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ANALIZA GENERALA A PARTICULARITATILOR TEHNICE
S| DIFICULTATILOR SPECIFICE IN CADRUL EFECTUARII
ANESTEZIEI COMBINATE SPINALE — EPIDURALE
(Revista literaturii)

THE REVIEW OF SOME TECHNICAL PARTICULARITIES
AND SPECIFICAL DIFFICULTIES DURIND THE COMBINED
SPINAL-EPIDURAL ANAESTHESIA PERFORMING (A REVIEW)

Rezumat
Anestezia combinata spinala si
epidurala a devenit extrem de

Violeta STASIUC!

Summary
The combined spinal—epidural tech-
nique has been used increasingly,

populara, combinand eficacitatea

toxicitatea minima, caracteristice

blocului subarahnoidian cu posibilitatea blocului peridural si de a
extinde nivelul de analgezie, si de a o prelungi in perioada
postoperatorie prin suplimentare in cateterul peridural. Articolul
prezent abordeaza problemele tehnice si procedurale ale anesteziei
combinate spinale si epidurale, la fel ca si dificultatile specifice
intalnite in cadrul efectuarii anesteziei respective.

flara, ¢ citatea ! — doctorand, Catedra Anesteziologie si Terapie Intensiva; beacouse it combines the rapidity,
maxima, instalarea rapida si IMSPICSDOSM si C, medic specialist.

density, low toxicity and reliability of
the subarachnoid block with the flex-
ibility of continuous epidural block to extend the level and duration
of analgesia.This review concentrates on technical and procedural
aspects of combined spinal-epidural, specifical difficulties during
it performing.

Introducere

Injectarea intentionatd a medicamentului in spatiul
subarahnoidian si peridural a fost pentru prima daté descrisa
de chirurgul Soresi in 1937. Utilizand un singur ac el a injectat
anestezicul local in spatiul peridural inainte de a perfora blocul
subarahnoidian. Curelaru din Romaénia a fost primul care in
1979 araportat tehnica cu utilizare a doua spatii intervertebrale.
Tehnica ,,acul spinal prin acul epidural” a fost de prima data
descrisa de Coates si Mumtaj in 1982 [2].

Anestezia combinata spinala - epidurala (in continuare CSE)
se efectueaza in diferite modalitati.

1. Tehnica standard. Componentul subarahnoidian produce
anestezie chirurgicald, iar cateterul pozitionat in spatiul epidural
se utilizeaza in timpul operatiei numai in cazul, cand blocul
subarahnoidian este insuficient. Cateterul peridural se utilizeaza
si pentru analgezie postoperatorie.

2. Tehnica secventiald. Tehnica de anestezie CSE
secventiala (in doud etape) a fost propusa pentru a reduce
incidenta si severitatea hipotensiunii. Este foarte actuala in
obstetrica.

Initial se obtine un bloc limitat cu o doza redusa de anestezic
local introdus subarahnoidian, apoi, injectand in bolus prin
cateterul epidural, blocul se extinde treptat la nivelul dorit.
Reducerea dozei intratecale produce o hipotensiune mai mica,
instalarea ei este mai lentd si recuperarea mai rapida, unicul
dezavantaj fiind factorul timpului, care este necesar pentru
efectuarea manipulatiei.

S-a observat, ca injectarile in spatiul epidural in cadrul
tehnicii CSE sporesc si extind blocul subarahnoidian.
Mecanismul fenomenului acesta nu este cunoscut, dar au fost
propuse urmatoarele lamuriri:

- continuitatea instalarii blocului subarahnoidian fara nici
o legatura cu blocul peridural;

- existenta analgeziei subclinice la nivelurile mai inalte, care
se evidentiaza dupa raspandirea perineurala sau transdurala a
anestezicului administrat epidural;

- scurgerea anestezicului administrat epidural prin orificiul
din dura mater in spatiul subarahnoidian [2];

- schimbarea presiunii in spatiul epidural, care influenteaza
volumul si circulatia lichidului cefalorahidian [10];

- compresia sacului dural cu un volum de anestezic local
(sau solutie salind) administrate epidural, ce provoaca
extinderea anestezicului local administrat in spatiul
subarahnoidian [3].

