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Prefata

la editia in limba engleza

Va prezentdm a patra editie a Ghidului Practic de Anestezie Oxford. Suntem
incantati de succesul acestei carti si speram ca veti primi la fel de bine si
aceastd editie.

A patra editie contine multe modificari care au tinut cont de feedback-ul pri-
mit de la cititorii si criticii manualului. Am cooptat autori noi pentru diverse
sectiuni ale manualului, astfel incat continutul ramane updatat si reflecta un
echilibru al punctelor de vedere. In opinia noastra, fiecare autor este un
expert recunoscut in domeniul sdu si, mult mai important, un bun clinician
n anestezie.

Cartea descrie pregatirea pacientului pentru anestezie, abordarea in func-
tie de bolile concomitente si principii generale de practicd clinicd in diferite
domenii anestezice. O abordare practica este recomandata ori de cate ori
este posibil. Manualul contine capitole detaliate de anestezie in obstetricd,
anestezie pediatrica si, de asemenea, citeva capitole dedicate situatiilor de
urgenta in anestezie. A fost addugat un nou capitol ce se referd la anestezia
in chirurgia bariatrica.

Ghidul Practic de Anestezie Oxford ramane o carte scrisd pentru cei care std-
panesc tehnicile de baza in anestezie, dar au nevoie de indrumare pentru
numeroasele probleme intalnite in practica zilnica.

Ghidul Practic de Anestezie Oxford s-a dovedit a fi popular in multe tari din
lume. O editie cu pret redus este disponibild in India, Pakistan si Bangladesh,
iar traduceri s-au facut in limbile chineza, italiand, polonezad, rusa si acum in
romana. O editie americand a manualului a aparut in 2008.

Suntem deosebit de recunoscatori domnului Dr. Aidan O’Donnel, ale carui
abilitdti de expert in corectare au fost un ajutor nepretuit in pregatirea aces-
tei editii.

in ciuda eforturilor noastre este posibil si descoperiti greseli intampli-
toare in acest manual. Sperdm ca aceastd ultimd editie a Ghidului Practic de
Anestezie Oxford sé fie una foarte utild pentru dumneavoastrd. Va rugam sa
ne comunicati prin e-mail criticile si sugestiile dumneavoastrd, astfel incat sa
continuam s3 imbunatatim aceasta carte in viitor.

Transmitem multe multumiri familillor noastre care ne-au sustinut si autori-
lor, precum si celor care au facut posibile toate intalnirile noastre editoriale.

Keith si lain
jain.wilson3@nhs.net
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Prefata

la editia in limba romana

Dragi colegi,

Avem bucuria sd va oferim traducerea si adaptarea unei carti de referintd
pe plan international pentru practicienii din specialitatea ATl — Oxford
Handbook Of Anaesthesia.

Sunt convins ca, in era digitald in care traim, ,cartea de buzunar’ —
,hand-book-ul” raimane actuald si in specialitatea noastra reprezinta, de cele
mai multe ori, prima optiune, primul instrument de sprijin la care medicul
apeleaza in cautarea rdaspunsului optim la nenumdratele provocari cu care
se confruntd. Certitudinea vine din interesul deosebit exprimat de dumnea-
voastra, care ne-a determinat sa depunem toate eforturile in acest demers.
Cu toate ca limba englezd este una de circulatie internationald si ea este
cunoscuta de marea majoritate a personalului medical, consider ca tradu-
cerea acestei carti, una din cele mai apreciate din domeniu, este utild si va
facilita si mai mult accesul la informatie medicald de mare acutarete, indis-
pensabild noud.

Multumesc tuturor colegilor din Centrul Universitar Timisoara, medici,
studenti, voluntari, care si-au adus contributia la realizarea acestui proiect
— numele lor le veti regasi la inceputul cartii. Dintre acestia, numele celor
care au asigurat efectiv traducerea si adaptarea au fost trecute in deschi-
derea fiecdrui capitol. Acest efort colectiv a constituit un excelent prilej de
exprimare si amplificare a spiritului de echipd, sentimentul ,,combustibil”
care asigura mersul inainte al ,locomotivei ATI” si care ne-a inspirat in toata
activitatea noastra!

De asemenea tin sa multumesc organizatiilor care au facut posibild tradu-
cerea si publicarea acestei editii a cartii originale in limba engleza, Oxford
University Press si Editura Hipocrate.

Fard indoiald ca aceasta editie este una perfectibild si ne bazam pe voi, pro-
fesionistii in ATI, cei care veti folosi cartea, ca prin observatiile, corecturile si
sugestiile voastre sa contribuiti la realizarea unei viitoare editii si mai reusite!
Va multumesc!

Dorel Sandesc
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608 capriToLuL 25 Chirurgia ginecologica

Principii generale

Multe dintre pacientele care se adreseaza serviciilor de ginecologie nu pre-

zinta comorbiditdti, motiv pentru care procedurile minore pot fi efectuate

n internare de zi. Pacientele care urmeazd a suferi interventii chirurgicale

majore vor fi internate. Multe dintre pacientele in varsta se adreseaza servi-

ciilor de ginecologie pentru prolaps genital.

e Pentru majoritatea pacientelor chiar si interventiile chirugicale minore
reprezinta un factor major de stres.

o Greata si varsaturile postoperatorii reprezinta o problemd in sfera

chirurgiei ginecologice. La pacientele cu risc, se vor utiliza tehnici adecvate;

se va evita N,O si se vor administra antiemetice in scop profilactic.

Chirurgia pelvind este asociata cu risc crescut de tromboza venoasa

profunda — se va asigura profilaxia adecvata in acest sens.

e Antibioprofilaxia reduce rata de infectii postoperatorii pentru anumite

interventii chirurgicale — verificati protocolul spitalului in care va

desfasurati activitatea.

Pacientele care urmeaza un tratament cu anticonceptionale orale vor fi

tratate respectand protocolul local, instructiuni in acest sens la @) p. 11.

Stimularea vagald poate apdrea in timpul dilatarii colului uterin, tractiunii

mezenterului sau a organelor pelvine, sau in timpul procedurilor

laparoscopice.

Pozitionati pacienta cu atentie. Dispozitivele de protezare respiratorie

pot fi mobilizate sau deconectate in momentul repozitiondrii pacientei

pe masa de operatie. in cazul in care pacienta acuzi dureri lombare

sau articulare preoperator acestea pot fi agravate de pozitia pentru

litotomie, iar dacd membrele inferioare sunt sustinute de suporti existd

riscul de lezare a nervului peronier comun.

Exista posibilitatea de a administra medicatie analgezica pe cale rectald —

pentru aceasta manevra se va obtine acordul prealabil al pacientei.

In timpul laparotomiilor, temperatura pacientei trebuie mentinutd

constantd si in limite normale — mentineti pacienta incalzita.

In timpul interventiilor chirurgicale majore in sfera ginecologici pot

apdrea sangerari majore iar durata interventiilor se poate prelungi.

o Multe din interventiile chirurgicale ginecologice efectuate in trecut pe
cale clasicd (histerectomie, salpingectomie in caz de sarcind ectopicd)
sunt efectuate acum predominant laparoscopic.

Proceduri ginecologice diverse
Tabelul 25.1 prezinta date importante despre procedurile care nu sunt tra-
tate ca subiecte separate Tn cadrul acestui capitol.
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PROCEDURI GINECOLOGICE MINORE 611

Proceduri ginecologice minore

Procedura Dilatatie si chiuretaj, histeroscopie, prelevare de ovocite
Timp 20-30min

Durere +

Pozitie Supinatie, pozitie ginecologica

Pierderi sanguine —

Tehnici anestezice Masca laringiand, ventilatie spontand, internare de zi

Interventiile minore care permit accesul in cavitatea uterind prin colul uterin

includ:

o Dilatatie si chiuretaj bioptic: inlocuit in marea majoritate a cazurilor de
examinarea histeroscopica.

o Histeroscopie: chirurgul poate examina cavitatea uterind utilizand un
histeroscop rigid. Histeroscopul este spdlat cu solutii cristaloide pentru a
permite o vizualizare mai buna. Volumul de lichid este mdsurat pentru a
se asigura cd nu existd o perforatie uterind (suspicionati o perforatie daca
volumul care este recuperat este mai mic decat volumul infuzat).

Preoperator

e Multe dintre paciente vor fi tratate in regim de internare de zi.

e Luati in considerare administrarea preoperator de paracetamol, AINS
+/- ranitidina/IPP.

Intraoperator

Ventilatie spontand cu masca faciald sau cu masca laringiand, propofol (per-
fuzie sau bolus intermitent) sau anestezic volatil.

Postoperator
Analgezie orala simpld, plus antiemetice la nevoie.

Consideratii speciale

e Odati cu dilatarea cervicala poate sd apara stimularea vagala: trebuie sa
fie disponibile imediat medicamente anticolinergice (atropina).

o Stimularea poate de asemenea sa induca spasm laringian — asigurati
anestezie adecvata.

e Existd un risc de perforatie a fundului uterin la introducerea
instrumentelor chirurgicale de la nivel cervical in cavitatea endometriala.
in cazul in care exista suspiciune de perforatie uterin se vor prescrie
antibiotice. Perforatia minima poate fi tratatd conservator, insd
perforatiile mari pot necesita laparoscopie pentru a se evalua marimea
defectului de perete uterin.
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612 capriToLuL 25 Chirurgia ginecologica

Evacuarea resturilor uterine,
intreruperea sarcinii

Procedura Intreruperea sarcinii prin aspiratie endometriala
sau prin vacuum-aspiratie

Timp 10-20min

Durere +

Pozitie Supinatie, pozitie ginecologica

Pierderi sanguine -

Tehnici anestezice ~ Mascd laringiand (LMA), ventilatie spontana (VS),
internare de zi

Preoperator

e Evacuarea resturilor uterine: dupa un avort incomplet resturile uterine
trebuie eliminate chirurgical. Aceastd procedura se efectueaza intre
saptimana 6 si 12 de sarcina. In anumite cazuri pacienta a suferit pierderi
mari de sange preoperator care pot continua intraoperator. Accesul
intravenos si perfuzia cu cristaloizi/ coloizi sunt necesare dacd hemoragia
este vizibila.

Tntreruperea sarcinii prin aspiratie endometriald sau prin vacuum-
aspiratie este o procedurd care se efectueazd pana in saptamana a 12-a
gestationald.

Intraoperator

e Masca laringiana sau masca faciald, |OT in cazul pacientelor care se
prezintd in urgentd, cu stomac plin.

Evitati dozele mari de agenti volatili datoritd efectului relaxant pe care

il au asupra musculaturii uterine. Sunt indicate inductia cu propofol,
urmata de bolusuri intermitente sau anestezie totald intravenoasa
(TIVA) si administrarea de opioid (fentanil).

Ginecologul poate solicita administrarea unei substante care sa stimuleze
contractia uterind si sa reducd hemoragia. in acest sens se administreazi
de obicei 5U Oxitocin, a carui administrare poate sa determine
cresterea frecventei cardiace. Ergometrina, un vasoconstrictor, este
utilizatd din ce in ce mai rar deoarece determina cresterea tensiunii
arteriale.

Postoperator
Analgezice orale si antiemetice.

Consideratii speciale

e Sarcinile peste 12 saptamani de gestatie pot fi intrerupte prin dilatare
si evacuare. Aceastd procedura este asemanatoare cu cea descrisa
anterior, dar asociaza un risc mai mare de hemoragie. Pot fi necesare
doze mai mari de oxitocina.

o Daca existd simptome de esofagitd de reflux, sunt indicate premedicatia
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LAPAROSCOPIA / STERILIZAREA LAPAROSCOPICA 613

cu ranitidind sau IPP si intubatia oro-traheald.

e Dacd o sarcind a depasit 16 sdptamani, poate fi intreruptd medicamentos
prin administrare de prostaglandind. Chiar si in aceste conditii, pacientele
ar putea necesita evacuarea resturilor placentare, iar cazul ar trebui
manageriat similar cu cazurile de placenti restanta. (vezi @ p. 752).

Laparoscopia /Sterilizarea laparoscopica

Procedura Examinarea intra-abdominald a organelor geni-
tale cu ajutorul unui endoscop rigid +/- ligatura
trompelor uterine

Timp 15-30min
Durere +/++
Pozitie Supinatie, pozitie ginecologica, Trendelenburg

Pierderi sanguine -

Tehnici anestezice IOT/IPPV, LMA/ventilatie spontana, internare de zi

Preoperator

e De obicei paciente tinere si fira comorbiditati. Administrati analgezice
oral preoperator.

Intraoperator

e Ultilizati un relaxant muscular nedepolarizant cu durata scurtd de
actiune. Monitorizarea pacientului se va face continuu si va presupune
si monitorizarea blocului neuromuscular (TOF); la nevoie se vor utiliza
agenti antagonisti la finalul interventiei.

Intubatie endotraheala.

Administrati un opioid cu duratd scurtd de actiune (ex. fentanil).
Incurajati infiltrarea pligilor cu anestezice locale.

O tehnica alternativa pentru interventiile simple si de scurta durata este
utilizarea ventilatiei spontane si a MLA. Aceasta tehnica poate fi aplicata
doar in cazul pacientelor normoponderale — trebuie evaluat cu strictete
riscul de regurgitare si aspiratie. Daca insuflatia cu gaz este ingreunatd
de tonusul muschilor abdominali, se va aprofunda anestezia sau se

va administra o dozd micd de mivacurium, iar pacienta va fi asistatd
respirator pand la reluarea respiratiei spontane.

Postoperator
Poate fi necesard administrarea suplimentard de opioide (morfind).

Consideratii speciale

o Intrucat majoritatea acestor proceduri sunt scurte si dureazi doar 10-15
minute, poate fi util mivacurium.

o Bradicardia este frecventd datoritd stimuldrii vagale. Se recomandd ca
atropina sa fie disponibild in sala de operatie. Multi medici anestezisti
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614 capriToLuL 25 Chirurgia ginecologica

administreazd glicopirolat profilactic la inductie.

Durerea de umar este comuna posoperator datoritd iritatiei
diafragmatice. De obicei autolimitatd, poate fi dificil de tratat. Aspiratia
poate fi prevenitd prin eliminarea unei cantitati cat mai mari de CO, din
abdomen la sfarsitul interventiei.

o In unele cazuri, instrumentele chirurgicale pot leza viscerele abdominale
— se impune laparotomie.

In situatii extrem de rare, CO, poate fi in mod accidental injectat
intravascular, rezultand embohe gazoasi (vezi @) p. 413). Acest incident
duce la o deviere a raportului ventilatie/ perfuzie, cu o scadefe a EtCOZ,
scdderea debitului cardiac, hipotensiune, aritmii si tahicardie. In caz de
suspiciune de embolie gazoasa se va anunta chirurgul; administrarea de
N,O trebuie opritd si pacienta va fi resuscitata.

Daci se utilizeazd o LMA, luati in considerare ca premedicatie orald
ranitidina sau inhibitorii de pompa de protoni si utilizati un dispozitiv cu
canal gastric (ex. ProSeal).
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MONTAREA DE BANDELETE SUBURETRALE 615

Montarea de bandelete suburetrale

Procedura Tratamentul incontinentei urinare de stress prin
montarea de bandelete suburetrale

Timp 20min

Durere +

Pozitie Pozitie ginecologica

Pierderi sanguine Minime

Tehnici anestezice Multiple (vezi € Intraoperator, p. 615)

Preoperator
o Administrati analgezice orale preoperator.

Intraoperator

e Se pot utiliza diverse tehnici de anestezie.

e Unii chirurgi se multumesc cu o tehnica de respiratie spontana pe masca
laringiana.

e Multi invitd pacienta sd tuseascd, pentru a putea regla tensiunea in
bandelete. In acest caz poate fi utilizatd o anestezie spinald sau o tehnica
de anestezie locald, de obicei cu sedare si/sau TCI

e Atentie la pozitionarea pacientei (pozitie pentru litotomie).

Postoperator

e Unele paciente sunt cazuri de zi, iar altele vor fi internate pentru 24 de ore.
e Rareori este necesard administrarea de opioide (ex. morfind).
Particularitati

e Tehnica anestezicd este dependenta de abordul chirurgical. Discutati clar
cu medicul chirurg inainte de inductia anestezica.
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616 capriToLuL 25 Chirurgia ginecologica

Histerectomia abdominala

Procedura Indepartarea chirurgicala a uterului printr-o inci-
zie abdominala (poate include si ovarectomie sau
salpingo-ovarectomie bilaterald)

Timp 1 ord sau mai mult
Durere +++
Pozitie Supinatie, Trendelenburg

Pierderi sanguine 250-500m, identificare grup sange
Tehnici anestezice  |OT, IPPV, PCA*

*analgezie controlatd de pacient

Preoperator

e Pacientele pot fi anemice daca au prezentat menoragie sau sangerare
post-menopauza.

Functia renala poate fi afectatd daca masa abdominald comprima
ureterele.

e Multe paciente sunt anxioase si pot necesita premedicatie.

Greturile si varsaturile postoperatorii sunt frecvente.

e Asigurati-va cd a fost initiata profilaxia trombozei venoase profunde.

Intraoperator

e |OT si ventilatie.

e Daca urmeazi a fi efectuata o incizie Pfannenstiel (incizie transversald
n zona suprapubiand), luati in considerare blocul bilateral ilioinghinal
cu bupivacaini (vezi @) p. 1122). Pacienta ar trebui avertizata privind
posibila extensie a blocului si la nivelul nervului femural. Blocul de plan
abdominal transvers (TAP) este o alternativi (vezi @) p. 1123).

e Este necesard o relaxare musculara profunda pentru a permite
chirurgului acces optim.

o Este necesard antibioprofilaxia.

o Este frecvent necesara pozitionarea pacientei in pozitie Trendelenburg,

care poate genera cresterea presiunii de ventilatie datorita compresiunii

diafragmatice. Presiunea venoasa centrald va creste si este foarte
probabil sd apara regurgitarea gastricd.

Pierderile sanguine sunt variabile: in unele histerectomii hemoragiile

sunt mai abundente decit se anticipeazd. Verificati compatibilitatea

imunologica si de grup sanguin din timp dacd exista risc de hemoragie.

Pierderea de caldura in cazul inciziei abdominale poate fi semnificativa.

Utilizati o paturd cu aer cald asezatd peste partea superioara a corpului

n timpul interventiei.

Postoperator

e Durerea este de obicei controlatd cu PCA. Aceasta poate fi
suplimentatd cu blocuri locale sau infiltratia plagii cu anestezic local,
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paracetamol si AINS. Poate fi necesard administrarea de antiemetice
uzuale.

e Terapia cu oxigen este indicatd pentru primele 24 de ore postoperator
sau poate chiar mai mult. Pacientele de obicei tolereaza mai bine
canulele nazale de oxigen decat mistile faciale.

Consideratii speciale

e Anestezia peridurald oferd o analgezie de buni calitate pacientelor
care au suferit o incizie pe linia mediana. Cateterizarea tecii dreptilor
abdominali este utilizatd din ce in ce mai frecvent ca o alternativa la
anestezia peridurald, de obicei in asociere cu PCA.

e Histerectomia Wertheim este interventia de electie in cazul pacientelor
care suferd de boli maligne cervicale sau uterine. Sunt indepartate uterul,
trompele uterine si adesea ovarele, in plus putandu-se rezeca si limfo-
nodulii pelvini. Aceste interventii chirurgicale dureaza mult mai mult si
prezintd un risc crescut de hemoragii importante. Luati in considerare
montarea unei linii arteriale si o terapie tintad in aceste cazuri. Analgezia
peridurald este utild pentru controlul durerii post-operatorii.
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Histerectomia vaginala

Procedura Histerectomie prin abord vaginal
Timp 50min

Durere +/++

Pozitie Pozitie ginecologica

Pierderi sanguine  Variabild, de obicei <500ml

Tehnici anestezice LMA, ventilatie spontand, bloc caudal. Anestezie spinald

Preoperator

Un grad de prolaps uterin faciliteaza histerectomia. Pacientele au adesea o
varstd mai fnaintatd si pot asocia patologii cardiace sau respiratorii.

Intraoperator

o Se utilizeaza frecvent o tehnica de respiratie spontand cu masca
laringiand. Se administreaza un opioid cu durata mai lunga de actiune
(ex. morfina 5-10 mg) si se suplimenteaza analgezia cu AINS dacd este
necesar.

e Un bloc caudal cu 20ml bupivacaina 0.25% imbunatiteste analgezia

postoperatorie insa se va administra cu precautie tinand cont de doza

toxica (vezi mai jos).

Anestezia spinald (3ml de bupivacaina 0.5%), cu/sau fara sedare

suplimentara, reprezintd o alternativa satisfacatoare.

e Chirurgul infiltreaza de obicei tesuturile din cdmpul operator cu un

vasoconstrictor pentru a reduce singerarea. Infiltrarea anestezicului

local va conduce la 0 mai buna analgezie postoperatorie. In tot acest

timp monitorizati sistemul cardiovascular cu atentie si asigurati-va ca

medicamentele administrate nu sunt supradozate.

Atentie la pozitionarea pacientei. Multe paciente pot avea comorbiditti

ca si coxartroza sau gonartroza si este posibil sa fi fost supuse unor

interventii chirurgicale pentru aceasta patologie. Curelele Lloyd-Davies

sunt preferate suportilor clasici de picioare, dacd articulatiile membrelor

inferioare prezintd mobilitate limitata. Nervul peronier comun poate fi

comprimat in anumite pozitii pe masa de operatie.

e Mentineti pacienta incalzitd, de preferat cu ajutorul unei paturi cu aer cald.

Postoperator

o Aceastd interventie este mai putin dureroasa in comparatie cu
histerectomia abdominala. Daca medicatia opioidd, AINS si AL infiltrate/
caudal, au fost administrate intraoperator, este nevoie de doze analgezice
mici pentru controlul durerii in orele ce urmeaza (opioizi IM/oral).
Pacientele varstnice pot necesita oxigenoterapie postoperator.
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Consideratii speciale

e Uneori la procedura anterior prezentata se poate adauga o plastie
anterioard sau posterioara care va reduce prolapsul vezical sau intestinal
prin vagin.

o De obicei este imposibil de efectuat salpingectomie sau ovarectomie in
timpul histerectomiei vaginale datoritd limitarii cimpului operator.

e Histerectomia vaginald asistata laparoscopic este destinatd inlaturdrii
atdt a uterului si a trompelor uterine, cét si a ovarelor care vor fi extrase
prin vagin. Operatia incepe cu o laparoscopie prin care se identificd si
se detaseaza ligamentul larg al uterului. n acest timp operator existi
riscul de hemoragie si de lezare a ureterelor. Dupa ce a fost obtinutd
o mobilitate satisfacdtoare a organelor ginecologice prin laparoscopie,
acestea sunt extirpate printr-o incizie vaginald. Histerectomia
laparoscopicd totald este utilizatd pe scard din ce in ce mai largd,
organele ginecologice fiind extirpate prin abord abdominal. Principiile
anestezice pentru laparoscopie se aplica si in cazul de fata exceptand
faptul ca este necesara utilizarea unui miorelaxant cu duratd mai lunga
de actiune si se recomanda |OT. PCA ar trebui luata in considerare
postoperator.

