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Importanta recomandarilor

Regurgitarea pasiva a continutului gastric si aspirarea acestuia in plamani
poate fi urmatd de producerea pneumoniei de aspiratie, afectiune grevata
de o mortalitate ridicata, al carui tratament este costisitor si de lunga du-
rata. Incidenta acestui fenomen in perioada perianstezica este raportatd la
0,7-5/ 10 000 anestezii (1).

Severitatea si letalitatea afectiunii cresc drastic in cazul unui pH acid (pH<
2,5) si a aspirarii unui volum peste 30 ml. Aspirarea particulelor solide din
continutul gastric este urmata de obstruarea cailor aeriene cu calibru egal cu
dimensinea particulelor si producerea unor atelectazii consecutive (2).

Regurgitarea continutului gastric se produce in conditiile in care sfincte-
rul gastro-esofagian nu mai functioneaza normal si atunci cand presiunea
intra-abdominald (si implicit cea intragastricd) depaseste presiunea de in-
chidere a sfincterului gastro-esofagian (cardiei).

Situatiile fiziologice sau patologice care predispun la regurgitare sunt:
diabetul ( se pierde controlul sfincterului esofagian inferior datoritd neuro-
patiei), obezitatea, hernia hiatala,sarcina, existenta maselor abdominale care
cresc presiunea intra-abdominald, traumatismele si administrarea opioidelor
in scop analgetic, pozitia Trendelenburg sau de litotripsie.

Pentru ca sa aiba loc aspirarea continutului gastric in plamani trebuie insa
ca reflexele de protectie ale caii aeriene sa fie deprimate sau absente, acest
lucru producandu-se in situatiile in care este alterata sau se pierde starea de
constientd, ca in cazul inductiei anesteziei sau a tuturor afectiunilor insotite
de alterarea constientei (come, AVC, intoxicatii, stop cardiac etc.).
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Riscul regurgitarii si aspirarii continutului unui stomac plin in conditiile
anesteziei a condus la recomandarea postului preanestezic ori de cate ori
este posibil Tnaintea unei interventii chirurgicale. Acest risc a dus totodata
si la formularea recomandarilor de conduita anestezica in cazul pacientilor
socotiti “cu stomac plin”, recomandari elaborate de societdti profesionale
sau de specialisti in domeniu.

in cele ce urmeaza redam principalele gesturi care trebuie respectate in
cazul anesteziei la pacientul cu stomac plin, asa cum rezulta din datele din
literatura in momentul de fatd. Mentionam ca aceste recomandari sunt ori-
entative si nu au caracter de argument juridic. Mai mult aceste recomandari
se pot modifica in timp odata cu aparitia unor studii in literatura de specia-
litate care sa justifice modificarea sau cu aparitia unor substante cu calitati
superioare care sa indeplineasca dezideratele impuse de recomandari.

Scopul recomandarilor

Scopul elabordrii acestor recomandari este constientizarea anestezistilor
si a medicilor specialisti Tn urgente asupra seriozitdtii cu care trebuie abor-
datd aceasta problema din cauza riscurilor pe care le presupune, informarea
anestezistului asupra pasilor care trebuie parcursi in contextul anesteziei la
pacientul considerat cu stomac plin, precum si asupra potentialelor compli-
catii care pot apare pe parcursul acesteia.

Ne-am propus de asemenea actualizarea cunostintelor referitoare la acest
subiect pe baza evidentelor din literatura cunoscut fiind faptul ca studii
serioase apdrute in literaturd pot modifica uneori conduita anestezica in
directia cresterii gradului de sigurantd pentru pacient.

Metodologia de elaborare

Metodologia de elaborare a presupus ca prim pas formarea unui grup de
lucru care sa studieze literatura dedicata acestui subiect si aparuta in ulti-
mii ani. Grupul de lucru ales a inclus profesori si conferentiari universitari,
personalitati cu experiend si publicatii in domeniu, dar si tineri rezidenti in
ideea deprinderii cunostintelor si metodologiei de elaborare.

