Anestezia generala
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Teorliile narcozei

Sunt mai multe teorii ale narcozei care nu explica difinitiv mecanizmul molecular al
anesteziei generale. Cele mai des folosite sunt:
Teoria clatratilor (Pauling si Miller, 1961) care se bazeaza pe existenta moleculelor de apa
institutia membranelor celulare, unde gazul se hidrateaza, formand microcristale de gaz
anestezic hidratat. Aceste microcristale ar ocluziona porii membranei, membranele devin
mai rigide si scade conductanta tesutului cerebral. Tn prezent teoria clatratilor nu mai
este acceptata intrucat potenta anestezicelor nu se coreleaza cu capacitatea de a forma
hidrati.

Teoriae lipidica se bazeaza pe constatarea facuta de Meyer si Overton, in legatura cu
corelatia directd dintre potenta anestezicelor inhalatorii si solubilitatea acestora in
ulei. Aceasta sugereaza ca anestezicele inhalatorii actioneaza in lipidele creierului i
anume la nivelul membranelor fosfolipidice ale neuronilor.

Teorai pungilor hidrofobe, moleculele de anestezic se ataseaza de zonele la interfata
hidrofoba dintre proteina care strabate membrana si matricea lipidica sau pe pungile
hidrofobe din constitutia proteinelor Tnconjurate de lipide. Tn aceste pungi se gaseste
proteina G, care ar controla inchiderea si deschiderea canalului ionic. Legarea
anestezicului la acest nivel determind plierea proteinei si prin aceasta este afectata
permeabilitatea canalului ionic. Interactiunea cu proteinele este mai importanta si
afecteaza functionarea canalelor ionice dependente de mediator. Acest tip de canal este
format din 4-5 subunitati (o, B, 6 si y) In combinatii variate. Aproximativ o treime din
sinapsele din SNC sunt prevazute cu receptori-canale ionice dependente de acidul
gama-aminobutiric (GABA), care reprezinta principalul neurotransmitator inhibitor din
SNC. Receptorii GABA sunt de doua tipuri, A si B. Anestezicele interactioneaza cu

receptorul GABA, a carui stimulare deschide canalul pentru ionul clor. Patrunderea CI



in celula are un efect inhibitor prin hiperpolarizarea membranei neuronului. Toate
anestezicele inhalatorii si intravenoase, cu exceptia ketaminei, interactioneaza cu

receptorul GABAA,.
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Depresia SNC este si rezultatul inhibarii transmisiei sinaptice excitatorii. Un astfel de
efect este realizat de ketamina, care deprima raspunsul la nivelul receptorilor N-metil-D
aspartat (NMDA).

Echipamentul anestezic
Anestezia se realizeaza cu mijloace tehnice numeroase si variate, uneori de o
mare complexitate.
Aparatul de anestezie
Definitie: Aparatul de anestezie este dispozitivul care asigura functia respiratorie pe
durata anesteziei generale, iar in cazul anesteziei pe pivot inhalator asigura si somnul
anestezic.

Aparatul de anestezie este compus din (Fig. 2):



a. elemente de baza: sursa de gaze medicinale; debitmetrele; vaporizoarele;
ventilatorul anestezic; circuitul anestezic;
b. elemente auxiliare: volumetre; manometre; alarme; by-pass-ul de oxigen; filtre si
umidificatoare; sistemul de vacuum etc.
La orice aparat sau tehnica de anestezie, se desting 2 parti principale:

I.Sursa de gaze: oxigen, aer comprimat, protoxid de azot, xenon

I1.Sistemul sau circuitul anestezic

Pentru O2 si NO2 linia tehnica este gaz sub presiune (sau lichefiat) — reductor de
presiune — debitmetru (flou-metrele) — circuit anestezic — piesa in Y - sonda de
intubatie (ori masca) — pacient. Pentru anestezicele volatile schema este: vaporizor —
circuit anestezic — pacient.

Exista 4 tipuri de sisteme (circuite) anestezice ce reprezenta un ansamblu de
tuburi prin care amestecul de gaze este transportat la pacient:

1. Sistem deschis.

Se utilizeaza masca Schimmelbusch care consta din carcas din fir metalic

acoperit cu 8 straturi de tifon pae care se picurd anestezicul volatil. Aerul
atmosferic se mixeaza cu vapori anestezici si este inspirat in cursul respiratiei.
Controlul administrarii este extrem de defectuos, CO2 de sub masca este
reinhalat, poluarea ambientald este majora si in cazul administrarii de eter risc de
incendiu.

