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SAZETAK

UvoD

Spinalna anestezija ili spinalni blok je tehnika regionalne anestezije koja uz epiduralnu anesteziju i
kaudalni blok ulazi u skupinu neuroaksijalnih blokova. Spinalna anestezija se koristi kao alternativa
opcoj anesteziji, obi¢no u operacijskim zahvatima na donjim ekstremitetima (stopalu, koljenima,
kukovima), zdjelici te operacijama donjeg dijela abdomena kada nije neophodno potpuno
uspavljivanje bolesnika tj. opca anestezija. Osobitost tehnike spinalne anestezije je aplikacija lokalnog
anestetika u spinalni prostor tj. u okolinu ledne mozdine ispunjene cerebrospinalnim likvorom. Kod
toga spinalna igla prolazi izmedu kraljeska kroz meke Eesti, ligamente i tvrdu mozdanu ovojnicu
(duru mater). Jednu od prvih spinalnih anestezija za operacijski zahvat na ¢ovjeku izveo je August
Bier, 1898. godine. Razvoj preciznosti tehnike spinalne anestezije i upotreba odredenih skupina
lokalnih anestetika doprinijeli su zna¢ajnom smanjenju komplikacija (glavobolja, nizak krvni tlak, bol
u donjem dijelu leda) te prolaznih neuroloskih simptoma (tresavica nakon zahvata, otezano mokrenje,
alergijska reakcija, produzeni privremeni gubitak osjeta, ozljeda struktura u podrucju kraljeznice i sl.).
Uspjesnost spinalnog bloka ovisi o aktualnoj anatomiji kraljeznice, vrsti, dozi i koncentraciji
primijenjenog lokalnog anestetika, suradljivosti bolesnika te vjeStini i iskustvu anesteziologa.
Nastupom spinalnog bloka, mogucée je posti¢i spinalnu anesteziju (bolesnik gubi sve osjete i
motoriku) ili samo spinalnu analgeziju (gubitak samo osjeta boli) i to distalno od segmenta kraljeznice
na kojemu je primijenjeni lokalni anestetik. Ovisno o vrsti i dozi lokalnog anestetika, spinalna
anestezija djeluje prosje¢no oko 2-3 sata, nakon Cega se pocinju vracati senzorni osjeti i motorika.
Bolesnik za spinalnu anesteziju prolazi jednaku anesteziolosku pripremu kao i za opcu anesteziju.
Tijekom spinalne anestezije se kontinuirano i neinvazivno prate vitalne funkcije bolesnika kao i kod
opce anestezije. U poslije operacijskom tijeku bolesnik se takoder nadzire sve do potpunog oporavka
osjeta 1 motoricke funkcije.

Sestrinstvo ima aktivnu i vaznu ulogu u pripremi bolesnika prije spinalne anestezije (uzimanjem
sestrinske anamneze tj. uvida u aktualnu terapiju bolesnika, kroni¢ne bolesti, ranije anestezije i
nezeljene reakcije na lokalni anestetik, zatim u uzorkovanju nalaza i kompletiranju medicinske
dokumentacije za anestezioloski pregled, pripremi bolesnika za regionalnu anesteziju te primjeni
premedikacije prema odredbi anesteziologa), tijekom samog izvodenja spinalnog bloka (priprema
sterilnih materijala i lokalnih anestetika te asistiranje kod izvodenje spinalne anestezije), u nadzoru
spinalne anestezije tijekom operacije te u neposrednom poslije operacijskom periodu (neinvazivnom
pracenju vitalnih funkcija bolesnika, pracenju dinamike oporavka senzornog osjeta i motorne
funkcije).

Potrebno je istaknuti vaznost dobivanja suglasnosti bolesnika, ali i operatera za primjenu spinalne
anestezije. Naime, potencijalno nemiran i nesuradljiv bolesnik moze ne namjerno otezati ili ¢ak i

kompromitirati izvodenje operacijskog zahvata. Zbog toga je od osobitog znacenja pravovremena



komunikacija izmedu svih ¢lanova kirurS§ko-anestezioloSskog tima. Ukoliko se usuglasi odluka za
spinalnu anesteziju, nastoji se primijeniti najoptimalnija tehnika spinalne anestezije kako za sigurno
izvodenje odredene operacije (npr. spinalni blok uz primjenu sedacije), tako i za ukupnu dobrobit
bolesnika (bilateralni ili unilateralni spinalni blok). Pri tome se osobito uvazava anestezioloSka

procjena bolesnika i konac¢na odluka specijaliste anesteziologa.
METODE

U ovom preglednom radu je prikazana kratka povijest i tehnika spinalne anestezije koja je usporedena
sa suvremenom primjenom i izvodenjem klasi¢nog, bilateralnog i unilateralnog spinalnog bloka.

Osobito je istaknuta prednost spinalne anestezije (manja zbunjenost i pospanost nakon zahvata,

potpuno olaksavanje boli odmah nakon zahvata, smanjena potreba za jakim analgeticima, smanjenje
pojavnosti mucnine i nagona na povracanje, raniji povratak jelu i pi¢u nakon zahvata, manji utjecaj
anestetika na srce i pluca, te manji rizik za infekcije pluéa), nedostatci (neugodan polozaj na
operacijskom stolu, promijenjen osje¢aj u donjem dijelu tijela tijekom operacija u donjem abdomenu
(hernioplastike, carski rez i sl.), hipotenzija, bradikardija, svrbez koze, muc¢nina, parestezije u predjelu
donjih ekstremiteta i/ili straznjice, jaka postpunkcijska glavobolja u 1 od 100 slu¢ajeva) kao i rizici

vezani uz postojece bolesti samog bolesnika (migrenozne glavobolje, popratne kroni¢ne bolesti, ve¢

postojece ozljede Zivca, neuroloske bolesti, infekcija u podrucju primjene spinalnog bloka). Pregledni
rad je temeljen na uvidu u strucne i znanstvene radove vezane uz spinalnu anesteziju dostupne u bazi
podataka PubMed i Portalu hrvatskih znanstvenih i stru¢nih Casopisa (Hrcak-srce) kroz posljednjih

pet godina.
ZAKLJUCNO

Spinalna anestezija moze biti bilateralna (blok oba donja ekstremiteta) ili unilateralna (blok samo
jednog donjeg ekstremiteta). Unilateralnom spinalnom anestezijom se, za razliku od bilateralne,
postize potpuni blok senzorne, motoricke i simpaticke funkcije vezan samo uz jednu nogu. Doze
lokalnog anestetika i analgetika su, za unilateralni blok manje i prilagodene potrebama anestezije
samo jednog ekstremiteta. Posljedi¢no, unilateralnim blokom se zadrzava veéa hemodinamska
stabilnost u usporedbi sa bilateralnim. Stoga je indicirana upravo kod rizi¢nih bolesnika za operacije
na donjem ekstremitetu, osobito ako se tehnikama perifernih Zivcanih blokova ne moze osigurati
anestezija za predvideno operativno polje. Obje vrste anestezije osiguravaju odlicnu anesteziju.
Karakteristi¢no je za bilateralni blok da u potpunosti nastupa unutar 3-5 min dok je za postizanje
unilateralnog potrebno punih 15 min tijekom kojih bolesnik mora lezati boc¢no. Oporavak
unilateralnog bloka, uklju¢ujuéi senzorni, motoric¢ki i autonomni je puno brZi i ugodniji, manja je

pojavnost popratnih nezeljenih nuspojava, koje su kod unilateralnog bloka i manje vjerojatne.

KLJUCNE RIJECI : Spinalna anestezija, unilateralni spinalni blok, komplikacije spinalnog bloka



ABSTRACT

INTRODUCTION Spinal anesthesia, or spinal block, is a regional anesthesia technique that, along
with epidural anesthesia and caudal block, belongs to the group of neuraxial blocks. Spinal anesthesia
is used as an alternative to general anesthesia, usually in surgical procedures on the lower extremities
(foot, knees, hips), pelvis and lower abdominal surgeries when it is not necessary to completely put
the patient to sleep, i.e. general anesthesia. The peculiarity of the spinal anesthesia technique is the
application of local anesthetic in the spinal space, i.e. in the surroundings of the spinal cord filled with
cerebrospinal fluid. In this case, the spinal needle passes between the vertebrae through the soft
tissues, ligaments and the hard meninges (dura mater). August Bier performed one of the first spinal
anesthesias for human surgery in 1898. The development of the precision of the spinal anesthesia
technique and the use of certain groups of local anesthetics contributed to a significantly reduced
complication (headache, low blood pressure, lower back pain) and transient neurological symptoms
(shaking after the procedure, difficulty urinating, allergic reaction, prolonged temporary loss of
sensation, injury structure in the area of the spine, etc.).The success of the spinal block depends on the
current anatomy of the spine, the type, dose and concentration of the applied local anesthetic, the
cooperation of the patient and the skill and experience of the anesthesiologist. With the onset of a
spinal block, it is possible to achieve spinal anesthesia (the patient loses all sensation and movement)
(spinal anesthesia), or only spinal analgesia (loss of pain sensation only) distal to the segment of the
spine on which the local anesthetic was applied. Depending on the type and dose of local anesthetic,
spinal anesthesia works for an average of 2-3 hours, after which sensory sensations and motor skills
begin to return. The patient for spinal anesthesia undergoes the same anesthesiological preparation as
for general anesthesia. During spinal anesthesia, the patient's vital functions are monitored
continuously and non-invasively, just as during general anesthesia. In the postoperative course, the

patient is also monitored until complete recovery of sensation and motor function.

Nursing plays an active and important role in the preparation of the patient before spinal anesthesia
(by taking a nursing history, i.e. insight into the patient's current therapy, chronic diseases, previous
anesthesia and adverse reactions to local anesthetics, then in sampling the findings and completing the
medical documentation for the anesthesia examination, preparing the patient for regional anesthesia
and the application of premedication as prescribed by the anesthesiologist), during the actual
performance of the spinal block (preparation of sterile materials and local anesthetics and assisting in
the performance of spinal anesthesia), in the supervision of spinal anesthesia during surgery and in the
immediate postoperative period (non-invasive monitoring of the patient's vital functions, monitoring

dynamics of recovery of sensory sensation and motor function).

It is necessary to emphasize the importance of obtaining the consent of the patient and the operator for

the application of spinal anesthesia. Namely, a potentially restless and uncooperative patient can



inadvertently make it difficult or even compromise the performance of a surgical procedure. That is
why timely communication between all members of the surgical-anesthesiology team is of particular
importance. If the decision for spinal anesthesia is agreed upon, the most optimal technique of spinal
anesthesia is applied both for the safe performance of a specific operation (eg spinal block with
sedation) and for the overall well-being of the patient (bilateral or unilateral spinal block). In doing so,
the anesthesiological assessment of the patient and the final decision of the anesthesiologist are
particularly respected.

METHODS In this review, a brief history and technique of spinal anesthesia is presented, which is
compared with the modern application and performance of classical, bilateral and unilateral spinal
block. The advantages of spinal anesthesia were particularly highlighted (less confusion and
drowsiness after the procedure, complete relief of pain immediately after the procedure, reduced need
for strong analgesics, reduction in the incidence of nausea and the urge to vomit, earlier return to
eating and drinking after the procedure, less impact of anesthetics on the heart and lungs, and lower
risk of lung infections), disadvantages (uncomfortable position on the operating table, altered
sensation in the lower part of the body during operations in the lower abdomen (hernioplasty,
caesarean section, etc.), hypotension, bradycardia, skin itching, nausea, paresthesias in the area lower
extremities and/or buttocks, severe post-puncture headache in 1 out of 100 cases) as well as risks
related to existing diseases of the patient himself (migraine headaches, concomitant chronic diseases,
pre-existing nerve injury, neurological diseases, infection in the area of application of the spinal
block).The review work is based on an insight into professional and scientific works related to spinal
anesthesia available in the PubMed database and the Portal of Croatian scientific and professional

journals (Hréak-srce) over the last five years.

CONCLUSIONSpinal anesthesia can be bilateral (block of both lower extremities) or unilateral
(block of only one lower extremity). Unilateral spinal anesthesia, in contrast to bilateral, achieves a
complete block of sensory, motor and sympathetic function related to only one leg. The doses of local
anesthetics and analgesics for unilateral block are smaller and adapted to the needs of anesthesia of
only one limb. Consequently, unilateral block maintains greater hemodynamic stability compared to
bilateral. Therefore, it is indicated precisely in high-risk patients for operations on the lower
extremity, especially if peripheral nerve block techniques cannot provide anesthesia for the intended
operative field. Both types of anesthesia provide excellent anesthesia. It is characteristic of a bilateral
block that it fully occurs within 3-5 minutes, while a unilateral block requires a full 15 minutes,
during which the patient must lie on his side. Recovery from a unilateral block, including sensory,
motor and autonomic, is much faster and more pleasant, the incidence of accompanying unwanted

side effects is lower, which are less likely with a unilateral block.

KEY WORDS: spinal anesthesia, unilateral spinal block, complication of spinal block
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1. KRATKI UVOD U MOGUCE TEHNIKE ANESTEZIJE

Anestezija je reverzibilni kontrolirani medicinski postupak izazivanja potpune neosjetljivosti
cijeloga tijela (opca anestezija) ili samo ogranicene regije (regionalna anestezije) ili dijela
tijela (lokalna anestezija) uz ocuvanu svjesnost. Anesteziologija je grana klinicke medicine
koja proucava i istrazuje postupke kojima se izaziva neosjetljivost.

Anesteziju izvodi lijecnik specijalist anesteziologije. Tijekom postupka anestezije bolesniku
se oduzima svijest, disanje i/ili pokretljivost uslijed ¢ega samostalni organizam postaje ovisan
o drugima, ali i o raspolozivoj medicinskoj tehnologiji. S obzirom na diferentnost samoga
postupka anestezije, anestezija se vrsi u strogo planiranim i kontroliranim uvjetima tj. opéim

bolnicama i klinickim centrima gdje postoji raspoloziva oprema i specijalisticki timovi.

1.1.  Osnovne karakteristike anestezije i anestetici

Anestezija se postize primjenom anestetika, analgetika i drugih suplementiraju¢ih lijekova
(tzv. adjuvansa).

Op¢i anestetici su tekucine (barbiturati npr. tiopental, propofol) ili plinovi (sevoran, forane,
dusSic¢ni oksidul i sl.) koji uneseni u organizama dovode do gubitka svih osjecaja ukljucujuci 1
svijest, a u svrhu vrSenja operacijskih zahvata ili bolnih dijagnosti¢kih procedura.

Inhalacijski anestetik udisanjem ulazi u plucéa gdje se preko alveokapilarne membrane
apsorbira u cirkulaciju te distribuira do mozga. Intravenski anestetik preko periferije ulazi u
cirkulaciju te se potom kao i inhalacijski distribuira krvlju do mozga. Anesteziju je mogucée
izazvati i intramuskularnim davanjem anestetika te rektalnom aplikacijom.

Lokalni anestetici su otopine koje primijenjene u okolinu zivca ili perifernih Zziv¢anih
okrajina dovode do anestezije regije ili ogranicenog dijela tijela koji taj Zivac inervira.
Lokalni anestetik, ovisno o dozi 1 koncentraciji blokira prijenos impulsa kroz motoricki 1
senzorni dio Zivca ¢ime se prekida prijenos bolnih i senzornih podrazaja kao 1 vrSenje voljnih
pokreta.

