PROTOCOALE IN ANESTEZIA TORACICA

Mihai Davidescu

Tehnicile anestezice in chirurgia toracica difera
putin de cele folosite 1n alte forme de chirurgie majora.
Principala problema perioperatorie o constituie pozitia
in decubit lateral si ventilatia unipulmonara, fenomene
care provoaca alterarea raportului V/Q si reflexul de
vasoconstrictie hipoxica.

Perfuzia plaménului dependent (ventilat) este mai
mare decat in plamanul non-dependent datorita
efectului gravitatiei, ceea ce duce la modificarea
distributiei ventilatiei cu cresterea consecutivad a
raportului V/Q, a suntului si a amestecului venos care
in ventilatia unipulmonara poate creste cu 30-40%.

Complianta plamanului non-dependent creste
datorita faptului ca nu mai este restrictionat de peretele
toracic. in mod normal distributia perfuziei este
afectatd in mica masura, totusi, daca existd o
compliantd mare a plamanului non-dependent §i o
scadere consecutiva a presiunii aeriene 1n acest
plaman, perfuzia plamanului non-dependent poate fi
crescuta.

Plamanul non-dependent poate fi neventilat si bine
perfuzat, ducand la sunt care poate fi exacerbat de
compresia plamanului i mediastinului.

Vasoconstrictia hipoxicd este un mecanism
adaptativ de mentinere a PaO, in conditiile lipsei de
ventilatie zonala sau a scéaderii raportului V/Q. Ea
poate fi inhibatd de droguri vasodilatatoare ca:
nitroprusiat, nitroglicerind, blocante ale canalului de
calciu si beta2 agonisti. Raspunsul vasoconstrictor
hipoxic este maxim la valoarea normala a presiunii in
artera pulmonara si este scazut dacd presiunea in
artera pulmonara creste sau scade dincolo de valorile
normale. De asemenea atat cresterca cat si scaderea
PvO, inhibd raspunsul vasoconstrictor la fel ca si
hipocapnia si hipercapnia excesiva.

Majoritatea anestezicelor volatile inhiba vaso-
constrictia hipoxicad in plamanul neventilat la toate
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modelele animale, In timp ce antezicele intravenoase
nu afecteazi acest mecanism. In clinici nu s-a
observat o scadere semnificativa a PaO,.

Scaderea debitului cardiac duce la scaderea
continutului venos de oxigen, iar o parte din acest
sange desaturat este suntat in timpul ventilatiei
unipulmonare ceea ce exacerbeazd hipoxemia
arteriala. Debitul cardiac poate fi scazut datorita
pierderilor sanguine, cresterii presiunii de insuflatie si
a PEEP-ului in plamanului dependent. De asemenea
manipularea si retractia mediastinala provoaca o
scadere a Intoarcerii venoase.

Evaluarea preoperatorie

Majoritatea cazurilor in chirurgia toracici este
reprezentatd de neoplasme bronhopulmonare, tumori
mediastinale sau afectiuni ale esofagului. Evaluarea
preoperatorie se focalizeaza pe studiul functiei cardio-
respiratorii.

Investigatii de rutina

Hemoleucograma poate indica policitemie sau
cresterea leucocitelor datoratd unor infectii acute.
Radiografia toracica poate releva zone de atelectazie,
prezenta exudatului pleural etc. Gazele arteriale pot
ardta atét o retentie de CO, cét si o scadere a PaO,.
PaCO, > 50 mmHg si/sau PaO,<60 mm Hg se
asociaza cu un risc crescut de complicatii pulmonare
respiratorii.

Evaluarea pacientului pentru rezectii
pulmonare

in ciuda numarului mare de algoritmi pentru a
determina toleranta pacientului pentru rezectie
pulmonara, singurul indicator clinic important il
reprezintd nivelul de tolerantd la efort fizic al
pacientului.

Spirometria

Se face la toti pacientii care necesitd rezectie
pulmonara, prezenta si severitatea unor afectiuni
pulmonare (obstructive si/sau restrictive) influenteaza
evolutia postoperatorie. Principalii parametri care
influenteaza evolutia postoperatorie dupa rezectia
pulmonara sunt:



* FVC <50% din valoarea preductibila sau

<1,75-21

* FEV1 >2 | - mortalitatea este aproximativ 10%

* FEV1< 2 | — mortalitatea este intre 20-45%

Un FEV < 800 ml contraindica rezectia
pulmonard, exceptie facand ,,lung volume resection”.

