ANESTEZIA LA GRAVIDA CU AFECTIUNI RARE

Florin Constandache, Daniela Bandrabur

Parturientele pot prezenta diverse conditii
medicale, preexistente sarcinii sau induse de
sarcind, care pot influenta indicatia si atitudinea
anestezica si care situeaza pacienta intr-o grupa
de risc crescut.

AFECTIUNI HEMATOLOGICE

Purpura trombocitopenica idiopatica

Afectiune caracterizata prin prezenta de
anticorpi (de obicei de tip Ig G) impotriva
membranei trombocitare. Cea mai frecventa
complicatie este hemoragia postpartum, care se
coreleazd cu severitatea trombocitopeniei; o
valoare a trombocitelor peste 50.000/mm?3 este
considerata suficientd pentru a preveni
sangerarea maternd excesivd dupa delivrenta
vaginald sau prin cezariana (1,2). Anestezia
regionald, in particular cea spinala, poate fi
consideratd la paciente asimptomatice cu
trombocite in jur de 50.000/mm3. Transfuzia de
trombocite pentru a acoperi tehnica regionald nu
este recomandatd pentru ca durata de viata a
acestor trombocite este foarte scurtd din cauza
anticorpilor circulanti.

Trombopatii drog-induse
Multe droguri frecvent utilizate pot inter-
fera cu durata de viata sau cu functia tromboci-

telor (antiinflamatorii nesteroidiene, dipiridamol,
heparina, penicilina in doze mari, fenotiazine).
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Dilema clinica ridicatd de aspirina este daca
defectul calitativ plachetar se traduce Intr—un risc
semnificativ de sangerare si deci de hematom
spinal. Studiul CLASP,(4) un studiu larg,
randomizat ce a comparat aspirina 60 mg/zi cu
placebo, a inclus 1422 paciente in grupul aspirin
versus 1361 paciente in grupul placebo ce au
primit analgezie epidurald; nu au existat
complicatii hemoragice i nu au existat diferente
in incidenta reactiilor adverse intre cele doua
grupuri. Alt studiu randomizat similar,(5) ce a
inclus 451 de paciente in tratament cu aspirina
60 mg/zi ce au primit analgezie epidurald nu a
decelat complicatii hemoragice. In prezent nu
exista evidente cd anestezia epidurald este
contraindicatd la pacientele sub tratament cu
aspirina, in absenta altor factori de risc
(trombocitopenie, tulburari de coagulare,
sindrom hemoragipar de alte cauze).

Preeclampsia / Sindromul HELLP

Preeclampsia este cea mai frecventa cauza
de trombocitopenie in sarcind; 34 % din aceste
paciente pot prezenta trombocite sub 150.000/
mm?3, 7,5% sub 100.000/mm3, si 4-12 % din
pacientele cu preeclampsie severa prezinta
sindrom HELLP (hemoliza, cresterea enzimelor
hepatice si trombocitopenie) (6).

In preeclampsie, anomaliile de coagulare
apar numai in context de trombocitopenie. Un
studiu prospectiv (7) ce a inclus 100 paciente cu
preeclampsie severa si preeclampsie suprapusa
pe hipertensiune cronica nu a gasit prelungirea
PT, APTT sau scaderea fibrinogenului daca
numirul de trombocite a fost peste 100.000/mm?3.



Valoarea minima a trombocitelor, in absenta
tulburarilor de coagulare, compatibila cu anestezia
regionald 1n conditii de sigurantd este contro-
versata. Beilin si col. (8) descrie utilizarea fara
complicatii a analgeziei epidurale la 30 parturiente
cu trombocite intre 69.000 — 98.000/mm?,

Recomandari privind anestezia regionala
in prezenta disfunctiilor plachetare sau a tulbu-
rarilor de coagulare:

- anestezia regionala este contraindicata in
prezenta unei trombocitopenii marcate
sau a coagulopatiei evidentiate prin teste
de coagulare;

- evaluarea numarului de trombocite inainte
de manevra anestezica sau a trend-ului
trombocitelor intr-un interval de timp
relativ scurt (o scadere rapida a numarului
de trombocite poate contraindica manevra
regionald chiar daca numarul absolut este
in jur de 100.000/mm3);

- evaluarea numarului de trombocite
inainte de retragerea cateterului epidural;

- teste de coagulare la pacientele cu trom-
bocitopenie < 100.000/mm3;

- cunoasterea medicatiei din ultimele 10
zile;

- examen clinic - depistarea semnelor de
sangerare la punctii venoase, de pe
mucoase, echimoze;

- anestezia spinala cu ac foarte subtire are
risc hemoragic mai mic decat anestezia
epidurala;

- administrarea de ser fiziologic sau anes-
tezic local pe acul Touhy inainte de
insertia cateterului epidural;

- limitarea insertiei cateterului in spatiul
epidural - ideal 3 cm, maxim 5 cm;

- pozitia de decubit lateral stang - este
asociata cu distensia mai redusa a venelor
epidurale;

- abord median;

- respectarea intervalului de timp dintre
anticoagulare si interventia anestezica
(figura 1).

