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Rezumat

Interventiile chirurgicale pentru patologia neurochirurgicald spinald detin caracteristici cu impact negativ asupra
homeostaziei pacientului in perioada intraoperatorie: interventiile sunt de lunga durata si in pozitii fortate, manoperele
chirurgicale si regiunile interventiilor au componentul socogen, sunt frecvente hemoragiile masive, sunt necesare multiple
controale imagistice la diverse etape chirurgicale consumatoare de timp etc. Aparitia tehnicii de monitorizare a functiei
maduvei spindrii a redus morbiditatea neurologicé postoperatorie la acesti pacienti. Medicul anesteziolog are un rol im-
portant in asigurarea securitatii pacientului, deoarece in sala de operatie exista o multitudine de interrelatii complexe intre
anesteziolog, bolnav si echipamentul modern sofisticat folosit [1].

Cuvinte-cheie: anestezia generald, monitorizare, chirurgia maduvei spinarii

Summary: Intra-operative anesthesiological assistance in patients with complex spinal neurosurgery

Complex spinal surgery has some characteristics with negative impact on the patient’s homeostasis during thesurgery
itself: interventions are long-lasting and in forced positions, surgical maneuvers and the site of the interventions have the
shock component, there are frequent massive bleedings,there are needed multiple imagistic checkings wich are time-con-
suming, etc. Monitoring of the spinal cord function, reduced postoperative neurologic morbidity in these patients. The
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anesthesiologist has an important role in ensuring patient safety, because in the operating room there is a multitude of
complex interrelations between the doctor, the patient and sophisticated modern equipment in use [1].
Key words: general anesthesia, monitoring, spinal surgery

Pe3srome. OcoGeHHOCTH HHTPAONIEPALIMOHHOM aHECTe3N0JI0rHYeCcKoii 3a1UThI 00JbHBIX IPH Helipoxupypruve-
CKHX ONepPalaX BHICOKOTO PUCKa

OnepaTUBHBIE BMELIATENbCTBA MO MOBOAY HEHPOXUPYPrUYEeCKOM CNHMHAIBHOM MAaTONOTUU UMEIOT OTPULATEIbHOE
BIIMSIHAE HAa TOMEOCTAa3 MAaIeHTa B TEYCHUH HHTPAONIEPALIMOHHOTO NEPHO/Ia: KaK IMPAaBUIIO ONIEPaTUBHBIC BMEIIATEIbCTBA
JUTUTENbHBIE TT0 BPEMEHH, OOJIBHON HAXOAMTCS B BBIHYXKJICHHOW 1103€ HA ONEPAllMOHHOM CTOJIE, XUPYpPTUYECKUe BMeIa-
TEJILCTBA U MOBPEKACHHAS 00JIaCTh MMEIOT IIOKOT'€HHBII KOMITIOHEHT, 3a4aCTyI0 ONEpaIiiy COMPOBOX/IAIOTCS MaCCHUBHBI-
MU KpPOBOTEUECHHUSIMH, Ha Pa3HBIX ATaIax OIepaliy HeoOXOIUM MHOKECTBEHHBIH PEHTTEHOJIOTHYECKUI KOHTPOJIb, KOTO-
pBI€ YBEITMUUBAIOT BPEMsI IPOBEACHHS aHECTE3UH U T.J. BOZHMKHOBEHUE HOBBIX TEXHUK MOHUTOPU3UPOBaHHS (DYHKIMN
CIIMHHOTO MO3ra YMEHBIIWIN HOCIeONepaliiOHHbIE HEBPOJIOTHYECKUE OCIOKHEHHS y 9TUX NMAIUeHTOB. AHECTE3HOJIOT
UTpaeT BaXHYIO POJb B 00ECIIEYEHNN aHECTE3UOJIOTHYECKOH 3aIlUThI TTALMEHTA, TOTOMY YTO CYIIECTBYET MHOTO CIIOXK-

HBIX B3aUMOCBS3EH MEXKIy aHECTE3UO0JI0TOM, OOJILHBIM H CJIOKHBIM 000pymoBaHueM [1].
KuroueBbie ci10Ba: 001asi aHECTE3Us, MOHUTOPHHT, XUPYPTHUsl CIUHHOTO MO3Ta

