Recomandari de buna practica
in anestezia regionala
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Generalitati

Anestezia regionala poate fi definita ca o blocare a transmisiei nocicepti-
ve, motorii si vegetative in teritorii precis delimitate. Dupd nivelul la care se
produce interceptarea transmisiei nervoase, blocurile pot fi impartite in:

1. Blocuri neuraxiale centrale

a. Anestezia rahidiand - A.R.(spinald, subarahnoidiana)
b. Anestezia peridurald - A.P.(epidurald, extradural3)
2. Blocuri de plex
3. Blocuri de nervi periferici

Anestezia regionald se utilizeaza pentru interventiile chirurgicale, in tera-
pia durerii acute si cronice, in scop diagnostic si de tratament.

AVANTAJELE anesteziei regionale sunt urmatoarele:

1. Pacientul ramane constient, cu respiratia si cdile aeriene neinterceptate.
Astfel este protejat de inhalarea continutului gastric, iar interferenta cu
functia respiratorie este minima, atat prin absenta drogurilor cu efect
depresor, cat si prin absenta instrumentarii cdilor aeriene.

2.Recuperarea pacientului este lind si fara complicatii, nursing-ul fiind
mult redus, comparativ cu anestezia generala.

3.Posibilitatea extinderii blocurilor nervoase postoperator, asigurand ast-
fel cea mai eficientd forma de analgezie si eliminand necesitatea admi-
nistrarii de analgetice sistemice.

4.Minimalizarea reactiei endocrine si metabolice la stressul chirurgical
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mediat pe calea simpaticului, prin excluderea stimulilor durerosi afe-
renti de la plaga operatorie. Este evident in special in chirurgia abdome-
nului inferior, chirurgia perineala si chirurgia membrelor, in conditiile in
care se continua analgezia regionala 1-2 zile postoperator.

5.Reducerea semnificativa a pierderilor de sange intraoperator, compa-
rativ cu anestezia generald, in chirurgia soldului, prostatectomie, chi-
rurgia pelvind, prin scaderea tensiunii arteriale si redistribuirea fluxului
sanguin.

6.Scaderea semnificativa a complicatiilor trombo-embolice, in mod speci-
al in prezenta blocului epidural continuu, datorita vasodilatatiei induse
de simpaticoliza, prin cresterea fluxului sanguin la nivelul membrelor
inferioare, reducerea coagulabilitatii si agregdrii trombocitare si prin
prevenirea infiltrarii limfocitare a endoteliului vascular lezat (influen-
teaza favorabil toate trei componentele triadei Virchow).

7.0ptimizarea regimului hemodinamic la pacientii cu insuficientd cardia-
ca sau boald coronariana prin scdderea postsarcinii (cu conditia menti-
nerii unei tensiuni arteriale medii adecvate).

8.1n chirurgia de o zi este mai putin costisitoare si permite externarea mai
rapida decat in cazul anesteziei generale.

DEZAVANTAJELE anesteziei regionale constau in:

1.Preferinta multor pacienti de a dormi. Aceasta nu exclude anestezia
regionald, care poate fi combinata cu o anestezie generala usoard, fara
relaxant muscular.

2. Necesitatea abilitatii in executarea tehnicilor pentru obtinerea unor re-
zultate bune. De asemenea operatiile pe un pacient treaz implica coo-
perarea echipei chirurgicale.

3. Durata instalarii unor blocuri este de 30-40 minute astfel incat se im-
pune o bund organizare pentru desfasurarea normald a programului
operator.

4.Uneori analgezia nu este eficienta in totalitate, impunandu-se adminis-
trarea de analgetice sistemice.

5.Toxicitatea sistemicd poate apare in cazul injectdrii intravenoase sau in
cazul unei supradoze.

6.Blocada simpaticd extinsa determina hipotensiune arteriala dupa unele
tehnici regionale (bloc spinal sau epidural)

7.Existenta unui mic procent de leziune neurologica prelungita.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Consideratii farmacologice

Anestezicele locale se utilizeaza in functie de scopul administrarii, de spe-
cificul fibrelor nervoase ce urmeaza a fi blocate si de caracteristicile paci-

entului.
Comparatia farmacologica intre agentii folositi este realizata in tabelul
urmator.
Utilizare | Conc. | Debut [Duratd| Doza pH-ul |Caracteristici unice
clinicd | uzualad (h) maxima |solutiei
(%) unica
(mg)
Aminoesteri
2-Chlorpro- | Infiltratie 1 rapid |0,5-1,0| 1000+EPI |2,7-4,0 Toxicitatea
camne BNP 2 | rapid |0,5-101000+EP! sistemicd redusa;
administrarea
Epidural 2-3 rapid |0,5-1,5| 1000+EPI intratecal3 poate fi
neurotoxica
Procaine Infiltratie 1 rapid |0,5-1,0 1000 [5,0-6,5
BNP 1-2 lent |0,5-1,0 1000
Spinal 10  |moderat|0,5-1,0| 200
Tetracaine Extern 2 lent |0,5-1,0 80 4,5-6,5
Spinal 0,5 rapid 2-4 20
Aminoamide
Lidocaine Extern 4 rapid |0,5-1,0| 500+EPI
Infiltratie | 0,5-1,0 | rapid 1-2 | 500+EPI | 6,5
Regional {0,25-0,5 500
intravenos
BPN 1,0-1,5 | rapid 1-3 500+EPI
Epidural 1-2 rapid 1-2 | 500+EPI
Spinal 5 rapid |0,5-1,5| 100
Prilocaine Regional {0,25-0,5 600 4,5 | Amida cu cea mai
intravenos redusd toxicitate;
BPN | 1,5-2,0 | rapid [1,5-30| 600 doza > 600mg
produce methemo-|
Epidural 1-3 rapid [1,0-25) 600 globinemie
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Mepivacaine BPN 1,0-1,5 | rapid 2-3 500+EPI 4,5

Epidural 1-2 rapid |1,0-2,5| 500+EPI

Bupivacaine BPN |0,25-0,5| lent 4-12 | 200+EPI |4,6-6,0| Injectarea intra-
vasculard deter-

Epidural [0,25-0,75moderat| 2-4 | 200+EPI . ) ]
mina cardio-toxi-

Spinal |0,5-0,75| rapid | 2-4 20 citate importants;

dozele mici produc
bloc senzitiv mai
intens decat blocul
motor

462 Etidocaine BPN 0,5-1,0 | rapid | 3-12 | 300+EPI | 45 | Bloc motor mai
intens decat blocul

Epidural | 1,0-1,5 | rapid 2-4 | 300+EPI o
senzitiv

Ropivacaina BPN 0,25-0,5| lent 4-12 | 200+EPI |4,6-6,0| La fel ca bupiva-
caina, dar nu este

Epidural [0,25-0,75moderat| 2-4 | 200+EPI ) o
cardio-toxica

Spinal |0,5-0,75| rapid 2-4 20

Legenda la tabel: BNP = bloc de nerv periferic, EPI = epinefrina

Adjuvanti si combinatii ale anestezicelor locale
A. Epinefrina are efecte benefice cand este adaugata la solutiile de anes-
tezic local (doza maxima 200-250 ug), prelungeste durata anesteziei, reduce
absorbtia sistemica, creste intensitatea blocului, reduce sangerarea chirur-
gicald, reprezintd una dintre componentele dozei test care poate semnala
injectarea intravasculara.
1.Epinefrina este mai putin eficientd in prelungirea duratei de actiune a
bupivacainei decat a duratei tetracainei.
2.Epinefrina poate reduce varful concentratiei sanguine (lidocaina > bu-
pivacaina) probabil prin producerea vasoconstrictiei locale si reducerea
absorbtiei sistemice a anestezicului local.
3.Epinefrina, addugatd anestezicului local, ca si alti alpha-agonisti creste
intensitatea analgeziei prin actiunea directa pe receptorii antinocicep-
tivi din maduva spinarii.
4. Prin infiltratia locald a solutiei de epinefrind 5ug/ml (1:200.000), se pro-
duce vasoconstrictia care determina reducerea sangerarii chirurgicale.
5.Dacd doza test contine 15ug epinefrind, injectarea intravascularad
poate fi detectatd prin cresterea frecventei cardiace cu cel putin 20%
(raspunsul este amputat la pacientii in tratament cu beta antagonisti).

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



6. Utilizarea Tn obstetrica este evitata de unii autori pentru ca efectele al-
pha ale acesteia pot reduce fluxul sanguin al arterei uterine, iar efectele
beta pot incetini travaliul.

7.Absorbtia sistemicd a epinefrinei (exceptand administrarea ei in spatiul
subarahnoidian, care este lipsitd de efecte circulatorii) produce pre-
dominant efecte beta concretizate in cresterea frecventei cardiace,
cresterea debitului cardiac, reducerea rezistentei vasculare sistemice si
discrete efecte alpha la doze panad la 400 ng.

8.Urmatoarele situatii contraindica adaugarea epinefrinei la solutiile de
anestezic local: angina pectorala instabila, aritmiile cardiace, hiperten-
siunea arteriald necontrolata, insuficienta uteroplacentara, tratamentul
cu inhibitori de monoaminoxidaza sau antidepresive triciclice, blocurile
de nervi periferici in ariile lipsite de circulatie sanguina colaterala (pe-
nis, degete), anestezia regionala intravenoasa.

B. Fenilefrina (2-5mg), asociatd solutiei de anestezic local, injectatd in
spatiul subarahnoidian prelungeste anestezia spinald similar epinefrinei. Nu
scade varful concentratiei sanguine de anestezic local atunci cand este in-
jectata cu anestezicul local pentru alte blocuri decat blocul spinal. Absorbtia
sistemica a fenilefrinei are efecte alpha circulatorii pregnante.

C. Carbonatarea anestezicelor locale

Difuziunea intraneurald a CO, scade pH-ul intraneural care favorizeaza
trapping-ul ionilor, determinand instalarea mai rapida a actiunii anestezi-
cului local si cresterea intensitatii blocului. Totusi, utilizarea acestor solutii
ramane controversata. Varful concentratiei sanguine este mai mare si de-
butul mai rapid al anesteziei epidurale poate accentua scaderea presiunii
arteriale.

D. Clonidina (a., agonist).

Ca si epinefrina, prelungeste blocul motor, iar blocul senzitiv este chiar
mai lung decat in cazul administrarii epinefrinei.

Specificul fibrelor nervoase care se blocheaza

Fibrele nervoase pot fi mielinizate (A si B) sau nemielinizate (C).

Fibrele A au cel mai larg diametru si sunt subdivizate in 4 clase: alpha,
beta, gamma si delta, in ordinea descrescatoare a marimii si vitezei de con-
ducere. Au functii somatice motorii si functii somatice senzitive.

Fibrele B sunt fibre eferente preganglionare ale sistemului nervos vege-
tativ, simpatice si parasimpatice. Sunt fibrele mielinizate cele mai mici si cu
conducerea cea mai lenta.

Nodurile Ranvier, importante in propagarea nervoasa, sunt prezente in
toate fibrele mielinizate, distanta internodald descrescand cu reducerea
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dimensiunii. Anestezicele locale actioneaza la nivelul nodurilor Ranvier si
pentru producerea blocadei in fibrele mielinizate, trebuie sa previna depo-
larizarea la 3 sau 4 noduri adiacente. Astfel fibrele mai largi cu distante
internodale mai mari sunt mai dificil de blocat si necesitd concentratii mai
mari de anestezic local.

Fibrele C sunt nemielinizate si sunt atdt somatice cat si vegetative. Fibrele
C somatice sunt subordonate durerii si temperaturii, in timp ce fibrele C
vegetative au atat functii eferente postganglionare cat si aferente vegeta-
tive. Fiind nemielinizate nu au noduri Ranvier. Ca rezultat, fibrele C sunt cel
mai usor de blocat, membrana lor putand fi interceptata in orice punct al
lungimii ei.

Datoritd acestor deosebiri in sensibilitatea diferitelor fibre nervoase se pot
efectua blocuri distinctive. Astfel, un bloc epidural pentru analgezia la nas-
tere poate bloca fibrele A gamma si delta si fibrele C (subordonate durerii)
fird si afecteze fibrele A alpha sau beta (subordonate functiei motorii, sim-
tului tactil si presiunii).

Blocada vegetativa apare de obicei datorita pierderii functiei fibrelor B
(preganglionare) si fibrelor C (postganglionare). Interventiile chirurgicale
impun un bloc nervos complet, cu toate tipurile de functii nervoase abo-
lite.

Marimea nervilor micsti este de asemenea importanta. Nervii sunt incon-
jurati de tesut conjunctiv, perineurium, care este foarte gros acolo unde
nervii rahidieni pardsesc dura mater si devine progresiv subtire la nivelul
ramurilor nervoase in drumul lor spre periferie. Perineuriumul reprezinta o
bariera importanta pentru moleculele de anestezic local, care tind sa ajunga
la fibrele nervoase din interiorul nervilor micsti.

Astfel nervii subcutanati sunt usor de blocat cu substante diluate, in timp
ce nervii epidurali, cu cel mai gros perineurium impun solutii concentrate.

in spatiul subarahnoidian nervii rahidieni nu au perineurium si sunt blo-
cati cu usurintd, necesitand numai 10-20% din doza necesara pentru un
bloc epidural. in nervii periferici largi, ca cei din plexul brahial, fibrele ner-
voase sunt astfel dispuse incat cele care merg spre structurile mai proximale
se gasesc in partea externd a nervului (invelisul), in timp ce fibrele care merg
spre structurile distale sunt situate in centrul nervului (inima). Astfel se poa-
te observa ca blocul motor la nivelul musculaturii umarului precede blocul
senzitiv in partea distala a membrului superior.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Blocurile nervoase centrale

Se realizeaza prin blocarea radacinilor anterioare si posterioare ale nervi-
lor rahidieni, determinata de administrarea anestezicului local, fie subarah-
noidian, fie extradural.

