TEMA: Anestezia loco-regionala
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Scurt istoric

Primului anestezic local descoperit a fost cocaina. Cocaina este un alcaloid natural,
extras din frunzele arborelui de coca, alcaloid izolat de farmacistul german Albert Niemann (1834-1861).
si utilizat pentru prima datd in 1884 de catre Koller, chirurg oftalmolog vienez, care a
demonstrat proprietdtile de anestezic topic ale cocainei aplicatd pe cornee. Anestezicul nu a fost
folosit extensiv, altfel decét in anestezia topica, datorita toxicitatii sale sistemice, reactiilor alergice
si efectelor nedorite asupra SNC. Primul anestezic local utilizat pe scara larga in cadrul
a diverse tehnici de anestezie loco-regionald a fost procaina, sintetizata si introdusa
n practica n 1905, urmata si Tnlocuita abia n 1944 de catre lidocainad. Ulterior au fost sintetizate
multe alte substante din aceasta clasa, avand proprietati diferite si utilizari specifice.

Definitia anesteziei locoregionale

Blocarea reversibila a transmisiei nociceptive, motorii si vegetative cu un anestezic local la
nivelul terminatiunilor nervoase periferice, radacinilor nervoase, a unui trunchi nervos, in jurul
componentelor unui ganglion sau in lichidul cefalorahidian constitue practica anesteziei loco-
regionale.

Anestezia locala este un procedeu util pentru efectuarea unor interventii chirurgicale si a
unor manevre endoscopice, pentru calmarea durerii in anumite afectiuni, pentru privarea
temporara a unor structuri periferice de controlul nervos.

Clasificare anesteziei loco-regionale

1. Anestezia topica (aplicativa)

2. Anestezia locala (prin infiltratie)

3.Anestezia intravenoasa regionala (blocul Bier)
4. Anestezia intraosoasa

5. Anestezia tronculara

6.Anestezia de plex

7. Anestezia periduralad

8. Anestezia sacrala

5.Rahianestezia

Anatomie si fiziologie aplicata



Sistemul nervos periferic este format din 12 perechi de nervi cranieni si 31 de perechi
de nervi spinali. Nervii mentionati reprezinta cai nervoase periferice, formate din fibre aferente
(senzitive) si fibre eferente (motorii). Fibrele aferente fac legatura receptorilor cu centrii
nervosi, de aici impulsurile eferente merg prin fibrele motorii si secretorii la organele
efectoare. Fibrele senzitive sunt formate din prelungiri dendritice, cele motorii-din axoni.

Fibrele nervoase mielinice si amielinice contin teaca lui Henle, sint dispuse paralel, Tn
pachete sau fascicule cu dimensiuni variate.

Fibrele nervului sunt axoni grupati in fascicule. Fiecare element este Tnconjurat de tesut
conjuctiv denumit endoneurium, perineurium si respectiv epineurium. Axonul conduce
activitatea electrica, care se deplaseaza de-a lungul sub forma unei unde ondulatorii.

Anestezicele locale actioneaza prin blocarea canalului de sodiu la nivelul orificiului intern
al acestuia, Tmpiedicand astfel procesul de depolarizare a membranei.

Canalul de sodiu se gaseste in una din trei stari: blocat, deschis, inactivat (fig. 1).
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Fig. 1: Canalul de sodiu

Fiecare fascicul este inconjurat de un tesut conjunctiv, constituind o capsula. Tntre fascicule
se gaseste tesut conjunctivovascular de legatura. Acest tesut impreuna cu fasciculele respective
formeaza nervul.

Fasciculele dintr-un nerv pot avea numai fibre motorii (nerv motor), secretorii (nerv
secretor), senzitive (nerv senzitiv) sau fibre motorii si senzitive (nerv mixt). Nervii de
dimensiuni mai mari sunt denumiti trunchiuri nervoase.

Efectul anestezic obtinut variaza de la o fibrd nervoasa la alta si sunt de trei categorii: fibre
A, mielinizate, groase, fibre B, mielinizate, subtiri, si fibre C, nemielinizate. (Tabelul 1).

Tabelul 1. Fibrele nervoase si functiile lor



Fibrele Functia

A-alfa motorie

A-beta sensibilitatea tactila,termica si presionala
A-gamma sensibilitatea proprioceptiva

A-delta sensibilitatea dureroasa ascutita si termica
B fibre simpatice preganglionare

C sensibilitatea dureroasa difuza si surda

Cele mai groase fibre sunt alfa si cele mai subtiri, delta. Tn structura nervului fibrele groase
se dispun n centru, iar cele subtiri la periferie. Tntrucat anestezicul local actioneaza de la
periferie spre centru, primele interceptate vor fi fibrele subtiri. Totusi, cele mai sensibile la
anestezicul local sunt fibrele B mielinizate. Solutia va realiza intai un bloc simpatic, apoi un
bloc senzitiv (dispare senzatia de temperatura, durerea si ulterior, senzatia tactila si presionald)
si la urma un bloc motor. Ordinea Tn care blocul anestezic se retrage este inversa instalarii.
Solutiile diluate vor bloca fibrele subtiri si va fi abolita senzatia de durere. Ca exemplu de bloc
diferential este analgezia peridurala a nasterii cu bupivicaina 0,125-0,25% ce da posibilitate de
a obtine un bloc efectiv al senzatiei dureroase, cu pastrarea unei bune functii motorii, necesara
travaliului. Pentru cuparea senzatiei tactile si obtinerea unui bloc motor sunt necesare solutii
mai concentrate (bupivicaina 0,5%).