2. Sistem semideschis.
Anestezicul este administrat prin insuflare catre caile respiratorii. (Circuitele
Mapleson cu avantaje: mai putina puluare, un control mai sigur al anesteziei,
posibilitatea asistarii respiratiei, incalzirea aerului inspirat, etc.) Sau descries 5
tipuri (A,B,C,D,E) de sisteme.

3. Sistem semiinchis (reversibil si are nevoie de calce sodata)
Este sistemul cel mai raspindit si masinele de anestezie moderne sunt inzestrate cu
el. Acest circuit se caracterizeaza prin:

- Fluxul de gaze proaspete;



- canistra de calce sodata;
- valve unidirectionale inspiratorie si expiratorie;
- balon rezervor,
- valve de suprapresiune;
- sistemul de tuburi gofrate, care au un brat de inspir si un brat de expir;
- piesain Y, de conectare la pacient;
Se descriu trei tipuri de circuit semiichis:
a. Cu flux mare : 5-6 I/pe min. La asa flux reinhalare devine minima.
b. Cu flux mediu: 2-3 I/pe min.
c. Cu flux mic (low-flow): de la 0,25 I/min pina la 1 I/min. Reinhalarea este
maxima.
4. Sistem inchis (reversibil si are nevoie de calce sodatd), Cu un flux circa 200
ml/min, care acopera consumul metabolic de O2, unde CO?2 este fixat in totalitate pe
calce iar prin valva de evacuare nu sunt eliminate din circuit gaze expirate.
La fluxuri mai mici de 1 I/min nu se recomanda utilizarea protozidului de azot fara
analizator al gazelor inspirate.
Ventilatorul anestezic
Ventilatorul anestezic realizeazd ventilatia mecanica a pacientului. Tn cadrul
ciclului respirator, Tn inspir realizeaza o presiune pozitiva ce duce la patrunderea
gazelor anestezice Tn caile respiratorii ale pacientului, expirul realizanduse pasiv.
Vaporizoare
Majoritatea vaporizoarelor moderne sunt de tipul ,,plenum” si se caracterizeaza
prin acea ca gazul este impins fortat prin vaporizor fortat. Concentratia anestezicului
in amestecul gazos depinde de mai multi factori: temperatura anestezicului, raportul
de divizare a gazului care trece prin camera de vaporizare si debitul de gaz care trece
prin sunt (by pass) ce da posibilitate de a controla concentratia agentului anestezic in
aerul inspirat, suprafata agentului anestezic lichid din vaporizor, durata utilizarii ce

duce la scaderea temperaturii si presiunii vaporilor, caracteristicele curgerii.
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Fig. 2 Schema aparatului de anestezie

Perioada preoperatorie

Tn perioada preoperatorie se face examenul clinic, paraclinic si de laborator,
pregatirea pacientului catre interventia chirurgicala.

Examenul clinic consta Tn utilizarea interogatoriului (anamneza), inspectia,
palparea, percutia, auscultatia, tensiunea arteriala.

Examene paraclinice si de laborator sunt foarte numeroase si nu sunt necesare
toate la toti bolnavii.

Istoricul se iau Tn consideratie antecedentele chirurgicale si anestezice ale

pacientului, cu posibile accidente sau incidente anestezice.



Medicatia cronica are importanta ei vizavi de anestezie, de interactiuni
medicamentoase, de indicatia de continuare, oprire sau inlocuire a medicatiei
respective.

Orice antecedent de alergie sau intolerantda medicamentoasa.

_Infectia recenta de cai aeriene superioare are o importanta deosebita, mai ales
la copii unde frecventa laringospasmului si a bronhospasmului (in legatura cu
intubatia si ventilatia mecanica) este mare.

Antecedente patologice antecedentele cardiovasculare; antecedente
respiratorii; diabetul zaharat; infectiile virale, HIV; tulburarile de coagulare si
hemostaza; abuzul de alcool; abuzul de droguri; dializa renald; hepatita cronica si
ciroza hepatica.

