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O proposito déste relatorio é trazer a nossa experiéncia
baseada em 3.327 anestesias raquidianas, realizadas durante
os ultimos anos. Nao temos a pretencao de aclarar pontos
ainda obscuros, ou criar novas técnicas, mas somente relatar
a nossa conduta e as conclusoes a que chegamos.

Quando Bier em 1898 operou empregando o bloqueio sub-
aracnoideo, um vasto campo de discussoes foi criado, com fa-
ses de desprestigio e entusiasmo, baseadas mais em impressao
do que em observacao cientifica. Nos ultimos anos porem es-
tudos bem orientados sObre a circulacao periférica e seu me-
canismo regulador, trouxeram a idéia de que os resultados sao
bons desde que, bem indicada, realizada e controlada (')

Foi procurando cimentar a nossa opiniao -sobre-ésse as-
pecto que nas propuzemos a apresentar o presente trabalho.

METODO

Embora o-bloqueio sub-aracnoideo tenha sido por nos
usado desde 1947, o presente relatorio € baseado-somente em
3.327 anestesias realizadas nos periodos de Julho de 1953 a
Julho de 1959 com 1.308, no Hospital S. Paulo; de Janeiro
de 1958 a Julho de 1959 com 1.480 no Hospital Santa Edwiges,

(*) Trabalho apresentado no VI Congresso Brasileiro de Anestesiologia, Belo
Horizonte, Minas Gerais — Outubro, 1959.

(“*) Do Departamento de Anestesia do Hospital Siao Paulo da Esccla Paulista
de Medicina, Sao Paulo, S. P.
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de Julho de 1955 a Julho de 1959 com 539 no Hospital Central
dos Sorocabanos,

Foram levantadas todas as fichas durante ésse periodo nos
referidos Hospitals, tendo as anestesias sido realizadas pelos
elementos do Departamento de Anestesiologia: titulares, es-
tagiarios e residentes.

Os culdados usuais foram tomados para a selecdo dos ca-
sos. Como pode ser observado pelo quadro geral das opera-
¢oes, nunca foi empregada para intervencoes supra-diafragma-
ticas, muito poucas para abdomen superior (14), sendo a
maioria para abdomen inferior (1278).

Chegando a Sala de Operacoes apdés uma verificacao das
condi¢Oes gerais; o0 paciente é colocado preferivelmente em de-
cubito lateral e a puncéao € feita, sempre que possivel, abaixo
de L. com todos os rigores da assepsia. |

O anestésico usado foi, na grande maioria das vézes, Pro-
caina a 5% . Em presenca de operacoes longas, a escolha re-
caiu sobre a Percaina a 0,5% hiperbarisada com glicose a 10%..
Ultimamente, com a dificuldade na obtencéo déste anestésico,
temos adicionado Adrenalina milesimal na quantidade de 1 a
2 ml., que se soma ao ja existente no produto comercial. Con-
seguimos com isto, um aumento aproximado de 60 minutos
na dura¢ao do bloqueio, e até o momento nada houve que res-
tringisse o seu uso. As doses usuais variaram de 25 a 200 mg
para a Procaina, de 5 a 10 mg para a Percaina, e para a ‘“Me-
ticaina” de 100 a 150 mg. Nos casos obstétricos, a dose nunca
ultrapassou 100 mg de Procaina.

ApoOs a puncao, o paciente é colocado em decubito dorsal
e € determinada a altura do bloqueio. Se houver necessidade
¢ colocado em Trendelemburgo imediatamente. Caso contra-
rio a. posi¢ao € horizontal, mas, decorrido tempo variavel de
10 a 25 minutos, é cclocado em Trendelemburgo de 10 a 20
graus. - |

O controle do pulso e pressao é rigoroso, principalmente.
nos primeiros 30 minutos. Evitamos o emprégo de vasopres-
sores. Se houver necessidade, usamos Efedrina aproveitando
a sua acao sObre a forca de contragio do coracdo. Oxigénio
e liquidos sdo administrados de acérdo com as necessidades.

Nos casos relacionados, houve grande pradominio da raca
branca, do sexo feminino e de pacientes entre as idades de 21
a 30 anos. A idade avancada, em nossa opinido, ndo é con-
traindicacao, tendo sido a anestesia de eleicao quando aparece
a possibilidade de choque hemorragico, como as prostatecto-
mias e intervengoes sdbre a articulacdo coxo-femural. A pres-
sao arterial por si s6 nao é contra-indicacfo, principalmente
quando o bloqueio é baixo.

