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Rolul blocului neuraxial ca tehnicd anestezico-analgetica este bine definit
in diferite specialitati chirurgicale: ortopedie, chirurgie abdominala, urolo-
gie, ginecologie, chirurgie vasculara etc.

Incidenta perioperatorie crescutd a trombozei venoase profunde (TVP), re-
spectiv a tromb-embolismului pulmonar, impune profilaxie corecta cu anticoa-
gulante. Pe de altd parte, cresterea indicatiilor terapiei anticoagulante in randul
populatiei (ex. postinfarct miocardic, fibrilatie atriald, accident vascular cerebral)
a dus la cresterea utilizarii medicamentelor inhibitorii ale hemostazei.

Asocierea medicatiei anticoagulante (profilactic sau cronic) cu anestezia
regionald, mai ales blocul neuraxial poate fi urmata de complicatii hemo-
ragice, cel mai de temut fiind hematomul spinal compresiv cu consecinte
neurologice grave.

Ca urmare, devine necesard publicarea unor recomandari privind sigu-
ranta anesteziei regionale sub terapie anticoagulanti. in timp ce Societatea
Americanid de Anestezie Regionald (ASRA) publicd ghiduri privind utilizarea
sigurd a terapiei anticoagulante in anestezia regionald, in Europa nu exista
un consens general. Cel mai recent ghid a fost publicat in 2005 de Societa-
tea Spaniola de Anestezie Terapie Intensivi si Terapia Durerii (SEDAR) (1). n
ianuarie 2007 European Journal of Anaestheology (EJA) publicd un review
care compara recomandarile SEDAR cu ale altor societéti (2). Autorii menti-
oneaza ca aceste recomandari nu garanteaza siguranta absoluta nici mdcar
acolo unde toate societatile sunt intru totul de acord.
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Un alt aspect deloc de neglijat este acela ca aceste recomandari nu tin
cont de riscul hemoragic legat de tipul de interventie chirurgicala la paci-
entii aflati sub o anumita terapie antihemostatica si nici de riscul suprima-
rii acestei terapii, ci doar de posibilitatea dezvoltarii hematomului epidural
post tehnica neuraxiala.

intrucat la noi in tard nu existi studii controlate care si stea la baza emi-
terii unui ghid propriu de recomanddri al Societatii Romane de Anestezie
Terapie Intensiva (SRATI) recomandarile noastre se suprapun cu recoman-
dérile celor 5 societiti de anestezie: ASRA (3), SEDAR (2), DGAI (Societatea
Germani de Anestezie Terapie Intensivi) (4), 0GARI (Societatea Austriaci de
Anestezie si Terapie Intensiva) (5) si BARA (Societatea Belgiana de Anestezie
Regionald) (6).

Conform ghidului ACCP a-8-a editie, pacientii supusi anesteziei sau an-
algeziei neuraxiale sunt selectati corespunzator si se recomandd atentie la
folosirea anticoagulantelor administrate pentru tromboprofilaxie (recoman-
dare Grad 1A) (7).

in cazul efectuarii blocurilor profunde de nervi periferici, se recomandi ace-
leasi precautii ca si pentru tehnicile neuraxiale (recomandare Grad 1C) (7).

Societatea Spaniold de Anestezie Terapie Intensiva si Terapia Durerii isi
defineste nivelele de evidenta pe care le utilizam in recomandarile facute,
SEDAR (1,2).

Nivele de evidenta:

l. Evidente bazate pe metaanalize pe studii clinice aleatorii

II. Evidente bazate pe cel putin un studiu clinic aleator

M. Evidente bazate pe cel putin un studiu clinic bine realizat fara a fi

aleator

IV. Evidente clinice bazate pe opinia unei autoritati din domeniu,

bazate pe experienta clinica

Conditiile hemostatice minime obligatorii care permit efectuarea unui
bloc neuraxial analgetic sau anestezic cu sau fara insertie de cateter sunt
(2,8):

1.Numar trombocite > 50000 mm?

