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Η Χρήση των Αποκλειστών της 

Ν ευρομυϊκης Σύναψης στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας 

Χ.Θ.ΣΚΟfflΗΣ 

Η χρησιμοποίηση των αποκλειστών της νευρομυ'ίκής 
σύναψης στη μονάδα εντατικής θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) 
έχει περιορισθεί κατά πολύ τα τελευταία χρόνια. 
Πολλοί ειδικοί εντατικολόγοι ενστερνίζονται την 
ακραία άποψη ότι οι παράγοντες αυτοί, γνωστοί και 
ως "μυοχαλαρωτικά", έχουν μηδαμινή χρησιμότητα 
και εφαρμογή σε μια σύγχρονη Μ.Ε.Θ. Είναι γεγο­
νός ότι οι εξελίξεις στη φαρμακολογία της "καταστο­
λής" και της αναλγησίας σε συνδυασμό με τις τεχνο­
λογικές βελτιώσεις των αναπνευστήρων, έχουν εξο­
στρακίσει κυριολεκτικά τα μυχοαλαρωτικά από διά­
φορες κλινικές καταστάσεις συγκριτικά με την δεκα­
ετία του 1970'·'. Παράλληλα, η μεταβολή της επιστη­
μονικής στελέχωσης των Μ.Ε.Θ. και η αλλαγή προ­
σανατολισμού και ρόλου των μονάδων στο σύγχρονο 
νοσοκομείο, αποτέλεσαν παράγοντες διαφοροποίη­
σης του νοσηλευόμενου πληθυσμού και του χρησιμο­
ποιούμενου φαρμακευτικού οπλοστάσιου'.4·'·'. 

Η παραδοσιακή Μ.Ε.Θ. των αγγλοσαξωνικών 
χωρών, εξέλιξη της αναισθησιολογικής αίθουσας 
ανάνηψης κατά κύριο λόγο, έχει μεταβληθεί ποιοτικά 
και ποσqτικά σε μια ιδιόμορφη κλινικοεργαστηριακή 
λειτουργική μονάδα της οποίας συνιστώντα στοιχεία 
προέρχονται από εξειδικευμένες μονάδες των παθο­
λογικών κλινικών όπως για παράδειγμα οι νεφρολο­
γικές μονάδες της Γαλλίας του '60. Εντατικολόγοι 
των οποίων η βασική ειδικότητα είναι άλλη από την 
αναισθησιολογία, καθώς και ασθενείς της Μ.Ε.Θ. 
των οποίων η κλινική προέλευση είναι διάφορη από 
αυτή των χειρουργικών αιθουσών, παρέχουν το συν­
θετικό υπόστρωμα μίας πραγματικότητας της οποίας 
το γνωστικό περιεχόμενο σχετίζεται ελάχιστα με 
εφαρμογές μυοχάλασης'·'. 

Επιβάλλεται, λοιπόν, για τους ίδιους λόγους που 
έχει περιορισθεί η χρήση των μυοχαλαρωτικών στη 
Μ.Ε.Θ., να είναι όσο το δυνατό πληρέστερη και προ­
σιτή η γνώση της φαρμακολογίας-φαρμακοδυναμικής 
και των σύγχρονων κλινικών εφαρμογών αυτής της 
τόσο χρήσιμης και δυνητικά επικίνδυνης κατηγορίας 
ουσιών. Τα όσα αναφέρονται στη συνέχεια προϋπο­
θέτουν μια εξοικείωση του αναγνώστη με το κλινικό 
περιβάλλον της Μ.Ε.Θ. και μια άριστη γνώση της 
ειδικής φαρμακολογίας-φαρμακοδυναμικής κάθε 
αναφερόμενου φαρμάκου, κάτι που έχει ήδη αναφερ­
θεί στις προηγούμενες σελίδες του παρόντος. 
Επιπρόσθετα οι παθολογικές ιδιαιτερότητες των 
ασθενών των μονάδων και το μακροχρόνιο της εφαρ­
μογής της μυοχάλασης διαμορφώνουν ένα πλαίσιο 
πρωτόγνωρων ή και μοναδικών συνθηκών φαρμακο­
δυναμικής και φαρμακολογίας των αποκλειστών της 
νευρομυϊκής σύναψης στο οποίο και θα επικεντρώ­
σουμε το ενδιαφέρον μας. 

