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ABSTRACT 

Postdural Headache 

Panteleou K, Katsanoulas K, Tzima M, Zemou S, Grousouzakou I, Zafeiriadis D, Katsika E. 

Postdural puncture headache (PDPH) may occur after inadvertent dura mater puncture in epidural 

anaesthesia or after spinal puncture in spinal anesthesia, spinal diagnostic or therapeutic procedures. 

It is characterized by severe headache that occurs within 5 days following the puncture, located in 

the frontal and/or occipital region, not necessarily worsened in the upright position. PDPH is 

associated with substantially increased postpartum risks of major neurologic and other maternal 

complications, underscoring the importance of early recognition, follow up and treatment 

particularly in obstetrics. Despite the fact that epidural blood patch is recognized as the gold 

standard in the treatment of PDPH, it is not without risk and potentially may fail. Nerve blocks and 

newer therapies have been reported that could be efficacious, easy to administer and with less risk. 

In this review we present updated evidence and potential alternative therapies in the treatment of 

PDPH. 
 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ  

Η κεφαλαλγία μετά από τρώση της σκληράς 

μήνιγγας αποτελεί επιπλοκή της υπαραχνοει-

δούς αναισθησίας και της ατυχηματικής τρώ-

σης της σκληράς μήνιγγας κατά την επισκληρί-

διο αναισθησία. Επίσης, παρατηρείται μετά από 

διαγνωστική ή θεραπευτική οσφυϊκή παρακέ-

ντηση και μυελογραφία. Σύμφωνα με τη Διεθνή 

Εταιρεία Κεφαλαλγίας (ICHD-III) ανήκει στις 

κεφαλαλγίες που αποδίδονται σε χαμηλή πίεση 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ)
1
.
 
Προκύπτει 

εντός 5 ημερών μετά από την τρώση και η ε-

ντόπισή της είναι συνήθως αμφοτερόπλευρη, 

μετωπιαία και ινιακή. Τα συνήθη συνοδά συ-

μπτώματα είναι αυχενική ακαμψία, ναυτία, δια-

ταραχές ακοής και όρασης. Το παθογνωμονικό 

σημείο της επίτασης της κεφαλαλγίας με την 

έγερση, ιδίως σε καθιστή θέση (κεφαλαλγία 

θέσης) αν και τυπικό, δεν υπάρχει πλέον στα 
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κριτήρια διάγνωσης. Η υποχώρηση της κεφα-

λαλγίας επέρχεται συνήθως αυτόματα εντός 2 

εβδομάδων, μπορεί όμως να διαρκέσει και πε-

ρισσότερο. 

Ο πιο πιθανός μηχανισμός της κεφαλαλγίας 

είναι η απώλεια ΕΝΥ από το χάσμα των μηνίγ-

γων (συχνά ονομάζεται κεφαλαλγία από τρώση 

των μηνίγγων)
2
.
 
Μικροσκοπικά, φαίνεται ότι η 

κυτταροβριθής και με στενές συνδέσεις αρα-

χνοειδής μήνιγγα καθυστερεί περισσότερο να 

επουλωθεί σε σχέση με την σκληρά μήνιγγα, η 

οποία είναι ακυτταρική και με αραιές συνδέσεις 

(εικ. 1). Η μείωση του όγκου και της πίεσης του 

ΕΝΥ έχει ως αποτέλεσμα την προς τα κάτω 

έλξη των εγκεφαλικών δομών και την αντιδρα-

στική εγκεφαλική αγγειοδιαστολή για την εξι-

σορρόπηση της κατάστασης, όπως περιγράφε-

ται στην υπόθεση Monro-Kellie, κατά την ο-

ποία το άθροισμα των όγκων εγκεφάλου, ΕΝΥ 

και ενδοεγκεφαλικού αίματος παραμένει στα-

θερό. 

Εικόνα 1. Όρια σημείων τρώσης και επούλωσης σκληράς (Α) και αραχνοειδούς (Β) μήνιγγας
2
.
 
 

 

ΙΣΤΟΡΙΑ  

Ο August Bier, στις 16 Αυγούστου του 1898, 

κατέγραψε την κεφαλαλγία αυτή ως επιπλοκή 

στον πρώτο ασθενή που υπέβαλλε με επιτυχία 

σε υπαραχνοειδή αναισθησία και την απέδωσε 

στην τρώση της σκληράς μήνιγγας. Στη συνέ-

χεια, ο ίδιος υπεβλήθη σε υπαραχνοειδή αναι-

σθησία από τον βοηθό του, με αποτέλεσμα να  

 

υποστεί κεφαλαλγία που διήρκησε 9 ημέρες και 

υποχώρησε αυτόματα.
2 

Έκτοτε, ξεκίνησαν δια-

δικασίες εύρεσης θεραπείας και πρόληψης, έ-

χοντας ως στόχο την ελαχιστοποίηση του μεγέ-

θους της τρώσης και τη μείωση της απώλειας 

ΕΝΥ. Η ιδέα της χρήσης αυτόλογου αίματος 

για το σφράγισμα της οπής, το επισκληρίδιο 
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εμβάλωμα αίματος (epidural blood patch, EBP), 

προήρθε το 1960 από τον James Gormley, έναν 

γενικό χειρουργό
3,4

. Στη συνέχεια, η τεχνική 

υιοθετήθηκε και εφαρμόστηκε από τους αναι-

σθησιολόγους Anthony DiGiovanni και Burdett 

Dunbar
5
.
 
