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Περιοχική Αναισθησία σε Παιδιά 
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Κατά tην τελευταία lΟετία, η εφαρμογή της περιοχι­
κής αναισθησίας στα παιδιά όλων των ηλικιών γίνεται 
όλο και πιο δημοφιλής. Η αύξηση αυτού του ενδιαφέ­
ροντος οφείλεται στην τρέχουσα αναισθησιολογική 
γνώση ότι τα παιδιά, συμπεριλαμβανομένων και των 
προώρων βρεφών, αντιλαμβάνονται τον πόνο στον 
ίδιο βαθμό με τους ενήλικες και υπάρχει ανάγκη 
εφαρμογ1Ίς αποτελεσματικών αναλγητικών τεχνικών 
που να μην καταστέλλουν την αναπνευστική λειτουρ­
γία1 . Επίσης, η καλύτερη γνώση της φαρμακοκινητικής 
και φαρμακοδυναμικής των τοπικών αναισθητικών και 
aπιοειδών στα παιδιά παρέχει μεγαλύτερη ασφάλεια. 
Επιπλέον, η βελτίωση των τεχνικών στην περιοχική 
αναισθησία, με την καθημερινή κλινική εμπειρία και 
εξάσκηση των παιδοαναισθησιολόγων, ανοίγουν 
νέους ορίζοντες στο πρόβλημα της αντιμετώπισης του 
πόνου στα παιδιά. 

Ενδιαφέροντα Ανατομικά Στοιχεία 

• Στους πρώτους μήνες της εμβρυ·ίκής ηλικίας ο νωτι­
αίος μυελός αναπτύσσεται ταυτόχρονα με τα εξαρτή­
ματά του και καταλαμβάνει ολόκληρο το νωτιαίο 
σωλήνα. Κατά το μέσο περίπου της εμβρυ"ίκής ηλι­
κίας παρατηρείται κάποια επιβράδυνση στην ανά­
πτυξη του νωτιαίου μυελού σε σχέση με το νωτιαίο 
σωλήνα, με αποτέλεσμα το τελικό άκρο του νωτιαίου 
μυελού κατά τον τοκετό να καταλήγει στο επίπεδο 
των ΟΓΟ4 σπονδύλων. Σε ηλικία περίπου ενός έτους 
το ουραίο άκρο του νωτιαίου μυελού φτάνει την τελι­
κή του θέση, που αντιστοιχεί στο ύψος του 02. 

• Ο υπαραχνοειδής χώρος επεκτείνεται μέχρι τον Ι3 
σπόνδυλο στη νεογνική ηλικία και το κατώτερο 
άκρο του σάκου της σκληράς μήνιγγας φτάνει στην 
τελική του θέση (Ι 1) κατά τον 9ο μήνα της ζωής. 

• Ο επισκληρίδιος χώρος εκτείνεται μέχρι το ιερόκοκ­
κυγικό σχίσμα περιβαλλόμενος εξωτερικά από την 

Εικ. 1. Διαφοροποίηση των ανατομικών στοιχείων του νωτιαίου μυε­
λού και των περιβλημάτων του σε σχέση με την ηλικία. Ο νωτιαίος 
σωλήνας με τους σπονδύλους του είναι σχεδόν επίπεδος στο νεο)Ι)Ιό, οι 
δε καμπύλες του διαμορφώνονται όταν το παιδί αρχιΊ;ει να κάθεται και 

να περπατάΌ 

ιεροκοκκυγική μεμβράνη. 
• Στην Εικ.l φαίνονται οι σημαντικές διαφορές που 

υπάρχουν μεταξύ νεογνών και ενηλίκων στο νωτι­
αίο σωλήνα. Όσο μικρότερο είναι το βρέφος τόσο 
πιο ουραίος (περιφερικός) πρέπει να γίνεται ο απο­
κλεισμός, ενώ δεν είναι δύσκολο να γίνεται η παρα­
κέντηση στο ύψος του 04 ή 05 διαστήματος. 

• Βρέφη και παιδιά που έχουν λιγότερο από 15 kg 
βάρος σώματος έχουν σχετικά μεγάλο όγκο ΕΝΥ ( 4 
ml.kg-Ι βάρους σώματος) σε σύγκριση με τους ενήλι­
κες (2 ml.kg-Ι βάρους σώματος) γεγονός που σχετί­
ζεται με τις διαφορετικές δόσεις τοπικών αναισθητι­
κών (Τ.Α.) που απαιτούνται στα βρέφη σε σχέση με 
τα μεγαλύτερα παιδιά ή ενήλικες. 

• Ο Schulte-Steinberg3 αναφέρει ότι το περιεχόμενο 
του επισκληρίδιου χώρου των νεογνών και μικρών 
παιδιών διαφέρει από αυτό των ενηλίκων στο ότι τα 
σωμάτια λίπους του επισκληρίδιου χώρου των παι­
διών είναι αραιά, έχουν σπογγώδη ή ζελατινώδη 
σύσταση και υπάρχουν ευκρινή διαστήματα μεταξύ 
τους. Αυτό μειώνει την αντίσταση στη χορήγηση των 
διαλυμάτων, διευκολύνει τη μεταφορά τους και την 
ευρεία έκταση του αποκλεισμού, και επιπλέον συμ­
βάλλει-στην ευκολία με την οποία διέρχεται ο καθ ε-
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τήρας από την ιεροκοκκυγική στη θωρακική μοίρα. 
• Η απόσταση δέρματος-οσφυ"ίκού επισκληρίδιου 

χώρου στα βρέφη και τα μικρά παιδιά είναι πολύ 
μικρότερη από αυτή των ενηλίκων, στα δε νεογνά 
είναι περίπου 1-1 .5 cm. 

Στοιχεία Φυσιολογίας 

Κυκλοφορικό: Η αιμοδυναμική σταθερότητα που 
συνοδεύει τον αποκλεισμό των νωτιαίων νεύρων στα 
μικρά παιδιά θεωρείται δυσεξήγητη, σύμφωνα με αυτά 
που είναι γνωστά για τον ενήλικα. Οι Dohi και συν4 
παρατήρησαν ότι σε παιδιά κάτω των 5 ετών δεν 
εμφανίζονται μεταβολές στην αρτηριακή πίεση και 
στις σφύξεις μετά από αισθητικό αποκλεισμό μέχρι 
και του Θ3-Θ5. Οι εξηγήσεις που δίνονται για την καρ­
διαγγειακή σταθερότητα των βρεφών και μικρών παι­
διών είναι: 1 )  η μικρή χωρητικότητα των φλεβών στα 
κάτω άκρα και επομένως η κατακράτηση λιγότερου 
όγκου αίματος στην περιφέρεια, 2) η σχετική ανωριμό­
τητα του συμπαθητικού συστήματος, 3) οι χαμηλές 
συστηματικές περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις, 4) η 
αντανακλαστική μείωση του καρδιακού παρασυμπα­
θητικού τόνου αντισταθμίζει την αρχική βραδυκαρδία 
ή υπόταση που ακολουθεί τη συμπαθόλυση της ραχιαί­
ας αναισθησίας στα βρέφ1{ 

Αναπνευστικό: Αν και δεν είναι πλήρης η βιβλιογρα­
φία σχετικά με την επίδραση της περιοχικής αναισθη­
σίας στην αναπνευστική λειτουργία των παιδιών, φαί­
νεται ότι δεν δημιουργούνται παρενέργειες, αρκεί να 
παραμένει ανεπηρέαστος ικανός αριθμός των μεσο­
πλεύριων μυών. Η αναπνοή στα βρέφη και τα μικρά 
παιδιά είναι κατεξοχήν διαφραγματική, και επομένως 
αποκλεισμός που φτάνει ψηλά με συμμετοχή των 
κατωτέρων αυχενικών ριζών μπορεί να προκαλέσει 
έντονη αναπνευστική δυσχέρεια . Αναφέρεται ότι 
αισθητικός αποκλεισμός στο ύψος Θz-Θ4 μετά από 
ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο μπορεί να προκαλέσει 
παράδοξο αναπνοή σε βρέφη6 ή ακόμα και ατελεκτα­
σία η οποία εκδηλώνεται με υποξαιμία κατά την αυτό­
ματη αναπνοή. 

Μεταβολική και Ορμονική Ανταπόκριση στο Stress: 
Υπάρχουν μελέτες που φανερώνουν ότι αποκλεισμός 
του πέους με τοπικό αναισθητικό για περιτομή κατα­
στέλλει σημαντικά τη μεταβολική και ορμονική αντα­
πόκριση του αυτόνομου νευρικού συστήματος στο 
stress, καθώς επίσης και τη συναισθηματική μεταβολή 
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που παρατηρείται σε τέτοιες εγχειρήσεις όταν γίνονται 
χωρίς αναισθησία. Ομοίως, σε μεγαλύτερα παιδιά, οι 
τεχνικές περιοχικής αναισθησίας καταργούν τη μετα­
βολική ανταπόκριση στο stress της επέμβασης και 
παρεμποδίζουν την αύξηση των κατεχολαμινών και 
του σακχάρου στο πλάσμα, που συνήθως παρατηρού­
νται κατά την χορήγηση γενικής αναισθησίας. Ορισμέ­
νοι δε ερευνητές συνιστούν ακόμα και τη χορήγηση 
σακχαρούχου ορού κατά την περίοδο της επέμβασης 
σε παιδιά όταν η αναισθησία συνδυάζεται με ιεροκοκ­
κυγική ή οσφυ·ίκή επισκληρίδιο7• Η συνδυασμένη γενι­
κή με επισκληρίδιο οσφυ·ίκή περιοχική αναισθησία σε 
εγχειρήσεις κάτω κοιλίας και κάτω άκρων προκαλεί 
αξιοσημείωτη μείωση της κορτιζόλης στο πλάσμα. 

Φαρμακολογία Τ.Α. στον Παιδιατρικό Ασθενή 

Οι διαφορές μεταξύ ενηλίκων και παιδιών στη φαρ­
μακοκινητική και φαρμακοδυναμική των ΤΑ. οφείλο­
νται βασικά στις διαφορές που υπάρχουν μεταξύ τους 
στην καρδιακή παροχή, στην κατανομή των υγρών 
στον εξωκυττάριο και ενδοκυττάριο χώρο και στη λει­
τουργική ανάπτυξη της νεφρικής και ηπατικής δραστη­
ριότητας. Όταν χορηγηθεί η ίδια δόση Τ.Α. σε mg.kg-1 
βάρους σώματος, τότε στα παιδιά θα έχουμε: 
• βραχύτερο χρόνο επίτευξης μέγιστης συγκέντρωσης 

στο πλάσμα 
• μικρότερες τιμές μέγιστης συγκέντρωσης σrο πλάσμα 
• παρατεταμένο χρόνο αποβολής ( elimination half life) 

Ο βραχύς χρόνος επίτευξης μέγιστης συγκέντρωσης 
στο πλάσμα οφείλεται μάλλον στην αυξημένη καρδια­
κή παροχή των παιδιών. Οι μικρότερες τιμές μέγιστης 
συγκέντρωσης στο πλάσμα και ο παρατεταμένος χρό­
νος αποβολής σχετίζονται με τη συγκριτικά μεγαλύτε­
ρη περιεκτικότητα του σώματος σε νερό και το μεγα­
λύτερο όγκο κατανομής. 

Στα νεογνά και βρέφη, όμως, έχουμε: 

• μειωμένη δεσμευτική ικανότητα των πρωτε·ίνών 
• μειωμένη λειτουργική ικανότητα νεφρών και ήπατος 
• υψηλότερες τιμές μέγισrης συγκέντρωσης σrο πλάσμα 
• χαμηλότερο ουδό τοξικότητας 

Για παράδειγμα, τοξικότητα από βουπιβακα"Lνη στα 
βρέφη παρατηρείται όταν η συγκέντρωση στο πλάσμα 
φτάσει τα 2.5 μg.ml- 1 ,  ενώ στα μεγαλύτερα παιδιά και 
ενήλικες εμφανίζεται σε τιμές πάνω από τα 5 μg.ml-1• 
Επομένως οι δόσεις των ΤΑ. της κατηγορίας των αμι-



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

δίων θα πρέπει να μειώνονται στο μισό όταν χορηγού­
νται στα βρέφη. 

Οι παράμετροι αυτές πλησιάζουν τις φυσιολογικές τιμές 
των ενηλίκων μετά τους πρώτους 6-12 μήνες της ζωής. 

Φαρμακοκινητική 
των Τοπικών Αναισθητικών 

Υπάρχουν σημαντικές διαφορές μεταξύ βρεφών, 
μικρών παιδιών και ενηλίκων στον τρόπο με τον οποίο 
τα φάρμακα κατανέμονται και μεταβολίζονται. 
• Η ελάχιστη συγκέντρωση του ΤΑ. που αποκλείει τη 

μεταβίβαση του ερεθίσματος κατά μήκος της νευρι­
κής ίνας (Cm=minimum concentration) επηρεάζε­
ται από διάφορους παράγοντες, μεταξύ των οποίων 
είναι: το μέγεθος της νευρικής ίνας, ο βαθμός μυελι­
νοποίησης του νεύρου, το pH και η συγκέντρωση 
του ασβεστίου. Το μικρότερο μέγεθος των νευρικών 
ινών και η ατελής μυελινοποίηση του νευρικού 
συστήματος που ολοκληρώνεται κατά την ηλικία των 
18 μηνών, εξηγεί τη μειωμένη Cm που παρατηρείται 
στα μικρά παιδιά. Επομένως, αποκλεισμός των νεύ­
ρων στα βρέφη και τα μικρά παιδιά επιτυγχάνεται 
με μικρότερες συγκεντρώσεις ΤΑ. από ό,τι στα 
μεγάλα παιδιά ή τους ενήλικες. 

• Ο όγκος κατανομής (VD) των ΤΑ. είναι μεγαλύτε­
ρος στα παιδιά λόγω των διαφορών ανακατανομής 
των υγρών στα διάφορα διαμερίσματα του σώματος. 

• Ο χρόνος ημίσειας ζωής (tl/2) είναι αντιστρόφως 
ανάλογος της ηλικίας, δηλαδή όσο μικρότερο το 
παιδί τόσο μεγαλύτερος ο tl/2. Αυτό οφείλεται στη 
συσχέτιση που υπάρχει μεταξύ tl/2, VD και Cl, 
(tl/2= VD/Cl χ 0.693). Ο κύριος λόγος της παράτασης 
του χρόνου ημίσειας ζωής στα νεογνά και βρέφη 
είναι ο αυξημένος όγκος κατανομής (VD) και η μει­
ωμένη clearance (Cl) που παρατηρείται κατά τους 
πρώτους μήνες της ζωής του παιδιού. 

Φαρμακοκινητική Τ.Α. 
σε Βρέφη Μικρότερα των 15 Εβδομάδων 

Η κατηγορία αυτή των μικρών ασθενών κινδυνεύει 
περισσότερο από την τοξικότητα των ΤΑ. καθότι: 
• Νεογνά και βρέφη κάτω των 6 μηνών έχουν μειωμέ­

να επίπεδα χοληνεστεράσης στο πλάσμα. 
Η αμεθοκα"tνη (τετρακα"tνη) και χλωροπροκα"tνη, 

που χορηγούνται κατεξοχήν σε πρόωρα ή νεογνά υψη-
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λού κινδύνου σε εφάπαξ ραχιαία ή συνεχή ιεροκοκκυ­
γική χορήγηση αντίστοιχα, μεταβολίζονται από τη 
χοληνεστεράση και θεωρητικά αναμένονται προβλή­
ματα παράτασης της δράσης και συσσώρευσης φαρμά­
κου, ειδικότερα στη συνεχή χορήγηση. Στην κλινικ1Ί 
πράξη, όμως, δεν έχουν αναφερθεί φαινόμενα υπερ­
δοσολογίας. 
• Νεογνά και βρέφη κάτω των 3 μηνών έχουν aνώρι­

μες ενζυματικές μεταβολικές οδούς καθώς και μειω­
μένη ηπατική αιματική ροή. 

Η βουπιβακα"tνη και μεπιβακα"tνη έχουν χαμηλό 
HER (hepatic extraction ratio=τo κλάσμα φαρμάκου 
που κατακρατείται στο ήπαρ σε μια κυκλοφορία) και ο 
μεταβολισμός τους εξαρτάται κυρίως από τη λειτουρ­
γικότητα των μικροσωμιακών ενζύμων, ενώ ο μεταβο­
λισμός της λιδοκα"tνης και ετιδοκα"tνης, που έχουν σχε­
τικά υψηλό HER, βασίζεται κυρίως στις μεταβολές της 
ηπατικής αιματικής ροής και λιγότερο στη δραστικότη­
τα των ενζύμων. Ο μεταβολισμός της βουπιβακα"tνης 
είναι μειωμένος σε σχέση με αυτόν της λιδοκα"tνης (η 
ανωριμότητα των ενζυματικών συστημάτων υπερτερεί 
της μειωμένης ηπατικής ροής), με αποτέλεσμα μεγαλύ­
τερο κλάσμα βουπιβακα"tνης να παραμένει στην αρχι­
κή ενεργό μορφή και να αποβάλλεται αναλλοίωτο στα 
ούρα. Αυτές οι λειτουργικές διαταραχές επηρεάζουν 
την αποβολή των Τ.Α., ειδικότερα δε όταν χορηγού­
νται σε συνεχή χορήγηση, όπως συμβαίνει τελευταία 
με τη βουπιβακα"tνη. 
• η συγκέντρωση της λευκωματίνης και της α-1-οξυ 

γλυκοπρωτείνης (AAG), που σχετίζονται άμεσα με 
τη σύνδεση των ΤΑ., είναι μειωμένες στη νεογνική 
και τους πρώτους μήνες της βρεφικής ηλικίαςκ, γεγο­
νός που οδηγεί σε αυξημένη συγκέντρωση ελεύθε­
ρου κλάσματος φαρμάκου για δράση. 
Η AAG θεωρείται πρωτείνη του stress και αυξάνε­

ται στο χρόνιο πόνο, στο τραύμα, σε φλεγμονώδεις 
καταστάσεις, μετεγχειρητικά, καθώς επίσης και μετά 
από έμφραγμα του μυοκαρδίου, υπάρχει δε ευθεία 
συσχέτιση μεταξύ της δέσμευσης των Τ.Α. καΊ αυτών 
των καταστάσεων. Στα νεογνά και μικρά βρέφη το 
κλάσμα της ελεύθερης βουπιβακα·ινης στο πλάσμα 
είναι αντιστρόφως ανάλογο των AAG, λευκωματίνης 
και ηλικίας. Η παράλληλη αύξηση της AAG με το 
stress και την εγχείρηση αντιρροπούν μερικώς το πρό­
βλημα, αλλά μεγάλες δόσεις ή συνεχής χορήγηση ΤΑ. 
επί ημέρες μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένα επίπεδα 
αδέσμευτου φαρμάκου, με συνέπεια τον αυξημένο κίν-
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δυνο συστηματικής τοξικότητας. Η μειωμένη σύνδεση 
των ΤΑ με τις πρωτε'Lνες παραμένει μέχρι την ηλικία 
των 6 μηνών9• 
• Η χολερυθρίνη και τα ΤΑ συναγωνίζονται για την 

κατάληψη του ίδιου υποδοχέα κατά τη δέσμευσή 
τους με τη λευκωματίνη. 
Ο νεογνικός ίκτερος που εμφανίζεται συχνότερα στα 

πρόωρα, θεωρητικά αυξάνει το ελεύθερο κλάσμα του ΤΑ 
• Ο μεγάλος όγκος κατανομής εξασφαλίζει κάποια 

κλινική προστασία από την τοξικότητα, μειώνοντας 
τη μέγιστη συγκέντρωση του ΤΑ στο πλάσμα. 

• Ο χρόνος ημίσειας ζωής (tl/2) των ΤΑ στα νεογνά 
και βρέφη είναι παρατεταμένος κατά δύο έως τρεις 
φορέξ111 και για την βουπιβακα'Lνη είναι γύρω στις 7 
ώρες, αν και έχουν αναφερθεί μέχρι και 11 ώρες1 1  
(Πίνακας 1) .  

Πίνακας Ι. 
Συγκριτικές τιμές (σε ώρες) μέσου χρόνου ημίσειας ζωής (mean 

eliιηination half-Iives) λιδοκιifνης και βουπιβακιifνης σε παιδιά'·"·" 
Τοπικrί Βρέφη Παιδιά 

Αναισθητικrί Νεογνri (1-6 μηνών) (3-10 ετών) Ενιίλικες 

Λιδοκα·tvη 3,2 Ν .Α. 2,5 1,6 
Boumβακdivη 8,1 7,7 4,5 3,5 

Ν.Α. =δεν υπάρχουν τιμές 

Εφιστάται η προσοχή στο γεγονός ότι, αν ακολουθή­
σουμε τις συστάσεις του Berde12 με συνεχή χορήγηση 
βουπιβακα'Lνης 0.2 mg.kg-Ι.h-Ι (χωρίς εφάπαξ δόση) 
και λαμβάνοντας σαν χρόνο ημίσειας ζωής τις 7 ώρες, 
θα χρειαστούν 35 ώρες για να φτάσουμε σε σταθερή 
συγκέντρωση φαρμάκου στο πλάσμα ( equilibrium or 
steady state ). Αυτό σημαίνει ότι πρέπει να είμαστε 
προσεκτικοί αν σχεδιάζεται να παραταθεί η χορήγηση 
για περισσότερο από 36 ώρες διότι, μετά την επίτευξη 
σταθερής συγκέντρωσης, η περαιτέρω χορήγηση φαρ­
μάκου προκαλεί ταχεία αύξηση της συγκέντρωσής του 
στο πλάσμα με κίνδυνο τοξικότητας. 
• Εφάπαξ δόσεις βουπιβακα'Lνης 2-3 mg.kg-1 δεν φτά­

νουν τις τοξικές τιμές των 2-5 μg.ml-Ι στους ενήλικες, 
στα νεογνά όμως βρίσκονται στα ανώτερα φυσιολο­
γικά, και ίσως σε ορισμένα περιστατικά να προσεγ­
γίζουν και τα τοξικά όρια. 

Κατά τη συνεχή χορήγηση βουπιβακα'Lνης περιγρά­
φονται τιμές > 2 μg.ml-Ι οπότε είναι πιθανόν να εμφα­
νιστούν σημεία τοξικότητας από το ΚΝΣ. Έτσι θεω­
ρείται φρόνιμο να μην υπερβαίνονται οι ακόλουθες 
μέγιστες δόσεις σε νεογνά και βρέφη: 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝ'ΓΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

βουπιβακαl'νη χωρίς αδρεναλίνη 2 mg.kg-ι 
λιδοκαΊ'νη χωρίς αδρεναλίνη Sιng.kg-ι 

• Η χορήγηση πριλοκα'tνης αντενδείκνυται σε νεογνά 
και βρέφη. 

Τούτο οφείλεται στο γεγονός ότι κατά το μεταβολι­
σμό της πριλοκα'Lνης παράγονται οξειδωτικά προ'ίόντα 
τα οποία μπορεί να οδηγήσουν στην πρόκληση μεθαι­
μοσφαιριναιμίας. Τα βρέφη θεωρούνται πιο ευάλωτα 
επειδή έχουν μειωμένα επίπεδα ενζύμων που ανάγουν 
τη μεθαιμοσφαιρίνη1Ό Η κρέμα EMLA αποτελείται 
από 50% λιδοκα'Lνη και 50% πριλοκα'tνη. Παρόλο που 
θεωρείται ασφαλής σε μεγάλα παιδιά, έχει αναφερθεί 
μεθαιμοσφαιριναιμία σε νεογνά ή μικρά βρέφη όταν 
τοποθετούνται τοπικά πάνω από 2 gr. 

Φαρμακοκινητική Τ.Α. σε Παιδιά Άνω των 6 Μηνών 

• Με εξαίρεση τους πρώτους μήνες της ζωής, γενικά 
παρατηρείται ταχύτερος ρυθμός αποβολής των φαρ­
μάκων στα παιδιά από ό,τι στους ενήλικες. 

Έτσι εξηγούνται οι χαμηλές συγκεντρώσεις των 
ΤΑ που ανευρίσκονται στο πλάσμα μετά τη χορήγηση 
σχετικά μεγάλων δόσεων βουπιβακα'tνης ή λιδοκα'Lνης. 
Η ταχύτερη αποβολή των Τ.Α οφείλεται στο μεγάλο 
σχετικά ήπαρ, στην αυξημένη αιματική ηπατική ρωΊ 
και στην ενεργοποίηση και άλλων ιστών με μεταβολι­
κή δράσηιJ,ι6-ιχ. 
• Ο μεγάλος όγκος κατανομής επίσης συμβάλλει στα 

χαμηλά επίπεδα συγκέντρωσης φαρμάκου στο πλάσμα. 
• Ο Tmax (=ο χρόνος εμφάνισης της μέγιστης συγκέ­

ντρωσης στο πλάσμα) στην ιερονωτιαία επισκληρί­
διο είναι μόνο 15 min σε παιδιά έναντι των 30 min 
στους ενήλικες. Η διαφορά αυτή παρατηρείται και 
σε άλλα είδη αποκλεισμών και οφείλεται στη μεγα­
λύτερη καρδιακή παροχή των παιδιών1 3•16•17• 

• τα μεγαλύτερα παιδιά φαίνεται ότι είναι πιο ανθε­
κτικά σε σχετικά μεγαλύτερες δόσεις Τ.Α. 