2.INR<15

3.aPTT < 45s

Observatii!
1.Nici un test care exploreaza functia plachetard nu a fost validat ca pre-

dictor al unei posibile sangerari (2,3,9,10).
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2.Prezenta unei comorbiditati care modifica coagulograma sau terapia cu
medicamente care interferd cu aceasta, individualizeaza decizia aneste-
ziei neuraxiale versus anestezie generala.

Anestezia regionald la pacietii anticoagulati cu heparina nefractionata

De retinut!

1.Administrata i.v. sau s.c., are biodisponibilitate variabild intre 22-40%
(2).

2.T,,variaza intre 30min (25Ul kg™"), 60 min (100Ul), 150min (400Ul kg™)
in functie de doza si calea de administrare; administrata i.v isi exercita
actiunea imediat in timp ce injectia s.c la 1-2 h (3,11).

3.Deoarece sindromul HITT (tromboza si trombocitopenie induse de he-
parind) apare la 4-5 zile dupa initierea terapiei cu heparina, la acesti
pacienti se impune determinarea numarului de trombocite Tnainte de
efectuarea blocului neuraxial (12).

Heparina administratd subcutan

Recomandari:

e Se considera cd nu existd contraindicatii pentru tehnica regionala daca
heparina se administreaza s.c. (5000 Ul s.c. la 12h este consideratd efi-
cientd pentru profilaxia TVP), ASRA (2,3,11).

e In administrarea subcutanati a heparinei anestezia regionali poate fi
efectuatd daca coagulograma si numarul de trombocite sunt in limite
normale, SEDAR (1, 2).

e Este de preferat administrarea heparinei dupa efectuarea blocului ne-
uraxial (BN), ASRA (2, 3, 11).

e Profilaxia cu 5000Ul cu 2h preoperator nu contraindica BN, ASRA (2, 3,
11).

e Dupa efectuarea BN heparina se administreaza in doza profilactica la
1-2 h posttehnica nontraumatica, ASRA (2, 3, 11).

e Cateterul epidural se suprima cu 1h inainte de administrarea heparinei
s.c sau la 2-4h dupa ultima dozi de heparina, ASRA (2, 3, 11).
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Heparina administratd intravenos

Recomandari:

e La administrarea i.v. a heparinei in doza terapeutica de 20.000-30.000
Ul [24h se evita blocul neuraxial, ASRA (2, 3, 11).

e In chirurgia vasculari se accepti combinarea BN cu heparinizarea siste-
mica daca se respectd urmatoarele conditii:

1.Se evitd la pacientii cu coagulopatii asociate - ASRA, SEDAR, DGAI (2, 4,
13), OGARI (2, 4, 5), BARA (2, 6, 14).
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2. Heparina se administreaza la 1h dupa punctie cu sau fara cateter - ASRA
non-traumatica, SEDAR, DGAI (2, 4, 13), 0GARI (2, 4, 5), BARA (2, 6, 14,
15).

3.Heparina se administreaza la 6-12h, daca punctia este traumatica, nivel
de evidenta IV pentru SEDAR si DGAL.

4. Cateterul epidural se suprima la 4h dupa ultima dozd de heparina, dupa
evaluarea coagulogramei si reheparinizarea poate fi inceputa la 1h dupa
efectuarea manoperei - ASRA, SEDAR (nivel de evidenta Ill-IV), DGAI,
OGARI, BARA.

5.Monitorizare neurologicd postoperatorie cel putin 12h - ASRA.

Observatii!
e toate recomandarile subliniaza obligativitatea valorilor normale a APTT
sifsau ACT si a valorilor normale ale trombocitelor

Anestezia regionala la pacietii anticoagulati cu heparina cu greutate

moleculard micid (HGMM)

De retinut !

1.Dupa administrare s.c. peak-ul plasmatic este atins la 4h, in timp ce
activitatea lor persista chiar si peste 24h.

