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Φυσιολογία και Φαρμακολογία 

του Κεντρικού Νευρικού Αποκλεισμού 

Δ. ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΣ ·Α. ΖΑΡΑΛΙΔΟΥ 

Σε αντίθεση με πολλά άλλα φάρμακα, η κύρια 
δράση των τοπικών αναισθητικών τόσο σε φαρμακο­
λογικό επίπεδο (νευρικός αποκλεισμός) όσο και σε 
κλινικό επίπεδο (αναλγησία, αναισθησία), μπορεί να 
μετρηθεί αντικειμενικά. Ο αναισθησιολόγος ενδιαφέ­
ρεται κυρίως για το χρόνο έναρξης, την επέκταση, 
την ποιότητα και τη διάρκεια του νευρικού αποκλει­
σμού. Τα χαρακτηριστικά αυτά εξαρτώνται από την 
κατανομή και την εξάπλωση των φαρμάκων από το 
σημείο έγχυσης. Η γνώση μας για την τοπική κατανο­
μή των τοπικών αναισθητικών παραμένει μέχρι σήμε­
ρα θεωρητική και στηρίζεται περισσότερο στις χωρο­
χρονικές μεταβολές στο αναισθητικό αποτέλεσμα και 
όχι στις άμεσες μετρήσεις της κατανομής των φαρμά­
κων στην περιοχή. Τέτοιες μετρήσεις των συγκεντρώ­
σεων των φαρμάκων σε σχέση με το χρόνο μετά τη 
χορήγησή τους, είναι τεχνικά και ηθικά αδύνατον να 
γίνουν τόσο στον υπαραχνοειδή όσο και στον επι­
σκληρίδιο χώρο. Ως αναισθησία ορίζεται στην κλινι­
κή πράξη, η απώλεια της αίσθησης του πόνου στο τσί­
μπημα με βελόνη και χρησιμοποιείται για τον καθορι­
σμό του επιπέδου επέκτασης των τοπικών αναισθητι­
κών. Ο ορισμός αυτός χρησιμοποιείται για λόγους 
επικοινωνίας, επειδή υπάρχουν διαφορές μεταξύ των 
επιπέδων αναισθησίας, αναλγησίας, μυ'ίκής παράλυ­
σης και συμπαθητικού αποκλεισμού. 

Όταν χορηγείται ένα τοπικό αναισθητικό, οι κύριοι 
μηχανισμοί που σχετίζονται με την τύχη του, τόσο 
τοπικά όσο και συστηματικά, είναι η διασπορά του 
διαλύματος από το σημείο έγχυσης, η διάλυσή του 
διαμέσου εμποδίων υγρών ή λιποπρωτε·ίνών και η 
δέσμευσή του καθώς και η τοπική αιματική ροή που 
εξασφαλίζει την αγγειακή μεταφορά του. Η μεταβο­
λική διάσπασή του είναι λιγότερο σημαντικός παρά­
γοντας (σχήμα 1). 
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Κατανομή των τοπικών αναισθητικών 
στον υπαραχνοειδή χώρο 

Ο όρος κατανομή των τοπικών αναισθητικών στον 
υπαραχνοειδή χώρο, δηλώνει την έκταση του νευρι­
κού αποκλεισμού που προκαλεί η ραχιαία αναισθη­
σία μετά την εγκατάσταση φαρμακολογικής σταθερής 
κατάστασης. Το υψηλότερο επίπεδο αναισθησίας 
χρησιμοποιείται ως δείκτης της μέγιστης εξάπλωσης 
του τοπικού αναισθηtικού στο ΕΝΥ. Ο χρόνος έναρ­
ξης και ο χρόνος επίτευξης του μέγιστου αποτελέ­
σματος δεν λαμβάνονται υπόψη. Όταν το τοπικό 
αναισθητικό ενεθεί στο διάστημα 03"04, μπορεί η 
κατανομή του να περιορίζεται μόνο στις ιερές ρίζες, 
μπορεί όμως να επεκτείνεται από τις ιερές ρίζες στις 
οσφυϊκές, στις θωρακικές, ακόμη και στις aυχενικές. 
Στις τελευταίες περιπτώσεις, το τοπικό αναισθητικό 
αν και έχει ενεθεί στο διάστημα 03-04 δεν έχει κατα­
νεμηθεί ομοιογενώς στο ΕΝΥ. Αντίθετα, η συγκέ­
ντρωση του στο ΕΝΥ ελαττώνεται όχι σε σχέση με 
την απόσταση από το σημείο έγχυσης, αλλά με την 
απόσταση από το επίκεντρο, δηλαδή από το σημείο 
με τη μεγαλύτερη συγκέντρωση του τοπικού αναισθη­
τικού. Ένα διάλυμα αναισθητικού που εγχέεται στο 
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διάστημα ΟΓΟ4 στον υπαραχνοειδή χώρο, μπορεί να 

έχει το επίκεντρο της μεγαλύτερης συγκέντρωσής του 
είτε στην ιερή περιοχή είτε στο σημείο έγχυσης είτε 
στη θωρακική περιοχή ανάλογα με το πού διαχέεται 

και κατανέμεται το διάλυμα. Έχουν προταθεί περισ­

σότεροι από 25 παράγοντες ότι καθορίζουν πού και 
πόσο μακριά εξαπλώνεται το τοπικό αναισθητικό στο 
ΕΝΥ.1 Μερικοί από αυτούς είναι υποθετικοί και 
παρόλο που μνημονεύονται, δεν έχουν αποδειχθεί 
σημαντικοί, ενώ άλλοι έχουν αποδεδειγμένη κλινική 
σημασία. Δεδομένου του πλήθους των παραγόντων 
που είτε υποθετικά είτε αποδεδειγμένα, επηρεάζουν 
την κατανομή των τοπικών αναισθητικών, εάν κάποι­
ος θέλει να μελετήσει την πραγματική επιρροή ενός 
παράγοντα στην κατανομή, είναι απαραίτητο να προ­
σπαθήσει να διατηρήσει σταθερούς όλους τους 
άλλους. Αυτό βέβαια είναι συχνά δύσκολο να πραγ­
ματοποιηθεί στην κλινική πράξη. Έτσι, η έλλειψη 
επαρκούς ελέγχου όλων των μεταβλητών που θα μπο­
ρούσαν να επηρεάσουν έστω και υποκλινικά την 
κατανομή των τοπικών αναισθητικών στον υπαραχνο­
ειδή χώρο, μπορεί να μη δημιουργεί αμφιβολίες για 
την κλινική σημασία των αποτελεσμάτων, αλλά αμφι­
σβητεί την αποδεικτική αξία της επίδρασης των δια­
φόρων παραγόντων στην κατανομή των αναισθητι­
κών διαλυμάτων που χορηγούνται υπαραχνοειδώς. 
Οι σημαντικότεροι παράγοντες που θεωρείται ότι 
επηρεάζουν την κατανομή του τοπικού αναισθητικού 
στη ραχιαία αναισθησία, περιγράφονται παρακάτω. 

Χαρακτηριστικά του ασθενούς 

1) Ηλικία. Οι Cameron et al2 μελέτησαν 33 ασθενείς 
(37-97 ετών), στους οποίους χορήγησαν υπαραχνο­
ειδώς 4ml 0,5% βουπιβακα"tνης στο ΟΓΟ4 διάστη­
μα. Οι συγγραφείς βρήκαν μικρή αλλά στατιστικά 
σημαντική σχέση ανάμεσα στην ηλικία και στο επί­
πεδο της αναισθησίας. Ο Pitkanen3 έφτασε στο ίδιο 
συμπέρασμα χωρίζοντας τους ασθενείς σε οκτώ 
ομάδες ανά δεκαετία. Βρήκε ότι υπήρχε μια στα­
διακή, μικρή αλλά σταθερή, αύξηση του επιπέδου 
της αναισθησίας ανάμεσα στις οκτώ ομάδες και 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των πρώτων 
και τελευταίων δεκαετιών. Η μέγιστη μέση επέκτα­
ση ήταν το Θ9 για τους ασθενείς 20-28 ετών, το Θ7 
για τους ασθενείς 70-79 και το Θ6 για τους ασθε­
νείς πάνω από 80 ετών. Το συμπέρασμα είναι ότι η 
ηλικία έχει μικρή κλινική σημασία στην επέκταση 
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του αποκλεισμού.4'5 
2) Ύψος. Το ύψος του ασθενή επηρεάζει την επέκτα­

ση του αποκλεισμού, ώστε όσο ψηλότερος είναι ο 
ασθενής τόσο λιγότερα νευροτόμια αποκλείονται 
με μια δεδομένη δόση τοπικού αναισθητικού στο 
03-04 διάστημα. Αυτό όμως δεν γίνεται κλινικά 
εμφανές παρά μόνο σε ακραίες περιπτώσεις.1' 

3) Βάρος. Η κλινική εμπειρία δείχνει ότι το βάρος 
είναι παράγοντας πολύ μικρής σημασίας στον 
καθορισμό της επέκτασης του τοπικού αναισθητι­
κού στο ΕΝΥ. Μπορεί βέβαια έμμεσα λόγω της 
θέσης του ασθενή, να επηρεάσει την επέκταση 
κεφαλικά όταν χορηγούνται υπέρβαρα διαλύματα. 

4) Φύλο. Το φύλο δεν επηρεάζει άμεσα την κατανομή 
των τοπικών αναισθητικών στον υπαραχνοειδή 
χώρο. Πρακτικά όμως, επειδή οι γυναίκες έχουν 
μεγαλύτερη λεκάνη σε σχέση με τους ώμους, όταν 
βρίσκονται σε πλάγια θέση και το κρεβάτι είναι 
οριζόντιο, η σπονδυλική τους στήλη παρουσιάζει 
κάποια κλίση που μπορεί να επηρεάσει την κατα­
νομή ενός υπέρβαρου διαλύματος. Οι άνδρες αντί­
θετα έχουν συνήθως φαρδείς ώμους σε σχέση με τη 
λεκάνη τους. 

5) Ενδοκοιλιακή πίεση. Η αυξημένη ενδοκοιλιακ1i 
πίεση σχετίζεται με αύξηση της επέκτασης του 
τοπικού αναισθητικού στον υπαραχνοειδή χώρο. 
Αυτό συμβαίνει επειδή δυσχεραίνεται η φλεβικ1i 
επαναφορά με αποτέλεσμα να διατείνεται το φλε­
βικό δίκτυο του επισκληρίδιου χώρου. Η πίεση 
που ασκείται άμεσα στον υπαραχνοειδή χώρο 
ελαττώνει τον όγκο του ΕΝΥ στην οσφυ'ίκή και 
κατώτερη θωρακική μοίρα. Οι χρόνιες καταστά­
σεις αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης επηρεάζουν 
περισσότερο την επέκταση του τοπικού αναισθητι­
κού από ότι οι οξείες καταστάσεις. Τα αποτελέ­
σματα είναι κλινικά εμφανή στις τελειόμηνες 
εγκύους και σε ασθενείς με ασκίτη ή μεγάλους 
ενδοκοιλιακούς όγκους. 

6) Ανατομική κατασκευή σπονδυλικής στήλης. Η σκο­
λίωση δεν έχει σημαντική επίδραση στην κατανομ1i 
των τοπικών αναισθητικών. Η κύφωση, η επιπέδω­
ση της οσφυ'ίκής λόρδωσης (όπως συμβαίνει με την 
κάμψη των ισχίων στην κοιλιά σε ύπτια θέση) και η 
επίταση της λόρδωσης (όπως σε τελειόμηνες εγκύ­
ους) μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την κατα­
νομή των αναισθητικών διαλυμάτων, όταν αυηΊ 
εξαρτάται κυρίως από τη βαρύτητα. 
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Η αύξηση της προσθιοπίσθιας θωρακικής διαμέ­
τρου, όπως συχνά εμφανίζεται στο εμφύσημα, προκα­
λεί μια κατάσταση παρόμοια με την κύφωση, όταν ο 
εμφυσηματικός ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση σε 
οριζόντιο χειρουργικό τραπέζι. 

Τεχνική έγχυσης 

1) Σημείο έγχυσης. Έγχυση τοπικού αναισθητικού δια­
λύματος στον υπαραχνοειδή χώρο πάνω από το 03-
04 διάστημα, προκαλεί κεφαλική μετατόπιση του 
επίκεντρου λόγω της οποίας γίνεται ανάλογη κατα­
νομή του διαλύματος.7 Εάν χορηγηθεί σε διαστήμα­
τα κάτω από το 03-04, η κατανομή του δεν επηρεά­
ζεται.χ Αυτό συμβαίνει επειδή ο όγκος του ΕΝΥ ανά 
νευροτόμιο είναι μικρότερος πάνω από το 02. 

2) Κατεύθυνση του άξονα της βελόνας. Όταν η κατεύ­
θυνση είναι κεφαλική, η επέκταση γίνεται πιο 
κεφαλικά σε αντίθεση με κάθετη στη σπονδυλική 
στήλη ή ουραία κατεύθυνση της βελόνας.') 

3) Κατεύθυνση της οπής της βελόνας. Η κατεύθυνση 
της οπής ή «ΊΟ πού βλέπει» μια βελόνα ραχιαίας 
Quincke στον υπαραχνοειδή χώρο, δεν επηρεάζει 
την κατανομή του τοπικού αναισθητικού. Αντίθετα, 
άλλες ειδικά σχεδιασμένες βελόνες φαίνεται ότι 
την επηρεάζουν . ι ο, ι ι Έτσι, η Tuohy επιτρέπει την 
εκροή του τοπικού αναισθητικού με γωνία 45 ο με 
τον άξονά της, η Whitacre με 90 ο, ενώ η Sprotte, 
λόγω του μεγέθους της οπής της με διαφορετική 
γωνία. ι ι,ι2 

4) Ταχύτητα έγχυσης, Η ταχύτητα έγχυσης δεν φαίνε­
ται να επηρεάζει ή επηρεάζει ελάχιστα την επέ­
κταση του τοπικού αναισθητικού διαλύματος, όπως 
δείχνουν μελέτες κάτω από συγκεκριμένες συνθή­
κες με διαφορετική ταχύτητα έγχυσης. ι3,ι4 Αντίθετα 
ο Tuominen βρήκε ότι αργή ταχύτητα έγχυσης έχει 
σαν αποτέλεσμα μεγαλύτερη έκταση αναισθη­
σίας.ι5 Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων του όμως 
είναι δύσκολη, γιατί υπάρχουν μεγάλες διαφορές 
στην επέκταση του αισθητικού αποκλεισμού που 
κάνουν τη στατιστικ1Ί ανάλυση μη αξιόπιστη.ι4 

5) Στροβιλισμός (Barbotage). Διάφορες μελέτες έδει­
ξαν ότι ακόμη και εσκεμμένη πρόκληση στροβιλι­
σμού ( αναρρόφηση ΕΝ Υ στη σύριγγα και έγχυσή 
του πίσω στον υπαραχνοειδή χώρο μαζί με το τοπι­
κό αναισθητικό) δεν μεταβάλλει την κατανομή του 
φαρμάκου στο ΕΝΥ παρά μόνο τοπικά στο σημείο 
της έγχυσης.16 

79 

Μοριακή διάχυση 

Η μοριακή διάχυση δεν είναι σημαντικός παράγο­
ντας στον καθορισμό της κατανομής του τοπικού 
αναισθητικού στον υπαραχνοειδή χώρο, καθώς είναι 
μία αργή διαδικασία κατά την οποία απαιτούνται 
ώρες για να καλυφθεί απόσταση μερικών εκατοστών. 
Στην πραγματικότητα η κατανομή των τοπικών αναι­
σθητικών στο ΕΝΥ γίνεται μέσα σε λίγα λεπτά. 

