COMPLICATII NEUROLOGICE ALE ANESTEZIEI
REGIONALE IN LAUZIE

Octavian Petre Teodorescu!

Tulburdrile neurologice sunt cunoscute ca insotind nasterea si l[duzia. Oda-
ta cu dezvoltarea tehnicilor de anestezie regionald si folosirea lor pe scara
largd in conducerea nasterilor, subiectul revine in actualitate intrucat com-
plicatiile neurologice sunt incriminate ca avand cauza anestezica. in 1996,
Turbridy si Redmond (1) au descris 7 lduze care au prezentat simptome ne-
urologice, toate fiind atribuite analgeziei epidurale. Acestea au prezentat
nevrita brahiald, neuropatie peroneald, neuropatie femurala si contractura a
musculaturii gatului. n astfel de situatii, s-a trecut la investigarea istoricului
pacientei, examinarea neurologica, EMG, studii de transmitere neuronald
si tehnici imagistice (pentru localizarea leziunii si diagnosticarea exactd a
etiologiei). Sunt publicate multe studii efectuate in perioada 1987-2009 cu
privire la incidenta leziunilor neurologice apdrute in lauzie dupa anestezii
regionale (tabel 1).

Principalele leziuni neuronale pe care le prezinta lduzele dupa nasterea pe
cale vaginal3, fara utilizarea de anestezie loco-regionald, sunt (12):

® Pareze de nervi periferici - dupd nasterea fetilor macrosomi, prezen-
tatia anormala (transversd), pozitionarea occipito-posterioara persis-
tentd, nasterea instrumentatd. Pacienta acuza o durere ascutita, cu
spasm muscular, produs in timpul nasterii, urmat de pareza consecutiva
a membrului inferior. Aceeasi simptomatologie se poate descrie si n
cazul in care pacientei i s-a efectuat bloc epidural corect. Cand aceasta
este bilaterald, simptomatologia poate fi confundata cu o leziune intra-
spinald (leziunea plexului lombosacrat sau a nervului obturator).
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Tabel 1. Studii cu privire la incidenta leziunilor neurologice in Iduzie dupd anestezii regionale

(2,3,4,5,6,7,8,9)
Autor Tipul de studiu | Populatia studiatd | Numarul de tulburdri neurologice
(rata riscului)
Ong si colab. Chart review; 23.827 nasteri 45 (1/530)
1987 include toate 12.964 fard anal- | 5 (1/2593)
pacientele gezie sau cu anes-
care au primit tezie inhalatorie
anestezie intr- | 9.403 proceduri 34 (1/277)
un centru intre | epidurale
1975-1983 1460 anestezii 6(1/10.745)
generale sau altele
Scott & Hib- Studiu retros- 505.000 proceduri | 47 (1/10.745)
bard 1990 pectiv in mai epidurale 1 sindrom arterial spinal anterior
multe centre 1 abces epidural, 1 hematom
epidural, 38 mononeuropatii, 5
paralizii de nerv cranian, 1 hema-
tom subdural
MacArthur si Chestionare 11.701 femei au Amorteli/parestezii
colab. 1992 trimise mamelor | rdspuns (39%)

care au nascut
intr-un centru
intre 1978-1985

4.766 proceduri
epidurale

6.935 fara proce-
durd epidurald

143 membre superioare, 23 mem-
bre inferioare

150 membre sup., 3 membre inf.

