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Περίληψη 

Οι νεότερες υπερηχογραφικά καθοδηγούμενες τεχνικές του αποκλεισμού     

στο επίπεδο του μείζονος θωρακικού μυός (PECS 1), του ελάσσονος θωρακικού       

(PECS 2), του πρόσθιου οδοντωτού (Serratus Anterior Plane-SAP) και του 

ανελκτήρα τη ράχη μυός (Erector Spinae Plane-ESP) έχουν πρόσφατα εισαχθεί στην 

κλινική πράξη, ως λιγότερο επεμβατικές, με ελάχιστες επιπλοκές και εύκολη 

εκμάθηση τεχνικές, εναλλακτικές του επισκληρίδιου και του παρασπονδυλικού 

αποκλεισμού. Για την κατανόηση και εκτέλεση των αποκλεισμών αυτών είναι 

απαραίτητη η λεπτομερής γνώση της ανατομίας των μυών και των περιτονιών που 

τους περιβάλλουν, αλλά και της ακριβούς πορείας των νεύρων του θωρακικού 

τοιχώματος, από την έκφυσή τους μέχρι τις τελικές νευρικές απολήξεις. Στόχος στους 

αποκλεισμούς αυτούς είναι ο εντοπισμός και η διήθηση με όγκο τοπικού 

αναισθητικού των χώρων απ’ όπου περνάνε τα νεύρα που πρόκειται να 

αποκλειστούν. Με τον τρόπο αυτό οι αποκλεισμοί στο επίπεδο του μείζονος και του 

ελάσσονος θωρακικού μυός αφορούν επεμβάσεις κυρίως στο πρόσθιο ημιθωράκιο. Ο 

αποκλεισμός στο επίπεδο του πρόσθιου οδοντωτού, συμπληρωματικά στους 

προηγούμενους θα αποκλείσει το πλάγιο θωρακικό τοίχωμα. Τέλος, ο αποκλεισμός 

στο επίπεδο του ανελκτήρα μυ της ράχης, συγκριτικά με τους προηγούμενους, 

πραγματοποιείται κεντρικότερα στην πορεία των νωτιαίων νεύρων, και μπορεί να 

συνδράμει στην αναλγησία και του οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος. 
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Summary 

In recent years, the newer ultrasound guided techniques of the thoracic region 

such as the pectoralis major plane block (PECS 1), pectoralis minor plane block 

(PECS 2), serratus anterior plane block (SAP Block) and erector spinae plane block 

(ESP block) have been introduced in clinical practice as less invasive, with few 

complications and contraindications, easy to learn and, also, as an alternative to the 

traditionally used epidural or paravertebral block. To thoroughly understand and 

safely perform these plane blocks, a detailed knowledge of the anatomy of the 

muscles, the fasciae that surround them and the exact course of the spinal nerves 

through them, is necessary. The aim of these blocks is to –under ultrasound guidance-

locate the myofascial plane where the nerves to be blocked are situated, and infuse a 

volume of local anesthetic. In that way, the PECS 1 and PECS  block aim to block 

mostly the anterior hemithorax and the SAP block can provide analgesia to the lateral 

wall of the thorax. Finally, the ESP block, which is performed more centrally in 

comparison to the other blocks, can provide analgesia to the posterior aspect of the 

thoracic wall. 

 

 

 

 

 

ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ: ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ  

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Υπερηχογραφία, νευρικός αποκλεισμός , θωρακικός μυς, 

πρόσθιος οδοντωτός μυς, ανελκτήρας ράχης μυς 
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Εισαγωγή 

 Οι υπερηχογραφικά καθοδηγούμενοι αποκλεισμοί του θωρακικού τοιχώματος 

είναι νεότερες τεχνικές, οι οποίες με την ευρύτερη διάδοση της χρήσης υπερήχων, 

βρίσκουν ολοένα και μεγαλύτερο πεδίο εφαρμογών στη κλινική πρακτική. Σε 

αντίθεση με άλλους υπερηχογραφικά καθοδηγούμενους περιφερικούς νευρικούς 

αποκλεισμούς, όπου ο αναισθησιολόγος αναζητά τα νευρικά στελέχη, στους 

αποκλεισμούς του θωρακικού τοιχώματος είναι απαραίτητη η απεικόνιση και 

αναγνώριση οστικών δομών, μυών, συνδέσμων, περιτονιών και των χώρων που αυτά 

τα ανατομικά στοιχεία ορίζουν.  

Με τον τρόπο αυτό, ανάλογα με το χώρο στον οποίο γίνεται η έγχυση του 

τοπικού αναισθητικού, διακρίνουμε  τον αποκλεισμό στο επίπεδο του μείζονος 

θωρακικού μυός (PECS 1 block), του ελάσσονος θωρακικού μυός (PECS 2 block), 

του πρόσθιου οδοντωτού μυός (Serratus Anterior Plane Block-SAP block), και του 

ανελκτήρα τη ράχη μυός  (Erector Spinae Block-ESP block). Πρόκειται στην ουσία 

για εγχύσεις τοπικού αναισθητικού διαμέσου των περιτονιών  (interfascial blocks). 

Παρόμοιες τεχνικές, με χρήση οδηγών σημείων και την «αίσθηση της απώλειας 

αντίστασης (pop ή click)» , ήταν γνωστές αλλά είχαν περιορισμένη κλινική εφαρμογή  

πριν από την καθιέρωση της χρήσης υπερήχων στην περιοχική αναισθησία. Οι 

τεχνικές αυτές έχουν προταθεί ως εναλλακτικές της θωρακικής επισκληριδίου και του 

παρασπονδυλικού αποκλεισμού, με στόχο την χορήγηση ποιοτικής, και με μικρότερες 

δόσεις οπιοειδών (opioid sparing) μετεγχειρητικής αναλγησίας και ταυτόχρονα την 

αποφυγή των επιπλοκών αλλά και των περιορισμών που αφορούν τους κεντρικούς 

αποκλεισμούς της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Ο παρασπονδυλικός 

αποκλεισμός για επεμβάσεις μαστού και θώρακα έχει τεκμηριωμένη αξία στη 

διαχείριση του περιεγχειρητικού πόνου. Ωστόσο, η κλινική του εφαρμογή δεν είναι 
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διαδεδομένη.
7
 Σε μείζονες επεμβάσεις κοιλίας, η επισκληρίδιος αναλγησία 

πλεονεκτεί έναντι άλλων τεχνικών, αναφορικά με την κάλυψη του σπλαχνικού πόνου 

και τη διάρκεια χορήγησης αναλγησίας . Όμως, με τη διάδοση ελάχιστα επεμβατικών 

χειρουργικών μεθόδων, την εφαρμογή πρωτοκόλλων ταχείας ανάνηψης ασθενών 

(Enhanced Recovery After Surgery-ERAS), η κλινική πρακτική φαίνεται να 

απομακρύνεται από την επισκληρίδιο αναλγησία, και οι αποκλεισμοί διαμέσου των 

περιτονιών μπορούν να αποτελέσουν μια εναλλακτική τεχνική στην διαχείριση του 

περιεγχειρητικού πόνου. Για τη σωστή εκτέλεση των αποκλεισμών αυτών απαιτείται  

γνώση της ανατομίας του θώρακα, που θα αναλυθεί παρακάτω. 

Ανατομία και Βασικές Ιδιότητες των Περιτονιών (Fasciae) στην εφαρμογή 

Νευρικών Αποκλεισμών. 

 Για να κατανοήσουμε την εξέλιξη των Νευρικών Αποκλεισμών διαμέσου των 

Περιτονιών (interfascial blocks) και τη συνεχώς αυξανόμενη βιβλιογραφία περί 

αυτών, είναι απαραίτητη η ανάλυση των ιδιοτήτων των περιτονιών και των χώρων 

που αυτές αφορίζουν. Οι δομές αυτές συνήθως δεν αποτελούν αντικείμενο μελέτης 

στις βασικές γνώσεις της ειδικότητας της αναισθησιολογίας. Η ανάλυση των 

ιδιοτήτων των ανατομικών αυτών δομών θα βοηθήσει στην κατανόηση του ρόλου 

που παίζουν στην περιοχική αναισθησία, την αντιμετώπιση του οξέως 

μετεγχειρητικού, αλλά και χρόνιου πόνου. 

Ορισμός της περιτονίας:Οι περιτονίες αποτελούνται από ένα δίκτυο ινών κολλαγόνου 

άλλοτε άλλης πυκνότητας, που συνθέτουν ινώδη συνδετικό ιστό και εκτείνονται σε 

ολόκληρο το σώμα.
2
 Μακροσκοπικά, διακρίνουμε τρία είδη - την επιπολής, την εν τω 

βάθει και τις περιτονίες  πέριξ των μυών. Οι τελευταίες, σε μικροσκοπικό επίπεδο, 

διακρίνονται στο επιμύιο, στο περιμύιο και στο ενδομύιο . 
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Η εν τω βάθει περιτονία, ιστολογικά, αποτελείται από περισσότερα στρώματα, 

εκτείνεται σε ολόκληρο το ανθρώπινο σώμα  και παρουσιάζει μία τάση, λόγω των 

πολλαπλών σημείων πρόσφυσής της στις μυϊκές ομάδες.
3 

Εκτός από τα σημεία 

πρόσφυσης, χωρίζεται από τους μύες 

μέσω του επιμύιου και ενός λεπτού 

στρώματος χαλαρού συνδετικού ιστού, 

δημιουργεί χώρους χωρίς λίπος, 

ανακάμψεις γύρω από αγγεία και – το 

σημαντικότερο – νευρικά στελέχη, 

αποτελώντας,έτσι, το στόχο της έγχυσης 

στους νευρικούς αποκλεισμούς 

διαμέσου των περιτονιών (εικ. 1).  

 

Ανατομική Συνέχεια του δικτύου των Περιτονιών και Διάχυση των Τοπικών 

Αναισθητικών1 

Το δίκτυο των εν τω βάθει περιτονιών δημιουργεί δυνητικούς χώρους, οι 

οποίοι μπορούν να λειτουργήσουν σαν «αγωγοί», διαμέσου των οποίων το τοπικό 

αναισθητικό μπορεί να οδηγηθεί από το σημείο της έγχυσης στην περιοχή της 

μικρότερης αντίστασης (the path of least resistance), επιτυγχάνοντας ευρύτερη  

κατανομή και, επομένως, αποκλεισμό μεγαλύτερου αριθμού νευρικών ινών. Η 

ιδιότητα αυτή έχει παρατηρηθεί σε μελέτες σε πτωματικά παρασκευάσματα, όπου, 

όμως,  απουσιάζει ο φυσιολογικός τόνος και η κίνηση των μυών, αλλά και σε μελέτες 

με εθελοντές και ασθενείς, όπου ο τόνος και οι κινήσεις των μυών συμβάλλουν στη 

διάχυση του όγκου του τοπικού αναισθητικού. 
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Κατά τη διενέργεια αποκλεισμών περιφερικών νεύρων ή νευρικών 

πλεγμάτων, το σημείο της έγχυσης του τοπικού αναισθητικού είναι συγκεκριμένο, 

πέριξ του νεύρου ή του πλέγματος, του οποίου επιθυμούμε τον αποκλεισμό. 

Αντίθετα, στους αποκλεισμούς διαμέσου των περιτονιών δύναται να υπάρχουν 

περισσότερα σημεία έγχυσης, διότι οι χώροι που αφορίζονται από τις περιτονίες 

επικοινωνούν μεταξύ τους, επιτρέποντας τη διάχυση του τοπικού αναισθητικού. Οι 

τένοντες των μυών προσφύονται, ή σε άλλα σημεία διαπερνούν, την εν τω βάθει 

περιτονία. Με τον τρόπο αυτό επηρεάζουν  την κατανομή του τοπικού αναισθητικού, 

αφενός  παρουσίαζοντας αντίσταση, αφετέρου με την κίνησή τους συμβάλλουν στην 

επέκταση της κατανομής. Η κίνηση των μυών και των τενόντων σε ποσοστό έως 30% 

μεταδίδεται στους πέριξ χώρους, μεταβάλλοντας τις πιέσεις και δημιουργώντας έτσι 

ένα φαινόμενο «αντλίας», που θα κατανείμει το τοπικό αναισθητικό και με 

ενεργητικό τρόπο - εκτός από την παθητική κίνησή του - προς την περιοχή της 

μικρότερης αντίστασης. 