Majoritatea raporturilor evidentiaza importanta efectului de
volum. Blumgart a studiat pacientele supuse anesteziei CSE
prin acul subarahnoidian 26G in pozitia pe sezute pentru
operatia Cezariana [ 18]. Injectarea peridurald a 10 ml de solutie
salind peste 5 minute dupd injectarea subarahnoidiand a
bupivacainei hiperbare a crescut raspandirea cefalica a blocului
la fel ca i 10 ml de solutie de bupivacaina 0.5% administrata
peridural. A fost presupus ca mecanismul fenomenului acesta
este compresia sacului dural cu solutiile injectate peridural si
repartizarea cefalica a lichidului cefalorahidian si a drogurilor.
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Takiguchi [2] a performat un studiu similar la pacienti
neobstetricali. El a folosit un anestezic local hiperbar,
administrat in spatiul subarahnoidian in decubit lateral, folosind
tehnica CSE cu ace separate. Injectarea peridurala a solutiei
saline in volum de 10 ml peste 5-10 min dupa efectuarea
blocului subarahnoidian a ridicat nivelul analgetic al blocului
cu cateva dermatoame in comparatie cu grupul de control.
Mielografia la doi voluntari a demonstrat ca 5 ml de solutie
salind administrata peridural, strimteaza spatiul dural cu 40%
si ridica nivelul vopselei radioactive cu o vertebrd. Volumul de
5 ml administrat in continuare ingusteaza spatiul subarahnoidian
cu 25%, si cand volumul total a ajuns la 20 ml, vopseaua s-a
ridicat incd cu o vertebra. Tomografia computerizata a
demonstrat ca compresia sacului dural dureaza mai mult de 30
de minute dupa injectarea peridurala.

Réspandirea anestezicului local in spatiul subarahnoidian
depinde si de unele particularitati fiziologice, cum ar fi, de
exemplu, cresterea volumului venelor epidurale in sarcina
avansatd, ce produce scdderea volumului LCR. Compresia venei
cave inferioare creste raspandirea cefalica a blocului
subarahnoidian la pacientele insarcinate i neansarcinate, $i un
bolus peridural de 10ml creste tranzitoriu presiunea LCR pana
la 13 mmHg. Intr-un studiu Carpenter a demonstrat ca
variabilitatea individualda a volumului LCR este un factor
determinant in variabilitatea de rdspandire si durata blocului
sensor subarahnoidian[4].

Stienstra a comparat extinderea blocului la administrarea
in spatiul epidural a salinului si a bupivacainei dupa instalarea
blocului subarahnoidian cu bupivacaina usoara (peste 13
minute), si a confirmat ca bupivacaina administrata epidural
ridica nivelul blocului mai mult decét solutiile saline. Aceasta
a fost lamurit prin efectul de volum primar urmat de efectul
farmacologic mai lent [22]. Studiile ulterioare au dovedit ca
injectarea peridurald a anestezicului in componenta tehnicii CSE
ridica nivelul blocului prin doud mecanisme: compresia duralad
si fluxul medicamentului in spatiul subarahnoidian. In
comparatie cu Stienstra, care a obtinut elevarea blocului la
administrarea peridurala a salinului peste 13 minute dupa
injectarea subarahnoidiand, majoritatea raportatorilor au
observat efectul acesta dacd injectarea peridurala a fost efectuata
nu mai tarziu de 7 minute dupa injectare subarahnoidiana [14].
Intr-un studiu la pacientii supusi interventiei chirurgicale
ortopedice Mardirocoff n-a demonstrat nici o crestere a nivelului
blocului subarahnoidian dupa o doza peridurala de 10ml de
solutie salina injectata peste 20 de minute dupa administrarea
subarahnoidiana a 15 mg de bupivacaina hiperbara[2].

