ANESTEZIA LA PACIENTUL CU STOMAC PLIN

Daniela lonescu

GENERALITATI

Anestezia la pacientii cu stomac plin este
0 provocare atat pentru pacient, cat si pentru
anestezist. Pacientul ajunge sa necesite aceasta
anestezie in conditii de stres si de suferinta, si
avand o patologie subjacentd mai mult sau mai
putin grava, iar anestezistul este 1n fata unui
pacient socotit ,,cu stomac plin” care trebuie, in
majoritatea cazurilor intubat si care ,,poarta” o
patologie concomitentd mai mult sau mai putin
grava, mai evidentd sau mai putin evidenta.

Esenta unei anestezii la pacientul cu
stomac plin consta in inductia cu secventa rapida
(ISR) + intubatie dificila la care se adauga riscul
pneumoniei de aspiratie. In esentd, pacientul cu
,,stomac plin” se intalneste in urgenta, in came-
rele de primire a urgentelor sau in sala de ope-
ratie, dar si in contextul unei anestezii progra-
mate, in anumite cazuri.

CARE SUNT PACIENTII CU RISC DE
REGURGITARE?

Aceasta categorie include atat pacientii
care au mancat de curand, dar si pacientii care,
din motive diferite, au evacuarea gastrica
incetinita, reflux gastric sau staza intestinala:

- pacientii care au méncat recent (in afara
urgentelor, < 6h pentru alimente solide
si < 2h pentru lichide, desi intervalele
sunt subiect de discutie);
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- pacientii cu patologie abdominala care
predispune la staza intestinala + gastrica
(ex. peritonite, ocluzii etc.);

- pacientii la care s-au administrat opioizi
pentru diverse dureri;

- travaliul;

- pacientii cu reflux gastroesofagian;

- hernia hiatala (istoricul de arsuri
retrosternale);

- obezitatea morbida sau ,,masele” pato-
logice intraabdominale;

- pozitia Trendelenburg (faciliteaza
refluxul);

- pacientii cu diabet zaharat (gastropareza
prin neuropatie);

- pacientii cu alterarea starii de constienta
(abolirea reflexelor de protectie ale caii
aeriene), socati etc.

RISCURILE ANESTEZIEI LA
PACIENTII CU REGURGITARE
POTENTIALA

Aceste riscuri sunt legate atit de pacient,
de patologia acestuia si de repercursiunile sale
fiziopatologice, dar si de manoperele anestezice.
Aceste riscuri sunt constituite de:

— pneumonia de aspiratie - aceasta se
produce dupa cum bine se stie prin aspirarea in
caile respiratorii a lichidului regurgitat din
stomac. PH-ul acid, volumul si/sau contaminarea
bacteriana (care oricum ar apare in faze avansate
ale bolii, chiar daca nu este prezentd de la
inceput) determina gravitatea acestei afectiuni
asupra cdreia nu insistdm In capitolul de fata;
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Ce trebuie retinut este ca semnele afec-
tiunii pot apare in primele 2h daca aspiratia este
masiva, pot apare tardiv sau afectiunea poate fi
silentioasa pe toata durata sa. Cu cat semnele
apar mai precoce, cu atat prognosticul va fi mai
prost si morbiditatea si mortalitatea mai ridicate.
Mai trebuie retinut cd pneumonia de aspiratie
poate apare atat la inductie, cat si la trezire, asa
ca precautiile anestezice nu trebuie s inceteze
odata cu intubarea pacientului.

— intubatia dificila sau imposibila

Daca se anticipeaza acest lucru, atunci
intubatia pe pacient treaz este solutia. Daca nu
se anticipeaza, atunci pasii de urmat sunt (nu
neaparat in ordinea aceasta):

o reevaluarea manoperei Sellick pentru ca

aceasta, prost sau chiar corect facuta,
poate face intubatia dificila (2);

O eventual relaxarea sau ridicarea presiunii
de pe cricoid pentru a vedea daca situatia
nu se modifica;

o bujiul, laringoscopul McCoy etc. pot
constitui ustensile utile care pot face
intubatia mai facila sau posibila;

O trezirea pacientului, in ultima instanta -
din acest punct de vedere este bine, daca
sunt suspiciuni, sa se foloseasca agenti
anestezici cu duratd cat mai scurta de
actiune si succinilcolina; folosirea
rocuroniului intr-o situatie de tipul ,,nu
poti intuba, nu poti ventila” poate fi o
problema serioasa;

o variante: intubatia fara curare, traheosto-
mia etc. Acestea se vor judeca in raport
de situatie, pacient si riscul de hipoxie,
si fac obiectul unor capitole separate.

