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Παρακολούθηση του Ν ευ ρο μυϊκού 

Αποκλεισμού 
ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ ΜΑΪΔΑΤΣΗ 

Περιλαμβάνω την παρακολούθηση της έναρξης και 
της διαρκειας των μυοχαλαρωτικών, καθώς και την 
ταχύτητα ανάνηψης ης νευρομυ"ίκής σύναψης. 

ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ. 

Τα τελευταία χρόνια έχει αποδειχθεί η διαφορετική 
ευαισθησία των μυών στα μυοχαλαρωτικά, πράγμα 
που ο αναισθησιολόγος πρέπει να γνωρίζει. '·'·' 

Η αναγκαιότητα παρακολούθησης της μυοχάλασης 
με την χρησιμοποίηση της ηλεκτρικής διέγερσης ενός 
περιφερικού νεύρου δημιουργήθηκε από τους παρα­
κάτω λόγους:' 
1) Σωστή χειρουργική μυοχάλαση. 
2) Εξατομίκευση της δ6σης ενός μυοχαλαρωτικού. 
3) Επίτευξη βαθέως νευρομυ"ίκού αποκλεισμού σε 

βαθιά αναισθητοποιημένο άρρωστο. 
4) Ελάττωση της πιθανότητας για υπολειματική μυο­

χάλαση κατά την ανάνηψη. 
Βρέθηκε ότι 30-40% των αρρώστων που έφθαναν 

στην αίθουσα της ανάνηψης είχαν υπολειματική μυο­
χάλαση.' Αυτό το ποσοστό ελαττώθηκε στο 10% με τη 
χρtjση ατρακούριου και βεκουρόνιου.' 

ΤΡΟΠΟΙ ΕΛΕΓΧΟΥ. 

1) Μέχρι σήμερα στα περισσότερα νοσοκομεία της 
χώρας μας, ο έλεγχος του βαθμού της μυοχάλασης 
κατά την εισαγωγή στην αναισθησία (ικανοποιητικές 
συνθήκες διασωλήνωσης), κατά τη διάρκεια της χει­
ρουργικής επέμβασης και κατά την ανάνηψη γίνεται 
με κλινικά κριτήρια που βασίζονται στις αντιδράσεις 
του αρρώστου. Ο χαρακτtjρας των κλινικών κριτη­
ρίων είναι τέτοιος ώστε περιορίζει τη χρήση τους 
κυρίως κατά την ανάνηψη. Παρ' όλο που το κεφάλαιο 
της αναστροφής θα περιγραφεί εκτενώς, αξίζει να 

σημειωθεί ότι κατά το τέλος της αναισθησίας και εφ' 
όσον ο άρρωστος έχει ξυπνήσει ικανοποιητικά, ζητά­
με απ' αυτόν να πάρει βαθιά αναπνοή, να κάνει 
καταπστικές κινήσεις ή να σηκώσει το κεφάλι του για 
πέντε δευτερόλεπτα. 

Αν δεν έχει καλό επίπεδο συνείδησης για να υπα­
κούει στις εντολές αλλά έχει αναπνευστικές κινήσεις, 
το βαθμό της μυοχάλασης τον κρίνουμε από τον όγκο 
του αναπνεομένου αέρα, τον κατά λεπτό αερισμό και 
την αρνητική ενδοθωρακική πίεση (ΜΙΡ). Αν και ο 
αερισμός των πνευμόνων φαίνεται πως είναι επαρκής 
σε επίπεδα ΜΙΡ= -25cmHzO (ζωτική χωρητικό­
της=26mi/Κg και φυσιολογικό τελοεκπνευστικό διο­
ξείδιο), οι μύες προστασίας των αεραγωγών είναι 
λειτουργικά ανενεργείς. Η μέση τιμή ΜΙΡ κατά την 
οποία μπορεί ο άρρωστος να διατηρήσει aνυψωμένο 
το κεφάλι του για 5sec είναι -53cmHzO. Ακόμη η τιμή 
αυτή είναι εκείνη που εξασφαλίζει τους ανώτερους 
αεραγωγούς από τους κινδύνους της απόφραξης και 
της εισρόφησης.'·' 

2) Για τον αναισθησιολόγο αξία έχουν οι μέθοδοι 
που δεν απαιτούν τη συνεργασία του αρρώστου. Οι 
μέθοδοι αυτοί στηρίζονται στην εκτίμηση της απάντη­
σης ενός μυός μετά από διέγερση του κινητικού νεύ­
ρου που τον νευρώνει, με ένα όργανο που λέγεται 
νευροδιεγέρτης. Ενας νευροδιεγέρτης στην κλινική 
πράξη πρέπει να μπορεί να δώσει: 

α) Απλές διεγέρσεις συχνότητας 0,1 Hz (μία διέγερ­
ση κάθε 10 δευτερόλεπτα). Η αναγκαιότητα για τη 
συχνότητα αυτού του μεγέθους προκύπτει από το 
γεγονός ότι για να έρθει σε κατάσταση ηρεμίας η 
τελική κινητική πλάκα πρέπει να μείνει ανερέθιστη 
10sec μεταξύ δύο διεγέρσεων.' 

β) Απλές διεγέρσεις συχνότητας 1Hz (μία διέγερση 
κάθε 1 δευτερόλεπτο). Εχει αποδειχτεί ότι ενώ μπα-
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ρεί να υπάρχει απάντηση του μυός σε απλές διεγέρ­
σεις χαμηλής συχνότητας (0,1 Hz), αυτή ελαττώνεται 
σε διεγέρσεις υψηλής συχνότητας. (1Hz). Ετσι με τη 
συχνότητα 1Hz μπορούμε να ανακαλύψουμε νευρο­
μυϊκό αποκλεισμό, εκεί όπου οι χαμηλές συχνότητες 
δίνουν το λανθασμένο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει. 
Οι συχνότητες αυτές χρησιμοποιούνται για την επί­
τευξη της υπερμέγιστης διέγερσης (έντασης) σε 
μικρότερο χρονικό διάστημα (καθώς ελαττώνεται ο 
χρόνος αυξάνεται η ένταση του ρεύματος), για την 
ανίχνευση ενός έντονου μη αποπολωτικού αποκλει­
σμού (ΜΑΑ), για την αρχική εκτίμηση του αποκλει­
σμού με σουκκινυλοχολίνη και σε συνδυασμό με 
τετανική διέγερση 50Hz.' 

γ) Τετανικές διεγέρσεις συχνότητας 50Hz (50 διε­
γέρσεις το δευτερόλεπτο) για 5sec. Η δοκιμασία μπο­
ρεί να επαναληφθεί μετά 5min. Τετανική διέγερση 
των 50Hz για 5sec χρησιμοποιείται για την ανίχνευση 
ενός έντονου ΜΑΑ, όταν δεν υπάρχει απάντηση στη 
δοκιμασία TOF. Τετανική διέγερση υψηλής συχνότη­
τας (100-200Hz) έχει χρησιμοποιηθεί για τη διαπί­
στωση υπολειματικής μυοχάλασης όταν η απάντηση 
στη μεμονωμένη διέγερση έχει επανέλθει στα επίπε­
δα ελέγχου. Αποδείχτηκε, όμως, ότι η τετανική διέ­
γερση συχνότητας 50Hz έχει την ίδια επίδραση στη 
νευρομυϊκή σύναψη και στον ίδιο βαθμό όσο η σκόπι­
μη μυ·ίκή προσπάθεια. Επιπλέον, η τετανική διέγερση 
υψηλής συχνότητας αυξάνει την ανερέθιστη περίοδο 
της νευρομυϊκής σύναψης. Αυτό μας οδηγεί στο 
συμπέρασμα ότι η ως ένα σημείο παρατηρούμενη 
βαθμιαία

· 
ελάττωση της μυ·ίκής απάντησης σε τετανι­

κή διέγερση 100-200Hz, δεν οφείλεται στην κατάλη­
ψη των υποδοχέων, αλλά στην ελαττωμένη ικανότητα 
του μυός να ανταποκριθεί. Ακόμη, έκπτωση της απά­
ντησης σε υψηλές συχνότητες παρατηρείται και με τη 
χορήγηση πτητικών αναισθητικών, χωρίς να έχουν 
χρησιμοποιηθεί μυοχαλαρωτικά φάρμακα. Για τους 
λόγους αυτούς συχνότητες των 100-200Hz πρέπει να 
αποφεύγονται στην κλινική πράξη.'" 

Οταν ο τέτανος επαναλαμβάνεται συνεχώς κάθε 
6min μπορεί να προκαλέσει τοπική ανάνηψη από τον 
νευρομυ·ίκό αποκλεισμό στο σημείο της διέγερσης."·" 
Βρέθηκε ότι κατά την ανάνηψη από ένα ΜΑΑ ( ατρα' 
κούριο, βεκουρόνιο) όταν η απάντηση στη μεμονωμέ­
νη διέγερση ενός μυός είναι το 50% της τιμής ελέγ­
χου και εφαρμοστεί τέτανος, ο χρόνος που χρειάζεται 
για να γίνει η απάντηση 75% (recovery index) ελατ-
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τώνεται. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε υποτίμηση του 
νευρομυ·ίκού αποκλεισμού και σε επιπλέον χορήγηση 
μυοχαλαρωτικού ενώ δεν χρειάζεται." 

δ) Μετατετανικές διεγέρσεις. Είναι απλές διεγέρ­
σεις συχνότητας 0,1Hz, 3-5sec μετά την παύση της 
τετανικής διέγερσης. Η ύπαρξη μετατετανικής διευ­
κόλυνσης, δηλαδή αύξησης της απάντησης στο μετά 
την τετανική διέγερση μεμονωμένο ερέθισμα σε 
σύγκριση με το πριν την τετανική διέγερση, αποτελεί 
ένδειξη υπολειματικού μη αποπολωτικού αποκλει­
σμού. (PTP=post tetanic potentiation).9·ιo.ιι 

Η διαφορετική απάντηση στην τετανική και μετατε­
τανική διέγερση μετά τη χορήγηση αποπολωτικού και 
μη αποπολωτικού μυοχαλαρωτικού φαίνεται στο 
σχήμα 1. 

Ω 
μετά ΜΑΜ 

t t 
Τε Τε 

ελcyχος 
π με τΟ. ΑΜ 

' t 
Σχήμα ι. 
Στο πάνω τμήμα φαί1JΕται η βαθμιαfα ελάττωση της απάντησης 
σr:ις τετωηκές διεγέρσεις (fade) και η μετατετωιική διευκόλv1'Gη. 
Στο κάτω φαίνεται μικρότερη απάντηση σε σύγκριση με τις τιμές 
ελέγχου αλλά δεν παρατηρείται μετατετανική διευκόλυνση. 
Τε=τετανική δtέγερση, ΜΑΜ=μη αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό, 
ΑΜ=αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό. 

ε) Αριθμός απαντήσεων σε μετατετανικές διεγέρ­
σεις (PTC=post tetanic count). Αποτελεί τον αριθμό 
των απαντήσεων σε μεμονωμένες μετατετανικές διε­
γέρσεις υψηλής συχνότητας (1Hz) που εφαρμόζονται 
3sec μετά την παύση της τετανικής διέγερσης των 
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50Hz.'·" Μηδενικός αριθμός απαντήσεων δείχνει 
βαθύ νευρομυ'ίκό αποκλεισμό. Η όλη δοκιμασία 
(τέτανος-μετατετανικές διεγέρσεις) δεν πρέπει να 
εφαρμόζεται συχνότερα από 6min. 