Scintigrafia ventilatorie si de perfuzie

Este utild pentru a estima fluxul sanguin relativ
in ambii plamani si pentru criteriile de rezecabilitate.

Ocluzia arterei pulmonare unilaterale

Dacéa FEV1 postoperator este prevazut sub 800
ml se poate face o ,,pneumonectomie functionald” prin
testarea raspunsului pacientului la ocluzia arterei
pulmonare cu balon. Daca presiunea in artera
pulmonara depaseste 35 mm Hg si PaO, scade sub
45 mmHg, pacientul este exclus.

Pregitirea preoperatorie

Premedicatia trebuie sa fie usoara, in particular
pentru pacientii care au risc de hipoxemie datorita
depresiei respiratorii. Pregitirea preoperatorie
respiratorie consta in:

- intreruperea fumatului cu cel putin 4 saptamani
preoperator;

- tratamentul adecvat al bronhospasmului si al
eventualelor infectii respiratorii;

- fizioterapie si spirometrie incitativa,

- determinarea grupei sanguine la toti pacientii
propusi pentru rezectie pulmonara.

Tehnica anestezica

Tehnica anestezicad ideala in chirurgia toracica
trebuie sa rdspunda la urmatoarele deziderate:

- instalare rapida;

- inhibarea reflexelor cailor aeriene;

- bronhodilatatie;

- tehnica anestezica balansata cu agent inhalator
sau i.v. (toti agentii volatili inhiba reflexul de
vasoconstrictie pulmonara la modelele animale dar in
clinica nu s-au demonstrat efecte asupra acestui re-
flex privind agentii inhalatori sau intravenosi).

Anestezicele halogenate

- inhiba iritabilitatea cdilor aeriene (mecanism de
actiune controversat);

- blocheaza diverse forme de bronhospasm;

- efect bronhodilatator nespeficic in fazele
profunde ale anesteziei;

- reduc hiperreactivitatea cailor aeriene indiferent
de mecanismul de actiune al reflexelor cdilor aeriene
la pacientii cu hipersensibilitate (fumatori) sau ca
raspuns la manevrele chirurgicale;

- permit administrarea de concentratii crescute
de oxigen fard a scadea nivelul anesteziei;

- eliminare rapida (permit extubarea imediata fara
risc de hipoxemie);

- stabilitate cardio-vasculara rezonabila (in conditii
de normovolemie);

- nu Impiedica oxigenarea arteriald in timpul
ventilatiei unipulmonare.

Anestezia intravenoasa

- Ketamina + N O + relaxant muscular
(Winruich- 1980; Ovassapian — 1998)

* Efect simpatomimetic

« In urgentele traumatice toracice

* Efect bronhodilatator

- Propofol + fentanyl + relaxant muscular + aer/
oxigen

* Confera stabuilitate hemodinamica

* Nu interfereazd cu mecanismele vaso-
constrictiei hipoxice

* Pret crescut (x 5 decat la AG inhalatorii)

Protocol:

* Inductie - midazolam + fentanyl + propofol +
curara

* Mentinere - propofol in perfuzie continud +
fentanyl + curara

Anestezia loco-regionala + inhalator
(sevofluran):

- Peridurala toracald (T,-T,)

Avantaje

* Menajeaza radacinile lombare inferioare si
sacrate (lipsa blocului motor)

* Grad limitat de simpatectomie (incidenta
scazuta a hipotensiunii)

* Doza de anestezic local cu 30% mai scazuta
decét la nivel lombar

Scade:

* Consumul miocardic de oxigen

* Presiuna telediastolica

* Presiunea in artera pulmonard (presiunea de
perfuzie coronariand si debitul cardiac nemodi-
ficate)

Tabelul 1. Solutii recomandate pentru analgezia peridurala toracala (Nagy A. Mekhail — 2002)