— ruptura de esofag — aceasta se poate pro-
duce daca pacientul regurgiteaza in timp ce
manevra Sellick este aplicata (3). Desi rar sunt
descrise astfel de cazuri, s-a constatat ca exista
un astfel de risc la o apasare de peste 30N si
regurgitare concomitenta, in special la pacientii
varstnici.

ETAPELE ANESTEZIEI LA
PACIENTUL CU STOMAC PLIN

Odata identificata aceasta categorie de
pacienti, anestezia presupune parcurgerea
urmatoarelor etape:
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A. Perioada preoperatorie — pregatirea
pacientului

In aceasti perioada se vor lua urmatoarele
masuri, menite sa pregateasca pacientul atat psi-
hologic, cat si fiziologic, si sa ofere anestezistului
date cat se poate de complete despre pacientul
pe care urmeaza sa-1 anestezieze:

1. Se vor explica pacientului, daca este
timp, detalii privind anestezia §1 interventia
chirurgicala necesara. Se va lua anamneza si se
va face un examen obiectiv al pacientului. O
formula mnemotehnica referitoare la un minim
de informatii ce trebuie luate este:

A = alergii

M = medicatia curenta

P = past medical history (antecedente
patologice)

Obs! Se va acorda o atentie deosebita
evaluarii caii aeriene si dificultatii intubatiei ce
se va practica In conditiile inductiei cu secventa
rapida.

L = last meal (cdnd a mancat si/sau baut
ultima data)

E = events surrounding the incident
(istoricul bolii si/sau accidentului actual)

Se vor recolta (in limita timpului disponi-
bil) analizele de laborator (inclusiv grupa de
sange).

2. Se monteaza cel putin un cateter venos
periferic (in functie de patologie) si se incepe
terapia lichidianad cu solutii cristaloide si/sau
coloide in functie de necesitati.

Obs! Daca este timp si este cazul, se vor
administra i alte substante care sa aduca pacientul
intr-o forma cat mai buna in vederea interventiei
(ex. antihipertensive, antiaritmice etc.).

3. Se monitorizeaza pacientul incd din
aceasta perioada in functie de caz. ECG, TA,
gazele sanguine, Rx toracic, ecografia abdo-
minala si/sau toracica vor fi efectuate (eventual
in dinamica in functie de necesitati).

4. Se administreaza antiH, + metoclo-
pramid + citrat de Na (30 ml 0,3M) in vederea
diminuarii secretiei gastrice si a ridicarii pH-ului
gastric (pentru a diminua consecintele unei
eventuale pneumonii de aspiratie).



5. Se monteaza o sonda de aspiratie naso-
gastrica 1n cazul pacientilor recent méncati sau
celor cu staza intestinala

Obs! Pacientul poate varsa in cursul
plasarii sondei! Nu este sigur ca sonda naso-
gastrica determinad golirea stomacului (mai ales
daca sunt particule alimentare) sau ca, odata golit
stomacul, se poate produce regurgitare intestinala
in cursul IOT.

6. Se pregiteste sala de operatie

Obs! Daca este posibil si pacientul este
mancat de curand, se Incearca amanarca inter-
ventiei chirurgicale pana la obtinerea intervalului
de 6h pentru alimente solide si 2-3h pentru
lichide, fara sa uitam ca in cazul anumitor cate-
gorii de pacienti (pacientii cu durere, cei cu
ocluzie etc.) acest interval nu exclude riscul de
regurgitare.

B. Perioadele pre- si intraanestezica

La ajungerea pacientului in sala de ope-
ratie, urmeaza alte etape care trebuie parcurse:

1. in primul rénd se verifica aparatul de
anestezie si se aseazd la indemand 2 lame de
laringoscop, 2 sonde de intubatie cu dimensiuni
diferite, bujiul s1 aspiratorul, care trebuie sa
asigure o presiune negativa pana la 100 KPa (760
mmHg) pentru a putea aspira lichidele foarte
vascoase. Ideal ar fi sa fie §1 un aspirator de
rezervad, ca sd nu mai vorbim de etanseitatea
circuitului de aspiratie. Trebuie verificata si targa
sau masa de operatie, daca permite rapid asezarea
pacientului in pozitie Trendelenburg. Se
pregatesc si unul sau mai multe ajutoare.

