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STUDIUL COMPARATIV AL EVOLUTIEI
ANESTEZIEI REGIONALE LA PARTURIENTELE SUPUSE
OPERATIEI CEZARIENE

A COMPARATIVE STUDY OF REGIONAL ANAESTHESIA EVOLUTION ON
PARTURIENTS UNDERGOING CAESARIAN SECTION
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Summary

The article analyzes some expe-
rience gained in using various
modes of regional anesthesia as
an anesthetic appliance at cesar-
ean sections and comparatively

comparativa. Rezultatele a 102 de
cazuri de operatii cezariene la care
s-a aplicat anestezia spinala,
epidurala si combinata spinala-
epidurala (CSE) au fost studiate in
functie de urmatorii parametri
urmatori: caracteristica blocului analgetic, simpatic, senzitiv si motor,
calitatea anesteziei, efectele adverse ale anesteziei. Rezultatele
obtinute permit a concluziona ca anestezia CSE este metoda de
anestezie de electie in operatiile cezariene.
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characterizes various types of
central segmental blocks. The
results of 102 cases of cesarean
section performed under spinal,
epidural or combined spinal and
anesthesia (CSEA) were gener-
alized by the following parameters: block onset, duration and re-
gression of the sympathetical, analgetical sensitive and motor block,
the quality of anesthesia, adverse action, which leads to the con-
clusion that CSEA is the method of choice.

Actualitatea problemei cercetate

Asigurarea sanatatii mamei si a copilului 1n timpul operatiei
cezariene continud sa fie o problema care provoaca ingrijorari mari
atat obstetricienilor, cat si anesteziologilor. In ultimii 20 de ani
interesul fatd de anestezia regionala a crescut considerabil. Anestezia
peridurala si spinala sunt tehnici pe larg acceptate in obstetrica, dar
nu sunt lipsite de unele dezavantaje: anestezia spinald se efectucaza
o singura data, durata ei de actiune este scurtd, nivelul scontat al
blocului analgetic deseori este de neprevazut si poate sa nu satisfaca
cerintele chirurgicale. Anestezia peridurala se instaleaza mai lent,
nu atinge toate segmentele, poate fi incompletd si neadecvata in
25% dintre cazuri, pot aparea dificultéti in blocarea nervilor sacrali
in 10-15% dintre cazuri [10,11], doza mare a anestezicului local
introdusa peridural creste riscul reactiilor toxice atit din partea
parturientei, cat si din partea fatului [6]. Ambele tehnici produc
hipotensiune arteriald care poate sa compromita circulatia utero-
placentard, precipitand starea hipoxica la fat.

Anestezia combinata spinala-epidurala (in continuare CSE) a
fost descrisd pentru prima data in anul 1937, dar dupa un sir de
tentative nereusite de implimentare in practica a fost datd uitarii.
Gratie perfectionarii tehnicii de efectuare (ace combinate,
dispozitive pentru fixare), incepand cu anii ‘80 ai secolului trecut,
unii autori publica experienta lor de aplicare a metodei de anestezie
combinata spinald-epidurala, care cucereste popularitate in diferite
domenti ale chirurgiei. In practica obstetricald obisnuita insd metoda

ramane a fi ceva exotic. Introducerea in practicd a metodei CSE
este suspendata de dificultatea tehnica relativa, lipsa obiectivelor
exacte in privinta dozajului anestezicelor locale introduse
subarahnoidian si epidural. Sunt mai putin informative datele despre
dozele optimale minime necesare pentru efectuarea anesteziei CSE,
influenta asupra hemodinamicii parturientei, starii fatului, satisfactiei
si confortului parturientei in timpul operatiei cezariene si al perioadei
postoperatorii. In multitudinea publicatiilor referitor la anestezia
CSE caracteristicile blocului regional sunt modeste, deseori
contradictorii. In literatura accesibila la fel sunt discutabile datele
despre corelarea nivelurilor blocurilor obtinute cu dozele drogurilor
anestezice locale introduse in spatiul spinal si in cel epidural.

Scopul lucrarii

Studiul comparativ al blocului regional instalat in anestezia
spinald, epidurald si combinata spinald-epidurald aplicata pentru
operatiile cezariene. Perfectionarea si optimizarea tehnicii
anesteziei combinate spinale-peridurale pentru operatiile
cezariene, aprecierea eficacitatii si a avantajelor ei.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat 1n anii 2005-2007 in IMSP ICSDOSM
si C in Sectia de Anestezie si Reanimare pentru femei.

In studiu au fost antrenate 102 parturiente cu nastere la termen
si 102 nou-nascuti. Paciente primipare au fost 35 de persoane
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(34,3%), nasterea repetatd a fost atestatd la 46 (45.1%) de
parturiente, numarul parturientelor multipare a fost de 21 (20,6%).
Varsta pacientelor a fost cuprinsa intre 18 si 43 ani, cu media de
27,8 ani. Operatii cezariene au fost efectuate in mod urgent in 50
(49%) cazuri, si in mod programat —in 52 (51%) cazuri. Durata
medie a operatiei cezariene in studiul nostru a fost de 45,16 +
10,9 de minute.

