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Αναλγησία στο ΦυσΙολοyΙκό Τοκετό 
ΜΑΡΙΑΝΘΗ ΒΑΒΑΤΣΗ-ΧΑΤΖΗΛΕΩΝΙΔΑ, ΒΑΣΟΣ ΧΑΤΖΗΛΕΩΝΙΔΑΣ 

Ο ΠΟΝΟΣ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ 

Ο πόνος του τοκετού απασχόλησε ανέκαθεν την αν­
θρωπότητα και αποτέλεσε το αντικείμενο άοκνων προ­
σπαθειών για την αντιμετώπισή του. Παρά τις πρόσφατες 
προόδους στο πεδίο αυτό, η ορθή αντιμετώπιση του πό­
νου του τοκετού εξακολουθεί να αποτελεί σημαντικό 
πρόβλημα ιατρικής περίθαλψης σε πολλές προηγμένες 
χώρες, γεγονός που θα πρέπει να αποδοθεί στην πλημμε­
λή διάδοση και εφαρμογή των σύγχρονων γνώσεων και 
των θεραπευτικών δυνατοτήτων. 

Υπάρχουν, εξάλλου, προκαταλήψεις και συγκεχυμέ­
νες απόψεις, τόσο από την πλευρά του κοινού όσο και 
από την πλευρά των ιατρών, σχετικά με τη Φύση, τους 
μηχανισμούς, τις επιπτώσεις και τις μεθόδους αντιμετώ­
πισης του πόνου του τοκετού, με αποτέλεσμα πολλές επί­
τοκοι ή μαιευτήρες να απορρίπτουν τη χορήγηση ο­
ποιασδήποτε μορφής φαρμακολογικής αναλγησίας με τις 
επακόλουθες δυσμενείς επιδράσεις του πόνου στην επί το­
κο, ενώ άλλοι προβαίνουν σε αλόγιστη χορήγηση αναι­
σθησίας που επαυξάνει τη μητρική και περιγεννητική νο­
σηρότητα και θνησιμότητα. 

Αποτελεί σήμερα αναμφισβήτητο γεγονός ότι η κα­
τάλληλη χορήγηση μαιευτικής αναλγησίας επιφέρει ε­
παρκή καταστολή του πόνου και συμβάλλει στον περιο­
ρισμό της μητρικής και περιγεννητικής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας, ιδιαίτερα στις επιτόκους υψηλού κινδύ­
νου . 1  

Είναι γεγονός ότι οι  περισσότερες επίτοκοι υποΦέ­
ρουν κατά τον τοκετό,2·3.4 παρά τον ισχυρισμό των υπο­
στηρικτών του «Φυσικού» τοκετού5·6·7 8 ότι ο τοκετός, ως 
φυσική διαδικασία, είναι ανώδυνος και ότι ο πόνος κατά 
τον τοκετό είναι συνέπεια των σύγχρονων πολιτιστικών 
και κοινωνικών συνθηκών. Η δοξασία ότι στα ζώα και 
στους πρωτόγονους λαούς ο τοκετός διεξάγεται ανώδυνα 
αμφισβητείται με στοιχεία από πολλές πηγές.9·10 

Ο πόνος στη λανθάνουσα Φάση του πρώτου σταδίου 
του φυσιολογικού τοκετού είναι ήπιος και προοδευτικά 
καθίσταται μέτριος (διαστολή τραχήλου 3-4 cm) , έντονος 
(διαστολή τραχήλου 6-8 cm) , ισχυρός (πλήρης διαστολή) 
και με τη διάταση του περινέου κατά το δεύτερο στάδιο α­
Φόρητος.2 Από μία πολυδιάστατη έρευνα των Melzack και 
συν.4 με το Ερωτηματολόγιο Πόνου του McGill σε εκπαι­
δευμένες και μη εκπαιδευμένες πρωτότοκες και πολύτο­
κες προκύπτει ότι α) ο πόνος είναι σημαντικά εντονότε-

ρος στον πρώτο τοκετό από ό,τι στους επόμενους, β) ο 
πόνος του τοκετού είναι εντονότερος σε σύγκριση με ποι­
κίλες οξείες και χρόνιες ιδιαίτερα επώδυνες παθολογικές 
καταστάσεις (Σχήμα 1 ) , γ) σημαντικό ποσοστό των επι­
τόκων (48�� των πρωτοτόκων και 36% των πολυτόκων) αι­
σθάνονται ισχυρό ή aφόρητο πόνο, δ) η επιτυχής εφαρ­
μογή επισκληριδίου αναισθησίας μειώνει σημαντικά την 
εμπειρία του πόνου, ε) η κατάλληλη εκπαίδευση τροπο­
ποιεί τη συμπεριφορά σημαντικού ποσοστού των επιτό­
κων, χωρίς να επηρεάζει την εμπειρία του πόνου, και στ) 
οι πολιτιστικές επιδράσεις επηρεάζουν αναμφισβήτητα 
τη συμπεριφορά των επιτόκων έναντι της εμπειρίας του 
πόνου του τοκετού. Οι συγγραφείς καταλήγουν ότι όλες 
οι επίτοκοι θα πρέπει να υποβάλλονται σε κατάλληλη εκ­
παίδευση και. εΦόσον αισθάνονται έντονο πόνο, σε επι­
σκληρίδιο αναισθησία. 

Ο πόνος του πρώτου σταδίου του τοκετού 

Ο πόνος του πρώτου σταδίου του τοκετού οφείλεται 
στη διαστολή του τραχήλου και του κάτω τμήματος της 
μήτρας και στην επακόλουθη ισχαιμία, διάταση ή και 
ρήξη τους κατά τη διάρκεια των συσπάσεων της μήτρας . 1  
Τα επώδυνα ερεθίσματα μεταβιβάζονται στα Θιο, Θιι, Θι2 

και Οι νευροτόμια με τις Α-δ και C κεντρομόλες ίνες, οι 
οποίες πορεύονται με τις ίνες του συμπαθητικού (υπογά­
στρια πλέγματα) (Σχήμα 2). Στη λανθάνουσα Φάση του 
πρώτου σταδίου οι διεγέρσεις μεταβιβάζονται αρχικά στα 
Θιι και Θι:> νευροτόμια, με αποτέλεσμα η επίτοκος να αι­
σθάνεται πόνο και δυσφορία στα αντίστοιχα δερμοτόμια. 
Με την πρόοδο όμως του τοκετού και την αύξηση της ε­
ντάσεως των συσπάσεων της μήτρας ο πόνος καθίσταται 
εντονότερος. επεκτείνεται στα Θιο και Οι νευροτόμια και 
η επίτοκος παραπονείται για οξύ πόνο στην οσφυοίερή 
χώρα. Η άσκηση πίεσης από τη μήτρα στους γειτονικούς 
ιστούς και ιδιαίτερα σε εκείνους του οπίσθιου τοιχώμα­
τος της πυέλου προκαλεί πόνο ο οποίος γίνεται αντιλη­
πτός στην οσφυϊκή χώρα και στην έσω επιφάνεια του α­
νώτερου τμήματος των μηρών. Η πρόσκρουση του ανώτε­
ρου τμήματος της μήτρας στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα 
κατά τη διάρκεια των συσπάσεων προκαλεί πόνο ο ο­
ποίος εντοπίζεται στην υπερηβική χώρα. 

Ο πόνος του δεύτερου σταδίου του τοκετού 

Με την πλήρη διαστολή του τραχήλου οι επώδυνες 
διεγέρσεις από τον τράχηλο εξασθενούν, αλλά οι συσπά-
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Σχήμα Ι. Σύγκριση των τιμών διαΒαθμίσεως του πόνου με το Ε­
ρωτηματολόγιο Πόνου του McGill μεταξύ επιτόκων (Melzack, 
1981, 1984), ασθενών κλινικής πόνου (Melzack, 1974) και ασθε­
νών τμήματος επειγόντων περιστατικών (Melzack, 1982]1 

σεις του σώματος της μήτρας και η διαστολή του κάτω 
μητριαίου τμήματος εξακολουθούν να προκαλούν πόνο 
στις ίδιες περιοχές. Η προοδευτικά μεγαλύτερη άσκηση 
πίεσης της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου στην πύε­
λο και η διάταση της πυελικής εξόδου και του περινέου 
αποτελούν νέες πηγές πόνου. Ο πόνος από τη μήτρα μετα­
βιβάζεται και πάλι στα Θω-Οι νευροτόμια, ενώ ο πόνος 
που προέρχεται από το περιτόναιο, την ουροδόχο κύστη , 
την ουρήθρα και το ορθό μεταβιβάζεται στα ιερά νευρο­
τόμια. 1  Οι επώδυνες διεγέρσεις από τη διάταση του περι­
νέου μεταβιβάζονται με το αιδοιικό νεύρο στα lz-14 νευρο­
τόμια, με το έξω μηροδερματικό νεύρο στα lz και 13 νευρο­
τόμια, με το αιδοιομηρικό νεύρο στα Οι και Oz νευροτό­
μια και με το λαγονοβουβωνικό νεύρο στο Οι νευροτόμιο.  

Επίδραση του πόνου του τοκετού στη μητέρα 
και στο έμβρυο. 

Κατά τη διάρκεια του τοκετού παρατηρείται βαθμιαία 
αύξηση - μέχρι 45-50% στο δεύτερο στάδιο - της καρδια­
κής παροχής, η οποία οφείλεται στην εισροή αίματος 
από τη μήτρα στη γενική κυκλοφορία και στην υπερλει­
τουργία του συμπαθητικού από τον πόνο και τις συγκινη­
σιακές αντιδράσεις. 1 1  Οι συσπάσεις της μήτρας προκα­
λούν επίσης αύξηση της συστολικής aρτηριακής πιέ­
σεως κατά 20-30 mm Hg και της διαστολικής aρτηριακής 
πιέσεως κατά 1 5-20 mm Hg. 

Ο πόνος του τοκετού αποτελεί πολύ ισχυρό ερέθισμα 
της αναπνοής. Κατά τη Φάση της συσπάσεως της μήτρας 
προκαλείται υπεραερισμός με απακόλουθη ελάττωση της 
PaCOz μέχρι και 1 0- 1 5  mm Hg και αύξηση του pH. Η υ­
ποκαπνία προκαλεί παροδικό υποαερισμό με επακόλουθη 
ελάττωση της μητρικής και εμβρυϊκής Pa02.1 

Ο πόνος και η αγωνία της επιτόκου προκαλούν διέ­
γερση του συμπαθητικού και προάγουν το μεταβολισμό 
και τις απαιτήσεις σε οξυγόνο που τελικά οδηγούν σε με­
ταβολική οξέωση της επιτόκου και του εμβρύου. 1 2· 1 3  Επι­
πλέον ελαττώνουν την κινητικότητα του γαστρεντερικού 
σωλήνα και επιβραδύνουν την πέψη με κίνδυνο πρόκλη­
σης εμέτου και εισρόφησης (Σχήμα 3). 
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Σχήμα 2. Σχηματική παράσταση της προέλευσης και της μετα-
6ί6ασης του πόνου κατά τον τοκετό. 

Επίδραση του πόνου του τοκετού 
στη δραστηριότητα της μήτρας 
και στην εξέλιξη του τοκετού 

Ο πόνος και το συγκινησιακό stress είτε αυξάνουν, 
είτε ελαττώνουν τις συσπάσεις της μήτρας, με αποτέλε­
σμα να επηρεάζουν τη διάρκεια του τοκετού. Η νοραδρε­
ναλίνη αυξάνει τη δραστηριότητα της μήτρας, ενώ η α­
δρεναλίνη και η κορτιζόλη την ελαττώνουν. Σε ορισμέ­
νες επιτόκους ο πόνος και η αγωνία προκαλούν aσύμμε­
τρες συσπάσεις, οι οποίες αποκαθίστανται με την επι­
σκληρίδιο αναισθησία. 1 

Φυσιολογικά, η προσωρινή μείωση της μητροπλα­
κούντιας κυκλοφορίας σε κάθε σύσπαση της μήτρας προ­
καλεί ελάττωση της ανταλλαγής των αερίων μητέρας-εμ­
βρύου, η οποία επιτείνεται από τον υπεραερισμό. Στο φυ­
σιολογικό έμβρυο τα αποθέματα του οξυγόνου είναι αρ­
κετά για την εξασφάλιση ικανοποιητικής οξυγόνωσης, 
ενώ στα έμβρυα των επιτόκων υψηλού κινδύνου (προε­
κλαμψία, καρδιοπάθεια, σακχαρώδης διαβήτης) ο υπε­
ραερισμός αποτελεί σημαντικό παράγοντα περιγεννητι­
κής νοσηρότητας και θνησιμότητας . 1 5  Στις καταστάσεις 
αυτές η επισκληρίδιος αναισθησία θεωρείται ιδανική μέ­
θοδος αναλγησίας, διότι, εκτός του περιορισμού της υπε­
ρέκκρισης των κατεχολαμινών, υπάρχουν ενδείξεις ότι 
προκαλεί αύξηση της μητροπλακουντίου κυκλοφορίας. 
Σήμερα η περιγεννητική θνησιμότητα έχει ελαττωθεί ση­
μαντικά. Από μία ευρεία στατιστική μελέτη στον Καναδά 
προκύπτει ότι το ποσοστό περιγεννητικής θνησιμότητας 
από 8,2° οο χωρίς αναλγησία μειώθηκε σε 4,9°/οο μετά από 
περιοχική αναισθησία, ενώ στα πρόωρα νεογνά τα αποτε­
λέσματα ήταν ακόμη πιο εντυπωσιακά: 440%ο χωρίς ανα­
λγησία έναντι 1 40%ο μετά από αναλγησία. 1 

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ 

Μολονότι στα περισσότερα μαιευτικά κέντρα εφαρ­
μόζεται η συνεχής επισκληρίδιος αναισθησία από το 
πρώτο στάδιο του τοκετού, η χορήγηση των καταπραϋ­
ντικών/ηρεμιστικών και των ναρκωτικών αναλγητικών 
φαρμάκων είναι ευρέως διαδεδομένη, διότι είναι απλή και 
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Σχήμα 3. Επιπτώσεις του πόνου του τοκετού στην επiτοιω και 
στο έμ6ρυο14• 

εύκολη μέθοδος και υπάρχει πείρα πολλών ετών. 1 6•1 7 Όλα 
τα φάρμακα που χορηγούνται εvδομυϊκώς ή ενδοφλεβίως 
περνούν τον πλακούντα και καταστέλλουν το έμβρυο· το 
μέγεθος της καταστολής εξαρτάται από τη δόση, την οδό 
και το ρυθμό χορήγησης του φαρμάκου και από την πα­
ρουσία μαιευτικών επιπλοκών. 

Για πρακτικούς λόγους ο τοκετός υποδιαιρείται στο 
πρώτο στάδιο, το οποίο διακρίνεται στη λανθάνουσα ή 
προκαταρκτική Φάση (latent phase) και στην ενεργό Φά­
ση (actiνe phase), στο δεύτερο στάδιο ή στάδιο της εξώ­
θησης του εμβρύου και στο τρίτο στάδιο ή στάδιο της α­
ποκόλλησης και της εξόδου του πλακούντα ή στάδιο της 
υστεροτοκίας. 

Το πρώτο στάδιο του τοκετού αρχίζει με την έναρξη 
του τοκετού και τελειώνει με την πλήρη διαστολή του 
τραχήλου. Στη λανθάνουσα φάση του πρώτου σταδίου, η 
διάρκεια της οποίας ποικίλλει από 1 2-20 ώρες μέχρι και 
μερικές ημέρες στις πρωτοτόκους, η διαστολή του τρα­
χήλου είναι πολύ μικρή, ενώ το κύριο χαρακτηριστικό 
της περιόδου αυτής είναι η αυξημένη δραστηριότητα του 
μυομητρίου πόυ εκδηλώνεται με τις προπαρασκευαστικές 
ωδίνες. 1 8  Οι προπαρασκευαστικές ωδίνες διακρίνονται 
από τις γνήσιες διότι είναι ανώμαλες σε συχνότητα, σε 
διάρκεια και σε ένταση - είναι άρρυθμες, η παύλα είναι 
μεγάλη, η έντασή τους παραμένει η ίδια, ο πόνος εντοπί­
ζεται στο υπογάστριο, δε διαστέλλουν τον τράχηλο και ε­
πηρεάζονται από ηρεμιστικά, παυσίπονα και σπασμολυ­
τικά φάρμακα. Στην ενεργό Φάση του πρώτου σταδίου, η 
διάρκεια της οποίας ποικίλλει από 8-12 ώρες στις πρωτο­
τόκους και από 4-6 ώρες στις πολυτόκους, η διαστολή 
του τραχήλου εξελίσσεται με γρήγορο ρυθμό ( 1 ,0- 1 ,5 cm/ 
h) και επιτυγχάνεται με τις γνήσιες ωδίνες. 18 Οι γνήσιες 
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ωδίνες είναι ρυθμικές, διαρκούν 35-50 δευτερόλεπτα και 
μεταξύ τους μεσολαβεί παύλα 3-4 λεπτών - με την πρόοδο 
του τοκετού η διάρκεια της παύλας ελαττώνεται, ενώ η 
έντασή τους αυξάνεται, ο πόνος εντοπίζεται στην οσφύ 
και στην περιομφαλική χώρα, διαστέλλουν τον τράχηλο 
και δεν επηρεάζονται από ηρεμιστικά, παυσίπονα και 
σπασμολυτικά φάρμακα. Ο χρόνος έναρξης της ενεργού 
Φάσεως είναι δύσκολο να προσδιοριστεί με ακρίβεια· συ­
νήθως θεωρείται ότι αρχίζει όταν η διαστολή του τραχή­
λου είναι περίπου 3-4 cm. 

