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Izvledek - Izhodisca. Epiduralna anestezija (EA) je metoda
podrocne anestezije, pri kateri prekinemo prevajanje Zivcne-
ga drazljaja po aferentni poti.

Epiduralni prostor (EP) se razteza med notranjim listom tr-
de mozganske ovojnice (dura mater) in pokostnico hrbtenjac-
nega kanala.

Zapleti pri izvajanju podrocne anestezije so redki in niso po-
gostejsi od splosne anestezije. Pojavnost trajnih nevroloskih
okvar znasa 0,03-0,1%.

Subduralni blok (SB) je redek zaplet pri izvajanju epidural-
ne anestezije (0,82%). Subduralni prostor je tezko dostopen,
saj je pri vecini ljudi pajcevnica neposredno zrasla z notra-
njo stranjo trde mozganske ovojnice. Vbrizganje lokalnih ane-
stetikov v ta ozki prostor povzroci visok nivo senzoricne in
tudi motoricne blokade.

Bolniki in metode. Opisan je primer 47-letne bolnice, ki so ji
zaradi raka odstranili rektosigmo. Glede na vrsto posega smo
se odlocili za kombinirano splosno in epiduralno anestezijo.
Kljub pravilno izvedenemu uvajanju epiduralnega katetra
in izvedbi priporocenih testov za oceno ustrezne namestitve
se je pri bolnici razvila slika popolne spinalne blokade. Naj-
verjetneje je slo pri bolnici za subduralni blok.

Zakljucki. Kombinirana anestezija se je v zadnjih letih zelo
razmahnila. Pogosto se uporablja po vsem razvitem svetu. Z
opisanim primerom bi radi opozorili na relativno redek za-
Dplet priizvajanju epiduralne anestezije. Le skrajna pozornost
in dobro poznavanje klinicne slike subduralnega bloka bo-
sta omogocila pravocasno spoznavo znakouv, ustrezno ukre-
panje in preprecitev zapletouv.

Uvod

EA je metoda podrocne anestezije, pri kateri prekinemo pre-
vajanje zivénega drazljaja po aferentni poti (1).

EP se razteza med notranjim listom trde mozganske ovojnice
(dura mater) in njenim tanj$im zunanjim listom, ki je hkrati
pokostnica hrbtenja¢negakanala. Zgoraj, ob foramnu magnu-
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Abstract - Background. Epidural anaesthesia (EA) is a re-
gional anaesthesia method that interrupls afferent nerve con-
duction. Epidural space (ES) is a space between internal leaf
of a dura mater and spinal periosteum. The complications of
regional anaesthesia are rare and are less common than tho-
se of general anaesthesia. The incidence of permanent neuro-
logical deficit is 0.03-0.1%.

Subdural injection is a complication of epidural anaesthesia
with an incidence of 0.82%. Subdural space is difficult to en-
ter deliberately as arachnoidea is closely adherent to the over-
lying dura in most patients. Injection of the local anaesthetic
solution into this space produces a high level of sensory and
motor anaesthesia.

Patients and methods. A case of 47-year-old female operated
Jfor cancer of the rectosigma is described. According to the
kind of operation, a combined general and epidural anae-
sthesia was used. Despite proper insertion of a epidural ca-
theter and recommended tests of its incorrect placement, the
total spinal block developed. It is believed that a rare compli-
cation in the form of so-called subdural block occurred.

Conclusions. Combined general and epidural anaesthesia is
becoming widespread for major surgery and it is commonly
used in developed countries. The purpose of this study was to
warn on relatively rare complication of epidural anaesthe-
sia. Only careful attention and a high index of suspicion for
the development of the signs of subdural block will prevent
complications.

mu, se lista zdruzita in zrasteta, spodaj pa koncata s krizni¢no-
trti¢no vezjo (lig. sacrococcygeum). Epiduralni prostor izpol-
njuje mascevije, rahlo vezivo in prepleti ven (1, 2).
Subduralni prostor je kapilarni prostor med notranjim listom
trde mozganske ovojnice in pajcevnico (arahnoideo). Prostor
se navzgor nadaljuje v glavo. V anteroposteriorni smeri je ve-
liko 0%ji od epiduralnega prostora (3-6).
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Zapleti pri izvajanju regionalne anestezije so redki in niso po-
gostejsiod splosne anestezije. Trajne nevroloske okvare posub-
arahnoidniin epiduralnianesteziji nastopijov 0,03-0,1% (7).
Zapleti priizvajanju epiduralne anestezije lahko nastanejo za-
radi tehni¢nih problemov med izvajanjem epiduralne bloka-
de, zaradi poskodbe hrbtenjace, zaradi okuzbe v hrbtenja¢nem
kanalu, zaradi nezelenih uc¢inkov vbrizganih u¢inkovin in za-
radi fizioloskih sprememb po epiduralni blokadi (8).
Najpogostejsi zaplet pri uvajanju epiduralnega katetra je ne-
namerno preluknjanje trde mozganske ovojnice. Pogostnost
je ocenjena na 0,61-10,9%. Z iglo preluknjamo trdo mozgan-
sko ovojnico, skozi katero izteka mozganskohrbtenjac¢na te-
kocina. Pri bolnikih v 70-80% na dan po punkciji nastopi hud
glavobol (1, 8).