Pacientele au fost divizate in 3 loturi.

Lotul 1 ainclus 32 de parturiente carora li s-a aplicat anestezia
spinala cu lidocaina hiperbara 240,17% in cantitate de 0,93 +
0,07 mg/kg in combinatie cu fentanil 20-25 mcg si adrenalin 0,09
mg in volum total de 2,87 + 0,18 ml, variatiile fiind Intre 2,6 si
3ml. Volumul total al solutiei a fost dependent de inaltimea
pacientei.

Lotul 2 a fost constituit din 36 de parturiente carora li s-a aplicat
anestezia epidurald cu lidocaina 2%, 5-6 mg/kg (431 + 50,6 mg) in
combinatie cu fentanil 100 mcg si adrenalin 1: 200000, volumul
total constituind 21,08 £ 2,41 ml cu variatiile intre 16 si 25 ml.

Lotul 3 a inclus 34 de parturiente carora li s-a aplicat anestezia
CSE secventiala. In spatiul subarahnoidian a fost injectata lidocaina
hiperbarad 3,7+£0,24% in cantitate de 0,81+0,087 mg/kg in
combinatie cu fentanil 20 mecg, volumul total constituind 1,5ml.
Peste 4,6 + 0,6 min 1n spatiul epidural a fost administrata soluta de
lidocaina 2% in combinatie cu fentanil 11,4 mcg\ml si adrenalin
1:200000, incepand cu 2 ml. Pe parcursul interventiei chirurgicale
in caz de necesitate 1n spatiul epidural a fost fractionata suplimentar
solutie de anestezic local pentru a atinge nivelul necesar de anestezie.
In studiul nostru volumul final al anestezicului administrat in spatiul
epidural a constituit 4,53 + 2,4 ml cu variatii intre 2 §i 12 ml.

Operatia cezariana a fost efectuata in urmatoarele situatii care
vizau parturienta si a fatul: pozitia transversa a fatului, prezentatie
pelvina, fat macrosom, bazin anatomic stramtat, sarcina survenita
dupa un procedeu de fecundatie extracorporala, uter cicatrical,
suspectie la insuficienta cicatricei pe uter, ruperea interfestiva a
pungii amniotice si lipsa efectului la stimularea travaliului,
discoordonarea netratabila a fortelor de contractie. De mentionat,
cd la 9 (8,82%) paciente operatia cezariand a fost indicatd din
mai multe considerente. in studiu nu au fost incluse pacientele cu
suferintd intrauterind a fatului, la fel ca si parurientele cu sindromul
anemic pronuntat si pacientele cu patologia sistemului
cardiovascular. La 62 (60,8%) parturiente a fost prezentd patologia
extragenitala reprezentatd de miopia grad avansat, diabet zaharat
insulinodependent compensat, obezitate gradul 1, epilepsie,
tireoiditd autoimund, anemie feriprivd gradul 1-2. Riscul
anesteziologic la parturientele incluse in studiu a fost apreciat ca
1-2 ASA. La 14 paciente (13,7%) au fost prezente doud si mai
multe patologii extragenitale.

Premedicarea 1n cazul interventiei elective a inclus preparatele
antihistaminice §i tranchilizante (diazepam 0,06-0,08 mg/kg,
dimedrol 0,12-0,13 mg/kg) per os cu 12 ore inainte de anestezie,
si colinolitice (atropina 0,005-0,006mg/kg.) intramuscular cu 15-
10 minute inainte de anestezie. Premedicare in cazurile
interventiilor urgente a inclus doar administrarea preparatelor
colinolitice intramuscular cu 15-20 de minute inainte de efectuarea
anesteziei regionale corespunzitoare. In cazurile operatiilor
cezariene urgente premedicarea preanestezica nu a inclus preparate
tranchilizante sau analgetice opioide, pentru a nu provoca o
depresiune respiratorie a nou-nascutului si pentru a nu influenta
scorul Apgar al nou-nascutului.

Anestezia regionald a fost efectuata 1n spatiul intervertebral
L2-L.3,L3-L4 sau L4-L5 in decubit lateral drept. Ulterior pacienta

a fost pozitionata in decubit dorso-lateral stang prin rotirea mesei
si prin instalarea unui dispozitiv sub coapsa si trunchiul drept,
care asigura o inclinare de 15s-30s spre stanga pentru a evita sau
a minimaliza compresia venei cave de catre uterul gravid.
Compresiunea uterului pe vena cava scade intoarcerea venoasa,
iar compresiunea aorto-iliaca reduce fluxul sanguin uterin [7].

