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Περίληψη

Οι αποκλεισμοί των περιφερικών νεύρων (blocks) κεφαλής – τραχήλου αποτελούν πολύτιμα διαγνωστικά 
και θεραπευτικά εργαλεία στην κεφαλαλγία και στο στοματοπροσωπικό πόνο. Χρησιμοποιούνται  τόσο στην 
οξεία φάση του πόνου, όσο και σαν προφύλαξη στις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες και κυρίως σε κεφαλαλγίες 
ανθεκτικές στη φαρμακευτική αγωγή.

Οι περισσότερες μελέτες για τους νευρικούς αποκλεισμούς αφορούν σειρές περιστατικών και εμφανίζουν 
καλά αποτελέσματα στην ημικρανία, στην αθροιστική κεφαλαλγία και την κατάχρηση αναλγητικών.

Το αναλγητικό αποτέλεσμά τους δεν περιορίζεται στη διάρκεια της τοπικής αναισθησίας, καθώς η ύφεση 
της κεφαλαλγίας μπορεί να διαρκέσει για εβδομάδες ή και μήνες. Αυτή η παρατεταμένη ανακούφιση από την 
κεφαλαλγία οφείλεται πιθανά σε μηχανισμούς κεντρικής νευροτροποποίησης και όχι μόνο στην περιφερική 
τοπική δράση του αναισθητικού παράγοντα. 

Οι νευρικοί αποκλεισμοί αφορούν κυρίως το μείζον και το έλασσον ινιακό νεύρο, το υπερκόγχιο, το υπερ-
τροχίλιο, το γενειακό, το ωτοκροταφικό και το μείζων ωτιαίο νεύρο.
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Abstract

Peripheral nerve blocks (PNBs) are valuable diagnostic and therapeutic tools in head and face pain syn-
dromes and they have been used for the acute and preventive treatment of a variety of primary headache 
disorders for decades. They can be also beneficial in intractable headache disorders.

Most studies have been case series and many show benefit for patients with migraine, cluster headache, 
and overuse medication headache.

Their analgesic effect typically lasts beyond the duration of anesthesia caused by the nerve blockade, and 
the pain relief lasts for several weeks or even months. This prolonged analgesia after nerve blockade may 
be due to an effect on central pain modulation.

Targets of these nerve blocks include usually the greater occipital nerve (GON) the lesser occipital nerve 
(LON), the supraorbital nerve, supratrochlear nerve, mental nerve, auriculotemporal nerve and greater 
auricular nerve. 
Key words: Blocks, nerve, headache, interventional treatment
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Εισαγωγή

Περίπου το 20% των ασθενών με κεφαλαλγία δεν 
ανταποκρίνονται στη φαρμακευτική αγωγή (ανθεκτική 
κεφαλαλγία). Επίσης υπάρχουν ασθενείς που έχουν 
σοβαρές αντενδείξεις για κάποια από τα προτεινόμενα 
φαρμακευτικά σκευάσματα και έχουν ανάγκη από μια 
άλλη θεραπευτική προσέγγιση. Η εξέλιξη των επεμβα-
τικών θεραπειών για την κεφαλαλγία έχει προσφέρει 
περισσότερες επιλογές στην αντιμετώπιση αυτών των 
περιπτώσεων [1].

Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον για τις επεμβα-
τικές θεραπείες έχει αυξηθεί πολύ όπως φαίνεται από 
την πληθώρα των δημοσιευμένων επιστημονικών με-
λετών, αλλά και τις παρουσιάσεις σε διεθνή συνέδρια. 
Οι επεμβατικές θεραπείες του χρόνιου πόνου και της 
κεφαλαλγίας έχουν ένα ευρύ φάσμα που κυμαίνεται 
από τις ελάχιστα έως πολύ επεμβατικές.

