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Αγαπητέ/ή Συνάδελφε, 
 

Η Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος (Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε.) σας 
καλωσορίζει στη Θεσσαλονίκη και στο 4o Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Αναισθησιολογία 
και Εντατική Ιατρική της C.Ε.Ε.Α. (Committee for European Education in Anaesthesiology – Ευρωπαϊκό 
Ίδρυμα για τη Συνεχιζόμενη Εκπαίδευση στην Αναισθησιολογία). Από την 1η Ιανουαρίου 2009 η 
F.E.E.A. (Fondation Européenne d΄Enseignement en Anesthesiologie, Foundation for European 
Education in Anaesthesiology) μετονομάστηκε σε C.Ε.Ε.Α. και δραστηριοποιείται υπό την αιγίδα της 
ESA (European Society of Anaesthesiology). Συνεπώς όλες οι δραστηριότητες της C.Ε.Ε.Α. 
δημοσιεύονται στην ιστοσελίδα της Ευρωπαϊκής Εταιρείας των Αναισθησιολόγων και στην ηλεκτρονική 
διεύθυνση www.euroanesthesia.org. 

Σκοπός της C.Ε.Ε.Α. είναι η συνεχής Εκπαίδευση των Αναισθησιολόγων σε παγκόσμια σήμερα 
εμβέλεια και το σύνολο των τοπικών κέντρων που συμμετέχουν ενημερώνονται από τον εκάστοτε 
Επιστημονικά υπεύθυνο της C.Ε.Ε.Α.. 

Το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη Συνεχιζόμενη Εκπαίδευση στην Αναισθησιολογία στο οποίο η 
Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. συμμετέχει ισότιμα από το 1991, προγραμματίζει ώστε ο κύκλος Εκπαίδευσης να 
ολοκληρώνεται με 6 Σεμινάρια που καλύπτουν όλους τους τομείς της Αναισθησιολογίας αλλά και της 
Περιεγχειρητικής Ιατρικής (Φυσιολογία όλων των συστημάτων, Αναισθησία, Πόνο, Εντατική Θεραπεία, 
Επείγουσα Ιατρική). Κάθε Σεμινάριο διαρκεί 20 ώρες κατανεμημένο σε 3 ημέρες με ολοήμερο 
πρόγραμμα διαλέξεων. Η παρουσία των εκπαιδευομένων στη διάρκεια του Σεμιναρίου είναι υποχρεωτική. 
Η είσοδος στην αίθουσα διαλέξεων επιτρέπεται μόνο τα πρώτα 5 λεπτά κάθε εκπαιδευτικής ώρας.  

Στο τέλος κάθε Σεμιναρίου αν ο εκπαιδευόμενος υπερβαίνει τις 3 απουσίες, δηλαδή το 15% των 
ωρών διδασκαλίας του Σεμιναρίου και δεν συμμετέχει στην υποχρεωτική γραπτή εξέταση, δεν του 
χορηγείται πιστοποιητικό παρακολούθησης. Το σεμινάριο μοριοδοτείται με 15 Μεταπτυχιακές 
Διδακτικές Μονάδες (EACCME-UEMC). Μετά την ολοκλήρωση των 6 Σεμιναρίων οι συμμετέχοντες 
λαμβάνουν το Eυρωπαϊκό δίπλωμα της C.E.E.A.. 

Το Επιστημονικό Συμβούλιο του κέντρου Θεσσαλονίκης σε συνεργασία με την C.Ε.Ε.Α. φέρει την 
ευθύνη της διοργάνωσης για το 4ο Σεμινάριο με θέμα: «Μητέρα και Παιδί». Το κέντρο της 
Θεσσαλονίκης από το 2010 πραγματοποιεί μόνο ένα (1) Σεμινάριο για κάθε εκπαιδευτικό έτος κατά το 
μήνα Νοέμβριο. Από το 2014 και μόνον μέχρι της ολοκλήρωσης των έξι (6) Σεμιναρίων θα 
πραγματοποιηθούν δύο κάθε έτος (Φεβρουάριο και Νοέμβριο). Το Επιστημονικό Συμβούλιο προσπαθεί 
να μην συνυπάρχουν παράλληλες εκπαιδευτικές εκδηλώσεις συναφείς με την ειδικότητα μας κατά τη 
διάρκεια του Σεμιναρίου. 

Για τη συμμετοχή στο Σεμινάριο είναι υποχρεωτική η εγγραφή ή η ταμειακή τακτοποίηση των 
υποχρεώσεων των συμμετεχόντων στην Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. (ταμίας: Έλενα Αργυριάδου, Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη). 

Η συμμετοχή για την παρακολούθηση κάθε Σεμιναρίου είναι 110 ευρώ και περιλαμβάνει: 2 ελαφρά 
γεύματα, καφέ και αναψυκτικά στα διαλείμματα, τσάντα, γραφική ύλη και το USB ομιλιών. 

Τελειώνοντας ευχαριστούμε την Ε.Α.Ε.Ι.Β.Ε. για τη στήριξή της, αλλά και όλους όσους συνέβαλαν 
στην πραγματοποίηση κι αυτού του Σεμιναρίου ανεξάρτητα από κόπους και έξοδα. 

 
Με εκτίμηση 

 
Το Επιστημονικό Συμβούλιο 
του Κέντρου Θεσσαλονίκης 

 
 

Τοπική Εκπρόσωπος:   Θ. Στ. Αστέρη  
Πρόεδρος:             Θ. Στ. Αστέρη 

    Επιστημονική Επιτροπή:   Ασπασία Φιλόσογλου, Σουζάνα Ανίσογλου  
    Νικόλαος Τσοτσόλης , Ζωή Αρβανιτάκη 
    Παναγιώτα Παπακωνσταντίνου, Ελένη Θεοδώρου  
    Φωτεινή Βερονίκη,  Θεοδώρα Γεωργιάδου 
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ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  
ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 Ελένη Γεωργοπούλου  
 

Η κύηση προκαλεί πληθώρα ανατομικών και φυσιολογικών μεταβολών στο σώμα της μητέρας οι 
οποίες βοηθούν στην προσαρμογή της, ώστε να περάσει με επιτυχία τη δοκιμασία της εγκυμοσύνης και 
του τοκετού Η κατανόηση των αλλαγών αυτών αποτελεί το κλειδί της ασφαλούς χορήγησης μαιευτικής 
αναισθησίας. Οι μεταβολές  οφείλονται αφ’ενός στις μεταβολικές ανάγκες του εμβρύου, του πλακούντα 
και της μήτρας και αφ’ετέρου στα αυξημένα επίπεδα των ορμονών της κύησης, ειδικότερα της 
προγεστερόνης και των οιστρογόνων. Όψιμα από το  μέσο της κύησης και μετά οι αλλαγές είναι κυρίως 
ανατομικές και οφείλονται στην μηχανική πίεση που ασκείται στα διάφορα όργανα από την εγκύμονα 
μήτρα. 

Kαρδιαγγειακό Σύστημα 

Οι αλλαγές στο καρδιαγγειακό σύστημα πραγματοποιούνται για να εξυπηρετήσουν τις αυξημένες 
μεταβολικές ανάγκες μητέρας και εμβρύου. Αν και οι φυσιολογικές αλλαγές φαίνεται να ξεκινούν από το 
πρώτο τρίμηνο, συνεχίζονται στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο, όπου πλέον η καρδιακή παροχή αυξάνει 
κατά περίπου 40% σε σχέση με τις  προ εγκυμοσύνης τιμές. 

Η καρδιακή παροχή στη διάρκεια του πρώτου τριμήνου είναι ήδη 30% - 40% υψηλότερη από τα 
φυσιολογικά. Οι αυξήσεις φαίνονται στο ECHO Doppler καρδιάς και κατά μέσο όρο είναι: από 6,7 lt/min 
την 8η-11η εβδομάδα στα 8,7lt/min την 36η-38η εβδομάδα. Επιπλέον αύξηση παρατηρείται και κατά τη 
διάρκεια του τοκετού, όπου η CO μπορεί να φτάσει τα 12-14 lt/min, και στην αμέσως μετά τον τοκετό 
περίοδο, λόγω αυτομετάγγισης 500-700 ml αίματος από τη μήτρα. Τις επόμενες 24 -72 ώρες η καρδιακή 
παροχή σταδιακά μειώνεται και αποκαθίσταται στη φυσιολογική της τιμή 4 εβδομάδες περίπου μετά τη 
γέννηση. Οι μεταβολές αυτές οφείλονται κυρίως στην αύξηση του όγκου παλμού (30% - 35%) και σε 
μικρότερο βαθμό στην αύξηση του καρδιακού ρυθμού (15%). 

Η αύξηση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης προκαλεί επίσης αγγειoδιαστολή και κατά 
συνέπεια σταδιακή ελάττωση των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων (SVR). Πρόκειται επομένως για 
μια υπερδυναμική κυκλοφορία που παρατηρείται στην εγκυμοσύνη. Προκαλείται αύξηση στην καρδιακή 
συχνότητα (15%) και μικρή μείωση της αρτηριακής πίεσης. Η συστολική αρτηριακή πίεση δεν αυξάνει 
ποτέ σε μία φυσιολογική εγκυμοσύνη. Αντίθετα έχουμε μείωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 
8% και ελάττωση της διαστολικής έως και 20% στο δεύτερο τρίμηνο και έπειτα αυξάνεται επιστρέφοντας 
στις φυσιολογικές τιμές την 36η εβδομάδα. Η πίεση στην πνευμονική αρτηρία και η πίεση ενσφήνωσης 
παραμένουν αμετάβλητες. Η κεντρική φλεβική πίεση είναι σταθερή αλλά η πίεση στη μηριαία φλέβα 
αυξάνει προοδευτικά λόγω μηχανικής πίεσης. Ο αγγειακός τόνος εξαρτάται περισσότερο από το 
συμπαθητικό και για το λόγο αυτό εμφανίζεται υπόταση πιο εύκολα και πιο έντονα σε συμπαθητικό 
αποκλεισμό  μετά από επισκληρίδιο ή ραχιαία αναισθησία. 

Από το δεύτερο τρίμηνο της κύησης μπορεί να εμφανιστεί το σύνδρομο της συμπίεσης της κάτω 
κοίλης φλέβας αλλά και της αορτής. Το αυξημένο μέγεθος της μήτρας πιέζει τόσο την ΚΚΦ όσο και την 
αορτή όταν η έγκυος βρίσκεται σε ύπτια θέση. Η συμπίεση της ΚΚΦ ελαττώνει την φλεβική επαναφορά 
στην καρδιά, οδηγώντας σε μείωση της καρδιακής παροχής έως και 24% στο τέλος της εγκυμοσύνης. 
Παρά την αύξηση στον όγκο αίματος και στην καρδιακή παροχή, οι τελειόμηνες επίτοκες είναι επιρρεπείς 
στην υπόταση όταν βρίσκονται στην ύπτια θέση. Για την αντιρρόπηση αυτού του φαινομένου, 
αναπτύσσονται παράπλευρες οδοί φλεβικής επιστροφής όπως οι παρασπονδυλικές φλέβες (περιλαμβανο-
μένων και των φλεβών του επισκληριδίου χώρου) και η άζυγος φλέβα Επίσης στην ύπτια θέση στις 
περισσότερες επίτοκες, η εγκυμονούσα μήτρα πιέζει και την κοιλιακή αορτή. Το τελευταίο έχει ως 
αποτέλεσμα την ελάττωση της αιματικής ροής στους νεφρούς, στην μητροπλακουντιακή  κυκλοφορία και 
στα κάτω άκρα. Στην διάρκεια του 3ου τριμήνου η λειτουργία των νεφρών μειώνεται σημαντικά στην 
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ύπτια θέση, ενώ παράλληλα το έμβρυο δυσπραγεί λόγω της ανεπαρκούς ανταλλαγής αερίων μέσω του 
πλακούντα. Τα παραπάνω φαινόμενα γίνονται ακόμη πιο έντονα όταν συνδυαστούν με πτώση της πίεσης 
λόγω της γενικής αναισθησίας ή του κεντρικού περιοχικού αποκλεισμού. Λύση αποτελεί η καλή 
προεγχειρητική ενυδάτωση της επιτόκου και η αριστερή παρεκτόπιση της μήτρας, με τη βοήθεια ενός 
σφηνοειδούς υποστηρίγματος (15ο-20ο). 

Η χωρητικότητα των φλεβών αυξάνει κατά 150% κατά τη διάρκεια της κύησης και τα τριχοειδή 
διαστέλλονται προκαλώντας μείωση της ροής του αίματος. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την καθυστερημένη 
απορρόφηση των φαρμάκων, όταν αυτά χορηγούνται ενδομυικώς ή υποδορίως. Παράλληλα, εξαιτίας της  
διάτασης των φλεβών στον επισκληρίδιο χώρο, μειώνεται ο χώρος και άρα και ο απαιτούμενος όγκος 
τοπικών αναισθητικών. Ταυτόχρονα, αυξάνεται ο κίνδυνος αγγειακού τραυματισμού και ενδοαγγειακής 
έγχυσης φαρμάκου κατά την πραγματοποίηση περιφερικού αποκλεισμού (ραχιαία - επισκληρίδιος). 

Κατά την κύηση παρατηρούνται μεταβολές τόσο στο μέγεθος όσο και στη θέση της καρδιάς. Πιο 
συγκεκριμένα, η καρδιά αυξάνει λόγω διάτασης των κοιλοτήτων και από υπερτροφία με αποτέλεσμα να  
απεικονίζεται διατεταμένη στις ακτινογραφίες θώρακα. Η συσταλτικότητα της παραμένει σχεδόν 
αμετάβλητη. Στους υπερηχογραφικούς ελέγχους διαπιστώνεται προοδευτική αύξηση της μάζας της 
αριστεράς κοιλίας και του τελοδιαστολικού όγκου, ενώ στο Doppler μπορεί να διαπιστωθεί μικρού 
βαθμού «φυσιολογική» διαφυγή διαμέσου της πνευμονικής, της τριγλώχινος ή της μιτροειδούς βαλβίδας. 
Η κεφαλική μετακίνηση του διαφράγματος, από την εγκύμονα μήτρα προκαλεί στροφή της καρδιάς προς 
τα αριστερά και μπροστά. Στο ΗΚΓ είναι πιθανό να εμφανιστούν: αριστερή στροφή του άξονα, 
κατάσπαση του ST διαστήματος στις αριστερές προκάρδιες απαγωγές, αναστροφή ή και επιπέδωση του Τ 
στις απαγωγές ΙΙΙ, V2 και V3, κύμα Q στην ΙΙΙ. Στην αντικειμενική εξέταση συχνά αναδεικνύεται 
συστολικό φύσημα εξώθησης 1ου ή 2ου βαθμού και εκτεταμένος διαχωρισμός του S1. Ένας τρίτος 
καρδιακός τόνος ενδεχομένως να γίνει αντιληπτός κατά την ακρόαση (S3). Τέλος μερικές επίτοκες 
αναπτύσσουν μικρές ασυμπτωματικές  περικαρδιακές συλλογές.  

Αναπνευστικό Σύστημα 

Στην εγκυμοσύνη η αύξηση του διάμεσου υγρού και η διόγκωση των τριχοειδών δημιουργούν οίδημα 
στο στοματοφάρυγγα, το λάρυγγα και την τραχεία. Οι βλεννογόνοι είναι εύθρυπτοι και οιδηματώδεις. 
Συχνά συνυπάρχει ρινική συμφόρηση. Όλα τα παραπάνω μαζί με τους διογκωμένους μαστούς καθιστούν 
πολλές φορές δύσκολη τη διαχείριση του αεραγωγού στις έγκυες. Πρέπει να χρησιμοποιείται ένας 
μικρότερος ενδοτραχειακός σωλήνας από το συνηθισμένο (Νο 6-7) και να ελαχιστοποιούνται οι 
επαναλαμβανόμενες προσπάθειες λαρυγγοσκόπησης. 

Η διογκούμενη μήτρα, καθώς η εγκυμοσύνη προχωράει ανυψώνει το διάφραγμα κατά 4 cm, αλλά η 
ολική χωρητικότητα των πνευμόνων λίγο επηρεάζεται, λόγω αντισταθμιστικών αυξήσεων στις εγκάρσιες 
και προσθιοπλάγιες διαμέτρους του θώρακα και λόγω της επιπέδωσης των πλευρών. Οι μεταβολές αυτές 
οφείλονται στη δράση των ορμονών που χαλαρώνουν τους συνδέσμους. Η προγεστερόνη προκαλεί 
χάλαση και στους μύες των βρόγχων ελαττώνοντας έτσι την αντίσταση των αεροφόρων οδών. Ο τύπος 
της αναπνοής αλλάζει σταδιακά και στο τρίτο τρίμηνο η θωρακική επικρατεί της κοιλιακής. Η ζωτική 
χωρητικότητα (VC) και η χωρητικότητα σύγκλεισης (CC) επηρεάζονται ελάχιστα, αλλά η λειτουργική 
υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) ελαττώνεται μέχρι και 20% στο τέλος της εγκυμοσύνης. Η FRC 
επιστρέφει στα φυσιολογικά 48 ώρες μετά τον τοκετό. Η ελάττωση της οφείλεται κυρίως στη μείωση του 
εφεδρικού εκπνεόμενου όγκου (20%), η οποία προκαλείται από τους μεγαλύτερους αναπνεόμενους 
όγκους (50%). H επακόλουθη μείωση στο κλάσμα FRC/CC προκαλεί ταχύτερη σύγκλειση των μικρών 
αεραγωγών όταν μειώνεται ο όγκος των πνευμόνων. Ο φυσιολογικός νεκρός χώρος μειώνεται αλλά οι 
ενδοπνευμονικές διαφυγές αυξάνονται. Η αιματική ροή των πνευμόνων αυξάνεται η διάταση όμως των 
αγγείων προλαμβάνει την αύξηση της πνευμονική πίεσης. 

Από τη στιγμή της σύλληψης ξεκινάει μία προοδευτική αύξηση του κατά λεπτό αερισμού που φτάνει 
στο μέγιστο περίπου στο δεύτερο τρίμηνο (50% πάνω από τα φυσιολογικά). Η αύξηση αυτή οφείλεται 
κυρίως στην αύξηση του αναπνεόμενου όγκου (50%) και λιγότερο στην αναπνευστική συχνότητα (15%). 
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Προς το τέλος της κύησης η κατανάλωση οξυγόνου έχει αυξηθεί κατά 20% και  ο κυψελιδικός αερισμός 
κατά 70%. Μετρώντας αέρια αίματος στη μητέρα το PaCO2 είναι κατά μέσο όρο 28-32 mmHg και το 
PaO2  101-105 mmHg στο μεγαλύτερο διάστημα της κύησης. Η αναπνευστική αλκάλωση αντιρροπείται 
μέσω της ελάττωσης των διττανθρακικών στα 18 -21meq/L.H P-50 της αιμοσφαιρίνης αυξάνεται από 27 
σε 30 mmHg και με την ταυτόχρονη αύξηση της καρδιακής παροχής προκαλείται αύξηση της μεταφοράς 
Ο2 στους ιστούς. 

Κατά τη διάρκεια του τοκετού ο αερισμός μπορεί να αυξηθεί και άλλο, ενώ η κατανάλωση του Ο2 

αυξάνει μέχρι και 60% λόγω μεγαλύτερου καρδιακού και αναπνευστικού έργου. Η αναπνευστική 
αλκάλωση έχει ως αποτέλεσμα: α) εγκεφαλική και μητροπλακουντιακή αγγειοσύσπαση και β) στροφή 
της καμπύλης δέσμευσης της Hb σε O2 προς τα αριστερά. Ελαττώνεται επομένως η απελευθέρωση του 
οξυγόνου στους ιστούς και άρα και η οξυγόνωση μητέρας και εμβρύου. Όταν όλα τα παραπάνω 
συνδυαστούν με περιόδους άπνοιας οι επίτοκες εμφανίζουν ταχύτατη πτώση στον κορεσμό της 
αιμοσφαιρίνης. Απαραίτητη κρίνεται λοιπόν για αποφυγή υποξαιμίας, η καλή προοξυγόνωση με 100% Ο2 
για 3-5 λεπτά πριν την εισαγωγή στην αναισθησία.  

Γαστρεντερικό Σύστημα 

Κατά την κύηση η μήτρα μεγαλώνοντας  παρεκτοπίζει τον στόμαχο προς τα εμπρός και πάνω. Στο 
τέλος της εγκυμοσύνης το στομάχι παίρνει μια κατακόρυφη θέση, αυξάνει η ενδογαστρική πίεση, 
αμβλύνεται η γαστροοισοφαγική γωνία με αποτέλεσμα να αυξάνεται και ο κίνδυνος ΓΟΠ. Η προγε-
στερόνη προκαλεί ελάττωση στον τόνο του ΚΟΣ και καθυστέρηση στην κένωση του γαστρεντερικού 
σωλήνα. Παράλληλα η έκκριση γαστρίνης από τον πλακούντα συμβάλλει στην υπερέκκριση γαστρικού 
οξέος.  

Οι παράγοντες αυτοί σε συνδυασμό με την αύξηση της ενδογαστρικής πίεσης στο 3o  τρίμηνο θέτουν 
την επίτοκο σε μεγάλο κίνδυνο για αναγωγή και πνευμονική εισρόφηση. Επιπλέον σχεδόν όλες οι 
επίτοκες έχουν γαστρικό ph < 2,5 και όγκο γαστρικού υγρού μεγαλύτερο από 25 ml. Οι δύο αυτοί 
παράγοντες αποτελούν κίνδυνο πρόκλησης σοβαρής πνευμονίας από εισρόφηση (σύνδρομο Mendelson). 
Οι πόνοι του τοκετού και η παρεντερική χορήγηση οπιοειδών είναι οι μόνοι διαπιστωμένοι παράγοντες 
που ευθύνονται για την καθυστερημένη γαστρική κένωση. 

Η έγκυος καλό είναι να θεωρείται ασθενής με «γεμάτο στομάχι» και αυξημένο κίνδυνο εισρόφησης. 
Τα μηχανικά αίτια που προκαλούσε η κυοφορούσα μήτρα στο ΓΕΣ αποκαθίστανται σε 2-3 ημερές μετά 
τον τοκετό. 

Ήπαρ – Χοληφόρα 

Το μέγεθος του ήπατος καθώς και η μορφολογία του δεν μεταβάλλονται στην εγκυμοσύνη. Η 
αυξημένη καρδιακή παροχή δεν επηρεάζει την ηπατική αιματική ροή. Επηρεάζεται όμως η φυσιολογική 
του λειτουργία. Η προγεστερόνη συμβάλλει στην αυξημένη ηπατική δραστηριότητα καθώς το λείο 
ενδοπλασματικό δίκτυο πολλαπλασιάζεται και ταυτόχρονα αναστέλλει τις οξειδωτικές αντιδράσεις. 

Η ολική λευκωματίνη αυξάνει στην κύηση, αλλά η τιμή της συγκέντρωσής της στον ορό πέφτει κατά 
25% εξαιτίας της αύξησης του όγκου αίματος. Το κλάσμα αλβουμίνης/σφαιρίνης επίσης ελαττώνεται. Η 
δραστικότητα της ψευδοχολινεστεράσης του ορού μειώνεται κατά 25-30% στο τέλος της εγκυμοσύνης, 
σπανίως όμως προκαλείται παράταση της δράσης της σουκκινυλοχολίνης. Η δράση της ενδέχεται να μην 
αποκατασταθεί στις φυσιολογικές τιμές έως και 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό. 

Ηπατικά ένζυμα όπως η SGPT, η  SGOT, η LDH και η γ-GT αυξάνουν στα ανώτερα φυσιολογικά 
όρια. Η αλκαλική φωσφατάση  αυξάνει μέχρι 400% γεγονός που οφείλεται στην παραγωγή του ενζύμου 
από τον πλακούντα. Κλινικά σημεία ηπατικής νόσου όπως παλαμιαίο ερύθημα, αραχνοειδείς τηλεαγγειε-
κτασίες είναι συχνά στην εγκυμοσύνη αλλά σπάνια υποδηλώνουν παθολογική κατάσταση. 

Οι έγκυες είναι πιο επιρρεπείς στο σχηματισμό χολόλιθων. Το παραπάνω οφείλεται στις υψηλές 
συγκεντρώσεις προγεστερόνης οι οποίες εμποδίζουν την απελευθέρωση χολοκυστοκυνίνης (CCK), 
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έχοντας ως αποτέλεσμα την ατελή κένωση της χοληδόχου κύστης. Σε αυτό συμβάλλει και η μεταβολή 
της σύνθεσης των χολικών οξέων. 

Νεφροί 

Οι νεφρικοί κάλυκες, η πύελος και οι ουρητήρες μετά το πρώτο τρίμηνο της κύησης διατείνονται 
λόγω υπερέκκρισης της προγεστερόνης. Προς το τέλος της εγκυμοσύνης η διατεταμένη μήτρα πιέζει τους 
ουρητήρες και το άνω στόμια της ελάσσονος πυέλου. Οι μεταβολές αυτές συμβάλουν στη συχνή 
εμφάνιση λοιμώξεων των ουροφόρων οδών. Επιπλέον πιέζονται και οι κλάδοι της αορτής που διηθούν 
τους νεφρούς, ιδιαίτερα κατά την ύπτια θέση. 

Η νεφρική αιματική ροή αυξάνεται από τα αρχικά στάδια της εγκυμοσύνης εξαιτίας της νεφρικής 
αγγειοδιαστολής. Οι νεφροί μεγεθύνονται. Η αύξηση του ενδοαγγεικού όγκου και της αλδοστερόνης 
ευθύνονται για την άνοδο έως και 50-60% της νεφρικής ροής και της GFR στο τέλος της κύησης. Το 
αποτέλεσμα είναι η κάθαρση της ουρίας, της κρεατινίνης και του ουρικού οξέως να αυξάνεται και κατά 
συνέπεια οι συγκεντρώσεις τους στο πλάσμα να μειώνονται κατά 40%. Συχνά ελαττώνεται ο ουδός των 
νεφρικών σωληναρίων για τα αμινοξέα και τη γλυκόζη. Τα παραπάνω σε συνδυασμό με την αύξηση της 
GFR οδηγούν σε απώλεια πρωτεϊνών (< 300 mg/d)  και γλυκόζης (1-10 g/d)  στα ούρα. 

H ωσμωτικότητα του πλάσματος μειώνεται κατά 8-10 mOsm/kg. Η ελάττωση αυτή οφείλεται στην 
αυξημένη δράση της προγεστερόνης και του συστήματος ρενίνης - αγγειοτενσίνης - αλδοστερόνης. Οι 
υψηλές τιμές των τελευταίων βοηθούν στη διατήρηση των αυτορυθμιστικών μηχανισμών του οργανισμού 
και των φυσιολογικών τιμών του νατρίου. Τέλος, ο όγκος κατανομής και η απέκκριση ορισμένων 
φαρμάκων μπορεί να αυξηθεί και για αυτό απαιτείται τροποποίηση της δόσης τους. 

Αιμοποιητικό Σύστημα - Πήξη 

Ο όγκος αίματος αυξάνει προοδευτικά από την 6η-8η εβδομάδα της κύησης με μικρές μόνο αλλαγές 
στο επόμενο διάστημα. Ο επιπλέον όγκος αίματος διοχετεύεται στη μήτρα, στους μαστούς, στους 
νεφρούς, στους γραμμωτούς μύες και στο δέρμα χωρίς να επηρεάζει τον ενδοαγγειακό όγκο στις υγιείς 
έγκυες. Μέσω του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης προκαλείται κατακράτηση νατριού και αυξάνεται 
το ολικός όγκος ύδατος του σώματος στα 8,5 l. Στο τέλος της κύησης η αύξηση του όγκου πλάσματος 
(40%-50%) είναι λίγο μεγαλύτερη από την αύξηση του όγκου των ερυθροκυττάρων (30%), η οποία 
οφείλεται στη δράση της νεφρικής ερυθροποιητίνης. Η διαφορά αυτή οδηγεί στη «φυσιολογική αναιμία» 
της κύησης, με μέση τιμή αιμοσφαιρίνης και αιματοκρίτη 11,6 g/dl και 35,5% αντίστοιχα. 

Ο αυξημένος όγκος αίματος (35%), εξυπηρετεί δύο σκοπούς: 1) Διευκολύνει την ανταλλαγή των 
αερίων αίματος μητέρα και εμβρύου, των θρεπτικών συστατικών και των μεταβολιτών. 2) Προετοιμάζει  
τη μητέρα να αντιρροπήσει την απώλεια αίματος κατά τον τοκετό. Ο αριθμός των λευκοκυττάρων 
ποικίλει στην διάρκεια της κύησης αλλά συνήθως αυξάνει ελαφρώς. Η κυτταρική ανοσία μειώνεται 
σημαντικά και οι έγκυες είναι ευαίσθητες σε ιογενείς λοιμώξεις. 

Οι επίτοκες χαρακτηρίζονται από μια υπερπηκτική κατάσταση η οποία σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο 
θρομβωτικών επεισοδίων. Ο αριθμός των αιμοπεταλίων παραμένει σχετικά σταθερός ή ελαττώνεται 
ελαφρώς καθώς η υψηλή κατανάλωση τους αντιρροπείται με την αύξηση της παραγωγής τους. Οι 
συγκεντρώσεις του ινωδογόνου και των παραγόντων  VII, VIII, X και XII αυξάνουν. Μόνο τα επίπεδα τα 
παράγοντα IX μπορεί να μειωθούν. Σε συνδυασμό με την αυξημένη ινωδολυτική δραστηριότητα, οι 
μεταβολές αυτές τείνουν να προφυλάσσουν την έγκυο από μία σημαντική αιμορραγία κατά τον τοκετό. 
Οι χρόνοι πήξης και ροής είναι φυσιολογικοί. Μετά τον τοκετό η ινοδώλυση μειώνεται και αυξάνεται ο 
αριθμός των αιμοπεταλίων αλλά και των λευκοκυττάρων. Ο όγκος αίματος επιστρέφει στις φυσιολογικές 
τιμές περίπου 8 εβδομάδες μετά τον τοκετό. 
 

Μεταβολισμός – Ενδοκρινικό Σύστημα 
Ο βασικός μεταβολισμός της εγκύου αυξάνεται κατά 15-20% με σκοπό να ικανοποιηθούν οι ανάγκες 

του εμβρύου, του πλακούντα και της μητέρας. Ο μεταβολισμός των πρωτεϊνών αυξάνει για την παροχή 
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θρεπτικών ουσιών στην μητέρα και την ανάπτυξη του εμβρύου. Ο μεταβολισμός του λίπους αυξάνεται 
όπως αποδεικνύεται από την αύξηση όλων των λιπιδικών κλασμάτων στο αίμα. Όσον αφορά τον 
μεταβολισμό των υδατανθράκων αυτός υφίσταται τις σημαντικότερες αλλαγές. 

Οι παραπάνω μεταβολές δημιουργούν μία κατάσταση που μοιάζει με αυτή της νηστείας. Ειδικότερα, 
οι συγκεντρώσεις της γλυκόζης και των αμινοξέων είναι χαμηλές, ενώ οι συγκεντρώσεις των ελεύθερων 
λιπαρών οξέων, των κετονών και των τριγλυκεριδίων είναι υψηλές. Χωρίς αμφιβολία η εγκυμοσύνη είναι 
μία διαβητογόνος κατάσταση. Οι θρεπτικές ανάγκες του εμβρύου ικανοποιούνται από την πρόσληψη 
γλυκόζης και η έκκριση της ινσουλίνης αυξάνει, με αποτέλεσμα τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα να 
παραμένουν φυσιολογικά ή και χαμηλά. Από την 15η εβδομάδα της κύησης τα επίπεδα της γλυκόζης του 
αίματος στη μητέρα μετά από ολονύκτια νηστεία είναι σημαντικά χαμηλότερα απ’ότι στη μη έγκυο 
γυναίκα. Τα φυσιολογικά επίπεδα γλυκόζης στην έγκυο είναι 80-100 mg/dl, ενώ η υπογλυκαιμία ορίζεται 
όταν η συγκέντρωση ελαττωθεί κάτω από 60mg/dl. H υπογλυκαιμία με τη σειρά της προκαλεί την 
απελευθέρωση γλουκαγόνου, κορτιζόλης και κατεχολαμινών. 

Ο αναφερόμενος διαβήτης της κύησης αντανακλά στην αντίσταση στην ινσουλίνη που μπορεί να 
εμφανιστεί στην εγκυμοσύνη. Η έκκριση της ανθρώπινης χοριακής σωματοτροπίνης hCS από τον 
πλακούντα είναι πιθανώς υπεύθυνη για αυτήν την αντίσταση. Πιο συγκεκριμένα προκαλεί ελάττωση της 
ευαισθησίας προς την ινσουλίνη και ταυτόχρονα περιορισμό της χρησιμοποίησης της γλυκόζης από την 
μητέρα. Αυξάνεται έτσι η διαθεσιμότητα της γλυκόζης για το έμβρυο, η οποία με τη σειρά της διεγείρει 
την έκκριση ινσουλίνης από αυτό, με αποτέλεσμα την εμφάνιση υπερπλασίας των Β παγκρεατικών 
κυττάρων ως απάντηση στις αυξημένες απαιτήσεις για ινσουλίνη. 

Η έκκριση της ανθρώπινης χοριακής  γοναδοτροπίνης και οι αυξημένες συγκεντρώσεις οιστρογόνων 
προάγουν την υπερτροφία του θυρεοειδούς αδένα έως και 50% κατά τη διάρκεια της κύησης. Αυξάνονται 
οι συγκεντρώσεις της θυρεοσφαιρίνης, αλλά παρά το γεγονός ότι οι Τ3 και Τ4 είναι αυξημένες οι FT3 , FT4  
και TSH παραμένουν φυσιολογικές. Οι παραθυρεοειδείς αδένες επίσης μεγεθύνονται και υπερεκκρίνεται 
παραθορμόνη εξαιτίας της μεγάλης κατανάλωσης ασβεστίου. Τα επίπεδα ασβεστίου στον ορό μειώνονται, 
αλλά η συγκέντρωση του ιονισμένου ασβεστίου παραμένει σταθερή. 

Ο πρόσθιος λοβός της υπόφυσης μεγεθύνεται τουλάχιστον κατά 50% κατά τη διάρκεια της κύησης. 
Αυξάνεται επομένως η παραγωγή σε φλοιοτρόπο ορμόνη, θυρεοειδοτρόπο ορμόνη και προλακτίνη. Ο 
ρυθμός έκκρισης των γλυκοκορτικοειδών από το φλοίο των επινεφριδίων είναι μέτρια μόνο αυξημένος σε 
ολόκληρη την εγκυμοσύνη. Αντίθετα παρατηρείται αύξηση, μέχρι και στο διπλάσιο της έκκρισης 
αλδοστερόνης η οποία κορυφώνεται στο τέλος της κύησης. 

Νευρικό Σύστημα 

Κατά τη διάρκεια της κύησης μειώνονται οι ανάγκες σε αναισθητικά φάρμακα. Η ελάχιστη 
κυψελιδική συγκέντρωση (MAC) των πτητικών αναισθητικών ελαττώνεται έως και 40% στο τέλος της 
εγκυμοσύνης. Πιθανολογείται ότι για την μεταβολή αυτή υπεύθυνη είναι η αύξηση της συγκέντρωσης της 
προγεστερόνης έως και 20 φορές σε συνδυασμό με την παροδική αύξηση των β-ενδορφινών κατά τη 
διάρκεια του τοκετού. 

Όσο προχωρά η εγκυμοσύνη υπάρχει μία αύξηση της δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού 
συστήματος. Η φαρμακοδυναμική απάντηση στα ενδοφλέβια και στα τοπικά αναισθητικά μεταβάλλεται 
σημαντικά. Όσον αφορά τα τοπικά αναισθητικά οι απαιτούμενες δόσεις μπορεί να μειωθούν έως και 30%. 
Το φαινόμενο αυτό οφείλεται σε ορμονικούς παράγοντες αλλά μπορεί να σχετίζεται με τη διάταση του 
φλεβικού συστήματος στον επισκληρίδιο χώρο καθώς και στην αύξηση της ευαισθησίας των νεύρων στα 
τοπικά αναισθητικά. Παράλληλα η οσφυϊκή λόρδωση της κύησης αυξάνει την κεφαλική διασπορά των 
τοπικών αναισθητικών, όταν αυτά χορηγούνται στον υπαραχνοειδή χώρο. Αποτέλεσμα όλων όσων 
αναφέρονται, είναι ότι ορισμένη δόση τοπικού αναισθητικού μπλοκάρει περισσότερα νευροτόμια απ’ότι 
σε μη έγκυες γυναίκες. 

Η σύσταση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) δεν αλλάζει, αλλά μειώνεται ο όγκος του και 
αυξάνεται η πίεσή του εξαιτίας της πίεσης που ασκείται εξωτερικά από τις διατεταμένες επισκληρίδιες 
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φλέβες. Η πίεση του ΕΝΥ αυξάνει ακόμη περισσότερο κατά τη διάρκεια των ωδινών και μπορεί να 
φτάσει έως και 70 mmHg. Για τους παραπάνω λόγους προτείνεται να μην προωθείται η επισκληρίδιος ή η 
νωτιαία βελόνα κατά τη διάρκεια των συσπάσεων για να αποφευχθεί η τρώση της σκληράς μήνιγγας και 
η διαφυγή ΕΝΥ με αυξημένη πίεση. Παράλληλα συστήνεται ιδιαίτερη προσοχή κατά την τοποθέτηση του 
επισκληρίδιου καθετήρα στις έγκυες, καθώς αυξάνεται η πιθανότητα εισόδου του σε φλέβα, με 
αποτέλεσμα την ακούσια ενδοαγγειακή έγχυση τοπικού αναισθητικού. 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

Ο πλακούντας εκκρίνει μία ορμόνη την ρηλαξίνη, η οποία προκαλεί χαλάρωση των συνδέσμων και 
των αρθρώσεων της λεκάνης για να διευκολυνθεί η κάθοδος και η έξοδος του εμβρύου κατά τον τοκετό. 
Η χαλάρωση των ραχιαίων συνδέσμων αυξάνει τον κίνδυνο τραυματισμού ενώ επιδεινώνει και την 
οσφυαλγία που παρατηρείται κατά τη διάρκεια της κύησης. 

Η οσφυϊκή λόρδωση της Σ.Σ είναι εντονότερη. Το παραπάνω έχει ως αποτέλεσμα η γραμμή που 
ενώνει τις λαγόνιες ακρολοφίες να βρίσκεται στο ύψος του Ο3-Ο4 διαστήματος και όχι στο ύψος του  
Ο4-Ο5 ,όπως συμβαίνει στον υπόλοιπο πληθυσμό. Η εύρεση του επισκληρίδιου χώρου είναι δυσκολότερη 
καθώς η υποδόρια εναπόθεση λίπους και το διάμεσο οίδημα καθιστούν την ψηλάφηση των σπονδυλικών 
ακανθών δύσκολη. Τέλος η εγκύμων μήτρα δεν επιτρέπει στη γυναίκα αρκετή κάμψη της ράχης. 

Οφθαλμοί 

Η ενδοφθάλμια πίεση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μειώνεται. Η μείωση οφείλεται σε τρείς 
παράγοντες. 1) Στην αύξηση των συγκεντρώσεων της προγεστερόνης. 2) Στην δράση της ρηλαξίνης που 
εκκρίνεται από τον πλακούντα. 3) Στην ελάττωση της παραγωγής υδατοειδούς υγρού λόγω της 
αυξημένης έκκρισης της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης. Οι αλλαγές αυτές ίσως ευθύνονται και 
ορισμένες διαταραχές στην όραση των εγκύων.  
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5.  Obstetric Anesthesia Handbook, S Datta, 4th Edition, Chapter 1: Maternal Physological Changes During 

Pregnancy, Labor and the Postpartum Period. 
6.  Handbook of Obstetric Anesthesia, CM Palmer, RD’Angelo, MJ Paech, Chapter 2: Anatomic and physiologic 

changes of pregnancy, LS Dean, RD’Angelo. 
7.  Textbook of Medical Physiology, AC Guyton, JE Hall, Chapter 82. 
8.  Anesthesiology, DE Longnecker, DL Brown, MF Newman, WM Zapol, Chapter 21: Evaluation of the Pregnant 

Patient, R Gaiser. 
9.  MM.Constantine, Physiologic and pharmacokinetic changes in pregnancy, Front. Pharmacology 2014;5:65. 



 13

ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΤΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΔΙΑΜΕΣΟΥ ΤΟΥ 
ΠΛΑΚΟΥΝΤΑ ΚΑΙ ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΟ ΕΜΒΡΥΟ ΚΑΙ ΣΤΟ ΝΕΟΓΝΟ  

Ζωή Αρβανιτάκη 

 
Ο ανθρώπινος πλακούντας είναι ένα μοναδικό 

όργανο, το οποίο φέρνει σε στενή επαφή την 
εμβρυϊκή και τη μητρική κυκλοφορία και η σωστή 
του  λειτουργία  είναι  απαραίτητη  για  τη 
φυσιολογική ανάπτυξη του εμβρύου. Οι βασικές του 
λειτουργίες είναι: 
-  η μεταφορά θρεπτικών συστατικών από τη μητέρα 
στο έμβρυο και η απομάκρυνση άχρηστων 
προϊόντων μεταβολισμού από το έμβρυο προς την 
μητρική κυκλοφορία  

-  η έκκριση ορμονών και 
-  ανοσολογικός φραγμός για την προστασία του 
εμβρύου από το  ανοσοποιητικό σύστημα της 
μητέρας. 
Σε αντίθεση με τον πλακούντα άλλων ειδών, ο 

ανθρώπινος αποτελείται από ένα μόνο στρώμα πολυ-
πύρηνων κυττάρων που ονομάζεται συγκυτιοτροφο-
βλάστης. Από το στρώμα της συγκυτιοτροφοβλάστης 
διέρχονται σχεδόν όλα τα φάρμακα που λαμβάνονται 
από την μητέρα ασκώντας τη φαρμακολογική τους 
δράση.                                                                                                                  

Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε δύο φάσεις της κύησης.  
Στη πρώιμη, που τελείται η οργανογένεση και ο πολλαπλασιασμός των κυττάρων του νεοσύστατου 

οργανισμού. Σε αυτή τη φάση η δράση των φαρμάκων μπορεί  να έχει ως αποτέλεσμα τερατογενέσεις ή 
αυτόματες αποβολές ή και κανένα.  

Στην περιγεννητική περίοδο όπου οι δράσεις των φαρμάκων γίνονται εμφανείς άμεσα στο νεογνό.  
Ο ανθρώπινος πλακούντας κατατάσσεται στους αιματομονόχωρους, διότι ένα μόνο στρώμα, ο 

πλακούντιος φραγμός, παρεμβάλλεται μεταξύ του μητρικού αίματος από τη μια πλευρά και των 
τριχοειδών του εμβρύου από την άλλη. Λόγω αυτής της ιδιαιτερότητας του ανθρώπινου πλακούντα τα 
πειραματικά δεδομένα άλλων θηλαστικών δεν μπορούν και να αξιοποιηθούν εύκολα στον άνθρωπο. 

Μεταφορά αναισθητικών φαρμάκων μέσω του πλακούντα 

Η σύνθεση του πλακούντα αποτελείται από μητρικούς και εμβρυικούς ιστούς. Απλά μπορεί να 
περιγραφεί ως μία ημιπερατή μεμβράνη που παρέχει μία επιφάνεια ανταλλαγής ανάμεσα στην μητρική 
και στην εμβρυϊκή κυκλοφορία. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω το στρώμα της συγκυτιοτροφοβλάστης 
είναι η επιφάνεια που κυρίως πραγματοποιείται η ανταλλαγή ουσιών και αερίων μεταξύ της μητέρας και 
του εμβρύου και αυτό γίνεται με τους εξής μηχανισμούς: 
- Παθητική μεταφορά (passive transport) / Απλή διάχυση (simple diffusion) 
- Υποβοηθούμενη διάχυση (facilitated transport) 
- Ενεργό μεταφορά (active transport) 
- Πινοκύττωση (bulk flow) 

Τα περισσότερα φάρμακα μεταφέρονται μέσω του πλακούντα με απλή διάχυση, αλλά όλοι οι μηχα-
νισμοί μεταφοράς που αναφέρθηκαν παραπάνω μπορεί να εμπλέκονται. 
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Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, η σύγκριση ανάμεσα στη συγκέντρωση του φαρμάκου στην μητρική 
με αυτήν στη εμβρυική κυκλοφορία μπορεί να αντανακλά το βαθμό της έκθεσης του εμβρύου σε 
φάρμακα που χορηγούνται στη μητέρα. Αρκετά φάρμακα περνούν ευχερώς τον πλακούντα και 
επιτυγχάνουν γρήγορα εξίσωση των συγκεντρώσεων τους στο μητρικό και εμβρυικό πλάσμα. Η 
μεταφορά τους αναφέρεται ως «πλήρης». Άλλα πάλι μεταφέρονται μερικώς και οι συγκεντρώσεις τους 
είναι μικρότερες στο εμβρυικό πλάσμα από ότι στο μητρικό. Τέλος, ένα πολύ μικρό ποσοστό φαρμάκων 
επιτυγχάνουν μεγαλύτερες συγκεντρώσεις στο έμβρυο από ότι στη μητέρα στην οποία χορηγούνται, και 
γι αυτό ονομάζεται «πλεονάζουσα μεταφορά». 

Οι παράγοντες οι οποίοι καθορίζουν το ποσοστό του φαρμάκου που θα μεταφερθεί μέσω του 
πλακούντα και αφορούν τις φυσικοχημικές ιδιότητές του είναι οι εξής : 
-  το μοριακό βάρος του φαρμάκου. Φάρμακα των οποίων το μοριακό βάρος είναι μεγαλύτερο από 500 

Dalton δεν μεταφέρονται πλήρως μέσω του πλακούντα, 
-  η pKa της ουσίας (το pH στο οποίο το 50% του φαρμάκου είναι ιονισμένο),  
-  ο βαθμός σύνδεσης του φαρμάκου με τις πρωτεΐνες του πλάσματος  
-  η λιποδιαλυτότητα του και 
-  η διαφορά συγκέντρωσης του φαρμάκου ανάμεσα στις δύο κυκλοφορίες (πίνακας 1).  
 
Πίνακας 1.  Παράγοντες που επηρεάζουν τη πλακούντια μεταφορά φαρμάκων 
 

 Increased Transfer Decreased Transfer 

Size: molecular weight (Da) <1000 >1000 

Charge of molecule Uncharged Charged 

Lipid solubility Lipophilic Hydrophilic 

pH versus drug pKa* Higher proportion of un-ionized 
drug in maternal plasma 

Higher proportion of ionized 
drug in maternal plasma 

Placental efflux transporter† 
proteins (e.g., P-glycoprotein) 

Absent Present 

Binding protein type Albumin (lower binding affinity)‡ α1-Acid glycoprotein (AAG) 
(higher binding affinity) 

Free (unbound) drug fraction High Low 
 

Και άλλοι όμως παράγοντες επηρεάζουν τη συγκέντρωση του φαρμάκου στην εμβρυϊκή κυκλοφορία 
είτε μέσω της επίδρασης της μητρικής κυκλοφορίας στο φάρμακο είτε από την ίδια την εμβρυική 
κυκλοφορία. 

 Οι παράγοντες από τη μητέρα είναι:  
- η δόση και η διάρκεια χορήγησης του φαρμάκου 
- η αιματική ροή προς τον πλακούντα και 
- ο μεταβολισμός του από τη μητέρα.  

Οι εμβρυικοί παράγοντες αφορούν: 
- το pH του εμβρύου σε συνδυασμό με την pKa του φαρμάκου. Σε αυτή τη σχέση αναφέρεται το 
φαινόμενο της ιοντικής παγίδευσης (ion trapping). Δηλαδή, χημικές ουσίες με βασική pKa, όπως τα 
οπιοειδή και τα τοπικά αναισθητικά, ιονίζονται περισσότερο στο όξινο περιβάλλον του εμβρύου με 
αποτέλεσμα να μη μπορούν να ξαναπεράσουν στην μητρική κυκλοφορία  

- τη σύνδεση με πρωτεΐνες στην κυκλοφορία του εμβρύου 
- το μεταβολισμός του φαρμάκου από το έμβρυο και 
- την αιματική ροή από τον πλακούντα στο έμβρυο. 
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Ο τρόπος εκτίμησης των παραπάνω και η μέθοδος παρακολούθησης της φαρμακοκινητικής των 
χορηγούμενων ουσιών είναι ο λόγος της συγκέντρωσης του φαρμάκου στην ομφαλική φλέβα προς την 
αντίστοιχη συγκέντρωση στην μητρική φλεβική κυκλοφορία F/M (UV/MV). Στον πίνακας 2 φαίνονται οι 
λόγοι F/M των πιο συχνά χρησιμοποιούμενων αναισθητικών φαρμάκων. 

 

Μεταφορά αναισθητικών 
φαρμάκων κατά την πρώιμη 
φάση της κύησης 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της 
Αμερικής ένα ποσοστό μεταξύ 
0,75 – 2% των γυναικών που 
κυοφορούν θα χρειαστούν μη 
μαιευτική χειρουργική επέμβαση 
κάθε χρόνο. Από αυτές οι πιο 
συχνές είναι η οξεία σκωληκο-
ειδίτιδα και η οξεία χολοκυστί-
τιδα. Κατά την χορήγηση α-
ναισθησίας σε αυτές τις περι-
πτώσεις ο αναισθησιολόγος πρέ-
πει να φροντίσει τόσο για την 
ασφάλεια της μητέρας όσο  και 
του εμβρύου. Μάλιστα το τελευ-
ταίο δεν επηρεάζεται μόνο άμε-
σα από τα αναισθητικά φάρμακα 
που περνούν στην κυκλοφορία 
του αλλά και από την διατήρηση 
επαρκούς μητροπλακουντιακής 
αιμάτωσης και από την αποφυγή 
πρόκλησης πρόωρου τοκετού ή 
αποβολής.    

Επιδράσεις αναισθητικών φαρμάκων στο έμβρυο – Τερατογόνος δράση 

Επειδή τα αναισθητικά φάρμακα επηρεάζουν την κυτταρική έκφραση, τη μίτωση και τη σύνθεση του 
DNA όταν χορηγούνται κατά την διάρκεια της κύησης δυνητικά έχουν αρνητική επίδραση στην 
ανάπτυξη του εμβρύου. Παρόλα αυτά μελέτες σε ασθενείς και πειράματα σε ζώα δεν έχουν καταδείξει 
κάποιο από τα αναισθητικά φάρμακα ως επικίνδυνο και καμία αναισθησιολογική τεχνική ξεκάθαρα να 
υπερέχει κάποιας άλλης. Αυτό που διαπιστώθηκε είναι ότι όταν η αναισθησία και το χειρουργείο 
πραγματοποιηθούν μεταξύ 13ης και 60ης ημέρας κύησης είναι μεγαλύτερες οι πιθανότητες το έμβρυο να 
εμφανίσει δυσμορφίες. Επίσης οι περισσότεροι μελετητές αναφέρουν μεγαλύτερες πιθανότητες αποβολής 
ή πρόωρου τοκετού χωρίς βέβαια να είναι ξεκάθαρο αν ευθύνεται η αναισθησία, οι μηχανικοί χειρισμοί 
στην περιοχή της πυέλου, η φλεγμονώδης αντίδραση στο χειρουργικό ερέθισμα ή ο συνδυασμός όλων 
αυτών. Συμπερασματικά, κατά την διάρκεια της κύησης μόνο τα απολύτως επείγοντα χειρουργεία πρέπει 
να πραγματοποιούνται και όποτε είναι εφικτό να επιλέγεται περιοχική αναισθησία αντί γενικής.  

Πιο συγκεκριμένα το υποξείδιο του αζώτου, N2O, και οι βενζοδιαζεπίνες έχουν συσχετιστεί με 
αρνητικές επιπτώσεις όταν χορηγούνται κατά την διάρκεια της κύησης. Το πρώτο βρέθηκε ότι επηρεάζει 
την σύνθεση του DNA και έχει τερατογόνο δράση σε πειράματα σε ζώα. Οι βενζοδιαζεπίνες σχετίζονται 
με υπερωιοσχιστίες και καρδιακές ανωμαλίες. 

 Η προποφόλη, τα βαρβιτουρικά, τα οπιοειδή, τα μυοχαλαρωτικά και τα τοπικά αναισθητικά είναι 
σχετικά ασφαλή. 

Πίνακας 2. 
 

Φάρμακα 
Λόγος Συγκέντρωσης Φαρμάκου Ομφαλικής 

προς Μητρική Φλέβα (UV:MV) 

 Αναισθητικά Φάρμακα 

 Πεντοθάλη 1.08 (range, 0.5–1.5) 

 Κεταμίνη 0.54 (range, 0.4–0.7) 

 Προποφόλη 0.7 

 Ετομιδάτη 0.5 

 Μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά φάρμακα 

 Πανκουρόνιο 0.19 

 Βεκουρόνιο 0.11 

 Οπιοειδή 

 Μορφίνη 0.92 

 Μεπεριδίνη 0.81 (μπορεί να ξεπεράσει το 1.0 μετά  2–3 ώρες)

 Φεντανύλη 0.57 

 Σουφεντανύλη Πολύ χαμηλά επίπεδα στον άνθρωπο 

  
Βουτορφαινόνη 

0.84 

 Ναλμπουφίνη 0.97 
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Ανεξάρτητα όμως από το είδος της αναισθησίας, απαραίτητη είναι η συνεχής παρακολούθηση της 
κατάστασης του εμβρύου. Αυτή κυρίως πραγματοποιείται με τον καρδιοτοκογράφο, όπου ιδιαίτερης 
βαρύτητας είναι η καρδιακή συχνότητα του εμβρύου αλλά και η διαφοροποίησή της, οι επιταχύνσεις και 
επιβραδύνσεις της. Έχουν χρησιμοποιηθεί όμως και άλλες μέθοδοι οι οποίες στηρίζονται στην 
υπερηχογραφία και οι οποίες μελετούν επιπλέον τις εμβρυικές αναπνευστικές και σωματικές κινήσεις. 

Μεταφορά αναισθητικών φαρμάκων κατά τον τοκετό   

Μετά από δεδομένο χρόνο όλα τα φάρμακα που χορηγούνται στη μητέρα κατά τον τοκετό περνούν 
τον πλακούντα και ανιχνεύονται στην ομφαλική φλέβα. Ένας σημαντικός παράγοντας που καθορίζει το 
βαθμό που επηρεάζεται το νεογνό από τα φάρμακα είναι ο χρόνος μεταξύ της εισαγωγής στην 
αναισθησία και της απολίνωσης του ομφαλίου λώρου. Αυτός ο χρόνος αντιπροσωπεύει την διάρκεια 
έκθεσης του νεογνού στα φάρμακα που χορηγούνται στην επίτοκο. Ιδανικά πρέπει να είναι μικρότερος 
από 10 λεπτά (πίνακας 3).  
 

Πίνακας 3. Μεταφορά αναισθητικών φαρμάκων μέσω του πλακούντα 

Φάρμακα που διέρχονται ελεύθερα  
μέσω του πλακούντα 

Φάρμακα που διέρχονται ελάχιστα  
μέσω του πλακούντα 

Αντιχολινεργικοί παράγοντες 
• Ατροπίνη 
• Σκοπολαμίνη 

Αντιυπερτασικά φάρμακα 
• Β – αποκλειστές 
• Νιτροπρωσσικό 
• Νιτρογλυκερίνη 

Βενζοδιαζεπίνες  
• Διαζεπάμη 
• Μιδαζολάμη 

Ενδοφλέβιοι αναισθητικοί παράγοντες 
• Προποφόλη  
• Κεταμίνη 
• Ετομιδάτη 
• Θειοπεντάλη 

Εισπνεόμενα αναισθητικά 
• Αλοθάνιο 
• Ισοφλουράνιο 
• Σεβοφλουράνιο 
• Δεσφλουράνιο 
• Νιτρικό Οξείδιο 

Τοπικά αναισθητικά 
      •  Οπιοειδή 
      • Αγγειοσυσπαστικά 
      • Εφεδρίνη 

Αντιχολινεργικά 
• Γλυκοπυρρολάτη 

 
Αντιπηκτικά 

• Ηπαρίνη 
 

Μυοχαλαρωτικά 
• Αποπολωτικά: σουκκινυλοχολίνη 
• Μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά 

 
Αγγειοσυσπαστικά 
      •    Φενυλεφρίνη 

Αναλυτικότερα για τα φάρμακα: 

Εισπνεόμενα Αναισθητικά 

Τα εισπνεόμενα αναισθητικά έχουν μεγάλη λιποδιαλυτότητα και χαμηλό μοριακό βάρος με 
αποτέλεσμα να περνούν με ευχέρεια τον πλακούντα. Όταν λοιπόν ο χρόνος από την εισαγωγή στην 
αναισθησία της επιτόκου μέχρι την έξοδο του νεογνού είναι παρατεταμένος το Apgar score του νεογνού 
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είναι χαμηλό. Όταν η διάρκεια χορήγησής τους είναι σύντομη τότε η επίδραση στο νεογνό είναι κλινικά 
μη σημαντική.      

Το αλοθάνιο είναι ανιχνεύσιμο στο φλεβικό ομφαλικό αίμα και στο αρτηριακό μέσα σε 1 λεπτό. Ο 
λόγος F/M είναι 0,71 έως 0,87. Παρόμοιος είναι και για το ισοφλουράνιο ενώ το ενφλουράνιο ακόμα και 
σε πολύ σύντομη έκθεσης της μητέρας έχει λόγο F/M περίπου 0,6. Το σεβοφλουράνιο και το 
δεσφλουράνιο θεωρητικά αφού είναι λιγότερο λιποδιαλυτά πρέπει να περνούν τον πλακούντα και να 
εξισώνονται γρήγορα στους ιστούς του νεογνού προκαλώντας μεγαλύτερη καταστολή. Παρόλα αυτά οι 
μέχρι τώρα μελέτες δεν έχουν καταδείξει σημαντικές διαφορές με τα υπόλοιπα εισπνεόμενα αναισθητικά.   

Το N2O επίσης περνάει με ευκολία τον πλακούντα με λόγο F/M 0,83 σε 3 λεπτά από τη χορήγηση 
στη μητέρα. Στο νεογνό προκαλεί 30% ελάττωση των αγγειακών αντιστάσεων και σε παρατεταμένη 
έκθεση μπορεί να προκαλέσει και καταστολή. 

Ενδοφλέβια Αναισθητικά   

Οι ενδοφλέβιοι αναισθητικοί παράγοντες έχουν μελετηθεί περισσότερο από κάθε άλλον κατά τη 
χορήγησή τους στην επίτοκο. 
 Πεντοθάλη: Είναι ιδιαίτερα δημοφιλές φάρμακο κατά την ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία στην 
μαιευτική. Διέρχεται γρήγορα τον πλακούντα έχοντας λόγο F/M από 0,4 έως 1,1. Επειδή συνδέεται με 
τη λευκωματίνη κατά 75%, η μεταφορά της πεντοθάλης από τη μητέρα στο έμβρυο και αντίστροφα, 
εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τη συγκέντρωση των μητρικών και εμβρυικών πρωτεϊνών. 

 Προποφόλη: Ως λιποδιαλυτό φάρμακο και με μικρό μοριακό βάρος διέρχεται γρήγορα τον πλακούντα. 
Δόσεις 2-2,5 mg/kg έχουν σαν αποτέλεσμα έναν λόγο F/M περίπου 0,65 έως 0,85. Οι κατασταλτικές 
επιδράσεις της στο νεογνό από εργασίες φαίνεται να είναι πιο σημαντικές από εκείνες της πεντοθάλης. 
Το Apgar score στο 1ο και 5ο λεπτό ήταν μικρότερα. Τα επίπεδα της προποφόλης στο πλάσμα του 
νεογνού εξαρτώνται από αυτά στο πλάσμα της μητέρας.  Επομένως από τη δόση για την εισαγωγή της 
μητέρας στην αναισθησία και από το χρόνο που πέρασε από την χορήγηση του φαρμάκου μέχρι τη 
γέννηση του εμβρύου. 

 Ετομιδάτη: Πρώτη φορά χρησιμοποιήθηκε στην μαιευτική αναισθησία το 1979. Δόση 0,3-0,4 mg/kg 
έχει λόγο F/M 0,5. Επίσης η καταστολή της παραγωγής κορτιζόλης εμφανίζεται και στο νεογνό για 2-6 
ώρες μετά. Σε αυτό διάστημα το νεογνό πρέπει να παρακολουθείται για την εμφάνιση υπογλυκαιμίας.  
Σήμερα δεν χρησιμοποιείται συχνά παρά μόνο σε περιπτώσεις αιμοδυναμικής αστάθειας της εγκύου.  

 Κεταμίνη: Επιτυγχάνει λόγο F/M ίσο προς 1,26 σε 97 δευτερόλεπτα από την χορήγησή της. Επηρεάζει 
αρνητικά την οξυγόνωση του εμβρύου.  

 

Βενζοδιαζεπίνες   
 

Είναι λιποδιαλυτές και σε φυσιολογικό pH μη ιονισμένες με αποτέλεσμα να περνούν ευχερώς τον 
πλακούντα. Από αυτές οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες είναι η διαζεπάμη, η λοραζεπάμη και κυρίως η 
μιδαζολάμη. Η διαζεπάμη έχει λόγο F/M ίσο με 1,0 μέσα σε λίγα λεπτά από τη χορήγησή της και 2,0 μετά 
από 1 ώρα. Επίσης οι ενεργοί μεταβολίτες της παραμένουν στην κυκλοφορία του νεογνού για μέρες με 
αποτέλεσμα να προκαλούν χαμηλά Apgar scοres, υποτονία, υποθερμία, ελάττωση της ικανότητας 
θηλασμού και ελαττωμένη απάντηση στο stress. Η λοραζεπάμη χρειάζεται περίπου 3 ώρες για να έχει 
λόγο ίσο με τη μονάδα. Τέλος η μιδαζολάμη επειδή είναι πιο ιονισμένη από τις άλλες έχει μέγιστο λόγο 
ίσο με 0,76 σε 20 λεπτά αλλά πέφτει γρήγορα και σε 200 λεπτά είναι μικρότερος από 0,3. Γενικά οι 
βενζοδιαζεπίνες δεν χρησιμοποιούνται στην μαιευτική αναισθησία.  
 

Οπιοειδή 
Τα οπιοειδή έχουν χρησιμοποιηθεί για αναλγησία στον τοκετό αρκετό καιρό πριν με κύριο 

εκπρόσωπο την πεθιδίνη. Γενικά όμως λόγω τον κατασταλτικών τους δράσεων δεν χορηγούνται πριν την 
απολίνωση του ομφαλίου λώρου.  
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 Πεθιδίνη: Σχετίζεται με καταστολή του κεντρικού νευρικού συστήματος και της αναπνοής. Περνάει με 
ευκολία τον πλακούντα και σε 2-3 ώρες από τη χορήγησή της στη μητέρα η συγκέντρωσή της στο 
έμβρυο μπορεί να είναι μεγαλύτερη από εκείνη της μητέρας. Τα επίπεδα της πεθιδίνης αλλά και του 
ενεργού μεταβολίτη της νορπεθιδίνης, στο νεογνό, πέφτουν πιο αργά λόγω ανωριμότητας των 
μεταβολικών συστημάτων του εμβρύου. Το αποτέλεσμα είναι το νεογνό να εμφανίζει επηρεασμένο 
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), διαταραχές συμπεριφοράς και ελαττωμένη ικανότητα θηλασμού. Σε 
μερικές περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί η χορήγηση ναλοξόνης για την αντιστροφή της καταστολής. 
Οι δόσεις της ναλοξόνης μπορεί να είναι από 200 μg im ή 40 μg iv. 

 Μορφίνη: Η μορφίνη περνά εύκολα τον πλακούντα όχι μόνο μετά από ενδοφλέβια χορήγηση αλλά και 
μετά από χορήγηση στον επισκληρίδιο χώρο. Οι συγκεντρώσεις του φαρμάκου όμως στο νεογνό είναι 
πολύ μικρές για να του προκαλέσουν ανεπιθύμητες ενέργειες.     

 Φεντανύλη (Fentanyl): Στη μαιευτική αναισθησία μπορεί να χορηγηθεί στον επισκληρίδιο χώρο, 
ενδοραχιαία και ενδοφλέβια. Είναι ιδιαίτερα λιποδιαλυτό και συνδέεται σε μεγάλο ποσοστό με την 
αλβουμίνη. Κατά την ενδοφλέβια χορήγησή του έχουν παρατηρηθεί παρόμοια αποτελέσματα 
καταστολής στο νεογνό όπως και με την πεθιδίνη. Στη χορήγησή του από τον επισκληρίδιο χώρο μαζί 
με τοπικά αναισθητικά επιτυγχάνει λόγο F/M από 0,37 εώς 0,57 και δεν φαίνεται να επηρεάζει το 
Apgar score του νεογνού ακόμα και όταν η επισκληρίδιος χορήγηση είναι συνεχόμενη.  

 Σουφεντανύλη (Sufentanil): Σε σύγκριση με τη φεντανύλη έχει μεγαλύτερο ποσοστό σύνδεσης με τις 
πρωτείνες και μικρότερο ρυθμό διέλευσης από τον πλακούντα. Σε επισκληρίδιο χορήγηση δεν 
προκαλεί καταστολή στο νεογνό. Η σουφεντανύλη δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα. 

 Ρεμιφεντανύλη (Remifentanil): Διέρχεται γρήγορα τον πλακούντα και κατά την συνεχή ενδοφλέβια 
χορήγηση ο λόγος F/M είναι 0,88. Έχει χρησιμοποιηθεί ως αναλγητικό και κατά τον φυσιολογικό 
τοκετό με τη μορφή είτε συνεχούς ενδοφλέβιας έγχυσης είτε ως ενδοφλέβιας PCA. Στην τελευταία 
περίπτωση καταγράφηκαν σε ποσοστό 20% μεταβολές στον καρδιακό ρυθμό του εμβρύου.  

 

Μυοχαλαρωτικά  
 

Τα μυοχαλαρωτικά φάρμακα έχουν μικρή λιποδιαλυτότητα και είναι ιονισμένα μόρια με αποτέλεσμα 
να διέρχονται σε μικρό ποσοστό τον πλακούντα. Παρόλα αυτά, ακόμα και η χορήγηση μίας δόσης, για τη 
διασωλήνωση της επιτόκου, έχει ως αποτέλεσμα ανιχνεύσιμα επίπεδα του φαρμάκου στην εμβρυική 
κυκλοφορία. Κλινικά όμως δεν έχουν σχεδόν καμία επίδραση στον μυϊκό τόνο του νεογνού.      
 Αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά - Σουκκινυλοχολίνη: Όταν χορηγείται για την ταχεία διασωλήνωση στις 
καισαρικές τομές δεν ανιχνεύεται στην ομφαλική φλέβα παρά μόνο όταν χορηγηθούν δόσεις  
μεγαλύτερες από 300mg. Στο νεογνό μπορεί να παρατηρηθεί νευρομυϊκός αποκλεισμός όταν οι δόσεις 
είναι μεγάλες και επαναλαμβανόμενες ή όταν αυτό έχει ανεπάρκεια του ενζύμου  ψευδοχολινεστεράση.   

 Μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά: Το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο το οποίο μπορεί να αντικαταστήσει 
την σουκκινυλοχολίνη κατά την ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία στις καισαρικές τομές είναι το 
ροκουρόνιο, για το οποίο οι μέχρι τώρα μελέτες δείχνουν ότι ακόμα και οι μεγάλες δόσεις που 
χρησιμοποιούνται είναι ασφαλείς για το νεογνό. 

 

Τοπικά αναισθητικά 
 

Είναι γνωστό ότι τα τοπικά αναισθητικά ανάλογα με τη χημική τους δομή διακρίνονται σε εστέρες 
του βενζοϊκού  και σε αμίδια αρωματικών οξέων. Οι εστέρες μεταβολίζονται σε μεγάλο βαθμό από τη 
μητέρα πριν να περάσουν τον πλακούντα και έχουν ελάχιστες επιπτώσεις στο έμβρυο. Τα αμίδια που 
είναι τα κατεξοχήν χρησιμοποιούμενα τοπικά αναισθητικά για ενδοραχιαία και επισκληρίδιο χορήγηση, 
περνούν σε μεγαλύτερο ποσοστό στην εμβρυική κυκλοφορία και αυτό εξαρτάται από τον βαθμό 
σύνδεσης του κάθε τοπικού αναισθητικού με τις πρωτεΐνες του πλάσματος. Το αποτέλεσμα είναι οι λόγοι 
F/M να κυμαίνονται από 0,3-0,7. Όταν η δόση είναι μικρή όπως κατά την ραχιαία αναισθησία, οι 
επιπτώσεις είναι μικρές. Σε μεγαλύτερες και επαναλαμβανόμενες δόσεις όμως, όπως όταν χορηγούνται 
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επισκληριδίως, στην εμβρυϊκή κυκλοφορία παγιδεύονται σημαντικές συγκεντρώσεις τοπικών αναισθη-
τικών γεγονός που ενισχύεται από το φαινόμενο της ιοντικής παγίδευσης.  

Το αποτέλεσμα στην τελευταία περίπτωση είναι να διαπιστωθεί οξέωση στα αέρια αίματος του 
νεογνού. 
 Λιδοκαΐνη: Το πιο παλιό τοπικό αναισθητικό στην μαιευτική αναισθησία, έχει λόγο F/M ίσο με 0,6 έως 
0,7. Έχει βραχεία διάρκεια δράσεις και γι’ αυτό απαιτούνται επαναλαμβανόμενες δόσεις. Σε μεγάλες 
συγκεντρώσεις προκαλεί ελαττωμένο μυϊκό τόνο στο νεογνό. 

 Βουπιβακαΐνη: Συνδέεται σε μεγαλύτερο ποσοστό με τις πρωτεΐνες του πλάσματος με αποτέλεσμα ο 
λόγος της συγκέντρωσής της F/M να είναι 0,3. Επίσης απαιτούνται μικρότερες δόσεις από τη λιδοκαΐνη 
για το ίδιο επίπεδο αναισθησίας επομένως είναι ασφαλής και χωρίς κλινικές επιπτώσεις στο έμβρυο.  

 Ροπιβακαΐνη: Μοιράζεται τα ίδια χαρακτηριστικά με την βουπιβακαΐνη. 
 

Αντιχολινεργικοί Παράγοντες 
 

Ο ρυθμός με τον οποίο τα αντιχολινεργικά φάρμακα περνούν τον πλακούντα σχετίζεται άμεσα με την 
ικανότητά τους να περνούν τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό. 

Ατροπίνη: Ανιχνεύεται στην ομφαλική κυκλοφορία σε 1 με 2 λεπτά και ο λόγος F/M είναι 0,93 στα 5 
λεπτά μετά την χορήγησή της. Μπορεί να προκαλέσει αύξηση της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου. 
 

Αντιχολινεστερασικοί Παράγοντες 
 

Η νεοστιγμίνη, η πυριδοστιγμίνη και το εδροφόνιο είναι ιονισμένα σε φυσιολογικό pH και επομένως 
έχουν πολύ περιορισμένη μεταφορά μέσω του πλακούντα. Για παράδειγμα, η χορήγηση νεοστιγμίνης στη 
μητέρα δεν μπορεί να αναστρέψει την ταχυκαρδία που προκάλεσε στο έμβρυο η ατροπίνη που επίσης 
χορηγήθηκε στην επίτοκο. Παρόλα ταύτα, μικρές ποσότητες από τα φάρμακα περνούν τον πλακούντα και 
μεμονωμένες περιπτώσεις εμβρυικής βραδυκαρδίας μετά από χορήγηση νεοστιγμίνης και γλυκοπυρο-
λάτης στη μητέρα έχουν αναφερθεί.  
 

Αντιυπερτασικοί Παράγοντες  
 

Β-αδρενεργικοί αποκλειστές: Χρησιμοποιούνται πιο συχνά από όλα τα αντιυπερτασικά κατά τη 
διάρκεια της κύησης αλλά και κατά τη διάρκεια του τοκετού. Διέρχονται τον πλακούντα και μπορεί να 
προκαλέσουν στο νεογνό καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης, βραδυκαρδία, υπογλυκαιμία και 
αναπνευστική καταστολή. Τα πιο συνηθισμένα είναι η προπρανολόλη, η ατενολόλη και η λαβετατόλη. Η 
εσμολόλη, ένας β–αποκλειστής με εξαιρετικά βραχύ χρόνο διάρκειας ζωής, χρησιμοποιήθηκε στην 
καισαρική τομή για να μετριάσει την υπερτασική αντίδραση κατά την διασωλήνωση. Αναφέρθηκαν όμως 
μερικά περιστατικά που το έμβρυο παρουσίασε σημαντική και παρατεταμένη βραδυκαρδία.  

Η κλονιδίνη σε in vitro μελέτες δεν φαίνεται να προκαλεί αγγειοδιαστολή στο έμβρυο σε αντίθεση με 
το μαγνήσιο και τη νιφεδιπίνη. Η υδραλαζίνη είναι σύνηθες φάρμακο στην μαιευτική και χρησιμοποιείται 
για την αντιμετώπιση της υπέρτασης σε προεκλαμπτικές εγκύους. Έχει λόγο F/M μεγαλύτερο από 1,0 και 
προκαλεί αγγειοδιαστολή στο έμβρυο σε μελέτες.    

Η νιτρογλυκερίνη περνά τον πλακούντα σε περιορισμένο βαθμό και ο λόγος είναι 0,18. Προκαλεί 
ελάχιστες μεταβολές στην ομφαλική αιματική ροή, στην αρτηριακή πίεση και στις σφύξεις του εμβρύου. 
Τέλος, οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης μπορεί να επηρεάσουν την νεφρική 
λειτουργία του νεογνού.    

Αγγειοσυσπαστικοί Παράγοντες 

Πολύ συχνά χρησιμοποιούνται για την αποφυγή ή την θεραπεία της υπότασης κατά την περιοχική 
αναισθησία σε επίτοκες που θα υποβληθούν σε καισαρική τομή· αλλά πολύ λίγες μελέτες υπάρχουν για 
την μεταφορά τους μέσω του πλακούντα. Η εφεδρίνη περνά τον πλακούντα, έχει F/M λόγο 0,7 και 
προκαλεί αύξηση της καρδιακής συχνότητας.  
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Αντιπηκτικά  
 

Συχνά είναι απαραίτητη η αντιπηκτική θεραπεία κατά την διάρκεια της κύησης παρόλο που 
σχετίζεται με αύξησης της νοσηρότητας τόσο της μητέρας όσο και του εμβρύου. Η βαρφαρίνη είναι 
γνωστό ότι συνδέεται με υψηλότερα ποσοστά αποβολών και συγγενών ανωμαλιών του εμβρύου, γεγονός 
που έμμεσα καταδεικνύει την μεταφορά της μέσω του πλακούντα. Αντίθετα η ηπαρίνη φαίνεται σχεδόν 
να μη διέρχεται τον πλακούντα. Οι χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνες (LMWH) έχουν περιορισμένη 
μεταφορά.      
 

Εκτίμηση της κλινικής κατάστασης του νεογνού  
 

Βασικό κριτήριο της για την εκτίμηση της αναισθησιολογικής αλλά και της μαιευτικής παρέμβασης 
στην επίτοκο είναι η κλινική κατάσταση του νεογνού. Αρκετές τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί από  
τους αναισθησιολόγους στην προσπάθειά τους να διαχωρίσουν τις επιδράσεις στο νεογνό από την 
αναισθησιολογική τεχνική από εκείνες των μαιευτικών παρεμβάσεων.  

Η πιο δημοφιλής και άμεση είναι το Apgar score. Με αυτό βαθμολογούνται 5 ζωτικά σημεία που οι 
αναισθησιολόγοι χρησιμοποιούν στην καθημερινή τους πρακτική για την εκτίμηση του ασθενούς, και 
είναι ο αριθμός των καρδιακών σφύξεων, η αναπνευστική προσπάθεια, ο μυϊκός τόνος, τα 
αντανακλαστικά και το χρώμα του δέρματος του νεογνού στο 1ο, 5ο και 10ο λεπτό μετά την γέννηση. Η 
μέθοδος είναι αρκετά ευαίσθητη ώστε σε μελέτες κατέδειξε διαφορά στα νεογνά που οι μητέρες 
υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή με γενική αναισθησία και σε αυτά που οι μητέρες τους έλαβαν 
περιοχική αναισθησία. Το  Apgar score χρησιμοποιείται στην καθημερινή πρακτική αλλά δεν είναι ειδικό 
για την επίδραση της αναισθησίας στο νεογνό.  

Άλλη μέθοδος για την εκτίμηση της κλινικής κατάστασης του νεογνού είναι το οξεοβασικό προφίλ 
του. Οι ανάλυση των αερίων αίματος στην ομφαλική αρτηρία αντανακλά την κατάσταση του νεογνού 
ενώ στην ομφαλική φλέβα αντανακλά την λειτουργία του πλακούντα και την κατάσταση της μητέρας. 
Και αυτή όμως η μέθοδος δεν είναι απόλυτα ειδική και ευαίσθητη για την εκτίμηση της επίδρασης της 
αναισθησιολογικής τεχνικής στο νεογνό. 

Η παρακολούθηση και η καταγραφή της συμπεριφοράς του νεογνού είναι μία ακόμα τεχνική για την 
μεταναισθητική εκτίμηση του νεογνού. Διάφορες κλίμακες χρησιμοποιήθηκαν όπως η NBAS (Brazelton 
Neonatal Behavioral Assessment Scale), η ENNS (Early Neonatal Neurobehavioral Scale) και άλλες. 
Όλες όμως έχουν τους δικούς περιορισμούς και πιθανότητα λάθους. 

Και άλλοι πιο πολύπλοκοι τρόποι έχουν χρησιμοποιηθεί όπως η οξυμετρία του εμβρύου, το 
εμβρυικό Doppler, το βιοφυσικό προφίλ του εμβρύου. Όμως, επειδή η φύση της συσχέτισης των 
αναισθησιολογικών φαρμάκων και των άλλων παρεμβάσεων στην επίτοκο είναι πολύπλοκη, δεν υπάρχει 
κανένα τεστ που να ξεχωρίζει ξεκάθαρα τις επιδράσεις στο έμβρυο και το νεογνό που προκαλούνται από 
την αναισθησιολογική τεχνική. 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 

Η χορήγηση αναισθησίας/αναλγησίας στην επίτοκο έχει δυνητικά επιπτώσεις στο έμβρυο/νεογνό. Οι 
ιδανικοί αναισθητικοί παράγοντες θα πρέπει να είναι επαρκείς και ασφαλείς για την μητέρα, να μην 
επηρεάζουν το έμβρυο μέσα στη μήτρα και να μην έχουν ούτε βραχυπρόθεσμες ούτε μακροπρόθεσμες 
επιδράσεις στο νεογνό. Η πρόκληση για τον αναισθησιολόγο είναι να διατηρήσει μία ισορροπία μεταξύ 
των αναγκών της μητέρας και των αναγκών του εμβρύου/νεογνού εξασφαλίζοντας τις καλύτερες δυνατές 
συνθήκες και για τους δύο.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΣΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΤΟΚΕΤΟ  
Μανώλης Χατζόπουλος  

 
Στάδια Τοκετού 

Ο τοκετός χαρακτηρίζεται από επώδυνες, προοδευτικές συσπάσεις της μήτρας, οι οποίες προκαλούν 
διαστολή και εξάλειψη του τραχήλου, κάθοδο και έξοδο του εμβρύου και του πλακούντα μέσα από το 
γενετήσιο κανάλι. Έχουμε τέσσερα στάδια τοκετού: 

1. Εξάλειψη τραχήλου, ολοκλήρωση διαστολής μέχρι τα 10 cm 
2. Εξωθήσεις επιτόκου, περινεοτομή, έξοδος του εμβρύου 
3. Αποβολή ή απομάκρυνση του πλακούντα 
4. Τελειώνει μία (1) ώρα μετά τον τοκετό. 
Στο πρώτο στάδιο του τοκετού ο πόνος προέρχεται από συσπάσεις της μήτρας που προκαλούν 

εξάλειψη της γωνίας τραχήλου-μήτρας και διαστολή-διάταση-εξάλειψη του τραχήλου. Η δύναμη των 
συσπάσεων της μήτρας ασκεί πίεση στις νευρικές απολήξεις ανάμεσα στις μυϊκές ίνες του σώματος και 
της βάσης της μήτρας και προκαλεί φλεγμονώδεις αλλαγές μέσα στο μυϊκό υπόστρωμα της μήτρας. 
Άλλες αιτίες πόνου είναι η σύσπαση του ισχαιμικού μυομητρίου και η αγγειοσύσπαση από τη 
συμπαθητική υπερδραστηριότητα. Η βλάβη των ιστών και οι συσπάσεις αυξάνουν την ετοιμότητα για 
αντίδραση τόσο του περιφερικού, όσο και του κεντρικού νευρικού συστήματος (ευαισθητοποίηση). 

Η περιφερική ευαισθητοποίηση μειώνει την ουδό ερεθισμού των προσαγωγών τελικών νευρικών 
απολήξεων του πόνου. Η κεντρική ευαισθητοποίηση προκαλεί αύξηση της διεγερσιμότητας των ραχιαίων 
νευρώνων Ο παραγόμενος πόνος γίνεται αισθητός ανάμεσα στον ομφαλό και στην ηβική σύμφυση και 
στη ράχη στο ύψος του ιερού οστού. Είναι άθροισμα του οξύ εν τω βάθει και επιπολής σωματικού πόνου 
από τις αρθρώσεις της πυέλου, τον κόλπο και το περίνεο, του οξύ σπλαχνικού πόνου από τη μήτρα και 
τον τράχηλο και τέλος του πόνου από το δέρμα, τους μύες του κοιλιακού τοιχώματος και της πλάτης. 
Οξεία καταστροφή ιστών όπως αυτή που συμβαίνει στον τοκετό προκαλεί πρωτογενή και δευτερογενή 
υπεραλγησία: 
 Πρωτογενής υπεραλγησία συμβαίνει στο σημείο τραυματισμού και προκαλείται από ευαισθητοποίηση 
των περιφερικών αισθητικών υποδοχέων των Αδ και C ινών. 

 Δευτερογενής υπεραλγησία συμβαίνει μακριά από το σημείο τραυματισμού και προκαλείται από 
κεντρική ευαισθητοποίηση προτρέποντας τις ευαισθητοποιημένες νευρικές ίνες Αβ να παράγουν πόνο. 
Η κεντρική και η περιφερική υπεραλγησία στον τοκετό εξασθενεί, καθώς οι σπλαχνικοί και οι 
σωματικοί ιστοί επουλώνονται. 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν τη βαρύτητα πόνου του τοκετού  

1. Νευροχημικοί Παράγοντες 

 Η εγκυμοσύνη συνδέεται με αυξημένη αντοχή στον πόνο, η οποία οφείλεται σε αυξημένες συγκεντρώ-
σεις β-ενδορφινών στο πλάσμα, καθώς και σε χαμηλές συγκεντρώσεις ουσίας P (νευροπεπτίδιο) στο 
πλάσμα. 

 Κλινικά, οι έγκυες γυναίκες χρειάζονται 30% λιγότερα τοπικά αναισθητικά. Αυτό σχετίζεται με 
αυξημένη ευαισθησία στα τοπικά αναισθητικά, αλλά και σε αλλαγές στην αντοχή στον πόνο. 

 Η αυξημένη ευαισθησία στα τοπικά αναισθητικά αλλά και στα φάρμακα της γενικής αναισθησίας, 
μπορεί να οφείλεται σε: 
- άμεση επίδραση της προγεστερόνης στη διεγερσιμότητα του νευρώνα 
- έμμεση δράση νευροδιαβιβαστών 
- αύξηση του αναλγητικού αποτελέσματος από τα ενδογενή οπιοειδή 
- αυξημένη διαπερατότητα του έλυτρου του νεύρου στα τοπικά αναισθητικά 
- μεταβολές της φαρμακοκινητικής- φαρμαοδυναμικής της εγκύου 
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2. Μαιευτικοί Παράγοντες 

 Οι πρωτοτόκες γυναίκες έχουν πιο έντονους πόνους, μεγαλύτερης διάρκειας τοκετούς και κατανα-
λώνουν μεγαλύτερες ποσότητες αναλγητικών από ό,τι οι πολύτοκες. 

 Η αύξηση της διαστολής του τραχήλου καθορίζει την ένταση του πόνου (περισσότερο στα 8-10cm) 
 Το ιστορικό της δυσμηνόρροιας και οσφυαλγίας σχετίζονται με την ένταση του πόνου στον τοκετό, ενώ 
ο ρόλος της οξυτοκίνης και της θέσης του εμβρύου είναι αμφιλεγόμενος. 

 

3.Φυσικοι- Χημικοί Παράγοντες 

 Η εγκυμοσύνη επηρεάζει την κατανομή των τοπικών αναισθητικών μέσα στον επισκληρίδιο και 
υπαραχνοειδή χώρο 

  Η μειωμένη  κύφωση της ΘΜΣΣ και η μεταβολή της  λόρδωσης της ΟΜΣΣ αυξάνουν την κεφαλική 
διασπορά των ΤΑ στη ραχιαία αναισθησία 

 Το pH του ΕΝΥ είναι αυξημένο στο 2ο-3ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (7,33-7,34 αντί για 7,30 στις μη 
εγκύους).Το υψηλό pH αυξάνει το ποσοστό του μη ιονισμένου φαρμάκου, άρα αυξάνει και το βαθμό 
διάχυσης ανάμεσα στο νευρικό έλυτρο και τη μεμβράνη, οδηγώντας  με αυτόν τον τρόπο σε ταχύτερη 
έναρξη του αποκλεισμού. Κλινικές μελέτες έδειξαν ότι οι μεταβολές του pH στο ΕΝΥ, δεν επηρεάζουν 
την κατανομή του ραχιαίου αποκλεισμού.  

 

4. Δημογραφικοί Παράγοντες 

Υπάρχουν έντονες διαφορές στην αντίληψη του πόνου ανάμεσα σε διαφορετικές πολιτισμικές ομάδες. 
Κάθε επίτοκος μπορεί να έχει διαφορετικό υπόβαθρο, προσωπικότητα, θρήσκευμα, προηγούμενη εμπει-
ρία και προσδοκία, παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν την αντίληψη του πόνου. Έρευνες έχουν 
δείξει ότι:  
 Η ηλικία μειώνει την αντίληψη του πόνου.  
 Οι Αμερικανίδες αναμένουν πως ο τοκετός θα είναι περισσότερο επώδυνος από ότι πιστεύουν οι 
Ολλανδέζες.  

 Οι καθολικές επίτοκες αναφέρουν λιγότερο πόνο από ότι οι προτεστάντισσες ή αυτές που δεν 
δηλώνουν θρήσκευμα.  

5. Άγχος 

Μη εκπαιδευμένες πρωτότοκες αναφέρουν σοβαρότερο πόνο τοκετού από αυτές που παρακολουθούν 
μαθήματα. Οι μηχανισμοί επίδρασης του άγχους στον πόνο είναι αμφιλεγόμενοι. Το άγχος και το στρες 
προκαλούν απελευθέρωση επινεφρίνης, η οποία ευαισθητοποιεί ή ενεργοποιεί άμεσα περιφερικούς 
υποδοχείς πόνου. Αντίστροφα, το άγχος μπορεί να προκαλέσει μειωμένη αντίληψη πόνου λόγω 
απόσπασης της προσοχής από το επώδυνο ερέθισμα.  

Αναλγησία και Τοκετός 

Η χορήγηση υγρών πριν από περιοχική αναισθησία παροδικά μειώνει τη δραστηριότητα της μήτρας.  
Ένα λίτρο N/S μειώνει τη δραστηριότητα της μήτρας για 10-20 λεπτά. Γρήγορη αύξηση του 
ενδοαγγειακού όγκου προκαλεί απότομη απελευθέρωση ANP (Κολπικό Νατριουρητικό Πεπτίδιο) ή  
έχει άμεση μηχανική δράση στο αγγειακό δίκτυο της μήτρας, προκαλώντας τοπική απελευθέρωση 
ενδοθηλιακών αγγειοδραστικών πεπτιδίων. To ANP θεωρείται ισχυρός αναστολέας των συσπάσεων της 
μήτρας. 

Στο πρώτο στάδιο τοκετού, η επισκληρίδιος αναλγησία δεν μειώνει τη συσταλτικότητα της μήτρας, 
αλλά επιβραδύνει τη διαστολή του τραχήλου. Στο δεύτερο στάδιο του τοκετού έχει αποδεχθεί ότι η 
επισκληρίδιος αναλγησία μειώνει την ενδογενή παραγωγή οξυτοκίνης (αντανακλαστικό ferguson) και 
μειώνει τη συσταλτικότητα της μήτρας. Έχει διαπιστωθεί ότι ο κινητικός αποκλεισμός που οφείλεται σε 
επισκληρίδιο αναλγησία μειώνει την προσπάθεια της μητέρας κατά την εξώθηση και προκαλεί χαλάρωση 
του πυελικού εδάφους, το οποίο προδιαθέτει για κακή θέση της κεφαλής του εμβρύου.  
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Η Λογική της αντιμετώπισης του πόνου του τοκετού  

Ο πόνος του τοκετού δεν ωφελεί κανένα. Οι γυναίκες δε θέλουν, ούτε οφείλουν να βιώσουν τον πόνο 
του τοκετού. Δυστυχώς κάποιοι πιστεύουν ακόμα ότι ο πόνος κορυφώνει την εμπειρία του τοκετού. 
Άλλοι φοβούνται ότι η επαρκής αναλγησία θα επιβραδύνει την εξέλιξη του τοκετού. Ο στόχος του 
αναισθησιολόγου είναι αξιοποιώντας τις νέες γνώσεις για τη φυσιολογία του πόνου και τις στρατηγικές 
αναλγησίας, να κατορθώσει να παρέχει αποτελεσματική αναλγησία στην επίτοκο, χωρίς να επιβαρύνει 
την εξέλιξη του τοκετού ή το ίδιο το έμβρυο. 

Μη Φαρμακευτική ανακούφιση πόνου τοκετού  

Τεχνικές Προετοιμασίας Επιτόκου  

 Μέθοδος Dick-Read, ΗΠΑ 
 Μέθοδος ψυχοπροφύλαξης (Nikolayev,1954, Ρωσία) 
 Μέθοδος Fernard-Lamaze (Γαλλία) 
 Μέθοδος  Bradley (1940, ΗΠΑ) 

Οι πρωτότοκες που εκπαιδεύονται με την τεχνική Lamage χρειάζονται λιγότερα ναρκωτικά και 
κεντρικούς νευρικούς αποκλεισμούς και έχουν μεγαλύτερη συχνότητα φυσιολογικών τοκετών, σε σχέση 
με άλλες τεχνικές. 

Πρωτότοκες, οι οποίες είχαν κάνει εκπαίδευση τοκετού, είχαν μικρότερη βαθμολογία στις κλίμακες 
πόνου, από άλλες που δεν εκπαιδεύτηκαν, αν και τελικά ένα ποσοστό 81% επέλεξε την επισκληρίδιο 
αναλγησία. 

Τεχνική της ύπνωσης  

Έχει εφαρμοστεί παλαιότερα για πολύ καιρό με σκοπό να ανακουφίσει τους πόνους του τοκετού. 
Πλεονεκτεί στο ότι διατηρεί τα αντανακλαστικά του αεραγωγού, μειώνει την αντίληψη του πόνου και δεν 
προκαλεί υποαερισμό. Επίσης, δεν προκαλεί υπόταση ούτε μειωμένη κυκλοφορία πλακούντα όπως και 
δεν προκαλεί κνησμό και ναυτία. Η ύπνωση σε συνδυασμό με εκπαίδευση τοκετού μειώνει σημαντικά 
τον πόνο σε δεκτικούς ασθενείς, συντομεύει το πρώτο στάδιο του τοκετού, απαιτεί λιγότερα φάρμακα, 
προκαλεί περισσότερο συχνά αυτόματους τοκετούς. Επίσης, τα νεογνά έχουν καλύτερα Apgar score. 
Τέλος, αναφέρονται μικρότερα ποσοστά κατάθλιψης λοχείας.  

Αντενδείξεις: ιστορικό ψύχωσης της επιτόκου-οριακή δομή προσωπικότητας της επιτόκου και υπερέμεση 
α΄ τριμήνου.  

Βελονισμός 

Παρέχει μερική ανακούφιση από τον πόνο, 40 με 80% των επιτόκων ζητούν επιπλέον αναλγησία. 
Συντομεύει τη διάρκεια του πρώτου σταδίου του τοκετού, παρέχεται αναλγησία απρόβλεπτη, 
διαλείπουσα και απαιτείται χρόνος για την τοποθέτηση των βελονών, οι οποίες ενδέχεται να 
μετακινηθούν. Για αυτόν τον λόγο οι κινήσεις της επιτόκου περιορίζονται σημαντικά.    

Διαδερμικός Ηλεκτρικός Νευρικός Αποκλεισμός (TENS) 

Πραγματοποιείται με δύο ζευγάρια ηλεκτροδίων που τοποθετούνται παρασπονδυλικά στα επίπεδα 
Θ10-Ο1 και Ι2-Ι4. Η ένταση ποικίλει από 0-220 V και η συχνότητα από 40-150 Hz. Συνήθως παρέχει 
ανακούφιση από πόνο στο α΄ στάδιο του τοκετού. Μειώνει τις απαιτήσεις σε οπιοειδή και συντομεύει το 
α΄ στάδιο του τοκετού. Είναι τεχνική ασφαλής, μη επεμβατική, άμεσα αναστρέψιμη και εύκολα 
εφαρμόζεται από εκπαιδευμένη μαία.  

Συστηματική Χορήγηση Οπιοειδών στη Μαιευτική 

Ιστορικά η συστηματική χορήγηση οπιοειδών εφαρμόζεται στη μαιευτική από το 1847. Οι λόγοι που 
ακόμα χρησιμοποιούνται είναι οι εξής: 
 Είναι απλά στη χρήση και δεν απαιτούν αναισθησιολόγο 
 Χρειάζονται  ελάχιστο monitoring  
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 Έχουν χαμηλή συχνότητα επιπλοκών 
 Οι κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί μπορεί να μην είναι διαθέσιμοι  
 Η περιοχική αναισθησία μπορεί να αντενδείκνυται 
 Φόβος ή άρνηση της επιτόκου για περιοχική αναισθησία 

Μειονεκτήματα:   

 Σπάνια παρέχουν πλήρη αναλγησία 
 Προκαλούν υπνηλία και πιθανή αναπνευστική καταστολή σε επίτοκο-νεογνό 
 Προκαλούν καθυστερημένη γαστρική κένωση, ναυτία, εμετό 
 Έχουν συνδεθεί με αλλοιώσεις καρδιακής συχνότητας του εμβρύου 
Ο καλύτερος τρόπος χορήγησης θεωρείται ο ενδοφλέβιος, ελεγχόμενος από την επίτοκο (PCA).   

Πλεονεκτήματα: 

 Καλύτερη αναλγησία με μικρότερες δόσεις 
 Χαμηλότερος κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής της εγκύου 
 Μικρότερη δόση μεταφέρεται στο έμβρυο  
 Μειωμένη συχνότητα ναυτίας, εμέτου 
 Μεγαλύτερη ικανοποίηση επιτόκου 
 Σταθερή συγκέντρωση του οπιοειδούς στο πλάσμα της επιτόκου και άρα σταθερή αναλγησία 

Πεθιδίνη 

Είναι το πιο συχνά χορηγούμενο αναλγητικό. Δίνεται κάθε δύο με τέσσερις ώρες 25 με 50 mg iv ή 50 
με 100 mg im. Η έναρξη δράσης είναι 5 λεπτά μετά από iv χορήγηση και 45 λεπτά μετά από im χορήγηση. 
Έχει χρόνο ημίσειας ζωής 2,5 ώρες για τη μητέρα και 20 ώρες για το παιδί. Έχει ενεργούς μεταβολίτες, 
την νορπεθιδίνη (χρόνο ημίσειας ζωής 60 ώρες για το νεογνό). Η αναπνευστική καταστολή του νεογνού 
που οφείλεται στην πεθιδίνη σχετίζεται με το χρονικό διάστημα μεταξύ της χορήγησης στη μητέρα και 
του τοκετού. Μεγαλύτερος κίνδυνος υπάρχει όταν η χορήγηση γίνει 2-3 ώρες πριν τον τοκετό.  

Ρεμιφεντανίλη 

Είναι ένα καινούργιο οπιοειδές με πολύ σύντομο χρόνο ημίσειας ζωής λόγω του γρήγορου 
μεταβολισμού από τις εστεράσες  της  εγκύου  και του νεογνού. Με τις ιδιότητές του πλησιάζει το ιδανικό 
αναλγητικό του τοκετού όπως περιγράφηκε από τον Cambell το 2003: 
 Μητρική-εμβρυϊκή ασφάλεια 
 Ευκολία χορήγησης 
 Αναλγησία συνεχή, ελεγχόμενη, με γρήγορη έναρξη στη μητέρα κατά τη διάρκεια του α΄ και του β΄ 
σταδίου του τοκετού 

 Αποφυγή κινητικού αποκλεισμού της επιτόκου, διευκόλυνση κινητοποίησης και λήψης διαφόρων 
θέσεων τοκετού 

 Διατήρηση του μυϊκού τόνου για εξώθηση 
 Δυνατότητα για εύκολη, συμπληρωματική χορήγησης αναλγησίας 

Η χρήση της ρεμιφεντανίλης απέτυχε αρχικά να αντιμετωπίσει τον πόνο του τοκετού γιατί σε εφάπαξ 
χορήγηση χρειάζονται 20 με 30 sec για να φτάσει στον εγκέφαλο και 1,3 min για να αρχίσει να δρά. 
Τελικά, η σύσπαση της μήτρας σταματούσε και στη συνέχεια το φάρμακο μεταβολιζόταν χωρίς κανένα 
αποτέλεσμα. Διαπιστώθηκε ότι με συνεχή χορήγηση μέσω ηλεκτρονικής αντλίας με δόση 0,025-0,05 
γ/kgr/min και εφάπαξ δόση 0,25-0,5 γ/kgr/min ανά 5 με 10 λεπτά, είχαμε άριστα αποτελέσματα στην 
αντιμετώπιση των πόνων των συσπάσεων. Συστήνεται το monitoring της επιτόκου να περιλαμβάνει SPO2, 
συχνότητα αναπνοών και μη αιματηρή μέτρηση πίεσης (στην επίτοκο χορηγείται συνεχώς οξυγόνο στα  
4 l/min). Επίσης, συστήνεται στο ενδοφλέβιο σύστημα που παρέχει ρεμιφεντανίλη στην επίτοκο να υπάρχει 
βαλβίδα μιας κατεύθυνσης για αποφυγή μεταβολών στις χορηγούμενες συγκεντρώσεις του φαρμάκου.  
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Χρήση αναισθητικών αερίων  

Είναι μια δημοφιλής τεχνική σε Ευρώπη και Καναδά. Το πρωτοοξείδιο του αζώτου (N2O) σε 
πυκνότητα 50% μαζί με το οξυγόνο (Ο2) θεωρείται αέριο εκλογής. Χρησιμοποιείται η ειδική συσκευή 
Entonox για την εφαρμογή του. Στην Αγγλία χορηγείται από μαίες χωρίς την παρουσία γιατρού. Συνήθως 
δεν παρέχει πλήρη ανακούφιση από σοβαρό πόνο τοκετού αλλά εξασφαλίζει ουσιώδη αναλγησία και 
συνεργασία με  τη μητέρα. Διαπιστώθηκε ότι παρέχει ικανοποιητική αναλγησία στο 50% των επιτόκων. 
Η επίτοκος αναπνέει μόλις νιώσει τη σύσπαση.  
Περιορισμοί της χρήσης: Μόλυνση της αίθουσας τοκετού, υποξαιμία της επιτόκου.  

Επιπτώσεις στην επίτοκο 

 Καμία μεταβολή στη δραστηριότητα της μήτρας 
 Ήπια καταστολή  του μυοκαρδίου . 
 Διέγερση του συμπαθητικού συστήματος της επιτόκου προκαλεί αύξηση των περιφερικών αντιστάσεων, 
της αρτηριακής πίεσης και της εγκεφαλικής αιματικής ροής της εγκύου αλλά και του νεογνού  

Επιπτώσεις στο νεογνό 

 Ελάχιστος μεταβολισμός του πρωτοξειδίου, το οποίο αποβάλλεται μέσω των πνευμόνων σε λίγα λεπτά 
μετά τον τοκετό 

 Καμία επίπτωση στην αναπνοή και στη συμπεριφορά του νεογνού 

Χρήση αλογονομένων παραγόντων  

Οι αλογονομένοι παράγοντες προκαλούν δοσοεξαρτώμενη μυοχάλαση στο μυομήτριο. Σε συγκέ-
ντρωση 0,5 MAC για το ισοφλουράνιο και 0,8 MAC για το σεβοφλουράνιο μειώνεται η αυτόματη 
σύσπαση της μήτρας, αλλά διατηρείται η αντίδραση της μήτρας στην ωξυτοκίνη. Παρέχουν καλύτερη 
αναλγησία και καταστολή αλλά και αμνησία στην επίτοκο.  

Περιφερικοί Νευρικοί Αποκλεισμοί για αντιμετώπιση του πόνου του τοκετού 

Παρατραχηλικό Block  

Εφαρμόζεται από τον γυναικολόγο και έχει αποτέλεσμα στο α΄ στάδιο του τοκετού με πλήρη 
ανακούφιση στο 62-80% των περιπτώσεων, μέτρια στο 10-25% και καθόλου στο 5-13%. Δεν συστήνεται 
να εκτελεστεί πάνω από 4 φορές μέχρι το τέλος του τοκετού.  

Επιπλοκές στην επίτοκο 

 Συστηματική τοξική αντίδραση 
 Αιμάτωμα στον πλατύ σύνδεσμο της μήτρας. 
 Αποκλεισμός του ισχιακού νεύρου 
 Μόλυνση-απόστημα(παραμητρίτιδα,υπογλουτιαίο απόστημα) 
 Νευροπάθεια- 1 στις 2.000 επίτοκους(τραυματισμός ιερού πλέγματος) 

 

Επιπλοκές στο έμβρυο 

 Εμβρυακή αντανακλαστική βραδυκαρδία λόγω  
- των χειρισμών του μαιευτήρα για την εκτέλεση του αποκλεισμού 
- αυξημένης δραστηριότητας της μήτρας 
- άμεσης καταστολής τους ΚΝΣ-μυοκαρδίου του εμβρύου 
- αγγειοσύσπασης των μητριαίων αγγείων 

Οσφυϊκός συμπαθητικός αποκλεισμός 

Η εφαρμογή ξεκίνησε το 1933 στις ΗΠΑ. Ο αποκλεισμός μπορεί να είναι χρήσιμος σε ασθενείς με 
προηγούμενο χειρουργείο στη σπονδυλική στήλη ή σε ασθενείς που αντενδείκνυται να υποστούν 
κεντρικό νευρικό αποκλεισμό.  
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Αποτελέσματα στην εξέλιξη του τοκετού 

 μπορεί να επιταχύνει το α΄ στάδιο του τοκετού 
- 5-10 λεπτά μετά την εφαρμογή μπορεί να έχουμε υπερτονία μήτρας 
-  Μπορεί να μετατραπεί σε κανονικό ένα μη κανονικό μοντέλο μητριαίων συσπάσεων 

 σε πρόσφατη τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη οι οσφυικοί συμπαθητικοί αποκλεισμοί σχετίστηκαν με 
πιο γρήγορη διαστολή τραχήλου μήτρας, συντόμευση του  α΄ και β΄ σταδίου τοκετού και λιγότερες 
καισαρικές τομές για δυστοκία από ότι η επισκληρίδιος αναλγησία 

Επιπλοκές στην επίτοκο 

 Υπόταση: 15-20% 
 Συστηματική τοξικότητα με σπασμούς 
 Υπαραγχνοειδή ή επισκληρίδιο αναισθησία 
 Κινητικό αποκλεισμό κάτω άκρων  
 Ολική ραχιαία ανασθησία 

Επιπλοκές στο έμβρυο 

 Δεν υπάρχουν άμεσες επιπλοκές.  
 Αυτός ο αποκλεισμός δεν χρησιμοποιείται συχνά, είναι τεχνικά δύσκολος, προκαλεί δυσφορία στην 
επίτοκο κατά την εφαρμογή και παρέχει συγκεκριμένη διάρκεια αναλγησίας εκτός αν τοποθετηθούν  
καθετήρες. Δεν βοηθάει στον πόνο του β΄ σταδίου του τοκετού, δεν προκαλεί κινητικό αποκλεισμό 
κάτω άκρων στην επίτοκο και επιπλέον μπορεί να επιταχύνει τον τοκετό.   

Αποκλεισμός Αιδοιϊκού  νεύρου 

Η διακολπική προσπέλαση περιγράφηκε  το 1954. Παρέχει ανακούφιση στο β΄ στάδιο του τοκετού, 
σε τοκετό με χρήση εμβρυουλκών, σε επιδιόρθωση κολπικών ή περινεϊκών ρήξεων. Η αναλγησία 
ξεκινάει σε 2-10 λεπτά ανάλογα με το φάρμακο. Παρατείνει ελαφρά το β΄ στάδιο του τοκετού, αλλά 
αυξάνει τον κίνδυνο της χρήσης εργαλείων για την ολοκλήρωση του τοκετού.  

Επίδραση στην επίτοκο 

 Αποτυχία εφαρμογής 
 Τοξικότητα από τοπικό αναισθητικό 
 Οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα, υπογλουτιαίο απόστημα 

Αναλγησία Τοκετού και Κεντρικοί Αποκλεισμοί 

Οι κεντρικοί αποκλεισμοί έχουν πολλά πλεονεκτήματα που τους καθιστούν μέθοδο εκλογής για την 
παροχή αναλγησίας κατά τον τοκετό. Παρέχουν εξαιρετική αναλγησία καθ’ όλη τη διάρκεια του τοκετού, 
εύκολα μετατρέπονται σε χειρουργική αναισθησία και αν εφαρμοστούν σωστά είναι ασφαλείς και για την 
επίτοκο και για το έμβρυο.  

Οσφυϊκή Επισκληρίδιος  

Εφαρμόζεται στα διαστήματα Ο2-Ο3, Ο3-Ο4 και Ο4-Ο5. Χρήσιμη στον προσδιορισμό των 
διαστημάτων είναι η γραμμή Tuffier’s που αντιστοιχεί στο σώμα του Ο4 ή στο διάστημα  Ο4-Ο5  στο 79% 
των μη εγκύων γυναικών σε ύπτια θέση. Η προσπέλαση του διαστήματος γίνεται με μέση ή παράμεση 
φορά. Στην παράμεση έχουμε μεγαλύτερη πορεία βελόνας αλλά μικρότερη πιθανότητα τρώσης σκληράς 
μήνιγγας και μεγαλύτερη ευκολία προώθησης επισκληρίδιου καθετήρα σε πιθανότερη κεφαλική θέση και 
με λιγότερες παραισθησίες. Επίσης, στην παράμεση προσπέλαση δεν χρειάζεται έντονη κάμψη της 
σπονδυλικής στήλης. Στις παχύσαρκες γυναίκες συστήνεται η καθιστή θέση.  

Η χορήγηση φαρμάκων από τον καθετήρα αρχίζει όταν η διαστολή του τραχήλου είναι 3-4 εκ. στην 
πρωτοτόκο και 2-3 εκ. στην πολυτόκο. Η δόση ελέγχου του καθετήρα είναι 7,5-12 mg Bupivacaine ή 40-
60 mg λιδοκαίνης χωρίς αδρεναλίνη, λόγω πιθανής αγγειοσύσπασης του πλακούντα και τοκόλυσης λόγω 
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β-δράσης στη μήτρα. Κάθε δόση εξατομικεύεται σε κάθε ασθενή και παράλληλα προσπαθούμε να 
αποφύγουμε τον κινητικό αποκλεισμό. Δίνουμε 10 ml Bupivacaine 0,125% ή 10 ml Ropivacaine 0,2%. 
Μπορούμε να έχουμε συνεχή χορήγηση ή ρυθμιζόμενη από τον ασθενή (PCEA). Στην περίπτωση αυτή 
ξεκινούμε με ένα βασικό ρυθμό χορήγησης μείγματος τοπικού αναισθητικού και οπιοειδούς 6-8 ml/h. Ο 
ασθενής παίρνει 3-6 ml εφάπαξ κάθε 15-30 λεπτά. Με τον τρόπο αυτό οι ασθενείς παίρνουν λιγότερο 
φάρμακο, έχουν παρόμοια επίπεδα αναλγησίας και ικανοποίησης σε σχέση με τη συνεχή χορήγηση επι-
σκληριδίων διαλυμάτων και καμιά διαφορά στην έκβαση του τοκετού ή ανάγκη για ιατρική παρέμβαση.  

Σε σχέση με την διαλείπουσα χορήγηση αναλγησίας,στην PCEA τεχνική ο έλεγχος του πόνου και η 
ικανοποίηση της επιτόκου είναι μεγαλύτερη, αλλά δεν υπάρχει διαφορά στην ποσότητα του φαρμάκου 
που χορηγήθηκε.  

Η κινητοποίηση της επιτόκου δεν επηρεάζει θετικά ή αρνητικά την εξέλιξη του τοκετού και μπορεί 
να επιτευχθεί μέσω χαμηλής δόσης επισκληριδίου αναλγησίας η οποία ελαχιστοποιεί τον κινητικό 
αποκλεισμό. Προϋπόθεση είναι να έχει γίνει καλή ενυδάτωση και έλεγχος της αρτηριακής πίεσης και της 
κινητικότητας της γυναίκας προτού αυτή σηκωθεί από το κρεβάτι.  

Η προσθήκη οπιοειδών στα τοπικά αναισθητικά αυξάνει τη δράση τους. Προκαλεί καταστολή στη 
μητέρα και στο νεογνό καθώς και μεταβολές καρδιακής συχνότητας στο νεογνό. Επίσης, προκαλεί 
κνησμό και κατακράτηση ούρων στη μητέρα. Η δόση για την φεντανύλη είναι εφάπαξ 50-100 γ και σε 
συνεχή χορήγηση 2-4 γ/ml διαλύματος τοπικού αναισθητικού.  

Η προσθήκη διττανθρακικών επιταχύνει την έναρξη δράσης του τοπικού αναισθητικού και αυξάνει 
την ένταση του κινητικού αποκλεισμού. Η δόση είναι σε λιδοκαίνη 1mEq/10ml και σε ροπιβακαίνη 0,1 
mEq/10ml διαλύματος τοπικού αναισθητικού.  

Η επισκληρίδιος χορήγηση κλονιδίνης αυξάνει τη δράση των τοπικών αναισθητικών (μικρότερη 
βαθμολογία στις κλίμακες πόνου, μεγαλύτερη διάρκεια δράσης), χωρίς αύξηση του κινητικού 
αποκλεισμού και με ελάχιστες αιμοδυναμικές μεταβολές σε μητέρα και νεογνό. Η καταστολή στη μητέρα 
είναι συχνή σε δόση 50-75 γ.  

Επιπλοκές επισκληριδίου αναισθησίας 

 Υπόταση: συστήνεται καλή ενυδάτωση της επιτόκου με 10-15 ml/kgr κρυσταλλοειδών διαλυμάτων, 
τοποθέτηση σε αριστερή πλάγια θέση, χορήγηση αγγειοσυσπαστικών, εφεδρίνης  ή στάγδην διάλυμα 
φαινυλεφρίνης.  

 Τοξικές  δράσεις φαρμάκων  μετά από ενδοαγγειακή χορήγηση. 
 Τρώση σκληράς μήνιγγας (κεφαλαλγία) 
 Νευρολογικές επιπλοκές 

 

Αντενδείξεις επισκληριδίου 
 Διαταραχές πήξης αίματος 
 Υποογκαιμία 
 Φλεγμονές στο σημείο παρακέντησης 
 Νευρολογική διαταραχή 
 Έλλειψη εμπειρίας αναισθησιολόγου 
 Άρνηση εγκύου 

Κεντρικοί Νευρικοί Αποκλεισμοί Καθοδηγούμενοι από Υπερήχους 

Η απεικόνιση με υπερήχους εξελίσσεται σε αυξανόμενα δημοφιλές επικουρικό μέσο για εκτέλεση 
κεντρικών νευρικών αποκλεισμών. Μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση της μέσης γραμμής, στον 
εντοπισμό του επισκληρίδιου χώρου, στον υπολογισμό της απόστασης δέρματος–ωχρού συνδέσμου, αλλά 
και στον υπολογισμό της γωνίας εισόδου της επισκληριδίου βελόνας. 

H εκτίμηση της σπονδυλικής στήλης με υπερήχους, πριν την εκτέλεση οσφυικού αποκλεισμού, 
παρέχει στον ειδικό χρήσιμες ανατομικές πληροφορίες οι oποίες θα διευκολύνουν την εκτέλεση 
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επισκληρίδιου αποκλεισμού όχι μόνο σε υγιείς επίτοκες αλλά και σε ιδιαίτερες περιπτώσεις, όπως στις 
παχύσαρκες και στις επίτοκες με σκολίωση σπονδυλικής στήλης. 

Έχει καταδειχθεί από μελέτες ότι η υπερηχογραφία ως εκπαιδευτικό εργαλείο βελτιώνει την καμπύλη 
εκπαίδευσης στην εκτέλεση επισκληρίδιων αποκλεισμών, αυξάνοντας τη συχνότητα επιτυχίας αλλά και 
μειώνοντας τον αριθμό των προσπαθειών ανίχνευσης επισκληρίδιου χώρου αλλά και επανατοποθέτησης 
επισκληρίδιου καθετήρα σε περιπτώσεις ατελούς εγκατάστασης νευρικού αποκλεισμού. Επιπλέον 
διαφαίνεται να διανοίγονται νέοι ορίζοντες για την ανάπτυξη ενός δείκτη πρόγνωσης δύσκολης 
σπονδυλικής στήλης, σε αναλογία με τους δείκτες πρόγνωσης δύσκολου αεραγωγού. 

Συνδυασμένη ραχιαία-επισκληρίδιος αναλγησία (CSE) 

Η τεχνική αυτή συνδυάζει τη γρήγορη έναρξη και την ισχυρή δράση του ΤΑ που έχουμε στη ραχιαία 
αναισθησία με την ευελιξία της επισκληριδίου αναλγησίας. Απαιτούνται λιγότερες ποσότητες ΤΑ ειδικά 
όταν στο διάλυμα προστίθενται και οπιοειδή, με αποτέλεσμα ηπιότερο κινητικό αποκλεισμό. Επίσης 
αναφέρεται σπανιότερη χρήση εμβρυουλκών από τους μαιευτήρες σε σχέση με την παραδοσιακή 
επισκληρίδιο. Το ποσοστό της κεφαλαλγίας είναι μικρότερο του 1% Η συνδυασμένη τεχνική σχετίζεται 
με μεγαλύτερη αξιοπιστία της θέσεως του επισκληριδίου καθετήρα, επειδή προαπαιτείται προσεκτική και 
επιτυχημένη προσπέλαση για την εκτέλεση της ραχιαίας. Στη CSE αναλγησία αναφέρεται βελτίωση της 
ποιότητας της επισκληριδίου αναλγησίας, λόγω διαφυγής μέρους του τοπικού αναισθητικού από την οπή 
που δημιούργησε η βελόνα της ραχιαίας αναισθησίας. Οι ερευνητές διαπίστωσαν καλύτερες απαντήσεις 
στις οπτικές κλίμακες Πόνου, μικρότερα ποσοστά μονόπλευρου αποκλεισμού και υψηλότερα επίπεδα 
αισθητικού αποκλεισμού. Αυτό συνέβη με βελόνα ραχιαίας 25G, αλλά όχι με βελόνα 27G.  

Η Ελεγχόμενη από την επίτοκο Επισκληρίδια Αναλγησία (PCEA) συγκρινόμενη με τη συνεχή (μέσω 
αντλίας) επισκληρίδια χορήγηση, έδειξε αυξημένη ικανοποίηση της επιτόκου, μείωση των επεισοδίων 
του παροξυσμικού πόνου που απαιτεί παρέμβαση του αναισθησιολόγου, μειωμένη κατανάλωση τοπικού 
αναισθητικού και μειωμένο κινητικό αποκλεισμό. Όλα αυτά οφείλονται στην καλύτερη εξατομίκευση της 
αναλγησίας, σύμφωνα με τις ανάγκες κάθε συγκεκριμένης επιτόκου. 

Η ομάδα της Σιγκαπούρης (14) πρόσφατα πρότειναν μία μόρφη μέσω computer κλιμακούμενης 
PCEA (CI-PCEA) η οποία αποτελείται από μία αντλία PCA συνδεδεμένη με υπολογιστή, ο οποίος 
τιτλοποιεί τον ρυθμό συνεχούς χορήγησης βασισμένος στις απαιτήσεις PCEA της επιτόκου. Φαίνεται ότι 
με αυτό τον τρόπο αυξάνεται η ικανοποίηση της επιτόκου, μειώνεται η συχνότητα των επεισοδίων 
παροξυσμικού πόνου, χωρίς να αυξάνεται η κατανάλωση τοπικού αναισθητικού. 

Η τελευταία πρόταση της βιβλιογραφίας αφορά στην αντικατάσταση της συνεχούς χορήγησης με 
υποχρεωτικές διαλείπουσες εφάπαξ χορηγήσεις τοπικού αναισθητικού. Ο λόγος είναι ότι η οδηγός πίεση 
που απαιτείται για την εφάπαξ χορήγηση οδηγεί σε πιο ομοιόμορφη κατανομή του ΤΑ στον επισκληρίδιο 
χώρο, αλλά και πιο ευρεία, γιατί χρησιμοποιούνται όλες οι οπές του επισκληρίδιου καθετήρα, ενώ σε 
συνεχή χορήγηση χρησιμοποιείται μόνο το εγγύς άκρο του καθετήρα. 

Βέβαια, η χρήση δύο αντλιών για την χορήγηση PCEA όσο και για την διαλείπουσα υποχρεωτική 
χορήγηση καθιστά την μέθοδο πολύπλοκη, με αυξημένη την πιθανότητα λαθών κατά τη ρύθμιση των 
αντλιών και επιπλέον αυξάνεται το κόστος εφαρμογής της μεθόδου ανά επίτοκο. 

 Στα μειονεκτήματα της CSE τεχνικής αναφέρονται οι μεταβολές του εμβρυικού καρδιακού ρυθμού, 
η εμβρυική βραδυκαρδία, οι οποίες βέβαια συμβαίνουν σε κάθε τεχνική αποτελεσματικής αναλγησίας 
τοκετού λόγω της πτώσης των κατεχολαμινών στο πλάσμα της επιτόκου. Επίσης η υπόταση που μπορεί 
να εμφανιστεί στην επίτοκο είναι ήπια, συμβαίνει στα 30 πρώτα λεπτά και αντιμετωπίζεται με χορήγηση 
υγρών και αγγειοσυσπαστικών. Τέλος η αναπνευστική καταστολή της επιτόκου μετά από ενδοραχιαία   
χορήγηση οπιοειδών, οφείλεται στην κεφαλική διασπορά του ΤΑ, συμβαίνει στα 30 πρώτα λεπτά και 
αντιμετωπίζεται με χορήγηση ναλοξόνης.  
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Προτεινόμενο σχήμα: 25-50 γ φεντανύλη + 2-4 mg ροπιβακαίνη με διάρκεια δράσης 60-90 min και 
έναρξη δράσης < 5 min. Η διατήρηση συνεχίζεται με διάλυμα ροπιβακαίνης 0,1-0,2% + φεντανύλη  
2 γ/ml με ρυθμό 0-8 ml/h και  bolus δόσεις 4-8 ml και μεσοδιάστημα χορήγησης 5-20 min. 

Γενική αναισθησία  

Εξαιτίας του γνωστού κινδύνου για αναγωγή και εισρόφηση στην επίτοκο, η χορήγηση γενικής 
αναισθησίας για το 2ο στάδιο το φυσιολογικού τοκετού ενδείκνυται μόνο όταν χρειάζεται κάποια 
επείγουσα παρέμβαση. Σε όλες της περιπτώσεις απαιτείται προοξυγόνωση της επιτόκου, ταχεία εισαγωγή 
στην αναισθησία με τα γνωστά ενδοφλέβια φάρμακα (πεντοθάλη, προποφόλη, σουκινιλιχολίνη, 
ροκουρόνιο) και συνεχής πίεση του κρικοειδούς χονδρού μέχρι τη στιγμή της διασωλήνωσης. Στο σημείο 
αυτό ενδιαφέρον παρουσιάζει ο καινούργιος αναστολέας του ροκουρονίου ο οποίος δίνει τη δυνατότητα 
για επαναφορά της αυτόματης αναπνοής μέσα σε 4 min από τη χορήγηση του.  

Φαρμακογενετική 

Αρκετές μελέτες τα τελευταία χρόνια έχουν τονίσει την εμπλοκή του γενετικού πολυμορφισμού στην 
αντίληψη του πόνου και στην απάντηση στην φαρμακευτική αγωγή. 

Σε δύο μελέτες μαιευτικής αναλγησίας εξετάστηκε το αποτέλεσμα ενός μονού πολυμορφισμού 
(Single Nucleotide Polymorphism) 304 A>G (αδενίνη με γουανίνη) που βρίσκεται στο γονίδιο του μ 
υποδοχέα των οπιοειδών (OPRM1) και συγκεκριμένα στην απάντηση στην ενδοραχιαία χορήγηση 
Φαιντανύλης σε επίτοκες. Οι μελέτες έδειξαν ότι η μετάλλαξη αυτή επηρεάζει όχι μόνο την ισχύ της 
ενδοραχιαίας Φαιντανύλης για την αναλγησία στον τοκετό αλλά επίσης τροποποιεί την αντοχή της 
επιτόκου στον πόνο. 

Είμαστε ακόμη μακριά από τη χρήση κλινικών εφαρμογών από αυτές τις μελέτες, αλλά πιστεύουμε 
ότι μια λεπτομερής γνώση και κατανόηση της φαρμακογενετικής θα βοηθήσει στο μέλλον τους 
αναισθησιολόγους που ασχολούνται με μαιευτική αναλγησία να προσαρμόσουν την τεχνική τους 
σύμφωνα με τις ανάγκες της κάθε επιτόκου. 

Επίλογος 

Οι κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί φαίνεται να υπερτερούν σε ό,τι αφορά στην αναλγησία του 
φυσιολογικού τοκετού. Επίσης η ελεγχόμενη από την επίτοκο χορήγηση ρεμιφεντανύλης δημιουργεί νέες 
προοπτικές και δυνατότητες στις περιπτώσεις που δεν είναι δυνατή ή επιθυμητή η εφαρμογή περιοχικής 
αναισθησίας. Σε κάθε περίπτωση η θέα ενός νεογέννητου στην αγκαλιά μιας ήρεμης και ευγνωμονούσας 
μητέρας αποτελεί την καλύτερη επιβράβευση για τον αναισθησιολόγο. 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ. ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΓΚΥΩΝ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

Παύλος Χατζάρας 
 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ 

Κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα πραγματοποιήθηκαν ελάχιστες καισαρικές τομές γιατί είχαν πολύ 
αυξημένη θνητότητα. Η αιμορραγία και η μόλυνση ήταν οι κύριες αιτίες θανάτου. Νέες μέθοδοι σχετικά 
με την αντισηψία, τη χειρουργική, και την αναισθησιολογική τεχνική βελτίωσαν την ασφάλεια, τόσο για 
τη μητέρα, όσο και για το έμβρυο, και ειδικότερα από το 1970 και μετά παρατηρείται μια προοδευτική 
ταχεία αύξηση στη συχνότητα της καισαρικής τομής παγκοσμίως. Σήμερα στις αναπτυγμένες χώρες 
ποσοστό 15% - 30% των τοκετών πραγματοποιούνται με καισαρική τομή (ΚΤ) [1]. Οι ενδείξεις της 
καισαρικής τομής αναφέρονται στον πίνακα 1, ενώ οι επιπλοκές στον πίνακα 2.  