DIABETUL ZAHARAT

Cresterea indusa de sarcind a hormonilor
de contrareglare (cortisol, progesteron, lactogen
placentar) induc rezistenta progresiva la insulina.
Gravidele care nu sunt capabile sa isi creasca
compensator productia de insulina dezvolta
diabet gestational.

Diabetul zaharat apare la 2-3% din
parturiente, 90% din acestea au diabet
gestational, 10% diabet pre-existent (tip I s1 II).
In ciuda acestor necesititi crescute de insulin,

Figura 1. Intervalul de timp intre anticoagulare si interventii anestezice neuraxiale (Society of Regional
Anesthesia, Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation Consensus Statements) (9)
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pacientele cu diabet zaharat pre-existent tip [ au
risc crescut de hipoglicemie (mai ales in
trimestrul I). De asemenea, aceste paciente au
risc de cetoacidoza diabetica ce, in mod
particular, apare la valori mai mici ale glicemiei
(200 — 250 mg/dl), frecvent in trimestrul II si
III. Factorii care pot precipita cetoacidoza
diabetica sunt: tocoliticele beta - mimetice, glu-
cocorticoizi pentru maturarea fetala, infectii.

Evaluarea preoperatorie include: severi-
tatea afectiunii, prezenta afectarii renale,
cardiace, neurologice, vasculare, neuropatiei
autonome (ce implicd un risc crescut de hipo-
tensiune atat in anestezia regionala cat si generala
si risc crescut de gastropareza si de sindrom de
aspiratie), sau a preeclampsiei cu care se asociaza
relativ frecvent.

Controlul glicemic strict este necesar in
travaliu/delivrentd pentru a evita riscul de
hipoglicemie neonatal. In perioada postpartum
necesarul de insulina scade semnificativ, ceca ce
impune reajustarea dozelor de insulina.

Anestezia regionald este preferata
anesteziei generale, respectind precautiile
standard:

- oxigenoterapie;

- deplasarea laterald a uterului;

- repletie volemica adecvata cu solutii non—

glucoza;

- tratarea hipotensiunii cu efedrina.

OBEZITATEA MORBIDA

Obezitatea este un factor de risc pentru
travaliu dificil/distocii, deci se asociaza cu o rata
crescutd a delivrentei prin cezariand; de
asemenea se asociaza cu hipertensiune cronica,
preeclampsie, diabet, afectiuni tromboembolice,
infectii. Parturienta obeza implica o conside-
rabila provocare (tehnica si fiziologica) pentru
anestezist.

Modificarile fiziopatologice asociate
obezitatii sunt similare modificarilor fiziologice
de sarcina (cu care se vor suma). Modificarile
pulmonare conduc la disfunctie respiratorie
restrictiva si hipoxemie (tabel 1) (10). La pacien-
tele cu hipoxemie cronica, rezistenta vasculara
pulmonara este crescuta producand hipertensiune
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pulmonara si insuficienta cardiaca dreapta. Ca
si in sarcind, obezitatea duce la cresterea
volumului sanguin total si a debitului cardiac,
ambele conditii contribuind la cresterea
travaliului cardiac si a riscului de aparitie a
insuficientei cardiace.

Tabel 1.

Modificari fiziopatologice pulmonare
asociate obezitatii

1. Cresterea consumului de oxigen si a productiei
de dioxid de carbon

2. Cresterea travaliului respirator

3. Scaderea volumului curent

4. Scaderea capacitatii reziduale functionale, a
volumului expirator de rezerva si a capacitatii
vitale

5. Scade complianta toracica

6. Inchiderea cdilor aeriene mici in timpul
ventilatiei curente

7. Dezechilibre ventilatie - perfuzie

Probleme pe care le ridica parturienta cu

obezitate morbida:

- atat anestezia regionala cét si cea generala
presupun dificultati, dar riscul de mor-
talitate asociat anesteziei generale este
de 16 ori mai mare !!!