25_9780198719410_c25 RO.indd 619 23/08/2016 11:10:4:



620 capiToLuL 25 Chirurgia ginecologica

Sarcina ectopica

Procedura Laparotomie pentru oprirea sangerarii datorate
unei sarcina extrauterine rupte

Timp 40 min

Durere ++/+++

Pozitie Supinatie

Pierderi sanguine Poate fi masiva, 2U sange compatibil

Tehnici anestezice |OT, IPPV, PCA

Preoperator

e Motivele prezentdrii sunt variabile. Pacienta stabild poate acuza durere
abdominala difuza si amenoree; in alte cazuri se pot prezenta cu simptome
de hemoragie abdominala cataclismicd. Ar trebui instituit un abord venos
de calibru mare inainte de inceperea interventiei si administrati cristaloizi
sau coloizi sau produse de sange n functie de tabloul clinic.

La internare vor fi solicitate hemoleucograma completd, teste de
compatibilitate sanguind, pecum si coagulograma.

o Cereti ajutorul unui al doilea anestezist dacd pacienta nu este stabild.

Intraoperator

e Inductie in secventd rapida.

o Atentie la inductia IV dacd suspectati hemoragie. Aveti in vedere
administrarea de ketamind in caz de soc.

e Continuati resuscitarea prin administrare de fluide intravenos.

Postoperator

o Tulburarile de coagulare sunt frecvente, dacd s-au pierdut cantidti mari
de sange. Coagulograma se trimite laboratorului pentru analiza iar la
nevoie se vor solicita masa trombocitara si PPC.

o Incdlziti pacienta in salonul de trezire utilizand péturi incalzite dacd este
posibil.

o PCA pentru analgezie postoperatorie.

Consideratii speciale

o Pacientele stabile pot fi supuse unei laparoscopii diagnostice.
Pneumoperitoneul poate impiedica intoarcerea venoasa ceea ce poate
conduce la hipotensiune.

o in majoritatea centrelor, interventia este efectuatd laparoscopic si
convertita in laparotomie doar daca apar complicatii intraoperatorii.
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Fiziologie si farmacologie

o inca din primul trimestru al sarcinii, fiziologia femeii se schimbi rapid sub
influenta cresterii productiei de progesteron si estrogen. Efectele sunt
importante.

e Debitul cardiac creste cu aproximativ 50%. Tensiunea arteriala diastolicd
scade n trimestrul Intai si revine la valori normale inainte de termen.
Presiunea sistolicd cu toate cd urmeazd aceeasi curba, este mai putin
afectatd. CVP si PAOP nu sunt afectate.

e Debitul cardiac creste in timpul travaliului, chiar si in prezenta analgeziei
peridurale, atingdnd punctul maxim imediat dupa expulzie. In aceasti
perioada presarcina si postsarcina inimii se modifica rapid, iar gravida cu
functia miocardica afectatd este supusa unui risc suplimentar.

o Fluxul sanguin utero-placentar nu dispune de autoreglare, deci este
dependent de tensiunea arteriald in arterele uterine.

o Obstructia aorto-cava are loc cand uterul gravidei apasd pe aorta sau
pe vena cava inferioara. Aproape de termen, ocluzia completd de cavd
n decubit dorsal este intdlnitd la aproape toate parturientele, cu toate
acestea doar 10% din femei dezvolta hipotensiune in aceasta pozitie,
pentru cd exista circulatie colaterald suficienta la acest nivel. Chiar in
absenta hipotensiunii materne, aportul de sdnge placentar poate fi
compromis in decubit dorsal. Dupa 20 de saptamani de gestatie, se
recomandd decubitul lateral sting. Dacd exista simptome materne sau
fetale gradul decubitului trebuie crescut.

e Volumul plasmatic creste cu 50% pana la termen, in timp ce masa
eritrocitard creste cu doar 30%, rezultand anemia fiziologica de sarcind.

e Femeia insarcinatd prezinta hipercoagulabilitate inca de la inceputul
primului trimestru. Mortile materne antepartum datorita emboliei
pulmonare apar cel mai frecvent in primul trimestru.! Concentratiile
plasmatice de factori I, VII, VIII, IX, X'si XII sunt crescute. Nivelurile de
antitrombind Il sunt scazute. La toate femeile insdrcinate ar trebui evaluate
riscurile, cu scopul de a realiza o tromboprofilaxie antenatald si postnatald
adecvatd.

e PaCO: scade la aproximativ 30mmHg. FRC este redusa cu 20%,
rezultdnd inchiderea céilor aeriene in decubit dorsal la 50% din femeile
la termen. Aceasta, impreund cu o crestere a consumului de Oz cu 60%,
face ca femeia la termen si fie vulnerabild la hipoxie, in special in decubit
dorsal.

o in timpul travaliului, contractiile dureroase si inhalarea excesivi de
Entonox®, poate agrava hiperventilatia si se poate instala alcaloza
respiratorie. Cresterea pH-ului arterial peste 7,5 este des intalnita.

o Evacuarea si aciditatea gastrica sunt putin modificate de sarcind. In orice
caz evacuarea gastricd este lentd in travaliul instituit si aproape oprita
dacd se administreaza opioide pentru analgezie. Bariera presionald
(diferenta dintre presiunea din stomac si sfincterul esofagian inferior)
este redusa, insd incidenta regurgitarii in timpul anesteziei, cel putin
la persoane asimptomatice, nu este semnificativ diferitd in primul si al
doilea trimestru.

80198719410_c33 RO.indd 716 23/08/2016 11:33:07



FIZIOLOGIE S| FARMACOLOGIE 717

e La 48 de ore post-partum, presiunea intraabdominald, evacuarea
gastricd, volumul si aciditatea sunt similare cu cele ale femeilor ce nu
sunt insarcinate. Desi tonusul sfincterului esofagian inferior se reface
mai lent, anestezia pe masca este permisa la 48 de ore dupa expulzie, in
absenta altor indicatii specifice pentru intubatie.?
Fluxul sanguin renal creste cu 75% la termen, rata de filtrare glomerulara
cu 50%. Ambele, ureea si creatinina plasmatica scad.
e Tesutul nervos are o sensibilitate marcatd la actiunea anestezicelor locale
n timpul sarcinii — MAC-ul este de asemenea redus.
Volumul de distributie creste cu 5I, afectand predominant medicatia
hidrosolubila. Medicamentele liposolubile sunt influentate prin modifica-
rea legdrii de proteine. Scaderea concentratiei de albumina creste frac-
tiunea liberd, activa, a agentilor acizi, in timp ce medicamentele alcaline
sunt predominant legate de -1 glicoproteina. Unele proteine de legare,
cum ar fi proteina de legare a tiroxinei (TBP), cresc in sarcina.
e Desi concentratia de colinesteraza plasmatica scade cu aproximativ
25% in sarcina, aceasta este contracaratd de o crestere in volumul de
distributie, ca urmare, durata de actiune a agentilor anestezici cum ar fi
suxametonium este putin modificatd.

Tabele farmacologice

e Vezi tabelul 33.1 Stabilirea dozelor de anestezice
e Vezi tabelul 33.2 Medicatia uterotond
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Tabel 33.1 Regimuri de dozare a anestezicelor in obstetrica

Procedura Tehnica Doze sugerate
Travaliu Doza de incircare  20ml de bupivacaina 0,1% cu
pt. peridurala 2 pg/ml de fentanil

Infuzie peridurala ~ 10ml/h de bupivacaind 0,1%
cu 2 pg/ml de fentanil

Ajustare nivel plus 10-20ml de bupivacaind 0,1%
peridural cu 2 pg/ml de fentanil
CSE Intratecal: 0,5-1ml de bupivacaina 0,25%

cu 5-25 pg/ml de fentanil

Peridural: ca mai sus

PCEA 5-10ml bolus bupivacaind 0,1%
cu 2 pg/ml de fentanil si
interval de blocare de 10-20min

LSCS Spinal 2,5ml bupivacaina 0,5% in glucoza 8%
(heavy) + 300pg diamorfina

Peridural 15-20ml de lidocaina 2% cu adrenalind

1:200.000 (£0,5-2ml de bicarbonat de
sodium 8,4% fara conservanti

CSE Doza spinald normald (reduceti, daca este
necesara instalarea lenta a blocului)

La ajustarea nivelului periduralei, cranial,
5ml de lidocaina 2% cu adrenalind 1:

Analgezia AG Bloc de nervi ilionghinali bilateral, teaca
dupa CST drepti abdominali. Bloc TAP
Cresterea dozelor de morfind pana devine
confortabil

75 mg diclofenac IV si 1g de paracetamol IV
apoi 50mg de diclofenac per os la 8 ore

Anestezie Administrare regulatd de paracetamol. Alte
regionala si AG analgezice PRN

Diamorfind peridural (2,5mg) in 10 ml de
NaCl 0,9% la 4 ore daca este necesar

CSE, anestezie combinata spinala/peridurala; CST, Cezariana segmento-transversala;
PCA, analgezie controlata de pacient; PRN, la nevoie; TAP, Bloc de plan al muschiului drept
abdominal.
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Tabel 33.2 Medicatia uterotona

Medicamentul  Doza Comentarii

Oxytocin 2-5Ul bolus Hormon produs sintetic, ce determina
30-50UI in contractie uterind si vasodilatatie perifericd.
500ml de O doza de 5Ul bolus poate cauza o scadere
cristaloid si temporara a tensiunii arteriale sistolice cu
titrat conform 30% si frecvent tahicardie. Actiune ADH
indicatiilor usoara. Preparatele vechi erau extracte

’ de la animale si aveau actiune ADH
semnlﬁcatlva
Carbetocin 100 pg IV Analog cu actiune de Iunga durata a

Ergometrina

Carboprost
(15-metil-
prostaglandind
F2a)

Misoprostol

ntr-un minut

sau injectare
lentd IV

025mgMla

fiecare 15 min
pana la max.
2 mg

08-ImgPR

oxitocinei (timp de injumatatire 40min. vs
5-10min). Producatorul sugereazd a se evita

n eclampsie si epilepsie, a fost utilizat doar

in studii clinice la femei cu preeclampsie.

Expenen;a este Ilmltata Relatlv scump.

Derivat alca|0|d dln ergotamlna Produce

contractie utering, insa greturile si
varsaturile sunt foarte frecvente.
Vasoconstrictia sistemica poate produce
HTA la grupurile de risc (preeclampsie,

anumlte boI| cardlace)

De asemenea determma amegeala
varsatura si diaree. Poate produce pirexie,
bronhospasm sever; poate altera fractia de
sunt pulmonar si secundar induce hipoxie

(atengle Ia astmatm)

Contractle uterind eﬁC|enta Ca sin cazul
carboprost-ului, poate determina ameteala,
voma si diaree. Poate determina febra,
bronhospasm si altereaza fractia suntului,
dar nu la fel de sever ca si carboprost-ul
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Analgezia pentru nastere pe cale
naturala

o Agentii analgetici utilizati mai frecvent la nasterea pe cale naturald sunt:
N20O inhalator, opioidele si tehnicile de analgezie regionala.
Existd numeroase alte tehnici analgetice care ajutd mamele la nastere.
Acestea includ pregatirea nasterii, masajul, bai cu apa caldd si TENS
(stimulare electrica nervoasd transcutanatd). Cu toate ca existd dovezi
ce evidentiazd o ameliorare redusa a durerii la nastere, dupa aplicarea
lor multe femei le gdsesc a fi foarte utile.
e N,O/O, (Entonox®) este agentul inhalator cel mai utilizat; este mai
eficient decat petidina, insd nu confera o analgezie completd.
Pe plan mondial, petidina este opioidul cu cea mai largd utilizare pentru
analgezia la nastere. Eficienta sa a fost controversata; are timp fetal de
Tnjumdtatire crescut (18-23 ore), reduce variabilitatea frecventei cardiace
la fat n timpul nasterii si este asociatd cu modificari de comportament
neurologic neonatal, incluzand efecte asupra alaptarii la san. Cand
analgezia regionala este contraindicatd, PCA cu fentanil sau remifentanil
pot fi utile (vezi remifentanil, @) p. 736). Diamorfina a fost de asemenea
sustinutd, cu toate ca poate prelungi nasterea cu peste o ora.’
Analgezia regionald ramane forma cea mai eficientd de cupare a durerii
la nastere.
e Durerea uterind este transmisa prin fibre senzoriale ce insotesc nervii
simpatici si terminatiile din coarnele dorsale ale T10-L1. Durerea
vaginala este transmisa prin raddcinile nervilor S2-S4. Analgezia spinald,
analgezia combinatd spinald cu peridurald (CSE) si peridurald au inlocuit
pe scard largd alte tehnici de analgezie regionala (blocul paracervical,
pudendal sau caudal). Tehnicile neuraxiale asigurd o analgezie eficienta la
peste 85% din femei. O metaanalizd a studiilor randomizate ce compard
tehnicile regionale cu utilizarea doar de opioid sau fard utilizarea de
analgezie, au confirmat o imbunatdtire analgeziei. Analgezia neuraxiald a
fost asociata cu hipotensiune, cu cresterea utilizarii oxitocinei, a crescut
incidenta febrei materne si incidenta expulziei instrumentale cu peste
40%;* cu toate ca tehnicile care utilizeazd concentratii mici de anestezic
local pot reduce aceste complicatii® (vezi @) p. 726). Ph-ul feto-ombilical
a fost imbunatatit prin analgezia peridurald.
Retineti cd o analgezie adecvatd la nastere, nu inseamnd absenta
completa a senzatiilor.
Utilizarea dozelor mici in anestezia peridurald poate reduce incidenta
hipotensiunii arteriale si a blocului motor, scazand incidenta asistarii in
expulzie, crescand in acelasi timp gradul de satisfactie al mamei. Rata de
expulzie instrumentald poate fi redusd prin:
« Utilizarea unui agent cu actiune sinergicd, un opioid pentru a reduce
doza totald de anestezic local administrat.
« Instituiti si mentineti analgezia regionala cu doze mici de anestezic
local peridural si opioid, sau doze mici de anestezic local intratecal si
opioid.
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« Utilizati PCEA pentru controlul analgeziei sau administrari
intermitente pentru a mentine analgezia. in general administrarea
continua utilizeazd o cantitate totald mai mare de anestezic local, pe
cand utilizarea PCEA utilizeaza doze totale scizute.

e Alegerea anestezicului local poate, de asemenea, afecta blocul motor.
La doze echivalente, ropivacaina produce un bloc motor mai mic decat
bupivacaina, Insa nu este la fel de potenta ca si bupivacaina, dar blocul
motor raportat la doze echipotente raméane incd controversat.
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Analgezia regionala la nastere pe cale
naturala

Indicatii

o Cererea mamei.

e Posibilitatea termindrii nasterii pe cale chirurgicald (ex: sarcind gemelard,

prezentatie distocica).

Afectiuni ale mamei — in special conditii in care stimularea simpaticd

poate deteriora conditia fatului sau a mamei.

Boli cardiovasculare (SCV) (ex: leziuni valvulare cu regurgitare).

o Afectiuni respiratorii severe (ex: fibroza chisticd)

Boli neurologice specifice (malformatii arterio-venoase intracraniene,

leziuni ale madduvei spinarii etc).

o Afectiuni obstetricale (ex: preeclampsia).

e Conditii in care anestezia generald ar putea fi amenintatoare de viatd
(ex: obezitate morbidd).

Contraindicatii

o Refuzul mamei.

o Alergii (alergiile reale la anestezicele locale amidice sunt rare).

o Infectii locale.

e Hipovolemie necorectatd.

e Coagulopatie. Punctele limitd care stabilesc daca analgezia neuraxiald
poate fi efectuata sau nu existente in prezent au fost decise in mare
masurd in functie de opinia unor experti, combinata cu intelegerea
patologiei asociate si a farmacologiei substantelor anticoagulante.
Ghidurile AAGBI pot fi accesate online® si sunt redate in tabelul 42.4. Nu
uitati cd din punct de vedere al riscului de aparitie a hematomului spinal,
analgezia spinald este probabil mai sigura decat analgezia peridurald. Este
foarte important sd analizati riscurile si beneficiile pentru fiecare pacienta
n parte. In general, in absenta agentilor farmacologici care afecteaza
coagularea, un numdr de trombocite peste 75x10°/1, impreund cu o
coagulograma normald, este considerata ca fiind acceptabild. Totusi, un
numar usor mai scazut de trombocite poate fi acceptat la pacientele
cu trombocitopenie idiopatica. In majoritatea circumstantelor, testele
de coagulare si numarul de trombocite trebuie sa fie realizat cu cel
putin 6 ore Tnainte de timpul stabilit pentru procedurs, la pacientele cu
preeclampsie este foarte important sa se ia in considerare trendul de
scadere a numdrului de trombocite.

e Presiunea intracraniana (PIC) crescutd.

Contraindicatii relative

e Anticiparea unei hemoragii semnificative.

o Infectii sistemice netratate (daca infectia sistemica a fost tratata cu
antibiotic eficient, riscul diseminarii infectiei in spatiul peridural prin
proceduri neuraxiale este minim).
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e Patologie cardiacd specificd (ex: stenoza valvulard severd, sindromul
Eisenmenger, cardiomiopatia peripartum). Desi analgezia regionala a fost
folosita pentru multe din aceste patologii, trebuie sd se evite modificarile
bruste ale tensiunii arteriale, presarcinii si postsarcinii cardiace. Opioidul
intratecal, fird anestezic local, poate fi foarte util la aceste paciente.

e Spatele dificil” si chirurgia spinald in antecedente nu contraindica
analgezia/anestezia regionald, dar prezenta fibrozelor din spatiul
peridural poate limita eficienta analgeziei peridurale si creste riscul
punctiei durale. Tehnicile intratecale au eficienta pastrata.

Consimtamant

Majoritatea anestezistilor din Marea Britanie nu completeaza un formular de
consimtdmant in scris Tnainte de a aplica tehnica peridurala la nastere, dar
informarea parturientei este obligatorie. Informatiile oferite sunt conform
ghidurilor locale si in concordantd cu gradul de stres al fiecarei femei in
parte. Asociatia Anestezistilor Obstetricieni au intocmit un material infor-
mativ pentru mame’, care include o estimare a incidentei unor complicatii
potentiale, incluzdnd leziunile neurologice. Acest material informativ este
disponibil in mai multe limbi. Explicatiile, si in particular posibilele incidente
prezentate, trebuie documentate, pentru ca multe femei nu pot retine toate
informatiile Tn timpul travaliului. Informatiile despre analgezia la nastere ar
trebui sd fie disponibile naintea nasterii.

Bibliografie
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Analgezia peridurala pentru nastere pe
cale naturala

o Asigurati-vd ca o moasa bine pregatitd este disponibild sd acorde ajutorul
necesar.

e Este necesard o atentie deosebitd asupra sterilitatii tehnicii. Masca,

capelind, halat si manusi sterile.

Instituiti abordul venos. In absenta hemoragiei sau a deshidratirii
anterioare, cand se utilizeazd doze scazute de anestezic local, nu sunt
necesare administrarea de lichide Tn cantitati mari.

Pozitionati pacienta fie in decubit lateral, fie in sezut. Reperarea liniei
mediene la obeze poate fi mai facila in sezut. Punctionarea accidentald a
durei este mai putin probabild in pozitia laterala.

Frecventa cardiacd fetald trebuie monitorizata inaintea, in timpul si
mai ales dupa instituirea analgeziei, cand aparitia hipotensiunii poate
conduce la modificari semnificative ale ritmului fetal (BCF). Corectarea
hipotensiunii va conduce la ameliorarea BCF.

Dezinfectia tegumentului cu solutie de clorhexidina 0,5% este o practica
uzuald in Marea Britanie. Oricum, majoritatea solutiilor dezinfectante,
inclusiv clorhexidina, sunt neurotoxice, deci trebuie acordatd o mare
atentie sa nu se contamineze echipamentul din trusa de peridurala sau
manusile de anestezie cu aceste solutii. Recomandare: clorhexidina nu
trebuie niciodata s atingd o suprafata de lucru sterild si este recomandat
ca dezinfectia completa a pielii sa fie realizata Tnainte ca echipamentul
destinat tehnicilor regionale sa fie desfacut. Clorhexidinei trebuie sa i se
permitd sd se usuce fnainte ca anestezistul sd atinga pielea pacientei.
Localizati spatiul peridural (pierderea rezistentei utilizand solutie salind
poate avea avantaje, atat in reducerea incidentei accidentelor datorate
punctionarii durei, cat si in reducerea incidentei instaldrii ,,in pete” a
efectului anestezic, comparativ cu tehnica pierderii rezistentei cu aer).

Incidenta punctionarii unui vas de sange cu un cateter peridural este
redusd dacd se spala spatiul peridural cu 10 ml de solutie salind inainte
de introducerea cateterului. Intotdeauna introduceti cateterul cu
blandete si atentie.

Introduceti 4-5 cm din cateter in spatiul peridural. (Daca se introduce
mai mult, creste incidenta de bloc unilateral, iar daca se introduce mai
putin cresc sansele ca acel cateter sa fie extras din spatiul peridural
odatd cu extragerea acului). Cateterele cu gauri multiple au o incidentd
mai mica de bloc inadecvat fatd de cele un singur orificiu distal.
Verificati prezenta de sange/LCR.

Dacd dup@ montarea cateterului se aspira sange pe acesta, retrageti 1
cm din spatiul peridural si spélati cu ser fiziologic steril, apoi aspirati din
nou. Procedura poate fi repetata pana cateterul ramane minimum 3 cm
n spatiul peridural. Daca se aspira sange in continuare, scoateti cateterul
si reluati tehnica de reperare a spatiului peridural.

Administrati o doza test corectd. Doza test ,,corectd” ramane foarte
controversata. Folosirea de bupivacaina 0,5 % creste semnificativ
intensitatea blocului motor. Utilizarea de adrenalind 1:200 000 pentru a
detecta posibila plasare a cateterului intravascular are ambele rate, fals
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negative si fals pozitive, crescute. Multi anestezisti folosesc 8—15 ml de
bupivacaina 0,1% plus opioid (2 ug/ml fentanil) atat ca doza test cét si ca
doza initiald. Aceasta va exclude plasarea intratecald, dar probabil nu va
exclude plasarea intravasculard a cateterului. Totusi, absenta completd a
vreunui bloc detectabil, dupa doza de incarcare amintitd, este un semn
de alarma pentru o posibila administrare intravenoasa. Nu uitatji, fiecare
dozd este o , doza test”!

e Daca este necesar, administrati doze suplimentare de anestezic local
pentru a facilita instalarea analgeziei. Nu ar trebui sa se utilizeze
concentratii mai mari de 0,25% de bupivacaind.

e Masurati tensiunea arteriald a mamei la fiecare 5 minute pentru cel putin
20 de minute dupa fiecare doza bolus de anestezic local.

e Daca peridurala este functionald, analgezia poate fi mentinutd prin trei
metode:

« Administrare intermitentd de anestezic local prin AECP (analgezie
epidurald controlata de pacientd). Exista mai multe protocoale
in acest sens. In general, volume mari cu concentratie scizuti de
bupivacaina plus opioid, confera o analgezie eficienta. Totusi este
important sa se utilizeze o doza, care chiar daca ar fi injectatd
accidental intratecal, nu ar putea crea un bloc nervos mai inalt. Doza
recomandata ar fi bolusuri de 5-10ml bupivacaina 0,0625-0,1% plus
2pg/ml de fentanil cu perioada refractard de 15-20 minute intre
bolusuri (perioada in care aparatul nu livreaza bolusuri, chiar daca se
solicitd acest lucru de cétre pacientd).

