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Anestesia neuraksial merupakan salah satu 
alternatif teknik pembiusan selain anestesia 
umum. Istilah anestesia neuraksial merujuk 
pada teknik dimana obat anestesi lokal diberikan 
di dalam atau sekitar Sistem Saraf Pusat (SSP). 
Anestesia spinal merupakan teknik anestesia 
neuraksial dimana obat anestesi lokal diberikan 
tepat di ruang intratekal (ruang subarachnoid). 
Teknik ini pertama kali dilakukan pada tahun 
1898 oleh August Bier di Jerman.1 

Anestesia spinal merupakan teknik anestesia 
yang paling sering dipilih dan dikerjakan 
pada operasi ektermitas bawah, anorektal, 
urologi, obstetrik dan ginekologi, dan tindakan 
abdomen bagian bawah.2 Tindakan in dipilih 
oleh anestesiologis dan pasien karena memiliki 
kelebihan dapat memberikan efek anestesi dan 
analgesia secara bersama-sama, mencegah 
komplikasi pernapasan serius dari anestesi 
umum, dan tingkat kepuasan pasien yang tinggi.3  

Meskipun umumnya dianggap aman, anestesia 
spinal tetap dapat menyebabkan beberapa 
komplikasi. Walaupun sebagian besar komplikasi 
anestesia spinal memiliki insiden yang rendah, 
kita tetap perlu waspada.1 Berdasarkan studi, 
komplikasi yang paling sering adalah hipotensi, 
bradikardia, dan mual/muntah.4 Komplikasi 
umum lainnya adalah nyeri punggung, nyeri 
kepala pasca dural-puncture (post-dural puncture 
headache/PDPH), total spinal anesthesia, cedera 
neurologis, hematoma spinal, dan sindrom 
neurologis transien (transient neurological 
syndrome).1

Kejadian  hipotensi yang disebabkan oleh 
anestesia spinal terjadi pada 16-33% kasus. 
Kejadian ini meningkat pada pasien geriatri. 
Hipotensi ini disebabkan oleh penurunan tahanan 
vaskular sistemik dan curah jantung. Terdapat 
beberapa teori penyebab terjadinya hipotensi 
pasca anestesia spinal. Pertama, blok simpatis 
dari T1 hingga L2 menyebabkan vasodilatasi 
arteriolar sehingga terjadi penurunan SVR. Kedua, 
penurunan tonus vasomotor vena meningkatkan 
pooling vena sehingga terjadi penurunan aliran 
darah balik yang dapat menyebabkan curah 
jantung menurun.5 Tatalaksana yang dapat 
dilakukan pada komplikasi ini adalah pemberian 
vasopressor. Fenilefrin merupakan pilihan 
pertama obat vasopresor untuk hipotensi 
pasca spinal pada pasien sectio cesarea, karena 
memiliki risiko minimal terjadinya asidosis fetal.6 
Alternatif obat lain yang dapat diberikan adalah 
efedrin atau norepinefrin.7–9 Pemberian terapi 
cairan dapat dipertimbangkan bila tidak respons 
dengan vasopressor.

Insiden bradikardia pasca spinal terjadi sekitar 
13% dari pasien yang menjalani anestesia spinal, 
dengan insiden yang lebih tinggi pada pasien 
dengan laju nadi awal <60x/menit, pasien ASA 
1, pasien dengan riwayat minum obat beta-
adrenergik bloker, dan pasien dengan blok 
spinal setinggi T5 atau lebih.10 Bradikardia 
spinal disebabkan adanya tonus parasimpatis 
yang kuat karena terjadi blok cardioaccelerator 
saraf simpatis pada level T1 hingga T5 dan 
juga terjadi penurunan preload. Penurunan 
preload menyebabkan bradikardia dengan 
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refleks yang berespons terhadap renggangan 
volume intrakardiak dan/atau reseptor 
pacemaker. Penurunan cepat volume ventrikel 
kiri dianggap sebagai penyebab bradikaria 
berat hingga asistol karena aktivasi refleks 
Bezold-larisch. Bradikardia ringan-sedang 
dapat diberikan 0,4-1 mg sulfat atropin secara 
intravena, dapat diulang setiap 5 menit, tetapi 
tidak melebihi 2 mg. Pada kasus bradikardia 
hebat, epinefrin 5-20 mcg dapat diberikan 
secara intravena dan dosis dapat ditingkatan 
secara bertahap setiap menit hingga efek yang 
diinginkan tercapai.11