Somente em 364 casos foi associada a anestesia geral.
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QUADRO GERAL
] |
IDADE | SEXO : C OR
| |
010 .. .. .. .. 1 | Feminino .. .. 2.130 | Branca . . 2.705
11-20 .. .. .. .. 510 i
21-30 .. .. .. .. 992 Masculino.. .. 1.197 @ Preta 599
3140 .. .. .. .. 1783 {
¢1-50 .. .. .. .. 591 | Amarela 23
51-60 .. .. 286 | |
61-70 .. 118 |
71-80 .. .. .. .. 38 |
81 em diante .. 8
3.327 | 3.327 i 3.327
ANESTESICO POSICAO DE PUNCAO
Procaina .. .. .. .. .. 2.323 | Decnbito Lateral .. 2.335
Percaina C/Glicose .. 746 |
Prccaina C/Adrenalina .. 219 ; Ssntada .. .. .. .. 992
Metica ' na .. 39 |
|
3.327 | 3.327
LOCAL DA PUNCADO
Acima de D12 .. .. 8 | Abdomen inferior .. 1.2%8
D12-11 .. . 23 | Abdomen superior . 14
L1-L2 .. .. .. .. .. . 136 | Pared> abdominal .. 682
L2-L3 .. .. 592 , Perineo .. .. .. .. . 904
L3-L4 .. .. . 1.649 Membros .. .. .. .. .. 42()
L4-1L.5 .. .. . 463 | Coluna .. 19
I5-81 .. .. .. .. ... 57
Sem especificacao .. 399 |
3.327 . 3.327
34 o | P 2.957
Raqui C/8oral ..t i et e e 364
Raqul C/NiDNOSE .. ittt i i et e e ey 8
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ORTOPEDIA | UROLOGIA
Meniscectomia .. . 48 - Varicocele .. .. .. .. T3
Osteosintese .. .. .. 40 | Prcstatectomia .. .. 65
Artrodese .. .. .. .. . 24 | Hidrocele .. 44
Redugao de fratura .. .. 23 Orquidopexia . 16
Amputacao da perna .. 23 © Calculo do ureter .. .. . i3
Lam.nectomia .. .. .. .. .. 19 (Cistectomia .. .. .. .. 11
Sequestrectomia .. .. .. .. . 15 | Plastica da uretra .. g
Esporao do calcanho .. .. .. 13  Cistoscopia .. .. .. 7
Artrotomia .. .. .. .. .. 11 Cistp do cordao .. 6
Amputacao de artelho .. .. . 7 Castracdo .. .. .. . 4
Retirada deprego .. .. .. .. 4 <Calculc vesical .. .. 4
Bursite .. ch e e e 3 ., Tumor vesical .. .. .. 4
Alongamento de tendao .. 3 Amputacao do penis .. 3
Cisto s=inovial .. 2 ¢ Epididimactomia .. 2
Enxérto 0sseo .. .. 1 —_
Tumor na perna .. 1 261
Tenorrafia .. 1 .

Joanete .. .. .. . 1 |
Biopsia da Tibia .. 1 VASCULAR
Hiperqueratose .. . 1 |
|
| Safenectomia .. . .. .. 203
| Simpatectomia .. .. .. .. .. 12
| Fmbolectomia .. .. 3
- Enxérto arterial .. 2
I ———
220
GINECOLOGIA
Colporrafia . . ... 293
Manchester . ... e e e 198
Histerectomia . . .. i e 184
Laparot O a . . e e 153
Perinecrralia . . . e 19
HIsterope XA & . e e, 16
Vulvectomia . ... 14
Bartolinectomia . . ... .. 12
CUr e A eI . . e e e 12
Fistula Vesico-Vaginal ......... ... ... .. 2
Cisto Vaginal . ... ... . 2
Werthelm . . e 2
Puncac de DBouglas ........... . i, 1
Bidpsia d2 Colo ... .. 1
Examie GInecologico . ... .. e 1
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PAREDE

Herniorralia . e e e e e e e, 455
Plastica da Parede ... ... ... . e e e 67
Cisto DermoOlIde ... ..o e 58
LapectOmIa | ..t e 4
BRI . . e e e ' 9

