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Η ανατομία είναι για τη φυσιολογία 
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Α.ΚΕΝΤΡΙΚΟΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ 

Ανατομικά στοιχεία με αναισθησιολογικό ενδιαφέρον 

Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από 33-34 σπον­
δύλους και εμφανίζει κατά μήκος πέντε μοίρες: την 
αυχενική με 7 σπονδύλους, τη θωρακική με 12, την 
οσφυ'ίκή με 5, την ιερή με 5 και την κοκκυγική με 4-5 
σπονδύλους. 1 Η αυχενική και η οσφυ'ίκή μοίρα εμφα­
νίζουν κύρτωση προς τα εμπρός ενώ η κύρτωση της 
θωρακικής και της ιερής μοίρας έχει το κυρτό προς 
τα πίσω (σχήμα 1Α). Κάθε τυπικός σπόνδυλος απο­
τελείται από το σπονδυλικό σώμα με σχεδόν κυλιν­
δρικό σχήμα (που στις δύο επίπεδες επιφάνειες του, 
την άνω και την κάτω, προσφύονται οι μεσοσπονδύλι­
οι δίσκοι) και το σπονδυλικό τόξο που σχηματίζεται 
από δύο συμμετρικά ημιμόρια τα οποία εκφύονται 
από την άνω μοίρα του σώματος (αυχένας) φέρονται 
προς τα πίσω (πέταλο) και ενώνονται στη μέση γραμ­
μή . Οι άνω και κάτω εντομές των δύο aυχένων του 
σπονδυλικού τόξου με τις αντίστοιχες των υπερκείμε­
νων και υποκείμενων σπονδύλων σχηματίζουν τα 
μεσοσπονδύλια τρήματα απ' όπου δ ιέρχονται τα 
μεσοσπονδύλια αγγεία και το σύστο ιχο νωτιαίο 
νεύρο.  Οι έσω επιφάνειες του σπονδυλικού τόξου και 
του σώματος σχηματίζουν το σπονδυλικό τρήμα. Από 
τα σπονδυλικά τρήματα όλων των σπονδύλων σχημα­
τίζεται ο σπονδυλικός ή νωτιαίος σωλήνας μέσα στον 
οποίο βρίσκεται ο νωτιαίος μυελός, οι μήνιγγες, οι 
ρίζες των νωτιαίων νεύρων και τα νωτιαία αγγεία. 

Κάθε σπόνδυλος εμφανίζει 4 aρθρικές aποφύσεις 
(2 ανάντεις και 2 κατάντεις) για την άρθρωση με τους 

παρακείμενους σπονδύλους και 3 μυ'ίκές: την ακαν­
θώδη που εκφύεται από το μέσο του σπονδυλικού 
τόξου με ραχιαία και ουραία κατεύθυνση και τις 2 
εγκάρσιες aποφύσεις που εκφύονται από τα πλάγια 
του σπονδυλικού τόξου με ραχιαία κατεύθυνση 
(σχήμα 1Β) . Στη αυχενική και οσφυ'ίκή μοίρα ο νωτι­
αίος σωλήνας έχει τριγωνικό σχήμα, ενώ οι θωρακι­
κοί σπόνδυλοι σχηματίζουν κυκλικά και στενότερα 
σπονδυλικά τρήματα. Στον ενήλικα το εύρος του 
νωτιαίου σωλήνα μεταξύ των aυχένων του σπονδυλι­
κού τόξου είναι 22mm για τον 01 και αυξάνεται στα­
διακά στα 27mm στον 05 σπόνδυλο. Στη θωρακική 
μοίρα είναι σχετικά σταθερό στα 17mm ενώ στην 
αυχενική μοίρα φτάνει τα 25mm. Η προσθιοπίσθια 
διάμετρος του νωτιαίου σωλήνα σε όλο το μήκος 
παραμένει σχετικά σταθερή στα 15-16mm. Το ιερό 
οστούν σχηματίζεται από την συνοστέωση των 5 
ιερών σπονδύλων και ε ίναι το τμήμα της ΣΣ που 
παρουσιάζει τη μεγαλύτερη δ ιαφοροπο ίη ση από 
άνθρωπο σε άνθρωπο, με αποτέλεσμα ο όγκος του 
νωτιαίου σωλήνα εκεί, να ποικίλει από 12 έως 65mL 
ενώ πλήρης συνοστέωση των ιερών σπονδύλων ανα­
γνωρίζεται στο 8% μόνο των περιπτώσεων. Ο νωτιαί­
ος σωλήνας καταλήγει στο ιερό σχίσμα που έχει προ­
σθιοπίσθια διάμετρο περίπου 2mm. 

Η αναγνώριση των σπονδύλων ή των μεσοσπονδύ­
λιων δ ιαστημάτων από ψηλαφητά οδηγά σημεία 

χωρίς την παράλληλη καθοδήγηση από aπεικονιστικό 
έλεγχο ,  έχε ι συχνά αμφίβολα αποτελέσματα.2 Ο 
έβδομος aυχενικός ή προέχων σπόνδυλος χαρακτηρί­
ζεται για την μακριά και προέχουσα ακανθώδη από­
φυσή του, που είναι ψηλαφητή και αποτελεί οδηγό 
σημείο στην καταμέτρηση των υπολοίπων σπονδύλων. 
Η ακανθώδης απόφυση του Θ7 βρίσκεται συνήθως 
στο ύψος της κάτω γωνίας της ωμοπλάτης και η νοητή 
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Σχιfμα 1. Α: Κυρτώματα και μοίρες σπονδυλικιfς στήλης. Β: Τυπικός οσφυικός σπόνδυλος. Γ: Οδηγά σημεία σπονδυλικής στ1jλης. 

γραμμή που ενώνει τις δύο λαγόνιες ακρολοφίες 
(γραμμή Tuffier) τέμνει την ΣΣ στο ύψος του 04-05 
μεσοσπονδύλιου διαστήματος (σχήμα lΓ). Εξ αιτίας 
της διαφοροποίησης των φυσιολογικών ανατομικών 
μεγεθών και παραμέτρων η αξιοπιστία των παραπά­
νω οδηγών σημείων αμφισβητείται. Για παράδειγμα 
σε αρκετές περιπτώσεις η ακανθώδης απόφυση του 
Θ1 είναι περισσότερο προέχουσα από αυτήν του Α7 
και αρκετά συχνά η γραμμή Tuffier βρίσκεται στο 
ύψος του ΟΓΟ4 ή 05-11 μεσοσπονδύλιου διαστήμα­
τος. Σε ύπτια θέση το υψηλότερο σημείο στο οσφυ'ίκό 
κύρτωμα βρίσκεται στο ύψος του 05 σπονδύλου και 
τα χαμηλότερα σημεία στο θωρακικό και ιερό κύρτω­
μα βρίσκονται στο ύψος των Θ5 και Ι2 σπονδύλων 
αντίστοιχα. 

Οι αρθρώσεις ανάμεσα στα σώματα των σπονδύ­
λων είναι τυπικές αμφιαρθρώσεις, όπου μεταξύ της 
κάτω επιφάνειας του υπερκείμενου και της άνω επι­
φάνειας του υποκείμενου σπονδύλου παρεμβάλλεται 
ο ινοχόνδρ ινης υφής μεσοσπονδύλιος δ ίσκος. Οι  
μεσοσπονδύλιες αμφιαρθρώσεις ενισχύονται από 
δύο ισχυρότατους συνδέσμους, τον πρόσθιο και τον 
οπίσθιο επιμήκη σύνδεσμο, που φέρονται σε όλο το 
μήκος της ΣΣ από τη βάση του ινιακού οστού έως τον 
κόκκυγα.3•4 Οστεοποίηση του οπίσθιου επιμήκη συν­
δέσμου προκαλεί στένωση του νωτιαίου σωλήνα ιδι­
αίτερα στην αυχενική και θωρακική μοίρα. Μεταξύ 

των εγκαρσίων αποφύσεων υπάρχουν οι  βραχείς 
μεσεγκάρσιοι σύνδεσμοι, ενώ οι κορυφές των ακαν­
θωδών αποφύσεων συνδέονται μεταξύ τους με τον 
επακάνθιο σύνδεσμο, που εκτείνεται από το ιερό έως 
τον Α7 απ' όπου και συνεχίζει ως aυχενικός σύνδε­
σμος μέχρι το ινιακό όγκωμα (σχήμα 2). Το ευρύτερο 
και ισχυρότερο τμήμα του βρίσκεται στην οσφυ'ίκή 
μοίρα και διαφέρει ανάλογα με την ηλικία, το φύλο 
και τη σωματική κατασκευή . Μεταξύ των ακανθωδών 
αποφύσεων. υπάρχουν οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι που 
και αυτοί είναι ισχυρότεροι  και παχύτεροι στην 
οσφυ'ίκή μοίρα. Σε αρκετές περιπτώσεις μεταξύ των 
ινών του μεσακανθίου συνδέσμου υπάρχει σχισμοει­
δής κοιλότητα που περιέχει λίπος. Ο επακάνθιος και 

οπίσθιος επιμ1]κης 
σύνδεσμος 

ιmακάνθιος 
σύνδεσμος 

μεσακάνθιος 
σύνδεσμος 

Σχήμα 2. Σύνδεσμοι σπονδυλικής στ1jλης. 
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οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι αποτελούνται από κολλα­
γόνες ίνες, στη ρήξη των οποίων οφείλεται η χαρα­
κτηρ ιστική αίσθηση που παράγει η εισαγωγή της 
βελόνας. Σε αντίθεση με τους άλλους συνδέσμους οι 
ωχροί σύνδεσμοι, που συνδέουν τα μεσοτόξια διαστή­
ματα, αποτελούνται κατά 80% από ελαστικές ίνες 
στις οποίες οφείλεται και η υποκίτρινη χροιά τους. Η 
συμπαγής και ομοιογενής υφή του ωχρού συνδέσμου 
αναγνωρίζεται στις περισσότερες περιπτώσεις που η 
βελόνα τον διαπερνά, ενώ μπορεί να είναι αισθητή 
και η τάση των ινών του που συρρικνώνει τις ίνες που 
διατέμνονται,  στο ήμισυ του φυσιολογικού τους 
μήκους. Οι δύο πλάγιοι ωχροί σύνδεσμοι είναι πολύ 
ισχυρότεροι και παχύτεροι στη μέση γραμμή δίνοντας 
την εντύπωση κοινού συνδέσμου ενώ ενώνονται σε 
γωνία μικρότερη των 90° αφήνοντας μερικές φορές 
στο σημείο της ένωσης κενό σχισμοειδές άνοιγμα.5 

Οστεοποίηση των περιφερικών ινών των ωχρών συν­
δέσμων παρατηρείται ακόμα και σε νεαρά άτομα και 
είναι συχνότερη στα μέσα και κάτω θωρακικά ενώ 
σπανιότερα στα οσφυ"ίκά μεσοσπονδύλια διαστήματα. 
Οι λεπτές οστικές παρασχίδες που δημιουργούνται, 
μπορεί να παρεμποδίσουν την επισκληρίδια ή ραχι­
αία εισαγωγή της βελόνας ενώ κατά τον ακτινολογικό 
έλεγχο μπορεί εσφαλμένα να εκληφθούν ως προ"ίόντα 
σπονδυλικών καταγμάτων. Η λειτουργική ανεπάρ­
κεια του μεσοσπονδύλιου δίσκου οδηγεί σε ελάττωση 
του εύρους του μεσοσπονδύλιου διαστήματος, βρά­
χυνση και παραμόρφωση του ωχρού συνδέσμου με 
αποτέλεσμα τη στένωση του σπονδυλικού τρήματος. 

Ο επισκληρίδιος; χώρος; είναι η περιοχή που ορίζε­
ται κεντρικά από το νωτιαίο σάκο και περιφερικά 
από το νωτιαίο σωλήνα. Πρόσθιο τοίχωμά του θεω­
ρούνται τα σώματα των σπονδύλων, ενώ οπίσθια τοι­
χώματά του είναι τα σπονδυλικά τόξα και οι ωχροί 
σύνδεσμοι. Στο εσωτερικό του περιέχει νεύρα και 
αγγεία αλλά κυρίως λίπος σε ελεύθερη και σχεδόν 
υγρή μορφή που αποτελεί το βιολειτουργικό κατάλυ­
μα του ΝΜ επιτρέποντας τον να ακολουθεί τις κινή­
σεις της εύκαμπτης ΣΣ. Η απόσταση από την επιδερ­
μίδα μέχρ ι τον οσφυ·ίκό επισκληρίδιο χώρο είναι 
περίπου Scm αλλά μπορεί να ποικίλει από 3 έως 8cm 
ανάλογα με το σωματικό βάρος και είναι συνήθως 
μεγαλύτερη στο ΟΓΟ4 διάστημα. 

Στα αναισθησιολογικά συγγράμματα, ο επισκληρί­
διος χώρος συνήθως αναπαρίσταται σαν ομοιόμορ­
φου εύρους χώρος που περιβάλλει κυκλοτερώς το 
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νωτιαίο σάκο. Οι πλέον πρόσφατες ανατομικές μελέ­
τες που έγιναν με in vivo απεικόνιση της ΣΣ με MRI 
και CAT αλλά και με την σύγχρονη τεχνική της κρυο­
μικροανατομίας, έχουν ανατρέψει την προαναφερ­
θείσα άποψη. ;;  Απεικονιστικά ο επισκληρίδιος χώρος 
με το περιεχόμενό του, φαίνεται να σχηματίζεται σε 
κυκλοτερώς φερόμενα ασυνεχή διαμερίσματα που 
δ ιαχωρίζονται από ζώνες όπου η σκληρά μήνιγγα 
έρχεται σε άμεση επαφή με τα τοιχώματα του νωτιαί­
ου σωλήνα (σχήμα 3 ) .  Κατωφερέστερα του 04-05 
μεσοσπονδύλιου διαστήματος και στην ιερή μοίρα 
του νωτιαίου σωλήνα, μικραίνει βαθμιαία η δ ιάμε­
τρος του νωτιαίου σάκου με αποτέλεσμα την ανάλογη 
αύξηση του επισκληριδίου χώρου και την πλήρωσή 
του με άφθονο λίπος. 

επισι.:ληρίδιος 
χώρος 

ωyjJός σίιvδεσμος 

Σχήμα 3. Οι περιοχές που η σκληρά μ1jνιγγα έρχεται σε επαφ1j με το 
νωτιαίο σωλήνα, χωρι'ζουν τσν επικληρίδιο χώρο σε πρόσθια, οπίσθια 
και πλάγια διαμερίσματα. 

