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Introducere. Anestezia combinata spinald epidurald (ACSE) este o metoda unica printre teh-
nicile blocului neuroaxial. In literatura, tehnica este descrisa pentru uz general, ortopedic, chirurgia
membrului inferior, de asemenea in urologie si ginecologie. Specificul acestei metode include sau
combind rapiditatea si siguranta blocului subarahnoidian, cu flexibilitatea blocului epidural continuu,
cu titrarea nivelului sensorial dorit, variind intensitatea blocului, controlul duratei anesteziei, cu po-
sibilitatea suplimentarii analgeziei prin cateterul epidural montat si asigura analgezia postoperatorie
[1, 2]. Studiile clinice au demonstrat ca tehnica ACSE asigura conditii chirirgicale excelente, rapide,
similare blocului subarahnoidian, superioare blocului epidural [8].

In ultimul timp, aceasta procedura a revenit pe cale larga, fapt justificat prin utilizarea extinsa in
laparotomiile pediatrice, interventiile ortopedice, obstetrica si alte domenii ale chirurgiei moderne.

In paginile arhivei anesteziei, ACSE a fost descrisd pentru prima data de Soresi la New York,
in anul 1937, utilizand tehnica ,,epi-subdurald”, mai intai injectand primar o doza de anestezic local
epidural, apoi, avansand acul in cavitatea durei, injecta doza spinala [18]. Prima montare a cateterului
in spatiul peridural in cadrul ACSE, apartine lui Ion Curelaru, datata cu anul 1979, in chirurgia abdo-
minali, in urologie si ortopedie. In anul 1981, J. Mawuridge a raportat folosirea ACSE pentru opera-
tiile cezariene si a folosit doua segmente diferite pentru punctie. ACSE a fost efectuatd in anul 1982
intr-un singur segment spinal, pentru chirurgia membrelor inferioare de catre M. Coates si M. Mum-
taz, cu utilizarea acului Tuohy de 16G si a acului spinal de 25-26G, cel din urma depasind lungimea
acului peridural cu lem. Dupa injectarea anestezicului local, acul spinal era retras si inserat cateterul
epidural [18]. In anul 1986, N. Rawal a descris ACSE, cu un singur segment secvential, pentru in-
terventie cezariana [9]. Diversitatea inaltad a acelor spinale si epidurale este responsabila de existenta
unui sir de tehnici ale ACSE si utilizarea pe scara larga in serviciul anesteziologic.

Tehnici ale ACSE, avantaje, dezavantaje. in functie de numarul spatiilor utilizate in ACSE,
se disting: tehnica segmentului unic (punctia epidurala si spinala este efectuata in acelasi spatiu) si
tehnica segmentelor separate (punctia epidurala ca spatiu e diferita de cea spinald) [1, 18]. Numarul
redus al punctiilor pielii, in cazul segmentului unic, micsoreaza incidenta discomfortului pacientilor,
a infectiei locale, a traumatismului, a durerii in locul punctiei [1, 28]. Utilizarea acului epidural ca in-
troducer pentru acul spinal, micsoreazi probabilitatea de contaminare. In cazul segmentelor separate,
persista riscul deteriorarii cateterului epidural de catre acul spinal, la plasarea preventiva a cateterului
epidural. Avantajul metodei consta in posibilitatea utilizarii setului separat de ace cu un sinecost mai
mic [28].