Evaluarea pacientului si pregatirea pentru anestezia epidurald si spinala

Este decisiva selectarea celei mai potrivite tehnici de anestezie regionald
pentru un anumit tip de pacient si de interventie chirurgicald. Trebuie luat in
considerare statusul anatomic, fiziopatologic si psihologic al pacientului.

Identificarea si utilizarea unor repere anatomice fiind esentiald, se va exa-
mina atent spatele pacientului si se vor consemna eventualele antecendente
patologice ale coloanei vertebrale. Exemple de impedimente anatomice care
pot afecta succesul blocului neuraxial includ: obezitatea morbidd, artrita
deformanta si alte deformari fizice care impiedica pozitionarea pacientului
si palparea reperelor.

Considerentele fiziopatologice pot fi locale si sistemice.

Conditii locale precum infectia, trauma, arsura pot contraindica efectu-
area unui bloc.

Din punct de vedere sistemic o hipovolemie severd contraindica o tehni-
ca care implica simpaticoliza semnificativd, daca nu se realizeaza preopera-
tor profilaxia adecvata.

Pacientii cu afectiuni neurologice, coagulopatii sau afectiuni cardio-vas-
culare severe, necesita o evaluare preanestezica clinica si de laborator minu-
tioasa. O atentie speciald trebuie acordata pacientilor in tratament cu dro-
guri vasoactive (antihipertensive, blocanti ai receptorilor o si B adrenergici
si blocanti ai canalelor de calciu) Acesti agenti in combinatie cu simpaticoli-
za majord pot precipita modificari importante ale presiunii arteriale.

Statusul psihologic este de asemenea important. Un pacient dezorientat
si necooperant este dificil de pozitionat, iar mentinerea contactului verbal
de-a lungul efectudrii blocului este greu de realizat.

Dupa deciderea tehnicii de anestezie regionala pacientul trebuie informat
in legdturd cu beneficiile si riscurile blocului neuraxial si i se va descrie ama-
nuntit tehnica. Un numdr important de pacienti refuza anestezia regionala,
nedorind sd fie constienti in timpul interventiei chirurgicale. De aceea este
esential ca pacientul sd fie asigurat cd, dupa montarea unei linii venoase,
fnaintea efectuarii tehnicii, se vor administra sedative pentru obtinerea unei
stari de confort. De asemenea, de-a lungul interventiei se poate mentine o
stare de sedare cu diferite grade de constientd, in functie de dorinta pacien-
tului. Majoritatea pacientilor bine informati si care au asigurarea efectuarii
sedarii, acceptd anestezia regionala.
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Postul anestezic

Avand in vedere ca sedarea acompaniaza de cele mai multe ori tehnicile
regionale si cad exista situatii cand apare necesitatea intubatiei, este reco-
mandat postul anestezic 6- 8 ore pentru solide si lichide neclare si 2-3 ore
pentru lichide clare.

Premedicatia

Are ca scop instalarea rapida a amneziei si analgeziei, cu duratd scurta de

actiune si cu sechele postoperatorii minime (greata, varsituri, durere).

e Anticolinergicele nu se recomanda de rutind, utilizandu-se doar in ca-
zuri care impun administrarea lor;

o Antiemeticele. Desi anestezia regionald este o alternativa atractiva la
anestezia generald, prin reducerea greturilor si varsaturilor postopera-
torii, totusi frecvent se folosesc concomitent sedative si opioizi pentru
anxioliza si analgezie pentru disconfortul generat de pozitie. Sedativele
si opioizii avand potential emetic, la pacientii cu risc emetic postopera-
tor crescut se vor folosi profilactic atiemetice. Factorii care cresc aceste
riscuri includ: vérsta, sexul (predominant feminin), obezitatea, istoric de
rdu de miscare si varsaturi postoperator, anxietate, pareza gastrica.

e Analgezicele pot creste confortul pacientului si reduc necesarul seda-
rii suplimentare. Se recomanda mai ales la pacientii extrem de anxiosi
si_hiperexcitabili. Fentanyl-ul este opioidul de electie pentru blocurile
nervoase, o doza de 50-150 pg neproducand efecte adverse, pacientul
rdmanand cooperant si cu senzoriu clar.

e Sedative si hipnotice

Benzodiazepinele sunt preferate pentru ca asigura anxioliza, amnezia
si sedarea. Au proprietdti anticonvulsivante superioare barbituricelor,
incidenta redusd a efectelor secundare si margine larga de siguranta.
Midazolam-ul este cel mai folosit (1-5 mg). Are debut rapid, timp de
injumatatire scurt (2-4 ore) si este semnificativ mai potent decat dia-
zepamul. Butirofenonele induc o stare de calm si indiferenta cu discret
efect hipnotic. Droperidol-ul se poate asocia in doza mica (0,625-2,5
mg), fiind si antiemetic. De asemenea se pot folosi in doze mici thiopen-
tal-ul, methohexital-ul, propofol-ul, avand avantajul inducerii rapide a
sedarii si al recuperadrii rapide la sfarsitul interventiei.

Contraindicatii ale anesteziei spinale si epidurale
Contraindicatii absolute

- refuzul pacientului

- infectie la locul punctiei

- hipovolemia necorectata

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



- coagulopatii severe

- anomalii anatomice

Contraindicatii relative:

- bacteriemia

- afectiuni neurologice pre-existente (scleroza multipla)

Anestezia spinala

Este una dintre cele mai vechi, valoroase si eficiente tehnici de anestezie
regionald. O cantitate micd de anestezic local injectata in spatiul subarah-
noidian determina blocarea extinsa a nervilor spinali, nepunand problema
toxicitatii sistemice.

in functie de tipul interventiei chirurgicale este necesar un anumit nivel
superior al blocului:

Chirurgia abdomenului superior T5-6

e Chirurgia abdomenului inferior T8-9

e Chirurgia membrelor inferioare 712

e Chirurgia perineului S1
[ ]
[ ]

Chirurgia vezicii urinare T10
Chirurgia rinichiului T8
Spatiul subarahnoidian este abordat de obicei in regiunea lombara, sub
extremitatea inferioard a maduvei spinarii. in drumul spre spatiul subarah-
noidian acul traverseaza pielea, tesutul subcutanat, ligamentul supraspinos,
ligamentul interspinos, ligamentul galben, dura mater si arahnoida.

Echipamentul

Acele spinale sunt dotate cu mandren si variaza de la 22 la 29 French
gauge. Cu cat diametrul acului este mai mic, cu atat riscul cefaleei post-
punctie durald scade. Numai acul de 22G poate fi inserat fard ajutorul unui
introducer. Acele subtiri se flecteaza cu usurinta si penetrarea ligamentelor
trebuie realizata printr-un introducer. Forma varfului acului este de aseme-
nea importanta, determinand marimea si forma gaurii durale.

Acele Quincke clasice sectioneaza dura si determind o incizie in forma de
V datorita celor 2 margini ascutite ale varfului.

Acele pencil-point, (Whitacre si Sprotte) nu au margini tdioase si separd
fibrele durei fara a le sectiona. Pentru aceeasi dimensiune, aceste ace scad
riscul aparitiei cefaleei postpunctie durald, cu mentiunea cd acul Whitacre
trebuie sa fie cel putin 26 gauge.

Un alt tip de ac spinal este acul Atraucan, care produce initial o mica inci-
zie lineard, ce se dilata apoi pe masurd ce acul avanseaza.
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Pozitia pacientului

Pozitia pacientului este decubitul lateral sau pozitia sezanda.

1. Decubitul lateral este preferat, datorita pozitiei confortabile pe care o
permite pacientului. Pacientul este asezat chiar la marginea mesei, foar-
te aproape de anestezist. Coloana vertebrald este flectata pentru a largi
spatiile interlaminare, scop in care pacientul isi strange genunchii la
piept in pozitie fetald si isi inclind barbia spre stern. Capul si gatul stau
confortabil pe o pernd, coloana cervicala fiind in perfecta continuitate
cu coloana toracicd. Coloana vertebrald trebuie s rdmana paralel cu
marginea mesei, iar crestele iliace si umerii perpendicular pe masa. Un
asistent sta in fata pacientului pentru a-l ajuta sa-si pastreze pozitia.

2. Pozitia sezanda este folositda mai rar decat decubitul lateral, cu excep-
tia anesteziei spinale in anumite interventii ginecologice si urologice si
tehnicilor hipobare si hiperbare tintite. De asemenea, pozitia sezanda
faciliteaza punctia lombara la obezi. in conditiile folosirii acestei pozitii
este posibila aparitia hipotensiunii si lesinului la pacientii carora li s-a
administrat premedicatie moderata sau importantd. Pacientul este ase-
zat pe masa cat mai aproape de anestezist, picioarele fiind sprijinite pe
un scaun. Gatul si spatele pacientului sunt flectate pentru a realiza ma-
ximum de deschidere a spatiului interspinos. De asemenea un asistent
sta in fata pacientului pentru a-I sustine si a-i mentine pozitia corecta.

Repere:

e procesele spinoase lombare

e creasta iliaca - la nivelul celei de a doua vertebre lombare.

Anestezicele locale folosite in anestezia spinala

1. Anestezice locale cu duratd de actiune scurtd (1-1V2 h): lidocaina, me-

pivacaina, procaina.

2. Anestezice locale cu durata de actine medie sau lunga (1'2 -3h): tetra-

caina, bupivacaina, cinchocaina, ropivacaina.

Durata de actiune creste proportional cu cresterea dozei.

Anestezicele locale utilizate Tn anestezia spinala sunt clasificate in functie
de greutatea specificd raportata la cea a LCR, care este in jur de 1003 la
37°C.

Greutatea specifica se schimbd considerabil la o temperatura intre 18 si
37°C. Astfel o solutie hiperbara la temperatura camerei poate deveni hipo-
bara cand este incalzita la temperatura corpului.

Solutia hipobara se obtine prin realizarea unei concentratii joase folosind
apa ca diluant. Este frecvent necesara folosirea unui volum mai mare decat
in conditiile administrarii solutiilor hiperbare. Temperatura optima de uti-
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liza

re este de 37°C. Solutiile hiperbare se obtin prin addugarea de glucoza

5-9%, rezultdnd o greutate specificd de 1020-1030. Sunt influentate de
gravitatie dupd injectare si sunt mai putin miscibile cu LCR. Chiar la paci-

ent

ii aflati in pozitie orizontald de-a lungul injectarii, solutiile hiperbare se

disperseaza mai cranial decat solutiile hipobare.
Cele mai utilizate anestezice sunt:

Lidocaina - desi disponibild si ca solutie hiperbara 5% in glucoza 7,5%,
in ultimii ani se recomanda folosirea ei in concentratie de maxim 2%
solutie izobara, un volum de maxim 3-4 ml, datorita faptului ca s-au ra-
portat pe plan international sindroame de cauda equina definitive dupa
utilizarea de solutie 5%, 100 mg.

Mepivacaina - solutie 4% in 9,5% glucoza (hiperbara), doza recoman-
datd 1-3 ml; solutie 2% (izobari), doza recomandata 3-6 ml.

Procaina - solutie hiperbara de peste 2,5%, doza recomandatd 100-
200mg.

Tetracaina - solutie 1% care poate fi transformata in solutie 0,5% hi-
perbara in amestec cu glucoza 10%, in solutie 0,5% izobard in amestec
cu ser fiziologic sau in solutie 0,5% hipobara in amestec cu apa. Doza
recomandatd 1-4 ml (5-20mg).

Bupivacaina - solutie 0,5% in 8% glucozi (hiperbara), solutie 0,5% izo-
bard, doza recomandata 2-4 ml. n SUA exista solutie hiperbara 0,75%
in 8,25% glucoza. Doza recomandata 1-3 ml.

Cinchocaina (Dibucaina) - solutie 0,5% in 6% glucozi (hiperbara), doza
recomandata 2-3 ml.

Tabelul de mai jos contine recomandari de folosire a anestezicelor locale
in functie de nivelul interventiei chirurgicale.

Nivelul Anestezicul | Concentratia Doza Volum Durata uzuala
. . . <
|rl11t.erver1t,|lm local (%) uzuald uzulal = gl 0.2 mg
chirurgicaie (mg) | (ml) frindg | epinefrina
(h) (h)
Deasupra L1 Bupivacaind 0,75 10-15 | 1,5-2,0 2 2
(hiperbara) 0,5 10-15 | 2,0-3,0 2 2
Tetracaina 0,5 10-15 2,-3 3 3
Lidocaina 50 50-75 | 1,0-1,5 1 1
Sub L, (izobara| Bupivacaina 0,5 15 3 3-4 4-6
sau hipobara) Tetracaina 0,5 15 3 3-4 4-6
Lidocaind 2,0 60 3 1-2 2-4
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Injectarea anestezicului local

Dovada ferma ca varful acului este in spatiul subarahnoidian este scurge-
rea de LCR sau aspirarea cu usurintd a LCR cu ajutorul unei seringi. O seringd
cu doza calculata de anestezic local este atasata la capatul acului spinal,
retragandu-se pistonul pentru a confirma aspiratia LCR-ului. Capatul acului
spinal trebuie tinut ferm cu mana nedominanta in timpul atasarii seringii,
aspiratiei si injectarii pentru ca cea mai mica miscare poate deplasa varful
acului. Folosind o seringa de 5ml si o solutie hiperbara cu dextroza rata ma-
xima de injectare acceptata este de 5 secunde.

Insertia acului

Abordul median

Pielea si tesuturile moi sunt fixate pe reperele osoase de degetele 2 si 3 ale
mainii stangi care prind interspatiul. Interspatiul se identifica ruland dege-
tele dinspre median spre lateral si dinspre cranial spre caudal.

Daca este folosit un introducer, acesta se insera ferm prin butonul dermic
in ligamentul interspinos. Apoi se introduce acul spinal care este tinut ca o
sulita, cu amboul prins intre police si index, cel de-al treilea deget aflandu-
se de-a lungul partii proximale a acului.

Introducer-ul sau acul spinal care nu necesita introducer sunt inserate in
piele prin aceeasi gaura prin care s-a efectuat butonul dermic si infiltratia
subcutanata.