Χαρακτηριστικά του ΕΝΥ. 

1) Σύσταση του ΕΝΥ. Οι φυσιολογικές τιμές του ΡΗ, 
των κυττάρων, των πρωτε'ίνών, του σακχάρου και 
των ιόντων στο ΕΝΥ δεν φαίνεται να επηρεάζουν 
την κατανομή των τοπικών αναισθητικών. Παθολο­
γικές τιμές συνοδεύουν συνήθως νευρολογικές 
καταστάσεις στις οποίες η ραχιαία αναισθησία 
αντενδείκνυται. Η συγκέντρωση των πρωτε'ίνών στο 
ΕΝΥ αυξάνεται προοδευτικά από τις κοιλίες του 
εγκεφάλου προς την οσφυ'ίκή μοίρα του νωτιαίου 
μυελού, αυξάνοντας αντίστοιχα και την πυκνότητα 
του ΕΝΥ. Θεωρητικά λοιπόν, ένα υπέρβαρες διά­
λυμα γίνεται περισσότερο υπέρβαρες καθώς μετα­
κινείται κεφαλικά στον υπαραχνοειδή χώρο. 

2) Κυκλοφορία του ΕΝΥ. Το ΕΝΥ παράγεται από τα 
χοριοειδή πλέγματα με ρυθμό 500ml/ημέρα στους 
ενήλικες και απορροφάται από τη φλεβική κυκλο­
φορία διαμέσου προσεκβολών της aραχνοειδούς 
μήνιγγας. Η κυκλοφορία του γίνεται κυρίως ενδο­
κρανιακά και μόνο ένα 10% από τα 500m l περνά 
προς το νωτιαίο σωλήνα. Συνεπώς, η κυκλοφορία 
του ΕΝΥ στο νωτιαίο σωλήνα είναι μικρή και δεν 
φαίνεται να επιδρά στην κατανομή του τοπικού 
αναισθητικού. 

3) Όγκος του ΕΝΥ. Ο όγκος του ΕΝΥ είναι 150ml, από 
τα οποία 75ml είναι ενδοκρανιακά. Από τα υπόλοι­
πα 75ml, τα περισσότερα βρίσκονται στον υπαρα­
χνοειδή χώρο, κάτω από το 02. Όπως αναφέρθηκε 
ήδη, χρόνια διόγκωση του επισκληρίδιου φλεβικού 
δικτύου λόγω απόφραξης των φλεβικών αγγείων, 
όπως συμβαίνει σε αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση, 
ελαττώνει σημαντικά τον όγκο του ΕΝΥ στον υπα­
ραχνοειδή χώρο. Έτσι, το ίδιο ποσό αναισθητικού 
κατανέμεται σε μικρότερο χώρο και τα επίπεδα της 
αναισθησίας είναι ψηλότερα. Αφαίρεση 5ml ΕΝΥ 
πριν τη χορήγηση 2ml βουπιβακαινης 0,5% προκά­
λεσε αύξηση της επέκτασης της αναισθησίας. ιΊ 
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4) Πίεση του ΕΝΥ. Καταστάσεις χρόνιας αύξησης της 

πίεσης του ΕΝΥ αντενδείκνυνται για ραχιαία αναι­

σθησία, λόγω κινδύνου ενδοκρανιακού εγκολεασμού. 

Η πίεση του ΕΝ Υ σε καταστάσεις αυξημένης 

ενδοκοιλιακής πίεσης παραμένει φυσιολογική. 

Ξαφνικές αυξήσεις της πίεσης του ΕΝΥ, όπως σε 

βήχα, Valsava, σφίξιμο, τοκετό δεν αυξάνουν την 
επέκταση του τόπικού αναισθητικού στον υπαρα­
χνοειδή χώρο αντίθετα με την κλινική μας εντύπω­
ση. Αυτό γίνεται, επειδή η στιγμιαία αύξηση της 
πίεσης μέσα σ' έναν κλειστό χώρο γεμάτο με aσυ­
μπίεστο υγρό μεταδίδεται σ' όλο το σύστημα και δε 
δημιουργούνται στροβιλισμοί ή μετακινήσεις. Ο 
όγκος στον οποίο κατανέμεται το τοπικό αναισθη­
τικό διάλυμα παραμένει ο ίδιος.1 

5) Πυκνότητα του ΕΝΥ. Η μέση πυκνότητα του ΕΝΥ 
είναι 1 ,0003±0,0003 . Το ειδικό του βάρος είναι 
1,0069±0,0003 (Πίνακας 1). 

Θα συζητηθεί παρακάτω σε σχέση με τα τοπικά 
αναισθητικά διαλύματα. 

Πίνακας 1. 
Φυσικά χαρακτηριστικά* αναισθητικών διαλυμάτων στους 37'C 

Πυκνότητα Ειδικό βάρος Βαρύτητα 

Νερό 0,9934 1,0000 0,9931 

ΕΝΥ 1,0003 1,0069 1,0000 

Τετρακα'tνη 

0,33% σε νερό 0,9980 1,0046 0,9977 

1,0% σε νερό 1,0003 1,0007 1,0000 

0,5% σε 50% ΕΝΥ 0,9998 1,0064 0,9995 

0,5% σε 50% NaCl 1,0000 1,0066 0,9997 

(0,9%) 
0,5% σε 5% γλυκόζη 1,0136 1,0203 1,0133 

Διβουκalνη 
0,066% σε 0,5% 

(NaC! 0,9%) 0,9970 1,0036 0,9976 

Βουπιβακα'tνη 
0,5% σε νερό 0,9993 1,0059 0,9990 

0,5% σε 8% γλυκόζη 1,0210 1,0278 1,0207 

ΠροκαΊνη 

2,5% σε νερό 0,9983 1,0052 0,9983 

Λιδοκα'tνη 

2% σε νερό 1,0003 1,0066 1,0003 

5% σε 7,5% γλυκόζη 1,0265 1,0333 1,0265 

*μέσες τιμές 

Θέση του ασθενή 

Η θέση του ασθενή και η βαρύτητα ή η πυκνότητα 
του τοπικού αναισθητικού διαλύματος ως παράγοντες 
της κατανομής, είναι τόσο στενά συνδεδεμένες που 
θα συζητηθούν μαζί. 
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Χαρακτηριστικά αναισθητικών διαλυμάτων 

Τα τέσσερα φυσικά χαρακτηριστικά των τοπικών 
αναισθητικών διαλυμάτων που είναι και τα πιο σημα­
ντικά στην κατανομή τους στο ΕΝΥ είναι το βάρος, η 
ποσότητα, η συγκέντρωση και ο όγκος. Είναι φυσικό 
ότι μία μεταβολή σ' έναν από τους τέσσερις παράγο­
ντες μεταβάλλει και έ'ναν τουλάχιστον από τους υπό­
λοιπους τρεις. Αυτό το πρόβλημα επιτείνεται από την 
ύπαρξη και πέμπτου παράγοντα, τη θέση του ασθεν1Ί 
πριν και μετά την έγχυση του διαλύματος. Συνεπώς, η 
σχέση μεταξύ των πέντε αυτών παραγόντων κάνει 
πολύ δύσκολο το σχεδιασμό κλινικών μελετών για τον 
καθορισμό της κατανομής των τοπικών αναισθητικών. 

Το βάρος των τοπικών αναισθητικών εκφράζεται 
ως πυκνότητα ( density) και είναι το βάρος σε γραμ­
μάρια σε σχέση με τον όγκο του διαλύματος σε ml σε 
μια ορισμένη θερμοκρασία. Το ειδικό βάρος (specific 
gravity) ενός διαλύματος εκφράζει τη σχέση της 
πυκνότητας του διαλύματος προς την πυκνότητα του 
νερού στην ίδια θερμοκρασία. 

Η βαρύτητα (baricity) ενός διαλύματος τοπικού 
αναισθητικού είναι η σχέση της πυκνότητάς του προς 
την πυκνότητα του ΕΝΥ στην ίδια θερμοκρασία. Η 
βαρύτητα είναι ο πιο χρήσιμος δείκτης που καθορίζει 
πώς τα αναισθητικά διαλύματα θα κατανεμηθούν, 
όταν αναμιχθούν με το ΕΝΥ. Αν η βαρύτητα ενός 
διαλύματος τοπικού αναισθητικού είναι 1, τότε αυτό 
είναι εξ ορισμού ισοβαρές, αν είναι μικρότερη του 1 
είναι υποβαρές και αν είναι μεγαλύτερη του 1 είναι 
υπερβαρές. Οι φυσιολογικές τιμές πυκνότητας του 
ΕΝΥ είναι 0,0003 πάνω και κάτω της μέσης τιμής 
1 ,0003 . Έτσι, για να χαρακτηριστούν τα υπαραχνοει­
δώς χορηγούμενα διαλύματα ως υποβαρή ή υπερβα­
ρή, θα πρέπει οι πυκνότητές τους να είναι κάτω από 
0,9990 και πάνω από 1,0010 αντίστοιχα (Πίνακας 1) .  

Εάν το τοπικό αναισθητικό πριν την έγχυσή του, 
από τη θερμοκρασία του εξωτερικού χώρου (19-
220C) θερμανθεί στη θερμοκρασία του ΕΝΥ (3Γ C), 
θα αλλάξει η βαρύτητά του και το Ρkα του, με αποτέ­
λεσμα η έκταση και η διάρκεια του αποκλεισμού να 
είναι μεγαλύτερη.1R'19'211 

Υποβαρή διαλύματα 
(πυκνότητες μικρότερες του 0,9990 στους 3TC). 

Η τετρακα'tνη και η διβουκα'tνη είναι τα τοπικά 
αναισθητικά που χρησιμοποιούνται πιο συχνά ως 
υποβαρή. Διαλύματα 0,1% έως 0,33% τετρακα·tνης σε 
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νερό είναι υποβαρή σε όλους τους ασθενείς. Λόγω 
της μεγάλης δραστικότητας και της λιποδιαλυτότητας 
της τετρακα"tνης τα διαλύματα αυτά παρέχουν καλή 
αναισθησία και μυοχάλαση για τουλάχιστον 2 ώρες. 
Αυτά τα διαλύματα εύκολα προετοιμάζονται αναμι­
γνύοντας την τετρακα"tνη 1% με απεσταγμένο νερό 
(water for in _jection) . Η απλή βουπιβακα"tνη 0,5% 
είναι ελαφρά υποβαρής (πυκνότητα 0,9993), κλινικά 
όμως χρησιμοποιείται ως ισοβαρής. Η αραίωση 
άλλων τοπικών αναισθητικών με νερό, δίνει διαλύμα­
τα πολύ αραιά που συνήθως δεν είναι επαρκή για 
ραχιαία αναισθησία. 

Η θέση του ασθενή κατά τη διάρκεια της έγχυσης 
και τα πρώτα λεπτά μετά την χορήγηση υποβαρών 
διαλυμάτων καθορίζει την εξάπλωση τους στο ΕΝΥ. 
Αν ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστική θέση κατά τη 
διάρκεια της χορήγησης του υποβαρούς διαλύματος 
και παραμείνει σ' αυτήν για λίγα λεπτά, τότε το αναι­
σθητικό κατανέμεται κεφαλικά. 

Τα υποβαρή διαλύματα είναι ιδιαίτερα χρήσιμα 
στις εγχειρήσεις περινέου και ορθού, που γίνονται σε 
πρηνή ή jack knife θέση. Στις περιπτώσεις αυτές η 
ραχιαία αναισθησία γίνεται στη θέση που απαιτείται 
για την εγχείρηση και έτσι ο ασθενής δεν χρειάζεται 
να μετακινηθεί για να αρχίσει η επέμβαση. Επίσης 
είναι χρήσιμα σε μονόπλευρη αναισθησία για τα 
κάτω άκρα, αρκεί το διάλυμα να μη χορηγείται γρή­
γορα και συμβαίνει στροβιλισμός. Αντίθετα, δεν 
είναι χρήσιμα σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις, γιατί η 
προσπάθεια επίτευξης υψηλού αποκλεισμού πάνω 
από το Θ9 με ανάλογη θέση του ασθενή, προκαλεί 
επικίνδυνο αποκλεισμό του συμπαθητικού συστήμα­
τος και πτώση της aρτηριακής πίεσης και της καρδια­
κής παροχής. 
Ισοβαρή διαλύματα 
(πυκνότητες από 0,9990 έως 1,0010 στους 37°C) 

Ισοβαρή διαλύματα τετρακα"tνης εύκολα παρασκευ­
άζονται αναμιγνύοντας ίσους όγκους διαλύματος 
τετρακα"tνης 1% με ΕΝΥ ή φυσιολογικό ορό. Το διά­
λυμα τετρακα"tνης 1% είναι ισοβαρές, αλλά είναι 
πολύ συμπυκνωμένο για να επιτρέψει αρκετά μεγάλη 
κατανομή στο ΕΝΥ για επαρκή αναισθησία. 

Ως ισοβαρές διάλυμα χρησιμοποιείται στην κλινική 
πράξη η βουπιβακcitνη 0,5% αν και, όπως αναφέρθη­
κε, είναι ελαφρά υποβαρής. Αυτό φαίνεται από το 
γεγονός ότι έγχυσή της με τον ασθενή σε καθιστική 
θέση που παραμένει στη θέση αυτή για τουλάχιστον 
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2,5 λεπτά μετά την έγχυση, προκαλεί αναισθησία 
περίπου ένα με δύο νευροτόμια υψηλότερα από τα 
επίπεδα που προκαλούνται σε ασθενείς στους οποί­
ους η ίδια ποσότητα διαλύματος έχει ενεθεί σε πλά­
για θέση και αμέσως μετά την έγχυση τοποθετούνται 
σε οριζόντια θέση. 

In νitro, σε μοντέλο σπονδυλικής στ1iλης φάνηκε ότι 
η βουπιβακα"tνη 0,5% στους 3TC γίνεται πράγματι 
ελαφρά υποβαρής και επεκτείνεται περισσότερο 
κεφαλικά από ότι στους 22 ο C, που είναι σχεδόν ισο­
βαρής.21 Επίσης διαλύματα 0,5% βουπιβακα"tνης που 
έχουν θερμανθεί στους 37" C και εγχυθεί γρ1iγορα 
(0,5rnl/sec), προκαλούν υψηλότερα επίπεδα αποκλει­
σμού από ίδια διαλύματα που εγχέονται αργά 
(0,05rnl/sec) . Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η ελα­
φρά υποβαρύτητα που αποκτούν με την άνοδο της 
θερμοκρασίας χάνεται, όταν εγχέονται αργά γιατί 
κρυώνουν.1ν2 Σε μελέτη του Kristoffersen 23 όμως, η 
έγχυση 0,5% βουπιβακα"tνης στους 19°C και 37°C 
δεν προκάλεσε διαφορές στην έκταση του αποκλει­
σμού όταν χορηγήθηκε σε καθιστική θέση. Το κύριο 
πλεονέκτημα της ισοβαρούς ραχιαίας αναισθησίας 
είναι ότι η θέση του ασθενή πριν και μετά την έγχυση 
δεν έχει καμιά επίδραση στην κατανομή του αναισθη­
τικού και άρα, στο επίπεδο της αναισθησίας. 
Υπέρβαρα διαλύματα 
(πυκνότητες μεγαλύτερες των 1,0010 στους 37°C) 

Ο πιο εύκολος, ασφαλής και ευρέως διαδεδομένος 
τρόπος για να γίνει ένα αναισθητικό διάλυμα υπέρβα­
ρο, είναι με προσθήκη γλυκόζης (συνήθως 5% έως 8% ). 