Το δεύτερο στάδιο του τοκετού αρχίζει με την τέλεια 
διαστολή του τραχήλου και τελειώνει με την έξοδο του 
εμβρύου από τον πυελογεννητικό σωλήνα. Η διάρκειά 
του στο φυσιολογικό τοκετό κυμαίνεται θεωρητικά από 1 
ώρα στις πολυτόκους μέχρι 2 ώρες στις πρωτοτόκους. 18 Η 
παράταση του δευτέρου σταδίου πέρα από τα όρια αυτά 
εγκυμονεί κινδύνους για τη μητέρα - ισχαιμικές κακώσεις 
των μαλακών μορίων, ρήξη της μήτρας-, ενώ η μη κατα­
στολή του πόνου και κυρίως η απουσία επισκληριδίου α­
ναισθησίας καθιστούν το έμβρυο υποξαιμικό και οξεωτι­
κό.ι9 

Το τρίτο στάδιο του τοκετού αρχίζει με την έξοδο 
του εμβρύου και τελειώνει με την αποκόλληση και την έ­
ξοδο του πλακούντα και των εμβρυϊκών υμένων. Η διάρ­
κειά του κυμαίνεται από 1 5-30 λεπτά· στο διάστημα αυτό 
η επίτοκος απειλείται από σοβαρούς κινδύνους - κατα­
κράτηση του πλακούντα, ατονία της μήτρας, αιμορραγία 
- που μπορεί να αποβούν θανατηφόροι. 1 8  

Τα φάρμακα που χορηγούνται και οι μέθοδοι της πε­
ριοχικής αναισθησίας που εφαρμόζονται στα διάφορα 
στάδια του τοκετού παρουσιάζονται συνοπτικά στους 
Πίνακες 1 και 2. 
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Πίνακας 1 .  Τρόποι αναλγησίας κατά τη διάρκεια του φυ­
σιολογικού τοκετού σε σχέση με τον πόνο και τη διαστο­
λή του τραχήλου· ο πόνος μάλλον, παρά η διαστολή του 
τραχήλου, αποτελεί την κύρια ένδειξη αναλγησίας. Η ε­
πίδραση των ναρκωτικών αναλ γη τι κών ενδέχεται να 
διαρκέσει μέχρι την εξώθηση . (τΕΝS = διαδερμικός η­
λεκτρικός νευρικός ερεθισμός). 1 7  
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Λανθάνουσα Φάση Ενεργός Φάση 2ο στάδιο 
Ι ου σταδίου Ιου σταδίου και εξώθηση 

χορήγηση ελάσσονα ηρεμιστικά 
από το στόμα ήπια αναλγητικά ακατάλληλη ακατάλληλη 

παρεντερική ΙΜ ή IV IV 
χορήγηση ακατάλληλη ισχυρά αναλγητικά ισχυρά αναλγητικά 

ηρεμιστικά: κεταμίνη (πριν από 
πεθιδίνη + + + την εξώθηση) 

Φαινοθειαζίνες + 
πενταζοκίνη + + 

βενζοδιαζεπίνες + 
(μορφίνη +) 

πτητικά (εισπνοή με την (εισπνοή 30 sec 
αναισθητικά ακατάλληλα έναρξη των συσπάσεων πριν από την έναρξη 

υποξείδιο αζώτου των συσπάσεων) 
ισοφλουράνιο υποξείδιο αζώτου 
ισοΦλουράνιο ισοφλουράνιο 
ενΦλουράνιο ενΦλουράνιο 

περιοχική επισκλ η ρίδιος 
αναισθησία ακατάλληλη παρατραχηλική (;) ενδορραχιαία 

(τοποθέτηση επισκληρίδιου διήθηση αιδοιικού 
καθετήρα) πλέγματος 

Πίνακας 2. Τρόποι καταστολής του πόνου και του άγχους κατά τη διάρκεια του φυσιολογικού τοκετού 
(Crawford JS. Obstetric Anaesthesia, τροποποιημένοςγο 

Είναι γεγονός ότι η κατάλληλη ψυχολογική προε­
τοιμασία και η συμπαράσταση του ιατρού και του συζύ­
γου μειώνουν την αγωνία και το Φόβο της επιτόκου, όπως 
επίσης και τις απαιτούμενες ποσότητες των φαρμάκων. 

Πρώτο στάδιο του τοκετού 

Στη λανθάνουσα ή προκαταρκτική Φάση του πρώτου 
σταδίου προέχει η ανησυχία, ενώ ο πόνος είναι ήπιος και 
αραιός. Χορηγούνται από το στόμα ήπια αναλγητικά (κω­
δεtνη ή σαλικυλικά) και ελάσσονα ηρεμιστικά για ήρεμο 
και ευχάριστο ύπνο. 20 Σ' αυτή τη Φάση η ενδοφλέβιος ο­
δός χρησιμοποιείται μόνο σε εξαιρετικές περιπτώσεις, 
π.χ. βαριά προεκλαμψία, ενώ η ενδομυϊκή, π.χ. συνδυα­
σμός μορΦίνης-αντιεμετικού, το βράδυ σε ιδιαίτερα ανή­
συχες πρωτοτόκους. Τα πτητικά αναισθητικά δεν ενδεί­
κνυνται στη φάση αυτή, παρά μόνο σε ορισμένους ιδιαί­
τερα επώδυνους μαιευτικούς χειρισμούς, π.χ. δακτυλική 
εξέταση, τεχνητή ρήξη θυλακίου.20 Η έναρξη της επι­
σκληριδίου αναισθησίας στη Φάση αυτή δε συνιστάται, 
αλλά από τους περισσότερους ειδικούς προτείνεται η το­
ποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα διότι η επίτοκος 
στη Φάση αυτή είναι πιο ήρεμη και συνεργάσιμη. 

Στην ενεργό Φάση του πρώτου σταδίου, όπου ο πό­
νος είναι ισχυρότερος και συχνότερος, η φαρμακευτική 
αντιμετώπιση έχει ως βάση τα ναρκωτικά αναλγητικά και 
τα καταπραϋντικά/ελάσσονα ηρεμιστικά, τα οποία χορη­
γούνται ενδομυϊκώς ή ενδοφλεβίως. 

Εφόσον κατά τη διάρκεια του πρώτου σταδίου εξα­
κολουθεί να υπάρχει έντονη ανησυχία της επιτόκου και 
άρνησή της για εφαρμογή επισκληριδίου αναισθησίας, 
χορηγούνται τα εισπνεόμενα αναισθητικά. Τα εισπνεόμε­
να α�αισθητικά χορηγούνται κυρίως στο τέλος του πρώ-

του σταδίου ή στο δεύτερο στάδιο, αν απαιτηθεί σύντομη 
περίοδος αναλγησίας και η επίτοκος δεν καλύπτεται με ε­
πισκληρίδιο αναισθησία. Μερικές φορές χορηγούνται ως 
συμπλήρωμα της περιοχικής αναισθησίας. Κατά την α­
ναλγησία με τα εισπνεόμενα αναισθητικά χρησιμοποι­
ούνται υποαναισθητικές δόσεις, η επίτοκος παραμένει σε 
εγρήγορση και ικανή να συνεργάζεται και δεν καταστέλ­
λονται τα φαρυγγικά και τα λαρυγγικά αντανακλαστικά. 
Η γενική αναισθησία με εισπνεόμενα αναισθητικά στο 
φυσιολογικό τοκετό δεν έχει ένδειξη, παρά μόνο όταν α­
παιτείται χάλαση της μήτρας, π.χ. σε τετανικούς σπα­
σμούς της μήτρας.20 

Στην ενεργό Φάση του πρώτου σταδίου μπορεί να ε­
φαρμοσθεί και ο παρατραχηλικός αποκλεισμός, κατά τον 
οποίο αποκλείονται οι τελικές απολήξεις των αισθητικών 
ινών των Θω, Θιι, Θιz και Οι νευροτομίων. 

Δεύτερο και τρίτο στάδιο του τοκετού 

Η αναλγησία στο δεύτερο και τρίτο στάδιο του τοκε­
τού, εφόσον δεν έχει εφαρμοστεί επισκληρίδιος αναισθη­
σία, συνεχίζεται α) με ισχυρά ναρκωτικά αναλγητικά εν­
δοφλεβίως και συμπληρωματικά με στελεχιαία διήθηση 
του αιδοιικού πλέγματος ή περινεϊκή διήθηση, β) με ει­
σπνεόμενα αναισθητικά, γ) με μικρές δόσεις φαρμάκων 
που δεν προκαλούν μητρική και εμβρυϊκή καταστολή, 
π.χ. κεταμίνη, και δ) με χαμηλή ενδορραχιαία αναισθη­
σία. Η γενική αναισθησία δεν έχει ένδειξη . 

Ως προς τα εισπνεόμενα αναισθητικά, για να υπάρξει 
αναλγητικό αποτέλεσμα στο στάδιο της εξώθησης, η ει­
σπνοή πρέπει να γίνεται 30 δευτερόλεπτα πριν από την έ­
ναρξη της συσπάσεως της μήτρας, διότι ο πόνος οΦείλε-
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ται στη διάταση των ιστών του περινέου και συμπίπτει με 
την έναρξη της συσπάσεως. Αντίθετα, στο πρώτο στάδιο . 
ο πόνος είναι ισχαιμικός και εμφανίζεται 20-30 δευτερό­
λεπτα μετά την έναρξη της συσπάσεως, και επομένως η 
εισπνοή πρέπει να γίνεται συγχρόνως με την έναρξη της 
συσπάσεως. 21 

ΝΑΡΚΩΤΙΚΆ ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΆ 

Τα ναρκωτικά παραμένουν τα δημοφιλέστερα και α­
ποτελεσματικότερα φάρμακα καταστολής του πόνου του 
τοκετού· αμβλύνουν τον πόνο, χωρίς να τον εξαλείφουν, 
διότι οι δόσεις που απαιτούνται για πλήρη καταστολή 
προκαλούν ανεπιθύμητες ενέργειες στην επίτοκο και στο 
έμβρυο. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες μεγάλων δόσεων ναρκωτι­
κών στην επίτοκο συνίστανται σε αναπνευστική κατα­
στολή, μετατόπιση της καμπύλης του διοξειδίου του άν­
θρακα προς τα δεξιά, ορθοστατική υπόταση εξαιτίας της 
περιφερικής αγγειοδιαστολής, ναυτία και έμετο από άμε­
ση διέγερση του χημειοϋποδεκτικού κέντρου του προμή­
κους,22 ελάττωση της κινητικότητας του στομάχου και ε­
πιβράδυνση της κένωσης του στομάχου. 23 

Όλα τα ναρκωτικά περνούν γρήγορα τον πλακούντα 
και οι ανεπιθύμητες ενέργειες στο έμβρυο συνίστανται σε 
αναπνευστική καταστολή και αναπνευστική οξέωση, δια­
ταραχές του καρδιακού ρυθμού - κυρίως απώλεια της ευ­
μεταβλητότητας του καρδιακού ρυθμού του εμβρύου 
(beat-to-beat variability) - και 'σε διαταραχές της νευρο­
Φυσιολογικής συμπεριφοράς (neurobehavioral status) 
μέχρι και 72 ώρες μετά τον τοκετό. 24 Χαμηλό Apgar score 
του νεογνού παρατηρείται με τα περισσότερα ναρκωτικά, 
όταν ο τοκετός πραγματοποιείται 2-3 ώρες μετά την ενδο­
μυϊκή χορήγηση του φαρμάκου στη μητέρα. 25 

Τα ναρκωτικά, όπως και όλα τα αναλγητικά, όταν 
χορηγηθούν στη λανθάνουσα ή προκαταρκτική Φάση του 
πρώτου σταδίου του τοκετού, ελαττώνουν τον τόνο της 
μήτρας, επιβραδύνουν τη διαστολή του τραχήλου και επι­
μηκύνουν τη Φάση αυτή,22 ενώ στη Φάση της πλήρους ε­
ξέλιξης καθιστούν τις συσπάσεις της μήτρας ρυθμικές 
και βραχύνουν τη διάρκεια του τοκετού. 26 

Πεθιδίνη 

Η πεθιδίνη είναι το δημοφιλέστερο ναρκωτικό α­
ναλγητικό. Είναι προτιμότερη από τη μορφίνη, διότι 
περνά δυσκολότερα τον αιματοεγκεΦαλικό φραγμό του 
εμβρύου27 και προκαλεί σε μικρότερο ποσοστό έμετο στη 
μητέρα. Χορηγούνται συνήθως 50- 1 00 mg ενδομυϊκώς ή 
25-50 mg ενδοφλεβίως και η μεγαλύτερη δράση του φαρ­
μάκου παρατηρείται μετά από 40-50 λεπτά και 5- 1 0  λεπτά 
αντίστοιχα. Η δράση της διαρκεί 3-4 ώρες. Οι θιασώτες 
της ενδομυϊκής χορήγησης20 - αρχική δόση 1 00 mg και ε­
παναλαμβανόμενες δόσεις των 50 mg σε διαστήματα με­
γαλύτερα των 3 ωρών - θεωρούν ότι η οδός αυτή προκαλεί 
μικρότερη πτώση της αρτηριακής πίεσης και ναυτία 
στην επίτοκο. Οι περισσότεροι προτιμούν την ενδοφλέ­
βιο χορήγηση μικρών δόσεων πεθιδίνης1 7·22 διότι θεωρούν 
ότι μειώνεται η εμβρυϊκή καταστολή. 

Η πεθιδίνη περνά πολύ γρήγορα-σε 90 δευτερόλε­
πτα μετά από ενδοφλέβιο χορήγηση -τον πλακούντα και 
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σε 6 λεπτά βρίσκονται ίσες ποσότητες του φαρμάκου στη 
μητέρα και στο νεογνό. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες στο 
νεογνό συνίστανται σε χαμηλό Apgar score26, διαταραχές 
του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος, αναπνευστική κατα­
στολή, η οποία μπορεί να εμφανιστεί και 5 ώρες μετά τον 
τοκετό, 28 απώλεια της ευμεταβλητότητας του καρδιακού 
ρυθμού του και διαταραχές της νευροφυσιολογικής συμ­
περιφοράς. 

