ANESTEZIA iN URGENTA

Ioana Grintescu

Introducere

Anestezia in urgenta trebuie sa fie privita din anumite puncte de vedere ca
fiind diametral opusa de anestezia electiva - pacientul este de cele mai mul-
te ori instabil, cu diagnostic chirurgical incert, cu posibile complicatii res-
piratorii, cardio-vasculare sau metabolice, cu patologie de fond insuficient
cunoscutad, respectiv controlata. Prototipul este anestezia in trauma - cea
mai frecventa ,anestezie in urgenta”, insa in capitolul de fatd accentul va
cadea pe evaluarea preoperatorie, masurile pregatitoare si alegerea tehnicii
anestezice.

Principalul obiectiv in situatii de urgenta trebuie sa fie siguranta paci-
entului - rezolvarea problemei chirurgicale cu minimul de riscuri. Trebuie
mentionat cd in acest context, chiar daca interventia chirurgicala este mi-
nord, "anestezia generala este intotdeauna majora”.

Esentiala va fi mentinerea homeostaziei, mai putin importante alegerea
schemei anestezice, preventia greturilor si varsaturilor postoperatorii, con-
fortul postoperator etc.

Evaluarea preanestezica

Evaluarea preanestezica are o importanta majora, cu acordarea unei atentii
speciale functiilor vitale: functia respiratorie, modificdrile hemodinamice.
in urgentd pacientul poate avea multiple disfunctii, iar actul anestezico-
chirurgical in urgentd presupune prezenta tuturor factorilor agravanti ai
acestei situatii: stomac plin, examen preanestezic sumar, comprimat de criza
de timp impusa de gradul de urgentd sau lipsa de dialog cu un pacient aflat
in coma, ceea ce explica sardcia de date legate de patologia preexistenta
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si medicatia cronica aferenta. Trebuie sa se faca un scurt istoric medical al
pacientului, prin culegerea de informatii de la pacient, familia acestuia sau
echipajul ambulantei. Se poate utiliza formula mnemotehnica AMPLE:

A (allergies) - alergii medicamentoase

M (medications) - medicatie de fond

P (past medical history) - istoric medical, boli cronice

L (last meal) - ultima masa

E (event leading to injury and invironment) - circumstantele accidentului

Elementele obligatorii ale examenului clinic sunt: starea de constienta,
eventualele deficite neurologice, evaluarea aspectului tequmentelor (paloa-
re, icter, cianoza etc.), auscultatie pulmonard, zgomote cardiace, tensiunea
arteriald, pulsul periferic (rata, ritmicitate, amploare), capitalul venos, eva-
luarea cailor aeriene - cu evidentierea elementelor ce orienteaza spre intu-
batie dificila.

Evaluarea rapida a nivelului constientei se face pe scala AVPU: A - "alert"
- pacient vigil; V - "voice" - raspunde la stimul verbal, P - "pain” - raspunde
la durere, U = "unresponsive"” - fara raspuns.

Evaluarea paraclinicd minima include: hemoleucograma completa, iono-
grama, glicemia, ureea, creatinina, teste de coagulare, testele functionale
hepatice, electrocardiografia, radiografia pulmonara, sumarul de urina.

Evaluarea statusului volemic
Evaluarea pierderilor de singe se face in primul rand pe baza examinarii
clinice, mai putin se pot folosi datele de istoric, anamneza. in tabelul nr. 1
sunt enumerate principalele elemente clinice ce ne pot orienta in aprecierea
severitatii unei hemoragii.
Raspunsului pacientului la proba de incircare cu fluide (1000 ml solutie
de repletie volemica) poate duce la urmatoarele trei scenarii:
1.Revenirea la normal a functiilor vitale ale pacientului — pacientul a
pierdut mai putin de 20% din volumul sangvin circulant si nu sangerea-
za activ in momentul examinarii
2.Revenirea initiala a parametrilor vitali, dar de scurta durata, cu deteri-
orare ulterioara — pacientul sdngereaza activ si a pierdut mai mult de
20% din volumul sangvin circulant. Acesti pacienti necesita transfuzie
de sange concomitent cu tentativa de oprire a hemoragiei
3.Functiile vitale ale pacientului nu se imbunatatesc deloc dupa admi-
nistrarea de fluide. Exista doua ipoteze: prima - socul nu este datorat
hipovolemiei (soc cardiogen, soc obstructiv extracardiac) si a doua -
pacientul pierde sdnge cu un debit mai mare decat cel al perfuziilor
administrate. Confirmarea prezentei hipovolemiei sugereazd o pierdere
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de sange de peste 40% din volumul sangvin circulant
Indicatia de abord venos central este pusa atunci cand abordul periferic
este limitat sau imposibil de efectuat (esecuri repetate din partea perso-
nalului medical experimentat). Se preferd canularea venoasa utilizandu-se
tehnica Seldinger de montare a cateterului.