Scott & Tunstall
1995

Review prospec-
tiv mai multe
centre 1990-91

108.133 proceduri
epidurale

14.856 anestezii
spinale

38 (1/2846)

8 (1/1857)

1 parestezie de nerv peroneal, 1
leziune de nerv cervical (1/17.215)

Holdcroft si
colab. 1995

Studiu reginonal
1991-92

48.066 nasteri
34.430 fard bloc
neuraxial

13.007 proceduri

epidurale

629 anestezii
spinale

10 complicatii neurologice
(1/4.807)

1 parestezie nerv peroneal, 1
leziune nerv cervical (1/17.215)
1 parestezie de rdddcina de nerv
(1/13.007)

Tulburari fara legaturd cu anes-
tezia:

2 pareze de nerv cranian, 1 caz
hipotensiune severa, 5 leziuni de
nervi periferici (per total 1/1626)
0
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Paech si colab. | Audit local 10.995 proceduri 1 mononeuropatie traumatica
1998 prospectiv epidurale (1/10.995)
1989-1994
Holloway si Studiu retros- 29.698 anestezii 4 leziuni de nervi periferici, 10
colab. 2000 pectiv in mai spinale vatamadri de raddcind de nervi, 1
multe centre de conus medullaris, 22 nesigure
(incidenta 1/986)
12.254 anestezii 5 leziuni de nervi periferici, 6 de
combinate spinal- | radacind de nervi, 1 meningita, 1
epidurale de connus medularis, 6 nesigure
(incidenta 1/901)
Dar si colab. Audit prospectiv | 1376 de nasteri 4 neuropatii periferice, 1 neuro-
2002 local a simpto- | vaginale fara patie peroneald, 2 vagi (1/3)
melor imediate | anestezie 21 au avut simptome neurologice
1998-1999 2615 blocuri regio- | 7 neuropatii periferice, 1 neuro-
nale patie peroneald, 3 vagi (1/162)
1782 nasteri 8 cu zone amortite, 2 vagi (1/83)
vaginale
833 sectiuni
cezariana
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Pozitionarea prelungita in litotomie este incriminatoare pentru aparitia
parezei femurale, sciatice, de nerv obturator sau de nerv peroneal.
Compresia trunchiului lombosacrat - la nivelul L4-L5, reprezinta cauza
parezei nervului peroneal posterior. Se datoreaza disproportiei cefalo-
pelvice si este des intalnita dupa nasterea prelungita in care capul fetal
poate comprima trunchiul lombo-sacrat pe mdsura ce strabate filiera
pelvind, coborand in fata aripii sacrale.

Pareza nervului obturator - se datoreaza injuriei compresive generata
de fat la strabaterea filierei pelvine sau in interiorul canalului obtura-
tor. Cand se produce injuria, mama acuza dureri, care sunt urmate de
nevralgie la abductia soldului si rotatia interna.

Pareza nervului femural - este mai des diagnosticata si se datoreazd
intinderii la nivelul ligamentului inghinal in urma flexiei prelungite, ab-
ductiei si rotatiei externe a soldului in timpul celui de-al doilea episod
al nasterii.

Meralgia parestetica - este datorata interesarii nervului cutanat femu-
ral lateral, nerv pur senzorial, cunoscut si cu numele de nervul cutanat
lateral al coapsei. Poate sa apard in timpul sarcinii de la siptamana 30,
dar si intrapartum, in asocierea cu cresterea presiunii intra-abdominale.
Este mai des intalnita in sarcinile succesive si se datoreaza prinderii/stri-
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virii nervului care strabate spina iliaca antero-superioard sub ligamentul
inghinal (masa intra-abdominald mare). Efectul compresiv al edemului
induce incidenta crescuta de sindrom de tunel carpian si pareza Bell.
Pacienta resimte amorteald, la care se asocieaza usturimi si arsura.

Se recomanda evitarea compresiunilor neuronale prin utilizarea prelungi-
td a pozitiei de litotomie, folosirea flexiei si abductiei soldului (nerv sciatic
sau peroneal). in cazul in care se decide utilizarea de anestezic local, acesta
va fi utilizat Tn doze mici sau cu opioid aditionat, pentru a minimaliza blocul
motor si a facilita mobilitatea.