Επιπλέον, οι  περιτονίες έχουν μία αυτόνομη συσταλτική  ιδιότητα, η οποία 

δημιουργεί δυνάμεις που επηρεάζουν την κατανομή του τοπικού αναισθητικού. Η 

ιδιότητα αυτή έχει αποδειχθεί in vitro σε παρασκεύασμα οσφυικής περιτονίας, αλλά 

και σε πειραματόζωα. 

Παράλληλα, λόγω των ελαστικών  ιδιοτήτων του συνδετικού ιστού που τις 

αποτελεί,  οι περιτονίες μπορούν να συμβάλλουν στην απόσβεση, αποθήκευση αλλά 

και επαναπόδοση δυνάμεων, που προέρχονται από τη σύσπαση μυών και την κίνηση 

διαμερισμάτων του σώματος. Τέτοια παραδείγματα αποτελούν η θωρακοοσφυική 

περιτονία και η περιτονία του Αχίλλειου τένοντα. Με τον τρόπο αυτό, δεν πρέπει να 

θεωρούμε τις περιτονίες ως άκαμπτες και ανελαστικές ανατομικές δομές, αλλά ως 

ένα υλικό το οποίο μπορεί, όταν δέχεται μία δύναμη, να τη μετατρέπει σε ενέργεια, 
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μεταβάλλοντας τη δυναμική του χώρου που περιβάλλει. Η δυναμική αυτή 

επηρεάζεται και από τη χειρουργική τεχνική, όπως για παράδειγμα από την είσοδο 

αυλών εργασίας (trocars) για θωρακοσκοπικές ή λαπαροσκοπικές επεμβάσεις - που 

αλλάζουν τη συνέχεια των χώρων μεταξύ των περιτονιών - τη χρήση 

πνευμοπεριτοναίου, αλλά και την εφαρμογή μηχανικού αερισμού με θετικές πιέσεις ή 

-αντίθετα- αυτόματης αναπνοής. 

Τέλος, περιγράφονται διαφορές που αφορούν τον αριθμό των στρωμάτων που 

ιστολογικά απαρτίζουν τις περιτονίες  στα διάφορα μέρη του σώματος, τη λειτουργία 

τους και τις σχέσεις τους με τα παρακείμενα όργανα. Για παράδειγμα, η εν τω βάθει 

περιτονία του θωρακικού τοιχώματος αποτελείται από ένα στρώμα ελαστικών  ινών 

και ινών κολλαγόνου που προσκολλώνται στους υποκείμενους μύες.
4
 Αντίθετα, η εν 

τω βάθει περιτονία στην περιοχή του μηρού, διαχωρίζεται από το επιμύιο των 

υποκείμενων μυών από ένα στρώμα χαλαρού συνδετικού ιστού.
5
 Η θωρακοοσφυική 

περιτονία - στη μεσότητά της - απαρτίζεται από 3 στρώματα, τα οποία δεν μπορούν 

να διακριθούν υπερηχογραφικά, ούτε υπάρχει ξεκάθαρη γνώση για το ποιό είναι το 

ενδεδειγμένο σημείο έγχυσης, ούτε κατά πόσο αυτό επηρεάζει την κατανομή του 

τοπικού αναισθητικού και το κλινικό αποτέλεσμα.
6
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Ανατομία θώρακος 

Η κατανόηση και η εφαρμογή των υπερηχογραφικά καθοδηγούμενων 

αποκλεισμών του θωρακικού τοιχώματος προϋποθέτει τη γνώση της ανατομίας, τόσο 

των οστέινων δομών όσο και των μυών και των συνδέσμων. 

Ο θωρακικός κλωβός έχει 

σχήμα κόλουρου κώνου και 

αποτελείται από πίσω προς τα εμπρός 

από τους 12 θωρακικούς σπονδύλους, 

τα 12 ζεύγη πλευρών με τους 

αντίστοιχους πλευρικούς χόνδρους και 

το στέρνο. Ο 1ος θωρακικός 

σπόνδυλος, η 1η πλευρά και η λαβή 

του στέρνου αφορίζουν το άνω 

θωρακικό στόμιο, ενώ ο 12ος 

θωρακικός σπόνδυλος, η 12η πλευρά, 

το πρόσθιο άκρο της 11ης πλευράς,το 

πλευρικό τόξο και η ξιφοειδής 

απόφυση του στέρνου αφορίζουν το 

κάτω θωρακικό στόμιο. (εικ 2.) 
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Η συνοχή και η κίνηση των οστών      

του θωρακικού κλωβού εξασφαλίζεται με        

τις  μεταξύ τους αρθρώσεις, που είναι οι 

πλευροσπονδυλικές και πλευρεγκάρσιες προς τα 

πίσω, και οι πλευροστερνικές και 

πλευροχόνδρινες προς τα πρόσω. Το στέρνο     

(εικ. 3) διακρίνεται σε τρία επιμέρους μέρη, το 

σώμα, τη λαβή και την ξιφοειδή απόφυση. Η 

λαβή του στέρνου στο άνω μέρος της 

παρουσιάζει τη σφαγιτιδική εντομή, στα πλάγια 

φέρει την κλειδική εντομή για την άρθρωση με 

την κλείδα - στερνοκλειδική άρθρωση - , και 

την πλευρική εντομή για την άρθρωση  με την 

πρώτη πλευρά, μέσω του αντίστοιχου 

στερνοπλευρικού χόνδρου. Η λαβή, στην ένωσή 

της με το  σώμα   του στέρνου,  σχηματίζει τη γωνία του στέρνου, η οποία ανατομικά 

αντιστοιχεί στο 2ο μεσοπλεύριο διάστημα. Το σώμα στα πλάγια φέρει τις πλευρικές 

εντομές για την άρθρωση με τη 2η έως και 7η πλευρά, μέσω των αντίστοιχων 

στερνοπλευρικών χόνδρων. Επιπλέον ,στο κατώτερο τμήμα του σώματος προσφύεται 

το πρόσθιο τμήμα του πλευρικού τόξου, που σχηματίζεται από τη συνένωση των 

χόνδρων της 8ης έως 10ης πλευράς.  

Εικόνα 3.Το στέρνο 
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Οι πλευρές (εικ 4.) είναι 12 ζεύγη, έχουν σχήμα ημισεληνοειδές, ξεκινούν από 

τον αντίστοιχο θωρακικό σπόνδυλο και έχουν φορά από τα πίσω και άνω προς τα 

πρόσω και κάτω. Τα πρώτα 7 ζεύγη πλευρών ονομάζονται γνήσιες, γιατί 

προσφύονται μέσω χόνδρινου τμήματος - πλευρικός χόνδρος - απευθείας στο στέρνο. 

Οι πλευρικοί χόνδροι των πρώτων 10 πλευρών  αποτελούνται από υαλοειδή χόνδρο 

και έχουν ένα πλευρικό άκρο που ενώνεται με την αντίστοιχη πλευρά και ένα 

στερνικό άκρο .για την ένωση με το στέρνο. Προϊούσης της ηλικίας οι πλευρικοί 

χόνδροι οστεοποιούνται - περισσότερο στους άνδρες - με αποτέλεσμα τον περιορισμό 

της κινητικότητας του θώρακα. 

Οι 8
η
 - 10η πλευρές ονομάζονται νόθες, γιατί ο πλευρικός χόνδρος κάθε 

πλευράς συνενώνεται με το κάτω χείλος του χόνδρου της υπερκείμενης πλευράς, 

σχηματίζοντας το πλευρικό τόξο,  και από κοινού προσφύονται στο στέρνο. Η 11η 

και η 12η πλευρά δεν ενώνονται με το στέρνο, καταλήγουν ελεύθερα μέσα στους 

κοιλιακούς μύες  και ονομάζονται νόθες ασύντακτες πλευρές. 

Σε κάθε πλευρά μπορούμε να ξεχωρίσουμε 

την κεφαλή με τις αρθρικές επιφάνειες - άνω και 

κάτω- για την άρθρωση με το σύστοιχο 

σπονδυλικό σώμα, τον αυχένα, το φύμα με την 

αντίστοιχη αρθρική επιφάνεια για την άρθρωση με 

την εγκάρσια απόφυση του σύστοιχου σπονδύλου, 

τη γωνία, το σώμα, ενώ στην κάτω επιφάνεια 

παρατηρούμε την πλευρική εντομή, όπου 

βρίσκονται τα μεσοπλεύρια αγγεία και νεύρα. 

Εικόνα 4. Η πλευρά 
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Οι 12 θωρακικοί σπόνδυλοι (εικ. 5) αποτελούνται από το σώμα προς τα 

πρόσω και το πέταλο με τις δύο εγκάρσιες και την ακανθώδη απόφυση προς τα πίσω. 

Το σώμα του σπονδύλου, στο οπίσθιο τμήμα του και πριν τη μετάβαση στο τόξο, 

παρουσιάζει δύο ημιγλήνια για την άρθρωση με την αντίστοιχη πλευρά. Κάθε 

εγκάρσια απόφυση φέρει μία αρθρική 

επιφάνεια για την άρθρωση με  το φύμα της 

αντίστοιχης πλευράς. Σχηματίζονται έτσι οι 

σπονδυλοπλευρικές αρθρώσεις (εικ. 6), η 

μία αφορά την κεφαλή της πλευράς με τα 

πλευρικά ημιγλήνια δύο παρακείμενων 

σπονδύλων και η άλλη αφορά το φύμα της 

πλευράς με την εγκάρσια γλήνη του 

αντίστοιχου σπονδύλου. 

Σημαντική κλινική σημασία έχουν 

οι αρθρώσεις που σχηματίζουν τα σώματα 

των σπονδύλων μεταξύ τους, οι πλευρές με 

τους αντίστοιχους σπονδύλους και οι 

σύνδεσμοι, οι οποίοι περιβάλλουν αυτές τις 

αρθρώσεις (εικ.6). Τα σπονδυλικά σώματα 

συνδέονται μεταξύ τους κατά την πρόσθια 

επιφάνειά τους με τον πρόσθιο επιμήκη 

σύνδεσμο και κατά την οπίσθια με τον 

οπίσθιο επιμήκη σύνδεσμο. Η κεφαλή κάθε 

πλευράς σχηματίζει άρθρωση με τα 

αντίστοιχα πλευρικά ημιγλήνια των σωμάτων Εικόνα 5. Ανατομία θωρακικών 

σπονδύλων 

Εικόνα 6. Αρθρώσεις σπονδυλικής 

στήλης- πλευρών 



20 
 

δύο συνεχόμενων σπονδύλων, η οποία περιβάλλεται από τον ακτινωτό σύνδεσμο. Οι 

ακανθώδεις αποφύσεις συνδέονται μεταξύ τους από πίσω προς το εμπρός με τον 

επακάνθιο, το μεσακάνθιο και τον ωχρό σύνδεσμο. Τέλος, το φύμα κάθε πλευράς 

σχηματίζει άρθρωση με την εγκάρσια γλήνη του σπονδύλου. Η άρθρωση αυτή 

περιβάλλεται από τον άνω πλευρεγκάρσιο σύνδεσμο, που συνδέει το άνω χείλος της 

πλευράς με την υπερκείμενη εγκάρσια απόφυση και τον πλάγιο πλευρεγκάρσιο 

σύνδεσμο, που συνδέει την οπίσθια επιφάνεια της πλευράς με το χείλος της 

εγκάρσιας γλήνης του αντίστοιχου σπονδύλου. Δημιουργείται, με τον τρόπο αυτό, 

ένας χώρος σφηνοειδούς ή τριγωνικού σχήματος, που αφορίζεται προσθίως  από τον 

τοιχωματικό υπεζωκότα, οπισθίως από την εγκάρσια απόφυση, την κεφαλή της 

πλευράς, τον άνω πλευρεγκάρσιο σύνδεσμο και την έσω μεσοπλεύρια μεμβράνη 

(απονεύρωση του έσω μεσοπλεύριου μυός). Επί τα εντός τα όρια του χώρου αυτού 

είναι τα σπονδυλικά σώματα, τα πέταλα και οι άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις ενώ 