Αποτελεί τον θεμέλιο λίθο για την α-

ντιμετώπιση της κεφαλαλγίας μετά από τρώση 

σκληράς μήνιγγας με αμφίβολη ωστόσο αποτε-

λεσματικότητα, οδηγώντας σε αναζήτηση ε-

φαρμογής εναλλακτικών τεχνικών. 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ ΚΑΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Ατυχηματική τρώση σκληράς μήνιγγας κατά 

την επισκληρίδιο αναισθησία συμβαίνει σε πο-

σοστό 1%. Κεφαλαλγία παρατηρείται σε ποσο-

στό >50% όταν αφορά σε  γενικό πληθυσμό και 

>75% σε μαιευτικό. Σε ποσοστό 30-50% παρα-

τηρείται μετά από διαγνωστική ή θεραπευτική 

οσφυϊκή παρακέντηση και μυελογραφία. Η ε-

πίπτωση μετά από υπαραχνοειδή αναισθησία 

είναι 0-5%, εξαρτώμενη από το είδος της βελό-

νης, καθώς επίπτωση <3% παρατηρείται με βε-

λόνες ατραυματικές και μικρού εύρους
6
. 

Οι παράγοντες κινδύνου σχετίζονται με την τε-

χνική και τον ασθενή. Όσον αφορά στην τεχνι-

κή, κυρίως το τραυματικό άκρο αλλά και το 

μεγάλο μέγεθος της βελόνης (<25G) αποτελούν 

τις σημαντικότερες αιτίες εμφάνισης κεφαλαλ-

γίας
7,8

.
 
Οι ατραυματικές (pencil-point) βελόνες 

υπερτερούν των τραυματικών μειώνοντας την 

εμφάνιση της κεφαλαλγίας, τη βαρύτητά της 

και την ανάγκη εφαρμογής επισκληρίδιου εμ-

βαλώματος αίματος (εικ. 2)
9
.
 
Άλλοι ενοχοποιη-

τικοί παράγοντες είναι οι πολλαπλές παρακε-

ντήσεις και ο κάθετος προσανατολισμός του 

άκρου της βελόνης σε σχέση με τον επιμήκη 

άξονα της σπονδυλικής στήλης
6,10

. Οι σημαντι-

κότεροι παράγοντες κινδύνου που αφορούν 

στον ασθενή είναι η ηλικία 20-40 ετών και το 

γυναικείο φύλο, λόγοι που καθιστούν τις επίτο-

κες ομάδα υψηλού κινδύνου
6
.
 
Επίσης ενοχο-

ποιούνται το ιστορικό κεφαλαλγίας μετά από 

τρώση σκληράς μήνιγγας, η υφιστάμενη κεφα-

λαλγία και ιστορικό κεφαλαλγιών. 

Εικόνα 2. Σύγκριση της οπής που δημιουργείται από ατραυματική βελόνα (επάνω) και τραυματική 

βελόνα (κάτω)
9
. 
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ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ ΚΑΙ 

ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Η κεφαλαλγία μετά από τρώση ταξινομείται 

κατά Lybecker σε ήπια, μέτρια και σοβαρή α-

νάλογα με τα συμπτώματα, τον περιορισμό που 

προκαλεί στη φυσική δραστηριότητα και την 

ανταπόκριση στη θεραπεία (πιν. 1)
11

.
 
 

 

Πίνακας 1.Ταξινόμηση κεφαλαλγίας από τρώση σκληράς μήνιγγας κατά Lybecker
11 

 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 

Ήπια 

 Ήπιος περιορισμός καθημερινής δραστηριότητας 

 Ασθενής όχι καθηλωμένος στο κρεβάτι  

 Χωρίς συνοδά συμπτώματα 

 Ανταποκρίνεται καλά σε μη οπιοειδή αναλγητικά 

Μέτρια  Σημαντικός περιορισμός καθημερινής 

δραστηριότητας 

 Ασθενής καθηλωμένος στο κρεβάτι για αρκετές 

ώρες 

 Χωρίς ή με συνοδά συμπτώματα 

 Απαιτείται η προσθήκη οπιοειδών φαρμάκων 

Σοβαρή 

 

 Πλήρης περιορισμός καθημερινής 

δραστηριότητας 

 Ασθενής καθηλωμένος στο κρεβάτι όλη μέρα 

 Με συνοδά συμπτώματα 

 Δεν ανταποκρίνεται στη συντηρητική θεραπεία 

Η κεφαλαλγία μετά από τρώση σχετίζεται με 

σοβαρές νευρολογικές επιπλοκές όπως υπο-

σκληρίδιο αιμάτωμα, μηνιγγίτιδα ή θρόμβωση 

εγκεφαλικών φλεβών
12-14

.
 