In functie de tipul acului utilizat, se disting ace cu un singur lumen si ace cu lumen dublu [1, 18].
Acul epidural cu un singur lumen cu sau fara orificiu suplimentar, plasat in regiunea curbei Huber a
acului Tuohy (back-eye sau ,,ochiul din spate”), permite trecerea mai facili a acului spinal. In cazul
acului cu un singur lumen tehnica a fost definita ca needle through needle sau ,,ac prin ac”. In cazul
lipsei ,,ochiului din spate”, frictiunea Intre acul spinal si cel epidural poate cauza poluarea spatiului
spinal cu particule metalice, deteriorarea varfului acului spinal in timpul introducerii. In ordinea
examinarii acestui concept, s-a simulat tehnica ,,ac prin ac” in modelul ,,in vitro”, cu identificarea
particulelor metalice debridate prin absorbtie atomica spectrografica [12]. Dupa cinci punctari cu uti-
lizarea acului similar practicii cotidiene, prin microscopia electronica nu a fost detectat nici un traseu
pe suprafata interna si capatul acului Tuohy. In acelasi timp, insertia traditionald a acului epidural
cu ,,ochiul Huber”, cu trecerea prin el a acului spinal, produce taierea fibrelor durei perpendicular
alinierii lor si sporirea riscului cefaleei postpunctie. Riscul indoirii acului spinal este micsorat de
introducerea mangonului de plastic pentru acul spinal in sistemul Espocan®[28]. Mansonul de plastic
mentine acul spinal centrat in acul epidural, ghidandu-i trecerea prin ,,ochiul din spate”. In acest tip
de tehnica, acul spinal este in contact doar cu dura si acul epidural, ceea ce presupune riscul deplasarii
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acului spinal In momentul conectarii seringii. Tehnica ,,ac prin ac” nu ofera posibilitatea testarii po-
zitiei cateterului peridural prin prezenta blocului subarahnoidian care antecedeaza, in timp ce lipseste
pacientul de senzatia nepldcuta de parestezii In momentul plasarii cateterului epidural [1, 28]. Acul
cu lumen dublu presupune tehnica numiti ,,ac langa ac” [18]. In acest tip de tehnica, acul epidural si
acul spinal sunt introduse prin lumene separate. Tehnica descrisa de Eldor si Olshwang in anul 1990,
propune plasarea acului epidural prin metoda uzuald, urmata de plasarea in spatiul subarahnoidian a
acului spinal neatasat, langa acul epidural [20]. Acul Eldor reprezintad un ac epidural, de care este ata-
sat un tub paralel, ce functioneaza ca introducer pentru acul spinal [1, 18, 28]. Acul T-A este o modi-
ficare, la care ambele ace sunt atasate, in timp ce capetele distale conflueaza in unul comun [28]. Acul
epidural indica directia cefalica iar cel spinal — pe cea caudala. Acul cu lumen dublu permite plasarea
cateterului epidural anticipat blocului subarahnoidian, ceea ce ofera posibilitatea testarii cateterului
pana la instalarea blocului, si evita frictiunea intre acul spinal si epidural.

S-a raportat extinderea caudald rapida a anesteziei, iIn comparatie cu blocul epidural unic, la
injectarea epidurala a 18 ml 2% de mepivacaina, in cadrul perforarii durei cu un ac de 26G [13], acest
fapt datorandu-se fluxului de anestezic local in spatiul subarahnoidian, prin perforarea produsa de
acul spinal. Posibilitatea pasajului anestezicului local, administrat prin cateterul epidural prin dura
punctata, utilizand preparate anatomice, a fost investigatd endoscopic [7]. Nici chiar dupd o ora, de la
administrarea a 20 ml de albastru de metilen diluat cu anestezic local (bupivacaina 0,5% izobard), nu
s-a putut detecta pasajul anestezicului local in compartimentul intratecal. Teoretic, presiunea in spa-
tiul subarahnoidian este cu 10-15 cm H,O mai mare fata de presiunea in spatiul epidural, prezentand
un obstacol pentru trecerea drogurilor in spatiul subarahnoidian. Studiind dura mater post-mortem, a
fost demonstrata, prin rotatia acului epidural, micsorarea semnificativa a fortei necesare pentru punc-
an, utilizand preparate anatomice, s-a monitorizat endoscopic avansarea cateterului epidural in spatiul
epidural, prin metoda segmentului unic. In nici un caz nu s-a reusit perforarea durei cu cateterul [7].
Acelasi mesaj a fost argumentat prin epiduroscopia cadavrelor [8]. Posibilitatea migrarii cateterului
epidural atinge valoarea de pana la 5%, in cazul perforarii multiple preventive a durei cu acul spinal.
Cateterul epidural cu fir moale provoaca mai putine parestezii in timpul insertiei, in timp ce cel cu
firul dur este mai manevrabil [1].