Grupul de lucru a fost constituit de: Conf. Dr. D. lonescu, Conf. Dr. C. Mitre,
Sef Lucr. Dr. D. Corneci, Prof. Dr. D. Sdndesc, Dr. A. Rddut, Dr. E. Gurdmare.
Grupul de lucru a facut revista literaturii in domeniu, selectand acele studii
publicate de colective prestigioase, studii efectuate pe un numar mare de
pacienti si protocoalele unor societati in domeniu.

S-au elaborat astfel recomandarile grupului de lucru referitoare la an-
estezia la pacientul cu stomac plin, care au fost analizate de toti membrii
grupului de lucru (seniori) care si-au exprimat consensul sau observatiile.
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Recomandarile finale au intrunit consensul tuturor membrilor grupului de
lucru si au tinut cont de observatiile acestora.

Observatiile grupului de lucru

Suntem datori sa informam utilizatorii acestor recomandari ca ele au va-
loare stiintifica si nu au puterea si rolul de argumente sau instrumente juri-
dice. Mai mult aceste recomandari trebuie actualizate periodic (asa cum de
altfel se procedeaza in literatura internationala in domeniu) in baza studiilor
care apar ulterior in literaturd, ceea ce face posibila modificarea nivelului de
evidenta al unor recomandari.

Ca in cazul tuturor recomandarilor, acestea nu vor putea fi folosite in toa-
te cazurile fard exceptie.La decizia de a le respecta sau nu, clinicianul va tine
cont de protocoalele locale, experienta personald si conditia pacientului.

NB. Elaborarea recomandarilor nu a implicat nici un ajutor financiar de la
companiile producdtoare de medicamente sau cooperarea cu acestea.

Recomandarile grupului de lucru referitoare la anestezia
pacientului cu stomac plin

Postul preanestezic

Avand in vedere gravitatea aspiratiei pulmonare a continutului gastric, se
impune respectarea postului anestezic ori de cate ori acest lucru este posibil.
Acesta este obligatoriu pentru pacientii operati electiv. La pacientii operati
in urgentd perioada de post preoperator este dictata de gravitatea urgentei
chirurgicale.

Nu trebuie uitat ca in urgentd, chiar daca se respectd intervalul de post
preoperator, pacientul poate fi considerat cu stomac plin din cauza afectiu-
nii de baza: distensie abdominala, durere si administare de opioizi etc.

Pe de alta parte, chiar daca se respecta durata postului, unii pacienti ope-
rati electiv vor fi considerati cu stomac plin: pacientii obezi, cei cu hernie
hiatald, pacientii cu neuropatie diabetica etc.

Durata postului s-a redus in prezent la 2 h pentru lichide clare si la 6 h
pentru alimente solide (3,4) atit pentru adulti cat si pentru copii.

La copii, in plus se va putea administra lapte matern pana la 4 h pre-
operator, iar laptele din formule sau laptele de vacd se va considera similar
alimentelor solide (4).

Referitor la natura alimentelor ingurgitate trebuie precizate urmatoarele:

- administrarea de apa sau ceai pana la 2 h inaintea interventiei creste

satisfactia pacientului si amelioreaza evolutia postoperatorie. Mai mult,
administrarea de lichide dulci pand la acelasi interval diminueaza stresul
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perioperator, evolutia glicemiei si nu determina cresterea cantitatii de
suc gastric (5,6,7);

- ceaiul sau cafeaua sunt considerate de unele protocoale similar lichide-
lor clare (4); alte protocoale includ cafeaua la alimente;

- ceaiul [ cafeaua cu lapte sunt considerate in categoria alimentelor so-
lide;

- guma de mestecat nu va fi permisa pacientului in ziua interventiei (4);

- bomboanele si alte dulciuri se vor considera alimente solide.

Identificarea pacientilor cu risc de aspiratie

Orice pacient operat in urgenta va fi considerat cu risc de aspiratie.

