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Η παρακολούθηση του ασθενούς κατά τη διάρκεια 
της τοποπεριοχικής αναισθησίας αν και φαίνεται να 
είναι παρόμοια με εκείνη της γενικής αναισθησίας, 
στην πραγματικότητα είναι πιο δύσκολη. Αυτό συμ­
βαίνει γιατί η συνεργασία με τον άρρωστο και πολλές 
φορές ο έλεγχος της κατάστασης εγρήγορσης στην 
οποία βρίσκεται είναι ο μόνος τρόπος παρακολούθη­
σης, με αποτέλεσμα αξιόλογες μεταβολές να περνούν 
aπαρατήρητες και καμιά φορά να αποβαίνουν μοι­
ραίες. Είναι λοιπόν αναγκαίο να αναπτυχθούν κατ' 
αρχήν οι βασικές αρχές που αφορούν το monitoring 
σ' αυτό το είδος αναισθησίας και στη συνέχεια να 
αναλυθούν οι μέθοδοι παρακολούθησης της διαδικα­
σίας που θα ακολουθήσει ο αναισθησιολόγος για να 
εκτελέσει ένα κεντρικό ή περιφερικό αποκλεισμό. 
Θα ακολουθήσει στο παρόν κεφάλαιο η περιγραφή 
των μεθόδων παρακολούθησης των συστημάτων που 
επηρεάζονται από τη χορήγηση των τοπικών αναι­
σθητικών και το monitoring κάποιων ειδικών τοποπε­
ριοχικών αναισθητικών τεχνικών. 

Γενικές αρχές monitoring στην τοποπεριοχική 

Για να γίνουν αντιληπτές θα απαντηθούν οι παρα­

κάτω ερωτήσεις: 
Γιατί πρέπει να παρακολουθείται ο άρρωστος; 

Ο ασθενής πρέπει να έχει ένα συνεχές monitoring 
εξαιτίας των φυσιολογικών αλλαγών που συνοδεύουν 
την τοποπεριοχική αναισθησία αφ' ενός και αφ' ετέ­
ρου λόγω της τοξικότητας των χορηγουμένων τοπι­
κών αναισθητικών. Πρόωρη ανίχνευση των όποιων 
διαταραχών με κατάλληλες συσκευές και ανάλογη 
εμπειρία επιτρέπει την πρόληψη σοβαρών επιπλοκών 

και κατάλληλη παρέμβαση. Επί πλέον κάποιοι άρρω­
στοι, που η εφαρμογή τοποπεριοχικής τεχνικής γίνε­
ται επειδή η κατάστασή τους δεν επιτρέπει χορήγηση 
γενικής αναισθησίας, έχουν μεγαλύτερη ανάγκη 
παρακολούθησης. 

Το βασικό monitoring1 καθορίστηκε από την ASA 
στις 21 /10/1986, βελτιώθηκε στις 23/10/1 990 και 
μπήκε σε εφαρμογή στις 1/1/1991 . Η Παγκόσμια 
Ομοσπονδία Αναισθησιολογικών Εταιρειών τον Ιού­
νιο του 1 992 εισάγει τα Πρότυπα για το βασικό 
περιεγχειρητικό monitoring που αναφέρονται στις 
«βασικές απαιτήσεις» σε μεθόδους και συσκευές για 
την παρακολούθηση του ασθενούς κατά την διάρκεια 
γενικής 1l τοποπεριοχικής αναισθησίας.2 

Τι πρέπει να παρακολουθούμε στον άρρωστο; 
Τα συστήματα που πρέπει να παρακολουθούνται 

είναι το αναπνευστικό, το κυκλοφορικό και το κεντρικό 
νευρικό σύστημα. Επί πλέον η σωστή τοποθέτηση της 
βελόνας και η περιοχή έγχυσης του τοπικού αναισθητι­
κού καθώς και η έκταση του νευρικού αποκλεισμού. 

Πώς πρέπει να γίνεται η παρακολούθηση; 
Σημαντική θέση στο monitoring κατά τη διάρκεια 

τοποπεριοχικής αναισθησίας κατέχει η κλινική παρα­
τήρηση. Επί 1πλέον πληροφορίες μπορούμε να έχουμε 
από συσκευές, οι οποίες όμως δεν είναι δυνατόν να 
υποκαταστή6ουν την κλινική παρατήρηση . Στον πίνα­
κα 1 φαίνονται συνοπτικά τα μέσα και οι μέθοδοι 
παρακολούθησης που μπορούμε να χρησιμοποιήσου­
με καθώς και η δυνατότητα ανίχνευσης παθολογικών 
μεταβολών.3 Η απόφαση για το ποια συσκευή θα χρη­
σιμοποιηθεί εξαρτάται από την εμπειρία του αναι­
σθησιολόγου, την αναισθητική τεχνική, την κλινικ1Ί 
κατάσταση του ασθενούς και το είδος της επέμβασης. 

Πότε πρέπει να γίνεται η παρακολούθηση; 
Η παρακολούθηση πρέπει να αρχίζει πριν από την 
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Πίνακας 1. 
ΜΕΣΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ 

ΜΕΤΑΒΟΛΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΟΠΟΠΕΡΙΟΧΙΚΗ 

Σύστημα 

Καρδιαγγειακό 
Αρτηριακ1j πίεση 

Σφύξεις-ρυθμός 

Α
ν

απνευστικό 
Κιν1jσεις Θωρ. τ οι χ. 

Αερισμός 

Νευρικό 
Εγκεφαλικ1j λειτ. 

Κινητικότητα 

Αισθητικότητα 

ΑυτόνομοΝΣ 

Άλλα 
Γλυκόζη α�ιατος 

Θερμοκρασία 

Μέσα Μοιιίtοrίιιg 

Συμπτώματα 

Κλινικός διάλογος 

Δακτυλικ1j ψηλάφηση 

Σφυγμομανόμετρο 

Συμπτώματα 

Κλινικός διάλογος 

Δακτυλικ1j ψηλάφηση 

ECG με ακουστικό 

ala,-nι ! 
Παλμικό οξύμετρο 

alaι·m 

I 
Συμπτώματα 

με 

Κλινική παραπfρηση 

Συμπτώματα 

Κλινικ1j παραπjρηση 

Παλμικό οξύμετρο με 

alarm 

Συμπτώματα 

Κλινικός διάλογος 

Κλινικ1j παρατιjρηση 

Κλινικός διάλογος 

Κλινικ1j παραηjρηση 

Τσίμπημα βελόνας 

Αίσθηση θερμού-ψυχρού 

Κλινικός διάλογος 

Αίσθηση θερμού-ψυχρού 

Ανάλυση αίματος 

διεγχειρ. 

Α υτοκόλλητα υγρών 

κρυστ. 

Δυνατότητα ανίχνευσης 

Μεταβληπj 

Μεταβλητή 

Γρ1jγορη 

Αργή 

Μεταβληπj 

Μεταβλητή 

Γρήγορη 

Γφjγορη 

Γρ1jγορη 

Μεταβλητή 

Αργ1j 

Μεταβληηj 

Αργιj 

Γρήγορη 

Μεταβληπj 

Μεταβλητή 

Αργ1j 

Μεταβληπj 

Αργ1j 

Αργ1j 

Αργ1j 

Μεταβληπj 

Αργ1j 

Μεταβληηj 

Γρ1jγορη 
' ' 

διαδικασία της τοποπεριοχικης, διεγχειρητικα και 
κατά τη διάρκεια της ανάνηψης. Απ' ευθείας τοξικά 
φαινόμενα από τα τοπικά αναισθητικά συμβαίνουν 
γρήγορα, ενώ φυσιολογικά φαινόμενα σαν συνέπεια 
του νευρικού αποκλεισμού αργότερα. Η ενδοφλέβια 
έγχυση τοπικού αναισθητικού αποτελεί τη συχνότερη 
αιτία τοξικότητας. Επί πλέον, ακόμη και όταν σταθε-
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ροποιηθεί ο αποκλεισμός υπάρχουν περίοδοι όπου η 
κλινική παρατήρηση και το monitoring πρέπει να 
είναι ιδιαίτερα εντατικά, π.χ. όταν χορηγηθεί μια 
μεγάλη δόση τοπικού αναισθητικού μέσω ενός καθε­
τήρα στον επισκληρίδιο χώρο ή κατά την απελευθέ­
ρωση της περιχειρίδας στην ενδοφλέβια περιοχική 
αναισθησία. 

Monitoring της διαδικασίας 

Περιλαμβάνει την παρακολούθηση της τοποθέτη­
σης της βελόνας για την εκτέλεση της τοποπεριοχι­
κής, τις τεχνικές παρακολούθησης της περιφερικής 
νευρικής διέγερσης, την δοκιμαστική δόση και την 
παρακολούθηση της εξέλιξης μιας απώτερης νευρι­
κής βλάβης. 

Τοποθέτηση της βελόνας 
Ο σωστός τρόπος εξασφαλίζει αποτελεσματικό 

αποκλεισμό, λιγότερα φάρμακα και μικρότερη πιθα­
νότητα νευρικής βλάβης. Απ' ευθείας τραυματισμός 
του νεύρου με τη βελόνα και έγχυση ουσιών ενδονευ­
ρικά μπορεί να προκαλέσει άμεσα πόνο, αλλά η νευ­
ρική βλάβη μπορεί να καθυστερήσει και να εμφανι­
στεί μετά από 2-3 ημέρες και να διαρκέσει από λίγες 
ημέρες μέχρι ένα χρόνο. 

Σε αρρώστους που η τοποπεριοχική γίνεται αφού 
έχει προηγηθεί η γενική αναισθησία, χρειάζεται ιδι­
αίτερη προσοχή στην τοποθέτηση της βελόνας γιατί 
δεν μπορεί να υπάρξει αντίδραση διαμαρτυρίας από 
τον ασθενή στην επώδυνη ενδονευρική έγχυση του 
φαρμάκου.4 

Η ανίχνευση παραισθησίας χρησιμοποιείται συχνά 
για τον καθορισμό της σωστής θέσης της βελόνας. 
Επί παραδείγματι ο εντοπισμός του βραχιονίου πλέγ­
ματος με μασχαλιαία προσπέλαση γίνεται με την προ­
ώθηση της βελόνας προς τη μασχαλιαία αρτηρία 
μέχρις ότου γίνει αντιληπτή η διάτρηση του ελύτρου 
που περιβάλει το αγγειονευρώδες δεμάτια του βρα­
χιονίου πλέγματος. Επειδή ο αναισθησιολόγος έχει 
αρκετές φορές στην πορεία της προώθησης της βελό­
νας την αίσθηση ότι έχει διαπεράσει το συγκεκριμένο 
έλυτρο και εκτελεί την έγχυση του τοπικού αναισθητι­
κού σε λανθασμένη θέση, με αποτέλεσμα ανεπαρκή 
αποκλεισμό, η επιβεβαίωση της περιαγγειακής θέσης 

της βελόνας πρέπει να γίνεται με την διαδικασία της 

ανίχνευσης της παραισθησίας. Πολλοί αναισθησιολό-
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γοι ανιχνεύουν παραισθησία στο aντιβράχιο ή στο 
χέρι, με έγχυση 2ml κρύου (8-11 OC) φυσιολογικού 
ορού μόλις γίνει αντιληπτή η διάτρηση του ελύτρου, 
ερεθίζοντας έτσι με θερμικό και όχι με μηχανικό ερέ­
θισμα τις νευρικές ίνες.5 Καμία συγκεκριμένη μελέτη 
δεν έχει δείξει ότι η συχνότητα νευροπάθειας είναι 
μεγαλύτερη όταν χρησιμοποιείται η τεχνική ανίχνευ­
σης παραισθησίας.4'6 Η χρήση βελονών βραχείας δια­
τομής προτείνεται έναντι εκείνων μακράς διατομής 
κατά την ανίχνευση παραισθησίας, γιατί περιορίζουν 
την πιθανότητα νευρικής τρώση ς (επειδή υποστηρίζε­
ται ότι διαχωρίζουν χωρίς να τέμνουν τις νευρικές 
ίνες) και γιατί είναι πολύ αποτελεσματικές στην ανα­
γνώριση ιστικών στοιχείων (χαρακτηριστική αίσθηση 
κατά την τρώση περιτονιών). Παρ' όλο που οι πιθα­
νότητες νευρικής βλάβης με τις συγκεκριμένες βελό­
νες είναι λίγες, αν τελικά ένα μεγάλο νευρικό στέλε­
χος τραυματιστεί, η αποκατάσταση γίνεται με αργό 
ρυθμό και οι ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις παραμέ­
νουν για πάνω από 28 ημέρες. 7  Από τις απόψεις «όχι 
παραισθησία -όχι αναισθησία» και «όχι παραισθη­
σία- όχι νευρική βλάβη» επικρατεί η άποψη «παραι­
σθησία με ήπιους χειρισμούς». Από πολλούς προτεί­
νεται η εκτέλεση του μασχαλιαίου αποκλεισμού του 
βραχιονίου πλέγματος με διαρτηριακή προσπέλαση 
έναντι της πρόκλησης παραισθησίας. 