- cale aeriana dificila (cauza majora de
mortalitate maternd indusa de anestezie);

- abord venos dificil;

- monitorizare TA dificila;

- complicatii: preeclampsie, diabet, epi-
soade tromboembolice, infectii;

- durata mai mare a interventiei chirur-
gicale;

- risc mai mare de sdngerare;

- risc crescut de sindrom de vena cava -
deplasarea uterului spre stinga este
mandatorie dar este dificila securizarea
pacientei pe masa inclinata.

Indiferent de tipul de anestezie realizat:

- la toate pacientele cu obezitate morbida
trebuie respectat protocolul de profilaxie
al sindromului de aspiratie (citrat de
sodiu + metoclopramid + blocant H2);

- trebuie sa existe un protocol si echipa-
ment de intubatie dificila disponibile;

- pozitionarea corespunzatoare a capului
si umerilor (,, sniffing position™).



Anestezia epiduralda ofera avantaje:
anestezicul local poate fi lent titrat, evitindu-se
un nivel de bloc excesiv de inalt, blocada
simpaticd debuteazd mai lent ceea ce reduce
riscul de hipotensiune, se poate administra
anestezic local aditional asigurdndu-se confor-
tabil durata posibil prelungita a interventiei
chirurgicale.

Anestezia spinala este o tehnica mai rapida
dar are dezavantaje: debut rapid, risc de hipo-
tensiune mai mare, nivel de bloc relativ impre-
dictibil, durata anesteziei poate fi depasita de
durata interventiei chirurgicale. Aceasta ultima
problema poate fi depasita prin utilizarea tehnicii
combinate spinald — epidurald sau a tehnicii
spinale continue, dar ambele presupun un grad
mai mare de dificultate tehnica decat anestezia
spinala single—shot.

Anestezia generala ar trebui evitdta la
pacientele cu obezitate morbidd oricand este
posibil. Preoxigenarea adecvata este esentiala (4
respiratii profunde, 100% oxigen, masca faciala
bine atasatd pentru a preveni contaminarea cu
aerul atmosferic, flux de gaz proaspat 8 - 10 L/
min pentru a preveni reinhalarea azotului
exhalat). Oricare ar fi gradul de urgenta al
interventiel, daca se anticipeaza intubatie dificila,
nu este indicatd secventa de inductie rapida ci
intubatia vigila. Intraoperator, aceste paciente pot
necesita fractii mai mari de oxigen, volume
curente mai mari $i presiune pozitiva end —
expiratorie pentru asigurarea schimburilor
gazoase. Metabolismul drogurilor cu clearance
hepatic poate fi alterat si implicit durata de
actiune prelungita.

AFECTIUNI NEUROLOGICE

Conduita anestezicd la parturientele cu
afectiuni neurologice preexistente trebuie
individualizata luand in consideratie istoricul
natural al afectiunii si posibilitatea ca o anume
tehnicd anestezica sa altereze cursul acelei
afectiuni. Frecvent este necesar consult interdis-
ciplinar obstetrician, anestezist, neurolog /
neurochirurg.

Miastenia gravis

Sarcina are un efect variabil asupra
evolutiei bolii, cu posibile exacerbari mai ales

in primele trei luni postpartum. Evaluarea
preoperatorie (tabel 2) include cunoasterea
musculaturii implicate, simptomele curente,
statusul ventilator (evaluat prin masuratori
spirometrice seriate) si cunoasterea terapiei
anticolinesterazice urmate de pacienta.

Tehnica anestezica depinde de forta
musculara si statusul ventilator al pacientei.

Anestezia regionala poate fi folosita la
aceste paciente, dar un bloc spinal excesiv de
inalt poate deteriora suplimentar o functie res-
piratorie la limita. Anestezia epidurald prezinta
avantaje intrucat nivelul blocului anestezic poate
fi mult mai lent i mai precis titrat, iar nivelul
blocului motor este mai jos situat si mai putin
profund decat cel observat la un bloc senzorial
comparabil indus de anestezia spinala (11). De
asemenea ofera avantajul asigurarii analgeziei
postoperatorii, minimalizdnd necesarul de
opioide si sedative sistemice. Deoarece medicatia
anticolinesterazicd altereaza metabolismul
anestezicelor locale de tip ester este indicata
utilizarea numai a anestezicelor locale tip amida.

Pacientele cu miastenie gravis raspund
eratic la succinilcolina (12); s-au descris atat
rezistenta cat si debut precoce al blocului de faza
II. Terapia indelungata cu anticolinesterazice
poate reduce activitatea plasmatica a colineste-
razei si prelungi durata de actiune a succinilco-
linei si a mivacuriumului. Rocuronium poate fi
o alternativa la secventa de inductie rapida.

Din cauza reducerii numarului de receptori
functionali de acetilcolind pacientele miastenice
sunt foarte sensibile la actiunea relaxantelor
musculare nondepolarizante; functia neuro-
musculara trebuie monitorizata pe toata durata
procedurii.

