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Managementul anesteziei loco-regionale 
la varstnici

S. Sandru, I. Dimitriu, D. Boleac�

Segmentul de populatie varstnica este din ce in ce mai bine reprezentat. 
In anul 2010, oamenii de 65 ani si mai in varsta vor depasi 20% din popu-
latia Europei de Vest si a Japoniei si 15% din populatia Americii de Nord. Ca 
urmare, numarul pacientilor varstnici supusi interventiilor chirurgicale este 
in crestere permanenta.

A fost constatat faptul ca mai mult de jumatate din persoanele cu virsta 
peste 65 ani vor necesita cel putin o interventie chirurgicala pe parcursul 
anilor ramasi de viata. In prezent, in Republica Moldova sunt peste 500 mii 
beneficiari de pensii pentru limita de varsta.

Actualmente batranetea este considerata incepand cu varsta de 65 ani 
si se clasifica in: virstnici – 65-74 ani; batrini – 75-84 ani; si foarte batrani 
– peste 85 ani.

Cu avansarea in varsta creste morbiditatea si mortalitatea, mai ales la 
pacientii peste 75 de ani. Studii anterioare au aratat ca in interventiile 
chirurgicale ortopedice, urologice, ginecologice sau la nivelul abdomenului, 
pacientii varstnici sunt cu mult mai sensibili la anestezie decat cei tineri, 
riscul anestezico-chirurgical fiind in unele cazuri extrem. “Varsta inaintata 
a pacientului este suficienta pentru ai atribui categoria mortii naturale, 
ceea ce determina ca statusul lor ASA sa fie crescut”, fiind pentru un pa-
cient batrin (75 - 84 ani) gr III ASA, iar pentru foarte batrin (peste 85 ani) 
gr IV ASA.

Anestezia regionala este frecvent utilizata la persoanele in varsta. Cunoas-
terea particularitatilor legate de virsta este importanta in scopul asigurarii 
unei anestezii regionale optimale la pacientul in etate.

� Chisinau, Republica Moldova
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Reducerea numarului de neuroni, deteriorarea tecii mielinice la nivelul ra-
dacinilor ventrale si dorsale, schimbarile de anatomie ale coloanei vertebra-
le si ale orificiilor intervertebrale pot contribui la alterarea caracteristicilor 
blocului nervos din cadrul anesteziei regionale (1,2). Mai mult decat atat, 
numarul axonilor la nivelul nervilor periferici descreste odata cu inaintarea 
in varsta, viteza de conducere este diminuata (3,4). Odata cu inaintarea in 
varsta, schimbarile tesutului conjunctiv pot duce la schimbari de distributie 
locala precum si modificarea ratei de distributie a anestezicului local de la 
locul de injectare (spatiul epidural) spre locurile de actionare (1).

Cu avansarea in varsta creste si aria de raspandire a analgeziei dupa admi-
nistrarea unei doze fixe de anestezic local in spatiul epidural (Fig. 1)(5,7).

Fig. 1. Relatii intre nivelul de analgezie si varsta dupa administrarea de bupivacaina 0,5%

Recent a fost demonstrat faptul ca extinderea analgeziei la pacientul in 
varsta este mai mare decat la pacientul tanar (8,9). In plus, pacientul in var-
sta demonstreaza si un debut mai rapid al analgeziei in segmentele caudale, 
iar regresia blocului este mai prelungita. In cazul anesteziei epidurale cu 
ropivacaina sau bupivacaina se constata o crestere a intensitatii precum si 
un debut mai rapid al blocului motor odata cu avansarea in varsta (8).

La pacientii in varsta migrarea longitudinala a anestezicului local in spa-
tiul epidural este favorizata de catre scleroza si calcificarea foramenelor 
intervertebrale precum si de reducerea cantitatii de tesut gras in spatiul 
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epidural. Tabloul clinic al anesteziei epidurale poate fi influentat, in con-
tinuare, si de catre modificarea locului de actiune a anestezicului local de 
la unul predominant paravertebral la pacientii tineri, la unul subdural sau 
transdural la virstnici. 

