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Περιοχική Α ναισθησiα στην Καισαρική Τομή 

ΑΘΗΝΑ ΒΑΔΑΛΟΥΚΑ 

Στην σημερινή μαιευτική πράξη, η καισαρική τομή 
αποτελεί το 20�Ισ όλων των τοκετών. 

Ο σκοπός της καισαρικής τομής είναι είτε να μειώ
σει τον κίνδυνο για τη μητέρα και το έμβρυο, είτε μειώ
νοντας τον κίνδυνο για τον ένα να μην τον αυξήσει για 
τον άλλον. 

Από το σύνολο των γενομένων καισαρικών τομών το 
50% αποτελούν οι προηγηθείσες καισαρικές τομές ενώ το 
υπόλοιπο 50% γίνεται είτε εκλεκτικά είτε επειγόντως.1 

Στον πίνακα 1, βλέπουμε τις ενδείξεις για καισαρική 
τομή. 

ΠΙΝΑΚΑΣ I. 
Ενδείξεις για καισαρική τομή 

Εκλεκτική καισαρική τομή Επείγουσα καισαρική τομή 

Ι. Προηγηθείσα κ.τ. Πρόπτωση ομφαλίου λώρου 
2. ΚεΦαλοπυελική δυσαναλογία Αποκόλληση πλακούντας 
3. Ισχυακή προβολή Εμβρυική δυσφορία 
4. Ανώμαλες προβολές Αδυναμία εξέλιξης τοκετού 
5. Χρόνια μητροπλακούντια Αποτυχία εμβυρουλκίας 

δυσλειτουργία 
α. Τοξιναιμία 
β. Σακχαρώδης διαβήτης 
γ. Υπέρταση 

6. Ασυμβατότης Rh. 

Η μητέρα που υποβάλλεται σε καισαρική τομή είναι 
εκτεθειμένη σε μεγαλύτερο κίνδυνο με αποτέλεσμα υψη
λότερο ποσοστό θνητότητας και θνησιμότητας απ' ότι 
στον φυσιολογικό τοκετό. Στις υγιείς επίτοκες το μεγα
λύτερο stress στην καισαρική τομή περιορίζεται σε καρ
διοαγγειακές και αναπνευστικές μεταβολές και στον κίν
δυνο λόγω της ενδοκοιλιακής επέμβασης μαζί με τις επι
πλοκές της αναισθησίας. Στις υψηλού κινδύνου επίτοκες 
επιπροστίθενται οι λοιμώξεις και οι αναπνευστικές επι
πλοκές στην μετεγχειρητική περίοδο. 

Οι μεγαλύτερες καρδιαγγειακές μεταβολές που συμ
βαίνουν επιπρόσθετα στις ήδη υπάρχουσες μεταβολές 
του τέλους της εγκυμοσύνης, και παρατηρούνται στην 
διάρκεια ή αμέσως μετά την καισαρική τομή, φαίνονται 
στον πίνακα 2. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. 

Καρδιαγγειακές μεταβολές στην διάρκεια και 
αμέσως μετά την καισαρική τομή 

- Αύξηση όγκου παλμού 40-45% 
- Αύξηση όγκου εξώθησης κατά 60-65% 
- Μείωση καρδιακής συχνότητας κατά 10- 15:;ι� 
- Μείωση ολικών περιφερικών αντιστάσεων 
- Μείωση aρτηριακής πίεσης κατά 10- 15% 

Ο βαθμός των αιμοδυναμικών μεταβολών της μητέ
ρας επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες όπως: θέση της 
επιτόκου, Φόβος και πόνος, μητροσυσπαστικά, συνυπάρ
χουσες καταστάσεις (υποβολαιμία, μεγάλη απώλεια αίμα
τος, αναιμία, οξέωση), αντικατάσταση των υγρών στην 
διάρκεια της κ. τ. και τέλος από τον τύπο της αναισθησίας 
που χορηγείται. 

Εν τούτοις η καισαρική τομή αυξάνει την νεογνική 
θνησιμότητα όταν συγκριθεί με τον φυσιολογικό τοκετό. 
Για το έμβρυο και το νεογνό η καισαρική τομή έχει λι
γότερο κίνδυνο απ' ότι ένας επιπεπλεγμένος τοκετός. Το 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. 
Πλεονεκτήματα εφαρμογής περιοχικής αναισθησίας 

στην καισαρική τομή 

- Αποφυγή κινδύνου εισρόφησης στομαχικού περιεχο
μένου και αποτυχίας διασωλήνωσης της τραχείας που 
μπορούν να συμβούν στην γενική αναισθησία. 