Bizoul acului spinal trebuie directionat lateral, astfel incat fibrele durale
dispuse longitudinal sunt mai degraba separate decat sectionate.

Dupa traversarea pielii si tesuturilor subcutanate se progreseaza cu acul
intr-o directie craniald fatd de axul lung al coloanei vertebrale (100°-105°
dinspre extremitatea cefalicd), avand grija in acelasi timp si rdméana absolut
median (chiar in aria lombard, unde procesele spinoase ale vertebrelor sunt
relativ drepte, spatiul interlaminar este orientat usor cranial spre spatiul
interspinos).

Dacd nu apare un flux liber de LCR, acul este rotat la 90° in cele 4 cadrane,
pani se obtine un flux convingator. in decubit ventral sau la acele fine, flu-
xul LCR poate sa nu apara. Se va aspira usor cu o seringd mica, sterila.

Prinzand amboul acului ferm intre policele si indexul mainii stangi, cu
dosul mainii stangi fixat pe spatele pacientului pentru a preveni retragerea
sau avansarea acului spinal, atasdm o seringa continand solutie de anestezic
local. Se efectueaza aspiratia LCR, si daca fluxul este liber anestezicul local
este injectat. inainte de retragerea acului, se aspira din nou si se reinjecteazi
pentru a confirma ca varful acului este inca in spatiul subarahnoidian. Paci-
entul este apoi asezat in pozitia dorita.
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Daca la insertia acului spinal relativ superficial este intanlit os, este vorba
cel mai probabil de lamina vertebrald. Acul sau introducer-ul trebuie retrase
aproape de piele si redirectionate de obicei mai cranial. Datorita lipsei lor de
rigiditate nu este posibil sa redirectionezi acele fine o datd ce sunt inserate
in ligament. Dacd este contactat os in profunzime, este foarte probabil pe-
retele anterior al canalului spinal. Se retrage mandrenul si apoi acul pana la
aparitia LCR la nivelul amboului.

Functia respiratorie si cardio-vasculard sunt monitorizate.

Sunt verificate la interval de 5 minute nivelul analgeziei prin intepatura si
nivelul termic cu un tampon cu alcool pana cand se realizeaza nivelul dorit.

Poate fi necesar in functie de baricitatea solutiei injectate, ca pacientul sa
fie repozitionat pentru a obtine nivelul preconizat de anestezie. Repozitio-
narea trebuie realizata intr-un timp stabilit la 20-30 minute de la injectarea
anestezicului local.

Abordul paramedian sau lateral

Permite evitarea traversarii unui spatiu interspinos ingust sau calcificat.
Acest abord este util in special in cazul modificarilor degenerative ale struc-
turilor interspinoase (la varstnici), la scolioze (insertia acului fiind de partea
convexd) si in conditiile imposibilitatii pozitionarii pacientului, datoritd du-
rerii (fracturi, luxatii ale soldului si membrelor inferioare).

Pacientul este pozitionat in decubit lateral in flexie si se efectueaza un
buton dermic la 1,5 cm lateral de linia mediana, opus varfului cranial al
procesului spinos inferior al interspatiului selectat. Directia acului este sub
un unghi de 15-20° fata de linia mediana si usor cranial, 100-105° fata de
extremitatea cefalica.

Ca si la abordul median la trecerea acului prin ligamentul galben si arah-
noid3 se percepe o senzatie caracteristicd. in acest punct se opreste avan-
sarea acului, se retrage mandrenul pentru a permite aparitia LCR-ului. Daca
este intalnit periostul, acul trebuie redirectionat usor cranial, mergand apoi
pe lamina spre interspatiu. Trebuie reamintit cd spatiul interlaminar este
creat de imposibilitatea lamelor de a se uni pe linia mediana. Dacad acul
depaseste lamina, trebuie sa intre in spatiul interlaminar si de aici in spatiul
subarahnoidian.

Factorii care afecteaza extinderea anesteziei spinale

Numarul nervilor spinali ce vor fi blocati dupa injectarea intratecald de
anestezic local depinde de mai multi factori: doza, baricitatea solutiei, po-
zitia pacientului.
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Doza

Relatia intre doza si extinderea blocului nu este liniard. Studiile au de-
monstrat o extindere nesemnificativa a blocului atunci cand doza de bupi-
vacaind 0,5% a fost crescutd de la 3 la 5 ml.

Totusi, intre 1 si 3 ml exista diferente ale inaltimii blocului, mai ales daca
pacientul rdimane in pozitie sezanda cateva minute dupd injectare, gravita-
tia influentind si ea diseminarea substantei.

Gravitatia

Poate influenta inaltimea blocului, mai ales in cazul adminstrarii solutiilor
hiperbare. Solutiile izobare nu sunt afectate de pozitia pacientului pentru ca
se amestecad usor si rapid cu LCR. Gravitatia determind diferente majore in
extinderea blocului atunci cand atinge un punct maxim, de exemplu atunci
cand coloana vertebrala este verticald. Astfel, o cantitate mica de solutie de
1-1,5 ml va genera un bloc limitat la radacinile sacrate (bloc in sa), daci este
injectatd la un pacient in pozitie sezanda, care ramane astfel in continuare
pentru incd cateva minute. Folosind un volum mai mare de substanta, 3-
4 ml, diferenta intre pozitia sezdnda si decubitul lateral devine mai putin
evidenta. Blocul unilateral poate fi obtinut dacd pacientul este pozitionat
in decubit lateral Tn timpul injectdrii si la cateva minute dupd. Totusi daca
pozitia supina este schimbata in decurs de 15-20 minute dupa injectare,
blocul devine rapid bilateral. Pozitia Trendelenburg realizeaza o mica extin-
dere a blocului. Schimbarea posturii implica miscarea coloanei vertebrale, a
maduvei spindrii si nervilor spinali in spatiul subarahnoidian putand accen-
tua diseminarea substantei. in cazul operatiei cezariene intoarcerea gravidei
din decubit lateral in decubit lateral pe partea opusa a crescut semnificativ
indltimea blocului.

Baricitatea

Chiar injectate in pozitie orizontald, solutiile hiperbare in dozd de péana
la 3 ml produc blocuri mai fnalte decat solutiile izobare. Nemiscibilitatea
solutiilor care contin glucoza si hiperbaricitatea lor le permite ascensiunea
in partea toracica a spatiului subarahnoidian, gravitatia influentand depla-
sarea anestezicului local de-a lungul curburilor fiziologice ale coloanei ver-
tebrale.

Sarcina in ultimul trimestru

Blocul spinal realizeaza niveluri mai inalte la gravide, pentru ca prin cres-
terea volumului venos epidural, scade volumul LCR in spatiul subarahnoidi-
an distal.
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Factori care afecteazd durata anesteziei spinale
1. Anestezicul local si doza
Controlul duratei blocului spinal se realizeaza prin alegerea unui anestezic
local cu duratd de actiune adecvata si prin cresterea dozei care prelungeste
in mod evident blocul.
2.Vasoconstrictoarele ca epinefrina sau fenilefrina prelungesc blocul spi-
nal. Modul de actiune al acestora in spatiul subarahnoidian nu a fost
definit, fiind in mod clar diferit de modul de actiune la alte niveluri.
Cel mai bun efect vasoconstrictor este constatat in cazul asocierii cu te-
tracaina, iar cel mai putin semnificativ in cazul asocierii cu lidocaina sau
bupivacaina. Doza recomandatd pentru epinefrind este de 0,1 mg (0,1 ml
solutie 1:1000) sau fenilefrind 1 mg.

Managementul hipotensiunii arteriale

Oxigenarea celor doud organe critice, creierul si miocardul, este menti-
nuta la subiectii normali in prezenta hipotensiunii moderate postanestezie
spinald. Exista totusi o valoare critica a presiunii arteriale, care nu a fost
incd definitd, cand hipotensiunea este atat de importanta incat reducerea
rezistentei cerebro-vasculare si reducerea cererii de oxigen a miocardului nu
mai sunt capabile sa compenseze scaderea presiunii de perfuzie cerebrala si
coronariand. Practic o scdadere a presiunii arteriale pana la 33% sub valorile
de control (de preferat mésurata inainte ca pacientul sa coboare din pat
dimineata) nu impune tratament la pacientii sdnatosi asimptomatici. Sunt
autori care sustin cd valori similare ale hipotensiunii pot fi tolerate chiar
de pacienti cu boald coronariana. Asemenea afirmatii sunt argumentate si
de faptul ca s-au obtinut reduceri similare ale presiunii arteriale in mod
deliberat, in unitati coronariene, prin folosirea nitroprusiatului sau nitro-
glicerinei, ca mijloc de influentare favorabila a raportului cerere-oferta de
oxigen la nivel miocardic, chiar la pacienti cu ischemie miocardica mani-
festa. Raspunsurile fiziologice la nitroglicerind sau nitroprusiat sunt practic
similare cu cele care acompaniaza anestezia spinala. Practic, la pacientii cu
hipertensiune esentiald este prudenta aplicarea corectiei hipotensiunii, cand
valoarea sistolica a presiunii arteriale scade cu mai mult de 25% sub nivelul
valorii de control. Desigur, este recomandata monitorizarea adecvata pentru
detectarea modificarilor presiunii arteriale si segmentului ST si administra-
rea de oxigen.

Vasopresorul ideal in tratamentul hipotensiunii postanestezie spinald ar
fi cel care actioneaza selectiv pentru a produce venoconstrictie si a reme-
dia scdderea presarcinii, fara a influenta postsarcina, frecventa cardiacd sau
contractilitatea cardiacd. Un astfel de vasopresor ideal nu exista, asa incat
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cel mai bun mijloc pentru tratamentul hipotensiunii este fiziologic, nu far-
macologic. In cazul in care, misurile fiziologice trebuie suplimentate de un
vasopresor, cel mai folositor este efedrina sau mephentermina. Amandoua
au proprietati venoconstrictive, fara efecte indezirabile majore asupra ra-
portului cerere-oferta oxigen la nivel miocardic. Tratamentul fiziologic al
hipotensiunii cuprinde restabilirea presarcinii prin intoarcerea venoasa, re-
facand astfel debitul cardiac. Modul cel mai simplu si mai eficient consta
in asigurarea unei autotransfuzii interne: pacientul pozitionat cu capul in
jos intr-un unghi nu mai mare de 20°. Astfel, intoarcerea venoasa si debi-
tul cardiac se imbunatdtesc la pacientul normovolemic, presiunea arteria-
la normalizandu-se. O eventuald reducere minora a tensiunii arteriale care
persistd, reprezinta scaderea postsarcinii secundare vasodilatatiei arteriale
si arteriolare.

Pozitia Trendelenburg exagerata poate deveni daunatoare, prin cresterea
marcata a presiunii venoase jugulare interne si diminuarea presiunii de per-
fuzie cerebrala si a fluxului sanguin cerebral.

in cazul unei anestezii spinale hiperbare, folosirea pozitiei Trendelenburg,
inaintea stabilirii unui nivel fix al anesteziei, poate determina nivele inalte
indezirabile de anestezie. Aceasta poate fi evitata prin ridicarea extremitatii
inferioare a corpului deasupra inimii si in acelsi timp ridicarea regiunii to-
racice superioare si extremitdtii cervicale la nivelul T, plasind o pernd sub
umerii pacientului. Astfel nivelul anesteziei nu ascensioneaza deasupra T,
si, in acelasi timp, intoarcerea venoasa este ameliorata. De asemenea, scade
riscul producerii unei depresii respiratorii semnificative.

Un alt mijloc de a Tmbunatati intoarcerea venoasa, presarcina si debi-
tul cardiac este repletia volemica. in corectarea hipotensiunii postanestezie
spinald, in afara refacerii presiunii arteriale, un alt obiectiv este refacerea
oxigenarii tisulare, mai ales oxigenarea miocardului. Vasoconstrictoarele,
desi corecteaza hipotensiunea, au efecte indezirabile asupra echilibrului
dintre ofertd si cererea de oxigen a miocardului, ceea ce face sa fie folosite
inconstant astdzi. Sunt efeciente mai ales la pacientul normovolemic. Coe
si Revands au demonstrat ca repletia volemica preoperatorie, ca mijloc de
profilaxie a hipotensiunii e relativ ineficienta la pacientii cu volum sangu-
in circulant normal. Trebuie avute Tn vedere cateva consideratii referitoare
la folosirea unor cantitati mari de fluide la pacientii sub anestezie spinala.
Desi solutiile cristaloide pot creste fluxul sanguin periferic prin reducerea
vascozitatii si imbunatatirea reologiei sanguine continutul in oxigen este
redus datorita hemodilutiei. Astfel, reducerea ofertei de oxigen spre tesuturi
poate depasi beneficiile unei perfuzii tisulare imbunatatite. Cantitati relativ
mari de fluide pot fi prost tolerate de pacienti cu disfuntie miocardica sau
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cu boald valvulard. De asemenea, excesul de fluide creste necesitatea cate-
terizarii vezicale postoperatorii, pentru ca durata blocarii sistemului nervos
parasimpatic indusd de anestezia spinala depaseste durata blocului simpatic.
Acesti pacienti, in special barbati varstici cu un anumit grad de prostatism,
dezvoltd mult mai probabil retentie urinara si infectii ale vezicii urinare. Siin
sfarsit, administrarea de cristaloide, poate anihila efectul salutar al aneste-
ziei spinale pe sistemul coagularii. Conform unor studii, cristaloidele iv cresc
coagulabilitatea si incidenta trombozei venoase profunde.

Esecul blocului spinal

Poate fi partial, in cazul unui bloc insuficient extins sau complet in ca-
zul absentei instalarii blocului dupa 10-15 minute. Esecul partial al blocului
poate fi datorat dozei inadecvate de anestezic local, dar este mai probabil
generat de variatiile individuale extrem de largi ce acompaniaza anestezia
spinala.