Αυξάνεται η πιθανό-

τητα κατάθλιψης, αγχώδους μετατραυματικής 

διαταραχής, χρόνιου πόνου στη ράχη και χρό-

νιου πονοκέφαλου. Οι ασθενείς στερούνται αυ-

τοεξυπηρέτησης και οι νέες μητέρες δυσκολεύ-

ονται να θηλάσουν και να φροντίσουν το νεο-

γνό
15

.
 
Αποτελεί το 1% των αιτιών επανεισαγω-

γής μετά τον τοκετό, ενώ επιπρόσθετα ευθύνε-

ται για παράταση και αύξηση του κόστους νο-

σηλείας. Σημαντικό ποσοστό υποθέσεων αστι-

κής ευθύνης σχετίζονται με αυτή
2
. 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΑΤΥΧΗΜΑΤΙΚΗΣ ΤΡΩΣΗΣ ΣΚΛΗΡΑΣ 

ΜΗΝΙΓΓΑΣ 

Οι πρόσφατες συστάσεις από την ΟΑΑ (Οb-

stetric Anaesthetists Association, U.K.), τη 

NYSORA (New York Society of Regional An-

aesthesia), το NHS TRUST (National Health 

System Foundation Trust, U.K.) και την WFSA 

(World Federation of Societies of Anaesthesi-

ology) τονίζουν την ανάγκη για πρόληψη, έ-

γκαιρη διάγνωση και θεραπεία, καθώς και για 

ενημέρωση και παρακολούθηση των ασθενών 

μετά από τρώση της σκληράς μήνιγγας
2,15-19

.
 

Στη βρετανική μελέτη καταγραφής συμβαμά-
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των MBRRACE-UK για το 2009-12 καταγρά-

φηκαν δύο θάνατοι επιτόκων γυναικών μετά 

από ατυχηματική τρώση σκληράς μήνιγγας (η 

μία από θρόμβωση εγκεφαλικών φλεβών και η 

άλλη από υποσκληρίδιο αιμάτωμα), στις οποίες 

η κεφαλαλγία τους δεν είχε παρακολουθηθεί 

προσεκτικά. Στην μια ασθενή είχε γίνει EBP 

ενώ στην άλλη δεν είχε γίνει. 

Κατάκλιση και αθρόα ενυδάτωση δεν συνιστά-

ται για την πρόληψη της κεφαλαλγίας, είτε ως 

ρουτίνα μετά από υπαραχνοειδή αναισθησία 

είτε μετά από ατυχηματική τρώση σε επισκλη-

ρίδιο αναισθησία
20

. Σε υπαραχνοειδή αναισθη-

σία, προτιμώνται οι 25G-27G pencil-point α-

τραυματικές βελόνες (Sprotte or Whitacre) ή οι 

25G-27G τραυματικές Quincke μόνο αν δεν 

υπάρχει ατραυματική. Το άκρο της τραυματι-

κής βελόνας πρέπει πάντα να φέρεται παράλ-

ληλα με τον επιμήκη άξονα της σπονδυλικής 

στήλης. Στην επισκληρίδιο, η μείωση μεγέθους 

βελόνας από 16G σε 18G μειώνει τη συχνότητα 

εμφάνισης από 88% σε 64%. Η χρήση αέρα ή 

φυσιολογικού ορού δεν επηρεάζει την πρόληψή 

της. 

Ενιαίες οδηγίες δεν υπάρχουν, ωστόσο συστή-

νεται να γίνεται
18,19

: 

1. Αναγνώριση της τρώσης 

2. Tοπoθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα 

υπαραχνοειδώς δια μέσου του σημείου της 

τρώσης ή εκ νέου τοποθέτηση επισκληρί-

διου καθετήρα σε ανώτερο διάστημα 

3. Ενημέρωση του/της ασθενούς  

4. Παρακολούθηση του/της ασθενούς 

5. Αντιμετώπιση της PDPH αν εμφανιστεί 

Στην περίπτωση που επιλεγεί η υπαραχνοειδής 

τοπoθέτηση επισκληρίδιου καθετήρα, αυτός 

παραμένει 24-48 ώρες. Η δημιουργία κοκκιώ-

ματος στο σημείο της οπής έχει ως αποτέλεσμα 

τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης της κε-

φαλαλγίας, της βαρύτητά της και της ανάγκης 

για ΕBP
21,22

.
 
Ο καθετήρας πρέπει να προωθεί-

ται και να καθηλώνεται υπαραχνοειδώς σε βά-

θος μικρότερο των 3cm. Μειονεκτήματα της 

υπαραχνοειδούς παραμονής επισκληρίδιου κα-

θετήρα αποτελούν
19

: 