Πίνακας 1. Ενδείξεις καισαρικής τομής 

Από τη μητέρα Από το έμβρυο 
Αιμορραγία πριν ή κατά τον τοκετό Ισχιακή προβολή ή άλλη ανώμαλη προβολή 
Αναστολή τοκετού  Δυσανεξία του τοκετού 
Ανώμαλη προβολή Μακροσωμία 
Χοριοαμνίτιδα Ασταθής κατάσταση του εμβρύου 
Προοδευτικά επιδεινούμενη κλινική κατάσταση  
της μητέρας (προεκλαμψία) 

Πρόπτωση ομφάλιου λώρου 

Δυστοκία Από το μαιευτήρα 
Αναστολή έναρξης τοκετού Αποφυγή αναμενόμενου εργώδους τοκετού 
Έρπης γεννητικών οργάνων  
Πολύδυμος κύηση (ή δίδυμη κύηση στην οποία  
το 1ο παιδί έχει ισχιακή προβολή) 

 

Επιθυμία της μητέρας  
Πρόδρομος πλακούντας (placenta previa)  
Ρήξη πλακούντα  
Προηγηθείσα υστεροτομή  
Ρήξη μήτρας  

 

Πίνακας 2. Μη αναισθησιολογικές επιπλοκές καισαρικής τομής 

Αιμορραγία Λοίμωξη 
Ατονία μήτρας Ενδομητρίτιδα 
Κάκωση μήτρας  Διαπύηση τραύματος 
Εκτεταμένο συνδεσμικό αιμάτωμα   
Μετεγχειρητικές επιπλοκές Επιπτώσεις σε μελλοντική κύηση 
Καρδιαγγειακό: φλεβική θρομβοεμβολή Πρόδρομος πλακούντας (placenta previa) 
Γαστρεντερικό: ειλεός, συμφύσεις, κάκωση εντέρου Επιχείλιος πλακούντας (placenta accreta)  
Ουρογεννητικό: κάκωση ουρητήρα ή ουροδόχου κύστης Ρήξη μήτρας 
Αναπνευστικό: εισρόφηση, ατελεκτασία Μαιευτική υστερεκτομή 
Χρόνιος πόνος  
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Προαναισθητική εκτίμηση και προετοιμασία για καισαρική τομή 

Μία από τις σημαντικότερες πράξεις κατά την προαναισθητική εκτίμηση είναι η λήψη της 
συγκατάθεσης για χορήγηση αναισθησίας μετά από ενημέρωση. Κατά τη διαδικασία αυτή είναι 
απαραίτητο: α) η έγκυος ασθενής να είναι σε θέση να παίρνει αποφάσεις για την υγεία της (ενήλικη, 
χωρίς διαταραχές του επιπέδου συνείδησης, παρά τον έντονο πόνο, την κούραση, το stress ή τη χορήγηση 
αναλγητικών φαρμάκων) και β) να έχει προηγηθεί εκτεταμένη ενημέρωση από τον αναισθησιολόγο για 
τους κινδύνους και τις πιθανές επιπλοκές από τη χορήγηση αναισθησίας σε κατανοητή για την ασθενή 
γλώσσα. Έχει διαπιστωθεί ότι σε γενικές γραμμές, οι έγκυες γυναίκες προτιμούν να ενημερώνονται 
εκτεταμένα παρά επιγραμματικά για τους κινδύνους της αναισθησίας για τις ίδιες, αλλά και το έμβρυο 
[2,3]. Με αυτόν τον τρόπο, η διαδικασία λήψης της συγκατάθεσης δίνει την ευκαιρία στον 
αναισθησιολόγο να αναπτύξει μια ειλικρινή, αλλά και γόνιμη σχέση με την έγκυο, δίνοντας της χώρο να 
πάρει κι εκείνη μέρος στις αποφάσεις που αφορούν στη δική της αναισθησιολογική φροντίδα. Σ΄αυτό το 
σημείο, οφείλει να τονιστεί η ιδιαιτερότητα της μαιευτικής αναισθησίας, που έγκειται στο ότι και το 
έμβρυο είναι ζωντανός οργανισμός, ισότιμος με την έγκυο απέναντι στο νόμο. Έτσι, στις περιπτώσεις 
όπου οι αποφάσεις της εγκύου (π.χ. άρνηση παροχής αναισθησιολογικής φροντίδας) έχουν βλαπτική 
επίδραση στο κύημα, οφείλει να παρέμβει η δικαιοσύνη.  

Η περιγεννητική αιμορραγία αποτελεί πρωταρχική αιτία θνητότητας για τη μητέρα. Βέβαια, η 
προγραμματισμένη ΚΤ και ο μη επιπλεγμένος κολπικός τοκετός δε διαφέρουν σημαντικά ως προς την 
απώλεια αίματος, αλλά η επείγουσα ΚΤ συνοδεύεται κατά κανόνα από μεγαλύτερη απώλεια αίματος [4]. 
Προετοιμασία για αντιμετώπιση πιθανής μαιευτικής αιμορραγίας σημαίνει για τον αναισθησιολόγο:  
α) διερεύνηση του ιστορικού της ασθενούς για αναιμία, αλλά και του απεικονιστικού ελέγχου (echo - 
MRI κοιλίας) για ανεύρεση παραγόντων κινδύνου μαιευτικής αιμορραγίας (π.χ. προδρομικός πλακούντας, 
προηγούμενες επεμβάσεις στη μήτρα, πιθανός επιχείλιος πλακούντας), β) λήψη δείγματος αίματος για 
γενική αίματος και διασταύρωση και επικοινωνία με την αιμοδοσία για προεγχειρητική προετοιμασία 
παραγόντων αίματος για πιθανή μετάγγιση, γ) έλεγχο του απαραίτητου εξοπλισμού (θερμαντήρες, φίλτρα 
χορήγησης παραγώγων αίματος, συσκευές διεγχειρητικού monitoring του πηκτικού μηχανισμού) και 
ε)επικοινωνία με τη μαιευτική ομάδα για διερεύνηση περαιτέρω παραγόντων κινδύνου για αιμορραγία ή 
με την αιματολογική ομάδα σε ειδικές περιπτώσεις. Σε έγκυες υψηλού κινδύνου (π.χ. επιχείλιος 
πλακούντας) συστήνεται η διαθεσιμότητα 2-4 μονάδων αίματος στη χειρουργική  αίθουσα πριν τη 
χειρουργική τομή.  

Στέρηση στερεάς τροφής για 6-8 ώρες και υγρών για 2 ώρες πριν την προγραμματισμένη ΚΤ 
φαίνεται επαρκής προφύλαξη από εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου. Σε ασθενείς με παράγοντες 
κινδύνου για εισρόφηση (βαριά παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, δύσκολος αεραγωγός) ή επίτοκες σε 
τοκετό με αυξημένη πιθανότητα για καισαρική τομή, ενδέχεται να ισχύσουν περαίτερω περιορισμοί στη 
λήψη υγρών κατά περίπτωση. Per os χορήγηση κιτρικού Να (30 ml) ανεβάζει το γαστρικό pH, χωρίς 
μείωση του γαστρικού όγκου. Συνδυασμός ρανιτιδίνης 50 mg (iv) και μετοκλοπραμίδης 10 mg (iv) είναι 
αποτελεσματικός στην αύξηση του γαστρικού pH μετά, όμως, από 30-40 λεπτά. 

Το βασικό monitoring για την ΚΤ συμπεριλαμβάνει το παλμικό οξυγονόμετρο, το ηλεκτρο-
καρδιοσκόπιο, τη μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, τον καθετήρα ουροδόχου κύστεως, 
αλλά και το καρδιοτοκογράφημα για μέτρηση της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου, η οποία πρέπει να 
καταγράφεται από την έναρξη της περιοχικής τεχνικής μέχρι την προετοιμασία του δέρματος της κοιλίας 
πριν την τομή [5], ειδικά στην επείγουσα καισαρική τομή. Επεμβατικό monitoring μπορεί να είναι 
απαραίτητο σε επίτοκες με σοβαρή καρδιακή νόσο, ανθεκτική υπέρταση ή ανεξήγητη ολιγουρία [6].  

Προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών πριν την τομή του δέρματος ή μετά την απολίνωση του 
ομφάλιου λώρου είναι σημαντική για την πρόληψη της ενδομητρίτιδας, της διαπύησης τραύματος ή των 
μετεγχειρητικών ουρολοιμώξεων.  
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Η τοποθέτηση ενός ασφαλούς, ικανού μεγέθους (16G ή 18G), λειτουργικού φλεβοκαθετήρα 
θεωρείται ζωτικής σημασίας, όπως και η έγκαιρη χορήγηση ενός λίτρου ζεστού  διαλύματος Ringer’s 
Lactate, π.χ. κατά την τοποθέτηση της ασθενούς για τη διενέργεια περιοχικής αναισθησίας, ως 
προενυδάτωση για πρόληψη της υπότασης από την εγκατάσταση του συμπαθητικού αποκλεισμού. Σε 
επείγουσες περιπτώσεις πάντως, δεν πρέπει να καθυστερεί η εισαγωγή στην αναισθησία μέχρι να 
ολοκληρωθεί η προενυδάτωση, καθώς προέχει η ασφάλεια της μητέρας και του νεογνού η οποία 
εξαρτάται από το χρόνο. Αγγειο-συσπαστικοί παράγοντες μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την πρόληψη 
αλλά και τη θεραπεία της υπότασης σ’αυτές τις περιπτώσεις.  

Πριν τη διενέργεια της περιοχικής αναισθησίας, ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην εφαρμογή 
άσηπτης τεχνικής, που συμπεριλαμβάνει την τήρηση των κανόνων υγιεινής των χεριών, τη χρήση 
σκούφου, μάσκας και αποστειρωμένων γαντιών κατά την εκτέλεση της πράξης. Ιδιαίτερη φροντίδα 
χρειάζεται ακόμα για την άσηπτη προετοιμασία των φαρμάκων τόσο της περιοχικής όσο και της γενικής 
αναισθησίας.  

Όλες οι έγκυες ασθενείς με κύηση >20 εβδομάδων όταν ξαπλώσουν στο χειρουργικό τραπέζι μπορεί 
να εμφανίσουν υποτασικό σύνδρομο, το οποίο μπορεί να εκδηλωθεί με ζάλη, ναυτία, έμετο, ταχυκαρδία ή 
ιδρώτα και οφείλεται στην πίεση της αορτής αλλά και της κάτω κοίλης φλέβας από τη μεγάλη μήτρα. 
Παρομοίως παραβλάπτεται και η μητροπλακουντιακή ροή αίματος, λόγω ελάττωσης της καρδιακής 
παροχής, αλλά και αύξησης της φλεβικής πίεσης στις κοινές λαγόνιες φλέβες. Γι’αυτό και επιβάλλεται η 
αριστερή μετατόπιση της μήτρας κατά 15 μοίρες ή και περισσότερο μέχρι ύφεσης των συμπτωμάτων. 
Θεωρητικά, η θέση Trendelenburg (head down position), η οποία βελτιώνει τη φλεβική επιστροφή, θα 
μπορούσε να βοηθήσει στις καταστάσεις αυτές· προσοχή, όμως χρειάζεται στην πιθανή κεφαλική 
επέκταση υπερβαρικού υπαραχνοειδούς μπλοκ στη θέση αυτή.  

Κι ακόμα, σ’ό,τι αφορά στην επιλογή της θέσης της επιτόκου για τη διενέργεια της περιοχικής 
τεχνικής δεν υπάρχει ομοφωνία. Κάποιοι επιλέγουν την αριστερή πλάγια θέση, λόγω της σταθερότητας 
που προσφέρει, της μείωσης των πιέσεων στο εποσκληρίδιο φλεβικό δίκτυο (και άρα αύξηση της 
εγκάρσιας διαμέτρου του επισκληρίδιου χώρου), αλλά και της μείωσης της πίεσης του ΕΝΥ στην 
οσφυική μοίρα [7]. Τέλος, οι θιασώτες της τεχνικής που θέλει τη μητέρα να κάθεται κατά τη διενέργεια 
της τοποπεριοχικής τεχνικής, υποστηρίζουν ό,τι είναι τεχνικά ευκολότερη και ειδικά σε παχύσαρκες 
γυναίκες απαραίτητη και μόνη διέξοδος, λόγω της μείωσης της απόστασης του δέρματος από τον 
επισκληρίδιο χώρο.  

Όλες οι επίτοκες που πρόκειται να υποβληθούν σε επείγουσα ΚΤ με γενική αναισθησία πρέπει να 
λαμβάνουν καθαρό οξυγόνο (FiO2=1), μόλις μεταφερθούν στο χειρουργικό τραπέζι. Το όφελος της 
χορήγησης οξυγόνου σε επίτοκο που εισέρχεται προγραμματισμένα στο χειρουργείο, χωρίς σημεία 
εμβρυικής δυσχέρειας, δεν έχει αποδειχθεί ακόμα και μπορεί μάλιστα να είναι επιβλαβής [8]. 

Αναισθητική τεχνική 

Η επιλογή της κατάλληλης αναισθητικής τεχνικής για χορήγηση αναισθησίας σε ΚΤ εξαρτάται από τη 
μητέρα, την κατάσταση του εμβρύου, αλλά και μαιευτικούς παράγοντες, όπως φαίνεται στον πινακα 3. Το 
επείγον αλλά και η προβλεπόμενη διάρκεια της επέμβασης παίζουν επίσης ρόλο στην επιλογή της τεχνικής. 

Περιοχική ή γενική αναισθησία ? 

Σε γενικές γραμμές οι περιοχικές τεχνικές (ραχιαία, επισκληρίδιος, συνδυασμένη ραχιαία επισκλη-
ρίδιος) είναι προτιμητέες μέθοδοι για χορήγηση αναισθησίας σε ΚΤ, ενώ η γενική αναισθησία επιλέγεται 
συνήθως όταν υπάρχουν αντενδείξεις για τις περιοχικές τεχνικές ή δεν φτάνει ο χρόνος. Έτσι, τα 
τελευταία χρόνια παρατηρείται μια προοδευτική αύξηση των περιοχικών τεχνικών και ειδικά της ραχιαίας, 
τόσο στην εκλεκτική όσο και στην επείγουσα καισαρική τομή. Το 80% των καισαρικών τομών στις 
Η.Π.Α από το 1992 μέχρι σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί με περιοχική αναισθησία και παρόμοια  
ποσοστά παρατηρούνται στο Ηνωμένο Βασίλειο και σε άλλες αναπτυγμένες χώρες [9]. Πιθανοί λόγοι 
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Πίνακας 3. Επιλογή της αναισθητικής τεχνικής για καισαρική τομή 

Ενδείξεις Σχόλια/Παραδείγματα 

Για την περιοχική αναισθησία 

Επιθυμία της μητέρας να παρακολουθήσει τον 
τοκετό ή να αποφύγει τη γενική αναισθησία 

-  Η συχνότερα αναφερόμενη επιθυμία/δήλωση των 
μητέρων  

Προδιαθεσικοί παράγοντες για πιθανή 
δύσκολη διασωλήνωση ή εισρόφηση 

-  Σημεία από την κλινική εξέταση  
(που προδικάζουν δύσκολη διασωλήνωση) 

-  Ιστορικό δύσκολης διασωλήνωσης ή 
γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης 

-  Παχυσαρκία  
Συνοδές παθήσεις -  Ιστορικό κακοήθους υπερθερμίας 

-  Πνευμονική νόσος 
Προηγηθείσα επιπλεγμένη γενική 
αναισθησία 

-  Awareness, αδυναμία διασωλήνωσης, έμετος  

Άλλα οφέλη -  Πλάνο μετεγχειρητικής αναλγησίας με περιοχική 
τεχνική 

-  Ελαχιστοποίηση της έκθεσης του εμβρύου σε 
φάρμακα 

-  Ελάττωση της απώλειας αίματος 
-  Επιτρέπει την παρουσία του πατέρα ή κηδεμόνα 

Για τη γενική αναισθησία 

Άρνηση της μητέρας ή αδυναμία 
συνεργασίας για την πραγματοποίηση της 
περιοχικής τεχνικής 

-  Έντονη επιθυμία της μητέρας χωρίς 
προδιαθεσικούς παράγοντες δύσκολου αεραγωγού 

-  Σοβαρή ψυχιατρική διαταραχή, νοητική υστέρηση 
-  Συναισθηματική ανωριμότητα, αστάθεια 

Συνοδές παθήσεις - αντενδείξεις περιοχικής 
αναισθησίας 

-  Διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού 
-  Λοίμωξη του δέρματος στο σημείο εισόδου της 
βελόνας 

-  Σήψη 
- Βαριά μη αντιρροπούμενη υποβολαιμία  

(π.χ. αιμορραγία λόγω προδρομικού πλακούντα  
ή ρήξης μήτρας) 

-  Ενδοκρανιακός όγκος με αυξημένη ενδοκράνια 
πίεση 

-  Γνωστή αλλεργία στα τοπικά αναισθητικά 
Ανεπαρκής χρόνος για τη διενέργεια της 
περιοχικής τεχνικής  

-  Πρόπτωση ομφάλιου λώρου με συνοδό επίμονη 
βραδυκαρδία του εμβρύου  

Αποτυχία περιοχικής τεχνικής -  Πολλαπλές αποτυχημένες προσπάθειες 
-  Ελλιπής αποκλεισμός, έντονος διεγχειρητικός 
πόνος 

 

γι’αυτή την παρατηρούμενη αύξηση της εφαρμογής των περιοχικών τεχνικών έναντι της γενικής 
αναισθησίας στην ΚΤ αποτελούν: α) η αυξημένη χρήση της επισκληριδίου αναλγησίας για ανώδυνο 
τοκετό και συνειδητοποίηση ότι ο καθετήρας αυτός μειώνει την πιθανότητα γενικής αναισθησίας στην 
περίπτωση της επείγουσας καισαρικής τομής, β) η αναγνώριση των δυνητικών επιπλοκών από τη 
διαχείριση του αεραγωγού κατά τη γενική αναισθησία, γ) η βελτίωση της ποιότητας του νευραξονικού 
αποκλεισμού με τη χρήση οπιοειδών μαζί με τα τοπικά αναισθητικά, δ) η ελαχιστοποίηση της μεταφοράς 
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φαρμάκων στο έμβρυο και ε) η δυνατότητα της μητέρας να παραμένει ξύπνια και να παρακολουθεί 
ζωντανά τον τοκετό του παιδιού της. Κι ακόμα, αναδρομικές μελέτες [10] έχουν δείξει τη μείωση του 
μετεγχειρητικού πόνου, της γαστρεντερικής στάσης, του βήχα, του πυρετού και της κατάθλιψης, αλλά και 
αύξηση της δυνατότητας για γρήγορη κινητοποίηση και θηλασμό κατά τη διάρκεια της πρώτης 
εβδομάδας μετά καισαρική τομή, σε γυναίκες που έλαβαν περιοχική αναισθησία σε σχέση μ’αυτές που 
έλαβαν γενική.  

Α. Περιοχικές ή νευραξονικές αναισθητικές τεχνικές 

Στον πίνακα 4 φαίνονται τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα των διαφόρων περιοχικών τεχνικών. 
Πάντως, όποια τεχνική και να έχει επιλεγχθεί είναι απαραίτητη η εγκατάσταση ενός αισθητικού 
αποκλεισμού που ξεκινά από τα ιερά νευροτόμια και επεκτείνεται προς τα πάνω έως το Θ4 νευροτόμιο, το 
οποίο συνήθως διαπιστώνεται από την απώλεια της αίσθησης του ψυχρού στο ύψος της θηλής των μαστών. 

Πίνακας 4. Πλεονεκτήματα και Μειονεκτήματα των περιοχικών αναισθητικών τεχνικών για ΚΤ  

Περιοχική τεχνική Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 
Επισκληρίδιος  Η τρώση σκληράς μήνιγγας δεν είναι 

αναγκαία 
Καθυστερημένη εγκατάσταση του 
αποκλεισμού 

 Πρώιμη τοποθέτηση καθετήρα κατά τον 
ανώδυνο τοκετό 

 Δυνατότητα τιτλοποίησης της διασποράς 
του αισθητικού μπλοκ 

 Συνεχής διεγχειρητική αναισθησία 
 Συνεχής μετεγχειρητική αναλγησία 

Υψηλές δόσεις φαρμάκων 
απαιτούνται:  
- κίνδυνος συστηματικής 
τοξικότητας για τη μητέρα 

- μεγαλύτερη έκθεση του εμβρύου 
σε φάρμακα απ’ό,τι στις 
ραχιαίες τεχνικές 

Συνδυασμένη 
ραχιαία – 
επισκληρίδιος  

Ίσως πιο εύκολη από τη ραχιαία σε 
παχύσαρκους 

Καθυστερημένη επιβεβαίωση 
σωστής θέσης του καθετήρα 

 Μικρές δόσεις φαρμάκων απαιτούνται  
 Γρήγορη εγκατάσταση βαθύ αποκλεισμού  
 Δυνατότητα τιτλοποίησης της διασποράς 

του αισθητικού μπλοκ 
 

 Συνεχής διεγχειρητική αναισθησία  
 Συνεχής μετεγχειρητική αναλγησία  
Συνεχής ραχιαία Μικρές δόσεις φαρμάκων απαιτούνται Αυξημένη πιθανότητα 

μετεγχειρητικής κεφαλαλγίας 
(PDPH) 

 Γρήγορη εγκατάσταση βαθύ αποκλεισμού Η  υπερδοσολογία σημαίνει ολική 
ραχιαία  

 Δυνατότητα τιτλοποίησης της διασποράς 
του αισθητικού μπλοκ 

 

 Συνεχής διεγχειρητική αναισθησία  
Ραχιαία (single shot) Τεχνικά εύκολη Ελαττωμένη διάρκεια 

αναισθησίας 
 Μικρές δόσεις φαρμάκων απαιτούνται Αδυναμία τιτλοποίησης της 

διασποράς του αισθητικού μπλοκ 
 Γρήγορη εγκατάσταση βαθύ αποκλεισμού  
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Ραχιαία αναισθησία 

Η ραχιαία αναισθησία είναι μια απλή και αξιόπιστη τεχνική, που επιτρέπει την άμεση, οπτική 
επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης της βελόνας (έξοδος ΕΝΥ δια της βελόνας) και είναι τεχνικά πιο 
εύκολη από την επισκληρίδιο. Έχει ως αποτέλεσμα την ταχεία εγκατάσταση ενός νευραξονικού 
αποκλεισμού, ο οποίος κατά κανόνα είναι πιο έντονος από αυτόν της επισκληριδίου τεχνικής. Ελάχιστη 
ποσότητα τοπικού αναισθητικού είναι απαραίτητη και η πιθανότητα τοξικότητας για τη μητέρα και το 
έμβρυο είναι αμελητέα. Για όλους αυτούς τους λόγους, η ραχιαία είναι η τεχνική που χρησιμοποιείται 
συχνότερα για χορήγηση αναισθησίας σε ΚΤ. Συνήθως χορηγείται μία δόση-ένεση (single shot technique) 
στον υπαραχνοειδή χώρο, μέσω μιας βελόνης 24G ή μικρότερης. Ο τύπος και η διάμετρος της βελόνας  
σχετίζονται με την εμφάνιση κεφαλαλγίας μετά από διατομή της σκληράς μήνιγγας (post dural puncture 
headache, PDPH). Η εισαγωγή της βελόνας και η χορήγηση της ραχιαίας αναισθησίας είναι καλό να 
γίνεται στο διάστημα Ο3-Ο4 ή χαμηλότερα, καθώς σε ορισμένες σπάνιες περιπτώσεις ο νωτιαίος μυελός 
εκτείνεται μέχρι το διάστημα Ο2 ή Ο3 στους ενήλικες, αλλά και γιατί αρκετά συχνά ο αναισθησιολόγος 
κάνει λάθος και προωθεί τη βελόνα σε διάστημα ψηλότερο απ’αυτό που νομίζει.         

Σπανιότερα χρησιμοποιείται η τεχνική της συνεχούς ραχιαίας αναισθησίας, συνήθως μετά από 
ακούσια τρώση της σκληράς μήνιγγας με τη βελόνα της επισκληριδίου. Σπάνια επιλέγεται εκούσια αυτή 
η τεχνική, διότι συνοδεύεται από υψηλή πιθανότητα κεφαλαλγίας μετά από διατομή της σκληράς 
μήνιγγας (PDPH). 

Η επιλογή του τοπικού αναισθητικού παράγοντα στη ραχιαία αναισθησία εξαρτάται από τον 
εκτιμώμενο χρόνο της επέμβασης, το πλάνο της μετεγχειρητικής αναλγησίας και την προτίμηση του 
αναισθησιολόγου. Σε γενικές γραμμές, οι έγκυες ασθενείς χρειάζονται μικρότερες δόσεις από τους 
άλλους ασθενείς κι αυτό για 3 λόγους: α) ελαττωμένος όγκος ΕΝΥ στην κύηση (ο όγκος του ΕΝΥ είναι 
αντιστρόφος ανάλογος με την κεφαλική διασπορά του αισθητικού αποκλεισμού στην υπαραχνοειδή 
αναισθησία),  β) κεφαλική διασπορά του υπέρβαρου τοπικού αναισθητικού παράγοντα στην ύπτια θέση, 
στην έγκυο και γ) ελαττωμένη ευαισθησία των νευρικών ινών στα τοπικά αναισθητικά κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης. Φαίνεται πως, η συνολική ποσότητα (μάζα) του τοπικού αναισθητικού σε mg 
επηρεάζει τη διασπορά του ραχιαίου αποκλεισμού, κι όχι η συγκέντρωση ή ο συνολικός όγκος του 
διαλύματος. Ακόμα, η επέκταση του μπλοκ φαίνεται να επηρεάζεται από τη σχέση: ειδικό βάρος 
χορηγούμενου διαλύματος/ειδικό βάρος ΕΝΥ. Έτσι, για παράδειγμα, επιλογή κεφαλικής επέκτασης 
υπερβαρικού μπλοκ μπορεί να διευκολυνθεί από την τοποθέτηση της εγκύου με το κεφάλι λίγο προς τα 
κάτω. Η προσθήκη οπιοειδών αυξάνει την αποτελεσματικότητα ή/και τη διάρκεια του αισθητικού 
αποκλεισμού, ενώ η προσθήκη αδρεναλίνης (0,1-0,2 mg) παρατείνει τη δράση των τοπικών αναισθητικών 
κατά 15-20 min. Στον Πίνακα 5 φαίνονται ενδεικτικές δόσεις χορήγησης τοπικών αναισθητικών 
φαρμάκων και οπιοειδών για αναισθησία σε καισαρική τομή και η διάρκεια δράσης τους, όπως 
παρατίθονται από τους Chestnut et al [11]. Στην περίπτωση της μπουπιβακαΐνης οι περισσότεροι 
αναισθησιολόγοι χορηγούν μια δόση μεταξύ 10-15 mg με την προσθήκη κάποιου οπιοειδούς. Αν και 
μελέτες με υπέρβαρη μπουπιβακαΐνη έχουν δείξει ότι η ηλικία, το βάρος, το ύψος και το μήκος της 
σπονδυλικής στήλης της επιτόκου, δεν επηρεάζουν την επέκταση του αποκλεισμού [12], οι περισσότεροι 
αναισθησιολόγοι τροποποιούν τη δόση για το ακραίο ύψος (>183 cm ή <152 cm). Η χορήγηση της 
μεγαλύτερης δόσης 15 mg, συνήθως έχει ως αποτέλεσμα την παράταση της χειρουργικής αναισθησίας, με 
κίνδυνο βέβαια τη διασπορά στην αυχενική μοίρα. Η ροπιβακαΐνη και η λεβομπουπιβακαΐνη είναι 
νεότεροι τοπικοί αναισθητικοί παράγοντες, λιγότερο ισχυροί σε σχέση με την μπουπιβακαΐνη και 
συνήθως οδηγούν σε πιο καθυστερημένη εγκατάσταση του αισθητικού αποκλεισμού, αλλά και λιγότερα 
επεισόδια υπότασης, ναυτίας και εμέτου και ταχύτερη ανάνηψη. Η ξυλοκαΐνη σε δόση 60-80mg 
προσφέρει ταχεία ανάνηψη, αλλά ο μαιευτήρας πρέπει να έχει ολοκληρώσει την επέμβαση μέσα σε  
45 λεπτά και λόγω του ότι έχει κατηγορηθεί για παροδικά νευρολογικά συμπτώματα σήμερα σπάνια 
χρησιμοποιείται.  Η προσθήκη  οπιοειδών  βελτιώνει  την  ποιότητα της  διεγχειρητικής αναισθησίας  και  
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Πίνακας 5.  Φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη χορήγηση ραχιαίας αναισθησίας σε ΚΤ 

Φάρμακα Δοσολογία Διάρκεια (min) 

Τοπικά αναισθητικά   
Lidocaine  60 - 80 mg 45 – 75 
Bupivacaine 7.5 – 15 mg 60 – 120 
Levobupivacaine 7.5 – 15 mg 60 – 120 
Ropivacaine 15 - 25 mg 60 – 120 
Οπιοειδή   
Fentanyl 10 - 25 μg 180 – 240 
Morphine 0.1 - 0.2 mg 720 – 1440 
Sufentanil 2.5 - 5 μg 180 – 240 

 
παρατείνει τη διάρκεια της μετεγχειρητικής αναλγησίας, ενώ παράλληλα οδηγεί σε μείωση της 
δοσολογίας των τοπικών αναισθητικών, άρα και των ανεπιθύμητων ενεργειών τους. Η χορήγηση 
μορφίνης (0,1-0,2 mg) υπαραχνοειδώς συμβάλλει στην παράταση της μετεγχειρητικής αναλγησίας κατά 
12-24 ώρες μετά ΚΤ. Καθυστερημένη αναπνευστική καταστολή σπάνια συμβαίνει με αυτή τη δόση ·  
παρόλα αυτά ασθενείς με προδιαθεσικούς παράγοντες (άπνοια ύπνου, βαριά παχυσαρκία) πρέπει να 
τίθονται υπό παρακολούθηση. Η φαιντανύλη (10-25 γ), συχνά χορηγείται μαζί με τοπικά αναισθητικά για 
τη διενέργεια ΚΤ. Μεγαλύτερες δόσεις αυξάνουν την πιθανότητα μετεγχειρητικού κνησμού, ναυτίας και 
εμέτου. Συγχορήγηση φαιντανύλης (λιποδιαλυτός παράγοντας-γρήγορη έναρξη δράσης) μαζί με μορφίνη 
(υδατοδιαλτός παράγοντας-αργή έναρξη-παράταση δράσης) αποτελεί μια επιλογή για γρήγορη 
εγκατάσταση χειρουργικής αναλγησίας, αλλά και πρόληψη του μετεγχειρητικού πόνου. Η συγχορήγηση 
κλονιδίνης (60-150 γ) με τοπικούς αναισθητικούς παράγοντες βελτιώνει τη διεγχειρητική αναλγησία και 
ελαττώνει το ρίγος σε γυναίκες μετά από ΚΤ, αν και σχετίζεται με συχνότερα επεισόδια υπότασης, 
βραδυκαρδίας και καταστολής. 

Επισκληρίδιος αναισθησία 

Η χρήση της επισκληριδίου αναισθησίας στη μη προγραμματισμένη ΚΤ έχει αυξηθεί, λόγω 
συχνότερης διενέργειας ανώδυνου τοκετού και τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα κατά τη 
διάρκεια του τοκετού · η συνολική όμως χρήση της στην καισαρική τομή έχει μειωθεί, είτε γιατί το 
επισκληρίδιο μπλοκ είναι λιγότερο αξιόπιστο από αυτό της ραχιαίας, είτε γιατί η συνδυασμένη ραχιαία - 
επισκληρίδιος τεχνική, προσφέρει τα πλεονεκτήματα της ταχείας εγκατάστασης του μπλοκ, αλλά και τη 
δυνατότητα επίτασης ή παράτασης της αναισθησίας εφόσον χρειαστεί. Αν και τα φάρμακα που 
χρησιμοποιούνται στην επισκληρίδιο είναι τα ίδια μ’αυτά της ραχιαίας, οι δόσεις στην επισκληρίδιο είναι 
πέντε με δέκα φορές μεγαλύτερες. Ο επισκληρίδιος χώρος έχει πολύ μεγαλύτερη χωρητικότητα από τον 
υπαραχνοειδή και χρειάζεται μεγαλύτερος όγκος τοπικού αναισθητικού για την επαρκή διασπορά και 
διήθηση των νεύρων. Ακόμα περιέχει ένα φλεβικό πλέγμα, το οποίο διογκώνεται σταδιακά κατά τη 
διάρκεια της κύησης, γεγονός που συνεπάγεται μεγαλύτερη συστηματική απορρόφηση των φαρμάκων 
που χορηγούνται στον επισκληρίδιο χώρο. Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου συμπεριλαμβάνονται η αργή 
και ελεγχόμενη εγκατάσταση του συμπαθητικού μπλοκ, που δίνει χρόνο στους αντισταθμιστικούς 
μηχανισμούς για τον έλεγχο της υπότασης. Η παρουσία του καθετήρα επιτρέπει την τιτλοποίηση των 
φαρμάκων για την επίτευξη του επιθυμητού ύψους, αλλά και του βάθους και της διάρκειας της 
αναισθησίας. Συνεχής στάγδην έγχυση φαρμάκων από τον επισκληρίδιο καθετήρα εξασφαλίζει τη 
μετεγχειρητική αναλγησία. Τόσο η συνολική δόση-ποσότητα (μάζα) του τοπικού αναισθητικού 
παράγοντα σε mg, όσο και ο συνολικός όγκος του διαλύματος επηρεάζουν την ποιότητα, αλλά και την 
επέκταση του επισκληρίδιου αποκλεισμού. Συνήθως ο συνολικός όγκος του διαλύματος στις 
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ενδεικνυόμενες συγκεντρώσεις κυμαίνεται από 15-25 ml. Στον πίνακα 6, φαίνονται ενδεικτικές δόσεις 
χορήγησης τοπικών αναισθητικών παραγόντων και οπιοειδών, όπως παρατίθονται από τους Chestnut et al 
[11]. Στην περίπτωση της επισκληριδίου αναισθησίας και λόγω του ότι χορηγείται μεγάλη δόση τοπικού 
αναισθητικού, ίσως είναι προτιμότερη η χρήση της ροπιβακαΐνης και της λεβομπουπιβακαΐνης, έναντι της 
μπουπιβακαΐνης, δεδομένου ότι τα νεότερα αυτά τοπικά αναισθητικά στερούνται των τοξικών 
επιδράσεων της μπουπιβακαίνης στο καρδιαγγειακό σύστημα, μετά από ακούσια ενδοφλέβια έγχυση ή 
έστω συστηματική απορρόφηση από τον επισκληρίδιο χώρο. Όπως και στη ραχιαία, η προσθήκη 
οπιοειδών βελτιώνει την ποιότητα της διεγχειρητικής αναισθησίας, αλλά και μειώνει τη δόση και τις 
ανεπιθύμητες επιδράσεις των τοπικών αναισθητικών. Αν και υπάρχουν αναισθησιολόγοι που προτιμούν 
να χορηγούν οπιοειδή στον επισκληρίδιο χώρο μετά την απολίνωση του ομφάλιου λώρου, η χορήγηση 
της λιποδιαλυτής φαιντανύλης (50-100 γ) μαζί με τον τοπικό αναισθητικό παράγοντα κατά την εισαγωγή 
στην επισκληρίδιο αναισθησία, βελτιώνει τη διεγχειρητική αναλγησία και την ποιότητα της αναισθησίας, 
χωρίς να παραβλάπτεται το έμβρυο [13]. Επίσης, χορήγηση μορφίνης (3-4 mg) στον επισκληρίδιο χώρο 
συνεισφέρει στην παράταση της μετεγχειρητικής αναλγησίας, χωρίς σημαντική εμφάνιση κνησμού, 
ναυτίας και εμέτου. Προσθήκη επινεφρίνης (2,5-5 γ/ml) μειώνει τη συστηματική απορρόφηση των 
τοπικών αναισθητικών παραγόντων, αυξάνει την ένταση του αισθητικού και κινητικού αποκλεισμού και 
παρατείνει τη διάρκεια της αναισθησίας. Η χρήση επινεφρίνης αντενδείκνυται σε προεκλαμπτικές 
γυναίκες. 

Πίνακας 6. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη χορήγηση επισκληριδίου αναισθησίας σε ΚΤ 

Φάρμακα Δοσολογία Διάρκεια (min) 

Τοπικά αναισθητικά   
Lidocaine 2% with epinephrine 
5 μg/ml 

300 - 500 mg 75 – 100 

Bupivacaine 0.5% 75 - 125 mg 120 – 180 
Ropivacaine 0,5% 75 - 125 mg 120 - 180 
Οπιοειδή   
Fentanyl 50 - 100 μg 180 - 240 
Morphine 3 - 4 mg 720 - 1440 
Sufentanil 10 - 20 μg 120 - 240 

 

Συνδυασμένη ραχιαία - επισκληρίδιος 

Η τεχνική αυτή συνδυάζει την ταχεία εγκατάσταση ενός ραχιαίου αποκλεισμού, με τη δυνατότητα 
επέκτασης ή και παράτασης της αναισθησίας, χορηγώντας φάρμακα μέσα από τον επισκληρίδιο 
καθετήρα. Η παρουσία του καθετήρα εξασφαλίζει τη μετεγχειρητική αναλγησία. Συμβατικές δόσεις 
τοπικών αναισθητικών παραγόντων χρησιμοποιούνται για τη ραχιαία αναισθησία και τη διενέργεια της 
καισαρικής τομής· σε περιπτώσεις βαριάς καρδιακής νόσου, όπου η αποφυγή της υπότασης είναι ζωτικής 
σημασίας, υπάρχει δυνατότητα χορήγησης μικρότερης δόσης στον υπαραχνοειδή χώρο και συμπλήρωση 
φαρμάκων σταδιακά από τον επισκληρίδιο καθετήρα, μέχρι επίτευξης του επιθυμητού επιπέδου 
αναισθησίας. Μειονεκτήματα της τεχνικής αποτελούν η καθυστέρηση του ελέγχου της σωστής τοπο-
θέτησης του επισκληρίδιου καθετήρα και η συχνή εμφάνιση υπότασης, που μπορεί να οφείλεται στην 
καθυστέρηση της μετακίνησης της ασθενούς από την καθιστή στην ύπτια θέση ή ακόμα και στην 
αυξημένη κεφαλική διασπορά του τοπικού αναισθητικού (μείωση του όγκου του ΕΝΥ, από την εισαγωγή 
αέρα και κατάργηση της αρνητικής πίεσης του επισκληρίδιου χώρου κατά την τοποθέτηση του 
επισκληρίδιου καθετήρα). 
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Β. Γενική αναισθησία 

Αν και τις περισσότερες φορές οι τοποπεριοχικές τεχνικές είναι προτιμητέες για χορήγηση 
αναισθησίας για ΚΤ, σε μερικές περιπτώσεις (πίνακας 3) η γενική αναισθησία είναι η ασφαλέστερη 
επιλογή. Όταν παρθεί η απόφαση για γενική αναισθησία, ο αναισθησιολόγος στην προαναισθητική 
επίσκεψη πρέπει να επικεντρωθεί στην προσεκτική εξέταση του αεραγωγού, αλλά και στα συνοδά 
νοσήματα της εγκύου. Για τη λήψη τη συγκατάθεσης μετά από ενημέρωση είναι απαραίτητη η 
εκτεταμένη αναφορά και ενημέρωση της ασθενούς για το ενδεχόμενο δυσκολίας στη διαχείριση του 
αεραγωγού, την πιθανότητα εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου, αλλά και της συνείδησης κατά την 
αναισθησία (awareness). Αποτυχία στη διασωλήνωση, τον αερισμό και την οξυγόνωση, αλλά και η 
εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου, αποτελούν τις συχνότερες αιτίες μητρικού θανάτου σχετιζόμενου με 
την αναισθησία.  

Προετοιμασία    

Όλες οι έγκυες ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε ΚΤ υπό γενική αναισθησία πρέπει να 
θεωρούνται υποψήφιες για εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου, και γι’αυτό κρίνεται απαραίτητη η 
τήρηση των κανόνων νηστείας πριν την αναισθησία, η χορήγηση ρανιτιδίνης και μετοκλοπραμίδης 30-60 
λεπτά πριν την εισαγωγή στην αναισθησία και διαλύματος κιτρικού Να σε επείγουσες περιπτώσεις, όπως 
έχει προαναφερθεί. Αν η κλινική εξέταση προβλέπει δυσκολία στον αερισμό ή/και τη διασωλήνωση, ίσως 
πρέπει έγκαιρα να συζητηθεί το ενδεχόμενο εφαρμογής της τεχνικής της ινοπτικής διασωλήνωσης σε 
ξύπνιο ασθενή. 

Μετά από τη σωστή τοποθέτηση στο χειρουργικό τραπέζι (ύπτια, με αριστερή μετατόπιση της 
μήτρας), την τοποθέτηση των ώμων, της κεφαλής και του αυχένα σε θέση πρωινής όσφρησης αέρα 
(sniffing position) και την τοποθέτηση του βασικού  monitoring, είναι απαραίτητη η προοξυγόνωση και η 
απομάκρυνση του αζώτου (denitrogenetion), η οποία πραγματοποιείται  με εισπνοή οξυγόνου 100%, 
μέσω μιας καλά εφαρμοζόμενης προσωπίδας για 3 περίπου λεπτά. Σε επείγουσες καταστάσεις, τέσσερις 
μέγιστες εισπνοές σε 30 δευτερόλεπτα ή καλύτερα 8 εισπνοές στη διάρκεια ενός λεπτού επιφέρουν 
παρόμοιο αποτέλεσμα. Η τεχνική κρίνεται απαραίτητη, λόγω του αυξημένου κινδύνου υποξυγοναιμίας 
κατά την εισαγωγή στην αναισθησία εγκύων γυναικών, οι οποίες έχουν ελαττωμένες εφεδρείες, λόγω 
σοβαρής ελάττωσης της ζωτικής χωρητικότητας, αλλά και της αυξημένης κατανάλωσης οξυγόνου στην 
κύηση.  

Εισαγωγή  

Σε αντίθεση με ό,τι συμβαίνει σε άλλες χειρουργικές επεμβάσεις, στην περίπτωση της ΚΤ, προετοι-
μάζεται και αποστειρώνεται το χειρουργικό πεδίο, αλλά και η χειρουργική ομάδα είναι έτοιμη να κόψει, 
πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Μετά τη διασωλήνωση και την εξασφάλιση του αεραγωγού, ο 
αναισθησιολόγος δίνει το σήμα στο χειρουργό να προχωρήσει στην επέμβαση.   

Εφαρμόζεται διαδικασία επείγουσας διασωλήνωσης (rapid sequence induction) με τη χορήγηση ενός 
αναισθητικού παράγοντα και μυοχάλασης, χωρίς να αερίζουμε καθόλου την ασθενή, για να αποφύγουμε 
τη γαστρική διάταση. Ο αναισθητικός παράγοντας εκλογής είναι η πεντοθάλη σε δόση 4-5 mg/kg, αλλά 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί και η προποφόλη σε δόση 2,5 mg/kg, η οποία όμως καταστέλει το έμβρυο 
περισσότερο από την πεντοθάλη. Επίσης, η προποφόλη προκαλεί μεγαλύτερη καρδιαγγειακή επιβάρυνση 
και υπόταση στη μητέρα και είναι ακριβότερη από την πεντοθάλη. Όταν η ασθενής είναι αιμοδυναμικά 
ασταθής, συστήνεται η χορήγηση κεταμίνης (1- 1,5 mg/kg) ή ετομιδάτης (0,3 mg/kg). Μυοχαλαρωτικός 
παράγοντας εκλογής θεωρείται η σουκινυλοχολίνη (ιονισμένο, υδατοδιαλυτό μόριο, ελάχιστη ποσότητα 
περνάει τον πλακούντα) σε δόση 1-1,5 mg/kg, προσφέρει ιδανικές συνθήκες διασωλήνωσης σε 30-40 
δευτερόλεπτα (δε συστήνεται προκουραρισμός με μη αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό παράγοντα, γιατί 
μπορεί να επιβραδύνει την εγκατάσταση του μυοχαλαρωτικού μπλοκ της σκολίνης, αλλά και γιατί δεν 
φαίνεται να προστατεύει ιδιαίτερα από τις μυϊκές συσπάσεις ή τον μετεγχειρητικό μυικό πόνο που τις 
συνοδεύει) [14]. Το ροκουρόνιο μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά (0,6-1 mg/kg) στις περιπτώσεις 
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που αντενδείκνυται η χορήγηση της σκολίνης (κακοήθης υπερθερμία, μυοτονική δυστροφία, σπαστική 
παραπάρεση). Η τοποθέτηση οδηγού μέσα στο σωλήνα διευκολύνει την πρώτη προσπάθεια για 
διασωλήνωση και η σωστή θέση του τραχεισωλήνα πρέπει να επιβεβαιωθεί ακροαστικά, αλλά και με τη 
βοήθεια καπνογράφου. Αποτυχία στη διασωλήνωση ενεργοποιεί τον αλγόριθμο διαχείρισης δύσκολου 
αεραγωγού· σε κάθε περίπτωση, το καρότσι με τον εξοπλισμό της δύσκολης διασωλήνωσης πρέπει να 
βρίσκεται κοντά στον αναισθησιολόγο κατά την εισαγωγή στη γενική αναισθησία.   

Διατήρηση  

Στόχοι της διατήρησης της αναισθησίας αποτελούν: α) επαρκής οξυγόνωση της μητέρας και του 
εμβρύου και διατήρηση της νορμοκαπνίας της εγκύου, β) επαρκές βάθος αναισθησίας για την άνεση της 
ασθενούς, αλλά και τη διατήρηση καλών χειρουργικών συνθηκών για τη διενέργεια της επέμβασης,  
γ) ελαχιστοποίηση αρνητικών επιδράσεων στον τόνο της μήτρας μετά τον τοκετό και δ) ελαχιστοποίηση 
των αρνητικών επιδράσεων στο έμβρυο. Έτσι, όταν δεν υπάρχουν σημεία εμβρυικής δυσχέρειας, η 
συγκέντρωση οξυγόνου του εισπνεόμενου μίγματος πρέπει να τίθεται όσο το δυνατόν χαμηλότερα, 
ανάλογα πάντοτε με τις ενδείξεις του παλμικού οξυγονόμετρου, έτσι ώστε από τη μια να αποφεύγεται η 
υποξυγοναιμία και από την άλλη η τοξικότητα του οξυγόνου. Η υποκαπνία προκαλεί αγγειοσύσπαση στα 
αγγεία της μητροπλακουντιακής κυκλοφορίας και μετατόπιση προς τα αριστερά της καμπύλης δέσμευσης 
οξυγόνου της οξυαιμοσφαιρίνης, με αποτέλεσμα εμβρυική δυσχέρεια. Δεν υπάρχει κάποιος εισπνεόμενος 
αναισθητικός παράγοντας ο οποίος να φαίνεται ότι υπερέχει απέναντι στους άλλους για αναισθησία σε 
ΚΤ. Οι ανάγκες για εισπνεόμενα αναισθητικά είναι μειωμένες κατά 25-40% στην κύηση και χορήγηση 
εισπνεόμενων παραγόντων σε συγκεντρώσεις 1- 1,5 MAC μπορεί να οδηγήσει σε ελαττωμένη απάντηση 
του τόνου της μήτρας στην οξυτοκίνη, με αποτέλεσμα μεγάλη απώλεια αίματος μετά τον τοκετό [15]. 
Συγχορήγηση πρωτοξειδίου του αζώτου (50%) βοηθά στην ελάττωση της συγκέντρωσης των εισπνεόμε-
νων παραγόντων και των ανεπιθύμητων επιδράσεων τους στον τόνο της μήτρας, αλλά και μικρές δόσεις 
μιδαζολάμης, μετά την έξοδο του νεογνού, μετριάζουν την πιθανότητα συνείδησης κατά την αναισθησία. 

Mετά την έξοδο του νεογνού συνίσταται η ενδοφλέβια χορήγηση οξυτοκίνης σε δόση 200 mU/min 
για αρκετά λεπτά, ώστε η μήτρα να παραμείνει σε σύσπαση και να ελεγχθεί η αιμορραγία. Η οξυτοκίνη 
προκαλεί ελάττωση των περιφερικών αντιστάσεων, υπόταση και ταχυκαρδία. Αν αποδειχθεί αναποτε-
λεσματική μπορεί να χορηγηθεί μεθυλεργονοβίνη σε δόση 0.2 mg ενδομυικά, η οποία θα προκαλέσει 
μητροσύσπαση στα επόμενα 10 λεπτά. Αν αποφασισθεί ενδοφλέβια χορήγηση, αυτή οφείλει να γίνεται σε 
μικρές δόσεις και πολύ προσεκτικά, γιατί μπορεί να προκαλέσει έντονη αγγειοσύσπαση, συστηματική 
υπέρταση, σπασμούς ή αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και καρδιακή ανακοπή. Συγκριτικές μελέτες 
μεταξύ της γενικής και της επισκληριδίου αναισθησίας για καισαρική τομή δεν έχουν δείξει διαφορές 
σ’ό,τι αφορά στην πρόγνωση του νεογνού· φαίνεται μάλιστα ότι αυτή εξαρτάται περισσότερο από το 
χρόνο που μεσολαβεί από τη χειρουργική τομή μέχρι την έξοδο του εμβρύου (<3 λεπτά σημαίνει 
καλύτερη πρόγνωση για το νεογνό) παρά από την επιλογή της αναισθητικής τεχνικής. 

Ανάνηψη  

H αποδιασωλήνωση επιχειρείται σε ημικαθιστική θέση, όταν η ασθενής έχει συνέλθει, είναι 
προσανατολισμένη στο χώρο και στο χρόνο, απαντάει σε ερωτήσεις και φαίνεται να ελέγχει τα αντανα-
κλαστικά του αεραγωγού. Όταν έχουν γίνει πολλαπλές προσπάθειες διασωλήνωσης, μαζική αιμορραγία ή 
μαιευτική υστερεκτομή είναι σκόπιμη η  καθυστερημένη αποδιασωλήνωση και η μεταφορά σε κρεββάτι 
εντατικής θεραπείας.  
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΓΚΥΩΝ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

Ο John Snow, πρωτεργάτης της αναισθησιολογίας, στις 12 Φεβρουαρίου του 1852 κλήθηκε να δώσει 
αναισθησία σε μία 23χρονη έγκυο γυναίκα με οστεοσάρκωμα στον αριστερό της ώμο. Ο τοκετός είχε ήδη 
αρχίσει 6 ώρες νωρίτερα. Όπως ο ίδιος περιγράφει, το χλωροφόρμιο δεν δόθηκε σε επίπεδο ώστε να 
προκαλέσει απώλεια συνείδησης στην ασθενή, αλλά απλά να της πάρει τον πόνο και να προκαλέσει ίσως 
λίγο γέλιο για το πρώτο μισάωρο μετά την εισπνοή του [1]. Ο John Snow ασχολήθηκε εκτεταμένα με το 
πώς η αναισθησία επιδρά στον ασθενή με συστηματική νόσο ή χρόνια προβλήματα. Στο τελευταίο του 
βιβλίο αναφέρει: «η φυσική κατάσταση του ασθενούς έχει σημαντική επίδραση στον τρόπο με τον οποίο 
δρα το χλωροφόρμιο. Όσο πιο εξασθενημένος είναι ένας άρρωστος, είτε λόγω συστηματικής νόσου, είτε 
για οποιονδήποτε άλλο λόγο, τόσο πιο εύκολα αναισθητοποιείται» [2]. Η προσέγγιση του Snow στους 
ασθενείς με συστηματική νόσο δε διαφέρει ιδιαίτερα από τη σημερινή πρακτική, και μάλιστα η 
διαχείριση τέτοιων ασθενών δεν αποτελούσε σημαντικό πρόβλημα ως τον 20ο αιώνα, οπότε βελτιώθηκε η 
παροχή ιατρικής φροντίδας τόσο, ώστε ασθενείς με σοβαρή πολλές φορές, συστηματική νόσο, όχι μόνο 
να επιβιώνουν μέχρι την εφηβεία, αλλά και να μπορούν να συλλάβουν, και με αξιόλογη πιθανότητα να 
φτάσουν στο 3ο τρίμηνο της κύησης. 

Α. Η έγκυος με καρδιακή νόσο 

Η εκτιμώμενη πιθανότητα ανεύρεσης κλινικά σημαντικής καρδιακής νόσου στην εγκυμοσύνη έχει 
σταδιακά πέσει στο 1% τις τελευταίες δεκαετίες [3] και οι έγκυες με συγγενή καρδιοπάθεια αποτελούν 
την πλειοψηφία των εγκύων με καρδιακή νόσο που παρουσιάζονται στα εξωτερικά ιατρεία στις 
αναπτυγμένες χώρες. Σε γενικές γραμμές, η πρόγνωση/θνητότητα της μητέρας συμβαδίζει με τη 
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λειτουργική ταξινόμηση της καρδιακής νόσου κατά NYHA (New York Heart Association). Ασθενείς της 
κατηγορίας NYHA I και ΙΙ έχουν θνητότητα <1%, ενώ αυτοί της  τάξης ΙΙΙ και ΙV έχουν μητρική 
θνητότητα που κυμαίνεται μεταξύ 5-15%. Τέλος, γυναίκες με πνευμονική υπέρταση, σύνδρομο 
Eisenmenger, ή σοβαρές περιπτώσεις συνδρόμου Marfan, έχουν αυξημένη θνητότητα/θνησιμότητα στην 
εγκυμοσύνη, γι’ αυτό και ίσως είναι προτιμότερο να την αποφύγουν, άσχετα με τη λειτουργική τους 
κατάσταση. 

Συγγενείς καρδιοπάθειες 

Αριστερο-δεξιά shunts 

Τα συγγενή ελλείμματα του μεσοκολπικού ή μεσοκοιλιακού διαφράγματος ή ο ανοικτός αρτηριακός 
πόρος μπορούν να προκαλέσουν μικρές ενδοκαρδιακές διαφυγές από αριστερά προς τα δεξιά. 
Μεγαλύτερες διαφυγές μπορούν σταδιακά να οδηγήσουν σε πνευμονική υπέρταση και αντιστροφή της 
κατεύθυνσης της διαφυγής με αποτέλεσμα κυάνωση. Συνήθως, οι επικοινωνίες αυτές κλείνουν αυτόματα 
ή δίνουν συμπτώματα και διορθώνονται χειρουργικά στην παιδική ηλικία. Αν παρόλα αυτά ασθενείς με 
αριστεροδεξιές επικοινωνίες φτάσουν στο χειρουργείο, ο αναισθησιολόγος πρέπει να έχει υπόψη του 
καταρχήν, ότι πρέπει να αποφεύγεται η έγχυση αέρα ενδοφλεβίως, κι αυτό σημαίνει ότι ίσως είναι 
προτιμότερο να χρησιμοποιείται σύριγγα με νερό κι όχι αέρα για την ανεύρεση του επισκληρίδιου χώρου. 
Συνίσταται πρώιμη τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα κατά τον τοκετό και σταδιακή 
τιτλοποιημένη χορήγηση φαρμάκων, από τη μία για τον έλεγχο του πόνου και από την άλλη για πρόληψη 
της υπότασης, η οποία επιδεινώνει το δεξιοαριστερό shunt και προκαλεί υποξυγοναιμία στη μητέρα. 
Πρόληψη της υποξυγοναιμίας με χορήγηση οξυγόνου, αλλά και της υπερκαπνίας και της οξέωσης, μαζί 
με τον έλεγχο του πόνου, παράγοντες οι οποίοι αυξάνουν τις πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις (PVR), 
αποτελούν σταθερό μέλημα του αναισθησιολόγου κατά τη διαχείριση των ασθενών αυτών. 

Στένωση  ισθμού αορτής 

Αποτελεί συγγενή διαταραχή και συνίσταται σε στένωση της κατιούσας αορτής περιφερικότερα της 
έκφυσης της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας, με αποτέλεσμα υπέρταση κεντρικότερα και υποάρδρευση 
περιφερικότερα της στένωσης. Οι περισσότερες περιπτώσεις διαπιστώνονται στην παιδική ηλικία (80%), 
σπάνια όμως η διάγνωση μπορεί να γίνει στην εγκυμοσύνη. Στις περιπτώσεις αυτές, η μητέρα κινδυνεύει 
από οξεία κάμψη της αριστερής κοιλίας, διαχωρισμό ή ρήξη της αορτής, και ενδοκαρδίτιδα (συχνά 
συνυπάρχει δίπτυχη αορτική βαλβίδα), ενώ ο ενδομήτριος θάνατος αγγίζει το 20% λόγω υποάρδρευσης 
του πλακούντα. Η έγκαιρη τοποθέτηση επισκληρίδιου καθετήρα εξασφαλίζει τον έλεγχο του πόνου στον 
τοκετό για τις γυναίκες με διαφορά < 20 mm Hg στην αρτηριακή πίεση χεριού-ποδιού, ενώ σε εκείνες  
με μεγαλύτερη διαφορά πίεσης ή διάταση αορτής, συστήνεται επιτακτικά καισαρική τομή (ΚΤ), 
προκειμένου να εξασφαλιστεί η αιμοδυναμική σταθερότητα (συχνά συνυπάρχει ανεύρυσμα του κύκλου 
του Willis). 

Τετραλογία Fallot 

Ανήκει στις συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες και συνίσταται στις επιμέρους ανωμαλίες:  
α) έλλειμμα μεσοκοιλιακού διαφράγματος, β) υπερτροφία δεξιάς κοιλίας, γ) στένωση πνευμονικής με 
απόφραξη στο χώρο εξόδου της  δεξιάς κοιλίας, δ) η αορτή δέχεται αίμα και από τις δύο κοιλίες. Η 
χειρουργική διόρθωση περιλαμβάνει το κλείσιμο του ελλείμματος και τη διεύρυνση του χώρου εξόδου 
της δεξιάς κοιλίας, και συνήθως επιτελείται στην παιδική ηλικία. Σύμφωνα με τις  εργασίες των Meijer et 
al [4], η χειρουργημένη τετραλογία Fallot είναι καλά ανεκτή στην εγκυμοσύνη, και η διαχείρισή της από 
τον αναισθησιολόγο περιλαμβάνει ιδιαίτερα το monitoring της καρδιακής λειτουργίας (HΚΓ) για την 
ανίχνευση αρρυθμιών κολπικής ή κοιλιακής προέλευσης, λόγω κάκωσης του ερεθισματαγωγού 
συστήματος κατά την επέμβαση. Σε ασθενείς με ανεγχείρητη τετραλογία Fallot συστήνεται η αποφυγή 
της  εγκυμοσύνης, λόγω του ότι η μείωση των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων (SVR) κατά την 
κύηση, επιδεινώνει την κυάνωση. Αν παρόλα αυτά μια τέτοια επίτοκος φτάσει στην αίθουσα τοκετών, η 
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αναισθησιολογική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη διατήρηση των SVR, την αναπλήρωση του 
ενδαγγειακού όγκου, και τη διατήρηση της φλεβικής επιστροφής. Αναισθησία εκλογής για την ΚΤ είναι η 
επισκληρίδιος, και η σταδιακή εγκατάσταση του συμπαθητικού αποκλεισμού με προσεκτική τιτλοποίηση 
των αναισθητικών φαρμάκων προτιμητέα, από το απότομο μπλοκ της ραχιαίας αναισθησίας. 

Σύνδρομο Eisenmenger 

Η χρόνια διαφυγή αίματος από αριστερά προς τα δεξιά, όπως για παράδειγμα στο συγγενές 
μεσοκοιλιακό έλλειμμα, οδηγεί σε χρόνια υπερφόρτιση όγκου της δεξιας κοιλίας ή αλλιώς σε αυξημένη 
ροή αίματος στην πνευμονική κυκλοφορία. Η κατάσταση αυτή οδηγεί σε remodeling των αγγείων της 
πνευμονικής κυκλοφορίας. αλλά και του μυοκαρδίου της δεξιάς κοιλίας, με αποτέλεσμα υπερτροφία και 
αύξηση της πίεσης στην πνευμονική κυκλοφορία, η οποία, όταν υπερβεί την συστηματική αρτηριακή 
πίεση, οδηγεί σε αναστροφή της διαφυγής από δεξιά προς  τα αριστερά, αρτηριακή υποξυγοναιμία και 
κάμψη της δεξιάς καρδιάς (σύνδρομο Eisenmenger). Έγκυες γυναίκες με εγκατεστημένο σύνδρομο έχουν 
θνητότητα 30-50% [5], και τα θρομβοεμβολικά φαινόμενα αποτελούν την κυριότερη αιτία θανάτου. Η 
αναισθησιολογική αντιμετώπιση συνίσταται στη διατήρηση των SVR, αποκατάσταση του ενδοαγγειακού 
όγκου και διατήρηση της φλεβικής επιστροφής, πρόληψη του πόνου, της υποξυγοναιμίας, της 
υπερκαπνίας, και της οξέωσης, παράγοντες οι οποίοι οδηγούν σε αύξηση των πνευμονικών αγγειακών 
αντιστάσεων. Αναισθησία εκλογής η επισκληρίδιος τεχνική. Μικρές τιτλοποιημένες δόσεις τοπικού 
αναισθητικού με παράλληλη διόρθωση των αιμοδυναμικών επιπτώσεων με χορήγηση υγρών και 
φαινυλεφρίνης (με τη βοήθεια αιματηρής μέτρησης αρτηριακής πίεσης, χωρίς να κρίνεται απαραίτητη η 
χρήση κεντρικού φλεβικού καθετήρα ή καθετήρα της πνευμονικής κυκλοφορίας), και αποφυγή των 
δυσμενών επιδράσεων της γενικής  αναισθησίας, όπως η καρδιοκαταστολή, η μείωση του προφορτίου και 
η μείωση των SVR. Ανεξάρτητα πάντως με την τεχνική, οι γυναίκες αυτές κινδυνεύουν από 
αιμοδυναμική κατάρριψη άμεσα μετά τον τοκετό. 

Ιδιοπαθής πνευμονική υπέρταση 

Στους ασθενείς αυτούς οι στόχοι της  αναισθησιολογικής παρέμβασης είναι παρόμοιοι με αυτούς στο 
σύνδρομο Eisenmenger. Ωστόσο, το πνευμονικό αγγειακό δίκτυο των ασθενών αυτών είναι πιθανότερο 
να απαντήσει σε αγγειοδιασταλτική θεραπεία, όπως το εισπνεόμενο νιτρικό οξείδιο και η προστακυκλίνη. 

Υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια (HOCM) 

Στη σπάνια αυτή μορφή μυοκαρδιοπάθειας προσβάλλεται το μεσοκοιλιακό διάφραγμα στην περιοχή 
του χώρου εξόδου της αριστερής κοιλίας με αποτέλεσμα δυναμική απόφραξη. Η διαταραχή χαρακτη-
ρίζεται από υπερτροφία με ελαττωμένο μέγεθος της κοιλότητας της αριστερής κοιλίας. Ασθενείς με 
HOCM οφελούνται από τη βραδυκαρδία με προσεκτική διατήρηση του ενδοαγγειακού όγκου και της 
φλεβικής πλήρωσης. Είναι σημαντικό να αποφεύγεται η αύξηση του ινοτροπισμού του μυοκαρδίου, αλλά 
και η μείωση των SVR, γιατί επιδεινώνεται η απόφραξη στο χώρο εξόδου. Όλοι οι ασθενείς αυτοί 
κινδυνεύουν από θανατηφόρες κοιλιακές αρρυθμίες και η χορήγηση b-blockers δεν πρέπει να διακόπτεται 
κατά την περιγεννητική περίοδο. Η επισκληρίδιος αναισθησία είναι η μέθοδος εκλογής για  τον έλεγχο 
του πόνου στον τοκετό, αλλά και στην ΚΤ, με προσεκτική τιτλοποίηση των τοπικών αναισθητικών και 
διόρθωση των αιμοδυναμικών επιπτώσεων με φαινυλεφρίνη.  

Ισχαιμική καρδιακή νόσος 

Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου είναι σπάνιο στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, αλλά η 
κύηση ανεβάζει τον κίνδυνο κατά 3 ή 4 φορές. Παρόλα αυτά, η επίπτωση του ΟΕΜ στην κύηση δε 
φαίνεται να ξεπερνά τους 6/100000 τοκετούς στις Η.Π.Α. [6]. Ταχυκαρδία, αύξηση της συσταλτικότητας 
του μυοκαρδίου, αλλά και αύξηση του βασικού μεταβολικού ρυθμού οδηγούν σε αύξηση της κατανάλω-
σης οξυγόνου από το μυοκάρδιο. Ειδικά κατά το 2ο στάδιο του τοκετού, οι προσπάθειες για εξώθηση της  
μητέρας ανεβάζουν την κατανάλωση οξυγόνου κατά 150%. Η ΚΤ δεν εξουδετερώνει το καρδιακό stress 
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που συνοδεύει τον τοκετό, καθώς η καρδιακή παροχή αυξάνει κατά 50% κατά τη διάρκεια, και μετά την 
πραγματοποίηση της KT. Σε γενικές γραμμές  δεν υπάρχει συμφωνία για το ποια είναι η μέθοδος εκλογής 
για τον τοκετό μητέρας με στεφανιαία νόσο. Κάποιοι προτιμούν τη διενέργεια κολπικού τοκετού λόγω 
του κινδύνου αιμορραγίας, λοίμωξης, μετεγχειρητικού πόνου, και δυσχέρειας στη μετεγχειρητική 
κινητοποίηση, που αποτελούν τα σοβαρότερα μειονεκτήματα της KT. Φαίνεται επομένως λογικότερο να 
διατηρεί η ΚΤ της μαιευτικές της ενδείξεις, εκτός και εάν η αιμοδυναμική αστάθεια της μητέρας 
επιβάλλει τη διενέργεια της ΚΤ, η οποία βελτιώνει την αιμοδυναμική κατάσταση της μητέρας. Η 
αναισθησιολογική προσέγγιση δε διαφέρει από τις μη έγκυες ασθενείς και μπορεί να απαιτηθεί πλήρες 
αιμοδυναμικό monitoring, αν η μητέρα είναι αιμοδυναμικά ασταθής. Μέθοδος εκλογής αποτελεί η 
επισκληρίδιος τεχνική με τιτλοποιημένες δόσεις τοπικού αναισθητικού και διασφάλιση της αιμοδυ-
ναμικής  σταθερότητας με φαινυλεφρίνη. Είναι απαραίτητη για την έγκαιρη ύφεση του πόνου κατά τον 
τοκετό και την ετοιμότητα για διενέργεια ΚΤ. Μετεγχειρητικά μπορεί να απαιτηθεί παρακολούθηση σε 
ΜΕΘ για 24 ώρες. 

Βαλβιδοπάθειες 

Στένωση αορτής 

Σε γενικές γραμμές, γυναίκες με στένωση αορτής ασυμπτωματικές πριν τη σύλληψη δεν έχουν 
σοβαρά προβλήματα κατά την εγκυμοσύνη · αντιθέτως, ασθενείς με σοβαρή στένωση βρίσκονται σε 
υψηλό κίνδυνο κάμψης της αριστερής κοιλίας και συστήνεται η αντικατάσταση της βαλβίδας πριν τη 
σύλληψη [7]. Αιμοδυναμικοί στόχοι της αναισθησιολογικής παρέμβασης είναι αρχικά η διατήρηση 
φυσιολογικού HR και του φλεβόκομβου, καθώς οι ασθενείς αυτοί έχουν σταθερό όγκο παλμού και η 
βραδυκαρδία ελαττώνει την καρδιακή παροχή. Αλλά και η σοβαρή ταχυκαρδία ελαττώνει τη διαστολική 
ροή στο υπερτροφικό μυοκάρδιο της  αριστερής κοιλίας και δεν είναι επιθυμητή. Η διατήρηση της 
κολπικής συστολής είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της καρδιακής παροχής, όπως και η επαρκής 
αναπλήρωση του ενδοαγγειακού όγκου και η διασφάλιση της φλεβικής επιστροφής. Κρίνεται επίσης 
απαραίτητη η αποφυγή της υπότασης και της μείωσης των SVR, η άρση της  συμπίεσης  της αορτής και 
της κάτω κοίλης φλέβας, αλλά και η αποφυγή της καταστολής του μυοκαρδίου κατά τη γενική 
αναισθησία. Κατά  παράδοση, οι αναισθησιολόγοι αποφεύγουν την περιοχική αναισθησία σε επίτοκες με 
μέτρια-σοβαρή στένωση αορτής, και αυτό σίγουρα αποτελεί αλήθεια για την περίπτωση της one shot 
ραχιαίας αναισθησίας. Ωστόσο, σύγχρονες μελέτες  [8,9] περιγράφουν την ασφάλεια συνεχούς ραχιαίας ή 
συνεχούς επισκληριδίου αναισθησίας για τον κολπικό τοκετό ή την καισαρική τομή σε επίτοκες με 
στένωση αορτής. Αργή επισκληρίδια έγχυση ή μικρές bolus δόσεις τοπικού αναισθητικού με φαιντανύλη, 
με παράλληλη προσεκτική χορήγηση υγρών (συστήνεται η αιματηρή μέτρηση της αρτηριακής πίεσης και 
στον τοκετό) μπορεί να  επιφέρει την επιθυμητή αναλγησία χωρίς αιμοδυναμική επιβάρυνση. Στην 
περίπτωση της ΚΤ ετομιδάτη με μικρή δόση οπιοειδούς αποτελεί ασφαλή συνταγή. 

Ανεπάρκεια αορτής 

Γυναίκες με ανεπάρκεια αορτής χωρίς διαταραγμένη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας τα 
καταφέρνουν καλά στην κύηση για τρεις λόγους. Η ήπια ταχυκαρδία της  εγκύου, αλλά και η πτώση των 
SVR συντελούν στη μείωση του όγκου του αίματος που ανεπαρκεί διαμέσου της βαλβίδας, ενώ η αύξηση 
του ολικού όγκου αίματος εξασφαλίζει τη φλεβική πλήρωση. Αιμοδυναμικοί στόχοι για τον αναισθη-
σιολόγο αποτελούν η διατήρηση ενός φυσιολογικού, η ελαφρά αυξημένου (≈90 bpm) καρδιακού ρυθμού, 
πρόληψη της αύξησης των SVR, άρση της συμπίεσης της αορτής και της κάτω κοίλης φλέβας, και 
αποφυγή της μυοκαρδιακής καταστολής κατά τη γενική αναισθησία. Μέθοδος εκλογής θεωρείται η 
επισκληρίδιος τεχνική τόσο για τον κολπικό τοκετό, όσο και για την ΚΤ. Σημαντική είναι η πρόληψη του 
πόνου κατά τον κολπικό τοκετό, γιατί η αύξηση των SVR μπορεί να πυροδοτήσει οξεία υπερφόρτιση 
όγκου της αριστερής κοιλίας σε τέτοιους ασθενείς. 
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Στένωση μιτροειδούς 

Είναι η συχνότερη βαλβιδοπάθεια της κύησης και σχεδόν πάντα είναι ρευματικής αιτιολογίας. 
Γυναίκες με σοβαρή στένωση μιτροειδούς συχνά δεν ανέχονται καλά τις αιμοδυναμικές επιδράσεις της 
κύησης, καθώς η αύξηση του ολικού όγκου αίματος και η ταχυκαρδία που συνοδεύουν την εγκυμοσύνη, 
αυξάνουν τον κίνδυνο πνευμονικής συμφόρησης και πνευμονικού οιδήματος. Έτσι, όταν η διάγνωση 
γίνει πριν τη σύλληψη, συνίσταται ανοικτή καρδιοχειρουργική επέμβαση, ενώ όταν η διάγνωση της 
σοβαρής μιτροειδικής στένωσης τεθεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης συστήνεται διαδερμική 
βαλβιδοπλαστική, και όχι ανοικτή επέμβαση [10]. Βασικοί αιμοδυναμικοί στόχοι του αναισθησιολόγου 
στην αίθουσα τοκετών είναι: α) διατήρηση ενός αργού φλεβοκομβικού ρυθμού που μπορεί και να 
σημαίνει και επιθετική αντιμετώπιση της παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής, β) άρση της συμπίεσης 
της αορτής και της κάτω κοίλης φλέβας, γ) διατήρηση επαρκούς φλεβικής επιστροφής και πρόληψη της 
ανόδου των SVR, δ) έλεγχος του πόνου και πρόληψη της υποξυγοναιμίας, της υπερκαπνίας και της 
οξέωσης που προκαλούν άνοδο των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων. Η επισκληρίδιος αναισθησία 
συστήνεται τόσο για τον τοκετό, όσο και για την ΚΤ. Ο κίνδυνος υπότασης μετριάζεται με την 
τιτλοποίηση των αναισθητικών φαρμάκων, την αργή εισαγωγή στην αναισθησία, και την παράλληλη 
προσεκτική χορήγηση υγρών και μικρών δόσεων αγγειοσυσπαστικών (φαινυλεφρίνη). Μπορεί να 
απαιτηθεί πλήρες επεμβατικό αιμοδυναμικό monitoring σε επίτοκες με σοβαρή στένωση. Η ΚΤ δεν 
μετριάζει το αιμοδυναμικό stress της μητέρας, αν εξαιρέσει κανείς το γεγονός ότι η απώλεια αίματος 
κατά την επέμβαση βελτιώνει αιμοδυναμικά τις γυναίκες με σοβαρή στένωση. Όλες οι γυναίκες μετά τον 
τοκετό ή την ΚΤ κινδυνεύουν από οξύ πνευμονικό οίδημα, λόγω της μεγάλης αύξησης του προφορτίου 
μετά την έξοδο  του εμβρύου, και για αυτό απαιτείται αιμοδυναμικό monitoring τουλάχιστον για 24 ώρες 
σε όλες τις λεχώνες με στένωση μιτροειδούς. 

Ανεπάρκεια μιτροειδούς 

Η συνηθέστερες αιτίες ανεπάρκειας μιτροειδούς κατά την κύηση είναι η ρευματική νόσος και η 
πρόπτωση μιτροειδούς, αλλά μπορεί να οφείλεται και σε μύξωμα, ισχαιμική νόσο του μυοκαρδίου, αλλά 
και ενδοκαρδίτιδα. Οι αιμοδυναμικές επιδράσεις της κύησης είναι επωφελείς για τις γυναίκες με 
ανεπάρκεια μιτροειδούς, ακόμα και αν αυτή είναι σοβαρή, καθώς  ο αυξημένος ολικός όγκος αίματος και 
οι χαμηλές SVR προάγουν την προς τα εμπρός ροή μέσω της  ανεπαρκούσας βαλβίδας. Βασικοί 
αναισθησιολογικοί, αιμοδυναμικοί στόχοι είναι: α) διατήρηση ενός σχετικά γρήγορου (≈90 bpm) φλεβο-
κομβικού ρυθμού και επιθετική αντιμετώπιση της παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής, β) διατήρηση 
χαμηλών περιφερικών αντιστάσεων και άρση της συμπίεσης της αορτής και της κάτω κοίλης φλέβας,  
γ) διατήρηση της φλεβικής επιστροφής, δ) αποφυγή καταστολής μυοκαρδίου κατά τη γενική αναισθησία, 
ε)έλεγχος του πόνου και πρόληψη της υποξυγοναιμίας, της υπερκαπνίας και της οξέωσης που 
επιδεινώνουν την πνευμονική συμφόρηση. Πλήρες επεμβατικό monitoring σπάνια απαιτείται σε επίτοκες 
με ανεπάρκεια μιτροειδούς, και μέθοδος εκλογής αποτελεί η επισκληρίδιος αναισθησία τόσο για τον 
τοκετό, όσο και για την ΚΤ. 

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι η θεραπεία των περισσοτέρων αρρυθμιών κατά τη διάρκεια της 
κύησης είναι η ίδια με αυτή των μη εγκύων γυναικών. Ακόμα, όταν είναι απαραίτητο να εφαρμοστεί 
καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση σε έγκυο γυναίκα, πρέπει να χρησιμοποιείται ο standard αλγόριθμος 
της επείγουσας ιατρικής. Αριστερή μετατόπιση της μήτρας αίρει την πίεση στην κάτω κοίλη φλέβα, η 
οποία εμποδίζει την φλεβική επιστροφή αλλά και την πίεση στην αορτή, η οποία αποφράσσει την 
αρτηριακή ροή αίματος. Η επιλογή των φαρμάκων και της δοσολογίας, αλλά και οι ενδείξεις για 
απινίδωση είναι ίδιες με τις μη έγκυες γυναίκες. Σε κυήσεις >20 εβδομάδες μπορεί να χρειαστεί πρώιμη 
υστεροτομή και κένωση της μήτρας για τη διάσωση της μητέρας. Οι διασώστες πρέπει να είναι έτοιμοι να 
προχωρήσουν σε καισαρική τομή εάν η αναζωογόνηση δεν είναι επιτυχής μετά τα πρώτα 4 λεπτά. 
Προφύλαξη για ενδοκαρδίτιδα δε συστήνεται πλέον για τον κολπικό τοκετό και την ΚΤ απουσία 
λοίμωξης. Είναι απαραίτητη μόνο σε έγκυες με προσθετική βαλβίδα (και όχι στην πρόπτωση μιτροειδούς 
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βαλβίδας ή τις άλλες βαλβιδοπάθειες),  προηγούμενη ενδοκαρδίτιδα, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 
σύνθετης αιτιολογίας, όπως ανεγχείρητη συγγενής καρδιοπάθεια με επικοινωνίες ή/και διαφυγές, 
χειρουργηθείσα συγγενής καρδιοπάθεια με παρουσία προσθετικού υλικού ή συσκευής (6 μήνες μετά την 
επέμβαση), ή εμφάνιση βαλβιδοπάθειας σε μεταμοσχευμένη καρδιά. 

Β. Η έγκυος με σακχαρώδη διαβήτη 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μία συχνή μεταβολική διαταραχή με επίπτωση 7% – 8% στο  γενικό 
πληθυσμό. Οφείλεται είτε σε πλήρη έλλειψη ινσουλίνης (τύπος Ι), είτε σε αντίσταση στην ινσουλίνη των 
οργάνων στόχων σε συνδυασμό με ελαττωμένη έκκριση ινσουλίνης (τύπος ΙΙ). Όταν ο σακχαρώδης 
διαβήτης ή η δυσανεξία στη γλυκόζη εμφανίζεται πρώτη φορά κατά την κύηση, τότε μιλάμε για διαβήτη 
κυήσεως, με επίπτωση ~7% στο σύνολο των κυήσεων στις Η.Π.Α. [11]. Κυήσεις διαβητικών μητέρων 
συνδυάζονται συχνά με υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη, πολυυδράμνιο και πρόωρο τοκετό. Η 
υπεργλυκαιμία της μητέρας προκαλεί υπεργλυκαιμία στο έμβρυο με αποτέλεσμα την έκκριση ινσουλίνης 
από το πάγκρεας του εμβρύου, η οποία ασκεί την αναβολική της δράση στο έμβρυο, με αποτέλεσμα 
μακροσωμία, αύξηση του βάρους του εμβρύου και αυξημένο κίνδυνο για δυστοκία ώμου ή τραυματισμό 
κατά τη γέννηση με κολπικό τοκετό. Ακόμα, συγγενείς ανωμαλίες του εμβρύου είναι 5 φορές συχνότερες 
στα έμβρυα διαβητικών μητέρων. Οι ανωμαλίες αυτές συχνότερα αφορούν στο καρδιαγγειακό σύστημα 
(μετάθεση μεγάλων αγγείων, έλλειμμα μεσοκοιλιακού διαφράγματος, υποπλασία αριστερής κοιλίας) 
αλλά και στο ΚΝΣ (ανεγκεφαλία, εγκεφαλοκήλη), στους νεφρούς (αγεννεσία, δυσπλασία) και στο ΓΕΣ 
(ατρησία πρωκτού, ορθού). Εκτός από την επαγρύπνηση για τις οξείες (διαβητική κετοξέωση, μη 
κετωτικό υπεροσμωτικό κώμα, υπογλυκαιμία) αλλά και τις χρόνιες επιπλοκές του διαβήτη, όπως για 
παράδειγμα η ανίχνευση ολιγουρίας ή ισχαιμίας του μυοκαρδίου στις επίτοκες διαβητικές γυναίκες, ο 
αναισθησιολόγος έχει πάντα κατά νου τα επεισόδια δυσαυτονομίας (διαβητική νευροπάθεια ΑΝΣ) τόσο 
κατά  τη χορήγηση περιοχικής όσο και γενικής αναισθησίας στην επίτοκο. Η χρήση περιοχικών τεχνικών 
κρίνεται ασφαλής τόσο στον κολπικό τοκετό όσο και στην KT. Ανεξάρτητα, πάντως, από την 
αναισθητική τεχνική που έχει επιλεγχθεί, είναι απαραίτητο: α) να είναι ικανοποιητικός ο έλεγχος της 
γλυκαιμίας της  μάνας,  β) να έχει γίνει επαρκής αναπλήρωση του ενδοαγγειακού όγκου με διάλυμα N/S 
0.9% (αν δοθεί D/W 5% → κίνδυνος υπογλυκαιμίας νεογνού) κατά την προαναισθητική περίοδο, γ) η 
υπόταση να αντιμετωπίζεται έγκαιρα και επιθετικά. Καθόλη τη διάρκεια της κύησης είναι απαραίτητος ο 
γλυκαιμικός έλεγχος της μητέρας, διότι υπάρχει σταδιακή άνοδος των απαιτήσεων σε ινσουλίνη κατά τη 
διάρκεια του 2ου και 3ου τριμήνου. Ειδικότερα κατά τον τοκετό, αλλά και άμεσα μετά από αυτόν, οι 
ανάγκες της μητέρας σε ινσουλίνη παρουσιάζουν μεγάλες διακυμάνσεις, και γι’ αυτό κρίνεται σκόπιμος ο 
εντατικός (ανά 30-40 λεπτά) έλεγχος και η διόρθωση της υπεργλυκαιμίας με ενδοφλέβια ινσουλίνη. Στις 
σπάνιες περιπτώσεις του diabetic stiff joint syndrome (συνήθως σε χρόνιους ασθενείς με σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου Ι), αναμένεται δυσκολία στην λαρυγγοσκόπηση και στη διασωλήνωση, λόγω ελαττωμένης 
κινητικότητας της ατλαντοϊνιακής άρθρωσης. Οι ασθενείς αυτοί συχνά πάσχουν και από ελαττωμένη 
ενδοτικότητα του επισκληριδίου χώρου, οπότε απαιτείται σταδιακή χορήγηση τοπικού αναισθητικού, με 
προσοχή στο συνολικό όγκο του διαλύματος. 

Γ. Υπερτασική νόσος της εγκυμοσύνης 

Η υπέρταση είναι η συχνότερη παθολογική διαταραχή στην εγκυμοσύνη και αφορά στο 6-8% των 
εγκύων γυναικών. Αποτελεί ακόμη την πρώτη αιτία νοσηρότητας και θνητότητας στην κύηση παγκοσμίως 
[12], καθώς ~63000 γυναίκες πεθαίνουν κάθε χρόνο από προεκλαμψία ή εκλαμψία [13]. Σύμφωνα με τις 
οδηγίες του National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) Working Group on High Blood 
Pressure in Pregnancy, η υπέρταση κατά  τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ταξινομείται στα ακόλουθα 4 
σύνδρομα: 1) Yπέρταση της κύησης, η οποία εκδηλώνεται ως υπέρταση μετά την 20η εβδομάδα της κύησης, 
χωρίς σημεία ή συμπτώματα προεκλαμψίας, και η οποία συνήθως αποδράμει έως και 12 εβδομάδες μετά 
τον τοκετό. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η υπέρταση εκδηλώνεται μετά τις 37 εβδομάδες και η διάγνωση 
τίθεται με ασφάλεια μόνο μετά τον τοκετό. 2) Προεκλαμψία, ορίζεται ως πρωτοεμφανιζόμενη υπέρταση σε 
συνδυασμό με πρωτεϊνουρία μετά την 20η εβδομάδα της κύησης. Σε απουσία πρωτεϊνουρίας η διάγνωση 
προεκλαμψίας θεωρείται πιθανή εάν υπάρχει ένα από τα παρακάτω: α) πόνος στο επιγάστριο ή στο δεξιό 
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υποχόνδριο ο οποίος επιμένει, β) συμπτώματα από το ΚΝΣ, γ) καθυστέρηση της ανάπτυξης του εμβρύου, δ) 
θρομβοπενία, και ε) αύξηση των τρανσαμινασών του ορού. Ο όρος εκλαμψία χρησιμοποιείται όταν 
εμφανίζονται σπασμοί ή κώμα σε έγκυο με προεκλαμψία. Το σύνδρομο HELLP συνίσταται στην εμφάνιση 
αιμόλυσης, αύξησης των ηπατικών ενζύμων, και θρομβοπενίας σε έγκυο με προεκλαμψία. 3) Χρόνια 
υπέρταση, ο όρος  χρησιμοποιείται όταν η γυναίκα πάσχει από υπέρταση πριν την εγκυμοσύνη (ΣΑΠ ≥ 140 
mm Hg ή ΔΑΠ ≥ 90 mm Hg) ή όταν το υπερτασικό σύνδρομο δεν αποδράμει μετά τον τοκετό. 4) Χρόνια 
υπέρταση σε συνδυασμό με προεκλαμψία, όταν η προεκλαμψία εμφανίζεται σε γυναίκες με χρόνια 
υπέρταση πριν την εγκυμοσύνη (εγκατάσταση πρωτεϊνουρίας ή επιδείνωση προϋπάρχουσας πρωτεϊνουρίας 
ή της υπέρτασης ή εμφάνιση άλλων συμπτωμάτων σοβαρής προεκλαμψίας σε γυναίκα με χρόνια υπέρταση 
πριν την κύηση). 

Προεκλαμψία 

 
Επιδημιολογία 

Αφορά περίπου στα 4-5% των κυήσεων, και σε ποσοστό 75% των περιπτώσεων είναι ήπια και 
πρωτοεμφανίζεται λίγο πριν τον τοκετό ή κατά τη διάρκεια της περιγεννητικής περιόδου. Η εμφάνισή της 
πριν την 34η εβδομάδα της κύησης συνοδεύεται από βαριά νοσηρότητα και θνητότητα, τόσο για το 
έμβρυο, όσο και για τη μητέρα. Προδιαθεσικοί παράγοντες κινδύνου για τη νόσο αποτελούν το ιστορικό 
προεκλαμψίας, ενδομήτριου θανάτου ή ενδομήτριας καθυστέρησης στην ανάπτυξη, η μεγάλη ηλικία της 
μητέρας (άνω των 35 ετών), η παχυσαρκία, η υπέρταση, και ο σακχαρώδης διαβήτης, αλλά και 
παράγοντες που έχουν σχέση με το σύντροφο, όπως η μη ευαισθητοποίηση της μητέρας στα αντιγόνα του 
σπέρματος του πατέρα πριν τη σύλληψη. Παραδόξως, το κάπνισμα κατά την κύηση προκαλεί 
δοσοεξαρτώμενη μείωση του κινδύνου προεκλαμψίας [14,15].  

Πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια ήπιας και βαριάς προεκλαμψίας σύμφωνα με το American College of 
Obstetricians and Gynecologists. 

Ήπια προεκλαμψία Βαριά προεκλαμψία 
ΑΠ ≥ 140/90mm Hg μετά την 20η 
εβδομάδα της κύησης 

ΑΠ ≥ 160/110mm Hg 

Πρωτεϊνουρία (300 mg/24ωρο ή 1+ στο 
stick της γενικής ούρων)  

Πρωτεϊνουρία  > 5g/24ωρο 

 Αυξημένη κρεατινίνη ορού 
 Πνευμονικό οίδημα 
 Ολιγουρία 
 Ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης 
 Πονοκέφαλος 
 Οπτικές διαταραχές 
 Πόνος στο επιγάστριο ή στο δεξιό υποχόνδριο 
 Σημεία του συνδρόμου HELLP 

Είναι πολυσυστηματική νόσος η οποία εμφανίζεται αποκλειστικά στην κύηση. Αν και έχουν γίνει 
βήματα για την κατανόηση της παθοφυσιολογίας της νόσου, η αιτιολογία της παραμένει άγνωστη. Η 
αντιμετώπιση είναι υποστηρικτική και η μόνη οριστική θεραπεία είναι ο τοκετός του εμβρύου και η 
έξοδος του πλακούντα. Για αυτόν το λόγο αποτελεί τη συχνότερη αιτία πρόωρου τοκετού, αλλά και τη 
συχνότερη ένδειξη εισαγωγής σε ΜΕΘ για τη μητέρα. Ταξινομείται σε ήπια ή σοβαρή ανάλογα με κλινικά 
κριτήρια (πίνακας 1). 
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Παθοφυσιολογία 

Οι ακριβείς παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που είναι υπεύθυνοι για την εμφάνιση προεκλαμψίας δεν 
έχουν διευκρινιστεί απόλυτα. Φαίνεται πάντως ότι στον πλακούντα εδράζεται η βασική παθοφυσιολογική 
διαταραχή. Έτσι, συνήθως αναφέρεται ότι η προεκλαμψία εμφανίζεται σε δύο στάδια. Στο ασυμπτω-
ματικό 1ο στάδιο, νωρίς στην εγκυμοσύνη, διαπιστώνεται διαταραχή στη διείσδυση του πλακούντα, με 
κυρίαρχο στοιχείο την ανεπαρκή αγγειογέννεση και την επιφανειακή πρόσφυση. Όλα αυτά έχουν ως 
αποτέλεσμα την ανεπαρκή άρδευση του πλακούντα και την προδιάθεση για έμφρακτα που μπορούν να 
οδηγήσουν σε καθυστέρηση της ανάπτυξης του εμβρύου. Η ισχαιμία του πλακούντα επιδεινώνεται με την 
πρόοδο της κύησης, καθώς το ανεπαρκές αγγειακό δίκτυο (μικρές, στενωμένες αρτηρίες αντιδρώσες στα 
αγγειοκινητικά ερεθίσματα της συστηματικής κυκλοφορίας) δεν καταφέρνει να ικανοποιήσει τις ολοένα 
αυξανόμενες απαιτήσεις της μητροπλακουντιακής κυκλοφορίας. Σε μερικές γυναίκες, η κατάσταση αυτή 
οδηγεί στην εμφάνιση του συμπτωματικού 2ου σταδίου, το οποίο χαρακτηρίζεται από γενικευμένη 
διαταραχή του ενδοθηλίου και συστηματική φλεγμονώδη αντίδραση της μητέρας, η οποία μπορεί, ή όχι, 
να συνοδεύεται από καθυστέρηση της ανάπτυξης του εμβρύου. Τα πρώτα συμπτώματα εκδηλώνονται 
συνήθως μετά την 20η εβδομάδα. Φαίνεται ότι η ανεπαρκής εμπέδωση του πλακούντα οδηγεί σε υποξία, 
λόγω της ελαττωμένης άρδευσης, και έκκριση ουσιών από τον πλακούντα που ενεργοποιούν το 
ενδοθήλιο της μητέρας και οδηγούν στην πολυσυστηματική εκδήλωση της νόσου. Ο πλακούντας, και όχι 
το έμβρυο, είναι ο απαραίτητος παράγοντας για την εκδήλωση της προεκλαμψίας. 

Κλινικές εκδηλώσεις 

Η προεκλαμψία εμφανίζεται συχνότερα σε πρωτοτόκους και εκδηλώνεται κατά τη διάρκεια του 3ου 
τριμήνου ή λίγο πριν τον τοκετό. Έγκυες με πρώιμη έναρξη της νόσου (<34 εβδομάδες) έχουν χειρότερη 
πρόγνωση. Η νόσος συνήθως αποδράμει ταχέως μετά τον τοκετό, με πλήρη υποχώρηση των 
συμπτωμάτων μετά από 48 ώρες. Ωστόσο, η προεκλαμψία μπορεί να εμφανιστεί με υπέρταση, 
πρωτεϊνουρία ή και σπασμούς κατά τη διάρκεια της 1ης εβδομάδας μετά τον τοκετό. Οι κλινικές εκδηλώ-
σεις της νόσου φαίνονται στον πίνακα 1. Είναι φανερό ότι οι εκδηλώσεις της σοβαρής προεκλαμψίας 
αφορούν σε όλα τα όργανα, ως αποτέλεσμα της συστηματικής διαταραχής του ενδοθηλίου. Η σοβαρή 
προεκλαμψία συνδυάζεται με αυξημένο κίνδυνο μητρικής θνησιμότητας και θνητότητας λόγω εγκεφα-
λικού αγγειακού επεισοδίου, πνευμονικού οιδήματος, νεφρικής ανεπάρκειας, εκλαμψίας ή εκδήλωσης 
του συνδρόμου HELLP (πίνακας 2).  

Πίνακας 2. Διαγνωστικά κριτήρια συνδρόμου HELLP, Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets 

Κριτήρια Εργαστηριακά ευρήματα 
Αιμόλυση Σφαιροκύτταρα ή άλλα ευρήματα αιμόλυσης στο επίχρισμα  

του περιφερικού αίματος 
 Χολερυθρίνη > 1.2 mg/dL 
 LDH > 600 IU/L 
Αύξηση ηπατικών ενζύμων SGOT ≥ 70 IU/L 
Θρομβοπενία PLTs < 100000/mm3 

Αναισθησιολογική αντιμετώπιση 

Η διαχείριση εγκύου με ήπια προεκλαμψία δε διαφέρει σημαντικά από τις υγιείς επίτοκες. Ωστόσο, η 
πιθανότητα ραγδαίας επιδείνωσης σε σοβαρή προεκλαμψία επιβάλλει τη προσεκτική παρακολούθηση της 
μητέρας. Η προαναισθητική εκτίμηση εστιάζεται στην εξέταση του αεραγωγού (πιθανή δυσκολία στη 
διασωλήνωση, λόγω φαρυγγικού ή υπογλωττιδικού οιδήματος), στην εκτίμηση του ισοζυγίου υγρών και 
την αιμοδυναμική της μητέρας, αλλά και τον έλεγχο του πηκτικού μηχανισμού. Διεγχειρητικά, είναι 
δυνατόν να απαιτηθεί η τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής ή κεντρικού φλεβικού καθετήρα σε έγκυες 
αιμοδυναμικά ασταθείς ή/και για τη χορήγηση αντιυπερτασικών ενδοφλεβίως. Σπάνια απαιτείται η 
τοποθέτηση καθετήρα στην πνευμονική αρτηρία. Σύμφωνα με την έκθεση του NHBPEP Working Group 
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on High Blood Pressure in Pregnancy, ο κολπικός τοκετός είναι προτιμότερος από την ΚΤ για να μην 
προστεθεί το χειρουργικό stress στις ήδη προϋπάρχουσες παθοφυσιολογικές  διαταραχές της νόσου. Σε 
κυήσεις μικρής ηλικίας και όταν η κατάσταση της μητέρας και του εμβρύου είναι σχετικά σταθερή, ώστε 
να μπορεί να παραταθεί η εγκυμοσύνη για άλλες 48 ώρες, συνίσταται η χορήγηση γλυκοκορτικοειδών για 
την ωρίμανση των πνευμόνων του εμβρύου. Η KT ενδείκνυται όταν η κατάσταση της μητέρας ή του 
εμβρύου το επιβάλλουν, ή υπάρχουν άλλες ενδείξεις για ΚΤ (πίνακας 3). 

Πίνακας 3. Ενδείξεις τοκετού στη σοβαρή προεκλαμψία. 

Από τη μητέρα Από το έμβρυο 
Ηλικία κύησης ≥ 38 εβδομάδες Σοβαρή ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης 
PLTs < 100000/mm3 Ασταθής κατάσταση του εμβρύου 
Προοδευτική επιδείνωση ηπατικής λειτουργίας Ολιγοϋδράμνιο 
Προοδευτική επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας  
Υποψία ρήξης πλακούντα  
Ανθεκτικός πονοκέφαλος ή οπτικές διαταραχές  
Ανθεκτικός σοβαρός υπογαστρικός πόνος, ναυτία 
ή έμετος 

 

Κολπικός τοκετός: Η πρώιμη τοποθέτηση επισκληριδίου καθετήρα κατά την έναρξη του κολπικού 
τοκετού είναι απαραίτητη για 3 λόγους: α) αποφυγή γενικής αναισθησίας και πιθανής απώλειας του 
αεραγωγού κατά τη διασωλήνωση, σε περίπτωση επείγουσας καισαρικής τομής, β) ασφαλής τοποθέτηση 
καθετήρα σε ασθενείς με προοδευτικά επιδεινούμενη θρομβοπενία, γ) βελτίωση της μητροπλακουντιακής 
κυκλοφορίας με την επισκληρίδιο αναλγησία. Άλλα  πλεονεκτήματα της μεθόδου αποτελούν ο έλεγχος 
της υπερταστικής απάντησης στον πόνο και η μείωση των κατεχολαμινών της συστηματικής 
κυκλοφορίας. Πριν την εφαρμογή της τεχνικής είναι απαραίτητος ο έλεγχος του πηκτικού μηχανισμού 
(PLT ≥ 80.000/mm3 μετρημένα 1-3 ώρες πριν την τοποθέτηση του καθετήρα και επανέλεγχος πριν την 
αφαίρεση), και η προσεκτική ενυδάτωση του ασθενούς, ενώ κατά την εφαρμογή συνίσταται η αποφυγή 
χορήγησης αδρεναλίνης μαζί με τα τοπικά αναισθητικά. Θεραπεία της  υπότασης με μικρές δόσεις 
αγγειοσυσπαστικών (εφεδρίνη ή φαινυλεφρίνη) εξασφαλίζει την αιμοδυναμική σταθερότητα. 

Καισαρική τομή: Μειονεκτήματα της γενικής αναισθησίας σε έγκυες με προεκλαμψία αποτελούν ο 
κίνδυνος ενδοκράνιας αιμορραγίας από την υπερτασική απάντηση κατά τη διασωλήνωση [16] και η 
πιθανότητα δύσκολης διασωλήνωσης λόγω οιδήματος του αεραγωγού. Για αυτό και η περιοχική 
αναισθησία, και ειδικότερα η επισκληρίδιος τεχνική, είναι η μέθοδος εκλογής όταν οι συνθήκες το 
επιτρέπουν. Η επισκληρίδιος εξασφαλίζει την αιμοδυναμική σταθερότητα της μητέρας, βελτιώνει την 
μητροπλακουντιακή κυκλοφορία, και επιτρέπει την τιτλοποίηση των τοπικών αναισθητικών και την 
προσεκτική χορήγηση ενδοφλέβιων υγρών για την επίτευξη του επιθυμητού επιπέδου αναισθησίας, χωρίς 
πρόκληση υπότασης. Όταν αποφασιστεί χορήγηση γενικής αναισθησίας για τη διενέργεια ΚΤ, ο 
αναισθησιολόγος πρέπει να έχει κοντά του τον εξοπλισμό της δύσκολης διασωλήνωσης και να εστιάσει 
την προσοχή του στην ομαλή εισαγωγή στην αναισθησία και στη διασωλήνωση. Στόχος είναι η 
διατήρηση της αρτηριακής πίεσης σε αποδεκτά επίπεδα (ΣΑΠ < 140 mm Hg και ΔΑΠ < 90 mm Hg) και 
για αυτό μπορεί να χρειαστεί χορήγηση λαβεταλόλης ή νιτρογλυκερίνης. Τέλος, σε γυναίκες οι οποίες 
βρίσκονται σε αγωγή με μαγνήσιο για πρόληψη των εκλαμπτικών σπασμών, ο αναισθησιολόγος πρέπει 
να έχει υπόψη του τη χορήγηση μειωμένης δόσης για το βεκουρόνιο, το ροκουρόνιο, και το μιβακούριο, 
διότι το μαγνήσιο προκαλεί παράταση της δράσης των μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών, αλλά όχι της 
σουκινιλοχολίνης. Ακόμα, οι ασθενείς αυτοί είναι υποψήφιοι για ατονία της μήτρας, με αποτέλεσμα 
μεγάλη απώλεια αίματος μετά την ΚΤ. Τέλος, είναι απαραίτητη η στενή παρακολούθηση της μητέρας 
μετά τον τοκετό γιατί υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πνευμονικού οιδήματος, ανθεκτικής υπέρτασης, 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, φλεβικής θρομβοεμβολής ή απόφραξης αεραγωγού και σπασμών 
κατά τη διάρκεια της 1ης εβδομάδας μετά τον τοκετό. 
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Εκλαμψία 

Ορίζεται η εμφάνιση σπασμών ή ανεξήγητου κώματος κατά τη διάρκεια της κύησης ή μετά τον 
τοκετό σε γυναίκα με σημεία και συμπτώματα προεκλαμψίας, χωρίς να προϋπάρχει νευρολογική 
διαταραχή. Οι σπασμοί μπορεί να εμφανιστούν οποιαδήποτε στιγμή κατά την περιγεννητική περίοδο, 
αλλά και τις πρώτες 48 ώρες μετά τον τοκετό. Επιπλοκές της εκλαμψίας αποτελούν η εισρόφηση, το 
πνευμονικό οίδημα, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, η καρδιοαναπνευστική ανακοπή, η οξεία νεφρική 
ανεπάρκεια, και ο θάνατος. Εκτός από την υποστήριξη του αεραγωγού, της αναπνοής, και της 
κυκλοφορίας, ο αναισθησιολόγος πρέπει να χορηγήσει θειικό μαγνήσιο για τον έλεγχο των σπασμών [17]. 
Αρχικά χορηγούνται 4-6 g ενδοφλεβίως σε 20 λεπτά και αργότερα 1-2 g την ώρα για διατήρηση του 
αποτελέσματος, αρκεί ο ασθενής να έχει φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Αν επανεμφανιστούν σπασμοί 
χορηγείται επιπλέον bolus 2-4 g σε 5-10 λεπτά. Ο ασθενής πρέπει να παρακολουθείται στενά για 
εμφάνιση τοξικότητας από το μαγνήσιο. 

Δ. Η έγκυος με παχυσαρκία 

Η αύξηση της νοσογόνου παχυσαρκίας έχει λάβει διαστάσεις επιδημίας τα τελευταία χρόνια παγκο-
σμίως. Η παχυσαρκία αυξάνει τη μητρική θνητότητα και θνησιμότητα στην εγκυμοσύνη, κυρίως λόγω 
των συνοδών παθήσεων, όπως η αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η στεφανιαία νόσος, τα 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, αλλά και η μη αλκοολικής αιτιολογίας ηπατική λίπωση. Η παχύσαρκη 
έγκυος βρίσκεται σε αυξημένο κίνδυνο για αναισθησιολογικές, μαιευτικές, νεογνικές αλλά και μετεγχει-
ρητικές επιπλοκές, όπως η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση και η πνευμονική θρομβοεμβολή. Οι επιπλοκές 
που σχετίζονται με τον αεραγωγό αποτελούν τη συχνότερη αιτία θανάτου σχετιζόμενου με την αναισθη-
σία και συμβαίνουν συνήθως στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Ο αναισθησιολόγος οφείλει να αξιολο-
γεί προσεκτικά τον αεραγωγό σε κάθε παχύσαρκη έγκυο και στις περιπτώσεις που υποπτεύεται δύσκολο 
αεραγωγό, θα πρέπει να επιλέγει την εξασφάλιση του αεραγωγού πριν την εισαγωγή στην αναισθησία.  

Η επισκληρίδιος αποτελεί την αναισθησία εκλογής για τον κολπικό τοκετό και μάλιστα η πρώιμη 
τοποθέτηση του καθετήρα, νωρίς κατά τον τοκετό είναι ζωτικής σημασίας. Η πιθανότητα μακροσωμίας 
του εμβρύου και δυστοκίας είναι μεγάλη, είτε η έγκυος έχει σακχαρώδη διαβήτη είτε όχι, και γι’αυτό 
είναι απαραίτητη η άριστη αναλγησία κατά τον τοκετό. Η αναγκαιότητα αυτή επιβάλει την προσεκτική 
επιβεβαίωση της σωστής θέσης του επισκληρίδιου καθετήρα ή ακόμα και την αντικατάσταση του όταν δε 
λειτουργεί σωστά. Για την τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα είναι προτιμότερο η επίτοκος να 
είναι καθιστή, γιατί είναι μικρότερη η απόσταση του δέρματος από τον επισκληρίδιο χώρο, σε σχέση με 
την αριστερή πλάγια θέση. Από κάποιους προτείνεται ακόμα, η σταθεροποίηση του καθετήρα στο δέρμα 
να γίνεται αφού ξαπλώσει η επίτοκος στο αριστερό πλάι, καθώς αυτή η μετακίνηση του υποδόριου λίπους 
κατά την κατάκλιση, μπορεί να προκαλέσει και μετατόπιση του καθετήρα από τη θέση του. Ο ίδιος, 
βέβαια, καθετήρας μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε περίπτωση επείγουσας KT.  

Στην περίπτωση της KT η επισκληρίδιος αναισθησία επιλέγεται όταν: α) ο επισκληρίδιος καθετήρας 
είναι ήδη στη θέση του, β) η προβλεπόμενη ώρα χειρουργείου υπερβαίνει τις 2 ώρες, γ) η κλινική 
εξέταση του αεραγωγού εμπνέει ανησυχία και δ)η επίτοκος έχει καρδιακή ανεπάρκεια. Η ραχιαία 
αναισθησία μπορεί να απαιτήσει τη διαθεσιμότητα μακρύτερης βελόνας και συχνά συνδυάζεται με μια 
συχνά υπερβολική καφαλική διασπορά του υπαραχνοείδους αποκλεισμού. Η single–shot τεχνική μπορεί 
να αποδειχτεί ανεπαρκής όταν το χειρουργείο παρατείνεται και γι’αυτό έχει θέση η συνεχής ραχιαία 
αναισθησία, ειδικά σε επείγουσες καταστάσεις, σε ασθενείς με δύσκολο αεραγωγό ή όταν έχει γίνει 
ακούσια τρώση της σκληράς μήνιγγας κατά την προσπάθεια τοποθέτησης επισκληρίδιου καθετήρα. Αν 
τεθεί η ένδειξη γενικής αναισθησίας είναι σημαντική η σωστή τοποθέτηση της εγκύου στο χειρουργικό 
τραπέζι · επικεντρωμένη ακριβώς στη μέση του κρεββατιού, με ανύψωση των ώμων και της κεφαλής σε 
θέση όσφρησης πρωινού αέρα (sniffing position). Συστήνεται επίσης η νοητή γραμμή που ενώνει το 
στέρνο με τον έξω ακουστικό πόρο να είναι παράλληλη με το οριζόντιο επίπεδο. Ιδιαίτερη σημασία έχει η 
πρόληψη της υποξυγοναιμίας, δεδομένου ότι η παχύσαρκη έγκυος έχει ελαττωμένες αναπνευστικές 
εφεδρείες (ελαττωμένη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα και ενδοτικότητα του θωρακικού 
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τοιχώματος, αλλά αύξηση των αντιστάσεων των αεραγωγών), κρίνεται απαραίτητη η προοξυγόνωση και 
η απομάκρυνση του αζώτου (Denitrogenetion – 8 μέγιστες εισπνοές σε καθαρό οξυγόνο στη διάρκεια 
ενός λεπτού) πριν την εισαγωγή στη γενική αναισθησία.  

Τέλος, οι παχύσαρκες διατρέχουν σημαντικό κίνδυνο αποφρακτικής άπνοιας κατά τον ύπνο γι’αυτό 
και πρέπει να παρακολουθούνται συνεχώς με παλμικό οξυγονόμετρο για το ενδεχόμενο μετεγχειρητικής 
υποξυγοναιμίας, είτε λόγω απόφραξης αεραγωγού είτε λόγω κεντρικής καταστολής του αναπνευστικού 
συστήματος, και μετά την απομάκρυνσή τους από την ανάνηψη του χειρουργείου.  

Ε. Η έγκυος με αναπνευστική νόσο 

Έγκυες ασθενείς με άσθμα, λοίμωξη αναπνευστικού, αναπνευστική ανεπάρκεια ή απλώς καπνίστριες, 
μπορεί να εμφανίσουν αντιστρεπτή απόφραξη των αεραγωγών. Σε ασθενείς με υπεραντιδραστικότητα 
των βρόγχων η ενδοτραχειακή διασωλήνωση αποτελεί ένα από τα πιο ισχυρά ερεθίσματα για βρογχό-
σπασμο κατά τη διάρκεια της περιεγχειρητικής περιόδου. Εισπεόμενοι β2–αδρενεργικοί αγωνιστές 
αποτελούν τη θεραπεία εκλογής για το βρογχόσπασμο, αν και μερικοί από αυτούς μπορεί να προκαλέ-
σουν χάλαση στη μήτρα. Η χορήγησή τους με τη μορφή αεροζόλ, ελαχιστοποιεί τις ανεπιθύμητες 
επιδράσεις τους στον τόνο της μήτρας. Οι περιοχικές τεχνικές αποτελούν την αναισθησία εκλογής σε 
επίτοκες με αναπνευστική νόσο γιατί δεν απαιτούν ενδοτραχειακή διασωλήνωση. Χρειάζεται επίσης, 
προσεκτική τιτλοποίηση για την πρόληψη της κεφαλικής επέκτασης του κινητικού αποκλεισμού στους 
θωρακικούς μυς, στις έγκυες με σοβαρή αναπνευστική νόσο.  
 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Ellis RH, editor. The Case Books of Dr. John Snow. Med Hist Suppl 1994; 14:218. 
2. Snow J. On chloroform and other anaesthetics: Their action and administration. John Churchill 1858:53 
3. Hameed AB, Sklansky MS. Pregnancy: Maternal and fetal heart disease. Curr Probl Cardiol 2007; 32:419-94.  
4. Meijer JM, Pieper PG, et al. Pregnancy, fertility, and reccurence risk in corrected tetralogy of Fallot. Heart 

2005; 91:801-805.  
5. Avila WS, Grinberg M, Snitcowsky R, et al. Maternal and fetal outcomes in pregnant women with 

Eisenmenger’s syndrome. Eur Heart J 1995; 16:460-4. 
6. James AJ, Jamison MG, Biswas MS, et al. Acute myocardial infarction in pregnancy. Circulation 2006 ; 

113 :1564-71. 
7. American College of Cardiology/ American Heart Association Task Forse on Practice Guidelines. 2006 

Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 2006; 114:e84-231. 
8. Brian JE, Seifen AB, Clark RB et al.Aortic stenosis, cesarean delivery, and epidural anesthesia. J Clin Anesth 

1993; 5:154-7. 
9. Van de Velde M, Budts W, Vandermeersch E, Spitz B. Continuous spinal analgesia for labor pain in a parutient 

with aortic stenosis. Int J Obstet Anesth 2003; 12:51-4.  
10. de Souza JA, Martinez EE, Ambrosa JA, et al. Percutaneous balloon mitral valvuloplasty in comparison with open 

mitral valve commissurotomy for mitral valve stenosis during pregnancy. J Am Coll Cardiol 2001;37:900-3. 
11. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes-2008. Diabetes Care 2008;31 (Suppl 

1):S12-54. 
12. Zhang J, Meikle S, Trumble A. Severe maternal morbidity associated with hypertensive disorders in pregnancy 

in the United States. Hypertens Pregnancy 2003; 22:203-12. 
13. Duley L. Maternal mortality associated with hypertensive disorders of pregnancy in Africa, Asia, Latin America 

and the Caribbean. Br J Obstet Gynaecol 1992; 99:547-53.  
14. Zhang J, Klebanoff MA, Levine RJ, et al. The puzzling association between smoking and hypertension during 

pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1999; 181:1407-13. 
15. Conde-Agudelo A, Althabe F, Belizan JM, Kafury-Goeta AC. Cigarette smoking during pregnancy and the risk 

of proeclampsia: A systematic review. Am J Obstet Gynecol 1999; 181:1026-35. 
16. Lewis G. The confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH). Saving Mother’s Lives: 

Reviewing Maternal Deaths to Make Motherhood Safer-2003-2005. London, CEMACH, 2007. 
17. The Eclampsia Trial Collaborative Group. Which anticonvulsant for women with eclampsia? Evidence from the 

Collaborative Eclampsia Trial. Lancet 1995; 345:1455-63. 



 53

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΕ ΕΓΚΥΟΥΣ ΓΙΑ ΜΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ - ΟΙ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟ ΕΜΒΡΥΟ 

Αναστάσιος Πέτρου 
 

Υπολογίζεται ότι περίπου 2% των εγκύων γυναικών υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική επέμβαση που 
δεν έχει σχέση με την μαιευτική. Στις ΗΠΑ περίπου το 6-7 % των εγκύων υφίστανται κάποιας μορφής 
τραύμα. Εκτός των κοινών χειρουργικών αιτίων, σπάνιες καταστάσεις όπως η αυτόματη ρήξη του ήπατος (που 
συνδέονται με εκλαμψία και σύνδρομο HELLP) ή η συστροφή του εντέρου μπορεί να δημιουργήσουν οξείες 
καταστάσεις που επιβάλλουν επείγουσα χειρουργική επέμβαση.  

Είναι πλέον βέβαιο ότι η διενέργεια χειρουργικής επέμβασης σε εγκύους είναι μεν δυνατόν να γίνει με 
ασφάλεια συνοδεύεται όμως από αύξηση της συχνότητας πρόωρων τοκετών, γέννησης νεογνών με χαμηλό 
βάρος γέννησης ή καθυστερημένης ανάπτυξης. 

Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό των επεμβάσεων σε εγκύους είναι ότι αφορά σε δύο ασθενείς. Όλες αφορούν 
μία εγκυμονούσα μητέρα και ορισμένες περιλαμβάνουν και άμεσο, ισχυρό ερέθισμα για το έμβρυο. Οι 
αναισθητικές ανάγκες της μητέρας ή και των δύο πρέπει να καλυφθούν με αποτελεσματικότητα μέσω της 
μητρικής κυκλοφορίας. Τα κύρια σημεία του αναισθησιολογικού χειρισμού είναι:  
· Ασφάλεια για την μητέρα 
· Αποφυγή τερατογόνων παραγόντων 
· Αποφυγή υποξίας του εμβρύου 
· Επαρκής αναισθησία και αποτελεσματική παρακολούθηση των ζωτικών σημείων (monitoring) του εμβρύου 
· Χάλαση της μήτρας 
· Πρόληψη και αποφυγή έναρξης πρόωρου τοκετού 

Ασφάλεια της μητέρας 

Οι μεγάλες φυσιολογικές μεταβολές που προκαλούνται κατά την εγκυμοσύνη και η αύξηση του μεγέθους 
της μήτρας δημιουργούν συνθήκες που επιβάλλουν ουσιαστική τροποποίηση της αναισθησιο-λογικής 
πρακτικής. 

Αναπνευστικό σύστημα: 

Το αναπνευστικό σύστημα υφίσταται σημαντικές μεταβολές. Η κατανάλωση Ο2 (VΟ2) αυξάνεται περίπου 
κατά 20% και οφείλεται στην μεταβολικές ανάγκες του εμβρύου, του πλακούντα και της αυξανόμενης σε μάζα 
μήτρας. Παράλληλα παρατηρείται και αύξηση της παραγωγής CO2 (VCO2) με αποτέλεσμα να αυξάνεται και ο 
κατά λεπτό αερισμός (MV). Η αύξηση της προγεστερόνης προκαλεί επιπλέον αύξηση του αερισμού καθώς 
αυξάνει την ευαισθησία του αναπνευστικού κέντρου στο CO2. Έτσι στην αρχή του δευτέρου τριμήνου ο 
κυψελιδικός αερισμός (AV) είναι αυξημένος κατά περίπου 25% ενώ στο τέλος της εγκυμοσύνης κατά 70%. 
Αυτό επιτυγχάνεται κυρίως με μεγάλη αύξηση του αναπνεόμενου όγκου (TV) και ελαφρά αύξηση του 
αναπνευστικού ρυθμού (RR). Έτσι το CO2 του αίματος σε ηρεμία είναι 28-32 mmHg. Η νεφρική λειτουργία 
αντισταθμίζει με μείωση των HCO3

- στα 22 mEq/L για να διατηρηθεί το pH του αίματος στο 7,4. Η ζωτική 
χωρητικότητα (VC) παραμένει σταθερή, αλλά η μετακίνηση του διαφράγματος προς τα επάνω, μειώνει τον 
εφεδρικό εκπνευστικό όγκο (ERV) και άρα και την λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC). H FRC 
μειώνεται κατά 10% στις 16 εβδομάδες της κύησης και κατά 20% στις 40 εβδομάδες της κύησης. Αυτή η 
μείωση τείνει να αυξάνει την ταχύτητα πρόσληψης των εισπνεόμενων αναισθητικών από τον πνεύμονα, αλλά 
σχεδόν αντισταθμίζεται από την αύξηση της καρδιακής παροχής που επιβραδύνει την αύξηση του λόγου Ι/Ε. 

Η μείωση της FRC και η αυξημένη κατανάλωση Ο2 οδηγούν ταχύτατα σε υποξία σε περιπτώσεις 
παρατεταμένης άπνοιας (παρατεταμένη προσπάθεια διασωλήνωσης) ή απόφραξης του αεραγωγού. 
Ταυτόχρονα η διάταση των φλεβικών στοιχείων προκαλεί οίδημα των βλεννογόνων και προδιαθέτει για 
δυσκολία στην διασωλήνωση ή απόφραξη του αεραγωγού. Έτσι η επιμελής προ-οξυγόνωση είναι απαραίτητη. 
χωρίς αυτήν η PaO2 μπορεί σε 30 δευτερόλεπτα να πέσει στα 50 mmHg. 
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Κυκλοφορικό σύστημα: 

Ο όγκος αίματος της εγκύου αυξάνει ακόμη από το πρώτο τρίμηνο και στο τρίτο τρίμηνο οδηγεί σε 
αύξηση της καρδιακής παροχής κατά 30 – 40%. Η αύξηση αφορά κυρίως τον όγκο του πλάσματος (40% 
αύξηση) και λιγότερο τον όγκο των ερυθρών αιμοσφαιρίων (20%) με αποτέλεσμα την εμφάνιση της 
«φυσιολογικής» αναιμίας της κύησης. Η αρτηριακή πίεση δεν μεταβάλλεται αφού η αύξηση τη παροχής 
συνδυάζεται με μείωση των περιφερικών αντιστάσεων. 

Η διόγκωση και η αύξηση του βάρους της μήτρας προκαλεί συμπίεση της κάτω κοίλης φλέβας, μείωση 
του προφορτίου της δεξιάς κοιλίας και μείωση της καρδιακής παροχής. Η συμπίεση της αορτής, μειώνει την 
αιμάτωση της ίδιας της μήτρας. Την ίδια επίπτωση έχει και η αύξηση της φλεβικής πίεσης από την συμπίεση 
της κάτω κοίλης φλέβας. Κάθε επιπρόσθετη μείωση της αρτηριακής πίεσης από τους πτητικούς αναισθητικούς 
παράγοντες ή την συμπαθεκτομή της περιοχικής αναισθησίας επιτείνει την μείωση της αιμάτωσης της μήτρας 
και άρα και του εμβρύου. Η παρεκτόπιση της μήτρας με ελαφρά αριστερά στροφή του χειρουργικού 
τραπεζιού, βοηθά στην μείωση των παραπάνω κινδύνων και πρέπει να διατηρείται καθ’ όλη την διάρκεια των 
χειρουργικών επεμβάσεων σε εγκύους στο τελευταίο τρίμηνο αλλά και κατά την διενέργεια των ενδομήτριων 
επεμβάσεων. Εξαίρεση βέβαια αποτελεί η περίπτωση όπου οι χειρισμοί απαιτούν την έξοδο της μήτρας από 
την κοιλιακή χώρα. 

Ένα άλλο πρόβλημα της διογκωμένης μήτρας είναι η συμπίεση του στομάχου. Ο τόνος του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα, η γαστρική κινητικότητα και το γαστρικό pΗ είναι μειωμένα. Προφανώς ο κίνδυνος 
εισρόφησης είναι αυξημένος και γι’ αυτό όλες οι έγκυες πρέπει να αντιμετωπίζονται σαν ασθενείς με γεμάτο 
στομάχι, λαμβάνοντας όλα τα προφυλακτικά μέτρα (κρικοειδής πίεση, χορήγηση αντιόξινων, αποφυγή 
υπερβολικής καταστολής κατά την διάρκεια περιοχικής αναισθησίας κλπ). 

Η MAC των πτητικών αναισθητικών είναι μειωμένη κατά 25 – 40%. Αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπ’ 
όψη σε επεμβάσεις στο έμβρυο καθώς πιθανές υπερδοσολογίες μπορεί να προκαλέσουν υπόταση και μείωση 
της ινότροπης δράσης του μυοκαρδίου της μητέρας και επακόλουθη εμβρυϊκή δυσπραγία. Η μείωση της FRC 
αν δεν συνδυάζεται με ανάλογη αύξηση της καρδιακής παροχής επιφέρει ταχύτερη αύξηση του λόγου Fi/FE. 

Παρατηρείται αύξηση του όγκου κατανομής των ενδοφλέβια χορηγούμενων αναισθητικών φαρμάκων 
αλλά ταυτόχρονα η σχετική υποπρωτεϊναιμία αυξάνει το ελεύθερο κλάσμα τους με αποτέλεσμα να μην 
εμφανίζονται σημαντικές μεταβολές της φαρμακοκινητικής τους. 

Η συμπίεση της κάτω κοίλης φλέβας μπορεί να προκαλέσει διάταση και των επισκληρίδιων φλεβών με 
αποτέλεσμα την αύξηση της πιθανότητας τρώσης αγγείων κατά την επισκληρίδια  ή ραχιαία αναισθησία. 
Ταυτόχρονα ή συνεπακόλουθη αύξηση της πίεσης του ΕΝΥ απαιτεί την μείωση της δόσης του τοπικού 
αναισθητικού κατά 30%. Σε αυτό συντελεί και η παρατηρούμενη αυξημένη ευαισθησία των νευρικών ινών 
στην δράση των τοπικών αναισθητικών. 

Το δίλλημα των διαγνωστικών εξετάσεων 

Συχνά παρατηρείται το φαινόμενο οι θεράποντες να καθυστερούν σημαντικά τη διαγνωστική διαδικασία 
λόγω του φόβου έκθεσης της εγκύου (και κατά συνέπεια του κυήματος) σε ιονίζουσα ακτινοβολία. Αρχικά 
πρέπει να σημειωθεί ότι η υπερηχογραφκή μελέτη και η μαγνητική τομογραφία δεν έχουν καθόλου ιονίζουσα 
ακτινοβολία και θεωρούνται απόλυτα ασφαλείς για την έγκυο και το κύημα.  

Σύμφωνα με το κολέγιο των Αμερικανών Ακτινολόγων, καμία ακτινολογική εξέταση δεν εκθέτει τη έγκυο  
και το έμβρυο σε ακτινοβολία που μπορεί να τους βλάψει. Οι κίνδυνοι αφορούν κυρίως στην αποβολή, 
μείζονες ανατομικές διαταραχές, πνευματική υστέρηση και καρκινογένεση στην παιδική ηλικία.  Έκθεση σε 
λιγότερο από 5-10 rad δεν συνδυάζεται με αύξηση του ποσοστού ανωμαλιών του εμβρύου ή απώλειας της 
κύησης. Όλες οι σήμερα εκτελούμενες ακτινολογικές διαγνωστικές εξετάσεις δεν ξεπερνούν τα 5 rad και 
αυτό είναι το ανώτερο επιτρεπόμενο όριο κατά διαγνωστική εξέταση (πίνακας 1). 
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Πίνακας 1. Εκτιμώμενη έκθεση του εμβρύου σε ιονίζουσα ακτινοβολία 

Διαγνωστική εξέταση Έκθεση του εμβρύου 

Α/α Θώρακα (2 όψεις)  0.02-0.07 rad 

Α/α κοιλίας (1 όψη)  100 mrad 

Ενδοφλέβια πυελογραφία > 1 rad (εξαρτάται από τον συνολικό αριθμό λήψεων) 

Α/α Ισχίου (1 όψη)  200 mrad 

Μαστογραφία  7 - 20 mrad 

Βαριούχος υποκλυσμός  2 - 4 rad 

Αξονική τομογραφία κεφαλής ή θώρακα  < 1rad 

Αξονική τομογραφία κοιλίας και 
οσφυϊκής μοίρας Σ.Σ. 

 3.5 rad 

Μέτρηση διαστάσεων πυέλου με αξονική 
τομογραφία 

 250 mrad 

ERCP  2-12.5 rad 
 

Η εμπειρία της έκθεσης στην ατομική βόμβα έδειξε ότι ο μεγαλύτερος κίνδυνος υπάρχει κατά την έκθεση 
του εμβρύου σε ιονίζουσα ακτινοβολία μεταξύ της 10ης και 17ης εβδομάδας της κύησης. Η σημαντικότερη 
βλάβη από μια τέτοια έκθεση είναι η διανοητική υστέρηση. Ο κίνδυνος αυξάνει γραμμικά καθώς η έκθεση 
ξεπερνά τα 20 rad. 
 

