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Perioperator la bolnavii cu disfunctie
renald pot interveni complicatii serioase, gene-
ratoare de mortalitate ridicata, care impun cres-
terea capacitatii preventive printr-o supraveghere
riguroasd, o tehnicd anestezicd si operatorie
adecvata, precum si o reechilibrare corecta.

DEFINITIA INSUFICIENTEI RENALE

Exista mai multe forme clinice si stadii
evolutive de insuficienta renala:

1. Insuficienta renala cronica (IRC) consta
in diminuarea permanenta a functiei renale ce
contribuie la instalarea in organism a unor
perturbari ce vizeaza:

- homeostazia hidro-electrolitica si acido-

bazica;

- eliminarea deseurilor organice;

- secretia de hormoni (renina sau eritro-

poetina);

- metabolismul 0sos.

Insuficienta renald cronica are caracter
ireversibil.

2. Insuficienta renala acuta (L.R.A.) per-
turba de asemenea homeostazia mediului intern
(izotonia, izoionia, izohidria) si capacitatea de a
elimina deseuri metabolice. Are caracter rever-
sibil. Apare 1n cadrul unor agresiuni ischemice,
toxice, septice, traumatice sau in cursul unor
nefropatii medicale.
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Tipuri si stadii evolutive ale insuficientei
renale care impun conduitd anestezica dife-
rentiata:

- insuficienta renald cronicd terminala

(aflatd sub epuratie extrarenald);

- insuficienta renala cronica nonterminala
(aflata sub terapie medicamentoasa si
igieno-dietetica);

- insuficienta renald acuta organica aflata
sub dializa;

- insuficienta renala acuta functionalad sau
cu leziuni organice minime (ce nu
necesita dializa).

Din punct de vedere al diurezei exista insu-
ficiente renale cu diureza pastratd sau oligo-
anurica.

O categorie particulard o reprezinta bol-
navii transplantati. Acestia pot sa prezinte functie
renald normald, insuficientd renald cu diureza
conservata sau sa se afle sub dializa.

EVALUAREA FUNCTIEI RENALE

Cercetarea functiei renale constituie o obli-
gatie Tnaintea oricarui act anestezic. Printr-un set
de analize minime putem decela o disfunctie
renald necunoscuta de pacient deoarece semnele
clinice sunt deseori minime pana in stadiul avan-
sat de insuficienta renala. Analizele de rutina san-
guine si urinare identifica o insuficienta renala.

Examenul de urina. Examen macroscopic
si microscopic. La inspectie se poate pune in
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evidenta o infectie de tract uro-genital. Examenul
microscopic al sedimentului evidentiaza globule
sanguine, bacterii, celule ce orienteaza diagnos-
ticul. Examenul biochimic evidentiaza concen-
tratia urinara, proteinuria, glicozuria, electrolitii
st pH-ul.

Examenul sanguin deceleaza anemie prin
deficit de eritropoetind, concentratia de uree si
creatinind, electrolitii 1 dezechilibrele acido-
bazice.

Examenul radiologic evidentiaza maladii
cardio-vasculare, pneumonie uremica §i epan-
sament pericardic.

EKG ofera date despre kaliemie.

Eco-Doppler evalueaza debitul san-
guin renal.

O explorare mai complexa vizeaza hemo-
dinamica renala; functia glomerulara si functia
tubulara prin analize tintite pe aceste segmente
functionale renale dar care nu se impun de rutina
preoperator.

PROBLEME PUSE iN FATA
MEDICULUI ATI DE CATRE BOLNAVII
CU INSUFICIENTA RENALA

I. Impactul anestezico-chirurgical si
traumatic asupra functiei renale

Tehnicile si substantele anestezice

Alegerea substantelor si tehnicilor anes-
tezice au ca obiectiv prezervarea functiei renale
perioperator:

- mentinerea DSR si presiunea de perfuzie;

- evitarea raspunsului vasoconstrictor;

- absenta sau limitarea actiunii nefrotoxice.

Nu exista un anestezic care sa raspunda
singur la aceste deziderate.

A. Anestezia regionald daca este judicios
efectuata si urmarita suprima eficace raspunsul
simpatic si al stresului chirurgical (catecolamine,
renina, ADH) si prezerva DSR si DFG. in
particular, pacientii in varsta sau cu cardiopatie
ischemica necesita o crestere a aportului de
lichide de 25 — 50 % peroperator.
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Anestezia peridurala nu previne cresterea
rezistentei vasculare indusa prin clampaj aortic
subrenal si nici reducerea postoperatorie a
clearance-ului de creatinina.