Tabelul nr. 1. Evaluarea pierderilor de sdnge

Hipovolemie 1 - minima 2 - usoara 3 - moderata 4 - severa
%volum sanguin 10 20 30 > 40%
pierdut
Volum pierdut (ml) 500 1000 1500 >2000
Frecventa cardiaca normald 100-200/min 120-140/min >140
Tensiune arteriala normald Hipotensiune Sistolica<100 Sistolica<80

ortostatica mmHg mmHg
Diureza normald 20-30ml/kge/h | 10-20ml/kge/h 0
Status mental normal normal agitatie alterat
Circulatia peri- normala Tegumente reci, | Tegumente reci, | Tegumente reci,
ferica palide palide, timp de | umede, cianoza

umplere capila- periferica
rd prelungit

Stomacul ,plin” - masurile pregatitoare preintubatie

Vdrsatura este un proces activ care apare in perioadele de anestezie su-
perficiald, cel mai mare risc fiind la inductie, respectiv la trezire. Prezenta
lichidului de varsatura deasupra corzilor vocale va determina laringospasm
reflex, pentru a preveni aspirarea in cdile aeriene, cu risc de apnee si hipo-
xemie uneori severd. Practic laringospasmul este in acest caz un mecanism
protector.

Regurgitarea este un proces pasiv, adesea silentios clinic, poate aparea in
orice moment al anesteziei si poate avea consecinte uneori severe - aspiratie
pulmonard pana la sindromul de detresa respiratorie acuta. Cel mai frecvent
apare in caz de anestezie profunda sau dupa instalarea efectului musculo-
relaxantelor, astfel cd mecanismele reflexe laringiene nu sunt operationale.
Practic regurgitarea depinde de doua elemente: tonusul sfincterului esofa-
gian inferior si rata de golire gastrica.

in tabelul nr. 2 sunt enumerate principalele situatii in care exist3 risc cres-
cut de varsitura/regurgitare.
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Tabel nr. 2. Situatii clinice cu risc de ,stomac plin”

Peristalticd anormala sau absenta
® Peritonite
® |leus postoperator
® |leus de cauzd metabolica: hipopotasemie, uremie, cetoacidoza metabolica
® |leus medicamentos: anticolinergice

Cauze obstructive
 Ocluzie mecanica (obstructia intestinului subtire sau colonului)
® Stenoza pilorica
® Carcinomul gastric

Golirea gastrica intarziata
* Soc
® Febra, durere, anxietate
® Sarcina avansata
® Sedare profunda (opioide)
® Aport recent de alimente (lichide sau solide)

Alte cauze
® Hernie hiatala
e Stricturi esofagiene (benigne sau maligne)
® Deformari ale faringelui

Sfincterul esofagian inferior (SEI) este mai degrabi o realitate fiziologica
decat anatomica. Este practic o zona cu lungime de 2-5 cm situata deasupra
cardiei in care presiunea este crescutd in repaus, prevenind regurgitarea si
scazutd atunci cind este activata peristaltica esofagiand, pentru a permite
trecerea bolusului alimentar in stomac. SEl este principala barierd ce previne
regurgitarea continutului gastric in esofag, dar trebuie tinut cont de faptul
ca majoritatea drogurilor anestezice afecteaza functia acestuia - in special
tonusul de repaus. Refluxul nu este legat de pierderea tonusului SEl in sine,
ci de scaderea diferentei dintre presiunea la nivelul acestuia si presiune in-
tragastricd - adicd modificarea barierei de presiune. Drogurile care cresc
bariera de presiune scad astfel riscul de reflux. Cateva exemple ar fi: an-
ticolinesterazicele, a-agonistii colinergici, ciclizina. Succinilcolina merita o
discutie speciald. Mult timp s-a crezut ca succinilcolina, crescand presiunea
intragastricd poate duce la cresterea riscului de reflux; de fapt chiar daca
creste presiunea intragastrica, creste si tonusul SEl, crescand in ansamblu
presiunea de bariera.