Exista doua directii ale gandirii, relativ independente, la capitolul plasarii cateterului peridural:
anterior sau consecutiv blocului subarahnoidian [1, 2, 18]. Plasarea cateterului consecutiv administra-
rii medicatiei suarahnoidal rezultd in instalarea blocului anterior pozitiondrii pacientului si dificulta-
tea verificarii pozitiei cateterului plasat. Plasarea cateterului epidural anterior injectarii anestezicului
local e posibila prin utilizarea tehnicii segmentului dublu sau a acului cu dublu lumen. Concomitent, o
portiune a test-dozei aparute in acul spinal poate simula lichidul cefalorahidian (LCR), ceea ce poate
provoca confuzii. S-a remarcat cd injectarea a 10 ml de solutie fiziologica in spatiul epidural, anterior
insertiei cateterului epidural, poate diminua semnificativ incidenta punctarii venoase cu cateterul epi-
dural [14]. Cook recent a raportat o serie de ACSE performate in spatii separate [22]. El plaseaza acul
spinal in spatiul subarahnoidian si introduce stiletul pentru a stopa fluxul de LCR anterior montarii
cateterului epudural 1n alt spatiu. Ulterioara administrare subarahnoidiand a anestezicului evita inser-
tia cateterului epidural pacientului deja anesteziat. Aceasta metoda e insotitd de o rata inalta de succes
s1 minime complicatii, dezavantajele fiind cele legate de durata performarii manoperei si necesitatea
a 2 punctdri separate. Multiple studii au comparat tehnicile ,,ac prin ac” si cea a ,,spatiilor separate”
[9]. Tehnica ,,spatiilor separate” a dovedit o ratd mai mica de insucces, in timp ce tehnica ,,ac prin ac”
creeaza confortul pacientului si este mai repede acceptata de catre ei.

Diametrul antero-posterior al sacului dural variazd pe parcursul flexiei si extensiei coloanei
vertebrale, fapt ce a determinat lungimea optima a acului spinal raportata varfului acului epidural
[23]. La nivelul L3-L4, diametrul se mareste de la 9-20 mm in extensie, pana la 11-25 mm in flexie.
Suplimentar, aceste informatii sunt valabile pentru efectuarea punctiei epidurale din abord median,
datoritd faptului ca sacul dural este triangular, cu baza spre corpul vertebral si unghiul — posterior li-
gamentului galben [23]. Pentru o rata inalta de succes a punctarii spatiului subarahnoidian, lungimea
minimd recomandatd a acului spinal, ce proemineaza prin acul epidural, este de 13 mm. Acul prea
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lung este greu de manipulat, scurgerea LCR este intarziatd, prezentdnd un risc inalt de obstructie si
poate trece prin sacul epidural pana in spatiul epidural anterior [1]. Ligamentul galben fusioneaza pe
linia mediana, aceasta avand loc la diferite nivele si la altele lipsind. Investigdnd incidenta lacunelor
ligamentului galben lumbar la cadavre, s-a constatat ca cel mai frecvent sunt localizate la nivelul
L -L, (22,2%), fapt semnificativ pentru abordul median [15]. Comparand abordul median i abordul
paramedian pentru blocul lombar epidural [16], s-a raportat superioritatea abordului paramedian,
argumente servind: lipsa necesitdtii flexiei extreme a spatelui pentru a deschide spatiul interlaminar;
riscul redus al traumatizarii §i canularii venelor epidurale; orientarea substantial cefalica a acului
epidural, care faciliteaza aplicarea cateterului epidural rectiliniu; incidenta mai mica a paresteziilor la
insertia cateterului, traumatizarilor ligamentare ale spatelui si a durerilor lombare. Unele studii con-
firma beneficiile abordului paramedian la pacientii cu spate rigid, in acelasi timp relevand necesitatea
unui ac spinal mai lung, comparativ cu abordul median [17].