Προετοιμασία και Αντιμετώπιση Παιδιών 
κατά την Περιοχική Αναισθησία 

Εδώ και αρκετά χρόνια είναι γνωστό ότι η εισαγωγ1Ί 
στο νοσοκομείο σε συνδυασμό με τις ιατρικές εξετά­
σεις και διάφορες νοσηλευτικές πράξεις είναι δυνητι­
κά υπεύθυνες για ψυχολογικό τραύμα σε παιδιατρι­
κούς ασθενείς. Ο αποχωρισμός των γονέων, ειδικότε­
ρα σε παιδιά ηλικίας από 2 έως 5 ετών (πρέπει όσο 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΆτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

είναι δυνατό να αποφεύγεται σε ξυπνητά παιδιά), η 
ανησυχία, ο φόβος του ξένου περιβάλλοντος και των 
αγνώστων προσώπων και ο φόβος της σωματικής τους 
βλάβης είναι από τα βασικότερα αίτια του προβλήμα­
τος. Οι διάφορες ιατρικές και νοσηλευτικές παρεμβά­
σεις, ο πόνος από τις ενέσεις και φλεβοκεντήσεις 
καθώς και ο πόνος του τραύματος της εγχείρησης 
περιπλέκουν ακόμα περισσότερο τα πράγματα. Κατά 
την προετοιμασία του παιδιού για την εγχείρηση ή 
άλλη ιατρική πράξη, η αναλυτική και με απλά λόγια 
επεξήγηση των γεγονότων που θα ακολουθήσουν, 
κατευνάζει το παιδί από τους φόβους του αγνώστου. 

Η περιοχική αναισθησία, ακόμα και αν συνδυαστεί 
με γενική, πρέπει να συνοδεύεται με πλήρη, λεπτομερή 
και ξεκάθαρη ενημέρωση όλων των στοιχείων που 
έχουν σχέση με όλες τις διαδικασίες στον ασθενή, και 
αν είναι εφικτό και στους γονείς, χωρίς υπεκφυγές κqι 
με ειλικρινείς απαντήσεις σε κάθε ερώτημα του παιδι­
ού. Εικόνες, βίντεο, μαρτυρίες από άλλους ασθενείς 
και επεξηγήσεις με απλά λόγια βοηθούν στην επιτυχία 
της προετοιμασίας. Πρέπει να ξέρει το παιδί ότι θα 
νοιώσει κάποιο πόνο και ότι δεν θα είναι όλα ρόδινα, 
αλλιώς θα χάσουμε την εμπιστοσύνη του. Η απώλεια 
αισθητικότητας και κινητικότητας από την περιοχική 
αναισθησία μπορεί να προκαλέσει τόση αναστάτωση 
σε ορισμένα παιδιά όση θα προκαλούσε και ο πόνος 
που θα είχαν. Το παιδί πρέπει να ξέρει πότε θα επα­
νέλθει η αισθητικότητα ή η κινητικότητα. Πρέπει να 
γνωρίζει ότι αργότερα ο πόνος θα επανέλθει και ότι 
θα φροντίσουμε να τον μειώσουμε, χωρίς όμως να τον 
εξαλείψουμε. 

Ενδείξεις, Αντενδείξεις, Επιλογή Ασθενών 

Ενδεί"ξεις 

Υπάρχουν σχετικά λίγες απόλυτες ενδείξεις για 
περιοχική αναισθησία στα παιδιά. Η απόφαση για την 
εφαρμογή ή όχι του αποκλεισμού εξαρτάται από την 
εμπειρία του αναισθησιολόγου και της χειρουργικής 
ομάδας, καθώς και τις απαιτήσεις του ασθενούς και 
των γονέων του. Οι καταστάσεις στις οποίες συνήθως 
ενδείκνυται περιοχική αναισθησία χωρίς τη σύγχρονη 
χορήγηση γενικής αναισθησίας ή καταστολής είναι οι 
ακόλουθες: 
• παιδιά ή έφηβοι που φοβούνται ή δεν επιθυμούν την 

απώλεια συνείδησης 
• παιδιά με οικογενειακό ιστορικό κακοήθους υπερ-
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πυρεξίας 
• παιδιά με νευρομυ"ίκές ανωμαλίες που πιθανόν να 

έχουν μειωμένες αναπνευστικές εφεδρείες και 
ασθενή φαρυγγικά ή λαρυγγικά αντανακλαστικά 

• πρόωρα βρέφη με ιστορικό άπνοιας τα οποία πρό­
κειται να χειρουργηθούν για βουβωνοκήλη ή άλλη 
επέμβαση χαμηλότερα του ομφαλού. 

• παιδιά ή έφηβοι με χρόνια αναπνευστική νόσο, 
συμπεριλαμβανομένου του άσθματος καθώς και της 
κυστικής ίνωσης του πνεύμονα 

• συνεργάσιμα παιδιά ή έφηβοι με ιστορικό πρόσφα­
της λήψης τροφής που πρόκειται να υποστούν επεί­
γουσα χειρουργική επέμβαση στα άκρα 

Η περιοχική αναισθησία είναι επίσης χρήσιμη όταν 
η χορήγηση γενικής αναισθησίας είναι τεχνικά δύσκο­
λη ή συνοδεύεται από αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας 
ή θνητότητας. Η περιοχική αναισθησία σε συνδυασμό 
με γενική αναισθησία ή καταστολή εφαρμόζεται επί­
σης στις ακόλουθες καταστάσεις, όπου είναι επιθυμη­
τή η βελτίωση της μετεγχειρητικής αναλγησίας: 
• σε οποιαδήποτε εγχείρηση που το χειρουργικό 

πεδίο της μπορεί εύκολα να υποβληθεί σε αποκλει­
σμό νεύρων (π.χ. βουβωνοκήλη, υποσπαδίας, περι­
τομή, κάταγμα μηριαίου) 

• σε διάφορες εγχειρήσεις θώρακα, κοιλίας, Ίl κάτω 
άκρων όπου ενδείκνυται ιεροκοκκυγικός ή επισκληρί­
διος οσφυ"ίκός αποκλεισμός με ΤΑ ή aπιοειδή 

Αντενδε[ξεις 
Δεδομένης της εμπειρίας του αναισθησιολόγου, η 

ηλικία του παιδιού θέτει κάποιο περιορισμό στην 
ασφαλή εκτέλεση περιοχικής αναισθησίας. 

Στις απόλυτες aντενδείξεις περιλαμβάνονται: 
• έλλειψη συγκατάθεσης των γονέων 
• φλεγμονή στην περιοχή της παρακέντησης 

Στις σχετικές aντενδείξεις περιλαμβάνονται: 
• Έλλειψη συνεργασίας εκ μέρους σχετικά μεγάλων 

παιδιών. 
Από ιατροδικαστικής πλευράς επιτρέπεται να εκτε­

λούνται περιφερικοί αποκλεισμοί για μικροεπεμβά­
σεις όταν υπάρχει γονική συγκατάθεση, παρά την 
ασυμφωνία του παιδιού. Όμως, αυτό το γεγονός σε 
ελάχιστες περιπτώσεις ενδείκνυται, και σε παιδιά σχε­
τικά μεγάλης ηλικίας (άνω των 5 χρόνων) θα πρέπει 
να εκτελείται ο αποκλεισμός μόνο κατόπιν συζήτησης 
και συμφωνίας εκ μέρους του ασθενούς. 
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• Επιληπτικοί σπασμοί που δεν βρίσκονται υπό έλεγχο. 
• Δύσκολος αεραγωγός. 
• Προβλήματα πηκτικού μηχανισμού. 

Τα πλεονεκτήματα της περιοχικής θα πρέπει να 
σταθμίζονται σε σχέση με τους κινδύνους και να εξατο­
μικεύονται ανάλογα με το πρόβλημα. Η θρομβοκυττο­
πενία π. χ. ακολουθείται από πολύ χαμηλό ποσοστό επι­
πλοκών κατά την εκτέλεση επισκληριδίου αναλγησίας. 
• Ανατομικές ανωμαλίες στην περιοχή του αποκλει­

σμού, όπως π .χ .  δισχιδής ράχη ή άλλα νωτιαία 
ελλείμματα. 
Η παρουσία συγγενούς ανωμαλίας στην οσφυο'ίερά 

νωτιαία περιοχή δεν αποκλείει την επιτυχή εκτέλεση 
ασφαλούς επισκληρίδιου αποκλεισμού, αρκεί να είναι 
αποδεδειγμένα γνωστή προεγχειρητικά η νευρολογική 
κλινική κατάσταση του παιδιού και να έχουν γίνει οι 
κατάλληλες νευροακτινολογικές εξετάσεις της σπον­
δυλικής στήλης. Η προσπέλαση στον επισκληρίδιο 
χώρο πρέπει να γίνει σε επίπεδο με φυσιολογική ανα­
τομική της σπονδυλικής στήλης. Οι απαιτήσεις του 
όγκου και των δόσεων του ΤΑ σ' αυτές τις περιπτώ­
σεις είναι απρόβλεπτες λόγω των μεγάλων διαφορο­
ποιήσεων του επισκληρίδιου χώρου, γι' αυτό και απαι­
τείται προσεκτική τιτλοποίηση της δόσης του ΤΑ 
• Υποογκαιμία. Μικρή υποογκαιμία μπορεί να βελ­

τιωθεί πριν την εκτέλεση του αποκλεισμού. Σοβαρή 
όμως υποογκαιμία καθώς και συνεχιζόμενη αιμορ­
ραγία αποτελούν aντένδειξη για επισκληρίδιο ή 
ραχιαίο αποκλεισμό. 

• Νευρολογική νόσος. 

ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ 
ΝΕΥΡΩΝ ΚΑΙ ΠΛΕΓΜΆΤΩΝ 

Ιεροκοκκυγικός Επισκληρίδιος Αποκλεισμός 
ή Caudal Block 

Ο ιεροκοκκυγικός επισκληρίδιος αποκλεισμός 
(ΙΕΑ) αποτελεί τη συχνότερα εφαρμοζόμενη τεχνική 
για επίτευξη αναισθησίας/αναλγησίας που αφορά την 
περιοχή από το Θ10 έως το 15 δερμοτόμιο καλύπτοντας 
την κάτω κοιλία, την ουρογενητική και περινε'ίκή 
χώρα, το ισχίο και τα κάτω άκρα, όπως και την παροχή 
αναλγησίας για λήψεις μυελού. Η συσσωρευμένη κλι­
νική εμπειρία καταμαρτυρεί για την απλότητα, την 
ευκολία, την αξιοπιστία και την ασφάλεια της τεχνικής 
σε ένα μεγάλο αριθμό βρεφών και παιδιών19-21• 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Όταν ο ΙΕΑ συνδυάζεται με γενική αναισθησία και 
εφαρμόζεται πριν τη χειρουργική τομή, επιτυγχάνο­
νται τα ακόλουθα πλεονεκτήματα: 
• Μειώνει τον κίνδυνο λαρυγγόσπασμου κατά τους 

διάφορους χειρουργικούς χειρισμούς, επιτρέπει τη 
διατήρηση αυτόματης αναπνοής και εξαλείφει την 
ανάγκη ενδοτραχειακής διασωλήνωσης σε μικροε­
πεμβάσεις. 

• Μειώνει σημαντικά τις απαιτήσεις σε πτητικούς Ίl 
ενδοφλεβίως χορηγούμενους αναισθητικούς παρά­
γοντες κατά την εγχείρηση, επιτρέπει την ταχεία 
επαναφορά των αντανακλαστικών και παρέχει γρΊ1-
γορη και ομαλή αφύπνιση. 

• Παρέχει άριστη μετεγχειρητική αναλγησία, ταχεία 
ανάνηψη και κινητοποίηση και επιτρέπει ταχεία 
έξοδο από το νοσοκομείο1 9•22• 

• Μειώνει τις απαιτήσεις στα aπιοειδή με αποτέλε­
σμα λιγότερη ναυτία και έμετο. 

• Είναι χρήσιμη σε ουρολογικά περιστατικά διότι, σε 
αντίθεση με τα aπιοειδή, καταργεί το σπασμό της 
κύστης. 

• Θεωρείται εναλλακτική τεχνική της ραχιαίας αναι­
σθησίας σε βρέφη και νεογνά που χειρουργούνται 
για επεμβάσεις της κάτω κοιλίας ή των άκρων. 
Ο ΙΕΑ με βουπιβακα'tνη 0 .25%-0.375% χορηγείται 

με επιτυχία για εγχειρήσεις διάρκειας έως 90 λεπτών 
σε βρέφη υψηλού κινδύνου τα οποία, ως γνωστόν, κιν­
δυνεύουν από μετεγχειρητική άπνοια όταν η επέμβαση 
γίνεται υπό γενική αναισθησία23• Όμως, η αδυναμία 
επίτευξης σταθερής έκτασης αποκλεισμού στα θωρα­
κικά δερμοτόμια με όγκους 1 - 1 .3  ml.kg-ι βουπιβα­
κcitνης και, συνεπώς, η αδυναμία επίτευξης του επιθυ­
μητού ύψους χειρουργικής αναισθησίας με τους επι­
τρεπόμενους όγκους και δόσεις που χορηγούνται με 
ασφάλεια, αποτελεί περιορισμό στην εφαρμογ1i της 
τεχνικής. 

Ανατομική 
Η ανατομική της ιεράς σχισμής των βρεφών είναι 

παρόμοια με αυτή των ενηλίκων, με τη διαφορά ότι τα 
οδηγά σημε(α είναι πιο εμφανή και επιφανειακά. Η 
σχισμή σχηματίζεται από την αδυναμία συνένωσης του 
τόξου του ι; σπονδύλου. Τα υπολείμματα του τόξου 
σχηματίζουν εκατέρωθεν της σχισμής εύκολα ψηλαφη­
τές προεξοχές, τα ιερά κέρατα. Η σχισμή εκτείνεται 
από τα ιερά κέρατα μέχρι το τόξο του Ι4 σπονδύλου 
(Εικ. 2). Η ιεροκοκκυγική μεμβράνη (ή σύνδεσμος) 
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Εικ. 2. Ανα τομικ 1j της οπίσθιας επιφάνειας του ιερού οστού. Στο 
κάτω μέρος διακρίνεται το σχίσμα (Ηίαtιι�) όπου εισέρχεται η βελόνη 
κατά την εκτέλεση του ιεροκοκκυγικού αποκλεισμού24• 

καλύπτει την ιερά σχισμή, aπομονώνοντας έτσι τον 
ιερονωτιαίο σωλήνα από τον υποδόριο ιστό. Είναι 
ελαστική και δίνει την εντύπωση μεμβράνης τυμπάνου 
στην ψηλάφηση, ενώ στους ενήλικες είναι συνήθως 
ασβεστοποιημένη. Υπάρχουν πολλές ανατομικές 
παραλλαγές της ιεράς σχισμής που οφείλονται κυρίως 
σε ελλειμματικές αναπτύξεις της οροφής του ιερονω­
ταίου σωλήνα, και γίνονται συχνά η αιτία της αποτυ­
χίας του αποκλεισμού. 

Τεχνική 

Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία ο ασθενής 
τοποθετείται σε πλάγια θέση. Η ιερά σχισμή ψηλαφά­
ται εύκολα σύροντας το δείκτη μας από την κορυφή 
του κόκκυγα προς τα πάνω στη μέση γραμμή μέχρις 
ότου συναντήσουμε τις προεξοχές των ιερών κεράτων, 
όπου είναι και το σημείο εισόδου της βελόνης μας. 
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί οποιαδήποτε βελόνη, όμως 
αναφέρεται ότι χρησιμοποιώντας βελόνη με βραχεία 
αιχμή (short bevel) και μήκος μικρότερο από 3cm 
παρέχονται καλύτερες συνθήκες για την ανεύρεση του 
επισκληρίδιου χώρου, και επιπλέον μειώνεται ο κίνδυ­
νος παρακέντησης της σκληράς μήνιγγας. Για την 
ανεύρεση του επισκληρίδιου χώρου μπορεί να χρησι­
μοποιηθούν επίσης ενδοφλέβιοι καθετήρες 18, 20, ή 
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Εικ. 3. Εισαγωγ1j επισκληρίδιου καθεηjρα διά μέσου φλεβοκαθεηjρα 
κα τά την ιεροκοκκυγική προσπέλαση2Ό 

22G. Ενδοφλέβιος καθετήρας 18G μπορεί να χρησιμο­
ποιηθεί σαν οδηγός για την εισαγωγή επισκληρίδιου 
καθετήρα 20G. Σε βρέφη και μικρά παιδιά χρησιμο­
ποιείται 22G ενδοφλέβιος καθετήρας και σε μεγαλύτε­
ρα παιδιά 20G (Εικ . 3) .  Υπό άσηπτες συνθήκες η 
βελόνη προωθείται σχεδόν κάθετα προς το δέρμα 
μέχρις ότου φτάσει στο οστούν. Ακολούθως αποσύρο­
με τη βελόνη προς τα έξω 2 έως 3 mm και στη συνέ­
χεια αλλάζουμε φορά με κατεύθυνση προς το κεφάλι 
και προωθούμε τη βελόνη υπό γωνία 15°-20° σχεδόν 
παράλληλα προς το δέρμα, μέχρις ότου διαπεράσει την 
ιεροκοκκυγική μεμβράνη (Εικ. 4). Συνήθως όταν δια­
περαστεί η μεμβράνη αισθανόμαστε κάποια απώλεια 
αντίστασης που υποδηλώνει την είσοδό μας στον επι­
σκληρίδιο χώρο, και τότε προωθούμε τη βελόνη 2-3 
mm επιπλέον. Η παρακέντηση του ιεροκοκκυγικού 
συνδέσμου δίνει μια χαρακτηριστική αίσθηση (μεγα­
λύτερης αντίστασης από αυτήν που συναντούμε στο 
δέρμα και το υποδόριο λίπος και μικρότερης από 
αυτήν της παρακέντησης οστού). 

Η αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου γίνεται με 
την τεχνική απώλειας της αντίστασης (τΑΑ) χρησι­
μοποιώντας φυσιολογικό ορό και όχι αέρα, για να 
αποφύγουμε επικίνδυνη μαζική αερώδη εμβολή που 
μπορεί να είναι καταστροφική. Αν και έχουν ανα­
φερθεί επικίνδυνα συμβάματα, ορισμένοι θεωρούν 
ότι η ΤΑΑ με αέρα θεωρείται πιο αξιόπιστη, ειδικό­
τερα σε νεογνά και βρέφη. Άλλοι συγγραφείς υπο­
στηρίζουν ότι η ΤΑΑ δεν θεωρείται αναγκαία διότι ο 
επισκληρίδιος χώρος στην ιεροκοκκυγική αναγνωρί­
ζεται πολύ εύκολα. 
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Εικ .  4. Τεχνικ1j ιεροκοκκυyικού αποκλεισμού. Κατεύθυνση σύριγ­
γας, για αναγνώριση του βάθους εισόδου της βελόνης (Α ) και η φορά 
της σύριγγας κατά την αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου (Β)". 

Προβλήματα με τη δοκιμαστική (test) δόση 

Μέχρι στιγμής δεν έχει τεκμηριωθεί αξιόπιστη δοκι­
μαστική δόση ή τεχνική για την αναγνώριση ακούσιας 
ενδοφλέβιας χορήγησης διαλύματος Τ.Α. σε παιδιά 
που βρίσκονται υπό αναισθησία με πτητικό αναφθητι­
κό. Η αδρεναλίνη δεν προκαλεί την αναμενόμενη 
ταχυκαρδία σε όλα τα παιδιά. Η προσθήκη ατροπίνης 
10 μg.kg·1 στην προνάρκωση που ακολουθείται από 
χορήγηση αδρεναλίνης προκάλεσε ταχυκαρδία μόνο 
σε 94% των παιδιών, η δε αύξηση της συχνότητας των 
σφύξεων ήταν μόλις > 10/min (με έναρξη της ταχυκαρ­
δίας σε 45 δευτερόλεπτα) και η διάρκειά της περίπου 
60 δευτερόλεπτα μετά τη χορήγηση της αδρεναλίνηξ. 
Όμως, αύξηση των σφύξεων ;;:::: 10/min μπορεί να προ­
κληθεί και κατά την εισαγωγή της βελόνης σε παιδιά 
που δεν έχουν ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας. 
Πρόσφατα, η δοκιμαστική ενδοφλέβια χορήγηση ισο­
προτερενόλης 0.1mg.kg-ι σε συνδυασμό με βουπιβα­
καtνη προκάλεσε θετική ανταπόκριση με αύξηση των 
σφύξεων >20% σε όλα τα παιδιά . Παρόλα αυτά η 
ασφάλεια της ισοπροτερενόλης δεν είναι ακόμα εξα­
σφαλισμένη όσον αφορά τη νευροτοξικότητά της. 
Ίσως μελλοντικά η ισοπροτερενόλη μας δώσει τη λύση 
που περιμένουμε2Η. 

Μετά την αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου και 
εφόσον δεν αναρροφάται ΕΝΥ ή αίμα χορηγείται η 
δοκιμαστική δόση διαλύματος ΤΑ. με αδρεναλίνη. Σε 
απουσία αντίδρασης χορηγείται η υπολογισθείσα δόση 
του Τ.Α. βραδέως και σε μικρές επαναλαμβανόμενες 
δόσεις. Η αντίσταση στην έγχυση είναι η ίδια όπως και 
στην οσφυ'ίκή επισκληρίδιο. Υποδόρια διόγκωση κατά 
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την ένεση σημαίνει ότι η βελόνη μας βρίσκεται υποδό­
ρια και όχι στη σωστή θέση. Αντίσταση κατά την έγχυ­
ση σημαίνει ότι η βελόνη έχει εισέλθει στο περιόστεο. 
Για την αναγνώριση ενδοφλέβιας χορήγησης τοπικών 
αναισθητικών σε παιδιά σε περιοχική αναισθησία οι 
Fisher και συν29 κάνουν τις ακόλουθες συστάσεις: 
1. Το διάλυμα πρέπει να χορηγείται σε μικρές επανα­

ληπτικές δόσεις με συχνές αναρροφήσεις, διότι μπο­
ρεί να μην αναρροφηθεί αίμα στην πρώτη δοκιμή. 

2. Η χρησιμοποίηση της αδρεναλίνης πρέπει να συνε­
χιστεί στις δοκιμαστικές δόσεις για παιδιά. 

3 .  Η χορήγηση του Τ.Α. πρέπει να γίνεται πάντα με 
συνεχή ΗΚΓραφικό έλεγχο για ανίχνευση αρρυθ­
μιών, μεταβολών του ρυθμού και αλλαγών στο 
έπαρμα τ. 

4. Η χορήγηση ισοπροτερενόλης, παρόλο που θεωρεί­
ται αποτελεσματική, δεν έχει ακόμα αναγνωριστεί 
επίσημα. 

Δόσεις, συγκεντρώσεις και όγκοι διαλυμάτων 

Η βουπιβακαtνη είναι το συχνότερα χρησιμοποιού­
μενο Τ.Α. για περιοχική αναισθησία σε παιδιά λόγω 
της επικράτησης του αισθητικού αποκλεισμού σε 
χαμηλές συγκεντρώσεις, καθώς και της μακράς διάρ­
κειας δράσης της. Βουπιβακα'Cνη 0.25% και σε δόση 
2.5 mg.kg-ι παρέχει ικανοποιητικό αποκλεισμό όταν 
συνδυάζεται με ελαφρά επίπεδα γενικής αναισθησίας, 
παρέχοντας συγχρόνως αποτελεσματική μετεγχειρητι­
κή αναλγησία σε επεμβάσεις κάτω του ομφαλού. 
Έχουν περιγραφεί πολλοί τύποι, διαγράμματα και 
νομογράμματα για υπολογισμό των αναγκαίων δόσε­
ων, κυρίως για επεμβάσεις της άνω κοιλίας . Στα 
περισσότερα από αυτά, όμως, είναι δύσκολη η απο­
μνημόνευση των τύπων και των διορθωτικών δεικτών, 
και γενικά δεν είναι εφαρμόσιμα στην καθημερινΊΊ 
πράξη. Επιπλέον, είναι δυνατόν εύκολα να προκλη­
θούν λάθη στους υπολογισμούς με δυνητικά επικίνδυ­
νες συνέπειες. Κατά τον υπολογισμό της δόσης του 
φαρμάκου, το βάρος έχει καλύτέρη προγνωστική αξία 
στα βρέφη και τα μικρά παιδιά, ενώ η ηλικία είναι ο 
καλύτερος δείκτης για μεγαλύτερα παιδιά. Τα δεδομέ­
να των δόσεων που χρησιμοποιούντω στην καθημερι­
νή πράξη σε παιδιά για ιερονωτιαία περιοχική αναι­
σθησία προέρχονται από τους συνδυασμούς των τύπων 
του Takasaki30 καθώς και τις κλινικές προδιαγραφές 
του Armitage31, που βασίζονται στα νομογράμματα του 
BusonΓ2 (Πίνακας 2). Η έκταση και το ύψος του απο-
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Πίνακα ς 2. 

Συνήθη δοσολογικά σχήματα 
για εφάπαξ δόση σε ιεροκοκκυγικό αποκλεισμό" 

Βιβλιογραφία Δόσεις Μέσο επίπεδο αναλγησίας 

Armitage·" 0.5 ml.kg·' Ιερό-Οσφυικό 
Θιι±1.5 

Παραλλαγή" " 0.75 ml.kg·' Θωρακο-Οσφυικό 
Θ10±1.7 

lml.kg·' Μεσοθωρακικό 
Θ8±1.6 

Takasaki et al30 0,06 ml.segment''.kg' 

("' 0.7 ml.kg·') Θ ι ο 

"=Συνισι:ώνται για παιδιά ηλι.κίας έως 7 ετών και βάρους κάτω των 25 kg. 