Esecul complet al blocului, admitand cad doza de anestezic local administra-
ta a fost corectd poate apare daca in timpul injectdrii acul se deplaseaza din
spatiul subarahnoidian sau daca varful acului era partial inserat in dura.

in cazul manevrei esuate, exista urmitoarele solutii: daci blocului ii lipsesc
1 sau 2 dermatoame se poate executa suplimentar o infiltratie subcutanata
la nivelul inciziei sau se recurge la administrarea a unui opioid cu actiune
scurta. Daca blocul esueaza in totalitatate se impune anestezia generala.

Complicatii

Hipotensiunea arteriald

Blocada simpatica extinsa poate determina scaderea rezistentei periferice
prin vasodilatatie. De asemenea capacitanta nervoasa este crescutd, astfel
incat orice obstacol al intoarcerii venoase (de exemplu pozitia anti-Trende-
lenburg sau compresia cavei) vor provoca reducerea debitului cardiac.

Hipotensiunea arteriald severa care apare brusc la pacientii constienti,
este de obicei explicatd printr-o reactie vaso-vagald. Se acompaniazd de
paloare, bradicardie, greata, varsaturi, transpiratii. Aceasta reactie poate lua
forma unui stop cardiac tranzitoriu

Tratament. Daca se suspicioneaza drept cauza a hipotensiunii arteriale,
postura pacientului sau compresia cavei, acesta este rapid plasat in decubit
lateral stang si in Trendelenburg. Vasodilatatia fiind trigger-ul pentru majo-
ritatea episoadelor hipotensive, prima madsura ce se aplica este administra-
rea unui vasopresor cu actiune rapida si eficienta.

Repletia volemicd este de asemenea utilizata mai ales cand existd semne
de hipovolemie.
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Vasopresorul folosit cel mai frecvent este efedrina cu efect pe receptorii
o siB.

Anestezia spinald totald

0 doza normala de anestezic local poate provoca uneori un bloc spinal in-
alt, avand drept consecinta paralizia motorie extinsa cu stop respirator, daca
nervii cervicali superiori sunt implicati. Hipotensiunea arteriala severa este
probabil sa acompanieze stopul respirator. De asemenea poate fi intalnit
blocul nervilor cranieni urmat de pierderea constientei. Tratamentul consta
in ventilatia mecanica si suport farmaceutic pentru circulatie cu bune rezul-
tate daca diagnosticul este pus prompt.

Complicatii neurologice

Pot fi de durata sau chiar permanente. Principalele cauze sunt:

1. Lezarea nervului. Poate fi produsa de cdtre ac sau prin injectarea anes-
tezicului local direct in nerv ducand la disruptia fibrelor si neuropatie.
2. Sindromul de artera spinald. Determind paraplegie si este rezultatul
ocluziei sau fluxului inadecvat al arterei lui Adamkiewicz care iriga tre-
imea inferiora a maduvei spinarii. Principala cauza de flux inadecvat
este hipotensiunea arteriala in prezenta aterosclerozei locale. Partea
anterioard a maduvei spindrii este implicata, pierderea sensibilitatii fi-

ind minima.

3. Arahnoidita adeziva. Este produsa de injectarea unei solutii iritante in
spatiul subarahnoidian. Se manifesta prin prezenta durerii la injectare si
postinjectare, prin diverse grade de deficite neurologice, care pot pro-
gresa pana la paraplegie.

4. Proces inlocuitor de spatiu, in canalul spinal, de exemplu hematom sau
abces, care poate determina paraplegie, aparitia lui fiind sau nu legata
de injectarea de anestezic local.

Hematomul poate apare in contextul unei stari de hipocoagulabilitate,
iar abcesul intraspinal este frecvent determinat de bacteremie. Necesita
interventie chirurgicala rapida.

5.Cefaleea post punctie durald. Punctionarea durei cu un ac spinal de
dimensiune sub 26G genereazd cefalee post punctie durala, prin scur-
gerea LCR prin gaura de punctie si scaderea presiunii LCR. Cefaleea post
punctie durala pare sa depinda si de varsta pacientilor, tinerii fiind mai
afectati decat varstnicii. Cefaleea se accentueaza in pozitie sezanda sau
in ortostatism si este ameliorata de pozitia culcat. Apare de obicei in
prima zi postoperator.

Tratament. Daca cefaleea nu este severa se pot folosi analgetice orale.
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Daca aceasta persista si devine handicapanta se recurge la folosirea unui
.blood patch”. Tehnica constd in recoltarea de la pacient a 10-15 ml de san-
ge fard addugarea de anticoagulant si injectarea in spatiul epidural. Se va
obtine cresterea presiunii LCR si oprirea scurgerii LCR cu ameliorarea neta a
cefaleei. ,Blood patch”-ul poate fi repetat daca cefaleea persista.

Anestezia epidurala

Consideratii generale

Spatiul epidural este situat in canalul spinal, in afara durei mater. Anes-
tezicul local injectat n spatiul epidural se va raspandi caudal de-a lungul
canalului spinal, blocand nervii spinali in drumul lor de la maduva spinarii la
foramina intervertebrala.

in functie de concentratia anestezicului local folosit, este posibila produ-
cerea unui bloc diferentiat numai senzitiv, necesar in analgezia la nasterea
sau in analgezia postoperatorie.

Spre deosebire de anestezia spinald, unde anestezicul local se amesteca
si difuzeaza in LCR, in anestezia epidurala anestezicul local disemineaza in
spatiul epidural prin dislocare de volum.

Din considerente anatomice si practice spatiul epidural trebuie privit ca
un spatiu inchis, pierderea de anestezic local prin gdurile de conjugare fiind
limitata.

Spatiul epidural se intinde de la foramen magnum la coccis. Dura ma-
ter spinala incepe de la foramen magnum si se termina la nivelul vertebrei
sacrale 1 sau 2. Un strat de tesut conjunctiv tapeteaza peretele canalului
spinal si acopera oasele, discurile si ligamentele care alcatuiesc canalul. Unii
specialisti numesc acest strat, stratul extern al durei mater. in regiunea cer-
vicala, de la C, la C,, cele 2 straturi sunt aderente.

Maduva spindrii se intinde de la creier la L -L, in timp ce dura mater se ter-
mina la S,-S,. In afara nervilor spinali spatiul epidural mai contine grasime
si vase sanguine. Spatiul epidural poate fi abordat oriunde de la interspatiul
C,-C, pana la hiatusul sacrat la S,-S,. Pentru cd maduva spinarii se termina
la L,-L,, punctul de intrare cel mai frecvent folosit este regiunea lombara
inferioara.

Nervii care alcatuiesc cauda equina, patrund in spatiul epidural la nivelul
S,-S, unde se termina dura. Astfel un abord lombar poate bloca cu usurinta
toti nervii sacrati, dar in acelasi timp anestezicul local poate ascensiona blo-
cand segmentele toracice. In ideea realizarii unui bloc segmentar selectiv, se
poate practica un bloc epidural cervical toracic sau sacrat (caudal).

Ldtimea spatiului epidural este de 2 mm, la nivelul C,-C_ de 3-4 mm la
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nivelul primului interspatiu toracic, 3-5 mm in regiunea medio-toracica si
de 5-6 mm in regiunea medio-lombara.

Repere anatomice

Pentru plasarea corecta a acului in spatiul epidural cateva suprafete ana-
tomice si repere cheie trebuie avute n vedere.

Procesul spinos C, (vertebra proeminens) este cel mai proeminent proces
spinos cand gatul este in flexie. Procesul spinos T, se afld la nivelul liniei
bispinoase scapulare (bratele fiind pe langa corp). Procesul spinos T, este
la nivelul unghiului inferior al scapulei. Abordul spatiului epidural la C-T,
si T,-T, este facil spre deosebire de abordul spatiilor epidurale intre T, si T,
care datorita angulatiei externe a proceselor spinoase este dificil. Punctia
sub T, devine progresiv similard cu punctia spatiului L,-L.. Procesul spinos L,
(marginea inferioara) se afla la nivelul liniei care intilneste marginea costald
la 10 cm de linia mediand. Procesul spinos L, este situat la nivelul varfului
crestelor iliace, iar S, la nivelul spinelor iliace postero-superioare. Punctia
cea mai sigurd si mai facild este in regiunea lombard, deasupra L, crescand
riscul de lezare a conului medular.

Nervii spinali inerveaza dermatoame specifice ale corpului, astfel incat
sunt necesare nivele variate de bloc pentru diferite operatii:

° Abdomenul superior (inclusiv operatia cezariand): T,-T,

Abdomenul inferior: T-T;
Memobrele inferioare: T,
Perineul: S,

Vezica urinara: T,
Rinichiul: T,

Sunt preferate spatiile L-L, si L-L,.

O metoda utila de verificare a liniei mediane este cea a lui Labat care
repereaza centrul proceselor spinoase, prinzandu-le intre police si degetul
aratator deasupra si sub locul de punctie al acului.

Evaluarea blocului epidural

Pentru evaluarea blocului epidural este important pentru anestezist sa
foloseasca repere de suprafata simple care indica nivelul blocarii dermatoa-
melor si astfel al blocului simpatic si al nervilor spinali.
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REPER CUTANAT NIVEL SEGMENTAR SEMNIFICATIE
Degetul mic C, Toate fibrele cardio-acceleratoare
(T,-T,) sunt blocate
Regiunea internd a bratului si T siT, Un oarecare grad de bloc cardio-
antebratului accelerator
Apexul axilei T, Reper usor de retinut
Linia mameloanelor T,siT, Posibil bloc cardio-accelrator
Varful xifoidului T, Posibil bloc al nervilor splanhinici
(T,-L)
Ombilicul 0 Bloc simpatic limitat la membrele
inferioare
Ligamentul inghinal T, Bloc simpatic limitat la membrele
inferioare
Regiunea laterala a piciorului S, Absenta blocului simpatic lombar.
Rddacina nervoasa cel mai dificil
de blocat

Echipament

Pentru ca in cursul reperarii spatiului epidural se poate punctiona acci-

dental dura, trebuie luate masuri de asepsie si antisepsie foarte riguroase.
O trusa de anestezie epidurald cu cateter contine:

1. Seringa speciald pentru tehnica de pierdere a rezistentei cu un piston

care se misca cu usurinta si fara sa opuna rezistenta
2. Ace Touhy (16-18G) cu punct Huber

3. Cateter epidural
4., Filtru antibacterian

Pozitia pacientului

1. Decubit lateral cu coloana in flexie completa
2. Pozitia sezanda cu picioarele sprijinite pe un scaun si aplecat in fata
Pozitia de decubit lateral are urmatoarele avantaje:

- ofera confort pacientului

- nu expune la hipotensiune si lesin prin reactie vaso-vagala

- reduce riscul de punctionare a durei sau a plexurilor venoase epidurale,
datorita reducerii presiunii hidrostatice in plexurile venoase epidurale si
in sacul dural, astfel peretele venos si dura mater nefiind in tensiune

- riscul de traumatizare a radacinilor nervoase ale caudei equina este prac-
tic nul pentru ca, datoritd gravitatiei acestea se pozitioneaza decliv.
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Pregatirea pacientului

Pacientul este monitorizat EKG si prin pulsoximetrie. | se monteaza o linie
venoasad si apoi este pozitionat. Spatele este dezinfectat cu o solutie antisep-
tica si se aplica campuri sterile.

Echipamentul de resuscitare trebuie intotdeauna sa fie la indemana. Anes-
tezistul care executd blocul epidural, trebuie sa fie capabil sa diagnosticheze
rapid toxicitatea sistemicad acuta sau anestezia spinala totala pentru a putea
institui tratamentul fdra intarziere.

Aspectele tehnice ale anesteziei epidurale
Se palpeaza reperele osoase. Cele mai folosite interspatii sunt L-L, si L-L,.

Abordul median

Se infiltreaza tesutul subcutanat intra si periligamentar terminand cu un
buton dermic (lidocaina 1%, 4ml)

Insertia acului poate fi facuta la orice nivel al coloanei vertebrale pentru
realizarea unei anestezii segmentare.

Acul Tuohy este plasat in mana dominanta cu baza la nivelul eminentei
tenare, degetul mare si indexul la 3 cm de bizou. Indexul si mediusul stang
fixeaza pielea deasupra procesului spinos, de o parte si se alta a ligamentului
interspinos. Daca pielea nu este bine fixatd, acul poate fi inserat prea lateral.
Se introduce acul Touhy chiar in mijlocul interspatiului, in unghi drept fata
de piele circa 3 cm pana cand este ferm angajat in ligamentul interspinos.
Inserarea numai in ligamentul supraspinos creste procentul esecurilor.

Ligamentul galben este cel mai frecvent la o distantd de 4 cm pentru
abordul lombar. Penetrarea la nivel lombar se face la un unghi de 10° fata
de perpendiculara in directie craniald si mai aproape de procesul spinos su-
perior (fig.12).

La nivel toracic, intre T, si T, datoritd inclinatiei apofizelor spinoase acul
Tuohy se insera la un unghi de 45° fata de piele, astfel incat sa treaca paralel
de procesele spinoase superior si inferior.

Cervical, spatiul ideal este sub C_ sau C, pentru cd intre C, si C, dura mater
este lipitd de ligamentul galben, iar la C, - C, spatiul epidural e ingustat
datorita largirii maduvei cervicale.

La nivel cervico-dorsal spatiul epidural este de 3-5 cm pe linia mediana.

Abordul lateral sau paramedian

Este util in regiunea medio-toracica, unde procesele spinoase sunt extrem
de angulate. Acul se inserd la 1-1,5 cm lateral de linia medianad, la nivelul
marginii superioare a procesului spinos inferior al interspatiului ales. Ast-
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fel, acul este plasat nu numai lateral dar si inferior fata de linia mediana.
Directia acului este cranial si spre induntru. Este posibild si insertia acului
in vecinatatea extremitatii caudale a procesului spinos superior al interspa-
tiului ales. Angularea acului este de 45-55° fata de axul lung al coloanei
vertebrale, iar angularea interna este de 10-25°. Daca este intalnit os, acesta
este foarte probabil lamina vertebrei si acul trebuie redirectionat mai cranial
pentru patrunderea ligamentului galben.

