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Επιπλοκές Τοποπεριοχικής Αναισθησίας 

Ν.ΓΟΡΓΙΑΣ 

Η αντικειμενική προσέγγιση του θέματος των επι­
πλοκών της περιοχικής αναισθησίας παρουσιάζει 
δυσκολίες για πολλούς διαφορετικούς λόγους. Μετα­
ξύ αυτών περιλαμβάνεται η αρνητική σημασία του 
όρου που συχνά χρησιμοποιείται για να υποδηλώσει 
υπαιτιότητα, ανεπάρκεια ή αμέλεια. Οπωσδήποτε οι 
παράγοντες που αναφέρθηκαν υπεισέρχονται σε πολ­
λές περιπτώσεις, αναμφίβολα όμως το ενδεχόμενο 
επιπλοκών συνοδεύει κάθε ανθρώπινη δραστηριότη­
τα συμπεριλαμβανομένης και της περιοχικής αναι­
σθησίας. Ακόμη το ανεπιτυχές αποτέλεσμα μιας πρά­
ξης περιοχικής αναισθησίας όχι σπάνια, αποδίδεται 
αόριστα σε «επιπλοκές», προκειμένου να διαφυλα­
χθεί η υπόληψη του αναισθησιολόγου. Είναι προφα­
νές όμως ότι η συγκεκριμένη πρακτική ελάχιστα 
ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα, εφ' όσον δε 
υπάρχουν υπόνοιες εφαρμογής της, είναι επιβεβλημέ­
νη η διάκριση μεταξύ υψηλού ποσοστού επιπλοκών ή 
υψηλού ποσοστού αποτυχίας. Και βέβαια ένας ιδιαί­
τερα σημαντικός λόγος δύσκολης προσέγγισης του 
θέματος των επιπλοκών είναι η συχνή απουσία δια­
χωρισμού μεταξύ αληθινών επιπλοκών και ανεπιθύ­
μητων επιδράσεων. Εξ ορισμού η επιπλοκή αναφέρε­
ται σε έναν αντίξοο παράγοντα ή έκβαση, που εμφα­
νίζεται απρόβλεπτα και επιβάλλει αλλαγή του ήδη 
υφιστάμενου για την περίπτωση προγραμματισμού, 
μεθόδου ή τρόπου αντιμετώπισης. Αντίθετα ο όρος 
ανεπιθύμητη επίδραση χαρακτηρίζει ένα δευτερεύον 
και συνήθως δυσμενές αποτέλεσμα. Τυπικό παρά­
δειγμα της απουσίας διάκρισης μεταξύ των δύο όρων 
είναι η υπόταση που συνοδεύει την υψηλή ραχιαία 
αναισθησία. Στην περίπτωση αυτή αν και θεωρείται 
επιπλοκή, η υπόταση είναι μία απόλυτα προβλέψιμη 
ανεπιθύμητη ενέργεια, παρά το ενδεχόμενο της αιφ­
νίδιας εμφάνισής της. 

Η επισήμανση επιπλοκών της περιοχικής αναισθη­
σίας έχει προηγηθεί χρονικά της εφαρμογής περιοχι-

κών τεχνικών. Συγκεκριμένα οι συμπαθητικομιμητι­
κές επιδράσεις της κοκα·tνης ήταν αναμενόμενες 
κατά την πρώτη κλινική εφαρμογή της στα πλαίσια 
της περιοχικής αναισθησίας το 1884, εξ αιτίας παρα­
τηρήσεων που είχαν ήδη προηγηθεί σε πειραματικές 
μελέτες. 1  Πάντως σημαντικός αριθμός επιπλοκών 
αναγνωρίστηκε στις αρχές του 20ού αιώνα σε συν­
δυασμό με την εφαρμογή της ραχιαίας αναισθησίας 
(πρώτη κλινική εφαρμογή από τους Bier και 
Hildebrandt, 1898), στη συνέχεια δε η εισαγωγή νέων 
τεχνικών και τοπικών αναισθητικών εξακολούθησε 
να συμβάλλει στην αύξηση των διαστάσεων του προ­
βλήματος μέχρι και τις μέρες μας. 

Η διεξοδική μελέτη του θέματος των επιπλοκών της 
περιοχικής αναισθησίας διευκολύνεται ιδιαίτερα με 
την εφαρμογή ενός συστήματος ταξινόμησής των.2 
Μια αρκετά διαδεδομένη μέχρι πρόσφατα μέθοδος 
ταξινόμησης με βάση την αιτιολογία, κατατάσσει τις 
επιπλοκές σε εκείνες που οφείλονται στην εφαρμοζό­
μενη τεχνική, σε επιπλοκές που προκαλούνται από τα 
χρησιμοποιούμενα φάρμακα και εξοπλισμό, ή τέλος 
σε επιπλοκές εξ αιτίας του παράγοντα του ανθρώπι­
νου λάθους. Πάντως για τη συγκεκριμένη μέθοδο 
έχουν διατυπωθεί δύο βασικές ενστάσεις. Η πρώτη 
από αυτές αναφέρεται στην αδυναμία ταξινόμησης 
με το συγκεκριμένο σύστημα των επιπλοκών άγνω­
στης αιτιολογίας, ενώ σύμφωνα με τη δεύτερη η δυνα­
τότητα πρόβλεψης επιπλοκών κατά την εφαρμογ1i 
νέων τεχνικών είναι περιορισμένη. Για τους παραπά­
νω λόγους πρόσφατα έχει προταθεί μια διαδικασία 
κατάταξης, η οποία στηρίζεται στην άποψη ότι όλες 
οι περιοχικές τεχνικές έχουν σχέση με κάποια κοινά 
ανατομικά και φυσιολογικά χαρακτηριστικά. Η πρα­
κτική αυτή επιτρέπει όχι μόνο την πρόβλεψη ενδεχό­
μενων επιπλοκών κατά την εφαρμογή των περιοχικών 
τεχνικών, αλλά και την εκτίμηση της συχνότητας και 
της σοβαρότητάς των. 
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Σύμφωνα με την τελευταία μέθοδο ταξινόμησης 
που πρόκειται να χρησιμοποιηθεί στη συνέχεια για 
την ανάπτυξη του θέματος διακρίνονται τέσσερις 
μεγάλες κατηγορίες επιπλοκών που είναι : 1) οι αγγει­
ακές επιπλοκές, 2) οι αναπνευστικές επιπλοκές, 3) 
οι νευρολογικές επιπλοκές και 4) μια μικτή κατηγο­
ρία η οποία περιλαμβάνει κάθε επιπλοκή που δεν 
μπορεί να υπαχθεί σε μια από τις τρεις προηγούμενες 
κατηγορίες. 

Αγγειακές επιπλοκές 

Η ανάπτυξη αγγειακών επιπλοκών ευνοείται από 
το γεγονός ότι σχεδόν σ' όλες τις θέσεις του ανθρώπι­
νου σώματος όπου εφαρμόζονται περιοχικές τεχνι­
κές, τα νευρικά στοιχεία περιβάλλονται από aρτηρια­
κά και φλεβικά αγγεία. 

Ενδοαρτηριακή ένεση 
Όταν αυτή αφορά τις έσω καρωτίδες ή τις σπονδυ­

λικές αρτηρίες, το ενιέμενο τοπικό αναισθητικό μετα­
φέρεται απ' ευθείας στον εγκεφαλικό ιστό, με επακό­
λουθή εμφάνιση τοξικών εκδηλώσεων από το ΚΝΣ, 
ακόμη και μετά χορήγηση πολύ μικρών δόσεων. 
Συγκεκριμένα, περίπου 4% της ελάχιστης ενδοφλέ­
βιας τοξικής δόσης μπορεί να προκαλέσει τέτοια φαι­
νόμενα. Στη σχετική συμπτωματολογία εκτός από την 
εμφάνιση σπασμών έχουν αναφερθεί απώλεια όρα­
σης, αφασία, ημιπάρεση και απώλεια συνείδησης, 
χαρακτηριστικό δε γνώρισμα όλων αυτών των εκδη­
λώσεων είναι ο παροδικός και εντελώς αναστρέψιμος 
χαρακτήρας των. Έχοντας υπ' όψιν την ανατομική 
πορεία των συγκεκριμένων αρτηριών, ο κίνδυνος 
εμφάνισης της επιπλοκής είναι προφανής κατά την 
εκτέλεση αποκλεισμών του αστεροειδούς γαγγλίου, 
του αυχενικού πλέγματος, του βραχιονίου πλέγματος 
με διασκαληνική προσπέλαση καθώς και άλλων 
περιοχικών τεχνικών στην τραχηλική χώρα, όπως της 
τοπικής διήθησης για την εγκατάσταση κεντρικής 
φλεβικής οδού. 

Ακόμη επισημαίνεται η πιθανότητα απ' ευθείας 
εισόδου τοπικού αναισθητικού στην εγκεφαλική 
κυκλοφορία με παλίνδρομη πορεία, μετά από τυχαία 
παρακέντηση μικρών αρτηριών στην περιοχή της 
κεφαλής και του αυχένα. Το συγκεκριμένο ενδεχόμε­
νο έχει ήδη επιβεβαιωθεί με την ένεση τοπικών αναι­
σθητικών ή μικροσφαιριδίων σε περιφερικές αρτη-
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ριακές θέσεις (γλωσσική αρτηρία) και την ταχύτατη 
στην συνέχεια ανίχνευσή τους, εντός 6 sec, στην έσω 
καρωτίδα.3 Έτσι οι διηθήσεις με τοπικό αναισθητικό 
στις συγκεκριμένες θέσεις (π.χ. οφθαλμολογικά, 
ΩΡ Λ, οδοντιατρικά περιστατικά-blοck τριδύμου) επι­
βάλλουν τη λήψη μέτρων υπό μορφή επανειλημμένων 
αναρροφήσεων, που ακολουθούνται από βραδεία 
ένεση του τοπικού αναισθητικού για την αποφυγή της 
επιπλοκής. 

Στην περίπτωση πάντως που η τυχαία παρακέντηση 
αφορά άλλες aρτηριακές θέσεις το τοπικό αναισθητι­
κό ακολουθεί διαδρομή όμοια με εκείνη της ενδοφλέ­
βιας ένεσης, η οποία αναφέρεται στη συνέχεια. 

Ενδοφλέβια ένεση 
Αν και συχνότερη της ενδοαρτηριακής, συνοδεύε­

ται από αυξημένα περιθώρια ασφάλειας, αφού είναι 
προφανές ότι απαιτείται σημαντικά μεγαλύτερη 
ποσότητα τοπικού αναισθητικού παράγοντα προκει­
μένου μέσω των καρδιακών κοιλοτήτων και της πνευ­
μονικής κυκλοφορίας να αναπτυχθεί τοξική συγκέ­
ντρωση στο όργανο στόχο, τον εγκέφαλο. Εφ' όσον 
δεν έχει προηγηθεί καταστολή μπορούν να διαπιστω­
θούν πρόδρομα σημεία υπό μορφή ακατάληπτης ομι­
λίας και ζάλης καθώς επίσης και να αναφερθούν από 
τον ίδιο τον ασθενή αίσθημα μουδιάσματος της γλώσ­
σας και οπτικοακουστικές διαταραχές. Οι εκδηλώ­
σεις οφείλονται σε διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ 
ανασταλτικών και διεγερτικών επιδράσεων στο ΚΝΣ. 
Ανάλογα με την ποσότητα και την ταχύτητα ενδοφλέ­
βιας ένεσης του τοπικού αναισθητικού, ενδέχεται να 
ακολουθήσει η εμφάνιση μυοκλονιών, απώλειας 
συνείδησης και σπασμών και τελικά να επέλθει γενι­
κευμένη καταστολή του ΚΝΣ με κατάργηση της ανα­
πνευστικής λειτουργίας και καρδιοαγγειακή κατάρρι­
ψη. Γενικά τα συμπτώματα τοξικότητας από το ΚΝΣ 
προηγούνται της εμφάνισης καρδιοαγγειακών αντι­
δράσεων εξ αιτίας της μεγαλύτερης ευαισθησίας του 
ΚΝΣ στα τοπικά αναισθητικά .  Με εξαίρεση τον 
ενδοραχιαίο αποκλεισμό, η ανεπιθύμητη ενδοφλέβια 
ένεση μπορεί να συμβεί με κάθε είδος περιφερικού 
αποκλεισμού και με τις επισκληρίδιες βελόνες και 
καθετήρες. Εξ άλλου κατά την IV περιοχική τεχνικΊi, 
στην οποία εξ ορισμού η θέση χορήγησης του τοπικού 
αναισθητικού είναι ο ενδοφλέβιος χώρος, η επιπλοκή 
μπορεί να προκληθεί λόγω διαφυγής του αναισθητι­
κού από τα απομονωμένα φλεβικά αγγεία. 
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Ειδικά για τον έλεγχο πιθανής ενδοφλέβιας προώ­
θησης των επισκληριδίων καθετήρων επισημαίνεται η 
πιθανότητα ψευδώς αρνητικής δοκιμασίας αναρρό­
φησης αίματος λόγω προσωρινής σύμπτωσης των 
φλεβικών τοιχωμάτων από την εφαρμοζόμενη έντονη 
αρνητική πίεση. Έτσι η επικρατέστερη προς το 
παρόν πρακτική χορηγεί μία μικρή δοκιμαστική δόση 
επινεφρίνης, η οποία προκειμένου για ενδοφλέβιο 
προώθηση του καθετήρα προκαλεί ταχυκαρδία και 
αύξηση της συστολικής aρτηριακής πίεσης.4 Η εφαρ­
μογή της συγκεκριμένης δοκιμασίας συναντά αρκετές 
αντιρρήσεις στη μαιευτική αναισθησία επειδή ενδέ­
χεται να προκαλέσει παροδική ελάττωση της μητρο­
πλακουντίου κυκλοφορίας. Ακόμη πέρα από το 
συχνά απρόβλεπτο μέγεθος της ταχυκαρδίας τίθεται 
και το διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα αν η αύξηση 
της καρδιακής συχνότητας οφείλεται στην επινεφρίνη 
ή σε επώδυνο ερέθισμα εξ αιτίας των μητρικών 
συσπάσεων. Έτσι για την ασφαλέστερη εξαγωγή 
συμπερασμάτων προτείνεται η συσχέτιση της μεταβο­
λής της καρδιακής συχνότητας με άλλα δεδομένα 
όπως οι μεταβολές της aρτηριακής πίεσης, οι συσπά­
σεις της μήτρας, το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί 
από τη χορήγηση της δοκιμαστικής δόσης, η ύπαρξη 
αναλγησίας καθώς και η αναφορά αισθήματος παλ­
μών και ζάλης από την επίτοκο.5 Πάντως πρόσφατη 
μελέτη που ανέλυσε τις καμπύλες συνεχούς καταγρα­
φής της καρδιακής συχνότητας σε επίτοκους, υποστη­
ρίζει ότι τα επάρματα που αντιστοιχούν σε αύξηση 
της καρδιακής συχνότητας εξ αιτίας της χορήγησης 
δοκιμαστικής δόσης επινεφρίνης έχουν χαρακτηρι­
στική μορφολογία που επιτρέπει την αναγνώρισή 
τους.6 

Εξ άλλου έχει παρατηρηθεί ότι το μέγεθος των 
αιμοδυναμικών απαντήσεων στη δοκιμαστική χορή­
γηση επινεφρίνης μπορεί να περιοριστεί υπό συνθή­
κες γενικής αναισθησίας. Το ενδεχόμενο αυτό απο­
κτά ιδιαίτερη σημασία για τους παιδιατρικούς ασθε­
νείς στους οποίους η επισκληρίδιος τεχνική εκτελεί­
ται υπό γενική αναισθησία. Η εξάπλωση της εφαρμο­
γής της επισκληριδίου αναισθησίας στο συγκεκριμένο 
πληθυσμό κατά τα τελευταία χρόνια έχει συνδεθεί με 
περιστατικά σοβαρών καρδιακών αρρυθμιών και 
καρδιακής ανακοπής, εξ αιτίας ανεπιθύμητης ένεσης 
τοπικού αναισθητικού στα φλεβικά αγγεία του επι­
σκληριδίου χώρου.7 Πρόσφατη μελέτη προσδιορίζει 
τη συχνότητα της συγκεκριμένης επιπλοκής στα πλαί-
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σια της παιδιατρικής αναισθησίας σε ποσοστό 5,6%.χ 
Ακόμη προτείνει για την ανίχνευσή της τη συνεχή 
παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήματος των 
παιδιατρικών ασθενών κατά τη χορήγηση της δοκιμα­
στικής δόσης επινεφρίνης. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε αθρόα ανεπιθύμητη είσο­
δος τοπικού αναισθητικού στην φλεβική κυκλοφορία 
μπορεί να συμβεί κατά την ενδοφλέβιο περιοχική 
αναισθησία. Είναι γνωστά τα θανατηφόρα συμβάμα­
τα κατά την εφαρμογή της τεχνικής με βουπιβακα'tνη 
στην περίοδο 1979-1983 στη Μεγ. Βρετανία.Υ Για τα 
συγκεκριμένα περιστατικά ενοχοποιήθηκαν η τοξικό­
τητα της βουπιβακα'tνης, η συχνή συμμετοχή μη εξει­
δικευμένου αναισθησιολογικού προσωπικού στο 
οποίο καταλογίστηκαν λάθη όσον αφορά την τεχνική, 
τη δοσολογία του τοπικού αναισθητικού και τα μέτρα 
ανάνηψης και η ανεπάρκεια του ίσχαιμου. Σχετικά με 
τον τελευταίο παράγοντα η καλή λειτουργία του είναι 
βασική προϋπόθεση για την αποφυγή της επιπλοκής 
της ενδοφλέβιας μετακίνησης τοπικού αναισθητικού 
πέρα από τα όρια της αποκλεισμένης περιοχής. 
Ακόμη όμως και μετά σωστή εφαρμογή της τεχνικής 
έχει διαπιστωθεί φλεβογραφικά το ενδεχόμενο 
κεντρικής απώλειας τοπικού αναισθητικού, λόγω 
ανάπτυξης υψηλών πιέσεων στην αποκλεισμένη φλε­
βική περιοχή που υπερβαίνουν την πίεση του ίσχαι­
μου.10 Τέτοιες συνθήκες ευνοούνται με την ταχεία 
ένεση μεγάλων όγκων τοπικού αναισθητικού και την 
ανεπαρκή κλειστή αφαίμαξη του φλεβικού δικτύου 
και πρέπει να αποφεύγονται.11 Εξ άλλου είναι αυτο­
νόητο ότι η αιφνίδια και πρώιμη λύση του ίσχαιμου 
αποτελεί την κύρια αιτία επιπλοκών, εξ αιτίας αθρό­
ας ενδοφλέβιας εισόδου τοπικού αναισθητικού. 