In literatura a fost intalnit un studiu in care a fost presupus
ca salinul administrat peridural in timpul regresiei blocului
spinal sporeste regresia anestezica prin citeva mecanisme:
compresia spatiului peridural reduce fractia liberd a
anestezicului local in lichidul cefalorahidian circulant, si creste
clearensul vascular. Deci extinderea blocului poate fi obtinuta
numai daca injectarea peridurala se efectueaza in timpul
dezvoltarii blocului spinal. Daca blocul epidural a regresat
fnainte de regresarea blocului subarahnoidian, injectarea
peridurala a salinului nu produce extensie, ba chiar sporeste
regresia blocului subarahnoidian.

Modificarile tehnice ale anesteziei CSE
Cea mai populara este tehnica CSE ,,ac prin ac” (Fig. 1).
Anestezia CSE conventionala “acul spinal prin acul
epidural” presupune insertia cateterului peridural dupa
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Fig.1 Anestezia combinata spinala-epidurala “acul spinal
prin acul epidural”
(N Engl J Med 348;4 january 23, 2003 www.nejm.org)
a. punctarea spatiului epidural
b. introducerea acului spinal
c. punctarea spatiului subarahnoidian si administrarea anestezicului
local
d. introducerea cateterului epidural

efectuarea blocului subarahnoidian, dar aceasta poate cauza
leziuni neurale din cauza lipsei paresteziilor. Pentru a evita
aceasta, Simsa a propus introducerea acului subarahnoidian G29
in acul Tuohy G16, fixarea lui fard injectare, si insertia
cateterului peridural G18 prin acela-si ac peridural [23]. Metoda
permite injectarea dozei test peridurale pana la efectuarea
blocului subarahnoidian, dar este complicata.

Utilizand setul Espocan (BBraun, Melsungen, Germania),
acul subarahnoidian se introduce prin ,,back-eye”- orificiul din
spate 1n regiunea curbei acului peridural. Asadar, punctul, in
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Fig. 2 Modificarile acelor utilizate pentru anestezia CSE
“acul spinal prin acul epidural”
a) acul epidural Tuohy simplu
b) acul epidural Tuohy aprovizionat cu ,back- eye”

care cateterul peridural intrd in contact cu dura mater este la
distanta de la orificiul din dura mater (Fig. 2b).

Orificiul din spate in regiunea curbei acului peridural reduce
probabilitatea de frictiune intre cele doud ace in regiunea curbei
lui Huber si poluarea spatiului subarahnoidian cu particolele
metalice, provocand meningita aseptica. Prin mijlocul
flouroscopiei, Rosenberg a demonstrat deteriorarea varfului
acului subarahnoidian, cauzata de contactul lui cu metalul in
timpul introducerii[21]. Herman a aplicat microscopia si
fotomicrografia in analizarea acului Sprotte 24G si a diferitor
ace peridurale si nu a gasit particule metalice [6]. Aplicarea
magnetelor pe ace peridurale noi nefolosite a evidentiat
particulele metalice care nu au fost inlaturate in procesul
fabricarii, sau spalarii cu saline. Inca un neajuns al modificarii
tehnice “acul spinal prin acul epidural” imposibilitatea de a
testa prin metoda clasica cateterul introdus in spatiul epidural,
pentru cd blocul subarahnoidian deja functioneaza. Despre
amplasamentul cateterului ne dam parerea indirect, analizdnd
extinderea zonei de anestezie. De mentionat, cd introducerea
cateterului epidural dupa efectuarea blocului spinal este lipsita
de parestezii, ce este 1n interesul pacientului.

in modificarea tehnica descrisa de Eldor si Olshwang (Fig.3)
acul subarahnoidian se introduce de a lungul peretelui exterior
al acului peridural, dupa plasarea ultimului in spatiul peridural.

Acul Eldor permite ca blocul CSE si fie executat in ordinea
opusd (blocul subarahnoidian sa fie efectuat dupa plasarea
cateterului peridural). Aceasta evitd frictiunile intre acul
subarahnoidian si peridural §i asigurd separarea locului de
punctie durala de la locul de plasare a cateterului peridural,
permite testarea cateterului pand la efectuarea blocului
subarahnoidian..