Tehnica de anestezie. Premedicatie. La pacientii
cu o leziune mare a maduvei spindrii, trebuie luaté in
consideratie administrarea de agenti anticolinergici,
cum ar fi atropina sau glicopirolatul. Multi pacienti
vor prezenta factori care cresc riscul de regurgitare
si aspiratie a continutului gastric, cum ar fi adminis-
trarea recentd de opiacee, leziune mare a maduvei
spinarii, sau leziuni traumatice recente [2]. In aceste
conditii, ar fi prudent premedicarea pacientilor cu un
antagonist al receptorilor H2 histaminici, cum ar fi
ranitidina, sau un inhibitor al pompei de protoni, cum
ar fi omeprazolul.

Inductia. Preoxigenarea este recomandata la toti
pacientii. Daca nu exista pericol de instabilitate cervi-
cald a coloanei vertebrale sau in accesul cailor respi-
ratorii, inductia i/v este de electie pentru toti pacientii.
Utilizarea succinilcolinei la pacientii cu distrofii mus-
culare este de mult timp cunoscut ce poate provoca
stop cardiac ca rezultat al hiperpotasemiei si de aceea
trebuie evitata [3]. La pacientii cu denervare ca urma-
re a leziunilor a maduvei spindrii, numarul crescut de
receptori nicotinici prejunctionali ai acetilcolinei pe
musculatura scheletica poate provoca hiperkaliemie
dupa administrarea de succinilcolina.

Intubatia. Indicatii pentru intubarea pacientului
treaz includ riscul de golire gastrica intrziata, este
necesar de a evalua statutul neurologic dupa intubare
(in special in cazurile de coloana cervicala instabild),
sau prezenta unui dispozitiv de stabilizare a gatului,
care Tmpiedicd mentinerea functiei respiratorii adec-
vate la un pacient inconstient. Astfel, inducerea i/v
a anesteziei, urmata de un bloc neuromuscular cu o
substantd antidepolarizanta este tehnica de electie.
Laringoscopia directd cu stabilizare manuala liniard
sau un guler rigid, este un mijloc acceptat pentru in-
tubatie la multi pacienti, iar acest lucru poate fi rea-
lizat fara nici o migcare a gatului [4]. La pacientii cu
deformarile in flexie fixate de la nivelul cervical si

toracic superior a coloanei vertebrale este necesar de
a utiliza laringoscopia optica pentru a efectua intuba-
rea traheala.

Mentinere. Tehnica anestezica care implica utili-
zarea de oxid de azot 60% si izofluran cu un MAC
mai putin de 0,5 este compatibil cu monitorizarea po-
tentialelor evocate somatosensoriale. Prin urmare, se
recomanda o tehnica i/v cu folosirea propofolului [5].
Hipotensiune arteriald indusd. Anestezia cu hipoten-
siune arteriala indusa poate fi utilizata pentru a imbu-
natati domeniul chirurgical si pentru a reduce pierde-
rile de sange 1n timpul interventiilor chirurgicale ma-
jore a spinarii. Un numar de agenti hipotensivi au fost
studiate in timpul operatiei pentru corectia scoliozei.
Acestea includ agenti ganglion blocanti, agenti vola-
tili [6], antagonisti ai canalelor de calciu, nitroprusiat
de sodiu, nitroglicerina [7]. Tensiunea arteriald me-
die este de obicei mentinuta la 60 mm Hg. Relaxare
musculard. Este recomandabil sa se administreze un
agent blocant neuromuscular antidepolarizant, cum ar
fi atracurium cu ajutorul unui i/v continua dispozitiv
de perfuzie in timpul interventiei chirurgicale a spi-
narii majore.

Monitorizarea si pozitionarea pacientului in-
traoperator.

Monitorizarea cardiovasculard. Anestezia pre-
lungita in pozitii neobisnuite, combinate cu pierderi
semnificative de singe, efectele hemodinamice ale
chirurgiei toracice, iar in cazul in care hipotensiunea
controlatd necesita o monitorizare detaliata a sistemu-
lui cardiovascular. Monitorizarea invaziva a tensiunii
arteriale este obligatorie [8].