Examenul fizic

Examenul cavitatii bucale, proteze dentare, mobilitatea gatului, mandibulei.

Aprecierae scorului Mallampati
Scorul Mallampati (fig. 3) din 4 puncte este utilizat pentru descrierea gradului de
vizibilitate al radacinii limbii, pilierilor palatini, uvulei si faringelui posterior.
Gradul 1: se vizualizeaza faringele, pilierii si uvula
Gradul 2: se vizualizeaza faringele si corpul uvulei
Gradul 3: se vizualizeaza palatul moale si baza uvulei

Gradul 4: se vizualizeaza doar palatul moale

Fig. 3 Scorul Mallampati
. Aprecierea starii de nutritie a pacientului, aprecierea capitalului venos,

examenul fizic pe aparate (TA, ECG, spirograma etc)



Examinari de laborator

1.Grupul sanguin

2.Analiza generala a singelui

3.Analiza generala a urinei

4.Biochimia

5.Coagulograma

si altele Tn dependenta de starea initiala a pacientului.

Riscul anestezic ASA (Societatea Americana de Anestezie) Pe baza examinarii
se apreciaza riscul anestezic care este:

ASA 1 Pacient sanatos

ASA 2 Tulburari sistemice usoare, ca exemplu: cardiopatii ce afecteaza usor
activitatea fizica, HTA esentiala, diabet zaharat, anemie, varsta 65-75 ani, obezitatea
morbida, bronsita cronica etc.

ASA 3 Tulburari sistemice severe, ca exemplu: boli cardiace ce limiteaza
activitatea, HTA esentiala greu tolerabila, diabet zaharat cu complicatii vasculare,
boli pulmonare cronice care limiteaza activitatea, angina pectorala, IMA in
antecedente, varsta 75-85 ani, etc.

ASA 4 Afectiuni sistemice severe la o interventie chirurgicala mare, ca
exemplu: insuficienta cardiaca congestiva, angina pectorala persistenta, disfunctiile
pumonare, cardiaca, ciroza hepatica, virsta peste 85 de ani, etc.

ASA 5 Muribund, sanse limitate de supravietuire, interventia chirurgicala e
ultimul remediu ce intra in masurile de resuscitare, etc.

ASA 6 Pacientul in moartea creierului, donator de organe

E Orice pacient operat in regim de urgenta

Anestezia generala
Anestezia generalad o stare reversibila indusa pentru a permite realizarea unui

act operator sau diagnostic si contine urmatoarele componente:



a)Analgezia — lipsa perceperii, memorizarii si difuziunii senzatiei dureroase in
sistemul nervos central

b)Blocada neurovegetativa si neiroendocrinica

c)Hipnoza

d)Relaxarea musculara

e)Mentinerea altor functii organismului

Mecanismul anesteziei generale

Locul de actiune este medular si encefalic. La nivel medular deprima neuronii
din coarnele posterioare, deprima potentialele excitatorii postsinaptice din caile
ventrale. La nivel de encefal deprima cortexul cerebral, cortexul olfactiv si
hipocampul. Locul de actiune este de fapt membrana postsinaptica unde se inhiba
transmisia sinaptica excitatorie sau se produce stimularea transmisiei sinaptice
inhibitorii.

Anestezia inhalatorie

Pentru anestezia generald inhalatorie sint folosite anestezice gazoase si
volatile. Tn prezent din anestezice volatile sint folosite: halotanul, izofluranul,
sevofluranul, desfluran si foarte rar eterul dietilic; din anestezicele gazoase:
protoxidul de azot si xenonul.

Anestezicele volatile sint, mai ales, substante liposolubile. Asa se explica (cel
putin partial) faptul cad au efect mai ales asupra sistemului nervos central. La nivel
celular, se considera ca au punct de impact membranar, structura la rindul ei avind un
continut lipidic bogat.

Metodele de administrare:

Se instaleaza cel putin o linie de perfuzie pe o canula de plastic pentru repletia
volemicad, iar in caz de interventie chirurgicala voluminoasa cu risc de hemoragie
masiva si la pacienti cu boli concomitente ( insuficienta cardio-vasculara etc.) se mai
instaleasd o linie venoasa centrala care va permite Si masurarea presiunii venoase
centrale. Premedicatia va contine substante vagolitice, analgetice (luind 1in

consideratie efectul analgetic slab) si antihistaminice.