« Infuzia continua de anestezic local (5-12ml/ord de combinatie 0,0625
— 0,1% bupivacaind plus 2pg/ml de fentanil).

« Administrare intermitentd de anestezic local de cdtre personalul
medical. Se recomanda utilizarea de volume medii de AL cu o
concentratie mai mica cum ar fi 10-15ml de bupivacaind 0,1% plus 2
pg/ml de fentanil.

Analgezia combinata spinald/peridurali la nastere

O combinatie de doze mici de anestezic local subarahnoidian si/sau opioid,

fmpreunad cu bolusuri mici de anestezic local peridural, produce o instalare

rapida a analgeziei cu bloc motor minim. Utilizarea doar a tehnicii peridu-
rale, poate produce un grad similar de analgezie, dar instalarea poate dura

15-20 minute.

o Indicatiile pentru anestezia combinatd (CSE) includ instalarea rapida a
analgeziei la femeile care nu tolereazd durerea din travaliu sau tehnica
Eeriduralé nereusita.

e In unele centre, anestezia combinata (CSE) este folosita de rutina
datoritd instaldrii rapide a analgeziei initiale, constatdndu-se cresterea
calitatii analgeziei obtinute cu ajutorul cateterului peridural dupa ce
efectul analgeziei spinale a scizut.®’

e Anestezia combinata poate fi realizatd prin tehnica acului prin ac, sau
reperarea separatd in acelasi spatiu sau in alt spatiu intervertebral.

Tehnici de reperare:

e Reperati spatiul peridural la L3/L4 intervertebral sau mai jos cu un
ac Tuohy. (Nivelul crestelor iliace corespunde de obicei cu procesele
spinoase ale T4 — linia lui Tuffier, totusi existd variatii anatomice
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ntre indivizi). Introduceti apoi un ac tip ,,pencil-point” de 25-27G
prin acul Tuohy pentru a punctiona dura si pentru a intra fn spatiul
subarahnoidian.

o Injectati substanta anestezicd in spatiul subarahnoidian (ex: 0,5-1,0ml
de bupivacaind 0,25% plus 5-25ug de fentanil) si retrageti acul tip
wpencil-point”.

e Fard sd rotiti acul peridural, introduceti prin el cateterul peridural.

Sau:

e Realizati punctia spinala la nivelul L3/L4 sau mai jos cu un ac 25-27G, tip
wpencil-point”.

o Injectati anestezicul in acest spatiu, subarahnoidian.

Introduceti un cateter peridural intr-un alt spatiu intervertebral.

Aceastd tehnicd este foarte utila cand femeia este incapabild sa stea

nemiscatd datoritd durerii. Punctia spinald este de obicei rapida si relativ

usoard, iar din momentul cand analgezia s-a instalat, tehnica peridurala

poate fi realizatd cu o pacientd mult mai cooperantd.

Dupd 15 minute, odatd ce analgezia spinald s-a instalat, verificati nivelul si
gradul blocului senzitiv si motor, si doar apoi administrati doza test peridu-
rald. Daca aceastd doza este administrata accidental intratecal, se asteaptd
ca blocul sa se modifice semnificativ in mai putin de 5 minute. Managementul
ulterior al periduralei este acelasi ca pentru analgezia peridurala simpla.

Peridurala fara bloc motor — ,,walking epidural”
Analgezia eficientd cu bloc motor minim al membrelor inferioare poate fi
realizata rapid cu doze mici de anestezic local intratecal sau peridural, de
obicei in combinatie cu un opioid; ex: injectia subarahnoidiand de 1-2,5mg
de bupivacaind cu 10-25pg de fentanil sau un bolus peridural de 15-20ml de
bupivacaind 0,1% cu 2pg/ml de fentanil, reinjectand bolusuri de 15ml din
aceeasi solutie atunci cand e nevoie.
in unele centre, femeile cu bloc motor minim sunt incurajate si se mobi-
lizeze. Avantajele acestei tehnici includ:
e Blocul motor minim, ceea ce creste satisfactia mamei.
e Administrarea intratecald, in comparatie cu peridurald, oferd instalarea
mult mai rapidd a analgeziei.

Mobilizarea

Mobilizarea a fost criticata datorita:

e Forta musculard a picioarelor poate fi afectata si aceasta devine din ce in
ce mai evidenta la doze repetate de anestezic local peridural.

e Scdderea sensibilitatii proprioceptive poate face mersul periculos, chiar

atunci cand forta piciorului este mentinutd. Posturografia dinamica

sugereaza acest lucru, dupd administrarea unei doze initiale intratecale

de 2,5mg de bupivacaind si 10ug de fentanil, proprioceptia este adecvata

pentru mersul in sigurantd, insa aceasta poate sa nu mai fie valabila dupa

administrarea de bolusuri repetate pe cale peridurald.

Toate tehnicile de analgezie pot determina bradicardie fetald temporara,

probabil prin hipotensiune sistemicad si alterarea fluxului sanguin uterin,

secundar instalarii blocului simpatic matern.

e Evaluarea starii fatului este dificil de realizat cind mama este in miscare.
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n practicd, chiar daca este folositd o tehnicd care ar permite mersul, in
realitate numai 50% din femei aleg sa o faca. Cu toate acestea, majoritatea
femeilor prefera sa si mentina controlul asupra fortei picioarelor.
Daca femeii i se permite sa mearga, intotdeauna asteptati cel putin 30 de
minute de la initierea blocului inainte de a tenta mobilizarea. Apoi:
e Verificati forta de contractie a picioarelor ridicandu-le in pat.
o intrebati-o dac se simte capabild si stea in picioare.
e Cand femeia se ridica initial, dacd este necesar, pregititi doud ajutoare
gata sa-i ofere suport.
e Realizati o indoire a genunchiului.
o Intrebati femeia daci se simte in siguranta.
e Permiteti mobilizarea completa.
e Dupai fiecare bolus, pasii de mai sus trebuie repetati.
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Peridurala ineficienta

Analizati tabelul 33.3 pentru a defini ineficienta unei analgezii peridurale.
Vezica urinard plind poate fi o cauza a durerilor de spate. Intrebati moasa
dacd vezica urinara a fost golita. Evaluati cu atentie progresia blocului anal-
getic. Este foarte important sa plasati cateterul peridural la un nivel suficient
pentru o eventuald cezariand. Refaceti tehnica peridurald daca nu sunteti
siguri.

Tabel 33.3 Cum sa rezolvdm problemele periduralei nefunctionale

Modalitate de esec Rezolvare

Nu functioneaza: Suprimati cateterul vechi si reluati
Nu exista bloc dupa injectare procedura

de 10ml bupivacaina 0,25% (sau

echivalent)

Instalare partiald a blocului

Bloc unilateral: Reinjectati si pozitionati pacienta pe
Reevaluati blocul partea dureroasa (anestezic local

> plus 50-100pg fentanil)
Apreciati sensibilitatea termica a

sl Retrageti 2-3 cm cateterul si apoi

reinjectati
Locul insertiei corespunde cu

" - Refaceti tehnica
localizarea durerii? g

Instalarea neuniforma: Suplimentati cu opioid (anestezic
local si 50-100pg fentanil),
Administrarea intratecald va
minimaliza senzatia pacientei

Cea reala este rara.
Senzatia cd analgezia este
neuniforma provine de la o instalare

partiald a blocului Mésuri ca si in cazul blocului partial
Durerea de spate: Suplimentarea cu anestezic local si
opiod

Este asociata cu o prezentatie
occiputo-posterioara a fatului,
necesita un bloc mai puternic pentru
a realiza analgezia

Durerea perineala Verificati blocul sacral si daca vezica
urinard este goala

Suplimentarea cu anestezic local in
pozitie ridicatd

Mésuri ca si in cazul blocului partial
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Complicatii ale analgeziei peridurale

Hipotensiunea

n suferinta fetald, sciderea tensiunii arteriale sistolice la mama, cu 20% fata
de valoarea initiald sau pana la 100 mmHg este acceptabild. Fluxul de sange
uterin nu are autoreglare si o hipotensiune prelungitd sau severa va afecta
sever fatul. incircarea cu fluide IV nu este necesara de rutind cand se folo-
sesc doze mici de anestezic local, insd pacientele ar trebui sd nu fie hipovo-
lemice naintea instituirii analgeziei regionale. Cand exista hipotensiune sau
suferinta fetald, acestea trebuie tratate adecvat:

o Evitati compresiunea aorto-cava: asigurati-vd ca pacienta este in decubit
lateral complet (amintiti-va ca in decubit lateral tensiunea arteriala trebuie
masuratd la bratul decliv — exista adesea o diferenta de 10 mmHg intre
membrul dispus superior si cel dispus inferior).

Administrati un bolus IV de solutie cristaloida si, daca este suferintd
fetald, administrati O2 pe masca faciala.

Administrati 5mg efedrind IV si repetati dacd este necesar.

e Dacid existd suferintd fetald, chemati obstetricianul.

Amintiti-va cd tensiunea arteriald la artera brahiald nu reflecta fluxul
sanguin in artera uterind. Daca apare o suferinta fetald secundara
procedurii de analgezie regionald, aplicati masurile de mai sus, chiar in
absenta unei hipotensiuni clare!

Blocul subdural

Blocul subdural apare cand cateterul peridural este plasat gresit intre dura

mater si arahnoida. In practica obstetricald, incidenta recunoscuti a blocu-

lui subdural este sub 1:1000 peridurale. Cu toate acestea, blocurile sub-

durale nu pot fi diferentiate clinic de blocurile peridurale. Diagnosticul de

certitudine este radiologic. Caracteristicile clasice ale unui bloc subdural

sunt:

o Instalarea lentd (20-30 minute) a blocului dupa injectarea unui volum

mare de anestezic local. Blocul poate fi extins la dermatoamele cervicale

si poate apare sindromul Horner.

Blocul este neuniform si asimetric (in pete). Poate sa nu apara bloc

motor la membrele inferioare.

e Anestezie spinala totald poate sd apara datorita cresterii dozelor.
Aceasta se datoreaza probabil unei cresteri a volumului, cauzdnd o
rupturd a arahnoidei.

Dacd se suspecteaza o plasare subdurald, repozitionati cateterul peridural.

Anestezie spinala totala
Incidenta unei anestezii spinale Tnalte sau totale este raportata variabil intre
1/1500 pana la 1/4500 peridurale. De obicei, instalarea este rapida, cu toate
ca au fost raportate intirzieri de 30 de minute sau mai mult. Intarzierea insta-
larii poate fi corelatd cu modificarea pozitiei mamei sau plasarea subdural a
cateterului.

Simptomele (adesea observate in timpul anesteziei spinale pentru ope-
ratia cezariand) sunt similare cu cele ale unui bloc ce ascensioneazi rapid.
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Initial, se poate observa o dificultate in a tusi, apoi pierderea fortei mainii si
bratului, urmate de dificultate in vorbire, respiratie si inghitit.

Dacd blocul ascensioneaza periculos, cautati cauza:

Daca blocul inalt se datoreaza doar dozelor in exces, peridurala fiind
considerata a fi corect pozitionata, ridicati pacienta cu capul in sus.

Daca blocul inalt apare ca urmare a injectarii de anestezic local
subarahnoidian (care este este hipobaric comparativ cu LCR) o
pozitionare mai sus a capului poate duce la progresia craniald a blocului.
Pozitionati mama cu blandete in decubit lateral stang, aceasta putand
minimaliza compresia durei de cdtre venele peridurale dilatate (secundar
obstructiei cavei de uterul gravid) si monitorizati cu atentie. Miscarile
bruste pot determina turbulente ale LCR.

Asigurati-va cd echipamentul necesar pentru resuscitare cardiovasculara
si suport ventilator este disponibil imediat. Pot aparea: insuficienta
respiratorie, insuficienta circulatorie, pierderea cunostintei si in final,
pupile midriatice.

Deloc suprinzitor, anesteziile spinale totale sunt raportate mai frecvent
dupa anestezia peridurald decat dupd analgezia peridurald, fiind incriminate
dozele mari de anestezic local.

Managementul anesteziei spinale totale

e Mentineti libertatea cdilor respiratorii si ventilatia; evitati compresia
aorto-cava si initiati suportul cardiovascular.

o Chiar dacd starea de constientd nu este afectatd, poate fi necesara
intubatia pentru protectia cdilor respiratorii.

e Este esentiald monitorizarea cu atentie a mamei si a fatului. in absenta
suferintei fetale, cezariana nu este o urgentd imediata.

o Ventilatia este de obicei necesard pentru 1-2 ore.

Injectarea intravenoasa accidentala de anestezic local

,Fiecare doza este o doza test”. Scopul este de a evita injectarea anestezicu-

lui local intravenos. Amintiti-va faptul ca plasarea intravenoasa initiald a unui

cateter sau pozitionarea partial intravenos a cateterului peridural apar in 5%

din cazuri. Riscul poate fi redus prin:

e Tehnica anestezici meticuloasi. Intotdeauna verificati prin aspiratie
prezenta sangelui in cateter.

e Atentie la simptomele administrdrii intravenoase a fiecarei doze de
anestezic local, chiar dacd la administrarea dozelor anterioare nu au
aparut complicatii.

e Fractionati dozele mari de anestezic local, in doze mai mici.

e Ultilizati anestezicele locale adecvate.

Dacd apar simptome neurologice sau cardiovasculare

o Opriti injectarea de anestezic local.

e Tratati in conformitate cu protocoalele Basic Life Support si Advanced
Life Support.

e Administrati emulsie lipidica 20% (vezi si Toxicitatea anestezicelor locale,

O p. 1148).
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Complicatii neurologice

Complicatiile neurologice sunt vizibile dupd nastere, fiind dificil de stabilit
relatiile cauza si efect. Sechele neurologice apar cu aceeasi frecventa chiar
si dupd nasterea prin operatie cezariand sub anestezie generald, sugerand
faptul cd sunt incriminate si cauze obstetricale nu doar probleme de tehnicd
a anesteziei regionale. Deficite neurologice prelungite apar intr-o propor-
tie de aproximativ 1/10.000 pand la 1/15.000 dupd anestezia peridurala.
Afectiunile neurologice majore au o incidentd sub 1/80.000 la procedurile
neuraxiale Tn obstetricd, acest grup de pacienti avand probabil cel mai scazut
risc din totalul pacientilor.”

Bibliografie
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Punctionarea durei mater

Cand pierderea de lichid cefalorahidian este mai mare decat productia, cum
ar putea sa apard in cazul punctionarii durei, presiunea lichidului cefalorahi-
dian scade, creierul tractionand meningele. Tensionarea meningelui poate
determina aparitia durerilor de cap. Vasodilatatia compensatorie a vaselor
intracraniene poate inrautdti simptomele.

Incidenta punctiei durale este sub 1% din totalul anesteziilor peridurale.
Moasele, echipa obstetricald si anestezica trebuie si fie foarte atenti la apa-
ritia semnelor de cefalee post punctie durala (CPPD), simptomele putand
sa apara chiar si dupa cateva zile. Daca nu sunt tratate, durerile de cap devin
extrem de neplicute, extrem de rar putdnd fi amenintitoare de viata, in
cazul aparitiei de hemoragii intracraniene sau de fenomene de angajare a
trunchiului cerebral.

Managementul punctiei accidentale a durei mater poate fi impartit in ime-
diat si tardiv.

Management imediat
Scopul initial este de a oferi o analgezie eficienta, fara a cauza complicatji
ulterioare.

Abordare terapeuticd:
e Dacai se punctioneaza dura, treceti cateterul peridural in spatiul
subarahnoidian.
Etichetati clar cateterul ca fiind un cateter intratecal si permiteti doar
anestezistilor sd administreze anestezicul local pe cateter.
Administrati intermitent pe cateter doze de anestezic local (10-2,5mg
bupivacaind  5-25 pg de fentanil. Tahifilaxia poate apare in caz de
nasteri prelungite).
Avantaje:

« Analgezia produsd este de buna calitate.

« Nu exista riscul de a punctiona dura, a doua oard, in timpul
reinsertiei cateterului peridural.

« Se previne migrarea medicatiei administrate peridural prin leziunea
durald inspre spatiul subarahnoidian.

« Poate scddea necesitatea de a efectua un blood patch peridural (nu
va scadea rata de aparitie a CPPD, ci doar poate scddea intensitatea
simptomelor)."

Dezavantaje:

« Existd un risc teoretic suplimentar de infectie.

« Cateterul poate fi confundat cu un cateter peridural.

Sau alternativa este:

o indepartati cateterul peridural.

e Reinserati cateterul peridural intr-un alt spatiu — de obicei un spatiu mai
sus (cranial). Daca esecul manevrei s-a datorat anatomiei regiunii, rugati
un coleg experimentat sa o efectueze.

Utilizati tehnica peridurald pe care o utilizati de rutind, dar mare atentie
la migrarea subarahnoidiand a anestezicului local prin bresa creata in
durd. Atentie Tn special la administrarea de volume mari de anestezic
local (exemplu: la transformarea nasterii pe cale naturald in operatie
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cezariand). Toate administrarile de anestezic local ar trebui facute de
catre anestezist.

Orricare ar fi tehnica utilizata, pacienta ar trebui sd fie informata imediat ca a
avut loc o punctie durald si ca pot aparea complicatii. Travaliul poate conti-
nua normal. Programati vizite postnatale zilnice la aceste paciente.

Managementul tardiv
Dupd o punctie a durei mater cu un ac Tuohy de 16 G, incidenta CPPD este
de aproximativ 90%. Doar in 40% din punctiile durale, lichidul cefalorahi-
dian este evidentiat prin acul Tuohy. In mai mult de 30% din pacientii care
dezvolta CPPD, punctia durald nu a fost recunoscutd in timpul travaliului.
Cefaleea in perioada postnatald este frecventa. Cheia diagnosticului dife-
rential intre o cefalee uzuald si o cefalee post punctie durald o reprezintd
postura adoptata de pacient.
Cefaleea post punctie durala (CPPD) — caracteristici:
o Instalarea tipica este la 24-48 ore de la punctia durei. Netratata, cefaleea
va persista intre 7 si 10 zile, dar limitele sunt foarte largi.
o Caracteristic, cefaleea se agraveaza in ortostatism. Este absentd adesea
dupa odihna din timpul noptii, dar apare imediat dupa mobilizare.
Este localizata fronto-occipital si poate fi asociatd cu rigiditate cervicala.
Poate fi ameliorata prin compresia abdominald puternica — dar contentia
abdominald nu pote fi utilizatd ca si tratament. Acesta este 0 manevra
utild de diagnostic.
Fotofobia si dificultatea in acomodare sunt frecvent intdlnite. Pot apare
si: pierderea partiald a auzului, tinitus si paralizia de nerv VI cu diplopie.
Dacd aceste semne se agraveaza, blood patch-ul trebuie efectuat cat
mai rapid, in paralel cu informarea pacientei, existand riscului aparitiei
unor complicatii mult mai severe — crize convulsive, hematom subdural,
herniere cerebrala.
o Greata apare la peste 60% din paciente.

Tratamentul urmdreste ameliorarea simptomelor, asteptand vindecarea
spontand a leziunii durale sau obturarea locului punctiei prin blood patch.
Blood patch-ul peridural este singura metoda folosita pentru a sigila leziunea
produsa durei, desi a fost raportata si utilizarea de tehnici neurochirurgicale.

Tratamentul profilactic

e Existd o incidenta crescutd a bacteriemei imediat dupa expulzie. Aceasta,
coroborata cu eficienta scdzutd a blood patch-ului profilactic a condus la
scaderea indicatiei de efectuare imediatd, profilacticd, a manevrei.

e Desi repausul la pat atenueaza simptomele, incidenta durerilor de cap
post punctie durald, la 48 ore, este identicd, comparativ cu cazurile care
au fost mobilizate. Datorita riscului de tromboembolism, repausul la pat
nu trebuie indicat de rutind la femeile asimptomatice.

Tratamentul simptomatic

Desi nu exista un protocol bine stabilit de profilaxie a aparitiei cefaleei post
punctie durald, o data ce aceasta apare, au fost descrise multe tratamente
cu scopul de a ameliora simptomele pand la vindecarea spontand a leziunii.
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o Analgeticele simple (paracetamol si antiinflamatoare nesteriodiene)
sunt prima indicatie a tratamentului simptomatic. Acestea trebuie
ntotdeauna indicate, chiar dacd au eficientd scizuta in tratarea completd
a cefaleei.

Administrarea de lichide suplimentar ar trebui incurajata, cu toate ca

nu exista nici o dovadd care sd ateste cd hidratarea reduce incidenta

cefaleei.

o Cafeina/teofilinele actioneaza prin reducerea vasodilatatiei

intracraniene, partial responsabild de cefalee. Aminofilina IV reduce

incidenta cefaleei. Cu toate acestea, existd ingrijorarea ca administrarea
cafeinei va conduce la cresterea incidentei convulsiilor.

Administrarea de solutie salina peridural continuu, nu mai este

recomandatd, chiar daca efectul compresiv al acesteia asupra sacului

dural poate ameliora simptomele; dupd 24 de ore de injectare continua,
incidenta durerilor de cap post punctie sunt doar partial ameliorate. In
plus, poate apare o durere radiculard in membrele inferioare, pacientele
necesitand imobilizare la pat.

o in studii randomizate mici, analogii de ACTH ar reduce incidenta cefaleei
dupa o punctie durald recunoscuta, in timp ce dexametazona IV ar
creste incidenta. Studiile au fost efectuate pe loturi mici de paciente, iar
rezultatele trebuie interpretate cu atentie.'?'?

e Un numar de serii de cazuri au sustinut utilizarea gabapentinului sau a
pregabalinului. Totusi, din nou, numarul este mic, rezultatele trebuie
interpretate cu atentie."

Tratamentul definitiv este sigilarea orificiului de punctie prin injectare peri-
durald de singe autolog (blood patch).

Blood patch-ul peridural

Blood patch-ul efectuat la 48 de ore post partum, are o ratd de vindecare de

60-90% dupa prima incercare (ratd de succes mai scazuta dacd este realizat

intre 24-48 ore post partum si foarte scazutd daca este realizat la mai putin

de 24 de ore post partum). Mecanismul de actiune presupus este:

o Injectarea de sdnge in spatiul peridural comprima sacul durei mater si
creste presiunea intracraniand. Produce o ameliorare a durerii, aproape
instantanee.

e Sangele injectat formeaza un cheag de-a lungul zonei unde dura este
lezatd, impiedicand scurgerile de lichid cefalorahidian.

Sangele injectat in spatiul peridural se rdspandeste predominant cefalic deci

dopurile de sange ar trebui realizate in acelasi spatiu sau cu un spatiu mai

jos, fata de punctia durei.

e Consimtdmantul trebuie sa fie obtinut. Pacienta trebuie sa fie afebrild si
sa nu aiba leucocitoza.

o Sunt necesare doud persoane. O persoand experimentata pentru

abordul peridural; cealalta trebuie sa recolteze, steril, sange de la

pacientd.