Trebuie subliniatd necesitatea existentei
facilitatilor de intubatie si suport ventilator indi-
ferent de tehnica anestezica utilizata.

Leventhal (13) si col. identifica urmatorii
factori de predictie a necesitatii ventilatiei
mecanice postoperatorii la pacientii cu
miastenie gravis:

- miastenia gravis cu durata > 6 ani;

- istoric de afectiune respiratorie cronica

coexistenta;

- doza de piridostigmina > 750 mg/zi;

- capacitate vitala preoperatorie <2,9 L.
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Tabel 2.

Anestezia in miastenia gravis (11)

Evaluare preoperatorie:
O musculatura implicata
O status ventilator, spirometrii seriate
O medicatie anticolinesterazica

Continua medicatia anticolinesterazica peroperator
Utilizare minima a sedativelor sistemice

Evita terapia cu magneziu

Evita antibioticele aminoglicozidice

Raspuns impredictibil la relaxante musculare

Evita anestezicele locale de tip ester la pacientele cu
medicatie anticolinesterazica

Monitorizare bloc neuromuscular in anestezia generala

Indiferent de tehnica anestezica utilizata sunt necesare
facilitati de intubatie si ventilatie mecanica.

Scleroza multipla

Afectiune demielinizanta a sistemului ner-
vos central, caracterizatd de o evolutie intermi-
tentd cu exacerbari si ameliorari ale simptomato-
logiei. Recaderile pot fi declansate de: stress fizic
sau emotional, febra, infectii, dezechilibre
electrolitice). Influenta sarcinii asupra evolutiei
sclerozei multiple a fost un subiect de indelun-
gatd controversa. Studiul PRIMS (PRegnancy in
Multiple Sclerosis) (14), primul studiu larg,
prospectiv, multicentric avand ca scop evaluarea
influentei sarcinii g1 delivrentei asupra evolutiei
clinice a sclerozei multiple gaseste o scadere a
ratei recaderilor in timpul sarcinii si o crestere a
ratei recaderilor in primele 3 luni postpartum.
Indicii predictori ai recaderii au fost: rata crescuta
de recaderi in anul anterior sarcinii, rata crescuta
de recaderi in timpul sacinii §i un scor mare pe
scala statusului de disabilitate. Nici analgezia
epidurala, nici alimentatia la san nu au fost
identificate ca fiind predictive.

Exista totusi riscuri teoretice privind
utilizarea de concentratii mari de anestezic local
in spatiul epidural, deoarece anestezicul local
poate fi neurotoxic daca este injectat in apropie-
rea nervilor demielinizati. Din acelasi motiv
anestezia spinala nu este recomandata la aceste
paciente.

Anestezia generala ramane optiunea de
electie pentru parturientele cu scleroza multipla.
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Leziuni spinale cronice

Pacientele cu leziuni spinale cornice si
paraplegie sau tetraplegie pot prezenta o varietate
de complicatii medicale ce pot fi exacerbate de
catre sarcina, fiind reprezentate de: anemie,
infectii de tract urinar, ulcere de decubit, feno-
mene tromboembolice, disfunctie respiratorie,
hiperreflexie autonoma.

Hiperreflexia autonoma este un sindrom
ce apare la 85 % din pacientii cu leziuni spinale
la nivel T7 sau deasupra acestuia si este
caracterizat prin transpiratii, flushing, anxietate,
cefalee, bradicardie si hipertensiune severa cu
risc de hemoragie cerebrala si deces (15). Sindro-
mul este declansat de stimuli nocivi, contractia
sau distensia viscerelor situate sub nivelul
leziunii spinale ce produc o descarcare simpatica
reflexd nemodulata / neinhibata de catre centrii
supraspinali. Cu cat segmentul spinal ce primeste
aferentele este situat mai caudal, cu atat raspunsul
autonomic este mai intens; astfel reactia
maximala apare la stimuli din aria ano-genitala,
inervata de radacinile S2 - S4. Travaliul, incizia
pielii, durerea postoperatorie, reprezinta triggeri
puternici ai acestui sindrom chiar si la paciente
anterior asimptomatice (16).