Suportul volemic perioperator a fost efectuat cu solutii
electrolitice (Sol.NaCl 0,9%, Sol.Glucozae 5%) si coloide (HAES
6%), in volum dependent de consumul limitat de lichide al
parturientei in perioada preanestezica, valorile tensiunii arteriale,
ale pulsului, ale volumului de hemoragie, ale diurezei. in perioada
preanestezica nemijlocita, volumul lichidelor administrate a fost
acelasi, in toate loturile constituind 8-10 ml/kg/ora. Pe parcursul
interventiei chirurgicale tuturor pacientelor li s-a administrat
oxigen prin mascd, concentratia caruia la inspir a ajuns pana la
60% pe fundalul fluxului 5-6 litri pe minut.

La bolnavele incluse in studiu nu s-au inregistrat hemoragii
intraoperatorii depasind 700 ml. Volumul deperditiilor sanguine
intraoperatorii a variat de la 400 pana la 700 ml. Volumul total de
hemoragie in loturile studiate nu a depasit valorile obignuite pentru
operatia cezariand si a constituit 582,81+69,1 ml in lotul I,
556,94+92,91 ml in lotul 2 si 592,64+78,7 ml in lotul 3.

Diureza a fost adecvata la toate pacientele din loturile studiate
sia constituit 108,3+£16,4 ml/ora in perioada intra- i postoperatorie
precoce, variatiile fiind intre 80 si 150 ml/ora.

Monitoringul parturientei a inclus: evaluarea blocului analgetic
(timpul de instalare (perioada de latentd), nivelul maximal
segmentar de instalare, durata de actiune, timpul de regresiune
bisegmentara, perioada de regresiune). Blocul analgetic a fost
evaluat prin intepare (ac bont), pierderea senzatiei tactile;
evaluarea blocului simpatic (timpul de instalare (perioada de
latentd), nivelul maximal segmentar de instalare, durata de actiune,
timpul de regresiune bisegmentara, perioada de regresiune)). Se
apreciaza pierderea discriminarii termice prin aplicarea tifonului
imbibat cu solutie de 70% de alcool; evaluarea blocului senzitiv
(timpul de instalare (perioada de latentd), nivelul maximal
segmentar de instalare, durata de actiune, timpul de regresiune
bisegmentara, perioada de regresiune). Blocul senzitiv a fost
evaluat prin pierderea senzatiei tactile ; evaluarea blocului motor
(timpul de instalare, durata de actiune, gradul de manifestare,
timpul de regresiune). Gradarea intensitatii blocului motor in
anestezia regionald a fost efectuatd dupa scorul Bromage [5];
algometria prin intermediul Scorului Vizual Analogic. Starea
subiectivd a pacientelor si senzatiile lor in regiunea campului
operator au fost autoevaluate dupa Scorul Vizual Analogic (in
continuare SVA), (engl.-Vizual Analog Score) [11].

Rezultate si discutii

Blocul regional este un bloc diferentiat, care include blocul
analgetic, simpatic, senzitiv si motor, fiecare dintre ele avand
caracteristicile sale. Cercetarile vizand caracteristicele blocului
regional le-am initiat cu determinarea parametrilor blocului
analgetic. Importanta timpului de instalare a blocului analgetic si
a calitatii acestui proces la operatia cezariand efectuatd sub
anestezia regionald este indiscutabild, din cauza stresului emotiv
preoperator inalt.

Cea mai scurta perioada de latentd a blocului analgetic a avut loc
la pacientele supuse anesteziei spinale (5,75 = 0,6 min). La
parturientele cérora li s-a aplicat anestezia epidurala durata perioadei
de instalare a constituit 15,5 = 3,08 minute. Deoarece la pacientele
sub anestezie CSE durata totala a perioadei de latenta a fost comparativ



rnta e Nr. 6 (27), 2007

Medica

19

mai mare decét la pacientele sub anestezie subarahnoidiana, instalarea
blocului analgetic la ele a decurs cu particularitati deosebite.
Particularitatile perioadei de instalare a blocului analgetic la pacientele
din lotul 3 sunt prezentate in figura 1.
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Fig. 1. Instalarea blocului analgetic la parturientele supuse
anesteziei CSE pentru operatia cezariana

segmentul Th
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Injectarea volumului redus al anestezicului local in spatiul
subarahnoidian a provocat instalarea blocului analgetic la nivelul
Th8,9+0,65 (Th8-Th10) peste 3,4 = 0,4 min. Injectarea ulterioara
a dozei-test a anestezicului in spatiul epidural, prin cateterul
epidural, ridica in timp scurt (0,8+0,2 minute) nivelul de analgezie
pana la Th6,0+0,76 (Th5-Th7), nivel suficient pentru a initia
operatia cezariana. Elevarea nivelului blocului analgetic se
datoreaza 1n cazul acesta fenomenului de compresie a spatiului
subarahnoidian de cétre volumul anestezicului injectat in spatiul
epidural [3]. Astfel in anestezia CSE nivelul analgetic suficient
pentru initierea operatiei cezariene este atins peste 5,4+0,6 minute.
Faptul acesta este foarte important in cazul operatiei cezariene
urgente. Dupa injectarea anestezicului in spatiul epidural blocul
analgetic se instaleaza la nivelul maximal peste 4,2 + 0,8 min.
Astfel perioada sumara de latenta in lotul 3 a constituit 9,6 = 0,8
min. in cazul in care pe parcursul interventiei nivelul de analgezie
s-a dovedit a fi insuficient, in spatiul epidural au fost administrate
doze suplimentare ale anestezicului local, fractionat cate 3 ml.