Pentru administrare se folosesc vaporizatoare, special calibrate. Se
administreaza lent incepind cu doza minima pentru a preveni efectul de iritare a
cailor respiratorii. Pentru a potentia efectul se asociaza cu alte anestezice, mai des cu
NO2 in raport cu O2 de la 1:1 pina la 3:1. Anestezia se face pe masca sau dupa
intubatie endotraheala.

Inductia este rapidd, accentabild, voma apare rar, singerarea este redusa,
trezirea rapida. Recuperarea reflectivitatii glotice este rapida, relaxarea musculaturii
este suficienta pentru manevre medii.

Contraindicatii:

- insuficienta hepatica

- hipertermie maligna

- hipertensiune intracraniana

- cind este nevoie de relaxare musculara foarte mare

obezitate marcata

Dinamica anesteziei generale inhalatorii

Instalarea anesteziei este conditionatd de realizarea unei anumite concentratii
moleculare a anestezicului Tn tesutul cerebral. Conteaza nu tipul de molecule prezent, ci
numarul de molecule dizolvate la acel nivel. Concentratia molarad de anestezic din
tesutul cerebral depinde de presiunea partiala a gazului anestezic din tesut, dependenta
de presiunea partiala a gazului din séngele care ajunge la creier si mai departe de
presiunea gazului din alveola.

In amestec gazos sau Tn solutie, moleculele de gaz sunt in continua miscare.
Moleculele dintr-un amestec gazos bombardeaza peretii continatorului, cele aflate Tn
solutie trec in atmosfera de deasupra lichidului in care au fost dizolvate sau
traverseazd membrana care separa solutia in care sunt dizolvate de o alta solutie.

Tntr-un amestec gazos, presiunea partiald a uneia dintre componente este egali cu
produsul dintre concentratia componentei partiale si presiunea atmosferica totald. La
presiunea atmosferica de 760 mmHg, presiunea partiala a concentratiei de 1 % halotan in

aerul alveolar va fi de 7,6 mm Hg, conform formulei: 760x1/100 = 7,6



Presiunea partialda a gazului in lichide sau in tesuturi va fi egala cu presiunea partiala
pe care 0 exercita gazul Tn amestecul gazos cu care lichidul sau tesutul se afla in
echilibru. Presiunile partiale devine egald dupa ce transferul moleculelor de gaz se
echilibreaza. Transferul de molecule de la o faza la alta (aparat de anestezie la plaman;
plamén la sange; sange la tesuturi) se face numai daca exista un gradient de presiune de
la o0 faza la alta.

Concentratia moleculara de anestezic din creiel se echilibreaza cu presiunea
partiala a anestezicelor inhalatorii din séngele arterial si mai departe din alveola.
Rezultd ca presiunea partiala alveolara (PA) reflecta presiunea partiala a
anestezicelor inhalatorii din creier si poate fi utilizatd in aprecierea profunzimii
anesteziei si a potentei anestezicului.

Concentratia alveolara minima (MAC)

MAC este unitatea de masura pentru puterea anestezicd a agentilor anestezici
inhalatori. Instalarea anesteziei depinde de realizarea unei anumite concentratii molare
de gaz anestezic in tesutul cerebral. Cu cat concentratia molard necesara pentru
instalarea anesteziei este mai mica, cu atat puterea (potenta) anestezicului este mai
mare. insa concentratia molara din tesut depinde de presiunea partiala a gazului si, in
ultima instanta, de concentratia gazului in alveola.

MAC ("minimum alveolar concentration™) este concentratia alveolara minima de
gaz anestezic la o presiune de o atmosfera care produce o depresie a SNC suficienta
pentru a Tmpiedica 50% din pacienti sa raspunda prin miscari, ca reactie la incizia
tegumenPentru realizarea unui MACys - concentratia alveolara care impiedica reactia
motorie la 95% din subiectii supusi unui stimul chirurgical, este nevoie de cresterea
MAC standard cu 20%.