1. Λανθασμένη/ατυχηματική χρήση του ως 

να ήταν επισκληρίδιος καθετήρας 

2. Αυξημένη πιθανότητα μηνιγγίτιδας 

3. Αποσύνδεση του καθετήρα και απώλεια 

ΕΝΥ 

4. Αυξημένος κίνδυνος μετανάστευσης του 

καθετήρα ιδιαίτερα στο τελικό στάδιο του 

τοκετού  

Στην περίπτωση που δεν επιλεγεί να τοποθετη-

θεί ο επισκληρίδιος καθετήρας υπαραχνοειδώς, 

συστήνεται η υπαραχνοειδής έγχυση 10 ml φυ-

σιολογικού ορού. Επίσης, προτείνεται η εισα-

γωγή του στυλεού της βελόνης Tuohy πριν την 

αφαίρεσή της από το σημείο της επισκληριδίου 

προσπέλασης για μείωση της πιθανότητας εμ-

φάνισης κεφαλαλγίας. Σε επανάληψη της επι-

σκληρίδιου τεχνικής, αυτή πρέπει να γίνει σε 

ανώτερο διάστημα από εκείνο της τρώσης. Συ-

στήνεται η μείωση της χορηγούμενης δόσης και 

απαγορεύεται η σύνδεση αντλίας μετεγχειρητι-

κής αναλγησίας στον επισκληρίδιο καθετήρα. 
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Επίσης, στην περίπτωση της επαναληπτικής 

τοποθέτησης, η προληπτική χορήγηση επι-

σκληριδίως φυσιολογικού ορού (50ml bolus ή 

600-1000ml σε 24h) ή μορφίνης (3mg/10ml 

q12h) συμβάλλει στη πρόληψη εμφάνισης της 

κεφαλαλγίας
2
. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ PDPH ΚΑΙ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ 

ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Σε οποιαδήποτε κεφαλαλγία που εμφανίζεται 

εντός 5 ημερών μετά από περιοχική αναισθησί-

α, απαιτείται η άμεση λήψη ιστορικού και η 

κλινική εξέταση του ασθενούς. Το 1/3 των πε-

ριπτώσεων αφορούν σε μη αντιληπτή τρώση. 

Η απεικόνιση σπάνια είναι απαραίτητη. Κρίνε-

ται απαραίτητη μόνο αν εμφανιστούν ύποπτα 

συμπτώματα, δηλαδή αλλαγή των χαρακτηρι-

στικών της κεφαλαλγίας, ανάπτυξη νευρολογι-

κών σημείων και μείωση επιπέδου συνείδησης. 

Στη διαφορική διάγνωση θα πρέπει να απο-

κλειστούν σοβαρές αιτίες όπως υποσκληρίδιο 

αιμάτωμα, ενδοκρανιακή φλεβική θρόμβωση, 

μηνιγγίτιδα, υπαραχνοειδής αιμορραγία, προε-

κλαμψία, εκλαμψία αλλά και καλοήθεις αιτίες 

όπως μη ειδική κεφαλαλγία, έξαρση χρόνιας 

κεφαλαλγίας, υπερτασική κεφαλαλγία, πνευμο-

εγκέφαλος, παραρρινοκολπίτιδα ή αυτόματη 

ενδοκρανιακή υπόταση. 

Στα απεικoνιστικά ευρήματα σε MRI Εγκεφά-

λου (T1-Weighted) περιλαμβάνονται τα έμμεσα 

στοιχεία της διάχυτης παχυμηνιγγικής ενίσχυ-

σης, τα σημεία κατάδυσης του εγκεφάλου, το 

σακούλιασμα του στελέχους, η εξάλειψη των 

υπαραχνοειδών δεξαμενών, η κάθοδος των πα-

ρεγκεφαλιδικών αμυγδαλών, η μεγέθυνση της 

υπόφυσης και η μείωση μεγέθους των κοιλιών. 

Άμεσα στοιχεία, δηλαδή ο καθορισμός σημείου 

διαρροής ΕΝΥ, απεικονίζονται σε MRI ΣΣ 

(gadolinium Τ2) ή CT μυελογραφία
23

. 

Κάθε ασθενής πρέπει να ενημερώνεται για το 

αίτιο της κεφαλαλγίας, για την αναμενόμενη 

φυσική πορεία καθώς και για τις θεραπευτικές 

επιλογές που υπάρχουν ανάλογα με τη βαρύτη-

τα της κεφαλαλγίας
2
.
 
Η εκτέλεση ΕΒΡ είναι 

περισσότερο μια θεραπευτική παρέμβαση παρά 

μια αναισθητική διαδικασία για τη διεκπεραίω-

ση κάποιας θεραπείας γι’ αυτό και εάν αποφα-

σιστεί απαιτείται νέα ενημερωμένη συγκατάθε-

ση του ασθενούς. H αρχική συγκατάθεση για 

την περιοχική δεν περιλαμβάνει και συγκατά-

θεση για EBP. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ 

Οι βασικοί στόχοι της θεραπείας, με βάση τη 

παθοφυσιολογία της τρώσης, είναι το σφράγι-

σμα της οπής (εισαγωγή επισκληρίδιου καθε-

τήρα υπαραχνοειδώς αμέσως μετά την τρώση ή 

εφαρμογή επισκληρίδιου εμβαλώματος αίμα-

τος), η αναπλήρωση της απώλειας ΕΝΥ (φάρ-

μακα, επεμβατικές τεχνικές) και η ελαχιστο-

ποίηση της εγκεφαλικής αγγειοδιαστολής 

(φάρμακα, νευρικοί αποκλεισμοί). 