στ) Δοκιμασία της σειράς των τεσσάρων διεγέρσε­
ων (train of four=TOF). Το 1970 ο Hassan Ali βρήκε 
μια μορφή διέγερσης για τον έλεγχο της μυοχάλασης, 
τη δοκιμασία TOF, που αποτελείται από τέσσερις 
υπερμέγιστες διεγέρσεις με μεσοδιάστηματα 0,5sec 
σε χρόνο 2sec (συχνότητα 2Hz). Η δοκιμασία μπορεί 
να επαναλαμβάνεται κάθε 1 0-12sec."' 

Η μέθοδος δεν προκαλεί δυσφορία (όπως ο τέτα­
νος) και δεν χρειάζεται απαραίτητα τιμές ελέγχου. 
Στον αποπολωτικό αποκλεισμό οι απαντήσεις στις 
τέσσερις διεγέρσεις είναι ισότιμες ενώ στο μη αποπο­
λωτικό οι απαντήσεις παρουσιάζουν σταδιακή έκπτω­
ση (fade ). Ο λόγος της απάντησης στην 4η διέγερση 
(τ•) σε σχέση με την απάντηση στην 1η (τ>) λέγεται 
λόγος train of four (τOFR). Είναι γενικά παραδεκτό 
ότι ένας αποκλεισμός, που η απάντηση στη μεμονω­
μένη διέγερση είναι 25% της τιμής ελέγχου και που 
στη δοκιμασία TOF έχουμε τρεις απαντήσεις, είναι 
ανεπαρκής για χειρουργική μυοχάλαση.'' 

Αν θελήσουμε να αναστρέψουμε με νεοστιγμίνη 
ένα βαθύ νευρομυ'ίκό αποκλεισμό που η απάντηση 
στη μεμονωμένη διέγερση είναι 10% της τιμής ελέγ­
χου και που δεν έχουμε καμμιά απάντηση στη δοκι­
μασία TOF (τOFR=O), ο λόγος γίνεται 0,7 σε 9min 
για το βεκουρόνιο και σε 36min για το πανκουρόνιο. 

Στην περίπτωση που θέλουμε να χορηγήσουμε νεο­
στιγμίνη για την αναστροφή ενός αποκλεισμού με 
πανκουρόνιο, αν έχουμε μια απάντηση στη δοκιμασία 
TOF η ανάνηψη γίνεται σε 30min, αν έχουμε 2-3 η 
ανάνηψη γίνεται σε 12min και τέλος αν έχουμε 4 η 
ανάνηψη γίνεται σε 5min. Ο άριστος χρόνος λοιπόν 
για την έναρξη της αναστροφής της μυοχάλασης 
καθορίζεται από την δοκιμασία TOF, αρκεί να 
ξέρουμε ότι ο TOFR είναι φαρμακοεξαρτώμενος 4'11• 
Αποδεκτή αναστροφή έχουμε όταν TOFR>0,8 (με 
τον ηλεκτρομυογραφικό τρόπο).'·" 

Ερμηνεία του φαινομένου fade. 15 

Εμφανίζεται σε μερικό ΜΑΑ όταν η διέγερση είναι 
υψηλής συχνότητας. Η ακετυλοχολίνη βρίσκεται υπό 
την επίδραση ενός θετικού παλίνδρομου μηχανισμού 
ρύθμισης, με τον οποίο διατηρούνται τα άμεσα 
εκλυόμενα αποθέματά της. 
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. Σε υψηλές συχνότητες (τέτανος, δοκιμασία TOF) 
και μερικό μη αποπολωτικό αποκλεισμό, οι η ι νικοτι­
νικοί προσυναπτικοί, υποδοχείς αποκλείονται από το 
μυοχαλαρωτικό και καταργείται ο θετικός παλίνδρο­
μος μηχανισμός ρύθμισης. Αν όλοι οι μετασυναπτικοί 
υποδοχείς είναι κατειλημμένοι από το μυοχαλαρωτι­
κό (πλήρης ΜΑΑ), δεν παρατηρείται το φαινόμενο 
της έκπτωσης της απάντησης στις δύο παραπάνω 
υψηλής συχνότητας δοκιμασίες. Η επαναφορά του 
μηχανισμού παλίνδρομης ρύθμισης θεωρεCται υπεύ­
θυνη για τα φαινόμενα της διευκόλυνσης τα οποία 
εμφανίζονται σε συχνότητά ερεθίσματος <5Hz, μετά 
από την εφαρμογή τετανικών ερεθισμάτων. 

Η αύξηση της απάντησης στην 5η διέγερση μετά τη 
δοκιμασία TOF, οφείλεται στους ίδιους μηχανισμούς. 
Αν ένας αγωνιστής όπως η σουκκινυλοχολίνη χορη­
γηθεί κατά τη διάρκεια αποκλεισμού με τουβοκουρα­
ρίνη είναι πιθανό να παρατηρηθεί αποκατάσταση της 
Τι απάντησης σαν αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης αγω­
νιστή/ανταγωνιστή στη μετασυναπτική θέση. Παρ' 
όλα αυτά κάτω από τις ίδιες συνθήκες, η ελάττωση 
της τ, επηρεάζεται ελάχιστα και πιθανόν να αυξηθεί 
με αποτέλεσμα αύξηση της έκπτωσης του TOFR. 
Αυτή η παρατήρηση υποδηλώνει ότι η αναστροφή του 
αποκλεισμού της τ, απάντησης, οφείλεται σε διαφο­
ρετικό μηχανισμό από εκείνο της Τι. Ετσι, δεχόμαστε 
με επιφύλαξη την τρέχουσα ερμηνεία της έκπτωσης 
στη δοκιμασία TOF που βασίζεται στον αποκλεισμό 
των προσυναπτικών νικοτινικών υποδοχέων. 

Σχέση μεταξύ δοκιμασίας TOF, μεμονωμένης, 

τετανικής και μετατετανικής διέγερσης. 

Οι τέσσερις αυτές διεγέρσεις εφαρμόστηκαν κατά 
την aποδρομή ενός βαθέως νευρομυ'(κού αποκλει­
σμού με πανκουρόνιο (0,1mg.Kg-')."' Για μια ώρα 
περίπου δεν υπήρχε καμμιά απάντηση σε καμμιά διέ­
γερση. Η πρώτη απάντηση στη μετατετανική διέγερ­
ση εμφανίστηκε 30min πριν εμφανιστεί η πρώτη απά­
ντηση στη δοκιμασία TOF (σχήμα 2). Αν αντί παν­
κουρονίου δοθεί ατρακούριο (0,5mg.Kg-'), ή βεκου­
ρόνιο (0,1mg.Κg-'), οι χρόνοι αντίστοιχα είναι 7 και 8 
min'Ό Ο αριθμός των μετατετανικών διεγέρσεων 
(PTC) αυξανόταν και είχε σχέση με τον χρόνο που 
εμφανιζόταν η πρώτη απάντηση στη δοκιμασία TOF. 
Για παράδειγμα, δύο μετατετανικές απαντήσεις αντι­
στοιχούσαν σε μέσο χρόνο εμφάνισης της πρώτης 
απάντησης στη δοκιμασία TOF 30min για το πανκου-
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Σχέση μεταξύ του χρόνου που εμφανι1;εται η πρώτη απά1ιτηση στη 
δοκιμασία TOF και του αριθμού των μετατετανικών διεγέρσεων. 
(Με την άδεια του συγγραφέα Viby-Mogen.'!en).17 

ρόνιο και 7min για το ατρακούριο." (Σχήμα 3). 
Η σχέση μεταξύ της δοκιμασίας TOF και της μεμο­

νωμένης διέγερσης κατά την έναρξη ενός αποκλει­
σμού με μη αποπολωτικό μυοχαλαρωτικό, φαίνεται 
στο σχήμα 4 .  Μετά τη χορήγηση ατρακούριου 
(0,4mg.Κg·') καθορίστηκε ο χρόνος έναρξης της δρά­
σης του μυοχαλαρωτικού ( onset time=χρόνος που 
απαιτείται για να έχουμε 95% καταστολή της μεμο-
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νωμένης διέγερσης ή της Τι στη δοκιμασία TOF σε 
σχέση με τις τιμές ελέγχου).'" Φαίνεται ότι σε υψηλές 
συχνότητες (δοκιμασία TOF), για ένα συγκεκριμένο 
μυοχαλαρωτικό, έχουμε μικρότερο onset time απ' ότι 
σε χαμηλότερες (μεμονωμένη διέγερση). Αυτό πιθα­
νόν να οφείλεται στο ότι σε υψηλές συχνότητες έχου­
με αύξηση της αιμάτωσης του μυός που συσπάται και 
μεγαλύτερη συγκέντρωση του μυοχαλαρωτικού σ '  
εκείνη την περιοχή.19 
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2-Χ,έαη μεταξύ της δοκιμασίας TOF και μεμονωμένης διέγερσης 
(.ι;;ίngle twί.<Jch) κατά τη1ι έναρξη αποκλεισμοιί με ατρακούριο. 
Φαίνεται ο μικρότερος χρόνος έναρξης (onset tίme) με τη δοκιμα­
σία TOF. (Με την άδεια του συγγραφέα Cuπan M.JY9 

ζ) Double burst stimulation (DBS). Ο βαθμός του 
υπολειματκού νευρομυ"ίκού αποκλεισμού συχνά, 
όπως αναφέρθηκε, εκτιμάται με τον TOFR. Χωρίς 
όμως ποσοτική καταγραφή της προκαλούμενης απά­
ντησης είναι δύσκολο να προσδιοριστεί ο TOFR. 
Μια αιτία για δύσκολη αναγνώριση της fade με την 
αίσθηση της αφής όταν ο TOFR>0,4, είναι η παρεμ­
βολή των ενδιάμεσων απαντήσεων στη δοκιμασία 
TOF, δηλαδή της δεύτερης και της τρίτης. Αυτές 
δυνατόν να προκαλούν σύγχυση όσον αφορά την 
εκτίμηση της σχέσης της τέταρτης απάντησης με την 
πρώτη."' 

Θεωρητικά ένα μοντέλο νευρικής διέγερσης, το 
οποίο θα προκαλούσε δύο μόνο συσπάσεις, ενώ ταυ­
τόχρονα θα έβαζε σε ίδιας έντασης δοκιμασία με την 
TOF τη νευρομυ"ίκή σύναψη, θα βελτίωνε την δυνατό-
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τητα της ανίχνευσης της fade με την αφή. Αυτές λοι­
πόν οι σκέψεις οδήγησαν στην επινόηση από ομάδα 
Δανών ερευνητών υπό τον καθηγητή Viby -Mogensen 
ενός νέου μοντέλου διέγερσης με το όνομα double 
burst stimuJation (διπλή ομοβρονrία διεγέρσεων). 