Ca test de injectare intravasculara, epinefrina este frecvent utilizata in 
anestezia epidurala, doza respectiva de epinefrina la pacientii in varsta nu va 
fi atat de informativa datorita reducerii activitatii beta-adrenergice (10).

Analgezia epidurala controlata de catre pacient s-a dovedit a fi efectiva si 
la pacientii in etate pentru controlul durerii dupa chirurgia majora (11) cu 
reducerea dozei si ratei de infuzie a opioizilor cu 50 %. 

Anestezia spinala este frecvent utilizata la batrini pentru chirurgia abdo-
menului inferior, urologie si chirurgia membrului inferior. Efectul schimba-
rilor legate de inaintarea in varsta asupra tabloului clinic al blocului spinal 
depinde de baricitatea solutiei injectate. In cazul solutiilor izobare, efectul 
varstei asupra inaltimii blocului spinal este limitat (12,14). Cu toate acestea, 
cu solutia izobara de 2% mepivacaina s-a inregistrat un nivel mai inalt al 
blocului senzitiv (14). Raspandirea caudala a analgeziei la fel ca si dezvol-
tarea blocului motor  la pacientii in etate are loc mult mai rapid in cazul 
anesteziei spinale cu solutie de bupivacina (12,13). Efectul varstei asupra 
extinderii analgeziei spinale este mult mai pronuntat cind se folosesc solu-
tiile hiperbare (15,16). Cu solutia hiperbara de bupivacaina nivelul de anal-
gezie creste cu varsta, extinzandu-se cu aproximativ 3-4 segmente mai sus 
la varstnici comparativ cu pacientii tineri. La pacientul in etate s-a depistat 
un debut rapid al blocului motor. Atat cu solutia hiperbara de bupivacaina 
cat si cu cea izobara s-a demonstrat o analgezie prelungita la nivelul der-
matomului T12, ceea ce permite un timp prelungit pentru a efectua inter-
ventiile chirurgicale pe abdomenul inferior si regiunea inghinala la pacientii 
in varsta. 

Catre varsta de 90 ani, din nervii periferici dispar pina la 1/3 din fibrele 
mielinizate. In plus, viteza de conducere, mai ales la nivelul nervilor periferici 
motori, descreste (4).

Dupa administrarea de ropivacaina la nivelul plexului brahial, durata blo-
cului senzitiv si motor este mai prelungita comparativ cu pacientii tineri. 
Instalarea blocului motor complet la varstnici este mai rapida. 

Schimbarile de farmacodinamica si/sau farmacocinetica, care se pot pro-
duce odata cu inaintarea in varsta, ar putea sa afecteze profilul clinic al 
anestezicelor locale folosite in anestezia regionala.

Timpul de injumatatire al bupivacainei dupa administrarea subarahnoi-
diana sau epidurala creste, sugerand faptul ca rata de absorbtie a acesteia 
descreste cu varsta (6,13,15).
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Studiile privind absorbtia epidurala de bupivacaina si levobupivacaina si 
studiile privind absorbtia spinala de bupivacaina au scos la iveala o senzitivi-
tate crescuta la batrani, care se pare ca nu este legata de alterarea absorbtiei 
vasculare. Prin urmare, schimbarile profilului clinic al anesteziei epidurale si 
spinale la varstnici sunt cel mai bine explicate din punct de vedere anatomic 
si posibil si prin schimbarile farmacodinamice care se produc odata cu inain-
tarea in varsta si nu prin schimbarile de farmacocinetica.

Un factor care influenteaza distributia drogului este legarea de proteinele 
plasmatice a acestuia. Principala proteina plasmatica de legare pentru anes-
tezicele locale este alfa 1-glicoproteina acida (AAG), o proteina reactiva de 
faza acuta (18). Legarea lidocainei de proteinele plasmatice tinde sa creasca 
usor cu varsta (19). Cu toate acestea, varsta nu influenteaza legarea plasma-
tica a bupivacainei (20). Aceasta se explica prin lipsa efectelor varstei asupra 
concentratiei plasmatice de AAG (21).