B. Anestezia generalda.

Raspunsul renal la anestezia generala a fost
sintetizat de Priano care a afirmat ca toate
medicamentele utilizate In anestezie au tendinta
de a diminua DFG si diureza peroperatorie.
Totusi impactul renal este mai putin amplu decat
cel indus de stresul chirurgical sau clampajul
aortel i sunt mai rapid reversibile.

Toate tehnicile anestezice ce antreneaza
hipotensiune diminua diureza.

O leziune renala definitiva este intalnita
foarte rar in cazul in care rinichii nu sunt lezati
anterior, daca hipovolemia nu este prelungita si
daca nu intervin factori nefrotoxici supra-
adaugati.

Substantele anestezice precum Halotanul,
[zofluranul, Enfluranul cu N,O induc scaderea
moderatd a DSR, DFG, in principal prin actiune
asupra circulatiei sistemice. Aceste actiuni pot
fi modificate printr-o expansiune volemica
corecta.

Morfinicele ca Fentanilul, Sufentanilul in
doze scazute nu deprima contractilitatea cardiaca
s1 au actiune minima pe DSR si DFG. Sunt
considerate superioare volatilelor In suprimarea
eliberdrii de catecolamine, angiotensina II,
aldosteron si ADH induse de actul chirurgical.

Anecstezicele intravenoase ca barbituricele,
benzodiazepinele, modificd nesemnificativ
functia renald. Ketamina creste DSR dar diminua
diureza probabil prin cresterea tonusului
simpatic.

Curarizantele modifica slab functia renala.

1. Nefrotoxicitatea anestezicelor volatile
Potentialul nefrotoxic este legat de produ-
cerea prin metabolizare a ionului fluor liber, ce
are actiune nefrotoxica tubulara, putand duce la
insuficienta renald acuta poliurica. Nefrotoxici-
tatea este accentuatd prin administrarea de
aminoglicozide sau prin leziuni renale anterioare.
Leziunile renale sunt corelate cu concen-
tratia ionului fluor. La o concentratie de peste



150 pmol/l incidenta este crescuta iar la con-
centratia sub 50 pmol/I practic nu are consecinte.

Metoxifluranul administrat peste 2 ore este
nefrotoxic, motiv pentru care nu se mai
utilizeaza.

La enfluran titrul de fluor este de 25
pmol/l dar administrarea de izoniazida si
tuberculostatice pot creste nefrotoxicitatea.

[zofluranul produce fluor sub 4 pmol/I.

Sevofluranul produce fluor mai mult ca
enfluranul, dar nu produce nefrotoxicitate.

2. Ventilatia mecanica si impactul renal

Ventilatia cu presiune pozitiva scade DSR,
DFG, excretia de Na* si diureza. Deprecierea
functiei renale depinde de presiunea medie din
caile aeriene, care se transmite asupra circulatiei
sistemice prin intermediul compliantei
pulmonare.

Modificarile produse prin ventilatia cu
presiune pozitiva sunt mai ample decat cele
rezultate prin respiratia asistatd intermitent
(SIMV) sau respiratia cu presiune pozitiva
teleexpiratorie (IPAP).

Aceste modificari sunt secundare reducerii
debitului cardiac produse prin scdderea
intoarcerii venoase si a presiunii transmurale de
reumplere cardiaca. Reumplerea fiind redusa,
provoaca diminuarea debitului cardiac.

Ventilatia cu presiune pozitiva creste pre-
siunea In vena cava inferioara si in venele renale,
ceea ce antreneaza o reabsorbtie crescutd de Na
prin cresterea presiunii capilare peritubulare.

Consecinta diminudrii debitului cardiac si
a TA faciliteaza cresterea tonusului simpatic renal
prin intermediul baroreceptorilor sino-aortici
rezultdnd vasoconstrictie renala, antidiureza si
antinatriureza. Sistemul renind-angiotensina-
aldosteron amplifica raspunsul renal la ventilatia
mecanica.

Alterarea functiei renale indusad prin
ventilatia mecanica poate fi evitata si tratatd prin
sustinerea circulatiei cu ajutorul repletiei vole-
mice sau administrarea de dopamina.