I op¢i 1 lokalni anestetici omogucuju izvodenje anestezije uz minimalno Stetno djelovanje na
organizam sa povratom stanja organizma u normalno, prvobitno stanje nakon prestanka
njihove primjene i djelovanja.

Tijekom opce 1 regionalne anestezije se, uz nazocnost anesteziologa 1 anestezioloSkog
tehnicara, pacijentu prate i kontroliraju sve vitalne funkcije kako bi se organizam bolesnika

tijekom operacije odrzavao u najoptimalnijem moguéem stanju.



1.2. Vrste tehnika anestezije

Anesteziju opéenito dijelimo na opcu, regionalnu i lokalnu anesteziju (Tablica 1),

Tablica 1: Prikaz podjele anestezije prema tehnikama anestezije i vrstama anestetika

ANESTEZIJA TEHNIKA ANESTEZIJE Vrsta anestezije

Opta anestezija Irhalacijska Intraverska Rektalna
Balarsirana
Totalna intraverska anestezija (TIVA)

Regionalna anestezija
Neuroaksijalni blok Spinalni blok Epiduralni blok Kaudalni blok
Blokovi perifernih Zivaca Gomjinili doryjih ekstremiteta Trupa Glavei vrata

Lokalna anestezija
Povrsinska (1. topikalra) Powrsine kafe | sluznica (sprej, krema, gel, kapi lokalnog anestetika)
Infitracijska Dubljih slojeva thiva (potkoino thivo, miici, tetive infiltracijiom lokalnog anestetika)

1.3. Osobitosti pojedinih vrsta anestezije
1.3.1. Op¢a anestezija (inhalacijska, intravenska i rektalna)

Danas se najceS¢e primjenjuje ili potpuna intravenska anestezija tzv. TIVA ili pak
kombinacija inhalacijske i intravenske anestezije sa primjenom opijata tzv. balansirana
anestezija. S obzirom na razvoj suvremenijih tehnika anestezije, rektalna anestezija se danas
primjenjuje vrlo rijetko, i tada uglavnom u djece. Pri opéoj anesteziji postiZze se stanje opce
neosjetljivosti za vanjske podrazaje koje je izazvano reverzibilnom depresijom Ziv€anih
stanica mozga. Klini¢ki, op¢a anestezija kod bolesnika ukljucuje gubitak svijesti (slican
prirodnom snu iz kojeg se ne moze probuditi na poziv, bol ili stimulaciju), amneziju, gubitak
svih osjeta ukljucujuci 1 bolni osjet (analgeziju) te ukoliko je potrebno i relaksaciju skeletnih
miSi¢a. Nabrojeni se uéinci mogu izazvati visokom dozom pojedinog anestetika, ali se
naj¢eS¢e radi smanjenja toksi¢nog ucinka anestetika izaziva kombinacijom anestetika,
analgetika i miSi¢nog relaksansa.

I pored primjene najsuvremenijih lijekova 1 suvremenih metoda ponekad nije moguce
eliminirati pojedine neZeljene efekte ople anestezije kao §to je poslije operativha bol,
mucnina, povrac¢anje itd. Umjerena doza straha od gubitka svijesti tijekom anestezije
normalna je pojava kod vecine bolesnika S§to zahtjeva dobru premedikaciju i psiholosku

pripremu bolesnika od strane lije¢nika(1).



1.3.2. Regionalna anestezija (blokovi perifernih Zivaca, neuroaksijalni blokovi)

Regionalna anestezija se dijeli na neuroaksijalnu anesteziju u koju ubrajamo spinalnu,
epiduralnu i kaudalnu anesteziju te blokove perifernih zivaca (npr. skalenski blok za operacije
ramena i gornjeg ekstremiteta, femoralni blok za pojedine operacije na natkoljenici i sl.). U
regionalnoj anesteziji je bolesnik pri svijesti, oCuvanih refleksa i diSe spontano. Nad
anesteziranim dijelom tijela (npr. dio ruke ili cijelu ruku) ne osje¢a dodir, toplinu, hladnocu i
bol (senzorni blok) te nema kontrolu koordinacije pokreta (motorni blok).

Neuroaksijalna anestezija (spinalni/subarahnoidalni, epiduralni, kaudalni blok) omogucuje
neosjetljivost, bezbolnost i opustenost misi¢a donjeg dijela abdomena i istovremeno oba donja
ekstremiteta. Od svih modaliteta u klinickoj praksi se najcesc¢e primjenjuje spinalna anestezija
i epiduralna analgezija dok se kaudalni blok Kkoristi vrlo rijetko, u djece.

Provodnom anestezijom (tj. blokom perifernog Zzivca) se, uz primjenu otopine lokalnog
anestetika oko pojedinog zivca (ili spleta perifernih zivaca), anestezira regija tijela u kojem se
planira kirurski zahvat, a koja je inervirana blokiranim zivcem. Pojedini blokovi se najcesce
imenuju prema podruc¢ju koje se anestezira (npr. paravertebralni blok, blok pleksusa
brahijalisa, skalenski blok, aksilarni blok i sl.). Intravenska regionalna anestezije (tzv. IVRA)
je osobita tehnika regionalne anestezije kod koje se lokalni anestetik aplicira u perifernu venu
cirkulacijski okludiranog ekstremiteta. Ovim nacinom se anestezira dio ekstremiteta distalno

od okluzivne manzete, a kirurski je zahvat mogu¢ na podlaktici ili potkoljenici.

Anestezirana regija tijela ili ekstremitet, u regionalnim tehnikama anestezije omogucuje
bezbolno vrsenje kirurSkog zahvata, ali je istovremeno i1 vulnerabilna na potencijalne druge
ozljede koje bolesnik ne moze osjetiti. Stoga zahtijeva brizan peri- i poslije- operacijski

nadzor medicinskog osoblja.

1.3.3. Lokalna anestezija (topikalna, infiltracijska)

Lokalna anestezija moze biti povrSinska (topikalna) i infiltracijska. Kod lokalne se anestezije
neosjetljivost kirur§kog polja izaziva infiltracijom lokalnog anestetika u tkivo, kapanjem ili
prskanjem anestetika na sluznice ili nanoSenjem na povrSinu koze. Do blokade prijenosa
osjeta 1 boli, u ovom slucaju dolazi u manjem, ogranic¢enom podrucju inervacije perifernih
ogranaka ziv¢anih zavrSetaka. Kapanjem ili prskanjem otopine lokalnog anestetika se npr.
anesteziraju sluznice organa i omogucuje kratkotrajan zahvat ili dijagnosticki postupak (npr.

gastroskopija, bronhoskopija). PovrSinska anestezija ima takoder svoju Siroku klinicku



primjenu (npr. anestezija oka kapima lokalnog anestetika, anestezija koze gelom lokalnog
anestetika prije plasiranja intravenskog puta ili vadenja krvi, anestezija usne Supljine sprejom
lokalnog anestetika) kao i infiltracijska anestezija (npr. infiltracija lokalnog anestetika u

okolinu zivca zuba za popravak ili vadenje zuba, u okolinu posjekotine za Sivanje rane i sl.).

1.4. lIzbor anestezije

Izbor vrste anestezije ovisi o operaciji koja ¢e biti izvedena. Uvijek se odabire ona anestezija
koja pokriva i zadovoljava kirurSko operativno polje i ukoliko je moguce, anestezira samo
najselektivnije regije s najmanjim utjecajem na opce stanje bolesnika. Medutim, operacije
glave, vrata, prsnoga kosa i gornjeg dijela trbuha se uglavnom izvode u opcoj endotrahealnoj
anesteziji. Operacije na donjem dijelu trbuha i donjim ekstremitetima mogu biti izvedene u
spinalnoj i epiduralnoj regionalnoj anesteziji. Ukoliko se za donji ekstremitet moze odabrati
jedna od kombinacija blokova perifernih zivaca, spinalna i epiduralna anestezija se mogu
izostaviti. Operacije na gornjim ekstremitetima mogu se obaviti u jednom od blokova

perifernih Zivaca, ili IVRA-I.

Cimbenici koji utje¢u na izbor anestezije su bolesnikovo zdravstveno stanje, pridruZeni rizik
anestezije, procjena najoptimalnije sigurnosti bolesnika, zahtjevi kirurga, te suglasnost o vrsti
anestezije sa strane bolesnika, ali i operatera. Konacni izbor anestezije donosi anesteziolog na
temelju prijeoperacijskog pregleda bolesnika uzimajuci u obzir sve navedene ¢imbenike. Da
bi se moglo pristupiti izvodenju anestezije, potrebni su: kvalificirano osoblje (anesteziolog 1
anestezioloSki tehnicar), aparat za izvodenje anestezije, aparati (monitori) za pracenje
bolesnikovih vitalnih funkcija (oksigenacije, ventilacije, sr€ane funkcije, krvnoga tlaka,
cirkulacije, temperature), anestezioloSki pribor 1 materijali (za intubaciju, otezani pristup
disnome putu, periferni i centralni pristup intravenskom putu, aspirator, defibrilator i sl.),
anestezioloSki plinovi (kisik, duSikov oksidul, komprimirani zrak, vakuum) i lijekovi za
izvodenje anestezije (inhalacijski 1 intravenski anestetici, relaksansi, opijati, antidoti,

infuzijske otopine, lijekovi za anti-sok terapiju, itd.).



2.  SPINALNA ANESTEZIJA KROZ POVIJEST

2.1. Spinalna anestezija kroz povijest

Lokalna anestezija datira od druge polovice 19. stolje¢a nakon otkrica kokaina, a u isto
vrijeme izumljene su Strcaljka i posebni instrumenti za primjenu lokalnih anestetika. Neurolog
Corning godine 1885. prvi je aplicirao kokain u subarahnoidalni prostor, no ipak se primjena

kokaina subarahnoidalno, radi anestezije, pripisuje Augustu Bieru, 1898. godine.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD), u San Franciscu, Dudley Tait i Guido Caglieri
izveli su 1899. godine prvu spinalnu anesteziju. Njihove studije ukljucivale su leseve,
zivotinje 1 zive pacijente kako bi utvrdile dobrobiti spinalne anestezije, posebno u lijecenju
sifilisa. U Europi, Theodore Tuffier, francuski kirurg u Parizu je proucavao spinalnu
anesteziju i izvijestio o tome 1900. godine. Tuffier je smatrao da se kokain ne smije

ubrizgavati dok se ne detektira cerebrospinalni likvor (eng. cerebrospinal fluid, CSF)(2,3).

U prvoj polovici 20. stolje¢a dolazi do otkri¢a suvremenih lokalnih anestetika. U isto vrijeme
u klinicku su praksu, uz spinalnu anesteziju uvedene sve danas poznate tehnike regionalne

anestezije (epiduralna, intravenska regionalna, periferni blokovi zivaca itd.).

Arthur Barker, profesor kirurgije na SveuciliStu u Londonu, izvijestio je o napretku spinalnih
tehnika 1907. godine, ukljucujuéi upotrebu hiperbari¢nog spinalnog lokalnog anestetika uz
naglasak na sterilnost postupka te jednostavnost primjene pristupa srediSnjom linijom u
odnosu na paramedijalnu duralnu punkciju. Unapredenje sterilnosti i istraZzivanje smanjenja
krvnog tlaka nakon injekcije pomoglo je wuliniti spinalnu anesteziju sigurnijom i
popularnijom. Gaston Labat bio je snazan zagovornik spinalne anestezije u SAD-u i proveo je
rane studije o uc¢incima Trendelenburgovog poloZaja na krvni tlak nakon spinalne anestezije.
George Pitkin pokusao je upotrijebiti hipobari¢ni lokalni anestetik za kontrolu razine blokade
spinalnog Zivca mijeSanjem prokaina s alkoholom. Lincoln Sise, anesteziolog na klinici Lahey
u Bostonu, koristio je Barkerovu tehniku hiperbaricne spinalne anestezije s prokainom 1
tetrakainom (2). Adriani i Roman-Vega su 1946. izveli prvu blokadu sedalnog zivca koja se

danas koristi kod bolnih operacija na dnu zdjelice (npr. hemoroida, perianalnih fistula i sl.).

U 20. st. spinalna anestezija postaje sve popularnija. Razvoj novih intravenskih anestetika i
neuromuskularnih blokatora iako je u pocetku koincidirao smanjenjem primjene spinalne
anestezije, ona je i dalje zadrzala svoje mjesto u anestezioloskoj klinickoj praksi. Prema

objavi Dripps-a i Vandam-a iz 1954. o sigurnosti spinalnih anestetika u vise od 10 000
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pacijenata je pridonijela Sirokoj primjeni spinalne anestezije u gotovo Svim KkirurSkim

strukama (2).

U SAD-u je do sredine 1950-ih godina samo na podrucju opstetricije izvedeno preko 500.000
spinalnih anestezija. Unato¢ tome §to je spinalna analgezija bila naj¢eSc¢e koriStena tehnika za
vaginalni porod, a spinalna anestezija za carski rez, pobolj$anja u epiduralnoj tehnici su u
kasnim 1960-im godinama rezultirala padom opstetri¢ke spinalne anestezije. Trec¢i nacionalni
revizijski projekt (NAP3; eng. Third National Adaptation Programme) procjenjuje da je 2006.
u Ujedinjenom Kraljevstvu izvedeno 133 525 spinalnih blokova u opstetriciji.

Spinalna anestezija znatno je napredovala od 1885. Svaki aspekt, od poboljSane opreme i
farmakoloskih sredstava do boljeg razumijevanja fiziologije i anatomije, ucinio je spinalnu
anesteziju sve sigurnijom. Promjena klinickog znanja dovela je do pomaka u onome $to se
smatra kontraindikacijom za spinalnu anesteziju, a razvoj novih tehnika, kao Sto je uporaba
ultrazvuka, omoguéio je provodenje spinalne anestezije u situacijama koje bi se nekada

smatrale nemogué¢ima (2).

Danas se u klini¢kim centrima i bolnicama s razvijenim tehnikama regionalne anestezije ¢ak
oko 70% operacija izvodi u regionalnoj i lokalnoj anesteziji osobito za potrebe jednodnevnih

kirurskih zahvata.

2.2. Tehnika izvodenja prvih spinalnih anestezija

Prva akcidentalna aplikacija anestetika u spinalni prostor vezana je uz Leonarda Corninga,
1885. godine (3). Istrazivaju¢i u€inke kokaina na periferni ziv€ani sustav kod psa, Corning je
ubrizgao kokain izmedu dva lumbalna trnasta kraljeSka s namjerom da se lijek transportira
duz 'komunicirajuc¢ih krvnih Zila' do same ledne mozdine. Pri tome je doSlo do probijanja dure
1 ulaska kokaina u arahnoidalni prostor sa likvorom pri ¢emu je nastupila trenutac¢na paraliza
straznjih nogu psa. Nakon toga je u jednog muskarca aplicirao 110 mg 3% kokaina izmedu
kraljeSaka Th11/12 §to je rezultiralo priviemenom slabo$¢u nogu. Bolesnik je uz ovu, po Zivot

opasnu dozu lijeka prezivio (4).

Sljedeci veliki razvoj dogodio se Sest godina kasnije 1891. kada je Heinrich Irenaeus Quincke
izveo prvu uspjesnu lumbalnu punkciju kako bi smanjio poviSeni intrakranijalni tlak kod

pacijenata s meningitisom (5).



A Slika 1: Heinrich Quincke (1842-1922)(5)

NS

Quinckeove studije temeljile su se na anatomskom principu da prostor kraljeZnice zavrSava
oko razine kraljeSka S2, ali ledna mozdina zavrSava oko razine L2, Sto znaci da bi igla
umetnuta u intervertebralni prostor L.3/4 izbjegla udaranje u mozdinu. Quinckeova izvjeséa su

pruzila sigurniju i standardiziranju tehniku za lumbalnu punkciju.