κλεισμού εξαρτώνται από τον όγκο που χορηγείται, 
ενώ η ποιότητα του αποκλεισμού εξαρτάται από τη 
συγκέντρωση του τοπικού αναισθητικού. Όταν χορη­
γούνται μεγάλοι όγκοι υπάρχει κίνδυνος αύξησης των 
επιπλοκών. Ο Dalens2 1 σε μια μελέτη του βρήκε ότι 
όγκος 1 .25 ιnl .kg-Ι βουπιβακα'Cνης 0 .25% προκαλεί 
μεγάλη επέκταση της αναλγησίας στο 30% των παι­
διών. Έτσι όγκοι μεγαλύτεροι του 1ιnl.kg-1 βουπιβα­
κα'Cνης θα πρέπει να αποφεύγονται λόγω της πιθανής 
υπερβολικής επέκτασης του αποκλεισμού προς τα 
θωρακικά νεύρα, γεγονός που μπορεί να έχει σα συνέ­
πεια την αναπνευστική δυσχέρεια 21 •33• 

Βουπιβακα'Cνη 0.25% είναι η πιο κατάλληλη συγκέ­
ντρωση για εφάπαξ ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο χορή­
γηση σε συνδυασμό με γενική αναισθησία. Βουπιβα­
κα'Cνη 0.125% είναι εξίσου αποτελεσματική για μετεγ­
χειρητική αναλγησία όταν χορηγείται στο τέλος της 
χειρουργικής επέμβασης και σπάνια προκαλεί κινητι­
κό αποκλεισμό, ενώ αύξηση της συγκέντρωσης της 
βουπιβακciiνης πάνω από 0.25% δεν παρέχει κανένα 
πλεονέκτημα. Για εσωτερικούς ασθενείς προτιμούνται 
συγκεντρώσεις βουπιβακα'Cνης 0.25% με ή χωρίς αδρε­
ναλίνη 1 :200.000, ενώ για περιπατητικούς ασθενείς 
προτιμάται βουπιβακα'Cνη 0.125%. Αν χρειάζεται να 
διατηρηθεί ο αισθητικός αποκλεισμός μετεγχειρητικά 
για πολλές ώρες ή ημέρες, τότε μετά την εφάπαξ δόση 
αρχίζουμε αμέσως τη συνεχή χορήγηση βουπιβακα'Cνης 
0 . 1% χωρίς αδρεναλίνη σε συνδυασμό με 2 μg.ιnl-1 
φεντανύλης. Η ροή καθορίζεται από τη θέση του καθε­
τήρα. Αν βρίσκεται χαμηλά χορηγούνται 0.4ιnl.kg-Ι.h-I, 
ενώ μειώνουμε στο 0.2 ιnl.kg-Ι.h-Ι όταν ο καθετήρας 
βρίσκεται στο θώρακα. Σε βρέφη κάτω των 6 μηνών οι 
αντίστοιχες τιμές μειώνονται στο μισό. 
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Παρενέργειες και επιπλοκές 
Η συχνότητα του μετεγχειρητικού εμέτου, της μυ'ίκής 

αδυναμίας των κάτω άκρων και της κατακράτησης 
ούρων είναι δύσκολο να εκτιμηθεί διότι υπάρχει ανο­
μοιογένεια στην τεχνική της γενικής αναισθησίας και 
στις συγκεντρώσεις βουπιβακα·ινης που χορηγούνταν 
στις διάφορες μελέτες. 
• Οι περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν στο ότι η 

συχνότητα του εμέτου μετά από ιεροκοκκυγικό απο­
κλεισμό με βουπιβακα'Lνη ανέρχεται στο 30% που 
είναι ποσοστό συγκρίσιμο με αυτό της ιεροκοκκυγι­
κής χορήγησης μορφίνης, και φυσικά πολύ χαμηλότε­
ρο από αυτό που παρατηρείται μετά από παρεντερι­
κή χορήγηση aπιοειδών για παρόμοιες επεμβάσεις. 

• Κινητικός αποκλέισμός, μυ'ίκή πάρεση και αδυναμία 
βάδισης κατά τις πρώτες 6 μετεγχειρητικές ώρες 
εμφανίζεται σε συχνότητα πάνω από 30%, όταν 
χορηγούνται υψηλές συγκεντρώσεις διαλύματος 
βουπιβακcitνης 0.5%. Αντίθετα τα ποσοστά μειώνο­
νται πολύ όταν χορηγούνται συγκεντρώσεις 0 .25% ή 
0.125%, που θεωρούνται και οι κατάλληλες συγκε­
ντρώσεις για περιστατικά μιας ημέρας νοσηλείας. 

• Ατυχηματική ενδοφλέβια χορήγηση παρατηρείται 
συχνότερα όταν χρησιμοποιούνται οξύαιχμες βελό­
νες που προωθούνται 1 -2 cιn επιπλέον μετά την 
είσοδο της βελόνης στον επισκληρίδιο χώρο, κάτι 
που πρέπει να αποφεύγεται. Αδυναμία αναρρόφη­
σης αίματος μέσω της βελόνης μειώνει μεν αλλά δεν 
εξαλείφει το ενδεχόμενο να βρίσκεται η βελόνη 
ενδοαγγειακά. Σε περίπτωση αναρρόφησης αίμα­
τος, η διαδικασία θα πρέπει να επαναλαμβάνεται. 

• Ατυχηματική παρακέντηση της σκληράς μήνιγγας 
είναι σπάνιο φαινόμενο (Πίνακας 3). Μη αναγνωρί­
σιμη παρακέντηση και χορήγηση του ΤΑ. θα προ­
καλέσει τις γνωστές παρενέργειες από την ολική 
ραχιαία και θα χρειαστεί καρδιοαναπνευστική υπο­
στήριξη. Εάν διατηρείται αυτόματη αναπνοή με ελα­
φρά επίπεδα αναισθησίας, η επιπλοκή αυτή μπορεί 
να aνιχνευθεί νωρίς με ιnonitoring για άπνοια. 

• Ατυχηματική χορήγηση του Τ.Α. στο μυελό των 
οστών θα προκαλέσει συστηματική τοξικότητα. Τα 
σημεία τοξικότητας εμφανίζονται εξίσου ταχέως, 
όπως και κατά την ενδοφλέβια χορήγηση. Η κατά 
λάθος ένεση του Τ.Α. στο μυελό των οστών γίνεται 
αντιληπτή από την αντίσταση κατά τη χορήγηση του 
φαρμάκου και από τα σημεία της τοξικότητας από 
τη δοκιμαστική δόση. 
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• Τραυματισμός πυελικών οργάνων από τη βελόνη 
είναι πολύ σπάνιο φαινόμενο, αλλά έχει περιγραφεί. 

• Συμπαθητικός αποκλεισμός μέχρι και του Θ10 νευ­
ροτομίου σε μεγάλο ποσοστό παιδιών δεν οδηγεί σε 
υπόταση ή βραδυκαρδία. 

• Η συνεχής χορήγηση αναλγησίας μέσω καθετήρα 
που τοποθετείται με την ιεροκοκκυγική τεχνική ενο­
χοποιείται για βακτηριακή μόλυνση από το περιβάλ­
λον με το οποίο γειτνιάζει, ιδιαίτερα σε βρέφη που 
δεν έχουν αποκτήσει ακόμα τον έλεγχο του τόνου 
των σφιγκτήρων. 

Πίνακας 3. 

Συχνότητα ακούσιας παρακέντησης σκληράς μήνιγγας 
κατά την εκτέλεση παιδιατρικού ιεροκοκκυγικού αποκλεισμού 

Βιβλιογραφία Αριθμός ακούσιων Αριθμός ιεροκοκκυγικών 
παρακεντήσεων αποκλεισμών 

Armitage" 6 4.000 
Brown and Schιιlte-

Steinberg" 3 3.500 
Broadmaιτ" 1 3.500 

Dalens and Hasnaoιιi" 1 750 
Gιιnter"' 2 160.000 

Veyckemans et al:" 1 1.100 

Ασφάλεια 
Μεγάλες πρόδρομες ή αναδρομικές μελέτες σε παι­

διά που χορηγήθηκε ιεροκοκκυγικός αποκλεισμός επι­
βεβαιώνουν την ασφάλεια της τεχνικής. Μπορεί όμως 
να συμβούν σοβαρές επιπλοκές, ιδιαίτερα σε βρέφη 
κάτω των 6 μηνών ή βάρους σώματος κάτω των 10 
kg34'35• Στις ομάδες αυτών των παιδιών θα πρέπει να 
εκτελούνται aσφαλέστερες και aπλούστερες τεχνικές 
περιοχικής αναισθησίας, όπου είναι δυνατό. Βρέφη 
γεννημένα πρόωρα μπορεί να αναπτύξουν σοβαρή 
μετεγχειρητική άπνοια εξαιτίας περιεγχειρητικής υπο­
θερμίας, αναιμίας, ή σήψης. Γι' αυτό το λόγο θεωρεί­
ται απαραίτητο το monitoring άπνοιας και Sp02 κατά 
τη μετεγχειρητική περίοδο36• 

Θωρακική Τοποθέτηση 
Επισκληρίδιου Καθετήρα από την Ιερονωτιαία Οδό 

Αναισθησία των θωρακικών δερμοτομίων μέσω της 
ιεροκοκκυγικής οδού απαιτεί μεγάλες δόσεις ΤΑ με 
τις γνωστές συνέπειες. Πρόσφατα, οι Bosenberg και 
συν3χ περιέγραψαν την εισαγωγή επισκληρίδιου καθε­
τήρα από την ιεροκοκκυγική οδό, που προωθήθηκε 
μέχρι τη θωρακική μοίρα. Ο επισκληρίδιος καθετήρας 
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εισέρχεται από την ιεροκοκκυγική σχισμή και προω­
θείται σχετικά εύκολα στη μέση ή και την άνω θωρακι­
κή μοίρα του επισκληρίδιου χωρού σε νεογνά και 
βρέφη, καθώς και σε μεγαλύτερα παιδιά39• Η ευκολία 
της προώθησης εξηγείται από την αραιά και χαλαρ1i 
σύσταση των σφαιριδίων λίπους που βρίσκονται στον 
επισκληρίδιο χώρο των μικρών παιδιών3• 

Τα Πλεονεκτήματα της τεχνικής 

• Παρέχεται αναλγησία σε συγκεκριμένα δερμοτόμια 
(segmental analgesia), μειώνοντας έτσι τη συνολικΊi 
δόση του φαρμάκου. 

• Δεν είναι απαραίτητη η εξειδικευμένη εμπειρία που 
απαιτείται για θωρακική προσπέλαση, ιδιαίτερα 
στα πρόωρα νεογνά. 

• Απομακρύνεται η πιθανότητα παρακέντησης της 
σκληράς μήνιγγας. 

• Αποφεύγεται ο κίνδυνος τραυματισμού του νωτιαίου 
μυελού, που θεωρείται αυξημένος στην οσφυ'ίκή και 
θωρακική προσπέλαση, λόγω του στενού επισκληρί­
διου χώρου των βρεφών και μικρών παιδιών. 

• Επιπλέον, η χρήση αυτών των καθετήρων μπορεί να 
επεκταθεί στη μετεγχειρητική περίοδο για χορΊiγη­
ση αναλγησίας. 
Οι διάφοροι ερευνητές αποδίδουν ο καθένας την 

επιτυχία της τεχνικής σε προσωπικές προτιμήσεις για 
το μέγεθος της επισκληρίδιας βελόνης, στον τύπο του 
καθετήρα με ή χωρίς οδηγό και στους διάφορους χει­
ρισμούς κατά την τοποθέτηση του καθετήρα. Η ανα­
γνώριση της θέσης του καθετήρα γίνεται με τη χρήση 
σκιαστικού και ακτινογραφία θώρακος. Αν συναντή­
σουμε δυσκολίες στην εισαγωγή του καθετήρα, την 
ένεση φαρμάκου ή την αφαίρεση του οδηγού του 
καθετήρα συνιστάται ακτινογραφία θώρακος. Όλοι 
συμφωνούν ότι χρειάζεται εμπειρία για να ξεπερα­
στούν οι τεχνικές δυσκολίες και ότι θα πρέπει κατά 
την προώθηση του καθετήρα να αποφεύγεται η άσκη­
ση υπερβολικής πίεσης, προς αποφυγήν επιπλοκών3χ-4ο. 
Οι αναφερόμενες στη βιβλιογραφία δυσκολίες και 
επιπλοκές παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. Οι Blanco 
και συν411 επιχειρώντας να φτάσουν στη θωρακικ1i 
μοίρα διαμέσου της οσφυ'ίκής προσπέλασης βρήκαν 
ότι η τεχνική με 19 G καθετήρα δεν ήταν η ιδανικότε­
ρη, ενώ τα αποτελέσματά τους δεν ήταν και τόσο 
ενθαρρυντικά. Η ηλικία των παιδιών που μελέτησαν 
ήταν από Ο έως 96 μηνών. Ίσως η ηλικία να έχει 
σχέση, διότι και ρι ίδιοι οι συγγραφείς αποδίδουν την 
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Πίνακας 4. 
Συμβάματα κατά την τοποθέτηση θωρακικού επισκληρίδιου 

καθετήρα διαμέσου ιεροκοκκυγικής οδού σε βρέφη και παιδιά. 

Αριθμός 
Ηλικία επιπλοκών/σύνολο Σύμβαμα ασθενών που μελετήθηκαν 

1-10 ετιόν41 3/20 Ενδοαγγειακιj τοποθέτηση 
Σχηματισμός σπειράματος 

Αδυναμία προώθηm]ς 
σrην επιθuμητιj θέση 

1-60 ημεριδν, 3/20 Ενδοαγγειακιj τοποθέτηm] 
πρόωρα βρέφη''' Ενδοραχιαία τοποθέτι]ση 

Σχηματισμός σπειράματος 

4-22 εβδομάδων" 2/20 Ενδοαγγεικιj τοποθέτι1m1 
Αδυναμία προώθησης 
σrην επιθuμητιj θέση 

αποτυχία τους στην ιεροοσφυ'ίκή λόρδωση που δημι­
ουργείται μετά το πρώτο έτος, όταν αρχίζει το παιδί να 
κάθεται και να περπατά. Αναφέρουν επίσης ότι οι 
μαλακοί καθετήρες δεν θα πρέπει να προωθούνται 
περισσότερο από 2-3 crn για να αποφεύγονται επιπλο­
κές όπως το δέσιμο του καθετήρα σε κόμπο. Οι Gunter 
και συν39 έλυσαν το πρόβλημα αυτό χρησιμοποιώντας 
24G καθετήρες με εισαγωγέα (styletted). Αυτή η λύση 
όμως δεν θεωρείται η καλύτερη διότι αφενός χρησιμο­
ποιούνται λιγότερο εύκαμπτοι καθετήρες, γεγονός που 
εμπλέκει τον κίνδυνο τρώσης αγγείου, αφετέρου δε 
είναι και πιο ακριβοί. 

Για την επιτυχία της τεχνικής συνιστώνται: α) κατάλ­
ληλη ώρα τελευταίας λήψης γάλακτος ώστε το βρέφος 
να μην κλαίει ούτε να είναι ανήσυχο από πείνα β) να 
υπάρχει έμπειρη βοήθεια γ) να γίνεται διήθηση του 
δέρματος στη σχισμή με λιδοκα'Lνη δ) να τους δίνεται η 
πιπίλα βουτηγμένη σε γλυκόζη ε) κατάλληλη κάλυψη 
από τα φώτα του χειρουργείου. 

Στις περιπτώσεις που ο επισκληρίδιος καθετήρας 
βρίσκεται στο ύψος του Θ6 πρέπει να μειώνεται η εφά­
παξ δόση στο 0.5 rnl .kg-ι βουπιβακα'Cνης 0 .25% με 
αδρεναλίνη. 

Οσφυ'ίκός και Θωρακικός 
Επισκληρίδιος Αποκλεισμός 

Το ενδιαφέρον και η εμπειρία στην οσφυ'ίκή ή θωρα­
κική επισκληρίδιο στα παιδιά είναι περιορισμένο. Οι 
τεχνικές αυτές εφαρμόζονται και σε μικρούς ασθενείς 
για εγχειρήσεις άνω κοιλίας ή θώρακος και συνδυάζο-
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νται συνήθως με ελαφρά επίπεδα γενικής 
αναισθησίας43 . Η συνδυασμένη τεχνική επιτρέπει στην 
πλειονότητα των περιστατικών άμεση αποσωλήνωση 
της τραχείας στο τέλος της χειρουργικής επέμβασης 
και επιπλέον παρέχει άριστη μετεγχειρητική αναλ γη­
σία44. Στους ενήλικες η τοποθέτηση θωρακικού επι­
σκληρίδιου καθετήρα γίνεται συνήθως σε ξυπνητούς 
ασθενείς, ώστε να αποφεύγονται σοβαρά νευρολογικά 
συμβάματα και η διαδικασία να γίνεται με ασφάλεια. 
Θωρακικοί επισκληρίδιοι καθετήρες έχουν τοποθετη­
θεί σε βρέφη ηλικίας μέχρι 3 μηνών με ασφάλεια και 
με θεαματικά θεραπευτικά αποτελέσματα, εν τούτοις 
όμως ο κίνδυνος πρόκλησης νευρολογικού συμβάμα­
τος κατά την αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου 
είναι πάντοτε παρών, ιδιαίτερα όταν η διαδικασία 
γίνεται υπό αναισθησία ή καταστολή. Η τεχνική πρέ­
πει να εκτελείται από ειδικούς που έχουν εμπειρία 
τόσο στη θωρακική επισκληρίδιο στους ενήλικες όσο 
και στην οσφυ'ίκή επισκληρίδιο στα παιδιά. Επιπλέον 
θα πρέπει να γίνεται επιλογή των περιστατικών και να 
μην εφαρμόζεται η τεχνική σε υγιή παιδιά «ελαφρά τη 
συνειδήσει» 45. 

Τεχνική 
Παρά τη μικρή απόσταση του οσφυ'ίκού και του 

θωρακικού επισκληρίδιου χώρου από το δέρμα στα 
βρέφη και μικρά παιδιά, εν τούτοις αναφέρεται εύκο­
λη αναγνώριση των μεσοσπονδυλίων διαστημάτων και 
του ωχρού συνδέσμου, καθώς και εύκολη τοποθέτηση 
του επισκληρίδιου καθετήρα στην οσφυ'ίκή και θωρα­
κική χώρα με τη γνωστή τεχνική απώλειας της αντίστα 
σης. Για οσφυ'ίκή επισκληρίδιο σε παιδιά άνω των 5 
ετών χρησιμοποιούνται τα γνωστά standard επισκληρί­
δια kits που κυκλοφορούν στο εμπόριο και περιέχουν 
18-19G Tuohy βελόνη και 22-23G καθετήρες αντίστοι­
χα (Εικ. 5)46. Σε μικρότερα παιδιά προτιμούνται μικρό­
τερης διαμέτρου βελόνες 20G μήκους 5 crn και καθετή­
ρας 24G Abbott ή Portex, που είναι και βαθμολογημέ­
νοι. Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία το παιδί τοπο­
θετείται στην πλάγια θέση. Ορισμένοι συνιστούν διατή­
ρηση αυτόματης αναπνοής κατά τη διάρκεια τοποθέτη­
σης του επισκληρίδιου καθετήρα, γεγονός που βοηθά 
στην ανίχνευση aτυχούς τοποθέτησης του καθετήρα 
στον υπαραχνοειδή χώρο ή σε αγγείο. Η τεχνική είναι 
παρόμοια με αυτή των ενηλίκων. Συνήθως προτιμώνται 
τα ΟΓΟs και Θ3-Θ8 μεσοσπονδύλια διαστήματα για 
οσφυ'ίκή και θωρακική περιοχική αντίστοιχα, και η 
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παρακέντηση γίνεται στη μέση ή την παράμεση γραμμή. 
Για την αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου χρησι­

μοποιείται η τεχνική της βαθμιαίας προώθησης της 
βελόνης με συχνή δοκιμασία για απώλεια της αντίστα­
σης ή η τεχνική της συνεχούς πίεσης του εμβόλου με 
τον αντίχειρα και προώθησης της σύριγγας με το άλλο 
χέρι ( Brornage's grip ). Προτιμάται η τεχνική με φυσιο­
λογικό ορό. Κατά τη χορήγηση της δοκιμαστικής 
δόσης (λιδοκα'tνης 1 .5% με 5 μg .kg-Ι αδρεναλίνη) 
παρακολουθούμε το ΗΚΓ, την αρτηριακή πίεση και 
την αναπνοή του παιδιού. Αν έγινε υπαραχνοειδής 
χορήγηση, τότε σύντομα θα σταματήσει να αναπνέει το 
παιδί και πιθανόν να έχουμε πτώση της aρτηριακής 
πίεσης και βραδυκαρδία. Αντίθετα, σε ενδοφλέβια 
χορήγηση, πιθανόν να προκληθεί ξαφνική ταχυκαρ­
δία, υπέρταση ή αρρυθμία. Όταν είμαστε ικανοποιη­
μένοι από τη θέση του καθετήρα, τότε μπορεί να χορη­
γηθεί ενδοφλέβια το μυοχαλαρωτικό της επιλογής μας 
και να εφαρμοστεί τεχνητή υποστήριξη της αναπνοής. 

Δοσολογικά σχήματα 
Δεν υπάρχουν νομογράμματα ή τύποι που να προ­

βλέπουν με ακρίβεια το επιθυμητό επίπεδο του απο­
κλεισμού που προκαλείται από οσφυ·ίκή ή θωρακική 
επισκληρίδιο σε βρέφη και παιδιά. Το βάρος, το ύψος 
ή η ηλικία δεν θεωρούνται αξιόπιστοι προγνωστικοί 
δείκτες επέκτασης του αποκλεισμού στα παιδιά. Αυτό 
σημαίνει ότι άλλοι παράγοντες επηρεάζουν την επέ­
κταση του αποκλεισμού στα διάφορα στάδια ανάπτυ­
ξής του παιδιού. Οι Schulte και Rahfs3 προτείνουν 
έναν τύπο που προβλέπει τη δόση που χρειάζεται ανά 
δερμοτόμιο για πρόκληση αναισθησίας σε οσφυ'ίκή 
επισκληρίδιο 

ο απαιτούμενος όγκος (rnl) ανά δερμοτόμιο 
= 0.1 χ ηλικία (σε έτη) 

Ο τύπος είναι χρήσιμος για οσφυ'ίκή ή ακόμα και 
θωρακική επισκληρίδιο, αν και οι προβλεπόμενοι υπο­
λογισμοί δίνουν μικρότερα νούμερα από τα απαιτού­
μενα στην κλινική πράξη. Συμπληρωματικές μικρές 
δόσεις μπορεί να χορηγηθούν προς επίτευξη του επι­
θυμητού αποτελέσματος. Επίσης συνιστάται να μην 
υπερβαίνεται η μεγίστη επιτρεπτή δόση του ΤΑ. υπο­
λογιζόμενη σε rng.kg-Ι βάρους σώματος. Σε παιδιά από 
1 μηνός έως 8 ετών συνιστάται η χρήση βουπιβακα'tνης 
0.25% με αδρεναλίνη 1 :200.000 σε εφάπαξ δόση 0.75 
rnl.kg-Ι. Η δόση αυτή, όταν χορηγείται στο Oz-03 ή 03" 
04 μεσοδιάστημα συνήθως προκαλεί αναλγησία που 
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Εικ. 5. Παιδιατρικό επισκληρίδιυ kίt της μοιteχ που περιέχει την /YG 
Τιιοhy βελόνη 5cm με υποδιαιρέσεις ανά 0,5on, 23 G καθετιjρα, βακτη­
ριακό φίλτρο και σύριγyα." 

φτάνει το Θ8 δερμοτόμιο, η δε διάρκειά της είναι περί­
που 90 rnin. Δόση 1-1.2 rnl.kg-Ι βουπιβακα'tνης 0.25% 
με αδρεναλίνη 1:200.000 προκαλεί αναλγησία που επε­
κtείνεtαι από tα μέσα μέχρι και τα ανώτερα θωρακικά 
δερμοτόμια. 

Μετά την αρχική εφάπαξ δόση η αναλγησία μπορεί 
να διατηρηθεί με συνεχή χορήγηση συνδυασμού διαλύ­
ματος βουπιβακα'tνης 0.1% με 2 μg.rnl-Ι φεντανύλης ή 5 
μg.kg-Ι.h-Ι μορφίνης. Το σχήμα αυτό παρέχει ικανοποι­
ηtική μετεγχειρητική αναλγησία σε εγχειρήσεις άνω 
κοιλίας ή θώρακος χωρίς να απαιτείται ο ακριβής υπο­
λογισμός της δόσης του ΤΑ. 