Επεμβάσεις στην έγκυο 

Εκτιμάται ότι μία σε κάθε 500-635 γυναίκες θα χρειαστεί να υποστεί μη γυναικολογική χειρουργική 
επέμβαση κατά τη διάρκεια κύησης. Το 42% περίπου αφορούν στο πρώτο τρίμηνο, το 35% στο δεύτερο και το 
23% στο τρίτο τρίμηνο της κύησης. Σχετικά πρόσφατη μετα-ανάλυση σε 12.452 εγκύους που χρειάστηκε να 
υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση, μέτρησε μητρική θνητότητα < 1/10.000,  διαπίστωσε ότι η χειρουργική 
επέμβαση και η γενική αναισθησία δεν αυξάνει τον κίνδυνο αποβολής, αλλά η προσβολή σκωληκοειδίτιδας με 
περιτονίτιδα αυξάνει τον κίνδυνο θανάτου κυήματος.  

Η μεγάλη ανάπτυξη των ενδοσκοπικών και λαπαροσκοπικών τεχνικών την τελευταία δεκαετία οδήγησε 
στην εφαρμογή τους και σε εγκύους γυναίκες. Συγκρινόμενες με τις ανοικτές τεχνικές, οι λαπαροσκοπικές 
επεμβάσεις έχουν πολύ μικρότερη πιθανότητα να προκαλέσουν συσπάσεις της μήτρας που μπορεί να 
οδηγήσουν σε πρόωρο τοκετό και άρα πολύ μικρότερες ανάγκες σε τοκολυτική αγωγή. Σημαντικό 
πλεονέκτημα αποτελεί το γεγονός ότι συνδέονται με λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο, ταχύτερη αποκατάσταση 
της αναπνευστικής λειτουργίας και της κινητικότητας του εντέρου, σαφώς πιο γρήγορη κινητοποίηση της 
ασθενούς και μικρότερη πιθανότητα εν τω βάθει φλεβοθρομβώσεων και πνευμονικών εμβολών. Η SAGES 
(Society of the American Gastrointestinal and Endoscopy Surgeons) θεωρεί την λαπαροσκοπική αντιμετώπιση 
της σκωληκοειδίτιδας ως αποδεκτή και ασφαλή τεχνική (κατηγορία ΙΙΒ). Μία ανασκόπηση της αντιμετώπισης 
των νόσων των χοληφόρων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σε 310 ασθενείς, δεν διαπίστωσε διαφορά στην 
πιθανότητα πρόωρου τοκετού (3.5% έναντι 6%)  ή απώλειας του κυήματος (2.2% έναντι 1.2%) μεταξύ 
συντηρητικής και χειρουργικής αντιμετώπισης. Στη ίδια ανασκόπηση διαπιστώθηκε ότι η ERCP σε 118 
ασθενείς έγινε με επιτυχία χωρίς επιπλοκές στη μητέρα ή το έμβρυο, με δόσεις ιονίζουσας ακτινοβολίας 18-
310 mrad. Η συνολική ανάλυση σε 195 περιστατικά που αντιμετωπίστηκαν με λαπαροσκοπική τεχνική δεν 
διαπίστωσε κανένα θάνατο στην μητέρα ή το κυοφορούμενο έμβρυο και μόνο 4 πρόωρους τοκετούς, από τους 
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οποίους ο ένας δεν σχετίζονταν με την επέμβαση. Τέλος η αντιμετώπιση με ανοικτή (69 ασθενείς) ή 
λαπαροσκοπική τεχνική (89 ασθενείς) δεν παρουσίασε διαφορά στο ποσοστό πρόωρου τοκετού ή θανάτου του 
εμβρύου (2/69 έναντι 6/89 και 2/69 έναντι 1/89 αντίστοιχα). Στην ίδια πάντα ανασκόπηση, σε 113 
εγκυμονούσες ασθενείς που ανέπτυξαν λιθιασική παγκρεατίτιδα, η συντηρητική αντιμετώπιση είχε την τάση 
να προκαλεί περισσότερες απώλειες στα κυοφορούμενα έμβρυα (8%) σε σχέση με τη χειρουργική (2.6%) 

Η σκωληκοειδίτιδα προσβάλλει περίπου από 1 στις 5000 έως 1 στις 250 εγκύους (0.18 - 4.1o/oo των 
εγκύων). Αφορά κυρίως σε εγκύους στα 2 πρώτα τρίμηνα της κύησης και ακόμη και αυτή η συχνότητα είναι 
τουλάχιστον κατά 35% μικρότερη από εκείνη του γενικού πληθυσμού. Γυναίκες > 35 ετών στην απώτερη 
λοχεία (έως 12 εβδομάδες μετά τον τοκετό) εμφανίζουν διπλάσια συχνότητα σκωληκοειδίτιδας σε σχέση με το 
γενικό πληθυσμό. Η σκωληκοειδεκτομή είναι η συχνότερα εκτελούμενη χειρουργική επέμβαση κατά τη 
διάρκεια της κύησης. Η συμπτωματολογία της δεν διαφέρει από εκείνη σε μη έγκυες γυναίκες. Η εξέταση 
όμως της κοιλίας δυσχεραίνεται από την παρουσία της διογκωμένης μήτρας. Παρά τις αντίθετες αναφορές, 
προσεκτικές μελέτες διαπίστωσαν ότι η θέση της σκωληκοειδούς απόφυσης δεν αλλάζει κατά την εξέλιξη της 
κύησης. Δεδομένου ότι η κύηση προκαλεί μια σχετική αύξηση των λευκών αιμοσφαιρίων, η αναμενόμενη 
λευκοκυττάρωση από την φλεγμονή της σκωληκοειδούς απόφυσης μπορεί να μην είναι ευδιάκριτη και αυτό 
μπορεί να καθυστερεί την οριστική αντιμετώπιση. Η υπερηχογραφική μελέτη όμως μπορεί να βοηθήσει στην 
έγκαιρη διάγνωση, ενώ προτείνονται και η χρήση της spiral CT και της MRI όταν η διάγνωση δεν μπορεί να 
τεκμηριωθεί εύκολα. Το ποσοστό λανθασμένης διάγνωσης σκωληκοειδίτιδας φτάνει μέχρι και το 26% στο 
δεύτερο τρίμηνο. Ορισμένοι μάλιστα συνιστούν ακόμη και την διαγνωστική λαπαροσκόπηση, ώστε να 
αποφευχθούν οι άσκοπες λαπαροτομίες. Η μη ραγείσα φλεγμαίνουσα σκωληκοειδής απόφυση συσχετίζεται 
(σε παλαιότερες μελέτες) με απώλεια του κυήματος σε ποσοστό 3-5%, ενώ η ρήξη της αυξάνει δραματικά το 
ποσοστό  αυτό σε 20-25% με παράλληλη θνητότητα της εγκύου σε ποσοστό περίπου 4%. 

Η ανάπτυξη χολώδους συγκρίματος (“λάσπης”) και χολόλιθων είναι επίσης συνηθισμένη κατά τη διάρκεια 
της κύησης (31% και 2% αντίστοιχα σε μία μελέτη). Αν και υποστηρίζεται ότι η αύξηση των οιστρογόνων 
επιβραδύνει την κένωση της χοληδόχου κύστης, δεν έχει διαπιστωθεί διαφορετικό ποσοστό οξείας 
χολοκυστίτιδας στις εγκύους σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Η τάση είναι να θεραπεύεται συντηρητικά με 
αντιβιοτική αγωγή και τροποποίηση της δίαιτας. Η ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση τίθεται όταν οι 
προσβολές κωλικού της χοληδόχου είναι επανειλημμένες και όταν εμφανίζονται σημεία παγκρεατίτιδας και 
χολαγγειϊτιδας, που δεν υφέθηκαν με την ERCP. Η πρώτη επιλογή σήμερα είναι η λαπαροσκοπική τεχνική και 
γίνεται προσπάθεια να εφαρμοστεί, αν είναι δυνατόν, κατά το 2ο τρίμηνο της κύησης.  

Η παγκρεατίτιδα, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω εμφανίζει ιδιαίτερη νοσηρότητα και θνητότητα και η 
αιτία της πρέπει να αντιμετωπίζεται έγκαιρα. Εξειδικευμένα κέντρα αναφέρουν μηδενική θνητότητα και 
ελάχιστο ποσοστό απώλειας της κύησης όταν η αντιμετώπισή της είναι έγκαιρη κα εμπεριστατωμένη. Στη 
λιθίαση του ουροποιητικού συστήματος πολύ συχνά παρατηρείται αυτόματη αποβολή των λίθων, καθώς η 
σχετική διάταση του ουρητήρα κατά την κύηση διευκολύνει τη διάβαση των λίθων. Σπάνια απαιτείται η 
τοποθέτηση stent (ενδοαυλικού νάρθηκα) στους ουρητήρες, με ενδοσκοπική τεχνική κατά τα συνήθη. Οι 
διάφοροι όγκοι (καλοήθεις και σπάνια κακοήθεις) του γεννητικού συστήματος αντιμετωπίζονται κατά 
προτίμηση μετά το τέλος της κύησης, χωρίς να υπάρχουν μέχρι στιγμής ενδείξεις για αυξημένη νοσηρότητα 
και θνητότητα από αυτήν την επιλογή. Η διαρκώς αυξανόμενη εμπειρία, τείνει μάλλον προς την άποψη της 
λαπαροσκοπικής χειρουργικής αυτών των όγκων, ακόμη και στο πρώτο τρίμηνο της κύησης, όταν η υποψία 
για σημαντικό κίνδυνο συστροφής, ρήξης ή κακοήθειας είναι έντονη. 

Όσον αφορά στην λαπαροσκοπική τεχνική, οι πιο συντηρητικοί προτείνουν την τοποθέτηση των trocar 
τύπου Hasson με “ανοικτή” τεχνική, ώστε να αποφευχθεί πιθανή τρώση της μήτρας ή άλλων δομών από την 
βελόνη Verres. Σήμερα σε κέντρα με μεγάλη εμπειρία χρησιμοποιείται ακόμη και η τεχνική με βελόνη Verres 
που τοποθετείται στη μεσοκλειδική γραμμή λίγα εκατοστά κάτω από το πλευρικό τόξο. Η παλαιότερη άποψη 
ότι η επέμβαση είναι ασφαλής μόνο κατά το δεύτερο τρίμηνο της κύησης τείνει να εγκαταληφθεί και σήμερα 
η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση των χειρουργικών νόσων της κοιλίας αποτελεί σύσταση επιπέδου ΙΙ (με 
θετική έκβαση βασισμένη σε ελεγχόμενες μελέτες χωρίς τυχαιοποίηση). 
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Αρκετές μελέτες προτείνουν η ενδοκοιλιακή πίεση να διατηρηθεί κάτω από τα 15 mmHg (άλλοι 
προτείνουν 12 mmHg, 10-15 mmHg η SAGES) και τεκμηριώνουν καλή ανοχή αυτής της ενδοκοιλιακής 
πίεσης από το έμβρυο. Όλοι βέβαια συμφωνούν ότι η ΑΡ πλάγια θέση 20-30o πρέπει οπωσδήποτε να 
επιτυγχάνεται και να διατηρείται σε όλη τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, ώστε να διευκολύνεται η 
φλεβική επιστροφή. Η αρτηριακή πίεση της μητέρας σε όλες τις επεμβάσεις (ανοικτές και λαπαροσκοπικές) 
δεν πρέπει να διακυμαίνεται σε αποκλίσεις μεγαλύτερες του 20% από την προεγχειρητική μέτρηση. Τονίζεται 
και πάλι ότι εξαιρετική προσοχή απαιτείται στην παρακολούθηση της μερικής πίεσης του CO2 στο αίμα της 
μητέρας (με ΕΤCO2 ή μέτρηση των αερίων αίματος).  

Τέλος, καθώς η κύηση θεωρείται υπερπηκτική κατάσταση και με δεδομένο ότι η χειρουργική επέμβαση 
και πολύ περισσότερη η λαπαροσκοπική επέμβαση αυξάνει την πιθανότητα εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης, 
απαιτείται ιδιαίτερη μέριμνα με συμπιεστική περίδεση των κάτω άκρων και έγκαιρη και επαρκή 
αντιθρομβωτική αγωγή.  

Αναισθησία για την έγκυο 

Τα σημαντικότερα ερωτήματα κατά την αναισθητοποίηση μιας εγκύου είναι τέσσερα:  
 Υπάρχει τερατογόνος η τέλος πάντων επιβλαβής επίπτωση των αναισθητικών παραγόντων 
 Πως μπορεί να αποφευχθεί η υποξία του εμβρύου περιεγχειρητικά 
 Πως μπορεί να προληφθεί ο πρόωρος τοκετός 
 Ποια πρέπει να είναι η παρακολούθηση του εμβρύου περιεγχειρητικά 

Αποφυγή τερατογόνων παραγόντων 

Οι περισσότερες πληροφορίες για τερατογόνο δράση φαρμάκων προέρχονται από δοκιμές σε ζώα και τα 
δεδομένα είναι συχνά αντιφατικά. Πολλοί αναισθητικοί παράγοντες έχουν τεκμηριωμένη επίπτωση στην 
διαβίβαση της πληροφορίας μέσα στα κύτταρα όσο και μεταξύ των κυττάρων. Η τερατογόνος όμως δράση 
τους εξαρτάται από τη δοσολογία, την οδό χορήγησης, την στιγμή της ανάπτυξης του εμβρύου στην οποία 
χορηγείται αλλά και το είδος του εμβρύου (ανθρώπινου ή άλλου) που μελετάται. Είναι γνωστό ότι στα 
ανθρώπινα έμβρυα, η πλέον ευαίσθητη περίοδος για πιθανή τερατογένεση είναι το πρώτο τρίμηνο της κύησης. 
Στις πρώτες 15 ημέρες της ανάπτυξής του, το ανθρώπινο έμβρυο συμπεριφέρεται με τον κανόνα του “όλον ή 
ουδέν”: δηλαδή όταν κάποιος παράγοντας επηρεάζει την εξέλιξή του, το κύημα αποβάλλεται. Αν διατηρείται, 
επιβιώνει αλώβητο. Αργότερα περνά στη φάση της οργανογένεσης, όπου οι όποιες επιδράσεις μπορούν να 
προκαλέσουν ανατομικές ανωμαλίες (πρώτο τρίμηνο). Μετά την ολοκλήρωση της οργανογένεσης, οι όποιες 
επιπτώσεις μπορούν να προκαλέσουν λειτουργικές μόνον ανωμαλίες. 

Οι μελέτες σε ανθρώπους είναι αναδρομικές και αφορούν είτε την χρόνια έκθεση του προσωπικού των 
χειρουργείων στους διάφορους αναισθητικούς παράγοντες είτε εγκύους γυναίκες που υποβάλλονται σε 
χειρουργικές επεμβάσεις κατά την διάρκεια της κύησης. Μελέτες σε προσωπικό χειρουργείου που εκτίθεται 
μακροχρόνια σε μικρότερες, υποαναισθητικές δόσεις Ν2Ο και αναισθητικών παραγόντων έδειξαν αύξηση του 
ποσοστού των αυτόματων αποβολών χωρίς αύξηση των τερατογενέσεων. Θεωρείται ότι η χρήση συστημάτων 
απαγωγής των αερίων στις χειρουργικές αίθουσες μειώνει και αυτόν τον κίνδυνο, δεν είναι όμως βέβαιο αν τα 
παραπάνω αποτελέσματα οφείλονται στους αναισθητικούς παράγοντες ή σε άλλους όπως το εργασιακό stress, 
οι κλειστοί χώροι κλπ. 

Μελέτες σε εγκύους που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση στα πλαίσια του Σουηδικού συστήματος 
υγείας έδειξαν μια μικρή αύξηση στις γεννήσεις παιδιών με χαμηλό βάρος γέννησης χωρίς όμως αύξηση των 
τερατογενέσεων. Η ίδια ομάδα ερευνητών έδειξε μια πιθανή αύξηση των περιπτώσεων με ανωμαλίες του 
νευρικού συστήματος σε εγκύους που χειρουργούνται στο 1ο τρίμηνο της κύησης ενώ μια άλλη μελέτη έδωσε 
αύξηση του ποσοστού υδροκεφαλίας. Όλες όμως αυτές οι μελέτες είναι μικρές σε αριθμό ασθενών, δεν 
αναφέρονται στους αναισθητικούς παράγοντες που χρησιμοποιήθηκαν, ούτε τις αιτίες, ούτε τις επεμβάσεις 
στις οποίες υπεβλήθησαν, ούτε σε πιθανές επανειλημμένες εκθέσεις στους ίδιους παράγοντες. Με τα 
υπάρχοντα δεδομένα δεν είναι δυνατόν να διαχωριστούν οι επιπτώσεις που έχουν οι χειρουργικοί παράγοντες 
και η επέμβαση από εκείνες των αναισθητικών παραγόντων. Σαν γενικός κανόνας ισχύει ότι οι εκλεκτικές 
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προγραμματισμένες επεμβάσεις θα πρέπει να γίνονται 6 εβδομάδες μετά την ολοκλήρωση της κύησης και οι 
σχετικά επείγουσες να γίνονται αν είναι δυνατόν στο δεύτερο τρίμηνο ή αργότερα. 

Οι αλογονομένοι υδρογονάνθρακες δεν έχουν τερατογόνο δράση και το ίδιο ισχύει πλέον και για τις 
βενζοδιαζεπίνες, όταν χορηγούνται περιστασιακά για καταστολή κατά τη διάρκεια διαγνωστικών επεμβά-
σεων, σε ηλικία κύησης > 12 εβδομάδων. Δεν αναιρείται όμως η απαγόρευση χρήσης των βενζοδιαζεπινών σε 
χρόνια βάση κατά τη διάρκεια της κύησης. 

Έχει επίσης αποδειχθεί, σε μελέτες σε ζώα, ότι η υποξία, η υπερκαπνία αλλά και η υπεροξία έχουν 
τερατογόνο δράση. 

Όλοι οι χρησιμοποιούμενοι σήμερα αναισθητικοί παράγοντες (ενδοφλέβιοι και εισπνεόμενοι 
παράγοντες εισαγωγής και διατήρησης, οπιοειδή, αποκλειστές της νευρομυϊκής αγωγιμότητας, τοπικά 
αναισθητικά) δεν είναι τερατογόνοι, όταν χρησιμοποιούνται σε κλινικά χρήσιμες συγκεντρώσεις και δεν 
διαταράσσουν ακραία την φυσιολογία της εγκύου. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι υγειονομικές αρχές των 
Ηνωμένων Πολιτειών και της Αυστραλίας κατατάσσουν τους αναισθητικούς παράγοντες Μεθοεξιτάλη, 
Προποφόλη, Ενφλουράνιο, Δεσφλουράνιο, Σεβοφλουράνιο, Λιδοκαΐνη, Λιδοκαΐνη - Πριλοκαΐνη, Ροπιβακαΐνη 
και Σισατρακούριο στην κατηγορία ασφάλειας Α και Β (αποδεδειγμένης ασφάλειας - Α, υπάρχουν επαρκείς 
μελέτες που δεν δείχνουν κίνδυνο σε ανθρώπους - Β) και τους υπόλοιπους στην κατηγορία Β2 ή C, που 
σημαίνει ότι δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις για βλάβη σε πειραματόζωα, αλλά και δεν έχουν γίνει μελέτες 
σε ανθρώπους. 

Η μόνη επιφύλαξη που υπάρχει αφορά στο πρωτοξείδιο του αζώτου (Ν2Ο), καθώς αποδεδειγμένα 
διαταράσσει τη συνθετάση της μεθιονίνης που παρεμβαίνει στην σύνθεση του DNA στα πειραματόζωα και  
μπορεί να αποφευχθεί η χορήγησή του χωρίς καμία επίπτωση στην ποιότητα της αναισθησίας.  Μερικές 
μελέτες έδειξαν ότι η τερατογόνος δράση του αναστρέφεται όταν συγχορηγείται αλοθάνιο ή ισοφλουράνιο 
χωρίς να συνοδεύεται από άρση της αναστολής  της συνθετάσης της μεθιονίνης. Η χορήγηση φυλλικού οξέος 
που θεωρητικά θα ανέστρεφε την διαταραχή στην σύνθεση του DNA δεν κατάφερε να αναστρέψει την 
τερατογόνο δράση του Ν2Ο. Το FDA επιτρέπει τη χρήση του σαν αναλγητικό κατά την κύηση και τον τοκετό. 
Μία παλαιότερη αλλά μεγάλη μελέτη σε 5405 χειρουργημένες εγκύους (σε σύνολο 720.000 που 
παρακολουθήθηκαν), όπου το 54% αυτών έλαβαν γενική αναισθησία (το 97% αυτών με προσθήκη N2O) δεν 
διαπίστωσε διαφορετικό ποσοστό γέννησης νεκρών εμβρύων ή εμβρύων με συγγενείς ανωμαλίες σε όσες 
μητέρες έλαβαν Ν2Ο. Διαπιστώθηκε όμως ότι σε εγκύους που χειρουργήθηκαν (συγκρινόμενες με άλλες 
παρόμοιες γυναίκες που δεν χειρουργήθηκαν) παρουσιάστηκε αυξημένο ποσοστό νεογνών με μικρό βάρος 
γέννησης < 1500 gr (πιθανώς λόγω προωρότητας), καθυστερημένης ενδομήτριας ανάπτυξης και αυξημένη 
συχνότητα νευρικών δυσπλασιών όταν η έκθεση σε αναισθησία και χειρουργική επέμβαση αφορούσε στο 
πρώτο τρίμηνο της κύησης. 

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει πολύ έντονη συζήτηση στη βιβλιογραφία για πιθανή νευροτοξική δράση 
των αναισθητικών παραγόντων στον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο. Αφορά στη χορήγηση αναισθητικών κατά 
την περίοδο ταχείας ανάπτυξης του εγκεφάλου και της σχετιζόμενης με τη δραστηριότητα συναπτογένεσης σε 
επίμυες και οδηγεί σε αυξημένη απόπτωση των νευρώνων με τελικό αποτέλεσμα την διαταραχή της 
συμπεριφοράς. Η συναπτική δραστηριότητα σχετίζεται άρρηκτα με τους υποδοχείς NMDA και GABA που 
συναντώνται ευρέως στο ΚΝΣ και αποτελούν τον στόχο δράσης των περισσότερων σύγχρονων αναισθητικών 
παραγόντων.  Δεν υπάρχουν σημαντικά στοιχεία για να υποστηρίξουν αυτή την νευροτοξική δράση των 
αναισθητικών στα ανθρώπινα έμβρυα. Επιπλέον πρέπει κανείς να υπολογίζει ότι η πλέον ευαίσθητη περίοδος 
των επίμυων αφορά στην άμεση περίοδο μετά τη γέννηση ενώ η αντίστοιχη περίοδος στον άνθρωπο αφορά 
από το μέσο της κύησης μέχρι και αρκετά έτη μετά τη γέννηση. Άρα η όποια επίπτωση των αναισθητικών 
κατά την κύηση πιθανώς να αφορά σε μια πάρα πολύ περιορισμένη στιγμή σε σχέση με την συναπτική 
ωρίμανση του ανθρώπινου εγκεφάλου. Έτσι, από χρονική και ποσοτική απόψη, η έκθεση ενός νεογνού 
ποντικού για 6 ώρες σε ισοφλουράνιο θα αντιστοιχούσε σε διαρκή έκθεση σε ισοφλουράνιο για αρκετές 
εβδομάδες για ένα νεογνό ανθρώπου. Παράλληλα, σήμερα υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν νευρο-
προστατευτική δράση των πτητικών αναισθητικών σε επικείμενη υποξία. 
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Αποφυγή της εμβρυϊκής υποξίας 

Η οξυγόνωση του εμβρύου εξαρτάται από την οξυγόνωση της μητέρας και την μητρο-πλακουντιακή 
κυκλοφορία. Η καλύτερη προστασία από την εμβρυϊκή υποξία εξασφαλίζεται από την διατήρηση 
φυσιολογικής PaO2, PaCO2 στην μητέρα και φυσιολογικής παροχής αίματος στην εγκυμονούσα μήτρα. 

Είναι προφανές ότι η υποξία της μητέρας πρέπει να αποφεύγεται με κάθε τρόπο. Βραχείες περίοδοι 
υποξαιμίας είναι καλά ανεκτές από το έμβρυο. Η παρατεταμένη όμως υποξία της εγκύου, προκαλεί 
σημαντική αγγειοσύσπαση της μητροπλακούντιας κυκλοφορίας, επιφέρει υποξία στο έμβρυο, σημαντική 
οξέωση και τελικά προκαλεί τον θάνατό του. Η πρόκληση υπεροξίας στην μητέρα δεν προκαλεί πρόβλημα 
στο έμβρυο καθώς ακόμη και με  PaO2 600 mmHg στην μητέρα, η PaO2 στο έμβρυο δεν ξεπερνά τα 45-60 
mmHg και έτσι δεν υπάρχει κίνδυνος βλάβης του αμφιβληστροειδή χιτώνα ή πρόωρης σύγκλεισης του 
αρτηριακού πόρου. Παράλληλα, αποδείχθηκε (με την μέτρηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης του αίματος 
της κεφαλής του εμβρύου) ότι δεν επιφέρει αύξηση του αγγειακού τόνου στην μητροπλακούντια κυκλοφορία 
και δεν διαταράσσει την οξυγόνωση του εμβρύου. 

Το διοξείδιο του άνθρακα διαπερνά άμεσα της μεμβράνες και δεν αποθηκεύεται (όπως το Ο2 στην 
αιμοσφαιρίνη) και έτσι η PaCO2 του εμβρύου αντανακλάται άμεσα στην PaCO2 της μητέρας. Υπάρχουν 
πάντως ακόμη μερικές επιφυλάξεις για το αν κατά τις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις με πνευμοπεριτόναιο 
διατηρείται σταθερή η διαφορά του PaCO2 του εμβρύου και της μητέρας. Ο υποαερισμός της μητέρας 
προκαλεί υπερκαπνία και αναπνευστική οξέωση στο έμβρυο, αγγειοσυσπά τη μητροπλακούντια κυκλοφορία 
και προκαλεί καταστολή του μυοκαρδίου στο έμβρυο. Ανάστροφα ο υπεραερισμός της μητέρας επιφέρει 
υποκαπνία, μεταβολική αλκάλωση και μετατόπιση της καμπύλης αποδέσμευσης της αιμοσφαιρίνης προς τα 
αριστερά που σημαίνει αυξημένη συγγένεια του Ο2 με την αιμοσφαιρίνη και δυσκολία αποδέσμευσής του 
προς την εμβρυϊκή πλευρά της μητρο-πλακούντιας κυκλοφορίας. Το έμβρυο διαθέτει προστατευτικούς 
μηχανισμούς για την βελτιστοποίηση της πρόσληψης Ο2. Πρόκειται για την εμβρυϊκή αιμοσφαιρίνη (HbF) 
που εμφανίζει αυξημένη συγκέντρωση (15 g / dL), αυξημένη χημική συγγένεια με το Ο2 και τους ειδικούς 
μηχανισμούς ανταλλαγής των αερίων εκατέρωθεν της μητροπλακουντιακής μεμβράνης. Αν η υποκαπνία της 
μητέρας οφείλεται σε υπεραερισμό με θετικές πιέσεις μπορεί να αυξάνει σημαντικά και η ενδοπνευμονική 
πίεση και άρα να παρεμποδίζεται η φλεβική επιστροφή και να μειώνεται η καρδιακή παροχή. Ταυτόχρονα 
όμως έχει και αγγειοσυσπαστική επίπτωση στην μητροπλακούντια κυκλοφορία και άρα είναι επιβλαβής για το 
έμβρυο.  

Το αγγειακό δίκτυο της μήτρας βρίσκεται σχεδόν σε μέγιστη αγγειοδιαστολή κατά την διάρκεια της 
κύησης λαμβάνοντας περίπου το 10% της καρδιακής παροχής και το μέγιστο τμήμα αυτής της παροχής (70 – 
90%) διοχετεύεται στον πλακούντα. Αυτό σημαίνει ότι η αιμάτωση της μήτρας δεν έχει περαιτέρω 
περιθώρια αύξησης με αγγειοδιαστολή και έτσι η αιμάτωσή της αλλά και εκείνη του εμβρύου εξαρτάται 
αποκλειστικά από την πίεση διήθησης και την αρτηριακή πίεση της μητέρας. Η μητροπλακούντια 
κυκλοφορία δεν διαθέτει μηχανισμό αυτορρύθμισης και έτσι κάθε μεταβολή της αρτηριακής πίεσης της 
μητέρας έχει άμεση επίπτωση στην καρδιακή παροχή που διέρχεται προς το έμβρυο. Πολύ χειρότερα, μια 
σημαντική μείωση του κυκλοφορούντα όγκου αίματος στην μητέρα μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα τη 
μετάγγιση αίματος από τον πλακούντα προς τη συστηματική κυκλοφορία της μητέρας και πιθανά 
καταστροφικά αποτελέσματα για το κυοφορούμενο έμβρυο. Κάθε παρέμβαση που προκαλεί υπόταση στην 
μητέρα (πχ υπερδοσολογία αναισθητικών ή συμπαθεκτομή από περιοχική αναισθησία) πρέπει να διορθώνεται 
άμεσα με χορήγηση υγρών, μείωση της συγκέντρωσης των αναισθητικών παραγόντων ή και χορήγηση 
αγγειοδραστικών παραγόντων. Η μέχρι σήμερα αποκλειστική χρήση της εφεδρίνης για την αποκατάστασή της 
μετά την εφαρμογή περιοχικής αναισθησίας δεν φαίνεται να ευσταθεί, καθώς διαπιστώθηκε ότι και η 
φαινυλεφρίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί χωρίς επιπτώσεις. Μάλιστα το οξεοβασικό προφίλ των νεογνών 
μετά από χρήση φαινυλεφρίνης κατά την καισαρική τομή υπό περιοχική αναισθησία, αποδείχθηκε καλύτερο 
σε σχέση με εκείνο κατά τη χρήση εφεδρίνης. Προτείνεται μάλιστα η επιθετική χρήση της για την έγκαιρη 
αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης της μητέρας.  
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Οι έγκυες που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις κατά την διάρκεια της κύησης, έχουν αυξημένη 
πιθανότητα να εμφανίσουν πνευμονικό οίδημα μετεγχειρητικά λόγω της έντονης τοκολυτικής αγωγής που 
λαμβάνουν προστατευτικά. Έτσι απαιτείται προσοχή στο ισοζύγιο υγρών. Ταυτόχρονα μειώνοντας την 
συγκέντρωση των πτητικών αναισθητικών για την διόρθωση μιας υπότασης, αυξάνει ο κίνδυνος να 
εμφανιστούν συσπάσεις της μήτρας. 

Πρέπει μάλλον να αποφεύγεται η χρήση της κεταμίνης και των ενδοφλέβια χορηγούμενων τοπικών 
αναισθητικών, καθώς αποδεικνύεται ότι προκαλούν διαταραχή της μητροπλακούντιας κυκλοφορίας με 
αύξηση του τόνου του μυομητρίου. 

Χάλαση της μήτρας για την αποφυγή του πρόωρου τοκετού 
Μια παλαιότερη μελέτη από τη Σουηδία σε 720.000 γεννήσεις, διαπίστωσε ότι η πιθανότητα πρόωρου 

τοκετού ήταν αυξημένη κατά 46% στις περιπτώσεις που χειρουργήθηκε η μητέρα κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης σε σχέση με εκείνες που δεν χειρουργήθηκαν. Οι απόψεις διΐστανται έντονα στο θέμα της 
προφυλακτικής τοκολυτικής αγωγής. Σήμερα δεν θεωρείται απαραίτητη ή προφυλακτική χρήση της. Αν 
υπάρξουν ενδείξεις έναρξης πρόωρου τοκετού θα πρέπει να εφαρμοστεί με προσοχή και με τήρηση των 
χρονοδιαγραμμάτων, αφού η παρατεταμένη χορήγηση δεν αποδεικνύεται αποτελεσματική στην πρόληψη του 
πρόωρου τοκετού αλλά και οι πιθανές επιπλοκές από τη χρήση της αυξάνουν σημαντικά. 

Όσοι θεωρούν απαραίτητη την τοκολυτική αγωγή, χρησιμοποιούν ινδομεθακίνη τόσο προεγχειρητικά 
όσο και μετεγχειρητικά σε συνδυασμό με μαγνήσιο και β-διεγέρτες. Η χορήγηση ινδομεθακίνης δε προκαλεί 
πρόωρη σύγκλειση του αρτηριακού πόρου. Άμεσα μετεγχειρητικά, οι έγκυες νοσηλεύονται στο τμήμα 
τοκετών, όπου το προσωπικό είναι καλύτερα εξοικειωμένο με την τοκολυτική αγωγή. 

Επεμβάσεις στο Έμβρυο 
Οι επεμβάσεις στο έμβρυο ή τον πλακούντα έχουν σκοπό να τροποποιήσουν την εξέλιξη νόσων του 

εμβρύου που έχουν διαγνωστεί κατά την ενδομήτρια ζωή του. Αυτές οι επεμβάσεις μπορεί να είναι από 
ελάχιστα επεμβατικές, όπως η χρήση laser για τροποποίηση των ομφαλικών αγγείων σε περιπτώσεις 
απειλητικών για την ζωή συνδρόμων εμβρυο-εμβρυϊκής μετάγγισης διδύμων, μέχρι την διενέργεια 
θωρακοτομής για λοβεκτομή στο έμβρυο, αφού προηγηθεί υστεροτομή. Κατά την διάρκεια των επεμβάσεων 
στο έμβρυο, διατηρείται η άρδευση του εμβρύου από την μητροπλακούντια κυκλοφορία. Μετά την επέμβαση 
το έμβρυο συνεχίζει την ανάπτυξή του μέσα στην μήτρα μέχρι τον τοκετό. 

Κατάταξη των διαμαρτιών 
Πρωταρχικά πρέπει να διαχωριστεί ποιες καταστάσεις είναι διορθώσιμες χειρουργικά. Μερικές δεν είναι 

διορθώσιμες και απλά δεν είναι συμβατές με την εξωμήτρια ζωή (π.χ. ακαρδία, ακεφαλία, πλήρης απλασία 
νεφρών). Οι περισσότερες από τις διορθώσιμες βλάβες αντιμετωπίζονται καλύτερα κατά την γέννηση ή 
αμέσως μετά από αυτήν. Είναι βέβαια προφανές ότι τέτοιες περιπτώσεις πρέπει να αντιμετωπίζονται σε ειδικά 
κέντρα με εξειδικευμένη γνώση και εμπειρία στο χειρισμό τόσο των μητέρων όσο και των νεογνών αυτών. 
Μερικές φορές πάλι η τροποποίηση είτε του χρόνου της γέννησης (πρώιμη ή τελειόμηνη) είτε της μεθόδου 
(φυσιολογικός τοκετός ή καισαρική τομή) βελτιώνει την πρόγνωση.  

Πίνακας 2. Κατάταξη δυσπλασιών του εμβρύου  

Μη διορθώσιμες δυσπλασίες, 
Ασύμβατες με την  
εξωμήτρια ζωή 

Δυσπλασίες που προτιμάται 
η διόρθωσή τους μετά  

την γέννηση 

Απειλητικές για την ζωή δυσπλασίες 
που μπορούν να διορθωθούν  
κατά την ενδομήτρια ζωή 

Ανενγκεφαλία Ομφαλοκήλη Συγγενής Διαφραγματοκήλη 

Αγενεσία των Νεφρών   Γαστρόσχιση Συγγενής κυστική αδενοματώδης 
δυσπλασία με ύδρωπα 

Βαριές Χρωμοσωμικές ανωμαλίες Υδροκεφαλία Ιεροκοκκυγικό τεράτωμα με ύδρωπα 

Θανατηφόρα δυσπλασία των Οστών Σιαμαία δίδυμα Σύνδρομο εβρυο-εμβρυϊκής μετάγγισης 
διδύμων 
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Η δυνατότητα να διαγνωστούν τέτοιες παθήσεις οφείλεται βέβαια στην αλματώδη πρόοδο της 
προγεννητικής διαγνωστικής. Η υπερηχογραφία, η υπερηχοκαρδιογραφία, η μαγνητική τομογραφία των 
εμβρύων, η αμνιοκέντηση, η λήψη δειγμάτων από την ομφαλική φλέβα και η λήψη βλαστοκύστεων 
επέτρεψαν την απόκτηση σημαντικών γνώσεων για την  παθοφυσιολογία, την φυσική πορεία και την 
πρόγνωση τέτοιων διαμαρτιών.  

Η πρώτη επέμβαση σε έμβρυο έγινε στο Fetal Treatment Center του University of California, San 
Francisco (UCSF) το 1981. 

 Η πλέον συχνή επέμβαση (45% του συνόλου) είναι η διόρθωση της συγγενούς διαφραγματοκήλης. Τα 
τελευταία χρόνια πάντως αυξάνει και η συχνότητα επεμβάσεων για κυκλοφορικές ανωμαλίες σε δίδυμες 
κυήσεις. Το σύνδρομο έμβρυο-εμβρυϊκής μετάγγισης διδύμων (TTTS) αφορά μονοχοριονικά δίδυμα όπου το 
ένα  (ο δέκτης) λαμβάνει το μεγαλύτερο ποσοστό της αιματικής ροής και οδηγείται σε πολυδράμνιο και 
ύδρωπα και το δεύτερο (ο δότης) οδηγείται σε ολιγάμνιο, επιβράδυνση της ενδομήτριας ανάπτυξης και 
παρουσιάζει αυξημένη περιγεννητική θνητότητα.  

Το σύνδρομο ανάστροφης αρτηριακής άρδευσης διδύμων (TRAP) εμφανίζεται όταν το ένα από τα δίδυμα 
είναι ακαρδικό ή ανεγκέφαλο και το δεύτερο υφίσταται καρδιακή ανεπάρκεια λόγω αυξημένης καρδιακής 
παροχής, αφού καλύπτει την κυκλοφορία και των δύο διδύμων. 

Ο χρόνος που θα επιλεγεί για την επέμβαση είναι πολύ σημαντικό στοιχείο. Σε περιπτώσεις συγγενούς 
κυστικής αδενοματώδης δυσπλασίας (CCAM), ιεροκοκκυγικού τερατώματος (SCT) ή κυκλοφορικές 
ανωμαλίες σε διδύμους, η επέμβαση γίνεται όταν πια αναπτυχθεί ύδρωπας και ο θάνατος επίκειται άμεσα. Η 
πλειοψηφία  των εμβρύων με τέτοιες ανωμαλίες παρακολουθούνται υπερηχογραφικά  και δεν απαιτούν τελικά 
ενδομήτρια επέμβαση. Υποψήφια για επέμβαση είναι τα έμβρυα με συγγενή διαφραγματοκήλη που πληρούν 
πολλαπλά υπερηχογραφικά κριτήρια και για τα οποία υπολογίζεται πολύ αυξημένη θνητότητα αμέσως μετά 
την γέννηση. Αρκετές υπό εξέλιξη μελέτες επιχειρούν να προσδιορίσουν αν η ενδομήτρια επέμβαση για 
συγγενή διαφραγματοκήλη βελτιώνει την τελική έκβαση. Η συνήθης χρονική στιγμή της παρέμβασης είναι 
μεταξύ της 21ης και 27ης εβδομάδας της κύησης. Αν η διάγνωση τεθεί μετά την 30η εβδομάδα, κατά την φάση 
τελικής ωρίμανσης των πνευμόνων, η σύσταση είναι να ολοκληρωθεί η κύηση στις 40 εβδομάδες και να 
αντιμετωπιστεί το πρόβλημα αμέσως μετά την γέννηση. 

Είναι σημαντικό ο αναισθησιολόγος να κατανοεί πλήρως την ανατομία και την παθοφυσιολογία της 
βλάβης καθώς και τη χειρουργική παρέμβαση, γιατί έτσι θα επιλέξει σωστά την αναισθητική πρακτική του. Η 
ελάχιστη επεμβατική χειρουργική της μητέρας και του κυοφορούμενου εμβρύου, παρέχει την δυνατότητα 
περιοχικής αναισθησίας. Το μεγάλο κέρδος της ελάχιστα επεμβατικής τεχνικής είναι η αποφυγή της 
υστεροτομής και άρα των κινδύνων αιμορραγίας, πρόωρης έναρξης του τοκετού και ρήξης της μήτρας. Για 
παράδειγμα, αρχικά, η αντιμετώπιση της συγγενούς διαφραγματοκήλης με την επεμβατική τεχνική απαιτούσε 
υστεροτομή και επέμβαση στο έμβρυο. Σήμερα η παρέμβαση συνίσταται στον αποκλεισμό της τραχείας του 
εμβρύου με καθετήρα μπαλόνι, ο οποίος εισάγεται μέσω ενδοσκοπίου από ένα μόνο trocar. Οι επεμβάσεις που 
απαιτούν υστεροτομή (CCAM με ύδρωπα, μηνιγγομυελοκήλη) ενέχουν τον κίνδυνο ευερεθιστότητας της 
μήτρας και απαιτούν γενική αναισθησία στην μητέρα. Η μηνιγγομυελοκήλη πάντως είναι η μόνη περίπτωση 
όπου δεν απειλείται η ζωή του εμβρύου και έτσι μένει να αποδειχθεί αν πράγματι το αποτέλεσμα της 
ενδομήτριας διόρθωσης εξισορροπεί τους κινδύνους της επέμβασης. 

Στο πρόγραμμα του UCSF που λειτουργεί 20 χρόνια δεν παρουσιάστηκε ποτέ θάνατος της μητέρας 
περιεγχειρητικά. Υπήρξαν σποραδικοί θάνατοι εμβρύων στις αρχικές επεμβάσεις οι οποίοι όμως δεν υπάρχουν 
πια στην τελευταία δεκαετία. Υδρωπικά έμβρυα με CCAM ή SCT φαίνεται να διασώζονται διεγχειρητικά, 
αλλά η πρώιμη έναρξη του τοκετού τους αποτελεί ακόμη πρόβλημα. Ανασκόπηση των τελευταίων μελετών 
δείχνει γέννηση των εμβρύων μετά την 32 εβδομάδα σε ποσοστό > 85% μετά από ενδομήτρια επέμβαση για 
μηνιγγομυελοκήλη, μετά την 35 εβδομάδα στο 70% των εμβρύων που υποβλήθηκαν σε ενδομήτριο 
αποκλεισμό της τραχείας με ασκό και επιβίωση 49% σε ΑΡ συγγενή διαφραγματοκήλη και 35% σε ΔΕ. 
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Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά των χειρουργούμενων παθήσεων  

Δυσπλασία Παθοφυσιολογία Ένδειξη για επέμβαση Χειρουργική Επέμβαση 
Συγγενής 
Διαφραγματοκήλη 
(CDH) 

Υποπλασία 
πνευμόνων 

- Το ήπαρ μετατοπίζεται   
μέσα στο ημιθωράκιο, 

- ο δείκτης πνευμόνων / 
κεφαλής <1,  

- η διάγνωση γίνεται  
πριν τις 20 εβδομάδες 
κύησης 

Τεχνητή απόφραξη της 
τραχείας (με ανοικτή ή 
κλειστή μέθοδο) 

Συγγενής κυστική 
αδενοματώδης 
δυσπλασία (CCAM) 

Συμπίεση και 
παρεκτόπιση του 
μεσοθωρακίου, 
υποπλασία 
πνευμόνων 

Ύδρωπας  
(σαν αποτέλεσμα της 
συμπίεσης των μεγάλων 
φλεβών) 

Εκτομή  
(με ανοικτή μέθοδο) 

Ιεροκοκκυγικό 
τεράτωμα (SCT) 

Μάζα στο κόκκυγα  
με μεγάλη αιμάτωση 

Ύδρωπας  
(σαν αποτέλεσμα της 
μεγάλης καρδιακής 
παροχής) 

Εκτομή (με ανοικτή 
μέθοδο) ή καυτηριασμός 
των τροφοφόρων αγγείων 
(με κλειστή μέθοδο) 

Σύνδρομο έμβρυο-
εμβρυϊκής μετάγγισης 
διδύμων (TTTS) 

Ανισοκατανομή της 
πλακουντιακής 
παροχής αίματος, 
Δυσαναλογία του 
μεγέθους των αγγείων

Ύδρωπας ή θάνατος  
του ενός διδύμου 

Καυτηριασμός με Laser  
ή υπερήχους  
(κλειστή μέθοδος) 

Σύνδρομο ανάστροφης 
αρτηριακής άρδευσης 
διδύμων (TRAP) 

Αρτηριο-αρτηριακές 
αναστομώσεις στον 
πλακούντα ανάμεσα 
στο φυσιολογικό 
δίδυμο και ένα 
ακαρδικό/ακέφαλο 
δίδυμο 

  Καρδιακή ανεπάρκεια 
υψηλής παροχής στο 
φυσιολογικό δίδυμο 

Καυτηριασμός με Laser  
ή υπερήχους  
(κλειστή μέθοδος) 

Μηνιγγομυελοκήλη Καταστροφή του  
ΝΜ, υδροκεφαλία 

Άγνωστη Σύγκληση  
(ανοικτή μέθοδος) 

 
Σήμερα η εταιρεία παροχής υπηρεσιών και ασφάλισης υγείας UnitedHealthCare (από τις μεγαλύτερες του 
κλάδου στις ΗΠΑ) ερμηνεύοντας τις σχετικές μελέτες θεωρεί ότι υπάρχει συγκριτικό πλεονέκτημα στη 
ενδομήτρια χειρουργική παρέμβαση για CCAM (Congenital Cystic Adenoma Malformation), SCT 
(SacroCoccygeal Teratoma), LUTO (Low Urinary Tract Obstruction), TTTS (Twin-Twin Trasfusion 
Syndrome), TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion), MMC (Myelomeningocele) αλλά μάλλον δεν υπάρχει 
πλεονέκτημα σε περιπτώσεις CDH (Congenital Diaphragmatic Hernia) και CHD (Congenital Heart Disease). 

Αναισθησία του εμβρύου και παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών του 

Τα ανθρώπινα έμβρυα αντιδρούν σε διάφορα ερεθίσματα του περιβάλλοντος: θόρυβο, πίεση, πόνο, 
θερμότητα. Τα ισχυρά ερεθίσματα προκαλούν αντίδραση του αυτόνομου νευρικού συστήματος και αύξηση 
των ορμονών του stress. Τα πρόωρα νεογνά που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση με ελάχιστη 
αναισθησία εμφανίζουν σαφή απάντηση στο χειρουργικό stress με αύξηση των κατεχολαμινών, της 
κορτιζόλης, της αυξητικής ορμόνης ενώ η χορήγηση επαρκούς αναισθησίας αποτρέπει τέτοιες απαντήσεις. 

Είναι λογικό να περιμένει κανείς την εφαρμογή των κανόνων της γενικής αναισθησίας στα έμβρυα που 
χειρουργούνται ενδομήτρια, αλλά δεν έχει ακόμη δειχθεί αν κάτι τέτοιο είναι ωφέλιμο ή ακόμη και 
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απαραίτητο. Το μόνο που γνωρίζουμε σήμερα με βεβαιότητα είναι ότι η μυοχάλαση του εμβρύου βοηθά την 
πρακτική της επέμβασης. 

Η MAC του αλοθανίου έχει μετρηθεί σε έμβρυα προβάτου και είναι μικρότερη από εκείνη των μητέρων 
τους ή των νεογνών τους. Τα πτητικά αναισθητικά περνούν βέβαια τον πλακούντα αλλά η εξισορρόπηση 
των μερικών πιέσεων μάλλον καθυστερεί σημαντικά. Η χορήγηση 1 MAC αλοθανίου ή ισοφλουρανίου δεν 
προκαλεί μεταβολές στον καρδιακό ρυθμό, το pH ή την οξυγόνωση στα έμβρυα ζώων, αλλά η χορήγηση 2 
MAC προκαλεί σποραδικά μεταβολές του καρδιακού ρυθμού, της αρτηριακής πίεσης ή του pH. Κάποιες 
μελέτες με αλοθάνιο διαπίστωσαν μείωση της ινότροπης δράσης του μυοκαρδίου του εμβρύου αλλά δεν 
μπορούν να διαχωριστούν οι επιπτώσεις του ίδιου του χειρουργικού stress, των χειρισμών της μήτρας και άρα 
και των μεταβολών της αιμάτωσής της από αυτές των φαρμάκων. Φαίνεται λογικότερη η προσέγγιση του 
ζητήματος ως εξής: όταν υπάρχει άμεσος ερεθισμός του εμβρύου από την σχεδιαζόμενη επέμβαση θα πρέπει 
να του χορηγούνται οπιοειδή (φεντανύλη 25-50 μg/kg) και μυοχαλαρωτικά (πανκουρόνιο 0.2 mg/kg ή 
βεκουρόνιο 0.2 mg/kg) ενδομυϊκά ίσως σε συνδυασμό με ατροπίνη 20 μg/kg . Η χορήγηση μπορεί να γίνεται 
είτε με άμεση όραση όταν γίνονται ανοικτές επεμβάσεις στο έμβρυο, είτε με υπερηχογραφική καθοδήγηση. Η 
επιλογή των συγκεκριμένων παραγόντων γίνεται λόγω της εξαιρετικής ασφάλειας που έχει επιδείξει η 
φεντανύλη στην νεογνική αναισθησία και της συμπαθομιμητικής δράσης του πανκουρόνιου που βοηθά στην 
διατήρηση ικανοποιητικής καρδιακής παροχής από το έμβρυο. Αν η επέμβαση προβλέπεται αν οδηγήσει σε 
σημαντική για το έμβρυο απώλεια αίματος, καθετηριάζονται επιπλέον τα ομφαλικά αγγεία και χορηγούνται 
υγρά και συμπυκνωμένα ερυθρά. 

Η παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών του εμβρύου εξαρτάται από το είδος της επέμβασης. Σε 
ανοικτές επεμβάσεις (με υστεροτομή) που ήταν συχνότερες παλαιότερα υπήρχε άμεση πρόσβαση στο έμβρυο 
και μπορούσαν να εφαρμοστούν σχεδόν όλα τα κλασσικά monitors. Το σπουδαιότερο παρέμενε πάντα το 
σφυγμικό οξυγονόμετρο τόσο για την παρακολούθηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης αλλά και το 
κυριότερο για την παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας που αντανακλά καλύτερη την γενική καλή 
κατάσταση του εμβρύου. Χρησιμοποιούνται βέβαια ειδικές συσκευασίες που παρέχουν αδιάβροχη και σκιερή 
τοποθέτηση του αισθητήρα. Οι συνήθεις τιμές οξυμετρίας είναι 40-70%. Μετά το τέλος της επέμβασης 
μπορούν να τοποθετηθούν συσκευές τηλεμετρίας για την παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών του 
εμβρύου άμεσα μετεγχειρητικά. Με την εφαρμογή των ενδοσκοπικών τεχνικών έχει κερδίσει έδαφος και 
μάλλον χρησιμοποιείται σαν αποκλειστικό monitor ο υπερηχογράφος. Παρακολουθείται έτσι τόσο η 
καρδιακή συχνότητα όσο και η καρδιακή αντλία αλλά υπάρχει το μειονέκτημα ότι η παρακολούθηση δεν είναι 
συνεχής αλλά τακτικά επαναλαμβανόμενη. 

Η έγκυος γυναίκα παρακολουθείται σύμφωνα με τις κλασσικές μεθόδους monitoring. Είναι σοφό να 
υπάρχει διασταυρωμένο αίμα για την μητέρα και αίμα ομάδας Ο Rh (-), ακτινοβολημένο, αρνητικό για 
κυτταρομεγαλοϊό και διασταυρωμένο με τα αντισώματα του αίματος της μητέρας για την περίπτωση που θα 
χρειαστεί άμεσα μετάγγιση και το έμβρυο. 

Η παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου τόσο σε επεμβάσεις στην έγκυο όσο και στο 
έμβρυο με την τεχνική της ηχοκαρδιογραφίας - Doppler, είναι η πλέον διαδεδομένη και θεωρείται απαραίτητη. 
Η μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου αποτελεί σημαντική επιβεβαίωση της καλής 
κατάστασης του εμβρύου, σχετίζεται με pH > 7.0 και στην κλινική πρακτική έχει αντικαταστήσει την μέτρηση 
του pH από το κρανίο του εμβρύου. Πρέπει όμως να θυμάται κανείς η μεταβλητότητα αυτή δεν υπάρχει πριν 
τις 25-27 εβδομάδες της κύησης και συνήθως εξαφανίζεται όταν το έμβρυο κοιμάται, η μητέρα είναι υπό 
καταστολή, γενική αναισθησία ή υποθερμία. Οι εμμένουσες επιβραδύνσεις της καρδιακής συχνότητας του 
εμβρύου αντιστοιχούν σε stress του εμβρύου και πρέπει να κινητοποιούν άμεσα για την επίλυση του 
προβλήματος. 

Τοκόλυση μετά από ενδομήτριες επεμβάσεις στο έμβρυο 

Κατά τη διάρκεια των ενδομήτριων επεμβάσεων πρέπει η μήτρα να είναι χαλαρή και να μην συσπάται. Η 
απάντηση της μήτρας στα χειρουργικά ερεθίσματα εξαρτάται από την ένταση του ερεθίσματος και την ηλικία 
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της κύησης. Μέχρι την 20η εβδομάδα της κύησης σπάνια προκύπτει πρόβλημα έντονων συσπάσεων. Μετά την 
27η εβδομάδα της κύησης η μήτρα είναι ιδιαίτερα ευερέθιστη και απαιτείται έντονη τοκολυτική αγωγή τόσο 
περιεγχειρητικά για να εξασφαλιστεί ήρεμο χειρουργικό πεδίο και καλή οξυγόνωση του εμβρύου, αλλά και 
μετεγχειρητικά για να αποτραπεί ο κίνδυνος έναρξης πρόωρου τοκετού. 

Όταν πρόκειται για ανοικτή επέμβαση (υστεροτομή) ή όταν πρόκειται να τοποθετηθούν πολλά trocar το 
φάρμακο εκλογής είναι οι αλογονομένοι υδρογονάνθρακες. Τόσο το αλοθάνιο παλαιότερα, όσο και το 
ισοφλουράνιο και το σεβοφλουράνιο σήμερα αποτελούν εξαιρετικούς παράγοντες χάλασης του μυομητρίου. 
Προτιμάται η όσο το δυνατόν μεγαλύτερη συγκέντρωση που προκαλεί την καλύτερη χάλαση χωρίς να 
επιφέρει σημαντικές αιμοδυναμικές επιπτώσεις. Για να επιτευχθεί η μέγιστη συγκέντρωση (και άρα και 
καλύτερη χάλαση) πτητικού παράγοντα ταυτόχρονα με την άριστη οξυγόνωση του εμβρύου, προτιμάται η 
αποφυγή του Ν2Ο αλλά και των οπιοειδών όσο είναι δυνατόν. Αν παρόλα αυτά αυξάνει ο τόνος της μήτρας 
κατά την διάρκεια της επέμβασης, προστίθενται μικρές δόσεις νιτρογλυκερίνης (50-100 μg) που επιφέρουν 
άμεση χάλαση. Η χρήση όμως της νιτρογλυκερίνης σαν κύριου χαλαρωτικού παράγοντα της μήτρας απαιτεί 
μεγάλες δόσεις (μέχρι και 20 μg/kg/min) και συνοδεύεται από σημαντικό ποσοστό μετεγχειρητικών 
πνευμονικών οιδημάτων. Καλά αποτελέσματα έχει και η ενδοφλέβια ή υποδόρια χρήση τερβουταλίνης. 

Επειδή σημαντικός παράγοντας διέγερσης της μήτρας είναι ο μετεγχειρητικός πόνος, η τοποθέτηση 
επισκληρίδιου καθετήρα προεγχειρητικά και η χορήγηση επισκληρίδιας αναλγησίας έχει σημαντική 
συμβολή στην επιτυχή αντιμετώπιση του προβλήματος. Ο συνδυασμός τοπικών αναισθητικών και μορφίνης 
προσφέρει άμεση έναρξη και μακρά διάρκεια ικανοποιητικής αναλγησίας. 

Όταν τελειώσει η ενδομήτρια επέμβαση και αρχίζει η συρραφή της μήτρας χορηγείται θειϊκό μαγνήσιο 
σε δόση εφόδου 4g σε 20 λεπτά. Ακολουθεί έγχυση με ρυθμό 2 g / h. Επειδή το μαγνήσιο επιτείνει την δράση 
των μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών, καταβάλλεται προσπάθεια να μην χορηγηθούν επαναληπτικές 
δόσεις. Αν αυτό είναι απαραίτητο, τότε στο τέλος της επέμβασης απαιτείται η αναστροφή της μυοχάλασης με 
νεοστιγμίνη και ατροπίνη ή γλυκοπυρολάτη, ώστε να εξασφαλιστεί ασφαλής ανάνηψη. 

Στην ολοκλήρωση της επέμβασης διακόπτεται η χορήγηση του πτητικού παράγοντα, προστίθεται Ν2Ο και 
μικρές δόσεις φεντανύλης, για να αποφευχθεί ο βήχας κατά την αποσωλήνωση. Λόγω της χρήσης υψηλών 
συγκεντρώσεων πτητικών αναισθητικών, η αφύπνιση είναι ούτως ή άλλως αργή.  

Στη περίπτωση των ενδοσκοπικών προσπελάσεων, η πιθανότητα διέγερσης της μήτρας είναι σημαντικά 
μικρότερη. Οι αναισθητικές ανάγκες μπορούν να καλυφθούν άριστα με επισκληρίδιο αναισθησία και 
καταστολή αν το επιθυμεί η έγκυος. 

Σήμερα το θειϊκό μαγνήσιο, η ινδομεθακίνη και οι αναστολείς των διαύλων ασβεστίου (νιφεδιπίνη) 
θεωρούνται οι μητροχαλαρωτικοί παράγοντες με την καλύτερη σχέση αποτελέσματος / ανεπιθύμητων 
δράσεων. Οι συνήθεις δοσολογίες για το θειϊκό μαγνήσιο είναι 4 - 6 g IV σε 30 λεπτά και έγχυση με ρυθμό 1 - 
4 g/h για διάρκεια το πολύ 48-72 ώρες. Η ινδομεθακίνη χορηγείται αρχικά σε δόση 100 mg PR (per rectum) 
και στη συνέχεια ΡΟ σε δόση 50 mg /6h για 48 ώρες. Η νιφεδιπίνη χορηγείται σε αρχική δόση 20 mg που 
μπορεί να επαναληφθεί σε 30 λεπτά και η αγωγή συνεχίζεται με δόσεις 20 mg / 3-8h για 48-72 ώρες. 

Η επέμβαση ΕΧΙΤ (Ex Utero Intrapartum Treatment procedure) 

Η αρχική αντιμετώπιση των εμβρύων με συγγενή διαφραγματοκήλη (CDH) περιλάμβανε υστεροτομή και 
επέμβαση στο έμβρυο με την ίδια διαδικασία που χρησιμοποιούνταν και στις επεμβάσεις μετά τον τοκετό. Δυο 
όμως σημαντικές παρατηρήσεις άλλαξαν αυτή την τακτική. Η πρώτη παρατήρηση ήταν ότι σε έμβρυα όπου το 
ήπαρ δεν είχε περάσει στην θωρακική κοιλότητα αλλά παρέμενε στην κοιλιακή χώρα, η έκβαση της 
επέμβασης ήταν η ίδια είτε γινόταν ενδομήτρια διόρθωση της CDH είτε γινόταν τυπική επέμβαση μετά τον 
τοκετό του νεογνού. Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι σε περιπτώσεις που το ήπαρ είχε περάσει μέσα στην 
θωρακική κοιλότητα, η όποια προσπάθεια ανάταξής του στην κοιλιακή χώρα αποτύγχανε καθώς η μετακίνηση 
προκαλούσε κάμψη και απόφραξη του φλεβώδους πόρου με συνέπεια την απώλεια των εμβρύων . άρα  η 
ανοικτή μέθοδος δεν ήταν αποδεκτή. 
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Η δεύτερη παρατήρηση ήταν ότι τα έμβρυα που έπασχαν από συγγενή απόφραξη της τραχείας 
παρουσίαζαν σημαντική υπερπλασία των πνευμόνων που προκαλούσαν σημαντική κατάσπαση του 
διαφράγματος προς την κοιλιακή χώρα.. Πειράματα σε ζώα έδειξαν ότι και η τεχνητή απόφραξη της τραχείας 
οδηγούσε σε υπερπλασία των πνευμόνων. Ο συνδυασμός αυτών των παρατηρήσεων έδωσε μια νέα 
αντιμετώπιση της CDH που θα αντιμετώπιζε την θανατηφόρα υποπλασία των πνευμόνων. Υπάρχουν αρκετές 
τεχνικές αποκλεισμού της τραχείας με ειδικά πώματα (που όμως μετατοπίζονται εύκολα), ειδικά clips που 
τοποθετούνται με ενδοσκοπική τεχνική, αλλά και με χρήση ειδικών ακτινοσκιερών μπαλονιών που τοποθε-
τούνται επίσης ενδοσκοπικά.  

Η επέμβαση ΕΧΙΤ πραγματοποιείται στο τέλος της κύησης και αποσκοπεί στην αποκατάσταση της 
βατότητας της τραχείας που είχε αποκλειστεί τεχνητά κατά την ενδομήτρια ζωή. Όταν αποφασιστεί ότι το 
μέγεθος και η ωριμότητα των πνευμόνων είναι ικανοποιητική και η ανάπτυξη του εμβρύου επιτρέπει την 
επιβίωση του, πραγματοποιείται καισαρική τομή, με γενική αναισθησία που αποβλέπει στην μέγιστη δυνατή 
χάλαση της μήτρας με την χρήση πτητικών αναισθητικών. Ο χειρουργός αφαιρεί το clip ή το μπαλόνι, 
λαρυγγοσκοπεί και διασωληνώνει το νεογνό καθώς αυτό βρίσκεται ακόμη στην εμβρυοπλακουντιακή 
κυκλοφορία. Γίνεται η έκπτυξη των πνευμόνων με μηχανικό αερισμό με θετικές πιέσεις και, αν το νεογνό 
είναι πρόωρο, χορηγείται επιφανειοδραστικός παράγοντας. Τότε απολινώνεται ο ομφάλιος λώρος και  περνά 
πλέον το νεογνό στην φυσιολογική εξωμήτρια κυκλοφορία. Η αναισθησία συνεχίζεται όπως σε κάθε 
καισαρική τομή. 

Παρεμφερής είναι και η αντιμετώπιση όταν διαπιστώνεται κατά την ενδομήτρια ζωή συγγενής απόφραξη 
του ανώτερου αεραγωγού. Η χάλαση της μήτρας με πτητικά αναισθητικά μπορεί να παραταθεί επί μακρόν 
όταν η επέμβαση για την αποκατάσταση του αεραγωγού το απαιτεί. Πρέπει αν τονιστεί ότι η επέμβαση EXIT 
έχει πολύ περιορισμένο χρονικό όριο καθώς η μητροπλακούντια κυκλοφορία πολύ δύσκολα μπορεί να 
διατηρηθεί σε ικανοποιητικά επίπεδα πέραν των 10 περίπου λεπτών από την τομή στην μήτρα. Πάντως το 
UCSF έχει πραγματοποιήσει αρκετές επεμβάσεις ΕΧΙΤ και έχει διατηρήσει χάλαση της μήτρας για 
περισσότερο από 2 ώρες με σκοπό να αφαιρεθεί τεράτωμα του τραχήλου που προκαλούσε την απόφραξη του 
αεραγωγού. Αυτό επιτυγχάνεται με καταστολή των συσπάσεων της μήτρας με πτητικά αναισθητικά και με 
υποκατάσταση του αμνιακού υγρού που χάνεται με κύκλωμα (συνήθως συσκευή Level 1) που παρέχει 
διάλυμα R/L σε κατάλληλο ρυθμό έγχυσης ώστε να διατηρείται η μήτρα «γεμάτη» και άρα να αποφεύγεται η 
έναρξη των συσπάσεών της. 
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ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 
Δημήτρης Βaλσαμίδης 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η μητρική θνητότητα έχει μειωθεί σε λιγότερο από 15 ανά 100.000 τοκετούς στον αναπτυγμένο κόσμο 
την τελευταία 100ετία, αλλά παραμένει στα προ 1100ετίας επίπεδα, σε υποανάπτυκτες περιοχές της υδρογείου 
[στην υπό Σαχάρα Αφρική είναι > 600/100.000 τοκετούς]. Μελέτη στον Καναδά τη δεκαετία 1970-1980 
έδειξε, ότι το 55% των θανατηφόρων επιπλοκών σχετιζόταν άμεσα με ανεπαρκή ιατρική επαγρύπνηση και 
φροντίδα και μπορούσε να είχε αποφευχθεί.1 Στα ίδια συμπεράσματα [στο 40% των θανάτων η παρασχεθείσα 
ιατρική βοήθεια δεν ήταν σωστή ή ήταν ελλιπής] καταλήγουν και οι πρόσφατες «Εμπιστευτικές Αναφορές για 
το Μητρικό Θάνατο» του Ην. Βασιλείου. Οι περισσότεροι μητρική θάνατοι συμβαίνουν μετά την εκτέλεση 
Καισαρικής Τομής, και μάλιστα της επείγουσας.3 Επομένως η ακόμα μεγαλύτερη μείωση των μητρικών 
θανάτων θα επιτευχθεί με την επικέντρωση των προσπαθειών στην ορθότερη και ταχύτερη αντιμετώπιση των 
επιπλοκών της εγκυμοσύνης στον τομέα της πρόληψης αλλά κυρίως στην εκπαίδευση της διαχείρισης των 
επειγόντων μαιευτικών περιστατικών στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών, στις Αίθουσες Τοκετών και 
στις Χειρουργικές Αίθουσες. 

Ο μαιευτικός πληθυσμός διαφέρει σε αρκετά σημεία από το γενικό πληθυσμό με ουσιωδέστερες διαφορές 
την ύπαρξη του εμβρύου [οι ανάγκες και η επιβίωση του οποίου είναι παράγοντες που πρέπει πάντα να 
λαμβάνονται σοβαρότατα υπόψη σε κάθε θεραπευτικό χειρισμό] αλλά και τις φυσιολογικές μεταβολές σε όλα 
τα συστήματα της εγκύου [η κύηση έχει περιγράφει ως η μόνη φυσιολογική κατάσταση στην οποία οι 
περισσότερες παράμετροι της φυσιολογίας έχουν «παθολογικές τιμές»!]. Αυτές οι δύο παράμετροι επομένως 
θα πρέπει να είναι η «βάση» των παραγόντων που θα ληφθούν υπόψη στο σχεδιασμό και την αντιμετώπιση 
των επειγόντων μαιευτικών περιστατικών. 

Ένας τρίτος άξονας που πρέπει να απασχολεί τον ιατρό των επειγόντων περιστατικών, είναι η ενημέρωση 
που είχε η έγκυος που προσέρχεται για αντιμετώπιση οξέως περιστατικού. Όπως επίσης και η ενημέρωση που 
πρέπει να γίνει σε σχέση με τις ιατρικές ενέργειες αντιμετώπισής του περιστατικού. Δυστυχώς, ακόμα και σε 
χώρες όπως στο ΗΒ, που η ενημερωμένη συναίνεση αποτελεί ένα «εκ των ουκ άνευ» στοιχείο της ιατρικής 
πρακτικής, ποσοστό μόλις 50% των γυναικών, είναι ενημερωμένο για τις, τουλάχιστον πιο πιθανές, οξείες 
καταστάσεις που μπορούν να συμβούν κατά την κύηση.4 

 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΞΕΩΝ ΜΑΙΕΥΤΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

1. ΚΑΡΔΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί από άλλους συγγραφείς, οι αιμοδυναμικές και αναπνευστικές φυσιολογικές 
μεταβολές που εμφανίζονται κατά την εγκυμοσύνη είναι σημαντικές. Αυτές οι μεταβολές σηματοδοτούν και 
τις αλλαγές στην Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ) στη Μαιευτική, ώστε αυτή να διαφοροποιείται 
σημαντικά από τον υπόλοιπο πληθυσμό.5 Οι αλλαγές παράλληλα με το σύνδρομο κάτω κοίλης φλέβας έχουν 
σαν αποτέλεσμα η έγκυος να αντιμετωπίζεται πιο δύσκολα και με μικρότερα ποσοστά επιτυχίας, κυρίως λόγω 
των μειωμένων καρδιακών και αναπνευστικών εφεδριών6. 

Η βασική θεραπευτική αγωγή δεν αλλάζει, όταν σε έγκυο εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ. Σε περιπτώσεις κοι-
λιακής μαρμαρυγής η απινίδωση πρέπει να εφαρμόζεται σύμφωνα με τα ισχύοντα πρωτόκολλα (ΒΕ5 και 
Α18). Το ίδιο ισχύει για τον τρόπο χορήγησης και τις δόσεις της αδρεναλίνης αλλά και άλλων 
κατεχολαμινών. Αντίθετα, έχουν περιγράφει περιπτώσεις πρόκλησης οξέωσης του εμβρύου μετά από 
ενδοφλέβια χορήγηση ξυλοκαΐνης στην επίτοκο,8 χωρίς όμως αυτό να σημαίνει ότι πρέπει να αποφεύγεται 
όταν το απαιτεί η αντιμετώπιση της μητέρας. 
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Η προς τα αριστερά μετατόπιση της μήτρας με τη χρήση υποστηριγμάτων κάτω από το δεξί γλουτό και 
την οσφύ ή με μηχανική παρεκτόπιση της μήτρας από κάποιον βοηθό θεωρείται εκ των «ουκ άνευ» χειρισμών, 
που πρέπει να εφαρμοστούν σε κάθε περίπτωση. Οι γιατροί των ΤΕΠ επίσης πρέπει άμεσα να ξεκινήσουν η 
διαδικασία επείγουσας καισαρικής τομής σε περίπτωση που δεν ψηλαφιέται περιφερικός σφυγμός μετά από 
τις πρώτες κιόλας θωρακικές μαλάξεις, με χρονικό όριο αυτό των 4-5 λεπτών. Θεωρείται, ότι εκτός από την 
πιθανή διάσωση του νεογνού, η άμεση άρση της πίεσης στην κάτω κοίλη φλέβα από την εγκύμονα μήτρα, 
αυξάνει τις πιθανότητες επιβίωσης της μητέρας. 

Στις περιπτώσεις που μπορεί να χρειασθεί ΚΑΡΙΙΑ περιλαμβάνονται το τροχαίο ατύχημα και η απόπειρα 
αυτοκτονίας, η εισρόφηση [ιδίως μετά από επιληψία ή χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών], η εμβολή αμνιακού 
υγρού, η πνευμονική εμβολή, οι επιπλοκές από την τοκολυτική θεραπευτικής αγωγής [αναστολή πρόωρου 
τοκετού], η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, ο δύσκολος αεραγωγός [χορήγηση Γενικής Αναισθησίας]. 
 

2. ΑΔΥΝΑΤΗ ΕΝΔΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ 

Ο ορισμός του δύσκολου αεραγωγού (ΑδΑ) είναι «η κλινική κατάσταση κατά την οποία ένας έμπειρος 
αναισθησιολόγος αερίζει με δυσκολία με μάσκα, ή συναντά δυσκολία κατά την ενδοτραχειακή διασωλήνωση 
με άμεση λαρυγγοσκόπησή ή ταυτόχρονη συνύπαρξη και των δύο». Σαν δύσκολος αερισμός με μάσκα 
ορίζεται η αδυναμία να διατηρηθεί ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε Ο2 στο αρτηριακό αίμα μεγαλύτερος από 
90%, χωρίς τη βοήθεια δεύτερου ατόμου, και παρά τη χορήγηση 100% Ο2, σε άτομο που προηγουμένως ο 
κορεσμός ήταν μεγαλύτερος από 90%.10 

Η αδύνατη ενδοτραχειακή διασωλήνωση θεωρείται ότι στη Μαιευτική [συγκριτικά με το γενικό πλη-
θυσμό] είναι περίπου επταπλάσια και ευθύνεται για το μεγαλύτερο ποσοστό αναισθησιολογικών θανάτων. 

Ο λόγος που η διασωλήνωση της τραχείας είναι πιο δύσκολη στη Μαιευτική είναι το αυξημένο οίδημα 
αεραγωγών και οιδηματώδης γλώσσα [κατακράτηση υγρών], η αύξηση του βάρους, η διόγκωση των μαστών, 
ο εύκολος τραυματισμός, η διόγκωση του θυρεοειδή αδένα, ενώ επιπλέον παράγων είναι το άγχος του 
θεραπευτή [και η απειρία του αν δεν έχει εξειδικευτεί στα μαιευτικά περιστατικά] και τα μικρότερα χρονικά 
περιθώρια που υπάρχουν λόγω μειωμένων αναπνευστικών εφεδρειών και ταχύτατου αποκορεσμού της 
αιμοσφαιρίνης. 

Για το λόγο αυτό προτείνονται συγκεκριμένοι αλγόριθμοι, όπως και η έγκαιρη εκπαίδευση του βοηθη-
τικού προσωπικού στη προσομοίωση συνθηκών δύσκολης διασωλήνωσης. 

Στην περίπτωση αυτή οι ενέργειες πρέπει να είναι: 
Κλήση, εφόσον είναι εφικτό, εξειδικευμένης βοήθειας. 
Εάν υπάρχει δυνατότητα παρακολούθηση κορεσμού σε Ο2 της αιμοσφαιρίνης [SpO2] και του 

τελοεκπνευστικού CO2 
Να μη γίνουν πολλές προσπάθειες ενδοτραχειακής διασωλήνωσης. Τις περισσότερες φορές η αιτία 

θανάτου δεν είναι η αδύνατη διασωλήνωση, αλλά η μη διακοπή των προσπαθειών. 
Αν έχει χορηγηθεί σουκκινυλχολίνη για τη διευκόλυνση της διασωλήνωσης, να μη χορηγηθεί επανα-

ληπτική δόση [αφορά κυρίως τη χορήγηση Γενικής Αναισθησίας]. 
Χρήση στειλεού καθοδήγησης του τραχειοσωλήνα [bougie], λαρυγγικής μάσκας ή στοματοφαρυγγικού 

αεραγωγού με αεροθάλαμο (COΡΑ) ή οισοφαγικού σωλήνα διπλού αυλού. 
Σε περιπτώσεις αποτυχίας όλων των άλλων προσπαθειών πρέπει να χρησιμοποιηθούν πλέον επεμβατικές 

τεχνικές όπως παλίνδρομη διασωλήνωση, κρικοθυρεοειδοτομή ή ακόμα και επείγουσα τραχειοτομία 
 

3. ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ (ΥΝΚ) 

Η ΥΝΚ είναι μία πολυοργανική διαταραχή της κύησης αγνώστου αιτιολογίας, που εμφανίζεται μετά την 
20η εβδομάδα κύησης και είναι η 2η αιτία μητρικών θανάτων στις ΗΠΑ και το Ηνωμένο Βασίλειο  
(-20% των μητρικών θανάτων). Οδηγεί πολύ συχνά τις επίτοκες στα εξωτερικά μαιευτικά ιατρεία [τακτικά και 
έκτακτα], η αντιμετώπισή της απαιτεί ξεχωριστές γνώσεις της παθοφυσιολογίας της εγκυμοσύνης, πε-
ριλαμβάνει την προεκλαμψία και την εκλαμψία και λόγω της ιδιαιτερότητάς πρέπει να γίνεται από ειδικούς. 
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4. ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
Η αιμορραγία αποτελεί μια από τις κυριότερες αιτίες μητρικού θανάτου στο Ην. Βασίλειο με ποσοστό  

5-10%.2’11 Οι απώλειες σε ένα φυσιολογικό τοκετό είναι 500-800 ml αίματος, που είναι καλά ανεκτές σε 
φυσιολογικές καταστάσεις, επειδή τμήμα των φυσιολογικών μεταβολών κατά την κύηση [αύξηση του όγκου 
αίματος, αιμοαραίωση] μειώνουν την επίπτωσή τους. Αιμορραγία όμως κατά τη διάρκεια της κύησης έχει 
σημαντική επίπτωση τόσο στη μητέρα, όσο και στο έμβρυο [μείωση μητροπλακούντιας κυκλοφορίας]. Τρία 
ζωτικά όργανα κινδυνεύουν άμεσα από μεγάλη απώλεια ενδοαγγειακού όγκου κατά την κύηση: η υπόφυση 
(σύνδρομα υπολειτουργίας πρόσθιας υπόφυσης), οι νεφροί (οξεία νεφρική ανεπάρκεια) και οι πνεύμονες 
(ARDS).12 

Μεγάλη σημασία έχει η έγκαιρη διάγνωση [υπερηχογραφικά] καταστάσεων όπως ο προδρομικός 
πλακούντας με όλες τις παραλλαγές του [επιχείλιος-επιπωματικός] ή η κεντρική αποκόλληση πλακούντα. 
Προηγηθείσα καισαρική τομή, πρέπει να θέσει την υποψία προδρομικού πλακούντα σε περίπτωση κολπικής 
αιμόρροιας και η γνώμη μαιευτήρα ή μαίας είναι απαραίτητη σε αυτήν την περίπτωση 

Οι πλέον συχνές αιτίες της αιμορραγίας φαίνονται στον πίνακα 1. 
Κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης η συχνότερη αιτία αιμορραγίας είναι η ατελής αποβολή του εμβρύου 

[με κατακράτηση του πλακούντα ή τμήματός του]. Η αιμορραγία σε αυτές τις περιπτώσεις αν δεν 
αντιμετωπισθεί άμεσα [με χειρουργικό καθαρισμό του εσωτερικού της μήτρας] όχι σπάνια οδηγεί στο θάνατο 
[2,7-4 στις 1.000.000 εγκυμοσύνες].2 

Πίνακας 1. Μαιευτικές αιτίες αιμορραγίας 

Κατά τη κύηση τραυματισμός 
στα πλαίσια της προ-εκλαμψίας και εκλαμψίας αποκόλληση πλακούντα 
προδρομικός πλακούντας, εμβολή αμνιακού υγρού [πρόκληση DIC], αποβολή και 
κατακράτηση πλακούντα, ενδομήτριος θάνατος 

Κατά τον τοκετό καισαρική τομή, παρατεταμένος τοκετός, τοκολυτική αγωγή, εμβρυουλκία, 
ρήξη μήτρας, τραχήλου μήτρας [αυτόματη, τραυματισμός], ρήξη ήπατος, 
εμβολή αμνιακού υγρού [πρόκληση DIC] 

Κατά τη λοχεία αδράνειας μήτρας 
κατακράτηση υπολειμμάτων πλακούντα 

 
Διακοπή της κύησης επίσης, μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα την αιμορραγία, αν δεν έχει επιτευχθεί 

πλήρης κένωση του εσωτερικού της μήτρας ή έχει τρωθεί το τοίχωμα της. Γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε 
έκτρωση και εμφανίζουν υπερπυρεξία και κοιλιακό άλγος πρέπει να διερευνηθούν προς αυτήν την κατεύθυνση 
[ερευνητική λαπαροσκόπηση]. 

Αιμορραγία μεγαλύτερη των 2000 ml κατά τον τοκετό, και μικρότερη κατά τη διάρκεια της κύησης 
μπορεί να οδηγήσει σε υπερκατανάλωση παραγόντων πήξης, εκτεταμένη ενδαγγειακή πήξη (DIC) και 
εξάντληση του ινωδογόνου (< 250 mg/dL). 

Η ακριβής εκτίμηση της συνολικής απώλειας αίματος δεν είναι πάντα εύκολη και συνήθως υποεκτι- 
μάται. Η τοποθέτηση δύο περιφερικών φλεβικών γραμμών μεγάλης διαμέτρου (16G) για τη γρήγορη 
αποκατάσταση του απολεσθέντος ενδαγγειακού όγκου αποτελεί πρώτιστο μέτρο. Η τοποθέτηση κεντρικής 
φλέβας [σφαγίτιδα-υποκλείδια] πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή, γιατί έχουν αναφερθεί θάνατοι από 
αιμορραγία και απόφραξη αεραγωγού, είναι όμως απαραίτητη για τη μέτρηση ΚΦΠ που θα καθοδηγήσει τα 
θεραπευτικά βήματα. Δεν έχει αποδειχθεί ότι τα κολλοειδή έχουν συγκεκριμένα προτερήματα έναντι των 
κρυσταλλοειδών για την αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου στην επείγουσα Μαιευτική.13 Μία 
προτεινόμενη θεραπευτική αντιμετώπιση είναι η αρχική χορήγηση δύο λίτρων ισότονων ηλεκτρολυτικών 
διαλυμάτων. Παράλληλα πρέπει να παρακολουθείται η ωριαία διούρηση, το επίπεδο συνείδησης, η περιφερική 
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ιστική αιμάτωση και να λαμβάνονται όλα τα μέτρα για έγκαιρη μετάγγιση αίματος. Οι διαταραχές στην 
πηκτικότητα πρέπει να αναγνωρισθούν έγκαιρα και να αντιμετωπισθούν με τη βοήθεια αιματολόγου. Η 
παρουσία αναισθησιολόγου επίσης είναι επιβεβλημένη σε κάθε περίπτωση αιμορραγίας της κύησης. Ένας 
αναλυτικός οδηγός φαίνεται στον πίνακα 2. 

Η θεραπεία της αιμορραγίας κατά την υστεροτοκία πρέπει να περιλαμβάνει την αντιμετώπιση της ατονίας 
της μήτρας με εξωτερικές μαλάξεις της, με ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης σε δόσεις που μπορεί να 
φθάσουν μέχρι και 100 U/min, με χορήγηση εργομητρίνης [125-250 μg] ή προσταγλανδινών [PGF2α]. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι οι περισσότεροι θάνατοι στην επείγουσα Μαιευτική παρατηρούνται όχι μετά από 
απότομες και μεγάλης ποσότητας αιμορραγίας, αλλά λόγω αιμορραγίας παρατεταμένης διάρκειας14. 

Πίνακας 2. Βασικός οδηγός αντιμετώπισης οξείας μαιευτικής αιμορραγίας15,16 

Στόχοι Ανάνηψη της γυναίκας Θεραπεία της αιτίας 

Ενημέρωση/Κλήση Μαιευτήρας 
Αναισθησιολόγος 
Μαία 
Βοηθός Αναισθησιολόγου  
Αιματολόγος 

Αρχική αντιμετώπιση Αεραγωγός / Οξυγόνωση 
Κυκλοφορία [2 περιφερικές γραμμές 14G] 

Αρχικές εξετάσεις Γενική αίματος Έλεγχος πηκτικότητας Διασταύρωση [6 φιάλες αίμα!] 
Αρχικό monitoring Σφυγμός / Ρυθμός  

Αρτηριακή Πίεση 
Παλμική Οξυμετρία 

Αρχική χορήγηση 
υγρών 

Κολλοειδή [;] μέχρι να βρεθεί αίμα 
Σε περίπτωση ανάγκης, αίμα χωρίς διασταύρωση ή ακόμα και αίμα 0 pΗ(-)  
Θέρμανση υγρών 
Πρώτος στόχος αποκατάσταση κυκλοφορούντος όγκου 

Επιπλέον monitoring ΚΦΠ 
Αιματηρή Αρτηριακή Πίεση 
Αέρια αίματος 
Παραγωγή ούρων  
Θερμοκρασία 

Επιπλέον εξετάσεις Παρακολούθηση θεραπευτικής αγωγής [πχ αριθμός αιμοπεταλίων] 
Επιπλέον χορήγηση 
υγρών 

Αίμα / Παράγωγα (FFP, αιμοπετάλια)  
Θέρμανση χορηγούμενων υγρών  
Συσκευή ταχείας χορήγησης υγρών 

Φαρμακευτικές ουσίες 
1ης γραμμής 

Ωκυτοκίνη (μετά τον τοκετό, αργή έγχυση) 
Εργονοβίνη, εργομητρίνη (μετά τον τοκετό) 
Καρβοπροστίνη (μετά τον τοκετό, όχι σε ασθματικές γυναίκες)  
Τοκολυτικές ουσίες (προδρομικός πλακούντας, ρήξη μήτρας, προσοχή στην 
υπόταση) 
Αντι-ινωδολυτικά (αν δεν υπάρχει αντένδειξη) 
Ανασυνδυασμένος παράγων VIIa 

Μεταγενέστερη 
διαχείριση 

Αναγκαιότητα μετακίνησης σε ΜΕΘ 
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Ακραία μέτρα αντιμετώπισης της αιμορραγίας πριν, κατά και μετά τον τοκετό είναι η απολίνωση των έσω 
λαγονίων αρτηριών, ο αγγειογραφικός εμβολισμός και η μαιευτική υστερεκτομή. 

Ο νεωτερισμός του «κατ’ οίκον» φυσιολογικού τοκετού δεν έχει ακόμα εμφανισθεί στην Ελλάδα, όμως 
προβλέπεται ότι θα αυξηθεί στο άμεσο μέλλον, και αυτό σημαίνει ότι οι πιθανότητες ανάγκης έγκαιρης 
αντιμετώπισης αιμορραγίας σε ΤΕΠ θα αυξηθεί επίσης. 

Ένα άλλο συνεχώς αυξανόμενο ποσοστό γυναικών που αρνούνται τη μετάγγιση αίματος και παραγώγων, 
θέλει ιδιαίτερη αντιμετώπιση και κυρίως στον τομέα της πρόληψης. Σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να 
αποφευχθεί η χορήγηση Δεξτρανών, επειδή αυξάνονται οι πιθανότητες διαταραχών της πηκτικότητας. 
 

5. ΕΞΩΜΗΤΡ1Α ΚΥΗΣΗ 

Κάθε γυναίκα σε αναπαραγωγική ηλικία με αμηνόρροια και κοιλιακό άλγος είναι ύποπτη για εξωμήτρια 
κύηση [~1% των κυήσεων]. Η άμεση εκτέλεση «δοκιμασίας κύησης», που πρέπει να μπορεί να γίνεται ακόμα 
και στα ΤΕΠ σε αυτές τις περιπτώσεις και να ακολουθείται με υπερηχογράφημα κάτω κοιλίας για την 
επιβεβαίωση της θέσης του κυήματος. Παρακέντηση του Δουγλάσσειου χώρου και αναρρόφηση αίματος, 
επίσης αποτελεί θετικό διαγνωστικό σημείο. Η αντιμετώπιση είναι κυρίως χειρουργική. 
 

6. ΘΡΟΜΒΕΜΒΟΛΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

Πνευμονική Εμβολή 

Ποσοστό 0.1 έως 0.36% των γυναικών θα εμφανίσει κατά τη διάρκεια τοκετού εν τω βάθει φλεβο-
θρόμβωση. Τα ποσοστά αυτά είναι αυξημένα κατά τη περίοδο της λοχείας, ενώ η καισαρική τομή συνοδεύεται 
από δυσανάλογα υψηλή επίπτωση, συγκριτικά με το φυσιολογικό τοκετό.17 Η έγκαιρη χορήγηση ηπαρίνης 
μειώνει το ποσοστό αυτό στο 4%. Τα θρομβοεμβολικά επεισόδια αποτελούν τη μεγαλύτερη αιτία μητρικού 
θανάτου στο Η.Β και τις ΗΠΑ σε ποσοστό 25-30%. 

Κάθε έγκυος που είναι κλινήρης, παραπληγική ή έστω μερικά ακινητοποιημένη είναι υποψήφια για 
θρόμβωση, πρέπει να λαμβάνει προφυλακτική αγωγή [όχι με αντικουμαρινικά παράγωγα που ενοχοποιούνται 
για τερατογένεση], και επί συμπτωματολογίας [έστω ήπιου θωρακικού άλγους] πρέπει να τίθεται η υποψία της 
πνευμονικής εμβολής. Η ηλικία, το κάπνισμα, οι κιρσοί, η προεκλαμψία, αυτοάνοσες ασθένειες και η 
παχυσαρκία είναι επιπλέον επιβαρυντικοί παράγοντες. 

Η κύρια αιτία φλεβοθρόμβωσης στη Μαιευτική είναι η φλεβική στάση των κάτω άκρων από την 
αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης, συνεπικουρούμενη από την αύξηση των παραγόντων πήξης II, X, VIII, IX, 
XII και VII, των ινοδολυτικών ουσιών που παράγονται από τον πλακούντα, όπως και από τη μείωση των 
επιπέδων αντιθρομβίνης III και των πρωτεϊνών C και S. 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 3 κανένα από τα ευρήματα δεν μπορεί να προβλέψει την ύπαρξη 
πνευμονικής εμβολής. Υπάρχουν περιπτώσεις που θρομβοεμβολικά επεισόδια εμφανίσθηκαν χωρίς κανένα 
παράγοντα κινδύνου και εντελώς σιωπηρά. Σπινθηρογράφημα αερισμού - αιμάτωσης θέτει τη διάγνωση. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της δεν διαφέρει από το γενικό πληθυσμό και περιλαμβάνει οξυγονο-
θεραπεία, χορήγηση ηπαρίνης και σε σοβαρές περιπτώσεις θρομβολυτική αγωγή (στρεπτοκινάση, 
ουροκινάση). Η θρομβολυτική αγωγή αντενδείκνυται τις πρώτες 10 ημέρες της λοχείας.18 

Στο Η.Β η συχνότητα κυμαίνεται από 4.9 έως 10.6 ανά 1.000.000 κυήσεις με μοναδικό προγνωστικό 
παράγοντα την ηλικία άνω των 25 ετών!2 Μικρές ποσότητες αμνιακού υγρού εισέρχονται πάντα στη συ-
στηματική κυκλοφορία της μητέρας. Είσοδος μεγάλης ποσότητας αμνιακού υγρού ή υπολειμμάτων εμβρυακής 
προέλευσης στη συστηματική κυκλοφορία της μητέρας προκαλούν υπόταση, δύσπνοια, υποξαιμία και 
κυάνωση, μικτή μεταβολική και αναπνευστική οξέωση, τετανική σύσπαση της μήτρας, αιφνίδια καρδιακή 
ανακοπή ταυτόχρονα με τονικοκλονικούς σπασμούς και διαταραχές πηκτικότητας [αιμορραγία]. 

Εμβολή Αμνιακού Υγρού 

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την προεκλαμψία, την αρτηριακή υπέρταση κατά την κύηση, βαριές 
αλλεργικές αντιδράσεις, και την πνευμονική εμβολή. Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί είναι ακόμα άγνωστοι. 
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Η θεραπεία παραμένει συμπτωματική με οξυγονοθεραπεία, μηχανικό αερισμό, επεμβατικό αιμοδυναμικό 
monitoring της καρδιακής παροχής και της PCWP και αντιμετώπιση της DIC. 
 

Πίνακας 3: Κλινικά Ευρήματα σε Οξεία Πνευμονική Εμβολή (τροποποιημένα κατά Hoellrich και συν)23 

 

Κλινικές Εκδηλώσεις Συνήθης Εμβολή
(%) 

Μαζική Εμβολή 
(%) 

Αρνητική  
Προγνωστική Αξία 

Ταχύπνοια (>20/ΓΠΪΠ) 80 90 0.75 
Δύσπνοια 80 90 0.75 
Βήχας 50 60 0.55 

Πλευριτικό Άλγος 40 70 0.71 

Πλευριτική Τριβή 30 60 0.40 
S3 ή S4 20 40 0.60 

Αιμόπτυση 20 30 0.67 

Κυάνωση <5 30 0.70 

Υπόταση < 5 5 0.10 

Οπισθοστερνικό Αλγος <5 10 0.20 

 
 

7. ΣΗΨΗ ΚΑΙ ΣΗΠΤΙΚΗ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ 

Στη Μαιευτική η σήψη οφείλεται συνήθως σε πυελικές λοιμώξεις, ουρολοιμώξεις, αναπνευστικές λοι-
μώξεις, χορειοαμνιονίτιδα, μετά από εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου, ενώ οι επιλόχειες λοιμώξεις 
αφορούν κυρίως ενδομητρίτιδες, κολπίτιδες, πυελοπεριτονίτιδες όπως και θρομβοφλεβίτιδες. Προδιαθεσικοί 
παράγοντες στη Μαιευτική αποτελούν ο παρατεταμένος χρόνος τοκετού, οι συχνοί τραχηλικοί και 
ενδομήτριοι χειρισμοί, διάφορες επεμβατικές μέθοδοι και καθετηριασμοί και σπανιότερα καταστάσεις 
ανοσοανεπάρκειας και ανοσοκαταστολής.19 

Ακόμα και μικρές λοιμώξεις κατά τη διάρκεια της κύησης μπορεί να έχουν σαν κατάληξη τη σηπτική 
καταπληξία, γι’αυτό και πρέπει να αντιμετωπίζονται έγκαιρα και με προσοχή. Οι συχνότεροι υπεύθυνοι 
μικροοργανισμοί είναι η Escherichia Coli και η ομάδα Β των στρεπτοκόκκων. Πρωταρχική σημασία στην 
αντιμετώπιση των ασθενών αυτών, πλην της χορήγησης των κατάλληλων αντιβιοτικών, έχει η αιμοδυναμική 
υποστήριξή τους. 
 

8. ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΥΠΕΡΔΙΕΓΕΡΣΗΣ ΩΟΘΗΚΩΝ 

Κατά την εξωσωματική γονιμοποίηση χορηγούνται μεγάλες δόσεις ανθρώπινης χορειακής γοναδο-
τροπίνης [hCG], που συνεχίζουν να δρουν και μετά τη γονιμοποίηση. Η παρατεταμένη δράση οδηγεί τελικά σε 
αυξημένη διαπερατότητα των τριχοειδών αγγείων. Τα κλινικά σημεία είναι κοιλιακό άλγος, διόγκωση των 
ωοθηκών, ασκίτης και συλλογή πλευριτικού υγρού. Αν δεν τεθεί έγκαιρα η διάγνωση ακολουθεί υπογκαιμική 
καταπληξία, νεφρική ανεπάρκεια, αναπνευστική ανεπάρκεια, θρομβοεμβολισμός και εγκεφαλικές διαταραχές. 

Η ανίχνευση υψηλών επιπέδων οιστραδιόλης στο αίμα, η υπερηχογραφική επιβεβαίωση του αυξημένου 
μεγέθους των ωοθηκών και η αύξηση του σωματικού βάρους θέτουν τη διάγνωση. 

Η θεραπευτική αγωγή περιλαμβάνει τη διακοπή χορήγησης hCG, παρακέντηση και αναρρόφηση του 
περιεχομένου των κύστεων των ωοθηκών, τη χορήγηση υγρών και ανθρώπινης λευκωματίνης [εναλλακτικά 
πλάσματος] και η συμπτωματική αντιμετώπιση των βαρύτερων επιπλοκών [παροχέτευση ασκίτη, αντιμε-
τώπιση νεφρικής ανεπάρκειας, αντιπηκτική αγωγή]. 
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9. ΥΠΕΡΕΜΕΣΗ ΤΗ ΚΥΗΣΗΣ 

Ποσοστό 75% των εγκύων εμφανίζουν υπερέμεση κατά το 1ο τρίμηνο της κύησης και από αυτές 3-10 στις 
1000 χρειάζεται νοσηλεία. Η αιτιολογία είναι άγνωστη [πιθανότατα ορμονική] ενώ πρέπει να συμμετέχουν 
μεταβολικοί και ψυχολογικοί παράγοντες. 

Οι κύριες αρχικές διαταραχές είναι ηλεκτρολυτικές, αλλά μπορεί η κακή σίτιση και η αφυδάτωση να είναι 
τόσο μεγάλες που να προκληθεί νεφρική και ηπατική ανεπάρκεια και ανεπάρκεια ηλεκτρολυτών και 
βιταμινών [εγκεφαλοπάθεια Wernicke] που επειδή εμφανίζεται με ψυχιατρική κλινική εκδήλωση, καθυστερεί 
την ορθή διάγνωση. 

Η θεραπευτική αγωγή είναι αρχικά συμπτωματική [χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών], χορήγηση 
αντιεμετικών, προφύλαξη από τους κινδύνους της εισρόφησης και της οισοφαγίτιδας. Τελικό μέτρο είναι η 
διακοπή της κύησης. 
 

10. ΤΟΚΟΛΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Τοκολυτική θεραπεία χορηγείται για την αναστολή πρόωρου τοκετού. Χρησιμοποιούνται κυρίως  
β-διεγέρτες [ριτοδρίνη, τερβουταλίνη, σαλβουταμόλη], ενώ έχουν αρχίσει να χορηγούνται και αναστολείς της 
ωκυτοκίνης. 

Η χορήγηση των β διεγερτών έχει συσχετιστεί με πνευμονικό οίδημα, που συνήθως αναπτύσσεται 30-72 
ώρες μετά από την έναρξη της τοκολυτικής θεραπείας.. 

Κλινικά χαρακτηρίζεται από ταχύπνοια, δύσπνοια, θωρακικό πόνο, υποξαιμία (ΡaO < 60 mmHg, με FiO2= 
0.21) και υποκαπνία. Η ακτινογραφία θώρακος αποκαλύπτει αμφοτερόπλευρες κυψελιδικές διηθήσεις, ενώ η 
καρδιακή σκιά είναι εντός των φυσιολογικών ορίων.20 

Θεραπευτικά πρέπει να διακοπεί άμεσα η τοκολυτική θεραπεία και οι ασθενείς να εισάγονται σε Μ.Ε.Θ., 
όπου η θεραπεία περιλαμβάνει αυξημένη διούρηση και οξυγονοθεραπεία. Περαιτέρω επεμβατική και εντατική 
φροντίδα σπάνια είναι αναγκαία. Η ανταπόκριση στην αγωγή αυτή αναμένεται μέσα σε 12 έως 24 ώρες και η 
έκβαση είναι καλή. 

 

11. ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Ελάχιστες πληροφορίες υπάρχουν σε σχέση με την έκβαση της εγκυμοσύνης, μετά από παραμονή της 
εγκύου σε ΜΕΘ, παρατεταμένο τεχνητό αερισμό ή παρατεταμένη καταστολή. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στο 
έντυπο των "εμπιστευτικών αναφορών για το μητρικό θάνατο" που συντάσσεται από τους γιατρούς του Ην. 
Βασιλείου, σε κάθε περίπτωση μητρικού θανάτου, μόλις το 1996 προστέθηκε ιδιαίτερο κεφάλαιο που να 
αναφέρει τις ΜΕΘ. 

Υπολογίζεται ότι 1-9 στις 1000 εγκυμοσύνες, οδηγείται σε κάποιο στάδιο της κύησης σε ΜΕΘ21, αλλά 
υποστηρίζεται ότι δεν χρειάζεται ιδιαίτερη ΜΕΘ,22 απλώς στενή συνεργασία αναισθησιολόγων, μαιευτήρων 
και εντατικολόγων. Πιο συχνές αιτίες εισαγωγής εγκύου σε ΜΕΘ αποτελούν: 
Μετεγχειρητικές επιπλοκές  Τραυματισμός ή έγκαυμα 
Παχυσαρκία    Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας ενηλίκου (ΑΚ,Οδ) 
Καρδιακό νόσημα   Εμβολή αμνιακού υγρού 
Βρογχικό άσθμα 
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Η ΕΓΚΥΟΣ ΚΑΙ Η ΕΠΙΤΟΚΟΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 
Αρετή  Καραπαναγιώτου 

  
Η εισαγωγή των μαιευτικών ασθενών στη ΜΕΘ είναι σχετικά σπάνια και ανέρχεται στο 0,9% όλων των 

μαιευτικών εισαγωγών1. Η αντιμετώπιση τους στη ΜΕΘ αποτελεί πρόκληση για τον εντατικολόγο διότι πρέπει 
να ληφθούν υπ’ όψιν: 
 οι φυσιολογικές μεταβολές της κύησης, που παραμένουν έως και 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό, σε  υγιείς 
συνήθως γυναίκες. 

 οι ιδιαίτερες παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται με την κύηση 
 η υποστήριξη του εμβρύου. 

Η εισαγωγή στη ΜΕΘ των εγκύων και επιτόκων, που αντιπροσωπεύει ποσοστό μικρότερο από 1% όλων 
των εισαγωγών στη μονάδα, οφείλεται συνήθως σε:  
 μαιευτικές επιπλοκές: ευθύνονται για το 55-80% των εισαγωγών στην ΜΕΘ (μαζική αιμορραγία, προ-
εκλαμψία-εκλαμψία, εμβολή από αμνιακό υγρό, καρδιομυοπάθεια της κύησης, οξύ λιπώδες ήπαρ, σύνδρομο 
HELLP)1. 

 παρόξυνση χρόνιων καταστάσεων (άσθμα) 
 αυξημένη ευαισθησία σε ορισμένα νοσήματα (θρομβοεμβολική νόσος, λοιμώξεις ουροποιητικού, πνευμονία 
από Η1Ν1) 

 σε συμπτωματικές καταστάσεις (διαβητική κετοξέωση) 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 

Η ανάγκη υποστήριξης στη ΜΕΘ προκύπτει συνήθως από την ανάπτυξη πολυοργανικών διαταραχών 
όπως το shock, ARDS, σήψη2. 

Η άμεση ανάνηψη και υποστήριξη των διαφόρων οργάνων είναι ο πρωταρχικός στόχος, όπως και σε κάθε 
άρρωστο της ΜΕΘ, ανεξαρτήτως της υποκείμενης παθολογίας, με σκοπό την επαρκή παροχή Ο2 στους ιστούς 
και τη διατήρηση της αιμάτωσης. Μετά τη σταθεροποίηση της ασθενούς ακολουθεί μελέτη και διαγνωστική 
προσέγγιση βασιζόμενη στο ιστορικό και την κλινική εξέταση. Το πλήρες monitoring, επεμβατικό ή μη, 
θεωρείται απαραίτητο. Λαμβάνονται υπ’ όψιν η ηλικία της κύησης, η κατάσταση του εμβρύου, η ιδιαίτερη 
παθοφυσιολογία των εγκύων και επιτόκων καθώς και η επίδραση των φαρμάκων και των παρεμβάσεων στο 
έμβρυο. Αξιολογείται η βιωσιμότητα του εμβρύου και της μητέρας που είναι συνήθως η προτεραιότητα. 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

Τα αίτια της οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας στην κύηση ποικίλλουν, μπορεί να σχετίζονται με την 
εγκυμοσύνη ή να οφείλονται σε παθολογικά αίτια. Η αντιμετώπισή τους περιλαμβάνει την διαχείριση του 
ανώτερου αεραγωγού, την εξασφάλιση επαρκούς αερισμού και οξυγόνωσης καθώς και την ελάττωση του 
έργου της αναπνοής με την εφαρμογή του μηχανικού αερισμού (ΜΑ). Η εφαρμογή των πρωτοκόλλων απαιτεί 
την πλήρη κατανόηση των φυσιολογικών μεταβολών των αναπνευστικών παραμέτρων κατά την κύηση, την 
ανάγκη προσαρμογής αυτών και τέλος την επίπτωση στο έμβρυο. 

Ο μηχανικός αερισμός (ΜΑ) μπορεί να είναι επεμβατικός ή μη επεμβατικός3. 
Ο μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός (Non Invasive Ventilation-NIV)3 τα τελευταία χρόνια κερδίζει 

έδαφος λόγω των πλεονεκτημάτων, όταν εφαρμόζεται σε επιλεγμένες ομάδες ασθενών. Η εφαρμογή του NIV 
στις μαιευτικές ασθενείς δεν φαίνεται να είναι ελπιδοφόρα ακόμη και αν προσφέρει το πλεονέκτημα της 
αποφυγής της διασωλήνωσης δεδομένου ότι οι ασθενείς λόγω του οιδήματος έχουν δύσκολο αεραγωγό καθώς 
και μεγαλύτερο κίνδυνο εισρόφησης. Έχει εφαρμοστεί μόνο σε μικρό υποσύνολο μαιευτικών ασθενών με 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια και sleep άπνοια.  

 Όσο αφορά στον επεμβατικό μηχανικό αερισμό, το οίδημα των αεραγωγών επιβάλλει την χρησιμο-
ποίηση μικρότερου μεγέθους ενδοτραχειακού σωλήνα με συνέπεια την αύξηση των αντιστάσεων, του έργου 
της αναπνοής και δυσκολία στην αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ3. 
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Η διαδερμική τραχειοστομία, μπορεί να έχει ιδιαίτερη δυσκολία λόγω του οιδήματος των αεραγωγών και 
μεγαλύτερη απώλεια αίματος εξ’ αιτίας της υπεραιμίας. 

Η αύξηση της κατανάλωσης Ο2 κατά 30-50 % σε συνδυασμό με την αύξηση της χωρητικότητας 
σύγκλεισης (closing capacity-CC) καθιστούν τις ασθενείς επιρρεπείς σε επεισόδια αποκορεσμού. Ως εκ 
τούτου, θεωρείται κατώτερο αποδεκτό όριο κορεσμού της αιμοσφαιρίνης (SpO2) το 95% που αντιστοιχεί σε 
μερική πίεση Ο2 (PaO2)  70 mmHg. Για την βελτίωση της οξυγόνωσης μπορεί να εφαρμοσθεί η θετική 
τελοεκπνευστική πίεση (PEEP) που αντισταθμίζει και την αύξηση των όγκων σύγκλεισης.  

Ο κατά λεπτό αερισμός (minute ventilation-MV) αυξάνεται κατά 40% στην εγκυμοσύνη και προοδευτικά 
εγκαθίσταται αναπνευστική αλκάλωση με φυσιολογική τιμή μερικής πίεσης CO2 (PaCO2) τα 30 mmHg. Αυτό 
δημιουργεί την αναγκαία διαφορά στην PaCO2, μεταξύ μητέρας και εμβρύου, για την διάχυση και την 
αποβολή του CO2 από το έμβρυο (απαραίτητο gradient 10 mmHg). Τα στοιχεία αυτά επιβάλλουν τροποποίηση 
των ρυθμίσεων του αναπνευστήρα έτσι ώστε η PaCO2 να είναι μικρότερη από την αποδεκτή στο γενικό 
πληθυσμό, με στόχο την προστασία του εμβρύου από την υπερκαπνία και την επακόλουθη οξέωση.  

ARDS 
Το ARDS αποτελεί οξεία, διάχυτη, φλεγμονώδη διαταραχή των πνευμόνων που οδηγεί σε αυξημένη 

διαπερατότητα των πνευμονικών τριχοειδών. Το χαρακτηριστικό κλινικό γνώρισμα  είναι η υποξυγοναιμία και 
οι αμφοτερόπλευρες διηθήσεις ακτινολογικά ενώ το χαρακτηριστικό παθολογικό εύρημα είναι η διάχυτη 
βλάβη των κυψελίδων (όπως κυψελιδικό οίδημα με ή χωρίς εστιακή αιμορραγία, οξεία φλεγμονή του 
κυψελιδικού τοιχώματος και μεμβράνη υαλίνης). 

Οι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη του ARDS είναι ποικίλοι. Τα αίτια μπορεί να είναι ανεξάρτητα 
της εγκυμοσύνης ή να οφείλονται σε διαταραχές σχετιζόμενες αποκλειστικά με την κύηση, πίνακας 1. 

Πίνακας 1. Αίτια ARDS στην εγκυμοσύνη 

Σχετιζόμενα με την κύηση Άλλα αίτια ARDS 
 Μαιευτική αιμορραγία 
 Προεκλαμψία / Εκλαμψία 
 Πνευμονικό οίδημα από τοκολυτικά 
 Σήψη (χοριοαμνιονίτιδα, πυελονεφρίτιδα, 
ενδομητρίτιδα, πνευμονία) 

 Εμβολή με αμνιακό υγρό 
 Αποκόλληση πλακούντα 
 Κατακράτηση υπολειμμάτων πλακούντα 

 Σήψη (άλλης αιτιολογίας) 
 Πνευμονία 
 Εισρόφηση 
 TRALI (Transfusion-related acute lung injury) 
 Τραύμα 
 Εγκαύματα 
 Παρ’ ολίγον πνιγμός 
 Οξεία παγκρεατίτιδα 

 

Είναι απαραίτητη η διαφορική διάγνωση από το καρδιογενές πνευμονικό οίδημα και ο αποκλεισμός 
άλλων αιτιών οξείας υποξαιμικής αναπνευστικής ανεπάρκειας και αμφοτερόπλευρων διηθήσεων. Ο ορισμός 
του Βερολίνου απαιτεί την ύπαρξη όλων των  κριτηρίων για την διάγνωση του ARDS4, πίνακας 2. 
Πίνακας 2. Ορισμός Βερολίνου για ARDS 

 Διάχυτες αμφοτερόπλευρες διηθήσεις στην απλή ακτινογραφία ή CT 
 Τα συμπτώματα από το αναπνευστικό πρέπει να έχουν αρχίσει μέσα σε μία εβδομάδα μετά από μια 
γνωστή κλινική προσβολή ή επιδείνωση ή υποτροπή  την τελευταία εβδομάδα. 

 Αποκλεισμός πλήρως της καρδιακής ανεπάρκειας και της υπερφόρτωσης με υγρά με αντικειμενική 
αξιολόγηση (π.χ. με την υπερηχοκαρδιογραφία) 

 Η ύπαρξη μέτριας έως σοβαρής υποξυγοναιμίας όπως ορίζεται από το κλάσμα οξυγόνωσης (PaO2/FiO2). 
Η βαρύτητα της υποξαιμίας καθορίζει και την βαρύτητα του ARDS: 

- Ήπιο ARDS:200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 εάν PEEP ή CPAP ≥ 5 cmH2O 
- Μέτριο ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200  με PEEP ≥ 5 cmH2O 
- Βαρύ ARDS:  PaO2/FiO2 < 100 mmHg με PEEP ≥ 5 cmH2O 
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Σε μικρές μελέτες φαίνεται ότι η θνητότητα της μητέρας μπορεί να ανέρχεται σε 23% πριν τον τοκετό και 
50% μετά τον τοκετό ακολουθούμενη από μεγαλύτερη νοσηρότητα στις επιζήσασες. Η επίπτωση του 
μητρικού ARDS στο έμβρυο συνοδεύεται από μεγάλα ποσοστά εμβρυικών θανάτων, αυτόματο πρόωρο 
τοκετό, διαταραχές του ρυθμού και υψηλά ποσοστά περιγεννητικής ασφυξίας. 

Ο μηχανικός αερισμός στο ARDS δεν διαφέρει πολύ από αυτόν του γενικού πληθυσμού, αρκεί να 
λάβουμε υπ’ όψιν την προοδευτική αναπνευστική αλκάλωση των εγκύων και την επίδραση στο έμβρυο της 
υποξίας, της υπερκαπνίας και της οξέωσης. 

 Στους ασθενείς με ARDS ο στόχος στον μηχανικό αερισμό (ΜΑ) δεν είναι η επίτευξη των απολύτως 
φυσιολογικών τιμών PaO2, PaCO2 και SpO2. Αντίθετα οι προσπάθειες κατευθύνονται στην αποφυγή βλαβών 
του πνεύμονα από το ΜΑ (Ventilator - induced Lung Injury - VILI, volutrauma, barotrauma, atelectrauma, 
biotrauma) σε συνδυασμό με αποδεκτή οξυγόνωση.  

Εφαρμόζεται ο προστατευτικός μηχανικός αερισμός (Lung protective ventilation)3,4 με μικρούς 
αναπνεόμενους όγκους (TV), περιορίζοντας τα επίπεδα της FiO2 εφαρμόζοντας τη θετική τελοεκπνευστική 
πίεση (PEEP) και αποδεχόμενοι διακύμανση SpO2 περίπου 88-95%. Οι χαμηλοί TV μπορεί να έχουν  
ως αποτέλεσμα υπερκαπνία. που στο ARDS ορίζεται ως «επιτρεπόμενη υπερκαπνία» (permissive 
hypercapnia). Οι ρυθμίσεις αυτές έχουν συσχετισθεί με περιορισμό της βλάβης των κυψελίδων, μικρότερη 
απελευθέρωση  φλεγμονωδών μεσολαβητών και μεγαλύτερη επιβίωση των αρρώστων. Ο ΜΑ ρυθμίζεται με 
TV στα 6 ml/Kg αρχικά ώστε οι παράμετροι Pplateau<30 cmH2O, pH>7,20 και η συχνότητα των αναπνοών να 
μην  ξεπερνάει τις 35/min3,4. 

Οι φυσιοπαθολογικές μεταβολές της κύησης επηρεάζουν τις ρυθμίσεις  στο μηχανικό αερισμό στο 
ARDS3: 
1)  Στις ασθενείς το PaCO2 πρέπει να είναι χαμηλότερο από εκείνο των υπολοίπων βαρέως πασχόντων έτσι 

ώστε να αποφύγουμε την υπερκαπνία και την επακόλουθη οξέωση του εμβρύου, δεδομένου ότι είναι 
απαραίτητη - μεταξύ μητέρας και εμβρύου- διαφορά ίση με 10 mmHg, για την απομάκρυνση του. 

2)  Ο αερισμός με «επιτρεπόμενη υπερκαπνία» δεν συνιστάται. Το συνιστώμενο PaCO2 κυμαίνεται μεταξύ  
40-45 mm Hg το οποίο  αντιστοιχεί σε pH >7,30. 

3) Η  απoδεκτή τιμή SpO2 είναι το 95% με PaO2 >  70 mmHg. 
4)  Ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν στην εγκυμοσύνη αποδεκτές τιμές Pplateau έως 35 cm H2O λόγω της 

ελαττωμένης ευενδοτότητας του θωρακικού τοιχώματος.  
Η περαιτέρω αλκάλωση στην έγκυο μπορεί να αποδειχθεί το ίδιο επιβλαβής καθώς σχετίζεται με 

ελαττωμένη αιματική ροή στη μήτρα.  
Σε βαρύτατο ARDS με αδυναμία διατήρησης επαρκούς οξυγόνωσης εφαρμόζεται χειρισμός επιστρά-

τευσης των κυψελίδων (lung recruitment maneuvers) ή υψηλά επίπεδα ΡΕΕΡ.  
Όσο αφορά στους  εναλλακτικούς τρόπους προσέγγισης του μηχανικού αερισμού όπως η πρηνής θέση, ο 

αερισμός με απελευθέρωση πίεσης (APRV), υψίσυχνος αερισμός με ταλαντώσεις (HFOV), δεν υπάρχουν 
σαφείς αναφορές στις ομάδα αυτή του πληθυσμού. Οι τεχνικές εξωσωματικής  οξυγόνωσης (ECMO) ή 
απομάκρυνσης του CO2 (ECCO2R) έχουν εφαρμοστεί σε εγκύους και επιτόκους με σοβαρό ARDS μετά από 
πνευμονία Η1Ν15. 

ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

Ο στόχος στην υποστήριξη του καρδιαγγειακού συστήματος είναι η διατήρηση επαρκούς καρδιακής 
παροχής (CO) και αρτηριακής πίεσης (ΑΠ). Στην εγκυμοσύνη υπάρχει αύξηση των αναγκών σε Ο2 κατά το 
20%, της CO κατά 30-50%, ενώ η ΑΠ ελαττώνεται κατά 5-10 mmΗg. Η ΚΦΠ και η PCWP παραμένουν 
αμετάβλητες, ενώ οι συστηματικές και πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις ελαττώνονται. Οι αιμοδυναμικές 
μεταβολές αρχίζουν την 8η εβδομάδα και επανέρχονται σταδιακά στο φυσιολογικό, 2-6 εβδομάδες μετά τον 
τοκετό. 
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Το Σύνδρομο της ύπτιας θέσης (supine hypotension syndrome) εμφανίζεται μετά την 24η εβδομάδα και 
οφείλεται στην πίεση της κάτω κοίλης από την εγκύμονα μήτρα, και μπορεί να οδηγήσει σε δραματική πτώση 
του προφορτίου με ελάττωση 20-30% της CO, σοβαρή υπόταση και βραδυκαρδία. Βελτιώνεται με την 
αριστερή κλίση στην ύπτια θέση ή μερικές (ανύψωση 4-5cm του δεξιού ισχίου).  

Η πιο σημαντική αιμοδυναμική μεταβολή συμβαίνει κατά τον τοκετό. Μέχρι 500 ml αίματος επιστρέφουν 
στην κυκλοφορία αφ’ ενός με την αποσυμπίεση της αορτής – κάτω κοίλης (από την εγκύμονα μήτρα), 
αφετέρου από την σύσπαση της μήτρας. Η CO αυξάνεται έως και 80% της βασικής της τιμής. Η μετακίνηση 
των υγρών μπορεί να επηρεάσει κυρίως τις επίτοκες με καρδιακά νοσήματα και απαιτείται monitoring έως και 
72 h μετά τον τοκετό.   

SHOCK 

Ορίζεται ως ένα σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται από οξεία υποάρδευση και οδηγεί σε ιστική υποξία, 
αναερόβιο μεταβολισμό με αύξηση των γαλακτικών, ελάττωση του SvO2 και δυσλειτουργία οργάνων. Η 
κατάταξη του shock ανάλογα με την αιτιολογία, πίνακας 3. 

Πίνακας 3. Παθοφυσιολογία και αιμοδυναμικό profile στο shock 

 

Η πιο συχνή αιτία shock στις μαιευτικές άρρωστους είναι η μαζική αιμορραγία και η σήψη ή 
καρδιολογικά αίτια. Οι γενικές αρχές διαχείρισης του shock στις μαιευτικούς ασθενείς δεν διαφέρει πολύ από 
τις κατευθυντήριες οδηγίες για τον υπόλοιπο πληθυσμό. Απαιτείται όμως προσοχή στη διαγνωστική 
προσέγγιση των εγκύων, λαμβάνοντας υπ’ όψιν σε κάθε βήμα της διαχείρισης τα ιδιαίτερα φυσιο-παθολογικά 
στοιχεία που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη καθώς και τους παράγοντες που καθορίζουν την παροχή Ο2 στο 
έμβρυο2,6.  

Στο γενικό πληθυσμό ένα από τα πρωιμότερα σημεία της συνεχούς αιμοδυναμικής επιδείνωσης είναι η 
ταχυκαρδία. Στην εγκυμοσύνη δεν αποτελεί αξιόπιστο δείκτη αφού η βασική καρδιακή συχνότητα είναι 
αυξημένη.  

Στις υπόλοιπες ομάδες ασθενών, στη σήψη π.χ., υπάρχει εκσεσημασμένη αγγειοδιαστολή που οδηγεί  
σε υποβολαιμία, αλλά κατά την κύηση, λόγω των επιπέδων της προγεστερόνης, υπάρχει αυξημένη 
αγγειοδιαστολή, με αντισταθμιστική αύξηση του όγκου αίματος  που έχει ως συνέπεια την κάλυψη των 
αρχικών συμπτωμάτων του shock, το οποίο  αποκαλύπτεται όταν δεν υπάρχει πλέον αντιρρόπηση7.  

Η παροχή Ο2 στο έμβρυο εξαρτάται από την παροχή Ο2 στον πλακούντα, την πλακουντιακή κυκλοφορία 
και την μεταφορά Ο2 από τον πλακούντα στο έμβρυο. Οι κυριότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την παροχή 
Ο2 στον πλακούντα είναι: 

1)  Το περιεχόμενο Ο2 στη πλακουντιακή κυκλοφορία που εξαρτάται από το ΡαΟ2 της μητέρας 
2)  Τη συγκέντρωση της  μητρικής Hb και του κορεσμού της. 
3)  Την αιματική ροή στη μήτρα που εξαρτάται από την μητρική CO. 
Δείκτες σφαιρικής ιστικής αιμάτωσης αποτελούν τα γαλακτικά και ο κορεσμός του μικτού φλεβικού 

αίματος (SvO2). Στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, το SvO2 ανέρχεται στο 80%, λόγω της υπερδυναμικής 
κυκλοφορίας και του αυξημένου όγκου αίματος. Δεν υπάρχουν σαφή στοιχεία για την αποδεκτή τιμή του SvO2 
στο shock κατά την κύηση. Τιμή > 65% θεωρείται ικανοποιητική, όπως σε όλους τους βαρέως πάσχοντες6,7. 

 

 Preload Pump junction Afterload Tissue perfusion 
Κλινικές μετρήσεις PCWP CO SVR SvO2 
Υποβολαιμικό ↓ ↓ ↑ ↓ 
Καρδιογενές ↑ ↓ ↑ ↓ 
Ανακατανομής 
(Distributive) 

↓ ή ↔ ↑ ή ↓ ↓ ↑ ή ↓ 



 79

Η χορήγηση των υγρών απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή στην εγκυμοσύνη λόγω της αυξημένης πιθανότητας 
εκδήλωσης πνευμονικού οιδήματος που οφείλεται στην κατά 14% ελάττωση της κολλοειδωσμωτικής πίεσης. 
Εξ’ άλλου, η συνύπαρξη καταστάσεων σχετιζομένων με την κύηση, όπως προεκλαμψία, εκλαμψία, 
προδιαθέτουν σε ανάπτυξη πνευμονικού οιδήματος. Το είδος των χορηγούμενων υγρών καθορίζεται από τον 
τύπο του shock. 

Σε καταστάσεις χαμηλής CO η χορήγηση ινοτρόπων θεωρείται απαραίτητη. Η dopamine, dobutamine 
έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως, αλλά τα τελευταία χρόνια η χορήγηση αναστολέων φωσφοδιεστεράσης 
(milrinone) ή και ευαισθητοποιητών ασβεστίου (levosimendan), κερδίζουν έδαφος (πίνακας 4). 

Σε καταστάσεις σοβαρής υπότασης η επιλογή των αγγεισυσπαστικών παραγόντων στηρίζεται στην 
ανάγκη αύξησης της αρτηριακής πίεσης παρά στην επίδραση αυτών στην αιμάτωση της μήτρας, διότι στην 
υπόταση, η αιμάτωση της μήτρας επιδεινώνεται. Δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες για την χρήση των 
αγγειοσυσπαστικών παρά μόνο έμμεσες ενδείξεις από τη χρησιμοποίησή τους στη ραχιαία αναισθησία. 
Πειραματικές μελέτες έδειξαν ότι η ephedrine, noradrenaline, epinephrine και phenylephirne αυξάνουν την 
μητρική αιματική ροή. Η ephedrine αυξάνει την αιματική ροή στη μήτρα, ενώ όλοι οι υπόλοιποι παράγοντες 
προκαλούν σύσπαση των μητριαίων αγγείων. Από μελέτες σε ανθρώπους φάνηκε ότι η ephedrine σχετίζεται 
με οξέωση του εμβρύου, ενώ η phenylephirne με βραδυκαρδία της μητέρας. Πρώτη επιλογή αποτελεί η 
noradrenaline και ακολουθεί η phenylephirne. 

Όσο αφορά στη χρήση αγγειοδιασταλτικών, η νιτρογλυκερίνη και η υδραλαζίνη θεωρούνται φάρμακα 
εκλογής, αποκλείοντας τους αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου πριν τον τοκετό2,6,7.  
 

ΣΗΨΗ και ΣΗΠΤΙΚΟ SHOCK 

Η σήψη και το σηπτικό shock στην εγκυμοσύνη μπορεί να οφείλονται σε gram- θετικά βακτήρια, ιούς, 
μύκητες και κυρίως σε gram-αρνητικά βακτήρια όπως Escherihia coli Klebsiella species, Pseudomonas 
aeruginosa, Serratia species. 

Τα συνηθέστερα αίτια είναι: η πυελονεφρίτιδα, η χορειοαμνιονίτιδα, η σηπτική αποβολή, η ενδομητρίτιδα 
μετά καισαρική τομή, η φλεγμονή του τραύματος, η νεκρωτική fasciitis και η πνευμονία. Η επίπτωση του 
σηπτικού shock έχει καταγραφεί στο 0,3%8.  