Na Quinckea je utjecao Walter Essex Wynter koji je primijenio sli¢nu, ali mnogo manje

ucinkovitu tehniku Sest mjeseci ranije koristeci cijev finog kalibra (Southeyjevu) i troakar (6).

Slika 2: Walter Essex Wynter (1860-1945)(5)

& Slika 3. Southey-ova igla i uvodnice (5)

August Bier je 1898. izveo ono §to se moze smatrati prvom pravom spinalnom anestezijom
kod ljudi. Pacijent je trebao operaciju resekcije tuberkuloznog skocnog zgloba. Kako je imao
vrlo ozbiljne nuspojave nakon ranije, op¢e anestezije, Bier je predlozio spinalnu anesteziju.
Primijenio je Quinckeovu tehniku, sa injekcijom od 15 mg kokaina, §to je €inilo mnogo
manju (i sigurniju) dozu u usporedbi s Corningovim pristupom. Tijekom samog zahvata
pacijent nije imao nikakvih bolova. Osjec¢ao je da se "neSto radi" s njegovim stopalom,
medutim bez neugodnih dozivljaja. Medutim, nakon operacije se zalio na glavobolje i

povracanje, a oboje se smirilo unutar nekoliko dana (7).



Slika 4. August Karl Gustav Bier (1861-1949)

Izvor: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=60441163

Tijekom sljede¢a dva tjedna Bier je izveo joS pet uspjeSnih spinalnih anestezija. Najcesce
nuspojave nakon operacije i spinalne anestezije bile su prolazna bol na mjestu zahvata,
glavobolja i povra¢anje. Vazno je naglasiti da svih pet bolesnika nisu osjetili bol tijekom
operacije. Nakon ovih ranih pokusSaja, Bier je Zelio bolje razumjeti neZeljene ucinke povezane
sa primjenom kokaina u subarahnoidalni prostor ledne mozdine. Iz toga razloga je Zelio na
znanstveni nacin, izvesti niz eksperimenata, na sebi. Angazirao je pomo¢ svog pomocnika
Augusta Hildebrandta, koji je Bierovom tehnikom lumbalne punkcije ubrizgao otopinu
kokaina u subarahnoidalni prostor. Na Zzalost, dogodila se banalna tehni¢ka nesukladnost
izmedu; koriStene Strcaljke za ubrizgavanje kokaina i primjenjivane spinalne igle. To je
uzrokovalo potpuni neuspjeh eksperimenta, a Bier je, uslijed gubitka poprilicne koli¢ine
vlastitog likvora patio od izuzetno snaznih glavobolja 1 posturalne vrtoglavice koje su trajale
punih devet dana prije nego $to su se djelomi¢no umirile. Nakon ovog neuspjesnog pokusaja,
Bier i Hildebrandt su zamijenili uloge. Hildebrandt je postao primatelj lumbalne punkcije.
Ovoga puta injekcija je bila uspjesSna. Bier je pri tome pruzio intrigantan prikaz osjetilnih
testova koje je izvodio na Hildebrandtu tijekom trajanja spinalne anestezije, unutar 45
minuta. Test bolnosti i osjeta je izvodio na viSe nacina ukljucujuéi, ubod igle u bedro, 'jaki
pritisak 1 povlaCenje testisa te sporadi¢ne udarce na odredenim tockama potkoljenica
zeljeznim ceki¢em. Vazno je istaknuti da Hildebrandt nije prijavio nikakvu bol tijekom ovih
testova, iako je naknadno dobio modrice na podru¢jima gdje je bio ispitivan. Takoder je
izvijestio o iscrpljuju¢im glavoboljama i povracanju nakon zahvata koji su trajali nekoliko

dana prije nego Sto se oporavio (7).

Iz ovih eksperimenata Bier je zaklju€io da je isticanje likvora, a ne toksi€nost kokaina,
vjerojatno odgovorno za pojavu popratnih nuspojava (7). lako sam nije izvodio daljnje
eksperimente na ljudima, glas o njegovoj tehnici ubrzo je dosao do poznatog kirurga
Theodorea Tuffiera koji je danas zapamcéen po Tuffierovoj liniji koja oznacava
intervertebralni prostor L3/4, sigurnu zonu za lumbalnu punkciju. Tuffier je nadalje doprinio

osiguravanju popularnosti spinalne anestezije kako u Europi tako i u SAD-u. On je osobito


https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=60441163

zasluzan za isticanje vaznosti detekcije i pregleda likvora nakon umetanja spinalne igle kako

bi se potvrdilo njezino ispravno pozicioniranje (6).

2.3. Prvi raspolozivi instrumentarij i lokalni anestetici
2.3.1. Kratki pregled najznacajnije povijesti razvoja spinalne igle

Razvoj spinalne igle je u povijesti vezana uz stupanj razumijevanja anatomije i fiziologije
srediSnjeg ZivCanog sustava, tj. kraljeznice 1 ledne mozdine. Osobitost formiranja njezina
vrha, od slobodne kratke kosine (Corning-ova igla) do tupog zavrSetka sa bo¢nim otvorom
(Pencil-Point igla) prati se od ranih pocetka primjene spinalne anestezije sve do dana$njih
dana. Konstrukcijom igala sa sve uzim i tanjim promjerom uz razlicite kosine i ostrine vrhova
oblike vrhova pokusSavalo se naéi rjeSenje za $to manje oSte¢enje vlakana dure i isticanje
likvora uslijed kojih su primije¢ene popratne komplikacije (npr. glavobolje, muénine i sl.).
Razvoju spinalnoj igli je prethodilo usavrsavanje Sprice (1841. Zophar Jayne, prvobitni dizajn
Strcaljke) 1 igle za intravenski pristup (1853. Daniel Ferguson i Alexander Wood su medu
prvima koristili Suplju iglu sa zaoStrenim krajem s kojom se moglo prodrijeti u dublje slojeve

koze 1 aplicirati lijek preko pri¢vrS¢ene Sprice).

Kroz povijest, razvoj spinalne igle mozemo pratiti preko nekoliko razli¢itih modela vrhova
spinalne igle sa: rezanim, atraumatskim 1 tupim vrhom. Spomenuti je razvoj tek najvaznijih

medu njima (8).

Corning je zasluzan za formiranje modela prve spinalne igle (Slika 5). Izradio ju je prema
Wood-ovom modelu potkozne igle. Bila je izradena od zlata, s vrlo o$trim rubom, te kratko
zakoSenim rubom. Sama kanila je bila savitljiva, te je radi ¢vrsto¢e kod probadanja koze
Corning koristio ¢vrstu obi¢nu iglu (tzv. uvodnicu ili introducer) pretecu dana$njih uvodnica.
Corning-ova igla je imala i grani¢nik igle sa vijkom koji je fiksirao iglu na odgovarajucoj

dubini nakon njezinog pozicioniranja u subarahnoidalnom prostoru (3).

Slika 5: Corning-ova igla (3)




Medutim, unato¢ tome S$to je vrlo jasno obrazlozio svoj izbor dizajna vrha igle, Corning nije
spomenuo mjeru svoje igle niti dubinu umetanja. Istrazivaci su zakljucili da njegove injekcije

nisu dosegle spinalni prostor (6).

Godine 1891. Quincke je objavio rad u kojem opisuje standardiziranu tehniku lumbalne
punkcije kojom se moze osloboditi cerebrospinalna tekuc¢ine (CSF) kod bolesti povezanih s
povecanim intrakranijalnim tlakom. Pri tome je koristio je iglu za koju je tesko pronaci opis,

osim da je bila ostra, zakoSena 1 Suplja.

Sljede¢em velikom razvoju u povijesti spinalne anestezije pridonio je Augusta Karla Gustava
Biera. On je 1899. razvio vlastitu iglu (Slika 6). Smatrao je da je upotreba introducera i
dilatatora za umetanje finijih igala koje su se prije koristile glomazna, te je dizajnirao iglu
veéeg promjera kojoj nije bio potreban introducer. Bier-ova spinalna igla je bila promjera 15G
(eng. Gauge; mjera za promjer igle, sto je veci G, igla je tanja, a promjer je manji ) ili 17G, s
dugim, reznim kosim i o$trim vrhom. Medutim, ubrzo su se uvidjeli nedostaci Bier-ove igle.
Naime, kod punkcije je radi jo§ uvijek velike debljine, bila uzrok boli, a svojim velikim
promjerom kosog vrha je rezala niti dure punom Sirinom prolaza ostavljaju¢i otvor na duri
kroz koji je izlazio likvor i primijenjeni anestetik. Kako niti dure nisu elasti¢ne, otvor se u
usporedbi na krvne Zile ne moze spontano zatvoriti, sve dok ga ne prekriju i zatvore njezna
okolna vlakna natopljena fibrinom i detritusom $to moze potrajati danima, a ponekad i

tjednima.

Slika 6: Bier-ova igla(9)

Ubrzo nakon uvodenja Bierove igle, prepoznata je vaznost veliine igle i oblika kosine
njezinog vrha. Bainbridge je 1900. godine modelirao iglu koja je imala kratku, ostru kosinu i

uvodnicu s identi¢nom kosom (Slika 7).

Slika 7: Bainbridge-ova igla(10)
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Barker je 1907. otiSao joS jedan korak naprijed u unapredenju spinalne igle (11). Kako bi
izbjegao komplikacije koje su zamijecene uz upotrebu igle sa dugim ukosenim vrhom, Barker
je osnovni model Bier-ove igle zamijenio izdubljenim vrhom, osiguravajuci na taj nacin
njegovu oStrinu, ali bez produZenja otvora samoga vrha igle (Slika 8). Barker-ova je igla bila
izradena od ¢vrstog metala, Sirene 18G ili 19G 1 imala je takoder i1 uvodnicu s odgovaraju¢im
kosinom, kao i sama igla. Usprkos novitetima, ni Barker-ova spinalna igla nije uspjela
znacajno umanjiti incidenciju postduralnih punkcijskih glavobolja (PDPH, (eng. post dural
puction headache). Medutim, tvrdi materijal njegove spinalne igle umanjio je savijanje igle

kod izvodenja punkcije i omogucio precizniji ulaz vrha igle u arahnoidalni prostor.

Slika 8: Barker-ova igla(12)

A

Dvadesetih godina Herbert Merton Greene razvio je prvi 'atraumatski' vrh igle (Slika 9).
Pretpostavio je da bi koriStenje vrha igle koji prolazi izmedu duralnih vlakana, umjesto da ih
presijeca, smanjilo istjecanje likvora, a zauzvrat smanjio bi se rizik od glavobolje nakon

uboda duralne opne.

Slika 9: Green-ova spinalna igla sa atraumatskim vrhom (12)

Ovaj dizajn igle ostao je popularan sve do razvoja Whitacare igle 1950-tih kao pretece

spinalne igle sa tupim vrhom 1 sitnim otvorom na vrhu igle (tzv. “Pencil-point”)(Slika 10)(6).

Slika 10: Whitacare-ova spinalna igla(12)

— <R
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2.3.2.Kratki pregled najznacajnije povijesti lokalnih anestetika u spinalnoj anesteziji

James Leonard Corning, neurolog iz New Yorka, 1885. opisao je koriStenje kokaina za
spinalnu anesteziju (2). Medutim, ipak se sama primjena kokaina subarahnoidalno, u svrhu
postizanja spinalne anestezije, pripisuje Augustu Bieru godine 1899. Do pocetka 20. stoljeca
jedini lokalni anestetik u Sirokoj uporabi bio je kokain, iako je bilo sve vise dokaza o
sistemskim rizicima povezanima s njegovom upotrebom, ukljucuju¢i perifernu
vazokonstrikciju, nadrazljivost srca i srediSnjeg Zivéanog sustava, kao i ovisnost(13). Tako je
nekoliko istrazivaca tijekom 1890-tih promicalo koriStenje sigurnijih tehnika infiltracije i
nizih doza, 1 dalje je postojala potreba za razvojem alternativa koje su manje toksi¢ne i ne

stvaraju ovisnost.

Jedan od najranijih takvih lijekova bio je prokain, koji je 1905. godine izumio Alfred Einhorn,
a prvi ga je u medicini upotrijebio Heinrich Braun. Unato¢ tome §to je bio sigurniji, uc¢inak
prokaina je bila slabija. Osim toga je bio povezan s ve¢im rizikom od reakcija preosjetljivosti
zbog svog metabolita para-aminobenzojeve kiseline. Prokain je kasnije usavrSen i te je i danas

u upotrebi u pojedinim dijelovima svijeta(14).
Ernest Fourneau je 1900-tih sintetizirao lokalni anestetik amilokain.

Arthur Barker je pocetkom 20 st. bio poznat po uklju¢ivanju koncepta bari¢nosti u tehniku
spinalne anestezije, mijesajuci otopinu anestetika sa glukozom. MijeSanjem 5% amilokaina s
5% glukoze u fizioloskoj otopini, stvorio je hipobari¢nu otopinu anestetika koja se ovisno o
polozaju tijela Sirila unutar likvora u subarahnoidalnom prostoru, blokirajuéi izlazista

mozdanih Zivaca ledne mozdine na odredenom segmentu ledne mozdine (15).

Uhlmann je 1928. godine prvi put u klini¢koj praksi upotrijebio novi, dugodjelujuéi lokalni
anestetik dibukain. Cetiri godine kasnije sintetizirani je slian spoj, tetrakain. Oba su bila
snaznija od kokaina i manje sklona reakcijama preosjetljivosti od prokaina. Medutim, jaca
potentnost odrazila se na povecani rizik od sistemske toksicnosti koja je osobito zamijecena
uz blokade perifernih Zivaca. Stoga je njihova upotreba ogranicena iskljucivo na spinalnu
anesteziju (16). Lincoln Sise je 1935. Razvio hiperbari¢nu otopinu lokalnog anestetika,
mijesajuci tetrakain s 10% glukozom. Godine 1954. uveden je lidokain koji je postao vrlo
popularan za spinalnu anesteziju zbog kratkoce djelovanja te primjeni za kirurSke zahvate
kracega trajanja(17). Nekoliko godina kasnije, 1957. sintetiziran je bupivakain koji se

pocinje Siroko koristiti u spinalnoj anesteziji. Radi pojac¢ane kadriotoksi¢nosti, bupivakain se
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sve ¢eSce zamjenjuje sa svojim izomerom levibupivakainom koji ima identi¢na svojstvo, no

minimalni uéinak na srce.

2.4. Osobitosti prvih spinalnih anestezija i zamijeé¢ene komplikacije

Interesantno je spomenuti da je razvoj regionalne anestezije vezan uz otkrice djelovanja
kokaina kao lokalnog anestetika te njegove primjene u subarahnoidalni prostor (1898. Bier,
spinalni blok) tj. spinalnu anesteziju. Do tada se primjenjivala uglavnom lokalna anestezija i

to infiltracijska (za obrada rane) i topikalna (za anesteziju oka).

Za pristup subarahnoidalnom prostoru ledne mozdine znalo se od ranije i bilo je vezano uz
izdvajanje likvora (Slika 11). Walter Essex Wynter je 1889. prikazao grubu tehniku
kanulacije likvora u svrhu sniZenja intrakranijalnog tlaka kao dio terapije lijeCenja

tuberkuloznog meningitisa (18).