Insiden mual-muntah terkait anestesia spinal 
sangat bervariasi, berkisar antara 30-40%. 
Tanpa profilaksis antiemetik, sekitar 30% pasien 
mengalami mual-muntah pasca operasi, dimana 
insiden tertinggi terjadi pada 6 jam pertama 
pasca operasi. Mual-muntah terkait anestesia 
spinal memiliki beberapa etiologi diantaranya, 
hipotensi, hiperaktivitas vagal, nyeri viseral, 
opioid intravena dan agen uterotonika.12 Obat 
yang sering digunakan sebagai antiemetik adalah 
golongan antihistamin seperti dimenhidrinat, 
antagonis serotonin (ondansetron), antagonis 
dopamin (metokloperamid) dan kortikosteroid 
(deksametason). Untuk mengurangi mual dan 
muntah yang terkait dengan hipotensi karena 
blok neuraksial, dapat diberikan infus cairan 
kristaloid atau koloid sebelum dan saat blok 
neuraksial dilakukan. Utamanya, penurunan 
tekanan darah sebaiknya ditatalaksana dengan 
pemberian obat antihipotensi. Tindakan lainnya 
yang dapat dilakukan adalah penggunaan 
dosis kecil anestesi lokal, penambahan opioid 
intratekal untuk mengurangi dosis anestesi lokal, 
dan penggunaan anestesi lokal hiperbarik.13 

Insiden sakit kepala setelah anestesia spinal 
sangat bervariasi. Pada anestesia spinal dengan 
jarum quincke, insiden nyeri kepala sebesar 
36% dengan jarum 22G, 25% dengan jarum 
25G, 2-12% dengan jarum 26G, dan kurang 
dari 2% pada jarum 27G atau yang lebih kecil.14 
Banyak faktor yang mempengaruhi terjadinya 
sakit kepala pasca spinal, diantaranya adalah 
usia, jenis kelamin, kehamilan, riwayat nyeri 
kepala pasca spinal sebelumnya, ukuran jarum, 
bentuk ujung jarum, arah bevel saat penusukan, 
jumlah percobaan penusukan, pendekatan 

midline dibanding lateral, jenis obat anestesi 
lokal, dan pengalaman klinis operator. Gejala 
khas nyeri kepala pasca spinal adalah nyeri 
tumpul di bagian frontal-oksipital ketika pasien 
berdiri atau duduk tegak. Kondisi apapun yang 
dapat meningkatkan tekanan intrakranial dapat 
memperberat gejala. Onset nyeri kepala ini dapat 
muncul segera ataupun timbul setelah beberapa 
hari, bergantung pada laju kebocoran larutan 
cerebrospinal. Durasi gejalanya berlangsung 
sekitar 5-7 hari.15 Untuk tatalaksana nyeri kepala 
ini, tambalan darah epidural (epidural blood 
patch) masih merupakan tatalaksana yang paling 
efektif dengan tingkat kesuksesan yang tinggi. 
Tatalaksana lain yang bisa dilakukan adalah 
istirahat (bedrest), hidrasi, pemberian kafein, 
dan analgesik.16

Komplikasi lain pasca anestesia spinal adalah 
gangguan neurologis, yang sebagian besar 
bersifat sementara. Angka kejadiannya 
dilaporkan sebesar 35 per 10.000 kasus.17 
Walaupun angka kejadiannya kecil, namun bila 
terjadi, dapat mempengaruhi kualitas hidup 
pasien. Beberapa faktor yang diperkirakan 
sebagai penyebab gangguan neurologis 
adalah, trauma mekanik langsung pada saraf, 
trauma mekanik karena injeksi intraneural, 
neurotoksisitas anestesi lokal, iskemia karena 
efek tekanan/hidrostatik dari injeksi intraneural/
perineural, dan neurotoksisitas dan iskemia 
karena penambahan epinefrin.18 Mengetahui 
sejak awal adanya gangguan neurologis pasca 
spinal merupakan hal yang penting. Pemeriksaan 
MRI dapat dipertimbangkan untuk menegakkan 
diagnosis. Pemeriksaan neurologis lainnya 
seperti EMG, dapat dipertimbangkan apabilla 
hasil MRI normal. Penanganan komplikasi 
neruologis pasca spinal disesuaikan dengan 
diagnosis dan hasil temuan dari pemeriksaan 
penunjang. Beberapa komplikasi neurologis 
memerlukan intervensi pembedahan.

Pada edisi kali ini, terdapat laporan kasus 
mengenai komplikasi neurologis pasca spinal 
berupa drop foot. Dari laporan kasus ini, 
diharapkan dapat menjadi pembelajaran 
mengenai pencegahan, identifikasi dan 
penanganan komplikasi neurologis pasca 
anestesia spinal khususnya kejadian drop foot.
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