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Περιοχική Αναισθησία στα Παιδιά 

ΠΟΛΥΞΕΝΗ ΘΕΟΔΟΣΙΑΔΟΥ · ΠΕΤΡΟΠΟΥΛΟΥ 

Η πρακτική της περιοχικής αναισθησίας στα παιδιά 
είναι πάρα πολύ παλιά.Αυτό αποδεικνύει ένα Αιγυπτια­
κό ανάγλυφο του Saqqarah, που χαράχτηκε το 2500 π.Χ. 
και παρουσιάζει μία σκην1Ί περιτο�ηiς σε παιδί, όπου 
ένα αντικείμενο, ίσως η φημισμένη "Πέτρα της Μέμφ­
δος" χρησιμοποιείται για την πρόκληση αναλγησία; 
πριν την επέμβαση.1 Οι πολιτισμοί των επόμενων επόν 
απομακρύνθηκαν από αυτές τις παραδοσιακές αναλγη­
τικές τεχνικές μέχρι το τέλος του 19ου και τις αρχές του 
20ου αιώνα, οπότε επικράτησε μία βραχεία περίοδος 
ενθουσιασμού και αποδοχής της περιοχικής αναισθη­
σίας.2 Την περίοδο αυτή η περιοχική αναισθησία προσέ­
φερε μεγαλύτερη ασφάλεια σε σχέση με τη γενική αναι­
σθησία με την ανοικτή μέθοδο του χλωροφορμίου.Από 
τότε οι τεχνικές αυτές εξαφανίσθηκαν και πάλι από το 
προσκήνιο για να ξαναεμφανισθούν μετά το τέλος του 
πρώτου ημίσεως του 20ου αιώνα.3 Ήδη από το 1970 η 
ιεροκοκκυγική προσπέλαση εφαρμόσθηκε στα παιδιά 
για τη χορήγηση τοπικών αναισθητικών και από το 1981 
άρχισε η χορήγηση μορφίνης. Εντούτοις μόνο στα 
τελευταία 15 χρόνια η χρήση της περιοχικής αναισθη­
σίας έχει εξαπλωθεί σε μεγάλο βαθμό στα παιδιά. 

Η αμφισβήτηση της αναγκαιότητας της περιοχικ1Ίς, 
εφ' όσον αυτή εφαρμόζεται μετά τη χορ1iγηση γενι­
ΚΊ1ς αναισθησίας, διαλύθηκε ότειν αναδείχθηκαν τα 
πλεονεκηΊματα από το συνδυασμό των δύο τεχνικών 
στον ίδιο ασθενή4 στον τομέα της μετεγχειρητικ1Ίς 
αναλγησίας και στη βελτίωση της έκβασης της χει­
ρουργικής επέμβασης σε νεογνά υψηλού κινδύνου. 

ΙΔΙΑΠΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ, 
ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η ανάπτυξη του Νωτιαίου Μυελού 

Στα βρέφη οι μήνιγγες (σκληρά και aραχνοειδής) 

φθάνουν μέχρι το 3ο ή 4ο ιερό μεσοσπονδύλιο διά­
στημα (S3-4), καταλήγουν υψηλότερα όσο το παιδί 
μεγαλώνει, για να καταλ1Ίξουν στο Sl-2 κατά την ενη­
λικίωση. Συγχρόνως στα βρέφη το ιερό σχίσμα είναι 
τοποθετημένο :τιο κεφαλικά σε σχέση με τον ενήλικα. 
Ω; ε:ι. τούτου η απόσταση ανάμεσα στο ιερό σχίσμα 
r.αι στο τέί.ο; τη; σκληρ1iς �η]νιγγας είναι σχετικά 
μιzρ1).' Οι σύνδεσμοι zαι οι περιτονίες είναι λεπτότε­
ροι r..αι r..ατά συνέπεια πιο εύκολο να διατρηθούν. Ο 
επισκληρίδιος χώρος είναι πολύ πιο επιπολής στα 
παιδιά και ο λιπώδης ιστός που τον περιβάλλει είναι 
πιο λεπτός, με αποτέλεσμα την περισσότερο ομοιό­
μορφη κατανομή των τοπικών αναισθητικών. 

Η ανάπτυξη των κεντρικών και περιφερικών νεύρων 

Τα κεντρικά και περιφερικά νεύρα των νεογνών 
επειδ1Ί έχουν λιγότερη μυελίνη επιτρέπουν ταχύτερη 
διάχt•ση των τοπικών αναισθητικών, ενώ αντίθετα η 
μετάδοm1 των νευρικών ερεθισμάτων είναι βραδύτερη. 