- Η μητέρα συμμετέχει και παρακολουθεί την γέννηση 
του παιδιού της. 

- Δίνεται μεγαλύτερος χρόνος στο χειρουργό που αντι
μετωπίζει προηγηθείσα καισαρική τομή ή λαπαροτο
μία για την έξοδο του εμβρύου χωρίς δυσάρεστες επι
πτώσεις. 

- Μειώνεται η απώλεια αίματος. 
- Αποφεύγεται η καταστολή των νευροΦυσιολογικών 

λειτουργιών στο νεογέννητο που συμβαίνει στην γενι
κή αναισθησία για πάνω από 48 ώρες. 

- Επιτυγχάνεται άμεση κινητοποίηση της μητέρας με 
μείωση θρομβοεμβολικών επεισοδίων. 

- Κατορθώνεται άριστη μετεγχειρητική αναλγησία. 
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ποσοστό αυτό της αύξησης της θνησιμότητας επηρεάζε
ται από την ωριμότητα του εμβρύου, τις μητρικές επιπλο
κές, τις εκλεκτικές ή επείγουσες συνθήκες, την εγχειρη
τική τεχνική και τέλος τον τύπο και την διάρκεια της α
ναισθησίας. 

Το είδος της χορηγούμενης αναισθησίας δεν παίζει 
ρόλο μόνο στην ασφάλεια της μητέρας και του παιδιού, 
αλλά παράλληλα αν δοθεί γενική αναισθησία στην και
σαρική τομή η μητέρα στερείται μιας από τις σημαντι
κότερες εμπειρίες της ζωής της. 

Επομένως η περιοχική αναισθησία θα πρέπει να απο
τελεί μια από τις πρώτες επιλογές για την καισαρική το
μή εξ' αιτίας των πολλών πλεονεκτημάτων της όπως φαί
νονται στον πίνακα 3. 

Στον πίνακα 4, βλέπουμε τις aντενδείξεις εφαρμογής 
περιοχικής αναλγησίας. 

Π ΙΝΑΚΑΣ4. 

Α ντενδείξεις περιοχικής αναλγησίας 

- Σήψη τοπική στο σημείο της ένεσης ή γενικευμένη ση
ψαιμία. 

- Αιμορραγική διάθεση και προβλήματα πηκτικού μηχα
νισμού. 

- Νευρολογικές παθήσεις. 
- Άρνηση μητέρας. 

Για την επιλογή της περιοχικής αναισθησίας σαv 
μέθοδο αναισθησίας στην καισαρική τομή, είναι επιθυ
μητές οι κάτω συνθήκες (πίνακας 5). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 

Απαραίτητες προϋποθέσεις για την επιλογή της 

περιοχικής αναισθησίας στην καισαρική τομή 

- Επιθυμία της επιτόκου χωρίς προηγούμενο εξαναγκα
σμό για αποδοχή της μεθόδου. 

- Δυνατότης επικοινωνίας και συνεργασίας αναισθησιο
λόγου και επιτόκου. 

- Γρήγορος, έμπειρος και ήπιος στους χειρισμούς του 
χειρουργός. 

- Μη ύπαρξη aντενδείξεων. 

Εν τούτοις η γενική αναισθησία θα πρέπει να προτι
μάται έναντι της περιοχικής, στις κάτωθι καταστάσεις: 
Όταν η ασθενής βρίσκεται σε κατάσταση αιμορραγικού 
shock, όταν υπάρχουν aντενδείξεις στην εφαρμογή της 
περιοχικής, και τέλος όταν το έμβρυο βρίσκεται σε με
γάλο κίνδυνο.2 

Η τεχνική της περιοχικής αναισθησίας που θα εφαρ
μοσθεί θα πρέπει να είναι τέτοια που να εξασφαλίζει την 
μέγιστη ασφάλεια για τη μητέρα και το νεογνό και ταυ
τόχρονα την καλύτερη δυνατή αναλγησία. 