2. Se monitorizeaza pacientul: ECG, SaO,,
TA, cateterul urinar (se poate instala si dupa
intubatie).

3. Se preoxigeneaza si simultan se admi-
nistreaza, daca este necesar, substantele utile, in
vederea atenudrii efectelor hemodinamice ale
laringoscopiei si IOT.

4. Inductia cu secventa rapida.

5. Mentinerea anesteziei.

6. Trezirea din anestezie.

Dintre aceste etape, citeva necesita
descriere si dezbatere separata; la fel si cateva
dintre substante.

PREOXIGENAREA

Preoxigenarea are rolul de a crea un rezer-
vor de oxigen pulmonar in locul azotului existent,
rezervor care sa asigure oxigenarea pe durata cat
pacientul nu respira si nu este ventilat.

Aceasta preoxigenare se face corect cerand
pacientului sa respire oxigen 100% 3-5 minute,
cu debitmetrul deschis la 6-8 1/min si masca
etansa pe fatd. Pentru o denitrogenare corecta,
pacientul nu trebuie sa respire in aceste minute
nici o singurd respiratie cu aer atmosferic, ci
numai oxigen 100% (daca balonul circuitului
anestezic este umflat sau presiunea in circuit
creste excesiv, se poate deschide valva aparatului
la 30 cmH,0) (6).

In timp ce pacientul este preoxigenat se
pot administra substante care sa atenueze
raspunsul hemodinamic la IOT (7).

PRE-INDUCTIA

In aceasta etapd se decide administrarea
sau nu a unor substante care sa atenueze reactia
hemodinamica din cursul laringoscopiei si
intubatiei.

Atropina

De-a lungul timpului au existat dezbateri
despre administrarea de rutind sau nu a atropinei
sau a glicopirolatului in contextul anesteziei la
pacientul cu stomac plin. Indicatiile folosirii atro-
pinei sunt: tratamentul bradicardiei, diminuarea
secretiilor, bronhodilatatia, populatia pediatrica
si folosirea unor doze repetate de succinilcolina.
Efectele adverse ale atropinei constau in tahi-
cardie (care se poate suprapune tahicardiei deter-
minatd de laringoscopie), cresterea presiunii
intraoculare 1n glaucom si contributia la alterarea
starii de constient. In prezent se admite ca atro-
pina trebuie sa fie pregatitd si se administreaza
in pre-inductie In urmatoarele situatii:

- copii 0-8 ani la care 1n inductie se folo-

seste suxamethoniu;

- adulti si adolescenti:

o daca exista o bradicardie exprimata
de fond;
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o daca se administreaza doze multiple
de suxamethoniu in conditiile unei
intubatii dificile;

o doza: 0,02 mg/kg; doze mici: 0,1
mg, doza maxima: Img.

Opioizii

Referitor la utilizarea opioizilor in inductia
anesteziei la pacientii cu stomac plin au existat
si incd mai existd numeroase controverse.

Dintre opioizi au fost folositi fentanylul,
sufentanilul, alfentanilul si, mai recent, remi-
fentanilul.

Argumentele in favoarea folosirii opioizi-
lor in inductia la pacientii cu stomac plin, constau
in atenuarea cresterilor TA si mai greu a frec-
ventei cardiace produse de laringoscopie si
intubatie. Argumentele contra constau in faptul
ca opioizii pot altera reflexele de protectie a caii
aeriene si starea de constienta si produc depresie
respiratorie, efecte care pe de o parte cresc riscul
de regurgitare, iar pe de alta parte pot determina
cresterea presiunii intracraniene cu pana la 6-9
mmHg (1).

In prezent existai mai multe pareri in
favoarea folosirii opioizilor in inductia la
pacientul cu stomac plin, avind in vedere ca
atenueaza cresterile TA si FC determinate de [OT.
Mai mult s-a demonstrat ca utilizarea opioizilor
nu modificd tonusul sfincterului esofagian
inferior (4, 5). Dozele sunt de 2-3 pg/kg pentru
fentanyl si de 0,5 — 1,2 pg/kg pentru remifen-
tanil. Existd, de asemenea, si pareri ca folosirea
remifentanilului este superioara lidocainei pentru
atenuarea cresterilor PIC in cursul laringoscopiei
st IOT (17).