Το DBS αποτελείται από βραχύχρονες τετανικές 
διεγέρσεις, μεταξύ των οποίων παρεμβάλλεται ένα 
σύνtομο χρονικό διάστημα. Οι δύο αυτές διεγέρσεις 
γίνονται αντιληπτές οπτικά και με την αφή σαν δύο 
ξεχωριστές μυ'ίκές συσπάσεις. Διαφορετικές ποικι­
λίες DBS μπορούν να παραχθούν από διαφορετικούς 
συνδυασμούς των τριών βασικών παραμέτρων: 

-Του μοντέλου διέγερσης (δηλαδή της συχνότητας 
της τετανικής διέγερσης). 

-Της χρονικής διάρκειάς της. 
-Της διάρκειας του μεσοδιαστήματος το οποίο 

παρεμβάλλεται μεταξύ των δύο τετανικών διεγέρσε­
ων. 

Ετσι προκύπτουν διάφορες μορφές DBS (DBS ,ο, 
DBS,,,, DBS,,,, DBS,,,)." Τελικά το μοντέλο διέγερσης 
το οποίο κρίθηκε σαν το καταλληλότερο για τις απαι­
τήσεις της κλινικής πράξης, συνίσταται από δύο ομο­
βροντίες διεγέρσεων, συχνότητας 50Hz, οι οποίες 
απέχουν χρονικά μεταξύ τους 750 msec. Κάθε ομο­
βροντία τετανικών διεγέρσεων περιλαμβάνει τρείς 
επί μέρους διεγέρσεις, χρονικ!]ς διάρκειας 0,2msec η 
κάθε μία, που η μεταξύ τους χρονικη απόσταση είναι 
20msec.13"''·" (Σχ!]μα 5) 

Οι δύο μυ'ίκές συσπάσεις που προκαλούνται, επί 

0.2ms 

Η 

// - -- -

750ms 
:Σχήμu 5. 
Μορφή διεγέρσεων της δοκιμασίας DBS.3,3 (Με την άδεια του 
συγγραφέα Vιby-Mogen.ren). 21 
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απουσίας νευρομυ'ίκού αποκλεισμού έχουν την ίδια 
ένταση, ενώ επί υπάρξεως μερικού νευρομυ'ίκού απο­
κλεισμού, η ένταση της δεύτερης σύσπασης είναι 
μικρότερη από αυτ!] της πρώτης."' 
Σύγκριση του DBS,o με τη δοκιμασία TOF. 

Ο λόγος της απάντησης στη 2η τετανική διέγερση 
στη δοκιμασία DBS σε σχέση με την 1 η λέγεται λόγος 
DBS (DBSR) και η σχέση του με τον TOFR είναι:'' 
DBSR=l,07xTOFR-0,03. 

Αν εφαρμοστεί δοκιμασία TOF μετά 3sec από δοκι­
μασία DBS,,,, η απάντηση στην lη διέγερση (της 
TOF) ελαττώνεται, ενώ η απάντηση στην 4η διέγερση 
δεν επηρεάζεται. Αυτό έχει σαν συνέπεια να αυξηθεί 
ο TOFR. Το φαίνομενο είναι μικρής διάρκειας και 
δεν συμβαίνει αν η δοκιμασία TOF εφαρμοστεί 15sec 
μετά την DBS'·'·"· Αντίθετα αν εφαρμοστεί δοκιμασία 
DBSJ.J σε σύντομο χρονικό διάστημα (lOsec) μετά 
από δοκιμασία TOF, υπάρχει διευκόλυνση στην 
πρώτη απάντηση της δοκιμασίας DBS,,,," 

Η σύγκριση του DBS με την δοκιμασία TOF έδειξε 
ότι το DBS διευκολύνει σημαντικά τη ανίχνευση της 
fade με την αίσθηση της αφ!]ς σε υπολειματικό νευρο­
μυ'ίκό αποκλεισμό." (Σχ!]μα 6). Η ανίχνευση της 
έκπτωσης γίνεται με το DBS για λόγους TOF <0,60 

Αρtθ�όι;. 
παρaτηρήοε:ων 

"' 

,. 

Σχήμα6. 

<0.40 0.41-0.50 ΙJ.51-Ο.θ0 Ο.8ΗΙ.70 >0.70 roF' διάστημα 

Ανίχνευση της fade με την αφή στις δοκιμασίες DBS και TOF: 
Στον οριζόντιο άξονα εiναι τα μεσοδιαστijματα των λόγων TOF 
στα οποία έγιναν οι παρατηρήσεις. Στον κάθετο άξονα παριστά­
νεται ο αριθμός των παρατηρήσεω1ι. Στήλη με τις αδρές πλάγιες 
γραμμές=αριθμός των περιπτώσεων στις οποίες σωστά ω�ιχνεύ­
θηκe η fade με το DBS. Στήλη μαύρη=ανίχνευση τηςfαde με TOF. 
(Με την άδεια του συγγραφέα Drenck). 21 
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ενώ με την δοκιμασία TOF για λόγους TOF<0,40. Η 
απουσία fade με την αφή για τη δοκιμασία TOF συνε­
πάγεται 48% πιθανότητα για σημαντικού βαθμού 
νευρομυϊκό αποκλεισμό ενώ για το DBS η πιθανότη­
τα είναι 9%.21 Ο DBSR (ΗΠΊ) είναι πρακτικά (στην 
κλινική πράξη) ίσος με τον TOFR (τ,;τ,) όμως η 
ισχύς των συσπάσεων είναι τριπλάσια της ισχύος των 
συσπάσεων που προκαλούνται με τη δοκιμασία TOF, 
γεγονός που συντελεί στην καλύτερη ανίχνευση τυχόν 
υπαρχουσών διαφορών στις εντάσεις των δύο απα­
ντήσεων.23 Ετσι η απουσία fade κατά την αναστροφή 
φανερώνει την έλλειψη υπολειματικού νευρομυϊκού 
αποκλεισμού. 

ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ 

ΧΑΡΑΙΠΗΡΙΣrΙΚΑ ΤΟΥ ΝΕΥΡΟΔΙΕΓΕΡΤΗ. 

Οποια μέθοδο και αν χρησιμοποιήσουμε για την 
εκτίμηση της απάντησης στη νευρική διέγερση το 
βασικό εργαλείο είναι ο νευροδιεγέρτης. Εκτός από 
τις παραπάνω δοκιμασίες (μεμονωμένη διέγερση, 
τετανική, μετατετανική, δοκιμασία TOF, δοκιμασία 
DBS), ένας νευροδιεγέρτης πρέπει ακόμη να μπορεί 
να κάνει την υπερμέγιστη διέγερση του νεύρου 
(supramaximal stimulus=SS) δηλαδtj τη μεγαλύτερη 
δυνατή διέγερση του νεύρου με αποτέλεσμα τη μεγα­
λύτερη δυνατή απάντηση από τους μυς.'' Αυτό γίνεται 
με αναισθητοποιημένο τον άρρωστο (για να μη πονά­
ει) πριν τη χορήγηση της μυοχάλασης. Μετά aυξά­
νουμε την τάση κατά 10-15% (ή αυτόματα ο νευρο­
διεγέρτης ανιχνεύει τη μέγιστη ένταση ρεύματος) 
ώστε να έχουμε υπερμέγιστη διέγερση. Είναι δηλαδή 
η υπερμέγιστη διέγερση, η διέγερση του νεύρου που 
χρειάζεται ένταση μεγαλύτερη από εκείνη που επι­
τυγχάνει την σύσπαση όλων των ινών ενός μυός. 

Κανονικά ένας νευροδιεργέτης πρέπει να μπορεί 
να δείξει μ' ένα αμπερόμετρο την ένταση του ρεύμα­
τος που παρέχει (πάνω από 35mA) για να είμαστε 
σίγουροι ότι μπορούμε να πετύχουμε την SS. Ενας 
πρακτικός τρόπος για να πετύχουμε την SS είναι να 
βρούμε την ένταση του ρεύματος στο νευροδιεγέρτη 
που επιτυγχάνει την πρώτη ορατή απάντηση από τον 
μυ(ΠS) και να την αυξήσουμε κατά 2,75 φορές."·" 

Ενας άλλος τρόπος είναι ν' aυξάνουμε την ένταση 
σταδιακά (1-2mA) και να παρατηρούμε τις απαντή­
σεις στη μεμονωμένη διέγερση. Στην αρχή και μέχρι 
μία τιμή έντασης βλέπουμε ότι μικρές αυξήσεις προ­
καλούν μεγάλη απάντηση. Στο σημείο που παύει ν' 
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αυξάνεται η απάντηση ενώ η ένταση εξακολουθεί να 
μεγαλώνει βρίσκεται η υπερμέγιστη διέγερση. Στους 
περισσότερους α!ρρώστους η SS (με επιφανειακά ηλε­
κτρόδια) επιτυγχάνεται με ρεύμα έντασης 20-30mA 
για τη διέγερση lroυ ωλένιου, όταν η περίμετρος του 
καρπού είναι 16cιn. Οταν η περίμετρος μεγαλώνει 
απαιτείται ρεύμ� έντασης μεγαλύτερης των 50mA.24•25 

Ο νευροδιεγέi!Jτης πρέπει να δίνει ηλεκτρική διέ­
γερση μονοφασική με μορφή τετραγώνου κύματος 
που η άνοδός του να γίνεται σε 10μsec και η διάρκειά 
του να είναι 0,2msec. Το κύμα αν δεν είναι τετράγω­
νο δημιουργείται μία σειρά νευρικών ώσεων με τετα­
νικόμορφη απάντηση."·'" Η διάρκεια πρέπει να είναι 
το δυνατόν συντομώτερη (0,2msec) γιατί αν είναι 
μεγαλύτερη από την ανερέθιστη περίοδο του μυός, θα 
προκληθεί στο μυ ένα δεύτερο δυναμικό δράσης από 
τη διεγείρουσα ώση στην 4η φάση της. Αν το κύμα 
είνα διφασικό (δηλ. αλλάζει η πολικότητα μεταξύ των 
ηλεκτροδίων) προκαλεί επανειλημμένες εκπολώσεις 
του νεύρου και έτσι τροποποιεί τη μορφή της απάντη­
σης." 
Ο νευροδιεγέρτης πρέπει να μπορεί να δώσει ρεύμα 

συνεχές με γραμμική έξοδο μεγίστης έντασης 80mA. 
Η ένταση αυτή είναι η μεγαλύτερη επιτρεπηj από την 
IEC (International Electricity Commitee) που μπορεί 
να δοθεί σε άνθρωπο. Αν δοθεί μεγαλύτερη ένταση 
ρεύματος απ' όση απαιτείται για να πετύχουμε SS 
μπορεί να έχουμε επανειλημμένες εκπολώσεις του 
νεύρου ή απ' ευθείας διέγερση του μυός.24 

Τα τελευταία χρόνια γίνονται μελέτες με σκοπό να 
αποδειχθεί η ακρίβεια των διαφόρων μορφών διέ­
γερσης (TOF, DBS), όταν εφαρμόζονται χαμηλές 
εντάσεις ρεύματος (μικρότερες της υπερμέγιστης) 
που είναι καλύτερα ανεκτές από τον άρρωστο. 
Βρέθηκε ότι ενώ η απάντηση στη μεμονωμένη διέγερ­
ση αλλάζει σημαντικά όταν χρησιμοποιούνται εντά­
σεις 20, 30 και 50mA, ο TOFR παρ' όλο που δεν 
μεταβάλλεται, παύει να είναι αξιόπιστος όταν η έντα­
ση είναι <ΠS+25mA.S"·27 Ακόμη διαπιστώθηκε ότι η 
οπτική εκτίμηση της απάντησης στη δοκιμασία TOF 
και DBS βελτιώνεται σε χαμηλής έντασης ρεύμα τόσο 
από έμπειρους όσο και από άπειρους παρατηρητές." 
Ετσι χαμηλές εντάσεις ρεύματος μπορούν να χρησι­
μοποιηθούν στην κλινική πράξη κυρίως σε ξύπνιους 
αρρώστους κατά την αναστροφή της μυοχάλασης και 
σε μικρά παιδιά.'" 