Pacienta trebuie sa fie in repaus la pat inainte de a se realiza tehnica,

pentru a reduce volumul de lichid cefalorahidian din spatiul peridural.

Ambele tehnici trebuie sa respecte regulile de asepsie, atat la loculul

periduralei cét si la locul de recoltare a sangelui (de obicei fosa

antecubitald).
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e Punctia peridurald ar trebui sd se realizeze la acelasi nivel sau la un spatiu
intervertebral sub locul de punctie al durei mater, cu pacienta in decubit
lateral, pentru a reduce presiunea lichidului cefalorahidian in sacul dural
lombar.

e Odata ce spatiul peridural a fost identificat, se recolteaza 20 ml sange de
la pacienta.

o Injectati sangele incet prin acul peridural maximum 20 ml, sau pana
apare durere (uzual in spate sau in picioare). Dacd durerea apare, faceti
pauza si dupa disparitia durerii incercati sa continuati injectarea, lent.
Dacd durerea reapare sau se accentueaza, opriti-va.

e Este indicat repausul la pat pentru cel putin doud ore, timp de
constituire a cheagului de sénge, si apoi permiteti miscari usoare.

e Pe cat posibil, pacienta ar trebui sd evite pentru 48 de ore elongatiile,

ridicdrile sau aplecdrile excesive.

Cazul trebuie reevaluat la intervale regulate de timp. Fiecare pacientd

ar trebui sa fie clar instruitd sa contacteze anestezistul daca reapar

simptomele, chiar si dupa externare.

Complicatiile grave ale blood patch-ului sunt rare. Totusi, durerea de spate
este frecventd, 35% dintre femei au acuzat disconfort la 48 de ore dupa
blood patch si 16% dintre femei au avut dureri de spate prelungite (2-7 zile).
Alte complicatii raportate includ: punctii durale repetate, deficite neurolo-
gice, crize epileptiforme si leziuni de nervi cranieni. Temerile cd anestezii
peridurale ulterioare, la distantd dupa realizarea unui blood patch ar fi mai
putin eficiente, nu au fost confirmate.
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Remifentanil, pentru analgezia din travaliu

Remifentanilul este un opioid cu actiune ultrascurtd pe receptorii miu-ago-
nisti, fiind degradat de esterazele tisulare si plasmatice. Are un timp de inju-
matdtire analgetic de aproximativ 6 minute si un timp rapid de instalare, de
30-60 de secunde. Totusi, remifentanilul traverseazd usor placenta, dar este
rapid metabolizat la nivelul fatului. Aceste calitdti fac remifentanilul un agent
analgetic potent, util in travaliu. Ca toate opioidele el nu conferd o analgezie
completa, dar pare a fi mai eficient decat petidina IM. Daca este compa-
rat cu un PCA cu fentanil, efectul analgezic este putin diferit, dar asa cum
este de asteptat, remifentanilul este asociat cu o incidenta mica a resuscitarii
fetale, dar si cu o crestere a incidentei depresiei respiratorie a mamei, efect
ingrijorator.'®

Pand la 40% dintre femeile care au utilizat PCA remifentanil in travaliu, vor
dezvolta depresie respiratorie. Remifentanilul trebuie utilizat (in salon) cu
precautii maxime, intrega echipa implicata in administrarea acestuia trebuie
atent instruitd. Au fost raportate numeroase cazuri de stop respirator la
mama.

Regimul ideal PCA nu a fost stabilit. Multe tehnici propuse sunt bazate
pe greutatea corporald, dar doza descrisa mai jos se bazeazd pe doze fixe,
avand avantajul simplicitatii. Adaugarea de N2O poate imbunatati analgezia,
dar creste riscul de hipoxemie."®

Tehnica

e Pentru fiecare parturienta trebuie desemnata o persoana pregititd

(moasa), ce trebuie sa fie prezenta continuu in sala de travaliu.

Pacienta nu trebuie sa fi primit opioid in ultimele patru ore.

e Montati un acces intravenous sigur.

Administrati doze bolus PCA de 20-40pg cu perioadd refractara

(blocarea administrdrii) doud minute.

e Monitorizati continuu pulsoximetria.

o Administrati O, daca SpO, <94% cu aer atmosferic.

e Obervati 30 de minute frecventa respiratorie, scorul de sedare si
scorurile de durere.

o intotdeauna spilati canula cind PCA-ul este intrerupt.

Alertd daca:

e Pacienta nu raspunde la stimul verbal.

e Frecventa respiratorie este sub 8 respiratii/minut.

e SpO, este sub 94% cu supliment de oxigen pe masca.
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Operatia cezariana

Comunicarea de cdtre obstetrician a gradului de urgentd citre intreaga
echipa este foarte importantd in toate operatiile cezariene. Clasificarea in
4 puncte' a urgentelor obstetricale (tabelul 33.4) este o modificare a unui
sistem original propus de Lucas.

Tabel 33.4 Categoriile de urgenta pentru operatia cezariana

Categoria1 Compromiterea mamei sau a fatului cu amenintarea imediata a
vietii acestora

Categoria2  Compromiterea mamei sau a fatului, care nu este imediat
amenintatoare de viata.

Categoria 3 Fdra compromitere materna sau fetald, dar necesita o nastere rapi

Categoria4  Fird compromitere materna sau fetald; nastere programata in
functie de nevoile mamei si disponibilitatea serviciului obstetrical

e Pentru cezarienele de urgenta, pacienta trebuie sa fie transferatd in sala
de operatii cat mai rapid posibil. Monitorizarea fetald trebuie continuata
pana cand incepe pregatirea campului operator.

o Obiectivul operatiilor cezariene din categoria 1 (urgente) este nasterea
fatului cat mai rapid posibil, cat timp siguranta mamei nu este pusa in
pericol. Obstetricianul este obligat sa anunte cezariana de urgenta, iar
anestezistul este responsabil de alegerea tipului de anestezie adecvatd
fiecirui caz in parte. In multe spitale, anestezia general se practici
de rutina pentru urgentele din categoria 1, dar nu alegeti o tehnica
anestezicd nepotrivita pentru mama la presiunea echipei chirurgicale.

e Pentru categoriile 2-4 urgente obstetricale se recomanda tehnici de

anestezie regionald.

Criteriile de clasificare a urgentelor obstetricale trebuie revazute

permanent. Cezarienele din categoria 1 pot deveni de categoria 2 si

invers.

Anestezia regionala pentru cezariana

in trecut alegerea anesteziei pentru operatia cezariani era ghidata de pre-
ferinta mamei. Intre timp s-a demonstrat ci anestezia regionald este mai
sigurd pentru mamd decat anestezia generald, desi actualmente, datorita
unei bune pregitiri profesionale, a echipamentelor moderne si a standarde-
lor anestezice de calitate, diferentele de mortalitate materna intre anestezia
generald si anestezia regionald nu mai sunt atit de mari ca si in trecut.”®

Avantajele anesteziei regionale

e Ambii pdrinti pot fi prezenti la nastere. Experienta intraoperatorie este
una benefica pentru familie.

e Risc minim de aspiratie si risc scazut de anafilaxie.

e Nou nascutul este mai vioi, ceea ce grabeste stabilirea contactului dintre
mama si fat, cat si aldptarea.
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e Sunt administrate mai putine medicamente, cu o recuperare mai usoard
decét dupa o anestezie generala.
e Analgezie postoperatorie mai bund si o mobilizare mai rapida.

Mamele care sunt anxioase in ceea ce priveste operatia cezariand sub ane-
stezie regionald ar trebui sd beneficieze de consiliere anestezicd si sa li se
explice avantajele si dezavantajele anesteziei generale si a celei regionale,
dar niciodatd nu ar trebui sé fie constranse sa accepte tehnici regionale.

Exista trei tehnici pentru anestezia neuraxiala: peridurald, spinald si com-
binata spinald si peridurala (combined spinal-epidural — CSE). Anestezia
peridurald este cel mai des aplicatd in cazul femeilor care au deja o analgezie
peridurald pentru travaliu. Anestezia spinald este tehnica cea mai populard
pentru cezariand de electie, cu toate cd, in unele spitale este preferata ane-
stezia CSE.

Rapiditatea de instalare a simpaticolizei dupa anestezia spinald (contrar
periduralei) are ca efecte scaderea importantd a debitului cardiac matern si
a tensiunii arteriale, putdndu-se asocia cu acidozd accentuatd a nou nascutu-
lui la nastere. Administrarea de fenilefrina profilactic si pozitionarea cu aten-
tie a mamei pot minimaliza aceste efecte (vezi @) p. 746) Daci interventia
chirurgicala depinde de rapiditatea cu care se instaleaza blocul nervos, teh-
nica CSE se poate utiliza injectdnd o mica dozd de anestezic local intratecal si
extensia blocului, dacd este necesara, se face prin utilizarea cateterului peri-
dural. Anestezia spinald asigurd o mai bund calitate a analgeziei decat ane-
stezia peridurald. Indiferent de tehnica aleasd, trebuie efectuatd anamneza
(atentie la antecedentele personale) si un examen clinic minutios. Aceasta
ar trebui sd includa verificarea:

o Grupei de singe si factorul Rh. Nu este necesara realizarea de rutind a
compatibilitdtilor sanguine, doar daca se anticipeaza o hemoragie sau
sunt prezenti anticorpii care interfereaza cu compatibilitatea sanguind.

e Ecografie pentru stabilirea pozitiei placentei. O placentd anterioard joasd
expune mama unui risc major de hemoragie, in special dacd exista deja o
cicatrice postcezariani (vezi Pacenta praevia, ©) p. 765).

Tehnica anestezica trebuie explicatd mamei intotdeauna. Chiar daca opera-
tia cezariand sub anestezie regionala este o rutind pentru anestezist, pentru
mamd reprezintd un eveniment ce induce anxietate. Suportul si incurajarea
mamei sunt importante. Posibilitatea aparitiei complicatiilor trebuie sa fie de
asemenea mentionatd, incluzand posibilitatea senzatiei de disconfort intra-
operator si a tratamentului acestuia. Durerea resimtita in timpul anesteziei
regionale rimane cauza principald a acuzelor materne, cand se face referire
la anestezia obstetricala. Documentati in foaia de observatie toate compli-
catiile care au fost discutate.
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Operatia cezariana: anestezia peridurala

o Indicatiile pentru efectuarea operatiei cezariene sub anestezie peridurald
includ:

« gravida cu cateter peridural instalat pentru analgezie la nastere pe
cale naturalg;

« boli materne specifice (ex. boli cardiace), in care modificari rapide
ale rezistentei vasculare periferice sunt importante, desi frecvent
pacientelor cu aceasta patologie li se va efectua anestezia combinata
spinald/peridurala.

o Avantajele si dezavantajele anesteziei peridurale pentru cezariand sunt
descrise in tabelul 33.5.

Tabel 33.5 Anestezia peridurald pentru operatia cezariana

Avantaje Dezavantaje

O peridurala functionala in travaliu Instalare lentd

este usor de utilizat s . .
¥ Necesita doze mari de anestezic

Stabilitatea tensiunii arteriale local

Posibilitatea suplimentdrii dozei intra Calitate mai slabd a blocului decat in
operator anestezia spinala.

Peridurala poate fi utilizata pentru
analgezie postoperatorie

Tehnica

e |storicul medical al pacientei/examinare/explicatii/consimtdmant.

o Asigurati-vd ca profilaxia antiacidd a fost administrata.

e Instituiti un abord venos 16 G sau mai mare. Porniti administrarea de
cristaloid.

o Introduceti cateterul peridural la nivelul spatiilor intervertebrale L2/13
sau L3/L4.

e Pozitionati pacienta in decubit dorsal cu inclinare lateral stangd sau chiar
lateral complet.

o Administrati oxigen suplimentar pe masca faciala daca SpO2 < 95% cu

aer (acesta este foarte important la pacientele obeze care pot deveni

hipoxice in decubit dorsal si poate fi de asemenea benefic in cazul

suferintei fetale).

Administrati doza test, apoi injectati pe peridurald bolusuri repetate de

anestezic local si opioid pentru a atinge nivelul dorit de anestezie:

« bolusuri de la 5 pana la 8 ml de lidocaina 2% cu 1:200 000 adrenalina,
la fiecare 2-3 minute, pana la un maximum de 7mg/kg (aproximativ
20 ml), sau

« 5ml de bupivacaind/levobupivacaind/ropivacaind 0,5%, la fiecare 4-5
minute, pana la un maximum de 2mg/kg la 4 ore. (Enantiomerul S al
anestezicelor locale, ofera cateva avantaje, totusi lidocaina este mai
sigurd decat ropivacaina sau levobupivacaina).

Opioid (ex. 100pg de fentanil sau 2,5mg de diamorfind) cresc calitatea

analgeziei, si pot permite ca un bloc anestezic mai limitat sa fie acceptat

la inceperea operatiei.
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e Realizati un bloc nervos intre $4-T4 (nivelul mameloanelor). Intotdeauna

verificati extensia la dermatoamele sacrate pentru cd anestezicele

locale administrate peridural nu migreazd caudal. Pierderea sensibilitatii

cutanate fine este mai sigurda pentru evaluarea extensiei blocului

peridural decat pierderea sensibilitatii termice la rece'. Notati in

foaia de observatie nivelul blocului obtinut si eficienta analgeziei

intraoperatorii.

Hipotensiunea este mai putin frecventd in comparatie cu anestezia

intratecal3. Daca hipotensiunea apare tratati-o cu (vezi @) p. 746):

« bolusuri de 500ml de cristaloid;

« 50 pand la 100pg de fenilefrind, bolusuri IV (atentie la bradicardia
reflexd) sau 5mg de efedrina IV. Alfa-agonistii sunt mai eficienti si
acidoza fetala este mai rari decat la utilizarea efedrinei (vezi @) p.
746);

« mobilizarea uterului spre stanga.

e La delivrenta placentei administrati 2-5Ul de oxitocind bolus, lent V.
Daca trebuie evitata tahicardia se poate institui o perfuzie [V de 30-50UI
de oxitocind in 500ml de cristaloid timp de 4 ore.

e La sfarsitul procedurii administrati antiinflamatoare nonsteriodiene dacd
nu sunt contraindicate (100mg diclofenac la nevoie).

e Diamorfind administratd peridural in timpul operatiei imbunatdteste
analgezia postoperatorie, in timp ce fentanilul administrat peridural este
mai putin eficient postoperator.

Bibliografie
19 Russell IF (1995). Levels of anaesthesia and intraoperative pain at Caesarean section under regi-
onal block. Int | Obstet Anesth, 4, 71-7.
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Operatia cezariana: anestezia spinala

Anestezia spinald este tehnica cea mai utilizatd pentru operatiile cezari-
ene programate. Instalarea anesteziei este rapidd, produce un bloc nervos
puternic si adaugand opioide intratecal, conferd analgezie postoperatorie de
lunga duratd. Cu toate acestea, hipotensiunea este mai frecventa decat in
cazul anesteziei peridurale (tabel 33.6).

Tabel 33.6 Anestezia spinala pentru cezariand

Avantaje Dezavantaje
Instalare rapida O singura administrare
Analgezie de Durata limitata

buni calitate . < o
Analgezia inadecvatd este dificil de corectat

r de realiz: RS e . e .
Uherr Gtz el Modificari rapide ale tensiunii arteriale si ale debitului cardiac

Tehnica

o Istoricul medical al pacientei/examinare/explicatii/ consimtamant.

e Asigurati-va cd profilaxia antiacida a fost administratd.

e Instituiti un abord venos 16G sau mai mare. Porniti administrarea de
cristaloid.

e Asezati pacienta in pozitie sezand, de obicei usureaza detectarea liniei
mediane, de mare ajutor la pacientele obeze, se asociazd cu instalarea
mai rapidd, desi ascensiunea blocului nervos este mai putin predictibild.
Pozitia in decubit lateral este asociata cu o instalare mai lentd a blocului,
n special daca decubitul lateral este mentinut pand cand blocul s-a
instalat complet. Ascensiunea blocului poate fi mai importantd; pacienta
gasind-o mai confortabild decat pozitia sezand, in special dacd capul fetal
este coborat.

o Realizati anestezia spinald in spatiul L3-L4, utilizand un ac de 25G sau

mai mic tip ,,pencil-point” (nivelul crestelor iliace corespunde de obicei

cu apofizele spinoase ale L4 — linia lui Tuffier; totusi exista o variabilitate
individuald).

Cu orificiul acului indreptat cefalic injectati solutia anestezica de ex.

2,5ml de bupivacaina hiperbara 0,5% plus 300ug de diamorfind sau

15pg de fentanil. Diamorfina administratd intratecal imbunatdteste
analgezia postoperatorie, in timp ce fentanilul intratecal are beneficii
mici analgezice postoperatorii (100pg de morfina fard conservanti ofera
analgezie postoperatorie prelungitd, dar cu o incidenta mare de greturi
si varsdturi postoperatorii si un risc crescut de depresie respiratorie
tardiva).

e Dupi injectarea solutiei, asezati pacienta in decubit dorsal, inclinatd
lateral stanga. Cand se utilizeaza solutii hiperbare de anestezic local,
coloana cervicald trebuie si fie pastrata ridicata (pernd), pentru a
preveni ascensionarea anestezicului local la dermatoamele cervicale.
Daca apare hipotensiunea in decubit dorsal, accentuati inclinarea, daca
devine severa, puneti gravida intr-o pozitie de decubit lateral complet.
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e Administrati vasopresoare. Hipotensiunea este mai frecventa in
anestezia spinala decat in cea peridurali. Incercati sa preveniti
hipotensiunea decét sd o tratati dupd instalare. Cand este posibil, infuzia
continud de agent vasopresor trebuie pornita in momentul injectarii
anestezicului local spinal (vezi prevenirea si tratamentul hipotensiunii, €
p. 746).

Continuati procedura ca si in cazul anesteziei peridurale pentru
cezariani (vezi @) p. 739).
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Operatia cezariana: anestezia combinata
spinala/peridurala

in unele spitale, anestezia combinata spinali/peridurali (CSE) este tehnica

de electie. Indicatiile sunt:

o Necesitatea instaldrii rapide a blocului anestezic. O dozd initiala mica de
anestezic local administratd intratecal poate fi suplimentatd prin cateterul
peridural daca este necesar.

e Anticiparea unei interventii chirurgicale prelungite.

o Utilizarea cateterul peridural pentru analgezie post-operatorie.

Avantajele si dezavantajele acestei tehnici sunt descrise sumar in tabelul 33.7.

Tabel 33.7 Anestezia combinata spinald/peridurald pentru operatia cezariana

Avantaje Dezavantaje

Instalare rapida. Modificari rapide ale tensiunii

. S~ arteriale si debitului cardiac.
Analgezie de bund calitate. i

Tehnica este mult mai dificild, cu o

Posibilitatea administrarii suplimen- o O
ratd mare de esec a injectarii spinale.

tare de anestezic intraoperator.
Plasarea cateterului peridural nu

Peridurala poate fi utilizata pentru - <
poate fi testata cu o doza test.

analgezia postoperatorie.

Tehnica

Istoricul medical al pacientei/examinarea/explicatia si consimtamantul.

e Asigurati-va cd profilaxia antiacida a fost administratd.

e Instituiti un abord venos de 16G sau mai mare.

o Injectarea intratecald poate fi realizata prin trecerea acului spinal prin
acul de peridurald (tehnica acului prin ac) sau injectarea intratecald poate
fi realizatd prin injectare separatad la acelasi nivel cu cel al periduralei, sau
ntr-un alt spatiu intervertebral. Tehnica ,,acului prin ac” este asociata cu
o incidentd crescutd de esec in evidentierea lichidul cefalorahidian prin
acul spinal, implicand o singura punctie. Dacd se foloseste tehnica celor
doua punctii, atunci peridurala este relizata la un spatiu intervertebral
mai sus si de obicei mai intdi se insera cateterul, datoritd intarzierii
care poate sd apara in procesul de reperare a spatiului peridural dupa
injectarea spinald. Exista riscul teoretic de deteriorare a cateterului
peridural cu acul spinal.

e Oricare ar fi tehnica utilizatd, realizati puctia spinala la nivelul L3/L4 sau
mai jos. (Nivelul crestelor iliace corespunde de obicei procesului spinal
L4 — linia lui Tuffler; cu toate ca exista variatii anatomice intre indivizi).

,»Tehnica acului prin ac”

o Fie se poate utiliza un kit special pentru punctia combinatd spinala/
peridurala, fie localizati spatiul peridural la nivelul L3/L4 sau mai jos cu
un ac Tuohy si apoi intrati cu un ac lung de 25G sau mai mic prin acul
Tuohy in spatiul intratecal. Injectati solutia anestezica cu orificiul acului
orientat cefalic (ex: 2,5ml de bupivacaina hiperbard 0,5% plus 300ug de
diamorfind sau 15pg de fentanil).
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e Introduceti cateterul peridural. Aspirati pe cateter cu atentie sa nu
apard lichid cefalorahidian.

,Iehnica celor doud ace”

e Pozitionati pacientul si realizati peridurala. Dupa ce cateterul este
pozitionat, realizati o punctie spinald la nivelul L3/L4 sau mai jos cu un
ac 25G sau mai mic tip pencil-point.

Orricare ar fi tehnica utilizatd, testarea pozitionarii cateterului peridural
cu anestezic local inainte ca efectul dozei intratecale sa dispara este
inutild, deoarece aceasta nu poate fi evaluata. Se indica utilizarea
cateterului intraoperator, anestezistul corectand activ eventualele
efectele secundare ale injectarii intratecale. Acest lucru poate fi prevenit
daca opioidele destinate analgeziei postoperatorie sunt administrate la
sfarsitul operatiei, inainte ca blocul anestezic sa dispara.

Daca blocul spinal este inadecvat, injectati anestezic local sau 10ml de
NaCl 0,9% prin cateterul peridural; NaCl 0,9% va realiza comprimarea
sacului dural, facilitind imprastierea in directie cefalicd a anestezicului local
intratecal.

Continuatj ca si in cazul anesteziei spinale pentru cezariani (vezi @ p. 741).

Consideratii speciale

e Desi incidenta complicatiilor severe ale unui bloc central neuraxial,
descrisa de auditul al Royal College of Anestesiologists a fost mai
mare cand s-a utilizat tehnica combinata spinala/peridurald, numarul
pacientilor a fost foarte mic, deci trebuie luate masuri de precautie
pentru a nu permite supra-evaluarea acestor rezultate.”’

Bibliografie

20 Cook TM, Counsell D, Wildsmith JA; Royal College of Anaesthetists Third National Audit

Project (2009). Major complications of central neuraxial block: report on the Third National
Audit Project of the Royal College of Anaesthetists. Br | Anaesth, 102, 179-90.
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Anestezia inadecvata

Pacientele trebuie informati de posibilitatea aparitiei senzatiei de disconfort
intraoperator, acest lucru se va mentiona in foia de observatie. intre 1% si 5%
din anesteziile regionale pentru cezariana sunt inadecvate pentru chirurgie.
Anesteziile inadecvate ar trebui identificate inainte ca operatia sd inceapa.