Lidocaina

Folosirea lidocainei este, de asemenea,
controversata. Teoretic indicatiile folosirii xilinei
1-1,5 pg/kg au constat in atenuarea cresterilor
presiunii intracraniene sau intraoculare, precum
si a celor cardiovasculare din cursul laringosco-
piei si intubatiei. Practic, exista articole pro si
contra utilitatii lidocainei in atenuarea acestor
variatii care duc la concluzia unui beneficiu
incert. Se pare insa ca evidentele ca lidocaina
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atenueaza cresterile presiunii intracraniene sunt
mai multe.

Au existat chiar comparatii Intre lidocaina
si esmolol din punctul de vedere al obiectivelor
de mai sus, dar eficienta pare sa fie mai redusa
pentru esmolol, la care se adauga riscul hipo-
tensiunii si al bradicardiei. In cazul lidocainei,
efectele secundare pot fi hipotensiunea si
convulsiile. Cei mai multi autori recomanda
folosirea lidocainei la pacientii cu PIC crescuta.

INDUCTIA CU SECVENTA RAPIDA

In cursul acesteia se injecteaza agentul de
inductie si apoi relaxantul muscular, iar intre timp
un ajutor executd manevra Sellick sau presiunea
pe cricoid. Pacientul nu va fi ventilat pe durata
instalarii blocului neuro-muscular, cu exceptia
situatiilor pacientilor pulmonari critici si a
intubatiilor dificile si prelungite, situatie in care
pacientii pot fi ventilati cu exercitarea simultana
a apasarii pe cricoid.

O datd ce pacientul a fost intubat, se
relaxeazad presiunea pe cricoid, dupa ce in
prealabil au fost verificate criteriile de certitudine
ale intubatiei si balonasul sondei a fost umflat.
Pacientul va fi ventilat si se completeaza anes-
tezia cu substantele necesare, iar dacd nu a existat
o sondd nasogastrica, se plaseazd la acest
moment o astfel de sonda cu lumen larg pentru
golirea stomacului.

Se cuvin comentate separat in cadrul
acestei etape, detalii despre manevra Sellick,
despre agentii de inductie si despre curara optima
indicata in aceste situatii.

Manevra Sellick (presiunea cricoidiana)

Desi in general cunoscutd, probabil ca
putine persoane cunosc toate detaliile legate de
aceastd manopera si se pare ca putini o practica
in mod corect.

Dupa cum bine se stie, utilitatea ei se ba-
zeaza pe compresiunea esofagului intre cricoidul
apasat si coloana cervicala. Aceastd presiune
trebuie sd inceapad in momentul in care pacientul
adoarme si sa creasca gradat pand la forta
maxima, cand pacientul devine inconstient.



Apasarea precoce poate declansa reflexul de
voma, iar apasarea prea tarziu determina riscul
de regurgitare.

Contraindicatiile manevrei Sellick sunt:

- leziunea cricotraheala;

- voma activa;

- leziunea de coloana cervicala instabila.

Forta cu care trebuie apasat cricoidul este
de 30-40 N, cu mentiunea ca o apasare cu o forta
> 20N este dureroasa, iar peste 30N poate
deforma anatomia si sd faca [OT mai dificila.

La o forta de apasare de 40N se poate
preveni regurgitarea cu presiune > 38mmHg
(tinnd cont ca un stomac plin creeaza presiune
pana la 50 mmHg, fasciculatiile > 40 mmHg iar
voma activa poate depasi 60 mmHg).

Manevra Sellick este eficienta chiar si in
prezenta sondei nasogastrice, care poate raimane
pe loc (8).

Mai trebuie aratat ca in final, eficienta
manevrei nu este acceptata de toti autorii si exista
si autori care pun la indoiala eficienta (9) si ca
exista numeroase studii despre cét de corect se
aplica manevra, cine o face, daca este corecta
folosirea uneia sau a ambelor maini.

Agentii de inductie

Agentii de inductie sunt cei cunoscuti,
fiecare avand avantaje si dezavantaje la folosirea
in acest tip de anestezie. Cand se alege agentul
de inductie trebuie tinut cont de urmatoarele
elemente:

- laringoscopia determind hipertensiune
pasagera, cu conditia ca administrarea
agentului anestezic 1.v. sa nu determine
hipotensiune profunda la un pacient
hipovolemic;

- de obicei se produce tahicardie, ocazional
poate apare insa si bradicardie prin
stimulare vagala;

- se produce cresterea trecdtoare a PIC;

- poate avea loc regurgitare si/sau voma;

- se poate produce bronho sau laringo-
spasm.