Anestezicele locale sunt eliminate predominant prin metabolizare (22). 
Schimbarile legate de varsta in metabolizarea si excretia anestezicelor locale 
sunt datorate modificarilor functiei hepatice. Reducerea masei hepatice, a 
fluxului sangvin hepatic si scaderea activitatii enzimelor hepatice odata cu 
inaintarea in varsta, explica alterarea metabolismului. Corespunzator, di-
minuarea fluxului sangvin hepatic este asociata cu declinul clearance-lui 
lidocainei la pacientii in etate (23).

Deasemenea, la pacientii in varsta se inregistreaza reducerea masei hepa-
tice; ca si consecinta, clearance-ul anestezicelor locale, cu rata de extractie 
hepatica relativ joasa si care sunt  dependente de metabolizarea de catre 
enzimele hepatice, poate  descreste cu varsta. Clearance-ul plasmatic total 
al bupivacainei s-a dovedit ca se reduce dupa administrarea epidurala sau 
subarahnoidiana (Fig. 2)(6,13,1516).

Oricum, avand in vedere clearance-ul scazut, legat de varsta, pentru li-
docaina si bupivacaina, administrarea prin injectari intermitente multiple 
sau prin infuzie epidurala continua in managementul durerii postoperatorii, 
poate duce la acumularea acestor droguri (17).

Efectuarea anesteziei spinale sau epidurale poate fi mai dificila la varstnici. 
Deseori este destul de dificil sa pozitionezi adecvat un pacient in varsta din ca-
uza deformatiilor anatomice, curburilor sau rotatiilor particulare ale coloanei 
care sunt intalnite la multi pacienti geriatrici. Aceasta inabilitate a batranilor 
de a flecta spatele, cum o fac pacientii tineri, determina blocada axiala dificila. 
Avansarea in varsta este deseori acompaniata si de o accentuare a lordozei 
lombare care este legata de procesul de osteoporoza. Calcificarea ligamentelor 
interspinoase si a ligamentului flavum, stenozarea progresiva a orificiilor in-
tervertebrale la batrani fac mult mai dificila pozitionarea si avansarea acului.
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Figura 2. Relatia dintre clearance-ul plasmatic si varsta.

Incidenta cefaleei post-punctionale descreste cu varsta, posibil datorita re-
ducerii elasticitatii tesutului conjunctiv (24). Ca si consecinta, mai putin LCR se 
pierde la pacientul in varsta. Hipotensiunea dupa anestezia spinala reprezinta 
o problema comuna cu o incidenta de 15.3 % - 33 % (25,26). Nivelul inalt de 
analgezie si varsta inaintata par sa fie cei doi factori principali responsabili 
de dezvoltarea hipotensiunii (26). Extinderea analgeziei cu ropivacaina ad-
ministrata epidural  la pacientul geriatric se asociaza cu o incidenta crescuta 
de hipotensiune si bradicardie (8). Aceasta problema este de o importanta 
deosebita la varstnicii cu patologie cardiovasculara, deoarece este crescut 
riscul de ischemie secundara asociata hipotensiunii (27,28). Mai mult decat 
atat, rata morbiditatii si mortalitatii la pacientii in varsta cu hipertensiune se 
pare ca este crescuta comparativ cu pacientii in varsta fara hipertensiune ca 
rezultat al labilitatii hemodinamice intraoperatorii marcate (29,30).