Περιφερική νευρική διέγερση 
Γίνεται με μία συσκευή, τον νευροδιεγέρτη και βοη­

θάει στην ανίχνευση του περιφερικού νεύρου ή του 
πλέγματος που θέλουμε να αποκλείσουμε.χ- 1 1  Αποτε­
λείται από ένα ρυθμιστή ρεύματος που δίνει ρεύμα 
σταθερής έντασης, μονοφασικό υπό μορφή τετραγώ­
νου κύματος, εντάσεως 0-SmA και συχνότητας 1-2Hz. 
Ειδική βελόνα για την ανίχνευση του νεύρου είναι 
αφ' ενός συνδεδεμένη με το νευροδιεγέρτη και αφ' 
ετέρου με συσκευή προέκτασης για τη χορήγηση του 
τοπικού αναισθητικού. Ρεύμα εντάσεως αρχικά lmA 
διοχετεύεται στη βελόνα, ώστε το ηλεκτρικό πεδίο 
που συγκεντρώνεται στην κορυφή της να αποπολώσει 
το νευρικό στέλεχος που θέλουμε να αποκλείσουμε 
και να προκληθεί ορατή σύσπαση των μυών της 
περιοχής που νευρώνονται από αυτό. Στη συνέχεια 
ελαττώνουμε την ένταση στα 0,2mA και διορθώνουμε 
τη θέση της βελόνας μέχρι να έχουμε αξιοσημείωτη 
σύσπαση. Κατ' αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνουμε ανί­
χνευση με την ελάχιστη ένταση ρεύματος που μπορεί 
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να ανεχθεί ο ασθενής. Με την έγχυση του τοπικού 
αναισθητικού έχουμε απώλεια της κίνησης και απο­
κλεισμό του νεύρου. Η μέθοδος αυτή της νευρικής 
διέγερσης έχει χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με 
καταγραφή από τους συσπώμενους μύες του σύνθε­
του δυναμικού δράσης για την εκτίμηση της έναρξης 
και της διάρκειας ενός κινητικού αποκλεισμού από 
διαφορετικά τοπικά αναισθητικά.12 

Τα τελευταία χρόνια έχει περιγραφεί μια άλλη 
τεχνική για την ανίχνευση του βραχιονίου πλέγματος, 
που βασίζεται στην καταγραφή του μικτού νευρικού 
δυναμικού δράσης (Mixed Nerve Action Potential : 
ΜΝΑΡ) .1 3 Με δύο επιφανειακά ηλεκτρόδια στον 
καρπό διοχετεύεται ρεύμα συχνότητας 2Hz και γίνε­
ται διέγερση του ωλενίου και κερκιδικού νεύρου. 
Βελόνα 23G και μήκους 50mm, συνδεδεμένη με 
καταγραφικό (κάθοδος), τοποθετείται υποδόρια, στη 
μασχαλιαία κοιλότητα. Η άνοδος που είναι ένα επι­
φανειακό ηλεκτρόδιο τοποθετείται κοντά στην κάθο­
δο.  Ακολουθεί η ανεύρεση της ελάχιστης έντασης 
ρεύματος (στον καρπό) για την καταγραφή του ελάχι­
στου ΜΝΑΡ (στη μασχάλη). Στη συνέχεια προωθεί­
ται η βελόνα καταγραφής μέχρις ότου με τη συγκε­
κριμένη χαμηλή ένταση ρεύματος βρεθεί η μέγιστη 
καταγραφή του ΜΝΑΡ. Στη θέση αυτή γίνεται και ο 
αποκλεισμός με τοπικό αναισθητικό. Τα πλεονεκτή­
ματα αυτής της μεθόδου είναι: 
α. Λιγότερη δόση τοπικού αναισθητικού ( 4ml λίδο­

καtνης 1% προκαλούν βραχιόνιο αισθητικό απο­
κλεισμό). 

β .  Αποφυγή απ' ευθείας διέγερσης των μυών, που 
μπορεί να δώσει εσφαλμένο αποτέλεσμα. 

γ. Αποφυγή πόνου από την απ' ευθείας διέγερση του 
νεύρου ή από την πιθανή σύσπαση των μυών που 
βρίσκονται κοντά στην περιοχή βλάβης (τραύμα­
τος). 

Άλλες τεχνικές παρακολούθησης της βελόνας 
Φθοριοσκοπικές μέθοδοι, αξονική και μαγνητικ1i 

τομογραφία έχουν χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο της 
σωστής θέσης της βελόνας και την παρακολούθηση 
του φαρμάκου που εγχέεται στην υπό αποκλεισμό 
περιοχή.3 

Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιείται η πολλά υπο­
σχόμενη μέθοδος των υπερήχων, κυρίως σε αρρώ­
στους που η αναγνώριση των οδηγών σημείων για την 
τοποθέτηση της βελόνας είναι δύσκολη (π.χ .  παχύ-
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σαρκοι) και σ' αυτούς που η χορηγούμενη δόση του 
τοπικού αναισθητικού πρέπει να είναι όσο το δυνα­
τόν μικρότερη (π.χ. ασθενείς με καρδιαγγειακά προ­
βλήματα) . Έχει χρησιμοποιηθεί για τον εντοπισμό 
του βραχιονίου πλέγματος με υπερκλείδια ή μασχαλι­
αία προσπέλαση, προσφέροντας καλύτερο αισθητικό 
αποκλεισμό.14 Ακόμη οι πιθανότητες πρόκλησης 
πνευμοθώρακα, νευρικού τραυματισμού ή τρώσης 
αγγείων αποφεύγονται σημαντικά, γιατί η κορυφή 
της βελόνας καθοδηγείται για τη διάτρηση του ελύ­
τρου που περιβάλλει το αγγειονευρώδες υπερκλείδιο 
ή μασχαλιαία πλέγμα με υπερηχογραφικό έλεγχο. Με 
τη μέθοδο αυτή είναι δυνατή η συνεχής απεικόνιση 
και καταγραφή της διάχυσης του τοπικού αναισθητι­
κού μέσα στο έλυτρο. 

Πρόσφατη μελέτη ασχολείται με την ανίχνευση και 
αποκλεισμό τριών περιφερικών νεύρων (τρία νεύρα 
σε ένα αποκλεισμό), του μηριαίου, του θυρεοειδούς 
και του μηροδερματικού, με τη μέθοδο της ηλεκτρι­
κής νευρικής διέγερσης αφ' ενός και των ηπερήχων 
αφ' ετέρου.15 Συγκρίνοντας τους δύο τρόπους οι συγ­
γραφείς καταλήγουν ότι η χρήση των ηπερήχων προ­
σφέρει καλύτερη ποιότητα και μικρότερο χρόνο 
έναρξης του αισθητικού αποκλεισμού καθώς και 
μεγαλύτερη ασφάλεια όσον αφορά την πιθανότητα 
τρώσης των μηριαίων αγγείων. 

Η δοκιμαστικιf δόση (test dose) 

Δίνεται για την ανίχνευση της σωστής τοποθέτησης 
ενός επισκληρίδιου καθετήρα ο οποίος μπορεί να 
μετακινηθεί μετά την τοποθέτησ1Ί του και για την 
αποφυγή ενδαγγειακής έγχυσης μεγάλων δόσεων 
τοπικών αναισθητικών. Πρέπει να είναι αρκετή για 
την πρόκληση μερικού αποκλεισμού αν είναι στον 
υπαραχνοειδή χώρο και μικρή για την πρόκληση 
περιορισμένου αποκλεισμού. Μια τέτοια δόση θεω­
ρήθηκε των 3ml τοπικού αναισθητικού. Προτιμάται 
διάλυμα 1 ,5 -2% λιδοκα'tνης γιατί προκαλεί, όταν 
χορηγηθεί υπαραχνοειδώς, αισθητικό αποκλεισμό 
στο 12 δερμοτόμιο στο 100% των ασθενών σε 2min.'" 

Η επί πλέον χορήγηση 15μg επινεφρίνης (διάλυμα 
1 :200.000 στα 3ml του τοπικού αναισθητικού) βοηθά­
ει στην ανίχνευση ενδαγγειακής έγχυσης. Βρέθηκε 
ότι αυτή η δόση ενδοφλέβια αυξάνει τις σφύξεις από 
80 σε 1 1  0/min κατά τα πρώτα 60sec μετά την έγχυση 
(ο ρυθμός αυξάνεται 20sec μετά την έγχυση και επα­
νέρχεται στα 60sec). 
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Σε ασθενείς υπό γενική αναισθησία η δοκιμαστικ1i 
δόση με επινεφρίνη δεν είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη, 
γιατί συχνά τα αναισθητικά φάρματα μπορεί να προ­
καλέσουν ενός βαθμού καταστολή του καρδιαγγεια­
κού. Όπως αναφέρει πρόσφατη μελέτη το κριτήριο για 
την αξιολόγηση της πιθανής ενδαγγειακής μετακίνη­
σης του επισκληρίδιου καθετήρα, θα πρέπει να είναι 
στην περίπτωση χορήγησης πτητικών αναισθητικών, η 
αύξηση της aρτηριακής πίεσης και όχι των σφύξεων.17 

Άλλοι πάλι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η χαμηλή 
επισκληρίδιος αναισθησία, μόνη ή σε συνδυασμό με 
γενική αναισθησία δεν επιτρέπει αιμοδυναμικές απα­
ντήσεις στη χορήγηση δοκιμαστικής δόσης επινεφρί­
νης. Αντίθετα η υψηλή επισκληρίδιος αναισθησία 
ελαττώνει την απάντηση της aρτηριακής πίεσης στην 
επινεφρίνη ενώ σε συνδυασμό με γενική αναισθησία 
την απάντηση των σφύξεων.'χ 

Σε ηλικιωμένους, όπου υπάρχει ελαττωμένη απά­
ντηση στις κατεχολαμίνες, το test μπορεί να είναι 
αναξιόπιστο, κυρίως αν χρησιμοποιΊiσουμε σαν κρι­
τήριο την αύξηση των σφύξεων και όχι τις μεταβολές 
της aρτηριακής πίεσης.19 

Στον εργώδη τοκετό δεν συνηθίζεται να δίνεται, 
γιατί έχουμε μεγάλες μεταβολές του ρυθμού κυρίως 
κατά τις συσπάσεις της μήτρας, εκτός αν διαθέτουμε 
monitoring της καρδιακής συχνότητας με βραδεία 
καταγραφή, όποτε είναι εύκολο να διακριθεί η ταχυ­
καρδία εξαιτίας των συσπάσεων από εκείνη λόγω 
ενδαγγειακής χορήγησης επινεφρίνης.211 

Η ισοπροτερενόλη σε δόση 3μg έχει χρησιμοποιη­
θεί σαν παράγοντας δοκιμαστικής δόσης καθώς η 
ισχυρή δράση της στους β1 και β2 υποδοχείς προκα­
λεί ταχυκαρδία (αξιόπιστο κριτήριο) και παροδική 
υπόταση.21 

Μεγάλες δόσεις τοπικών αναισθητικών έχουν χρη­
σιμοποιηθεί για την ανίχνευση ενδαγγειακής εγκατά­
στασης του επισκληρίδιου καθετήρα ( 100mg λιδο­
κα'Lνης, 25mg βουπιβακα'tνης), με το σκεπτικό ότι 
μπορούν να προκαλέσουν συμπτώματα από το Κ.Ν.Σ. 
όπως ζάλη, εμβοές, περίεργη γεύση και υπνηλία. 
Αυτές όμως οι δόσεις προϋποθέτουν αποκλεισμό της 
τοποθέτησης του καθετήρα στον υπαραχνοειδή χώρο 
με τη χορήγηση προηγουμένως μιας άλλης μικρότε­
ρης δοκιμαστικής δόσης τοπικού αναισθητικού και 
απουσία προνάρκωσης με βενζοδιαζεπίνες, οι οποίες 
ελαττώνουν την ευαισθησία του εγκεφάλου στα τοπι­
κά αναισθητικά.16 
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Παρακολούθηση της απώτερης νευρικής βλάβης 
Η ανάπτυξη του θέματος των επιπλοκών γίνεται σε 

άλλο κεφάλαιο αυτού του τεύχους. Μία απώτερη νευρι­
κή βλάβη μπορεί να συμβεί μετά από προσπάθεια ανί­
χνευσης νεύρων ή από την ενδονευρική έγχυση ουσιών. 
Πολλές φορές τα συμπτώματα εμφανίζονται καθυστε­
ρημένα και διαρκούν μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Σε μια αναδρομική μελέτη βρέθηκε ότι τρείς από 
τους 854 ασθενείς, στους οποίους έγιναν από έμπει­
ρους αναισθησιολόγους αποκλεισμοί των άνω άκρων, 
εμφάνισαν νευρίτιδα (ποσοστό 0,36% ) . 3 

Το 1990 η Αμερικάνικη Αναισθησιολογική Εται­
ρεία έκανε μια αναδρομική μελέτη σε 1 .541 περιστα­
τικά που πήραν γενική ή τοποπεριοχική αναισθησία 
και διαπίστωσε νευρικές βλάβες στα 227 από αυτά. 6'22 

Εκείνο που επισημαίνεται είναι ότι μόνο 82 περιπτώ­
σεις (ποσοστό 36%) από τις 227 είχαν σχέση με 
περιοχικές τεχνικές, σαφής δε νευροπάθεια διαπι­
στώθηκε μόνο σε ελάχιστες περιπτώσεις βλάβης του 
ωλενίου νεύρου και του βραχιονίου πλέγματος. Η 
αναφορά των συμπτωμάτων από τους αρρώστους 
γινόταν αμέσως μετά το χειρουργείο ,  την πρώτη 
μετεγχειρητική ημέρα, μία ή δύο εβδομάδες αργότε­
ρα, μέχρι και ένα μήνα μετά την επέμβαση. 