Συντηρητική θεραπεία 

Αρχίζει άμεσα ανάλογα με τη βαρύτητα της 

κεφαλαλγίας. Ο κλινοστατισμός μπορεί να 

προσφέρει παροδική ανακούφιση και αν υπερ-

βεί τις 24ώρες σε διάρκεια, τότε συνιστάται 
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θρομβοπροφύλαξη
16

.
 
Η χορήγηση υγρών γίνε-

ται με στόχο την ενυδάτωση και την αποφυγή 

αφυδάτωσης. Αντιεμετικά και μαλακτικά κο-

πράνων χορηγούνται όπου κρίνεται απαραίτη-

το. 

Φαρμακευτική θεραπεία 

Απλά αναλγητικά και οπιοειδή αποτελούν το 

θεμέλιο λίθο. Η παρακεταμόλη, τα μη στεροει-

δή αντιφλεγμονώδη και η τραμαδόλη ανήκουν 

στη θεραπεία 1ης γραμμής με προσοχή στην 

υπερδοσολογία. Δεν υπάρχουν στοιχεία ότι κά-

ποιο από αυτά ή συνδυασμός τους υπερτερεί 

των άλλων. Από τα οπιοειδή, η μορφίνη αποτε-

λεί τη θεραπεία 2ης γραμμής, αλλά η μακρο-

πρόθεσμη θεραπεία >72ώρες, δεν συνιστάται
16

. 

Όσον αφορά στα ανάλογα μεθυλοξανθίνης 

(καφεΐνη), δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που 

να υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα 

τους. Ωστόσο, πρέπει να αποφεύγεται χορήγη-

ση για περισσότερο από 24 ώρες. Προτιμάται η 

χορήγησή της από το στόμα με μέγιστη δόση 

900mg/24ωρο (σε θηλάζουσες μητέρες μέγιστη 

δόση 200mg/24ωρο) για αποφυγή εμφάνισης 

παρενεργειών (πιν.2). Η αμινοφυλλίνη 250 mg 

IV (q 24h για 2 ημέρες) επίσης μειώνει την έ-

νταση της κεφαλαλγίας
24

. 

Άλλα φάρμακα που έχουν χρησιμοποιηθεί για 

την αντιμετώπισή της είναι η δεσμοπρεσσίνη, 

τα αλκαλοειδή της εργοταμίνης, η ονδασετρό-

νη, η μαννιτόλη, το υπερβαρικό οξυγόνο, η 

ACTH και ανάλογά της (cosyntropin, tetraco-

sactrin), στεροειδή (υδροκορτιζόνη, μεθυλ-

πρεδνιζολόνη), αντιεπιληπτικά (γκαμπαπεντίνη, 

πρεγκαμπαλίνη) και τριπτάνες (σουματριπτά-

νη), ωστόσο δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που 

να υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητά 

τους. 

Πίνακας 2. Περιεκτικότητα σε καφεΐνη 

συνήθων ροφημάτων. 

Ρόφημα Καφεΐνη 

(mg) 

Καφές φίλτρου (200ml) 145 

Freddo Cappuccino/ Espresso (200ml) 120 

Ελληνικός διπλός (140ml) 115 

Στιγμιαίος ζεστός (200ml) 110 

Φραπέ (200ml) 106 

Cappuccino (150ml)/ Espresso (30ml) 60 

 

Επισκληρίδιο εμβάλωμα αίματος (ΕΒΡ) 

Εφαρμόζεται μετά από 48 ώρες, όταν η συντη-

ρητική και η φαρμακευτική θεραπεία αποτύ-

χουν
17

.
 
Παρατηρείται μείωση της αποτελεσμα-

τικότητας και της ανάγκης για επανάληψη όταν 

εφαρμόζεται σε χρόνο λιγότερο των 48 ωρών. 

Κατ’ εξαίρεση, εντός του πρώτου 24ώρου ε-

φαρμόζεται μόνο σε σοβαρή μαιευτική κεφα-

λαλγία για έλεγχο των συμπτωμάτων, ενδέχεται 

όμως να χρειαστεί επανάληψη.  

Η αποτελεσματικότητα του EBP εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες. Πλήρης και μόνιμη εξά-

λειψη της κεφαλαλγίας επέρχεται στο 30-35%, 

μέτρια ανακούφιση στο 50-80% και μικρή ή 

καθόλου ανακούφιση στο 20%, ακόμα και μετά 

από επανάληψη του EBP. 
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Οι γενικές επιπλοκές του ΕΒΡ, που πρέπει να 

περιλαμβάνονται και στη γραπτή συγκατάθεση, 

είναι ο κίνδυνος νέας ατυχηματικής τρώσης και 

ο κίνδυνος εμφάνισης πόνου στη ράχη· αυτός 

υφίεται συνήθως εντός 4 εβδομάδων. Στις νευ-

ρολογικές επιπλοκές ανήκουν η αραχνοειδίτιδα, 

το νωτιαίο αιμάτωμα, οι σπασμοί, η θρόμβωση 

φλεβώδους κόλπου, η παράλυση προσωπικών 

νεύρων και η μηνιγγίτιδα. Άλλες επιπλοκές εί-

ναι η βραδυκαρδία και η τοπική μόλυνση. 