Ιδιαίτερη σημασία εμφανίζουν τα μεταβολικά παρά­
γωγα της πεθιδίνης και κυρίως η νορμεπεριδίνη, η οποία 
έχει σημαντική αναλγητική δράση αλλά και πιθανώς με­
γαλύτερη τοξικότητα από την πεθιδίνη . 29 Και ως προς 
την πεθιδίνη έχει αποδειχθεί ότι όσο ο χρόνος από τη χο­
ρήγηση του φαρμάκου μέχρι τον τοκετό αυξάνει, τόσο τα 
επίπεδά της στο έμβρυο ελαττώνονται, με τη μεγαλύτερη 
πρόσληψη του φαρμάκου από το έμβρυο 2-3 ώρες μετά τη 
χορήγησή του στη μητέρα. Αντίθετα, τα επίπεδα της νορ­
μεπεριδίνης στο αίμα του εμβρύου αυξάνονται όσο παρα­
τείνεται το διάστημα από τη χορήγηση της πεθιδίνης μέ­
χρι τον τοκετό. 30 Αυτή η αύξηση της νορμεπεριδίνης 
στην κυκλοφορία του εμβρύου ενοχοποιείται για τις δια­
ταραχές της νευροφυσιολογικής συμπεριφοράς που εμ­
φανίζονται και 60-72 ώρες μετά τον τοκετό. 31 Ο χρόνος η­
μίσειας ζωής της πεθιδίνης είναι 3 ώρες στη μητέρα και 
1 3  ώρες στο νεογνό, ενώ της νορμεπεριδίνης είναι 20,6 
ώρες στη μητέρα και 62 ώρες στο νεογνό. Επομένως οι 
δυσμενείς επιπτώσεις της πεθιδίνης στο νεογνό εξαρτώ­
νται από το χρόνο που παρεμβάλλεται από τη στιγμή της 
χορήγησης του φαρμάκου στη μητέρα μέχρι την έξοδο 
του εμβρύου και από τις πολλαπλές δόσεις στη μητέρα, 
διότι τότε το ποσό της νορμεπεριδίνης αποκτά κλινική 
σημασία για το νεογνό. 3233 

Η συνεχής χορήγηση της πεθιδίνης - είτε με ενδο­
φλέβιο στάγδην έγχυση, είτε με αντλία την οποία χειρί­
ζεται η επίτοκος και ανάλογα με τις ανάγκες της επιβρα­
δύνει ή επιταχύνει το ρυθμό - παρουσιάζει ιδιαίτερο εν­
διαφέρον. Η μέθοδος της αυτοχορήγησης ενός αναλγητι­
κού ή τοπικού αναισθητικού (Patient Control Analgesia, 
PCA) τόσο στο φυσιολογικό τοκετό, όσο και μετεγχει­
ρητικά μετά από καισαρική τομή, 34 κατακτά έδαφος στη 
μαιευτική αναλγησία. Για το φυσιολογικό τοκετό η μέθο­
δος θεωρείται ασφαλής και τα αποτελέσματα είναι ενθαρ­
ρυντικά.17 Με την κατάλληλη συσκευή η επίτοκος χορη­
γεί μόνη της 1 5-20 mg πεθιδίνης με ρυθμό έγχυσης 3-4 λε­
πτά σε διαστήματα μεγαλύτερα των 1 0  λεπτών και επιτυγ­
χάνει ικανοποιητική αναλγησία35, ενώ η ολική δόση της 
πεθιδίνης είναι μικρότερη από αυτήν που απαιτείται με 
την ενδομυϊκή χορήγηση . 

Μορφίνη 

Η μορφίνη σπανίως χρησιμοποιείται σήμερα στη 
μαιευτική, διότι έχει μεγάλο χρόνο έναρξης, παρατετα­
μένο χρόνο δράσης (4-6 ώρες) και προκαλεί ισχυρή ανα­
πνευστική καταστολή του νεογνού. Συνδέεται με τις πρω­
τεtνες του πλάσματος της μητέρας σε ποσοστό 23-42% 
και επομένως μεγάλη ποσότητα του φαρμάκου περνά τον 
πλακούντα. Η μορφίνη περνά γρήγορα τον αιματοεγκε­
φαλικό φραγμό και σε 2-5 λεπτά από την ενδοφλέβιο χο­
ρήγηση ανευρίσκεται στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, με τη 
μεγαλύτερη συγκέντρωση ύστερα από 1 5-30 λεπτά. Η 
μορφίνη μεταβολίζεται στο ήπαρ σε 3-γλυκουρονικό οξύ 
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και αποβάλλεται κυρίως με τα ούρα σε ποσοστό 66% 6 ώ­
ρες μετά τη χορήγησή της. Χορηγείται σε δόση 5- 1 0  mg 
ενδομυϊκώς ή 2-3 mg ενδοφλεβίως. 

Φεντανύλη 

Η Φεντανύλη είναι ισχυρό ναρκωτικό με ταχεία έ­
ναρξη και μικρή διάρκεια δράσεως και έχει τις ίδιες πε­
ρίπου ιδιότητες με τη μορφίνη - 1 00 μg Φεντανύλης ισο­
δυναμούν με 1 0  mg μορφίνης. Χορηγείται συνήθως σε 
δόση 50- 1 00 mg ενδομυϊκώς ή 25-50 mg ενδοφλεβίως. Πα­
ρά την ταχύτατη δράση της και την άριστη αναλγησία, 
δε χρησιμοποιείται στο φυσιολογικό τοκετό, διότι προ­
καλεί βαριά αναπνευστική καταστολή.28 Η μικρή διάρ­
κεια δράσης της δεν οφείλεται στο μεταβολισμό του φαρ­
μάκου, αλλά στην ανακατανομή του, γι' αυτό οι επανα­
λαμβανόμενες δόσεις προκαλούν αθροιστικά Φαινόμε­
να.24 Η Φεντανύλη συμπληρώνει κυρίως τη γενική η πε­
ριοχική αναισθησία στην καισαρική τομή μετά την έξο­
δο του εμβρύου.22 

Άλλα φάρμακα που χρησιμοποιούνται ως αναλ γητι­
κά είναι η Butorphanol ( 1 -2 mg ενδομυϊκώς ή ενδοφλε­
βίως), η Nalbuphin (10 mg) και η Pentazocine (20-30 mg 
ενδομυϊκώς ή 1 0-20 mg ενδοφλεβίως), τα οποία είναι συν­
θετικά ναρκωτικά με αγωνιστικές και ανταγωνιστικές ι­
διότητες. Η Butorphanol και η Nalbuphin παρέχουν ικα­
νοποιητική αναλγησία, χωρίς να εμφανίζουν την ψυχομι­
μητική ενέργεια της πενταζοκίνης. 

Ανταγωνιστές των ναρκωτικών (Ναλοξόνη) 

Για την αντιμετώπιση της κατασταλτικής δράσεως 
των ναρκωτικών προτιμάται η ναλοξόνη (Narcan) ,  η ο­
ποία όμως δεν ανταγωνίζεται πλήρως την κατασταλτική 
ενέργεια της νορμεπεριδίνης. Χορηγείται στο νεογνό α­
μέσως μετά τον τοκετό και η δράση της, όταν χορηγείται 
από την ομφαλική Φλέβα (40 μg), διαρκεί 30 λεπτά, ενώ 
ενδομυϊκώς (200 μg) διαρκεί περισσότερο. 

Τα ενδογενή οπιούχα - εγκεΦαλίνες και ενδορφίνες ­
αυξάνονται κατά τον τοκετό και αποτελούν τις α να λ γητι­
κές ουσίες που χρησιμοποιεί ο μητρικός οργανισμός για 
την καταστολή του πόνου .36 Επειδή η ναλοξόνη δρα στο 
κεντρικό νευρικό σύστημα δεσμεύοντας τους υποδοχείς 
των ναρκωτικών, η χορήγησή της αναστέλλει τη δράση 
των εγκεΦαλινών και των ενδορφινών και θεωρητικά πε­
ριορίζει την απάντηση του νεογνού στο stress. Πράγματι, 
υπάρχουν πειραματικά δεδομένα που αποδεικνύουν την ε­
λαττωμένη ικανότητα απάντησης του νεογνού στην α­
σφυξία μετά από χορήγηση μεγάλων δόσεων ναλοξό­
νης,37 επειδή όμως δεν υπάρχουν συναφείς παρατηρήσεις 
στον άνθρωπο και επειδή στη βιβλιογραφία δεν αναφέ­
ρονται ανεπιθύμητες ενέργειες της ναλοξόνης στο νεο­
γνό, η ναλοξόνη χορηγείται χωρίς καμία επιφύλαξη, ό­
που απαιτείται. 

ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΑ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ 
ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Τα ηρεμιστικά, τα αγχολυτικά και τα υπνωτικά είναι 
ισχυρά φάρμακα με αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες και 
παρατεταμένη διάρκεια δράσεως, γι' αυτό κι η χρήση 
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τους στη μαιευτική είναι περιορισμένη. 1 4  Χρησιμοποι­
ούνται για την καταστολή του άγχους, ως υπνωτικά και 
aντιεμετικά και για την αποτροπή των σπασμών. Τα βαρ­
βιτουρικά δε χρησιμοποιούνται, διότι εμφανίζουν αντι­
αναλγητική δράση και ελαττώνουν την ικανότητα της ε­
πιτόκου για αυτοκυριαρχία και συνεργασία. Οι Φαινο­
θειαζίνες χρησιμοποιούνται ως αγχολυτικά και aντιεμετι­
κά. 

Βενζοδιαζεπί ν ες 

Οι βενζοδιαζεπίνες χρησιμοποιούνται ευρέως στη 
μαιευτική διότι εμφανίζουν αγχολυτική, υπνωτική, μυο­
χαλαρωτική και aντισπασμωδική δράση και προκαλούν 
αναδρομική αμνησία. 

Διαζεπάμη. Χορηγείται στην ενεργό Φάση του πρώ­
του σταδίου στα περισσότερα μαιευτικά κέντρα. Διέρχε­
ται γρήγορα τον πλακούντα38 και 1 0  λεπτά μετά τη χορή­
γησή της ανευρίσκεται στα ούρα του εμβρύου. 

Μεταβολίζεται στο ήπαρ σε ενεργούς μεταβολίτες 
(υδροξυδιαζεπάμη). Η διάρκεια ημίσειας ζωής της διαζε­
πάμης στη μη έγκυο είναι 2 1 -37 ώρες, ενώ στις επιτόκους 
είναι 65 ώρες και των μεταβολιτών της 30- 1 00 ώρες. Συν­
δέεται σε μεγάλο ποσοστό με τις πρωτεϊ:νες της επιτόκου, 
αλλά έχει μεγαλύτερη συγγένεια συνδέσεως με τις πρω­
τεtνες του εμβρύου, γι' αυτό και η συγκέντρωσή της είναι 
μεγαλύτερη στο εμβρυϊκό αίμα.39 

Μικρές δόσεις διαζεπάμης (5- 1 0  mg) στο φυσιολογι­
κό τοκετό προκαλούν απώλεια της ευμεταβλητότητας του 
καρδιακού ρυθμού του εμβρύου (loss of beat-to-beat varia­
bility) και μικρή πτώση της θερμοκρασίας του ορθού, δεν 
επηρεάζεται όμως η οξεοβασική ισορροπία και η κλινική 
κατάσταση του νεογνού.4Ό Προτιμάται η ενδοφλέβια χο­
ρήγηση, διότι κατά την ενδομυϊκή η απορρόφηση είναι 
βραδύτερη και ανεξέλεγκτη. Όταν η ολική δόση στη μη­
τέρα Φτάνει τα 30 mg, τότε η διαζεπάμη και οι μεταβολί­
τες της παραμένουν στο πλάσμα του νεογνού μέχρι και 8 
ημέρες μετά τον τοκετό και προκαλούν υποτονία, λήθαρ­
γο και υποθερμία39 και πιθανώς διαταραχές aπέκκρισης 
της χολερυθρίνης.4 14243 

Μιδαζολάμη (Dormicum). Η μιδαζολάμη έχει τα­
χεία έναρξη και μικρή διάρκεια δράσεως, είναι υδατοδια­
λυτή και χορηγείται ενδομυϊκώς και ενδοφλεβίως χωρίς 
να προκαλεί τοπικά πόνο. Έχει τις ίδιες ιδιότητες με τη 
διαζεπάμη, αλλά προκαλεί μεγαλύτερη αμνησία.  Η μιδα­
ζολάμη δεν έχει μελετηθεί αρκετά στη μαιευτική.22 Χρη­
σιμοποιείται κυρίως ως ηρεμιστικό στην περιοχική αναι­
σθησία yια καισαρική τομή (5 mg εφάπαξ ενδοφλεβίως ή 
0,07 mg/kg).44 

Νι7:ραζεπάμη (Mogadon). Χρ'fισιμοποιείται κυρίως 
ως υπνωτικό στη λανθάνουσα Φάση του πρώτου σταδίου 
του τοκετού. 

Κεταμίνη 

Η κεταμίνη, βραχείας δράσεως αναισθητικός παρά­
γοντας με ισχυρές αναλγητικές ιδιότητες, χρησιμοποιεί­
ται στη μαιευτική ενδομυϊκώς ή ενδοφλεβίως, είτε ως 
φάρμακο εισαγωγής στην αναισθησία για καισαρική το­
μή σε αντικατάσταση της θειοπεντάλης είτε στο φυσιο­
λογικό τοκετό σε δόση 0,25 mg/kg. 2245 Σε μικρές δόσεις 
αυξάνει την αρτηριακή πίεση της μητέρας κατά 1 0-25 % 
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και δεν προκαλεί απώλεια της συνειδήσεως, αναπνευστι­
κή καταστολή, δυσάρεστα όνειρα (εφιάλτες) και ψευδαι­
σθήσεις. Εμφανίζει συνέργεια με τη διαζεπάμη και παρα­
τείνει τη δράση της. Η συνήθης αναλγητική δόση της κε­
ταμίνης στο φυσιολογικό τοκετό. είναι 0,5 mg/kg ενδο­
φλεβίως ή 25 mg εΦάπαξ ενδοφλεβίως εφόσον έχει προη­
γηθεί η χορήγηση ναρκωτικού,46 αμέσως πριν από την ε­
ξώθηση . Από τους περισσότερους ειδικούς47 προτιμάται 
η χορήγηση μικρών επαναλαμβανόμενων δόσεων ( 1 0- 1 5  
mg) ενδοφλεβίως. Η αναλγησία εγκαθίσταται ταχύτατα, 
περίπου σε 30 δευτερόλεπτα, και διαρκεί 4 λεπτά. Η αρχι­
κή δόση της κεταμίνης επαναλαμβάνεται κάθε 2-5 λεπτά 
με ανώτατο όριο τα 1 00 mg σε διάστημα 30 λεπτών. 22 Χο­
ρηγείται και στάγδην με ρυθμό 8 μg/kg-1 /min·1• Η κεταμί­
νη χρησιμοποιείται κυρίως σε δύσκολο τοκετό, σε χαμη­
λή εμβρυουλκία48 και συμπληρωματικά στην περιοχική 
αναλγησία. 

Αν και στις δόσεις που προτείνονται δεν παρατη­
ρούνται ανεπιθύμητες ενέργειες, επιβάλλεται η επιστα­
μένη παρακολούθηση της επιτόκου και η δυνατότητα ά­
μεσης διασωλήνωσης της τραχείας. 

Όταν χορηγείται στο δεύτερο τρίμηνο της κυήσεως, 
η κεταμίνη προκαλεί αύξηση των συσπάσεων της μήτρας 
η οποία εξαρτάται από τη δόση, ενώ όταν χορηγείται στο 
τέρμα της κυήσεως σε καισαρική τομή δεν επηρεάζει τη 
μήτρα. 

ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΑ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΑ 

Παρά την ευρεία εφαρμογή της επισκληρίδιας αναι­
σθησίας στο φυσιολογικό τοκετό. τα εισπνεόμενα αναι-

. · · ι- 49 • σθητικά χρησιμοποιουνται συχνα και σημερα · στο τε-
λος του πρώτου σταδίου και στο δεύτερο στάδιο του τοκε­
τού (βλέπε σελ. 6 1 ) .  Είναι απλή και εύκολη μέθοδος και 
αρκετά ασφαλής για τη μητέρα και το νεογνό. Ο μεγαλύ­
τερος κίνδυνος για την επίτοκο είναι η απώλεια της συ­
νειδήσεως από υπερδοσολογία και η κατάργηση των φα­
ρυγγικών και λαρυγγικών αντανακλαστικών με τον ενδε­
χόμενο κίνδυνο της εισρόφησης γαστρικού περιεχομέ­
νου. Οι υποαναισθητικές πυκνότητες των εισπνεόμενων 
αναισθητικών δεν προκαλούν καταστολή του νεογνού. 
ούτε και διαταραχές της νευροΦυσιολογικής συμπεριφο­
ράς. Η χορήγηση αναλγητικών πυκνοτήτων των εισπνεο­
μένων αναισθητικών υπερέχει των ναρκωτικών, διότι η 
δράση τους εξουδετερώνεται μόλις σταματήσει η χορή­
γησή τους. 

Αν και τα περισσότερα εισπνεόμενα αναισθητικά. ε­
κτός του υποξειδίου του αζώτου, προκαλούν ελάττωση 
της συσταλτικότητας και του τόνου της μήτρας όταν χο­
ρηγούνται σε μεγάλες πυκνότητες, σε υποαναισθητικές 
πυκνότητες δεν επηρεάζουν τη μήτρα και δεν παρατεί­
νουν τον τοκετό. Η Marx50 υποστηρίζει ότι in vivo τα ω­
κυτόκα φάρμακα αντισταθμίζουν την κατασταλτική δρά­
ση των μικρών πυκνοτήτων των εισπνεόμενων αναισθητι­
κών, όχι όμως και των πυκνοτήτων που υπερβαίνουν την 
0,8-0,9 MAC. 

Τα κυριότερα εισπνεόμενα αναισθητικά είναι το υπο­
ξείδιο του αζώτου, το αλοθάνιο, το ενφλουράνιο και το ι­
σοφλουράνιο. Χορηγούνται με το κλασσικό αναισθησιο­
λογικό μηχάνημα ή με ειδικές συσκευές εξαερώσεως. Ο 
τρόπος χορηγήσεώς τους είναι συνεχής ή διακεκομμένος, 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

δηλαδή μόνο κατά τη διάρκεια των συσπάσεων (βλέπε 
σελ. 6 1 ) .  