Οι αρχές αντιμετώπισης του σηπτικού shock δεν διαφέρουν από αυτές του γενικού πληθυσμού και 
συνοψίζονται στα παρακάτω, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του 2012 από Society of Critical Care 
Medicine6,8: 
• Έγκαιρη αναγνώριση και διαφορική διάγνωση 
• Πρώιμη αιμοδυναμική υποστήριξη και στοχευμένη θεραπεία ώστε: 

ΜΑΠ≥ 65 mmHg, CVP≥ 8 mmHg, SvO2≥ 65% 
Γαλακτικά ≤ 2 mmol/l, Πρώιμη έναρξη αντιμικροβιακής αγωγής 

• Κορτικοστεροειδή σε σηπτικό shock ανθιστάμενο στα αγγειοσυσπαστικά 
• Drotrecogin alpha, Γλυκαιμικός έλεγχος 
• Αναπνευστική υποστήριξη με LTVV σε ασθενείς με ARDS   

Όσο αφορά στη λοίμωξη από Η1Ν1, έχει συσχετισθεί με κακή έκβαση των εγκύων. Παρά το γεγονός ότι οι 
έγκυες αντιπροσωπεύουν το 1-2% του πληθυσμού αποτελούν το 7-10% των νοσηλευομένων από τη γρίπη, το 
6-9% των εισαγωγών στη ΜΕΘ καθώς και το 6-10% των θανάτων. Η θνητότητα της μητέρας  είναι 
μεγαλύτερη στο 30 τρίμηνο. Η εμβρυική θνητότητα και νοσηρότητα αυξάνεται λόγω αυτόματων αποβολών, 
πρόωρο τοκετό ή/και δυσπραγία του εμβρύου. Συνιστάται η όσο το δυνατόν συντομότερη έναρξη αγωγής 
στην εγκυμοσύνη,  με αναστολείς της νευραμινιδάσης (Oseltamivir/Zanamivir)5,8. 
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ΜΑΙΕΥΤΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΟΥΝ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΣΤΗ ΜΕΘ: ΠΡΟΕΚΛΑΜΨΙΑ 
ΚΑΙ ΕΚΛΑΜΨΙΑ 

Η προεκλαμψία αποτελεί πολυσυστηματική διαταραχή, χαρακτηριζόμενη από μειωμένη αιμάτωση των 
οργάνων που οφείλεται στον αγγειόσπασμο και την ενεργοποίηση του συστήματος της πήξης. Ορίζεται ως η 
υπέρταση και η πρωτεϊνουρία που εμφανίζεται μετά την 20η εβδομάδα της κύησης έως και 6-12 εβδομάδες 
μετά τον τοκετό. Παρατηρείται στο 3-5% όλων των κυήσεων και είναι συχνή στην πρώτη εγκυμοσύνη. Άλλοι 
παράγοντες κινδύνου είναι το οικογενειακό ιστορικό, η προυπάρχουσα υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 
πολύδυμη κύηση, η μεγάλη ηλικία της μητέρας και η παχυσαρκία1,6,7. 

Παθοφυσιολογικά οφείλεται σε διαταραχή εγκατάστασης του πλακούντα. Η αποτυχία της δεύτερης φάσης 
εμφύτευσης της τροφοβλάστης έχει σαν αποτέλεσμα την ελλειπή καταστροφή του μυϊκού χιτώνα των 
σπειροειδών αρτηριών, ελαττωμένη ικανότητα αγγειοδιαστολής και ισχαιμία του πλακούντα. Ο ισχαιμικός 
πλακούντας απελευθερώνει αγγειοδραστικές ουσίες που προκαλούν συστηματική βλάβη του ενδοθηλίου και 
δυσλειτουργία οργάνων. Με την πρόοδο της εγκυμοσύνης η ισχαιμία του πλακούντα επιδεινώνεται και η 
μητέρα γίνεται υποβολαιμική με υπέρταση με πιθανή ανάπτυξη νεφρικής ανεπάρκειας ενώ συνυπάρχει 
διαταραχή του μεταβολισμού των προσταγλανδινών.  

Η προεκλαμψία ταξινομείται σε ήπια, μέτρια και σοβαρή. Η σοβαρή ορίζεται από τα παρακάτω6,7: 
 Σοβαρή υπέρταση ΑΠ> 160/110 mmHg 
 Πρωτεϊνουρία > 5 gr /24h 
 Ολιγουρία (λιγότερα από 400 ml σε διάρκεια 24 ωρών) 
 Εμμένουσα κεφαλαλγία ή οπτικές διαταραχές 
 Επιγαστραλγία ή άλγος δεξιού υποχονδρίου 
 Πνευμονικό οίδημα  
 Θρομβοπενία (PLT<100.000) 
Σχετίζεται με αυξημένη θνητότητα της μητέρας και του εμβρύου. Αν και θεραπεία θεωρείται ο τοκετός, 

μπορεί να εκδηλωθεί και μετά τον τοκετό. Αντιυπερτασικά χορηγούνται εάν η ΣΑΠ >160 mmHg ή/και ΔΑΠ 
>110 mmHg. Φάρμακα εκλογής είναι η λαβηταλόλη και  η υδραλαζίνη, αλλά χορηγούνται και αναστολείς Ca 
και methyldopa. Ταυτόχρονα χορηγείται θειικό μαγνήσιο για την πρόληψη των σπασμών σε δόση 4 gr ως 
δόση εφόδου και στη συνέχεια έγχυση με ρυθμό 1 gr/h. Η χορήγηση υγρών απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή. Ο 
συνιστώμενος ρυθμός χορήγησης ανέρχεται στο 1 ml/Kg/h λόγω του κινδύνου εμφάνισης πνευμονικού 
οιδήματος, ενώ ενδείκνυται η χορήγηση φουροσεμίδης. Πνευμονικό οίδημα έχει καταγραφεί στο 2,9% των 
περιστατικών προεκλαμψίας. Άλλες επιπλοκές είναι: το εγκεφαλικό οίδημα, η ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, 
ισχαιμικό εγκεφαλικό, posterior reversible encephalopathy syndrome. 

Ως εκλαμψία ορίζεται η εμφάνιση σπασμών ή κώματος σε έδαφος προεκλαμψίας. Ως αίτιο των σπασμών 
θεωρείται ο σπασμός των εγκεφαλικών αγγείων με τοπική ισχαιμία, η αυξημένη ενδοκράνια πίεση και η 
δυσλειτουργία του ενδοθηλίου που σχετίζεται με το αγγειογενές και κυτταροτοξικό οίδημα. 

Θεραπεία εκλογής είναι το MgSO4. Εναλλακτικά έχουν χρησιμοποιηθεί οι βενζοδιαζεπίνες και η 
φαινυντοΐνη, φαίνεται όμως να υπερτερεί το MgSO4 στην πρόληψη των σπασμών.  

ΣΥΝΔΡΟΜΟ HELLP 

Το σύνδρομο HELLP χαρακτηρίζεται από αιμόλυση με μικροαγγειοπαθητική αιμολυτική αναιμία, αύξηση 
των ηπατικών ενζύμων και θρομβοκυτοπενία. Επιπλέκει 3:1000 κυήσεις, μπορεί να εμφανίζεται ως σοβαρή 
εκδήλωση της προεκλαμψίας και συμβαίνει στο 20% των ασθενών αυτών. Συνήθως εκδηλώνεται πριν την 37η 
εβδομάδα και δεν έχει αποσαφηνιστεί εάν πρόκειται για εκδήλωση της προεκλαμψίας ή ανεξάρτητο 
σύνδρομο6,7,9.  

Παθοφυσιολογικά χαρακτηρίζεται από γενικευμένη μικροαγγειακή και ενδοθηλιακή βλάβη, λόγω της 
ενεργοποίησης του συμπληρώματος και του μηχανισμού της πήξης, με παράλληλη αύξηση του τόνου των 
αγγείων και συσσώρευσης των αιμοπεταλίων. Οι παραπάνω μηχανισμοί ενδέχεται να οδηγήσουν σε 
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αιμορραγία και νέκρωση περιοχών του ήπατος ενώ υπάρχει πιθανότητα εξέλιξης των ανωτέρω σε μεγάλο  
αιμάτωμα και ενδοπεριτοναική αιμορραγία.  

 

Τα εργαστηριακά κριτήρια του συνδρόμου περιλαμβάνουν: 
 Μικροαγγειοπαθητική αιμόλυση  με σχιστοκύτταρα στο περιφερικό αίμα 
 Αιμοπετάλια ≤ 50000/mm3 
 Χολερυθρίνη ορού ≥ 1,2 mg/dl, LDH > 600 U/L, SCOT>70 U/L 
Η διαφορική διάγνωση αναφέρεται στον πίνακα 4.  
Το σύνδρομο HELLP αποτελεί επείγουσα κατάσταση κατά την οποία απαιτείται ταχεία σταθερο-ποίηση 

της αρτηριακής πίεσης και του πηκτικού μηχανισμού της μητέρας. Η υπέρταση αντιμετωπίζεται κυρίως με 
λαβηταλόλη, υδραλαζίνη ή νιφεδιπίνη (ΑΠ< 160/105 mm Hg), ενώ χορηγείται  Mg2SO4 για την πρόληψη των 
σπασμών.  

Ο χρόνος του τοκετού εξαρτάται από την ωριμότητα του εμβρύου και την βαρύτητα της μητέρας. Σε 
κύηση μικρότερη των 34 εβδομάδων χορηγούνται κορτικοστεροειδή για την ωρίμανση των πνευμόνων του 
εμβρύου. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων οι αιματολογικές διαταραχές, του ήπατος και των νεφρών 
αποκαθίστανται σε 5 ημέρες μετά τον τοκετό, αν και στο 30% το σύνδρομο μπορεί να εκδηλωθεί μετά τον 
τοκετό.  

Η αρχική αντιμετώπιση αυτών είναι συντηρητική με χορήγηση αίματος, διόρθωση του μηχανισμού της 
πήξης με παράγωγα ή/και ενεργοποιημένο παράγοντα VII με ταυτόχρονη εξασφάλιση επαρκούς παροχής Ο2. 

Επιπλοκές απειλητικές για την ζωή είναι η 
αιμορραγία του ήπατος, το υποκάψιο αιμάτωμα, 
η ρήξη του ήπατος και η πολυοργανική 
ανεπάρκεια. Σε ανάπτυξη υποκάψιου αιματώ-
ματος ή ρήξης του ήπατος η θνητότητα 
αυξάνεται (στο 50% για την μητέρα και στο 
60% για το έμβρυο). Η αντιμετώπιση συνίστα-
ται σε παροχέτευση του αιματώματος, packing, 
συρραφή των βλαβών, ηπατεκτομή, εμβολι-
σμός της ηπατικής, ή σε ορισμένες περιπτώσεις 
μεταμόσχευση ήπατος. Η διαφορική διάγνωση 
του συνδρόμου, πίνακας 4. 

ΟΞΥ ΛΙΠΩΔΕΣ ΗΠΑΡ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

Το οξύ λιπώδες ήπαρ της κύησης εμφανίζεται στο 2ο μισό της κύησης συνηθέστερα στο 3ο τρίμηνο (>35 
εβδομάδες) και καταγράφεται στο 1:10.000 κυήσεις. Οφείλεται σε ενδομιτοχονδριακή διαταραχή της 
οξείδωσης των λιπών και χαρακτηρίζεται από ανεπάρκεια της 3-υδρόξυακυλ-συνένζυμο Α δευδρογενάσης με 
εναπόθεση των μεταβολιτών των λιπαρών οξέων μακράς αλύσου και δημιουργία μικροκυστιδίων λίπους στα 
ηπατοκύτταρα. Χωρίς διάγνωση και θεραπεία, η ασθενής μπορεί να αναπτύξει οξεία ηπατική ανεπάρκεια και 
ηπατική εγκεφαλοπάθεια2,6,7.  

Εκδηλώνεται με  άτυπα συμπτώματα όπως ναυτία, εμετό, κακουχία, επιγαστραλγία ή άλγος δεξιού 
υποχονδρίου, πονοκέφαλο, κόπωση ή ακόμη και ως κεραυνοβόλος ηπατική ανεπάρκεια με διαταραχές 
πηκτικού μηχανισμού, κώμα και νεφρική ανεπάρκεια σε ποσοστό 50%. 

Από τις εργαστηριακές εξετάσεις οι τρανσαμινάσες και η χολερυθρίνη είναι αρκετά αυξημένα και, σε 
προχωρημένα στάδια, υπάρχουν διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού με χαμηλό ινωδογόνο και παράταση 
του χρόνου προθρομβίνης. Σε αντίθεση με το σύνδρομο HELLP, η υπέρταση και η θρομβοκυτοπενία δεν 
αποτελούν συνήθη ευρήματα.  

Η διαφορική διάγνωση γίνεται από το σύνδρομο HELLP, την προεκλαμψία και την οξεία ηπατίτιδα. Η 
οριστική διάγνωση επιβεβαιώνεται με την βιοψία. Η θεραπεία εκλογής είναι ο τοκετός. 

 

Πίνακας 4. Διαφορική διάγνωση του συνδρόμου HELLP

 Θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα 
 Αιμολυτικό ουραιμικό σύνδρομο 
 ΔΕΠ 
 Αιμολυτική αναιμία από φάρμακα 
 Οξύ λιπώδες ήπαρ της κύησης 
 Αιμορραγία 
 Νοσήματα συνδετικού ιστού 
 Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος 
 Αντιφωσφωλιπιδικό σύνδρομο 
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΟΙΔΗΜΑ 

Το πνευμονικό οίδημα επιπλέκει σε ποσοστό 0,05% την εγκυμοσύνη ενώ εμφανίζεται στο 2,9% στην 
προεκλαμψία και σε ποσοστό 70-80% μετά τον τοκετό1,3,7.   

Ενοχοποιείται, αφενός η πτώση της κολλοειδωσμωτικής πίεσης, αφ’ ετέρου η αύξηση του προφορτίου 
από τις συσπάσεις της μήτρας και την απελευθέρωση της κάτω κοίλης φλέβας, με σύγχρονη μετακίνηση των 
υγρών τις πρώτες 24-72 h. Συνήθως αφορά γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας ή εκείνες με  χρόνια υπέρταση. 

Απαιτείται πλήρες monitoring και θεραπευτικά χορηγούνται διουρητικά και αντιυπερτασικά για ελάττωση 
των μεταφορτίου. 

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΟΙΔΗΜΑ ΑΠΟ ΤΟΚΟΛΥΤΙΚΑ 

Οι κυριότεροι παράγοντες που χορηγούνται για αναστολή του πρόωρου τοκετού, είναι β-αδρενεργικά 
φάρμακα (ritordine, terbutaline), το MgSO4 και οι αναστολείς της οξυτοκίνης. Κυρίως ενοχοποιούνται τα 
συμπαθητικομιμητικά (που προκαλούν επιπλέον κατακράτηση υγρών και ταχυκαρδία στην έγκυο, η οποία έχει 
ήδη αυξημένο όγκο πλάσματος). Συνήθως υπάρχει συγχορήγηση πολλών τοκολυτικών παραγόντων. 

Η θεραπεία περιλαμβάνει διακοπή του τοκολυτικού παράγοντα, χορήγηση Ο2 σύμφωνα με τις ανάγκες, 
περιορισμό των υγρών και διούρηση. Σπάνια απαιτείται εφαρμογή μηχανικού αερισμού2,7. 

ΕΜΒΟΛΗ ΑΠΟ ΑΜΝΙΑΚΟ ΥΓΡΟ (AMNIOTIC FLUID EMBOLUS SYNDROME-AFE) 

Η AFE είναι καταστροφική 
επιπλοκή που λαμβάνει χώρα εντός 24 
ωρών από τον τοκετό. Εκδηλώνεται με 
οξεία υποξαιμική αναπνευστική ανε-
πάρκεια (ARDS), και σχετίζεται με 
διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (DIC)/ 
αιμορραγία, υπόταση/shock, δεξιά 
καρδιακή ανεπάρκεια, σύγχυση και 
σπασμούς, συμπτώματα που αποτε-
λούν τα κλινικά χαρακτηριστικά ευρή-
ματα του συνδρόμου (εικόνα 1). Η 
επίπτωση είναι 1: 8000 και 1:80000 
τοκετούς και η θνητότητα υψηλή 
(85%), η πλειονότητα των επιβιω-
σάντων υποφέρει από υπολειμματικές 
νευρολογικές βλάβες6,7.  

 
Παθοφυσιολογικά θεωρείται πιθανότερο ότι οφείλεται σε αναφυλακτοειδή ή αντίδραση υπερευαισθησίας 

στο περιεχόμενο του αμνιακού υγρού, δεδομένου ότι στοιχεία του αμνιακού υγρού στην πνευμονική 
κυκλοφορία της μητέρας έχουν ανιχνευθεί  και σε φυσιολογικούς τοκετούς. 

Δεν υπάρχει ιδιαίτερη θεραπευτική αγωγή. Η αντιμετώπιση και η διαχείριση των ασθενών στη ΜΕΘ 
στοχεύει στη διατήρηση της παροχής Ο2 στους ιστούς, στην υποστήριξη του καρδιαγγειακού με χορήγηση 
ινοτρόπων και αγγειοσυσπαστικών και στην αντιμετώπιση της αιμορραγίας.  

Ο πρώιμος υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος κρίνεται απαραίτητος για τον καθορισμό καρδιακής βλάβης 
(δεξιά ή αριστερά καρδιακή ανεπάρκεια). Η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια,  που πιθανόν να επιδεινωθεί με την 
εφαρμογή υψηλού ΡΕΕΡ, μπορεί να αντιμετωπιστεί με χορήγηση milrinone, dobutamine, εισπνεόμενο nitric 
oxide ή prostacyclin. 

Η χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων αίματος και παραγώγων και η επακόλουθη υπερφόρτωση επιβάλλει 
πιθανώς την πρώιμη υποστήριξη με συνεχή αιμοδιαδιήθηση.  

 
Εικόνα 1: Παθοφυσιολογία του συνδρόμου της εμβολής με 
αμνιακό υγρό 
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Η εφαρμογή εξωσωματικής οξυγόνωσης (extracorporeal membrane oxygenation) μπορεί να φαίνεται η 
ιδανική προσέγγιση για την καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια, αλλά η εκσεσημασμένη αιμορραγία περιορίζει 
την χρήση της. 

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει τη σήψη ιδιαίτερα από χοριοαμνινίτιδα, την πνευμονική εμβολή και 
την πνευμονίτιδα από εισρόφηση. 

ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

Η μυοκαρδιοπάθεια της κύησης είναι διατατική μυοκαρδιοπάθεια μη σαφούς αιτιολογίας, συνδέεται με 
την εγκυμοσύνη και χαρακτηρίζεται από6,10: 
 Εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας τον τελευταίο μήνα της κύησης ή τους πέντε πρώτους μήνες μετά τον 
τοκετό. 

 Απουσία άλλου σαφούς αιτίου καρδιακής ανεπάρκειας. 
 Απουσία καρδιακής νόσου πριν τον τελευταίο μήνα της κύησης. 
 Ανεπάρκεια της αριστεράς που τεκμηριώνεται υπερηχοκαρδιογραφικά. 

Προδιαθεσιακοί παράγοντες: ηλικία >30 χρ., πολύδυμη κύηση, προεκλαμψία ή υπέρταση, παχυσαρκία και 
μακροχρόνια χορήγηση τοκολυτικών φαρμάκων, κυρίως β-αδρενεργικών. 

Πρόσφατα δεδομένα υποστηρίζουν ότι η νόσος πυροδοτείται από προϊόντα του μεταβολισμού της 
προλακτίνης, τα οποία προσβάλλουν το μυοκάρδιο10. 

Η θεραπεία, που αποσκοπεί στη σταθεροποίηση της μητέρας ελαττώνοντας το προφορτίο και το 
μεταφορτίο και αυξάνοντας τη συσταλτικότητα, είναι αυτή της οξείας μη αντιρροπούμενης καρδιακής 
ανεπάρκειας. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης η ελάττωση του μεταφορτίου επιτυγχάνεται με την 
χορήγηση αναστολέων Ca και υδραλαζίνης, ενώ οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου  (ACEI) δύνανται 
να χορηγηθούν μετά τον τοκετό.. Εναλλακτικά, σε βαρειές καταστάσεις μπορεί να απαιτείται η χρήση 
ενδοαορτικού ασκού ή εξωσωματικής οξυγόνωσης (ECMO). 

 Νεώτερες θεραπευτικές προσεγγίσεις με αναστολείς της προλακτίνης, όπως η bromocriptine, φαίνεται να 
είναι πολλά υποσχόμενες αλλά απαιτούνται πολυκεντρικές μελέτες10. Η χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής 
κρίνεται απαραίτητη λόγω του κινδύνου θρομβοεμβολικής νόσου. Η θνητότητα ανέρχεται σε 20-50%, 
συνήθως τρείς μήνες μετά τη διάγνωση. 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ- ΔΙΑΧΥΤΗ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΗΞΗ 

Η αιμορραγία αποτελεί την κύρια αιτία εισαγωγής των μαιευτικών ασθενών στη ΜΕΘ, ευθύνεται για το 
20% των άμεσων εισαγωγών και είναι η κύρια αιτία μητρικής θνητότητας1,6,7. Μαζική αιμορραγία ορίζεται η 
απώλεια αίματος > 1500 ml, η δε διάγνωσή της είναι δύσκολη διότι ακόμη και σε απώλεια αίματος έως και 
30-40% του κυκλοφορούντος όγκου αίματος το μοναδικό σύμπτωμα μπορεί να είναι η ταχυκαρδία. Οι πλέον 
συχνές αιτίες αιμορραγίας αναφέρονται στον πίνακα 5. Η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (ΔΕΠ) μπορεί να 
οφείλεται είτε σε υποκείμενο shock (αποκόλληση, εμβολή με αμνιακό υγρό), είτε σε μαζική αιμορραγία. 

Πίνακας 5. Αίτια μαζικής μαιευτικής αιμορραγίας 

 
Πριν τον τοκετό 

 

 Προδρομικός πλακούντας 
 Αποκόλληση πλακούντα 
 Ρήξη μήτρας 
 Τραυματισμός 

 
 

Κατά τον τοκετό 

 Ατονία μήτρας 
 Συμφυτικός, διηθητικός, στριφός πλακούντας  
 Διαταραχές πηκτικού 
 Κατακράτηση πλακούντα 
 Ρήξη μήτρας 
 Τραυματισμός γεννητικών οργάνων 
 Εμβολή αμνιακού υγρού 

Κατά τη λοχεία  Επιλόχεια λοίμωξη 
 Κατακράτηση υπολειμμάτων πλακούντα 
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Η αντιμετώπιση της αιμορραγίας  με ή χωρίς ΔΕΠ αποβλέπει στον έλεγχο της εστίας της αιμορραγίας, 
στην αποκατάσταση της μεταφοράς του Ο2 και στην διατήρηση επαρκούς αιμάτωσης των ιστών. Η 
ελαττωμένη CO, η υπόταση και η αγγειοσύσπαση μπορεί να έχουν ως συνέπεια την υποάρδευση ζωτικών 
οργάνων. Άμεσα αρχίζει η επιθετική χορήγηση υγρών για διατήρηση του όγκου, χορήγηση αίματος όσο το 
δυνατόν συντομότερα (στόχος: Hb>8-10 gr/dl) και παράγωγα αίματος: FFP, κρυοκαθιζήματα και αιμοπετάλια 
(ΡΤ < 1,5, PLT > 50x109/L,  ινωδογόνο>1-2 gr/L). 

Σε περιπτώσεις που δεν ελέγχονται συνιστάται τελευταία η χορήγηση ανασυνδυασμένου ενεργο-
ποιημένου παράγοντα VII (recombinant activated factor VII). 

Όσον αφορά στην εστία τις αιμορραγίας μπορεί να ελεγχθεί: φαρμακευτικά ή/και χειρουργικά, πίνακας 6. 

 Πίνακας 6. Έλεγχος μαζικής αιμορραγίας 

 
Φαρμακευτικά 

 

 Oxytocin: 5UI IV ή 40 UI σε 4h 
 Ergometrine: 0,5 IV ή IM 
 Carboprost: 0,25 mg IV ή IM έως 8 δόσεις 
 Misoprostol:1000 mg rectally 

 
 
Χειρουργικά 

 Απολίνωση έσω λαγονίου αρτηρίας (84,6%) 
 Απολίνωση μητριαίας αρτηρίας 
 Εμβολισμός μητριαίας με επεμβατική ακτινολογία (90%) 
 Balloon tamponade (84%)  
 Uterine compression suture (B. Lynch) 91.7%  
 Υστερεκτομή 
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ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ  
ΜΕΤΑΞΥ ΠΑΙΔΙΩΝ ΚΑΙ ΕΝΗΛΙΚΩΝ 

Μαρία Νάστου  
 
 

Τα παιδιά δεν αποτελούν μικρογραφία των ενηλίκων. Διαθέτουν ιδιαίτερα ανατομικά, φυσιολογικά και 
φαρμακολογικά χαρακτηριστικά που επηρεάζουν την αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Οι παιδιατρικοί 
ασθενείς μπορούν να ανήκουν σε μια από τις παρακάτω ηλικιακές ομάδες: νεογέννητα (μέχρι 24 ώρες από τη 
γέννηση), νεογνά (μέχρι 44 εβδομάδες μετά τη σύλληψη), βρέφη (1-12 μηνών), παιδιά (1-12 ετών), έφηβοι 
(13-16 ετών). Τα νεογνά κατατάσσονται σε πρόωρα (<37 εβδομάδες από τη σύλληψη) και σε τελειόμηνα (>38 
εβδομάδες από τη σύλληψη).   

 Το μέγεθος του σώματος αποτελεί την πιο εμφανή διαφορά μεταξύ παιδιών και ενηλίκων. Ένα νεογέννητο 
3 kg έχει το 1/9 της επιφάνειας του σώματος του ενήλικα αλλά μόνο το 1/21 του βάρους του, ενώ η κεφαλή 
αποτελεί το 20% του βάρους του σε σχέση με το 9% στον ενήλικα. Λόγω της αναλογικά μεγαλύτερης 
επιφάνειας σώματος (BSA) των παιδιών, η BSA, αν και δυσκολότερη στον υπολογισμό της, αποτελεί 
καλύτερο δείκτη σε σχέση με το βάρος ή την ηλικία για τον υπολογισμό παραμέτρων, που σχετίζονται με το 
βασικό μεταβολισμό, όπως είναι η κατανάλωση Ο2, η παραγωγή CO2, η καρδιακή παροχή, ο κυψελιδικός 
αερισμός, οι ανάγκες σε υγρά και θρεπτικές ουσίες.  

 

ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΚΑΙ ΜΥΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Παρόλο που το νευρικό σύστημα είναι ανατομικά ολοκληρωμένο κατά τη γέννηση, λειτουργικά είναι 
ανώριμο. Η μυελίνωση είναι αρχικά ατελής, παρουσιάζει γρήγορη εξέλιξη στα 2 πρώτα χρόνια της ζωής με 
επακόλουθη ανάπτυξη της κινητικής λειτουργίας και ολοκληρώνεται μέχρι την ηλικία των 7 ετών. Ο 
αιματοεγκεφαλικός φραγμός είναι ανώριμος ανατομικά και λειτουργικά κατά τη γέννηση, επιτρέποντας τη 
διέλευση μεγάλων, λιποδιαλυτών μορίων και φαρμάκων, αλλά αναπτύσσεται γρήγορα κατά τη νεογνική 
περίοδο.  

Ο εγκέφαλος του νεογνού είναι αναλογικά μεγαλύτερος και αποτελεί το 10-15% του βάρους του σώματός 
του σε σχέση με το 2% στον ενήλικα. Στη συνέχεια αναπτύσσεται γρήγορα, διπλασιάζεται σε βάρος στους 6 
μήνες, τριπλασιάζεται στους 12 μήνες και φτάνει την αναλογία του ενήλικα περίπου στα 12 έτη. Ο νωτιαίος 
μυελός κατά τη γέννηση εκτείνεται μέχρι το επίπεδο Ο3, στο τέλος του 1ου έτους εκτείνεται μεταξύ Ο2-Ο3 και 
μέχρι τα 7 έτη παίρνει την οριστική του θέση στο επίπεδο Ο1-Ο2.  

Στα νεογνά και τα βρέφη οι πηγές και οι ραφές είναι ανοιχτές. Η οπίσθια πηγή κλείνει περίπου στους 2 
μήνες και η πρόσθια πηγή στους 18 μήνες. Η ψηλάφηση των πηγών χρησιμεύει στην εκτίμηση της 
ενδοκράνιας πίεσης (ICP). Μια χρόνια αύξηση της ICP εν μέρει εκτονώνεται μέσω των ανοιχτών πηγών και 
ραφών, έτσι ώστε το μέγεθος της κεφαλής αυξάνει προτού αυξηθεί η ICP. Έτσι, με τον παραπάνω μηχανισμό 
διατηρούνται  φυσιολογικές τιμές ICP παρά την ύπαρξη ενδοκράνιας παθολογίας. Τα κλασικά σημεία χρόνιας 
ενδοκράνιας υπέρτασης στα παιδιά αποτελούν οι πονοκέφαλοι, η ευερεθιστότητα, η μείωση της όρεξης και οι 
πρωινοί έμετοι, ενώ σπάνια αναπτύσσεται οίδημα οπτικής θηλής. Αντίθετα, οξεία αύξηση της ICP δεν 
αντιρροπείται. Η φυσιολογική ICP στα νεογνά και στα βρέφη είναι 2-6mmHg, δηλαδή χαμηλότερη απ΄ ότι 
στα μεγαλύτερα παιδιά και στους ενήλικες (8-15 mmHg). 

Ο εγκεφαλικός μεταβολικός ρυθμός, η εγκεφαλική αιματική ροή και οι ενεργειακές απαιτήσεις του 
εγκεφάλου σε Ο2 και γλυκόζη, είναι αυξημένα στα βρέφη και στα πολύ μικρά παιδιά, λόγω της ανάπτυξης του 
εγκεφάλου. Η ολική εγκεφαλική αιματική ροή (CBF) σε παιδιά ηλικίας 6 μηνών έως 4 ετών είναι διπλάσια απ’ 
αυτή του ενήλικα. Αυτό τα καθιστά ιδιαίτερα ευάλωτα σε κάθε διακοπή της αιμάτωσης του εγκεφάλου. 
Αντίθετα το πρόωρο χαρακτηρίζεται από χαμηλό εγκεφαλικό μεταβολισμό και αιματική ροή (πίνακας 1). 
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Πίνακας 1.  Μεταβολισμός του εγκεφάλου σε παιδιά και ενήλικες 

 
Η εγκεφαλική αυτορρύθμιση διατηρεί σταθερή την CBF, παρά τις αλλαγές στην πίεση διήθησης 

[CPP=MAP-ICP(ή CVP)] και στους ενήλικες αυτό συμβαίνει σε τιμές μέσης αρτηριακής πίεσης μεταξύ 60-
160 mmHg. Στα βρέφη και στα παιδιά, παρόλο που η εγκεφαλική αυτορρύθμιση είναι αναπτυγμένη και ικανή 
για γρήγορες προσαρμογές, εντούτοις τα όριά της με βάση πειραματικά μοντέλα σε ζώα, αν και δεν έχουν 
προσδιοριστεί επακριβώς, είναι χαμηλότερα από αυτά των ενηλίκων. Η αυτορρύθμιση μπορεί να είναι 
διαταραγμένη σε σοβαρές παθολογικές καταστάσεις και η εγκεφαλική αιματική ροή να είναι εξαρτώμενη από 
την πίεση, οπότε η υπόταση μπορεί να προκαλέσει εγκεφαλική ισχαιμία και η υπέρταση, ρήξη εγκεφαλικών 
αγγείων, ιδίως σε πρόωρα νεογνά. Ο υπεραερισμός είναι μια ταχεία και βραχυπρόθεσμη μέθοδος ελάττωσης 
της CBF. Είναι γνωστό ότι για κάθε 1 mmHg ελάττωσης στην PaCO2, η CBF ελαττώνεται κατά  
2 ml/min/100 gr. 

Η ανεπαρκής μυελίνωση του νευρικού ιστού στα νεογνά και τα βρέφη και το μικρότερο μέγεθος  
των νευρικών ινών επιτρέπει αποτελεσματικούς αποκλεισμούς με χαμηλότερες συγκεντρώσεις τοπικών 
αναισθητικών.  

Σε ότι αφορά στη νευρομυϊκή λειτουργία, αυτή είναι ανεπαρκής κατά τη γέννηση, με ανώριμες 
νευρομυϊκές συνάψεις και πολλούς εξωσυναπτικούς υποδοχείς. Καθώς το βρέφος μεγαλώνει, οι μύες 
αυξάνονται και οι συσταλτικές τους ιδιότητες βελτιώνονται. Η νευρομυϊκή σύναψη και οι υποδοχείς της 
ακετυλοχολίνης ωριμάζουν και σε 1 μήνα περίπου συμπεριφέρονται, όπως του ενήλικα. 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ-ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ 

Ο φυσιολογικός νεογνικός αεραγωγός παρουσιάζει αρκετές ιδιομορφίες και καθώς το βρέφος μεγαλώνει 
και μεταβαίνει στην παιδική ηλικία, η διαχείριση του αεραγωγού γίνεται ευκολότερη έτσι ώστε μετά την 
ηλικία των 4 ετών προσεγγίζει κατά πολύ αυτήν του ενήλικα. Αλλά σ’εκείνες τις περιπτώσεις παθολογικού 
αεραγωγού όπως π.χ. σε διάφορα σύνδρομα και παθολογικές καταστάσεις  της παιδικής ηλικίας (Pierre Robin 
s., Goldenhaar s., κυστικό ύγρωμα), μπορεί οι δυσκολίες διαχείρισης του αεραγωγού να μεγαλώνουν με την 
ηλικία. Έτσι λοιπόν νεογνά, βρέφη και μικρά παιδιά έχουν αναλογικά: 
 Μεγαλύτερο κεφάλι, βραχύ λαιμό και προέχον ινίο που μπορεί να δυσχεράνει τη λαρυγγοσκόπηση, δυσκολία 
που μπορεί να ξεπεραστεί με την τοποθέτηση ενός μαξιλαριού κάτω από τους ώμους του παιδιού. 

 Μεγαλύτερη γλώσσα που καταλαμβάνει μεγαλύτερο χώρο της στοματικής κοιλότητας και του οροφάρυγγα, 
μπορεί να δυσκολέψει τη λαρυγγοσκόπηση και εύκολα μπορεί να προκαλέσει απόφραξη του αεραγωγού 
κατά την αναισθησία. Η άρση της απόφραξης διευκολύνεται με την ανύψωση του πώγωνος ή την 
τοποθέτηση στόματο- ή ρινοφαρυγγικού αεραγωγού. 

 Στενές ρινικές χοάνες. Κατά τη διάρκεια ήρεμης αναπνοής, η αντίσταση στη ροή διαμέσου της ρινικής οδού 
αποτελεί το 50% των συνολικών αντιστάσεων των αεραγωγών, δηλαδή είναι διπλάσια απ’ότι όταν η 
αναπνοή γίνεται από το στόμα. Με εξαίρεση όταν κλαίνε, τα νεογνά και τα παιδιά μέχρι περίπου την ηλικία 
των 5 ετών αναπνέουν κατά προτίμηση από τη μύτη και σε περίπτωση απόφραξής της λόγω εκκρίσεων ή 
οιδήματος προκαλείται δυσκολία ρινικής αναπνοής, ιδίως σε βρέφη κάτω των 5 μηνών. Γι΄αυτό και 
απαιτείται ρινοφάρυγγας ελεύθερος εκκρίσεων πριν την αποδιασωλήνωση και προσοχή για τραυματισμό 
κατά την τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα. 

Ηλικία Εγκεφαλική αιματική ροή 
(ml/min/100 g) 

Κατανάλωση Ο2 
(ml/min/100 g) 

Απαιτήσεις σε γλυκόζη 
(mg/min/100 g) 

πρόωρο νεογνό 40   
τελειόμηνο νεογνό 40-50   
παιδί 100 5,8 6,8 
ενήλικας 50 3,5 5,5 
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 Πρόσθια και κεφαλική θέση του λάρυγγα. Στα βρέφη ο λάρυγγας βρίσκεται υψηλότερα στο επίπεδο του 
Α2Α3, σε αντίθεση με τους ενήλικες που βρίσκεται σε επίπεδο Α5Α6. Γι’αυτό και η λαρυγγοσκόπηση 
διευκολύνεται με την τοποθέτηση του κεφαλιού του νεογνού σε ουδέτερη ή ελαφρά κεκαμμένη θέση παρά 
σε υπερέκταση, ενώ μπορεί να απαιτηθεί ευθεία λάμα λαρυγγοσκοπίου ή εξωτερική πίεση επί του 
κρικοειδούς. Μέχρι τη συμπλήρωση του 1ου έτους, ο λάρυγγας έχει κατέβει αρκετά και στην ηλικία των 5 
ετών προσεγγίζει αρκετά το επίπεδο των ενηλίκων. 

 Το στενότερο τμήμα του λάρυγγα στα παιδιά μέχρι περίπου την ηλικία των 5 ετών βρίσκεται στο επίπεδο του 
κρικοειδούς χόνδρου, ενώ των ενηλίκων στο επίπεδο των φωνητικών χορδών. Ο κρικοειδής χόνδρος είναι 
κυκλικός και χόνδρινος και δε μπορεί να διαταθεί. Ο τραχειοσωλήνας μπορεί να περνά τις φωνητικές χορδές 
και να υπάρξει αντίσταση προώθησής του υπογλωττιδικά. Περιφερικό οίδημα του αυλού της τραχείας (λόγω 
χαλαρότητας σύνδεσης του επιθηλίου με τους υποκείμενους ιστούς) στο επίπεδο του κρικοειδούς χόνδρου 
π.χ. λόγω βίαιων χειρισμών, θα ελαττώσει κατά πολύ τη διάμετρο της, προκαλώντας αναπνευστική 
δυσχέρεια και συριγμό στο βρέφος.  

1 mm οιδήματος θα ελαττώσει κατά πολύ περισσότερο το εύρος της τραχείας στα βρέφη προκαλώντας 
πολύ μεγαλύτερη αύξηση των αντιστάσεων σε σχέση με τους ενήλικες. Γι’αυτούς τους λόγους, δεν ασκείται 
επιπρόσθετη πίεση για τον κίνδυνο οιδήματος και επιτρέπουμε μια ακουστή, μικρή διαφυγή από τον 
τραχειοσωλήνα κατά τον αερισμό σε πιέσεις αεραγωγών περίπου 15-20 cmH2O. Έχει γίνει κλασική 
διδασκαλία ότι λάρυγγας του ενήλικα έχει κυλινδρικό σχήμα και ο βρεφικός λάρυγγας σχήμα χωνιού.  
Ωστόσο, πρόσφατα δεδομένα από αυτοψίες έχουν δείξει ότι το στενότερο τμήμα στο 70% περίπου των 
ενηλίκων βρίσκεται επίσης στην  υπογλωττιδική  περιοχή  στο  επίπεδο  του κρικοειδούς χόνδρου αλλά το 
άνοιγμα είναι  τόσο  μεγάλο  ώστε  οι  ενδοτραχειακοί  σωλήνες  σχεδόν  πάντα  προωθούνται  με  ευκολία  
από  το άνοιγμα  της  γλωττίδας. Στα  βρέφη  ή  στα  μικρά  παιδιά, ένας  ενδοτραχειακός  σωλήνας  που  
περνάει  εύκολα  από  τις  φωνητικές χορδές  μπορεί  να  στριμωχτεί  στην  υπογλωττιδική  περιοχή,  εξαιτίας  
της  μεγαλύτερης  αναλογικό  στένωσης  στο  επίπεδο  του  κρικοειδούς  χόνδρου.  Για  αυτό  το  λόγο,  
προτιμώνται  συνήθως  οι ενδοτραχειακοί  σωλήνες  χωρίς  αεροθάλαμο  για  παιδιά  μικρότερα  των  6  ετών.  
Ωστόσο,  η  κατασκευή  ενδοτραχειακών  σωλήνων καλύτερου  σχεδιασμού  και  αρκετές  προοπτικές  μελέτες  
συνδυάστηκαν  για  να  επιτρέψουν  την  πιο  συχνή  χρήση  ενδοτραχειακών σωλήνων  με  αεροθάλαμο  
ακόμη  και  στα  βρέφη.  Είναι  ζωτικής σημασίας  η  επιβεβαίωση  της  ύπαρξης  διαφυγής  γύρω  από  τον 
αεροθάλαμο  (με  ή  χωρίς  την  πλήρωσή  του),  επειδή  η  βλάβη  στον τραχειακό  βλεννογόνο  είναι  πάντα  
πιθανή.  Ο  πρόσφατα  εισαχθείς  σωλήνας  τύπου  Mίcrocυff μπορεί περαιτέρω να βελτιώσει την ασφάλεια  
των  ενδοτραχειακών  σωλήνων  με  αεροθάλαμο: το νέο  υλικό  είναι  πολύ  μαλακό,  το  σχήμα  του  
αεροθαλάμου  είναι πιο  ομοιόμορφο,  επιτρέποντας  μια  πιο  ομοιόμορφη  κατανομή της  πλάγιας  πίεσης  
σφράγισης (sealίng ρressυre)  και  ο  ίδιος  ο αεροθάλαμος  βρίσκεται  πιο  περιφερικά  και  επομένως,  
πιθανόν  κάτω  από  τον  κρικοειδή  χόνδρο.  Δυστυχώς,  αυτή  τη στιγμή  το  κόστος  τους  είναι  
απαγορευτικό  για χρήση  σε  τακτική ρουτίνας  (έχουν  τρεις  με  τέσσερις φορές  υψηλότερο  κόστος  από 
τους  σύγχρονους  κλασικούς  ενδοτραχειακούς  σωλήνες). 
 Μακρύτερη επιγλωττίδα σε σχήμα U που μπορεί να απαιτήσει τη χρήση ευθείας λάμας  λαρυγγοσκοπίου για 
να ανυψωθεί και να γίνουν ορατές οι φωνητικές χορδές. 

 Βραχεία τραχεία (μήκος νεογνικής τραχείας 4-5 cm) που απαιτεί προσοχή, καλή σταθεροποίηση και 
επαναπροσδιορισμό της θέσης του τραχειοσωλήνα κατά τις αλλαγές θέσης του σώματος ή της κεφαλής, 
γιατί εύκολα μπορεί να συμβεί ενδοβρογχική διασωλήνωση ή ατυχηματική αποδιασωλήνωση δεδομένου ότι 
ο τραχειοσωλήνας μετακινείται περί τα 2 cm κατά την κάμψη και έκταση λόγω του μεγάλου μεγέθους της 
κεφαλής. Ο κίνδυνος ενδοβρογχικής διασωλήνωσης είναι περίπου ίδιος και για τους 2 κύριους βρόγχους 
διότι στα βρέφη οι βρόγχοι εκφύονται περίπου υπό την ίδια γωνία, σε αντίθεση με τους ενήλικες. 

 Προέχουσες αμυγδαλές και αδενοειδείς εκβλαστήσεις, που φτάνουν στο μεγαλύτερο μέγεθός τους στην 
ηλικία των 4-7 ετών και μπορεί  να δυσκολέψουν τη λαρυγγοσκόπηση. 

 Οι χόνδροι της νεογνικής τραχείας είναι μαλακοί και ευένδοτοι και έτσι εύκολα προκαλείται δυναμική 
απόφραξη και αυξημένες αντιστάσεις στη ροή του αέρα, όταν το παιδί προσπαθεί να αναπνεύσει με 
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αποφραγμένους τους ανώτερους αεραγωγούς (επιγλωττίτιδα, απόφραξη απο ξένο σώμα). Επίσης εύκολα 
μπορεί να πιεστεί εξωτερικά η τραχεία κατά τον αερισμό λόγω κακής και βίαιης εφαρμογής της 
προσωπίδας. Γενικά οι ανώτεροι και οι κεντρικότεροι αεραγωγοί εύκολα συμπίπτουν λόγω οπίσθιας 
μετατόπισης της γνάθου κατά τον ύπνο, κάμψης της κεφαλής ή υπερβολικής πίεσης πάνω από το υοειδές 
οστό. 

 Η δομή του θωρακικού κλωβού είναι διαφορετική στα βρέφη. Οι πλευρές είναι οριζόντιες και δεν 
ανυψώνονται κατά την εισπνοή όπως των ενηλίκων. Το διάφραγμα παίζει σημαντικότερο ρόλο στον 
αερισμό και οι συνέπειες της κοιλιακής διάτασης στο περιορισμό της αναπνοής καθίστανται πιο σημαντικές. 
Καθώς το παιδί μεγαλώνει και αρχίζει να στέκεται όρθιο, η βαρύτητα ωθεί το περιεχόμενο της κοιλιάς προς 
τα κάτω, επιτρέποντας στο θωρακικό κλωβό να αυξηθεί σε ύψος και πλέον η έκπτυξη του θώρακα γίνεται με 
ανύψωση των πλευρών σε οριζόντια θέση. 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ-ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ 

Η εξωμήτρια ζωή γίνεται δυνατή μετά τη συμπλήρωση 24-26 εβδομάδων κύησης. Οι κυψελίδες που κατά 
τη γέννηση αριθμούν το 10% του αριθμού των κυψελίδων του ενήλικα, αυξάνονται σε αριθμό και σε μέγεθος 
μέχρι περίπου την ηλικία των 3 ετών, όπου και φτάνουν τον αριθμό των 300 εκατομμυρίων που διαθέτουν οι 
ενήλικες, ενώ στη συνέχεια η εξέλιξη αφορά κυρίως μόνο το μέγεθος των κυψελίδων και των αεραγωγών.  
Άρα η ωρίμανση των πνευμόνων συνεχίζεται μέχρι περίπου τα 8-10 έτη. Στο τελειόμηνο, λόγω της παραγωγής 
του επιφανειοδραστικού παράγοντα μετά την 30η εβδομάδα, διατηρείται η βατότητα των αεραγωγών, ενώ στο 
πρόωρο η αναπνευστική ανεπάρκεια (σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας) είναι αναπόφευκτη λόγω της 
έλλειψης του παράγοντα. 

Η πιο σημαντική ίσως διαφορά στον παιδιατρικό πληθυσμό είναι η μεγαλύτερη κατανάλωση Ο2 λόγω του 
υψηλότερου μεταβολικού ρυθμού και ο αυξημένος κυψελιδικός αερισμός (VA). Στα νεογνά, η κατανάλωση 
Ο2 (7 ml/kg/min) είναι σχεδόν διπλάσια αυτής του ενήλικα. Σ’ αυτό οφείλονται οι φυσιολογικές προσαρμογές 
του αναπνευστικού και του καρδιαγγειακού συστήματος των παιδιών προκειμένου να ανταπεξέλθουν στην 
αυξημένη ζήτηση και αυτό εξηγεί τον ταχύ αποκορεσμό των βρεφών κατά τις περιόδους άπνοιας ή 
υποαερισμού. Στο νεογνό ο κυψελιδικός αερισμός ανέρχεται στα 150-200 ml/kg/min σε σύγκριση π.χ. με την 
εφηβεία που είναι περίπου 100 ml/kg/min.  

Ο αναπνεόμενος όγκος (VΤ) στα παιδιά είναι 7-8 ml/kg και ο νεκρός χώρος 2-2,5 ml/kg, δηλαδή οι τιμές 
τους είναι ίδιες με αυτές των ενηλίκων. Καθώς ο VT παραμένει σταθερός κατά τη διάρκεια της ζωής, είναι 
φανερό ότι ο αυξημένος κυψελιδικός αερισμός επιτυγχάνεται με την αυξημένη αναπνευστική συχνότητα (RR). 
Έτσι τα νεογνά έχουν 30-40 bpm, που σταδιακά με τη πρόοδο της ηλικίας μειώνονται στα επίπεδα των 
ενηλίκων. Ο νεκρός χώρος του αναισθησιολογικού εξοπλισμού αποκτά μεγάλη σημασία σε νεογνά και βρέφη 
λόγω των μικρότερων αναπνεόμενων όγκων. 

Με βάση τις τιμές των παραμέτρων του αναπνευστικού συστήματος παιδιών και ενηλίκων του πίνακα 2, 
διακρίνουμε την υψηλότερη σχέση του κυψελιδικού αερισμού (VA) προς την λειτουργική υπολειπόμενη 
χωρητικότητα (FRC), που στα βρέφη είναι περίπου 5:1 σε σχέση με τους ενήλικες που είναι 2:1. Το 
μειονέκτημα που προκύπτει από την παραπάνω σχέση είναι η γρήγορη εγκατάσταση υποξυγοναιμίας στο 
βρέφος σε διακοπή του αερισμού λόγω των πολύ αυξημένων αναγκών του σε σχέση με τα αποθέματα του σε 
Ο2, ενώ το πλεονέκτημα αφορά τη γρήγορη εισαγωγή και ανάνηψη από την αναισθησία με εισπνεόμενα 
αναισθητικά.  

Όταν τα βρέφη είναι ξύπνια συνήθως διατηρούν λίγο χαμηλότερη FRC όπως τα μεγαλύτερα παιδιά και οι 
ενήλικες. Όμως η χωρητικότητα σύγκλεισης (CC) στα βρέφη και μέχρι την ηλικία των 5-8 ετών είναι 
μεγαλύτερη συγκριτικά με τους ενήλικες και μπορεί εύκολα να υπερβεί την FRC. Έτσι επικρατεί η τάση για 
τελοεκπνευστική σύμπτωση των κυψελίδων, που οδηγεί σε ατελεκτασίες, διαταραχές αερισμού / αιμάτωσης 
(V/Q) και πτώση της μερικής πιέσεως Ο2. Σ’ αυτό μπορεί να οφείλεται η χαμηλότερη φυσιολογική μερική 
πίεση Ο2 στα βρέφη, καθώς και ο γρηγορότερος αποκορεσμός σε περίπτωση άπνοιας, λόγω ακόμα 
χαμηλότερων αποθεμάτων Ο2. Διότι κάτω από συνθήκες γενικής αναισθησίας, δράσης μυοχαλαρωτικών και 
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μετεγχειρητικά, η FRC των βρεφών μειώνεται ακόμα περισσότερο και γίνεται μικρότερη από τη χωρητικότητα 
σύγκλεισης επιτείνοντας τις διαταραχές V/Q. Επομένως τα νεογνά και τα βρέφη κατά τη διάρκεια της 
αναισθησίας, θα ωφεληθούν από τη χρήση μηχανικού αερισμού IPPV με αυξημένη αναπνευστική συχνότητα 
και τη χρήση θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (PEEP) σε τιμές 5 cmH2O. 

 
Πίνακας 2. Mέσες τιμές των παραμέτρων του αναπνευστικού στα νεογνά και στους ενήλικες 

Παράμετρος Νεογνό 
(3 kg) 

Ενήλικας 
(70 kg) 

κατανάλωση Ο2 (ml/kg/min) 7 (6-9) 3,5 
κυψελιδικός αερισμός (VA) (ml/kg/min) 130 60 
παραγωγή CO2 (ml/kg/min) 6 3 
αναπνεόμενος όγκος (VT) ( ml/kg) 7-8 7-8 
αναπνευστική συχνότητα (RR) (min) 35 15 
ζωτική χωρητικότητα (VC) (ml/kg) 35 70 
λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) (ml/kg) 30 35 
μήκος τραχείας (cm) 5,5 12 
PaO2 (αέρας δωματίου) (mmHg) 65-85 85-95 
PaCO2 (αέρας δωματίου) (mmHg) 30-36 36-44 
PH 7,34-7,4 7,36-7,44 

 
Ο πνεύμονας των νεογνών και των βρεφών είναι λιγότερο ευένδοτος σε σχέση με του ενήλικα. Ο 

ανώριμος πνεύμονας αποτελείται από μικρές και φτωχά ανεπτυγμένες κυψελίδες με παχιά τοιχώματα και 
ελαττωμένη περιεκτικότητα ελαστίνης. Το ποσό της ελαστίνης συνεχίζει να αυξάνεται μέχρι την εφηβεία. 
Επειδή η ελαστίνη ευθύνεται για την ελαστικότητα του πνεύμονα, τα βρέφη είναι επιρρεπή σε σύμπτωση των 
κυψελίδων. Αντίθετα απ’ τον πνεύμονα, το θωρακικό τοίχωμα χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη ευενδοτότητα 
λόγω των χόνδρινων πλευρών και της ανωριμότητας των μεσοπλευρίων μυών, που υποστηρίζουν χαλαρά τους 
πνεύμονες. Έτσι σε απόφραξη των αεραγωγών και σε αυξημένη αναπνευστική προσπάθεια εύκολα 
δημιουργείται εισολκή των πλευρών και του στέρνου και δεν διατηρείται επαρκώς η αρνητική ενδοθωρακική 
πίεση, που είναι απαραίτητη για τον αερισμό και για τη διατήρηση της FRC. Σε βρέφη <6 μηνών κυριαρχεί η 
κοιλιακή (διαφραγματική) αναπνοή και η συμβολή των πλευρικών μυών στον αναπνεόμενο όγκο είναι μικρή 
(20-40%). Μετά τους 9 μήνες, λόγω της ωρίμανσης του θωρακικού κλωβού, η συμβολή των πλευρικών μυών 
ανέρχεται στο 50%. Μετά τους 12 μήνες, η ευενδοτότητα του θωρακικού τοιχώματος αρχίζει να ελαττώνεται, 
το τοίχωμα γίνεται σταθερότερο και αντισταθμίζει την ελαστική επαναφορά των πνευμόνων διατηρώντας 
καλύτερα  και την FRC.  

Ακόμα μια σημαντική διαφορά είναι η σύνθεση του διαφράγματος και των μεσοπλευρίων μυών. Στα 
νεογέννητα, στη σύσταση του διαφράγματος και των μεσοπλευρίων μυών, κυριαρχούν οι τύπου ΙΙ μυικές ίνες 
κατά 75%, ενώ στους ενήλικες κυριαρχούν οι τύπου Ι κατά 60%. Έτσι λοιπόν, οι τύπου Ι μυικές ίνες, οι οποίες 
είναι ανθεκτικότερες στην κόπωση και στη συνεχή σύσπαση-άσκηση, είναι ελαττωμένες στα νεογνά και στα 
βρέφη και φτάνουν σε αριθμό τα επίπεδα του ενήλικα μέχρι την ηλικία των 2 ετών. Όποιος παράγοντας 
αυξάνει το έργο της αναπνοής, συμβάλλει στην πρώιμη κόπωση των αναπνευστικών μυών και μπορεί να 
οδηγήσει σε άπνοια, κατακράτηση CO2 και αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Η μικρή διάμετρος των ανώτερων και κατώτερων αεραγωγών συμβάλλει στις αυξημένες αντιστάσεις στη 
ροή του αέρα. Οι αεραγωγοί του βρέφους είναι πολύ ευένδοτοι και υποστηρίζονται χαλαρά από τους γύρω 
ιστούς. Οι  περιφερικοί βρόγχοι και τα βρογχιόλια έχουν ατελώς ανεπτυγμένες λείες μυικές ίνες, που αρχίζουν 
να αυξάνονται και να ωριμάζουν περισσότερο μετά τους πρώτους μήνες ζωής. Γι’  αυτό και ο πραγματικός 
βρογχόσπασμος είναι σπάνιος στα πολύ μικρά βρέφη < 5 μηνών και όποια αύξηση των αντιστάσεων 
προέρχεται από τους μεγαλύτερους αεραγωγούς. 
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Στα βρέφη και στα παιδιά, η κατανομή της πνευμονικής αιμάτωσης είναι πιο ομοιόμορφη σε σχέση με 
τους ενήλικες στους οποίους παρουσιάζει αύξηση από τα υπερκείμενα προς τα υποκείμενα τμήματα του 
πνεύμονα λόγω της βαρύτητας. Στα βρέφη, η πίεση της πνευμονικής αρτηρίας είναι σχετικά μεγαλύτερη και οι 
επιδράσεις της βαρύτητας στην πνευμονική αιμάτωση μικρότερες. Κατά τη διάρκεια γενικής αναισθησίας, οι 
διαταραχές αερισμού-αιμάτωσης (V/Q) οφείλονται στην μείωση της FRC και των κινήσεων του 
διαφράγματος, στη σύγκλειση των κυψελίδων καθώς και στην κατάργηση του μηχανισμού της πνευμονικής 
αγγειοσύσπασης. 

Ο νευρικός και βιοχημικός έλεγχος της αναπνοής στα μεγαλύτερα βρέφη και παιδιά είναι παρόμοιος με 
αυτόν των ενηλίκων. Εξαίρεση αποτελούν τα νεογνά και τα μικρότερα βρέφη, ιδίως αν πρόκειται για πρόωρα 
βρέφη ηλικίας μικρότερης των 44 εβδομάδων από τη σύλληψη. Σ’αυτήν την κατηγορία των βρεφών, και η 
υποξία και η υπερκαπνία αποτελούν κατασταλτικούς παράγοντες της αναπνοής παρά διεγερτικούς και έτσι, 
αντίθετα από τους ενήλικες, απαντούν με καταστολή της αναπνοής. Η απάντηση στην υποξία χαρακτηρίζεται 
αρχικά από υπεραερισμό που διαρκεί μόνο 1 λεπτό και ακολουθεί η καταστολή του αερισμού. Ο ανώριμος 
κεντρικός έλεγχος της αναπνοής, σε συνδυασμό με την ευαισθησία των αναπνευστικών μυών στη κόπωση, 
μπορεί να είναι μία από τις πιθανές αιτίες του αυξημένου κινδύνου μετεγχειρητικής άπνοιας ιδίως στα πρόωρα 
νεογνά και μέχρι 46 εβδομάδες μετά τη σύλληψη. 

Τα πρόωρα κυρίως, αλλά και τα τελειόμηνα νεογνά, ιδίως εάν συνδυάζουν και ιστορικό άπνοιας, 
βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο (20-40%) μετεγχειρητικής άπνοιας κυρίως κατά τις πρώτες 12 ώρες 
μετεγχειρητικά και ο κίνδυνος είναι αντιστρόφως ανάλογος της ηλικίας από τη σύλληψη, με το μεγαλύτερο 
κίνδυνο σε ηλικίες <44 εβδομάδων από τη σύλληψη. Υπάρχουν προδιαθεσικοί, επιβαρυντικοί παράγοντες για 
μετεγχειρητική άπνοια όπως η σοβαρότητα της επέμβασης, οι αναισθητικοί παράγοντες, η αναιμία (Ht<30%), 
η παρουσία αναπνευστικής λοίμωξης και η υποξαιμία. Η καφεΐνη και η αμινοφυλλίνη θεωρούνται 
αποτελεσματικές στην πρόληψη της μετεγχειρητικής άπνοιας στα πρόωρα, βελτιώνοντας τη σύσπαση των 
μυών, εμποδίζοντας την κόπωση και διεγείροντας την αναπνοή. Άπνοια ή υποαερισμός άλλης αιτιολογίας, 
εκτός από κεντρική, μπορεί να συμβεί σε βρέφη και παιδιά όλων των ηλικιών, τα οποία είναι επιρρεπή σε 
απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού και η οποία προκαλείται από την υπολειπόμενη κατασταλτική δράση των 
αναισθητικών, οπιοειδών και αναλγητικών. 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Η εμβρυϊκή κυκλοφορία που είναι προσαρμοσμένη στις υποξικές συνθήκες του ενδομήτριου 
περιβάλλοντος, εξαρτάται από δύο επικοινωνίες, το ωοειδές τρήμα και τον αρτηριακό πόρο, μέσω των οποίων 
υπάρχει δεξιά προς αριστερή διαφυγή, και ο πλακούντας αποτελεί το όργανο ανταλλαγής των αερίων. Η 
εμβρυϊκή κυκλοφορία λειτουργεί ως παράλληλη, με τη δεξιά καρδιά να συνεισφέρει κατά 67%, ενώ η 
αριστερή μόνο 33% σε αντίθεση με του ενήλικα που λειτουργεί σε σειρά. Λόγω των διαφυγών, η εμβρυϊκή 
κυκλοφορία χαρακτηρίζεται από υψηλές πνευμονικές αντιστάσεις (PVR) και σχετικά χαμηλές συστηματικές 
αγγειακές αντιστάσεις (SVR). Κατά τη γέννηση αρχίζει η μετάβαση από την εμβρυϊκή στη νεογνική 
κυκλοφορία. 

Κατά τη διάρκεια του τοκετού και μετά την πρώτη αναπνοή του νεογνού και την έκπτυξη των πνευμόνων, 
επέρχεται μεγάλη μείωση των πνευμονικών αντιστάσεων, έκθεση των πνευμονικών αγγείων στο κυψελιδικό 
Ο2 και αύξηση της πνευμονικής αιματικής ροής. Η πτώση των PVR οφείλεται στην έναρξη του αερισμού, τη 
μηχανική διάταση των κυψελίδων, την αύξηση στη PO2 καθώς και σε βιοχημικούς παράγοντες (νιτρικό 
οξείδιο, προσταγλανδίνες). Η μεγαλύτερη μείωση των PVR (κατά 80%) συμβαίνει στις πρώτες ώρες από τη 
γέννηση και η πίεση στην πνευμονική αρτηρία (PAP) γίνεται συνήθως μικρότερη της συστηματικής στα 
φυσιολογικά νεογνά. Στις επόμενες 5-6 εβδομάδες, οι PVR και PAP συνεχίζουν να ελαττώνονται με πιο 
μέτριο ρυθμό προσεγγίζοντας τις τιμές των ενηλίκων, ενώ υπάρχει και μια επιπλέον ελάχιστη μείωση στα 
επόμενα 2-3 έτη. 

Λόγω της μείωσης των PVR και της ροής αίματος στους πνεύμονες αυξάνει η επιστροφή αίματος και η 
πίεση στον αριστερό κόλπο σε σχέση με αυτή του δεξιού κόλπου και κλείνει λειτουργικά το ωοειδές τρήμα, 



 91

ενώ η ανατομική του σύγκλειση συμβαίνει μεταξύ 3 μηνών και 1 έτους ζωής. Ο αρτηριακός πόρος κλείνει 
λειτουργικά περίπου σε 10-15 ώρες από τη γέννηση λόγω της αύξησης της αρτηριακής μερικής πίεσης του Ο2, 
ενώ κλείνει ανατομικά περίπου σε 2-3 εβδομάδες. Στα πρόωρα ο αρτηριακός πόρος μπορεί να παραμείνει 
ανοιχτός.  

  Οι παραπάνω μεταβολές συνιστούν τη μεταβατική κυκλοφορία, που συμπερασματικά χαρακτηρίζεται από 
τη δραματική μείωση των PVR και τη λειτουργική σύγκλειση του ωοειδούς τρήματος και του αρτηριακού 
πόρου, ώστε να εγκατασταθεί κυκλοφορία σε σειρά. Αυτή η σύγκλειση μπορεί αρχικά να αναστραφεί από 
επιβαρυντικούς παράγοντες κινδύνου και να παρουσιαστεί παλινδρόμηση σε εμβρυϊκή κυκλοφορία. Το 1969 
περιγράφτηκε ένα σύνδρομο κεντρικής κυάνωσης σε νεογνά, που ονομάστηκε επιμένουσα εμβρυϊκή 
κυκλοφορία και που χαρακτηριζόταν από αυξημένες PVR, ανοιχτό ωοειδές τρήμα και αρτηριακό πόρο, χωρίς 
νόσο του πνευμονικού παρεγχύματος, ανώμαλες ενδοκαρδιακές επικοινωνίες ή δομικές βλάβες της καρδιάς. 
Βέβαια η κατάσταση αυτή δεν είναι ακριβώς μια παραμονή της εμβρυϊκής κυκλοφορίας, γι’ αυτό και 
θεωρείται πιο δόκιμος ο όρος παραμένουσα πνευμονική υπέρταση των νεογνών. Στη νεογνική περίοδο τα 
πνευμονικά αγγεία εμφανίζουν μια υπεραντιδραστικότητα. Έτσι λοιπόν, παράγοντες κινδύνου όπως 
υποξαιμία, υπερκαπνία ή αλλαγές του αγγειακού τόνου από την αναισθησία, ακόμα και το έντονο κλάμα, ο 
βήχας ή μια έντονη valsalva προκαλούν αύξηση των PVR με επακόλουθη δεξιά προς αριστερή διαφυγή δια 
του ωοειδούς τρήματος και του αρτηριακού πόρου, με επακόλουθη, περαιτέρω υποξαιμία, οξέωση, αύξηση 
των PVR και θάνατο αν δεν αναταχθεί ο φαύλος κύκλος. 

  Επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου, όπως προωρότητα, λοίμωξη, σήψη, οξέωση, υποθερμία, 
πνευμονικές νόσοι που προκαλούν υπερκαπνία ή υποξαιμία και συγγενείς καρδιοπάθειες, αυξάνουν την 
πιθανότητα μιας παραμένουσας πνευμονικής υπέρτασης. Για τους παραπάνω λόγους επιβάλλεται να 
διατηρούνται φυσιολογικές οι τιμές των πιέσεων του Ο2, του CO2 και της οξεοβασικής ισορροπίας, να 
αποφεύγονται η υπερβολική φόρτιση με υγρά, να διατηρείται ζεστό το βρέφος και να αποφεύγεται η έντονη 
καταστολή του μυοκαρδίου από τα αναισθητικά.  

  Να σημειωθεί ότι με την επίδραση των παραπάνω παραγόντων το ωοειδές τρήμα μπορεί να γίνει βατό 
στο 50% των παιδιών <5 ετών, καθώς και στο 25% των ενηλίκων, ενώ η παραμονή ανοιχτών των 
επικοινωνιών δρα θετικά στην επιβίωση σε διάφορες συγγενείς καρδιοπάθειες. 

  Σε ότι αφορά στις δομικές, ανατομικές διαφορές, κατά τη γέννηση, οι δυο κοιλίες έχουν περίπου το ίδιο 
πάχος και μέγεθος. Στη συνέχεια το προφορτίο και το μεταφορτίο της αριστερής κοιλίας αυξάνει, ενώ η δεξιά 
κοιλία δέχεται μικρή αύξηση του προφορτίου και ελάττωση του μεταφορτίου. Έτσι στο τέλος του 1ου μήνα, η 
αριστερή κοιλία έχει πιο παχύ τοίχωμα και ζυγίζει περισσότερο από τη δεξιά και αυτό συνεχίζεται σε όλη τη 
βρεφική και παιδική ηλικία, μέχρις ότου ζυγίζει 2 φορές περισσότερο από τη δεξιά κοιλία κατά την 
ενηλικίωση.  Κατά τον 3ο μήνα και λόγω της αύξησης των SVR και της μείωσης των PVR, η αριστερή κοιλία 
αποκτά το παχύτερο τοίχωμα της σε σχέση με τη δεξιά, όπως και στους ενήλικες. 

Το μυοκάρδιο των νεογνών περιέχει λιγότερα συσταλτά στοιχεία (30% σε σχέση με 60% στον ενήλικα) 
και έτσι οι κοιλίες είναι λιγότερο ευένδοτες στη χάλαση και λιγότερο ικανές να αναπτύξουν τάση κατά τη 
σύσπαση. Αυτό συμβαίνει γιατί το ανώριμο μυοκάρδιο περιέχει μεγαλύτερο αριθμό μιτοχονδρίων, πυρήνων 
και εκτεταμένο ενδοπλασματικό δίκτυο προκειμένου να υποστηριχθεί η ανάπτυξη των κυττάρων και η 
πρωτεϊνοσύνθεση κατά τη βρεφική ηλικία. Με άλλα λόγια η ανώριμη νεογνική κοιλία χαρακτηρίζεται από 
μειωμένη ευενδοτότητα και συσταλτικότητα. Αυτό περιορίζει τον όγκο παλμού (SV), ο οποίος είναι σχετικά 
σταθερός σε τιμές 1-1,5 ml/kg και η καρδιακή παροχή (CO=SV*HR) εξαρτάται από την καρδιακή συχνότητα 
(HR). Η φυσιολογική καρδιακή συχνότητα είναι περίπου 150 bpm στα νεογνά, η οποία προοδευτικά 
ελαττώνεται με την πάροδο της ηλικίας και φτάνει τα επίπεδα των ενηλίκων περίπου στα 5 έτη. Η υπερίσχυση 
του τόνου του παρασυμπαθητικού, η υπερδοσολογία αναισθητικών παραγόντων και κυρίως η υποξαιμία κάνει 
τα νεογνά και τα βρέφη επιρρεπή σε βραδυκαρδία, η οποία και σχετίζεται με ελάττωση της καρδιακής 
παροχής. Εξωτερικές συμπιέσεις θα απαιτηθούν σε ένα νεογνό με HR< 60 bpm. 
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Η καρδιακή παροχή κατά την ηρεμία είναι υψηλότερη στο νεογνό συγκρινόμενη με μεγαλύτερα παιδιά και 
ενήλικες. Η καρδιακή παροχή από 300-400 ml/kg/min κατά τη γέννηση, μειώνεται στα 200 ml/kg/min στη 
νεογνική περίοδο και τελικά στα 100 ml/kg/min στην εφηβεία. Μια υψηλή καρδιακή παροχή δίνει τη 
δυνατότητα στο νεογνό να ανταπεξέρχεται στις υψηλές απαιτήσεις σε Ο2, αλλά η δυνατότητα για περαιτέρω 
αύξησή της σε καταστάσεις στρες είναι περιορισμένη. ΄Ετσι, η ανώριμη, μη ευένδοτη καρδιά είναι ευαίσθητη 
σε υπερφόρτιση όγκου και οδηγείται σε ανεπάρκεια. Περίπου στην ηλικία των 2 ετών, η λειτουργία του 
μυοκαρδίου και η ανταπόκριση στη φόρτιση υγρών προσεγγίζει αρκετά αυτή των ενηλίκων. 

  Το συμπαθητικό νευρικό σύστημα, οι τασεοϋποδοχείς και τα αγγειοκινητικά αντανακλαστικά που το 
ενεργοποιούν είναι ανώριμα, πράγμα το οποίο οδηγεί σε μια υπερίσχυση του παρασυμπαθητικού το οποίο είναι 
αναπτυγμένο κατά τη γέννηση. Η συμπαθητική νεύρωση της καρδιάς είναι επομένως ανεπαρκής κατά τη 
γέννηση και μέχρι τους 4-6 μήνες της ζωής, με ελαττωμένα ενδογενή αποθέματα κατεχολαμινών και 
αυξημένη ευαισθησία στην εξωγενώς χορηγούμενη νορεπινεφρίνη. Απ΄την άλλη μεριά, λόγω της επαρκούς 
παρασυμπαθητικής νεύρωσης της καρδιάς, ποικιλία ερεθισμάτων όπως η λαρυγγοσκόπηση, η υπερδοσολογία 
αναισθητικών παραγόντων, η υποξαιμία μπορούν να προκαλέσουν εύκολα βραδυκαρδία και έντονη μείωση 
της καρδιακής παροχής και καθιστούν αναγκαία τη χορήγηση ατροπίνης, οποτεδήποτε αναμένεται 
παρασυμπαθητική διέγερση. Επιπλέον ο έλεγχος της οξυγόνωσης και ο αερισμός με 100% Ο2 θα πρέπει να 
είναι η πρώτη κίνηση σε περίπτωση βραδυκαρδίας στα παιδιά. Το βρέφος διαθέτει ελαττωμένες αποθήκες 
ενδογενών κατεχολαμινών και μειωμένη απάντηση σ’αυτές, οπότε η αναμενόμενη αγγειοσύσπαση είναι 
ελαττωμένη και η ύπαρξη υπότασης χωρίς ταχυκαρδία είναι σημείο ενδεικτικό της ελάττωσης του 
ενδοαγγειακού όγκου. 

Ο πίνακας 3 συνοψίζει τις κυριότερες φυσιολογικές διαφορές του μυοκαρδίου νεογνών και ενηλίκων. 
Γενικά, το ανώριμο μυοκάρδιο χαρακτηρίζεται από μια τάση για ανεπάρκεια και των δύο κοιλιών, μια 
ευαισθησία σε φορτίσεις σε όγκο, φτωχή ικανότητα για αύξηση του μεταφορτίου και μια καρδιακή παροχή 
εξαρτώμενη από την καρδιακή συχνότητα. 

Πίνακας 3. Φυσιολογικές διαφορές μεταξύ νεογνικού και ενήλικου μυοκαρδίου 

 
Η συστολική αρτηριακή πίεση ξεκινά 

με τιμές 80 mmHg στα νεογνά και 
προοδευτικά αυξάνεται στα 120 mmHg 
στην εφηβεία, για να ανταποκριθεί στις 
απαιτήσεις αιμάτωσης των ιστών, καθώς 
το παιδί αρχίζει να στέκεται όρθιο. Η 
διαστολική αρτηριακή πίεση επίσης 
προοδευτικά αυξάνεται, καθώς επέρχο-
νται αυξήσεις στη μυοκαρδιακή μάζα και 
για να εξασφαλίσει επαρκή στεφανιαία 
αιματική ροή κατά τη διαστολή (πίνακας 
4). Ο πίνακας 5 συνοψίζει τις κυριότερες 
τιμές των παραμέτρων του καρδιαγγεια-
κού σε σχέση με την ηλικία. 

 Νεογνό Ενήλικας 
καρδιακή παροχή εξαρτώμενη από καρδιακή 

συχνότητα 
εξαρτώμενη από όγκο παλμού  
και καρδιακή συχνότητα 

συσταλτικότητα ελαττωμένη φυσιολογική 
ευενδοτότητα ελαττωμένη φυσιολογική 
ικανότητα αύξησης μεταφορτίου περιορισμένη αποτελεσματική 

Πίνακας 4. Τιμές συστολικής και διαστολικής αρτηριακής 
πίεσης σε σχέση με την ηλικία 
 Αρτηριακή πίεση (mmHg) 
Ηλικία Συστολική Διαστολική 
0-12 ώρες (πρόωρο) 50 35 
0-12 ώρες (τελειόμηνο) 65 45 
4 ημέρες 75 50 
6 εβδομάδες 95 55 
1 έτος 95 60 
2 έτη 100 65 
9 έτη 105 70 
12 έτη 115 75 
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    Πίνακας 5. Τιμές παραμέτρων καρδιαγγειακού σε σχέση με την ηλικία 

Παράμετρος Νεογνό Παιδί Ενήλικας 
καρδιακή συχνότητα (bpm)  
μέση τιμή 

80-200 
120 

80-120 
100 

50-90 
75 

καρδιακή παροχή (CO) (ml/kg/min) 200-250 100-150 80 
συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 50-90 95-110 95-140 
διαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 25-60 55-70 60-80 
όγκος αίματος (ml/kg) 90 80 70 

 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  

Το υγιές τελειόμηνο γεννιέται με τον πλήρη αριθμό νεφρώνων, όμως οι νεφροί είναι ανώριμοι κατά τη 
γέννηση. Η νεφρική αιματική ροή και η σπειραματική διήθηση (GFR) είναι ελαττωμένες στο νεογέννητο (GFR 
νεογέννητου = 40% GFR ενήλικα) λόγω των υψηλών νεφρικών αγγειακών αντιστάσεων, διπλασιάζονται 
μεταξύ 2ης και 4ης  εβδομάδας της ζωής και φτάνουν τα επίπεδα των ενηλίκων περίπου στους 6-12 μήνες. Η 
χαμηλή GFR επηρεάζει την ικανότητα του βρέφους να αποβάλλει άλας, φορτία ύδατος και φάρμακα, αν και 
μετά τη 2η εβδομάδα, τα περισσότερα φάρμακα που εξαρτώνται από τη νεφρική αποβολή μπορεί να 
χορηγηθούν σε δόσεις με βάση το βάρος του νεογνού. Η σωληναριακή λειτουργία είναι επίσης ανώριμη κατά 
τη γέννηση και υπολείπεται ακόμα περισσότερο στο πρόωρο. Η ικανότητα συμπύκνωσης των ούρων είναι 
περιορισμένη στα νεογνά (μικρές αγκύλες του Henle, χαμηλή συγκέντρωση ουρίας στο νεφρικό μυελό, 
μειωμένη ευαισθησία στην αντιδιουρητική ορμόνη) μέχρι 700 mosm/lt μετά στέρηση υγρών, η οποία ωριμάζει 
γρήγορα (1000 mosm/lt στους 6-12 μήνες, 1200 mosm/lt στον ενήλικα) και ολοκληρώνεται περίπου στα 1-2 
έτη. Γενικά η GFR ωριμάζει γρηγορότερα από τη σωληναριακή λειτουργία, που υπολείπεται των 
σπειραμάτων.  Η ανώριμη σωληναριακή λειτουργία και η περιορισμένη σπειραματική διήθηση καθιστούν 
τους νεφρούς ανίκανους να διαχειριστούν και να αποβάλλουν πολύ μεγάλα φορτία διαλυτών ουσιών και 
ηλεκτρολυτών. Υπάρχει μειωμένη ικανότητα για επαναρρόφηση του νατρίου και μεγάλες απώλειες νατρίου 
ιδίως στο πρόωρο, με επακόλουθη τάση για υπονατριαιμία που απαιτεί αναπλήρωση. 

Οι φυσιολογικές τιμές κρεατινίνης είναι χαμηλότερες στα βρέφη απ΄ ότι στους ενήλικες εξαιτίας του 
εντονότερου αναβολισμού και της χαμηλότερης μυϊκής μάζας των βρεφών σε σχέση με το βάρος τους (τιμές 
κρεατινίνης; 0,4 mg/dl στα βρέφη, 1 mg/dl στους ενήλικες). 

Οι σωληναριακοί μηχανισμοί απέκκρισης οξέος στα άπω σωληνάρια μπορεί να είναι ανεπαρκείς κυρίως 
τις πρώτες εβδομάδες ζωής του τελειόμηνου και στο πρόωρο. Ο ουδός απέκκρισης διττανθρακικών είναι 
χαμηλότερος στα νεογνά και μέχρι 6 μήνες, προκαλώντας λίγο χαμηλότερες τιμές διττανθρακικών στο πλάσμα 
(HCO3 19-22 mEq/lt) και λίγο χαμηλότερο PH = 7,36 στα νεογνά. 

Τα πρόωρα νεογνά έχουν εντονότερα ελλείματα της νεφρικής λειτουργίας όπως ελαττωμένη κάθαρση 
κρεατινίνης, διαταραχές στην κατακράτηση 
του νατρίου (τάση για υπονατριαιμία), στην 
απέκκριση της γλυκόζης (γλυκοζουρία και 
παράλληλη απώλεια ύδατος), στην απέκκρι-
ση των οξέων (εύκολα αναπτύσσεται οξέω-
ση) και στην επαναρρόφηση των διττανθρα-
κικών (χαμηλότερα επίπεδα διττανθρακικών 
στο πλάσμα) και ελαττωμένη ικανότητα 
αραίωσης και συμπύκνωσης των ούρων 
(εύκολα αναπτύσσεται αφυδάτωση). Γενικά 
απαιτείται μέγιστη προσοχή κατά τη χορήγη-
ση του είδους και της ποσότητας των υγρών. 

 

Πίνακας 6.  Μεταβολές του TBW, της κατανομής του και η 
σύνθεση του σώματος σε σχέση με την ηλικία 
 

 Πρόωρο Τελειόμηνο 1-3 έτη Ενήλικας
TBW 85% 75%-80% 65%-70% 55%-65%
ECF 53% 40%-45% 25%-30% 20%-25%
ICF 30% 35% 40% 40% 
μυϊκή 
μάζα  

15% 20% 50% 

λίπος 3% 12% 

 

20% 
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Κατά τη γέννηση, το ολικό ύδωρ (TBW) αποτελεί το 80-85% του βάρους του σώματος, το οποίο 
ελαττώνεται με την πρόοδο της ηλικίας και φτάνει τα επίπεδα των ενηλίκων (65%) περίπου στα 3 έτη. Αυτό 
οφείλεται στη μείωση του εξωκυττάριου υγρού, το οποίο αποτελεί το 45% στα τελειόμηνα και φτάνει τις τιμές 
του ενήλικα (25%) στην ηλικία των 3 ετών (πίνακας 6). Έτσι λοιπόν, λόγω του μεγαλύτερου όγκου κατανομής 
των υδατοδιαλυτών φαρμάκων στα βρέφη, θα απαιτούνταν υψηλότερες δόσεις αυτών. Παρ’ όλα αυτά, λόγω 
της ανωριμότητας της νεφρικής κάθαρσης και του ηπατικού μεταβολισμού, οι δόσεις των φαρμάκων συνήθως 
παραμένουν στα επίπεδα των ενηλίκων.    

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ - ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 

Ο όγκος του ήπατος αποτελεί το 4% του βάρους του σώματος των νεογνών ενώ στους ενήλικες αποτελεί 
το 2%. Όμως η λειτουργική ωριμότητα του ήπατος είναι ανεπαρκής με χαμηλές συγκεντρώσεις και 
δραστικότητα των ενζύμων. Τα περισσότερα ενζυμικά συστήματα για το μεταβολισμό των φαρμάκων είναι 
αναπτυγμένα, αλλά δεν έχουν ακόμα υποστεί επαγωγή από τους παράγοντες που μεταβολίζουν. Έτσι, 
βαρβιτουρικά και oπιοειδή για παράδειγμα έχουν μεγαλύτερους χρόνους ημίσειας ζωής λόγω του βραδύτερου 
μεταβολισμού τους. Καθώς το βρέφος μεγαλώνει, η ικανότητα του να μεταβολίζει τα φάρμακα αυξάνεται με 2 
τρόπους: α) Η ηπατική αιματική ροή αυξάνεται και άρα αυξάνεται και το ποσό του φαρμάκου που διέρχεται 
το ήπαρ, και β) Τα ενζυμικά συστήματα ενεργοποιούνται και γίνονται δραστικά. Μια αύξηση της ηπατικής 
μεταβολικής δραστηριότητας, που προσεγγίζει τα επίπεδα των ενηλίκων συμβαίνει περίπου στους 3 μήνες, 
φτάνει στο μέγιστο στα 2-3 έτη, όπου τα ενζυμικά συστήματα είναι πλήρως αναπτυγμένα (το κυτόχρωμα P450 
ωριμάζει περίπου στο τέλος του 1ου  μήνα ζωής) και στη συνέχεια ελαττώνεται στα επίπεδα των ενηλίκων κατά 
την εφηβεία. Τα παιδιά λοιπόν έχουν σχετικά υψηλούς ρυθμούς βιομετατροπής και απέκκρισης, λόγω της 
υψηλής αιμάτωσης του ήπατος. 

Στο τελειόμηνο και κατά τις πρώτες μέρες της ζωής, ο φυσιολογικός ίκτερος οφείλεται στις αυξημένες 
συγκεντρώσεις της μη συνδεδεμένης χολερυθρίνης, λόγω της διάσπασης των ερυθρών αιμοσφαιρίων και της 
ανωριμότητας των ηπατικών οδών βιομετατροπής π.χ. των αντιδράσεων σύζευξης της φάσης ΙΙ. Στο πρόωρο 
συναντώνται υψηλότερες τιμές χολερυθρίνης και ο ίκτερος μπορεί να επιμείνει περισσότερο και να οδηγήσει 
σε εγκεφαλοπάθεια, αν αφεθεί χωρίς θεραπεία. 

Η γλυκόζη παραμένει η κύρια πηγή ενέργειας για τα βρέφη. Τις πρώτες ώρες μετά τη γέννηση, επέρχεται 
μια γρήγορη μείωση των επιπέδων της γλυκόζης στο πλάσμα και τα περιορισμένα αποθέματα γλυκογόνου και 
λίπους θα εξαντληθούν γρήγορα αν το νεογνό και κυρίως το πρόωρο δε σιτιστεί σύντομα. Η υπογλυκαιμία 
είναι συχνή σε νεογνά, που βρίσκονται σε κατάσταση στρες και τα επίπεδα γλυκόζης θα πρέπει να 
παρακολουθούνται τακτικά λόγω της νευρολογικής βλάβης που μπορεί να επιφέρει η υπογλυκαιμία. Αντίθετα 
τα βρέφη και τα μεγαλύτερα παιδιά διατηρούν καλύτερα τα επίπεδα της γλυκόζης και δε χρειάζονται 
διαλύματα γλυκόζης. Κατώτερα όρια γλυκόζης στο τελειόμηνο είναι τα 30 mg/dl, η υπογλυκαιμία θα 
εκδηλωθεί συνήθως με ωχρότητα ή ταχυκαρδία, ενώ σε τιμές γλυκόζης <20 mg/dl θα εκδηλωθεί νευρολογική 
σημειολογία με άπνοια και σπασμούς. Τα πρόωρα έχουν εντονότερη τάση για υπογλυκαιμία, που διατηρείται 
για εβδομάδες. Η υπεργλυκαιμία είναι συνήθως ιατρογενής. 

Κατά τη γέννηση, οι παράγοντες πήξης που εξαρτώνται από τη βιταμίνη Κ (II, VII, IX, X) ανευρίσκονται 
σε τιμές 20-60% των ενηλίκων και αυτό οδηγεί σε παρατεταμένους χρόνους προθρομβίνης στα νεογέννητα. Η 
σύνθεση των βιταμινοεξαρτώμενων παραγόντων γίνεται στο ήπαρ, που όμως είναι ανώριμο και έτσι οι 
παράγοντες θα παραμείνουν σε χαμηλά επίπεδα ακόμα και με χορήγηση βιταμίνης Κ.  Θα χρειαστούν αρκετές 
εβδομάδες για να αυξηθούν τα επίπεδα των παραγόντων της πήξης στις τιμές των ενηλίκων, ενώ η χορήγηση 
βιταμίνης Κ αμέσως μετά τη γέννηση θα εμποδίσει την αιμορραγική διάθεση των νεογνών. 

Λόγω των χαμηλότερων συγκεντρώσεων αλβουμίνης και άλλων πρωτεϊνών, που συνδέονται με φάρμακα, 
μπορεί να αυξηθεί το ελεύθερο - δραστικό ποσοστό των φαρμάκων στο πλάσμα. Επίσης ο ελαττωμένος 
ηπατικός μεταβολισμός, κυρίως των οπιοειδών, θα απαιτήσει τροποποιήσεις στις δόσεις και τους ρυθμούς 
έγχυσης, ιδίως κατά τη μετεγχειρητική αναλγησία.  
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Η θέση του στομάχου είναι περισσότερο οριζόντια στα νεογνά και τα βρέφη και ο τόνος του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα είναι ελαττωμένος, προδιαθέτοντας σε αναγωγές και εμέτους. Κατά τη γέννηση, το 
γαστρικό PH είναι αλκαλικό. Καθώς η παραγωγή γαστρικού οξέος αυξάνει, λαμβάνει αυξημένες τιμές τις 
πρώτες μέρες της ζωής, αλλά αργότερα ελαττώνεται και φτάνει τις τιμές του ενήλικα. Επίσης η ικανότητα 
συντονισμού κατάποσης και αναπνοής δεν έχει ωριμάσει μέχρι τον 4-5 μήνα ζωής. Οι παραπάνω παράγοντες 
αυξάνουν τη συχνότητα της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης στα παιδιά.  

ΑΙΜΑ 

Η εμβρυϊκή αιμοσφαιρίνη (HbF) η οποία υπάρχει στο έμβρυο και μέχρι 3 μήνες μετά τη γέννηση, 
παρουσιάζει μεγαλύτερη συγγένεια σύνδεσης με το Ο2 και δεν είναι τόσο αποτελεσματική στο να αποδίδει Ο2 
στους ιστούς όπως η αιμοσφαιρίνη των ενηλίκων. Αυτό, λόγω και των χαμηλότερων επιπέδων 2,3 DPG, 
οδηγεί σε μια αριστερή μετατόπιση της καμπύλης αποσύνδεσης της αιμοσφαιρίνης και σε μια φτωχότερη και 
δυσκολότερη αποδέσμευση Ο2 προς τους ιστούς. Το P50 για την HbA του ενήλικα είναι 27 mmHg, ενώ για 
την HbF μόνο 20 mmHg. Στη γέννηση, το 70-90% της συνολικής αιμοσφαιρίνης είναι HbF. Μέσα στους 
επόμενους 2-3 μήνες τα επίπεδα της πέφτουν στο 5% και κυριαρχεί η HbA, ώστε στους 4-6 μήνες η καμπύλη 
αποδέσμευσης της οξυαιμοσφαιρίνης είναι του τύπου του ενήλικα. Η HbF δρα προστατευτικά ενάντια στη 
δρεπάνωση των ερυθρών αιμοσφαιρίων.  

Κατά τη γέννηση, τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης, περίπου 16-19 g/dl, και του αιματοκρίτη, περίπου 55%, 
είναι υψηλά και αυτό οφείλεται στο προηγούμενο υποξικό περιβάλλον της μήτρας που διεγείρει την παραγωγή 
ερυθροποιητίνης και ερυθρών αιμοσφαιρίων. Μετά τη γέννηση, συμβαίνει μια οξεία μείωση του ποσού της 
ερυθροποιητίνης εξαιτίας της μεγαλύτερης διαθεσιμότητας Ο2 και προοδευτικά επέρχεται μείωση των τιμών 
αιματοκρίτη και αιμοσφαιρίνης, φτάνοντας στις χαμηλότερες τιμές στους 2-3 μήνες της ζωής. Αυτή η χρονική 
περίοδος χαρακτηρίζει τη φυσιολογική αναιμία του βρέφους, όπου έχει σχεδόν ολοκληρωθεί η αντικατάσταση 
της HbF από την HbA και όπου το ποσό της συνολικής αιμοσφαιρίνης ελαττώνεται στο 10-11 g/dl και ο 
αιματοκρίτης μειώνεται στο 30%.  Από τους 6 μήνες μέχρι τα 2 έτη, η αιμοσφαιρίνη είναι περίπου 12,5 g/dl 
και ο αιματοκρίτης 35%, ενώ μέχρι την εφηβεία μπορεί να υπάρχει μια μικρή αύξηση.    

Ο όγκος αίματος είναι μεγαλύτερος στο νεογέννητο, περίπου 85-90 ml/kg στα τελειόμηνα και 106 ml/kg 
στα πρόωρα και στα μικρά για την ηλικία κύησης νεογνά. Τα βρέφη έχουν μεγαλύτερο επίσης όγκο αίματος, 
περίπου 80 ml/kg, σε σχέση με τις τιμές των ενηλίκων (65-75 ml/kg).   

Τα νεογνά, λόγω των υψηλότερων συγκεντρώσεων Hb, του μεγαλύτερου όγκου αίματος και της 
υψηλότερης καρδιακής παροχής, επιτυγχάνουν την αντιρρόπηση της ελαττωμένης τάσης της εμβρυϊκής 
αιμοσφαιρίνης να αποδεσμεύει το Ο2 προς τους ιστούς. Για να διατηρηθεί λοιπόν μια επαρκής προσφορά Ο2 
στους ιστούς, στα νεογνά θεωρούμε κατώτερα επίπεδα αιμοσφαιρίνης τα 11-12 g/dl και αιματοκρίτη 33-36%. 
Γενικά αποδεκτές τιμές Hb θεωρούνται 9-10 g/dl (>1 έτους), 9 g/dl (3 μηνών - 1 έτους) 11-12 g/dl (<3 μηνών). 
Γενικά, δεν υπάρχει ομοφωνία για τα κατώτερα ανεκτά επίπεδα αιμοσφαιρίνης στους παιδιατρικούς ασθενείς 
και πριν αποφασιστεί μια μετάγγιση, θα πρέπει να συνυπολογίζονται και άλλοι παράγοντες όπως η διάρκεια 
της αναιμίας ή η ύπαρξη καρδιοαναπνευστικών διαταραχών.  

ΘΕΡΜΟΡΥΘΜΙΣΗ 

Οι διαταραχές της ρύθμισης της θερμοκρασίας συχνά συνοδεύουν την αναισθησία και σε παροδική 
δυσλειτουργία του θερμορυθμιστικού συστήματος από το περιβάλλον, τα φάρμακα ή διάφορες παθολογικές 
καταστάσεις, εμφανίζονται μεταβολικές διαταραχές και δυσλειτουργία οργάνων. Η χαμηλή θερμοκρασία του 
σώματος προκαλεί αναπνευστική καταστολή, οξέωση, ελαττωμένη καρδιακή παροχή, αυξημένη διάρκεια 
δράσης των φαρμάκων, ελαττωμένη λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων και αυξάνει τον κίνδυνο λοίμωξης.    

Τα νεογνά και τα βρέφη έχουν μεγαλύτερη επιφάνεια σώματος αναλογικά με το βάρος τους (σχέση 
επιφάνειας/βάρους περίπου τριπλάσια σε σχέση με τους ενήλικες) με μικρή ποσότητα υποδόριου λίπους.  Οι 
απώλειες θερμότητας στο βρέφος οφείλονται κυρίως στην ακτινοβολία και στην εξάτμιση από το 
αναπνευστικό (αυξημένος κυψελιδικός αερισμός) και από το δέρμα (λεπτότερο και διαπερατό). Τα βρέφη 
διαθέτουν λιγότερο αναπτυγμένους τους μηχανισμούς θερμορύθμισης μέσω του ρίγους ή της εφίδρωσης 
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καθώς και αγγειοσυσπαστικούς μηχανισμούς, που ανεπαρκούν ιδίως κατά τη διάρκεια της αναισθησίας. Οι 
ιδρωτοποιοί αδένες είναι ανεπαρκείς και άρα τα βρέφη γίνονται ευκολότερα υπερθερμικά. 

Η θερμογένεση χωρίς ρίγος και ο μεταβολισμός του φαιού λίπους, που υπάρχει σε μικρές ποσότητες 
ανάμεσα στις ωμοπλάτες, στο μεσοθωράκιο, τα νεφρά και τα επινεφρίδια, αποτελεί τον κύριο μηχανισμό 
παραγωγής θερμότητας στα νεογνά και τα βρέφη και απαιτεί την κατανάλωση περισσότερου Ο2. Ο αυξημένος 
μεταβολισμός του φαιού λίπους αυξάνει και το ποσοστό της καρδιακής παροχής, που διέρχεται από τα 
αποθέματά του, πράγμα το οποίο βοηθά και στην άμεση θέρμανση του αίματος. Στα πρόωρα και στα 
πάσχοντα νεογνά που δεν έχουν αποθέματα λίπους, ο μηχανισμός είναι ακόμα πιο περιορισμένος. Ο κύριος 
μηχανισμός στους ενήλικες, η θερμογένεση μέσω ρίγους αρχίζει να εμφανίζεται σταδιακά μετά τους 3 μήνες. 
Τα πτητικά καταστέλλουν το μεταβολισμό του φαιού λίπους.  

Το νεογνό με τους παραπάνω μηχανισμούς μπορεί να διατηρήσει σταθερή τη θερμοκρασία του σε στενό 
εύρος αλλαγών της θερμοκρασίας του περιβάλλοντος. Αυτό το «θερμικά ουδέτερο περιβάλλον», δηλαδή η 
θερμοκρασία περιβάλλοντος όπου η απώλεια θερμότητας αντιρροπείται με ελάχιστη κατανάλωση Ο2 είναι 
μέχρι 34°C για τα πρόωρα, 32οC για τα τελειόμηνα και 28οC για τους έφηβους και τους ενηλίκους. Στον 
πίνακα 7 συγκρίνονται η ουδέτερη θερμοκρασία (απώλεια θερμότητας με ελάχιστη κατανάλωση Ο2) και η 
κριτική θερμοκρασία (κατώτερη θερμοκρασία συμβατή με επιβίωση) στις διάφορες ηλικίες. Η διεγχειρητική 
υποθερμία θα καθυστερήσει την ανάνηψη και θα αυξήσει την κατανάλωση Ο2 μετεγχειρητικά, επιβαρύνοντας 
το ανώριμο μυοκάρδιο και την αναπνευστική λειτουργία των βρεφών. 
 

Πίνακας 7. Ουδέτερη και κριτική θερμοκρασία στα νεογνά και στους ενήλικες 
 

 Ουδέτερη θερμοκρασία Κριτική θερμοκρασία 
Πρόωρο νεογνό 34οC 28οC 
Τελειόμηνο νεογνό 32οC 23οC 
Ενήλικας 28οC 1οC 
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ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΡΩΝ  
ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Έλενα Θεοδώρου 
  

Η θεραπευτική χορήγηση υγρών στον παιδιατρικό ασθενή αποτελεί σημαντικό στοιχείο της περιεγχει-
ρητικής φροντίδας τόσο νεογνών όσο και παιδιών που είναι ευπαθή έστω και σε μικρού βαθμού αφυδάτωση. 
Στην χειρουργική αίθουσα, οι απαιτήσεις σε υγρά αλλάζουν εξαιτίας της εισαγωγής στην αναισθησία και της 
ίδιας της χειρουργικής επέμβασης συγχρόνως με τις μεταβολές στη θερμοκρασία, στον μεταβολισμό και στην 
ανακατανομή των υγρών. Το τραύμα, η αιμορραγία, η έκθεση των ιστών απαιτούν θεραπεία αποκατάστασης 
υγρών, ύδατος, πρωτεϊνών και ηλεκτρολυτών. Ο αναισθησιολόγος καλείται να αναγνωρίσει τον τύπο και την 
βαρύτητα των περιεγχειρητικών απωλειών και να τις αποκαταστήσει ικανοποιητικά. 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

Σύνθεση των υγρών του σώματος 

Η περιεκτικότητα του σώματος τους σε ύδωρ είναι σχετικά μεγαλύτερη σε νεογνά και βρέφη σε σχέση με 
τους ενήλικες. Στα πρόωρα αποτελεί το 90% του ΒΣ, στα τελειόμηνα νεογνά το 80% του ΒΣ, στα βρέφη και 
μικρά παιδιά το 60% του ΒΣ. Το εξωκυττάριο υγρό στα νεογνά είναι μεγαλύτερο του ενδοκυττάριου. 
Αντιπροσωπεύει το 40-50% του ΒΣ και ελαττώνεται σταδιακά μέχρι να φθάσει το επίπεδο των ενηλίκων (20% 
ΒΣ) στο τέλος του 12ου μηνός. 

Νεφρική λειτουργία  

Η ανωριμότητα της νεφρικής λειτουργίας είναι ευθέως ανάλογη της προωρότητας. Οι νεφροί εμφανίζουν 
αυξημένη αγγειακή αντίσταση, ελαττωμένη ροή αίματος και χαμηλή σπειραματική διήθηση. Η ικανότητα 
συμπύκνωσης των ούρων είναι περιορισμένη. Αυτό οφείλεται στα χαμηλά επίπεδα της  ΑDH κατά το πρώτο 
3μηνο της ζωής, στην έλλειψη ωσμωτικώς δρώντων ουσιών που σχηματίζονται από την ουρία καθώς και στο 
μικρό μήκος της αγκύλης του Henle. 

Τα νεογνά και τα βρέφη αν και έχουν μεγαλύτερα αποθέματα εξωκυττάριου υγρού μπορούν να 
αφυδατωθούν γρήγορα και οι περιορισμοί της νεφρικής λειτουργίας δεν αφήνουν περιθώρια λάθους στη 
χορήγηση υγρών - ηλεκτρολυτών. 

Διαχείριση υγρών 

Η περιεγχειρητική χορήγηση υγρών πρέπει να θεωρείται ως φαρμακευτική αγωγή και τόσο ο όγκος όσο 
και η περιεκτικότητα του διαλύματος πρέπει να τιτλοποιείται ανάλογα με τον ασθενή, το είδος της επέμβασης 
και την άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Η περιεγχειρητική θεραπεία υγρών απαρτίζεται από 3 στάδια: 
(Α) Θεραπεία του ελλείμματος υγρών-ηλεκτρολυτών: περιλαμβάνει την αποκατάσταση του προεγχειρητικού 

ελλείμματος υγρών-ηλεκτρολυτών. 
(Β) Θεραπεία διατήρησης υγρών:  περιλαμβάνει την αντικατάσταση του ελλείμματος από τη στέρηση τροφής 

και  τα υγρά διατήρησης. 
(Γ) Θεραπεία αποκατάστασης: περιλαμβάνει την  αντικατάσταση των απωλειών από το χειρουργικό τραύμα 

και των  απωλειών στον τρίτο χώρο. 
 

(A) Θεραπεία ελλείμματος- Προεγχειρητική εκτίμηση υγρών 
Η προεγχειρητική εκτίμηση του όγκου των υγρών και ο βαθμός ενυδάτωσης ποικίλει από ασθενείς που 

υποβάλλονται σε προγραμματισμένη, μικρή επέμβαση με ή καθόλου προεγχειρητικό έλλειμμα μέχρι τους 
βαριά χειρουργημένους ασθενείς με μεγάλες απώλειες αίματος και διάμεσου όγκου, στους οποίους είναι 
εξαιρετικά δύσκολο να διατηρηθεί η ομοιόσταση και το ισοζύγιο υγρών. 
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H προεγχειρητική νηστεία αποτε-
λεί απαραίτητη προϋπόθεση για  
προγραμματισμένη εκλεκτική επέμβα-
ση. Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι η 
παρατεταμένη περίοδο νηστείας δεν 
μειώνει τον κίνδυνο εισρόφησης κα- 
τά τη διάρκεια της αναισθησίας. 
Υπάρχουν αρκετές αποδείξεις ότι η 
ελεύθερη λήψη διαυγών υγρών 2ώρες 
προεγχειρητικά δεν επηρεάζει το ph ή τον όγκο του γαστρικού περιεχομένου. Πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες απεικονίζονται στον πίνακα 1 (ASA Task Forse on preoperative fasting).  

Η αφυδάτωση, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές και η αναιμία πρέπει να διορθώνονται πριν την είσοδο του 
παιδιού στο χειρουργείο. Η αφυδάτωση παρατηρείται σε συνηθισμένες κλινικές καταστάσεις όπως είναι ο 
έμετος, η διάρροια, ο πυρετός. Η βαρύτητα της αφυδάτωσης εκτιμάται από το ιστορικό και την κλινική εικόνα 
του παιδιού (πίνακας 2).  

 

Πινακας 2. Eκτίμηση της αφυδάτωσης σε νεογνά και παιδιά 
 

Κλινικά σημεία-συμπτώματα Ελαφρά Μέτρια Βαριά 
απώλεια βάρους 3-5% 6-9% >10% 
συμπεριφορά ανήσυχο ληθαργικό αδιάφορο, κώμα 
καρδ. ρυθμός φυσιολογικός γρήγορος, ασθενής γρήγορος, ασταθής 
αναπνοή φυσιολογική ταχύπνοια ταχύπνοια 
μετωπιαία πηγή φυσιολογική εισολκή βαθιά εισολκή 
ΑΠ φυσιολογική φυσιολ./υπόταση υπόταση 
σπαργή δέρματος φυσιολογική ελαττωμένη ελαττωμένη 
οφθαλμοί φυσιολογικοί ξηροί εισολκή 
διούρηση φυσιολογική ολιγουρία ολιγ/ανουρία 
πλήρωση τριχοειδών φυσιολογική < 2 sec > 3 sec 
εκτιμώμενο έλλειμμα 30-50 ml/kg 60-90 ml/kg 100 ml/kg 

 

Σε μια οξεία κλινική κατάσταση, η απώλεια σωματικού βάρους είναι ένας καλός δείκτης απώλειας 
ύδατος. Το πιο αξιόπιστο σημείο μιας φυσιολογικής ενυδάτωσης είναι η νεφρική λειτουργία, γι’αυτό και η 
διούρηση πρέπει να καταγράφεται. Διόρθωση 1% αφυδάτωσης απαιτεί 10 ml/kg ΒΣ ύγρα. Ο τύπος και ο 
ρυθμός χορήγησης τιτλοποιούνται ανάλογα με τη βαρύτητα της κατάστασης. 

O τελικός στόχος της χορήγησης υγρών είναι να διατηρηθεί το ισοζύγιο υγρών και ηλεκτρολυτών με 
συνέπεια την καρδιαγγειακή σταθερότητα, την επαρκή διήθηση των οργάνων και την οξυγόνωση των ιστών. 
Η αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου μπορεί να γίνει με ισότονα διαλύματα. Τα κρυσταλλοειδή όπως 
R/L, N/S μπορεί να χρησιμοποιηθούν για το σκοπό αυτό. 
 

(Β) Θεραπεία διατήρησης υγρών 
Ο όρος  αντιπροσωπεύει τις απαιτήσεις σε υγρά και ηλεκτρολύτες που χρειάζεται ένας οργανισμός με 

φυσιολογικό ενδοκυττάριο και εξωκυττάριο υγρό στη διάρκεια ενός 24ώρου. Το 1957 οι Holliday και Segar 
υποστήριξαν ότι οι ημερήσιες απαιτήσεις σε υγρά εξαρτώνται από τον μεταβολικό ρυθμό. Ειδικότερα 
απαιτείται 1 ml νερού για το μεταβολισμό μιας θερμίδας. Μετά λοιπόν από μια σειρά υπολογισμών 
καθιερώθηκε ο γνωστός κανόνας 4/2/1 που αναγράφεται και στον παρακάτω πίνακα αναλυτικά (πίνακας 3).  

Τα νεογνά έχουν πολύ μεγαλύτερες απαιτήσεις σε υγρά. Σύμφωνα με πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες 
το 1ο 24ωρο χορηγούνται 65-80 ml/kg, το 2ο 24ωρο 80 ml/kg, το 3ο 24ωρο 100 ml/kg, το 4ο 24ωρο 120 ml/kg 
και το 5ο 24ωρο 135-150 ml/kg. 

Πίνακας 1. Κατευθυντήριες Οδηγίες για προεγχειρητική νηστεία
 

Είδος τροφής Ελάχιστη περίοδο νηστείας (h) 
Διαυγή  υγρά                    2 
Μητρικό γάλα                    4       
Τεχνητό γάλα                    6   
Βρεφική «φόρμουλα»                    4(<3μ)- 6(>3μ) 
Ελαφρύ γεύμα                    6 
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Στην ίδια μελέτη, οι Holliday και Segar 
υπολόγισαν και τους ηλεκτρολύτες που 
χρειάζονται ημερησίως. Έτσι οι ημερήσιες 
απαιτήσεις σε  Na είναι 3 mmol/kg και για 
το Κ  2 mmol/kg. Ο συνδυασμός αυτών 
κατέληξε στο γνωστό υπότονο διάλυμα του 
0,18% saline - dextrose 4%, το οποίο 
«υπηρέτησε» πάνω από 50 χρόνια τους 
παιδιατρικούς ασθενείς, μέχρι προσφάτως που ασκήθηκε έντονη κριτική τόσο στην περιεκτικότητα όσο και 
στον όγκο των υγρών που χορηγούσαμε λόγω αναφοράς 50 σοβαρών νευρολογικών περιστατικών και 3 
θανάτων σε υγιή παιδιά που υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένες επεμβάσεις, λόγω ιατρογενούς 
υπονατριαιμίας. 

 

Η λογική των ισότονων διαλυμάτων 

Ο  όρος  υπονατριαιμία αναφέρεται σε τιμές Νa πλάσματος < 135 mmol/lt. Ο όρος βαριά υπονατριαι-μία 
σε Na <130 mmol/lt και η οξεία βαριά υπονατριαιμία σε Na <130 mmol/lt που εγκαθίσταται μέσα σε 48 ώρες. 
Έχουν αναφερθεί θάνατοι σε τιμές Νa =128 mmol/lt.  

O πιο σημαντικός φαρμακολογικός παράγοντας στην ανάπτυξη υπονατριαιμίας στα παιδιά κατά την 
περιεγχειρητική περίοδο είναι η εξωγενής χορήγηση υπότονων διαλυμάτων. Ο πιο σημαντικός φυσιολογικός 
μηχαναισμός είναι η έκκριση της αντιδιουρητικής ορμόνης (ADH). Όταν ο οργανισμός εκτίθεται σε stress, 
χειρουργική επέμβαση, πόνο, υποογκαιμία τα επίπεδα της ADH αυξάνουν. Η ΑDH μπλοκάρει την νεφρική 
απέκκριση του ύδατος με αποτέλεσμα κατακράτηση και υπονατριαιμία από αραίωση. Το τελευταίο μπορεί να 
οδηγήσει σε εγκεφαλικό οίδημα με συμπτώματα όπως κεφαλαλγία, αίσθημα κακουχίας, ναυτία, διαταραχές 
επιπέδου συνείδησης μέχρι σπασμούς και θάνατο λόγω εγκολεασμού του εγκεφαλικού στελέχους. Όλα τα 
παραπάνω οδήγησαν το National Patient Safety Agency (alert 22/2007) να απαγορεύσει το διάλυμα 1+4 για 
γενική χρήση στα παιδιά γεγονός που πέρασε και στις κατευθυντήριες οδηγίες για την περιεγχειρητική 
χορήγηση υγρών από τους Pediatric Anesthesiologists of Great Britain-Ireland. 

 

Η λογική της αποφυγής της υπο-υπεργλυκαιμίας 
 

Η επόμενη ερώτηση αφορά στο αν η χορήγηση γλυκόζης είναι απαραίτητη διεγχειρητικά. Η αντίληψη 
μέχρι τώρα ήταν η εξής: η προεγχειρητική νηστεία και η έλλειψη αποθεμάτων γλουκαγόνης φέρνουν τα παιδιά 
σε υψηλότερο κίνδυνο για υπογλυκαιμία που μπορεί να οδηγήσει σε εγκεφαλική βλάβη. Μελέτες έχουν δείξει 
ότι η διεγχειρητική υπογλυκαιμία είναι σπάνια (1-2%). Παιδιά που μένουν νηστικά τη νύχτα έχουν 
μεγαλύτερο επίπεδο γλυκόζης από εκείνα που μένουν νηστικά κατά τη διάρκεια της ημέρας. Το stress της 
επέμβασης προκαλεί υπεργλυκαιμία. Η χορήγηση λοιπόν επιπλέον γλυκόζης θα επιδεινώσει την τυχόν 
υπεργλυκαιμία ακόμη περισσότερο, με συνέπεια ωσμωτική διούρηση και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Γι’αυτό 
λοιπόν η διεγχειρητική υπεργλυκαιμία πρέπει να αποφεύγεται και η χορήγηση γλυκόζης να περιορίζεται σε 
συγκεκριμένες κατηγορίες ασθενών. Τέτοιες είναι: νεογνά τις πρώτες 48 ώρες της ζωής τους,  παιδιά στα 
οποία προεγχειρητικά χορηγούνταν παρεντερική διατροφή- Dextrose 5% σε έγχυση 4 ml/kg/h είναι αρκετό για 
τη διατήρηση νορμογλυκαιμίας, παιδιά που υποβάλλονται σε εκτεταμένη περιοχική αναισθησία με μειωμένη 
stress απάντηση στα οποία πρέπει να χορηγείται διεγχειρητικά διάλυμα 1-2,5% Dextrose ή να παρακο-
λουθείται αυστηρά το σάκχαρο τους στη διάρκεια της επέμβασης. 

 

Πόσος όγκος? 
Το επόμενο ζήτημα που προκύπτει είναι ο όγκος των υγρών που απαιτούνται διεγχειρητικά. Το 1986 ο 

Berry πρότεινε κάποιες απλοποιημένες οδηγίες γα τη χορήγηση υγρών σύμφωνα με την ηλικία του παιδιού και 
τη βαρύτητα του χειρουργικού τραύματος. Αυτές απεικονίζονται στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 4).  

 

Πίνακας 3. Υπολογισμός υγρών διατήρησης 
 

Βάρος  Ωριαίες απαιτήσεις Ημερήσιες απαιτήσεις 
<10kg 4ml/kg 100ml/kg 
10-20kg 40ml+2ml/kg>10kg 1000ml+50ml/kg>10kg 
>20kg 60ml+1ml/kg>20kg 1500ml+25ml/kg>20kg 
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Πινακας 4. Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη διατήρηση υγρών  
στα παιδιά 

1. Πρώτη (1η)  ώρα: (και το 3ο βήμα) 
25 ml/kg σε παιδιά ≤ 3 χρόνων  
15 ml σε παιδιά ≥ 4 χρονών 

2. Τις υπόλοιπες ώρες: (και το 3ο βήμα) 
Υγρά διατήρησης και τραύμα= βασική ωριαία χορήγηση υγρών 
Υγρά διατήρησης = 4 ml/kg/h 
Υγρά διατήρησης και ελαφρύ τραύμα = 6 ml/kg/h 
Υγρά διατήρησης και μέτριο τραύμα = 8 ml/kg/h 
Υγρά διατήρησης και σοβαρό τραύμα = 10 ml/kg/h 

3. Αντικατάσταση αίματος 
1/1 αίμα ή κολλοειδές 
3/1 με κρυσταλλοειδή διαλύματα 

 
Κρυσταλλοειδή vs Κολλοειδή 
 

Ο ρόλος των κρυσταλλοειδών και των κολλοειδών διαλυμάτων με τα σχετικά πλεονεκτήματα και 
μειονεκτήματα για αποκατάσταση όγκου στα παιδιά έχει πολύ συζητηθεί. Τα κρυσταλλοειδή ήταν τα πρώτα 
που χρησιμοποιήθηκαν ως υγρά αναπλήρωσης απωλειών αίματος. Στα πλεονεκτήματά τους ανήκουν το 
χαμηλό κόστος, το γεγονός ότι δεν επηρεάζουν τον μηχανισμό πήξης, δεν ενέχουν κίνδυνο πρόκλησης 
αναφυλακτοειδών αντιδράσεων ούτε μετάδοσης μολυσματικών παραγόντων.  

Η αλβουμίνη θεωρείται φυσικό κολλοειδές και περιγράφεται συχνά στη βιβλιογραφία ως «gold standard». 
Έχει ΜΒ = 69 kDa. Στην Αμερική κυκλοφορεί σε συγκεντρώσεις 5% και 25%. Ένα διάλυμα αλβουμίνης 5% 
είναι ωσμωτικά ισοδύναμο με ίσου όγκου πλάσμα, ενώ το 25% είναι ωσμωτικά ισοδύναμο με 5πλασιο όγκου 
πλάσμα. Έρευνες σε παιδιά είναι λίγες σε αριθμό και μικρές όσον αφορά  σε ασθενείς. Σε μια μελέτη που 
προέρχεται από Αγγλία και αφορά σε παιδιά που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ με σηψαιμία από μηνιγγιτιδόκοκκο, η 
πρώιμη και επιθετική χορήγηση αλβουμίνης  μείωσε τη θνητότητα  από 50% σε λιγότερο του 5%. Σε μια 
τυχαιοποιημένη μελέτη με 30 πρόωρα νεογνά υπό μηχανικό αερισμό, η χορήγηση αλβουμίνης έδειξε τόσο 
μείωση του οιδήματος τελικά, όσο και των απαιτήσεων σε εισπνεόμενο οξυγόνο  σε σχέση με τα νεογνά που 
ελάμβαναν τον ίδιο όγκο σε κρυσταλλοειδή διαλύματα. 

Αλλεργικές αντιδράσεις μπορεί να αποτελέσουν επιπλοκή από τη χρήση της, οι οποίες όμως είναι 
σημαντικά λιγότερες σε σχέση με των υπολοίπων κολλοειδών. 

Δεν υπάρχουν τεκμηριωμένα δεδομένα που να στηρίζουν τη χρήση της αλβουμίνης ως υγρό 
αναζωογώνησης σε γενική χρήση, ενώ σε  ασθενείς με ΚΕΚ μπορεί να αποβεί καταστροφική. Η χρήση της 
περιορίζεται σε νεογνά και καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, ενώ παραμένει το προτιμώμενο κολλοειδές  γιατί 
είναι πολύ αποτελεσματικό στη διατήρηση της αρτηριακής  και της κολλοειδοωσμωτικής πίεσης. 

 Τα HES διαλύματα διευρύνουν τον όγκο πλάσματος με διάρκεια  δράσης από 2-6 ώρες ανάλογα με τα 
χαρακτηριστικά του κάθε διαλύματος. Τα  διαλύματα αυτά, έγιναν πολύ δημοφιλή στους παιδιατρικούς 
ασθενείς, παρόλο που ο αριθμός των μελετών ως προς την αποτελεσματικότητά τους είναι περιορισμένος. 
Ακόμη και το 3ης γενιάς HES 130/0,42 (venofudin 6%, Braun) σε πολύ πρόσφατη μελέτη δείχνει να είναι 
ασφαλές στην αποκατάσταση όγκου σε νεογνά και βρέφη με φυσιολογική νεφρική λειτουργία και πήξη, ενώ 
μελέτες που προέρχονται από καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις σε παιδιά είναι αμφιλεγόμενες. Χρειάζεται  
περισσότερη έρευνα για να καθιερωθεί ή όχι η χρήση τους.  

Οι  ζελατίνες χρησιμοποιούνται αρκετά χρόνια σε παιδιά και πρόωρα νεογνά για ενδοαγγειακή 
αποκατάσταση όγκου.  Έχουν πολύ λίγες ανεπιθύμητες δράσεις και δεν παρατηρείται η εναπόθεση τους στους 
ιστούς. Στα πλεονεκτήματα τους ανήκει το χαμηλό κόστος και η μεγάλη διάρκεια ζωής τους. Σε μια 

Τέλος, αναγκαία είναι και η αντικα-
τάσταση απωλειών του τρίτου χώρου. Οι 
απώλειες στον τρίτο χώρο μπορεί να 
ποικίλλουν από 1 ml/kg/h σε απλές 
επεμβάσεις, 15-20 ml/kg/h για ενδοκοι-
λιακές επεμβάσεις εώς 50 ml/kg/h για 
νεκτρωτική εντεροκολίτιδα σε πρόωρα 
νεογνά. Οι απώλειες αυτές αντικαθί-
στανται με NaCl 0,9% ή R/L. Μεγάλες 
ποσότητες του NaCl 0,9% είναι υπεύ-
θυνες για υπερχλωραμική μεταβολική 
οξέωση γι΄αυτό και το R/L θεωρείται πιο 
κατάλληλο κρυσταλλοειδές διάλυμα για 
μεγάλης διάρκειας επέμβασεις.  
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ανασκόπηση Cockhrane (7 τυχαιοποιημένες μελέτες) σε πρόωρα νεογνά, σημειώθηκε ότι η χορήγηση 
ζελατίνης συνοδευόταν από αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης νεκρωτικής εντεροκολίτιδας σε σύγκριση με τη  
χορήγηση φρέσκου πλάσματος. 

 

Το υπέρτονο χλωριούχο νάτριο 
 

Το συγκεκριμένο διάλυμα έχει χρησιμοποιηθεί σε βαρύ υπογκαιμικό σοκ εξαιτίας της ιδιότητας του να 
μετακινεί σχετικά γρήγορα υγρά στον ενδαγγειακό χώρο με αποτέλεσμα τη διεύρυνση του όγκου πλάσματος. 
Μπορεί να βελτιώσει την αιματική κυκλοφορία και την μικροκυκλοφορία  και θεωρείται ότι έχει θετική 
ινότροπη δράση. 

Δίνεται σε μικρές ποσότητες (4 ml/kg) εξαιτίας της υπερτονικότητας που προκαλεί, αλλά σ’αυτή τη δόση 
είναι αρκετό να βελτιώσει το προφόρτιο  και κατά συνέπεια την καρδιακή παροχή. 

Έχει αποδειχθεί χρήσιμο και ωφέλιμο διάλυμα στις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, γιατί μειώνει 
αποτελεσματικά το εγκεφαλικό οίδημα και την ενδοκράνια υπέρταση. Σε δύο μελέτες που αφορούσαν σε 
παιδιατρικούς ασθενείς με ΚΕΚ, το υπέρτονο χλωριούχο νάτριο έδειξε ότι αύξησε την πίεση διήθησης του 
εγκεφάλου την 3η ημέρα μετά το τραύμα, σε σύγκριση με το R/L διάλυμα. 

Υπάρχουν όμως και πιθανές επιφυλάξεις για τη χρήση του υπέρτονου φυσιολογικού ορού. Τέτοιες είναι η 
ανάπτυξη του απομυελινωτικού συνδρόμου, η «αντανακλαστική» αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης μετά από 
διακοπή του  και η εμφάνιση οξείας νεφρικής ανεπάρκειας λόγω υπερνατριαιμίας. Ωστόσο σε αναδρομική 
μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον Peterson και συνεργάτες του, κανένας παιδιατρικός ασθενής δεν 
ανέπτυξε οξεία νεφρική ανεπάρκεια μετά τη χρήση του υπέρτονου διαλύματος. Οι πιο κοινές ηλεκτρολυτικές 
διαταραχές ήταν η υπερκαλιαιμία και η μεταβολική οξέωση με μη χάσμα ανιόντων , οι οποίες ήταν ήπιες και 
εύκολα διαχειρήσιμες και χωρίς κλινική σημασία, αν το νάτριο διατηρούνταν αυστηρώς κάτω του 155 mmol/l.  
 

Κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες για τη διεγχειρητική χορήγηση υγρών 
 

Η διεγχειρητική χορήγηση ισότονων μη σακχαρούχων διαλυμάτων πρέπει να είναι ρουτίνα στους 
περισσότερους παιδιατρικούς ασθενείς ηλικίας > 4-5 χρονών. Σε νεογνά και μικρά παιδιά το 1% ή 2% 
Dextrose σε R/L θεωρείται κατάλληλο. Το διάλυμμα Polyionique B66 περιέχει 0,9% dextrose, συγκέντρωση 
που είναι αρκετή για να διατηρήσει νορμογλυκαιμία κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Αυτό το διάλυμα 
αποτελεί τη «λύση του χρυσού συμβιβασμού» και κυκλοφορεί ήδη 15 χρόνια στη Γαλλία με επίσημη άδεια 
από το 2001.  

Στον πίνακα (πίνακας 5) αναφέρεται η σύσταση μερικών από τα διαλύματα που χρησιμοποιούνται στα 
παιδιά. 
Πινακας 5. Σύνθεση και κλινική χρήση διαφόρων διαλυμάτων 
 

Σύνθεση 
mmol/l 

R/L Polyion B66 N/saline Alb 5% HES 6% 

Na 130 120 154 145 ± 15 154 
K 4 4 0 < 2,5 0 
Ca 1,4 2,2 154 100 154 
Cl 109 108 0 0 0 
Lactate 28 20 0 0 0 
Dextrose 0 50,5 0 0 0 
Ενδείξεις Διατήρηση-

αποκατάσταση 
απωλειών 

Διατήρηση Διατήρηση Αποκατάσταση 
όγκου 

Αποκατάσταση 
όγκου 

Τέλος, πρέπει να λάβουμε υπόψιν μας ότι οι περιεγχειρητικές διαταραχές ηλεκτρολυτών που συχνά 
συνοδεύουν τις διαταραχές των υγρών πρέπει να υπολογίζονται και να διορθώνονται γιατί μπορεί από μόνες 
τους να οδηγήσουν σε απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις.  
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(Γ) Αντικατάσταση απωλειών αίματος απ’ το χειρουργικό τραύμα - Μετάγγιση αίματος 
Οι διαφορές στη φυσιολογία και στο αιμοποιητικό σύστημα μεταξύ ενηλίκων και παιδιών υπαγορεύουν 

διαφορετικές κατευθυντήριες οδηγίες όσον αφορά στη περιεγχειρητική χορήγηση αίματος. Η γνώση αυτών 
αποτελεί μεγίστης σημασίας όταν ο αναισθησιολόγος αποφασίσει τη μετάγγιση. Ειδικότερα, η προσέγγιση της 
μαζικής μετάγγισης στα παιδιά (απώλεια αίματος  ≥ κυκλοφορούντα όγκο αίματος) περιπλέκεται λόγω της 
σχέσης μεταξύ του όγκου αίματος και του «μικρού» όγκου που πρέπει να μεταγγισθεί. Μέσα στη χειρουργική 
αίθουσα η απόφαση για τη χορήγηση αίματος, αποτελεί συνεκτίμηση πολλών παραγόντων, όπως ο ακριβής 
υπολογισμός απωλειών αίματος και της μεγίστης επιτρεπτής απώλειας αυτού, η ηλικία, ο αρχικός Ht, η τυχόν 
προϋπάρχουσα αναιμία και η παθολογία του παιδιού, το είδος της χειρουργικής επέμβασης, η εκτίμηση της 
καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας και του ενδοαγγειακού του όγκου.    

 

Πίνακας 6. Ο κυκλοφορούν όγκος αίματος ανάλογα με την ηλικία  
 

Ηλικία Κυκλοφορούν όγκος αίματος (ml/kg) 
Πρόωρο νεογνό 90-100 
Τελειόμηνο νεογνό- 3 μηνών 80-90 
>3 μηνών 70 
Παχύσαρκα παιδιά 65 

 

Εφόσον έχει υπολογιστεί ο όγκος αίματος χρειάζεται ακόμη ένας απλός μαθηματικός υπολογισμός που 
αφορά τη μέγιστη επιτρεπτή απώλεια αίματος (ΜΕΑΑ).  

 
 
                                                                                                          
                                    
Παράδειγμα:  
• 4 χρονών παιδί 25 Kg 
• Όγκος αίματος 70 ml x 25 Kg ≈ 1750 ml  
• Αρχικός Ht = 36% 
• Αποδεκτός Ht = 21%  
 

Υπολογίζοντας την ΜΕΑΑ στο συγκεκριμένο παράδειγμα, έχουμε:  

 
 

 

Τα 730 ml μπορεί να αντικατασταθούν με διάλυμα R/L (3/1) ≈ 2200 ml ή με αλβουμίνη 5% (1/1) ή HES 
(1/1) ≈ 730 ml.  

Όταν η απώλεια υπερβεί την ΜΕΑΑ τότε μπορεί να αποφασισθεί η διεγχειρητική μετάγγιση. Προφανώς 
τα νεογνά -ιδιαίτερα τα πρόωρα- τα παιδιά με συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες, τα παιδιά με 
αναπνευστική δυσχέρεια και σοβαρές διαταραχές αερισμού- αιμάτωσης έχουν μεγαλύτερη ανάγκη μετάγγισης 
σε σχέση με τα υγιή.  