Στα υπέρβαρα διαλύματα η κατανομή του τοπικού 
αναισθητικού εξαρτάται από τη θέση του ασθενή στη 
διάρκεια της έγχυσης, αλλά και στα επόμενα 10-30 
λεπτά. Καθιστική θέση κατά τη διάρκεια αλλά και 
μετά την έγχυση, περιορίζει την κατανομ1i στα κατώ­
τερα οσφυ"ίκά και ιερά νευροτόμια. Η θέση 
trendelenburg προκαλεί κεφαλική μετατόπιση του 
επιπέδου αναισθησίας, ανάλογα με τη γωνία τοποθέ­
τησης και τη διάρκεια παραμονής στη θέση αυτή.1 
Δόση τοπικού αναισθητικού- Συγκέντρωση- Όγκος 
διαλύματος 

Και οι τρεις αυτοί παράγοντες είναι συνδεδεμένοι 
μεταξύ τους, ώστε μεταβολή σ' έναν απ' αυτούς επη­
ρεάζει τον έναν ή τους άλλους δύο. Σε μια διπλή 
τυφλή μελέτη του Shesky/4 φάνηκε ότι ο πιο σημαντι­
κός από αυτούς τους τρεις παράγοντες στον καθορι­
σμό της επέκτασης της αναισθησίας είναι η συνολική 
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�C(;η (ii,6) ίvυ ιυπιχ.ού αναισθητικού διαλύματος, η 
οποία επηρεάζει σημαντικά την κατανομ1i του ανε­
ξάρτητα από τις μεταβολές στη συγκέντρωση και τον 
όγκο του. Δεν υπάρχει ένδειξη ότι η συγκέντρωση 
ενός τοπικού αναισθητικού διαλύματος μπορεί να 
επηρεάσει κλινικά την επέκταση της ραχιαίας αναι­
σθησίας, εφόσον είναι προφανές ότι αφού χορηγηθεί 
στον υπαραχνοειδή χώρο, θα αναμιχθεί με το ΕΝΥ 
και θα προκύψει καινούρια συγκέντρωση ανάλογα με 
τους παράγοντες που επηρεάζουν την κατανομή του. 
Όσον αφορά τον όγκο των διαλυμάτων, θεωρείται 
και αυτός παράγοντας δευτερεύουσας σημασίας στον 
καθορισμό της κατανομής του τοπικού αναισθητικού 
στο ΕΝ Υ σε σχέση με τη δόση του τοπικού αναισθητι­
κού που είναι ο βασικός παράγοντας. Αυτό επιβεβαι­
ώθηκε και σε μία πρόσφατη μελέτη του V an 
Zundert/5 όπου χορηγήθηκε υπαραχνοειδώς σταθερή 
δόση 70mg λιδοκα'tνης σε διαφορετικούς όγκους και 
συγκεντρώσεις. Το επίπεδο αναισθησίας ήταν το ίδιο 
σε όλες ης τr:ι:οι:rωόσεις. 

Αγγειοσυσπαστικά 

Ούτε η αδρεναλίνη ούτε η φαινυλεφρίνη που προ­
στίθενται στα τοπικά αναισθητικά διαλύματα για να 
παρατείνουν τη διάρκεια της ραχιαίας αναισθησίας, 
επηρεάζουν την κατανομή των ισοβαρών και υπέρβα­
ρων διαλυμάτων τετρακα'tνης, λιδοκα'tνης και βουπι­
βακα·tνης στον υπαραχνοειδή χώρο.1•26 

Πρόσληψη των τοπικών αναισθητικών 

από τον υπαραχνοειδή χώρο 

Η πρόσληψη των τοπικών αναισθητικών από τους 
νευρικούς ιστούς στον •Jπαραχνοειδή χώρο κατά τη 
ραχιαία αναισθησία, εξαρτάται από τέσσερις παρά­
γοντες: τη συγκέντρωση του τοπικού αναισθητικού 
στο ΕΝΥ, την επιφάνεια του νευρικού ιστού που εκτί­
θεται σ' αυτό, το λίπος του νευρικού ιστού και τη ροή 

του αίματος στο νευρικό ιστό. 
Η πρόσληψη του τοπικού αναισθητικού είναι μεγα­

λύτερη όπου η συγκέντρωση του τοπικού αναισθητι­
κού είναι μεγαλύτερη. Η συγκέντρωση δεν είναι 
πάντα μεγαλύτερη στο σημείο έγχυσης του τοπικού 
αναισθητικού στον υπαραχνοειδή χώρο. Η θέση του 
επίκεντρου, δηλαδή του σημείου με τη μεγαλύτερη 
συγκέντρωση, εξαρτάται εκτός από τη βαρύτητα του 
τοπικού αναισθητικού και από τη θέση του ασθενή 
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κατά τη διάρκεια της έγχυσης αλλά και αμέσως μετά 
από αυτήν. Καθώς η συγκέντρωση του τοπικού αναι­
σθητικού ελαττώνεται, όσο απομακρύνεται εκατέρω­
θεν του επίκεντρου, θα ελαττώνεται και η πρόσληψή 
του από το νευρικό ιστό. 

Από τη στιγμή που τα τοπικά αναισθητικά είναι 
λιποδιαλυτά, όλοι οι εμμύελοι ιστοί στον υπαραχνοει­
δή χώρο, καθώς περιέχουν λίπος, δεσμεύουν τοπικό 
αναισθητικό. Όσο δε παχύτερη μυελίνη στιβάδα 
έχουν οι νευρικές ίνες, τόσο περισσότερο τοπικό 
αναισθητικό δεσμεύουν.27 Οι νευρικές ρίζες ;ι��­

σλαμβάνουν μεγάλη ποσότητα τοπικού αναισθητικού, 
όσο διασχίζουν τον υπαραχνοειδή χώρο από το νωτι­
αίο μυελό μέχρι τα σημεία εξόδου τους από τη σκλη­
ρά μήνιγγα. Ο νωτιαίος μυελός προσλαμβάνει και 
αυτός τοπικό αναισθητικό με δύο μηχανισμούς. Πρώ­
τον, με απλή διάχυση λόγω της διαφοράς στη συγκέ­
ντρωση του τοπικού αναισθητικού μεταξύ ΕΝ Υ και 
νωτιαίου μυελού. Αυτή είναι μια αργή διαδικασία 
που αφορά σ' ένα μικρό μόνο μέρος επιφανειακών 
περιοχών του νωτιαίου μυελού. Δεύτερον, με τις προ­
σεκβολές του υπαραχνοειδούς χώρου, γνωστές σαν 
χώροι του Virchow-Robin, που ακολουθούν τα 
αγγεία κατά την είσοδό τους από τη χοριοειδή μΊiνιγ­
γα στο νωτιαίο μυελό. Με αυτόν το μηχανισμό το 
τοπικό αναισθητικό έχει πρόσβαση σε βαθύτερες 
περιοχές του νωτιαίου μυελού. Αν η εύκολη πρόσβα­
ση ήταν ο μόνος παράγοντας δέσμευσης του τοπικού 
αναισθητικού από τους ιστούς, τότε η συγκέντρωση 
του στο νωτιαίο μυελό θα έπρεπε να ήταν μικρότερη 
απ' ό,τι στις νευρικές ρίζες που διασχίζουν τον υπα­
ραχνοειδή χώρο. Επειδή όμως το λίπος παίζει σημα­
ντικό ρόλο στη δέσμευση του τοπικού αναισθητικού, 
η συγκέντρωσή του στο νωτιαίο μυελό είναι μεγαλύ­
τερη στο νωτιαίο μυελό από ό,τι στις νευρικές ρίζες.27 

Μετά τη διάχυσ11 του και στον επισκληρίδιο χώρο, 
σημαντική είναι η πρόσληψη του τοπικού αναισθητι­
κού από το επισκληρίδιο λίπος. Λόγω της συσσώρευ­
σής του σ' αυτό, υπάρχει μια καθυστερημένη απορρό­
φησή του από τα αγγεία στη συστηματική κυκλοφο­
ρία όπως όταν το αναισθητικό χορηγείται στον επι­
σκληρίδιο χώρο. 

Η ροή του αίματος καθορίζει τις συγκεντρώσεις του 
τοπικού αναισθητικού στους νευρικούς ιστούς, καθώς 
επηρεάζει το ρυθμό απομάκρυνσής του από αυτούς. 
Περιοχές του νωτιαίου μυελού με πλούσια αιμάτωση 
μπορεί να μην έχουν υψηλή συγκέντρωση τοπικού 
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αναισθητικού, ακόμη και αν περιέχουν περισσότερο 
λίπος και περισσότερους χώρους του Virchow-Robin, 
γιατί αυτό απομακρύνεται πιο εύκολα. Το αντίθετο 
συμβαίνει σε περιοχές με φτωχή αιμάτωση. 

Κατά την υπαραχνοειδή αναισθησία το τοπικό 

αναισθητικό, όπως αναφέρθηκε, βρίσκεται τόσο στις 

νευρικές ρίζες, όσο και στο νωτιαίο μυελό. Η αναι­
σθητική του δράση οφείλεται κυρίως στην εντόπισή 
του στις νευρικές ρίζες και στα γάγγλια των οπισθίων 
κεράτων του νωτιαίου μυελού και όχι μέσα στο σώμα 
του νωτιαίου μυελού. Η συγκέντρωση του τοπικού 
αναισθητικού στις νευρικές ρίζες σχετίζεται με την 
απόσταση τους από το σημείο της μέγιστης συγκέ­
ντρωσης (επίκεντρο) του τοπικού αναισθητικού. 
Αυτό, σε συνδυασμό με τη διαφορετική ευαισθησία 
των νευρικών ινών στους αναισθητικούς παράγοντες, 
δημιουργεί ζώνες διαφορετικού νευρικού αποκλει­
σμού μεγάλης φυσιολογικής και κλινικής σημασίας. 
Οι ζώνες αυτές μπορούν να προσδιορισθούν κεφαλι­
κά σε σχέση με το σημείο της μέγιστης συγκέντρωσης 
του τοπικού αναισθητικού. 

Κατά τη διάρκεια ραχιαίας αναισθησίας με υπέρ­
βαρο διάλυμα τοπικού αναισθητικού, η συγκέντρωση 
του στο ΕΝΥ ελαττώνεται προς την κεφαλική κατεύ­
θυνση, έως ότου γίνει τόσο χαμηλή, ώστε να μπορεί 
να αποκλείσει μόνο τις πιο ευαίσθητες νευρικές ίνες, 
δηλαδή τις προγαγγλιακέςrσυμπαθητικές ίνες. Αυτή η 
ελάττωση στη συγκέντρωση του τοπικού αναισθητι­
κού προκαλεί μια ζώνη διαφορικού συμπαθητικού 
αποκλεισμού, που μετράται με την απώλεια της 
αίσθησης της θερμοκρασίας (C ίνες) και εκτείνεται 
κατά μέσο όρο δύο νευροτόμια πάνω από το επίπεδο 
της αίσθησης του τσιμπήματος με βελόνη (Αδ ίνες) 
και τρία περίπου νευροτόμια πάνω από την αίσθηση 
της αφής. Έτσι, επίπεδο αναισθησίας μέχρι το Θ4 
σημαίνει ολικό αποκλεισμό του συμπαθητικού συστή­
ματος. Αυτή η ζώνη του διαφορικού συμπαθητικού 
αποκλεισμού παραμένει σταθερή και κατά τη διατή­
ρηση και παλινδρόμηση του αποκλεισμού από πάνω 

Ο BI"i(!t>.Jιι�ngi,'' υν:ιψ�:ρει μω μι::λ[Ίη ΠΟ1! χρησιμο­
ποίησε laseΓ για τον έλε ιχσ των t ϊτι:τιjυ.Λ c.ω.: /�-:ι�; 
ότι ο συμπαθητικός αποκλεισμός 1Ίταν μικρότερος 
από τον αισθητικό αποκλεισμό, τόσο σε ένταση όσο 
σε έκταση και διάρκεια. Το συμπέρασμα ήταν ότι οι 
προγαγγλιακές συμπαθητικές ίνες και οι συμπαθητι­
κές οδοί του νωτιαίου μυελού είναι πιο δύσκολο να 
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αποκλεισθούν από τις Α ίνες στη ραχιαία αναισθη­
σία. Από τα διαφορετικά αποτελέσματα αυτής της 
μελέτης καταλαβαίνουμε ότι το φαινόμενο του διαφο­
ρικού αποκλεισμού είναι πολύπλοκο και πολυπαρα­
γοντικό. Ο μηχανισμός του είναι άγνωστος, τόσο για 
τον υπαραχνοειδή όσο και για τον επισκληρίδιο απο­
κλεισμό. Φαίνεται να συμμετέχουν η διάμετρος του 
άξονα της νευρικής ίνας, ο βαθμός μυελίνωσής της, η 
ειδική αισθητική λειτουργία της, η ταχύτητα αγωγής 
των ερεθισμάτων, η κατάσταση που βρίσκονται οι 
νευρικές ίνες ( φασικός ή τονικός αποκλεισμός) και 
τέλος εξωτερικοί τοπικοί παράγοντες που εξαρτώ­
νται από τις φυσικοχημικές ιδιότητες των τοπικών 
αναισθητικών ( αγγειοσύσπαση, αγγειοδιαστολή, διά­
χυση, πυκνότητα, λιποδιαλυτότητα) .29•311•31 

Οι σωματικές αισθητικές ίνες είναι πιο ευαίσθητες 
στα τοπικά αναισθητικά από τις σωματικές κινητικές 
ίνες. Έτσι, δημιουργείται μια ζώνη διαφορικού κινητι­
κού αποκλεισμού, που εκτείνεται περίπου δύο νευρο­
τόμια κάτω από τη ζώνη του αισθητικού αποκλεισμού. 
Αυτή καθορίζει την έκταση της μυοχάλασης του πρό­
σθιου κοιλιακού τοιχώματος καθώς και την επίδραση 
της ραχιαίας αναισθησίας στους αναπνευστικούς μύες. 
Τέλος, υπάρχουν και ζώνες διαφορικού αισθητικού 
αποκλεισμού επειδή υπάρχουν αισθητικές ίνες με δια­
φορετική ευαισθησία στα τοπικά αναισθητικά. 

Το λειτουργικό αποτέλεσμα της ύπαρξης τοπικού 
αναισθητικού στο νωτιαίο μυελό δεν είναι ασφαλώς η 
χημική διατομή του νωτιαίου μυελού με διακοπή κάθε 
νευρικής δραστηριότητας. Κάποια νευρικά στοιχεία 
αποτυγχάνουν να απορροφήσουν ικανή ποσότητα 
τοπικού αναισθητικού. Έτσι, οι συγκεντρώσεις του 
τοπικού αναισθητικού που απορροφούν οι διάφοροι 
νευρικοί ιστοί διαφέρει σημαντικά. Με αυτόν τον 
τρόπο μπορεί να συμβεί τυχαία ή σκόπιμα, τμηματική 
υπαραχνοειδής αναισθησία. Παρουσία σημαντικού 
κινητικού και αισθητικού αποκλεισμού στη θωρακικ1i 
μοίρα του νωτιαίου μυελού, δεν αποκλείει φυσιολογι­
κή κινητικότητα στις οσφυ'ίκές και ιερές περιοχές 
καθώς και φυσιολογική μετάδοση του πόνου. 