Υ π οξείδιο του αζώτου 

Στη Μεγάλη Βρετανία χρησιμοποιείται μίγμα υπο­
ξειδίου του αζώτου και οξυγόνου σε αναλογία 50%:50�10 -
συσκευή Entonox. 1 7·51 Το μίγμα υποξειδίου του αζώτου 
και οξυγόνου σε αναλογία 70%:30��- αν και θεωρείται α­
σφαλές για τη μητέρα και το νεογνό, δεν προσφέρει α­
ναλγησία σε πολύ μεγαλύτερο ποσοστό από ό,τι το μίγμα 
50%:50%, ενώ το ποσοστό προκλήσεως απώλειας της συ­
νειδήσεως της μητέρας είναι μεγαλύτερο. Η διακεκομμέ­
νη χορήγηση του μίγματος είναι ασφαλέστερη και επι­
τυγχάνει καλύτερα αποτελέσματα. Στις Ηνωμένες Πολι­
τείες απαγορεύεται η χρήση τόσο του υποξειδίου του α­
ζώτου, όσο και του τριχλωροαιθυλενίου, τα οποία έχουν 
αντικατασταθεί με το ενΦλουράνιο και το ισοΦλουράνιο. 

Αλοθάνιο 

Το αλοθάνιο δε χρησιμοποιείται στο φυσιολογικό 
τοκετό, διότι απαιτούνται μεγάλες πυκνότητες για την ε­
πίτευξη αναλγησίας.4 9  Χρησιμοποιείται μόνο όταν απαι­
τείται γρήγορη και μεγάλη χάλαση της μήτρας, π.χ. σε 
τετανικούς σπασμούς της μήτρας. 

ΕνΦλουράνιο και ισοΦλουράνιο 

Η χρήση των δύο αυτών πτητικών αναισθητικών στο 
φυσιολογικό τοκετό είναι αρκετά ενδιαφέρουσα. Ο Ab­
boud5: θεωρεί ότι το ενΦλουράνιο σε πυκνότητα 0,25% -
1.25° ο με οξυγόνο είναι ισοδύναμο του υποξειδίου του α­
ζώτου, ενώ οι McGuiness και Rosen53 υποστηρίζουν ότι υ­
περέχει. Πολλοί πιστεύουν ότι, όπως και για το αλοθά­
νιο, οι μικρές πυκνότητες δεν προκαλούν αναλγησία. Η 
επίδραση στη μήτρα και στο νεογνό εξαρτάται από την 
πυκνότητα του φαρμάκου. Τα μεταβολικά παράγωγα του 
ενΦλουρανίου είναι νεφροτοξικά, αλλά παράγονται σε 
πολύ μικρότερη ποσότητα από ό,τι στο μεθοξυΦλουρά­
νιο. Σε μία πρόσφατη εργασία υποστηρίζεται ότι το ισο­
Φλουράνιο υπερέχει του Entonox όταν χορηγείται σε πυ­
κνότητα Ο. 75° 054 Σήμερα το ενΦλουράνιο και το ισοφλου­
ράνιο τείνουν να αντικαταστήσουν πλήρως· τα άλλα πτη­
τικά αναισθητικά. 

ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ 
ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ 

Ο φόβος, η αγωνία και η άγνοια της επιτόκου ενι­
σχύουν την ένταση του πόνου του τοκετού .. Γι' αυτό τις 
τελευταίες δεκαετίες δόθηκε έμφαση στη φυσική και ψυ­
χολογική προετοιμασία της εγκύου, με την οποία εξα­
σφαλίζεται η ενεργός συμμετοχή της στη διαδικασία του 
τοκετού και περιορίζεται η φαρμακολογική υποστήριξη .  
Ο ι  μέθοδοι αυτές ονομάστηκαν μη φαρμακολογικές 
(drug-free) ή ψυχολογικές (natural) και οι πιο αντιπρο­
σωπευτικές είναι οι εξής: 
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Ι. Ψυχολογικές: «Φυσικός» τοκετός (Grantly Dick-Read) 
. Ψυχοπροφυλακτική μέθοδος (Ι. J. Velvovskι, 

Ferdinand Lamaze) 
Μέθοδος Leboyer 

2. Ύπνωση 
3. Βελονισμός 
4. Διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισμός 

(τranscutaneous Electrical Nerve Stimulation, 'ΓΕΝS) 

«Φυσικός» τοκετός 

Η μέθοδος τ?υ «Φυσι�ού» τ?κετού, του Dick-R�;d ε­
φαρμόστηκε ευρεως στη οεκαετια του 4? �αι στηρι.,ετα� 
στην αντίληψη ότι ο πόνος του τοκετου εχει ψυχογενη 
προέλευση και οφείλεται στο Φόβο και

, 
στην ανησ�χια 

της επιτόκου. Η κατάλληλη προετοιμασ:ια και . εκπαι.δευ­
ση τη� επιτόκου διασπά τον κύκλο Φοβος-ταση-πονος � 

' φ ' και εξασΦαλζει ανώδυνο τοκετό, χωρις αρμακευτικη �-
ποστήριξη . Η μέθοδος απέκτησε πολλοι)ς .υποστηpικτες 
για αρκετά χρόνια, αλλά τελικά τ� ενδια�ερον ατονη.σε, 
διότι δεν επιτυγχάνεται καταστολη του πονου σε μεγαλο 
αριθμό επιτόκων. 

Ψυχοπροφυλακτική μέθοδος 

Μερικά χρόνια αργότερα ο Γάλλος μαιευτήρας Fer­
dinand Lamaze56 υιοθέτησε την ψυχοπροφυλακτική μέθο­
δο, η οποία έγινε πολύ δημοφιλής και σήμερα χρησι��: 
ποιείται ευρέως στην Ευρώπη και στη Βόρεια Αμερικη. ' 
Ο Lamaze δεν αρνείται, όπως ο Dick-Read, την οργανική 
προέλευση του πόνου και οι βασικές αρχές της μεθόδου 
του-προετοιμασία-εκπαίδευση-χαλάρωση-αποσκοπούν 
στην άμβλυνση της αντίληψης του πόνου με κατάλληλη 
φυσική και ψυχολογική προετοιμασία και στην εξασφά­
λιση της συνεργασίας της επιτόκου. Με την ψυχοπροΦυ­
λακτικΊΊ μέθοδο επιδιώκεται η αντικατάσταση των εξαρ­
τημένων αντανακλαστικών αντιδράσεων στον πόνο από 
εξαρτημένα αντανακλαστικά που τον απομακρύνουν. Ο 

αρχικός ενθουσιασμός από την έμφαση που δόθηκε στην 
κατάργηση οποιασδήποτε φαρμακολογικής αγωγής σή­
μερα έχει μειωθεί, διότι με την ψυχοπροφυλακτική μέθο� 
δο ικανοποιητική αναλγησία επιτυγχάνεται σε ποσοστο 
μόλις 1 0-20%, σε ποσοστό 20-40°0 απαιτείται αναλγητική 
υποστήριξη και στο υπόλοιπο ποσοστό απαιτείται Φ_αρ­
μακολογική αναλγησία όμοια με εκείνη των μη εκπαιδευ­
μένων γυναικών. 3  

Ύπνωση 

Η ύπνωση είναι γνωστή από την αρχαιότητα, αλλά 
στη μαιευτική αναισθησία εφαρμόζεται τις τελευταίες δε­
καετίες. Η μέθοδος βασίζεται στη συγκέντρωση και στην 
υποβολή με την οποία τα δυσάρεστα ερεθίσματα μετα­
τρέπονται σε ανεκτές ή και ευχάριστες εμπειρίες. Μειο­
νεκτήματα της μεθόδου αποτελούν η επιλογή των επιτό­
κων και το μικρό ποσοστό επιτυχίας. 58 

Βελονισμός 

Μολονότι ο βελονισμός εφαρμόζεται στην Κίνα πε­
ρισσότερο από χίλια χρόνια, οι γυναίκες των ασιατικών 
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χωρών γεννούσαν πάντοτε παραδοσιακά. Η εφαρμογή 
του στη μαιευτική αναλγησία είναι ουσιαστικά πρόσφα­
τη, με αποτέλεσμα να μην έχουν ακό)lη καθοριστεί ορι­
στικά τα κατάλληλα σημεία εφαρμογης του. 

Διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισμός 

Ο διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισμός βα­
σίζεται στην παρατήρηση ότι ο μέτριος �λεκτρικός ερ�:­
θισμός του δέρματος καταστέλλει τον πονο. Ο ακριβης 
μηχανισμός ενέργειας της μεθόδου δεν είναι ακόμη γνω­
στός για την ερμηνεία του έχουν προταθεί δύο θεωρίες, � 
θεωρία της πύλης εισόδου του πόνου και η νευροχ�μικη 
θεωρία. Ο ερεθισμός του δέρματος γίνεται σε διαΦορα 
σημεία και η ένταση του ρεύματος ποι�ίλλει

.
ανάλογ� με 

το στάδιο και την εξέλιξη του τοκετου. Η μεθοδος ειναι 
απλή και εύκολη, δεν επηρεάζει την επίτοκο και το έμ­
βρυο ούτε τις συσπάσεις της μήτρας και μπορεί να συν-' 

' ' θ ' 59 δυασθεί με τα ναρκωτικα και τα τοπικα αναισ ητικα. 
, Δεν εξασφαλίζει ικανοποιητική αναλγησία και προκαλει 

παρεμβολές στο monitoring του εμβρύου. 

ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

ΠΑΡΑ ΤΡΑΧΗΛΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ 
Ο παρατραχηλικός αποκλεισμός (paracervical block) 

δεν αποτελεί μέθοδο πρώτης επιλογής. Εφαρμόζεται κατά 
τη διάρκεια της ενεργού Φάσεως του πρώτου σταδίου, ό­
ταν η διαστολή του τραχήλου είναι 5-6 cm στις πρωτοτ6-
κους και 4-5 cm στις πολυτόκους. Προκαλεί αναλγησία 
στο πρώτο στάδιο του τοκετού, αλλά δεν εξαλείφει τον 
πόνο του δευτέρου σταδίου. Επιβραδύνει τα αρχικά στ•i­
δια του τοκετού, ενώ δεν επηρεάζει τα επόμενα στάδια. 1 6•1 7 

Η μέθοδος, αν και ασφαλής για τη μητέρα, είναι επι­
κίνδυνη για το έμβρυο. Το μεγαλύτερο μειονέκτημά της 
είναι η εμβρυϊκή βραδυκαρδία, η οποία συνοδεύεται από 
οξέωση και μπορεί να καταλήξει σε καταστολή και θάνα­
το του εμβρύου. 6Q  Η βραδυκαρδία εμφανίζεται 2- 1 0  λεπτά 
μετά τη χορήγηση του τοπικού αναισθητικού και διαρκεί 
5-30 λεπτά· αποδίδεται σε δευτεροπαθή υποξία του εμ­
βρύου εξαιτίας συσπάσεως των μητριαίων αγγείων από το 
τοπικό αναισθητικό και στα υψηλά επίπεδα του φαρμά­
κου στην εμβρυϊκή κυκλοφορία.6Q 

Η εφαρμογή του παρατραχηλικού αποκλεισμού α­
παιτεί ορισμένες προφυλάξεις: η έγχυση να μη γίνεται σε 
βάθος, να προηγείται αναρρόφηση με τη σύριγγα, να α­
ποφεύγεται η προσθήκη αδρεναλίνης στο διάλυμα και να 
ελέγχεται ο καρδιακός ρυθμός του εμβρύου. Φάρμακο ε­
κλογής θεωρείται η 2-χλωροπροκαfνη I %- Η μέθοδος α­
ντενδείκνυται πλήρως στον πρόωρο τοκετό και στις κα­
ταστάσεις όπου υπάρχει ελάττωση της μητροπλακουν­
τίου κυκλοφορίας και εμβρυϊκή καταστολή . 48 

ΣΤΕΛΕΧΙΑΙΑ ΔΙΉΘΗΣΗ 
ΤΟΥ ΑΙΔΟΙΙΚΟΥ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ 

Ο αμφοτερόπλευρος αποκλεισμός του αιδοιικού 
πλέγματος (pudendal nerve block) ελαττώνει τον πόνο 
του δευτέρου σταδίου που προκαλείται από τη διάταση 
της κατώτερης μοίρας του κόλπου, του αιδοίου και του 
περινέου. Δεν αποτελεί μέθοδο πρώτης επιλογής, διότι 
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δεν ανακουφίζει τον πόνο που προέρχεται από τις συ­
σπάσεις της μήτρας. Ο αποκλεισμός του αιδοιικού πλέγ­
ματος εφαρμόζεται σε πλήρη διαστολή του τραχήλου και 
συνιστάται κυρίως στο φυσιολογικό τοκετό, σε χαμηλή 
εμβρυουλκία και στην αιδοιοτομή. 61 Οι επιπλοκές συνί­
στανται σε αιμάτωμα των παραμητρίων, λοίμωξη του 
κόλπου, παρακέντηση του ορθού και διήθηση του ισχια­
κού νεύρου. 

Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου συνίστανται στην 
ευκολία εφαρμογής και στις ελάχιστες ανεπιθύμητες ε­
νέργειες που προκαλεί στο έμβρυο, εφόσον το δεύτερο 
στάδιο του τοκετού δεν είναι παρατεταμένο. Δεν επηρεά­
ζει τις συσπάσεις της μήτρας και την ικανότητα της επι­
τόκου να συνεργαστεί και να εξωθήσει ικανοποιητικά. 
Παράταση του δευτέρου σταδίου του τοκετού παρατη­
ρείται μόνο όταν το τοπικό αναισθητικό συνδυάζεται με 
αδρεναλίνη . Φάρμακο εκλογής θεωρείται η 2-χλωροπρο­
καίνη 2%. Χρησιμοποιούνται επίσης η βουπιβακαίνη 
0,25%-0,50% και η λιδοκαίνη 0,5% - 1 %. 

ΟΣΦΥΙΚΗ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Σήμερα η οσφυϊκή επισκληρίδιος αναισθησία 
(lumbar epidural block) θεωρείται αναμφίβολα η αποτε­
λεσματικότερη μέθοδος καταστολής του πόνου του τοκε­
τού.62 Εφαρμόζεται στην ενεργό Φάση του πρώτου στα­
δίου, όταν εγκαθίστανται οι επώδυνες συσπάσεις της μή­
τρας. Πολλοί προτιμούν να γίνεται η προετοιμασία της ε­
πιτόκου και η τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα 
στη λανθάνουσα Φάση του πρώτου σταδίου του τοκετού. 
διότι μπορούν να συνεργαστούν καλύτερα με την επίτο-
κο. 

Πριν από τη διενέργεια της οσφυικής επισκληριδίου 
αναισθησίας απαιτείται ο έλεγχος του αναισθησιολογι­
κού μηχανήματος και η προετοιμασία των φαρμάκων για 
αναζωογόνηση ή για χορήγηση γενικής αναισθησίας. Το 
set της επισκληριδίου αναισθησίας συνήθως προσφέρε­
ται έτοιμο στο εμπόριο. Στην αίθουσα τοκετού για την α­
σφάλεια της μητέρας και του νεογνού και την επιτυχή έκ­
βαση της αναλγησίας απαιτείται ειδική ομάδα εκπαιδευ­
μένων αναισθησιολόγων και μαιών σε όλο το 24ωρο. 

Κατά την προετοιμασία της επιτόκου χορηγούνται 
αντιόξινα σκευάσματα (30 ml κιτρικού νατρίου 0,3 Μ) ή 
Η2-ανταγωνιστές για την πρόληψη της εισρόΦησης γα­
στρικού περιεχομένου, εάν προβλέπεται ότι ο φυσιολογι­
κός τοκετός θα εξελιχθεί σε καισαρική τομή.63 Πριν από 
την εφαρμογή της επισκληριδίου αναισθησίας απαιτείται 
μέτρηση της aρτηριακής πιέσεως, έλεγχος του συνδρό­
μου της κάτω κοίλης φλέβας-αορτής, ενυδάτωση της επι­
τόκου με 500 ml Ringer's Lactate ή άλλου κρυσταλλοει­
δούς διαλύματος το ποσοστό της υπότασης δεν υπερβαί­
νει το 2%, αν τηρηθούν οι παραπάνω προϋποθέσεις . 62 Τα 
σακχαρούχα διαλύματα αποφεύγονται, διότι προκαλούν 
υπογλυκαιμία στο νεογνό. Ένα σύντομο ιστορικό θα α­
ποκαλύψει καταστάσεις για τις οποίες η επισκλ η ρίδιος α­
ναισθησία αποτελεί aντένδειξη . Εάν η επίτοκος βρίσκε­
ται σε αγωγή με Syntocinon και ο πόνος είναι αφόρητος, 
μέχρι να ολοκληρωθεί η διαδικασία της επισκληριδίου α­
ναισθησίας και να επιτευχθεί αναλγησία, χορηγείται ει­
σπνεόμενο αναισθητικό και διακόπτεται η χορήγηση του 
Syntocinon για την ανακούφιση της επιτόκου και την ε­
ξασφάλιση της συνεργασίας της . 1 4  

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑηΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Η συνήθης θέση είναι η αριστερή πλάγια, διότι είναι 
η πιο βολική για την επίτοκο. 64 Η καθιστική θέση προ­
σφέρεται περισσότερο για τα παχύσαρκα άτομα, επειδή 
επιτρέπει τη διεύρυνση των μεσοσπονδύλιων διαστημά­
των. 