3. Hipotensiunea controlata

Hipotensiunea controlata induce o scadere
a DFG si a diurezei, care sunt nesemnificative
daca durata hipotensiunii este sub 2 ore.

Impactul asupra functiei renale tine de
vasodilatatoarele utilizate pentru inducerea
hipotensiunii.

Ganglioplegicele blocheaza autoreglarea si
reduc foarte mult DSR.

Nitroprusiatul de Na are impact mic pe
rezistentele vasculare renale, dar stimuleaza
sistemul renind-angiotensina si provoaca hiper-
tensiune de rebound la Intreruperea administrarii.

Nitroglicerina diminua foarte putin DSR.

4. Clampajul aortei

Clampajul aortic supra si subrenal diminua
DSR cu 50 %. Dupa ridicarea clampului DSR
creste dar DFG ramane 1/3 din valorile de baza
timp de 2 ore.

Functia tubulard este si ea influentata.
Manitolul mentine diureza si limiteaza leziunile
tubulare.

Clampajul peste 50 minute se asociaza cu
o depresie prelungitd a DFG si cresterea tranzi-
torie a ureii sanguine.

5. Circulatia extracorporeala

Circulatia extracorporeala este insotita de
hipotensiune nonpulsatild ce induce vasocon-
strictie renald s1 scaderea DSR. Creste titrul
noradrenalinei §i activeaza sistemul renina-
angiotensind. De asemenea, cresc tromboxanii
eliberati prin activarea plachetelor si creste
cliberarea vasculara a endotelinei ce agraveaza
vasoconstrictia.

6. Factori ischemici

Toate agresiunile ce cresc activitatea
simpatica (durere, traumatisme, hemoragii etc.)
induc vasoconstrictie corticala renala si eventual
ischemie.

7. Factori toxici

A. Antibiotice nefrotoxice

Aminoglicozidele (gentamicina, amica-
cina, tobramicina) sunt nefrotoxice.

In celulele renale induc defecte in lizozomi
si mitocondrii inhiband fosforilarea oxidativa si
sinteza de ATP.

Factori ce contribuie la cresterea nefro-
toxicitdtii: concentratia serica ridicata; subiecti
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varstnici; purtdtori de leziuni preexistente;
episoade ischemice (prin hipovolemie, insufi-
cientd cardiaca congestiva etc.); primitori de
medicamente potentatoare ale toxicitatii (diure-
tice de ansa; ciclosporine, AINS, cefalosporine
etc.); dezechilibre electrolitice (hipokaliemie,
hipomagneziemie, hipercalcemie, acidoze
metabolice).

Insuficienta renald acuta cand apare evo-
lueaza cu diureza pastrata, cu pierderea capaci-
tatii de concentrare si hiperazotemie. Evolueaza
favorabil daca se suspenda tratamentul.

B. Produse de contrast. Produc nefrotoxi-
citate prin obstructie microvasculara prin hematii
crenelate.

Factori ce cresc riscul nefrotoxicitatii:
insuficienta renald diabeticd; hipovolemie;
msuficienta cardiaca congestiva, mielom.

C. Alte medicamente nefrotoxice: amfote-
ricina B, ciclosporina, cisplatin etc.

D. Terapia volemica cu coloizi

- HAES-ul poate determina leziuni renale
de tip nefroza osmotica chiar la doze reduse
(500 ml). Poate compromite functia renald a
pacientilor din chirurgia majora abdominala si
cardiacd, precum si la pacientii cu sepsis. De ase-
menea, poate compromite functia rinichiului
transplantat. Se recomanda sa nu se administreze
la pacientii cu functia renala afectata preexistent.

- Gelatina. Gelatina la bolnavii critici,
creste incidenta IRA de 2 ori mai mult fata de
solutiile de albumina, in chirurgia cardiaca si
abdominala.

- Dextranii. Dupa administrarea de
Dextrani, biopsia renald a evidentiat edem,
vacuolizari severe tubulare si necroze.

- Albumina. Pare sa nu aiba actiune
nefrotoxica asupra celulelor tubulare renale. Are
actiune protectoare renala atat la nivel molecular
cat si celular. La bolnavii cu leziuni preexistente
albumina joaca rol protector renal.