586

OBSTETRICIA

S . .. it e e e e 320
0 ) o ) o 87

407

GASTROENTEROLOGIA

Apendicectomla . . ... e 489
Hemorroldeetomia . ........ ... i 114
Fictuta ANal ... e 63
Esvaziamento de Fecaloma ... oo 10
ColecistectomIa . .. ... e 4
Fechamento de Colostomia . ......... ... .. i . 4
Colel SteCtOmmI A . ... e 3
Exere-e de Condiloma Anal ................ .. . . . ... 3
Abaixamento de COlON . ..... ... .. 2
Hemico ectomia . . ... ... ... . 2
POlipo do ReL0 .. ot e e 2
P SOIt e . L e e e e e 1
Biopsa do R0 ...t e e e 1
Promontofixacao . .......... .. ... ... . o i, 1

RESULTADOS

Nunca houve quebra da agulha durante a puncao, assim
como nunca tivemos problemas de ventilacdo pulmonar gquan-
do a raqui foi usada isoladamente, mesmo em presenca de
bloqueio total da medula (hlpotensao induzida). Em um caso,
associado a anestesia geral, (barbiturico por via vennsa)
verificou-se apnéa apesar da pequena quantidade (250 mg),
tendo sido necessaria a respiracao auxiliada durante cérea de
15 minutos. Em um caso houve paralisia do nervo abducente
com recuperacao total apés 20 dias. Em uma paciente obser-
vamos perturbacoes mentais no poés-operatorio, voltando a
ncrmalidade apds 30 dias. Durante a intervencao houve hi-
potensdo grave, Houve ainda, um caso de paralisia dos mem-
bros inferic.es e um com anestesia residual na face externa
da coxa direita. N&o foi possivel excluir a possibilidade de
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alteracoes psiquicas pré-operatérias nestes 2 ultimos. O pri-
meiro caso teve alta hospitalar sem sintomatologia apds 20
dias. Quanto ao outro, perdemos a sua evolucao apods a-alta.
Em dois casos houve acidente grave por introducédo inadver-
tida de Galamina no espac¢o subaracnoideo e que ja foi mo-
tivo de apresentacaoc no Departamento de Anestesia da Asso-
cilacao Paulista de Medicina. Num déles houve hipertermia e
convulsao com recuperacao somente apos 15 dias, O trata-
mentce foi hibernacao artificial. No outro, o engano foi veri-
ficado imediatamente, tendo sido feita logo a seguir, nova
puncaoc em duas alturas (T,-T. e L;-L;) injetando-se 30cc de
agua distilada pela agulha situada superiormente e aspirada
pela outra. Nac houve convulsac ou hipertermia. A queixa
foi cefaléia intensa e dor em faixa na altura de T,,, com inicio
4 horas apos e duracdoc de 3 dias. O tratamento foi sinto-
matico.

Em um estudo sObre 200 casos nao selecionados, verifi-
camos a incidéncia de cefaléia pés-operatoria, em 26.

Nao tivemos oObitos intra-operatorio.

DISCUSSAO

Das sequelas pos-anestésicas a mais comum é a cefaléia,
que continua a existir, embo.a bastante diminuida, desde que
sejam tomados certos culdados com a puncao de agulha fi-
na (%), com o bisel dirigido longitudinalmente as fibras da dura,
(*) boa esterlhzagaﬂ hidratacao satisratéria (), evitando-se a,
irritacao, seJa pelo anestesico ou pelo antisséptico usado (%),
etc. A incidéncia ¢ dificil de ser avaliada pela grande variacao
na intensidade que nao pode ser medida. Como a nossa verifi-
cacac foi baseada em apenas 200 casos da série total, ndo tem
valor estatistico. Os 26 casos verificados, dando uma incidén-
cia de 13% é bem maior que o de Greene (") e foi encontrada
com malis freqiéncia no sexo feminino (8 casos) e em pacien-
tes com menos de 40 anos (22 casos), o que esta de acordo com
os trabalhos de Grady (7).