Slika 11: Tehnika izdvajanja likvora kao prete¢a lumbalne punkcije iz 1889. (Walter Essex

Wynter, London)

Izvor: https://en.wikipedia.org/wiki/Lumbar_puncture#/media/File:Meningitis_- Lumbar_puncture.jpg

Prva objavljena lumbalna punkcija izvedena sa iglom (Slika 12) pripisuje se Njemackom

lije¢niku, Heinrich Quincke-u, 1891. godine (Slika 13).
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Slika 12:Lumbalna punkcija izmedu 3. 1 4. lumbalnog kraljeska sa vrhom igle u
subarahnoidalnom prostoru, tik uz lednu mozdinu sa kapima likvora na izlazistu
igle (19)

kraljeznicna mozdina

o

T ——-i‘,, uzorak

{— cerebrospinalnog
likvora

s cetvrti lumbalni
popretan presjek Kraljezak
kroz kraljeznicu

Izvor: https://www.hemed.hr/Default.aspx?sid=13819

Slika 13: Heinrich Quincke (prva lumbalna punkcija sa iglom; 1891.)

Izvor:https://en.wikipedia.org/wiki/Heinrich_Quincke#/media/File:Heinrich_Quinc
ke.jpg

Izvode¢i promatranja ucinka spinalne anestezije na svom suradniku Hildebrandt-u, Bier je
vrlo rano uocio varijabilnost uspjeSnosti spinalnog bloka (vezanu uz lokalni anestetik) te
popratne nezeljene komplikacije (vezane uz tehniku izvodenja te veli¢inu same spinalne igle).
Bier je, bezbolnost testirao razliitim nainima: ubodima igle, izazivanjem toplinskog
podrazaja do opeklina na nogama, malim incizijama koZe na bedrima, ¢upanjem stidnih dlaka,
pojacanim udarcem Zeljeznim ¢eki¢em po potkoljenicama, uvrtanjem testisa i sl. Tijekom
pokusa, Hildebrandt je izvijestio o osjetu minimalne boli ili njenoj potpunoj odsutnosti iako je
po zavrSetku eksperimenta imao vidljive modrice 1 bol u nogama, kao posljedice izvrSenih
testova. Medutim, nakon uspjeSne spinalne anestezije Hildebrandt je patio od jakih mucnina,
povracanja i glavobolja koje su trajale i po nekoliko tjedana. Bier je glavobolju pripisao
gubitku likvora i smatrao je da bi koriStenje igala malog promjera pomoglo u sprjeavanju

glavobolje (2).
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Dudley Tait 1 Guido Caglieri izveli su prvu spinalnu anesteziju u Sjedinjenim Drzavama u
San Franciscu, 1899. godine. Njihove studije ukljucivale su leSeve, zivotinje, ali i zive

pacijente kako bi utvrdile dobrobiti lumbalne punkcije, posebno u lijecenju sifilisa.

Tait 1 Caglieri su, primjenom zivinih soli i jodida u likvorski prostor iz istoga razloga, imali
nezeljeno iskustvo uz pogorSanje stanja bolesnika s tercijarnim sifilisom. Rudolph Matas,
vaskularni kirurg iz New Orleansa, opisao je upotrebu spinalnog kokaina na pacijentima i

vjerojatno je bio prvi koji je koristio morfij u subarahnoidnom prostoru.

U to vrijeme se poCinju objavljivati 1 prve ozbiljne komplikacije spinalne anestezije. Tako

Matas opisuje i komplikaciju smrti nakon lumbalne punkcije (2).

Posljedi¢nu paraplegiju kao komplikaciju spinalnog bloka objavili su medu prvima 1947.
godine Woolleya i Roea u Engleskoj u dva bolesnika. Istovremeno, s druge se strane
Atlantika (SAD), takoder objavljuju izvjeStaji o paraplegiji bolesnika nakon spinalne
anestezije. Ova negativna iskustva su potaknula anesteziologe da privremeno prestanu
koristiti spinalnu anesteziju. Takoder, istovremeni razvoj novih intravenskih anestetika i

neuromuskularnih blokatora je koincidirao sa smanjenom upotrebom spinalne anestezije (2).

Ponovni, novi uzlet, primjene spinalne anestezije biljezi se od 1985 (16). Naime, svaki aspekt
napretka, od poboljSane opreme i1 farmakoloskih sredstava do boljeg razumijevanja fiziologije
1 anatomije, ucinio je spinalnu anesteziju sve sigurnijom. Promjena klinickog znanja dovela je
do pomaka u onome $to se smatra kontraindikacijom za spinalnu anesteziju. Razvoj nove
tehnologije, kao $to je uporaba ultrazvuka, omogucio je spinalnu anesteziju u situacijama koje
bi se nekada smatrale nemoguc¢im. UnatoC tome, nijedna tehnika izvodenja spinalnog bloka
nije bez rizika i potrebno je kontinuirano usavrsavanje kako sa novim saznanjima tako i sa

novom raspolozivom tehnologijom (2).

3. SUVREMENI PRISTUPI SPINALNOJ ANESTEZI1JI

Suvremeni i nadasve siguran pristup spinalnoj anesteziji omogucilo je:

- konkretno poznavanje anatomije kraljezni¢nih struktura i samoga mozga (koji zajedno Cine

centralni nervni sistem tj. CNS).

- tehnic¢ki usavrSena izrada minimalno invazivnih i atraumatskih spinalnih igala za punkciju

subarahnoidalnog prostora te
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- otkri¢e novih, minimalno toksi¢nih lokalnih anestetika amino strukture priredenih kao hipo-

I hiperbari¢ne otopine.

Kod toga je potrebno naglasiti da je upravo spinalna anestezija bila prva tehnika regionalne
anestezije koja se pocela primjenjivati kod kirursSkih zahvata. Naime, do tada se kokain

koristio samo za topikalnu anesteziju oka ili za infiltracijsku anesteziju.

Neuroaksijalnom osovinom nazivamo sve strukture koje obuhvacaju mozak sa lednom
mozdinom. Tako, spinalna anestezija, prema mjestu primjene lokalnog anestetika (uz
epiduralnu anesteziju i kaudalni blok) ulazi u skupinu neuroaksijalnih tehnika anestezije. Za
razliku od drugih tehnika neuroaksijalne anestezije, kod spinalnog bloka se lokalni anestetik
aplicira u subarahnoidalni prostor u kojem cirkulira likvor koji oplakuje lednu mozdinu sa
izlaziStima njenih Zivaca. Svaki vec¢i gubitak likvora narusuje ravnotezu intrakranijalnog tlaka
i uzrok je posljedi¢nih glavobolja. Put koji prolazi spinalna igla od koze do subarahnoidalnog
prostora ¢ine meke strukture i vazno ih je poznavati neovisno dali se koristi klasi¢na tehnika
pristupa subarahnoidalnom prostoru (Slika 13) ili njegova vizualizacija uz pomo¢ ultrazvuka

(Slika 14)(20).

Slika 13: Vrh spinalne igle u arahnoidalnom prostoru ispunjenom likvorom, a ispod zavrsetka

ledne mozdine (L4 i LS) gdje postoji neznatna opasnost od njezina oStecenja

Izvor: https://aneskey.com/spinal-and-epidural-

Slika 14: Vizualizacija subarahnoidalnog prostora i vrha spinalne igle metodom ultrazvuka

Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=-IE6XxMUXMuQ
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U suvremenom pristupu spinalnoj anesteziji uzimaju se u obzir tri komponente:

-nivo ili segment kraljeznice na kojem ¢e se izvesti punkcija,
-poloZzaj bolesnika (sjedeci ili bocni) te

-prikladna doza lokalnog anestetika (u odredenoj koncentraciji i gustodi tj. baricitetu).

Aplikacijom lokalnog anestetika u subarahnoidalni prostor sa likvorom, otopina anestetika se
nakon par minuta fiksira na odredenom nivou kraljezni¢ne (spinalne ) mozdine, anestezirajuci
na tom nivou pripadajucée spinalne zivce. Ovisno o dozi anestetika, nastupa blokada njihove
senzorne, motorne ili obje funkcije. Podru¢je postignute senzorne i/ili motorne blokade

vezano je uz podrucja inervacije pojedinog spinalnog Zivca (tj. dermatome)(Slika 15).

Slika 15: Podrucja senzorne i motorne blokade spinalnih Zivaca prema podrucjima njihove
inervacije (dermatomima): vratni (cervikalni; C1-8), grudni (torakalni; T1-12),
slabinski (lumbalni; L1-L5) i zdjeli¢ni (sakralni; S1-S4).

Izvor:https://my-get-bigbonus-here.life/?2u=0wrk60t&o=1nvbzmt&t=pushlink-placeholder-tb already

Glavne orijentacijske tocke visine senzo-motorne blokade u spinalnoj anesteziji ¢ini nekoliko
klinicki vaznih dermatoma: C8 (peti prst ruke), C4 (visina prsnih bradavica), T7 (razina
ksifoidnog nastavka prsne kosti) i T10 (visina pupka). Prema njima se odreduje razina

potrebne spinalne anestezije za pojedine kirurSke procedure (Tablica 2).
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Tablica 2: Dermatomi za orijentaciju potrebne razine spinalne anestezije kod pojedinih

kirurskih procedura

Dermatom Kirurska procedura
T4 Operacije gornjeg abdomena
T6 Ginekoloski i uroloski kirurski zahvati
T10 TURP-transuretralna resekcija prostate
T10 Vaginalni porod, operacije kuka
L1 Operacije donjeg ekstremiteta, amputacije
L2 Kirurgija stopala i gleznja
S2 do S5 sedalni blok,
(eng.“Saddle block®) Zahvati u perinealnoj i analnoj regiji (fistule, hemoroidi)

Spinalna anestezija se najcesce primjenjuje u slabinskom (lumbalnom) dijelu kraljeznice i to
njenom srednjem ili donjem dijelu iz tri bitna razloga:

- izbjegavanja oSteéenja spinalne mozdine (naime, na razini L1,2 zavr§ava spinalna mozdina i
ostaju samo njeni konusi)

- prevencije nezeljenog Sirenja lokalnog anestetika u vise regije ledne mozdine gdje mogu
proizvesti neZeljene i po Zivot opasne nezeljene pojave (grudni dio kraljeznice- blokada
dijafragme sa otezanim disanjem, cervikalni dio blokada regulacijskih centara Zzivotnih
funkcija sa gubitkom svijesti i komom).

Na ova dva parametra je posebno potrebno obratiti paznju kod starijih osoba, djece, trudnica 1
bolesnika sa prekomjernom tjelesnom tezinom (21).

- duralna vreca sa likvorom u najve¢em broju slucajeva zavrSava na visini zdjelicnog
kraljeska S2,3. 1z toga razloga se spinalna igla nikada ne uvodi niZze od visine L4,5
kako bi se izbjegla nepotrebna neucinkovita punkcija.

Poznavanje dermatoma je presudno u razumijevanju zeljene visine spinalnog bloka i
postizanju bezbolnosti u podrucju nad kojim ¢e se vrsiti operacija. Tako je za carski rez
nacelno dovoljno blokirati podrucje dermatoma T10 s obzirom da se zahvat sa koznim rezom
izvodi ispod pupka. Medutim, povlacenje peritoneuma i manipulacija maternice zahtijeva
blokadu sve do dermatome T7 kojom se prevenira Zaljenje rodilja na tupu bol tijekom carskog
reza u inace uspjeSno postignutoj spinalnoj anesteziji. Kod toga pak treba voditi racuna o

mogucoj djelomicnoj blokadi dijafragme 1 osjecaju trudnice za otezano disanje.
3.1. Suvremena saznanja o u¢inku spinalne anestezije na organizam

Lokalni anestetik se u subarahnoidalnom prostoru $iri likvorom te dolazi u direktan kontakt sa

spinalnim Zzivcima. Tako ve¢ male doze, u segmentu zahvacanja izazivaju brzu i potpunu
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blokadu senzornih, motoric¢kih i autonomnih funkcija. Tanja, nemijelizirana (npr.simpaticka)
vlakna budu zahvacena najbrze, a deblja, mijelizirana (npr. motoricka) najsporije (Tablica 3).
Simpaticki blok obi¢no zahvati 2-6 dermatoma vise od senzornog i motornog bloka ¢ime se
moze objasniti nastanak hipotenzije i uz niski senzorni blok. Osjet temperature biva blokiran
medu prvima, no oporavlja se medu posljednjima. Osjet dodira se za razliku od ostalih,
blokira medu posljednjim, ali se oporavlja medu prvima. Motoricka vlakna su najotpornija na

ucinak lokalnog anestetika. Tako motorni blok nastupa posljednji I posljednji se oporavlja.

;I'ablica 3: Prikaz progresije spinalnog bloka prema mijelinizaciji i debljini ziv¢anih vlakana

VRSTA BLOKA TIJEKOM SPINALNE ANESTEZIJE VRSTA ZIVCANIH VLAKANA
Simpaticki blok autonomna vlakna
Senzorni blok

Osjecaj hladnoce i temperature C-vlakna
Osjet uboda ("pin-prick") A-delta vlakna
Osjecaj dodira A-betavlakna
Motorni blok motoricka vlakna

3.2. Indikacije za spinalnu anesteziju

Spinalna anestezija pruza odli¢ne operativne uvjete za operaciju donjeg dijela tijela (slabinske
kraljeznice, lumbalnih loZa, donjeg dijela trbuha i donjih ekstremiteta). Stoga se Kkoristi u
podrucjima uroloske, ginekoloSke, opstetricke te opce kirurgije donjeg abdomena 1
perineuma. Isto tako, koristi se u vaskularnoj i ortopedskoj kirurgiji donjih udova.

U novije vrijeme, razvojem tehnike spinalne anestezije ona dobiva indikacije i za operacije

koje su ranije bile vezane isklju¢ivo uz primjenu opc¢e anestezije (Tablica 4)(2, 22)

Tablica 4: Klasi¢ne i nove (prosirene) indikacije za spinalnu anesteziju

KLASICNE INDIKACIE NOVE, MOGUCE PROSIRENE INDIKACIJE
Ortopedske operacije Pojedine operacije kraljeZnice (discektomije)
Traumatoloski zahvati Laparoskopska kirurgija (hernioplastike)
Operacije donjeg dijela abdomena

Zahvati u perianalnoj regiji Pojedine operacije u kardijalnoj kirurgiji (baypass)
Uroloski zahvati Pedijatrijski kirurski zahvati

Ginekoloske operacije Jednodnevna kirurgija

19



Klasi¢ne indikacije za spinalnu anesteziju obuhvacaju zahvate u (18):

Ortopedskoj i traumatoloSkoj kirurgiji - tehnika spinalne anestezije Cesto se izvodi u
ortopedskim operacijama koje obuhvacaju regiju od zdjelice do donjih ekstremiteta: npr. za
ugradnju endoproteza kuka, vanjske i unutarnje osteosinteze bedrene kosti, razliitim
osteosintetskim 1 korektivnim zahvatima na potkoljenicama, gleznju, stopalu,
endoskopskim dijagnosti¢kim i operativnim zahvatima na zglobovima (npr. artroskopija
koljena i dr).