Atat anestezia generald (16) cat si cea
regionala (17,18) permit preventia eficientd a
hiperreflexiei autonome. Totusi anestezia regio-
nala (mai anestezia epidurald, dar si cea spinald)
poate sd nu permita inaltarea blocului anestezic
deasupra nivelului leziunii spinale. Agostoni si
col. (18) descriu cazul unei parturiente cu
paraplegie flasca, anestezie completa cu nivel T7
si episoade de hiperreflexie (transpiratii profuze,
piloerectie, flushing), la care s-a practicat
rahianestezie (2,2 ml bupivacaina hiperbara
0,5%, la nivel L3-L4) si s-a plasat un cateter
epidural (la nivel L3 — L4) pentru analgezie si
controlul hiperreflexiei in postoperator. Eviden-
tele indirecte ale instalarii blocului neural au fost
reducerea progresiva a transpiratiilor si a
tensiunii arteriale. Nivelul blocului senzorial
(determinat prin testul sensibilitatii la rece) nu a
putut fi inaltat deasupra nivelului T7 nici dupa
pozitionarea pacientei In Trendelenburg 30°
(probabil procesul de cicatrizare vertebrala
produce alterari ale fluxului lichidului cefalora-



hidian — ipoteza autorului). Analgezia epidurala
(bupivacaina izobara 0,125%, 5-7 ml/ord), men-
tinutd 48 ore, a fost eficienta In prevenirea hiper-
reflexiei autonome in perioda postoperatorie.

Daca anestezia generalda este necesara,

cateva precautii sunt necesare (11):

- intubatie posibil dificila la pacientele cu
leziune cervicala;

- succinilcolina poate produce hiperpota-
semie; alternativ, intubatia poate fi faci-
litata de un relaxant muscular nondepola-
rizant (ex.: Rocuronium);

- mentinerea unui nivel anestezic cores-
punzator;

- analgezie postoperatorie adecvata.

Evaluarea preoperatorie a acestor paciente

include: evaluarea nivelului leziunii spinale, a
functiei respiratorii, determinarea hemoglobinei,
prezenta semnelor de hiperreflexie autonoma.

Intra — s1 postoperator necesita monitoriza-

rea continud a tensiunii arteriale §i a alurii
ventriculare (eventual cateter arterial).

Formatiuni tumorale intracerebrale

Consideratiile obstetricale si neuroaneste-
zice pentru siguranta maternd si fetala pot fi
conflictuale (de ex.: hiperventilatia scade
presiunea intracraniand materna dar afecteaza
advers fatul).

Principii anestezice la pacientele cu
sindrom de hipertensiune intracraniana(19):

- anestezia generala este de electie;

- inductie si trezire lente;

- stabilitate hemodinamica;

- evitarea fluctuatiilor presiunii intra-

cranienc;

- anestezie si analgezie corespunzatoare;

- hiperventilatie pentru a obtine un ET-

CO; de 20 — 25 mmHg;

- derivatii de ergotamine sunt contra-

indicati;

- oxitocina este permisa.

Utilizarea anesteziei regionale este (cel
putin) controversatd. Exista rapoarte despre
utilizarea tehnicii epidurale in analgezia din
travaliu si anestezia pentru cezariana la paciente
cu tumori cerebrale,(20) dar trebuie subliniat ca
punctia accidentald de dura poate avea consecinte
dezastruoase.

Leziuni vasculare intracraniene

Conduita anestezica trebuie sa previna /
limiteze conditiile care pot creste riscul de
rupturd a malformatiei vasculare.

Obiectivele anestezice principale sunt:

- asigurarea stabilitatii hemodinamice;

- prevenirea cresterii presiunii intra-

craniene.

Anestezia epidurala, cu atentie deosebita
la asigurarea stabilitatii hemodinamice, a fost
utilizata cu succes la aceste paciente (21).

Anumite situatii (urgenta obstetricala,
coma, presiunea intracraniana crescuta, cliparea
simultand a anevrismului) (22) impun anestezie
generalda. Hipertensiunea materna ce apare
frecvent in timpul secventei de inductie rapida
poate fi prevenita prin doze mici de fentanyl sau
remifentanil si o doza generoasa de thiopental
(4-6 mg/kg). Lidocaina intravenos si hiperventi-
latia voluntard inainte de inductia anestezica,
preventia fasciculatiilor induse de succinilcolinad
cu 0 dozd mica de relaxant nondepolarizant (sau
chiar evitarea succinilcolinei), evitarea
manipuldrii caii aeriene pana cind inductia este
completa, vor reduce variatiile acute de presiune
intracraniana.

Epilepsia

Se impun: evitarea situatiilor care ar putea
reduce pragul convulsivant (durere, hiperven-
tilatie, hipocapnie, ketamina), continuarea
tratamentului anticonvulsivant in perioada
perioperatorie $i cunoasterea interactiunilor
droguri anticonvulsivante — anestezice.

Atat anestezia generala cat si cea regionala
au fost utilizate in conditii de siguranta.
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