Αιμάτωμα 
Η ανάπτυξη αιματώματος σαν επιπλοκή της περιο­

χικής αναισθησίας μας απασχολεί ιδιαίτερα την 
τελευταία 15ετία εξ αιτίας της συνεχώς αυξανόμενης 
χρήσης φαρμάκων που επηρεάζουν την αιμόσταση. Ο 
βασικός μας δε προβληματισμός δεν αφορά τη δημι­
ουργία της επιπλοκής αλλά τη θέση εμφάνισής της. 
Σαν επακόλουθο περιφερικού αποκλεισμού το αιμά­
τωμα έχει περιορισμένη συχνότητα και σημασία με 
εξαίρεση την οπισθοβολβική εντόπισή του κατά την 
οφθαλμολογική αναισθησία. Έτσι το ενδιαφέρον μας 
επικεντρώνεται στη νωτιαία εντόπιση της επιπλοκής 
κατά την εκτέλεση κεντρικών αποκλεισμών. 
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Το νωτιαίο αιμάτωμα μπορεί να αναπτυχθεί στον 
επισκληρίδιο, τον υποσκληρίδιο ή τον υπαραχνοειδή 
χώρο. Η τελευταία εντόπιση είναι και η σπανιότερη 
εξ αιτίας των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του υπα­
ραχνοειδούς χώρου που είναι 1} περιορισμένη παρου­
σία αγγείων και η aραιωτική δράση του ΕΝΥ. 

Πρόσφατη αναδρομική μελέτη μεγάλου αριθμού 
περιστατικών αναφέρει συχνότητες 1 αιματώματος Ι 
150.000 και 1 αιματώματος Ι 220.000 περιστατικά 
μετά επισκληρίδιο και υπαραχνοειδή αποκλεισμό 
αντίστοιχα.12 Δυστυχώς στις συγκεκριμένες σειρές 
δεν έγινε λεπτομερειακή αναφορά σε παράγοντες 
όπως η ύπαρξη πηκτικής διαταραχής, η χρήση αντιπη­
κτικών και η ανάπτυξη τραυματικών συνθηκών προ­
σπέλασης, ενώ δεν αποκλείεται και το ενδεχόμενο 
απόκρυψης επιπλοκών νωτιαίου αιματώματος προς 
αποφυγή συνεπειών . Για τους παραπάνω λόγους 
θεωρείται περισσότερο διεξοδική η προσέγγιση της 
ανασκόπησης όλων των αναφερόμενων στη βιβλιο­
γραφία περιπτώσεων νωτιαίου αιματώματος μετά 
κεντρικό αποκλεισμό, η οποία παράλληλα επιτρέπει 
και την αναγνώριση των κρίσιμων παραγόντων για 
την εμφάνιση και την εξέλιξη της επιπλοκής. Έτσι 
μια ανασκόπηση 61 περιπτώσεων που αναφέρθηκαν 
μεταξύ των ετών 1906-1994 κατέγραψε σαν κύριο 
προδιαθεσικό παράγοντα την αιμοστατική διαταραχή 
εξ αιτίας παθολογικών καταστάσεων ή χορήγηση 
αντιπηκτικών σε ποσοστό 68%.13 Λιγότερο συχνές 
προδιαθεσικές καταστάσεις ήταν η δύσκολη, πολλα­
πλή και τραυματική προσπέλαση (50%), η ύπαρξη 
ανατομικών ανωμαλιών της σπονδυλικής στήλης και 
του νωτιαίου μυελού (8%) και η εξ αιτίας της εγκυμο­
σύνης διάταση του επισκληριδίου φλεβικού δικτύου 
(7% ) .  Επισημαίνεται ότι τουλάχιστον ένας από τους 
προδιαθεσικούς παράγοντες που αναφέρθηκαν δια­
πιστώθηκε σε 53 περιπτώσεις (87% ), ενώ η συνύπαρ­
ξη τουλάχιστον δύο από αυτούς σε 20 περιπτώσεις 
(30% ). Ακόμα η αποφυγή της επιπλοκής νωτιαίου 
αιματώματος δεν ήταν δυνατή σε 10 περιπτώσεις 
παρά την τήρηση των συνιστώμενων χρονικών ορίων 
ασφαλείας μεταξύ της χορήγησης aντιπηκτικού και 
της εκτέλεσης του κεντρικού αποκλεισμού. Πάντως 
στις 10 από αυτές αναφέρθηκε η παρουσία και δεύτε­
ρου επιβαρυντικού παράγοντα που συνήθως ήταν η 
τραυματική προσπέλαση. Σαν συμπέρασμα λοιπόν 
προκύπτει ότι η χορήγηση αντιπηκτικών κυρίως σε 
θεραπευτική και λιγότερο σε μικρή θρομβοπροφυλα-
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κτική δοσολογία αποτελεί κρίσιμο παράγοντα για την 
ανάπτυξη νωτιαίου αιματώματος κατά την εκτέλεση 
κεντρικών αποκλεισμών. Επιπλέον η παρουσία 
δύσκολων και τραυματικών συνθηκών προσπέλασης 
αυξάνει τον κίνδυνο της επιπλοκής σε ασθενείς στους 
οποίους έχει χορηγηθεί αντιπηκτική αγωγή, παρά τη 
σύγχρονη τήρηση των κατευθυντήριων γραμμών για 
την ασφαλή εκτέλεση και εξέλιξη του αποκλεισμού. 
Τέλος αναφορικά με την χρησιμοποιούμενη περιοχι­
κή τεχνική ο υπαραχνοειδής αποκλεισμός φαίνεται 
λιγότερο τραυματικός του επισκληριδίου ειδικά όταν 
ο δεύτερος περιλαμβάνει και την εισαγωγή καθετή­
ρα. Εξ άλλου η συχνότητα ανάπτυξης αιμορραγίας 
δεν φαίνεται να διαφέρει μεταξύ των χειρισμών εισα­
γωγής και αφαίρεσης του καθετήρα. 

Στη συμπτωματολογία του οξέως εμφανιζόμενου 
νωτιαίου αιματώματος αναφέρεται ο οξύς πόνος στη 
σπονδυλική στήλη καθώς και οι αισθητικές και κινη­
τικές διαταραχές που παραμένουν και μετά την ανα­
μενόμενη υποχώρηση του αποκλεισμού. Τα παραπά­
νω συμπτώματα δεν είναι απαραίτητο να συνυπάρ­
χουν ενώ συχνά παρατηρείται και επίσχεση ούρων. 
Τελικά αναπτύσσεται παραπληγία εντός ωρών. 

Για τη διάγνωση της επιπλοκής είναι ιδιαίτερα χρΊ1-
σιμος ο συνδυασμός αξονικής τομογραφίας και μυε­
λογραφίας καθώς και η μαγνητική τομογραφία. 
Πάντως αναφέρονται και περιπτώσεις επιβεβαίωσης 
της διάγνωσης μόνο κατά τη χειρουργική επέμβαση. 
Η αντιμετώπιση του αιματώματος γίνεται με επείγου­
σα αποσυμπιεστική πεταλεκτομή και κένωση της συλ­
λογής. Ο βαθμός νευρολογικής αποκατάστασης εξαρ­
τάται από την ταχύτητα ανάπτυξης του αιματώματος, 
τη σοβαρότητα της προεγχειρητικής νευρολογικής 
εικόνας, το μέγεθος και την εντόπισή του και βασικά 
από το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ της 
εμφάνισης της παραπληγίας και της επέμβασης . 
Όταν η χειρουργική επέμβαση γίνει μέσα στο πρώτο 
8ωρο μπορεί να παρατηρηθεί πλήρης νευρολογική 
αποκατάσταση σε ποσοστό πάνω από 50%, ενώ 
συνήθως τα αποτελέσματα είναι περιορισμένα εφ' 
όσον η παρέμβαση γίνεται μετά το πρώτο 24ωρο 
(10% πλήρης αποκατάσταση, 30% μερική με σημα­
ντικές υπολειμματικές διαταραχές), όπως φαίνεται 
στο σχήμα 1. 

Εξ αιτίας της μεγάλης σοβαρότητας της επιπλοκής 
το ενδεχόμενο νωτιαίου αιματώματος θα πρέπει να 
λαμβάνεται πάντοτε υπ' όψιν κατά την εκτέλεση 
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Χρόνος που προηγείται της χειρουργικής aποσυμπίεσης 
Σχιίμα Ι. Νευρολσyικιί αποκατάσταση σε σχέση με το χρονικό διάστη­
μα που μεσολαβεί μεταξύ της εμφάνισης των νευρολογικών εκδηλώσε­
ων του νωτιαίου αιματώματος και της χειρουργικιίς επέμβασης. 14 
κεντρικών αποκλεισμών, ανεξάρτητα από την παρου­
σία διαταραχής της αιμόστασης.15 Πολλοί συγγραφείς 
αποδίδοντας την πρέπουσα σημασία στην έγκαιρη 
διάγνωση του προβλήματος θεωρούν επιτακτική την 
προσεκτική νευρολογική παρακολούθηση των αρρώ­
στων. Ειδικά με τη χρήση των συνεχών τεχνικών, που 
ενδέχεται να συγκαλύψουν τη συμπτωματολογία του 
αιματώματος, συνιστάται η κατά χρονικά διαστήματα 
aποδρομή του αποκλεισμού προκειμένου να είναι 
εφικτή η μετεγχειρητική νευρολογική εκτίμηση των 
ασθενών. Ακόμη επισημαίνεται το ενδεχόμενο δια­
γνωστικού προβλήματος στους διαβητικούς ασθενείς 
στους οποίους η διαβητική νευροπάθεια μπορεί να 
επηρεάζει τις περιφερικές αλλά και τις κεντρικές 
οδούς αγωγής. Εκείνοι όμως που απαιτούν ιδιαίτερη 
προσοχή είναι οι άρρωστοι στους οποίους χορηγού­
νται ή πρόκειται να χορηγηθούν φάρμακα που επηρε­
άζουν την αιμόσταση. Οπωσδήποτε δεν είναι ρεαλι­
στική άποψη τόσο η πλήρης διακοπή της σχετικής 
αγωγής όσο και ο αποκλεισμός των αρρώστων αυτών 
από τις συγκεκριμένες τεχνικές. Ο κίνδυνος ανάπτυ­
ξης νωτιαίου αιματώματος δεν είναι εύκολο να προσ­
διοριστεί και πιθανώς σχετίζεται με το μέγεθος του 
aντιπηκτικού αποτελέσματος. Γι' αυτό ανάλογα με 
την χρησιμοποιούμενη αντιπηκτική/αντιαιμοπεταλια­
κή αγωγή θα πρέπει να ακολουθούνται οι κατευθυ­
ντήριες οδηγίες πρόληψης της επιπλοκής στις οποίες 
περιλαμβάνονται ο έλεγχος της αιμοστατικής λει­
τουργίας και η αποκατάσταση των επηρεασμένων 
αιμοστατικών παραμέτρων. Το δεύτερο σκέλος των 
μέτρων περιλαμβάνει είτε τη χορήγηση ανταγωνι­
στών ή/και παραγόντων υποκατάστασης είτε την 
τήρηση χρονικών ορίων ασφάλειας μεταξύ της τελευ-
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ταίας δόσης του αντιπηκτικού/αντιαιμοπεταλιακού 
παράγοντα και της εκτέλεσης των χειρισμών του 
κεντρικού αποκλεισμού.16'17 Ακόμη η σωστή προσέγγι­
ση του προβλήματος προϋποθέτει την κατά περίπτω­
ση ανάλυση των παραγόντων κινδύνου-ωφέλειας για 
τον άρρωστο, την αποφυγή τραυματικών συνθηκών 
κατά την εκτέλεση του αποκλεισμού και την προσε­
κτική νευρολογική παρακολούθηση για την έγκαιρη 
διάγνωση της επιπλοκής. 

Μια πολύ πιο σοβαρή αλλά ευτυχώς και σπανιότε­
ρη περίπτωση αιμορραγίας από το ΚΝΣ κατά την 
εκτέλεση κεντρικών αποκλεισμών, είναι το ενδοκρά­
νιο αιμάτωμα. Η συγκεκριμένη επιπλοκή έχει ανα­
φερθεί μετά από υπαραχνοειδή παρακέντηση είτε 
για διαγνωστικούς λόγους είτε στα πλαίσια της περιο­
χικής αναισθησίας, χωρίς απαραίτητα να προϋπάρχει 
ενδοκράνια πάθηση. Αποδίδεται στον ίδιο, αν και 
μεγαλύτερης έντασης, παθοφυσιολογικό μηχανισμό 
που ενοχοποιείται για την εμφάνιση της κεφαλαλ­
γίας. Συγκεκριμένα η παρατεινόμενη απώλεια ΕΝΥ 
δια της οπής των μηνίγγων έχει σαν συνέπεια τη διά­
ταση των αγγειακών σχηματισμών που συγκρατούν 
τον εγκέφαλο, και εφ' όσον επιτείνεται, τη ρήξη 
μικρών εγκεφαλικών αγγείων, με επακόλουθη ανά­
πτυξη ενδοεγκεφαλικού ή υποσκληριδίου αιματώμα­
τος και παραλύσεων εγκεφαλικών νεύρων.'χ 

Το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί από την τρώση 
των μηνίγγων μέχρι την εμφάνιση σοβαρών νευρολο­
γικών εκδηλώσεων κυμαίνεται από μερικές ημέρες 
μέχρι και 4 μήνες. Η εξέλιξη είναι θανατηφόρος αν 
δεν γίνει κένωση του αιματώματος, αλλά ο βαθμός 
μετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι περιορισμέ­
νος. Η αρχική συμπτωματολογία συμπίπτει με εκείνη 
της κεφαλαλγίας μετά από υπαραχνοειδή αποκλει­
σμό, γι' αυτό και η πρώιμη αιτιολογική αντιμετώπιση 
του συγκεκριμένου ενοχλήματος είναι επιβεβλημένη. 
Σε διαφορετική περίπτωση η αναποτελεσματική αντι­
μετώπιση της κεφαλαλγίας και η καθυστερημένη 
εφαρμογή καθαρά συμπτωματικών μέτρων, έχουν 
περιορισμένο όφελος για τον άρρωστο και πρέπει να 
συνοδεύονται από προσεκτική παρακολούθηση του 
(νευρολογικός, νευροακτινολογικός έλεγχος) για την 
έγκαιρη διάγνωση ενδοκράνιου αιματώματος. 

Στη βιβλιογραφία η μεγαλύτερη σειρά τέτοιων 
περιστατικών περιλαμβάνει 14 περιπτώσεις .19 Η 
συχνότητα εμφάνισής τους κατά τα τελευταία χρόνια 
πιθανόν να έχει ελαττωθεί εξ αιτίας των λαμβανομέ-
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νων μέτρων πρόληψης και έγκαιρης αντιμετώπισης 
της κεφαλαλγίας. 

Αναπνευστικές επιπλοκές 

Οι κύριοι παθογενετικοί μηχανισμοί των αναπνευ­
στικών επιπλοκών αφορούν την μηχανική της ανα­
πνοής ή τον ενδοθωρακικό όγκο. 

Διαταραχές της μηχανικής της αναπνοής 
Το συγκεκριμένο είδος επιπλοκών οφείλεται στην 

παράλυση των αναπνευστικών μυών. Προκαλούνται 
από τον αποκλεισμό των μεσοπλεύριων ή και των 
κοιλιακών μυών εξ αιτίας μεσοπλευρίων blocks, ή 
υψηλής ραχιαίας-επισκληριδίου αναισθησίας και του 
διαφράγματος εξ αιτίας περιοχικών τεχνικών στην 
θέση των αυχενικών ριζών. 