επί τα εκτός συνορεύει με το μεσοπλεύριο διάστημα. Ο χώρος αυτός ονομάζεται 

παρασπονδυλικός χώρος, περιέχει τα νωτιαία νεύρα, τη συμπαθητική άλυσο, τα 

μεσοπλεύρια αγγεία και λίπος. 
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Αποκλεισμός στο επίπεδο των Θωρακικών μυών  (PECS 1 & PECS 2 block) 

και του πρόσθιου οδοντωτού μυός (Serratus anterior plane Block-SAP) 

Αναφορικά με τις χειρουργικές επεμβάσεις του θωρακικού τοιχώματος -

επεμβάσεις μαστού - εκτομές και αποκαταστάσεις, η μετεγχειρητική αναλγησία 

παραδοσιακά περιελάμβανε ένα πολυδύναμο σχήμα με αντιφλεγμονώδη, 

παρακεταμόλη, οπιοειδή με ή χωρίς διήθηση με τοπικό αναισθητικό από το 

χειρουργό. Έχουν χρησιμοποιηθεί, παράλληλα, ο παρασπονδυλικός αποκλεισμός και 

η θωρακική επισκληρίδιος, ταυτόχρονα με το πολυδύναμο αναλγητικό σχήμα, 

επιτυγχάνοντας σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου, λιγότερη 

ναυτία και έμετο, και λιγότερες απαιτήσεις σε αναλγησία διάσωσης (rescue 

analgesia), τουλάχιστον για τις πρώτες 12 ώρες μετεγχειρητικά.
8
 Ωστόσο, ο 

παρασπονδυλικός αποκλεισμός παρουσιάζει ορισμένα μειονεκτήματα, όπως η ανάγκη 

για έγχυση τοπικού αναισθητικού σε περισσότερα του ενός επίπεδα, ο κίνδυνος 

πνευμοθώρακα, η κάκωση νεύρου ή αγγείου, η επισκληρίδια επέκταση του 

αποκλεισμού και η δυσφορία του ασθενούς,  όταν είναι ξύπνιος κατά την εκτέλεσή 

του. Η θωρακική επισκληρίδιος είναι αποτελεσματική, αφού περιλαμβάνει ένα 

σημείο έγχυσης και επιτρέπει την είσοδο καθετήρα για συνεχή μετεγχειρητική 

αναλγησία.  Ωστόσο, περιγράφονται ποσοστά αποτυχίας της τεχνικής μέχρι και 30%,  

και υπάρχουν σημαντικοί περιορισμοί στην εκτέλεση κεντρικών αποκλεισμών σε 

ασθενείς υπό αντιπηκτική αγωγή. 
12

 

Το γεγονός ότι οι επεμβάσεις μαστού στις μέρες μας διενεργούνται σε μεγάλο 

βαθμό στα πλαίσια ημερήσιας νοσηλείας, δημιούργησε την ανάγκη ανεύρεσης 

εναλλακτικών τεχνικών έναντι του παρασπονδυλικού αποκλεισμού και της 

θωρακικής επισκληριδίου αναλγησίας. Προτάθηκε αρχικά ο αποκλεισμός  PECS 1 

στο επίπεδο μεταξύ του μείζονος και του ελάσσονος θωρακικού μυός, ως μέθοδος 
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αναλγησίας σε επεμβάσεις μαστού.
9
 Ακολούθως, περιγράφηκε από  τους ίδιους 

συγγραφείς ο αποκλεισμός PECS 2 , με έγχυση τοπικού αναισθητικού κάτω από τον 

ελάσσονα θωρακικό μυ.
10

 Συμπληρωματικά στα ανωτέρω, περιγράφεται ο 

αποκλεισμός στο επίπεδο του πρόσθιου οδοντωτού μυός (Serratus Anterior Plane 

block-SAP) , που στόχο έχει τον αισθητικό αποκλεισμό του πλάγιου θωρακικού 

τοιχώματος. 
11

 

 

Σημαντικό ρόλο στη διενέργεια των αποκλεισμών του πρόσθιου και πλάγιου 

θωρακικού τοιχώματος παίζει η ανατομία των μυών και των νεύρων. 

Στην πρόσθια επιφάνεια του θώρακα διακρίνουμε τον υποκλείδιο μυ, το 

μείζονα και τον ελάσσονα θωρακικό μυ.  

Ο

  Ο υποκλείδιος μυς (εικ. 6) , βρίσκεται στην κάτω επιφάνεια της κλείδας, 

νευρώνεται από το νεύρο για τον υποκλείδιο μυ (εικ. 7) – ρίζες Α5-Α6  - και 

λειτουργικά φέρει την κλείδα προς τα κάτω. Η σημασία του στην απεικόνιση κατά 

την εφαρμογή νευρικών αποκλεισμών είναι αμελητέα.  

Εικόνα 6. Υποκλείδιος μυς Εικόνα 7. Νεύρο για τον Υποκλείδιο μυ 
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 Ο μείζονας θωρακικός μυς  (εικ. 8) εκφύεται  από το στέρνο και την κλείδα, 

καταφύεται στο έξω χείλος του βραχιόνιου οστού, νευρώνεται από τα έξω και έσω 

θωρακικά νεύρα (εικ. 9) - κλάδοι αντίστοιχα του έξω και έσω δευτερεύοντος 

στελέχους του βραχιονίου πλέγματος - και συμβάλει στην προσαγωγή και την κάμψη 

του βραχίονα στην άρθρωση του ώμου. 

Ο ελάσσονας θωρακικός μυς (εικ. 10) εκφύεται από την 3η -5η πλευρά, 

καταφύεται στην κορακοειδή απόφυση, νευρώνεται από τα έσω θωρακικά νεύρα 

(εικ.9) – κλάδοι του έσω δευτερεύοντος στελέχους του βραχιονίου πλέγματος- και 

λειτουργικά χαμηλώνει τον ώμο. 

Εικόνα 8. Μείζων θωρακικός μυς 

Εικόνα 9. Έσω – έξω θωρακικά νεύρα 

Εικόνα 10. Ελάσσων θωρακικός μυς 
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Στο πλάγιο τοίχωμα του θώρακα διακρίνουμε τον πρόσθιο οδοντωτό μυ    

(εικ. 11), ο οποίος εκφύεται από τις πρώτες 9 πλευρές, καταφύεται στο νωτιαίο χείλος 

της ωμοπλάτης, νευρώνεται από το μακρό θωρακικό νεύρο (εικ.12) - προέρχεται από 

τις ρίζες Α5 έως Α7-  και ανασπά τις πλευρές, ενώ παράλληλα  συμβάλλει στη στροφή 

της ωμοπλάτης προς τα εμπρός – άνω και έξω. 

 

Εικόνα 11. Πρόσθιος οδοντωτός μυς 

Εικόνα 12. Μακρό θωρακικό νεύρο 
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 Τέλος, ο πλατύς ραχιαίος μυς (εικ. 13) εκφύεται από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις των σπονδύλων της κατώτερης θωρακικής και της οσφυικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης, από τη θωρακοοσφυική  περιτονία και τις κατώτερες πλευρές, 

καταφύεται στην αύλακα του δικέφαλου βραχιόνιου μυός, νευρώνεται από το 

θωρακοραχιαίο νεύρο (εικ.14) (κλάδος οπίσθιου δευτερεύοντος στελέχους 

βραχιονίου πλέγματος) και συμβάλλει στην έκταση, προσαγωγή  και έσω στροφή του 

βραχίονα. 

Εικόνα 13. Πλατύς ραχιαίος μυς Εικόνα 14. Θωρακοραχιαίο νεύρο 
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PECS 1,2 SAP block-Χειρουργική ανατομία  

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η χειρουργική ανατομία των θωρακικών νεύρων.
13 

Τα έξω θωρακικά νεύρα παρουσιάζουν ποικιλομορφία, όσο αφορά την έκφυσή τους, 

καθώς στο 1/3 των περιπτώσεων εκφύονται από τις  πρόσθιες διακλαδώσεις του άνω 

και μέσου πρωτεύοντος στελέχους και στο ¼ των περιπτώσεων από το έξω 

δευτερεύον στέλεχος. Τα έσω θωρακικά νεύρα εκφύονται κατά 50% περίπου  από το 

έσω δευτερεύον στέλεχος και κατά το υπόλοιπο από το κάτω πρωτεύον στέλεχος. Τα 

δύο αυτά νευρικά στελέχη ενώνονται, σχηματίζοντας έναν κοινό νευρικό κλάδο (ansa 

pectoralis - εικ. 14) ο οποίος σχηματίζει μία αγκύλη γύρω από τη μασχαλιαία 

αρτηρία. Τα έσω  θωρακικά νεύρα πορεύονται όπισθεν της μασχαλιαίας αρτηρίας και 

διαμέσου της οπίσθιας επιφάνειας του ελάσσονος θωρακικού μυός εισέρχονται στο 

μυ όπου δίνουν τις διακλαδώσεις για τη νεύρωσή του. Δύο ή τρείς διακλαδώσεις 

διαπερνούν το ελάσσονα θωρακικό μυ και δίνουν νεύρωση στη στερνοπλευρική 

μοίρα του μείζονος θωρακικού μυός. Τέλος, τα έξω θωρακικά νεύρα πορεύονται 

μπροστά από τη μαχαλιαία αρτηρία, διαπερνούν την θωρακοκλειδική περιτονία και 

διατιτραίνουν την εν τω βάθει μοίρα του μείζονα θωρακικού μυός όπου και δίνουν 

διακλαδώσεις. 

Εικόνα 14.Ansa pectoralis 
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Η θωρακοκλειδική περιτονία (εικ. 15) αποτελεί ένα πέταλο ισχυρού 

συνδετικού ιστού το οποίο καταλαμβάνει το διάστημα μεταξύ του υποκλείδιου και 

του ελάσσονα θωρακικού μυός. Στην κλειδική της μοίρα διαχωρίζεται σε δύο πέταλα 

που περιβάλλουν τον υποκλείδιο μυ και στη συνέχεια προσφύονται στην κλείδα. Επί 

τα εντός συνέχεται με την περιτονία που καλύπτει τα δύο πρώτα μεσοπλεύρια 

διαστήματα και επί τα εκτός προσφύεται στην κορακοειδή απόφυση. Επίσης, 

περιβάλλει τον ελάσσονα θωρακικό μυ και συνέχεται επί τα εκτός με την περιτονία 

της μασχάλης και την περιτονία που περιβάλλει τη βραχεία κεφαλή του δικέφαλου 

βραχιόνιου μυός. Η θωρακοκλειδική περιτονία διατιτραίνεται από την κεφαλική 

φλέβα, την ακρωμιοθωρακική αρτηρία και φλέβα, λεμφαγγεία και τα έξω θωρακικά 

νεύρα. 

Το μακρό θωρακικό νεύρο (ή νεύρο του Bell-εικ.16)  προέρχεται από τις 

πρόσθιες ρίζες των Α5-Α6-Α7 αυχενικών νωτιαίων νεύρων.
14

 Οι κλάδοι από τις Α5 και 

Α6 ρίζες ενώνονται για να σχηματίσουν τον ανώτερο κλάδο του μακρού θωρακικού 

νεύρου, ο οποίος διαπερνώντας το μέσο σκαληνό μυ, πορεύεται πίσω από το 

βραχιόνιο πλέγμα, εν συνεχεία πίσω από τα μασχαλιαία αγγεία για να καταλήξει στην 

πρόσθια επιφάνεια του πρόσθιου οδοντωτού μυός. Ο κλάδος από την Α7 ρίζα 

Εικόνα 15. Θωρακοκλειδική περιτονία 
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(κατώτερος κλάδος ) πορεύεται μπροστά από τον  μέσο σκαληνό μυ και ενώνεται με 

τον άνω κλάδο στην περιοχή της μασχάλης. 

Το θωρακοραχιαίο νεύρο (εικ.16) εκφύεται  από το οπίσθιο δευτερεύον 

στέλεχος του βραχιονίου πλέγματος και οι νευρικές του ίνες προέρχονται από τους 

πρόσθιους κλάδους των Α5-Α6-Α7 ριζών.
15

 Πορεύεται  μαζί με την υποπλάτια 

αρτηρία κατά μήκος του οπίσθιου τοιχώματος της μασχάλης για να καταλήξει στην 

πρόσθια επιφάνεια του πλατέως ραχιαίου μυός, όπου και δίνει κλάδους για τη 

νεύρωσή του. 