Injectarea subarahnoidiana si plasarea cateterului peridural
poate fi efectuatd prin ace diferite separate in spatiile
intervertebrale diferite sau in acelasi spatiu intervertebral.
Ambele componente ale blocului pot fi efectuate in ordine
diferita. Contactul intre ac si cateter poate fi evitat daca
portiunea cateterului lasatd in spatiul epidural este mai mica
decat distanta intre locurile de punctie subarahnoidiana si
peridurald. Dar este demonstrat, ca pana la 60 % din cateterele

Fig.3 Acul pentru anestezie CSE in modificarea lui Eldor
si Olshwald (www. Schuco.co.uk).

plasate pe linia mediand in regiunea lombara sau toracica, se
incolécesc sau se intorc caudal [2].

Lyons a comparat tehnica CSE ,,acul spinal prin acul
epidural” si tehnica cu ace separate la 100 de paciente supuse
operatiei Cezariene[13]. Tehnica cu acele separate a fost
asociatd cu o ratd mai micd de esec (4% vs. 16%), nivelul
blocului mai inalt, hipotensiune mai mica si pentru efectuarea
sa a necesitat tot atata timp cat si tehnica “ac prin ac”. Setul
special pentru efectuarea tehnicii CSE ,,ac prin ac” este cu cca
40 % mai scump decat setul peridural standard si acul
subarahnoidian 27G pencil-point, utilizate pentru tehnica CSE
cu ace separate [2].

In alt studiu Casati a constatat ci tehnica ,,ac prin ac” a
fost mai rapida, nu cu mult mai dificila si asociata cu o satisfactie
mai buna a pacientelor[1].

Alegerea acului. Tehnica CSE «ac prin ac» necesita ca acul
subarahnoidian sa fie cu 30% mai lung decdt acul
subarahnoidian traditional, dar acul prea lung este greu de
manipulat, scurgerea lichidului cefalorahidian prin acest ac este
intarziata, rezistenta la injectare si riscul de obstructie a acului
sunt crescute. Riscul de plasare sau migrare subarahnoidiana a
cateterului peridural prin orificiul lasat de acul subarahnoidian
este evitat cand se utilizeaza acul subarahnoidian mai mic de
24G. Acele prea scurte nu vor atinge dura mater in cadrul
tehnicii CSE «ac prin ac». Acele prea lungi cresc rata
paresteziilor si pot trece prin sacul dural in spatiul peridural
anterior. Ideal ar fi acul care proemineaza cu 11-13mm de la
varful acului epidural (Fig. 4).

Accesul median §i paramedian. Accesul median reduce
falimentul componentului subarahnoidian, pentru ca distanta
intre ligamentul flavum si dura mater 1n conditiile acestea este
mai mica. Accesul paramedian reduce incidenta punctiei durale
accidentale pentru ci aici distanta de la ligamentul flavul si
dura mater este cu 6 mm mai mare decat pe linia mediana, iar
accesul oblic la fibrele durei mater scade incidenta cefaleei
postpunctionale. Tehnica CSE «acul spinal prin acul epidural»
poate fi efectuatd din accesul paramedian, dar necesitd ace
subarahnoidiane mai lungi.

Pozitionarea pacientului. Pozitionarea pacientului in cadrul
tehnicii CSE este problematicd, si cea mai problematica este
pozitionarea pentru operatia Cezariana, unde este necesara
instalarea rapida a unui bloc 1nalt cu hipotensiunea minimala.
Norris a raportat ca pozitia pe sezute este mai buna, pentru ca
in aceastd pozitie identificarea liniei mediane este mai usoara,
presiunea fluidului cefalorahidian este mai mare §i scurgerea
lui e mai rapida. Toate momentele acestea reduc falimentul,
mai ales in tehnica CSE «ac prin ac» cu acul lung si fin. Kestin
si Russel au constatat ca blocul subarahnoidian pentru operatia
Cezariana cu utilizarea solutiilor hiperbare trebuie sa fie efectuat
numai in pozitia laterala si au demonstrat ca pozitia laterala pe
dreapta este insotitd de mai putine blocuri inadecvate decat
pozitia laterald pe stanga [15]. Pentru pozitionarea pacientei
dupa efectuarea anesteziei CSE a fost propusa pozitia Oxford