La bolnavii cu transplant renal de la
cadavru functia renald este semnificativ imbu-
natatitd dupa administrarea de albumina.

Este coloidul natural cu cea mai larga
marje de sigurantd renald. Poate fi utilizata la
bolnavii cu disfunctii renale in antecedente si In
transplantul renal.
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8. Rabdomioliza si mioglobinemia

Rabdomioliza (necroza musculara) apare
in foarte multe circumstante: traumatisme directe
cu zdrobire, arsuri, ischemii secundare uneci
leziuni vasculare. Sindromul compartimental
exacerbeaza rabdomioliza.

Mioglobina — pigmentul HEM purtator
de O, in muschi este eliminat in circulatia
sanguina (mioglobinemie) si se excretd prin
glomeruli in tubi.

Leziunile renale sunt favorizate de hipo-
volemie si aciditatea urinii.

Elemente ce contribuie la diagnosticul de
rabdomioliza sunt circumstantele clinice, doza-
rea repetatd a creatin—fosfokinazei (CFK).

Prevenirea necrozei tubulare acute depinde
de mentinerea unui inalt DSR, un debit urinar
tubular crescut. Diureza trebuie sa fie de 100 —
150 ml/ora prin administrarea de manitol 6,5 —
12,5 gla 6 ore si eventual asocierea de furosemid
10 — 20 mg. Ph-ul urinii trebuie mentinut peste
5,6 prin administrarea de bicarbonat.

9. Alte agresiuni nefrotoxice

- Hemoliza intravasculara legatd de o
eroare de transfuzie (incompatibilitate
ABO).

- Icterul postoperator poate produce
disfunctie renala cand bilirubina creste
la80 mg/ L.

- Sepsisul postoperator, prin cresterea
endotoxinelor circulatorii si vaso-
constrictie cu ischemie consecutiva.

- Decubitul lateral - determina o seches-
trare a sangelui in jumatatea inferioara a
corpului. Returul venos este obstructio-
nat in special in decubit lateral drept.

- Hipertermia — creste semnificativ
creatinina sericd si reduce clearance-ul
de creatinind in ciuda administrarii de
fluide.

II. Impactul IRC asupra diferitelor
aparate si sisteme

1. Impactul cardio-vascular.

Practic majoritatea maladiilor cardio-
vasculare se regadsesc la bolnavii cu IRC, insa
exista predilectie pentru HTA si ateromatoza.



- HTA este intalnitd sub diverse forme
clinice, stadii evolutive si variatii tensionale.

Bolnavii se prezinta la operatie sub
tratamente antihipertensive. Au o sensibilitate
crescutd la substantele anestezice §i prezinta
disautonomie neurovegetativa. Oprirea brutala
a tratamentului hipotensor expune la rebound.
In genere, tratamentul nu trebuie intrerupt decat
cu 12 — 24 ore inainte de anestezie, in functie de
durata de actiune a acestora.

Postoperator, reluarea tratamentului se va
face progresiv 1n functie de evolutia TA.

- Hipertrofia ventriculara si insuficienta
cardiaca sunt rezultatul a numerosi factori
intricati: HTA; supraincarcare volemicd; anemie;
ateroscleroza; pericardite; uremie; endocardite
st tulburari metabolice sau ionice. Terapia va fi
extrem de complexa.

HTA este o complicatie tardiva si semni-
fica in foarte multe situatii asocierea unei insu-
ficiente cardiace severe cu disautonomie neuro-
vegetativa. In cursul ortostatismului, al anesteziei
sau dializei apar frecvent episoade de hipo-
tensiune.

- Manifestarile vasculare periferice sunt
frecvente s1 prezinta calcificari vizibile sub
angiografie simpla.

- Pericarditele reprezinta altd manifestare
cardiovasculara. Ele pot sa apara mai devreme
in cadrul unei Incarcari hidroionice sau tardiv la
bolnavii sub dializa.

Problemele anestezice sunt similare cu cele
din pericarditele grave.

Evaluarea starii cardio-vasculare preanes-
tezic trebuie sd cuprinda pe langa examenul clinic
si alte investigatii: Rx toracic, EKG, ecografie
cardiaca.

Radiografia toracica ne informeaza despre
marirea conturului cardiac si a transparentei
pulmonare.