L.esoes neuroclogicas, como mielifes, sindrome de cauda
equina, etc., s2c muito msenos frequentes, mas muito mais
graves e, nem sempre pode a ragul ser a un:ca responsavel,
como mostrou Dripps (¥). Na nossa casuilstica foram pouco
comuns, evoluiram bem e nao devem restringir o uso desta
anestesia, mesmoc porque outras técnicas sao acompanhadas
de sequelas pouco frequentes ou mesmo ausentes aqui, como:
nausea, vomito, complicacoes pulmonares, hemorcagias, cho-
que, principalmente em pacientes com perturbacoes metabo-

licas, hepaticas, renais e pulmonares.
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Nago houve caso de Obito nesta série, e em nossa opiniao
istc verificou-se pela selecdo rigoresa dos casos e por cuida-
dos que passamaos a expor:

Uma vez intreduzido no espac¢o subaracnodideo, o anesté-
sico local é absorvido lentamente (*), dependendo da droga
e, s¢ esta ou nao associado a um vaso pressor. Como a quan-
tidade € pequena, € pouco provavel uma intoxicacao pela
absorcao e nao deve haver acéo direta s6bre o coracéo e vasos.
Realmente nunca vimos intolerancia cu hipersensibilidade ac
anestésico lccal quando éste é administrado por via sub-arac-
noides=.

Os acidentes, representados sempre por alteracoes cir-
culatorias e quz se traduziram clinicamente por hipotensao,
se verificaram sempre guando o bloqueio jA4 havia se estabe-
lecido. - As poucas vézes em que o pacienta referiu mal estar
antes do inicio do bloqueio, se verificaram durante a puncéao
com © paciente sentado. E razoavel que assim sendo, a res-
pensabilidade maior, sendo a unica, seria da pré-medicacao,
que iria interferir nos reflexos que controlam e equilibram a
circulacao. Por esta razdo e ainda mais, pelo contréle mais
precisoc na altura do bloqueio optamos sempre quz possivel
pela puncac com o paciente em decubito lateral. Sera mais
facil coloca-lo depois em decubito dorsal, (posicdo oparatoé-
ria), havendo menor mobhilizacao da coluna, e o nivel subira
mais s¢ houver necessidade, mesmo com puncées baixas 2 in-
jecoes lentas, guando nao havera influéncia da gravidade di-
tigindo désde o inicio o anestésico em direcao caudal.

Ocorrida a fixacao dc anestésico, ha interrup¢fo da sen-
sibilidade acompanhada de modificacdes respiratérias e cir-
culatérias, pela paralisia concomitante dos nervos motores ¢
simpaticos. O quadro clinico ira depender da intensidade e
p:incipalmente da altura do bloqueio. Com a elevacao da
anestesia, ha paralisia progressiva dos intercostais e a venti-
lacao poderia ser insuficiente, com possivel hipoxemia e re-
tencac de CO.. Johnson (,,) demonstrou que durante os blo-
quelos altos, nao ha perturbacoes ventilatorias, pois o diafrag-
ma supre as necessidades. Este equilibric é dificultado pela
presenca de compressas, atastadores, etc. Sancetta (11-1%),
mostrou que durante as anestesias raquidianas nao ha alie-
racoes importantes no conteudo e capacidade vascular e satu-
racao arterial. Estas alteracoes estariam na dependéncla de
uma paralisia diafragmatica e é pouco provavel que anestési-
cos injetados na regiac lombar atinjam as raizes do frénico em
concentracao suficiente para Interromper a atividade diafrag-
matica.

Tivemos oportunidade de observar, que mesmo em pie-
senca de bloqueio total da medula (técnica da hipotensao in-
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duzida), que a movimentacao dc¢ diafragma naoc é interrom-
pida. Poderia acontecer quando durante puncoes altas, gran-
de guantidade de anestésico fésse introduzido, em concentra-
cao elevada e rapidamente. Nestas condicdes, a critica nao
deve ser levada para o lado do método, mas sim da técnica.

Assim, as depressQes respiratérias graves, na grande
maioria das vézes, nao tém causa periférica e sim central. HA
provavelmente depressadc circulatoria, seguindo-se scfrimento
dos centros superiores.

Varias vézes, ouvimos de pacientes, queixas de falta de
ar associada a profundo mal estar. Esta queixa, sempre se
verificou em presenca de uma pressao arterial baixa e prova-
velmente ma condicao circulatdria cerebral.