Η προσπέλαση του επισκληρίδιου χώρου γίνεται συ­
νήθως από το Ο2 - 03 ή από το 03 - 04 μεσοσπονδύλιο 
διάστημα, από τη μέση γραμμή ή από τα πλάγια της 
σπονδυλικής στήλης. Η αναγνώριση του επισκληριδίου 
χώρου γίνεται με τη μέθοδο της απώλειας της αντίστασης 
και με τη βοήθεια σύριγγας η οποία περιέχει αέρα ή, προ­
τιμότερο, φυσιολογικό ορό. Η σωστή θέση της βελόνας 
στον επισκληρίδιο χώρο επιβεβαιώνεται με αναρρόφηση, 
εΦόσον δεν παλινδρομεί υγρό ή αίμα. Στη συνέχεια εισά­
γεται ο επισκληρίδιος καθετήρας, ο οποίος προωθείται 2-
3 cm πέρα από το άκρο της βελόνας. Η προώθηση του κα­
θετήρα στον επισκληρίδιο χώρο δεν υπερβαίνει συνήθως 
το ένα μεσοσπονδύλιο διάστημα· η υπέρβαση της προσ­
πάθειας, έστω και αν η προώθηση φαινομενικά πραγμα­
τοποιείται ομαλά και αβίαστα, επαυξάνει τις πιθανότητες 
των επιπλοκών και της αποτυχίας του αποκλεισμού. 20 Ο 
καθετήρας δεν πρέπει να εισάγεται όταν συσπάται η μή­
τρα, διότι τότε διογκώνονται οι Φλέβες του επισκληρι­
δίου χώρου . 1 4  Επιβάλλεται κατά διαστήματα ο έλεγχος 
του καθετήρα με αναρρόφηση για τη διαπίστωση τρώ­
σεως της σκληρής μήνιγγας. Μετά την εισαγωγή του κα­
θετήρα αποσύρεται η βελόνα, διενεργείται και πάλι αναρ­
ρόφηση, στερεώνεται ο καθετήρας και στο ελεύθερο ά­
κρο του προσαρμόζεται αvτιμικροβιακό φίλτρο. 

Η επίτοκος τοποθετείται ύπτια με πλάγια μετατόπιση 
της μήτρας για την αποφυγή του συνδρόμου της κάτω 
κοίλης φλέβας-αορτής και μετά μισή ώρα σε ημικαθιστή 
θέση. Ελέγχεται η αρτηριακή πίεση της μητέρας και ο 
καρδιακός ρυθμός του εμβρύου και χορηγείται δοκιμα­
στική δόση 2 ml διαλύματος 0,5% ή 1 %  λιδοκαiνης ή δια­
λύματος 0,25% βουπιβακαiνης, με ή χωρίς αδρεναλίνη . 

Μετά τη δοκιμαστική δόση ελέγχεται επί 60 δευτε­
ρόλεπτα ο καρδιακός ρυθμός και επί 3-5 λεπτά το ενδε­
χόμενο ενδορραχιαίας έγχυσης. Εφόσον ο έλεγχος απο­
βεί αρνητικός, χορηγούνται 3-4 ml του τοπικού αναισθη­
τικού σε αριστερή πλάγια θέση και μετά από αναμονή 5-
1 0  λεπτών άλλα 3-4 ml στην αντίθετη πλευρά για την επί­
τευξη αμΦοτερόπλευρης αναισθησίας. Η αρτηριακή πίε­
ση ελέγχεται ανά 3-5 λεπτά επί 20 λεπτά και στη συνέχεια 
ανά ημίωρο. Από τη στιγμή της έγχυσης μέχρι τη Φάση 
της εξωθήσεως η μήτρα πρέπει να βρίσκεται σε πλάγια 
θέση· αυτό επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση της επιτό­
κου σε πλάγια θέση ή με τη χρήση υποστηρίγματος στην 
οσφυϊκή χώρα. 

Σε περίπτωση τρώσεως της σκληρής μήνιγγας, είτε 
μετατρέπεται η επισκληρίδιος σε ραχιαία με τη χορήγη­
ση εφάπαξ δόσεως του τοπικού αναισθητικού, είτε, προ­
τιμότερα, εφαρμόζεται επισκληρίδιος αναισθησία από 
παρακείμενο μεσοσπονδύλιο διάστημα. Ο κίνδυνος να 
μετατραπεί η επισκληρίδιος σε ραχιαία είναι ανύπαρ­
κτος. Ο τοκετός διενεργείται με χαμηλή εμβρυουλκία, για 
να μην αναγκαστεί η επίτοκος να εξωθήσει . Η αντιμετώ­
πιση της τρώσεως της σκληρής μήνιγγας γίνεται μετά 
τον τοκετό. 1 4  

Όταν επίκειται ο τοκετός, η επίτοκος τοποθετείται 
σε γυναικολογική θέση - η μήτρα βρίσκεται πάντοτε με­
τατοπισμένη - και ελέγχονται συνεχώς η αρτηριακή πίε-
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ση της μητέρας και ο καρδιακός ρυθμός του εμβρύου. 
Εάν η αναλγησία είναι ανεπαρκής και επίκειται το στά­
διο της εξωθήσεως, τότε απαιτείται πρόσθετη δόση για 
την αναλγησία του περινέου μειωμένη κατά 3-4 m1 της 
αρχικής, εφόσον η προηγούμενη δόση χορηγήθηκε τα 
τελευταία 30 λεπτά. Στη Φάση αυτή το διάλυμα 2% 2-χλω­
ροπροκαiνης αποτελεί το φάρμακο εκλογής, επειδή ο 
χρόνος ενάρξεως της δράσης του είναι μικρός. Το διάλυ­
μα 0,25% βουπιβακαiνης χρησιμοποιείται όταν ο τοκετός 
αναμένεται μετά από 20-25 λεπτά. 

ΚΟΚΚΥΓΙΚΉ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ 
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η κοκκυγική επισκληρίδιος αναισθησία (cauda1 e­
pidura1 anaesthesia) έχει αντικατασταθεί σήμερα στα πε­
ρισσότερα κέντρα από την οσφυϊκή επισκλ η ρίδιο, διότι 
για την επίτευξη αναλγησίας μέχρι το Θιο νευροτόμιο α­
παιτείται μεγάλη ποσότητα αναισθητικού διαλύματος και 
επιπλέον η μέθοδος δε μπορεί να εφαρμοστεί στο πρώτο 
στάδιο του τοκετού, διότι ο πρώιμος αποκλεισμός των ιε­
ρών ριζών αναστέλλει την εμπέδωση του εμβρύου . 

Για την αντιμετώπιση αυτών των μειονεκτημάτων 
προτάθηκε η τεχνική του διπλού καθετήρα: 65 ο ένας καθε­
τήρας εισέρχεται στον επισκληρίδιο χώρο της οσφυϊκής 
και ο άλλος της κοκκυγικής μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης και η έγχυση του τοπικού αναισθητικού γίνεται 
εναλλάξ, ανάλογα με το στάδιο του τοκετού. Έτσι επι­
τυγχάνεται ικανοποιητική αναλγησία σε όλα τα στάδια 
του τοκετού και ελάττωση της απαιτούμενη; ποσότητα; 
του φαρμάκου . Μειονέκτημα της μεθόδου είναι η αύξηση 
των επιπλοκών εξαιτίας της χρησιμοποιήσεως δύο καθε­
τήρων. 

Οι ενδείξεις και aντενδείξεις της μεθόδου είναι ίδιες 
με της οσφυϊκής επισκληριδίου αναισθησίας. Το ποσο­
στό αποτυχίας της μεθόδου είναι 1 0/� εξαιτίας των ανατο­
μικών παραλλαγών της περιοχής. 

Οι επιπλοκές περιλαμβάνουν την πτώση της aρτη­
ριακής πίεσης της επιτόκου και την τρώση της σκληρής 
μήνιγγας. Επιπλέον επισημαίνεται ο μεγαλύτερος κίνδυ­
νος τοξικής αντίδρασης από το τοπικό αναισθητικό επει­
δή χορηγούνται μεγάλες ποσότητες. η επιμόλυνση του 
σπονδυλικού σωλήνα από τη γειτνίαση του περινέου και 
η έγχυση του διαλύματος στην κρανιακή κοιλότητα του 
εμβρι)ου. Για την πρόληψη της τελευταίας επιπλοκής συ­
νιστάται η αποφυγή της μεθόδου μετά την εμπέδωση . 

Η κοκκυγική προσπέλαση του επισκληριδίου χώρου 
σχεδόν έχει εγκαταλειφθεί, διότι εμφανίζει σοβαρά μειο­
νεκτήματα. Η μέθοδος θα είχε ίσως εΦαρμογή-εΦάπαξ 
χορήγηση του τοπικού αναισθητικού χωρίς καθετήρα -
σε μία ταλαιπωρημένη και εξασθενημένη επίτοκο, της ο­
ποίας ο τοκετός εξελίσσεται πολύ γρήγορα και δεν υπάρ­
χουν περιθώρια εφαρμογής επισκληριδίου αναλγησίας. 
Και σ' αυτές όμως τις περιπτώσεις η υπαραχνοειδής αναι­
σθησία αποτελεί την προτιμότερη λύση . 23 

ΣΥΝΕΧΗΣ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η συνεχής έγχυση τοπικού αναισθητικού στον επι­
σκληρίδιο χώρο με αντλία (continuous infusion 1umbar e-

67 

pidura1 anesthesia, pump epidura1) έγινε αρκετά δημοφι­
λής τα τελευταία χρόνια. Τα πλεονεκτήματά της σε σύ­
γκριση με την κλασσική μέθοδο των επαναλαμβανόμε­
νων δόσεων είναι τα εξής:6 6  

• σταθερή και συνεχής αναλγησία 
• σταθερή αιμοδυναμική κατάσταση της μητέρας 
• μεγάλο ποσοστό ικανοποιητικής αναισθησίας 
• ελάχιστος αποκλεισμός της κινητικής οδού 

(με αραιά διαλύματα) 
• ελάττωση του ποσού του τοπικού αναισθητικού 

Τα τοπικά αναισθητικά που χρησιμοποιούνται είναι 
η βουπιβακαfνη Ο, 1 25/� ή 0,25% η λιδοκαiνη 0,33% ή 
0,5% και η 2-χλωροπροκαiνη 0,5%. Μετά την αρχική δό­
ση των 1 0  ml από τον καθετήρα, συνεχίζεται η έγχυση με 
αντλία, με ρυθμό 6- 1 0  ml την ώρα. 14 Η επίτοκος μετακι­
νείται κάθε 30 λεπτά από το ένα πλάγιο στο άλλο και η 
κορυφή του τραπεζιού ανυψώνεται, για να επιτευχθεί α­
ποκλεισμός των ιερών νευροτομίων στο δεύτερο στάδιο 
του τοκετού. Απαιτείται επισταμένη παρακολούθηση της 
επιτόκου και συνεχής μέτρηση της aρτηριακής πιέσεως, 
όπως και στην κλασσική μέθοδο. 

Η άποψη ότι απαιτείται μικρότερη ποσότητα τοπι­
κού αναισθητικού βασίζεται μάλλον στην κλινική εμπει­
ρία. Σε αρκετές εργασίες η ποσότητα του τοπικού αναι­
σθητικού είναι μεγαλύτερη της μεθόδου των επαναλαμβα­
νομένων δόσεων, χωρίς βέβαια η αύξηση αυτή να έχει 
κλινικώς κάποια σημασία. 67•68 

Το ποσοστό αποκλεισμού της κινητικής οδού ποι­
κίλλει από εργασία σε εργασία. Όταν χρησιμοποιείται 
αραιό διάλυμα (0, 1 25°0 βουπιβακαiνης) το ποσοστό απο­
κλεισμού της κινητικής οδού μειώνεται με τη συνεχή έγ­
χυση . 69 Έχει επίσης παρατηρηθεί μεγαλύτερη συχνότητα 
εμβρυουλκίας με τη συνεχή έγχυση διαλύματος 0,25% 
βουπιβακαϊ:νης σε σύγκριση με τη χορήγηση του ίδιου 
διαλύματος σε επαναλαμβανόμενες δόσεις, ενώ με aραιό­
τερο διάλυμα (0, 1 25%) δεν υπάρχει διαΦορά. 68 

Το ενδεχόμενο του μη αποκλεισμού νευροτομίων υ­
πάρχει και με τη μέθοδο αυτή και αντιμετωπίζεται με την 
εΦάπαξ χορήγηση τοπικού αναισθητικού και με τη μετα­
κίνηση της επιτόκου ανά ημίωρο από τη δεξιά στην αρι­
στερή πλάγια θέση. 

Σήμερα υπάρχει η τάση να χρησιμοποιούνται α­
ραιότερα διαλύματα (0.0625° ο ή 0,075�' ο) βουπιβακαtνης, 
στα οποία η προσθήκη μικρής ποσότητας Φεντανύλης (2 
μg .m1' σε διάλυμα 0.625 βουπιβακαίνης) ενισχύει την α­
ναλγησία. χωρίς να αποκλείει την κινητική οδό. 70 

Το αν η μέθοδος είναι ασφαλέστερη της κλασσικής 
μεθόδου χρειά�εται μεγαλύτερη έρευνα, είναι σίγουρο ό­
μως ότι και κατά τη μέθοδο αυτή απαιτείται προσεκτική 
παρακολούθηση της επιτόκου. 

Η ΕΠΙΛΟΓΉ ΤΟΥ ΤΟΠΙΚΟΥ 
ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟΥ ΣΤΗΝ 

ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Τα τοπικά αναισθητικά που χρησιμοποιούνται σήμε­
ρα στη μαιευτική για την επισκληρίδιο αναισθησία είναι 
η λιδοκαίνη, η 2-χλωροπροκαίνη και η βουπιβακαίνη . Τα 
κύρια προβλήματα που προέκυψαν από τη χρήση τους 
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είναι α) η επίδραση της λιδοκαiνης στη νευροφυσιολογι­
κή συμπεριφορά του νεογνού, β) η νευροτοξική δράση 
της 2-χλωροπροκαiνης, και γ) η καρδιοτοξική δράση της 
βουπιβακαίνης. 

Λιδοκαίνη (Xylocaine) 

Η σχετικά μικρή (40-80%) δέσμευση της Χιδοκαίνης 
από τις πρωτείνες του πλάσματος της μητέρας επιτρέπει 
τη διέλευση από τον πλακούντα σημαντικής ποσότητας 
του φαρμάκου. Ο ενδιάμεσος μεταβολίτης της είναι δέκα 
φορές τοξικότερος της αρχικής ουσίας και κυρίως παρα­
τηρείται το φαινόμενο της «παγίδευσης» (trapping) της 
λιδοκαίνης στο έμβρυο. Διάλυμα 1 ,5% - 2% προκαλεί α­
ναλγησία περίπου 60 λεπτών, η οποία παρατείνεται μέχρι 
τα 75 λεπτά με την προσθήκη 1 :200.000 αδρεναλίνης. 

Ο Scan1on71 ενοχοποίησε τη λιδοκαίνη για διαταρα­
χές της νευροΦυσιολογικής συμπεριφοράς των νεογνών 
και η άποψή του ενισχύθηκε το 1 982 από Ιάπωνες ερευνη­
τές.72 Οι εργασίες όμως του Abboud 73·74 και του Kuhnert75 
καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι οι μεταβολές της νευρο­
Φυσιολογικής συμπεριφοράς του νεογνού δεν είναι κλινι­
κά σημαντικές και εξαρτώνται από την ποσότητα του 
φαρμάκου. 