Monitorizarea sistemului respirator. Monitori-
zarea sistemului respirator trebuie sa includa intot-
deauna endtidal concentratia de dioxid de carbon si
presiunea de varf a ciilor respiratorii. In interventiile
chirurgicale majore, sunt recomandate masuratori in
serie de presiune a oxigenului in artera.
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Monitorizarea temperaturii. Termoreglarea poa-
te fi afectatd la pacientii care au leziuni a maduvei
spindrii inainte de interventia chirurgicala. Anestezia
prelungitd provoaca pierderi semnificative de céldu-
ra. Utilizarea unui incalzitor pentru toate fluidele i/v,
si un dispozitiv cald, saltea cu aer este recomandata.

Pozitionarea. Pozitia pacientului pentru chirurgia
la coloana vertebrala variaza in dependenta de nivelul
coloanei vertebrale si interventiei chirurgicale pro-
puse. Pacientii pot fi repozitionati intraoperator. Este
important ca presiunile venoase in regiunea interven-
tiei chirurgicale sunt tinute scdzute pentru a reduce
singerarea (pozitia inversd Trendelenburg inclindrii
si un abdomen liber), si a nervilor periferici, proemi-
nente osoase si ochii sunt protejati. De asemenea, este
important sé se evite deplasarea de fracturi instabile
in timpul pozitionarii pacientului. Intraoperator ima-
gistica cu raze rentgen este frecvent necesara.

Chirurgie lombara. Abordarile anterioare nece-
sitd o laparotomie, de intrare chirurgicald generald,
care poate fi necesara in cazurile dificile. Chirurgia
posterioard necesitd un pacient predispus cu abdome-
nul liber pentru a mentine presiunea venoasa epidu-
rala scazutd (pacientul sprijinit pe un cadru Wilson,
de exemplu, sau o saltea ridicata cu un orificiu pentru
abdomen) [9].

Chirurgie toracicda. Abordul anterior a coloanei
vertebrale 1n regiunea toracica se efectueaza prin to-
racotomie cu pacientul sustinut intr-o pozitie laterala.
Dacé un tub biluminal endobronhial este folosit pen-
tru a permite deflatie de un plaman pentru acces chi-
rurgical, un laringoscop cu fibra optica trebuie sa fie
intotdeauna utilizat pentru a verifica plasarea tubului
dupa ce pacientul a fost pozitionat [10].

Chirurgie cervicald. Pentru acces anterior si pos-
terior, un tub traheal armat va reduce riscul de ob-
structie a cdilor respiratorii. Capul este sprijinit pe un
inel captusit sau ,,potcoava” a unui Mayfield atasa-
ment la masa de operatie neurochirurgicald. Orbitele,
nervii orbitali superiori si pielea de pe maxilar au un
risc deosebit de leziune ischemica daca pozitionarea
este incorecta. Embolia venoasa gazoasa este un risc
pentru acesti pacienti, deoarece venele la locul de in-
terventie sunt deasupra nivelului inimii [11].

Conservare de sange. Pierderea de sange in tim-
pul interventiei chirurgicale a spindrii de lunga du-
rata, poate fi considerabild, de obicei, pierderile sunt
de 10 - 30 ml/kg. Gradul de pierdere de sange este
asociata cu: numarul de niveluri a spinarii condensat;
greutate corporald; o interventie chirurgicala pentru
tumori; cresterea tensiunii intra-abdominale in pozi-
tia predispusa [12,13]. Riscurile de transfuzii de san-
ge alogen include: hipotermie, tulburari de coagulare,
hiperkaliemie, hipocalcemie, reactii transfuzii, lezi-

uni pulmonare acute, imunomodulare, precum si in-
fectii virale si bacteriene [14]. Prin urmare, transfuzia
de siange alogen ar trebui sa fie redusa la minimum.
Acest lucru poate fi realizat prin tehnici de reducere
a pierderii de sange si de transfuzie de sange autolog.