Με την πρόσληψη του τοπικού αναισθητικού από 
νευρικούς ιστούς και αγγεία στον υπαραχνοειδή 
χώρο, παρατηρείται μ�α ελάττωση της συγκέντρωσης 
του αναισθητικού στο ΕΝΥ. Το σχήμα 2 δείχνει την 
ελάττωση των συγκεντρώσεων στο ΕΝ Υ τεσσάρων 
διαλυμάτων λιδοκα'tνης σε σχέση με το χρόνο μετά την 
έγχυσή τους. Η μικρότερη συγκέντρωση μετά τα 5 
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Σχιjμα 2. Συγκεντρώσεις λιδοκαtiιη ς στο ΕΝΥ σε σχέση με το χρόνο 
μετά την υπαραχνοειδιf έγχυση διαλυμάτων με διαφορετικιj οσμωτικό­
τητα και βαρύτητα. (Από Den.5on et al: Comparί.5on of neuι-al blockade 
and phannacokίnetic8 after 8Ubarachnoίd lίdocaine in the rhe8U8 monkey 
!Ι. Effect of volume, o8molality and baricity. Ane8th Analg 1983; 62: 995-
1000.) 

πρώτα λεπτά συμβαίνει με το ισοβαρές υποοσμωτικό 
διάλυμα. Στα 10 λεπτά οι καμπύλες γίνονται παράλλη­
λες και για 50 λεπτά δεν υπάρχει σημαντική διαφορά 
μεταξύ τους.32 Η αρχική ταχεία ελάττωση της συγκέ­
ντρωσης είναι αποτέλεσμα δύο ταυτόχρονων διαδικα­
σιών. Πρώτον, κατανομή της λιδοκα'tνης στο ΕΝΥ 
μακριά από το σημείο έγχυσης και δεύτερον, πρόσλη­
ψη του αναισθητικού από τους ιστούς που βρίσκονται 
στον υπαραχνοειδή χώρο. Η ελάττωση βλέπουμε ότι 
αρχικά είναι πιο γρήγορη, ενώ αργότερα γίνεται στα­
διακή. Αυτό υποδηλώνει όχι μόνο συνεχιζόμενη πρό­
σληψη από τους ιστούς αλλά και έναρξη της διαδικα­
σίας εξάλειψης του τοπικού αναισθητικού. 

Το αποτέλεσμα της κατανομής του τοπικού αναι­
σθητικού, της πρόσληψής του από τους ιστούς και της 
έναρξης της διαδικασίας εξάλειψής του είναι η προο­
δευτική ελάττωση της συγκέντρωσής του στο ΕΝΥ, 
μέχρι το σημείο όπου τα διάφορα διαλύματα εξισορ­
ροπούνται και γίνονται ισοβαρή, ισοοσμωτικά. Όταν 
φτάσουμε σ' αυτό το σημείο (30-35 λεπτά για τη λιδο­
κα'ίνη), οι αλλαγές στη θέση του ασθενή δεν επηρεά­
ζουν την κατανομή του φαρμάκου· η αναισθησία 
είναι πλέον εγκατεστημένη. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Εξάλειψη των τοπικών αναισθητικών 

από τον υπαραχνοειδή χώρο 

Ο ρυθμός με τον οποίο τα τοπικά αναισθητικά απο­
μακρύνονται ή εξαλείφονται από τον υπαραχνοειδή 
χώρο καθορίζει τη διάρκεια της ραχιαίας αναισθη­
σίας. Αυτή η διαδικασία δεν περιλαμβάνει το μεταβο­
λισμό των τοπικών αναισθητικών, αλλά γίνεται εξο­
λοκλήρου μέσω αγγειακής απορρόφησης και καθορί­
ζεται από τα επίπεδα στο αίμα των τοπικών αναισθη­
τικών που έχουν ενεθεί υπαραχνοειδώς. Ακόμη και η 
παρουσία φρέσκου αίματος στο ΕΝΥ κατά τη διάρ­
κεια ραχιαίας αναισθησίας (b loo dy tap) δεν προκα­
λεί μεταβολισμό των τοπικών αναισθητικών ( εστέ­
ρων), παρά την ύπαρξη aρκετής χοληνεστεράσης.27 

Στους ανθρώπους, μετρήσεις της συγκέντρωσης του 
φαρμάκου στη συστηματική κυκλοφορία σε σχέση με 
το χρόνο, δίνουν πληροφορίες για την απορρόφηση 
τους. Επειδή αυτές οι τιμές είναι το τελικό αποτέλε­
σμα της συστηματικής απορρόφησης και της κατανο­
μής, η αξία τους είναι να καθορίζουν την πρόσληψη 
του φαρμάκου. Πολλοί παράγοντες όμως, μπορεί να 
επηρεάσουν τη συστηματική απορρόφηση. Έτσι, η 
μέγιστη συγκέντρωση του φαρμάκου στο πλάσμα 
(Cmax) και ο χρόνος στον οποίο συμβαίνει αυτή 
(τmax), δεν είναι απόλυτοι δείκτες της φαρμακοκινη­
τικής των τοπικών αναισθητικών. Παρόλα αυτά οι 
Cmax και Tmax είναι χρήσιμοι δείκτες για να γίνουν 
κλινικές συγκρίσεις ανάμεσα σε φάρμακα, τεχνικές 
και ασθενείς. Βέβαια το είδος του δείγματος, πλάσμα 
ή αίμα, φλεβικό ή αρτηριακό, ολικό φάρμακο ή αδέ­
σμευτο, ιονισμένο ή μη ιονισμένο, εναντιο'ίσομερή, 
ενεργείς μεταβολίτες και κυρίως ο ρυθμός χορήγη­
σης, μπορούν να δώσουν διαφορετικές ερμηνείες των 
αποτελεσμάτων. 

Επειδή τα τοπικά αναισθητικά είναι σχετικά λιπο­
διαλυτά, η διάχυσή τους γίνεται ελεύθερα διαμέσου 
του ενδοθηλίου του τριχοειδούς και δεν περιορίζεται 
όταν το ενδοθήλιο δεσμεύει τοπικό αναισθητικό. Η 
αγγειακή απορρόφησή τους είναι ανάλογη της ροής 
του αίματος και αντιστρόφως ανάλογη της δέσμευσής 
τους από τους ιστούς. Ακόμη, σημαντικούς παράγο­
ντες της συστηματικής απορρόφησης αποτελούν οι 
φυσικοχημικές και αγγειοδραστικές ιδιότητες των 
φαρμάκων, το σημείο έγχυσης, η δόση, η παρουσία 
αγγειοσυσπαστικών και άλλοι παράγοντες που μετα­
βάλλουν την καθήλωση του φαρμάκου ή προκαλούν 
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παθολογικές καταστάσεις στους ασθενείς. 
Η ελάττωση του τοπικού αναισθητικού συμβαίνει 

τόσο στον υπαραχνοειδή όσο και στον επισκληρίδιο 
χώρο. Όπως όταν το τοπικό αναισθητικό ενεθεί στον 
επισκληρίδιο χώρο διαπερνά τη σκληρά μήνιγγα και 
διαχέεται και υπαραχνοειδώς, έτσι και όταν ενεθεί 
στον υπαραχνοειδή χώρο διαχέεται και επισκληρι­
δίως. Η οδηγός δύναμη της μεταφοράς αυτής είναι η 
διαφορά συγκέντρωσης του αναισθητικού στους δύο 
αυτούς χώρους, μια και η μετακίνηση φαρμάκων δια­
μέσου της σκληράς δε σχετίζεται με τη λιποδιαλυτό­
τητα ούτε με το βαθμό ιονισμού (Ρkα).1 

Η ροή του αίματος στον επισκληρίδιο χώρο αλλά 
και η αγγείωση του χώρου αυτού, είναι μεγαλύτερη 
από αυτήν του υπαραχνοειδούς χώρου και συνεπώς, 
η απορρόφηση των τοπικών αναισθητικών είναι πιο 
σημαντική στον επισκληρίδιο χώρο. Η απορρόφηση 
των τοπικών αναισθητικών στον υπαραχνοειδή χώρο 
γίνεται από τα αγγεία της χοριοειδούς μήνιγγας και 
από αγγεία που βρίσκονται μέσα στο νωτιαίο μυελό. 
Η αιμάτωση του νωτιαίου μυελού διαφέρει από 
περιοχή σε περιοχή. Έτσι διαφέρει και η συγκέντρω­
ση του τοπικού αναισθητικού από περιοχή σε περιο­
χή, λόγω διαφορετικής απορρόφησης. Ο ρυθμός με 
τον οποίο ελαττώνεται μια συγκεκριμένη δόση τοπι­
κού αναισθητικού στον υπαραχνοειδή χώρο, εξαρτά­
ται και από την έκταση που καταλαμβάνει ο αποκλει­
σμός, π.χ. ραχιαία αναισθησία μέχρι το Θ12 διαρκεί 
περισσότερο από αναισθησία που προκάλεσε η ίδια 
ποσότητα αναισθητικού μέχρι το Θ3, γιατί το τοπικό 
αναισθητικό εκτίθεται σε μικρότερη επιφάνεια απορ­
ρόφησης. Οι διαφορές στο ρυθμό αγγειακής απορρό­
φησης σε σχέση με την επιφάνεια απορρόφησης, δεν 
έχουν αποδειχθεί φαρμακοκινητικά. Παρόλα αυτά ο 
Burm33 έκανε μια σημαντική παρατήρηση: οι χρόνοι 
για την επίτευξη των μέγιστων συγκεντρώσεων της 
βουπιβακα"tνης στο πλάσμα ήταν σημαντικά μικρότε­
ροι όταν χρησιμοποιούνταν 15mg υπέρβαρης βουπιβα­
κα"Lνης αντί για 15mg ισοβαρούς βουπιβακα"tνης, αν 
και τα μέγιστα επίπεδα ήταν τα ίδια. Αντίθετα, μελέτες 
με λιδοκα"Lνη έδειξαν ότι η απορρόφηση αυξάνει 
καθώς ελαττώνεται η βαρύτητα, χωρίς όμως πάλι να 
υπάρχει διαφορά στο ύψος του αποκλεισμού.32•34 

Η λιποδιαλυτότητα επίσης καθορίζει το βαθμό 
ελάττωσης του τοπικού αναισθητικού στον υπαραχνο­
ειδή χώρο και επομένως σχετίζεται με τη διάρκεια 
της δράσης του. Όσο πιο στενά συνδεδεμένο με τα 
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λίπη είναι το τοπικό αναισθητικό, τόσο πιο δύσκολα 
απορροφάται από τα αίμα και τόσο πιο δύσκολα 
μετακινείται από την περιοχή δράσης του. Ο ρυθμός 
της αγγειακής απορρόφησης και συνεπώς τα επίπεδα 
στο πλάσμα τοπικών αναισθητικών μακράς διάρκειας 
δράσης και με μεγάλη λιποδιαλυτότητα, πρέπει να 
είναι διαφορετικά από τα επίπεδα στο πλάσμα τοπι­
κών αναισθητικών με μικρή διάρκεια δράσης και 
λιγότερο λιποδιαλυτών. Η διαφορά αυτή δεν έχει 
ωστόσο προσδιορισθεί. Οι Burm et al33'4'5 βρήκαν ότι 
οι χρόνοι για τη μέγιστη συγκέντρωση στο αίμα των 
υπαραχνοειδώς χορηγούμενων υπερβαρέων διαλυμά­
των βουπιβακα"tνης και λιδοκα"Lνης, ήταν οι ίδιοι 
παρά τη μεγαλύτερη λιποδιαλυτότητα της λιδοκα'Lνης. 

Η απορρόφηση των τοπικών αναισθητικών είναι 
διφασική. Αναλύσεις άλλων εργασιών35 έδειξαν ότι 
υπάρχουν διαφορές στη συστηματική απορρόφηση της 
βουπιβακα'tνης και της λιδοκα"tνης, μετά από υπαρα­
χνοειδή και επισκληρίδια έγχυση· η απορρόφηση της 
βουπιβακα'Lνης είναι πιο αργή σε σχέση με αυτήν της 
λιδοκα"Lνης (Πίνακας 2). Όσο πιο αργή είναι η απορ­
ρόφηση, τόσο περισσότερο φάρμακο συσσωρεύεται 
στο επισκληρίδιο λίπος. Η καθυστερημένη δεύτερη 
απορρόφηση της βουπιβακα'tνης προσφέρει ασφαλή 
όρια για την αποφυγή συστηματικής τοξικότητας. 

Πίνακας 2. 
Μέσες κλασματικές τιμές και χρόνοι που χαρακτηρίζουν την απορ­
ρόφηση της λιδοκαινης και βουπιβακαινης μετά από υπαραχνοειδή 

και επισκληρίδια χορήγηση. (Από Βιιrm AG: Pharmacokinetics and 

clinical effects of lidocaine and bιιpivacaine following epidιιral and 

sιιbarachnoid administration ίη man. Ph. D. thesis, University of 

Leiden, 1985). 

Λιδοκιiϊνη Βουπιβακιiϊνη 

Υπαραχνοειδής Επιοκληρίδια Υπαραχνοειδής Επισκληρίδια 

Fα* - 0,38 0,35 0,29 
Τι12α - 9,3 50 8 
Fβ* - 0,58 0,61 0,64 
Τι12β 71 82 408 371 
F 1,03 0,96 0,96 0,91 
*Fa και Fβ είναι κλάσματα των δόσεων που απορροφ1jθηκαν στην 

αρχική ταχεία φάση και στη μεταγενέστερη βραδεία σε αντίστοιχους 
χρόνους Τι12α και Τιι2β (λεπτά). F είναι η ολικ1j συστηματική διαθεσιμό­
τητα σε σύγκριση με την ενδοφλέβια έγχυση. 

Η ελάττωση της αιματικής ροής του νωτιαίου μυε­
λού, ελαττώνει το ρυθμό απομάκρυνσης του τοπικού 
αναισθητικού από τον υπαραχνοειδή χώρο και έτσι 
παρατείνεται η διάρκεια της αναισθησίας. Αυτός ο 
λόγος έχει προταθεί σαν εξήγηση για τη μεγαλύτερη 
διάρκεια της ραχιαίας αναισθησίας στους ηλικιωμέ-
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νους ασθενείς. Μελέτες4'5 έχουν δείξει ότι η ηλικία 

δεν έχει καμιά επίδραση στο χρόνο των μέγιστων επι­

πέδων της βουπιβακα'tνης στο πλάσμα, αλλά παρατεί­
νει το χρόνο ημίσειας ζωής της. 