Ο νευροδιεγέρτης όπως αναφέρθηκε δίνει συνεχές 
ρεύμα και αναπτύσσει τάση μεταξύ των δύο ηλεκτρο-
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δίων για λίγα δευτερόλεπτα. Χημικό έγκαυμα μπορεί 
να συμβεί αν μεταξύ των ηλεκτροδίων αναπτυχθεί 
συνεχής τάση (9V) για περισσότερο από 15min.20 

Ο ιδανικός νευροδιεγέρτης πρέπει να είναι σταθε­
ρής έντασης παρά τάσης." Οι 

'
περισσότεροι vευροδιε­

γέρτες όπως δίνονται στο εμπόριο με τα στοιχεία του 
κατασκευαστή είναι σταθερής έντασης. Αυτ0 είναι εν 
μέρει αληθές γιατί είναι μεν σταθερής έντασης, αλλά 
μέσα σε μια κλίμακα αντιστάσεων Ο-2,5ΚΩ."·25 Η τιμή 
αυτή είναι πολύ μεγαλύτερη από τις τιμές που συνα­
ντάμε στην κλινική πράξη. Οταν όμως αυξηθεί η αντί­
σταση του δέρματος (λόγω ψύξης κατά την αναισθη­
σία) πάνω από 2,5ΚΩ τότε το ρεύμα αποτυγχάνει να 
προκαλέσει σύσπαση όλων των μυ'ίκών ινών. Αυτό 
οδηγεί σε υπερεκτίμηση του νευρομυ'ίκού αποκλει­
σμού. Βρέθηκε ότι όταν η θερμοκρασία στο βραχύ 
προσαγωγό του αντίχειρα πέσει κάτω από τους 
35,2'C, έχουμε μια ελάττωση της απάντησης στη 
μεμονωμένη διέγερση κατά 16% για κάθε ένα βαθμό 
Κελσίου πτώση ή αλλιώς η απάντηση στη μεμονωμένη 
διέγερση από τους 35"C μέχρι τους 27"C ελαττώνεται 
κατά 19%."' (Σχήμα 7). Ο TOFR μπορεί να μην αλλά­
ξει αν και άλλοι υποστηρίζουν το αντίθετο.' 
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Σχήμα 7. 

ο 1 ο 20 30 40 50 60 
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o.cenlr•Ι 
• ΑΡ 

Αλλαγές της θερμοκρασίας του βραχέως προσαγωγού (ΑΡ) και 
της απάντησης στην μεμωιωμέ1ιη διέγερση (twίtch) κατά την τοπι­
κή ψύξη και επαναθέρμωιση, ενώ η θερμοκρασία του σώματος 
(central) παραμένει σταθερή. (Με τη1ι άδεια του συγγραφέα Heίer 
τ). 3Π 

Συνοψίζοντας μέχρι εδώ μπορούμε να πούμε ότι η 
αξιοπιστία ενός νευροδιεγέρτη εξαρτάται από τον αν 
πληρεί ή όχι τις παρακάτω προϋποθέσεις:"·" 

1) Να δίνει ρεύμα σταθερής έντασης για αντιστά­
σεις Ο-2,5ΚΩ. 

73 

2) Να δίνει ρεύμα μονοφασικό. 
3) Να μπορεί να αναπτύξει τάση μέχρι 400Volt. 
4) Να δίνει ηλεκτρική διέγερση με μορφή τετραγώ-

νου κύματος. (0,2msec πλάτος lOμsec ύψος). 
5) Η μέγιστη ένταση να είναι μέχρι 80/nA. 
6) Να απεικονίζει την ένταση ρεύματος που δίνει. 
Οι ελάχιστες δοκιμασίες που πρέπει να κάνει είναι 

μεμονωμένη διέγερση (1Hz), τετανική διέγερση 
(50Hz) και δοκιμασία TOF.  Βέβαια υπάρχουν 
συσκευές αρκετά τελειοποιημένες τεχνικά (Rutter 
4Β, Myotest DBS της Biometer), που κρατούν σταθε­
ρή την ένταση για αντιστάσεις μέχρι 5ΚΩ μεταβάλλο­
ντας ανάλογα την τάση. Μάλιστα διαθέτουν και 
ακουστικό alarm που ενεργοποιείται όταν δεν δίνεται 
η συγκεκριμένη ένταση ρεύματος (όπως ο 
Relaxograph της Datex)." 

Τέτοιες συσκευές μπορούν να δώσουν μία υπερμέ­
γιστη διέγερση στο νεύρο ως εξής: Αρχίζουν από 
χαμηλές εντάσεις (SmA) και ανεβάζουν βήμα-βήμα 
την ένταση μέχρι να επιτευχθεί η μέγιστη διέγερση. 
Υ στερα αυξάνουν αυτόματα την ένταση κατά 20% 
για να δώσουν την υπερμέγιστη. Στη συνέχεια εφαρ­
μόζουν δοκιμασία TOF και απεικονίζουν τον TOFR 
και την Τι%, δηλαδή τον λόγο της πρώτης απάντησης 
στη δοκιμασία TOF ως προς την υπερμέγιστη. 
Δυνατόν να διαθέτουν και εκτυπωτή. Καινούργιες 
συσκευές (όπως ο TOF-Guard της Biometer) μπο­
ρούν επιπλέον να κάνουν δοκιμασία DBS,,,, PTC, 
αργή δοκιμασία TOF (κάθε 5min) για τους αρρώ­
στους που είναι στη μονάδα εντατικής, να διαθέτουν 
μνήμη, να μπορούν να εκτυπώνουν τα δεδομένα σε 
ειδική κάρτα και το σημαντικότερο να διαθέτουν 
ενσωματωμένο στα ηλεκτρόδια ακροδέκτη θερμο­
κρασίας. 

Ενας άλλος τρόπος για να επιτευχθεί η επιθυμητή 
παροχή ρεύματος είναι να aυξάνουμε την τάση του 
ρεύματος που δίνει ο νευροδιεγέρτης (γιατί σύμφωνα 
με το νόμο του Ohm I=V/R, όπου Ι= ένταση, 
V=τάση και R=αντίσταση). Οι νευροδιεγέρτες αυτοί 
(Ελέκτα, Digistim Π) είναι ρυθμιζόμενης τάσης και 
δίνουν τάση μέχρι 400Volt, θέτοντας έτσι ένα όριο 
στη παροχή ρεύματος. Αν δηλαδή αυξηθεί η αντίστα­
ση πάνω από 5ΚΩ και εφ' όσον κρατάμε σταθερή την 
τάση, η ένταση του ρεύματος ελciττώνεται και δεν 
μπορούμε να πετύχουμε την SS. Οταν η αντίσταση 
φθάσει στα lΟΚΩ η ένταση του ρεύματος πέφτει 
πάνω από 88%." 
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Διεγείροντα ηλεκτρόδια. 

Τα ηλεκτρόδια που χρησιμοποιούμε είναι επιφανει­
ακά ή μεταλλικές βελόνες. Τις βελόνες τις τοποθετού­
με υποδόρια και τις προτιμούμε σε ορισμένες περι­
πτώσεις όπως σε παχύσαρκους ή πολύ κρύα άκρα.'" 
Εκτός από την δυσφορία που προκαλούν σε ξύπνιο 
άρρωστο, μπορεί να προκαλέσουν έγκαυμα, ή μόλυν­
ση. Επίσης μπορεί να τοποθετηθούν ενδονευρικά ή 
ενδοαγγειακά." 

Τα ηλεκτρόδια είναι συνήθως μία άνοδος ( ουδέτε­
ρο-κόκκινο) και μία κάθοδος (αρνητικό-μαύρο). Το 
αρνητικό ηλεκτρόδιο τοποθετείται κοντά στο νεύρο, 
για να διεγείρονται οι νευρικές ίνες και όχι άμεσα οι 
μυϊκές. Τα δύο ηλεκτρόδια πρέπει ν' απέχουν τουλά­
χιστον 5cm μεταξύ τους. Η μεγάλη επιφάνεια επαφής 
των ηλεκτροδίων ελαττώνει την αντίσταση ηλεκτρο­
δίων δέρματος. Δεν μπορούμε όμως να πετύχουμε SS 
γιατί δεν μπορούμε να συγκεντρώσουμε αρκετή 
πυκνότητα ρεύματος στους ιστούς που βρίσκονται 
κάτω από τα ηλεκτρόδια. Αντίθετα η μικρή επιφάνεια 
των ηλεκτροδίων μας βοηθάει να μην έχουμε μεγάλες 
απώλειες ρεύματος. Τελείως ακατάλληλα επίσης 
είναι τα ηλεκτρόδια του ηλεκτροκαρδιοσκόπιου.17 

Οι θέσεις στις οποίες μπορούν να τοποθετηθούν τα 
διεγείροντα ηλεκτρόδια είναι: 

1) Στην πορεία του ωλένιου που δίνει νεύρωση στον 
εν τω βάθει καμπτήρα του μεγάλου δαχτύλου, στους 
μεσόστεους μυς, στον απαγωγό του μικρού δακτύλου 
και στους δύο μέσους ελμινθοειδείς μύες. 11 Από τους 
παραπάνω μυς ο προσαγωγός του αντίχειρα, ο απα­
γωγός του μικρού δακτύλου και ο lος μεσόστιος μυς 
νευρώνονται αποκλειστικά από το ωλένιο. Ετσι αν 
διεγείρουμε το νεύρο αυτό στην έσω επιφάνεια του 
καρπού (σχήμα 8 θέση Β), θα δούμε την προσαγωγή 
του αντίχειρα και την απαγωγή του μικρού δακτύλου. 
Η θέση αυτή των ηλεκτροδίων είναι η πιο σωστή.11 
Αλλες θέσεις είναι και τα δύο στον καρπό, το ένα 
στην περιοχή του μέσου και το άλλο στην περιοχή του 
ωλένιου (θέση Α). Στη θέση C τα ηλεκτρόδια τοποθε­
τούνται 2cm και 9cm από την κεφαλή της ωλένης. 
τέλος στη θέση D το ουδέτερο ηλεκτρόδιο τοποθετεί­
ται στην κεφαλή του ωλέκρανου. Στις δύο τελευταίες 
θέσεις είναι δυνατόν να διεγερθεί απ' ευθείας ο 
μακρύς καμπτήρας του καρπού και των δακτύλων."1 

2) Στην πορεία του περονιαίου (στην περιοχή του 
ιγνυακού βόθρου )."'11 Η διέγερση προκαλεί ραχιαία 
κάμψη του άκρου ποδός. 
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3) Στην πορεία του οπίσθιου κνημιαίου (μεταξύ 
έσω σφυρού και αχίλλειου τένοντα)."·11 Η διέγερση 
προκαλεί πελματιαία κάμψη του μεγάλου δακτύλου. 