Ce v subarahnoidni prostor vbrizgamo veliko koli¢ino ucin-
kovin, predvidenih za epiduralno anestezijo, lahko nastopi po-
polna spinalna blokada. Pogostnost tega zapleta je ocenjena
na 0,26-0,6%. Nastopi blokada celotne hrbtenjace, lahko tudi
mozganskega debla. Zaradi popolne blokade simpati¢nega
nitja lahko pride do padca krvnega tlaka in upocasnitve bitja
srca. Zaradi ohromitve dihalnih misic in blokade dihalnega
centra bolnik preneha dihati. Bolnik izgubi zavest, zenici po-
staneta Siroki in nereaktivni. Zdravljenje je simptomatsko z
infuzijami tekocin, vazopresorji in kontroliranim predihava-
njem. Ce zaplet pravoc¢asno prepoznamo in ukrepamo, ni po-
sledic (1, 8,9).

Subduralni blok ni skrajno redek zaplet pri izvajanju epidu-
ralne anestezije (0,82%). Subduralni prostor je ozek in tezko
dostopen, saj je pri vecini ljudi pajc¢evnica neposredno zrasla
z notranjo stranjo trde mozganske ovojnice. Vstop v ta pro-
stor najpogosteje prezremo, ker po igli ne aspiriramo hrbte-
nja¢nomozganske tekocine. Vbrizganje lokalnih anestetikov
v subduralni prostor povzrocivisoko raven senzori¢ne in tudi
motori¢ne blokade (kot pri subarahnoidni blokadi), ki pa na-
stopi pocasneje. Zgoraj se subduralni prostor nadaljuje v gla-
vo, zato se po vbrizganju anestetikov lahko pojavijo njihovi
centralni ucinki. Klini¢na slika je znacilna, dokon¢no diagno-
zo pa lahko potrdimo z injekcijo radioaktivnega izotopa in
rentgenskim slikanjem (10-12).

O masivni epiduralni anesteziji govorimo, ko zaradi neupo-
Stevanja bolnikove teze, vi§ine in splosnega stanja relativho
predoziramo lokalni anestetik. Kateter je sicer ustrezno na-
mescen v epiduralnem prostoru, vendar se po 20 minutah po
injekciji lokalnega anestetika razvije slika popolne spinalne
anestezije. Bolnika obravnavamo kot pri popolnispinalni ane-
steziji (9).

V¢asih imamo pri uvajanju epiduralnega katetra probleme z
razpoznavo epiduralnega prostora, ker so zaradi degenera-
tivnih sprememb v tkivu vakuole, ki nas zavedejo (1).

Opis primera

47-letnabolnicaz rakom kon¢nega dela debelega ¢revesajebila27.12.
2002 predvidena za operativni poseg - odstranitev kon¢nega deladebe-
lega ¢revesa. Njen ASA (American Society of Anesthesiologists) status
smo ocenili zdve. Njena telesna teZa je znasala 82 kg, vvisino je merila
165 cm. Od ostalih boleznije navedla zvisan krvni tlak. Redno je jemala
Propranolol tablete. Alergi¢na je bila za Analgin (Metamizol). Njeni
pomembnejsi laboratorijski izvidi so bili sledeci: hemoglobin 94 g/L,
hematokrit 0,31%, protrombinski ¢as (PC) 0,98/s, INR 1,1, krvni sladkor
6,7 mmol/L, kalij 4,4 mmol/L. Pri klini¢nem pregledu nismo zasledili
vedjih odstopanj od normale, tudi nevroloski status je bil brez poseb-
nosti.

Ob prihoduv pripravljalni prostor je krvni tlak znasal 140/75 mmHg, v
elektrokardiogramu smo od¢itali sinusni ritem, 78 srénih utripov v mi-
nuti, normalno sréno os, brez ostalih odstopanj od normale.

Glede na vrsto posega smo se po pogovoru z bolnico odlocili za kom-
binirano splo$no in epiduralno anestezijo. Po operaciji bi s pomocjo
¢rpalke po epiduralnem katetru neprekinjeno dobivala infuzijo ropi-
vacaina z moznostjo dodatnih odmerkov ob morebitni bolecini.