Tinand cont ca standardele nivelului blocului analgetic pentru
operatia cezariana sunt pe larg redate in literatura de specialitate
[3] si corespund nivelului segmentar Th4-Th6, am optat pentru
acest nivel ca reper de baza in instalarea blocului regional. Este
cunoscut faptul cé instalarea blocului pana la segmentul Th6 nu
asigurd analgezie adecvati si confortul parturientei, necesitand
administrarea suplimentard a drogurilor hipnotice si analgetice
cu dezvoltarea posibila a diverselor incidente si accidente
caracteristice acestora (depresiune respiratorie, laringo-si
bronhospasm, pierderea cunostintei, deprimarea reflexelor
protectorii din faringe si laringe (tusea, deglutitia)). Totodata,
instalarea blocului analgetic mai sus de Th4-Th3 sporeste riscul
hipotensiunii si al bradicardiei, din cauza suprafetei prea extinse
de desimpatizare s§i a blocarii fibrelor simpatice
cardioacceleratoare [5]. Confortul atit al pacientei, cat si al
anesteziologului poate fi asigurat doar in cazul instalérii blocului
analgetic intre segmentele Th4 si Th6. In lotul 1 de studiu nivelul
maximal de instalare a blocului analgetic a atins valorile optime
in 20 (62,5%) de cazuri. La 4 paciente (13,3%) supuse
administrarii drogurilor doar in spatiul subarahnoidian, a fost
necesara suplimentarea anesteziei intravenoase, din cauza nivelului
prea jos al blocului analgetic. La 8 (25%) paciente din lotul 1
nivelul segmentar maximal de analgezie a fost prea inalt (Thl-
Th2). Anestezia la aceste parturiente a fost insotita de hipotensiune

si de tendinta spre bradicardie. In total anestezia la parturientele
din acest lot a fost nesatisfacatoare (prea inaltd sau prea joasd) in
10 cazuri (31,2%). La 26 (72,2%) paciente din lotului 2 nivelul
maximal de instalare a blocului analgetic s-a inclus in nivelul de
confort. La 9 (25%) parturiente din acest lot nivelul maximal de
instalare a blocului analgetic s-a ridicat pana la segmentele Th3-
Th2 si doar la o singura pacientd (2,8%) supusa anesteziei
epidurale nivelul a atins doar segmentul Th7. Referitor la nivelul
segmentar maximal de instalare a blocului analgetic la pacientele
din lotul 3, tinem s& mentiondm ca atunci cand anestezicul a fost
administrat nu doar in spatiul subarahnoidian, ci si in spatiul
epidural, nivelul de instalare a fost satisfacitor in majoritatea
cazurilor —1a 32 (94,1%) de paciente. in lotul 3 doar o parturientd
(2,9%) a depasit si una (2,9%) nu a atins nivelul optim de analgezie
segmentara.

Timpul de regresie bisegmentara, care indica sfarsitul
perioadei de ,,platou” a curbei de actiune a anestezicului, in grupele
studiate s-a manifestat divers. Cea mai precoce scadere a nivelului
blocului analgetic s-a atestat 1n lotul pacientelor supuse anesteziei
spinale si a constatat 58,96 + 2.9 minute, cea mai tardiva scadere
a nivelului blocului s-a inceput in lotul pacientelor carora li s-a
aplicat anestezia epidurald 79,3+6,4 . Durata platoului de actiune
in lotul 3 de parturiente a prezentat indici intermediari. De
mentionat ci la parturientele din lotul 3 caracteristicile blocului
analgetic, senzitiv si simpatic, au variat si in functie de volumul
anestezicului local administrat in spatiul epidural.

Specificul perioadei postoperatorii In obstetricd consta in
faptul ca pacienta incepe sa simté contractiile uterine dureroase
(deseori accentuate prin perfuzia postoperatorie a solutiilor de
oxitocind) inainte de a resimti durere in regiunea plagii
postoperatorii si in regiunea de incizie. Deoarece céile eferente
senzitive ale corpului si ale colului uterin patrund in maduva
spinarii Th10-Th12 [2], in studiul nostru a fost evidentiata perioada
de regresie pana la nivelul Th10-Th12. Valorile perioadei de
regresie pand la nivelul Th10-Th12 al blocului analgetic au variat
dela62,9+5,8 (lotul 1) pana la 98,8 +7,7 de minute (lotul 2). La
parturientele supuse anesteziei CSE acest indice a constituit 70,09
+ 6,4 de minute.