Identificarea spatiului epidural

Tehnica pierderii rezistentei se bazeaza pe faptul ca rezistenta pe care
ligamentele o opun varfului acului dispare imediat ce ligamentul galben
este depdsit si spatiul epidural este penetrat. O seringd continand ser fizio-
logic sau aer este atasatd la acul Tuohy implantat in ligamentul interspinos.
Injectarea va fi dificila sau imposibild. Partea cea mai complicatd a tehnicii
este controlul progresiei acului. Pozitia degetelor si mainii pe ac si seringa
este decisivad. Indexul mainii care nu injecteza trebuie sprijinit ferm de spa-
tele pacientului pentru a opune rezistentd miscarii de progresie neasteptata.
Policele si degetul mijlociu tin amboul acului Tuohy. O alternativa la aceastd
pozitie este aceea in care dosul mainii care nu injecteaza este plasat pe spa-
tele pacientului, pumnul este flectat, degetele tindnd amboul acului.Astfel
mana se opune progresiei seringii si acului. Se mentine presiune continud
pe pistonul seringii. Pentru a evita penetrarea accidentald a durei, acul Tu-
ohy trebuie impins cu precautie prin ligamentul galben pentru a impiedica
0 miscare neasteptata. Pe masura ce acul avanseaza, se mentine presiune
pe piston, remarcandu-se rezistenta crescuti a ligamentului galben. in mo-
mentul penetrarii spatiului epidural, serul fiziologic sau aerul pot fi injectate
cu usurinta. In timp ce acul penetreaza spatiul epidural, fluxul de aer sau
fluid din seringa impinge dura protejand-o de varful acului.

Tehnica picaturii atdrnate. La baza acestei tehnici std presiunea negativa
din spatiul epidural. Se foloseste un ac Tuohy cu aripioare si se avanseaza cu
ambele maini. O picatura de ser fiziologic este plasata in amboul acului dupa
inserarea acestuia in ligamentul interspinos. Dupad strabaterea ligamentului
galben este aspirata in spatiul epidural. Identificarea corecta a spatiului epi-
dural este verificata prin injectarea de fluid sau aer, fara a avea rezistenta
la injectare.

Blocul epidural continuu

Introducerea unui cateter de plastic prin acul epidural permite prelun-
girea anesteziei in cazul interventiilor chirurgicale care se extind si asigura
analgezia postoperatorie precum si analgezia la nastere. Rotind acul Tuohy,
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cu punctul Huber directionat cranial sau caudal, cateterul poate fi inserat
in ambele directii. Inaintea introducerii cateterului in spatiul epidural se va
testa functionalitatea lui cu ser fiziologic, o seringa de 5 ml fiind ancorata
la capatul proximal al cateterului in conditii de sterilitate. Inserarea cate-
terului trebuie efectuata lent, cu blandete si din apoape in aproape. Orice
obstacol la varful cateterului va fi depasit printr-o miscare de rasucire si nu
prin fortarea cateterului. Cand la capdtul acului se afld marcajul care indica
15-20cm (insemnéand cd 7-12 cm sunt in spatiul epidural) se injecteaza 0,5
ml ser fiziologic dupa care se aspira. Daca dupa o injectare fara obstacole nu
apare pe cateter singe sau LCR acul poate fi retras, evitindu-se sectionarea
cateterului la varful acului.

Daca se semnaleaza prezenta paresteziei imediat ce cateterul patrunde in
spatiul epidural, acul Touhy trebuie repozitionat. Daca parestezia apare in
momentul in care cateterul este deja mai mult de 1 cm in spatiu epidural
nu se impune repozitionarea acului epidural. Dupa ce acul este indepartat,
cateterul este retras astfel incat sa ramana cel putin 3,5 cm in spatiul epidu-
ral. Din nou se injecteaza 0,5 ml ser fiziologic, iar apoi se aspira. Injectarea si
aspirarea se pot repeta de 3 ori. Peretele venos poate obstrua gdurile catete-
rului in timpul aspiratiei asa incat este mai sigur sa plasam pentru un minut
cateterul sub nivelul coloanei vertebrale si sa observam aparitia sangelui. Un
filtru bacterian nchide capatul proximal al cateterului. Cateterul este fixat
ferm cu o banda adeziva transparenta. Aproape de punctul de insertie al
cateterului se va face o bucla pentru a ne asigura ca orice posibild tractiune
asupra cateterului nu va deplasa capatul lui distal din spatiul epidural.

Anestezicele locale folosite si dozele necesare

Doza test

Pentru a elimina posibilitatea plasarii cateterului intr-un vas sau in spa-
tiul subarahnoidian este recomandatd injectarea unei doze test de 4-5 ml
anestezic local la care se adauga epinefrina 0,1 mg, adica 0,1 ml din solutie
1:1000.

Dupa 5 minute, daca cateterul este in spatiul subarahnoidian se va instala
blocul spinal, iar in cazul canuldrii unui vas epidural vor apare modificari
ale frecventei cardiace si presiunii arteriale. Este important de retinut cd un
rezultat negativ la doza test nu este o dovada absoluta a plasarii corecte
a cateterului, doza principald injectandu-se de asemenea cu mare atentie.
Rata injectdrii este de 10 ml/min. Orice altd injectare este precedata de as-
piratie si repetarea testarii pentru a evita malpozitia vasculara a cateterului.
0O alternativa este injectare titratd a cate 5 ml la fiecare 5 minute pana cand
se obtine fnaltimea necesara blocului.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Doza principald

Se pot folosi urmatoarele anestezice locale:
lidocaina - 2%;

bupivacaina - 0,5%;

etidocaina - 1 - 1,5%;

ropivacaina - 0,2-1%

clorpocaind - 3%;

Datorita dimensiunii si grosimii Tnvelisului nervilor spinali, anestezicele
trebuie utilizate in concentratii diferite, respectiv pentru blocul complet
concentratie mare, iar exclusiv pentru analgezie solutii mai slabe.

Volumul de anestezic local administrat depinde de nivelul blocului epidu-
ral necesar unui anumit tip de interventie chirurgicala .

Interventie chirurgicala Volum (ml)
Abdomenul inferior 15-20
Abdomenul superior 15-25
Membrele inferioare si perineul 10-15
Analgezie la nastere 6-10
Analgezie postoperator 6-10

Alegerea anestezicului local pentru blocul epidural in functie de scopul
administrarii este redatd in tabelul de pe pagina urmatoare.

Exista o conceptie gresita in privinta relatiei liniare intre volumul injectat
si diseminarea substantei anestezice. De exemplu 20 ml de anestezic local nu
blocheaza un numar dublu de nervi spinali fatd de 10 ml , pentru ca volu-
mul potential al spatiului epidural la diferite niveluri ale coloanei vertebrale
este variabil si pentru ca primii 5-10ml injectati se dispersezaa neregulat
iar urmatorii 10 ml vor umple spatiile in care anestezicul local exista deja
cu o probabilitate mai mare fatd de posibilitatea extinderii la un nivel mai
nalt. Astfel 20 ml injectati vor produce un bloc mai profund, cu durata mai
lunga dar numai cu cateva segmente mai inalt decat blocul rezultat in urma
injectarii a 10 ml. Nu existd dovezi ca pozitia joaca vreun rol in dispersia
solutiei de anestezic in spatiul epidural. Este recomandabil sa se recurga la
o0 doza totald mai degraba mai mare decat se considera necesara pentru un
anumit nivel al blocului. Astfel procentul de nereusita in obtinerea inaltimii
propuse a blocului va fi mult mai redus, iar durata va fi prelungita. Prezenta
unui cateter permite tatonarea dozei optime in functie de raspunsul la in-
jectarea initiala.
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Scopul administrarii

Anestezicul local

Comentariu

Analgezie chirurgicald
(duratd medie si lunga)

* Lidocaina 2% (HCl sau
Co,)

Instalare rapida; analgezie si bloc motor|
excelente; duratd medie

- senzitiv +++
- motor+++

* clorprocaina 3%

Numai pentru interventii scurte; insta-
lare rapida;

*etidocaina 1-1,5%

Instalare rapida, bloc motor si analgezie
profunda, duratd lunga

* ropivacaina 0,75-1%

* bupivacaina 0,5-0,75%

Instalare lenta; analgezie bund, bloc
motor moderat, durata lungd

* mepivacaina 2%

Similard lidocainei; poate fi folositd
pentru durata medie in cazul in care
epinefrina este indezirabila;

* prilocaina 3%

Pentru tehnica de injectare unicd;
folosirea unei doze < 600mg asigura
toxicitate scazuta

Analgezie postopera-to-
rie sau post-trau-matica
(duratd lunga)

e senzitiv +++
e motor 0

* bupivacaina 0,25%
* ropivacaind 0,2%

Instalare lenta, duratd lunga a analge-
ziei senzitive cu bloc motor discret

Analgezie obstetricala

(duratd lunga)
*senzitiv +++
*motor 0

* bupivacaina 0,125
- 0,25%

* ropivacaina 0,2%

*lidocaina CO, 1%

Utila pentru segmentele sacrate
rezistente.

Chirurgie obstetricald sau
nastere instrumentatd
(duratd medie si lung)

* clorprocaind 3%
*lidocaina 2%
*ropivacaind 0,75%

NB-bupivacaina 0,25% nu este destul
de potenta, iar bupivacaina 0,5% poate
oferi analgezie inadecvata la 5-10% din
pacienti; bupivacaina 0,75% nu este

recomandata in obstetrica

ce si terapeutice

la simpatic la motor.

Blocuri nervoase diagnosti-

* grade variate de bloc de

*lidocaina 0,5-2%

Bloc simpatic 0,5%
Bloc senzitiv 1% + motor 2%

*bupivacaina 0,25%

Utile pentru blocurile diagnostice si

*ropivacaina 0,2%

terapeutice care necesitd bloc senzitiv
cu duratd lunga, fard bloc motor.
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Complicatiile blocului epidural

1. Malpozitia acului sau cateterului poate apare la pacientii obezi cand
acul deviaza lateral de ligamentul interspinos si aluneca in comparti-
mentul muscular determinand o falsa pierdere a rezistentei.

2. Punctia accidentald a durei provocatd de progresia necontrolata a
acului in timpul penetrarii ligamentului galben. La desprinderea seringii
se observd prezenta abundentd de LCR care se deosebeste de fluidul
folosit pentru reperarea spatiului epidural prin temperatura sau prin
prezenta glucozei. Consecinta acestui incident este aparitia cefaleei
post punctie durala.

3. Canularea unui vas epidural

in acest3 situatie acul trebuie retras si manevra repetatad intr-un spatiu
vertebral adiacent.

4. Hipotensiunea arteriala

Vezi Anestezia spinala

5.Toxicitatea acuta sistemica

Blocul epidural necesita frecvent doze mari de anestezic local. Pot apare

reactii toxice. Prevenirea acestor reactii se realizeaza prin aspiratia inaintea
injectarii, administrarea unei doze test (care sa contind si epinefrind) si in-
jectarea lentd a dozei principale. Toxicitatea SNC va fi accentuata de acidoza
si hipoxie care se pot dezvolta rapid n conditiile aparitiei convulsiilor.

e Semnele toxicitatii SNC in ordinea severitatii sunt:

1. gura si buze amortite

2. ameteald

3. tinitus

4. tulburari vizuale

5. comportament si conversatie irationale
6. fasciculatii musculare

7. pierderea constientei

8. convulsii generalizate

9. coma

10.  apnee

Anestezicele locale determind efecte toxice majore la nivelul creierului si
miocardului. Creierul este mai susceptibil decat miocardul, asa incat semnele
de toxicitate SNC apar precoce. Disfunctia miocardica severd apare doar in
conditii de concentratie plasmatica excesiva

Frisonul acompaniaza deseori blocul epidural si trebuie diferentiat de fas-
ciculatiile musculare determinate de toxicitate.

Daca este posibil este recomandata recoltarea unei probe de sange pentru
masurarea concentratiei plasmatice a drogului injectat.
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e Toxicitatea cardio-vasculara

Determina incetinirea conducerii in tesutul miocardic, depresie miocardi-
ca si vasodilatatie periferica. Este observata clinic numai cand se depases-
te de 2-4 ori doza convulsivanta. Pot apare brahicardie si eventual oprire
cardiaca. Bupivacaina, in mod particular, afecteaza conducerea miocardica
astfel incat determind aritmii severe. Dupad injectarea rapidd intravenoasa a
acestui anestezic local s-a observat fibrilatie ventriculara brusca.

e Prevenirea toxicitatii

Toxicitatea generatd de anestezice poate fi evitatd prin aplicarea urma-
toarelor reguli:

1.respectarea dozei recomandate

2. aspiratia prin ac sau cateter inaintea injectarii

3.folosirea dozei test care contine epinefrind. Daca acul sau cateterul se

afla intr-un vas rezultatul va fi o crestere rapidd a frecventei cardiace
in 30-40 secunde de la injectare. Tahicardia va fi de scurtd durata. Se
recomanda monitorizarea ECG continua

4.daca este necesara o cantitate mare de anestezic local sau in cazul an-

esteziei regionale intravenoase este prudent sa se foloseasca anestezic
local cu toxicitate redusa, administrat treptat

5.este recomandata intotdeauna injectarea lentd (nu mai repede de 10

ml/min) si mentinerea contactului verbal cu pacientul, care poate sem-
nala simptome minore inaintea incheierii administrarii; toxicitatea SNC
este anuntata de comportamentul si conversatia irationale.

e Tratamentul toxicitatii

Toxicitatea trebuie diagnosticata rapid, iar tratamentul aplicat neintarziat.

1.Administrea de O,

2.0prirea convulsiilor daca acestea continud mai mult de 15-20 secunde.

Se administreaza intravenos 100-150mg Thiopental sau Diazepam 5-
10mg. Unii autori prefera succinilcolina 50-100 mg care cupeaza rapid
convulsiile, dar presupune 10T si ventilatie mecanica.