Virsta Morfina incarcare (mg) Bupivacaina incarcare Rata infuziei (ml/h)
(0,25-0,5%) ml
Bupivacainad 0,1% 15-44 3 5-8 6
45-65 2 4-6 5-6
Morfina 0,05 mg/ml 66-75 1 4-5 3-5
>76 0-0,5 3-4 2-3
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Tabelul 2. Solutii recomandate pentru analgezia peridurald toracala (Nagy A. Mekhail — 2002)

Varsta Fentanyl incircare (mg) Bupivacaina incircare Rata infuziei (ml/h)
(0,25-0,5%) ml
Bupivacaina 0,1% 15-44 100 5-8 6
45-65 100 4-6 5-6
Fentanyl (5 mcg/ml) 66-75 75 4-5 3-5
>76 50 34 2-3

Tabelul 3. Solutii recomandate pentru analgezia peridurala toracala (Nagy A.Mekhail — 2002)

Varsta Hidromorfon incircare Bupivacaina incarcare Rata infuziei (ml/h)
(mg) (0,25-0,5%) ml
Bupivacaina 0,1% 15-44 0,8 5-8 6
45-65 0,6 4-6 5
Hidromorfon (0,01 mg/ml) 66-75 0,4 4-5 3
>76 0,2 34 2

Intubatia unipulmonara (selectiva)

Intubatia endotraheala

Este de preferat folosirea sondelor de intubatie
cu dublu lumen. Indicatii:

- fistula sau rupturd a cailor aeriene superioare;

- transplantul pulmonar;

- chirurgie toracoscopica videoasistata;

- supuratia pulmonara;

- chist hidatic pulmonar (uni-bilateral);

- rezectia pulmonara;

- chirurgia esofagului toracic.

Intubatia selectiva:

- sonda dublu lumen:

* modele de instalare — metoda auscultatorie (se
penseaza ramura stanga si ramura dreapta se ausculta
campul pulmonar stang si drept);

* metoda fibrooptica prin care pozitionarea tubului
endobronsic este vizualizata direct

- permit intubatia selectiva stdnga-dreapta
- permit aspiratie brongica stanga-dreapta

- Sonda cu blocaj bronsic (univent tube) care
permite intubatie traheala si blocarea unei bronsii cu
o sonda cu balonase

Avantaje univent tube
Blocare lobara posibila

Dezavantaje univent tube
Mai putin folosita pentru

pneumonectomie
Usor de folosit in Inflatia/dezinflatia plamanului
intubatia dificila dificila

Facilitati pentru aspiratie
Nu necesita schimbarea
sondei pentru ventilatie
postoperatorie

Blocantul bronsic poate migra
Mult mai scumpé decat sonda cu
dublu lumen

Ventilatia in timpul toracotomiei

Mentinerea oxigendrii

Este necesard mentinerea volumului in timpul
ventilatiei unipulmonare evitdndu-se cresterea
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excesiva a presiunii in caile aeriene. Peak —ul inspirator
nu trebuie sd depaseasca 35 cm de H,O, iar presiunea
de platou sa fie sub 25 cm de H,O. FiO, poate fi
crescut dacd este necesar la 1 pentru a mentine
oxigenarea. In caz de hipoxie se va revizui pozitionarea
sondei, se va exclude bronhospasmul, iar daca aceasta
persistd se poate ventila intermitent i plaméanul operat.

Alte manevra folositoare este folosirea PEEP-
ului in 2-5 cm H,0O pe plamanul dependent in special
la pacientii tineri, varstnicii avand un grad de auto
PEEP.

Ghid pentru ventilatia unipulmonara:

- FiO, intre 0,5-1 in functie de SpO,;

- Raportul inspir/expir 1/2, cresterea fazei
expiratorii daca exista pierderi aeriene;

- De preferat ventilatia in presiune limitata;

- Volum curent scazut (6-7 ml/kg);

- Acceptarea hipercapniei permisive;

- Folosirea PEEP-ul la pacientii hipoxici;

- Bvitarea hiperinflatiei (volotrauma).

Consecintele fiziologice ale toracotomiei in
pozitie laterald

In timpul anesteziei, spre deosebire de subiectul
treaz, existd modificari ale raportului V/Q in pozitie
laterala.