-

Fig. 4 Acul subarahnoidian de tip Whitacre si este cu 12mm mai
lung decat acul peridural (Stephen P. Gatt, Andrew Pybus;
Hypertextbook of Regional Anaesthesia for Obstetrics)
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—pozitia laterald pe stdnga cu un Trendelenburg minimal, si cu
trei pernute sub umere si cap pentru a flexa lateral portiunea
toracica si cervicald. Scopul acestei pozitii este de a permite
raspandirea solutiei de anestezic local in segmentul toracal
inferior, dar fara extindere in segmentele toracice superioare si
cervicale. Autorii sustin ca 1n pozitia aceasta riscul de
hipotensiune marcata si bloc inalt este minim.

Dificultatile specifice tehnicii CSE

Tehnica CSE produce un bloc multicompartimental
(multimodal). Faptul acesta face posibila aparitia dificultatilor
si complicatiilor noi si modificarea complicatiilor caracteristice
pentru fiecare bloc in parte. Complicatiile pot fi specifice pentru
tehnica «ac prin ac» sau cu ace separate, sau in relatie de faptul
care component subarahnoidian sau peridural este performat
primul.

Esecul componentului subarahnoidian in tehnica CSE “ac
prin ac”.

In raporturile recente esecul componentului subarahnoidian
este constatat In aproximativ 5 % din cazuri (in comparatie cu
10-25% in raporturile precedente) [8]. Cel mai larg studiu care
este disponibil, a fost efectuat la 6700 de parturiene si a constatat
esecul componentului subarahnoidian in 4.9% din cazuri si
esecul componentului subarahnoidian si peridural in 0.42% [2].
Cauzele esecului componentului subarahnoidian:

- Acul subarahnoidian prea scurt, care nu extinde dura
mater in deplina masura. Un studiu specializat a demonstrat ca
distanta intre spatiul peridural si dural este de 5-25 mm., >15
mm in 30% din cazuri si > 20 mm in 9 %. Studiile clinice in
cadrul tehnicii CSE «ac prin ac» au demonstrat distanta intre 3
si 17 mm. [23].

- Acul prea lung este greu de manipulat. Ace lungi si fine
au o rezistentd internd crescut, ceea ce impiedica scurgerea
lichidului cefalorahidian, si sunt greu de fixat in timpul injectarii
in spatiul subarahnoidian. Un ac subarahnoidian lung poate sa
traverseze spatiul subarahnoidian si sa iese prin dura mater
anterioara.

- Deviatia de la linia mediana poate sa mareasca distanta
pana la dura mater.

- Salinul care se foloseste pentru identificarea spatiului
peridural poate sa nimereasca in acul subarahnoidian si sa fie
considerat ca lichidul cefalorahidian. Din cauza aceasta unii
folosesc aerul pentru a identifica spatiul epidural.

- Acele subarahnoidiane pensil-point foarte fine (28G si
mai fine) pot fi lipsite de rezistentd in momentul punctérii durei
mater. Momentul de punctie a durei mater nu s-a simtit in cadrul
tehnicii CSE «ac prin ac» in 24 % din cazuri la Paech si Evans
si in 26% din cazuri la Hoffmann [7].

Problemele legate cu performarea componentului peridural
dupd cel subarahnoidian.

Problemele teoretice includ: plasarea subarahnoidiand a
cateterului epidural, dificultdti in interpretarea dozei test
epidurale, lipsa paresteziilor, aprecierea intarziata a eficacitatii
componentului epidural.

Plasarea accidentald subarahnoidiand a cateterului
peridural prin orificiu lasat de acul subarahnoidian sau prin
orificiul lasat de acul peridural in caz de punctie accidentala
nediagnosticata a durei mater teoretic pot fi posibile. Plasarea
accidentala subarahnoidiana a cateterului peridural este ceva
neobisnuit, dar totusi sunt raporturi in care complicatia aceasta
a fost suspectata. Nu este posibil de a intelege din raporturile
acestea daca cateterul a intrat in spatiul peridutal dupa punctia

accidentald a durei mater cu acul epidural, sau a intrat 1n orificiul
lasat de acul subarahnoidian, sau a migrat acolo ulterior.