Blocul anestezic inadecvat preoperator

Peridural

e Daca blocul nu se instaleaza, probabil cateterul este pozitionat incorect.
Atitudinea corecta este fie de a reface tehnica peridural, fie de a realiza
o anestezie spinala.

e Daca blocul s-a instalat partial sau deloc, cateterul peridural poate fi
reinserat sau usor retras. Dacd dozele de anestezic local au atins dozele
toxice, procedura trebuie abandonatd, pentru urgente se va proceda
la anestezia generald sau anestezia spinald. Daca este aleasa anestezia
spinald, atentie deosebita la extensia blocului anestezic si la pozitia
pacientei, existand posibilitatea aparitiei blocului spinal total sau foarte
nalt. Doza recomandata de anestezic local hiperbar este cea normala
pentru anestezia spinald care ar trebui sd asigure o anestezie adecvatd,
verificati extensia anesteziei modificand la nevoie pozitia pacientei.

Spinald

e Daca nu se instaleaza blocul anestezic, atunci se poate repeta anestezia
spinala.

e Daca apare un bloc partial sau inadecvat, se poate insera un cateter
peridural cu administre lentd a anestezicului.

e Daca este necesar, convertiti la anestezie generala.

Blocul anestezic intraoperator inadecvat
in aceasti situatie, este importantd o comunicare bund cu mama si chirurgul.
Dacd este posibil, opriti interventia chirurgicald. Identificati cauza cea mai
probabild de durere (ex: durere peritoneald, bloc inadecvat ale rddacinilor
nervoase sacrale). incercati si oferiti mamei o estimare realisti asupra dura-
tei si severitdtii durerii. Daca durerea a survenit inainte de extractia fatului,
foarte probabil sd fie necesara o anestezie generala.
o Daca pacienta solicitd anestezie generalg, fiti de acord ea, cu exceptia
circumstantelor speciale. Daca apreciati ca severitatea durerii nu poate
fi toleratd de catre pacientd, atunci informati si convingeti pacienta cd
anestezia generala este o alternativa mai buna.

Spinald
e Linistiti pacienta si aplicati tratamentul:
« N,O inhalator.
« Opioid intravenos (ex: 25-50pg de fentanil cu repetare dacd este
necesar). Informati neonatologul ca au fost administrate opioide.
« Infiltrarea cu anestezic local a cdmpului operator (atentie la doza totald).
« Anestezie generala.

Peridurald si combinatia spinald/peridurald

e Tratati ca pentru anestezia spinald, adaugati opioide pe cateterul
peridural (ex: 100ug de fentanil) si/sau administrati doze suplimentare
de anestezic local pe cateterul peridural.
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Hipotensiunea arteriala

Prevenirea hipotensiunii materne, in comparatie cu tratarea acesteia dupda
aparitie, este asociata cu status fetal mai bun si incidentd scazuta a greturilor
si varsdturilor la mama. Existd doua metode de tratament al hipotensiunii
materne — agentii vasopresori si administrarea de fluide intravenos.

Agentii vasopresori

Administrarea profilactica a agentilor vasopresori aduce beneficii atat pentru
mama cat si pentru fat. Efedrina a fost utilizatd mult timp in tratamentul hipoten-
siunii dup3 anestezia neuraxiali in obstetrica. In ultima decad s-a demonstrat
ca tratamentul cu fenilefrind pentru restabilirea valorilor normale ale tensiunii
arteriale este asociata cu un pH fetal ombilical mult mai bun decat in cazul uti-
lizdrii efedrinei, desi diferentele sunt minime. Atentie, daca se utilizeaza fenile-
frina, dozele bolus de 50-100ug pot determina bradicardii reflexe profunde,
deci, daca este posibil administrati fenilefrina in administrare continud, nu in
doze bolus.

e O metodd simpla este administrarea fenilefrinei prin utilizarea unei
seringi cu o solutie de 100pg/ml de fenilefrind (ex: amestecati 5mg in
50ml de NaCl intr-o seringd).

Porniti infuzia cu 30ml/ora dupa injectarea spinald a anestezicului.

Titrati doza in functie de raspuns, ajustati rata de infuzie cu trepte de
10ml/ora.

In timpul infuziei, daci observati scaderea treptati a frecventei cardiace,
administrati agenti anticolinergici daca este nevoie.

Reduceti rata de infuzie si opriti infuzia dupa delivrenta placentei.
Atentie la administrarea continua de fenilefrind la gravidele hipertensive.
Tncepeti cu un ritm mai mic de infuzie.

e Se poate utiliza metaraminolul ca alternativa a fenilefrinei.

Administrarea de fluide intravenos

O reechilibrare hidrica preoperatorie a reprezentat o rutind a tehnicii anes-

tezice pentru anestezia regionald. A avut doud obiective:

e S3a mentind un volum intravascular adecvat la pacientele la care exista
posibilitatea pierderii a 500-1.000ml de sange.

o Reducerea incidentei hipotensiunii arteriale asociatd anesteziei regionale.

Totusi incarcarea cu solutii cristaloide nu este foarte eficientd in prevenirea
hipotensiunii. in plus, la gravida cu pre-ecampsie severa, incarcarile lichidi-
ene mari sunt nocive, cresterea presiunilor de umplere si reducerea presiunii
coloid osmotice predispune pacienta la edem pulmonar. Utilizarea solutiilor
coloidale pentru incarcare lichidiand este mult mai eficientd, dar coloidele pot
fi asociate cu probleme specifice cum ar fi anafilaxia. Exista dovezi ca adminis-
trarea concomitentd cu instalarea blocului anestezic a cristaloidelor este mai
eficienta decat pre-umplerea.
Administrarea concomitenta de fluide IV:
e Trebuie s fie sincronizatd (administratd imediat Tnainte sau in timpul
instaldrii tehnicii regionale, prevenind redistributia fluidelor).
e Limitati administrarea la 10-15ml/Kg corp de cristaloid. Administrarea
volumelor mari ar trebui evitatd, putand fi daunatoare.
e Un volum mare de lichide ar trebui administrat doar dacd existd indicatie
clinicd.
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e Cezariana de urgentd nu ar trebui sa fie intarziatd pentru a realiza
preincdrcarea lichidiana.

Operatia cezariana: anestezia generala

Alegerea de prima intentie a anesteziei generale la operatiile cezariene nu
este agreatd in Marea Britanie. Majoritatea problemelor vizeaza manage-
mentul cdii aeriene. Esecul intubatiei este mult mai frecvent in anestezia
obstetricali decat in cea non-obstetricali (vezi @) p. 749). Toate silile de
obstetrica ar trebui sa fie dotate cu echipamentul necesar pentru manage-
mentul ciilor aeriene dificile si toti anestezistii obstetricieni ar trebui sa fie
familiarizati cu abordarea situatiilor de intubatie traheald imposibila.
Indicatiile anesteziei generale includ:

o Cererea mamei.

o Chirurgie de urgenta (cu anestezisti experimentati si cu o echipa care
este familiarizatd cu anestezia regionald; anestezia spinald sau peridurald
poate fi realizatd aproape la fel de rapid ca o anestezie generald).

e Anestezia regionald este contraindicata (ex: coagulopatie, hipovolemie

materna).

Esec al anesteziei regionale.

Proceduri chirurgicale planificate sd se efectueze in acelasi timp cu

cezariana.

Tehnica
e Istoric si examinare. In particular evaluati ciile aeriene ale mamei
— deschiderea gurii, scorul Mallampati, distanta tiro-mentonierd,
mobilitatea gatului (vezi @) p. 942).
e Profilaxia antiacida, incluzand 30ml de citrat de sodiu 0,3M (vezi ©
p. 750).
Porniti monitorizarea adecvata.
Pozitia decubit dorsal cu inclinare laterald stanga sau decubit lateral.
Pre-oxigenati pentru 3-5 minute sau in urgentd cu 4-8 respiratii profunde
cu flux crescut prin circuit. Masca faciald trebuie etanseizata pe fata.
Gravida la termen are o capacitate reziduala functionald scazuta, o
frecventa respiratorie mare si un consum mare de Oa. Astfel timpul
necesar pentru dezazotizare este redus, reducandu-se de asemenea
timpul de la apnee pana la desaturarea arteriala.
Procedati la inductia in secventa rapida (RSI), administrand o doza
adecvatd de agent de inductie (ex: 5-7mg/kg de tiopental). Se sugereaza
cd utilizarea de doze mici de agent inductor induce o anestezie
superficiala cu fenomene de trezire intraanestezica.
O sonda de intubatie de 7.0mm este adecvatd pentru ventilatie si poate
usura intubatia.
Propofolul a fost utilizat in anestezia pentru cezariana fara a inregistra
nici o complicatie majora, totusi in prezent tiopentalul este cel mai
folosit agent in Marea Britanie.
Ventilati cu amestec de 50% O2/N20. Daca se suspicioneaza suferintd
fetald severd, se poate folosi O2 75% sau chiar mai mult. Mentineti
EtCO:-ul la valori de 30-34mm/Hg.
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e Ultilizati tehnica de inductie inhalatorie ,,overpressure” cu scopul de a
creste rapid concentratia agentului anestezic pe ramura de expir, astfel
ncat sa atinga rapid 0,75 MAC (ex: 2% isofluran pentru 5 minute, apoi
reduceti la 1,5% pentru urmdtoarele 5 minute).

La delivrenta placentei:

« Administrati 2-5Ul de oxitocin bolus IV. Daca trebuie evitata
tahicardia, se instaleaza o perfuzie IV de 30-50Ul de oxitocin in
500ml de solutie cristaloida timp de 4 ore.

« Administrati opioid (ex: 10-15mg de morfind + 100pg de fentanil),
paracetamol IV, diclofenac IV (daca nu exista contraindicatii).
Ventilati cu FiO2 35% plus N20O. Agentul inhalator poate fi redus la
un MAC de 0,75 pentru a reduce relaxarea uterina.

La sfarsitul procedurii, luati in considerare realizarea unui bloc de

nerv ilio-inghinal bilateral, de teacd a dreptilor abdominali sau bloc de
transvers abdominal (TAP) potentand analgezia postoperatorie (vezi €
p. 1125 si p. 1123).

e Daca pacienta a ingerat alimente sau lichide cu putin timp naintea
interventiei chirurgicale, luati in considerare introducerea unei sonde
oro-gastrice groase pentru golirea stomacului inainte de extubare.
Extubati cand pacienta este treaza. Atentie! Extubarea este un moment
Ccu risc crescut.

e Administrati analgezie |V suplimentard, daca este necesar.

Revenirea din anestezie

o Constientizati faptul cd unitatile de trezire reprezinta risc crescut pentru
mame dupa anesteziile generale dacd sunt deservite de personal instruit
insuficient pentru manipularea cdilor respiratorii. Acelasi standard de
monitorizare trebuie sd fie disponibil in sala de travaliu ca si intr-o
unitate de trezire.

Efectele anesteziei generale asupra fatului

o Scoruri fetale Apgar mici la Tmin si la 5 min sunt frecvent intalnite
cand se utilizeaza anestezia generald pentru cezariand. Majoritatea
agentilor anestezici, cu exceptia relaxantelor neuromusculare,
traverseaza rapid placenta. Tiopentalul poate fi detectat in fat la 30
de secunde de la administrare, cu un varf de concentratie in vena
ombilicald la aproximativ 1 minut de la administrare. Concentratia din
artera ombilicald si vena ombilicald se apropie ca valori la 8 minute.
Administrarea opioidelor inaintea expulziei fatului pot determina
detresd respiratorie fetald. Totusi, este rar necesard tratarea depresiei
respiratorii prin antagonizare rapida cu naloxone (ex: 200pg IM sau
10pg/kg IV). Daca trebuie administrati opioizi inainte de expulzie se
informeaza imediat neonatologul. Hipotensiunea, hipoxia, hipocapnia si
secretia in exces matern de catecolamine pot fi daunatoare fatului.
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Esecul intubatiei traheale

Esecul intubatiei este de zece ori mai mare in randul populatiei obstetri-
cale (1:300 comparativ cu 1:3.000). Cauzele ce pot duce la esecul intuba-
tiei includ: obezitatea, cresterea tesutului adipos, edem faringian/laringian,
limba mare, sani mari, presiune cricoidiand incorectd, dentitia completa,
experienta si pregitirea echipei de anestezie.”'

Pentru management in cazul esecului intubatiei, vezi € p. 913 si p. 952.

Cand se inregistreazd un esec al intubatiei, dar ventilatia pe masca este
posibild, trebuie luata o decizie in sensul continudrii operatiei cezariane. Un
sistem de stratificare a gradelor de urgentd este sugerat in tabelul 33.1.2

Tabel 33.1 Grade de urgenta in operatia cezariana

e Gradul 1: viata mamei depinde de operatia cezariana.

o Gradul 2: anestezia regionald este contraindicatd (ex: coagulopatie/
hemoragie).

o Gradul 3: suferinta fetald severa (ex: cordon prolabat).

o Gradul 4: suferinte fetale de severitdti variabile in remisiune.

e Gradul 5: procedura programata.

Pentru cazurile de gradul 1, cezariana ar trebui sd continue, iar pentru gra-
dul 5, mama ar trebui trezitd. Atitudinea anestezica intre cele doua grade
trebuie sd ia in calcul si alti factori suplimentari, usurinta in mentinerea cailor
aeriene, anticiparea dificultétii de a realiza anestezia regionala si experienta
anestezistului. Dacd nu se poate intuba si existd cale aeriana liberd adecvata
ventilatiei, pana la inlaturarea efectului relaxantului muscular, reluati moni-
torizarea fetald, aceasta va poate furniza informatii suplimentare pentru a
orienta managementul.

Dacd se continud interventia, va trebui sd decideti ce tip de masca laringi-
ana (generatia 1 sau 2) folositi si dacd administrati, sau nu, relaxant neuro-
muscular (dacd da, atunci rocuronium si se va pregati sugamadex-ul pentru
orice eventualitate). Solicitati obstetricienilor sd evite, daca este posibil,
compresiunea abdominala in momentul extragerii fatului, aceasta putand
creste presiunea intragastrica peste 70mmHg.

Bibliografie

21 McGlennan A, Mustafa A (2009). General anaesthesia for Caesarean section. Contin Educ Anaesth
Crit Care Pain, 9, 148-51.

22 Harmer M (1997). Difficult and failed intubation in obstetrics. Int | Obstet Anaesth, 6, 25-31.
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Profilaxia antiacida

Aspiratia de particule strdine, sdnge sau bild este asociata cu un prognostic
mai rau decat aspiratia de suc gastric. Aspiratia de lichid gastric este asociatd
cu pneumonie chimicd, iar severitatea acesteia este dependenta de volumul
si aciditatea lichidului aspirat. Utilizarea antiacidelor si a agentilor prokinetici
pot creste pH-ul gastric si pot reduce volumul intragastric. Un protocol de
profilaxie este prezentat mai jos:

Chirurgia programata

e Ranitidina 150mg oral, cu 12 ore si cu 2 ore inainte de interventia
chirurgicala.

e Metoclopramid 10mg oral cu 2 ore Tnainte de interventia chirurgicald.

e 30 ml citrat de sodiu 0,3M imediat inainte de inductia anesteziei generale
(pH-ul gastric >2,5 se mentine maxim 30 de minute dupd administrarea
a 30ml citrat de sodiu 0,3M. Daca se indicd, se poate administra o altd
doza de citrat de sodiu postoperator).

Chirurgia de urgenta (daca profilaxia nu a fost deja

efectuata).

o Ranitidind 50mg IV lent imediat Tnainte de interventia chirurgicald
(inhibitorii de pompa de protoni sunt o alternativa). Amintiti-va cd acest
lucru nu influenteaza riscul de aspiratie in timpul inductiei, insd poate
oferi beneficii la momentul extubatiei.

e Metoclopramid 10mg IV administrat imediat inainte de interventia
chirurgicala.

e 30ml citrat de sodiu 0,3M oral imediat inainte de inductia pentru
anestezia generald.
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Analgezia postoperatorie

Post-partum majoritatea femeilor sunt foarte bine motivate si se mobilizeazd

rapid. Totusi, analgezia eficienta permite o mobilizare precoce. Mentinerea

analgeziei postoperatorii se face cu opioide, antiinflamatoare non-steroidiene
si paracetamol.

Opioide

Opioidele intratecal/peridural

e Cénd sunt administrate ca si bolus la inceputul interventiei chirurgicale,
fentanilul are efect mai scurt decat anestezicul local si aproape ca nu
oferd deloc analgezie post-operatorie. Fentanilul se poate administra
peridural ca infuzie continud sau ca bolusuri repetate post-operatorii
(50-100pg la 2 ore pentru doua sau trei doze), dacd cateterul peridural
este functional.

e Diamorfind intratecal (300ug) poate asigura o analgezie de la 6 pana la
18 ore. Mai mult de 40% din paciente nu vor necesita alt opioid post-
operator. Au fost recomandate doze mai mari, dar sunt asociate cu
o crestere a incidentei efectelor adverse. Pruritul este foarte frecvent
(60-80% din cazuri), dar numai 1-2% au prurit sever. Clorfenramina
oral poate fi de ajutor; pentru pruritul sever o alternativa ar putea fi
20-200pg de naloxona IM (dar acesta va reduce efectele analgetice).

e Diamorfina peridural (2,5mg in 10 ml de NaCl 0,9%) asigura analgezie
de la 6 la 10 ore dupd o singura doza. Doze intermitente pot fi
administrate daca cateterul peridural este corect pozitionat si functional.
Petidina fara conservanti poate fi si ea utilizata (10-50mg peridural).

e Morfina fara conservanti administrata intratecal (100pg) asigurd
0 analgezie de lungd duratd (12-18 ore). Doze de peste 150pug
sunt asociate cu cresterea incidentei efectelor secundare fira o
imbunitdtire a analgezei. Pruritul si greata sunt frecvente. Proprietatile
lipofilice scazute ale morfinei determina cresterea riscului de depresie
respiratorie tardiva. Morfina administratd peridural (2-3mg) asigurd
analgezie pentru 6-24 ore, insd pruritul este frecvent, iar greata apare in
20-40% din cazuri. Diamorfina este utilizata mult mai frecvent in Marea
Britanie decat morfina.

Analgezia intravenoasd controlatd de pacient (PCA) sau opioidele administrate oral
e Se pot utiliza PCA-ul IV sau opioidele orale, dar acestea nu sunt la fel de
eficiente ca analgezia neuraxiald.

Efectele neonatale ale opioidelor administrate mamei

o Prin laptele matern se transfera doar o cantitate micd de opioid la nou-
niscut (vezi Aliptarea si transferul medicamentelor, @) p. 753).

Medicamentele antiinflamatoare nonsteroidiene

o Antiinflamatoarele non-steroidiene sunt foarte eficiente in analgezia
post-operatorie, reducand cerintele pentru opioid. Ar trebui
administrate cu regularitate, oricand este posibil, dar atentie la afectarea
renald din preeclampsia severa si in caz de hemoragie masiva.
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Retentia de placenta

Abord intravenos cu o canuld de 16G sau mai mare.

Evaluati cantitatea totald, ritmul pierderilor sanguine si a stabilitatii

cardiovasculare. Pierderile de sange pot fi dificil de evaluat cu acuratete.

Daca sunt pierderi de singe rapide si continue, este necesar sange

compatibil de urgentd si evacuarea placentei sub anestezie generala.

e Anestezia regionald este sigurd, atunci cand pierderea sanguind estimatd

este sub 1000ml, dar daca exista semne sugestive de hipovolemie,

trebuie efectuatd anestezia generald.

Nu uitati de profilaxia antiacida.

Pentru anestezia generald utilizati o tehnica RSI cu o sonda de intubatie

cu balonas.

Anestezia regionald poate fi realizata fie prin administrarea anestezicului

pe un cateter deja existent, fie efectuand o anestezie spinala (ex: 2ml

de bupivacaina hiperbara 0,5% plus 15ug de fentanil sau 300pg de

diamorfind intratecal). Un bloc fiabil la T4 asigura analgezia adecvata.

Ocazional, se solicita relaxante uterine. Sub anestezie generala, aceasta

se poate produce prin cresterea concentratiei de agentul inhalator. Sub

anestezia regionald, sprayul cu nitroglicerind sublingual este de obicei

eficient, uneori poate apare hipotensiune tranzitorie.

e Dupa delivrenta placentei, administrati 5UI de oxitocind * o infuzie de
oxitocina (ex: 30-50Ul in 500ml de cristaloid timp de 4 ore).

e La sfarsitul procedurii, administrati antiinflamatoare non-steroidiene,

daca acestea nu sunt contraindicate.
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Alaptarea si transferul medicamentelor
in laptele matern

Pentru ca medicamentele sa fie transferate prin aldptare catre nou-nascut,
acestea trebui sd fie secretate n lapte, absorbite in tractul digestiv al nou-
nascutului si sd nu sufere metabolizare extensivd la nivelul ficatului nou-
nascutului. In general, pentru copii hraniti la san, concentratia sanguind la
nou ndscut a unui medicament este de sub 2% din concentratia sanguind
materna, rezultand astfel o concentratie sub cea terapeutica. Majoritatea
medicamentelor sunt sigure, dar exista cateva exceptii de la aceasta reguld
— fie pentru ca transferul este mult mai mare, fie pentru ca transferul chiar
a unor cantitdti minime de medicament este inacceptabild. Medicamentele
cu legare mare de proteine pot disloca bilirubina si accentueazd icterul la
un nou nascut icteric. Factorii care determina un transfer semnificativ sunt:
e Legare scizutd de proteinele circulante materne.
o Lipofilitatea sau in cazul medicamentelor hidrofile, o greutate moleculara
sub 200 Daltoni.
o Baze slabe (care cresc proportia de medicament ionizat in laptele
matern slab acid).

Momentul administrarii medicamentului poate reduce transferul acestuia.
De exemplu, aldptarea chiar inaintea administrarii medicamentului, sau dacd
nou-ndscutul are o perioada constantd de somn, administrarea medicamen-
tul la inceputul acesteia.

Amintiti-va ca aldptarea constituie un stres metabolic si lichidian pentru
mamd, deci, daca se are in vedere o interventie chirurgicald, mentineti mama
hidratata si evitati perioadele lungi de infometare. Incercati si reduceti greata
si varsaturile.

Codeina, oxicodonul, dihidrocodeina /morfina orala si
alaptarea
Desi mici cantitdti de opioid sunt transferate in laptele matern, riscul de
depresie repiratorie al nou-nascutului este foarte mic. Totusi, decesul neo-na-
tal poate sa apara dupa un tratament prelungit postoperator cu codeind pen-
tru analgezie. Au fost de asemenea raportate cazuri de depresie respiratorie
dupa administrare maternd de morfina oral, oxicodon si dihidrocodeina. Deci,
femeile care primesc opioid postnatal trebui tinute sub observatie si daca ele
sau copilul devin somnolenti, administrarea de opioid trebuie oprita. Femeia
care aldpteazd nu ar trebui externatd cu tratament analgezic cu opioid.
Tabelul 33.8 oferd informatii asupra unor medicamente; o listd completd
a medicamentelor compatibile cu aldptarea nu reprezintd un scop al acestei
carti.”