 

Εικόνα 16. Μακρό θωρακικό & 

θωρακοραχιαίο ν. 
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Περιγραφή τεχνικών PECS 1, PECS 2, Serratus Anterior Plane Block 

 Για τη διενέργεια των PECS 1 & 2 και Serratus Anterior Plane αποκλεισμών 

απαιτείται η χρήση γραμμικής κεφαλής υπερήχων υψηλής συχνότητας (5-12 MHz). Ο 

ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση με τα άνω άκρα σε απαγωγή. Η κεφαλή του 

υπερήχου τοποθετείται σε οβελιαία 

κατεύθυνση με ελαφρά στροφή προς τα 

έξω, στο έξω τριτημόριο της κλείδας, 

όπως και στη διενέργεια του υποκλείδιου 

αποκλεισμού του βραχιονίου πλέγματος 

(εικ. 17).  Αναγνωρίζονται το υποδόριο, 

ο μείζονας θωρακικός μυς, ο  ελάσσονας 

θωρακικός μυς και μεταξύ               

αυτών ο θωρακικός κλάδος της 

ακρωμιοθωρακικής αρτηρίας (εικ. 18).

 

 

Εικόνα 17.PECS Block-Θέση ηχοβολέα & 

κατεύθυνση βελόνας 

Εικόνα 18.PECS block-Ηχοανατομία 
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Χρησιμοποιείται  η εντός πεδίου τεχνική  (in plane technique) για την 

κατεύθυνση της βελόνης, με φορά από κεφαλικά προς ουραία και από επί τα εντός 

προς τα επί τα εκτός, στο ύψος της 3ης πλευράς. Για την πραγματοποίηση του  PECS 

1 αποκλεισμού το άκρο της βελόνης προωθείται  μεταξύ μείζονος και ελάσσονος 

θωρακικού μυός, όπου γίνεται έγχυση 0,4ml/kg τοπικού αναισθητικού, με στόχο τον 

αποκλεισμό των έσω και έξω θωρακικών νεύρων(εικ.19). 

 

Επίσης, μπορεί να τοποθετηθεί και καθετήρας συνεχούς έγχυσης αραιού 

διαλύματος τοπικού αναισθητικού (πχ λεβοβουπιβακαϊνη 0,125% ) σε ρυθμό 5ml/h, ο 

οποίος συνίσταται να προωθείται 10 cm μεταξύ των μυών, ώστε να αποφευχθεί η 

πιθανότητα μετακίνησής του. Στην αρχική του περιγραφή, ο αποκλεισμός αυτός 

έβρισκε εφαρμογή σε επεμβάσεις αυξητικής μαστού, με τοποθέτηση των ενθεμάτων 

κάτω από το μείζονα θωρακικό μυ, ή σε τοποθέτηση διατατήρων για αποκατάσταση.
9
  

Εικόνα 19.PECS 1- Έγχυση τοπικού αναισθητικού 
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 Για την εκτέλεση του PECS 2 αποκλεισμού, ακολουθώντας την ίδια 

υπερηχογραφικά καθοδηγούμενη τεχνική με το PECS 1, η κεφαλή του υπερήχου 

μετακινείται επί τα εκτός-προς τη μασχάλη- ώστε να αναγνωριστούν, εκτός από τους 

θωρακικούς μύες, και ο πρόσθιος οδοντωτός μυς.
10

 Στο ύψος της 3ης πλευράς  

γίνεται έγχυση 10ml τοπικού αναισθητικού μεταξύ του μείζονος και του ελάσσονος 

θωρακικού μυός, και εν συνεχεία 20 ml μεταξύ του ελάσσονος θωρακικού και του 

πρόσθιου οδοντωτού μυός (εικ. 20). 

 

 

 

 

 
 Στόχος του PECS 2 είναι ο αποκλεισμός επιπλέον των έσω και έξω 

θωρακικών νεύρων, και του μακρού θωρακικού και των πλάγιων δερματικών κλάδων 

των Θ2-Θ6 μεσοπλεύριων νεύρων. 

Εικόνα 20.PECS 2 block-Έγχυση τοπικού αναισθητικού 
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 Η εκτέλεση του αποκλεισμού του πρόσθιου οδοντωτού μυός (Serratus 

Anterior Plane Block) στόχο έχει τον 

αισθητικό αποκλεισμό της μασχάλης και του 

πλάγιου θωρακικού τοιχώματος.
11

 Με τον 

ασθενή σε ύπτια ή και πλάγια θέση (εικ. 21), 

μία γραμμική κεφαλή υπερήχων υψηλής 

συχνότητας τοποθετείται αρχικά στη 

μεσοκλειδική γραμμή και σταδιακά, 

μετρώντας τις πλευρές, μετακινείται στη μέση 

μασχαλιαία γραμμή στο ύψος της 5ης 

πλευράς. Στη θέση αυτή, υπερηχογραφικά 

περιγράφονται από επιπολής προς εν τω βάθει, 

το υποδόριο, ο πλατύς ραχιαίος, και ο 

πρόσθιος οδοντωτός μυς, οι πλευρές με την 

ακουστική σκιά τους και ο υπεζωκότας. (εικ 22).

 

Εικόνα 21.SAPblock-Πλάγια 

θέση ασθενούς 

Εικόνα 22.SAP block- Ηχοανατομία 
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 Η βελόνα προωθείται με την in plane τεχνική από εμπρός και άνω προς τα 

πίσω και κάτω, μέχρι   το άκρο της   

να φτάσει πάνω από τον πρόσθιο 

οδοντωτό μυ (εικ. 23), όπου και 

γίνεται η έγχυση του τοπικού 

αναισθητικού(0,4ml/kg).   

Περιγράφεται η ίδια τεχνική με την 

έγχυση να γίνεται κάτω από τον 

πρόσθιο οδοντωτό μυ.
16

 (εικ. 24) Η 

τεχνική της έγχυσης κάτω από τον 

πρόσθιο οδοντωτό μυ επιτρέπει τον 

αποκλεισμό των μεσοπλεύριων 

νεύρων, αμέσως μετά την ανάδυσή 

τους από τον έξω μεσοπλεύριο μυ. 

Παράλληλα επιτυγχάνεται μεγαλύτερη 

ουραία κατανομή του τοπικού 

αναισθητικού στον ελάχιστα ελαστικό 

χώρο μεταξύ μεσοπλεύριων μυών και 

πρόσθιου οδοντωτού μυός , όπου πορεύονται το 

μεσοπλευροβραχιόνιο νεύρο και οι πλάγιοι 

δερματικοί κλάδοι των μεσοπλεύριων νεύρων. Τέλος, η  έγχυση τοπικού 

αναισθητικού κάτω  από τον πρόσθιο οδοντωτό μυ πιθανό δε θα αποκλείσει το μακρό 

θωρακικό νεύρο, που είναι  αποκλειστικά κινητικό νεύρο, αποφεύγοντας έτσι το 

φαινόμενο της πτερυγοειδούς ωμοπλάτης. Οι ανωτέρω κλινικοί ισχυρισμοί 

τεκμηριώνονται και με ακτινολογικές
17

, αλλά και με νεκροτομικές μελέτες.
18

 

Εικόνα 23. SAP block- Έγχυση πάνω από τον 

πρόσθιο οδοντωτό 

Εικόνα 24. SAP block- Έγχυση κάτω 

από τον πρόσθιο οδοντωτό 
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PECS 1, PECS 2, Serratus Anterior Plane Block - Απεικονιστικές μελέτες 

 
Σε πτωματικές μελέτες με έγχυση χρωστικής ουσίας, πραγματοποιήθηκαν 

υπερηχογραφικά καθοδηγούμενοι αποκλεισμοί PECS 1&2 και Serratus, αναλύθηκαν 

διαφορετικά σημεία έγχυσης και όγκοι, ώστε να μελετηθεί η  κατανομή του 

εγχυόμενου όγκου στους χώρους μεταξύ των περιτονιών. 

Αναφορικά με τον PECS 1 αποκλεισμό, μελετήθηκε σε πτώματα κατά πόσο 

το σημείο έγχυσης στο μέσο της κλείδας ή στο έξω τριτημόριό της επηρεάζει τη 

διάχυση.
33

 Οι συγγραφείς συμπέραναν ότι στην πρώτη περίπτωση η χρωστική 

διήθησε αποτελεσματικά τα θωρακικά νεύρα-όχι, όμως την περιοχή της μασχάλης . 

Όταν η έγχυση έγινε περιφερικότερα διαπιστώθηκε καλύτερη διάχυση στην περιοχή 

της μασχάλης, χωρίς , όμως χρωματισμό των θωρακικών νεύρων. Άλλη μελέτη των 

PECS 1&2 αποκλεισμών σε πτώματα έδειξε επέκταση της χρωστικής στη μασχάλη 

και στην επιφάνεια του πρόσθιου οδοντωτού αντίστοιχα.
34

 

Στο Serratus block, έγινε σύγκριση είτε μονήρους έγχυσης, άνωθεν ή κάτωθεν 

του πρόσθιου οδοντωτού με 20 ml χρωστικής ,είτε διπλής έγχυσης – στο ύψος 3ης 

&5ης πλευράς με σύνολο 40 ml - άνωθεν ή κάτωθεν του πρόσθιου οδοντωτού.
30

 

Φάνηκε ότι η μέθοδος της διπλής έγχυσης μεγαλύτερου όγκου πέτυχε ευρύτερη 

κατανομή της χρωστικής σε περισσότερα νευροτόμια, έναντι της μονήρους έγχυσης. 

Επίσης, σε άλλη μελέτη, η έγχυση 40ml υπερτερούσε έναντι των 20ml, αναφορικά με 

τον αποκλεισμό περισσότερων μεσοπλεύριων νεύρων.
31

 Παρόμοια αποτελέσματα 

προέκυψαν από τους ίδιους συγγραφείς και σε κλινική μελέτη σε μαστεκτομές.
32
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PECS 1, 2, SAP block-Κλινικές εφαρμογές 

 
Τα PECS 1 & 2 και το SAP block έχουν προταθεί σαν εναλλακτικές  έναντι 

του παρασπονδυλικού αποκλεισμού και της θωρακικής επισκληριδίου σε επεμβάσεις 

μαστού και θώρακος. Οι νεότερες αυτές τεχνικές περιγράφονται με σύντομη καμπύλη 

εκμάθησης και εύκολες στην κλινική τους εφαρμογή,με μόνες αντενδείξεις την 

άρνηση του ασθενούς και τη φλεγμονή ή λοίμωξη στο σημείο της παρακέντησης.
19,20

 

 Σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις μαστού υπό γενική αναισθησία 

και PECS 1 & 2 αποκλεισμό, τα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου στις 24 και 48 

ώρες ήταν χαμηλότερα, έναντι των ασθενών, στους οποίους χορηγήθηκε μόνο γενική 

αναισθησία.
19,21

Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν και κατά την αξιολόγηση του 

πόνου 6 μήνες μετά την επέμβαση. Παράλληλα, οι απαιτήσεις σε οπιοειδή 

διεγχειρητικά (φεντανύλη , ρεμιφεντανύλη) αλλά και μετεγχειρητικά (μορφίνη) είναι 

μικρότερες στους ασθενείς με PECS.
22

 

 Σε επεμβάσεις ριζικής μαστεκτομής όπου έγινε σύγκριση του PECS έναντι 

του παρασπονδυλικού αποκλεισμού, περιγράφονται παρόμοια επίπεδα πόνου τις 

πρώτες 12 ώρες μετεγχειρητικά, υπεροχή του παρασπονδυλικού αποκλεισμού τις 

επόμενες 12 ώρες, και παρόμοια κατανάλωση οποιοειδών περιεγχειρητικά.
22,23

 

Αναφορικά με τη διάρκεια του αισθητικού αποκλεισμού και την ανάγκη από την 

ασθενή για την πρώτη δόση οπιοειδούς αναλγητικού (first opioid requirement), 

παρατηρήθηκε υπεροχή του PECS 1 & 2 έναντι του παρασπονδυλικού αποκλεισμού. 