Ο μεταβολισμός των τοπικών αναισθητικών 

Τα τοπικά αναισθητικά είναι εστέρες και αμίδια. 
Οι εστέρες μεταβολίζονται από τη χολινεστεράση του 
πλάσματος, που επειδή είναι σε χαμηλότερες πυκνό­
τητες τους πρώτους 6 μ1Ίνες της ζωής, παρατηρείται 
παράταση της δράσης τους. Συγχρόνως τα αμίδια, 
που μεταβολίζονται στο ήπαρ, έχουν παράταση του 
χρόνου ημίσειας ζωής λόγω της ανεπάρκειας των 
ενζυματικών συστημάτων του ήπατος κατά τη διάρ­
κεια της νεογνικής και πρώτης βρεφικής ηλικίας. 
Παράλληλα,τα επίπεδα της αl-όξινης γλυκοπρωτεί­
νης είναι χαμηλότερα, με αποτέλεσμα μεγαλύτερο 
ποσοστό αδέσμευτου τοπικού αναισθητικού να 
κυκλοφορεί στο πλάσμα. Επειδή όμως ο όγκος κατα­
νομής είναι μεγαλύτερος στα παιδιά, το τελικό αποτέ-
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λεσμα είναι η ελάττωση της συγκέντρωσης του φαρ­
μάκου στο πλάσμα. 6 

Η αιμοδυναμική σταθερότητα 

Η συνήθης ελάττωση στην αρτηριακή πίεση, που 

οφείλεται σε αποκλεισμό του συμπαθητικού νευρικού 

συστήματος είναι ασυνήθης στα παιδιά τα μικρότερα 
των 8 ετών.7 Έτσι δεν απαιτείται η προληπτική αύξη­
ση του όγκου του ενδοαγγειακού χώρου. Ο ακριβής 

μηχανισμός δεν είναι γνωστός, αλλά αποδίδεται σε 

μεγαλύτερη ικανότητα των παιδιών να αντισταθμί­

ζουν τις συστηματικές περιφερικές αντιστάσεις. 

Η εφαρμογή της σε συνδυασμό με γενική αναισθησία 

Είναι αυτονόητο ότι τα παιδιά δεν μπορούν να 

συνεργαστούν για την εφαρμογή της περιοχικής αναι­

σθησίας. Η χορήγηση όμως κάποιου σχήματος γενι­

κής αναισθησίας πριν την εφαρμογή της εμπεριέχει 

δύο μειονεκτήματα. 
l.Την αδυναμία αναγνώρισης παραισθησίας. 
2.Την επίδραση του τοπικού αναισθητικού στην ανί­

χνευση της έγχυσης τοπικού αναισθητικού ενδοαγ­
γειακά. 

ΠΕΡΙΟΧΙΚΟΙ NEYPIKOI ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ 

ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 

Ιεροκοκκυγική επισκληρίδιος αναισθησία 

Είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος 

περιοχικής αναισθησίας, γιατί είναι εύκολα εφαρμό­

σιμη, λόγω της ευκολίας με την οποία ψηλαφάται το 
ιερό σχίσμα στα παιδιά. Αυτό οφείλεται στην απου­

σία του τοπικού λίπους,που αναπτύσσεται στην 

περιοχή κατά την εφηβεία. Ακόμη η προς τα πάνω 

(κεφαλική) επέκταση του φαρμάκου είναι πιο εφικτή 

και αναμενόμενη στα παιδιά. Αυτό συμβαίνει διότι 

στα παιδιά τα μικρότερα των 8 ετών, το λίπος του επι­
σκληρίδιου χώρου είναι πιο χαλαρό και ζελατινώδες, 
ενώ αργότερα καθίσταται πιο ινώδες και πυκνό.χ 

Η ιεροκοκκυγική προσπέλαση χρησιμοποιείται 
συχνότερα με εφ'άπαξ χορήγηση του φαρμάκου και 
σε συνδυασμό με ελαφρά γενική αναισθησία, για 
επεμβάσεις των κάτω άκρων, της περιοχής του πρω­
κτού και του περινέου, του ουροποιογεννητικού 
συστήματος και γενικά για επεμβάσεις της κοιλίας 
κάτω από τον ομφαλό. Απόλυτη ένδειξη εφαρμογής 
της μεθόδου στις επεμβάσεις αυτές αποτελούν τα 
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περιστατικά, που συνυπάρχει σοβαρή αναπνευστική 
ανεπάρκεια ή νευρομυίκ1i νόσος. 

Εξ αιτίας της ανατομικής ιδιαιτερότητας που εξα­
σφαλίζει μικρή αντίσταση στη διάχυση του χορηγού­
μενου διαλύματος, είναι δυνατό με την εφ' άπαξ χορή­
γηση να επιτευχθεί αποκλεισμός μέχρι το lo-3o 
θωρακικό δερμοτόμιο (Θl-3) και ως εκ τούτου αναλ­
γησία για επεμβάσεις της άνω κοιλίας με τεράστιες 
όμως δόσεις και επικίνδυνες για τα παιδιά. 