Οι μέθοδοι περιοχικής αναισθησίας που εφαρμόζο
νται στην καισαρική τομή σήμερα είναι: η υπαραχνοει
δής αναισθησία (spinal), η επισκληρίδιος αναισθησία (e
pidural ή peridural), ο συνδυασμός υπαραχνοειδούς και ε
πισκληρίδιου αναισθησίας.3 

Η μέθοδος τοπικής διηθήσεως του προσθίου κοιλια
κού τοιχώματος που αναφέρεται βιβλιογραφικά δυστυ-
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χώς δεν κατορθώνει να απαλλάξει την ασθενή από τον 
πόνο που προκαλείται από τους χειρισμούς στην μήτρα, 
το έντερο και στο μεσεντέριο. Εν τούτοις, προτείνεται για 
εξαιρετικά βαρειές καταστάσεις της μητέρας.4 

Στη σημερινή αναισθησιολογική πρακτική, η υπαρ
χνοειδής και η επισκληρίδιος αναισθησία, και ο συνδυα
σμός τους γίνονται ολοένα και περισότερο αποδεκτά από 
τις μητέρες και τους μαιευτήρες με ορισμένα κέντρα να 
ξεπερνάει το 80%.5 

ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙΔΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 
(SPINAL ANESTHESIA) 

Η υπαραχνοειδ.ής αναισθησία είναι η περισσότερο ε
φαρμοζόμενη αναισθητική τεχνική για κ.τ. στις Ηνωμέ
νες Πολιτείες.6 Τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της 
τεχνικής συνοψίζονται στον πίνακα 6. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. 

Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα 
υπαραχνοειδούς αναισθησίας 

Πλεονεκτήματα 

- Απλή τεχνική 
- Ταχεία εγκατάσταση του μπλοκ 
- Χρησιμοποίηση ελάχιστης ποσότητας τοπικού αναι-

σθητικού 
- Συμμετοχή της μητέρας στον τοκετό 
- Ελάχιστος κίνδυνος εισρόφησης 

Μειονεκτήματα 

- Υψηλότερο ποσοστό εμφάνισης πτώσης aρτηριακής 
πίεσης 

- Περιορισμένος έλεγχος έκτασης και διάρκειας ανα
λγησίας 

- Πιθανότητα εμφάνισης κεφαλαλ γίας 

Η υπαραχνοειδής αναισθησία αντενδείκνυται να ε
φαρμοσθεί στις κάτωθι καταστάσεις (Πίνακας 7): 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7. 

Α ντενδείξεις εφαρμογής υπαρ!}χνοειδούς αναισθησίας 

- Προεκλαμψία 
- Υποογκαιμία 
- Αλλεργία σε τοπικά αναισθητικά 
- Καρδιακές παθήσεις 

Αναισθητική τεχνική: 

- Η ασθενής παραμένει νηστική όπως για γενική αναι
σθησία. 

- Χορήγηση από του στόματος 30m! μη ειδικού αντιοξί
νου ή H2-blockers. Ί.χ 

- Καλή ενημέρωση της επιτόκου για την τεχνική ώστε 
να απαλλαγεί από το Φόβο και να συνεργαστεί με τον 
αναισθησιολόγο. 

- Μεταφορά στο χειρουργείο σε πλάγια θέση. 
- Καταγραφή ζωτικών σημείων επιτόκου και εμβρύου. Η 

πτώση αρτηριακή ς πίεσης στην ύπτια θέση που δεν αν-
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ταποκρίνεται στην μετάθεση της μήτρας προς τα αρι
στερά μπορεί να αποτελέσει aντένδειξη για την εφαρ
μογή περιοχικής αναλγησίας.2 

- Πριν την έναρξη της τεχνικής έλεγχος του αναισθη
σιολογικού μηχανήματος και προετοιμασία όπως για 
Γενική Αναισθησία (Γ.Α.). 

- Συνεχής καταγραφή aρτηριακής πιέσεως, καρδιογρά
φημα. 

- Προενυδάτωση με 20-25 ml/kgr (1500-2000 cc) Ringer's 
Lactate.8 

- Η τεχνική να γίνεται σε πλάγια θέση και μόνο σε με
γάλου σωματικού βάρους να γίνεται καθεστηκυΊ:α. 

- Να γίνεται καθαρισμός του πεδίου με χειρουργική a
σηψία. 

- Να χρησιμοποιείται βελόνη 26 ή 29 Η. 
- Να τοποθετείται η επίτοκος στο χειρουργικό τραπέζι 

μετά το μπλοκ σε ύπτια θέση με απώθηση της μήτρας 
προς τα αριστερά, με τοποθέτηση μαξιλαριού κάτω από 
τον δεξιό γλουτό. 