Dintre pacientii operati electiv,vor fi considerati cu potential risc de as-
piratie cei la care exista risc de reflux mecanic datorat presiunii intra-ab-
dominale crescute sau refluxului, precum si cei cu disfunctii ale sfincterului
esofagian inferior.Astfel pacientii cu:

- obezitate

- reflux gastroesofagian, hernie hiatala

- pozitie de litotomie pe masa de operatie (si LMA)

- neuropatie diabetica

- tratamente cu opioide, nicotina, antidepresive trciclice, beta-agonisti,

anticolinergice
vor fi considerati cu potential risc de aspiratie (4,6).

Masuri pentru diminuarea aciditatii si volumului secretiei gastrice

in ceea ce priveste realizarea acestui deziderat se pune problema:

A - care sunt cele mai eficiente substante?

B - care este timing-ul optim pentru atingerea acestei eficiente maxime?
C -care sunt asocierile de substante care sa realizeze ambele deziderate?

A. La aceasta intrebare raspunsul este relativ usor de dat avand in vedere
ca cele mai eficiente si mai studiate substante sunt antagonistii H, si inhibi-
torii de pompa protonica (IPP) (8,9,10).

Ambele categorii de substante reduc volumul sucului gastric cu cel putin
11 ml, iar pH-ul creste cu 2,3-3,4 unitati (4).

Dintre antagonistii szisponibili in Romania, famotidina si ranitidina (i.v.)
au facut obiectul celor mai multe studii. Unele dintre acestea au demonstrat
ca efectul famotidinei este mai pronuntat decat cel al ranitidinei, atat din
punctul de vedere al pH-ului cat si al volumului sucului gastric (11) si cé
administrarea unei singure substante are acelasi efect ca si asocierea mai
multora (12).
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in cazul IPP, rabeprazolul, lansoprazolul si omeprazolul au fost cele mai
studiate substante (6,8,9,10) fara ca sd existe pand in prezent o concluzie
ferma privind eficienta comparativa a acestor substante..

B. Concluziile studiilor sunt acelea ca aceste substante au eficienta maxi-
ma dacd sunt administrate in 2 doze, in noaptea dinaintea si in dimineata
interventiei. Daca totusi ele trebuie administrate numai inaintea interventiei
atunci cele mai eficiente sunt rabeprazolul si lansoprazolul. Omeprazolul
trebuie administrat in seara dinaintea interventiei pentru o eficientd maxi-
ma in ceea ce priveste riscul de aspiratie.

Mentiuni ale grupului de lucru. Majoritatea acestor studii s-au facut pe
pacienti operati electiv si putine s-au concentrat asupra pacientilor operati
in urgenta,fapt care poate duce la rezultate diferite fata de cele mentionate
mai sus. Apreciem cd sunt necesare in continuare studii pe grupuri mai largi
de pacienti operati in urgentd pentru ca cele enuntate mai sus sa aiba un
grad de evidenta mai mare.

Mai mentionam ca rezultatele obtinute in cazul profilaxiei aspiratiei pul-
monare nu se aplica in cazul tratamentului bolii ulceroase,cand IPP sunt de
departe substantele de electie.

C. Asocierea metoclopramid/famotidina/citrat sau metoclopramid/IPP/ci-
trat pare sa confere o secretie gastrica cu pH semnificativ crescut si volum
semnificativ scazut (13).

Concluzia grupului de lucru.La pacientii operati in urgenta ca si la cei
operati electiv dar socotiti cu risc pentru requrgitare si aspiratie pe langa
postul preanestezic (dacéd este posibil) se va administa pregatirea preope-
ratorie cu anti H,/IPP + citrat (30 ml) + metoclopramid cu aproximativ 2 h
preoperator.

Masuri pentru reducerea volumului gastric.