A tendéncia do anestesista nésse momento é minorar o
sofrimentc do paciente a custa de associacao com anzstesia
geral, frequentemente com barbiturico por via venosa. Essa
asscciacao resulta em alta mortalidade segundo Lorhan (%),
pols, a uma depressao ja existente, originada pela ma circula-
cao-cercbral se associa outra dada pelos barbituricos, reconhe-
cidos como depressores poderosos do centro respiratorio e que
freqientemente ja esta também sob a acao depressora do pré-
anestésico. Evitamos sempre a associagdo raqui e anestesia
geral durante a fase hipotensiva. Tivemos oportunidade de
verificar que, quando ha essa associacac e ha necessidade de
respiracéc auxiliada para manter a ventilacao, sobrevém nova
queda da pressac arterial que se soma a ja existente. Esta ul-
tima se da porque durante a raqui, ha diminuicao da pressao
na artéria pulmonar como demonstrou Johnson (') e a pressao
positiva insuflatéria dos pulmoes mais facilmente cria resis-
téncia para a circulacao nessa regido. Ha diminuicdo de re-
torno para o coracidoc esquerdo, € ha aumento de pressio do
lado direito, 0 que ira agravar ainda mais o retorno venoso
j& diminuido durante as raguianestesias altas.

Para a manutencao da homeostasia é entiao necessaria a
manutencao da circulacio, principalmente em pacientes ido-
50S, quando a hipotensao grave e prolongada, resulta em lesao
permanente em 50% dos casos, segundo Lorhan (7).

A circulacao se altera com facilidade durante a raqui-
anestesia e a hipotensao € freqiiente. Verificamos que nos blo-
queios balxos, (até D,,), a manutencao da pressao arterial
€ a regra. Acima désse nivel e na auséncia de vaso-pressores
ccorre hipotensido. Provavelmente a vaso constricdo da area
nao blogqueada, suficiente para contrabalancar no primeiro
casc € Insuficiente no segundo, como mostrou Pugh (1}).

Realmente verificamos que apos anestesias altas, em
tempo que variou de 15 a 30 minutos, ocorreu gueda da pres-
sao arterial, sendo a causa sempre considerada como diminui-
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cao da resisténcia periférica, conseqiiente ao bloqueio do sis-
tema simpatico. A pressdo teve tendéncia a se manter ac nivel
de 90mm de Hg., o que nos pareceu suficiente na grande maio-
ria das vézes. O paciente se apresenta em bdas condicoes, cal-
mo, com pulsc regular e cheio e, as boas condicdes circula-
torias sdo bem avaliadas pelo bom reenchimento capilar.

Algumas vézes porém, as condicoes circulatdorias pioram
rapidamente. A responsabilidade aqui nao pode caber mais a
diminuicao da resisténcia periférica, pois esta apos diminuir
se estabiliza na auséncia de outros fatéres. Esta nova queda
depende do débito cardiaco diminuido. Segundo Foldes (),
0 débito é insuficiente por diminuicao do retorno venoso, ha-
vendo anmento do velume sanguinec na area bloqueada, aliado
a0 intenso relaxamento muscular.

A posicao de Trendelemburgo € imperativa. Verificamos
que nessa posicao, a correcac do retdérno venoso na maioria
das vézes é suficiente para a manutencao da pressao arterial
em niveis rozoaveis. : Poucas vézes foi necessaria a adminis-
tracdo de aminas simpaticomimeéticas.

A posicao de Trendelemburgo é a posicao de eleicio na
nossa opiniao durante as raquianestesias. Ao contrario de
Co Tui (¥), Thompson (%) e Irwin (7)), demonstraram que
para ocorrer paralisias cardio-respiratorias por elevacdo do
anestesico até o sistema ventricular, & necessario gque grande
quantidade seja introduzida no espaco sub-aracnocideo, o que
dificilmente ocorre em clinica.

Os colapsos cardio-respiratérios, ndo tém origem na acao
direta da droga s6bre o bulbo, mas sim, na ma circulacao e
hipoxia conseqiiente a hipotensao.

Fol 0 que verificamos nos nossos casos. Nunca pdde ser
verificada depressao direta do sistema nervoso central, mes-
mo em presenca de bloqueio total da medula.

Em nossa experiéncia, verificamos que os sinais de ma
circulacédo cerebral estao sempre associados a hipotensao e se
traduzem por mal estar, nausea, agitacao, obnubilacao, e'c.
Melhoram sempre com a posicao de Trendelemburgo nao
acentuado. A elevacao da cabeca deve ser sempre evitada.