Etomidatul
Doza de inductie este 0,2 — 0,3 mg/kg.

Este probabil agentul de electie pentru
majoritatea pacientilor cu traumatisme, car-

diaci, hipovolemici etc. Aceasta substanta
determind pe langd un profil cardiovascular
favorabil, un efect cerebroprotector si scade
metabolismul cerebral fard a reduce presiunea
de perfuzie cerebrala. Dintre efectele secundare,
cele mai importante sunt hipotensiunea in cazul
pacientilor hipovolemici si supresia supra-
renalei (10, 16).

Thiopentalul

Doza standard este 2-4 mg/kg.

Thiopentalul atenueaza cresterea TA si FC
produse in cursul IOT, in conditiile in care (la
pacientii cu traumatisme cerebrale) scade fluxul
cerebral, metabolismul si consumul cerebral de
oxigen, fara a creste PIC. Astfel thiopentalul este
ideal la pacientii cu PIC crescutd, normovolemici
si/sau hipertensivi. Aceastd substanta nu va fi
utilizatd la pacientii cu hipotensiune si/sau
hipovolemie. Poate determina eliberarea de
histamina.(10,16)

Propofolul

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 decat cea a thiopenta-
lului, dar diferenta de timp este fara semnificatie
clinica. Aboleste In schimb reflexul laringian si
determind bronhodilatatie (10, 16).

Nu se va folosi la pacientii cu hipovolemie
si/sau hipotensiune.

Ketamina

Doza standard este 2 mg/kg.

Asa cum bine se stie ketamina are efecte
stimulante cardiovasculare, determina cresterea
TA 51 FC. Are efect bronhodilatator si nu deter-
mind depresie respiratorie. Aceastd substanta
poate determina cresterea PIC, desi sustinatorii
substantei afirmad ca aceastd crestere este
atenuata, ca efect fiziopatologic, de absenta
hipotensiunii.

Ketamina se va folosi in special in pre-
spital, la pacientii cu status astmaticus si cei cu
instabilitate hemodinamica. Nu este recomandata
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la pacientii cu PIC crescut, boalad coronariana,
stenoza aortica. In cazul folosirii ketaminei, se
mai recomanda (desi nu toti autorii sunt de
acord) asocierca acesteia cu doze mici de
benzodiazepine pentru evitarea efectelor
psthomimetice (10, 16).

Benzodiazepinele

Cei mai multi autori nu recomanda folo-
sirea acestor substante ca agent unic de inductie
la pacientul cu stomac plin, din cauza debutului
lent al actiunii si a dozelor mari ce trebuie folosite
pentru inductie, care ar putea determina
hipotensiune. Existd si autori care sustin ca se
poate folosi midazolamul (0,1-0,3 mg/kg) cu
precautie la hipotensiune.

Curarele folosite in inductia cu secventa
rapida (ISR)

Pentru curarizare in cursul ISR se poate
alege intre succinilcolind si rocuroniu, ambele
substante avand avantaje si dezavantaje.

1. Succinilcolina/suxametoniu

Doza standard este 1 — 1,5 mg/kg.

Succinilcolina este un agent depolarizant
cu debut rapid al actiunii si o durata scurta de
actiune (6 — 12 min). In cursul fasciculatiilor se
poate produce o crestere a PIC, presiunii intra-
oculare si intragastrice (fara a se relaxa sfincterul
esofagian inferior).

Avantajele folosirii succinilcolinei constau
in actiunea rapida si de scurta durata (in cazul
unei intubatii dificile). Dezavantajele sunt
constituite de efectele secundare:

- stimularea muscarinica;

- hiperpotasemia;

- spasmul maseterian;

- fasciculatiile;

- hipertermia maligna;

- cresterea PIC, presiunii intraoculare si

intragastrice;

- bradicardia (in special la a doua doza).

In aceste conditii, succinilcolina nu se va
putea folosi in caz de:
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- hiperkaliemie;

- sindrom de strivire;

- rabdomioliza;

- leziuni de glob ocular;

- arsuri;

- pacienti suspecti de hipertermie maligna,
deficit sau reducerea activitatii pseudo-
colinesterazei (afectiuni hepatice, cancer,
agenti citotoxici, sarcina etc.);

- pacienti cu sindrom de denervare.