Το οπίσθιο δ ιαμέρισμα του επισκληριδίου χώρου 
φαίνεται να έχει τριγωνικό σχήμα και πληρούται από 
λίπος που απλώνεται από τη σκληρά μήνιγγα ως τον 
ωχρό σύνδεσμο με μια μικρή επέκταση στο κατώτερο 
τμήμα του υπερκείμενου σπονδυλικού τόξου. Το επι­
σκληρίδιο λίπος δεν προσκολλάται στους παρακείμε­
νους ιστούς αλλά επιτρέπει τόσο την κίνηση και την 
ολίσθηση της σκληράς μήνιγγας μέσα στο νωτιαίο 
σωλήνα, όσο και την κατανομή των τοπικών αναισθη­
τικών και την εισαγωγή βελονών και καθετήρων. 
Στην οπίσθια μέση γραμμή του επισκληρίδιου χώρου 
το λίπος προσκολλάται σε αγγειακό δεμάτια που 
εισέρχεται από το κενό μεταξύ των δύο ωχρών συν­
δέσμων. Αυτό το σύμπλεγμα αγγείων και λίπους σε 
απεικόνιση με σκιαστικό μέσο μοιάζει με έλλειμμα 
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πλήρωσης,  ενώ σε επισκληριδ ιοσκόπιση με ατελή 

μεμβράνη. Με τις ιστολογικές μελέτες της περιοχής 

και με την τεχνική της κρυομικροανατομίας, οι παλαι­

ότερες απόψεις για ύπαρξη ινώδους διαφράγματος 

στον επισκληρίδιο χώρο, έχουν πλέον καταρριφθεί. 

Τόσο δε στον επισκληρίδιο χώρο όσο και στο λίπος 

δεν ανευρίσκονται στοιχεία ινώδους ιστού, γεγονός 
που καθ ιστά το επισκληρίδιο λίπος μοναδικό σε 
σχέση με το υπόλοιπο λίπος του οργανισμού. 

Το λίπος του οπίσθιου επισκληρίδιου χώρου μπο­
ρ ε ί  να προσχωρήσει  στο χώρο της σπονδυλικής 
άρθρωσης μέσω του ωχρού συνδέσμου. Κατά τη διάρ­
κεια θεραπείας με κορτικοειδή, σε νόσο Cushing ή σε 
άτομα με νοσηρή παχυσαρκία μπορεί να παρατηρη­
θεί λιπωματώδης δ ιάταση του επισκληρίδιου λίπους 
με άλλοτε άλλη νευρολογική σημειολογία. Στένωση 
του νωτιαίου σωλήνα με την αντίστοιχη νευρολογική 
σημειολογία μπορεί να προκληθεί και από παρεκτό­
πιση του φυσιολογικού λίπους του οπίσθιου επισκλη­
ρίδιου χώρου που οφείλεται σε αρθροπάθεια των 
σπονδυλικών αρθρώσεων. 

Οι πλάγιοι επισκληρίδιοι χώροι που σχηματίζονται 
στη μεσότητα των μεσοσπονδύλιων τρημάτων, εκτός 
από λίπος, περιέχουν τα νωτιαία νεύρα και αγγεία. 
Στα μεσοσπονδύλια διαστήματα, το τοίχωμα του επι­
σκληρίδιου χώρου δεν είναι άκαμπτο, γι' αυτό και η 
πίεση του πλάγιου επισκληρ ίδ ιου δ ιαμερ ίσματος 
αντανακλά την πίεση της περιτονα'ίκής κοιλότητας. 
Ετσι, αύξηση της πίεσης στον επισκληρίδιο χώρο 
παρατηρείται σε καταστάσεις αυξημένης ενδοκοιλια­
κής πίεσης. 

Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος, στα πλάγια επε­
κτείνεται σαν μια λεπτή μεμβράνη που διαχωρίζει 
εντελώς το εξαιρετικά αγγειοβριθές πρόσθιο επι­
σκληρίδιο διαμέρισμα από τον υπόλοιπο νωτιαίο 
σωλήνα. Πάνω από το 04-05 μεσοσπονδύλιο διάστη­
μα, ο πρόσθιος επισκληρίδιος χώρος εξαλείφεται στο 
επίπεδο κάθε μεσοσπονδύλιου δίσκου από τις προ­
σφύσεις που σχηματίζει ο πρόσθιος επιμήκης σύνδε­
σμος πάνω στους δίσκους. Κατωφερέστερα αυτού του 
επιπέδου, ο πρόσθιος επισκληρίδιος χώρος διευρύνε­
ται με την παράλληλη ελάττωση του μεγέθους του 
νωτιαίου σάκου. 

Η μελέτη των ανατομικών ευρημάτων μπορεί να 
ερμηνεύσει την συμπεριφορά των καθετήρων και των 
διαλυμάτων που εγχέονται στον επισκληρίδιο χώρο. 
Οταν η μύτη της βελόνας περάσει τον τον ωχρό σύν-
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δεσμο, στο έμβολο της σύριγγας γίνεται αισθητή η 

απώλε ια της αντίστασης και το περιεχόμενο της 

σύριγγας ( φυσιολογικός ορός ή αέρας) εισέρχεται με 
άνεση στον οπίσθιο επισκληρίδιο χώρο, κατανέμεται 
ανάμεσα στις διάφορες επιφάνειες και περικυκλώνει 
την σκληρά μήνιγγα.  Η απόσταση την οποία πρέπει 
να διανύσει η βελόνα για να έρθει σε επαφή με την 
σκληρά, είναι περίπου 8mm στη μέση γραμμή . Αν η 
απόκλιση της βελόνας καθώς περνά τον ωχρό σύνδε­
σμο ε ίναι μεγάλη σε σχέση με την μέση γραμμή , 
υπάρχει κίνδυνος τρώσης της σκληράς χωρίς περαιτέ­
ρω προώθηση της βελόνας, γιατί εκατέρωθεν της 
μέσης γραμμής το εύρος του επισκληρίδιου χώρου 
λεπταίνει μέχρι που εξαλείφεται. Κατά την προώθη­
ση του καθετήρα μέσω της βελόνας παρατηρείται 
συχνά μια στιγμιαία αντίσταση τη στιγμή που το άκρο 
του καθετήρα προσκρούει στη σκληρά μήνιγγα. Οι 
μελέτες με CAT δείχνουν ότι ο καθετήρας ο οποίος 
έχει προωθηθεί κατά 3cm εντός του επισκληρίδιου 
χώρου, έχει συνήθως πλάγια κατεύθυνση αλλά το 
χορηγούμενο διάλυμα εξακολουθεί να εξαπλώνεται 
κυκλοτερώς γύρω από την σκληρά. Ακόμα και αν ο 
καθετήρας παρ εκτραπεί με κατεύθυνση εκτός του 
μεσοσπονδύλιου τρήματος, στον παρασπονδυλικό 
χώρο, το χορηγούμενο διάλυμα θα επιστρέψει στον 
επισκληρ ίδιο χώρο, λόγω της μεγάλης πίεσης που 
ασκείται από την σύσπαση των παρασπονδυλικών 
μυών. Αν ο καθετήρας προωθηθεί ώστε να περάσει 
στον πρόσθιο επισκληρίδιο χώρο, παραβιάζοντας τη 
μεμβράνη που τον απομονώνει, το σύνηθες αποτέλε­
σμα είναι η είσοδός του σε κάποιο από τα άφθονα 
αγγεία της περιοχής. Αν η κατεύθυνση της βελόνας 
είναι κεφαλική, όπως συμβαίνει κατά την προσπέλα­
ση του θωρακικού επισκληρίδιου χώρου, ο καθετήρας 
έχει λιγότερες πιθανότητες να κατευθυνθεί στο πρό­
σθιο επισκληρίδιο διαμέρισμα και ο κίνδυνος εισόδου 
του σε κάποιο μεγάλο αγγείο, ελαχιστοποιείται. 

Το ανένδοτο περίβλημα που περιβάλλει τον οπί­
σθιο επισκληρίδιο χώρο, επιτρέπει στους ιστούς να 
δημιουργήσουν μια αρνητική πίεση (όπως συμβαίνει 
και στους aρθρικούς θυλάκους ή στην υπεζωκοτική 
κοιλότητα), που οφείλεται στη δράση των λεμφοφό­
ρων αγγείων και στην εξισορρόπηση των ωσμωτικών 
και υδροστατικών δυνάμεων που εφαρμόζονται στο 
τριχοειδικό ενδοθήλιο (δυνάμεις Starling). Οι μετα­
βολές του όγκου του επισκληρίδιου διαμερίσματος, 
κατά την είσοδο της βελόνας, μπορούν να οδηγήσουν 
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σε ακόμη μεγαλύτερη ελάττωση της πιέσεως. Ο ι  
παραπάνω δράσεις αποτελούν τη γενεσιουργό δύνα­
μη που αναρρο ά την «αιωρούμενη σταγόνα», κατά 
την ανίχνευση το επισκληριδίου χώρου. Στον οσφυ'ί­
κό επισκληρίδιο ώρο, αρνητική πίεση βρίσκεται στο 
60% περίπου τω ασθενών που βρίσκονται σε καθι­
στική θέση, ενώ μόνο στο 12% αυτών που είναι σε 
πλαγία κατακε ιμένη θέση . Για την οσφυ'ίκή προ­
σπέλαση του επ σκληρίδιου χώρου λοιπόν, και ιδιαί­
τερα στην κατα εκλημένη θέση, είναι περισσότερο 
αξιόπιστη η τεχ ική της απώλειας της αντίστασης και 
όχι της αιωρούμ νης σταγόνας. Εάν όμως ο αναισθη­
σιολόγος είναι περ ισσότερο εξοικειωμένος με την 
δεύτερη τεχνική, για να έχει καλύτερο αποτέλεσμα 
μπορεί να τοποθετήσει τον άρρωστο σε ελαφρά θέση 
Trendelenburg για μείωση της ενδοκοιλιακής πίεσης. 
Στη θωρακική μοίρα του επισκληρίδιου χώρου, αρνη­
τική πίεση ανευρίσκεται στο 100% των περιπτώσεων, 
ανεξάρτητα από την θέση του ασθενούς και καθορι­
στικός παράγοντας γι' αυτό, είναι η μετάδοση των 
αρνητικών πιέσεων της θωρακικής κοιλότητας μέσω 
των μεσοσπονδύλιων τρημάτων. 7  

Ανεξάρτητα από το ποια τεχνική χρησιμοποιείται, 
πρέπει σε κάθε περίπτωση να λαμβάνονται σοβαρά 
υπόψη οι παράγοντες που επηρεάζουν την πίεση του 
επισκληρίδιου χώρου. Σε σοβαρές πνευμονοπάθειες 
( εμφυσηματικός θώρακας), η αρνητική πίεση του επι­
σκληρίδιου χώρου καταργείται και ιδιαίτερα όταν ο 
άρρωστος βρίσκεται σε κατακεκλιμένη θέση. Κατά τη 
διάρκεια της κύησης αλλά και σε κάθε κατάσταση 
που προκαλεί αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης ή 
παρεμπόδιση της ροής στην κάτω κοίλη φλέβα, παρα­
τηρείται διάταση των φλεβών και αύξηση της πίεσης 
στον οσφυϊκό επισκληρίδιο χώρο, χωρίς ιδιαίτερη 
μεταβολή της π ίεσης στο θωρακικό επισκληρίδιο 
χώρο. Κατά το βήχα ή σε χειρισμό Valsalva, υπάρχει 
σημαντική αύξηση της πίεσης, τόσο στον οσφυ'ίκό όσο 
και στο θωρακικό επισκληρίδιο χώρο. 

Οι μεγάλες φλέβες του επισκληρίδιου χώρου 

(τμήμα του έσω σπονδυλικού φλεβικού δικτύου) στε­
ρούνται βαλβίδων και στην πλειονότητά τους βρίσκο­
νται στον πρόσθιο και στους πλάγιους επισκληρίδι­
ους χώρους, γι' αυτό το λόγο είναι περιορισμένος ο 
κίνδυνος της τρώσης τους μετά από σωστή προώθηση 
της βελόνας. Κεφαλικά, το φλεβικό πλέγμα επικοινω­
νεί με το βασικό, τον ινιακό και το σιγμοειδή κόλπο, 
ενώ προς τα κάτω, η ιερή μοίρα του εκβάλει στις 
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λαγόνιες φλέβες. Σε όλο το μήκος του νωτιαίου σωλή­
να, μέσω των μεσοσπονδύλιων κλάδων, το φλεβικό 
δίκτυο επικοινωνεί με τις φλέβες της κοιλιακής και 
θωρακικής χώρας (σύστημα αζύγων φλεβών). 

Ο ΝΜ περιβάλλεται από τρεις μήνιγγες, την χοριο­
ειδή, την αραχνοειδή και την σκληρά (σχήμα 4) . Η 
σκληρά μήνιγγα είναι μια σκληρή και ανθεκτική μεμ­
βράνη που σχηματίζεται από ελαστικές ίνες με επιμή­
κη φορά και αποτελεί συνέχεια της σκληράς μήνιγγας 
του εγκεφάλου. Η  Στο κρανίο η σκληρά μήνιγγα σχη­
ματίζεται από δύο πέταλα: το εξωτερικό που είναι 
προσκολλημένο στην έσω επιφάνεια του κρανίου και 
το εσωτερικό (μηνιγγικό πέταλο) που περικλείει τον 
εγκέφαλο και από τις αναδιπλώσεις του σχηματίζο­
νται οι φλεβώδεις κόλποι. Στο νωτιαίο σωλήνα το 
εξωτερικό πέταλο συνεχίζει σαν περιόστεο των σπον­
δυλικών τρημάτων, ενώ το μηνιγγικό πέταλο συνεχί­
ζει κυκλοτερώς ως σκληρά μήνιγγα σχηματίζοντας το 
νωτιαίο σάκο από το σημείο που προσκολλάται στα­
θερά στο ινιακό τρήμα, μέχρι το επίπεδο του 12 όπου 
καταλήγει και διατιτραίνεται από το τελικό νημάτιο 
του ΝΜ. Στο κατώτερο τμήμα του ο νωτιαίος σάκος 
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σταθεροποιείται από κάποιες ίνες του οπίσθιου επι­
μήκη συνδέσμου και από το τελικό νημάτιο που προ­
σκολλάται στο οπίσθιο τμήμα του κόκκυγα. Στα πλά­
για, η σκληρά μήνιγγα περιβάλλει τις ρίζες των νωτι­
αίων νεύρων και προοδευτικά λεπταίνει συνεχίζο­
ντας σαν επινεύριο ή περινεύριο των περιφερικών 
νεύρων. Η aραχνοειδής μήνιγγα δεν έχει αγγεία και 
βρίσκεται σε στενή επαφή με τη σκληρά μήνιγγα με 
την οποία έχουν τα ίδια όρια. Μεταξύ των δύο μηνίγ­
γων υπάρχει ο υποσκληρίδιος χώρος που περιέχει 
ελάχιστη ποσότητα ορώδους υγρού και στα πλάγια 
επεκτείνεται μέχρι τις ρίζες των νωτιαίων νεύρων και 
τα γάγγλια, χωρίς να έρχεται σε άμεση επαφή με τον 
υπαραχνοειδή χώρο. Το ευρύτερο και πλέον προσπε­
λάσιμο σημείο του, βρίσκεται στην αυχενική μοίρα. 
Κατά την ατυχηματική χορήγηση τοπικών αναισθητι­
κών στον υποσκληρίδιο χώρο, παρατηρούνται ετερό­
πλευρα ή ασύμμετρα ψηλά επίπεδα αναισθησίας και 
σπανιότερα, υποσκληρίδια αιματώματα. Η χοριοει­