Bibliografie
23 Hale TW (2012). Medications and mothers’ milk 2012, 15th edn. Plano, TX: Hale Publishing.
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Tabel 33.8 Cateva medicamente importante si aldptarea

Medicamentul Comentarii

Opioide Cantitati minime ajung in sangele nou-nascutului. Temeri
minime asupra duratei lungi de actiune a metabolitului
petidinei — norpetidina. Atentie la codeind si alte opioide
orale dacd mama sau nou-ndscutul sunt somnolenti.

Antiinflamatoare Majoritatea antiinflamatoarelor non-steroidiene sunt

non-steroidiene considerate a fi sigure in aldptare. Unii recomanda atentie
crescutd la aspirind, datoritd posibilitdtii crescute de
aparitie a sindromului Reye la nou-nascuti.

Antibioticele Penicilinele si cefalosporinele sunt sigure, totusi cantitati
mici pot fi transferate la nou- nascut

Tetraciclina ar trebui evitata (totu5| absorbtla este probabll
mnmma datorlta chelarn c calcnu in Iapte)

CIoramfenlcquI poate determlna supreS|e a maduvel
osoase la nou-ndscut siar trebw sd fie evitat.

Ca sugestii generale, acestea ar trebui evitate, totusi
excretia in lapte este probabil prea mica pentru a fi
daunidtoare.

Medicatia cardiaci  Amiodarona este prezenta in lapte, intr-o cantitate
semnlf catlva. |ar alaptarea ar trebw |ntrerupta

Ma]orltatea beta blocantelor sunt secretate in cantlta'gl
mici. Sotalolul este prezent in concentratii mari. Evitati
cellprololul

In timp ce enalaprllul §| captoprllul nu au efecte adverse
cunoscute, alti inhibitori ai enzimei de conversie si
amlodipina ar trebui evitate.

Anticonvulsivantele  n timp ce carbamazepina nu se acumuleazi la nou-
nascuti, este posibil ca fenobarbitalul si diazepamul sa se
acumuleze. Nou-ndscutii ar trebui sa fie urmariti pentru
posibilia aparitie a sedarii.
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Moartea fetala intrauterina

Moartea fetald intra-uterind a unui fit format este devastatoare pe plan
emotional pentru familie. Expulzia poate fi de asemenea foarte traumatica si
este foarte important ca mama s fie sprijinitd pe cat posibil in timpul acestei
perioade. Cauzele mortii fetale in utero pot fi variate si adesea necunoscute.
Amintiti-va cd mortile intra-uterine se pot asocia cu dezlipiri de placenta,
sepsis si CID.

Uneori, este necesar ca femeia s nasca prin cezariand, dar majoritatea
se realizeaza pe cale vaginald. Analgezia pentru travaliu include toate tehni-
cile descrise. Se utilizeaza frecvent opioide pe PCA si tehnici de analgezie
neuraxiald. Inaintea oricaror tehnici neuraxiale, verificati dacd coagulograma
mamei este normald. Pot aparea tulburari de coagulare chiar si dacd moar-
tea fetald s-a produs foarte recent.

Nasterea prin cezariand se poate realiza sub anestezie regionald sau
anestezie generald. Acestea trebuie indicate atat in functie de preferintele
mamei cat si de siguranta mamei.
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Hipertensiunea indusa de sarcina,
preeclampsia si eclampsia

Preeclampsia ramane cauza principald de moarte materna. Aceasta este o
afectiune sistemica. Etiologia este complexd si incomplet inteleasa. Factorii
imunologici, factorii genetici, disfunctia endoteliald, la fel ca si tulburarile
in implantarea placentei, metabolismul acizilor grasi, coagularea si factorii
plachetari sunt factori implicati in etiopatogenie. Cu cat preeclampsia se
manifestd mai precoce in sarcind, cu atat boala este mai severd. Aparitia
hipertensiunii in sarcind este un factor de risc pentru dezvoltarea hiperten-
siunii si a bolilor cardiovasculare pe parcursul vietii.
Definitii
o Hipertensiunea: o tensiune arteriald sistolica sustinuta >140mmHg sau
tensiunea diastolicd >90mmHg.
e Hipertensiune arteriald cronica: hipertensiunea care a existat inainte de
a 20-a saptamana de sarcina.
Hipertensiunea indusa de sarcina: hipertensiunea care apare in sarcind.
Preeclampsia: hipertensiunea indusa de sarcind in asociere cu proteinurie
(in analizele urinare raportul proteine:creatinind (protein creatinine ratio
—PCR) > 30mg/mmol sau proteinurie >300mg/24h sau 1+ la testul
rapid de urind). Incidenta este de 6-8% din toate sarcinile.
Preeclampsia severd: preeclampsia in asociere cu oricare din urmdtoarele:
tensiune arteriald persistent crescutd >160/110 mmHg; PCR >250mg/
mmol, proteinuria >5g/24h sau cu 3+ pe testul rapid urinar; diurezd
<400ml/24h; edem pulmonar sau semne de disfunctie respiratorie; durere
n epigastru sau in cadranul abdominal superior; ruptura hepatica, numarul
trombocitelor <100X10°/; manifestari neurologice. Incidenta este de 0,25-
0,5% din toate sarcinile.
e Eclampsia: convulsiile aparute in sarcind sau lduzie n absenta altor
cauze. Simptomele preeclampsiei este posibil sa nu fie prezente pana la
momentul instalarii.

Fiziopatologie
Cardiorespirator
e Hipertensiune si sensibilitatea crescuta la catecolamine si vasopresoare
exogene.

Scaderea volumului circulant, dar cu cresterea apei totale in organism.
In preeclampsia severd, rezistenta vasculara sistemici (RVS) este
crescuta si debitul cardiac redus. Totusi, unele femei au debit cardiac
crescut, cu RVS normal sau doar usor crescut.

Corelatie slaba intre PVC si presiunea de ocluzie in artera pulmonara
(PAOP).

Permeabilitatea capilard crescutd cu aparitia de:

« Edem pulmonar, evitati supraincarcarea lichidiana.

« Edem laringian si faringian, poate apdrea stridor.

Hematologic

e Numarul trombocitelor este redus, cu cresterea consumului acestora si
hipercoagulabilitate, crestere a activarii fibrinei si degradarii ei. Poate sa
apard coagularea intravasculara diseminata.
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e Cresterea hematocritului este consecinta scaderii volumului circulant.

Functia renald

o Reducerea ratei de filtrare glomerulare.

o Cresterea permeabilitdtii pentru moleculele mari, rezultand proteinuria.
e Scaderea eliminarii uratilor cu cresterea nivelului seric de acid uric.

e Oliguria in formele severe.

Functia cerebrald

o Cefalee, tulburdri vizuale si hiperreflexie generalizata.

e Hemoragie cerebrald.

o Eclampsia (rezultatd din edemul cerebral sau vasoconstrictia
cerebro-vasculara).

Unitatea feto-placentard

o Reducerea cresterii fetale, oligohidramnios asociat.

o Perfuzie placentard scazuta si sensibilitate crescutd la modificarile
tensiunii arteriale ale mamei.

e Reducerea fluxului sanguin diastolic in artera ombilicala si in special
fluxul diastolic inversat sunt indicatori ai unei evolutii fetale nefavorabile,
reprezentand o indicatie pentru interventie precoce.

Managementul preeclampsiei

e Preventia primard: din pacate nu existd tratamente profilactice eficiente
pentru a preveni preeclampsia. Unii obstetricieni pot utiliza doze mici
de aspirind sau suplimente de calciu in sarcinile cu risc crescut, insa
beneficiul este limitat.

e Preventia secundard se bazeaza pe detectarea bolii in stadiile incipiente
si apoi incetinirea sau oprirea evolutiei acesteia. Totusi, in timp ce existd
o varietate de markeri cardiovasculari si biochimici care pot prevesti
preeclampsia, pana acum nu existd nici o metoda care sa previna
progresia bolii.

e Preventia tertiara reprezinta conceptul de control al simptomelor pre-
eclamptice, prevenirea complicatiilor majore pana cand placenta este
expulzatd. Simptomatologia de obicei regreseaza la aproximativ 24-48
de ore de la expulzie. Cand preeclampsia apare la termen, nu exista nici
un avantaj in intarzierea nasterii. Daca in schimb preeclampsia debuteazd
precoce in sarcing, trebuie ficut un compromis intre sanitatea mamei
si a fatului. Simptomele mamei sunt controlate pe cat mult este posibil
pentru a permite cresterea optima a fatului. Dacd se deterioreaza
starea fatului sau a mamei, nasterea trebuie urgentata. Daca fatul este
prematur, cand este posibil, nasterea trebuie intarziatd astfel incat sa
permitd administrarea steroizilor in vederea maturdrii pulmonare fetale.

e Terapia antihipertensiva:

« Tensiunea arteriala ar trebui mentinuta sub 160/110mmHg
pentru a preveni morbiditatea maternd si in particular hemoragiile
intracraniene, encefalopatia si ischemia/insuficienta miocardica.
Cresterea tensiunii sistolice este asociatd adesea cu hemoragie
intracraniand. Tensiunea arteriala sistolicd de 180mmHg ar trebui
tratata ca urgentd medicala.

« In Marea Britanie agentul antihipertensiv de electie este labetalolul, agent
ce combina efectele alfa si beta blocante. Dacd exista contraindicatii sau
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se cer agenti suplimentari, se pot utiliza metildopa sau nifedipina.

« Inhibitorii enzimei de conversie sunt asociati cu oligohidroamnios,

moarte fetald si insuficientd renald neo-natald. Acestia ar trebui evitati.
Controlul rapid al hipertensiunii arteriale se realizeaza cu:

« Labetalol (5-10mg IV la fiecare 10min.)

« Hidralazina (5mg IV pana la o doza maxima de 20mg). Prima doza IV de
hidralazind este uneori administrata cu un bolus de 500ml cristaloide.

« Nifedipina orala (10mg). Nifedipina sublingual ar trebui evitata
datorita modificarilor rapide tensionale cu rasunet in circulatia
placentard, care pot compromite starea fatului.

Profilaxia cu magneziu in preeclampsie reduce eficient incidenta

eclampsiei. Magneziul este utilizat pentru pacientele cu hipertensiune
severd si proteinurie, sau in hipertensiune usoara/moderatd cu cefalee
severa, tulburari vizuale, dureri epigastrice, edem papilar, 23 mioclonii,
sensibilitate hepatica, sindrom HELLP, ALT/AST 270Ul/I sau numdrul
trombocitelor <100 X 10°/1.

« Pentru dozarea magneziului, vezi Eclampsia, ©) p. 760.

Abordarea lichidiand in preeclampsia severd este esentiald. Volumul
intravascular este scazut, dar apa totald este crescutd. Incdrcarea lichidiana
excesiva poate duce la edem pulmonar, iar umplerea deficitara poate
compromite circulatia fetald si functia renala. Principiile generale sunt:

« Trebuie urmat un protocol de management lichidian.

« O persoand desemnata trebuie sa fie responsabild pentru terapia
lichidiana.

« Masurati diureza orara.

« De obicei se limiteaza administrarea lichidelor la 80ml/h. Atentie
la medicamentele care se administreaza dizolvate in ser fiziologic.
Poate fi necesard cresterea concentratiilor de medicamente, cum ar fi
oxitocina sau magneziul pentru a rédmane sub limita de 80ml/h.

Evitati incdrcarea lichidiand inaintea analgeziei regionale.

Fiti atenti administrarea de lichide in timpul cezarienei — scopul este de a

mentine un echilibru lichidian la sfarsitul interventiei.

Monitorizarea invaziva a presiunii arteriale este indicata in preeclampsia

severd cu scopul de:

« Monitorizare a raspunsului la laringoscopie si operatie in timpul
anesteziei generale.

« Monitorizare repetatd a gazelor arteriale (ABG).

« Monitorizare rapida a actiunii agentilor hipotensivi.

Monitorizarea PVC este rar indicatd chiar si in preeclampsia severa.

PVC-ul adesea nu se coreleaza cu PAOP.

Analgezia pentru nasterea pe cale vaginald
o Analgezia peridurala eficientd este recomandata, controleaza variatiile
excesive ale tensiunii arteriale din timpul travaliului.
Verificati numarul trombocitelor inaintea realizdrii unei peridurale.
Nivelul ,acceptat” al numarului de trombocite este subiect de dezbateri
si se bazeaza pe putine dovezi. Regulile generale indica:
« Daca numarul trombocitelor este <100x10°/I, se va cere o
coagulograma.
« Daca numarul trombocitelor este >75x107/1 si coagulograma este
normald, anestezia regionala este acceptata.
« Daca numarul trombocitelor este <75x10?/1, se va impune o
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evaluare atentd de catre un medic experimentat, iar riscurile si
beneficiile ar trebui discutate cu pacienta.

« De obicei, este indicatd realizarea hemoleucogramei cu numararea
trombocitelor cu 6 ore inainte de cezariand, dar dacd se deterioreaza
starea mamei sau humarul trombocitelor scade rapid, atunci o hemo-
leucograma trebuie solicitatd imediat inainte de a se realiza peridurala.

o ncarcarea lichidiana inaintea analgeziei regionale nu este necesari,
dar monitorizati tensiunea arteriald maternd si fatul cu atentie, tratati
modificdrile tensionale prompt cu doze titrate de efedrind sau fenilefrind.

Anestezia pentru operatie cezariand la pacientele preeclamptice
Se poate utiliza anestezia generald sau regionald. Anestezia generald este indicata
daca apare o trombocitopenie semnificativa (vezi @) p. 756) sau coagulopatie.

Anestezia generald

e Evaluati cu atentie cdile respiratorii. Uneori, partenerii pacientelor pot
sesiza mai bine debutul edemului facial. Un istoric de stridor este o
ngrijorare majora. Sonde de intubatie de dimensiuni mici trebuie s fie la
indemani. In cazurile grave, luati in considerare AFOI.

e Blocati raspunsul hipertensiv la laringoscopie, ex: alfentanil 1-2mg
(informati neonatologul ca au fost folosite opioide) si/sau labetalol
10-20mg Tnaintea inductiei. O infuzie sau un bolus de remifentanil poate
i util, daca anestezistul este familiarizat cu utilizarea acestuia. in cazurile
foarte severe de preeclampsie, monitorizarea tensiunii arteriale invaziv
este necesara Tnaintea inductiei.

e Daca s-a utilizat magneziu, asteptati-vd la o prelungire a efectelor
relaxantelor musculare non-depolarizante. Utilizati doze reduse si
evaluati functia neuro-musculara cu un stimulator nervos.

e Magneziul poate realiza de asemenea relaxare utering, sub anestezie
generald; o infuzie de oxitocina poate fi de ajutor.

e Asigurati o analgezie adecvatd inaintea extubdrii. Raspunsul hipertensiv
la extubare poate fi controlat la nevoie cu agenti antihipertensivi (ex:
labetalol 10-20mg).

Anestezia regionald

in ciuda volumului circulant intravascular scizut care apare in preeclampsia

severd, pacientele pre-eclamptice sunt mai putin predispuse la consecintele

hipotensive ale anesteziei regionale decat pacientele sdnatoase. Anestezia

spinald realizeaza o analgezie mai bund decat anestezia peridurald si nu ar

trebui sé fie evitatd.

o Sin anestezia regionala trebuie evaluat numarul trombocitelor si daca

este necesar, o coagulogrami (vezi @) p. 757).

Trebuie administrat un volum lichidian redus. Spre sfarsitul procedurii, se

urmadreste sa nu se fi administrat mai multe cristaloide decat cantitatea

de sange pierdut.

e Utilizati, dacd este necesar, efedrina sau fenilefrina. Oricum, fiti atentj,
deoarece ele pot avea un efect potentat.

Este necesara o analgezie post-operatorie eficientd, insa evitati antiinflama-
toarele non-steroidiene, deoarece aceste paciente sunt predispuse la tulbu-
rari renale si pot avea afectate functia renald si numarul trombocitelor. Dupd
disparitia proteinuriei, adesea pana la 48 ore, antiinflamatoarele non-steroi-
diene pot fi introduse. Continuati ingrjirea in sectia de Terapie Intensiva.
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Eclampsia

e Eclampsia:?* in Marea Britanie incidenta este de 1:3.500 de sarcini, Insd
variatiile internationale sunt foarte largi. Amintiti-vd cd majoritatea
crizelor convulsive in sarcind nu se datoreaza eclampsiei. Intotdeauna fiti
atenti la diagnosticele diferentiale.

o Crizele eclamptice se intélnesc cel mai frecvent in cursul celui de-al
treilea trimestru de sarcind sau in primele 12 ore de la expulzie.

e Eclampsia este un eveniment amenintator de viata.

e Managementul are ca scop controlul imediat al convulsiilor si preventia
secundard a aparitiei unor episoade ulterioare.

Management

o Ciile respiratorii (pozitia de decubit lateral stang cu subluxatia
mandibulei), ventilatia (ventilatie pe balon sau pe masca si masurarea
SpOz) si circulatia (montati un acces venos si masurati tensiunea arteriald
cand este posibil; evitati compresia aorto-cava).

e Controlul crizelor eclamptice cu magneziu:

« Realizati incdrcarea cu 4g IV timp de 5 minute, urmat de 1g/ora
pentru 24 ore.

« Crizele recurente ar trebui tratate cu 2-4g bolus in decurs de 5
minute.

o Niveluri terapeutice: 2-4mmol/|I. Nivelurile magneziului pot fi

monitorizate clinic (pierderea reflexelor la > 5.0mmol/I; reducerea

frecventei respiratorii la 6.0-7.0mmol/l) sau prin monitorizare de
laborator. Reduceti rata de infuzie in oligurie (stopul cardiac poate
surveni la >12.0mmol/I).
« Pacientele sub tratament cu antagonisti ai canalelor de calciu au risc
crescut de toxicitate.
« Toxicitatea poate fi tratatd cu calciu IV (ex: 10ml de clorura de calciu
10% sau gluconat de calciu).

Dacd eclampsia apare Thaintea expulziei, odatd ce crizele sunt cupate,

evaluati cat de urgent este expulzia. In general, daci nu existi dovezi

ale suferintei fetale, eclampsia nu reprezinta o indicatie pentru cezariana
de urgenta. Pacienta trebuie sa fie stabilizatd sub tratament cu magneziu
si apoi se decide alternativa nasterii: vaginala sau prin operatie cezariana.

Ingrijirea trebuie continuati in sectia de Terapie Intensiva.
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Sindromul HELLP

Hemoliza, enzimele hepatice crescute si numdrul trombocitelor scazut sunt
elementele ce sustin diagnosticul de sindrom HELLP. Este asociat de obicei cu
preeclampsia sau eclampsia, insa acestea nu sunt necesare pentru diagnostic.
Sindromul HELLP sever are o mortalitate maternd de 5%. Rar se manifesta
nainte de a 20-a sdptamand de gestatie, insa 1 din 6 cazuri se prezinta ina-
inte de trimestrul al 3-lea de sarcing, iar o treime se manifestd post-natal
(de obicei in primele 48 de ore de la nastere). Simptomele mimeaza uneori
starile pseudo-gripale, fapt care poate intarzia diagnosticul. Mentineti un grad
crescut de suspiciune.

Caracteristicile sindromului HELLP

o Dovezi ale hemolizei (scdderea concentratiei de Hb fard dovezi ale
unei sangerari, hemoglobinurie, bilirubina crescutd in ser si uring, lactat
dehidrogenaza crescutd — LDH).

e Transaminazele AST, ALT crescute. Durere epigastricd sau in cadranul
abdominal superior drept este prezenta la 90% din femeile cu sindrom
HELLP. Poate aparea insuficienta hepatica si ruptura hepaticd. Cresteri
extreme ale AST-ului se asociaza cu prognostic matern nefavorabil. (Luatj
in considerare diagnosticul diferential cu steatoza hepatica in sarcind —
amintiti-vd potentialul de hipoglicemie). Majoritatea femeilor cu durere in
cadranul abdominal superior drept si un numar al trombocitelor <20 x
10°/1 au prezentat sangerare intrahepatica sau subcapsulara.

e Sciderea numirului trombocitelor. Ingrijorarea apare cand numirul
trombocitelor este <100 x 10°/1, in timp ce un numar <50 x 10°/1 este
un indicator de boald severa.

e Hipertensiunea si proteinuria sunt prezente la 80% din femeile cu
HELLP, 50% sufera de greturi si varsaturi. Convulsiile si hemoragia
gastrointestinald sunt prezente ocazional.

Singurul tratament definitiv este expulzia placentei. Totusi steroizii nu afec-

teaza progresul bolii, dacd starea mamei nu se deterioreaza rapid si fatul

este prematur, expulzia poate fi intarziata pentru a permite administrarea
steroizilor pentru maturarea pulmonara fetald.

o Metoda finalizarii nasterii depinde de starea mamei si de probabilitatea
de succes a inducerii travaliului. Sindromul HELLP sever poate necesita
cezariand de urgenta.

e Tulburarile de coagulare pot contraindica utilizarea analgeziei/anesteziei
regionale. Trebuie acordatd o atentie sporitd atat numarului total de
trombocite cat si ratei de scadere a acestora. Toate pacientele necesitd
efectuarea unei coagulograme.

o Fiti pregatiti in caz de hemoragie masiva.

Conduita ulterioara este suportivd, cu administrarea de produse de sange

in caz de nevoie.

e Monitorizarea invaziva este dictata in totalitate de conditia clinicd a
pacientei.

e Pot sd apard ARDS, insuficientd renala si CID.

e Dupd expulzia placentei, revenirea valorilor biologice la normal va
Tncepe dupa 24-48 de ore. Aceste paciente trebuie s fie ingrijite in
sectia de Terapie Intensiva.
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Hemoragia obstetricala masiva

(Vezi si @) p. 1049, p. 847, p. 1001.)
e La termen, uterul gravid primeste 10-20% din debitul cardiac; in caz
de hemoragie, pierderile sanguine pot fi rapide.?% in tirile dezvoltate,
hemoragia este principala cauza de moarte materna.

e Estimdrile ,normale” ale pierderilor sanguine dupa o nastere vaginala
sunt de aproximativ 250-400ml singe, iar dupd cezariana in jur de 500-
1000ml. Pierderile sanguine sunt de obicei subestimate.

e Cu toate ca exista diverse definitii pentru pierderile sanguine masive,

pierderi sanguine rapide de >1.000ml ar trebui tratate prompt.

Protocoalele pentru hemoragia masiva trebuie sa fie disponibile in fiecare

sald de nasteri.

Etiologia hemoragiilor obstetricale

Antenatal

o DeZlipirea de placenta. Sangerarea este adesea asociatd cu durere. Pierderile

sanguine pot fi mascate, fiind sangerdri retroplacentare. Compromiterea

fatului este frecventa. In timp ce sangerérile mici pot i tratate conservator,

sangerarile semnificative au o mortalitate fetala de 35%.

Placenta previa/accreta (vezi @) p. 765). De obicei apare o mici

sangerare nedureroasa. Poate fi catastrofald.

e Ruptura uterind. Afectarea fetald este aproape constantd. De obicei
apare n prezenta cicatricilor uterine anterioare si sunt insotite clasic de
durere, dehiscenta nedureroasa nu este rara.