Παρά την έλλειψη αναφορών για προβλήματα στη 
βιβλιογραφία, η εφαρμογή θωρακικής επισκληριδίου 
αναλγησίας σε παιδιά συνιστάται να περιορίζεται σε 
ασθενείς με ειδικές ενδείξεις, όπως π.χ. επεμβάσεις 
στο θώρακα ή πολύπλοκες μεγάλης διάρκειας εγχειρ11-
σεις. Επειδή η οσφυ'ίκή επισκληρίδιος αναλγησία με 
υδρόφιλα απιοειδή (μορφίνη) είναι αποτελεσματικ1Ί 
ακόμα και για επεμβάσεις στο θώρακα, η θωρακικ1) 
επισκληρίδιος θα πρέπει να εφαρμόζεται μόνο όταν 
υπάρχουν θεωρητικά πλεονεκτήματα από τον αποκλει­
σμό κάποιων συγκεκριμένων δερμοτομίων. Όπως 
στους ενήλικες έτσι και στα παιδιά χρησιμοποιούνται 
οι συνδυασμοί ΤΑ. και απιοειδών για αναλγησία, με 
παρόμοιες ενδείξεις και aντενδείξεις. 
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Ιερά Μεσοσπονδύλιος Επισκληρίδιος Αναισθησία 

Η προσπέλαση του επισκληρίδιου χώρου από τα 
μεσοσπονδύλια διαστήματα της ιεράς χώρας είναι 
απλή και χρησιμοποιείται σαν εναλλακτική τεχνική 
όταν υπάρχουν προβλήματα από την ιεροκοκκυγική 
οδό. Η συχνότητα λοιμώξεων είναι μικρότερη σε 
σχέση με την ιεροκοκκυγική, ειδικότερα όταν χρησι­
μοποιείται για μετεγχειρητική αναλγησία με συνεχή 
χορήγηση αρκετών ημερών, ο δε κίνδυνος λοιμώξεως 
μπορεί να μειωθεί ακόμα περισσότερο με την τεχνική 
του tunnel45'47• 

Εξοπλισμός: Η ιερά επισκληρίδιος στα παιδιά γίνε­
ται όπως και στην οσφυ'ίκή χώρα, και επομένως απαι­
τείται ο κατάλληλος εξοπλισμός. Η βελόνη θα πρέπει 
να έχει διάμετρο που να μας επιτρέπει να ελέγξουμε 
άμεσα τη ροή αίματος ή ΕΝΥ σε ατυχηματική παρακέ­
ντηση αγγείου ή σκληράς μήνιγγας αντίστοιχα, και επι­
πλέον να έχει εσωτερικό οδηγό προς αποφυγή μετα­
φοράς δέρματος στον επισκληρίδιο χώρο. 

Μεγέθη επισκληριδίων βελονών και καθετήρων 

Ο Busoni4x προτείνει την Tuohy ή Whitacre βελόνη, 
με τις ακόλουθες διαστάσεις: 

• νεογνά και βρέφη: 22G, 3 cm μήκος, 
• 1 έτους μέχρι 8-10 ετών: 20G, 5 cm μήκος, 
• μεγαλύτερα των 10 ετών: 18G ή 19G, 9 cm μήκος. 
Η βελόνη θα πρέπει να έχει διαβαθμίσεις για να 

ελέγχεται το βάθος εισαγωγής της. Οι καθετήρες που 
χρησιμοποιούνται στην οσφυ'ίκή επισκληρίδιο είναι 
κατάλληλοι και για την ιερά, και μπορεί να διατηρη­
θούν μέχρι και για 72 ώρες για συνεχή μετεγχειρητική 
αναλγησία. Προτιμούνται βαθμολογημένοι καθετήρες 
για να καθορίζεται επακριβώς το μήκος του καθετήρα 
που βρίσκεται εντός του επισκληρίδιου χώρου. Το υλικό 
των επισκληρίδιων καθετήρων συνιστάται να είναι από 
nylon ή polyurethane διότι οι καθετήρες από teflon 
είναι σκληροί και σπάνε εύκολα, ενώ από silicone είναι 
πολύ μαλακοί και δεν χρησιμοποιούνται πλέον. 

Τα διαλύματα των ΤΑ που χορηγούνται στα παιδιά 
είναι παρόμοια με εκείνα των ενηλίκων. Οι συγκε­
ντρώσεις που χορηγούνται είναι ανάλογες με το σκοπό 
που θέλουμε να πετύχουμε και είναι για τη βουπιβα­
κα'Lνη από 0.5% έως 0.0625% μόνη ή σε συνδυασμό με 
aπιοειδή, α2 αγωνιστές ή κεταμίνη. Αντίστοιχοι συν­
δυασμοί προτείνονται και για τη λιδοκα'Lνη. 
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Τεχνική 

Σκοπός μας είναι να εισέλθουμε στον επισκληρίδιο 
χώρο μεταξύ του 1ι-12 ή του 12-13 μεσοσπονδύλιου δια­
στήματος. Αφού προηγηθεί η κατάλληλη προετοιμασία 
και μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, το παιδί 
τοποθετείται στην πλάγια θέση. Η βελόνη μας εισέρχε­
ται στο επιλεγμένο μεσοδιάστημα στη μέση γραμμή 
είτε κάθετα προς το δέρμα ή σε γωνία 30 ο .  Μετά την 
αναγνώριση του επισκληρίδιου χώρου που γίνεται με 
τους γνωστούς τρόπους απώλειας αντίστασης ( φυσιο­
λογικός ορός ή αέρας ή C02), ενίουμε την υπολογι­
σθείσα δόση του ΤΑ σε μικρές ποσότητες κάθε 2-3 
min υπό ΗΚΓραφικό έλεγχο. Η απόσταση μεταξύ δέρ­
ματος και επισκληρίδιου χώρου εξαρτάται όχι μόνο 
από την ηλικία και το βάρος αλλά και από το λίπος 
που καλύπτει την ιερά χώρα. Συνήθως στα βρέφη 
κυμαίνεται μεταξύ 1-1.5 cm. Αν η Tuohy βελόνη εισέλ­
θει με γωνία 30° προς τα άνω ή κάτω αποφεύγονται σε 
μεγάλο ποσοστό οι παρακεντήσεις της σκληράς και 
επιπλέον εισέρχεται ευκολότερα και ο επισκληρίδιος 
καθετήρας. Αν επιθυμούμε ο καθετήρας να φτάσει σε 
υψηλότερα νευροτόμια (που είναι αρκετά εύκολο να 
επιτευχθεί) θα πρέπει να διαπιστωθεί η τελική του 
θέση με ακτινολογικό έλεγχο. Επειδή η όλη τεχνική 
της ιεράς επισκληρίδιας οδού είναι εύκολη και επιπλέ­
ον η εισαγωγή καθετήρα θεωρείται σχετικά ασφαλέ­
στερη, πολλοί την θεωρούν σαν την εναλλακτική τεχνι­
κή της ιεροκοκκυγικής. 

Η ιερά επισκληρίδιος τεχνική θεωρείται απλή και 
ασφαλής. Δεν απαιτείται η κάμψη της σπονδυλικής 
στήλης, όπως συμβαίνει στην οσφυ'ίκή επισκληρίδιο, 
ούτε παρατηρούνται παραμορφώσεις, όπως η σκολίω­
ση, στην περιοχή αυτή. Σύμφωνα με τον Busoni4x η 
ιερά επισκληρίδιος τεχνική πρέπει να είναι η τεχνική 
επιλογής σε παιδιά διότι συνοδεύεται από ελάχιστους 
κινδύνους (ειδικότερα σε μη έμπειρα χέρια) σε σχέση 
με την οσφυ'ίκή ή, ακόμα χειρότερα, με τη θωρακικ1i 
τεχνική. 

Όγκοι, διαλύματα και δόσεις: 

Χορηγούνται στις ίδιες δόσεις και όγκους όπως και 
στην ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο αναισθησία. Ορι­
σμένοι αναισθησιολόγοι χρησιμοποιούν το συνδυασμό 
Τ.Α. με ναρκωτικά βραχείας δράσης ( φεντανύλης Ίl 
σουφεντανύλης) προς αποφυγήν των προβλημάτων 
πιθανής καθυστερημένης αναπνευστικής καταστολής. 
Άλλοι χρησιμοποιούν μορφίνη ελεύθερη συντηρητικού 
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σε δόση 50 μg.kg-1 σε όγκο 3-5 ml49 ή και ακόμα μικρό­
τερη, 30 μg.kg- 1 ,  που βρέθηκε ότι είναι εξίσου αποτελε­
σματική και επιπλέον συνοδεύεται με μείωση του κιν­
δύνου αναπνευστικής καταστολής. Οι ασθενείς που 
πήραν μορφίνη επισκληρίδια συνιστάται να παρακο­
λουθούνται για 24 ώρες. 

Ραχιαία ή Υπαραχνοειδής Αναισθησία 

Κατά την αρχή του 20ου αιώνα η ραχιαία αναισθη­
σία εφαρμοζόταν συχνά σε παιδιά διαφόρων ηλικιών, 
συμπεριλαμβανομένων και των νεογνών. Η εισαγωγή 
των μυοχαλαρωτικών φαρμάκων και η χρήση τους 
στην παιδιατρική αναισθησία, σε συνδυασμό με την 
εμφάνιση και του αλοθανίου στη δεκαετία του 1950, 
άμβλυναν το ενδιαφέρον στις τεχνικές της περιοχικής 
αναισθησίας. Μετά δε από τα ατυχή γεγονότα της 
παράλυσης των κάτω άκρων των Woolley και Roe 
ύστερα από ραχιαία αναισθησία, είχε προταθεί η αντι­
κατάσταση όλων των τεχνικών περιοχικής αναισθη­
σίας για χειρουργικές επεμβάσεις από τη γενική αναι­
σθησία511. Το 1984 οι Abajian και συν5 1 επανέφεραν την 
εφαρμογή της ραχιαίας αναισθησίας για επεμβάσεις 
βουβωνοκήλης σε ξυπνητά πρόωρα νεογνά και βρέφη 
υψηλού κινδύνου σαν μια εναλλακτική ασφαλή τεχνική 
της γενικής αναισθησίας. Έκτοτε η τεχνική εφαρμόζε­
ται ευρέως για όλες τις επεμβάσεις κάτω του ομφαλού 
σε ξυπνητά ή μη κατεσταλμένα νεογνά ή βρέφη υψη­
λού κινδύνου .  Η ανησυχία των γονέων για πιθανή 
βλάβη του νωτιαίου μυελού στο παιδί τους σε συνάρτη­
ση με τον πάντα αιωρούμενο φόβο ιατροδικαστικής 
περιπλοκής συνωμοτούν για τη σπάνια εφαρμογή της 
ραχιαίας αναισθησίας στο χειρουργείο. Παραδόξως, 
σε άλλα τμήματα του νοσοκομείου, οι διαγνωστικές ή 
θεραπευτικές υπαραχνοειδείς παρακεντήσεις στα 
βρέφη γίνονται κατά κανόνα από νέους παιδίατρους 
που έχουν συνήθως ελάχιστη εμπειρία. Εφόσον δεν 
αναφέρονται συμβάματα ή νευρολογικές επιπλοκές 
από τις παρεμβάσεις των παιδιάτρων, γιατί να συμ­
βούν στο χειρουργείο όταν γίνονται από ειδικούς και 
πολύ πιο έμπειρους γιατρούς στο αντικείμενο; Χρειά­
ζεται λοιπόν αποφασιστικότητα και τόλμη . 

Με την αύξηση του αριθμού προώρων βρεφών που 
παρουσιάζονται για χειρουργική επέμβαση, αναμένε­
ται η ραχιαία αναισθησία να εφαρμόζεται συχνότερα 
σαν τεχνικ1Ί εναλλακτική, ασφαλής και προτιμότερη 
από τη γενική αναισθησία. Πρόωρα ή γεννημένα πρό-
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ωρα βρέφη τα οποία κατά την ημέρα της επέμβασης 
έχουν ηλικία κάτω των 57 εβδομάδων από την ημέρα 
της σύλληψης, είναι επιρρεπή σε άπνοια μετά από 
γενική αναισθησία. Αυτό συμβαίνει είτε όταν χορη­
γούνται τα πτητικά αναισθητικά μόνα τους είτε όταν 
συνδυάζονται με άλλα ενδοφλέβια αναισθητικά, κατα­
σταλτικά ή οπιοειδή23'52'53. Αντίθετα, οι Harnik και συν54 
παρατήρησαν ότι όταν τα πρόωρα βρέφη υψηλού κιν­
δύνου χειρουργούνταν μόνο με ραχιαία αναισθησία 
χωρίς άλλη συμπληρωματική αγωγή, το ποσοστό 
μετεγχειρητικής άπνοιας ήταν σημαντικά μειωμένο. Η 
παρατήρηση αυτή οδήγησε τους Welborn και συν55 να 
διερευνήσουν το φαινόμενο αυτό περαιτέρω σε γεννη­
μένα πρόωρα βρέφη ηλικίας μικρότερης από 51  εβδο­
μάδες από την ημέρα της σύλληψης. Οι ερευνητές δια­
πίστωσαν σημαντική αύξηση του ποσοστού άπνοιας 
(89%) στα βρέφη που υποβλήθηκαν σε ραχιαία αναι­
σθησία με σύγχρονη χορήγηση καταστολής με κεταμί­
νη. Στα βρέφη που έλαβαν γενική αναισθησία με πτη­
τικά αναισθητικά και μυοχάλαση το ποσοστό άπνοιας 
ανήρχετο στο 31%. Αντιθέτως, στα βρέφη που χορηγή­
θηκε μόνο ραχιαία αναισθησία δεν σημειώθηκε αλλα­
γή στο ποσοστό επεισοδίων άπνοιας σε σχέση με την 
προεγχειρητική τους κατάσταση . Η ασφάλεια της 
ραχιαίας αναισθησίας σε πρόωρα βρέφη ή νεογνά 
υψηλού κινδύνου έχει τεκμηριωθεί από διάφορες 
έρευνες, όπου αποδεικνύεται ότι η ραχιαία δεν επιδει­
νώνει την αναπνευστική ικανότητα ή οξυγόνωση των 
νεογνών υψηλού κινδύνου με rωνένα τρόπο53'56·57. Η 
υπεροχή δε της ραχιαίας σε σύγκριση με τη γενικ1i 
αναισθησία έχει επικυρωθεί και από την πιο πρόσφα­
τη μελέτη των Κrane και συν57, οι οποίοι απέδειξαν ότι 
η ραχιαία αναισθησία μειώνει τη συχνότητα της μετεγ­
χειρητικής υποξαιμίας και βραδυκαρδίας. 

Τεχνική 
Η τεχνική της ραχιαίας αναισθησίας στα βρέφη και 

παιδιά είναι παρόμοια με εκείνη των ενηλίκων. Είναι 
τεχνικά εύκολη και ασφαλής, αρκεί να έχουμε υπόψη 
μας τις ανατομικές διαφορές που υπάρχουν . Αφού 
συνδεθεί το βρέφος με το ΗΚΓ τοποθετείται σε πλάγια 
ή καθιστική θέση έχοντας εξασφαλίσει πρώτα βοήθεια 
από έμπειρα χέρια. Σχετική έκταση της κεφαλΊiς του 
νεογνού θεωρείται αναγκαία διότι η κάμψη του αυχέ­
να μπορεί εύκολα να οδηγήσει σε απόφραξη των 
αεροφόρων οδών. Με άσηπτες συνθήκες γίνεται υπο­
δόρια διήθηση με ΤΑ. και στη συνέχεια γίνεται η 
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Δι κ. 6. Ιlαιοιατρι.κές βελόνες vπαραχνοειδούς παρακέντησης σε δι.ά­
φορα μεγέθη και μήκη από 2.5 cm έως 9 cnτ'"'. 

παρακέντηση με 22G ή 25G ραχιαία βελόνη μήκους 3-
5 cm στο 04-05 ή 05-11 μεσοσπονδύλιο διάστημα (Εικ. 
6) .  Χρησιμοποιείται οπωσδήποτε βελόνη με οδηγό 
(styleted) για να αποφεύγεται η μετεμφύτευση δέρμα­
τος στον υπαραχνοειδή χώρο (Χωρέμης59) .  Η βελόνη 
εισάγεται κάθετα στο δέρμα στη μέση γραμμή μεταξύ 
των ακανθωδών αποφύσεων και σε βάθος 1 έως 1 .5 
cm. Ελεύθερη ροή ΕΝΥ πιστοποιεί τη σωστή παρακέ­
ντηση, οπότε και ακολουθεί η χορήγηση του ΤΑ. βρα­
δέως, 1ml ανά 10 sec. Μετά τη χορήγηση του Τ.Α. η 
αναρρόφηση μικρής ποσότητας ΕΝΥ στη σύριγγα και 
επαναχορήγησής του εξασφαλίζει τη χορήγηση όλης 
της δόσης του φαρμάκου, ακόμα και εκείνης που θα 
παρέμενε στο νεκρό χώρο της σύριγγας. Κρατάμε τη 
βελόνη μας στον υπαραχνοειδή χώρο τουλάχιστον 5 
sec μετά την ένεση του φαρμάκου προς αποφυγήν 
απώλειας του Τ.Α. Αν και ακούγεται περιττό, είναι 
πολύ σημαντικό να εφαρμόζε ι καλά η σύριγγα του 
φαρμάκου με τη ραχιαία βελόνη, καθότι ακόμα και 
ελάχιστη απώλεια της δόσης, που ούτως ή άλλως είναι 
μικρή, θα οδηγήσει σε ανεπάρκεια της αναισθησίας. 
Στη μελέτη του Abajian51 αναφέρεται ότι σε όλα τα 
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βρέφη χορηγήθηκε 0 .4-0.6 mg.kg-ι υπέρβαρη τετρα­
κα'Lνη 1% σε ίσο όγκο με 10% γλυκόζης και 0.02 ml 
αδρεναλίνης 1 : 1000 σε σύρ ιγγα ινσουλίνης 1 ml. Η 
ραχιαία έγινε στο 4ο ή 5ο οσφυ'ίκό μεσοδιάστημα με 
βελόνη Quincke 22G, 11/2 ίντσας με στυλεό, σε πλάγια 
θέση .  Μετά τη χορήγηση του φαρμάκου το παιδί τοπο­
θετείται σε ύπτια θέση .  Το επίπεδο αναισθησίας μπο­
ρ ε ί  να επεκτα θ ε ί  προς  τα άνω με τη θ έση 
Trendelenburg, όπως γίνεται και στον ενήλικα. Όταν 
χρησιμοποιούνται υπέρβαρα διαλύματα πρέπει να μην 
aνυψώνονται τα πόδια του παιδιού για την τοποθέτηση 
της διαθερμίας, διότι κινδυνεύει να επεκταθεί ο απο­
κλεισμός προς τα άνω με κίνδυνο αναπνευστικής επι­
βάρυνσης. Η χαμηλή προσπέλαση θεωρείται ασφαλέ­
στερη, ενώ εισαγωγή της βελόνης πάνω από το 04 διά­
στημα μπορεί να προκαλέσει βλάβη του νωτιαίου μυε­
λού. Μετά τη χορήγηση του ΤΑ. παρατηρείται ταχεία 
εγκατάσταση κινητικού αποκλεισμού σε λιγότερο από 
1 λεπτό. Για έλεγχο του ύψους αποκλεισμού χρησιμο­
ποιείται περιφερικός νευροδιεγέρτης προσαρμοζόμε­
νος για τετανική διέγερση και πρόκληση απόσυρσης Ίl 
το αποτέλεσμα του τσιμπήματος με βελόνη, αν και ο 
Gallagher60 αναφέρει ότι η σχεδόν άμεση απώλεια του 
τόνου στα κάτω άκρα είναι ένα ικανοποιητικό κλινικό 
σημείο για έλεγχο εγκατάστασης αποτελεσματικΊiς 
χειρουργικής αναισθησίας. Ο ορός τοποθετείται συνή­
θως στα πόδια μετά την εκτέλεση της ραχιαίας, διότι 
έτσι η παρακέντηση γίνεται ανώδυνα, τα πόδια παρα­
μένουν ακίνητα και η συνυπάρχουσα αγγειοδιαστολ1Ί 
διευκολύνει στην επιτυχή φλεβοκέντηση . Διαφορετικά 
το βρέφος αναστατώνεται και με το κλάμα πολλές 
φορές πέφτει δραματικά ο κορεσμός του. Ακολούθως 
εφαρμόζονται το πιεσόμετρο και το οξύμετρο στο 
πόδι, αποφεύγοντας έτσι τα τεχνητά παράσιτα από 
κινήσεις των χεριών και τη συχνή παρενόχληση του 
παιδιού από τις επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της 
ΑΠ. Τα χέρια ακινητοποιούνται με χαλαρή περίδεση, 
δίνουμε στο παιδί την πιπίλα του βουτηγμένη σε γλυ­
κόζη κάνοντας έτσι εύκολη την όλη δ ιαδικασία, τις 
περισσότερες δε φορές το βρέφος κοιμάται κατά τη 
διάρκεια της επέμβασης. Η επιτυχημένη ραχιαία πρέ­
πει να μην προκαλέσει διαμαρτυρίες, γκριμάτσες Ίl 
αιμοδυναμικές διαταραχές του βρέφους κατά την τομ1Ί 
του δέρματος. Κατά τη διάρκεια της επέμβασης η έλξη 
του σπερματικού τόνου ή του περιτοναίου μπορεί να 
προκαλέσει πόνο λόγω ανεπαρκούς επέκτασης του 
αποκλεισμού. Στις περιπτώσεις αυτές θα βοηθήσουν 
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την κατάσταση οι  ήπιοι χειρουργικοί χειρισμοί ή, εν 
ανάγκη, κάποια τοπική διήθηση με ΤΑ 

Υπάρχει ποικιλία μεγεθών και τύπων βελονών που 
προτείνονται και χρησιμοποιούνται για ραχιαία αναι­
σθησία. Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενες είναι οι 22 ή 
25G, βραχείας αιχμής τύπου Quincke βελόνες (Beckton­
Dickinson), αν και τελευταία έχει εμφανιστεί και ο 
τύπος «pencil point» Whitacre ή Sprotte σε παιδιατρι­
κά μεγέθη, το μεγάλο όμως άνοιγμα στο πλάι της βελό­
νης ίσως να αποτελεί μειονέκτημα στην πράξη. Αν δεν 
δ ιαπιστώνεται ελεύθερη ροή ΕΝΥ, ειδικότερα σε 
βελόνες μικρής διαμέτρου και μετά την αρνητική 
αναρρόφηση, είναι φρόνιμο να δοκιμαστεί άλλο μεσο­
σπονδύλιο διάστημα ή να τοποθετηθεί το βρέφος σε 
καθιστή θέση για να αυξηθεί έτσι η υδροστατική πίεση 
του ΕΝΥ. Η έλλειψη ροής ΕΝΥ ή «στεγνή παρακέντη­
ση» αναφέρεται συχνότερα σε νεογνά που δεν σιτίζο­
νται γ ια αρκετό διάστημα ή είναι αφυδατωμένα. Η 
αναρρόφηση αίματος οφείλεται συνήθως στην αδυνα­
μία διατήρησης της βελόνη ς στη μέση γραμμή, παρατη­
ρείται συνήθως σε πρόωρα βρέφη και η συχνότητά της 
ανέρχεται σε 25%. Στην περίπτωση αυτή αλλάζουμε 
μεσοδιάστημα. Το monitoring περιλαμβάνει σφύξεις, 
αρτηριακή πίεση,  ΗΚΓ, Sp02 και είναι απαραίτητο 
ιδιαίτερα στα πρόωρα νεογνά με βρογχοπνευμονική 
δυσπλασία (BPD) . Έχει βρεθεί ότι μεγάλες δόσεις 
τετρακα·tνης (1mg.kg- Ι )  γ ια ραχιαία αναισθησία σε 
πρόωρα νεογνά με BPD προκάλεσαν αισθητικό απο­
κλεισμό μέχρι και το Θ2-Θ4 δερμοτόμιο. Αυτό είχε σα 
συνέπεια την απώλεια μυ'ίκής ισχύος των κατώτερων 
μεσοπλευρίων μυών και αυξημένη ενεργοποίηση του 
δ ιαφράγματος για δ ιατήρηση του αναπνεό μενου 
όγκου, καθώς και αύξηση του αριθμού των αναπνοών". 
Αν και όλες οι χορηγηθείσες αναισθησίες εξελίχθηκαν 
ομαλά, απαιτείται προσοχή κατά την εξέλιξη της 
εγχείρησης διότι μπορεί εύκολα να προκληθεί παρε­
μπόδιση των διαφραγματικών κινήσεων και δυσκολία 
στην αναπνοή είτε από το χέρι του χειρουργού είτε 
από τα χειρουργικά εργαλεία. 