δής μήνιγγα είναι μια εξαιρετικά λεπτή και αγγειο­
βριθέστατη μεμβράνη που καλύπτει τον εγκέφαλο και 
το ΝΜ. Μεταξύ της aραχνοειδούς και της χοριοει­
δούς μήνιγγας βρίσκεται ο υπαραχνοειδής χώρος που 
περιλαμβάνει τα αγγεία του ΝΜ και το ΕΝΥ. Οι δύο 
μήνιγγες σε όλη τους την έκταση ενώνονται με το 
πλήθος των αραχνοειδών δοκίδων που προσδίδουν 
στον υπαραχνειδή χώρο την μορφή σπόγγου. Ο ΝΜ 
στηρίζεται στην σκληρά μήνιγγα με τους οδοντοειδείς 
συνδέσμους που αποτελούν πλάγιες aποφύσεις της 
χοριοειδούς μήνιγγας. Από τα πλάγια του ΝΜ εκφύο­
νται συμμετρικά τα 3 1  ζεύγη των νωτιαίων νεύρων 
που το καθένα σχηματίζεται από μια πρόσθια και μια 
οπίσθια ρ ίζα (σχήμα 5). Οι ρ ίζες των νωτιαίων νεύ­
ρων της οσφυ'ίκής και ιερής μοίρας που επεκτείνονται 
πέρα από τον τερματισμό του ΝΜ στο 01 επίπεδο, 
σχηματίζουν την ιππουρίδα. Τα νεύρα της ιππουρίδας 
είναι περισσότερο ευαίσθητα στην δράση των τοπι­
κών αναισθητικών, γιατί έχουν μεγαλύτερη επιφά­
νεια εκτεθειμένη στον υπαραχνοειδή χώρο μέχρι το 
σημείο εξόδου τους από την σκληρά. Η φυσιοπαθο­
λογία του ΕΝΥ, που διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 
στην εγκατάσταση της περιοχικής αναισθησίας, ανα­
πτύσσεται σε ξεχωριστό κεφάλαιο του τεύχους. 

Οσφυϊκή προσπέλαση του επισκληρίδιου χώρου 

Στη μεσότητα της οσφυ'ίκής μοίρας της ΣΣ, οι ακαν­
θώδεις aποφύσεις των σπονδύλων είναι παχύτερες με 
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μικρή γ ων ίωση προς τα κάτω (εικόνα 1) .  Το κάτω 
άκρο τους βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο με το ευρύτερο 
σημείο του διαμεσοτόξιου διαστήματος. Είναι στενό­
τερες προς το σημείο της έκφυσής τους και η βελόνα 
που εισέρχεται πλαγίως της ακανθώδους απόφυσης 
και προωθείται παράλληλα μ' αυτήν, κατευθύνεται 
προς τη μέση γραμμή. Οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι ενώ 
αναγνωρίζονται εύκολα πάνω από τον 04, κάτω 
απ'αυτόν είναι στενότεροι και περισσότερο χαλαροί, 
με αποτέλεσμα αρκετές φορές να μην παρουσιάζουν 
αντίσταση κατά την προώθηση της βελόνας. Ο ωχρός 
σύνδεσμος είναι πολύ παχύτερος στη μέση γραμμή 
και περισσότερο ενισχυμένος στη μεσότητα της οσφυ­
'ίκής μοίρας. 9  

Εικόνα Ι .  Πλάγια άποψη της ΣΣ όπου φαίνεται η είσοδος με  την οποία 
εισέρχεται η βελόνα στην οσφυική, θωρακικ1j και αυχενικ1j μοίρα. 
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Ο ασθενής τοποθετείται σε καθιστική ή σε πλαγία 

κατακεκλιμένη θέση.  Στην καθιστική θέση, ο ασθενής 

σκύβει προς τα εμπρός έχοντας τους αγκώνες ακου­
μπισμένους στα γόνατα ή στους μηρούς, ενώ παράλ­
ληλα έχει τον τράχηλο σε πλήρη κάμψη. Στην πλαγία 
θέση ,  επιτυγχάνει πλήρη κάμψη της ΣΣ και κυρίως 
της οσφυ'ίκής μοίρας, συμπλησιάζοντας το κεφάλι με 
τα γόνατα. 10 

Για οδηγό σημείο χρησιμοποιείται η γραμμή Tuffier 
και αναγνωρίζεται ο 04 σπόνδυλος. Τα διαστήματα 
που συνηθέστερα χρησιμοποιούνται, είναι το Οτ03 
και το ΟΓΟ4. Πάνω από το διάστημα που έχει επιλε­
γεί εφαρμόζεται τοπική αναισθησία με διήθηση των 
ιστών, αρχικά με μια βελόνα 25G και κατόπιν με 
21G, η οποία και θα διευκολύνει την ανώδυνη διείσ­
δυση της βελόνας Tuohy. 

Στη μέση οσφυ'ίκή προσπέλαση, με το ένα χέρι 
σταθεροποιείται το δέρμα πάνω από την ακανθώδη 
απόφυση και με το άλλο προωθείται η Tuohy με 
φορά κάθετη στο δέρμα μέχρι που θα στερεωθεί στις 
ίνες του μεσακάνθιου συνδέσμου, οπότε και αφαιρεί­
ται ο εσωτερικός στειλεός. Η μετακίνηση του δέρμα­
τος κατά την προώθηση της βελόνας, θα παρεκτρέψει 
τη βελόνα πλαγίως της μέσης γραμμής. Στην παράμε­

ση προσπέλαση, η βελόνα εισέρχεται l-1,5cm πλα­
γίως της μέσης γραμμής στο ύψος του ανώτερου 
ορίου της ακανθώδους απόφυσης του υποκείμενου 
σπονδύλου, με ελαφρά κεφαλική και μέση κατεύθυν­
ση (σχήμα 6) .  Αν η βελόνα προσκρούσει στο τόξο του 
υποκείμενου σπονδύλου, αποσύρεται και επανακα­
τευθύνεται με μια περισσότερο κεφαλική φορά. 1 1•12 

Σχψια 6. Παράμεση προσπέλαση επισκληρίδιου χώρου. 
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Η αναγνώριση του οσφυ'ίκού επισκληρίδιου χώρου 
γίνεται συνήθως με τη μέθοδο της απώλειας της αντί­

στασης. Για την εφαρμογή της τεχνικής, μια σύριγγα 
που περιέχει φυσιολογικό ορό ή αέρα, προσαρμόζε­
ται στην Tuohy που είναι ήδη στερεωμένη στις ίνες 
του μεσακάνθιου συνδέσμου . Σ' αυτό το ση μείο η 
προσπάθεια έγχυσης του περιεχομένου της σύριγγας, 
παρεμποδίζεται από την αντίσταση που παρουσιά­
ζουν οι παρακείμενοι ιστοί. Η βελόνα προωθείται με 
διατήρηση σταθερής πίεσης στο έμβολά της. Οταν η 
βελόνα φθάσει στον ωχρό σύνδεσμο, δημιουργείται 
μια αίσθηση αυξημένης αντίστασης και κατά τη στιγ­
μή της εισόδου στον επισκληρίδιο χώρο, η αντίσταση 
αυτή χάνεται και η έγχυση του φυσιολογικού ορού ή 
του αέρα γίνεται με μεγάλη ευκολία. Το πιο δύσκολο 
σημείο της τεχνικής είναι ο έλεγχος της προώθησης 
της βελόνας που πρέπει να σταματήσει αμέσως μόλις 
η αιχμή της περάσει στον επισκληρίδιο χώρο. Σημα­
ντικό ρόλο παίζει ο τρόπος συγκράτησης της βελόνας 
(εικόνα 2Α). Συνήθως με το ένα χέρι γίνεται η προώ­
θηση και δοκιμάζεται η αντίσταση στο έμβολο της 
σύριγγας, ενώ το άλλο χέρι σταθεροποιείται με την 
ραχιαία επιφάνεια της παλάμης στην πλάτη του 
αρρώστου και τα δάκτυλα ασφαλίζουν την βελόνα, 
ώστε να αποτραπεί μια ατυχηματική προώθηση που 
στο κρίσιμο σημείο θα προκαλέσει τρώση της σκλη­
ράς. Οταν οι  ιστοί  δ ιαπερνώνται δύσκολα ή στην 
περιοχή υπάρχουν άφθονες συμφύσεις, η βελόνα 
προωθείται και με τα δύο χέρια και η αντίσταση 
ελέγχεται σε κάθε χιλιοστό. Πάντως ο πιο αποτελε­
σματικός τρόπος προώθησης και συγκράτησης της 
βελόνας, είναι αυτός με τον οποίον ο αναισθησιολό­
γος έχει μεγαλύτερη εξο ικείωση και μεγαλύτερο 
αίσθημα ασφάλειας. 

Εναλλακτική μέθοδος στην αναγνώριση του επι­
σκληρίδιου χώρου, είναι αυτή της «αιωρούμενης στα­

γόνας». Αφού η βελόνα τοποθετηθεί στο μεσακάνθιο 
σύνδεσμο, μια σταγόνα τοποθετείται στην κεφαλή της 
και παραμένει αιωρούμενη σε όλη τη διάρκεια της 
προώθησης που γίνεται και με τα δύο χέρια. Μόλις η 
άκρη της βελόνας περάσει τον ωχρό σύνδεσμο, η 
αρνητική πίεση θα αναρροφήσει την σταγόνα (εικόνα 
2Α). Επιβεβαίωση μπορεί να γίνει με την έγχυση 
αέρα ή φυσιολογικού ορού που θα πρέπει να εγχυθεί 
χωρίς αντίσταση. 

Αν οι χειρουργικές συνθήκες απαιτούν παρατι.τα­
μένο κεντρικό αποκλεισμό ή μετεγχειρητική αναλγη-
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Εικόνα 2. Α: Τεχνικιj προσπέλασης του επισκληρίδιου χώρου με την 
μέθοδο της απώλειας της αντίστασης. Β: Με την μέθοδο της αιωρούμε­
νης σταγόνας. 

σία, τότε μέσω της βελόνας εισάγεται στον επισκλη­
ρίδιο χώρο ένας πλαστικός καθετήρας για τη χορήγη­
ση επαναλαμβανόμενων bolus δόσεων ή τη συνεχή 
έγχυση διαλυμάτων. Κατά την εισαγωγή του καθετή­
ρα και καθώς η ένδειξη των 10cm βρίσκεται στην 
κεφαλή της βελόνας, γίνεται αισθητή μια αντίσταση 
που αντιστοιχεί στην έξοδο της άκρης του καθετήρα 
από το κεκαμμένο άκρο της βελόνας. Η ανάλογη 
περιστροφή της βελόνας είναι πιθανό να κατευθύνει 
τον καθετήρα κεφαλικά ή ουραία. Ο καθετήρας προ­
ωθείται 3-4cm μέσα στον επισκληρίδιο χώρο (η από­
σταση επιβεβαιώνεται από τη διαβάθμιση του καθε­
τήρα στην �εφαλή της βελόνας) και κατόπιν η βελόνα 
αποσύρεται με το ένα χέρι, ενώ με το άλλο συγκρα­
τείται ο καθετήρας. 
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Θωρακική προσπέλαση του επισκληρίδιου χώρου 

Στη ΘΜΣΣ, οι ακανθώδεις aποφύσεις εκφύονται με 
μεγάλη γωνίωση προς τα κάτω και το κατώτερο άκρο 
τους βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο με τη μεσότητα του 
σπονδυλικού τόξου του υποκείμενου σπονδύλου. Οι 
ακανθώδεις aποφύσεις βρίσκονται σε στενή σχέση 
μεταξύ τους και είναι δύσκολα αναγνωρίσιμες γι' αυτό 
και η παράμεση τεχνική από πολλούς θεωρείται ευκο­
λότερη (εικόνα 1). Για τον ίδιο λόγο δύσκολα αναγνω­
ρίζονται και οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι. Ο ωχρός σύν­
δεσμος είναι παχύς, αλλά λεπτότερος σε σύγκριση με 
την οσφυ'ίκή μοίρα. Ο επισκληρίδιος χώρος στη μέση 
γραμμή έχει βάθος 3-Smm και στενεύει απότομα στα 
πλάγια. Οι aποφύσεις των Θ10-Θ 12 σπονδύλων έχουν 
ακανθώδεις aποφύσεις με μικρή γωνίωση και η τεχνι­
κή προσπέλασης μοιάζει με αυτήν της οσφυ'ίκής. Υ 

Ο ασθενής τοποθετείται σε καθ ιστική ή πλάγια 
θέση και οδηγά σημεία αποτελούν ο Α7 (προέχων 
σπόνδυλος), ο Θ7 στο ύψος της κάτω γωνίας της ωμο­
πλάτης και η γραμμή Tuffier. Στη μέση προσπέλαση, 
η βελόνα κατευθύνεται σε γωνία 45 D παράλληλα με 
τις ακανθώδεις aποφύσεις των παρακείμενων σπον­
δύλων. Ο αναισθησιολόγος με κατάλληλους χειρι­
σμούς μεταβάλλει την κατεύθυνση της βελόνας κάθε 
φορά που αυτή προσκρούει σε οστό. Τις περισσότε­
ρες φορές αυτοί οι χειρισμοί είναι αποτελεσματικοί 
ιδιαίτερα όταν προϋπάρχει εμπειρία ακόμα και από 
οσφυ'ίκές προσπελάσεις. Στην παράμεση προσπέλα­
ση, η βελόνα εισέρχεται 1-1,5cm από την μέση γραμ­
μή, στο επίπεδο του ανώτερου ορίου της ακανθώδους 
απόφυσης του υποκείμενου σπονδύλου για το επιλεγ­
μένο διάστημα. Με γωνία μεγαλύτερη απ' αυτήν της 
μέσης προσπέλασης ,  κατευθύνεται προς τη μέση 
γραμμή και με κατάλληλους χειρισμούς αποτρέπονται 
οι προσκρούσεις στο οστό. Απαραίτητη προϋπόθεση 
για την επιτυχία και των δύο προσπελάσεων, είναι η 
πείρα και η τρισδιάστατη καλή γνώση της ανατομικής 
της περιοχής .  Η αναγνώριση του επισκληρίδ ιου 
χώρου γίνεται με τις δυο μεθόδους που προαναφέρ­
θηκαν, αν και στην θωρακική επισκληρίδια προσπέ­
λαση λόγω της μεγαλύτερης αρνητικής πίεσης η μέθο­
δος της αιωρούμενης σταγόνας έχει περ ισσότερες 
πιθανότητες επιτυχίας. Η Tuohy εισέρχεται στον επι­
σκληρίδιο χώρο με μεγάλη γωνίωση, με αποτέλεσμα 
η σκληρά να έρχεται σε επαφή με το κεκαμμένο άκρο 
της βελόνας και όχι με την αιχμή της, περιορίζοντας 
σημαντικά τον κίνδυνο τρώσης της. 111• 11 •12 
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Αυχενική προσπέλαση του επισκληρίδιου χώρου 