Anestezicele locale

Prima substantd, care a fost folosit ca anestezic local, este cocaina inlocuita abea peste 30 de

ani cu procaina (novocaind), care in comparatie cu cocaina este mai putin toxica.

Tn momentul de fata se folosesc anestezici noi cu actiune toxica minimala.
Clasificarea anestezicilor locale dupa origine

1) Substante naturale: cocaina

2) Substante de sinteza:

a) derivati ai acidului p-aminobenzoic:

- esteri bazici ( procaina, tetracaina),

- esteri alchilici (etoform)

b) derivati ai acetanilidei: lidocaind, mepivicaina, bupivicaina, etidocaina.
Clasificarea anestezicilor locale conform stucturii chimice

Anestezicele locale se Tmpart in doua grupe de baza:

1) Cu lant intermediar tip ester:



procaind, tetracaind, ametocaina, benzocaina, etc.

2) Cu lant intermediar tip amida:

lidocaina, mepivacaina, bupivacaing, etidocaing, prilocaing, etc.

Datorita grupului amidic anestezicele locale sint baze organice, insolubile Tn apd, solubile in
lipide. Tntrucét pentru practica anesteziei locoregionale sunt necesare solutii apoase, se folosesc

saruri, mai ales clorhidrati, hidrosolubili. Solutiile acestora au pH neutru sau slab acid.

Farmacocinetica si farmacodinamica

Dupa injectarea unei solutii apoase de anestezic local, pentru aparitia actiunii este
necesara parcurgerea a patru etape:

1) Difuziunea n tesuturile din jurul injectiei, care se produce intr-o perioada variabila de timp,
n functie de structura chimica si actiunea vasculara a substantei.

2) Hidroliza sérii in mediul intracelular, slab alcalin, cu aparitia bazei liposolubile, capabile sa
patrunda in fibra nervoasa. Aceasta faza nu se produce in mediul acid, existent de exemplu in
focarele inflamatorii si de aceea anestezicele locale sint slab active in astfel de focare.

3) Patrunderea Tn nerv a anestezicului, sub forma bazica, liposolubilg;

4) Stabilizarea membranei fibrei nervoase si impedicarea depolarizarii, cu pierderea capacitatii
de conducere a impulsului.

Anestezicele locale sunt substante care, aplicate in anumite concentratii pe
terminatiunile nervoase periferice sau pe nervi, blocheaza reversibil formarea sau transmiterea

Anestezicele locale de tip ester sunt metabolizate in plazma cu ajutorul
pseudocholinesterazelor plazmatice, iar cele de tip amida sint metabolizate la nivel hepatic.
Aceasta particularitate face ca prima grupa de preparate sa fie metabolizata mai repede, deci sa
aiba o duratd de actiune mai micd, iar cea de-a doua clasa, care este metabolizata mai lent, sa
aiba o durata de actiune mai lunga (tabel 1).

La concentratii terapeutice de anestezice locale diferitele tipuri de fibre nervoase sint
blocate succesiv, in functie de concentratia solutiei de anestezic, de diametrul fibrelor si de
termice, tactile, de presiune, fibrele motorii.

Afectarea fibrelor motorii cu relaxarea sau paralizia muschilor striati respectivi, care
apare la concentratii mai mari de anestezic local, este uneori utila in chirurgie, alteori nedorita

sau chiar periculoasa (de exemplu poate cauza deprimarea respiratiei).



Paralizia fibrelor simpatice produce vasodilatatie n zona respectiva. Daca efectul
cuprinde un teritoriu mai intins, cum este cazul in rahianestezii Tnalte, se Tnregistreaza
hipotensiune arteriald, care poate atinge valori periculoase, necesitand repletia volemica si

tratament cu vazopresori.

Baze farmacotoxicologice

Toate anestezicele locale pot avea efecte adverse asupra SNC, manifestate prin
fenomene de stimulare ( hiperexcitabilitate, agitatie, neliniste, tremuraturi) pana la convulsii.
Bolnavii pot muri in timpul convulsiilor sau pot face ulterior fenomene deprimante intense, cu
paralizia respiratiei sau colaps cardiovascular. Frecventa si gravitatea acestor efecte sint direct
proportionale cu concentratia solutiilor si viteza injectarii, si sunt in plus, dependente de calea
de administrare ( introducerea intravenoasa este mai periculoasd).