Tulburdri de functionalitate si motricitate ale vezicii urinare

Blocajul neuronal utilizat ca analgezie la nastere poate sd induca retentie
de urind si necesitatea cateterizarii vezicii. Nu exista o corelare intre analge-
zia epidurala si cresterea volumului rezidual vezical imediat postpartum. Din
contrd, prelungirea perioadei a doua a nasterii, nasterea instrumentata cu
interesarea planseului perineal sunt factori decisivi in producerea leziunilor
vezicale urmate de tulburari de motricitate. Cea mai frecventd cauzad de
functie improprie a vezicii urinare este cea non-neurologica (12, 13).

Cateterizare _— Infectie
Retentie urinara <
Intrapartum —
Distensia excesiva a vezicii Atonie vezicala postpartum
/' Vatamarea/Inflamarea uretrei — Retentie
Nasterea
traumatica — Vitamarea nervului intrapelvian — Incontinenta
\ /
Vatamarea planseului pelvin /
Proces inlocuitor de spatiu ~a
Neurotoxicitatea subarahnoidiana Sindrom de coada de cal
Trauma conus-ului medularis /

Complicatiile neurologice

Suferinta neurologica centrala dupa nastere are etiologie complexa: trau-
maticd (tesut nervos, meninge, vase de singe), infectioasd, ischemica sau
chimica (tesut nervos, meninge).

A) Cefaleea post-punctie accidentala a durei (PDPH)

Acul cu grosime sub 26G permite scurgerea de LCR prin orificiul de punc-
tie durala si scaderea presiunii intracraniene a LCR-ului. Intensitatea cefaleei
depinde de varstd (mai intensa la tineri). Reducerea presiunii intra-abdo-
minale dupd nastere scade presiunea epidurald, crescand pierderea de LCR.

Recomandadri si protocoale in anestezie, terapie intensivd si medicind de urgentd



Expulzia fatului in a 2-a perioadd a nasterii creste pierderea de LCR. Punctia
multipla a durei creste semnificativ riscul PDPH. Anestezia spinala continua,
prin cateterul prezent, cauzeaza un raspuns inflamator care duce la ob-
turarea orificiului de punctie durala. Anestezia combinata spinal-epidurala
(CSE) scade incidenta PDPH. Dupéa injectarea anestezicului local se reduc
pierderile de LCR. Obezitatea morbidd scade susceptibilitatea la dezvoltarea
PDPH, probabil prin asocierea presiunii intra-abdominale crescute cu presi-
unea spatiului epidural, ce reduce pierderea de LCR. Cefaleea se accentueaza
cu pozitia sezanda sau in ortostatism si este ameliorata in pozitia verticala.
Apare de obicei in prima zi postpunctie (14).

B) Cefaleea postpartum (12, 15) are implicatii neurologice serioase si 0
cauzalitate multipla. Interesarea venei corticale si tromboza de sinus nervos,
datorita starii de hipercoagulabilitate din perioada de sarcina, reprezinta
cele mai frecvente cauze de cefalee. Alte cauze sunt encefalopatia hiper-
tensiva, hematomul subdural, hemoragia subarahnoidiana prin rupere de
anevrism cerebral sau malformatii arteriovenoase, precum si prezenta de
tumori cerebrale.

C) Lezarea nervului - prin injectarea directd in nerv a anestezicului loco-regi-
onal, cu producerea de rupturi ale fibrelor nervoase si neuropatie consecutiva.

Nervul abductor are un traseu lung de-a lungul craniului si este cel mai
susceptibil de a fi vatdmat atunci cand se pierde LCR. Este mai frecventa
dupa anestezia combinata spinal-epidurald, ca urmare a punctionarii durei
cu un ac Tuohy. Parestezia de nerv facial necesita saptamani de recuperare,
cu aplicare imediata de patch sanguin in spatiul epidural, altfel pacientul va
dezvolta tinitus. Disfunctia de nerv craian VIl induce defecte de camp vizual
care pot deveni permanente. Interesarea nervului trigemen se produce in
mod tranzitoriu dupd un bloc nalt (12).