EKG ne poate oferi informatii despre
hiperkaliemie, toxicitate digitalica, hipocalce-
mie, hipercalcemie precum si semne de mio-
cardiopatie hipertensiva sau ischemica.

Hiperkaliemia, hipocalcemia si intoxicatia
digitalica sunt implicate in tulburarile de ritm
cardiac in timpul anesteziei.

2. Impactul hematologic
Anemia apare cand creatininemia depa-
seste 300pmol/l. Ht este deseori cuprins intre 18
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—25 % iar Hb intre 60 — 80 g/1.

Preanestezic se va evalua daca interventia
este potential hemoragicd si dacd anemia este
severd. Vom evalua o serie de manifestari clinice:
dispnee, sufocare, indispozitie, tendinta la
hipotensiune, angor. Daca Hb este sub 60 g/l,
conduita preanestezica este conditionata de tipul
si caracterul interventiei. Daca interventia poate
fi temporizata cateva sdptamani se recomanda
tratament cu eritropoetina.

Daca interventia este urgenta sau peste 2
— 3 zile, este necesar de a pregati globule rosii,
leucocite si trombocite si de a verifica anticorpii
iregulari, cand au fost efectuate mai multe
transfuzii anterioare. Urmarirea riguroasa a Hb
si Ht se impune pentru a nu transfuza decat atat
cat este necesar. Se va verifica aparitia unei
izoimunizari.

- Alterarea testelor de coagulare tine de
foarte multi factori: exces de heparina in cursul
dializei, anemie, consumul in exces al protrom-
binei si anomalii ale trombocitelor.

Preoperator se va evalua un bilant riguros
al coagularii. Daca interventia poate fi amanata
se vor corecta tulburarile de coagulare si in
special se va prelungi timpul de dializa sapta-
manal. Daca interventia nu poate fi amanata se
recomandd D-amino-arginin vasopresin ce
corijeaza TS dupa 1 ora si actiunea dispare dupa
8 ore. Peroperator in caz de perturbari de
coagulare se recomanda plasma proaspat
congelata.

3. Impactul neurologic

Manifestarile neurologice sunt foarte

variate:

- intdlnim manifestari emotive sau psihia-
trice (scaderea atentiei $i a memoriei,
stari depresive si tendinta la suicid);

- existd atingeri ale SNC (encefalopatii) si
manifestari neurologice periferice (poli-
nevrite uremice);

- de asemenea, exista dezechilibre neuro-
vegetative (transpiratii, scaderea sensi-
bilitatii baro-reflexe si hipotensiune
severa 1n cursul anesteziei si dializei).

4. Alte manifestdari patologice
- tulburdri digestive (greturi, varsaturi,
diaree, constipatie, hemoragii digestive);
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- osteomalacia si osteoporoza — au o
patogenie complexd. Pentru anestezist
importanta este hipercalcemia prin
hiperparatiroidism secundar. Calcemia
poate fi scazuta prin dializa sau reducerea
chirurgicala a paratiroidelor.

- Intoleranta la glucide, insulino-rezistenta,
hiperlipidemie de tip IV, hiperkaliemie
si acidoza sunt alte manifestari.

5. Particularitatea bolnavului diabetic

cu IRC.

Bolile cardio-vasculare si degenerative
sunt mai frecvente comparativ cu bolnavii
nondiabetici.

Ca manifestari clinice particulare se retin:

- tulburarile vegetative sunt constante;

- hipoglicemia este asimptomatica;

- manifestarile clinice dureroase sunt
absente 1n cazurile de leziuni coronariene
importante.

Anestezistul trebuie sa tina seama de doua

entitati: IRC si diabet.

6. IRC si riscul infectios

Riscul infectios crescut este datorat
imunitatii scazute, transfuziilor sanguine si
dializei. Diminuarea transfuziei a redus numarul
bolnavilor infectati cu virus. Vaccinarea impo-
triva hepatitei B 1n centrele de dializa a scazut
numarul infectatilor.

Infectiile cu stafilococi sunt frecvente la
bolnavii dializati si antibioprofilaxia in cazul
bolnavilor ortopedici 1n special se recomanda.

7. Protejarea fistulei arterio-venoase

Este o cerinta obligatorie a anestezistului.
Nu se vor monta perfuzii si catetere centrale la
bratul cu fistula. Va fi controlata fistula la ince-
putul si sfarsitul operatiei si dupa toate episoadele
de hipotensiune. In caz de oprire se recomanda
control Doppler si consult chirurgie vasculara.