Uroloskoj Kkirurgiji — ve¢ina danaSnjih uroloskih operacija moZe se izvesti u spinalnoj
anesteziji, kao Sto su transuretalne resekcije te minimalni endoskopski zahvati na
mokraénom mjehuru, prostati ili mokraénoj cijevi, kod otezanog mokrenja kao posljedice
tumora ili hiperplazije prostate. Pokazala se kao dobar izbor u poboljsanju pacijentovog
respiracijskog statusa ovih bolesnika. Moze se re¢i da bolje prevenira bol od intravenoznih
lijekova te smanjuje potrebu za sistemskim opioidima. Nakon spinalne anestezije kod
bolesnika se brze oporavlja funkcija mjehura, te lakSe sudjeluju u fizikalnoj terapiji.
GinekoloSki zahvati — trenuta¢no se vecina opstetrickih 1 ginekoloskih zahvata moZe
dobro obaviti uz pomo¢ spinalne anestezije, kao §to su npr. biopsija cerviksa, dilatacija,
kiretaza, ablacija endometrija i sl. Osobiti oprez je potreban u spre¢avanju hipotenzije kod
trudnica kod kojih se porod dovrSava vaginalnim putem ili carskim rezom. Spinalna
anestezija nudi vece prednosti od opce anestezije u opstetriciji. Primjerice kod carskog
reza, koji se moZe provesti bolje 1 sigurnije po majku 1 dijete. Ova vrsta anestezije
osigurava povezivanje majke i djeteta odmah pri rodenju.

Abdominalna kirurgija — operacija donjeg abdomena: operacije slijepog crijeva, hernija i
anorektalne Kkirurgije (18,19, 23, 24).

Operacije plasticne Kirurgije donjeg abdomena i donjih ekstremiteta (npr.

rekonstrukcija koZnih deficita nakon traume, opeklina i sl.)

Nove moguce, prosirene indikacije za spinalnu anesteziju ukljucuju (22):

- Laparaskopsku kirurgiju - opca anestezija sa intubacijom i kontroliranom mehanickom

ventilacijom je anestezija izbora. Medutim, spinalna anestezija je moguca, izvediva opcija sa

stajaliSta ekonomicnosti, bolje postoperativne analgezije 1 manje pojavnosti mucnine i

povracanja. Kako 1 dalje ostaje prisutna zabrinutost oko primjerenosti spontane ventilacije,

moguénosti boli u ramenu i nelagode pacijenta zbog niskog polozaja glave, posljednje

studije sugeriraju primjenu spinalne anestezije u laparoskopskim kolecistektomijama
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isklju¢ivo u zdravih osoba. Primijeceno je da ovi bolesnici imaju vecu ucestalost glavobolje.

Kod laparoskopskih hernioplastika sa ugradnjom mrezice, spinalna anestezija takoder

omogucuje manju postoperativnu bol 1 brzi oporavak no pra¢ena je ve¢om ucestalo§éu
glavobolje, duzim trajanjem postupka, hipotenzijom i1 urinarnom retencijom. Preporuca se
kod pojedinih bolesnika kod kojih se radi opseznog rizika op¢a anestezija ne moze izvesti.

- Kirurgija kraljeZnice — Spinalna anestezija je prihvacana danas kao uspjeSna tehnika
jedino kod discektomija. Kod kompleksnih instrumentalizacija kraljeznice je njena primjena
jos kontroverzna iako doprinosi manjem perioperativnom krvarenju u usporedbi sa opéom
anestezijom.

- Kardijalna kirurgija - spinalna anestezija se u kardijalnoj kirurgiji koristi samo kod
pojedinih zahvata (sréanih premosnica) zajedno sa opfom anestezijom u svrhu snizenja
antiinflamatornih medijatora i stresnog odgovora organizma na intenzivan bolni podraza;.

- Spinalna anestezija u pedijatrijskoj Kirurgiji - postala je prihvacena zahvaljujuci primjeni
ultrazvuka u regionalnoj anesteziji kod mnogih kirurskih zahvata no uz primjenu sedacije ili
opce anestezije.

- Dnevna Kirurgija - spinalna anestezija je dugo vremena bila zapostavljanja u dnevnoj
kirurgiji radi bojazni od produzene motorne blokade i postpunkcijske glavobolje. Primjena
minimalno invazivnih spinalnih igala, suvremenih lokalnih anestetika koji omogucuju brzi
oporavak miSi¢ne funkcije (prilokain, artikain, ropivakain) te tehnike unilateralne spinalne
anestezije omogucilo je da spinalna anestezija takoder postane prihvacena tehnika u sklopu

jednodnevnih kirurSkih zahvata.

3.3. Vrste suvremene spinalne anestezije i njezine karakteristike

Spinalna anestezija se danas najceS¢e postize primjenom dviju osnovnih tehnika: bilateralnim
tj. klasi¢nim spinalnim blokom kod kojeg su jednako anestezirane obje stane donjega dijela
tijela i unilateralnim spinalnim blokom kod kojih je anestezirana samo jedna polovica donjeg

dijela tijela (ili lijeva ili desna strana).

Bilateralni ili unilateralni blok postizu se zauzimanjem odredenog poloZaja tijela te

primjenom odredenih koncentracija, doza i bari¢nosti lokalnog anestetika.
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3.3.1. Bilateralni spinalni blok

Bilateralni blok se moze izvesti bilo u sjedec¢em ili u lateralnom boc¢nom polozaju (Slika 16).
Nakon aplikacije lokalnog anestetika, bolesnik se namjeSta u ledni polozaj kako bi se

omogucilo podjednako Sirenje lokalnog anestetika oko oba izlazista spinalnih Zivaca.

Slika 16: Sjedeci i lateralni poloZaj bolesnika kod izvodenja bilateralog spinalnog bloka

"_:_"ﬁ lLi = ) i
> 1

Izvor: https://www.knowledge-share.eu/en/patent/universal-device-for-continuous-spinal-anesthesia

Konvencionalna, bilateralna spinalna anestezija Cesto se koristi kod operativnog lijecenja
osobito iz razloga S$to omogucuje brzi i uspjeSni nastanak bloka uz relativno male doze
lokalnog anestetika. Jednostavno se izvodi, te znacajno reducira razinu metabolickog
odgovora organizma na stres prouzrofen operativnim zahvatom. Bilateralna spinalna
anestezija je danas sigurna i Siroko prihvacena metoda regionalne anestezije. Eventualni
poremecaji koji se kod ove vrste anestezije mogu pojaviti su hemodinamski ucinci §to se
ponajviSe odnosi na bradikardiju 1 hipotenziju kao posljedice autonomne blokade
simpatikusa(20, 25). Ograni¢enjem Sirenja spinalnog bloka moguce je smanjiti negativne
kardiovaskularne ucinke spinalne anestezije, posti¢i manju motornu blokadu te brzu
mobilizaciju bolesnika (21, 26).

Za intenzivniji i/ili dugotrajniji bilateralni blok koriste se brojni adjuvansi lokalnim

anesteticima namijenjeni za intrarekalnu primjenu (22).

3.3.2. Unilateralni spinalni blok

Unilateralni spinalni blok se naj¢eS¢e izvodi u lateralnom bo¢nom polozaju u kojem bolesnik
ostaje 15-20 min po aplikaciji lokalnog anestetika (Slika 17). Time se omogucuje Sirenje
lokalnog anestetika primarno na samo jedan od korjenova spinalnog Zivca S§to rezultira u

bloku samo jedne polovice donjeg dijela tijela.
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Slika 17: Lateralni poloZaj bolesnika za unilateralni blok

Prvobitno se za postizanje unilateralnog bloka koristila hipobari¢na otopina lokalnog
anestetika, a kasnije hiperbari¢na. Niska doza lokalnog anestetika se polako inicira u
subarahnoidalni prostor. U usporedbi sa bilateralnim blokom, niza doza lokalnog anestetika i
blokada samo jedne strane tijela rezultira manje izrazenim promjenama u cirkulaciji kao i

promjenama u sréanom ritmu.

Unilateralna spinalna anestezija je ekonomi¢na 1 takoder jednostavno izvediva tehnika
spinalnog bloka. Isklju¢ivo jednostrani spinalni blok utjee samo na senzorne, motoricke i
simpati¢ke funkcije na jednoj strani tijela i nudi prednosti spinalnog bloka bez tipi¢nih
nezeljenih nuspojava vidljivih kod bilateralnog bloka. Nedostatak hipotenzije promjene
sr¢anog ritma, ¢ini jednostranu spinalnu anesteziju prikladnom za pacijente s poviSenim
rizikom, a osobito s kardiovaskularnim ¢imbenicima rizika (22).

Prednost unilateralnog spinalnog bloka u odnosu na bilaterelni ¢ini selektivni blok samo
polovice donjeg dijela tijela nad kojim se vrSi operativni zahvat, izostanak blokade tijela na
podrucju koje se ne operira, brzi oporavak senzorne i motori¢ke funkcije te veée zadovoljstvo
bolesnika (27).

Sve veci broj kirurSkih zahvata danas se izvodi ambulantno. Do sada se spinalna anestezija
smatrala neprikladnom za to, ne samo zbog visoke ucestalosti intraoperativne hipotenzije i
postoperativne retencije urina, ve¢ i zbog nuznosti produljenog postoperativnog nadzora
bolesnika prije otpusta iz bolnice ku¢i. To nije slucaj s unilateralnom spinalnom anestezijom:
motoricke funkcije brzo se vracaju, incidencija urinarne retencije je izuzetno niska, a pacijenti
obi¢no imaju pravo na otpust kuci prije nego nakon bilateralne spinalne anestezije ili opce
anestezije (22).

UspjeSnost izvodenja bilateralnog 1 unilateralnog spinalnog bloka ovisi o nizu ¢imbenika koji
prvenstveno ukljuCuju zauzimanje pravilnog polozaja bolesnika (prije punkcije, tijekom
aplikacije lokalnog anestetika), pravilan odabir lokalnog anestetika (vrstu, njegovu

koncentraciju, dozu te baricitet) i vrste spinalne igle (>25G, Pencil point) te zadrzavanje
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poloZaja bolesnika kroz vrijeme potrebno za disperziju lokalnog anestetika u

subarahnoidalnom prostoru.

3.4. Tehnike i materijali za izvodenje suvremene spinalne anestezije
Suvremene spinalne igle

Igle za izvodenje spinalnog bloka dijele se prema osobitosti nacina na koji prolaze kroz duru:
na one sa oStrim kosim vr§kom koji kod prolaska reze niti duralne ovojnice (Quincke) i one sa
tupim vrhom koji ih vrhom samo razdvajaju (Sprotte or Whitacre). Kod ovih posljednjih,

otvor igle se nalazi postrani¢no (Slika 18).

Slika 18: Prikaz najosnovnijih vrsta spinalnih igala od kojih se danas najcesce koristi

Whitacer-ova ili Sprotte-ova igla sa tupim vrhom (tzv.“Pencil point™)

Quincke
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Whitacre
Sprotte
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Izvor: https://www.cambridge.org/core/books/abs/essential-clinical-
anesthesia/spinalanesthesia/A16 A51E271FC06DF7D2AC6942B03F5C9

Ucestalost postpunkcijske glavobolje je znacajno manja nakon primjene spinalne igle sa
tupim vrhom 1 manjeg promjera (tj.>25G). Uvodnica spinalne igle odrzava ispunjen Suplji
prostor igle tijekom prolaska kroz tkivo. Time joj dodatno osigurava ¢vrstocu, umanjujuje

mogucnost nezeljenog savijanja i onemogucava unosenje tkivnog detritusa u likvorski prostor.

Metode pristupa subarahnoidalnom prostoru

Pravilno pozicioniranje bolesnika je kljucno je za brzo 1 uspjeSno izvodenje spinalne anestezije
(Slika 18). Nakon S$to je bolesnik ispravno postavljen, palpira se srediSnja uspravna linija
kraljeznice sa vrhovima spinoznih nastavaka. Po tome se postrani¢no, sa svake strane na vrhu
zdjeli¢nih kostiju ispalpiraju kriste iliake te odredi horizontalna linija izmedu njih. Mjesto gdje

se kriza uspravna linija kraljeznice i horizontalna linija izmedu krista ilijaka nalazi se
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meduprostor L4-L5. Po tome se ovisno o Zeljenoj visini punkcije mogu identificirati 1 drugi

meduprostori (2).

Slika 18: Detekcija mjesta za spinalnu punkciju: 1- uspravna, sredi$nja linija (palpacija
spinoznih nastavaka kraljeZnice), 2: horizontalna linija (obostrana palpacija krista ilijaka), 3 i
4: detekcija meduprostora L4-L5 (krizanje uspravne, srediSnje linije sa horizontalnom linijom
krista ilijaka)

[ —

Izvor: https://www.amboss.com/us/knowledge/lumbar-puncture

Poznavanjem anatomije kraljeznice i puta prolaza spinalne igle osigurava se za bolesnika
jedna potrebna spinalna punkcija, bez ponavljanja postupka koji su €esto vezani uz nezeljenu
bolnost, nelagodu bolesnika te nastanak nezeljenih popratnih komplikacija koje mogu u
kona¢nosti 1 kompromitirati sam postupak.
Dva su najcesca pristupa kod spinalne punkcije: medijalni i paramedijalni (Slika 19).

Kod medijalnog pristupa spinalna igla se nalazi neposredno ispod dvaju spinoznih nastavaka,
usmjerena pod kutom oko 45 stupnjeva prema gore.

U paramedijalnom pristupu, spinalna igla je odmaknuta od sredi$nje linije za oko 1 cm pod
kutom od 15 stupnjeva u stranu i prema gore. Prednost paramedijalnog pristupa je u
zaobilaZenju supraspinoznog i interspinoznog ligamenta §to proceduru ¢ini manje bolnijom i

prikladnijom kod starijih bolesnika kod kojih se o¢ekuje kalcifikacija ovih ligamenata.
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Slika 19: Medijalni (A) i paramedijalni (B) polozaj spinalne igle za punkciju

Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=D9AOLTQF-co

Pribor za spinalnu punkciju

Pribor za spinalnu anesteziju danas naj¢eS¢e dolazi uniformiran, u sterilnim, ve¢ pakiranim
setovima koji sadrZe sterilne komprese, otopinu i spuzvice za pranje koze, sterilne Sprice i igle
za navlacenje lokalnog anestetika te prozirnicu (Slika 20). Setu se dodatno pridruzuje
odabrana, sterilno pakirana odredene spinalne igle. Lokalni anestetici se sterilno navlace iz

bocica ve¢ prema odredbi anesteziologa.

Slika 20: Originalni, sterilni set za spinalnu anesteziju

Izvor: https://gha.health/produkt/spinal-anesthesia-kits
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3.5. Metode detekcije spinalnog prostora

Subarahnoidalni prostor se kod uvodenja spinalne igle moze detektirati klinicki ili
vizualizirati primjenom ultrazvuka (Slika 14). Klini¢ka detekcija subarahnoidalnog prostora je

vrlo jednostavna, a potvrduje se protokom kapi likvora preko vrha spinalne igle.

3.6. Suvremeni lijekovi u spinalnoj anesteziji
3.6.1. Lokalni anestetici za spinalnu anesteziju (hipo- i hiperbari¢ni pripravci)

Uporaba lokalnog anestetika u spinalnoj anesteziji uvjetovana je nizom ¢imbenika: vrstom,
dozom i koncentracijom lokalnog anestetika te saznanjem o0 postojanju reakcija
preosjetljivosti u ranijem kontaktu sa njima (reakcije preosjetljivost i/ili alergije na lokalne
anestetike) (23, 28).