Σήμερα η λιδοκαίνη είναι το φάρμακο με τη μακρό­
τερη ιστορία στη μαιευτική αναισθησία και θεωρείται ότι 
προκαλεί ικανοποιητική και ασφαλή αναλγησία. 6 3·76 

Το καρβονικό άλας της λιδοκαίνης, παρά τα σαφή 
του πλεονεκτήματα σε σύγκριση με το υδροχλωρικό ά­
λας, δεν ενδείκνυται στη μαιευτική, διότι απορροφάται 
ταχύτατα από τα αγγεία της περιοχής. 7 7  

2-χλωροπροκαίνη 

Η ταχύτατη έναρξη δράσεως της 2-χλωροπροκαίνης, 
ο σύντομος χρόνος ημίσειας ζωής (20-30 δευτερόλεπτα 
στη μητέρα και 30-60 δευτερόλεπτα στο έμβρυο)61 και η 
ταχεία υδρόλυσή της από την ψευδοχολινεστεράση, την 
καθιστούν ασφαλές φάρμακο στη μαιευτική αναισθησία. 
Η δράση της διαρκεί 35-50 λεπτά και με την προσθήκη 
1 :200.000 αδρεναλίνης 50-65 λεπτά. Συνήθως απαιτούνται 
zτολλές δόσεις για την κάλυψη του φυσιολογικού τοκε­
τού. Στο πρώτο στάδιο του τοκετού 5-8 m1 διαλύματος 
1 ,5% - 2,0% είναι αρκετά για την καταστολή του πόνου, 
ενώ για τη χάλαση του περινέου, την αιδαιοτομή και την 
εμβρυουλκία απαιτούνται 1 0- 1 5  m1 διαλύματος 3,0% 2-
χλωροπροκαίνης. 

Το 1980 η 2-χλωροπροκαiνη ενοχοποιήθηκε για την 
πρόκληση επίμονων νευρολογικών βλαβών και παρατε­
ταμένου αποκλεισμού της αισθητικής και κινητικής ο­
δού·78 τα συμβάματα αυτά παρατηρήθηκαν μετά από τυ­
χαία έγχυση μεγάλης ποσότητας του φαρμάκου στον υ­
παραχνοειδή χώρο, αλλά και μετά από επιτυχή επισκλη­
ρίδιο αναισθησία. Σήμερα, μετά τη δημοσίευση των ερ­
γασιών του Gissen , 79 αναγνωρίζεται ότι η νευροτοξικότη­
τα της 2-χλωροπροκαiνης οφείλεται α) στη μεγάλη πο­
σότητα του δισουλΦικού νατρίου που είναι το έκδοχο του 
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εμπορικού σκευάσματος, β) στο χαμηλό pH του διαλύμα­
τος, και γ) στη χορήγηση μεγάλου όγκου του διαλύματος 
στον υπαραχνοειδή χώρο. 

Η 2-χλωροπροκαίνη θεωρείται χρήσιμο Φάρμακο 
στη μαιευτική αναισθησία, διότι έχει μοναδικά πλεονε­
κτήματα έναντι των άλλων τοπικών αναισθητικών και η 
χορήγησή του είναι ασφαλής, εφόσον τηρούνται ορι­
σμένοι κανόνες: 
• περιορισμένη δόση, περίπου 5m1, κάθε Φορά 
• προσεκτική εκτίμηση της κατάστασης της επιτόκου 

πριν χορηγηθεί η επόμενη δόση 
• συχνή μέτρηση της aρτηριακής πιέσεως 
• απαραίτητα δοκιμαστική έγχυση πριν από κάθε χορή­

γηση για τη διαπίστωση πιθανής ενδορραχιαίας έγχυ­
σης 

• η συνολική ποσότητα του φαρμάκου να μην υπερβαί­
νει τα 20 m1 σε περιορισμένο χρόνο. 

Η τυχαία έγχυση της 2-χλωροπροκαίνης στον υπα­
ραχνοειδή χώρο αντιμετωπίζεται με άμεση υποστήριξη 
του αναπνευστικού και κυκλοφορικού συστήματος της 
μητέρας και άμεση αναρρόφηση 1 0-20 ml εγκεφαλονω­
τιαίου υγρού και αντικατάστασή του με φυσιολογικό ορό 
για την πρόληψη μόνιμων νευρολογικών βλαβών. 

Βουπι6ακαίνη 

Η βουπιβακαiνη είναι το δημοφιλέστερο τοπικό α­
ναισθητικό στη μαιευτική αναλγησία. Η μεγάλη δέσμευ­
σή της (96%) από τις πρωτείνες, η μεγάλη λιποδιαλυτότη­
τά της και το υψηλό (8, 1 )  pKa δεν επιτρέπουν τη διέλευ­
ση μεγάλης ποσότητας του φαρμάκου από τον πλακού­
ντα. Παρουσιάζει μεγάλη διάρκεια δράσεως (60- 1 80 λε­
πτά) και εκλεκτικότητα στον αποκλεισμό της αισθητικής 
οδού 80 Ως μειονέκτημα θεωρείται ο σχετικά μεγάλος 
χρόνος εγκατάστασης της αναλγησίας ( 1 5-20 λεπτά). 

Στο φυσιολογικό τοκετό χρησιμοποιούνται συνήθως 
τα διαλύματα 0,25°� και 0,5%. Το διάλυμα 0,75% έχει απο­
συρθεί από τη μαιευτική αναισθησία, διότι θεωρήθηκε υ­
πεύθυνο για αρκετούς θανάτους.8 1  Η απαιτούμενη δόση 
των διαλυμάτων 0,25% και 0,5% βουπιβακαίνης που προ­
τείνεται από τα διάφορα μαιευτικά κέντρα ποικίλλει από 
4-6 ml μέχρι 1 0- 1 5  ml. Ο Crawford51 προτείνει σταθερή 
δόση 1 0  ml (αρχιοκή δόση 1 0  ml του διαλύματος 0,5% και 
επαναλαμβανόμενες δόσεις 1 0  ml του διαλύματος 0,25%). 

Η βουπιβακαiνη θεωρήθηκε ότι εμφανίζει μεγαλύτε­
ρη καρδιοτοξική επίδραση στην επίτοκο από ό,τι τα άλ­
λα τοπικά αναισθητικά, η οποία διαφέρει από την καρ­
διοτοξική επίδραση των άλλων τοπικών αναισθητικών 
στα εξής:82 
• η σχέση της δόσεως που προκαλεί καρδιαγγειακή κα­

ταστολή με τη δόση που προκαλεί σπασμούς είναι μι­
κρότερη στη βουπιβακαίνη από ό,τι στη λιδοκαίνη 

• η τυχαία ενδοφλέβια έγχυση βουπιβακαίνης προκαλεί 
κοιλιακή ταχυαρρυθμία και καρδιακή ανακοπή 

• η επίτοκος εμφανίζει μεγαλύτερη ευαισθησία στην 
καρδιοτοξική επίδραση της βουπιβακαϊ:νης από ό,τι 
των άλλων τοπικών αναισθητικών 

• η οξέωση, η υποξία και η υπερκαλιαιμία ενισχύουν πε­
ρισσότερο την καρδιοτοξική δράση της βουπιβακαί­
νης 
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• η αντιμετώπιση (καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση) 
της καρδιακής ανακοπής από βουπιβακαϊ:νη είναι συ­
νήθως ανεπιτυχής. 

Η επικρατέστερη εξήγηση από τις πολλές που διατυ­
πώθηκαν για την καρδιοτοξική επίδραση της βουπιβα­
καίνης είναι ότι τόσο η βουπιβακαίνη όσο και η λιδο­
καϊ:νη δρουν στο μυοκάρδιο δεσμεύοντας τους διαύλους 
του ασβεστίου, με τη διαφορά ότι η λιδοκαϊ:νη εισέρχεται 
γρήγορα και απομακρύνεται γρήγορα, ενώ η βουπιβα­
καϊ:νη εισέρχεται γρήγορα και απομακρύνεται αργά, με α­
ποτέλεσμα την πρόκληση των κοιλιακών αρρυθμιών τύ­
που re-entrance. 

Μολονότι καρδιοτοξικές διαταραχές από τη βουπι­
βακαfνη εμφανίστηκαν σε επίτοκες, δεν έχει εξακριβω­
θεί, εάν αυτό οφείλεται σε μεγαλύτερη ευαισθησία της ε­
πιτόκου στο φάρμακο ή στην ευρεία χρήση της βουπιβα­
καϊ:νης στη μαιευτική. Πρόσφατες εργασίες συνηγορούν 
υπέρ της πρώτης απόψεως.83 

Παρά την ενδεχόμενη καρδιοτοξική της επίδραση, η 
βουπιβακαϊ:νη θεωρείται πολύ ικανοποιητικό φάρμακο, ι­
διαίτερα στη συνεχή επισκληρίδιο αναισθησία, εφόσον 
τηρούνται οι εξής αρχές:63 

• απαγορεύεται το διάλυμα 0,75 % βουπιβακαϊ:νης 
• να χορηγούνται τμηματικές δόσεις 5-6 ml 
• η δοκιμαστική δόση να μην υπερβαίνει τα 3 ml 
• να υπάρχει πάντοτε η δυνατότητα χορήγησης οξυ­

γόνου, διασωλήνωσης της τραχείας καρδιοπνευμονικής 
αναζωογόνησης, για την οποία απαραίτητο θεωρείται το 
σκεύασμα Bretylium ( 500 mg βραδέως ενδοφλεβίως σε 8-
1 0  λεπτά). Κατά την καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση η 
μήτρα παραμένει πάντοτε σε πλάγια θέση . 

Η αδρεναλίνη στη μαιευτική αναλγησία 

Η αδρεναλίνη προστίθεται συνήθως στο διάλυμα των 
τοπικών αναισθητικών, διότι α) ελαττώνει την απορρό­
φησή τους από την κυκλοφορία, β) ελαττώνει τα υψηλά 
επίπεδά τους στο αίμα και γ) παρατείνει τη διάρκεια της 
δράσεώς τους.76 Η προσθήκη της στη δοκιμαστική δόση 
του τοπικού αναισθητικού χρησιμεύει στη διαπίστωση 
της τυχαίας ενδοφλέβιας έγχυσης του αναισθητικού.R4 Η 
προσθήκη της στις κανονικές δόσεις των τοπικών αναι­
σθητικών στο φυσιολογικό τοκετό δε θεωρείται σκόπι­
μη,5 1 διότι α) χρησιμοποιούνται μικρές δόσεις τοπικών α­
ναισθητικών και επομένως ο κίνδυνος αποκλεισμού της 
κινητικής οδού είναι ελάχιστος. β) χρησιμοποιούνται συ­
νήθως φάρμακα μεγάλης διάρκειας δράσεως, π.χ. βουπι­
βακα"iνη, και επομένως δεν αποτελεί πλεονέκτημα η πα­
ράταση της δράσεώς τους από την αδρεναλίνη. η οποία 
άλλωστε δεν υπερβαίνει τα 1 0-20 λεπτά. και γ) εάν τυχαία 
ενεθεί ενδοφλεβίως βουπιβακαϊ:νη-αδρεναλίνη. η δράση 
της αδρεναλίνης μπορεί να προκαλέσει επιπλοκές. 

Η δράση της αδρεναλίνης - διέγερση των α- και β- υ­
ποδοχέων - προκαλεί αγγειοσύσπαση, ελάττωση της συ­
σταλτικότητας της μήτρας και παράταση του τοκετού, 
αλλά οι μικρές ποσότητες (20-30 μg) που χρησιμοποιούν­
ται στην επισκληρίδιο αναισθησία, δεν επηρεάζουν συ­
νήθως τη δραστηριότητα της μήτρας. 

Δοκιμαστική δόση 

Με τη δοκιμαστική δόση, πριν από την επισκληρί-
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διο αναλγησία, ελέγχεται η τυχαία είσοδος της βελόνας ή 
του καθετήρα στον υπαραχνοειδή χώρο ή σε Φλέβα του ε­
πισκληριδίου χώρου. Συνήθως χρησιμοποιούνται 2 ml 
διαλύματος 0,5- 1 %  λιδοκαΊνης ή μικρή δόση βουπιβα­
καΊνης, με ή χωρίς αδρεναλίνη . 51 ·69 Η χορήγηση δοκιμα­
στικής δόσης αποτελεί αντικείμενο διχογνωμίας,66 διότι 
α) η τρώση της σκληρής μήνιγγας και η εγκατάσταση υ­
παραχνοειδούς αναισθησίας δε γίνεται πάντοτε εγκαίρως 
αντιληπτή, β) υπάρχει ψευδώς αρνητικό αποτέλεσμα, και 
γ) η αδρεναλίνη η οποία χρησιμοποιείται για τη διαπί­
στωση της ενδοφλέβιας έγχυσης του τοπικού αναισθητι­
κού δεν αποτελεί το ιδανικό φάρμακο· η μικρής διάρ­
κειας ταχυκαρδία που παρατηρείται μετά την αδρεναλίνη 
δεν οφείλεται πάντοτε σ' αυτήν, αλλά και στο άγχος της 
επιτόκου και στις συσπάσεις της μήτρας.85 Επιπλέον, η 
χορήγηση της αδρεναλίνης σε επιτόκου� υψηλού κινδύ­
νου μπορεί να ελαττώσει ακόμη περισσότερο τη μητρο­
πλακούντιο κυκλοφορία. Κατά τον Scott,85 δεν έχει τόση 
σημασία η δοκιμαστική δόση, όσο η αναρρόφηση πριν 
από τη χορήγηση της κάθε δόσης, η βραδεία έγχυση μι­
κρών δόσεων του τοπικού αναισθητικού και η συνεχής ε­
πικοινωνία με την επίτοκο, έστω και αν το αποτέλεσμα 
της δοκιμαστικής δόσης είναι αρνητικό, και, σε περίπτω­
ση προσθήκης αδρεναλίνης, ο ηλεκτροκαρδιογραφικός 
έλεγχος στα πρώτα 90 δευτερόλεπτα για τη διαπίστωση 
της ταχυκαρδίας και η αναμονή τουλάχιστον 5 λεπτών 
για τη διαπίστωση πιθανής ενδορραχιαίας έγχυσης. 

Επιπλοκές της επισκληριδίου αναισθησίας 

Πτώση της aρτηριακής πίεσης 

Η πτώση της αρτηριακής πίεσης της επιτόκου θεω­
ρείται η πιο συχνή επιπλοκή της επισκληριδίου και της 
ραχιαίας αναισθησίας. τ ο ποσοστό ανέρχεται σε ι 0% για 
το φυσιολογικό τοκετό και 20% για την καισαρική τομή. 
Πτώση της aρτηριακής πίεσης θεωρείται η ελάττωση της 

αρχικής aρτηριακής πιέσεως κατά 20% ή συστολική αρ­
τηριακή πίεση < 90 mm Hg. 

Η πτώση της αρτηριακή; πίεσης οφείλεται: α) στον 
αποκλεισμό των συμπαθητικών ινών και στην επακόλου­
θη ελάττωση των περιφερικών αντιστάσεων και της Φλε­
βικής επιστροφής, β) στην πίεση της κάτω κοίλης Φλέ­
βας και της αορτής από την εγκύμονα μήτρα και στην ε­
πακόλουθη ελάττωση της φλεβικής επιστροφής, γ) στην 
υψηλή ραχιαία ή επισκληρίδιο αναισθησία και στον επα­
κόλουθο αποκλεισμό των επιταχυντικών νεύρων της καρ­
δίας και τη βραδυκαρδία. 

Η άμεση επίδραση των τοπικών αναισΟητικών στο 
μυοκάρδιο δεν ενοχοποιείται διότι η ποσότητα του φαρ­
μάκου είναι μικρή. Τα τοπικά αναισθητικά ευθύνονται ό­
ταν συνυπάρχει υποξία και οξέωση . 

Επ{δραση της υπότασης στην εξέλιξη του τοκετού 
και στο vεoyvό. Η υπόταση προκαλεi ελάττωση της αι­
μάτωσης της μήτρας και μείωση της μητροπλακουντίου 
κυκλοφορίας.86 Η απάντηση του εμβρύου στην πτώση της 
aρτηριακής πίεσης εξαρτάται από τη διάρκεια και τη βα­
ρύτητα της υπότασης, από την κατάσταση του πλακούντα 
και την ύπαρξη μαιευτικών επιπλοκών, π .χ. προεκλαμ­
ψία-εκλαμψία. Η αντίδραση του εμβρύου στην υπόταση 
εκδηλώνεται με διαταραχές του καρδιακού ρυθμού, συ­
νήθως με βραδυκαρδία, ενώ μετά τον τοκετό παρουσιάζει 
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αναπνευστική καταστολή , ελάττωση του μυϊκού τόνου 
και των αντανακλαστικών και ίσως μεταβολές της νευρο­
Φυσιολογικής συμπεριφοράς. 