Hipotensiunea marcata este deosebit de periculoasa pentru pacientul ge-
riatric cu rezerva cardiaca limitata. Schimbarile structurale ale arteriolelor 
si schimbarile sistemului nervos autonom care se petrec odata cu avansarea 
varstei pot contribui la dezvoltarea episoadelor de hipotensiune marcata 
la varstnic. Batranii prezinta activitate crescuta a sistemului nervos simpa-
tic asociata cu eliberare sporita de norepinefrina din terminatiile nervoase 
(31,32). In plus, disfunctia baroreflexa asociata varstei poate compromite 
homeostazia presiunii arteriale (33). Prin urmare, instabilitatea hemodina-
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mica dupa anestezia spinala poate fi exagerata la varstnici din cauza redu-
cerii marcate a rezistentei vasculare sistemice (34). Bioimpedanta electrica 
transtoracica demonstreaza ca presiunea arteriala descreste cu 25 % la 6-9 
min dupa blocul neuraxial, indicand faptul ca pacientul ar trebui sa fie mo-
nitorizat imediat dupa efectuarea blocului subarahnoidian (35).

Strategiile utilizate pentru a preveni sau a reduce incidenta si severita-
tea episoadelor hipotensive includ administrarea i.v in bolus de lichide si 
utilizarea vasopresorilor. Atat profilaxia cat si terapia au scopul primar de 
a restabili umplerea cardiaca. Aceasta poate fi obtinuta fie prin cresterea 
volumului sangvin, fie prin contracararea vasodilatatiei in regiunile simpa-
tolitice cu agenti vasoconstrictori. Administrarea i.v de fluide inaintea si in 
timpul anesteziei spinale pentru a peveni hipotensiunea reprezinta deja o 
practica obisnuita. La pacientii in varsta, oricum, preincarcarea lichidiana 
nu este intotdeauna efectiva (36,37). Incarcarea volemica nu preintampina 
intotdeauna pierderea de rezistenta vasculara sistemica cauzata de catre 
anestezia spinala, ba chiar poate cauza o reducere in continuare a aces-
teia (38). Indiferent daca se folosesc solutii cristaloide sau coloide pentru 
incarcarea volemica, sau prehidratarea nu este folosita deloc, la pacientii 
in varsta normovolemici se remarca o incidenta sporita a hipotensiunii in 
cadrul interventiilor chirurgicale programate. In plus, rezerva functionala 
diminuata la batrani se pare ca ii face mai putin capabili sa creasca debitul 
cardiac ca raspuns la incarcarea volemica.

Trebuie subliniat faptul ca preincarcarea volemica rapida poarta un po-
tential risc in cazul pacientilor geriatrici cu rezerva cardiaca limitata. In ace-
lasi timp, cu scopul de a reversa orice reducere de rezistenta vasculara ar 
trebui folosit un agent alfa agonist.

Este rational ca anestezicele locale sa fie combinate cu droguri adjuvante 
pentru a reduce cantitatea fiecarui drog si a pastra efectul analgetic fara 
fenomene adverse. O „minidoza” de 4 mg de bupivacaina combinata cu 20 
µg de fentanil asigura anestezia spinala pentru chirurgia fracturii de femur 
la batrini (39). Utilizarea de minidoze combinate de agenti medicamentosi 
cauzeaza mult mai putine episoade de hipotensiune si aproape ca este eli-
minata necesitatea de a utiliza suportul vasopresor al tensiunii arteriale la 
acestia.

Totusi, anestezia spinala segmentara unilaterala poate rezulta cu o extin-
dere mai limitata a analgeziei si prin urmare cu o variabilitate hemodinami-
ca redusa. Unilateralitatea blocului spinal poate fi provocata prin injectarea 
dozelor mici de anestezic local hiperbar si pozitie laterala prelungita (40).

Anestezia spinala continua este o tehnica care permite titrarea solutiei de 
anestezic local, astfel reducind doza de anestezic local si asigurand o anal-
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gezie adecvata cu un nivel mai jos al  blocului simpatic, prin urmare minima-
lizand hipotensiunea arteriala si bradicardia (41). De asemenea si anestezia 
combinata spinala-epidurala permite utilizarea dozelor intratecale mici cu 
posibilitatea de a suplimenta analgezia prin cateterul epidural daca blocul 
nu este suficient sau adecvat. Cand stabilitatea hemodinamica este critica, 
anestezia spinala continua sau anestezia combinata spinala epidurala sunt 
de preferat pentru chirurgia membrului inferior la batrani.