Φάρμακα και Δόσεις 
Κατά την εκτέλεση ραχιαίας αναισθησίας θα πρέπει 

να λαμβάνονται υπόψιν όλοι οι παράγοντες που μπο­
ρεί να επηρεάσουν την έκταση του αποκλεισμού, όπως 
π.χ. το ειδικό βάρος του ΤΑ, η θέση του ασθενούς, η 
δόση και ο όγκος του φαρμάκου που χορηγείται. Τα 
πιο συχνά χορηγούμενα τ.Α. είναι η λιδοκα'Lνη, η βου-
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πιβακα'Lνη και η τετρακα·tνη σε υπέρβαρα διαλύματα. 
Τα υποβαρή διαλύματα χρησιμοποιούνται σπάνια ενώ 
τα ισοβαρή διαλύματα βουπιβακα'Lνης χορηγούνται 
όλο και περ ισσότερο τελευταία. Ο ι  απαιτούμενες 
δόσεις φαρμάκων για την επίτευξη ίδ ιου επιπέδου 
αποκλεισμού σε βρέφη και μικρότερα παιδιά είναι 
πολύ μεγαλύτερες από ό,τι στους ενήλικες, όταν υπο­
λογίζονται με βάση το βάρος σώματος. Οι αναφερόμε­
νες δόσεις για υπέρβαρη τετρακα'tνη κυμαίνονται από 
0.4-1 .2 mg.kg- 15 1 '6 1 • Οι μικρότερες δόσεις συχνά συνο­
δεύονται από ανεπαρκή χειρουργική αναλγησία, που 
χρειάζεται συνήθως κάποιου είδους συμπληρωματική 
βοήθεια με ενδοφλέβια ή πτητικά αναισθητικά. Αντί­
θετα, οι μεγάλες δόσεις οδηγούν σε υψηλά επίπεδα 
αποκλεισμού και σε ορισμένες περιπτώσεις χρειάζεται 
κάποιου είδους υποστήριξη της αναπνοής για μικρά 
χρονικά διαστήματα. Η διάρκεια αναλγησίας που επι­
τυγχάνεται με δόσεις 0.8-1mg.kg- Ι στις βουβωνοκ1Ίλες 
είναι από 90-170 min"2• Πρέπει να τονιστεί ότι η εφά­
παξ δόση ΤΑ σε ραχιαία αναισθησία έχει το μειονέ­
κτημα του περιορισμένου χρόνου δράσης και επομέ­
νως δεν ενδείκνυται για aργούς χειρουργούς Ίl επεμ­
βάσεις απρόβλεπτης διάρκειας. Η προσθήκη αδρενα­
λίνης παρατείνει τη δράση του υπαραχνοειδούς απο­
κλε ισμού, χωρίς όμως αυτό να απαλλάσσει από το 
πρόβλημα της πεπερασμένης δράσης του φαρμάκου . 
Για περιστατικά απροσδιόριστης χειρουργικής διάρ­
κειας και όταν η περιοχική αναισθησία κρίνεται απα­
ραίτητη, έχει περιγραφεί πρόσφατα η συνδυασμένη 
χορήγηση ραχιαίας και επισκληρίδιας τεχνικής που 
επεκτείνει με ασφάλεια τα χρονικά περιθώρια χει­
ρουργικής επέμβασης ακόμα και σε νεογνά και βρέφη 
υψηλού κινδύνου63• 

Παρά το ευρύ φάσμα των δόσεων που χρησιμοποι­
ούνται από τους διάφορους ερευνητές και της έκτασης 
του αποκλεισμού που φτάνει μέχρι και τα ΘτΘ4 δερ­
μοτόμια και παρά την έλλειψη προφόρτισης με υγρά, 
εν τούτοις δεν αναφερονται παρενέργειες από το 
κυκλοφορικό, όπως π.χ. υπόταση ή βραδυκαρδία451 σε 
παιδιά κάτω των 5 ετών. Σε πρόωρα βρέφη και νεογνά 
στα οποία χορηγούνται δόσεις από 0.65-1 mg.kg-Ι 
τετρακα'Lνης το επίπεδο του αποκλεισμού δεν υπερβαί­
νει το Θ4, δ ιατηρείται αιμοδυναμική σταθερότητα 
(χωρίς βραδυκαρδία ή υπόταση) και δεν προκαλείται 
αναπνευστική επιβάρυνση6'54• Προτείνονται διάφορες 
εξηγήσεις για το παράδοξο αυτό φαινόμενο (βλέπε 
σελ. 2), αλλά επί του παρόντος δεν υπάρχει ικανοποιη-
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τική ερμηνεία για την κυκλοφορική σταθερότητα που 
παρατηρείται παρά την υψηλή συμπαθεκτομή. Υπέρ­
βαρη βουπιβακαtνη 0 .5% για ραχιαία αναισθησία 
χορηγούμενη στις ίδιες δόσεις όπως και η τετρακαtνη 
εξασφαλίζει τα ίδια με την τετρακαtνη αποτελέσματα, 
ενώ η υπέρβαρη λιδοκαtνη 2.5% σε δόση 5 mg.kg-1 
παρέχει βραχύτερη διάρκεια αναισθησίας (περίπου 60 
με 90 min) και ταχύτερη αποκατάσταση της κινητικό­
τηταξ. Ισοβαρής βουπιβακα'tνη 0.5% με ή χωρίς αδρε­
ναλίνη 1 :200.000 χορηγούμενη σε μέση δόση 0.8±0.2 
mg.kg- ι σε βρέφη ηλικίας 1 -5 μηνών παρείχε τα ίδια 
αποτελέσματα με την υπέρβαρη βουπιβακα:tνη65. 

Η διάρκεια του αποκλεισμού που παρατηρείται μετά 
από ραχιαία αναισθησία σε μικρά παιδιά είναι πολύ 
βραχύτερη από ό,τι στους ενήλικες. Οι Dohi και συν4 
διαπίστωσαν ότι η χρονική δ ιάρκεια του κινητικού 
αποκλεισμού μετά από υπαραχνοειδή αναισθησία με 
τετρακα'tνη είναι ανάλογη της ηλικίας σε παιδιά κάτω 
των δύο ετών. Προσθήκη αδρεναλίνης αύξανε τον 
αποκλεισμό της τετρακα'tνης κατά 30%51 . Παρόμοια 
συσχέτιση του κινητικού αποκλεισμού έχει αναφερθεί 
και με τη ραχιαία χρήση της υπέρβαρης βουπιβα­
κα'tνης4'65. Αντίθετα, η προσθήκη αδρεναλίνης δεν επη­
ρέασε σημαντικά τη διάρκεια δράσης της ισοβαρούς 
βουπιβακα:tνης, γεγονός που παρατηρείται και στους 
ενήλικες. 

Δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί τα ερωτήματα γιατί 
τα πρόωρα και τελειόμηνα νεογνά απαιτούν υψηλότε­
ρη δοσολογία ΤΑ. κατά την εκτέλεση του ραχιαίου 
αποκλεισμού ή γιατί η διάρκεια δράσης τους είναι 
βραχύτερη σε σύγκριση με τους ενήλικες. Οι εξαρτώ­
μενες από την ηλικία δ ιαφορές στις απαιτήσεις των 
δόσεων προφανώς αποδίδονται στις ανατομικές και 
φυσιολογικές διαφοροποιήσεις (π.χ. ποσότητα εγκε­
φαλονωτιαίου υγρού, διάμετρος και επιφάνεια του 
νωτιαίου μυελού και των ριζών των νεύρων, βαθμός 
απορρόφησης των Τ.Α. από τον υπαραχνοειδή χώρο 
και ταχύτητα παραγωγής και διακίνησης του ΕΝΥ)4. 

Κεφαλαλγία μετά από ραχιαία αναισθησία 
Αν και οι βελόνες που χρησιμοποιούνται από τους 

παιδίατρους ε ίναι μεγάλης δ ιαμέτρου (19-21G), εν 
τούτοις πολλές αναφορές περιορίζουν τη συχνότητα 
κεφαλαλγίας σε χαμηλά ποσοστά. Η χαμηλή συχνότη­
τα προφανώς οφείλεται στην αδυναμία των μικρών 
παιδιών να εκφράσουν το πρόβλημά τους. Άλλες προ­
τεινόμενες εξηγήσεις είναι η χαμηλότερη πίεση του 
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ΕΝΥ, η αυξημένη ελαστικότητα της σκληράς �ηΊνιγγας 
και η απουσία ορθοστασίας. 

ΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑ 

Η ξαφνική έναρξη σπασμών και ο ι  θανατηφόρες 
καρδιακές αρρυθμίες ε ίναι από τα πιο τρομακτικά 
συμβάματα που παρατηρούνται κατά την εφαρμογή 
της περιοχικής αναισθησίας. Η σωστή χρήση των Τ.Α. 
σπάνια προκαλεί τοξικά φαινόμενα. Η δραματική 
έναρξη της τοξικότητας οφείλεται κατά μεγάλο ποσο­
στό σε ακούσια ενδοαγγειακή χορήγηση παρά στη 
συστηματική απορρόφηση του Τ.Α.  Στον ξυπνητό 
ασθενή η χορήγηση μεγάλων δόσεων μπορεί να προ­
καλέσει τοξικά φαινόμενα που εκδηλώνονται με νευ­
ρολογικά και κυκλοφορικά συμπτώματα και σημεία. 
Στα αρχικά συμπτώματα περιλαμβάνονται αιμωδίες, 
πονοκέφαλος, μεταλλική γεύση, αποπροσανατολισμός, 
οπτικά και ακουστικά ερεθίσματα. Στα βρέφη και 
μικρότερα παιδιά αυτά τα συμπτώματα ή σημεία μπο­
ρεί να εκδηλωθούν σαν ανησυχία 1l διεγερτικότητα και 
να ερμηνευθούν σαν πόνος ή δυσκολία προσαρμογής 
στο νέο περιβάλλον του νοσοκομείου . Επιπλέον, η 
εκτίμηση της νοητικής κατάστασης του παιδιού γίνεται 
δυσκολότερη όταν έχει προηγηθεί χορ1Ίγηση προνάρ­
κωση ς  ή καταστολής τα δ ε  πρόδρομα ση με ία ή 
συμπτώματα τοξικότητας συνήθως είναι καλυμμένα. 
Γι' αυτό αντικειμενικά σημεία τοξικότητας όπως π.χ. 
ανησυχία, τρόμος (shivering), μυοκλονικές αλλόκοτες 
κινήσεις, γενικευμένοι τονικοί ή κλονικοί σπασμοί θα 
πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψιν. Η τοξικότητα 
μπορεί να εκδηλωθεί με ποικιλία φαινομένων από το 
κυκλοφορικό όπως π.χ. από απλές ΗΚΓραφικές αλλα­
γές μέχρι κοιλιακή αρρυθμία ή μαρμαρυγή, υπόταση, 
κυκλοφορικό shock, και συνήθως είναι ανθεκτική και 
δύσκολα αντιμετωπίζεται"6-69• 

Κατά την αναισθησία τα πρώτα σημεία εμφανίζονται 
από το κυκλοφορικό. Στα βρέφη, η ενδοφλέβια χορή­
γηση βουπιβακα'tνης με αδρεναλίνη εμφανίζεται με 
αλλαγές του επάρματος Τ στο ΗΚΓ (Εικ. 7,8)66,6'! . 
Παρόμοια ΗΚΓφικά ευρήματα με ανύψωση του επάρ­
ματος Τ, έχουν αναφερθεί και σε πειραματόζωα μετά 
την ενδοφλέβια χορήγηση αδρεναλίνης, ανεξάρτητα 
της ύπαρξης ή μη ΤΑ.70 (Εικ. 9). Σε μια προσπάθεια 
αναγνώρισης ακούσιας ενοδαγγειακής χορήγησης του 
Τ.Α. εκτιμήθηκαν από τους Fisher και συν29 οι μεταβο­
λές του ΗΚΓ σαν δείκτες αναγνώρισης ενδοφλέβιας 
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Εικ. 7. Ίο ΗΚΓ βρέφους 8 μηνών κατά τη διάρκεια συνδυασμένης ελα­
φράς γενικ1jς και περιυχικ1jς αναισθησίας. Κατά την εκτέλεση ιεροκοκ­
κυγικού αποκλεισμού, ελάχιστα δευτερόλεπτα μετά τη χορ1jγηση lml 
βουπιβακαί'νης 0. 125% με αδρεναλίνη 1:200.000 που σημειώνεται στο 
σημείο (α) εμφανίστηκε στο ΗΚΓπροοδευτικ1j ανύψωση του επάρματος 
Τ και μικρ1j αύξηση της καρδιακής συχνότητας, ενώ στο σημείο (b) διε­
κόπη η χορήγηση. Αναρρόφηση αποκάλυψε αίμα στη σύριγγα. Οι μετα­
βολές του ΗΚΓραφήματυς επανήλθαν στο φυσιολογικό σε λιγότερο από 
Ι λεπτό και υ αποκλεισμός έγινε επιτυχώς στη δεύτερη προσπάθεια". 

L'ικ. 8. Ανύψωση του .ST και αύξηση του επάρματος Τ 10 .�ec μετά την 
χορ1fyηση 0.5 ml βουπιβακαi'νης 0.375% με αδρεναλίνη 5 μg.nιl 1 σε ξυπνη­
τό βρέφος 10 εβδομάδων κατά την εκτέλεση ιεροκκvyικού αποκλεισμού. 
Ακολούθησε μείωση της ΚΣ και αύξηση της ΑΠ Διαπιστώθηκε υπνηλία 
στο παιδί με βραχείας διάρκειας άπνοια, αλλά αντέδρασε αμέσως σε ελα­
φρά ερεθίσματα (tαctile .nίmulation). Όλες οι αλλαγές ήταν παροδικές και 
βραχείας διάρκειας, και επαν1jλθαν στα φυσιολογικά μετά δύο λεπτά". 

1 7 sec 55 sec 2 min . . .. 

�. � �· 
1 7  sec 52 set 1 0 min 

ι ,  Λ A a A A , .ιι,u_; .. ��1 
"ψι.ν����\1"' ,�� �'"·", 

.�� �  ;- � © 1995 Ctrrrent Opinion in Anaesthesiology 

Εικ. 9. ΗΚΓ από χοιρίδια στα οποία χυρηγιjθηκε ί.v. βραδέως είτε 
λιδυκαί'νη (5 nιg. kg ) (L), είτε λιδοκαl'νη με επινεφρίνη (1:200. 000) 
(L+E), είτε βουπιβακαί'νη (2,5 mgkg.1) (Β), είτε βυυπιβακαi'νη με επι­
νεφρίνη (Β+ Ε), είτε επινεφρίνη μόνη (Ε). Η προσθήκη της επινεφρίνης 
(αδρεναλίνης) προκάλεσε αλλαγές στο έπαρμα τ και παροδικές έκτα­
κτες συστολές, ενώ δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές του επάρματος όταν 
χορηyιfθηκαν τα ΤΑ. μόνα τους'". 
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χορήγησης τοπικών αναισθητικών (βουπιβακα'Lνης ή 
λιδοκα'Lνης) με αδρεναλίνη 1 :200.000. Η μελέτη περιε­
λάμβανε όλες τις επισκληρίδιες που έγιναν στα παιδιά 
κατά τη διάρκεια ενός έτους. Στις 742 επισκληρίδιες 
που μελέτησαν αναγνώρισαν 42 ενδοφλέβιες χορηγή­
σεις. Από αυτές μόνο σε 6 έγινε αναρρόφηση αίματος, 
σε 31 παρατηρήθηκε αύξηση του αριθμού των σφύξε­
ων > 10/min και σε 5 μείωση του αριθμού των σφύξε­
ων. Επιπλέον, σε 97% παρατηρήθηκαν ΗΚΓ μεταβο­
λές που περιελάμβαναν αύξηση του επάρματος Τ, μεί­
ωση του επάρματος Τ ή αρρυθμία. Στο 83% των ΗΚΓ 
παρατηρήθηκε αύξηση > 25% του επάρματος Τ διάρ­
κειας 15-45 δευτερολέπτων. Επομένως, προσθέτοντας 
αδρεναλίνη 1 :200.000 στο ΤΑ και παρακολουθώντας 
το ΗΚΓ θα έχουμε μια πρώιμη προειδοποίηση ( ανύ­
ψωση επάρματος τ) εάν το διάλυμά μας έχει χορηγη­
θεί ενδοφλέβια, γεγονός που μπορεί να χρησιμοποιη­
θεί σαν ένδειξη διακοπής χορήγησης του Τ.Α Η ανύ­
ψωση επάρματος τ θεωρείται πιο αξιόπιστο σημείο 
ενδοαγγειακής χορήγησης ΤΑ από ό,τι η αύξηση της 
καρδιακής συχνότητας. Κάθε αρρυθμία ή αλλαγή στο 
ΗΚΓ πρέπει να μας επιστήσει την προσοχή για πιθανή 
ενδοφλέβια χορήγηση του Τ.Α ή τοξική αντίδραση 
από υπερδοσολογία66• 

Πρόσφατα έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία σπα­
σμοί κατά τη μετεγχειρητική περίοδο, ειδικότερα σε 
μικρά παιδιά, μετά από συστηματική απορρόφηση της 
βουπιβακα'Lνης και μας προειδοποιούν για τον πιθανό 
κίνδυνο τοξ ικότητας κατά την συνεχή χορήγηση 
Τ.Α71•72• Οι δόσεις που χορηγούνταν (1 .25 mg.kg-Ι .h- Ι )  
ήταν μεγάλες και οι συγκεντρώσεις που βρέθηκαν στο 
πλάσμα ήταν πάνω από 5 μg.ml- Ι .  Σε μια άλλη μελέτη 
ο ι  δόσεις που χορηγήθηκαν ήταν εντός των ορίων 
ασφάλειας που συνιστώνται (0.2 mg.kg-Ι .h-Ι για βρέφη 
και 0 .4-0.5 mg.kg-r.h-1 γ ια μεγαλύτερα παιδιάγ3 και 
στην πλειονότητα των παιδιών τα επίπεδα βουπιβα­
κα'Lνης  βρέθηκαν να κυμαίνονται εντός ασφαλών 
ορίων. Υπήρχαν όμως και περιστατικά που παρουσία­
σαν προοδευτική άνοδο της συγκέντρωσης του ΤΑ και 
που ίσως να έφταναν σε επικίνδυνα επίπεδα αν συνεχί­
ζονταν η χορήγηση μετά την πρώτη ημέρα72• Είναι γνω­
στό ότι συνεχής επισκληρίδια χορήγηση βουπιβακαινης 
στους ενήλικες οδηγεί σε σταθερά επίπεδα φαρμάκου 
στο πλάσμα σε 50 ώρες. Η συνέχιση της χορήγησής της 
προκαλεί δραματική αύξηση της συγκέντρωσης με απο­
τέλεσμα την τοξικότητα72• Η αντίστοιχη χρονική διάρ­
κεια ασφάλειας δεν έχει καθοριστεί ακόμα στα παιδιά 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

αλλά σίγουρα είναι πολύ μικρότερη . Σε μια πρόσφατη 
έρευνα τοποθετείται γύρω στις 36 ώρες1 1

, επομένως, 
είναι σημαντικό να διατηρούμε συνεχή επαγρύπνηση για 
αναγνώριση σημείων τοξικότητας ακόμα και αν εφαρ­
μόζονται «ασφαλή» κριτήρια χορήγησης βουπιβακαtνης. 

Παράγοντες που επηρεάζουν την τοξικότητα 
Ενώ στους ενήλικες τα τοξικά επίπεδα βουπιβα­

κα'tνης στο πλάσμα υπολογίζεται ότι είναι γύρω στα 3-
Sμg.ml-1 7\ τα αντίστοιχα νούμερα δεν είναι γνωστά στα 
βρέφη και παιδιά. Συγκεντρώσεις στο πλάσμα κάτω 
των 2.0 μg.ml-1 θεωρούνται ότι είναι ασφαλείς για παι­
διά και δεν έχει αναφερθεί να συνοδεύονται με νευρο­
λογική ή καρδιολογική τοξικότητα9•7Ό Τα παιδιά απο­
βάλλουν τα φάρμακα ταχύτερα από τα νεογνά αλλά 
βραδύτερα από ό,τι οι ενήλικες. Αυτή η επιβραδυνόμε­
νη αποβολή απαιτεί περισσότερη προσοχή, ιδιαίτερα 
κατά τη συνεχή χορήγηση φαρμάκων. Η μεγάλη καρ­
διακή παροχή των παιδιών είναι η βασική αιτία της 
ταχείας αύξησης της συγκέντρωσης των ΤΑ στο πλά­
σμα, ε ιδ ικότερα στα πλούσια σε αιμάτωση όργανα 
όπως ο εγκέφαλος και η καρδιά. Στους παράγοντες 
που συνεισφέρουν δυναμικά στην τοξικότητα των Τ.Α 
εκτός της μικρής ηλικίας συμπεριλαμβάνονται η σύγ­
χρονη χορήγηση πτητικών αναισθητικών, η υποξαιμία, 
η οξέωση,  η υπονατρ ιαιμία και υπερκαλιαιμία, η 
ταχεία αύξηση συγκέντρωσης βουπιβακα'tνης στο πλά­
σμα ή συνδυασμός αυτών των παραγόντων.69 

Η φαρμακοκινητική των Τ.Α έχει ήδη αναφερθεί 
προηγουμένως αλλά ορισμένα σημεία αξίζουν ιδιαίτε­
ρης προσοχής: 
• Ο μεταβολισμός των ΤΑ είναι σημαντικά μειωμέ­

νος στα νεογνά, λόγω της μειωμένης ψευδοχοληνε­
στεράσης στο πλάσμα και της μειωμένης ηπατικής 
μικροσωμιακής δραστηριότητας. 

• Στα νεογνά και βρέφη η μείωση των λευκωματινών 
και της AAG επιτρέπουν μεγαλύτερο κλάσμα ελεύ­
θερου φαρμάκου με κίνδυνο τοξικότητας. 

Η σύνδεση με τις πρωτείνες είναι pH -εξαρτώμενη. 
Μείωση του pH αυξάνει το ελεύθερο κλάσμα του φαρ­
μάκου. Τα νεογνά και βρέφη επειδή έχουν αυξημένο 
μεταβολισμό και λιγότερες εφεδρείες διττανθρακικών 
είναι πιο επιρρεπή σε οξέωση .  Η οξεοβασική ισορρο­
πία παίζει σημαντικό ρόλο στην επίδραση των ΤΑ επί 
του ΚΝΣ. Αύξηση του PaC02 καθώς και χαμηλό pH 
μειώνουν τον ουδό για σπασμούς, και αντιστρόφως. Η 
υπερκαπνία, λόγω της αγγειοδιαστολής που την συνο-
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δεύει, αυξάνει την πρόσληψη των ΤΑ Το C02 επίσης 
μειώνει το ενδοκυττάριο pH και αυξάνει την κατιονική 
μορφή των ΤΑ Τελικά, η οξέωση μειώνει τη δυνατό­
τητα σύνδεσης των ΤΑ με τις πρωτείνες, και επομέ­
νως αυξάνει έτσι το ελεύθερο (μη συνδεδεμένο) κλά­
σμα του φαρμάκου για δράση. 
• Κατά τη διάρκεια αναισθησίας ο ανεπαρκής αερα­

γωγός οδηγεί σε υποξία και υπερκαπνία, οι οποίες 
σε συνδυασμό με ατυχηματική ενδοφλέβια χορΊiγη­
ση ΤΑ προκαλούν επίταση της καρδιοτοξικότητας. 
Αντιμετώπιση αεραγωγού με μάσκα σε βρέφη με 

ελαφρύ επίπεδο αναισθησίας συνοδεύεται με αυξημέ­
νη συχνότητα υπερκαπνίας και αρρυθμιών σε σύγκρι­
ση με διασωληνωμένα παιδιά71 '. Επομένως, τα νεογνά 
και βρέφη λόγω του ότι εμφανίζουν συχνότερα ανα­
πνευστικές επιπλοκές κατά τη διάρκεια αναισθησίας 
σε σχέση με μεγαλύτερα παιδιά ή ενήλικες, διατρέ­
χουν έμμεσα μεγαλύτερο κίνδυνο τοξικότητας από τα 
ΤΑ όταν αερίζονται μόνο με μάσκα και δεν διασωλη­
νώνονται77. Τα δεδομένα αυτά τονίζουν την ανάγκη 
διατήρησης ελεύθερου αεραγωγού και ικανοποιητικού 
αερισμού προς αποφυγήν οξέωσης, ειδικότερα όταν 
εφαρμόζονται τεχνικές περ ιοχικής αναισθησίας σε 
βρέφη και παιδιά. 
• Παιδιά με κυανωτική συγγενή καρδιοπάθεια (shunt 

δεξιά προς αριστερά) είναι ιδιαίτερα τρωτά στην 
τοξικότητα από ΤΑ διότι παρακάμπτεται η φυσιο­
λογική κυκλοφορία και μειώνεται έτσι ο προστατευ­
τικός ρόλος του πνεύμονα (ένα σημαντικό ποσοστό 
Τ.Α κατα�ρατείται από τους πνεύμονες) . 

Διάφοροι παράγοντες, όπως η προνάρκωση και η 
γενική αναισθησία, επηρεάζουν ή τροποποιούν τα 
σημεία εκδήλωσης των τοξικών φαινομένων. Η διαζεπά­
μη έχει προστατευτικό ρόλο στην τοξικότητα των ΤΑ, η 
δε γενική αναισθησία διπλασιάζει τις συγκεντρώσεις 
του πλάσματος που προκαλούν τοξικά φαινόμενα για τη 
λιδοκα'tνη . Η αναπνευστική αλκάλωση που συνήθως 
εφαρμόζεται στα παιδιά κατά τον τεχνητό αερισμό 
(IPPV) παίζει επίσης προστατευτιΧό ρόλο, αλλά θα πρέ­
πει να αποφεύγονται οι μεγάλες αποκλίσεις από το 
φυσιολογικό pH (είτε οξέωση είτε αλκάλωση) διότι 
αυξάνουν το κλάσμα του αδέσμευτου φαρμάκου. 