Οι ελάχιστα επεμβατικές θεραπείες περιλαμβάνουν 
αποκλεισμούς (διηθήσεις) με τοπικά αναισθητικά και/ή 
στεροειδή περιφερικών νεύρων και γαγγλίων κεφαλής 
– τραχήλου (ινιακών νεύρων, κλάδων του τριδύμου 
νεύρου, σφηνοϋπερώιου και γασσέρειου γαγγλίου), 
καθώς επίσης και την εφαρμογή παλμικής ραδιοσυ-
χνότητας στα ινιακά νεύρα. Οι μείζονες επεμβάσεις 
αφορούν την εφαρμογή ραδιοσυχνότητας επί του 
σφηνοϋπερώιου γαγγλίου, αλλά κυρίως τη νευρο-
διέγερση, τόσο περιφερική (ινιακών νεύρων) όσο και 
κεντρική (υποθαλάμου).

Αποκλεισμός (block) περιφερικών νεύρων

Η εφαρμογή τοπικού αναισθητικού κατά μήκος 
του νευράξονα με σκοπό την αναλγησία, ορίζεται ως 
περιοχική αναισθησία και μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
για την αντιμετώπιση του οξέος ή του χρόνιου πόνου.

Η εφαρμογή των τεχνικών της περιοχικής αναι-
σθησίας απαιτεί ειδικούς χώρους (Μονάδες Πόνου), 
οι οποίοι θα πρέπει να διαθέτουν πλήρη εξοπλισμό 
αναζωογόνησης, έτσι ώστε να είναι κανείς προετοι-
μασμένος για κάθε επείγουσα κατάσταση που μπορεί 
να προκύψει [2].

Ο ασθενής θα πρέπει να ενημερώνεται λεπτομερώς 
για όλη τη διαδικασία και να υπογράφει το έντυπο 
συγκατάθεσης [2].

Ο δίσκος που θα χρησιμοποιηθεί για τον νευρικό 
αποκλεισμό θα πρέπει να περιλαμβάνει τον κατάλ-
ληλο εξοπλισμό (αντισηπτικά διαλύματα, βελόνες, 
σύριγγες, τοπικά αναισθητικά, γάζες, αποστειρωμένα 
γάντια) και φυσικά θα πρέπει να τηρούνται σχολαστικά 
οι κανόνες αποστείρωσης και αντισηψίας [1,2].

Το σκεπτικό πίσω από την εφαρμογή του αποκλει-
σμού των περιφερικών νεύρων για την ανακούφιση 
του πόνου βασίζεται στην ικανότητα των τοπικών αναι-
σθητικών να αποκλείουν επιλεκτικά αισθητικές ίνες σε 
μικτά νεύρα, σε σχετικά χαμηλές συγκεντρώσεις [1,3,4].

Η διάρκεια της αναλγησίας από τον νευρικό απο-
κλεισμό εξαρτάται από τη δοσολογία και τις φαρ-

μακοκινητικές ιδιότητες του συγκεκριμένου τοπικού 
αναισθητικού και κυμαίνεται από ημέρες μέχρι μήνες. 
Σημαντικό ρόλο στη διάρκεια του αναλγητικού απο-
τελέσματος παίζουν οι επαναλήψεις της έγχυσης (2-3 
φορές, ανάλογα με τις ανάγκες) [1,3].

Οι διηθήσεις πραγματοποιούνται συνήθως στα ινια-
κά νεύρα (μείζον και έλασσον), αλλά μπορούν να γί-
νουν και σε άλλα περιφερικά και προσπελάσιμα νεύρα 
της κεφαλής, όπως τα υπερκόγχια, τα υπερτροχίλια, τα 
γενειακά, το ωτοκροταφικό νεύρο, το μείζων ωτιαίο, 
το γλωσσοφαρυγγικό, ανάλογα με την εντόπιση του 
πόνου και την τοπική ευαισθησία που εμφανίζουν. 
Γενικά, αποτελούν εύκολες και ασφαλείς τεχνικές με 
ήπιες και παροδικές συνήθως επιπλοκές [5].