Anestezicele locale, mai frecvent cele cu lant intermediar de tip ester, pot produce
alergii, cu manifestdri cutanate sau respiratorii. Pacientii sensibilizati pot face soc anafilactic.
Tn cursul rahianesteziei se poate produce hipotensiune arterial de intensitati variate.

Unii bolnavi raman cu cefalee, de durata si intensitate diferitd. Anestezicele locale de
sinteza pot produce reflexe vegetative cu influentarea aparatului cardiovascular, inducénd

hipotensiune arteriala sau lipotimie.



Tabel 1
UTILIZAREA CLINICA A ANESTEZICeLOR LOCALe



Substanta | Concentra| Utilizarea Doza Potenta | Toxici- | Timpul | Durata
tia (%) clinica maxima | efectului tatea de efectului
(mg) (unitati) | (unitati) | latentd (ore)
(min.)
Procaina 0 Prin 600 1 1 8-15 0,5-1
(novocaina) | 25-0,5 infiltratie
1-2 Tronculara 1400A 1-1,5A
2 Peridurald 1400A 1-1,5A
5 Spinald 180 0,5-1
Lidocaina 0,25-1 Topica 400 3-5 15 5-10 05.-1
(xilind) 500A 1-1.5A
1-2 Tronculara 600A 2-4A
1-2 Peridurala 600A 2-4A
2-10 Prin 500 1-2
infiltratie 600A 2-4A
5 Spinala 100 1-2
Ropivicaina 0,75 Tronculard | 225-300 6-7 1 15-25 6-10
0,75 Peridurald | 113-188 10-20 3-5
1 200 4-6
0,75 Prin 225 1-15 2-6
infiltratie
Bupivicaina 0,25 Prin 180 7-8 2 5-20 2-7
infiltratie 200A 5-10
0,25-0,5 | Tronculara 180 2-7
200A 5-10
0,25-0,75 | Peridurala 180 2-7
200A 5-10
0,5 Spinala 25 2-4
Levobupivac | 0,25-0,5 | Periduralad 150 7-8 2 15-20 6-9
aina
0,5 Spinala 25 3-5
Mepivacaina | 0,25-0,5 Prin 600A 3-5 1-15 |[5-10 1,15
infiltratie
1,5-2 Peridurala
4 Spinala 100 1-2
Prilocaina 1 Prin 600A 3-5 1 5-10 2-3A
infiltratie
2 Tronculara
1-2 Peridurald




Legenda: 1) A - cu adrenalina in concentratie 1 : 200.000.
2) (unitati) - ca criteriu este Procaina = 1.

Tehnici de anestezie loco-regionala

Pacientii programati pentru o anestezie loco-regionalda necesitda aceleasi pregatiri
(deseori si mai valoroase) si aceleasi masuri de precautie.

Pe parcursul vizitei preanestezice e necesar de stabilit dacda bolnavul accepta tehnica
anestezica (daca nu accepta e necesar de explicat avantajul anesteziei locale pentru interventia
chirurgicala programata. Bolnavul trebuie chestionat asupra eventualelor reactii alergice,
incidentelor si accidentelor de acest tip fata de substantele anestezice locale.
rapid si usor de executat, este injectarea strict intradermic, la nivelul antebratului, a unei mici
cantitati (0,1 ml) din substanta de testat impreuna cu un martor de ser fiziologic.

Aparitia unei zone eritematoase, cite o datd chiar necrotice, sau a unor fenomene
generale (cefalee, ameteald, dureri lombare) contraindica administrarea anestezicului local
respectiv.

Responsabilitatea administrarii unui medicament apartine acelui care pune indicatia si
executa tehnicd. Participarea specialistului de anestezie la tehnicile de anestezie locala consta
in optiunea, Tn consult, pentru o astfel de tehnica, si Tn masurile pe care va trebui sa le ia Tn
vederea prevenirii si eventual a tratamentului incidentelor si accidentelor, care pot sa apara in
timpul anesteziei locale.

Tn acest sens, toti bolnavii, care sunt operati sub anestezie locala, vor trebui asistati.

Dintre masurile care se cer luate se vor nota: montarea unei perfuzii intravenoase, prin
care se asigura o cale de abord in caz de urgentd, administrarea oxigenului, pe masca sau pe
de necesitate. Pentru posibilele accidente alergice, din dotare cu medicamente de urgentd, nu
trebuie sa lipseasca trusa antisoc.

O indicatie relativ limitata pentru anestezia locald tronculara, subarahnoidiand si
peridurala este deficitul neurologic preexistent. Intrucat majoritatii pacientilor le este teama sa
ramana constienti in timpul operatiei, premedicatia cu un anxiolitic (10 mg diazepam, 5 mg

midazolam) se impune.

Anestezia topica



Consta Tn badijonarea mucoaselor cu un anestezic local (chirurgia maxilo-faciala,
oftalmologicd, O.R.L.) realizdnd anestezia micilor terminatii nervoase de la acest nivel.
Substantele anestezice utilizate: solutie de cocaina 5-10%, dicaina 0,5-3%, lidocaina 2-10%.