- Χορήγηση οξυγόνου με μάσκα. 
- Να αντιμετωπίζεται η πτώση της aρτηριακής πίεσης με 

χορήγηση υγρών και εΦεδρίνης. 
- Επίπεδο αναισθησίας μέχρι το 4ο θωρακικό δερμοτό

μιο. 
- Χρησιμοποιούμενα τοπικά αναισθητικά: κιγχοκαiνη 

1%, βουπιβακαΊ:νη 0,5% ή λιδοκαϊ:νη 5�0• Όλοι οι πα
ράγοντες είναι υπέρβαρεις με προσθήκη γλυκόζης και 
μπορεί να προστεθεί lOμg Φεντανύλης ή 0.3mg εΦεδρί
νης, ενώ πρέπει να αυξάνεται η δόση κατά 35% όταν η 
υπαραχνοειδής αναισθησία γίνεται σε καθιστή θέση.5 
- Οι προτεινόμενες δόσεις είναι 8.5-12.5 mg βουπιβα
κα'ϊνης 0,5% ή 60-90 mg λιδοκαi:νης 5%. 

- Συνεχής παρουσία του αναισθησιολόγου σ' όλη τη 
διάρκεια της καισαρικής τομής. 

- Διασταυρωμένο αίμα, έτοιμο για μετάγγιση. 

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ 

Η κυριώτερη παρενέργεια της υπαραχνοειδούς αναι
σθησίας είναι η πτώση της aρτηριακής πίεσης που είναι 
αποτέλεσμα κυρίως του συμπαθητικού μπλοκ που έχει 
σαν επακόλουθο την λίμναση του αίματος στην κοιλιά 
και στα κατώτερα άκρα. 

Σε έγκυες γυναίκες αυτές οι υποτασικοί παράγοντες 
ενισχύονται όταν προκαλείται πίεση της αορτής και της 
κάτω κοίλης από την εγκύμονα μήτρα. 

Μεγάλο χρονικό διάστημα υπότασης μπορεί να οδη
γήσει σε εμβρυϊκή υποξαιμία και οξέωση με πιθανό επα
κόλουθο διαταραχές στην νευροΦυσιολογία της συμπερι
φοράς του νεογνού. Επομένως θα πρέπει να λαμβάνεται 
πρόνοια για την πρόληψη ή την άμεση θεραπεία της 
πτώσης aρτηριακής πίεσης. 

Το 1989 οι Hemmingsen και συν. προτείνουν την 
προφυλακτική χορήγηση εΦεδρίνης για την πρόληψη 
της πτώσης aρτηριακής πίεσης κατά την ραχιαία αναι
σθησία ιδίως σε επιβεβαρυμένα άτομα. Στην έγκυο μητέ
ρα όμως θα πρέπει για κάθε φάρμακο που χορηγείται να 
γνωρίζουμε την επίδρασή του στην μητροπλακούντειο 
κυκλοφορία και στο έμβρυο.9 

Σε συγκριτική μελέτη αγγειοσυσπαστικών έχει βρε
θεί ότι η εΦεδρίνη δεν επηρεάζει την μητροπλακούντειο 
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κυκλοφορία. 
Ομάδα ερευνητών από την Σκανδιναβία ανακοίνω

σαν ότι η χορήγηση εΦεδρίνης ενδοφλεβίως στην ραχιαία 
αναισθησία για πρόληψη της πτώσης aρτηριακής πίεσης 
δεν επηρεάζει την νευροφυσιολογία του νεογνού ενώ έχει 
επίδραση λίγων ωρών μετά τον τοκετό στο Κ.Ν.Σ. των 
νεογνών που καταγράφεται με την φασματική ηλεκτροε
γκεφαλογραΦία. 10 

Αντίθετα με την εΦεδρίνη, αδρενεργικοί παράγοντες 
όπως η ΦαινυλεΦρίνη σε μεγάλες δόσεις μειώνει την μη
τροπλακούντειο κυκλοφορία. Πρόσφατες έρευνες απέδει
ξαν ότι χορήγηση 20-1000 μ!S Φαινυλεφρίνης δεν έχει πα
ρενέργειες στο έμβρυο και μπορεί να χορηγηθεί ασφαλώς 
για θεραπεία της πτώσης aρτηριακής πίεσης στην καισα
ρική τομή με ραχιαία αναισθησία.11 Παρ' όλα αυτά η χο
ρήγηση ΦαινυλεΦρίνης με ασφάλεια στην μαιευτική, θέ
λει περισσότερη έρευνα. 7 

Η προσθήκη ενός λιποδιαλυτού ναρκωτικού όπως η 
Φεντανύλη βελτιώνει την ποιότητα του αισθητικού 
μπλοκ.7 Το γεγονός της προσθήκης επινεΦρίνης στο το
πικό αναισθητικό που προκαλεί αύξηση της ποιότητος 
και της διάρκειας του αισθητικού αποκλεισμού μπορεί να 
οφείλεται και σε απ' ευθείας νωτιαία δράση της επινε
φρίνης καθώς και στην αγγειοσυσπαστική της δράση. 