Βασικές αρχές 
Μια τόσο ισχυρή κατηγ ρία φαρμάκων που προκα­

λεί παράλυση των γραμμ τών μυών πρέπει να αντι-
' 

μετωπίζεται με την αντίστ · ιχη σοβαρότητα. Η έναρξη 
της χορήγησης μυοχάλασhς σε ήδη διασωληνωμένο 
ασθενή υποχρεωτικά θα σiή! μάνει μεταβολή της μηχα­
νικής υποστήριξης του α απνευστικο1ίί. Η ρύθμιση 
του αναπνευστήρα θα γί ι ει με τη σκέψη ότι παύει 
καθε ενεργητικ1j συμμετο ή του ασθεν9ύς στις ανα­
πνευστικές κινήσεις, έτσ� για παράδειγμα ο τύπος 
SIMV θα προσλάβει χαρα�τήρα IPPV με τα αριθμη­
τικά δεδομένα των ενδείξJων SIMV του αναπνευστή-
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ρα. Ιδιαίτερη προσοχή θα δοθεί στην επαναρρύθμιση 
των συστημάτων συναγερμού του αναπνευστήρα και 
την φυσική παρουσία -οπτική επαφή του αρμόδιου 
νοσηλευτή με τον μυοχαλαρωμένο ασθενή και τα 
περιβάλλοντα όργανα υποστήριξης και monitoring. 
Επιβάλλεται επανέλεγχος των συστημάτων υποστήρι­
ξης του αερισμού του ασθενούς με το "χέρι" (ασκός 
Ambu κλπ.). Σε περίπτωση μηχανικών προβλημάτων 
από διακοπή τροφοδοσίας του αναπνευστήρα η εξα­
σφάλιση του αερισμού του ασθενούς πρέπει να είναι 
άμεση. 

Η έναρξη της χορήγησης μυοχάλασης σε ήδη διασω­
ληνωμένο ασθενή θα πρέπει να οδηγεί σε επανεκτί­
μηση των αναγκών του σε "καταστολή" και αναλ γη­
σία. Η καταστολή πρέπει να διατηρηθεί επαρκής 
ώστε να εξασφαλίζεται αμνησία και μη συνειδησιακή 
συμμετοχή του ασ�ενούς παρά την προς τα κάτω μεί­
ωση της δοσολογίας της. Η αναλγησία πρέπει να δια­
τηρείται στα αυτιi επίπεδα ή το πιθανό σφάλμα να 
κλίνει προς την σχετική υπερδοσολογία. Τα μυοχαλα­
ρωτικά ακινητοποιούν με παράλυση, δεν "καταστέλ­
λουν" ού�ιο είναι αναλγητικά'·". 

Η έναρξη της χορήγησης μυοχάλασης με σκοπό την 
διασωλήvωση εάν μεν αποβλέπει μόνο στην τελευ­
ταία θα εξαρτηθεί από το επείγον ή μη της παρέμβα­
σης μας, !:άν δε αποτελεί σημείο εφαρμογής μακρό­
χρονης χορήγησης μυοχαλαρωτικού θα πρέπει να 
αντιμετωΠισθει κατά διαφορετικό τρόπο. Στην πρώτη 
περίπτωdη, αφού έχουν ληφθεί όλα τα μέτρα εξα­
σφάλιση;; αερισμού του ασθενούς με προσωπίδα 
αναισθηdιολογική, η φαρμακολογική προσέγγιση θα 
έχει τα dτοιχεία μιας εισαγωγης στην αναισθησία 
(καταστολή συνείδησης - αμνησία - μέτρα για αποφυ­
γή αντανακλαστικών από τις ανώτερες αναπνευστι­
κές οδούς κλπ.). Δεν υπάρχει μεγαλύτερη βαρβαρό­
τητα στην μονάδα εντατικής θεραπείας από την απλή 
χορήγηση μυοχαλαρωτικού, την επίτευξη παράλυσης 
και την διασωλήνωση με τις συνθήκες πλήρους συνεί­
δησης. Η χορήγηση βενζοδιαζεπινών, αναισθητικών 
ενδοφλέβιων παραγόντων (θειοπεντάλη, ετομιδάτη, 
προποφόλη κλπ.) και υποβοηθητικών παραγόντων 
(όπως η ξυλοκα'ίνη σε δοσολογία 1,5-Zmg.kg-'.B.Σ). 
πρέπει να προηγούνται της χορήγησης μυοχαλαρωτι­
κού για διασωλήνωση, όπως ακριβώς κατά την εισα­
γωγή στην αναισθησία. Στην δεύτερη περίπτωση, που 
η μυοχάλαση θα παραταθεί επί μακρόν, θα ληφθούν 
όλα τα προαναφερθέντα μέτρα αλλά η επιλογή του 
μυοχαλαρωτικού θα πρέπει να γίνει με διαφορετικά 
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κριτήρια. Το θέμα αυτό θα αναλυθεί ιδιαίτερα όταν 
θα αναπτύξουμε τα της επιλογής ενός μυοχαλαρωτι­
κού στη Μ.Ε.Θ. 