Anestezia topica a tegumentelor se realizeaza cu ajutorul preparatului EMLA, care este
o emulsie ulei/apa si contine lidocaina de 2,5% si prilocaina (Xylonest) de 2,5% si se aplica in
dozé de 2g/10cm, realizdnd o durata de anestezie pana la 3 ore. Este indicata Tn cazul punctiilor
arteriale sau venoase, biopsii sau plastii cutanate, tratamentul nevralgiei, circumcizii,
debridarea unui ulcer varicos.

Principalul risc al anesteziei topice este intoxicatia cu anestezic, favorizatd de o
vascularizare buna a mucoaselor.

Metodele de profilaxie a complicatiei date sunt:

-utilizarea dozei strict calculate

-evitarea patrunderii anestezicului in patul sanguin in plaga deschisd si raspandirea lui pe
suprafete mari.

-administrarea fractionatd a dozei.

Anestezia locala (prin infiltratie)

Se indica pentru interventiile chirurgicale mici, sutura plagilor superficiale, cutanate si
subcutanate, herniotomie si hernioplastie, etc.

Tehnica anesteziei locale consta in infiltrarea progresiva a tesuturilor strat cu strat, cu

solutia de anestezic local, la nivelul regiunii operatorii.

Anestezia regionala intravenoasa (blocul bier)
Se foloseste rar pentru interventiile chirurgicale pe membre, de scurtda duratd. Dupa
aplicarea garoului i/v se injecteaza novocaina de 0,25%-0,5%, lidocaina de 0,5%. Anestezia se

instaleaza peste 10-15 min.

Anestezia regionala intraosoasa

Se foloseste numai pentru interventiile chirurgicale pe membre, de scurta duratad
(inferioare 1,5-2 ore si superioare 1-1,5 ore). Pentru exsanghinare membrul se ridicd in sus,
dupa ce se aplica garoul ori manseta unui tensiometru mai sus de cadmpul operator si se umfla
la 0 presiune cu 20-25 mm Hg peste TA sistolica a bolnavului. Acul cu mandren se introduce
in regiunea epifizei ori metafizei prin stratul cortical la o profunzime 1,5-2 cm se injecteaza

novocaina de 0,5%, lidocaina de 0,5%. Anestezia se instaleaza peste 10-15 min.



Anestezia tronculara

Blocul troncular consta n interceptarea
diferitor nervi prin injectarea la locuri de electie
a substantei anestezice. Se utilizeaza aceasta
tehnica pentru: nervul trigemen cu ramurile sale,
nervii intercostali, diferite trunchiuri nervose ale
membrelor, nervul rusinos intern etc. (fig. 2).

Fig. 2. Blocarea n. peronier comun

Anestezia de plex

Anestezia regionalda a plexului brahial se efectuaza pe cale interscalenica,
supraclaviculard, subclaviculara si axilara.

Plexul brahial, care merge in spatiul dintre scalenul anterior si mijlociu, este invelit,
impreuna cu vasele subclaviculare, de fascia scalenica. Rezultd o teaca perivasculo-nervoasa de
forma unui cilindru, care trece pe sub clavicula, ajungand Tn regiunea axilara.

Plexul brahial este format din raddcinile ventrale de la C5 pana la T1 cu mici adaugiri
(excrescente) de la C4 pana la T2. Al 5-lea si al 6-lea nervi cervicali se unesc pentru a forma
trunchiul superior, care continua sa fie componentul principal al fascicolului lateral. Radacina
ventrala al celui de-al 7-lea nerv cervical devine trunchiul de mijloc si Tmpreuna cu portiunile
trunchiului superior si ale celui inferior formeaza fascicolul posterior. Tn fine, radicinile
ventrale ale celui de-al 8-lea nerv cervical si primul nerv toracic formeaza trunchiul inferior,
care impreuna cu portiunile trunchiului de mijloc alcatuiesc fascicolul median.

Plexul brahial trece prin fosele scalene relativ aproape de suprafata dintre muschii

scaleni anteriori si muschii scaleni mediani.
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Aprecierea localizérii corecte a administrarii anestezicului local poate fi prin diferite
metode: 1. prin aparitia de parestezii, 2. contractii musculare prin electrostimulare, 3. cu
ajutorul ultrasonografiei.

Calea interscalenica confera blocul umarului, cotului si antebratului si mai putin a manii.

Pacientul se culca pe spate si bratul care urmeaza a fi blocat este pozitionat confortabil
pe abdomen. Capul este Tntors usor intr-o parte. Ridicarea usoard a capului de pe masa ne ajuta
sd identificdm marginea posterioara a muschiului sternocleido-mastoidian. Locul punctiei este
plasat la nivelul cartilajului cricoid pe marginea posterioara a sternocleidomastoidianului. Este
nevoie de a fi atenti la vena jugulara externd, pe care este intalnita in aceasta regiune destul de
frecvent (fig. 3). Directia insertiei acului este caudald, totusi cu o orientare dorsala discreta spre
coloana vertebrald. Dupa 3 — 4 cm, se ajunge la trunchiul superior sau portiunile membranei
laterale, ceea ce se poate constata prin parestezii sau datoritd contractiilor in regiunea
bicepsului brahial (nervul musculocutaneic). Injectarea anestezicului local se efectueaza cand

intensitatea curentului ajunge la 0,2 — 0,3 mA. Instalarea blocului dureaza 10 — 15 minute.
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Muschiul medial scalen

Muschiul anterior scalen

Plexul brahial
Cartilajul cricoid

Marginea posterioara a muschiul scalen
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Fig. 3. Blocada nervului interscalen

Calea supraclaviculara confera un procentaj mare de succes si instalare rapida a blocului,
realizand blocul cel mai extins, tot bratul mai complet decét calea axilara.