Γνωρίζοντας ότι ο Ht μιας μονάδας συμπυκνωμένων ερυθρών (ΣΕ) είναι περίπου 70%, κάθε 100 ml ΣΕ θα 
παρέχει 70 ml ΣΕ. Στο προηγούμενο παράδειγμα, αν η απώλεια αίματος στο χειρουργείο υπερβαίνει τη 
ΜΕΑΑ κατά 150 ml και θεωρώντας ότι ο αποδεκτός Ht=30%, η αντικατάσταση θα γίνει ως εξής:  
• Ο όγκος που αντικαθίσταται (150 ml) x 30% = 45 ml των 100% ΣΕ 
• Ο Ht των ΣΕ είναι περίπου 70% 
• 45 ml/0,70 ≈ 65 ml ΣΕ 

ΜΕΑΑ = 
36-21 
   36  x 1750  ≈  730 ml 

ΜΕΑΑ = 
Αρχικός Ht-αποδεκτός Ht 
 
          Αρχικός Ht  

x Όγκο αίματος (ml/kg) 
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Πρόσφατες μελέτες κατέδειξαν ότι η πρακτική εφαρμογή των μεταγγίσεων περιεγχειρητικά εμφανίζουν 
μεγάλη ποικιλομορφία. Γι’ αυτό κρίθηκε επιτακτική η ανάγκη δημιουργίας κατευθυντήριων οδηγιών τόσο για 
το αίμα όσο και για τα παράγωγα αυτού στους παιδιατρικούς ασθενείς (Transfusion 2002). Τα κριτήρια για 
χωριστές κατευθυντήριες οδηγίες  παιδιά < 4 μηνών και παιδιά > 4 μηνών έγιναν λόγω των φυσιολογικών 
διαφορών – μειωμένη παραγωγή ερυθροποιητίνης, ανώριμο ανοσοποιητικό σύστημα- που παρουσιάζει η 
πρώτη ομάδα σε σχέση με τη δεύτερη.  

Πίνακας 7. Κατευθυντήριες οδηγίες μετάγγισης ΣΕ σε ασθενείς < 4 μηνών 

• Ht < 20% με χαμηλά ΔΕΚ και συμπτώματα αναιμίας 
• Ht < 30% σε βρέφος: 

- με < 35% τέντα O2 
- O2  ρινικούς καθετήρες 
- μηχανικός αερισμός με ΜΠΑ < 6ml H2O 
- συχνά επεισόδια άπνοιας ή βραδυκαρδίας 
- σημαντική ταχυκαρδία ή ταχύπνοια 

• Ht < 35%  σε βρέφος 
- με > 35% τέντα O2 
- μηχανικός αερισμός με ΜΠΑ ≥ 6-8 ml H2O 

• Ht < 45% 
- ECMO 
- Συγγενής κυανωτική καρδιοπάθεια 

 
 

Πίναικας 8. Κατευθυντήριες οδηγίες μετάγγισης ΣΕ για ασθενείς > 4 μηνών 
 

• Επείγουσα επέμβαση σε παιδί με σημαντική προεγχειρητική αναμία 
• Προεγχειρητική αναιμία μη ανταποκρινόμενη σε θεραπεία 
• Διεγχειρητική απώλεια αίματος ≥ 15% του όγκου αίματος 
• Ht < 24% 

- Κατά τη διεγχιερητική περίοδο, με σημεία και συμπτώματα αναιμίας 
- Χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία 

• Οξεία απώλεια αίματος με υποβολαιμία μη ανταποκρινόμενη σε υγρά 
• Ht < 40% 

- Σοβαρή πνευμονοπάθεια 
- ECMO 

• Δρεπανοκυτταρική αναιμία 
- Προεγχειρητικά όταν αναμένεται Hb=10g/dl 
- Οξύ θωρακικό σύνδρομο 
- Υπερσπληνισμός 

 
Τελειώνοντας, να τονίσουμε ότι δεν υπάρχει απόλυτη αριθμητική τιμή αιμοσφαιρίνης η οποία να 

δικαιολογεί ή να απαιτεί μετάγγιση. Η εκτίμηση της γενικότερης κατάστασης του ασθενή και των 
ανεπιθύμητων ενεργειών (μεταβολικές, ανοσοποιητικές, μολυσματικές)  που μπορεί να προκύψουν από την 
χορήγηση αίματος επιβάλλει τη συνετή χρήση αυτής. Είναι προς όφελος του παιδιού να μεταγγιστεί για ένα 
σοβαρό κλινικό λόγο και προς όφελος του αναισθησιολόγου να τεκμηριώσει το λόγο αυτό.  
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ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΝΕΟΓΝΟ ΚΑΙ ΒΡΕΦΟΣ 

Πηνελόπη Παπαγιαννοπούλου  

 

Κατά τη γέννηση, ένα νεογέννητο θα πρέπει να είναι σε θέση να λειτουργήσει ανεξάρτητα και να 
προσαρμοστεί στο νέο περιβάλλον προκειμένου να επιβιώσει. Η διαδικασία αυτή συνεπάγεται ανατομικές, 
φυσιολογικές και φαρμακολογικές αλλαγές που επέρχονται με την πρώτη ανάσα και να συνεχίζονται σε όλη 
την παιδική ηλικία. Η σημαντική πρόκληση στη χορήγηση αναισθησίας σε νεογνά και βρέφη, σε σύγκριση με 
το μεγαλύτερο παιδί ή τον ενήλικα είναι η ανωριμότητα των οργάνων και συστημάτων τους, τα οποία 
μεταβάλλουν τη φαρμακολογία και τη φυσιολογία.  

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Φυσιολογικές διαφορές 

Το αναπνευστικό σύστημα του νεογνού υφίσταται μεγάλες αλλαγές, καθώς η ανταλλαγή των αερίων παύει 
να γίνεται μέσω του πλακούντα και το νεογνό αρχίζει να αναπνέει μέσω των πνευμόνων. Η πρώτη ενεργητική 
εισπνοή του νεογνού συνοδεύεται από την εμφάνιση υψηλών αρνητικών ενδοθωρακικών πιέσεων (-40 έως -60 
cm H2O), που εκπτύσσουν τους πνεύμονες και εγκαθιστούν τον υπολειπόμενο όγκο. Ακολουθεί η μείωση των 
πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων, με συνοδό αύξηση της αιματικής πνευμονικής ροής και έτσι επέρχεται 
και η βελτίωση της οξυγόνωσης. Με τη παρουσία του επιφανειοδραστικού παράγοντα επιτυγχάνεται η 
ρυθμική έκπτυξη των πνευμόνων, ενώ οι διάφοροι όγκοι σταθεροποιούνται.  

Στη νεογνική και βρεφική ηλικία, λόγω της οριζόντιας θέσης των πλευρών, η έκπτυξη κατά την αναπνοή 
είναι μικρότερη. Η κοιλιά είναι μεγάλη, ενώ τα σπλάχνα εμποδίζουν την ελεύθερη κίνηση του διαφράγματος. 
Στο διάφραγμα και στους μεσοπλεύριους μύες του νεογνού και του βρέφους επικρατούν οι μυϊκές ίνες τύπου 
ΙΙ, που χαρακτηρίζονται από ταχεία σύσπαση, χαμηλό οξειδωτικό μεταβολισμό και χαμηλή απόδοση 
ενέργειας. Το υψηλό ποσοστό τους επιτρέπει τη διατήρηση υψηλής αναπνευστικής συχνότητας αλλά 
προδιαθέτει σε εύκολη αναπνευστική κόπωση. Έτσι η αύξηση του έργου της αναπνοής θα οδηγήσει σε 
μεσοπλεύρια και διαφραγματική κόπωση και τελικά σε άπνοια. 

Σε αντίθεση με τους στατικούς όγκους, ο κυψελικός αερισμός (VA) είναι αναλογικά πολύ μεγαλύτερος 
στα νεογνά και βρέφη (100-150 ml/Kg/min) σε σχέση με τους ενήλικες (60 ml/Kg/min), προκειμένου να 
εξυπηρετήσει την αυξημένη κατανάλωση οξυγόνου (5-6 ml/Kg/min). Αφού ο αναπνεόμενος όγκος είναι 
σταθερός και η κατανάλωση οξυγόνου μεγαλύτερη είναι φανερό ότι η αναπνευστική συχνότητα είναι αυτή 
που συμβάλλει στον αυξημένο κυψελιδικό αερισμό. Τα νεογνά και τα βρέφη παρουσιάζουν αυξημένη σχέση 
κυψελικού αερισμού προς τη Λειτουργική Υπολειπόμενη Χωρητικότητα (FRC) (στο βρέφος: 4,5:1, στον 
ενήλικα: 1,5:1). H αυξημένη αυτή σχέση δείχνει ότι η FRC επηρεάζει σε μικρό βαθμό τη σχέση των 
ειπνεόμενων και κυψελιδικών αερίων και επομένως η συγκέντρωση των κυψελιδικών αερίων εξισώνεται πιο 
γρήγορα με αυτή των εισπνεόμενων, γεγονός που εξασφαλίζει γρήγορη εισαγωγή και ανάνηψη με τους 
εισπνεόμενους παράγοντες. Το μειονέκτημα της χαμηλής FRC στα νεογνά και βρέφη είναι ότι οι αυξημένες 
απαιτήσεις σε οξυγόνο δεν συνδυάζονται με αυξημένο απόθεμα οξυγόνου στην FRC. Έτσι, σε μία απόφραξη 
των αεραγωγών το βρέφος θα καταναλώσει πιο γρήγορα τα αποθέματα οξυγόνου, σε σχέση με το μεγαλύτερο 
παιδί ή τον ενήλικα και θα παρουσιάσει πιο γρήγορα υποξαιμία. Ο όγκος σύγκλεισης (CV) είναι μεγαλύτερος 
στα νεογνά και στα βρέφη σε σχέση με τους ενήλικες και μπορεί να ξεπεράσει την FRC. Η προκύπτουσα 
σύγκλειση των αεροφόρων οδών προκαλεί διαταραχή σχέσης αερισμού-αιμάτωσης (V/Q) και υποξία. Η 
εφαρμογή PEEP θα αυξήσει την FRC και θα αναστρέψει το φαινόμενο της σύγκλεισης των αεραγωγών. Ο 
συνδυασμός του αυξημένου έργου της αναπνοής, της αυξημένης κατανάλωσης οξυγόνου, της υψηλής σχέσης 
VA/FRC, του μεγαλύτερου όγκου σύγκλεισης και η παρουσία μυϊκών ινών τύπου ΙΙ στο διάφραγμα δείχνει ότι 
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σε αυτή την κατηγορία ασθενών θα πρέπει να εφαρμόζεται ελεγχόμενος αερισμός ανεξάρτητα από τη διάρκεια 
της γενικής αναισθησίας.  

Ανατομικές διαφορές  

Στα νεογνά και βρέφη το κεφάλι είναι σχετικά μεγάλο και ο λαιμός κοντός, γεγονός που μπορεί να 
προκαλέσει δυσκολία στη λαρυγγοσκόπηση και τη διασωλήνωση. Το νεογνό θεωρείται ότι κατά τις πρώτες 
εβδομάδες της ζωής αναπνέει υποχρεωτικά από τη μύτη, μολονότι η άποψη αυτή έχει αμφισβητηθεί. Πολλά 
νεογνά δεν μπορούν να αναπνεύσουν αποτελεσματικά, αν οι ρινικές κόγχες είναι αποφραγμένες από εκκρίσεις 
ή οίδημα. Γι’αυτό ο αναισθησιολόγος πρέπει να εξασφαλίσει ότι ο ρινοφάρυγγας είναι καθαρός πριν τη 
αποσωλήνωση. Η γλώσσα είναι σχετικά μεγάλη και καταλαμβάνει σημαντικό μέρος του στοματοφάρυγγα, 
προκαλώντας εύκολα απόφραξη του αεραγωγού κατά την αναισθησία. Ο στοματοφαρυγγικός αεραγωγός ή η 
αλλαγή της θέσης της κεφαλής αρκούν για την άρση της απόφραξης. Ο λάρυγγας είναι τοποθετημένος πιο 
κεφαλικά (C3- C4) και πρόσθια από ότι του ενήλικα (C4- C5). Η χρήσης ευθείας λάμας στο λαρυγγοσκόπιο 
για τα νεογνά και η εξωτερική πίεση επί του κρικοειδούς χόνδρου, μπορούν να διευκολύνουν τη διασωλήνωση, 
σε ορισμένες περιπτώσεις. Το στενότερο τμήμα των αεραγωγών στα νεογνά και βρέφη είναι στο επίπεδο του 
κρικοειδούς χόνδρου ενώ στον ενήλικα στο επίπεδο της γλωττίδας. Περιφερικό οίδημα είτε λόγω βίαιων 
χειρισμών είτε λόγω μεγάλης διαμέτρου τραχειοσωλήνα μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική αύξηση την 
αντίστασης του αεραγωγού. Στο νεογέννητο, το μήκος της τραχείας είναι μόλις 4 έως 5cm και το άκρο του 
ενδοτραχειακού σωλήνα μπορεί εύκολα να μετατοπιστεί και να έχουμε ενδοβρογχική διασωλήνωση. Η άκρη 
του τραχειοσωλήνα θα πρέπει να τοποθετείται στο μέσο της απόστασης μεταξύ φωνητικών χορδών και 
καρίνας. Η κάμψη ή η έκταση της κεφαλής μπορεί να προκαλέσει μετακίνηση 1 έως 2 cm της άκρης του 
τραχειοσωλήνα. Επομένως, η θέση του τραχειοσωλήνα θα πρέπει να επαναπροσδιορίζεται μετά από κάθε 
αλλαγή της θέσης του μικρού ασθενούς. 

Περιεγχειρητική Άπνοια 

Ιδιαίτερη σημασία για τον αναισθησιολόγο που ασχολείται με το νεογνό είναι η εμφάνιση απειλητικής για 
τη ζωή άπνοιας (παύσης αναπνοής > των 20 sec ή < 20 sec που συνοδεύεται από ωχρότητα, κυάνωση ή 
βραδυκαρδία). Είναι πιο συχνή στα πρόωρα ηλικίας κυήσεως < των 37 εβδομάδων και βάρους γέννησης < των 
2500 gr. Ο κίνδυνος της περιεγχειρητικής άπνοιας παραμένει μέχρι τη συμπλήρωση 55 έως 60 εβδομάδων 
ηλικίας κύησης + ηλικίας από τη γέννηση. Επιπρόσθετοι παράγοντες που επαυξάνουν τον κίνδυνο της άπνοιας 
είναι το ιστορικό συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας και/ή άπνοια της προωρότητας, η αναιμία και η 
παρουσία αναπνευστικής νόσου. Η γενική αναισθησία επίσης προδιαθέτει σε άπνοια. Να σημειωθεί ότι όλες οι 
προγραμματισμένες επεμβάσεις θα πρέπει να αναβάλλονται μέχρι το πρόωρο βρέφος να φτάσει την ηλικία των 
60 εβδομάδων από τη σύλληψη. Διάστημα 6 μηνών ελεύθερο συμπτωμάτων προτείνεται για βρέφη με 
ιστορικό απνοϊκών επεισοδίων ή βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας. 

ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΟΠΑΘΕΙΑ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΟΞΥΓΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Το πρόωρο νεογνό και βρέφος ενέχει τον κίνδυνο εμφάνισης αμφιβληστροειδοπάθειας, η οποία οφείλεται 
σε υπερπλασία αγγείων και ινώδους ιστού που επικαλύπτουν τον αμφιβληστροειδή. Αν και η παθογένεια της 
αμφιβληστροειδοπάθειας της προωρότητας είναι ακόμα άγνωστη, φαίνεται ότι η έκθεση του ανώριμου 
αμφιβληστροειδή σε υψηλές συγκεντρώσεις οξυγόνου μπορεί να προκαλέσει αγγειοσύσπαση ή κυτταρική 
βλάβη που συνίσταται στην εξάλειψη του αμφιβληστροειδούς τριχοειδούς δικτύου. Ενώ η υπεροξία συνδέεται 
με τη νόσο και οδηγεί σε τύφλωση, η παρουσία εμβρυικής αιμοσφαιρίνης και η θεραπεία με βιταμίνη Ε έχουν 
μάλλον προστατευτική δράση. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στα πρόωρα βρέφη με ηλικία μικρότερη των 44 
εβδομάδων από τη σύλληψη. Άλλοι παράγοντες κινδύνου που συμβάλλουν στην εμφάνιση της αμφιβληστρο-
ειδοπάθειας είναι η αναπνευστική δυσχέρεια, η άπνοια που χρειάζεται μηχανικό αερισμό, η βραδυκαρδία, η 
καρδιακή νόσο, η λοίμωξη, η υποξία, η υπερκαπνία, η οξέωση, η αναιμία και οι πολλαπλές μεταγγίσεις. Νέα 
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δεδομένα αναφέρουν ότι περισσότερο επιβλαβής είναι η διακύμανση των επιπέδων του οξυγόνου παρά η 
συνολική μερική πίεση του Ο2. Κάθε νεογνό και βρέφος θα πρέπει να αντιμετωπίζεται με στόχο τη διατήρηση 
της ζωής και της νευρολογικής λειτουργίας. Έτσι, προτείνεται η διατήρηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης 
στο επίπεδο του 93-96%, κατά τη διάρκεια της γενικής αναισθησίας, προκειμένου να αποφευχθούν οι 
παραπάνω επιπλοκές.  

ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Το νεογνό γεννιέται με μεγάλη καρδιά σε σχέση με το βάρος του και σε σύγκριση με τον ενήλικα 
(τριπλάσια στο νεογνό). Το βάρος της καρδιάς διπλασιάζεται τον 1ο χρόνο ενώ το βάρος του σώματος 
τριπλασιάζεται. Κατά τη γέννηση, η δεξιά και η αριστερή κοιλία έχουν το ίδιο τοιχωματικό πάχος, παρόλο που 
κατά την ενδομήτρια ζωή η δεξιά κοιλία δουλεύει πιο έντονα. Μέχρι τον 3ο μήνα της ζωής, το τοίχωμα της 
αριστερής κοιλίας έχει γίνει δυσανάλογα πιο παχύ από αυτό της δεξιάς, φτάνοντας έτσι τη σχέση 
τοιχωματικού πάχους των δύο κοιλιών των ενηλίκων. Η αύξηση των αντιστάσεων της συστηματικής 
κυκλοφορίας και η μείωση των πνευμονικών αντιστάσεων ευθύνονται για αυτή την τροποποίηση. 

Η ανωριμότητα του νεογνικού μυοκαρδίου οδηγεί σε μικρότερη ικανότητα συσταλτικότητας και 
μεγαλύτερη αγωγιμότητα σε σχέση με τον ενήλικα, με αποτέλεσμα η νεογνική κοιλία να είναι λιγότερο 
ευένδοτη και συσταλτή. Η ελαττωμένη ευενδοτότητά της περιορίζει την αύξηση του όγκου παλμού σε 
φυσιολογικές τιμές πίεσης πλήρωσης. Έτσι οποιαδήποτε ελάττωση του καρδιακού ρυθμού συνοδεύεται από 
ελάττωση της καρδιακής παροχής. Η ελαττωμένη συσταλτικότητα περιορίζει την ικανότητα της καρδιάς να 
αντιδρά στο stress. Το σαρκοπλασματικό δίκτυο της νεογνικής καρδιάς είναι ανώριμο και η καρδιακή δράση 
εξαρτάται από την ανταλλαγή ασβεστίου από το πλάσμα μέσω της κυτταρικής μεμβράνης. Το γεγονός αυτό 
πιθανό να εξηγεί την ευαισθησία της νεογνικής καρδιάς στην καταστολή από τα πτητικά αναισθητικά. 

Επιπλέον, το μυοκάρδιο του βρέφους έχει ανεπαρκή συμπαθητική νεύρωση με αποτέλεσμα την έντονη 
επικράτηση του παρασυμπαθητικού και την ελαττωμένη απάντηση στα αδρενεργικά φάρμακα σε σχέση με τον 
ενήλικα. Πολλοί χειρισμοί ρουτίνας κατά την αναισθησία στα νεογνά και βρέφη μπορεί να προκαλέσουν 
βραδυκαρδία, όπως είναι η λαρυγγοσκόπηση, η διασωλήνωση, η τοποθέτηση αεραγωγού ή οισοφάγειου 
στηθοσκοπίου. Γι’ αυτό απαιτείται καλός ατροπινισμός. Η απάντηση του καρδιαγγειακού στην υποξία είναι 
επίσης σημαντική σε αυτή την κατηγορία ασθενών. Στα νεογνά και βρέφη, η υποξαιμία ταχέως ακολουθείται 
από βραδυκαρδία, που θεωρείται ότι προκαλείται από την απευθείας δράση της υποξαιμίας στο μυοκάρδιο. Η 
βραδυκαρδία αυτή δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση ατροπίνης. Επομένως αν παρουσιαστεί ανεξήγητη 
πτώση του καρδιακού ρυθμού, θα πρέπει να υποψιαστούμε την υποξία και να χορήγησουμε 100% οξυγόνο 
ενώ και θα πρέπει να στρέψουμε την προσοχή μας στην πιθανότητα απόφραξης του αεραγωγού. 

Ο όγκος αίματος των πρόωρων νεογνών είναι 100 ml/Kg, των τελειόμηνων νεογνών είναι 85-90 ml/Kg, 
ενώ των βρεφών 80 ml/Kg και είναι αναλογικά υψηλότερος από των ενηλίκων (65-70 ml/Kg). Ο αρχικός 
αιματοκρίτης στα υγιή τελειόμηνα νεογνά είναι 55% και βαθμιαία ελαττώνεται έως και 30% στον 3ο μήνα της 
γέννησης ενώ στη συνέχεια αρχίζει να αυξάνεται έως 35% στον 6ο μήνα της ζωής. Σε αυτό το διάστημα των 6 
μηνών αλλάζει και ο τύπος της αιμοσφαιρίνης (Hb). Στη γέννηση αποτελείται κατά 75% από εμβρυϊκής Hb 
(HbF). Η συγγένεια της HbF με το οξυγόνο είναι μεγαλύτερη από εκείνη της Hb του ενήλικα (HbA), 
οφειλόμενη κατά κύριο λόγο σε έλλειψη του 2,3-DPG. Έτσι η HbF συνδέεται με περισσότερο Ο2 αλλά το 
απελευθερώνει λιγότερο εύκολα στους ιστούς από την HbA. Γι’ αυτό, η επαρκής μεταφορά οξυγόνου στους 
ιστούς του νεογέννητου βρέφους απαιτεί μια μεγαλύτερη συγκέντρωση Hb, λιγότερο από 12 g/dL συνιστά 
αναιμία και υψηλότερα επίπεδα είναι επιθυμητά σε καταστάσεις υποξίας. Διόρθωση της αναιμίας με 
μετάγγιση αίματος ίσως ενδείκνυται αν το βρέφος χρειάζεται οξυγονοθεραπεία ή αν εμφανίζει απνοϊκά 
επεισόδια. Η μετάγγιση ερυθροκυττάρων που περιέχουν HbA μπορεί να βελτιώσει την προσφορά οξυγόνου 
στους ιστούς στο άρρωστο πρόωρο βρέφος. Ωστόσο, αυτή η θεραπεία έχει αναφερθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο 
οπισθοφακικής ινοπλασίας. 
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Τα πρόωρα βρέφη εμφανίζουν μια πρωιμότερη και μεγαλύτερη ελάττωση της Hb, τα επίπεδα της οποίας 
φθάνουν τα 7-8 g/dL σ' εκείνα με βάρος γέννησης < 1500 g. Αυτό οφείλεται στη βραχεία διάρκεια ζωής των 
ερυθροκυττάρων, στη γρήγορη ανάπτυξη του προώρου και στην περιορισμένη παραγωγή ερυθροποιητίνης. Η 
αναιμία του πρόωρου βρέφους μπορεί να οδηγήσει σε ταχυκαρδία, ταχύπνοια, κακή θρέψη και ανάπτυξη, 
ελαττωμένη δραστηριότητα και άπνοια. Σε σοβαρές καταστάσεις, μπορεί να συμβεί συμφορητική καρδιακή 
ανεπάρκεια. 

Ο ελάχιστος αποδεκτός Ht για τα βρέφη και παιδιά που πρόκειται να υποβληθούν σε εκλεκτική 
χειρουργική επέμβαση έχει αναθεωρηθεί τα τελευταία χρόνια. Πριν αποφασιστεί μια μετάγγιση, συνεκτιμώ-
νται διάφοροι παράγοντες όπως: η διάρκεια της αναιμίας, ο τύπος της χειρουργικής επέμβασης, η ηλικία του 
παιδιού, η καρδιοαναπνευστική λειτουργία, η κατάσταση του ενδαγγειακού όγκου και άλλες παράμετροι που 
πιθανώς να δυσχεράνουν τη μεταφορά Ο2. Οι αποδεκτές τιμές Ht για τα πρόωρα και πάσχοντα νεογνά είναι 
40-50%, ενώ για τα υγιή μεγαλύτερα παιδιά ένας Ht 20-26% είναι γενικώς καλώς ανεκτός. 

Φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP) χορηγείται μετά από μαζική μετάγγιση αίματος ή σε διάχυτη 
ενδοαγγειακή πήξη. Μετάγγιση FFP με ρυθμό μεγαλύτερο του 1 ml/kg/min, είναι δυνατόν να ακολουθηθεί 
από σοβαρή υποασβεστιαιμία, ιδιαίτερα στα νεογνά λόγω μειωμένης ικανότητάς κινητοποίησης του 
ασβεστίου. Αυτό μπορεί κλινικά εκδηλώνεται με τη μορφή υπότασης, ιδιαίτερα αν συνχορηγούνται 
εισπνεόμενοι παράγοντες. Επομένως, προτείνεται εξωγενής χορήγηση χλωριούχου ασβεστίου (2.5-5 mg/kg) ή 
γλυκονικού ασβέστιου (7.5-15 mg/kg) κατά τη διάρκεια της ταχείας μετάγγισης FFP.  

ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Ο εγκέφαλος ενός νεογνού ζυγίζει 350 gr (το 25% του βάρους των ενηλίκων) και αναπτύσσεται με ταχείς 
ρυθμούς, διπλασιάζοντας το μεγέθους του στους 6 μήνες. Κατά τη γέννησή, περίπου το 25% των νευρώνων 
είναι παρόντες και η ανάπτυξη του φλοιού του εγκεφάλου και του στέλεχους ολοκληρώνεται μέσα στον πρώτο 
χρόνο της ζωής. Η διαδικασία της μυελίνωσης και της διαφοροποίησης των νευριτών συνεχίζεται μέχρι το 
τρίτο έτος της ζωής. Η ανωριμότητα της δομής του εγκεφάλου και ο αυξημένος ρυθμός ανάπτυξης του Κ.Ν.Σ 
κατά τη περίοδο αυτή καθιστούν το νεογνό και το μικρό βρέφος ευαίσθητο σε εγκεφαλικές βλάβες από 
υποξία, ισχαιμία, σπασμούς, ενδοεγκεφαλική αιμορραγία και πλημμελή θρέψη. Τα νεογνά και τα βρέφη, 
συμπεριλαμβανομένων των πρόωρων, ανταποκρίνονται σε οδυνηρά ερεθίσματα.. Η έκθεση σε παρατεταμένο 
ή έντονο πόνο, μπορεί να αυξήσει νεογνική νοσηρότητα. Η νευροενδοκρινική απάντηση που οδηγεί σε αυτά 
τα δυσμενή αποτελέσματα μπορεί να κατασταλεί από τα οπιοειδή ή από τα δια εισπνοής αναισθητικά.  

Η εγκεφαλική αιματική ροή (CBF) συνδέεται με τον μεταβολισμό του εγκεφάλου και ρυθμίζεται από 
διάφορους μηχανισμούς: χημικούς (μερική πίεση του Ο2 και του CΟ2), νευρογενείς, μυογενείς και 
μεταβολικούς. To stress του οργανισμού, πχ. υποξία ή υπερκαπνία, ιδιαίτερα στο πρόωρο, προκαλεί 
κατάργηση του μηχανισμού αυτορρύθμισης της CBF με αποτέλεσμα να εξαρτάται κυρίως από την αρτηριακή 
πίεση. Έτσι, η υπόταση μπορεί να προκαλέσει εγκεφαλική ισχαιμία και η υπέρταση διάταση των μικρών 
εγκεφαλικών αγγείων με κίνδυνο ρήξης σε περίπτωση που η πίεση αυξηθεί περισσότερο. Γι' αυτό το λόγο 
είναι συχνή η εμφάνιση ενδοεγκεφαλικής και ενδοκοιλιακής αιμορραγίας (IVH) στα πρόωρα που έχουν 
υποστεί stress. Η διατήρηση της αυτορρύθμισης και η ελαχιστοποίηση όλων των παραγόντων που προκαλούν 
διακυμάνσεις της αρτηριακής πίεσης προφυλάγουν το νεογνό από την εμφάνιση IVH. Έχει βρεθεί ότι ο 
μέτριος υπεραερισμός αποκαθιστά την αυτορρύθμιση στο βρέφος. Η επίτευξη επαρκούς βάθους αναισθησίας, 
αναλγησίας και μυϊκής χάλασης κατά τη διάρκεια των έντονων χειρισμών επιβάλλεται για την αποφυγή 
εμφάνισης ενδοεγκεφαλικής και ενδοκοιλιακής αιμορραγίας. Επιπλέον, η αντικατάσταση του όγκου του 
αίματος πρέπει να ελέγχεται προσεκτικά για την αποφυγή υπερφόρτωσης. Ευνόητο είναι ότι πρέπει να 
αποφεύγεται η ταχεία χορήγηση υπερωσμωτικών διαλυμάτων και να παρακολουθείται ο μηχανισμός πήξης. 
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ΘΕΡΜΟΡΡΥΜΙΣΗ 

Η μεγάλη επιφάνεια σώματος σε σχέση με το βάρος, η μικρή ποσότητα υποδόριου λίπους και τα υψηλά 
επίπεδα του κυψελιδικού αερισμού στα νεογνά και βρέφη, αυξάνουν γρήγορα την απώλεια θερμότητας, όταν 
βρίσκονται σε κρύο περιβάλλον. Η απώλεια θερμότητας είναι ακόμη μεγαλύτερη στα πρόωρα καθώς 
διαθέτουν πολύ λεπτό δέρμα και υποδόριο ιστό, ενώ ταυτόχρονα χάνουν και μεγάλες ποσότητες ύδατος κατά 
την αναπνοή. Γενικά βρέφη μικρότερα των 2 έως 3 μηνών είναι ιδιαίτερα επιρρεπή στην υποθερμία, εξαιτίας 
των άωρων μηχανισμών παραγωγής θερμότητας. Η απώλεια της θερμότητας επιτελείται δια ακτινοβολίας 
(που ευθύνεται για το 70% των απωλειών), αγωγιμότητας, μεταφοράς και εξάτμισης ύδατος μέσω της 
αναπνευστικής οδού και του δέρματος. 

Σε απώλεια θερμότητας, αυξάνεται η παραγωγή θερμότητας μέσα στο σώμα, ώστε να διατηρηθεί 
φυσιολογική η κεντρική θερμοκρασία. Στους ενήλικες και μεγαλύτερα παιδιά, αυτή η παραγωγή 
επιτυγχάνεται κυρίως με ακούσια δραστηριότητα των μυών (ρίγος), που συνοδεύεται με αύξηση τη 
κατανάλωσης οξυγόνου. Στα νεογνά και βρέφη, η παραγωγή θερμότητας βασίζεται κυρίως στη χωρίς ρίγος 
θερμογένεση, μηχανισμός ο οποίος επίσης αυξάνει την κατανάλωση οξυγόνου. και γίνεται κατά μεγάλο βαθμό 
με το μεταβολισμό το φαιού λίπους. Ο ιστός αυτός αποτελεί το 2-6% του βάρους του τελειόμηνου και 
συγκεντρώνεται γύρω από την ωμοπλάτη, το μεσοθωράκιο, γύρω από τα μεγάλα αγγεία του τραχήλου, τη 
μασχαλιαία χώρα και τα επινεφρίδια. Έχει πλούσια αγγείωση και νεύρωση από το συμπαθητικό νευρικό 
σύστημα. Η ποσότητα του φαιού λίπους ελαττώνεται μετά την πρώτη εβδομάδα της ζωής.  

Κατά την έκθεση σε ψυχρό περιβάλλον απελευθερώνεται νορεπινεφρίνη από τις συμπαθητικές νευρικές 
απολήξεις, που στη συνέχεια διεγείρει την μεταβολική δραστηριότητα του φαιού λίπους. Λαμβάνει χώρα 
υδρόλυση των τριγλυκεριδίων σε γλυκερόλη και λιπαρά οξέα με αποτέλεσμα την αύξηση της κατανάλωσης 
οξυγόνου και κατά συνέπεια την παραγωγή θερμότητας. Τα τελειόμηνα νεογνά, που εκτίθενται σε ψυχρό 
περιβάλλον, έχουν τη δυνατότητα να αυξήσουν τον μεταβολικό τους ρυθμό στο διπλάσιο μέσω αυτού του 
μηχανισμού, σε αντίθεση με τα πρόωρα, που εξ αιτίας της έλλειψης φαιού λίπους αδυνατούν να επιτύχουν 
αυτό το επίπεδο παραγωγής θερμότητας. Στις ανεπιθύμητες δράσεις της υποθερμίας περιλαμβάνονται η 
αύξηση των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων, με ενδεχόμενο επακόλουθο την επάνοδο της εμβρυϊκής 
κυκλοφορίας, η ενδοπνευμονική αιμοραγία, η άπνοια, οι διαταραχές καρδιακού ρυθμού καθώς και οι 
διαταραχές της ηπατικής και νεφρικής λειτουργίας. Τα άρρωστα νεογνά θα πρέπει να διατηρούντα σε μια 
θερμοκρασία περιβάλλοντος που να ελαχιστοποιεί την κατανάλωση Ο2. Η θερμοκρασία ενός τέτοιου 
περιβάλλοντος είναι 34°C για το πρόωρο, 32°C για το τελειόμηνο νεογνό και 28°C για τον ενήλικα. Οι 
στρατηγικές για την διατήρηση της θερμοκρασίας και, συνεπώς, για τη μείωση του stress περιλαμβάνουν τη 
θέρμανση του χειρουργείου (28-30°C), τη θέρμανση του νεογνού με ειδικές λάμπες ή θερμαινόμενα στρώματα, 
που η θερμοκρασία τους να μην υπερβαίνει τους 40°C, τη χρήση μονωτικών μέσων (πλαστικές μεμβράνες), 
την κάλυψη της κεφαλής και τέλος τη θέρμανση των χορηγούμενων υγρών και εισπνεόμενων αερίων.  

ΝΕΦΡΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΟΜΟΙΟΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ 

Μέχρι την ηλικία των 6 μηνών τα υγιή βρέφη αποκτούν φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Από την άλλη 
πλευρά τα πρόωρα νεογνά και βρέφη ενδέχεται να έχουν πολλαπλά ελλείμματα της νεφρικής λειτουργίας 
όπως μειωμένη κάθαρση κρεατινίνης, διαταραχές στην κατακράτηση νατρίου, στην απέκκριση της γλυκόζης, 
στην επαναρόφηση των διττανθρακικών και στην ικανότητα αραίωσης ή συμπύκνωσης των ούρων. Εξαιτίας 
των παραπάνω διαταραχών, η σχολαστική προσοχή στη χορήγηση υγρών κατά τη διάρκεια των πρώτων 
ημερών της ζωής αποκτά ιδιαίτερη σημασία.  

Η υπογλυκαιμία (επίπεδα<40 mg/dl) είναι συχνή στα νεογνά που βρίσκονται κάτω από συνθήκες stress 
και ειδικά στα μικρά για την ηλικία κύησης βρέφη, στα πρόωρα και στα βρέφη διαβητικών μητέρων. Τα 
επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά και να διορθώνονται με συνεχή έγχυση 
10% δεξτρόζης (5 mg/kg/min). Το 50% των βρεφών με συμπτωματική υπογλυκαιμία μπορεί να εμφανίσει 
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νευρολογική βλάβη. Τα βρέφη διαβητικών μητέρων θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με ιδιαίτερη προσοχή, 
καθόσον μια θεραπευτική δόση ενδοφλέβιας γλυκόζης μπορεί να προκαλέσει ξαφνικά υπερινσουλιναιμία και 
μια σοβαρή rebound υπογλυκαιμία. Μεγαλύτερα βρέφη μπορεί να εμφανίσουν υπογλυκαιμία μετά από 
παρατεταμένη νηστεία κατά την προεγχειρηπκή περίοδο. 

Η υπεργλυκαιμία είναι ένα σύνηθες ιατρογενές πρόβλημα, που οφείλεται σε ενδοφλέβια θεραπεία. 
Ωσμωτικά προκαλούμενες μετακινήσεις υγρού στον εγκέφαλο, λόγω της υπεργλυκαιμίας, μπορούν να 
οδηγήσουν σε εγκεφαλική αιμορραγία και η γλυκοζουρία μπορεί να προκαλέσει διούρηση με αποτέλεσμα 
ελάττωση του ύδατος και των ηλεκτρολυτών.  

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑ 

Η αναπτυξιακή φυσιολογία του νεογνού επηρεάζει τη νεογνική φαρμακολογία με διάφορους τρόπους. Η 
συνολική περιεκτικότητα του σώματος σε νερό ελαττώνεται με την ηλικία, ενώ η περιεκτικότητα σε λίπος και 
μύες αυξάνεται. Έτσι, ένα φάρμακο που είναι υδατοδιαλυτό έχει μεγαλύτερο όγκο κατανομής (VD) και απαιτεί 
συνήθως μια μεγαλύτερη αρχική δόση για να επιτευχθεί η επιθυμητή συγκέντρωση του στο αίμα όπως π.χ. για 
τα περισσότερα αντιβιοτικά και τη σουκινυλοχολίνη. Λόγω της μειωμένης μυϊκής μάζας που έχουν τα νεογνά 
και βρέφη, ένα φάρμακο που για τον τερματισμό της δράσης του εξαρτάται από την ανακατανομή στους μύες 
μπορεί να έχει παρατεταμένο κλινικό αποτέλεσμα, π.χ. η θειοπεντάλη και η φαιντανύλη. Ο μεγάλος όγκος 
κατανομής σε συνδυασμό με την ανώριμη και ηπατική και νεφρική λειτουργία οδηγούν σε καθυστερημένη 
απέκκριση των περισσότερων φαρμάκων. Σε γενικές γραμμές, ο ηπατικός ενζυματικός μεταβολισμός 
παρουσιάζεται ελαττωμένος όπως και η νεφρική σπειραματική διήθηση και σωληναριακή λειτουργία. Τα 
παραπάνω φαινόμενα είναι περισσότερο έντονα με την παρουσία παθολογίας στην κοιλιακή χώρα ,όπου η 
κοιλιακή πίεση ελαττώνει περαιτέρω την ηπατική ροή του αίματος. Το ποσοστό σύνδεσης με τις πρωτεΐνες 
είναι μειωμένο τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά .Η ποιοτική μείωση πιθανώς να οφείλεται στην παρουσία ενός 
κυκλοφορούντος αναστολέα. Για τις ουσίες που έχουν υψηλό ποσοστό σύνδεσης με τις πρωτείνες του 
πλάσματος (θειοπεντάλη, αντιβιοτικά, βουπιβακαΐνη), αυτός ο παράγων μπορεί να οδηγήσει στα υψηλότερα 
επίπεδα ελεύθερου φαρμάκου και συνεπώς αυξημένη ισχύ για μια δεδομένη δόση. Για παράδειγμα, η μέση 
αποτελεσματική δόση θειοπεντάλη σε νεογνά είναι 3,4 mg/kg, ενώ για τα μεγαλύτερα  βρέφη είναι 6,3 mg/kg 
(8). Τα νεογνά, λόγω του μεγαλύτερου όγκου κατανομής σε συνδυασμό με ηπατική και νεφρική ανωριμότητα 
έχουν σαν αποτέλεσμα τη παρατεταμένη δράση ουσιών, το βραδύτερο ρυθμό απέκκρισης τους ιδιαίτερα για το 
πανκουρόνιο και βεκουρόνιο και σε μικρότερο βαθμό για το ροκουρόνιο. Μόνο το cis-ατρακούριο και το 
ατρακούριο, που δεν εξαρτώνται από τον ηπατικό μεταβολισμό έχουν μικρότερη διάρκεια δράσης σε αυτή την 
ομάδα ασθενών. Η ανωριμότητα της νευρομυϊκής σύναψης σε συνδυασμό με τον μεγάλο όγκο κατανομής 
αυξάνει την ευαισθησία και οδηγεί σε χαμηλότερο βαθμό απέκκρισης άρα και σε παράταση της δράσης των 
μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών  

Η σουκινυλοχολίνη εξασφαλίζει γρήγορη έναρξη και βραχεία διάρκεια δράσης και παραμένει εξαιρετικά 
χρήσιμη σε περιπτώσεις όπου υπάρχει κίνδυνος αναγωγής, εισρόφησης ή σε δυσκολία διασωλήνωσης.. Είναι 
πολύ υδατοδιαλυτό φάρμακο και γρήγορα ανακατανέμεται στο εξωκυττάριο υγρό. Επειδή το εξωκυττάριο 
υγρό στα νεογνά και βρέφη είναι περισσότερο από το ενδοκυττάριο, η δόση που απαιτείται για την ενδοφλέβια 
χορήγηση είναι διπλάσια (2-4 mg/kg) σε σχέση με τους ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας (1-2 mg/kg) .Η 
ενδοφλέβια χορήγηση ατροπίνης μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης καρδιακών αρρυθμιών, που μπορούν να 
ακολουθήσουν τη χορήγηση της σουκινυλοχολίνης.  

Η MAC των εισπνεόμενων αναισθητικών μεταβάλλεται με την ηλικία. Μελέτες έδειξαν ότι οι 
αναισθητικές απαιτήσεις είναι μικρότερες για τα πρόωρα σε σχέση με τα τελειόμηνα νεογνά και για τα 
τελειόμηνα σε σχέση με τα βρέφη των 6 μηνών. Οι παράγοντες που θεωρούνται υπεύθυνοι για την γρήγορη 
πρόσληψη των εισπνεόμενων αναισθητικών στα νεογνά και βρέφη είναι η μεγαλύτερη σχέση του κυψελιδικού 
αερισμού σε σχέση με την FRC, το μεγαλύτερο κλάσμα της καρδιακής παροχής στα αγγειοβριθή όργανα, η 
χαμηλότερη διαλυτότητα ιστών/αίματος καθώς και η χαμηλότερη διαλυτότητα αερίων/αίματος. Η προσεκτική 
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τιτλοποίηση των εισπνεόμενων αναισθητικών είναι επομένως απαραίτητη για την αποφυγή ανεπιθύμητων 
αντιδράσεων. Το σεβοφλουράνιο, λόγω του χαμηλού συντελεστή διαλυτότητας στο αίμα, εξασφαλίζει 
γρήγορη εισαγωγή στην αναισθησία. Συγκρινόμενο με το αλοθάνιο εξασφαλίζει πιο γρήγορη εισαγωγή και 
ανάνηψη από την αναισθησία, ενώ η καταστολή του καρδιαγγειακού που προκαλεί είναι μικρότερη. Ωστόσο, 
σε αντίθεση με το μεγαλύτερο παιδί, το νεογνό δεν αυξάνει την καρδιακή συχνότητα σαν απάντηση στο 
σεβοφλουράνιο, ενώ η συστολική αρτηριακή πίεση παρουσιάζει πτώση κατά μέσο όρο περίπου 30%. Η 
καταστολή του μυοκαρδίου που προκαλεί το ισοφλουράνιο στο νεογνό είναι παρόμοια με αυτή του αλοθανίου. 
Ακόμη και σοβαρά πάσχοντα βρέφη ανέχονται καλώς τη χρήση των οπιοειδών. Δέκα mcg/kg φαιντανύλης 
αμβλύνουν την αιμοδυναμική απάντηση για 60 λεπτά σε νεογνά που υποβάλλονται σε επείγουσες 
χειρουργικές επεμβάσεις για συγγενείς ανωμαλίες. Μεγαλύτερες δόσεις (30-50 mcg/kg) φαιντανύλης έχουν 
προταθεί για τις καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις σε αυτή την ομάδα ασθενών. Ωστόσο, η δοσολογία των 
οπιοειδών θα πρέπει να είναι προσεκτικά τιτλοποιημένη και οι αναισθησιολόγοι να προσέχουν την 
προκαλούμενη από τα οπιοειδή βραδυκαρδία και τις συνέπειές της στην καρδιακή παροχή. Η κεταμίνη (1-2 
mg/kg) σε συνδυασμό με τη φαιντανύλη έχει αποδειχθεί αποτελεσματικό αναισθητικό, αλλά σε αντίθεση με τα 
παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας, μπορεί επίσης να προκαλέσει υπόταση. Η μιδαζολάμη έχει υπερβολικά μεγάλη 
ημιπερίοδο ζωής στα νεογνά (80 h) για αυτό καλά είναι να αποφεύγεται μέχρι τον 6ο μήνα ή μέχρι να 
ωριμάσουν οι ηπατικές μεταβολικές οδοί. 

Από την ομάδα των α2 αδρενεργικών αγωνιστών έχει αρχίσει να εφαρμόζεται με επιτυχία η κλινική χρήση 
εκλεκτικών α2 αγωνιστών, όπως η δεξμεδετομιδίνη. Σε αντίθεση με τους άλλους αναισθητικούς παράγοντες, 
οι οποίοι δρουν κατά κύριο λόγο μέσω των GABA ή των NMDA υποδοχέων, η δεξμεδετομιδίνη είναι ένας 
ισχυρός, υψηλά εκλεκτικός αγωνιστής των α2 αδρενεργικών υποδοχέων. Όσο αφορά τη χρήση της στο 
νεογνικό και βρεφικό πληθυσμό, ο παράγοντας δεν έχει πάρει έγκριση, παρόλο που βρίσκονται σε εξέλιξη 
πολλές κλινικές μελέτες, από τις οποίες περιμένουμε τα αποτελέσματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα 
και την ασφάλεια αυτού του παράγοντα στο συγκεκριμένο πληθυσμό. Σε προκλινικές μελέτες, η 
δεξμεδετομιδίνη έχει βρεθεί να μην παρουσιάζει καμία νευροτοξικότητα όταν χορηγείται μόνη της, ενώ 
βρέθηκε να μετριάζει την τοξικότητα που προκαλείται από τη χορήγηση εισπνεόμενων αναισθητικών 
παραγόντων. Πρόκειται λοιπόν για έναν παράγοντα που αξίζει περαιτέρω διερεύνησης, ειδικά στον 
συγκεκριμένο πληθυσμό. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ  

Η προεγχειρητική εκτίμηση θα πρέπει να περιλαμβάνει στοιχεία από το ιστορικό της μητέρας καθώς και 
στοιχεία της περιγεννητικής περιόδου. Πολλές μητρικές καταστάσεις μπορεί να έχουν αντίκτυπο στην υγεία 
του νεογνού. Για παράδειγμα, ο σακχαρώδης διαβήτης της μητέρας σχετίζεται με νεογνική υπογλυκαιμία και 
καρδιακή δυσλειτουργία. Η χρήση ναρκωτικών ουσιών είναι μια σημαντική αιτία προωρότητας και 
καθυστερημένης ενδομήτριας ανάπτυξης, ενώ μπορεί να προκαλέσει διαταραχές αγωγιμότητας, σπασμούς και 
διαταραχή αναπνευστικής λειτουργίας. Η προωρότητα, η περιγεννητική ασφυξία καθώς και ανάγκη για 
αναζωογόνηση μετά τη γέννηση μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά τη χορήγηση αναισθησίας.. Εάν το 
βρέφος είναι ήδη διασωληνωμένο, η ένδειξη διασωλήνωσης και η τυχόν ευκολία ή δυσκολία αυτής θα πρέπει 
να σημειωθεί. Σε αντίθεση με τα υγιή μεγαλύτερα παιδιά, στα οποία οι προεγχειρητικές συνήθεις 
εργαστηριακές μελέτες έχουν σε μεγάλο βαθμό εγκαταλειφθεί, στα νεογνά θα πρέπει να υπάρχει μια 
προεγχειρητική τιμή γλυκόζης καθώς και γενική αίματος. Άλλες εξετάσεις, όπως η ομάδα αίματος, η 
ακτινογραφία θώρακα, ο πηκτικός μηχανισμός, οι ηλεκτρολύτες και το ιονισμένο ασβέστιο θα πρέπει να 
πραγματοποιηθούν, αν η κλινική εικόνα του παιδιού ή το είδος της προγραμματισμένης χειρουργικής 
επέμβασης το απαιτούν. Η φυσική εξέταση πρέπει να περιλαμβάνει την αναζήτηση ανωμαλιών. Μια γενική 
αρχή είναι ότι η εξεύρεση μιας ανωμαλίας κατά τη φυσική εξέταση πιθανώς σημαίνει και ύπαρξη και άλλων 



 112

ανωμαλιών στα πλαίσια κάποιου πιθανού συνδρόμου. Η ύπαρξη φυσήματος σε αυτή την ομάδα των ασθενών 
θα πρέπει να σημειώνεται και να ζητείται παιδοκαρδιολογική εκτίμηση. 

MONITORING 

To monitoring των νεογνών και των βρεφών είναι κοινό με του ενήλικα ασθενή. Λόγω του υψηλού 
μεταβολικού ρυθμού και των μικρών αναπνευστικών εφεδρειών, η κατάσταση του αναπνευστικού 
συστήματος τους μπορεί να επιδεινωθεί πολύ γρήγορα, γι' αυτό χρειάζεται πολύ προσεκτική παρακολούθηση. 
Το παλμικό οξύμετρο και ο καπνογράφος έχουν διευκολύνει τον αναισθησιολόγο και παρά τις τεχνικές 
δυσκολίες που συναντάμε πολλές φορές στην εφαρμογή τους και δεν πρέπει σε καμία επέμβαση να 
παραλείπονται. Αναμφισβήτητα το προκάρδιο ή το οισοφάγειο στηθοσκόπιο παραμένει το απλούστερο και 
συγχρόνως το πιο σημαντικό monitor για την παιδιατρική αναισθησία, δίνοντας μας πολύτιμες πληροφορίες 
για το αναπνευστικό και το κυκλοφορικό σύστημα. Ο αισθητήρας του οξυμέτρου, στα νεογνά, πρέπει να 
τοποθετείται στο δεξί χέρι και όχι στο πόδι, διότι υπάρχει ο φόβος, σε περιπτώσεις με επιμένουσα πνευμονική 
υπέρταση, να μας δίνει εσφαλμένα χαμηλή τιμή, μετρώντας αίμα μη οξυγονωμένο που περνά από τον 
βοτάλειο. Ο καπνογράφος έχει επίσης τεχνικές δυσκολίες, σε αυτή την ομάδα ασθενών και μόνο ορισμένες 
μέθοδοι μέτρησης δίνουν ακριβείς τιμές. Έτσι στην mainstream καπνογραφία πρέπει η συσκευή να έχει πολύ 
μικρό νεκρό χώρο (2 ml) για να μας δώσει αξιόπιστα αποτελέσματα. Στην sidestream καπνογραφία, πρέπει το 
δείγμα αερίου να μετράτε από σημείο του ενδοτραχειακού σωλήνα που βρίσκει το δυνατόν πιο κοντά στον 
ασθενή, προκειμένου να έχουμε σωστότερα αποτελέσματα. Επιπλέον, όταν ο καπνογράφος χρησιμοποιείται με 
τα αναπνευστικά κυκλώματα κατά Mapleson έχει περιορισμένη αξία λόγω της υψηλής ροής φρέσκων αερίων 
που χρησιμοποιούνται για την αποφυγή επανεισπνοής.  

Το Η.Κ.Γ χρησιμοποιείται κυρίως για να δείχνει τον καρδιακό ρυθμό και τις αρρυθμίες, οποίες στα παιδιά 
είναι συνήθως καλοήθεις και οφείλονται τις περισσότερες φορές στην επίδραση των φαρμάκων. Για 
αναίμακτη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης συνήθως χρησιμοποιούμε την μέθοδο της αυτόματης 
ταλαντωσιμετρίας (π.χ Dinamap), αλλά η ακρίβεια της μέτρησης στα χαμηλού βάρους νεογνά, σε περιπτώσεις 
υπότασης (μέση αρτηριακή πίεση < 40 mmHg), είναι υπό αμφισβήτηση. Να μη ξεχνάμε τη μέτρηση είναι της 
θερμοκρασίας, που ιδιαίτερα σε αυτή την ομάδα ασθενών, έχει ιδιαίτερη αξία. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ 

Οι υπάρχουσες ανατομικές και φυσιολογικές διαφορές του προσώπου και του άνω αεραγωγού του 
νεογνού και του βρέφους σε σχέση με τον ενήλικα, δημιούργησαν την ανάγκη διαφορετικού σχεδιασμού του 
νεογνικού αναισθησιολογικού εξοπλισμού που έχει σχέση με την υποστήριξη της αναπνοής (μάσκες, 
λαρυγγοσκόπια, ενδοτραχειακοί σωλήνες, κυκλώματα, αναπνευστήρες). Στα νεογνά και βρέφη < 10 Kg 
χρησιμοποιούνται συστήματα μερικής επανεισπνοής, με στόχο την ελάττωση του νεκρού χώρου και των 
αντιστάσεων στη ροή από τις βαλβίδες, τα συνδετικά και τη νατράσβεστο. Επίσης, με τα συστήματα μερικής 
επανεισπνοής επιτυγχάνεται ταχύτερη εισαγωγή στην αναισθησία με τα εισπνεόμενα αναισθητικά, διότι αυτά 
εισέρχονται άμεσα στον αεραγωγό. Από κυκλώματα τα πλέον κατάλληλα για χρήση με θετική 
τελοεκπνευστική πίεση είναι τα Mapleson's ιδιαίτερα το F, αν και τελευταία έχει αυξηθεί το ενδιαφέρον για 
την χρήση των ημίκλειστων κυκλικών συστημάτων, ειδικά τροποποιημένων (μικρότερα συνδετικά, 
βελτιωμένα κάνιστρα, βαλβίδες χαμηλότερων αντιστάσεων), για βρέφη μικρότερα των 10 Kg. Υποστηρίζεται 
ότι τα βρέφη αλλά και τα νεογνά μπορούν να ανταπεξέλθουν στην αύξηση των αντιστάσεων ροής ακόμη και 
200%, χωρίς διαταραχές των αερίων αίματος. Επίσης, επισημαίνεται ότι οι αυξημένες αντιστάσεις δεν 
αναπτύσσονται από τις βαλβίδες και τη νατράσβεστο αλλά από το μικρό μέγεθος των τραχειοσωλήνων. 

Όσον αφορά τις μάσκες προσώπου που, η καλή εφαρμογή στο πρόσωπο έχει μεγαλύτερη σημασία από την 
ύπαρξη ή όχι μικρού νεκρού χώρου, που πρακτικά αντιρροπείται από την υψηλή ροή φρέσκου μίγματος 
αερίου που περνάει μέσα από αυτήν. Από τα λαρυγγοσκόπια αυτά με την ευθεία λάμα είναι συνήθως 
περισσότερο κατάλληλα για την διασωλήνωση νεογνών ενώ οι ενδοτραχειακοί σωλήνες που 
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χρησιμοποιούνται είναι από PVC χωρίς αεροθάλαμο, εσωτερικής διαμέτρου 3 mm και 2.5 mm για τα πρόωρα 
(κάτω 2 Kg), 3 mm και 3.5 mm για τα τελειόμηνα νεογνά και 3.5 mm για βρέφη 3 μηνών. Το μήκος του 
τραχειοσωλήνα από την τρόπιδα ως το φραγμό των οδόντων υπολογίζεται ότι είναι το τριπλάσιο της 
εσωτερικής διαμέτρου του. Επίσης, για τα νεογνά, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ο κανόνας 1,2,3,4…..7,8,9,10. 
Αυτός ο κανόνας σημαίνει ότι για νεογνό με βάρος 1 Kg, ο τραχειοσωλήνας στερεώνεται στα 7cm στο φραγμό 
των οδόντων, για νεογνό βάρους 2 Kg στα 8 cm, για 3 Kg στα 9 cm κ.οκ. Πάντα είναι όμως απαραίτητη η 
επαλήθευση της ορθής τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα με την ακρόαση των πνευμόνων. Η λαρυγγική μάσκα 
έχει εφαρμοστεί ως εναλλακτική λύση για την ενδοτραχειακή διασωλήνωση ή για τον αερισμό με προσωπίδα 
και κυρίως σε περιπτώσεις δύσκολης διασωλήνωσης. Για νεογνά βάρους 5 Kg χρησιμοποιείται LMA Νο 1, 
για βρέφη 5-10 Kg LMA Νο 1.5, ενώ για βρέφη 10-20 Kg χρησιμοποιείται LMA Νο 2.  

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ  

Τα νεογνά και τα βρέφη έχουν αναλογικώς υψηλότερη περιεκτικότητα σε νερό (70-75%) από τους 
ενήλικες (50-60%). Ιδιαίτερα το διαμέρισμα του εξωκυττάριου χώρου είναι μεγαλύτερο στα παιδιά από ότι 
στους ενήλικους. Αυτές οι διαφορές επηρεάζουν την χορήγηση υγρών Ο στόχος της περιεγχειρητικής 
χορήγησης υγρών είναι η διατήρηση επαρκούς ενδαγγειακού όγκου χωρίς την εμφάνιση ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών. Όταν δεν έχουμε παθολογικά ελλείμματα υγρών, τα τελειόμηνα νεογνά χρειάζονται μόνο τα υγρά 
διατήρησης, δηλαδή 40-60 ml/Kg/24ωρο την 1η μέρα ζωής και στη συνέχεια προσθέτουμε 3 ml/Kg για κάθε 
μέρα μέχρι να φτάσουμε στα 120 ml/Kg/24ωρο για τα τελειόμηνα και 150 ml/Kg/24ωρο για τα πρόωρα 
νεογνά. Εκτός από τα υγρά διατήρησης, ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αποκαταστήσει τα προεγχειρητικά 
ελλείμματα υγρών καθώς και τις απώλειες υγρών όπως είναι η απώλεια αίματος και οι απώλειες στον τρίτο 
χώρο. Γλυκόζη 5% πρέπει να προστίθεται σε διάλυμα φυσιολογικού ορού για να καλύψει τις αυξημένες 
θερμιδικές ανάγκες των νεογνών και των μικρών βρεφών. Οι απώλειες στον τρίτο χώρο είναι αδύνατο να 
μετρηθούν και πρέπει να εκτιμηθούν από την έκταση της χειρουργικής επέμβασης. Έτσι, για μία σχετικά 
ατραυματική επέμβαση αυτές οι απώλειες υπολογίζονται περίπου 1-3 ml/kg/h, για επεμβάσεις σε κοιλιάς, 
θώρακα και ισχίου 3-4 ml/kg/h, ενώ για εκτεταμένες ενδοκοιλιακές επεμβάσεις 6-10 ml/kg/h. Οι παραπάνω 
απώλειες αποκαθίστανται με διάλυμα φυσιολογικού ορού, κολλοειδή ή συνδυασμό και των δύο για τη 
διατήρηση της ωσμωτικότητας του πλάσματος. 

Επιτρεπόμενη απώλεια αίματος θεωρείται γενικά ότι είναι 20% στο 30% του όγκου αίματος του νεογνό. Η 
απώλεια αίματος είτε αντικαθίσταται με κρυσταλοειδή διαλύματα σε αναλογία 3:1 ή με προϊόντα αίματος σε 
αναλογία 1:1. Υπόταση είναι πάντα μια απειλή κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης στο νεογνό και 
βρέφος. Εφάπαξ χορήγηση 10 ml/kg φυσιολογικού ορού μπορεί να χορηγηθεί ως γρήγορη απάντηση στην 
πτώση της αρτηριακής πίεσης. Αν υγρό αντικατάστασης φθάνει τα 100 ml/kg και η υπόταση επιμείνει, 
αγγειοδραστικά φάρμακα μπορεί να απαιτηθούν για την αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ  

Η αναλγησία όπως σε όλες τις ηλικίες έτσι στη νεογνική και βρεφική πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά 
υπόψη. Για τους ασθενείς αυτής της ηλικίας, ο συνδυασμός οπιοειδών και τοποπεριοχικών τεχνικών είναι 
ευεργετικός στην αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου. Η χορήγηση οπιούχων αναλγητικών, λόγω του 
κινδύνου της αναπνευστικής καταστολής απαιτεί πάντα συνεχή παρακολούθηση του νεογνού/βρέφους σε 
μεταναισθητική μονάδα για την υποστήριξη της αναπνευστικής λειτουργίας. Η χορήγηση παρακετα-μόλης 
από το στόμα, το ορθό και ενδοφλεβίως μπορεί να χορηγηθεί και σε αυτές τις ηλικίες. Η δοσολογία για την 
επίτευξη αναλγητικής συγκέντρωσης της παρακεταμόλης στο πλάσμα εξαρτάται από την ηλικία. Οι 
συνιστώμενες i.v δόσεις της παρακεταμόλης για τα νεογνά των 28-32 εβδομάδων είναι 7.5 mg/kg/8ωρο, για 
νεογνά των 33-36 εβδομάδων 7.5 mg/kg/6ωρο και για νεογνά >37 εβδομάδων 10-15 mg/kg/6ωρο. Η συνολική 
ημερήσια δόση παρακεταμόλης για τα νεογνά κυμαίνεται από 30-60 mg/kg/24ωρο, ενώ για τα βρέφη 60-90 
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mg/kg/24ωρο. Οι παραπάνω δόσεις συνιστώνται για διάστημα 3-4 ημερών, λόγω της έλλειψης στοιχείων για 
πιθανή τοξικότητα από την παρατεταμένη χρήση παρακεταμόλης.  

ΑΠΟΠΤΩΣΗ  

Πρόσφατα, έχει αμφισβητηθεί η ασφάλεια της χρήσης ορισμένων αναισθητικών παραγόντων που 
χορηγούνται κατά τη διάρκεια αναισθησίας σε νεογνά. Διάφορες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε νεογνά 
επίμυες δείχνουν ότι πολλοί αναισθητικοί παράγοντες αυξάνουν το βαθμό απόπτωσης (προγραμματισμένος 
κυτταρικός θάνατος) των νευρικών τους κυττάρων, ο οποίος φαίνεται να συνδέεται με μακροπρόθεσμα 
νευρολογικά δυσμενή αποτελέσματα. Το ισοφλουράνιο, το υποξείδιο του αζώτου, η κεταμίνη και η 
μιδαζολάμη φαίνεται να επηρεάζουν τις δομές και την ανάπτυξη των νευρώνων.  

Τα παραπάνω χρησιμοποιούμενα αναισθητικά φαίνεται να αναστέλλουν τη νευρωνική δραστηριότητα 
τροποποιώντας τη συναπτική μετάδοση που σχετίζεται τους υποδοχείς. του γ-αμινοβουτυρικού (GABA) ή /και 
Ν-μεθυλ-D-ασπαρτικού οξέος (NMDA) Γίνεται η υπόθεση ότι κατά τη διάρκεια ενός κρίσιμου σταδίου 
ανάπτυξης του εγκεφάλου, η χορήγηση αναισθησίας που σχετίζεται με τους υποδοχείς GABA και τον 
ανταγωνισμό των υποδοχέων NMDA θα μπορούσε να καταστείλει τη δραστηριότητα των νευρώνων και να 
προκαλέσει σημαντική αύξηση του βαθμού της απόπτωσης. Να σημειωθεί, ότι ο προγραμματι-σμένος 
κυτταρικός θάνατος των νευρικών κυττάρων συμβαίνει φυσιολογικά, οπότε η συμβολή της αναισθησίας σε 
αυτό το φαινόμενο δεν είναι απολύτως σαφής. Στους επίμυες νεογνικής ηλικίας, μετά από έκθεση στους 
παραπάνω παράγοντες, καταγράφηκαν ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις καθώς και αλλαγές συμπεριφοράς. 
Αυξημένου βαθμού απόπτωση καταγράφηκε επίσης και σε πρωτεύοντα θηλαστικά μετά από έκθεση σε 
αναισθητικούς παράγοντες. Δεν είναι γνωστό εάν τα ευρήματα των παραπάνω μελετών, που αφορούν 
πειραματόζωα, μπορούν να επεκταθούν και στον άνθρωπο, δεδομένου της ελλείψεως αντίστοιχων μελετών. 
 
 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
1. Cote CJ. Pediatric Anesthesia. In Miller RD, ed. Anesthesia. Churchill Livingston, 2000:2088-2117. 
2. Morgan E. Pediatric Anesthesia. In Clinical Anesthesiology. Ed McGraw Hill Companies 2002; 849-74. 
3. Harch WF. Respriratory physiology in neonates and infants. Current Opinion in Anesthesiology 1995; 5:224-9. 
4. Gormley SMC: Basic principles of anaesthesia for neonates and infants. BJA CEPD Reviews 2001; 5: 130-3. 
5. Kawshala P. The prematurely born infant and anesthesia. Continuing Anesthesia, Critical Care and Pain 2009; 9:73-7. 
6. Brett CM. Anaesthesia for neonates and premature infants. In: Motoyama EK, Davis PJ, eds. Smith’s Anesthesia for 

Infants and Children. Philadelphia: Mosby Elsevier, 2006; 521–70. 
7. Kanwaljeet J. S. A. Anesthetic Neurotoxicity in Newborns. Should We Change Clinical Practice? Anesthesiology 

2007; 107:2–4.  



 115

ΤΙ ΝΕΟΤΕΡΟ ΓΙΑ ΤΗ ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΠΑΙΔΙ 

Θεοδώρα Γεωργιάδου 

 
Η πρόοδος στην παιδιατρική αναισθησία τα τελευταία χρόνια ήταν αποτέλεσμα της εμφάνισης νέων 

φαρμακευτικών παραγόντων, της εξέλιξης της τεχνολογίας και της ανάπτυξης ακριβέστερου monitoring. 
Είναι πρόκληση για τον σύγχρονο Αναισθησιολόγο η κάλυψη των ολοένα αυξανόμενων απαιτήσεων στην 

παιδιατρική αναισθησία. 
Η παιδοαναισθησιολογία αποτελεί έναν ειδικό κλάδο της αναισθησιολογίας που απαιτεί ιδιαίτερη γνώση 

και εξειδίκευση. 
Η επιλογή της τεχνικής για εισαγωγή και διατήρηση στην αναισθησία εξαρτάται τόσο από την ηλικία του 

παιδιού όσο και από την εξοικείωση του αναισθησιολόγου στις διάφορες τεχνικές. 
Στο βρέφος και το μικρότερο παιδί προτιμάται η εισαγωγή με εισπνεόμενους παράγοντες ενώ στα 

μεγαλύτερα παιδιά η εισαγωγή στην αναισθησία γίνεται κυρίως με ενδοφλέβια αναισθητικά. 
Οι τοποπεριοχικές τεχνικές οι οποίες εφαρμόζονται τα τελευταία χρόνια σκοπό έχουν την ελάττωση του 

πόνου κατά την διεγχειρητική περίοδο ως συμπληρωματικό στοιχείο της γενικής αναισθησίας και για την 
εξασφάλιση καλύτερου και ασφαλέστερου αναλγητικού αποτελέσματος μετεγχειρητικά. 

Η προετοιμασία του αναισθησιολογικού εξοπλισμού είναι απαραίτητη ανεξαρτήτως της τεχνικής η οποία 
θα επιλεγεί και δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι η  καλύτερη και ασφαλέστερη τεχνική είναι αυτή που γνωρίζει 
καλύτερα ο αναισθησιολόγος. 

ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η προεγχειρητική επίσκεψη και η προετοιμασία τόσο του παιδιού όσο και των γονέων για το χειρουργείο, 
είναι ίσως σημαντικότερη και από την προνάρκωση που θα χορηγηθεί στο παιδί. Ο αναισθησιολόγος πρέπει 
να εξηγήσει στο παιδί και το περιβάλλον του όσο το δυνατόν με μεγαλύτερη σαφήνεια οτιδήποτε πρόκειται να 
αντιμετωπίσουν. Η ενημέρωση βοηθά στην διαχείριση του άγχους των γονέων και κατ΄ επέκταση στην 
καλύτερη ψυχολογία του μικρού ασθενούς. Παράλληλα με την κλινική και εργαστηριακή εκτίμηση ο 
αναισθησιολόγος θα πρέπει να περιγράψει όλη την διαδικασία της αναισθησίας και να απεικονίσει το χώρο 
της χειρουργικής αίθουσας η οποία με την ύπαρξη όλων αυτών των συσκευών παρακολούθησης θα 
προκαλούσε άγχος ακόμα και σε έναν ενήλικα. 

Σχετικά με την προεγχειρητική νηστεία μελέτες έδειξαν ότι η χορήγηση καθαρών υγρών (νερό, χυμός 
μήλου) 2 εως 3 ώρες πρίν την εισαγωγή στην αναισθησία δεν αυξάνει τον κίνδυνο πνευμονικής εισρόφησης 
γαστρικού περιεχομένου. Οι κετευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Εταιρείας Αναισθησιολόγων (ASA) 
επιτρέπουν ελαφρύ γεύμα (νερό και τοστ) μέχρι και 6 ώρες πρίν την εισαγωγή στην αναισθησία. 

Η προνάρκωση χορηγείται εξατομικευμένα και με βάση την εκτίμηση του αναισθησιολόγου κατά την 
προεγχειρητική επίσκεψη. Σε παιδιά ηλικίας 1εώς 4 ετών είναι ιδιαίτερα χρήσιμη διότι ο φόβος του 
αποχωρισμού από τους γονείς είναι έντονος. Αν και όλα τα κατασταλτικά χορηγούμενα έχουν παρόμοια 
αποτελέσματα, η συχνότερα χορηγούμενη προνάρκωση είναι η μιδαζολάμη από το στόμα σε δοσολογία 0,25-
0,33 mg/kg (μέγιστη δόση 20 mg). 

Εισπνεόμενα αναισθητικά 

Τα πτητικά αναισθητικά έχουν ευρεία χρήση στην παιδιατρική αναισθησία λόγω της ταχύτερης εισαγωγής 
στα παιδία. Η ταχύτερη αυτή εισαγωγή είναι αποτέλεσμα του υψηλού κυψελιδικού αερισμού, της χαμηλής 
λειτουργικής χωρητικότητας και του μικρότερου συντελεστή διαλυτότητας αίματος/αερίου που έχουν τα 
παιδιά σε σχέση με τους ενήλικες. Αυτοί οι παράγοντες έχουν ως αποτέλεσμα ταχεία εισαγωγή και ανάνηψη 
από τη γενική αναισθησία. 

Η εισαγωγή στην αναισθησία με πτητικά αναισθητικά προϋποθέτει παιδί το οποίο συνεργάζεται ή 
βρίσκεται σε ήπια καταστολή λόγω της προνάρκωσης. 
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 Το σεβοφλουράνιο είναι το εισπνεόμενο αναισθητικό το οποίος χρησιμοποιείται κυρίως στα παιδιά και 
αυτό διότι έχει λιγότερη επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστημα, ηπιότερη και ταχύτερη εισαγωγή στην 
αναισθησία σε σχέση με το αρχικώς χρησιμοποιούμενο αλοθάνιο και είναι λιγότερο ερεθιστικό για τον 
αεραγωγό από το ισοφλουράνιο και το δεσφλουράνιο . 

Κατά την εισαγωγή στην αναισθησία με πτητικούς παράγοντες, για την οποία υπάρχουν διάφορες τεχνικές, 
το παιδί εμφανίζει αρχικά νυσταγμό ενώ σταδιακά ο αναπνευστικός του ρυθμός  από ρυθμικός και βύθιος 
γίνεται επιπόλαιος και ταχύς, ώσπου τελικά παύει κάθε κινητική αντίδραση. Η οποιαδήποτε παρέμβαση 
γίνεται μετά την κατάργηση του αντανακλαστικού των βλεφάρων.  

Η τοποθέτηση φλεβοκαθετήρα είθισται να γίνεται μετά την εισαγωγή στην αναισθησία. 
Σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας τα οποία είναι και συνεργάσιμα ακολουθείται η τεχνική της μίας αναπνοής. 
Ο αναισθησιολόγος γεμίζει το κύκλωμα αναισθησίας με 8% σεβοφλουράνιο σε 60% Ν2Ο και ζητά από το 

παιδί, στο οποίο έχει δείξει εκ των προτέρων τη διαδικασία, να πάρει βαθιά εισπνοή από την 
αναισθησιολογική μάσκα η οποία είναι συνδεδεμένη στο κύκλωμα, ακολουθεί βαθιά εκπνοή-βαθιά εισπνοή 
την οποία κρατά όσο περισσότερο χρόνο μπορεί και μετά ακολουθεί φυσιολογική αναπνοή. Περίπου σε ένα 
λεπτό το παιδί θα έχει απώλεια του αντανακλαστικού των βλεφάρων. 

Μια ασφαλής μέθοδος για την εισαγωγή στην αναισθησία με πτητικά αναισθητικά είναι η χορήγηση 70% 
Ν2Ο σε Ο2 με υψηλή ροή μέσα από την αναισθησιολογική μάσκα η οποία αρχικά βρίσκεται σε απόσταση από 
το πρόσωπο του παιδιού και σταδιακά εφαρμόζεται σε αυτό. Μετά την εμφάνιση νυσταγμού και βύθιας 
αναπνοής ως αποτέλεσμα της δράσης του  Ν2Ο (σε 2 λεπτά περίπου) προστίθεται το σεβοφλουράνιο αρχικά 
1% ενώ σταδιακά, ανά 3-4 αναπνοές, η χορήγηση του φτάνει το 8%. Μόλις εγκατασταθεί η αναισθησία η ροή 
ελαττώνεται στο 3-3,5%. 

Η εισαγωγή αυτή θεωρείται ασφαλής, δεδομένου ότι δεν έχει τοποθετηθεί φλεβοκαθετήρας, διότι η 
επίδραση του πτητικού στο καρδιαγγειακό λόγω της σταδιακής αύξησης του είναι σαφώς μικρότερη. 

Ενδοφλέβια αναισθητικά 

Η εισαγωγή στην αναισθησία με ενδοφλέβιους παράγοντες  είναι ασφαλής στους παιδοχειρουργικούς 
ασθενείς, διότι τα σύγχρονα ενδοφλέβια αναισθητικά φάρμακα έχουν ταχεία έναρξη δράσης, τιτλο-ποιούνται 
εύκολα και έχουν ταχεία αποβολή από τον οργανισμό. Αρκετές φορές προτιμάται όταν υπάρχει αντένδειξη για 
εισαγωγή στην αναισθησία με  μάσκα. To μειονέκτημα της ενδοφλέβιας εισαγωγής στην αναισθησία είναι ο 
πόνος κατά την φλεβοκέντηση ο οποίος αντιμετωπίζεται με την χρήση τοπικής αναισθητικής κρέμας  στο 
σημείο της παρακέντησης. 

Η προποφόλη είναι ο δημοφιλέστερος ενδοφλέβιος παράγοντας με ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία, ενώ 
η σωστή τιτλοποίηση της προκαλεί ελεγχόμενη καταστολή του καρδιαγγειακού και αναπνευστικού 
συστήματος. 

Η προποφόλη είναι μη υδατοδιαλυτή φαινόλη και τα έκδοχα του σκευάσματος είναι σόγια και πρωτεΐνες 
αυγού. 

Ο πόνος ο οποίος προκαλείται κατά την έγχυση της αντιμετωπίζεται με την χορήγηση μικρής ποσότητος 
λιδοκαίνη 0,2 mg/kg, αναμεμιγμένη με την προποφόλη, κατά την εισαγωγή. 

 Η δοσολογία του φαρμάκου για εισαγωγή στην αναισθησία σε παιδιά από 6 εώς 12 ετών είναι 2,2 mg/kg. 
Σε συγχορήγηση με οπιοειδή, βενζοδιαζεπίνες ή σε συνδυασμό με περιοχική αναισθησία οι απαιτούμενες 
δόσεις είναι μικρότερες. 

Η ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία, η αιμοδυναμική σταθερότητα, η ελεγχόμενη αναπνευστική 
καταστολή και η ταχεία αφύπνιση ως αποτέλεσμα της εύκολης τιτλοποίησης του φαρμάκου, είναι τα κύρια 
πλεονεκτήματα της προποφόλης. Ουσιαστικά έχει αντικαταστήσει την θειοπεντάλη στην παιδοχειρουργική 
αναισθησία όχι μόνο για όλα τα παραπάνω αλλά και λόγω της μείωση των λαρυγγικών αντανακλαστικών κατά 
την εισαγωγή και της μείωσης της εμφάνισης ναυτίας και  εμετού μετεγχειρητικά. 
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Η μιδαζολάμη είναι υδατοδιαλυτή βενζοδιαζεπίνη η οποία χρησιμοποιείται κυρίως ως προνάρκωση στα 
παιδιά. Η χρήση της ως φάρμακο εισαγωγής μαζί με οπιοειδή είναι πιο ευρεία στην παιδοκαρδιοχειρουργική. 

Η χρήση της κεταμίνης ως αναισθητικού παράγοντα χρονολογείται από το 1965 και προκαλεί 
διαχωριστική αναισθησία (dissociative anesthesia), όπου οι ασθενείς αν και είναι υπό αναισθησία, δίνουν της 
εντύπωση ότι είναι ξύπνιοι. Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιείται σε υποαναισθητικές δόσεις μόνη της ή σε 
συνδυασμό με άλλους φαρμακευτικούς παράγοντες για τη μετεγχειρητική αναλγησία. Είναι μία 
αμινοκυκλοεξαμίνη, παράγωγο της φαινυλοκυκλιδίνης και η αναισθητική της δράση οφείλεται στον 
αποκλεισμό των υποδοχέων της Ν-μεθυλ-D-ασπαρτάμης (NMDA) και μερικώς σε διέγερση των υποδοχέων 
του γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA). Οι NMDA υποδοχείς ανευρίσκονται σε όλο το ΚΝΣ και στην οσφυϊκή 
μοίρα του νωτιαίου μυελού. 

Η κεταμίνη χαρακτηρίζεται από ισχυρή αναλγητική δράση και ελαφρά καταστολή των προστατευ-τικών 
αντανακλαστικών του λάρυγγα. Η αναλγητική της δράση την καθιέρωσε ως φαρμακευτικό παράγοντα 
μετεγχειρητικής αναλγησίας παρ ότι η χρήση της ως παράγοντας αναισθησίας έχει περιοριστεί λόγω των 
ψυχομιμιτικών της δράσεων. Ως αναισθητικός παράγοντας χρησιμοποιείται σε παιδιά με κρίσεις βρογχικού-
αλλεργικού άσθματος καθώς επίσης και σε διαγνωστικές και θεραπευτικές επεμβάσεις. 

Η εμφάνιση συγχυτικών αντιδράσεων από το ΚΝΣ κατά τη χορήγηση της αντιμετωπίζονται με τη χρήση 
μιδαζολάμης είτε ως προνάρκωση είτε ως συγχορήγηση. 

Η έγχυση του φαρμάκου θα πρέπει να γίνεται αργά για την αποφυγή αναπνευστικής καταστολής 
Ο συνδυασμός της κεταμίνης με τα οπιοειδή μετεγχειρητικά μειώνει την κατανάλωση τους και 

ελαχιστοποιεί την εμφάνιση των γνωστών παρενεργειών (ναυτία, εμετός, αναπνευστική καταστολή) από τη 
χρήση τους. 

Η κεταμίνη μπορεί να χορηγηθεί από το στόμα, ενδομυϊκά ή ενδοφλέβια. Στα παιδιά για τη 
μετεγχειρητική αναλγησία προτιμάται η ενδοφλέβια χορήγηση 1-2 mg/kg εφ άπαξ ή η συνεχής έγχυση 10-
50μg/kg.  

Η ισομερής κεταμίνη S είναι ένας πιο ισχυρός αναισθητικός παράγοντας και χωρίς τις ανεπιθύμητες 
παρενέργειες της ρακεμικής μορφής. 

Η ρεμιφεντανύλη είναι ένα συνθετικό οπιοειδές το οποίο είναι εκλεκτικός αγωνιστής των μ-υποδοχέων. 
Το φάρμακο διασπάται στο αίμα και τους ιστούς σε ανενεργούς μεταβολίτες και η αποβολή του δεν 
επηρεάζεται από τη νεφρική και ηπατική λειτουργία. Ο συνδυασμός ρεμιφεντανύλη-προποφόλη για εισαγωγή 
και διατήρηση στην αναισθησία σε τιτλοποιημένες δόσεις με τη βοήθεια αντλιών έγχυσης έχουν βελτιώσει 
κατά πολύ την ποιότητα ανάνηψης. Βέβαια η χορήγηση ρεμιφεντανύλης προϋποθέτει την εξασφάλιση 
αναλγησίας μετεγχειρητικά είτε με ενδοφλέβιους παράγοντες είτε με την εφαρμογή τοποπεριοχικών τεχνικών. 

Από τα μυοχαλαρωτικά η ΣΚΧ ήταν το πιο δημοφιλές φάρμακο για πολλές δεκαετίες στην 
παιδοαναισθησία. Η χρήση της τα τελευταία χρόνια έχει περιοριστεί μόνο σε περιπτώσεις επείγουσας 
διασωλήνωσης και δύσκολου αεραγωγού μετά από οδηγία της Επιτροπής Τροφίμων και Φαρμάκων (F.D.A.) 
των Η.Π.Α. Η οδηγία αυτή ήταν αποτέλεσμα της καταγραφής θανάτων μετά από χορήγηση ΣΚΧ σε αγόρια τα 
οποία έπασχαν από ασυμπτωματική μυϊκή δυστροφία. 

Από τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά στα παιδιά χρησιμοποιείται κυρίως το cis-ατρακούριο και το 
ροκουρόνιο με το οποίο μπορεί να γίνει και ταχεία εισαγωγή ενώ παράλληλα έχουμε τη δυνατότητα 
στοχευμένης αναστροφή της μυοχάλασης άμεσα με τη χρήση του αντιδότου του. 
 
ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Λοίμωξη ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος και αναισθησία 

Η λοίμωξη του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος κατά την προεγχειρητική περίοδο είναι ένα 
σημαντικό πρόβλημα για τον αναισθησιολόγο και συνοδεύεται από σοβαρές διεγχειρητικές και μετεγχειρη-
τικές επιπλοκές. Ο ασφαλής χρόνος χορήγησης αναισθησίας σε τέτοιες περιπτώσεις είναι περίπου 6 εβδομάδες 
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μετά την λοίμωξη. Σε περιπτώσεις όπου δεν μπορεί να αναβληθεί η επέμβαση, η αποφυγή ενδοτραχειακής 
διασωλήνωσης  και η εφαρμογή υπεργλωττιδικών αεραγωγών η περιοχικών τεχνικών μπορεί να περιορίσει 
την εμφάνιση επιπλοκών. 

 Επείγον χειρουργείο σε παιδί με γεμάτο στομάχι 

Όπως και στους ενήλικες γίνεται ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία αφού έχει γίνει προοξυγόνωση, με 
εφαρμογή πίεσης στον κρικοειδή χόνδρο. Ενδείκνυται η χορήγηση ατροπίνης 0.02 mg/kg πριν την εισαγωγή 
στην αναισθησία για πρόληψη της βραδυκαρδίας. Η σουκκινυλοχολίνη είναι το φάρμακο εκλογής σε αυτές τις 
περιπτώσεις (1 εώς 2 mg/kg), μαζί με προποφόλη, ενώ σε αντένδειξη χρήσης της χορηγείται ροκουρόνιο 1.2 
mg/kg 

ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Αναφορά για τη χρήση τοποπεριοχικών τεχνικών στην παιδιατρική αναισθησία έχουμε από το 1898 όπου 
ο Bier περιέγραψε τα αποτελέσματα της ραχιαίας αναισθησίας σε ένα αγόρι δώδεκα ετών. Από τότε υπάρχουν 
διάφορες αναφορές για την εφαρμογή αυτής της τεχνικής στα παιδιά. 

Σήμερα η τοποπεριοχική αναισθησία είναι κομμάτι της σύγχρονης, ολοκληρωμένης αναισθησιολογικής 
προσέγγισης σε βρέφη και παιδιά.  

Η γνώση ότι τόσο τα βρέφη όσο και τα παιδιά αντιλαμβάνονται τον πόνο όπως οι ενήλικες, η βελτίωση 
των τεχνικών στην περιοχική αναισθησία,η χρήση υπερηχογραφικών τεχνικών απεικόνισης, η χρήση νέων, 
λιγότερο τοξικών τοπικών αναισθητικών, η καλύτερη γνώση του μηχανισμού δράσης τους και κυρίως η 
συνεχιζόμενη εκπαίδευση των αναισθησιολόγων στις νέες τεχνικές ανέδειξαν τα πλεονεκτήματα της 
τοποπεριοχικής αναισθησίας τόσο διεγχειρητικά σε συνδυασμό με τη γενική αναισθησία όσο και 
μετεγχειρητικά για την αντιμετώπιση του πόνου. 

Όλοι γνωρίζουμε ότι υπάρχουν ανατομικές και φυσιολογικές διαφορές μεταξύ ενήλικα-παιδιού. Οι 
ανατομικές σχέσεις και κατά συνέπεια και τα οδηγά σημεία τα οποία χρησιμοποιούνται κατά τις περιοχικές 
τεχνικές, μεταβάλλονται καθ όλη τη διάρκεια της βρεφικής και παιδικής ηλικίας. 

Το τελικό άκρο του νωτιαίου μυελού στο νεογνό βρίσκεται στο επίπεδο των Ο3-Ο4 σπονδύλων ενώ 
περίπου στην ηλικία του ενός έτους φτάνει στην τελική του θέση, στο ύψος του Ο2. 

Η σκληρά μήνιγγα στα νεογνά φτάνει μέχρι το 3ο ή 4ο ιερό μεσοσπονδύλιο διάστημα  και ο νωτιαίος 
μυελός μέχρι το σώμα του 4ο οσφυϊκού σπονδύλου. Σε ηλικία 6 μηνών η σκληρά αντιστοιχεί στο 2ο ιερό 
τρήμα και ο νωτιαίος μυελός στον 2ο-3ο οσφυϊκό σπόνδυλο. Από την ηλικία του ενός έτους ο νωτιαίος μυελός 
και η σκληρά μήνιγγα βρίσκονται στα επίπεδα του ενήλικα, 1ο οσφυϊκό και 1ο ιερό αντίστοιχα. Στα βρέφη το 
ιερό σχίσμα βρίσκεται πιο κεφαλικά σε σχέση με τον ενήλικα. 

Ο επισκληρίδιος χώρος εκτείνεται μέχρι το ιεροκοκκυγικό σχίσμα και περιβάλλεται εξωτερικά από την 
ιεροκοκκυγική μεμβράνη. Όπως και στους ενήλικες, στα νεογνά και βρέφη ο επισκληρίδιος χώρος περιέχει 
νευρικές ρίζες, λίπος και αιμοφόρα αγγεία, με τη διαφορά ότι η δομή του είναι πιο χαλαρή. 

Στα νεογνά το επισκληρίδιο λίπος είναι πιο ζελατινώδες και διευκολύνει ιδιαίτερα την ομοιόμορφη 
κατανομή των τοπικών αναισθητικών και την προώθηση των επισκληρίδιων καθετήρων. 

Η απόσταση από το δέρμα μέχρι τον επισκληρίδιο χώρο στα νεογνά είναι 10mm και έχει γραμμική 
εξάρτηση με την ηλικία.   

Απόσταση = (ηλικία ∗ 2) + 10 mm 

Οι διαφορές ενήλικα-παιδιού δεν αφορούν μόνο την ανατομία άλλα και την απάντηση στη χορήγηση του 
τοπικού αναισθητικού. Η αιμοδυναμική σταθερότητα στον επισκληρίδιο αποκλεισμό, όταν αυτός αφορά μέχρι 
το Θ6 νευροτόμιο, είναι μία βασική διαφορά με τον ενήλικα. Σε παιδιά ηλικίας κάτω των 8 ετών δεν 
παρατηρείται υπόταση και βραδυκαρδία. 
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Η επίδραση στο αναπνευστικό εξαρτάται από το ύψος του αποκλεισμού. Όλοι γνωρίζουμε ότι η αναπνοή 
σε βρέφη και μικρά παιδιά είναι κυρίως διαφραγματική, γεγονός που σημαίνει ότι εάν ο αποκλεισμός φτάσει 
στο επίπεδο των κατώτερων αυχενικών ριζών μπορεί να προκαλέσει αναπνευστική δυσχέρεια. 

Τα τοπικά αναισθητικά είναι εστέρες και αμίδια. Οι εστέρες υδρολύονται στο πλάσμα από την 
ψευδοχοληνεστεράση τα επίπεδα της οποίας σε νεογνά <6 μηνών είναι χαμηλά και φτάνουν στα επίπεδα του 
ενήλικα μετά την ηλικία αυτή. 

Τα αμίδια μεταβολίζονται στο ήπαρ και για το λόγο αυτό στα βρέφη έχουμε παράταση της δράσης τους 
λόγω ανωριμότητος του ήπατος. 

Η σύνδεση των τοπικών αναισθητικών γίνεται με τις πρωτεΐνες του πλάσματος και η σύνδεση αυτή 
καθορίζει τη διάρκεια δράση τους. 

Οι πρωτεΐνες με τις οποίες συνδέονται είναι η λευκωματίνη και η α1-οξυγλυκοπρωτείνη (A.A.G), η 
συγκέντρωση των οποίων είναι μειωμένη στη νεογνική και βρεφική ηλικία. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε 
αυξημένη συγκέντρωση ελεύθερου φαρμάκου στο πλάσμα  μετά από χορήγηση τοπικών αναισθητικών και 
έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών. 

Γενικώς σε βρέφη ηλικίας μεγαλύτερης των 6 μηνών και σε παιδιά λόγω του αυξημένου όγκου κατανομής, 
της επάρκειας της ψευδοχοληνεστεράσης, των πρωτεϊνών του πλάσματος και της ωρίμανσης των ενζυμικών 
συστημάτων, έχουμε ελάττωση των επιπέδων των τοπικών αναισθητικών στο πλάσμα με αποτέλεσμα ακόμα 
και σε υψηλότερες δόσεις να μην εμφανίζεται εύκολα τοξικότητα. 

Η σωστή χρήση των τοπικών αναισθητικών σπάνια προκαλεί τοξικά φαινόμενα. Συνήθως τα τοξικά 
φαινόμενα είναι αποτέλεσμα ατυχηματικης ενδαγγειακής χορήγησης ή ταχείας έγχυσης και λιγότερο  
αποτέλεσμα υψηλής συγκέντρωσης του φαρμάκου. 

Η τοξικότητα των τοπικών αναισθητικών από το Κ.Ν.Σ εκδηλώνεται με αιμωδίες περιστοματικά, 
πονοκέφαλο, μεταλλική γεύση, με διαταραχές όρασης και υπνηλία. Τα αντικειμενικά ευρήματα όπως είναι η 
ανησυχία, ο τρόμος, οι μυοκλονικές κινήσεις και οι τονικοκλονικοί σπασμοί θα πρέπει να λαμβάνονται 
σοβαρά υπ όψιν. 

Οι εκδηλώσεις από το κυκλοφορικό είναι καρδιακές αρρυθμίες, υπόταση και βραδυκαρδία. Εάν 
εκδηλωθεί κυκλοφορικό shock είναι δύσκολα αντιμετωπίσιμο. 

Το σημαντικότερο σημείο είναι η πρόληψη των φαινομένων αυτών. Η χορήγηση της σωστής δόσης, η 
αναρρόφηση πριν την έγχυση, η χορήγηση μικρής ποσότητας επινεφρίνης, η σταδιακή και αργή χορήγηση του  
φαρμάκου μας εξασφαλίζει κατά το μέτρο του δυνατού. 

Σε περίπτωση εμφάνισης τοξικών φαινομένων διακόπτεται άμεσα η χορήγηση του φαρμάκου, χορηγείται 
100% οξυγόνο, εξασφαλίζεται άμεσα ο αεραγωγός όπου απαιτείται και υποστηρίζονται οι ζωτικές λειτουργίες 
του ασθενούς. 

Ως αντισπασμωδικά χορηγούνται ενδοφλεβίως θειοπεντάλη 4 mg/kg και εάν οι σπασμοί συνεχίζονται 
διαζεπάμη 0.1 mg/kg ή μιδαζολάμη 0.05 mg/kg.  

Η περιοχική αναισθησία, κυρίως στα μικρά παιδιά, εφαρμόζεται μετά τη γενική αναισθησία. Αυτός ήταν 
άλλωστε και ο λόγος που τα προηγούμενα χρόνια αμφισβητήθηκε η χρησιμότητα της. Οι σύγχρονοι 
αναισθησιολόγοι βέβαια γνωρίζουν τα πλεονεκτήματα από το συνδυασμό των δύο τεχνικών, κυρίως σε νεογνά 
και βρέφη υψηλού κινδύνου, καθώς επίσης και τη συμβολή της περιοχικής τεχνικής στην αντιμετώπιση του 
μετεγχειρητικού πόνου. 

Βέβαια όπως όλες οι αναισθησιολογικές τεχνικές, έτσι και η περιοχική αναισθησία έχει τις ενδείξεις και 
τις αντενδείξεις. 

Ενδείξεις: 

• Πρόωρα νεογνά με υψηλό μετεγχειρητικό κίνδυνο εμφάνισης άπνοιας 
• Ιστορικό κακοήθους υπερπυρεξίας 
• Παιδιά με  πνευμονική νόσο 
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• Παιδιά με σοβαρές ενδοκρινικές ή μεταβολικές διαταραχές σε επείγουσες καταστάσεις 
• Συνεργάσιμα παιδιά ή παιδιά τα οποία θα οδηγηθούν στο χειρουργείο για επείγουσα επέμβαση και 

έχουν πρόσφατη λήψη τροφής 
• Δύσκολος αεραγωγός στα πλαίσια κάποιου συνδρόμου 

Γενικότερα ο συνδυασμός γενικής και περιοχικής αναισθησίας σε παιδιά μειώνει τη χρήση πτητικών 
και οπιοειδών, βελτιώνει τις συνθήκες αφύπνισης, μειώνει τη ναυτία και τον εμετό και προσφέρει 
ταχύτερη ανάνηψη και κινητοποίηση. Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα βέβαια είναι η μείωση του 
μετεγχειρητικού πόνου και οι ελαττωμένες απαιτήσεις σε οπιοειδή, με ότι συνεπάγεται η χρήση τους. 

Αντενδείξεις: 

 Απόλυτη αντένδειξη είναι η μη συγκατάθεση των γονέων, φλεγμονή στην περιοχή εφαρμογής της τεχνικής, 
νόσος της σπονδυλικής στήλης ή νευρολογική νόσος. 

  Σοβαρή λοίμωξη όπως μηνιγγίτιδα η σηψαιμία. 
 Διαταραχές πηκτικού μηχανισμού, σοβαρή υποογκαιμία, σπασμοί και αλλεργική αντίδραση στα τοπικά 
αναισθητικά. 
Οι τοποπεριοχικές τεχνικές περιλαμβάνουν την τοπική εφαρμογή, τη διήθηση και τους περιφερικούς και 

κεντρικούς αποκλεισμούς. 
Ο αναισθησιολόγος δεν πρέπει να ξεχνάει τη χρήση ειδικών αλοιφών για ανώδυνη φλεβοκέντηση ή μια 

οσφυονωτιαία παρακέντηση. Η κρέμα EMLA είναι ένα μείγμα λιδοκαΐνης και πριλοκαΐνης το οποίο 
επαλείφεται στο δέρμα και παραμένει 30-60 λεπτά, ώστε να προσφέρει αναισθησία στην περιοχή επάλειψης. 
Κυκλοφορεί σε σωληνάριο 5%, 5gr. 

Η διήθηση του τραύματος με τοπικό αναισθητικό εκτελείται από τον χειρουργό. 
Διαλύματα τοπικών αναισθητικών τα οποία χρησιμοποιούνται για τοπική διήθηση είναι το διάλυμα 

βουπιβακαΐνης (0.25-0.5 ml/kg), λεβοβουπιβακαΐνης (0.25%, 0.5 ml/kg) και ροπιβακαΐνης (0.5% 0.5 ml/kg). 
Οι περιφερικοί αποκλεισμοί εφαρμόζονται και στα παιδιά με τις ίδιες τεχνικές των ενηλίκων, προσέχοντας 

τις χορηγούμενες δόσεις των τοπικών αναισθητικών. 
Αποκλεισμός βουβωνικής χώρας: Λαγονοβουβωνικός (Ο1) - Λαγονουπογάστριος (Θ12-Ο1). Είναι ο 

συχνότερος αποκλεισμός περιφερικού νεύρου και χρησιμοποιείται για επεμβάσεις όπως βουβωνοκήλη, 
υδροκήλη, κιρσοκήλη, κρυψορχία. Εντοπίζεται η άνω λαγόνιος ακρολοφία και ο αποκλεισμός γίνεται 
ταυτόχρονα 1 cm άνω και 1 cm προς τα έσω της λαγόνιας ακρολοφίας άνω του βουβωνικού συνδέσμου. 

Ο αποκλεισμός του μηριαίου νεύρου εφαρμόζεται σε ορθοπαιδικές επεμβάσεις κυρίως καθώς επίσης και 
στην πλαστική χειρουργική. Είναι εύκολο στην εφαρμογή του, τοποθετείται το παιδί ύπτια με τα άκρα σε έξω 
στροφή. Ψηλαφάτε η μηριαία αρτηρία κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο, και η βελόνη εισάγεται με ελαφρά 
κεφαλική κλίση στο δέρμα περίπου 1cm κάτω από τον βουβωνικό σύνδεσμο και γίνεται έγχυση του φαρμάκου 
1cm πλαγίως της μηριαίας αρτηρίας. Το σωστό βάθος εκτιμάται από την χαρακτηριστική αίσθηση ότι 
διαπεράσαμε την περιτονία πάνω από το νεύρο. Χορηγούνται όγκοι 0.5-1 ml/kg 0.25% βουπιβακαΐνη ή 0.2% 
ροπιβακαΐνη. 

Μεγαλύτερες συγκεντρώσεις 0.5% βουπιβακαΐνη-ροπιβακαΐνη χρησιμοποιούνται σε παιδιά ηλικίας>8 
ετών. 

Πεικός αποκλεισμός ενδείκνυται στη φίμωση και την αντιμετώπιση του υποσπαδία. Γίνεται με υποδόρια 
περιμετρική διήθηση στη βάση του πέους. Απαιτούνται 1 έως 5 ml τοπικού αναισθητικού. Απαγορεύεται η 
χρήση επινεφρίνης στον πεικό αποκλεισμό. 

Ο μεσοπλεύριος αποκλεισμός πραγματοποιείται σε θωρακοτομή, σε κατάγματα πλευρών ή για την 
τοποθέτηση σωλήνα παροχέτευσης 

Ο αποκλεισμός του βραχιόνιου πλέγματος  πραγματοποιείται για επεμβάσεις των άνω άκρων. Η νεύρωση 
των άνω άκρων προέρχεται από κλάδους του βραχιόνιου πλέγματος. Η μασχαλιαία προσπέλαση είναι η πιο 
συχνή προσπέλαση στα παιδιά. Η μασχαλιαία αρτηρία εντοπίζεται σχετικά εύκολα στο έσω τοίχωμα της 
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μασχάλης και αποτελεί οδηγό σημείο για τον εντοπισμό του βραχιόνιου πλέγματος. Το αναισθητικό εγχύεται 
εκατέρωθεν της αρτηρίας δια μέσου βελόνης υπό συνεχή αναρρόφηση. Η δόση του φαρμάκου είναι 0.3-0.5 
ml/kg 0.25% βουπιβακαΐνη ή ροπιβακαΐνη 0.2%. Μεγαλύτερες συγκεντρώσεις 0.5% βουπιβακαΐνη - 
ροπιβακαΐνη χρησιμοποιούνται σε παιδιά ηλικίας > 8 ετών. Η δράση των Τ.Α διαρκεί τουλάχιστον 8 ώρες. 

Ο ιεροκοκκυγικός αποκλεισμός (Caudal block) είναι η δημοφιλέστερη και η παλαιότερη επισκληρίδια 
τεχνική σε παιδιά 6-7 ετών. Πραγματοποιείται μέσω του ιερού σχίσματος μέσα από την ιεροκοκκυγική 
μεμβράνη. Στα παιδιά το ιερό σχήμα είναι καλά ψηλαφητό και αναγνωρίσιμο γεγονός που διευκολύνει την 
τεχνική. Το χαλαρό επισκληρίδιο λίπος επιτρέπει επέκταση της αναισθησίας μέχρι και τα μεσαία θωρακικά 
τμήματα. 

 Μετά από χορήγηση γενικής αναισθησίας ο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια θέση με τα γόνατα 
κεκαμμένα προς τον θώρακα. Η περιοχή αποστειρώνεται σύμφωνα με τους κανόνες, ψηλαφάτε το ιερό κέρας 
και εντοπίζεται το ιερό σχίσμα. Η βελόνη προωθείται στο ιερό σχίσμα με γωνία 45ο και καθώς η βελόνη 
προωθείται η γωνία μειώνεται σταδιακά. Όταν πλέον εισέλθει στον επισκληρίδιο χώρο δημιουργείται μια 
αίσθηση κενού. Μετά από αναρρόφηση για τυχόν ύπαρξη εγκεφαλονωτιαίου υγρού ή αίματος χορηγείται 
δοκιμαστική δόση πριν την τελική δόση.  

Τα συνήθη δοσολογικά σχήματα για εφάπαξ δόση αναφέρονται στον πίνακα 1. 
 

     Πίνακας 1. Προτεινόμενα επισκληρίδια διαλύματα και όγκοι χορήγησης: 
 

 

Φάρμακο 
Μέγιστη δόση 
εφ’ άπαξ mg/kg 

Μέγιστη δόση 
έγχυσης /ώρα 

mg/kg/h 
Συγκέντρωση 

Διάρκεια 
min 

Βουπιβακαΐνη 2-2,5 0,125% 180-600 

Ροπιβακαΐνη 3-4 0,2% 180-600 

Λεβοβουπιβακαΐνη 3-4: 

νεογνά = 0,2 
παιδιά = 0,4 

0,125% 180-600 

Υπολογισμός της απόστασης από το δέρμα του επισκληρίδιου χώρου:  
Απόσταση σε mm = (ηλικία x 2) + 10 

 

Ο όγκος του χορηγούμενου διαλύματος (ml/kg) υπολογίζεται σύμφωνα με τον κανόνα του Armitage σε:  
 0,5 ml/kg εάν πρόκειται για οσφυοϊερό αποκλεισμό 
 1 ml/kg εάν πρόκειται για θωρακοοσφυϊκό αποκλεισμό και 
 1,2 ml/kg εάν πρόκειται για μέσο θωρακικό αποκλεισμό 

Ένας άλλος τρόπος υπολογισμού του όγκου του ενιέμενου διαλύματος μπορεί να γίνει σύμφωνα με τους 
πίνακες του ΒUSSONI  (πίνακας 2). 

 

Πίνακας 2. Πίνακας Bussoni 
 

       ΝΕΟΓΝΑ - ΒΡΕΦΗ     ΠΑΙΔΙΑ 
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Οσφυική επισκληριδιος αναισθησία χρησιμοποιείται σε επεμβάσεις όπου ο αποκλεισμός αφορά δερμο-
τόμια μεταξύ Θ5-Ι5. Έτσι μπορούν να πραγματοποιηθούν επεμβάσεις όπως ομφαλοκήλη, σκωληκοειδεκτομή, 
κρυψορχία και ουρολογικές. 

Εάν και η ραχιαία αναισθησία  σπάνια χρησιμοποιείται σε ασθενείς ASA I & ASA II η εμπειρία που 
συσσωρεύεται δείχνει ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ισάξια της γενικής αναισθησίας, εναλλακτική τεχνική. 

Οι μέγιστες συνιστώμενες δόσεις των τοπικών αναισθητικών στα παιδιά καταγράφονται στον πίνακα ΙΙΙ. 

Πίνακας 3. Μέγιστες συνιστώμενες δόσεις τοπικών αναισθητικών  

Τοπικο αναισθητικό Μέγιστη δόση (mg/kg) Διάρκεια δράσης (min) 
Λιδοκαΐνη 7 90-200 
Βουπιβακαΐνη 2-4 180-600 
Ροπιβακαΐνη 2-4 180-600 
Λεβοβουπιβακαΐνη 2-4 180-600 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

Ευδοξία Κιτσιοπούλου 

 
Τα παιδιά και ειδικότερα τα νεογνά και τα βρέφη τα οποία είναι μικρότερα των 6 μηνών δεν είναι μικροί 

«μεγάλοι» δηλαδή δεν είναι μικροκαμωμένοι ενήλικες. Εκτός από τις ανατομικές διαφορές που υπάρχουν σε 
βασικά όργανα και συστήματα, διαφορές υπάρχουν και ως προς την ωριμότητα των συστημάτων αυτών και 
κατά συνέπεια και στον τρόπο με τον οποίο τα παιδιά ανταποκρίνονται στην χορήγηση διαφόρων φαρμα-
κευτικών ουσιών. Επίσης κάποια νοσήματα απαντώνται συχνότερα ή αποκλειστικά στην παιδική ηλικία.  

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΝΕΟΓΝΑ ΚΑΙ ΒΡΕΦΗ ΜΕ «ΧΡΟΝΙΑ» ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών ή νόσος της υαλοειδούς μεμβράνης 

Το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών οφείλεται στην ανωριμότητα των πνευμόνων και 
στην ανεπαρκή παραγωγή του επιφανειοδραστικού παράγοντα από τα πνευμονικά κύτταρα τύπου ΙΙ. Ο 
επιφανειοδραστικός παράγοντας μειώνει την επιφανειακή τάση των κυψελίδων ώστε αυτές να διατηρούν τον 
όγκο τους και να μην συμπίπτουν κατά την εκπνοή. Η έλλειψή του οδηγεί σε σύμπτωση των τοιχωμάτων των 
κυψελίδων και σε ατελεκτασία. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα το παιδί να μην μπορεί να διατηρήσει την 
λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα των πνευμόνων του (FRC) σε φυσιολογικά επίπεδα. Η επακόλουθη 
μειωμένη ευενδοτότητα των πνευμόνων με τη σειρά της οδηγεί σε υποξαιμία και μεταβολική οξέωση. Η 
συχνότητα εμφάνισής του συνδρόμου είναι αντιστρόφως ανάλογη της ηλικίας του παιδιού από την ημέρα της 
σύλληψης και του βάρους γέννησης.  

Κατά τη διάρκεια της αναισθησίας η PaO2 πρέπει να διατηρείται στα προεγχειρητικά επίπεδα. Να 
αποφεύγεται η υπεροξία και η πρόκληση αναπνευστικής και μεταβολικής οξέωσης. Για την παρακολούθηση 
της οξυγόνωσης χρήσιμη είναι η τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής. Η διατήρηση του αιματοκρίτη πάνω από 
40% βελτιώνει την απόδοση του οξυγόνου στους ιστούς. Κατά τη διάρκεια του μηχανικού αερισμού, η 
επιδείνωση της οξυγόνωσης μπορεί να είναι αποτέλεσμα πνευμοθώρακα εξαιτίας βαροτραύματος. Η υπόταση 
μπορεί να αποφευχθεί με την χορήγηση αλβουμίνης. Η επιθετική ενυδάτωση πρέπει να αποφεύγεται διότι 
ενέχει τον κίνδυνο επανάνοιξης του αρτηριακού πόρου. 

Βρογχοπνευμονική δυσπλασία 

Ο μηχανικός αερισμός και η υψηλή συγκέντρωση του εισπνεόμενου οξυγόνου μπορεί να προκα-λέσουν 
τραυματισμό του πνευμονικού παρεγχύματος και των μικρών αεραγωγών στα πρόωρα νεογνά, με αποτέλεσμα 
να προκληθεί βρογχοπνευμονική δυσπλασία η οποία χαρακτηρίζεται από αυξημένη αντιδραστικότητα και 
αυξημένες αντιστάσεις των αεραγωγών, μειωμένη πνευμονική ευενδοτότητα, διαταραχή αερισμού-αιμάτωσης, 
υποξαιμία, υπερκαπνία, ταχύπνοια και σε σοβαρές περιπτώσεις από δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. 

Στα παιδιά με βρογχοπνευμονική δυσπλασία η προοξυγόνωση είναι πολύ σημαντική, διότι όταν 
προκαλείται καταστολή της αναπνοής, ο αποκορεσμός είναι ταχύτατος. Η παρατεταμένη διασωλήνωση 
συνήθως οδηγεί σε υπογλωττιδική στένωση καθώς και σε τραχειομαλακία και βρογχομαλακία (μπορεί να 
απαιτηθεί τραχειοσωλήνας μικρότερου μεγέθους από αυτόν που αντιστοιχεί στην ηλικία του παιδιού). Στην 
περίπτωση που απαιτούνται υψηλές πιέσεις για την διατήρηση της οξυγόνωσης σε επίπεδα PaO2 50-70 mm Hg, 
αυξάνει ο κίνδυνος βαροτραύματος και πνευμοθώρακα. Η πιθανότητα εμφάνισης βρογχόσπασμου είναι 
αυξημένη εξαιτίας της υπεραντιδραστικότητας των βρόγχων. Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητο το παιδί να 
έχει ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας πριν γίνει προσπάθεια λαρυγγοσκόπησης. Η υπερενυδάτωση πρέπει να 
αποφεύγεται διότι υπάρχει ο κίνδυνος ανάπτυξης πνευμονικού οιδήματος. Σε παιδιά που λαμβάνουν 
διουρητικά για την μείωση του οιδήματος στους πνεύμονες και τον περιορισμό των πνευμονικών αντιστάσεων, 
αναπτύσσεται μεταβολική αλκάλωση και αντισταθμιστικά κατακράτηση CO2. Η διόρθωση της υπερκαπνίας 
μπορεί να προκαλέσει υπόταση εξαιτίας σοβαρής αλκάλωσης. 
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Άπνοια των πρόωρων νεογνών 

Η άπνοια ορίζεται ως η διακοπή της αναπνοής για πάνω από 20 δευτερόλεπτα ή η διακοπή της αναπνοής η 
οποία άσχετα από τη διάρκειά της οδηγεί σε αποκορεσμό και βραδυκαρδία. Η άπνοια των πρόωρων νεογνών 
μπορεί να οφείλεται σε απόφραξη, να είναι κεντρικής αιτιολογίας ή μικτή. 

Ο κίνδυνος εμφάνισης μετεγχειρητικής άπνοιας σε ένα πρόωρο νεογνό είναι αντιστρόφως ανάλογος της 
ηλικίας του παιδιού από την ημέρα της σύλληψης καθώς και της ηλικίας του μετά τη γέννηση. Ο χαμηλός 
αιματοκρίτης (κάτω από 30%) είναι ένας παράγοντας κινδύνου εμφάνισης μετεγχειρητικής άπνοιας και δεν 
εξαρτάται από την ηλικία. Ο κίνδυνος άπνοιας ελαττώνεται σημαντικά μετά την ηλικία των 50-52 εβδομάδων, 
ενώ θεωρείται ότι εξαλείφεται μετά τις 60 εβδομάδες από την ημέρα της σύλληψης. Για το λόγο αυτό ένα 
παιδί αυτής της ηλικίας πρέπει να παρακολουθείται μετεγχειρητικά σε μονάδα αυξημένης φροντίδας ακόμη 
και αν έχει υποβληθεί σε μια μικρής βαρύτητας χειρουργική επέμβαση όπως είναι η πλαστική μιας κήλης. 

Πυρηνικός ίκτερος 

Ο ίκτερος στα νεογέννητα εμφανίζεται σε ποσοστό 60% ενώ στα πρόωρα ξεπερνά το 80%. Οφείλεται 
στην καταστροφή των ερυθρών αιμοσφαιρίων (τα οποία είναι περισσότερα στα νεογνά και έχουν μικρότερο 
χρόνο ζωής) μετά την γέννηση και στην απελευθέρωση μεγάλων ποσοτήτων χολερυθρίνης στην κυκλοφορία, 
την οποία το ανώριμο ήπαρ, ιδιαίτερα των πρόωρων, δεν μπορεί να προσλάβει και να αποβάλλει. Επίσης το 
έντερο των νεογνών επαναρροφά την χολερυθρίνη που υπάρχει σε αυτό. Ο πυρηνικός ίκτερος είναι ένα 
νευρολογικό σύνδρομο το οποίο οφείλεται στην εναπόθεση της χολερυθρίνης στα βασικά γάγγλια και στην 
καταστροφή των κυττάρων τους. Αυτό οφείλεται στον ανώριμο αιματοεγκεφαλικό φραγμό, ιδιαίτερα στα 
πρόωρα νεογνά. Η υπολευκωματιναιμία, η οξέωση και φάρμακα τα οποία αυξάνουν το ποσοστό της έμμεσης 
χολερυθρίνης στην κυκλοφορία (η οποία είναι λιποδιαλυτή και περνά τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό) 
αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης πυρηνικού ικτέρου. Εκδηλώνεται με λήθαργο, αδυναμία θηλασμού, απώλεια 
αρχέγονων αντανακλαστικών και αν δεν αντιμετωπιστεί, αναπτύσσεται σπαστικότητα, οπισθότονος και 
αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος. Οι μόνιμες βλάβες του ΚΝΣ είναι η αθετωσική εγκεφαλική 
παράλυση, η απώλεια της ακοής, το απλανές βλέμμα  και η δυσπλασία του σμάλτου των νεογιλών δοντιών. 

Δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδομένα για την επίδραση της αναισθησίας στην συγκέντρωση της 
χολερυθρίνης στον ορό. Η benzyl alcohol η οποία υπάρχει ως συντηρητικό σε κάποια διαλύματα 
φυσιολογικού ορού έχει ενοχοποιηθεί για την αύξηση της έμμεσης χολερυθρίνης στην κυκλοφορία και πρέπει 
να αποφεύγεται. Επίσης σε νεογνά με υπερχολερυθριναιμία πρέπει να αποφεύγονται και να διορθώνονται η 
οξέωση, η υπεροξία και η υπερωσμωτικότητα. 

Αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας 

Είναι μια διαταραχή της ανάπτυξης του δικτύου των αγγείων του αμφιβληστροειδούς. Η συχνότητα 
εμφάνισής της είναι αντιστρόφως ανάλογη της ηλικίας από την ημέρα της σύλληψης και του βάρους γέννησης 
του νεογνού. Άλλοι παράγοντες κινδύνου εμφάνισής της είναι η χορήγηση οξυγόνου σε υψηλές 
συγκεντρώσεις για μεγάλα χρονικά διαστήματα, η αναιμία, η μετάγγιση αίματος, η εγκεφαλική αιμορραγία και 
διάφορες λοιμώξεις.  

Η χορήγηση οξυγόνου διεγχειρητικά σε νεογνά με αμφιβληστροειδοπάθεια δεν επιδεινώνει τη νόσο και 
επειδή η υποξία μπορεί να είναι περισσότερο επικίνδυνη από την υπεροξία, η χορήγηση του οξυγόνου θα 
πρέπει να είναι τέτοια που να μην διαταράσσεται η καρδιαγγειακή σταθερότητα και η φυσιολογική 
νευρολογική λειτουργία. Σε νεογνά χωρίς διάγνωση αμφιβληστροειδοπάθειας πρέπει  διεγχειρητικά η PaO2 να 
κυμαίνεται μεταξύ 50 και 80 mm Hg (SpO2 89 έως 94%) και η  PaCO2 μεταξύ 35 και 45 mm Hg. 

Ενδοκράνια αιμορραγία 

Η ενδοκράνια αιμορραγία των νεογνών οφείλεται σε ανεπαρκή αυτορρύθμιση της εγκεφαλικής αιματικής 
ροής και σε ανωριμότητα των τριχοειδών του εγκεφάλου που έχουν σαν αποτέλεσμα ρήξη των αγγείων. Η 
συχνότητά της είναι αντιστρόφως ανάλογη της ηλικίας από την ημέρα της σύλληψης και του βάρους γέννησης. 
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Δεν υπάρχουν δεδομένα που να αποδεικνύουν επιδείνωση προϋπάρχουσας αιμορραγίας κατά την 
αναισθησία. Εφόσον η αυτορρύθμιση της εγκεφαλικής αιματικής ροής είναι επηρεασμένη, η συστολική πίεση 
πρέπει να διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα ώστε να ελαττωθεί ο κίνδυνος εγκεφαλικής υπεραιμάτωσης. Η 
υπόταση, οι απότομες αυξομειώσεις της αρτηριακής πίεσης και η ταχεία χορήγηση υγρών οδηγούν σε 
μεταβολές της εγκεφαλικής κυκλοφορίας και πρέπει να αποφεύγονται. 

Υπογλυκαιμία 

Η υπογλυκαιμία είναι η συχνότερη μεταβολική διαταραχή των νεογνών και οφείλεται στον υψηλό 
μεταβολικό ρυθμό, στα χαμηλά αποθέματα γλυκογόνου και στην μειωμένη ικανότητα νεογλυκογένεσης. 
Πολλά νεογνά είναι ασυμπτωματικά. Η υπογλυκαιμία εκδηλώνεται με ευερεθιστότητα, άπνοια, σπασμούς, 
υποτονία, λήθαργο και αδυναμία σίτισης. Ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας είναι μεγαλύτερος στις πρώτες 48 ώρες 
μετά τη γέννηση, σε πρόωρα και σε μικρού βάρους γέννησης νεογνά καθώς και σε νεογνά διαβητικών 
μητέρων. Τα συμπτώματα της υπογλυκαιμίας είναι δυνατόν να καλυφθούν από την αναισθησία γι αυτό πρέπει 
διεγχειρητικά να παρακολουθούμε τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος και να χορηγούμε γλυκόζη στα 
υψηλού κινδύνου νεογνά. Η διατήρηση του ισοζυγίου ύδατος πρέπει να γίνεται με διάλυμα που περιέχει 
γλυκόζη. Απώλεια αίματος και απώλεια υγρών στον τρίτο χώρο να διορθώνονται με διαλύματα που δεν 
περιέχουν γλυκόζη. Η υπεργλυκαιμία οδηγεί σε ωσμωτική διούρηση, αφυδάτωση, έκκριση ινσουλίνης και 
επιδείνωση της υπογλυκαιμίας. Επιπρόσθετα μια κατάσταση υπερωσμωτικότητας στα πρόωρα νεογνά 
συνδέεται με ενδοκράνια αιμορραγία. 

Υπασβεστιαιμία 

Αυξημένο κίνδυνο υπασβεστιαιμίας έχουν τα πρόωρα και τα μικρού βάρους γέννησης νεογνά, τα νεογνά 
με ενδομήτριο καθυστέρηση της ανάπτυξης, αυτά με ινσουλινοεξαρτώμενο σακχαρώδη διαβήτη καθώς και 
αυτά με ασφυξία εξαιτίας παρατεταμένου τοκετού. Όψιμη υπασβεστιαιμία που αναπτύσσεται την 5 έως την 10 
ημέρα μετά την γέννηση είναι δευτεροπαθής και οφείλεται στην υπερφωσφαταιμία εξαιτίας λήψης γάλακτος 
με υψηλά επίπεδα φωσφόρου σε συνδυασμό με την ανωριμότητα των νεφρών. Η αλκάλωση εξαιτίας 
υπεραερισμού και χορήγησης διττανθρακικών προδιαθέτουν σε υπασβεστιαιμία, προκαλώντας την δέσμευση 
του ασβεστίου στην λευκωματίνη και ελαττώνοντας έτσι την συγκέντρωση του ιονισμένου ασβεστίου. Επίσης 
υπασβεστιαιμία αναπτύσσεται εξαιτίας της χορήγησης λευκωματίνης ή παραγόντων αίματος που περιέχουν 
κιτρικά άλατα. Η υπόταση που οφείλεται στην υπασβεστιαιμία λόγω χορήγησης κιτρικών αλάτων εξαλείφεται 
με την ενδοφλέβια χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου 1-2 mg για κάθε ml μεταγγιζόμενου αίματος. 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

Βρογχικό άσθμα 

Το άσθμα είναι η συχνότερη χρόνια πάθηση των παιδιών. Εκδηλώνεται με παροξυσμικά επεισόδια βήχα, 
εκπνευστικού συριγμού,  δύσπνοιας και πόνου στο θώρακα. Οφείλεται στην απόφραξη της ροής του αέρα 
στους μικρούς αεραγωγούς. 

Εάν ένα παιδί με κρίση άσθματος πρέπει να υποβληθεί σε επείγουσα χειρουργική επέμβαση, πρέπει να 
προσπαθήσουμε, όσο μας επιτρέπει το επείγον της επέμβασης, να διορθώσουμε τον βρογχόσπασμο και να 
βελτιώσουμε την οξυγόνωση. Για την εισαγωγή στην αναισθησία η ketamine παρόλο που έχει 
βρογχοδιασταλτικές ιδιότητες, συνδέεται με αύξηση των εκκρίσεων. Η propofol προκαλεί σε μικρότερο βαθμό 
βρογχόσπασμο από ότι η thiopental. Τα φάρμακα τα οποία προκαλούν έκλυση ισταμίνης όπως η morphine και 
το atracurium αντενδείκνυνται. Η λαρυγγοσκόπηση θα πρέπει να γίνεται μετά από την επίτευξη 
ικανοποιητικού βάθους αναισθησίας. Η διατήρηση της αναισθησίας με πτητικά έχει το πλεονέκτημα της 
βρογχοδιασταλτικής τους δράσης. Ο συριγμός διεγχειρητικά μπορεί να οφείλεται σε ερεθισμό της καρίνας, σε 
απόφραξη ή κάμψη του ενδοτραχειακού σωλήνα και σε μικρό βάθος αναισθησίας. Σε σοβαρή κρίση άσθματος 
κατά τον μηχανικό αερισμό μπορεί να χρειαστεί να εφαρμόσουμε υψηλές πιέσεις, ώστε να επιτύχουμε 
ικανοποιητικό αερισμό. Η αύξηση του εκπνευστικού χρόνου βοηθά στην αποφυγή παγίδευσης αέρα και 
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δημιουργίας μεσοπνευμοπεριτοναίου και πνευμοθώρακα υπό τάση. Στην περίπτωση αυτή είναι ανεκτή μια 
σχετική υπερκαπνία, αρκεί να μην παραβλάπτεται η οξυγόνωση. Για την χορήγηση βρογχοδιασταλτικών 
διαμέσου του ενδοτραχειακού σωλήνα απαιτούνται ειδικές συσκευές ώστε αυτά να χορηγούνται 
αποτελεσματικά. Σε μη επείγουσα χειρουργική επέμβαση η αποδιασωλήνωση πρέπει να γίνεται σε 
ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας για την αποφυγή πρόκλησης βρογχόσπασμου. Σε επείγουσα χειρουργική 
επέμβαση σε παιδί με γεμάτο στομάχι, η αποδιασωλήνωση πρέπει να γίνεται όταν έχει ξυπνήσει και έχει 
ανακτήσει τα αντανακλαστικά του ανώτερου αεραγωγού. Οποιαδήποτε μη επείγουσα χειρουργική επέμβαση 
σε παιδί με κρίση άσθματος και σε ασθματικό παιδί με λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού θα πρέπει να 
αναβάλλεται τουλάχιστον για 6 εβδομάδες μετά την ύφεση των συμπτωμάτων.  

Κυστική ίνωση 

Η κυστική ίνωση είναι μια κληρονομική πολυσυστηματική νόσος που προσβάλει διάφορα όργανα και 
συστήματα του οργανισμού. Οφείλεται στην μειωμένη παραγωγή ή λειτουργικότητα μιας πρωτεΐνης η οποία 
ρυθμίζει την διέλευση των ιόντων χλωρίου διαμέσου των επιθηλιακών κυττάρων των διαφόρων οργάνων του 
σώματος. Εκδηλώνεται τον πρώτο χρόνο της ζωής με βήχα, παχύρευστες εκκρίσεις και συχνές λοιμώξεις του 
αναπνευστικού που οδηγούν σε βλάβη του πνεύμονα. Στα νεογνά μπορεί να εκδηλωθεί με ειλεό ή περιτονίτιδα 
από μηκώνιο ή με ατρησία εντέρου. Άλλα συμπτώματα είναι ο υποσιτισμός, η βλάβη του ήπατος και του 
παγκρέατος, ο σακχαρώδης διαβήτης και η οστεοπόρωση. Τα συμπτώματα από το αναπνευστικό είναι αυτά 
που κυρίως απασχολούν τον αναισθησιολόγο. Σε παιδιά με κυστική ίνωση η εισαγωγή στην αναισθησία με 
πτητικό είναι επιβραδυμένη εξαιτίας της μεγάλης FRC, του μικρού αναπνεόμενου όγκου και της διαταραχής 
αερισμού -αιμάτωσης. Διεγχειρητικά μπορεί να προκληθεί απόφραξη του αεραγωγού από εκκρίσεις ή 
υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών και να οδηγήσει σε υποξαιμία. Ο κίνδυνος πνευμοθώρακα είναι 
αυξημένος. Είναι σημαντική η θέρμανση και ύγρανση των εισπνεόμενων αερίων κατά τον μηχανικό αερισμό 
ώστε να μην συμπυκνωθούν περαιτέρω οι εκκρίσεις. 