Συνιστάται λοιπόν, ο ασθενής που θα εμφανίσει 
πόνο και διαταραχές της αισθητικότητας ή της κινητι­
κότητας μετά οποιοδήποτε αποκλεισμό, να παρακο­
λουθείται κλινικά άμεσα αλλά και σε απώτερο χρόνο. 
Εφόσον τα συμπτώματα επιμένουν για μεγάλο χρονι­
κό διάστημα και εφόσον δεν απαιτείται για την αντι­
μετώπισή τους άμεση θεραπευτική παρέμβαση, να 

γίνεται συχνός ηλεκτρομυογραφικός έλεγχος για την 
αξιολόγηση της έκτασης των βλαβών. 
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θανατηφόρος δόση της βουπιβακα"Lνης είναι 3,6mg.kg 1 
και ο θάνατος είναι αποτέλεσμα ξαφνικής εμφάνισης 
κοιλιακών αρρυθμιών και στη συνέχεια κοιλιακ1Ίς 
μαρμαρυγής. Η μέση θανατηφόρος δόση της λιδο­
κα'tνης είναι 30,8mg.kg- ι και ο θάνατος είναι αποτέλε­
σμα αναπνευστικής καταστολής, υπότασης και βρα­
δυκαρδίας χωρίς επικίνδυνες αρρυθμίες. Έτσι λοι­
πόν ο λόγος θανατηφόρας δόσης των δύο φαρμάκων 
είναι 8,4/1 .23 

Η βουπιβακα"Lνη είναι 10-15 φορές ισχυρότερη της 
λιδοκα'tνης στην αποπόλωση των μεμβρανών και 
είναι χαρακτηριστική η διεύρυνση του QRS που προ­
καλεί στο καρδιογράφημα. Φυσικά η παρουσία οξέω­
σης και υποξαιμίας βοηθάει να συμβούν πιο εύκολα 
τέτοιου είδους αρρυθμίες. Η συνεχής καταγραφή του 
ηλεκτροκαρδιογραφήματος και μάλιστα στην απαγω­
γή Π για την ανίχνευση κολποκοιλιακού αποκλεισμού 
ή κοιλιακών αρρυθμιών είναι απαραίτητη .24 Επιμή­
κυνση του P-R ή διεύρυνση του QRS οδηγούν σε επι­
κίνδυνες αρρυθμίες απότομα γιατί υπάρχει πολύ 
μικρή διαφορά μεταξύ της ασφαλούς και της θανατη­
φόρας δόσης της βουπιβακα"Lνης (η καμπύλη της 
δόσης-απάντησης για την πρόκληση αρρυθμιών είναι 
πολύ απότομη). 

Σήμερα είναι γενικά παραδεκτό ότι σε αρρώστους 
με μυοκαρδιακή ισχαιμία πρέπει να γίνεται σύγχρονη 
αυτόματη καταγραφή του ST διασηΊματος.25 

Μετά από αργή αύξηση της συγκέντρωσης των 
τοπικών αναισθητικών, τα καρδιοτοξικά φαινόμενα 
είναι ελάχιστα ακόμη και αν συμβεί η συγκέντρωση 
να υπερβεί εκείνη που χρειάζεται για περιοχικ1Ί 

αναισθησία. 
Τα αιμοδυναμικά φαινόμενα των τοπικών αναισθη­

τικών, επί απουσίας τοξικότητας λόγω απ' ευθείας 

δράσης, οφείλονται στον αποκλεισμό του Κ.Ν.Σ. Ο 
Monitoring του καρδιαγγειακού αγγειοκινητικός τόνος ελέγχεται από συμπαθητικές 

Η τοξικότητα των τοπικών αναισθητικών στο καρ- ίνες που ξεκινούν από το Θι-12 νευροτόμιο . Η συμπα­

διαγγειακό μπορεί να συμβεί είτε από απ' ευθείας θητική νεύρωση της καρδιάς γίνεται από συμπαθητι­

ενδαγγειακή έγχυση (συχνότερη αιτία), είτε από κές ίνες που ξεκινούν από το Θι-Θ4 νευροτόμιο. 

συστηματική απορρόφηση, είτε από χορήγηση μιας Αλλαγές λοιπόν στην καρδιακή παροχή ή την αρτη­

υπερβολικής δόσης (π. χ. στον επισκληρίδιο χώρο). ριακή πίεση παρατηρούνται σε εκτεταμένο συμπαθη-

Η λιδοκα"tνη και η βουπιβακα"Lνη καταστέλλουν το τικό αποκλεισμό και εξαρτώνται από τον ενδαγγεια­

μυοκάρδιο ανάλογα με τις αναισθητικές τους ικανό- κό όγκο και την χορήγηση αγγειοσυσπατικών. Γι' 

τητες σε ένα λόγο 4/1 (λόγος ισχύος). Καρδιακές αυτό απαραίτητη είναι η παρακολούθηση της αρτη­

αρρυθμίες επικίνδυνες για τη ζωή του ασθενούς μπα- ριακής πίεσης με αυτόματο μη επεμβατικό ή επεμβα­

ρεί να συμβούν από υψηλές δόσεις βουπιβακα"Lνης__- τικό τρόπο, ανάλογα με τον αποκλεισμό. 

αλλά όχι από υψηλές δόσεις λιδοκα"tνης. Η μέση 
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Monitoring του Κ.Ν .Σ. 

Η κλινική παρατήρηση από τον αναισθησιολόγο 
και η λεκτική επικοινωνία με τον άρρωστο παραμέ­
νουν το σημαντικότερο monitoring του Κ.Ν.Σ. των 
ασθενών που έγινε τοποπεριοχική αναισθησία, δεδο­
μένου ότι δεν υπάρχει μέχρι σήμερα κάποια κλινικά 
εύχρηστη συσκευή παρακολούθησης που να μπορεί 
να μας δώσει ακριβείς πληροφορίες σχετικά με την 
κατάσταση του συγκεκριμένου συστήματος όταν 
αυξάνονται τα επίπεδα των τοπικών αναισθητικών 
στο πλάσμα. 

Κατά τη διάρκεια της αργής αύξησης της συγκέ­

ντρωσης της λιδοκα"tνης στο πλάσμα, όπως π.χ. κατά 

την απορρόφησή της από τον επισκληρίδιο χώρο, 

συμβαίνουν αλλαγές στο Κ.Ν.Σ. που οι εκδηλώσεις 
τους φαίνονται στο σχήμα 1 .3 

σuyκtντρ. πλύ:σματσς 
μglml 

26 

24 

22 

20 

16 

16 

14 

12 

10 

καρδιαγγειακή καταστολή 

αναπνευστική καταστολή 

κώμα 

σπασμοί 

απώλεια συνείδησης 

μυιιcοi σπασμοί 

οπτικές διαταραχές 

υπνηλία 
μούδιασμα της γλώσσας 

Σχιίμα 1. Κλινικές εκδηλώσεις από το ΚΝ.Σ. κατά την αργή αύξηση 
της συγκέντρωσης της λιδοκαivης στο πλάσμα. 

Κατά τη διάρκεια της ενδοφλέβιας έγχυσης του 

τοπικού αναισθητικού η σοβαρότητα των συμπτωμά­

των εξαρτάται από την ταχύτητα έγχυσης.2" Η ανώτε­

ρη συγκέντρωση του φαρμάκου στο πλάσμα είναι 

ανάλογη της δόσης και αντιστρόφως ανάλογη της 

καρδιακής παροχής και της διάρκειας έγχυσης: 

Δ' 
Α:. ,  , λ' οση 

νωτερη συγκεντρωση στο π ασμα = , , , 
, 

Καρδιακη παροχη χΔιαρκεια εγχυ
σης 

Τα τοπικά αναισθητικά συνδέονται προσωρινά 

στους πνεύμονες και αυτό βοηθάει στο να μην έχουμε 

εύκολα υψηλές συγκεντρώσεις στο πλάσμα. 

Η ενδοφλέβια χορήγηση λιδοκα:tνης σε πειραματό­

ζωα μέχρι την πρόκληση σπασμών, προκαλεί συμπτώ­

ματα που καταλήγουν σε ηλεκτροεγκεφαλογραφικές 
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αλλαγές και τελικά σπασμούς. Υπάρχει δηλαδή στην 
αρχή μια δοσοεξαρτώμενη καταστολή και νωθρότητα 
η οποία ακολουθείται από εμφάνιση ευρέων και 
αργών κυμάτων στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα με 
τελική κατάληξη τους σπασμούς και το θάνατο του 
πειραματόζωου. Αντίθετα η χορήγηση βουπιβακα'tνης 
δεν προκαλεί ιδιαίτερη καταστολή. Οι αλλαγές στο 
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα είναι σύντομες και μπορεί 
να είναι ή της ίδιας μορφής με εκείνες της λιδο­
κα'Lνης, ή μη ειδικές. Στον άνθρωπο η εμφάνιση ειδι­
κών νευρολογικών συμπτωμάτων δεν συμβαδίζει 
απαραίτητα με την αύξηση των επιπέδων της βουπι­
βακα'tνης στο πλάσμα και δεν αποτελεί σαφή προ­
γνωστικό δείκτη.27 

Η παρακολούθηση του ασθενούς όσον αφορά το 
Κ.Ν.Σ. πρέπει να εντείνεται όπου υπάρχει μεταβολι­
κή οξέωση, υποβολαιμία ή χαμηλή καρδιακή παροχή, 
γιατί στις περιπτώσεις αυτές χαμηλές δόσεις τοπικών 
αναισθητικών, που σε φυσιολογικές καταστάσεις 
είναι ασφαλείς, μπορούν να προκαλέσουν τοξικά 
φαινόμενα στον εγκέφαλο. 

Η αργή χορήγηση του τοπικού αναισθητικού από 
οποιαδήποτε οδό και αν δίδεται (π.χ. ρυθμός χορήγη­
σης διαλύματος 0,5% βουπιβακα'tνης lOml.min-1 ), 

θεωρείται απαραίτητη προϋπόθεση για τη σωστή 

παρακολούθηση και την έγκαιρη διαπίστωση των 
πιθανών επιπλοκών. 

Monitoring του αναπνευστικού 

Άρρωστοι προναρκωμένοι ή κατεσταλμένοι κατά τη 
διεγχειρητική περίοδο κινδυνεύουν περισσότερο από 
υποξυγοναιμία. Το monitoring του αναπνευστικού 
δεν είναι μόνο απαραίτητο μετά από την εγκατάστα­
ση ενός κεντρικού αποκλεισμού, όπου η παράλυση 
των μεσοπλευρίων και κοιλιακών μυών προκαλεί 
ελάττωση της χωρητικότητας των πνευμόνων, αλλά 
και μετά από ένα περιφερικό block για την ανίχνευση 
πιθανών επιπλοκών της εφαρμοζόμενης τεχνικής. Η 
έγκαιρη ανακάλυψη π.χ. ενός πνευμοθώρακα, που 
μπορεί να συμβεί μετά από υπερκλείδια προσπέλαση 
του βραχιονίου πλέγματος, μας βοηθάει στην πρόλη­
ψη σοβαρών αναπνευστικών προβλημάτων. Η παρα­
κολούθηση αφορά τον αερισμό, την κίνηση των 
αερίων και την οξυγόνωση. 

Ο αριθμός των αναπνοών και οι κινήσεις του θωρα­

κικού τοιχώματος γίνονται με την παρατήρηση και με 
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το προκάρδιο στηθοσκόπιο. Έχουν δοκιμαστεί επί­
σης ζώνες με πιεζοηλεκτρικούς κρυστάλλους και πλη­
θυσμογραφικές τεχνικές. 2χ'29 Ασφάλεια πλήρης δεν 
υπάρχει με τις δύο τελευταίες τεχνικές, γιατί είναι 
δυνατόν ο άρρωστος να έχει συγχρόνως απόφραξη 
των ανωτέρων αεραγωγών και κινήσεις του θωρακι­
κού τοιχώματος. 