Ο Α. Van Zundert και οι συν. έδειξαν ότι η υπαρα
χνοειδής χορήγηση μεγάλου όγκου ( 10m1) χαμηλής συγ
κέντρωσης (0, 125/Ό) διαλύματος βουπιβακαi:νης με προσ
θήκη 12,5μg επινεφρίνης επιτρέπει να γίνεται καισαρική 
τομή χωρίς αίσθημα δυσφορίας από τη μητέρα και χωρίς 
εμφανείς επιπλοκές στο έμβρυο. Σημαντικό πλεονέκτημα 
αυτής της μελέτης ήταν η μη εμφάνιση πτώσης aρτηρια
κής πίεσης. 12 

Άλλες μητρικές επιπλοκές από την εφαρμογή ρα
χιαίας αναισθησίας στην καισαρική τομή, μπορεί να πε
ριλαμβάνουν: υπαραχνοειδή αιμορραγία, επισκληρίδιο 
αιμάτωμα, φλεγμονή, κεΦαλαλ γία μετά την τρώση της 
σκληρής μήνιγγας και νευρολογικές επιπλοκές.13 

Οι παλαιότερες αναφορές για ενδοκράνιο-αιμορρα
γία μετά από ραχιαία αναισθησία συνοδευόταν από εγκε
φαλικά ανευρύσματα, εγκεφαλικούς όγκους, πρόσφατες 
εγκεφαλικές κακώσεις. Σπανιότατα συμβαίνει ενδοκρα
νιακή αιμορραγία χωρίς συνυπάρχουσα ενδοκρανιακή 
πάθηση. Τα επισκληρίδια αιματώματα έχουν συμβεί σε α
σθενείς με συνυπάρχουσες διαταραχές πηκτικότητας. Ε
πίμονο κινητικό μπλοκ μετά από ραχιαία κυρίως αν συνυ
πάρχουν προβλήματα πηκτικότητας πρέπει να θέσουν 
την υποψία αιματώματος και να γίνει η κατάλληλη αντι
μετώπιση (μυελογραφία και χειρουργική παροχέτευση 
του αιματώματος). Εξ' άλλου κατά τις τελευταίες δεκαε
τίες, μηνιγγίτις μετά ραχιαία αναισθησία έχει σπάνια α
ναφερθεί. 

Έχουν αναφερθεί χιλιάδες υπαραχνοειδείς αναισθη
σίες χωρίς εμφάνιση μηνιπίτιδας ή άλλων βαρύτερων ε
πιπλοκών.13 

Ο πονοκέφαλος. μετά τρώση της σκληράς μήνιγγας 
(post dural puncture headache - PDPH) είναι μια από τις 
συχνότερα αναφερόμενες μετεγχειρητικές επιπλοκές της 
ραχιαίας αναισθησίας. 

Όσον αφορά την εμφάνιση των σπλαχνικών πόνων 
στην διάρκεια υπαραχνοειδούς αναλγησίας στην καισα
ρική τομή, οι Petersen και πι,\'. απέδειξαν ότι αυξάνοντας 
το ποσό της χορηγούμενη� υπέρβαρης βουπιβακα'ϊνης 
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0,5% μειώνεται το ποσοστό των σπλαχνικών πόνων στα
τιστικά σημαντικά, χωρίς να έχει άσχημη επίδραση στη 
μητέρα και το παιδί.14 

Σε συγκριτική μελέτη όσον αφορά την εμφάνιση των 

σπλαχνικών πόνων στην καισαρική τομή κάτω από ρα
χιαία ή επισκληρίδιο αναλγησία δεν βρέθηκε διαφορά 
μεταξύ των δύο ομάδων. 15 

ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

(EPIDURAL ANAESTHESIA) 

Τα πλεονεκτήματα της Ε .Α. έναντι της υπαραχνοειδούς συ
νοψίζονται στον πίνακα 8. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8. 

Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα επισκληρίδιας έναντι 

υπαραχνοειδούς αναισθησίας, στην καισαρική τομή. 

Πλεονεκτήματα 

- Μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης 
υπότασης 

- Μ η εμφάνιση πονοκεφάλων 

- Δυνατότηςεπαναλαμβανόμενης 
χορήγησης φαρμάκου 

- Δυνατότης χορήγησης μετεγχειρη
τικής αναλγησίας 

Μειονεκτήματα 

- Πολύπλοκη τεχνική 
- Καθυστέρηση εγκατάστασης 

μπλοκ. 