Για τη διενέργεια EBP προαπαιτείται: 

1. Γραπτή ενημερωμένη συγκατάθεση 

2. Τήρηση χρόνου λήψης αντιπηκτικών 

3. Αποκλεισμός συστηματικής λοίμωξης 

4. Αποκλεισμός ύποπτων συμπτωμάτων 

κεφαλαλγίας  

Τοποθετείται ένας φλεβοκαθετήρας τουλάχι-

στον 18G με διακόπτη ροής τριών οδών 

(3way). Ο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια ή 

καθιστή θέση. Ανιχνεύεται ο επισκληρίδιος 

χώρος στο ίδιο ή σε κατώτερο σημείο από εκεί-

νο της τρώσης. Διαμέσου του φλεβοκαθετήρα 

συλλέγονται με αποστειρωμένη τεχνική από 

τον ίδιο ασθενή 20ml αυτόλογου φλεβικού αί-

ματος και ενίονται άμεσα μέσω της Tuohy στον 

επισκληρίδιο χώρο. Η χορήγηση γίνεται αργά, 

σε περισσότερο από 1 λεπτό, μέχρι ο ασθενής 

να αναφέρει δυσφορία στη ράχη, στους γλου-

τούς ή στον αυχένα, οπότε και σταματάει η έγ-

χυση. Ακολουθεί κατάκλιση συνήθως 1-

2ωρών. Απαιτείται εξέταση καρδιακών παλ-

μών, αρτηριακής πίεσης και θερμοκρασίας ανά 

τακτά χρονικά διαστήματα τις πρώτες 4 ώρες, 

και στη συνέχεια ανάλογα με την κλινική εικό-

να του ασθενούς. Η καθημερινή κλινική εξέτα-

ση συνεχίζεται μέχρι το εξιτήριο. Αν πρόκειται 

να δοθεί εξιτήριο την ίδια μέρα, πρέπει να γίνε-

ται επικοινωνία με τον ασθενή και την επόμενη 

μέρα. Παρέχονται προφορικές και γραπτές ο-

δηγίες εξόδου για την περίπτωση που  επιστρέ-

ψει η κεφαλαλγία ή εκδηλωθούν άλλα συ-

μπτώματα, ενώ συστήνεται η αποφυγή αεροπο-

ρικού ταξιδιού και απότομων κινήσεων μετά 

από EBP. Αντιεμετικά και μαλακτικά κοπρά-

νων χορηγούνται αν κρίνεται απαραίτητο. 

Πληροφορίες σχετικές με την PDPH και το 

EBP συστήνεται να δίνονται προς όλους τους 

επαγγελματίες υγείας. 

Σε περίπτωση επανεμφάνισης ή μερικής μόνο 

εξάλειψης της κεφαλαλγίας το EBP μπορεί να 

επαναληφθεί. Άμεση νευρολογική εκτίμηση και 

MRI απεικόνιση απαιτείται μόνο σε επίμονο 

πόνο στη ράχη ή ριζοπάθεια, σε μη τυπικά ή 

ύποπτα συμπτώματα ή σε αποτυχία και του 2
ου 

EBP. Η διενέργεια 3
ου 

EBP συνιστάται να γίνε-

ται με τη βοήθεια υπερήχου ή με ακτινοσκοπι-

κή καθοδήγηση αλλιώς μπορούν να επιλεγούν 

εναλλακτικές επεμβατικές τεχνικές
25

. 

Εναλλακτικές τεχνικές  

Στην περίπτωση που έχει τοποθετεί επισκληρί-

διος καθετήρας και υπάρχει κεφαλαλγία μετά 

από τρώση, εκτός από την θεραπευτική έγχυση 

επισκληριδίως μορφίνης και κρυσταλλοειδών 

μπορεί να γίνει έγχυση κολλοειδών προσφέρο-

ντας παροδική ανακούφιση από την κεφαλαλ-

γία. Επίσης, έχει χορηγηθεί επισκληριδίως κόλ-
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λα ινικής προσφέροντας πλήρη ανακούφιση 

από τον πόνο, αλλά δεν υπάρχουν αρκετά στοι-

χεία που να υποστηρίζουν τη χρήση της καθώς 

θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν οι πιθανές επι-

πλοκές της αναφυλαξίας και της μόλυνσης
26

. 

Οι σημαντικότερες επεμβατικές τεχνικές που 

εφαρμόζονται σήμερα είναι οι αποκλεισμοί του 

σφηνοϋπερώιου γαγγλίου και των μειζόνων 

ινιακών νεύρων. Οι τεχνικές αυτές μπορούν 

εφαρμόζονται: 

1. Πριν το EBP 

2. Σε αντένδειξη EBP 

3. Σε άρνηση ασθενούς για EBP ή σε άρνηση 

2
ου 

EBP 

4. Σε αποτυχία EBP 

Αποκλεισμός σφηνοϋπερώιου γαγγλίου 

Το σφηνοϋπερώιο γάγγλιο είναι ένα παρασυ-

μπαθητικό γάγγλιο μεγέθους περίπου 5 mm 

στον πτερυγοϋπερώιο βόθρο (εικ. 3). Βρίσκεται 

σε στενή ανατομική σχέση με το τρίδυμο νεύ-

ρο. Ο παρασυμπαθητικός αποκλεισμός και η 

προκαλούμενη συμπαθητική διέγερση φαίνεται 

να ανακουφίζει από την PDPH
27

.  