Άλλες μελέτες32'34 πάλι, δείχνουν ότι οι χρόνοι για 

την επίτευξη των μέγιστων συγκεντρώσεων των τοπι­
κών αναισθητικών στο αίμα είναι οι ίδιοι, είτε προ­
στέθηκε αγγειοσυσπαστικό στο διάλυμα είτε όχι. Τα 
ευρήματα αυτά σχετιζόμενα με την κλινική αποτελε­
σματικότητα των τοπικών αναισθητικών δημιουργούν 
ερωτήματα που χρειάζονται περαιτέρω έρευνα. Φαί­
νεται ότι όταν ενεθεί το τοπικό αναισθητικό υπαρα­
χνοειδώς, η απορρόφηση του από τους νευρικούς 
ιστούς και τα αγγεία γίνεται στιγμιαία. Έτσι, η ποσό­
τητα και ο ρυθμός απορρόφησης στο αγγειακό δίκτυο 
είναι ανεπηρέαστα από τα αγγειοσυσπαστικά. Παρα­
μένει όμως ένα σημαντικό ποσοστό τοπικού αναισθη­
τικού δεσμευμένο σε νευρικούς ιστούς, που βρίσκεται 
σε ισορροπία με μια ποσότητα τοπικού αναισθητικού 
στο ΕΝΥ και το οποίο, για να ελαττωθεί, χρειάζεται 
συνεχή αγγειακή απορρόφηση. Εδώ φαίνεται να παί­
ζουν ρόλο στην ένταση και στη διάρκεια του νευρι­
κού αποκλεισμού παράγοντες όπως η βαρύτητα, η 
λιποδιαλυτότητα, η αγγειοσύσπαση και η ροή του 
αίματος στο νωτιαίο μυελό. 

Η σειρά με την οποία οι νευρικοί σχηματισμοί ανα­
νήπτουν καθώς ελαττώνεται το τοπικό αναισθητικό, 
είναι διαφορετική από τη σειρά με την οποία απο­
κλείονται στην έναρξη της ραχιαίας αναισθησίας. 
Εδώ φαίνεται ότι παίζει ρόλο κυρίως η αγγειακή 
απορρόφηση.27 

ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Για να εγκαταστήσουμε με ασφάλεια έναν επισκλη­
ρίδιο αποκλεισμό είναι απαραίτητη η γνώση της 
φυσιολογίας του επισκληρίδιου αποκλεισμού, καθώς 
και της φαρμακοκινητικής συμπεριφοράς των τοπικών 
αναισθητικών, όταν αυτά χορηγούνται επισκληριδίως. 

Τόσο η συστηματική απορρόφηση όσο και η συστη­
ματική κατανομή έχουν μεγάλη σημασία για τη φαρ­
μακοκινητική των τοπικών αναισθητικών (Σχήμα 1) .  
Η συστηματική απορρόφηση είναι αυτή που ελέγχει τη 
διάρκεια του αποκλεισμού και είναι συνδεδεμένη με 
την τοξικότητα των τοπικών αναισθητικών. Οι περισ­
σότερες μελέτες για την απορρόφηση και την κατανο­
μή των τοπικών αναισθητικών έχουν γίνει σε ασθενείς 
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με επισκληρίδιο αποκλεισμό. Είναι σημαντικό να ανα­
φέρουμε ότι με τον επισκληρίδιο αποκλεισμό συχνά 
συμβαίνει χορήγηση μεγάλων δόσεων τοπικών αναι­
σθητικών πολύ κοντά στα τοξικά επίπεδα. 

Απορρόφηση των τοπικών αναισθητικών 
από τον επισκληρίδιο χώρο 

Η επισκληρίδια έγχυση τοποθετεί τα τοπικά αναι­
σθητικά σε κάποια απόσταση από τους νευρικούς 
ιστούς-στόχους και συνεπώς η διάχυση διαμέσου των 
άλλων ιστών είναι πολύ σημαντικός παράγοντας. 
Έτσι, για γρήγορο και αποτελεσματικό επισκληρίδιο 
αποκλεισμό είναι επιθυμητά τοπικά αναισθητικά 
λιποδιαλυτά με άριστες διεισδυτικές ικανότητες 
στους ιστούς. Επειδή το κύριο σημείο δράσης εντοπί­
ζεται υπαραχνοειδώς, η υδατοδιαλυτότητα είναι επί­
σης σημαντικός παράγοντας. Συνεπώς, παράγοντες 
με Ρkα κοντά στο φυσιολογικό ΡΗ (π.χ. λιδοκαΊνη 
Ρkα=7,87) είναι αποτελεσματικοί, γιατί μπορεί να 
εμφανίζουν χαρακτηριστικά τόσο λιποδιαλυτού όσο 
και υδατοδιαλυτού τοπικού αναισθητικού. 

Το επισκληρίδιο λίπος είναι μια δεξαμενή που προ­
σλαμβάνει λιποδιαλυτά τοπικά αναισθητικά. Μ'  
αυτόν τον τρόπο γίνεται συσσώρευση λιποδιαλυτών 
τοπικών αναισθητικών (βουπιβακαΊνη) μετά από 
επαναληπτικές δόσεις, χωρίς να υπάρχει ανάλογη 
αύξηση της συγκέντρωσής τους στο αίμα. Αντίθετα, 
όταν δίνονται επαναληπτικές δόσεις υδατοδιαλυτών 
τοπικών αναισθητικών (λιδοκα·tνη), υπάρχει μικρή 
συσσώρευση στο λίπος και μεγάλη αύξηση της συγκέ­
ντρωσης τους στο αίμα. Το επισκληρίδιο αγγειακό 
δίκτυο είναι πλούσιο και χρειάζεται ιδιαίτερη προσο­
χή όταν γίνεται γρήγορη έγχυση του αναισθητικού, 
γιατί αυτό μπορεί να κατευθυνθεί άμεσα στον εγκέ­
φαλο μέσω του σπονδυλικού φλεβικού δικτύου. Η 
απορρόφηση του τοπικού αναισθητικού έχει γίνει 
μέγιστη στα 10 έως 20 λεπτά μετά την επισκληρίδια 
χορήγηση και επομένως, χρειάζεται επαγρύπνηση 
τουλάχιστον 30 λεπτά μετά την έγχυση. Η προσθήκη 
αδρεναλίνης καθυστερεί την αγγειακή απορρόφηση 
και έτσι αυξάνει το νευρικό αποκλεισμό και ελαττώ­
νει την πιθανότητα συστηματικής τοξικότητας. Τα 
οξεωτικά διαλύματα που χρησιμοποιούνται για να 
σταθεροποιήσουν την αδρεναλίνη που περιέχουν, 
εμποδίζουν την απελευθέρωση των μορίων των τοπι­
κών αναισθητικών και συνεπώς αυτά επεκτείνονται 
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ελάχιστα διαμέσου των λιπιδίων. Αντίθετα, τα διαλύ­

ματα με άλατα διοξειδίου του άνθρακα απελευθερώ­

νουν περισσότερα μόρια και έχουν πολύ καλή διεισ­
δυτική ικανότητα. Τέλος, η δέσμευση με τις πρωτε·ί­
νες μπορεί να επηρεάσει το ποσό του ελεύθερου 
φαρμάκου που μπορεί να περάσει από τον πλακού­
ντα στις εγκύους ή να δράσει στο ΚΝΣ μετά τη 
συστηματική απορρόφηση. 

Συστηματική κατανομή 

Η κατανομή του τοπικού αναισθητικού μετά από 
επισκληρίδιο έγχυση εξαρτάται στην αρχή από τον 
αρχικό όγκο διάλυσης V ο οποίος αντανακλά τη διά­
λυση της δόσης στο αίμα και τη ρυθμιστική ικανότητα 
της απορρόφησης του φαρμάκου από τους πνεύμονες. 
Κατόπιν, η κατανομή του μη δεσμευμένου φαρμάκου 
εξαρτάται από τον όγκο κατανομής σε σταθερή κατά­
σταση (Vss), που αντανακλά την ολική κατανομή 
στους ιστούς. Η ετιδοκα'tνη έχει τον μεγαλύτερο Vss 
1478 lt., η βουπιβακα'tνη 1028 lt., η μεπιβακα'tνη 382 
lt. και η λιδοκα'tνη 253 lt.36 

Μεταβολισμός- Απέκκριση 

Όπως αναφέρθηκε, ο τερματισμός της κλινικής 
δράσης των τοπικών αναισθητικών γίνεται κυρίως 
λόγω αγγειακής aπορρόφησής τους και όχι λόγω 
aπέκκρισης. Ο τερματισμός της δράσης τους λόγω 
μεταβολισμού, είναι λιγότερο σημαντικός και γίνεται 
στο πλάσμα ή στο ήπαρ, ανάλογα με τη χημική τους 
ταξινόμηση. 

Οι εστέρες μεταβολίζονται από την ψευδοχοληνε­
στεράση του πλάσματος και τις εστεράσες των ερυ­
θρών αιμοσφαιρίων. Η υδρόλυση συμβαίνει στον 
εστερικό δακτύλιο και δίνει παρααμινοβενζο'ίκό οξύ 
(ΡΑΒΑ) και αλκοόλη. Η χλωροπροκαtνη υδρολύεται 
τέσσερις φορές πιο γρήγορα από την προκα·tνη και η 
προκαtνη τέσσερις φορές πιο γρήγορα από την τετρα­
κα'tνη. Οι χρόνοι αυτοί είναι πάρα πολύ μικροί (0,5-
4min). Αυτό είναι σημαντικό, γιατί αν εμφανιστούν 
τοξικά επίπεδα στο πλάσμα, τότε η τοξική αντίδραση 
θα διαρκέσει ελάχιστα, εκτός και αν υπάρχει ηπατική 
νόσος ή άτυπη μορφή ψευδοχοληνεστεράσης. 

Τα αμίδια μεταβολίζονται στο ήπαρ. Τρεις είναι οι 
κύριες οδοί βιομετατροπής τους: η αρωματική υδρο­
ξυλίωση, η Ν -αποαλκυλίωση και η υδρόλυση του αμι­
δικού δακτυλίου. Η κάθαρση των παραγόντων αυτών 
γίνεται με την εξής σειρά: βουπιβακα'tνη < μεπιβα-

87 

κα'tνη < λιδοκα'tνη < ετιδοκα'tνη < πρ ιλοκα'tνη. 
Πολύ μικρές ποσότητες τοπικών αναισθητικών απο­

βάλλονται αναλλοίωτες από τους νεφρούς. Η απέκ­
κρισή τους είναι αντιστρόφως ανάλογη της δέσμευ­
σής τους από τις πρωτε'ίνες και αντιστρόφως ανάλογη 
του ΡΗ των ούρων. Υποδηλώνεται έτσι, ότι η απομά­
κρυνσή τους από τους νεφρούς γίνεται στη μη ιονι­
σμένη μορφή. 

Παθοφυσιολογικές μεταβολές όπως οξέωση, υπο­
ξία, υπερκαπνία, υποθερμία, καρδιαγγειακές, ηπατι­
κές, νεφρικές και πνευμονικές παθήσεις μπορούν να 
επηρεάσουν την κατανομή, το μεταβολισμό και την 
απέκκριση των τοπικών αναισθητικών. Αυτές οι 
καταστάσεις προκαλούν αύξηση των κυκλοφορού­
ντων φαρμάκων και των μεταβολιτών τους, είτε λόγω 
αύξησης της απορρόφησης είτε λόγω ελάττωσης της 
κάθαρσης, με μεγάλη πιθανότητα τοξικών συστηματι­
κών επιδράσεων. Επομένως χρειάζεται προσεκτικός 
υπολογισμός της δόσης, ιδιαίτερα αν πρόκειται για 
συνεχή χορήγηση ή επαναλαμβανόμενες εγχύσεις. 

Μηχανισμοί και σημεία δράσης 
των τοπικών αναισθητικών 

Μετά από μια επισκληρίδια έγχυση, τα στοιχεία 
που έρχονται σε άμεση επαφή με το τοπικό αναισθη­
τικό και είναι δυνητικές περιοχές δράσης του είναι: 
(Σχήμα 3). 
• Τα νωτιαία νεύρα στους παρασπονδυλικούς 

χώρους. Τα τοπικά αναισθητικά διαπερνούν ταχέ­
ως τα παρασπονδυλικά τρήματα. 

1 2 Πιp1οχή αναδίπλωσης 
_Α της σκληράς 

Α Β 

Σχήμα 3. Α: Σχηματικιj αναπαράσταση τη ς οριζc5ντιας επέκταση ς 
των τοπικών αναισθητικών στον επισκληρίδιο χώρο. Φαίνεται η μεγα­
λύτερη επέκταση να γίνεται οπίσθια στην περιοχιj τη ς αναδίπλωσης τη ς 
σκληράς μήνιγγας, με επακόλουθη είσοδο στο ΕΝΥ και στο νωτιαίο 
μυελό. Μικρότερη επέκταση γίνεται στον πρc5σθιο επισκληρίδιο χώρο. 
Β: Η αναδίπλωση της σκληράς μιjνιγγας σε μεγέθυνση όπου φαίνεται η 
ταχεία είσοδος τοπικού αναισθητικού στο ΕΝΥ απc5 τις προσεκβολές 
της aραχνοειδούς μιjνιγγας. 1: αραχνοειδιjς μιjνιγγα, 2: σκληρά μ1jνιγγα, 
3: επισκληρίδια φλέβα, 4: αραχνοειδιjς προσεκβολ1j που προβάλει από 
τη σκληρά και έρχεται σε επαφή με τη φλέβα, 5: περινεύριο του νωτιαι: 
συ νεύρου σε επαφ1j με την αραχνοειδ1j μ1jνιγγα, 6: επινεύριο του νωτι­

αίου νεύρου σε επαφ1j με τη σκληρά μ1jνιγγα, 7: γάγγλιο οπίσθιας ρίζας, 
8: ρίζες νωτιαίων νεύρων. 
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• Τα γάγγλια των οπίσθιων κεράτων, που έχουν 
άμεση γειτνίαση με τη σκληρά μήνιγγα που είναι 
λεπτή σ' αυτό το σημείο. 

• Οι μεμονωμένες πρόσθιες και οπίσθιες ρίζες των 
νωτιαίων νεύρων, που περιβάλλονται από τη σκλη­
ρά μήνιγγα. Τα τοπικά αναισθητικά διαχέονται 
ταχέως στο ΕΝΥ μέσω αραχνοειδών σχηματισμών. 

• Τα περιφερικά τμήματα του νωτιαίου μυελού. 
• Ο εγκέφαλος. 