Επίσης, σε αντίθεση με την ραχιαία αναισθησία η επισκλη
ρίδιος αναλγησία, αποτελεί τη μέθοδο εκλογής σε υπερτασικές 
προεκλαμπτικές μητέρες όπως και σε καρδιαγγειακές παθήσεις 
όπως στένωση αορτής. 

Λόγω των πλεονεκτημάτων της η επισκληρίδιος αναλγησία 
στην καισαρική τομή φθάνει το 84%. 

Όμως για την επίτευξη αναλγησίας στην επισκληρίδιο τε
χνική είναι απαραίτητη η χορήγηση μεγάλης δόσης τοπικοιJ α
ναισθητικού με αποτέλεσμα μεγαλύτερο κίνδuνο τοξικότητας 
για τη μητέρα και το έμβρυο. 

Ο Α. Van Zundert αναφέρει θανατηφόρο επιπλοκή μετά 
από χορήγηση επισκληρίδιας αναλγησίας για καισαρική τομή. 
και γι' αυτό τονίζει την ανάγκη έμπειρου αναισθησιολόγου ποι; 
θα εφαρμόζει σωστή αναισθησιολογική τεχνική.15 

ΤΕΧΝΙΚΉ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΑΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ 

ΣΤΗΝ ΚΑΙΣΑΡΙΚΉ ΤΟΜΗ 

• Προετοιμασiα: Όπως περιγράφεται στην τεχνική της 
ραχιαίας. 

• Τοποθέτηση του ασθενούς σε πλάγια θέση Ι ώρα προ 
του χειρουργείου και μεταφορά στο χειρουργικό τρα
πέζει σε πλάγια θέση. Όταν θα πρέπει να μείνει σε ύ
πτια θέση, να λαμβάνεται πρόνοια για απώθηση της 
μήτρας προς τα αριστερά.3 
• Ενδοφλέβια χορήγηση 1000-2000 ml ηλεκτρολυτι
κού διαλύματος για προενυδάτωση.15·16 
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• Τεχνική: Απώλεια της αντίστασης με φυσιολογικό 
ορό και με βελόνη Tuohy διαιρεμένη σε εκατοστά για 
τον ακριβή καθορισμό του βάθους του επισκληρίδιου 
χώρου. Τοποθέτηση του καθετήρα αφήνοντας μόνο 3 
cm στον επισκληρίδιο χώρο. 

• Χορήγηση τεστ-δόσης για αποφυγή βαρέων επιπλο
κών. 
Προτείνεται η χορήγηση λιδοκα'iνης 1,5% (υπέρβαρη) 
με επινεΦρίνη I :200.000.7 Ο Α. Van Zundert προτείνει 
την χορήγηση IOml βουπιβακαiνης 0,125�� και επινε
φρίνης 1:800.000 υποστηρίζοντας ότι και υπαραχνοει
δώς να χορηγηθεί εξασφαλίζει ένα ικανοποιητικό 
μπλοκ χωρίς σημεία κατάρρειψης ή και ενδοαγγειακά 
αν χορηγηθεί δεν προκαλεί τοξικότητα και σπα
σμούς.1' 

Στη συνέχεια: 
• Χορήγηση 15-18ml τοπικού αναισθητικού με προσθή

κη 50-100 μg Φεντανύλης. Η χορήγηση του τοπικού α
ναισθητικού σε τμηματικές δόσεις των 5ml σε I λεπτό 
με χρονικό μεσοδιάστημα 1-2 λεπτών δεν προκαλεί ε
πιπλοκές στην μητέρα και προτείνεται σαν η ενδει
κνυόμενη τεχνική χορήγησης.16·17 

• Επιθυμητό επίπεδο αναλγησίας Θ4. 
• Συνεχής καταγραφή της aρτηριακής πίεσης και της 

συχνότητας του σφυγμού καθώς και ηλεκτροκαρδιο
γράφημα σ' όλη την διάρκεια της επέμβασης. 

• Να μην χορηγείται εργομητρίνη σαν μητροσυσπαστι
κό διότι προκαλεί αύξηση aρτηριακής πίεσης, ταχυ
καρδία. flashing, έμετο και λόξυγγα σε 50/0 των επιτό
κων που έλαβε επισκλ η ρ ίδιο αναλγησία για καισαρική 
τομή. Μπορούμε να χορηγήσουμε ωκυτοκίνη 5UI σε 
εΦ' άπαξ ενδοφλέβια δόση και στην συνέχεια χορήγη
ση μέσα απ' τον ορό I0-15UI. 