Η διατήρηση της μυοχάλασης θα επιτευχθεί είτε με 
αποσπασματική χορήγηση συγκεκριμένης ποσότητας 
του φαρμάκου κατά τακτά χρονικά διαστήματα, όπως 
υπαγορεύεται από την φαρμακολογία του συγκεκρι­
μένου μυοχαλαρωτικού, είτε με ηλεκτρονική αντλία 
συνεχούς χορήγησης διαλύματος μυοχαλαρωτικού. Ο 
εξοπλισμός της Μ.Ε.Θ. και η αντίστοιχη εμπειρία του 
προσωπικού της θα είναι ο καθοριστικός παράγοντας 
για την επιλογή μιας από τις παραπάνω τεχνικές'-10• Ο 
έλεγχος του βαθμού μυοχάλασης καλόν είναι να διε­
νεργείται με την κατάλληλη συσκευή ελέγχου TOF 
κατά τακτά διαστήματα. Συνήθως αρκεί μια φορητή 
συσκευή νευροδιέγερσης για την απλή διενέργεια 
TOF, αλλά καλό είναι να υπάρχει δυνατότητα και για 
μεμονωμένη διέγερση (STS) ή τετανικό ερέθισμα. 
Επειδή οι μετρήσεις θα είναι πολλαπλές στο διάστη­
μα μιας μακρόχρονης μυοχάλασης, οι πιθανότητες 
ηλεκτρικής βλάβης του διεγειρόμενου περιφερικού 
νεύρου αυξάνονται ιδιαίτερα με τους νευροδιεγέρτες 
παλαιΌτερης τεχνολογίας. Υπενθυμίζεται ότι στις 
περισσότερες περιπτώσεις δεν απαιτείται στη Μ.Ε.Θ. 
μυοχάλαση του τύπου "χειρουργικής κοιλίας". 

Ενδείξεις χρησιμοποίησης 
μυοχαλαρωτικών στη Μ.Ε.θ. 

Όπως προαναφέρθηκε μια από τις συχνότερες 
ενδείξεις χρησιμοποίησης μυοχάλασης στη Μ.Ε.Θ. 
είναι η ανάγκη για επείγουσα διασωλήνωση (π.χ. 
συγχυτικοδιεγερτικός ασθενής με ραγδαία επιδείνω­
ση της οξυγόνωσης του), για ημιεπείγουσα διασωλή­
νωση ή για προγραμματισμένη διασωλήνωση στα 
πλαίσια της αντιμετώπισης συγκεκριμένου κλινικού 
προβλήματος. Επίσης η μυοχάλαση εφαρμόζεται επί 
ήδη διασωληνωμένων ασθενών ή ως συνέχεια της 
διεγχειρητικής μυοχάλασης κατά την μετεγχειρητική 
φροντίδα. Συχνότερες κλινικές καταστάσεις χαρα­
κτηριστικές των κατηγοριών αυτών είναι: η μείωση 
της ευενδοτότητας των πνευμόνων και του θωρακικού 
τοιχώματος επί ήδη εφαρμοζόμενων υψηλών θετικών 
πιέσεων κατά τον αερισμό με συμβατικές μεθόδους, 
αδυναμία επίτευξης συνεργασίας (συγχρονισμού) του 
ασθενούς με τον αναπνευστήρα και εφ' όσον εχουν 
αποτύχει άλλες μέθοδοι (εξεζητημένη ρύθμιση του 
αναπνευστήρα και της καταστολής), επίσης σε περι-
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πτώσεις νευρογενούς κεντρικού υπεραερισμού, αυξη­
μένης ενδοκράνιας πίεσης και σπανιότατα επί αδυνα­
μίας ελέγχου επιληπτικών σπασμών. Στην τελευταία 
περίπτωση καλό θα ήταν να ελεγχθεί η ΗΕΓραφική 
δραστηριότητα του εγκεφάλου και να επιχειρηθεί 
οπωσδήποτε η μεγαλύτερη δυνατή μείωση της ηλε­
κτρικής "θύελλας" του εγκεφάλου. Επίσης μυοχάλαση 
παρατεταμένη μπορεί να απαιτηθεί σε οριακές κατα­
στάσεις υψηλών μεταβολικών απαιτήσεων ή μειωμέ­
νης καρδιακής εφεδρείας όπου επιβάλλεται η μεγα­
λύτερη δυνατή εξοικονόμηση ενέργειας και η κατάρ­
γηση του αναπνευστικού έργου είναι επιθυμητή. 
Ειδικές περιπτώσεις αποτελούν ο τέτανος και το 
ιατρογενές ρίγος σε περιπτώσεις εφαρμογής υποθερ­
μίας στη Μ.Ε.Θ., όπως και η διενέργεια χειρουργι­
κών παρεμβάσεων μέσα στο χώρο της Μ.Ε.Θ. 