In prezent, cele mai utilizate ace spinale sunt de trei tipuri [18]. Acele de tip Quncke, descrise
acum 100 de ani de Quincke (1891). Acest tip de ace poseda varf ascutit, taietor si oblic. Acul ne-
taietor, cu varf conic (pencil-point — sub forma de creion), devine tot mai popular, deoarece nu taie
ci separa firele durei, comparativ cu acul taietor. Sunt doua tipuri de ace pencil-point, deosebite prin
amplasarea si forma orificiilor de iesire-lateral, in raport cu varful: acul Whitacre (Whitacre si Hart,
1951) si acul Sprotte (Sprotte, 1987) [18]. Intr-un studiu prospectiv, s-a raportat utilitatea practica,
rata micd a esecului si incidenta joasa a cefaleei postpunctionale pentru acele de tip Sprotte de 25G
[24]. Comparand acele spinale Quincke 25G si Whitacre 25G, s-au identificat fragmente tisulare in
80% ale acelor Quncke, in comparatie cu 41%, pentru acele Whitacre, prin care LCR nu a fost vizu-
alizat. Pe cand prin acele Quincke s-a obtinut LCR si s-a injectat anestezicul local [25]. Comparand
forta necesard punctiei durale, cu diferite ace spinale si debitul scurgerii LCR, utilizind modelul in
vitro al durei bovine, s-a remarcat ca acele ,,pencil-point” necesitd o fortd semnificativ mai mare pen-
tru a penetra dura decat acele Quincke cu acelasi diametru [19]. Fluxul LCR prin acele Quncke a fost
aproape dublu comparativ cu acele Whitacre (8,30£9 ml vs 4,30+9 ml). Fluxul mai lent al LCR prin
acele ,,pencil-point”, comparativ cu acele Quincke, confirma superioritatea lor in reducerea incidentei
cefaleei postpunctionale. S. Halpern si R. Preston, In cadrul metaanalizei a 450 de articole publicate
in perioada 1966-1993, au relatat reducerea incidentei cefaleei postpunctionale la utilizarea acelor
spinale netaietoare raportate celor tdietoare si utilizarea acelor de marimi mici in comparatie cu ace
mari de acelasi tip [20]. Nu a fost remarcata o diferenta intre incidentele esecului componentului spi-
nal si incidentele lumbalgiei postpunctionale.

In concluzie, putem remarca cd esecul performarii ACSE se datoreaza unui sir de factori, la
care se atribuie: lungimea acului spinal (acul spinal mai scurt de 12-13 mm nu extinde dura mater pe
deplin, marind rata de insucces a punctarii spatiului epidural, in timp ce acul spinal prea lung prezinta
risc de obstructie cu manipulare dificila, cu posibilitate de avansare in spatiul epidural anterior [9];
devierea acului spinal prea lung de la linia mediand, evitdnd spatiul spinal lateral si solutia salina
utilizatd pentru identificarea spatiului epidural poate fi interpretatda ca LCR; deteriorarea cateterului
epidural de catre acul spinal, In cazul tehnicii segmentului dublu [8]; imposibilitatea testarii catete-
rului epidural introdus in prezenta blocului subarahnoidian instalat in cazul tehnicii ,,ac prin ac”’[5];
rotatia acului epidural cu 180° sporeste incidenta perforarii durei; punctarea, neintentionata, a durei
cu ac epidural sau cateter epidural [6, 7]; punctarea venelor epidurale cu cateter epidural.