Kada se lokalna anesteticka tvar ubrizga u likvor, ona difundira kroz lipofilnu Ziv€anu
membranu gdje se veze uz natrijev kanal. Kao posljedica toga, natrijev kanal je blokiran i
impulsi se ne mogu provesti duz razli¢itih zivéanih vlakana. To rezultira senzornim,
motorickim 1 simpatickim blokom. Nakon odredenog razdoblja, molekule lokalnog anestetika

odvajaju se od natrijeva kanala i apsorbiraju u krvotok da bi se razgradile.

Baricnost lokalnog anestetika definira se kao njegova gustoc¢a u usporedbi s gusto¢om likvora.
Bari¢nost djelom odreduje Sirenje molekula u likvoru nakon injekcije. Molekule tonu ili
plutaju u likvoru ovisno o njihovoj relativnoj gravitaciji. Vecina lokalnih anestetika su
izobarni ili blago hipobari¢ni. Mora se imati na umu da povecanje temperature otopine moze
promijeniti baricnost, €ine¢i izobarine tvari blago hipobariénim nakon ubrizgavanja.

Hiperbari¢ne otopine mogu sadrzavati glukozu (29).

Lokalni anestetici se dijele u dvije skupine: amidi i esteri. Amidi se razgraduju u jetri, a esteri
se brzo hidroliziraju pseudokolinesterazama u krvotoku. Svaki lokalni anestetik ima vlastita
farmakoloska svojstva (pKa, liposolubilnost, vezanje na proteine), koja odreduju ne samo
snagu, ve¢ i pocetak i trajanje spinalnog bloka (24, 30). Danas se uglavnom primjenjuju
lokalni anestetici amidnog tipa radi niske toksi¢nosti 1 manje izrazenih nezeljenih pojava.

Prokain je esterski lokalni anestetik kratkog djelovanja (50-60 min) i brzog pocetka
djelovanja (3-5 min). Doza od 50 do 100 mg predlozena je za operaciju medice i donjih

ekstremiteta. Zabrinutost zbog neurotoksicnosti prokaina ogranicila je njegovu upotrebu te se

on trenutno rijetko koristi za spinalnu anesteziju (2).

27



Bupivakain je dugodjelujuc¢i lokalni anestetik iz skupine amida sa niskom incidencijom.
Pocetak anestezije nastupa za 5-8 min medutim oporavak motori¢ke i senzorne blokade je
produzen na 90-150 min. Iz tog razloga nije prikladan za anesteziju u jednodnevnoj Kirurgiji.
Bupivakain se koristi kao hiperbari¢na (0,75%) ili izobaricna (0,5%) otopina sa ili bez
dekstroze. Ucestalost postoperativne urinarne retencije kod dugodjelujucih lokalnih anestetika

poput bupivakaina i tetrakaina veca je, nego kod kratkodjeluju¢ih lokalnih anestetika (25, 31).

Tetrakain se rjede koristi u spinalnoj anesteziji srednjeg do duzeg trajanja (pocetak anestezije
3-5 min, trajanje 70-180 min). 1% otopina moze se pomijesati s 10% glukoze u jednakim
dijelovima kako bi se dobio hiperbari¢ni spinalni anestetik koji se koristi za perinealnu i
abdominalnu kirurgiju. S tetrakainom, TNS (prolazni nuroloski sindromi, engl. Transiet
neurological symptoms), se javljaju nizom stopom nego sa spinalnom anestezijom

lidokainom. Dodavanje fenilefrina moze imati ulogu u razvoju TNS-a.

Mepivakain je slican lidokainu i koristi se od 1960-tih za spinalnu anesteziju. Ucestalost
TNS-ova prijavljenih nakon spinalne anestezije mepivakainom uvelike varira, sa stopama od
0% do 30% (2).

Levobupivakain i ropivakain su amidni lokalni anestetici sli¢nih svojstva kao bupivakain.

Ropivakain je takoder Cisti enantiomer, manje je potentan i proizvodi manje motori¢kih

blokada od bupivakaina (26, 32).

Kloroprokain je lokalni anestetik iz skupine estera. Ima profil brzog i kratkog djelovanja.
Pokazalo se da je prikladan za spinalnu anesteziju u dnevnoj kirurgiji i ima brzu regresiju od
dugodjeluju¢ih lokalnih anestetika 1 dostupnih kratkodjeluju¢ih lokalnih anestetika.

Preporucena doza varira izmedu 40 i 60 mg za ambulantne operacije (27, 33).

Prilokain je amidni lokalni anestetik sa srednjim trajanjem djelovanja nakon spinalne
primjene. Dostupan je u hiperbari¢cnom obliku i pruza anesteziju 75-90 minuta nakon spinalne
primjene. Trajanje spinalnog bloka je produljeno u usporedbi s jednakom dozom lidokaina, ali
u kombinaciji s fentanilom bolja je alternativa od bupivakaina za ambulantnu artroskopiju
koljena (28, 34).
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Tablica 21: Lokalni anestetici u spinalnoj anesteziji

Doza
LOKALNI ANESTETICI Doza (mg) (mg) Trajanje (min) Trajanja Pocetak
djelovanja
U SPINALNOM BLOKU do T10 do T4 Cisti uz epinefrin (min) (min)
Najcesce koristeni:
0.75% bupivakain 8-12 14-20 90-110 100-150 5-8
Rjede koristeni:

Lidokain 5% 50-75 75-100 60-70 75-100 3-5
Tetracaine 0.5% 6-10 12-16 70-90 120-180 3-5
Mepivakaine 2% N/A 60-80 140-160 N/A 24

Ropivakain 0.75% 15-17 18-20 140-200 N/A 3-5
Levobupivakain 0.5% 10-15 N/A 135-170 N/A 4-8
Chloroprokain 3% 30 45 80-120 N/A 2-4

Prema izvoru: https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-techniques/spinal-
anesthesia/#toc PHARMACOLOGY

3.6.2. Analgetici i spinalna anestezija (znacenje doze, uc¢inka i neZeljenih pojava)

Lokalni anestetici mogu se kombinirati s drugim lijekovima kako bi se produZzilo trajanje
senzorne ili motori¢ke blokade ili povecala razina ili intenzitet senzorne analgezije. Takoder
omogucuje smanjenje doze lokalnog anestetika bez skracivanja trajanja blokade, ali uz

povoljniji profil oporavka (30, 35).

Intratekalni opioidi imaju izravan analgetski u€inak nakon $to se veZu na opioidne receptore
koji su prisutni na razini ledne mozdine. To je uglavnom kroz njihov u¢inak na C i A-delta
vlakna. Mehanizam interakcije opioida i lokalnih anestetika nije u potpunosti objasnjen, ali
rezultira pojaanom somatskom analgezijom bez utjecaja na motoricku ili simpaticku blokadu.
Intratekalni lipofilni opioidi, poput fentanila 1 sufentanila, povecavaju kvalitetu 1 produzuju

trajanje senzorne analgezije nakon spinalne anestezije (31, 36).

Nuspojave poput respiratorne depresije, koje se mogu pojaviti nakon spinalne primjene
opioida, nisu klinicki znaCajne uz niske doze opioida. Medutim, ucestalost pruritusa nakon
intratekalnih opioida varira, ali moze biti ozbiljna. Morfij pruza duzu postoperativnu
analgeziju do 12 sati i povecava rizik od respiratorne depresije. Dodavanje fentanila povecava
se rizik od pruritusa. Preporucuju se iznimno male doze poput 3 mg bupivakaina ili 20 mg

lidokaina u kombinaciji s opioidom (32, 37).
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3.6.3.Znacenje poloZaja bolesnika u spinalnoj anesteziji

Polozaj pacijenta tijekom primjene spinalne anestezije ima vaznu ulogu u Sirenju lokalnog
anestetika i postizanju odredivanje razine samoga bloka. To se osobito odnosi na primjenu
hiperbaric¢nih i hipobari¢nih otopina lokalnih anestetika za razliku od izobari¢nih otopine koje
nisu zavisne o polozaju bolesnika. Sjede¢i, Trendelenburg i anti-Trendelenburgov lezeci
polozaj mogu uvelike promijeniti Sirenje lokalnog anestetika zbog ucinka gravitacije.
Kombinacija bari¢nosti otopine lokalnog anestetika i polozaja pacijenta odreduje visinu bloka
spinalnog zivca. Sjedeci polozaj u kombinaciji s hiperbari¢cnom otopinom moze proizvesti
analgeziju i anesteziju u perianalnoj regiji. U Trendelenburgovom polozaju sa glavom prema
donje dozvoljena je primjena jedino hipobari¢nih lokalnih anestetika koji se Sire prema
kaudalnom dijelu ledne mozdine dovode¢i do spinalnog bloka u donjem dijelu tijela. U anti-
Trendelenburgovom polozaju se mogu koristiti hiperbari¢ne otopine anestetika za anestezije
rektalne, perinealne i lumbalne regije. Pravilni polozaj bolesnika uz odabirani baricitet
lokalnog anestetika sprjecava nezeljeno rostralno Sirenje spinalnog bloka. U bo¢nom polozaju
(npr. kod loma potkoljenice) hipobari¢ni lokalni anestetik omogucava da bolesnik lezi na
zdravoj nozi dok se uspostavlja anestezija na suprotnom ekstremitetu. Fleksija kukova i
koljena lezeéeg pacijenta izravnava lumbalnu lordozu i smanjuje sakralno skupljanje lokalnog

anestetika (2).
Priprema i nadzor bolesnika za spinalnu anesteziju

Anestezioloski pregled bolesnika prije operacije koja ¢e se vrSiti u spinalnom bloku je od
iznimne vaZznosti. Anesteziolog na temelju informacija prikupljenth u razgovoru sa
bolesnikom, klinickog pregleda i uvida u sve prikupljene nalaze donosi procjenu o
zdravstvenom stanju bolesnika i njegovoj spremnosti za anesteziju, za planirani operacijski
zahvat. Kod toga, anesteziolog iznosi bolesniku sve prednosti i nedostatke spinalne anestezije
kao 1 njene moguce rizike. Bolesniku takoder detaljno objasnjava postupak izvodenja
anestezije, pojavu gubitka osjeta u ekstremitetima te vrijeme po kojemu se ocekuje povrat
osjeta, motorike, ali i boli. Nakon zavrSenog pregleda i objasnjenja, anesteziolog od bolesnika
mora dobiti njegov pismeni pristanak za anesteziju kojim potvrduje da je o svemu jasno

obavjesten te da je suglasan sa predlozenim anestezioloskim postupkom.

Bolesnik se vecer uoc€i planirane operacije priprema i za anestezioloSku proceduru koja

ukljucuje brijanje, tuSiranje i1 postupak ograni¢enja unosa hrane i vode na usta. Na sam dan
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operacije, bolesnik sat vremena prije ulaska u salu i zapocinjanja postupka anestezija dobije

premedikaciju. To je najcesce sedativ ili anksiolitik po kojemu bolesnik postane opusten.

Prije same procedure spinalnog bloka od osobite je vaznosti bolesnika namjestiti u
najprikladniji polozaj za spinalnu punkciju. Idealan nacin postizanja optimalnog polozaja
kraljeznice je s pacijentom koji se osjeca udobno i mirno, razumije Sto se od njega trazi i ima
puno povjerenje U anesteziologa. Savjetovanje prije zahvata, uspostavljanje odnosa i
umirujuéi, profesionalni nacin mogu to olaksati tijekom zahvata na kraljeznici. Mala doza
anksiolitickog lijeka moze pomoc¢i postupku, ali sedaciju treba pazljivo titrirati na temelju
¢injenice da je lakSe dati viSe lijeka, nego ublaziti ucinke predoziranja. Mora se paziti na
infiltraciju lokalnog anestetika kako bi se osigurala u¢inkovita analgezija bez narusavanja
anatomije kraljeznice. Pocetna intradermalna injekcija pomo¢i ¢e da se to olakSa. Svrha ovih
dodataka je posti¢i idealan polozaj, ublaziti zabrinutost pacijenta i minimizirati nezeljene

pokrete, ¢ime se osiguravaju najbolji moguci uvjeti za spinalnu punkciju (33, 38).

Sva oprema za spinalni blok, lokalni anestetici i lijekovi trebaju biti spremni za upotrebu prije
namjeStanja bolesnika u polozaj za spinalnu anesteziju (2), Svi potrebni lijekovi se pripreme
na stoli¢u 1 navlace u Sprice u sterilnim uvjetima.

Bolesnik prije zapo€injanja spinalnog bloka ima uvedeni intravenski put sa infuzijom 1
prikljuceni monitoring vitalnih funkcija (pulsni oksimetar, EKG, tlakomjer). Pracenje vitalnih
parametara odvija se tijekom samih priprema za izvodenje bloka, tijekom cijelog trajanja
anestezije te nakon operacije do potpunog oporavka spinalnog bloka. U slucaju trudnice
potrebno je istovremeno pratiti sr¢ane otkucaje fetusa.

Nakon spinalne punkcije 1 aplikacije anestetika, neinvazivni krvni tlak u poc€etku treba mjeriti
u intervalima od 1 minute jer hipotenzija moze biti iznenadna. Drhtavica i tjelesni habitus
mogu otezati neinvazivno mjerenje krvnog tlaka. Treba razmotriti invazivno pracenje krvnog
tlaka ako pacijent ima znacajnu kardiovaskularnu bolest (2). Nakon S$to je spinalni blok
potvrden gubitkom motorike i senzorija, vitalni parametri se mogu mjeriti u konstantnim
vremenskim intervalima, naje$¢e svakih 5 min., Spinalna anestezija se izvodi u sterilnim 1
kontroliranom uvjetima koji ukljucuju raspolozivost anestezioloskog aparata i sve opreme za

op¢u anesteziju i reanimaciju (2).
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4. POZITIVNI I NEGATIVNI UCINCI SPINALNE ANESTEZIJE

4.1. Ulinci spinalne anestezije na organizam bolesnika

Spinalna anestezija ima lokalni i sistemski u¢inak na organizam bolesnika.

Na lokalnoj razini, reverzibilno blokira prenosenje bolnih signala iz spinalnih Zivaca na
lokalnoj, segmentalnoj razini i to prije nego $to oni stignu do mozga. Nastali regionalni blok
tj. anestezija omogucuje bezbolno vrienje operacija uz o¢uvanu budnost bolesnika. Ovisno o
polozaju tijela, nakon aplikacije lokalnog anestetika subarahnoidalno, blokirana je cijela donja
polovica tijela (bilateralni blok) ili samo jedna njena strana (unilateralni blok). Nakon
prestanka djelovanja anestetika, u potpunosti se ponovno uspostavlja osjet i motorika
(moguénost pokretanja). Kako spinalna igla prolazi kroz duralnu ovojnicu, procjenjuje se da
se u dva do Cetiri posto bolesnika nakon spinalne anestezije pojavljuje postpunkcijska

glavobolja (34, 39).

Sistemski ucinak spinalne anestezije na organizam bolesnika najée$ée se ocituje u

kardiovaskularnim, respiracijskim, gastrointestinalnim i renalnim promjenama.
Kardiovaskularni promjene u spinalnoj anesteziji

Hipotenzija tijekom spinalnog bloka nastupa uslijed blokade simpatickih vlakana te je ovisna
o visini blokade segmenata ledne mozdine. Cesto je praéena pojavom naglog blijedila,
mucnine, rjede i povrac¢anja. Ukoliko hipotenzija traje duze moze uzrokovati ishemiju vitalnih
organa te dovesti do kardio-cirkulatornog kolapsa bolesnika. Hipotenzija tijekom spinalnog
bloka nastaje kao posljedica vise uzroka koji ukljucuju smanjenje dotoka krvi u srce
(venodilatacije), izbacaja krvi iz srca (dilatacija arteriola) te smanjenje sistemskog
vaskularnog otpora. Ove promjene organizam uglavnom dobro kompenzira uz pomoc
vazokonstrikcije preko karotidnih i aortalnih baroreceptora, ukoliko spinalnom anestezijom
nisu zahvaceni visoki segmenti ledne mozdine. Rizi¢ni faktori koji pridonose pojavi
hipotenzije je preoperativna hipovolemija bolesnika, dehidriranost, produzeno gladovanje bez

unosa tekucine, starost bolesnika iznad 40 godina, pretilost te kroni¢ni alkoholizam.