Όταν μελετήθηκαν οι επιπλοκές των οπιοειδών –μετεγχειρητική ναυτία και έμετος 

και η καταστολή του ασθενούς  με την κλιμακα Ramsay - διαπιστώθηκε υπεροχή 

στους ασθενείς με το PECS έναντι της γενικής αναισθησίας, ενώ δεν υπήρχαν 

διαφορές όταν συγκρίθηκαν το PECS block με τον παρασπονδυλικό αποκλεισμό. Σε 

παρόμοια μελέτη  όπου έγινε σύγκριση μόνο του PECS 2  και SAP (χωρίς PECS1) 
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έναντι του παρασπονδυλικού σε ριζικές μαστεκτομές με λεμφαδενικό καθαρισμό της 

μασχάλης, υπήρχε υπεροχή του παρασπονδυλικού αποκλεισμού τόσο στα επίπεδα 

πόνου μετεγχειρητικά  όσο και στην περιεγχειρητική κατανάλωση οπιοειδών. 
25

 

Σε επεμβάσεις μαστεκτομής, η τοποθέτηση καθετήρα συνεχούς έγχυσης στην 

τομή είναι μια καλά τεκμηριωμένη τεχνική, η οποία υπερτερεί έναντι της μονήρους 

έγχυσης του παρασπονδυλικού αποκλεισμού στις 12-24 ώρες μετεγχειρητικά.
35

 Όταν 

συγκρίθηκαν η συνεχής έγχυση στην τομή, η μονήρης έγχυση στο PECS block και ο 

συνδυασμός τους, φάνηκε ότι μικρότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου είχε η ομάδα 

ασθενών με το συνδυασμό και των δύο τεχνικών.
36

 

Σε μεμονωμένα περιστατικά  επεμβάσεων μαστού, οι αποκλεισμοί PECS και 

Serratus  έχουν χρησιμοποιηθεί, χωρίς γενική αναισθησία σε συνδυασμό με 

καταστολή με δεξμεδετομιδίνη, προποφόλη, μιδαζολάμη και φεντανύλη  με ή χωρίς 

συμπληρωματική τοπική διήθηση, σε υπερήλικες ασθενείς με πολλαπλές 

συνοσηρότητες.
26,27,29 

Επίσης, ο συνδυασμός PECS και Serratus  block επέτρεψε την 

αναθεώρηση δυσλειτουργικού αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος του πρόσθιου 

θωρακικού τοιχώματος σε ασθενή με πολλαπλές συνοσηρότητες χωρίς γενική 

αναισθησία.
28

 

Υπάρχουν επίσης, αναφορές περιστατικών, όπου τα PECS block έχουν 

χρησιμοποιηθεί σε ελάχιστα επεμβατικές καρδιοχειρουρικές επεμβάσεις με πρόσθια 

θωρακοτομή.
37

 Η αμφοτερόπλευρη εφαρμογή PECS block σε καρδιοχειρουργικά 

περιστατικά με μέση στερνοτομή, μείωσε το χρόνο παραμονής σε μηχανικό αερισμό, 

τα επίπεδα πόνου κατά την ηρεμία και το βήχα τις πρώτες 18 μετεγχειρητικές ώρες.
38

 

Οι αποκλεισμοί PECS βρίσκουν εφαρμογή και στην εμφύτευση βηματοδοτών ή 

απινιδωτών.
39,40
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Ο αποκλεισμός στο επίπεδο του πρόσθιου οδοντωτού μυός σκοπό έχει την 

αναλγησία του ημιθωρακίου μέσω του  αποκλεισμού των πλάγιων δερματικών 

κλάδων των μεσοπλεύριων νεύρων.
11 

Θεωρητικά δεν αποκλείονται οι οπίσθιοι 

δερματικοί κλάδοι των μεσοπλεύριων νεύρων. 

Σε επεμβάσεις θωρακοτομής, το Serratus block ως εφάπαξ αρχική δόση και εν 

συνεχεία σε συνεχή έγχυση έναντι της συνεχούς θωρακικής επισκληριδίου, 

αποδείχθηκε ότι είχε συγκρίσιμα επίπεδα πόνου και κατανάλωσης οπιοειδών και 

καλύτερη αιμοδυναμική σταθερότητα στις πρώτες 24 ώρες μετεγχειρητικά.
41 

Σε 

αναδρομική μελέτη ασθενών που υποβλήθηκαν σε θωρακοτομή και έλαβαν εφάπαξ 

αρχική δόση SAP block και εν συνεχεία PCA μορφίνης, διαπιστώθηκαν καλύτερα 

επίπεδα μετεγχειρητικής αναλγησίας κατά το πρώτο 24ωρο, έναντι των ασθενών που 

έλαβαν  PCA μορφίνης μόνο.
49 

Σε  ασθενή που υποβλήθηκε σε ανοικτή επέμβαση 

οισοφαγεκτομής, το SAP block χρησιμοποιήθηκε σαν αναλγησία διάσωσης, λόγω της 

υπότασης από τη θωρακική επισκληρίδιο.
42 

Επίσης, ο αποκλεισμός μπορεί να 

προσφέρει ικανοποιητική αναλγησία σε ασθενείς με κατάγματα πλευρών στο τμήμα 

επειγόντων περιστατικών.
43,44,45

 

Σε θωρακοσκοπικές επεμβάσεις του πνεύμονα, το Serratus block είχε σαν 

αποτέλεσμα την ελάττωση της κατανάλωσης ρεμιφεντανύλης διεγχειρητικά, τη 

συνολική κατανάλωση φεντανύλης το πρώτο 24ωρο και βελτίωσε τα επίπεδα πόνου 

αλλά και το βαθμό ικανοποίησης των ασθενών.
46 

Αντίστοιχα αποτελέσματα φάνηκαν 

και σε μελέτη όπου έγινε σύγκριση του SAP έναντι της PCA με τραμαδόλη.
47 

Σε 

άλλη μελέτη, όπου χρησιμοποιήθηκε καθετήρας συνεχούς έγχυσης στο επίπεδο του 

SAP και ελεγχόμενη από τον ασθενή αναλγησία (patient controlled nerve analgesia), 

έγινε σύγκριση έναντι της PCA με σουφεντανύλη, και βρέθηκε υπεροχή της ομάδας 

των ασθενών με το SAP όσο αφορά τα επίπεδα πόνου κατά την ηρεμία, κατά το βήχα 
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και την κίνηση του σύστοιχου άνω άκρου, ταχύτερη κινητοποίηση και επάνοδο της 

λειτουργίας του πεπτικού, καλύτερη ποιότητα ύπνου τις πρώτες μετεγχειρητικές 

νύχτες.
48 

Συνολικά, σε τυχαιοποιημένη μελέτη ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

θωρακοσκοπικές επεμβάσεις,το SAP block βρέθηκε να έχει σημαντικά καλύτερη 

ποιότητα ανάνηψης και αναλγησίας τα δύο πρώτα 24ωρα, έναντι της ομάδας 

ελέγχου.
56

 

  Σε επεμβάσεις για καρκίνο του μαστού στα πλαίσια ημερήσιας νοσηλείας, η 

ομάδα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε SAP block έλαβαν λιγότερα οπιοειδή τόσο 

διεγχειρητικά όσο και στη μονάδα μεταναισθητικής φροντίδας, απ’ όπου και 

αποδεσμεύτηκαν ταχύτερα.
50 

Οι ίδιοι συγγραφείς δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές 

στις παραμέτρους που μελέτησαν, όταν σύγκριναν την έγχυση άνωθεν ή κάτωθεν του 

πρόσθιου οδοντωτού μυός.
51 

Αντίθετα, η έγχυση κάτωθεν του πρόσθιου οδοντωτού 

μυός φαίνεται να πλεονεκτεί έναντι της επιπολής, σε περιστατικά αντιμετώπισης 

πόνου μετά από μαστεκτομή (post mastectomy pain syndrome-PMPS).
52,53

 

 Η εξέλιξη των ελάχιστα επεμβατικών καρδιοχειρουργικών τεχνικών έχει 

δημιουργήσει νέες προκλήσεις στην αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου αυτών 

των ασθενών. Σε συγκριτική μελέτη του  SAP block έναντι της συνεχούς έγχυσης 

τοπικού αναισθητικού στη χειρουργική τομή, η πρώτη ομάδα ασθενών  κατανάλωσε 

λιγότερη μορφίνη τις πρώτες 24 ώρες, είχε καλύτερα επίπεδα πόνου, παρέμεινε 

σημαντικά λιγότερο στη μονάδα εντατικής θεραπείας και συνολικά στο νοσοκομείο, 

ενώ δε βρέθηκαν διαφορές αναφορικά με τη ναυτία και τον έμετο.
54 

Αντίθετα, σε 

ρομποτικά υποβοηθούμενες επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, οι ασθενείς 

που έλαβαν SAP block είχαν παρόμοια κατανάλωση οπιοειδών με αυτούς που δεν 

έλαβαν κανένα είδος αποκλεισμό, ενώ είχαν σημαντικά υψηλότερη από τους ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε παρασπονδυλικό αποκλεισμό. Δεν υπήρχαν στατιστικά 
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σημαντικές διαφορές αναφορικά με τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο ανάμεσα 

στις τρεις ομάδες ασθενών.
55 

 

Αποκλεισμός στο επίπεδο του ανελκτήρα μυ της ράχης (Erector 

Spinae Block-ESP )  

Η υπερηχογραφικά καθοδηγούμενη αυτή τεχνική έχει πρόσφατα εισαχθεί 

στην κλινική πρακτική για χορήγηση αναλγησίας σε χειρουργικές επεμβάσεις 

θώρακα και κοιλιάς και στην αντιμετώπιση χρόνιου θωρακικού πόνου. Βασική αρχή 

της λειτουργίας αυτού του μυοπεριτοναϊκού αποκλεισμού (fascial plane block) είναι η 

έμμεση πρόσβαση στον παρασπονδυλικό χώρο και τα μεσοπλεύρια νεύρα, χωρίς 

όμως η βελόνα να έρχεται σε πιθανή επαφή με τον υπεζωκότα, εξαλείφοντας έτσι τον 

κίνδυνο πνευμοθώρακα. Σε αντίθεση με το SAP, το ESP block προσφέρει αναλγησία 

τόσο στο πρόσθιο όσο και στο οπισθοπλάγιο τοίχωμα του ημιθωρακίου, καθιστώντας 

το έτσι ιδιαίτερα χρήσιμο σε μείζονες επεμβάσεις θώρακα ή στο τραύμα-πρόσθιου , 

πλάγιου και οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος. Για την κατανόηση του τρόπου 

λειτουργίας του ESP block είναι απαραίτητη η ανασκόπηση της ανατομίας του 

οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος. 

 

ESP Block-Στοιχεία Ανατομίας 

 
Ανάμεσα στις πλευρές,  βρίσκονται οι μεσοπλεύριοι μύες, που νευρώνονται 

από τα μεσοπλεύρια νεύρα και διακρίνονται σε τρεις στιβάδες- τους έξω , τους έσω 

και τους εσώτατους μεσοπλεύριους μύες  (εικ. 25). 



40 
 

 

 
Οι έξω μεσοπλεύριοι μύες εκφύονται από το κάτω χείλος της υπερκείμενης 

πλευράς και καταφύονται στο άνω χείλος της υποκείμενης πλευράς, έχουν φορά από 

πίσω και άνω προς τα εμπρός και κάτω, ανεβάζουν τις πλευρές, συμβάλλοντας έτσι 

στη λειτουργία της εισπνοής. Οι έσω μεσοπλεύριοι μύες εκφύονται από το άνω χείλος 

της κατώτερης πλευράς, καταφύονται στο κάτω χείλος της ανώτερης πλευράς, έχουν   

φορά   από   πίσω   και   κάτω  προς   τα   εμπρός   και    άνω , κατεβάζουν τις 

πλευρές, συμβάλλοντας στην εκπνοή. Τέλος, οι εσώτατοι μεσοπλεύριοι μύες  

εκφύονται από το άνω χείλος της ανώτερης πλευράς, καταφύονται στο κάτω χείλος 

της κατώτερης πλευράς και κατεβάζουν τις πλευρές. Οι εσώτατοι μεσοπλεύριοι μύες, 

κατά την πορεία τους προς τα πίσω, μετά τη γωνία της πλευράς μεταπίπτουν στην 

απονεύρωσή τους, - πλέον καλείται έσω μεσοπλεύρια μεμβράνη - η οποία μαζί με τον 

τοιχωματικό υπεζωκότα αποτελούν το πρόσθιο τοίχωμα του παρασπονδυλικού 

χώρου. 