In literatura accesibila datele despre corelatia intre nivelul
blocului analgetic si nivelul blocului simpatic in cadrul anesteziilor
regionale sunt modeste si deseori contradictorii [5,7]. In studiul
nostru, in cadrul anesteziei epidurale, diferenta intre nivelurile
blocului simpatic si cel analgetic este mai bine identificata, pe
cand in anestezia spinald diferenta aceasta a fost mai putin
apreciabila. Pacientele carora anestezicul local le-a fost administrat
subarahnoidian (loturile 1 si 3) au prezentat o diminuare mai
precoce a blocului simpatic fata de blocul analgetic. De mentionat,
ca la pacientele din loturile 1 si 3 nivelul blocului simpatic, in
comparatie cu nivelul blocului analgetic, a variat de la 1 panéla 3
segmente, cu media 1,8+0,8 segmente in lotul 1 si 2,03 £+ 0,68
segmente in lotul 3. La parturientele din lotul 2 nu am constatat
variatii relevante a acestui fenomen. Nivelul blocului simpatic in
lotul 2 a fost mai inalt cu 1-2 segmente de nivelul blocului analgetic
cu media 1,754+0,4 de segmente. Deoarece regresia blocului
simpatic la pacientele din loturile 1 i 3 a inceput mai precoce, in
comparatie cu regresia blocului analgetic, scaderea nivelului
blocului simpatic a fost mai rapida cu 3 segmente si durata totala
de actiune a blocului simpatic, in comparatie cu durata totala de
actiune a blocului senzitiv, a fost mai scurta la toate pacientele
din loturile 1 si 3. La pacientele din lotul 2 regresia blocului
simpatic a inceput impreuna cu regresia blocului analgetic.
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Deoarece nivelul blocului simpatic s-a instalat in lotul acesta cu 2
segmente mai sus de nivelul blocului analgetic, in perioada de
regresie corelatia a fost mentinuta si blocul simpatic a scézut mai
lent fata de blocul analgetic. Regresia mai rapida a blocului
simpatic la pacientele céarora le-a fost aplicatd anestezia spinala
sau CSE are o importanta clinica deosebita, deoarece contribuie
la restabilirea reglarii simpatice a vaselor si a tonusului vascular.
In caz de anestezie spinala inaltd regresia rapida a nivelului de
desimpatizare contribuie la restabilirea actvitatii fibrelor
cardioacceleratoare (Th1-Th4) si impreuna cu restabilirea
tonusului vascular la stabilizarea hemodinamicii.

In toate loturile perioada de latenta si timpul de regresie
bisegmentara al blocului senzitiv au fost egale cu valorile indicilor
respectivi ai blocului analgetic. Totodata subliniem ca nivelul
blocului senzitiv s-a instalat mai caudal de nivelul blocului analgetic
la toate pacientele supuse studiului. Valorile nivelului blocului
senzitiv la pacientele lotului 3 au fost cu 3,5+0,3 segmente mai
cefalic decat valorile blocului analgetic. In lotul 2 aceasta diferenta
a constituit 2,75+0,6 segmente, in lotul 1 - 4,03+0,5 segmente.
Instalarea mai putin cefalicd a blocului senzitiv fata de blocul
analgetic a determinat durata totald de actiune a acestuia, mai scurta
in comparatie cu durata blocului analgetic in toate loturile studiate.
Corelatiile intre nivelurile blocurilor analgetic, simpatic si senzitiv
in loturile studiate sunt prezentate in figurile 2-4.

In lotul pacientelor supuse anesteziei epidurale perioada de
latenta a blocului motor a constituit 21,1+ 3,5 de minute, fiind de
7,6 i 3,8 ori mai mare decat in loturile 1 si 3, respectiv. In lotul 2
gradul mediu de intensitate a fost cel mai mic (Bromage 2,5340,6
puncte). Mentionam cé la 11 (30,5%) paciente din acest lot gradul
de intensitate a blocului motor nu a atins 3 puncte. Gradul de
intensitate a blocului motor care corespunde valorii de 3 puncte,
dupa scorul Bromage, a fost obtinut la toate parturientele carora
le-a fost administrat anestezicul local in spatiul subarahnoidian.
Luénd in consideratie faptul ca efectuarea operatiei cezariene nu
necesitd miorelaxare marcata, toate tipurile de anestezie regionala
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satisfac cerintele operatorii. Caracteristica comparativa a blocului
motor in loturile studiate este redata 1n figura 5.

Cea mai scurta durata de actiune a blocului motor s-a observat
la pacientele din lotul 2 (103,5+12,9 min), cea mai lungad — la
pacientele din lotul 1 (173,47+8,5 de minute), in lotul 3 durata de
actiune a blocului motor a avut indici intermediari. De mentionat
cafin lotul 3, la fel ca si in lotul 2, pacientele au observat ca migcérile
in picioare s-au restabilit Tnainte de aparitia durerii in plaga
postoperatorie, momentul acesta fiind foarte favorabil. In lotul 1
insd, In majoritatea cazurilor, pacientele au inceput sa simta dureri
in timpul cénd blocul motor inca actiona, provocand senzatii
psihoemotionale neplacute.