Οι κινήσεις των αναπνευστικών αερίων παρακο­
λουθούνται κυρίως με την καπνογραφία. Έχει δοκι­
μαστεί η χρήση καθετήρα αναρρόφησης 12 FG, ο 
οποίος τοποθετείται lcm από τη ρινοφαρυγγική είσο­
δο και είναι συνδεδεμένος με το σωλήνα του καπνο­
γράφου που μετρά το τελοεκπνευστικό διοξείδιο.311 

Η παλμική οξυγονομετρία θεωρείται η πιο αποδε­
κτή μέθοδος για τον έλεγχο της οξυγόνωσης, παρά τα 
εσφαλμένα αποτελέσματα που μπορεί να μας δώσει 
(όπως π. χ. κατά τη μετακίνηση του ακροδέκτη, τη 
φλεβική απόφραξη ή την περιφερική αγγειοσύσπαση, 
την ύπαρξη μεθαιμοσφαιρίνης ή καρβοξυαιμοσφαιρί­
νης κ.λ.π.). Μερικοί υποστηρίζουν ότι ο ακροδέκτης 
της συσκευής δεν πρέπει κατά την οσφυική επισκλη­
ρίδιο ή ραχιαία αναισθησία να τοποθετείται στα άνω 
άκρα, γιατί η αντανακλαστική αγγειοσύσπαση στην 
περιοχή αυτή έχει σαν αποτέλεσμα να παίρνουμε 
χαμηλότερες από τις πραγματικές τιμές.31 Η συγκε­
κριμένη μέθοδος είναι ακόμη χρήσιμη γιατί ανιχνεύει 
την έναρξη της ραχιαίας αναισθησίας και του συμπα­
θητικού αποκλεισμού αν τοποθετηθεί ο ακροδέκτης 
στο μεγάλο δάκτυλο του ποδιού. Η αύξηση του ύψους 
του παλμικού κύματος αποτελεί ένδειξη της διεύρυν­
σης της αγγειακής κοίτης λόγω της διάνοιξης των 
αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων στην περιφέρεια. 

Monitoring άλλων παραμέτρων 

Η μέτρηση του σακχάρου του αίματος σε διαβητι­

κούς ασθενείς που υπόκεινται σε τοποπεριοχική 

αναισθησία είναι απαραίτητη . 
Η μέτρηση της θερμοκρασίας σε ηλικιωμένους 

αρρώστους στους οποίους έχει γίνει ένας κεντρικός 

αποκλεισμός είναι επίσης απαραίτητη, γιατί ο κίνδυ­

νος της υποθερμίας σ' αυτούς είναι μεγαλύτερος.32 

Αιτία είναι το γεγονός ότι σ' ένα ηλικιωμένο οι απα­

ντήσεις στην υποθερμία καθυστερούν σε σχέση με 

ένα νέο άτομο. Επίταση του φαινομένου μετά από 

ραχιαία ή επισκληρίδιο αναισθησία συμβαίνει εξαι­

τίας του ότι η πτώση της θερμοκρασίας του σώματος 
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δεν αποτελεί ερέθισμα για την ανάπτυξη προστατευ­
τικών μηχανισμών από το αυτόνομο νευρικό σύστη­
μα. Ακόμη η ελάττωση της θερμοκρασίας δε γίνεται 
αντιληπτή από τον ασθενή, ο οποίος αισθάνεται πιο 
ζεστός μετά το block, αλλά ούτε και από τον αναισθη­
σιολόγο, που δεν παρατηρεί ρίγος. 

Monitoring κεντρικών αποκλεισμών 

Διάφορα φυσιολογικά φαινόμενα, ιδιαίτεροι κίνδυ­
νοι και προβλήματα μπορούν να προκύψουν μετά 
από ραχιαία ή επισκληρίδιο αναισθησία για τον 
ασθενή. Θα αναπτυχθεί λοιπόν το ειδικό monitoring 
που απαιτείται στους δυο αυτούς νευρικούς aποκλει­
σμούς. 

Επισκληρίδιος αναισθησία 
Οι φυσιολογικές επιδράσεις στο καρδιαγγειακό 

μετά από επισκληρίδιο αναισθησία καθορίζονται από 
την έκταση του συμπαθητικού αποκλεισμού. Ο απο­
κλεισμός των προγαγγλιακών ινών προκαλεί ελάττω­
ση των περιφερικών αντιστάσεων και υπόταση . Φλε­
βική λίμναση μπορεί να συμβεί στα κάτω άκρα, αλλά 
η αντιρροπιστική αγγειοσύσπαση στο υπόλοιπο σώμα 
και στην σπλαχνική κυκλοφορία διατηρεί τη φλεβικ1Ί 
επιστροφή και την καρδιακή παροχή. Η παρακολού­
θηση της θέσης του σώματος έχει μεγάλη σημασία. 
Αν τα κάτω άκρα είναι σε επίπεδο κάτω του κορμού 
μπορεί να συμβεί σοβαρή υπόταση, όπως επίσης και 
αν ο ασθενής τοποθετηθεί από τη θέση της λιθοτομής 
στην ύπτια. Αυτό συμβαίνει γιατί κατά την μετακίνη­
ση των κάτω άκρων, συνήθως στο τέλος του χειρουρ­
γείου, το αίμα που λιμνάζει στο κοιλιακό φλεβικό 
δίκτυο μετακινείται απότομα, με αποτέλεσμα την 

ελάττωση της φλεβικής επιστροφής και πτώση της 
καρδιακής παροχής. 

Ο αποκλεισμός του συμπαθητικού εκτείνεται δύο 

νευροτόμια πάνω από το επίπεδο του αισθητικού 

αποκλεισμού. Στον πίνακα 2 φαίνεται η έκταση του 

νευρικού αποκλεισμού (αισθητικού και συμπαθητι­

κού) σε σχέση με τα οδηγά σημεία κάποιων δερμοτο­

μίων.3 Ο συμπαθητικός αποκλεισμός συνοδεύει τη 

θωρακική ή οσφυική επισκληρίδιο και όχι πάντα την 

κοκκυγική. Αν ο αισθητικός αποκλεισμός φθάσει στο 

Θ1 δερμοτόμιο η συμπαθητική νεύρωση της καρδιάς 
χάνεται και ακολουθεί υπόταση και βραδυκαρδία. 

Το monitoring του αισθητικού αποκλεισμού είναι 
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Πίνακας 2. 
ΕΚΤΑΣΗ ΑΙΣΘΗτJΚΟΥ ΚΑΙ ΣΥΜΠΑΘΗτΙΚΟΥ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ 

ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΟΔΗΓΑ ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΠΟΙΩΝ ΝΕΥΡΟΤΟΜΙΩΝ 

γηθεί βραδυκαρδία, υπόταση και 
εφίδρωση, κατά τη διάρκεια της 
εκτέλεσης της ραχιαίας, πριν ή 
μετά τη χορήγηση του τοπικού 
αναισθητικού. Ο κίνδυνος της 
εμφάνισ1iς τους αυξάνεται όταν η 
εκτέλεση γίνεται σε καθιστή 
θέση και έχει παραλειφθεί η 
προνάρκωση με αγχολυτικά φάρ­
μακα.34 

Οδηγά σημεία Δερμοτόμια Αποκλεισμός συμπαθητικού 

Μικρός δάκτυλος As Αποκλεισμός όλων των καρδιοεπι-
ταχυντικών ινών (Θ1-Θ4-Υ. Υψηλό-
τερη επέκταση του block, αποκλει-
σμός του φρενικού 

Θηλή μαστού Θ4-Θ5 Έναρξη αποκλεισμού καρδιοεπι-
Ο κινητικός αποκλεισμός 

ελέγχεται με την κλίμακα του 
Bromage η οποία περιλαμβάνει 
τέσσερις διαβαθμίσεις.35 Η ικα­
νότητα να κάμψει και να εκτεί­
νει το γόνατό του ο ασθενής 
υπερνικόντας σταθερά αντίστα­
ση βαθμολογείται με Ο, μέτρια 
αντίσταση με 1, καθόλου αντί­
σταση με 2 και αδυναμία να 
κινήσει τα κάτω άκρα του με 3. 

ταχυντικών ινών 

Κορυφή ξιφοειδούς Θ7 Αποκλεισμός σπλαχνικών (Θ5-Ο1) 

Ομφαλός ΘJο Συμπαθητικός αποκλεισμός κάτω 
άκρου 

Βουβωνικός σύνδεσμος Θ η 

Πρόσθιος μηρός 02-03 Έναρξη συμπαθητικού αποκλει-
σμού στα κάτω άκρα 

Έξω επιφάνεια κάτω ποδιού /1 Δύσκολος αποκλεισμός με την επι- Monitoring του συμπαθητικού 
σκληρίδιο 

απαραίτητο να γίνεται είτε με επώδυνα ερεθίσματα 
είτε με τον έλεγχο της απώλειας της αίσθησης του 
ψυχρού ή του θερμού. Οι δύο μέθοδοι διαφέρουν 
μεταξύ τους 1-2 νευροτόμια.32 Η δεύτερη μέθοδος 
χρησιμοποιείται συχνότερα αφ' ενός γιατί είναι ανώ­
δυνη και αφ' ετέρου γιατί οι ίνες που μεταφέρουν την 
αίσθηση του θερμού έχουν ίδιο πάχος με τις συμπα­
θητικές ίνες και έτσι μπορούμε να ανιχνεύσουμε 
αδρά το ύψος του συμπαθητικού αποκλεισμού. 

Ραχιαία αναισθησία 
Ο συμπαθητικός αποκλεισμός εδώ γίνεται σε πιο 

σύντομο χρονικό διάστημα. Ενώ εγκαθίσταται σε 25min 
μετά την επισκληρίδιο, μετά τη ραχιαία σε 12min. Στις 
έγκυες εμφανίζεται υπόταση (30% πτώση από τις προα­
ναισθητικές τιμές) σε 3,3min.33 Η συχνή αναίμακτη 
μέτρηση της aρτηριακής πίεσης επιβάλλεται. 

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα πριν από την εκτέλεση 
της ραχιαίας είναι απαραίτητο, γιατί υπάρχει υψηλού 
βαθμού παρασυμπαθητικοτονία κυρίως κατά την έναρ­
ξη του αποκλεισμού. Έχουν αναφερθεί συγκοπικά 
επεισόδια (vasovagal reactions) των οποίων έχει προη-

Το monitoring του συμπαθητι­
κού συστήματος στην τοποπεριοχική αναισθησία είναι 
συνήθως έξω από την καθημερινή κλινική πρακτική. 
Παρ' όλο που είναι χρήσιμο για την εκτίμηση της απο­
τελεσματικότητας ενός κεντρικού ή περιφερικού 
συμπαθητικού αποκλεισμού, όταν εφαρμόζεται για 
αναλγητικούς, διαγνωστικούς ή θεραπευτικούς 
λόγους, μερικοί υποστηρίζουν ότι η δραστηριότητα του 
συμπαθητικού πρέπει να παρακολουθείται άμεσα 
διεγχειρητικά για την αποφυγή σοβαρών επιπλοκών 
από το καρδιαγγειακό κυρίως σε καταστάσεις απότο­
μης μαζικής αιμορραγίας.36 

Η παρακολούθηση του συμπαθητικού γίνεται με 
διάφορες αντικειμενικές μεθόδους όπως: Μέτρηση 

της θερμοκρασίας του δέρματος. Η αύξηση της θερ­
μοκρασίας μετά από ένα αποκλεισμό έχει αξιολογη­
θεί με διάφορες συσκευές όπως ηλεκτρονικά θερμό­
μετρα, ηλεκτρονικούς ολοκληρωτές, aυτοκόλλητες 
ταινίες υγρών κρυστάλλων και υπέρυθρες θερμογρα­
φικές συσκευές. Η φασματοσκοπική θερμογραφική 
απεικόνιση αποτελεί την πιο αξιόπιστη μέθοδο και μ' 
αυτή βρέθηκε ότι μερικός αποκλεισμός του συμπαθη­
τικού συμβαίνει 6 νευροτόμια πάνω από τον αισθητι-
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κό αποκλεισμό.32 Μέτρηση της τριχοειδικής αιματικής 
ροής. Λιγότερο εύχρηστη μέθοδος που γίνεται με 
τεχνικές έκπλυσης και συσκευές laser Doppler.37 

Μέτρηση της αντίστασης του δέρματος. Με τη μέθοδο 
αξιολογείται η απάντηση σε ερεθίσματα με γαλβανι­
κό ρεύμα. Ανάλογα με τον αποκλεισμό του συμπαθη­
τικού ελαττώνεται η εφίδρωση, αυξάνεται η αντίστα­
ση του δέρματος και ελαττώνεται η απάντηση στα 
γαλβανικά ερεθίσματα.3χ Η μέθοδος δεν είναι ιδιαίτε­
ρα αξιόπιστη γιατί οι ιδρωτοποιοί αδένες επηρεάζο­
νται και από το παρασυμπαθητικό σύστημα. 