Thiopentalul, anticolinergicele, opioidele, antidepresivele triciclice, etano-
lul scad tonusul SEI si implicit cresc riscul de reflux.
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in mod fiziologic undele peristaltice ale stomacului pornesc de la nivelul
cardiei spre pilor, cu o frecventd de aproximativ 3/minut, redusa insé in ca-
zul ingestiei recente de alimente. Rata de evacuare a stomacului este direct
proportionala cu volumul acestuia, aproximativ 1-3% din continutul gastric
ajungand in duoden pe parcursul unui minut - relatia matematica fiind una
exponentiala. Exista numeroase situatii in care rata de golire gastrica este
redusa: masa bogatd in lipide, aciditatea intraduodenald, hipertonicitatea
intraduodenala (vezi si tabelul nr. 1). in absenta acestor factori este rezona-
bil sa consideram ca stomacul este gol la 6 ore dupa ingestia de solide si la 2
ore dupad ingestia de lichide clare, daca peristaltica nu este afectata.

in cazul anesteziei in urgent3 virsitura/regurgitarea la inductie reprezinta
riscuri reale. Astfel toti pacientii trebuie considerati ca avand stomac ,plin”,
prin combinarea mai multor elemente - vezi tabelul nr. 1 - durere, anxie-
tate, soc, administrarea de analgetice opioide, uneori ingestie recenta de
alimente. In unele situatii virsitura poate si apara si la 24 ore de la ultima
masa, mai ales daca trauma a survenit la interval scurt de timp; practic nu ne
putem baza in conditii de urgenta pe regula celor 6 ore de post alimentar.

Consecintele aspiratiei continutului gastric in pldman rezultd din com-
binarea a trei mecanisme: pneumonita chimicd, datorita aciditatii gastrice,
obstructia cailor aeriene si atelectazie prin particule de diferite dimensiuni
si contaminarea bacteriana. Aspiratia unui lichid cu pH<2.5 se asociaza cu
arsuri chimice ale bronhiilor si bronhiolelor, leziuni ale mucoasei alveolare
ducand la atelectazie, edem pulmonar, bronhospasm, scaderea compliantei
pulmonare. Leziunile pulmonare sunt cu atat mai extensive cu cat cantitatea
aspirata este mai mare si pH-ul lichidului aspirat este mai mic.

Pentru a reduce riscul de aspiratie pulmonara la inductie se pot lua urma-
toarele masuri pregatitoare:

Insertia unei sonde naso-gastrice cand este posibil, cu aspirarea

continutului stomacal

Manevra are eficienta discutabild, mai ales atunci cand continutul gastric
este solid. Este insa foarte importanta in ocluzii, mai ales de cauza mecanica.
Manevra Sellick (presiunea pe cricoid) este eficientd chiar dacd sonda este
pastrata pe loc la inductie.

Administrarea de substante care cresc pH-ul intragastric

Se pot administra antiacide pe cale orala imediat inainte de inductie - cel
mai folosit este citratul de sodiu, doza de 30 ml oral. Optima este adminis-
trarea cu 30 minute inainte de inductie. Riscul este de crestere a volumului
gastric. Sunt contraindicate antiacidele particulate (trisilicatul de magne-
ziu), deoarece in eventualitatea unei aspiratii pulmonare riscul de atelecta-
zie este foarte mare.
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Administrarea de antisecretorii — antagonisti de receptori H,

Antagonisti de receptori H2 scad volumul intragastric si cresc pH-ul con-
tinutului gastric, reducand riscurile unei leziuni chimice in cazul in care as-
piratia se produce. Se poate administra ranitidind sau famotidina intravenos,
fnainte de inductie.