Επιλογή μυοχαλαρωτικού στη Μ.Ε.Θ. 
Η επιλογή του μυοχαλαρωτικού στη μονάδα εντατι­

κής θεραπείας εξαρτάται από το υποκείμενο κλινικό 
πρόβλημα για το οποίο θα απαιτηθεί η μυοχάλαση, 
από την προϋπάρχουσα εμπειρία του ιατρού, από την 
δυνατότητα διασωλήνωσης (πιθανολόγηση δυσκο­
λιών), από την δυνατότητα εξασφάλισης αερισμού με 
προσωπίδα, από την προβλεπόμενη διάρκεια της μυο­
χάλασης, από την κατάσταση του καρδιαγγειακού 
συστήματος και -ελλείψη ιατρικών λόγων- από το 
κόστος κάθε παράγοντα. Εάν επιχειρηθεί η εις βάθος 
ανάλυση των παραπάνω είναι πιθανή μια ατέρμονη 
παράθεση στοιχείων από την βιβλιογραφία και την 
κλινική εμπειρία μας (παρά το περιορισμένο της 
τελευταίας), παρόλα αυτά δεν είναι δυνατή η παρά­
λειψη μερικών βασικών καταστάσεων και παραμέ­
τρων που επηρεάζουν την επιλογή μας. Έτσι η ταχύ­
τητα έναρξης και εγκατάστασης της μυοχάλασης απο­
τελεί βασικό χαρακτηριστικό στις περιπτώσεις επεί­
γουσας διασωλήνωσης. Η σουκκινυλοχολίνη παραμέ­
νει ο αδιαμφισβήτητος παράγοντας, δοσολογία κατά 
τα γνωστά 1,0-l,Smg-Kg'-BΣ., έναρξη-εγκατάσταση 
δράσης μέσα σε 90 sec το βραδύτερο, και με μια 
διάρκεια έως 8 min το περισσότερο. Από πλευράς 
aντενδείξεων ισχύουν όσα και στην χειρουργική 
αίθουσα· επιπρόσθετα επιβάλλεται αυξημένη επα­
γρύπνηση για το ειδικό θέμα των υπερκαλιαιμικών ή 
δυνητικά υπερκαλιαιμικών καταστάσεων που χαρα­
κτηρίζουν πολλές κλινικές οντότητες στη Μ.Ε.Θ. 
(παρατεταμένη ακινητοποίηση, εγκαύματα, κακώσεις 
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ΚΝΣ/ΣΣ και νεύρων, κλπ)Ιι,Ιz,η,Ι4,15,Ι�Μι7,ΙR,ΙΥ,2ο.2ι,22
. Οι ανα­

φερόμενες τεχνικές για μείωση του χρόνου έναρξης­
εγκατάστασης της δράσης άλλων μυοχαλαρωτικών, 
όπως η προχορήγηση υπομυοχαλαρωτικής δόσης μη 
αποπολωτικού παράγοντα, δεν έχουν εξασφαλίσει 
τους χρόνους της σουκκινολοχολίνης και έχουν πρα­
κτικά εγκαταλειφθεί''-