Τοπικά αναισθητικά

Τα τοπικά αναισθητικά απαντούν σε δυο χημικές 
μορφές, τους αμινο-εστέρες και τα αμινο-αμίδια. Οι 
αμινο-εστέρες είναι εστερικά παράγωγα του παρα-αμι-
νοβενζοϊκού οξέος, μεταβολίζονται από την χολινεστε-
ράση του πλάσματος και το μεταβολικό παραπροϊόν 
της αντίδρασης αυτής είναι το παρα-αμινοβενζοϊκό 
οξύ το οποίο είναι ισχυρό αλλεργιογόνο. Τα αμινο-
αμίδια μεταβολίζονται κυρίως στο ήπαρ και σπάνια 
προκαλούν αλλεργικές αντιδράσεις [2,4,6].

Με βάση τις κλινικές ιδιότητες τα τοπικά αναισθητικά 
ταξινομούνται σε 3 κατηγορίες:
1. Ασθενούς δράσης/βραχείας διάρκειας (προκαΐνη, 

χλωροπροκαΐνη).
2. Μέσης δράσης/μέσης διάρκειας (λιδοκαΐνη, μεπι-

βακαΐνη, πριλοκαΐνη).
3. Ισχυρής δράσης/μακράς διάρκειας (βουπιβακαΐνη, 

ροπιβακαΐνη, λεβοβουπιβακαΐνη, τετρακαΐνη, ετι-
δοκαΐνη) [2,6]. 

Τοξικότητα και ανεπιθύμητες ενέργειες  
των τοπικών αναισθητικών

Η τοξικότητα των τοπικών αναισθητικών περιλαμ-
βάνει τις αλλεργικές αντιδράσεις και τις αντιδράσεις 
από την είσοδο στη συστηματική κυκλοφορία [2,4].

Οι αλλεργικές αντιδράσεις στα τοπικά αναισθητικά 
είναι σπάνιες και αφορούν δερματίτιδα, ουρτικάρια, 
αναφυλαξία, κνησμό και βρογχόσπασμο [2,4,6]. Απα-
ραίτητο σε κάθε περίπτωση είναι το καλό ιστορικό από 
τον ασθενή για αλλεργίες στο παρελθόν.

Η συστηματική τοξικότητα οφείλεται είτε σε κατά 
λάθος ενδαγγειακή έγχυση, είτε σε χορήγηση μεγάλης 
δόσης και συστηματική απορρόφηση και αφορούν 
κυρίως το ΚΝΣ (σπασμοί) και το καρδιαγγειακό σύ-
στημα [2,4,6]. 

Αποκλεισμός ινιακών νεύρων  
(Occipital nerve blocks)

Τα ινιακά νεύρα (μείζον και έλασσον) αποτελούν 
κλάδους του αυχενικού πλέγματος.
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Το έλασσον ινιακό νεύρο (Α2, Α3) περνά από το 
πρόσθιο χείλος του στερνοκλειδομαστοειδούς και 
διαιρείται σε δυο δερματικούς κλάδους που νευρώ-
νουν την άνω έξω επιφάνεια του τραχήλου, τον άνω 
πόλο του ωτός και την ινιακή περιοχή του δέρματος 
του κρανίου [2].

Το μείζον ινιακό νεύρο αποτελεί κλάδο του δεύ-
τερου αυχενικού νεύρου και ανέρχεται πάνω από το 
οπίσθιο τμήμα του δέρματος του κρανίου, νευρώ-
νοντας το δέρμα του κρανίου προς τα εμπρός μέχρι 
την κορυφή του. Ο αποκλεισμός των ινιακών νεύρων 
χρησιμοποιείται στην κεφαλαλγία για περισσότερο 
από μισό αιώνα με τις τεχνικές και τα φάρμακα (είδος 
φαρμάκων, δόσεις και αναλογία) να ποικίλλουν [7]. 
Οι περισσότερες μελέτες αφορούν σειρές περιστατικών 
που δείχνουν καλά αποτελέσματα στην ημικρανία και 
την αθροιστική κεφαλαλγία.