Metoclopramidul se poate utiliza, deasemenea in administrare intrave-
noasa, pentru efectul de accelerare al golirii gastrice

Daca aspiratia continutului gastric totusi se produce, prima manevra este
securizarea cailor aeriene prin intubatie oro-traheald, aspiratia imediata si
sustinuta endotraheald, pentru eliminarea a cat mai mult din continutul
aspirat si prevenirea atelectaziilor, bronhoscopie de urgenta in cazul ob-
structiei bronhiilor proximale, ventilatie mecanica cu PEEP crescut in caz de
hipoxemie. Se initiazad administrarea de antibiotice cu spectru larg, datoritd
riscului de contaminare bacteriana. Este inutild si chiar contraindicata ad-
ministrarea de corticosteroizi.

Alegerea tehnicii anestezice

De cele mai multe ori in cazul unei anestezii de urgenta se opteaza pentru
anestezia generald cu intubatie oro-traheald, mai ales dacd pacientul este in
soc, cu hipovolemie severa, politraumatizat etc.

Anestezia loco-regionald poate fi folosita in urgenta, in functie de tipul
interventiei chirugicale si de indicatiile/contraindicatiile tehnicilor propriu-
zise. Anestezia spinald si epidurald sunt contraindicate la pacientii hipo-
volemici, hipotensivi, cu tulburari de coagulare etc. Selectarea pacientilor
se face in functie de starea clinica si acordul acestora, durata interventiei
chirurgicale, posibilele complicatii perioperatorii si de gradul de durere post-
operatorie anticipat pentru fiecare interventie chirurgicala.

Existd o falsd impresie ci anestezia spinald/epidurald sunt mai ,sigure”
la pacientii gravi, instabili, fiind mai putin ,invazive". Adevarul este cd este
tehnici sunt potential mult mai periculoase la pacientul cu trauma mode-
ratd/severd sau cu urgente intra-abdominale/ortopedice, comparativ cu
anestezia generald, care presupune din start asigurarea cailor aeriene, deci
implicit a functiei respiratorii si are un impact mult mai ,previzibil" asupra
functiei cardio-vasculare.

1. Evaluarea riscului de intubatie potential dificila

Incidenta raportatd in statistici a intubatiei dificile este de 1 la 65 de
cazuri, fiind una din cauzele importante de morbiditate si mortalitate in-
traanestezica.
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Principalele cauze de intubatie dificild sunt enumerate in tabelul nr. 3.

Tabelul nr. 3. Cauze de intubatie dificild

Cauze legate de anestezist
e Evaluare preoperatorie inadecvaté/superficiald
® Pregatirea inadecvatd a echipamentului necesar pentru intubatie
® Lipsa de experientd, mai ales in conditii de urgenta
e Lipsa de tehnicd/manualitate

Cauze legate de echipament
® Absenta echipamentului adecvat
® Functionarea defectuoasa a acestuia

303

Cauze legate de pacient
® Congenitale
o sd. Down, sd. Pierre-Robin, sd. Marfan etc.
o achondroplazia
o encefalocel
® Dobandite
0 Reducerea mobilitatii articulatiei temporo-mandibulare: trismus (abcese, infectii,
fracturd, tetanos), fibroza (post radioterapie, post infectie, posttraumatic), artritd reumatoi-
dd, spondilitd anchilopoietica, tumori
o Reducerea mobilitdtii coloanei cervicale: artritd reumatoida, osteoartritd, spondi-
lita anchilopoietica, fracturi cervicale, spondiloza cervicald
o Afectarea ciilor aeriene: edem (abces, infectie, traum3, angioedem, arsuri), com-
presiune, cicatrici (radioterapie, arsuri, infectii), tumori, polipi, corpi stréini, paralizie de nerv
laringeu recurent, de nervi cranieni
® Diverse: obezitate, sarcina, acromegalie

Caracteristicele anatomice ale pacientului asociate cu laringoscopie difici-
I sunt enumerate in tabelul nr. 4.