Εάν κρίνεται ότι δεν υπάρχει πρόβλημα βατότητας 
αεραγωγών, προβληματική διασωλήνωση καθώς και 
ζήτημα επείγουσας διασωλήνωσης τότε η επιλογή 
μεταξύ των μη αποπολωτικών μυοχαλαρωτικών καθο­
ρίζεται βασικά από την εξασφάλιση σταθερών αιμο­
δυναμικών συνθηκών. Μια ταχυκαρδία από το παν­
κουρόνιο, σε ένα ασθενή με ισχαιμική νόσο μυοκαρ­
δίου, μια πτώση της συστηματικής aρτηριακής πίεσης 
με αύξηση της πνευμονικής σε ασθενή με ασθματική 
κατάσταση λόγω έκλυσης ισταμίνης από ατρακούριο, 
είναι καταστάσεις εύκολα προβλέψιμες εάν ληφθεί 
υπόψη η βασική φαρμακολογία των επί μέρους παρα­
γόντων και ο συγκεκριμένος ασθενής. Εάν πάλι η 
εγκατάσταση της μυοχάλασης θα συνεχισθεί με ολι­
γόωρη συντήρηση, τότε η επιλογή του μυοχαλαρωτι­
κού θα βασισθεί στις φαρμακοκινητικές παραμέ­
τρους, την οδό αποβολής και μεταβολισμού σύμφωνα 
και με την λειτουργική κατάσταση των εμπλεκόμενων 
οργάνων. Για παράδειγμα η χρήση πανκουρόνιου για 
προγραμματισμένη ολιγόωρη μυοχάλαση σε ανουρι­
κό ασθενή μάλλον δεν είναι λογική επιλογή. Επίσης η 
εκλογή του ατρακούριου (ή του μιβακούριου) για 
διατήρηση πολυήμερης μυοχάλασης, συνήθως θα 
δημιουργήσει πρακτικά προβλήματα νοσηλείας -ιδι­
αίτερα στον ελλειπέστατα στελεχωμένο χώρο των 
Μ.Ε.Θ. της πατρίδας μας. 

Από καθαρά θεωρητική άποψη, έχοντας υπ' όψη την 
φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμική των μη απο­
πολωτικών μυοχαλαρωτικών είναι δυνατή μια μαθη­
ματική προσέγγιση στο θέμα της διατήρησης της μυο­
χάλασης στη Μ.Ε.Θ. Το δοξακούριο, με τη μακρύτε­
ρη διάρκεια απ' όλα τα εν χρήσει μυοχαλαρωτικά, θα 
ήταν το ιδεώδες για μακρόχρονη χορήγηση στη 
Μ.Ε.Θ., αλλά δεν υπάρχει σχετική εμπειρία μέχρι 
τώρα"·"·'". Το πιπεκουρόνιο και στη συνέχεια το παν­
κουρόνιο θα ήταν μια λογική επιλογή, εφόσον η 
νεφρική, κυρίως, αλλά και η ηπατική λειτουργίες δεν 
εμφανίζουν σημαντική έκπτωση"·'". Το θεωρητικό 
πρόβλημα της συσσώρευσης κατά την επαναληπτική 
χορήγηση επί μακρό χρονικό διάστημα και για τα 
τρια αυτά φάρμακα, έχει αναφερθεί στην πράξη κατ' 
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επανάληψη για το πανκουρόνιο, για το οποίο άλλω­
στε υπάρχει και η μεγαλύτερη εμπειρία από την 
ευρεία χορήγησή του. Τα βεκουρόνιο 29•30�'·32·33

, ροκου­
ρόνιο κατέχουν θεωρητικά μια ενδιάμεση θέση για 
μακροχρόνια χορήγηση στη Μ.Ε.Θ. λόγω των σύντο­
μων χρόνων της κλασσικής φαρμακοκινητικής τους. 
Παρ' όλα αυτά για το βεκουρόνιο έχει αναφερθεί 
παράταση της δράσης μετά επαναληπτική χορήγηση30• 
Υπενθυμίζεται ότι όλα τα μυοχαλαρωτικά εμφανί­
ζουν συχνά τεράστια διακύμανση φαρμακοκινητικών 
παραμέτρων από άτομο σε άτομο. 