Οι ακανθώδεις aποφύσεις των Α7 και Θ1, έχουν 
σχε δόν ορ ιζόντ ια κατεύθυνση και το κατώτερο 
σημείο της Α7 απόφυσης βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο 
με το ευρύτερο σημείο του ΑτΘ1 διαμεσοτόξιου δια­
στήματος,  που συνήθως αποτελεί και το δ ιάστημα 
εκλογής (εικόνα 1). Ο ωχρός σύνδεσμος είναι λεπτό­
τερος από κάθε άλλη μοίρα της ΣΣ και βρίσκεται 
σχετικά επιπολής. Ο επισκληρίδιος χώρος στο ΑτΘ1 
έχει βάθος 3-4ιnιn που αυξάνεται με την κάμψη του 
τραχήλου, ενώ στα διαστήματα από τον Α3 έως τον 
Α6 έχει βάθος 2ιnιn. Ο ασθενής τοποθετείται σε πλά­
για θέση με πλήρη κάμψη του τραχήλου και με ένα 
μαξιλάρι κάτω από το λαιμό. Οδηγό σημείο είναι η 
ακανθώδης απόφυση του Α7. Η τεχνική είναι παρό­
μοια με αυτήν της οσφυ"ίκής προσπέλασης, αλλά λόγω 
της ιδιαιτερότητας της περιοχής πρέπει να επιχειρεί­
ται μόνο από πεπειραμένους αναισθησιολόγους.9•10• 11•12 

Προσπέλαση του υπαραχνοειδούς χώρου 

Η ραχιαία αναισθησία είναι ο πλέον αποτελεσματι­
κός κεντρικός αποκλε ισμός, κατά τον οποίο μια 
μικρή ποσότητα τοπικού αναισθητικού εγχέεται στον 
υπαραχνοειδή χώρο και προκαλεί ευρείας έκτασης 
αποκλεισμό των νωτιαίων νεύρων. 13 Η μέθοδος είναι 
απλή και η συστηματική τοξικότητα αμελητέα. Η προ­
σπέλαση του υπαραχνοειδούς χώρου γίνεται συνήθως 
από την οσφυ'ίκή μοίρα της ΣΣ, κάτω από το τέλος 
του ΝΜ. Ολες οι βελόνες που χρησιμοποιούνται για 
τη ραχιαία προσπέλαση, έχουν στον αυλό τους στει­
λεό και τα συνηθέστερα μεγέθη τους κυμαίνονται 
από 22-29g. Αλλες προκαλούν μικρότερη βλάβη στη 
σκληρά ( ατραυματικές) και άλλες είναι πιο εύκολες 
στο χε ιρισμό τους με μικρότερη πιθανότητα αποτυ­
χίας της τεχνικ11ς. Οι βελόνες με μέγεθος μικρότερο 
από 22g, για την ευκολότερη προώθηση τους, χρειά­
ζονται τη βοήθεια ενός εισαγωγέα, που συνήθως βρί­
σκεται στην ίδια συσκευασία με την βελόνα. Η χρήση 
του ε ισαγωγέα εκτός από την εξασφάλιση της ακε­
ραιότητας της λεπτής βελόνας, παρέχει και το επι­
πρόσθετο όφελος της αποφυγής ε ισόδου πιθανού 
μολυ σματικού υλικού στον υπαραχνοε ιδή χώρο.  
Βέβαια δεν υπάρχουν σαφείς κατευθυντήριες γραμ­
μές για την επιλογή του τύπου της βελόνας με αποτέ­
λεσμα το σύνηθες κριτήριο να είναι η πείρα του αναι­
σθησιολόγου. 

Ο ασθενής τοποθετείται στην καθιστική, στην πλά-
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για ή σπανιότερα στην πρηνή θέση .  Οδηγό σημείο 
ε ίναι η γραμμή Tuffier και η δ ιήθηση των μαλακών 
μορίων δεν ε ίναι απαραίτητη αν χρησιμοποιείται 
λεπτή βελόνα χωρίς οδηγό. Συνηθέστερη τεχνική 
είναι η μέση προσπέλαση, κατά την οποία το δέρμα 
σταθεροποιείται πάνω από την ακανθώδη απόφυση 
του υπερκείμενου σπονδύλου και ο ε ισαγωγέας ή η 
βελόνα εισάγονται και προωθούνται με μια ελαφρά 
κεφαλική φορά και στερεώνονται στο μεσακάνθιο 
σύνδεσμο. Σ' αυτή τη φάση η βελόνα εισέρχεται μέσα 
απ' τον εισαγωγέα και προωθε ίται μέχρι το σημείο 
που υπάρχει η υπόνοια ότι η άκρη της έχει περάσει 
στον υπαραχνοειδή χώρο. Η αντίσταση που παρου­
σιάζει ο ωχρός σύνδεσμος, σπάνια γίνεται αισθητή. Ο 
στε ιλεός αφαιρείται και ελέγχεται η κεφαλή της 
βελόνας για εκροή ΕΝΥ. Οταν η βελόνα κατά την 
προώθηση της προσκρούει σε οστό, είναι καλύτερα 
να αποσύρεται και να επαναπροωθείται γιατί λόγω 
της μεγάλης  ευλυγ ισίας της (σε αντίθ εση με την 
Tuohy), δεν μπορούν να γίνουν εύκολα αλλαγές στην 
κατεύθυνση της. Οταν η βελόνα προσκρούσει στην 
πρόσθια επιφάνεια του νωτιαίου σωλήνα, αφαιρείται 
ο στειλεός και η βελόνα αποσύρεται αργά μέχρι την 
εμφάνιση ΕΝΥ στην κεφαλή της. 

Κατά την παράμεση προσπέλαση, η βελόνα εισάγε­
ται 2cιn πλάγια της μέσης γραμμής, κατωφερέστερα 
του επιλεγέντος δ ιαστή ματος και προωθε ίται με 
κατεύθυνση ελαφρά κεφαλική και προς τη μέση 
γραμμή . Στους ασθενείς που δεν μπορούν να κάμ­
ψουν την ΣΣ, λόγω οποιασδήποτε περιορ ιστικής 
πάθησης, μπορεί να εφαρμοσθεί η τεχνική Taylor, με 
τον ασθενή σε πλαγία θέση. Λαμβάνοντας υπ'όψιν 
ότι το οσφυοιερό διάστημα είναι το μεγαλύτερο της 
ΣΣ αλλά καλύπτεται από την ακανθώδη απόφυση του 
05, η βελόνα ε ισέρχεται 2cιn παράμεσα και 2cιn 
κατώτερα από την απόφυση του 05, στο επίπεδο της 
απόφυσης του 11 και προωθείται με κεφαλική και 
μέση φορά ώστε να περάσει τον ωχρό στη μέση γραμ­
μή . Αν η βελόνα προσκρούσει στο τόξο του 05, απο­
σύρεται και επαναπροωθείται με λιγότερο κεφαλικ1Ί 
φορά. Παρότι η τεχνική Taylor είναι σχετικά εύκολη 
και παρουσιάζει αμελητέο ποσοστό αποτυχίας, είναι 
απορίας άξιο το ότι χρησιμοποιείται σπάνια. 

Η εκροή ΕΝΥ από την τη βελόνα δεν αρκεί για να 
επιβεβαιώσει την σωστή της θέση μέσα στον υπαρα­
χνοειδή χώρο. Υπάρχουν περιπτώσεις που το στόμιο 
της βελόνας βρίσκεται πάνω στη σκληρά, με αποτέλε-
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σμα να επικοινωνεί τόσο με τον υπαραχνοειδή, όσο 
και με τον υποσκληρίδιο ή τον επισκληρίδιο χώρο. 
Οταν υπάρχει αυτή η υπόνοια, η έγχυση του τοπικού 
αναισθητικού πρέπει να αποφεύγεται. Η επιβεβαίω­
ση της σωστής τοποθέτησης της βελόνας μπορεί να 
γίνει με την προσεκτική περιστροφή κατά 360° και 
την ταυτόχρονη εκροή ΕΝΥ. Στις πολύ λεπτές βελό­
νες που μπορεί να μην επιτρέπουν την ελεύθερη επι­
στροφή ΕΝΥ, προσαρμόζεται μια σύριγγα και με 
μικρές αναρροφήσεις, ελέγχεται η θέση τους. Αφού 
επιβεβαιωθεί η θέση της βελόνας στον υπαραχνοειδή 
χώρο, προσαρμόζεται η σύριγγα που ήδη περιέχει τη 
συγκεκριμένη δόση του τοπικού αναισθητικού . Στη 
φάση αυτή, με το ένα χέρι εξασφαλίζεται η σταθερό­
τητα της βελόνας ενώ με το άλλο γίνεται μια μικρή 
αναρρόφηση για δεύτερη επιβεβαίωση της σωστής 
θέσης και κατόπιν η έγχυση του φαρμάκου με ρυθμό 
περίπου lml κάθε Ssec. Ο στροβιλισμός (barbotage) 
εκτός του ότι είναι ανέφικτος με τις λεπτές σύριγγες, 
δεν θεωρ είται απαραίτητος .  Μετά την έγχυση του 
τοπικού αναισθητικού, η βελόνα αποσύρεται και ο 
ασθενής τοποθετείται στην επιθυμητή θέση . χ·111• 12 

Β.ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ 

Αποκλεισμός του αυχενικού πλέγματος 

Ο αποκλεισμός του αυχενικού πλέγματος παρέχει 
αναισθησία σε μονόπλευρες επεμβάσεις της περιοχής 
του τραχήλου,  διερ εύνηση μαλακών μορίων, λήψη 
ιστοτεμαχίων για β ιοψία, θρομβοενδαρτηρεκτομή 
καρωτίδων ή ετερόπλευρες επεμβάσεις θυρεοειδούς 
και παραθυρεοειδών αδένων. 

Το αυχενικό πλέγμα σχηματίζεται από τις αναστο­
μώσεις των προσθίων πρωτευόντων κλάδων των Α1-
Α4 νωτιαίων νεύρων, εν τω βάθει του στερνοκλειδο­
μαστοειδούς (ΣΚΜ) και μπροστά από τις εγκάρσιες 
aποφύσεις των τριών πρώτων αυχενικών σπονδύλων. 
Δίνει δερματικούς και μυ'ίκούς κλάδους (εικόνα 3) .  
Οι δερματικοί κλάδοι (έλασσον ινιακό, μείζον ωτι­
αίο, υποδερμάτιο τραχηλικό και υπερκλείδια νεύρα), 
διατιτραίνουν την τραχηλική περιτονία στη μεσότητα 
του οπίσθιου χείλους του ΣΚΜ και νευρώνουν αισθη­
τικά το δέρμα. Το έλασσον ινιακό (Α2,Α3), ανέρχεται 
κατά μήκος του οπίσθιου χείλους του ΣΚΜ και διαι­
ρείται σε κλάδους που νευρώνουν τη μαστοειδή και 
την ινιακή χώρα, καθώς και την έσω επιφάνεια του 
άνω πόλου του πτερυγίου του ωτός. Το μείζον ωτιαίο 
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Εικόνα 3. Ανατομικά στοιχεία της πλάγιας τραχηλικιjς χώρας. Ο ΣΚΜ 
έχει αφαιρεθεί. 1: Ανώτερα και κατώτερα aυχενικά δεμάτια. 2: Ρίζες 
του φρενικού ν. 3: Ελάσσον ινιακό. 4: ΜειΊ:,ον ωτιαίο ν. 5: Υπερκλείδιο ν. 
6: Παραπληρωματικό ν. 7: Έσω σφαγίτιδα φλέβα. 8: κοινιj καρωτίδα. 

(Α2,Α3), φέρεται προς τα άνω και πορεύεται πάνω 
στο ΣΚΜ, κάτω από το μυώδες πλάτυσμα, πίσω και 
παράλληλα προς την έξω σφαγίτιδα. Στο ύψος της 
γωνίας της κάτω γνάθου διαιρείται σε δύο κλάδους 
(πρόσθιο και οπίσθιο), που νευρώνουν το δέρμα της 
παρωτιδομασητήρ ιας και της μαστοειδούς χώρας 
καθώς και την έσω επιφάνεια του κάτω πόλου του 
πτερυγίου του ωτός .  Το υποδερμάτιο τραχη λικό 
(Α2,Α3), φέρεται εγκάρσια προς τα εμπρός, επάνω 
στο ΣΚΜ, κάτω από την έσω σφαγίτιδα και με ανιό­
ντες και κατιόντες κλάδους νευρώνει το δέρμα της 
πρόσθιας τραχηλικής χώρας. Τα υπερκλείδια νεύρα, 
περνούν μέσα από το μείζον υπερκλείδιο τρίγωνο και 
νευρώνουν το δέρμα της άνω μοίρας του θώρακα 
μέχρι το ύψος της 2ης πλευράς, της υποκλείδ ιας 
χώρας και του ώμου. Οι μυϊκοί κλάδοι, (φρενικό και 
κατιόν αυχενικό) ,  αν και ε ίναι  κυρ ίως κινητικά 
νεύρα, έχουν αισθητικές και ιδιοδεκτικές ίνες, μετα­
φέροντας ερεθίσματα από τα εν τω βάθει ανατομικά 
στο ιχεία του τραχήλου (μύ ες ,  οστά, aρθρώσεις) 
(σχήμα 5).3 

Ο ασθ ενής τοποθετε ίται σε ύπτια θέση με την 
κεφαλή σε έκταση και συστραμμένη προς την αντίθε­
τη πλευρά. Τα οδηγά σημεία της περιοχής είναι η 
μαστοειδής απόφυση, ο ΣΚΜ και η εγκάρσια απόφυ­
ση του Α6" ( φύμα του Chassaignac ), που είναι η πλέον 
προέχουσα απόφυση και βρίσκεται στο επίπεδο του 
κρικοειδούς χόνδρου. 111 

Ο αποκλεισμός του αυχενικού πλέγματος προϋπο­
θέτει τον αποκλεισμό τόσο των δερματικών όσο και 
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Εικόνα 4. Αποκλεισμός του επιπολιjς αυχενικού πλέγματος. 