Toxicitatea dispare la fel de repede precum apare asa incat trebuie decis
daca se va amana interventia chirurgicald, daca se va repeta blocul, daca se
va recurge la o altd tehnica de anestezie regionald sau la anestezie generala.
Hipotensiunea arteriald impune administrarea unui vasopresor cu activitate
o si B adrenergica, de exemplu efedrina 15-30 mg intravenos. Oprirea car-
diaca necesita resuscitare cardio-pulmonara energica iar fibrilatia ventricu-
lara conversie electrica.

6. Anestezia spinala totald Se instaleazd cand o cantitate excesiva este

injectata in spatiul subarahnoidian. Implicd paralizie extinsd, stop respi-
rator, hipotensiune arteriald severd, pierderea constientei, care apare la
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cateva minute dupa injectare. Se impune ventilatia artificiala si suport
vasopresor. Diagnosticat prompt, blocul spinal poate fi tratat eficient.
7. Leziuni neurologice - vezi Anestezia spinala
8. Cefaleea post punctie durala - vezi Anestezia spinala

Anestezia caudala

Tehnica este in general rezervata interventiilor chirurgicale care necesita
blocarea nervilor sacrati, desi pot fi blocati si nervii lombari si toracali infe-
riori, dar cu volume mari de anestezic local.

Astfel principalele indicatii sunt:

e interventiile la nivelul perineului

e cura herniei inghinale si femurale

e chirurgia uretrei si cistoscopia

e circumcizia

Tehnica este mai usor de realizat la copii decat la adulti. La copii este prefera-
bil ca Tnaintea efectudrii blocului sd se realizeze o anestezie generala usoara.

Pacientul este pozitionat in decubit lateral sau ventral, cu o perna sub pubis.

Hiatusul sacrat se palpeaza folosind ca repere coarnele sacrate.

Insertia acului

Acele necesare pentru efectuarea blocului caudal pot fi ace hipodermice
de 21-23 gauge si 4 cm lungime. Daca se foloseste si cateter acele trebuie sa
aiba un calibru suficient de mare (16 -18 gauge) pentru a permite trecerea
acestuia.

Dupa dezinfectia pielii se practicd un buton dermic deasupra hiatusului
sacrat. Acul este inserat la 45° fata de ligamentul sacro-coccigian. Se pa-
trunde in ligament si se intrd in contact cu peretele anterior al canalului
sacrat. Apoi acul este redirectionat astfel incat sa se gaseasca de-a lungul
canalului spinal sacrat si este avansat 1-2 mm in canal.

Injectarea anestezicului local se efectueaza supraveghind pielea de deasu-
pra sacrului. Aparitia unei umflituri subcutanat indica esuarea manevrei. in
cazul unei manevre corecte, degetul care palpeaza ligamentul sacro-cocci-
gian in timpul injectarii va percepe bombarea spre exterior a ligamentului.

Anestezice locale si doze utilizate

Ca si in cazul anesteziei epidurale este recomandata folosirea unei doze test.

Cel mai frecvent utilizate sunt Lidocaina 1% si Bupivacaina 0,25% in
functie de durata de actiune dorita.

La adulti in cazul interventiilor chirurgicale la nivelul abdomenului infe-
rior se folosesc 20-30 ml de anestezic local, iar la nivelul membrelor inferi-
oare si perineului 15-20 ml.
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La copii cu doze relativ mici de anestezic local se pot realiza interventii
chirurgicale pana la nivelul T, . Pentru un bloc mai inalt sunt necesare can-
titdti mai mari de anestezic local. Raspunsul la simpaticoliza extinsa este
atenuat la copii fatd de adulti. Cu toate acestea dozele excesive de anestezic
local trebuie evitate.

Calcularea dozei necesare la copii se face pe baza a doud metode, una
functie de greutate, iar cealalta functie de varsta. Daca copilul este obez
se preferd calcularea dozei in functie de varsta, pentru a evita o supradoza.
Dimpotriva, daca copilul este evident mai mare sau mai mic decat media
varstei lui se alege metoda bazata pe greutatea corporala.

Doza (ml) pentru un bloc

Varsta (ani)

la nivelul T,, la nivelul T,

2 4 6

3 5 75
4 55 8

5 6 9

6 7 10,5
7 8 12
8 9 13,5
9 10 15
10 1 16,5

Doza (ml) pentru un bloc

Greutatea (kg)

la nivelul T,, la nivelul T,

10 3 4,5
12,5 4 6

15 5 7,5
17,5 6 9

20 7 10,5
22,5 8 12
25 9 13,5
27,5 10 15
30 1 16,5
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Anestezia combinata spinala si epidurala (CSE)

Tehnica anesteziei combinate spinala si epidurala poate reduce sau eli-
mina unele dezavantaje datorate practicarii celor doua tipuri de anestezii
separat, prezervandu-le avantajele. CSE oferd instalarea rapida, eficienta si
toxicitate minimad caracteristice blocului spinal, concomitent cu posiblitatea
ameliordrii unui bloc inadecvat si cea a prelungirii duratei anesteziei prin su-
plimentare pe cateterul epidural. De asemena asigura analgezia in perioada
postoperatorie. Pentru analgezia la nastere, tehnica CSE combina debutul
rapid prin administrarea intratecald de opioid cu flexibilitatea analgeziei
epidurale. Aceasta abordare, prin folosirea unei combinatii de anestezic lo-
cal si opioid Tn doze mici asigurd un bloc senzitiv foarte selectiv, fara bloc
motor, permitand deplasarea parturientelor in timpul travaliului. Datorita
avantajelor evidente, blocurile CSE au devenit extrem de populare mai ales
in obstetrica, in chirurgia ortopedici si ginecologica. in ultimii ani au fost
create numeroase seturi speciale de CSE, concepute astfel incat sa reduca
riscul aparitiei complicatiilor.

Cea mai folosita tehnica este tehnica ac prin ac. Pe scurt se desfasoara
astfel: pacientul este asezat in decubit lateral, se inserd acul epidural in spa-
tiul intervertebral dorit, sub L, si se identificd spatiul epidural prin metoda
de pierdere a rezistentei cu aer. Apoi un ac extralung de 27 gauge (sau chiar
cu un diametru mai mic) este introdus prin acul epidural si se progreseaza
pana cand varful acului spinal penetreaza dura - senzatie cunoscuta sub nu-
mele de ,dural click”. Daca folosim un ac epidural obisnuit, acul spinal este
inclinat cu 30° fatd de acul Tuohy. ,Click-ul" este de multe ori mai evident
cand folosim un ac epidural special cu o gaura la nivelul varfului, care per-
mite trecerea acului spinal fard a fi inclinat. Plasarea corecta a acului spinal
este confirmata de aparitia libera a LCR.

Doza optima de anestezic local sifsau opioid este injectata, iar apoi acul
spinal este retras. Trebuie subliniat ca Tn timpul injectarii acul spinal este
mentinut in pozitie numai de dura mater, de aceea exista un risc de depla-
sare a acului in timpul conectarii seringii sau in timpul injectarii anestezi-
cului. Este un stadiu critic al tehnicii combinate si totodata cauza cea mai
probabild a esecului. Pentru a evita aceasta situatie, este foarte importana
mentinerea ferma a pozitiei acului spinal dupa introducerea acului Tuohy.
0 mana este in contact cu spatele pacientului, iar cealaltd mentine seringa
atasatd la acul spinal. Dupa retragerea acului spinal cateterul este introdus
aproximativ 4-5 cm in spatiul epidural prin acul Tuohy. Situarea defectuoasa
a cateterului este testata prin aspiratia de sange sau LCR.

Dupa aspirarea de control se injecteaza 1 ml de ser fiziologic pentru a
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testa permeabilitatea cateterului epidural (fig.19).

in interventiile din chirurgia ortopedici majora si traumatologie, se utili-
zeaza ca anestezic local marcaina 0,5% 3 ml, injectat dupa aparitia LCR.

in postoperator cand existi semne evidente de regresie a blocului motor,
se injecteaza pe cateterul epidural un amestec de marcaina 0,250% 10 ml
plus morfind 1-2 mg, amestec ce se repeta la un interval de 10-12 ore pana
a doua zi postoperator. Este preferabila reperarea spatiului epidural cu teh-
nica de pierdere a rezistentei cu aer, pentru a nu crea confuzii la observarea
aparitiei LCR-ului.

Anestezia spinalad continua

Este recomandata pentru chirurgia sub nivelul T, la pacientii peste 65 ani.
Permite un bloc segmentar foarte precis cu duratd extensibild prin reinjec-
tari de anestezic local. Injectarea titrata controleaza nivelul blocului, inclu-
siv al celui simpatic cu consecintele sale cardio-vasculare. Hipotensiunea si
bradicardia sunt minime, mecanismele compensatorii avand timp sa intre in
actiune.

Se alege un spatiu lombar sub nivelul L. Echipamentul consta dintr-un
ac Tuohy de 20G si un cateter de 24G, sau un ac Tuohy de 18G si un cateter
de 20G. Se recomanda cateterul cu multiple gduri pentru o mai buna dis-
tributie a substantei. Seturile cu ace mai fine, de 27G, si cateterele de 32G
folosite pentru prevenirea cefaleei postpunctie durald au fost interzise de
Comisia Americana a Medicamentului (FDA) in 1992, pentru ci s-au raportat
sindroame de cauda equina dupa utilizarea lor, probabil reflectand maldis-
tributia anestezicului local injectat printr-un microcateter.

Pacientul este pozitionat in Trendelenburg la 20 grade. Se repereaza spa-
tiul epidural, se intoarce bizoul acului Tuohy paralel cu fibrele longitudinale
ale durei mater. Masa de operatie este ridicata in anti-Trendelenburg la 10
grade, pentru a intinde dura. Se progreseaza usor cu acul pana se perforeaza
dura, 0,5-2 cm de la ligamentul galben. Apoi bizoul acului Tuohy este intors
caudal, orientare care expune mai putin la lezarea maduvei spinarii. Varful
cateterului este introdus imediat in amboul acului Tuohy, pentru a preveni
scurgerea brusca si abundenta de LCR. Cateterul este testat cu o seringa de
2ml, pentru a ne asigura de refluxul facil al LCR. Ca anestezic local se folo-
seste bupivacaina 0,5% izo sau hiperbara intr-o doza de 2-4ml, care poate fi
combinata cu Fentanyl 25 micrograme. Pentru extinderea anesteziei se mai
pot administra 1-2 ml bupivacaina. Analgezia postoperatorie se realizeaza
prin injectarea a 200-400 micrograme morfind in primele 24 ore, la interval
de 12 ore.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Exista un echipament mai nou pentru efectuarea anesteziei spinale conti-
nue numit Spinocath (sistemul cateter deasupra acului), care cuprinde:

e un ac Crawford de 18G(ac Tuohy modificat)

e un ac spinal de 27G cu struna

e un cateter de 22G care inveleste acul spinal

Acul spinal este introdus prin acul Crawford in spatiul subarahnoidian.
Aparitia LCR-ului confirmd pozitionarea corecta. Dupa retragerea celor doua
ace, cateterul ramane in spatiul subarahnoidian eliminand scurgerea LCR-
ului. Trauma durala este echivalentd cu cea a unui ac de 27G, astfel incat
incidenta cefaleei postpunctie durald este foarte scazutd. Cateterul de 22G
permite barbotajul usor al anestezicului local, eliminand posibilitatea sin-
dromului de cauda equina. De asemenea in jurul locului de punctie cateterul
determina o reactie inflamatorie in dura mater, iar cand acesta este retras
edemul si exudatul fibrinos inchid gaura durald, prevenind scurgerea LCR-
ului.

Anestezia regionala si anticoaqularea

Pacientilor spitalizati pentru chirurgie vasculard majord, chirurgie orto-
pedica si chirurgia abdomenului inferior li se administreaza frecvent terapie
anticoagulantd profilactic pentru prevenirea trombembolismului. Asocierea
terapiei anticoagulante cu anestezia regionald ramane o alegere dificila
pentru anestezist. Teoretic creste riscul complicatiilor hemoragice. Practic
complicatiile neurologice post anestezie regionald manifestate prin apari-
tia unui hematom compresiv in canalul spinal sunt extrem de rare. S-au
raportat doar citeva cazuri care erau anticoagulate in doze terapeutice.
Trebuie luat in considerare ca aceste hematoame pot apare spontan la pa-
cientii anticoagulati, chiar in absenta blocului nervos central. Nu este clar
dacd incidenta hematomului compresiv la pacientul anticoagulat este mai
mare Tn cazul practicarii blocului nervos decat in cazul aparitiei spontane a
hematomului in absenta blocului. Decizia de a practica anestezia regionald
la pacientii in tratament antiagregant plachetar sau anticoagulant trebuie
luatd apreciind caracteristicile fiecarui caz, cantarind riscul hematomului
spinal sau epidural si beneficiile folosirii blocului nervos central in trombo-
profilaxia pacientului respectiv.

e Aspirina si antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS)

Anestezistul se confrunta cu un numar in crestere de pacienti in tratament
cu aspirind in doza micd (60-120 mg) sau cu alte droguri antiagregante, pa-
cienti care la un moment dat supusi unei interventii chirurgicale, ar putea
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beneficia de un bloc nervos central. Din aceasta categorie fac parte pacienti
cu boli cardio-vasculare la care poate apare necesitatea chirurgiei vasculare,
pacientele obstetricale cu risc de eclampsie (s-a dovedit c& aspirina in dozi
mica inhiba sinteza tromboxanului) si pacientii ortopedici mari consumatori
de AINS. Incidenta hematomului spinal sau epidural la pacientii in tratament
cu aspirind este extrem de scazuta. Timpul de sdngerare revine la valoarea
normald dupd 72 ore de la ingestia de aspirind. Daca timpul de sangerare
este mai mic de 8 minute se poate executa cu grija o punctie spinald sau
peridurald atraumatica. Daca timpul de sdngerare este mai mare de 10 mi-
nute trebuie cantdrite avantajele si dezavantajele unui bloc nervos central.
Desi riscul dezvoltarii hematomului spinal sau epidural la pacientii tratati cu
aspirina sau alte droguri antiagregante este minim, din motive de siguranta
este necesara monitorizarea neurologica postoperatorie.

e Heparinele cu greutate moleculard mica (LMWH)

Administrarea profilactica de heparine cu greutate moleculard mica s-a
dovedit extrem de eficienta in reducerea incidentei trombozei venoase pro-
funde si trombembolismului pulmonar. Un studiu recent pe un lot de 9000
de pacienti realizat de Bergqvist si colaboratorii nu a semnalat complicatii
neurologice Tn conditiile asocierii anesteziei spinale si epidurale cu adminis-
trarea de LMWH. Dozarea corectda a LMWH si respectarea unui interval de
timp stabilit intre administrarea LMWH si insertia sau retragerea acului sau
cateterului epidural sunt cruciale in prevenirea singerdrilor. Cel putin doud
ore trebuie sa separe injectarea LMWH de tehnica regionald; un interval de
8-12 ore este si mai sigur. In acest sens recomandarile profesorului Tryba
bazate pe o vasta experientd europeana sunt urmatoarele:

1.anestezia spinala si epidurala trebuie practicate la un interval de timp

de 10-12 ore dupd o doza de LMWH.