2.Deoarece au proprietati farmacologice si clinice diferite, se recomanda
mentinerea aceluiasi tip de heparina pe toata durata terapiei.

3.T1/2 creste in insuficienta renald; FDA (American Food and Drug Admi-
nistration) recomanda injumatatirea dozei in caz de insuficienta renala
severa.

4.Riscul hematomului spinal creste la asocierea cu medicamente care
afecteaza hemostaza (chiar si AINS cu actiune semnificativd antiagre-
gantd ca de ex. ibuprofen).

5.Pacientii cu istoric de HITT nu vor fi tratati cu HGMM (2,3,12,
13,16,17).

Recomandari:

e BN (cu sau fara cateter) se poate efectua la 10-12h dupa administrare
de HGMM in dozd profilactica si la 24h dupad doza terapeutica - ASRA,
SEDAR, DGAI, OGARI, BARA.

e BN nu se efectueaza daca HGMM se administrezd in doza profilactica cu
2h inainte de momentul operator - ASRA.

e HGMM se poate administra postoperator la 6-8h dupd punctie non-
traumatica (cu sau fird cateter) - ASRA, SEDAR, DGAI, OGARI, BARA.

e Tehnica traumaticd (prezenta sangelui la nivelul acului de punctie ra-
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hidiana sau a cateterului epidural) nu necesitd améanarea interventiei
chirurgicale; initierea terapiei cu HGMM se amand in acest caz la 24h
postoperator - ASRA, SEDAR (nivel de evidenta IV).

o Cateterul epidural poate fi indepdrtat la 12h dupa administrare de
HGMM - ASRA, SEDAR (nivel de evidenta Ill-IV), DGAI, BARA.

e HGMM se administreaza la 6h dupa suprimarea cateterului epidural -
SEDAR.

Observatii:

in cazul unei punctii hemoragice, ghidurile recomand3 amanarea admi-
nistrarii HGMM la 24h; obiectiile acestei recomandari ar fi acelea ca desi ar
reduce riscul hematomului spinal, ar subestima riscul TVP, realizdnd un pro-
tocol de tromboprofilaxie suboptimal. Decizia apartine anestezistului dupa
o0 evaluare rezonabild individuald a cazului (2). Se adaugé obligatoriu un
mijloc mecanic de tromboprofilaxie.

Anestezia regionald la pacietii anticoagulati cu fondaparinux

(inhibitor de factor X))

De retinut!

1.Pentazaharid sintetic, fondaparinux are biodisponibilitate 100% dupa
administare s.c.

2.Nu se metabolizeaza hepatic, se excreta aproape nemodificat la nivel
renal, nu sufera transfer placentar in vivo.

3.Desi nu are risc pentru HITT, nu se va administra la o valoare a trombo-
citelor sub 100.000 mm? (poate determina trombocitopenie neindusa de
autoanticorpi).

4.T,, variaza intre 17-21 h.

5.Nu trebuie utilizat la pacienti cu clearance al creatininei < 20ml/min;
pand la un clearance de 50 ml/min se reduce doza la 1,5 mg daca profi-
laxia este pe termen scurt.

6.Doza se reduce si la varsta peste 75 ani si greutatea corporald sub 50 kg
(12,15,19,20).

Recomandari:

e Inceperea profilaxiei cu fondaparinux se face postoperator la 6-8h, in
doza de 2,5mg s.c. - ASRA.

e Se recomanda punctie unicd, tehnicd non-traumaticd, evitarea insertiei
de cateter epidural sub terapie cu fondaparinux - ASRA. Dacd punctia a
fost hemoragicd se indicd schimbarea metodei tromboprofilactice, SE-
DAR (1,2,3,18) (nivel de evidenta IV).
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e Administrarea fondaparinux se face la 12h dupd suprimarea unui cate-
ter epidural - SEDAR, BARA.

Anestezia regionald la pacietii anticoagulati cu anticoagulante orale (AO)

De retinut!