Η τεχνική γίνεται στο κρεβάτι του ασθενούς. Ο 

ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση με τον αυ-

χένα σε έκταση. Στη συνέχεια ένας εμποτισμέ-

νος βαμβακοφόρος στυλεός με διάλυμα λιδο-

καΐνης 2-4% ή γέλη λιδοκαΐνης προωθείται ο-

ριζόντια εντός της ρινικής χοάνης μέχρι να υ-

πάρξει αντίσταση περίπου στα 6cm, όπου έρχε-

ται σε επαφή με το πρόσθιο τοίχωμα της μέσης 

ρινικής κόγχης. Εναλλακτικά μπορεί να χρησι-

μοποιηθεί σύριγγα προσαρμοσμένη σε κοίλο 

βαμβακοφόρο στυλεό (εικ. 4).  

Εικόνα 3. Ανατομική θέση και σχέσεις του 

σφηνοϋπερώιου γαγγλίου
28

 

Εικόνα 4. Τεχνική αποκλεισμού του σφηνοϋ-

περώιου γαγγλίου
29

.
 

αρτηρία.  

Μετά από παραμονή 5 min, αφαιρείται και ε-

παναλαμβάνεται η διαδικασία 3 φορές με συ-

νολική διάρκεια 15 min
28,29

.
 
Η ίδια διαδικασία 

επαναλαμβάνεται στην άλλη ρινική χοάνη. Το 

τοπικό αναισθητικό δεν έρχεται σε άμεση επα-

φή με το γάγγλιο αλλά απορροφάται από τους 
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βλεννογόνους. Ο αποκλεισμός του σφηνοϋπε-

ρώιου γαγγλίου είναι απλός, προσφέρει γρηγο-

ρότερη ανακούφιση συγκριτικά με το EBP και 

άμεση κινητοποίηση
30

. Εφαρμόζεται πριν το 

EBP, σε αποτυχία συντηρητικής θεραπείας, σε 

μέτρια ή σοβαρή κεφαλαλγία. Μετά την εφαρ-

μογή του, η συντηρητική θεραπεία συνεχίζεται. 

Σε μερική ανακούφιση, μπορεί να επαναληφθεί 

ενώ εάν αποτύχει, μπορεί να εφαρμοστεί EBP. 

Αποκλεισμός μειζόνων ινιακών νεύρων 

Τα ινιακά νεύρα προέρχονται από νευρικούς 

κλάδους της Α2  και Α3  νευρικής ρίζας του νω-

τιαίου μυελού. Το μείζον ινιακό νεύρο εξέρχε-

ται δια της τενόντιας πρόσφυσης του τραπεζο-

ειδούς μυός περίπου 3cm από την ινιακή ακρο-

λοφία στο ύψος της αυχενικής γραμμής. Βρί-

σκεται άμεσα επί τα εντός της ινιακής αρτηρί-

ας. Το έλασσον ινιακό νεύρο βρίσκεται 2.5 cm 

πλαγίως από τη θέση αυτή, πίσω και πάνω από 

τη μαστοειδή απόφυση (εικ. 5). Οι πυρήνες των 

Α2-Α3 νωτιαίων ριζών συνδέονται με τον πυρή-

να του τριδύμου στο στέλεχος του εγκεφάλου. 

Ο παρασυμπαθητικός αποκλεισμός και η προ-

καλούμενη συμπαθητική διέγερση φαίνεται να 

ανακουφίζει από την PDPH. 

Περιγράφονται δύο τεχνικές, η πρώτη γίνεται 

με τη βοήθεια μόνο των οδηγών σημείων και η 

δεύτερη και με τη βοήθεια υπερήχων.
31-33 

Τα 

οδηγά σημεία είναι το ινιακό όγκωμα, η ινιακή 

αρτηρία  και η μαστοειδής απόφυση. Ο ασθε-

νής είναι με τον αυχένα σε κάμψη σε πρηνή ή 

σε καθιστή θέση (εικ.6). Στα 3-3.5cm κάτω από 

το ινιακό όγκωμα σημειώνεται το πρώτο ση-

μείο (Α). Τα άλλα σημεία (B) σημειώνονται 

1.5-2 cm εξωτερικά, σε μια νοητή γραμμή εκα-

τέρωθεν του Α. Αυτά αποτελούν τα σημεία ει-

σόδου της βελόνης. Συνήθως χρησιμοποιείται 

3ml διαλύματος 1:1 λιδοκαΐνης 2% και βουπι-

βακαΐνης 0.5% το οποίο χορηγείται με σύριγγα 

και βελόνη 25G –30G. 

Εικόνα 5. Έκφυση και πορεία μειζόνων και 

ελασσόνων ινιακών νεύρων
31

.
 