2.prima doza de LMWH in postoperator trebuie administrata la 12 ore de

la sfarsitul interventiei chirurgicale.

3. cateterele trebuie retrase la 10-12 ore dupa administrarea unei doze de

LMWH

4.doza ulterioara de LMWH trebuie administrata la doud ore dupa retra-

gerea cateterului.

Se recomanda monitorizarea aparitiei semnelor precoce de compresie a
maduvei, respectiv lombalgii severe, meningism, disfunctie neurologica. Este
o conditie de sigurantd ca inserarea acului si a cateterului in timpul efectua-
rii blocului nervos central sa fie cat mai atraumatica posibil. Folosirea acelor
de calibru mic (27G) si abordul median reduc trauma produsa de ac (abordul
lateral sau paramedian creste riscul punctiei venelor epidurale). Cateterele

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



epidurale nu trebuie inserate mai mult de 3-4 ¢cm in spatiul epidural pentru
a minimaliza trauma structurilor venoase epidurale.

o Anticoagularea si cateterizarea epidurala

Timpul de insertie si retragere al cateterului epidural la un pacient antico-
agulat ramane controversat. Rao si EI-Etr (1981) studiaza un lot de pacienti
la care s-a practicat anestezie epidurala continud si heparinizare intraope-
ratorie ulterioara. Daca la insertia acului s-a aspirat sange liber, interventia
a fost amanatd pentru ziua urmatoare sub anestezie generald. Cateterele
epidurale au fost retrase inaintea administrarii dozei de mentinere a hepa-
rinei. In aceste conditii nu au aparut hematoame epidurale. Odoom si cola-
boratorii (1983) au efectuat epidurala continud la pacienti supusi chirurgiei
vasculare si aflati in tratament cu anticoagulante orale, care intraoperator
au primit heparind, initial un bolus si apoi infuzie continud. Cateterele epi-
durale au fost retrase la 48 ore postoperator. In acest lot de 4164 cazuri nici
un pacient nu a dezvoltat semne de hematom epidural. Au fost exclusi din
studiu pacientii cu discrazii sanguine, heparinizare anterioard, administrare
indelungata de aspirina sau Thrombo-test < 10%. Horlocker si colaboratorii
(1994) au evaluat retrospectiv riscul aparitiei hematomului epidural la pa-
cienti cu analgezie postoperatorie epidurald si administrare concomitenta
de warfarind in doze mici. Cateterele epidurale au fost mentinute 4 zile
sau mai putin. Nu au apdrut semne de hematom epidural. Se recomanda
retragera cateterelor epidurale la 4-6 ore dupa ultima doza de heparind
pentru a permite normalizarea APTT, iar urmatoarea doza de heparind nu
trebuie administratd mai devreme de o ora dupa retragerea cateterului. La
pacientii la care s-a retras cateterul epidural in timpul sau imediat Thaintea
anticoagularii trebuie monitorizat statusul neurologic pana la normalizarea
mecanismelor de hemostaza. Trebuie mentinut un grad mare de vigilenta
pentru a facilita detectarea precoce a complicatiilor. in cazul utilizirii agen-
tilor fibrinolitici (activatorul plasminogenului tisular, urokinaza sau strepto-
kinaza) anestezia epidurala trebuie evitata. Formarea hematomului este mai
probabild in conditiile anticoaguldrii complete. Trebuie cantarit riscul real al
aparitiei hematomului comparativ cu riscul patologiei asociate, care poate
avea un potential mai mare de morbiditate.
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Blocurile de nervi periferici

Utilizarea rationald a blocurilor de nervi periferici

Consideratii anatomice

Principala conditie pentru un bloc nervos periferic de succes este cunoas-
terea reperelor topografice relevante, a structurilor care se interferd intre
piele si nervul tintit si a traiectului si relatiilor de vecindtate ale nervului.

Fiecare nerv periferic are o componenta senzitiva cutanatd si o compo-
nentd somatica care furnizeaza fibre motorii pentru muschi si fibre senzitive
si proprioceptive pentru articulatii si alte structuri profunde.

Principii generale ale anatomiei nervilor periferici

Distributia senzitiva cutanata poate fi schitata ca un dermatom individual
care reprezintd derivatia unei singure raddcini nervoase sau ca un teritoriu
de distributie al nervului periferic care reprezinta derivatia mai multor ra-
ddcini nervoase.

Monitorizarea instalarii anesteziei se va realiza in functie de locul unde s-a
efectuat blocul. Daca s-a practicat la nivelul rddécinii nervoase (de exemplu
blocul interscalenic), testarea eficientei se face verificAnd dermatomul, iar
daca s-a practicat la nivelul unui nerv periferic, se verifica teritoriul de dis-
tributie al acestuia.

Structurile profunde deservite de un nerv nu se gdsesc neapdrat sub te-
ritoriul de distributie cutanata al acestuia. De exemplu, nervul musculocu-
tanat (C, ) inerveaza muschii flexori ai bratului, dar distributia sa cutanatd
este la nivelul regiunii laterale a antebratului. Aceasta diferentd intre com-
ponentele motorii si senzitive ale blocului le permite pacientilor sa efectu-
eze miscari voluntare in timpul interventiei chirurgicale. Astfel interventia
pentru contractura Dupuytren se poate practica dupa blocarea ulnarului si
medianului la nivelul incheieturii mainii, obtinandu-se bloc senzitiv, fara
afectarea muschilor antebratului care pot fi flectati.

Legea lui Hilton afirma ca un nerv motor al unui muschi se ramifica intr-o
ramurd pentru articulatia pe care muschiul o mobilizeaza si o alta ramura
pentru pielea care acopera articulatia. Astfel inervatia unei articulatii este
asigurata de toti nervii care o traverseazd. Acest principiu este important
in alegerea tipului de tehnica regionala pentru chirurgia articulatiilor. De
exemplu la inervatia genunchiului contribuie fibrele nervului obturator, fe-
mural, sciatic si cutanat lateral al coapsei care trebuie blocate in diferite
combinatii, in functie de tipul de chirurgie.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Consideratii chirurgicale

Locul inciziei chirurgicale poate intersecta teritoriul mai multor nervi adi-
acenti. Chiar daca incizia este in intregime pe teritoriul unui singur nerv este
prudenta blocarea nervilor adiacenti, acestia putand avea un traseu variabil
cu suprapuneri considerabile. De asemenea, interventia chirurgicala se poate
extinde.

Nivelul interventiei chirurgicale este un alt criteriu de alegere a tipului
de bloc. Chirurgia proximala, deasupra genunchiului sau cotului necesitd o
anestezie de plex, in timp ce chirurgia distala se poate efectua cu un bloc de
nerv periferic. Chiar in conditiile chirurgiei distale, necesitatea tourniquet-
ului poate impune anestezia de plex pentru a permite pacientului tolerarea
acestuia.

Consideratii farmacologice

Se folosesc anestezice locale cu concentratie joasa, care permit admini-
strarea unor volume mari necesare blocurilor nervoase periferice eficien-
te. Addugarea epinefrinei (1:200 000) la solutiile de anestezic local este
recomandata pentru prelungirea duratei anesteziei (nu se asociaza in ane-
steziile regionale intravenoase sau in blocurile la nivelul ariilor lipsite de
circulatie sanguind colaterald: penis, degete). Durata blocului este de ase-
menea influentata de fluxul sanguin local.

Localizarea nervului

Se realizeazd prin:

Tehnica obtinerii paresteziei ca semn de localizare a nervului, dar trebuie
evitata injectarea intraneurald, care este semnalata de prezenta crampei sau
durerii in timpul injectdrii. Chiar in absenta injectarii intraneurale, tehnica
de obtinere a paresteziei expune la neuropatia reziduala de nerv periferic.

Tehnica utilizarii stimulatorului de nerv periferic - Cu un impuls electric
de intensitate redusd (0,1-5 mA), transmis la nerv de stimulatorul de nerv
periferic printr-un ac izolat de protectie, se produce stimularea fibrelor mo-
torii, identificandu-se astfel proximitatea lui.

Echipament

1. Acele

Se incepe prin infiltrarea pielii cu ace hipodermice fine (23-25G). Sunt
preferate acele cu bizou scurt, taiat intr-un unghi intre 18 grade si 45 grade,
cu muchiile slefuite astfel incat sa separe tesuturile si nu sa le sectioneze.
Opun mai multd rezistentd la insertie, oferind un feedback mai bun anes-
tezistului.
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Sunt realizate din otel chirurgical cu ambouri solide, care permit atasarea
la stimulatorul de nerv periferic.

Selander si colaboratorii au demonstrat cd acele cu bizou scurt lezeaza
mai putin nervul si sunt asociate cu o incidenta mai mica a neuropatiilor.

2. Stimulatorul de nerv periferic

Trebuie sa fie capabil sa furnizeze impulsuri de intensitate variata, intre
0,2-5 mA, la o frecventa de 1 pe secundd si o durata de 50-200 microse-
cunde.

Anodul stimulatorului este conectat la un electrod situat pe piele pacien-
tului in partea opusa locului de insertie al acului. Catodul stimulatorului este
conectat la acul de stimulare.

Se realizeazd localizarea aproximativd a nervului la o distantd de maxi-
mum 2 c¢cm de acesta cu un curent de 2-5 mA, care apoi, pe masura ce ne
apropiem de nerv trebuie redusa la 0,2-0,5 mA. Se va observa aparitia fasci-
culatiei musculare pe teritoriul de distributie motorie al nervului. Injectarea
se efectueaza, cand obtinem cel mai bun raspuns motor la intensitatea cea
mai mica de stimulare. Unul sau doi mililitri de anestezic local vor aboli ime-
diat contractia musculara, confirmand proximitatea imediata a nervului.

Contraindicatii

® Refuzul pacientului

® Tulburdri psihiatrice

¢ Coagulopatii severe

e Infectia la locul injectarii

¢ Deficite neurologice preexistente

® Dezechilibre metabolice necorectate

Pregatirea pacientului

Anestezia regionald presupune colaborarea activa a pacientului. Descrie-
rea avantajelor anesteziei regionale (analgezie postoperatorie, reducerea
greturilor si varsaturilor, reducerea somnolentei postoperatorii, posibilta-
tea reludrii precoce a alimentatiei) depaseste impotrivirea si neincrederea
majoritatii pacientilor. In caz contrar, pacientii nu trebuie obligati s3 ac-
cepte acest tip de anestezie.

Premedicatia si sedarea sunt ajustate in functie de necesitatea colaborarii
cu pacientul (in cazul tehnicii de obtinere a paresteziei), de necesitatea an-
algeziei (Fentanyl 50-150 micrograme iv) si a amneziei (Midazolam 1-5 mg
iv). Benzodiazepinele au in plus calitatea de a creste pragul la convulsii al
anestezicelor locale.

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Titrarea atenta a sedativelor si analgezicelor injectate Tnaintea efectuarii
blocului si de-a lungul interventiei chirurgicale ofera gradul dorit de sedare,
imbunatatind confortul pacientului si conditiile operatorii.

Monitorizarea este aceeasi ca si pentru pacientii sub anestezie generala,
dar este foarte importanta mentinerea contactului verbal cu pacientul pen-
tru a evalua statusul mental al pacientului si a depista semnele precoce de
toxicitate sistemica a anestezicelor locale. Se impune prezenta in apropiere
a echipamentului necesar resuscitarii cardio-respiratorii.

Imagistica in anestezia regionala

Ultrasonografia in blocul neuraxial

in anestezia epidurald este esentiald identificarea cu acuratete a spatiului
peridural. Primele studii de succes in masurarea ultrasonica a acestui spa-
tiu au fost facute in anii '80,de catre Cork si Currie. Wallace a confirmat
ca adancimea la care este introdus acul poate fi dedusa din masuratoarea
ultrasonicd a acesteia. Intr-un studiu recent, Bonazzi si Garcia au fost pri-
mii care au identificat ligamentul galben lombar. Ei au utilizat examinarea
ultrasonica Tnainte de punctia epidurald. Aceasta tehnica imagistica Tsi ga-
seste o intrebuintare aparte in obstetrica, deformari ale coloanei vertebrale,
chirurgie spinald in antecedente, obezitate, precum si in procesul de training
al rezidentilor.