1.In Europa se foloseste acenocumarol, in timp ce in Statele Unite - war-
farina.

2.Diferenta dintre ele o constituie durata de actiune, timpul necesar pen-
tru normalizarea coagulogramei dupa suprimarea medicamentului fiind
de 3 zile pentru acenocumarol si de 5 zile pentru warfarina (2, 21).

Recomandari:

e Suprimarea medicamentului cu 3-5 zile preoperator - SEDAR, (nivel de
evidenta I1)

e Monitorizarea obligatorie a INR - ASRA, SEDAR (nivel de evidenta IV),
DGAI, OGARI, BARA.

e Punctie cu/fara cateter la un INR 1,4 - SEDAR (nivel de evident3 IlI/IV),
DGAI, OGARI, BARA.

e Suprimarea cateterului la INR < 1,5; initierea terapiei cu AO imediat
dupd suprimarea cateterului - SEDAR, ASRA, BARA (2,6,14,15).

Observatii!

1.Blocul neuraxial se recomanda daca anticoagulantul a fost intrerupt cu
3-5 zile preoperator (dicumarinicul se inlocuieste cu HGMM).

2.Daca totusi interventia chirurgicala este de relativa urgenta si blocul
neuraxial este electiv, efectul AO poate fi reversat cu PPC, vitamina K.
Factorul VIl recombinat, poate fi folosit tot pentru reversia efectului AO
daca pacientul nu tolereazd umplerea volemica cu PPC sau interventia
nu poate fi amanata 12-24h, timp necesar pentru ca vitamina K sa-si
exercite actiunea - ASRA.

3.Datoritd mecanismului de actiune readministrarea AO se poate incepe
imediat postoperator (2, 3, 12).

Anestezia regionala la pacietii anticoagulati cu antiagregante plachetare

De retinut!

in functie de mecanismul lor de actiune sunt 4 grupe distincte:

i) antagonisti ai receptorilor ADP (adenozin difosfat), ca de ex. ticlopidina
si clopidogrel, care isi exercita actiunea dupa 3-5 zile de la initierea te-
rapiei si produc un efect antiagregant plachetar prelungit de 7-10 zile;
efectul ticlidului poate fi reversat dupa 2h daca se administraza masa
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trombocitara sau 20mg de metilprednisolon i.v.

i) antagonisti ai receptorilor GPIlb/llla: abciximab, tirofiban, eptifibatide;
exercitd un efect antiagregant cu durata de aproximativ 24h.

iii) compusi care cresc nivelul intraplachetar de cAMP, promovand meca-
nismul endogen antiagregant: prostacicline sau epoprostenol (efect an-
tiagregant mai putin de 3h) si dipiridamol (efect antiagregant moderat,
ce dureaza in jur de 24h).

iv) medicamente care inhiba ireversibil enzima ciclooxigenaza 1 (COX 1):
acidul acetilsalicilic (AAS) si trifusal al caror efect dureazi cat viata pla-
chetelor 7-10 zile; antiinflamatoriile nonsteroidiene (AINS) care inhiba
reversibil COX 1, functia plachetard revenind la normal dupa eliminarea
lor.

v) determinarea timpului de sdngerare inainte de efectuarea blocului ne-
uraxial nu este indicatd deoarece este considerata lipsitd de valoare (2,
3,12,22,23).
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Recomandari:

e BN se poate efectua fara pauzd de AAS sau AINS dacd acestea se admi-
nistreaza ca antihemostatice unice - ASRA, SEDAR, DGAI, BARA, SFAR
(10).

e Se recomanda reintroducerea AAS imediat postoperator, intre 6-24h,
luand totusi in calcul precautiile legate de tipul interventiei chirurgicale
- SEDAR, (1,2,18).

e BN nu este recomandat sub terapie cu clopidogrel, ticlopidind, inhibitori
GPllIb/llla - ASRA, SEDAR, DGAI, OGARI, BARA, SFAR.

e Terapia cu clopidogrel, ticlopidina poate fi introdusa imediat dupa teh-
nica regionald - SEDAR, (nivel de evident3 IV).