Το πρόβλημα παρακάμπτεται με τη χρήση επισκλη­
ρίδιου καθετήρα, που τοποθετείται στον επισκληρί­
διο χώρο με ιεροκοκκυγικ1i προσπέλαση και προω­
θείται προς τα πάνω( κεφαλικά), με μεγαλύτερη ευκο­
λία απ' ότι στον εν1iλικα.7·Υ. Στις περιπτώσεις αυτές 
προβληματίζει η γειτνίαση της ιεροκοκκυγικ1iς περιο­
χής με το ορθό, γι'αυτό η τοποθέτηση του καθετήρα 
από την ιεροκοκκυγική περιοχή περιορίζεται μόνο 
εκεί, όπου ο καθετήρας δε μπορεί να περάσει με 
οσφυίκή προσπέλαση. Ο Berde συνιστά οι ιεροκοκ­
κυγικοί επισκληρίδιοι καθετήρες να μη μένουν για 
περισσότερες από 72 ώρες'0• 

Για την εφαρμογή της ιεροκοκκυγικ1iς επισκληριδίου 
αναισθησίας, το παιδί τοποθετείται σε πλάγια θέση με 
τα γόνατα κεκαμμένα κατά 90° .Για να προσδιορισθεί 
το ιερό σ;.ίσμα, αρχίζει η ψηλάφηση με τον αριστερό 
δείκτη από τον κόκκυγα (το τελευταίο σημείο της σπον­
δυλικΊiς στ11λης). Στη συνέχεια μετακινείται ο δείκτης 
κεφαλικά, έως ότου εντοπίσει ένα εντύπωμα με τριγωνι­
κό σχήμα, που αναγνωρίζεται από τα εκατέρωθεν ευρι­
σκόμενα ιερά κέρατα. Η θέση του ιερού σχίσματος δεν 
είναι πάντοτε σταθερή και χρειάζεται εμπειρία για τον 
εντοπισμό του. Ακολουθεί λεπτομερής καθαρισμός του 
δέρματος της περιοχής και τηρούνται οι συνήθεις κανό­
νες aσηψίας. Χρησιμοποιείται μικρού μήκους βελόνη 
συν1iθως 23G προσαρμοσμένη στη σύριγγα με το προς 
έγχυση διάλυμα,που προωθείται ακριβώς στη μέση 
γραμμή και υπό γωνία 60°. Μόλις η βελόνη προωθηθεί 
γίνεται αντιληπτή η προσπέλαση του ιεροκοκκυγικού 
συνδέσμου. Στη συνέχεια ελαττώνεται η γωνία που σχη­
ματίζει η βελόνη στις 20ο,ενώ συγχρόνως προωθείται 2-
3mm κεφαλικά. Αφού προηγηθούν αναρροφήσεις, που 
θα αποκλείσουν την έξοδο αίματος ή εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού, ακολουθεί η έγχυση του διαλύματος και το παιδί 
τοποθετείται σε ύπτια θέση". 

Οι επιπλοκές είναι σπάνιες και σχεδόν πάντα 
οφείλονται σε τεχνικά σφάλματα. Αυτές είναι η υπα­
ραχνοειδής έγχυση του τοπικού αναισθητικού, που 
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μπορεί να προκαλέσει ολική ραχιαία, η ενδοαγγειακή 
έγχυση tj η έγχυση κάτω από το περιόστεο με κίνδυνο 
γενικευμένης τοξικtjς δράσης και η υποδόρια έγχυση 
που σημαίνει αποτυχία του αποκλεισμού12• Σπανιότε­
ρα αναφέρεται η είσοδος της βελόνης σε όργανα της 
ελάσσονος πυέλου. Προκειμένου να αποφευχθούν 
αυτές οι επιπλοκές, χρησιμοποιούνται βελόνες μικρού 
μtjκους με αμβλεία διατομή ή οι πλαστικοί φλεβοκα­
θετήρες και στα μεγαλύτερα παιδιά οι βελόνες Tuohy 
Νο20 και �ηjκους 5 crn. Ακόμη επιβάλλεται η επιμελtjς 
αναρρόφηση πριν από την έγχυση του φαρμάκου, η 
εφαρμογtj δοκιμαστικού ελέγχου με 1 rnl από το διά­
λυμα και η παρακολούθηση των ζωτικών σημείων εφ' 
όσον το διάλυμα περιέχει επινεφρίνη. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες, που οφείλονται στο 
διάλυμα που χρησιμοποιείται, είναι ναυτία r.αι έμε­
τος σε ποσοστό 5-30%,κινητικός αποκλεισμός, που 
παρατηρείται με τα πυκνότερα διαλύματα, επίσχεση 
των ούρων, που οφείλεται σε ελαττωμένη αισθητιr.ό­
τητα της κύστης και σπάνια υπόταση, που οcμίί.εται 
στον αποκλεισμό του συμπαθητικού και παρατηρείται 
στα παιδιά τα μεγαλύτερα των 5 ετών εφόσον συνυ­
πάρχει υποβολαιμία. Άπνοια παρατηρείται σπανιότε­
ρα και οφείλεται στην αθρόα διάχυση διαλύματος 
τοπικού αναισθητικού μεγάλου όγκου και υψηλής 
πυκνότηταξ Συχνά αναφέρεται αστοχία, όσον 
αφορά το επίπεδο του αποκλεισμού, όπως επίσης 
αποκλεισμός της μιας πλευράς ή παντελής αποτυχία, 
ιδίως σε παιδιά άνω των επτά ετών (ποσοστό 3-23% ). 