La pacientele incluse 1n studiu a fost inregistrat un spectru
larg de efecte adverse, incidenta cirora in loturile de control a
avut aceleasi caracteristice ca si in datele din literatura consultata
[5,9,11]. Dereglarile dispeptice in forma de greturi si de voma au
avut loc cel mai frecvent in lotul pacientelor supuse anesteziei
epidurale: la 16 (44,4%). Greturile si voma la parturientele din
lotul acesta au fost observate in perioada de instalare a blocului si
pana la extragerea fatului, fiind asociate cu momentul aparitiei
dereglarilor hemodinamice (hipotensiune). Pacientele din lotul 1
au acuzat greturi $i voma in 13 (40,6%) cazuri, iar parturientele
din lotul 3 au prezentat gretuti si voma in 7 (20,6%) cazuri.
Greturile prezente la etapa de revizie a cavitatii abdominale nu
au fost asociate cu hipotensiune si au survenit posibil reflector, in
urma manipulatiilor pe oment si peritoneu [5]. Nu este exclusa
actiunea adversa a adjuvantelor si predominarea activitatii
sistemului parasimpatic. Greturile acestea s-au manifestat la
pacientele la care nivelul segmentar maximal al blocului nu a fost
inalt (Th5-Th6) si la care catre momentul manipulatiilor descrise
a inceput regresia blocului. In lotul 2 nu a fost inregistrat nici un
caz de greturi asociate cu manipulatii pe oment, iar in lotul 3 s-au
atestat doar 2(5,9%) cazuri. Aceste rezultate ne sugereaza ideea
cé administrarea anestezicului nu doar in spatiul subarahnoidian,
ci i in spatiul epidural scade probabilitatea anesteziei neadecvate
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Fig. 5. Caracteristica comparativa a blocului motor
in loturile studiate

si nivelului insuficient al blocului senzitiv, in comparatie cu
anestezia spinald. Tremorul intraanestezic de tip frison a fost
inregistrat in toate loturile, dar cu o frecventa variata. Mai frecvent
a fost prezent la pacientele lotului 2 (27 (75%) cazuri) si la
pacientele lotului 3 (14 (38,9%) cazuri). La parturientele lotului
1 incidenta tremorului intraanestezic fiind cea mai mica- 7 (21,9%)
cazuri. Mecanismele tremorului aparut in timpul anesteziei
regionale sunt elucidate in literatura [1,5] in felul urmator:
hipotermia aparutd este produsa de redistribuirea céldurii in
organism, in mediu inconjuritor caldura nu se pierde. Blocada
simpatica produce vasodilatatie perifericd arteriala, se produce o
incélzire a tesuturilor periferice (tegumente, muschi etc.) si caldura
este redistribuitd din tesuturile profunde catre cele periferice.
Tremorul din anestezia regionala este de tip frison, fiind provocat
de hipotemia tesuturilor profunde, este precedat de vasoconstrictie
in zonele unde nu existd simpatectomie (deasupra nivelului
analgezic). Incidenta relevant inalta a tremorului intraanestezic
la pacientele carora anestezicul le-a fost administrat in spatiul
epidural, utilizand doze mai mari in comparatie cu pacientele din
lotul 1, poate fi argumentata prin efectul toxic al lidocainei. Acest
fenomen se confirma si prin prezenta diferentei semnificative a
tremorului intre loturile 2 si 3, deoarece in lotul 2 s-a administrat
de 3 ori mai multa lidocaina. O pacientd din lotul 1 (3,1%) a
acuzat cefalee postpunctionald posturald moderatd in perioada
postanestezica. Cefaleea a fost tratata cu succes prin administrarea
cofeinei, aplicarea regimului hidric si igienic respectiv. in timpul
efectudrii anesteziei epidurale nu a avut loc nici un caz de punctie
neintentionata a durei mater. In perioada postoperatorie, la
pacientele supuse anesteziei CSE, nu a fost inregistrat nici un caz
de cefalee postpunctionala.

Caracteristicile blocului analgetic si motor, produs de fiecare
metoda de anestezie, au influentat in mod direct confortul si starea
subiectiva a pacientei in timpul interventiei chirurgicale. Accentuam,
cé la etape diferite ale operatiei, in perioade diferite de timp, pacientele
si-au caracterizat §i si-au autoevaluat senzatiile in regiunea plagii
operatorii In mod diferit, senzatiile schimbandu-se pe parcursul

interventiei chirurgicale. Datele privind autoevaluarea pacientelor in
timpul operatiei cezariene sunt prezentate in tabelul 1.