4) Στην πορεία του προσωπικοv, όταν η πρόσβαση 
στο ωλένιο δεν είναι εύκολη. Πολλοί αναισθησιολό­
γοι τοποθετούν λάθος τα ηλεκτρόδια εκατέρωθεν του 
έξω κανθού ή στην πορεία του κροταφικού κλάδου 
του προσωπικού διεγείροντας έτσι άμεσα τον μετωπι­
αίο μυ ή τους περικογχικούς μυς. Αυτό οδηγεί σε 
υποτίμηση του νευρομυ'ίκού αποκλεισμού. Η σωστή 
θέση των ηλεκτροδίων είναι κοντά στο λοβίο του 
ώτος στο σημείο που το προσωπικό βγαίνει από το 
στυλομαστοειδές τρήμα πριν δώσει τους κλάδους 
του.11 
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Σχήμα Ξ. 
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Θέσεις που τοποθετούνται τα διεγείρσvr:α ηλεκτρόδια για την διέ­
γερση του ωλέ1JΙΟV νεύρου. (Με την άδεια του συγγραφέα Hude.� 
Ε.)! 

ΕΚΠΜΗΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ 

ΑΙΙΑΝτΗΣΕΩΝ ΤΟΥ ΜΥΟΣ ΜΕΤΑ ΑΙΙΟ 

ΝΕΥΡΙΚΗ ΔΙΕΓΕΡΣΗ 

Μετά τη διέγερση ενός περιφερικού νεύρου μπο­
ρούμε να εκτιμήσουμε την απάντηση του μυός με τους 
παρακάτω τρόπους: 

l)Οπτική εκτίμηση. Μ' αυτόν τον τρόπο μπορούμε 
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να διακρίνουμε ένα αποπολωτικό από ένα μη αποπο­
λωτικό αποκλεισμό βλέποντας π.χ. την κίνηση των 
δακτύλων, αν διεγείρουμε το ωλένιο. Είναι δύσκολο 
όμως ν' αποφασίσουμε αν έχουμε υπόλοιπο μυοχάλα­
σης και πόσο. Δηλαδή αν ο TOFR είναι 0,4-0, 7, ή 1. 
Αν ο TOFR είναι μικρότερος από 0,5, μπορούμε να 
έχουμε μια οπτική εκτίμηση της υπολειματικής μυο­
χάλασης. Η αδυναμία να ανιχνεύσει κάποιος με οπτι­
κό τρόπο το βαθμό του αποκλεισμού δεν εξαρτάται 
από την εμπειρία του ή την εκπαίδευσή του.22 Παρ' 
όλα αυτά πρόσφατα βρέθηκε ότι είναι δυνατή η εκτί­
μηση της fade με οπτικό τρόπο (τORF=0,41-0,70) 
όταν χρησιμοποιούνται χαμηλής έντασης ρεύματα, 
στη δοκιμασία TOF και DBS." 

2) Εκτίμηση με την αφή. Εδώ κρατάμε ελαφρά τον 
αντίχειρα του αρρώστου σε μικρή απαγωγή και αφού 
ερεθίσουμε το ωλένιο, αξιολογούμε το υπόλοιπο της 
μυοχάλασης από την προσαγωγή του αντίχειρα. Παρ' 
όλο που η αίσθηση της αφής είναι πιο ευαίσθητη από 
την όραση και εδώ οι εκτιμήσεις είναι υποκειμενικές. 
Η εκτίμηση με την αφή αποτελεί μία μέθοδο ευρείας 
χρήσης, αφ' ενός για τον καθορισμό του βάθους ενός 
αποκλεισμού στην κλινική πράξη και αφ' ετέρου για 
την τιτλοποίηση της δόσης ενός μυοχαλαρωτικού που 
δίνεται σε στάγδην έγχυση.22•32 

3) Μηχανικός τρόπος. (Μετρήσεις τάσης). Με τη 
μέθοδο αυτή ερεθίζουμε το ωλένιο νεύρο μ' ένα νευ­
ροδιεγέρτη. Ετσι η σύσπαση του βραχέως προσαγω­
γού που κινεί τον αντίχειρα μεταφέρεται μ' ένα μετα­
τροπέα ενέργειας (transducer) σε ηλεκτρικό σήμα. 
Το ηλεκτρικό σήμα τώρα μεγενθύνεται μ' ένα ενισχυ­
τή και παρουσιάζεται σε μια οθόνη ή σ' ενα καταγρα­
φέα. 

Βρέθηκε ότι ο προσαγωγός του αντίχειρα έχει τάση 
ηρεμίας το λιγότερο 200gr για να προκληθεί η μέγι­
στη ισομετρική σύσπασή του.16 Ετσι όλες οι συσκευές 
που η εκτίμηση του νευρομυ'ίκού αποκλεισμού γίνεται 
με μηχανικό τρόπο και βασίζεται στις συσπάσεις του 
βραχέως προσαγωγού, ο αντίχειρας έλκεται με μία 
δύναμη 200gr που έχει κατεύθυνση αντίθετη προς την 
κατεύθυνση που κινείται κατά την κάμψη του (προ­
φορτίο). 

Στο σχήμα 9 φαίνεται από τι αποτελείται μία τέτοια 
συσκευή: 
, α) Ενα στέλεχος στήριξης και ακινητοποίησης του 
αντιβραχίου και των δακτύλων. 

β) Ενα δακτύλιο που κρατά σε απαγωγή τον αντί­
χειρα και εφαρμόζει μία προφόρτιση 200gr. 
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γ) Ε να μετατατροπέα ενέργειας με κατεύθυνση 
κάθετη προς την κατεύθυνση του αντίχειρα. Δηλαδή 
ο αντίχειρας καθώς κινείται όταν ερεθίζουμε το ωλέ­
νιο εφαρμόζει την τάση του ακριβώς κατά μήκος του 
μετατροπέα. 

δ) Ενα νευροδιεγέρτη. 
ε) Ε να οποιοδήποτε monitor παρακολούθησης που 

απεικονίζει το ηλεκτρικό σήμα του μετατροπέα. 

Σχήμα 9. 
Μηχανικός τρόπος εκτίμησης 

Οι συσκευές που βασίζονται σ' αυτό τον τρόπο εκτί­
μησης του νευρομυ·ίκού αποκλεισμού στοιχίζουν 
συνήθως ακριβά και η χρ·ήση τους απαιτεί ακινητο­
ποίηση του βραχίονα και του χεριού. Ακόμη ο τρόπος 
αυτός εφαρμόζεται μόνο για την εκτίμηση των απα­
ντήσεων του προσαγωγού του αντίχειρα και όχι 
άλλου μυός.'·" 

Παρ' όλα τα παραπάνω μειονεκτήματα, πρόσφατα 
κατασκευάστηκε μία τελειοποιημένη συσκευή παρα­
κολούθησης της μυοχάλασης, ο Relaxometer, που 
αξιολογεί τις απαντήσεις του προσαγωγού του αντί­
χειρα με μηχανικό τρόπο.'' Αποτελείται από ένα υπο­
λογιστή, μία οθόνη και ένα νευροδιεγέρτη. Μπορεί 
να κάνει όλες τις μορφές διέγερσης και να μετρά τη 
θερμοκρασία του δέρματος. Ο υπολογιστής δίνει 
στην οθόνη τον χρόνο έναρξης της μυοχάλασης 
( onset time ), την διάρκεια, τον συντελεστή ανάνηψης 
(recoνery index), την δοκιμασία TOF, την fade, τις 
PTC και τέλος σε συνεχή απεικόνιση το μηχανογρά­
φημα που μπορεί να καταγραφεί και να αποθηκευθεί 
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στη μνήμη του υπολογιστή. 
4) Ηλεκτρομυογραφικός τρόπος. (Καταγραφή της 

σύνθετης ηλεκτρομυογραφικής απάντησης). Αυτός ο 
τρόπος βασίζεται στην καταγραφή του σύνθετου μυϊ­
κού δυναμικού δράσης. Δηλαδή αν ερεθίσουμε ένα 
κινητικό νεύρο, τότε όλες οι μυ'ίκές ίνες που νευρώ­
νονται απ' αυτό θα συσπασθούν συγχρόνως. Κάθε 
μυ'ίκή ίνα παράγει ένα δικό της δυναμικό δράσης και 
όλες μαζί παράγουν το σύνθετο δυναμικό δράσης. 
Αντίθετα με τον νόμο του όλου ή ουδενός που ισχύει 
όταν προκαλείται ένα μόνο δυναμικό δράσης, το σύν­
θετο δυναμικό δράσης είναι μία κλιμακωτή απάντηση 
ανάλογη με τον αριθμό των μυ'ίκών ινών που έχουν 
ενεργοποιηθεί. Για να πάρουμε λοιπόν ένα ηλεκτρο­
μυογράφημα πρέπει στο κινητικό νεύρο να προκαλέ­
σουμε υπερμέγιστη διέγερση, έτσι ώστε να διεγερ­
θούν όλες οι κινητικές μονάδες που νευρώνονται απ' 
αυτό.1" 

Το ηλεκτρομυογραφικό σήμα φαίνεται στο σχήμα 
10. Φαίνεται το παράσιτο του ερεθίσματος που αντι­
προσωπεύει τη χορήγηση του ηλεκτρικού ρεύματος 
στο νεύρο (stimulus artifact). Το διάστημα μεταξύ του 
παρασίτου του ερεθίσματος και του δυναμικού δρά­
σης, παριστάνει το χρόνο που χρειάζεται το ερέθισμα 
για να κάνει τη διαδρομή από το σημείο που ερεθίζε­
ται το  νεύρο μέχρι την τελική κινητική πλάκα. 
Ανεξάρτητα από τη συχνότητα των ερεθισμάτων (O,l-
50Hz) διατηρείται το ύψος των διαδοχικών δυναμι­
κών δράσης, που παίρνουμε. Αυτό σημαίνει ότι και 
το ύψος και το σχήμα του δυναμικού παραμένουν 
α μ ε τ ά β λ η τ α  
για τον ίδιο 
μυ.' Οι διαστά-
σεις (πλάτος) ,_ 

του δυναμικού � 
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σουμε ένα μυοχαλαρωτικό το ύψος προοδευτικά 
ελαττώνεται μέχρι τελικά να παραμείνει η βασική 
γραμμή όταν η μυοχάλαση είναι πλήρης. 

Το σύνθετο δυναμικό δράσης αποτελεί ένα σήμα 
υψηλής συχνότητας που δύσκολα καταγράφεται με 

mVι 
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-1 
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Σχήμα 10. 
Καμπύλη ηλεκτρομvογραφήματος. 