8. Bolnavii transplantati

Reprezintd o problema particulara. Pot fi
intalnite mai multe situatii clinice: bolnavi cu
functie renala normald, cu insuficienta renala cu
diureza conservata sau care necesita dializa. Tre-
buiesc luate In consideratie drogurile imuno-
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supresive. Drogurile utilizate In pre si perope-
rator pentru prevenirea rejetului acut, au foarte
multe efecte secundare, In particular pe reglarea
glicemiei si pe sistemul cardio-vascular. De
asemenea, trebuie luate toate masurile pentru
evitarea infectiilor la aceasta categorie de bolnavi
care sunt foarte expusi. Se vor evita metodele
invazive de supraveghere.

MODIFICARI FARMACOLOGICE LA
BOLNAVII CU INSUFICIENTA
RENALA

Insuficienta renala induce schimbari
importante farmacocinetice si farmacodinamice
ale medicamentelor:

- diminuarea excretiei medicamentelor

globale si a metabolitilor lor;

- diminuarea metabolismului renal;

- modificari de volum si distributie;

- perturbarea solubilitatii in lipide si fixarea

pe proteine;

- modificari de raspuns al organelor tinta.

Anestezice injectabile

Barbituricele sunt putin influentate de IRC
in afard de modificarile legarii de proteinele plas-
matice — fapt ce impune reducerea dozelor. Mida-
zolamul, ketamina si propofolul nu au clearance-
ul si perioada de injumatatire semnificativ
diminuate fata de indivizii normali.

Ketamina cregte DSR s1 DFG dar diminua
diureza probabil prin actiune simpaticad. La
propofol exista risc crescut de hipotensiune.
Atropina este gasita in procent de 20 — 50 %
intactd sau sub forma de metaboliti In urina.
Dozele nu induc nici o complicatie clinica.
Morfina are excretia scazuta, durata de actiune
prelungitd, iar in practica dozele trebuie reduse.

Functia renala scazuta nu altereaza proprie-
tatile farmacocinetice ale fentanilului, sufenta-
nilului, petidinei, pentazocinei, naloxonei. Alfen-
tanilul are crescut efectul clinic prin cresterea
fractiunii libere.

Tehnicile ce utilizeaza doze scazute de fen-
tanil sau sufentanil nu deprima contractilitatea
miocardicd. Au efect minim pe DSR si DFG.
Sunt considerate mai eficace ca anestezicele



volatile pentru suprimarea eliminarii de catecola-
mine, angiotensind II, aldosteron si ADH induse
prin actul chirurgical.

Anestezicele inhalatorii

Reversibilitatea efectelor centrale tine de
eliminarea pulmonara si de modificarile functiei
renale, care are impact minim asupra raspunsului
acestor agenti.

Ionii de fluor rezultati din metabolism au
impact nefrotoxic mai ales asupra insuficientei
renale cronice nonterminale cu risc de decom-
pensare acuta.

Halotanul, Enfluranul, [zofluranul cu N,O
induc reducerea moderatda a DSR si DFG in
principal prin efect asupra circulatiei sistemice.
Aceste fenomene sunt corectate printr-o
expansiune volemica corecta.

Curarele

Actiunea curarelor este influentatd de
insuficienta renala, ceea ce poate genera com-
plicatii respiratorii si cardio-vasculare.

Succinilcolina poate produce bloc pre-
lungit prin diminuarea pseudocolinesterazei
datorata anemiei si/sau hemodializei. Problema
principala tine de hiperkaliemie, deoarece poate
surveni stop cardiac.

Curarele nedepolarizante au eliminare
diferita renala si pot sa isi prelungeasca actiunea
la bolnavii cu insuficienta renala.

Principalele proprietati ale curarelor,
utilizate actualmente:

Pancuroniu necesita un interval prelungit
intre doze.

Vecuroniu se elimina 20 — 30 % prin urina
st deci durata de actiune este prelungita.

Atracurium este metabolizat in produsi
inactivi si perioada de injumatatire nu este
afectatd de functia renald. Este mai hipotensor
decat vecuronium.

Atracurium pare sa fie curara ideala la
bolnavii cu deficit renal. Utilizarea in perfuzie
continud in doze de 0,5 mg/kg/ora este reco-
mandata. Permite detubarea pe masa de operatie.