των μυ'ίκών κλάδων του . Στον επιπολής αυχενικό 
αποκλεισμό (δερματικοί κλάδοι), αρχικά αναγνωρί­
ζονται ο ΣΚΜ και η έξω σφαγίτιδα (εικόνα 4) . Μια 
λεπτή βελόνα 8,75cm (βελόνα ραχιαίας), εισέρχεται 
κάτω από την έξω σφαγίτιδα, στο σημείο που δια­
σταυρώνέται με το οπίσθιο χείλος του ΣΚΜ και πίσω 
από όλο το μήκος του, εγχύονται 10-20ml λιδοκα'tνης 
1% ή βουπιβακα'tνης 0,25%.  Στον εν τω βάθει αυχενι­
κό αποκλεισμό, που συνήθως προηγείται, σχεδιάζε­
ται μια γραμμή που ενώνει την μαστοειδή απόφυση 
με την στερνοκλειδική άρθρωση (εικόνα 5) .  Η μαστο­
ειδής απόφυση βρίσκεται στο επίπεδο της εγκάρσιας 
απόφυσης του Α1. Οι εγκάρσιες aποφύσεις των Α2, 
Α3 και Α4, βρίσκονται κάτω απ' αυτή τη γραμμή, 
περ ίπου 1 . 5 ,  3 . 0 , και 4 . 5 cm κατωφερ έστερα της 
μαστοειδούς απόφυσης, αντίστοιχα. Στα τρία αυτά 
σημεία μια βελόνα 22g, εισέρχεται κάθετα και προω­
θείται μέχρι να προσκρούσει στην εγκάρσια απόφυ­
ση , ή μέχρ ι να γ ίνει αντιληπτή από τον ασθενή 
κάποια παραισθησία, ή μέχρι να γίνει αισθητή (με 
ένα χαρακτηριστικό «κλικ»), η τρώση της παρασπον­
δυλικής περιτονίας. Αν η βελόνα είναι σωστά τοποθε­
τημένη, θα πρέπει όταν δεν υποβαστάζεται να παρα-
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Εικόνα 5. Αποκλεισμός του εν τω βάθει αυχενικού πλέγματος. 

μένει σε κάθετη θέση . Μετά από μια σχολαστική 
αναρρόφηση σε καθένα από τα τρία σημεία, εγχύο­
νται 2-4ml λιδοκα'tνης 2% ή βουπιβακα'tνης 0,5%.  Αν 
απαιτείται αμφοτερόπλευρος αποκλεισμός, οι συγκε­
ντρώσεις μειώνονται κατά το ήμισυ, ώστε να περιορι­
στεί ο κίνδυνος εμφάνισης αμφοτερόπλευρης παρά­
λυσης του φρενικού νεύρου. Η τεχνική απλουστεύε­
ται αν εγχυθούν 10ml τοπικού αναισθητικού στην 
εγκάρσια απόφυση του Α3, όπότε επιτυγχάνεται απο­
κλεισμός με τη διασπορά του διαλύματος στις γειτνιά­
ζουσες Α2 και Α4 ρίζες. 14'15 

Αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος 

Το βραχιόνιο πλέγμα σχηματίζεται από τις αναστο­
μώσεις των προσθίων κλάδων των Α5-Θ1 νωτιαίων 
νεύρων.3.4 Στην υπερκλείδια μοίρα του πλέγματος οι 
κλάδοι διέρχονται μεταξύ του πρόσθιου και μέσου 
σκαληνού μυός μαζί με την υπερκλείδια αρτηρία, 
φέρονται στη βάση της πρόσθιας τραχηλικής χώρας 
κάτω από το μυώδες πλάτυσμα και με τις αναστομώ­
σεις τους σχηματίζουν το άνω (Α5-Α6), το μέσο (Α7) 
και το κάτω (Α8-Θ1) πρωτεύον στέλεχος .  Πρίν περά­
σουν κάτω από την κλείδα τα πρωτεύοντα στελέχη 
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aποσχίζονται σε πρόσθιους και οπίσθιους κλάδους 

που με τις αναστομώσεις τους στην υποκλείδια μοίρα 

του βραχιονίου πλέγματος σχηματίζουν το έξω (As­

A7), το έσω (Α8-Θ1) και το ραχιαίο (Α5-Θ1) δευτε­

ρεύον στέλεχος, που πορεύονται πάνω, κάτω και 
πίσω από τη μασχαλιαία αρτηρία αντίστοιχα. 

Τα στελέχη του βραχιον ίου πλέγματος από την 

έκφυση τους μέχρι το σχηματισμό των τελικών κλά­

δων, πορεύονται μαζί με τα κύρια αγγεία του άνω 
άκρου μέσα σε αγγειονευρώδες έλυτρο.  Από τους 
τελικούς κλάδους της υπερκλείδιας μοίρας νευρώνο­
ντα ι ο ι  μύες τη ς ωμικής ζώνης που συμμετέχουν 
άμεσα ή έμμεσα στην ανύψωση του βραχίονα. Στην 
υποκλείδια μοίρα τα δευτερεύοντα στελέχη σχηματί­
ζουν τα βασικά νεύρα του βραχιονίου πλέγματος, το 
μασχαλιαία (Α5-Α6) ,  το κερκιδικό (Α5-Α8), το μυο­
δερματικό (Α5-Α7), το ωλένιο (Α8-Θ1) και το μέσο 
νεύρο (Α6-Θι), που είναι υπεύθυνα για την αισθητική 
και κινητική νεύρωση του άνω άκρου. 

Αποκλεισμός του βραχιονίου πλέγματος μπορεί να 
γίνει σε κάθε σημείο της πορείας του από τον τράχη­
λο μέχρι την μασχάλη αλλά οι συνηθέστερες προσπε­
λάσεις είναι τρεις: η διασκαληνική, η υπερκλείδια και 
η μασχαλιαία . Παρότι το αγγειονευρώδες έλυτρο 
αποτελεί ενιαίο χώρο, κάθε προσπέλαση συνδυάζε­
ται με διαφορετική κατανομή του τοπικού αναισθητι­
κού με ανάλογο αναισθητικό αποτέλεσμα. Η επιλογή 
της προσπέλασης εξατομικεύεται ανάλογα με τον 
άρρωστο και το είδος της χειρουργικής επέμβασης. 16'17 

• Διασκαληνική προσπέλαση 

Η διασκαληνική προσπέλαση ενδείκνυται για χει­
ρουργικές επεμβάσεις της περιοχής του ώμου. Επι­
τυγχάνεται αποκλεισμός τόσο του ανώτερου τμήμα­
τος του βραχιονίου πλέγματος, όσο και του κατώτε­
ρου αυχενικού και ιδιαίτερα της Α4 ρίζας που παρέ­
χει αισθητική νεύρωση στο δέρμα της ωμικής ζώνης. 
Στην τεχνική πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν η 
μεγάλη συχνότητα αποτυχίας αποκλεισμού του ωλενί­
ου νεύρου .ιο.ικ 

Το κύριο οδηγό σημείο για τη διασκαληνική προ­
σπέλαση του βραχιονίου πλέγματος ε ίναι το σώμα 
του πρόσθιου σκαληνού μυός και ιδιαίτερα η αύλακα 
η οποία σχηματίζεται μεταξύ του πρόσθιου και του 
μέσου σκαληνού . Αλλο οδηγό σημείο αποτελεί το 
πρόσθιο φύμα της εγκάρσιας απόφυσης του Α6, που 
είναι ένα από τα σημεία έκφυσης του πρόσθιου σκα-
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Εικόνα 6. Ανατομικά στοιχεία της στερνοκλειδuμαστοειδικιjς χώρας. 
Το μυώδες πλάτυσμα έχει αφαιρεθεί. 1: Κοινιj καρωτίδα. 2: ΣΚΜ. 3: 
Φρενικό ν. 4: Έξω σφαγίτιδα φλέβα. 5: Πρόσθιος σκαληνός μυς. 6: Άνω 
στέλεχος βραχιονίuυ πλέγματος. 7: Ομοϋοειδιjς μυς. 8: Υπερκλείδιος 
αρτηρία. 9: Υπερκλείδιο ν. 10: Επιπολιjς αυχενικιj αρτηρία. ]]:Επιπο­
λής αυχενική φλέβα. 12: Μέσος σκαληνός μυς. 

ληνού και βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο με τον κρικοει­
δή χόνδρο. 

Ο ασθενής τοποθετείται στην ύπτια θέση με ένα 
μικρό υπόθεμα κάτω από τον αυχένα ώστε να επιτυγ­
χάνεται ελαφρά κάμψη του τραχήλου με ταυτόχρονη 
έκταση της κεφαλής. Η κεφαλή στρέφεται ελαφρά 
προς την αντίθετη πλευρά και ο σύστοιχος ώμος πιέ­
ζεται ή το σύστοιχο χέρι τείνει να αγγίξει το γόνατο. 
Η αρχική ψηλάφηση των οδηγών σημείων είναι ευκο­
λότερη αν ζητηθεί από τον ασθενή να ανυψώσει το 
κεφάλι του. Μετά από προσεκτική ψηλάφηση πίσω 
από την οπίσθια γαστέρα του ΣΚΜ στο επίπεδο της 
εγκάρσιας απόφυσης του Α6 ή του κρικοειδούς χρόν­
δρου,  αναγνωρίζεται η μεσοσκαληνική αύλακα με 
σύνηθες εύρος 3-5mm (εικόνα 6) .  Αφού αναγνωρι­
στεί η μεσοσκαληνική αύλακα ζητείται από τον ασθε­
νή να χαλαρώσει τους μύες της περιοχής και ψηλαφη­
τικά γ ίνεται διερεύνηση για την αναγνώρ ιση της 
εγκάρσιας απόφυσης του Α6, που συνήθως βρίσκεται 
2,5-3,5cm πάνω από την κλείδα. Στο σημείο αυτό μια 
βελόνα 3,75cm - 22g εισέρχεται με κατεύθυνση 45 ο 
ουραία και 45 ο οπίσθια (εικόνα 7). Η βελόνα προω­
θείται προς την εγκάρσια απόφυση του Α6 η οποία 
διαρκώς ψηλαφάται από τον δείκτη του άλλου χερι­
ού. Στο σημείο που θα αναφερθεί παραισθησία από 
τον άρρωστο, γίνεται η έγχυση του τοπικού αναισθη-



Εικ6να 7. Διασκαληνικιj προσπέλαση βραχιονίοv πλέγματος. 

τικού. Κατά την προσεκτική ανίχνευση της περιοχής 

με τη βελόνα για πρόκληση παραισθησίας, πρέπει να 

λαμβάνεται σοβαρά υπόψη ότι μια περισσότερο 

κεφαλική κατεύθυνση πιθανώς θα μπορούσε να οδη­

γήσει τη βελόνα στο μεσοσπονδύλιο τρήμα (τρώση 

σκληράς) ενώ μια περισσότερο ουραία κατεύθυνση 

της βελόνας θα μπορούσε να προκαλέσει ιατρογενή 

πνευμοθώρακα. 19'211 

Κατά την έγχυση του φαρμάκου δεν μετακινείται 
ούτε το χέρι που κρατά τη βελόνα ανίχνευσης αλλά 
ούτε και το χέρι που ψηλαφά τα οδηγά σημεία. Γι' 
αυτό κρίνεται απαραίτητη η παρουσία κάποιου βοη­
θού ο οποίος θα χορηγήσει το τοπικό αναισθητικό 
μέσω μιας εύκαμπτης προέκτασης. Μετά από σχολα­
στική αναρρόφηση αρχικά εγχύεται μια πολύ μικρή 
ποσότητα (0,5ml) για την αναγνώριση πιθανής ενδαγ­
γειακής ή ενδονευρικής έγχυσης .  Από τα 30-40ml 
βουπιβακα·tνης 0,375% που χορηγούνται, τα πρώτα 
lOml εγχύονται σχετικά γρήγορα ώστε να προκληθεί 
ένας ήπιος πόνος στη σύστοιχη περιοχή του τραχήλου 
και να επιβεβαιώσει την ύπαρξη της βελόνας εντός 
του αγγειονευρώδους ελύτρου . Το υπόλοιπο διάλυμα 
χορηγείται βραδέως, ενώ ενδιάμεσα γίνονται αρκε­
τές προσπάθειες αναρρόφησης. Μετά την έγχυση του 
φαρμάκου εφαρμόζονται τοπικά μαλάξεις και πλήρης 
αναισθησία επιτυγχάνεται μετά από 30-40min. 

• Υ περκλείδια προσπέλαση 

Η υπερκλείδια προσπέλαση είναι η πιο αξιόπιστη 
ως προς την πρόκληση αναισθησίας όλων των τελι­
κών κλάδων του βραχιονίου πλέγματος. Είναι η τεχνι-
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κή εκλογής για τις χειρουργικές επεμβάσεις του βρα­

χίονα, του αντιβραχίου και της άκρας χειρός. Μεγά­

λο μειονέκτημα της μεθόδου αποτελεί ο αυξημένος 

κίνδυνος πρόκλησης ιατρογενούς πνευμοθώρακα. 

Ο ασθενής τοποθετείται στην ίδια θέση με αυτήν 
της διασκαληνικής προσπέλασης. Αναγνωρίζεται και 
σημειώνεται το μέσο της κλείδας κάτω από το οποίο 
βρίσκεται η πρώτη πλευρά. Τα νεύρα του βραχιονίου 
πλέγματος βρίσκονται στο σημείο που η μεσοσκαλη­
νική αύλακα διασταυρώνεται με την πρώτη πλευρά. 

Εικ6να 8. Κλασικιf vπερκλειδικιf προσπέλαση βραχιονfοv πλέγματος. 

Στην κλασική προσπέλαση μια βελόνα 3,75cm - 22g 
εισέρχεται 0,5-lcm πίσω από τη μεσότητα της κλείδας 
με κατεύθυνση παράλληλη με τη ΣΣ ώστε να είναι 
ακρ ιβώς κάθετη με την πρώτη πλευρά όταν προ­
σκρούσει πάνω σ' αυτήν (εικόνα 8). Εάν η βελόνα σε 
βάθος περίπου 2,5cm δεν προσκρούσει σε οστό, απο­
σύρεται και πολύ προσεκτικά επανακατευθύνεται 
έχοντας πάντα υπόψη ότι η έσω φορά της βελόνας 
ενέχει μεγάλο κίνδυνο πνευ μοθώρακα. Μετά την 
πρόσκρουση της βελόνας στην πρώτη πλευρά, αυτή 
αποσύρεται ελαφρώς και η ανίχνευση παραισθησίας 
γίνεται με μικρές κινήσεις της βελόνας σε πρόσθια Ίl 
οπίσθια κατεύθυνση. Οταν αναφερθεί παραισθησία 
στο άνω άκρο (όχι στον ώμο), εγχύονται 30-50rnl 
λιδοκα'tνης 1,5% ή βουπιβακα'tνης 0,375%. Συμπαθη­
τικός αποκλεισμός παρατηρείται σε λίγα λεπτά, κινη­
τικός αποκλεισμός σε 5-lOmin, ενώ πλήρης αναισθη­
σία επιτυγχάνεται σε 30-40min. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Εικόνα 9. Προσπέλαση βραχιuνίου πλέγματος κατά Wίnnίe. 