• Μετεγχειρητική αναλγησία επιτυγχάνεται με χορήγη
ση Φαιντανύλης 50-100 μg σε συνδυασμό με βουπιβα
καiνη 0,25% σε διάλυμα όγκου IOcc. 

Κατά τις τελευταίες δεκαετίες που εξαπλώθηκε η ε
φαρμογή της επισκληρίδιας αναλγησίας στην καισαρική 
τομή έχουν προταθεί διάφορες τεχνικές όσον αφορά τον 
τρόπο χορήγησης του τοπικού αναισθητικού σε συνδυα
σμό με τη θέση της επιτόκου. Έτσι, ο Moir και συν. προ
τείνουν τη χορήγηση αρχικής δόσης 10-12 ml τοπικού α
ναισθητικού σε καθιστή θέση ώστε να καθηλωθεί στις ιε
ρές ρίζες.2 

Ο Α. Van Steenberge προτείνει τη χορήγηση 15 ml 
βουπιβακα'ϊνης 0,5�� σε ύπτια θέση με προσθήκη στο 
διάλυμα 50-100 μg Φεντανύλης.18 

Η χορήγηση του τοπικού αναισθητικού σε πλάγια 
θέση προσφέρει ταχύτερη και περισσότερο εκτεταμένη ε
ξάπλωση του τοπικού αναισθητικού με μεγαλύτερη διάρ
κεια δράσης.19 

Οι Hondgkinson & Hussain (1980), υποστηρίζουν ότι 
η καθεστηκυiα θέση περιορίζει την έκταση του μπλοκ 
στην καισαρική σε παχύσαρκες γυναίκες και μόνο.20 

Οι Reid και συν. (1988) σε μελέτη τους διαπιστώνουν 
ότι δεν είναι απαραίτητη η καθιστή θέση για να πετύχου
με ικανοποιητικό μπλοκ των ιερών νευροτομίων.21 Αντί
θετα η καθιστή θέση καθυστερεί την έναρξη της επιθυμη
τής αναλγησίας, για την έναρξη του χειρουργείου. Η ίδια 
μελέτη υποστηρίζει ότι όταν το τοπικό αναισθητικό χο
ρηγείται σε πλάγια θέση το ποσοστό εμφάνισης πτώσης 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΓΙΚΗΣ ΙΑΓΡΙΚΗΣ 

αρτηριακής πίεσης είναι μικρότερο απ' ότι στην καθιστή 
θέση. 

Από τα τοπικά αναισθητικά η χορήγηση βουπιβα
καtνης 0,75% αποφεύγεται στην μαιευτική μετά από ανα
κοίνωση τουλάχιστον 16 θανάτων μετά τη χρήση της.8 

Για τους περισσότερους Άγγλους αναισθησιολό
γους η επιλογή του τοπικού αναισθητικού βρίσκεται με
ταξύ της βουπιβακαiνης 0,5/� κατεξοχήν, και λιδοκα"i:νης 
2�;,; με αδρεναλίνη I :200.000.16 Η παλιότερη αντίληψη ότι 
η λιδοκαiνη επηρεάζει τη νευροφυσιολογία συμπεριφο
ράς του νεογνού δεν ισχύει σήμερα.22 Η ετιδοκαiνη 1,5/� 
συχνά δεν προσφέρει ικανοποιητική αναλγησία και δεν 
προτείνεται στην μαιευτική. 

Θα μπορούσε η ξυλοκαiνη με την αδρεναλίνη να α
ποτελεί τον ιδανικό παράγοντα για την επισκληρίδια α
ναλγησία στην καισαρική τομή για δύο λόγους: α) Δεν έ
χει αναφερθεί καρδιοαγγειακή τοξικότητα κατά τη χρή
ση της όπως με την βουπιβακαiνη και β) μπορεί να χρη
σιμοποιηθεί για αναγνώριση της ενδαγγειακής Οέσης του 
καθετήρα. Εν τούτοις το γεγονός ότι η ελεί1θερη συντη
ρητικών ξυλοκαiνη δεν κυκλοφορεί σε αποστειρωμένα 
Φιαλίδια μαζί με την αδρεναλίνη, αποτελεί σημαντικό 
μειονέκτημα. 21 