ακρίβεια. Η ψηφιακή τεχνολογία έλυσε το πρόβλημα, 
αναλύοντας το ηλεκτρομυογραφικό σήμα μ' ένα ηλε­
κτρονικό υπολογιστή που ολοκληρώνει την καμπύλη 
αφού πρώτα κάνει τη σταδιοποίηση της. Η ολοκλήρω­
ση της καμπύλης διαρκεί 10-16msec και αρχίζει 
3msec μετά τη διέγερση του νεύρου. Στο διάστημα 
αυτό η συσκευή συλλέγει τα ηλεκρομυογραφικά 
νoltages τα δειγματοληπτεί, τα προσθέτει και τα κρα­
τάει στη μνήμη, ώστε να μπορεί να τα ξαναδώσει 

... 
':'? 
� 
-

στην επόμενη 
διέγερση.'" Ο 

δράσης, είναι � 

πάντα λίγο � 
μεγαλύτερες  

------------�·- ----- ··-----------------·--

αναλυτής για 
να δώσει την 
τελική μορφή 
της ηλεκτρο­
μυογραφικής 

σε τετανικές 
συχνότητες. Το 
ύψος του δυνα­
μικού δράσης, 
είναι ανάλογο 
με τον αριθμό 
των μυ'ίκών 
ινών που λει­
τουργούν. Ετσι 
όταν χορηγή-

Σχήμα 11. 
Ηλεκτρομυογραφικές απαντήσεις. (Δοκιμασία TOF) 

α π ά ν τ η σ η ς  
παίρνει σαν 
στοιχεία το 
ύψος α, το 
ύψος α+β ή το 
εμβαδόν κάτω 
από την 
καμπύλη. 

Στο σχήμα 11 
φαίνεται η 
τελική μορφή 
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που παίρνουν οι ηλεκτρομυογραφικές απαντήσεις 
μετά την ανάλυση και ολοκλήρωσή τους από την 
συσκευή. Επίσης η ελάττωση του ύψους των απαντή­
σεων στη δοκιμασία TOF μετά από μυοχάλαση με 
σουκκινυλοχολίνη και η επαναφορά στην τιμή ελέγ­
χου κατά την ανάνηψη. 

Τα ηλεκτρόδια που χρησιμοποιούνται για διέγερση 
στις ηλεκτρομυογραφικές μετρήσεις τοποθετούνται 
με τον ίδιο τρόπο όπως και τα αντίστοιχα στις μηχα­
νικές. Για την καταγραφή χρησιμοποιούνται τρία 
ηλεκτρόδια: Το ένα τοποθετείται στο τμήμα του μυός 
που κινείται (γαστέρα), το άλλο στον τένοντα και το 
τρίτο, το ηλεκτρόδιο γείωσης, τοποθετείται μεταξύ 
των δύο προηγούμενων. 

Στη θέση που είναι τα ηλεκτρόδια στο σχήμα 12 
γίνεται καταγραφή από τον απαγωγό του μικρού 
δακτύλου. Το πλεονέκτημα εδώ είναι ότι ο μυς αυτός 
επηρεάζεται λιγότερο από την πιθανή διέγερση του 
μέσου νεύρου. Το μειονέκτημα είναι ότι η μετακίνη­
ση των ηλεκτροδίων είναι πιο εύκολη Και ότι ο μυς 
αυτός είναι λιγότερο ευαίσθητος στο νευρομυϊκό 
αποκλεισμό από τον προσαγωγό του αντίχειρα κατά 
την αναστροφή της μυοχάλασης και ανανljπτει πιο 
γρήγορα."' 

Σχήμα 12. 

I 
ΚΑ ΤΑ ΓΡΑΦΙΚΑ 
ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΑ 

ΔΙΕΓΕΙΡΟΝΤΑ 
ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΑ 

Τοποθέτηση των ηλεκτρυδι'ων στο vποθέ1�αρ για την καταγραφή 
από τον απαγωγό του μικρού δακτύλου. 

Αντίθετα κατά την έναρξη της μυοχάλασης ο απα­
γωγός του μικρού δακτύλου μαζί με τον περικογχικό 
μυ επηρεάζονται πιο γρήγορα από τα μη αποπολωτι­
κά απ' ότι ο προσαγωγός του μεγάλου δακτύλου. Γι' 
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αυτό κατά την διασωλήνωση είναι προτιμότερο να 
χρησιμοποιούμε καταγραφές από τους δύο αυτούς 
μυς παρά από τον προσαγωγό του αντίχειρα.' 

Στο σχήμα 13 η καταγραφή γίνεται από τον προσα­
γωγό του μεγάλου δακτύλου (το ουδέτερο ηλεκτρόδιο 
μεταξύ 1 ου και 2ου μετακαρπίου) και στο σχήμα 14 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΙΚΑ 
ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΑ 

Σχήμα 1.J ! 

ΔΙΕΓΕΙΡΟΝΤΑ 
ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΑ 

Τοποθiτηση των ηλεκτροδίων για τη1' καταγρωfή από τον προ-
σαγωγό του μεγάλου δακτύλου. 

Σχήμα 14: 
Τοποθέτηση των ηλεκτροδίωJι για την καταγραφή από τον lo 
μεσόστεο μυ. 

από τον 1ο μεσόστεο μυ. Ο πρώτος μεσόστεος μυς 
είναι 5% πιο ευαίσθητος από τον βραχύ προσαγωγό 
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του αvrίχειρα και από τους μυς του υποθέναρος. 34 Σε 
παιδιά, εγκαυματίες, μολύνσεις του δέρματος στα 
χέρια, η καταγραφή γίνεται καμμιά φορά από το 
πόδι. Τα ηλεκτρόδια για την καταγραφή από τον 
βραχύ καμπτήρα του �εγάλου δακτύλου τοποθετού­
νται όπως φαίνεται στd σχήμα 15. 

Σχήμα 15 

ΔΙΕΓΕΙΡΟΝΤΑ 
ΗΛΕκτΡΟΔΙΑ 

Τοποθέτηση των ηλεκτροδίων για την καταγραφή από τον βραχύ 
καμπτήρα του μεγάλου δακτύλου (το ουδέτερο ηλεκτρόδιο στη 
βάση του μεγάλου δακτύλου). 

Η επίδραση της ευαισθησίας των μυών στην εκτίμη­
ση της μυοχάλασης καθορίζεται από τον χρόνο έναρ­
ξης και από την διάρκεια της μυοχάλασης στο συγκε­
κριμένο μυ. Για παράδειγμα το διάφραγμα έχει 
μικρότερο χρόνο έναρξης και μικρότερη διάρκεια 
της μυοχάλασης απ' ότι ο βραχύς προσαγωγός του 
αντίχειρα και λέμε ότι είναι πιο ανθετικός μυς. Η 
ευαισθησία των μυών στα μη αποπολωτικά μυοχαλα­
ρωτικά φαίνεται στον πίνακα Ι.'" 

ΜΥΕΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Φωνητικές χορδές Πιο ανθεκτικοί 

Διάφραγμα 
Περικογχικός μυς 
Ορθρος κοιλιακός 
Βραχύς προσαγωγός του αντίχειρα 
Μασητήρας 
Φαρυγγικός μυς 
Εξοφθάλμως Πιο ευαίσθητοι 

. 
Πί1)ακας Ι 
Ευαισθησία τω1) μυών στα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωμκά 

Η ανθεκτικότητα του διαφράγματος στα μη αποπο­
λωτικά έγινε γνωστή με μία εκτεταμένη συγκριτική 
μελέτη όπου εφαρμόστηκε δοκιμασία TOF στο ωλέ­
νιο και στο δεξιό φρενικό νεύρο.' Στη συνέχεια δόθη-
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κε πανκουρόνιο και βρέθηκε ότι για την επίτευξη του 
ιδίου βαθμού καταστολής της απάvrησης στη νευρική 
διέγερση το διάφραγμα χρειάστηκε περίπου διπλά­
σια δόση πανκουρόνιου απ' ότι ο προσαγωγός του 
αvrίχειρα. Ετσι η παρουσία νευρομυ'ίκής δραστηριό­
τητας του προσαγωγού του αντίχειρα ειδικά κaτά την 
φάση της αναστροφής του νευρομυ'ίκού αποκλεισμού, 
μπορεί να θεωρηθεί σαν ισχυρή ένδειξη τουλάχιστον 
καλύτερης ανάνηψης του διαφράγματος. 

Η ύπαρξη αναπνευστικής δυσλειτουργίας που μπο­
ρεί να παρατηρηθεί ενώ ο βραχύς προσαγωγός έχει 
ανανήψει, οφείλεται στην μεγαλύτερη ευαισθησία 
που παρουσιάζουν (σε σχέση με το διάφραγμα) οι 
επικουρικοί και οι μεσοπλεύριοι μύες-' Μια άλλη 
κατηγορία μυών, οι λαρυγγικοί και οι φωνητικές χορ­
δές, είναι ανθεκτικοί στη μυοχάλαση με μη αποπολω­
τικά μυοχαλαρωτικά (βεκουρόνιο ) 3 Δηλαδή ο απο­
κλεισμός των φωνητικών χορδών και των προσαγω­
γών μυών του λάρυγγα είναι πιο ταχύς (μικρός onset 
time) και μικρότερης διάρκειας (γρήγορη ανάνηψη) 
απ' ότι ο αποκλεισμός του βραχέως προσαγωγού του 
αvrίχειρα.35•36 Η δόση όμως του μυοχαλαρωτικού για 
να πετύχουμε τον ίδιο βαθμό μυοχάλασης είναι μεγα­
λύτερη για τους μυς του λάρυγγα. Για τα αποπολωτι­
κά ( σουκκινυλοχολίνη) ισχύουν τα ίδια, μόνο που η 
δόση για να πετύχουμε παράλυση του απαγωγού του 
αvrίχειρα δεν διαφέρει απ' αυτήν που χρειάζεται για 
την παράλυση των φωνητικών χορδών .37 

Οι μύες για την προστασία από την απόφραξη των 
αεραγωγών είναι πιο ευαίσθητοι από τον βραχύ προ­
σαγωγό του αντίχειρα.". Ο υπογένειο ς μυς ( αντανα­
κλαστικό της κατάποσης) επηρεάζεται ακόμη και από 
μικρές δόσεις μη αποπολωτικών (π.χ. προκουραρι­
σμός) ενώ δεν μεταβάλλεται η απάvrηση του βραχέ­
ως προσαγωγού.39 

Στον πίνακα Π φαίνονται οι μύες των οποίων τις 
απαντήσεις πρέπει να αξιολογούμε, χρησιμοποιώ­
vrας τις κατάλληλες διεγέρσεις, κατά την εισαγωγή, 
την διατήρηση της αναισθησίας καθώς και κατά την 
ανάνηψη.' 

Σχέση ηλεκτρομυογραφικών 

και μηχανικών μετρήσεων. 

Συγκρίνοντας τους δύο τρόπους βρέθηκε ότι η δια­
φορά που μπορεί να υπάρχει μεταξύ τους είναι φαρ­
μακοεξαρτώμενη και τη βλέπουμε στην αρχή της μυο­
χάλασης παρά στην αναστροφή.'" Ετσι ο TOFR στο 
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ΒΑΘΥΣ ΜΕΣΟΣ 
Ν.Μ.Α. 

TOF (ΠΑ) 

PI'C (II.A) 

DBS (Π.Α) 

TOF (II.M) 

Πίνακας Π 
Μορφές διέγερσεις που χρησιμοποιούμε για τηv απάντηση του προσαγωγού του αντίχειρα (ΠΑ) και 
των περικογχικώ1ι μυών (ΠΜ) σrα διάφορα στάδια της αναισθησίας και ανάνηψης. (ΝΜΑ =νεvρο­
μυϊκός αποκλεισμός). 