Sonda de aspiratie naso-gastrica (SNG)

in toate situatiile de stomac plin,inaintea inductiei anestezice se va plasa
SNG. Aceasta va fi mentinuta si in cursul inductiei anestezice si ulterior pe
durata anesteziei (6,14,15,16), deoarece s-a demonstrat ca prezenta acesteia
nu afecteazd calitatea manevrei Sellick si nu creste riscul de regurgitare in
cursul inductiei. Mai mult existd pdreri conform cdrora prezenta SNG asi-
gura posibilitatea evacuarii lichidelor care au tendinta de a regurgita din
stomac, micsorand astfel presiunea exercitata asupra sfincterului esofagian
inferior.
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Anestezia la pacientul cu stomac plin

Inductia

Pregatirea salii de operatie

Se verifica aparatul de anestezie si se aseaza la indemana, se verifica 2
lame de laringoscop si 2 sonde traheale de dimensiuni diferite, bujia si as-
piratorul care trebuie sd asigure o presiune negativa pana la 100 KPa ( 760
mmHg) pentru a putea aspira lichidele viscoase sau in cantitate mare.

Se verifica etanseitatea circuitului de aspiratie si dacd este posibil se pre-
gateste si un aspirator de rezerva. Se verifica targa sau masa de operatie
pentru a fi siguri cd acestea permit asezarea rapida a pacientului in pozitie
Trendelenburg in cazul in care regurgiteaza.

Se pregatesc substantele anestezice necesare.

Pozitia pe masa de operatie

Pacientul va fi asezat pe masa de operatie in pozitie anti-Trendelenburg
(cu capul usor ridicat) pentru a preveni pasiv regurgitarea lichidelor gastrice
datorita efectului gravitational si reducerii presiunii intragastrice (17,18).

in plus pozitia anti-Trendelenburg contribuie la sciderea presiunii intra-
craniane si intraoculare la acei pacienti la care acest lucru este indicat (19).

Se practicd abordul venos periferic, daca nu a fost in prealabil practicat,
desi in majoritatea covarsitoare a cazurilor pacientii din urgenta sunt supusi
unei pregatiri preoperatorii minime fie in UPU, fie in sectiile de chirurgie.

Monitorizarea este cea standard impusd de conditia pacientului (ECG,
SpOz, TA, PVC, CO2 etc.) si nu face obiectul recomandérilor de fata.

Pre-oxigenarea

Preoxigenarea are rolul de a crea un rezervor de oxigen pulmonar care
sa asigure nevoile organismului pe perioada inductiei, cat pacientul nu este
intubat si ventilat.

Preoxigenarea se va face cu 0, 100% 3-5 min,cu masca tinuta etans pe
fata pacientului (dup3 ce acesta a expirat profund) si debitmetrul deschis la
6-81/min. Dacé balonul circuitului devine umflat excesiv sau creste presiu-
nea din circuit, se poate deschide valva circuitului la 30 cm H,0 (20).

In cursul inductiei si al instalarii efectului relaxantului neuro-muscular
pacientul nu se va ventila. In acele situatii in care se apreciaza ca situatia
acestuia se poate deteriora in absenta ventilatiei, pacientul va putea fi ven-
tilat cu volume mici pand in momentul efectuarii laringoscopiei.
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Inductia anestezica

Se face prin administrarea agentilor de inductie adecvati fiecarui pacient
dar care trebuie sd aiba actiune rapida. Pentru alegerea agentului de in-
ductie nu exista recomandari speciale; acesta va fi selectat de catre fiecare
anestezist in functie de patologia fiecarui pacient, de starea sa in momentul
inductei si de experienta clinica a anestezistului. in principiu se va alege una
dintre substantele care vor fi pe scurt prezentate mai jos.

Atropina
in prezent se admite c3 atropina trebuie si fie pregatita si se administrea-
zd in pre-inductie in urmatoarele situatii:
- copii 0-8 ani la care in inductie se foloseste suxametoniu
- adulti si adolescenti daca existd o bradicardie exprimata de fond sau
dacd se administreaza doze multiple de suxametoniu in conditiile
unei intubatii dificile.

Opioidele

in prezent existd mai multe pareri in favoarea folosirii opioizilor in inductia
la pacientul cu stomac plin, avand in vedere ca atenueaza cresterile TA si ale
FC determinate de 10T, la fel ca si cresterile PIC la pacientii neurochirurgicali
(21,22). in plus, s-a demonstrat ca utilizarea opioizilor nu modifica tonusul
sfincterului esofagian inferior si poate ameliora conditiile de intubatie (21).