Hipotermia la pacientul in varsta ar putea fi atribuita unei varietati mari 
de factori asa cum ar fi diminuarea fiziologica a metabolismului bazal, 
schimbarile la nivelul centrului termoreglator si diminuarea masei muscu-
lare (42,43). Deasemenea, pacientii geriatrici pot fi expusi riscului sporit de 
hipotermie deoarece temperatura centrala scazuta poate sa nu initieze ras-
punsurile protective autonome. 

Varsta avansata si nivelul inalt al blocadei spinale sunt asociate cu des-
cresterea semnificativa a pragului termoreglator (43). Pragul de initiere a 
termoreglarii este descrescut direct proportional cu nivelul blocului spinal 
deoarece tonusul vasomotor este inhibat mai jos de nivelul blocului spinal 
(44,45). Astfel, cu cat mai avansat este blocul spinal cu atat mai evidente 
sunt dereglarile termoreglatorii asteptate. Tremorul si cresterea cerintei in 
oxigen pot compromite pacientul varstnic, mai ales daca acesta prezinta 
patologie cardiovasculara.

Pacientii varstnici sunt de obicei foarte senzitivi la dozele mici de droguri 
sedative. Prin urmare, se vor folosi doze mai mici cu intervale de aministrare 
prelungite.  

O mare parte dintre pacientii in varsta dupa chirurgia ortopedica dezvolta 
disfunctie cognitiva, confuzie si delir, care toate, de cele mai multe ori, re-
prezinta sindroame nespecifice ale disfunctiei sistemului nervos central (46). 
In cele mai multe dintre cazuri, recuperarea functiei cognitive la batrini  este 
prompta si completa in prima saptamina postoperator. Nici tehnica aneste-
zica utilizata, nici modalitatea managementului durerii postoperatorii nu 
reprezinta determinante importante care ar explica confuzia postoperatorie 
la pacientii in varsta (46,48,49).

Factorii care probabil ar putea sa explice dezvoltarea disfunctiei cerebra-
le postoperatorii sunt varsta, spitalizarea si prelungirea duratei inteventiei 
chirurgicale.

Utilizarea tehnicilor analgetice regionale atat intraoperator cat si posto-
perator furnizeaza beneficii fiziologice si pot atenua mecanismele patofizio-
logice care apar dupa orice interventie chirurgicala (50). Anestezicele locale 
au capacitatea de a bloca semnalele aferente si eferente la nivelul maduvei 
spinarii astfel inhiband raspunsul la stresul chirurgical (Tab. 19-1).
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Tehnicile anestezice regionale asigura un management excelent posto-
perator al durerii, astfel reducand efectul sedativ al opioidelor si facilitand 
mobilizarea precoce postoperatorie care asigura o convalescenta rapida 
(51,52).

In comparatie cu anestezia generala, pierderea intraoperatorie de sange 
este redusa cand se foloseste anestezia spinala sau epidurala (53,54). Aceasta 
se datoreaza presiunii venoase scazute din timpul blocului spinal comparativ 
cu anestezia generala (44,45).

De asemenea, anestezia spinala si epidurala nu sunt asociate cu modificari 
ale gazelor sangelui arterial nici in timpul interventiei chirurgicale, nici dupa 
aceasta, astfel demonstrand lipsa efectului asupra procesului de schimb ga-
zos pulmonar (55).

Anestezia epidurala toracica inalta imbunatateste disfunctia ventriculara 
stanga indusa de catre ischemie: semne elecrocardiografice, ecografice si 
angiografice reduse de insuficienta coronariana, diminueaza incidenta arit-
miilor si durerea anginoasa (56,59).

Aceste rezultate demonstreaza faptul ca blocul simpatic cardiac imbuna-
tateste raportul cerere/oferta de O2 al cordului (60).