Concluzii. Studiile recente demonstreaza sporirea popularitatii ACSE pentru o varietate Tnalta
de interventii chirurgicale. Desi nu este o tehnica perfecta, ACSE presupune metode de administrare
optimald a anesteziei §i analgeziei in diferite situatii clinice. Tehnica ACSE oferd anumite avantaje,
in raport cu tehnicile spinale si epidurale, argumente fiind debutul rapid al analgeziei si abilitatea de a
obtine nivelul senzorial dorit, controlul duratei blocului si asigurarea analgeziei postoperatorii. Riscu-
rile tehnice ale ACSE sunt: cefaleea postpunctionald, migrarea cateterului in spatiul subarahnoidian si
paresteziile tranzitorii provocate de acul spinal. Cu toate ca riscul este extrem de mic, adaptarile teh-
nice multiple sugereaza metode de evitare a penetrarii durei cu cateterul epidural prin orificiul acului
spinal. Riscul infectiei, al hematomului si afectarile neurologice includ multiple incercari si multiple
manipulatii ale acelor, desi rdmane a fi discutabil faptul dacd anume tehnica CSE include acest risc.
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Rezumat
Anestezia combinata spinald epidurald presupune performarea imbindrii a doud tehnici: administrarea
anestezicului in spatiul subarahnoidian, in asociere cu cateterizarea spatiului peridural. De aceastd metoda
beneficiaza pacientii ortopedici, urologici, ginecologici. Pentru prima datad metoda data a fost aplicata in 1937
de Soresi, performandu-se tehnic si utilitar pana in prezent. In functie de tipul acelor utilizate, consecutivitatea
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punctarii $i numarul spatiilor utilizate, se contureaza anumite tehnici, carora le sunt specifice anumite compli-
catii. Gradul de initiere al specialistului la capitolul ACSE si manopericitatea tehnica sunt cele care determina
succesul metodei date de anestezie si rata minimald a complicatiilor in perioada perioperatorie.

Summary
Combined spinal epidural anaesthesia is a type of regional anaesthesia, which combines the benefits of
both spinal anaesthesia and epidural analgesia. This technique may be used as well in orthopaedic and urolo-
gical surgeon as for Caesarean sections. The first spinal epidural anaesthesia has been done by Soresi in 1937.
According to tipe of the needles, consequence of punctures and number of used intervertebral spaces there are
some technical procedures and particular complications. The success of CSE anaesthesia and minimal rate of
complications depends of specialist’s level of knowlege and skills to performe this technique.

COAGULOPATIA IN POLITRAUMA
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Introducere. in primele 4 decade ale vietii traumatismul ocupi locul de frunte in structura mor-
talitatii, variatiile de varsta fiind cuprinse intre 15 si 44 de ani [4]. Hemoragia necontrolata rdimane a
fi una dintre schimbarile majore, responsabila de 40% din decesele asociate traumatismului si ,,exsan-
guinarea” pacientului politraumatizat este de cele mai dese ori cauzatd de leziunea vasculara primara
si coagulopatie [2, 4, 27]. Patogenia coagulopatiei Tn cadrul politraumei este complexa, in timp ce
geneza este multifactoriala (figura 1).
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Figura 1. Patogenia coagulopatiei: relatia aidoza — hipotermie — coagulopatie (inspirat din British Journal of
Anaesthesia 2005; 95(2): 130-9)

Ca rezulatat al hemoragiei din cadrul traumatismului sever, se instaleaza socul hipovolemic,
care, in vederea solutiondrii sale, impune refacerea volemica cu solutii cristaloide si coloide, iar cu
scop de corectie a deficitului de factori coagulanti — transfuzii de plasma proaspat congelata (PPC),
in timp ce refacerea functiei de transport a sangelui impune transfuzii de concentrat eritrocitar. Perfu-
ziile si transfuziile masive sunt responsabile de dilutia factorilor procoagulanti circulanti si, paralel,
fiind transfuzate n regim termic sub 37°C, produc hipotermie. Orice stare de soc se caracterizeaza
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