Αντιμετώπιση-Θεραπεία 
Σε υποψία ενδοφλέβιας χορήγησης ή εμφάνισης 

συμπτωμάτων ή σημείων ύποπτων υπερδοσολογίας, θα 
πρέπει να διακοπεί αμέσως η χορήγηση του φαρμάκου. 
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Η αντιμετώπιση των τοξικών φαινομένων από τα ΤΑ 
είναι η ίδια όπως και στους ενήλικες, περιλαμβάνει δε 
διατήρηση ανοικτού αεραγωγού, οξυγόνωση, εξασφά­
λιση ικανοποιητικής αναπνοής και υποστήρ ιξη της 
κυκλοφορίας. Σπασμοί ακόμα και μικρής χρονικής 
διάρκειας προκαλούν οξέωση, παρεμποδίζουν την ανα­
πνοή και οδηγούν στην αυξημένη πρόσληψη ΤΑ από 
τον εγκέφαλο. Η θεραπεία περιλαμβάνει οξυγόνωση, 
αναπνευστική υποστήριξη με σχετικό υπεραερισμό και 
χορήγηση 2-3 mg.kg·Ι θειοπεντάλης ή 0 .1-0.3 mg.kg-Ι 
διαζεπάμης ή 0.06-0.12 mg.kg- Ι μιδαζολάμης. Η τοξικό­
τητα από το κυκλοφορικό αντιμετωπίζεται ανάλογα με 
τη συμπτωματολογία και περιλαμβάνει βρετύλιο 5 .0 
mg.kg-Ι για κοιλιακή αρρυθμία, φενυτο·ινη σε συνολική 
δόση 7 mg.kg-Ι όταν το βρετύλιο είναι αναποτελεσματι­
κό ή άλλα αντιαρρυθμικά φάρμακα, aπινίδωση, υπο­
στήριξη της κυκλοφορίας με ινότροπα και καρδιοπνευ­
μονικό bypass σε μη ανατασσόμενες καταστάσειξ 69• 

ΟΔΗΓΙΕΣ 
ΑΣΦΑΛΟΥΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ Τ.Α. ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 

Έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία αρκετά περι­
στατικά με σπασμούς ή καρδιοτοξικότητα από προφα­
νή ενδοφλέβια χορήγηση εφάπαξ δόσης ΤΑ, καθώς 
και αναφορές τοξικών επιπέδων από μεγάλες δόσεις 
ΤΑ λόγω συνεχούς χορήγησης71 '72'7χ. Γενικά επικρατεί 
η γνώμη ότι δόση βουπιβακα'Lνης 2.5 mg.kg-Ι μέσω δια­
φόρων οδών δη μιουργε ί  επίπεδα στο πλάσμα 1 -2  
μg.ml-1 που θεωρούνται ακίνδυνα στους ενήλικες και 
τα παιδιά, με εξαίρεση ίσως τα νεογνά και πρόωρα 
βρέφη . Με αφορμή την πρόσφατη βιβλιογραφία σε 
συνδυασμό με άλλα 10 περιστατικά που βρέθηκαν από 
15 ινστιτούτα των ΗΠΑ και αφορούσαν 20.000 παιδιά 
στα οποία χορηγήθηκε περιοχική αναισθησία, ανακοι­
νώθηκαν κάποιοι κανόνες και οδηγίες σχετικά με τις 
δόσεις και τους κινδύνους από την περιοχική αναισθη­
σία σε παιδιά73 :  
• Τα παιδιά προφανώς δεν είναι «ανθεκτικότερα» 

στην τοξικότητα των ΤΑ από τους ενήλικες. 
• Δεν πρέπει να στηριζόμαστε σε πρόδρομα σημεία ή 

συμπτώματα για την αναγνώριση τοξικότητας σε 
παιδιά λόγω των εγγενών δυσκολιών επικοινωνίας. 

• Δεν πρέπει να υπερβαίνονται ο ι  καθ ιερωμένες 
ασφαλείς δόσεις στην εφάπαξ ή τη συνεχή χορήγη­
ση. Αν φτάσουμε στη μέγιστη επιτρεπόμενη ροή θα 
πρέπει να σκεφθούμε: α) την προσθήκη αδρεναλί-
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νης ή aπιοειδών στο διάλυμα β) έλεγχο του άκρου 
του καθετήρα με σκιαστικό διάλυμα γ) τη διακοπή 
της τεχνικής και χορήγηση aπιοειδών ή μη στεροει­
δών αντιφλεγμονωδών από άλλες οδούς. 

• Η χαμηλή οσφυ'ίκή ή ιεροκοκκυγική επισκληρίδιος 
αναισθησία με ΤΑ δεν εξασφαλίζει μόνη της αναλ­
γησία για επεμβάσεις άνω κοιλίας ή θώρακος. Σ' 
αυτές τις περιπτώσεις αν θέλουμε να συνεχίσουμε 
με ΤΑ έχουμε τις παρακάτω επιλογές: α) ο καθετή­
ρας να προωθηθεί προς τη θωρακική μοίρα β) σε 
χαμηλή τοποθέτηση του καθετήρα να σκεφθούμε το 
συνδυασμό ΤΑ με υδρόφιλα aπιοειδή γ) να επιχει­
ρήσουμε νέα θωρακική τοποθέτηση επισκληρίδιου 
καθετήρα aντισταθμίζοντας τα υπέρ και τα κατά της 
τεχνικής. 

• Για συνεχή επισκληρίδιο χορήγηση βουπιβακα'Lνης 
και μετά από την αρχική εφάπαξ δόση 2-2.5 Ing.kg- Ι ,  
η ροή θα πρέπει να ρυθμίζεται ανάλογα με  τις απαι­
τήσεις και οπωσδήποτε να μην υπερβαίνει το 0.4-0.5 
mg.kg-Ι .h- Ι για μεγαλύτερα βρέφη και παιδιά και το · 

0.2-0.25 mg.kg-Ι .h-Ι για νεογνά. 
• Σε ασθενείς που κινδυνεύουν από σπασμούς πρέπει 

να μειώνεται η ροή ακόμα περισσότερο. 
Τα αναφερθέντα περιστατικά της βιβλιογραφίας δεν 

πρέπει να μας αποθαρρύνουν να χρησιμοποιούμε τις 
τεχνικές περιοχικής αναισθησίας, καθότι έχουν εφαρ­
μοσθεί κατ' επανάληψη με άριστη αποτελεσματικότη­
τα και ασφάλεια. Η ασφαλής τεχνική απαιτεί περιορι­
σμό της ροής στις αποδεκτές δόσεις, προσεκτικΊi εκτί­
μηση και παρακολούθηση του ασθενούς κατά τακτά 
χρονικά διαστήματα από γιατρό και νοσηλευτή, και 
τήρηση των κλασσικών πρωτοκόλλων. 

ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΟΥ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΥ ΧΩΡΟΥ: 
ΜΕ ΑΕΡΑ Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΟΡΟ; 

Ο επισκληρίδιος χώρος αναγνωρίζεται συνήθως με 
την τεχνική της απώλειας αντίστασης (ΤΑΑ), η οποία 
μπορεί να οδηγήσει σε κάποιου βαθμού νοσηρότητα. 
Στη βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί αερώδεις εμβολές 
απειλητικές για τη ζωή των παιδιών κατά την αναγνώ­
ριση του επισκληρίδιου χώρου69.71Ό Τα μικρά παιδιά βρί­
σκονται σε ακόμα μεγαλύτερο κίνδυνο λόγω της επι­
κοινωνίας των κόλπων με το ωοειδές τρήμα που διατη­
ρείται ανοιχτό σε ποσοστό 50% μέχρι και της ηλικίας 
των 5 ετών. Η συχνότητα αερώδους εμβολής είναι αντι­
στρόφως ανάλογη της ηλικίας ενώ η συμπτωματολογία 
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είναι συνάρτηση του όγκου και της ταχύτητας χορήγη­
σης του αέρα. Πολλές φορές συνοδεύεται με άμεση 
εμφάνιση οξείας καρδιοαναπνευστικής επιβάρυνσης, η 
οποία συνήθως ανταποκρίνεται στην άμεση καρδιοα­
ναπνευστική υποστήριξη. 

Η συμπτωματολογία εκδηλώνεται σε 10-15 δευτερό­
λεπτα και περιλαμβάνει καρδιακή αρρυθμία, μείωση 
του Sp02 και επιδείνωση της γενικής κατάστασης. 
Νευρολογικές συνέπειες δεν αναφέρονται στην πρό­
σφατη βιβλιογραφία79'χ11• Ο όγκος αέρος που χορηγήθη­
κε σ' αυτά τα περιστατικά ήταν 0.2-0.4 ml.kg-1 •  Η ποσό­
τητα αυτή είναι τεράστια, αν αναλογιστεί κανείς τον 
αντίστοιχο όγκο (3-5ml σε 70 kg ή 0.07 ml.kg- ι )  που 
στον ενήλικα συνήθως συνοδεύεται από ήπια κλινική 
συμπτωματολογίαχι,R2• Ο όγκος αέρος που απαιτείται 
για να προκληθούν καρδιοαναπνευστικές διαταραχές 
σε πειραματόζωαχ3 είναι 0.5 ml.kg-ι .min-ι .  Ο όγκος που 
χορηγείται στα παιδιά είναι συνήθως 2-3 ml, και σε 
βρέφη θεωρείται υπερβολικά μεγάλος. 

Οι Sethna και Berdex4 συνιστούν τη χρήση φυσιο­
λογικού ορού γ ια αναγνώριση του επισκληρίδ ιου 
χώρου στα παιδιά. Δυστυχώς όμως και η ΤΑΑ με 
φυσιολογικό ορό έχε ι  τα προβλή ματά της, μεταξύ 
των οποίων περιλαμβάνεται η λανθασμένη εξαγωγή 
συμπερασμάτων από την επιστροφή καθαρού υγρού 
που ε μπλέκει  το ερώτη μα της παρακέντησης της 
σκληράς �ιΊiνιγγας. Επιπλέον, ο φυσιολογικός ορός 
aραιώνει  το ΤΑ. αυξάνοντας τον τελικό όγκο του 
ενέσιμου διαλύματος, με συνέπεια την περαιτέρω 
επέκταση του αποκλεισμού. Γιαυτό, ίσως ε ίναι προ­
τιμητέα η ΤΑΑ με αέριο CΟ2χΌ Το C02 θεωρείται 
αποστειρωμένο, διαχέεται εύκολα στους ιστούς και 
είναι πολύ δ ιαλυτό στο αίμα, επομένως το πρόβλημα 
εμβολής γίνεται μικρότερο. Παρόλα αυτά, απαιτεί­
ται προσοχή ακόμα και στη χορήγηση C02, ούτως 
ώστε να αποφεύγεται η χορήγηση μεγάλων ποσοτή­
των αερίου. Πρόσφατα έχε ι  περιγραφεί μια άλλη 
τεχνική αναγνώρισης επισκληρίδιου χώρου στα παι­
δ ιά, η μέθοδος των μικροσταγόνων. Η επισκληρί­
διος βελόνη συνδέεται με τη συσκευή μικροσταγό­
νων, και όταν η βελόνη εισέλθει  στον επισκληρίδιο 
χώρο αρχίζει να στάζει η συσκευή . Έτσι ολοκληρώ­
νεται η τεχνική με ασφάλεια αποφεύγοντας τη χορή­
γηση μεγάλη ς ποσότητας φυσιολογ ικού ορού ή 
αέρος με τα γνωστά προβλήματαχr'. 

ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ 
ΑΝΑΙΣΘΗΣWΑΝΑΛΓΗΣΙΑ 
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Η συχνότητα σοβαρών επιπλοκών σε κεντρικούς 
aποκλεισμούς νεύρων είναι πολύ χαμηλή . Όμως, η 
αύξηση της εφαρμογής των τεχνικών περιοχικής αναι­
σθησίας σίγουρα θα ανεβάσει και τον αριθμό των επι­
πλοκών. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχε­
τικά με τις επιπλοκές αναδύονται τρία θέματα: 1) εφά­
παξ δόσεις στην ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο είναι 
πολύ ασφαλείς, 2) συνεχής επισκληρίδιος χορ1Ίγηση 
βουπιβακα·tνης έχει προκαλέσει την εμφάνιση επεισο­
δίων νευρολογικής και κυκλοφορικής τοξικότητας, 3) 
η πρόσφατα ανερχόμενη χρήση των απιοειδών επι­
σκληρίδια ή ενδορραχιαία σε παιδιά έχει προκαλέσει 
παρόμοια προβλή ματα με αυτά που αναφέρονται 
στους ενήλικεξ. 

Ασφάλεια και επιπλοκές από την εφάπαξ δόση 
στην ιεροκοκκυγική επισκληρίδιο τεχνική (IET) 

Σε γενικές γραμμές η ΙΕΤ θεωρείται ασφαλής. Οι 
Broadman και συν19 αναφέρουν ότι σε 1 . 154 συνεχόμενα 
παιδιατρικά περιστατικά, ηλικίας από 1 μηνός έως 18 
ετών, δεν παρατηρήθηκαν σοβαρές επιπλοκές. Αναφέ­
ρονται μόνο σε μια ατυχή παρακέντηση της σκληράς 
μήνιγγας, που αναγνωρίστηκε από την αναρρόφηση του 
ΕΝΥ. Ομοίως, οι Veyckemans και συν34 αναφερόμενοι σε 
1100 περιστατικά ΙΕΤ που έγιναν σε εκπαιδευτικό νοσο­
κομείο διαπίστωσαν ότι οι επιπλοκές ήταν σπάνιες και 
ήσσονος σημασίας (Πίνακας 5). Μεταξύ αυτών αναφέρο­
νται 8 συστηματικές αντιδράσεις, 1 τρώση της σκληράς 
μήνιγγας, παρακέντηση αγγείου σε ποσοστό 7%, 9 αποτυ­
χίες (0.9%) και δυσκολία στην αναγνώριση των οδηγών 
σημείων σε ποσοστό 1 1 .2%. Το 93% των παιδιών δεν 
χρειάστηκε να πάρουν συμπληρωματική χορήγηση αναλ­
γησίας στο χειρουργείο ή μετεγχειρητικά. Ο Gunter4 1 

στην ανασκόπησή του από 119 παιδιατρικά νοσοκομεία 
που περιελάμβαναν και προγράμματα εκπαίδευσης ειδι­
κευόμενων αναισθησιολόγων αναφέρεται σε ένα μεγάλο 
αριθμό περιστατικών ΙΕΤ (160.000), στα οποία η συχνότη­
τα σοβαρών επιπλοκών ήταν 1 :40.000. Σε άλλη μεγάλη 
σειρά στο Children 's National Medical Center από το 
1983-1995, όπου εφαρμόστηκαν πάνω από 7.800 ιεροκοκ­
κυγικέs σε βρέφη και παιδιά, αναφέρονται μόνο 3 επιπλο­
κές: οι δύο ήταν αναγνωρισθείσες aτυχείς παρακεντήσεις 
της σκληράς μήνιγγας και μία υψηλή ραχιαία σε ένα νεο­
γνό που επιχειρήθηκε ΙΕΤ μετά από αποτυχημένη ραχι­
αία αναισθησία41 • Υπόταση ή κατακράτηση ούρων δεν 
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αναφέρονται σ' αυτές τις αyαψΟ-Qές. Η ΙΕΤ ενοχοποιείται 
για καθυστερημένη έναρξη της διούρησης μετεγχειρητι­
κά, όμως οι Fisher και συνκχ απέδειξαν ότι η κατακράτηση 
ούρων σε παιδιά που χειρουργήθηκαν για ορχεοπηξία 
ήταν ανεξάρτητη από το αν τα παιδιά υπόκειντο σε ΙΕΤ ή 
βουβωνικό αποκλεισμό. 

Πίνακας 5. 

Συχνότητα σοβαρών επιπλοκών 
μετά από ιεροκοκκυγικό αποκλεισμό σε παιδιά 

Veyckeιnaιι.� Broadιnaιι35 Daleιιs & Gιιιιter1" 

και σvν3"' Ηα.�ιιαοιιi21 

Αριθ. ασθενών 1.100 3.500 750 160.000 

Παρακέντηση 

αγγείου 76 ΝΑ 46 

Ακούσια i.v. 

χοριjγηση 8 ΝΑ 3'' 

Ταχυκαρδία R 

Αρρυθμίες 3 6 

Υπόταση 2 

Καρδ. ανακοπιj 1 

Σπασμοί 1 2 

Ν.Α. =δεν υπάρχουν τιμές, "=με μακριές και οξύαιχμες βελόνες. Απού­
σα με τυφλές βραχείας αιχμιίς βελόνες 

Συχνά αναφέρεται ο κίνδυνος μη αναγνώρισης ενδο­
αγγειακής χορήγησης του διαλύματος σε παιδιά. Το 
ποσοστό ανέρχεται σε 7%-10% και είναι αντιστρόφως 
ανάλογο της ηλικίας, ενώ αρνητική αναρρόφηση για 
αίμα δεν αποκλείει την πιθανότητα η βελόνη ή ο καθε­
τήρας να βρίσκονται ενδοαγγειακά21 •34·κ9• 

Ο Broadmanκ7 ε ίναι της γνώμης ότι ότι αυτές οι  
«κρυφές παρακεντήσεις αγγείου» οφείλονται μάλλον 
σε ακούσια ενδομυελική χορήγηση του διαλύματος 
που είναι όμοια με βραδεία ενδοφλέβια χορήγηση 
φαρμάκου. Έτσι δικαιολογεί τις aπροσδόκητες συστη­
ματικές αντιδράσεις που συμβαίνουν παρά την αρνητι­
κή αναρρόφηση για αίμα . 

Ακούσια ενδοφλέβια χορήγηση μπορεί να προλη­
φθεί κάνοντας επαναληπτικές ήπιες αναρροφήσεις σε 
κάθε κίνηση της βελόνης. 

Το κλειδί στην ασφάλεια από όλους τους ερευνητές 
θεωρείται ότι είναι η καλή γνώση της ανατομικής στην 
περιοχή του αποκλεισμού, η επιμελής επιλογή και προ­
ετοιμασία του σημείου παρακέντησης και η προσεκτι­
κή αναρρόφηση πριν τη χορήγη ση του φαρμάκου . 
Όταν λαμβάνονται αυτά τα απλά μέτρα η εφάπαξ 
δόση στην ΙΕΤ θεωρείται εξαιρετικά ασφαλής. 
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Ασφάλεια και επιπλοκές από την εφάπαξ ή συνεχή 
χορήγηση στον επισκληρίδιο χώρο 

Οι Sang και συν90 σε ανασκόπηση που αφορούσε 14 
καθιερωμένα κέντρα στα οποία εφαρμόζεται η παιδια­
τρική περιοχική αναισθησία και ασκείται η αντιμετώ­
πιση του οξέος πόνου στα παιδιά, αναφέρουν τις επι­
πλοκές που έχουν συμβεί από το 1985 έως το 1992. 
Από τους 48 .000 επισκληρίδ ιους aποκλεισμούς που 
έγιναν (26.000 με εφάπαξ δόση και 22.000 με συνεχ1Ί 
χορήγηση) παρατηρήθηκαν συνολικά 34 κρίσιμα συμ­
βάματα (24 αναπνευστικής καταστολής και 10 σπα­
σμών) και 16 μη κρίσιμες αλλά κλινικά σημαντικές επι­
πλοκές (3 λοιμώξεις, 1 βλάβη ρίζας νεύρου, 4 κατακλί­
σεις στις φτέρνες και ένας κατακερματισμένος καθε­
τήρας στον επισκληρίδιο χώρο). 

Μια άλλη ανασκόπηση από 10 διαφορετικά κέντρα'J Ι 
που αφορούσε σοβαρές επιπλοκές μετά από 24.000 
επισκληρίδιους aποκλεισμούς επικεντρώθηκε σε 5 
περιστατικά (συμπεριλαμβανομένων και 3 θανάτων σε 
βρέφη κάτω τριών μηνών), προκάλεσε πολλαπλά σχό­
λια στη βιβλιογραφία και δημιούργησε την ευκαιρία 
για την έκδοση οδηγιών, μεταξύ των οποίων συμπερι­
λαμβάνονται:  1) η κατάλληλη δόση αδρεναλίνης για 
επισκληρίδιο αναισθησία ανάλογα με την ηλικία, 2) τι 
θα πρέπει να χρησιμοποιείται στην «απώλεια αντίστα­
σης», 3 )  ποιος ε ίναι  ο ρόλος της «δοκιμαστικΊΊ ς  
δόσης», 4) έγκαιρη αναγνώριση των πρώτων σημείων 
καρδιοτοξικότητας και νευροτοξικότητας των τοπικών 
αναισθητικών, και 5) επιλογή της κατάλληλης περιοχι­
κής τεχνικής για τη χειρουργική επέμβαση. Στα περισ­
σότερα από αυτά τα σημεία έχουν ήδη γίνει ανασκο­
πήσεις που αξίζει να διαβαστούν από όλους όσους 
ασχολούνται με παιδ ιατρ ική περιοχική αναισθη ­
σία ι ι ,73,χ7,92,93. 

Συμπεράσματα 
• Εφάπαξ δόση ΙΕΤ σε βρέφη και παιδιά θεωρείται 

ασφαλής εφόσον εφαρμόζονται οι παρακάτω απλές 
οδηγ ίες: συνεχής παρακολούθηση των παιδ ιών, 
γνώση της ανατομικής της περιοχής του αποκλει­
σμού που εκτελείται, και περιορισμός της δόσης της 
βουπιβακα'Cνης στο 2.5-3.0 mg.kg- ι .  

• Η δοκιμαστική δόση δεν θεωρείται αξιόπιστη σε 
βρέφη και παιδιά, ούτε επίσης και η ήπια αναρρό­
φηση. Πρέπει να περιορίζεται η δόση της βουπιβα­
κα'Lνης και να λαμβάνονται μέτρα προς αποφυγ1Ίν 
καταστροφικών επιπλοκών. Συνιστάται η χρ1Ίση 
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0. 125% βουπιβακα'tνης σε όλες τις ΙΕΤ και ο όγκος 
να περιορίζεται στο 1 ml.kg-Ι . Θεωρείται επιτακτικό 
να χορηγείται η ολική δόση του ΤΑ. βραδέως και 
σε μικρές επαναλαμβανόμενες δόσεις. 

• Να μην χρησιμοποιείται η τεχνική αναγνώρισης του 
επισκληρίδιου χώρου με αέρα, αλλά με φυσιολογικό 
ορό. 

• Συνεχής χορήγηση βουπιβακα'tνης παρέχει αποτελε­
σματική αναλγησία, αλλά επίσης μπορεί να οδηγή­
σει και σε σπασμούς, αρρυθμίες, ή και άλλες κατα­
στροφικές επιπλοκές. Μειώνοντας την αρχική εφά­
παξ δόση καθώς και τη συνεχή χορήγηση του ΤΑ. 
παρέχονται ασφαλή και ικανοποιητικά αποτελέσμα­
τα αναλγησίας. 

• Επισκληρίδια ή ραχιαία χορήγηση aπιοειδών παρέ­
χει άριστη μετεγχειρητική αναλγησία με ελάχιστες 
παρενέργειες. Μικρές δόσεις μορφίνης επισκληρι­
δίως, όπως π.χ. 30 μg.kg- Ι ,  παρέχουν εξίσου αποτελε­
σματική αναλγησία όπως και οι μεγαλύτερες δόσεις 
των 80-100 μg.kg- Ι ,  ενώ επιπλέον συνοδεύονται με 
ελάχιστες παρενέργειες. Αναπνευστική καταστολή 
δεν έχει παρατηρηθεί σε κανένα παιδί μετά τη 12η 
ώρα από τη χορήγηση εφάπαξ δόσης μορφίνης. Επο­
μένως, το όριο μέχρι το οποίο είναι απαραίτητη η 
παρακολούθηση από τις νοσηλεύτριες για αναπνευ­
στική καταστολή θεωρούνται οι 12 ώρες, αν και 
άλλοι το επεκτείνουν στις 24 ώρες. 

ΑΛΛΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 

Η περιοχική αναισθησία παραμένει δημοφιλής στην 
παιδοχειρουργική, και νέες τεχνικές που χρησιμοποι­
ούνται στους ενήλικες εφαρμόζονται με επιτυχία και 
στα παιδιά. Τα γνωστά προβλήματα ευαισθησίας των 
νεογνών και βρεφών στα aπιοειδή και η αδυναμία 
πρόβλεψης της ανταπόκρισής τους στη χορήγηση aπιο­
ειδών έχει οδηγήσει στη διστακτικότητα συνταγογρά­
φησης μετεγχειρητικής αναλγησίας σε νεογνά και 
βρέφη, ε ιδικότερα σε αυτά που δεν υποστηρίζεται η 
αναπνοή τους με τεχνητά μέσα. Γι' αυτό η περιοχική 
αναλγησία παραμένει αρκετά ελκυστική μέθοδος για 
μικρές και μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις. 

Θωρακική Παρασπονδυλική Αναισθησία 
Τρεις πρόσφατες μελέτεξ-96 αναφέρονται στην επιτυ­

χή εφαρμογή συνεχούς χορήγησης βουπιβακα'Lνης εξω­
υπεζωκοτικά σε θωρακοτομές. Οι ασθενείς ήταν νεο-
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γένητα μέχρι ηλικίας 4 μηνών και χειρουργούντο για 
δ ιάφορες καρδιακές επεμβάσεις, ατρησίες οισοφάγου 
ή τραχειοοισοφαγικά συρίγγεια. Στο τέλος της επέμβα­
σης και πριν το κλείσιμο του θώρακα τοποθετούνταν 
υπό άμεση όραση εξωϋπεζωκοτικά με διαδερμική προ­
σπέλαση κοντά στη γωνία της πλευράς και στο επίπεδο 
της χε ιρουργικής τομής επισκληρίδιος καθ ετήρας 
(minipack Portex) με 2-3 οπές κατάλληλου μεγέθους, ο 
οποίος προωθούνταν παρασπονδυλικά στο χώρο που 
είχαν προηγουμένως παρασκευάσει οι χειρουργοί με 
αποκόλληση του διατοιχωματικού (έξω πετάλου) υπε­
ζωκότα. Η χορήγηση βουπιβακα"tνης διήρκεσε από 24 
έως 48 ώρες. Όλα τα νεογνά αποσωληνώθηκαν αμέ­
σως μετά την επέμβαση και δε χρειάστηκε συμπληρω­
ματική μετεγχειρητική αναλγησία. Αντίθετα, στα νεο­
γνά που έλαβαν ενδοφλέβια aπιοειδή δ ιεγχειρητικά, 
ήταν αναγκαία η υποστήρ ιξη της αναπνοής κατά τη 
μετεγχειρητική περίοδο για 40 περίπου ώρες. 