Parturientele cérora li s-a aplicat anestezia spinala au apreciat
starea sa subiectiva la incizie in general cu 0,56 + 0,19 puncte
dupd Scorul Vizual Analogic, valorile variind de la 0 pana la 4
puncte. La 4 (12,5%) paciente din acest lot nivelul maximal de
analgezie a fost insuficient §i parturientele au acuzat durere
intraoperatorie imediat dupa incizie, odatd cu manipulatiile pe
peritoneu, necesitdnd administrare intravenoasd a drogurilor
sedative si anestezice. 16 (50%) paciente din lotul 1, care la
inceputul operatiei si- au autoapreciat senzatiile din campul
operator cu 0 puncte conform Scorului Vizual Analogic, la etapele
de suturare pe straturi au notat ameliorarea senzatiilor
proprioreceptive (SVA s-a schimbat cu 1-2 puncte). Din tot
numarul parturientelor lotului 1 care la inceputul operatiei au avut
senzatii proprioreceptive slabe sau moderate 1n plaga operatorie,
3 paciente (9,4%) au constatat aparitia i cresterea senzatiilor
tactile (SVA s-a schimbat cu 2-3 puncte) si 3 (9,4%) paciente au
mentionat aparitia si cresterea durerii (SVA a atins 6-7 puncte).
Inrautatirea considerabil a scorului SVA pe parcursul interventiei
chirurgicale 1n acest lot s-a produs din 2 cauze: a) nivelul maxim
al analgeziei a fost insuficient initial; b) interventia chirurgicala a
decurs cu dificultati tehnice care au prelungit durata operatiei pana
la 60 de minute i mai mult. Trei paciente din lotul 1 au fost
supuse laparotomiei mediane inferioare si toate trei au semnalat
senzatii tactile neplacute si durere de intensitate diversa la suturarea
pielii in regiunea ombilicala. 12 (37,5%) parturiente din lotul
acesta, care pe parcursul operatiei nu au simtit discomfort, au
remarcat senzatii foarte neplacute in regiunea rebordurilor costale
la etapa de revizie a cavitatii peritoneale. Un tabloul similar a fost
inregistrat la 2 (5,9%) paciente din lotul 3 si nici la o pacienta din
lotul 2. Asadar administrarea epidurala a anestezicului local
asigurd o anestezie adecvata a segmentelor toracale mijlocii care
fac parte din sistemul de inervare a epigastrului.

Reiesind din datele obtinute, administrarea anestezicului local
doar 1n spatiul subarahnoidian pentru operatiile cezariene nu este
recomandatd in cazurile cand se preconizeaza laparatomia
mediand inferioard, se efectueaza laparotomia repetatd (proces
aderential) sau exista alte particularitéti capabile sa influenteze,
sa prelugeasca durata interventiei chirurgicale.

Pacientele din lotul 2 si-au autoevaluat senzatiile la incizie in
medie cu 2,56+1,17 puncte dupa Scorul Vizual Analogic. in lotul 2
acest indice a variat de la 1 pana la 6 puncte. La 2 (5,5%) paciente
din acest lot anestezia epidurald a fost constatata ca neadecvati si a
fost suplimentatd de preparate anestezice, opioide si sedative
administrate pe cale intravenoasa. In cazurile acestea anestezia a
fost incompleta, “in pete”. Din datele de literatura [7] anestezia “in
pete” este cauzata de fixarea inegald a anestezicului pe trunchiurile
nervoase groase ale plexului lombar sau de prezenta de septuri in
spatiul epidural. Toate parturientele din lotul 2 au acuzat dureri si

Tabel 1.
Autoevaluarea parturientelor in timpul operatiei cezariene cu puncte din SVA
La etapa de incizie La sfarsitul operatiei

Medie, Variatii, Medie, Variatii,

puncte puncte puncte puncte
Lotul 1 0,56+0,19** 0-4 2,271,777 1-7
Lotul 2 2,56+1,17* 1-6 2,2340,84** 1-5
Lotul 3 0,09+0,29 0-1 1,34+0,59 1-3

Semnificatia p: * -<0,05, ** - >0,05
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senzatii neplacute n timpul cateterizarii vezicii urinare. Cateterizarea
vezicii urinare nu a produs discomfort nici la o parturienta din loturile
1 51 3. Faptul acesta se explica prin blocarea tardiva si relativ mai
slaba a segmentelor sacrale in anestezie epidurald. Autoevaluarea
la pacientele din lotul 2 a decurs in general cu particularitati
deosebite. La etapele de suturare pe straturi nici o parturientd nu a
mentionat Tnrautatirea SVA, ci din contra 11 (30,5%) paciente au
observat o ameliorare a scorului cu 1 punct. in aceste 11 cazuri
interventia chirurgicald a avut caracter urgent si a fost initiata
precoce, pana la sfarsitul perioadei de latentd a blocului senzor.
Desi SVA la pacientele din lotul 2 practic nu a variat si a fost relativ
constant, nota medie a SVA 1in lotul 2 a costituit mai mult de 2
puncte, ceea ce indica o senzatie proprioreceptiva si tactila moderata
pana la puternica. Senzatiile acestea au provoacat o stare de
incordare psihoemotionald, si au necesitat administrarea preparatelor
tranchilizante In 12 cazuri. Administrarea sedativelor a fost
determinati si de tremorul intraanestezic constatat relativ mai des
la pacientele din lotul acesta.