Παρά την μέχρι τώρα μεγάλη κλινική εμπειρία, τα 
τεκμηριωμένα στοιχεία για την αποτελεσματικότητα 
είναι περιορισμένα. Δεν υπάρχουν διπλές τυφλές 
τυχαιοποιημένες μελέτες για τις ανθεκτικές μορφές 
κεφαλαλγίας. Επίσης δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες 
για τα φάρμακα και τις συγκεντρώσεις που πρέπει να 
χρησιμοποιούνται αλλά και τον αριθμό των επανα-
λήψεων που απαιτούνται [1.3]. 

Μελέτες για τον αποκλεισμό των ινιακών νεύρων 
έχουν δείξει καλά αποτελέσματα στην ημικρανία [7-
11], στην αθροιστική κεφαλαλγία [12,13], και στην με-
τατραυματική κεφαλαλγία [14], ενώ φαίνεται επίσης να 
είναι αποτελεσματικός και στην ινιακή νευραλγία [15].

Οι ενδείξεις αποκλεισμού περιφερικών νεύρων 
αφορούν κυρίως την ημικρανία, την αθροιστική κε-
φαλαλγία, την χρόνια καθημερινή κεφαλαλγία, την 
αυχενογενή κεφαλαλγία, τη μετατραυματική κεφα-
λαλγία την κεφαλαλγία μετά από ΟΝΠ καθώς και 
κρανιακές νευραλγίες [3] (Πίνακας 1).

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην οξεία φάση για 
την άμεση ανακούφιση από τον πόνο, σαν προφύλαξη 
σε χρόνια κεφαλαλγία, αλλά και σαν εναλλακτική 
θεραπεία κατά τον απογαλακτισμό από τα αναλγητικά 
στην κεφαλαλγία από κατάχρηση αναλγητικών [1,3].

Ο μηχανισμός δράσης τους είναι αποτέλεσμα του 
αποκλεισμού των προσαγωγών αλγαισθητικών ινών 
των ινιακών νεύρων (αυχενικό πλέγμα) προς το τρι-
δυμοαυχενικό σύμπλεγμα, όπου καταλήγουν και οι 
προσαγωγές ίνες από το τρίδυμο νεύρο. Πρόκειται δη-
λαδή για νευροτροποποίηση σε κεντρικό επίπεδο, στο 
εγκεφαλικό στέλεχος, τουλάχιστον σε πρώτη φάση. 
Αυτός ο μηχανισμός εξηγεί πιθανά τη μεγάλη διάρκεια 
του θεραπευτικού αποτελέσματος, δεδομένου ότι η 
δράση των τοπικών αισθητικών είναι άμεση και μικρής 
διάρκειας [1,3,7,8].

Η ανακούφιση από την κεφαλαλγία με τον νευρικό 
αποκλεισμό διαρκεί πολύ περισσότερο από τη διάρ-
κεια της αναισθησίας, συνήθως για αρκετές εβδομάδες 
ή μήνες. 

Τα τελευταία χρόνια, γίνεται ολοένα και πιο σαφές 
ότι ο αποκλεισμός του μείζονος ινιακού νεύρου είναι 
αποτελεσματικός στην ημικρανία και την αθροιστική 
κεφαλαλγία, ενώ, παραδοσιακά έχει χρησιμοποιηθεί 
για τη διάγνωση και τη θεραπεία της ινιακής νευραλγίας 
[12,16]. Ωστόσο, η αυχεναλγία και η ημικρανία μπορεί 
να συνυπάρχουν. Είναι γνωστό ότι στο 92% των ασθε-
νών με κεφαλαλγία συνυπάρχει και πόνος στον αυχένα 
[16]. Επίσης ασθενείς με ημικρανία ή κεφαλαλγία τύ-
που τάσης έχουν συχνά ενεργά σημεία πυροδότησης 
(trigger points) στον αυχένα και συχνά η ημικρανία 
συνδυάζεται με μυοσκελετικούς πόνους [17-19].

