1 — ansa cervicala, 2 - nervul hipoglos; 3 - raddcina superioara, 4 — radacina inferioara;
5 - muschiul omohioid, 6 - artera carotida externd; 7 - vena jugulara interna.
B. Ansa cervicala scurta.
1 - ansa cervicala; 2 - nervul hipoglos; 3 - radacina superioard; 4 - raddacina inferioara;
5 — muschiul omohioid; 6 — vena jugulara externa.

Concluzii

Ansa cervicald prezintd o verigd de conexiune dintre nervii spinali si nervii cranieni, care
participa atat la coordonarea contractiilor muschilor limbii si a celor infrahioidieni, cat si in actul
de deglutitie si vorbirea articulata.

Conform datelor obtinute predomina ansa cervicala lunga, amplasata anterior de vena
jugulard internd, Tmbratisand-o cu bransele sale; mai rar se depisteaza ansa cervicala amplasata
posterior de vena jugulara internd, in cadrul ansei scurte.
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Summary
Epidural anesthesia. Realities and Perspectives
Anatomic and clinical description of the epidural anesthesia, to elucidate the anatomical
structures that serve as barriers to physician anesthetist and can lead to a failure of this
procedure. Vascular elements, bone ligaments, stratigraphic features that give this region have a
great practical importance.

Rezumat

Descrierea anatomo-clinicd a anesteziei epidurale, pentru elucidare structurilor anatomice
care servesc ca obstacole in calea medicului anaestezist si care pot duce la o nereusita a acestei
proceduri. Elementele vasculare, osoase ligamentare, stratigrafice confera acestei regiuni
numeroase particularitati care au o deosebita importanta practica.

Actualitatea

Anestezia epidurala este o tehnica de bloc central neuroaxial la nivelul canalului rahidian,
cu multe aplicatii. Din punct de vedere al terminologiei se utilizeaza cu valoare egala termenii:
extradurala, peridurala si epidurala, la care se specifica calea de realizare: peridurala lombara,
toracica, sacrata. Pentru ultima se utilizeaza in unele tari doar termenul de anestezie caudala.
Necatind la progresele in tehnicile anesteziei, aparitia unor noi remedii farmacologice utilizate in
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anestezie, instrumentariu modern de o precizie inaltd, erorile tehnice la efectuarea anesteziei
epidurale din cauza nerespectarii criteriului anatomo-clinic ramin un numar impunator[1].

Anatomia spatiului epidural

Spatiul epidural a fost descris pentru prima data de Corning in 1901, si Fidel Pages a
aplicat pentru prima datd anestezia epidurald la om 1n 1921.In 1945 Tuohy a prezentat acul care
pind in prezent este utilizat in anestezia epidurald. Evolutia in utilaj, medicamente si tehnica, a
facut aceastd o metoda de anestezie versatild si populara cu aplicatii in chirurgie,obstetrica si
ameliorarea durerii. Pot fi utilizate atit injectiile cit si cateterizarea. Versalitatea sa include ca
aceasta poate fi utilizatd ca anestetic, analgezic adjuvant pentru anestezia generald si pentru
analgezia postoperativd in cadrul procedurilor ce implica membrele inferioare, perineul, pelvisul,
abdomenul si toracele.

Spatiul peridural are o capacitate de cca 50-90 ml.In interior se gasesc urmatoarele:
-Grasimea semilichida
-Plex venos avalvular
-Arterele maduvei spinarii, limfatice
-Trunchiurile nervilor rahidieni formate din unirea celor 2 radacini ale fiecarui nerv.sunt
acoperite de pia mater, arahnoida, prelungirile durale perinervoase.in rahianestezie, se realizeaza
un contact direct anestezic-radacini nervoase. Anestezia rahidiana este o rizoliza, pe cind
anestezia peridurala este o anestezie tronculara.

Spatiul Epidural se intinde pe toata lungimea coloanei vertebrale, de la baza craniului pind la
hiatus sacrat. Nu comunica cu cavitata craniand. Partea interna a durei cerebrale inveleste
maduva, iar cea externd captuseste coloana vertebrala si ligamentele ei.