Nao foi pcssivel estabelecer a pressao em que os sinais
acima referidos aparecem, pois variou de dcoente para doente,
dependendo das condicoOes fisicas, idade, e da posicdo em quc
é o paciente colocado na mesa operatoria. S6bre éste ultimo
aspecto, chamou atencao a facilidade com que se instala a
nipotensdo quando ¢ paciente é colocado em decuibito ventral
com flexao exagerada da regiao lombar (posicao de laminec-
tomia lombar). Nessa posic&o, o bloqueio nac pode ser alto,
peis ao lado da diminuicdo da resisténcia periférica, ha mau
retorno venoso, e ¢ mecanismo de compensacao realizado pela
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vaso constricao da area nao bloqueada e a vaso dilatacido ce-
rebral (onde parece ter pouca influéncia o simpatico) .podem
nao se. suficientes para manter o fluxo sanguinzo no sistema
nerveso central.

A administracdo de aminas simpaticomimeéticas com o
fim de aumentar a resisténcia periférica, nao é sempre bené-
[ica para a circulacao tecidual em geral e, aumentando o san-
gramento, elimina uma das vantagens que a anestesia tras.

Nas laminectomias em que a dura n&o é aberta, ésse prc-
blema pode ser contornado com o empréego de doses minimas
iniciais e complementadas pelo proprio cirurgiac durante a
operacdo de acdrdo com a necessidade.

CONCLUSOES

O bloqueio sub-aracnoideo exige técnica apurada e sele-
¢ao rigorosa dos casos. Nessas condicoes dificilmente ha pro-
ktlemas ventilatorios, pois ha boa movimentaciao diafragmati-
ca mssmo em presenca de bloqueios altos. Quando ha porém
associacac com anestesia geral, principalmente com barbitu-
riccs por via venosa, ha depressdo respiratoria com facilidade,
principalmente se ha hipotensio e sedacdo pré-operatoria
com morfina ou similares. Nesses casos a ventilacao tem que
ser auxillada e a pressao positiva insuflatéria dos pulmoes
deve ser cuidadosa, pois nova hipotensao pode se superpbr a
ia existente. Durante a raquianestesia ha modificacoes cir-
culatorias e as perturbacoOes respiratdrias dependem da con-
dicac circulatoria cerebral. Esta pode ser avaliada pelo aspecto
clinico, reenchimento capilar e pressao arterial.

A complicagdo intra operatéria mais comum é a hipoten-
sao nos bloqueios acima de D,, e a melhoria do retérno ve-
noso dado pela posicdo de Trendelemburgo é fator preponde-
rante no equilibrio do fluxo sangiiineo cerebral e das condi-
cO2s prassoricas. |

No poés-operatéorio, a complicacdo mais freqiiente € a ce-
raléia, sendo encontrada mais vézes em mulheres e em pacien-
tes de menos de 40 anos. Outras sequelas nzsurologicas sao
pouco comuns e evoluem bem. Nao verificamos infiuéncia do
anestésico usado.

O fator 1dade por si s6 nac é contraindicacao.

Obedzcidos os principlos basicos que podem ser assim
enumerados: selecao, técnica, confréle, manutencao das con-
dicoes circulatorias, colocam o blogueio sub-aracnoidec como
uma oOtima anestesia e em nossas maos foi a quz menor mor-
talidade apresentou.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA U5

SUMMARY

OUR EXPERIENCE WITH SPINAL ANALGESIA

A review of 3.327 cases is presented. The following post-spinal complications
occurred: apnea (1), abducens nerve paralysis (I}, psychosis (1), temporary pa-
ralysl of the legs (1). Intradural injection of gallamine, by mistake, was made
in 2 patients. One developed hyperthermia and cdonvulsions treated successfullly
with artificlal hibernation. The other case was immediatel,r treated washing out
the injected gallamine with distilled water, through dural punctures below and
above the site of the injection; the patient developed headache and pain along T 10
during 3 days. Headache was present in 135 of the cases. There were no deaths
that conld be related to the spinal block.

Hypotension was a common combplication occurring more frequently in levels
above TI10. It should always be treated with oxyvgen, assisted ventllation, Tren-
delenburg positicn and judiclous use of vasopressors. The danger of the associa-
tion splnal_general anesthesia in presence of hypotension is stressed.

When the basic principl.s ¢o. sp. na. ana gesia are fo. owed — Seleetion of pa-
tlents, detalled technique, minute control, support of clreulation — this method
s safe for the patient, provides optimal cperative conditlens and presents a mi-
nimum of post-aperative complications,
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