Valoarea MAC difera de la un anestezic la altul. Unele anestezice inhalatorii
(halotan, eter) realizeaza depresia SNC la valori scazute ale concentratiei alveolare in
timp ce altele (N,0) la concentratii foarte mari. Diferentele sunt conditionate de
liposolubilitatea anestezicului, existand o relatie liniara de inversa proportionalitate

intre MAC si coeficientul de partitie ulei/gaz. Un anestezic puternic solubil patrunde
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mai usor prin membrana neuronului, bogata in lipide, si efectul anestezic se
realizeaza la valori scazute ale MAC, in timp ce anestezicele cu coeficient de partitie

ulei/gaz mic necesita concentratii alveolare ridicate.

Tabel 1 Concentratia alveolara minima (MAC) a anestezicelor inhalatorii

MAC (% la 1 atm si 37°C)

Protoxid de azot 101
Halotan 0,76
Enfluran 1,68
Isofluran 1,20
Desfluran 6,60
Sevofluran 1,80
Eter dietilic 1,92

Tn practica clinicd, concentratia alveolard a anestezicului se poate exprima prin
multiplul sau fractia MAC-ului individual. Astfel, o concentratie alveolara de 1,54%
halotan este exprimata ca 2 MAC halotan sau concentratia alveolara de 0,85% o enfluran
ca 0,5 MAC enfluran. Cand se utilizeaza o combinatie de anestezice inhalatorii, efectul
anestezic exprimat prin MAC este aditiv. Exemplu: o concentratie alveolara de 70%
N,0 (0,7 MAC) si o concentratie alveolara de 0,25% halotan (0,3 MAC) va impiedica
reactia la durere a 50% din pacienti.

Exista numerosi factori care influenteaza valoarea MAC a anestezicelor inhalatorii.
Hipotermia si administrarea de analgetice opioide reduc valoarea MAC. Un alt factor
care influenteaza valoarea MAC este varsta pacientului. Astfel, pentru halotan de
exemplu, valoarea 1 MAC este de 0,76% la adult, de 0,64% la varstnicul de 80 ani si de
1,20% la copilul intre 1 si 6 luni. Alti factori care reduc valoarea MAC sunt
hipoxemia severa (PaO,<40 mmHg), hipercapnia severa (PaCO,>90 mmHg), anemia
severa (Ht<10%), sarcina si premedicatia. Administrarea medicamentelor care

interfereaza cu eliberarea centrala de neurotransmitdtori poate sa influenteze valoarea
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MAC: cele care favorizeaza eliberarea de catecolamine cresc MAC, pe cand cele care
impiedica eliberarea acestora (clonidina, rezerpina) scad valoarea MAC.

Au fost descrise si alte tipuri de MAC: MAC-Els, (endotraheal intubation) este
concentratia alveolara minima care impiedica reactia motorie la intubatia traheala la
50% din pacienti; valoarea sa corespunde Tn medie la 1,30 din valoarea MAC standard.

Preluarea si distributia anestezicului inhalator (inductia anesteziei)

Asa cum a reiesit din cele de mai sus, pentru a se instala starea de anestezie trebuie sa
se realizeze 0 anumita concentratie a anestezicului in alveold, si apoi in baza gradientelor
de presiune ntre alveold, sangele arterial si creier se produce echilibrarea concentratiei
din creier cu cea din alveola.

Presiunea partiala a anestezicului in alveola (PA), de care depinde, in ultima
instantd, presiunea partiala a acestuia in creier (Per), este determinatd de furnizarea de
anestezic catre alveola minus pierderea de anestezic din alveola in sangele arterial.
Furnizarea de anestezic depinde de: a. presiunea partiala a anestezicului in aerul inspirat
(P1), b. ventilatia alveolara si c. caracteristicile circuitului respirator al aparatului de
anestezie, in plus, PA este influentata si de CRP a pacientului.

Preluarea anestezicului inhalat din alveola in sangele capilar pulmonar depinde de
trei factori: a. diferenta alveolo-venoasa a presiunilor partiale, b. solubilitatea
anestezicului in sange, c. debitul cardiac, conform formulei:

preluarea =A x Q x (Pa-P,)/pres.atm

Fiind un produs si nu 0 suma, Thseamna ca daca una din componente se apropie de
0, atunci si preluarea anestezicului Th sange se apropie de 0 si, Tn lipsa unor forte care
sa se opuna, ventilatia va creste foarte repede concentratia alveolara putandu-se ajunge
la un raport FA/FI=1.