Νεότερες εξελίξεις στο monitoήng της τοποπεριοχικής 

Σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά 
Βρέθηκε ότι κατά τις επεμβάσεις του θώρακα ή της 

κοιλιάς σε αρρώστους με κεντρικό αποκλεισμό, παρά 
την απώλεια της αισθητικότητας υπάρχουν απαντή­
σεις στο χειρουργικό stress. Αυτό οφείλεται στον ανε­
παρκή αποκλεισμό κάποιων προσαγωγών ερεθισμά­
των στον εγκέφαλο. 

Τα σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά (SEPs), 
που είναι καταγραφές στον εγκέφαλο περιφερικών 
ερεθισμάτων (ηλεκtρικών, θερμικών ή αφής), ελατ­
τώνονtαι σημαντικά αλλά ποτέ πλήρως κατά τη ραχι­
αία ή επισκληρίδιο αναισθησία.39 Επηρεάζονται ελά­
χιστα από τη συστηματική χορήγηση των τοπικών 
αναισθητικών,411 όπου κυρίως ελαττώνεται η δραστη­
ριότηtα των C ινών.39 Μελλοντικά μελέτες πάνω στα 
SEPs μπορούν να αποδειχθούν χρήσιμες για την 
καταγραφή προσαγωγών οδών από τα σπλάχνα στον 
εγκέφαλο, για την εκτίμηση του βαθμού ενός συνε­
χούς αποκλεισμού και για την εξήγηση του φαινομέ­
νου του «διαφορικού αποκλεισμού» δηλαδή της δια­
φορετικής ευαισθησίας των νευρικών ινών στα τοπι­
κά αναισθητικά. 

Εκτίμηση του αισθητικού ουδού αντίληψης 
Ο έλεγχος του «διαφορικού αποκλεισμού» που 

κυρίως χρησιμοποιείται για την εκτίμηση συνδρόμων 

χρόνιου πόνου (σωματικού, συμπαθητικού ή κεντρι­

κής αιτιολογίας), γινόταν μέχρι σήμερα με κλινική, 

αρκετά αναξιόπιστη, μέθοδο. Με την εφαρμογή 

τριών ειδών ερεθισμάτων, της αφής, του επώδυνου 

και του ψυχρού, aξιολογούνταν η διαφορετική ευαι­
σθησία των Αβ, Αδ και C ινών αντίστοιχα. 

Η σύγχρονη τεχνολογία έχει φέρει στην κλινική 
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πράξη συσκευές που ανιχνεύουν τον αισθητικό ουδό 
αντίληψης σε ηλεκτρικό ερέθισμα, με ρεύμα εντάσε­
ως O,Ol-9,99mA, μέσω επιφανειακών ηλεκτροδίων, 
σε τρείς διαφορετικές συχνότητες 5, 250 και 2000Hz. 
Κατ' αυτό τον τρόπο είναι δυνατόν ακόμη και όταν 
μετά από χορήγηση λιδοκα'Lνης υπάρχει πλήρης απώ­
λεια της αισθητικότητας στα προηγούμενα τρία είδη 
ερεθισμάτων, να ανιχνεύσουμε βαθμιαία ελαττούμε­
νο αποκλεισμό στις μικρές αμύελες, μικρές εμύελες 
και μεγάλης διαμέτρου εμύελες ίνες χρησιμοποιόντας 
τη συχνότητα των 5, 250 και 2000Hz αντίστοιχα.41 Το 
φαινόμενο του διαφορικού αποκλεισμού επιτείνεται 
κατά την οσφυική επισκληρίδιο αναισθησία στην 
περιοχή του Θ12 δερμοτομίου, ενώ σχεδόν εξαφανί­
ζεται στην περιοχή του 05, ίσως αφ' ενός λόγω του 
μεγάλου μεγέθους των οσφυοιερών οδών και αφ' ετέ­
ρου λόγω της διάχυσης της ξυλοκα'Lνης κεφαλικά. 

Μεγίστη ισομετρική δύναμη 
Η μεγίστη ισομετρική μυική δύναμη (IFM Isometric 

Force Muscle) κατά tην επισκληρίδιο και ραχιαία 
αναισθησία μας δίνει πιο λεπτομερείς πληροφορίες 
για τον κινητικό αποκλεισμό, που αδρά εκτιμάται με 
την κλίμακα του Bromage.42 Σε θέση λιθοτομής, η 
κάμψη του ισχίου αντανακλά το Ο 1-02 δερμοτόμιο, η 
έκταση του γόνατος το 02-04 και η πελματιαία 
κάμψη του μεγάλου δακτύλου το 05-Ιι-12. Η σύσπαση 
των μυών μετατρέπεται σε ηλεκτρικό σήμα το οποίο 
μεγενθύνεται και απεικονίζεται. Οι μετρήσεις γίνο­
νται πριν και μετά τον αποκλεισμό και εκφράζονται 
επί % της αρχικής τιμής. Όταν η μεγίστη ισομετρική 
δύναμη φθάσει στο 90% της αρχικής τιμής υπάρχει 
πλήρης ανάνηψη. Οι τιμές που λαμβάνονται δεν επη­
ρεάζονται από την ηλικία του αρρώστου ούτε από την 
μυική κόπωση κυρίως ηλικιωμένων ασθενών. Με τη 
συγκεκριμένη μέθοδο διαπιστώνεται ότι: 
1. Στη ραχιαία αναισθησία ο κινητικός αποκλεισμός 

είναι πιο έντονος. Οι ίνες Ο5-Ι1 ανανήπτουν αργό­
τερα από τις Οι-02 και ο άρρωστος μπορεί να 
κινητοποιηθεί 1-2 ώρες μετά την πλήρη ανάνηψη 

των μυών. Η διάρκεια ενός πλήρους κινητικού 

block εξαρτάται από την πυκνότητα του διαλύμα­

τος. Υπέρβαρες διάλυμα βουπιβακα'Lνης προκαλεί 

πιο σύντομο κινητικό αποκλεισμό από ένα ισοβα­

ρές. 
2. Στην επισκληρίδιο η ποιότητα του αποκλεισμού 

εξαρτάται από τις αναισθητικές ιδιότητες του 
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φαρμάκου. Επί παραδείγματι ένας μακράς διάρ­
κειας τοπικός αναισθητικός παράγοντας προκαλεί 
έντονο κινητικό αποκλεισμό, με γρήγορη έναρξη 
και αργή επαναφορά. Η ροπιβακα'Lνη προκαλεί 
ισχυρότερο αισθητικό αποκλεισμό από ότι κινητι­
κό, ενώ το αντίθετο συμβαίνει με τη βουπιβα­
κα'Lνη. 
Η σχέση της μεθόδου με την κλίμακα Bromage έχει 

ως εξής: Όταν στην κλίμακα Bromage πηγαίνουμε 
από το βαθμό 2 στο βαθμό 1, κατά τη φάση της ανά­
νηψης, μόνο το 20% της αρχικής μυικής δύναμης 
( σύμφωνα με τη μέθοδο της IMF) έχει ανανήψει και 
στις τρείς κινήσεις. Επίσης όταν βρισκόμαστε στο 
βαθμό Ο της κλίμακας του Bromage χρειάζεται να 
περάσουν l-3h για να έχουμε το 90% της αρχικής 
τιμής με τη μέθοδο της μεγίστης ισομετρικής δύνα­

μης. 
Οι κλινικές εφαρμογές της μεθόδου είναι αρκετά 

εξειδικευμένες. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τιτ­
λοποίηση μικρών δόσεων ενός τοπικού αναισθητικού 
ώστε να πετύχουμε αναλγησία χωρίς κινητικό απο­
κλεισμό. Ακόμη για να εκτιμηθεί ένας μεγάλος και 
παρατεταμένος κινητικός αποκλεισμός σε σχέση με 
το συμπαθητικό αποκλεισμό. Σε ουρολογικούς ασθε­
νείς που έχει γίνει ραχιαία αναισθησία η λειτουργία 
της ουροδόχου κύστης, που ελέγχεται από το ΑΝΣ, 
εξαρτάται εν μέρει από το κινητικό block και την 
έγκαιρη κινητοποίηση του αρρώστου. Συνεπώς η 
ακριβής εκτίμηση του κινητικού αποκλεισμού σ' 
αυτές τις περιπτώσεις έχει ιδιαίτερη σημασία. 

Ηλεκτρομυογράφημα 
Χρησιμοποιείται και αυτό για την εκτίμηση του 

κινητικού αποκλεισμού. Το σύνθετο μυικό δυναμικό 

δράσης δεν επηρεάζεται από το είδος του τοπικού 

αναισθητικού που θα χρησιμοποιηθεί. Η καταγραφή 

του μπορεί να γίνει με βελόνες ή επιφανειακά ηλε­

κτρόδια που τοποθετούνται στους κοιλιακούς ή 

θωρακικούς μύες. Κατά τη διάρκεια ενός κεντρικού 

αποκλεισμού είναι δυνατόν να εκτιμηθεί το ύψος του 

κινητικού αποκλεισμού. Ένας άλλος τρόπος είναι να 

πάρουμε ηλεκτρομυογράφημα κατά την μέγιστη 

εκούσια έκταση του γόνατος, τοποθετώντας επιφα­

νειακά ηλεκτρόδια στον τετρακέφαλο μηριαίο. Μετά 

τη χορήγηση του τοπικού αναισθητικού η ελάττωση 

του ηλεκτρομυογραφικού σήματος ανιχνεύει και τον 

κινητικό αποκλεισμό.43 
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ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣτΗΝ ΤΟΠΟΠΕΡΙΟΧΙΚΗ 

Η προνάρκωση με τη συμπληρωματική καταστολή 
βοηθάει τον άρρωστο να αποδεχθεί πιο εύκολα την 
τοποπεριοχική αναισθησία, την εγχείρηση και την 
πιθανή παράτασή της, καθώς και την τοποθέτησή του 
για πολλές ώρες σε άβολες θέσεις στο χειρουργικό 
τραπέζι. 

Ο αναισθησιολόγος θα πρέπει να έχει την πλήρη 
αποδοχή του αρρώστου για το συγκεκριμένο είδος 
τοποπεριοχικής που θα εφαρμοσεί. Σ' αυτό βοηθάει 
πολύ η προνάρκωση και η προαναισθητική επικοινω­
νία, έτσι ώστε ο ασθενής να έχει λιγότερο άγχος και 
πόνο στο τρύπημα και να μην αποτελεί «Κινούμενο 
στόχο» κατά την εκτέλεση ενός κεντρικού ή περιφε­
ρικού αποκλεισμού. Στην περίπτωση ενός πολύ αγχω­
μένου αρρώστου ή μιας αρνητικής στάσης για οποιο­
δήποτε αποκλεισμό δε θα πρέπει να προστεθεί επί 
πλέον καταστολή για να «επιβληθεί» μια τέτοιου 
είδους αναισθησία. Είναι προτιμότερο εφ' όσον μάλι­
στα δεν υπάρχουν aντενδείξεις να γίνει από την αρχ1i 
γενική αναισθησία. Μια πιθανή επιπλοκή της τοπο­
περιοχικής, εφόσον δεν υπάρχει αποδοχή και έχει 
«επιβληθεί» το block με καταστολή, δημιουργεί επί 
πλέον προβλήματα. 

Μερικοί αναισθησιολόγοι αυξάνουν την καταστολή 
σε έναν αποτυχημένο ή ανομοιογενή αποκλεισμό. 
Εκτός του ότι δεν εξασφαλίζεται αναλγησία στις μη 
αναισθητοποιημένες περιοχές, υπάρχει και ο κίνδυ­
νος υπερδοσολογίας από τα χρησιμοποιηθέντα κατα­
σταλτικά φάρμακα. 

Επιλογή της καταστολής 

Μια καταστολή μπορεί να είναι: Ελαφρά 
(conscious sedation), με τον άρρωστο ακίνητο, ήσυχο, 
συνεργάσιμο, ικανό να απαντήσει σε ερωτήσεις, δια­
τηρώντας τα αντανακλαστικά του, με δική του ανα­
πνοή και την αρτηριακή πίεση και τη συχνότητα των 
σφύξεων σε φυσιολογικά επίπεδα. Βαθιά, που συνή­
θως επιτυγχάνεται με υποαναισθητικές δόσεις παρα­
γόντων που χρησιμοποιούνται για την εισαγωγή στη 
γενική αναισθησία, όπως θειοπεντάλη ή προποφόλη, 
μόνοι τους ή σε συνδυασμό με βενζοδιαζεπίνες και 
οπιοειδή.44 

Η επιλογή της καταστολής εξαρτάται από τον 
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άρρωστο, τη χειρουργική επέμβαση και την ασφάλεια 
της τεχνικής. 