Εγκεφαλική παράλυση 

Η εγκεφαλική παράλυση είναι μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή. Οφείλεται σε βλάβη ή δυσπλασία 
περιοχών του εγκεφάλου στα πρώτα στάδια της ανάπτυξης και στον μεγαλύτερο αριθμό των περιπτώσεων η 
αιτιολογία παραμένει άγνωστη. Ταξινομείται σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά της νευρολογικής βλάβης και 
την συμμετοχή των άκρων. Έτσι χαρακτηρίζεται ως σπαστική, υποτονική, δυστονική ή αθετωσική και ως 
μονοπληγία, ημιπληγία, διπληγία και τετραπληγία. Το ένα τρίτο των παιδιών με εγκεφαλική παράλυση πάσχει 
από επιληψία. 

Τα παιδιά αυτά συχνά προσέρχονται στο χειρουργείο για να υποβληθούν σε ορθοπαιδικές επεμβάσεις, 
στερεοτακτικές επεμβάσεις για την βελτίωση της ακαμψίας των σκελετικών μυών, οδοντιατρικές εργασίες και 
επεμβάσεις που έχουν στόχο την αποκατάσταση της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης. Επίσης βρίσκονται 
σε φαρμακευτική αγωγή, είτε για την επιληψία, είτε για την ανακούφιση από τα συμπτώματα της 
σπαστικότητας των μυών. Η baclofen δεν πρέπει να διακόπτεται απότομα κατά την περιεγχειρητική περίοδο 
διότι μπορεί να προκληθούν κρίση επιληψίας, οπτικές και ακουστικές παραισθησίες, ναυτία, υπερθερμία, 
ψύχωση, ταχυκαρδία κλπ. Η phenobarbital επάγει την δραστηριότητα των ηπατικών ενζύμων και επηρεάζει 
τον μεταβολισμό των φαρμάκων στο ήπαρ. Η phenytoin προκαλεί υπερπλασία των ούλων και 
μεγαλοβλαστική αναιμία. Το valproic acid συνδέεται με ηπατοτοξικότητα, καταστολή του μυελού των οστών 
και δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων. Στα παιδιά με εγκεφαλική παράλυση η γενική αναισθησία πρέπει να 
συνοδεύεται με ενδοτραχειακή διασωλήνωση εξαιτίας του κινδύνου εισρόφησης λόγω της γαστροοισοφαγικής 
παλινδρόμησης. Η χρήση των πτητικών αναισθητικών είναι ασφαλής (δεν υπάρχει κίνδυνος κακοήθους 
υπερθερμίας). Η χορήγηση succinylcholine δεν προκαλεί απελευθέρωση καλίου. Τα παιδιά με εγκεφαλική 
παράλυση μετεγχειρητικά έχουν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα. 
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Υδροκέφαλος – Ενδοκράνια υπέρταση 

Ο υδροκέφαλος μπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητος και οφείλεται στην αύξηση της ποσότητας του ΕΝΥ 
και στην επακόλουθη διεύρυνση των κοιλιών του εγκεφάλου. Η αύξηση αυτή προκαλείται από υπερπαραγωγή 
ΕΝΥ από τα χοριοειδή πλέγματα, από διαταραχή επαναρρόφησης, ή από απόφραξη ανατομικών δομών και 
διακοπή της κυκλοφορίας του. Τα παιδιά με υδροκέφαλο συνήθως έχουν αυξημένη ενδοκράνια πίεση (ICP). Η 
κλινική κατάσταση ενός παιδιού με υδροκέφαλο που προσέρχεται στη χειρουργική αίθουσα ποικίλει από καλή 
έως βαριά κωματώδης. Η καθυστερημένη γαστρική κένωση και ο έμετος αποτελούν ενδείξεις για «ταχεία 
διασωλήνωση». Στην περίπτωση που το παιδί φέρει γαστροστομία, πρέπει να γίνεται αναρρόφηση του 
γαστρικού περιεχομένου προεγχειρητικά και να αφήνεται η στομία να παροχετεύει κατά την εισαγωγή στην 
αναισθησία. Σε αυξημένη ICP είναι προτιμότερη η ενδοφλέβια εισαγωγή στην αναισθησία με προοξυγόνωση. 
Σε νεογνά με αυξημένη ICP, εξαιτίας του ανώριμου αυτόνομου συμπαθητικού νευρικού συστήματος, 
ενδείκνυται η χορήγηση atropine προεγχειρητικά. Η χορήγηση lidocaine πριν την λαρυγγοσκόπηση, με σκοπό 
την αποφυγή μιας απότομης αύξησης της  ICP, μπορεί να προκαλέσει καρδιακή ανακοπή. Μετά την 
διασωλήνωση για την ελάττωση της ICP ενδείκνυται μια μέτρια υποκαπνία της τάξης των 32 έως 35 mm Hg 
PaCO2. Περαιτέρω μείωση της PaCO2 αυξάνει τον κίνδυνο της εγκεφαλικής ισχαιμίας. Σε φυσιολογική ICP θα 
πρέπει να διατηρείται η νορμοκαπνία. Η διατήρηση της αυτόματης αναπνοής διεγχειρητικά αντενδείκνυται 
διότι υπάρχουν ο κίνδυνος εμβολής με αέρα στην περίπτωση της κοιλιοκοπλικής παράκαμψης και ο κίνδυνος 
πνευμοθώρακα στην περίπτωση κοιλιοϋπεζωκοτικής παράκαμψης της κυκλοφορίας του ΕΝΥ. Η χορήγηση  
πρωτοξειδίου αντενδείκνυται διότι αυξάνει την ICP, αυξάνοντας την εγκεφαλική αιματική ροή και τον 
εγκεφαλικό όγκο και μπορεί να προκαλέσει ναυτία ή και έμετο μετεγχειρητικά. Η θερμοκρασία του παιδιού θα 
πρέπει να διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα. Οι επεμβάσεις παράκαμψης της κυκλοφορίας του ΕΝΥ παρόλο 
που είναι σύντομες συνδέονται με πτώση της θερμοκρασίας του σώματος εξαιτίας της μεγάλης επιφάνειας 
σώματος η οποία είναι εκτεθειμένη διεγχειρητικά στη θερμοκρασία του περιβάλλοντος. Τα οπιοειδή 
αναλγητικά πρέπει να χορηγούνται με προσοχή σε παιδιά με νευρολογικά ελλείμματα. Η διήθηση του 
χειρουργικού τραύματος με τοπικό αναισθητικό βοηθά στην μετεγχειρητική αναλγησία. 

Νευρομυϊκές παθήσεις 

Οι νευρομυϊκές παθήσεις εκδηλώνονται με ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων. Είναι μια ομάδα παθήσεων 
άλλοτε άλλης αιτιολογίας (κυρίως γενετικής) στις οποίες οι μυϊκές ίνες δεν λειτουργούν, προκαλώντας μυϊκή 
αδυναμία. Οφείλονται είτε σε προσβολή των μυϊκών ινών είτε σε προσβολή της νευρομυϊκής σύναψης. Αυτές 
που απασχολούν συχνότερα τον αναισθησιολόγο είναι η κακοήθης υπερθερμία, οι μυϊκές δυστροφίες και οι 
μιτοχονδριοπάθειες. 

Η κακοήθης υπερθερμία είναι μια διαταραχή της ομοιόστασης του ασβεστίου στους σκελετικούς μύες. 
Μπορεί να προκληθεί μετά από χορήγηση πτητικών αναισθητικών και succinylcholine. Εκδηλώνεται με 
μεταβολική και αναπνευστική οξέωση, αύξηση του ΕΤCO2, ταχυκαρδία, ταχύπνοια, υπερθερμία, ηλεκτρο-
λυτικές διαταραχές και ραβδομυόλυση (με μυοσφαιρινουρία). 

Η μυϊκή δυστροφία Duchenne είναι μια κληρονομική νόσος. Εκδηλώνεται στα πρώτα χρόνια της ζωής με 
μυϊκή αδυναμία και σταδιακά προσβάλει το αναπνευστικό σύστημα, το μυοκάρδιο και τον εγκέφαλο. H 
χορήγηση πτητικών αναισθητικών και succinylcholine προκαλεί σύσπαση των μυών και αυξάνει το 
ενδοκυττάριο ασβέστιο, καταστρέφοντας έτσι την ήδη ευαίσθητη κυτταρική μεμβράνη. Αυτό έχει σαν 
αποτέλεσμα υπερκαλιαιμία, μυοσφαιρινουρία, αύξηση της κρεατινικής φωσφοκινάσης (CPK), αρρυθμία και 
καρδιακή ανακοπή. Η χορήγηση αναισθησίας πρέπει να γίνεται με ενδοφλέβια αναισθητικά. Τα παιδιά με 
μυϊκή δυστροφία έχουν διαταραχές της αναπνοής κατά τον ύπνο με αποκορεσμό και είναι ευαίσθητα στα 
οπιοειδή και στα μυοχαλαρωτικά. 
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Οι μιτοχονδριοπάθειες είναι μια ετερογενής ομάδα διαταραχών του μεταβολισμού. Εκδηλώνονται με 
νευροπάθεια, μυϊκή αδυναμία, απώλεια όρασης και ακοής, συμπτώματα από το γαστρεντερικό, μυο-
καρδιοπάθεια, αναπνευστική, ηπατική  και νεφρική ανεπάρκεια και αναιμία. Σε παιδιά με μιτοχονδριο-πάθεια 
η χορήγηση propofol για περισσότερες από 48 ώρες μπορεί να προκαλέσει σύνδρομο έγχυσης propofol. 

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

Ο τρόπος αντιμετώπισης ενός παιδιού με νεφρική ανεπάρκεια καθορίζεται από τις πιθανές συνυ-
πάρχουσες ηλεκτρολυτικές διαταραχές, τις επιπλοκές της νεφρικής ανεπάρκειας όπως είναι η αναιμία και η 
υπέρταση και από την επηρεασμένη φαρμακοκινητική των αναισθητικών παραγόντων. Στόχος του 
αναισθησιολόγου πρέπει να είναι η αποφυγή της επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας και η διατήρηση της 
στα προεγχειρητικά επίπεδα. Αυτό επιτυγχάνεται με ενυδάτωση και αποφυγή χορήγησης νεφροτοξικών 
ουσιών και φαρμάκων. Παιδιά με σωληναριακές βλάβες, αποφρακτική ουροπάθεια ή υποπλαστικούς ή 
δυσπλαστικούς νεφρούς που έχουν εγκατεστημένη πολυουρία, βρίσκονται σε κίνδυνο αφυδάτωσης κατά τη 
διάρκεια της προεγχειρητικής νηστείας. Σε παιδιά που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση πρέπει να υπάρχει 
συνεργασία με τους νεφρολόγους για τον χρόνο της αιμοκάθαρσης σε σχέση με τον χρόνο πραγματοποίησης 
της χειρουργικής επέμβασης, ώστε να αποφευχθεί η υπερκαλιαιμία και το πνευμονικό οίδημα αλλά και οι 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές και η υποβολαιμία. Η εισαγωγή στην αναισθησία σε παιδιά με μέτριου και 
σοβαρού βαθμού υπέρταση προκαλεί υποτασικά επεισόδια. Ωστόσο η αντιϋπερτασική αγωγή δεν πρέπει να 
διακόπτεται προεγχειρητικά όπως επίσης και η χρόνια θεραπεία με κορτικοστεροειδή. Για την αντιμετώπιση 
της υπέρτασης κατά τη διάρκεια επείγουσας χειρουργικής επέμβασης ενδείκνυται η clonidine. Προσοχή 
πρέπει να δίνεται κατά την τοποθέτηση στο χειρουργικό τραπέζι παιδιών με νεφρικής αιτιολογίας 
οστεοδυστροφία. Επίσης πρέπει να τηρούνται αυστηρά οι κανόνες αντισηψίας κατά την τοποθέτηση 
αγγειακών καθετήρων εξαιτίας της αυξημένης πιθανότητας λοίμωξης. Οι τιμές του καλίου στον ορό πρέπει να 
ελέγχονται διεγχειρητικά και να διορθώνονται. Η εκτίμηση του ισοζυγίου του ύδατος είναι σημαντική για να 
αποφύγουμε την πρόκληση αφυδάτωσης αλλά και την υπερφόρτωση με υγρά και  την δημιουργία 
πνευμονικού οιδήματος σε ένα παιδί με υπολευκωματιναιμία. Η αντικατάσταση των υγρών είναι προτιμότερο 
να γίνεται με φυσιολογικό ορό παρά με  διάλυμα Ringer’s. Η διεγχειρητική αιμορραγία είναι μια σοβαρή 
επιπλοκή σε παιδιά με ουραιμία, εξαιτίας της δυσλειτουργίας των αιμοπεταλίων. Η αιμοσφαιρίνη πρέπει να 
διατηρείται πάνω από 11 gr/dl και η απόφαση για μετάγγιση παραγόντων αίματος πρέπει να στηρίζεται σε 
κλινικές ενδείξεις και όχι στα αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων που μπορεί να είναι φυσιολογικά 
παρά την επηρεασμένη πηκτικότητα. 

Η φαρμακοκινητική και η φαρμακοδυναμική των αναισθητικών παραγόντων και άλλων φαρμάκων, 
ιδιαίτερα αυτών που αποβάλλονται από τους νεφρούς, είναι επηρεασμένες στα παιδιά με νεφρική ανεπάρκεια. 
Γι αυτό πρέπει οι δόσεις των παραπάνω φαρμάκων να προσαρμόζονται ανάλογα. Τα παιδιά με ουραιμία είναι 
πιο ευαίσθητα σε κατασταλτικούς παράγοντες. Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν την δράση των 
αναισθητικών είναι η αναιμία, η οξέωση και η υπολευκωματιναιμία. 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Tα τελευταία χρόνια η συχνότητα εμφάνισης και των δυο τύπων του σακχαρώδη διαβήτη στα παιδιά 
αυξάνει παγκοσμίως. Στην περιεγχειρητική αντιμετώπιση ενός παιδιού με σακχαρώδη διαβήτη, ο 
αναισθησιολόγος πρέπει να λάβει υπόψη του την παθοφυσιολογία της νόσου, την λαμβανόμενη φαρμακευτική 
αγωγή του παιδιού, το γλυκαιμικό του προφίλ, την επέμβαση στην οποία πρόκειται να υποβληθεί και την 
αναμενόμενη μετεχειρητική πορεία. Στη βιβλιογραφία υπάρχει πλήθος πρωτοκόλλων για την διεγχειρητική 
αντιμετώπιση αυτών των παιδιών. 

Για την πραγματοποίηση μη επείγουσας χειρουργικής επέμβασης πρέπει το παιδί να είναι μεταβολικά 
σταθερό δηλαδή να μην υπάρχουν κετονουρία και ηλεκτρολυτικές διαταραχές και οι τιμές της HbA1c να 
κυμαίνονται μέσα σε κάποια όρια (7,5 έως 8,5 για παιδιά κάτω των 6 ετών, κάτω από 8 για παιδιά έως 12 ετών 
και κάτω από 7,5 για μεγαλύτερα παιδιά). Τα παιδιά με σακχαρώδη διαβήτη θα πρέπει να προηγούνται στο 
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πρόγραμμα του χειρουργείου ώστε να μην είναι πολύωρη η προεγχειρητική τους νηστεία. Η τιμή της γλυκόζης 
αίματος για να υποβληθεί ένα παιδί σε χειρουργική επέμβαση πρέπει να κυμαίνεται μεταξύ 100 και 200 mg/dl. 
Η υπεργλυκαιμία διεγχειρητικά πρέπει να διορθώνεται όταν η τιμή της γλυκόζης του αίματος είναι πάνω από 
250 mg/dl. Παιδιά με διαβήτη τύπου ΙΙ μπορεί να είναι σε αγωγή με ινσουλίνη ή χάπια. Η metformin πρέπει να 
διακόπτεται 24 ώρες πριν την χειρουργική επέμβαση ενώ άλλα σκευάσματα όπως οι sulfonylureas και οι 
thiazolidinediones μπορούν να διακοπούν το πρωί πριν την χειρουργική επέμβαση. Eάν η νηστεία είναι 
πολύωρη, ενδείκνυται η προεγχειρητική ενδοφλέβια χορήγηση ορού, που περιέχει γλυκόζη. Οι διεγχειρητικές 
απώλειες υγρών πρέπει να αντικαθίστανται με διάλυμα το οποίο περιέχει γλυκόζη. Οι απώλεια αίματος και οι 
μετακινήσεις υγρών πρέπει να αντικαθίστανται με ισότονα διαλύματα όπως ο φυσιολογικός ορός και το 
διάλυμα Ringer’s. Η τιμή της γλυκόζης του αίματος διεγχειρητικά θα πρέπει να ελέγχεται κάθε ώρα και να 
διορθώνεται έτσι ώστε αυτή να κυμαίνεται μεταξύ 100 και 200 mg/dl. 

Αναιμία 

Η αναιμία χαρακτηρίζεται από μειωμένη προσφορά οξυγόνου στους ιστούς εξαιτίας της χαμηλής 
περιεκτικότητας του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο. Αντισταθμιστικά μετατοπίζεται η καμπύλη 
αποδέσμευσης της αιμοσφαιρίνης προς τα δεξιά και αυξάνει η καρδιακή παροχή. Εάν η παροχή οξυγόνου 
στους ιστούς παραμένει ανεπαρκής, εκκρίνεται  ερυθροποιητίνη από τους νεφρούς. Αν παρά την αύξηση της 
καρδιακής παροχής, η προσφορά του οξυγόνου στους ιστούς δεν αποκαθίσταται, αυτό εκδηλώνεται με 
κόπωση και μειωμένη αντοχή στην άσκηση. Η αναιμία μπορεί να οφείλεται σε οξεία ή χρόνια απώλεια 
αίματος, σε μη ικανοποιητική παραγωγή ερυθρών αιμοσφαιρίων λόγω έλλειψης σιδήρου, φυλλικού οξέος ή 
βιταμίνης Β12, σε χρόνια νόσο ή σε παθολογική καταστροφή των ερυθρών αιμοσφαιρίων.  

Σε ασθενείς με χρόνια αναιμία οι οποίοι υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική επέμβαση, η απόφαση για 
μετάγγιση πρέπει να εξατομικεύεται. Δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες. Η απόφαση για 
μετάγγιση καθορίζεται από την τιμή της αιμοσφαιρίνης, από την ηλικία και τις συνυπάρχουσες παθήσεις του 
παιδιού και από το μέγεθος της απώλειας αίματος. Επίσης οι κίνδυνοι της μετάγγισης πρέπει να λαμβάνονται 
σοβαρά υπόψη. Σε παιδιά με χρόνια αναιμία η αύξηση του 2,3 DPG των ερυθρών αιμοσφαιρίων διατηρεί την 
ικανότητα μεταφοράς του οξυγόνου. Η καρδιακή παροχή αυξάνει όταν η τιμή της αιμοσφαιρίνης ελαττωθεί 
κάτω από 7 gr/dl. Η μέγιστη μεταφορά του οξυγόνου επιτυγχάνεται όταν η τιμή του αιματοκρίτη είναι περίπου 
30%. Μεγαλύτερη τιμή από αυτήν αυξάνει η γλοιότητα του αίματος ενώ χαμηλότερη τιμή συνδέεται με 
μειωμένη προσφορά οξυγόνου στους ιστούς. Όταν ένα παιδί με χρόνια αναιμία πρόκειται να υποβληθεί σε μη 
επείγουσα χειρουργική επέμβαση πρέπει να διατηρούμε την οξυγόνωση των ιστών, διατηρώντας την καρδιακή 
παροχή στα επίπεδα πριν την χορήγηση της αναισθησίας και αποφεύγοντας την μετατόπιση της καμπύλης 
αποδέσμευσης της αιμοσφαιρίνης προς τα αριστερά (πχ. προκαλώντας αναπνευστική αλκάλωση ή υποθερμία). 
Σε αυτό βοηθά και η μειωμένη ανάγκη σε οξυγόνο που έχουν οι αναισθητοποιημένοι ασθενείς. Παρόλο που τα 
πτητικά είναι λιγότερο διαλυτά σε παιδιά με αναιμία, αυτό δεν είναι κλινικά σημαντικό εξαιτίας της αύξησης 
της καρδιακής παροχής.  

Δρεπανοκυτταρική αναιμία 

Η δρεπανοκυτταρική αναιμία είναι μια συγγενής αιμοσφαιρινοπάθεια η οποία έχει υψηλή συχνότητα 
εμφάνισης περιεγχειρητικών επιπλοκών. Εκδηλώνεται κατά την βρεφική ηλικία, μετά τους πρώτους έξι μήνες, 
επειδή κατά το πρώτο εξάμηνο της ζωής τους τα παιδιά έχουν ακόμη εμβρυική αιμοσφαιρίνη η οποία 
περιορίζει την δρεπάνωση. Εκδηλώνεται με σοβαρή αιμολυτική αναιμία και με συμπτώματα που οφείλονται 
στην παγίδευση των ερυθρών αιμοσφαιρίων στον μυελό των οστών, στον σπλήνα, στους νεφρούς και στο 
ΚΝΣ. Τα έμφρακτα στον σπλήνα οδηγούν σε καταστροφή του οργάνου μέσα στην πρώτη δεκαετία της ζωής. 
Η προσβολή της μυελώδους μοίρας των νεφρών οδηγεί σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια κατά την τρίτη με 
τέταρτη δεκαετία της ζωής του ασθενούς. Η φλεγμονώδης αντίδραση στους πνεύμονες εκδηλώνεται με 
θωρακικό πόνο, πυρετό (πάνω από 38,5), ταχύπνοια, συριγμό ή βήχα. Η απόφραξη κάποιου αγγείου στον 
εγκέφαλο οδηγεί σε εγκεφαλική ισχαιμία ή εγκεφαλική αιμορραγία.  
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Οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης διεγχειρητικά κάποιας επιπλοκής είναι η ηλικία, οι συχνές νοσηλείες 
και μεταγγίσεις, η ανεπάρκεια οργάνων και η βαρύτητα της επέμβασης. Η προεγχειρητική μετάγγιση με στόχο 
την αύξηση της φυσιολογικής αιμοσφαιρίνης δεν φαίνεται να ωφελεί. Ο αιματοκρίτης θεωρείται 
ικανοποιητικός όταν είναι πάνω από 30%. Η αναισθητική τεχνική δεν επηρεάζει την εμφάνιση των επιπλοκών. 
Ο κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών ελαττώνεται με την αποφυγή πρόκλησης αφυδάτωσης, οξέωσης και 
υποθερμίας καθώς και με την επίτευξη καλής αναλγησίας. Υπάρχει αυξημένη συχνότητα εμφάνισης ανοχής 
στα οπιοειδή. Η τοποθέτηση ίσχαιμου επιδέσμου κατά την διάρκεια ορθοπαιδικής επέμβασης δεν 
αντενδείκνυται. 

Παχυσαρκία 

Η συχνότητα εμφάνισης παχυσαρκίας στα παιδιά αυξάνει σταθερά τα τελευταία χρόνια σε όλο τον κόσμο. 
Οι αναισθησιολόγοι έρχονται όλο και πιο συχνά αντιμέτωποι με τα προβλήματα ενός παχύσαρκου παιδιού στο 
οποίο θα πρέπει να χορηγήσουν αναισθησία. Δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες για την 
περιεγχειρητική αντιμετώπιση αυτών των παιδιών. Οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην υγεία των παιδιών 
δεν είναι ίδιες με αυτές των ενηλίκων (καρδιοπάθεια, αθηροσκλήρωση, αρθρίτιδα κλπ). Οι επιπλοκές της 
παχυσαρκίας στα παιδιά αφορούν κυρίως στο αναπνευστικό σύστημα και η συχνότητα εμφάνισής τους 
αυξάνει ανάλογα με την βαρύτητα της παχυσαρκίας. Η παχυσαρκία έχει σαν αποτέλεσμα την ελάττωση των 
πνευμονικών όγκων και συγκεκριμένα της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC), του 
εκπνευστικού εφεδρικού όγκου (ERV) και του βιαίως εκπνεόμενου όγκου αέρα σε ένα δευτερόλεπτο (FEV1) 
καθώς και της ικανότητας διάχυσης του πνεύμονα. Τα παραπάνω οδηγούν σε υψηλό όγκο σύγκλισης που 
ευθύνεται για ατελεκτασίες, παγίδευση αέρα και ενδοπνευμονικό shunting από τα δεξιά προς τα αριστερά με 
πιθανή υποξαιμία. Η αύξηση του λιπώδους ιστού στο θωρακικό τοίχωμα και στην κοιλιά έχει σαν αποτέλεσμα 
μείωση της ευενδοτότητας και αύξηση του έργου της αναπνοής. Η συχνότητα εμφάνισης άσθματος στα 
παχύσαρκα παιδιά είναι μεγαλύτερη από ότι στα παιδιά με φυσιολογικό βάρος όμως συχνά δεν συνυπάρχει 
υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών ή φλεγμονή, ούτε συσχέτιση με ατοπία. Επίσης ο συριγμός και ο 
βήχας, σε πολλά παχύσαρκα παιδιά, υποχωρούν με την απώλεια βάρους παρά με την αγωγή με 
βρογχοδιασταλτικά. Η εμφάνιση αποφρακτικής υπνικής άπνοιας στα μικρά παιδιά δεν σχετίζεται τόσο με τον 
αυξημένο δείκτη μάζας σώματος (όπως στους ενήλικες) όσο με την δομή του προσώπου, τον τόνο των μυών 
του φάρυγγα και την παρουσία αδενοειδών εκβλαστήσεων και υπερτροφικών αμυγδαλών. Η αύξηση του 
λιπώδους ιστού οδηγεί σε υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας η οποία επανέρχεται σταδιακά σε φυσιολογικό 
μέγεθος παράλληλα με την απώλεια βάρους. Η συχνότητα εμφάνισης υπέρτασης και δυσλιπιδαιμίας είναι 
μεγαλύτερη στα παχύσαρκα παιδιά. Άλλες επιπλοκές της παχυσαρκίας στα παιδιά είναι η αυξημένη συχνότητα 
εμφάνισης μη  ινσουλινοεξαρτώμενου σακχαρώδη διαβήτη, η λιπώδης διήθηση του ήπατος και η προσβολή 
του μυοσκελετικού συστήματος με συχνότερη την εμφάνιση επιφυσιολίσθησης του μηριαίου και ραιβότητας 
της κνήμης. Η κένωση του στομάχου δεν είναι καθυστερημένη στα παχύσαρκα παιδιά. Η παχυσαρκία 
επηρεάζει την φαρμακοκινητική των περισσοτέρων αναισθητικών φαρμάκων. Ο υπολογισμός των δόσεων 
πρέπει να υπολογίζεται σύμφωνα με το ολικό βάρος σώματος (TBW), το ιδανικό βάρος σώματος (IBW) και το 
άπαχο βάρος σώματος (LBW). Ο όγκος κατανομής είναι αυξημένος για τα λιπόφιλα φάρμακα ενώ 
παρατείνεται και ο χρόνος ημίσειας ζωής τους. Οι δόσεις των υδρόφιλων φαρμάκων πρέπει να υπολογίζονται 
σύμφωνα με το IBW. Η δράση των φαρμάκων τα οποία μεταβολίζονται από τις εστεράσες του πλάσματος δεν 
εξαρτάται από το TBW (ωστόσο αν χορηγηθούν σύμφωνα με το TBW παρατηρείται παράταση της δράσης 
τους). Σύμφωνα με τα παραπάνω πρέπει η χορήγηση των αναισθητικών φαρμάκων να αρχίζει με δόση που 
έχει υπολογιστεί σύμφωνα με το IBW, συν 20% της δόσης, και να τιτλοποιείται ανάλογα με το αποτέλεσμα 
της δράσης τους. Για το λόγο αυτό είναι χρήσιμη η παρακολούθηση του βάθους της αναισθησίας 
διεγχειρητικά. Η τοποθέτηση φλεβοκαθετήρων είναι πιο δύσκολη. Πρέπει να προτιμάται η ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση και ο αερισμός με θετικές πιέσεις για όλες τις επεμβάσεις εκτός από τις πολύ σύντομες. Η 
ελαττωμένη ευενδοτότητα του θωρακικού τοιχώματος και οι ελαττωμένοι πνευμονικοί όγκοι, σε συνδυασμό 
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με την ύπτια θέση και την κεφαλική μετακίνηση του διαφράγματος, επιτείνουν την διαταραχή αερισμού-
αιμάτωσης. Η πραγματοποίηση περιοχικής αναισθησίας είναι πιο δύσκολη. Υπάρχει δυσκολία στην ανεύρεση 
των οδηγών σημείων και ψευδής αίσθηση της απώλειας της αντίστασης εξαιτίας του λιπώδους ιστού.   
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ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΝΕΟΓΝΟΥ ΣΤΗΝ ΕΞΩΜΗΤΡΙΑ ΖΩΗ.  
ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 
Χρήστος Τσακαλίδης 

 
Η μετάβαση από την ενδομήτρια στην εξωμήτρια ζωή αποτελεί την πιο περίπλοκη προσαρμοστική 

διαδικασία που συμβαίνει κατά την διάρκεια της ανθρώπινης ζωής. Στη διαδικασία αυτή συμμετέχουν όλα τα 
συστήματα σε κάποιο βαθμό, ωστόσο οι κύριες αλλαγές αφορούν στην εγκατάσταση της αναπνοής και την 
ανταλλαγή αερίων, στην καρδιολογική και αιμοδυναμική προσαρμογή, στη λειτουργία του συστήματος των 
ενδοκρινών αδένων, στο μεταβολισμό και στη θερμορύθμιση.  

Προσαρμογή του αναπνευστικού συστήματος 

Η απορρόφηση του πνευμονικού υγρού 

Ο πνεύμονας του εμβρύου είναι γεμάτος από το πνευμονικό υγρό, η απορρόφηση του οποίου είναι 
απαραίτητη για την έναρξη της διαδικασίας της αναπνοής και της ανταλλαγής των αερίων. Το πνευμονικό 
υγρό εκκρίνεται από το αναπνευστικό επιθήλιο και είναι πλούσιο σε ιόντα Cl- και φτωχό σε πρωτεΐνες. Η 
παραγωγή του πνευμονικού υγρού, που είναι απαραίτητο για την φυσιολογική ανάπτυξη και ωρίμανση των 
πνευμόνων, αυξάνει κατά την διάρκεια της κύησης. Προ της διαδικασίας του τοκετού, η παραγωγή του 
πνευμονικού υγρού μειώνεται, ενώ αυξάνεται η απορρόφησή του από τα πνευμονοκύτταρα. Τέλος μια 
επιπλέον ποσότητα υγρού εκθλίβεται κατά τη δίοδο του εμβρύου από τον πυελικό σωλήνα της μητέρας. 
Καθοριστικό ρόλο στην ανωτέρω διαδικασία έχουν οι θυρεοειδικές ορμόνες, η κορτιζόλη και οι 
κατεχολαμίνες. Η αύξηση των επιπέδων των ορμονών αυτών πριν τον τοκετό οδηγεί στην μείωση της 
έκκρισης των ιόντων Cl- από τα πνευμονοκύτταρα, στην μείωση της παραγωγής του πνευμονικού υγρού και 
στην ενεργοποίησης της αντλίας Na, K, ATPάση στα πνευμονοκύτταρα τύπου ΙΙ. Η ενεργοποίηση της αντλίας 
αυτής οδηγεί στην ενεργητική μεταφορά των ιόντων Na+από τον κυψελιδικό στον διάμεσο χώρο, με 
παράλληλη παθητική συμμεταφορά νερού και άλλων ηλεκτρολυτών και τελικά στην απορρόφηση του 
πνευμονικού υγρού. Από τον διάμεσο χώρο, το πνευμονικό υγρό αποχετεύεται στην κυκλοφορία μέσω της 
φλεβικής ή της λεμφικής οδού.   

Η διαδικασία της απορρόφησης του πνευμονικού υγρού μπορεί να είναι αναποτελεσματική σε 
περιπτώσεις που δε μεσολαβεί η διαδικασία του τοκετού, όπως πχ σε περιπτώσεις τελειόμηνων νεογνών που 
γεννιούνται με καισαρική τομή δίχως να έχουν εισέλθει σε τοκετό. Στα νεογνά αυτά η μεταφορά ιόντων Na+ 
και επομένως και πνευμονικού υγρού είναι ανεπαρκής, είτε λόγω μειωμένου αριθμού διαύλων Na+είτε λόγω 
μη ενεργοποίησης της αντλίας Na, K, ATPάση, με αποτέλεσμα την εκδήλωση υποξυγοναιμίας και σημείων 
αναπνευστικής δυσχέρειας, ενός συνδρόμου γνωστού ως παροδική ταχύπνοια του νεογνού.  

Επιφανειοδραστικός παράγοντας και ανάπτυξη πνευμόνων  
Η ανάπτυξη του πνευμονικού παρεγχύματος είναι απαραίτητη προκειμένου να επιτελεσθεί το έργο της 

ανταλλαγής αερίων στην εξωμήτρια ζωή. Κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου της κύησης ο εμβρυικός 
πνεύμονας αποτελείται από 4 εκατομμύρια τελικές αναπνευστικές μονάδες (αναπνευστικά βρογχιόλια και 
κυψελιδικοί σάκοι) οι οποίες εν συνεχεία διακλαδίζονται για να καταλήξουν στις κυψελίδες. Παράλληλα η 
αναλογία της μάζας του πνευμονικού παρεγχυματικού ιστού μειώνεται, με αποτέλεσμα να αυξάνεται η 
χωρητικότητα των αεραγωγών και των κυψελίδων. Επίσης, από την 22η εβδομάδα της κύησης αρχίζει η 
σύνθεση των λιπιδίων του επιφανειοδραστικού παράγοντα καθώς και των πρωτεϊνών SP-B και SP-C από τα 
πνευμονοκύτταρα τύπου ΙΙ. Κατά το τέλος της κύησης τα πνευμονοκύτταρα τύπου ΙΙ περιέχουν μεγάλες 
ποσότητες επιφανειοδραστικού παράγοντα, ο οποίος εκκρίνεται στις κυψελίδες, προ και κατά τη διάρκεια του 
τοκετού.  
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Καθώς το έμβρυο προετοιμάζεται για τον τοκετό, μειώνεται η έκκριση πνευμονικού υγρού, ενώ συνεχίζει 
η απελευθέρωση του επιφανειοδραστικού παράγοντα, με αποτέλεσμα την αύξηση της συγκέντρωσής του. Η 
συνεχιζόμενη έκκριση του επιφανειοδραστικού παράγοντα στο πνευμονικό υγρό ευοδώνεται από τα αυξημένα 
επίπεδα των κατεχολαμινών οι οποίες ενεργοποιούν τους β-υποδοχείς. Μετά τον τοκετό, η έναρξη της 
αναπνοής οδηγεί σε έκπτυξη των κυψελίδων η οποία αποτελεί επιπλέον σήμα για έκκριση του επιφανειο-
δραστικού παράγοντα.  

Τα νεογνά που γεννιούνται πρόωρα αντιμετωπίζουν προβλήματα κατά την προσαρμογή του 
αναπνευστικού τους στην εξωμήτρια ζωή. Ο ανώριμος δομικά πνεύμονας έχει κατ’ αναλογία μειωμένη ζωτική 
χωρητικότητα και μεταβολικές ανάγκες. Η έκκριση του πνευμονικού υγρού μπορεί να μην έχει ανασταλεί 
μέχρι και τα τελευταία στάδια του τοκετού, ενώ και η απορρόφησή του είναι ανεπαρκής. Επιπλέον, η έκκριση 
του επιφανειοδραστικού παράγοντα από τα πνευμονοκύτταρα τύπου ΙΙ και η απελευθέρωσή του στο 
πνευμονικό υγρό είναι μειωμένη, με αποτέλεσμα την χαμηλότερη συγκέντρωσή του και την μειωμένη 
ικανότητα σταθεροποίησης του πνεύμονα. Η κλινική αυτή κατάσταση αποτελεί το σύνδρομο αναπνευστικής 
δυσχέρειας των νεογνών το οποίο ανταποκρίνεται στην εξωγενή χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα 
και στον αερισμό του νεογνού με θετικές πιέσεις.  

Αναπνοή  

Η έναρξη της αναπνευστικής προσπάθειας αποτελεί χαρακτηριστικό της προσαρμογής από την 
ενδομήτρια στην εξωμήτρια ζωή. Η κατάσταση του εμβρύου ενδομήτρια χαρακτηρίζεται από περιόδους REM 
ύπνου που εναλλάσσονται με ήρεμο ύπνο, δίχως σαφείς περιόδους εγρήγορσης. Κατά τη διάρκεια του ύπνου 
REM, το έμβρυο πραγματοποιεί αναπνευστικές κινήσεις που χαρακτηρίζονται από πολύ παρατεταμένο χρόνο 
εισπνοής και εκπνοής και οι οποίες οδηγούν σε κάποια μετακίνηση πνευμονικού (αναμεμιγμένο με αμνιακό) 
υγρού εντός και εκτός του πνεύμονα. Οι αναπνευστικές κινήσεις αναστέλλονται από την υποξία, ενώ 
διεγείρονται από την αύξηση της μερικής πίεσης του Ο2 (pΟ2). Επίσης ουσίες που διακινούνται διαπλακου-
ντιακά, όπως οι προσταγλανδίνες Ε2, θεωρείται ότι καταστέλλουν την αναπνοή, ενώ ουσίες που αναστέλλουν 
την σύνθεσή τους, όπως η ινδομεθακίνη, οδηγούν σε συνεχή αναπνευστική λειτουργία. Κατά τον τοκετό, η 
απολίνωση του ομφαλίου λώρου έχει ως αποτέλεσμα αλλαγές στα επίπεδα της pO2 και pCO2 στο νεογνό, όπως 
επίσης και τη διακοπή παροχής ουσιών όπως οι προσταγλανδίνες. Οι αλλαγές αυτές αποτελούν ερέθισμα για 
εγκατάσταση ρυθμικής αναπνευστικής προσπάθειας από το νεογνό.  

Προσαρμογή του καρδιαγγειακού συστήματος 

Κατά τη διάρκεια της κύησης, η ανταλλαγή των αερίων και η παροχή θρεπτικών συστατικών 
πραγματοποιείται από τον πλακούντα, η οποία διακόπτεται μετά τον τοκετό, οδηγώντας σε σημαντικές 
καρδιαγγειακές αλλαγές. Οι πιο σημαντικές αφορούν την αύξηση της καρδιακής παροχής και την αλλαγή του 
τύπου της κυκλοφορίας από εμβρυικού τύπου (παράλληλη) σε τύπου ενήλικα (εν σειρά).  

Η καρδιακή παροχή προς το τέλος της κύησης υπολογίζεται σε 400 ml/kg/min με την δεξιά κοιλία να 
συνεισφέρει τα 2/3 και την αριστερή το 1/3 της παροχής. Μετά τον τοκετό, η καρδιακή παροχή σχεδόν 
διπλασιάζεται, ενώ ταυτόχρονα εξισώνεται η παροχή ανάμεσα στις δύο κοιλίες. Η αύξηση αυτή της καρδιακής 
παροχής εναρμονίζεται με την αύξηση της κατανάλωσης του Ο2 από τα διάφορα όργανα όπως η καρδιά, οι 
πνεύμονες, οι νεφροί και το γαστρεντερικό. Παρόλο που δεν είναι γνωστός ο ακριβής μηχανισμός μέσω του 
οποίου πραγματοποιείται η μεταβολή της καρδιακής παροχής, φαίνεται πως σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η 
αύξηση της κορτιζόλης, των κατεχολαμινών, το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης, η βαζοπρεσ-
σίνη και οι θυρεοειδικές ορμόνες.  

Η εμβρυική κυκλοφορία χαρακτηρίζεται από την μεταφορά του οξυγονωμένου αίματος από τον 
πλακούντα στο έμβρυο δια μέσου του ομφαλίου λώρου. Από τον ομφάλιο λώρο, το οξυγονωμένο αίμα, δια 
του φλεβικού πόρου, περνά από το ήπαρ και, μέσω της κάτω κοίλης φλέβας, εισέρχεται στον δεξιό κόλπο. Δια 
μέσω του ωοειδούς τρήματος εισέρχεται στον αριστερό κόλπο και εν συνεχεία στην αριστερή κοιλία, από 
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όπου τελικά διαμοιράζεται στην εγκεφαλική και στεφανιαία κυκλοφορία. Η κυρίαρχη κοιλία στην εμβρυική 
κυκλοφορία είναι η δεξιά κοιλία, η οποία προωθεί το οξυγονωμένο αίμα, δια μέσω του αρτηριακού πόρου, 
στην κατιούσα αορτή και από εκεί στην συστηματική κυκλοφορία, καθώς ελάχιστο αίμα παροχετεύεται προς 
την πνευμονική κυκλοφορία. Η χαμηλή μερική πίεση του Ο2 και η μειωμένη πνευμονική κυκλοφορία 
καταστέλλουν την σύνθεση και την απελευθέρωση του μονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ) και της 
προσταγλανδίνης Ι2 από το αναπνευστικό επιθήλιο. Μετά τον τοκετό, η έκθεση του νεογνού σε υποξία θα 
οδηγήσει σε αύξηση των πνευμονικών αντιστάσεων, ενώ η υπεροξία θα οδηγήσει σε μείωση των αντιστάσεων, 
αύξηση της ροής στην πνευμονική κυκλοφορία, αύξηση της απελευθέρωσης ΝΟ και προσταγλανδινών και 
στην λειτουργική σύγκλειση του αρτηριακού πόρου. 

Στην καρδιαγγειακή προσαρμογή κυρίαρχο ρόλο έχουν επίσης τα κορτικοειδή. Η προγεννητική έκθεση 
στη βηταμεθαζόνη έχει συσχετισθεί με αύξηση της πνευμονικής κυκλοφορίας, καθώς και της καρδιακής 
συσταλτικότητας, της καρδιακής παροχής και της αρτηριακής πίεσης. Τα αποτελέσματα αυτά εν μέρει 
εξηγούνται από την αύξηση της ενεργοποίησης των β-υποδοχέων μέσω ενεργοποίησης του κυκλικού AMP.  

Ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε Ο2 προγεννητικά υπολογίζεται σε 65%. Κατά την διάρκεια του τοκετού 
το νεογνό μπορεί να ανεχτεί κορεσμούς χαμηλούς ως και 30% δίχως να εκδηλώσει οξέωση. Μετά τον τοκετό, 
ο πριν τον αρτηριακό πόρο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε Ο2 σταδιακά αυξάνει σε 90% στα 5 πρώτα λεπτά 
της ζωής.  

Προσαρμογή του συστήματος των ενδοκρινών αδένων  

Κορτιζόλη 

Η κορτιζόλη είναι ο κύριος ρυθμιστής της τελικής ωρίμανσης του εμβρύου και της προσαρμογής του στην 
εξωμήτρια ζωή. Κατά τη διάρκεια της κύησης πραγματοποιείται η σταδιακή μετάβαση από τη χορήγηση 
μητρικών κορτικοειδών διαπλακουντιακά, στην ικανότητα του εμβρύου να συνθέτει κορτιζόλη υπό τον έλεγχο 
του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης. Μέχρι την 30η εβδομάδα κύησης τα επίπεδα κορτιζόλης στο έμβρυο είναι 
μειωμένα (5-10ug/ml), τα οποία σταδιακά αυξάνουν (20 ug/ml κατά την 36η εβδομάδα, 45 ug/ml προγεννη-
τικά), για να φτάσουν σε μέγιστες τιμές (200ug/ml) κάποιες ώρες μετά τον τοκετό. Η αύξηση αυτή της 
κορτιζόλης εξυπηρετεί τις αλλαγές που χαρακτηρίζουν την φυσιολογική προσαρμογή στην εξωμήτρια ζωή, 
όπως για παράδειγμα την αύξηση της μετατροπής της Τ4 σε Τ3, την απελευθέρωση των κατεχολαμινών, την 
ωρίμανση των οδών μεταβολισμού της γλυκόζης στο ήπαρ, τη βελτίωση της απορροφητικής ικανότητας του 
εντέρου, την αύξηση της ευαισθησίας των β-υποδοχέων, την ωρίμανση των πνευμόνων και την απελευθέρωση 
επιφανειοδραστικού παράγοντα. Η κορτιζόλη σε συνδυασμό με τις θυρεοειδικές ορμόνες ενεργοποιεί την 
αντλία Na+στα πνευμονοκύτταρα οδηγώντας στην απορρόφηση του πνευμονικού υγρού μετά τον τοκετό. Η 
φυσιολογική αυτή αύξηση των επιπέδων της κορτιζόλης παρακάμπτεται σε περιπτώσεις καισαρικής τομής 
δίχως έναρξη διαδικασίας τοκετού. Σε πρόωρα νεογνά τα επίπεδα κορτιζόλης είναι χαμηλά, με αποτέλεσμα 
αιμοδυναμική αστάθεια η οποία ανταποκρίνεται στη χορήγηση κορτιζόνης, ενώ αντίθετα σε περιπτώσεις 
χοριοαμνιονίτιδας, η προγεννητική έκθεση στη φλεγμονή συνδυάζεται με αυξημένα επίπεδα.  

Κατεχολαμίνες 

Τόσο στο πρόωρο όσο και στο τελειόμηνο νεογνό, μετά τον τοκετό σημειώνεται αύξηση των κατεχο-
λαμινών (επινεφρίνη, νορεπινεφρίνη, ντοπαμίνη). Στο τελειόμηνο νεογνό παρατηρείται πιο γρήγορη αύξηση 
με χαμηλότερα όμως τελικά επίπεδα, ενώ στο πρόωρο η αύξηση είναι πιο σταδιακή άλλα τα τελικά επίπεδα 
κατεχολαμινών είναι 3πλάσια έως 5πλάσια από αυτά του τελειομήνου. Η συνολική αυξημένη απελευθέρωση 
των κατεχολαμινών στο πρόωρο νεογνό εξυπηρετεί την μειωμένη ευαισθησία των υποδοχέων στα όργανα 
στόχους. Η σημασία των κατεχολαμινών στην εμβρυική προσαρμογή είναι εμφανής από τον ρόλο που διαδρα-
ματίζουν στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης του νεογνού μετά το τοκετό, στη προώθηση του μεταβολισμού 
της γλυκόζης και των ελεύθερων λιπαρών οξέων για την παραγωγή ενέργειας και στη θερμορύθμιση μέσω 
κατανάλωσης φαιού λίπους. Εκτός από τις κατεχολαμίνες, στη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης συμμετέχουν 
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και οι λοιποί αγγειοκινητικοί παράγοντες όπως η αγγειοτενσίνη ΙΙ και η ρενίνη, τα επίπεδα των οποίων 
αυξάνονται μετά τον τοκετό, προκειμένου να συμβάλλουν στη φυσιολογική διαδικασία της προσαρμογής.  

Θυρεοειδικές ορμόνες  

Η ωρίμανση του θυρεοειδικού άξονα πραγματοποιείται σταδιακά κατά τη διάρκεια της κύησης, 
προκειμένου να συνεισφέρει στην προετοιμασία του νεογνού στην εξωμήτρια ζωή. Παράλληλα με την αύξηση 
των επιπέδων της κορτιζόλης παρατηρείται αύξηση των επιπέδων της TSH, T3 και T4 και μείωση των 
επιπέδων της rT3. Μετά τον τοκετό η τιμή της TSH φτάνει στη  μέγιστη τιμή της και εν συνεχεία μειώνεται, 
ενώ οι τιμές της T3 και Τ4 αυξάνονται σε απάντηση στην κορτιζόλη, στην απολίνωση του ομφαλίου λώρου 
και στο stress εκ ψύχους που υφίσταται το νεογνό.  

Μεταβολισμός 

Οι ενεργειακές ανάγκες του εμβρύου κατά τη διάρκεια της κύησης καλύπτονται από τη διαπλακουντιακή 
μεταφορά γλυκόζης. Η διαδικασία της γλυκονεογένεσης πραγματοποιείται μόνο σε μικρό βαθμό από το ήπαρ, 
ενώ καθώς η κύηση εξελίσσεται, ποσότητες γλυκόζης και ελεύθερων λιπαρών οξέων αποθηκεύονται στο 
εμβρυικό ήπαρ. Κατά τον τοκετό, μετά την απολίνωση του ομφαλίου λώρου διακόπτεται η μητρική παροχή 
γλυκόζης, με αποτέλεσμα το νεογνό να αναπτύσσει υπογλυκαιμία. Οι κύριες ρυθμιστικές ορμόνες της 
γλυκόζης και των ελεύθερων λιπαρών οξέων, κατά τις πρώτες ώρες ζωής, είναι οι κατεχολαμίνες και η 
κορτιζόλη, ενώ σε μικρότερο βαθμό επηρεάζουν η ινσουλίνη και η γλυκαγόνη. Στον πρόωρο τοκετό, τα 
επίπεδα της κορτιζόλης είναι λιγότερο αυξημένα συγκριτικά με την τελειόμηνη κύηση, ενώ επίσης τα 
αποθέματα γλυκόζης και λιπαρών οξέων είναι μειωμένα. Αποτέλεσμα των ανωτέρω είναι τα πρόωρα νεογνά 
να παρουσιάζουν μειωμένη ικανότητα κάλυψης των ενεργειακών τους αναγκών και συχνά να απαιτείται η 
εξωγενής χορήγηση γλυκόζης.  

Θερμορρύθμιση  

Η θερμοκρασία του εμβρύου είναι κατά 0,5οC υψηλότερη από την μητρική. Παρόλο που το έμβρυο είναι 
ικανό για παραγωγή θερμότητας από τον μεταβολισμό, η θερμοκρασία ρυθμίζεται διαπλακουντιακά και δια 
μέσω των εμβρυικών υμένων. Κατά τον τοκετό, η ενεργοποίηση του συμπαθητικού συστήματος που 
προκαλείται από την αύξηση της οξυγόνωσης, του αερισμού, της απολίνωσης του ομφαλίου λώρου και του 
stress εκ ψύχους οδηγεί στην παραγωγή θερμότητας μέσω μεταβολισμού φαιού λίπους. Το φαιό λίπος κατά τη 
διάρκεια της κύησης αποτίθεται περινεφρικά και γύρω από τις ωμοπλάτες και προς το τέλος της κύησης 
υπολογίζεται σε 1% του βάρους του εμβρύου. Η παραγωγή θερμότητας πραγματοποιείται μέσω του 
οξειδωτικού μεταβολισμού του ATP στα μιτοχόνδρια, με τη μεσολάβηση ενζύμων τα οποία ενεργοποιούνται 
από τις κατεχολαμίνες και την κορτιζόλη. Η διαδικασία αυτή είναι ανώριμη στο πρόωρο νεογνό, ενώ και οι 
αποθήκες φαιού λίπους είναι μειωμένες συγκριτικά με το τελειόμηνο, με αποτέλεσμα την μειωμένη του 
ικανότητα θερμορύθμισης.   

Συμπέρασμα  

Η μετάβαση από την ενδομήτρια στην εξωμήτρια ζωή είναι μια διαδικασία που περιλαμβάνει σταδιακές 
μεταβολές που σκοπό έχουν να προετοιμάσουν το νεογνό στις νέες συνθήκες. Συνοπτικά οι μεταβολές αυτές 
περιλαμβάνουν τις ακόλουθες:  

1. Απορρόφηση του πνευμονικού υγρού 
2. Έκκριση επιφανειοδραστικού παράγοντα 
3. Αύξηση της πνευμονικής κυκλοφορίας και μείωση των πνευμονικών αντιστάσεων 
4. Έναρξη αναπνευστικής προσπάθειας 
5. Μετάβαση από την εμβρυική κυκλοφορία σε κυκλοφορία τύπου ενηλίκου 
6. Ενδοκρινική προσαρμογή με αύξηση των κατεχολαμινών, κορτιζόλης και θυρεοειδικών ορμονών 
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ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ ΝΕΟΓΝΟΥ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΕ ΚΑΘΕ ΒΗΜΑ ΣΚΕΨΟΥ: ΧΡΕΙΑΖΕΣΑΙ ΒΟΗΘΕΙΑ;   
 

Σκούπισε το νεογνό 
Αφαίρεσε την βρεγμένη πετσέτα και τύλιξέ το 

Έναρξη χρονομέτρου 

Εκτίμησε τόνο, αναπνοή και καρδιακή συχνότητα 

Αν δεν αναπνέει 
Ελευθέρωσε τους αεραγωγούς 
Δώσε 5 εμφυσήσεις διάνοιξης 

Σκέψου SpO2 monitor 

Επανεκτίμησε  
Αν δεν αυξάνεται η καρδιακή συχνότητα 

Έλεγξε για έκπτυξη του θώρακα  

Αν ο θώρακας δεν εκπτύσσεται 
Έλεγξε ξανά την θέση της κεφαλής 

Σκέψου τεχνική 2 ατόμων για έλεγχο των αεραγωγών ή 
τεχνικές διάνοιξης των αεραγωγών 
Επανέλαβε τις εμφυσήσεις διάνοιξης  

Σκέψου SpO2 monitor 
Έλεγξε για απάντηση

Αν δεν υπάρχει αύξηση της καρδιακής συχνότητας 
Έλεγξε για έκπτυξη του θώρακα  

Όταν βεβαιωθείς ότι ο θώρακας εκπτύσσεται 
Αν η καρδιακή συχνότητα είναι < 60 σφ/λ ή δεν ψηλαφάται 

Άρχισε θωρακικές συμπιέσεις 
3 συμπιέσεις ανά 1 αναπνοή

Επανεκτίμησε την καρδιακή συχνότητα κάθε 30  sec 
 Αν η καρδιακή συχνότητα είναι < 60 σφ/λ ή δεν ψηλαφάται 

Σκέψου φλεβική προσπέλαση και φάρμακα 

Γέννηση 
 
 
 
 

30sec 

 
 
 
 
 
 

60sec 

 
Αποδεκτός SpO2 

πριν τον αρτηριακό πόρο 
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ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 
Θεοφίλη Κούση 

 
Οι συγγενείς καρδιοπάθειες αποτελούν την πιο συχνή μορφή συγγενών ανωμαλιών στα νεογέννητα. Η 

συχνότητα τους κυμαίνεται από 6-13 ανά 1000 γεννήσεις. Από αυτά τα περιστατικά το 25% χρειάζεται κάποια 
παρέμβαση για τη συγγενή του καρδιοπάθεια, στο χειρουργείο ή στο αιμοδυναμικό εργαστήριο στο πρώτο 
χρόνο της ζωής τους. Πέρα από τα χειρουργεία και τις νοσηλείες που μπορεί να χρειαστούν κατά τη διάρκεια 
της παιδικής τους ηλικίας, το 85% αυτών των παιδιών ενηλικιώνονται. 

Το παιδί με συγγενή καρδιοπάθεια έχει τις ίδιες πιθανότητες με τα άλλα παιδιά της ηλικίας του να 
χρειαστεί να υποβληθεί σε κάποια μη καρδιοχειρουργική επέμβαση. Η παρουσία της συγγενούς καρδιο-
πάθειας αυξάνει τη νοσηρότητα και τη θνητότητα αυτών των παιδιών. Έχει εκτιμηθεί σε μεγάλες σειρές 
παιδιατρικών ασθενών που υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρυργικές επεμβάσεις, ότι το 87,5% των 
περιστατικών που έπαθαν καρδιακή ανακοπή περιεγχειρητικά, ήταν παιδιά με συγγενή καρδιοπάθεια. Η 
πολυπλοκότητα των συγγενών καρδιοπαθειών και η ποικιλία των μη καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων 
καθορίζουν το βαθμό του περιεγχειρητικού κινδύνου από ελάχιστο έως πολύ υψηλό. Οι παράγοντες που 
επηρεάζουν την έκβαση αυτών των ασθενών είναι πολλοί, μπορεί όμως να αναγνωριστούν ως ομάδα υψηλού  
περιεγχειρητικού κινδύνου τα παιδιά κάτω του έτους και κυρίως τα πρόωρα νεογνά, παιδιά με σοβαρή 
κυάνωση, φτωχά  αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια ή πνευμονική υπέρταση, αυτά που υποβάλλονται σε 
επείγουσες επεμβάσεις, καθώς και τα παιδιά με προβλήματα και από άλλα συστήματα πέραν του 
καρδιαγγειακού.  
 

Παθοφυσιολογία των Συγγενών Καρδιοπαθειών 
Οι ανατομικές παραλλαγές που παρατηρούνται στις συγγενείς καρδιοπάθειες, συνθέτουν μία μακριά λίστα 

ανωμαλιών (πίνακας 1). Αν και δομικά πολύπλοκες, οι βλάβες αυτές μπορούν να γίνουν κατανοητές σε ένα 
πιο περιορισμένο φάσμα φυσιολογίας. Γενικότερα, οι συγγενείς καρδιοπάθειες ανήκουν σε μία από τις 
παρακάτω τέσσερις κατηγορίες: παρακάμψεις (shunts), μικτές βλάβες (mixing lesions), αποφρακτικές βλάβες 
και ανεπαρκούσες βαλβίδες. Κάθε κατηγορία περιλαμβάνει τουλάχιστον μία από τρεις παθοφυσιολογικές 
καταστάσεις: υπερφόρτιση όγκου της κοιλίας, υπερφόρτιση πίεσης της κοιλίας, ή υποξαιμία. Τελικά, αυτές οι 
παθοφυσιολογικές συνθήκες μπορούν να προκαλέσουν ανεπάρκεια του μυοκαρδίου ή νόσο των πνευμονικών 
αγγείων. 

Βλάβες που σχετίζονται με Παράκαμψη 

Οι παρακάμψεις αφορούν επικοινωνίες ανάμεσα σε δύο κοιλότητες και διαφυγή ποσότητας αίματος  
μέσω αυτών, ανάλογα με το μέγεθος του ελλείμματος και την κλίση πίεσης ανάμεσα στις επικοινωνούσες 
κοιλότητες. 

 Οι παθήσεις με διαφυγή αίματος από την αριστερή κυκλοφορία προς τη δεξιά (L to R shunt), αποτελούν 
τις πιο συχνά συναντούμενες βλάβες που αντιπροσωπεύουν το 50% των συγγενών καρδιοπαθειών. Τα πιο 
συχνά παραδείγματα αποτελούν η έλλειψη μεσοκολπικού διαφράγματος (Atrial Septl Defect, ASD), η έλλειψη 
μεσοκοιλιακού διαφράγματος (Ventricular Septal Defect, VSD), ο ανοικτός βοτάλειος πόρος (Patent Ductus 
Arteriosus, PDA) και το κοινό κολποκοιλιακό κανάλι (Atrio Ventricular, AV canal). Τα παιδιά με 
αριστεροδεξιά διαφυγή αναπτύσσουν υπερφόρτιση όγκου της δεξιάς κοιλίας, καθώς ποσοστό αίματος από τον 
όγκο παλμού της αριστερής κοιλίας αντί να προωθείται στη συστηματική κυκλοφορία, επιστρέφει πάλι στη 
δεξιά κοιλία. Αυτή η υπερφόρτιση όγκου έχει σαν επακόλουθο την αύξηση του καρδιακού έργου για την 
αριστερή κοιλία (Left Ventricle, LV), που απαιτείται για την αύξηση του όγκου παλμού και του καρδιακού 
ρυθμού και την εξασφάλιση επαρκούς συστηματικής αιμάτωσης. Η υπερβολική πνευμονική αιματική ροή, 
έχει ως αποτέλεσμα την προοδευτική αύξηση των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων (PVR). Τα παιδιά 
αυτά παρουσιάζονται συνήθως με σημεία και συμπτώματα συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, όπως 
ταχύπνοια και δύσπνοια από την ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας, διάταση σφαγιτίδων και ηπατομεγαλεία 
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από τη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, ελαττωμένη αντοχή στην κόπωση, ενώ τα μικρότερα παιδιά, όπως νεογνά 
και βρέφη δυσκολεύονται στη σίτιση και υπολοίπονται στην ανάπτυξή τους. Η ταχύτητα με την οποία θα 
εμφανιστούν αυτά τα συμπτώματα εξαρτάται από το κλάσμα Qp/Qs, που ουσιαστικά είναι ο λόγος της 
πνευμονικής προς τη συστηματική κυκλοφορία και υπολογίζεται συνήθως στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Τα 
περισσότερα παιδιά εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια όταν ο λόγος αυτός είναι μεγαλύτερος από 3, δηλαδή το 
Qp:Qs είναι 3:1.  

 
Πίνακας 1. Ταξινόμηση συγγενών καρδιοπαθειών με βάση τη συχνότητα εμφάνισης τους. Rev Esp Cardiol 
2005; 58(12): 1428-34 

 
 

Οι παρακάμψεις από δεξιά – προς αριστερά (R to L shunt), συμβαίνουν όταν οι πνευμονικές αγγειακές 
αντιστάσεις ή η αντίσταση στο χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας ξεπερνάει τη συστηματική αγγειακή αντίσταση, 
μειώνοντας έτσι την πνευμονική αιματική ροή. Η συστηματική κυκλοφορία δέχεται ένα ποσοστό μη 
οξυγονωμένου αίματος μέσω της παράκαμψης, κατάσταση που κλινικά εκδηλώνεται ως κυάνωση και 
υποξαιμία. Τέτοια παραδείγματα αποτελούν η τετραλογία Fallot (Tetralogy Of Fallot, TOF), οπού υπάρχει 
βαθμός απόφραξης στο χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας και το σύνδρομο Eisenmenger, οπού οι πνευμονικές 
αγγειακές αντιστάσεις (Pulmonary Venous Resistance, PVR) υπερβαίνουν αυτές της συστηματικής 
κυκλοφορίας (Systemic Venous Resistance, SVR). Στις περιπτώσεις αυτές η μειωμένη πνευμονική αιματική 
ροή οδηγεί σε συστηματική υποξαιμία και κυάνωση ενώ η αυξημένη αντίσταση στην εξώθηση της δεξιάς 
κοιλίας έχει ως αποτέλεσμα την υπερφόρτιση πίεσης, που μπορεί μακροχρόνια να οδηγήσει σε κοιλιακή 
δυσλειτουργία και ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας. Στα παιδιά αυτά η κυάνωση και η υποξαιμία τους 
επιδεινώνεται όταν ελαττωθεί το προφορτίο της δεξιάς κοιλίας, όπως σε παρατεταμένη στέρηση υγρών και 
υπογκαιμία, καθώς και όταν αυξηθούν οι PVR, όπως για παράδειγμα με το κλάμα. 
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 Μικτές Βλάβες  

Οι μικτές βλάβες συνθέτουν τη μεγαλύτερη ομάδα των κυανωτικών συγγενών ελλειμμάτων της καρδιάς. 
Περιλαμβάνουν τη μη διορθωμένη μετάθεση των μεγάλων αγγείων (Transposition Great Arteries, TGA), τον 
αρτηριακό κορμό (Trancus Arteriosus) και όλους τους ασθενείς με λειτουργική μονήρη κοιλία, όπως ασθενείς 
με ατρησία τριγλώχινας (Tricuspid Atresia) και σύνδρομο υποπλαστικής αριστερής κοιλίας (Hypoplastic Left 
Heart Syndrome, HLHS). Αυτοί οι ασθενείς, έχουν είτε μονήρη κοιλία ή έχουν δύο κοιλίες με σχεδόν πλήρη 
μίξη της πνευμονικής και της συστηματικής τους κυκλοφορίας. Η κυάνωση προκύπτει από τη μίξη, το μέγεθος 
όμως της κυάνωσης εξαρτάται από το λόγο της πνευμονικής προς τη συστηματική κυκλοφορία (Qp/Qs). Εδώ 
το Qp/Qs  είναι ανεξάρτητο από το μέγεθος της επικοινωνίας και εξαρτάται αποκλειστικά από τις αγγειακές 
αντιστάσεις ή την απόφραξη στο χώρο εξόδου. Η πνευμονική και η συστηματική κυκλοφορία τείνουν να είναι 
παράλληλες παρά σε σειρά. Σε αυτές τις περιπτώσεις, ο υψηλός κορεσμός σε οξυγόνο μπορεί ουσιαστικά να 
συνδέεται με μειωμένη απόδοση οξυγόνου στους ιστούς, καθώς αυτός υποδεικνύει περισσότερη κυκλοφορία 
του αίματος στα πνευμόνια, κάτι το οποίο λειτουργεί σε βάρος της συστηματικής κυκλοφορίας. Σε αυτού του 
είδους τις παράλληλες κυκλοφορίες το SpO2 γύρω στο 80%, αντιπροσωπεύει ένα Qp/Qs 1:1. 

Από τα περιστατικά αυτά, κάποια, δεν είναι εφικτό να κάνουν πλήρη ανατομική διόρθωση, δηλαδή δεν 
επιδέχονται διόρθωση δύο κοιλιών που θα εξωθούν η κάθε μία ξεχωριστά στην πνευμονική και τη 
συστηματική κυκλοφορία αντίστοιχα. Σε αυτές τις περιπτώσεις προχωράμε σε διόρθωση που βασίζεται στην 
ύπαρξη μίας μονήρους κοιλίας, είτε δεξιάς είτε αριστερής μορφολογίας, που εξωθεί προς τη συστηματική 
κυκλοφορία. Η διόρθωση αυτή γίνεται σταδιακά σε τρεις φάσεις. Το πρώτο στάδιο σε νεογνική ηλικία αφορά 
τη δημιουργία ενός shunt, μίας παράκαμψης μεταξύ συστηματικής και πνευμονικής κυκλοφορίας, 
συνηθέστερα πρόκειται για Blalock – Taussing shunt (BT shunt), επικοινωνία με μόσχευμα από την 
υποκλείδιο αρτηρία, συνηθέστερα τη δεξιά, προς τη δεξιά πνευμονική αρτηρία. Έτσι η μονήρης κοιλία εξωθεί 
συστηματικά και η παροχή αίματος στα πνευμόνια γίνεται μέσω του shunt. Σε ένα δεύτερο στάδιο, σε βρεφική 
κυρίως ηλικία, πραγματοποιείται αμφίδρομη κοιλοπνευμονική αναστόμωση, επέμβαση Glenn, όπου η άνω 
κοίλη αναστομώνεται απευθείας στη δεξιά πνευμονική αρτηρία, παρέχοντας τη φλεβική επιστροφή από την 
άνω κοίλη αμφίδρομα και στη δεξιά και στην αριστερή πνευμονική αρτηρία. Σε αυτή τη φάση απολινώνεται  
το BT shunt. Το παιδί παραμένει κυανωτικό με κορεσμούς γύρω στο 75-80%, καθώς η επιστροφή από την 
κάτω κοίλη φλέβα, γίνεται μέσω του δεξιού κόλπου στη μονήρη κοιλία και συνεπώς στη συστηματική 
κυκλοφορία. Σε νεαρή παιδική ηλικία, συνήθως 3-5 ετών, ολοκληρώνεται η διόρθωση με την επέμβαση 
Fontan, όπου και η κάτω κοίλη αναστομώνεται μέσω εξωκαρδιακού μοσχεύματος στη δεξιά πνευμονική 
αρτηρία, αποκαθιστώντας όλη τη φλεβική επιστροφή, που φτάνει στην πνευμονική κυκλοφορία και 
ομαλοποιώντας τον κορεσμό σε φυσιολογικά επίπεδα. Σε αυτού του είδους την κυκλοφορία, η επιστροφή του 
φλεβικού αίματος στην πνευμονική κυκλοφορία γίνεται παθητικά, λόγω κλίσης πίεσης ανάμεσα στις δύο 
κυκλοφορίες, κάτι που σημαίνει ότι οποιαδήποτε αύξηση των PVR και ελάττωση του προφορτίου, ελαττώνει 
την πνευμονική κυκλοφορία με συνέπεια και την ελάττωση της συστηματικής παροχής. 

Αποφρακτικές βλάβες 

Οι αποφρακτικές βλάβες ποικίλλουν από ήπιες έως σοβαρές. Οι σοβαρές βλάβες παρουσιάζονται στη 
νεογνική περίοδο και περιλαμβάνουν την κρίσιμη αορτική στένωση, την κρίσιμη στένωση της πνευμονικής, 
την ισθμική στένωση της αορτής ή το διακεκομμένο αορτικό τόξο. Οι αποφρακτικές βλάβες σε αυτή την 
ηλικία χρήζουν άμεσης χειρουργικής παρέμβασης.  Πέρα τώρα από τη νεογνική περίοδο, το μυοκάρδιο σε 
αυτές της περιπτώσεις αντιμετωπίζει υπερφόρτιση πίεσης για να ανταπεξέλθει στη στένωση και αναπτύσσει 
αντιδραστική υπερτροφία. Συνεπώς οι περισσότεροι ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί μέχρι η απόφραξη να 
γίνει πολύ σοβαρή. Για να εξασφαλιστεί ροή αίματος από το στενωμένο στόμιο σε αυτά τα περιστατικά, 
χρειάζεται επαρκές προφορτίο, αποφυγή ταχυκαρδίας και διατήρηση της συσταλτικότητας του μυοκαρδίου. 

Ανεπαρκούσες Βαλβίδες 

Οι ανεπαρκούσες βαλβίδες είναι σπάνιες ως πρωτογενή συγγενή ελλείμματα. Η ανωμαλία  Ebstein της 
τριγλώχινας βαλβίδας είναι η μόνη ανωμαλία με καθαρή ανεπάρκεια που εμφανίζεται στη νεογνική περίοδο. 
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Συνηθέστερα οι ανωμαλίες με ανεπάρκεια σχετίζονται με μια ανωμαλία της δομής της βαλβίδας, όπως μία 
σχισμή (cleft) της μιτροειδούς βαλβίδας στο ατελές ή μερικό κολποκοιλιακό κανάλι. Η παθοφυσιολογία των 
βαλβίδων με ανεπάρκεια, όπως και στους ενήλικες, περιλαμβάνει κυκλοφορία με υπερφόρτιση όγκου και 
επομένως εξέλιξη προς κοιλιακή διάταση και ανεπάρκεια. Η βραδυκαρδία επιτείνει την ανεπάρκεια μέσω  
της βαλβίδας, ενώ το ελαττωμένο μεταφόρτιο και η διατήρηση καλής συσταλτικότητας της κοιλίας την 
περιορίζουν. 

Προεγχειρητική Εκτίμηση 

Η προεγχειρητική εκτίμηση των παιδιατρικών ασθενών με συγγενή καρδιοπάθεια προϋποθέτει τη πλήρη 
κατανόηση των παθοφυσιολογικών διαταραχών της υποκείμενης καρδιοπάθειας. Ο αναισθησιολόγος πρέπει 
να γνωρίζει ποια είναι η υποκείμενη βλάβη, πως γίνεται η κυκλοφορία του αίματος και κατά πόσο αυτή 
επηρεάζεται από την τροποποίηση των συστηματικών και των πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων, ποια 
τιμή αρτηριακού κορεσμού (SpO2) αναμένεται ανάλογα με τον τύπο της βλάβης, αν το παιδί είναι κυανωτικό, 
αν βρίσκεται σε καρδιακή ανεπάρκεια, αν πάσχει από πνευμονική υπέρταση ή αν η πάθησή του προδιαθέτει σε 
εμφάνιση αρρυθμιών. Πιθανή πρόσφατη λοίμωξη του αναπνευστικού πρέπει να αποκλειστεί, καθώς αυτή 
επηρεάζει την ευερεθιστότητα των αεροφόρων οδών και τις PVR, και δεν είναι καλά ανεκτή κυρίως από τα 
παιδιά με πνευμονική υπέρταση και αυτά με φυσιολογία Glenn ή Fontan. Ένα ποσοστό 20-25% αυτών των 
περιστατικών παρουσιάζει και άλλες συγγενείς ανωμαλίες, συνηθέστερα μυοσκελετικές, νευρολογικές και 
ανωμαλίες ουροποιητικού, που πρέπει  να εκτιμηθούν πριν τη χορήγηση αναισθησίας. 

Η φαρμακευτική τους αγωγή συνεχίζεται έως και τη μέρα του χειρουργείου με εξαίρεση τα διουρητικά και 
πιθανά τους αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου, βασιζόμενοι κυρίως στη βιβλιογραφία που αφορά τους 
ενήλικες, γιατί δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα από μελέτες σε παιδιά. Η αγωγή με ασπιρίνη πρέπει να 
συνεχίζεται κανονικά, ιδίως στα παιδιά που φέρουν shunt, για να αποφύγουμε πιθανή θρόμβωση του 
μοσχεύματος. Οι οδηγίες για προεγχειρητική νηστεία δε διαφέρουν από αυτές που ισχύουν για όλους τους 
παιδιατρικούς ασθενείς, χρειάζεται όμως ιδιαίτερη μέριμνα για τα κυανωτικά παιδιά και αυτά με 
αποφρακτικές βλάβες, να μην παραμείνουν με στέρηση υγρών για παρατεταμένο χρονικό διάστημα. Η 
προαναισθητική αγωγή, συνηθέστερα με μιδαζολάμη 0,5-1 mg/Kg από το στόμα, είναι απαραίτητη στις 
περισσότερες περιπτώσεις για αποφυγή της ανησυχίας αυτών των παιδιών, που θα οδηγούσε σε αύξηση των 
αναγκών του μυοκαρδίου σε οξυγόνο και αποφυγή του κλάματος που αυξάνει τις PVR και επιτείνει την 
κυάνωση όταν υπάρχει  υποκείμενη παθοφυσιολογία. Μέριμνα πρέπει να υπάρχει και για προφύλαξη από 
ενδοκαρδίτιδα, με βάση τις ισχύουσες οδηγίες. 

Ένα συνηθισμένο ερώτημα, που απασχολεί τον αναισθησιολόγο που καλείται να χορηγήσει αναισθησία 
σε ένα παιδί με συγγενή καρδιοπάθεια, είναι αν θα έπρεπε αυτά τα παιδιά να ελέγχονται από παιδοκαρδιολόγο 
πριν από κάθε επέμβαση. Σε γενικές γραμμές, ένα παιδί με απλή ή μέτριας βαρύτητας συγγενή καρδιοπάθεια 
που έχει πλήρως αποκατασταθεί και είναι φυσιολογικά ανεκτή, δε χρειάζεται επιπλέον εκτίμηση από 
παιδοκαρδιολόγο. Κάθε όμως παιδί με μέτριας βαρύτητας συγγενή καρδιοπάθεια που δεν είναι επαρκώς 
αντιρροπούμενη ή έχει επιδεινωθεί πρόσφατα, παιδιά κυανωτικά, παιδιά με φυσιολογία μονήρους κοιλίας ή 
αυτά με σύμπλοκη καρδιοπάθεια, χρειάζονται πρόσφατη εκτίμηση από παιδοκαρδιολόγο. Συνεννόηση με τον 
καρδιολόγο και με τον ειδικό τεχνικό πρέπει να γίνεται για τα παιδιά που φέρουν βηματοδότη ή απινιδωτή, 
αναφορικά με τη λειτουργία τους κατά τη διάρκεια του χειρουργείου και την πιθανότητα επαναπρογραμ-
ματισμού τους.  

Η συνεκτίμηση της καρδιοπάθειας μαζί με τη βαρύτητα του χειρουργείου, καθορίζει τον περιεγχειρητικό 
κίνδυνο για ανεπιθύμητα συμβάματα από την αναισθησία. 

Αναισθησιολογική Αντιμετώπιση 

Αν και έχουν παρουσιαστεί πολλές μέθοδοι για τη χορήγηση αναισθησίας σε παιδί με συγγενή 
καρδιοπάθεια για μη καρδιοχειρουργική επέμβαση, δεν υπάρχουν εμπεριστατωμένες συστάσεις για την 
προτίμηση συγκεκριμένων αναισθητικών παραγόντων και τεχνικών. Η γνώση της υποκείμενης παθοφυσιο-
λογίας της συγγενούς καρδιοπάθειας σε συνδυασμό με τη γνώση της επιδράσης των διαφόρων αναισθησιο-
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λογικών και άλλων φαρμακολογικών παρεμβάσεων σε μια συγκεκριμένη κατάσταση του ασθενούς, θα 
καθορίσουν το εκάστοτε πλάνο για τη χορήγηση αναισθησίας.  

Αναισθητικοί παράγοντες 

Η προποφόλη και η κεταμίνη είναι οι δύο αναισθητικοί παράγοντες που έχουν κυρίως μελετηθεί για 
εισαγωγή στην αναισθησία παιδιών με συγγενή καρδιοπάθεια, που υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρουργικές 
επεμβάσεις. Η προποφόλη μειώνει δραματικά τις SVR και τη μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑP) και προκαλεί 
πτώση του κορεσμού σε ασθενείς με δεξιοαριστερή διαφυγή από την αύξηση του ποσοστού του μη 
οξυγονωμένου αίματος που περνά στη συστηματική κυκλοφορία μέσω του shunt. Η κεταμίνη έχοντας 
ελάχιστη επίδραση στις SVR, MAP, PVR και πίεση στην πνευμονική αρτηρία (PAP), αποτελεί τον παράγοντα 
επιλογής όταν είναι επιθυμητή η διατήρηση των SVR καθώς και στα παιδιά με πνευμονική υπέρταση. Η 
εισαγωγή στην αναισθησία με σεβοφλουράνιο συνηθίζεται όπως και στους υπόλοιπους παιδιατρικούς 
ασθενείς και γίνεται καλά ανεκτή από την πλειονότητα των παιδιών με συγγενή καρδιοπάθεια. Χρειάζεται 
βέβαια να σημειωθεί ότι η ύπαρξη shunt τροποποιεί την κινητική των ενδοφλέβιων και των εισπνεόμενων 
αναισθητικών κατά την εισαγωγή στην αναισθησία. Έτσι, η εισαγωγή με πτητικό είναι ταχύτερη όταν υπάρχει 
αριστερό-δεξιά διαφυγή, λόγω της αυξημένης ροής αίματος από τα πνευμόνια και της ταχύτερης πρόσληψης 
του πτητικού αναισθητικού, ενώ αντίθετα επιβραδείνεται η εισαγωγή με πτητικό στα παιδιά με περιορισμένη 
πνευμονική αιματική ροή, όπως αυτά με δεξιο - αριστερή διαφυγή. Το αντίθετο συμβαίνει με τα ενδοφλέβια 
αναισθητικά, καθώς σε αριστερο - δεξιά διαφυγή το αίμα που φτάνει στον εγκέφαλο από τα πνευμόνια και 
περιέχει τον αναισθητικό παράγοντα, αραιώνεται με ποσότητα αίματος από τη συστηματική κυκλοφορία λόγω 
του shunt. Το αντίθετο συμβαίνει σε δεξιο - αριστερή διαφυγή καθώς ποσότητα του ενδοφλέβιου παράγοντα 
παρακάμπτει τα πνευμόνια και εισέρχεται κατευθείαν στη συστηματική κυκλοφορία. 

Τόσο το σεβοφλουράνιο όσο και το ισοφλουράνιο χρησιμοποιούνται ευρέως για τη διατήρηση στην 
αναισθησία, έχουν ελάχιστες επιπτώσεις στη συσπαστικότητα του μυοκαρδίου και δεν επηρεάζουν το ποσοστό 
της διαφυγής όταν υπάρχει ενδοκαρδιακή επικοινωνία. Δεν υπάρχουν ιδιαίτερα δεδομένα από τη χρήση 
δεσφλουρανίου σε αυτά τα παιδιά. Τα οπιοειδή μπορούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια είτε ενδοφλέβια ή 
σε περιοχική αναισθησία. Περιφερικοί νευρικοί αποκλεισμοί εκτελούνται με ασφάλεια σε παιδί που λαμβάνει 
μικρή δόση ασπιρίνης. Κεντρικοί νευρικοί αποκλεισμοί, όπως ραχιαία και επισκλη-ρίδιος, σε παιδί που 
λαμβάνει ασπιρίνη είναι καλό να αποφεύγονται. 

Monitoring 

Το monitoring που χρησιμοποιείται σε κάθε συγκεκριμένο ασθενή θα πρέπει να εξαρτάται από την 
κατάσταση του παιδιού και το εύρος της χειρουργικής επέμβασης που έχει προγραμματιστεί.  

Το κλασικό monitoring περιλαμβάνει ένα ηλεκτροκαρδιογραφικό σύστημα, παλμική οξυμετρία, καπνο-
γραφία, μια περιχειρίδα κατάλληλου μεγέθους για τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, θερμομέτρηση και 
monitoring αερισμού. Επιπλέον monitoring με τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής και κεντρικού φλεβικού 
καθετήρα, τοποθετούνται όταν κρίνονται απαραίτητα, αλλά δεν αποτελούν ρουτίνα. Ειδικότερα ζητήματα που 
προκύπτουν σε αυτά τα περιστατικά είναι: 
- αποφυγή φυσαλίδων σε όλες τις γραμμές, γιατί υπάρχει ο κίνδυνος να εμβολιστούν απευθείας στη 
συστηματική κυκλοφορία όταν υπάρχουν ενδοκαρδιακές επικοινωνίες 

- υπάρχουν περιπτώσεις που μπορεί κάποιο άκρο να έχει περιορισμένη αιματική ροή λόγω ύπαρξης κάποιου 
shunt (π.χ. BT shunt) ή αγγειακής ανωμαλίας, τότε αποφεύγουμε την τοποθέτηση περιχειρίδας μανομέτρου, 
αρτηριακής γραμμής και οξυμετρίας σε αυτό το άκρο γιατί μπορεί οι μετρήσεις να είναι ανακριβείς. 

- η καπνογραφία μπορεί να είναι ανακριβής σε αυτούς τους ασθενείς λόγω της διαταραγμένης πνευμονικής 
αιματικής ροής και της ύπαρξης  δυσαναλογίας αερισμού/αιμάτωσης. Έτσι σε μία δεξιο - αριστερή διαφυγή 
η ελαττωμένη πνευμονική αιματική ροή αυξάνει το ποσοστό του αερισμού του ‘νεκρού χώρου’. Το 
τελοεκπνευστικό διοξείδιο σε αυτές τις περιπτώσεις υποεκτιμά την τιμή του αρτηριακού διοξειδίου. 
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- η υποθερμία πρέπει να αποφεύγεται, ιδιαίτερα στα κυανωτικά παιδιά που έχουν συνήθως πολυκυτταραιμία 
λόγω αντιρροπιστικής αύξησης του αιματακρίτη και πιθανά διαταραγμένη λόγω της κυάνωσης 
λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων. 

Ιδιαίτερα συμβάματα κατά την αναισθησία 

Το παιδί με συγγενή καρδιοπάθεια είναι επιρρεπές στην ανάπτυξη κρίσιμων συμβαμάτων από το 
καρδιαγγειακό κατά τη διάρκεια της αναισθησίας μέσω των παρακάτω τεσσάρων υποκείμενων παθοφυ-
σιολογικών μηχανισμών: 

 Υποξαιμία - Κυάνωση 

Η υποξαιμία  και η κυάνωση είναι συχνά σε παιδιά με μη πλήρως διορθωμένη συγγενή καρδιοπάθεια. 
Η υποξαιμία χρειάζεται γνώση της υποκείμενης παθοφυσιολογίας της συγγενούς καρδιοπάθειας, και 

συνηθέστερα οφείλεται σε ελαττωμένη κυκλοφορία αίματος από τα πνευμόνια και διαφυγή μη οξυγονομένου 
αίματος στη συστηματική κυκλοφορία. Σε αυτές τις περιπτώσεις, στοχεύουμε σε μείωση των PVR (με 
χειρισμούς όπως υπεροξία, υποκαπνία, αλκάλωση, φάρμακα), σε αύξηση του προφορτίου της δεξιάς κοιλίας 
και αύξηση των SVR (φαινυλεφρίνη) για να περιορίσουμε την δεξιοαριστερή διαφυγή όταν υπάρχει shunt (π.χ. 
σε Fallot) ή να αυξήσουμε την αιματική ροή στους πνεύμονες όταν αυτή εξασφαλίζεται μέσω της 
συστηματικής κυκλοφορίας (π.χ. BT shunt). 

 Η κυάνωση μπορεί να έχει μακροχρόνιες επιπλοκές όπως ερυθροκυττάρωση, διαταραχές αιμόστασης και 
νευρολογικές διαταραχές. Η καλή ενυδάτωση και η αποφυγή της υποθερμίας είναι απαραίτητη για αποφυγή 
της υπεργλοιότητας του αίματος και του αυξημένου κινδύνου θρομβώσεων, ένω η ασπιρίνη δε διακόπτεται για 
το χειρουργείο. 

 καρδιακή ανεπάρκεια 

Tα σημεία και τα συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας, θα πρέπει να αναζητούνται προεγχειρητικά. Η 
καρδιακή ανεπάρκεια προκύπτει λόγω υπερφόρτισης όγκου ή υπερφόρτισης πιέσης των κοιλιών ή και από 
συνδυασμό και των δύο. Τα παιδιά με σημαντική καρδιακή ανεπάρκεια διατρέχουν πολύ υψηλό 
περιεγχειρητικό κίνδυνο και πρέπει να αντιμετωπίζονται σε ειδικά κέντρα ή με υποστήριξη απο εξειδικευμένα 
άτομα ακόμα και για μικρές επεμβάσεις. Σε πρόσφατη μελέτη παιδιών με καρδιακή ανεπάρκεια για μη 
καρδιοχειρουργική επέμβαση, ενά ποσοστό 10% παρουσίασε καρδιακή ανακοπή διεγχειρητικά, ενώ 96% 
χρειάστηκε ινότροπη υποστήριξη.                                                                                                                                            

 πνευμονική υπέρταση 

Η πνευμονική υπέρταση ορίζεται ως πίεση στην πνευμονική αρτηρία (PAP) πάνω από 25 mmHg στην 
ηρεμία ή πάνω από 30 mmHg στην άσκηση. Στα παιδιά με συγγενή καρδιοπάθεια προκύπτει συνήθως από 
αυξημένη αιματική ροή στην πνευμονική κυκλοφορία για παρατεταμένο χρονικό διάστημα. Αυτά τα παιδιά 
έχουν οκτώ φορές περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν κάποια μείζονα επιπλοκή από το καρδιαγγειακό. 
Στόχος κατά την αναισθησιολογική αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών είναι η αποφυγή της υποξαιμίας, 
της υπότασης, της υποογκαιμίας και της οξέωσης, παραγόντων που μπορεί να αυξήσουν περαιτέρω τiς PVR 
και να επιδεινώσουν την πνευμονική υπέρταση. Χρειάζονται αποφυγή πτώσης των SVR, καλό προφόρτιο, 
καλή οξυγόνωση και αποφυγή της υποθερμίας. Η αντιμετώπιση μίας κρίσης πνευμονικής υπέρτασης γίνεται 
με χορήγηση Ο2, υπεραερισμό, εισπνεόμενο νιτρικό οξείδιο (iNO) αγγειοδιασταλτικά της πνευμονικής 
κυκλοφορίας (π.χ προστακυκλίνη, συλντεναφύλη). Τα παιδιά αυτά έχουν περιορισμένη διατασιμότητα στους 
πνεύμονες και υψηλές πιέσεις αεραγωγών. Συνεπώς οι λοιμώξεις του αναπνευστικού μπορεί να επιδεινώσουν 
δραματικά την κατάσταση. Τα παιδιά αυτά είναι καλό να αντιμετωπίζονται σε εξειδικευμένα κέντρα με τις 
κατάλληλες υποδομές (π.χ αναπνευστήρας που είναι κατάλληλος για τη χορήγηση iNO). 

 αρρυθμίες 
Όλα τα παιδιά με συγγενή καρδιοπάθεια χρειάζονται ένα προεγχειρητικό ηλεκτροκαρδιογράφημα. Το 

μπλοκ δεξιού σκέλους είναι συχνό, σπάνια όμως μπορεί να οδηγήσει σε πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό. Οι 
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έκτοπες κοιλιακές συστολές όμως χρειάζονται μελέτη γιατί μπορεί να οδηγήσουν σε επικίνδυνες για τη ζωή 
αρρυθμίες. Τα παιδιά που είναι πιο επιρρεπή είναι αυτά με φυσιολογία μονήρους κοιλίας και όσα έχουν 
υποστεί κοιλιοτομή και φέρουν μόσχευμα από τη δεξιά κοιλία στην πνευμονική αρτηρία. Τα παιδιά αυτά 
χρειάζονται καρδιολογική εκτίμηση προεγχειρητικά και αποφυγή όλων των καταστάσεων που μπορεί να 
επιτείνουν την ισχαιμία του μυοκαρδίου, όπως η υποξαιμία, η υπερκαπνία και η οξέωση. 
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ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 
Άννα Μαλισιώβα 

 
Οι επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας υπό αναισθησία σε παιδιά χρονολογούνται εδώ και 100 χρόνια, όμως 

η χρήση νεώτερων αναισθητικών τεχνικών και φαρμάκων αυξάνει συνεχώς το ποσοστό των επεμβάσεων 
αυτών  ώστε σε πολλά κέντρα μπορεί να ξεπερνάει το 60% του συνόλου των επεμβάσεων. Αυτό συμβαίνει 
διότι αφ' ενός είναι ευρύτατα αποδεκτές από γονείς και παιδιά και αφ’ ετέρου μειώνουν σημαντικά το κόστος 
νοσηλείας. 

Οι παιδοχειρουργικές επεμβάσεις που είναι κατάλληλες για ημερήσια νοσηλεία έχουν κοινά 
χαρακτηριστικά:  
• δεν επεμβαίνουν σε κάποια κοιλότητα του σώματος, 
•  δεν προκαλούν φυσιολογικές διαταραχές και απώλεια αίματος, 
• έχουν περιορισμένη διάρκεια (συνήθως κάτω από δύο ώρες),  
• ακολουθούνται από ήπιο έως μέτριο πόνο ο οποίος αντιμετωπίζεται εύκολα με τη χορήγηση αναλγητικών 
από το στόμα ή με ένα περιοχικό αποκλεισμό, 

• επιτρέπουν τη λήψη υγρών και τροφής στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, 
• απαιτείται απλή παρακολούθηση την οποία μπορουν οι γονείς να εφαρμόσουν στο σπίτι (πίνακας 1). 
 

Πίνακας 1. Επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας ανά ειδικότητα 
 

ΩΡΛ  Μυριγγοτομή, αδενοτομή*, αμυγδαλεκτομή*, βραγχιακές κύστεις, 
ενδοσκοπική επέμβαση κόλπων, εξέταση υπό γεν. αναισθησία 

Οφθαλμολογία  εξέταση υπό γεν. αναισθησία, στραβισμός, ατρησία ρινοδακρυϊκού 
πόρου,τοποθέτηση ενδοφακών 

Γενική Παιδοχειρουργική και 
Ουρολογία 

 Υδροκήλη, βουβωνοκήλη, κρυψορχία, απλός υποσπαδίας, 
κυστεοσκόπηση, φίμωση, οισοφαγοσκόπηση 

Γαστρεντερολογία  Ενδοσκοπήσεις 

Πλαστική Χειρουργική  Λαγώχειλο και κάποιες μορφές λυκοστόματος *, τοποθέτηση 
δερματικών μοσχευμάτων, ωτοπλαστική, ρινικό διάφραγμα 

Ορθοπεδική  Αφαίρεση υλικών, τοποθέτηση γύψου, διαδερμική τενοντοτομή 

Ακτινολογία  Ακτινοθεραπεία, διαγνωστικές δοκιμασίες 

Οδοντιατρική  
 

Αντενδείξεις για ημερήσια νοσηλεία  
Υπάρχουν λίγες απόλυτες αντενδείξεις για ημερήσια νοσηλεία αλλά κάποιες καταστάσεις απαιτούν 

αυξημένη επαγρύπνηση. 
 

1. Προωρότητα και άπνοια 
 

Ο κίνδυνος της μεταναισθητικής άπνοιας σε πρόωρα νεογνά έχει περιγραφεί ήδη από τις αρχές της 
δεκαετίας του '80.  Μετά πό πολλές μελέτες και μετααναλύσεις έχει πλέον εδραιωθεί ότι τα νεογνά που έχουν 
γεννηθεί πριν την 36η εβδομάδα από τη σύλληψη κινδυνεύουν από άπνοια μετά από γενική αναισθησία η 
οποία αποδίδεται σε ανωριμότητα του ελέγχου της αναπνοής από το στέλεχος μετά έκθεση σε γενικά 
αναισθητικά, κατασταλτικά-υπναγωγά  και νευροληπτικούς παράγοντες όπως η κεταμίνη. Η ηλικία μετά τη 
σύλληψη κατά την οποία ο κίνδυνος μειώνεται στο 1% είναι οι 54 εβδομάδες  σε βρέφη που γεννήθηκαν την 
35η εβδομάδα και 56 εβδομάδες σε νεογνά που γεννήθηκαν πριν την 32η εβδομάδα. 
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Σε αυτό τον κανόνα πρέπει να λαμβάνουμε υπ' όψη μας τη γενικότερη κατάσταση της υγείας του παιδιού. 
Ακόμη και σε χορήγηση περιοχικής αναισθησίας έχουν αναφερθεί επεισόδια άπνοιας και συνιστάται η 24ωρη 
παραμονή του βρέφους στο Νοσοκομείο.  

Δεν υπάρχει συμφωνία όσον αφορά την ελάχιστη ηλικία και τη διάρκεια της παρακολούθησης για 
επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας στα βρέφη. 

 

2. Αποφρακτική υπνική άπνοια 
 

Η υπνική άπνοια αποφρακτικής αιτιολογίας είναι σχετική αντένδειξη και εξαρτάται από την εκτίμηση της 
βαρύτητάς της όπως και από την ηλικία του παιδιού. Αποκλείονται τα παιδιά κάτω των 3 ετών με υπνική 
άπνοια αποφρακτικής αιτιολογίας αν και πολλαπλές μελέτες δεν κατάφεραν να αποδείξουν ότι η επίδραση των 
αναισθητικών φαρμάκων επηρεάζει το μοντέλο της αναπνοής την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Απαγορεύεται 
όμως αυστηρά σύμφωνα με οδηγίες του FDA και του European Μedicines Agency η συνταγογράφηση 
μετεγχειρητικών αναλγητικών που περιέχουν κωδεΐνη σε παιδιά έως 12 ετών που προσέρχονται για 
επεμβάσεις αδενοτομής ή αμυγδαλεκτομής και σε παιδιά έως 18 ετών που προσέρχονται για επεμβάσεις 
αδενοτομής ή αμυγδαλεκτομής λόγω υπνικής άπνοιας. Η αιτία είναι ότι έχουν αναφερθεί θάνατοι μετά τη 
χρήση αναλγητικών σε αυτές τις κατηγορίες ασθενών που αποδίδονται σε ταχύτατο μεταβολισμό της κωδεΐνης 
σε μορφίνη λόγω πολυμορφισμού του γονιδίου του κυτοχρώματος Ρ 450  (ultra rapid metabolizers). 

 
Προεγχειρητική εκτίμηση και προετοιμασία  
 

Η προεγχειρητική εκτίμηση των ασθενών ημερήσιας νοσηλείας είναι μία οργανωτική πρόκληση για τον 
αναισθησιολόγο. Λόγω του ότι η ημερήσια νοσηλεία σημαίνει γρήγορη διακίνηση και αποτελεσματικότητα η 
εκτίμηση του ασθενούς  με επίσκεψη στο νοσοκομείο τις προηγούμενες μέρες από το χειρουργείο θεωρείται 
αντικίνητρο ενώ ταυτόχρονα ένας ελάχιστος αριθμός αναβολών είναι αποδεκτός. Πιθανόν λοιπόν να πιεστεί ο 
αναισθησιολόγος να προχωρήσει σε μία επέμβαση χωρίς ο ασθενής να είναι απόλυτα προετοιμασμένος. Για να 
αποφευχθεί αυτό πρέπει να εγκατασταθεί ένα σύστημα προεγχειρητικής επιλογής των ασθενών το οποίο θα 
παρέχει στον αναισθησιολόγο την πιο ακριβή και σύγχρονη πληροφόρηση για να αποφασίσει σωστά και 
έγκαιρα ώστε να αποφευχθούν αναβολές με δυσάρεστες οικονομικές και κοινωνικές επιπτώσεις. 

Η τηλεφωνική επικοινωνία, ή συμπλήρωση κάποιου ερωτηματολογίου από τους γονείς ή τον παιδίατρο, η 
χρήση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου και η ταυτόχρονη συλλογή πληροφοριών από το ιστορικό του χειρουργού 
δημιουργεί μία ηλεκτρονική βάση δεδομένων για το ιστορικό του παιδιού, διαδικασία η οποία έχει αρχίσει ήδη 
να εφαρμόζεται σε πολλά κέντρα, και καθοδηγεί τον αναισθησιολόγο αν χρειάζεται περαιτέρω εξετάσεις του 
παιδιού ή συμβουλή από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων. Από την άλλη η ανάρτηση στην ιστοσελίδα του 
Νοσοκομείου πληροφοριακού υλικού σχετικά με την αναισθησία και την προεγχειρητική προετοιμασία είναι 
πολύ υποβοηθητική. Όταν οριστικοποιεί ο χειρουργός την επέμβαση καλό είναι να χορηγείται το φυλλάδιο 
των προεγχειρητικών οδηγιών νηστείας διότι η παράλειψη αυτών των οδηγιών αποτελεί σημαντικό παράγοντα 
αναβολών και καθυστερήσεων.  

 
Προεγχειρητικές εργαστηριακές εξετάσεις 
 

Οι μόνες αποδεκτές εργαστηριακές εξετάσεις επί ελευθέρου ιστορικού είναι: 
1. Το τεστ εγκυμοσύνης σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας και 
2. Η γενική αίματος όταν υπάρχει πιθανότητα απώλεια αίματος κατά την επέμβαση (σχετικά σπάνιο σε 

επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας). Έχει τεκμηριωθεί ότι ή ήπια έως μέτρια αναιμία έχει πολύ μικρή ως 
και καθόλου επίπτωση στην έκβαση των ασθενών αυτών. 
Πολλά κέντρα θέτουν σαν όριο ηλικίας τους 18 μήνες για τη γενική αίματος ενώ άλλα την απαιτούν μόνο 

σε πρόωρα νεογνά ηλικίας κάτω των 56 εβδομάδων μετά τη σύλληψη. 
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Καρδιακό φύσημα και καρδιολογική εξέταση 
 

Τουλάχιστον το 25% των υγιών παιδιών εμφανίζει φύσημα το οποίο στην ευρεία του πλειονότητα δε 
σχετίζεται με ανατομική ανωμαλία της καρδιάς. Το αθώο φύσημα εντοπίζεται αριστερά παραστερνικά είναι 
ήπιο και ελαττώνεται κατά τη βαθιά εισπνοή. Οι περισσότερες συγγενείς καρδιακές ανωμαλίες εμφανίζονται 
κατά τους πρώτους μήνες της ζωής οπότε η παρουσία φυσήματος σε ένα υγιές παιδί συνήθως αλλά όχι 
πάντοτε δε σχετίζεται με ανατομική ανωμαλία της καρδιάς. Εξαιρέσεις αποτελούν μεσοκολπικές επικοινωνίες, 
μικρές μεσοκοιλιακές επικοινωνίες, αιμοδυναμικά ασήμαντες βαλβιδοπάθειες, στενώσεις του ισθμού της 
αορτής για τις οποίες πλέον δε χρειάζεται χημειοπροφύλαξη για ενδοκαρδίτιδα..  

Αντίθετα χημειοπροφύλαξη απαιτείται για σύμπλοκες κυανωτικές συγγενείς καρδιοπάθειες, συγγενείς 
δυσπλασίες βαλβίδων όπως δίπτυχη αορτική βαλβίδα, ιστορικό ενδοκαρδίτιδας και υπερτροφική μυοκαρδιο-
πάθεια. 

 

Υποκείμενες νόσοι και επιπλέκοντες παράγοντες 
 

Υπάρχουν κάποιες καταστάσεις που συναντώνται συχνά σε υγιή παιδιά και δεν αποκλείουν τις επεμβάσεις 
ΜΗΝ αλλά απαιτούν προσεκτική προεγχειρητική αξιολόγηση και αναισθησιολογική διαχείριση. 

 

Λοιμώξεις ανώτερου αναπνευστικού 
 

Κάθε παιδί σχολικής ηλικίας μπορεί να παρουσιάσει μέχρι και 8 λοιμώξεις ανώτερου αναπνευστικού το 
χρόνο. Οι λοιμώξεις αυτές προκαλούν φλεγμονή και ευερεθιστότητα του αεραγωγού η οποίες διαρκούν μέχρι 
και τρεις εβδομάδες από την αποδρομή των συμπτωμάτων. Οι αντιδράσεις είναι πιο έντονες σε παιδιά με 
ιστορικό βρογχικού άσθματος, βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας ή δρεπανοκυτταρικής αναιμίας καθώς και σε 
παιδιά μικρότερα του έτους. Ανεξάρτητοι παράγοντες για πρόκληση επιπλοκών θεωρούνται η ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση, το ιστορικό προωρότητας ή αντιδραστικής νόσου των αεραγωγών, η έκθεση σε παθητικό 
κάπνισμα, η επεμβάσεις αεραγωγού, η ρινική συμφόρηση και οι άφθονες εκκρίσεις. 

 Δεν υπάρχουν καθορισμένα κριτήρια για την επιλογή των παιδιών αυτών για το χειρουργείο. 
Αποφασιστική είναι η  κλινική εκτίμηση η οποία λαμβάνει υπόψη της το ιστορικό, την ηλικία του παιδιού, την 
παρουσία πυρετού ή τοξικότητας, την παρουσία πυωδών ρινικών εκκρίσεων, τον παραγωγικό βήχα ή το 
συριγμό σε συνδυασμό με την εμπειρία του αναισθησιολόγου. 

Η σωστή και προσεκτική αναισθησιολογική διαχείριση οδηγεί σε ελάσσονες και παροδικές επιπλοκές 
κυρίως κατά τη μεταναισθητική περίοδο. Η συχνότητα λαρυγγοσπάσμου κατά την αφύπνιση βρέθηκε να είναι 
διπλάσια σε παιδιά με πρόσφατη λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού. 

 

Βρογχικό Άσθμα 
 

Δεν επιλέγουμε παιδιά με πρόσφατη έξαρση βρογχικού άσθματος για επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας. Η 
διαχείριση ασθενών οι οποίοι δεν είναι ποτέ ελεύθεροι συμπτωμάτων συνίσταται στην πολύ προσεκτική 
προετοιμασία τους, στην αποφυγή ερεθιστικών παραγόντων (καπνός) και στο ενδεχόμενο παραμονής τους στο 
νοσοκομείο μετά την επέμβαση. Δεν διακόπτουμε τη συνεχή προφυλακτική αγωγή με εισπνεόμενα και 
αναστολείς των λευκοτριενίων (μοντελουκάστη). 

Σε ασθενείς ελεύθερους συμπτωμάτων συνιστάται η προφυλακτική θεραπεία με εισπνεόμενους παρά-
γοντες  σύμφωνα με τη συνήθη τους αγωγή τουλάχιστον για πέντε ημέρες πριν το χειρουργείο. 

Η προποφόλη με την ικανότητά της να μειώνει τις αντιστάσεις των αεραγωγών και το σεβοφλουράνιο με 
τις βρογχοδιασταλτικές ιδιότητές του είναι εξαιρετικοί παράγοντες για τη διαχείριση των ασθματικών 
ασθενών. Συνιστάται η αποσωλήνωση σε βαθιά αναισθησία. 

 

Σακχαρώδης διαβήτης 
 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι είναι αρκετά κοινός στα παιδιά σχολικής ηλικίας περίπου 1:500. Δεν 
παρουσιάζονται οι μακροχρόνιες επιπλοκές και αν υπάρξει σωστή ρύθμιση της γλυκόζης τα παιδιά μπορεί να 
χειρουργηθούν σαν εξωτερικοί ασθενείς. Η πλειονότητα των ασθενών αυτών μπορεί να προγραμματιστεί 
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νωρίς το πρωί και να τους χορηγηθεί μακράς διάρκειας ανασυνδυασμένη ανθρώπινη ινσουλίνη. Είναι πολύ 
σημαντική η τακτική μέτρηση της γλυκόζης διεγχειρητικά και η χρήση υγρών αναπλήρωσης ταυτόχρονα με 
ορό ο οποίος περιέχει γλυκόζη και ρυθμίζεται ανάλογα με τα επίπεδα γλυκόζης. 

 

 

Δρεπανοκυτταρική αναιμία 
 

Οι ασθενείς με Δρεπανοκυτταρική αναιμία μπορούν να χειρουργηθούν ως εξωτερικοί ασθενείς με μεγάλη 
προσοχή ώστε να αποφευχθεί η περιεγχειρητική αφυδάτωση, η υποξία και η οξέωση οι οποίες μπορεί να 
προκαλέσουν μία κρίση. Αποκλείονται όσα παιδιά χειρουργούνται για αμυγδαλεκτομή-αδενοτομή λόγω 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας και απαγορεύεται η χρήση ίσχαιμης περίδεσης.  

Ωστόσο διεθνώς αποδεκτές κατευθυντήριες οδηγίες για την επιλογή των παιδιατρικών ασθενών  για 
επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας δεν υπάρχουν και αυτό πιθανόν να οφείλεται στις διαφορετικές στρατηγικές 
που ακολουθούνται.  
 

Προεγχειρητική ετοιμασία του παιδιού και της οικογένειας 
 

Εμπλοκή της οικογένειας 
 

Στις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας εμπλέκονται περισσότερο οι γονείς ή κηδεμόνες διότι αναλαμβά-
νουν την ευθύνη της προεγχειρητικής προετοιμασίας όσο και τη μετεγχειρητική διαχείριση του ασθενούς στο 
σπίτι. 

Σε πολλές μελέτες έχει βρεθεί ότι η προεγχειρητική εκπαίδευση με βιβλία, ταινίες ή η εξοικείωση με τους 
χώρους του Νοσοκομείου και η παρουσία των γονέων κατά την εισαγωγή βοηθάει στην ήρεμη προεγχειρητική 
συμπεριφορά σε συνδυασμό δε με την προνάρκωση δρα σημαντικά στην ήρεμη αποδοχή της εισαγωγής στην 
αναισθησία. Μεγάλο ρόλο παίζει η προεγχειρητική αναισθησιολογική επίσκεψη στην οποία πρέπει να 
δημιουργηθεί ένα κλίμα εμπιστοσύνης ανάμεσα στους γονείς, το παιδί και τον αναισθησιολόγο.  

 

Προεγχειρητική νηστεία 
 

Οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες επιτρέπουν λήψη διαυγών υγρών μέχρι 2 ώρες πριν την επέμβαση, 
θηλασμό μέχρι 4 ώρες πριν και γάλα μέχρι 6 ώρες πριν την επέμβαση  > 3 µηνών. 

∆ιαυγή υγρά θεωρούνται αυτά, διαµέσου των 
οποίων, µπορεί να διαβαστεί ένα τυπωμένο χαρτί, πχ 
νερό, τσάι, χυµός µήλου κλπ. Η ποσότητα των 
χορηγούµενων διαυγών υγρών δεν φαίνεται να 
επηρεάζει την εναποµείνασα ποσότητα γαστρικού 
περιεχοµένου και το γαστρικό pH. Συνεπώς, τα παιδιά 
µπορούν να πίνουν απεριόριστες ποσότητες νερού ή 
διαυγών υγρών έως δύο ώρες πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία ακόμη και  στην περίπτωση του 
σακχαρώδους διαβήτη διότι στην τελευταία 
περίπτωση η καθυστέρηση της γαστρικής κένωσης 
φαίνεται να αφορά πολύ περισσότερο τα στερεά παρά 
τα υγρά (πίνακας 2). 

 

Προνάρκωση 
 

Έχει αποδειχθεί ότι η χορήγηση προνάρκωσης είναι το αποτελεσματικότερο μέσον ελάττωσης του 
προεγχειρητικού άγχους, της δυσπροσαρμοστικής συμπεριφοράς και πρόκλησης μετεγχειρητικής αμνησίας 
στα παιδιά που παρουσιάζονται για επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας. Δόση μιδαζολάμης  0,5 mg/kg από το 
στόμα χορηγούμενη 10 λεπτά πριν από την επέμβαση επιτυγχάνει αξιόπιστα τους ανωτέρω στόχους, ενώ δόση 
0,25 mg/kg επιτυγχάνει τους ίδιους στόχους αλλά απαιτεί μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Η μιδαζολάμη από 

Πίνακας 2. Προεγχειρητική νηστεία 
 

Είδος 
διατροφής 

Ελάχιστος χρόνος 
προεγχειρητικής 

νηστείας 
∆ιαυγή υγρά  2 ώρες 
Θηλασµός  4 ώρες 
Βρεφικό γάλα  
 

4 ώρες (< 3 µηνών) 
 6 ώρες (> 3 µηνών) 

Γάλα αγελάδος  6 ώρες 
Στερεά τροφή  6 ώρες 
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το στόμα παρατείνει το χρόνο ανάνηψης, αλλά όχι το  χρόνο εξόδου από το Νοσοκομείο. Το μειονέκτημά της 
είναι η πολύ πικρή της γεύση. Οι εναλλακτικές οδοί χορήγησης διαβλεννογόνια, διαρρινικά ή από το ορθό δεν 
είναι καλά αποδεκτοί από τον παιδιατρικό πληθυσμό. Σε πολύ ανήσυχα παιδιά λύση είναι η συγχορήγηση 
κεταμίνης-μιδαζολάμης. Η διαβλεννογόνια φεντανύλη αντενδείκνυται για επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας 
γιατί αυξάνει τη μετεγχειρητική ναυτία και έμετο. 
 

 

Αναισθητικές τεχνικές 
Το είδος της επέμβασης και η κατάσταση υγείας του ασθενούς παραμένουν πάντα οι κύριοι 

αποφασιστικοί παράγοντες επιλογής του αναισθητικού πλάνου, λαμβάνεται όμως υπόψη ότι ο ασθενής πρέπει 
να ανανήψει γρήγορα με τις ελάχιστες επιπλοκές ώστε να επιτευχθεί ο στόχος της γρήγορης εξόδου του από το 
Νοσοκομείο. 
 

Εισαγωγή στην αναισθησία 
Το παιδί μπορεί να επιλέξει τον τρόπο εισαγωγής είτε με μάσκα είτε με φλεβοκέντηση όπου έχει 

τοποθετηθεί κρέμα EMLA αν το επιτρέπει η ηλικία του ή η νοητική του κατάσταση. 
Κατά την εισαγωγή με μάσκα πρέπει ο περιβάλλων χώρος να είναι ήρεμος και ο αναισθησιολόγος να 

μιλάει ήρεμα στο παιδί. Ο παράγοντας επιλογής είναι το σεβοφλουράνιο, διότι προκαλεί μικρότερο ερεθισμό 
του αεραγωγού και βήχα, έχει καλή αιμοδυναμική σταθερότητα και δεν ευαισθητοποιεί το μυοκάρδιο. 
Χορηγείται με δύο τρόπους, είτε αυξάνοντας σταδιακά τη συγκέντρωσή του, είτε αρχίζοντας με 
συγκεντρώσεις 7-8% και μειώνοντας σταδιακά. Η εισαγωγή είναι γρήγορη  και η φλεβοκέντηση μπορεί να 
επιτευχθεί όταν η εκπνεόμενη πυκνότητα σεβοφλουρανίου είναι 4%. 
Ο παράγοντας επιλογής  για ενδοφλέβια εισαγωγή είναι η προποφόλη σε δόση 3,5 mg/kg. 
 

Διαχείριση του αεραγωγού 
Η διαχείριση του αεραγωγού στις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας ποικίλλει από χρήση απλής μάσκας 

προσώπου σε πολύ σύντομες επεμβάσεις, υπεργλωττιδικών συσκευών αερισμού μέχρι και την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση. Ο χρυσός κανόνας που ακολουθείται είναι ότι η μάσκα προσώπου είναι λιγότερο ερεθιστική 
από τις υπεργλωττιδικές συσκευές και ότι αυτές είναι λιγότερο ερεθιστικές από τον τραχειοσωλήνα. 
 

Διατήρηση της αναισθησίας 
Η ιδανική διατήρηση της αναισθησίας για επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας έχει τρία χαρακτηριστικά: 

ευκολία τιτλοποίησης, γρήγορη έναρξη και ελάχιστη υπολειμματική δράση. 
Τα πτητικά αναισθητικά χρησιμοποιούνται για τη διατήρηση της αναισθησίας γιατί παρέχουν εύκολη 

τιτλοποίηση, γρήγορη επίτευξη του αναισθητικού βάθους και δεν απαιτούν οργανικό ή ενζυματικό 
μεταβολισμό. Το σεβοφλουράνιο και το δεσφλουράνιο παρουσιάζουν διέγερση κατά την αφύπνιση που 
αντιμετωπίζεται  με τη χορήγηση μικρής δόσης μιδαζολάμης , προποφόλης ή δεξμεδετομιδίνης. 

Το υποξείδιο του αζώτου συγχορηγείται με το σεβοφλουράνιο για να επιτευχθεί ταχύτερη εισαγωγή αλλά 
η χρήση του για τη διατήρηση της αναισθησίας είναι αμφιλεγόμενη διότι θεωρείται ότι αυξάνει την επίπτωση 
της μετεγχειρητικής ναυτίας. 

Η συνεχής ενδοφλέβια έγχυση προποφόλης εξασφαλίζει γρήγορη τιτλοποίηση του αναισθητικού βάθους, 
γρήγορη ανάνηψη και μειωμένη διέγερση κατά την αφύπνιση σε σχέση με τα πτητικά αναισθητικά. Είναι 
ισχυρό αντιεμετικό και σε συνδυασμό με άλλα αντιεμετικά μειώνει σημαντικά την επίπτωση της 
μετεγχειρητικής ναυτίας και εμέτου.  

Η χρήση μονίτορινγκ του βάθους της αναισθησίας εξασφαλίζει ορθότερη τιτλοποίηση και ταχύτερη 
ανάνηψη. 

Η ρεμιφεντανύλη είναι ένα οπιοειδές με γρήγορη έναρξη δράσης και ταχεία υδρόλυση μέσω των 
εστερασών του πλάσματος. Η συνεχής ενδοφλέβια έγχυση ρεμιφεντανύλης εξασφαλίζει ισχυρή διεγχειρητική 
αναλγησία χωρίς μετεγχειρητική υπολειμματική δράση και τις γνωστές επιπλοκές των οπιοειδών. Πρόσφατες 
μελέτες ενοχοποιούν τη ρεμιφεντανύλη για το φαινόμενο της οξείας ανοχής στα οπιοειδή. Λόγω του γρήγορου 
μεταβολισμού της πρέπει έγκαιρα να εξασφαλισθεί η μετεγχειρητική αναλγησία.  
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Η φύση των επεμβάσεων ημερήσιας νοσηλείας κάνει δυνατή την αποφυγή νευρομυϊκών αποκλειστών. 
Όπου απαιτείται διασωλήνωση μπορεί να επιτευχθεί με τη χρήση εισπνευστικής αναισθησίας. Εάν 
χρησιμοποιηθεί νευρομυϊκός αποκλειστής αυτός πρέπει να είναι μικρής ή μέσης διάρκειας όπως μιβακούριο ή 
βεκουρόνιο. Η χρήση του Suggamadex το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε παιδιά 2-12 ετών φαίνεται να 
αλλάζει την πρακτική αυτή. 

Η περιοχική αναισθησία συνήθως σε συνδυασμό με γενική αναισθησία χρησιμοποιείται στις επεμβάσεις 
ημερήσιας νοσηλείας γιατί παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα. Παρέχει ισχυρή αναλγησία, ταχύτερη ανάνηψη 
και μείωση των ανεπιθύμητων παρενεργειών των οπιοειδών. Η χρήση αραιών διαλυμάτων τοπικών 
αναισθητικών μειώνουν τη συχνότητα εμφάνισης του μερικού κινητικού αποκλεισμού. Τα συνοδά φάρμακα 
όπως οπιοειδή, κλονιδίνη και κεταμίνη δεν συνιστώνται  στις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας. 

Η μείωση των ωρών της προεγχειρητικής νηστείας ελαχιστοποιεί τα προβλήματα παρ’ όλα αυτά όμως 
υπάρχουν παιδιά που προσέρχονται με διαφορετικούς βαθμούς αφυδάτωσης είτε λόγω μη συμμόρφωσης προς 
τις οδηγίες είτε λόγω καθυστέρησης του χειρουργείου. Μέσα σε 2-3 ώρες πρέπει να καλυφθεί το έλλειμμα, οι 
ανάγκες και τυχόν απώλειες και να υπάρξει και μία μικρή περίσσεια για τις μετεγχειρητικές ώρες ειδικά σε 
παιδιά που δεν θα μπορούν να πιούν (αμυγδαλεκτομή). Τα διεγχειρητικά χορηγούμενα υγρά  πρέπει να είναι 
ισότονα και δε συνιστάται η χορήγηση διαλυμάτων που περιέχουν γλυκόζη, σε αυτή όμως την περίπτωση 
πρέπει να μετράται η γλυκόζη αίματος. 
 

Μετεγχειρητική αναλγησία 
Ο μετεγχειρητικός πόνος στις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας αποτελεί την πρώτη αιτία επανεισαγωγών 

και τη μεγαλύτερη δυσκολία που αντιμετωπίζει ο γονέας μετεγχειρητικά. Το παιδί δεν θα πρέπει να φεύγει 
από το νοσοκομείο εάν ο πόνος του δε μπορεί να αντιμετωπιστεί στο σπίτι με αναλγητικά από το στόμα. 

Η διήθηση της τομής από το χειρουργό είναι απαραίτητη σε συνδυασμό με κάποια περιοχική τεχνική όπως 
ο ουραίος αποκλεισμός (caudal) ο οποίος υπήρξε εξαιρετικά δημοφιλής στους παιδοαναισθησιο-λόγους και με 
ελάχιστες επιπλοκές για πολλά χρόνια. Τα τελευταία χρόνια  νευρικοί αποκλεισμοί όπως ο λαγονοϋπογάστριος 
και ο λαγωνοβουβωνικός,  ο TAP (transversus abdominis plane block),  ο πεϊκός  κ. ά. χρησιμοποιούνται με 
εξαιρετικά αποτελέσματα. 

Τα οπιοειδή έχουν τη θέση τους και στις επεμβάσεις ημερήσιας νοσηλείας αρκεί να δοθεί ισχυρή 
αντιεμετική αγωγή. Η ναλβουφίνη ένα συνθετικό οπιοειδές με δράση αγωνιστού-ανταγωνιστού προσφέρει 
εξαιρετική μετεγχειρητική αναλγησία χωρίς το φόβο της αναπνευστικής καταστολής και του εμέτου. 
Χρησιμοποιούνται τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη σε συνδυασμό με παρακεταμόλη τα οποία 
συνταγογραγούνται και για το σπίτι. Σε πολλαπλές μετααναλύσεις έχει αποδειχθεί η ασφάλειά τους τόσο για 
την πιθανότητα μετεγχειρητικής αιμορραγίας όσο και για την πρόκληση βρογχοσπάσμου σε παιδιά με 
ασθματικό ιστορικό. Στα παιδιά κάτω των 12 ετών απαγορεύεται η συνταγογράφηση σκευασμάτων που 
περιέχουν κωδεΐνη. 
 

Έξοδος του παιδιού από το νοσοκομείο 
Η αποδέσμευση του παιδιού από το νοσοκομείο γίνεται βάσει κλινικών κριτηρίων όπως το Aldrete 

Scoring System και το Post Anesthetic Discharge Scoring System (PADSS). 
 

Αιτίες καθυστέρησης της αποδέσμευσης του παιδιού ή παραμονής στο νοσοκομείο είναι: 
• Η ναυτία και ο έμετος. Συνιστάται η αποφυγή πτητικών αναισθητικών, κεταμίνης, υποξειδίου του αζώτου, 

οπιοειδών, χολινεργικών φαρμάκων για την αναστροφή του νευρομυϊκού αποκλεισμού. Η χρήση 
οντασεντρόνης σε δόση 0,1-0,15 mg/kg ή γρανισεντρόνης σε δόση 0,2 mg/kg σε συνδυασμό με 
δεξαμεθαδόνη 0,2 mg/kg έχει εξαιρετικά αποτελέσματα στο μεγαλύτερο μέρος του παιδιατρικού 
πληθυσμού. Υπάρχει ένα μικρό ποσοστό το οποίο λόγω γενετικού πολυμορφισμού δεν ανταποκρίνεται 
(ultra rapid metabolizers). 
Η πίεση προς το παιδί να πιεί υγρά παρά τη θέλησή του έχει συχνά σαν αποτέλεσμα τον έμετο. Η λήψη 
υγρών από το στόμα δε θεωρείται απαραίτητη για την έξοδο του παιδιού. 

• Η ανεπαρκής αναλγησία. 
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• Η εκσεσημασμένη υπνηλία η οποία αποδίδεται στα αναισθητικά ή στα οπιοειδή λόγω τυχαίας 
υπερδοσολογίας ή ευαισθησίας του παιδιού.  

• Η  παραμονή κινητικού αποκλεισμού σε περιοχικές τεχνικές. 
•  Η επιβάρυνση του αναπνευστικού λόγω προϋπαρχούσης λοίμωξης του ανώτερου αναπνευστικού 

(παραμένουσα λαρυγγίτιδα, βράγχος φωνής) ή λοίμωξης του κατώτερου αναπνευστικού η οποία διέλαθε 
της προσοχής. 

• Εγχειρητικές επιπλοκές 
Σε όλες τις περιπτώσεις πρέπει να υπάρχει στενή συνεργασία αναισθησιολόγου και χειρουργού και 

πρόβλεψη για την  παραμονή του παιδιού στο νοσοκομείο. 
Επίσης η στενή επικοινωνία και των δύο με τον γονέα στο σπίτι βοηθάει ώστε να προληφθούν τυχόν 

επιπλοκές, να ανακουφίζεται ο πόνος και να ελαχιστοποιούνται οι ψυχολογικές επιπτώσεις της όλης 
διαδικασίας στο παιδί. 
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ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΘ 
Ελένη Bόλακλη 

 
Τις τελευταίες δεκαετίες η Παιδιατρική ΜΕΘ ωρίμασε δραματικά μέσω της γνώσης της παθο-φυσιολογίας 

των απειλητικών για τη ζωή παιδιατρικών παθολογικών καταστάσεων και των δυνατοτήτων της τεχνολογίας 
για παρακολούθηση και αντιμετώπιση των βαρέως πασχόντων και τραυματισμένων παιδιών. 

Το 1993 εκδόθηκαν οι πρώτες κατευθυντήριες οδηγίες  για την λειτουργία  Παιδιατρικής ΜΕΘ από την 
Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία (ΑΑP) και το Παιδιατρικό Τμήμα της Εταιρίας Εντατικής Ιατρικής 
(SCCM), oι οποίες έκτοτε αναθεωρούνται σε τακτά διαστήματα. Καθορίστηκε η λειτουργία Παιδιατρικής 
ΜΕΘ δύο επιπέδων οι οποίες διαφέρουν μόνο από άποψη στελέχωσης εξειδικευμένου προσωπικού και  
ειδικού τεχνολογικού εξοπλισμού: 

α) Παιδιατρική ΜΕΘ πρώτου επιπέδου: παρέχει οριστική θεραπεία για ένα μεγάλο εύρος σύνθετων, 
προοδευτικών, ταχέως εξελισσόμενων παθολογικών, χειρουργικών ή τραυματικών διαταραχών οι οποίες 
συχνά απαιτούν πολυδύναμη προσέγγιση και συμβαίνουν σε παιδιατρικό ασθενή κάθε ηλικίας πλήν των 
προώρων νεογνών. 

β) Παιδιατρική ΜΕΘ δευτέρου επιπέδου: ανάπτυξη σε απομακρυσμένες περιοχές που εξυπηρετούν 
μικρές ομάδες πληθυσμού με στόχο να επιτρέψει την σταθεροποίηση του παιδιού πριν την μεταφορά ή για να 
αποτρέψει μακρινές διακομιδές για περισσότερο προβλέψιμες, λιγότερο σύνθετες διαταραχές. 

Για τα ελληνικά δεδομένα οι υπάρχουσες  Παιδιατρικές ΜΕΘ θεωρούνται επιπέδου 1 και μπορεί να 
ποικίλουν ως προς το μέγεθος, το προσωπικό, τα φυσικά χαρακτηριστικά, τον εξοπλισμό και την παροχή 
εξειδικευμένης φροντίδας (π.χ. παιδοκαρδιοχειρουργική ΜΕΘ). 