Η προσθήκη αδρεναλίνης στο τοπικό αναισθητικό 
στην μαιευτική πρακτική είναι αμφιλεγόμενη. Ο Α. Dou
ghty το 1982 υποστηρίζει να χρησιμοποιείται βουπιβα
καiνη χωρίς αδρεναλίνη' ενώ άλλοι ερευνητές προτεί
νουν την προσθήκη αδρεναλίνης.- 16 

Για καλύτερο αναλγητικό αποτέλεσμα και καλύτερη 
ανοχή της μητέρας στην τεχνική της επισκληρίδια:; αναι
σΟησίας προτείνεται η προσθήκη 50-100 μg Φαιντuνύλη;. 
Οι Johnson και συν. 1989 βρήκαν μείωση στο χρόνο έ
ναρξης του επισκληρίδιου μπλοκ κατά 35°0 όταν προστε
θεί στο χορηγούμενο τοπικό αναισθητικό βουπιβακαiνη 
ο,s�ι;;, Φαιντανύλης 75μg.24 Μελέτη στο Νοσοκομείο μας 
απέδειξε ότι η προσθήκη Φαιντανύλης σε δόση Ι μg/kg με 
ανώτατο το ποσό των 100 μg μειώνει την χορηγούμενη 
ποσότητα τοπικού αναισθητικού και δίνει καλύτερο ανα
λγητικό αποτέλεσμα.25 

Ο καθετήρας δεν πρέπει να προωθείται πολύ ώστε να 
μην προκαλεί κάκωση σε ρίζες νεύρων ή αγγεία και ακό-

8l 

μη να εμποδίζεται η κάμψη και αναδίπλωσή του. Στις εγ
κύους η είσοδος του καθετήρα ενδαγγειακώς, συμβαίνει 
σε ποσοστό 1-10% λόγω της διατάσεως των αγγείων.26 

Θα πρέπει να γίνεται προσεκτική αναρρόφηση δια 
μέσου του καθετήρα πριν από κάθε χορήγηση επαναλαμ
βανόμενης δόσης τοπικού αναισθητικού για εξακρίβωση 
τυχόν μετακίνησης του καθετήρα. 

Όλα τα ανωτέρω προβλήματα περιορίζονται εάν ο 
καθετήρας προωθηθεί μόνο 3 cm στον επισκληρίδιο χώ
ρο. 

Η συχνότερη επιπλοκή της επισκληρίδιου αναλγη
σίας είναι η πτώση αρτηριακής πίεσης, η οποία προλαμ
βάνεται με την κατάλληλη προαναφερθείσα ενυδάτωση 
και τη σωστή τοποθέτηση της επιτόκου με απώθηση της 
μήτρας προς τα αριστερά και τη χορήγηση εΦεδρίνης αν 
διαπιστωθεί πτώση αρτηριακής πίεσης. Επίσης συνιστά
ται χορήγηση 02. 

ΣΥΝΔ Υ ΑΣΜΕΝΗ ΤΕΧΝΙΚΉ ΡΑΧΙΑΙΑΣ 
ΚΑΙ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΑΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ 

Ο Α. Van Zundert στο συνέδριο της εταιρείας περιο
χικής αναισθησίας στο Παρίσι τον Ιούνιο του 1990 προ
τείνει την εξής τεχνική: Τοποθέτηση βελόνης Tuohy 16CΊ 
στον επισκληρίδιο χώρο. Ακολούθως δια μέσου της βε
λόνης Tuohy γίνεται παρακέντηση της σκληράς μήνιγ
γας με βελόνη ραχιαίας αναισθησίας 29 G και χορήγηση 
τοπικού αναισθητικού υπαραχνοειδώς. Αμέσως μετά το
ποθετούμε τον επισκληρίδιο καθετήρα και αφαιρούμε 
την βελόνη Tuohy. Μέσω του επισκληριδίου καθετήρα ε
πιτυγχάνεται χορήγηση συμπληρωματικών δόσεων τοπι
κού αναισθητικού και μετεγχειρητική αναλγησία. Με 
την τεχνική αυτή επιτυγχάνεται η γρήγορη έναρξη της ε
πέμβασης, αποφεύγεται ο Φόβος μεγάλης υπότασης και 
έχουμε και μετεγχειρητική αναλγησία. ' 

Η σωστή ενημέρωση, η καλή πρακτική εξάσκηση 
και το ενδιαφέρον των Ελλήνων Αναισθησιολόγων για 
την εξάπλωση της περιοχικής αναλγησίας θα δώσουν την 
δυνατότητα και στην Ελληνίδα μητέρα να συμμετέχει 
στη γέννηση του παιδιού της, αποφεύγοντας την γενική 
αναισθησία για καισαρική τομή. 
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