Όσον αφορά το ατρακούριο η ιδιαιτερότητα της 
διάσπασης του (αντίδραση Hofmann) προφυλάσσει 
από την δυσάρεστη έκπληξη παρατεταμένης δρά­
σης"·35·3"·37·". Θεωρητικά κάτι παρόμοιο πρέπει να 
ισχύει και για το μιβακούριο με τις επιφυλάξεις που 
ισχύουν για την σουκκινυλοχολίνη όσον αφορά τα 
επίπεδα και το είδος της ψευδοχολινεστεράσης'"·'". 

Μια πρακτική προσέγγιση στο όλο πρόβλημα της 
εκλογής μυοχαλαρωτικού στη Μ.Ε.Θ. απαιτεί καλή 
γνώση των ειδικών φαρμάκων, λεπτομερή εκτίμηση 
του θεωρούμενου ασθενή και ευελιξία στο σχήμα 
χορήγησης σε συνδυασμό με ευκαμψία στην αλλαγή 
παράγοντα όταν είναι δυνατός ο προγραμματισμός 
της διάρκειας της μυοχάλασης. Τυπικό παράδειγμα: 
υποτιθέμενη δύσκολη διασωλήνωση διευκολυνόμενη 
με σουκκινυλοχολίνη, διατήρηση επί 36 ώρες με παν­
κουρόνιο (προσοχή απαιτείται δόση φόρτισης αρχι­
κά) και μετάβαση σε διατήρηση με ατρακούριο για 
τις επόμενες 14 ώρες, προκειμένου να αρθεί η μυοχά­
λαση την επόμενη ώρα. 

Η διατήρηση μυοχάλασης με σουκινυλοχολίνη στά­
γδην δεν έχει εφαρμοσθεί στη Μ.Ε.Θ. λόγω του κιν­
δύνου μετάπτωσης σε αποκλεισμό δευτέρου βαθμού 
με τις απρόβλεπτες φαρμακοκινητικές επιπτώσεις. 

Φαρμακοκινητικές ιδιαιτερότητες 
των μυοχαλαρωτικών στη Μ.Ε.Θ. 

Μολονότι τα εν χρljσει μυοχαλαρωτικά έχουν μελε­
τηθεί λεπτομερέστατα και εκτεταμένα όσον αφορά 
την μεταβολικlj τους τύχη στον ανθρώπινο οργανισμό, 
δεν υπάρχουν επαρκη στοιχεία για την τύχη των 
μεταβολιτών τους όταν η μητρικlj ουσία χορηγηθεί με 
τον ρυθμό και σε ποσότητα όπως αυτlj στη Μ.Ε.Θ. 
Επιπρόσθετα, η σύγχρονη χορljγηση άλλων φαρμά­
κων και η πιθανη τροποποίηση της δομljς και της 
συμπεριφοράς της τελικής νευρομυ'ίκής σύναψης 
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λόγω της κυρίας νόσου, είναι δυνατόν να μεταβάλ­
λουν την φαρμακολογική δράση και την βιομετατρο­
πή των μυοχαλαρωτικών και των προ'ίόντων διάσπα­
σης των. Τα τελευταία πρέπει να υπολογίζονται ως 
ιδιαίτερες φαρμακολογικές οντότητες με ξεχωριστή 
φαρμακολογία και φαρμακοδυναμικlj. 

Εύκολα αντιλαμβάνεται κανείς το μέγεθος του προ­
βλήματος από μια μακρόχρονη χορljγηση μυοχαλα­
ρωτικού στη Μ.Ε.Θ., όταν αναλογισθεί την ποσότητα 
και τον αριθμό των μεταβολιτών που προκύπτουν από 
την τεράστια αρχικlj ποσότητα της μητρικljς ένωσης 
σε σχέση με τα αριθμητικά δεδομένα για το σύντομο 
διάστημα μιας εγχειρητικljς περιόδου. Σχετικά με το 
μεταβολισμό των: ατρακούριου, βεκουρόνιου και 
πανκουρόνιου υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδομένα τα 
οποία και αναφέρονται παρακατω. 