Gravidele prezinta adesea scolioza, hiperlordoza sau cifoza, obezitate si ede-
me, care fac dificila identificare reperelor anatomice; din cauza modificarilor
hormonale date de sarcing, ligamentul interspinos devine mai moale si neomo-
gen. Aceasta duce la o pierdere falsa de rezistenta in momentul reperdrii spa-
tiului si ulterior la malpozitionarea cateterului epidural. Un studiu facut pe 60
de gravide a investigat influenta alterarilor tisulare asupra tehnicii de anestezie
regionala. A fost scanat spatiul epidural in timpul sarcinii si dupa. Au fost inre-
gistrate mdrimea spatiului intervertebral L-L, si modificdrile in localizarea liga-
mentului galben si durei mater. S-au constatat urmatoarele: in timpul sarcinii
spatiul epidural a fost localizat mai profund, iar unghiul sub care s-a practicat
punctia a devenit mai ascutit. Diametrul spatiului intervetebral L-L, a fost mai
redus. Explicatia pentru aceste constatari rezida probabil in prezenta edemului
si a modificarilor de tesut conjunctiv, care duc la cresterea in volum a proceselor
spinoase. Astfel, la sfarsitul sarcinii, aria optima tegumentara de punctie a fost
mai mica, iar canalul format de tesuturile moi dintre procesele spinoase a fost
mai ingust. Prin urmare s-a redus ,zona de siguranta” intre perforarea ligamen-
tului galben si punctia durald inadvertenta. Calitatea reprezentdrii imagistice a
fost diminuata cu 50-70% in sarcind, dar a fost suficientd pentru identificarea
ligamentului galben si a spatiului epidural in toate cazurile.
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Au existat si alte studii (29), care au incercat si coreleze adancimea la
care este reperat spatiul peridual cu caracteristicile fizice ale pacientilor.
Masurarea distantei poate fi realizata si prin radiografia laterala a coloanei
lombare sau CT, dar acestea nu sunt indicate in sarcind. Ultrasonografia este
o tehnica eficientd in evaluarea anatomiei spinale (30) si este lipsitd de efec-
te adverse asupra mameij si fatului.

in anestezia combinati spinali-epidural, esecul este cauzat de alegerea
gresita a locului de punctie sau devierea axiala in momentul avansarii acului.
in acest context a fost realizat un studiu in care sa fie vizualizata in timp
real manipularea acelor epidurale si spinale (31). in mod normal, cAnd adan-
cimea la care se gaseste spatiul epidural se determina echografic inainte de
punctie, se masoara traiectoria cea mai scurta. Totusi aceasta traiectorie
Jideald" este rareori gasitd in timpul inserarii oarbe a acului. in plus, trecerea
acului bont Tuohy prin tesuturi genereaza presiuni mari (32) si deformari
ulterioare ale acestora,care duc la o crestere cu cativa milimetri a adancimii
la care se gdseste spatiul epidural, comparativ cu cel masurat ultrasonic.
Tocmai de aceea a fost propusa examinarea echografica in timp real, pentru
eliminarea acestor diferente. Acest studiu a demonstrat ca supravegherea
ultrasonografica in timp real a CSE duce la imbundtatirea tehnicii prin sca-
derea numarului de incercari si implicit, a complicatiilor legate de acestea
(infectii, hematom, leziuni neurologice), asigura informatii esentiale si pre-
cise cu privire la localizarea spatiului epidural, a structurilor care il preced si
la procesul de inserare a acelor.

Ultrasonografia in blocurile de nervi periferici

Folosirea pe scara larga a blocurilor periferice a dus la cdutarea unor teh-
nici care sa ghideze imagistic localizarea nervilor, astfel incat sa creasca rata
de succes si sa se reduca incidenta complicatiilor.

Echografia pare a fi cea mai adecvatd in acest sens, principalul avantaj
fiind examinarea anatomica a zonei de interes in timp real. De asemenea,
permite vizualizarea structurilor neurale si a tesuturilor de vecinatate, inse-
rarea acului si rdspandirea substantei anestezice.

in cadrul blocurilor periferice ghidate ultrasonic trebuie respectate cateva
principii generale:

- Calitatea imaginilor este dependentd de calitatea echografului si a
transductorilor, selectarea adecvata a transductorului (frecventa), in-
terpretarea pertinenta si de o bund coordonare vizuala si manuala in
momentul avansarii acului

- Pozitionarea optimad a pacientului

- Localizarea nervului prin ultrasonografie poate fi combinata cu neuros-
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timularea; tehnicile sunt complementare, echografia furnizand infor-
matii anatomice, in timp ce raspunsul motor asigura informatii functi-
onale despre nerv.

- Exista doud aborduri. Primul are ca scop alinierea si deplasarea acului in
axul longitudinal al traductorului, fiind indicat cand este foarte impor-
tanta vizualizarea permanenta a varfului acului (blocul supraclavicular,
in scopul evitérii punctiei pleurale accidentale). Al doilea abord plaseaza
acul perpendicular pe proba. in acest caz imaginea echografici cap-
teaza o vedere transversald a acului, evidentiat pe ecran ca un ,punct”
hiperecogen. Acest abord este folosit in special in plasarea unui cateter
de-a lungul nervului.

Exista cateva studii legate de folosirea ultrasonografiei in blocurile de
nervi periferici. Nici unul insa nu a examinat impactul acestei tehnici asupra
injuriei nervoase. Marhoffer et al (35) au demonstrat beneficiul abordarii
ultrasonice (US) a blocului ,3 in 1", comparativ cu folosirea nerustimula-
torului (NS). Blocul senzitiv s-a instalat mai rapid in grupul US, fatd de NS
(US 16214 min, NS 27416 min) iar calitatea acestuia a fost semnificativ mai
bund in grupul US (15£10% din valoarea initiala, NS 27+149%). S-a consta-
tat o analgezie bund la 95% din pacientii apartinand grupului US si la 85%
din grupul NS. Vizualizarea varfului acului, nervului femural, vaselor mari si
a difuzarii anestezicului local a fost posibild la 85% din pacienti. Morbidita-
tea asociatd s-a inregistrat decat in grupul NS (punctie arteriald accidentala
in 3 cazuri). intr-un alt studiu s-a constata c3 folosirea US duce la sciderea
cantitatii de anestezic, comparativ cu tehnica NS. Autorii au concluzionat
cd blocul ,3 in 1" ghidat US are un debut rapid, o calitate imbunatatitd a
blocului senzitiv si un risc scazut de complicatii asociate.

Williams et al au demonstrat cd folosirea US creste calitatea blocului su-
praclavicular.

Regiunea interscalenicd

La acest nivel, radacinile plexului brahial sunt localizate intre muschii sca-
len anterior si median. Acestia sunt vizualizati cel mai bine din partea late-
rald a gatului, intr-un plan oblic axial. Superficial se identificd sternoclei-
domastoidianul, iar in profunzime groapa interscalenicd, in care se observa
radacinile nervoase. Acestea apar hipoecogene iar mai profund fata de acest
plan, se gdsesc artera si vena vertebrald in vecindtatea procesului transvers.
Carotida si jugulara interna se identifica medial.

Regiunea supraclaviculard
Artera subclavie este cel mai proeminent reper, identificat superior de pri-
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ma coastd. Trunchiurile nervoase la acest nivel se gasesc intr-o teaca unica,
lateral si cranial fata de artera subclavie. Sub prima coastd in profunzime, se
vizualizeaza pleura si varful plamanului.

Regiunea infraclaviculard

La acest nivel, componentele plexului brahial se gdsesc intre pectoralul
mare si pectoralul mic. Pot fi vizualizate optim in plan parasagital, medial
de procesul coracoid. Trunchiurile apar hiperecogene, cel lateral fiind situat
cranial fatd de artera, cel medial apare deseori intre artera si vena, iar cel
posterior este localizat in spatele arterei.

Regiunea axilarda

in axila si partea superioard a bratului, manunchiul neurovascular este
localizat in santul bicipital, care separa muschii flexori de extensori. La acest
nivel, ramurile terminale ale plexului (nervii musculocutan, median, ulnar
si radial) se gésesc superficial, de obicei la 1-2 c¢m sub piele. De aceea se
recomandd un transductor linear. Pentru a obtine o sectiune transversala
a manunchiului neurovascular, cu bratul in abductie la 90° si antebratul
flectat, proba trebuie pozitionata perpendicular pe axul lung al bratului, cat
mai aproape posibil de axila. Nervii din axila au o forma rotunda spre ovala
si sunt hipoecogeni cu zone interne hiperecogene. in aceast3 zona medianul
si ulnarul sunt lateral si respectiv medial de artera. Radialul, de obicei, se
gaseste posterior sau posteromedial de artera. Musculocutanul apare hi-
perecogen, intre biceps si coracobrahial. S-a demonstrat ca rata de succes
a blocului axilar depinde de injectarea separata, in jurul fiecdrui nerv a an-
estezicului, deoarece difuzarea substantei poate fi impiedicatd de septurile
existente la acest nivel, vizualizate sonografic.

Plexul lombar

Vizualizarea sonografica a plexului lombar in regiunea paravertebrald este
dificila din cauza localizarii sale in profunzime. Transductorul este plasat
longitudinal, in plan parasagital, la aproximativ 3 cm de linia mediana, pen-
tru a localiza procesele transverse lombare. in imaginea axiali se identifica
muschii drepti spinali, lateral de procesul spinos si patratul lombar. Muschiul
psoas se gdseste profund si anterior fata de acesti muschi si este adiacent
corpurilor vertebrale si discurilor intervertebrale. Studii anatomice au de-
monstrat cd plexul lombar este situat, cel mai adesea, intre 1/3 posterioard
si 2/3 anterioare ale psoasului. Distanta medie de la piele la plex este de
5-6 cm. Din acest motiv, se recomanda ca anestezicul sa fie injectat in 1/3
posterioara a muschiului. Echografia identifica de asemenea si polul inferior
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al rinichiului, evitand astfel aparitia unui hematom renal, ca urmare a unei
punctiondri inadvertente.

Nervul femural poate fi usor vizualizat in regiunea inghinald, lateral de
vasele femurale.

Nervul sciatic este dificil de identificat in regiunea fesierd. Mai jos, in regi-
unea subgluteald, nervul este localizat mai superficial, de obicei la 5 cm sub
piele. El apare hiperecogen, la jumatatea distantei dintre marele trohanter
si tuberozitatea ischiatica.

Tomografia computerizata si rezonanta magnetica in anestezia regionald
Una din cele mai recente aplicatii ale CT este studiul dinamic al difuziunii
anestezicului local, dupa realizarea blocului nervos.

Blocul femural continuu

Tehnicile regionale asigura o buna analgezie postoperatorie si recuperarea
rapida a pacientului. Exista studii care au demonstrat, in cazul protezei de
genunchi, superioritatea blocului ,3 in 1", comparativ cu tehnicile neuraxi-
ale. Gautier a facut observatii, bazate pe imagini RMN, cu privire la difuzarea
substantei anestezice, dupa injectarea pe cateter femural. Anestezistii evita
injectarea subinghinala distal, iar in prezent se prefera introducerea cate-
terului mai cranial pentru a atinge nivelul promontoriului, ultimul punct de
convergenta a nervilor obturator si femural cu plexul lombosacrat. Odata ce
cateterul este inserat, se asteapta ca un volum suficient sa umple ,spatiul
femural extins" si sa asigure o analgezie adecvata. Totusi studiul RMN arata
ca lucrurile nu sunt atat de simple.In primul rand, cateterele sunt introduse
citre marginea crestei ilice, mult mai departe de aria femurala. in al doilea
rand, psoasul reprezinta o bariera in difuziunea anestezicului spre nervii fe-
mural, obturator si plexul lombosacrat. Tendinta naturala a cateterului este
de a ascensiona pe partea anterioara a muschiului. Aceasta denotd ca in
majoritatea cazurilor, anestezicul trebuie sa difuzeze in jurul acestui muschi.
Studiul a demonstrat cad pozitia finald a cateterului poate fi cel mai bine
prevazuta atunci cand cateterul este introdus 5-8 cm.

Blocul continuu de plex lombar

Gaertner et al au evaluat beneficiul opacifierii cateterului. Studiul a inclus
169 de pacienti la care s-a practicat bloc continuu de plex lombar, prin
abord posterior. Fiecare cateter a fost verificat radiografic, folosindu-se 10
ml substantd de contrast. Difuziunea epidurald a substantei a aparut la 3
pacienti (1,8%). Doar un singur pacient a prezentat simptome care relevau
difuziunea epidurald a anestezicului. S-a folosit, de asemenea, scanarea CT
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pentru a studia raspandirea substantei anestezice in interiorul psoasului. S-a
demonstrat ca difuziunea anterioara a anestezicului local poate fi raspunza-
toare pentru o analgezie ineficienta.

Blocul interscalenic continuu

Pentru o inserare mai usoard a cateterului Boezart a descris un abord mai
tangential la acest nivel.

Gautier a condus un studiu care a evaluat difuziunea substantei de con-
trast, dupa injectarea pe cateterul interscalenic, utilizandu-se imagini CT.
Dupa obtinerea unui raspuns motor optim, cateterul a fost introdus prin
acul de neurostimulare, nu mai mult de 1cm peste varful acului, fiind imo-
bilizat apoi la piele. S-au constatat urmatoarele: varful cateterului a fost
pozitionat la mijlocul vertebrei C; in majoritatea cazurilor extensia cervicald
a cuprins 3-4 nivele; extensia caudald sub claviculd, a aparut in 20% din
cazuri. Difuziunea centrifugd apare ca o reguld generala, in timp ce substan-
ta de contrast a fost gasita in fata scalenului anterior, aceasta fiind cauza
parezei partiale de frenic si de nerv recurent. Difuziunea substantei in groa-
pa interscalenica a fost cuantificata ca superficiald, partiala sau completa.
Difuziunea completa a fost intalnita la 26% din pacienti.

Imagistica in complicatiile anesteziei regionale

CT si RMN sunt de o importantd majord in diagnosticarea complicatiilor
neurologice aparute in anestezia regionald. Aceste tehnici imagistice fac po-
sibild evidentierea rapida a abceselor si hematoamelor epidurale, a leziunilor
de maduva sau iritatiilor radiculare.

RMN vizualizeaza maduva, leziunile din canalul spinal si continutul fizic
intraspinal. Au fost facute studii care sa demonstreze eficacitatea RMN in
evidentierea scurgerilor de LCR la pacientii cu cefalee postpunctie durald
precum si difuzia si localizarea plombajului sanguin, in spatiul epidural. Ima-
ginile RMN arata blood patch ca o colectie extradurala intinsa pe o distanta
de 4-6 spatii intervertebrale.

Investigatiile imagistice permit initierea unor actiuni corective, in timp
util si stoparea evolutiei complicatiilor neurologice.
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