Τεχνική

Για τον αποκλεισμό του μείζονος και του ελάσσονος 

Ημικρανία GON, STN, SON

Αθροιστική κεφαλαλγία GON

Χρόνια καθημερινή κεφαλαλγία GON

Hemicrania continua GON, SON

Αυχενογενής κεφαλαλγία GON, LON, SON

Μετατραυματική κεφαλαλγία GON

Κεφαλαλγία μετά από ΟΝΠ GON, LON

Υπερκόγχια νευραλγία SON

Νευραλγία ωτοκροταφικού νεύρου ATN

Πίνακας 1. Πιθανές ενδείξεις για τους περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς στη θεραπεία της κεφαλαλγίας

ATN: auriculotemporal nerve (ωτοκροταφικό νεύρο), GON: greater occipital nerve (μείζον ινιακό νεύρο), SON: supraorbital nerve 
(υπερκόγχιο νεύρο), LON: lesser occipital nerve (έλασσον ινιακό νεύρο), STN: supratrochlear nerve (υπερτροχίλιο νεύρο)



24

Νευρολογία 27:4-2018, 21-26

Αρβανίτη Χ., Μπατιστάκη Χ.

ινιακού νεύρου ο ασθενής θα πρέπει να είναι καθι-
σμένος με την κεφαλή και τον αυχένα σε ουδέτερη 
θέση ή σε ελαφρά κάμψη [1,3].

Πριν τη θεραπεία θα πρέπει να γίνεται καλός κα-
θαρισμός του δέρματος και αντισηψία (Εικόνα 1). Τα 
φάρμακα που χρησιμοποιούνται είναι: λιδοκαΐνη 1% 
-2% (10-20 mg/mL) και/ή βουπιβακαΐνη 0,25%-0,5% 
(2,5-5 mg/mL) ή ροπιβακαΐνη 0,2-0,5% (3-5 mg/mL). 
Εάν χρησιμοποιείται συνδυασμός 2 φαρμάκων, η ανα-
λογία είναι συνήθως 1:1-1:3.(λιδοκαΐνη/βουπιβακα-
ΐνη) Ο όγκος έγχυσης είναι συνήθως 1,5-3 ml ανά 
νεύρο. Η προσθήκη κορτικοστεροειδών στα τοπικά 

αναισθητικά εφαρμόζεται κυρίως στην αθροιστική 
κεφαλαλγία [1,3].

Για τον αποκλεισμό του ελάσσονος ινιακού νεύρου 
εισάγεται μια λεπτή βελόνη 1,5-3,75 εκ. επί τα εντός 
της πρόσφυσης του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός, 
επάνω από τη μαστοειδή απόφυση [1,3].

Η βελόνη έχει φορά κεφαλική και προς τα έσω και 
προωθείται μέχρι να έρθει σε επαφή με τη βάση του 
κρανίου και στη συνέχεια αποσύρεται κατά 1-2 χιλ. 
Μετά από προσεκτική αναρρόφηση γίνεται έγχυση 
2-3 ml τοπικού αναισθητικού (Εικόνα 2).

Για τον αποκλεισμό του μείζονος ινιακού νεύρου 
εισάγεται μια μικρή βελόνη 1,5-3,75 εκ. επί τα εκτός 
της πρόσφυσης του τραπεζοειδούς μυός στη βάση 
του κρανίου. Όπως και με το έλασσον ινιακό νεύρο 
η βελόνη προωθείται με κεφαλική φορά μέχρι να 
έρθει σε επαφή με τη βάση του κρανίου. Ακολουθεί 
προσεκτική αναρρόφηση και στη συνέχεια έγχυση 2-3 
ml τοπικού αναισθητικού [1,3] (Εικόνες 3, 4).