Η πραγματική συχνότητά τους είναι δύσκολο να 
προσδιοριστεί επειδή τα άτομα με φυσιολογική ανα­
πνευστική λειτουργία ανέχονται καλά τη μεμονωμένη 
παράλυση είτε των μεσοπλεύριων μυών είτε του ημι­
διαφράγματος. Αντίθετα σημαντικά προβλήματα 
προκαλεί η απώλεια της κινητικής λειτουργίας των 
συγκεκριμένων μυών σε ηλικιωμένους και σε ανα­
πνευστικούς ασθενείς. 

Υπάρχουν αρκετές αναφορές περιστατικών ανα­
πνευστικής ανεπάρκειας σε ηλικιωμένους αρρώστους 
που υποβλήθηκαν σε αμφοτερόπλευρους μεσοπλεύρι­
ους aποκλεισμούς για μετεγχειρητική ή μετατραυμα­
τική αναλγησία.211'21 Μια ασφαλής προσέγγιση στο 
πρόβλημα, η οποία έχει πολλούς υποστηρικτές έναντι 
της συστηματικής χορήγησης aπιοειδών στο συγκε­
κριμένο πληθυσμό ασθενών, είναι η εκτέλεση επιλεγ­
μένου αριθμού ετερόπλευρων μεσοπλεύριων απο­
κλεισμών με μικρές συγκεντρώσεις τοπικού αναισθη­
τικού που προκαλούν κυρίως αισθητικό αποκλεισμό. 

Το ενδεχόμενο παράλυσης του διαφράγματος δημι­
ουργείται κατά την εκτέλεση αποκλεισμών του αυχε­
νικού πλέγματος, του βραχιόνιου πλέγματος με δια­
σκαληνική ή υπερκλείδια προσπέλαση και του αστε­
ροειδούς γαγγλίου. Ειδικά για τον διασκαληνικό 
βραχιόνιο αποκλεισμό έχουν αναφερθεί ποσοστά 
παράλυσης του φρενικού νεύρου που προσεγγίζουν 
το 100% γεγονός το οποίο έχει περιορίσει σημαντικά 
την χρήση της τεχνικής για τις επεμβάσεις του άνω 
άκρου.22 Οπωσδήποτε η αμφοτερόπλευρη εφαρμογή 
των περιοχικών τεχνικών που αναφέρθηκαν αντεν-
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δείκνυται σε κάθε περίπτωση. Ετερόπλευροι απο­
κλεισμοί γίνονται με επιφύλαξη σε πνευμονοπαθείς, 
όπου οι χρησιμοποιούμενοι όγκοι και πυκνότητες των 
τοπικών αναισθητικών θα πρέπει να είναι μικρότεροι 
και η επαγρύπνηση για έγκαιρη διάγνωση και αντιμε­
τώπιση των αναπνευστικών επιπλοκών συνεχής. 

Διαταραχές του ενδοθωρακικού όγκου 

Στην πλειοψηφία τους οι διαταραχές αυτές οφείλο­
νται σε πνευμοθώρακα. Ο κίνδυνος πρόκλησής του 
υπάρχει με όλες τις περιοχικές τεχνικές που εφαρμό­
ζονται σε θέσεις γειτονίας του υπεζοκώτα και συγκε­
κριμένα με τους μεσοπλεύριους aποκλεισμούς, το 
υπερκλείδιο βραχιόνιο block, το aστεροειδές block 
και τους θωρακικούς παρασπονδυλικούς aποκλει­
σμούς. Η ακριβής συχνότητα εμφάνισης του πνευμο­
θώρακα με κάθε τεχνική δεν είναι γνωστή και οι σχε­
τικές αναφορές που υπάρχουν αποκλίνουν σημαντικά 
μεταξύ τους, επειδή τα αντίστοιχα αποτελέσματα 
εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τη διαγνωστική 
προσπέλαση της επιπλοκής (ακτινολογική, κλινική + 

ακτινολογική) . 
Πέρα από το μέγεθος του υπεζοκωτικού τραύματος, 

καθοριστικό ρόλο για τη σοβαρότητα της επιπλοκής 
έχει και το ενδεχόμενο χειρισμών στο αναπνευστικό 
σύστημα. Έτσι η εφαρμογή θετικών ενδοπνευμονι­
κών πιέσεων μπορεί να μετατρέψει ένα μικρό και 
κλινικά μη σημαντικό πνευμοθώρακα σε μεγάλο και 
κλινικά σημαντικό ή ακόμη και σε πνευμοθώρακα 
υπό τάση. 

Ο άμεσος κατά ρουτίνα ακτινολογικός έλεγχος του 
θώρακα σε aσυμπτωματικούς ασθενείς που έχουν 
υποβληθεί στις δυνητικά επικίνδυνες για πνευμοθώ­
ρακα περιοχικές τεχνικές έχει περιορισμένη χρησι­
μότητα για τη διάγνωσή του. Συνήθως η επιπλοκή 
είναι ακτινολογικά aνιχνεύσιμη μετά πάροδο τουλά­
χιστον 6-12 h. Οι κλινικά σημαντικοί πνευμοθώρακες 
είναι και συμπτωματικοί η δε συχνότητά τους είναι 
μικρότερη του 5%.2'22 Η αντιμετώπιση εξαρτάται από 
το μέγεθος του πνευμοθώρακα και την σχετική 
συμπτωματολογία. Όταν η έκτασή του είναι μικρότε­
ρη του 20% του ημιθωρακίου συνήθως υποχωρεί 
αυτόματα, ενώ προκειμένου για μεγαλύτερους πνευ­
μοθώρακες η τοποθέτηση θωρακικού καθετήρα είναι 
απαραίτητη.23 

Λιγότερο συχνές είναι οι διαταραχές του ενδοθω­
ρακικού όγκου που οφείλονται σε αιμοπνευμοθώρα-
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κα ή χυλοθώρακα. Η εμφάνιση αιμοπνευμοθώρακα 

ευνοείται από την εφαρμογή περιοχικών τεχνικών 

στην περιοχή του υπεζοκώτα σε συνδυασμό με αντιπη­

κτική αγωγή, ενώ ο χυλοθώρακας είναι απώτερο ενδε­

χόμενο της εκτέλεσης αποκλεισμών στο αριστερό πλά­
γιο του αυχένα. Έτσι έχουν αναφερθεί τραυματισμοί 
του θωρακικού πόρου μετά από αποκλεισμό του αστε­
ροειδούς γαγγλίου αλλά και κατά την τοπική διήθηση 
για τον καθετηριασμό της υποκλειδίου φλέβας?4•25 

Ακόμη ανεξάρτητα από τους δύο κύριους παθογε­
νετικούς μηχανισμούς αναπνευστικών διαταραχών 
που ήδη αναφέρθηκαν, πολλοί συγγραφείς περιλαμ­
βάνουν στις αναπνευστικές επιπλοκές της περιοχικής 
αναισθησίας και τον κεντρικής αιτιολογίας υποαερι­
σμό εξ αιτίας της χορήγησης καταστολής. Παρά την 
έλλειψη άμεσης συσχέτισης με την περιοχική αναι­
σθησία η συγκεκριμένη τακτική δικαιολογείται από 
την άποψη ότι η καταστολή και η συμπληρωματική 
αναλγησία αποτελούν ουσιαστικό βοήθημα των 
περιοχικών τεχνικών. 

Νευρολογικές επιπλοκές 

Στις νευρολογικές επιπλοκές της περιοχικής αναι­
σθησίας περιλαμβάνεται ένα μεγάλο φάσμα προβλη­
μάτων που κυμαίνεται από τη σχετικά συχνή και 
συνήθως μικρής σοβαρότητας κεφαλαλγία μέχρι τις 
βαρύτατες διαταραχές της ιππουριδικής συνδρομής 
και του συνδρόμου προσθίας νωτιαίας αρτηρίας. 
Ειδικά οι τελευταίες επιπλοκές με την ελλιπή κατα­
νόηση της παθογένειάς τους, που οπωσδήποτε περιο­
ρίζει τις δυνατότητες πρόληψης και αυξάνει τις πιθα­
νότητες παραμονής μόνιμων βλαβών, έχουν αρνητικό 
αντίκτυπο στη χρήση των περιοχικών τεχνικών . 
Ακόμη στη διαμόρφωση της συγκεκριμένης αρνητι­
κής άποψης συμβάλλει και η κοινή αντίληψη ότι οι 
νευρολογικές επιπλοκές φαίνεται να συνδέονται με 
αυξημένα διεθνώς ποσοστά αστικών και ασφαλιστι­
κών διεκδικήσεων. Πάντως προκειμένου να διαμορ­
φωθεί μια σφαιρική άποψη σχετικά με τη συγκεκρι­
μένη κατηγορία προβλημάτων, πρέπει να ληφθεί υπ' 
όψιν ότι όλες οι νευρολογικές επιπλοκές δεν οφείλο­
νται απαραίτητα στις χρησιμοποιούμενες περιοχικές 
τεχνικές και ακόμη ότι η συχνότητα των σοβαρών και 
συχνά μόνιμων νευρολογικών επιπλοκών είναι πολύ 
μικρή για να θέσει υπό αμφισβήτηση την ασφάλεια 
της περιοχικής αναισθησίας. 26 
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Τοξική επίδραση των τοπικών αναισθητικών στο ΚΝΣ 
Εκτός από την άμεση μορφή που ήδη αναφέρθηκε 

στις αγγειακές επιπλοκές της περιοχικής αναισθη­
σίας υπάρχει και η βραδεία ή εξ απορροφήσεως που 
οφείλεται σε απόλυτη ή σχετική υπερδοσολογία. 
Είναι συνηθισμένη πρακτική να επικεντρώνεται η 
προσοχή στη «μέγιστη εφ' άπαξ συνιστώμενη δόση» 
του τοπικού αναισθητικού παραβλέποντας την ενδε­
χόμενη παρουσία τεχνικών (θέση ένεσης, προσθήκη 
αγγειοσυσπαστικού), φυσιολογικών (ηλικία ασθε­
νούς), φαρμακολογικών ( φυσικοχημικές ιδιότητες 
τοπικού αναισθητικού, λιποδιαλυτ6τητα, σύνδεση με 
λευκώματα, pΚα) ή παθολογικών παραμέτρων ( οξέ­
ωση, υπερκαπνία, χαμηλή καρδιακή παροχή) που 
ευνοούν την ανάπτυξη τοξικών επιδράσεων στο 
ΚΝΣ.27 Η υπερδοσολογία μπορεί να προκύψει είτε 
από εφ' άπαξ είτε από επαναληπτικές χορηγήσεις 
τοπικού αναισθητικού. Οι τελευταίες είναι περισσό­
τερο πιθανές στη μαιευτική αναισθησία, την μετεγχει­
ρητική αναλγησία και τις περιπτώσεις που λόγω απο­
τυχίας γίνονται επανειλημμένες απόπειρες πραγμα­
τοποίησης του αποκλεισμού. 

Σε αντίθεση με την ταχείας εμφάνισης και σύντο­
μης διάρκειας συμπτωματολογία της άμεσης μορφής, 
οι εκδηλώσεις βραδείας τοξικότητας μπορούν να 
καθυστερήσουν από 20 min μέχρι και αρκετές ώρες. 
Αναφέρονται δύο περιστατικά βραδείας μορφ1iς 
τοξικότητας από επισκληρίδια χορήγηση βουπιβα­
καiνης για μαιευτική αναλγησία που η έναρξη της 
σχετικής συμπτωματολογίας καθυστέρησε 9 και 10 
ώρες.2χ Έτσι είναι πιθανή η εκδήλωση της επιπλοκής 
σε χώρο στερούμενο αναισθησιολογικού δυναμικού 
και εξοπλισμού, ενδεχόμενο που δεν επιτρέπει την 
έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική αντιμετώπισή 
της. Για το λόγο αυτό ασθενείς στους οποίους χορη­
γούνται μεγάλες δόσεις τοπικού αναισθητικού στα 
πλαίσια της περιοχικής αναισθησίας, επιβάλλεται να 
παρακολουθούνται μετεγχειρητικά σε χώρους που 
προσφέρουν δυνατότητα ταχείας και κατάλληλης 
αντιμετώπισης εκδηλώσεων τοξικότητας από το ΚΝΣ. 

Υπόταση 

Εμφανίζεται κατά την εφαρμογή των κεντρικών 
blocks και οφείλεται στην ελάττωση των συστηματι­
κών αγγειακών αντιστάσεων και της φλεβικής επι­
στροφής που είναι και τα δύο επακόλουθα του απο-
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κλεισμού των προγαγγλιακών συμπαθητικών ινών. Το 
μέγεθος του φαινομένου εξαρτάται κύρια από το 
ύψος του συμπαθητικού αποκλεισμού και επαυξάνε­
ται από την υποβολαιμία, την παρασυμπαθητικοτονία 
και τη μηχανική παρεμπόδιση της φλεβικής επιστρο­
φής από την κάτω κοίλη φλέβα. 

Λαμβάνοντας υπ' όψιν την ανατομική εντόπιση των 
συμπαθητικών γαγγλιακών αλύσων μεταξύ των νευ­
ροτομίων Θι-02, είναι προφανές ότι κεντρικός απο­
κλεισμός κάτω από το επίπεδο 02 δεν επηρεάζει την 
αρτηριακή πίεση. Στο επίπεδο Θ8 όμως ο συμπαθητι­
κός αποκλεισμός αφορά ήδη το κάτω ήμισυ του 
σώματος, ενώ παράλληλα ο αποκλεισμός της συμπα­
θητικής νεύρωσης των επινεφριδίων (Θ8-Ο1) ανα­
στέλλει και τη συστηματική απελευθέρωση κατεχολα­
μινών. Σ' ακόμη υψηλότερα επίπεδα ενδέχεται να 
καταργηθεί και η συμπαθητική νεύρωση της καρδιάς 

(ΘΓΘ4) με επακόλουθα την ελάττωση της συσταλτό­
τητας και τη βραδυκαρδία λόγω υπερίσχυσης του 
παρασυμπαθητικού. Γενικά, επίπεδα αποκλεισμού 
στα ανώτερα θωρακικά νευροτόμια πέρα από την 
εκτεταμένη αγγειοδιαστολή καταργούν και όλες τις 
ομοιοστατικές απαντήσεις έναντι κυκλοφορικών 
μεταβολών. Για τον καθορισμό του ύψους του συμπα­
θητικού αποκλεισμού λαμβάνουμε υπ' όψιν ότι αυτός 
συνήθως εκτείνεται δύο νευροτόμια υψηλότερα από 
το επίπεδο της απώλειας της αίσθησης διάκρισης της 
θερμοκρασίας. Πάντως σύμφωνα με τα αποτελέσμα­
τα μετρήσεων που αφορούν τις μεταβολές της αγωγι­
μότητας του δέρματος ο συμπαθητικός αποκλεισμός 
είναι πλήρης μόνο στο 60% των περιπτώσεων του 
ενδοραχιαίου block.2y 

Συνήθως ο υπαραχνοειδής αποκλεισμός συνοδεύε­
ται από μεγαλύτερης έντασης και ταχύτερης εγκατά­
στασης υπόταση συγκριτικά με τον επισκληρίδιο. Δεν 
είναι όμως σπάνιες και οι αποκλίσεις από τη συγκε­
κριμένη παρατήρηση εξ αιτίας ατομικών διαφοροποι­
ήσεων κατά την εκτέλεση των τεχνικών.311 Συγκεκρι­
μένα το ύψος και η ταχύτητα εγκατάστασης του 
συμπαθητικού αποκλεισμού και της επακόλουθης 
υπότασης μπορεί να επηρεαστούν από την ταχύτητα 
της ένεσης και τον χειρισμό barbotage στη ραχιαία 
αναισθησία, ή την τμηματική χορήγηση του διαλύμα­
τος τοπικού στη συνεχή επισκληρίδιο . Ακόμη στην 
υπαραχνοειδή τεχνική το ειδικό βάρος του διαλύμα­
τος επηρεάζει το ύψος του αποκλεισμού, ενώ η προ­
σθήκη αδρεναλίνης ανεξάρτητα του είδους του 
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κεντρικού block προκαλεί μεγαλύτερης έντασης 
συμπαθητικό αποκλεισμό. Φυσικά υπάρχει το ενδε­
χόμενο συμμετοχής στην υπόταση και της καταστολής 
του μυοκαρδίου σαν επακόλουθο συστηματικής δρά­
σης εξ αιτίας μεγάλης δόσης τοπικού αναισθητικού. 

Ο επιβαρυντικός ρόλος της μηχανικής παρεμπόδι­
σης της φλεβικής επιστροφής (δια της κάτω κοίλης) 
που ήδη αναφέρθηκε είναι ιδιαίτερα σοβαρός κατά 
την κύηση. Συχνά στην υπόταση συμβάλλει και η 
συμπίεση της αορτής από την εγκύμονα μήτρα. Έτσι 
περιορίζεται σημαντικά η στερούμενη αυτορρυθμι­
στικών μηχανισμών μητροπλακούντιος κυκλοφορία 
με δυσμενέστατες επιδράσεις στο κύημα.' Το σύνδρο­
μο συμπίεσης αορτής κάτω κοίλης κατά την ύπτια 
θέση μπορεί να εμφανιστεί από την 20ή εβδομάδα 
της κύησης και περιορίζεται κατά την τοποθέτηση της 
μητέρας στην αριστερή πλάγια θέση. Παρά το γεγο­
νός του περιορισμού των συμπιεστικών επιδράσεων 
με την έξοδο του κυήματος κατά τον τοκετό, ενδεχό­
μενη οξεία απώλεια αίματος συχνά συνοδεύεται από 
περαιτέρω επιδείνωση της υπότασης ειδικά όταν 
υπάρχει ένας ήδη εκτεταμένος συμπαθητικός απο­
κλεισμός. 