ηλεκτρομυογράφημα είναι μεγαλύτερος κατά 15% 
απ' ότι στο μηχανογράφημα.'" Η νευρομυ'ίκή λειτουρ­
γία κατά την ανάνηψη από ατρακούριο αποκαθίστα­
ται όταν στο μηχανογράφημα ο TOFR είναι 0,70."·" 

Είναι σημαντικό να καταλάβει κανείς ότι η εκτίμη­
ση του νευρομυ'ίκού αποκλεισμού με μηχανικό τρόπο 
έχει σαν μέτρο τη συστολή του μυός μετά από νευρική 
διέγερση, ενώ με ηλεκτρομυογρφικό τρόπο την ηλε­
κτρική δραστηριότητα των μυ·ίκών ινών που είναι 
κοντά στα ηλεκτρόδια καταγραφής. Η ηλεκτρομυο­
γραφική απάντηση μπορεί να καταγραφεί από μυς 
που είναι aπρόσιτοι για μηχανική καταγραφή και 
μπορεί έυκολα να χρησιμοποιηθεί σε μικρά παιδιά. 
Ενώ τα προβλήματα της ακινητοποίησης του άκρου 
και της τοποθέτησης του μετατροπέα λείπουν, η 
παραμικρή μετακίνηση των ηλεκτροδίων αλλάζει τη 
μορφή του ηλεκτρομυογραφικού σήματος. Η πτώση 
της θερμοκρασίας επηρεάζει περισσότερο το μηχανο­
γράφημα απ' ότι το ηλεκτρομυογράφημα.'·'" 

Σήμερα οι συσκευές που βασίζονται στον ηλεκτρο­
μυογραφικό τρόπο χρησιμοποιούνται στα συστήματα 
παλίνδρομης ρύθμισης για συνεχή έγχυση μυοχαλα­
ρωτικών.22 Ο σον αφορά τους παράγοντες που επηρε­
άζουν το ηλεκτρομυογραφικό σήμα δεν είναι ακρι­
βώς γνωστό κατά πόσο οι μεταβολές του ΡΗ και του 
ΡαCΟ, επιδρούν στο σύνθετο δυναμικό δράσης. Από 
την άλλη μεριά παράγοντες που δρουν στο σαρκείλη­
μα στο σαρκοπλασματικό δίκτυο και στη συσταλτότη­
τα του μυός επηρεάζουν την μηχανική τάση και όχι 
την ηλεκτρομυογραφική απάντηση. 

5) Επιταχυνσιογράφος. Μέχρι εδώ είδαμε την εκτί­
μηση της απάντησης του μυός μετά τη διέγερση του 
κινητικού νεύρου με μηχανικό και ηλεκτρομυογραφι­
κό τρόπο. Ο καθηγητής Viby-Mogensen σε συνεργα-

σία με την δανέζικη εταιρία Biometer επινόησε μια 
καινούργια συσκευή για την παρακολούθηση της νευ­
ρομυ'ίκής λειτουργίας, που αξιολογεί τις απαντήσεις 
του μυός όχι με τη μέτρηση της δύναμης αλλά της επι­
τάχυνσης. Ονομάζεται επιταχυνσιογράφος και βασί­
ζεται στην αρχή που λέει ότι η δύναμη που ασκείται 
σ' ένα κινητό ισούται με τη μάζα φορές την επιτάχυν­
ση (δεύτερος νόμος του Νεύτωνα: F=m .γ). Δηλαδή η 
επιτάχυνση είναι ευθέως ανάλογη της δύναμης που 
ασκείται στο κινητό." 

Για τη μέτρηση λοιπόν της επιτάχυνσης χρησιμοποι­
ήθηκε ένας κεραμικός πιεζοηλεκτρικός κρύσταλλος 
με ηλεκτρόδια σε δύο πλευρές του. Κάθε φορά που ο 
κρύσταλλος αυτός εκτίθεται σε μία δύναμη, ένα ηλε­
κτρικό δυναμικό ανάλογο της επιτάχυνσης εμφανίζε­
ται μεταξύ των ηλεκτροδίων. Το πιεζοηλεκτρόδιο 
αυτό που αποτελεί και τον μετατροπέα, έχει διαστά­
σει; 0,5xlcm και βάρος 20gr. Στερεώνεται στην 
παλαμιαία επιφάνεια της άπω φάλαγγας του αντίχει­
ρα και κάθε φορά που ο αντίχειρας μετακινείται 
εξαιτίας νευρικής διέγερσης παράγεται ένα ηλεκτρι­
κό σήμα. Αυτό στη συνέχεια εισάγεται και αναλύεται 
σε μονάδα επεξεργασίας και το αποτέλεσμα δίνεται 
σε φωτεινή οθόνη ή σε καταγραφέα. 

Ο επιταχυνσιογράφος είναι ε!)χρηστ\Jς τόσο στην 
τοποθέτηση του μετατροπέα, όσο και στη λειτουργία. 
Η μέθοδος δεν απαιτεί τη χρήση προφορτίου, ενώ η 
ακινητοποίηση του χεριού έχει μειωθεί Ότο ελάχιστο. 
Η μόνη απαίτηση είναι η δυνατότητα του αντίχειρα 
για τελείως ελεύθερη κίνηση''·" Η μέθοδος δεν μπο­
ρεί να εφαρμοστεί σε άτομα με αθροπάθεια της μετα­
καρποφαλαγγικής άρθρωσης του αντίχειρα. Επίσης 
απαντήσεις κατά την τετανική διέγερση όπως η τετα­
νική απόσβεση δεν αποδίδονται με αξιοπιστία γιατί ο 
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μετατροπέας παράγει σήμα μόνο κατά τη διάρκεια 
μετακίνησης του αντίχειρα. Η σχετικά σταθερή θέση 
του αντίχειρα κατά τη διάρκεια τετανικής διέγερσης 
δεν προκαλεί ηλεκτρικό σήμα από το πιεζοηλεκτρό­
διο.1χ,44 

Η σύγκριση της μεθόδου της μέτρησης της επιτά­
χυνσης με το μηχανικό τρόπο κατά τη διάρκεια της 
ανάνηψης από νευρομυ'ίκό αποκλεισμό με βεκουρό­
νιο, έδειξε στενή συσχέτιση των λόγων της δοκιμα­
σίας TOF (των δύο μεθόδων) για τιμές TOFR=0-
0,70. Για τιμές όμως TOFR>0,70 οι τιμές των αντι­
στοίχων λόγων της δοκιμασίας TOF με τη μέθοδο της 
επιτάχυνσης αποκλίνουν όλο και περισσότερο προς 
ολοένα μεγαλύτερες τιμές. 41 

Για παράδειγμα οι TOFR με μηχανικό τρόπο ίσοι 
με 0,80, 0,90, 0,95 αντιστοιχούν σε TOFR της μεθό­
δου μέτρησης της επιτάχυνσης 0,85, 0,99 και 1,07 
αντίστοιχα. Αυτό σημαίνει ότι ο επιταχυνσιομετρικός 
λόγος του TOF στο μη παράλυτο μυ είναι σημαντικά 
μεγαλύτερος από τον μηχανομετρικό και μάλιστα 
σταθερά μεγαλύτερο της μονάδας.45 

Οσον αφορά τη σύγκριση της ηλεκτρομυογραφικής 
με την επιταχυνσιομετρική μέθοδο, αξίζει να σημειω­
θεί ότι το επιταχυνσιογράφημα εκτιμά ως 10% περί­
που βαθύτερο υπάρχοντα νευρομυ'ίκό αποκλεισμό, σε 
σχέση με το ταυτόχρονα καταγραφόμενο ηλεκτρο­
μυογράφημα." Το γεγονός αυτό θα μπορούσε να εξη­
γηθεί αν παραδεχθούμε ότι ένα ηλεκτρικό δυναμικό 
μεμβράνης, πάντα προηγείται της επιτάχυνσης. 

Απ' όλα τα παραπάνω βγαίνει το συμπέρασμα ότι η 
μεν επιταχυνσιομετρική μέθοδος είναι ευαίσθητη 
στην ανίχνευση μικρών βαθμών νευρομυ'ίκού απο­
κλεισμού, όπως συμβαίνει στη φάση αναστροφής του 
νευρομυ'ίκού αποκλεισμού, η δε ηλεκτρομυογραφική 
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στην ανίχνευση πολύ μικρών απαντήσεων σε νευρική 
διέγερση όπως συμβαίνει κατά τη διάρκεια χειρουρ­
γικής μυοχάλασης. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ. 

Η παρακολούθηση της νευρομυ'ίκής λειτουργίας, 
διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, μας βοηθά στην 
ασφαλή χορήγηση μυοχαλαρωτικών και αντιχολινε­
στερασών. 

Μεγαλύτερη ακρίβεια στην εκτίμηση της μυοχάλα­
σης μπορούμε να έχουμε με τη χρησιμοποίηση διαφό­
ρων μορφών διέγερσης σε διαφορετικούς μυς. Ο συν­
δυασμός των DBS, TOF και PTC κατά την έναρξη, 
διάρκεια και αναστροφή της μυοχάλασης, έχει αυξή­
σει την ευαισθησία του monitoring της νευρομυ'ίκής 
λειτουργίας. 

Οι απαντήσεις που πέρνουμε από ένα ανθεκτικό 
μύ, όπως ο περικογχικός που παρουσιάζει γρήγορη 
έναρξη της μυοχάλασης, μας βοηθούν κατά τη διασω­
λήνωση και κατά τη διάρκεια ενός βαθέως νευρομυ'ί­
κού αποκλεισμού. Γιά την παρακολούθηση ενός λιγώ­
τερο βαθέως νευρομυ'ίκού αποκλεισμού και για την 
αξιολόγηση της αναστροφής της μυοχάλασης, διαλέ­
γουμε ένα ευαίσθητο μύ, όπως είναι ο βραχύς προσα­
γωγός του αντίχειρα. Οι συσκευές καταγραφής των 
απαντήσεων, που βασίζονται στον μηχανικό, ηλε­
κτρομυογραφικό ή επιταχυνσιογραφικό τρόπο, είναι 
πιο απαραίτητες σε αρρώστους υψηλού κινδύνου, 
όπως παχύσαρκα άτομα, με γεμάτο στομάχι 1j με χρό­
νια αποφρακτική νόσο. 

Εκείνο όμως που πρέπει να επισημανθεί, είναι ότι 
όλες οι δοκιμασίες που εφαρμόζουμε πρέπει να συν­
δυάζονται με κλινικά κριτήρια. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗΣ 81 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Pavliπ G.E, Holf H.R., Schoeπe Β. R.: Recovery 
of airway protection with veπtilatioπ iπ humaπs 
after paralysis with curare. Anesthesiology 1989, 

70(3):381- 383. 
2. Doπati F., Antzaka C., Bevaπ D.R.: Poteπcy of 

paπcuroπiuιn at the diaphragm and the adductor 
pollicismuscle in humans. Anaesthesiology 1986, 

65(1):1-5. 
3 .  Donati F., Bevan D.R.: Not all the muscles are the 

same. Br. J. Anaesth. 1 992, 68(3) :235-236.4. 
Meistelmaπ C.:  Moπitoriπg of neuromnsculπr 
transmission. Current Opiπioπ Ι Π  
Aπaesthesiology. 1993,6:720-725. 