Mivacurium la IRC terminalad dupa o injec-
tare de 0,15 mg/kg isi prelungeste actiunea de
1,5 ori.

Rocuroniu nu pare sa prezinte diferente la
pacientii anesteziati cu izofluran si N,O pentru
transplant.

Anestezicele locale

Insuficienta renala nu modifica farmaco-
cinetica lidocainei sau bupivacainei. Factorii ce
influenteaza tin de terenul pacientului si factori
favorizanti (acidoza metabolica, hiperkaliemia
si cardiopatiile).

PRINCIPALELE TIPURI DE
INTERVENTI CHIRURGICALE
iNTALNITE iN INSUFICIENTA
RENALA CRONICA

Interventii specifice — transplantul renal,
crearea de fistule arterio-venoase sau sunturi —
ultimele doua sub anestezie loco-regionala. Para-
tiroidectomii subtotale pentru hiperparatiroidism
secundar, binefrectomie pentru HTA refractara
la tratament ce expune la risc de hipotensiune
postoperator, nefrectomie pentru polichistoze si
interventii chirurgicale reconstructive ale apara-
tului urinar.

Interventii nespecifice — orice afectiune
chirurgicala (digestiva, ortopedica, cardio-pul-
monard) poate sd necesite interventie chirurgicala
programata sau in conditii de urgenta atunci cand
nu exista alte solutii terapeutice.

In IR acutd interventiile au numai caracter
de urgenta.

PREGATIREA PREANESTEZICA $I
TEHNICI ANESTEZICE

Dializa preanestezicd este importanta
deoarece pregateste bolnavul pentru interventie.
Hemodializa se va efectua cu putin anticoa-
gulant; se va evita pierderea in greutate excesiva
prin ultrafiltrare; distanta pana la interventie nu
va fi prea lunga, pentru ca dializa postoperatorie
sa poata fi amanata peste 24 ore. Valorile K seric
si bicarbonatului plasmatic vor fi urmarite cu
atentie.
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Alegerea anesteziei

Dupa o premedicatie fara particularitati,
alegerea tehnicii si substantelor anestezice se va
face in functie de teren $i imperativele
interventiei chirurgicale.

Anestezia loco-regionald. Este recoman-
datd la bolnavii cu IRC. Indicatiile, contra-
indicatiile si complicatiile sunt identice cu ceilalti
pacienti. Va trebui sd tinem seama de trei
elemente particulare:

- riscul hemoragic;

- riscul infectios;

- hipotensiunea mai accentuata la bolnavii

deshidratati dupa hemodializa.

Anestezia generald. Principalele actiuni
ale anestezicelor generale la bolnavii cu insu-
ficientad renala au fost expuse. Orice substanta
anestezicd si tehnicd poate fi aleasd aplicand
corectiile necesare. Vor fi evitate substantele
anestezice cu actiune depresorie asupra apara-
tului cardio-vascular.

Insuficienta renald cronica nonterminala
necesita o atentie deosebitd deoarece trebuie
conservata functia renald in decursul actului
chirurgical. Vor fi evitate substantele anestezice,
antibioticele si analgeticele cu potential nefro-
toxic pentru a evita agravarea leziunilor preexis-
tente. De asemenea, vor fi evitati factorii agra-
vanti ca hipotensiunea, hipovolemia si episoa-
dele de ischemie renala. Insuficienta renala acuta
postoperatorie survine in majoritatea cazurilor
la pacientii cu leziuni preexistente, unele cunos-
cute din antecedente iar altele decelate prin
explorarile preoperatorii.

S-au preconizat o serie de terapii pentru a
conserva functia renald: terapia cu manitol,
diuretice de ansd sau dopamina in doze mici, cu
rezultate clinice dificil de evaluat; reanimarea
corectd per si postoperatorie poate evita
accidentele acute; se vor evita hipovolemia,
infectiile, hemoragiile, tratamentele potential
nefrotoxice (antiinflamatoare nonsteroidiene,
antibiotice, hipotensoare, coloizi cu potential
nefrotoxic).

Complicatii

Domina problemele cardio-vasculare siin
special oscilatiile TA. Altele sunt legate de
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decurarizarea tardiva si hematoame. Urmarirea
primelor 48 ore postoperator trebuie sd aiba
posibilitatea de hemodializa.