D) Hematomul cranian subdural

Presiunea redusa a LCR induce ruperea venelor meningee, precum si a ve-
nelor satelite si in final, frecvent, la hematom craian subdural. Scurgerea de
LCR neglijata poate induce herniere medulard sau a tentoriumului cerebrali.
RMN este util pentru diagnostic si conduita chirurgicald evacuatorie.

E) Trauma asociati cu tentativa inserdrii unui cateter epidural

Poate induce interesarea radacinilor nervilor, prin incoldcire in spatiul
epidural. Prin obturarea foramenului intervetebral, cateterul epidural com-
promite artera din foramen (artera Adamkiewicz), iar rezerva de sidnge de la
nivel lombosacrat se reduce, astfel producandu-se ischemie la nivel anterior
a 2/3 din maduva spindrii, cu paralizie motorie si pierderea sensibilitatii tac-
tile si termice. Poate sa determine paraplegie.

Tentativa de identificare a spatiului epidural la pacientii ce prezinta spina
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bidifa oculta poate fi asociata cu injurie medulara.

F) Trauma asociatd cu anestezia spinala apare dupa punctia spinala si
vatdmarea portiunii terminale (conus medullaris), si este insotitd de dureri
scurte, radiante sau parestezii tranzitorii. Cand simptomele persista la mai
mult de un segment spinal sunt legate de interesarea maduvei. Se datoreaza
utilizarii de ace atraumatice mai putin ascutite, ce necesita o forta mai mare
pentru a fi inserate. Varful acului intereseaza maduva, iar acul ramane in
spatiul subarahnoidian. Alegerea locului de punctie este un subiect de eroa-
re pentru cd la femei nivelul vertebral de terminare al maduvei este mai jos
de T12-L3, fatd de barbati. La gravide, linia Tuffier poate fi inalta, cefalica,
L2-L3 sau chiar mai jos, caudal, L5-S1.

G) Procese inlocuitoare de spatiu in canalul spinal includ: hematomul
epidural, abcesul epidural, tumori intraspinale care comprima tesutul nervos
si rezerva de sange a acestuia. De urgenta, in astfel de situatii, se recomanda
laminectomie. Atunci cand se injecteaza un volum mare de anestezic regi-
onal in spatiul epidural, stenoza vertebrald preexistenta si protuzia de disc
vertebral pot exacerba compresiunea sau pot mima leziuni oculte de spatiu.
Suferintele neurologice care reies din aceste leziuni depind de localizarea
lor. Leziunile in regiunea toracica inferioara sunt asociate cu paraplegii sau
pareze de membre inferioare, iar cele din zona lombara cu sindromul de
coada de cal. Toate leziunile compresive pot sa se manifeste imediat dupa
nastere, cu sau fara un istoric de anestezie regionala.

Hematomul spinal poate fi epidural sau subdural, simptomatologia cli-
nica depinzand de marimea si locul leziunii: durere, cu radiere spre mem-
brele inferioare, pareze, retentie sau incontinenta urinara. Pacientele care
utilizeaza medicatie anticoagulantd pot sa dezvolte mai usor hematoame
spinale. Trauma venoasa, dar si coagulopatiile sunt asocieri frecvente in pro-
ducerea acestor tipuri de hematoame.

Abcesul epidural (18) este mai frecvent raportat decat hematomul epidu-
ral la pacientele obstetricale. Factorii de risc pentru pacientele obstetricale
sunt descrisi in tabelul 2.

Tabel 2. Factori risc pentru abcesul epidural

Punct de intrare De-a lungul si prin cateter
Organism cauzator Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis (rar)
Posibila sursd de infectie Pielea pacientei, de-a lungul cateterului

Echipament epidural contaminat de pielea operatorului
Lichide scurse pe asternuturi
Injectarea fdrd anestezic local

Recomandadri si protocoale in anestezie, terapie intensivd si medicind de urgentd



Factori de risc

Cateterizarea prelungitd

Tehnica slab asepticd

Tentative multiple de insertie
Hematom epidural

Inexistenta filtrului bacterian
Pat contaminat, ud
Asternuturi/halate din poliuretan