Tabelul nr. 4. Caracteristici anatomice asociate cu intubatia dificild
Gat scurt, musculos
Incisivi protuzati
Palat dur lung, arcuit
Mandibuld proeminenta
Mandibuld cu mobilitate redusa
Protuzia anterioard a mandibulei
Mandibuld largitd posterior (reducerea mobilitdtii articulatiei temporo-mandibulare)

Distant4 atlanto-occipitald redusi (reduce mobilitatea géatului)
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Evaluarea preoperatorie a cdilor aeriene este esentiala pentru a identifica
cazurile de intubatie potential dificila - vezi tabelul 2 si 3. in aceasts situatie
trebuie sa gasim o tehnica alternativa.

in tabelul nr. 5 sunt enumerate elementele obligatorii pentru evaluarea
preanestezica a cailor aeriene.

Tabelul nr. 5. Evaluarea preanestezicd a cdilor aeriene
Aspectul general al gatului, fetei, maxilarului si mandibulei
Mobilitatea articulatiei temporo-mandibulare
Extensia gatului si mobilitatea
Examinarea dintilor si orofaringelui
Examinarea partilor moi ale gatului
Radiografie recenta de torace, eventual de coloana cervicala

Antecedentele anestezice

Au fost propuse o serie de teste clinice aditionale pentru a prezice intu-
batia dificild. Cel mai cunoscut si mai folosit este testul Mallampati - care e
bazeazd pe clasificarea aspectului faringian obtinut prin deschiderea maxi-
mala a gurii si protruzia limbii - vezi figura nr. 1. Practic acest test sugereaza
o laringoscopie dificild daca peretele posterior faringian nu se vizualizeaza.

Figura nr. 1.
Clasificarea Mallampati modificatd

Clasa 1 sunt vizibili pilierii faringieni, palatul
moale, uvula in intregime (A)

Clasa 2 sunt vizibile doar palatul moale si
uvula (B)

Clasa 3 este vizibil doar palatul moale (C)
Clasa 4 nu este vizibil palatul moale (D)

Clasificarea Mallampati se coreleaza cu aspectul vizualizat la laringosco-
pie directa - vezi figura nr. 2.
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Figura nr. 2. Gradele obtinute prin laringoscopie directd

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
~——— e

— — - S
W S Az T

Grad 1 - corzi vocale vizibile

Grad 2 - sunt vizibile doar cartilajele aritenoide si partea posterioara a corzilor vocale

Grad 3 - este vizibild doar epiglota

Grad 4 - epiglota nu este vizibild

Gradul 3 si 4 se asociaza de obicei cu intubatie dificila. La pacientul la care epiglota nu este
vizibila la laringoscopie se asociaza de obicei si alti factori anatomici predictivi - vezi tabelul
nr. 3.

Testul Mallampati are valoare predictiva crescuta daca se asociaza cu o
distanta tiro-mentoniera sub 6.5 cm.

in figura nr.3 este prezentat algoritmul propus de American Society of
Anesthesiologists, adaptat pentru situatii de urgenta.

2. Secventa rapida de inductie

Este cel mai frecvent folosita in anestezia de urgentd, la pacientul cu sto-
mac ,plin”. Daca la examenul preanestezic se preconizeaza o intubatie difi-
cila, anestezistul trebuie sa fie pregatit pentru alte modalitati de asigurare
a cdilor aeriene: intubatia cu anestezie locald, intubatia vigild, fibroscopie,
anestezie regionald etc.

Pregatirea materialelor necesare

Pacientul trebuie asezat pe masa de operatie, preferabil prevazuta cu o
piesd de cap mobil3, pentru a se ajusta rapid inclinatia. Pregatirea materiale-
lor necesare - laringoscop, sonde de intubatie, sonde de aspiratie, aspirator,
stilet, seringa pentru umflarea balonasului, stetoscop, manusi, camp de pro-
tectie etc. - si asigurarea ajutorului sunt esentiale. Pozitia capului poate fi in
Trendelenburg, pentru a preveni aspiratia, dar poate fi si antiTrendelenburg,
pentru a preveni regurgitatia - in functie de preferinta si experienta indi-
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Figura nr. 3. Algoritm de intubatie dificild in situatii de urgentd

Algoritm de intubatie dificila

American Society of Anesthesiologists 2003

(adaptat pentru anestezia Tn urgenta)

1. Evaluare
A.  ventilatie dificia
B. intubatie dificila

C. pacient agitat/necooperant

D. traheotomie dificila
2. Suplimentarea aportului de oxigen pe perioada procedurii

Principalele alternative:

Legenda:

* Confirmarea prin
capnografie/capnometrie

. Cricoidotomie sau traheotomie
chirurgicala/percutanad

. Diferite fame de faringoscop, mascéa
taringiana, fibroscopie, intubatie
retrograda, intubatie “in orb”

o

=

A Intubatie vigila versus

tentativa de intubatie dupa
inductia anesteziei generale

)

B Alegereainitiala a unei versus
tehnici noninvazive

alegereainitiala a
unei tehnici invazive

)
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c Pastrarea
' ventilatiei spontane versus

Abolirea respiratiei spontane ]

INTUBATIE DIFICILA
1

4. Abordare initiala si alternative:

NERECUNOSCUTA

A. INTUBATIE VIGILA

Abordare Abordare (a) *
noninvaziva invaziva
Succes* Esec

tehnici invazive

B. TENTATIVA DE INTUBATIE DUPA
INDUCTIA ANES TEZIEI GENERALE

v v

Se reuseste intubatia* Nu se reuseste intubatia

1. Se cheama ajutor
2. Se mentine ventilatia spontana

VENTILATIE ADECVATA,
E MASCA

A
NON-URGENTA = e

Pacient ventilat, intubatie esuata

A

VENTILATIE INADECVATA,
PE MASCA

SEIATN CONSIDERARE/ SE INCEARCA
MAS CA LARINGIANA

v
VENTILATIE INADECVATA
PE MASCA LARINGIANA

\
VENTILATIE ADECVATA
PE MASCA LARINGIANA

URGENTAIl

Ventilatie inadecvatafintubatie esuata

Se cheama ajutor

Ventilatie inadec
pe masca sau masca

Alternative
la intubatie(b)

»

Combitube, ventilatie pe
ac, bronh oscopie

vata
laringiana

»

Esec dupa
tentative re petate

Succes*

de

Succes*
I > Acces invaziv

Esec

Acces invaziv

urgenta* de urgenta
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viduala a anestezistului. Ideal ar fi ca cele trei axe ale capului sa fie aliniate
(w,sniffing position” - gatul flectat la nivelul umerilor, capul in extensie fat
de gat). Medicul anestezist trebuie si aiba cel putin un asistent calificat,
ideal doua ajutoare. Nu se incepe manevra inainte de verificarea aparatului
de anestezie, a aspiratorului. Pacientul trebuie monitorizat - monitorizare
EKG, presiune arteriald, saturatie in singele arterial periferic, trebuie sa aiba
un abord venos sigur, preoxigenat (minim 5 minute). Unul dintre ajutoare
std pe dreapta pentru a efectua manevra Sellick - compresie continud pe
cartilajul cricoid- vezi figura nr. 3. Este important ca asistentul sa identifice
corect cartilajul cricoid, deoarece presiunea pe cartilajul tiroid distorsionea-
z3 anatomia laringelui si face manevra de intubatie foarte dificild. Compre-
sia se efectueaza continuu, cu trei degete, cu o presiune de aproximativ 20
c¢mH20, din momentul in care se incepe injectarea substantelor anestezice
si pana cand ne asigurdm ci intubatia oro-traheald a reusit (balonasul de la
sonda este umflat). Se comprima astfel gura esofagului de coloana cervical,
facand imposibild, cel putin teoretic, aspiratia pulmonara, in eventualitatea
unei regurgitari. Manevra in sine este socogend, de aceea unii anestezisti
prefera aplicarea ei dupa ce pacientul si-a pierdut constienta. Dacd manevra
ingreuneaza intubatia, se renunta la aceasta.

Figura nr. 4. Manevra Sellick

Substantele anestezice se administreazd in bolus rapid. in secventa clasics
se foloseste o doza de thiopental de 4 mg/kgc sau mai putin daca pacientul
este hipovolemic, urmata imediat de o doza de succinilcolina - 1.5 mg/kgc.
Pacientul nu se ventileaza pe masca, aceasta se aplica insa etans pe figura si
se face tentativa de intubatie imediat ce articulatia temporo-mandibulara
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se relaxeaza. Apoi pacientul este ventilat usor manual, pana se conecteaza la
aparatul de anestezie, cu evitarea cresterii presiunii intratoracice.