Anestezia epidurala are influenta neinsemnata asupra respiratiei la paci-
entii cu patologie respiratorie asociata. Miscarea diafragmatica este ampli-
ficata dupa  anestezia epidurala continua, posibil explicata prin intreruperea 
reflexului inhibitor motor al nervului frenic, fie prin deaferentarea directa a 
cailor senzitive viscerale sau prin reducerea sarcinii diafragmatice ca rezul-
tat al compliantei abdominale sporite (61,62).

O anestezie epidurala continua cu nivelul peste T12 este asociata cu blo-
cada nervoasa splanhnica simpatica care reduce tonusul gastrointestinal in-
hibitor si sporeste fluxul sangvin intestinal (50, 63).

In general, pacientii geriatrici prezinta o rezerva functionala redusa a sis-
temelor de organe, astfel devenind intoleranti la stressul chirurgical. Anes-
tezicele locale au capacitatea de a bloca semnalele aferente si eferente de 
la nivelul maduvei spinarii, astfel suprimand raspunsul la stresul chirurgical, 
precum si inhibitia reflexa spinala a functiei diafragmatice si a functiei gas-
trointestinale.

O analiza sistemica a studiilor randomizate demonstreaza ca anestezia 
regionala pentru corectia chirurgicala a fracturii de femur a fost asociata 
cu o mortalitate precoce scazuta la fel ca si incidenta mai mica a trombozei 
venoase profunde comparativ cu anestezia generala (64). Reducerea mor-
talitatii precoce postoperatorii probabil ca se explica prin incidenta relativ 
joasa a trombozei venoase profunde.

Administrarea precoce a analgeziei epidurale continue a fost asociata cu 
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o incidenta scazuta a evenimentelor cardice la pacientii varstnici cu fractura 
de femur care aveau cardiopatie ischemica (65).

Concluzii
Concluzia generala este ca pacientii in varsta sunt mai sensibili la aneste-

zicele locale si prezinta profiluri clinice modificate. Pacientii in varsta, dupa 
anestezia epidurala si spinala prezinta un nivel mai inalt al blocadei senzori-
ale si motorii si sunt mai expusi riscului de a dezvolta hipotensiune arteriala 
ca si consecinta a blocadei simpatice periferice. Prin urmare, dozele-bolus la 
pacientii geriatrici ar trebui sa fie reduse pentru a limita efectele adverse.

Anestezia regionala ofera cateva beneficii clinice la pacientii geriatrici, 
printre acestea: pierderea redusa de sange, circulatie vasculara periferica 
mai buna, suprimarea raspunsului la stressul chirurgical si controlul postope-
rator adecvat al durerii. Beneficiile cardiace ale anesteziei regionale au fost 
atribuite cu predominanta anesteziei epidurale toracice mai ales la pacientii 
cu cardiopatie ischemica asociata. Probabil ca analgezia epidurala toracica 
postoperatorie reduce morbiditatea cardiaca la pacientii care prezinta risc 
cardiovascular. Analgezia epidurala postoperatorie imbunatateste evolutia 
pacientului prin reducerea complicatiilor pulmonare. Disfunctia cognitiva 
postoperatorie persistenta legata de varsta pacientilor se pare ca nu este 
atribuita unei anumite tehnici anestezice utilizate (regionala sau generala), 
sugerand existenta altor factori etiologici de baza. Anestezia regionala poate 
reduce mortalitatea pe termen scurt, in special la pacientii supusi corectiei 
chirurgicale a fracturii de femur, prin reducerea complicatiilor tromboem-
bolice ca urmare a mentinerii unui status fibrinolitic relativ normal. Totusi, 
nu pot fi trase concluzii in ceea ce priveste mortalitatea pe termen lung. Este 
evident ca anestezia regionala faciliteaza restabilirea precoce a pacientilor 
prin reducerea riscului de ileus la pacientii supusi chirurgiei abdominale.
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