Absenta anestezicelor locale antimicrobiene

Imunosupresia: steroizi, diabet, AIDS

Cateterizarea epidurald prelungita in obstetrica, pentru o perioada intre
una si patru zile, reprezinta principalul factor de risc, dar s-a observat un caz
de abces epidural ce a aparut la 6,5 ore dupd insertia cateterului (10). Simp-
tomatologia consta in durere cu/fird radiere spre membre, febra, leucocito-
z3. RMN-ul pune diagnosticul timpuriu. Tratamentul consta in laminectomie
timpurie si evacuarea abcesului, cu antibioterapie (2-4 sdptamani).

H) Meningita a fost descrisa atat dupd anestezii epidurale, cat si spinale.
Factorii de risc si sursele de infectie sunt redati in tabelul 3.

Tabel 3. Factori risc si surse de infectie ale meningitei

Punct de intrare
Organism cauzator
Posibila sursa de infectie

Sange, prin punctia durei
Streptococi tip viridans
Gura operatorului

Vorbirea fara masca faciala
Purtat de sange

Vagin

Factori de risc

Punctia durei + cateterizarea epidurald
Inexistenta unei masti faciale

Nasterea vaginala

Extractia manuala a placentei

Infectie vaginald

Bacteriemie

Patch de sdnge epidural

Pacienta imuno-compromisa

Inexistenta filtru bacterian la cateterul epidural

Vaginul este colonizat de streptococi tip viridans si ocazional de strepto-
coci B-hemolitici. Nasterea vaginala este insotita de o bacteriemie minora.
Bariera hemato-encefalica (linia endoteliald a capilarelor) se continud cu
jonctiuni puternice fara vezicule pinocitare, protejand SNC contra bacteri-
ilor patogene din circulatie. Punctia durei poate fi asociatad cu trauma vas-
culard, care permite sangelui sa se amestece cu LCR. Acesta este un factor

important pentru aparitia meningitei puerperale.
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Extractia manuala a placentei reprezinta si ea un factor de risc postulat
de meningita. Patch-ul sanguin epidural, in prezenta infectiei sistemice, re-
prezinta un risc de declansare a meningitei si al abceselor. Numarul cazurilor
raportate de meningita dupa analgezie spinald depaseste numarul de cazuri
raportate dupa analgezie epidurala.

Simptomele sunt febra, cefaleea, fotofobia, greturile si varsaturile, confu-
zia, semnul Kernig pozitiv. Timpul de instalare poate fi de la 12 ore la cate-
va zile dupd nastere. Punctia lombard diagnostica releva cresterea presiunii
LCR, numar crescut de proteine si celule albe polimorfe, concentratia de
glucoza din LCR scazutd fata de cea din singe. Antibiograma este pozitiva
sau negativa in cazul administrarii de antibiotice.

1) Injuria ischemicd a maduvei spindrii este rard la populatia obstetri-
cald intrucat hipotensiunea, cauza declansatoare a patologiei, este tratata
agresiv.

Sindromul de artera spinald anterioard se poate intdlni la pacientele cu tare
diabetice sau lupus eritematos sistemic, dar si in situatia de pierdere sanguina
prin ruptura uterina sau placenta praevia cu hipovolemie si colaps. El este ire-
versibil si se datoreaza hipotensiunii cu vasodilatatie. Este rezultatul ocluziei
sau fluxului inadecvat al arterei Adamkiewicz, care iriga treimea inferioara a
maduvei. Capul fetal poate sa obtureze debitul arterial, iar instrumentarea
obstetricald poate sa produca injurie arteriala. 15% dintre gravidele care trec
prin nastere dificila sau traumatica pot sa prezinte tulburari neurologice per-
manente datorita perfuziei arteriale insuficiente a maduvei. Infarctul conului
medullaris seamana cu sindromul de coada de cal.