Etomidatul

Doza de inductie este de 0,2 — 0,3 mg/kg. Este probabil agentul de electie
pentru majoritatea pacientilor cu traumatisme, cardiaci, hipovolemici etc.
Aceasta substantd determina pe langa un profil cardiovascular favorabil, un
efect cerebroprotector si scade metabolismul cerebral fara a reduce presi-
unea de perfuzie cerebrald. Dintre efectele secundare, cele mai importante
sunt hipotensiunea in cazul pacientilor hipovolemici si supresia suprarenalei
(23).

Thiopentalul

Doza de inductie este de 2-4 mg/kg. Thiopentalul atenueazéd cresterea TA
si FC produse in cursul 10T in conditiile in care (la pacientii cu traumatisme
cerebrale) scade fluxul cerebral, metabolismul si consumul cerebral de oxi-
gen, fard a creste PIC. Astfel thiopentalul este ideal la pacientii cu PIC cres-
cutd, normovolemici sifsau hipertensivi. Aceasta substanta nu va fi utilizata
la pacientii cu hipotensiune sifsau hipovolemie. Poate determina eliberarea
de histamina (23).

Timisoara 2009

435



436

Propofol

Doza standard este 1,5-2 mg/kg. Are aproximativ acelasi profil cardiovas-
cular si cerebral ca si thiopentalul. Actiunea sa se produce usor mai lent de-
cat cea a thiopentalului, dar diferenta de timp este fara semnificatie clinica.
Aboleste in schimb reflexele laringiene si determind bronhodilatatie. Nu se
va folosi la pacientii cu hipovolemie si/sau hipotensiune (23).

Ketamina

Doza de inductie este de 1-2 mg/kg.

Ketamina are efecte stimulante cardiovasculare, determina cresterea TA si
a FC. Are efect bronhodilatator si nu determina depresie respiratorie. Aceas-
ta substantd poate determina cresterea PIC, desi sustinatorii substantei afir-
ma ca aceastd crestere este atenuata, ca efect fiziopatologic, de absenta
hipotensiunii.

Ketamina se va folosi in special in prespital, la pacientii cu status astmati-
cus si cei cu instabilitate hemodinamicd si soc. Nu este recomandata la pa-
cientii cu PIC crescuts, boali coronariani, stenozi aortica. in cazul folosirii
ketaminei, se mai recomand3 (desi nu toti autorii sunt de acord) asocierea
acesteia cu doze mici de benzodiazepine pentru evitarea efectelor psihomi-
metice (23).

Benzodiazepinele

Datoritd debutului relativ prelungit al actiunii comparativ cu cel al agen-
tilor mai sus mentionati, benzodiazepinele nu sunt recomandate pentru in-
ductia cu secventa rapida.

Recomandarea grupului de lucru. Selectarea agentului de inductie se va
face pe baze clince, tindnd cont de starea pacientului, de afectiunile sale
co-existente precum si de experienta si judecata clinica a anestezistului. Este
important ca agentul de inductie ales sa aibd un debut de actiune rapid si
sa afecteze cat mai putin hemodinamica pacientului. in cazul in care se pre-
supune o afectare hemodinamica, substantele vasoconstrictoare vor trebui
pregatite in prealabil.

Manevra Sellick (presiunea pe cricoid)

Manevra Sellick este o practicd standard in inductia cu secventd rapida de
peste 48 de ani. Rolul acesteia este de a comprima esofagul intre cricoid si
coloana cervicald si de a impiedica astfel ajungerea lichidelor regurgitate in
faringe si apoi in calea aeriana (24,25,26). Presiunea pe cricoid creste tonu-
sul sfincterului esofagian superior (24,25,26).
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Unele cercetari aparute in ultimii ani au demonstrat inutilitatea acestei ma-
nevre in prevenirea aspiratiei,datoratd aplicarii adesea incorecte (pozitia de-
getelor in cursul compesiunii,forta compresiunii,etc), faptului ¢ nu comprima
eficient esofagul si faptului ca poate fi insotitd de unele complicatii (27, 28).