Τα πιο σημαντικά συμπεράσματα για τα σημεία 
δράσης στην επισκληρίδιο αναισθησία έχουν εξαχθεί 
μετά από επισκληρίδιο έγχυση σε σκύλους, σεσημα­
σμένης λιδοκα"tνης με ενεργό C14• Στη συνέχεια, έγι­
ναν ακτινογραφίες και βιοψίες ιστών της περιοχής.36 
Τα αποτελέσματα συνηγορούν στο ότι η γρήγορη διά­
χυση του τοπικού αναισθητικού στο ΕΝΥ στο σημείο 
της αναδίπλωσης της σκληράς μήνιγγας, είναι ο πιο 
καθοριστικός παράγοντας για την έναρξη του απο­
κλεισμού. Η μέγιστη συγκέντρωση του τοπικού αναι­
σθητικού στο ΕΝΥ επιτυγχάνεται σε 10 με 20 λεπτά 
και είναι αρκετά υψηλή, ώστε να προκαλέσει απο­
κλεισμό στις νωτιαίες ρίζες και τις νευρικές ίνες, 
πράγμα που σημαίνει κλινική έναρξη του επισκληρί­
διου αποκλεισμού. Αυτή η διάχυση των τοπικών αναι­
σθητικών στο ΕΝΥ και ο αποκλεισμός των νευρικών 
ριζών παίζει σημαντικό ρόλο στην ταχεία έναρξη του 
αποκλεισμού. Η διάχυση των τοπικών αναισθητικών 
διαμέσου των μεσοσπονδύλιων τρημάτων συμβάλλει 
στη δημιουργία πολλαπλών παρασπονδυλικών απο­
κλεισμών. Αυτό συμβαίνει κυρίως σε νεαρά άτομα, 
στα οποία τα τρήματα είναι ανοιχτά. Μετά από επι­
σκληρίδια έγχυση τοπικού αναισθητικού, η διάχυση 
μέσω του ΕΝΥ στο νωτιαίο μυελό και ο αποκλεισμός 
εν τω βάθει σχηματισμών είναι δευτερογενές φαινό­
μενο, παρόλο που μπορεί να έχει κλινική σημασία 
όταν η έγχυση γίνεται στη θωρακική μοίρα, όπου 
υπάρχει μεγαλύτερη γειτνίαση με τους ιστούς αυτούς. 
Η παρατήρηση ότι η ανάνηψη από την αναλγησία δεν 
ακολουθεί το κλασικό νευροτομιακό πρότυπο που 
παρατηρείται κατά την έναρξή της, επιβεβαιώνει την 
ύπαρξη συμμετοχής του νωτιαίου μυελού στον απο­
κλεισμό. Η συμμετοχή αυτή αποδεικνύεται και με τον 
έλεγχο των αντανακλαστικών των κάτω άκρων κατά 
τη διάρκεια αναισθησίας στη θωρακική μοίρα της 
σπονδυλικής στήλης.37 

Η διεισδυτικότητα του τοπικού αναισθητικού στο 
νωτιαίο μυελό εξαρτάται από το είδος του τοπικού 
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αναισθητικού και τη συγκέντρωσή του. Έτσι, την 
αρχική επίδραση στις οπίσθιες ρίζες μπορεί να συνο­
δεύει σημαντική δράση στο νωτιαίο μυελό, που εξη­
γεί τις διαφορές στον αισθητικό και κινητικό απο­
κλεισμό. Τοπικά αναισθητικά με χαμηλή λιποδιαλυ­
τότητα όπως η λιδοκα"tνη, διεισδύουν κυρίως σε επι­
φανειακές περιοχές του νωτιαίου μυελού, όπως η 
νωτιοθαλαμική οδός και οι συμπαθητικές οδοί. Η ετι­
δοκα·tνη με την υψηλή λιποδιαλυτότητα, μπορεί να 
διεισδύσει βαθιά στις κινητικές οδούς. Αν η ετιδο­
κα"tνη φτάσει στο ραχιαίο κινητικό κέρας σε υψηλές 
συγκεντρώσεις, μπορεί να καταργήσει τον κατιόντα 
ρυθμιστή του πόνου και να προκαλέσει έτσι αντια­
ναλγητικό αποτέλεσμα.36 

Οι πιθανοί μηχανισμοί για την ταχεία εμφάνιση του 
τοπικού αναισθητικού στο ΕΝΥ μετά από επισκληρί­
δια χορήγηση έχουν, όπως αναφέρθηκε, σχέση με τη 
μοναδική ανατομία της περιοχής της αναδίπλωσης της 
σκληράς μήνιγγας (Σχήμα 3Β). Οι αναδιπλώσεις της 
aραχνοειδούς μήνιγγας και οι λάχνες είναι πολυάριθ­
μες κατά μήκος των πρόσθιων και οπίσθιων νευρικών 
ριζών. Αυτοί οι σχηματισμοί δείχνουν τον τρόπο με τον 
οποίο η aραχνοειδής μήνιγγα προβάλει διαμέσου της 
σκληράς μήνιγγας στον υποσκληρίδιο και επισκληρί­
διο χώρο. Αυτό σημαίνει ότι το τοπικό αναισθητικό 
έχει μόνο να διασχίσει μία στιβάδα αραχνοειδών επι­
θηλιακών κυττάψτJν, για να φθάσει στο ΕΝΥ. 

Η αρχική νευροτομιακή εγκατάσταση της αναισθη­
σίας σχετίζεται πιθανώς με τον αποκλεισμό των νευ­
ρικών ριζών μέσα στις αναδιπλώσεις της σκληράς 
μήνιγγας, όπου υψηλές συγκεντρώσεις επιτυγχάνο­
νται ταχέως (καθώς η σκληρά μήνιγγα είναι πολύ 
λεπτή σ' αυτό το σημείο) . Αυτά τα ανατομικά και 
φαρμακολογικά στοιχεία οδηγούν στο συμπέρασμα 
ότι τα κύρια σημεία δράσης των τοπικών αναισθητι­
κών μετά από επισκληρίδια χορήγηση, είναι οι νωτι­
αίες ρίζες και ο νωτιαίος μυελός. 

Αξιολόγηση του επισκληρίδιου αποκλεισμού 

Αισθητικός αποκλεισμός. Καθορίζεται από τον 
έλεγχο της απώλειας, αλλά και της επανόδου της 
αισθητικότητας στο τσίμπημα με βελόνη (pinprick) 
(μερικός αισθητικός αποκλεισμός-αναλγησία) σε 
κάθε δερμοτόμιο και στις δύο πλευρές του σώματος 
(Σχήμα 4). 

Μια άλλη μέθοδος ελέγχου είναι με βαμβάκι και 
οινόπνευμα· έτσι ελέγχεται η αισθητικότητα της θερ-
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Σχ1ίμα 4. Αισθητικός αποκλεισμός. Μέση κατανομή σε σχέση με το 
χρόνο διαφόρων διαλυμάτων που περιέχουν 1:200.000 αδρεναλίνη. Η 
έγχυση έγινε στο Οτ03 διάστη μα. (Από BI'Dmage PR: Epidural 
Analge8ia. Philaιlelphia, WB Saunder8, 1978.) 

μοκρασίας, που είναι η πιο ευαίσθητη μέθοδος ελέγ­
χου της έναρξης του αισθητικού αποκλεισμού. Μπο­
ρεί επίσης να καταγραφεί η πλήρης απώλεια της 
αισθητικότητας στο άγγιγμα (light tοuch-αναισθησία). 

Με βάση τις παραπάνω καταγραφές μπορεί να 
γίνει ένα γράφημα σε σχέση με το χρόνο, που να 
καθορίζει την έναρξη και την πλήρη επέκταση της 
αναλγησίας και της αναισθησίας, το χρόνο παλινδρό­
μησης της αισθητικότητας κατά δύο δερμοτόμια, 
καθώς και το χρόνο πλήρους επανόδου της αισθητι­
κότητας και τον ολικό αριθμό των νευροτομίων που 
αποκλείσθηκαν και στις δύο πλευρές του σώματος. 

Τα σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά (SEPs) 
έχουν προταθεί για τον ποιοτικό έλεγχο της έντασης 
του περιφερικού και κεντρικού νευρικού αποκλει­
σμού. Τα SEPs αντανακλούν το τελικό αποτέλεσμα 
της νευρικής δραστηριότητας που φθάνει από τα 
περιφερικά νεύρα, διαμέσου του νωτιαίου μυελού, 
στον εγκέφαλο. 

Συμπαθητικός αποκλεισμός: Ελέγχεται με μέτρηση 
της θερμοκρασίας του δέρματος περιφερικά με τηλε­
θερμόμετρο, θερμογραφία ή θερμοευαίσθητα ειδικά 
χαρτιά. Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
ψηφιακός πληθυσμογράφος. Η αγωγιμότητα του δέρ­
ματος μπορεί να μετρηθεί στην κλινική πράξη με την 
απάντηση σε γαλβανικό ερέθισμα, τη δοκιμασία εφί­
δρωσης και τη δερματική πληθυσμογραφία. 

Κινητικός αποκλεισμός: Συνήθως ελέγχεται με τη 
χρήση της κλίμακας του Brornage για τα κάτω άκρα. 
Καθόλου αποκλεισμός (0%) Πλήρης κάμψη 

των γονάτων και 
των aστραγάλων 

Μερικός αποκλεισμός (33%) Μόλις ικανός 
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να κάμψει τα γόνατα, 
πλήρης κάμψη 

Σχεδόν πλήρης (66%) 

Πλήρης (100%) 

των aστραγάλων 

Καμία κάμψη 

στα γόνατα, 
ικανότητα για κάμψη 
των aστραγάλων 
Αδυναμία κίνησης 
ποδιών και 
aστραγάλων 

Ο κινητικός αποκλεισμός μπορεί ακόμη να ελεγχθεί 
στα κάτω άκρα για συγκεκριμένα μυοτόμια (π.χ. 02 
κάμψη ισχίου) . Βαθμολογία Ο σημαίνει απουσία απο­
κλεισμού και 1 πλήρη αποκλεισμός. Έτσι, ο πλήρης 
αποκλεισμός αμφοτερόπλευρα βαθμολογείται με 10: 

Αριστερά Δεξιά 
Κάμψη ισχίου (02) 
Έκταση γόνατος (03) 
Ραχιαία κάμψη 
αστραγάλου (04) 
Ραχιαία κάμψη 
μεγάλου δακτύλου (05) 
Πελματιαία κάμψη 
αστραγάλου (Ι1) 
Πλήρης κινητικός 

1 1 
1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

αποκλεισμός 5 + 5 = 10 
Για λόγους επιστημονικής έρευνας, ο Axelson ανα­

φέρει μία συσκευή που μετρά τη μέγιστη ισομετρική 
δύναμη με ένα μετατροπέα στο γόνατο, στον αστρά­
γαλο και στο ισχίο. Αυτή η μέθοδος παρέχει αντικει­
μενικές μετρήσεις της μυικής ισχύος.37 Ο έλεγχος της 
ισχύος των κοιλιακών μυών γίνεται με την αξιολόγη­
ση της δύναμης του ορθού κοιλιακού μυός (rectus 
abdorninus rnuscle RAM test ) .  Αυτή η δοκιμασία 
είναι χρήσιμη για εγχειρήσεις κοιλίας στις οποίες 
χρειάζεται μυοχάλαση (Θ5-Θ12)· 

«RAM» δοκιμασία δύναμης για τους κοιλιακούς 
μύες: 
100% 

80% 

60% 

40% 

Ικανός να σηκωθεί από ύπτιος 
καθιστός με τα χέρια κάτω 
από το κεφάλι 
Μπορεί να καθίσει μόνο 
με τα χέρια σε έκταση 
Μπορεί να σηκώσει μόνο 
το κεφάλι και την ωμοπλάτη 
Μπορεί να σηκώσει από 
την ύπτια θέση μόνο τους ώμους 
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20% Καμία απάντηση, μόνο μία αυξημένη 

τάση των κοιλιακών μυών κατά 

την προσπάθεια 
Το ηλεκτρομυογράφημα (EMG), έχει χρησιμοποιη­

θεί για ακριβέστερους ποσοτικούς ελέγχους του κινη­
τικού αποκλεισμού, ενώ όταν ο ασθενής βρίσκεται σε 
γενική αναισθησία χωρίς μυοχάλαση, η αισθητικότη­
τα μπορεί πολύ αδρά να προσδιορισθεί με την αντα­
νακλαστική απάντηση μετά από ερεθίσματα σε 
συγκεκριμένα νευροτόμια. Εναλλακτικά, τα τενόντια 
αντανακλαστικά δίνουν κάποιες πληροφορίες για τον 
κινητικό και αισθητικό αποκλεισμό. 

Παράγοντες που επηρεάζουν 
τον επισκληρίδιο αποκλεισμό 

Πολλοί παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν την 
αποτελεσματικότητα, την επέκταση και το είδος των 
νευρικών ινών που αποκλείονται κατά την επισκληρί­
διο αναισθησία. 

Σημείο έγχυσης και μέγεθος νευρικής ρι1;ας 

Όπως φαίνεται στο σχήμα 4, ο νευρικός αποκλει­
σμός είναι πιο έντονος και έχει ταχύτερη έναρξη 
δράσης κοντά στο σημείο της έγχυσης. 

Μετά από επισκληρίδια έγχυση του τοπικού αναι­
σθητικού στην οσφυ'ίκή μοίρα, αυτό κατανέμεται 
περισσότερο κεφαλικά παρά ουραία. Η καθυστέρηση 
που παρατηρείται στην έναρξη του αποκλεισμού στα 
νευροτόμια 05 και Ι 1 οφείλεται στο μεγάλο μέγεθος 
αυτών των νευρικών ριζών. 

Μετά από έγχυση του τοπικού αναισθητικού στη 
μεσότητα της θωρακικής μοίρας, η αναλγησία επε­
κτείνεται ομοιόμορφα πάνω και κάτω από το σημείο 
έγχυσης. Παρόλα αυτά, τα άνω θωρακικά και τα κάτω 
aυχενικά νευροτόμια είναι σχετικά ανθεκτικά στον 
αποκλεισμό, λόγω του μεγάλου μεγέθους των νευρι­
κών ριζών και της πληθώρας των νευρικών ινών στην 
περιοχή. Επαναληπτικές δόσεις τοπικού αναισθητικού 
προκαλούν επέκταση της αναλγησίας και στην οσφυϊ­
κή και ιερή περιοχή, με μια καθυστέρηση στα νευρο­
τόμια 05 και 11 . Έτσι, προσεκτική τιτλοποίηση της 
δόσης του τοπικού αναισθητικού και έγχυσή του στο 
θωρακικό επισκληρίδιο χώρο, προκαλεί πραγματικά 
τμηματικό αποκλεισμό και δεν επηρεάζει τα κάτω 
άκρα και τη λειτουργικότητα της ουροδόχου κύστης. 
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Ηλικία, ύψος, βάρος του ασθενή 

Τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότεροι ηλικιω­

μένοι προσέρχονται για χειρουργική επέμβαση και η 
επιλογή των αναισθησιολόγων συχνά είναι η επι­
σκληρίδιος αναισθησία. Με την πάροδο της ηλικίας 
όμως, συμβαίνουν ανατομικές αλλαγές στον επισκλη­
ρίδιο χώρο οι οποίες πρέπει να λαμβάνονται υπόψη.37 
Στους νέους οι ιστοί γύρω από τα μεσοσπονδύλια 
τρήματα είναι λεπτοί και χαλαροί, ενώ στους ηλικιω­
μένους παχύνονται, σκληρύνονται και πολλές φορές 
φράζουν τα τρήματα, με αποτέλεσμα αυξημένες αντι­
στάσεις και μικρή ευενδοτότητα του επισκληρίδιου 
χώρου. Συγχρόνως, η σκληρά μήνιγγα γίνεται πιο 
διαπερατή στα τοπικά αναισθητικά, λόγω αύξησης 
του μεγέθους των αραχνοειδών λαχνών.3χ 

Υπάρχουν διαφορές στις μελέτες στις οποίες αξιο­
λογήθηκε η επίδραση της ηλικίας στην επισκληρίδιο 
αναισθησία. Η κλασική μελέτη του Bromage αναφέ­
ρει σταθερή γραμμική σχέση μεταξύ ηλικίας και 
δόσης τοπικού αναισθητικού ανά νευροτόμιο, μετά 
την αξιολόγηση 2.000 ασθενών 4 έως 102 ετών με 
συγκεκριμένη μέθοδο.36 Αυξημένη δόση χρειάζονταν 
οι ασθενείς από 4 έως 18 ετών· στη συνέχεια υπήρχε 
μια σταδιακά ελαττούμενη δοσολογία από 19 έως 102 
ετών. Οι αυξημένες δόσεις από 4 έως 18 ετών επιβε­
βαιώθηκαν και από τους Schulte-S teinberg και 
Rahlts.39 Παρόλα αυτά, αν κάποιος εξετάσει τα στοι­
χεία για τις δόσεις που χρειάστηκαν οι ηλικίες 20 έως 
40 ετών, θα βρει μικρή στατιστική διαφορά για αυτές 
τις ηλικίες. Σε μεγάλες ηλικίες όμως φαίνεται ότι 
είναι απαραίτητο να ελαττωθεί η δόση του τοπικού 
αναισθητικού. Πρακτικά, για άτομα ηλικίας 20-40 
ετών απαιτούνται 1 έως 1 ,6ml λιδοκα'tνης 2% ανά 
νευροτόμιο που πρόκειται να αποκλεισθεί. Η δόση 
τροποποιείται ανάλογα με την ηλικία, το ύψος, το 
σημείο έγχυσης και τη γενική τους κατάσταση. 