Εικόνα 25. Ανατομία μεσοπλεύριου διαστήματος 



41 
 

Μεγάλη σημασία για την κατανόηση της εκτέλεσης των αποκλεισμών του 

θωρακικού τοιχώματος έχει η ανατομία των νωτιαίων νεύρων. Πρόκειται για 12 

ζεύγη νεύρων που εκφύονται από τη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

Σχηματίζονται από την ένωση των πρόσθιων και οπίσθιων ριζών, οι οποίες 

εξορμώνται από τα πρόσθια και οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού αντίστοιχα. 

Κάθε νωτιαίο νεύρο διαιρείται σε ένα πρόσθιο-κοιλιακό κλάδο και ένα ραχιαίο–

οπίσθιο κλάδο (εικ. 26). 

 Ο ραχιαίος κλάδος, χωρίζεται περαιτέρω σε έναν έσω κλάδο για τη νεύρωση του 

δέρματος της ράχης και έναν έξω κλάδο για τη νεύρωση των μυών της ράχης. Οι 

κοιλιακοί κλάδοι είναι αυτοί που στην ουσία σχηματίζουν τα μεσοπλεύρια νεύρα και 

δίνουν αισθητική και κινητική νεύρωση στο θωρακικό και κοιλιακό τοίχωμα και 

αισθητική νεύρωση στον τοιχωματικό υπεζωκότα και το περιτόναιο. Κάθε τυπικό 

μεσοπλεύριο νεύρο πορεύεται μεταξύ του έσω και του εσώτατου μεσοπλεύριου μυός 

και περιφερικότερα της γωνίας της πλευράς, δίνει έναν πλάγιο δερματικό κάδο, ο 

οποίος χωρίζεται επιπλέον σε πρόσθιο και οπίσθιο κλάδο, και έναν πρόσθιο 

δερματικό κλάδο,  που διχάζεται σε έσω και έξω κλάδο. Την περιγραφείσα ανατομία 

Εικόνα 26. Ανατομία νωτιαίων νεύρων 
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έχουν τα Θ3-Θ6 μεσοπλεύρια νεύρα , γι’ αυτό καλούνται τυπικά . Τα Θ1 και Θ2 δίνουν 

επιπλέον κλάδους στο βραχιόνιο πλέγμα. Παράλληλα το Θ1 δεν έχει πλάγιο ούτε 

πρόσθιο δερματικό κλάδο, ενώ το Θ2 έχει πλάγιο δερματικό κλάδο, ο οποίος, όμως 

δεν διακλαδώνεται. Τα Θ7-Θ11 μεσοπλεύρια νεύρα περνούν το μεσοπλεύριο διάστημα 

και χορηγούν νεύρωση στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα. Τέλος, το Θ12 καλείται 

υποπλεύριο νεύρο. 

 Στην οπίσθια επιφάνεια του θωρακικού τοιχώματος περιγράφονται μια ομάδα 

μυών, οι οποίοι ανάλογα με την ανατομική τους θέση αλλά και τη λειτουργικότητά 

τους διακρίνονται στην επιπολής, την ενδιάμεση και την εν τω βάθει ομάδα. 

Στην επιπολής ομάδα των μυών της ράχης διακρίνουμε τον τραπεζοειδή, τον 

πλατύ ραχιαίο, τον μείζονα και ελάσσονα ρομβοειδή και τον ανελκτήρα μυ της 

ωμοπλάτης. (εικ.27). Ο τραπεζοειδής μυς εκφύεται από πάνω προς τα κάτω από την 

άνω αυχενική γραμμή, το ινιακό 

όγκωμα, τον αυχενικό σύνδεσμό, τις 

ακανθώδεις αποφύσεις των Α7-Θ12 

σπονδύλων και καταφύεται στο έξω 

τριτημόριο της κλείδας, την 

ωμοπλατιαία άκανθα και το ακρώμιο. 

Η κινητική νεύρωσή του προέρχεται 

από το παραπληρωματικό νεύρο. 

Λειτουργικά οι ανώτερες μυικές ίνες 

του συμβάλλουν στην ανύψωση και τη 

στροφή του έσω χείλους της 

ωμοπλάτης, η μέση μοίρα του στην 

προσαγωγή της και η κάτω μοίρα στην 
Εικόνα 27. Επιπολής μύες της ράχης 
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κατάσπαση της ωμοπλάτης. 

 Ο πλατύς ραχιαίος μυς εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ6-Ο5 

σπονδύλων, από το ιερό οστό , τη λαγόνια ακρολοφία, και την 10η-12η πλευρά, ενώ 

καταφύεται στο έδαφος της αύλακας του βραχιόνιου οστού. Η νεύρωσή του 

προέρχεται από το θωρακοραχιαίο νεύρο –κλαδος του οπίσθιου δευτερεύοντος 

στελέχους του βραχιονίου πλέγματος  (Α6-Α8). Λειτουργικά συμβάλλει στην 

προσαγωγή, έκταση και έσω στροφή του βραχίονα. 

  Ο ανελκτήρας μυς της ωμοπλάτης εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των 

Α1-Α4 σπονδύλων, καταφύεται στο άνω τμήμα του έσω χείλους της ωμοπλάτης, 

νευρώνεται από τις Α3-Α4 ρίζες και το ραχιαίο νεύρο της ωμοπλάτης και βοηθά στην 

ανύψωση της ωμοπλάτης. 

 Ο μείζων ρομβοειδής μυς εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ2-Θ5 

σπονδύλων και καταφύεται στο κάτω τμήμα του έσω χείλους της ωμοπλάτης, ενώ ο 

ελάσσων ρομβοειδής από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Α7-Θ1 σπονδύλων και τον 

αυχενικό σύνδεσμο με την κατάφυσή του να είναι στο άνω τμήμα του έσω χείλους 

της ωμοπλάτης. Οι δύο αυτοί μύες νευρώνονται από τις Α3-Α4 ρίζες και το ραχιαίο 

νεύρο της ωμοπλάτης και συμβάλλουν στην προσαγωγή και ανύψωση της 

ωμοπλάτης. 
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 Στην ενδιάμεση ομάδα των μυών της ράχης (εικ. 28) περιγράφονται ο 

οπίσθιος άνω και ο οπίσθιος κάτω 

οδοντωτός μύς. Ο οπίσθιος άνω 

οδοντωτός μυς εκφύεται από τις 

ακανθώδεις αποφύσεις και τους 

επακάνθιους συνδέσμους των  Α7-Θ3 

σπονδύλων, το κατώτερο τμήμα του 

αυχενικού συνδέσμου , καταφύεται 

στο άνω χείλος της 2ης-5ης πλευράς , 

νευρώνεται από τους πρόσθιους 

κλάδους  των Θ2-Θ5 νεύρων και 

ανυψώνει τη 2η έως και 5η πλευρά. Ο 

οπίσθιος κάτω οδοντωτός μυς 

εκφύεται από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις και τους επακάνθιους 

συνδέσμους των  Θ11-Ο3 σπονδύλων, 

καταφύεται στο κάτω χείλος της 9ης-

12ης πλευράς , νευρώνεται από τους 

πρόσθιους κλάδους  των Θ9-Θ12 

νεύρων και κατασπά τη 9η έως και 12η 

πλευρά. 

  Η εν τω βάθει ομάδα μυών   

(εικ. 29) περιλαμβάνει πολλά ζεύγη  μυών , εκατέρωθεν της σπονδυλικής στήλης, που 

ρόλο έχουν την έκταση και στροφή του κορμού και της κεφαλής, και εκτείνονται από 

την ιερά μοίρα της σπονδυλικής στήλης και τα λαγόνια οστά μέχρι την αυχενική 

Εικόνα 28. Ενδιάμεση ομάδα μυών ράχης 

Εικόνα 29. Εν τω βάθει ομάδα μυών ράχης 
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μοίρα και το ινίο. Στην ανώτερη μοίρα ,περιγράφονται ο κεφαλικός σπληνοειδής μυς 

και ο αυχενικός σπληνοειδής μυς, που συμβάλλουν στη έκταση και στροφή της 

αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης 

και της κεφαλής. 

 Αναφορικά με τους υπερηχογραφικά 

καθοδηγούμενους αποκλεισμούς του 

οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος, 

σημαντικότερος μυς είναι ο ανελκτήρα μυς 

της ράχης (ή του κορμού)-erector spinae. 

Στην πραγματικότητα δεν πρόκειται για ένα 

μυ, αλλά για μια ομάδα μυών και τενόντων 

οι οποίοι διατρέχουν όλο το μήκος της 

σπονδυλικής στήλης, εκατέρωθεν των 

ακανθών αποφύσεων, από την οσφυική στη 

θωρακική μέχρι και την αυχενική μοίρα και διακρίνονται –από επί τα εκτός προς τα 

επί τα εντός- στον  λαγονοπλευρικό μυ, τον μήκιστο μυ και τον ακανθώδη μυ (εικ. 

30).  Περιβάλλονται από τη θωρακοοσφυική περιτονία στο κατώτερο τμήμα και από 

τον αυχενικό σύνδεσμο στο ανώτερο. Αυτή η μυοτενόντια ομάδα παρουσίαζει 

ποικιλομορφία σε μέγεθος και δομή στα διάφορα επίπεδα της σπονδυλικής στήλης. 

Στην ιερά μοίρα η δομή είναι αυτή είναι λεπτή και κυρίως τενοντώδης . Στην 

οσφυική μοίρα η τενοντώδης μοίρα μεταπίπτει στη μυική, η οποία πλέον είναι πιο 

συμπαγής και πεπαχυσμένη, ανεβαίνοντας διχάζεται στους προαναφερθέντες μύες, 

για να μειωθεί πάλι σε μέγεθος ,κατά την κατάφυσή στους σπονδύλους και τις 

πλευρές. Η νεύρωσή τους προέρχεται από τους οπίσθιους κλάδους των νωτιαίων 

νεύρων. 

Εικόνα 30. Ανελκτήρας μυς της ράχης 
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Ο λαγονοπλευρικός μυς κατά την οσφυική του μοίρα εκφύεται από το ιερό 

οστό, τις ακανθώδεις αποφύσεις και τους επακάνθιους συνδέσμους των οσφυικών 

σπονδύλων, τη λαγόνια ακρολοφία, ενώ καταφύεται στις γωνίες των 6-7 κατώτερων 

πλευρών. Στη θωρακική μοίρα, εκφύεται από τις  γωνίες των 6 κατώτερων πλευρών 

και καταφύεται στις γωνίες των 6 ανώτερων πλευρών και την ακανθώδη απόφυση 

του Α7 σπονδύλου. Στην αυχενική μοίρα , η έκφυση γίνεται από τις γωνίες της 3ης 

εως 6ης πλευράς και η κατάφυση στις εγκάρσιες αποφύσεις των Α3-Α6  σπονδύλων. 

 Ο μήκιστος μυς-επί τα εντός του λαγονοπλευρικού μυός- στη θωρακική του 

μοίρα εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των οσφυικών σπονδύλων και 

καταφύεται στις εγκάρσιες αποφύσεις των θωρακικών. Στην αυχενική μοίρα η 

έκφυση γίνεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των Α4-Α5 και η κατάφυση στις 

εγκάρσιες αποφύσεις των Α2-Α6 σπονδύλων.  

Στην κεφαλική μοίρα, η έκφυση γίνεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις Α4-Α5 και η 

κατάφυση στο οπίσθιο χείλους της μαστοειδούς απόφυσης. 

 Ο ακανθώδης μυς- επί τα εντός του μήκιστου μυ- στη θωρακική του μοίρα 

εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ10-Ο2 σπονδύλων και καταφύεται στις 

ακανθώδεις αποφύσεις των Θ1-Θ8. Στην αυχενική μοίρα η έκφυση γίνεται από το 

κατώτερο τμήμα του αυχενικού συνδέσμου και την ακανθώδη απόφυση του Α7 και η 

κατάφυση στην ακανθώδη  αποφύση του Α2 σπονδύλων. Στην κεφαλική μοίρα, η 

έκφυση γίνεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των Α7-Θ7  και η κατάφυση στην 

αυχενική γραμμή του ινιακού οστού. 
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 Στην ομάδα των μυών που συγκροτούν τον ανελκτήρα μυ τη ράχης 

περιγράφονται και οι 

εγκαρσιακανθώδεις μυες, που είναι ο 

ημιακανθώδης και ο πολυσχιδής μυς. 