Contra-argumentele la aceste afirmatii au apdrut tot recent si sustin fap-
tul cd de fapt,in cursul manevrei Sellick,se comprima hipofaringele (post-
cricoidian) care se comportd de fapt ca o structurd anatomicé separata,ce
impiedica regurgitarea prin comprimarea esofagului,pozitia acestuia nefiind
de fapt importanta in cursul inductiei (18,29,30).

Recomandarile grupului de lucru. Avand in vedere argumentele din li-
teraturd apreciem ca manevra Sellick este indicatd in cursul inductiei cu
secventa rapida la pacientii cu risc de aspiratie.

Manevra se va aplica respectand urmatoarele reguli:

- ajutorul care practica manopera trebuie instruit in acest sens

- manevra se va practica progresiv de cand pacientul incepe sa adoarma,
forta de aplicare fiind maxima atunci cand pacientul a adormit

- forta maxima cu care se apasa este de 40 N (1kg = 10N). Aceasta forta se
va putea mentine mai mult de 2-3 min daca bratul este in extensie,de aceea
se recomandd ca daca intubatia dureaza mai mult de 2-3 min bratele sa se
plaseze in extensie (6, 32).

- in cursul apasarii se va mentine cricoidul in pozitie mediand. Pozitia
corecta este catre cranial si posterior - postero - cranial - in raport cu paci-
entul. Daca in cursul inductiei ventilatia pacientului devine necesard, atunci
directia de apésare este exclusiv posterior (6,31,33).

- apasarea inceteaza atunci cand pacientul este intubat, balonasul sondei
este umflat si intubatia corectd este confirmata.

- contraindicatiile manevrei: leziunile de coloand cervicald, voma activa.

Masca laringiana. Locul LMA in inductia cu secventa rapida

LMA isi are locul in cadrul inductiei cu secventa rapida in cazul intubatiei
dificile. Nu trebuie insa pierdut din vedere ca LMA scade tonusul sfincterului
esofagian inferior, favorizand regurgitarea (34,35) si cd plasarea LMA nu
etanseizeaza calea aeriana fata de riscul aspiratiei, cel putin in varianta cla-
sicd. Anestezia superficiala si plasarea incorectd a LMA favorizeaza refluxul
in cazul anesteziilor pentru proceduri superficiale de electie in respiratie
spontana, la pacientii cu risc.

in schimb LMA poate asigura ventilatia in cazul 10T dificile, poate permite
etanseizarea caii aeriene (in varianta Pro-seal) (36,37) si poate permite I0T
prin introducerea unei sonde OT prin LMA (38,39).
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Relaxantele musculare pentru inductia cu secventa rapida

Pana in urma cu cativa ani curara de electie in cazul inductiei cu secventa
rapida era succinilcolina. Aparitia pe piata a rocuroniumului a creat o alter-
nativa de luat in seama la inductia cu secventa rapida.

Succinilcolina

Doza standard este 1— 1,5 mg/kg. Succinilcolina este un agent depolari-
zant cu debut rapid al actiunii si o durata scurtéd de actiune (6 — 12 min). in
cursul fasciculatiilor se poate produce o crestere a PIC, a presiunii intraocu-
lare si intragastrice (fard a se relaxa sfincterul esofagian inferior).

Avantajele folosirii succinilcolinei constau in actiunea rapida si de scurta

duratd (in cazul unei intubatii dificile).

Dezavantajele sunt constituite de efectele secundare:

- stimularea muscarinica;

- hiperpotasemia;

- spasmul maseterian;

- fasciculatiile;

-declansarea hipertermiei maligne in asociere cu anestezicele inhalato-
rii;

- cresterea PIC, a presiunii intraoculare si intragastrice;

- badicardia (in special la a doua doza).

in aceste conditii, succinilcolina nu se va putea folosi sau se va folosi cu

precautie in caz de:

- hiperkaliemie;

- sindrom de strivire;

- rabdomioliza;

- leziuni de glob ocular;

- arsuri;

- pacientii suspecti de hipertermie maligna, deficit sau reducerea activita-
tii pseudo- colinesterazei (afectiuni hepatice, cancer, agenti citotoxici,
sarcina etc.):

- pacienti cu sindrom de denervare.