Μελέτες που συμφωνούν με τα αποτελέσματα του 
Bromage δείχνουν ότι η ηλικία σχετίζεται πράγματι 
με υψηλότερα επίπεδα αναλγησίας. Αυτή η αυξημένη 
επιμήκης επέκταση (και διάρκεια) της αναλγησίας με 
την αύξηση της ηλικίας, οφείλεται κυρίως στην ελάτ­
τωση της πλάγιας-οριζόντιας διασποράς του διαλύ�ια­
τος, λόγω της προοδευτικής στένωσης των παρασπον­
δυλικών τρημάτων. Αυτό έχει αποδειχθεί με μετρή­
σεις της επισκληρίδιας πίεσης που βρέθηκε υψηλότε­
ρη μετά την έγχυση του διαλύματος σε ηλικιωμένους, 
καθώς και με επισκληριδιογράμματα με σεσημασμέ-
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να διαλύματα. 
Αντίθετα με τον Brornage, άλλες μελέτες δεν δεί­

χνουν άμεση γραμμική σχέση ανάμεσα στον όγκο του 
διαλύματος και στην έκταση της αναισθησίας σε ηλι­
κιωμένα άτομα.411 

Εκτός από τη μεγαλύτερη επέκταση του αποκλει­
σμού στους ηλικιωμένους, εμφανίζεται και αυξημένη 
ένταση αποκλεισμού. Με την ηλικία, ο νευρικός πλη­
θυσμός στο νωτιαίο μυελό παρακμάζει. Συγχρόνως, 
τα περιφερικά νεύρα και κυρίως τα κινητικά, εμφανί­
ζουν σταδιακή ελάττωση στην ταχύτητα αγωγής των 
ερεθισμάτων. Αυτό κάνει τους ηλικιωμένους πιο ευαί­
σθητους στα τοπικά αναισθητικά και είναι ένας από 
τους λόγους της ταχύτερης έναρξης της αναλγησίας. 
Στη μελέτη του Nydahl4 1 όμως, αναφέρεται μικρότερη 
διάρκεια του κινητικού αποκλεισμού στους ηλικιωμέ­
νους με τη χορήγηση διαλύματος βουπιβακα·tνης με 
αδρεναλίνη. Αυτό πιθανώς οφείλεται στην καλύτερη 
απάντηση των νέων στη δράση της αδρεναλίνης. 

Σε ότι αφορά το βάρος και το ύψος των ασθενών, 
φαίνεται όη δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της επέ­
κτασης της αναλγησίας και των παραμέτρων αυτών, 
εκτός βέβαια από τις ακραίες περιπτώσεις.3 7  Ο 
Brornage όμως, πρότεινε μια κλιμάκωση της δόσης 
του τοπικού αναισθητικού ανάλογα με το ύψος.36 Μια 
δόση 1rnl ανά νευροτόμιο είναι αρκετή για άτομο 
150crn, ενώ η αντίστοιχη δόση για άτομο 180crn είναι 
1,6rnl ανά νευροτόμιο. Ένας απλός κανόνας είναι να 
χρησιμοποιείται 1 rnl ανά νευροτόμιο για τα πρώτα 
150crn ύψους και μετά να προστίθεται 0,1rnl ανά νευ­
ροτόμιο για κάθε 5crn ύψους πάνω από τα 150crn. 
Βέβαια, είναι φρόνιμο να γίνεται πάντα έλεγχος της 
δόσης που χορηγείται και προσαρμογή αυτής, ώστε 
οι πολύ ηλικιωμένοι να λαμβάνουν περίπου 50% 
ελαττωμένη δόση, οι έγκυες 30% και τα άτομα με 
αρτηριοσκλήρυνση ή προοδευτική οστεοποίηση των 
παρασπονδυλικών τρημάτων 50% ελαττωμένη δόση.36 

Θέση του ασθενή 

Δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στην κεφαλική 
επέκταση του τοπικού αναισθητικού, όταν αυτό εγχέ­
εται με τον άρρωστο σε καθιστική ή πλάγια θέση. 
Εξαίρεση αποτελούν οι παχύσαρκοι, που εμφανίζουν 
χαμηλότερο επίπεδο αποκλεισμού σε καθιστική 
θέση.37 Η έγχυση του διαλύματος σε πλάγια θέση και 
η παραμονή στη θέση αυτή προκαλεί μεγαλύτερη 
επέκταση στην υποκείμενη πλευρά, τόσο στις εγκύ-
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ους όσο και στους άλλους ασθενείς, αλλά οι διαφορές 
είναι μικρές. Επίσης έχει βρεθεί ότι η έναρξη, τόσο 
του αισθητικού όσο και του κινητικού αποκλεισμού, 
αλλά και η διάρκειά του είναι μεγαλύτερη στην υπο­
κείμενη πλευρά. Η έναρξη του συμπαθητικού απο­
κλεισμού δεν είναι πιο γρήγορη, αλλά η διάρκεια της 
μέγιστης αύξησης της θερμοκρασίας του δέρματος 
είναι μεγαλύτερη. 

Γενικά, μπορούμε να πούμε ότι οι διαφορές, αν και 
μικρές, θέτουν την ένδειξη της επιλογής της πλάγιας 
θέσης σε επέμβαση του ενός κάτω άκρου. 

Ταχύτητα έγχυσης 

Αύξηση της ταχύτητας έγχυσης του τοπικού αναι­
σθητικού επηρεάζει ελάχιστα την επέκταση της αναλ­
γησίας. Όμως, γρήγορη έγχυση μεγάλων όγκων δια­
λύματος μπορεί να αυξήσει την πίεση του ΕΝΥ, να 
ελαττώσει τη ροή του αίματος στο νωτιαίο μυελό, να 
αυξήσει την ενδοκράνια πίεση και να δημιουργήσει 
επιπλοκές τόσο από το νωτιαίο μυελό όσο και από 
τον εγκέφαλο. Αυτές οι επιπλοκές μπορεί να είναι 
κεφαλαλγία, νωτιαίο αγγειακό επεισόδιο, εγκεφαλι­
κή αιμορραγία ή αιμορραγία σε κάποιο μικρό αγγείο, 
όπως του αμφιβληστροειδή. Για το λόγο αυτό, τα 
τοπικά αναισθητικά δε θα πρέπει να εγχέονται ταχέ­
ως στον επισκληρίδιο χώρο, αλλά με ρυθμό έγχυσης 
0,3-0,75rnl/sec που προκαλεί ικανοποιητική διάχυση, 
χωρίς να είναι επικίνδυνος για τον ασθενή. 

Σημαντική είναι επίσης η ταχύτητα έγχυσης στον 
καθορισμό τοξικών επιπέδων του αναισθητικού στο 
αίμα. Βρέθηκε 16% υψηλότερη συγκέντρωση λιδο­
καΊνης στο αίμα, όταν αυτή χορηγήθηκε επισκληρι­
δίως μέσα σε 15 δευτερόλεπτα σε σχέση με χορήγηση 
σε 1 λεπτό. Αντίθετα, η βουπιβακα'tνη δεν φάνηκε να 
μεταβάλει σημαντικά τη μέγιστη συγκέντρωσή της 
στο αίμα με εγχύσεις διάρκειας 20 μέχρι 100 δευτε­
ρολέπτων.35 

Όγκος διαλύματος - Συγκέντρωση - Δόση τοπικού αναι­
σθητικού 

Ο χαρακτηρισμός του επισκληρίδιου αποκλεισμού 
ως «Πολλαπλοί παρασπονδυλικοί αποκλεισμοί» 
(κυρίως σε νεαρά άτομα) σημαίνει ότι το τοπικό 
αναισθητικό διάλυμα πρέπει να διαχυθεί αρκετά 
προς τα πάνω και κάτω, για να προκαλέσει επαρκή 
αποκλεισμό. 

Αναλυτικές μελέτες του Brornage δείχνουν ότι η 
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δόση (συγκέντρωση Χ όγκος) ενός τοπικού αναισθη­
τικού καθορίζει την επέκταση της αναλγησίας, τουλά­
χιστον για συγκεντρώσεις που δε διαφέρουν σημαντι­
κά.37 Παρόλα αυτά, δεν υπάρχουν μελέτες που να 
συγκρίνουν τις συχνότερα χρησιμοποιούμενες συγκε­
ντρώσεις. Ο Erdemir αναφέρει ότι 30ml 1% λιδο­
καtνης προκαλούν υψηλότερο αισθητικό αποκλεισμό 
από 10ml 3% λιδοκαtνης.37 Ο Burn έδειξε ότι μεγάλοι 
όγκοι ( 40ml) τείνουν να επεκταθούν στην αυχενική 
περιοχή, σε αντίθεση με μικρούς όγκους (20ml) πιο 
συμπυκνωμένων διαλυμάτων.37 Ο Duggan42 αντικρού­
ει τις απόψεις αυτές και καταλήγει ότι η δόση, ο 
όγκος, η συγκέντρωση και τα χαρακτηριστικά του 
ασθενούς (ηλικία -βάρος -ύψος) δεν επηρεάζουν 
σημαντικά τη διάχυση του τοπικού αναισθητικού στον 
επισκληρίδιο χώρο. Συμφωνεί όμως ότι η δόση επη­
ρεάζει το χρόνο έναρξης, την ποιότητα και τη διάρ­
κεια του αποκλεισμού και προτείνει η θέση της έγχυ­
σης να βρίσκεται όσο το δυνατόν πιο κοντά στο χει­
ρουργικό πεδίο. 

Όσον αφορά τον κινητικό αποκλεισμό, η δόση 
γίνεται λιγότερο σημαντικός παράγοντας σε σχέση με 
τη συγκέντρωση του τοπικού αναισθητικού διαλύμα­
τος. Συγκέντρωση λιδοκαtνης κάτω από 1% είναι 
απίθανο να προκαλέσει κινητικό αποκλεισμό, ανε­
ξάρτητα από τη δόση, εκτός και αν γίνονται επανει­
λημμένες εγχύσεις σε μεσοδιαστήματα. Τότε, η έντα­
ση του αισθητικού και κινητικού αποκλεισμού αυξά­
νει με κάθε επιτυχημένη έγχυση, χωρίς να αυξάνει 
ιδιαίτερα το επίπεδο του αποκλεισμού. Ο Dr. Robert 
Hingson χρησιμοποίησε την έκφραση «repainting the 
fence» (ξαναβάφοντας το φράχτη) για να περιγράψει 
τη σταδιακή εγκατάσταση και το βάθεμα του απο­
κλεισμού μετά από επιτυχείς επαναληπτικές επισκλη­
ρίδιες δόσεις. Οι δόσεις αυτές δεν θα πρέπει να δίνο­
νται σε μεσοδιαστήματα μικρότερα των 15 λεπτών 
και θα πρέπει να είναι το 1/3-1/4 της αρχικής δόσης 
για να μην αυξάνεται το επίπεδο του αποκλεισμού.43 
Αυτός ο μηχανισμός είναι ιδιαίτερα χρήσιμος στη 
μαιευτική αναλγησία, όπου χρησιμοποιούνται αραιά 
διαλύματα βουπιβακα·tνης 0,125% ή 0,0625%. 

Συνεπώς, αυξάνοντας τη δόση έχουμε γραμμική 
αύξηση του αισθητικού αποκλεισμού και της διάρκει­
άς του, ενώ αυξάνοντας τη συγκέντρωση έχουμε 
ταχύτερη έναρξη και καλύτερο κινητικό αποκλεισμό. 
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Επιλογή τοπικού αναισθητικού 

Υπάρχουν πολλά τοπικά αναισθητικά και σε διάφο­

ρες συγκεντρώσεις, που μπορούν να χρησιμοποιη­
θούν για έγχυση στον επισκληρίδιο χώρο. Έτσι, 
υπάρχει μεγάλη ευελιξία στην επίτευξη του επιθυμη­
τού αποκλεισμού, αισθητικού ή κινητικού, στην ταχύ­
τητα έναρξης και στη διάρκεια δράσης με την επιλο­
γή του κατάλληλου τοπικού αναισθητικού (Σχήμα 5) .  
Παραδείγματα είναι το διάλυμα βουπιβακα·tνης 

Μυικός 
Αποκλtισμος 

.. - .. 1ι2ΟΟ,ΟΟΟ ACpEv·;J�iνη 
. .. Καθ�pό 3ιάλυμα 

100'% 

ο• 

Σχήμα 5. Κινητικός και αισθητικός αποκλεισμός. Σύγκριση παραγι5-
ντων, συγκεντρώσεων και προσθ1jκης αδρεναλίνης βασισμένη σε υπο­
κειμενικά στοιχε{α ώστε η σύγκριση να γ{νεται κατά προσέγγιση. 

0,25%, που παρέχει ικανοποιητική αναλγησία με σχε­
δόν μηδενικό κινητικό αποκλεισμό, ενώ το αντίστοιχο 
διάλυμα ετιδοκαtνης προκαλεί γύρω στο 50% κινητι­
κό αποκλεισμό. Όταν χρειαζόμαστε πιο έντονη αναλ­
γησία με μερικό κινητικό αποκλεισμό, τότε πρέπει να 
επιλέξουμε το διάλυμα βουπιβακαtνης 0,5% ή λιδο­
κα'tνης 2%. Οι ανάγκες για πολύ καλό αισθητικό και 
κινητικό αποκλεισμό οδηγούν στο διάλυμα λιδο­
καtνης 2% με αδρεναλίνη ή ετιδοκαtνης 1 ,5%, αν 
χρειαζόμαστε μεγαλύτερη διάρκεια αναισθησίας. Η 
προκαtνη, η διβουκαtνη και η τετρακαtνη συνήθως 
δεν χρησιμοποιούνται για επισκληρίδια αναισθησία, 
λόγω των μικρότερων δυνατοτήτων για αισθητικό και 
κινητικό αποκλεισμό. 