Reanimarea postoperatorie

Reanimarea prezintd anumite particula-
ritati. Daca bolnavul are diureza pastrata evaluam
nevoile de lichide perfuzate. Perfuziile vor fi
limitate la minim pentru a compensa pierderile
si a mentine volemia eficace. Daca bolnavul este
dializat nu este necesar sa dam ioni decét in caz
de pierderi (aspiratie gastrica, fistule).

Hemodializa se recomanda dupa 48 ore,
cand riscul hemoragic si hipotensor este
diminuat. Se prefera hemodializa fara anticoagu-
lant pentru diminuarea riscului hemoragipar si
al hematoamelor postoperator.

Hipotensiunea este o complicatie frecventa
cu fiziopatologie complexa: hemoragii postope-
ratorii, tulburari de hidratare, scaderea hemoglo-
binei, hipocalcemia, scaderea rezistentei vascu-
lare sistemice sub impactul substantelor aneste-
zice $1 hipotensoare.

Umplerea vasculara si tonicardiacele
amelioreaza situatia.

Tratamentul hipotensor va fi prudent
postoperator si In special dupa prima dializa.

RISCUL ANESTEZIC LA BOLNAVII
CU INSUFICIENTA RENALA

1. Insuficienta renala cronica.

Riscul depinde de cauza, tipul morfologic
si clinic si stadiul evolutiv.

Episoadele acute ingreuneaza riscul
anestezic.

Foarte utile sunt testele de explorare a
functiei renale. Cea mai importanta este rata fil-
tratiei glomerurale. Testele obisnuite sunt retentia
azotata s1 diureza precum si starea clinica.

Riscul depinde si de alti factori: compli-
catiile pulmonare (“Sindromul plamanului
uremic”); HTA; insuficienta cardiaca; pericar-
dita; anemia; suferinta neuro-vegetativa, sindro-
mul hemoragipar, rezistenta scazuta la infectii.

Clasificarea riscului anestezic evalueaza
testele functionale, biochimice si tabloul clinic.



Schema de risc dupa Oken ED

Grupa Probele functionale Performante la efort Prognostic
1. Normale Activitate zilnica normala Bun
2. Creatinemie 1 — 2,4 mg % Scéaderea activitatii la efort Rezervat
FG redusd cu 25 - 50 % (in fata complicatiilor)
3 Creatinemie 2,5-7,9 mg % Scaderea activitatii zilnice Rezervat
FG redusd cu 25 - 50 % (In fata complicatiilor)
4. Creatinemie > 8 mg % Agravare Sever
FG redusé cu 80 — 90 % (operati doar in extremis)
5. Creatinemie >12 mg % Coma Sever
FG redusa cu 90 — 95 % (operati doar in extremis)

2. Insuficienta renala acuta

Evaluarea riscului anestezic ia in calcul o
serie de elemente: supraincadrcarea hidrica,
hiperkaliemia, hiponatremia, anemia (hemoliza,
sangerari).

Anomalii ce tin de dializa (trombopenie,
CID, hipofibrinogenemie, scaderea factorului S,
cresterea produsilor de degradare ai fibrinoge-
nului, scaderea pseudocolinesterazelor, pertur-
bari in alte organe si sisteme (afectare hepatica,
pulmonara, digestiva, hematologica, complicatii
septice etc.).

Prognosticul mai depinde de etiologia
IRA, necroza corticala, glomerulo-nefrita
maligna, nefropatie cronica anterior necunoscuta.

Interventiile chirurgicale se vor efectua
numai pentru urgente.

CONCLUZII

- Anestezia la bolnavii cu insuficienta
renald nu este uniforma la toti pacientii.

- La pacientul cu insuficientd renala
terminald problema este aprecierea terenului
(cardio-vascular, ateromatos, neurologic).

- La pacientul non-dializat problema de
baza este de a prezerva functia renala reziduala
(evitand hipovolemia, ischemia, excesul de
catecoli si stimularea axului renina angiotensina,
medicatia nefrotoxica etc.).

- La bolnavii cu IRA, pe langa toate masu-
rile de protejare a functiei renale si corectarea
perturbarilor fiziopatologice induse, este indicat
de a interveni asupra cauzei care a declansat [IRA
si asupra altor disfunctii de organe si sisteme
(MODS).
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