Όσον αφορά τον άρρωστο, ο βαθμός της καταστο­
λής εξαρτάται από το άγχος και τους φόβους που θα 
εκδηλώσει κατά την προαναισθητική επίσκεψη και 
πριν την εκτέλεση της τεχνικής. 44'45 Πολλοί προτιμούν 
(55%) να έχουν συνείδηση και να είναι ξύπνιοι κατά 
την περιοχική αναισθησία, ενώ άλλοι ( 43%) να μην 
έχουν καμιά επαφή με το περιβάλλον. Ασθενείς από 
13-61 ετών φαίνεται να έχουν τη μεγαλύτερη ανάγκη 
για καταστολή, ενώ στους παιδιατρικούς αρρώστους 
απαιτείται γενική αναισθησία πριν την εφαρμογή 
οποιασδήποτε τοποπεριοχικής τεχνικής. Μερικοί ηλι­
κιωμένοι με ελαφρά καταστολή (π.χ. με βενζοδιαζε­
πίνες) παρουσιάζουν απώλεια προσανατολισμού και 
σύγχυση με συνέπεια ο αναισθησιολόγος να χορηγεί 
περισσότερα κατασταλτικά φάρμακα και τελικά να 
εμφανίζεται καρδιοαναπνευστική καταστολή . Σ' 
αυτές τις περιπτώσεις και όταν ο ασθενής είναι μη 
συνεργάσιμος είναι προτιμότερο από την αρχή να 
χορηγείται βαθιά καταστολή. Όταν συνυπάρχει ρευ­
ματοειδής αρθρίτις, σε κάθε περίπτωση, απαιτείται 

το δυνατόν βαθύτερη καταστολή.46 
Πολλές φορές το είδος της χειρουργικής επέμβασης 

υπαγορεύει και το είδος της καταστολής. Επί παρα­

δείγματι η μετακίνηση του αρρώστου που έχει ένα 

επώδυνο κάταγμα απαιτεί βαθιά καταστολή πριν την 

εκτέλεση του αποκλεισμού. Η ανάγκη να χορηγηθούν 

κατασταλτικά φάρμακα για να παραμείνει ακίνητος 

ένας μη συνεργάσιμος ασθενής (εγχείρηση καταρρά­

κτη με τοπική αναισθησία) θα πρέπει να αξιολογείται 

σε συνδυασμό με τη γενικότερη κατάστασή του. Πολ­

λές φορές ένας αποκλεισμός προσφέρει αναλγησία 

και όχι αναισθησία και ο άρρωστος αισθάνεται το 

άγγιγμα των ιστών σαν πόνο. Επειδή υπεύθυνοι για το 

φαινόμενο αυτό είναι κεντρικής αιτιολογίας μηχανι­

σμοί, οι περισσότεροι ασθενείς που χειρουργούνται 

υπό τοποπεριοχική για γυναικολογικές, ουρολογικές, 

κάτω κοιλίας, ορθοπεδικές, πλαστικής χειρουργικής, 

μιας ημέρας νοσηλείας και οδοντιατρικές επεμβάσεις, 

έχουν ανάγκη τουλάχιστον ελαφράς καταστολής.47 

Η χορήγηση της οποιασδήποτε καταστολής απαιτεί 

κάποιες συνθήκες ασφάλειας. Βρέθηκε ότι 14 αρρώ­

στοι χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα που έγινε επισκλη­

ρίδιος ή ραχιαία αναισθησία και πήραν κάποιου βαθ­

μού καταστολή, παρουσίασαν σοβαρή έκπτωση της 

καρδιακής παροχής αφού προηγήθηκε επεισόδιο 
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κυάνωσης.4χ Η έρευνα έδειξε ότι οι κεντρικοί απο­
κλεισμοί ήταν υπεύθυνοι για την επιπλοκή, η οποία 
όμως επιδεινώθηκε από τη φαρμακευτική καταστολή 
που ήταν υπεύθυνη για την αναπνευστική καταστολ1Ί. 
Άλλοι ερευνητές έδειξαν ότι το 50% των ασθενών με 
κεντρικό αποκλεισμό που πήραν συνδυασμό φεντα­
νύλης και μιδαζολάμης για καταστολή, παρουσίασαν 
στην αίθουσα ανάνηψης κορεσμό μικρότερο από 
90%. Σε άλλες μελέτες βρέθηκε ότι με τον ίδιο συν­
δυασμό καταστολής και κεντρικού block οι άρρωστοι 
εμφάνισαν επεισόδια υποξυγοναιμίας λόγω ελαττω­
μένης απάντησης στο C02.44 Μια κεντρικής αιτιολο­
γίας αναπνευστική καταστολή (π.χ. με μιδαζολάμη) 
μπορεί να προκαλέσει ελάττωση της ολικής χωρητι­
κότητας των πνευμόνων και του αναπνεομένου 
όγκου. Τα φαινόμενα αυτά είναι ιδιαίτερα επιζήμια 
στους ηλικιωμένους, όπου ήδη υπάρχει αύξηση της 
ενδοπνευμονικής αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας 
(shunt) και της κυψελιδοαρτηριακής διαφοράς της 
πίεσης του 02. Η θέση της λιθοτομής προκαλεί ακόμη 
μεγαλύτερη ελάττωση του κορεσμού εξαιτίας της 
ελάττωσης της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητι­
κότητας των πνευμόνων.49 Συνοψίζοντας μπορούμε να 

καταλήξουμε στα εξής: 
1. Άρρωστοι που παίρνουν καταστολή σε συνδυασμό 

με τοποπεριοχική αναισθησία πρέπει να παίρνουν 
απαραιτήτως 02 κατά τη διάρκεια της επέμβασης 
και της ανάνηψης. 

2. Άρρωστοι που παίρνουν καταστολή απαραίτητα 
πρέπει να παρακολουθούνται. Αν δεν υπάρχει 
παλμικό οξυγονόμετρο είναι προτιμότερο να παίρ­
νουν ελαφρά καταστολή ή καθόλου ώστε να είναι 
δυνατή η λεκτική επικοινωνία. 

3. Η καταστολή κατά την έναρξη της εκτέλεσης ενός 

αποκλεισμού πρέπει να είναι το δυνατόν ελάχιστη. 

Οι πληροφορίες που θα πάρουμε από τον ασθενή 

στη φάση αυτή, όπως η ύπαρξη παραισθησιών, 

πόνος κατά την έγχυση του τοπικού αναισθητικού 

ή ανεπιθύμητες αντιδράσεις από την έγχυση του 

φαρμάκου υπαραχνοειδώς αντί επισκληρίδια, 

είναι πολύτιμες. 
4. Πριν την έναρξη του χειρουργείου η καταστολ1Ί 

πρέπει να γίνεται βαθύτερη, για λίγα τουλάχιστον 

λεπτά, με φάρμακα μικρής διάρκειας και γρήγορης 

αποβολής, έτσι ώστε ο άρρωστος μετά την αφύπνι­

ση να πιστέψει ότι η χειρουργική επέμβαση είναι 

μια απλή διαδικασία που δεν πρέπει να φοβάται. 
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5 .  Εφ' όσον ο άρρωστος το επιθυμεί ή για άλλους 
λόγους, μπορούμε να χορηγήσουμε συνεχή κατα­
στολή καθ' όλη τη διάρκεια του χειρουργείου, επι­
τυγχάνοντας όμως «κοινό» ύπνο και όχι μη ελεγχό­
μενη ενδοφλέβια γενική αναισθησία. 

6. Η συντροφιά του αναισθησιολόγου πολλές φορές 
είναι η καλύτερη καταστολή. 

Επιλογή του αναισθητικού παράγοντα 

Βενζοδιαζεπίνες 
Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα φάρμακα αυτής 

της κατηγορίας είναι η διαζεπάμη και η μιδαζολάμη. 
Προσφέρουν και τα δύο αγχόλυση, αμνησία, κατα­
στολή και προστασία έναντι των τοξικών νευρολογι­
κών επιπλοκών των τοπικών αναισθητικών. Η αμνη­
σία που προκαλούν είναι περιεγχειρητική, βαθύτερη 
με τη μιδαζολάμη και πολλές φορές μετεγχειρητική. 

Η διαζεπάμη σαν φάρμακο καταστολής έχει δύο 
μειονεκτήματα: Τη μεγάλη ημιπερίοδο αποβολής (24 -
48h έναντι 2-4h της μιδαζολάμης), λόγω της εντεροη­
πατικής κυκλοφορίας του φαρμάκου και των δραστι­
κών μεταβολιτών της (μεθυλ-διαζεπάμη), που έχει 
σαν συνέπεια την επανακαταστολή μετά μια αρχική 
περίοδο ανάνηψης. Τον φλεβικό ερεθισμό που προ­
καλεί, ιδιαίτερα ενοχλητικό στο ξύπνιο άρρωστο, 
εξαιτίας του οργανικού διαλύτη που μπορεί να περιέ­
χεται σαν έκδοχο στα σκευάσματά της. 5° 

Η μιδαζολάμη λόγω της μεγάλης συγγένειας που 
έχει με τους GABA - βενζοδιαζεπινικούς υποδοχείς 
έχει γρήγορη έναρξη δράσης.45 Η διάρκεια δράσης 
της είναι μικρή γιατί έχει σύντομη περίοδο κάθαρσης, 
χωρίς δραστικούς μεταβολίτες . Το μειονέκτημα της 
μιδαζολάμης είναι η ξαφνική εμφάνιση των κατα­
σταλτικών φαινομένων από το ΚΝΣ (σε 2-4min) , 
όταν χορηγούνται επαναλαμβανόμενες δόσεις σε 
σύντομα χρονικά διαστήματα. Επειδή λοιπόν η 
καμπύλη δόσης - απάντησης για καταστολή είναι 
απότομη, συνιστάται η προσεκτική τιτλοποίηση του 
φαρμάκου ώστε να έχουμε το επιθυμητό επίπεδο 
καταστολής χωρίς ανεπιθύμητες επιδράσεις. 51 Αυτό 
επιτυγχάνεται καλλίτερα όταν χορηγείται στάγδην 
ενδοφλέβια σε δόση φόρτισης 0,025-0,05mg.kg-ι ακο­
λουθούμενη από δόση διατήρησης 1 -2μg.kg-Όmin-Ό 

Την ίδια καταστολή (βαθμός 3 της κλίμακας 
Ramsey*) μπορούμε να έχουμε με εφ' άπαξ χορήγη­
ση 0,05-0,15mg.kK 1 μιδαζολάμης ή O, l-0,3mg.kg-ι δια-
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ζεπάμης. 

Όπως όλοι οι αναισθητικοί παράγοντες έτσι και οι 
βενζοδιαζεπίνες, προκαλούν επιδείνωση της συμπα­
θητικής δραστηριότητας μέσω κεντρικών μηχανισμών 
και εμποδίζουν την αντιρροπιστική αγγειοσύσπαση 
στις μη aποκλεισμένες από ένα κεντρικό block περιο­
χές. Αυξάνουν τη φλεβική χωρητικότητα, ελαττώνουν 
τη φλεβική επιστροφή και επιδεινώνουν την ήδη 
ελαττωμένη καρδιακή παροχή. Ακόμη προκαλούν 
ελάττωση της συμπαθητικοαδρενεργικής απάντησης 
στην υπόταση. 52 

Δόση O,lmg.kK1 μιδαζολάμης IV προκαλεί αύξηση 
στο εξαπλάσιο των πνευμονικών αντιστάσεων, η 
οποία αντιρροπείται από μια αύξηση της δραστηριό­
τητας των μεσοπλευρίων εισπνευστικών και κοιλια­
κών εκπνευστικών μυών. Μια ραχιαία αναισθησία 
μπορεί να προκαλέσει παράλυση των ανωτέρω μυών 
και επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας. Η 
μιδαζολάμη προκαλεί καταστολή των αναπνευστικών 
απαντήσεων στην υπερκαπνία και υποξυγοναιμία. 
Ακόμη προκαλεί ελάττωση της δραστηριότητας του 
γενιογλωσσικού μυός, πτώση της γλώσσας στον υπο­
φάρυγγα και αποφρακτική άπνοια.53 

Προποφόλη 
Χορηγείται συνήθως με συνεχή στάγδην έγχυση, 

λόγω της μικρής ημιπεριόδου αποβολής που έχει, σε 
δόση 3-3,5mg.kg-1.h-1• Συνιστάται μια δόση φόρτισης 
0,5 mg.kg- 1 πριν από τη συνεχή χορήγηση, η οποία 
μπορεί να δοθεί επίσης από μόνη της για να βοηθήσει 
τον άρρωστο να ανεχθεί μια τοποπεριοχική τεχνική.45 

Οι ισοδύναμες δόσεις της μιδαζολάμης και της προ­
ποφόλης όσον αφορά το επίπεδο καταστολής είναι 
0,27mg.kg 1 .h-1 και 3,8mg.kg- 1 .h- 1 αντίστοιχα. Μετά τη 
διακοπή της έγχυσης οι χρόνοι που απαιτούνται για 
να έχουμε ανάνηψη είναι 9min για τη μιδαζολάμη και 
2min για την προποφόλη. Η ψυχοκινητικές λειτουρ­
γίες επανέρχονται άμεσα μετά τη διακοπή της προπο­
φόλης, ενώ χρειάζονται 2 h περίπου στην περίπτωση 
της μιδαζολάμης.511 