Προφύλαξη. Τοποθέτηση της επιτόκου σε πλάγια 
θέση, συνήθως αριστερά, και εάν δε μπορεί να παραμείνει 
στη θέση αυτή, μετατόπιση της μήτρας αριστερά με την 
τοποθέτηση υποστηρίγματος στη δεξιά οσΦυϊκ11 χώρα. 
Αρκετές φορές η επίτοκος αισθάνεται καλύτερα όταν η 
μήτρα μετατοπίζεται δεξιά. Προενυδάτωση της επιτόκου. 
Επιλογή του κατάλληλου τοπικού αναισθητικού και χο­
ρήγηση της μικρότερης δραστικής δόσης. 

Αντιμετώπιση. Παραμονή της επιτόκου σε αριστερή 
ή δεξιά πλάγια θέση, ταχεία ενυδάτωση με 200-300 ml 
κρυσταλλοειδούς διαλύματος και χορήγηση οξυγόνου με 
προσωπίδα. Σε ένα μεγάλο ποσοστό των επιτόκων η αρ­
τηριακή πίεση αποκαθίσταται με τους παραπάνω χειρι­
σμούς. Εάν απαιτείται η χορήγηση αγγειοσυσπαστικών, 
προτιμώνται τα φάρμακα που προκαλούν αύξηση της aρ­
τηριακής πιέσεως διεγείροντας μόνο τους β-υποδοχείς. 
Πειραματικές εργασίες απέδειξαν ότι η μεταραμινόλη 
και η μεθοξαμίνη ελαττώνουν σημαντικά την αιμάτωση 
της μήτρας, η μεφεντερμίνη είναι σχετικά αβλαβής, ενώ 
η εΦεδρίνη δεν προκαλεί καμία μεταβολή. Οι Ralston και 
Shnider87 προτείνουν τη χορήγηση 5- 1 0  mg εΦεδρίνης εν­
δοφλεβίως για την άμεση αντιμετώπιση της υπότασης 
και επανάληψη των δόσεων μέχρι την αποκατάσταση της 
aρτηριακής πιέσεως. 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται όταν χρησιμοποιοίJν­
ται τα αγγειοσυσπαστικά φάρμακα, διότι υπάρχει ο κίν­
δυνος συνέργειας με τα παράγωγα της εργομητρίνης (μη­
τροσυσπαστικά) και πρόκλησης σοβαρής υπέρτασης με­
τά τον τοκετό, αν και σήμερα για τη σύσπαση της μήτρας 
χρησιμοποιείται κυρίως η ωκυτοκίνη. 

ΠονοκέΦαλος 

Ο πονοκέφαλος είναι συχνό σύμβαμα στις επιτόκους 
και είναι λανθασμένη η άποψη ότι οφείλεται πάντα σε α­
ναισθησιολογικά αίτια. Πολλές φορές εκλυτικό αίτιο εί­
ναι η αφυδάτωση, η έντονη συναισθηματική φόρτιση και 
η ένταση της επιτόκου κατά τον τοκετό. Ποσοστό Ι Ι %  
των γυναικών εμφανίζει πονοκέφαλο μετά τον τοκετό χω­
ρίς να προηγηθεί αναισθησία,Rs 6,2"0-33° ο μετά από ρα­
χιαία αναισθησία και Ι 3 ,5" ο μετά από επισκληρίδιο αναι­
σθησία.89 

Τα αναισθησιολογικά αίτια πρόκλησης πονοκεφά­
λου είναι η τρώση της σκληρής μήνιγγας με αποτέλεσμα 
την έξοδο εγκεφαλονωτιαίου υγρού και η φλεγμονή των 
μηνίγγων. Στις επιτόκους η τρώση της σκληρής μήνιγγας 
είναι ευκολότερη, διότι ο επισκληρίδιος χώρος είναι στε­
νότερος και ο ωχρός σύνδεσμος μαλακότερος. Με την έ­
ξοδο του εγκεφαλονωτιαίου υγρού από τον υπαραχνοειδή 
χώρο ελαττώνεται η πίεσή του και μειώνεται ο προστα­
τευτικός του ρόλος στον εγκέφαλο, με αποτέλεσμα την 
πρόκληση επώδυνης τάσης των νεύρων, των αιμοφόρων 
αγγείων και των μηνίγγων. Η επώδυνη τάση υποχωρεί 
στην ύπτια θέση. 

Ο πονοκέΦαλος είναι εντονότερος στις ε πι τόκους 
για δύο κυρίως λόγους.90 Τη δεύτερη ή τρίτη ημέρα μετά 
τον τοκετό παρατηρείται άφθονη διούρηση, η οποία επι­
τείνει την προϋπάρχουσα αφυδάτωση από τη στέρηση υ­
γρών από το στόμα και από την ανεπαρκή χορήγηση υ-
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γρών ενδοφλεβίως, με αποτέλεσμα την ελάττωση της πα­
ραγωγής του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Η δεύτερη αιτία 
είναι η αποσυμφόρηση της κάτω κοίλης φλέβας και των 
σπονδυλικών φλεβών μεετά τον τοκετό, η χαλάρωση της 
σκληρής μήνιγγας και η ελάττωση της πιέσεως του υπα­
ραχνοειδούς χώρου. Αποτέλεσμα της ελαττωμένης πιέ­
σεως είναι η αύξηση της τάσης των ιστών που είναι ευαί­
σθητοι στον πόνο. Είναι εμφανές ότι ο πονοκέφαλος έχει 
άμεση σχέση με το εύρος της βελόνας που χρησιμοποι­
είται· βελόνα Ι 7 g προκαλεί πονοκέφαλο σε ποσοστό 
76�;, , βελόνα 20 g σε ποσοστό 41%. ενώ βελόνα 26 g σε 
ποσοστό μόνο 0,4��.91 Πρόσφατα κυκλοφόρησε στο εμ­
πόριο βελόνα 29 g. Τα τυπικά συμπτώματα του πονοκε­
φάλου εμφανίζονται κυρίως την επόμενη ημέρα του τοκε­
τού και διαρκούν συνήθως 5-6 ημέρες, αν και αναφέρθη­
καν και διαστήματα μηνών.86 Συνοδά συμπτώματα είναι η 
αυχενική δυσκαμψία, πόνοι στη ράχη. ναυτία, διαταρα­
χές της όρασης και ίλιγγος. 

Η αντιμετώπιση είναι συμπτωματική και συνίσταται 
στη χορήγηση αναλγητικών και ηρεμιστικών. στην κα­
:rάκλιση και στην ενυδάτωση της μητέρας. 

Ο επιτυχέστερος τρόπος θεραπείας είναι αυτός που 
στη ρίζεται στην παθοΦυσιολογία του φαινομένου και συ­
νίσταται στην περίδεση της κοιλίας και στην επούλωση 
της σκληρής μήνιγγας με τη χορήγηση αυτόλογου αίμα­
τος ( biood patch) .  Η έγχυση φυσιολογικού ορού στον ε­
πισκλ η ρ ίδιο χώρο δεν εφαρμόζεται σήμερα . 1 4 Η επούλω­
ση της σκληρής μήνιγγας με biood patch προτάθηκε από 
τον Gormley"2 και εφαρμόζεται εκεί όπου απέτυχαν οι άλ­
λοι θεραπευτικοί τρόποι. Χορηγούνται 20 ml αίματος της 
μητέρας στον επισκληρίδιο χώρο, άσηπτα και χωρίς τη 
χρήση Φίλ τ ρου, στο ύψος της κάκωσης. Το ποσοστό επι­
τυχίας κατά τον Abouleish ανέρχεται σε 90%. Ο Crawford 
αναφέρει ποσοστό επιτυχίας 1 00/0 με τη χορήγηση 20 ml 
αίματος.94 

Άλλη αιτία πονοκεφάλου μετά από περιοχική αναι­
σθησία είναι η άσηπτη φλεγμονή των μηνίγγων. 

Τοξική αντίδραση 

Οι τοξικές αντιδράσεις οφείλονται σε υπέρβαση της 
δόσεως του τοπικού αναισθητικού και σε ενδοφλέβια ή 
ενδαρτη ριακή έγχυση του διαλύματος. Το ποσοστό της 
μέτριας τοξικής αντίδρασης ανέρχεται σε 0,38% και της 
βαριά:; σε Ο . Ι 2° ,, ."' 

Η επίτοκος εμφανί�ει εμβοές των ώτων, ξηρότητα 
του στόματος. μεταλλικ1Ί γεύση. πονοκέφαλο, ναυτία, 
ζάλη, ανησυχία, ευερεθιστότητα. ελαφρό τρόμο, ταχυ­
καρδία, υπέρταση και σε περίπτωση επιδείνωσης μυϊκή 
διεγερσιμότητα, σύγχυση και απώλεια της συνειδήσεως 
και τελικά τονικούς και κλονικούς σπασμούς. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται αρχικά σε 
χορήγηση οξυγόνου με προσωπίδα, εφησυχασμό της επι­
τόκου και επισταμένη παρακολούθηση. Εάν δεν αποδώ­
σουν οι ενέργειες αυτές, χορηγείται διαζεπάμη (5- Ι 5  mg 
εΦάπαξ ενδοφλεβίως) ή θειοπεντάλη (2-3 mg. kg· 1) ,  η επί­
τοκος διασωληνώνετγαι με σουκινυλοχολίνη (80- 1 00 mg) 
κrιι χοjlηγείται οξι1γόνο 1 0Ω0<,. 

Νευρολογικές επιπλοκές 

Με τους σύγχρονους αναισθητικούς παράγοντες οι 
νευρολογικές επιπλοκές είναι σήμερα σπάνιες. Σε περισ-
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σότερες από 1 00.000 περιπτώσεις ενδορραχιαίας αναι­
σθησίας δεν παρατηρήθηκαν σοβαρές νευρολογικές 
βλάβες ελαφρές μόνιμες περιφερικές βλάβες παρατηρή­
θηκαν σε ποσοστό 0,02% και παροδικές σε ποσοστό 0, 1 %  
των ασθενών.86 

Η έκβαση των νευρολογικών επιπλοκών εξαρτάται 
από την έγκαιρη διάγνωση, η οποία θα βασιστεί στην ε­
πισταμένη νευρολογική εξέταση και ανάλογα με την πε­
ρίπτωση στην οσΦυονωτιαία παρακέντηση, στη μυελο­
γραφία και στην ηλεκτρομυογραφία. 

Οι νευρολογικές επιπλοκές της περιοχικής αναισθη­
σίας οφείλονται σε ποικίλα αίτια: 

1 )  άμεση κάκωση των νωτιαίων ριζών - συνηθέστερα 
των αισθητικών-, του νωτιαίου μυελού, του μεσοσπονδύ­
λιου δίσκου ή των αγγείων 

2) άμεση ισχαιμική βλάβη του νωτιαίου μυελού από 
παρατεταμένη υπόταση 

3) έμμεση ισχαιμική βλάβη του νωτιαίου μυελού από 
πίεση (επισκληρίδιο αιμάτωμα, το οποίο εκδηλώνεται 
αιΦνίδια με οξύ πόνο στην αντίστοιχη μοίρα του νωτια­
ίου μυελού και ταχεία εγκατάσταση παραλυτικών φαινο­
μένων, ή επισκλη ρίδιο aπόστημα) 

4) λοίμωξη 
5) άσηπτη μηνιγγίτιδα ή, σπανιότερα, χρόνια διηθη­

τική συμφυτική αραχνοειδίτιδα, η οποία μπορεί να εκδη­
λωθεί προοδευτικά μετά από εβδομάδες ή μήνες 

6) σύνδρομο Horner 
7) παράταση της αναισθησίας πάνω από 48 ώρες μετά 

την αρχική δόση.96 
Εάν κατά την εξαγωγή του επισκλη ρίδιου καθετήρα 

αποκοπεί τμήμα του και παραμείνει στον επισκληρίδιο 
χώρο, ενημερώνεται ο μαιευτή ρας και η μητέρα και το 
ξένο σώμα Φαιρείται μόνο όταν δημιουργήσει νευρολογι­
κές επιπλοκές. 

Νευρολογικές επιπλοκές, οι οποίες αποδίδονται 
στην περιοχική αναισθησία, μπορεί να οφείλονται σε 
προϋπάρχουσα λανθάνουσα νευρολογική ή αγγειακή πά­
θηση που εκδηλώνεται τώρα για πρώτη φορά ή σε μαιευ­
τικούς χειρισμούς. 

Ολική ραχιαία αναισθησία 
Ολική ραχιαία αναισθησία συμβαίνει όταν το ύψος 

της αναισθησίας μετά από ενδορραχιαία ή επισκλη ρίδιο 
αναισθησία φθάσει πολύ υψηλά. Είναι σπάνια επιπλοκή 
(0-0,2% μετά από επισκληρίδιο αναισθησία). Η κλινική 
εικόνα χαρακτηρίζεται από πτώση της aρτηριακής πίε­
σης, απώλεια της συνειδήσεως και καρδιακή ανακοπή . Η 
αντιμετώπιση συνίσταται σε διασωλήνωση της τραχείας 
και χορήγηση 1 00% οξυγόνου, τοποθέτηση της επιτόκου 
σε θέση Trendelenburg και αριστερή πλάγια κλίση της 
μήτρας, χορήγηση υγρών υπό πίεση και αγγειοσυσπαστι­
κών φαρμάκων και μαλάξεις της καρδιάς σε περίπτωση 
καρδιακής ανακοπής.  Εάν χορηγηθεί τυχαία μεγάλη πο­
σότητα τοπικού αναισθητικού, ιδιαίτερα 2-χλωροπρο­
καtνης, στον υπαραχνοειδή αντί στον επισκλη ρίδιο χώ­
ρο, μετά τη σταθεροποίηση της γενικής καταστάσεως της 
επιτόκου αφαιρούνται από άλλο μεσοσπονδύλιο διάστη­
μα 1 0-20 m1 εγκεφαλονωτιαίου υγρού και αντικαθίσταν­
ται με φυσιολογικό ορό.97 

7 1  

Ραχιαλγία 

Ραχιαλγία παρατηρεί τα ι σε ποσοστό 30-40%, ανε­
ξάρτητα από τη χορήγηση περιοχικής ή γενικής αναι­
σθησίας, και προφανώς οφείλεται σε διάταση των συν­
δέσμων από τη λόρδωση της κυήσεως.98 

Δυσπραγία της ουροδόχου κύστεως 

Δυσπραγίά της ουροδόχου κύστεως παρατη ρείται σε 
κάθε τοκετό, αλλά συχνότερα μετά από επισκλη ρίδιο α­
ναισθησία. Η κατάργηση της αισθητικότητας της κύ­
στεως μετά από παρατεταμένη συνεχή επισκλη ρίδιο α­
ναισθησία μπορεί να προκαλέσει επίσχεση και διάταση 
του τοιχώματος της κύστεως.99 Πριν από την εφαρμογή 
της επισκληριδίου αναισθησίας και πριν από κάθε επανα­
ληπτική δόση επιβάλλεται η κένωση της κύστεως. 

Ρίγος 

Αρκετές επίτοκοι κατά την εγκατάσταση οσφυϊκής ή 
κοκκυγικής επισκλη ριδίου αναλγησίας, συχνότερα μετά 
από χορήγηση μεγάλων δόσεων, εμφανίζουν ρίγος, το ο­
ποίο παρέρχεται αυτόματα σε 5- 1 5  λεπτά και αποδίδεται 
σε διαταραχή της αισθητικής οδού της θερμοκρασίας98 
και στη χαμηλή θερμοκρασία τθυ τοπικού αναισθητικού 
διαλύματος. 100 Αντιμετωπίζεται με τη θέρμανση του δια­
λύματος και την προσθήκη Φεντανύλης στο τοπικό αναι­
σθητικό. 10 1 

Ανεπαρκής αναλγησία 

Ικανοποιητική αναλγησία μετά από επισκληρίδιο α­
ναισθησία επιτυγχάνεται σε ποσοστό 80%, επαρκής σε 
1 5% και ανεπαρκής σε ποσοστό 2-3% των επιτόκων. Τα 
πιθανά αίτια της ανεπαρκούς αναλγησίας είναι: '4 

Ολική αποτυχία κακή τοποθέτηση του καθετήρα 
όψιμη εφαρμογή επισκλη ριδίου 

αναισθησίας 
Μερική αποτυχία ετερόπλευρος αποκλεισμός 

μη αποκλεισμός νευροτομίων 
ανεπαρκής δόση ή πυκνότητα 

Ετερόπλευρος αποκλεισμός παρατη ρείται σε ποσο­
στό 1 2% των περιπτώσεων και οφείλεται σε υπερβολική 
προώθηση του καθετή ρα, στην παραμονή της επιτόκου 
στο ένα πλάγιο ή σε πλάγια προώθηση του καθετή ρα. Αν­
τιμετωπίζεται με τοποθέτηση της επιτόκου στην επώδυνη 
πλευρά, ελαφρά απόσυρση του καθετήρα και χορήγηση 
πρόσθετης δόσης του τοπικού αναισθητικού . 