Από τα τοπικά αναισθητικά έχουν χρησιμοποιηθεί 
η λιδοκαίνη 1%, η βουπιβακαίνη 0,125%, 0,25% και 
0,5%, η μεπιβακαίνη και τελευταία η ροπιβακαίνη 
0,25%1ΌΗ λιδοκαίνη εξασφαλίζει ταχύτερη έναρξη 
αλλά μικρότερη διάρκεια αποκλεισμού, σε σχέση με 
τη βουπιβακαίνη 0,25%14• Επειδtj όμως τον αναισθη­
σιολόγο τον ενδιαφέρει η εξασφάλιση μεγάλης διάρ­
κειας μετεγχειρητικής αναλγησίας, έχει επικρατήσει 
η χρήση της βουπιβακαίνης 0,25%. Τελευταία χρησι­
μοποιείται η βουπιβακαίνη 0,125% που προσφέρει 
την ίδια διάρκεια μετεγχειρητικής αναλγησίας με 
μικρότερο ποσοστό κινητικού αποκλεισμού15• 

Η αναμενόμενη διάρκεια μετεγχειρητικής αναλγη­
σίας με βουπιβακαίνη είναι 4-10 ώρες, εξαρτώμενη 
από το είδος της επέμβασης. Αυτή η διάρκεια θεωρεί­
ται απολύτως επαρκής για μια τελείως ανώδυνη 
μετεγχειρητική πορεία σε πολλές μικρές επεμβάσεις 
της βουβωνικής χώρας ή του γεννητικού συστήματοξ'. 
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Μεταξύ των ερευνητών δεν υπάρχει συμφωνία 
κατά πόσο η ηλικία ή το βάρος του παιδιού θα πρέπει 
να λαμβάνεται υπ' όψη για τον υπολογισμό του 
όγκου, που θα αποδώσει το επιθυμητό ύψος του απο­
κλεισμού και πολλά μαθηματικά μοντέλα έχουν προ­
ταθεί γι' αυτό. Τα μοντέλα αυτά έχουν μικρή κλινική 
σημασία επειδή το ύψος του αισθητικού αποκλεισμού 
ποικίλλει από το ένα παιδί στο άλλο και είναι πιο 
δύσκολο να προσδιορισθεί σε παιδιά μεγαλύτερα των 
7 ετών, οπότε η σύσταση του επισκληρίδιου λίπους 
καθίσταται πιο πυκνή. Στην κλινικtj πρακτική το 
σχήμα που προτείνεται από τον Arrnitage17 είναι το 
πλέον ενδεδειγμένο. Σύμφωνα με αυτό χρησιμοποι­
ούνται τρείς σταθερές δόσεις ανάλο'{α με το είδος 
των επεμβάσεων,δηλαδ1j 0,5 rnl/kg προκειμένου για 
εγχειρ1jσεις περιοχι6ν που νευρούνται από τα ιερά 
%αt r.άτω οσφυί%ά νεύρα (γεννητικά όργανα, κάτω 
άr.ρα), 0,75 ml!kg για επεμβάσεις μέχρι Τ12-Ll,(βου­
βωνοr.ψ.ες) r.αι 1 ml/kg για επίπεδα Τ10-Τ11(κρυ­
Ίt'ορχίες). Για επεμβάσεις σε υψηλότερα θωρακικά 
επίπεδα (τ4-Τ5) συνιστάται όγκος όχι σύμφωνα με 
την ηλι%ία 1j το βάρος, αλλά σύμφωνα με το ύψος και 
ειδικά με την απόσταση από το C5 μέχρι το ιερό σχί­
σμα. Έτσι αποφεύγονται λάθη λόγω διαφοράς 
βάρους σε παιδιά της ίδιας ηλικίας. Για να αποφεύ­
γονται οι μεγάλες δόσεις προτιμάται η εφαρμογή της 
επισκληριδίου οσφυίκής σε παιδιά που ζυγίζουν 
πάνω από 20 kg. Εν τούτοις μερικοί ερευνητές πρό­
σφατα έχουν χρησιμοποι1jσει με επιτυχία την ιερά 
επισκληρίδιο για να επιτύχουν αναλγησία σε εγχει­
ρΙjσεις θώραr.ος με καθεηjρα αλλά και χωρίς1χ. 