Η μέση τιμή συγκέντρωσης της βουπιβακα'tνης στο 
πλάσμα μετά από 48 ώρες ήταν 1 .60 ± 0.67 μg.ml-Ι αλλά 
βρέθηκαν και συγκεντρώσεις > 3  μg.ml- Ι ,  χωρίς όμως 
να παρατηρηθούν ιδαίτερα προβλήματα. Δεν αναφέρ­
θηκαν σημαντικές επιπλοκές από την τεχνική. Οι ερευ­
νητές καταλήγουν ότι η παρασπονδυλική περιοχική 
τεχνική παρέχει αποτελεσματική μετεγχειρητική αναλ­
γησία και μειώνει τις ανάγκες για μηχανική υποστήρι­
ξη της αναπνοής μετεγχειρητικά μετά από θωρακοτομή 
σε νεογνά και πρόωρα υψηλού κινδύνου. Η χορήγηση 
βουπιβακcitνης και λιδοκα"tνης έχει περιγραφεί επίσης 
και ενδοϋπεζωκοτικά μετά θωρακοτομή97'9χ . Φαρμακο­
κινητικά δεδομένα αναφέρουν ότι η συνεχής χορήγηση 
Τ.Α. στην υπεζωκοτική κοιλότητα μπορεί να εφαρμο­
στεί με ασφάλεια σε νεογνά πολύ χαμηλού βάρους 
σώματος, αποφεύγοντας έτσι την ανάγκη τεχνητής υπο­
στήριξης της αναπνοής σε παιδιά που είναι επιρρεπή 
σε pulmonary barotrauma99• 

Ο ι  δ ιαθέσιμες τεχνικές που παρέχουν αναισθη­
σία/αναλγησία στην περιοχή του θώρακα όπως π.χ. η 
θωρακική επισκληρίδ ιος, ο μεσοπλεύριος αποκλει­
σμός ή η ενδοϋπεζωκοτική τοποθέτηση καθετήρα 
έχουν τα μειονεκτήματα της δυσκολίας της τεχνικής, 
του κινδύνου δημιουργίας επιπλοκών (πνευμοθώρακα, 
νευρολογική βλάβη, ολική ραχιαία) ή της αναποτελε­
σματικότητας της τεχνικής. Αντίθε.τα, επειδή η παρα­
σπονδυλική τεχνική γίνεται υπό άμεση όραση αποφεύ­
γονται επιπλοκές και αποτυχίες, γι' αυτό και η τεχνική 
αυτή θα πρέπει να εφαρμόζεται συχνότερα. 
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Συνδυασμένη Ραχιαία 
και Επισκληρίδιος Αναισθησία σε Βρέφη 

Η ραχιαία αναισθησία χρησιμοποιείται ευρέως για 
επεμβάσεις σε νεογνά και βρέφη, αλλά έχει περιορι­
σμένη διάρκεια δράσης. Ο συνδυασμός ραχιαίας και 
επισκληρίδιας τεχνικής θα μπορούσε να εξασφαλίσει 
συνεχή αναισθησία. Οι συγγραφείς63 αναφέρουν την 
εφαρμογή της τεχνικής αυτής για κοιλιακές επεμβά­
σεις σε νεογνά και βρέφη υψηλού κινδύνου, βάρους 
σώματος από 1 .520-7.840 gr και ηλικίας από 29 εβδο­
μάδων από τη σύλληψη έως 7 μηνών. Η διάρκεια των 
επεμβάσεων ήταν από 50 έως 200 λεπτά. Η ραχιαία 
έγινε με τετρακα"Lνη 0.65 mg.kg- Ι .  Λίγα λεπτά αργότε­
ρα τοποθετήθηκε ιεροκοκκυγικός επισκληρίδιος καθε­
τήρας με βελόνη Tuohy. Μία ώρα μετά τη δόση της 
ραχιαίας, χορηγούνταν εφάπαξ βουπιβακα"Lνη 1-2 
mg.kg- Ι επισκληριδίως ανάλογα με τις ανάγκες της 
επέμβασης, και ακολουθούσε συνεχής χορήγηση βου­
πιβακα"Lνης  0 . 125%-0 .0625% με μέγιστη δόση 0 .25 
mg.kg-Ι .h-Ι για νεογνά και 0.5 mg.kg-Ι .h-ι για μεγαλύτε­
ρα βρέφη και παιδιά. Η συνέχιση της αναλγησίας 
διήρκεσε κατά μέσο όρο 3 ημέρες χωρίς την εμφάνιση 
μετεγχειρητικής άπνοιας ή σπασμών. Δεν χρειάστηκε 
η δ ιεγχειρητική χορήγηση καταστολής, aπιοειδών ή 
γενικής αναισθησίας, ούτε η μετεγχειρητική μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής, που ε ίναι και το μεγάλο 
κέρδος στα νεογνά υψηλού κινδύνου. Οι επιπλοκές της 
τεχνικής ήταν ελάχιστες και άνευ ιδιαίτερης σημασίας. 

Ραχιαία Αναισθησία 
για Διόρθωση Μηνιγγομυελοκήλης 

Σε πρόσφατη μελέτη αναφέρεται η χορήγηση ραχι­
αίας αναισθησίας σε 14 νεογνά για διόρθωση μηνιγγο­
μυελοκήλης11111. Η επέμβαση έγινε σε πρηνή θέση με 
ξυπνητά νεογνά και χορηγήθηκε υπέρβαρη τετρα­
κα"Lνη 0 .5% με αδρεναλίνη σε δόση O.Smg.kg-1 στο 
κατώτερο μέρος του σάκου της κήλης. Η Ρ.Α. ήταν επι­
τυχής σε όλα τα νεογνά, ενώ σε 7 χρειάστηκε διεγχει­
ρητικά συμπληρωματική αναλγησία. Μετεγχειρητικά 
σε 12 από τα νεογνά δεν παρατηρήθηκε μεταβολή στη 
νευρολογική τους κατάσταση, ενώ σε 2 αναφέρθηκε 
βελτίωση. Όλα τα νεογνά παρακολουθούνταν μετεγ­
χειρητικά με ΗΚΓ, οξύμετρο και συναγερμό άπνοιας 
στη ΜΕΘ για 36 ώρες. 

Το χειρουργικό πρόβλημα των νεογνών αυτών συνή­
θως συνοδεύεται και με άλλες διαμαρτίες, από τις 
οποίες ορισμένες έχουν άμεση σχέση με την αναισθη-
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σιολογική αντιμετώπιση των παιδιών αυτών κατά τη 
διεγχειρητική περίοδο. Μεταξύ αυτών των προβλημά­
των αναφέρεται υδροκεφαλία που μπορεί να συνοδεύ­
εται με τη συνδρομή Arnold-Chiari τύπου Π (παρεκτό­
πιση του εγκεφαλικού στελέχους προς τα κάτω και 
συμπίεση του μυελού στην αυχενική μοίρα της σπονδυ­
λικής στήλης). Κατά τη διαδικασία διασωλήνωσης της 
τραχείας υπάρχει κίνδυνος συμπίεσης του εγκεφαλι­
κού στελέχους με την κάμψη ή την υπερέκταση του 
αυχένος. Ο αεραγωγός δύσκολα διατηρείται σε νεο­
γνά με μεγάλο υδροκέφαλο, ενώ τα περ ισσότερα 
έχουν μειωμένη ανταπόκριση στην υποξαιμία και μπο­
ρεί να εμφανίσουν συχνότερα επεισόδια άπνοιας μετά 
τη χορήγηση γενικής αναισθησίας. Τέλος, κατά την 
εισαγωγή στην αναισθησία πρέπει να λαμβάνονται 
μέτρα προφύλαξης της μηνιγγομυελοκήλης στην ύπτια 
θέση. Για όλους αυτούς τους λόγους οι ερευνητές επέ­
λεξαν την ραχιαία αναισθησία. 

Υπάρχουν αμφιβολίες για την ασφάλεια της χορήγη­
σης τετρακα"Lνης, καθώς μελέτη in vitro έδειξε ότι σε 
υψηλή συγκέντρωση ίσως είναι νευροτοξική111 1 . Οι συγ­
γραφείς αναφέρουν όμως, ότι η συγκέντρωση της 
τετρακα"Lνης aραιώνεται αρκετά μέσα στον υπαραχνο­
ειδή χώρο με το ΕΝΥ και θεωρούν τη συγκέντρωσή 
της ασφαλή καθώς δεν παρατηρήθηκαν μεταβολές 
στην νευρολογική κατάσταση των βρεφών, και σε δυο 
μάλιστα από αυτά αναφέρθηκε βελτίωση της κατάστα­
σής τους. Είναι ανάγκη να γίνουν συγκριτικές μελέτες 
μεταξύ ραχιαίας και γενικής αναισθησίας για να ελεγ­
χθεί η αναπνευστική και νευρολογική έκβαση των νεο­
γνών από αυτές τις εγχειρήσεις. 

Αποκλεισμός Υ ποκόγχιου Ν εύρου 
Το λαγόχειλος συνοδεύεται με διάφορες ανατομικές 

ανωμαλίες και ορισμένες από αυτές αφορούν και τον 
ανώτερο αεραγωγό. Τα aπιοειδή αναλγητικά θεωρού­
νται επικίνδυνα σ' αυτές τις καταστάσεις. Ο αποκλει­
σμός του υποκόγχιου νεύρου παρέχει ικανοποιητική 
αναλγησία χωρίς τον κίνδυνο αναπνευστικής καταστο­
λής .  Πρόσφατα έχει περιγραφεί μια απλή τεχνικ1Ί 
κατάλληλη για μικρά παιδιά με καλά αποτελέσματα1112. 

ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΩΝ ΝΕΥΡΩΝ 

Βραχιόνιο Πλέγμα 
Η μασχαλιαία προσπέλαση του βραχιονίου πλέγμα­

τος στα παιδιά είναι αρκετά δημοφιλής λόγω της εύκο-
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λης τεχνικής και της σχετικής ασφάλειας που παρέχειχ11• 
Αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος εφαρμόζεται 
για επεμβάσεις στο χέρι και το aντιβράχιο σε επείγο­
ντα ή τακτικά περιστατικά, καθώς και κατά τη μετεγ­
χειρητική περίοδο σαν μέθοδος παράτασης της αναλ­
γησίας και βελτίωσης της αιματικής ροής που επιτυγχά­
νεται από τον αποκλεισμό του συμπαθητικού. 

Η υπερκλείδια προσπέλαση είναι ακατάλληλη για 
παιδιά λόγω των επιπλοκών που τη συνοδεύουν. Η 
πρώτη πλευρά δεν είναι ακόμα οστεοποιημένη στα παι­
διά και η ανεύρεση των οδηγών σημείων είναι δύσκο­
λη, με πιθανό κίνδυνο πρόκλησης πνευμοθώρακα1113 ή 
και ακούσιου αποκλεισμού του φρενικού ή του παλίν­
δρομου λαρυγγικού νεύρου 1114• Κάθε μια από αυτές τις 
επιπλοκές μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της αναπνευ­
στικής λειτουργίας. Ο αποκλεισμός του φρενικού νεύ­
ρου μπορεί να προκαλέσει αναπνευστική ανεπάρκεια 
στα πολύ μικρά παιδιά ή βρέφη που στηρίζονται κατε­
ξοχήν στο διάφραγμα για την επάρκεια της αναπνοής, 
ενώ ο αποκλεισμός του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύ­
ρου μπορεί να αυξήσει πολύ τις αντιστάσεις λόγω 
παροδικής παράλυσης των φωνητικών χορδών. 

Αντενδείξεις: Μη διορθωθέντα προβλήματα πηκτι­
κού μηχανισμού και τοπική λοίμωξη. Ειδικές aντενδεί­
ξεις θεωρούνται η αδυναμία απαγωγής του άκρου και 
η ανάγκη άμεσου ελέγχου και εξέτασης της λειτουργι­
κότητας του άκρου μετά την επέμβαση .  

Τεχνική 

Η τεχνική είναι παρόμοια με αυτήν των ενηλίκων. Η 
βραχιόνια αρτηρία και το βραχιόνιο πλέγμα είναι πιο 
επιφανε ιακά στα παιδιά από ό,τι στους ενήλικες. 
Αφού ψηλαφηθεί η αρτηρία, προωθείται βελόνη 22 ή 
23G σχετικά τυφλή (όχι οξύαιχμη) προς εντόπιση του 
πλέγματος .  Η επιβεβαίωση της θέσης πιστοποιείται 
είτε με την πρόκληση ακούσιας παραισθησίας ή παρα­
τηρώντας τη βελόνη μας να πάλλεται όταν διαπερά­
σουμε τη βραχιόνιο περιτονία1114• Η αναζήτηση παραι­
σθησίας για την εντόπιση του πλέγματος δεν συνιστά­
ται στα παιδιά καθότι είναι πολύ δυσάρεστο αίσθημα 
ακόμα και στους ενήλικες, και αν την αναζητήσουμε 
θα χάσουμε τη συνεργασία του παιδιού. 

Φάρμακα-Δοσολογία 
Η επιλογή του ΤΑ. εξαρτάται από την αναμενόμενη 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. Όταν είναι επι­
θυμητή η μετεγχειρητική αναλγησία προτιμώνται Τ.Α. 
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μακράς δ ιάρκε ιας δράσης.  Ο όγκος του Τ.Α. που 
χορηγείται παίζει αποφασιστικό ρόλο στην επιτυχία 
του αποκλεισμού. Επειδή ο μεγαλύτερος όγκος ΤΑ. 
αυξάνει τη δυνατότητα επιτυχίας αποκλεισμού των 
περισσοτέρων κλάδων του βραχιονίου πλέγματος, γι' 
αυτό χορηγούνται μεγαλύτεροι όγκοι, λαμβάνοντας 
υπόψιν την επιτρεπτή δοσολογία σε mg.kg-ι (Πίνακας 
6) .  Οι Cambell και συν 1115 μέτρησαν τη συγκέντρωση 
της βουπιβακα'tνης στο πλάσμα 41 παιδιών 2-15 ετών 
με μασχαλιαία αποκλεισμό. Οι ερευνητές συνέκριναν 
δύο δόσεις βουπιβακα'tνης 2mg.kg-ι και 3mg.kg-ι και 
χορηγήθηκε όγκος διαλύματος έως και 0.6ml.kg- ι .  Η 
απορρόφηση του φαρμάκου ήταν πολύ ταχεία και η 
μέση συγκέντρωση στο πλάσμα επιτεύχθηκε σε 22min, 
ενώ η τιμή της ήταν κάτω από τα τοξικά επίπεδα και 
στις δύο δόσεις (1 .4μg.ml-ι και 1.8μg.ml-Ι αντίστοιχα). 
Παρόλα αυτά, λόγω της ευρείας αγγείωσης της μασχα­
λιαίας περιτονίας, μπορεί να συμβεί σημαντική συσ­
σώρευση Τ.Α. μετά από επαναληπτικές δόσεις, με 
συνέπεια την εμφάνιση τοξικών φαινομένων 1111' . Οι 
Eather και συν1113 συνιστούν τη χορήγηση διαλύματος 
0.5-0.75ml.kg-ι Τ.Α. Οι Alifimoff και συν 1117 συνιστούν 
την χρήση 0.7ml.kg-ι μεπιβακα'tνης 1 %  ή 0 .6  ml.kg-ι 
βουπιβακα'tνη ς  0 . 5 % .  Η προσθήκη αδρ εναλίνης 
1 :200.000 παρατείνει τη διάρκεια δράσης και μειώνει 
το βαθμό της συστηματικής απορρόφησης. Οι Lin και 
συν22 χρησιμοποιούν το μίγμα λιδοκα'tνης 1 %  (για 
ταχεία έναρξη δράσης) και τετρακα'tνης 0. 1 %  (για 
παράταση της διάρκειας δράσης) σε όγκο 0.5 ιnl.kg-ι .  

Πίνακας 6. 

Όγκοι διαλυμάτων Τ.Α. 
σε μασχαλιαίο βραχιόνιο αποκλεισμό παιδιών ""·'"�"" 

Ηλικία (έτη) Όγκος (ιnl) 

< 1  3 
4-6 9-11 
7-9 14-20 

10-12 21-25 
13-15 28-35 
2-15 0.6 ml.kg·' 

Επιπλοκές 
Ατυχηματική ενδοαγγειακή χορήγηση του ΤΑ. μπο­

ρεί να προκαλέσει επιληπτικούς σπασμούς και σοβα­
ρές αρρυθμίες. Παρακέντηση της μασχαλιαίας αρτη­
ρίας μπορεί να προκαλέσει αιμάτωμα, ο δε τραυματι­
σμός των νεύρων μπορεί να ευθύνεται για τη δημιουρ­
γία νευραλγίας ή και νευροπάθειας. 
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Συνεχής Αποκλεισμός του Βραχιονίου Πλέγματος 
Η τοποθέτηση καθετήρα εντός της θήκης του βρα­

χιονίου πλέγματος είναι δυνατή λόγω της ανάπτυξης 
κατάλληλης τεχνολογίας και εφαρμογής της τεχνικής 
Seldinger. Για τη χορήγηση επαναληπτικών δόσεων 
μπορεί να τοποθετηθούν στη θήκη ακόμα και απλοί 
ενδοφλέβιοι καθετήρες 20-22G. Η τεχνική αυτή είναι 
ιδιαίτερα χρήσιμη για βρέφη και παιδιά και παρέχει 
εξατομίκευση της δόσης του ΤΑ, παρατεταμένη συνε­
χή μετεγχειρητική αναλγησία και πρόκληση συνεχούς 
συμπαθητικού αποκλεισμού μετά από μικροαγγειακές 
και επανορθωτικές επεμβάσεις στο άνω άκρο. 

Ο συνεχής αποκλεισμός πλέγματος μπορεί να χρησι­
μοποιη θε ί  για δ ιατήρηση καλύτερης διήθησης του 
μοσχεύματος κατά τη διάρκεια παρατεταμένης μικρο­
αγγειακής επανορθωτικής επέμβασης τόσο διεγχειρη­
τικά όσο και μετεγχειρητικά. Ο συνεχής αποκλεισμός 
προτιμάται από τις επαναληπτικές δόσεις στις περι­
πτώσεις μεταφοράς ή επανεμφύτευσης δακτύλων διότι 
εξασφαλίζε ι  συνεχή ικανοποιητική άρδευση του 
μοσχεύματος. Η επαναλαμβανόμενη χορήγηση μπορεί 
να προκαλέσει το φαινόμενο υποκλοπής με την έναρξη 
του αποκλεισμού δ ιότι τα αγγεία του μοσχεύματος 
έχουν χάσει τη νεύρωσή τους και συμπεριφέρονται 
παθητικά, σε αντίθεση με τα αγγεία του υγιούς άκρου 
που λειτουργούν φυσιολογικά και ανταποκρίνονται 
στον αποκλεισμό του συμπαθητικού. Συνεχής αποκλει­
σμός του μασχαλιαίου βραχιονίου πλέγματος με βουπι­
βακα'tνη έχει περιγραφεί σε παιδιά με τραυματικές 
βλάβες των χεριών1116' 1 1 1Ό 

Αποκλεισμός Βουβωνικής Περιοχής 
Το λαγονοβουβωνικό (01) και λαγονοϋπογάστριο 

(Θιz-01) ε ίναι τα μεγαλύτερα νεύρα του οσφυ'ίκού 
πλέγματος. Πριν φθάσουν στις τελικές τους απολήξεις 
πορεύονται μεταξύ του εγκάρσιου και του έσω λοξού 
κοιλιακού μυός (το λαγονοϋπογάστριο πολλές φορές 
πορεύεται επιπολής των μυών), όπου εύκολα μπορεί 
να αποκλειστούν. Νευρούν κυρίως το πρόσθιο μέρος 
του οσχέου, το πίσω τριτημόριο του πέους και τη βου­
βωνική περιοχή . Αποκλεισμός αυτών των νεύρων 
εφαρμόζεται ευρέως και είναι χρήσιμος για μετεγχει­
ρητική αναλγησία μετά από επεμβάσεις βουβωνοκή­
λης, κιρσοκήλης, και ορχεοπηξίας. Μερικές φορές ο 
αποκλεισμός αυτών των νεύρων δεν παρέχει πλήρη 
χειρουργική αναισθησία, ιδιαίτερα όταν γίνονται χει­
ρισμοί στο σπερματικό τόνο, έλξη περιτοναίου ή επεμ-
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βάσεις στον όρχι, λόγω της μικτής τους νεύρωσης (και 
από ανώτερα θωρακικά νευροτόμια). Γιαυτό η τεχνική 
αυτή χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με ελαφρά επίπε­
δα γενικής αναισθησίας και παρέχει  ικανοποιητική 
μετεγχειρητική αναλγησία. Θα πρέπει να τονιστεί ότι 
σε επεμβάσεις ορχεοπηξίας, αν χρειαστεί να ανοιχτεί 
το όσχεο, η τομή πρέπει να γίνεται στο άνω-πρόσθιο 
μέρος του οσχέου που νευρούται από το λαγωνοβου­
βωνικό νεύρο. Η εκτέλεση του αποκλεισμού πριν την 
έναρξη της επέμβασης μειώνει κατά πολύ τις απαιτή­
σεις σε πτητικά αναισθητικά. Επομένως η ανάνηψη 
από την αναισθησία είναι ταχεία, οι απαιτήσεις για 
μετεγχειρητική αναλγησία ελάχιστες και η κινητοποίη­
ση γίνεται νωρίτερα από ό,τι με την ιεροκοκκυγικ1Ί Ίl 
την αναλγησία που παρέχεται από την παρεντερικ1Ί 
χορήγηση οπιοειδών 1 1 1 ' 1 1 2 • Ορ ισμένοι  χε ιρουργοί 
πιστεύουν ότι ο αποκλεισμός αυτός προκαλεί κάποια 
ανατομική αναστάτωση και προτιμούν να κάνουν οι 
ίδιοι είτε διήθηση στο τέλος της επέμβασης ή ενστάλα­
ξη ΤΑ στην περιοχή της τομής πριν τη συρραφή του 
τραύματος. 

Τεχνική 

Υπάρχουν διάφορες τεχνικές γ ια τον αποκλεισμό 
αυτών των νεύρων. 
• Διαδερμική διήθηση των νεύρων μεταξύ των aπο­

νευρώσεων πριν τη χειρουργική τομή. Και τα δυο 
νεύρα αποκλείονται με μια είσοδο της βελόνης, έχο­
ντας οδηγό σημείο την άνω πρόσθια λαγόνιο άκαν­
θα. Περίπου 1 cm προς τα έσω και κάτω της άκαν­
θας και πάνω από το βουβωνικό σύνδεσμο εισάγεται 
η βελόνη κάθετα στο δέρμα και αφού διαπεράσει το 
υποδόριο λίπος φτάνει  στην απονεύρωση του έξω 
λοξού κοιλιακού. Όταν την δ ιαπεράσει και αυτ11 
(συνήθως γίνεται αντιληπτή από την απώλεια κάποι­
ας μικρής αντίστασης), ενίεται η μισή υπολογισθείσα 
δόση. Ακολούθως οριζοντιώνουμε τη βελόνη μας 
χωρίς να αλλάξουμε βάθος, την προχωρούμε 2-3 cm 

προς την ηβική σύμφυση παράλληλα του βουβωνικού 
συνδέσμου και αφού κάνουμε αναρρόφηση χορη­
γούμε το μισό από ό,τι έχει η σύριγγα. Στη συνέχεια 
όταν αφαιρείται η βελόνη χορηγούμε συγχρόνως το 
υπόλοιπο περιεχόμενο της σύριγγας. 

• Άμεση διήθηση πέριξ των νεύρων που γίνεται μετά 
τη χειρουργική τομή. 

• Ενστάλαξη της περιοχής του τραύματος και της επι­
φάνειας που βρίσκονται τα νεύρα. 
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Φάρμακα - Δοσολογία 
Διάφορες δόσεις και συγκεντρώσεις βουπιβακα"tνης 

έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία και χωρίς ιδιαίτερα 
προβλήματα. Οι Shandling και Steward 1 12 χορήγησαν 
2mg.kg-ι βουπιβακα"tνης 0.5% με αδρεναλίνη 1 :200.000 
σε 81 βρέφη και παιδιά για αποκλεισμό βουβωνοκή­
λης σε τακτικά περιστατικά, με ικανοποιητικά αποτε­
λέσματα και χωρίς εμφανή κλινικά σημεία τοξικότη­
τας. Η μόνη επιπλοκή που αναφέρθηκε ήταν η εμφάνι­
ση παροδικού κινητικού αποκλεισμού του μηριαίου 
νεύρου με αποτέλεσμα κάποια καθυστέρηση στην 
έναρξη βάδισης.  Άλλοι ερευνητές που χρησιμοποίη­
σαν aραιότερη συγκέντρωση βουπιβακα"tνης (0.25%) 
δεν παρατήρησαν διαταραχές κινητικότητας1 13 • 

Σε μια πρόσφατη μελέτη 1 14 οι ερευνητές συνέκριναν 
τρεις περιοχικές τεχνικές για μετεγχειρητική αναλγη­
σία σε παιδιά 5 -12  ετών, σε συνδυασμό με γενική 
αναισθησία, για επε μβάσε ις βουβωνικής χώρας. 
Χορηγήθηκε βουπιβακα"tνη 0.5% σε δόση 2 mg.kg- ι ,  
είτε με ενστάλαξη απευθείας επί των νεύρων μετά την 
παρασκευή τους είτε υποδόρια χορήγηση στο χειρουρ­
γικό τραύμα είτε ο συνδυασμός αυτών. Βρέθηκε ότι 
δεν υπήρχε διαφορά στην αναλγησία μεταξύ των τριών 
ομάδων και κατέληξαν ότι η διήθηση του χειρουργικού 
τραύματος είναι εξίσου αποτελεσματική και θεωρητι­
κά απλή τεχνική . 