2. Rocuroniu

Doza standard pentru ISR este 1 — 1,2
mg/kg.

Rocuroniul a devenit in ultimul timp
concurentul cel mai redutabil al succinilcolinei
pentru utilizarea in ISR.

Rocuroniul este un miorelaxant non-
depolarizant cu debut al actiunii usor mai lent,
dar cu durata de actiune mai lunga decat a
succinilcolinei, fapt care constituie un dezavantaj
in cazul intubatiilor dificile. In schimb rocuroniul
nu are efectele secundare ale succinilcolinei i
se poate folosi in situatiile in care aceasta este
contraindicata. In ultimii ani au existat nume-
roase comparatii in literatura intre rocuroniu $i
succinilcolind din punct de vedere al conditiilor
de intubatie oferite si al efectelor secundare.
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 adauga efectele propofolului
folosit ca agent de inductie (14, 15).

Pozitia pacientului in cursul inductiei cu
secventa rapida

Pana acum cativa ani, pozitia recomandata
era cea Trendelenburg (16) avand ca justificare
faptul ca eventualele lichide regurgitate se
elimina in exterior §i nu sunt aspirate in plamani.

In ultimii ani, tot mai multe publicatii
incurajeaza pozitia antiTrendelenburg din
urmatoarele motive: scade PIC, presiunea
intraoculara si intragastrica (17, 18, 19), urmand
ca pacientul sa fie plasat in Trendelenburg daca
regurgiteaza.



C. Trezirea din anestezie

Desi nu comporta diferente majore fata de
o trezire ,,clasica”, trebuie luate urmatoarele
precautii:

- inainte de trezire stomacul pacientului
trebuie aspirat prin intermediul sondei
nasogastrice, Tnainte ca aceasta sa fie
suprimata;

- pacientul se va detuba numai cand este
complet treaz si reflexele de protectie a
caii aeriene complet reluate. Aparitia
reflexului de tuse, screamat etc. nu garan-
teaza protectia fata de regurgitare si ade-
sea pacientul poate fi detubat periculos
de precoce in prezenta acestor semne
pentru ca regurgitarea sa apara ulterior
detubarii.

- pozitia in care se aseaza pacientul dupa
trezire este din nou subiect de discutie.
Se recomanda fie pozitia culcat in
decubit lateral, fie pozitia in semigezand
(16, 17). Nu este recomandata pozitia in
decubit dorsal si cu pacientul la orizon-
tald. Probabil ca cea mai corecta abordare
este aceea in care optdm pentru una din
cele doua pozitii in functie de pacient si
patologie (ex. un pacient obez, normo-
tensiv £ PIC crescuta se va aseza in
semisezand etc.) (18, 19).

ANESTEZIA REGIONALA LA
PACIENTUL CU STOMAC PLIN

Acest tip de anestezie este indicat si chiar
recomandat la pacientul cu stomac plin, acolo
unde se preteazd. Tehnicile regionale sunt de
electie in ortopedie sub forma in special a blocu-
rilor nervoase si/sau a anesteziei regionale cu
conditia stabilitatit hemodinamice (7). Anestezia
regionald practicatd la un pacient hipovolemic
poate crea mari probleme si este gresit perceputa
uneori ca fiind o solutie mai buna comparativ cu
anestezia generala (7), mai ales in maini
neexperimentate.

ASPECTE SPECIALE ALE
ANESTEZIEI LA PACIENTUL CU
STOMAC PLIN

Intubatia dificila

Desi face obiectul unor capitole separate,
special dedicate acestei probleme, citeva men-
tiuni se impun §i in acest capitol. Daca se
anticipeaza o intubatie moderat dificila, masurile
de precautie ce trebuie luate sunt:

- asezarea pacientului in pozitie cores-

punzatoare (sniffing position);

- pregatirea a 2 lame de laringoscop, a
laringoscopului McCoy sau a altor
dispozitive necesare;

- pregatirea bujiului sia 2 sonde de dimen-
siuni diferite si a unor masti laringiene
(eventual ProSeal);

- solicitarea unui ajutor calificat;

- se va acorda o atentie deosebita la ma-
nevra Sellick care poate ingreuna
intubatia;

- folosirea succinilcolinei ca relaxant mus-
cular sau chiar tentativa laringoscopiei
fara relaxant muscular.