Ιδιαίτερη πρόνοια πρέπει να λαμβάνεται, ώστε η 
συνολικ1j δόση του τοπικού αναισθητικού να μην 
υπερβαίνει τα αποδεκτά ασφαλή όρια. Η προτεινόμε­
νη μέγιστη δόση για τη βουπιβακαίνη είναι 1,5rng/kg 
για τα νεογνά και 2-2,5rng/kg για τα παιδιά.10 

Η επινεφρίνη μπορεί να προστίθεται στο διάλυμα 
της βουπιβακαίνης προκειμένου να γίνει αντιληπτή 
εγκαίρως η είσοδος του φαρμάκου στην κυκλοφορία 
ή για να παραταθεί η μετεγχειρητική αναλγησία. 
Βρέθηκε ότι σε συγκέντρωση 1/200.000 παρατείνει τη 
μετεγχειρητική αναλγησία εντονότερα σε παιδιά ηλι­
κίας μικρότερης των 6 ετών19• 

Η διάρκεια της μετεγχειρητικής αναλγησίας με 
ιεροκοκκυγικό αποκλεισμό μπορεί επίσης να παρα­
ταθεί, αν χορηγηθεί επισκληριδίως μορφίνη, μόνη της 
ή σε συνδυασμό με τοπικό αναισθητικό. Η συνιστώ-
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μενη δόση είναι από 0,033mg!kg έως 0,10mg/kg και η 
επιτυγχανόμενη διάρκεια αναλ γησίας,ανάλογα με τη 
δόση, 10-13,3 ώρεξ0• Ο προτεινόμενος όγκος του δια­
λύματος είναι 3-5m! για παιδιά <5kg, 5ml για παιδιά 
5-15kg και 10ml για παιδιά> 15kg21• Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες της επισκληρίδιας χορήγησης των απιοει­
δών είναι κνησμός, επίσχεση των σύρων,ναυτία, έμε­
τος και αναπνευστική καταστολή21.Αυτές οι ανεπιθύ­
μητες ενέργειες συμβαίνουν συχνότερα, όταν τα 
απιοειδή χορηγούνται στον υπαραχνοειδ1] απ' ότι 
στον επισκληρίδιο χώρο. Η αναπνευστικ1] καταστολ1j 
είναι σπανιότερη επιπλοκή. Ωστόσο είναι ευνόητο ότι 
αποτελεί τη σοβαρότερη ανεπιθύμητη ενέργεια. Γι' 
αυτό θεωρείται απαραίτητη η εντατικ1] παρακολού­
θηση του μικρού ασθενή για 24 τουλάχιστον ώρες 
μετά την περιοχική χορήγηση. Η αναπνευστική κατα­
στολή, όπως και οι άλλες επιπλοκές,εφ' όσον εκδηλω­
θούν,αντιμετωπίζονται με ενδοφλέβια εφ' άπαξ χορή­
γηση ναλοξόνης 1-10μg/kg και στη συνέχεια με συνε­
χή στάγδην έγχυση σε δόση 10-20μg/kg/h22•23• 

Πρόσφατα οι Busoni και Sarti24 περιέγραψαν μια 
άλλη τεχνική προσπέλασης του επισκληρίδιου χώρου 
μέσω του S1-S2 1] S3-S4 μεσοσπονδυλίου διασηjμα­
τος. Είναι μέθοδος που ενδείκνυται μόνο για παιδιά 
και χρησιμοποιείται σαν εναλλακτικ1] λύση σε ;τερι­
πτώσεις, που το ιερό σχίσμα είναι δύσκολο να εντωτι­
σθεί. Το διάστημα αυτό παραμένει ανοικτό στα παι­
διά, διότι η οστεοποίηση του ιερού καθυστερεί να 
συμπληρωθεί. Ο ωχρός σύνδεσμος στην περιοχή αυτή 
είναι ελαστικός, λεπτός και δίνει χαρακτηριστική 
αίσθηση κατά τη διάτρηση του. 

Οσφυίκή επισκληρίδιος αναισθησία 

Έχει ένδειξη σε επεμβάσεις, που απαιτείται απο­
κλεισμός κάτω από το Θ5 νευροτόμιο (πλαστικ1] 
ομφαλοκήλης, σκωληκοειδεκτο�ηl, εμφύτευση ουρη­
τήρων). Είναι η 2η, σε σειρά συχνότητας εφαρμογ1jς 
στα παιδιά. 

Ο απαιτούμενος όγκος, για το επιθυμητό ύψος του 
αποκλεισμού, είναι δύσκολο να υπολογισθεί, σε αντί­
θεση με την ιεροκοκκυγική προσπέλαση, διότι το 
χορηγούμενο διάλυμα διαχέεται μέσα στον επισκλη­
ρίδιο χώρο προς τα πάνω (κεφαλικά), αλλά και προς 
τα κάτω (ουραίαγ5• 

Αντενδείξεις της μεθόδου είναι οι σοβαρές ανωμα­
λίες του σπονδυλικού σωλήνα, όπως η δισχιδής ράχη, 
η μηνιγγομυελοκήλη και οι ασθενείς με ιστορικό 
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υδροκεφάλου και σπασμών. 
Για την προσπέλαση του επισκληριδίου χώρου προ­