Tehnica CSE «ac prin ac» cu utilizarea acului Tuohy fara
“back-eye” ridica theoretic riscul de plasare accidentala a
cateterului peridural in spatiul subarahnoidian, pentru ca
curbatura lui Huber indreapta cateterul peridural spre orificiul
lasat de acul subarahnoidian. Rotirea acului peridural Tuohy
cu 180 de grade dupa efectuarea blocului subarahnoidian
intoarce cateterul peridural de la orificiul din dura mater. Cu
toate acestea, epiduroscopia a aratat, ca acul Tuohy dupa insertie
in spatiul epidural intinde dura mater, iar rotirea acului Tuohy
creste riscul de punctie a durei mater. Un alt studiu a prezentat,
ca rotirea acului Tuohy ridicé rata punctiilor accidentale ale
durei mater de la 3% pana la 17% [20]. Asadar, rotirea acului
in spatiul peridural nu este recomandata.

Intr-un studiu experimental pe bucitele izolate de dura mater
umand, a fost raportat ca este aproape imposibil de a trage
cateterul epidural G18 prin orificiu din dura mater, lasat de
acul subarahnoidian G25-27. Aceeasi incercare a fost efectuata
la un cadavru in conditiile epiduroscopiei. Rezultatele au fost
asemanatoare. Dacd in cadrul experimentului dura mater a fost
intentionat traumata cu acul Tuohy, cateterul peridural a intrat
in spatiul subarahnoidian in 45% din cazuri. In vitro a fost
demonstrat, ca este posibil de a introduce cateterul peridural
18G prin orificiul din dura mater lasat de acul subarahnoidian
22@G, si nu 26G. Pentru a examina momentul acesta Holmstrm
a efectuat epiduroscopia la 15 cadavre, la care a punctat dura
mater cu ace spinale 25 si 26G si acul epidural Tuohy 18G[8].
Apoi cateterul peridural 17 si 19G a fost indreptat spre orificiile
acestea. Niciodata cateterul nu a nimerit in orificiul solitar lasat
de acul peridural, in 9 cazuri din 20 (45%) cateterul a nimerit
in orificiile lasate de acul Tuohy si doar dupa 5 punctii durale
cu acul spinal cateterul epidural a trecut in spatiul peridural in
una din 20 de incercari (5%). in cadrul tehnicii CSP plasarea
accidentala subarohnaidala a cateterului peridural pare si fie
mai probabild in timpul insertii lui, $i nu in urma migratiei
ulterioare. Cauza cea mai probabila-deteriorarea accidentald a
durei mater cu acul epridural, riscul crescand dac@ acul peridural
este rotit.

Au fost raportate cazurile de perforare a vasului peridural
de catre cateterul peridural care Tnainte functiona normal.

Doza-test peridurald i testul de aspirare. Daca blocul
subarahnoidian este efectuat inainte de plasarea cateterului
epidural (tehnica CSE «ac prin ac»), atunci doza-test nu poate
fi interpretata corect, si chiar poate sa devina periculoasa
provocand extinderea blocului subarahnoidian. Din cauza
aceasta unii autori considera tehnica CSE nesigurd, pe cand
altii insistd ca daca se foloseste solutia diluata, atunci doza-test
nu este necesara. Imposibilitatea de a evalua corect doza-test
epidurald in tehnica CSE*“ac prin ac” face ca testul de aspirare
sa capete un rol important in confirmarea plasarii peridurale a
cateterului. Oponentii dozei-test care contine epinefrina
argumenteaza utilizarea ei in felul urmator: aspirarea nu
intotdeauna permite de a identifica plasarea intravasculara a
cateterului, iar administrarea dozei-test care contine epinefrina,
produce schimbairi obiective, fiind administrata intravascular.

Paresteziile in timpul plasdrii cateterului peridural. in
tehnica CSE, in care blocul subarahnoidian anticipeaza blocul
peridural, paresteziile g-i pierd informativitatea, crescand riscul
complicatiilor neurologice. Un studiu retrospectiv a comparat
incidenta paresteziilor in timpul plasarii cateterului peridural
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in cadrul CSE pentru analgizarea travaliului si periduralei
obignuite [15]. Paresteziile au fost prezente in 30-32 % in
ambele tehnici fard urmari clinice.