Στις περισσότερες χώρες διεθνώς, όπως και στη δική μας, υπάρχει ένα συγκεντρωτικό σύστημα 
παιδιατρικών ΜΕΘ. Η τάση αυτή φέρνει στην επιφάνεια την ανάγκη παράλληλης ανάπτυξης ενός 
οργανωμένου συστήματος μεταφοράς παιδιατρικών ασθενών με κύρια κριτήρια την ασφάλεια και την 
ποιότητα. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στα 15 χρόνια λειτουργίας της ΜΕΘ ΠΑΙΔΩΝ (1999-2014) σε σύνολο 
1977 ασθενών, το 23% εισήχθη από τις παιδιατρικές κλινικές του νοσοκομείου, το 17,4% από την 
παιδοχειρουργική και άλλες χειρουργικές κλινικές (ΩΡΛ και ΝΡΧ) του νοσοκομείου, το 33,4% από τις άλλες 
παιδιατρικές κλινικές του νομού Θεσσαλονίκης και το 26,4% από περιφερειακά νοσοκομεία της Βόρειας 
Ελλάδας, Θράκης και Θεσσαλίας.  

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Η Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία (ΑAP) και το Παιδιατρικό Τμήμα της Εταιρίας Εντατικής 
Θεραπείας (SCCM) ανέπτυξαν το 1999 τις παρακάτω κατευθυντήριες οδηγίες  σχετικά με την εισαγωγή και  
την έξοδο από την Παιδιατρική ΜΕΘ, οι οποίες έκτοτε αναθεωρούνται σε τακτά χρονικά διαστήματα.  Οι 
οδηγίες αυτές μπορούν να χρησιμοποιηθούν σαν σημείο αναφοράς κατά την χάραξη πολιτικής εισαγωγής - 
εξόδου από την ΜΕΘ του κάθε ιδρύματος.  

Αναπνευστικό Σύστημα 

Ασθενείς με σοβαρή, δυνητικά απειλητική για τη ζωή κατάσταση αναπνευστικού / αεροφόρων  οδών: 
1. Ανάγκη για διασωλήνωση και μηχανικό αερισμό ανεξαρτήτου αιτιολογίας 
2. Ταχέως εξελισσόμενη πάθηση του αναπνευστικού με κίνδυνο ανάπτυξης αναπνευστικής ανεπάρκειας ή 

πλήρους απόφραξης των αεροφόρων οδών 
3.   Ανάγκη για υψηλή χορήγηση οξυγόνου ( FiO2 > 0,5) ανεξαρτήτου αιτιολογίας 
4. Πρόσφατη τραχειοστομία με ή χωρίς την ανάγκη μηχανικού αερισμού  
5.   Οξύ βαρότραυμα που απειλεί  τις ανώτερες ή κατώτερες αεροφόρες οδούς 
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6.  Ανάγκη για συχνότερη χρήση η συνεχή χορήγηση εισπνεόμενης φαρμακευτικής  αγωγής απ’ότι μπορεί να 
χορηγηθεί με ασφάλεια σε παιδιατρική πτέρυγα (ανάλογα με την πολιτική του ιδρύματος) 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

Ασθενείς με σοβαρή, απειλητική για τη ζωή ή ασταθή καρδιαγγειακή νόσο: 
1. Καταπληξία (shock), απειλητικές για τη ζωή αρρυθμίες, μετά από καρδιακή ανακοπή 
2. Ασταθής συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια με ή χωρίς την ανάγκη μηχανικού αερισμού  
3. Συγγενής καρδιοπάθεια με ασταθή καρδιοαναπνευστική λειτουργία 
4. Μετεγχειρητικά μετά από υψηλού κινδύνου καρδιοαγγειακές / θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις 
5. Ανάγκη για παρακολούθηση (monitoring) αρτηριακής, ΚΦΠ, πίεσης ΠΑ 
6. Ανάγκη για προσωρινή βηματοδότηση της καρδιάς 

ΚΝΣ 

Ασθενείς με ενεργό, δυνητικά απειλητική για τη ζωή ή ασταθή νευρολογική κατάσταση: 
1. Σπασμοί μη ανταποκρινόμενοι στη θεραπεία ή που απαιτούν συνεχή στάγδην  έγχυση αγωγής  
2. Έκπτωση του επιπέδου συνείδησης με ενδεχόμενο επιδείνωσης, κώμα με δυνητική ανεπάρκεια εξασφάλι-

σης αεροφόρων οδών 
3. Οξεία φλεγμονή ή λοίμωξη του ΝΜ, μηνίγγων ή εγκεφάλου με νευρολογική έκπτωση, μεταβολικές η 

ορμονικές διαταραχές, καρδιοαναπνευστική επιβάρυνση, αυξημένη ICP   
4. Κρανιοεγκεφαλική κάκωση με αυξημένη ενδοκράνια πίεση 
5. Προεγχειρητική σταθεροποίηση / μετεγχειρητική παρακολούθηση 
6. Προοδευτική νευρομυική δυσλειτουργία με ή χωρίς τροποποιημένο επίπεδο συνείδησης που απαιτεί 

καρδιοαγγειακό monitoring και / ή αναπνευστική υποστήριξη 
7. Πίεση ή απειλούμενη πίεση επι του ΝΜ 
8. Τοποθέτηση εξωτερικής παροχέτευσης ΕΝΥ 

Αιματολογικά  / Ογκολογικά Νοσήματα 

Ασθενείς με απειλητική για τη ζωή ή ασταθή αιματολογική / ογκολογική νόσο ή ενεργό απειλητική για τη ζωή 
αιμορραγία: 
1. Αφαιμαξομετάγγιση, πλασμαφαίρεση / λευκαφαίρεση με ασταθή κλινική   
       κατάσταση  
2. Σοβαρή διαταραχή πηκτικού μηχανισμού 
3. Σοβαρή αναιμία με αιμοδυναμική και / ή αναπνευστική επιβάρυνση  
4. Σοβαρές επιπλοκές κρίσης δρεπανοκυτταρικής αναιμίας όπως  νευρολογική  

   συμμετοχή, οξύ θωρακικό σύνδρομο, απλαστική αναιμία με αιμοδυναμική  αστάθεια 
5. Έναρξη χημειοθεραπείας με αναμενόμενο σύνδρομο λύσης του όγκου 
6. Όγκοι ή μάζες που πιέζουν η απειλούν ζωτικές δομές, αγγεία ή τον αεραγωγό 

Ενδοκρινολογικά / Μεταβολικά Νοσήματα 

Ασθενείς με απειλητική για τη ζωή ή ασταθή ενδοκρινολογική ή μεταβολική νόσο: 
1. Σοβαρή διαβητική κετοξέωση που απαιτεί θεραπεία η οποία ξεφεύγει  της   
 πολιτικής του ιδρύματος, ή με αιμοδυναμική / νευρολογική επιβάρυνση 
2. Άλλες σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές όπως υπερκαλιαιμία που απαιτεί  
       καρδιολογικό monitoring και οξεία θεραπευτική παρέμβαση, υποκαλιαιμία, υπέρ/υπονατριαιμία, 

υπέρ/υπασβεστιαιμία, υπερ/υπογλυκαιμία 
3. Σοβαρή μεταβολική οξέωση που απαιτεί έγχυση διττανθρακικών, monitoring,  
       σύνθετες παρεμβάσεις 
4. Σύνθετες παρεμβάσεις διατήρησης ισοζυγίου υγρών 
5. Συγγενή μεταβολικά νοσήματα με οξεία επιδείνωση που απαιτεί αναπνευστική  
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  υποστήριξη, οξεία αιμοδιάλυση, αιμοπροσρόφηση, αντιμετώπιση ενδοκράνιας υπέρτασης ή ινότροπη 
υποστήριξη 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

 Ασθενείς με απειλητική για τη ζωή ή ασταθή νόσο του γαστρεντερικού: 
1. Σοβαρή οξεία αιμορραγία πεπτικού με αιμοδυναμική ή αναπνευστική αστάθεια 
2. Μετά από ενδοσκόπιση για αφαίρεση ξένου σώματος 
3. Οξεία ηπατική ανεπάρκεια που οδηγεί σε κώμα, αιμοδυναμική ή αναπνευστική αστάθεια 

 Μετεγχειρητική Παρακολούθηση 

 Μετεγχειρητικοί ασθενείς που απαιτούν συνεχή παρακολούθηση με ενδεχόμενο δυνητικής παρέμβασης: 
1. Καρδιοαγγειακοί, θωρακοχειρουργικοί, νευροχειρουργικοί, ωτορινολαρυγγολογικοί, κρανιοπροσωπικοί, 

ορθοπεδικοί ασθενείς  
2. Γενικοί χειρουργικοί ασθενείς με αιμοδυναμική ή αναπνευστική αστάθεια 
3. Μεταμόσχευση οργάνων 
4. Πολυτραυματίες με ή χωρίς αιμοδυναμική αστάθεια 
5. Μαζική απώλεια αίματος διεγχειρητικά / μετεγχειρητικά 

Ουροποιητικό Σύστημα 

Ασθενείς με απειλητική για τη ζωή ή ασταθή νεφρική νόσο: 
1. Νεφρική ανεπάρκεια, ανάγκη για οξεία αιμοκάθαρση, περιτοναική κάθαρση ή άλλη μέθοδο συνεχούς  

υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας  σε ασταθή ασθενή 
2. Οξεία ραβδομυόλυση με νεφρική ανεπάρκεια 

Πολυσυστηματική Νόσος 

Ασθενείς με απειλητική για τη ζωή, ασταθή πολυσυστηματική νόσο: 
1. Δηλητηριάσεις, υπερδοσολογία φαρμάκων με δυνητική οξεία απορρύθμιση πολλών  ζωτικών συστημάτων 
2. Σύνδρομο πολυοργανικής  δυσλειτουργίας 
3. Ύποπτη ή σίγουρη κακοήθης υπερθερμία 
4. Εγκαύματα ηλεκτρικά, ηλεκτροπληξία 
5. Εγκαύματα > 10% της επιφάνειας σώματος (μόνο σε ιδρύματα που διαθέτουν την κατάλληλη υποδομή, 

διαφορετικά μεταφορά σε κέντρο εγκαυμάτων) 

Ειδικές  Καταστάσεις  

Καταστάσεις που απαιτούν τη χρήση ειδικού τεχνολογικού εξοπλισμού, monitoring, σύνθετες παρεμβά-
σεις η θεραπεία που ξεφεύγει από την πολιτική του παιδιατρικού τμήματος.  

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΟΔΟΥ 

Οι ασθενείς των παιδιατρικών ΜΕΘ θεωρούνται ότι είναι έτοιμοι να εξέλθουν από τη μονάδα μετά από 
ανάκαμψη της νόσου ή της ασταθούς φυσιολογικής κατάστασης που οδήγησε στην εισαγωγή τους. 
Προυπόθεση ασφαλούς μεταφοράς σε παιδιατρική πτέρυγα είναι να μη χρειάζονται σύνθετες παρεμβάσεις που 
ξεπερνούν την πολιτική του παιδιατρικού τμήματος. Η μεταφορά πρέπει να βασιστεί στα ακόλουθα κριτήρια: 
1. Αιμοδυναμική σταθερότητα, έλεγχος καρδιακών αρρυθμιών 
2. Σταθερή αναπνευστική λειτουργία με ελάχιστες ανάγκες οξυγόνου  
3. Διακοπή ινότροπης υποστήριξης, αγγειοδιασταλτικών, αντιαρρυθμικών ή χορήγηση μικρών δόσεων  των 

παραπάνω φαρμάκων σε σταθερούς ασθενείς σε μονάδες αυξημένης φροντίδας 
4. Νευρολογική σταθερότητα με έλεγχο των σπασμών 
5. Αφαίρεση όλων των καθετήρων αιμοδυναμικής παρακολούθησης και ενδοκράνιας πίεσης 
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6. Ασθενείς χρονίως εξαρτώμενοι από τον μηχανικό αερισμό μπορούν να μεταφερθούν σε ειδικές  μονάδες  
που δέχονται χρονίως  μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς ή στο σπίτι με αναπνευστήρα 

7. Περιτοναική κάθαρση ή αιμοκάθαρση ρουτίνας  
8. Ασθενείς με ώριμη τραχειοστομία που δεν απαιτεί συχνή αναρρόφηση  
9. Αναγνώριση από την ιατρική ομάδα και την οικογένεια του παιδιού ότι δεν υπάρχει όφελος από την 

περαιτέρω παραμονή στην μονάδα ή ότι η αντιμετώπιση εμπίπτει στα όρια της ιατρικής ματαιοπονίας.  

ΔΙΑΓΝΩΣΕΙΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Οι περισσότεροι ασθενείς εισάγονται λόγω μιας οξείας απειλητικής για τη ζωή παθολογικής κατάστασης, 
ενώ σημαντικό ποσοστό πάσχει από χρόνιο νόσημα της παιδικής ηλικίας και παρουσιάζει επαναλαμβανόμενες 
εισαγωγές. Τα αναπνευστικά προβλήματα και τα προβλήματα από το ΚΝΣ κυριαρχούν. Αναλυτικότερα,  
στο προαναφερθέν δείγμα, οι διαγνώσεις εισαγωγής αφορούσαν: Αναπνευστική ανεπάρκεια (26%), 
Μετεγχειρητική παρακολούθηση (15,7%), Status epilepticus (11,5%), Βαριές αμιγείς ΚΕΚ (11,2%), Κώμα 
(8%), Πολυτραυματίες με ή χωρίς συνοδό ΚΕΚ (6,5%), Σήψη (4,7%), Καρδιαγγειακές παθήσεις (4,5%), 
Ατυχήματα (3,9%), Πολυοργανική ανεπάρκεια (3,7%), Διάφορες παθήσεις με μικρά επιμέρους ποσοστά 
(2,9%) και Μεταβολικά νοσήματα (1,5%).  

ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΑ ΠΑΙΔΙΟΥ 

ΑΙRWAY (ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ) – BREATHING (ΑΕΡΙΣΜΟΣ) 
Υπάρχει απόφραξη; Εκτίμησε το έργο της αναπνοής (γογγυσμός, αναπέταση ρινικών πτερυγίων, άρρυθμη 

αναπνοή με διαστήματα άπνοιας, εισολκές, επιστράτευση επικουρικών αναπνευστικών μυών) 
Αναπνευστικός ρυθμός, ακρόαση πνευμόνων, υπάρχει κυάνωση; 

CIRCULATION (ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ) 

Καρδιακός ρυθμός, εύρος σφυγμού, αρτηριακή πίεση, τριχοειδική επαναπλήρωση, θερμοκρασία δέρματος 

DISABILITY (ΑΝΑΠΗΡΙΑ - KENΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Επίπεδο συνείδησης (κλίμακα AVPU), θέση και τόνος, μέγεθος και αντίδραση κορών 
Alert – σε εγρήγορση 
Verbal – αντίδραση στα λεκτικά ερεθίσματα 
Pain – αντίδραση στα επώδυνα ερεθίσματα 
Unresponsive – καμία αντίδραση 

Θα πρέπει να είμαστε σε θέση να κάνουμε την παραπάνω αρχική εκτίμηση κατά τα πρότυπα του ABCD 
μέσα σε ένα λεπτό, και να ξεκινούμε την αντίστοιχη επείγουσα αντιμετώπιση. Συνεχίζουμε με τη λήψη των 
ζωτικών σημείων (καρδιακή συχνότητα, αριθμό αναπνοών, αρτηριακή πίεση, θερμοκρασία), την παρακολού-
θηση του κορεσμού του αίματος σε οξυαιμοσφαιρίνη (SpO2), τη λήψη Dextrostick, βάρους, τον αρχικό 
εργαστηριακό έλεγχο και τελικά, αφού προσανατολιστούμε στην πιθανή διάγνωση, προχωρούμε στην 
οριστική θεραπεία. 

Απαραίτητη είναι η γνώση των φυσιολογικών παιδιατρικών παραμέτρων (πίνακας 1), των φυσιολογικών 
ημερήσιων αναγκών σε υγρά και ηλεκτρολύτες (πίνακας 2), και του βάρους, για την σωστή δοσολογία των 
φαρμάκων. Σε περίπτωση που οι πληροφορίες από τους γονείς είναι ελλιπείς, το βάρος μπορεί να υπολογιστεί 
με βάση την ηλικία του παιδιού σύμφωνα με τους παρακάτω τύπους που προτείνονται από το APLS 
• Βρέφη: [Ηλικία (μήνες) x 0,5] + 4 
• 1-5 ετών: [Ηλικία x 2] + 8 
• 6-12 ετών: [Ηλικία x 3] + 7 
• Μεγαλύτερα > 12 ετών: Στρογγυλοποίηση στα 40-50 Kg 
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Πίνακας 1. Φυσιολογικές τιμές παιδιατρικών παραμέτρων 

Ηλικία 
(έτη) 

Αρ. αναπνοών 
breaths/min 

Καρ. συχνότητα 
beats/min 

Συστολική 
ΑΠ mmHg 

Όγκος αίματος 
ml/Kg 

<1 30-40 110-160 70-90 85-90 
2-5 20-30 95-140 80-100 75-80 

5-12 15-20 80-120 90 –110 65-70 
>12 12-16 60-100 100-120 65-70 

 
Πίνακας 2. Φυσιολογικές ημερήσιες ανάγκες υγρών  (παιδί 25 Κg = 65 ml/h) 

Βάρος σώματος Ανάγκες υγρών ανά ημέρα Ανάγκες υγρών ανά ώρα 
Πρώτα 10 Kg 100 ml/Kg 4 ml/Kg,  4x10 = 40 

10 – 20 Kg 50 ml/Kg 2 ml/Kg   2x10 = 20 
Κάθε Kg πάνω από τα 20 20 ml/Kg 1 ml/Kg   1x 5  =   5 

Ο πυρετός αυξάνει τις ανάγκες κατά 12% για κάθε αύξηση της θερμοκρασίας κατά 1οC. Οι φυσιολογικές ημερήσιες 
ανάγκες χορηγούνται σε DW5%, εμπλουτισμένου με ηλεκτρολύτες: 
Na: 2-3 mmol / Kg / 24h          Ca: 1 mmol / Kg / 24h             Mg: 1 mmol / Kg / 24h 
K: 2-3 mmol / Kg / 24h            P: 1 mmol / Kg / 24h 

Σε περίπτωση διασωλήνωσης πρέπει να γνωρίζουμε τα κατάλληλα μεγέθη των τραχειοσωλήνων 
(εσωτερική διάμετρος – ΙD) και το βάθος στερέωσης αυτών: 

• Μέγεθος ID (χωρίς cuff): 4 + (ηλικία /4) για τα παιδιά > 2 ετών 
• Μέγεθος ID (με cuff): 3,5 + (ηλικία /4) για τα παιδιά > 2 ετών 
• Αδρός ID = διάμετρο μικρού δακτύλου ή με τη διάμετρο των ρωθώνων του 
• Μήκος στερέωσης (cm) στοματοτραχειακού τραχειοσωλήνα : 12 + (ηλικία/2) 
• Αδρός υπολογισμός μήκους στερέωσης (cm) : εσωτερική διάμετρος (ID) x 3 
• Μήκος στερέωσης (cm) ρινοτραχειακού τραχειοσωλήνα : 15 + (ηλικία/2) 

Είναι ασφαλέστερο σε όλες της ηλικίες, συμπεριλαμβανομένων των βρεφών 1-12 μηνών, να χρησιμοποι-
ούνται ΕΤΤ με αεροθάλαμο (cuff), λόγω της επίτευξης καλύτερου αερισμού σε περίπτωση βαριάς παθολογίας 
του αναπνευστικού όπου αναπτύσσονται υψηλές πιέσεις, διαφορετικά υπάρχει κίνδυνος διαφυγών και 
αδυναμία αποτελεσματικού αερισμού!!! 

ΚΝΣ - ΚΩΜΑ  

Το κώμα στα παιδιά αποτελεί πάντα μια επείγουσα κατάσταση. Προτεραιότητα αποτελεί η σταθερο-
ποίηση του παιδιού με την εξασφάλιση του αεραγωγού, του αερισμού και της κυκλοφορίας. Ακολουθεί 
γρήγορη φυσική και νευρολογική εξέταση (GCS, κόρες, εστιακή νευρολογική σημειολογία) για την γρήγορη 
ανίχνευση και έγκαιρη αντιμετώπιση πιθανών αντιστρεπτών μεταβολικών ή τοξικών αιτιών. 
Αεραγωγός–Αερισμός: Εγκατέστησε και διατήρησε βατό αεραγωγό. Σε ιστορικό τραύματος ακινητο-ποίησε 
την ΑΜΣΣ. Χορήγησε υψηλής ροής Ο2.Υποβοήθησε τον αερισμό εάν χρειάζεται με προσωπίδα και Ambu 
Eνδείξεις διασωλήνωσης:  Ανεπαρκής αναπνοή, απουσία αντανακλαστικού βήχα – εμέτου, GCS<8, σημεία 
επικείμενου εγκολεασμού (ανισοκορία-βραδυκαρδία-υπέρταση) 
Κυκλοφορία: Εγκατέστησε φλεβική οδό. Σε περίπτωση που συνυπάρχει shock χορήγησε επαρκή 
ενδοαγγειακό όγκο, διαφορετικά περιόρισε τα υγρά σε 2ml/Kg/h 
Aπέκλεισε την υπογλυκαιμία (dextro-stick): Επί υπογλυκαιμίας χορήγησε 2 ml/Kg διαλύματος D/W10% 
Επί υποψίας ναρκωτικών ουσιών: Nαλοξόνη (Νarcan), 0,01- 0,1 mg/Kg (iv) 
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Eπί υποψίας δηλητηρίασης με βενζοδιαζεπίνες: Διαφοροδιαγνωστικά φλουμαζενίλη (Anexate), 10 mcg/Kg 
αρχικά, μετέπειτα 5 mcg/Kg επαναλαμβανόμενα μέχρι και τρεις φορές. 
Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις: Γ.αίματος, σάκχαρο, ουρία, κρεατινίνη, K, Na, Ca, Mg, P, αέρια 
αίματος και οξεοβασική ισορροπία, εξέταση ούρων, και επί ενδείξεων τοξικολογικός έλεγχος 

 Η κλίμακα της Γλασκώβης με την αντίστοιχη τροποποίηση για τα παιδιά μπορεί και πρέπει να 
χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της βαρύτητας του κώματος. Οι κόρες εξετάζονται ως προς το μέγεθος και 
την αντίδραση στο φώς και οι οφθαλμοί για την παρουσία εξωβολβικών κινήσεων. Στις δηλητηριάσεις οι 
κόρες θα είναι ομοιόμορφες και μπορεί να βρίσκονται σε μύση (οπιοειδή, βαρβιτουρικά, CO, προποξυφαίνη, 
οργανοφωσφορικές ενώσεις) ή σε μυδρίαση (αμφεταμίνες, αντιισταμινικά, ατροπίνη, κοκαΐνη, εφεδρίνη, 
αιθυλική αλκοόλη). Η ύπαρξη εστιακής νευρολογικής σημειολογίας (ανισοκορία, ημιπάρεση, εστιακή 
επιληπτική δραστηριότητα) θα μας κατευθύνει στην πιθανότητα ανατομικής βλάβης του εγκεφάλου η 
επιβεβαίωση ή ο αποκλεισμός της οποίας θα απαιτήσει απεικονιστικό έλεγχο. 

STATUS EPILEPTICUS 

Κλινική κατάσταση κατά την οποία η επιληπτική δραστηριότητα επιμένει για χρονικό διάστημα > 30 min. 
Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή για την έγκαιρη αναγνώρισή του, ιδιαίτερα κατά τη  νεογνική και βρεφική 
ηλικία, όπου η εμφάνισή του μπορεί να είναι άτυπη (καθήλωση βλεμματος, βολβοστροφή, κινήσεις 
εναγκαλισμού). Στα μεγαλύτερα παιδιά συνήθως εμφανίζεται με γενικευμένες τονικοκλονικές συσπάσεις.  

Η αντιμετώπισή του θα πρέπει να αρχίζει παράλληλα με τη σταθεροποίηση του παιδιού κατά τα πρότυπα 
του APLS (αλγόριθμος). Σε έλλειψη λοραζεπάμης μπορούμε να χορηγήσουμε μιδαζολάμη 0,1 mg/Kg (iv) ή 
διαζεπάμη 0,2 - 0,3 mg/Kg (iv). 
Μη ελεγχόμενο status epilepticus: προχωρούμε σε πλήρη καταστολή του ασθενή με αναισθητικά φάρμακα 
(διασωλήνωση και εισαγωγή ΜΕΘ) και, επί αποτυχίας των συνήθων κατασταλτικών, θέτουμε τον ασθενή σε 
βαρβιτουρικό κώμα με Θειοπεντάλη (Pentothal): Δόση εφόδου: 2 - 5 mg/Kg, δόση συντήρησης: 1 - 5 mg/Κg/h, 
μέχρι να επιτύχουμε παύση της επιληπτικής δραστηριότητας ή καταστολή των εκφορτίσεων στο ΗΕΓ 
(προσοχή στην αιμοδυναμική εικόνα, μπορεί να χρειαστεί ινότροπη υποστήριξη). 
Επείγουσες εργαστηριακές εξετάσεις: όπως προαναφέρθηκαν στο κώμα. Όταν το status epilepticus είναι 
ανεξήγητο, εστιακό ή συνυπάρχει με οξεία νόσο έχει ένδειξη η διενέργεια απεικονιστικού ελέγχου του 
εγκεφάλου. Η διενέργεια οσφυονωτιαίας παρακέντησης έχει ένδειξη επί υποψίας λοιμώδους αιτιολογίας αφού 
εξασφαλιστεί η ασφάλεια του ασθενή (αποκλεισμός εγκεφαλικού οιδήματος). 

ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΑ – ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΟΚΟΚΚΙΚΗ ΣΗΨΑΙΜΙΑ 

Πρόδρομα συμπτώματα (βρέφη) 
• Πυρετός ή υποθερμία, ευερεθιστότητα, λήθαργος, αδύναμο κλάμα 

Πρόδρομα συμπτώματα (παιδιά) 
• Πυρετός, φωτοφοβία, ευερεθιστότητα 

Όψιμα συμπτώματα (βρέφη) 
• Υπόταση, προέχουσα πηγή, λήθαργος, κυάνωση 

Όψιμα συμπτώματα (παιδιά) 
• Νωθρότητα, αυχενική δυσκαμψία, κώμα 

Σηπτικό shock και πορφύρα (αιμορραγικό εξάνθημα) 
• Χαρακτηριστική κλινική εικόνα κεραυνοβόλου λοίμωξης από μηνιγγιτιδόκοκκο 
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Οσφυονωτιαία παρακέντηση; 

Αφού εξασφαλιστεί η ασφάλεια του ασθενή και αποκλειστεί με απεικονιστικό έλεγχο το ενδεχόμενο 
εγκεφαλικού οιδήματος και αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης. Δεν απομονώνεται πάντα ο λοιμογόνος 
παράγοντας (ιδιαίτερα εάν έχει προηγηθεί χορήγηση αντιβιωτικών), αποστολή ΕΝΥ για κυτταροβιοχημική 
ανάλυση και άμεσο παρασκεύασμα, καλλιέργεια, ανοσολογικό έλεγχο, PCR. 
Εμπειρική θεραπεία (βρέφη): Ampicillin και Cefotaxime (ή Gentamycin) 
Εμπειρική θεραπεία (παιδιά): Vancomycin και Ceftriaxone ή Cefotaxime 

Χορήγηση δεξαμεθαζόνης; 

 Για πρόληψη των όψιμων επιπλοκών σε λοιμώξεις από αιμόφιλο ή πνευμονιόκοκκο. 

AΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Η εξέλιξη της αναπνευστικής δυσχέρειας σε αναπνευστική ανεπάρκεια μπορεί να είναι ραγδαία, ιδιαίτερα 
στη βρεφική ηλικία, διότι: 
• Ο κύριος αναπνευστικός μύς είναι το διάφραγμα, μικρή η συνεισφορά των μεσοπλευρίων 
• Κάθε αίτιο που οδηγεί σε κοιλιακή διάταση περιορίζει τη λειτουργία του διαφράγματος 
• Το βρεφικό διάφραγμα αποτελείται κυρίως από γρήγορες μυικές ίνες τύπου ΙΙ οι οποίες είναι 

περισσότερο ευάλωτες στην κόπωση 
• Το θωρακικό τοίχωμα είναι πολύ ευένδοτο, προδιαθέτει σε παράδοξη κινητικότητα   
• Τα παιδιά είναι ευάλλωττα στην υποξυγοναιμία γιατί ο όγκος σύγκλεισης των πνευμόνων (closing 

capacity) είναι μεγαλύτερος από την λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα των πνευμόνων (FRC) 
 

Σημεία αναπνευστικής δυσχέρειας - ανεπάρκειας 
• Ταχύπνοια: λόγω υποξυγοναιμίας - υπερκαπνίας, θα πρέπει να αποκλειστούν άλλα συστηματικά αίτια 

(μ.οξέωση, πόνος, άγχος, κεντρικού τύπου υπεραερισμός) 
• Επιστράτευση επικουρικών μυών της αναπνοής: εισολκές, αναπέταση ρινικών πτερυγίων, κοιλιακοί 
εκπνευστικοί μύες 

• Γογγυσμός: παρέχει PEEP προφυλάσσοντας έτσι τις κυψελίδες από σύμπτωση, 
       προσπάθεια αντιρρόπησης του ενδογενούς PEEP 
• Θέση ανακούφισης  

sniffing position: «μυρίζοντας τον πρωινό αέρα», έκταση του λαιμού και  προπέτεια του προσώπου, 
ενδεικτική επιγλωττίτιδας ή σοβαρού CROUP 
tripoding: «καθιστική-τρίποδα», στήριξη των άνω άκρων στο κρεβάτι, χαρακτηριστική παθήσεων 
κατώτερου αναπνευστικού, ιδίως άσθματος, ευθυγραμμίζει τον θωρακοκοιλιακό άξονα μειώνοντας έτσι το 
έργο της αναπνοής 

• Παράδοξος σφυγμός: πτώση της αρτηριακής πίεσης > 20 mmHg κατά την εισπνοή 
• Υποξυγοναιμία: τα βρέφη μπορεί να εκδηλώνουν ανησυχία, ευερεθιστότητα, άρνηση σίτησης ενώ τα 
μεγαλύτερα παιδιά νωθρότητα, υπνηλία 

• Υπερκαπνία: εάν είναι προοδευτική μπορεί να είναι ενδεικτική αρχόμενης κόπωσης  
• Κυάνωση: όψιμο σημείο 
 

Αντιμετώπιση Επιγλωττίτιδας 

• Όψη βαρέως πάσχοντος, σιελόρροια, η διάγνωση τίθεται μόνο κλινικά 
• Κίνδυνος απόφραξης του αεραγωγού 
• Αποφυγή άσκοπων χειρισμών: όχι εξέταση στοματοφάρυγγα, Α/α, αιμοληψίες 
• Χορήγηση Ο2 στη θέση ανακούφισης του παιδιού 
• Προετοιμασία για διασωλήνωση: ετοιμότητα ΩΡΛ, χειρουργικού αεραγωγού 
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• Μετά τη διασωλήνωση: λήψη καλλιεργειών, αντιβιωτική κάλυψη 
• Νοσηλεία σε ΜΕΘ, μηχανικός αερισμός για 24-48 ώρες, αποδιασωλήνωση όταν θα αρχίσει διαφυγή 

γύρω από τον τραχειοσωλήνα 

Αντιμετώπιση Λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδας – Croup 

• Χορήγηση ψυχρού υγροποιημένου Ο2 
• Χορήγηση Επινεφρίνης: Δμα 1: 1000 = 1 mg/ml, δόση: 0.25-0.5 mg/Kg, max 5 ml, διέλυσε τους 

μικρότερους όγκους με N/S έως τα 5 ml, δράση εντός 10 min, διάρκεια 2h, κίνδυνος υποτροπής, 
παρακολούθηση έως 6h 

• Χορήγηση στεροειδών: συνεισφέρουν στην κλινική βελτίωση, την ελάττωση της συχνότητας 
διασωλήνωσης και του χρόνου παραμονής στο νοσοκομείο: Δεξαμεθαζόνη (Decadron), 0,6 mg/Kg (iv) ή 
από του στόματος εφάπαξ, βουδεσoνίδη (Pulmicort), 2 mg, νεφελοποίηση   

 

Αντιμετώπιση ασθματικής κρίσης 
Εισπνεόμενοι β – αγωνιστές 
• Σαλβουταμόλη, Aerolin sol, 5 mg/ml, νεφελοποίηση 
• Δόση εφόδου: 0,15 mg/Kg, min 2,5 mg, κάθε 20 min, μέχρι και τρείς φορές 
• Περαιτέρω χορήγηση : 0,15-0,3 mg/Kg, max 10 mg,  κάθε 1-4 h  
• Επί μη βελτίωσης: συνεχής νεφελοποίηση 0,5mg/Kg/h, max 15 mg /h 

Κορτικοστεροειδή,  παράλληλα με τους β- αγωνιστές 

• Μεθυλπρεδνιζολόνη, Solumedrol (iv)  
• Δόση εφόδου: 4 mg/Kg/24 h για 48 h,  δόση συντήρησης: 2 mg/Kg/24h 
• Τα κορτικοστεροειδή παρόλο που δεν δρούν στην οξεία φάση (<6h), είναι αποτελεσματικά στον όψιμο 

βρογχόσπασμο και ενδείκνυται η συστηματική χορήγησή τους σε κάθε ενδονοσοκομειακή εισαγωγή 
σοβαρού άσθματος. Οι εισπνεόμενες μορφές δεν έχουν καμία θέση στην αντιμετώπιση της οξείας 
ασθματικής κρίσης και θα πρέπει να χορηγούνται μόνο για θεραπεία συντήρησης 

Αντιχολινεργικά , παράλληλα με τα κορτικοστεροειδή και τους β αγωνιστές 

• Βρωμιούχο ιπρατρόπιο, Αtrovent, 250 mcg/2 ml, νεφελοποίηση  
• Δόση εφόδου: 250 mcg, κάθε 20 min, επανάληψη μέχρι και τρεις φορές 
• Δόση συντήρησης: 250 mcg  κάθε 2-4 h,  ηλικίες < 1 έτους: 125 mcg 
• Σε φτωχή ανταπόκριση προχωρούμε στη χορήγηση ενδοφλέβιων β-αγωνιστών: 

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

• Φόρτιση με 10 mcg/Kg σε 10 min 
• Διατήρηση 0,4 mcg/Kg/min, τιτλοποίηση κατά 0,2 mcg/Kg/min κάθε 10 min μέχρι να έχουμε 

επιθυμητό κλινικό αποτέλεσμα ή μέγιστη δόση 8 mcg/Kg/min 
• Συνήθης αποτελεσματική δόση 3-4 mcg/Kg/min (προσοχή για υπερκαλιαιμία  - αρρυθμίες) 

Ισοπροτερενόλη, Isuprel, 0.2 mg/ml, μη εκλεκτικός β1 και β2 αγωνιστής 

• Φόρτιση με 0,05-0,1 mcg/Kg/min σε 10 min 
• Τιτλοποίηση κάθε 15-20  min κατά 0,05 mcg/Kg/min μέχρι να έχουμε κλινική βελτίωση με πτώση του 

PaCO2, ταχυκαρδία  > 200 bpm, ή αρρυθμία 

Θειϊκό Μαγνήσιο MgSO4 

• Δόση εφόδου : 25 mg/Kg, max 2 gr, σε 20  min(iv), με ρυθμό < 150 mg/min (αποφυγή υπότασης) 
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Παράγωγα ξανθινών (αμινοφυλλίνη – θεοφυλλίνη) δεν συνιστώνται πλέον 
• Δοσοεξαρτώμενο βρογχοδιασταλτικό αποτέλεσμα  
• Αμινοφυλλίνη = Θεοφυλλίνηx1,25, επίπεδα θεοφυλλίνης 10-20 mcg/ml 
• Μικρό θεραπευτικό εύρος, αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα 
• Δόση εφόδου αμινοφυλλίνης : 6-7,5 mg/Kg, χορήγηση σε 20 min 
• Δόση διατήρησης: < 10 Kg, 0,65 mg/Kg/h, >10 Kg, 0,9 mg/Kg/h 
• Παρακολούθηση επιπέδων: φόρτιση με 1 mg/Kg για κάθε μεταβολή 2 mcg/ml 

Ασυνήθεις μορφές θεραπείας 

• Μίγμα ήλιου – οξυγόνου σε αναλογία  4/1 ή 7/3 
• Τοπικά αναισθητικά (ξυλοκαίνη), γενικά αναισθητικά (αλοθάνιο, ισοφλουράνιο, κεταμίνη) σε φτωχή 

απάντηση στα παραπάνω μετά διασωλήνωση του ασθενή και την έναρξη του μηχανικού αερισμού 

OΞΕΙΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ – SHOCK 

Αντιρροπούμενο shock 

Υπάρχει αντισταθμιστική διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος με στόχο την άρδευση 
ζωτικών οργάνων. Κλινικά σημεία συμπεριλαμβάνουν ήπια ανησυχία ή σύγχυση, ωχρότητα δέρματος, 
ταχυκαρδία, ψυχρά άκρα με φτωχή τριχοειδική επαναπλήρωση > 2 sec. Η συστολική αρτηριακή πίεση 
διατηρείται αλλά με μικρό εύρος σφυγμού.  
 

Μη αντιρροπούμενο shock  
Οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί αρχίζουν να ανεπαρκούν. 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 επαναπλήρωση, 
πολύ ψυχρά άκρα, οξεωτική αναπνοή, ελαττωμένο επίπεδο συνείδησης, ανουρία. 

 

Ορισμός της υπότασης 
 

                               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 mmH 

Αντιμετώπιση ασθενούς με σηπτικό shock (αλγόριθμος) 

Καθοριστικής σημασίας η εξασφάλιση ενδοφλέβιας ή ενδοοστικής οδού (σχήμα 1) για τη χορήγηση υγρών και 
ινότροπων και αγγειοδραστικών φαρμάκων (πίνακας 3). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Σχήμα 1. Ενδοοστική προσπέλαση. Συστήνεται 
για χρήση σε π/δ ασθενείς κάθε ηλικίας επί 
αδυναμίας εγκατάστασης φλεβικής οδού (σε 
περίπτωση ανακοπής/shock εντός 90 sec). Η 
βελόνα εισάγεται κάθετα ~2 cm κάτω και έσω από 
το κνημιαίο κύρτωμα μέχρι να έχουμε αίσθηση 
απώλειας αντίστασης. Σημεία σωστής 
τοποθέτησης είναι η αναρρόφηση αίματος, η 
ικανότητα να μένει η βελόνα στη θέση της χωρίς 
υποστήριξη, η ανεμπόδιστη ροή των υγρών και η 
μη διήθηση του υποδόριου ιστού. 
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Πίνακας 3. Συνήθη διαλύμματα και δόσεις ινοτρόπων φαρμάκων 

Ινότροπα Ποσότητα (mg) Αραίωση Ροή 1 ml/h = Συνήθης δόση 

Ντοπαμίνη*  3 x ΒΣ 50 ml N/S 1 mcg/Kg/min 1-20 ml/h 

Nτομπιουταμίνη 3 x ΒΣ 50 ml N/S 1 mcg/Kg/min 1-20 ml/h 

Αδρεναλίνη 0,3 x ΒΣ 50 ml N/S 0,1 mcg/Kg/min 1-20 ml/h 

Νοραδρεναλίνη 0,3 x ΒΣ 50 ml N/S 0,1 mcg/Kg/min 1-20 ml/h 

ΒΣ: Βάρος σώματος,*Χαμηλές δόσεις ντοπαμίνης 2-5 mcg/Kg/min έχουν διουρητική δράση και κανένα αποτέλεσμα 
στην καρδιακή παροχή. Προσοχή! Η ντοπαμίνη και η ντομπιουταμίνη αδρανοποιούνται από αλκαλικά φάρμακα 
(αποκλεισμός συγχορήγησης) 
 

ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

Σε αντίθεση με τις ΜΕΘ ενηλίκων όπου το σύνολο σχεδόν των ασθενών εισάγονται διασωληνωμένοι υπό 
μηχανικό αερισμό, στις παιδιατρικές ΜΕΘ ένας μεγάλος  αριθμός παιδιών εισάγεται με αυτόματη αναπνοή. 
Στην πλειονότητά τους είναι βρέφη με βρογχιολίτιδα, ή παιδιά με αναπνευστική δυσχέρεια που εισάγονται για 
παρακολούθηση και αντιμετώπιση επικείμενης αναπνευστικής ανεπάρκειας. Το ποσοστό των μηχανικά 
αεριζόμενων ασθενών στις παιδιατρικές ΜΕΘ διεθνώς μπορεί να ποικίλει και να είναι ακόμη και κατώτερο 
του 50%. Στη ΜΕΘ ΠΑΙΔΩΝ, σε δείγμα 300 ασθενών, το ποσοστό του μηχανικού αερισμού ήταν 67,3% 
(58,3% κατά την εισαγωγή). 

Οι ενδείξεις του μηχανικού αερισμού στα παιδιά είναι η αναπνευστική ανεπάρκεια (άπνοια, αναπνευστική 
ανακοπή, υποξυγοναιμία, υπερκαπνία), η καρδιακή ανεπάρκεια (ελάττωση του έργου της αναπνοής και της 
κατανάλωσης Ο2) και η δυσλειτουργία του ΚΝΣ (κεντρικού τύπου υποαερισμός, κώμα με GCS < 8, αδυναμία 
εξασφάλισης αεραγωγού). 

Χρησιμοποιούνται συνήθως αναπνευστήρες όγκου και λιγότερο αναπνευστήρες πίεσης, κυρίως στα 
βρέφη. Ο παιδοεντατικολόγος πρέπει να είναι εξοικειωμένος με τις βασικές αρχές του μηχανικού αερισμού και 
να επιλέγει τον τύπο του αερισμού που ταιριάζει στην εκάστοτε παθολογία. Ενδεικτικά, για έναν 
αναπνευστήρα όγκου  ο αναπνεόμενος όγκος προτείνεται να είναι 8 ~ 10 ml/Kg, η αναπνευστική συχνότητα 
30-40 νεογνά, 20-25 για βρέφη και 15-20 για τα μεγαλύτερα παιδιά. Η πυκνότητα του εισπνεόμενου Ο2 100% 
κατά τον αερισμό υποδοχής με σταδιακή ελάττωση μέχρι την τιμή της επιθυμητής PaO2 (συνήθως > 90 
mmHg, νεογνά > 60 mmHg). H PEEP να τοποθετείται αρχικά στα 5 cm H2O και να τιτλοποιείται προς 
ανώτερα επίπεδα ανάλογα με τις ενδείξεις της οξυγόνωσης, μέχρι 10 cm H2O και σπάνια μέχρι 12-15 cm H2O. 
Η σχέση εισπνοής /εκπνοής 1/2 η 1/1 σε φυσιολογικό πνεύμονα, με απόλυτο χρόνο εισπνοής 0,6-1,2 sec. Το 
όριο της μέγιστης πίεσης αεραγωγών τοποθετείται στα 35-40 cm H2O. Ακολουθεί η εκτίμηση του αερισμού 
και της οξυγόνωσης με τη βοήθεια των αερίων αίματος και γίνονται οι ανάλογες απαραίτητες τροποποιήσεις. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στους αναπνευστήρες πίεσης όπου ο αναπνεόμενος όγκος δεν είναι 
σταθερός αλλά εξαρτάται από την εκάστοτε ευενδοτότητα του πνευμονικού παρεγχύματος, διότι υπάρχει πολύ 
μεγάλος κίνδυνος τόσο υπό όσο και υπέρ αερισμού. Θεωρείται αυτονόητη η χρήση σύγχρονων 
αναπνευστήρων με συναγερμούς αποσύνδεσης, χαμηλών και υψηλών ορίων πίεσης αεραγωγών, χαμηλών  και 
υψηλών ορίων κατά λεπτό αερισμού και η χρήση καπνογράφου. Στα παιδιά χρησιμοποιείται ενεργητικό 
σύστημα ύγρανσης εισπνεομένων αερίων (θερμαινόμενοι υγραντήρες), γεγονός που προσδίδει πολυπλοκότητα 
στο αναπνευστικό κύκλωμα και το κάνει ευάλωττο σε διαφυγές.    

Σε ολοένα αυξανόμενο αριθμό παιδιατρικών ασθενών εφαρμόζεται επίσης μη επεμβατικός μηχανικός 
αερισμός με σύστημα CPAP Boussignac, συσκευή BIPAP ή ΝΙΜV, με πολύ καλά αποτελέσματα. 
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ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ – ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ - ΜΥΟΧΑΛΑΣΗ 

Κατά τη διάρκεια κρίσιμης νόσου της παιδικής ηλικίας πολλοί είναι οι παράγοντες που προκαλούν φυσικό 
και συναισθηματικό πόνο στους μικρούς ασθενείς. Ευτυχώς υπάρχουν αρκετοί φαρμακευτικοί παράγοντες που 
μπορούν να αμβλύνουν το δυσάρεστο αυτό αίσθημα, η χρήση τους όμως θα πρέπει να γίνεται με περίσκεψη 
και κάτω από συνεχές καρδιοαναπνευστικό monitoring.  

Πρίν την έναρξη χορήγησης καταστολής θα πρέπει αρχικά να αποκλειστούν φυσικά αίτια stress όπως 
υποξία, υπερκαπνία, εγκεφαλική υποάρδευση από σύνδρομο χαμηλής καρδιακής παροχής, διάταση της 
ουροδόχου κύστης, οξύ χειρουργικό πρόβλημα, οξύς πόνος και να αντιμετωπιστούν ανάλογα. Ο 
προσδιορισμός της αιτίας του stress θα μας κατευθύνει στην επιλογή του κατάλληλου παράγοντα. Οξύς 
σωματικός πόνος απαιτεί κυρίως αναλγησία ενώ συναισθηματικό stress και άγχος αντιμετωπίζονται καλύτερα 
με αγχολυτικούς-κατασταλτικούς παράγοντες. Αφού αποφασιστεί το φάρμακο θα πρέπει να καθοριστούν η 
οδός και ο τρόπος χορήγησης. Στα παιδιά προτιμώνται παράγοντες με μικρό χρόνο δράσης, οι οποίοι 
χορηγούνται με τη μορφή συνεχούς ενδοφλέβιας χορήγησης, με στόχο να επιτύχουμε σταθερή συγκέντρωση 
του φαρμάκου στο πλάσμα, και μέσω αυτής το επιθυμητό αποτέλεσμα. Εξίσου σημαντική με την έναρξη είναι 
και η εκτίμηση της απάντησης στα χορηγούμενα φάρμακα, η οποία μπορεί να γίνει με τη βοήθεια του 
νοσηλευτικού προσωπικού, με χρήση κλιμάκων αναλγησίας-καταστολής. Η στενή και συνεχής 
παρακολούθηση του παιδιού θα μας επιτρέψει την καλύτερη τιτλοποίηση των φαρμακευτικών δόσεων με 
στόχο να αποτρέψουμε τόσο φαινόμενα υπερχορήγησης αλλά κυρίως ανεπαρκή χορήγηση λόγω ανάπτυξης 
ταχυφυλαξίας η οποία θα απαιτήσει την αύξηση αυτών. 

Τα οπιοειδή και οι βενζοδιαζεπίνες αποτελούν τους θεμέλιους λίθους αναλγησίας και καταστολής  
στην παιδιατρική ΜΕΘ. Καλύπτουν σχεδόν το σύνολο των ασθενών, ενώ επί ενδείξεων μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν βαρβιτουρικά, κεταμίνη, προποφόλη, ένυδρος χλωράλη κ.ά. Μυοχαλαρωτικά χρησιμο-
ποιούνται κυρίως για να εξασφαλίσουν ιδανικές συνθήκες διασωλήνωσης της τραχείας, και, σπανιότερα σε 
συνεχή στάγδην έγχυση σε ασθενείς με σοβαρά αναπνευστικά προβλήματα για να διευκολύνουν τον μηχανικό 
αερισμό και σε ασθενείς με ενδοκράνια παθολογία για καλύτερο έλεγχο της ενδοκράνιας πίεσης. 

ΜΟΝΙΤΟRING  

Το ελάχιστο monitoring σε παιδιατρική ΜΕΘ συμπεριλαμβάνει συνεχή παρακολούθηση του καρδιακού 
ρυθμού (ηλεκτροκαρδιοσκόπιο), του αναπνευστικού ρυθμού και του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης (SpO2), μη 
επεμβατική μέτρηση αρτηριακής πίεσης, θερμοκρασία και διούρηση. Επί ενδείξεων χρησιμοποιείται 
επεμβατικό αιμοδυναμικό monitoring (αιματηρή ΑΠ, ΚΦΠ, PiCCO) και εξειδικευμένο monitoring του ΚΝΣ. 
Σε περίπτωση μηχανικού αερισμού απαιτείται το monitoring του αναπνευστικού όπως προαναφέρθηκε 
(επιθυμητή η ύπαρξη κυματομορφών συνεχούς καταγραφής πίεσης, ροής και όγκου και οι αντίστοιχες 
καμπύλες) και ο καπνογράφος.  

ΕΚΒΑΣΗ 

Η έκβαση των παιδιατρικών ΜΕΘ είναι σε γενικές γραμμές πολύ καλύτερη απ’ότι των ενηλίκων. Στο 
προαναφερθέν δείγμα της ΜΕΘ ΠΑΙΔΩΝ η συνολική θνητότητα ήταν 14,36%. Aναφορικά με τις διαγνώσεις 
εισαγωγής η υψηλότερη θνητότητα παρουσιάστηκε στους ασθενείς με πολυοργανική ανεπάρκεια (65,3%), 
καρδιαγγειακές παθήσεις (43,2%), σήψη (27,5%), κώμα (24,2%) και μεταβολικά νοσήματα (21,4%). 
Καλύτερη έκβαση είχαν τα περιστατικά που εισήχθηκαν για σπασμούς (4%) και μετεγχειρητική 
παρακολούθηση (3,5%). 
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Αλγόριθμος SE

Μιδαζολάμη (buccal) 
0,5 mg/kg (max 10 mg) ή

Διαζεπάμη (rectal) 
0,5 mg/kg (max 20 mg)

Λοραζεπάμη
0,1 mg/kg i.v/i.o.

5 min 

Λοραζεπάμη
0,1 mg/kg i.v/i.o

Ζήτησε βοήθεια ειδικών

10 min

Βοήθεια ειδικού απαραίτητη τώρα
Ζήτησε συμβολή ΜΕΘ/αναισθησιολόγου
Φαινυντοΐνη 20 mg/kg iv/io σε 20 λεπτά

αν ήδη σε φαινυντοϊνηδώσε φαινοβαρβιτάλη 20 mg/kg iv/io σε 5 min

Ταχεία εισαγωγή με θειοπεντάλη

10 min

Αεραγωγός
Υψηλή ροή οξυγόνου

Μην ξεχνάς ποτέ τη γλυκόζη

Ενδοφλέβια
πρόσβαση;

ΟΧΙ
ΝΑΙ ή γρήγορα

20 min
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ΠΑΓΙΔΕΣ  ΚΑΙ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΣΤΗΝ  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ  ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
Δέσποινα Ιορδανίδου   

 
Η χορήγηση αναισθησίας σε παιδιατρικούς ασθενείς είναι μία εντατική εργασία, κατά την οποία ο 

αναισθησιολόγος πρέπει να είναι σε θέση, πέραν της παροχής βασικής φροντίδας, να αναγνωρίσει έγκαιρα τις 
παγίδες και τα προβλήματα που μπορεί να ανακύψουν κατά την περιεγχειρητική περίοδο, και κυρίως να τα 
αντιμετωπίσει αποτελεσματικά, προκειμένου να εξασφαλίσει την καλή έκβαση των ασθενών.  

Προβλήματα  της  προεγχειρητικής  περιόδου 

Προεγχειρητικό stress: Η περιεγχειρητική εμπειρία που βιώνει ένα παιδί εξαρτάται από τη νοητική 
ανάπτυξη και τη δυνατότητα κατανόησης της έννοιας «πάθηση», από το δέσιμο με τους γονείς, και από το 
χαρακτήρα του. Το άγχος που βιώνουν τα παιδιά που θα υποβληθούν σε αναισθησία χαρακτηρίζεται από 
αισθήματα έντασης, νευρικότητας και ανησυχίας, ενώ σε αυτό συμβάλλουν ο αποχωρισμός από τους γονείς, η 
απώλεια ελέγχου, και η αβεβαιότητα του άγνωστου της αναισθησίας, της χειρουργικής επέμβασης και της 
έκβασης. Το άγχος αυτό εκδηλώνεται είτε λεκτικά είτε με αλλαγή στη συμπεριφορά, και πρέπει να 
αντιμετωπίζεται όπως κάθε άλλη κλινική κατάσταση, με παρεμβάσεις φαρμακολογικές ή στη συμπεριφορά 
του παιδιού. Η χορήγηση προνάρκωσης στοχεύει στον ομαλό αποχωρισμό από τους γονείς, την ήπια εισαγωγή 
στην αναισθησία, την αμνησία και αγχόλυση, ενώ οι παρεμβάσεις στη συμπεριφορά περιλαμβάνουν τη 
συζήτηση με το παιδί(εφόσον είναι εφικτό), την εφαρμογή προγραμμάτων προεγχειρητικής ψυχολογικής 
προετοιμασίας, όπως το ADVANCE, και την παρουσία των γονιών κατά την εισαγωγή στην αναισθησία. Το 
πρόγραμμα ADVANCE στοχεύει στην ψυχολογική προετοιμασία παιδιού και οικογένειας, με Α: μείωση του 
άγχους, D: απόσπαση προσοχής την ημέρα της επέμβασης, V: εκπαίδευση και προβολή βίντεο, A: συμμετοχή 
των γονιών στη χειρουργική εμπειρία, Ν: αποφυγή υπέρμετρου καθησυχασμού, C: συμβουλευτική βοήθεια 
στους γονείς, και Ε: έκθεση του παιδιού σε εικονικές χειρουργικές συνθήκες. Σε κάθε περίπτωση, η 
αντιμετώπιση είναι σημαντική, καθώς το προεγχειρητικό stress σχετίζεται με ανώμαλη ανάνηψη 
συμπεριφοράς, με αυξημένο μετεγχειρητικό πόνο και απαιτήσεις σε αναλγησία, με καθυστερημένη ανάνηψη 
και παράταση της παραμονής στο νοσοκομείο, και με μετεγχειρητικές επιπλοκές, όπως διέγερση αφύπνισης 
(emergence delirium), διαταραχές ύπνου, γενικευμένη ανησυχία, άγχος αποχωρισμού, νυχτερινή ενούρηση ή 
διαταραχές σίτισης.  

Λήψη φυτικών φαρμακευτικών σκευασμάτων: Τα τελευταία χρόνια καταγράφεται αυξημένη 
κατανάλωση φυτικών φαρμακευτικών σκευασμάτων από παιδιά (σκόρδο, ginseng, ginko biloba, 
βαλσαμόχορτο, βαλεριάνα, εχικάκκια), υπό την καθοδήγηση των γονιών τους, που σχετίζονται με εμφάνιση 
καρδιαγγειακής αστάθειας διεγχειρητικά, με διαταραχές πήξης (παράταση INR-aPTT), με παράταση της 
αναισθησίας και με καταστολή του ανοσοποιητικού συστήματος. Κατά τον προεγχειρητικό .έλεγχο ο 
αναισθησιολόγος πρέπει να λάβει ακριβείς πληροφορίες για το είδος και τη δοσολογία των συγκεκριμένων 
φαρμάκων, ενώ για την αποφυγή διεγχειρητικών επιπλοκών συστήνεται η διακοπή όλων αυτών των 
φαρμάκων τουλάχιστον 2 εβδομάδες πριν την επέμβαση, με εξαίρεση τη βαλεριάνα, που λαμβάνεται ως 
θεραπεία αϋπνίας, και θα πρέπει να διακόπτεται σταδιακά και όχι απότομα.   

Εμβολιασμός και συσχέτιση με την αναισθησία: Σε παιδιά που προσέρχονται για επείγουσα ή εκλεκτική 
επέμβαση και έχουν πρόσφατα εμβολιαστεί, πρέπει να συνυπολογιστεί ότι η επίδραση της αναισθησίας/ 
χειρουργικής επέμβασης στο ανοσοποιητικό σύστημα μπορεί να επηρεάσει την αποτελεσματικότητα του 
εμβολίου, και ότι η προκαλούμενη φλεγμωνώδης απάντηση της ανοσοποίησης μπορεί να επηρεάσει τη 
μετεγχειρητική πορεία του παιδιού. Ανεπιθύμητες ενέργειες από τον εμβολιασμό, όπως πυρετός, πόνος ή 
διέγερση, μπορούν να εμφανιστούν σε διάστημα 2-21 ημερών, οπότε συστήνεται η μεσολάβηση κάποιου 
χρόνου, ανάλογα με τον τύπο του εμβολίου, μεταξύ εμβολιασμού και αναισθησίας.  
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Αναιμία: Η παρουσία αναιμίας προεγχειρητικά στα παιδιά πρέπει να διερευνηθεί, και να αξιολογηθεί αν 
πρόκειται για χρόνια κατάσταση ή οφείλεται σε υποκείμενη παθολογία. Σε παιδιά με χρόνια αναιμία, όπως σε 
νεφρική ανεπάρκεια, δεν απαιτείται μετάγγιση αίματος προεγχειρητικά, καθώς έχουν αναπτυχθεί 
αντιρροπιστικοί μηχανισμοί (αύξηση του 2,3DPG, αυξημένη καρδιακή παροχή). Παιδιά με παρουσία μη 
γνωστής αναιμίας προεγχειρητικά θα πρέπει να διερευνηθούν για ύπαρξη νόσου, όπως αιμισφαιρινοπάθεια, 
von Willebrand ή δρεπανοκυτταρική αναιμία, ενώ πρέπει να συνυπολογιστεί η φύση της επέμβασης, η 
αναμενόμενη απώλεια αίματος και το επείγον της κατάστασης. Συστήνεται τιμή Hct > 25% για εκλεκτική 
επέμβαση, με αναμενόμενη μικρή απώλεια αίματος, και επί απουσίας χρόνιας νόσου. Σε περιπτώσεις 
επέμβασης με αναμενόμενη μεγάλη απώλεια αίματος συστήνεται η διερεύνηση της αναιμίας, η αναβολή της 
επέμβασης, και η μετάγγιση μέχρι η τιμή Hct να φτάσει στα φυσιολογικά επίπεδα. Πάντως, υγιή παιδιά που 
προγραμματίζονται για εκλεκτική επέμβαση με αναμενόμενη μικρή απώλεια αίματος δεν θα πρέπει να 
μεταγγίζονται, με στόχο τιμή Hct>30%. Τέλος, βρέφη ηλικίας 2-4 μηνών εμφανίζουν μία φυσιολογική και 
αποδεκτή αναιμία, λόγω αυξημένης παραγωγής αιμοσφαιρίνης Α(HbA), ενώ παρουσία αναιμίας (Hct<30%) 
σε πρώην πρόωρα βρέφη σχετίζεται με εμφάνιση άπνοιας μετεγχειρητικά, αλλά και σε αυτά η μετάγγιση δεν 
συστήνεται.  

Πυρετός: Η παρουσία πυρετού προεγχειρητικά αποτελεί δίλημμα για αναβολή ή συνέχιση της επέμβασης. 
Γενικά συστήνεται ότι θερμοκρασία > 0,5-1oC από τη φυσιολογική, σε παιδιά χωρίς άλλη συμπτωματολογία, 
δεν αποτελεί αντένδειξη συνέχισης της επέμβασης. Όταν ο πυρετός συνυπάρχει με ρινική καταρροή, 
φαρυγγίτιδα, μέση ωτίτιδα, αφυδάτωση ή συμπτώματα ενεργού νόσου, τότε συστήνεται αναβολή της 
επέμβασης. Σε επείγουσες επεμβάσεις, θα πρέπει να γίνει κάθε δυνατή προσπάθεια μείωσης της θερμοκρασίας, 
με κύριο στόχο την ελάττωση των αναγκών Ο2, όμως πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση ασπιρίνης, επειδή 
εμπλέκεται στη λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων και η χορήγηση ιμπουπροφαίνης. Προτείνεται η χορήγηση 
ακεταμινοφαίνης από το στόμα, που είναι εξαιρετικό αντιπυρετικό, δεν επιδρά στη λειτουργικότητα των 
αιμοπεταλίων, και απορροφάται ταχύτατα δημιουργώντας ικανοποιητικά επίπεδα  σε λίγα λεπτά.  

Λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού: Οι περισσότεροι αναισθησιολόγοι συμφωνούν ότι η παρουσία 
οξείας λοίμωξης ανώτερου αναπνευστικού σε παιδιά, συνοδευόμενη από πυρετό,  

αλλαγή του επιπέδου συνείδησης, και σημεία λοίμωξης κατώτερου αναπνευστικού, αποτελούν σοβαρούς 
λόγους για αναβολή της επέμβασης. Από την άλλη, παιδιά με μη ενεργό πρόσφατη(εντός 4 εβδομάδων) 
λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού αποτελούν πρόκληση ακόμα και τον πιο έμπειρο αναισθησιολόγο, καθώς 
οι χειρισμοί στον ευαίσθητο αεραγωγό μπορούν να προκαλέσουν croup μετά τη διασωλήνωση, βρογχόσπασμο, 
λαρυγγόσπασμο και διεγχειρητικό αποκορεσμό. Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση αναπνευστικών 
επιπλοκών σε αυτά τα παιδιά, πέραν της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, είναι η μαρτυρία των γονιών για 
συμπτώματα «κρυώματος», καταρροής και ροχαλητού, η ενεργός λοίμωξη εντός διαστήματος 4 εβδομάδων, η 
έκθεση σε παθητικό κάπνισμα, η προωρότητα και γενικά η μικρή ηλικία, η χορήγηση συγκεκριμένων 
παραγόντων εισαγωγής στην αναισθησία, κυρίως θειοπεντάλης-αλοθανίου, η μη αναστροφή του νευρομϊκού 
αποκλεισμού, και οι επεμβάσεις στην περιοχή του αεραγωγού, κυρίως ΩΡΛ. Μελέτες αναφέρουν ότι η 
επίπτωση των αναπνευστικών επιπλοκών σε παιδιά με λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού είναι μεγαλύτερη 
μετά από χορήγηση μιδαζολάμης ως προνάρκωση, και μετά από αποδιασωλήνωση σε βαθύ επίπεδο ύπνωσης. 
Αναφορικά με την προεγχειρητική προετοιμασία, η χορήγηση βρογχοδιασταλτικών σε παιδιά ASA I-II, χωρίς 
ενεργό πνευμονική νόσο, με λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού 6 εβδομάδες πριν, που θα υποβληθούν σε 
επεμβάσεις διάρκειας < 3 ωρών και όχι στην περιοχή του αεραγωγού, φαίνεται ότι δεν προσφέρει οφέλη. Από 
την άλλη, η χορήγηση Ο2, η ενυδάτωση και η χορήγηση αντιχολινεργικών μπορεί να περιορίσει τις επιπλοκές. 
Σε περίπτωση αναβολής, το ασφαλές διάστημα για χορήγηση αναισθησίας σε αυτά τα παιδιά  είναι 6-7 
εβδομάδες μετά τη λοίμωξη.  

Βρογχοπνευμονική δυσπλασία: Αποτελεί χρόνια πνευμονική πάθηση των πρόωρων νεογνών, οφειλόμενη 
σε παρατεταμένο μηχανικό αερισμό των πνευμόνων και τοξική επίδραση του Ο2. Κλινικά εκδηλώνεται με 
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ταχύπνοια, δύσπνοια, εξάρτηση από Ο2 και υπεραντιδραστικότητα αεραγωγού, ενώ συνυπάρχουν υποξαιμία, 
υπερκαπνία, τραχειομαλακία, βρογχομαλακία, υπογλωττιδική στένωση, αυξημένες πνευμονικές αγγειακές 
αντιστάσεις, συγκεντρική καρδιακή ανεπάρκεια, ελαττωμένη FRC και επιφάνεια ανταλλαγής αερίων, 
απόφραξη αεραγωγού, και ελαττωμένη αντοχή στην άσκηση, που επιμένει μέχρι την προσχολική ηλικία. Σε 
αρκετά παιδιά συνυπάρχουν νευροαναπντυξιακές διαταραχές, ιστορικό σπασμών, καρδιομυοπάθεια, ή 
συστηματική υπέρταση. Συνήθως λαμβάνουν χρόνια θεραπεία με Ο2, διουρητικά και β2-αγωνιστές, οπότε η 
προεγχειρητική προετοιμασία εστιάζει στη βελτίωση της οξυγόνωσης, στον περιορισμό της αντιδραστικό-
τητας του αεραγωγού, και στη διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών από τη χρόνια χρήση διουρητικών. 
Απαιτείται προσοχή στη χορήγηση υγρών, στη διασωλήνωση λόγω πιθανής υπογλωττιδικής στένωσης, και 
στο μηχανικό αερισμό των πνευμόνων, λόγω της χρόνια υπερκαπνίας. 

Άσθμα και αντιδραστικές παθήσεις αεραγωγών: Τα παιδιά αυτά θα πρέπει προεγχειρητικά να είναι 
ελεύθερα συμπτωμάτων, κυρίως εκπνευστικού συριγμού. Σημεία κλειδιά στην εκτίμηση των παιδιών με 
αντιδραστική νόσο των πνευμόνων είναι ιστορικό προηγούμενης αναισθησίας ή αλλεργίας, παρουσία 
παραγωγικού βήχα, η φαρμακευτική αγωγή, και η συχνή νοσηλεία. Από την κλινική εξέταση θα αναζητηθούν 
ζωτικά σημεία, κυρίως η τιμή οξυμετρίας σε ατμοσφαιρικό αέρα, η παρουσία βήχα ή εκπνευστικού συριγμού, 
ο τύπος των αναπνευστικών ήχων, η χρήση επικουρικών μυών, η παρουσία κυάνωσης ή διαταραγμένου 
επιπέδου συνείδησης, και ο βαθμός ενυδάτωσης. Οι εργαστηριακές εξετάσεις είναι απαραίτητες μόνο επί 
υποψίας ενεργού πνευμονικής νόσου. Η ακτινογραφία θώρακος και το ΗΚΓ μπορεί να δώσουν χρήσιμες 
πληροφορίες για παιδιά με χρόνια ασθματική νόσο, για την αναζήτηση σημείων παγίδευσης αέρα στους 
πνεύμονες, πνευμονικής υπέρτασης ή πνευμονίτιδας. Η φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να συνεχίζεται μέχρι 
το πρωί της επέμβασης. Η φαρμακευτική προετοιμασία του παιδιού με ήπιο άσθμα περιλαμβάνει τη χορήγηση 
νεφελεοποιημένων β2-αδρενεργικών αγωνιστών, 1 με 2 ώρες πριν την επέμβαση, με μέτριο άσθμα τη 
συστηματική χορήγηση νεφελοποιημένων β2-αγωνιστών 1 εβδομάδα πριν την επέμβαση, και με σοβαρό 
άσθμα, πέραν των παραπάνω, τη λήψη από του στόματος θεραπείας με κορτικοστεροειδή, 3-5 ημέρες πριν 
την επέμβαση. Συστήνεται η αποφυγή της διασωλήνωσης, για τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 
βρογχόσπασμου διεγχειρητικά ή μετεγχειρητικά, όμως αν αυτό δεν είναι εφικτό, καλή επιλογή είναι η 
χορήγηση βρογχοδιασταλτικών μέσα από το τραχειοσωλήνα, άμεσα μετά τη διασωλήνωση. 

Ασυμπτωματικό παθολογικό φύσημα: Είναι συχνό εύρημα στα παιδιά, και δεν θα πρέπει να υποτιμάται, 
καθώς μπορεί να έχει σημαντικές επιδράσεις στην αναισθησία. Γενικά, τα φυσήματα αυτά αφορούν στη 
συστολική φάση, είναι ήπια, συνοδεύονται από φυσιολογικό περιφερικό σφυγμό και φυσιολογική αρτηριακή 
πίεση, ενώ συνήθως οι γονείς αναφέρουν ότι το φύσημα έχει διαγνωστεί από τον παιδίατρο και θεωρείται 
αθώο. Εάν το φύσημα είναι έντονο, με ασαφή εντόπιση, παρουσία παράδοξου σφυγμού, και κυρίως αν δεν 
έχει διαγνωστεί στο παρελθόν, τότε απαιτείται παραπομπή σε παιδοκαρδιολόγο πριν τη χειρουργική επέμβαση, 
για διερεύνηση και διενέργεια υπερηχοκαρδιογραφήματος, καθώς μπορεί να υποκρύπτεται σοβαρή δομική 
μυοκαρδιακή βλάβη. 

Δρεπανοκυτταρική αναιμία: Η παρουσία δρεπανοκυττάρων σε παιδιά προεγχειρητικά είναι σημαντικό 
πρόβλημα, που απαιτεί τροποποίηση του αναισθητικού και μετεγχειρητικού πλάνου. Σε εκλεκτικές 
επεμβάσεις, που δεν έχει προηγηθεί έλεγχος του παιδιού, απαιτείται έλεγχος με ηλεκτροφόρηση αίματος για 
τον καθορισμό της φύσης της αιμοσφαιρινοπάθειας. Σημαντικός είναι ο προσδιορισμός του βαθμού 
ενυδάτωσης και οξυγόνωσης του παιδιού. Το παιδί θα πρέπει να λαμβάνει υγρά συντήρησης, 1,5 φορά του 
κανονικού, ήδη από την προεγχειρητική περίοδο, που θα συνεχίζονται και κατά τη μετεγχειρητική περίοδο, 
ειδικά αν υπάρχει περίπτωση εμφάνισης ειλεού. Ακόμα, απαιτείται οξυγόνωση και διασφάλιση 
καρδιαγγειακής και αναπνευστικής σταθερότητας, οπότε η συνεχής παρουσία παλμικής οξυμετρίας θεωρείται 
βασικό monitor. Σημαντική είναι η πρόληψη και αποφυγή εμφάνισης δρεπανοκυτταρικής κρίσης. Έτσι, σε 
επεμβάσεις μεγάλης βαρύτητας συστήνεται η προεγχειρητική μετάγγιση αίματος, με στόχο την αύξηση της 
φυσιολογικής Hb στα 10g/dl. Οι διεγχειρητικοί και μετεγχειρητικοί στόχοι περιλαμβάνουν διατήρηση 
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ικανοποιητικής οξυγόνωσης και άρδευσης ιστών, φυσιολογικής οξεοβασικής ισορροπίας και θερμοκρασίας, 
συνεχή παρακολούθηση ζωτικών λειτουργιών, κατάλληλη χορήγηση υγρών συντήρησης και αναπλήρωσης, 
χορήγηση παραγώγων αίματος (εφόσον απαιτηθεί) και κατάλληλης αντιβιοτικής κάλυψης, εξασφάλιση 
μετεγχειρητικής αναλγησίας και γρήγορη κινητοποίηση.   

Παιδιά με νοητική υστέρηση: Η χορήγηση αναισθησίας σε παιδιά με νοητική υστέρηση αποτελεί 
πρόκληση για τον αναισθησιολόγο, καθώς υπάρχει αδυναμία συνεργασίας και συνεννόησης από μέρους τους, 
συνήθως πρόκειται για παιδιά πολυνοσηλευόμενα, με σοβαρό ιστορικό, ενώ απαιτείται στενή συνεργασία με 
το οικογενειακό περιβάλλον, και επίδειξη κατανόησης και υπομονής από όλη την ομάδα. Τα παιδιά αυτά 
συνήθως έχουν χρόνιες σοβαρές παθήσεις του αναπνευστικού, που είναι η κύρια αιτία θανάτου τους. Οι λόγοι 
είναι η συχνή εμφάνιση γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης και αδυναμίας κατάποσης του σάλιου, που 
οδηγούν σε τακτικές εισροφήσεις, επαναλαμβανόμενες πνευμονίες και χρόνια πνευμονοπάθεια, η κακή θρέψη 
τους, που οδηγεί σε επιδείνωση του ανοσοποιητικού, και η αδυναμία να βήξουν και να κινητοποιήσουν τις 
εκκρίσεις. Τα παιδιά αυτά εμφανίζουν έντονο εισπνευστικό συριγμό, που υποδηλώνει μερική απόφραξη του 
ανώτερου αεραγωγού, πολλά από αυτά φέρουν μόνιμη τραχειοστομία και γαστροστομία, αρκετά είναι 
επιρρεπή σε βαγοτονικά ερεθίσματα, ενώ το 30% εμφανίζει επιληπτική δραστηριότητα, και λαμβάνει ανάλογη 
αγωγή. Συστήνεται η προεγχειρητική θεραπεία με αντιχολινεργικά και αντιεμετικά, για τον περιορισμό των 
εκκρίσεων και του σάλιου, την πρόληψη εμφάνισης βαγοτονίας, και την αποφυγή εμέτου και εισρόφησης, την 
προσεκτική χορήγηση ήπιας προνάρκωσης για τον περιορισμό του άγχους και του μυϊκού σπασμού, τη 
συνέχιση της αντιεπιληπτικής θεραπείας μέχρι το πρωί της επέμβασης, και επί αναγκών, την πρόσθετη 
χορήγηση φενυντοΐνης, βαλπροϊκού οξέος ή φαινοβαρβιτάλης, και την εξασφάλιση ικανοποιητικής 
μετεγχειρητικής αναλγησίας, για την αποφυγή εμφάνισης έντονου μυϊκού σπασμού. Τέλος, λόγω των πολλών 
επεμβάσεων εμφανίζουν αλλεργία στο λάτεξ.  

Σακχαρώδης διαβήτης: Είναι η πιο συχνή ενδοκρινική διαταραχή στα παιδιά. Η προεγχειρητική 
εκτίμηση περιλαμβάνει την καταγραφή του προγράμματος και της δόσης ινσουλίνης των παιδιών. Οι οδηγίες 
προεγχειρητικής νηστείας είναι παρόμοιες με αυτές των μη διαβητικών παιδιών, αλλά θα πρέπει να 
οδηγούνται στο χειρουργείο νωρίς το πρωί, για να περιοριστεί η περίοδος νηστείας. Σε περιπτώσεις 
υπεργλυκαιμίας, και εφόσον το επιτρέπουν οι συνθήκες, η επέμβαση πρέπει να αναβάλλεται μέχρι το παιδί να 
καταστεί νορμογλυκαιμικό, δηλαδή τιμές γλυκόζης 100-200 mg/dl. Συνήθως, στα παιδιά αυτά συστήνεται 
έναρξη ενδοφλέβιας έγχυσης διαλύματος γλυκόζης 5% από το βράδυ πριν την επέμβαση, ως συντήρηση, για 
την αποφυγή υπογλυκαιμίας, που συνεχίζεται και διεγχειρητικά. Η χορήγηση ινσουλίνης αποφεύγεται το πρωί 
πριν την επέμβαση, εκτός και αν οι τιμές γλυκόζης αίματος ξεπεράσουν τα 250mg/dl, οπότε ο στόχος είναι η 
διόρθωση της τιμής μέχρι τα 150 mg/dl. Σε αυτή την περίπτωση συστήνεται η εφαρμογή του «κανόνα 1500» 
(1500 δια ημερήσιες μονάδες ινσουλίνης= ποσό μείωσης επιπέδων γλυκόζης με 1unit ινσουλίνης). Έτσι, εάν 
το παιδί λαμβάνει ημερησίως 30 units (1500:30=50), τότε 1unit μειώνει τα επίπεδα γλυκόζης κατά 50mg/dl. 
Συνεπώς, σε τιμή γλυκόζης 300 mg/dl, θα απαιτηθούν 3 units ινσουλίνης για τη διόρθωση γλυκόζης, που 
μπορούν να χορηγηθούν είτε υποδόρια είτε ενδοφλέβια. Σε επεμβάσεις διάρκειας > 2 ωρών, και με δεδομένο 
ότι η αναισθησία και η επέμβαση προκαλούν έντονη υπεργλυκαιμία λόγω stress, συστήνεται η συνεχής 
ενδοφλέβια έγχυση διαλύματος ινσουλίνης, σε παράλληλη γραμμή με αυτή της έγχυσης διαλύματος δεξτρόζης, 
που εγχύονται στη φλέβα από το ίδιο σημείο, και με ρυθμό 1unit ινσουλίνης για κάθε 3-5g χορηγούμενης 
δεξτρόζης. Απαραίτητο θεωρείται το τακτικό monitoring των επιπέδων γλυκόζης πλάσματος, τόσο 
διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά, μέχρι το παιδί να ενταχθεί ξανά στο κλασσικό του πρόγραμμα 
ινσουλίνης. Η διαβητική κετοξέωση σε παιδιά που πρέπει να οδηγηθούν επειγόντως στο χειρουργείο είναι 
μία επείγουσα κατάσταση, κατά την οποία συνυπάρχει έντονη αφυδάτωση, ταχύπνοια, και απόπνοια κετόνης, 
ενώ συχνά αιτία αυτής της κατάστασης είναι η ίδια η χειρουργική πάθηση. Η επείγουσα αντιμετώπιση 
περιλαμβάνει αντιμετώπιση του shock, με επιθετική χορήγηση bolus υγρών 10 ml/kg, μέχρι τα 40 ml/kg, 
συνεχόμενη χορήγηση υγρών συντήρησης για τουλάχιστον 48 ώρες, χορήγηση ινσουλίνης σε δόση 0,1 
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unit/kg/h χωρίς αρχική φόρτιση, εφόσον έχει προηγηθεί ενυδάτωση για 1 ώρα τουλάχιστον, ελάττωση 
γλυκόζης πλάσματος με ρυθμό < 5 mmol/l/h, και αποφυγή ή διόρθωση υποκαλιαιμίας, υπογλυκαιμίας και 
υποοσμωτικότητας. Οι επιπλοκές της διαβητικής κετοξέωσης περιλαμβάνουν εμφάνιση εγκεφαλικού/ 
πνευμονικού οιδήματος,  οξεία νεφρική βλάβη και  καρδιακές αρρυθμίες. 

Το παιδί με σπασμούς: Η αντιμετώπιση των παιδιών με ιστορικό σπασμών απαιτεί προεγχειρητική 
καταγραφή των αντιεπιληπτικών φαρμάκων και της πιθανής αλληλεπίδρασής τους με τα αναισθητικά 
φάρμακα. Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι το stress της αναισθησίας και χειρουργικής επέμβασης μειώνει τον 
ουδό εκδήλωσης σπασμών. Τα αντιεπιληπτικά φάρμακα πρέπει να συνεχίζονται μέχρι το πρωί της επέμβασης, 
όμως τα περισσότερα έχουν μεγάλο χρόνο ημίσειας ζωής (24-36 ώρες), οπότε η χορήγησή τους μπορεί να 
γίνει είτε το βράδυ πριν είτε κατά την μετεγχειρητική περίοδο, χωρίς σοβαρές επιπτώσεις. Εάν λόγω της 
φύσης της επέμβασης, η p.o. χορήγησή τους πρέπει να διακοπεί για μεγάλο χρονικό διάστημα, τότε η αγωγή 
χορηγείται ενδοφλεβίως. Απαιτείται προεγχειρητική εκτίμηση των επιπέδων αντιεπιληπτικών φαρμάκων στο 
πλάσμα, και ανάλογη τροποποίηση της δόσης, ειδικά για επεμβάσεις με αναμενόμενη μεγάλη απώλεια 
αίματος. Τα περισσότερα αναισθητικά φάρμακα είναι ασφαλή, καθώς κάποια έχουν αντιεπιληπτικές ιδιότητες 
(θειοπεντάλη, μιδαζολάμη), ενώ άλλα δεν επιδρούν καθόλου στον ουδό των σπασμών (προποφόλη). Σε 
περιπτώσεις εμφάνισης status epilepticus η αντιμετώπιση περιλαμβάνει αρχική χορήγηση βενζοδιαζεπίνης 
ενδοφλέβια (διαζεπάμη, μιδαζολάμη) μαζί με χορήγηση 100% Ο2, επανάληψη της δόσης μετά από 10 min, σε 
επίμονες περιπτώσεις ενδοφλέβια χορήγηση φαινυντοΐνης σε δόση 20 mg/kg για 20 min, και σε συνέχιση των 
συμπτωμάτων εισαγωγή στην αναισθησία με θειοπεντάλη και νευρομυϊκό αποκλειστή και διασωλήνωση της 
τραχείας.   
 

Προβλήματα  της  διεγχειρητικής  περιόδου 

Γεμάτο στομάχι - Ταχεία Εισαγωγή στην Αναισθησία: Αποτελεί σύνηθες πρόβλημα της καθημερινής 
πρακτικής, ειδικά σε παιδιά που προσέρχονται για επείγουσες επεμβάσεις, και ενδεικνυόμενη μέθοδος είναι η 
ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία (Rapid-sequence Induction). Προϋπόθεση είναι η παρουσία κατάλληλου 
εξοπλισμού, monitors και αναισθησιολογικού μηχανήματος, ενώ απαιτείται ύπαρξη ενδοφλέβιας οδού πριν 
την εισαγωγή και καλή προοξυγόνωση του παιδιού, λόγω του ταχύτερου αποκορεσμού κατά την απνοϊκή 
φάση. Σημαντικό είναι να μην αναστατωθεί το παιδί, καθώς η διέγερση και το κλάμα είναι παράγοντες 
κινδύνου εισρόφησης, οπότε η χορήγηση προνάρκωσης μπορεί να περιορίσει τον φόβο και το άγχος τους. 
Πρέπει να αποφευχθεί ο αερισμός με θετικές πιέσεις, που οδηγεί σε διάταση του ήδη γεμάτου στομάχου, 
αυξάνοντας τον κίνδυνο αναγωγής και εισρόφησης. Η σουκκυνυλοχολίνη Sch (2 mg/kg) εξακολουθεί να 
αποτελεί παράγοντα εκλογής για RSI σε παιδιά, παρόλο που η χορήγηση υψηλών δόσεων ροκουρονίου(1,2 
mg/lg) προσφέρει παρόμοιες συνθήκες μέσα σε 30sec, και προκρίνεται σε περιπτώσεις αντένδειξης 
χορήγησης Sch. Η πίεση επί του κρικοειδούς χόνδρου (χειρισμός Sellick) πρέπει να εφαρμόζεται παρόμοια με 
τους ενήλικες, μέχρι να τοποθετηθεί ο τραχειοσωλήνας εντός της τραχείας. H εφαρμοζόμενη πίεση είναι 
μικρότερη από αυτή των ενηλίκων (<30-40Ν), ενώ η εκτέλεσή της στα βρέφη δυσχεραίνει την τοποθέτηση 
του τραχειοσωλήνα, οπότε πρέπει να αποσύρεται. Τέλος, παράγοντες όπως Η2-αποκλειστές, μετοκλοπραμίδη 
ή αντιόξινα μπορούν να χρησιμοποιηθούν, αλλά δεν αποδεικνύεται ότι περιορίζουν τον κίνδυνο αναγωγής και 
εισρόφησης στα παιδιά.  

Διαχείριση δύσκολου αεραγωγού: Η επίπτωση του δύσκολου αεραγωγού στα παιδιά είναι πολύ 
μικρότερη από αυτή των ενηλίκων, και συνήθως σχετίζεται με συγγενή σύνδρομα, όπως αχονδροπλασία, 
σύνδρομο Apert, πολλαπλή αρθρογρύπωση, κρανιοπροσωπική δυσόστωση Crouzon, σύνδρομο Goldenhar, 
Hallermann-Straiff, Marfan, βλεννοπολυσακχαριδώσεις τύπου Hurler, Hunter, Sanfilippo, Morquio, 
ρευματοειδή αρθρίτιδα ή σύνδρομο Steven-Johnson. Η προσέγγιση και αντιμετώπισή του διέπεται από τους 
ίδιους κανόνες με τους ενήλικες. Έτσι, σε γνωστό προβλεπόμενο δύσκολο αεραγωγό, επιλέγονται τεχνικές 
διαχείρισης με υποχρεωτική διατήρηση αυτόματης αναπνοής, και διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο. Η 
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πρόβλεψη προέρχεται κυρίως από το ιστορικό και τα ανατομικά χαρακτηριστικά του παιδιού, και σπανιότερα 
από δοκιμασίες τύπου Mallampatti, θυρεοπωγωνική ή στερνοπωγωνική απόσταση, κινητικότητα αυχενικής 
μοίρας ή άνοιγμα στόματος, επειδή συχνά τα μικρά παιδιά εμφανίζουν αδυναμία συνεργασίας στην εκτέλεση 
των δοκιμασιών. Στον μη προβλεπόμενο δύσκολο αεραγωγό εφαρμόζεται ο κατάλληλος αλγόριθμος (ASA, 
DAS), ενώ πρέπει να υπάρχει σε διάθεση και να χρησιμοποιείται όλος ο απαραίτητος και εξειδικευμένος 
εξοπλισμός για τον παιδιατρικό αεραγωγό, στη σωστή χρονική στιγμή και χωρίς καμία καθυστέρηση (LMA, 
ILMA, bougie, εναλλακτικά λαρυγγοσκόπια, κρικοθυρεοτομή, ινοπτικό βρογχοσκόπιο).  

Προβλήματα του αναπνευστικού συστήματος: 1. Εμφάνιση Croup μετά τη διασωλήνωση: Εμφανίζεται 
συχνότερα στα παιδιά, και σε αυτό συμβάλλουν κυρίως οι τραυματικές επαναλαμβανόμενες προσπάθειες 
διασωλήνωσης, η προσπάθεια βήχα παρουσία τραχειοσωλήνα, και η αλλαγή θέσης της κεφαλής μετά τη 
διασωλήνωση, ενώ σπανιότερα η τρισωμία 21, η διάρκεια επέμβασης> 1 ώρας, οι επεμβάσεις στην κεφαλή 
και τράχηλο, και η μεγάλη στεγανότητα του τραχειοσωλήνα εντός της τραχείας. Τα συμπτώματα 
εμφανίζονται συνήθως την 1η ώρα μετά την αποδιασωλήνωση, ενώ το οίδημα λύνεται μέσα στο 1ο 24ωρο. Η 
αρχική αντιμετώπιση περιλαμβάνει υγροποιημένο Ο2 μέσω μάσκας, συμπληρωματική χορήγηση 
νεφελοποιημένης αδρεναλίνης (0,25-0,5ml 2,25% σε 3ml N/S), και σε επίμονες περιπτώσεις τη χορήγηση 
δεξαμεθαζόνης σε δόση 0,3-0,4 mg/kg. 2. Βρογχόσπασμος:  μπορεί να αποτελέσει απειλητική για τη ζωή 
κατάσταση, κατά τη διεγχειρητική και μετεγχειρητική περίοδο. Παράγοντες κινδύνου είναι το ιστορικό 
άσθματος, η ενεργός λοίμωξη ανώτερου αεραγωγού, η διασωλήνωση, τα πρώην πρόωρα βρέφη με 
βρογχοπνευμονική δυσπλασία, η εμφάνιση αναφυλαξίας, η συσσώρευση εκκρίσεων και η εισρόφηση. Η 
προληπτική φαρμακευτική προετοιμασία με εισπνεόμενο ιπρατρόπιο, ασθενών με λοίμωξη ανώτερου 
αεραγωγού πριν 6 εβδομάδες, δεν μείωσε τις επιπλοκές του αεραγωγού. Η αντιμετώπισή του περιλαμβάνει 
χορήγηση Ο2, νεφελοποιημένων β2 αγωνιστών, τερβουταλίνης, αδρεναλίνης 0,01 mg/kg IV και στεροειδών, 
ανάλογα της βαρύτητας. Σε σοβαρές περιπτώσεις απαραίτητη θεωρείται η επαναδιασωλήνωση. 3. Εισρόφηση: 
Η επίπτωση της πνευμονικής εισρόφησης στα παιδιά είναι διπλάσια των ενηλίκων. Παράγοντες κινδύνου 
είναι οι επείγουσες επεμβάσεις, ιστορικό απόφραξης εντέρου ή ειλεός, η μικρή ηλικία, όπου είναι δυσχερής η 
εφαρμογή χειρισμού Sellick, ο ελαττωμένος τόνος του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα, η αυξημένη 
ενδοκοιλιακή πίεση λόγω κλάματος και κατάποσης αέρα, και ο βήχας κατά την εισαγωγή στην αναισθησία ή 
τη διασωλήνωση.  

Καρδιακή ανεπάρκεια στα παιδιά: Η αιτιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας διαφέρει ανάλογα με την 
ηλικία. Στη περιγεννητική περίοδο, η καρδιακή δυσλειτουργία σχετίζεται με ασφυξία κατά τη γέννηση, σήψη, 
ή πρώιμη εμφάνιση συγγενούς καρδιοπάθειας, και τα κύρια κλινικά σημεία των νεογνών σχετίζονται με 
χαμηλή καρδιακή παροχή, κυρίως λόγω απόφραξης της απορροής των αριστερών κοιλοτήτων. Στη βρεφική 
ηλικία οφείλεται σε δομικές ανωμαλίες της καρδιάς, καρδιομυοπάθειες, ή μυοκαρδίτιδες, κύρια κλινικά 
σημεία των βρεφών είναι η ταχύπνοια, δύσπνοια, ταχυκαρδία, διαταραχές σίτισης, στασιμότητα ανάπτυξης, 
ενώ η κλινική εξέταση αποκαλύπτει θορυβώδη αναπνοή (grunting), μεσοπλεύριες εισολκές, καλπαστικό 
ρυθμό, ηπατοσπληνομεγαλία και συχνά φύσημα στην εστία ακροάσεως της μιτροειδούς. Στην παιδική ηλικία, 
οφείλεται σε παραμένουσα καρδιαγγειακή πάθηση, μυοκαρδιοπάθεια ή μυοκαρδίτιδα, και τα παιδιά 
εμφανίζουν συμπτώματα σοβαρής συστολικής ανεπάρκειας, σχετιζόμενα με εξελισσόμενη ισχαιμία, όπως 
ελαττωμένη αντοχή στην άσκηση, κάματο και ανεπάρκεια ανάπτυξης. Η θεραπεία στοχεύει στην αιτιολογία 
της εκάστοτε δυσλειτουργίας, και περιλαμβάνει μηχανικό αερισμό των πνευμόνων, ινότροπη υποστήριξη, 
ελάττωση μεταφορτίου, χορήγηση προσταγλανδίνης Ε, θεραπεία διατήρησης πνευμονικής και συστηματικής 
κυκλοφορία; και χειρισμούς ισορροπίας μεταξύ τους, και παρεμβάσεις βασισμένες στις τιμές του 
αιμοδυναμικού monitoring. Κύριος στόχος της περιεγχειρητικής περιόδου είναι η διατήρηση της άρδευσης 
των οργάνων, και βασικά φάρμακα είναι οι κατεχολαμίνες και τα αγγειοδιασταλτικά. Εάν η καρδιακή 
ανεπάρκεια είναι μη αναστρέψιμη, η θεραπεία της χρόνιας κατάστασης συνίσταται στη χορήγηση 
διουρητικών, β-blockers και α-ΜΕΑ. Ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να αναγνωρίζει τους αντιρροπιστικούς 
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μηχανισμούς, τα σημεία ελαττωμένων εφεδρειών, τους δυνητικούς περιεγχειρητικούς κινδύνους, και την 
επίδραση της αναισθησίας και  επέμβασης στην υποκείμενη παθολογία. 

Διαχείριση ισοζυγίου ύδατος στα παιδιά:  Ο αναισθησιολόγος πρέπει να έχει ένα πλάνο εκτίμησης του 
ισοζυγίου ύδατος, υπολογίζοντας προκαταβολικά τα απαιτούμενα υγρά. Σημαντική είναι η προεγχειρητική 
εκτίμηση του βαθμού ενυδάτωσης, από το ιστορικό και την κλινική εξέταση. Για τον προσδιορισμό της 
ποσότητας και του είδους των χορηγούμενων υγρών πρέπει να υπολογιστεί το προεγχειρητικό έλλειμμα 
ύδατος  & ηλεκτρολυτών, λόγω νόσου και προεγχειρητικής νηστείας, αλλά και το διεγχειρητικό έλλειμμα των 
χειρουργικών απωλειών, και των αναγκών συντήρησης. Η αναπλήρωση των απωλειών στον τρίτο χώρο 
γίνεται με κρυσταλλοειδή (Ringer’s Lactated), ενώ τα υγρά συντήρησης, στα νεογνά και βρέφη, μπορούν να 
είναι 5% δεξτρόζη σε NaCl 0,45%, και στα μεγαλύτερα παιδιά κρυσταλλοειδή διαλύματα. 

Αλλεργία στο λάτεξ: Είναι η πιο συχνή αιτία διεγχειρητικής αναφυλακτικής αντίδρασης, που μπορεί να 
οδηγήσει σε σοβαρές και απειλητικές για τη ζωή του παιδιού καταστάσεις. Η κλινική εκδήλωση των 
διεγχειρητικών αντιδράσεων διαφέρει από τις αναφυλακτικές αντιδράσεις εκτός χειρουργείου, καθώς οι 
δερματικές εκδηλώσεις είναι σαφώς λιγότερες, ενώ η καθυστέρηση της διάγνωσης μπορεί να οδηγήσει σε 
σοβαρές επιπλοκές. Σημαντική είναι η προεγχειρητική λήψη πληροφοριών προηγούμενης έκθεσης και 
εμφάνισης ευαισθησίας στο λάτεξ. Υψηλότερο κίνδυνο εμφανίζουν παιδιά με συγγενείς παθήσεις του 
νωτιαίου καναλιού ή του ουροποιητικού συστήματος, παιδιά με ανοσολογική έκθεση, γνωστή ατοπία ή 
αλλεργία σε τροφές, παιδιά που υποβλήθηκαν σε πολλές χειρουργικές επεμβάσεις, και παιδιά με ανάγκη 
μηχανικής υποστήριξης αναπνοής στο σπίτι.  

Καρδιακή ανακοπή σχετιζόμενη με την αναισθησία: Μέχρι το 1993 κύρια αιτία καρδιακής ανακοπής 
ήταν αναπνευστικά συμβάματα (43%), όπου η χρήση παλμικής οξυμετρίας και καπνογραφίας ήταν 
περιορισμένη, ενώ σήμερα τα αίτια ανακοπής είναι πολυπαραγοντικά, και ταξινομούνται σε αυτές που 
οφείλονται σε: 1. Καρδιακές παθήσεις: όπου κύριες παθήσεις που προκαλούν ανακοπή διεγχειρητικά είναι  
η πνευμονική υπέρταση, υποπλαστικές κοιλίες/αρτηριακά στελέχη, και αριστεροδεξιά Shunts. Η 
προεγχειρητική παρουσία φυσήματος, κυρίως σε βρέφη, η εύκολη κόπωση και η αδυναμία λήψης τροφής 
πρέπει να αξιολογούνται, ενώ απαραίτητη προεγχειρητική εξέταση είναι το υπερηχογράφημα καρδιάς.  
2. Αναπνευστικά αίτια: όπου κυριότερη αιτία εμφάνισης ανακοπής είναι η απώλεια αεραγωγού, λόγω 
λαρυγγόσπασμου, απόφραξης, ανεπαρκούς οξυγόνωσης, ατυχηματικής αποδιασωλήνωσης, δύσκολης 
διασωλήνωσης ή βρογχόσπασμου,, ενώ συχνά συνυπάρχει λοίμωξη ανώτερου αεραγωγού με έντονες 
εκκρίσεις. Απαραίτητη θεωρείται η παρουσία κατάλληλου εξοπλισμού διαχείρισης του αεραγωγού.  
3. Υποογκαιμικά αίτια-υπερκαλιαιμία: η απώλεια ενδοαγγειακού όγκου, ιδίως σε νεογνά, συχνά υποτιμάται, η 
αδυναμία ανεύρεσης φλεβικής οδού μπορεί να επιπλέξει την κατάσταση, ενώ η καθυστέρηση στην 
αποκατάσταση των διεγχειρητικών απωλειών υγρών και αίματος μπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή ανακοπή. 
Η εκτίμηση του ενδοαγγεικού όγκου γίνεται κυρίως κλινικά, ενώ η εμφάνιση υπότασης είναι ένδειξη σοβαρού 
ελλείμματος. Από την άλλη, καρδιακή ανακοπή μπορεί να εμφανιστεί λόγω υπερκαλιαιμίας, συχνά λόγω 
μαζικής μετάγγισης, οπότε προτείνεται η χορήγηση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων και όχι ολικού 
αίματος. 4. Φαρμακευτικά αίτια: Η χορήγηση υψηλής συγκέντρωσης εισπνεόμενων αναισθητικών, σε έδαφος 
υποογκαιμίας, μπορεί να προκαλέσει βραδυκαρδία, υπόταση και τελικά καρδιακή ανακοπή. Η αντιμετώπιση 
συνίσταται στην άμεση διακοπή του εισπνεόμενου παράγοντα, στη χορήγηση ατροπίνης ή αδρεναλίνης και 
στην εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων. Ομοίως, η επίπτωση της καρδιακής ανακοπής μετά από χορήγηση 
Sch είναι υψηλή, σε νεογνά που δεν έλαβαν προληπτικά ατροπίνη, σε έδαφος υποξυγοναιμίας, και σε ασθενείς 
με αδιάγνωστη μυοπάθεια, λόγω μαζικής έκλυσης καλίου. Τέλος, ανακοπή μπορεί να εμφανιστεί μετά από 
ατυχηματική ενδοαγγγειακή  χορήγηση τοπικού αναισθητικού, οπότε συστήνεται η χρήση ροπιβακαΐνης, και 
η χορήγηση μικρότερων δόσεων. 5. Επιπλοκές καθετηριασμού κεντρικών φλεβών: είναι η πιο συχνή αιτία 
καρδιακής ανακοπής σχετιζόμενης με εξοπλισμό, οφειλόμενη σε πρόκληση πνευμοθώρακα, αιμοθώρακα ή 
αιμοπερικάρδιου.  
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Μάζα μεσοθωρακίου: Είναι όγκοι του προσθίου μεσοθωρακίου, συνήθως λεμφώματα,  γερμινώματα, 
όγκοι θύμου, ή μεσεγχυματικοί όγκοι, που προκαλούν πιεστικά φαινόμενα στην τραχεία, τους κύριους 
βρόγχους, την άνω κοίλη φλέβα, την κύρια πνευμονική αρτηρία και το αορτικό τόξο. Η επιβίωση των παιδιών 
εξαρτάται από την έγκαιρη και σωστή διάγνωση. Συνήθως απαιτείται χορήγηση αναισθησίας ή καταστολής, 
για διενέργεια CT scan, βιοψία λεμφαδένων, τοποθέτηση ΚΦΚ ή αφαίρεση του όγκου. Η προεγχειρητική 
εκτίμηση περιλαμβάνει την αναγνώριση σημείων και συμπτωμάτων από το καρδιαγγειακό και το αναπνευ-
στικό, ενώ η σοβαρότητά τους εξαρτάται από το μέγεθος του όγκου και τη θέση του στο μεσοθωράκιο. 
Αναπνευστικό: Ο όγκος μπορεί να πιέζει στελέχη του τραχειοβρογχικού δέντρου, και η σοβαρότητα εξαρτάται 
από το βάρος του όγκου, τη διάρκεια της πίεσης και τη θέση του ασθενούς. Έτσι, σε ύπτια θέση μπορεί να 
πιέζεται ο αεραγωγός, ιδιαίτερα κατά την εκπνοή που η υπεζωκοτική πίεση προσεγγίζει το 0. Ο ασθενής 
μπορεί να εμφανίζει ταχύπνοια, ορθόπνοια και διαταραχές ύπνου λόγω θέσης. Καρδιαγγειακό: η εφαρμογή 
πίεσης στους κόλπους ή την πνευμονική αρτηρία μπορεί να είναι ασυμπτωματική, αλλά μία επίδραση τύπου 
Valsalva μπορεί να οδηγήσει σε συγκοπτικό επεισόδιο. Πίεση επί της αορτής δεν εμφανίζει συμπτώματα, 
καθώς το τοίχωμά της έχει παχύ μυϊκό ιστό, ενώ επί της άνω κοίλης φλέβας και του δεξιού κόλπου 
εκδηλώνεται με οίδημα στο πρόσωπο, περιορισμό της αναπνοής, διάταση των σφαγιτιδικών φλεβών, και ήπια 
συμπτώματα από το ΚΝΣ, που επιδεινώνονται σε ύπτια θέση. Οι ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν συμπτώματα 
ελαττωμένης καρδιακής παροχής/φλεβικής επιστροφής, όπως ορθόπνοια, παράδοξο σφυγμό και σύνδρομο 
άνω κοίλης. Οι διαγνωστικές εξετάσεις περιλαμβάνουν ακτινογραφία  θώρακος, CT scan και MRI εξέταση, 
που όμως παρέχουν στατικές εικόνες, και δεν εκτιμούν με ακρίβεια το βαθμό της πίεσης, ενώ σημαντική είναι 
η υπερηχοκαρδιογραφία. Αναισθησιολογικά, ασθενείς με περιορισμό της αναπνοής σε ηρεμία ή ύπτια θέση, 
με εμφάνιση συγκοπτικών επεισοδίων ή σύνδρομο άνω κοίλης θεωρούνται υψηλού κινδύνου. Ομοίως, σε 
παιδιά χωρίς συμπτώματα, ο συνδυασμός της ύπτιας θέσης με την εισαγωγή στην αναισθησία/ θετικές πιέσεις 
μπορεί να οδηγήσει σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Η τοποθέτηση των ασθενών σε αριστερή πλάγια ή 
καθιστή θέση μπορεί να περιορίσει την απόφραξη. Η χορήγηση προνάρκωσης πρέπει να αποφεύγεται, και η 
ενδοφλέβια οδός πρέπει να τοποθετείται πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Ενδείκνυται η εισπνευστική 
εισαγωγή και διατήρηση αυτόματης αναπνοής, η αποφυγή χορήγησης νευρομυϊκού αποκλειστή, και η 
διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο, ειδικά στα μεγαλύτερα παιδιά. Απαραίτητη θεωρείται η παρουσία 
αρτηριακής γραμμής. Τέλος, μπορεί να απατηθεί καρδιοπνευμονικό  bypass.  

Κακοήθης υπερθερμία: Είναι μία υπερμεταβολική κατάσταση, η οποία εκδηλώνεται αρχικά με απότομη 
αύξηση του ETCO2, που ελέγχεται δύσκολα με μεταβολές στο μηχανικό αερισμό, με υπέρταση, ταχυκαρδία, 
μυϊκό σπασμό, που δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση νευρομυϊκών αποκλειστών, με ραβδομυόλυση και 
μεταβολική οξέωση, με καρδιακές αρρυθμίες λόγω υπερκαλιαιμίας, και ως όψιμο σημείο με υπερθερμία και 
διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνισή της είναι η χρήση εισπνεόμενων 
αναισθητικών παραγόντων και σουκκυνυλοχολίνης, το άρρεν φύλο, και η παρουσία μυοπάθειας στο παιδί ή 
στο συγγενικό περιβάλλον. Όλοι οι εισπνεόμενοι αναισθητικοί παράγοντες μπορούν δυνητικά να 
προκαλέσουν κακοήθη υπερθερμία, οπότε η χορήγησή τους πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς που είναι 
επιρρεπείς στην εμφάνισή της. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει την άμεση διακοπή των εισπνεόμενων 
αναισθητικών και αλλαγή του κυκλώματος αναισθησίας, τον υπεραερισμό των πνευμόνων με 100% Ο2 με 
στόχο τη μείωση του PaCO2, τη διόρθωση της οξέωσης με χορήγηση διττανθρακικών σε δόση 1-2 mEq/kg, τη 
χορήγηση νατριούχου δαντρολενίου από κεντρική φλέβα, σε δόση 2mg/kg και επανάληψη της δόσης μετά 
από 10min μέχρι το μέγιστο των 10 mg/kg, ενώ συστήνεται επανάληψη της δόσης 1 mg/kg κάθε 6 ώρες για το 
1ο 24ωρο, την ψύξη του ασθενούς με χορήγηση ψυχρών ενδοφλέβιων υγρών, την εφαρμογή υποστηρικτικής 
αγωγής του αναπνευστικού και καρδιαγγειακού, την καλή ενυδάτωση και διόρθωση της υπερκαλιαιμίας, ενώ 
η επέμβαση θα πρέπει να αναβάλλεται και ο ασθενής να οδηγείται στη ΜΕΘ για περαιτέρω σταθεροποίηση.  
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Προβλήματα  της  μετεγχειρητικής  περιόδου 

Απόφραξη ανώτερου αεραγωγού: Η παροδική απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού είναι σχετικά συχνή 
επιπλοκή της άμεσης μετεγχειρητικής περιόδου στα παιδιά, οφειλόμενη στην  παρουσία χαλαρών ιστών 
(αμυγδαλών/αδενοειδών), στην υποτονία των φαρυγγικών μυών, λόγω υπολειπόμενης επίδρασης των 
πτητικών αναισθητικών, και στην οπίσθια μετατόπιση της γλώσσας. Τα παιδιά εμφανίζουν παράδοξη αναπνοή, 
με διάταση της κοιλιάς και εισολκή του θώρακα. Η απόφραξη μπορεί να περιοριστεί με προσεκτική 
τοποθέτηση των παιδιών σε πλάγια θέση, με χειρισμούς απελευθέρωσης αεραγωγού, δηλαδή ανύψωση του 
πηγουνιού και ανάσπαση της κάτω γνάθου, και με εφαρμογή CPAP στα 10 cmΗ2Ο.   

Λαρυγγόσπασμος: Συνήθως εμφανίζεται κατά την ανάνηψη και μεταφορά του παιδιού, μετά από 
αποδιασωλήνωση σε βαθιά ύπνωση, και εκδηλώνεται ως μερική ή πλήρης απόφραξη του αεραγωγού, με ή 
χωρίς την παρουσία παθολογικών ήχων. Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνισή του είναι: α. παιδιά με 
ενεργό λοίμωξη ανώτερου αναπνευστικού, β. μικρότερης ηλικίας, γ. επεμβάσεις στον αεραγωγό, και δ. 
έκθεση σε παθητικό κάπνισμα.. Η χρήση LMA αντί διασωλήνωσης έδειξε ότι η επίπτωση της εμφάνισης 
λαρυγγόσπασμου ήταν παρόμοια, αλλά η επίπτωση της εμφάνισης βρογχόσπασμου ήταν υψηλότερη στα 
διασωληνωμένα παιδιά. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει αρχικά ανάσπαση της κάτω γνάθου ή/και ανύψωση 
του πηγουνιού και χορήγηση  100% Ο2 με ήπιες θετικές πιέσεις. Σε πλήρη απόφραξη του αεραγωγού, όπου 
απουσιάζουν οι παθολογικοί ήχοι, οι θετικές πιέσεις επιδεινώνουν την απόφραξη, λόγω πίεσης των μαλακών 
ιστών προς το άνοιγμα της τραχείας, ενώ προκαλούν και διάταση του στομάχου, δυσχεραίνοντας τον αερισμό 
των πνευμόνων. Σε αυτή την περίπτωση, και εφόσον υπάρχει ενδοφλέβια οδός, χορηγείται Sch (0,5-1mg/kg) 
μαζί με ατροπίνη (0,02mg/kg), και ακολουθεί διασωλήνωση της τραχείας. Επί απουσίας i.v. οδού συστήνεται 
η χορήγηση Sch ενδομυϊκά (4mg/kg) στο δελτοειδή μυ.  

Πνευμονικό  οίδημα από αρνητικές πιέσεις: Είναι επιπλοκή που εκδηλώνεται σε παιδιά με μερική ή 
πλήρη απόφραξη αεραγωγού, κυρίως μετά από λαρυγγόσπασμο, λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα (croup) ή 
επιγλωττίτιδα, και συνήθως κατά την αφύπνιση ή την άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Οφείλεται στην 
ανάπτυξη έντονων αρνητικών πιέσεων στο θώρακα, από την προσπάθεια εισπνοής μέσω της κλειστής 
γλωττίδας, με αποτέλεσμα την εξίδρωση υγρού στις κυψελίδες. Η θεραπεία περιλαμβάνει την αποκατάσταση 
και εξασφάλιση του αεραγωγού, τη χορήγηση Ο2 100%, το μηχανικό αερισμό των πνευμόνων  με εφαρμογή 
υψηλού PEEP, και την επικουρική υποστήριξη του μυοκαρδίου με στεροειδή, αμινοφυλλίνη, και δακτυλίτιδα. 

Διέγερση αφύπνισης – Emergence Delirium: Εμφανίζεται κυρίως σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, κατά 
την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, και είναι μία κατάσταση αποσύνδεσης της συνείδησης, όπου το παιδί είναι 
απαρηγόρητο, διεγερτικό, μη συνεργάσιμο, κουνιέται, κλαίει, βγάζει ακατανόητους ήχους, και δεν 
αναγνωρίζει οικεία πρόσωπα ή αντικείμενα, και η οποία παρέρχεται από μόνη της σε 5-15 min. Σπάνια μπορεί 
να είναι σοβαρή, με αποτέλεσμα τη σωματική βλάβη κυρίως στο σημείο του χειρουργικού τραύματος. 
Παράγοντες κινδύνου είναι η μικρή ηλικία, η απουσία προηγούμενης εμπειρίας από επέμβαση, το είδος της 
επέμβασης (συχνότερα οφθαλμολογικές ή ΩΡΛ), το είδος της αναισθησίας, η ανεπαρκής αναλγησία, η 
παρουσία προεγχειρητικού stress, η χρήση των εισπνεόμενων αναισθητικών σεβοφλουρανίου και 
δεσφλουρανίου. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη χορήγηση οπιοειδών, μιδαζολάμης, προποφόλης και 
φλουμαζενίλης. Η προποφόλη (0,5 mg/kg) και η μιδαζολάμη (0,02 mg/kg) έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία, 
όμως έχει αναφερθεί παράδοξη συμπεριφορά και διέγερση από τη χορήγηση μιδαζολάμης, οπότε προτείνεται 
η χορήγηση φλουμαζενίλης (0,01 mg/kg κάθε 1-2 min). Τέλος, στη διαφορική διάγνωση του 
αποπροσανατολισμού εμπίπτουν και καταστάσεις όπως η σοβαρή υποξία, σοβαρή υπερκαπνία, υπόταση, 
υπογλυκαιμία, αυξημένη ενδοκράνια πίεση, ή και διατεταμένη κύστη.  

Μεταναισθητική άπνοια σε πρώην πρόωρα βρέφη: Η εμφάνιση μεταναισθητικής άπνοιας σε πρώην 
πρόωρα βρέφη, ηλικίας σύλληψης <60 εβδομάδων, είναι ένα σημαντικό πρόβλημα της μετεγχειρητικής 
περιόδου, που αν μείνει αδιάγνωστο μπορεί να έχει δραματικές συνέπειες. Παράγοντες κινδύνου είναι η μικρή 
ηλικία σύλληψης και μικρή ηλικία κύησης κατά τη γέννηση, η παρουσία αναιμίας <30%, και τα 
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επαναλαμβανόμενα επεισόδια άπνοιας. Αντίθετα, μελέτες έδειξαν ότι ιστορικό νεκρωτικής εντεροκολίτιδας, 
νεογνικής άπνοιας, σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας ή διεγχειρητικής 
λήψης οπιοειδών/νευρομυϊκών αποκλειστών δεν σχετίζεται με την εμφάνιση μεταναισθητικής άπνοιας σε 
αυτά τα βρέφη. Σημαντική είναι η συνεχής παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών των βρεφών αυτών, για 
μεγάλο διάστημα της μετεγχειρητικής περιόδου, ώστε να αναγνωριστεί έγκαιρα η πιθανή εμφάνιση άπνοιας. 
Η προαναισθητική εκτίμηση στα βρέφη αυτά πρέπει να περιλαμβάνει τη συζήτηση με την οικογένεια για την 
πιθανότητα εμφάνισης της επιπλοκής, τη διαθεσιμότητα κλίνης για νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας και την ύπαρξη στο φαρμακείο ενδοφλέβιου σκευάσματος καφεΐνης (10 mg/kg). Εάν τα βρέφη 
αυτά λαμβάνουν καφεΐνη ή θεοφυλλίνη προεγχειρητικά, η θεραπεία πρέπει να συνεχίζεται και μετεγχειρητικά. 
Πάντως, η χορήγηση καφεΐνης δεν θα πρέπει να θεωρείται πανάκεια, καθώς δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες 
που να υποστηρίζουν τη χορήγησή της. Τέλος, η εμφάνιση άπνοιας στα βρέφη αυτά μπορεί να οφείλεται και 
σε λόγους ανεξάρτητους από την προωρότητα, όπως μεταβολικά αίτια (υποθερμία, υπογλυκαιμία, 
υποασβεστιαιμία, υποξία ή οξέωση), φαρμακευτικά αίτια (φάρμακα που επιδρούν στο κέντρο της αναπνοής, 
όπως οπιοειδή) και σε αίτια ανωριμότητας του ΚΝΣ, και αυτά θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη, και να 
αποκλείονται κατά τη διαφορική διάγνωση εμφάνισης άπνοιας σε αυτά τα βρέφη. 
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ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Γιακουμής Μήτος  

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η συγχορήγηση φαρμάκων αποτελεί καθημερινή πρακτική για τις περισσότερες ιατρικές ειδικότητες, 
πόσο μάλλον για τον αναισθησιολόγο ή τον εντατικολόγο. Κατ’ οίκον ακόμα, οι ασθενείς λαμβάνουν 
πληθώρα φαρμακευτικών σκευασμάτων, κατάσταση που εντείνεται ενδονοσοκομειακά, ιδίως στο χειρουργείο 
και τις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). Σπουδαίο ρόλο στην εμφάνιση δυσμενών επενεργειών από τις 
φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις παίζει η συνδυασμένη λήψη βοτάνων, σκευασμάτων εναλλακτικής ιατρικής 
η εφαρμογή παραδοσιακών πρακτικών θεραπευτικής προσέγγισης (κινεζική, ιαπωνική ιατρική κ.ά.), όπως και 
η ταυτόχρονη χορήγηση φαρμάκων δια μέσω διάφορων οδών (ενδοφλέβια, διαδερμικά, δι’εισπνοής, 
ενδομυϊκά, διαπαρειακά, διαβλεννογόνια, απ’ το ορθό κ.ά.). 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Η αληθής επίπτωση των φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων περιεγχειρητικά είναι δύσκολο να 
προσδιοριστεί. Αυτό οφείλεται στη χαμηλή κλινική υποψία και στην τάση να μην αναφέρονται οι αντιδράσεις 
αυτές κατά τη διάρκεια της αναισθησίας. 

Γενικά, υπολογίζεται ότι τα περισσότερα φάρμακα είναι αποτελεσματικά στο 25-60% των ασθενών. Στις 
ΗΠΑ κάθε χρόνο εμφανίζονται 2.000.000 περιπτώσεις ανεπιθύμητων ενεργειών σε νοσηλευόμενους, εκ των 
οποίων οι 100.000 είναι θανατηφόρες. Η ανταπόκριση στη λήψη κάποιου φαρμάκου διαφέρει σε κάθε ασθενή. 
Αυτό οφείλεται κυρίως στο γενετικό πολυμορφισμό, αλλά και σε καταστάσεις που αλλάζουν τη 
βιοδιαθεσιμότητα του φαρμάκου. 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Η αλληλεπίδραση των φαρμάκων είναι μια σύνθετη διαδικασία που καταλήγει είτε σε αύξηση ή μείωση 
της δράσης τους είτε στην εμφάνιση τοξικότητας. Την  παθοφυσιολογική αλήθεια τη βρίσκει κανείς όταν 
μελετήσει φαινόμενα φαρμακοδυναμικής ή φαρμακοκινητικής, καθώς αυτοί είναι οι δύο βασικοί μηχανισμοί 
πρόκλησης αλληλεπιδράσεων. 

Οι φαρμακοκινητικές αλληλεπιδράσεις είναι δύσκολο να προβλεφθούν. Περιγράφουν τον τρόπο που ένα 
φάρμακο αλλάζει την απορρόφηση, την κατανομή, το μεταβολισμό ή την απέκκριση ενός άλλου φαρμάκου. 

Οι φαρμακοδυναμικές αλληλεπιδράσεις αφορούν φάρμακα που έχουν ανταγωνιστική ή συνεργική δράση 
και η συγχορήγηση αλλάζει την καμπύλη δόσης – αντίδρασης του κάθε φαρμάκου. Οι αλληλεπιδράσεις αυτές 
μπορεί να είναι συνεργικές, αθροιστικές ή ανταγωνιστικές.Τα φάρμακα αυτά μπορεί να δρουν στον ίδιο 
υποδοχέα ή όχι. 

Τέλος, απλά ως φαρμακολογικές αναφέρονται οι αλληλεπιδράσεις των φαρμάκων κατά τη διάρκεια της 
παρασκευής τους, όταν αυτά διαλύονται σε ασύμβατους χημικά διαλύτες ή αναμιγνύονται μεταξύ τους κατά 
τη διάρκεια ενδοφλέβιας χορήγησης, δημιουργώντας άλατα ή ιζήματα. Πρόκειται δηλαδή για ασυμβατότητα 
φαρμάκων (drug incompatibility), σε αντίθεση με την αλληλεπίδραση φαρμάκων (drug interaction). 

Γενικά, οι αλληλεπιδράσεις φαρμάκων καθορίζονται ως επικίνδυνες, αξιοσημείωτες, πιθανές ή ωφέλιμες. 

ΦΑΡΜΑΚΟΚΙΝΗΤΙΚΕΣ ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Οι φαρμακοκινητικές αλληλεπιδράσεις βασίζονται σε τέσσερεις βασικούς μηχανισμούς : την απορρόφηση, 
την κατανομή, το μεταβολισμό και την απέκκριση. 

Παράδειγμα αλληλεπίδρασης στην απορρόφηση των φαρμάκων είναι η προσθήκη αγγειοσυσπαστικού στα 
διαλύματα τοπικών αναισθητικών, που επιβραδύνουν την απορρόφηση από τη συστηματική κυκλοφορία. Έτσι 
εξηγείται και η καθυστερημένη εντερική απορρόφηση φαρμάκων σε ασθενείς που λαμβάνουν οπιοειδή. 
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Επίσης, καθυστέρηση στην απορρόφηση φαρμάκων  από το γαστρεντερικό παρατηρείται σε ασθενείς που τα 
λαμβάνουν με αντιόξινα ή με τροφή. 

Οι αλληλεπιδράσεις στην κατανομή των φαρμάκων είναι αξιόλογες για ουσίες που έχουν υψηλή σύνδεση 
με πρωτεΐνες και μικρό όγκο κατανομής. Η βαρφαρίνη με τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ), όπως 
και η φαινυντοΐνη  με το βαλπροΐκό ανταγωνίζονται για τις ίδιες θέσεις πρωτεϊνικής σύνδεσης. Η χορήγηση, 
δηλαδή, ΜΣΑΦ σε ασθενή υπό βαρφαρίνη, θα αυξήσει το δραστικό ελεύθερο κλάσμα της βαρφαρίνης, αφού 
θα μειώσει το βαθμό πρωτεϊνικής της σύνδεσης και θα αυξήσει την αντιπηκτική της δράση. Πρόσφατα 
δεδομένα ωστόσο εγείρουν τον αντίλογο πως οι αλληλεπιδράσεις αυτές είναι ασήμαντες και δεν οδηγούν στην 
αύξηση του ελεύθερου κλάσματος του φαρμάκου, γιατί συγχρόνως επιταχύνεται η κάθαρσή του. 

Οι αλληλεπιδράσεις κατά το μεταβολισμό των φαρμάκων αφορούν κυρίως την 1η φάση του ηπατικού 
μεταβολισμού και σχετίζονται με επαγωγή ή αναστολή ενζύμων. Στην 1η φάση τα φάρμακα οξειδώνονται ή 
ανάγονται μέσω ηπατικών ενζύμων, με κυριότερους εκπρόσωπους το P450 και τη φλαβίνη μονοξυγενάση 
(FMO3). Στη 2η φάση τα φάρμακα συνδέονται με μία υδατοδιαλυτή ομάδα για να απεκκριθούν στα νεφρά ή 
τη χολή. Οι αντιδράσεις της 2ης φάσης δεν έχουν περιοριστικά όρια, ενώ της 1ης φάσης έχουν περιορισμούς και 
συχνά αποτελούν στόχο σημαντικών αλληλεπιδράσεων. Οι πρώτες κλινικές παρατηρήσεις για γενετικές 
διαφορές στην έκφραση της δραστικότητας των φαρμάκων άρχισαν από τη δεκαετία του 1960. Σήμερα 
κάνουμε λόγο για φαρμακογενετική. Υπάρχουν 100 ισοένζυμα του P450. Θα γίνει αναφορά ενδεικτικά σε 
κάποια. 

Το ισοένζυμο CYP2D6 απουσιάζει σε 10% περίπου των Καυκάσιων, οπότε μεταβολίζουν φτωχά τη 
μετοπρολόλη, κάποια αντικαταθλιπτικά (φλουοξετίνη, αμιτριπτιλίνη, νορτριπτιλίνη, παροξετίνη, ιμιπραμίνη, 
δεσιπραμίνη), τις στατίνες (σιμβαστατίνη) και την κωδεΐνη. Οι αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης 
αναστέλλουν το ένζυμο αυτό, οπότε συγχορηγούμενα με τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά αυξάνουν τα επίπεδά 
τους, ενώ συγχορηγούμενα με κωδεΐνη  αναστέλλουν την αναλγητική της δράση, εμποδίζοντας το 
μεταβολισμό της σε μορφίνη. Η δεξαμεθαζόνη επάγει το συγκεκριμένο ισοένζυμο και μπορεί να μειώσει τη 
δράση φαρμάκων που μεταβολίζονται από αυτό. 

Το ισοένζυμο CYP2C9 λείπει στο 2% των Καυκάσιων και μεταβολίζει τη φαινυντοΐνη, τη βαρφαρίνη, τα 
ΜΣΑΦ και τους εκλεκτικούς αναστολείς της κυκλοξυγενάσης 2. Αναστολείς αυτού του ενζύμου είναι η 
σιμετιδίνη, η αμιοδαρώνη, η φλουκοναζόλη και η ισονιαζίδη.  Επαγωγέας είναι η ριφαμπικίνη. 

Το ισοένζυμο CYP2C19 λείπει στο 20-30 % των Ασιατών. Μεταβολίζει τη διαζεπάμη, αναστολείς 
αντλίας πρωτονίων και ορισμένα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Αναστολέας του ενζύμου είναι η φλουοξετίνη 
και επαγωγέας η καρβαμαζεπίνη. 

Το ισοένζυμο CYP3A4,5,7 μεταβολίζει ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου (διλτιαζέμη, βεραπαμίλη, 
νιφεδιπίνη, νιτρενδιπίνη), αντιβιοτικά (ερυθρομυκίνη, κετοκοναζόλη), τη θεοφυλλίνη, κάποιες στατίνες. Τα 
πιο πολλά φάρμακα που προκαλούν  καρδιακές αρρυθμίες και παράταση του διαστήματος QT μεταβολίζονται 
μέσω αυτής της οδού. Ισχυρός αναστολέας του ενζύμου είναι ο χυμός του γκρέιπφρουτ και ισχυρός επαγωγέας 
το βότανο του Αγ.Ιωάννη, που αν χορηγηθεί με κυκλοσπορίνη ή αναστολείς πρωτεασών σε ασθενείς με HIV, 
μπορεί να οδηγήσει σε αποτυχία της θεραπευτικής αγωγής. 

Οι αλληλεπιδράσεις που σχετίζονται με την απέκκριση των φαρμάκων είναι περισσότερο κατανοητές και 
δεν προδιαθέτουν γνώσεις γενετικής φαρμακολογίας. Η προπρανολόλη μειώνει την ηπατική αιματική ροή και 
αυξάνει τη βιοδιαθεσιμότητα των ναρκωτικών και της λιδοκαΐνης. Τα διουρητικά μειώνουν τη νεφρική 
απέκκριση του λιθίου. 