 

 Εικόνα 6. Τεχνική αποκλεισμού ινιακών νεύ-

ρων (    σημείο Α,    σημεία έγχυσης Β
31

). 
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Η χρήση υπερήχου, αυξάνει τα ποσοστά επιτυ-

χίας. Η ανίχνευση ξεκινά 3-4 cm κάτω από το 

ινιακό όγκωμα πλησιάζοντας τα οδηγά σημεία. 

Οι μύες που πρέπει να αναγνωριστούν είναι ο 

τραπεζοειδής, ο σπληνιοειδής κεφαλικός (sple-

nius capitis), ο ημιακανθώδης κεφαλικός (sem-

ispinalis capitis, SSC) και ο ελάσσων λοξός κε-

φαλικός (obliquus capitis inferior, OCI). Το 

μείζον ινιακό νεύρο βρίσκεται ανάμεσα στον 

ελάσσονα λοξό κεφαλικό και τον ημιακανθώδη 

κεφαλικό μυ εσωτερικά της ινιακής αρτηρίας 

(εικ.7). 

Πρόκειται για μια ασφαλή, απλή, ελάχιστα ε-

πεμβατική και αποτελεσματική τεχνική. Σε ή-

πια, μέτρια ή σοβαρή κεφαλαλγία μπορεί να 

εφαρμόζεται πριν το EBP, καθώς φαίνεται να 

μειώνει την ανάγκη για EBP. Σε μερική ανα-

κούφιση, μπορεί να επαναληφθεί ενώ σε απο-

τυχία, εφαρμόζεται EBP. 

Εικόνα 7. Αποκλεισμός ινιακών νεύρων με τη βοήθεια υπερήχων (GON, greater occipital nerve, μεί-

ζον ινιακό νεύρο)
31

. 

 

PDPH ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΘΕΤΙΚΟ ΣΤΟΝ 

COVID-19 

Σύμφωνα με πρόσφατες οδηγίες από την ESRA 

(European Society of Regional Anaesthesia) και 

την ASRA (American Society of Regional An-

esthesia and Pain Medicine) σε ασθενή θετικό 

στον κορονοϊό SARS-CoV2, αν εμφανιστεί  

 

 

 

PDPH, θα πρέπει να αντιμετωπιστεί αρχικά συ-

ντηρητικά
34

. Ο διαρρινικός αποκλεισμός του 

σφηνοϋπερώιου γαγγλίου συστήνεται να απο-

φεύγεται επειδή έχει αυξημένη πιθανότητα δη-

μιουργίας αερολύματος και διασποράς του ιού 
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στους επαγγελματίες υγείας. Ανησυχία υπάρχει 

και σχετικά με το EBP, λόγω του θεωρητικού 

κινδύνου από τη χορήγηση αυτόλογου αίματος, 

μολυσμένου με τον ιό, στον επισκληρίδιο χώρο. 

Ιδιαίτερα σε έδαφος ενεργού λοίμωξης, προτεί-

νεται η ματαίωση του μέχρι την ανάρρωση. Αν 

όμως η κεφαλαλγία είναι σοβαρή και εξουθε-

νωτική το EBP μπορεί να εφαρμοστεί, σταθμί-

ζοντας τις νευρολογικές επιπλοκές που μπο-

ρούν να προκύψουν από τη μη αντιμετώπιση 

της κεφαλαλγίας. Το ίδιο ισχύει και αν ο ασθε-

νής είναι σε καλή γενική κατάσταση χωρίς πυ-

ρετό, πνευμονία ή θρομβοπενία
35

.
 

Αναφορά 

στην εναλλακτική του αποκλεισμού των μειζό-

νων ινιακών νεύρων δεν υπάρχει από την 

ESRA/ASRA. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η PDPH σχετίζεται με σημαντικές νευρολογι-

κές διαταραχές γι’ αυτό απαιτείται  να λαμβά-

νονται πάντα μέτρα πρόληψης. Σε περίπτωση 

τρώσης συνιστάται να γίνεται έγκαιρη διάγνω-

ση, αντιμετώπιση και ενημέρωση ασθενούς. Η 

έναρξη θεραπείας πρέπει να είναι άμεση και με 

στενή παρακολούθηση του ασθενούς. Τις πρώ-

τες 48 ώρες εφαρμόζεται συντηρητική και 

φαρμακευτική θεραπεία ενώ μετά τις 48 ώρες, 

και  μόνο σε περίπτωση σοβαρής μαιευτικής 

κεφαλαλγίας που εμφανίστηκε εντός 24ώρου 

από την τρώση, εφαρμόζεται το EBP. Λόγω 

των αυξημένων επιπλοκών και της αμφίβολης 

αποτελεσματικότητάς του, συστήνονται νέες 

τεχνικές όπως ο αποκλεισμός του σφηνοϋπε-

ρώιου γαγγλίου και ο αποκλεισμός των μειζό-

νων ινιακών νεύρων. Εφαρμόζονται σε μέτρια 

ή σοβαρή κεφαλαλγία, είτε πριν το EBP, είτε σε 

αντένδειξη ή άρνηση του ασθενούς  ή αποτυχία 

του EBP. 
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