Post-natal
e Formula memotehnica a celor patru T-uri este utilizatd frecvent — tonus,
tesut, trauma si trombina.
o Tonus: atonia uterina este asociatd cu corioamnionitd, travaliu prelungit
si distensie uterind (ex: polihidroamnios, macrosomie, sarcini multiple).
« Inversia uterind. Este o complicatie rard. Este asociata cu atonie
utering, iar relaxarea uterului, ulterioara poate fi necesard in vederea
revesiei lui. Dupd manevrd trebuie administrate uterotonice.
Tesut: retentie placentara. Hemoragia poate fi masiva, dar de obicei este
<1l, iar ocazional poate fi minima.
Tesut: resturi fetale. Aceasta este cauza principald de hemoragie tardiva,
dar foarte rar este masiva.
e Trauma: trauma la nivelul tractului genital poate determina pierderi
sanguine semnificative. In timp ce hematoamele vaginale si vulvare sunt
de obicei auto-limitate, hematoamele retroperitoneale pot fi extinse si
amenintdtoare de viatd.
Trombina: lipsa factorilor de coagulare de cauze variate, incluzand
hemoragia masiva in sine, creste riscul sangerarilor ulterioare.

Diagnostic

Dlagnostlcul hemoragiei este de obicei evident de la sine, totusi pot sa
apara singeriri ascunse, in special in retentia placentei. in plus, semnele de
decompensare cardiovasculard pot fi intarziate, deoarece femeia este de
obicei tandra si sandtoasa si se porneste cu o crestere fiziologicd a volumului
intravascular, indusd de sarcina.

Atentie mare la gravida care are periferia rece — acest semn este anormal in
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sarcind. Hipotensiunea este un semn tardiv si ingrijorator.

Management

o Tn cazul in care o hemoragie masivi necesita interventie chirurgicali, nu
0 amanati pana la efectuarea compatibilititii sanguine.

e Cheama ajutor.?*?¢ Echipa anestezico-chirurgicala trebuie si fie pregitita.

Trebuie anuntat serviciul de transfuzii.

Aplicati ghidurile de resuscitare — ABC.

Administrati Oz suplimentar. Daca reflexele laringiene sunt abolite,

intubati si ventilati mecanic.

Preveniti compresia aorto-cava inaintea interventiei chirurgicale.

Inserati doud canule de 14G si recoltati sange pentru testarea

compatibilitatii sanguine. Dacd este urgenta majord, solicitati sange

izogrup, izoRh (acesta trebuie testat ulterior).

Resuscitare initiald volemica cu cristaloide.

Daca situatia o impune, administrati sange grupa O Rh-negativ (ex:

pierderi sanguine de 2-3I, care inca continua, fard perspectiva de a

avea sange compatibil imediat si/sau prezenta tulburdrilor ECG).

Determinarea hemoglobinei este utila.

e Realizati o monitorizare corectd. Se indica monitorizarea debitului

urinar si monitorizarea invaziva a presiunii venoase centrale si arteriale,

parametrii dependenti de volumul pierderilor sanguine si patologia

asociatd a mamei. Monitorizarea precoce a presiunii venoase centrale nu

este cea mai importantd, deoarece hipotensiunea are intotdeauna ca si

cauza hipovolemia. Se utilizeaza tot mai frecvent monitorizarea debitului

cardiac (Doppler esofagian sau analiza undei pulsului).

Tratati cauza hemoragiei (vezi @) p. 762).

Daca interventia chirurgicald este necesara:

« Nu practicati o tehnicd regionald la o pacientd hipovolemica.

« Atentie la aparitia coagulopatiei in conditiile unei dezlipiri de placenta

nediagnosticate.

e Daca sangerarea continud, trebuie sa fie pregatite dispozitive de incdlzire
si de transfuzie rapida, linii venoase suplimentare.

e Corectati coagulopatiile prin administrare de trombocite, PPC si

crioprecipitat, la indicatie. Nivelurile de fibrinogen de sub 2g/dl dupa

1L de pierderi sanguine sugereazd o hemoragie severa. Nu este clar

daci hipofibrinogeniemia reprezintd cauza sau efectul. Scopul este de a

mentine fibrinogenul >1,5g/dl.

Administrarea de eritrocite, PPC si trombocite in proportie de 1:1:1,

obiectivul terapeutic trebuie obtinut prin monitorizarea coagularii

(tromboelastometrie).

o Administre de acid tranexamic, agent antifibrinolitic, a fost de asemenea

studiatd. In studiile mici realizate pana acum, a existat o reducere minima

a pierderilor sanguine, dar la fel de important este faptul ca nu a crescut

incidenta trombozei venoase profunde (TVP) sau a evenimentelor

embolice. In baza studiilor traumatologice, multi anestezisti

administreaza in timpul hemoragiei severe 1g de acid tranexamic.

Utilizarea cell salver-ului este o practica de rutind in obstetrica. Pentru

a reduce riscul reperfuzarii de tesut fetal dupd procesare, nu colectati

sange cu continut bogat in lichid amniotic si utilizati un filtru de retinere a

leucocitelor Tnainte de reinjectare.
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Procesul de colectare, spdlare si reperfuzie printr-un filtru este lent; desi
cantitatea totald de sange alogen necesar se reduce prin utilizarea ,,cell-
saver”, in cazul pierderilor rapide, majore de sange, va fi necesar sange
alogen suplimentar.

Amintiti-va, in timpul transfuziei masive este necesara suplimentarea cu calciu.
Odatd ce pierderile sanguine au fost controlate, continuati ingrijirea in
sectia de Terapie Intensiva.

Tratamentul specific pentru hemoragie
Identificati cauza sangerarii. Adesea, tratamentul este chirurgical si constd in
indepirtarea tesutului sau tratarea leziunii. in caz de atonie uterin se adminis-
treazd uterotonice sau se poate efectua prin abord chirurgical sutura arterelor
uterine. Realizati manual o presiune directd la locul de sangerare, sau utilizand
mijloace mecanice (mese, pansamente). Hemostaza prin compresiune locald
si ligatura vaselor colaterale poate fi eficients. in ultim3 instantd poate fi nece-
sard histerectomia pentru a controla sangerarea.

e Presiunea ferma bimanuald poate controla temporar hemoragia post-
partum cauzata de atonia uterina.

e Presiunea exercitata pe aortd manual sau mecanic, extern sau intern,
poate sa fie 0 manevra salvatoare de viata.

e Uterotonicele pot fi utilizate doar in perioada postnatald. Medicatia se
poate administra astfel: 2-5Ul bolus de oxitocina, perfuzie cu oxitocing,
ergometrina 500pg lent IV sau IM si carboprost 250ug IM repetate la fie-
care 15 minute (maximum 2g). Exista contraindicatii la toti acesti agenti,
alegeti uterotonicul adecvat in functie de patologie (vezi tabelul, € p.
719).

e Suturile compresive uterine (ex: B-Lynch) pot fi de ajutor.

e Se pot utiliza baloane intrauterine (balon Bakri, balon Rusch, sonda

Sengstaken-Blackmoore sau catetere Foley). in mod normal ele sunt

lasate pe loc cel putin 24 ore si apoi se dezumfla treptat.

Ligatura chirurgicald a vaselor sanguine, presiunea directd pe zonele de

sangerare si presiunea manuald ferma, toate pot fi de ajutor in controlul

pierderilor sanguine, pana cand volumul circulant este restabilit si/sau coa-
gulopatia este corectatd. Luati in considerare mentinerea in situ a megse-
lor/compreselor si apoi reexplorati abdomenul 6-24 de ore postoperator.

Radiologia interventionald este utild cand se anticipeazd o hemoragie severa.

Nu poate reduce incidenta histerectomiilor post cezariana, dar cu sigurantd

poate reduce pierderile sanguine. Cateterele balon pot fi plasate profilactic

la nivelul ramurilor anterioare a vaselor iliace interne inainte de nastere (se
vor umfla numai in momentul nasterii!). Radiologia interventionald poate fi
utilizata in timpul unei sangerari majore neasteptate, dar atentie la transferul
pacientului catre radiologie cand existd instabilitate hemodinamica.

e Ca ultima solutie, se poate efectua histerectomia. Decizia realizarii histe-
rectomiei trebuie luatd in timp util pentru a putea salva viata pacientei.
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Placenta praevia si accreta

Placenta praevia

e Placenta praevia apare cand placenta este implantatd intre fat si cervix
(col uterin). Incidenta este de aproximativ 1: 200 de sarcini, insa
incidenta creste la multipare si atunci cand exista cicatrici uterine.

o in situatia unei paciente cu placenta praevia trebuie sd ne punem trei
ntrebari:

« Este posibild expulzia vaginald? (Putin probabil daca placenta se intinde
pana la 2 cm de cervix, in special daca capul fatului nu este angajat in
pelvis).

« Daca nu este posibila expulzia vaginald, acoperd placenta segmentul
antero-inferior al uterului? (Daca da, obstetricianul ar putea inciza
placenta pentru a scoate fatul, pierderile sanguine sunt posibil sa
creasca.)

« Existd o cicatrice uterind din operatiile anterioare? (Placenta accreta
apare frecvent daca placenta acoperd o cicatrice uterind, riscul de
hemoragie severa creste ulterior).

o Diagnosticul este pus de obicei prin ecografie. Abordarea obstetricald
este de a incerca mentinerea sarcinii pana in saptamana 37 de gestatie.
Travaliul prematur, sangerarile excesive sau afectarea fatului necesita
terminarea nasterii. Dacd gravida ajunge in saptamana 37 de sarcina si
nasterea vaginald nu este posibild, se va realiza operatia cezariand.

Placenta accreta, increta si percreta

e Placenta accreta apare cand existd o implantare anormala a placentei. De
obicei endometrul produce un plan de clivaj intre placenta si miometru.
Tn placenta accreta, aceasta creste prin endometru spre miometru. in
placenta increta, placenta creste in miometru, iar in placenta percreta,
placenta creste prin miometru cdtre seroasa uterind si in structurile
nconjurdtoare. Pentru ca planul de clivaj normal este absent, dupa
expulzie, placenta nu poate sd se separe de uter, astfel pot rezulta
hemoragii amenintdtoare de viata.

e Incidenta este in crestere, probabil ca rezultat al cresterii numarului de
cezariene realizate. Placenta accreta este mult mai frecventa cand placenta
se implanteaza intr-o cicatrice anterioard. Cu cat sunt mai multe cicatrici
la nivelul uterului, cu atat exista un risc mai mare de placenta accreta si
cezariand cu histerectomie. Prezenta uterului fibromatos si a suturilor
compresive uterine preexistente, creste de asemenea riscul de aparitie a
placentei accreta. Diagnosticul de percreta poate fi pus prin ecografie
RMN, sau prin prezenta hematuriei. Placenta accreta si increta sunt adesea
diagnosticate in timpul operatiei.

Managementul anestezic
e Managementul anestezic este dictat de posibilitatea aparitiei hemoragiei
masive, preferintele mamei si nivelul de experientd profesionald
anestezico-obstetricald. Pacienta cu placenta previa prezinta risc de
hemoragie deoarece:
« Placenta ar putea fi sectionatd pentru a facilita expulzia.
« Segmentul uterin inferior nu se contracta la fel de eficient ca si corpul
uterin, deci patul placentar poate continua sa sangereze dupd expulzie.
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« Laplacenta accreta, aceasta nu se poate separa de uter si contractia
uterind este ineficientd. Riscurile cresc semnificativ in caz de placenta
increta si percreta.

o Cu toate ca simpatectomia care insoteste anestezia regionald impiedica
controlul eficient al tensiunii arteriale, experienta practica evidentiazd
faptul ca anestezia regionald poate fi utilizatd in siguranta la pacienta cu
placenta previa, normovolemicd inainte de realizarea tehnicii neuraxiale.
In cezariana cu histerectomie, hipotensiunea si pierderile sanguine
sunt identice atat in tehnicile de anestezie regionala cat si in anestezia
generald. Daca apare hemoragie semnificativa, pacientele hipotensive si
care sangereaza vor trebui incurajate activ, fapt ce poate distrage atentia
anestezistului de la resuscitarea volemica, iar experienta mamei este
neplacutd in momentele respective.

o Anestezia regionald trebuie realizatd numai de cdtre anestezistii
experimentati, cu personal calificat suplimentar disponibil. Daca se
decide anestezia regionala, mamele si partenerii lor ar trebui sa fie
informati asupra posibilitdtii de conversie la o anestezie generald, de
obicei in primele zece minute dupa extractia fatului.

e Daca se anticipeaza o intubatie dificild, intubatia trebuie realizata de
la inceputul operatiei, astfel incat anestezistul sd nu se confrunte cu
sangerare si intubatie dificild in acelasi timp.

Tehnica

e Este foarte important ca anestezistii si obstetricienii sa fie experimentati.

e Toate pacientele internate cu placenta praevia trebuie consultate si
evaluate de un anestezist.

e Radiologia interventionali trebuie luati in considerare (vezi ©) p. 764).

o in cazul unei cezariene programate, trebuie si existe 2-8 unitati de singe

compatibil in functie de riscul anticipat de hemoragie.

Disporzitivul ,,cell saver” trebuie utilizat daca este disponibil (vezi € p.

1047).

Echipa obstetricala experimentatd in cezariana cu histerectomie ar trebui

sa fie imediat disponibild.

Se inserd 2 canule de 14G si trebuie pregatit echipamentul pentru

transfuzie masiva.

o Daca se decide pentru anestezia regionald, alegeti CSE, avantajoasa daca
interventia chirurgicald se prelungeste.

e Pentru pacientele care sangereazd se preferd anestezia generald.

Aveti pregatite diverse uterotonice. Chiar dacd hemoragia nu este

masiva, o infuzie de oxitocini este utila (vezi ©) p. 719).

Segmentul inferior al uterului nu se contractd eficient in timpul

cezarienei, chiar si in cazul in care placenta este inseratd posterior si

cliveazd normal, existd un potential crescut de sangerare.

e Daca apare o sangerare masivd, urmati protocolul de hemoragie
obstetricala masivi (vezi @) p. 762). Amintiti-va faptul ca histerectomia
poate fi unica metoda de a controla sangerarea. Intarzierile excesive in
luarea acestei decizii pot pune in pericol viata pacientei.

o Chiar dacd intraoperator nu apar sangerari semnificative, continuati
monitorizarea atentd a pacientei in perioada postnatald, deoarece inca
existd un risc crescut de hemoragie.
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Embolia cu lichid amniotic

e Embolia cu lichid amniotic ramane a patra cauza comund de moarte
maternald in Marea Britanie (CEMACH 2006 — 2008).”
Incidenta este de aproximativ 1:12.000 de nasteri cu fit viabil.2
Efectele se datoreazd probabil unui raspuns anafilactic la tesutul fetal.
In primele 30 de minute dupa embolia cu lichid amniotic (ELA), apare
o vasoconstrictie pulmonarad intensa ce poate fi asociata cu insuficienta
cardiaca dreapta, hipoxie, hipercapnie si acidoza.
Este urmatd de insuficientd cardiacd stanga si edem pulmonar.
e Apare o incidenta crescutd a coagulopatiei.
Incidenta emboliei cu lichid amniotic este crescuta odatd cu:
« Varsta >35 ani
« Femeia multipara
« Nastere laborioasd, cu administrare de uterotonice
« Sarcind gamelara
« Travalii scurte.
e Embolia cu lichid amniotic este adesea un diagnostic de excludere,
manifestdrile clinice includ:
« Insuficientd circulatorie bruscd cu hipotensiune si suferintd fetald
« Edem pulmonar (>90% din cazuri) si cianoza (80%)
« Coagulopatie (80%). Hemoragia poate fi oculta
« Convulsii (50%)
« Stop cardiac (apare in aproape 90% din cazurile severe).

S-au realizat mici progrese in tratarea acestei patologii devastatoare, cu

toate cd managementul prin utilizarea de uterotonice si diagnosticarea pre-

coce a travaliului care nu progreseaza pot ajuta la reducerea incidentei.

Odati ce embolia cu lichid amniotic a aparut, tratamentul este pur suportiv:

Cai aeriene, respiratie si circulatie (ABC).

Personalul prezent trebuie sa fie experimentat (obstetrician, anestezist,

neonatolog si moasa).

e Trebuie anuntat serviciul de hematologie deoarece ar putea fi nevoie de
cantitdti mari de produse de sange.

e Nasterea cat mai rapida a fatului este vitald pentru supravietuirea
ambilor: a mamei si a fatului.

e Evaluarea cu regularitate a profilului coagularii. Poate fi necesara
administrarea de trombocite, PPC si crioprecipitat.

e Pacientele ce supravietuiesc ELA vor fi monitorizate in Terapie Intensiva.

Mortalitatea precoce a mamei este mare (50% in prima ord). Chiar si la cele
ce supravietuiesc, problemele neurologice pe termen lung sunt frecvente.
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Obezitatea in sarcina

(Vezi si @ p. 543.)

in tarile dezvoltate, obezitatea este in crestere. In Marea Britanie, intr-o
analizd a stdrii de sanatate realizatd intre 2010-2012, >25% dintre femei au
un indice de masa corporala IMC >30, si peste 3,5% au un IMC >40.

Obezitatea materna? reprezinta un factor de risc major de deces prin
evenimente tromboembolice si cardiace. Este de asemenea asociata cu dia-
betul gestational, preeclampsie, hemoragie post-sarcing, infectii de plaga,
nastere pe cale chirurgicald (in 2010 in Sistemul de Supraveghere Obstetricd
din Marea Britanie a raportat cd rata de cezariana a fost 50% la femeile cu
IMC de 50) si distocii de umeri. Afectarile fetale includ o incidenta crescutd
de avort, defecte ale tubului neural, macrosomia si internarea nou-nascutu-
lui in Terapie Intensiva.

Femeile obeze au adesea deficit de vitamina D si acid folic, necesitand
suplimentare orald pe parcursul sarcinii.

Dificultatiile anestezice includ abord venos dificil, dificultate in executarea
tehnicilor neuraxiale, o predispozitie pentru desaturare datoritd combinatiei
dintre capacitatea functionald reziduald redusa (CRF) si consumul crescut de
Oz, predictie mare de intubatie dificila si presiuni mari de ventilatie. Apneea
obstructivd de somn (OSA) apare sau se agraveaza in sarcina.

Managementul corect include reexaminarea gravidei in perioada antena-
tald, evaluarea riscurilor, in special daca se decide pentru anestezia generald
si notarea planului de strategie terapeutica in foaia de observatie a pacientei.

n multe spitale, un IMC de 40 la internare, reprezinta elementul hotara-
tor pentru efectuarea examenului clinic amanuntit preanestezic, recoman-
darile internationale variind de la un IMC >30 la un IMC >45.

Mesaje cheie de luat in considerare
o Anestezia generali sau intubatia pot constitui o problemi (vezi € p. 553)?

« Daca da, femeia ar trebui sa fie incurajata sa aleaga anestezia
peridurald cat mai precoce in travaliu si ar trebui avertizatd ca in
cazul unei anestezii generale ar putea exista o intarziere, pand cand
echipa anestezicd experimentata ar putea fi disponibild. Amanarea
Interventiei poate agrava stausul fetal, in special daca exista suferinta
fetala.

« Trebuie sd existe un plan terapeutic care sa documenteze echipa
necesari a fi prezenta in cazul unei anestezii. in Marea Britanie, ghi-
durile Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE)/Colegiul
Regal al Obstetricienilor si Ginecologilor (RCOG) recomanda pre-
zenta unui specialist/primar cu experienta de minim 6 ani in dome-
niu, dar in unele cazuri ar putea fi necesari 2 medici experimentati.

o Apofizele spinoase lombare sunt palpabile?

« Este mai dificild efectuarea periduralei la femeile supraponderale,
esecul analgeziei peridurale a fost raportat la peste 25%. Existd de
asemenea un risc crescut de punctie a durei, daca adancimea spatiului
peridural este >6cm. Cand apofizele spinoase sunt dificil de palpat,
este foarte probabil ca anestezia neuraxiala sau spinala sa fie dificil de
realizat.

Informati femeia in legatura cu avantajele unei anestezii peridurale
precoce. Aceasta permite castigarea de timp necesar sosirii unor
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colegi anestezisti experimentati pentru a repozitiona peridurala dacd
aceasta a esuat.

« Trebuie si fie specificat si documentat cine realizeaza peridurala.

« Unele centre recomanda ecografia pentru a asista pozitionarea
periduralei. Este necesard experienta. Daca se utilizeazd ecografia,
adancimea spatiului peridural se identifica cu 0 mai mare exactitate
cu proba orientata longitudinal, decat atunci cand proba este
orientata transversal.

e Pacienta suferd de apnee de somn?

« Daca da, aceasta foloseste dispozitive cu CPAP? Daca da, amintiti
pacientei sa-si aduca dispozitivul de CPAP la spital.

o Urmdriti semnele de insuficienta cardiaca dreaptd (ECG/
ecocardiografie).

« Amintiti-va cd aceste paciente pot prezenta sedare prelungitd dupa
administrare de opioide. Cand se efectueazd anestezie generalg,
ganditi-va cd pacienta are nevoie de ingrijiri postoperatorii intr-o
unitate speciald.

e Abordul venos este dificil?

« Daca e asa, ar trebui montata o linie venoasa precoce. Ecografia
poate fi de ajutor. Foarte rar este nevoie de acces venos central.

e La vizita antenatald, ar putea fi utile discutii despre limitarea cresterii in
greutate in sarcind si pierderea in greutate dupa sarcina, intr-o maniera
diplomatica.

Trebuie verificatd disponibilitatea echipamentelor in sala de nasteri, salile
de operatii si saloanele din maternitate. Majoritatea unitdtilor au mansete
de tensiometru, mese de operatie adecvate, echipament de transfer lateral,
saltele pneumatice si dispozitive pentru cile aeriene. Unele unitati folosesc
rampe pentru pozitionarea pacientelor pe masa de operatie. Multe unitdti
nu dispun de elevatoare adecvate, scaune mari cu rotile si cantare pentru
pacientele cu obezitate super-morbidd. Cand se interneaza pacienta pen-
tru nastere, asigurati-vd ca toti membrii echipei (anestezist, obstetrician,
moase, instrumentare si personalul pentru postoperator) cunosc planul si
echipamentul adecvat este pregatit si la indemana.

Amintiti-va ca perioada postoperatorie la aceste paciente, in special la
cele cu apnee de somn este periculoasa. Atentie la locul unde se va monito-
riza pacienta si la calitatea monitorizarii.
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Sepsisul matern

,Be aware of sepsis — and beware of sepsis!”*

Intre 2006-2008, sepsisul a fost cauza principala directa de deces matern
in Marea Britanie. Agentul patogen cel mai frecvent a fost Streptococul
beta-hemolitic de grupa A, dar Escherichia Coli si Stafilococul aureus sunt
de asemenea frecvent incriminati.

Decesul matern este adesea asociat cu nerecunoasterea rapida a sepsisu-
lui si cu un tratament precoce inadecvat sau incorect. Recunoasterea rapida
si tratamentul semnelor si simptomelor sepsisului matern sunt hotaratoare.