Unul dintre dezavantajele majore ale secventei rapide de inductie este in-
stabilitatea hemodinamica - fie hipotensiune, daca se administreaza o doza
prea mare de thiopental, fie hipertensiune, tahicardie, tulburari de ritm, in
cazul unor doze prea mici. Doza de 4 mg/kgc este adecvata la tineri, fara
patologie asociata, la varstnici, hipovolemici, hipotensivi, socati etc. doza
reducindu-se la jumatate. O alternativd la acesti pacienti ar fi utilizarea
etomidatului, substanta anestezica cu o remarcabilad stabilitate hemodina-
mic3, in dozé de 0.1-0.3 mg/kgc. Dezavantajele sunt legate de fenomenele
excitatorii (la 40% din pacienti apar miscéri involuntare moderate/severe)
si de supresia persistenta a secretiei de cortizol la nivelul suprarenalei, fiind
contraindicat in insuficienta corticosuprarenaliana.

Succinilcolina are o serie de efecte adverse redutabile: creste presiunea in-
tracerebrald, important in traumele craniene severe, creste presiunea intra-
ocular, fiind contraindicat in traumele oculare, creste presiunea intragas-
trica. Poate determina hiperpotasemie, secundar fasciculatiilor musculare,
cu eliberarea de potasiu din celula si posibile aritmii severe, pana la asisto-
I3, poate induce hipertermie maligna, mai ales in combinatie cu halotanul,
creste tonusul vagal, cu bradicardie consecutiva, in doze mari sau repetate
poate induce bloc nondepolarizant (fenomenul de bloc dual).

O alternativa la succinilcolind in secventa rapidd de inductie ar putea fi
rocuroniu - musculorelaxant nondepolarizant, cu structura steroidiana, cu
duratd medie de actiune, dar cu debut rapid. In cazul in care se foloseste
in doza de 1-1.2 mg/kgc, asigurad conditii excelente de intubatie in circa 60
secunde. Avantajul major al rocuroniului este ca poate fi reversat rapid si
complet de sugammadex (ciclodextrina), in dozé de 16 mg/kgc in cazul unui
bloc intens. Daca intubatia esueaza dupd administrarea de succinilcoling, de
obicei dureaza cam 9 minute minim pana cand pacientul isi reia respiratiile
spontane, perioada ,foarte lunga” daca acesta nu poate fi ventilat, cu risc de
sechele neurologice permanente. In cazul combinatiei rocuroniu-sugamma-
dex reversarea completa a relaxarii neuromusculare si reluarea respiratiilor
spontane eficiente se face in mai putin de 5 minute, diferentd care este
semnificativa in practica.

Tehnica de anestezie generald cu intubatie oro-traheald are prioritate,
chiar dacd existd mai multe optiuni (TIVA - opioid, curard, + hipnotic, pivot
volatil - izofluran, desfluran, sevofluran, VIMA - sevofluran in pediatrie).
Anestezia combinatd (generald + locoregionald) este de preferat, deoarece
analgezia initiatd prin cateter (peridural, axilar) poate folosi ca metoda de
analgezie in perioada postoperatorie. Anestezia balansata are cele mai multe
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avantaje, asigurand practic toate dezideratele necesare: hipnoza, analgezie,
relaxare neuromusculara. Terapia volemica va fi ghidata in functie de pie-
deri: pierderi prin hemoragie, pierderi prin evaporare, in spatiul 3. Se vor
folosi atat solutii cristaloide, cat si colide, sange si derivate, in cazul in care
pierderea sanguina depaseste 15% din volumul circulant efectiv.

Pacientul poate fi detubat la sfarsitul interventiei, dar exista situatii cand
se impune continuarea suportului ventilator in perioada postoperatorie
- vezi tabelul nr. 4.

Tabelul nr. 4. Indicatii de continuare a suportului ventilator postoperator
Soc/hipoperfuzie periferica persistente

Sepsis sever

Ischemie miocardica severd

Obezitate extremd

Suspiciunea de aspiratie pulmonara

Patologie pulmonard preexistentd, in stadii avansate
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