Spatiul peridural (epidural, extradural) este denumit mai corect spatiu interdural, deoarece
dura are 2 straturi!foita interna este ferm atasata de foramne magnum, incit anestezicul injectat
extradural nu poate patrunde in craniu.

Anterior, este delimitat de corpurile vertebrale, spatiile intervertebrale si ligamentul
vertebral comun posterior[2].

Lateral, este limitat de pediculii vertebrali si de gaurile intervertebrale. Prin acestea,
comunica cu spatiul paravertebral §i ia contact cu sinusul pleural (zona toracicd). Posterior, este
delimitat de ligamentele galbene.

De la tegumente la spatiul peridural, se intilnesc urmatoarele straturi: tegumente, tesut
subcutan, ligamnetul supraspinos, ligamentul interspinos. Accesul pina la acest spatiu implica
strabaterea a 3 ligamente:

1) Ligamentul supraspinos
2) Ligamentul interspinos
3) Ligamentul galben.

Ligamentele galbene, 1n nr. de 23 perechi, sunt formatiuni puternice si elastice, care unesc
intre ele lamele arcurilor vertebrale. La fiecare vertebra pornesc de la apofizele articulare,
muleazd arcul vertebral si se unesc pe linia mediana, formind cu ligamentul contralateral un
unghi deschis anterior, al carui virf patrunde intre fibrele ligamentului interspinos. Sunt formate,
mai ales din fibre elastice, dispuse in sens vertical. Fata lor anterioara participa la delimitarea
peretelui posterior al canalului vertebral si sunt despartite de maduva prin spatiul peridural.
Prezinta caractere specifice regionale, cele din regiunea lombara fiind foarte dezvoltate si cu
tendinta de osificare la batrini. Daca in regiunea dorsald ligamentele galbene inchid complet
peretele posterior al canalului vertebral, in regiunea cervicala superioara si lombara peretele este
discontinuu, prin existenta unor spatii libere intre lamele vertebrale, desi sunt formatiuni
puternice, cu rol important atit in statica ,cit si In mobilitatea coloanei, totusi, morfologic sunt
mai subtiri decit se crede de obicei. Din acest motiv, rezistenta pe care o opun acului de punctie
poate fi de multe ori dificil de perceput. Foarte rar,ligamentele galbene lipsesc[3].

Plexul venos vertebral este reprezentat de o retea de vene fard valve, cu peretii subtiri, care
inconjoara coloana vertebrald si se extinde de la craniu la pelvis. Este formta din 2 portiuni:
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internd si externd. Cea interna se afld in interiorul spatiului peridural $i comunicad cu corpurile
vertebrale. De asemenea, comunica larg cu portiunea externa, paravertebral, care dreneaza apoi
in venele cervicale, toracice, lombare ascendente, sistemul azigos, plexurile pelviene. Legatura
cu aceste plexuri se face si prin vene segmentare(metamerice), care ies prin foramen
intervertebral[4].

Venele peridurale formeaza 4 etaje principale, iar intre ele existd un plex venos .Ele se
deschid pe partea posterioara a fiecarui corp vertebral intr-un cerc venos: aici se face legatura cu
venele bazivertebrale, cervicale, intercostale, iliolombare si sacrale laterale .Aceste vene nu au
valve si formeaza plexul venos vertebral-Batson. Ele realizeaza o legatura anatomica intre venele
din micul bazin (caudal) cu venele intercraniene. Importanta clinica a acestei legaturi anatomice
venoase :injectarea de aer sau anestezie locala intr-o vena, poate provoca distributia lui pina la
creier. Cave:vene vertebrale lombare si azygos, in cava.in sarcind, tumori abdominale, tuse,
manevra Vasalva, aceste vene se dilatd, presiunea intracraniand creste si volumul peridural
scade.

Plexul venos vertebral este o cale de drenare a singelui venos cerebral (pe lingd calea
jugulard si a venelor emisare). Faptul cd aceste vene sunt lipsite de valve arata ca fluxul sangvin
urmeaza intotdeauna jocul gradientelor de presiune, ca este un sistem pasiv. Cresterea presiunii
in venele jugulare (Manevra Valsalva) face ca acest plex sa se congestioneze, spatiul peridural sa
diminue, iar presiunea subatmosferica de aici sa dispara sau sa se pozitiveze[5].