Incidenta cefaleei postpunctionale. Incidenta naltd de
cefalee postpunctionald la parturiente (10-15%), chiar dupa
utilizarea acelor spinale G25-27 ramane o problema mare. A
fost demonstrat, ca dupa punctia durala accidentald, analgezia
peridurala reusitd reduce incidenta cefaleei postpunctionale.
Dennison a raportat 2 cazuri de cefalee la 400 de paciente care
au fost supuse operatiei Cezariene (0.5%), iar Brownridge n-a
avut nici un caz de cefalee dupa 1000 de anestezii CSE[12].
Intr-un studiu in care tehnica CSE ,,ac prin ac” a fost comparati
cu tehnica spatiilor separate, a fost raportat numai un caz de
cefalee care a fost observat in grupul spatiilor separate. Incidenta
cefaleei postpunctionale in tehnica CSE este redusa. Cauzele
fenomenului acesta sunt:

- tehnica CSE permite de a folosirea unui ac spinal cu
diametru foarte mic,

- acul Tuohy, fiind plasat in spatiul epidural, joaca rolul
introduserului si permite ca dura mater sa fie punctata atent,
evitand incercarile multiple,

- riscul de scurgere a LCR prin orificiul din dura mater
scade, pentru ca presiunea in spatiul peridural este crescuta in
urma introducerii solutiilor de anestezici locali,

- 1n tehnica CSE ,,ac prin ac” acul spinal se deflectd in
acul Tuohy si perforeaza dura mater angular. Din cauza aceasta
orificiile din dura mater si arahnoidea nu se suprapun si riscul
scurgerii LCR se micgoreaza,

- opioizii adminestrate peridural sau subarahnoidian pot
sa aibd un efect profilactic contra cefaleei postpunctionale, dar
aceasta este controversat

Daci cefaleea postpunctionald apare dupa CSE, prezenta
cateterul epidural permite tratarea cefaleei cu fluide, sdnge sau
alte medicamente administrate prin cateter.

Efectele medicamentelor administrate peridural asupra
blocului subarahnoidian.

Teoretic, punctia durei permite patrunderea anestezicului
local peridural in spatiul subrahnoidian. Scurgerea drogurilor
din spatiul epidural in cel subarahnoidian poate sa schimbe
caracteristicele blocului. in 1958 Sykes a raportat un bloc
subarahnoidian total dupa administrarea periduralad a
anestezicului local cu un spatiu mai sus de punctia durald
accidentala [2]. Migrarea medicamentului prin dura perforata
a fost constatatd cauza principald a complicatiei in raportul
acesta si raporturile ulterioare similare. Aceasta a fost confirmat
prin mijlocul vopselei radioactive, care aparea in spatiu
subarahnoidian, fiind administrata peridural dupa o punctie
durali cu acul Tuohy. Intr-un studiu pe cadavre Holst nu a
observat nici o vopsea in spatiul subarahnoidian dupa injectarea
peridurald a 15ml, dura mater fiind punctata cu acul Quincke
29G [9].

Presiunea 1n spatiul subarahnoidian este de obicei mai mare
cu 5-15 cmH20 decat in spatiul epidural. Acest gradient de
presiune este un obstacol pentru scurgerea medicamentelor in
spatiul subarahnoidian. Dupa administrarea peridurald a
medicamentelor presiunea peridurald creste tranzitoriu dar
considerabil. Cu toate ca aceeasi crestere se produce si in spatiul
subarahnoidian, existd o perioada scurtd de timp in care
presiunea peridurald depaseste presiunea subarahnoidiana.
Aceasta produce conditii favorabile pentru scurgerea drogurilor
in spatiul subarahnoidian. Scurgerea poate fi redusa prin

mijlocul eforturilor pentru elevarea presiunii lichidului
cefalorahidian, cum ar fi asezarea pacientului sau introducere
lentd a medicamentului in spatiul peridural. Semnificatia clinica
a transferului de droguri prin orificiul din dura mater este in
dependentd de acul subarahnoidian folosit, volumul si
concentratia medicamentelor.