Πριν αναφερθούν οι δυνατότητες πρόληψης και 
αντιμετώπισης της επιπλοκής είναι απαραίτητο να 
καθοριστεί το μέγεθος της υπότασης. Ως προς αυτό 
υπάρχουν αρκετές αυθαίρετες απόψεις υπεύθυνες 
μέχρι ένα σημείο για την προκατειλημμένη άποψη ότι 
όλοι οι ασθενείς εμφανίζουν υπόταση κατά την εκτέ­
λεση κεντρικών αποκλεισμών καθώς και για την 
συχνά παρατηρούμενη αδυναμία συσχέτισης βιβλιο­
γραφικών δεδομένων. Η υπόταση ορίζεται σαν μία 
ελάττωση της συστολικής aρτηριακής πίεσης πάνω 
από 20-30% της αρχικής τιμής ή κάτω από τα επίπεδα 
των 90-100 mmHg. 

Στα γενικά μέτρα πρόληψης περιλαμβάνονται η 
διόρθωση πιθανής υποβολαιμίας, η σωστή επιλογ1Ί 
του ύψους του αποκλεισμού ανάλογα με τις χειρουρ­
γικές ανάγκες, η συνετή χρήση καταστολής, η ελαφρά 
κατάροπη τοποθέτηση του αρρώστου κατά ( 5-l Ο ο) 
για την διατήρηση της φλεβικής επιστροφής και ειδι­
κά για τις επιτόκους η αριστερή πλάγια θέση. 

Τα μηχανικά μέσα συμπίεσης των κάτω άκρων (επί­
δεσμοι Esmarch, φουσκωτοί νάρθηκες, ελαστικές 
κάλτσες) αναμφίβολα ενισχύουν την φλεβική επι­
στροφή αν και με κριτήριο τη συχνότητα εμφάνισης 
υπότασης η αποτελεσματικότητά τους ποικίλει.31,)2 
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Ακόμη υπάρχουν ενδείξεις ότι οι συνεχείς καθώς 

και οι συνδυασμένες τεχνικές συνοδεύονται από 

μικρότερα ποσοστά υπότασης. Επί παραδείγματι με 

τη συνεχή επισκληρίδιο τεχνική τα περισσότερα επει­

σόδια υπότασης παρατηρούνται μετά την αρχική 

δόση φόρτισης και μπορούν να περιοριστούν με ελάτ­
τωση της αρχικής δοσολογίας του τοπικού αναισθητι­
κού.33 Με τη συνδυασμένη ραχιαία επισκληρίδιο 
τεχνική, που παρέχει αρχικό αποκλεισμό ταχείας 
εγκατάστασης και χαμηλού ύψους με δυνατότητα 
προσεκτικ1iς επέκτασής του στη συνέχεια με συμπλη­
ρωματικές δόσεις τοπικού αναισθητικού επισκληρι­
δίως, παρατηρείται επίσης μικρότερη συχνότητα υπό­
τασης και ελάττωση της απαιτούμενης ολικής δόσης.34 

Πάντως αν και η συνδυασμένη τεχνική φαίνεται 
ασφαλής έναντι ενδεχομένου κινδύνου υψηλού απο­
κλεισμού, η εκτέλεση ραχιαίας αναισθησίας μετά 
ανεπαρκή επισκληρίδιο μπορεί να επιφέρει σοβαρή 
υπόταση εξ αιτίας εκτεταμένου συμπαθητικού 
block.35'36 Ίσως το πρόβλημα να οφείλεται σε διαφυγή 
του επισκληριδίως χορηγουμένου τοπικού αναισθητι­
κού δια της οπής της σκληράς μήνιγγας, αν και ως 
πιθανότερη αιτία θεωρείται η συμπίεση του υπαρα­
χνοειδούς χώρου από τον προϋπάρχοντα όγκο αναι­
σθητικού διαλύματος στον επισκληρίδιο χώρο. Εξ 
άλλου μικρότερη συχνότητα εμφάνισης υπότασης έχει 
αναφερθεί και με την εφαρμογή της συνεχούς ραχιαί­
ας τεχνικής.37 

Σχετικά με το βασικό μέτρο πρόληψης της υπότα­
σης, την ενυδάτωση, υπάρχει σημαντική διαφωνία όχι 
μόνο ως προς το είδος και την ποσότητα των χορη­
γούμενων υγρών αλλά ακόμη και ως προς τη γενικό­
τερη απόδοση του μέτρου .3χ,3Υ Κατά τη χορήγηση 
μεγάλων όγκων κρυσταλλοειδών διαλυμάτων η 
σύντομη ενδοαγγειακή παραμονή τους επιβαρύνεται 
με ελάττωση της ικανότητας μεταφοράς οξυγόνου και 
αυξημένο κίνδυνο πνευμονικού και περιφερικού 
οιδήματος σε ειδικές ομάδες ασθενών ( επίτοκοι, ηλι­
κιωμένοι, ασθενείς με περιορισμένες καρδιοαγγεια­
κές εφεδρείες) .  Τα κολλοειδή μπορούν να χορηγη­
θούν σε μικρότερες ποσότητες χωρίς όμως να στε­
ρούνται μειονεκτημάτων όπως το μεγάλο κόστος και 
ο κίνδυνος αλλεργικών αντιδράσεων και διαταραχών 
της αιμόστασης για ορισμένα από αυτά. Έτσι η 
συχνότερα εφαρμοζόμενη πρακτική είναι η χορήγηση 
1 lt κρυσταλλοειδούς διαλύματος πριν την εκτέλεση 
του αποκλεισμού ενώ προκειμένου για επίτοκους 
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καθώς και για περιπτώσεις που αναμένεται σημαντι­
κή αιμορραγία χρησιμοποιούνται και μεγαλύτεροι 
όγκοι. Επισημαίνεται πάντως ότι η απουσία της επι­
πλοκής δεν είναι εξασφαλισμένη. Εξ άλλου πρόσφα­
τες μελέτες αναφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα 
από τη χρήση του κολλοειδούς διαλύματος 
hydroxyethyl starch 6% (Hetastarch) μόνου ή σε συν­
δυασμό με κρυσταλλοειδές διάλυμα στα πλαίσια του 
μέτρου της προενυδάτωσης.3Υ,4ο 

Η αρχική αντιμετώπιση της υπότασης περιλαμβάνει 
την επιπρόσθετη IV χορήγηση υγρών και εφ' όσον η 
διαταραχή δεν ανατάσσεται την χορήγηση και αγγειο­
συσπαστικών παραγόντων. Το φάρμακο επιλογής 
είναι η εφεδρίνη σε μικρές IV δόσεις (3-5 mg). Προ­
κειμένου όμως για μη ικανοποιητικές απαντήσεις στο 
φάρμακο και σε συνδυασμό με έντονη ταχυκαρδία, 
προτιμούνται αμιγείς α-αδρενεργικοί αγωνιστές 
(όπως η μεθοξαμίνη και η φαινυλεφρίνη), με εξαίρε­
ση τη μαιευτική αναισθησία όπου υπάρχει κίνδυνος 
ανεπιθύμητης ισχαιμίας στη μητροπλακούντιο κυκλο­
φορία.30 Για την ελληνική πραγματικότητα η απουσία 
εφεδρίνης υποκαθίσταται από άλλους παράγοντες με 
α και β-συμπαθητικομιμητική δράση όπως η ετιλεφρί­
νη και η μεφαιντερμίνη. Υπάρχουν αρκετοί υποστηρι­
κτές της συνεχούς ενδοφλέβιας έγχυσης των παραγό­
ντων που αναφέρθηκαν έναντι της εφ' άπαξ χορήγη­
σης, επειδή η πρώτη εξασφαλίζει καλύτερο έλεγχο της 
aρτηριακής πίεσης. Οπωσδήποτε το μέγεθος της υπό­
τασης που απαιτεί παρέμβαση θα πρέπει να εκτιμάται 
κατά περίπτωση. Σε γενικές όμως γραμμές η πλειοψη­
φία των ασθενών ανέχεται με ασφάλεια μία ελάττωση 
της συστολικής aρτηριακής πίεσης κατά 25-30%. 

Το πρόβλημα της υπότασης παρουσιάζει τις μεγα­
λύτερες διαστάσεις κατά την ολική ραχιαία. Στην 
περίπτωση αυτή ο συμπαθητικός αποκλεισμός είναι 
πλήρης με επακόλουθο την εντονότατη αγγειοδιαστο­
λή και την απώλεια όλων των καρδιοαγγειακών ομοι­
οστατικών μηχανισμών. Συνήθως η υπόταση συνδυά­
ζεται με απώλεια συνείδησης και άπνοια κεντρικής ή 
και περιφερικής αιτιολογίας.23 

Η ολική ραχιαία οφείλεται στην ανεπιθύμητη χορΊi­
γηση μεγάλων δόσεων τοπικού αναισθητικού στον 
υπαραχνοειδή χώρο. Ενώ το ενδεχόμενο της επιπλο­
κής θεωρείται πιθανό κατά την εφαρμογή της επι­
σκληριδίου τεχνικής, συνήθως αυτή είναι μη αναμε­
νόμενη κατά την εκτέλεση αποκλεισμών του αυχενι­
κού πλέγματος, του βραχιονίου πλέγματος με διασκα-
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ληνική προσπέλαση, του αστεροειδούς γαγγλίου και 
της οσφυικής μοίρας του συμπαθητικού. Έτσι η ευαι­
σθητοποίηση του αναισθησιολόγου σχετικά με τον 
κίνδυνο ολικής ραχιαίας κατά την εκτέλεση των 
περιοχικών τεχνικών που αναφέρθηκαν είναι ουσια­
στική για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπισή 
της. Η υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών μέχρι 
την aποδρομή των επιδράσεων του τοπικού αναισθη­
τικού είναι επαρκής για την πλήρη αποκατάσταση 
των διαταραχών. 

Μία πολύ πιο σπάνια αιτία εκδηλώσεων από το 
κυκλοφορικό και το αναπνευστικό, ανάλογων με εκεί­
νες της ολικής ραχιαίας είναι η υποσκληρίδια χορήγη­
ση τοπικού αναισθητικού κατά την εκτέλεση της ραχι­
αίας ή της επισκληριδίου τεχνικής.41'42 Ο υποσκληρί­
διος χώρος σχηματίζεται μεταξύ της σκληράς και της 
aραχνοειδούς μήνιγγας και επεκτείνεται ενδοκρανια­
κά (σχήμα 2). Άλλα γνωρίσματά του είναι ότι εμπεριέ­
χει μικρή ποσότητα ορώδους υγρού, δεν επικοινωνεί 
με τον υπαραχνοειδή χώρο και συνήθως διευρύνεται 
στην αυχενική περιοχή και περί τις νευρικές ρίζες. Η 
τελευταία θέση είναι και η συχνότερη πύλη εισόδου σ' 
αυτόν των επισκληριδίων καθετήρων.43 Χαρακτηριστι­
κό γνώρισμα της επιπλοκής είναι η εμφάνιση της σχε­
τικής συμπτωματολογίας με πολύ μικρές δόσεις τοπι­
κού αναισθητικού η δε αντιμετώπισή της συνίσταται 
στην υποστήριξη της καρδιοαγγειακής και της ανα­
πνευστικής λειτουργίας για μερικές ώρες. 

Σύνδρομο προσθίας νωτιαίας αρτηρίας 
Οφείλεται σε σπασμό ή θρόμβωση του αγγείου η 

Σχιjμα 2. Διαγραμματικιj απεικόνιση των περιβλημάτων του Ν.Μ. 

και του αυχενικού υποσκληρίδιου χώρου ο οποίος επεκτείνεται στην 
κρανιακιj κοιλότητα. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΊΡΙΚΗΣ 

αιτιολογία των οποίων συχνά είναι ασαφής, ενώ σ' 
άλλες περιπτώσεις αναφέρονται σαν υπεύθυνοι 
αιτιολογικοί παράγοντες η υπόταση, ο άμεσος τραυ­
ματισμός από προωθούμενο καθετήρα και η αγγεια­
κή συμπίεση που εξασκείται από σχετικά μεγάλους 
όγκους τοπικού αναισθητικού στον επισκληρίδιο 
χώρο.1'23 Στην τελευταία περίπτωση οι δυσμενείς επι­
δράσεις στη νωτιαία κυκλοφορία επιτείνονται από 
ενδεχόμενη στένωση του νωτιαίου σωλήνα εξ αιτίας 
ανατομικών ανωμαλιών ή μεγάλης ηλικίας. Εξ άλλου 
η ενοχοποίηση κατά το παρελθόν της χρήσης των 
αγγειοσυσπαστικών στην ανάπτυξη της επιπλοκής 
θεωρείται σήμερα αβάσιμη, επειδή σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα μελετών δεν έχουν διαπιστωθεί δυσμε­
νείς επιδράσεις της επινεφρίνης στην αιμάτωση του 
Ν.Μ.ικ 

Η ισχαιμία στην περιοχή κατανομής της αρτηρίας 
συνοδεύεται από απώλεια της αίσθησης του πόνου 
και της θερμοκρασίας, χαλαρά παράλυση και διατα­
ραχές ούρησης και aφόδευσης .  Η έναρξη της 
συμπτωματολογίας είναι απότομη μετά την aποδρομή 
του κεντρικού αποκλεισμού και συχνά υπάρχει δια­
φοροδιαγνωστικό πρόβλημα με νευρολογικές επιπλο­

κές συμπιεστικής προέλευσης (νωτιαίο αιμάτωμα, 
aπόστημα). Ανάλογα με την αιτιολογία μπορεί να 
επακολουθήσει πλήρης νευρολογική αποκατάσταση 
αν και συχνότερα παραμένουν υπολειματικές βλάβες 
ποικίλης βαρύτητας.44'45 

Η διαγνωστική προσπέλαση περιλαμβάνει νευρο­
λογική εξέταση, νευροακτινολογικό έλεγχο (CT, 
MRI) και ηλεκτρομυογραφικό έλεγχο. Η πρόληψη 
και η αντιμετώπιση του συνδρόμου έχουν περιορισμέ­
νες δυνατότητες. Στα πλαίσια της επιλογής των ασθε­
νών, ο προδιαθεσικός ρόλος της μεγάλης ηλικίας και 
του ιστορικού περιφερικής αγγειοπάθειας δεν μπο­
ρούν να αποτελέσουν ευρείας εφαρμογής κριτήρια 
αποκλεισμού. Οπωσδήποτε είναι σημαντικό να τίθε­
ται η υπόνοια της επιπλοκής όταν υπάρχει η σχετική 
σημειολογία προκειμένου στην περίπτωση που είναι 
εφικτό να απομακρύνονται οι υπεύθυνοι 
παράγοντες.44 

Σύνδρομο ιππουρίδος 
Συνήθως η επιπλοκή προκαλείται από τραυματισμό 

του νευρικού ιστού, ισχαιμία, λοίμωξη ή νευροτοξική 
επίδραση των τοπικών αναισθητικών ή ορισμένων 
συστατικών των διαλυμάτων τους. Σχετικά με τον τελευ-
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ταίο αιτιολογικό παράγοντα έχει αναφερθεί σημαντικός 

αριθμός περιπτώσεων ιππουριδικής συνδρομής που 
αποδόθηκαν στη χρήση διαλύματος υψηλής συγκέντρω­
σης (10%) προκα"tνης ή στο διθειώδες νάτριο που περι­
είχε το διάλυμα του τοπικού αναισθητικού.46 

Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από ορθοκυστικές 
διαταραχές, απώλεια της αισθητικότητας στην περιο­
χή του περινέου και μυική αδυναμία των κάτω άκρων. 
Η βραδεία εγκατάσταση και η ποικιλομορφία των 
αρχικών ενοχλημάτων συχνά καθυστερούν τη διάγνω­
ση του συνδρόμου. Στα πλαίσια της διαγνωστικής 
προσπέλασης θεωρείται ιδιαίτερα χρήσιμη η κυστεο­
μανομέτρηση, από την οποία προκύπτουν στοιχεία 
διάτασης της κύστης και μείωσης του αισθήματος 
έπειξης προς ούρηση και το ηλεκτρομυογράφημα που 
συμβάλλει στον καθορισμό της έκτασης της βλάβης.1χ 
Ο έλεγχος του ΕΝΥ και οι νευροακτινολογικές μέθο­
δοι δεν φαίνεται να διευκολύνουν τον προσδιορισμό 
της αιτιολογίας του προβλήματος γι' αυτό και η χρησι­
μότητά τους περιορίζεται κυρίως στη διαφοροδιάγνω­
ση από άλλες νευρολογικές επιπλοκές χωροκατακτη­
τικής αιτιολογίας. Η έκβαση στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων οδηγεί στην παραμονή υπολειματικών 
ορθοκυστικών και αισθητικών διαταραχών ενώ οι 
κινητικές λειτουργίες συνήθως επανέρχονται. 