Circulatia sangvina 1n sistemul venos vertebral se poate desfasura fie in sens cranio-caudal,
fie in sens contrar, in functie de raportul de presiune dintre mediile lichidiene ale canalului
medular: LCR, circulatie arteriald, volumul spatiului peridural. Obstructia venei cave
inferioare(gravide) produce cresterea presiunii venoase la acest nivel, in timp ce presiunea LCR
ramine normala, dar cantitatea lui scade.

Din acest motiv, la gravide, cantitatea de anestezic se scade atit la adminstrare pe cale
subarahnoidiand,cit § pe cale peridurala. Fluxul venos vertebral poate fi usor punctionat
(accidental), iar peretii subtiri permit absorbtia rapida a analgezicului, de asemenea, cateterizarea
(accidentald) in timpul instalarii unei anestezii peridurale continue[6,7]. Plexul venos vertebral
(mai ales portiunea din spatiul peridural) reprezintd o cale de absorbtie a analgezicului in
circulatia sistemicd. Pe aceasta cale, analgezicul poate trece prin sistemul azigos in circulatia
generala.

Spatiul subdural se afla intre dura mater si arahnoida. Este un spatiu virtual care contine o
cantitate infimd de lichid seros. Nu comunica direct cu spatiul subarahnoidian, iar lateral se
extinde de-a lungul radacinilor si ganglionilor nervsi. Poate fi punctionat in zona cervicala, unde
are dimensiuni mai mari. De asemenea, dupd injectare de substanta radioopaca, se constata ca
aceasta se acumuleaza in prelungirile laterale ale spatiului, de-a lungul radacinilor si ganglionilor
de pe radacina posterioara a nervilor rahidieni. Acest spatiu are o prelungire intracraniana.

Raspindirea craniala excesiva a anesteziei peridurale, se inregistreaza in unele cazuri si
neexplicat satisfacator, se datoreazd tocmai existentei acestui spatiu capilar. Are loc, fie o
migrare exagerat de Tnalta, fie de raspindirea tardivd a solutiei de analgezic, la 15-20 min, dupa
injectare sau mai tirziu.

Se poate produce, chiar dupa injectarea accidentald de analgezic in acest spatiu, in cursul
efectudrii periduralei, din cauza utilizdrii unor ace foarte lungi. Acest sindrom de extensie
exagerat, dar tardiva a periduralei trebuie diferentiat de rahianestezia totald, si anume :sindromul
de extensie subdurald se instaleaza lent, apare tardiv (la cca 20 min), hipotensiune arteriala se
instaleaza lent, nu apare midriaza si nici pierderea constiintei[ 8].

Incidente si accidente ale anesteziei peridurale

Anestezia incompletd, existd mai multe forme clinice de anestezie incompleta. Inegalitatea
anesteziei (anestezia unilaterald) In raport cu linia mediand a organismului. Se datoreaza unor
cauze multiple:
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- pozitia prelungitd in decubit lateral, in timpul efectudrii anesteziei peridurale; existenta
ipoteticd a unor septuri anormale in spatiul peridural, septuri de origine congenitald sau
dobandita; eventuale sclerozari ale spatiului, care impiedicd difuziunea bilaterala a substantei in
spatiu. Nu se va introduce cateterul mai mult de 3 cm. Diametrul sacului dural este in zona
lombara de 10-15 mm, iar circumferinta de 30-45 mm. Rezulta ca este suficient un traseu de 1,5-
2 cm al cateterului, pentru ca varful acestuia sd ajungd in compartimentul anterior al spatiului
peridural[9].

Anestezie "in pete" ("patchy anesthesia").

In mijlocul unei zone de anestezie completd se gisesc zone de lipsa de anestezie.
Distributia este nesistematizata. Se intdlneste in special In anestezia peridurala lombara, nu in cea
sacratd sau toracica.

Prezenta de bule de aer, atunci cand se utilizeaza tehnica "mandrinului cu aer" pentru
identificarea spatiului extradural.