Observatii!

1.BN nu este recomandat sub terapie cu inhibitori GPIIb/IIl; daca se de-
cide totusi efectuarea acestuia se tine cont de intervalul liber intre ad-
ministrarea lor si efectuarea BN si anume: 24h pentru abciximab si 8h
pentru eptifibatide si tirofiban - SEDAR (nivel de evidenta IV).

2.Tehnicile regionale se pot efectua in siguranta la 7 zile dupa sistarea
clopidogrelului si la 10 zile dupa sistarea ticlopidinei; acestea pot fi re-
introduse in terapie imediat postoperator.

3.1n cazul asocierii medicatiei care altereazi hemostaza se impune mare
atentie la efectuarea anesteziei regionale, impunandu-se o evaluare in-
dividuala a cazului si necesitatea unei valori normale a trombocitelor
(1-6).
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Anestezia regionald la pacietii tratati cu fibrinolitice

Recomandari:

e In general nu se recomandi administrarea fibrinoliticelor timp de 10 zile
dupa punctia unui vas necompresibil.

e Desi unele societati fac sugestii in legatura cu blocul neuraxial si te-
rapia fibrinolitica, concluzia autorilor este ca aceasta practica creste
riscul hematomului epidural; ca urmare nu exista o recomandare sigura,
tehnica anestezica fiind indicata doar in cazuri exceptionale necesitand
testarea coagulogramei, inclusiv determinarea fibrinogenului, trombe-
lastogramei, precum si o monitorizare neurologica in dinamica (2,4-6).

Anestezia regionala la pacietii tratati cu inhibitori directi ai trombinei

Recomandari:

e In momentul de fatd nu existd destuld experient3 legati de asocierea
acestora cu anestezia regionald, motiv pentru care practica este contra-
indicatd de citre ASRA; celelalte societati fac recomandari in functie de
medicamentul folosit (2,3).

Recomandare SEDAR (1,2,18):

Intervalul liber intre administrarea de hirudine (lepirudin, desirudin) si
blocul neuraxial va fi de 24h si readministrare la 6h (nivel de evidenta IV);
BN se poate efectua la 8-10 h dupa administrare de melegatran/ximelaga-
tran; se pot administra la 2-4 h dupd BN; in cazul danaparoid nu se reco-
manda punctie.

Recomandare BARA (2,6,14):

BN (cu sau fird cateter) si suprimarea cateterului pot fi efectuate cind
inhibitorii directi de trombind nu mai sunt activi farmacologic: cel putin la
8-10 h dupa ultima doza administrata; pot fi introdusi in terapie la 2-4 h
postpunctie.

Recomandare OGARI (2,5):

BN se poate efectua la 10 h dupa lepirudin, desirudin si la 8 h dupa mele-
gatran/ximelagatran; pot fi administrati la 4 h dupa punctie.

Anestezia regionala la pacietii tratati cu medicatie naturista

De retinut!

1.Morbiditatea si mortalitatea legate de acest tip de medicatie apare cel
mai frecvent perioperator datorita efectelor imprevizibile si nedorite.

2.Cele mai folosite sunt usturoiul, ginko si ginseng care interactioneaza
cu agregarea plachetara in vitro si cu efectul anticoagulant al cumari-
nicelor

3.Nu exista evidente suficiente care sa indice cresterea complicatiilor he-

—— Recomandadri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



moragice perioperatorii si care sa justifice suprimarea lor preoperato-
rie(3,4).

4.Medicatia naturista ca terapie unica nu interfera cu performanta BN;
asocierea cu medicatie anticoagulanta creste riscul complicatiilor san-
gerande; nu existd un test acceptat care sa evalueze hemostaza la paci-
entii tratati cu acest tip de medicatie; nu se sisteaza medicatia preope-
rator; nu se face corelatie cu efectuare BN, ASRA (3)
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