Malformatiile spinale vasculare (AVM) se detecteaza prin RMN. in unele
cazuri, paraplegia atribuitd sindromului arterial spinal anterior secundar hi-
potensiunii se pare de fapt a fi o hipotensiune arteriala minora cu o presiune
venoasa crescutd. Malformatiile vasculare sunt factori de risc pentru anes-
tezia obstetricald. Angioamele oculte pot deveni simptomatice la sfarsitul
sarcinii sau postpartum - se datoreaza vasodilatatiei produse de estrogenii
crescuti si de presiunea venoasa spinala crescutd. Astfel, debitul capilar este
redus in regiunea afectata a maduvei, iar venele epidurale se destind si se
torsioneaza pe o anumita segmentatie. Poate aparea paraplegie tranzitorie
sau permanenta. Din acest motiv, examenul preanestezic trebuie sd includa
inspectia toracelui posterior, pentru depistarea angiomatozei cutanate sau a
ariilor cu macule sau piele decoloratd, care pot sugera prezenta unui angiom
spinal la acest segment. Deoarece debitul capilar medular este redus in aria
cu AVM, presiunea sistemica arteriald ar trebui mentinuta aproape de nor-
mal, pe perioada peripartum, indiferent de tehnica anestezica folosita.

Recomandadri si protocoale in anestezie, terapie intensivd si medicind de urgentd



J) Injuria chimica - spatiul epidural, datoritd a 2 factori protectivi, (1)
absorbtia vasculara si debitul extern prin foramenul intervertebral si (2) ra-
ddcinile nervoase din spatiul epidural care sunt protejate cu o manseta de
dura si de arahnoida, are un bun potential protector de neurotoxicitate. In-
juriile severe neuraxiale apar numai atunci cand aceste protectii sunt defici-
tare, fie prin doza prea mare injectatd, fie prin contaminarea neintentionata
a spatiului subarahnoidian. Prin punctia ocultd a durei, putem avea riscul
administrarii neintentionate, cu efect neurotoxic, a unor substante, cum ar
fi alcoolul, antioxidantele sau conservantii anestezicelor locale (16).

K) Spatiul subarahnoidian, prin comunicarea directa cu structurile intracra-
niene, este mai susceptibil de injurie chimica decat spatiul epidural. Radacinile
nervilor din spatiul subarahnoidian sunt foarte vulnerabile, in special radacinile
nervilor sacrali, care au o teaca foarte subtire, putand sa duca la dezvoltarea
sindromului de coada de cal. Lidocaina hiperbara 5%, dar si tetracaina si dibu-
caina au fost incriminate in aparitia toxicitatii. Drasner (11) sugereaza ca lido-
caina spinald ar trebui sa fie scoasd din manuale sau ca doza sa fie limitatd la 60
mg, cu o concentratie nu mai mare de 2,5% fara adaos de epinefrina.

Arahnoidita adeziva este produsa de injectarea unor solutii iritante in
spatiul subarahnoidian (agenti anestezici locali utilizati in fiole multi-doza
ce contin parabeni pe post de conservant, cu seringi de sticld spalate cu
detergent). Se manifestd prin prezenta durerii la injectare si post-injectare,
diverse grade de deficite neurologice care pot progresa pana la paraplegie.
Se intalneste la parturientele la care s-a administrat doze mari de 2-clorpro-
caind plus antioxidanti, care sunt utilizati pentru spatiul epidural (12).

Vatamarea conului medullaris si sindromul de coada de cal sunt clinic la
fel. Desi vatamarea conusului poate induce semne neurologice motorii supe-
rioare, acestea nu sunt intotdeauna prezente unilateral sau bilateral. Totusi,
cauzele sunt diferite, vatamarea conusului fiind rezultatul ischemiei sau al
traumei, iar sindromul de coada de cal este tipic un rezultat al comprimarii
canalului spinal lombar sau datorat injuriei chimice.