(εικ. 31) . Ο ημιακανθώδης μυς στη 

θωρακική του μοίρα εκφύεται από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις των Θ6-Θ10 

σπονδύλων και καταφύεται στις 

ακανθώδεις αποφύσεις των Θ1-Θ4 και 

Α6-Α7 σπονδύλων . Στην αυχενική 

μοίρα η έκφυση γίνεται από τις 

εγκάρσιες αποφύσεις των Α1-Α6 

σπονδυλων και η κατάφυση στις 

ακανθώδεις  αποφύσεις των Α2-Α5 

σπονδύλων. Στην κεφαλική μοίρα, η 

έκφυση γίνεται από τις εγκάρσιες 

αποφύσεις των Α7-Θ7  και η κατάφυση στην αυχενική γραμμή του ινιακού οστού. Ο 

πολυσχιδής μυς εκφύεται από το ιερό οστό, την οπίσθια άνω λαγόνια άκανθα, τους 

οσφυικούς, θωρακικούς και αυχενικούς σπονδύλους και καταφύεται στις ακανθώδεις 

αποφύσεις των Α2-Ο5 σπονδύλων. 

 

 

 

 

 

Εικόνα 31. Εγκαρσιακανθώδεις , ημιακανθώδης 

πολυσχιδής μύες 
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ESP block-Περιγραφή τεχνικής  

 

Κατά την εκτέλεση του ESP 

block, στόχος είναι η έγχυση τοπικού 

αναισθητικού στο μυοπεριτοναϊκό 

πλάνο του ανελκτήρα μυ της ράχης. Ο 

ασθενής μπορεί να βρίσκεται σε 

καθιστή θέση (εικ. 32), ή ακόμα και σε 

πλάγια ή σε πρηνή θέση (εικ. 33) ώστε 

να μπορεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια 

καταστολή ή ακόμα και μετά την 

εισαγωγή στη γενική 

αναισθησία. 

Χρησιμοποιώντας 

γραμμική κεφαλή 

υψηλής συχνότητας, 

τοποθετώντας την 2-3 

εκ επί τα εκτός της μέσης γραμμής της 

σπονδυλικής στήλης κατά την 

κεφαλουραία κατεύθυνση, αναζητούμε την εγκάρσια απόφυση των Θ5 έως  και Θ7 

σπονδύλων. Υπερηχογραφικά, θα απεικονιστεί το δέρμα και το υποδόριο , και 

βαθύτερα ο τραπεζοειδής, ο ρομβοειδής μυς και αμέσως μετά ο ανελκτήρας μυς της 

ράχης. (εικ. 34).  Στο επίπεδο της Θ7 εγκάρσιας απόφυσης και κάτω είναι 

χαρακτηριστική η απουσία του ρομβοειδούς μυός, αφού το κατώτερο όριό του φτάνει 

Εικόνα 32. ESP block- καθιστή θέση 

Εικόνα 33.ESP block- πρηνής θέση 
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μέχρι το Θ5-Θ6.  Η εισαγωγή της βελόνας του αποκλεισμού γίνεται με κεφαλουραία 

κατεύθυνση, εντός της δέσμης του υπερήχου. 

Η βελόνα προωθείται μέχρι να αποκτήσει επαφή με την εγκάρσια απόφυση και 

στόχος είναι η έγχυση του όγκου του τοπικού αναισθητικού να «σηκώσει» και να 

«απομακρύνει» τον ανελκτήρα μυ της ράχης από την εγκάρσια απόφυση. (εικ. 35)

 

Εικόνα 34.ESP block-Ηχοανατομία 

Εικόνα 35.ESP block-Θέση βελόνας 
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Συνίσταται μία αρχική  δόση 20-25ml αραιού διαλύματος ροπιβακαϊνης 0,2%.(εικ. 

36).

 

Επιπλέον είναι δυνατή η τοποθέτηση καθετήρα συνεχούς έγχυσης (εικ. 37) , για τη 

χορήγηση περιοδικά επαναλαμβανόμενων δόσεων τοπικού αναισθητικού, ακόμα και 

ελεγχόμενων από τον ασθενή (patient controlled analgesia). 

 

Εικόνα 36.ESPblock- έγχυση τοπικού αναισθητικού 

Εικόνα 37.ESPblock- καθετήρας συνεχούς έγχυσης 
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Εναλλακτικά , σε ασθενείς που δε μπορούν να τοποθετηθούν σε καθιστή θέση 

ή βρίσκονται υπό γενική αναισθησία, έχει προταθεί και η εγκάρσια προσπέλαση
57

. 

Με τον ασθενή σε πλάγια θέση, η  κεφαλή του υπερήχου – γραμμική, υψηλής 

συχνότητας - τοποθετείται εγκάρσια, παράλληλα με το μεσοπλεύριο διάστημα και 

στόχος είναι να απεικονιστεί η πλευρά, η εγκάρσια απόφυση  και η πλευρεγκάρσια 

άρθρωση. Στο υπερκείμενο ημιθωράκιο η  βελόνα του αποκλεισμού εισάγεται με 

κατεύθυνση από επί τα εκτός προς τα επί τα εντός, εντός της δέσμης του υπερήχου, 

μέχρι να έρθει σε επαφή με το έξω όριο της εγκάρσιας απόφυσης, όπου και γίνεται η 

έγχυση του όγκου του τοπικού αναισθητικού. Σε περίπτωση αμφοτερόπλευρου 

αποκλεισμού, στο υποκείμενο ημιθωράκιο, η κεφαλή του υπερήχου τοποθετείται με 

τον ίδιο τρόπο, ανιχνεύονται υπερηχογραφικά οι ίδιες ανατομικές δομές, με τη 

διαφορά ότι η βελόνα του αποκλεισμού εισάγεται με κατεύθυνση από τα επί τα εντός 

προς τα επί τα εκτός, με το σημείο εισόδου της να είναι ελαφρά επί τα εκτός της 

ακανθώδους απόφυσης. 

 

ESP Block-Απεικονιστικές μελέτες-Μηχανισμός δράσης  

Από την αρχική περιγραφή του ESP block επιχειρήθηκε η ερμηνεία του 

μηχανισμού δράσης.
58

 Μελετήθηκαν πτώματα στα οποία διενεργήθηκε 

υπερηχογραφικά καθοδηγούμενο ESP block στη θωρακική μοίρα. Στο επίπεδο του Θ5 

έγινε έγχυση 20 ml διαλύματος χρωστικής και μελετήθηκε η κατανομή της. 

Παρατηρήθηκε εκτεταμένη κατανομή της χρωστικής  τόσο κατά την κεφαλουραία 

κατεύθυνση όσο και εν τω βάθει αλλά και επιπολής του ανελκτήρα μυ της ράχης. Η 

κατανομή αυτή δικαιολογεί τον αποκλεισμό των ραχιαίων κλάδων των θωρακικών 

ριζών. Δεν παρατηρήθηκε πρόσθια κατανομή του όγκου της χρωστικής που να αφορά 

την έκφυση των ραχιαίων και κοιλιακών κλάδων των θωρακικών νεύρων, ούτε τον 
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παρασπονδυλικό χώρο. Τέλος, σημειώθηκε κατανομή της χρωστικής επί τα εκτός του 

πλευρεγκάρσιου τρήματος που περιείχε και τους κοιλιακούς κλάδους, γεγονός που 

αποδόθηκε στην εγγύτητα του σημείου της έγχυσης με το πλευρεγκάρσιο τρήμα. Με 

την παρατήρηση αυτή δικαιολογείται ο αποκλεισμός των πρόσθιων κλάδων των 

θωρακικών νωτιαίων νεύρων. 

Σε άλλη μελέτη, χρησιμοποιήθηκε ένα μείγμα χρωστικής και παραμαγνητικής 

ουσίας κατά την εκτέλεση του ESP block. Μελετήθηκε η κατανομή του εγχυόμενου 

όγκου τόσο με ανατομική παρασκευή όσο και με απεικόνιση με μαγνητικό 

συντονισμό. Μετά από μια μονήρη έγχυση στο επίπεδο Θ5 παρατηρήθηκε 

κεφαλουραία κατανομή του εγχυόμενου όγκου σε 9- 14 νευροτόμια κεφαλικά και 

ουραία του σημείου της έγχυσης. Η κεφαλουραία αυτή κατανομή σε πολλαπλά 

επίπεδα της θωρακικής και οσφυοιεράς μοίρας - κατά την  εκτέλεση ESP block στην 

κατώτερη θωρακική μοίρα -  διευκολύνεται από την θωρακοοσφυική περιτονία, η 

οποία συνέχεται  με τον αυχενικό σύνδεσμο προς τα άνω. Επιπλέον, σημαντική ήταν 

και η επί τα εκτός της μέσης γραμμής - προς τα μεσοπλεύρια διαστήματα - κατανομή 

του εγχυόμενου όγκου. Παράλληλα, η  μελέτη με μαγνητικό συντονισμό  έδειξε 

επισκληρίδια κατανομή μέρους του εγχυόμενου όγκου σε 2-5 σπονδυλικά επίπεδα 

πέριξ του επιπέδου της έγχυσης.  

Σε μελέτη που έγινε σε ασθενείς με χρόνιο πόνο, λόγω κακοήθειας στο 

πνεύμονα
59

, τοποθετήθηκε καθετήρας συνεχούς έγχυσης στο επίπεδο του ESP, 

χορηγήθηκε σκιαγραφικό και απεικονίστηκε κατανομή του σκιαγραφικού στον 

παρακείμενο παρασπονδυλικό χώρο, σε περισσότερα από 5 σπονδυλικά επίπεδα. 

Θεωρείται ότι αυτή η προς τα πρόσω κατανομή οφείλεται σε κενά που υπάρχουν στο 

συνδετικό ιστό ,ανάμεσα στις παρακείμενες εγκάρσιες αποφύσεις. 
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Συμπερασματικά, μετά την εκτέλεση του ESP block, παρατηρείται σημαντική 

κατανομή του εγχυόμενου όγκου κατά την κεφαλουραία κατεύθυνση, που επιτρέπει 

τον αποκλεισμό των ραχιαίων κλαδων σε πολλαπλά επίπεδα της σπονδυλικής στήλης, 

αλλά και προς τα πλάγια - στα μεσοπλεύρια διαστήματα - που επιτρέπει τον 

αποκλεισμό των κοιλιακών κλάδων των νωτιαίων νεύρων. Τέλος, η κατανομή τόσο 

προς τον παρασπονδυλικό όσο και προς τον επισκληρίδιο χώρο  μέρους του 

εγχυόμενου όγκου δικαιολογεί την ποιότητα του αισθητικού αποκλεισμού του ESP 

block - τοιχωματική και σπλαχνική αναλγησία -, αυξάνει ωστόσο την πιθανότητα 

υπότασης κατά την κλινική εφαρμογή του αποκλεισμού. 

Ωστόσο, υπάρχουν και περιορισμοί στην κατανομή της χρωστικής στις 

μελέτες σε πτώματα. Σε αντίθεση με το πτώμα, στο ζώντα άνθρωπο η κατανομή του 

εγχυόμενου όγκου μπορεί να είναι μεγαλύτερη τόσο προς τα πρόσω - στον 

παρασπονδυλικό χώρο - όσο και προς τα έξω - προς το μεσοπλεύριο διάστημα, λόγω 

των μεταβολών της ενδοθωρακικής πίεσης που προκαλούνται από το μηχανισμό της 

αναπνοής - αυτόματης ή και μηχανικά υποβοηθούμενης - που μεταδίδονται στο 

θωρακικό τοίχωμα. Επιπλέον, οι ελαστικές ιδιότητες και η διαπερατότητα  των 

περιτονιών, που αφορίζουν το χώρο, όπου γίνεται η έγχυση του τοπικού 

αναισθητικού, παρουσιάζουν διαφορές στο πτώμα και το ζώντα άνθρωπο, 

επηρεάζοντας έτσι τη διάχυση και κατανομή του εγχυόμενου όγκου.   

 

ESP block-Ενδείξεις - Κλινικές εφαρμογές. 