τιμάται το 2ο-3ο οσφυικό μεσοσπονδύλιο διάστημα. 
Στο σημείο αυτό η απόσταση του επισκληριδίου 
χώρου από το δέρμα είναι ανάλογη της ηλικίας και 
προτείνεται ένας κανόνας, που το προσδιορίζει σε 
mm. Αυτή η απόσταση είναι 10 + (ηλικία σε χρόνια 
χ2). Χρησιμοποιείται η γνωστή από τους ενήλικες 
βελόνη Tuohy μικρότερου όμως μήκους και σε μέγε­
θος 20G για παιδιά μεταξύ 1-4 ετών και 18G για 
μεγαλύτερα παιδιά. Ο έλεγχος για την απώλεια της 
αντίστασης κατά την είσοδο στον επισκληρίδιο χώρο, 
είναι προτιμότερο να γίνεται με φυσιολογικό ορό και 
όχι με αέρα, διότι ανακοινώθηκαν αρκετές περιπτώ­
σεις εμβολής δι' αέρος στα παιδιά". Ο καθετήρας προ­
ωθείται το πολύ 2-3cm μέσα στον επισκληρίδιο χώρο. 

Συνήθως σε επεμβάσεις της άνω κοιλίας χρησιμο­
ποιείται βουπιβακαίνη 0,5-0,75% για κινητικό και 
αισθητικό αποκλεισμό. Όσον αφορά στον όγκο του 
διαλύματος, ένας πρακτικός τρόπος υπολογισμού είναι 
ο προτεινόμενος από τους Schulte και Steinberg2". 
V=1/10((ηλικία σε χρόνια) όπου V είναι ο όγκος σε 
ml, που απαιτείται για να αποκλεισθεί ένα νευροτόμιο. 

Η διάρκεια της αναλγησίας προσδιορίζεται από 
τους ίδιους παράγοντες27 που αναφέρθηκαν στην 
ιεροκοκκυγικ1j επισκληρίδιο. Στην οσφυικ1] προσπέ­
λαση η τοποθέτηση επισκληρίδιου καθεη]ρα είναι 
συχνότερη και η παράταση της αναλγησίας επιτυγχά­
νεται με συνεχή στάγδην έγχυση 1] με επαναλαμβανό­
μενες χορηγήσεις μόνο τοπικού αναισθητικού ή σε 
συνδυασμό με μορφίνη. 

Κατά τη συνεχή ή τις επαναλαμβανόμενες χορηγή­
σεις θα πρέπει να λαμβάνεται πρόνοια για τη μη συσ­
σώρευση του φαρμάκου,το οποίο μπορεί να φθάσει 
σε τοξικά επίπεδα.2χ 

Θωρακική επισκληρίδιος αναισθησία 

Χρησιμοποιείται σπάνια στα παιδιά, εξ' αιτίας του 
γεγονότος ότι απαιτεί μεγάλη εμπειρία, ενώ συγχρό­
νως πρέπει να εφαρμόζεται με το παιδί χωρίς αναι­
σθησία ή καταστολή για να αντιδράσει σε περίπτωση 
τρώσης καποιου νεύρου ή του νωτιαίου μυελού. 

Ωστόσο έχει ένδειξη σε μεγάλες επεμβάσεις της 
άνω κοιλίας και του θώρακα, όπως διαφραγματοκή­
λη, νεφρεκτομή, νόσο του Wilms, aτρησία χοληφό­
ρων, επεμβάσεις της καρδιάς, όπου εκτός από τη 
διεγχειρητική αναλγησία εξασφαλίζει πολύ καλή 
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μετεγχειρητική αναλγησία, ώστε να μη περιορίζεται η 
αναπνευστική ικανότητα του παιδιού και να είναι 
ανώδυνη η φυσιοθεραπεία. 

Η προσπέλαση γίνεται στο 6ο-7ο θωρακικό μεσο­
σπονδύλιο διάστημα και ο αποκλεισμός αφορά τοΘ6-
Θ12 νευροτόμιο. Οι δόσεις των φαρμάκων που απαι­
τούνται είναι ελάχιστες.Η αποσταση του επισκληρίδι­
ου χώρου από το δέρμα έχει σχέση με την ηλικία. 
Κυμαίνεται από 12mm (στα νεογνά) μέχρι 40mm (στα 
παιδιά των 12 ετών). Η χορηγούμενη δόση είναι 0,5-
0.75ml/kg βουπιβακαίνης 0,25%.0ι επαναληπτικές 
χορηγήσεις είναι το ήμισυ της αρχικ1Ίς δόση( 

Υ παραχνοειδής αναισθησία 

Η υπαραχνοειδής αναισθησία στα παιδιά εφαρμό­
ζεται σχεδόν αποκλειστικά σε πρόωρα νεογνά υψη­
λού κινδύνου30• Είναι γνωστό ότι τα πρόωρα και ιδίως 
εκείνα με βρογχοπνευμονική δυσπλασία παρουσιά­
ζουν μεγάλο ποσοστό μετεγχειρητικής άπνοιας και 
άλλων μετεγχειρητικών επιπλοκών,όταν χορηγείται 
γενικtΊ αναισθησία. Επίσης τα ίδια παιδιά παρουσιά­
ζουν υψηλό ποσοστό περιεσφιγμένης κ1jλης στη βοt•­
βωνική χώρα. Στα παιδιά αυτά πολλοί παιδοαναισθη­
σιολόγοι προτιμούν την εφαρμογή υπαραχνοειδούς 
αναισθησίας,η οποία όταν χρησιμοποιείται σαν απο­
κλειστική μέθοδος αναισθησίας συνοδεύεται από 
μικρότερο ποσοστό μετεγχειρητικής άπνοιας. 