Οι δόσεις για καταστολή πρέπει να τιτλοποιούνται 
ανάλογα με την ηλικία του ασθενούς, αν και τα φαι­
νόμενα καταστολής δεν αντανακλούν απαραίτητα τα 
επίπεδα του φαρμάκου στο πλάσμα. 54 

Τα πλεονεκτήματά της μετά τη διακοπ1Ί της κατα­
στολής είναι η απουσία υπνηλίας, εμέτου, σύγχυσης, 
ασυντάκτων κινήσεων, διέγερσης και μετεγχειρητι-

*Κλίμακα καταστυλ1ίς Ranι.�ey.- 1 αγχυμένος και I 1ί αν1ίσυχος άρρωστος, 2 συνεργάσιμος, προσανατολισμένος και 1ίρεμυς, 3 ανταποκρίνεται 
σε εντολές, 4 ιjρεμος ασθεν1ίς, έντονη απάντηση σε ελαφρές πλήξεις στο μεσόφρυο ιί σε έντονα ακουστικά ερεθίσματα, 5 νωθρές απανηΙσεις 
στα προηγούμενα ερεθίσματα, 6 καμία απάντηση στα προηγούμενα ερεθίσματα. 
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κής αμνησίας, ενώ ο πόνος κατά την έγχυση είναι το 
πιο συνηθισμένο μειονέκτημα. Στην περίπτωση που 
απαιτείται διεγχειρητική αμνησία χορηγούνται 2mg 
μιδαζολάμης IV, προσφέροντας έτσι αγχόλυση και 
ενίσχυση της καταστολής χωρίς ιδιαίτερη καθυστέρη­
ση στην ανάνηψη.51 Η χορήγησή της σε συνδυασμό με 
κεταμίνη κατά τη διάρκεια ραχιαίας αναισθησίας 
προσφέρει αιμοδυναμική σταθερότητα. 55 

Σε κατασταλτικές δόσεις ( <50μg.kg-Όmin-1) η επί­
δραση στο καρδιαγγειακό, στον αναπνεόμενο όγκο 
και στις τιμές των αερίων αίματος είναι ασήμαντη.51 

Κεταμίνη 
Χρησιμοποιείται ή σε υποαναισθητικές δόσεις 

(0,25-0,75mg.kg-1) ή σε συνεχή στάγδην έγχυση (5-
20μg.min 1) αφού προηγηθεί δόση φόρτισης (0,2-
0,5mg), προσφέροντας ικανοποιητική καταστολή σε 
ασθενείς υπό τοποπεριοχική αναισθησία.45 Αν δοθεί 
ως μοναδικό κατασταλτικό φάρμακο, τα διεγερτικά 
φαινόμενα, οι aσύντακτες κινήσεις, τα όνειρα και η 
μετεγχειρητική σύγχυση εμφανίζονται σε ποσοστό 5-
30%.51 Οι επιπλοκές αυτές εξαλείφονται αν η χορήγη­
σή της κεταμίνης συνδυαστεί με βενζοδιαζεπίνες, επι­
τυγχάνοντας επί πλέον καταστολή, αμνησία, καρδιο­
αναπνευστική σταθερότητα και ενίσχυση του αναλγη­
τικού αποτελέσματος των τοπικών αναλγητικών. 5° 

Ετομιδάτη 
Έχει μικρή διάρκεια δράσης και ελάχιστες επιπτώ­

σεις στο καρδιαγγειακό αν χορηγηθεί σε κατασταλτι­
κές δόσεις. Αποφεύγεται όμως λόγω του εμέτου που 
προκαλεί και των δεσμιδικών συσπάσεων που εμφα­
νίζονται στο 40% των ασθενών. Χορηγείται σε συνε­
χή στάγδην έγχυση (6-7μg.kg-Όmin-1) αφού προηγηθεί 
δόση φόρτισης (60μg.kg-1) . 

Πτητικοί παράγοντες 
Μειονεκτούν στο ότι δεν επιτυγχάνονται σταθερά 

κατασταλτικά φαινόμενα εξαιτίας των διαρροών από 
τη μάσκα. Εξ άλλου το ισοφλουράνιο (0,5 MAC) δεν 
είναι καλά ανεκτό, λόγω της ερεθιστικής οσμής και 
των ερεθιστικών συμπτωμάτων που προκαλεί στο 
αναπνευστικό δένδρο, παρ' όλη την καρδιαγγειακή 
σταθερότητα που προσφέρει. Το Ν20 έχει χρησιμο­
ποιηθεί σε αναλογία 30-60% σε 02. Τα κατασταλτικά 
φαινόμενα υπόκεινται σε ατομικές διαφορές και 
συνοδεύονται από ψυχοκινητικές διαταραχές. 
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Αναλγητικά 
Τα aπιοειδή, τα μη στεροειδή aντιφλεγμονώδη και 

οι αz-αγωνιστές είναι τα αναλγητικά που χρησιμοποι­
ούνται συνήθως σε συνδυασμό με την τοποπεριοχική 
αναισθησία. 

Τα aπιοειδή σε δόσεις που δεν επηρεάζουν τη λει­
τουργία του αναπνευστικού δεν προκαλούν καταστο­
λή και μπορεί να αποδειχθούν χρήσιμα για την επί­
τευξη αναλγησίας κατά την αρχική ένεση του τοπικού 
αναισθητικού και για την ανακούφιση από τη δυσφο­
ρία και τον πόνο που προκαλείται από το τράβηγμα ή 
την πίεση εν τω βάθει ιστών ή μη αναισθητοποιημέ­
νων περιοχών. Επί πλέον η αναλγησία μπορεί να 
αποδειχθεί απαραίτητη όταν ο ασθενής παραμένει 
για μεγάλο χρονικό διάστημα ακίνητος σε άβολες 
θέσεις πάνω σε σκληρές επιφάνειες ή όταν κατά την 
ενδοφλέβια περιοχική αναισθησία η περιχειρίδα 
παραμένει φουσκωμένη για αρκετό χρόνο. 

Η χρήση των aπιοειδών επιπλέκεται συνήθως με 
ναυτία, έμετο και αναπνευστική καταστολή. Η φεντα­
νύλη όταν χορηγείται σε δόση 50-lOOμg, έχει χρόνο 
έναρξης δράσης 3-5min και διάρκεια 45-60min. 51 
Ακόμη και μικρές δόσεις (25-50μg) μπορεί να προκα­
λέσουν αναπνευστική καταστολή όταν συνδυαστούν 
με κατασταλτικά φάρμακα. Σε μία μελέτη βρέθηκε 
ότι ενώ η μιδαζολάμη σε δόση 0,05mg.kg 1 δεν είχε 
καμία επίπτωση στην αναπνευστική λειτουργία, η 
φεντανύλη σε δόση 2μg.kg-1 προκάλεσε στο 50% των 
ασθενών πτώση του κορεσμού κάτω από 90%. Η 
χορήγηση των δύο φαρμάκων συγχρόνως στις παρα­
πάνω δόσεις προκάλεσε υποξυγοναιμία στο 92% των 
ασθενών, οι μισοί από τους οποίους παρουσίασαν 
άπνοια πάνω από 15sec.5" Ο συνδυασμός προποφόλης 
-φεντανύλης προκαλεί λιγότερα φαινόμενα αναπνευ­
στικής καταστολής και συγκεκριμένα η πιθανότητα 
υποξυγοναιμίας είναι η μισή εκείνης με το συνδυι r,­

σμό μιδαζολάμης-φεντανύλης. 
Η αλφεντανύλη, aπιοειδές ανάλογο της φεντανύλης, 

με σύντομη έναρξη και διάρκεια δράσης, προκαλεί 
μικρότερης διάρκειας αναπνευστικ11 καταστολή από 
τη φεντανύλη και χορηγείται σε συνδυασμό με μιδα­
ζολάμη, κατά προτίμηση σε στάγδην ενδοφλέβια 
έγχυση παρά σε επαναλαμβανόμενες δόσεις. Οι πιθα­
νότητες για έμετο από τη χορήγηση της αλφεντανύλης 
(0,3-0,4μg.kg-1.min-1) ελαττώνονται στο μισό και πλέον 
αν συνδυαστεί με προποφόλη (25-75μg.kg-Όmin-1 ) .  
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Ακόμη η προποφόλη ελαττώνει σημαντικά (30-50%) 
τις ανάγκες του ασθενούς σε αλφεντανύλη.57 

Η ρεμιφεντανύλη είναι ένα ισχυρό μ - εκλεκτικό 
aπιοειδές που μεταβολίζεται από μη ειδικές εστερά­
σες. Η διάρκεια δράσης του είναι εξαιρετικά σύντομη 
(ημιπερίοδος αποβολής 8-lOmin) και δεν εξαρτάται 
από τη διάρκεια έγχυσης. Κατά συνέπεια ενδείκνυται 
η συνεχής στάγδην χορήγηση έναντι της εφ' άπαξ επα­
ναλαμβανόμενης και μάλιστα σε συνδυασμό με τοπο­
περιοχικές τεχνικές. Σε πρόσφατη μελέτη συνιστάται ο 
συνδυασμός 0,05-0,15μg.kg· 1.min·1 ρεμιφεντανύλης, 2-
8mg μιδαζολάμης και περιοχικής αναισθησίας.5R 

Τα μη στεροειδή aντιφλεγμονώδη ( κετορολάκη και 
δικλοφαινάκη) έχουν χρησιμοποιηθεί σαν αναλγητικά 
στην προσπάθεια να ελαττωθούν οι δυσμενείς επιδρά­
σεις των aπιοειδών. Η κετορολάκη (lμg.kg"1) σε συν­
δυασμό με τοποπεριοχική βρέθηκε να εξασφαλίζει 
ικανοποιητικά επίπεδα αναλγησίας με λιγότερη ναυ­
τία, και έμετο, χωρίς καμία επιπλοκή από το αναπνευ­
στικό, από ότι η φεντανύλη (3μg.kg"1).511 Ο συνδυασμός 
κετορολάκης - προποφόλης προσφέρει συντομότερη 
ανάνηψη από εκείνο φεντανύλης - προποφόλης, αν 
και στην πρώτη περίπτωση για την ίδια καταστολή 
χρειάζονται μεγαλύτερες δόσεις προποφόλης.59 

Οι αz-αγωνιστές (κλονιδόνη και δεξμετομιδίνη) 
ελαττώνουν τη συμπαθητική δραστηριότητα και προ­
σφέρουν καταστολή και αγχόλυση. Η χορήγησή της 
κλονιδίνης από το στόμα (300mg) σε οφθαλμολογικές 
επεμβάσεις με τοπική αναισθησία, ελαττώνει τις πιθα­
νότητες για υπέρταση και ταχυκαρδία.60 Όταν η κλο­
νιδίνη συνδυάζεται με τη χορήγηση τοπικών αναλγητι­
κών σε κεντρικούς aποκλεισμούς μπορεί να επιδεινώ­
σει τη βραδυκαρδία αλλά όχι την υπόταση.45 Η δεξμε­
τομιδίνη χορηγούμενη πριν την ενδοφλέβια περιοχική 
αναισθησία σε επεμβάσεις άκρας χειρός φαίνεται, ότι 
εκτός από την σημαντική καταστολή που προσφέρει, 
να ελαττώνει και τις απαιτήσεις σε αναλγητικά. 5° 

Ανταγωνιστές 
Από τους ανταγωνιστές συχνότερα χρησιμοποιείται 

η φλουμαζενίλη για την αναστροφή μιας παρατεταμέ­

νης καταστολής από τις βενζοδιαζεπίνες. Χορηγείται, 
εφόσον απαιτείται, σε μικρές επαναλαμβανόμενες 
δόσεις (0,2mg) μέχρι της συμπλήρωσης της δόσεις 

του lmg. Αυτή η δόση μετά το τέλος μιας μικρής 

διάρκειας επέμβασης, υπό τοπική αναισθησία, όπου 

έχουν χορηγηθεί lOmg μιδαζολάμης, συντομεύει το 
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χρόνο ανάνηψης κατά 22min.61 Προκαλεί αναστροφή 
της μετεγχειρητικής αμνησίας και όχι της διεγχειρητι­
κής. Μετά την ανάνηψη (2-3h) μπορεί να συμβεί επα­
νακαταστολή γιατί η ημιπερίοδος αποβολής της φλου­
μαζενίλης ( 40-50min) είναι πολύ μικρή σε σχέση με 
εκείνη των βενζοδιαζεπινών. Ο κίνδυνος αυτός 
περιορίζεται με τη συνεχή στάγδην χορήγησή της. Η 
υπέρβαση της δόσης του lmg μπορεί να προκαλέσει 
διεγερτικά φαινόμενα. 