Pozitia pacientului Tn decubit dorsal. Se identificd vena jugulard externd, mijlocul
claviculei, prima coasta. Acul se introduce perpendicular pe tegumente (fig. 4). Pentru
localizarea plexului se poate Tncerca
declansarea de parestezii. i
Se poate avansa acul, pana la contactul
Cu prima coasta, apoi se retrage usor.
Anestezicul trebuie injectat nu subcutanat,

ci intre fascia ( care delimiteaza anterior

plexul) si coasta I, care delimiteaza
posterior plexul. Doza medie este de

25-40 ml anestezic, lidocaina 1,5%. Fig 4. Blocada supraclaviculara

Calea subclaviculara

Calea subclaviculara are indicatii identice cu calea supraclaviculara.

Pozitia pacientului Tn decubit dorsal, cu capul in pozitie neutra. Acul este introdus sub
45° lateral pe tegumente in directia capului humeral, la o profunzime de 5-7 cm. Pentru

localizarea plexului se poate Tncerca declansarea de parestezii, ori folosirea electrostimularii.
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Doza medie este de 20-25 ml anestezic, lidocaind 1,5%. La aspiratia aerului este

indicata radiografia cutiei toracice pentru a exclude pneumotoraxul.

Calea axilara

Calea axilara conferd blocul ¥ distale a umarului, cotului, antebratului si manii.

Pozitia pacientului este in decubit dorsal, cu bratul in abductie de circa 80-90%, cu
humerusul rotat extern si cotul flectat. Se aplica un garou imediat sub axild. Se palpeaza artera,
cit mai proximal, acul se introduce peste artera si se dirijeaza medial, paralel cu manunchiul
vacsulo-nervos (fig 5). Se simte patruderea in teaca perivasculara

Semnele de punctie corecta sunt:
parestezia, transmiterea pulsatiei arteriale catre ac.

Se injecteaza cit mai medial, adicd de-asupra
locului unde nervul musculocutan paraseste
teaca perivasculara 30-40 ml lidocaina 1%.
Tn teac perinervoasa, exista septuri care
impiedica difuziunea anestezicului.
Deci, se fac injectari multiple, cu volum redus. Fig 5. Blocada axilara
Aprecierea blocului se face prin perceptia durerii, prin testul de ntepare in teritoriul de
distributie a nervilor musculocutan, median, radial si ulnar, ca si prin activitatea motorie,

(posibilitatea de a ridica membrul superior).

Anestezia regionald la membrului inferior
La nivelul membrelor inferioare nervii au traiecte separate, facand imposibil blocajul lor
printr-o singurd manevra. Principalii nervi ce sunt blocati sunt: sciaticul, nervul femurocutanat

lateral, obturator si femural.

Blocada sciaticului

Blocada sciaticului este indicata in chirurgia piciorului propriu zis, iar pentru alte
regiuni a membrului inferior Tn asociere cu alti nervi.
Pentru blocarea sciaticului pozitia pacientului este Tn decubit lateral cu membrul de anesteziat
procliv si indoit.

Se trage o linie intre spina iliaca postero-superioara si marele trohanter. La mijlocul
acestei linii, se trage a 2-a linie perpendiculard. A 3-a linie uneste trohanterul mare si hiatusul

sacral. Injectarea se face la intersectia linii 2-i cu cea de-a 3-a. Acul se introduce perpendicular
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pe tegumente, la o profunzime de 6-10 cm (fig. 6). La localizarea corectd a acului apar

parestezii sau miscari in picior la stimularea electrica a nervului. Volumul solutiei anestezice
este de 20-30 ml lidocaina 1%.

2

Fig 6. Blocada sciaticului

Blocarea nervului femural

Blocada nervului femural este indicatd in chirurgia gambei Tn asociere cu blocada
sciaticului.

Pentru blocarea nervului femural pacientul se afla in decubit dorsal. Se fixeaza digital
artera femurald, se punctioneazd cu ac subtire, atasat la seringd, lateral de arterd, si se
avanseaza pana apar parestezii ori contractii musculare la stimularea electricd a nervului.

Volumul anestezic e de cca. 20 ml lidocaina 1% (fig. 7).

0,15
cm
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Fig 7. Blocarea nervului femural si femurocutanat lateral.

1 si 2 — locul punctiondrii pentru blocarea nervului femurocutanat lateral,

3 - locul punctiondrii pentru blocarea nervului femural,

4 — artera femurala.