Η προσπέλαση γίνεται χαμηλά(L4-L5 ή L5-Sl), 
λόγω της χαμηλής θέσης του νωτιαίου μυελού.Η θέση 
του παιδιού είναι πλάγια με τα κάτω άκρα σε κάμψη 
και τον αυχένα σε έκταση. Χρησιμοποιούνται βελό­
νες 250 και μ1Ίκους 2,5cm, με στυλεό. Από τα τοπικά 
αναισθητικά συνηθέστερα χρησιμοποιείται η βουπι­
βακαίνη 0,5% ti 0,75% σε δόση 0,5mg/kg και λιγότε­
ρο η λιδοκαίνη 5%31• 

Η συστηματική μετεγχειρητική παρακολούθηση 
θεωρείται απαραίτητη. 

Περιφερικοί αποκλεισμοί νεύρων 

Τα μεγαλύτερης διάρκειας τοπικά αναισθητικά επι­
τρέπουν aποκλεισμούς περιφερικών νεύρων στα παι­
διά, που εξασφαλίζουν διεγχειρητική και μετεγχειρητι­
κtj αναλγησία. Η μέθοδος είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για 
επεμβάσεις μιας ημέρας νοσηλείας και εφαρμόζεται με 
το παιδί σε ελαφρά γενική αναισθησία. Αυτό εμποδίζει 
την εκτίμηση της παραισθησίας και για το σκοπό αυτό 
καθίσταται αναγκαία η χρήση νευροδιεγέρτη32• 
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Αποκλεισμός του λαγονοβουβωνικού και του λαγωνο­

ϋπογάστριου νεύρων 

Χρησιμοποιείται για μετεγχειρητική αναλγησία σε 
επεμβάσεις πλαστικής βουβωνοκήλης, υδροκήλη; και 
ορχεοπηξίας33• Γίνεται διήθηση, με βελόνη 250, της 
περιοχής που είναι προς τα μέσα και κάτω της πρό­
σθιας άνω λαγόνιας άκανθας, με διάλυμα βουπιβα­
καίνης 0,25-0,5% με επινεφρίνη 1/200.000, σε δόση 
μέχρι 2mg/kg. Συνήθως χορηγούμε 3-5ml του διαλύ­
ματος σε κάθε πλευρά7• 

Αποκλεισμός των ραχιαίων νεύρων του πέους 

Χρησιμοποιείται για μετεγχειρητική αναλγησία σε 
επεμβάσεις του πέους, όπως η περιτομή και η πλαστι­
κή υποσπαδία.Ο αποκλεισμός εφαρμόζεται με δύο 
τρόπους. Γίνεται με υποδόρια έγχυση τοπικού αναι­
σθητικού δακτυλιοειδώς στη βάση του πέους34 ή με 
χορήγηση του διαλύματος κάτω από την περιτονία του 
Buck δεξιά κι αριστερά από τη μέση γραμμή6• Χορη­
γούνται συν1jθως l-2ml διαλύματος βουπιβακαίνης 
0,25)f6, πάντοτε χωρίς επινεφρίνη, διότι η αρτηρία 
του πέους είναι τελικός κλάδος και η πρόκληση αγγει­
οσύσπασης μπορεί να έχει δυσάρεστες συνέπειες. 

Αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος 

Ο αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος εφαρμό­
ζεται επιτυχέστερα και ασφαλέστερα στα παιδιά με 
μασχαλιαία προσπέλαση35• Χρησιμοποιείται για 
αναλγησία στον πήχυ και στο χέρι. Ψηλαφάται ο 
σφυγμός της μασχαλιαία; αρτηρίας και γίνεται η 
έγχυση του τοπικού αναισθητικού δεξιά κι αριστερά 
από την αρτηρία. Χρησιμοποιείται το διάλυμα βουπι­
βακαίνης 0,25%, σε δόση 0,5mg/kg7• 

Αποκλεισμός μεσοπλευρίων νεύρων 

Εφαρμόζεται για αναλγησία σε παιδιά με θωρακο­
τομή ti κατάγματα πλευρών. Η βελόνη εισάγεται στο 
κάτω χείλος της πλευράς 3-5cm από την οπίσθια μέση 
γραμμή και σε βάθος 3-4mm. Ακολουθεί πάντοτε 
αναρρόφηση για να αποκλεισθει ο αέρας ή το αίμα. 
Εκτεταμένοι μεσοπλεύριοι αποκλεισμοί μπορεί να 
οδηγήσουν σε υπερδοσολογία. ΣυνtΊθως χρησιμοποι­
είται η βουπιβακαίνη 0,25% και μέχρι 2 mg/kg. Οι 
Rothstein και συν. χρησιμοποίησαν μέχρι και 4mg/ml 
διαλύματος βουπιβακαίνης 0,5% με επινεφρίνη 
l/200.000 χωρίς τοξικά φαινόμενα36• 
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Ενδοϋπεζωκοτικός αποκλεισμός 