Όσα αναφέρθηκαν σχετικά με την επιλογή του 
αναισθητικού παράγοντα συνοψίζονται στους πίνα­
κες 3 και 4. 

Τεχνικές καταστολής 

Καταστολή ελεγχόμενη από τον ασθενή 
(PCS: Patίent Controlled Sedatίon) 

Χαρακτηρίζεται η μέθοδος όπου ο άρρωστος καθο­
ρίζει μόνος του το βαθμό καταστολής που θέλει με τη 
χρήση ειδικής συσκευής, που δεν είναι διαφορετικΊi 
από εκείνη που χρησιμοποιείται για την ελεγχόμενη 
από τον ασθενή αναλγησία (PCA).62 Εφ' όσον καθο­
ριστεί η κατάλληλη δόση, το ανώτερο όριο της δόσης 
και το διάστημα ασφάλειας, η μέθοδος προσφέρει 
χωρίς κανένα κίνδυνο ικανοποιητικό επίπεδο κατα­
στολής. Η ανάγκη για την εφαρμογή της μεθόδου 
προκείπτει από το γεγονός ότι όλοι οι ασθενείς δεν 
έχουν τις ίδιες απαιτήσεις σε αναλγητικά και κατα­
σταλτικά φάρμακα. Ουσιαστικά δεν υπάρχει διαφο­
ρά στις δόσεις των χορηγουμένων φαρμάκων με τη 
μέθοδο PCS και τη συνεχή στάγδην ενδοφλέβια έγχυ­
ση. Εκείνο που διαφέρει είναι η προτίμηση των ασθε­
νών για τη μέθοδο PCS, ίσως γιατί αισθάνονται πιο 
άνετα που μπορούν να συμμετέχουν στον έλεγχο της 
κατάστασής τους περιεγχειρητικά.63-66 

Σε μια μελέτη χορηγήθηκε προποφόλη αφ' ενός με 
συνεχή στάγδην έγχυση (δόση φόρτισης 20mg και 
ακολούθως 3,6mg.kg·1.h-1) μέχρι να επιτευχθεί επίπε­
δο καταστολής τέτοιο που ο ασθενής να έχει τα μάτια 
κλειστά και να ξυπνάει με εντολές και αφ' ετέρου με 
τη μέθοδο PCS (δόση 18mg, διάστημα ασφάλειας 
lmin, μεγίστη δόση 1200ml.h- 1, πυκνότητα 10mg.m1"1 ) .  
Τα αποτελέσματα δεν έδειξαν μόνο προτίμηση των 
ασθενών στη μέθοδο P CS, αλλά και μεγαλύτερο 
βαθμό καταστολής όταν η προποφόλη δινόταν με 
στάγδην συνεχή έγχυση. Ακόμη η συνολική χορηγη­
θείσα δόση προποφόλης δε διέφερε σημαντικά με τις 
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Πίνακας 3. 
ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ ΚΑΤΑΣΤΑΛτΙΚΟΥ ΠΑΡΆΓΟΝΤΑ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΕΠΙΘΥΜΗΤΌ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

Επιθυμητό αποτέλεσμα Σχόλια Φάρμακο 

Ι. Βελτ(ωση της συνεργασίας Βενζοδιαζεπίνες 

Καταστολ1j-Ύπνος 
2. Αποδοχ1j της αναλγητικής μεθόδου Μιδαζολάμη 

Διαζεπάμη 
Αναισθητικοί παράγοντες 

Προποφύλη 
Βενζοδιαζεπίνες 

Μιδαζολάμη 

Καταστολ1j του άγχους 
Οι ανάγκες εξαρτώνται από την κατάστα- Διαζεπάμη 
ση του αρρώστου Μη φαρμακολογικοί 

Ενθάρρυνση 
Μουσικ1j 

Αμνησία Άλλοτε επιθυμηπj από τον άρρωστο και 
άλλοτε όχι Μιδαζολάμη 

Ι. Πόνος κατά την εκτέλεση της μεθόδου της Οπιυειδ1j 
τοποπεριοχικ1jς Φεντανύλη 

Αναλγησία 2. Δυσφορία από την πίεση 1j το τράβηγμα Αλφεντανύλη 
εν τω βάθει ιστών Κεταμίνη 

Κετορολάκη 

Αντιψυχωτικ1j παρέμβαση 
Ύπαρξη αλκοολισμού και άλλων ψυχωσι-
κών συνδρόμων Δροπεριδύλη 

Πίνακας 4. 
δύο μεθόδους.64 

Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου PCS μελετήθη­
κε και με τη χορήγηση μίγματος φεντανύλης και μιδα­
ζολάμης."3 Το ασφαλές επίπεδο καταστολής οριζόταν 
από τον ίδιο τον ασθενή, ο οποίος κοιμόταν και 
έπαυε να πιέζει το κουμπί της συσκευής. 

ΦΑΡΜΑΚΕvτΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΔΟΣΕΙΣ 
ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΓΙΑ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ 

ΦΑΡΜΑΚΟ 

Βενζοδιαζεπίνες 
• Διαζεπάμη 
• Μιδαζολάμη 

Ενδοφλέβιοι αναισθητικοί 
παράγοντες 
• Προποφόλη 

• Κεταμίνη 

Αναλγητικοί παράγοντες 
Οπιοειδ1j 
• Φεντανύλη 
• Σουφεντανύλη 
• Αλφεντανύλη 
• Ρεμιφαντανύλη 

Μη οπιοειδ1j 
• Κετορολάκη 

(όχι στην Ελλάδα) 

Ανταγωνιστές βενζιδιαζεπινών 
• Φλουμαζελίνη 

Άλλοι παράγοντες 
• Δεξμετομιδίνη 

(μη διάθεσιμη) 

ΔΟΣΗ (IV) 

5-10 mg 
Μόνη: 2,5-7,5 mg 
Με προποφόλη: 1-2 mg 

0,3-0,5 mg/kg, 
ακολουθεί 1-2 mg/kg/lι 
20-40 mg 

25-100 μg 
5-10 μg 
0,25-0,1 mg 
0,05-0,15 μg/kg/min 

30 mg 

0,5-1 mg 

1 mg/kg 

Αν και η μέθοδος δεν χρησιμοποιείται σε ασθενείς 
μεγάλης ηλικίας,65 λόγω της αναπνευστικής καταστο­
λής και της διανοητικής σύγχυσης που μπορεί εύκολα 
να παρουσιάσουν, πρόσφατη μελέτη σε ηλικιωμένους 
αρρώστους απέδειξε την αποτελεσματικότητα της 
μεθόδου. Πρέπει όμως να αναφερθεί ότι χορηγήθηκε 
μικρότερη δόση (0,3mg.kg·1 , διάστημα ασφάλειας 
3min) σε σχέση με εκείνη των νέων ενηλίκων ασθε­
νών (0,7mg.kg-1, διάστημα ασφάλειας 3min).6r' 

Ελεγχόμενη έγχυση (TCI: Target Contι·olled Infiιsίon) 

Τα φάρμακα με γρήγορο μεταβολισμό όπως η προ­
ποφόλη, συνήθως χορηγούνται στάγδην ενδοφλέβια 
ανάλογα με τις ανάγκες του αρρώστου για καταστο­
λή. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να μη μπορούν να 
καθοριστούν οι αλλαγές των συγκεντρώσεων στο 
πλάσμα σε σχέση με το επιθυμητό αποτέλεσμα. Προ­
έκυψε λοιπόν η ανάγκη για την εξεύρεση συστημά­
των έγχυσης, απλών και εύχρηστων, που χωρίς μαθη-
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ματικούς υπολογισμούς θα μπορούσαν να επιτύχουν 
και να διατηρήσουν σταθερές τις επιθυμητές συγκε­
ντρώσεις. 

Τα συστήματα TCI ή CCI (Computer Controlled 
Infusion) αποτελούνται από ένα υπολογιστή, μια 
συσκευή έγχυσης και ένα μηχανισμό που κλείνει το 
σύστημα όταν χρειάζεται. Το φάρμακο (υπνωτικό ή 
aπιοειδές) που θα χορηγήσουμε με μια συσκευή TCI 
εξαρτάται από το σχεδιασμό της. Τα φαρμακοκινητι­
κά δεδομένα του φαρμάκου, ανάλογα με την ηλικία, 
το γένος και το βάρος, που έχουν προκείψει από πολ­
λές κλινικές μετρήσεις σ' ένα μεγάλο πληθυσμό ατό­
μων, είναι προγραμματισμένα στον υπολογιστή. Το 
όλο σύστημα χρησιμοποιεί αυτά τα δεδομένα για να 
καθορίσει τις συγκεντρώσεις στο πλάσμα σε σχέση με 
την κατανομή ενός δεδομένου όγκου φαρμάκου και 
για να μετατρέψει μέσω ενός αλγόριθμου τις συγκε­
ντρώσεις αυτές σε ρυθμούς έγχυσης.07 

Ο αναισθησιολόγος εισάγει στη συσκευή τα δημο­
γραφικά στοιχεία του αρρώστου και μια αρχική συγκέ­
ντρωση (target concentration) για να επιτύχει κατα­
στολή. Από εκεί και πέρα το σύστημα μόνο του υπολο­
γίζει την δόση φόρτισης που απαιτείται για τη επίτευξη 
της προκαθορισμένης συγκέντρωσης και το ρυθμό 
έγχυσης για να παραμείνει σταθερά αυτή η συγκέ­
ντρωση. Κατ' αυτό τον τρόπο επιτυγχάνονται αλλαγές 
στους ρυθμούς έγχυσης ανάλογες με τα φαρμακοκινη­
τικά δεδομένα και τιτλοποιήσεις των συγκεντρώσεων 
στόχων (target) ανάλογες με το κλινικό αποτέλεσμα.r,χ 

Ερευνητές καθόρισαν τις απαιτούμενες συγκεντρώ­
σεις στο πλάσμα, για να έχουμε κατασταλτικό αποτέλε­
σμα, της προποφόλης (0,6-1,8μg.ml ι), της φεντανύλης 
(1,1-2,33ng.ml- ι) και της μιδαζολάμης ( 69-150ng.mι- ι).09 

Για να γίνει πιο κατανοητός ο συγκεκριμένος τρό­
πος χορήγησης καταστολής και η ακρίβεια της μεθό­
δου θα αναφερθούν δύο μελέτες.711 Στην πρώτη χορη-
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γήθηκε προποφόλη από μόνη της και επιλέχθηκε μια 
συγκέντρωση πλάσματος 1 ,5μg.mι- ι .  Στη συνέχεια, με 
τη βοήθεια μιας αναλογικής κλίμακας καταστολής 
και αγχόλυσης, η συγκέντρωση στο πλάσμα αυξανό­
ταν κάθε 30sec κατά 0,5μg.mι- ι μέχρι η ομιλία του 
ασθενούς να γίνει συγκεχυμένη . Η μέση συγκέντρω­
ση για επαρκή καταστολή έφθασε στα 2,5μg.mι-ι (1 ,4-
4μg.mι-ι δηλαδή όση απαιτείται για χορ1iγηση γενι­
κής αναισθησίας. Στη δεύτερη μελέτη που η προπο­
φόλη χορηγήθηκε σε συνδυασμό με κεντρικό απο­
κλεισμό η μέση συγκέντρωση ήταν 0,9μg.ml ι (0, 15-
2,63μg.ml-ι ) .  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η καταστολή και η συμπληρωματική αναλγησία 
βοηθάει τον άρρωστο να αισθάνεται άνετα στο χει­
ρουργείο, του προσφέρει αμνησία και γενικότερα 
βελτιώνει τις διεγχειρητικές συνθήκες. Πολλές φορές 
η τοποπεριοχική αναισθησία θεωρείται ασφαλέστερη 
σαν μέθοδος της γενικής, παρ' όλο που η χρήση κατα­
σταλτικών και αναλγητικών παραγόντων, ειδικά όταν 
χορηγούνται συγχρόνως, μπορεί να έχει δυσμενείς 
επιπτώσεις στο αναπνευστικό. Απαραίτητες προϋπο­
θέσεις για την εφαρμογή τοποπεριοχικ1Ίς αναισθη­
σίας είναι το κατάλληλο monitoring, η χορήγηση 02 
και η διαθεσιμότητα κατάλληλου εξοπλισμού για 
επείγουσα διασωλήνωση και καρδιοαναπνευστικ1Ί 
αναζοωγώνηση. Η ανακάλυψη φαρμακευτικών παρα­
γόντων με περισσότερο ειδικές δράσεις, μικρότερη 
ημιπερίοδο αποβολής και λιγότερες ανεπιθύμητες 
ενέργειες σε συνδυασμό με καινούργιες τεχνικές 
ενδοφλέβιας χορήγησης κατασταλτικών, θα καταστή­
σει τις τοποπεριοχικές τεχνικές aσφαλέστερες και 
περισσότερο αποδεκτές από τον άρρωστο. 
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