Blocarea nervului femurocutanat lateral

Blocada nervului femorocutanat lateral este indicata Tn chirurgia regiunii posterioare a
femurului Tn asociere cu blocada sciaticului si nervului femural.

Pentru blocarea nervului femurocutan lateral pacientul se afla in decubit dorsal. Cu 2-3
cm mai jos si medial de spina iliaca anteriosuperioard, perpendicular pe tegumente, se
punctioneaza cu ac subtire sub fascie. Volumul anestezic e de cca. 20 ml lidocaina 1% (fig 5).

Blocarea nervului obturator

Blocada nervului obturator este indicata in chirurgia regiunii perineului si regiunii
mediale a femurului Tn asociere cu blocada sciaticului si nervului femural.

Pentru blocarea nervului obturator pacientul se afla in decubit dorsal. Cu 4-5 cm mai
jos de ligamentul inghinal n varful unghiului drept format dintre liniile ce duc de la mijlocul
ligamentului inghinal si regiunea anterioara a simfizului, perpendicular pe tegumente, se
punctioneaza cu ac la o adancime pana la 7 cm. Volumul anestezic e de cca. 20 ml lidocaina
1%.

Anestezia peridurala.

Anestezia periduralda consta Tn introducerea anestezicului Tn spatiul peridural, care se
aflad intre dura si ligamentul galben. Acest spatiu are o largime de cca. 0,4-0,8 cm (fig 6).

Teoretic, abordul spatiului peridural se poate realiza la orice nivel intre C1 si L5, dar
cel mai des folosit este abordul lombar si regiunii toracice inferioare.

Solutia de anestezic local se administreaza Tn bolus sau printr-un cateter pentru
injectare lenta si repetata. Anestezicul local actioneaza asupra trunchiurilor nervilor spinali,
care traverseaza spatiul peridural invelite in mansoane de dura mater, care e cu mult mai

subtire si treptat trece in perinerviu (fig. 8).
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Maduva spinarii

Dura mater

Coada calului

Ligamentul galben

Spatiul peridural

Spatiul subdural

Hiatusul sacral

Fig 8. Coloana vertebrald cu maduva spinarii.

Pacientul este asezat Tn decubit lateral ori Tn pozitie sezindd cu coloana in flexie
completd. Se trage o linie care uneste crestele iliace (linia bicretd a lui Tuffier) ce se foloseste

ca reper pentru aprecierea apofizei spinoase L4 (fig 9).
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Fig. 9. Linia bicreta alui Tuffier
Se utilizeaza o seringd de 5 ml, plina cu ser fiziologic, care se ataseaza la un ac pentru

anestezie peridurald, de preferintd modelul Tuohy. Se efectueaza punctia tegumentelor (dupa o
anestezie locald) n spatiul ales, cu seringa atasatd. In regiunea lombara se avanseazi cu acul
perpendicular pe tegumente (Fig 10 p. C) iar n regiunea toracica unghiul se schimba pina la
40° (Fig 10 p. B).

A

Fig. 10. Anestezia peridurala
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Se avanseaza Tncet cu acul si se Incearca injectarea de ser fiziologic, pe masura ce acul
avanseazd. La adancimea 4-5cm, cand varful acului se afla in ligamentul galben (formatie
fibroasa), rezistenta la injectare este maxima. Din acest moment, se avanseaza foarte incet cu
acul apasand continuu pe pistolul seringii, dupa 2-3 mm de avansare, rezistenta la injectare
dispare brusc si se poate injecta usor lichidul (reperarea spatiului peridural prin tehnica
Dolgiotti a pierderii rezistentei la injectare). Tn acest moment varful acului se afld Tn spatiul
peridural (fig 6).

O alta posibilitate de a identifica spatiul peridural este tehnica Gutierrez: picatura
suspendata. Aceasta tehnicé se bazeaza pe presiunea negativa din spatiul peridural, care aspira
picatura de ser fiziologic din ac in spatiu peridural.

Pentru a exclude pozitia intravasculara sau intrarahidiana a varfului acului se administreaza
doza test compusa din lidocaina 2% (1mg/kg corp) + adrenalina 1:200.000. Pozitia
intrarahidiana duce la aparitia blocului motor dupa administrarea dozei test. Pozitia
intravasculara este certificata de cresterea frecventei cardiace datorata adrenalinei.

Anestezia peridurala continud se realizeaza prin plasarea unui cateter Tn spatiul
peridural. Cateterul se introduce prin acul tip Tuohy pana la 5¢cm la nivelul ales pentru bloc. Se
utilizeaza cateter radioopac, gradat, din material plastic.

Acul se retrage prin miscdri de rotire, fixand cateterul pe loc. Retragerea cateterului
prin ac duce la un pericol de sectionare. Cateterul este acoperit la locul de punctie cu o
compresa si se fixeaza cu 0 banda de leucoplast de-a lungul spatiului paravertebral. La capatul
cateterului se ataseaza un adaptor pentru seringa si un filtru antibacterian. Pe acest cateter se
injecteaza apoi anestezic Tn doza dorita (300-400 mg de Lidocaina).