Cu toate aceste dezavantaje, succinilcolina va continua sd fie standardul

in ceea ce priveste curare de electie Tn inductia cu secventa rapida.

Rocuroniul

Rocuroniul este un miorelaxant non-depolarizant cu debut al actiunii usor
mai lent, dar cu duratd de actiune mai lunga decat a succinilcolinei, fapt
care constituie un dezavantaj in cazul intubatiilor dificile. in schimb rocu-
roniul nu are efectele secundare ale succinilcolinei si se poate folosi in situ-
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atiile in care aceasta este contraindicati. In ultimii ani au existat numeroase
comparatii in literatura intre rocuroniu si succinilcolina din punct de vedere
al conditiilor de intubatie oferite si al efectelor secundare (40-47).

Concluzia celor mai multe studii este ca nu exista diferente semnificative
intre conditiile de intubatie oferite de cele doua substante, in special daca
la rocuroniu se adaugd efectele propofolului folosit ca agent de inductie.
Doza de intubatie in cazul inductiei cu secventa rapida este de 0,9-1,2 mg/
kg. Cu aceasta doza efectul clinic se instaleaza in 60-90 sec.

Un alt inconvenient al rocuroniului Tn cazul inductiei cu secventd rapida
era durata lunga de actiune, care I-ar fi contraindicat in cazul pacientilor cu
intubatie dificila.

Din acest punct de vedere, aparitia sugammadexului a anulat acest nea-
juns, oferind psibilitatea reversarii rapide a blocului in cazul unei 10T difi-
cile.

Recomandarea grupului de lucru. Alegerea curarei - succinilcolind sau
rocuroniu- pentru intubatia pacientului cu stomac plin se va face in functie
de situatia pacientului, experienta si judecata clinica a anestezistului si de
posibilitatile de reversare a blocului neuro-muscular in cazul unei intubatii
dificile neprevazute.

Trezirea din anestezie

Desi nu comporta diferente majore fata de o trezire ,clasica”, la trezirea

unui pacient cu risc de regurgitare trebuie luate urmatoarele precautii:

- Tnainte de trezire, stomacul pacientului trebuie aspirat prin intermediul
sondei nasogastrice, Tnainte ca aceasta sa fie suprimata sau inainte de
trezirea cu SNG lasata pe loc;

- pacientul se va detuba numai cand este complet treaz si reflexele de pro-
tectie ale cdii aeriene sunt complet reluate. Aparitia reflexului de tuse
sau screamat nu garanteaza protectia cdii aeriene fata de regurgitare
si adesea pacientul poate fi detubat periculos de precoce in prezenta
acestor semne pentru ca requrgitarea sa apara ulterior detubarii.

- pozitia n care se aseaza pacientul dupad trezire este din nou subiect de
dezbatere. Se recomanda fie pozitia culcat in decubit lateral, fie pozitia
in semisezand. Nu este recomandata pozitia in decubit dorsal si cu pa-
cientul la orizontald. Probabil ca cea mai corecta abordare este aceea
in care optam pentru una din cele doud pozitii in funcite de pacient si
patologie (ex. un pacient obez, normotensiv se va aseza in semisezand
ete.).
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Anestezia regionala la pacientul cu stomac plin

Ori de cate ori este posibil se va prefera anestezia regionala la pacientul
cu risc de aspiratie si requrgitare. Astfel blocurile nervoase si anestezia regi-
onald sunt de electie in ortopedie dar si in alte domenii chirugicale care se
preteaza la acest tip de anestezie.

Nu trebuie insa uitat ca in cazul pacientilor hipovolemici sau instabili he-
modinamic, anestezia regionald poate precipita prabusirea TA cu consecinte
grave pentru pacient.

Recomandarile grupului de lucru. Ori de cate ori este posibil la pacientul
cu risc de regurgitare se va prefera anestezia regionald. Alegerea acesteia se
va face insa tinand cont de afectiunea pacientului,afectiunile coexistente,
experienta clinicd a anestezistului si eventuale protocoale locale.
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