5 .  Viby-Mogeπsen S . , Jorgeπsen J. ,  Ording Η :  
Residual curarisatioπ i π  t h e  recovery room. 
Anesthesiology 1979,50:539-541. 

6. Bevaπ D.R., Smith C.E., Donati F.: Postoperative 
πeuromuscular b!ockade: Α comparison between 
atracurium, vecuroπium. Anaesthesiology Ι Υ88. 
69:272-276. 

7. Bevaπ D.R., Donati F., Kopman A.F.: Reversai of 
neuromuscular blockade. Anaesthesiology Ι 992, 

77:785-805. 
8. Hudes Ε., Lee C.L.: Clinicai use of periphcπιi 

nerve stimulators ίη anaesthesia. Can. J. Anaesth. 
1987, 34 (5):525-534. 

9 .  Viby-Mogeπsen J. Clinical measurement of 
neuromuscular fuπctioπ: An update. Clinics in 
Aπaesthesilogy 1985, 3(2): 467-481. 

10 .  Hassan Η. Ali: Moπitoring of neuromuscnlar 
function aπd clinical iπteraction. Clinics in 
Anaesthesiology. 1985, 3(2): 447-465. 

1 1 .  Hassan Η. Ali: Moπitoriπg of neuromuscnlar 
functioπ Seminars in Anaesthesia. 1989, 3(2):158-
168. 

12. Brull S.J . ,  Silverman D.G. :  Tetanus-induced 
changes in apparent recovery after bolus doses of 
atracurium or vecuronium. 1992, 77:642-645. 

13.Viby-Mogenseπ J.: How to monitor πenromnscular 
traπsmission. Refresher course lectures of 10th 
World Coπgress of Anaesthesiologists 1992, Α105. 

14. Eriksson L.T., Lennmarken C., Wyon Ν., Johnson 
Α: Atteπuated ventilatory response to hypoxemia 
a t  vecuronium induced partial neuromuscular 
block Acta Anaesthesiol. Scaπd 1992, 36:710-715. 

15. Feldman S: Second thoughts οπ the train of four. 
Anaesthesia 1993, 48:1-2. 

16 .Viby-Mogenseπ: Clinical assesment of 
neuωmuscular tansmission Br. J. Anaesth. 1982, 
54:209-223. 

1 7. Βοπsιι Α . ,  Vi iΊy-Mogensen J . ,  Fernando V.  
Relationsi1ip σι· post - tet<ιnic couπt and train of 
fonr response during i n t e n s e  neuromuscular 
11Iockade caused by atracurium, Br. J. Anaesth. 
1987, 59:1089- Ι 09 Ι .  

1 8. Rupp M.S: MoniloΓing neurmuscuiar blockade. 
Twitch monitorin� .  An<ιesthesiology Clinics of 
Norti1 America 1993 I I (2):361 -378. 

19.  Curran M.J., Donati F .. Bev,ιn D.R.: Oπset and 
recovery of atracurium πnd suxamethoπium­
induced neιιromuscular lΊ !ockade witl1 
s ί ιη ιι ] t ,ι π c ιΗιs  t r<ι in of four and single twitch 
stimul<ιtion Br .I An,ιesth. 1989, 59:989. 

211. Engb<ιek J. Osterg<ιHΙΊI D., Viby-Mogensen J.: 
Double burst st imulation (DBS): Α new patterπ 
of nerve sti ιnulation to ideπtify tesidual 
eur"ιηιιscu!ar block. Br. J. Anaesth. 1989, 62: 274-
27.'-:. 

2 Ι .  J)ι -cnck Ν . !  . .  \ cJ ,ι Ν . . Olsen N.V., Engboek J., 
Jensen Ε . . Skuvgaard L.T, Jorgen C. Τ., Viby­
Mogeπseπ  Manunl eν<ι l n π t i o n  of residual 
currarizat i ι >n, using D oιιl1Ie burst stimulation: Α 
coιnparison with train ot' four. Anaesthesiology 
1989, 70:57R-'iol .  

22. Βrιι Ι Ι  S S .  Απ update on monitoring of 
eωoιnuscular fuπction. Current Opinion ίη 
Annesthesiology 1 991. 5:577-583. 

2 3 .  G i l l  S .S . ,  Don<ιti F . ,  Bevan D.R . :  Cliπical 
evaluation ot' ciouble burst stimulation. Its 
relationship to train of four stiιnulation 
Anaesthesia 1990, 45:543-548. 

24. Kopman A.F., Laπwsoπ D . :  Milliamperage 
requiremeπts of supramaximal stimιιlation of the 
ulπar nerve with snrface e lectrodes. 
Anaesthesiology 1984, 61:83-85. 

25. Beemer G.H., Reeves J .H. :  Equipιnent: Απ 
Evaluation of eigh t peripheral πerve stiιnulators 
for moπitoring neuromuscular blockade. Anaesth. 
Inteπs. Care 1988, 16:464-477. 

26 .  Brull S .J . ,  Ehrenwert!1 J . ,  Silverman D .G . :  



82 

Stimulatiσn with submaximal current fσr train σf 
fσur mσnitσring. Anaesthesiσlσgy 1990, 72:629-
632. 

27. Helbσ-Hansen H.S. ,  Bang ν. ,  Nielsen Η.Κ., 
Skσvgaard L. Τ.: The accuracy σf train σf fσur 
mσnitσring at varying stimulating currents. 
Anaesthesiσlσgy 1992, 76:199-203. 

28. Brull S.J., Silverman D.G.: νίsual assessment σf 
train σf fσur and dσuble burst induced fade at 
submaximal stimulating currents. Anesth. Analg. 
1991, 73:627-32. 

29. Cσσper J.B., De Cesare R., D' Ambra M.V.: Απ 

engineering critical incident: Direct current burn 
frσm neurσmuscular stimulatσr. Anaesthesiσlσgy 
1990, 73:168-172. 

30. Heier Τ., Cσldwall J.E., Sessler D.I., Miller R.D.: 
The effect σf lσcal and central cσσling ση 
adductσr pσllicis twitch tensiσn during Nitrus 
Oxide/Isσflurane and Nitrus Oxide/Fentanyl. 
Anaesthesia in humans. Anaesthesiσlσgy 1990, 
72:807-811. 

31. Carter J.A., Arnσld R., Yate R.M., Flunn P.J.: 
Assessment σf the Datex relσxσgraph during 
anaesthesia and atracurium induced 
neurσmuscular blσckade. Br. S. Anaesth. 1986, 
1447-1452. 

32. Simpsσn D.S. ,  Sσuter A.J. Cσmputer designed 
graph fσr administratiσn σf atracurium by i.v. 
infusion. Br. J. Anaesthesia 1990, 65:770-778. 

33. Rσwaan C.J., νandenbrom R.H., Wierda J.M.: 
The relaxσmeter: a cσmplete and cσmprehensive 
cσmputer cσntrolled neurσmuscular transmissiσn 
measurement system develσped fσr clinical 
research ση muscle relaxants. J. Clin. Mσnit 1993, 
9 (1):38-44. 

34. Engbek J . ,  Rσed J . :  Differential effect σf 
pancurσnium at the adductσr pσllicis, the first 
dσrsal interσsseσus and the hypσthenar muscles. 
An electromyσgraphic and mechanσmyσgraphic 
dσse respσnse study. Acta Anaesthesiσl. Scand 
1992, 36:664-669. 

35. Plaud Β., Lequean F., Debaene Β., Meistelman C., 
Dσnati F.: Mivacurium neurσmuscular blσckade 
at the aductσr musc!es σf the Iarynx and adductσr 
pollicis in man. Anaesthesiσlσgy, 1992, 77:3. 

36. Meistelman C., Plaud Β., Dσnati F.: Rσcurσnium 
(ORG 9426) neurσmuscular b!σckade at the 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊ!ΚΗΣ !ΑΊ'ΡΙΚΗΣ 

adductσr muscles σf the Iarynx and adductσr 
pσllicis in humans Can. J. Anaesth. 1992, 39 (7): 
665-669. 

37. Meistelman C.,  Plaud Β . ,  Dσnati F. :  
Neurσmuscular effects σf succinylchσline ση the 
vσcal cσrds and adductσr pσllicis muscles. 
Anaesth. Analg. 1991, 73:278-282. 

38. Ιsσησ S., Ide Τ., Kσchi Τ., Mizuguchi Τ., Nishimσ 
Τ.: Effects σf partial paralysis ση the swallσwiηg 
reflex iη cσηsciσus humans. Anaesthesiσlσgy 1991, 
75:980-984. 

39. D' hσηηeur G. ,  Gerard Α . ,  Rimaηiσl J .M. ,  
Lambert Υ.,  Duvaldestiη Ρ . :  Primiηg dσses σf 
atracurium and vecurσηium. Depress sawllσwiηg 
in humans. Anaesthesiσlσgy 1992, 77:1070-1073. 

40. Harper N.J., Bradshaw E.G., Healy Τ.Ε. Evσked 
electrσmygraphic and mechaηical respσηses σf the 
adductσr pσllicis cσmpared duriηg the σηset σf 
ηeurσmuscular blσckade by atracurium σr 
alcurσηium, aηd duriηg aηtagσηism by 
ηeσstigrniηe. Br. J. Anaesth. 1986, 58:1278-1284. 

41. Engbaek J., Ostergaard D. ,  νiby-Mσgeηsen J.: 
Clinical recσvery and traiη σf fσur ratiσ measured 
mechaηically aηd e!ectrσmyσgraphically fσllσwiηg 
atracurium. Anaesthesiσlσgy 1989, 71:391. 

42. Jensen Ε., νiby-Mσgeηnseη J.: The accelσgraph: a 
ηew neurσmuscu!ar transimissiση mσnitσr, Acta 
Anaesthesiσl. Scand 1988, 32:49-52. 

43. Werner Μ.ν., Nielsen Η.Κ. May 0., Djernes Μ.: 
Assessmeηt σf ηeurσmuscular transmissiσn by the 
evσked acceleratiση respσηse. Acta Anaesthesiσl. 
Scand 1988, 32:395-400. 

44. Itagaki Τ . ,  Tai Κ., Katsumata Ν. Suzuki Η. 
Cσmparisση betweeη a ηew acceleratiση 
transducer aηd a cσnventiσnal fσrce transducer ίη 
the evaluatiση σf twitch respσηses. Acta 
Anaesthesiσlσl. Scand 1988, 32:347-349. 

45. Silvermaη D.G., Cσηnelly N.R., Ο' Cσηησr Τ.Ζ., 
Garcia R., Brull S.S. Accelerσgraphic traiη σf fσur 
at near threshσld currents. Anaesthesiσlσgy 1992, 
76:34-38. 

46. Meretσja Ο.Α., Werηer Μ. ν., Wirtavuσri Κ., 
Luσstσ Τ. Cσmparisσn σf thumb acceleratiση and 
thenar EMG ίη a pharmacσdyηamic study σf 
alcurσηium Acta Anaesthesiσl. Scand 1 989, 
33:545-548. 