In respiratia spontan exista o scidere a tonusului
muschilor inspiratori (in special a diafragmului) si o
scadere in volum a ambilor plamani cu reducerea ca-
pacittii reziduale functionale. Complianta plamanului non-
dependent creste si in conditiile ventilatiei controlate
aceasta creste si mai mult. In practici ventilatia uni-
pulmonara provoaca colapsul plamanului neventilat, dar
aceasta creaza probleme privind raportul V/Q global.

Fiziologia ventilatiei unipulmonare
Principala problema o reprezintd augmentarea



suntului, vasoconstrictia pulmonard hipoxica si
modificarile debitului cardiac.

Ventilatie cu frecventa inalta (HFJV)

Asigura o ventilatie satisfacatoare si are avantajul
de a avea o presiune scazuta in caile aeriene. Cu toate
ca unii autori o recomanda de rutind in chirurgia
toracicd, aceastd metoda nu a fost adoptata datorita
accesului dificil in campul operator din cauza
dispensiei pulmonare §i a faptului ca nu se pot
administra agenti inhalatori.

Reinflatia pulmonara

Dupa ventilatia unipulmonara reinflatia plamanului
non-dependent se face folosind CPAP manual (30-
40 cm H,O) pentru a expanda zonele de atelectazie.
Rareori, poate apare edem pulmonar de reexpansiune
care are mecanismul fiziopatologic al ALI si care de
obicei raspunde la administrarea de cortizon.

Consideratii postoperatorii

Complicatii

1. Atelectazia - este cea mai frecventa
complicatie pulmonard dupa toracotomie, se poate
datora unei reinflatii incomplete a plamanului operat
sau obstructiei brongice prin secretii sau sange.
Tratamentul include analgezie eficienta pentru tuse,
in caz de esec bronhoaspiratie sau spirometrie
incitativa.

2. Pneumotoraxul — poate apare ca rezultat al
pierderilor aeriene pulmonare sau al ocluziei tuburilor
de dren, ceea ce poate duce la pneumotorax
compresiv in special la pacientii ventilati mecanic.

3. Hernia cardiaca — este o complicatie rara care
apare dupa deschiderea pericardului. Angularea
cordului si a vaselor mari duce la moarte subita.

4. Hemoragia masiva este foarte rara si se
datoreaza lezarii unor vase importante (artera, vena
lobara /sublobara). Alta cauza de hemoragie este
sangerarea din pleura parietala.

5. Tulburari de ritm. Cele mai frecvente sunt
aritmiile supraventriculare ce apar frecvent dupa
rezectiile pulmonare (pneumonectomii). Majoritatea
autorilor recomanda digitalizarea postpneumon-
ectomie.

6. Insuficienta ventriculard dreapta, este o
complicatie tardiva, relativ frecventd dupa rezectiile
pulmonare extinse. Daca apare n faza postoperatorie
imediata este utild folosirea inhibitorilor de fosfo-
diesteraza, nitroglicerina sau oxid nitric.

Analgezia postoperatorie
Toracotomia este una dintre cele mai dureroase
proceduri chirurgicale, de aceea necesita o analgezie

de calitate foarte buna pentru a preveni principa-
lele complicatii ale durerii (hipoventilatie, tuse
ineficientd).

1. Opioide —au efect analgetic eficient dar exista
riscul depresiei respiratorii.

2. Antiinflamatoriile nesteroidiene — nu produc
depresie respiratorie dar au timp de actiune scurt si
existd riscul hemoragiilor digestive si al afectarii
renale.

3. Analgezia peridurald — este consideratd cea
mai buna tehnica de analgezie postoperatorie (mai ales
daca tehnica a fost folosita si intraoperator).
Recomandarile sunt trecute in tabelele 1, 2, 3. In clinica
noastra este uzitata solutia de ropivacaina 0,2 % +
fentanyl 0,5 mg in 50 ml cu rata de administrare de 3-
4 ml/h.

4. Blocajul nervilor intercostali — se efectueaza
intraoperator Tnainte de inchiderea toracotomiei cu
anestezice locale; este 0 manevra eficienta dar pentru
o perioada scurta de timp.