Η ροπιβακαtνη προκαλεί σε απομονωμένα νεύρα 
μικρότερο κινητικό, αλλά παρόμοιο αισθητικό απο­
κλεισμό σε σχέση με τη βουπιβακαtνη. Μέχρι σήμε­
ρα, διάφορες μελέτες έδειξαν ότι η ροπιβακαtνη 
είναι αποτελεσματικό, μακράς διάρκειας δράσης 
τοπικό αναισθητικό, όταν χορηγείται επισκληριδίως. 
Στη μελέτη του Brown44 δεν βρέθηκαν σημαντικές δια­
φορές στον αισθητικό και κινητικό αποκλεισμό μετα-
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ξύ 0,5% ροπιβακαtνης και 0,5% βουπιβακαtνης. Οι 
Brockway et al45 όμως, έδειξαν ότι η ροπιβακαtνη προ­
καλεί μικρότερο κινητικό αποκλεισμό από ό,τι η βου­
πιβακαtνη. Η ένταση και η διάρκεια του κινητικού 
αποκλεισμού εξαρτώνται από τη συγκέντρωση του 
διαλύματος της ροπιβακαtνης.46 Για χειρουργική αναι­
σθησία χρησιμοποιείται συνήθως διάλυμα ροπιβα­
καtνης 0,75% ή 1%.47 Για αισθητικό, χωρίς κινητικό, 
αποκλεισμό (μαιευτική αναλγησία, μετεγχειρητικός 
πόνος), χρησιμοποιείται κυρίως το διάλυμα 0,2%.4Η 

Διαφορικός αποκλεισμός: Οι διαφορετικές ικανό­
τητες των τοπικών αναισθητικών στον αποκλεισμό 
των αισθητικών και κινητικών ινών έχουν αναφερθεί 
ως «αισθητικός-κινητικός διαχωρισμός» . Η αιτία του 
φαινομένου είναι άγνωστη. Οι διαφορετικοί ρυθμοί 
εγκατάστασης του αισθητικού και του κινητικού απο­
κλεισμού και η διαφορετική ικανότητα διείσδυσης 
στο νωτιαίο μυελό, φαίνεται να παίζουν ρόλο. Επίσης 
ρόλο παίζει η δυνατότητα πρόσβασης του τοπικού 
αναισθητικού στα μεγάλα ή στα απομακρυσμένα νευ­
ρικά στοιχεία. Αναφέρεται ότι όσο αυξάνει η λιπο­
διαλυτότητα, αυξάνεται ο ρυθμός εγκατάστασης του 
κινητικού αποκλεισμού. Σε ισοδύναμες συγκεντρώ­
σεις διαφόρων τοπικών αναισθητικών οι Α ίνες 
(κινητικές) είναι πιο ευαίσθητες από τις C ίνες 
(πόνου) . 36 

Παρόλα αυτά υπογραμμίζεται ότι η ταχύτητα έναρ­
ξης του κινητικού αποκλεισμού διαφέρει ανάλογα με 
το είδος του τοπικού αναισθητικού, ώστε φάρμακα με 
σχετικά χαμηλή λιποδιαλυτότητα να έχουν βραδύ 
χρόνο έναρξης του κινητικού αποκλεισμού σε σχέση 
με τον αισθητικό. Αντίθετα, φάρμακα με υψηλή λιπο­
διαλυτότητα αποκλείουν πιο γρήγορα τις Α από τις C 
ίνες. Αυτό εξηγεί και τη σύγχυση που υπάρχει ανάμε­
σα στις παλιές μελέτες που χρησιμοποιούσαν μόνο 
προκαtνη (οι αισθητικές ίνες αποκλείονται πάντα πριν 
τις κινητικές ίνες) και στις καινούριες, στις οποίες χρη­
σιμοποιούνται διάφορα τοπικά αναισθητικά (υπάρ­
χουν διαφορές στην έναρξη αισθητικού και κινητικού 
αποκλεισμού για διαφορετικούς παράγοντες). 

Ανάμιξη τοπικών αναισθητικών 

Παλαιότερα, η ανάμιξη των τοπικών αναισθητικών 
για την επίτευξη ταχείας έναρξης και μεγαλύτερης 
διάρκειας αναισθησίας ήταν δημοφιλής, ώστε να επι­
τυγχάνεται ταχεία έναρξη και μεγαλύτερη διάρκεια 
αναισθησίας. Σήμερα, με τη χρήση των επισκληρί -
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διων καθετήρων η τεχνική αυτή έχει εγκαταλειφθεί, 
αφού μπορούμε να χορηγήσουμε στην αρχή έναν 
παράγοντα με ταχεία έναρξη δράσης και στη συνέ­
χεια να ακολουθήσει άλλος παράγοντας, αν η παρα­
τεταμένη δράση είναι επιθυμητή. 

Είναι γεγονός όμως, ότι με τις αναμίξεις διαλυμά­
των με διαφορετικές φυσικοχημικές ιδιότητες, επέρ­
χονται σημαντικές μεταβολές. Έτσι, π.χ. η χρήση μίγ­
ματος χλωροπροκαtνης-βουπιβακαtνης για να επιτευ­
χθεί ταχεία έναρξη δράσης με τη χλωροπροκαtνη και 
παρατεταμένη δράση με τη βουπιβακαtνη, προκαλεί 
αποκλεισμό με διάρκεια δράσης μικρότερη της βου­
πιβακαtνης. 36'37 Αυτό οφείλεται στην ελάττωση του ΡΗ 
του μίγματος, που ελαττώνει την ποσότητα της βουπι­
βακαtνης στη μη ιονισμένη μορφή της και συνεπώς 
και τη βιοδιαθεσιμότητά της (λιγότερα μόρια βουπι­
βακαtνης διεισδύουν στο νευρώνα). Αν το ΡΗ διορ­
θωθεί, τότε η διάρκεια δράσης του μίγματος χλωρο­
προκαtνης-βουπιβακαtνης αυξάνει. Το μίγμα 1 : 1  
λιδοκα'tνης-βουπιβακα"Cνης έχει πλεονεκτήματα την 
ταχύτερη έναρξη δράσης, τον έντονο κινητικό απο­
κλεισμό και τη μικρή παράταση της διάρκειας δράσης 
σε σχέση με το απλό διάλυμα λιδοκαtνης. Ένα άλλο 
πλεονέκτημα είναι ότι με την ελάττωση της ολικ1Ίς 
δόσης της βουπιβακα"Cνης μπορεί να ελαττωθεί η 
πιθανότητα της καρδιοτοξικής επίδρασής της.36 

Αδρεναλίνη 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η προσθήκη αδρεναλί­
νης στο επισκληριδίως χορηγούμενο διάλυμα, ελατ­
τώνει την αγγειακή απορρόφηση και αυξάνει την 
αποτελεσματικότητα του αποκλεισμού. Η αύξηση 
αυτή είναι πολύ λιγότερο ορατή με τα μακράς διάρ­
κειας αναισθητικά, όπως η βουπιβακα'tνη και η ετιδο­
κα"Cνη. Η προσθήκη αδρεναλίνης στο διάλυμα λιδο­
καtνης ή πριλοκαtνης σε συγκέντρωση 1 :200.000, 
μπορεί να αυξήσει την ένταση, την ποιότητα και τη 
διάρκεια του κινητικού και του αισθητικού αποκλει­
σμού (Σχήμα 5) .  

Στα έτοιμα διαλύματα με αδρεναλίνη περιέχονται 
οξεωτικοί παράγοντες (δισουλφιδικό νάτριο) για να 
σταθεροποιηθεί η αδρεναλίνη, με αποτέλεσμα το ΡΗ 
του διαλύματος να ελαττώνεται. Έτσι, ελαττώνεται ο 
αριθμός των μορίων του τοπικού αναισθητικού σε μη 
ιονισμένη μορφή και παρατηρείται καθυστέρηση 
στην έναρξη του αποκλεισμού. Η προσθήκη αδρενα­
λίνης τη στιγμή της χρησιμοποίησης ενός διαλύματος 
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δεν φαίνεται να προκαλεί καθυστέρηση στην έναρξη 

του αποκλεισμού. Παρόλα αυτά όμως, το ΡΗ  των 

ιστών ελαττώνεται με τη χρήση της αδρεναλίνης, είτε 
χρησιμοποιείται διάλυμα με διαλυμένη αδρεναλίνη 
με ΡΗ 6,5 είτε έτοιμο με ΡΗ 3,5 . 

Η δράση της αδρεναλίνης και ως α-αγωνιστή πιθα­
νολογείται ότι οφείλεται εκτός των άλλων και σε 
ενεργοποίηση των ανασταλτικών συστημάτων των 
οπισθίων κεράτων του νωτιαίου μυελού (μέσω α-υπο­
δοχέων) . 

Άλατα διοξειδίου του Άνθρακα 

Όταν χρησιμοποιείται η βάση της λιδοκαtνης μc 
διοξείδιο του άνθρακα, παρατηρείται ταχύτερη 
έναρξη δράσης και μεγαλύτερη επέκταση του απο­
κλεισμού σε σχέση με τον προκαλούμενο από διάλυ­
μα λιδοκαtνης και υδροχλωρικού οξέως. Αυτό συμ­
βαίνει γιατί το διοξείδιο του άνθρακα έχει άμεση 
δράση στους νευρικούς άξονες ελαττώνοντας το 
ενδονευρικό ΡΗ ,  με αποτέλεσμα να αυξάνεται η 
ποσότητα του ενεργού ιονισμένου φαρμάκου και 
επομένως η διάχυση του τοπικού αναισθητικού. Τα 
αποτελέσματα αυτά είναι πιο έκδηλα όταν χρησιμο­
ποιείται επισκληριδίως η λιδοκα"tνη παρά η βουπι­
βακαtνη. 

Αριθμός και συχνότητα εγχύσεων 
των τοπικών αναισθητικών 

Το είδος τι , τοπικού ανα< J ητικού, ο αριθμός των 
εγχύσεων και ο χρόνος ανάμεσα στις εγχύσεις είναι 
οι παράγοντες που καθορίζουν, εάν θα έχουμε αύξη­
ση ή ελάττωση του νευρικού αποκλεισμού μετά από 
επανειλημμένες εγχύσεις. 

Μια επαναληπτική δόση περίπου 20% της αρχικής 
δόσης που δίνεται 20 λεπτά μετά από αυτήν, φαίνεται 
ότι σταθεροποιεί και βαθαίνει τον αποκλεισμό στο 
ήδη υπάρχον επίπεδο, αποκλείει δηλαδή νευροτόμια 
που δεν είχαν αποκλεισθεί από την πρώτη δόση και 
κάνει τον αποκλεισμό πιο έντονο, χωρίς να επεκτεί­
νει το επίπεδο του αποκλεισμού.43 

Μια δεύτερη δόση περίπου 50% της αρχικής δόσης, 
θα διατηρήσει το αρχικό επίπεδο αναλγησίας, αν 
δοθεί, όταν αυτό έχει υποχωρήσει κατά ένα ή δύο 
νευροτόμια. Αν όμως χορηγηθεί ως δεύτερη δόση 
ποσότητα ίση με την αρχική, τότε θα επέλθει αύξηση 
του επιπέδου του αποκλεισμού. Η κλινική πρακτική 
βασίζεται· είτε στους μέσους χρόνους διάρκειας δρά-
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σης των τοπικών αναισθητικών είτε στον προσεκτικό 
έλεγχο για σημεία που να δείχνουν υποχώρηση του 
αποκλεισμού κατά δύο νευροτόμια, ώστε να δοθεί η 
κατάλληλη δεύτερη δόση (Πίνακας 3) .  

Αν η δεύτερη δόση δοθεί σε χρόνο μεγαλύτερο από 

Πίνακας 3. 
Κλινικά αποτελέσματα των τοπικών αναισθητικών 

που χρησιμοποιούνται επισκληριδίως 

Χρόνος Χρόνος Χρόνος επαναλη-
Φάρμακο επέκτασης ±4 παλινδρόμησης 2 πτικής δόσης* 

νευροτόμια ±1 νευροτομίων ±2 (λεπτά) από την 
SD (λεπτά) SD* (λεπτά) αρχική 

Λιδοκα"lνη 2% 15 ±5 100±40 60 
Πr• ) nyrι"i\ιn 
2ι/'Q-3lι0 l ς +ιί lUU ±40 60 

Χλωροπροκα"lνη 

2%-3% 12±5 60 ± 15 45 

Ροπιβακα"lνη 

0,75%-1% 20,5±7,9 177±49 120 

Βουπιβακα"lνη 

0,5%-0,75% 18± 10 200 ±80 120 

Ετιδοκα'Lνη 

1%-1,5% 10±5 200 ±80 120 
* Ο  χρόνος επαναληπτικιjς δόσης (top-rιp) είναι η διάρκεια δράσης -2 

SD και περικλείει την πιθανή διάρκεια στο 95 % των περιστατικών. Τα 
διαλύματα περιέχουν 1:200.000 αδρεναλίνη. (SD:Σταθερά απόκλισης). 

10 λεπτά από την υποχώρηση της αναλγησίας, μπορεί 
να προκu.λεοcι ιu.;:Jq''--�!. rι.1:: ίrι . Αυτό σημαίνει ότι χρει­
άζεται μεγαλύτερη δόση, για να διατηρήσουμε σταθε­
ρό το αρχικό επίπεδο αναλγησίας. Αν το διάστημα 
αυτό είναι μία ώρα, τότε η δραστικότητα της δεύτε­
ρης δόσης ελαττώνεται κατά 30-40%. Η ταχυφυλαξία 
αυξάνεται με τον αριθμό των επαναληπτικών δόσεων 
και σχετίζεται με το μεσοδιάστημά τους. Ο μηχανι­
σμός της δεν είναι γνωστός. Φαίνεται όμως ότι παίζει 
κάποιο ρόλο η τοπική ιστική μεταβολή του ΡΗ από τις 
επανειλημμένες εγχύσεις διαλυμάτων με χαμηλό ΡΗ 

και η αλλαγή της βιοδιαθεσιμότητας των τοπικών 
αναισθητικών. Επίσης, σημαντικό ρόλο φαίνεται να 
παίζουν ανατομικοί λόγοι, όπως το περινευρικό οίδη­
μα, μικροαιμορραγίες ή μικροθ(dι\μβc' '" υ., τ/ ' ' ;  l � r' -

σμό από τον καθετήρα ή το τ ; : ; υ . · · , ' 

υπερνατριαιμία από το χλωριούχο νάτριο που περιέ­
χουν τα διαλύματα των τοπικών αναισθητικών. 

Έγχυση με βελόνη ή καθετήρα 

Δεν υπάρχει διαφορά στην επέκταση της επισκλη­
ρίδιας αναισθησίας, όταν το τοπικό αναισθητικό 
χορηγείται με βελόνη ή καθετήρα. Αναμφισβήτητα 
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όμως, όταν χρησιμοποιείται η τεχνική με καθετήρα, 

το ποσοστό των επιπλοκών και αποτυχιών είναι αυξη­

μένο. Ο ι  αποτυχίες με καθ ετήρα φτάνουν το 10%, 
ενώ με βελόνη το 1,2%. Οι κύριες αιτίες της αποτυ­

χίας της τεχνικής με καθετήρα είναι 5% αδυναμία 

προώθησής του, 2,5% αδυναμία καθαρισμού του από 

το αίμα και 1,3% προώθηση του καθετήρα σε παρα­

σπονδυλικό τρήμα. 

Μπορούμε βέβαια να βελτιώσουμε αυτές τις στατι­

στικές.  π.χ. η δυσκολία προώθησης του καθετήρα 

στον επισκληρίδιο χώρο μπορεί να αντιμετωπιστεί με 

χρήση οδηγών των καθετήρων, ενώ η προώθηση του 
κu.C;::τ�ι::α σε παρασπονδυλικό τρήμα αποφεύγεται με 
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την προώθηση μικρού μόνο τμήματος του καθετήρα 

στον επισκληρίδιο χώρο. 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η κλινική εφαρμογή της έγχυσης των τοπικών αναι­

σθητικών στον υπαραχνοειδή και τον επισκληρίδιο 

χώρο είναι πολύτιμη μέθοδος αναισθησίας-αναλγησίας 

για τον εξειδικευμένο αναισθησιολόγο. Αναμφισβήτη­

τα όμως, είναι τεχνική πολύπλοκη, κυρίως όσον αφορά 

τη φυσιολογία και τη φαρμακολογία της. Η γνώση των 

δεδομένων σε αυτούς τους τομείς εξασφαλίζει και την 

επιτυχία και την ασφάλεια της αναισθησίας. 
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