Ο αποκλεισμός μπορεί να γίνει και στα δύο ινιακά 
νεύρα ταυτόχρονα ή να γίνει και αμφοτερόπλευρα. 
Ο επιτυχής αποκλεισμός των ινιακών νεύρων προ-
καλεί στην αρχή αιμωδία στην περιοχή κατανομής 
των νεύρων και στη συνέχεια αναισθησία που διαρκεί 
μερικές ώρες.

Για τους ασθενείς που χρειάζονται επανειλημμένες 
εγχύσεις η συχνότητα είναι μία φορά κάθε 2-4 εβδο-
μάδες, ανάλογα με την ανταπόκριση. Για την έγχυση 
κορτικοστεροειδών το διάστημα είναι μεγαλύτερο και 
όχι λιγότερο από 3 μήνες. [1,3,20].

Eικόνα 1. Eικόνα 3. 

Eικόνα 2. 
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Ενδαγγειακή έγχυση μπορεί να συμβεί σε μια από 
τις φλέβες του δέρματος του κρανίου ή στην ινιακή 
αρτηρία, αλλά συνήθως λόγω του μικρού όγκου των 
φαρμάκων που χρησιμοποιούνται συνήθως δεν υπάρ-
χουν σοβαρές συνέπειες. 

Πρόκειται για θεραπευτικές τεχνικές που μπορούν 
να γίνουν με ασφάλεια, είναι καλά ανεκτές και δεν 
χρειάζονται νοσηλεία. Απαραίτητη προϋπόθεση όμως 
είναι η καλή γνώση της ανατομικής για την αποφυγή 
έγχυσης φαρμάκου στη συστηματική κυκλοφορία.

Προφυλάξεις και αντενδείξεις σχετικά με 
τους περιφερικούς νευρικούς αποκλεισμούς 
στη θεραπεία των διαταραχών κεφαλαλγίας

Η τρέχουσα βιβλιογραφία δεν αναφέρει σαφείς και 
απόλυτες ή σχετικές ενδείξεις. Ωστόσο, για να ελαχι-
στοποιηθούν οι ανεπιθύμητες ενέργειες θα πρέπει να 
τηρούνται απαραίτητα οι μέγιστες επιτρεπτές ημερήσιες 
δόσεις των τοπικών αναισθητικών ανά kg σωματικού 
βάρους ασθενούς (π.χ < 3 mg/kg λιδοκαΐνης, < 2 mg/
kg βουπιβακαΐνης, < 2 mg/kg ροπιβακαΐνης κτλ) [3]. 
Ανάλογα με την περίπτωση (π.χ. ηλικιωμένοι ασθενείς, 
νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια, άλλα συνυπάρχοντα 
νοσήματα) οι δόσεις θα πρέπει να τροποποιούνται 
[21]. Ειδικά στους ηλικιωμένους ασθενείς, είναι κα-
λύτερο να χρησιμοποιούνται μικρότερες δόσεις αναι-
σθητικών φαρμάκων και να γίνονται λίγες εγχύσεις σε 
κάθε συνεδρία [1,3]. Πάντα θα πρέπει να προηγείται 
ένα λεπτομερές ιστορικό του ασθενούς (αλλεργίες, 

καρδιαγγειακά νοσήματα, διαταραχές πηκτικότητας του 
αίματος, λήψη αντιπηκτικών κ.α.). Σε περίπτωση ανα-
φερόμενης αλλεργίας στα τοπικά αναισθητικά, μπορεί 
να γίνει αποκλεισμός μόνο με κορτικοστεροειδή [3].

Στην κύηση θα πρέπει να αποφεύγονται τα κορ-
τικοστεροειδή και να προτιμάται η λιδοκαΐνη (FDA 
Category B) από τη βουπιβακαΐνη (FDA Category C). 

Σε ασθενείς με ιστορικό βαγοτονικών ή συγκοπτικών 
επεισοδίων, θα πρέπει να προτιμάται η ύπτια θέση 
τοποθέτησης του ασθενούς και η ρουπιβακαΐνη αντί 
για λιδοκαΐνη [3].