Promjena sréanog ritma tijekom spinalnog bloka moZe se uociti kao tahikardija (posljedi¢no

uslijed nastale hipotenzije) ili bradikardija (uslijed simpatickog bloka srcanih provodnih
vlakana). Povecani rizik od bradikardije tijekom spinalnog bloka imaju mlade I zdrave osobe,

te osobe na terapiji beta blokatorima.
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Respiracijske promjene tijekom spinalne anestezije

Kod bolesnika sa normalnom funkcijom pluca, spinalna anestezija uglavnom nema znacajniji
utjecaj. Kod visokog spinalnog bloka, radi blokade abdominalne i interkostalne muskulature
bolesnik gubi mogucénost aktivnog spontanog disanja. Kontinuirano pracenje respiracijske
funkcije je nuzno tijekom spinalne anestezije kod bolesnika sa kronicnom opstruktivnom
boles¢éu pluca, kod kojih se spontano disanje ve¢ potpomaze pomoc¢nom respiracijskom
muskulaturom. Bolesnici sa normalnom funkcijom pluca tijekom spinalnog bloka mogu imati

osjecaj dispneje koji nastaje uslijed nemogucénosti potpunog osjeta pomicanja prsnoga kosa.
Gastrointestinalni ucinci spinalne anestezije

Tijekom spinalnog bloka, zbog simpatic¢ke inhibicije vlakana koje inerviraju trbusne organe
(T6-L2) 1 parasimpaticke aktivnosti koja je ostala bez suprotstavljanja, sekrecija u
gastrointestinalnom traktu se povecava, sfinkteri se opustaju, a crijeva postaju stegnuta sa

pojac¢anom peristaltikom §to moze dodatno prouzrociti mucninu.
Utjecaj spinalne anestezije na jetru i bubrege

Kako jetra nema autoregulacijski mehanizam protoka krvi, cirkulacije jetre je direktno ovisna
o0 srednjem arterijskom tlaku. Svaka hipotenzija tijekom spinalnog bloka smanjuje protok krvi
kroz jetru, ukoliko duZe traje moze biti uzrokom njezina ostecenja, a osobito kod bolesnika sa

ve¢ prisutnim bolestima jetre.

Za razliku od jetre, bubrezi imaju svoju autoregulaciju protoka krvi te nastala hipotenzija

tijekom spinalnog bloka nec¢e znacajnije utjecati na bubreznu funkciju.

Neovisno od spomenutoga, preporuka je da se vrijednost srednjeg arterijskog tlaka tijekom

spinalne anestezije podrzava §to bliZze vrijednosti koju je bolesnik imao prije anestezije.

4.2. Pozitivni u€inci spinalne anestezije

Primjenom spinalne anestezije smanjuje se ukupna potreba za analgeticima opijatnoga tipa
kako intraoperacijski tako i poslijeoperacijski. Blokada simpatetickih vlakana u spinalnom
bloku utjece na nize vrijednosti krvnoga tlaka $to pogoduje kirurSkom radu sa posljedicno
znacajno manjim gubitkom krvi. Kako bolesnik spontano diSe, u€estalost poslijeoperacijskih
pluénih komplikacija je tijekom spinalne anestezije zanemariva u usporedbi na iste u op¢oj
anesteziji. Pra¢enjem promjena stanja svijesti i neocekivane pojave bolnosti, kod budnog

bolesnika u spinalnoj anesteziji za vrijeme npr. transuretalne resekcije moguce je rano
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prepoznavanje simptoma vezanih uz moguce specificne komplikacija kao S§to su ruptura
mokra¢nog mjehura i TUR sindrom (33).

Posljednjih je godina spinalna anestezija postala zlatni standard za veliki broj bolesnika sa
kroni¢nim bolestima, razli¢ita komorbiditeta kod kojih je op¢a anestezija od visokog rizika.
Poradi selektivnosti spinalne anestezije, a osobito unilateralnog bloka, upravo se ove osobe
mogu podvrgnuti kirurSkom zahvatu (33). Spinalna anestezija je tehnicki jednostavno
izvediva, visoko ucinkovita i ekonomski prihvatljivija od opce anestezije. Oporavak bolesnika
nakon spinalne anestezije je mnogo brzi, ucestalost postoperativne mucnine i povracanja
(POVN) je niska §to, u ranom poslijeoperacijskom tijeku omogucuje prijelaz na per os ishranu

Sto je od velikog znacenja kod dijabeti¢ara na terapiji inzulinom.

4.3. Negativni ucinci spinalne anestezije

Uz provodenje spinalne anestezije prema standardima dobre klinicke prakse, danas su
negativni ucinci spinalne anestezije rijetki, ¢ak gotovo zanemarivi unutar ukupnog broja
godiSnje izvrSenih spinalnih blokova. Medutim, neovisno od toga i najjednostavnija
komplikacije moZze biti vrlo neugodna po bolesnika, biti uzrokom odgode ili prekida samog
kirurS§kog zahvata, a ponekad i uzrokom trajnog pobola i/ili invaliditeta. Iz toga razloga se
izvodenju spinalne anestezije, koliko god bilo tehnicki jednostavno, pristupa uz pazljivu
pripremu 1 nadzor bolesnika, u sterilnim uvjetima sa punom ozbiljno$¢u. Svaki primijeceni

nezeljeni u¢inak se brizno nadzire, tretira te lijeci ukoliko ima potrebe za time (Tablica 6 ).

lako je incidencija niska, spinalna anestezija moze biti neuspjesna stvaranjem nedovoljne
visine bloka. Trajanje spinalne anestezije ne moze se produziti ako je trajanje operacije duze

od djelovanja anestezije. Kada se to dogodi, mora se prijeci na op¢u anesteziju.

Nakon ubrizgavanja lokalnog anestetika moze se pojaviti nekoliko nuspojava. Moze do¢i do
simpati¢kog bloka, hipotenzije 1 kardiovaskularne depresije, osobito kada visina bloka prelazi
peti torakalni dermatom ili kada su pacijenti starije dobi. Kasne nuspojave spinalne anestezije
su retencija urina, TNS, bol u ledima i PDPH. Krvarenje ili stvaranje apscesa su rijetki, ali se

mogu pojaviti sa ili bez pojedinih neuroloskih ispada (34).

TNS se opisuju kao tupa skakutajuca bol ili disestezija u glutealnoj regiji ili donjim udovima
nakon spinalne anestezije. Simptomi se uglavnom javljaju unutar 24 sata nakon regresije
bloka, a izmedu mobilizacije i pojave simptoma postoji interval od 2-5 sati. Bol uglavnhom

nestaje unutar 5 dana (35).
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Tablica 6: Neposredni i odgodeni negativni uéinci spinalne anestezije

NEZELJENI UCINCI NEPOSREDNI ODGODENI
SPINALNE
ANESTEZIJE
promijenjeni osjet, oslabljena
Neuroloski prolazni trnci, Zmarci motorika
opasnost ozljede u fizikalnoj
gubitak svih osjeta i boli rehabilitaciji
mogucnost postoperativne
gubitak kontrole nad ekstremitetom ozljede
prolongirana post punkcijska
mucénina, svrbez, glavobolja glavobolja

Kardiovaskularni

hipotenzija, bradiaritmija
cirkuatorni kolaps
akutna renalna insuficijencija

ishemija miokarda
TIA, infarkt mozga,

retencija urina

Respiracijski

dispneja, bradipneja

Termoregulacijski drhtavica, hipotermija hipotermija
Neurotoksi¢nost
lokalnih anestetika gubitak svijesti, konvulzije koma
kardio-respiratorni urusaj arest

Epiduralni i/ili
subduralni hematom
Ostecenje spinalnog

parestezije
poremecaj u senzornoj percepciji

pareza (plegija) ekstremiteta

zivca
Postpunkcijski absces temperatura, tresavica sepsa
Postpunkcijska
glavobolja mucénina, povracanje, bradikardija

iskrivljenost u vidnoj i slusnoj
percepciji

gubitak sluha

Visebrojne punkcije

bol u ledima na mjestu punkcije

kroni¢ni bolni sindrom

Povracanje

mucénina

odgoda kirur§kog zahvata

Neuspjeli spinalni blok

nemir bolesnika, bolnost

opc¢a anestezija

5. KONTRAINDIKACIJE ZA SPINALNU ANESTEZIJU

Spinalna anestezija nije prikladna za sve pacijente. Kontraindicirana je kod pacijenata Kkoji
imaju poremecaje zgrusavanja,
intrakranijalni tlak te od ranije prisutna neuroloska ostecenja vezana uz kraljeznicu ili samu
regiju tijela koja se anestezira. Bolesnici ne smiju biti hipovolemicni. Trebali bi imati
normalan krvni tlak, bez posturalnog pada krvnog tlaka i tahikardije. Spinalna anestezija nije

prikladna za pacijente sa septikemijom, anatomskim deformitetima leda ili neuroloskim

bolestima (36).
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Postoje apsolutne i relativne kontraindikacije za spinalnu anesteziju (Tablica 7).

Tablica 7: Kontraindikacije za spinalnu anesteziju

Apsolutne kontraindikacije Relativne kontraindikacije
Odbijanje bolesnika Koagulopatija
Infekcija na mjestu punkcije Sepsa
Bolesti srca sa ogranic¢enim sréanim

Nekorigirana hipovolemija R
8 P J izbacajem
Neuroloske bolesti sa poznatim

Alergija na lokalni anestetik vy . .
8l neuroloskim deficitom

PoviSeni intrakranijalni tlak

Prema izvoru: https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-techniques/spinal-
anesthesia/#toc PHARMACOLOGY

Apsolutne kontraindikacije uklju¢uju odbijanje suglasnosti pacijenta za spinalnu anesteziju,
infekciju na mjestu uboda spinalne igle 1 ubrizgavanja lokalnog anestetika; teska, nekorigirana
hipovolemija, alergija na bilo koji od lijekova; 1 poviSeni intrakranijski tlak. Visoki
intrakranijalni tlak povecava rizik od unkalne hernijacije ukoliko dode do naglog isticanja
likvora kroz spinalnu iglu. Spinalna anestezija takoder je kontraindicirana kada se ocekuje da
¢e operacija trajati dulje od trajanja ziv¢anog bloka ili dovesti do gubitka krvi tako da je

vjerojatan razvoj teSke hipovolemije (2).

Koagulopatija, koja se prije smatrala apsolutnom kontraindikacijom, moze se razmotriti
ovisno o razini poremecaja. Jo§ jedna relativna kontraindikacija za spinalnu anesteziju je
sepsa razli¢ita od anatomskog mjesta uboda (npr. korioamnionitis ili infekcija donjih
ekstremiteta). Ako pacijent uzima antibiotike i vitalni znakovi su stabilni, moZe se razmotriti
spinalna anestezija. Spinalna anestezija je relativno kontraindicirana kod sréanih bolesti s
fiksnim stanjima minutnog volumena (CO). Stenoza aorte, koja se neko¢ smatrala apsolutnom
kontraindikacijom za spinalnu anesteziju, danas ne iskljucuje provodenje spinalne anestezije

ili unilateralni spinalni blok (2).

Neodredena neuroloska bolest je relativna kontraindikacija. Multipla skleroza i druge

demijelinizirajuée bolesti predstavljaju izazov. Pokusi in vitro pokazuju da su demijelinizirani

uvjerljivo pokazala da spinalna anestezija pogorsava takve neuroloske bolesti.
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6. KLINICKE INDIKACIJE ZA PRIMJENU POJEDINIH VRSTA
SPINALNE ANESTEZIJE

Primjeni pojedinih vrsta spinalne anestezije tezi se poradi operativnog polja, tj. mjesta
kirurS§kog zahvata. Prednost unilateralne spinalne anestezije u odnosu na bilateralnu ocituje se
u boljoj kardiovaskularnoj stabilnosti, motorickoj i senzornoj neosjetljivosti samo jednog
ekstremiteta, tj. kod sedalnog bloka (omogucuje bezbolnost operativne regije uz mogucnost

duZze analgezije i ocuvana je pokretljivost bolesnika).

6.1. Klinicki primjeri bilateralne spinalne anestezije

Bilateralna spinalna anestezija moze biti izbor za operaciju npr. zdjelice i jo§ uvijek i za
implatacija endoproteze kuka. Duboki nervni blok se postize u velikim dijelovima tijela
relativno jednostavnim iniciranjem male koli¢ine lokalnog anestetika. Upravljanje
¢imbenicima koji djeluju na Sirenje blokade dijela tijela moze se pridonijeti zeljenom tipu
spinalnog bloka. Velika se varijabilnost propisuje brojnim ¢imbenicima kao $to su: gustoca
cerebrospinalne tekucine, lumbalna lordoza ili volumen lumbosakralne cerebrospinalne
tekucine, tj. njezino razrjedenje iniciranom otopinom izobari¢nog anestetika. Spinalna
anestezija dostatne visine i ¢vrstoce bloka postize se dostatnom raspodjelom otopine lokalnog
anestetika intratekalno, a razlika izmedu gustoce likvora i injektirane otopine lokalnog
anestetika ima temeljno djelovanje na intratekalno Sirenje anestetika. Predvidljiva se spinalna
anestezija postiZze hiperbaricnom ili hipobariénom otopinom lokalnog anestetika. Rije¢ je o
gravitacijskom ucinku, hiperbari¢ne otopine “tonu”, a hipobari¢ne “plivaju” te ¢e stupanj
kaudalnog ili kranijalnog Sirenja, tj. raspodjele lokalnog anestetika zavisiti o uzajamnom

djelovanju gustoce otopine i poloZaja tijela pacijenta (37).

Ovisno o vrsti, veli¢ini i lokalizaciji preponske Kile zahvat se moze raditi u lokalnoj,
spinalnoj ili op¢oj anesteziji, medutim danas pretezito ipak u spinalnom bloku. Nema
pretpostavljenog znacajnog gubitka krvi. Prilikom operacije ponovno se uspostavlja integritet
stijenke s ili bez umetanja protetskog materijala, kilne vrece se odstranjuju, a sadrzaj vraca u
trbusnu Supljinu. Kod otvorenog pristupa isprepariraju se strukture ingvinalnog kanala te se s
prednje strane miSi¢a prednje trbusne stijenke postavlja mrezica. Zatvara se miSi¢na fascija, a
koza i potkozje Siva se pojedina¢nim Savovima, od kojih je potrebno odstraniti samo Savove

koze nakon 10-12 dana. Kod laparoskopskog pristupa istovjetni postupak se vrsi kroz trbusnu
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Supljinu (TAPP) ili u slojevima same stijenke (TEP) kroz nekoliko manjih rezova (incizija) za
pristup troakarima — radnim instrumentima ove minimalno invazivne metode, a bez reza u

preponi ili veéeg reza na prednjoj trbusnoj stijenci (38).