Daca intubatia este anticipata cu grad mare
de dificultate, se incearca fie intubatia pe pacient
treaz (awake intubation), fie cea retrograda sau
chiar traheostomia de urgenta in cazurile foarte
urgente si severe.

Intubatia pe pacient treaz se practica
folosind fibroscopul flexibil, necesitand o tehnica
avansata si o manualitate corespunzatoare.

Aceasta presupune ca timpi de efectuare:

- anestezia mucoasei nazale cu solutie de
anestezic local;

- anestezia mucoasei traheale in aval de
corzile vocale, care se practica injectand
anestezic local prin mucoasa crico-
tiroidiana;

- ulterior se progreseaza cu fibroscopul
lubrifiat si pe care s-a incarcat o sonda
OT pana cand se vizualizeaza inelele
traheale si se poate avansa sonda OT;

- dupd ce sonda OT a ajuns in trahee si se
confirma pozitia ei se retrage fibro-
scopul;

- se aprofundeaza anestezia.
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Aceasta tehnica este insd mai greu
accesibila din cauza aparaturii necesare $i
necesitd deprinderea unei manualitati cores-
punzatoare (20).

Inductia inhalatorie

Desi este departe de a fi o practica de rutina
in contextul anesteziei la pacientul cu stomac
plin, inductia inhalatorie poate fi o varianta ,,de
rezerva  in anumite situatii ca: pacientii fara
abord venos, pacientii cu urgente ORL (ex.
epiglotita, traumatisme traheale sau laringiene)
sau pacientii cu potentiald intubatie dificila (21).

Daca se practica in conditiile unui potential
pacient cu stomac plin, pozitia pacientului in
cursul inductiei poate fi de decubit lateral cu
capul ridicat sau Trendelenburg si se poate lua
in considerare decubitul dorsal, cu capul ridicat,
asociata sau nu cu presiune pe cricoid. Agentii
cu care se poate face inductia inhalatorie pot fi
halotanul, acolo unde se mai foloseste, si, mai
ales, sevofluranul (22).

ANESTEZIA LA PACIENTII CU
TRAUMATISME MAJORE

Se incadreaza tot in contextul anesteziei
la pacientii cu stomac plin, dar comporta anumite
particularitdti determinate de gravitatea
traumatismului.

Astfel riscurile perioperatorii constau
in (23):

- extensia traumatismului;

- frecvent prezente: hemoragia, hipovo-

lemia, hipotensiunea;

- asocierea leziunilor specifice de organ;

- asocierea cu o intubatie dificila in caz de

leziuni ale fetei, gatului, toracelui;

- pacientul este considerat cu stomac plin;

- se pot asocia consumul de alcool si/sau

de alte substante;

- probleme de ventilatie intraanestezica a

unui pacient traumatizat;

- lipsa de timp, uneori, pentru o evaluare

completd a pacientului.

Pregaitirea preoperatorie va viza urma-
toarele obiective ce se desfasoara concomitent
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cu evaluarea pacientului (asupra careia nu
insistdm in mod special):

- se monteazd unul sau mai multe canule
venoase periferice largi (14-16 G) si o
sonda vezicala;

- se asigura rezerva si se incepe la nevoie
administrarea de sange sau componente;

- se ia in considerare montarea unui cateter
venos central £ Swan-Ganz;

- se plaseaza un cateter intraarterial pentru
determinarea TA invaziva;

- se Incearcd redresarea hipotensiunii
arteriale cat mai mult cu putinta;

- se mentine in ax sau imobilizata coloana
cervicala, daca nu este clar exclusa o
leziune la acest nivel.

Preinductia/inductia va cuprinde pe
langd aspectele discutate anterior cateva
caracteristici speciale, si anume:

- hipotensiunea (controlata sau nu) se poate

agrava dupa inductie;

- ketamina, desi indicata in aceasta situatie,
poate sa nu-si exercite efectele stimu-
latoare cardiovasculare in contextul
depletiei de catecolamine, cealalta alter-
nativa fiind etomidatul;

- atentie la succinilcolind daca exista PIC
crescut si sindrom de strivire cu risc de
hiperkaliemie.

Trezirea presupune de obicei, ventilatia
mecanica prelungitd si transportul pacientului
sedat In TT unde se continua stabilizarca acestuia,
urmand in special hipovolemia, hipotermia,
riscul CID si insuficienta de organ.(23)
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