Τα τελευταία χρόνια έχει αναφερθεί αυξημένη 
συχνότητα εμφάνισης της επιπλοκής κατά τη χρήση 
της συνεχούς ραχιαίας τεχνικής με τους μικροκαθετή­
ρες ( <24 G) αλλά και τους μακροκαθετήρες. Τα 
περιστατικά αποδόθηκαν στον άμεσο τραυματισμό ή 
και την παρατεταμένη έκθεση των ιππουριδικών νευ­
ρικών στοιχείων σε υψηλές συγκεντρώσεις τοπικού 
αναισθητικού, εξ αιτίας του συνδυασμού μεγάλων 
δόσεων πυκνών υπερβαρέων διαλυμάτων με συνθή­
κες ανομοιόμορφης κατανομής ιδιαίτερα κατά την 
χορήγηση μέσω μικροκαθετήρων. Οι παρατηρήσεις 
αυτές αποτέλεσαν ερέθισμα για την πραγματοποίηση 
ερευνών από την Διαχείριση Φαρμάκων και Τροφί­
μων (FDA) στις ΗΠΑ σχετικά με το ενδεχόμενο απο­
μάκρυνσης από την κυκλοφορία των καθετήρων με 
διάσταση μικρότερη των 24 G. Ακόμη παρουσιάστη­
καν πολλοί υποστηρικτές της άποψης ότι η συνεχής 
ραχιαία αναισθησία θα πρέπει να απευθύνεται 
κυρίως σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, για τους οποί­
ους η δυνατότητα τιτλοποίησης του ύψους και της 
διάρκειας του αποκλεισμού σε συνδυασμό με την 
αιμοδυναμική σταθερότητα και τη δυνατότητα μετεγ-
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χειρητικής αναλγησίας που προσφέρtι η τεχνική 
είναι αναμφισβήτητα ευεργετικές.47 

Εξ άλλου τα προτεινόμενα μέτρα πρόληψης της 
ιππουριδικής συνδρομής κατά την εφαρμογή της 
συνεχούς ραχιαίας αναισθησίας περιλαμβάνουν:4χ 
α. προώθηση του καθετήρα πέρα από το κεντρικό 

άκρο της βελόνη ς που δεν ξεπερνά τα 2 cm. 
β. επιλογή λιγότερο πυκνών διαλυμάτων τοπικών 

αναισθητικών. 
γ. εφ' όσον χρησιμοποιείται το διάλυμα 5% λιδο­

κα·tνης σε 7,5% δεξτρόζη αρχική δόση που δεν 
ξεπερνά τα 100 mg. 

δ. Όταν υπάρχουν ενδείξεις ανομοιόμορφης κατανο­
μής μετά την αρχική δόση (αναισθητικό αποτέλε­
σμα μικρότερο του αναμενόμενου για τη συγκεκρι­
μένη δόση) πραγματοποίηση χειρισμών μεταβολής 
της θέσης του ασθενούς και της μορφολογίας των 
οσφυοιερών κυρτωμάτων και εφ' όσον τα μέτρα 
δεν αποδώσουν εγκατάλειψη της τεχνικής. 

Μικρότερης βαρύτητας νευρολογικές επιπλοκές των 
κεντρικών αποκλεισμών 

Σύμφωνα με πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομένα η 
συχνότητα των επιπλοκών αυτών κυμαίνεται μεταξύ 
0,01 και 0, 1% με μεγαλύτερη επίπτωση εμφάνισής 
τους κατά τον επισκληρίδιο αποκλεισμό. Μια πιθανή 
εξήγηση της τελευταίας παρατήρησης είναι ότι η 
συνεχής επισκληρίδιος αναισθησία αποτελεί την 
κύρια χρησιμοποιούμενη συνεχή τεχνική που συχνά 
επιλέγεται για τα μεγαλύτερης διάρκειας και βαρύτη­
τας περιστατικά.45 

Οι υπεύθυνοι αιτιολογικοί παράγοντες διακρίνο­
νται σε μηχανικούς και χημικούς. Στην πρώτη κατη­
γορία υπάγεται ο άμεσος τραυματισμός των νευρικών 
ριζών από βελόνες και καθετήρες. Μηχανικής φύσε­
ως βλαπτική επίδραση μπορεί να προκαλέσει και ο 
χορηγούμενος όγκος τοπικού αναισθητικού εξ αιτίας 
άμεσης πίεσης των νευρικών στοιχείων, αλλά και 
έμμεσα λόγω αγγειακής συμπίεσης. Είναι προφανές 
ότι ο συγκεκριμένος μηχανισμός μπορεί να παρατη­
ρηθεί με την επισκληρίδιο τεχνική και όχι με τον υπα­
ραχνοειδή αποκλεισμό, όπου ο χορηγούμενος όγκος 
είναι πολύ μικρότερος. Σύμφωνα με μετρήσεις που 
έγιναν σε ύπτια θέση, η έγχυση 10 ml διαλύματος 
στον επισκληρίδιο χώρο συνοδεύεται από προσωρινή 
ανάπτυξη πιέσεων μέχρι και 60 cm Η20, ενώ ακόμη 
μεγαλύτερες πιέσεις μπορούν να προκύψουν όταν 
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υπάρχει στένωση του νωτιαίου σωλήνα από ανατομι­
κές ανωμαλίες ή από το γήρας. Στα ηλικιωμένα άτομα 
η πίεση των νευρικών στοιχείων ευνοείται ιδιαίτερα 
στην περιοχή των γαγγλίων των οπισθίων ριζών όπου 
η δημιουργία οστεοφύτων καθηλώνει τις νωτιαίες 
ρίζες και περιορίζει την ευενδοτότητα του επισκληρι­
δίου χώρου. Ακόμη η προώθηση καθετήρων σε μεσο­
σπονδύλια τρήματα, πέρα από τον άμεσο νευρικό 
τραυματισμό, μπορεί να προκαλέσει σπασμό των ριζι­
τικών αρτηριών ή απόφραξη των ριζιτικών φλεβών. 

Στα πλαίσια των χημικών παραγόντων, από το 1993 
και μετά, υπάρχουν αρκετές αναφορές εντοπισμένων 
νευροτοξικών επιδράσεων με τη χρήση πυκνών υπερ­
βαρέων διαλυμάτων τοπικών αναισθητικών κυρίως 
σε ενδοραχιαίους aποκλεισμούς. 49 Στις περιπτώσεις 
αυτές τον κίνδυνο του χημικού τραύματος επαυξάνει 
το ενδεχόμενο ανομοιόμορφης κατανομής των τοπι­
κών αναισθητικών, που έχει παρατηρηθεί κατά τη 
χορήγηση των αντίστοιχων διαλυμάτων μέσω μικρο­
καθετήρων ή μικρού μεγέθους (25-27 G) βελονών με 
πλευρικό άνοιγμα.511'51 Περιστατικά ριζιτικού ερεθι­
σμού έχουν αποδοθεί σε συγκέντρωση εξαγγειωθέ­
ντος αίματος υποσκληριδίως στην περιοχή των γαγ­
γλίων των οπισθίων ριζών.45 Εξ άλλου υπάρχει και το 
ενδεχόμενο νευροτοξικής επίδρασης από τα αντιση­
πτικά που χρησιμοποιούνται για την προετοιμασία 
του πεδίου πριν την εκτέλεση του αποκλεισμού. 

Ανάλογα με την αιτιολογία μπορεί να αναφερθούν 
παραισθησίες κατά την εισαγωγή της βελόνης (τραυ­
ματισμός νεύρων) ή πόνος κατά την χορήγηση του 
τοπικού αναισθητικού ( ενδονευρική ένεση). Η σχετι­
κή συμπτωματολογία εμφανίζεται μέσα στις πρώτες 
1-2 μετεγχειρητικές ημέρες και περιλαμβάνει ελα­
φρές δυσαισθησίες ή και έντονο πόνο με συχνότερες 
εντοπίσεις στους γλουτούς τους μηρούς και τις κνή­
μες.52 Ακόμη είναι δυνατόν να παρατηρηθούν κινητι­
κές διαταραχές υπό μορφή μυικής αδυναμίας και 
παράλυσης. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων τα 
συμπτώματα υποχωρούν μετά από χρονικό διάστημα 
ημερών ή μηνών. 

Οπωσδήποτε οι περιοχικές τεχνικές δεν θα πρέπει 
να θεωρούνται αποκλειστικά υπεύθυνες για κάθε 
νευρολογικό πρόβλημα που παρατηρείται στην κάτω 
από συνθήκες αναισθησίας περιοχή του σώματος, 
παραβλέποντας έτσι την ενδεχόμενη συμμετοχή 
παραγόντων όπως η τοποθέτηση των αρρώστων, η 
παρατεταμένη χρήση ισχαίμου, οι χειρουργικοί χειρι-
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σμοί και οι συνοδές παθολογικές καταστάσεις. Ειδι­
κά η τοποθέτηση των αρρώστων σε γυναικολογική 
θέση έχει επανειλημμένα ενοχοποιηθεί για παροδι­
κές νευρολογικές διαταραχές λόγω διάτασης και 
ισχαιμίας των ιππουριδικών νευρικών στοιχείων.49 

Στα μέτρα πρόληψης τέτοιων επιπλοκών συνιστάται 
η αποφυγή των κεντρικών αποκλεισμών σε ασθενείς 
με νευρολογικές παθήσεις, αν και σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα πρόσφατης μελέτης ο κίνδυνος επιδεί­
νωσης των ήδη υπαρχόντων νευρολογικών διαταρα­
χών ή της εμφάνισης νέων φαίνεται περιορισμένος.51 
Εξ άλλου κατά την εκτέλεση των αποκλεισμών θα 
πρέπει να διακόπτονται οι χειρισμοί προώθησης 
βελονών ή καθετήρων που προκαλούν παραισθησίες 
καθώς επίσης και η επώδυνη ένεση του τοπικού αναι­
σθητικού διαλύματος. Σε περίπτωση που η παρακέ­
ντηση του υπαραχνοειδούς χώρου συνοδεύεται από 
σταθερή παρουσία αιματηρού ΕΝΥ θα πρέπει να 
αναβάλλεται η πραγματοποίηση της αναισθησίας, να 
παρακολουθείται ο ασθενής τουλάχιστον για 24 ώρες 
και να χορηγούνται αναλγητικά εφ' όσον υπάρχουν 
συμπτώματα ριζιτικού ερεθισμού. 

Λοιμώδεις νευρολογικές επιπλοκές 

Το ενδεχόμενο μικροβιακής μόλυνσης, υπαρκτό για 
κάθε περιοχική τεχνική, μας ανησυχεί ιδιαίτερα όταν 
αφορά την περιοχή του νωτιαίου σωλήνα και τους 
περιβάλλοντες ιστούς, θέσεις στις οποίες μπορεί να 
εκδηλωθεί υπό μορφή μηνιγγίτιδας ή αποστήματος. 
Στους σχετικούς παράγοντες επικινδυνότητας περι­
λαμβάνονται η ανεπαρκής aντισηψία και η επιμόλυν­
ση του χρησιμοποιούμενου εξοπλισμού και των φαρ­
μάκων, η προϋπάρχουσα σηπτική κατάσταση, ο δια­
βήτης, η καταστολή του ανοσοποιητικού συστήματος, 
η λήψη κορτικοστεροειδών και η παρατεταμένη 
παραμονή των καθετήρων των συνεχών τεχνικών.54 
Πρόκειται για ιδιαίτερα σπάνιες επιπλοκές, η συχνό­
τητα των οποίων παρουσιάζει αύξηση τα τελευταία 
χρόνια. Πάντως παραμένει άγνωστο κατά πόσο η 
τελευταία παρατήρηση αντιπροσωπεύει πραγματική 
αύξηση των συγκεκριμένων περιστατικών ή αυξημένη 
ευαισθητοποίηση αναγνώρισης και αναφοράς τους. 55 

Η σηπτική μηνιγγίτιδα συνήθως οφείλεται σε χρυ­
σίζοντα σταφυλόκοκκο, κωλοβακτηρίδιο, ψευδομο­
νάδα και στρεπτόκοκκο. Ο έλεγχος του ΕΝΥ είναι 
ουσιαστικός για τον καθορισμό του υπεύθυνου μικρο­
οργανισμού αν και υπάρχει κίνδυνος συσκότισης του 
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αποτελέσματος από προηγηθείσα aντιβιοτική αγωγή. 
Στις περιπτώσεις που το ΕΝΥ είναι στείρο μικρο­
βίων, με φυσιολογικά επίπεδα γλυκόζης και πρωτεί­
νης και αυξημένο αριθμό μονοπυρήνων, τίθεται η 
διάγνωση της άσηπτης μηνιγγίτιδος.'χ Αυτή αποδίδε­
ται σε επαφή του χρησιμοποιούμενου εξοπλισμού με 
εξωγενείς ερεθιστικούς παράγοντες, όπως τα αντιση­
πτικά και διάφορα χημικά ή και με σχετικά αβλαβείς 
ουσίες, όπως το ταλκ που υπάρχει στα χειρουργικά 
γάντια. Και στις δύο μορφές μηνιγγίτιδας η κλινική 
εικόνα εμφανίζεται μέσα σε 24-48 ώρες από την εκτέ­
λεση του αποκλεισμού, με πυρετό και σημειολογία 
ερεθισμού των μηνίγγων. 

Το aπόστημα μπορεί να είναι επιφανειακό ή να 
εντοπίζεται σε βάθος στον επισκληρίδιο χώρο 
συμπιέζοντας το νωτιαίο μυελό. Η επιφανειακή 
μορφή εμφανίζεται με τοπική ερυθρότητα, εξοίδηση, 
πυόρροια και πυρετό χωρίς όμως νευρολογική σημει­
ολογία και αντιμετωπίζεται αποτελεσματικά με 
περιορισμένη χειρουργική παροχέτευση και συστη­
ματική αντιβίωση. Το επισκληρίδιο aπόστημα εκδη­
λώνεται με καθυστέρηση κυμαινόμενη μεταξύ 4 και 
40 ημερών από την πραγματοποίηση του κεντρικού 
αποκλεισμού, η δε μεγαλύτερη παράταση παρατηρεί­
ται σε διαβητικούς και σε ασθενείς με λήψη στεροει­
δών. Η κορύφωση των κλινικών εκδηλώσεων με 
αυχενική δυσκαμψία, πόνο στη σπονδυλική στήλη, 
παραισθησίες, ριζιτικά άλγη και πυρετό συνήθως 
προηγείται 36-72 ωρών της εμφάνισης παραλύσεων.56 
Οι νευρολογικές διαταραχές οφείλονται σε πίεση του 
νευρικού ιστού από τη φλεγμονώδη μάζα και σε 
αγγειακές θρομβώσεις. Η μαγνητική τομογραφία 
είναι η πιο κατάλληλη και ευαίσθητη μέθοδος διά­
γνωσης της επιπλοκής. Η αντιμετώπισή της πραγμα­
τοποιείται με χειρουργική aποσυμπίεση ( πεταλεκτο­
μή - παροχέτευση) και αντιβίωση. Πρόσφατα βιβλιο­
γραφικά δεδομένα προσδιορίζουν ποσοστά θνητότη­
τας μέχρι και 25% .  Γενικά η πρόγνωση εξαρτάται 
από τη βαρύτητα των νευρολογικών εκδηλώσεων και 
το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ της 
εμφάνισής των και της χειρουργικής aποσυμπίεσης. 
Η αποκατάσταση είναι πλήρης σε περιπτώσεις με 
απουσία νευρολογικών διαταραχών ή με παράλυση 
διάρκειας μικρότερης των 24 ωρών, ενώ παραπληγία 
εγκατεστημένη για περισσότερες από 48 ώρες περιο­
ρίζει σημαντικά την αποτελεσματικότητα της χει­
ρουργικής επέμβασης. 
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Γενικά κατά την εκτέλεση των κεντρικών αποκλει­
σμών δημιουργείται ένα ρήγμα στους φυσικούς μηχα­
νισμούς προστασίας του ΚΝΣ. Έτσι είναι ευνόητη η 
ανάγκη εξασφάλισης απόλυτα άσηπτων συνθηκών 
και ελάχιστα τραυματικών χειρισμών.55 Ιδιαίτερη 
προσοχή απαιτείται για τα άτομα με συστηματική ή 
επισκληρίδια λήψη στεροειδών εξ αιτίας του αυξημέ­
νου κινδύνου τέτοιων επιπλοκών που παρουσιάζουν.57 
Ακόμη έχουν διατυπωθεί σημαντικές επιφυλάξεις 
σχετικά με την εκτέλεση κεντρικών αποκλεισμών σε 
ασθενείς με εντοπισμένη ή γενικευμένη λοίμωξη. 
Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη η επανειλημμένη εκτέ­
λεση επισκληρίδιων αποκλεισμών σε άτομα με εντο­
πισμένη σηπτική εστία με σκοπό τη χειρουργική της 
αντιμετώπιση είναι ασφαλής ως προς τον κίνδυνο 
λοιμωδών νευρολογικών επιπλοκών.5χ Εξ άλλου 
σημαντική ασφάλεια φαίνεται να υπάρχει και κατά 
την εκτέλεση των κεντρικών αποκλεισμών σε ασθε­
νείς με γενικευμένη λοίμωξη (πυρετός - μικροβιαι­
μία).54'59 Πάντως η απόφαση εφαρμογής κεντρικού 
αποκλεισμού στους ασθενείς αυτούς θα πρέπει να 
λαμβάνεται αφού αποκλειστεί η εναλλακτική λύση 
της γενικής αναισθησίας και με την προϋπόθεση της 
έναρξης συστηματικής aντιβίωσης έναντι της οποίας 
υπάρχει θετική ανταπόκριση πριν την εκτέλεση του 
αποκλεισμού. 