Transuretralna resekcija prostate (TURP) jedan je od Cestih kirurskih zahvata. Jo$§ uvijek
se smatra zlatnim standardom u lijeCenju benigne hiperplazije prostate (BPH), koja uzrokuje
urinarnu opstrukciju i posljedi¢no, povecava rizik od infekcije mokra¢nog sustava. Trenutno
se spinalna anestezija smatra uc¢inkovitijom i sigurnijom u usporedbi s opom anestezijom za
spinalnoj anesteziji. KoriStenje niske doze bupivakaina pomijeSanog sa sufentanilom ili
fentanilom moze inducirati dostatnu i uéinkovitu spinalnu anesteziju bez hemodinamske

nestabilnosti ili dugotrajnog oporavka nakon operacije kod starijih pacijenata (39).

6.2. Klini¢ki primjeri unilateralne spinalne anestezije

Hiperbari¢na unilateralna spinalna anestezija ¢esto se koristi u kirurgiji donjih udova i donjeg
abdomena (operacije varikoziteta natkoljenice i/ili potkoljenice jedne noge, operacija meniska
koljena, ugradnja proteze koljena, lom potkoljenice, natkoljenice, gleznja). Za ovu tehniku
anestezije navodi se nekoliko prednosti, poput ograni¢enih kardiovaskularnih u¢inaka, manje
ucestalosti postoperativne retencije urina, brzog oporavka kao 1 dobrog zadovoljstva
pacijenata (40).

Kako bi se postigla uspjesna jednostrana anestezija, potrebno je uzeti u obzir nekoliko
¢imbenika, kao Sto su oblik igle i smjer kosine, mjesto i1 brzina ubrizgavanja anestetika,
koli¢ina, bari¢nost i1 koncentracija otopine anestetika, kao 1 polozaj pacijenta tijekom
izvodenja spinalne anestezije i tijekom operacije. Kod nekih ortopedskih operacija (prijelom
velikog trohantera, artroplastika kuka) kao i vaskularne kirurgije ekstremitet koji se operira
obic¢no se drZi s gornje strane. U ovoj situaciji ¢e se izvesti hiperbari¢ni unilateralni spinalni
blok s pacijentima postavljenim u bo¢ni polozaj s ekstremitetom koji se operira okrenut prema
dolje. Tek nakon uspostavljanja bloka pacijent ¢e se rotirati na zdravom ekstremitetu 1 moze

se pristupiti kirursSkom zahvatu predmetnog dijela gornjeg ekstremiteta (40).

6.3. Klinicki primjeri ,,sedalnog bloka*

Anestezija “sedalnog bloka” glavna je metoda anestezije za brojne kirurske zahvate. Ovaj se
postupak primjenjuje zbog njegove jednostavnosti i lakoce uvodenja, sigurnosti i tocne

lokalizacije distribucije anestezije i koristi se s zadovoljavaju¢im rezultatima (41).
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“Sedalni blok” se najces¢e izvodi primjenom hiperbaricnog lokalnog anestetika koji se u
sjede¢em polozaju bolesnika fiksira uz izlazista spinalnih zivaca lumbosakralnog podrucja.
Pravilnim odabirom kombinacije lokalnog anestetika i opijatnog analgetika, ovim blokom se
postize odli¢na analgezija 1 anestezija uz minimalnu motornu blokadu. Utjecaj “sedalnog
bloka” na blokadu simpatickih vlakana je na toj razini zanemariva Sto rezultira minimalnim
hemodinamskim poremecajima (42). Ovaj tip spinalne anestezije koristi se kod operacije
genitalnog i analnog podruc¢ja, primjerice, operacije analnih fisura, drenaze perianalnih

apscesa i dr.

7. SESTRINSTVO U ANESTEZIOLOSKOM TIMU KOD PRIMJENE
SPINALNE ANESTEZIJE

7.1. Opceniti tijek anestezioloSke skrbi bolesnika za spinalnu anesteziju

Opéentiti tijek anestezioloske skrbi bolesnika koji se priprema za spinalnu anesteziju obuhvaca:

a) pregled sveobuhvatne dostupne dokumentacije i povijesti bolesti koju bolesnik posjeduje

b) razgovor s bolesnikom (anamneza) te roditeljem, ¢lanom obitelji, prijateljem, osobom iz
pratnje (heteroanamneza)

c) fizikalni pregled bolesnika

d) pregled laboratorijskih nalaza te zatrazenih i dodatnih dijagnosti¢kih pretraga kako bi se
utvrdilo aktualno bolesnikovo stanje

e) ukoliko se bolesnik lijec¢i od kroni¢ne bolesti potrebno je priloziti posljednji kontrolni nalaz
ili konzultirati specijalistu (npr. internista, kardiolog, pulmolog i sl.) prije odluke za vrstu
anestezije i sam spinalni blok

f) odredivanje i davanje propisane premedikacije

g) pripremi materijala (sterilnih setova), odabiru spinalnih igala i lokalnih anestetika

h) osiguravanje neinvazivnog pracenja vitalnih funkcija (EKG, SpO2, RR, respiracijski
monitoring) i oksigenacije bolesnika neposredno prije izvodenja spinalnog bloka, tijekom
spinalne anestezije i nakon zavrSetka operacije do prestanka djelovanja spinalnog bloka

1) odredivanju poslijeoperacijske terapije i laboratorijskih nalaza i drugih pretraga, kada je to

potrebno
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7.2. Uloga sestrinstva u anestezioloSkom timu kod primjene spinalne anestezije

Napredovanjem medicinske znanosti, napredovala je i anestezija, te se tako pojavila potreba
da lije¢nik anesteziolog uz sebe ima ,,pomoc¢nika“ koji ¢e mu pomoc¢i u skrbi za bolesnika. To
su iz poCetka bile priucene osobe, ali se iz tog pocetka, iskristalizirala specifi¢na djelatnost u

okviru sestrinske struke — anestezioloski tehnidari.

Tijekom pripreme za spinalnu anesteziju medicinske sestre/tehnicari rade na osnovnom i
jednostavnom objaSnjenju bolesniku samih aktivnosti koje ¢e se provoditi, kupanju ili
tusiranju bolesnika, brijanju bolesnika, provjeri prikupljene medicinske dokumentacije,
primjeni ordinirane premedikacije u to¢no odredeno vrijeme na temelju poziva anesteziologa.
Tijekom samog izvodenja spinalnog bloka medicinske sestre/tehnicari rade na postavljanju
bolesnika u polozaj za izvodenje spinalne anestezije, postavljanju neinvazivnog monitoringa
vitalnih funkcija, otvaranju i.v. puta i postavljanju infuzije, pripremi sterilnog seta za spinalnu
anesteziju, sterilnih kompresa, tupfera i spinalnih igala. Asistiraju kod sterilnog uzimanja
materijala i lijekova.

Tijekom operacije medicinske sestre/tehnicari prate spinalnu anesteziju $to ukljucuje nadzor
oksigenacije, respiracije i cirkulacije bolesnika. Provjeravaju ucinkovitost bloka, bezbolnosti i
zadovoljstva bolesnika (u vremenskim intervalima, osobito ako operacija produzeno traje.
Poslije operacije nadziru oporavak iz spinalne anestezije na odjelu (povratak misSiéne

aktivnosti 1 osjeta boli, dodira, pojava spontanog mokrenja, muc¢nine, glavobolje i sl.).

8. PRAVNIIETICKI ASPEKTIU PRIMJENI SPINALNE
ANESTEZIJE

Spinalnu anesteziju mozemo provesti u punoljetne, svjesne osobe samo ukoliko je dala svoj
pismeni pristanak za nju, neposredno nakon $to je prethodno detaljno obavjeStena o svim
njezinim znacajkama, prednostima, ali i rizicima i mogu¢im komplikacijama. Kod maloljetnih

osoba pristanak daje roditelj, a kod osoba s posebnim potrebama najces¢e ovlasteni skrbnik.

Izvodenje spinalne anestezije povjereno je kvalificiranom osoblju (anesteziolozima tj.
lijecnicima koji su zavrsili propisanu specijalizaciju iz anesteziologije). U izvodenju spinalne
anestezije sudjeluju, tj. asistiraju medicinske sestre i/ili tehnicari koji su posebno educirani na
polju anestezije. Kod izvodenja spinalne anestezije, anesteziolog postupa u najboljem interesu
svakog pojedinog bolesnika (pristupa odredenom nivou ledne mozdine, primjenjuje

najoptimalniju vrstu i veli¢inu spinalne igle, odabire potrebnu dozu i koncentraciju lokalnog
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anestetika). Popratna anestezioloSka oprema mora biti standardizirana i mora postojati
dopusnica (dozvola) za njezinu uporabu. Svi postupci provodenja spinalne anestezije moraju
se dokumentirati u povijesti bolesti i elektronski u bolnickom sustavu (BIS). U vrijeme
anestezije vodi se lista anestezije, a nakon operacije vodi se poslijeoperacijska lista u sklopu
sobe za busenje ili odjela, odnosno jedinice intenzivnoga lije¢enja ukoliko to zahtijeva samo

stanje bolesnika.

Zakonski su propisani prostorni, tehnicki i kadrovski uvjeti koje mora imati jedna operacijska
dvorana. Anesteziolog ¢e postovati eticka nacela naznaCena u Hipokratovoj prisezi, Zakletvi
iz Zeneve, Helsinkija, Internacionalnom kodeksu lije¢nicke etike i etitkom kodeksu

Lije¢nicke komore.

9. ZNACENJE PROBIRA TEHNIKE SPINALNE ANESTEZIJE
PREMA VRSTI OPERACIJSKOG ZAHVATA

Spinalna anestezija metoda je neuroaksijalne anestezije u kojoj se lokalni anestetik
primjenjuje u subarahnoidalni prostor kraljeznicke moZzdine te posljedicno dolazi do
blokiranja provodenja bolnih podrazaja u podrucju koje inerviraju anestezirani Zivci. Ova
vrsta anestezije posebno je pogodna za operacijske zahvate koji se obavljaju u donjem dijelu
trupa 1 nad donjim ekstremitetima, kao §to su operacija preponske kile, operacija hemoroida,
carski rez, brojni uroloSki zahvati te gotovo sve operacije na donjim ekstremitetima,

ukljuéujuci artroskopiju koljena, ugradnju umjetnog kuka te amputacije nogu (42).

Probir vrste 1 tehnike spinalne anestezije danas €ini standard dobre klini¢ke prakse sa ciljem
osiguravanja najoptimalnijih kirurSkih uvjeta rada i postizanja uspjeSne anestezije u podrucju
interesne regije tijela, a sve uz minimalno invazivni anestezioloski pristup i maksimalno

osiguranu stabilnosti svih Zivotnih funkcija anesteziranog bolesnika.
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10. FAKTORI DOPRINOSA KVALITETI I ZADOVOLJSTVU
KIRURSKOG BOLESNIKA U SPINALNOJ ANESTEZIJI

Faktori doprinosa kvaliteti i zadovoljstvu kirur§kog bolesnika u spinalnoj anesteziji su:

- Stru¢no medicinsko osoblje

- Odgovarajuc¢a komunikacija s bolesnikom

- Pruzanje informacija bolesniku prije i nakon spinalne anestezije

- Zadovoljavaju¢i higijenski uvjeti

- Koristenje adekvatne opreme

- Zadovoljavajuéi ergonomski uvjeti

- Odgovaraju¢i nadzor nad bolesnikom prije, za i nakon spinalne anestezije
- Odgovarajuca zdravstvena njega bolesnika

- Pravovremena reakcija u slu¢aju komplikacija

- Zastita privatnosti bolesnika

- Zastita osobnih podataka bolesnika.

11. ZAKLJUCAK

Spinalna anestezija je tehnika neuroaksijalne anestezije kod koje se anestezija postize
ubrizgavanjem male koli¢ine lokalnog anestetika u subarahnoidalni prostor. Spinalna igla se
obi¢no plasira izmedu lumbalnih kraljezaka 1 to ispod razine na kojoj zavrSava ledna mozdina.
Spinalna anestezija je jednostavna za izvodenje i ima potencijal pruZiti izvrsne operativne
uvjete za operaciju nad donjim dijelom tijela (donji ekstremiteti, zdjelica, donji dio
abdomena). Ako anesteziolog ima odgovaraju¢e znanje o relevantnoj anatomiji, fiziologiji i

farmakologiji, lako moZze posti¢i sigurnu i zadovoljavajucu anesteziju.

Spinalna anestezija ¢ini dio skupine neuroaksijalnih blokova. Koristi se kao alternativa opcoj
anesteziji uvijek kada je to moguce i1 kod bod bolesnika kod kojih je rizik opée anestezije
neprihvatljiv. Prilikom aplikacije lokalnog anestetika u spinalni prostor igla prolazi izmedu
kraljesaka kroz meke Cesti, ligamente i tvrdu mozdanu ovojnicu. Tijekom izvodenja spinalne
anestezije bolesnik sjedi ili lezi na boku. UspjesSnost bloka ovisi o anatomiji kraljeznice, vrsti i

dozi primijenjenog lokalnog anestetika, suradljivosti bolesnika i uspjesnosti anesteziologa. S
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nastupom spinalnog bloka bolesnik gubi sve osjete i motoriku ili samo osjet bola prema
dermatoma blokiranih spinalnih zivaca. Ovisno o primijenjenoj vrsti i dozi anestetika spinalni

blok moze trajati od 1-5 sati.

Kod provodenja spinalne anestezije sestrinstvo ima aktivnu i vrlo znacajnu ulogu i to: u
pripremi bolesnika prije anestezije (uvid u informacije koje su vazne za pacijenta, poput
informacija o lijekovima, kroni¢nim bolestima, zahvatima u proslosti, eventualnoj reakciji na
lokalni anestetik u proslosti), tijekom samog izvodenja bloka (asistiranja tijekom izvodenja
anestezije, pripreme materijala u sterilnim setovima te lokalnih anestetika u sterilnim
uvjetima) kao i u nadzoru same spinalne anestezije tijekom operacije i kasnije u neposrednom
poslijeoperacijskom periodu: neinvazivnom praéenju vitalnih funkcija bolesnika i

adekvatnosti bloka tijekom anestezije (motorne i senzorne blokade te u¢inkovitost analgezije).

Zaklju¢no, spinalna anestezija stara tehnika anestezije koja se danas provodi uz visoku
uspjesnost i sigurnost bolesnika zahvaljujuc¢i novim saznanjima na podrucju iz neuroaksijalne
anatomije i razvoju novih tehnologija spinalnog pristupa. Spinalna anestezija se jo$ uvijek
razvija u smislu indikacija, tehni¢kog napretka, lijekova i upravljanja nuspojavama, a sve sa
svrhom postizanja $to vece sigurnosti odabrane anestezije prilagodene bolesniku. To ce
zauzvrat pomoc¢i u poboljSanju zadovoljstva bolesnika 1 cjelokupne kvalitete perioperativne

skrbi 1 ishoda kirurSkog lije€enja.
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13. POPIS KRATICA

CNS - (eng. Central nervous system) Centralni ziv¢ani sustav

CSF - (eng. Cerebrospinal fluid) cerebrospinalna tekuc¢ina

IVRA - (eng. Intravenous regional anesthesia) intravenska regionalna anestezija

NAP3 - (eng. Third National Adaptation Programme) tre¢i nacionalni revizijski projekt
TIVA - (eng. Total intravenosu anesthesia) totalna intravenska anestezija

TNS - (engl. Transiet neurological symtoms) prolazni neuroloski sindrom

TURP - (eng. Transurethal Resection of the Prostate) transuretalna resekcija prostate
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