Οι εναλλακτικές τεχνικές που εφαρμόζονται για 
την υπερκλε ίδια προσπέλαση του βραχιονίου πλέγ­
ματος, αποσκοπούν στον περιορισμό του κινδύνου 
πρόκλησης ιατρογενούς πνευμοθώρακα. Κατά την 
τεχνική Winnie η βελόνα εισέρχεται στη μεσοσκαλη­
νική αύλακα στο επίπεδο της πρώτης πλευράς με 
κατεύθυνση προς τα πίσω και κατ' εφαπτωμένη προς 
τη μασχαλιαία αρτηρία (εικόνα 9). Κατά την προώθη­
ση της βελόνας γ ίνεται αισθητό το χαρακτηριστικό 
«κλικ» της εισόδου στο αγγειονευρώδες έλυτρο και 
παρατηρείται παραισθησία πρίν την πρόσκρουση της 
βελόνας στην πρώτη πλευρά (περιορισμός του κινδύ­
νου για πνευμοθώρακα). 

Κατά μια δεύτερη εναλλακτική τεχνική, η βελόνα 
εισέρχεται στο ίδιο οδηγό σημείο με αυτό της κλασι­
κής προσπ έλασης ,  αλλά με  φορά περ ισσότερο  
παράλληλη προς την πρώτη πλευρά και όχι στοχεύο­
ντας την. Στη συνέχεια προωθείται κάθετα προς το 
έδαφος (σε ασθενή που βρίσκεται σε ύπτια θέση), 
σαν να ακολουθούσε την πορε ία που χαράζε ι το 
«νήμα της στάθμης» (το οποίο έδωσε το όνομα του 
στην τεχνική) (εικόνα 10) . Αν η βελόνα σ' αυτό το 
ση μείο προωθείται με πολύ ήπιες περ ιστροφικές 
κινήσεις θα συναντήσει το βραχιόνιο πλέγμα πολύ 
πριν την κορυφή του σύστοιχου πνεύμονα. 

• Μασχαλιαία προσπέλαση 

Η μασχαλιαία προσπέλαση είναι αυτή που χρησι­
μοποιείται συχνότερα για τις χειρουργικές επεμβά­
σεις της άκρας χειρός. Για τις επεμβάσεις του αντι-
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Ι:Ίκόνα 10. Εναλλακτικιj υπερκλείδια προσπέλαση βραχιu1ιίου πλέγμα­
τος. Προώθηση της βελόνας σύμφωνα με το «vιjμα της στάθμης>>. 

βραχίου πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν οτι δεν συνυ­
πάρχει αποκλεισμός του μυοδερματικού νεύρου. Η 
προσπέλαση είναι περιφερική και ελαχιστοποιείται ο 
κίνδυνος βλάβης κεντρικών ανατομικών σχηματισμών 
ή πρόκλησης πνευμοθώρακα. 

Κύριο οδηγό σημείο είναι η μασχαλιαία αρτηρ ία 
εκεί που είναι περισσότερο ψηλαφητή ( επιπολ1Ίς του 
βραχιονίου οστού στη αύλακα μεταξύ κορακοβραχιό­
νιου και τρικεφάλου ). Μέσα στο αγγειονευρώδες 
έλυτρο συνοδεύεται από τρία νεύρα: το κερκιδικό (εν 
τω βάθει και προς τα πίσω της αρτηρίας), το ωλένιο 
(επιπολής και πίσω της αρτηρίας) και το μέσο ( επιπο­
λής και πρόσω της αρτηρίας) (εικόνα 11). 

Ο ασθενής τοποθετείται στην ύπτια θέση, ο βραχίο­
νας aπάγεται στις 90 ο στο επίπεδο του ώμου και ο 

Εικόνα 11. Ανατομικά στοιχεία του μασχαλιαίου βόθρου. 1: Μασχαλι­
αία φλέβα. 2: Μασχαλιαία αρτηρία. 3: Πλάγιu δεμάτιu. 4: Μυοδερματι­
κό ν. 5: Κορακοβραχιόνιος μυς. 6: Μασχαλι.αίο ν. 7: Κερκιδικci ν. 8: 
Έξω ριΊ;α του μέσου ν. 9: Έσω ριΊ;α του μέσου ν. 10: Μέσο ν. 1 Ι: Ωλέ­
νιο ν. 12: Μέσο δερματικό ν. τού'β'[Jαχίονα. 13: Θωρακοραχιαίο ν. 14: 
Έξω θωρακικιj αρτηρία. 
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αγκώνας κάμπτεται στις 90 ° και aπάγεται. Το κεφάλι 

τοποθετείται σε μαξιλάρι και στρέφεται προς την 

αντίθετη πλευρά.  Γίνεται ψηλαφητική διερεύνηση 
στην αύλακα μεταξύ κορακοβραχιόνιου και τρικεφά­
λου μυός και η μασχαλιαία αρτηρία συνήθως ψηλα­
φάται στη θέση της εισόδου της στο μείζονα θωρακι­
κό μύ. Η πορεία της αρτηρίας σημειώνεται ψηλαφητι­
κά μέχρι τη μασχάλη . Εναλλακτική ανίχνευση και 
καταγραφή της πορείας της μπορεί να γίνει και με 
συσκευή Doppler. 

Στην κλασική τεχνική προσπέλασης, η αρτηρία στα­
θεροποιείται με τα δυο δάκτυλα του ενός χεριού, ενώ 
με το άλλο χέρι ε ισέρχεται παραπλεύρως της αρτη­
ρίας μια βελόνα 2cm μικρής διαμέτρου με σκοπό να 
ανιχνεύσει  και  να προκαλέσει  παραισθησία στο 
νεύρο που είναι κυρίως υπεύθυνο για την περιοχή της 
επέμβασης. Στο σημείο αυτό γίνεται η έγχυση όλου 
του όγκου του τοπικού αναισθητικού. Σε μια παραλ­
λαγή της τεχνικής αυτής, η βελόνα εισέρχεται απ' 
ευθείας στη μασχαλιαία αρτηρία Και η θέση της επι­
βεβαιώνεται με την αναρρόφηση aρτηριακού αίμμα­
τος (εικόνα 12) .  Κατόπιν η προώθηση συνεχίζεται 
μέχρι η βελόνα να διαπεράσει την αρτηρία (αρνητική 
αναρρόφηση) και στο σημείο που η οπή της βρίσκε­
ται εκτός της αρτηρίας και εντός του αγγειονευρώ­
δους ελύτρου γίνεται η έγχυση του τοπικού αναισθη­
τικού. Καθ' όλη τη διάρκεια της έγχυσης και στις δύο 
τεχνικές στην αρτηρία εξακολουθεί να εφαρμόζεται 
πίεση στην αρτηρία και από τα δύο δάκτυλα που τη 
σταθεροποιούν (από το δάκτυλο που βρίσκεται περι­
φερικά, εφαρμόζεται μεγαλύτερη πίεση) .  Η πίεση 
αυτή θα βοηθήσει στην κεντρική κατανομή του τοπι-

Εικόνα 12. Αποκλεισμός βραχιυνίου πλέγματος με διααρτηριακ1ί προ­
σπέλαση. 
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κού αναισθητικού ώστε να επιτευχθεί αποκλεισμός 
και στο μυοδερματικό νεύρο που αποχωρίζεται νωρί­
τερα από το αγγειονευρώδες δεμάτια . Η έγχυση γίνε­
ται μετά από σχολαστική αναρρόφηση , από έναν 
βοηθό μέσω μιας σύριγγας που συνδέεται με τη βελό­
να με εύκαμπτη προέκταση . Χορηγούνται 30-40ml 
λιδοκα"Lνης 1 ,5% ή βουπιβακα"Lνης 0,375%.  Κινητικός 
αποκλεισμός παρατηρείται σε περίπου 5-10min, ενώ 
πλήρης αναισθησία επιτυγχάνεται σε 30-40min. 

Οι παραπάνω τεχνικές εχουν καλό αναισθητικό 
αποτέλεσμα μόνο αν ο χώρος εντός του αγγειονευρώ­
δους ελύτρου ε ίναι ενιαίος. Στην πραγματικότητα 
όμως, τις περισσότερες φορές το έλυτρο σχηματίζει 
αρκετές πτυχές με αποτέλεσμα την ανομοιογένεια 
και την διαμερισματοποίηση του χώρου. Για το λόγο 
αυτό από πολλούς αναισθησιολόγους οι παραπάνω 
τεχνικές τροποποιούνται ώστε ό όγκος του τοπικού 
αναισθητικού να μοιράζεται σε τουλάχιστον δύο 
σημεία. Έτσι, είτε γίνονται δύο εγχύσεις σε δύο δια­
φορετικά σημεία που έχει προκληθεί παραισθησία, 
είτε (εάν επιλεγεί η διααρτηριακή προσπέλαση) το 
τοπικό αναισθητικό εγχύεται σε δύο ίσους όγκους, 
επιπολής και εν τω βάθει της αρτηρίας. 

Εναλλακτικά στις παραπάνω τεχνικές/1 μπορει να 
γίνει διασπορά του τοπικού αναισθητικού με πολλα­
πλές εγχύσεις εκατέρωθεν της αρτηρίας, με μια βελό­
να 2cm 25g, ενώ καθ' όλη τη διάρκεια της έγχυσης η 
μασχαλιαία αρτηρ ία σταθεροποιείται γ ια λόγους 
ασφαλείας με τα δυό δάκτυλα. Επιπρόσθετα με μια 
βελόνα 4cm γίνεται διήθηση στο σώμα του κορακο­
βραχιόνιου (με 10ml τοπικού αναισθητικού πάνω και 
10ml κάτω από την αρτηρία) για τον αποκλεισμό του 
μυοδερματικού νεύρου. 

Αποκλεισμός του ισχιακού νεύρου 

Ο αποκλεισμός του ισχιακού νεύρου (04-13), παρέ­
χει συνθήκες αναισθησίας στο κάτω άκρο περιφερι­
κότερα του γόνατος εκτός από την έσω επιφάνεια της 
γαστροκνημίας και του άκρου πόδα. Με τον αποκλει­
σμό αυτό μπορούν να γίνουν επεμβάσεις όπως διε­
ρεύνηση μαλακών μορίων ή λήψη ιστοτεμαχίων για 
βιοψία. Σε συνδυασμό με τον αποκλεισμό των νεύ­
ρων του οσφυ·ίκού πλέγματος (μηριαίο, μηροδερματι­
κό και θυροειδές), μπορούν να πραγματοποιηθούν 
όλες οι επεμβάσεις στο κάτω άκρο και ιδιαίτερα στις 
περιπτώσεις που αντενδείκνυνται οι κεντρικοί απο­
κλεισμοί.10'22 
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Το ισχιακό νεύρο είναι το μεγαλύτερο και παχύτε­

ρο νεύρο του σώματος και αναδύεται από τις 04-13 
νωτιαίες ρ ίζες. Εξέρχεται από την πύελο από το 

ισχιακό τρήμα και πορεύεται μεταξύ του ισχιακού 

κυρτώματος και του μείζονος τροχαντήρα. Στο ύψος 

του ελάσσονος τροχαντήρα (σημείο πρόσθιας προ­

σπέλασης), εισέρχεται στη μέση γραμμή του οπίσθιου 
διαμερίσματος του μηρού και στην άνω γωνία της 
ιγνυακής κοιλότητας, ή άλλοτε σε άλλο ύψος, aποσχί­
ζεται στο κνημιαίο και στο κοινό περονιαίο νεύρο. 
Ψηλαφητά οδηγά σημεία της περιοχής είναι η πρό-

. σθια και η οπίσθια άνω λαγόνιος άκανθα, το ηβικό 
φύ μα ,  ο με ίζων τροχαντή ρας και  το ισχιακό 
κύρτωμα.3 Σε  όλες τις τεχνικές προσπέλασης23 του 
ισχιακού νεύρου, ο ασθενής πρέπει να είναι κατε­
σταλμένος και οι βελόνες ανίχνευσης να εισάγονται 
μετά από τοπική αναισθησία του δέρματος. 

Η πρόσθια προσπέλαση εφαρμόζεται κυρίως σε 
ασθενείς που βρίσκονται στην ύπτια θέση με μικρές 
δυνατότητες μετακίνησης (π.χ. καταγματίες) . Σχεδιά­
ζεται μια γραμμ1Ί που ενώνει την πρόσθια άνω λαγό­
νια άκανθα και το ηβικό φύμα, πάνω από τον βουβω­
νικό σύνδεσμο και μια δεύτερη γραμμή στο άνω τρι­
τημόριο του μηρού, ακριβώς παράλληλη με την πρώτη 
που ξεκινά από τον μείζονα τροχαντήρα. Μια τρίτη 
γραμμή κάθετη στις δύο πρώτες ξεκινά από το σημείο 
που βρίσκεται μεταξύ του μέσου και έσω τριτημορίου 
της πρώτης γραμμής. Το σημείο που η κάθετη γραμμή 
τέμνει την κατώτερη, βρίσκεται πάνω από τον ελάσ­
σονα τροχαντήρα .  Περ ίπου 1cm εσωτερ ικά του 
σημείου αυτού, μια μακριά βελόνα (12-15cm) , εισέρ­
χεται κάθετα και προωθείται μέχρι να προσκρούσει 
στον ελάσσονα τροχαντήρα ή στη διάφυση του μηρι­
α ίου,  στη συνέχεια αποσύρεται σχεδόν μέχρι το 
δέρμα και με μικρές μετατοπίσεις στην κατεύθυνσή 
της επαναπροωθείται μέχρι να περάσει επί τα εντός 
του μηριαίου, στο οπίσθιο δ ιαμέρισμα. Το ισχιακό 
νεύρο βρίσκεται περίπου 5cm κατώτερα του μηριαί­
ου. Η βελόνα μπορεί να προωθηθεί με τη βοήθεια 
νευροδιεγέρτη, μέχρι το σημείο που θα παρατηρού­
νται μυ·ίκές συσπάσεις με ένταση ρεύματος μικρότερη 
από 0,5mA. Στο σημείο αυτό εγχύονται περίπου 15-
20ml λιδοκαινης 1 ,5% ή βουπιβακαινης 0,375%.  Η 
δόση είναι η ίδια και για τις άλλες προσπελάσεις του 
ισχιακού νεύρου, αλλά αν παράλληλα επιχειρείται 
αποκλεισμός και του οσφυ·ίκού πλέγματος, πρέπει να 
τροποποιείται ή να υστερούν χρονικά οι εγχύσεις των 
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διαλυμάτων λόγω της πιθανής τοξικότητας. 
Κατά την οπίσθια προσπέλαση, ο ασθενής τοποθε­

τείται στην πλάγια θέση έχοντας το προς αποκλεισμό 
άκρο σε ελαφρά κάμψη . Μια βελόνα 8.5cm 22g, με 
προσαρμοσμένο νευροδιεγέρτη, εισάγεται στη μεσό­
τητα της κοιλότητας που σχηματίζεται μεταξύ του 
ισχιακού κυρτώματος και του μείζονα τροχαντήρα. 
Κατά την προώθηση της βελόνας, ο άκρος πόδας 
ελέγχεται για κινήσεις από την διέγερση του νεύρου. 
Επιβεβαίωση της σωστής θέσης μπορεί να γίνει με 
την έγχυση 1-2ml τοπικού αναισθητικού, οπότε εξα­
φανίζονται οι παραπάνω κινήσεις . 