Τα τελευταία χρόνια αναπτύσσεται σημαντικός 
προβληματισμός σχετικά με το ενδεχόμενο λοιμωδών 
νευρολογικών επιπλοκών από την εφαρμογή κεντρι­
κών αποκλεισμών σε ασθενείς με ειδικές λοιμώξεις, 
όπως ο απλούς έρπης και το σύνδρομο επίκτητης aνο­
σολογικής ανεπάρκειας. Στην περίπτωση του απλού 
έρπητας ο προβληματισμός αφορά κυρίως τα μαιευτι­
κά περιστατικά στα οποία η παρουσία ενεργού λοί­
μωξης των γεννητικών οργάνων της επιτόκου και ο 
επακόλουθος κίνδυνος μόλυνσης του νεογνού κατά το 
φυσιολογικό τοκετό, επιβάλλουν την πραγματοποίη­
ση καισαρικής τομής. Αν και δεν έχει αναφερθεί 
κάποια περίπτωση σοβαρής νευρολογικής επιπλοκής 
από την εφαρμογή των κεντρικών αποκλεισμών στο 
συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών, το περιορισμένο 
μέγεθος της σχετικής βιβλιογραφίας δεν επιτρέπει τη 
διατύπωση οριστικών συμπερασμάτων.60 

Κατ' αναλογία η εφαρμογή κεντρικών αποκλει­
σμών σε επιτόκους με λοίμωξη από HIV έχει αποδει­
χθεί ασφαλής χωρίς να παρατηρηθεί κάποια μεταβο­
λή της νευρολογικής κατάστασης των ασθενών.61 Επι-
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σημαίνεται όμως ότι επρόκειτο για πολύ μικρό δείγ­
μα ασθενών ( 18  περιστατικά),  που βρισκόταν σε 
αρχικό στάδιο της νόσου και ήταν σχετικά υγιείς. 
Πάντως είναι αξιοσημείωτο ότι δεν έχει αναφερθεί 
κάποια επιπλοκή από την επισκληρίδιο χορήγηση 
αυτόλογου αίματος σε ασθενείς με λοίμωξη από HIV 
στα πλαίσια της αντιμετώπισης της κεφαλαλ γίας μετά 
από υπαραχνοειδή παρακέντηση.62 

Κεφαλαλγία 
Είναι μία από τ ις συχνότερες και παράλληλα 

μικρής σοβαρότητας επιπλοκές του υπαραχνοειδούς 
αποκλεισμού. Η παθογένεσή της οφείλεται στη δια­
φυγή ΕΝΥ από την τρώση της σκληράς μήνιγγας και 
την επακόλουθη απώλεια στήριξης του εγκεφάλου ο 
οποίος κατά την όρθια στάση κατέρχεται προκαλώ­
ντας διάταση ενδοκρανιακών ανατομικών στοιχείων. 
Ανάλογα με την εντόπιση των διατεινόμενων δομών ο 
πόνος γίνεται αισθητός στο μέτωπο (τρίδυμο) ή στην 
ινιακή χώρα, τον αυχένα και τους ώμους (γλωσσοφα­
ρυγγικό, πνευμονογαστρικό, ανώτερα aυχενικά) προ­
κειμένου για θέσεις πάνω και κάτω από το σκηνίδιο 
της παρεγκεφαλίδας αντίστοιχα.2 Συνοπτική απεικό­
νιση της παθοφυσιολογίας της επιπλοκής παρουσιά­
ζεται στο σχήμα 3 .  

Από μελέτες προσδιορισμού εκλυτικών παραγό-
ν 

Σχήμα 3. Παθοφvσιολογία της κεφαλαλγίας μετά από τραυματισμό 
της σκληράς μήνιγγας. 

ντων, σαφείς ενδείξεις συσχέτισης με την κεφαλαλ­
γία προκύπτουν για τις διαστάσεις (μεγάλο μέγεθος 
> μικρό μέγεθος) και το σχήμα (εγκάρσια διατομή 
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σκληράς > επιμήκης διατομή σκληράς) των βελονών 
καθώς και για την ηλικία των ασθενών (νεαρά άτομα 
> ηλικιωμένα άτομα).  Λιγότερο σαφής είναι η 
συσχέτιση της επιπλοκής με το γυναικείο φύλο, την 
εγκυμοσύνη, την ταχεία κινητοποίηση των αρρώστων 
και την εκτέλεση επανειλημμένων υπαραχνοειδών 
παρακεντήσεων. 22' 63 

Χρονικά η εμφάνιση της κεφαλαλγίας τοποθετείται 
συνήθως στο πρώτο μετεγχειρητικό 24ωρο, αν και 
έχουν παρατηρηθεί σημαντικές παρεκκλίσεις με πιο 
πρώιμη την εκδήλωση των ενοχλημάτων μέσα στην 
πρώτη μετεγχειρητική ώρα και πιο καθυστερημένη 
μετά την πάροδο αρκετών εβδομάδων. Όπως ήδη 
αναφέρθηκε, ο πόνος εντοπίζεται στη μετωπιαία ή 
την ινιακή χώρα και χαρακτηριστικά επιδεινώνεται 
και υποχωρεί κατά την όρθια και κατάκεκλιμένη 
θέση αντίστοιχα. Συνήθως είναι αμβλύς και παλλόμε­
νος, σαν συνοδά δε συμπτώματα αναφέρονται ο έμε­
τος, η φωτοφοβία και η αυχενική δυσκαμψία. Οπωσ­
δήποτε υπάρχουν αρκετές άλλες αιτίες κεφαλαλγίας 
κατά τη μετεγχειρητική περίοδο όπως η αποχή από τη 
λήψη τροφής, ο μυικός σπασμός εξ αιτίας του stress, 
τα υπερτασικά επεισόδια κ.λπ. Σε περίπτωση που 
τίθεται διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα, πέρα από τα 
γνωρίσματα που ήδη αναφέρθηκαν, θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπ' όψιν ότι η κεφαλαλγία μετά από 
οσφυονωτιαία παρακέντηση επιδεινώνεται χαρακτη­
ριστικά με την παροδική παρεμπόδιση της φλεβικής 
επιστροφής από την περιοχή του κρανίου κατά την 
συμπίεση των σφραγιτίδων.64 

Παρά την περιορισμένη σοβαρότητα της επιπλοκ1iς 
η πρόληψη και η έγκαιρη αντιμετώπισή της είναι 
σημαντικές για την ελάττωση της μετεγχειρητικής 
νοσηρότητας. Στην αντίθετη περίπτωση υπάρχουν 
αναφορές παρατεινόμενης ενδονοσοκομειακής νοση­
λείας, νευρολογικών διαταραχών από τα κρανιακά 
νεύρα με εκδηλώσεις διπλωπίας, εμβοών και υποα­
κουσίας καθώς και ανάπτυξης ενδοκρανίου αιματώ­
ματος.65 Τα κυριότερα μέτρα πρόληψης είναι ο απο­
κλεισμός των νεαρής ηλικίας ασθενών από την υπα­
ραχνοειδή αναισθησία και η επιλογή μικρού μεγέ­
θους βελονών. 

Αν και η χρήση πολύ λεπτών βελονών 29 G και 30 
G περιορίζει αποτελεσματικά τη συχνότητα εμφάνι­
σης κεφαλαλγίας ( < 1% ), συνοδεύεται από πρακτικές 
δυσκολίες και αυξημένα ποσοστά αποτυχίας. Τα προ­
βλήματα συνήθως οφείλονται σε απόκλιση του στελέ-
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χους της βελόνης από τον επιμήκη άξονά της, σε 

παραμόρφωση της κορυφής της κατά την επαφή με 

οστική επιφάνεια και στη δυσχέρεια εκροής του ΕΝΥ 

λόγω των μικρών διαστάσεων του αυλού. 66 Η σχετική 

αδυναμία εκμετάλλευσης των πλεονεκτημάτων των 
πολύ λεπτών βελονών μπορεί να αντισταθμιστεί με τη 
χρήση μεγαλύτερων διαστάσεων βελονών με άκρο 
σχήματος μύτης μολυβιού (π.χ. Whitacre) το οποίο 
διαχωρίζει και δεν τέμνει τις ίνες της σκληράς μήνιγ­
γας. Εξ άλλου είναι αξιοσημείωτο ότι οι μεγαλύτερες 
βελόνες της συνεχούς ραχιαίας τεχνικής δεν βρέθηκε 
να αυξάνουν ιδιαίτερα τη συχνότητα εμφάνισης της 
επιπλοκής πιθανώς εξ αιτίας ινοβλαστικών αντιδρά­
σεων στη θέση διάτρησης της σκληράς μήνιγγας λόγω 
της παραμονής του καθετήρα. Η αποτελεσματικότητα 
του κλινοστατισμού για 24 ώρες είναι περιορισμένη 
ενώ το μέτρο περίδεσης της κοιλίας αν και φαίνεται 
να περιορίζει τη συχνότητα και τη σοβαρότητα της 
κεφαλαλγίας έχει πολύ περιορισμένη αποδοχή ίσως 
και λόγω της συχνής παρουσίας χειρουργικού τραύ­
ματος στην ίδια περιοχή. 

Η αρχική αντιμετώπιση περιλαμβάνει την από του 
στόματος χορήγηση αναλγητικών, την ενυδάτωση με 
2-3 lit υγρών ημερήσια και τον κλινοστατισμό.65 
Ενθαρρυντικά αποτελέσματα προσφέρει και η IV 
χορήγηση καφείνης (500 mg καφείνης σε 1 lit διαλύ­
ματος που χορηγείται μέσα σε μία ώρα) αν και ανα­
φέρεται υποτροπή της κεφαλαλγίας σε ποσοστό 50%. 
Εξ άλλου μειονέκτημα του μέτρου αυτού είναι και ο 
καθαρά συμπτωματικός του χαρακτήρας που ενδεχό­
μενα καθυστερεί την εφαρμογή πιο αποτελεσματικών 
μεθόδων. Τελευταία δυνατότητα στα πλαίσια της 
συντηρητικής αντιμετώπισης αποτελεί η IV χορήγηση 
φλοιοτρόπου ορμόνης, η αποτελεσματικότητα της 
οποίας πιθανώς οφείλεται σε αύξηση του ενδοαγγει­
ακού όγκου μέσω της έκκρισης αλδοστερόνης. 67 
Συνήθως με τα συντηρητικά μέτρα που αναφέρθηκαν 
η κεφαλαλγία υποχωρεί μέσα σε 1-2 ημέρες. Αν επι­
μένει μετά την τρίτη ημέρα, επιβάλλεται η επισκληρί­
δια χορήγηση 10 - 20 ml αυτόλογου αίματος η οποία 
εμφανίζει 89% αποτελεσματικότητα με την πρώτη 
ένεση και 97% με τη δεύτερη.65 Ο υπεύθυνος μηχανι­
σμός εξετάστηκε αναλυτικά σε πρόσφατη μελέτη η 
οποία χρησιμοποίησε τη μέθοδο της μαγνητικής τομο­
γραφίας.6' Συγκεκριμένα η επισκληρίδια χορήγηση 
του αυτόλογου αίματος ακολουθείται από ταχύτατο 
(εντός 30 min) σχηματισμό θρόμβου ο οποίος επε-
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κτείνεται 3-5 μεσοσπονδύλια διαστήματα εκατέρωθεν 
του σημείου της ένεσης. Παρά την αποτελεσματικότη­
τά της η μέθοδος είναι επεμβατική και όχι ευχάριστη 
για τον ασθενή ενώ συχνά συνοδεύεται από ριζιτικά 
άλγη, πόνο στην περιοχή της ΣΣ και πυρετική κίνηση. 
Στις λιγότερο συχνές επιπλοκές της μεθόδου έχει 
αναφερθεί και η ανάπτυξη υποσκληρίδιου αιματώμα­
τος. 69 Πάντως η επισκληρίδια χορήγηση αυτόλογου 
αίματος μπορεί να εφαρμοσθεί και προληπτικά όταν 
συμβεί ανεπιθύμητη τρώση της σκληράς μήνιγγας με 
μεγάλου μεγέθους βελόνες, όπως επί παραδείγματι 
κατά την εκτέλεση επισκληρίδιου αποκλεισμού, επει­
δή στις περιπτώσεις αυτές ο κίνδυνος εμφάνισης 
κεφαλαλγίας είναι πολύ υψηλός (70% ).65 

Φλεβική εμβολιf αέρος 

Είναι δυνατόν να συμβεί κατά την εκτέλεση επι­
σκληριδίου αποκλεισμού στην προσπάθεια ανίχνευ­
σης του επισκληριδίου χώρου με τη μέθοδο της απώ­
λειας της αντίστασης στην εισαγωγή αέρα. Στις προϋ­
ποθέσεις ανάπτυξης της επιπλοκής εκτός από την 
είσοδο του αέρα στον επισκληρίδιο χώρο απαιτούνται 
η δημιουργία πύλης εισόδου στο φλεβικό δίκτυο και η 
ανάπτυξη ευνοϊκών συνθηκών διαφοράς πίεσης. 

Κατά τα τελευταία χρόνια η προοδευτικά εξαπλούμε­
νη εφαρμογή του συνδυασμού γενικής αναισθησίας με 
συνεχή επισκληρίδιο αποκλεισμό σε παιδιατρικούς 
αρρώστους φαίνεται να συνοδεύεται από αυξημένη 
συχνότητα της επιπλοκής στο συγκεκριμένο πληθυσμό. 
Το 1993 αναφέρθηκαν 2 πιθανά περιστατικά εμβολής 
σε ασθενείς μικρής ηλικίας.711'71 Και στις δύο περιπτώ­
σεις παρατηρήθηκαν καρδιοαναπνευστικές διαταραχές 
οι οποίες εμφανίστηκαν αμέσως μετά την εισαγωγή του 
αέρα στον επισκληρίδιο χώρο και αντιμετωπίστηκαν με 
μέτρα καρδιοπνευμονικής υποστήριξης. Οι προδιαθε­
σικοί παράγοντες της επιπλοκής στα παιδιά είναι: 72 
α. η διάταση του επισκληριδίου φλεβικού δικτύου εξ 

αιτίας του μηχανικού αερισμού επειδή οι αποκλει­
σμοί πραγματοποιούνται υπό γενική αναισθησία. 

β. η μεγαλύτερη πιθανότητα φλεβικού τραυματισμού 
λόγω του σχετικά μεγάλου μεγέθους των βελονών 
συγκριτικά με τις διαστάσεις του επισκληρίδιου 
χώρου και των ανατομικών του στοιχείων. Στα παι­
διά αναφέρονται ποσοστά 7-10% τραυματισμού 
των επισκληριδίων φλεβών. 

γ. η δυσκολία αναρρόφησης αίματος κατά τον έλεγχο 
ενδεχόμενου αγγειακού τραυματισμού επειδή 
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είναι πολύ εύκολο να προκληθεί σύμπτωση των 

λεπτοτοιχωματικών επισκληριδίων φλεβών. 

δ. η μικρότερη ευενδοτότητα του επισκληριδίου 
χώρου συγκριτικά με τους ενήλικες που ευνοεί την 
ανάπτυξη υψηλών πιέσεων κατά την εισαγωγή σ' 
αυτόν αέρα ή τοπικών αναισθητικών διαλυμάτων. 
Εξ άλλου η συχνή (50%) διατήρηση της βατότητας 
του ωοειδούς τρήματος κατά την πρώτη εβδομάδα 
μετά την γέννηση και γενικά η μεγαλύτερη συχνό­
τητα καρδιοπαθειών με ενδοκαρδιακή επικοινωνία 
στα παιδιά, επαυξάνουν τη σοβαρότητα των διατα­
ραχών κατά την ανάπτυξη της επιπλοκής. 

Για την πρόληψη της επιπλοκής προτείνεται η πλή­
ρης ή μερική αντικατάσταση του αέρα με φυσιολογικό 
ορό κατά την ανίχνευση του επισκληριδίου χώρου στα 
παιδιά. Ειδικά δε για την περίπτωση που χρησιμοποι­
είται συνδυασμός φυσιολογικού ορού και αέρα το 
υγρό θα πρέπει να παρεμβάλλεται μεταξύ της βελόνης 
και του αέρα ούτως ώστε και η επιθυμητή αίσθηση 
ανίχνευσης του επισκληριδίου χώρου να διατηρείται 
και η είσοδος του αέρα σ' αυτόν να αποφεύγεται. 