Bolnici smo ob ustreznem nadzoru za premedikacijo dali 1 mg mida-
zolamain 0,05 mg fentanyla intravensko. Bolnicaje priuvajanju epidu-
ralnega katetra lepo sodelovala. Obrnili smo jo na levi bok. Kateter
smojiuvedlivmedvretenc¢ni prostor Th12/L1. Uporabilismo epidural-
nistavek s posebej po Huberju oblikovano Tuohyjevo iglo in ji z meto-
do»izgube upora«iglo uvedli v skladu s predpisanimi navodili. Uvaja-
nje igle je potekalo brez zapletov. Skozi iglo je priteklo nekaj kapljic
prozorne hladne tekocine, kije po nekaj kapljicah prenehalo. Nato smo
jiuvedliepiduralni kateter G18 do globine 18 cm. Na kateter smo privi-
lis fiziolosko raztopino napolnjeni bakterijski filter in poskusili aspiri-
rati. Aspiracija je bila negativna. Pocasi smo vbrizgali standardni testni
odmerek - 4 ml 2% lidocaina. Takoj po vbrizganju je bolnica ¢utila
mravljince in toploto v predelu prsi in desne roke. Ugotovili smo, da
bolnica nima ob¢utka za mraz in bole¢ino v predelu prsi (dermatomi
Th3-6) in v podrocju desnega zgornjega uda (dermatomi C6-Th2). Po-
leg tega smo ugotovili motori¢ni izpad v predelu desnega zgornjega
uda. Po petih minutah smo okvirni nevroloski pregled ponoviliin ugo-
tovili nevroloski izpad vistem podro¢ju. Epiduralni kateter smo izvle-
klina globino 14 cm. Bolnico smo uvedli v splosno anestezijo. Upora-
bilismo etomidat, fentanyl in vecuronium. Anestezijo smo vzdrzevali z
izofluranom in dusikovim oksidulom. Po epiduralnem katetru smo ji
vbrizgali 10 ml 0,75% ropivacaina. Po vbrizganju smo zaznali padec
krvnega tlaka na RR 80/40 mmHg. Po aplikaciji 10 mgefedrinaiv.seje
tlak normaliziral. Ves ¢as operacije je bila bolnica hemodinamsko sta-
bilna (RR 140/80, utrip 70/min), normalnih urnih diurez (80 ml urina/
uro). Nipotrebovala dodatnih odmerkov analgetika. Poseg je trajal eno
uro. Kljub dekurarizaciji in izdihanju anestetikov se bolnica ni zbudila
in ni pricela dihati. Levo zenico je imela iroko, nereaktivno, desno
srednje Siroko, nereaktivno. Po 20 minutah sta se zenici normalizirali
in bolnica je pricela prihajati k zavesti, spontano pa ni zadihala. Po 30
minutah se je bolnica povsem ozavestila, vendar dihati ni mogla. Ime-
laje ohromljene spodnje ude in trup. Zgornje ude je cutilainjih aktivno
premikala. Intubirano smo ob ustreznem nadzoru kontrolirano predi-
havali. Cez eno uro in pol je bolnica spontano zadihala. Nevrologki
izpadiso povsem izzveneli. Bolnico smo ekstubiraliin ji odstranili epi-
duralnikateter. Eno uro po ekstubaciji smo bolnico $e enkrat nevrolo-
sko pregledali. Ker nibilo nevroloskih izpadovin je bolnica normalno
dihala, smojo premestiliv Enoto intenzivne nege Klini¢nega oddelka
zaabdominalno kirurgijo.

Razpravljanje

Na nasem oddelku se pri vec¢jih operativnih posegih v trebu-
hu ze vrsto let uporablja kombinirana splosna anestezija s
podro¢no. Morfij po epiduralnem katetru povzroca krée v
tankem in debelem ¢revesu, zato so se bolje izkazale mesani-
ce morfija, bupivacaina in catapresana, za najboljsega pa ro-
pivacain (9, 13).

V nasem primeru smo upostevali priporoc¢ena navodila za var-
no uvajanje katetra in potrditev ustrezne namestitve v epidu-
ralni prostor: uporabili smo kateter z ve¢ kon¢nimi odprtina-
mi, aspirali, vbrizgali ustrezno koli¢ino testnega odmerka lo-
kalnega anestetika in po vbrizganju testnega odmerka nare-
dili okvirni nevroloski pregled (10).

Po igli pritekla manjsa koli¢ina tekocine ni kazala, da bi slo za
likvor. Likvor bi iztekal neprekinjeno in bi bil topel. Pravilno
bi ravnali, ¢e bi dobljeno tekocino testirali z listici za ugotav-
ljanje beljakovin, glukoze ali pH. Tako bi z gotovostjo potrdi-
li, da tekocina ni likvor (1).