Αποκλεισμός Μηριαίου Νεύρου 
Το μηριαίο νεύρο (ΟΓ 05) παρέχει κινητική νεύρω­

ση στον τετρακέφαλο μυ και αισθητική νεύρωση στο 
περιόστεο και το υπερκείμενο δέρμα του πρόσθιου 
μηρού. Ο αποκλεισμός του νεύρου χρησιμοποιείται 
για λύση σπασμού του τετρακέφαλου καθώς και για 
την ανάταξη ή χειρισμούς σε κατάγματα μηριαίου σε 
παιδιά 1 15• 

Τεχνική 
Τα οδηγά σημεία για τον αποκλεισμό του μηριαίου 

νεύρου είναι παρόμοια με εκείνα των ενηλίκων. Ψηλα­
φάται η μηριαία αρτηρία περίπου 1 έως 1 .5 cm κάτω 
από το βουβωνικό σύνδεσμο. Η βελόνη εισέρχεται 
κάθετα στο δέρμα αμέσως δίπλα και προς τα έξω της 
μηριαίας αρτηρίας. Όταν η 22G βραχείας κόψης βελό­
νη διαπεράσει τη μηριαία περιτονία που περιβάλλει το 
αγγειονευρωτικό δεμάτια γίνεται αισθητή χαρακτηρι­
στική απώλεια αντίστασης, οπότε και ενίεται το ΤΑ 
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Δοσολογικά σχήματα 
Η επιλογή του ΤΑ εξαρτάται από την αναμενόμενη 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. ΤΑ μακράς 
διάρκειας είναι προτιμητέα όταν είναι επιθυμηηi η 
μετεγχειρητική αναλγησία. Αν και δεν έχουν καθορι­
στεί  οι όγκοι που απαιτούνται για αποκλεισμό του 
μηριαίου νεύρου σε διάφορες ηλικίες, οι Grossbard 
και συν1 15 χρησιμοποίησαν 0.2ml.kg-ι (1mg.kg-i )  βουπι­
βακatνης 0.5% με μέγιστο όγκο 10 ml και προκάλεσαν 
αποκλεισμό διάρκειας μέχρι και 4 ωρών. Για βραχείας 
διάρκειας μικροεπεμβάσεις, όπως βιοψία μυός, συνι­
στάται 0 .2ml.kg-ι (2mg.kg- ι )  λιδοκα"tνης  1 %  χωρίς 
αδρεναλίνη . Για μετεγχειρητική αναλγησία έχει περι­
γραφεί και συνεχής αποκλεισμός μηριαίου νεύρου δια 
μέσω καθ ετή ρα .  Χρησιμοπο ιώντας την τεχν ική 
Seldinger, τοποθετήθηκε καθετήρας στη θήκη του 
μηριαίου νεύρου για συνεχή παροχή αναλγησίας σε 
κατάγματα μηριαίου σε παιδιά με κρανιοεγκεφαλική 
κάκωση . Χορηγήθηκε βουπιβακα·tνη 0 .2% με ροή 
1 .5ml.h-Ι (3mg.h- Ι ) .  

Αποκλεισμός Πέους 
Ο αποκλε ισμός των ραχιαίων νεύρων του πέους 

πα,ρέχει ικανοποιητική αναλγησία για επεμβάσεις περι­
τομής και πλαστικής εγχείρησης σε υποσπαδία1 11'. Τα 2/3 
της πρόσθιας μοίρας του πέους νευρούνται από τα ραχι­
αία νεύρα του πέους, τα οποία προέρχονται από το ιερό 
πλέγμα ΙτΙ4. Αυτά τα νεύρα πορεύονται κάτω από την 
ηβική σύμφυση στην άνω επιφάνεια του πέους κατά 
μήκος των αγγείων και επί τα εντός της περιτονίας του 
Buck. Το υπόλοιπο τμήμα του πέους νευρούται από το 
λαγονομηριαίο και το λαγονοβουβωνικό νεύρο. 1 1 7 Ο 
αποκλεισμός των ραχιαίων νεύρων του πέους χρησιμο­
ποιείται πολλές φορές ως το μοναδικό αναισθητικό 
κατά την επέμβαση της περιτομής νεογνών. Σε μεγαλύ­
τερα παιδιά συνιστάται ο συνδυασμός αποκλεισμού των 
ραχιαίων νεύρων με ελαφρά επίπεδα γενικής αναισθη­
σίας. Οι μετεγχειρητικές απαιτήσεις σε αναλγησία είναι 
μειωμένες όταν χρησιμοποιούνται Τ.Α μακράς δράσης. 
Η ΙΕΤ έχει επίσης χρησιμοποιηθεί για αναισθησία σε 
επεμβάσεις πέους καθώς και για επίτευξη μετεγχειρητι­
κής αναλγησίας και ιδιαίτερα όταν οι επεμβάσεις περι­
λαμβάνουν το οπίσθιο τμήμα του πέους, όπου ο απο­
κλεισμός των ραχιαίων νεύρων θα ήταν ανεπαρκής. Η 
ΙΕΤ είναι πιο αποτελεσματική κατά τις πρώτες μετεγ­
χειρητικές ώρες σε σύγκριση με τον αποκλεισμό ραχιαί­

ων νεύρων του πέους ή την παρεντερική χορήγηση 
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οπιοειδών1 1R'1 19• Η διάρκεια αναλγησίας μετά από απο­
κλεισμό των ραχιαίων νεύρων του πέους είναι μάλλον 
βραχύτερη σε σύγκριση με αυτήν της ΙΕΤ1 19, με ταχύτε­
ρη όμως κινητοποίηση και έναρξη διούρησης καθώς και 
μικρότερη συχνότητα εμετού. 

Οι δόσεις και η διάρκεια αναλγησίας ποικίλλουν και 
συνήθως χορηγείται 1 -3 ml βουπιβακα"Lνης 0.25%-
0.5%. Απαγορεύεται η χρήση διαλυμάτων ΤΑ. που 
περιέχουν αδρεναλίνη για αποκλεισμό των ραχιαίων 
νεύρων του πέους, καθότι οι αρτηρίες του είναι τελικές 
και τυχόν αγγειοσύσπαση μπορεί να προκαλέσει έντο­
νη ισχαιμία. 

Τεχνική 
Πολλές έρευνες έχουν αποδείξει ότι ο αποκλεισμός 

των ραχιαίων νεύρων του πέους είναι ασφαλής και 
αποτελεσματικός αλλά απαιτείται επιδεξιότητα στην 
εκτέλεσή του . Η συχνότερα εφαρμοζόμενη τεχνική 
περιλαμβάνει ψηλάφηση του κάτω οριζόντιου χείλους 
της ηβικής σύμφυσης στη μέση γραμμή και κατεύθυνση 
της βελόνας προς τη γωνία της ηβικής σύμφυσης (μετα­
ξύ οριζόντιας και κάθετης μοίρας), κάθετα προς το 
δέρμα μέχρις ότου φτάσει στη σύμφυση (Εικ. 10) .  
Ακολούθως ανασύρεται η βελόνη προς τα έξω 2-3 mm 
και στη συνέχεια κατευθύνεται προς το σώμα του 
πέους κάθετα προς τον άξονά του, προωθείται η βελό­
νη άλλα 2-3 mm και μετά από αρνητική αναρρόφηση 
χορηγείται το Τ.Α. (1 -3 ml βουπιβακα"tνης 0.25% -
0.5% ) 12Ό Άλλοι ερευνητές συνιστούν δύο ενέσεις, από 
μία εκατέρωθεν της μέσης γραμμής στις ώρες 1 1 :00 
και 13 :00. Αν και ο αποκλεισμός του πέους είναι εύκο­
λος εν τούτοις αναφέρονται σοβαρές επιπλοκές στη 
βιβλιογραφία, όπως το αιμάτωμα και η ισχαιμία122• Η 

δημιουργία αιματώματος είναι λίγο δύσκολο να συμβεί 
εκτός αν έχουν παρακεντηθεί τα ραχιαία αγγεία του 
πέους ή το σηραγγώδες σώμα. Α ν η αιμορραγία επέλ­
θει στον τριγωνικό χώρο που περιέχονται τα αγγεία 
και νεύρα, είναι δυνατόν αυτός ο χώρος να γεμίσει με 
αίμα και να οδηγήσει σε συμπίεση των αγγείων. Έτσι 
εξηγείται η μη αναμενόμενη κατά τόπους ισχαιμία120• 
Το γεγονός ότι τα υποκείμενα σηραγγώδη σώματα 
έχουν σπογγώδη υφή και σύσταση, σημαίνει ότι για να 
εκδηλωθεί αυτή η επιπλοκή θα πρέπει να έχει δημι­
ουργηθεί αρκετά μεγάλο αιμάτωμα. Για μείωση της 
δημιουργίας αιματώματος συνιστάται η εφαρμογή πίε­
σης επί του σημείου παρακέντησης για 2-3 λεπτά μετά 
τη χορήγηση του ΤΑ. 

"'-t""b<ι"nu• Ιιγ.r 
otwριrrfocιιl lιιcιι 
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Εικ. 10. Σχηματικιj απεικόνιση οδηγών σημείων
-
και κατεvθύνσεωJΙ 

της βελόJΙης κατά τψ εκτέλεση αποκλεισμού του πέοvς1211• 

Εκτός της ΙΕΤ και του αποκλεισμού των ραχιαίων 
νεύρων του πέους για περιτομή έχουν περιγραφεί και 
άλλες μέθοδοι αναλγησίας123' 124 όπως: υποδόρια κυκλο­
τερής διήθηση στη ρίζα του πέους (ring block), τοπική 
επάλειψη του χειρουργικού τραύματος με 0.5ml αλοι­
φής λιδοκα"tνης 5% ή με 0.5-2ml jelly 2% ή με 10-20 mg 
spray 10% ή EMLA, με ικανοποιητικά αποτελέσματα. 
Για τις τεχνικές αυτές δεν χρειάζεται ειδική εμπειρία, 
ενώ προκαλείται αποτελεσματική αναλγησία αρκετών 
ωρών και αποφεύγονται έτσι και οι  αναφερθείσες επι­
πλοκές. Σε μια μελέτη συγκρίθηκε η τοπική αναλ γητι­
κή δράση 0.5-2ml λιδοκα"Lνης jelly 2% στο τραύμα της 
περιτομής με τον αποκλεισμό των ραχιαίων νεύρων 
του πέους που επιτεύχθηκε με χορήγηση 1-4 ml βουπι­
βακα"tνης 0 .5% είτε στη μέση γραμμή είτε στις δύο 
πλάγιες θέσεις. Τα παιδιά της ομάδας της τοπικής επά­
λειψης με jelly χρειάστηκαν σημαντικά περισσότερη 
φεντανύλη μετεγχειρητικά και είχαν υψηλότερα scores 
πόνου σε σύγκριση με τις άλλες δύο ομάδες, οι οποίες 
δεν διέφεραν μεταξύ τους και είχαν τα ίδια scores και 
απαιτήσεις σε φεντανύλη. Οι επιπλοκές ήταν παρόμοι­
ες και στις τρεις ομάδες124• 

Σε μια άλλη μελέτη συνέκριναν την υποδόρια δακτυ­
λιοειδή διήθηση στη ρίζα του πέους (ring block) με τον 
αποκλεισμό των ραχιαίων νεύρων του πέους, σε παιδιά 
ηλικίας 3-1 1  ετών. Ο αποκλεισμός γινόταν πριν την 
έναρξη της επέμβασης. Οι χειρουργοί διαμαρτυρήθη­
καν για οίδημα στο πέος στην ομάδα που έγινε υποδό­
ρια διήθηση. Επιπλέον, η αναλγησία ήταν πολύ αποτε­
λεσματικότερη με τον αποκλεισμό των ραχιαίων νεύρων 
του πέους. Ο υποδόριος αποκλεισμός στη ρίζα του 
πέους είναι θεωρητικά απλός αλλά έχει απαράδεκτα 
υψηλή αποτυχία, και το οίδημα στην περιοχή κάνει τη 
χειρουργική επέμβαση δυσκολότερη125• Παρόμοια ευρή­
ματα αναφέρονται και σε άλλη πρόσφατη μελέτη 126• 
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ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

Εδώ και 10 χρόνια στις ΗΠΑ η πλειονότητα των παι­
διών χειρουργούνται σαν περιστατικά μιας η μέρας 
νοσηλείας .  Η αποτελεσματικότητα των τεχν ικών 
περιοχικής αναισθησίας με τη σύγχρονη αντιμετώπιση 
του μετεγχειρητικού πόνου συνέβαλαν τα μέγιστα στην 
πρόοδο και τη βελτίωση της ποιότητας υπηρεσιών. Για 
την επιτυχία επεμβάσεων μιας ημέρας νοσηλείας σε 
παιδιά, απαραίτητη θεωρείται η ικανοποιητική μετεγ­
χειρητική αναλγησία. Η περιοχική αναισθησία εξα­
σφαλίζει πλήρη αναλγησία, γι' αυτό γίνεται όλο και πιο 
δημοφιλής σε τέτοιες επεμβάσεις. Οι Pietropaoli και 
συν127 αναφέρουν ότι η περιοχική αναισθησία εξαλεί­
φει σχεδόν εξ ολοκλήρου την ανάγκη για συστηματική 
χορήγηση απιοειδών στην πλειονότητα των παιδιών 
που υφίστανται μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις, με 
αποτέλεσμα μείωση των παρενεργειών. 

Η περιοχική αναισθησία/αναλγησία θεωρείται η 
ιδανικότερη τεχνική για μικρού ή μέτριου βαθμού χει­
ρουργικές επεμβάσεις σε παιδιατρικά περιστατικά 
μιας ημέρας νοσηλείας διότι παρέχει: 
• πλήρη μετεγχειρητική αναλγησία, 
• διατήρηση της επαφής με τους γονείς , 
• αποφυγή των μειονεκτημάτων των απιοειδών, 
• μείωση ναυτίας και εμέτου, 
• βραχύτερη παραμονή των παιδιών σε άγνωστο περιβάλλον, 
• οικονομία για το νοσοκομείο. 

Συνδυασμένη τεχνική: 

Ο συνδυασμός περιοχικής αναισθησίας με ελαφρά 
επίπεδα Γ.Α. προσφέρει άριστη μετεγχειρητική αναλ­
γησία και ταχεία κινητοποίηση με ελάχιστη ή καθόλου 
ανάγκη χορήγησης απιοειδών. Ο αποκλεισμός μπορεί 
να γίνει στο τέλος της επέμβασης για να εξασφαλίσει 
τη μέγιστη δυνατή διάρκεια μετεγχειρητικής αναλγη­
σίας . Ό μως, γ ια μικρής διάρκειας επεμβάσεις και 
όταν ο αποκλεισμός γίνεται πριν την επέμβαση με Τ.Α. 
μακράς διάρκειας δράσης παρέχεται και ένα επιπλέ­
ον πλεονέκτημα, η «preemptive analgesia». Αυτή θα 
βοηθήσει στη μείωση των δόσεων της γενικής αναι­
σθησίας κατά την επέμβαση και επομένως σε ταχύτερη 
ανάνηψη, ενωρίτερη αναχώρηση από το νοσοκομείο 
και γρήγορη επανάκτηση της φυσιολογικής όρεξης. 

Χρήσιμες υποδείξεις: 

• Αδρεναλίνη ουδέποτε πρέπει να χρησιμοποιείται 
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σε αποκλεισμό δακτύλων ή πέους. 
• Να μην ξεχνάμε την EMLA. 
• Οι συγγραφείς συμφωνούν με την άποψη ότι προτι­

μάται η εκτέλεση περιφερικών αντί κεντρικών απο­
κλεισμών εκεί όπου επιτρέπεται, κάτι που μπορεί με 
λίγη εξάσκηση να εφαρμόζεται στις περισσότερες 
περιπτώσεις. 

• Όταν χορηγούνται ΤΑ. πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψιν οι φυσιολογικές και φαρμακολογικές διαφο­
ρές (ιδιαίτερα σε παιδιά κάτω των 3 ετών) και να 
μην υπερβαίνονται οι επιτρεπόμενες δόσεις στις 
διάφορες τεχνικές. 

• Μια πρόσφατη μελέτη μας υπενθυμίζει ότι η περιο­
χική αναισθησία σε εφάπαξ δόσεις δεν αρκεί αν 
δεν συνοδεύεται και με άλλα αναλγητικά. Πριν 
ακόμα παρέλθει η αναλγητική δράση των ΤΑ., θα 
πρέπει να χορηγηθεί συμπληωματικά ένα κατάλλη­
λο αναλγητικό, για να εξασφαλίζεται έτσι η συνέχι­
ση της αναλγησίας. Συγκρίνοντας την ιεροκοκκυγι­
κή βουπιβακαtνη με την ενδομυ'ίκή δικλοφενάκη για 
μετεγχειρητική αναλγησία σε παιδιά που χειρουρ­
γήθηκαν για βουβωνοκήλη ή ορχεοπηξία βρέθηκε, 
όπως αναμενόταν, ότι η ιεροκοκκυγική βουπιβα­
κα·tνη παρείχε ανώτερη αναλγησία για τις πρώτες 4 
μετεγχειρητικές ώρες, ενώ η δικλοφενάκη ήταν πιο 
αποτελεσματική αργότερα12χ. 

Προετοιμασία και αντιμετώπιση του παιδιού 
κατά την περιοχική αναισθησία 

Κατά την επιλογή υποψηφίων για περιοχική αναισθη­
σία πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η ηλικία του παιδιού 
καθώς και το ψυχολογικό υπόστρωμά του. Όταν είναι 
δυνατή η επικοινωνία με το παιδί, η περιοχική αναισθη­
σία μπορεί να εφαρμοστεί χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα. 
Ορισμένα παιδιά σχετικά μεγάλης ηλικίας μπορεί να 
απαιτήσουν την περιοχική αναισθησία, ιδιαίτερα αν 
έχουν σχετικά ευχάριστη ανάμνηση από προηγούμενη 
εμπειρία. Επίσης πολλά παιδιά αποδέχονται την περιο­
χική αναισθησία μόνη της χωρίς καταστολή αφού προη­
γουμένως γίνει κατάλληλη ενημέρωση ανάλογη της ηλι­
κίας τους. Απαραίτητη θεωρείται η κατάλληλη ψυχολο­
γική προετοιμασία του παιδιού για την εγχείρηση ή 
άλλη ιατρική πράξη και η ανάλυση με απλά λόγια των 
μελλοντικών γεγονότων. Η απώλεια αισθητικότητας και 
κάποιου βαθμού κινητικός αποκλεισμός είναι αναμενό­
μενα και το παιδί πρέπει να το γνωρίζει. Η πλήρης ενη­
μέρωση αποτελεί το κλειδί της επιτυχίας. 
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Συνδυασμός περιοχικής αναισθησία και καταστολής 

Τα μικρά παιδιά είναι αδύνατο να συνεργασrούν ή 
να παραμείνουν ακίνητα κατά την εκτέλεση περιοχι­
κής αναισθησίας, εκτός αν ε ίναι κατασταλμένα. Η 
χορήγηση αποτελεσματικής κατασrολής σε συνδυασμό 
με τη συνεχή ενθάρρυνση μειώνει ακόμα περισσότερο 
το stress, τόσο κατά τη διάρκεια του αποκλεισμού όσο 
και κατά την ώρα της εγχείρησης. Θετικό αποτέλεσμα 
θα έχουν η συνεχής επικοινωνία κατά την εκτέλεση 
του αποκλεισμού, ο καθησυχασμός, η επιβράβευση, η 
ειλικρίνεια, αλλά και η παρουσία των γονέων. Στην 
επιτυχία της τεχνικής θα συμβάλλει τόσο η τοποθέτηση 
EMLA όσο και η χορήγηση φαρμάκων από την πιο 
απλή οδό, το σrόμα. Ενδοφλέβια φεντανύλη l-2μg.kg-1 
μόνη ή σε συνδυασμό με μιδαζολάμη 0.01 mg.kg', θεω­
ρούνται κατάλληλα συμπληρώματα για την επίτευξη 
κατασrολής πριν την εκτέλεση του αποκλεισμού. Πρέ­
πει να είναι διαθέσιμο κατάλληλο monitoring, φάρμα­
κα και εξοπλισμός, όπως και για τη χορήγηση γενικής 
αναισθησίας. Η εισαγωγή ενδοφλέβιου καθετήρα και 
η παρεντερική χορήγηση κατάλληλων υγρών συμπλη­
ρώνουν τις βασικές προϋποθέσεις για την ασφαλή 
χορήγηση κατασrολής και τη δυνατότητα εκτέλεσης 
της επέμβασης. Η τεχνική αυτή είναι η πλέον κατάλλη­
λη για την επίτευξη καλών χειρουργικών συνθηκών. 

Η διάθεση νέων βραχείας δράσης φαρμάκων συνέ­
βαλε σrην ανάπτυξη και βελτίωση παλαιών τεχνικών 
που εφαρμόζονται σε περισrατικά μιας ημέρας νοση­
λείας. Ο όρος Monitored Anesthesia Care (MAC) 

αναφέρεται σrις τεχνικές όπου χορηγείται σε εξωτερι­
κούς ασθενείς περιοχική αναισθησία σε συνδυασμό με 
κατασrολή/αναλ γη σία ελεγχόμενη από αναισθησιολό­
γο129. Περισσότερες από 30% των χειρουργικών επεμ­
βάσεων εκτελούνται με τη MAC. Η τεχνική αυτή μπο­
ρεί  να ελαττώσει τις επιπλοκές που συνοδεύουν τη 
γενική αναισθησία όπως π.χ. κυκλοφορική κατασrολή, 
ναυτία και έμετο, διανοητική σύγχυση, δυσκαταποσία, 
πονόλαιμο. Παρέχει συνέχεια στη μετεγχειρητική 
αναλγησία αλλά και οικονομικά οφέλη. 

Προδιαγραφές monitoring: Η ASA θεωρεί ότι το 
ίδιο monitoring που εφαρμόζεται σrη χορήγηση γενι­
κής αναισθησίας πρέπει να διατίθεται και σrην τεχνι­
κή της MAC. 130 Τα standards είναι τα ακόλουθα: 
1. Συνεχής παρουσία έμπειρου ειδικού αναισθησιολόγου. 
2. Έλεγχος οξυγόνωσης: τουλάχισrον με την τεχνική 

οξυμετρίας. 
3.Έλεγχος αναπνοής: η επάρκεια εκτιμάται και ελέγ-
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χεται τουλάχισrον με συνεχή παρακολούθηση των 
κλινικών σημείων και, αν είναι διαθέσιμη, με την 
καπνογραφία. 

4. Έλεγχος κυκλοφορίας: συνεχές ΗΚΓ, εκτίμηση 
σφύξεων και μέτρηση aρτηρ ιακής πίεσης κάθε 5 
λεπτά. 

5. Έλεγχος θερμοκρασίας: με συνεχή μέτρηση. 
6. Έλεγχος επιπέδου καταστολής: με κατάλληλες για 

την ηλικία μεθόδους13 1 -135. 

Διήθηση τραύματος 

Η τεχνική αυτή είναι πολύ αποτελεσματική για χορή­
γηση μετεγχειρητικής αναλγησίας και μπορεί να εφαρ­
μοστεί σε οποιαδήποτε επέμβαση , δυστυχώς όμως 
είναι παραμελημένη. Π.χ. η διήθηση του τραύματος με 
0.25-0.5ml.kg-J βουπιβακα·tνης 0.25% μετά από πυλω­
ρομυοτομή σε βρέφη, θεωρείται πολύ αποτελεσματική 
τεχνική . Είναι πολύ σημαντικό να είμασrε ενήμεροι 
για τις μέγισrες επιτρεπόμενες δόσεις των ΤΑ και να 
φροντίζουμε να μην τις υπερβούμε, κάτι που είναι 
πολύ εύκολο να συμβεί στα μικρότερα παιδιά. Αν οι 
χορηγούμενες δόσεις βρίσκονται εντός των επιτρε­
πτών ορίων ανά kg βάρους σώματος, αν γίνεται πάντα 
αναρρόφηση πριν τη χορήγηση και αν υπάρχει συνε­
χής ΗΚΓραφικός έλεγχος τότε, η τεχνική είναι ασφα­
λής, απλή και αποτελεσματική. 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Κατά την τελευταία 10ετία έχει παρατηρηθεί ανανέ­
ωση του ενδιαφέροντος στη διεθνή βιβλιογραφία για 
εφαρμογή της περιοχικής αναισθησίας σrα παιδιά. Ο 
διεγχειρητικός αποκλεισμός των κεντρικών και περι­
φερικών νευρικών πλεγμάτων ή μεμονωμένων περιφε­
ρικών νεύρων παρέχει άρισrη αναλγησία με ελάχιστες 
φυσιολογικές μεταβολές, ενώ η τοποθέτηση κατάλλη­
λου καθετήρα μπορεί να εξασφαλίσει αναλγησία διάρ­
κειας πολλών ημερών. Η περιοχική, όταν εφαρμοσrεί 
σε συνδυασμό με τη γενική αναισθησία, μειώνει  τις 
απαιτήσεις σε γενικά αναισθητικά φάρμακα κατά την 
επέμβαση, επιταχύνει την αφύπνιση, μειώνει το χρόνο 
της ανάνηψης και προσφέρει μια πιο αποδεκτή μετεγ­
χειρητική εμπειρία παρέχοντας ανάνηψη χωρίς πόνο. 
Αν και ορισμένοι αμφισβητούν την ανάγκη αποκλει­
σμού νεύρων σε παιδί που ήδη βρίσκεται υπό αναισθη­
σία λόγω του επιπλέον κινδύνου, όμως σε έμπειρα 
χέρια οι κίνδυνοι της περιοχικής αναισθησίας είναι 
ελάχισrοι και τα πλεονεκτήματα αναρίθμητα. 
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