Pacientele din lotul 3, in general, s-au simtit cel mai bine. Ele
si-au apreciat starea generala in medie cu 0,09+0,29 puncte, dupa
SVA, cu variatii intre 0 si 1 puncte la incizie. Pe parcursul interventiei,
SVA la aceste parturiente s-a schimbat doar cuun punct si a indicat
o ameliorare relativa a senzatiilor proprioreceptive. In lotul acesta
senzatii de durere nu s-au inregistrat. Doua paciente (5,9%) din
lotul 3 au prezentat disconfort intraoperator mediu manifestat prin
senzatii neplacute in regiunea subcostala. Senzatiile acestea au aparut
la etapa interventiei chirurgicale care corespunde reviziei regiunii
superioare a cavitatii peritoneale. Gradul nesatisfacator de
autoapreciere a pacientelor a conditionat administrarea pe cale
intravenoasa a drogurilor anestezice, analgetice si tranchilizante.
Inlotul 3 nu a fost necesar de a utiliza preparatele analgetice opioide.
La 7(20,6%) paciente din acest lot li s-au administrat preparatele
tranchilizante, din cauza disconfortului cauzat de tremor
intraoperator.

in perioada postoperatorie prima solicitare a analgeziei la
pacientele lotului 1 aavut loc peste 88,2+10,1 minute dupa operatie,
la pacientele lotului 2 - peste 158,2+19,6 minute dupa operatie si la
pacientele lotului 3 - peste 103,3+13,5 minute dupa operatie. La
pacientele supuse anesteziei spinale (lotul 1) evolutia durerii
postoperatorii a fost relativ brusca, a atins valorile maxime dupa
SVA (8,5+0,9 puncte) in cca 10-15 minute. Pacientele lotului 2 si-
au autoevaluat durerea postoperatorie cu 6,7+0,8 puncte. Durerea
a evoluat in 25-30 de minute. La lauzele din lotul 3 durerea
postoperatorie a crescut in cca 20 de minute si a fost apreciatd cu
7,3+0,8 puncte dupd SVA. Pentru asigurarea analgeziei
postoperatorii pacientelor loturilor 2 si 3 le-a fost administrat in
cateterul epidural 10 ml de solutie de lidocaina 0,75% - 1% in
combinatie cu adrenalina 1:200000 si promedol 20 mg. Analgezia
in cateterul epidural a fost repetat la solicitare. Peste 6-8 ore dupa
operatie cateterul epidural a fost inlaturat. Dupd indepartarea
cateterului epidural, pentru obtinerea analgeziei postoperatorii
adecvate, la lauzele loturilor 2 si 3 au fost necesare doar 1-2
administrari intramusculare de 20 mg de promedol sau 30 mg de
ketanov pentru toata perioada ulterioara. Necesitatea de analgetice
opioide si de preparate antiinflamatorii nesteriode pentru lauzele
din lotul 11n perioada postoperatorie a fost cu mult mai mare. Ele
au solicitat administrarea intramusculara alternanta a preparatelor
sus-numite peste fiecare 3 ore in primele 9-12 ore dupa operatie.
Administrarea relativ frecventa a preparatelor analgetice la lauzele
lotului 1 in perioada postoperatorie precoce a conditionat aplicarea
intarziatd, neregulara i relativ rard a noi-nascutilor la san catre

mamele lotului acesta in comparatie cu mamele din loturile 2 si 3.
Lamamele din lotul 3 doza totala relativ mica a anestezicului local
administrat pentru asigurarea anesteziei intraoperatorii i a analgeziei
postoperatorii adecvate, la fel ca si reducerea evidenta a preparatelor
anlgetice opioide in perioada postoperatorie au avut o influenta
foarte favorabila asupra alaptarii precoce a nou-nascutilor.

in perioada postoperatorie la 7 (19,4%) paciente din lotul 2 si
la 2 (5,9%) paciente din lotul 3 temperatura periferica a crescut de
la 36,65C pana la 37,2sC. Hipertermia prezenta, conform datelor
din literaturd, poate fi cauzata de stresul operator sau de alterarea
transmisiei termoregulatorii de la periferie cétre hipotalamus in
cadrul analgeziei epidurale [2, 5]. Febra la pacientele lotului 2 a
aparut peste 4 ore dupd operatie, adicd peste 5 ore de actiune a
anesteziei — analgeziei epidurale. La pacientele lotului 3 febra a
survenit peste 7 ore dupa operatie, ceea ce la fel este egal cu 5 ore
de actiune a analgeziei epidurale postoperatorii. Febra atestata nu a
fost asociatd cu dereglari hemodinamice sau cu leucocitoza si nu a
influentat starea generala a lauzelor. Toate lduzele incluse in studiu
au fost mobilizate peste 12-14 ore dupa operatie.

Concluzii

1. Anestezia CSE secventiald este o metoda eficienta de
asistentd intra- si postoperatorie la pacientele supuse operatiilor
cezariene prin asigurarea unui bloc regional optim, care garanteaza
analgezie intra- §i postoperatorie adecvatd si parametri
homeostazici stabili.

2. Anestezia CSE secventiald creeaza conditii de utilizare a
anestezicilor locale in doze relevant mai mici decét in anestezia
epidurald, minimalizand incidenta efectelor toxice ale acestor droguri.
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