 Η πρώτη κλινική εφαρμογή του ESP block ήταν σε ασθενή με χρόνιο 

νευροπαθητικό πόνο, λόγω μεθερπητικής νευραλγίας,
57

 ο οποίος δεν ελεγχόταν παρά 

την πολυπαραγοντική αντιμετώπιση ακόμα και με οπιοειδή, με αποτέλεσμα τη 

σημαντική υποβάθμιση της ποιότητας της ζωής. Οι συγγραφείς πρότειναν τη νέα 
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αυτή τεχνική, ως εναλλακτική επιλογή - λιγότερο επεμβατική -  έναντι του 

επισκληριδίου και του παρασπονδυλικού αποκλεισμού, αφού επρόκειτο να 

εφαρμοστεί σε εξωτερικό ασθενή. Η δοσολογία που χρησιμοποιήθηκε ήταν 20ml 

βουπιβακαϊνης 0,25% με θεαματική βελτίωση της κλινικής συμπτωματολογίας. Στον 

ίδιο ασθενή επαναλήφθηκαν παρόμοιες μονήρεις εγχύσεις τις επόμενες μέρες και εν 

συνεχεία τοποθετήθηκε και καθετήρας συνεχούς έγχυσης, που παρέμεινε για 5 

ημέρες, μέσω του οποίου χορηγούταν καθημερινά εφάπαξ δόσεις 20ml 

βουπιβακαϊνης 0,25%.  

Σε επεμβάσεις μαστού, τα τελευταία χρόνια έχει υπάρξει μια εξέλιξη νέων 

υπερηχογραφικά καθοδηγούμενων τεχνικών για τη χορήγηση αποτελεσματικής 

μετεγχειρητικής αναλγησίας. Στόχος των τεχνικών αυτών είναι ο αποκλεισμός των 

έσω και έξω θωρακικών νεύρων, των πρόσθιων δερματικών κλάδων των 

μεσοπλεύριων νεύρων, ενώ σε επανορθωτικές επεμβάσεις  μαστού ή όταν απαιτείται 

λεμφαδενικός καθαρισμός στην περιοχή της μασχάλης είναι απαραίτητος και ο 

αποκλεισμός του μακρού θωρακικού και του θωρακοραχιαίου νεύρου. 

Εκτελώντας αποκλεισμό του ανελκτήρα μυ της ράχης το επίπεδο Θ5
60

, με 20 

ml λεβοβουπιβακαϊνης 0,5%, μπορεί να επιτευχθεί αισθητικός αποκλεισμός του 

πρόσθιου και οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος στα επίπεδα Θ2-Θ8, σε επέμβαση 

ριζικής μαστεκτομής. Σε άλλη μελέτη
61

, με επεμβάσεις μαστού, έγινε σύγκριση του 

ESP block στο Θ4 με 20 ml βουπιβακαϊνης 0,25% έναντι ομάδας ελέγχου, και 

παρατηρήθηκε σημαντική μείωση στα επίπεδα του πόνου και της κατανάλωσης 

μορφίνης μετεγχειρητικά. Σε ασθενή με πολλαπλές συνοσηρότητες, πρόσφατη 

αγγειοπλαστική στεφανιαίων και διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, που 

προγραμματίστηκε για ριζική μαστεκτομή και λεμφαδενικό καθαρισμό, εφαρμόστηκε 

ESP block με 20ml ροπιβακαϊνης 0.5% με αδρεναλίνη 1/200.00 και 8mg 



55 
 

δεξαμεθαζόνης. Επιτεύχθηκε αναισθησία στα δερμοτόμια Θ2-Θ9 και η ασθενής 

χειρουργήθηκε χωρίς γενική αναισθησία, με ενδοφλέβια καταστολή, και καμία 

απαίτηση για μετεγχειρητική αναλγησία 24 ώρες μετεγχειρητικά.  Παράλληλα, σε 

συνδυασμό με γενική αναισθησία, έχει χρησιμοποιηθεί η λιποσωμιακή βουπιβακαίνη 

(266mg 20ml)
62

 σε συνδυασμό με βουπιβακαϊνη (20ml 0.25%) σε επέμβαση απλής 

μαστεκτομής με διατήρηση της θηλής και τοποθέτηση διατατήρα, με στόχο την 

παράταση της μετεγχειρητικής αναλγησίας, σε ασθενή με ιστορικό έντονης ναυτίας , 

σχετιζόμενης με χρήση οπιοειδών.  

 Κύρια ένδειξη για την εκτέλεση του αποκλεισμού του ανελκτήρα μυ της 

ράχης είναι οι επεμβάσεις θώρακα, τόσο ανοικτές θωρακοτομές
63

 όσο και 

θωρακοσκοπικές
64

, ως εναλλακτική στη θωρακική επισκληρίδιο
65

 ή το θωρακικό 

παρασπονδυλικό  αποκλεισμό. Στις ανοικτές επεμβάσεις, εκτός από τη μονή έγχυση 

τοπικού αναισθητικού στο επίπεδο του Θ5, έχει προταθεί και διπλή έγχυση στα 

επίπεδα Θ4 και Θ6
28

 , με στόχο την κατανομή του τοπικού αναισθητικού σε 

περισσότερα νευροτόμια. Επίσης, το ESP Block έχει χρησιμοποιηθεί και σε 

επεμβάσεις αποκατάστασης πνευμοθώρακα
66

,  όπου πραγματοποιήθηκαν λοβεκτομές 

με γενική αναισθησία, χωρίς τη διεγχειρητική χρήση οποιοειδών-για την αποφυγή 

ναυτίας και εμέτου- αλλά και χωρίς να απαιτηθεί επιπλέον αναλγησία μετεγχειρητικά. 

Επιπλέον, σε ασθενή με κατάγματα πλευρών
67 

έχει χρησιμοποιηθεί το ESP block σε 

εφάπαξ έγχυση (20 ml λεβοβουπιβακαϊνης 0,25%) και στη συνέχεια σε συνεχή 

χορήγηση μέσω καθετήρα (10ml/h βουπιβακαϊνης 0,125%) για 4 ημέρες, που 

επέτρεψε την κινητοποίηση του ασθενούς με χαμηλά επίπεδα πόνου τόσο στην 

ηρεμία (VAS 0/10) όσο και στο βήχα (1/10). Παρόμοια,  μπορεί να διευκολύνει την 

αποδέσμευση από το μηχανικό αερισμό
68

 ασθενών με κατάγματα πλευρών στη 
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Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, και να χρησιμοποιηθεί ακόμα και στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών
69

 για χορήγηση αναλγησίας. 

Στην παιδιατρική αναισθησία, το ESP Block έχει χρησιμοποιηθεί σε 

επεμβάσεις αφαίρεσης όγκου από το θωρακικό τοίχωμα,
70

 σε επεμβάσεις χοανοειδούς 

και τροπιδοειδούς θώρακα,
71

 σε θωρακοτομές,
72

 και σε νεογνά σε ανοικτή 

πυελοπλαστική. 
73

  

 Το ESP block στην ανώτερη θωρακική μοίρα έχει χρησιμοποιηθεί για 

αποκλεισμό και των νωτιαίων νεύρων της αυχενικής μοίρας. Σε περιστατικό με 

χρόνιο πόνο της άρθρωσης του ώμου,
74

 χρησιμοποιήθηκε το ESP block στο επίπεδο 

του Θ3, με κατεύθυνση της βελόνας από ουραία προς κεφαλικά και χορήγηση 20ml 

βουπιβακαϊνης 0,5% και 40 mg μεθυλπρεδνιζολόνης. Παρατηρήθηκε  βελτίωση των 

συμπτωμάτων του ασθενούς και απουσία κινητικού αποκλεισμού του άνω άκρου. Στο 

περιστατικό αυτό απεδείχθη η κατανομή του τοπικού αναισθητικού μέχρι το επίπεδο 

του Α3, όταν η έγχυση γίνεται στην ανώτερη θωρακική μοίρα. Επιπλέον, το ESP 

block έχει χρησιμοποιηθεί σε επεμβάσεις ενδαρτηρεκτομής καρωτίδας,
75

 τόσο για 

μετεγχειρητική αναλγησία (20ml βουπιβακαϊνη 0.25%), όσο και διεγχειρητική 

αναισθησία (20ml βουπιβακαϊνη 0.75%). Επίσης, έχει περιγραφεί εφαρμογή του ESP 

block σε (20ml βουπιβακαϊνη 0.25% αμφοτερόπλευρα στο Θ3 επίπεδο) σε επεμβάσεις 

της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.
76

 Τέλος, περιστατικό με ιστορικό 

καρκίνου του μαστού, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και μετακτινικό επώδυνο 

σάρκωμα του εγγύς βραχιονίου,
77

 προγραμματίστηκε για ακρωτηριασμό του άνω 

άκρου. Η τοποθέτηση διασκαληνικού καθετήρα δεν προτιμήθηκε, λόγω της 

εγγύτητας με το χειρουργικό πεδίο, ούτε η διενέργεια αυχενικής επισκληριδίου, λόγω 

της επιβαρυμένης κατάστασης του καρδιαγγειακού συστήματος. Τοποθετήθηκε από 

το Θ5 διάστημα καθετήρας συνεχούς έγχυσης στο επίπεδο του ESP, προωθήθηκε 10 
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εκ. κεφαλικά μέχρι την αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης. Χορηγήθηκε γενική 

αναισθησία και ο καθετήρας χρησιμοποιήθηκε  για τη χορήγηση μετεγχειρητικής 

αναλγησίας, σε συνεχή έγχυση (ροπιβακαϊνης 0,2% 5 ml/h) και ενδιάμεσες εφάπαξ 

δόσεις κατ’επίκληση. 

Χρησιμοποιώντας σαν σημείο έγχυσης το Θ7-Θ9 σπονδυλικό επίπεδο, το ESP 

block έχει χρησιμοποιηθεί για αναλγησία σε ανοικτές ή λαπαροσκοπικές επεμβάσεις 

κοιλίας, ελαττώνοντας τις μετεγχειρητικές ανάγκες των ασθενών σε οπιοειδή. Σε 

επεμβάσεις λαπαροτομίας, έχουν τοποθετηθεί αμφοτερόπλευροι καθετήρες συνεχούς 

έγχυσης στο επίπεδο του Θ8 και χρησιμοποιήθηκαν ελαστομερείς αντλίες με 

βουπιβακαϊνη 0,1% στα 6 ml/h σε κάθε πλευρά. Σε επεμβάσεις λαπαροσκοπικής 

χολοκυστεκτομής
78,79

, μία μονήρης, αμφοτερόπλευρη έγχυση στο Θ6 επίπεδο με 12 

ml ροπιβακαϊνης 0,375%+2mg δεξαμεθαζόνης, παρείχε άριστη μτχ αναλγησία. 

Παρόμοια , σε λαπαροσκοπικές βαριατρικές επεμβάσεις
80

 χρησιμοποιήθηκε το ESP 

block στο επίπεδο του Θ7, ως μονήρης αμφοτερόπλευρη έγχυση και με χρήση 

καθετήρων συνεχούς έγχυσης.  Επίσης, έχει χρησιμοποιηθεί το ESP block σε 

επέμβαση υπερηβικής ριζικής προστατεκτομής
81

, με αμφοτερόπλευρη έγχυση στο 

επίπεδο του Θ12 με διάλυμα 20 ml βουπιβακαϊνης-λιδοκαϊνης σε κάθε πλευρά. 

Πρόσφατα, 
82,83

 έχει περιγραφεί η χρήση του ESP block για μετεγχειρητική 

αναλγησία σε επεμβάσεις αρθροπλαστικής ισχίου και εγγύς μηρού. Η έγχυση 20 ml 

βουπιβακαϊνης-λιδοκαϊνης έγινε στο ύψος της εγκάρσιας απόφυσης του Ο4.  Στην 

οσφυική μοίρα, σε αντίθεση με τη θωρακική, η κατανομή του όγκου του τοπικού 

αναισθητικού δεν είναι τόσο εκτεταμένη κατά τον κεφαλουραίο   άξονα. Αντίθετα, 

παρατηρείται μεγαλύτερη κατανομή του τοπικού αναισθητικού προς το διαμέρισμα 

του ψοϊτη και το οσφυικό πλέγμα. Μετά από μια μονήρη έγχυση στο Ο4, το τοπικό 

αναισθητικό κατανέμεται στα Ο2-Ι1 επίπεδα. 
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