Η συνεχής ενδοϋπεζωκοτικ1i στάγδην χορήγηση 
διαλύματος βουπιβακαίνης 1,25-2,5mg/kg/h διά μέσου 
ενός επισκληριδίου καθετήρα, που τοποθετείται υπό 
άμεση όραση στο τέλος της θωρακοτομΊiς, εξασφαλίζει 
επιτυχή αναλγησία σε παιδιά, που υποβλήθηκαν σε 
σπονδυλοδεσία με πρόσθια προσπέλαση. Η εφαρμογή 
της μεθόδου απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, αφού ύστερα 
από 16ωρη χορ1iγηση η συγκέντρωση του τοπικού 
αναισθητικού στο πλάσμα φθάνει σε τοξικά επίπεδα37• 

Ενδοφλέβια περιοχική αναισθησία 

Εφαρμόζεται συχνότερα για επεμβάσεις των άνω 
άκρων στα παιδιά. Απαιτείται προσοχΊ1, ώστε ο αερο­
θάλαμος να μη ξεφουσκώσει στη διάρκεια της επέμ­
βασης και η πίεση, που ασκεί, να μην υπερβαίνει 
κατά 50 mm Hg την πίεση του παιδιού. Φάρμακο 
εκλογής είναι η λιδοκαίνη 0,5%,σε δόση 4mg/kg. Η 
βουπιβακαίνη πρέπει να αποφεύγεται, λόγω των καρ­
διαγγειακών επιπλοκών που προκαλεί32• 

ΝΕΩΤΕΡΑ ΤΟΠΙΚΑ ΑΝΑΙΣΘΗτΙΚΑ 

ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

Στη βιβλιογραφία ανευρίσκονται οι πρώτες δημο­
σιεύσεις από τη χρήση της ροπιβακαίνης στα παιδιά. 
Η ροπιβακαίνη 0,2% συγκρίθηκε με την βουπιβακαί­
νη 0,25% σε 245 παιδιά ηλικίας από 1-10 έτη. Η ροπι­
βακαίνη αποδείχθηκε εξ' ίσου δραστικ1Ί με την βου-
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πιβακαίνη. Επίσης, η δραστηριότητα και ο κινητικός 
αποκλεισμός της ροπιβακαίνης 0,375% συγκρίθηκαν 
με τις αντίστοιχες δράσεις της βουπιβακαίνης 0,375% 
σε 60 παιδιά ηλικίας 3-6 ετών.Η κλινικ1i ανοχή και η 
διάρκεια της αναλγησίας ήταν όμοιες στις δύο ομά­
δες, αλλά ο κινητικός αποκλεισμός ήταν λιγότερο 
συχνός και λιγότερο παρατεταμένος στα παιδιά, που 
χορηγήθηκε η ροπιβακαίνη. Επομένως, η ροπιβακαί­
νη μπορεί άνετα να αντικαταστήσει την βουπιβακαί­
νη με μοναδικό μειονέκτημα το μεγαλύτερο κόστος. 

Υπάρχουν λίγες πληροφορίες για τη χρησιμοποίηση 
της ροπιβακαίνης σε περιφερικούς aποκλεισμούς. 
Είναι πιθανό να είναι καταλληλότερη από τη βουπιβα­
καίνη, αφού είναι λιγότερο τοξι;οΊ μετά από ανεπιτυχ1Ί 
ενδοαγγειακ1Ί έγχυση, προκαλεί σπανιότερα κινητικό 
αποκλεισμό r.αι έχει μικρότερο χρόνο έναρξης δρά­
m];. Ατωτελεί όμως μειονέκτημα της ροπιβακαίνης, το 
γεγονός ότι δεν κυκλοφορεί στο εμπόριο σκεύασμα με 
αδρεναλίνη. Πρέπει να προετοιμάζεται διάλυμα με 
ισοπροτερενόλη για να χρησιμοποιηθεί σαν δόση test 
προκειμένου να ελεγχθεί η ανεπιτυχής ενδοαγγειακ1Ί 
έγχυση, με τα μειονέκτηματα που αυτό συνεπάγεται. 

Από τα φάρμακα που χορηγούνται συγχρόνως με 
το τοπικό αναισθητικό, στην προσπάθεια, είτε να 
αποφευχθούν τα ο:τιοειδ1l, είτε να επιτευχθεί καλύτε­
ρη :τοιότητα :τεριοχικ11ς αναισθησίας, έχουν δοκιμα­
σθεί η κλονιδίνη σε δόση l -2μg/ml για r.εντρικούς Ίl 
περιφερικούς aποκλεισμούς r.αι η κεταμίνη με άμεση 
αναλγητικ1i δράση.3χ 
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