Το ατρακούριο ακολουθεί δύο κύριες οδούς αποδό­
μησης. Κατά την αντίδραση Hofmann μετατρέπεται 
σε λαυδανωσίνη και ένα τεταρτοταγές μονοακρυλικό 
παράγωγο. Κατά την εστερικlj υδρόλυση προκύπτει 
μια τεταρτοταγljς αλκοόλη και ένα τεταρτοταγές οξύ, 
τα οποία στη συνέχεια, με την αντίδραση Hofmann, 
μετατρέπονται σε λαυδανωσίνη. Η τελευταία είναι 
τριτοταγljς βενζυλισοκινολινικη ένωση προερχόμενη 
από το όπιο, γνωστη από το 1874 ως διεγερτικlj του 
κεντρικού νευρικού συστήματος. Επίσης σε συνδυα­
σμό με ένα ανταγωνιστή της γλυκίνης προκαλεί σπα­
σμούς παρόμοιους με της στρυχνίνης. Η επικίνδυνη 
συγκέντρωση για τον άνθρωπο παραμένει άγνωστη. 
Η τελική ημιπερίοδος ζωής της λαυδανωσίνης είναι 
lΟπλάσια από του ατρακούριου αλλά μπορεί να 
20πλασιασθεί σε ασθενείς με ηπατική και νεφρικlj 
ανεπάρκεια, κάτι πολύ συχνό στους ασθενείς της 
Μ.Ε.Θ. Αναφέρεται η ανίχνευση λαυδανωσίνης και 
10 ώρες μετά την διακοπη ατρακούριου που χορηγlj­
θηκε επί 11-47 ώρες (μέγιστη χορljγηση)"·". Παρά 
την χημικlj ομοιότητα της με παράγωγα που είναι 
γνωστό ότι διεγείρουν τους κεντρικούς ντοπαμινεργι­
κούς υποδοχείς, δεν έχει γίνει καμία έρευνα προς την 
κατεύθυνση αυτή. Προς το παρόν δεχόμαστε ότι δεν 
έχει αναφερθεί η δεν εχει διαπιστωθεί τοξική δράση 
από την λαυδανωσίνη σε ασθενείς της Μ.Ε.Θ. 
Το πανκουρόνιο και το βεκουρόνιο, φάρμακα παρό­

μοιας δομής, υφίστανται παρεμφερείς αποακετυλιώ­
σεις. Προκύπτουν, έτσι, παράγωγα αποακετυλιωμένα 
στις θέσεις 3- και 17- καθώς και 3,17- τα οποία είναι 
δραστικά μυοχαλαρωτικά με υποπολλαπλάσια δρα­
στικότητα. Για τα παράγωγα του πανκουρόνιου, το 3-
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είναι δύο φορές ασθενέστερο, το 17- πενήντα φορές 
και το 3,17- πενήντα τέσσερις φορές. Η χρονική διάρ­
κεια του νευρομυ'ίκού αποκλεισμού είναι ίση με αυηj 
του πανκουρόνιου όταν δοθούν ισοδύναμες δόσεις. 

Για τα παράγωγα του βεκουρόνιου, το 3- ενοχοποι­
είται για την παρατεταμένη δράση του βεκουρόνιου 
(μερικές φορές), το 17- και το 3,17- είναι αντίστοιχα 
δεκαεπτά και τριανταπέντε φορές ασθενέστερα. Τα 
επίπεδα του παραγώγου 3- είναι υψηλότερα επί ηπα­
τικής ανεπάρκειας. 

Επιπλοκές και προβλήματα από την χορήγηση 
των μuοχαλαρωτικών στη Μ.Ε.Θ. 

Οι επιπλοκές που προκύπτουν από την χορήγηση 
των μυοχαλαρωτικών στη Μ.Ε.Θ. είναι δύο κατηγο­
ριών : αυτές που σχετίζονται με την ιδιαιτερότητα της 
φαρμακολογίας κάθε παράγοντα (π.χ. έκκριση ιστα­
μίνης από το ατρακούριο ), και εκείνες που σχετίζο­
νται με την προκαλούμενη μυοχάλαση. Στην δεύτερη 
κατηγορία αναφέρονται οι αναπνευστικές επιπλοκές 
από μεταβολή του τύπου αερισμού και της πλήρους 
εξάλειψης του βήχα ( ατελεκτασία, κατακράτηση 
εκκρίσεων, πνευμονική λοίμωξη κλπ.), οι επιπλοκές 
από την ακινητοποίηση (θρόμβωση φλεβική, κατακλί­
σεις κλπ.). Τα προβλήματα που προκύπτουν έχουν 
σχέση με την αδυναμία εκτίμησης του ασθενούς νευ­
ρολογικά, την χρησιμοποίηση της φλεβικής γραμμής, 
την πιθανότητα λογιστικού λάθους κατά την νοση­
λεία, και ιδιαίτερα προβλήματα σχετικά με την υπο­
κείμενη κλινική βλάβη (π.χ. δεν έχει λυθεί ακόμη η 
διαμάχη για την ασφάλεια ή το επικίνδυνο της χορή­
γησης μυοχάλασης επί aσταθών καταγμάτων της 
σπονδυλικής στήλης)"·"·". 