Complicatiile infectioase. Majoritatea cazurilor de
meningita In anestezie regionala apar dupa punctia intentionata
sau neintentionata a durei mater. Recent au fost publicate
raporturi despre meningite asociate cu anestezia CSE. Cazurile
rare de meningita bacteriand au fost raportate si in legatura cu
anestezia subarahnoidiana sau peridurala traditionala [2].
Agentii infectiosi au fost reprezentati de comensali cutanati,
dar au fost si cazuri cand agentul infectios nu a fost depistat.
Nu a fost stabilit daca infectia a fost introdusa instrumental sau
prin raspandirea hematogena. Riscul relativ al meningitei dupa
CSE in comparatie cu anestezia subarahnoidiana sau peridurala
este necunoscut.

Tehnica CSE la nastere poate fi insotitd cu un risc mai mare
de meningitd in comparatie cu anestezia subarahnoidiana sau
epidurald. Analgezia travaliului foarte des se efectueaza in afara
salii de operatii, unde este greu de respectat aseptica, mai ales
la o pacienta stresatd. Mai mult de 25% din catetere peridurale
folosite in nastere pot fi contaminate cu bacterii. in nasterea
vaginala bacteriemia poate sa apara la 10% din parturiente.
Meningita bacteriana fara proceduri instrumentale spinale poate
sd apara dupa nastere intr-un caz la 8000 de lauze [2].

Cu privire la anestezia CSE, tehnica «ac prin ac» pare sa fie
mai sigurd pentru ca exclude contactul acului subarahnoidian
cu pielea. Contactul acului subarahnoidian cu pielea poate fi
exclus si in anestezia CSE cu acele separate, daci se utilizeaza
introduserul pentru acul subarahnoidian. Toate cazurile de
meningita raportate dupa anestezia CSE au fost legate cu tehnica
CSE «acul spinal prin acul epiduraly», dar aceasta poate fi lamurit
prin faptul ca tehnica CSE «ac prin ac» este cea mai frecvent
folosita.

Deregldri neurologice. Incidenta paresteziilor in cadrul
anesteziei CSE «ac prin ac» este crescutd din cauza ca se
utilizeaza un ac spinal lung, care este greu de fixat in timpul
injectdrii, si punctia durald in mai multe cazuri nu se simte.
Casati a raportat 8-10% de cazuri de parestezii in cadrul
anesteziei CSE indiferent de tehnica [1]. In alt studiu privind
comparatia a patru ace subarahnoidiene diferite cu lungimea
de 119-124 mm 1in cadrul anesteziei CSE«ac prin acy, rata
paresteziilor a variat intre 16% si 29% in dependenta de
lungimea acului subarahnoidian [5]. Acele mai lungi faceau
paresteziile mai des, dar toate fara sechele. Sechelele de lunga
duratd in formd de dizestezii se Intdlnesc foarte rar. A fost
raportat un caz unde defectul neurologic a persistat mult timp
dupa anestezia CSE «ac prin ac», in care scurgerea lichidului
cefalorahidian din acul subarahnoidian dupa insertie nu a fost
observatd. Este posibil ca senzatia de punctie durala falsa a
fost determinatd de insertia acului subarahnoidian in tesutul
neural. A fost raportat un caz de cauda equina in urma anesteziei
CSE «ac prin ac» [11], unde blocul subarahnoidian cu
bupivacaina de 0.5% a fost urmat de infuzia peridurala continua
a bupivacainei 0.25% 8ml in ora, timp de 42 de ore. A fost
raportat un caz de hipoestezie postnatala in regiunea clitorului
timp de 7 luni dupé anestezie CSE, urmata de infuzia epidurala
de petidina in cadrul anesteziei controlate de pacient timp de
72 de ore [17].
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Hematom peridural. In legitura cu anestezia CSE a fost
raportat un caz de hematom epidural la un pacient cu o
trombocitopenie moderata [2], la care in momentul efectuarii
tehnicii a aparut sdnge in acul epidural, si in perioada
postoperatorie a fost nevoie de heparina.
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