Recunoasterea sepsisului (sindrom de raspuns inflamator
sistemic in prezenta unei infectii)

Este recomandata utilizarea unor formulare, dupd modelul ,Modifed Early
Obstetric Warning Scoring” (MEOWS).

Daca o pacientd are doud sau mai multe criterii SIRS, acestea trebuie
reevaluate de urgentd. Dacd SIRS este confirmat si se suspicioneaza sau
sunt evidente semne de infectie, un medic experimentat trebuie sa evalueze
protocolul de resuscitare si monitorizare adresatd sepsisului.

Riscuri/semne ale infectiei

e Temperatura >38°C sau <36°C. Hipotermia poate indica infectie severa.
e Frecventa cardiacd crescutd persistent >100bpm.

e Tahipnee (rata respiratorie >20 de respiratii/minut) — ganditi-va la
sepsis pana la proba contrarie.

Leucocite patologice (<4 X 10°/1 sau >12 x 10°/1).

Inflamatia oro-faringelui si simptome pseudogripale. Tuse productiva.
Diaree si/sau varsatura.

Dureri abdominale, pelvine sau lombare.

Ruptura prematura a membranelor * scurgeri vaginale fetide (sugereaza
anaerobi; aspectul sero-sanguinolent sugereaza infectie streptococicd).
o Bitdile cordului fetal anormale sau absente.

e Turgor.

e Status mental alterat/ confuzie/letargie.

L]

L]

L]

Cefalee/rigiditatea cervicala.
Simptome urinare.
Infectia plagii — celulita difuza sau secretii.

Semnele si simptomele sepsisului sever
(sepsis insotit de disfunctie de organ)
e Hipotensiune.

e Hipoxemie arteriala.

e |actat crescut.

e Oligurie acuta (debit urinar <0,5ml/Kg/h).
e Functie renald alterata.

e Functie hepatica alteratd.

o Alterarea statusului mental.

e Tulburari de coagulare.

e Hiperglicemie in absenta diabetului zaharat.
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Managementul pacientelor cu sepsis suspectat/confirmat
Managementul sepsisului®® are ca scop stabilizarea pacientei pand la con-
firmarea diagnosticului si tratarea cauzei principale. Tratamentul este mai
eficient dacd terapia corecta este initiatd cat mai precoce.

Este necesard o abordare multidisciplinard, in care sd fie inclusi: obste-
tricieni, moase, anestezisti, microbiologi si personal de terapie intensiva.
Pacientele in stare critica trebui ingrijite in saloane de Tl cu posibiltatea de a
aplica tehnici invazive de monitorizare, unde exista asistenta medicald expe-
rimentata si moase.

O abordare protocolizata este recomandata pentru resuscitarea precoce
cu tratament tintit. Scopul initial este de a asigura, in prima ora:

o Oxigenoterapie (mentinerea saturatiei de O2 >94%).

o Analize de sdnge, hemoculturi si identificarea sursei infectiei.

e Antibiotice intravenos.

o Terapie lichidiana.

e ABG (monitorizarea pH-ului si a lactatului).

e Monitorizare continud, inclusiv a debitului urinar.

Reevaluati pacienta cu regularitate si asigurati-vd cd sunt informati atat
medicul obstetrician si anestezistul.
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Bolile cardiace si sarcina

Intre 2006 si 2008, boala cardiaci a fost una din cauzele principale de deces
matern in Marea Britanie. Obezitatea si varsta inaintatd a mamei sunt asoci-
ate cu cresterea incidentei bolii cardiace. Cauzele decesului includ aritmiile,
cardiomiopatiile (peripartum si alte cauze), disectia de aortd, cardiopatia
ischemica si cardiomiopatia dilatativa®. Datoritd cresterii supravietuirii in
anii copildriei a pacientilor cu malformatii cardiace congenitale complexe
si migratiei populatiei in lume, creste incidenta leziunilor cardiace organice.

Sarcina si nasterea reprezintd un test de stres sever la aceste femei. Dacd
femeia este simptomaticd la activitate minima naintea sarcinii si in special
dacd este simptomatica in repaus (Asociatia de Cardiologie din New York
clasele Il si IV), cursul sarcinii va fi probabil complicat, iar mortalitatea este

de 20-30%.

Scopul acestui material este de a oferi planuri de management ale femeii
cu boala cardiaca in timpul sarcinii.

o Evaluati pacienta cat mai precoce si implicati o echipa multidisciplinara

alcatuita din obstetricieni, anestezisti, cardiologi, moase si neonatologi.

Elaborati un plan scris pentru nastere. Luati in considerare locatia (de

la o nastere normala, la o sald de cardiologie intr-un centru tertiar)

si modalitatea de nastere. Este acceptatd nasterea vaginald? Se indica

analgezia peridurald? Ar trebui limitat efortul de a impinge in cel de-al

doilea stagiu al travaliului?

Investigatiile ar trebui realizate conform cu indicatiile. Riscul fetal asociat

investigatiilor, cum ar fi radiografia toracicd, este minim.

o n orice situatie, consultati cardiologul si luati in considerare efectele
vasodilatatiei, vasoconstrictiei si agentii cronotropi si inotropi, pozitivi
si negativi. Aceasta va ajuta la planificarea nasterii si permite aplicarea
ghidurilor scrise referitoare la anestezie/analgezie regionala sau
anestezie generald, ca utilizarea oxitocinei (vasodilatator potent) si
ergometrinei (vasoconstrictor potent). De asemenea poate permite
planificarea tratamentului corect pentru hipotensiune. Luati in
considerare anticoagularea.

e Unele centre utilizeazd un formular in care toate aceste elemente sunt

documentate. Formularul réiméane cu pacienta pe tot parcursul sarcinii.

In majoritatea situatiilor, trebuie evitate modificarile rapide ale presarcinii

si postsarcinii, deci intotdeauna utilizati oxitocina cu atentie sporita, de

preferat a se administra in perfuzie.

e Preconizati cd primele 1-2 ore dupd nastere este perioada cu risc foarte
cresut (sunt administrate uterotonice vasoactive; pot fi pierderi sanguine
neanticipate si un volum neprecizat de autotransfuzie, debitul cardiac
creste de obicei).

e Continuati managementul in sectia de Terapie Intensiva daca este indicat.

Important de stiut

e Hipertensiunea pulmonara are o mortalitate foarte mare in sarcind
(>70%).

o Atentie extrema la modficdrile neasteptate ale postsarcinii pacientelor
cu debit cardiac fix.
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e Leziunile cardiace cianogene (ex: sunturile dreapta-stanga) nu vor tolera
reduceri ale RVS. Cu toate acestea, analgezia peridurald uneori este
utilizatd pentru minimalizarea stresului nasterii, instalarea analgeziei
trebuie sa fie lenta si folosirea fenilferinei pentru a mentine postsarcina.
Anestezia generala este probabil tehnica recomandata pentru cezariana.
Stenozele aortice pot deveni simptomatice in timpul sarcinii. Trebuie
efectuate ecografii seriate. Trebuie evitate tahicardia si reducerea
postsarcinii. Pierderea ritmului sinusal ar trebui tratata imediat. Pentru
operatia cezariand se recomanda anestezia generald sau anestezia
regionald lent instalatd. Tehnica este probabil mai putin importanta decat
indemanarea cu care este realizata.

Insuficientele valvulare sunt de obicei bine tolerate pe parcursul sarcinii.

Femeile cu boala Marfan simptomatica (vezi @) p. 52 si

p. 304), in special dacd baza aortei este dilatata, sau cele cu tipul IV

(vascular) de sindrom Ehlers-Danlos au un risc crescut de disectie

de aortd. De obicei sunt tratate cu beta-blocante. Durerile toracice

severe inexplicabile sunt o indicatie pentru radiografie toracicd si

ecocardiografie.

Infarctul miocardic in timpul sarcinii are 20% mortalitate. Infarctizarea

apare cel mai comun in al treilea trimestru. Daca este posibil, nasterea

ar trebui intarziatd cel putin 3 saptamani dupd infarct. Ambele sunt
indicate, cezariana electiva si nasterea vaginala. in oricare din cazuri,
stresul cardiac ar trebui redus printr-o analgezie eficientd.

o Cardiomiopatia peripartum este o cardiomiopatie dilatativa care apare
ntre ultima lund de sarcind si 5 luni post partum. Diagnosticul se bazeaza
pe ecocardiografie si este un diagnostic de excludere. Incidenta prezintd
variatii geografice de la 1:100 in zone din Nigeria la 1:4.000 in SUA. Se
estimeaza ca mortalitatea variazd de la 7% la 50%. Tratamentul ar trebui
sa fie multidisciplinar cu probabilitatea aparitiei disfunctiei severe de
ventricul stang. In cazul in care cardiomiopatia nu se rezolvi complet,
mortalitatea la nasterile urmatoare este foarte mare. Consilierea pre-
conceptie este esentiald.
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Interventiile chirurgicale in timpul sarcinii

1% pand la 2% din femei necesitd chirurgie Tn timpul sarcinii. Interventiile
chirurgicale sunt asociate cu cresterea riscului de pierdere a fatului si nastere
prematurd, acestea reflectand in primul rand comorbiditdtile preexistente
care au indicat operatia. Riscul teratogenic este foarte mic.

Consideratii generale

o Cand este posibil, amanati interventia chirurgicald pana in perioada

postnatald, sau ca alternativd semestrul doi de sarcind, cand riscurile

teratogene fetale sunt reduse (fatul prezinta risc mare de teratogeneza

n primele 12 saptamani de gestatie).

Asigurati-vd ca echipa obstetricald este avizatd de planificarea actului

chirurgical.

e Administrati profilaxia antiacida.

Asigurati profilaxia trombozei venoase profunde (TVP). Femeile

nsarcinate prezinta hipercoagulabilitate incd din primul trimestru.

Luati in considerare anestezia regionald. Combinatia ideala este o

pacientd constientd care respird singura si utilizarea unui numar minim

de medicamente, care sd nu afecteaze fatul. Datele demonstreaza ca
anestezia regionala este mai sigurd decat anestezia generald.

e Managementul cdilor aeriene in primul si la inceputul trimestrului doi

ramane controversat. La femeia asimptomatica fard indicatie speciald

pentru intubatie, se accepta ca la gravidele pand in 18 sdptamani de
gestatie sd nu se faca inductie cu secventa rapida (RSI). Atentie la
tonusul sfincterian esofagian inferior care este redus incepand din
primele sdptamani de sarcinda, iar presiunea intra-abdominald creste

din trimestrul al doilea. Daca pacientele au factori de risc suplimentari

pentru regurgitare (ex: reflux simptomatic, obezitate), utilizati o inductie
cu secventa rapida (RSI).

Ingrijirile acordate mamei, au scopul de a mentine intraoperator

parametrii functionali in limite fiziologice, corespunzdtor cu varsta

gestationald a fatului.

Tratati hemoragia cu multd atentie si responsabilitate. Evitati

hipovolemia si anemia, pentru ele au impact asupra oxigenarii fetale.

e Din saptamana 20 de gestatie, folositi pozitia usor inclinatd in decubit
lateral stanga pentru a reduce compresia aorto-cava. Desi tensiunea
arteriald la nivelul membrelor superioare poate fi normald, fluxul de
sange uterin poate fi compromis in decubit dorsal.

o Daca se opteazd pentru anestezie generald, utilizati doze corecte,
adecvate de agenti inhalatori. Anestezia superficiald este asociatd
cu stimularea descarcdrii de catecolamine, care reduc fluxul sanguin
placentar. Efectul tocolitic al agentilor inhalatori este benefic.

e Monitorizarea fetala poate fi utild, cu toate ca valoarea ei rimane

nedemonstratd. Daca apare suferinta fetald, parametrii functionali

materni trebuie ajustati cu scopul de a optimiza fluxul de sange uterin.

Principalul risc al fatului este de nastere prematura in perioada post-

operatorie. Foarte importantd este diagnosticarea si oprirea travaliului

prematur. Gravida trebuie instruitd sa informeze personalul medical daca
apar senzatiile de contractie uterind, situatie n care se va indica terapia
tocolitica.

80198719410_c33 RO.indd 774 23/08/2016 11:33:09



INTERVENTIILE CHIRURGICALE IN TIMPUL SARCINII 775

e Analgezia eficienta postoperatorie este necesard pentru a reduce
secretia de catecolamine materne. Cu toate cd se pot folosi opioide,
acestea pot determina hipercapnia mamei. Se poate utiliza analgezia
regionald cu agenti anestezici locali. Dacd se considerd ca aceasta va
influenta perceptia contractiilor uterine de catre mamd, este indicata
utilizarea monitorizarii tocodinamometrice — monitorizarea externd a
presiunii uterine. Pentru interventiile chirurgicale minore, anestezicele
locale si analgezicele simple, ca paracetamolul si codeina pot fi utilizate.
Administrarea cronica de antiinflamatoare non-steroidiene ar trebui
evitatd (vezi @) p. 776).

Teratogenitatea

Pe perioada de organogenez, in special in primele 12 sdptamani de gestatie,
fatul prezintd riscul cel mai mare de teratogenezd. Totusi, modificdri minore
pot sd apard si dupd aceasta perioada. Factorii teratogeni sunt diversi, inclu-
zand infectia, febra, hipoxia si acidoza, precum riscurile conferite de unele
medicamente si expunerea la radiatii. Stabilirea daca un medicament este
teratogen poate fi dificila. Studiile epidemiologice trebuie sa fie ample pen-
tru a putea demonstra acest lucru, in timp ce experimentele pe animale s-ar
putea sa nu reflecte doza adecvatd de expunere sau sa mimeze fiziologia
umana. Cu toate cd nici unul din agentii anestezici utilizati nu s-au dovedit a
fi teratogeni, precautiile specifice sunt descrie mai jos.

Premedicatia

e Benzodiazepine. Cazurile raportate au asociat administrarea
benzodiazepinelor cu aparitia buzei de iepure (cheiloschizis), dar
acest fapt nu a fost fundamentat. Administrarea unei singure doze
nu a fost niciodatd asociata cu teratogenitatea. Administrarea de
lungd durata poate duce la simptome de sevraj neonatal postpartum,
jar administrarea chiar inaintea nasterii poate cauza usoara sedare
neonatald si hipotonie.

e Ranitidina si cimetidina nu sunt teratogene, insa atentie la expunerea
cronicd la cimetidina datorita efectelor androgenice la adulti.

Agentii de inductie

o Tiopentalul. Experienta clinica sugereaza ca tiopentalul este un
medicament sigur, totusi nu exista studii in acest sens.

e Propofolul nu are efect teratogenic confirmat in studiile pe animale.
Utilizarea lui in primele trimestre de sarcina umana nu a fost investigata.
Propofolul se poate utiliza in cazul cezarienei la termen in conditii de
siguranta.

e Etomidatul, de asemenea nu este teratogen in studiile pe animale. Este
un inhibitor potent al sintezei de cortizol, iar cand este utilizat pentru
cezariand, nou-ndscutii pot prezenta concentratii reduse de cortizol.

e Ketamina trebuie evitatd in gravidia precoce, deoarece creste presiunea
intrauterind, cu afectare secundara a fluxului utero-placentar. Aceastd
crestere a presiunii intrauterine nu este decelabild in trimestrul al 3-lea
de sarcind.
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Agentii inhalatori

e Halotanul si isofluranul au fost utilizati frecvent in sarcind si sunt agenti
siguri. La concetratii mari, tensiunea arteriald a mamei si debitul cardiac
scad, rezultand o reducere semnificativa a fluxului de sange uterin.
Agentii halogenati determina de asemenea relaxare utering, care poate fi
beneficd in timpul intereventiilor chirurgicale efectuate in timpul sarcinii.
Chiar dacd exista o oarecare ingrijorare, studiile epidemiologice actuale
sugereaza ca N20 este sigur. Totusi, N2O este teratogen la soarecii
Sprague Dawley daca sunt expusi la concentratii de 50-75% pentru 24
de ore, in timpul perioadei de varf a organogenezei. Datorita faptului ca
anestezia generald se poate efectua in siguranta fard N2O, se preferd a
se evita acest agent.

o Relaxantele neuromusculare: pentru ca acesti agenti nu sunt lipofilici,
doar cantitati foarte mici traverseaza placenta, expunerea fetald fiind
limitatd. Aceste medicamente sunt sigure pentru a fi administrate.
Inhibitorii de anticolinesteraza: acesti agenti sunt foarte ionizati, ca si
relaxantele neuromusculare, nu traverseaza usor placenta, fiind siguri
pentru utilizare. Utilizarea cronica de piridostigmina pentru tratamentul
miasteniei gravis poate determina nastere prematura.

Analgezice

e Opioidele traverseazd usor placenta, dar expunerile scurte sunt sigure.
Administrarea pe perioade lungi de timp va determina simptome de
sevraj ale fatului postpartum. Studiile pe animale sugereaza posibila
teratogenitate fetald dacd hipercapnia este prelungita sau pot aparea
tulburari de alimentatie ca si efect secundar al opioidului.

e Expunerea cronicid la antiinflamatoare non-steroidiene in graviditatea
precoce pot fi asociate cu cresterea riscului de avort, iar in trimestrul
al 3-lea poate determina inchiderea prematura a ductului arterial si
hipertensiune pulmonara persistenta la nou-nascut. Administrarea unei
doze este putin probabil a fi ddundtoare. Acesti agenti au fost folositi
pentru a inhiba travaliul, in special in trimestrul al 2-lea.

e Bupivacaina si lidocaina sunt sigure. Cand sunt utilizate in
antepartum, bupivacaina nu are efecte semnificative neonatale
neurocomportamentale, in timp ce lidocaina ar putea avea un efect usor.
Abuzul de cocaind in timpul sarcinii creste riscul de avort spontan si
poate creste incidenta malformatiilor tractului genito-urinar.
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Cerclajul cervical

Procedura Tratamentul chirurgical al colului cervical incompetent
Timp 20min

Durere +

Pozitie Ginecologicd

Pierderi sanguine  Nesemnificativ

Tehnici anestezice  Spinald/peridurala. Anestezie generald cu intubatie
in secventd rapida/sonda cu balonas la peste 18
saptamani de gestatie sau risc de reflux. Anestezie
intravenoasa + MLA

Un cervix incompetent poate fi cauzat de unele malformatii congenitale,
un col cicatriceal sau tulburdri hormonale. Dilatatia prematurd a colului si
pierderea fatului poate surveni de obicei in al 2-lea trimestru. Cerclajul cer-
vical se realizeaza pentru a preveni dilatatia prematura si este unul din cele
mai comune, uzuale proceduri chirurgicale realizate in sarcind. Desi poate fi
practicat uneori inaintea conceptiei, de obicei este realizat intre saptamanile
14 si 26 de sarcina. Cerclajul de urgentd ar putea fi necesar in cazul unui
cervix dilatat si a unor membrane bombate. Tratamentul de urgenta are
o ratd de succes mai mica decat cerclajul profilactic in mentinerea sarcinii.

Preoperator

o Riscurile cerclajului includ ruperea membranelor (frecvent daca
membranele sunt deja bombate), infectie, hemoragie si inducerea
travaliului.

e Evaluarea cu atentie a cdilor respiratorii, gestatiei, simptomelor de reflux
si hipotensiunii in decubit dorsal.

e Nu uitati de profilaxia antiacida.

e Explicati riscurile teratogene/avort spontan mamei (vezi @) p. 775).

Intraoperator

e Ambele tipuri de anestezii, regionald si generald pot fi folosite.

o Daca se realizeazd anestezia generala si se impune relaxare uterind
pentru a permite membranelor bombate sd se reducd, concentratia de
agent halogenat poate fi crescuta.

e Pentru anestezia regionald, un nivel T8-T10 este necesar pentru
confortul intraoperator. Daca este solicitata relaxarea utering, 2-3
puffuri de sray cu nitroglicerind sublingual (NTG) pot fi folosite si
repetate la nevoie; trebuie avutd in vedere hipotensiunea tranzitorie.

Postoperator
o in perioada postoperatorie, femeia trebuie monitorizati atent pentru
eventualitatea unei nasteri premature.

Suturile de cerclaj cervical pe cale vaginald sunt indepartate, de obicei, in a
38-a saptamana de gestatie.

33_9780198719410_c33 RO.indd 777 23/08/2016 11:33:11



778 capriToLuL 33 Analgezia si anestezia in obstetrica

Consideratii speciale

Sunt disponibile multe posibilitati de realizare a cerclajului cervical. Acestea

sunt impartite in proceduri transvaginale si proceduri transabdominale.

e Procedura transabdominald necesitd doua operatii — una pentru insertie
si alta pentru cezariand si indepartarea suturii. Existd un risc major de
complicatii urologice (lezarea ureterului).

e Procedurile transvaginale sunt mult mai comune. Procedurile Shirodkar
si McDonald sunt metodele cele mai comune. Ambele necesitd
anestezie pentru insertie, dar pot fi indepartate fara anestezie.
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Resuscitarea materna

Stopul cardiac matern este din fericire rar. Algoritmii de baza pentru resus-
citarea adultului (vezi @) p. 889) sunt identici si pentru resuscitarea mamei,
cu cateva diferente importante.

Dupd cea de-a 20-a sdaptaimand de gestatie, se fac incercari pentru a
reduce obstructia venei cave in timp ce se realizeazd compresii cardiace
eficiente. Fatul poate fi mobilizat prin presiune laterald eficienta (mobilizare
uterind manuald) sau prin inclinarea pacientei. Mobilizarea manuala ferma
are aceasi eficientd ca si inclinarea. Daca se utilizeazd un dispozitiv special
pentru a mentine pozitia inclinata, acesta trebuie sd fie necompresiv si sa
sustind trunchiul de la pelvis pand la occiput, pentru a nu compromite efici-
enta compresiilor toracice.

e Dupd 4 minute, dacd debitul cardiac nu a fost restabilit, fatul trebuie
scos. Aceasta imbunidtdteste sansa mamei si a fatului de a supravietui.

e Amintiti-va cd femeia insdrcinata are un tonus redus al sfincterului
esofagian si astfel compresia criocoidiand si intubatia ar trebui realizate
cat mai rapid posibil.

e Medicamentele utilizate in mod normal in resuscitare pot fi utilizate.
Adrenalina este medicamentul de electie, in ciuda efectelor asupra
circulatiei uterine.

e Adrenalina este de asemenea medicamentul de electie si in reactiile
anafilactice severe. Hipotensiunea severa asociatd cu anafilaxie, este
marcatd de o evolutie fetald nefavorabila.

Diagnosticului si tratamentului factorului obstetrical care a determinat

stopul cardiac matern trebuie studiate. Cauzele frecvente de stop cardiac

matern includ:

e Complicatii cardiace

o Complicatii intracraniene

e Sepsis

e Hemoragie

e Embolie pulmonard

e Embolie cu lichid amniotic

e Factori iatrogeni:

« Hipermagnezemia — tratati cu 10ml de clorura de calciu 10% sau
gluconat de calciu

« Anestezie spinald inalti sau totald — tratament suportiv (vezi © p.
1138)

« Aritmie indusa de medicamentele anestezice locale — tratati cu
emulsie lipidici 20% (vezi ©) p. 1148).
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