Factori de risc pentru aparitia sindromului de coada de cal
o Distributie slaba a anestezicului local:
Bloc esuat, necesitate de a reinjecta
Ac subtire sau pencil-point
Catetere microspinale
Solutii hiperbare
Pozitionare litotomica
e Injectarea accidentald a unui volum mare intentionat pentru spatiul epidural
e Formule incorecte, cu conservanti necorespunzatori sau antioxidanti
e Lidocaina intratecala, sol 5% (tetracaina sau dibucaina?)
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Managementul riscului

Intr-0 lume ideald, gravidele cu risc Tnalt ar trebui sa fie introduse intr-o baza de
date care sa contina istoricul, precum si examinarile preanestezice, inclusiv cele
imagistice, care sa ajute anestezistul sa aleaga tehnica cea mai potrivita fiecarui
caz. Pe langa minimalizarea riscului prin adoptarea unei practici bune si sigure,
anestezistii trebuie sa deceleze si sa trateze la parturientele postpartum toate tul-
burdrile care pot apédrea (PDPH sau detectarea proceselor inlocuitoare de spatiu).

intrebiri cheie in examinarea preanestezici
® Alergii sau utilizare de droguri recreationale?
* Diabet sau boala cardiovasculara?
® Anestezii epidurale sau spinale anterioare? Care a fost rezultatul?
® Semne si simptome preexistente neurologice?
® Anormalitati anatomice sau chirurgia spatelui?
e |storic de trauma sau accidente auto si daca da, care au fost urmdrile?
® Medicatie anticoagulantd?
e |storic recent de sangerdri gingivale dupa igiena dentard sau vanatai ale gleznelor?
e Infectii recente, inclusiv vaginale?
® |[munocompromis?

Puncte cheie

e Paraliziile materne obstetricale apar din cauza: (1) procesul nasterii, (2) patologia preexis-
tentd maternd care predispune la paralizii postpartum, (3) patologie accidentala si/sau (4)
injurie neurologica direct atribuita anesteziei

e Paraliziile tranzitorii postpartum sunt des intalnite. Exista tendinta de a atribui orice
tulburare neurologicd anesteziei

® Examinarea atentd si cunoasterea anatomiei pot ajuta la identificarea leziunilor centrale
sau periferice

® Tehnica riguroasa, vigilenta si observatia atentd a pacientei pot duce la blocuri reusite
fara complicatii

® Masca faciald trebuie purtatd de cdtre anestezist si asistentd si sa se utilizeze o tehnicd
sterild corectd in efectuarea blocurilor loco-regionale

® Insertia corectd a acului epidural trebuie sa minimalizeze riscul de punctie accidentald a
durei si cefaleea post-punctionala a durei

o Este intelept sa evitam vatdmarea maduvei prin alegerea unui spatiu lombar spinal inferi-
or pentru insertia acului

® Punctia durei trebuie evitata in prezenta infectiei sistemice si vaginale

® Trebuie evitate greselile in administrarea drogurilor

® Comprimarea nervilor care pot trece nedectata in anestezia regionala

® Examindrile trebuie documentate atent

® Diagnosticul si tratamentul rapid sunt esentiale. Laminectomie la 6 pand la 12 ore de la
aparitia simptomelor

Recomandadri si protocoale in anestezie, terapie intensivd si medicind de urgentd



Diagnosticarea posibilelor injurii neurologice — examinarea clinica pen-
tru distingerea leziunilor centrale sau periferice. Febra si leucocitoza indica
0 cauzd infectioasa. Durerea de spate, cu localizare, sugereaza abces epi-
dural, iar durerea care radiaza spre picior sau fese este un semn tardiv si
urgent de sindrom de coadd de cal. Cefaleea cu sau fara amortirea gatului
sugereaza meningita, dar poate fi si vorba despre cefaleea postpunctionala
a durei (PDPH).

RMN precizeazi unde sunt leziunile. imbogitit cu gandolinum arati in-
flamarea maduvei si ariile cu densitate mare care reflecta infiltrarea celulara
inflamatorie. Malformatiile arteriovenoase ale coloanei si ale durei mater
sunt pot fi usor decelate (17).
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