ΦΑΡΜΑΚΟΔΥΝΑΜΙΚΕΣ ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Οι φαρμακοδυναμικές αλληλεπιδράσεις περιγράφουν τις αλλαγές στην απάντηση του οργανισμού από τη 
χορήγηση ενός φαρμάκου, που προκύπτουν από τη χορήγηση ενός άλλου φαρμάκου. Είναι ο πιο συνήθης 
μηχανισμός αλληλεπίδρασης στην αναισθητική πρακτική. 
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Σε αυτήν την κατηγορία εμπίπτουν: η αναστροφή της δράσης των μη αποπολωτικών νευρομυϊκών 
αποκλειστών από τη νεοστιγμίνη, η αναστροφή της δράσης των οπιοειδών από τη ναλοξόνη, η μείωση της 
MAC των πτητικών αναισθητικών από τη συγχορήγηση οπιοειδών, ενδοφλέβιας λιδοκαΐνης, κλονιδίνης, 
αναστολέων διαύλων ασβεστίου, βενζοδιαζεπινών, νιτρικού οξειδίου. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ 

ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ (ΝΜΑ) 

 Εισπνεόμενα αναισθητικά: αυξάνουν το βάθος και τη διάρκεια του νευρομυικού αποκλεισμού που 
προκαλούν οι μη αποπολωτικοί νευρομυϊκοί αποκλειστές. Η ενίσχυση του νευρομυικού αποκλεισμού 
εξαρτάται από την τελικοεκπνευστική συγκέντρωση του εισπνεόμενου αναισθητικού. Διάφοροι μηχανισμοί 
εξηγούν το φαινόμενο αυτό: η μείωση του τόνου των σκελετικών μυών λόγω της καταστολής του 
κεντρικού νευρικού συστήματος από τα πτητικά (κεντρική επίδραση), η αύξηση της αιματικής ροής προς 
τους μύες, η ελάττωση της ευαισθησίας της μετασυναπτικής μεμβράνης στην εκπόλωση και η πιθανή 
επίδραση στο περιβάλλον του υποδοχέα. 

 Αντιβιοτικά: συνήθως παρατείνουν τη διάρκεια του νευρομυϊκού αποκλεισμού. Δρουν προσυναπτικά 
μειώνοντας την απελευθέρωση ακετυλοχολίνης (δράση παρόμοια με του μαγνησίου) και μετασυναπτικά, 
ελαττώνοντας την ευαισθησία των μετασυναπτικών υποδοχέων. Αμινογλυκοσίδες, πολυμυξίνες, 
κλινδαμικίνη προκαλούν όλες παρόμοια φαινόμενα και οι επενέργειες των δύο τελευταίων δεν 
αναστρέφονται φαρμακευτικά. Οι κεφαλοσπορίνες και οι πενικιλλίνες δεν έχουν κλινικά σημαντικές 
επιδράσεις στη νευρομυϊκή σύναψη. 

 Τοπικά αναισθητικά – Αντιαρρυθμικά: σε χαμηλές δόσεις τα τοπικά αναισθητικά καταστέλλουν τη 
μετατετανική ενίσχυση, δρώντας μάλλον προσυναπτικά. Σε μεγάλες δόσεις προκαλούν αποκλεισμό της 
νευρομυϊκής λειτουργίας. Η προπρανολόλη και η λιδοκαΐνη επίσης ενισχύουν το νευρομυϊκό αποκλεισμό. 

 Αντιεπιληπτικά: η χρόνια λήψη αντιεπιληπτικής αγωγής προκαλεί προς τα πάνω ρύθμιση των 
μετασυναπτικών νικοτινικών υποδοχέων, δημιουργώντας αντίσταση τους μη αποπολωτικούς νευρομυϊκούς 
αποκλειστές (πλην μιβακούριου, ατρακούριου) και ευαισθησία στη δράση της σουκκινυλοχολίνης. Το λίθιο 
προκαλεί μειωμένες ανάγκες σε νευρομυϊκούς αποκλειστές - αποπολωτικούς και μη, καθώς καταστέλλει τα 
ηλεκτροφυσιολογιών φαινόμενα της νευρομυϊκής σύναψης και τη σύνθεση και απελευθέρωση της 
ακετυλοχολίνης. 

 Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου: δρουν στους διαύλους βραχείας διακίνησης ασβεστίου και όχι στους 
ταχείς διαύλους, που είναι πιο σημαντικοί για τη μυϊκή σύσπαση. Ωστόσο τείνουν να ενισχύσουν τη δράση 
των μη αποπολωτικών ΝΜΑ. 

 Αμινοφυλλίνη: προκαλεί αντίσταση στη δράση των μη αποπολωτικών ΝΜΑ. Προκαλεί αύξηση του cAMP 
και συνακολούθως της ακετυλοχολίνης στην προσυναπτική μεμβράνη, μέσω αναστολής της φωσφο-
διεστεράσης. 

 Ανοσοκατασταλτικά: η αζαθειοπρίνη ανταγωνίζεται τον μη αποπολωτικό ΝΜΑ, ενώ η κυκλοσπορίνη τον 
ενισχύει. 

 Διουρητικά: οι χλωροθειαζίδες και η φουροσεμίδη μπορεί να ενισχύσουν τη δράση των μη αποπολωτικών 
ΝΜΑ, λόγω υποκαλιαιμίας, ελάττωσης του όγκου κατανομής τους ή απευθείας δράση στη νευρομυϊκή 
σύναψη. Η μαννιτόλη δεν έχει ίδιες επιδράσεις, καθώς η κάθαρση των ΝΜΑ εξαρτάται από το ρυθμό 
σπειραματικής διήθησης, που δεν επηρεάζεται από τα ωσμωτικώς δρώντα διουρητικά. 

 Τεστοστερόνη: προκαλεί αντίσταση στους μη αποπολωτικούς ΝΜΑ. 
 Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: η χορήγησή τους μαζί με αλοθάνιο και πανκουρόνιο μπορεί να οδηγήσει σε 
σημαντικές καρδιακές αρρυθμίες. 



 178

 Μαγνήσιο: ενισχύει τους μη αποπολωτικούς ΝΜΑ ελαττώνοντας το ποσό της ακετυλοχολίνης που 
απελευθερώνεται στην τελική κινητική πλάκα, την εκπολωτική δράση της Ach στη μετασυναπτική 
μεμβράνη, τη διεγερσιμότητα της μυϊκής ίνας και το ύψος του δυναμικού της τελικής  κινητικής πλάκας. 

 Δαντρολένιο: ενισχύει τη δράση των μη αποπολωτικών ΝΜΑ. 
 Σουκκινυλοχολίνη: η χορήγηση μη αποπολωτικών ΝΜΑ πριν τη χορήγηση σουκκινυλοχολίνης 
ανταγωνίζεται τη δράση της. Η σουκκινυλοχολίνη επίσης δεν πρέπει να χορηγείται μετά από νεοστιγμίνη, 
γιατί θα παραταθεί η δράση της. 

 Μη αποπολωτικοί ΝΜΑ: η συγχορήγηση δύο μη αποπολωτικών ΝΜΑ έχει συνεργική δράση όταν οι δύο 
παράγοντες ανήκουν στην ίδια κατηγορία (π.χ. cis-ατρακούριο με ατρακούριο) και σε αθροιστική όταν 
ανήκουν σε διαφορετική (π.χ. ατρακούριο με ροκουρόνιο). 

ΨΥΧΟΤΡΟΠΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Γενικά τα ψυχοτρόπα φάρμακα μπορούν να ταξινομηθούν ως: αντικαταθλιπτικά, σταθεροποιητές της 
διάθεσης, αντιψυχωσικά και αγχολυτικά. 

 Αντικαταθλιπτικά: η κατάθλιψη οφείλεται σε ανεπάρκεια νορεπινεφρίνης ή/και σεροτονίνης στο ΚΝΣ. Τα 
φάρμακα που αυξάνουν τη συγκέντρωση των νευροδιαβιβαστών αυτών στο ΚΝΣ, καθυστερούν ως και δύο 
εβδομάδες να εμφανίσουν κλινικό αποτέλεσμα. Αυτό σημαίνει πως η λήψη αντικαταθλιπτικών, εκτός της 
αμιγούς αύξησης των συγκεντρώσεων των νευροδιαβιβαστών, προκαλεί αλλαγές στον αριθμό και την 
ευαισθησία των υποδοχέων. 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: χρησιμοποιούνται για κατάθλιψη, χρόνιο πόνο και ορισμένες μορφές 
οξέος πόνου. Αναστέλλουν την προσυναπτική επαναπρόσληψη σεροτονίνης και νορεπινεφρίνης. Έχουν 
επίσης αντιμουσκαρινική, αντιισταμινική και αντι-α-αδρενεργική δράση. Μεταβολίζονται από το P450, στο 
ήπαρ. Προκαλούν παράταση του QT και διεύρυνση του QRS. Ο συνδυασμός με αλοθάνιο ή άλλα 
συμπαθομιμητικά (εφεδρίνη, πανκουρόνιο, πεθιδίνη, απότομη αύξηση της συγκέντρωσης του 
δεσφλουρανίου) είναι αρρυθμιογόνος ή μπορεί να προκαλέσει υπερτασική αιχμή. Η συγχορήγηση 
τραμαδόλης μπορεί να οδηγήσει σε σπασμούς και να προκαλέσει σεροτονινεργική κρίση. Οι συστάσεις για 
την περιεγχειρητική διαχείριση είναι αντικρουόμενες. Συνήθως διακόπτονται σε ασθενείς με αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης αρρυθμιών περιεγχειρητικά, ενώ συνεχίζονται τους υπόλοιπους. 

Εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs): αποφεύγεται η συγχορήγηση τραμαδόλης 
ή πεθιδίνης, προς αποφυγή του συνδρόμου σεροτονινεργικής κρίσης. Κάποια από αυτά εμπλέκονται στο 
μεταβολισμό της κωδεΐνης σε μορφίνη αναστέλλοντας το CYP2D6, μειώνοντας δηλαδή το αναλγητικό της 
αποτέλεσμα. Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας σε ασθενείς που λαμβάνουν SSRIs, ΜΣΑΦ ή 
βαρφαρίνη, λόγω εμπλοκής των πρώτων στη λειτουργία των αιμοπεταλίων. Συνήθως δε διακόπτονται 
προεγχειρητικά. 

Αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης (MAOIs): χρησιμοποιούνται σπάνια σήμερα σε ανθεκτικές 
περιπτώσεις ψυχιατρικών νόσων και ιδίως μετά από αποτυχία άλλων θεραπευτικών σχημάτων. Τα φάρμακα 
αυτά αναστέλλουν το μεταβολισμό των εμμέσως δρώντων συμπαθομιμητικών από την μονοαμινοξειδάση. 
Εμμέσως δρώντα συμπαθομιμητικά πρέπει να αποφεύγονται για το φόβο αδρενεργικής κρίσης. Αμέσως 
δρώντα συμπαθομιμητικά πρέπει να χρησιμοποιούνται προσεχτικά(όταν είναι απολύτως αναγκαίο), καθώς 
μεταβολίζονται και από την COMT (κατεχολ-Ο-μεθυλ-τρανσφεράση). Η πεθιδίνη μπορεί να προκαλέσει 
σεροτονινεργική κρίση, γιατί κι αυτή αναστέλλει την επαναπρόσληψη της σεροτονίνης. Η περιεγχειρητική 
διαχείριση είναι ένας γρίφος. Αναστρέψιμοι MAOIs πρέπει να διακόπτονται δύο εβδομάδες πριν το 
χειρουργείο. Η παράλειψη μόνο μιας δόσης μοκλοβεμίδης την ημέρα του χειρουργείου είναι αποδεκτή 
τακτική. Οι μη αναστρέψιμοι MAOIs μπορεί να χρειαστεί να αντικατασταθούν από τη μοκλοβεμίδη 
προεγχειρητικά. 
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 Σταθεροποιητές της διάθεσης: 

Λίθιο: χρησιμοποιείται στη μανία, τις διπολικές διαταραχές, ως συνεπικουρικό στην κατάθλιψη και σε 
ορισμένους τύπους κεφαλαλγίας και επιληψίας. Έχει δράση στο κεντρικό και περιφερικό νευρικό σύστημα. 
Μπορεί να προκαλέσει νεφρογενή άποιο διαβήτη, τρόμο, γαστρεντερικές διαταραχές, υποθυρεοειδισμό, 
καρδιακές αρρυθμίες. Παρατείνει τον αποπολωτικό νευρομυϊκό αποκλεισμό. Η χορήγηση ΜΣΑΦ μπορεί να 
μειώσει τη νεφρική απέκκριση του λιθίου. Συστήνεται η διακοπή του 24 ώρες προεγχειρητικά. 

Καρβαμαζεπίνη και βαλπροϊκό: χρησιμοποιούνται επίσης στην αντιμετώπιση της επιληψίας και του 
πόνου. Το βαλπροϊκό μπορεί να προκαλέσει γαστρεντερικές διαταραχές και δυσλειτουργία αιμοπετα-λίων. 
Η καρβαμαζεπίνη μπορεί να προκαλέσει σύνδρομο απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής ορμόνης, μείωση 
της διάρκειας δράσης του μη αποπολωτικού ΝΜΑ της κατηγορίας των στεροειδών και επαγωγή του P450. 

 Αντιψυχωσικά: υποτίθεται ότι στις ψυχωσικές διαταραχές υπάρχει διαταραχή στο ντοπαμινεργική 
νευροδιαβίβαση στο λιμβικό σύστημα του ΚΝΣ. Φαίνεται πως και τα αντιψυχωσικά και τα νευροληπτικά 
βοηθούν σε αυτήν την κατηγορία διαταραχών. 

Τυπικά αντιψυχωσικά: έχουν πολλές ανεπιθύμητες ενέργειες. Εκτός από αντι-ντοπαμινεγική δράση 
(αντιεμετική δράση / εξωπυραμιδικά σύνδρομα: ακαθισία, δυσκινησία/αύξηση έκκρισης προλακτίνης) έχουν 
αντιμουσκαρινική (ξηροστομία/δυσκοιλιότητα/κατακράτηση ούρων / διαταραχές όρασης / γλαύκωμα), αντι-
α-αδρενεργική (ορθοστατική υπόταση) και αντιισταμινική δράση (καταστολή). Μπορεί να προκαλέσουν 
κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο. Έχουν αναφερθεί σπασμοί σε συγχορήγηση δεσφλουρανίου. Φάρμακα 
με παρόμοιο μηχανισμό δράσης πρέπει να αποφεύγονται (μετοκλοπραμίδη). 

Άτυπα αντιψυχωσικά: έχουν λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τα τυπικά αντιψυχωσικά. 
Χρησιμοποιούνται κυρίως στη σχιζοφρένεια. Η αναισθητική διαχείριση είναι η ίδια όπως και με τα τυπικά. 

 Αγχολυτικά: κύριος εκπρόσωπος είναι οι βενζοδιαζεπίνες. Κύριο μέλημα είναι η αναγνώριση συμπτωμάτων 
στέρησης και προσπάθεια για αποφυγή αναστροφής με φλουμαζενίλη. Κατά τα άλλα, η φαρμακολογία των 
βενζοδιαζεπινών είναι γνωστή από τους αναισθησιολόγους τουλάχιστον. 

ΝΟΣΟΣ PARKINSON 

Η συγχορήγηση λεβοντόπα και κεταμίνης μπορεί να προκαλέσει αδρενεργική κρίση. Η χορήγηση 
δροπεριδόλης, μετοκλοπραμίδης, βουτυροφαινονών και φαινοθειαζινών (φαρμάκων με αντιντοπαμινεργική 
δράση) πρέπει να αποφεύγεται, γιατί μπορεί να προκαλέσει δυστονία. Τα εισπνεόμενα αναισθητικά (ιδίως το 
αλοθάνιο) εμφανίζουν μεγαλύτερη καταστολή του ΚΝΣ και του καρδιαγγειακού σε ασθενείς υπό λεβοντόπα. 
Γενικά, καλύτερα να χρησιμοποιούνται αμέσως δρώντα αγγειοσυσπαστικά (φαινυλεφρίνη) για την 
αντιμετώπιση επεισοδίων υπότασης, παρά εμμέσως δρώντα. Σπάνια εμφανίζεται κλινικά σημαντική 
υπερκαλιαιμία από χορήγηση σουκκινυλοχολίνης. 

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ 

Η αζαθειοπρίνη προκαλεί αντίσταση στον μη αποπολωτικό ΝΜΑ και πρέπει να αυξάνεται η δόση τους 
(για το ατρακούριο 37% αύξηση, για το βεκουρόνιο 20%). 

Η μπλεομυκίνη εμπλέκεται σε περιπτώσεις πνευμονική ίνωσης και αναπνευστικής ανεπάρκειας σε 
ασθενείς που έλαβαν υψηλά ποσοστά FiO2 διεγχειρητικά. 

Η κυκλοφωσφαμίδη αναστέλλει την ψευδοχολινεστεράση και παρατείνει τη δράση της σουκκινυλοχο-
λίνης. Καλύτερα να αποφεύγεται η συγχορήγηση αλοθανίου. 

Η μεθοτρεξάτη θα πρέπει να μη συγχορηγείται με Ν2Ο και ΜΣΑΦ, λόγω κινδύνου εμφάνιση καταστολής 
του μυελού των οστών, βλεννογονίτιδας και νεφρικής ανεπάρκειας. 
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ΑΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Υπάρχουν δύο τύποι ασυμβατότητας: ο πρώτος οφείλεται σε φυσικές αντιδράσεις και ο δεύτερος σε 
χημικές. 

Οι φυσικές αντιδράσεις αναφέρονται είτε σε διαχωρισμό φάσης είτε σε καθίζηση, από αλλαγές μεταξύ 
ιονισμού και μη ιονισμού ή αλλαγές στη διαλυτότητα. Οι αλλαγές αυτές μπορεί να προκαλέσουν δράσεις 
συνεργικές, ανταγωνιστικές ή νέες δράσεις (π.χ. τοξικές). Στην εμφάνιση φυσικών αντιδράσεων σπουδαίο 
ρόλο παίζουν το pH και η ρυθμιστική ικανότητα (pKa) των ενδοφλέβιων διαλυμάτων. Σε αυτήν την κατηγορία 
αντιδράσεων εμπίπτει και το φαινόμενο της προσρόφησης (adsorption effect) των φαρμάκων στο υλικό  
των καθετήρων και των συστημάτων ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών (π.χ. προσρόφηση ινσουλίνης, 
νιτρογλυκερίνης). 

Χημική ασυμβατότητα σημαίνει πως το φάρμακο διασπάται, λόγω οξείδωσης, αναγωγής, υδρόλυσης. Η 
αντίδραση αυτή εκδηλώνεται ως θολότητα, καθίζηση ή αλλαγή χρώματος. Αυτό μπορεί να οδηγήσει στη 
μείωση του ενεργού φαρμάκου ή στη δημιουργία τοξικών μεταβολιτών. 

Οι νευρομυϊκοί αποκλειστές δεν πρέπει να διαλύονται ή να συγχορηγούνται με θειοπεντάλη. Η 
θειοπεντάλη επίσης αντιδρά με τη λιδοκαΐνη. Η διαζεπάμη δε διαλύεται σε σε R/L ή NaCl 0,9% ή D/W 5%. Η 
αμιοδαρώνη πρέπει να διαλύεται σε D/W 5%. Υπάρχουν διαθέσιμοι στο διαδίκτυο πίνακες ασυμβατότητας 
φαρμάκων (drug incompatibility charts). 

ΕΝΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ – ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Ο όρος εναλλακτική ιατρική περιλαμβάνει το βελονισμό, την αγιουβέρδα (ινδική ιατρική), βοτανο-
θεραπεία, πρακτικές Qigong (Κινέζικη), Reiki (Ιαπωνική). Η βοτανοθεραπεία μπορεί να έχει επικίνδυνα 
αποτελέσματα, ιδίως σε συνδυασμό με «δυτική» αγωγή. Η αμερικανική εταιρεία αναισθησιολόγων προτείνει 
τη διακοπή της βοτανοθεραπείας δύο εβδομάδες πριν το χειρουργείο. Τα πιο συχνά χρησιμο-ποιούμενα 
βότανα είναι: η εχινάτσια, το γκίνγκο μπιλόμπα, το βότανο του Αγίου Ιωάννη ή σπαθόχορτο ή βαλσαμόχορτο 
ή υπέρικο, το σκόρδο, το τζίνσενγκ και η εφέδρα. Εδώ αναφέρονται ενδεικτικά ορισμένα. 
 Εχινάτσια: για το κοινό κρυολόγημα, τραύματα, εγκαύματα, λοιμώξεις ουροποιητικού, βήχα βρογχίτιδα. 
Μπορεί να επιτείνει τη δράση των αναβολικών στεροειδών, της αμιοδαρώνης, της κετοκοναζόλης και της 
μεθοτρεξάτης κυρίως μέσω ηπατοτοξικότητας. Αναστέλλοντας τα ηπατικά ένζυμα μπορεί να οδηγήσει σε 
τοξικότητα από φαινυντοΐνη, ριφαμπικίνη, φαινοβαρβιτάλη. Μπορεί να μειώσει την αποτελεσματικότητα 
των κορτικοειδών και της κυκλοσπορίνης. 

 Εφέδρα: έχει απαγορευθεί από τον FDA. Έχει βακτηριοστατικές και αντιβηχικές ιδιότητες, μάλλον μέσω 
συμπαθομιμητικής, ινότροπης, χρονότροπης δράσης (α- και β-  θετική δράση). Ο συνδυασμός με καρδιακές 
γλυκοσίδες, αλοθάνιο, γουανεθιδίνη, MAOIs, οξυτοκίνη μπορεί να προκαλέσει επικίνδυνη συμπαθητικο-
τονία. Προτιμάται η χρήση της φαινυλεφρίνης από την εφεδρίνη. 

 Γκίνγκο μπιλόμπα: αντιοξειδωτικό, διεγερτικό της μνήμης, της κυκλοφορίας και της στύσης, αντιεμετικό. 
Μπορεί να επιτείνει την αιμορραγία, ιδίως σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή. Έχουν 
αναφερθεί περιπτώσεις αυτόματης υπαραχνοειδούς αιμορραγίας και υποσκληριδίου αιματώματος. Μπορεί 
να μειώσει τη δραστικότητα της θεραπείας με καρβαμαζεπίνη, φαινυντοΐνη και φαινοβαρβιτάλη. 
Αναστέλλει τον ενεργοποιητή των αιμοπεταλίων, εμπλέκεται στο μεταβολισμό του ΝΟ, έχει αντιφλεγμο-
νώδεις ιδιότητες. 

 Βότανο Αγ. Ιωάννη: για κατάθλιψη, άγχος, διαταραχές ύπνου, λεύκη. Αναστέλλει τη ΜΑΟ και τους 
υποδοχείς σεροτονίνης και GABA. Πιθανώς να αλληλεπιδράσει με τους MAOIs και μπορεί να παρατείνει 
την αναισθησία. Μπορεί να προκαλέσει σεροτονινεργική κρίση, ιδίως σε συνδυασμό με συμπαθομιμητικά ή 
SSRIs (φλουοξετίνη, παροξετίνη). 

 Τζίνσενγκ: έχει αφροδισιακές και αντιοξειδωτικές ιδιότητες. Ενισχύει την επινεφριδιακή στεροειδογένεση, 
μέσω κεντρικώς δρώντα μηχανισμού. Η κατάχρηση τζίνσενγκ (>15gr/ημέρα) χαρακτηρίζεται από υπνηλία, 
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υπερτονία και οίδημα. Μπορεί να εμφανιστεί ταχυκαρδία ή υπέρταση μετά από αλγαισθητικά ερεθίσματα ή 
χορήγηση συμπαθομιμητικών. Άλλες  ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η μασταλγία, η μεθεμμηνοπαυσική 
αιμορραγία, μανία σε ασθενείς που λαμβάνουν MAOIs (φενελζίνη) και μειωμένη δραστικότητα της 
βαρφαρίνης. Η αντιγλυκαιμική του δράση επιβάλλει παρακολούθηση του σακχάρου σε νευροχειρουργικούς 
ασθενείς υπό στεροειδή και σε διαβητικούς εν γένει. 

 Σκόρδο: έχει αντιλιπιδαιμικές, αντιαιμοπεταλιακές, αντιθρομβωτικές, ινωδολυτικές, αντιοξειδωτικές και 
αγγειοδιασταλτικές δράσεις. Ενισχύει τη δράση της βαρφαρίνης. Έχει αναφερθεί ένα περιστατικό επισκλη-
ριδίου αιματώματος. 

 Βιταμίνη Ε: καθυστερεί τις επιπτώσεις της γήρανσης, προφυλάσσει από θρομβωτικά επεισόδια, αποτρέπει 
την αθηροσκλήρωση, προάγει την επούλωση των τραυμάτων, προλαμβάνει την ινοκυστική νόσο των 
μαστών. Μπορεί να επιτείνει την αιμορραγία. 

 Βαλεριάνα: ενισχύει τη δράση των βαρβιτουρικών και προφυλάσσει από την εμφάνιση συμπτωμάτων 
απόσυρσης από τις βενζοδιαζεπίνες. 

 Τζίνγκερ: χρησιμοποιείται ως αντιεμετικό, αντι-ιλιγγικό και ως αντισπασμωδικό. Μπορεί να ενισχύσει την 
αντιπηκτική δράση άλλων αντιπηκτικών φαρμάκων. 

ΣΥΝΔΡΟΜΑ ΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 Σεροτονινεργικό σύνδρομο: η περίσσεια σεροτονίνης προκαλεί γνωστικές διαταραχές, δυσαυτονομία, 
υπερπυρεξία, αυξημένα αντανακλαστικά, διέγερση. Συνήθη συμπτώματα και σημεία είναι ο ιδρώτας, η 
διαστολή των κορών, η υπέρταση, η διάρροια. Η θνησιμότητα αυξάνει εκθετικά όταν εμφανιστούν απώτερες 
επιπλοκές, όπως ραβδομυόλυση, διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη, οξεία νεφρική ανεπάρκεια και σπασμοί. Η 
διάγνωση γίνεται από το ιστορικό και εξ αποκλεισμού. Η θεραπεία είναι υποστηρικτική. Φαρμακευτικά 
χρησιμοποιούνται ανταγωνιστές της σεροτονίνης (ανταγωνιστές 5HT2A: κυπροεπταδίνη και 5ΗΤ3 
ανταγωνιστές: οντασετρόνη) και βενζοδιαζεπίνες. Διακόπτονται φυσικά τα φάρμακα που προκάλεσαν το 
σύνδρομο. 

 Κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο: σπάνια επιπλοκή θεραπείας με αντιψυχωσικά, με μετοκλοπραμίδη, με 
φάρμακα με αντιντοπαμινεργική δράση (φαινοθειαζίνες, βουτυροφαινόνες) ή διακοπής ντοπαμι-νεργικών 
φαρμάκων σε παρκινσονικούς ασθενείς και γενικά καταστάσεων που προκαλούν αναστολή των 
ντοπαμινεργικών υποδοχέων στον υποθάλαμο και τα βασικά γάγγλια. Η κλινική εικόνα μοιάζει πολύ με 
αυτή του σεροτονινεργικού συνδρόμου και της κακοήθους υπερθερμίας, από τα οποία πρέπει να 
διαφοροδιαγνωσθεί. Η θεραπεία είναι υποστηρικτική. Φαρμακευτικά χορηγούνται βρωμοκρυπτίνη και 
δαντρολένιο. 

 Κακοήθης υπερθερμία: είναι από τις σημαντικότερες αναισθησιολογικές επιπλοκές, που εμφανίζεται σε 
άτομα με γενετική προδιάθεση κατόπιν χορήγησης: πτητικών αναισθητικών (αιθέρας, κυκλοπροπάνιο, 
αλοθάνιο, μεθοξυφλουράνιο, ενφλουράνιο, ισοφλουράνιο, δεσφλουράνιο, σεβοφλουράνιο) ή σουκκινυλο-
χολίνης. Υπάρχει αλγόριθμος αντιμετώπισης της. 

ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 

Η κατάχρηση ουσιών παρατηρείται κυρίως σε νέους ηλικίας 17 έως 30 ετών και δε σχετίζεται με την 
κοινωνική ή οικονομική κατάσταση. Η εξάρτηση διαγιγνώσκεται όταν εμφανίζονται 3 από τα κάτωθι 
κριτήρια: 1) αυξάνουσα ανοχή στις επιδράσεις της ουσίας, 2) χαρακτηριστικά συμπτώματα στέρησης ή λήψη 
της ουσίας εκ των προτέρων προς αποφυγή των συμπτωμάτων αυτών, 3) λήψη μεγάλης ποσότητας ή 
μεγαλύτερης από το κοινωνικώς αποδεκτό ή το συνταγογραφούμενο, 4) αυξημένος χρόνος υπό την επήρεια 
της ουσίας, 5) μειωμένες κοινωνικές ή εργασιακές δραστηριότητες, λόγω λήψης ουσιών, 6) συνεχιζόμενη 
λήψη ουσίας, παρά τα ιατρικά, κοινωνικά, εργασιακά προβλήματα. 
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 Αλκοόλ: αλκοολικοί που συμμετέχουν σε ομάδες απεξάρτησης 12 βημάτων πρέπει να εντείνουν τις 
προεγχειρητικές επισκέψεις και να επανενταχθούν στην ομάδα το συντομότερο δυνατό. Η λήψη 
δισουλφιράμης (disulfiram) - αναστολέας της δεϋδρογονάσης της αλδεΰδης – μπορεί να είναι ηπατοτοξική 
και να παρατείνει τη διάρκεια δράσης της ακεταμινοφαίνης ή να προκαλέσει εξωπυραμιδικά συμπτώματα. Η 
λήψη ναλμεφένης - ανταγωνιστής όλων των υποδοχέων των οπιοειδών - περιπλέκει την αντιμετώπιση. Η 
ναλμεφένη μετά από του στόματος λήψη έχει χρόνο ημίσειας ζωής στο πλάσμα 3 - 10 ώρες. Μεταβολίζεται 
στο ήπαρ και οι ανενεργοί μεταβολίτες της απεκκρίνονται από τη χολή και τους νεφρούς. Η ναλτρεξόνη  
- επίσης ανταγωνιστής των μ, κ ,δ υποδοχέων των οπιοειδών- έχει χρόνο ημίσειας ζωής στο πλάσμα ως και 
12 ώρες. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων αυτών είναι κοινές με τη ναλοξόνη. Η οξεία μέθη 
μειώνει τις ανάγκες σε αναισθητικά. Η χρόνια μέθη ενδέχεται να τις αυξάνει. Με την τιτλοποίηση των 
δόσεων των αναισθητικών και την προσεκτική παρακολούθηση, αποφεύγει κανείς την καρδιαγγειακή 
αστάθεια, που κυρίως εμφανίζεται σε αυτούς τους ασθενείς και το μετεγχειρητικό ντελίριο, που 
αντιμετωπίζεται ως ιατρικό επείγον. 

 Οπιοειδή: οι ανεπιθύμητες ενέργειες των οπιοειδών είναι γνωστές. Οι ασθενείς σε οξεία φάση λήψης 
οπιοειδών έχουν μειωμένες ανάγκες σε αναισθητικά, ενώ αυτοί σε χρόνια φάση λήψης εμφανίζουν συνήθως 
αντίσταση στα αναισθητικά. Η περιεγχειρητική αναλγησία είναι μία πρόκληση σε ασθενείς με χρόνια λήψη 
οπιοειδών (καρκίνος, τραύμα) και χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην τιτλοποίηση των δόσεων των 
οπιοειδών περιεγχειρητικά. Συνιστώνται, όπου είναι εφικτό, οι περιοχικές τεχνικές και η επικοινωνία με 
ειδικούς σε ιατρεία πόνου. Όσοι λαμβάνουν μεθαδόνη μπορούν να τη λάβουν κανονικά προεγχειρητικά. 
Ένα μείζον πρόβλημα είναι οι ασθενείς που υπέστησαν θεραπεία ταχείας απεξάρτησης από τα οπιοειδή και 
πρόκειται να υποβληθούν σε κάποιο χειρουργείο. Ο ασθενής πλανάται μεταξύ ανεπαρκούς αναλγησίας και 
εμφάνισης συμπτωμάτων στέρησης. Η διαχείριση ασθενών υπό βουπρενορφίνη - ναλοξόνη είναι ιδιαιτέρως 
πολύπλοκη. Η βουπρενορφίνη είναι ημισυνθετικός μερικός αγωνιστής των μ υποδοχέων των οπιοειδών, με 
μακρά διάρκεια δράσης. Χορηγείται σε σχήμα αποτοξίνωσης από τα οπιοειδή, παρασκευασμένο σε 
ταμπλέτα που περιέχει και ναλοξόνη (4:1), ώστε να μη μπορεί να χρησιμοποιηθεί ενδοφλεβίως 
παρεκκλίνουσας της συμπεριφοράς των χρηστών. Θεμέλιας σημασίας είναι η χρήση εναλλακτικών τεχνικών 
αναλγησίας, όπως οι περιοχικές τεχνικές, η κεταμίνη, οι α2-αγωνιστές, τα ΜΣΑΦ, η ακεταμινοφαίνη, η 
πρεγκαμπαλίνη, η γκαμπαπεντίνη και η χορήγηση ρεμιφαιντανύλης διεγχειρητικά. Η δόση της 
ρεμιφαιντανύλης ενδέχεται να είναι κατά πολύ αυξημένη, σε σχέση με ασθενείς που δεν είναι εξαρτώμενοι 
από τα οπιοειδή. Η χορήγηση φεντανύλης ή ναλοξόνης περιεγχειρητικά πρέπει να είναι συντηρητική και 
προσεκτικά τιτλοποιημένη. 

 Κοκαΐνη: οι δράσεις της είναι συμπαθομιμητικές, μέσω αναστολής επαναπρόσληψης κατεχολαμινών και 
άμεσης διέγερσης υποδοχέων ντομαπίνης. Η ενδορρινική χορήγηση φαρμάκων μπορεί να είναι ανεπαρκής, 
λόγω καταστροφής του ρινικού βλεννογόνου. Η παράνοια από κοκαΐνη αντιμετωπίζεται με νευροληπτικά 
και βενζοδιαζεπίνες. Η λήψη κοκαΐνης σε οξεία φάση αυξάνει την ανάγκη για ανισθητικά. Η διάρκεια των 
διεγερτικών της δράσεων είναι αυτοπεριοριζόμενη και αποδράμει πλήρως εντός 48 ωρών. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι αλληλεπιδράσεις φαρμάκων στην περιεγχειρητική περίοδο μπορεί να αποτελέσουν αληθινό γρίφο για 
τον αναισθησιολόγο. Σπάνια μπορεί κανείς να γνωρίζει όλες τις πιθανές περιπτώσεις αλληλεπίδρασης των 
φαρμάκων ή τη βιοχημική ισορροπία των ασθενών που λαμβάνουν χρονίως αγωνιστές ή ανταγωνιστές 
υποδοχέων. Ο υψηλός δείκτης κλινικής υποψίας, το monitoring, η ολιστική προσέγγιση και η επικοινωνία με 
άλλες ειδικότητες βοηθούν στην ολοκλήρωση του πλάνου της περιεγειρητικής αντιμετώπισης. 
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ΑΛΛΕΡΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Φωτεινή Βερονίκη 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αναφυλαξία είναι μια άμεση, δυνητικά απειλητική για τη ζωή, γενικευμένη αντίδραση υπερευαισθησίας. 
Ως αναφυλακτικές ή αλλεργικές αντιδράσεις ορίζονται οι συστηματικές αντιδράσεις υπρευαισθησίας, που 
οφείλονται στην ανοσοσφαιρίνη Ε (IgE) και συνήθως χαρακτηρίζονται από πολυοργανική συμμετοχή του 
αναπνευστικού, του κυκλοφορικού, του πεπτικού και του δέρματος. Ως αναφυλακτοειδείς ή μη αλλεργικές 
αναφυλακτικές αντιδράσεις ορίζονται οι αντιδράσεις υπερευαισθησίας που δεν οφείλονται στην 
ανοσοσφαιρίνη IgE (non-IgE mediated). 

Οι αναφυλακτικές αντιδράσεις εμφανίζονται εν αιθρία, ποικίλουν σε σοβαρότητα και η εξέλιξή τους 
μπορεί να είναι ταχεία, βραδεία ή σπανιότερα διφασική.  Ακόμη κι αν οι αρχικές κλινικές εκδηλώσεις είναι 
ήπιες, οι αναφυλακτικές αντιδράσεις είναι απρόβλεπτες και μπορούν να εξελιχθούν σε σοβαρά ή και 
θανατηφόρα συμβάματα,. Συνεπώς, απαιτείται έγκαιρη αναγνώριση των κλινικών σημείων και άμεση 
αντιμετώπιση, προκειμένου να αποφευχθεί η δυσμενής έκβαση λόγω απόφραξης αεραγωγού ή καρδιαγγειακής 
κατέρριψης. 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Η αρχική έκθεση σε κάποιο αλλεργιογόνο παράγοντα μπορεί να κινητοποιήσει μια ανοσολογική 
απάντηση, η οποία ευαισθητοποιεί τον οργανισμό σε μία μεταγενέστερη έκθεσή του στον συγκεκριμένο 
παράγοντα. Ωστόσο, η προηγούμενη έκθεση σε κάποιο αντιγόνο δεν αποτελεί προαπαιτούμενο για την 
εκδήλωση αναφυλακτικής αντίδρασης, καθώς σε αρκετές περιπτώσεις δεν μπορεί να τεκμηριωθεί ανάλογη 
έκθεση από το ιστορικό του ασθενή. 

Η ευαισθητοποίηση του οργανισμού στον αλλεργιογόνο παράγοντα προκαλεί τη σύνδεση του αντιγόνου 
με το ειδικό IgE-αντίσωμα που βρίσκεται στην κυτταρική μεμβράνη των βασεόφιλων και των μαστοκυττάρων. 
Σε μία επόμενη έκθεση του οργανισμού στο συγκεκριμένο αντιγόνο, η σύνδεση με το IgE-αντίσωμα προκαλεί 
την άμεση και μαζική απελευθέρωση μιας σειράς διαμεσολαβητών της φλεγμονής, όπως είναι η ισταμίνη, η 
σεροτονίνη, τα λευκοτριένια, οι προσταγλανδίνες, οι θρομβοξάνες και οι βραδυκινίνες. Αυτοί οι 
διαμεσολαβητές δρουν συστηματικά, αυξάνοντας τη διαπερατότητα των τριχοειδών, την έκκριση των 
μεμβρανών και ελαττώνοντας τον τόνο των λείων μυικών ινών, με αποτέλεσμα να ευθύνονται για το σύνολο 
των κλινικών εκδηλώσεων. 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Οι αναφυλακτικές αντιδράσεις είναι αρκετά συχνό φαινόμενο, μολονότι αυτές που εξελίσσονται προς 
απειλητικές για τη ζωή κατάστασεις είναι, ευτυχώς, σπάνιες. Θεωρητικά, οποιοδήποτε αντιγόνο έχει τη 
δυνατότητα να ενεργοποιήσει την ανοσοσφαιρίνη IgE, μπορεί να αποτελέσει εκλυτικό αίτιο για την εκδήλωση 
αναφυλακτικής αντίδρασης. Τα συνηθέστερα αίτια είναι φαρμακευτικοί παράγοντες, τροφές και δήγματα 
εντόμων, ενώ μια ιδιαίτερη κατηγορία αποτελεί το λάτεξ. Σε ένα ποσοστό της τάξης του 5% ο εκλυτικός 
αλλεργιογόνος παράγοντας δεν είναι δυνατό να ταυτοποιηθεί. 

Από τους φαρμακευτικούς παράγοντες, οι συχνότερες κατηγορίες είναι τα βήτα-λακταμικά αντιβιοτικά 
(χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι η πενικιλλίνη αποτελεί το συχνότερο αίτιο θανάτων από αναφυλακτική 
αντίδραση στις Η.Π.Α.), το ακετυλοσαλυκιλικό οξύ και τα αντιφλεγμονώδη, οι σκιαγραφικές ουσίες, ενώ από 
τους παράγοντες που χρησιμοποιούνται κατά την αναισθησία, συχνότερα υπεύθυνοι για αναφυλακτικές 
αντιδράσεις είναι οι νευρομυικοί αποκλειστές, μολονότι οποιοσδήποτε παράγοντας που χρησιμοποιείται στην 
περιεγχειρητική περίοδο μπορεί να προκαλέσει αναφυλακτική αντίδραση. Τροφές υψηλού κινδύνου για την 
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εκδήλωση αναφυλακτικών αντιδράσεων θεωρούνται οι ξηροί καρποί, τα θαλασσινά, το γάλα και το αυγό. Οι 
τροφές αποτελούν το συχνότερο αίτιο αναφυλακτικής αντίδρασης στα παιδιά.  

Σπανιότερες μορφές αναφυλακτικών αντιδράσεων αποτελούν αυτές που εμφανίζονται μετά από φυσική 
άσκηση καθώς και η ιδιοπαθής μορφή, στην οποία το ακριβές αίτιο δεν μπορεί να προσδιοριστεί. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Ο κνησμός και το αγγειοκινητικό οίδημα αποτελούν τις συχνότερες κλινικές εκδηλώσεις της αναφυλακτικής 
αντίδρασης, καθώς εμφανίζονται σε ποσοστό 85-90%. Άλλες κλινικές εκδηλώσεις αποτελούν η προσβολή των 
βλεννογόνων (επιπεφυκίτιδα, ρινίτιδα), το flushing, αν και σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να εμφανιστεί 
ωχρότητα, καθώς και η συμμετοχή του γαστρεντερικού συστήματος (κοιλιακά άλγη, ναυτία, διάρροια). Η 
προσβολή του αναπνευστικού συστήματος με την εκδήλωση λαρυγγικού οιδήματος και σοβαρής ασθματικής 
κρίσης, καθώς και του καρδιαγγειακού με την εκδήλωση υπότασης και αιμοδυναμικής κατέρριψης αποτελούν τις 
σοβαρότερες κλινικές εκδηλώσεις των αναφυλακτικών αντιδράσεων, που είναι υπεύθυνες για τα θανατηφόρα 
συμβάματα. Η εμφάνιση εισπνευστικού και εκπνευστικού συριγμού, οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας, 
υπότασης, καρδιακών αρρυθμιών, κυκλοφορικής καταπληξίας και διαταραχών του επιπέδου συνείδησης 
αποτελούν ενδείξεις απειλητικής για τη ζωή αναφυλακτικής αντίδρασης και επιβάλλουν την άμεση αντιμετώπιση, 
καθώς μπορούν ταχέως να οδηγήσουν στην καρδιακή ανακοπή. Η ταχύτητα εκδήλωσης της κλινικής 
σημειολογίας είναι κατά κανόνα ενδεικτική της βαρύτητας της αναφυλακτικής αντίδρασης. 

Σε ορισμένες κλινικές καταστάσεις η αναφυλακτική αντίδραση μπορεί να εκδηλωθεί εξ αρχής με 
βαρύτερη κλινική εικόνα. Για παράδειγμα, σε ασθενείς με ιστορικό βρογχικού άσθματος μπορεί να εμφανισθεί 
σοβαρή και ανθεκτική στη συμβατική θεραπεία ασθματική κρίση, ενώ σε ασθενείς που λαμβάνουν β-
αποκλειστές ή βρίσκονται υπό κεντρικό συμπαθητικό αποκλεισμό ή παρουσιάζουν μειωμένη αδρενεργική 
απάντηση μπορεί να εμφανισθεί εκσεσημασμένη υπόταση. Τα τελευταία αυτά κλινικά παραδείγματα 
αποτελούν σημαντικά προβλήματα αν εκδηλωθούν κατά την περιεγχειρητική περίοδο. 

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η απουσία ειδικής συμπτωματολογίας, καθώς και η ευρεία γκάμα των κλινικών εκδηλώσεων με τις οποίες 
μπορούν να εμφανιστούν οι αναφυλακτικές αντιδράσεις θέτουν πολλές φορές διαφοροδιαγνωστικά 
προβλήματα. Η εμφάνιση δερματικών συμπτωμάτων (κνησμός, ερυθρότητα, οίδημα, εξάνθημα) αποτελεί 
σημαντικό κλινικό σημείο, καθώς εκδηλώνεται στην πλειονότητα των αναφυλακτικών αντιδράσεων, ωστόσο 
η απουσία δερματικής συμμετοχής δεν μπορεί να αποκλείσει την πιθανότητα αναφυλακτικής αντίδρασης. 
Πολύ σημαντική στη διαγνωστική προσέγγιση είναι η λεπτομερής λήψη του ιστορικού, προκειμένου να 
διευκρινισθεί η έκθεση στον αλλεργιογόνο παράγοντα (π.χ. κατανάλωση τροφών ή φαρμάκων, δήγμα εντόμου 
κλπ.), καθώς και η χρονική αλληλουχία εμφάνισης των κλινικών εκδηλώσεων και ιδιαίτερα όσων αφορούν 
στο καρδιοαναπνευστικό σύστημα. Ιδιαίτερα χρήσιμη πληροφορία είναι η ύπαρξη ιστορικού ατοπίας ή 
προηγηθείσας αναφυλακτικής αντίδρασης. Η διάγνωση της αναφυλακτικής αντίδρασης είναι κατά κανόνα 
κλινική διάγνωση και βασίζεται στο ιστορικό και την φυσική εξέταση, ενώ σπάνια απαιτείται η διενέργεια 
εργαστηριακών δοκιμασιών (π.χ. δερματικές δοκιμασίες ή  in vitro προσδιορισμός ειδικών IgE αντισωμάτων) 
σε μη επείγουσες περιπτώσεις, όταν η διάγνωση είναι εξαιρετικά αμφίβολη. 

Άλλες κλινικές καταστάσεις που μπορούν να μιμηθούν τη συμπτωματολογία αναφυλακτικής αντίδρασης 
είναι οι ακόλουθες: 1) βαγοτονικές αντιδράσεις που εκδηλώνονται με συγκοπικά επεισόδια και βραδυκαρδία, 
2) το κληρονομικό αγγειοοίδημα, στο οποίο απουσιάζει όμως ο κνησμός, 3) η χρήση α-ΜΕΑ που μπορούν να 
προκαλέσουν αγγειοοίδημα και οίδημα στον ανώτερο αεραγωγό, 4) μια βαριά ασθματική κρίση, 5) 
ψυχιατρικές διαταραχές, όπως κρίσεις πανικού που μπορούν να εκδηλωθούν με εισπνευστικό συριγμό, 6) 
σύνδρομα που εκδηλώνονται με flushing (π.χ. καρκινοειδές) και 7) άλλα αίτια καταπληξίας ή οξείας 
αναπνευστικής δυσχέρειας. 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η γενικευμένη αναφυλακτική αντίδραση, ακόμη κι αν εμφανίζεται αρχικά με ήπια συμπτωματολογία, 
μπορεί ταχέως να εξελιχθεί σε μη αναστρέψιμη καταπληξία, συνεπώς θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ως μια 
άκρως επείγουσα και απειλητική για τη ζωή κατάσταση. Η πρώιμη διάγνωση και η άμεση αντιμετώπιση, που 
βασίζονται στην κλινική εκτίμηση και τη λήψη των κατάλληλων μέτρων, έχουν ιδιαίτερη σημασία, καθώς ο 
θάνατος μπορεί να επέλθει μέσα σε λίγα λεπτά ή μερικές ώρες μετά την εμφάνιση των αρχικών συμπτωμάτων. 
Λόγω της ποικιλομορφίας των αναφυλακτικών αντιδράσεων ως προς τα αίτια, τη βαρύτητα, τη συμμετοχή των 
επιμέρους οργάνων και την κλινική συμπτωματολογία, αλλά και λόγω της απουσίας κλινικών μελετών, είναι 
δύσκολος ο σχεδιασμός κατευθυντήριων οδηγιών, οι οποίες βασίζονται κυρίως στη σύμφωνη γνώμη των 
ειδικών (consensus opinion). Παρ’ όλα αυτά επιβάλλεται να υπάρχει ένα σχέδιο άμεσης θεραπευτικής 
παρέμβασης προκειμένου να αποφευχθεί η δυσμενής έκβαση, οι βασικές αρχές του οποίου είναι οι ακόλουθες: 

Άμεση αντιμετώπιση 

Α.B.C. 
Όπως σε κάθε επείγουσα και απειλητική για τη ζωή κατάσταση η άμεση αντιμετώπιση βασίζεται στην 

αρχική εκτίμηση του αεραγωγού, της αναπνοής και του κυκλοφορικού. 

Χορήγηση επινεφρίνης 

Η χορήγηση επινεφρίνης αποτελεί τη θεραπεία πρώτης γραμμής στην αναφυλακτική αντίδραση. Η 
αγγεισοσύσπαση που οφείλεται στην α1-αδρενεργική δράση της είναι απαραίτητη για την υποστήριξη της 
αρτηριακής πίεσης, ενώ η δράση στους β-αδρενεργικούς υποδοχείς προκαλεί βρογχοδιαστολή, θετική 
ινότροπη δράση και αναστέλλει την απελευθέρωση των μεσολαβητών της φλεγμονής. 

Προτείνεται η ενδομυική χορήγηση επινεφρίνης σε όλους τους ασθενείς που εμφανίζουν σοβαρή 
αναφυλακτική αντίδραση με απόφραξη του αεραγωγού, αναπνευστική δυσχέρεια και κυκλοφορική 
καταπληξία. Η δοσολογία για τους ενήλικες είναι 0,5 ml διαλύματος επινεφρίνης 1:1000 (δηλαδή 0,5 mg = 
500 mcg), ενώ για τα παιδιά η δοσολογία είναι 10 mcg/kg (ή 0,01mg/kg) μέχρι τη μέγιστη δόση των  
300 mcg (ή 0,3 mg). Αν με την αρχική δόση δεν υπάρχει κλινική βελτίωση ή η κατάσταση του ασθενή 
επιδεινώνεται, επαναλαμβάνεται η χορήγηση με το ίδιο δοσολογικό σχήμα ανά 5 λεπτά. Τα μεσοδια-στήματα 
χορήγησης των δόσεων μπορούν να τιτλοποιηθούν κατά την κρίση του θεράποντα κλινικού ιατρού. Σε μερικές 
περιπτώσεις μπορεί να απαιτηθεί η χορήγηση αρκετών δόσεων, όταν η βελτίωση είναι παροδική και υπάρχουν 
σημεία υποτροπής. Η ενδομυική χορήγηση της επινεφρίνης, ιδιαίτερα στο μηρό, παρέχει την ταχύτερη 
συστηματική απορρόφηση σε κατάσταση καταπληξίας, συγκρινόμενη με την υποδόρια ή την ενδομυική 
χορήγηση στον βραχίονα, τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά. 

 Η ενδοφλέβια χορήγηση επινεφρίνης, σε διάλυση όχι μικρότερη του 1:10.000, περιορίζεται στις 
περιπτώσεις σοβαρής καταπληξίας, όπου υπάρχει άμεσος κίνδυνος καρδιακής ανακοπής, λόγω των  πιθανών 
ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με τη χορήγησή της (π.χ. κίνδυνος ισχαιμίας του μυοκαρδίου), και 
θα πρέπει να συνοδεύεται από ΗΚΓφική παρακολούθηση. Η περαιτέρω διάλυση στο 1:100.000 παρέχει 
καλύτερη δυνατότητα τιτλοποίησης και μεγαλύτερη ασφάλεια κατά την ενδοφλέβια χορήγηση. Εφ’ όσον 
υπάρχει κλινική εμπειρία από την ενδοφλέβια χορήγηση επινεφρίνης πολλές φορές προτιμάται αυτή η οδός 
χορήγησης, π.χ. σε μια αναφυλακτική αντίδραση κατά τη διάρκεια της αναισθησίας. Η επιλογή της οδού 
χορήγησης και η κατάλληλη τιτλοποίηση της δόσης επαφίενται στην κρίση του κλινικού ιατρού, ανάλογα με 
την εμπειρία και τη βαρύτητα της αναφυλακτικής αντίδρασης. 

Εναλλακτικές οδοί χορήγησης αναφέρονται εμπειρικά, όπως π.χ. η χορήγηση δι εσπνοής σε περίπτωση 
λαρυγγικού οιδήματος, ή η ενδοτραχειακή χορήγηση σε περίπτωση αδυναμίας εξασφάλισης φλεβικής οδού. 

Τοποθέτηση του ασθενή 

Ο ασθενής θα πρέπει να τοποθετείται σε μία άνετη θέση. Η ύπτια θέση, με ή χωρίς ανύψωση των κάτω 
άκρων, μπορεί να βοηθήσει στην αντιμετώπιση της υπότασης, αλλά μπορεί να επιδεινώσει την αναπνευστική 
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λειτουργία. Η διακοπή της έκθεσης στον αλλεργιογόνο παράγοντα (π.χ. διακοπή χορήγησης φαρμάκου ή 
μετάγγισης αίματος) είναι απαραίτητη, εφ’ όσον είναι εφικτή. 

Εξασφάλιση του αεραγωγού 

Στην αναφυλακτική αντίδραση η απόφραξη του αεραγωγού μπορεί να συμβεί ταχέως, λόγω μεγάλου 
οιδήματος των μαλακών μορίων, συνεπώς προτείνεται η έγκαιρη εξασφάλιση του αεραγωγού, ιδιαίτερα όταν 
υπάρχει οίδημα των χειλέων και της γλώσσας, καθώς και βράγχος φωνής, ενδεικτικό οιδήματος του λάρυγγα. 
Οποιαδήποτε καθυστέρηση στην εξασφάλιση του αεραγωγού σε αυτές τις περιπτώσεις μπορεί να οδηγήσει σε 
αδυναμία ενδοτραχειακής διασωλήνωσης και αδυναμία επαρκούς αερισμού (cannot intubate / cannot ventilate), 
ενώ ακόμη και η τοποθέτηση και ο αερισμός μέσω υπεργλωττιδικών συσκευών (LMA, Combitube) μπορεί να 
είναι δυσχερής ή αδύνατη. Για τους λόγους αυτούς προτείνεται η εξασφάλιση του αεραγωγού να 
πραγματοποιείται από έμπειρο στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση ιατρικό προσωπικό. 

Χορήγηση οξυγόνου 

Σε όλους τους ασθενείς που εμφανίζουν σοβαρή αναφυλακτική χορήγηση απαιτείται η χορήγηση 
οξυγόνου σε υψηλές ροές (10-15 lt/min), ιδιαίτερα όταν υπάρχει υποξία, καρδιακή δυσλειτουργία ή 
απαιτούνται επανειλημμένες δόσεις επινεφρίνης κατά την αντιμετώπιση. Κατά τη διάρκεια της χορήγησης O2 
προτείνεται η παρακολούθηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης (SpO2), εφ’ όσον παρέχεται αυτή η 
δυνατότητα. 

Χορήγηση υγρών 

Καθώς ένα μεγάλο ποσοστό του ενδοαγγειακού όγκου μπορεί να χαθεί κατά την αναφυλακτική αντίδραση 
μέσα σε λίγα λεπτά, λόγω της αγγειοδιαστολής αλλά και της αύξησης της τριχοειδικής διαπερατότητας, είναι 
απαραίτητη η έγκαιρη εξασφάλιση φλεβικής οδού και η ταχεία αναπλήρωση υγρών. Η ταχεία χορήγηση 1-2 lt 
κρυσταλλοειδών (N/S 0,9% R/L) μέσα στα πρώτα λεπτά στους ενήλικες, παράλληλα με τη χορήγηση της 
επινεφρίνης, είναι σημαντική για την αντιμετώπιση της καταπληξίας, ενώ η χορήγηση υγρών συνεχίζεται 
περαιτέρω ανάλογα με την κλινική εικόνα. Μπορεί να απαιτηθούν μεγάλες ποσότητες υγρών, της τάξης των  
7-8 lt για την αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου. Ομοίως στα παιδιά χορηγούνται κρυσταλλοειδή σε 
δόση 30 ml/kg μέσα σε 1h, με περαιτέρω τιτλοποίηση της χορήγησης υγρών ανάλογα με την κλινική εικόνα.  

Επικουρική θεραπεία 

Αντιϊσταμινικά 
Τα αντιϊσταμινικά αποτελούν δεύτερης γραμμής θεραπεία στην αντιμετώπιση της αναφυλακτικής 

αντίδρασης και δεν θα πρέπει να χορηγούνται ποτέ μόνα τους, αλλά πάντα επικουρικά μετά από τη χορήγηση 
επινεφρίνης. Μπορεί να χορηγηθεί διφενυδραμίνη σε δόση 1-2 mg/kg, ρανιτιδίνη σε δόση 50 mg στους 
ενήλικες και 1 mg/kg στα παιδιά ή σιμετιδίνη σε δόση 4 mg/kg μόνο στους ενήλικες, σε βραδεία ενδοφλέβια 
έγχυση εντός 5 min ή ενδομυικά. Ο συνδυασμός διφενυδραμίνης με ρανιτιδίνη θεωρείται ότι πλεονεκτεί 
έναντι της χορήγησης μόνο διφενυδραμίνης. 

Βρογχοδιασταλτικά 

Σε περίπτωση σοβαρού βρογχόσπασμου, ανθεκτικού στη χορήγηση επινεφρίνης, μπορούν να χορηγη-θούν 
εισπνεόμενοι β2-αγωνιστές (π.χ. σαλβουταμόλη 2,5-5 mg σε 3 ml NS και επανάληψη της δόσης ανάλογα με 
την κλινική σημειολογία) ή χολινεργικοί παράγοντες (π.χ. ιπρατρόπιο σε δόση 500 mcg), οι οποίοι είναι 
ιδιαίτερα χρήσιμοι στην αντιμετώπιση του βρογχόσπασμου στους ασθενείς που λαμβάνουν β-αποκλειστές. 
Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή καθώς αρκετές περιπτώσεις βαριάς ασθματικής κρίσης αποτελούν στην 
πραγματικότητα αναφυλακτική αντίδραση, με αποτέλεσμα η χορήγηση εισπνεόμενων βρογχοδιασταλτικών να 
μην είναι επαρκής και να απαιτείται η χορήγηση επινεφρίνης. 
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Κορτικοστεροειδή 

Η συστηματική χορήγηση κορτικοστεροειδών δεν ενδείκνυται στην άμεση αντιμετώπιση της αναφυ-
λακτικής αντίδρασης, καθώς απαιτούνται 4-6 ώρες προκειμένου να εκδηλωθεί η κλινική τους δράση, αλλά 
μπορεί να δράσει προληπτικά στην υποτροπή της αναφυλακτικής αντίδρασης ή στην παρατεταμένη εκδήλωση 
αυτής. Η χορήγηση υδροκορτιζόνης σε βραδεία ενδοφλέβια έγχυση προτείνεται σε ασθματι-κούς ασθενείς που 
βρίσκονται ήδη σε αγωγή με κορτικοστεροειδή και το δοσολογικό σχήμα είναι 1-2 mg/kg/day διαιρεμένο σε 4 
δόσεις. 

Αγγειοδραστικές ουσίες 

Για την αντιμετώπιση της υπότασης που είναι ανθεκτική στη χορήγηση υγρών και bolus δόσεων 
επινεφρίνης μπορεί να χορηγηθεί στάγδην ενδοφλέβια έγχυση επινεφρίνης σε δόση 1-4 μg/min με κατάλληλη 
τιτλοποίηση ως τα 10 μg/min. Όταν απαιτούνται μεγαλύτερες δόσεις επινεφρίνης για την υποστήριξη της 
αρτηριακής πίεσης, προκειμένου να αποφευχθεί η συνοδός ταχυκαρδία μπορούν να χρησιμοποιηθού και άλλες 
αγειοσυσπαστικές ουσίες όπως η ντοπαμίνη (σε δόση 2-20 μg/kg/min) και η νορεπινεφρίνη (σε δόση 2-4 
μg/kg/min) με κατάλληλη τιτλοποίηση. Επίσης, η χορήγηση γλουκαγόνου μπορεί να είναι χρήσιμη σε 
ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται ικανοποιητικά στη χορήγηση επινεφρίνης, ιδιαίτερα σε αυτούς που 
λαμβάνουν β-αποκλειστές. Το δοσολογικό σχήμα για τους ενήλικες είναι 1-5 mg εντός 5 min και στη συνέχεια 
στάγδην ενδοφλέβια έγχυση 5-15μg/min με κατάλληλη τιτλοποίηση, ενώ για τα παιδιά 20-30 μg/kg μέχρι τη 
μέγιστη δόση του 1mg. Σε μεμονωμένα περιστατικά αναφέρεται η χορήγηση βασοπρεσσίνης για την 
αντιμετώπιση της ανθεκτικής στην επινεφρίνη υπότασης καθώς και ατροπίνης για την αντιμετώπιση της 
βραδυκαρδίας.   

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

Όλοι οι ασθενείς με μέτρια και σοβαρή αναφυλακτική αντίδραση θα πρέπει να παρακολουθούνται για 8-
24h, λόγω του κινδύνου επανεμφάνισης της συμπτωματολογίας, ιδιαίτερα όσοι έχουν ιστορικό διφασικής 
αντίδρασης, όσοι έχουν ιστορικό άσθματος ή εκδήλωση της αναφυλακτικής αντίδρασης με ασθματική 
προσβολή, όταν υπάρχει πιθανότητα συνεχιζόμενης έκθεσης στον αλλεργιογόνο παράγοντα και όταν η έναρξη 
των συμπτωμάτων είναι βραδεία. 

ΠΡΟΛΗΨΗ 

Σε κάθε ασθενή θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση σοβαρής 
αναφυλακτικής αντίδρασης που είναι το ιστορικό προηγηθείσας αναφυλακτικής αντίδρασης και το ατοπικό 
υπόστρωμα, που αποτελεί ιδιαίτερο παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση αναφυλακτικής αντίδρασης στο 
λάτεξ, στις σκιαγραφικές ουσίες και στα δήγματα εντόμων αλλά όχι στις φαρμακευτικές ουσίες. Επίσης θα 
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η λήψη β-αποκλειστών που επιπλέκει την αποτελεσματική αντιμετώπιση μιας 
σοβαρής αναφυλακτικής αντίδρασης. 

Στα προληπτικά μέτρα ανήκουν η αποφυγή της έκθεσης στον αλλεργιογόνο παράγοντα, εφ’ όσον αυτό 
είναι εφικτό, η φαρμακολογική προφύλαξη που περιλαμβάνει την χορήγηση κορτικοστεροειδών και 
αντιϊσταμινικών πριν από την έκθεση σε γνωστό αλλεργιογόνο παράγοντα (π.χ. σκιαγραφικές ουσίες), η 
αγωγή απευαισθητοποίησης έναντι φαρμακευτικών ουσιών καθώς και η κατάλληλη ενημέρωση του ασθενή 
και εκπαίδευσή του στη χρήση της προγεμισμένης σύριγγας επινεφρίνης για χορήγηση από το ίδιο το άτομο 
(EpiPen). 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  

Αναφυλακτικές αντιδράσεις κατά την περιεγχειρητική περίοδο 

Η συχνότητα εμφάνισης αναφυλακτικής αντίδρασης κατά την αναισθησία κυμαίνεται από 1 στις 4000 ως 
1 στις 25000. Η θνητότητα λόγω αναφυλακτικής αντίδρασης κατά την αναισθησία ανέρχεται στο 6%. Οι 
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ποικίλες παθοφυσιολογικές μεταβολές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, αλλά και οι 
φαρμακολογικές δράσεις των αναισθητικών παραγόντων μπορούν να παρεμποδίσουν ή να καθυστερήσουν 
σημαντικά την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση μιας αναφυλακτικής αντίδρασης. Οι συνηθέστερες 
κλινικές εκδηλώσεις της αναφυλακτικής αντίδρασης κατά την αναισθησία είναι το δερματικό εξάνθημα και το 
flushing, η υπόταση, το οίδημα του λάρυγγα, που μπορεί να προκαλέσει δυσκολία στη διασωλή-νωση και ο 
βρογχόσπασμος που προκαλεί δυσχέρεια κατά το μηχανικό αερισμό με αύξηση των πιέσεων των αεραγωγών. 
Ο προσδιορισμός της τρυπτάσης στον ορό μπορεί να τεκμηριώσει τη διάγνωση. 

Τα συνηθέστερα αίτια που σχετίζονται με την εμφάνιση αναφυλακτικής αντίδρασης στην περιεγχειρητική 
περίοδο, κατά σειρά συχνότητας είναι: τα μυοχαλαρωτικά, το λάτεξ, τα β-λακταμικά αντιβιοτικά, τα 
υπναγωγά, τα οπιοειδή, τα κολλοειδή διαλύματα (δεξτράνες, ζελατίνες, μαννιτόλη και hydroxyethyl starch), τα 
παράγωγα αίματος και άλλες ουσίες, όπως είναι η πρωταμίνη, σκιαγραφικές ουσίες, το methylmethacrylate 
(τσιμέντο), η χλωρεξιδίνη και το οξείδιο του αιθυλενίου, η στρεπτοκινάση, το isosulfan blue dye που 
χρησιμοποποιείται για την σκιαγράφηση λεμφαδένων και διαλύματα ζελατίνης που χρησιμοποιούνται 
διεγχειρητικά για αιμόσταση. 

Συγκεκριμένα, τα μυοχαλαρωτικά ευθύνονται για πάνω από το 60% των αναφυλακτικών αντιδράσεων 
κατά την αναισθησία. Η κοινή ομάδα του τριτοταγούς ή τεταρτοταγούς αμμωνίου ευθύνεται για διασταυ-
ρούμενες αντιδράσεις. Επίσης, το μόριο της σουκκινυλοχολίνης διευκολύνει τη σύνδεση του ειδικού IgE 
αντισώματος με τη μεμβράνη των μαστοκυττάρων και βασεόφιλων. 

Η αλλεργία στο λάτεξ αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη αναφυλακτική αντίδραση κατά την περιεγχειρητική 
περίοδο, σε ποσοστό 17%, και συνήθως εκδηλώνεται βραδύτερα, συγκριτικά π.χ. με την αναφυλακτική 
αντίδραση στα μυοχαλαρωτικά. Στο γενικό πληθυσμό το ποσοστό των ατόμων με αλλεργία στο λάτεξ είναι 
της τάξης του 6,5%, ενώ οι ασθενείς με ατοπικό υπόστρωμα, με επαγγελματική έκθεση στο λάτεξ, τα παιδιά 
με δισχιδή ράχη και συγγενείς ανωμαλίες του ουροποιογεννητικού συστήματος καθώς και το υγειονομικό 
προσωπικό αποτελούν τις ομάδες υψηλού κινδύνου.  Στους ασθενείς αυτούς θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
υλικά ελεύθερα λάτεξ (π.χ. γάντια, καθετήρες) κατά την περιεγχειρητική περίοδο, ενώ για να μειωθεί η 
επαγγελματική έκθεση του υγειονομικού προσωπικού και η ευαισθητοποίησή του σε αυτόν τον αλλεργιογόνο 
παράγοντα θα πρέπει επίσης να χρησιμοποιούνται υλικά με τη μικρότερη δυνατή ποσότητα λάτεξ. 

Τα υπναγωγά αποτελούν την τρίτη αιτία αναφυλακτικών αντιδράσεων κατά την αναισθησία, με κύριο 
υπεύθυνο τα βαρβιτουρικά, τα οποία όμως έχουν χρησιμοποιηθεί περισσότερο. Η ταυτόχρονη χορήγηση 
βαρβιτουρικών και μυοχαλαρωτικών στην ίδια ενδοφλέβια γραμμή μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα 
εμφάνισης αναφυλακτικής αντίδρασης. Η προποφόλη, παρ’ όλο που κι αυτή μπορεί να ενεργοποιήσει τα 
μαστοκύτταρα μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά σαν υπναγωγός παράγοντας όταν υπάρχει γνωστή 
ευαισθησία στα βαρβιτουρικά. 

Η ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών, εκτός του φεντανύλ, συχνά προκαλεί ερυθρότητα και κνησμό, λόγω 
διέγερσης των υποδοχέων των μαστοκυττάρων και έκλυσης ισταμίνης, αλλά σπάνια ευθύνεται για αληθείς 
αναφυλακτικές αντιδράσεις. Η μείωση του ρυθμού χορήγησης μπορεί να ελαττώσει το φαινόμενο αυτό. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η εμφάνιση αναφυλακτικών αντιδράσεων από τα τοπικά αναισθητικά είναι 
εξαιρετικά σπάνια. 

Από τα αντιβιοτικά που χορηγούνται σε όλη την περιεγχειρητική περίοδο (προφυλακτικά, διεγχειρητικά 
και άμεσα μετεγχειρητικά) τα β-λακταμικά και η βανκομυκίνη αποτελούν τους κύριους υπεύθυνους για την 
εκδήλωση αναφυλακτικών αντιδράσεων. Συγκεκριμένα, η ενδοφλέβια χορήγηση πενικιλλίνης προκαλεί 
αναφυλακτική αντίδραση σε ποσοστό 0,001%, αλλά σχετίζεται με τις σοβαρότερες αντιδράσεις. Το δερματικό 
τεστ πενικιλλίνης, που πραγματοποιείται πριν από τη χορήγησή της, παρουσιάζει μία ευαισθησία της τάξης 
του 97%. Σε περίπτωση που η χορήγησή της κρίνεται απαραίτητη σε άτομο με γνωστή αλλεργία στην 
πενικιλλίνη θα πρέπει να προηγηθεί αγωγή απευαισθητοποίησης. Το ποσοστό διασταυρούμενης αντίδρασης 
με τις κεφαλοσπορίνες δεν είναι γνωστό αλλά φαίνεται ότι είναι χαμηλό, ενώ οι καρβαπενέμες θεωρείται ότι 
δεν εμφανίζουν διασταυρούμενες ανοσολογικές αντιδράσεις. 
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Από τις υπόλοιπες ουσίες που χρησιμοποιούνται στην περιεγχειρητική περίοδο αξίζει να σημειωθούν η 
πρωταμίνη, που χρησιμοποιείται συχνά στις καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις και μπορεί να προκαλέσει 
αναφυλακτικές αλλά και αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις, οι οποίες εκδηλώνονται με οξεία πνευμονική 
υπέρταση, καθώς και τα κολλοειδή διαλύματα (δεξτράνες και HES) που σπάνια προκαλούν αναφυλακτοειδείς 
αντιδράσεις μέσω ενεργοποίησης του συμπληρώματος (αναφερόμενο ποσοστό 0,008 ως 0,8% για τις 
δεξτράνες και 0,08% για το HES). 

Συμπερασματικά, οι αναφυλακτικές αντιδράσεις στην περιεγχειρητική περίοδο είναι δύσκολο να 
προληφθούν, καθώς αφ’ ενός σε μεγάλο βαθμό δεν έχουν διευκρινιστεί οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που 
σχετίζονται με αυτές, αφ’ ετέρου η δυνατότητα προεγχειρητικής ανίχνευσης του κινδύνου ή της ευαισθησίας 
στους παράγοντες που χρησιμοποιούνται κατά την αναισθησία είναι περιορισμένη. Ευτυχώς η συχνότητά τους 
είναι χαμηλή, παρ’ όλα αυτά μπορούν να οδηγήσουν σε θανατηφόρα συμβάματα, κυρίως λόγω 
καθυστερημένης αναγνώρισης. 

Η προσεκτική λήψη του ιστορικού κατά την προαναισθητική εκτίμηση είναι ιδιαίτερα σημαντική. 
Οποιαδήποτε προηγηθείσα αναφυλακτική αντίδραση σε κάποια φαρμακευτική ουσία, καθώς και το ιστορικό 
ατοπίας αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης αναφυλακτικής αντίδρασης περιεγχειρητικά. Ιδιαίτερα όταν 
υπάρχει ιστορικό προηγηθείσας αντίδρασης κατά την αναισθησία θα πρέπει να διερευνηθεί επισταμένως. Οι 
ασθενείς με ιστορικό βρογχικού άσθματος θα πρέπει να οδηγούνται στο χειρουργείο στη βέλτιστη δυνατή 
κατάσταση από πλευράς αναπνευστικής λειτουργίας και να ελαχιστοποιείται η αντιδραστικότητα των 
αεραγωγών. Οι ασθενείς που λαμβάνουν β-αποκλειστές βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο δυσμενούς 
έκβασης σε περίπτωση εκδήλωσης σοβαρής αναφυλακτικής αντίδρασης. Οι ασθενείς με έλλειψη 
ανοσοσφαιρίνης IgA θα πρέπει να λαμβάνουν πλυμένα ερυθρά και όχι ολικό αίμα. Η ενδοφλέβια χορήγηση 
αντιβιοτικών περιεγχειρητικά θα πρέπει να γίνεται με βραδύ ρυθμό και αιμοδυναμική παρακολούθηση. 
Ομοίως, η χορήγηση αναισθητικών παραγόντων που προκαλούν έκλυση ισταμίνης θα πρέπει να 
πραγματοποιείται με βραδύ ρυθμό, ιδιαίτερα σε άτομα με άσθμα ή  καρδιολογικά προβλήματα. Επίσης θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση αναφυλακτικής αντίδρασης στο 
λάτεξ, που ήδη αναφέρθηκαν. 

Η προφυλακτική χορήγηση κορτικοστεροειδών και αντιϊσταμινικών δεν έχει αποδειχθεί ότι προλαμβάνει 
τις αναφυλακτικές αντιδράσεις στην περιεγχειρητική περίοδο, αλλά μπορεί να ελαττώσει τη βαρύτητα των 
κλινικών εκδηλώσεων. Η αντιμετώπιση των αναφυλακτικών αντιδράσεων στην περιεγχειρητική περίοδο 
βασίζεται στις γενικές αρχές που έχουν περιγραφεί παραπάνω. 

Καρδιακή ανακοπή σχετιζόμενη με αναφυλακτική αντίδραση 

Η θανατηφόρα εκδήλωση της αναφυλακτικής αντίδρασης, που είναι η καρδιακή ανακοπή λόγω 
κυκλοφορικής καταπληξίας, απαιτεί επιθετική αντιμετώπιση. Ορισμένες ιδιαιτερότητες στο πρωτόκολλο της 
εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής (ALS) που θα πρέπει να εφαρμοστεί είναι οι εξής: 

Μπορεί να απαιτηθούν μεγάλες δόσεις επινεφρίνης με ταχεία κλιμάκωση 
Απαιτείται ταχεία και μαζική χορήγηση υγρών, της τάξης των 4-8lt, η οποία πραγματοποιείται από 

τουλάχιστον δύο μεγάλες φλεβικές οδούς με τη χρήση ασκών συμπίεσης. 
Θα πρέπει να χορηγηθούν αντιϊσταμινικά, εάν δεν έχει ήδη προηγηθεί η χορήγησή τους. 
Συχνά προκύπτει η αναγκαιότητα αντιμετώπισης δύσκολου αεραγωγού, λόγω του οιδήματος, γεγονός το 

οποίο απαιτεί εξειδικευμένο προσωπικό και εξοπλισμό. 
Σε περίπτωση ασυστολίας ή άσφυγμης ηλεκτρικής δραστηριότητας ενδείκνυται η χορήγηση ατροπίνης και 

η εξωτερική βηματοδότηση. 
Ενθαρρύνεται η παρατεταμένη προσπάθεια αναζωογόνησης γιατί οι πιθανότητες ανάνηψης μετά από 

αναφυλακτική αντίδραση είναι μεγάλες, δεδομένου ότι συχνά πρόκειται για υγιή άτομα χωρίς συνοδά 
καρδιολογικά προβλήματα και επιπλέον το αίτιο της καρδιακής ανακοπής είναι δυνητικά αναστρέψιμο με την 
εφαρμογή της κατάλληλης θεραπείας. 
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4ο ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ «ΜΗΤΕΡΑ ΚΑΙ ΠΑΙΔΙ», 6, 7 ΚΑΙ 8 Νοεμβρίου 2014 
 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ – ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 
 
1.  ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ Η ΚΦΠ 
   Α.   Αυξάνεται 
  Β.   Μειώνεται 
   Γ.   Παραμένει αμετάβλητη 
   Δ.   Αυξάνεται κατά 10% στο τέλος του τρίτου τριμήνου 

 
2.  ΓΙΑ ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΧΘΕΙ ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ  
   Α.  Χορηγούμε οξυγόνο  
   Β.  Τοποθετούμε την επίτοκο σε θέση Τrendelemburg 
   Γ.  Τοποθετούμε την επίτοκο σε αριστερή πλάγια θέση 
   Δ.  Τοποθετούμε την επίτοκο σε δεξιά πλάγια θέση με τη βοήθεια ενός σφηνοειδούς υποστρώματος με γωνία 

 κλίσης 15ο.  
 

3. ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΥΠΕΡΠΗΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ ΠΟΙΑ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ 
ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΙΝΑΙ Η ΣΩΣΤΗ 
Α. Η υπερπηκτικότητα οφείλεται στην αύξηση του αριθμού των αιμοπεταλίων στο τέλος του τρίτου 

τριμήνου της κύησης 
Β. Συνοδεύεται από αύξηση των χρόνων πήξης 
Γ. Οφείλεται στην αύξηση του όγκου των ερυθροκυττάρων  
Δ.  Οφείλεται στην αύξηση της συγκέντρωσης του ινωδογόνου 
Ε.  Όλα τα παραπάνω είναι λάθος 
 

4. Η FRC ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ  
Α. Ελαττώνεται κατά 20% 
Β. Αυξάνεται κατά 20% 
Γ. Επιστρέφει στα φυσιολογικά αμέσως μετά τον τοκετό 
Δ. Ελαττώνεται κατά 30% 
Ε.  Αυξάνεται κατά 30% 

 

5.  ΠΟΙΕΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΙΝΑΙ ΛΑΘΟΣ 
Α. Ο ανθρώπινος πλακούντας είναι ενδοκρινής αδένας και εκκρίνει ορμόνες 
Β. Τα πειραματικά δεδομένα σε πλακούντες από ζώα μπορούν εύκολα να μεταφερθούν και να βρουν 

εφαρμογή στον άνθρωπο 
Γ. Τα περισσότερα φάρμακα μεταφέρονται μέσω του πλακούντα με απλή διάχυση 
Δ.  Όταν η συγκέντρωση των φαρμάκων εξισώνεται γρήγορα στις δύο κυκλοφορίες, μητρική και εμβρυική, 

η μεταφορά ονομάζεται πλήρης 
Ε. Κανένα από τα παραπάνω 

 

6.  ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΙΟΝΤΙΚΗΣ ΠΑΓΙΔΕΥΣΗΣ ΕΝΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΥ ΕΞΑΡΤΑΤΑΙ ΑΠΟ:  
Α.  Το βαθμό σύνδεσης με τις πρωτεΐνες του πλάσματος  
Β.  Την pka του φαρμάκου 
Γ.  Το μοριακό βάρος του φαρμάκου  
Δ.  Την αιματική ροη του πλακούντα 
Ε.  Όλα τα παραπάνω 

 

7.  ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΜΕΣΩ ΤΟΥ ΠΛΑΚΟΥΝΤΑ ΕΧΟΥΝ ΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ:  
Α.  Μοριακό βάρος μικρότερο από 1000 Dalton 
Β. Είναι μη ιονισμένα 
Γ.  Μικρό ποσοστό σύνδεσης με τις πρωτεΐνες 
Δ.  Όλα τα παραπάνω 
Ε.  Κανένα από τα παραπάνω 
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8.  ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΔΙΕΡΧΟΝΤΑΙ ΕΛΕΥΘΕΡΑ ΤΟΝ ΠΛΑΚΟΥΝΤΑ ΕΙΝΑΙ:  
Α. Η ηπαρίνη 
Β. Τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά 
Γ. Η φενυλεφρίνη 
Δ. Οι β – αποκλειστές 
Ε.  Όλα τα παραπάνω 

 
9.  ΔΕ ΣΥΣΤΗΝΕΤΑΙ ΠΡΟΚΟΥΡΑΡΙΣΜΟΣ ΜΕ ΜΗ ΑΠΟΠΟΛΩΤΙΚΟ ΜΥΟΧΑΛΑΡΩΤΙΚΟ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΑ ΠΡΙΝ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΗΣ ΣΟΥΚΙΝΥΛΟΧΟΛΙΝΗΣ, ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΓΙΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ, ΔΙΟΤΙ: 
Α. Μπορεί να επιβραδύνει την εγκατάσταση του μπλοκ της σουκινυλοχολίνης 
Β. Δεν προστατεύει από το μετεγχειρητικό μυϊκό πόνο 
Γ. Μεγάλη ποσότητα περνάει στο αίμα του εμβρύου  
Δ. Δεν προστατεύει από τις μυϊκές συσπάσεις  

 
10.  ΣΕ ΕΠΙΤΟΚΕΣ ΜΕ ΣΟΒΑΡΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ, ΠΟΥ ΕΙΣΕΡΧΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΓΙΑ 

ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗΣ ΤΟΜΗΣ, ΕΙΝΑΙ ΩΦΕΛΙΜΗ ΜΙΑ ΗΠΙΑ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ (HR~90/MIN), 
ΟΤΑΝ ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ:  
Α.  Ατένωση μιτροειδούς  
Β.  Ανεπάρκεια αορτής 
Γ.  Ανεπάρκεια μιτροειδούς  
Δ.  Υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια  

 
11.  ΣΤΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΗΣ ΣΟΒΑΡΗΣ ΠΡΟΕΚΛΑΜΨΙΑΣ ΣΥΜΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑΙ 

ΕΚΤΟΣ ΤΩΝ ΑΛΛΩΝ ΚΑΙ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ: 
Α.  Υπέρταση σε συνδυασμό με πρωτεϊνουρία  
Β.  Πονοκέφαλος ή οπτικές διαταραχές  
Γ.  Αυξημένη κρεατινίνη ορού ή ολιγουρία  
Δ.  Εκτεταμένο περιφερικό οίδημα  

 
12.  Η ΠΡΩΙΜΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΟΥ 

ΚΟΛΠΙΚΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ ΣΕ ΕΓΚΥΕΣ ΜΕ ΠΡΟΕΚΛΑΜΨΙΑ ΕΙΝΑΙ ΖΩΤΙΚΗΣ ΣΗΜΑΣΙΑΣ ΓΙΑ 
ΤΟΥΣ ΕΞΗΣ ΛΟΓΟΥΣ: 
Α. Ο τοκετός θα έχει ραγδαία εξέλιξη  
Β.  Η επισκληρίδιος αναλγησία βελτιώνει την μητροπλακουντιακή κυκλοφορία  
Γ.  Η επίτοκος αργότερα μπορεί να έχει σπασμούς  
Δ.  Αποφυγή γενικής αναισθησίας σε περίπτωση επείγουσας καισαρικής τομής  

 
13. ΠΟΙΟΙ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΔΕΝ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΧΑΛΑΣΗ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ; 
Α.  Τα πτητικά αναισθητικά 
Β.  Η Νιτρογλυκερίνη  
Γ.  Η Τερβουταλίνη. 
Δ.  Το Νιτροπρωσσικό Νάτριο 
 

14. ΠΟΙΟΙ ΤΟΚΟΛΥΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΜΕ ΕΠΙΤΥΧΙΑ 
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ; 
Α.  Το θειϊκό μαγνήσιο 
Β.  Η ινδομεθακίνη 
Γ.  Οι β – διεγέρτες 
Δ.  Οι α διεγέρτες 
Ε.  Οι β αποκλειστές 
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15. ΠΟΙΑ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΙΝΑΙ ΣΩΣΤΑ ; 
Α.  Η επισκληρίδιος αναισθησία με ή χωρίς ενδοφλέβια καταστολή είναι απόλυτα ικανοποιητική για τις 

ενδοσκοπικές επεμβάσεις.  
Β.  Οι υστεροτομές απαιτούν γενική αναισθησία με πτητικά αναισθητικά για να επιτευχθεί η μέγιστη δυνατή 

χάλαση της μήτρας 
Γ.  Οι ενδοσκοπικές επεμβάσεις απαιτούν οπωσδήποτε γενική αναισθησία με μυοχάλαση 
Δ.  Οι υστεροτομές διενεργούνται υποχρεωτικά με συνδυασμένη επισκληρίδια και ραχιαία αναισθησία, με 

σκοπό την πλήρη χάλαση της μήτρας 
 

16. ΠΟΙΟ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΟ MONITORING ΤΟΥ ΕΜΒΡΥΟΥ 
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ; 
Α.  Η παρακολούθηση του καρδιακού ρυθμού 
Β.  Η παρακολούθηση του κορεσμού του μικτού φλεβικού αίματος του εμβρύου 
Γ.  Η παρακολούθηση του δείκτη BIS του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος 
Δ.  Η παρακολούθηση της νευρικής αγωγιμότητας με προκλητά δυναμικά 

 
17. ΣΤHΝ ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ: 

Α.  Δεν υπάρχουν διαφοροποιήσεις ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ σε σχέση με άλλες ομάδες πληθυσμού 
Β.  Είναι πιο εύκολη η εφαρμογή της ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ 
Γ.  Το πρώτο μέτρο που πρέπει να εφαρμοστεί, είναι η παρεκτόπιση της μήτρας προς τα αριστερά 
Δ.  Αντί της αδρεναλίνης είναι προτιμότερη η χρήση της εφεδρίνης. 
Ε.  Τα γ και β 

 
18. ΣΤHΝ ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ: 

Α.  Εξ αιτίας της παρουσίας του εμβρύου δεν επιτρέπεται η απινίδωση 
Β.  Η βασική θεραπευτική αγωγή δεν αλλάζει 
Γ.  Δεν χορηγείται ξυλοκαΐνη επειδή προκαλεί οξέωση του εμβρύου μετά από ενδοφλέβια χορήγηση στην 

επίτοκο. 
Δ.  Αν δεν αποδώσει σε 4-5 min και το κύημα είναι τελειόμηνο, εκτελείται επείγουσα ΚΤ ακόμα και στα 

ΤΕΠ 
Ε.  Τα β και δ 

 
19. Η ΕΝΔΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΚΥΗΣΗ 

Α.  Είναι πιο εύκολη 
Β.  Είναι πιο δύσκολη, επειδή η δράση της προγεστερόνης μειώνει την νευρορμονική απάντηση στην 

λαρυγγοσκόπηση 
Γ.  Είναι πιο δύσκολη επειδή υπάρχουν ανατομικές αλλαγές στη στοματική κοιλότητα 
Δ.  Είναι πιο δύσκολη επειδή υπάρχουν μικρότερα χρονικά περιθώρια λόγω μειωμένων αναπνευστικών 

εφεδρειών και ταχύτατου αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης 
Ε.  Τα γ και δ 

 
20. ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

Α.  Είναι πιο σπάνια σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. 
Β.  Είναι πολύ πιθανή σε έγκυο που είναι κλινήρης, παραπληγική ή έστω μερικά ακινητοποιημένη  
Γ.  Τα κουμαρινικά παράγωγα είναι η ενδεικνυόμενη αγωγή σε περιπτώσεις που πρέπει να δοθεί 

προφυλακτική αγωγή. 
Δ.  Η θρομβολυτική θεραπεία απαγορεύεται κατά την κύηση 
Ε.  Τα β και δ 

 
21. ΟΙ ΠΙΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΕΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

ΣΤΑ ΒΡΕΦΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΥΣ ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΕΙΝΑΙ:  
Α.  Ο αναπνεόμενος όγκος (VT) στα παιδιά είναι μεγαλύτερος απ΄ότι των ενηλίκων και αυτό συνεπάγεται 

αύξηση στον κατά λεπτό αερισμό.  
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Β.  Ο μεταβολικός ρυθμός, η κατανάλωση Ο2 και ο κυψελιδικός αερισμός στα βρέφη είναι μεγαλύτερος 
απ΄ότι στους ενήλικες.  

Γ.  Η χωρητικότητα σύγκλεισης (Cc) μπορεί να υπερβεί τη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) 
και να οδηγήσει σε ατελεκτασίες μόνο στα πρόωρα.  

Δ.  Ο κυψελιδικός αερισμός (VA) σ΄ένα νεογνό 3kg είναι πενταπλάσιος απ΄ότι σ΄έναν ενήλικα 70kg.  
 

22.  ΠΟΙΑ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΞΗΓΕΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΤΗΝ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΓΡΗΓΟΡΗΣ 
ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΥΠΟΞΥΓΟΝΑΙΜΙΑΣ ΣΤΑ ΒΡΕΦΗ ΣΕ ΔΙΑΚΟΠΗ ΤΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ;  
Α.  Ο αεραγωγός των νεογνών και των βρεφών παρουσιάζει ιδιαίτερα ανατομικά χαρακτηριστικά που 

καθιστούν τη διαχείριση του δύσκολη.  
Β.  Το θωρακικό τοίχωμα των νεογνών έχει μεγάλη ευενδοτότητα και προκαλεί εύκολα εισολκή των 

πλευρών και μειωμένη έκπτυξη του θώρακα.  
Γ.  Οι μεσοπλεύριοι μύες και το διάφραγμα είναι ανώριμοι, εύκολα υφίστανται κόπωση και οδηγούν σε 

γρήγορο αποκορεσμό.  
Δ.  Η σχέση του κυψελιδικού αερισμού (VA) προς τη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) στα 

βρέφη είναι μεγαλύτερη σε σχέση με τους ενήλικες, το οποίο σημαίνει αυξημένες ανάγκες σε σχέση με 
τα αποθέματα σε Ο2.  

 
23.  Η ΘΕΡΜΟΡΥΘΜΙΣΗ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΕΙΤΑΙ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΕΝΗΛΙΚΑ ΓΙΑΤΙ:  

Α.  Η θερμογένεση χωρίς ρίγος και ο μεταβολισμός του φαιού λίπους αποτελεί τον κύριο μηχανισμό 
παραγωγής θερμότητας στα νεογνά.  

Β.  Τα νεογνά διαθέτουν καλύτερα αναπτυγμένους μηχανισμούς θερμορύθμισης μέσω ρίγους ή εφίδρωσης 
και αγγειοσυσπαστικούς μηχανισμούς σε σχέση με τους ενήλικες.  

Γ.  Το νεογνό μπορεί να διατηρήσει σταθερή τη θερμοκρασία του με ελάχιστη κατανάλωση Ο2 σε μεγάλο 
εύρος αλλαγών της θερμοκρασίας.  

Δ.  Τα πρόωρα και τα πάσχοντα νεογνά έχουν μεγαλύτερα αποθέματα φαιού λίπους που υπάρχει ανάμεσα 
στις ωμοπλάτες, στο μεσοθωράκιο και στα επινεφρίδια.    

 
24.  ΣΕ ΟΤΙ ΑΦΟΡΑ ΤΙΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΤΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑΞΥ ΠΑΙΔΙΩΝ ΚΑΙ 

ΕΝΗΛΙΚΩΝ, ΤΙ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΙΣΧΥΕΙ;  
Α.  Ο εγκέφαλος του νεογνού είναι αναλογικά μικρότερος σε σχέση με αυτόν του ενήλικα, λόγω της 

ανωριμότητας του.  
Β.  Ο εγκεφαλικός μεταβολικός ρυθμός και οι ενεργειακές απαιτήσεις του εγκεφάλου σε Ο2 και γλυκόζη 

είναι ελαττωμένα στα βρέφη και στα μικρά παιδιά και αυξάνονται στα επίπεδα των ενηλίκων τα πρώτα 
έτη της ζωής.  

Γ.  Τα όρια της αυτορρύθμισης του εγκεφάλου στα βρέφη και τα παιδιά, είναι χαμηλότερα των ορίων των 
ενηλίκων. 

 
25. Ο ΟΡΟΣ ΟΞΕΙΑ  ΒΑΡΙΑ ΥΠΟΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ ΑΝΑΦΕΡΕΤΑΙ ΣΕ: 

Α. Να < 130 mmol/l 
B. Na < 128 mmol/l 
Γ. Να < 130 mmol/l που εγκαθίσταται  σε 48h 
Δ. Να < 120 mmol/l 

 
26. ΚΟΡΙΤΣΙ 4ΧΡ, 18KG, ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΕ ΣΕ ΑΜΥΓΔΑΛΕΚΤΟΜΗ. ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ ΤΗΣ  ΧΟΡΗΓΗΘΗΚΕ Δ/ΜΑ NACL 0,18% + GLUCOSE 4% ΜΕ 80 ML/H.  
ΤΟ ΑΠΟΓΕΥΜΑ ΚΛΗΘΗΚΕ Ο ΕΦΗΜΕΡΕΥΩΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΣ ΓΙΑΤΙ ΤΟ ΚΟΡΙΤΣΑΚΙ 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ ΤΟΝΙΚΟΚΛΟΝΙΚΟΥΣ ΣΠΑΣΜΟΥΣ. ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΝΕΙ Ο ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟ-
ΛΟΓΟΣ? 
Α. Να διασωληνώσει αμέσως το παιδί 
Β.  Δεν ασχολείται, να μεταφερθεί σε ΜΕΘ  
Γ.  Ζητά  επειγόντως  ηλεκτρολύτες και υποστηρίζει όπως χρειάζεται 
Δ.  Χορηγεί κατευθείαν υπέρτονα υγρά και βάζει τις φωνές στον ΩΡΛ 
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27. ΠΟΙΑ Η ΜΕΓΙΣΤΗ ΕΠΙΤΡΕΠΤΗ ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙ 5 ΧΡ, 22 KG ΠΟΥ ΠΡΟΚΕΙΤΑΙ 
ΝΑ ΥΠΟΒΛΗΘΕΙ ΣΕ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΝΟΙΚΤΟΥ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΜΕ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΤΙΜΗ HT=36% ΚΑΙ ΑΠΟΔΕΚΤΟ HT=21% 
A.  1 μονάδα ΣΕ 
Β . 730 ml ΣΕ 
Γ.  2 μον ΣΕ 
Δ.  500 ml ΣΕ 
 

28. ΠΟΙΟ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ ΣΩΣΤΟ 
Α.  μεταγγίζουμε  ένα βρέφος 6μ με Ht=30% χωρίς ιστορικό 
Β.  μεταγγίζουμε ένα βρέφος 6μ με Ητ=29% με σοβαρή πνευμονοπάθεια υπό οξυγονοθεραπεία που 

νοσηλεύεται στη ΜΕΘ και θα υποβληθεί σε χειρουργείο 
Γ.  μεταγγίζουμε βρέφος 6μ με ιστορικό μεσογειακής αναιμίας 
Δ.  μεταγγίζουμε βρέφος 6μ με Ht=29% την άμεση μετεγχειρητική περίοδο το οποίο δεν παρουσιάζει 

συμπτώματα και κλινικά σημεία αναιμίας 
 
29.  ΣΤΑ ΝΕΟΓΝΑ ΚΑΙ ΤΑ ΒΡΕΦΗ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΦΑΡΜΟΖΕΤΑΙ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΟ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΓΕΝΙΚΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ, ΛΟΓΩ ΤΟΥ ΟΤΙ 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΥΝ:  
Α.  Αυξημένη κατανάλωση οξυγόνου  
Β. Υψηλή σχέση κυψελιδικού αερισμού/λειτουργικής υπολειπόμενης χωριτικότητας 
Γ.  Μεγαλύτερο όγκο σύγκλεισης 
Δ.  Τα α και β σωστές απαντήσεις 
Ε. Όλα τα παραπάνω σωστά  

 
30. ΠΟΙΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΙΝΑΙ ΣΩΣΤΟ: 

Α.  Το νεογνό θεωρείται ότι κατά τις πρώτες εβδομάδες της ζωής αναπνέει υποχρεωτικά από το στόμα 
Β.  Στα νεογνά και βρέφη η γλώσσα είναι σχετικά μικρή  
Γ.  Το στενότερο τμήμα των αεραγωγών στα νεογνά και βρέφη είναι στο επίπεδο του κρικοειδούς χόνδρου  
Δ.  Οι προγραμματισμένες επεμβάσεις δεν πρέπει να αναβάλλονται μέχρι το πρόωρο βρέφος να φτάσει την 

ηλικία των 60 εβδομάδων από τη σύλληψη. 
Ε.  Ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης (SpO2) θα πρέπει να είναι 100% κατά τη διάρκεια της γενικής 

αναισθησίας σε νεογνά και βρέφη. 
 
31.  ΠΟΙΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΙΝΑΙ ΣΩΣΤΟ: 

Α.  Ο όγκος αίματος των πρόωρων νεογνών είναι 100 ml/Kg  
Β.  Ο αρχικός αιματοκρίτης στα υγιή τελειόμηνα νεογνά είναι 35% 
Γ.  Η εμβρυική Hb συνδέεται με λιγότερο με το Ο2 αλλά το απελευθερώνει πιο εύκολα στους ιστούς από την 

αιμοσφαιρίνη A. 
Δ.  Η επαρκής μεταφορά οξυγόνου στους ιστούς του νεογέννητου βρέφους δεν απαιτεί μεγάλη συγκέντρωση 

Hb 
Ε.  Οι αποδεκτές τιμές Ht για τα πρόωρα και πάσχοντα νεογνά είναι 30%, ενώ για τα υγιή μεγαλύτερα παιδιά 

ένας Ht 20-26% είναι γενικώς καλώς ανεκτός. 
 
32.  ΠΟΙΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΙΝΑΙ ΣΩΣΤΟ: 

Α.  Η συνολική περιεκτικότητα του σώματος σε νερό αυξάνεται με την ηλικία 
Β.  Ένα φάρμακο που είναι υδατοδιαλυτό έχει μεγαλύτερο όγκο κατανομής και απαιτεί μια μεγαλύτερη 

αρχική δόση για να επιτευχθεί η επιθυμητή συγκέντρωση του στο αίμα  
Γ.  Το ποσοστό σύνδεσης με τις πρωτεϊνες είναι αυξημένο στα νεογνά και βρέφη 
Δ.  Η ανωριμότητα της νευρομυικής σύναψης στα νεογνά και βρέφη δεν επηρεάζει τη διάρκεια δράσης των 

μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών  
Ε. Η σουκινυλοχολίνη είναι υδατοδιαλυτό φάρμακο και γρήγορα ανακατανέμεται στο ενδοκυττάριο χώρο  
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33. ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 
Α. Παιδιά με κίνδυνο εμφάνισης μετεγχειρητικής άπνοιας 
Β. Σοβαρή υποογκαιμία 
Γ. Σπασμοί 
Δ. Νόσος της σπονδυλικής στήλης 

 
34. ΣΗΜΕΙΑ ΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ Τ.Α ΑΠΟ ΤΟ Κ.Ν.Σ 

Α. Υπόταση Βραδυκαρδία 
Β. Αρρυθμίες 
Γ. Διαταραχές όρασης 
 

35.  ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ CAUDAL BLOCK 
Α.  Τεχνική εύκολα εφαρμόσιμη σε παιδιά 
Β.  Εφαρμόζεται μετά από γενική αναισθησία 
Γ.  Επίτευξη θωρακικής αναλγησίας με υψηλές δόσεις φαρμάκων 

 
36. ΣΤΟΥΣ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥΣ ΑΝΗΚΟΥΝ 

Α.  Αποκλεισμός βραχιόνιου πλέγματος 
Β.  Αποκλεισμός μηριαίου νεύρου 
Γ.  Θωρακικός αποκλεισμός 
Δ.  Αποκλεισμός ιγνιακού νεύρου 

 
37. ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΕΣΤΕΡΕΣ ΙΣΧΥΕΙ: 

Α.  Δεν υδρολύονται από την ψευδοχοληνεστεράση 
Β.  Μεταβολίζονται στο ήπαρ 
Γ.  Συνδέονται με τις πρωτείνες του πλάσματος 

 
38.  ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ: 

Α.  Η  παρατεταμένη  διασωλήνωση  συνήθως  οδηγεί  σε  υπογλωττιδική στένωση καθώς και σε 
τραχειομαλακία και βρογχομαλακία 

Β.  Η  πιθανότητα  εμφάνισης  βρογχόσπασμου  είναι  αυξημένη  εξαιτίας  της υπεραντιδραστικότητας των 
βρόγχων 

Γ.  Η  υπερενυδάτωση  πρέπει  να  αποφεύγεται  διότι  υπάρχει  ο  κίνδυνος ανάπτυξης πνευμονικού 
οιδήματος 

Δ.  Η  διόρθωση  της  αντισταθμιστικής  υπερκαπνίας  μπορεί  να  προκαλέσει υπόταση εξαιτίας σοβαρής 
αλκάλωσης 

Ε.  Όλα τα παραπάνω είναι σωστά 
 
39.  ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣΘΜΑ: 

Α. Σε  σοβαρή  κρίση  άσθματος  κατά  τον  μηχανικό  αερισμό  μπορεί  να χρειαστεί να εφαρμόσουμε 
υψηλές πιέσεις, ώστε να επιτύχουμε ικανοποιητικό αερισμό 

Β. Η αύξηση του εκπνευστικού χρόνου βοηθά στην αποφυγή παγίδευσης αέρα και δημιουργίας 
μεσοπνευμοπεριτοναίου και πνευμοθώρακα υπό τάση 

Γ. Σε  μη  επείγουσα  χειρουργική  επέμβαση  η  αποδιασωλήνωση  πρέπει  να γίνεται  σε  ικανοποιητικό  
βάθος  αναισθησίας  για  την  αποφυγή  πρόκλησης βρογχόσπασμου 

Δ.  Για  την  χορήγηση  βρογχοδιασταλτικών  διαμέσου  του  ενδοτραχειακού σωλήνα  απαιτούνται  ειδικές  
συσκευές  ώστε  αυτά  να  χορηγούνται αποτελεσματικά  

Ε. Όλα τα παραπάνω είναι σωστά 
 
40.  ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΥΔΡΟΚΕΦΑΛΟ: 

Α.  Η καθυστερημένη γαστρική κένωση και ο έμετος δεν αποτελούν ενδείξεις για «ταχεία διασωλήνωση» 
Β.  Σε  αυξημένη  ICP είναι  προτιμότερη  η  εισαγωγή  στην  αναισθησία  με πτητικά 
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Γ.  Μετά την διασωλήνωση για την ελάττωση της ICP ενδείκνυται υποκαπνία της τάξης των 30 mm Hg 
PaCO2 

Δ.  Η χορήγηση  πρωτοξειδίου αντενδείκνυται διότι αυξάνει την ICP 
Ε.  Η θερμοκρασία του παιδιού θα πρέπει να διατηρείται σε χαμηλά επίπεδα 

 
41.  ΣΕ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟ ΠΑΙΔΙ: 

Α.  Η αύξηση του λιπώδους ιστού στο θωρακικό τοίχωμα δεν αυξάνει το έργο της αναπνοής. 
Β.  Η συχνότητα εμφάνισης  άσθματος στα παχύσαρκα παιδιά είναι  ίδια με αυτήν των παιδιών με 

φυσιολογικό βάρος 
Γ.  Ο συριγμός και ο βήχας, σε πολλά παχύσαρκα παιδιά, υποχωρούν με την απώλεια βάρους παρά με την 

αγωγή με βρογχοδιασταλτικά 
Δ.  Η κένωση του στομάχου είναι καθυστερημένη στα παχύσαρκα παιδιά. 
Ε.  Η  παχυσαρκία  δεν  επηρεάζει  την  φαρμακοκινητική  των  περισσοτέρων αναισθητικών φαρμάκων 

 
42. ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΔΙΕΓΕΙΡΟΥΝ ΤΗΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ ΤΟΥ ΝΕΟΓΝΟΥ, 

ΕΚΤΟΣ ΑΠΟ ΕΝΑ:  
A. Αύξηση μερικής πίεσης του οξυγόνου 
B. Προσταγλανδίνες Ε2 
Γ.  Ινδομεθακίνη 
Δ.  Η απολίνωση του ομφαλίου λώρου 
 

43. ΟΙ ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΝ ΕΜΒΡΥΙΚΟ ΠΝΕΥΜΟΝΑ, ΚΑΤΑ ΤΑ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 
ΚΑΙ ΠΡΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ, ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΟΝΤΑΙ ΑΠΟ 
A. Αύξηση της έκκρισης του πνευμονικού υγρού  
B. Αύξηση της παραγωγής ιόντων Cl- από τα πνευμονοκύτταρα 
Γ.  Αύξηση της παραγωγής του επιφανειοδραστικού παράγοντα  
Δ.  Αύξηση της αναλογίας μάζας του πνευμονικού παρεγχυματικού ιστού 
 

44. Η ΑΥΞΗΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΠΕΔΩΝ ΤΗΣ ΚΟΡΤΙΖΟΛΗΣ, ΚΑΤΑ ΤΑ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ 
ΚΥΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ, ΣΥΝΔΕΕΤΑΙ ΜΕ ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΚΤΟΣ ΑΠΟ ΕΝΑ: 
A. Αύξηση της μετατροπής της Τ4 σε Τ3 
B. Ωρίμανση των οδών μεταβολισμού της γλυκόζης στο ήπαρ 
Γ.  Βελτίωση της απορροφητικής ικανότητας του εντέρου  
Δ.  Μείωση της ευαισθησίας των β-υποδοχέων 
 

45. ΤΟ ΠΡΟΩΡΟ ΝΕΟΓΝΟ ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΟ 
A. Έχει αυξημένες αποθήκες φαιού λίπους 
B. Έχει μειωμένα συνολικά επίπεδα κατεχολαμινών 
Γ.  Έχει μειωμένη έκκριση επιφανειοδραστικού παράγοντα 
Δ.  Έχει μειωμένη έκκριση πνευμονικού υγρού 
 

46.  ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ FONTAN 
A.  Η άμεση αποσωλήνωση είναι επιθυμητή 
Β.  Αποφεύγεται η υπερφόρτωση με υγρά 
Γ.   Η διατήρηση της συσταλτικότητας εξασφαλίζει επαρκή πνευμονική κυκλοφορία 
Δ.   Η χρήση ασπιρίνης δε θεωρείται απαραίτητη 

 
47.  Η ΚΡΙΣΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΤΑΙ ΜΕ:  

Α.  Χορήγηση νιτρογλυκερίνης 
Β.  Υποαερισμό 
Γ. Ελάττωση των SVR 
Δ.  Εισπνεόμενο νιτρικό οξείδιο 
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48.  ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΜΕΣΟΚΟΙΛΙΑΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 
Α.  Χρειάζεται αερισμός με υψηλό FiO2 
B.  Η αύξηση των αγγειακών αντιστάσεων βελτιώνει την υποξαιμία 
Γ.  Μπορεί να αναπτύξει πνευμονική υπέρταση 
Δ.  Ο υπεραερισμός περιορίζει τη διαφυγή μέσω της επικοινωνίας 

 

49. ΑΝΑΦΟΡΙΚΑ ΜΕ ΤΟ MONITORING 
A.  Η καπνογραφία είναι πάντα αξιόπιστη 
Β.  Σε παιδί με δεξιό ΒΤ shunt προτιμούμε το δεξιό άνω άκρο για μέτρηση πίεσης 
Γ.  Η τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής είναι απαραίτητη σε όλα τα περιστατικά με συγγενή καρδιοπάθεια 
Δ.   Οι υψηλές πιέσεις αεραγωγών μπορεί να σχετίζονται με ύπαρξη πνευμονικής υπέρτασης 

 

50. Η ΕΝΔΟΟΣΤΙΚΗ ΟΔΟΣ  
Α.  Χρησιμοποιείται μόνο στην ανακοπή 
Β.  Σε shock πρέπει να χρησιμοποιείται εντός 90 sec 
Γ.  Χρησιμοποιείται μόνο με τα ειδικά συστήματα του εμπορίου 
Δ.  Τοποθετείται αυστηρά και μόνο με οδηγό σημείο το κνημιαίο κύρτωμα  
 

51.  ΣΤΟ STATUS EPILEPTICUS 
Α. Επί υπάρξεως φλεβικής οδού φάρμακο πρώτης εκλογής οι βενζοδιαζεπίνες (iv) 
Β.  Οι ενδοφλέβιες βενζοδιαζεπίνες χορηγούνται μόνο παρουσία ειδικού ιατρού 
Γ.  Το παιδί διασωληνώνεται άμεσα 
Δ.  Το παιδί διασωληνώνεται μέσα σε 25 min 

 
52.  ΣΕ ΥΠΟΨΙΑ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΑΣ-ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΟΚΟΚΚΙΚΗΣ ΣΗΨΑΙΜΙΑΣ 

Α.  Κάνουμε ΟΝΠ άμεσα 
Β.  Χορηγούμε αντιβιωτικά άμεσα 
Γ.   Παίρνουμε καλλιέργειες άμεσα 
Δ. Κάνουμε αξονική τομογραφία άμεσα 

 
53. ΣΕ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΑΣΘΜΑΤΙΚΗ ΚΡΙΣΗ 

Α.  Παίρνουμε άμεσα αέρια αίματος 
Β.  Χορηγούμε επαναλαμβανόμενες δόσεις εισπνεόμενων μέχρι και έξι συνεχόμενες φορές 
Γ.  Κάνουμε άμεσα ακτινογραφία θώρακα 
Δ.  Διασωληνώνουμε άμεσα 
 

54. ΑΝΑΦΟΡΙΚΑ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ  ΠΑΡΟΥΣΙΑ  ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ  ΙΣΧΥΕΙ: 
Α.   Δεν θα πρέπει να διερευνάται, ως εξέταση ρουτίνας, παρά μόνο αν  η Hb < 6g/dl. 
B.  Σε παιδιά με χρόνια αναιμία, όπως σε νεφρική ανεπάρκεια, απαιτείται μετάγγιση αίματος προεγχειρητικά 
Γ.  Παιδιά με παρουσία μη γνωστής αναιμίας προεγχειρητικά δεν πρέπει να διερευνηθούν, εφόσον θα 

υποβληθούν σε επέμβαση με αναμενόμενη μικρή ή καθόλου απώλεια αίματος 
Δ.  Για εκλεκτική επέμβαση, με αναμενόμενη μικρή απώλεια αίματος, και επί απουσίας χρόνιας νόσου, 

συστήνεται τιμή Hct > 32%.  
Ε.  Σε περιπτώσεις επέμβασης με αναμενόμενη μεγάλη απώλεια αίματος συστήνεται η διερεύνηση της 

αναιμίας, η αναβολή της επέμβασης, και η μετάγγιση μέχρι η τιμή Hct να φτάσει στα φυσιολογικά επίπεδα.  
 
55. ΑΝΑΦΟΡΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ  ΔΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑ-

ΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ  ΙΣΧΥΕΙ:  
Α.  Η παρουσία δρεπανοκυττάρων σε παιδιά προεγχειρητικά δεν αποτελεί  σημαντικό πρόβλημα, ούτε 

απαιτεί τροποποίηση του αναισθητικού πλάνου.  
Β.  Σημαντικός είναι ο προσδιορισμός του PaCO2 και της  αναπνευστικής  συχνότητας  
Γ.  Το παιδί θα πρέπει να λαμβάνει υγρά συντήρησης, 1/2 του κανονικού, από την προεγχειρητική περίοδο, 

που θα συνεχίζονται και μετεγχειρητικά,  
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Δ.  Για την αποφυγή εμφάνισης δρεπανοκυτταρικής κρίσης σε επεμβάσεις μεγάλης βαρύτητας,  συστήνεται 
η προεγχειρητική μετάγγιση αίματος, με στόχο την αύξηση της φυσιολογικής Hb στα 10g/dl.  

Ε.  Οι μετεγχειρητικοί στόχοι περιλαμβάνουν μείωση της θερμοκρασίας, περιορισμό της χορήγησης υγρών 
συντήρησης και ελαφρό επίπεδο αναγλησίας 

 
56. Η ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΠΑΙΔΙΟΥ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑ-

ΝΕΙ:  
Α. Η προεγχειρητική εκτίμηση περιλαμβάνει την καταγραφή της δόσης ινσουλίνης, ενώ ο χρόνος  

προεγχειρητικής νηστείας είναι μικρότερος των μη διαβητικών παιδιών  
Β.  Σε περιπτώσεις υπεργλυκαιμίας, και εφόσον το επιτρέπουν οι συνθήκες, η επέμβαση πρέπει να 

αναβάλλεται μέχρι το παιδί να καταστεί νορμογλυκαιμικό, δηλαδή τιμές γλυκόζης 100-200mg/dl.  
Γ.  Στα διαβητικά παιδιά συστήνεται έναρξη ενδοφλέβιας έγχυσης διαλύματος κρυσταλλοειδών, ως 

συντήρηση, και συνεχές monitoring  γλυκόζης αίματος 
Δ.  Το παιδί πρέπει να υποχρεωτικά να λαμβάνει τη δόση ινσουλίνης, το πρωί πριν την επέμβαση, και να 

χορηγείται επανάληψη στο χειρουργείο 
Ε.  Η διαβητική κετοξέωση είναι μία επείγουσα κατάσταση, όπου συνυπάρχουν υπερυδάτωση, ελάττωση του 

επιπέδου συνείδησης, υπερθερμία, αυξημένη διούρηση και ταχύπνοια   
 
57. ΑΝΑΦΟΡΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΚΑΚΟΗΘΟΥΣ ΥΠΕΡΘΕΡΜΙΑΣ ΣΕ  

ΠΑΙΔΙΑ  ΙΣΧΥΕΙ:   
Α.  Είναι μία υπερμεταβολική κατάσταση, η οποία εκδηλώνεται αρχικά με απότομη αύξηση της 

θερμοκρασίας 
Β.  Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνισή της είναι η χρήση προποφόλης και σουκκυνυλοχολίνης, το άρρεν 

φύλο, και το ιστορικό σπασμών   
Γ.  Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει την άμεση διακοπή των εισπνεόμενων αναισθητικών και αλλαγή του 

κυκλώματος αναισθησίας, τον υπεραερισμό των πνευμόνων με με στόχο τη μείωση του PaCO2, τη 
διόρθωση της οξέωσης με χορήγηση διττανθρακικών σε δόση 1-2 mEq/kg, και τη χορήγηση νατριούχου 
δαντρολενίου από κεντρική φλέβα 

Δ.  Από τους εισπνεόμενους αναισθητικούς παράγοντες κακοήθη υπερθερμία μπορεί να προκαλέσει  μόνο η 
χορήγηση δεσφλουρανίου 

Ε.  Μετά τη χορήγηση της 1ης δόσης δαντρολενίου εξαλείφεται οριστικά ο κίνδυνος εμφάνισης κακοήθους 
υπερθερμίας, η θερμοκρασία μειώνεται, και ο ασθενής μπορεί να οδηγηθεί στο θάλαμο 
 

58.  ΣΤΙΣ ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ: 
Α.  Σε όλες τις περιπτώσεις ευθύνεται η ανοσοσφαιρίνη IgE  
Β.  Σε όλες τις περιπτώσεις ευθύνεται συγκεκριμένος αλλεργιογόνος παράγοντας  
Γ.  Οι μεσολαβητές της φλεγμονής εκκρίνονται από τα βασεόφιλα και τα μαστοκύτταρα  
Δ.  Οι μεσολαβητές της φλεγμονής είναι υπεύθυνοι για την κλινική σημειολογία  

 
59. Η ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΑΝΤΙΔΡΑΣΗ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΘΕΙ ΑΠΟ: 

Α.  Τη βαγοτονία  
Β.  Τη χρήση α-ΜΕΑ  
Γ.  Τη χρήση β-αποκλειστών  
Δ.  Την ασθματική κρίση  

 
60. Η ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΕΙΝΑΙ ΒΑΡΥΤΕΡΗ: 

Α.  Σε νεαρά υγιή άτομα  
Β.  Σε ασθενείς που λαμβάνουν β-αποκλειστές 
Γ.  Σε ασθματικούς ασθενείς 
Δ.  Σε κεντρικούς συμπαθητικούς αποκλεισμούς 

 

61.  ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΗΣ: 
Α.  Τα αντιϊσταμινικά είναι πρώτης γραμμής θεραπεία  
Β.  Είναι απαραίτητη η χορήγηση κορτικοστεροειδών  
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Γ.  Μπορούν να χρησιμοποιηθούν εισπνεόμενοι β-αγωνιστές  
Δ.  Απαιτείται η ταχεία χορήγηση 1-2lt κρυσταλλοειδών  
 

62. Η ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΟΠΙΟΕΙΔΩΝ:  
Α.  μειώνει τη βιοδιαθεσιμότητα της ενδοφλεβίως χορηγούμενης λιδοκαΐνης 
Β.  επιβραδύνει την απορρόφηση φαρμάκων από το γαστρεντερικό 
Γ.  αντενδείκνυται σε ασθενείς υπό μεθαδόνη 
 

63. Η ΣΥΓΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΡΙΚΥΚΛΙΚΩΝ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΩΝ, ΑΛΟΘΑΝΙΟΥ ΚΑΙ 
ΠΑΝΚΟΥΡΟΝΙΟΥ: 
Α.  είναι αρρυθμιογόνος συνδυασμός 
Β.  προκαλεί ενίσχυση της δράσης της σουκκινυλοχολίνης 
Γ.  αντενδείκνυται σε ασθενείς που λαμβάνουν β-αναστολείς 
 

64. ΤΑ ΤΡΙΚΥΚΛΙΚΑ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ ΕΧΟΥΝ: 
Α.  αντιμουσκαρινική, αντιισταμινική, αντι-α-αδρενεργική δράση 
Β.  άμεση έναρξη δράσης κατά την χορήγηση per os 
Γ.  ένδειξη μόνο στην κατάθλιψη 

 
65. ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΚΕΦΑΛΟΣΠΟΡΙΝΕΣ Η ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ Η ΔΟΣΗ 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΩΝ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΩΝ ΤΡΟΠΟΠΟΙΕΙΤΑΙ: 
Α.  Προς τα πάνω 
Β.  Προς τα κάτω 
Γ.  Δεν τροποποιείται 
 

66. ΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΜΗΧΑΝΙΚΟ ΑΕΡΙΣΜΟ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΝ ΟΡΙ-
ΣΜΕΝΟΥΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, ΛΟΓΩ ΤΩΝ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΜΕΤΑΒΟΛΩΝ. ΣΗΜΕΙΩ-
ΣΤΕ ΠΟΙΟ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ: 
Α.  Επιθυμητό PaCO2: 40-45 mmHg 
Β.  PaO2 > 70 mmHg, SpO2 > 95% 
Γ.  Απαραίτητη διαφορά PaCO2 μεταξύ μητέρας και εμβρύου > 15 mmHg 

 
67. Ο ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΜΕ «ΕΠΙΤΡΕΠΟΜΕΝΗ ΥΠΕΡΚΑΠΝΙΑ» ΕΙΝΑΙ ΕΠΙΘΥΜΗΤΟΣ 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 
Α. Σωστό 
Β.  Λάθος 

 
68. ΠΟΙΟ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΔΕΝ ΑΠΟΤΕΛΕΙ ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΟ 

ΣΤΟ ΗΠΑΡ ΟΞΥ ΛΙΠΩΔΕΣ ΗΠΑΡ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ: 
Α.  Αύξηση τρανσαμινασών 
Β.  Αύξηση χολερυθρίνης  και διαταραχές πηκτικού μηχανισμού  
Γ.  Υπέρταση και θρομβοκυτοπενία 

 
69.  ΣΤΗΝ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗ ΕΚΛΟΓΗΣ ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ: 

Α.  Το ηλεκτροκαρδιογράφημα 
Β.  Ο καθετηριασμός των δεξιών κοιλοτήτων 
Γ.  Το υπερηχοκαρδιογράφημα 
 

70.  ΟΙ ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΕΙΝΑΙ ΚΑΤΑΛΛΗΛΕΣ ΓΙΑ ΗΜΕΡΗΣΙΑ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑ  
Α.  Αφορούν συνήθως κάποια κοιλότητα του σώματος 
Β.  Δεν προκαλούν φυσιολογικές διαταραχές και απώλεια αίματος 
Γ.  Ακολουθούνται από ισχυρό πόνο ο οποίος αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση οπιοειδών 
Δ.  Δεν επιτρέπουν τη λήψη υγρών και τροφής στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο 
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71.  ΟΙ ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΗΣΤΕΙΑΣ ΕΠΙΤΡΕΠΟΥΝ: 
Α.  Τη λήψη διαυγών υγρών μέχρι και 2 ώρες πριν την επέμβαση 
Β.  Το θηλασμό σε βρέφη άνω των 3 μηνών μέχρι 6 ώρες πριν την επέμβαση 
Γ.  Τη λήψη στερεάς τροφής μέχρι 12 ώρες πριν την επέμβαση 
Δ.  Τη λήψη διαυγών υγρών μέχρι και 4 ώρες πριν την επέμβαση 

 
72.  Η ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΓΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ: 
Α.  Λαμβάνει χώρα 2-3 μέρες πριν την επέμβαση στο χώρο του νοσοκομείου 
Β.  Περιλαμβάνει συλλογή πληροφοριών για τον ασθενή από τους γονείς, το χειρουργό και τον παιδίατρο και 

λαμβάνει χώρα την ημέρα του χειρουργείου 
Γ.  Περιλαμβάνει εξετάσεις αίματος, ακτινογραφία θώρακος και υπερηχογράφημα καρδίας. 
Δ.  Δεν είναι απαραίτητη 

 
73.  ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΔΕΣΜΕΥΣΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ ΑΠΟ ΤΗ ΜΟΝΑΔΑ 

ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ Η ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΕΙΝΑΙ: 
Α.  Η ναυτία και ο έμετος 
Β.  Η άρνηση λήψης υγρών 
Γ. Η μειωμένη διούρηση 
 

74.  ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΠΟΝΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ 
ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΤΗΝ ΜΙΑ ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ 
Α.  Η εγκυμοσύνη συνδέεται με αυξημένη αντοχή στον πόνο  
Β.  Οι έγκυες χρειάζονται 30% λιγότερο τοπικά αναισθητικά λόγω αυξημένης ευαισθησίας σε αυτά 
Γ.  Η αυξημένη ευαισθησία στα τοπικά αναισθητικά οφείλεται στην επίδραση της προγεστερόνης στη 

διεγερσιμότητα του νευρώνα 
Δ.   Η εγκυμοσύνη συνδέεται με μειωμένη αντοχή στο πόνο 

 
75. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ: ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΤΗ ΜΙΑ 

ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ 
Α.  Η χορήγηση υγρών πριν την περιοχική αναισθησία στον τοκετό δε μεταβάλει την δραστηριότητα της 

μήτρας 
Β.  Ένα λίτρο N/S χορηγούμενο στην επίτοκο μειώνει την δραστηριότητα της μήτρας για 10-20 λεπτά 
Γ.  Στο πρώτο στάδιο τοκετού η επισκληρίδιος αναισθησία δε μειώνει την συσταλτικότητα της μήτρας, αλλά 

επιβραδύνει τη διαστολή του τραχήλου 
Δ.  Στο δεύτερο στάδιο του τοκετού  η επισκληρίδιος αναισθησία  μειώνει την συσταλτικότητα της μήτρας 

και μειώνει την ενδογενή παραγωγή οξυτοκίνης 
 

76. Ο ΚΙΝΗΤΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΛΟΓΩ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΥ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ: ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΤΗ 
ΜΙΑ ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ 
Α.  Μειώνει την προσπάθεια της μήτρας κατά την εξώθηση 
Β.  Προκαλεί χαλάρωση του πυελικού εδάφους 
Γ.  Προδιαθέτει για κακή θέση της κεφαλής του εμβρύου 
Δ.  Δεν αυξάνει την πιθανότητα χρήσης εμβρυουλκού ή αναρρόφησης για την έξοδο του εμβρύου 

 
77. Η ΧΡΗΣΗ ΟΠΙΟΕΙΔΩΝ ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ. ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΤΗ ΜΙΑ ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ 

Α.  Σπάνια παρέχουν πλήρη αναλγησία 
Β.  Προκαλούν υπνηλία και πιθανή αναπνευστική καταστολή στην επίτοκο και στο νεογνό 
Γ.  Προκαλούν καθυστέρηση στη γαστρική κένωση, ναυτία, εμετό 
Δ.  Δε συνδέονται με αλλοιώσεις της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου 
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ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 
 

1. Γ  

2. Γ  

3. Δ  

4. Α 

5. Β 
6. Β 
7. Ε 
8. Δ 
9. Α, Β, Δ,    

10.  Β, Γ,   

11. Α, Β, Γ,   

12. Β, Δ 

13. Δ 
14. Α, Β, Γ 
15. Α, Β 
16. Α 
17. Γ 
18. Ε 
19.Ε  
20. Β 
21. Β 
22. Δ 
23.Α 
24.Γ 
25. Γ 
26. Γ 
27.Β 

28.Β 
29. Ε 

30. Γ 

31. Α 

32. Β 

33. Α 

34. Γ 
35. Α  
36. Γ 
37. Γ 
38. Ε 
39. Ε 
40. Δ 
41. Γ 
42. Β 

43. Γ.  

44. Δ  

45. Γ 

46. Α 
47. Δ 
48. Γ 
49. Δ 
50. Β 
51. Α 
52. Β 
53. Β 
54. Ε 

55. Δ 
56. Β 
57. Γ 
58. Γ, Δ 
59. Β, Δ 
60. Β, Γ, Δ   
61. Γ, Δ 
62. B 
63. A 
64. A 
65. Γ 
66. Γ 
67. Β 
68. Γ 
69. Γ 
70. β 
71. Α 
72. Β 
73. Α 
74. Δ 
75. Α 
76.Δ 
77.Δ 
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