Ο προβληματισμός σχετικά με την επέκταση του 
μέτρου στους ενήλικες είναι υπαρκτός παρά το γεγο­
νός ότι οι προδιαθεσικοί παράγοντες που αναφέρθη­
καν για την παιδική ηλικία απουσιάζουν.73 Πράγματι 
αν και η επισκληρίδιος τεχνική εφαρμόζεται ευρύτα­
τα, στη βιβλιογραφία αναφέρεται μόνον ένα περιστα­
τικό πιθανής επιπλοκής της μεθόδου με εμβολή αέρος 
σε ενήλικο άτομο.74 Εξ άλλου σύμφωνα με τα αποτε­
λέσματα πειραματικής μελέτης ο ελάχιστος όγκος 
αέρα που απαιτείται για την εμφάνιση καρδιοπνευ­
μονικών διαταραχών είναι 0,5 ml/Kg/min.75 Πάντως 
πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση κατέγραψε 17 
περιπτώσεις μικρότερης σοβαρότητας διαταραχών εξ 
αιτίας της εισαγωγής αέρος στον επισκληρίδιο χώρο 
κατά την ανίχνευσή του.76 Τα περιστατικά αυτά παρα­
τηρήθηκαν μεταξύ των ετών 1979-1994 με εκδηλώσεις 
πνευμοεγκέφαλου ή συμπίεσης του ΝΜ και των νευ­
ρικών ριζών. Παρ' όλα αυτά σύμφωνα με τον D.B. 
Scott η πολύ περιορισμένη συχνότητα των συγκεκρι­
μένων επιπλοκών και η ακόμη σπανιότερη ανάπτυξη 
μόνιμων διαταραχών στους ενήλικες δεν δικαιολογεί 
την εγκατάλειψη της μεθόδου ανίχνευσης του επι­
σκληριδίου χώρου με την απώλεια της αντίστασης 
στην εισαγωγή μικρού όγκου (1-2 ml) αέρα από τους 
αναισθησιολόγους που την εφαρμόζουν.73 
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Βλάβες περιφερικών νεύρων 
από περιφερικούς aποκλεισμούς 

Γενικά θεωρούνται σαν επιπλοκές περιορισμένης 
σοβαρότητας και συχνότητας αν και είναι πολύ πιθα­
νό τα συγκεκριμένα μεγέθη να υποεκτιμούνται, επει­
δή στις περισσότερες σχετικές μελέτες η παρακολού­
θηση των αρρώστων επικεντρώνεται στην άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο.77 

Η νευρική βλάβη μπορεί να προκληθεί από τραυ­
ματικούς, χημικούς ή ισχαιμικούς μηχανισμούς που 
επιδρούν μεμονωμένα ή συνδυάζονται και να επαυ­
ξηθεί από την παρουσία παθήσεων όπως ο σακχαρώ­
δης διαβήτης με τις γνωστές δυσμενείς επιδράσεις 
στα μικρά τροφικά αγγεία των περιφερικών νεύρων. 
Οι χρησιμοποιούμενες βελόνες μπορούν να τραυματί­
σουν διάφορα νευρικά ανατομικά στοιχεία (αγγεία, 
έλυτρα) προκαλώντας εξ ω ή ενδονευρικό αιμάτωμα, 
οίδημα ή λύση της συνέχειας των νευρικών ινών. 
Καθοριστικοί παράγοντες για τη συχνότητα και τη 
σοβαρότητα του τραυματισμού θεωρούνται η χρησι­
μοποιούμενη μέθοδος νευρικού εντοπισμού και τα 
χαρακτηριστικά των βελονών. Έτσι η πρόκληση 
παραισθησιών, που ενδέχεται να είναι και τυχαία, 
έχει συνδεθεί με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης νευ­
ροπάθειας. Πάντως αρκετοί υποστηρίζουν ότι η 
συγκεκριμένη συσχέτιση δεν αποδεικνύεται με επάρ­
κεια από κλινικά δεδομένα, αλλά στηρίζεται κυρίως 
σε αποτελέσματα πειραματικών μελετών που αφο­
ρούν τον τραυματισμό περιφερικών νεύρων υπό συν­
θήκες που είναι μάλλον απίθανο να προκύψουν στην 
κλινική πράξη.7χ Ακόμη υπάρχουν πειραματικές 
ενδείξεις ότι οι βελόνες μακράς διατομής τείνουν να 
κόβουν τις νευρικές ίνες ενώ αντίθετα οι βραχείας 
διατομής να τις διαχωρίζουν προκαλώντας μικρότε­
ρου μεγέθους κάκωση.79 Και για τη συγκεκριμένη 
άποψη υπάρχει αντίλογος, ότι δηλαδή οι βραχείας 
διατομής βελόνες προκαλούν σοβαρότερο τραυματι­
σμό πλην όμως με τη χρήση τους η νευρική τρώση 
είναι λιγότερο πιθανή.χο 

Σχετικά με τους χημικούς παράγοντες, τα τοπικά 
αναισθητικά στις συνήθεις κλινικές συγκεντρώσεις 
είναι αβλαβή εφ' όσον χορηγούνται εξωνευρικά. Η 
νευρική βλάβη εμφανίζεται κατά την ενδονευρική 
χορήγηση και οφείλεται σε ισχαιμικές ή και νευροτο­
ξικές επιδράσεις. Η ενδονευρική ένεση και η επακό­
λουθη αύξηση της ενδονευρικής πίεσης προκαλεί 
ισχαιμία, η οποία εφ' όσον διαρκεί 10-15 min μπορεί 
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να οδηγήσει στην ανάπτυξη νευροπάθειας. Στο μηχα­
νισμό αυτό αποδίδεται η εκφύλιση των νευραξόνων 

που έχει παρατηρηθεί κατά την ενδονευρική χορήγη­

ση φυσιολογικού ορού ή χαμηλών συγκεντρώσεων 
τοπικών αναισθητικών.χι Υπέρ της συμμετοχής νευρο­
τοξικών επιδράσεων συνηγορεί η παρατήρηση ότι το 
μέγεθος της νευρικής βλάβης αυξάνει με τη χρήση 
μεγαλύτερης πυκνότητας διαλυμάτων τοπικών αναι­
σθητικών καθώς και με την προσθήκη σ' αυτά αδρε­
ναλίνης. Εξ άλλου το ενδεχόμενο ενδονευρικής ένε­
σης θεωρητικά δημιουργεί κίνδυνο νευροτοξικής επί­
δρασης και από τα συντηρητικά των τοπικών αναι­
σθητικών διαλυμάτων. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της επιπλοκής συνήθως 
εμφανίζονται μετά την 2η-3η μετεγχειρητική ημέρα 
χωρίς να αποκλείεται και μεγαλύτερη καθυστέρηση 
που ξεπερνά την εβδομάδα. Σ' αυτές περιλαμβάνο­
νται δυσαισθησίες, άλγος ή κινητικές διαταραχές με 
διάρκεια από μερικές εβδομάδες μέχρι και περισσό­
τερο από 1 χρόνο. 

Στην προσπάθεια πρόληψης των περιφερικών νευρι­
κών βλαβών, κεντρική θέση κατέχει ο προβληματισμός 
σχετικά με την πρόκληση ή όχι παραισθησιών κατά την 
εκτέλεση των περιφερικών αποκλεισμών. Από την 
σύνθεση των ακραίων θέσεων «όχι παραισθησίες όχι 
αναισθησία» και «όχι παραισθησίες όχι δυσαισθη­
σίες» τελικά έχει επικρατήσει μία ενδιάμεση άποψη 
σύμφωνα με την οποία η αποφυγή πρόκλησης παραι­
σθησιών συνοδεύεται μεν από απουσία δυσαισθησιών 
αλλά και από συχνή αποτυχία του αποκλεισμού. Έτσι 
συνιστάται η αναζήτηση παραισθησιών να γίνεται με 
ήπιους χειρισμούς, όχι επίμονα και αφού προηγηθεί 
ενημέρωση του ασθενούς σχετικά με το αναμενόμενο 
αποτέλεσμα.77 Ακόμη για τον αποκλεισμό μεγάλων 
νεύρων και πλεγμάτων προτείνεται η τεχνική της ακι­
νητοποιημένης βελόνης, εφ' όσον δε αυτή μετακινηθεί 
κατά τη διάρκεια της ένεσης η αποφυγή επιπλέον προ­
σπαθειών πρόκλησης παραισθησιών. Η εναλλακτική 
λύση της ανίχνευσης των νευρικών στοιχείων με νευ­
ροδιεγέρτη δεν φαίνεται να προσφέρει μεγαλύτερη 
αξιοπιστία αλλά ούτε είναι και ασφαλέστερη ειδικά 
όταν προηγηθεί η χορήγηση καταστολής ή γενικής 
αναισθησίας οπότε καταργείται η δυνατότητα διαπί­
στωσης ενδεχόμενης ενδονευρικής ένεσης.7χ Η ανα­
γνώριση της ενδονευρικής ένεσης γίνεται με ευκολία 
στον ξυπνητό ασθενή εξ αιτίας της επώδυνης αίσθησης 
που προκαλεί, χωρίς κίνδυνο σύγχυσης με την παραι-
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σθησία από την πίεση, που οφείλεται στη διάταση του 
νευρικού ελύτρου. Έτσι επιβάλλεται η διακοπή της 
χορήγησης του τοπικού αναισθητικού και η επανατο­
ποθέτηση της βελόνας.χ2 Η ολοκλήρωση των μέτρων 
πρόληψης περιλαμβάνει την επαγρύπνηση έναντι βλα­
πτικών επιδράσεων από χειρουργικούς χειρισμούς, 
παρατεταμένη εφαρμογή ισχαίμου, σφικτή περίδεση 
και κακή τοποθέτηση του ασθενούς. Επισημαίνεται η 
ανάγκη προστασίας με μαλακά στηρίγματα επιφανεια­
κών νευρικών στοιχείων ( ωλένιο, κοινό περονιαίο ), 
που βρίσκονται σε στενή σχέση με οστικές επιφάνειες 
και γι' αυτό το λόγο είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα σε 
συμπίεση και ισχαιμία. 

Μικτές επιπλοκές 

Σ' αυτές περιλαμβάνονται προβλήματα τα οποία δεν 
μπορούν να ενταχθούν σε κάποια από τις κατηγορίες 
επιπλοκών που ήδη αναφέρθηκαν. Η ιδιαιτερότητά 
τους έχει να κάνει με την ποικιλομορφία των εκδηλώ­
σεών τους και με το γεγονός ότι αποδίδονται σε ένα 
ευρύ φάσμα επιδράσεων της περιοχικής αναισθησίας. 

Οσφυαλγία 
Πρόκειται για συχνό μετεγχειρητικό πρόβλημα 

ανεξάρτητο από το είδος της αναισθησίας αν και 
αναφέρεται αυξημένη συχνότητα εμφάνισής του 
κυμαινόμενη μεταξύ 2 και 46% με τους κεντρικούς 
αποκλεισμούς.χ3 Η συσχέτιση με τις συγκεκριμένες 
περιοχικές τεχνικές αποδίδεται σε τραυματισμό των 
μαλακών ιστών (π.χ. αιμάτωμα υπερακανθίου συνδέ­
σμου) και του περιοστέου, κακώσεων που εμφανίζο­
νται με αυξημένη συχνότητα όταν η προσπέλαση 
είναι δύσκολη και απαιτούνται επανειλημμένες από­
πειρες.χ4 Ακόμη για την εμφάνιση της οσφυαλγίας 
έχει ενοχοποιηθεί η διάταση της σπονδυλικής στήλης 
και των οσφυοιερών συνδέσμων.χ2 Η ανάπτυξη των 
επιδράσεων αυτών ευνοείται από την χάλαση των 
παρασπονδυλικών μυών που παρατηρείται όχι μόνο 
κατά τους κεντρικούς aποκλεισμούς αλλά και με την 
γενική αναισθησία και επιτείνεται με την γυναικολο­
γική τοποθέτηση των αρρώστων (γυναικολογικά, μαι­
ευτικά, ουρολογικά περιστατικά). Εξ άλλου σαν 
πιθανή αιτία της επιπλοκής θεωρείται και η εντοπι­
σμένη μυοδερματική αντίδραση σε συντηρητικά των 
τοπικών αναισθητικών διαλυμάτων.χ5 Σύμφωνα με τον 
προτεινόμενο μηχανισμό το αντιοξειδωτικό EDTA 
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δεσμεύει το ασβέστιο με επακόλουθο την ελάττωση 

της ιστικής συγκέντρωσης του στοιχείου και την 

εμφάνιση μυικού σπασμού και πόνου. Τη συγκεκρι­
μένη άποψη ενισχύει η αναφερόμενη ανακούφιση 
των ενοχλημάτων με την IV χορήγηση ασβεστίου.κ6 

Μεγάλη συχνότητα του προβλήματος έχει παρατη­
ρηθεί με την εφαρμογή της επισκληριδίου αναλγη­
σίας στα μαιευτικά περιστατικά, όπου εκτός από τους 
αιτιολογικούς παράγοντες που ήδη αναφέρθηκαν, 
υπεισέρχονται η επιβάρυνση της ΟΜΣΣ κατά τους 
τελευταίους μήνες της κύησης και η διάταση των 
ιερολαγονίων αρθρώσεων με τους μαιευτικούς χειρι­
σμούς.χ7 Συνήθως η οσφυαλγία εμφανίζεται αυτόματα 
ή μετά από κινήσεις κατά το πρώτο μετεγχειρητικό 
24ωρο, δεν είναι ιδιαίτερα έντονη και διαρκεί 3-4 
ημέρες. Παρά την περιορισμένη σοβαρότητά της η 
επιπλοκή αποτελεί συχνή αιτία μη συγκατάθεσης των 
μαιευτικών ασθενών σε μελλοντική επανάληψη του 
κεντρικού αποκλεισμού.κχ Στη διαμόρφωση της συγκε­
κριμένης άποψης συμβάλλει κατά μεγάλο μέρος η 
υποκειμενική εντύπωση των ασθενών ότι στα πλαίσια 
της αρχής αιτίου-αποτελέσματος, η εισαγωγή μιας 
βελόνης στην περιοχή της ΣΣ ευθύνεται για την εμφά­
νιση της οσφυαλγίας. Αναμφίβολα η επισκληρίδιος 
αναλγησία αποτελεί την πιο αποτελεσματική μέθοδο 
ανακούφισης του πόνου του τοκετού με σημαντικά 
πλεονεκτήματα για την μητέρα και το νεογνό και η μη 
αποδοχή της από τις επιτόκους εξ αιτίας του κινδύνου 
εμφάνισης οσφυαλγίας είναι λανθασμένη. χ9 Έτσι 
είναι απαραίτητη η ενημέρωση των μαιευτικών ασθε­
νών για την μη αποκλειστική ευθύνη της συγκεκριμέ­
νης περιοχικής τεχνικής στην εμφάνιση του προβλή­
ματος. Επιπρόσθετα η λήψη προληπτικών μέτρων, 
όπως η προσεκτική τοποθέτηση και η χρήση αραιών 
διαλυμάτων τοπικών αναισθητικών (σε συνδυασμό με 
aπιοειδή) ώστε να αποφεύγεται ο έντονος κινητικός 
αποκλεισμός, περιορίζει τις πιθανότητες εμφάνισης 
της επιπλοκής. Ακόμη θα πρέπει να παρέχονται δια­
βεβαιώσεις σχετικά με τον παροδικό χαρακτήρα της 
οσφυαλγίας και την δυνατότητα αντιμετώπισής της με 
μη στεροειδή aντιφλεγμονώδη αναλγητικά. 

Επίδραση της επισκληριδίου αναλγησίας στην εξέλιξη 
του τοκετού 

Αν και υπάρχει εκτεταμένη βιβλιογραφία γύρω από 
το συγκεκριμένο ζήτημα, τα αναφερόμενα αποτελέ­
σματα θα πρέπει να αξιολογηθούν με σκεπτικισμό, εξ 
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αιτίας του ανεπαρκούς σχεδιασμού των μελετών που 
στην πλειοψηφία τους είναι αναδρομικές, χωρίς 
τυχαία κατανομή περιστατικών και προκατειλημμέ­
νες.911 Αναμφίβολα όμως υπάρχουν αρκετά πρακτικά 
και ηθικά θέματα τα οποία καθιστούν δύσκολη ή και 
αδύνατη την υλοποίηση σε ικανοποιητική κλίμακα 
ενός κατάλληλα διαμορφωμένου πρωτόκολλου.91 Επί 
παραδείγματι η πλειοψηφία των γυναικών έχει 
συγκεκριμένη άποψη σχετικά με το επιθυμητό είδος 
αναλγησίας κατά τον τοκετό και παρά το ενδεχόμενο 
μεταβολής των σχετικών απόψεων, ο αριθμός των 
επιτόκων που θα συγκατατεθούν σε μία προκαθορι­
σμένη μέθοδο αναλγησίας διαφορετική από την επι­
λογή τους είναι πολύ μικρός. Ακόμη προκύπτει ηθι­
κός προβληματισμός ως προς την ύπαρξη μιας ομά­
δας επιτόκων στις οποίες θα χορηγηθούν συστηματι­
κά aπιοειδή με τις συνοδους κατασταλτικές δράσεις 
στη μητέρα και το νεογνό, ενώ είναι γνωστό ότι η επι­
σκληρίδιος τεχνική υπερέχει ως προς το αναλγητικό 
αποτέλεσμα και παράλληλα περιορίζει την πιθανότη­
τα εφαρμογής γενικής αναισθησίας σε περίπτωση 
επείγουσας καισαρικής. 