Η συχνότητα του μη αποκλεισμού ενός ή περισσότε­
ρων νευροτομίων εξαρτάται πιθανώς από το τοπικό αναι­
σθητικό και την πυκνότητά του και παρατη ρείται σε πο­
σοστό 6-7%. Συνήθως είναι ετερόπλευρος και αφορά στο 
Οι νευροτόμιο. Ο πόνος συμπίπτει με τις συσπάσεις της 
μήτρας και εντοπίζεται στη βουβωνική χώρα. 51 Αντιμετω­
πίζεται με την τοποθέτηση της επιτόκου σε πλάγια θέση 
και τη χορήγηση πυκνότερου διαλύματος του τοπικού α­
ναισθητικού. 

Ενδείξεις της επισκλ ηριδίου αναισθησίας 
Σήμερα η επισκληρίδιος αναισθησία εφαρμόζεται 
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Cϊχεδόν σε όλα τα μαιευτικά κέντρα για αναλγησία στο 
φυσιολογικό τοκετό. Οι ιδιαίτερες ενδείξεις της είναι:62 
ιι Απαίτηση της επιτόκου. 
• Εργώδης και παρατεταμένος τοκετός. 
• Προεκλαμψία, εφόσον ελέγχεται η αιματολογική και 

αιμοδυναμική κατάσταση της επιτόκου. 
cι Σακχαρώδης διαβήτης. 
ιι Πνευμονικές παθήσεις. 
ιι Ορισμένες καρδιοπάθειες. 
ιι Π ρόωρος τοκετός. 
• Πολλαπλή κύηση . 
• Π ροηγηθείσα καισαρική τομή ή άλλη επέμβαση στη 

μήτρα. 
• Ισχιακή ή άλλη ανώμαλη προβολή του εμβρύου . 

Αντενδείξεις της επισκληριδίου αναισθησίας 

Απόλυτες 

φ Άρνηση της επιτόκου. 
φ Λοίμωξη τοπική ή γενική . 
• Διαταραχές της πήξεως του αίματος ή θρομβοκυτταρο­

πενία. 
Τονίζεται ότι στην προεκλαμψία ή εφαρμογή επι­

σκλη ριδίου αναισθησίας όχι μόνο δεν εντενδείκνυται, 
αλλά, αντίθετα, επιβάλλεται, εφόσον βέβαια ελέγχονται 
σι μηχανισμοί πήξεως του αίματος της επιτόκου (βλέπε 
Π ροεκλαμψία ) .  
• Ολιγαιμία, υπόταση, καταπληξία (shock) ή μαιευτική 

αιμορραγία. 
• Ενεργός διαταραχή του νευρικού συστήματος. 

Σχετικές 

• Χρόνιες παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήμα­
τος, του ύπατος και των νεφρών. 

• Έλλειψη εμπειρίας σε συνδυασμό με τεχνικές δυσκο­
λίες, όπως συμβαίνει σε παχύσαρκα ή κυφοσκολιωτι­
κά άτομα. 

• Η αντιπηκτική αγωγή της επιτόκου με μικρές δόσεις 
ηπαρίνης και με φυσιολογικό χρόνο μερικής θρομβο­
πλαστίνης αποτελεί αντικείμενο διχογνωμίας. Ο Shni­
der θεωρεί ότι δεν αποτελεί aντένδειξη . '-

Επίδραση της επισκλ ηpιδίου αναισθησίας 
στη μήτρα και στην εξελιξη του τοκετού 

Η ενδορραχιαία και η επισκλη ρίδιος αναισθησία δεν 
επηρεάζουν την εξέλιξη και τη διάρκεια της ενεργού Φά­
σεως του πρώτου σταδίου του τοκετού καθώς και τη δρα­
στη ριότητα της μήτρας. 102 εφόσον το ύψος της αναισθη­
σίας δεν υπερβαίνει το Θιο νευροτόμιο και η έναρξη του 
τοκετού είναι αυτόματη . Η εμφάνιση παροδικής ελάττω­
σης της δραστηριότητας της μήτρας οφείλεται στο σύν­
δρομο της κάτω κοίλης Φλέβας-αορτής, στη μεγάλη πυ­
κνότητα και ποσότητα του τοπικού αναισθητικού και 
στην προσθήκη της αδρεναλίνης. 1 03 Συνήθως η περιοχική 
αναισθησία βελτιώνει τις άρρυθμες συσπάσεις της μή­
τρας στις πρωτοτόκου. Το δεύτερο στάδιο του τοκετού 
παρατείνεται, 102 αλλά η παράταση αυτή δεν είναι δυσμε­
νής για το έμβρυο όταν αντιμετωπίζεται σωστά από το 
μαιευτή ρα και τον αναισθησιολόγο. Η επίτοκος δεν πρέ-
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πει να ενθαρρύνεται να εξωθήσει πριν η κεφαλή του εμ­
βρύου φθάσει στο περίνεο· διαφορετικά το έμβρυο καθί­
σταται οξεωτικό και αυξάνεται το ποσοστό της εμβυουλ­
κίας. ι οc 

Επισκληρίδιος αναισθησία και εμ6ρυουλκία 

Το ποσοστό της εμβρυουλκίας είναι μεγαλύτερο κα­
τά την επισκλη ρίδιο αναισθησία από ό,τι στις άλλες με­
θόδους αναλ γησίας. 1 02 Οι πιθανοί λόγοι είναι οι εξής: 

Ι )  Ελάττωση του τόνου των μυών του πυελικού εδά­
φους και της κατώτερης κοιλιακής χώρας και κατάργηση 
του αισθήματος (αντανακλαστικού) της εξωθήσεως.5 1 Οι 
δύο αυτοί παράγοντες εξουδετερώνονται με τη χρησιμο­
ποίηση αραιών διαt.,υμάτων, π. χ.  0,25'/0 ή Ο, 1 25�0 βουπι­
βακαiνης. 1ω Κατά τον Goodfellow104 το έργο της μήτρας 
κατά την επισκλη ρίδιο αναισθησία υποβοηθείται στο 
δεύτερο στάδιο του τοκετού με τη χορήγηση ωκυτοκίνης. 

2) Επειδή η επισκλη ρίδιος αναισθησία εφαρμόζεται 
σε παρατεταμένο και εργώδη τοκετό, δε μπορεί να εξα­
κριβωθεί, εάν η μεγαλύτερη συχνότητα εμβρυουλκίας ο­
φέίλεται στην επισκληρίδιο αναισθησία ή στον παρατε­
ταμένο και εργώδη τοκετό. 

3) Κακή αντιμετώπιση του δευτέρου σταδίου του το­
κετού. Η πρόωρη προσπάθεια εξωθήσεως από την επίτο­
κο, πριν από την εμπέδωση της κεφαλής του εμβρύου,' 1 η 
χρησιμοποίηση πυκνών διαλυμάτων τοπικού αναισθητι­
κού με αποκλεισμό και της κινητικής οδού και η σπουδή 
των μαιευτήρων για τον τερματισμό του τοκετού αυξά­
νουν το ποσοστό εμβρυουλκίας. 

Επίδραση της περιοχικής αναισθησίας 
στο έμβρυο 

Οι συνήθεις δόσεις των τοπικών αναισθητικών δεν ε­
πη ρεάζουν το νεογνό. Καταστολή του καρδιαγγειακού 
και του κεντρικού νευρικού συστήματος παρατη ρείται 
μόνο μετά από μεγάλες δόσεις, π.χ.  > 2 mg/kg·1/h βουπι­
βακαίνης102. ή μετά από τυχαία ενδοφλέβιο έγχυση του 
φαρμάκου . Οι τοξικές αντιδ ράσεις του εμβρύου εκδηλώ­
νονται με βραδυκαρδία και απώλεια της ευμεταβλητότη­
τας τοu καρδιακού ρυθμού. Μερικές φορές η βουπιβα­
κα1νη προκαλεί ελάττωση της ευμεταβλητότητας του 
καρδιακού ρυθμού του εμβρύου αμέσως μετά τη συνήθη 
δόση, χωρίς αυτό να επηρεάζει τη γενική του κατάσταση . 

Η πτώση της aρτη ριακής πίεσης της επιτόκου από 
την περιοχική αναισθησία προκαλεί έμμεσα οξέωση και 
ασφυξία στο έμβρυο. Εφόσον δεν προκληθεί πτώση της 
aρτη ριακής πίεσης η επισκλη ρίδιος αναισθησία βελτιώ­
νει την μητροπλακούντιο κυκλοφορία και δρα ευεργετικά 
στο έμβρυο με την απαλλαγή της επιτόκου από τον πόνο 
και την κόπωση . Έχει όμως κλινικά διαπιστωθεί ότι, ε­
φόσον δεν υπάρχει πτώση της aρτη ριακής πίεσης και δυ­
σλειτουργία του πλακούντα, η συνήθης δοκιμασία του 
τοκετού δεν επη ρεάζει το έμβρυο και συνεπώς η εφαρμο­
γή επισκλη ριδίου αναισθησίας δεν είναι απαραίτητη σε 
κάθε τοκετό,5 1 εκτός εάν ζητηθεί από την επίτοκο ως μέ­
θοδος αναλγησίας. 
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ΕΝΔΟΡΡΑΧΙΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η ενδορραχιαία ή ραχιαία ή υπαραχνοειδής αναι­
σθησία (spinal anesthesia , subarachnoid block) ,  δεν θεω­
ρείται πρώτη μέθοδος επιλογής στο φυσιολογικό τοκετό. 
Συνήθως εφαρμόζεται όπου αντενδείκνυται η γενική α­
ναισθησία, όπου πρέπει να αποφεύγονται μεγάλες δόσεις 
τοπικών αναισθητικών. όπως απαιτείται στην επισκλη­
ρίδιο αναισθησία, ή όταν δεν υπάρχει χρόνος για την ε­
φαρμογή επισκλη ριδίου αναισθησίας. Τα πλεονεκτήματα 
και τα μειονεκτήματα της μεθόδου αναφέρονται αλλού 
στο τεύχος αυτό. 

Saddle block 

Χορηγείται μικρός όγκος υπέρβαρου διαλύματος 
στον υπαραχνοειδή χώρο ενώ η επίτοκος πά.ραμένει στην' 
καθιστή θέση για 30-40 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια 
τοποθετείται σε γυναικολογική θέση με κλίση της μή­
τρας προς τα αριστερά. Το saddle block εφαρμόζεται στις 
πολύτοκες όταν η διαστολή του τραχήλου είναι τέλεια 
και η κεφαλή του εμβρύου κατέρχεται προς το περίνεο. Η 

αναλγησία περιλαμβάνει τον κόλπο. την αιδοιικ1Ί χώρα 
και το περίνεο. Η μέθοδος δε χρησιμοποιείται ευρέως. 
διότι δεν καταργεί τον πόνο από τις συσπάσεις της μή­
τρας και τους μαιευτικούς χειρισμούς ."' 

Χαμηλή ενδορραχιαία αναισθησία 

Η χαμηλή ενδορραχιαία αναισθησία εφαρμόζεται 
στο δεύτερο στάδιο του τοκετού ή όταν η διαστολή του 
τραχήλου είναι 8-9 cm στις πρωτότοκες και 5-6 cm στις 
πολύτοκες. Ο αισθητικός αποκλεισμός φθάνει μέχρι το 
Θ10 νευροτόμιο και προκαλεί αναλγησία του περινέου και 
καταστολή του πόντου από τις συσπάσεις της μήτρας."' 

Για την ενδορραχιαία αναισθησία χρησιμοποιούνται 
υπέρβαρη διαλύματα λιδοκαΊνης, τετρακαΊνης και βουπι­
βακα"fνης: 1 0' 

I )  Τετρακαίνη ! 0 0  σε ίσους όγκους γλυκόζης 1 0" "  

Για το saddle block χορηγοίJνται 3-4 m g  ( 1 .0 ml του δια­

λύματος) τετρακα"fνης και για τη χαμηλή ενδορραχιυiα 5 

mg ( 1 ,5 ml του διαλύματος ) τετρακαί"νης .  
2) Λιδοκα"fνη S"o  σε ίσους όγκου; '(λυκό�η.; 7 . 5 " . , .  

Για το saddle block χορηγούνται 30 mg ( I ,Ο ml του δια­
λύματος) λιδοκαΊνης και για τη χαμηλή ενδορραχιαία 40-
50 mg ( 1 ,5 ml του διαλύματος) λιδοκαiνης.  

3) Βουπιβακα"fνη 0, 5% υπέρβαρες διάλυμα. Χορη­
γούνται 7-9 mg ( 1 ,4- 1 ,9 ml του διαλύματος) βουπιβακαΊ­
νης. 
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Επιπλοκές της ενδορραχιαίας αναισθησίας 

Η συχνότερη επιπλοκή είναι η υπόταση της μητέ­
ρας, η οποία εμφανίζεται αμέσως μετά την εκτέλεση της 
μεθόδου και αντιμετωπίζεται με χορήγηση υγρών, μετα­
τόπιση της μήτρας προς τα αριστερά και χορήγηση εΦε­
δρίνης (5- 1 0  mg) ενδοφλεβίως. 

Πονοκέφαλος μετά από τρώση της σκληρής μήνιγ­
γας παρατη ρείται σε ποσοστό 2-26°�, 106 το οποίο εξαρτά­
ται από το εύρος της βελόνας (βελόνα 25 g 3-6'j0, βελόνα 
22 g 9-1 1�� και βελόνα 1 8  g 33��,), γι' αυτό επιβάλλεται η 
χρησιμοπόίηση βελόνας 25-26 g .  

Μία ασυνήθιστη επιπλοκή, ο κίνδυνος της οποίας 
περιορίζεται όταν τη ρούνται αυστηρά οι όροι της aπο­
στείρωσης και της aντισηψίας ή όταν χρησιμοποιούνται 
υλικά μίας χρήσεως, 107 είναι η μηνιγγίτιδα. 

Μόνιμες νευρολογικές βλάβες αναφέρονται κατά το 
παρελθόν στις ανασκοπήσεις των Kane108 και Hangroveω" 
προφανώς από την ακαταλληλότητα των αναισθητικών 
διαλυμάτων και τη μη αυστη ρή τή ρηση των κανόνων aν­
τισηψίας. Σήμερα οι κίνδυνοι αυτοί έχουν εκλείψει και οι 
ελαφρές νευρολογικές διαταραχές που παρατη ρούνται 
(αιμωδίες, παραισθήσεις. αίσθημα καύσου στα άκρα) σε 
ποσοστό 0 . 8 " "  μπορεί να οφείλονται σε άλλα αίτια (παρα­
τεταμένος τοκετός. δυστοκία), παρά στην ενδορραχιαία 
αναισθησία. 1 1 " 

Ο πόνος του τοκετού και η επίδρασή του στη μητέρα 
και στο έμβρυο έχουν διεξοδικά μελετηθεί. Η ενεργός 
συμμετοχή του αναισθησιολόγου στα μαιευτικά κέντρα 
αποσκοπεί στην ανακούφιση της επιτόκου από τον πόνο 
και στην εξασφάλιση ασφαλών συνθηκών για τη μητέρα 
και το νεογνό. Η φαρμακολογική αναλγησία ενέχει τον 
κίνδυνο καταστολής του εμβρύου και ανεπαρκούς αναλ­
γησίας, ενώ οι μη φαρμακολογικές μέθοδοι απαιτούν 
φαρμακευτική υποστή ριξη . Η περιοχική αναισθησία και 
κυρίως η συνεχής επισκλη ρίδιος αναλγησία θεωρείται 
σήμερα από όλους ότι υπερέχει των άλλων μεθόδων. Η 

καταστολή του πόνου και του άγχους της επιτόκου ελατ­
τci}\·ει το stress και συνεπώς την υπερέκκριση των κατεχο­
ί.αμινών. τη:; κορτιζόλης. της ACTH και άλλων ενδοκρι­
νών ορμονών. Αν και το αποτέλεσμα αυτό μπορεί να επι­
τευχθεί με τα ναρκωτικά αναλγητικά, τα κατασταλτικά 
και τα εισπνεόμενα αναισθητικά, εν τούτοις η συνεχής ε­
πισκληρίδιος αναισθησία, επειδή επιφέρει πλή ρη απο­
κλεισμό των επώδυνων ερεθισμάτων σε όλα τα στάδια του 
τοκετού, αποτρέπει την υπερέκκριση αυτών των ορμο­
νών. 
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