Prezenta de septuri 1n acest spatiu. S-au descris mai ales septuri mediane, atasate de
arcurile vertebrale (in mod nesistematizat) si de ligamentul galben. Ele pot impiedica difuziunea
solutiei de anestezic in sens circular (Husenmayer R., 1980). Existd de asemenea, septuri in
spatiul subarahnoidian, mai ales posterior pe linia mediana si postero-lateral. Ele sunt, de obicei,
incomplete, asa incat cu greu se poate realiza o hemirahianestezie.

Alta cauza posibild este injectarea in afara spatiului peridural (ligamentul interspinos de
exemplu, masa musculard paravertebrald etc.) sau injectarea unei cantitdti insuficiente de teama
intoxicatiei sistemice[10].

Tahifilaxia (toleranta acutd crescutd). Durata de actiune a analgezicului poate sa se
scurteze dupd injectari repetate. Este asa numitul fenomen de tahifilaxie (tolerantd acuta
crescutd). Se manifestd prin diminuarea efectului (atdt in ce priveste instalarea in timp a
anesteziei, a duratei acesteia, cat si in extensia segmentard). Se intalneste in anestezia peridurala
continua.

Aparitia acestui fenomen trebuie sd alerteze pe anestezist. In general, tendinta de a depasi
aceastd lipsd de efect, poate duce la tentatia de a injecta cantitdti mari de substantd, care pot
deveni toxice, In absenta aparitiei actiunii analgetice. Din aceasta cauza, este mai prudent sa se
renunte la aceasta forma de a "trata" tahifilaxia; se va scoate cateterul si se face alta forma de
anestezie. Frecventa cu care apare acest incident este necunoscutd, dar in orice caz foarte mica.
Anomalii membranare spinale periradiculare. Se poate perfora dura neintentionat, in incercarea
de a efectua bloc paravertebral, bloc simpatic lombar, etc. Accidentul se explica prin prezenta de
prelungiri ale durei, distal de foramind in spatiul paravertebral, In mod normal, dura si pia-mater
fuzioneaza cu epinervul la nivelul.

In anestezia peridurala pe cale sacrata (bloc caudal) sau lombari, testul de aspiratie al LCR
negativ, precum si administrarea unei doze test anestezic nu sunt garantii ca substanta nu se va
injecta subarahnoidian.

Anestezia rahidiand totala poate sda apard §i in anestezia peridurala continua:
erodare dura. S-am descris, in sfarsit, anestezii rahidiene totale si dupa alte tipuri
de anestezii regionale, ca de exemplu anestezia paravertebrald, dacd substanta a
fost injectatd In mansonul durdi, care poate inconjura un nerv rahidian pe cativa
cm lungime[11].

Avantaje, perspective

Acesti factori impun cerinte ridicate pentru anestezist , precum §i catre metoda foarte
efectivd de anestezie. Efectul deplin analgezic, pdstrarea constiintei, contactul verbal cu
pacientul, mobilitatea pacientului activa, care sd permitd urologului puntia rinichiului in timp
util, la o altitudine dinter inspiratie si expiratie, si sd asigure controlul subiectiv al pacientului pe
masa de operatie in pozifia incomodd de culcat pe abdomen pe un sul - face ca metoda de
anestezie peridurald sa fie cea mai bund alegere pentru interventii endourologice, asupra
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rinichilor §i ureterelor,interventii ginecologice. Metoda este bund si a fost recunoscutd, si-a

extins

arsenalul de anestezice locale folosite pentru anestezia locala[12].

Concluzii
Anestezia epidurala ocupa un loc important in spectru larg de tehnici de anestezie utilizate

la moment.Avantajele incontestabile fatd de anestezia intravenoasd sau fatd de anestezia
rahidiand, este mentinerea pacientului in constiinta ce oferd un comfort mai bun la monitorizarea
evolutiei starii in timpul interventiei. Prin aceasta tehnica utilizarea anesteziei epidurale in
operatiile ginecologice si in deosebi cele obstetricale poate fi efectuata fara a dauna fatului,dar cu
un comfort operator inalt.
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