Στη προσπέλαση κατά Labat, σχεδ ιάζεται μια 
γραμμή από το μείζονα τροχαντήρα μέχρ ι την οπί­
σθια άνω λαγόνια άκανθα και μια δεύτερη που τέμνει 
την πρώτη κάθετα στη μεσότητα της (εικόνα 13) .  Μια 
τρίτη γραμμή σχεδιάζεται από τον μείζονα τροχαντή­
ρα μέχρι το ιερό χίασμα. Το σημείο που η κάθετη 
γραμμή τέμνει την τελευταία δείχνει το σημείο εισό­
δου της βελόνας που προωθείται με τη βοήθεια νευ­
ροδιεγέρτη . 

Εικόνα 13. Προσπέλαση ισχιακού ν. κατά Labat. 

Στη τεχνική κατά Raj, ο ασθενής βρίσκεται στην 
ύπτια θέση και το προς αποκλεισμό άκρο ανυψώνε­
ται σε θέση λιθοτομής. Σ' αυτή τη θέση το νεύρο στα­
θεροποιείται μεταξύ του μείζονα τροχαντήρα και του 
ισχιακού κυρτώματος. Η βελόνα εισέρχεται κάθετα 
μεταξύ των δύο οδηγών σημείων και προωθείται με 
τη βοήθεια νευροδιεγέρτη. 

Αποκλεισμός του οσφυϊκού πλέγματος 

Ο αποκλεισμός του οσφυ·ίκού πλέγματος σε συν­
δυασμό με τον αποκλεισμό του ισχιακού νεύρου, 
παρέχει συνθήκες αναισθησίας για όλες τις χειρουρ­
γικές επεμβάσεις του ενός κάτω άκρου, ιδιαίτερα σε 
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Εικόνα 14. Ανατομικά στοιχεία οσφυικιjς χώρας. 1:03 σπόνδυλος. 2: 
Τετράγωνος οσφυικός μυς. 3: Λαγονοβουβωνικό ν. 4: Λαγονοϋπογά­

στριυ ν. 5: Αιδοιυμηρικό ν. 6: Έξω δερματικό ν. του μηρού 7: θυροειδές 
ν. 8: μηριαίο ν. 10: Έσω λοξός μυς. 

περιπτώσεις που αντενδείκνυται ο κεντρικός απο­
κλεισμός. Το οσφυ'ίκό πλέγμα σχηματίζεται από τις 
πρόσθιες ρίζες των Θ12-Ο4 νωτιαίων νεύρων και βρί­
σκεται μπροστά από τις εγκάρσιες aποφύσεις των 
οσφυϊκών σπονδύλων, εντός του διαμερίσματος που 
δημιουργείται από τις δύο εκφυτικές μοίρες του μεί­
ζονα ψο·ίτη μυός. Μετά την έκφυση του, διαιρείται 
αμέσως σε τελικούς κλάδους (εικόνα 14). 

Το λαγονοϋπογάστριο νεύρο (Θ1z-Ο1) , φέρεται 
πάνω στον τετράγωνο οσφυ"ίκό μύ, περνά μέσα από 
το περινεφρικό λίπος, τρυπά την απονεύρωση του 
εγκάρσιου κοιλιακού μυός και φέρεται ανάμεσα σ' 
αυτόν και τον έξω λοξό μέχρι το μέσο της λαγόνιας 
ακρολοφίας. Με κλάδους του νευρώνει τη μέση γλου­
τιαία χώρα, το κατώτερο μέρος των κοιλιακών τοιχω­
μάτων και την περιοχή του εφηβαίου. Το λαγονοβου­
βωνικό νεύρο (01), έχει παρόμοια πορεία, περνά τον 
βουβωνικό πόρο και βγαίνει  από το υποδερμάτιο 
στόμιο του. Νευρώνει τη ράχη του πέους και την πρό­
σθια μοίρα του όσχεου. Το αιδοιομηρικό (01-02) , 
μετά την έξοδό του από τον ψο"Lτη, σε άλλοτε άλλη 
απόσταση από τον βουβωνικό σύνδεσμο aποσχίζεται 
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στο μηροβουβωνικό και στο σπερματικό νεύρο. Το 

πρώτο νευρώνει το μηριαίο τρίγωνο, ενώ το δεύτερο 

το ριζομήριο, το εφηβαίο και το όσχεο ή το μεγάλο 

χείλος του αιδοίου. Το έξω μηροδερματικό (Oz-03), 
περνά κάτω από τη λαγόνια έκφυση του βουβωνικού 
συνδέσμου, εισέρχεται στο μηρό, πορεύεται υποδό­
ρια και νευρώνει το δέρμα της έξω και εν μέρει της 
πρόσθιας επιφάνειας του μηρού μέχρι το γόνατο. Το 
μηρ ιαίο (Oz-04), ε ίναι ο παχύτερος κλάδος του 
οσφυ'ίκού πλέγματος, περνά κάτω από το βουβωνικό 
σύνδεσμο, ε ισέρχεται στο μηρ ιαίο τρίγωνο όπου 
πορεύεται επί τα εκτός της μηριαίας αρτηρίας και 
aποσχίζεται σε αισθητικούς και κινητικούς κλάδους 
που νευρώνουν το δέρμα της πρόσθιας επιφάνειας 
του μηρού, της έσω επιφάνειας του γόνατος και της 
κνήμης το δέρμα του έσω χείλους του άκρου πόδα, το 
λαγονοψο·ίτη, τον κτενίτη και τους πρόσθιους μηριαί­
ους μύες. Το θυροειδές νεύρο (Oz-04), φέρεται προς 
τα κάτω και εντός της στο πλάγιο τοίχωμα της ελάσ­
σονος πυέλου, επί τα εκτός της ωοθήκης και του 
ουρητήρα, φτάνει στο θυροειδή πόρο και aποσχίζεται 
σε δύο τελικούς κλάδους. Αισθητικά νευρώνει το 
δέρμα των δύο κάτω τριτημορίων της έσω επιφάνειας 
του μηρού ενώ κινητικά τους προσαγωγούς μύες και 
τον έξω θυροειδή μυ.3 

Κατά την οπίσθια προσπέλαση, ο αποκλεισμός 
γ ίνεται παρασπονδυλικά, εντός του ελύτρου του 
πλέγματος, στο διαμέρισμα που σχηματίζεται από τον 
τετράγωνο οσφυ"ίκό και τον μείζονα ψο·ίτη μυ (εικόνα 
15).24 Ο ασθενής τοποθετείται στην πρυνή, στην καθι­
στική ή στην πλάγια θέση, έχοντας το μέλος προς 
επέμβαση προς τα πάνω. Σχεδιάζεται μια γραμμή 
μήκους 3cm, από την ακανθώδη απόφυση του Ο 4 και 

Εικόνα 15. Οπίσθια προσπέλαση οσφυικού πλέγματος. 
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με ουραία κατεύθυνση πάνω στη μέση γραμμή της 
ΣΣ. Από το τέλος της γραμμής αυτής, σχεδιάζεται μια 
δεύτερη μήκους 5cm, που φέρεται κάθετα στη πρώτη . 
Το τέλος της δεύτερης γραμμής αντιστοιχεί στο μέσο 
της λαγόνιας ακρολοφίας και προσδιορίζει το σημείο 
εισόδου της βελόνας. Μετά από τοπική αναισθησία 
του δέρματος, μια βελόνα 15cm 20-22g, εισέρχεται 
και προωθείται κάθετα. Συνήθως η βελόνα σε βάθος 
περίπου 5-10cm προσκρούει στην εγκάρσια απόφυση 
του 05. Στην περίπτωση αυτή αποσύρεται και επανα­
προωθ είται με ελαφρώς κεφαλική φορά, ώστε να 
προσπεράσει την απόφυση και η προώθησή της συνε­
χίζει με την τεχνική της απώλειας αντίστασης, μέχρι 
να αναγνωρισθεί το διαμέρισμα του ψο'lτη, σε βάθος 
περίπου 10-12cm. Η σωστή θέση της βελόνας επιβε­
βαιώνεται με τη χρήση νευροδιεγέρτη, οπότε παρατη­
ρούνται συσπάσεις του τετρακεφάλου. Εγχύονται 25-
30ml λιδοκαΊνης 1 ,5% ή βουπιβακαΊνης 0,375% σε 
δύο δόσεις με μεσοδιάστημα αρκετών λεπτών, ώστε 
να αποφευχθεί ο κίνδυνος τοξικότητας. Η έγχυση των 
τοπικών αναισθητικών μπορεί να γίνει είτε απευθεί­
ας, είτε μετά την εισαγωγή καθετήρα, εάν η προσπέ­
λαση γίνει με βελόνα Tuohy. 

Προσπέλαση του ελύτρου του οσφυ'ίκού πλέγματος, 
μπορεί να γίνει και στο επίπεδο του βουβωνικού συν­
δέσμου, στο σημείο που το μηριαίο νεύρο εισέρχεται 
στο μηρό.23 Η πρόσθια προσπέλαση είναι γνωστή σαν 
«τεχνική Winnie» ή σαν αποκλεισμός «3 σε 1», γιατί 
με μια έγχυση επιτυγχάνεται αποκλεισμός του μηρι­
αίου, του μηροδερματικού και του θυροειδούς νεύρου 
(εικόνα 16). Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση 
με το μέλος προς αποκλεισμό σε ελαφρά απαγωγή. 
Οδηγά σημεία είναι ο βουβωνικός σύνδεσμος και η 
μηριαία αρτηρία. Μια βελόνα 22g 4-5cm εισέρχεται 
κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο, 1-1,5cm περιφερι­
κά της μηριαίας αρτηρίας με κατεύθυνση κεφαλική 
και σε κλίση περίπου 60 ° από το δέρμα, μέχρι να 
αναφερθεί από τον άρρωστο κάποια παραισθησία ή 
μέχρι να παρατηρηθεί μυ'ίκή διέγερση, στην περίπτω­
ση που χρησιμοποιείται νευροδιεγέρτης. Εγχύονται 
25-30ml λιδοκαΊνης 1,5% ή βουπιβακα·cνης 0,375% σε 
δύο δόσεις με μεσοδιάστημα αρκετών λεπτών, ώστε 
να αποφευχθεί ο κίνδυνος τοξικότητας. 

Αποκλεισμός νεύρων της ποδοκνημικής 

Ο αποκλε ισμός των νεύρων της ποδοκνημικής 
άρθρωσης έχει μεγάλο ποσοστό επιτυχίας ακόμα και 
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Εικιίνα 16. Αποκλεισμιίς «3 σε 1». 

στα πιο άπειρα χέρια, ενώ παρέχει άριστη αναισθη­
σία για σχεδόν όλες τις χειρουργικές επεμβάσεις του 
άκρου πόδα όπως ακρωτηριασμοί, χειρουργικές απο­
καταστάσεις τραυμάτων και ορθοπεδικές επεμβά­
σεις. Τέσσερα από τα πέντε νεύρα που νευρώνουν 
τον άκρο πόδα είναι κλάδοι του ισχιακού (κνημιαίο, 
γαστροκνημιαίο, επιπολής και εν τω βάθει περονι­
αίο ) ,  ενώ το πέμπτο ( σαφηνές) είναι κλάδος του μηρι­
αίου νεύρου. 

Το κνημιαίο (04-13), είναι ο μεγαλύτερος από τους 
δύο κλάδους του ισχιακού νεύρου και εισέρχεται στον 
άκρο πόδα μαζί με την οπίσθια κνημιαία αρτηρία και 
φλέβα. Στο επίπεδο της ποδοκνημικής άρθρωσης βρί­
σκεται επι τα εκτός και πίσω από το έσω σφυρό. Το 
γαστροκνημιαίο σχηματίζεται από δεμάτια του κνημι­
αίου και του κοινού περονιαίου νεύρου και πορεύεται 
υποδόρια κάτω από την κορυφή του έξω σφυρού. Το 
επιπολής περονιαίο (04-12), στο ύψος των σφυρών, 
διατιτραίνει την πρόσθια εν τω βάθει περιτσνία και 
αμέσως aποσχίζεται σε τελικούς κλάδους. Το εν τω 
βάθει περονιαίο (04-12) πορεύεται στη πρόσθια μοίρα 
της άρθρωσης μεταξύ των σφυρών μαζί με την ραχι­
αία του ποδός αρτηρία και τον τένοντd του μακρού 
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σαφηνές ν. 

τtvοντας πρόσΟιου κ-vημιαίου 

τένοντας μακrού εκτείνοντα το μεγάλο δάκτυλο 

εν τω βάθει περονιαίο ν. και ιι.:νημιαία αγγεία 

τένοντας μακρού εκτείνοντα των δακτύλων 

επιπολής πι::pονιαίο ν. 

Εικόνα 1 7. Αποκλεισμός των νεύρων της ποδοκνημικ1jς άρθρωσης. 

εκτείνοντα τον μεγάλο δάκτυλο. Το σαφηνές νεύρο 
ε ίναι ο τελικός κλάδος του μηρ ια ίου νεύρου και 
εισέρχεται στον άκρο πόδα πορευόμενο μπροστά από 
το έσω σφυρό." Ο αποκλεισμός όλων των νεύρων μπο­
ρεί να γίνει στο ύψος των σφυρών και οι τεχνικές δεν 
απαιτούν τη χρήση νευροδιεγέρτη ή την αναζήτηση 
παραισθησίας από τον άρρωστο (εικόνα 17). 111 •23•25 

Για τον αποκλεισμό του κνημιαίου νεύρου ο ασθε­
νής τοποθετείται στην ύπτια θέση έχοντας τον προς 
αποκλεισμό άκρο πόδα σε έξω στροφή . Κάτω και 
πίσω από το έσω σφυρό ψηλαφάται η οπίσθια κνημι­
αία αρτηρία (ή αναγνωρίζεται με συσκευή Doppler) 
και μια βελόνα 2,5cm εισέρχεται κάθετα στο δέρμα 
και κατευθύνεται πίσω από την αρτηρία μέχρι να 
προσκρούσει σε οστό. Η βελόνα αποσύρεται ελαφρά 
και μετά από σχολαστική αναρρόφηση, εγχύονται στη 
περ ιοχή 3 -5ml λιδοκα'tνης  1 %  ή βουπιβακα'tνης 
0,25%.  Επιτυχής αποκλεισμός ακόμη και αν δεν ανα­
γνωρίζεται η κνημιαία αρτηρία, μπορεί να γίνει με 
μια τυφλή έγχυση (μετά από προσεκτική αναρρόφη­
ση) κάτω και πίσω από το έσω σφυρό. 