Aspiracija po katetru je bila negativna. Nekateri avtorji zaradi
manjSega upora priporoc¢ajo aspiracijo brez bakterijskega fil-
tra (1, 10,9).

Po vbrizganju testnega odmerka smo pri bolnici dobili nevro-
loski izpad v ozkem podrocju, zato smo sklepali, da je kateter
pregloboko v epiduralnem prostoru in je vbrizgani lokalni
anestetik dosegel korenine zivcev, ki ozivCujejo ohromljeni
predel. Kateter smo izvlekli na globino 14 ¢cm in bolnico uve-
dlivsplosno anestezijo.

Najverjetnejsarazlaga, zakaj smo po ukinitvi splosne anestezi-
je pribolnicizasledili klini¢no sliko popolne spinalne blokade,
je subduralna blokada. Zaradi anatomije in sestave subdural-
nega prostora (ozek prostor, premoscajo ga vezivni trakovi)
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dobimo neposredno po vbrizganju lokalnega anestetika ne-
navadne nevroloske izpade (4, 14). Pri vbrizganju lokalnega
anestetikavsubduralni prostor pri¢akujemov zacetnifazi pred-
njo zivéno korenino, kjer se list trde mozganske ovojnice in
pajcevnica pripenjata na korenino na razli¢nih mestih. Trda
mozganska ovojnica se pripenja proksimalno, paj¢evnica pa
distalno od ganglija. Na sprednji strani se obe mozganski ovoj-
nici pripnetanazivénokorenino naistem mestu. Tako imasub-
duralni prostor vecjo kapaciteto zadaj in ob straneh. Kasneje
se zaradi prehajanja anestetika prek paj¢evnice v subarahno-
idni prostor razvije klini¢na slika popolnega subarahnoidne-
ga bloka, vklju¢no z motori¢no in simpati¢no blokado. Ker se
subduralni prostor nadaljuje v glavo, se lahko lokalnianestetik
zaradi kapilarnega ucinka in nizkega upora razsiri navzgor in
povzroci klini¢no sliko popolne spinalne blokade (4, 14, 15),
kar se je verjetno zgodilo v nasem primeru.

Mozni bi bili $e dve manj verjetni razlagi: masivna epiduralna
anestezija in nezanesljiva razpoznava epiduralnega prostora
(1, 14). Do masivne epiduralne anestezije verjetno ni prislo,
saj odmerek lokalnega anestetika ni bil previsok glede na te-
lesno konstitucijo in zdravstveno stanje bolnice. Tezje bi iz-
klju¢ili nezanesljivo razpoznavo epiduralnega prostora, spre-
menjenega zaradi degenerativnih sprememb. Glede na sta-
rost in anamnezo bolnice pa ni bilo pricakovati vecjih dege-
nerativnih sprememb.

Zakljucki

Z nasim primerom bi radi opozorili na zaplet pri izvajanju
epiduralne anestezije, subduralno blokado. Objavljenih je bi-
lo kar nekaj ¢lankov s prikazi primerov na to temo (4, 12, 14,
16,17).V primeru namestitve katetra v subduralni prostor naj-
pogosteje uporabljenavarnostna ukrepa (aspiracija, testni od-
merek) nista dovolj (14, 18).

Da bi se preprecil opisani zaplet, se priporoca identifikacija
poaspirirane tekoc¢ine s testnimi listi¢i (1). Vec avtorjev pripo-
roca aspiracijo brez bakterijskega filtra (1, 10, 9). Poleg tega je
priporoceno kateter uvajati prileze¢em bolniku in prepreciti
vrtenje Tuohyjeve igle. Vbrizgavanje po epiduralnem katetru
morabiti po¢asno in nezno. Konica prvotno ustrezno namesce-
nega katetra se lahko pri sunkovitem vbrizgavanju u¢inkovin
premakne, predre notranji list trde mozganske ovojnice in za-
idevsubduralni prostor. Ker se klini¢naslika subduralnegablo-
ka ne razvije takoj, moramo bolnika eno uro po vbrizganju
lokalnega anestetika ustrezno nadzorovati (6, 15, 19).
Regionalna in kombinirana anestezija sta se v zadnjih letih
zelo razmahnili in se uporabljata po vsem razvitem svetu. Sub-

duralni blok ni skrajno redek zaplet epiduralne anestezije. Pri
pravocasni razpoznavi in ukrepanju nima posledic. Zato ga
je pomembno imeti v mislih in s pravilnim ukrepanjem pre-
preciti zaplete.
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