Complicatii:

Principala complicatie potentiald este hipotensiunea arteriald intraanestezica. Cea mai
grava este rahianestezia totald, ce se dezvoltd ca punctia durei si administrare Tn spatiul
subarahnoidian a anestezicului, accident, care fiind recunoscut si tratat la timp, are prognostic
favorabil.

Lipsa de instalare a anesteziei se datoreste nereperarii spatiului. Uneori se poate instala
0 hemianestezie prin deplasarea anestezicului catre partea decliva a corpului.

Manifestarile toxice, determinate de injectarea anestezicului in plexul venos peridural,
hematomul extradural, ruperea cateterului peridural, sunt complicatii relativ rare ale anesteziei
peridurale.

Anestezia caudala (sacrald)
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Este o forma de anestezie peridurald, realizatd prin introducerea analgezicului in
canalul sacral (fig 11). Realizeaza in special, analgezie in teritoriul inervat de plexul sacral dar
daca folosim volume mai mari de anestezic local pot fi blocati nervii lombari si toracali

inferiori. Este mai usor realizata la copii dupa realizarea a unei anestezii generale usoare.

Fig. 11. Anestezia caudala.

Osul sacral are o forma triunghiulara unit cu coccisul prin ligamentul sacrococcigian.

Pacientul este asezat Tn decubit lateral stang. Se palpeaza creasta sacrala si coccisul,
intre aceste formatiuni se palpeaza pe linia mediana o prabusire. Se punctioneaza cu ac sub un
ungi de 45° fata de ligament si se avanseaza pana ce trece de o rezistenta (perforarea
ligamentului).
Unghiul acului se corecteaza la 30° si se avanseaza in canal, 1-2 cm. Se injecteaza 15-20ml la
pacientii cu Tnaltimea sub 160 cm si 20-25 cm peste 160cm. Acest volum asigura o anestezie

pana la L1. Indicatiile: interventiile Tn regiunea sacroperineala.

Anestezia spinala

Este 0 metoda prin care se intercepteaza transmiterea stimulilor periferici si a stimulului
de comanda motorie medulard, prin introducerea in spatiul subarahnoidian a anestezicului
local, in contact direct cu radacinile nervilor rahidieni. Se utilizeaza n chirurgia subombilicala,
obstetricald, urologica, ortopedic.
Maduva spinarii reprezintd portiunea alungita a sistemului nervos central care se intinde de la
vertebra C1, pana la marginea vertebrei L2, iar sacul dural pana la vertebra S2 (fig. 8). Maduva
spindrii este Tnvelitd de trei membrane: dura mater, membrana arahnoida, aplicatd foarte strans
de dura mater si pia mater. Intre pia mater si arahnoida se delimiteaza spatiul subarahnoidian,
umplut cu lichid cefalorahidian.

Bolnavul se gaseste Tn decubit lateral sau Tn pozitie sezanda cu coloana in flexie
completd. Mai des se utilizeaza solutii hiperbare si de acea partea pe care se intervine

chirurgical se plaseasa n jos. Spatiile utilizate pentru punctia lombard sunt L2-L5 si nici odata
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mai sus de L2 pentru a evita lezarea maduvei spinarii. Pentru reperare se palpeaza crestele
iliace.

Dupa dezinfectarea tegumentelor cu solutii antiseptice si anestezia locului de punctie, acul
spinal este introdus perpendicular pe planul spatelui si avansat prin tegument, tesutul
subcutanat, ligamentele supraspinos, interspinos si galben, pana ajunge la dura mater, pe care o
perforeaza, se simte un ,click” (,,click”-ul dural) (fig 12). Penetrarea durei este semnalata de
aparitia lichidului cefalorahidian. Acul rahidian este introdus intotdeauna mandrenat pentru a
evita antrenarea n varful acului a celulelor epiteliale (de la nivelul tegumentului) si
insamantarea lor la nivelul spatiului epidural sau subarahnoidian. Se administreaza sol.
lidocaind 5% 1-1,4 ml, bupivicaina 0,75%-2ml.

N Fpaicleerert I
Sfaedce? Vel fe2r

Fig. 12. Anestezia spinald

Nivelul blocului se apreciaza prin inteparea tegumentului cu un ac (sensibilitatea
dureroasa).

Corectarea hipotensiunii se face cu solutii coloidale si saline (i/v) sau/si prin injectarea
unor doze de vasopresoare (5mg efedrina i/v, 2-5mg mezaton etc.).

Pacientul va fi atent supravegheat, monitorizand tensiunea arteriala, pulsul, FR, diureza.
Masa pe care sta pacientul, trebuie s& aiba posibilitatea realizarii apozitiei Tredelenburg,
masura rutind de combatere a hipotensiunii arteriale de orice grad.