Η αντιπηκτική θεραπεία θα πρέπει να διακόπτεται 
σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες που ισχύουν 
γενικά για τις επεμβατικές τεχνικές. 

Τέλος, θα πρέπει να αποφεύγονται τα κορτικοστερο-
ειδή σε περιοχές που μπορεί να προκαλέσουν αλωπε-
κία ή δερματική ατροφία (υπερκόγχιο και υπερτροχίλιο 
νεύρο, ωτοκροταφικό νεύρο) [3].

Συζήτηση

Ο αποκλεισμός των ινιακών νεύρων (ONBs) χρη-
σιμοποιείται στη θεραπεία της κεφαλαλγίας από το 
1948 [22]. 

Παρ’ όλο ότι δεν υπάρχουν ακόμη διπλές τυφλές 
μελέτες και με χρήση εικονικού φαρμάκου για την 
αποτελεσματικότητα των νευρικών αποκλεισμών στην 
κεφαλαλγία, υπάρχουν αρκετές σειρές περιστατικών 
που δείχνουν μείωση της έντασης και της συχνότητας 
της κεφαλαλγίας για μεγάλα διαστήματα. Επίσης, οι 
διηθήσεις των ινιακών νεύρων με κορτικοστεροειδή 
είναι αποτελεσματικές στην αθροιστική κεφαλαλγία.

Σε μελέτη που δημοσιεύθηκε το 2010 και έγινε από 
την Αμερικάνικη Εταιρεία Κεφαλαλγίας (AHS) μεταξύ 
των γιατρών που αποτελούν μέλη της εταιρείας και 
ασχολούνται στην κλινική πράξη με την κεφαλαλγία, 
διαπιστώθηκε ότι από τους γιατρούς που ανταποκρί-
θηκαν στην έρευνα το 69% εφαρμόζει αποκλεισμούς 
περιφερικών νεύρων και το 75% διηθήσεις στα σημεία 
ενεργοποίησης ή πυροδότησης (trigger points) [23].

Οι πιο συχνές ενδείξεις για την εφαρμογή του 
αποκλεισμού περιφερικών νεύρων ήταν η ινιακή 
νευραλγία και η χρόνια ημικρανία (CM), ενώ οι πιο 
συχνές ενδείξεις για τη χρήση των trigger points (ΤΡΙ) 
ήταν η χρόνια κεφαλαλγία τύπου τάσης και η χρόνια 
ημικρανία. Το πιο συχνό σύμπτωμα που ώθησε τον 
κλινικό γιατρό για να κάνει τις εγχύσεις ήταν η τοπική 
ευαισθησία. Τα πιο συνηθισμένα τοπικά αναισθητι-
κά που χρησιμοποιήθηκαν για αυτές τις διαδικασίες 
ήταν η λιδοκαΐνη και η ρουπιβακαΐνη. Τα δοσολογικά 
σχήματα, οι όγκοι έγχυσης και ο αριθμός των επα-
ναλήψεων παρουσίαζαν διαφορές. Διαφοροποίηση 
υπήρχε επίσης στη χρήση κορτικοστεροειδών, αλλά 
σε γενικές γραμμές τα αποτελέσματα ήταν καλά [23].

Από τη δική μας εμπειρία οι αποκλεισμοί περιφερι-
κών νεύρων αποτελούν εξαιρετικά χρήσιμα εργαλεία 
στην αντιμετώπιση της κεφαλαλγίας και του στοματο-

Eικόνα 4. 
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προσωπικού πόνου, είναι ασφαλή, γίνονται σε κλινική 
ημέρας (Μονάδα Πόνου) και ο ασθενής δεν χρειάζεται 
να νοσηλευθεί.

Είναι ιδιαίτερα χρήσιμοι σε ασθενείς με κατάχρηση 
αναλγητικών κατά τη διακοπή των αναλγητικών, σε 
αθροιστικές κεφαλαλγίες και σε χρόνιες ημικρανίες.
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