Monitorizarea functiei maduvei spinirii. Inci-
denta de deficit motor sau paraplegie dupa interventii
chirurgicale pentru a corecta scolioza in absenta unor
tehnici de monitorizare a maduvei spindrii a fost citat
caintre 3.7% 1 6.9% [15]. Aceasta cifra poate fi redu-
sd prin monitorizarea intraoperatorie (MIO) la 0,5%
[16]. Monitorizarea functiei maduvei spinarii ideal
detecteazd din timp perturbatii in functia maduvei
spinarii pentru chirurgul care poate lua masurile nece-
sare pentru a le corecta Tnainte de producerea leziunii
ireversibile. Cunoasterea metodelor de monitorizare
intraoperatorie a maduvei spindrii este important pen-
tru anesteziolog, cd tehnica de anestezie poate avea
un efect profund asupra capacititii de a monitoriza cu
exactitate functiile maduvei spinarii. Exista patru me-
tode principale de MIO: testul de clonus al gleznei,
Stagnara wakeup test, SSEP si MEP.

Potentiale evocate somatosensore (SSEPs) deter-
minate prin stimularea electricd a nervului periferic
mixt (de obicei tibiala posterioard, peronier sau ner-
vi sural) si Inregistrarea raspunsului de la electrozi la
locatii indepartate cranial pe un nivel la care se efec-
tueaza interventia chirurgicald. Datele initiale sunt
obtinute dupa incizie a pielii. in timpul interventiei
chirurgicale, raspunsurile sunt inregistrate in mod
repetat. Integritatea functionala a céilor somatosen-
zoriale sunt determinate prin compararea modificarii
amplitudinii si schimbarea latentei a raspunsurilor
obtinute in timpul interventiei chirurgicale la valorile
initiale [17].

Monitorizarea SSEP este in prezent pilonul prin-
cipal a tehnicilor de monitorizare a maduvei spinarii.
Aceasta este o tehnica sigurd cu o sensitivitate si spe-
cificitate inaltd pentru detectarea precoce a dereglari-
lor neurologice intraoperator.

Efectele anestezicelor asupra SSEPs (potentiale
evocate somatosensore).

Anestezicele inhalatorii si oxidul de azot provoa-
ca o reducere a SSEP dependenta de doza si o creste-
re a latentei. Protoxidul de azot 60% cu isofluran 0,5
MAC sau enfluran 0,5 MAC, este compatibil cu o0 mo-
nitorizare eficienta SSEP [18]. Anestezicele intrave-
noase de asemenea pot provoca schimbari in SSEPs,
dar Intr-o masura mai mica decit anestezicele inhala-
torii. Raspunsul cortical apare sa fie mai susceptibil la
agentii anestezici; raspunsurile subcorticale, spinale
si periferice sunt mai putin afectate. Opioidele, asa
cum este remifentanilul si fentanilul administrat prin
i/v provoaca o reducere micd a amplitudinii cu o cres-
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tere 1n latenta SSEPs. Agentii miorelaxanti, nu creaza
careva schimbari in SSEPs.

Concluzie. Chirurgia coloanei vertebrale prezin-
ta o serie de provocari pentru anesteziolog, deoarece
managementul cailor respiratorii foarte des este difi-
cil, indeosebi la pacientii supusi interventiilor pentru
patologia coloanei vertebrale in regiunea cervicala.
Interventiile chirurgicale sunt de lunga duratd si in
pozitii fortate, manoperele chirurgicale si regiunile
interventiilor au componentul socogen, sunt frec-
vente hemoragiile masive, sunt necesare multiple
controale imagistice la diverse etape chirurgicale
consumatoare de timp etc. In ciuda acestui fapt, mor-
biditatea neurologica postoperatorie a fost redusa de
progresele Inregistrate in tehnicile de monitorizare a
maduvei spindrii. Multitudinea interrelatiile comple-
xe intre anesteziolog, bolnav si echipamentul modern
sofisticat folosit pentru asistenta anesteziologicad si
neurochirurgicald determina rolul central in asigura-
rea securitatii pacientului pe tot parcursul actului chi-
rurgical anestetic.
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