La indaméana vor exista mijloace de realizare a ventilatiei artificiale, aparataj pentru
resuscitare cardiacd, aspirator etc.
Postoperator, supravegherea va fi la fel de insistentd, urmarind mai ales variatiile tensiunii

arteriale.
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Dintre complicatiile postanestezice cea mai frecventa este cefaleea, care se intalneste cu
o frecventd de 1-20%. Explicatia fundamentala data pentru aparitia acestui incident minor, dar
suparator pentru pacient, consta Tn perturbarea dinamicii lichidului cefalo-rahidian, secundar
perforarii durei mater. Punctia realizeaza un orificiu in dura mater, care permite scurgerea de
LCR 1in spatiul extradural. Rezultd cd@ scaderea dimensiunii orificiului dural si deci, al
diametrului acului de punctie au un rol fundamental in patogenia si prevenirea acestei
complicatii. Mai rar pot aparea Tulburdri vizuale: vedere Tncetosata, vedere dubla,tulburari
auditive: acufene, deficite neurologice prin trauma directad sau prin hematom epidural.
Contraindicatiile pentru anestezia subarahnoidiana sunt:
-hipovolemia
-tratament cu anticoagulante
-infectia tegumentara la locul injectarii
-pacientii necooperanti
-refuzul pacientului
-deformatii de coloana
-interventii foarte lungi
Tn rahianestezie un moment important este osmolaritatea anestezicului injectat. Tn
dependenta de baricitate si de pozitia pacientului pe masa se schimba si extensia solutiei.
-Pozitia pacientului Tn momentul punctiei si dupa punctie; (sezand 2 min. dupa punctie) se

limiteaza extensia solutiei hiperbare; invers, aceeasi pozitie favorizeaza extensia solutiilor

hipobare.

Solutiile hiperbare: + 5-8% glucoza
volumul in ml:

bupivicaina-0,75% 1,5-2 (10-15mg)

lidocaina- 5% 2-3 (50-75mg)

Sol. hipobare:

bupivicaina 0,5% 3 (15mg)

lidocaina 2% 3 (60mg)

Sol. hipobare, ludnd in consideratie volumul lor mai mare, in decubit dorsal se
raspandesc mai sus de L1.
Osmolaritatea (mOsm/litru)
1.LCR- 257-305
2.Lidocaina 1%- 294
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3.Lidocaina 2%- 321

4.Lidocaina 1.5%-+ adrenalina 1:100:000- 320
5.Lidocaina 5%- in glucoza 7,5% -825
6.Mepivacain 1%- 300

7. Mepivacain 2%- 263

Densitatea substantelor ka/m3

1. LCR- 1,001

2.Lidocaina 1%- 0,9941

3.Lidocaina 2%- 0,9950

4.Bupivicaina 0,25%- 0.9996

5. Bupivicaina 0,5%- 0,9984

6. Bupivicaina 0,5% + glucoza 8% -1.0230
7.Morfina in NaCl 0,9%- 0.9988
8.Fentanil -0.9930

-Sol. hiperbara > 1.006

-Sol. hipobara < 1.003

-Sol. izobara 1.003-1.006

Anestezia combinata spinald/epidurala

Anestezia combinata spinald-epidurala a fost initiata printre altii de A.Torrieri In chirurgia ortopedica.
El utiliza cele doua tehnici simultan: epidurala cu 1 -2 segmente deasupra locului de punctie
pentru rahianestezie (anii 1970-1980). in 1983 renunta la dubla punctie si confectioneaza un ac cu
lumen dublu pentru acest scop: ac 22-G prin care introducea ac 27-G si pentru anestezia
subarahnoidiana bupivacaind 0,75% Tn dextroza 8% si bupivacaina 0,25% pentru calea epidurala
plus morfind postoperator. Ulterior tehnica este introdusd in obstetrica (Brownridge P., 1981),
pentru operatia cezariana.
Punctia ac-prin-ac (ac de rahianestezie, lung, prin ac gros de punctie epidurala) a fost introdusa de
Coates M. si separat Mumtaz M. in acelasi an: 1982. in 1990, Eldor J. si colab. imagineaza atasarea
de un ac de punctie epidurald G 18 a unui canal prin care se introduce acul de rahianestezie (ace lipite).

Hanaoka K. utilizeaza un ac epidural cu orificiu situat pe marginea convexa a capatului distal. Prin

acesta se introduce acul de punctie subarahnoidiana (26 G).

Etapa postoperatorie
Supravegherea clinicad si instrumentald este strict necesard Tn etapa postoperatorie

precoce si anume: frecventa respiratorie, tipul de respiratie, coloratia tegumentelor si mucoaselor,
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frecventa si amplitudinea pulsului, timpul de umplere capilar, diureza, volumul drenajelor,
monitorizarea respiratorie: pulsoximetria (SpO;), monitorizarea cardiovasculara: masurarea
presiunii arteriale, supravegherea ECG, monitorizarea temperaturii centrale, etc.

Este indicata perfuzia care trebuie sa raspunda uneia sau mai multor indicatii precise: aport
volemic, aport/suplimentare hidro-electrolitica, analgezie, alte medicatii etc.
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