Τα αντιφατικά αποτελέσματα από την επίδραση της 
επισκληρίδιου αναλγησίας στο πρώτο στάδιο του 
τοκετού μπορούν κατά ένα μεγάλο μέρος να αποδο­
θούν στην έλλειψη διάκρισης μεταξύ των περιπτώσε­
ων που η συμμετοχή του επισκληριδίου αποκλεισμού 
στην παράταση του τοκετού είναι προφανής και εκεί­
νων που ένα παρατεταμένο πρώτο στάδιο εξ αιτίας 
άλλων αιτίων, όπως η δυσαναλογία ή η αδράνεια, 
εξελίσσεται με επισκληρίδιο αναλγησία.5 Σύμφωνα 
με τα ευρήματα πρόσφατης μελέτης, που από πολλούς 
θεωρείται βιβλιογραφικό σημείο αναφοράς, η επι­
σκληρίδιος αναλγησία παρατείνει τη διάρκεια του 
πρώτου σταδίου συγκριτικά με την παρεντερικ1i 
χορήγηση πεθιδίνης, ενώ παράλληλα προσφέρει 
καλύτερη ποιότητα αναλγησίας.92 Παραμένει όμως 
ακόμη αδιευκρίνιστη η κλινική σημασία ενός παρατε­
ταμένου πρώτου σταδίου κατά τη διάρκεια του οποί­
ου εξασφαλίζεται επαρκής αναλγησία. Πάντως για 
την πρόληψη δυσμενών επιδράσεων προτείνεται 
έναρξη της επισκληριδίου αναλγησίας μετά την εμφά­
νιση διαστολής του τραχήλου τουλάχιστον :; , 1 1 1 .  

Σχετικά με το δεύτερο στάδιο του τοκετού ένας 
έντονος κινητικός αποκλεισμός μπορεί να αυξήσει 
την ανάγκη ενόργανων χειρ ισμών εξ αιτίας της 
περιορισμένης εξωθητικής ικανότητας της επιτόκου Ίi 
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της ανεπαρκούς περιστροφής της κεφαλής του κυήμα­
τος λόγω απώλειας του τόνου των μυών του πυελικού 
εδάφους.Υ ι  Επειδή οι συγκεκριμένες ανεπιθύμητες 
επιδράσεις έχουν παρατηρηθεί ακόμη και με τη συνε­
χή έγχυση του διαλύματος 0,125% βουπιβακα"tνης, 
προτείνεται ο συνδυασμός μικρότερων συγκεντρώσε­
ων του τοπικού αναισθητικού με συνθετικά aπιοειδή 
(0,0625% βουπιβουκα"tνη + 2 μg/ml φεντανύλη με 
έγχυση 10-15 ml/h), αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι η 
ποιότητα της αναλγησίας υπολείπεται.Υ3 

Αντικρουόμενα είναι και τα στοιχεία που αναφέρο­
νται στην ανάγκη εκτέλεσης καισαρικής τομής εξ 
αιτίας δυστοκίας από την χρήση της επισκληριδίου 
αναλγησίας. Ένα σημαντικό μειονέκτημα των μελε­
τών που αναφέρουν αυξημένη συχνότητα εκτέλεσης 
καισαρικής, είναι η προκατάληψη των μαιευτήρων 
στην αντιμετώπιση των επιτόκων όταν γνωρίζουν ότι 
χορηγείται επισκληρίδιος αναλγησία.5 Όμως και η 
ανεπιφύλακτη αποδοχή των αποτελεσμάτων πρόσφα­
των μελετών σύμφωνα με τις οποίες η επισκληρίδιος 
αναλγησία στη μαιευτική δεν συνοδεύεται από αυξη­
μένη συχνότητα καισαρικής αποτελεί τουλάχιστον 
υπεραπλούστευση.Υ4,Υ5 Έχοντας υπ' όψιν τον μεγάλο 
αριθμό παραγόντων που μπορούν να επηρεάσουν την 
εξέλιξη του τοκετού είναι ευνόητο ότι η επανάληψη 
συγκεκριμένων αποτελεσμάτων προϋποθέτει αναπα­
ραγωγή των αντίστοιχων συνθηκών.% 

Το 1992 σε κοινή δήλωση της Αμερικανικής Ένω­
σης Αναισθησιολόγων και του Αμερικανικού Κολεγί­
ου Μαιευτήρων και Γυναικολόγων αναφέρθηκε ότι 
δεν θεωρείται σε καμία περίπτωση αποδεκτό άτομα 
ευρισκόμενα υπό ιατρική περίθαλψη να πονούν όταν 
υπάρχει δυνατότητα ασφαλούς αναλγητικής παρέμ­
βασης. Στα πλαίσια του συγκεκριμένου στόχου η 
σημασία της επισκληρίδιου αναλγησίας κατά τον 
τοκετό είναι αναμφισβήτητη υπό τον όρο ότι ο βασι­
κός σκοπός της μεθόδου είναι να συνδυάσει τη μεγα­
λύτερη δυνατή ανακούφιση της επιτόκου με την ελα­
χιστοποίηση πιθανών δυσμενών επιδράσεων στην 
εξέλιξή του. 

Αλλεργικές αντιδράσεις στα τοπικά αναισθητικά 

Είναι σπάνιες και εμφανίζονται σχεδόν αποκλειστι­
κά με τους παράγοντες της ομάδας των εστέρων που 
είναι παράγωγα του παρααμινοβενζο'ίκού οξέος. Η 
εκδήλωση αλλεργικών επιπλοκών με παράγοντες της 
ομάδας των αμιδίων αποδίδονται στο συντηρητικό 
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methylparaben που περιέχεται στις συσκευασίες πολ­
λαπλών δόσεων και η χημική του δομή είναι ανάλογη 
εκείνης του παρααμινοβενζο'ίκού οξέος, ή σε μηχανι­
σμούς κυτταρικής aνοσίας. Υπέρ της δεύτερης εκδο­
χής συνηγορούν ευρήματα εντονότατης ελάττωσης 
παραγόντων του συμπληρώματος (Cψ C2) με παράλ­
ληλη απουσία αντισωμάτων στα τοπικά αναισθητικά 
σε δύο ασθενείς που εμφάνισαν έντονες αντιδράσεις 
στην βουπιβακα'tνη.Υ7,ΥΗ Και στις δύο περιπτώσεις οι 
αναφυλακτικές εκδηλώσεις αποδόθηκαν σε ενδογενή 
ανωμαλία του συστήματος του συμπληρώματος. 

Ασθενείς με ιστορικό αλλεργίας στα τοπικά αναι­
σθητικά θα πρέπει να υποβάλλονται σε δοκιμασίες 
τοπικής εφαρμογής (patch test) ή ενδοδερμικής χορή­
γησης αρχικά αραιών (1:1000) και στη συνέχεια προ­
οδευτικά αυξανόμενης συγκέντρωσης διαλυμάτων. 
Επισημαίνεται πάντως ότι οι απαντήσεις στις συγκε­
κριμένες δοκιμασίες διαφέρουν όχι μόνο προκειμέ­
νου για παράγοντες διαφορετικών ομάδων αλλά 
ακόμη και για τοπικά αναισθητικά της ίδιας ομάδας. ψ) 

Επιπλοκές που οφείλονται 
στο χρησιμοποιούμενο εξοπλισμό 

Ένα αρκετά συχνό πρόβλημα που παρατηρείται 
κατά την εκτέλεση συνεχών κεντρικών αποκλεισμών 
είναι το κόψιμο των καθετήρων (υπαραχνοειδών ή 
επισκληριδίων) κατά τους χειρισμούς μετακίνησης 
των μέσω της βελόνης εισαγωγής. Σε περιπτώσεις 
πλήρους διατομής και παραμονής υπολείμματος στον 
υπαραχνοειδή ή τον επισκληρίδιο χώρο, η χειρουργι­
κή του αφαίρεση δεν θεωρείται απαραίτητη επειδή οι 
χρησιμοποιούμενοι καθετήρες είναι κατασκευασμέ­
νοι από αδρανή υλικά που δεν προκαλούν ιστικό ερε­
θισμό.2 Οπωσδήποτε όμως θα πρέπει να ενημερωθεί 
ο ασθενής για το γεγονός ενώ για την πρόληψη της 
επιπλοκής θα πρέπει να ακολουθείται η αρχή της 
αποφυγής χειρ ισμών αφαίρεσης των καθετήρων 
μέσω βελονών. 

Η αντιμετώπιση του προβλήματος διαφοροποιείται 
εφ' όσον η διατομή γίνει κοντά στην επιφάνεια του 
δέρματος, κατά την αφαίρεση του καθετήρα μετά από 
ποικίλου χρόνου παραμονή του. Στην περίπτωση αυτή 
η χειρουργική αφαίρεση του υπολείμματος είναι απα­
ραίτητη, επειδή παραμένοντας αποτελεί πύλη εισό­
δου μικροβίων στους εν τω βάθει ιστούς. Το ενδεχό­
μενο της επιπλοκής με τους επισκληρίδιους καθετή­
ρες είναι μάλλον θεωρητικό επειδή με κεκαμένη την 
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σπονδυλική στήλη των ασθενών οι απαιτούμενες 
δυνάμεις αφαίρεσής τους είναι μικρότερες από τις 
αντίστοιχες ελάχιστες δυνάμεις θραύσεως.1 00 Πολύ 
μικρότερη ασφάλεια έναντι της επιπλοκής παρουσιά­
ζουν οι μικροκαθετήρες της συνεχούς ραχιαίας τεχνι­
κής των οποίων η ισχύς διάτασης είναι το 20% της 
ισχύος των επισκληριδίων καθετήρων.101 

Μια περισσότερο σπάνια επιπλοκή της συνεχούς 
επισκληριδίου τεχνικής είναι η περιέλιξη του καθετή­
ρα και ο σχηματισμός κόμβου γεγονός που ευνοείται 
από την υπερβολική προώθηση του στον επισκληρί­
διο χώρο. Η συχνότητα της επιπλοκής προσδιορίζεται 
σε 1/30.000 περιστατικά. Στις συνέπειές της περιλαμ­
βάνονται η αδυναμία χορήγησης τοπικού αναισθητι­
κού μέσω του καθετήρα και βασικά η δυσκολία αφαί­
ρεσής του.102 Η διατασιμότητα των καθετήρων επιτρέ­
πει την αφαίρεσή τους με ήπιους χειρισμούς συνε­
χούς έλξης σε μερικές περιπτώσεις, καθώς η προο­
δευτική συρρίκνωση του κόμβου επιτρέπει τελικά τη 
διέλευση του μέσω των ιστών που βρίσκονται πάνω 
από τον επισκληρίδιο χώρο. Σε πρόσφατο σχετικό 
περιστατικό αναφέρονται ικανοποιητικά αποτελέ­
σματα από την εκτέλεση των χειρισμών υπό γενική 
αναισθησία. 1 02 Ο συγκεκριμένος τρόπος αντιμετώπι­
σης του προβλήματος αντενδείκνυται όταν δημιουρ­
γηθεί περιέλιξη γύρω από νευρικές ρίζες και φυσικά 
υπάρχει πάντοτε ο κίνδυνος θραύσης του καθετήρα 
στη διάρκεια των χειρισμών οπότε η χειρουργική 
αφαίρεση είναι και η μοναδική επιλογή. 

Εξ άλλου η εξάπλωση της εφαρμογής των συνεχών 
τεχνικών στους aποκλεισμούς περιφερικών νεύρων 
συνοδεύεται από ανάλογες περιφερικές εντοπίσεις της 
επιπλοκής (π.χ. στο περίβλημα του μηριαίου νεύρου ) . 103 

Μεταξύ των επιπλοκών της συνεχούς επισκληριδί­
ου τεχνικής περιλαμβάνεται και το ενδεχόμενο 
εσφαλμένης προώθησης των καθετήρων πολλαπλών 
οπών (επισκληρίδια - υπαραχνοειδής τοποθέτηση ή 
επισκληρίδια - ενδοαγγειακή τοποθέτηση) με επα­
κόλουθο την εμφάνιση απρόβλεπτου ή ανεπαρκούς 
αναισθητικού αποτελέσματος.104 

Κατά την εκτέλεση κεντρικών αποκλεισμών στο 
παρελθόν υπήρχαν αρκετές αναφορές σπασμένων 
βελονών εξ αιτίας της ανάπτυξης ισχυρών δυνάμεων 
κατά την πρόσκρουσή τους σε οστά, η δε χειρουργική 
αφαίρεση των θραυσμάτων ήταν απαραίτητη για την 
αποφυγή τραυματισμών. Με το σύγχρονο εξοπλισμό 
ο κίνδυνος θραύσης είναι περιορισμένος και αφορά 
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συνήθως τις επισκληρίδιες βελόνες και συγκεκριμένα 
το σημείο συνένωσης του στελέχους με το επιστόμιο 
οπότε η αφαίρεση του θραύσματος είναι εύκολη. 
Έχουν παρατηρηθεί πάντως, αν και ευτυχώς σπάνια, 
περιστατικά θραύσης επισκληριδίων βελονών και σε 
άλλες θέσεις π.χ. στο μέσον του στελέχους. 1 115 Εξ 
άλλου κατά την εκτέλεση περιφερικών αποκλεισμών 
η πρόσκρουση βελονών μακράς διατομής σε οστικές 
επιφάνειες προκαλεί την ανάπτυξη οδοντώσεων οι 
οποίες είναι ιδιαίτερα τραυματικές όταν στη συνέ­
χεια συναντούν αγγειακά ή νευρικά στοιχεία.2 

Μια τελευταία και σχετικά πρόσφατη επιπλοκή που 
έχει παρατηρηθεί με τη συνδυασμένη ραχιαία - επι­
σκληρίδιο τεχνική με άγνωστη προς το παρόν σημα­
σία είναι η παραγωγή μεταλλικών μικροσωματιδίων 
εξ αιτίας της τριβής του αυλού της κυρτής επισκληρι­
δίου βελόνης από την προωθούμενη βελόνη της υπα­
ραχνοειδούς παρακέντησης (σχήμα 4) . Η επακόλου­
θη εισαγωγή του καθετήρα παρασύρει τα σωματίδια 
στον επισκληρίδιο χώρο.106 Όπως ήδη αναφέρθηκε οι 
σχετικές συνέπειες προς το παρόν είναι ακαθόριστες 
αν και πιθανολογείται κίνδυνος άσηπτης μηνιγγίτιδας 
ή έκθεσης σε καρκινογόνους παράγοντες επειδή ορι­
σμένα συστατικά των μικροσωματιδίων όπως π.χ. το 
νικέλιο βρέθηκε να προκαλούν νεκρωτική ιστική 
βλάβη μετά εμφύτευσή τους σε πειραματόζωα.107•10� 
Πάντως οι υπάρχουσες ενδείξεις αν και προκαλούν 
κάποιο προβληματισμό δεν θεωρούνται επαρκείς για 
την αναθεώρηση ή την απόρριψη της συνδυασμένης 
τεχνικής. 

Σκληρά μήνιγγα 

'.i' � 

�ι"· · ·  
Μεταλλικό μικροσωματίδια 

Σχήμα 4. Παραγωγή μεταλλικών μικροσωματιδ[ων εξαιτ[ας της τρι­
βής του αυλού της κυρτής επισκληριδ[ου βελόνας από τη βελόνα της 
υπαραχνοειδούς παρακέντησης. 

Συμπεράσματα 

Η εκτεταμένη αναφορά στις επιπλοκές της περιοχι­
κής αναισθησίας δεν σκοπεύει και ούτε καταφέρνει 
να μας τρομοκρατήσει και αυτό αποδεικνύεται από 
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το γεγονός ότι οι αναισθησιολόγοι όταν έχουν να δια­
λέξουν μεταξύ γενικής και περιοχικής αναισθησίας 
για τον εαυτό τους, προτιμούν τη δεύτερη επιλογή. 1119 

Αντίθετα η ολοκληρωμένη εικόνα του θέματος διευ­
κολύνει την πρόβλεψη ενδεχόμενων επιπλοκών κατά 
την εφαρμογή μιας πράξης περιοχικής αναισθησίας 
προκειμένου να ληφθούν μέτρα πρόληψης, έγκαιρης 
διάγνωσης και κατάλληλης αντιμετώπισής τους. 

Μία σύντομη παρουσίαση των απαιτούμενων ενερ­
γειών και προϋποθέσεων για τον περιορισμό των επι­
πλοκών και την αύξηση της ασφάλειας των περιοχι­
κών τεχνικών περιλαμβάνει: 
α. την προεγχειρητική εκτίμηση και προετοιμασία 

των ασθενών καθώς και την ενημερωμένη συγκα­
τάθεσή τους. 

β. την σωστή επιλογή της μεθόδου περιοχικής αναι-
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σθησίας που θα ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 
επέμβασης, την κατάσταση του ασθενούς και τις 
ικανότητες του αναισθησιολόγου. 

γ. την επιλογή του κατάλληλου εξοπλισμού τεχνικού 
και φαρμακευτικού και την προσεκτική εκτέλεση 
της τεχνικής. 

δ. το ενδεδειγμένο monitoring. 
ε. την ενδοεγχειρητική δυνατότητα: 

• συμπληρωματικής καταστολής, αναλγησίας και 
αμνησίας 

• αντιμετώπισης των επιδράσεων της αναισθησίας 
και της επέμβασης 

• υποστήριξης των ζωτικών λειτουργιών και καρ­
διοπνευμονικής αναζωογόνησης 

στ. την παρακολούθηση των ασθενών κατά την άμεση 
ή και την απώτερη μετεγχειρητική περίοδο. 
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