Στην πρόσφατη βιβλιογραφία υπάρχει μια πολυά­
ριθμη σειρά επιπλοκών υπο μορφή παρουσίασης 
περιστατικών η οποία δεν έχει σχηματοποιηθεί 
ακόμη. Νευροπάθεια, μυοπάθεια, μυική αδυναμία με 
σημειολογία φαρμακολογικής aπονεύρωσης και πλη­
θώρα άλλων επιπλοκών έχουν ανακοινωθεί χωρίς 
επαρκή αιτιολόγηση για τον ρόλο της μυοχάλασης 
στην εμφάνιση τoυς46,47,4.'!,49,so,sr,s2. 

Οπωσδηποτε μια προσεκτική μελέτη μερικών ανα­
φορών οδηγεί στο συμπέρασμα ότι πρόκειται για μια 
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πολυπαραγοντική δυσάρεστη κατάσταση στην οποία 
εμπλέκονται και τα μυοχαλαρωτικά. Ιδιαίτερα ενοχο­
ποιούνται τα στεροειδή παράγωγα (βεκουρόνιο, παν­
κουρόνιο, κλπ.) τα οποία ίσως οδηγούν σε αναστολή 
σύνθεσης των αντίστοιχων ενώσεων της κυτταρικής 
μεμβράνης με αποτέλεσμα την εμφάνιση βιοχημικών 
διαταταχών που μακροσκοπικά ανιχνεύονται με την 
σημειολογία μυοπάθειας". 

Επικι>ι τικά 

Η χρήση των μυοχαλαρωτικών στη Μ.Ε.Θ. προϋπο­
θέτει την καλή γνώση των χρησιμοποιούμενων 
ουσιών και άριστη νοσηλευτική φροντίδα. Η "κατα­
στολή" και η αναλγησία πρέπει να μη παραβλέπονται 
κατά την χορήγηση μυοχάλασης. Η διάρκεια της μυο­
χάλασης να είναι όσο το δυνατόν πιο βραχεία και να 
αποφεύγεται η αναστροφή της. 

Η παρακολούθηση του αποκλεισμού με νευροδιε­
γέρτη ή άλλη κατάλληλη μεθοδο είναι εκ των "ων ουκ 
άνευ" για την αποφυγή υπερδοσολογίας. Οι αποδιδό­
μενες επιπλοκές στα μυοχαλαρωτικά από το μυικό 
και το νευρικό σύστημα είναι αδιευκρίνιστο εάν 
πράγματι οφείλονται σ' αυτά. Το όλο θέμα παραμένει 
υπό συζήτηση. 

Τα μυοχαλαρωτικά είναι μια χρησιμότατη ομάδα 
φαρμάκων για τη Μ.Ε.Θ. με πολύ λιγότερους κινδύ­
νους από όσους επιφυλάσσουν στον αναισθησιολόγο 
μέσα στο χειρουργείο. Παρ' όλα αυτά η χρησιμοποίη­
ση τους στην εντατική ιατρική επιφυλάσσει σοβαρό­
τατους κινδύνους οι οποίοι όμως αποφεύγονται με 
απλούστατα μέσα και κοινή λογική, όπως συνάγεται 
και από το παρατιθέμενο παράδειγμα. Η παράλληλη 
χορήγηση άλλων φαρμάκων, κάτι αναπόφευκτο για 
ασθενείς της Μ.Ε.Θ., τροποποιεί την διάρκεια δρά­
σης και άλλες φαρμακολογικές ιδιότητες των μυοχα­
λαρωτικών. Η επιμήκυνση του αποκλεισμού της νευ­
ρομυ'ίκής σύναψης -π.χ. από την συνέργεια με τους 
Η2-αποκλειστές54•55- που είναι η συνηθέστερη ανεπιθύ­
μητη κατάσταση, έχει πρακτικά εξαλειφθεί με την 
υιοθέτηση της αντικατάστασης οποιουδήποτε μυοχα­
λαρωτικού παράγοντα από το αυτοδιασπώμενο ατρα­
κούριο για το τελικό 12ωρο εφαρμογής της. 
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