Για τον αποκλεισμό του γαστροκνημιαίου νεύρου ο 
ασθενής παραμένει  στην ύπτια θέση έχοντας τον 
άκρο πόδα σε έσω στροφή. Μια βελόνα 2,5cm εισέρ­
χεται μπροστά από τον Αχίλλειο τένοντα στο επίπεδο 
του έξω σφυρού και κατευθύνεται υποδόρια προς 
αυτό. Η περιοχή διηθείται καθώς η βελόνα αποσύρε-
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ται, με 5ml λιδοκα'tνης 1% ή βουπιβακα'tνης 0,25%.  
Ο αποκλεισμός του επιπολής περονιαίου γίνεται με 

δ ιήθηση της περιοχής μεταξύ της πρόσθ ιας μέσης 
γραμμής μέχρι το επίπεδο του έξω σφυρού. Η βελόνα 
εισέρχεται περίπου 3-5cm πάνω από το επίπεδο του 
έξω σφυρού, προωθείται υποδόρια και κατά την από­
συρσή της εγχύονται περίπου 5-10ml λιδοκα'tνης 1% 
ή βουπιβακα'tνης 0,25%. 

Για τον αποκλεισμό του εν τω βάθει περονιαίου 
αναγνωρίζεται η ραχιαία του ποδός αρτηρία και ο 
τένοντας του μακρού εκτείνοντα μυός του μεγάλου 
δάκτυλου. Το νεύρο συνήθως βρίσκεται μεταξύ των 
δύο και πλησιέστερα προς την αρτηρία.  Η βελόνα 
εισέρχεται πλάγια (είτε από τη μία είτε από την άλλη 
πλευρά) της αρτηρ ίας και αφού τρυπήσει την εν τω 
βάθει περιτονία και προσκρούσει σε οστό, εγχέονται 
3-5ml λιδοκα"tνης 1% ή βουπιβακα"tνης 0,25%.  Μερι­
κοί αναισθησιολόγοι μοιράζουν τον όγκο, εγχύοντας 
τον και από τις δύο πλευρές της αρτηρίας. 

Ο αποκλεισμός του σαφηνούς γίνεται με διήθηση 
της περιοχής μπροστά από το έσω σφυρό. Η βελόνα 
εισέρχεται πλαγίως της μέσης γραμμής περίπου 1cm 
πάνω από το επίπεδο του έσω σφυρού, προωθείται 
υποδόρια και κατά την απόσυρσή της εγχέονται περί­
που 5ml λιδοκα"tνης 1% ή βουπιβακα"tνης 0,25%.  

Επειδή η ανατομική κατασκευή της περιοχ1Ίς δεν 
επιτρέπει την έγχυση μεγαλύτερου όγκου διαλύματος 
εάν απαιτείται παρατεταμένη αναλγησία στην περιο­
χή μπορούν να χρησιμοποιηθούν διαλύματα με μεγα­
λύτερη συγκέντρωση. 

Τοποπεριοχική αναισθησία 

για οφθαλμολογικές επεμβάσεις 

Η εφαρμογή τοποπερ ιοχικής αναισθησίας στην 
περιοχή του οφθαλμικού κόγχου παρέχει εξαίρετο 
αναισθητικό αποτέλεσμα για χειρουργικές επεμβά­
σεις στο πρόσθιο και οπίσθιο τμήμα του οφθαλμού. 
Αποτελλεί την αναισθητική μέθοδο εκλογής για επεμ­
βάσεις καταρράκτη , ε μφύτευση ς  ενδοφθάλμιου 
φακού, πλαστικές οφθαλμολογικές επεμβάσεις και 
χειρουργική αποκατάσταση στραβισμού. 111• 1 4•26 

Ο οφθαλμικός κόγχος έχει aπιοειδές σχήμα, βάθος 
40-50mm και σε ποσοστό 10% του γενικού πλυθη­
σμού η συνήθης βελόνα οπισθοβολβικής έγχυσης 
(38mm) έχει αρκετό μήκος για να προκαλέσει ατυχη­
ματική βλάβη του οπτικού νεύρου στο οπτικό τρήμα. 
Το έσω τοίχωμα του κόγχου είναι παράλληλο με το 
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Εικόνα 18. Εισαγωγ1j και προrίιθηση της βελόνας στον οπισθοβολβικό αποκλεισμό. 

οβελιαίο επίπεδο εvώ το έξω τοίχωμα σχηματίζει με 
το έσω γωνία 45 ο .  Ο εσωτερικός όγκος του κόγχου 
είναι περίπου 30rnl, από τα οποία 7rnl καταλαμβάνει 
ο βολβός. Εγχυση τοπικού αναισθητικού μεγαλύτερη 
από Srnl είναι ικανή να προκαλέσει αύξηση της ενδο­
κογχικής πίεσης .  Πάνω από τον οφθαλμικό κόγχο 
βρίσκεται ο μετωπιαίος κόλπος και ο πρόσθιος κρα­
νιακός βόθρος. Στο έδαφος του κόγχου βρίσκεται το 
ιγμόριο άντρο, ενώ το έσω τοίχωμα διαχωρίζεται από 
τον ηθμοειδή κόλπο με το εξαιρετικά λεπτό πέταλο 
του ηθμοειδούς οστού που σε παθολογικές καταστά­
σεις της περιοχής (aποστήματα) μπορεί εύκολα να 
διατρηθεί από μια βελόνα αποκλεισμών. Η σύσπαση 
των βλεφάρων γίνεται από τον κυκλοτερή σφιγκτήρα 
μυ των βλεφάρων, ο οποίος νευρώνεται από το προ­
σωπικό νεύρο και συνήθως δεν παραλύε ι  από τα 
τοπικά αναισθητικά που εγχύονται οπισθοβολβικά. 
Το άνω βλέφαρο ανυψώνεται από τον ανελκτύρα μυ 
του άνω βλεφάρου που εκφύεται από το δακτύλιο του 
Zinn (ινώδης δακτύλιος που περιβάλλει το οπτικό 
τρήμα) και νευρώνεται από το κοινό κινητικό νεύρο. 
Το κάτω βλέφαρο κινήται από την κάτω κογχική 
περιτονία που αποτελεί προέκταση του κάτω ορθού 
μυός. Ο βολβός κινείται από τέσσερις ορθούς και δύο 
λοξούς μύες. Οι ορθοί μύες εκφύονται από το δακτύ-

λιο του Zinn και φέρονται σχηματίζοντας έναν κώνο 
με κορυφή την κορυφή του κόγχου και βάση τον ιση­
μερινό του βολβού. Εντός του κώνου βρ ίσκεται το 
οπτικό νεύρο, τα οφθαλμικά αγγε ία και το οφθαλμικό 
γάγγλιο.3 

Ο κερατοειδής χειτώνας αναισθητοποιείται ταχύτα­
τα με μιά απλή ενστάλαξη τετρακα'Cνης 1 % ,  ενώ ο 
επιπεφυκότας (για αφαίρεση ραμμάτων) λόγω της 
μεγάλης αγγειοβρίθειας του απαιτεί επανειλημμένες 
ενσταλάξεις κάθε 30sec. Ακόμα και μετά από οπι­
σθοβολβικό αποκλεισμό ε ίναι δυνατόν να χρειαστεί 
συμπληρωματική ενστάλλαξη με τοπικό αναισθητικό 
για την τοποθέτηση ραμμάτων στο τέλος του χειρουρ­
γείου. Η διήθηση του επιπεφυκότα (μετά από ενστά­
λαξη τοπικού αναισθητικού) ,  με 1 -3rnl λιδοκα'Cνης 
0,5% παρέχει αναισθησία για επεμβάσεις αποκόλη­
σης του αμφιβληστροειδούς, αλλά δ ιευκολύνει και 
την οπισθοβολβική ή την περιβολβική έγχυση .27 

Ακινησία του σφυγκτήρα μυός των βλεφάρων επι­
τυγχάνεται στο 88% των περιπτώσεων οπισθοβολβικής 
έγχυσης τοπικού αναισθητικού, αλλά η μεμονωμένη 
αναισθησία της περιοχής θεωρείται απαραίτητη γιατί 
τυχόν διεγχειρητική σύσπαση του μυός αυξάνει την 
ενδοφθάλμια πίεση και βλάπτει το χειρουργικό αποτέ­
λεσμα. Η αναισθησία επιτυγχάνεται με την έγχυση 2rnl 
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λιδοκα"tνης 1% σε κάθε βλέφαρο από μια βελόνα που 

εισέρχεται (μετά από ενστάλαξη τοπικού αναισθητι­

κού) από το πλάι σε ανεστραμμένο βλέφαρο και διη­

θεί την περιοχή υποδορίως σε όλο της το μήκος. 
Ο οπισθο βολ βικός ( ενδοκωνικός) αποκλεισμός 

εφαρμόζεται σε όλες τις επεμβάσεις του βολβού είτε 
μόνος του είτε σε συνδυασμό με την περιβολβική έγχυ­
ση τοπικού αναισθητικού. Σκοπός της τεχνικής 
(Atkinson's block) είναι η έγχυση τοπικού αναισθητι­
κού μέσα στον κώνο που σχηματίζεται απο τους εξω­
βολβικούς οφθαλμοκινητικούς μύες και όσο το δυνατόν 
πλησιέστερα στο οφθαλμικό γάγγλιο (εικόνα 18). Ο 
ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση με τους βολβούς 
στραμένους προς τα πάνω, γιατί σ' αυτή τη θέση το οπτι­
κό νεύρο είναι λιγότερο προσεγγίσιμο από τη βελόνα. 
Το βλέμμα πρέπει να είναι εστιασμένο στο άπειρο. 

Μια βελόνα 3 1 mm 27g λιγίζεται κατά 15 ο στη 
μεσότητα της και προσαρμόζεται σταθερά σε σύριγγα 
5ml που περιέχει το διάλυμα του τοπικού αναισθητι­
κού. Η βελόνα εισέρχεται στο κάτω έξω (κάτω κρο­
ταφικά) όριο του κόγχου στον επιπεφυκότα, μετά 
από τοπική αναισθησία και προωθείται προς τα πίσω, 
παράλληλα με το οβελιαίο επίπεδο και το έδαφος του 
κόγχου έως ότου το σημείο που είναι λιγισμένη να 
φτάσει  στο επίπεδο της ίριδας. Στο σημείο αυτό ή 
μύτη της βελόνας βρίσκεται πίσω από τον ισημερινό 
του βολβού. Ακολούθως, η μύτη της βελόνας προω­
θείται με κατεύθυνση προς τα πάνω και έσω, μέχρι η 
κεφαλή της βελόνας να φθάσει στο επίπεδο της ίρι­
δας. Σ' αυτό το σημείο η μύτη της βελόνας βρίσκεται 
εντός του κώνου μεταξύ του έξω και του κάτω ορθού 
μυός αλλά δεν αγγίζει το οπτικό νεύρο. Αν η τεχνική 
ακολουθηθεί σωστά, δεν θα πρέπει να παρατηρείται 
αντίσταση κατά την προώθηση της βελόνας. Αν κατά 
την προώθηση της βελόνας παρατηρηθεί κίνηση του 
βολβού, πιθανότατα έχει γ ίνει  τρώση του σκληρού 
χιτώνα και η βελόνα πρέπει να αποσυρθεί και να 
επαναπροωθηθεί. 

Μετά από προσεκτική αναρρόφηση χορηγούνται 
βραδέως 3-4ml δ ιαλύματος που περιέχει λιδοκα"Lνη 
2%, επινεφρίνη 1 :200000 με ή χωρίς 7,5 IU/ml υαλου­
ρονιδάση . Η υαλουρονιδάση υδρολύε ι  τους C1-C4 
δεσμούς μεταξύ γλουκοζαμίνης και γλυκουρονικού 
οξέος και ενισχύει την διάχυση του τοπικού αναισθητι­
κού στους ιστούς. Προστίθεται στα διαλύματα που 
εγχύονται οπισθοβολβικά και περιβολβικά γιατί φαί­
νεται οτι βελτιώνει τον κινητικό αποκλεισμό, επιταχύ-
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ν ει τον χρόνο εγκατάστασης της αναισθησίας και ελατ­

τώνει τις απαιτήσεις σε συμπληρωματικές εγχύσεις. 

Η περιβολβικός (περικωνικός) αποκλεισμός συν11-

θως γίνεται μετά από τον οπισθοβολβικό ή προηγεί­

ται απ' αυτόν ιδιαίτερα σε ασθενείς που πραγματο­
ποιούν μη ελεγχόμενες κινήσεις των βολβών. Η μέθο­
δος αν και μπορεί να παρουσιάσει αρκετές και σοβα­
ρές επιπλοκές, θεωρείται ασφαλέστερη από την οπι­
σθοβολβική έγχυση. 

Α 

Εικόνα 19. Σημεία εισόδου βελόνας στον περιβολβικό αποκλεισμό. 

Ο ασθενής τοποθετείται στην ίδια θέση με αυτήν 
του οπισθοβολβικού αποκλεισμού και η προσπέλαση 
του «Περικωνικού» χώρου του κόγχου γ ίνεται από 
δύο διαφορετικά σημεία. Αρχικά μια βελόνα 25mm 
27g προσαρμοσμένη σε σύρ ιγγα 5ml, ε ισέρχεται 
(μετά από τοπική αναισθησία) από την έσω γωνία 
του οφθαλμού, έχοντας το στόμιο της μύτης της βελό­
νας στραμμένο προς το έσω τοίχωμα του κόγχου και 
προωθείται προς αυτό με απόκλιση 5 ο  από το οβελι­
αίο επίπεδο (εικόνα 19).  Η έγχυση γίνεται μόλις η 
κεφαλή της βελόνας φτάσει στο επίπεδο της ίριδας. 
Κατόπιν μια δεύτερη βελόνα 25mm 27g εισέρχεται 
στο σημείο που διασταυρώνονται το έξω και το κάτω 
τόξο του κόγχου πλησίον του κροταφικού οστού. Η 
βελόνα προωθείται παράλληλα τόσο ως προς το οβε-
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λιαίο επίπεδο, όσο και ως προς το έδαφος του κόγχου 
μέχρι η κεφαλή της να φτάσει στο επίπεδο της ίριδας. 
Μετά από προσεκτική αναρρόφηση συνολικά χορη­
γούνται βραδέως 4-5ml δ ιαλύματος που περιέχει 
λιδοκα'tνη 2%, επινεφρίνη 1 : 200000 και 7,5 IU/ml 
υαλουρονιδάση . 
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Αντί επιλόγου 

Οι οπαδοί του εμπειρισμού ισχυρίζονται πως η 

γνώση κατακτάται μέσω της εμπειρίας. 

Εμείς, ωστόσο, πρεσβεύουμε πως αποκτάται εν 

μέρει μέσω της εμπειρίας και εν μέρει μέσω της θεω­

ρητικής κατάρτησης. 

Ούτε η εμπειρία αλλά ούτε και η θεωρία από μόνες 

τους έχουν τη δυνατότητα να ανακαλύπτουν τα 
πάντα. 

Claudίus Galen (129-200μΧ) 
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