5. Analgezia intrapleurala se face prin admi-
nistrarea directd a unui anestezic local in cavitatea
pleurald. Plasarea unui cateter intrapleural prin care
se administreaza anestezic local este putin eficientd
datorita pierderilor substantei administrate prin tuburile
de dren.

Proceduri specifice

1. Toracoscopia — poate fi diagnostica sau
terapeutica. Este o interventie de durata scurta spre
medie (45-60 min). Necesita intubatie selectiva
obligatorie. Tehnicile anestezice cele mai folosite sunt:
anestezia inhalatorie, isoflurane sau preferabil
sevoflurane sau TIVA.

2. Brosajul pleural pentru tratamentul pneumo-
toraxului se face fie prin ponsaj mecanic fie prin
administrare de doxacilind intrapleural. Ambele
manevre sunt foarte durerose si necesitd o buni
analgezie pe durata a 24 — 48 h. Se recomanda a fi
facut sub anestezie peridurala toracala.

3. Mediastinoscopia — consta In prelevarea de
tesut mediastinal prin incizie suprasternald. Nu
necesita ventilatie unipulmonara si fiind de scurta
durata se prefera o anestezie cu reversibilitate rapida
(sevoflurane sau TIVA).

4. Bronhoscopia — poate fi facuta si sub anestezie
topica locald sau sub anestezie general. In cadrul
anesteziei generale poate fi efectuata intubatie
orotraheald care nu permite vizualizarea zonei supra
si infraglotice si nici a traheei superioare. De aceea
este recomandatd folosirea mastii laringiene
care permite o ventilatie eficientd si vizualizarea
acestor zone, sub anestezie generala cu propofol si
fentanyl.
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5. Tumorile mediastinale — in functie de
dezvoltarea lor spre stdnga sau spre dreapta (ceea
ce implica deschiderea cavitatilor pleurale respective)
intubatia trebuie sa fie selectiva. Majoritatea tumorilor
mediastinale sunt acompaniate de sindrom de vena
cava superioard sau de compresia traheei sau a
cordului, fenomene care pot fi agravate de pozitia
supind. Abordul venos se face obligatoriu prin sistemul
cav inferior. Procedurile se practica sub anestezie
generala, care nu se deosebeste de anestezia altor
proceduri majore.

6. Hemoragia pulmonara si pneumotoraxul
necesitd intubatie selectivd obligatorie i ventilatie
unipulmonara (pneumotoraxul nu se intubeaza si nu
se ventileaza in trahee).

7. Chirurgia traheei - patologia chirurgicala a
traheei consta 1n:

* Tumori traheale primitive

* Invazie traheald prin tumori de vecindtate
(tiroida, esofag, bronhopulmonar)

* Stenoze traheale postintubatie rupturi traheale
posttraumatice sau iatrogene

* Rupturi traheale posttraumatice sau iatrogene

Problemele anestezice sunt legate de situarea
procesului patologic. In cazul stenozelor pulmonare
intubatia este foarte dificila si se practica de regula
cu sonde de intubatie subdimensionate care sa
depiseasca procesul stenotic. In cazul tumorilor
traheale primitive sau prin invazie de vecinatate,
obstacolul poate fi depasit si cu sonda normocalibrata.
Daca leziunea este in jumatatea superioara a traheei,
rezectia si anastomoza traheald pot fi facute in jurul
sondei, dacad leziunea este in treimea inferioara a
traheei este necesard intubarea bronsiei primitive
stanga sau dreaptd prin plaga operatorie; dupa
anastomoza pacientul poate fi intubat traheal si ventilat
pana la trezire. De principiu, tehnica anestezica trebuie
aleasa si condusa 1n asa fel incat la sfarsitul operatiei
pacientul si fie congtient si recuperat 100% neuro-
muscular.

8. Chirurgia esofagului toracic necesita intubatie
selectiva obligatorie pentru a permite abordarea
esofagului superior prin toracotomie dreaptd si a
esofagului inferior prin toracotomie stanga.

9. Chirurgia de granita toraco-cervicala si toraco-
abdominala necesita adaptarea anesteziei la conditiile
locale (modificare traheei prin procese extrinseci,
chirurgia diafragmului care necesita intubatie
selectiva).
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