Tn sfarsit, transferul anestezicului din sangele arterial in creier este conditionat de
solubilitatea anestezicului Tn creier, gradul de irigatie al acestuia si diferenta de
presiune partiala arterio-venoasa.

Fazele anesteziei generale inhalatorii (fig. 4)

Fazele anesteziei sunt descrise la monoanestezie cu eter dietilic dupa Guedel.
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Faza de analgezie care este bazata pe actiunea anestezicului asupra centrilor
corticali superiori. Este posibil efectuarea unor manevre chirurgicale mici.
Faza de excitatie cu o actiune inhibitoare a anestezicului asupra centrilor
superiori. Tn aceastd fazd este contraindicatd orice operatie. Primele doud
faze cuprind perioada de inductie.

Faza de anestezie chirurgicald. Tn timpul acestei faze se instaleaza actiunea
anesteziculi si asupra maduvei spinarii cu relaxarea musculaturii striatice.
Aceastd faza este divizatda in trei planuri care ne vorbesc de profunzimea
anesteziei.

Faza de paralizie bulbard. Tn cadrul acestei faze anestezicul actioneazi
paralitic asupra functiilor vitale ale bulbului si ale trunchiului cerebral.

Fig. 4 Fazele si planurile anesteziei cu eter dietilic dupa Guedel 1951
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ETERUL DIETILIC

Este un lichid foarte volatil, cu miros intepator, iritant, ceea ce face inhalarea
neplacuta. Putin toxic, dar putin folosit, pentru ca are potenta relativ mica, inductia si
revenirea din anestezie sunt lente si neplacute. Este iritant, produce hipersecretie
traheo-bronsica, greturi, varsaturi, produce stimulare adrenergica, cu suprasolicitare
cardiaca consecutiva. Face parte dintre primele anestezice generale utilizate. Are
cateva avantaje certe: nu deprima respiratia si nici circulatia, este un foarte bun
miorelaxant - are un efect curarizant puternic, are o toxicitate redusa. Dezavantaje:
perioada de inductie este foarte lunga si penibild pentru bolnav, irita puternic
mucoasa traheobronsica cu hipersecretie bronsica si bronhopneumonie
postoperatorie, trezirea este lenta si neplacuta. Astazi, eterul nu se mai foloseste.

HALOTANUL

Este o hidrocarbura halogenata, lichid volatil, neinflamabil, neexplozibil. Potenta
medie, toxicitate relativ mica, induce somnul anestezic superficial in cateva minute
(cca 10 min.), fara fenomene neplacute. Analgezie slaba, relaxare musculara
incompletd, fapt care impune asocierea lui cu substante care completeaza efectele lui
(opiacee si curarizante). Reflexele laringiene si faringiene sunt deprimate precoce,
ceea ce usureaza intubatia. Reflexele viscerale sunt, in parte, pastrate. Pentru evitarea
reflexelor cardioinhibitorii se injecteaza atropina. Tn timpul anesteziei, pupila ramine
miotica, iar miscarile oculare sunt slabe. Deprima respiratia, efectul progreseaza cu
cresterea dozei; reactivitatea centrului respirator la bioxidul de carbon scade treptat.
Nu are efect iritant respirator marcat, nu creste secretiile traheo-bronsice, nu produce
bronhospasm. Scade presiunea arteriald, produce bradicardie, micsoreaza forta
contractila a miocardului si debitul cardiac, reduce rezistenta periferica totala.
Determina dilatarea vaselor cerebrale, cu cresterea presiunii lichidului cefalorahidian.
Datorita vazodilatatiei periferice, se pierde caldura, deci pot aparea frisoane.
Sensibilizeaza miocardul ventricular la actiunea aritmogena a catecolaminelor (sunt

strict contraindicate).
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Revenirea din anestezie este relativ rapida, functiile mintale raméan deprimate
cateva ore. Trezirea din anestezie este, de obicei, placuta, dar pot aparea varsaturi,
cefalee, frison. Epurarea se face pe cale respiratorie.

Poate provoca rareori icter si necroza hepatica; un alt accident, rar, este
hipertermia maligna (crestere marcata a temperaturii, insotita de rigiditate
muscularad), care poate sa evolueze letal.

METOXIFLURANUL

Eter halogenat. Are o potenta foarte mare. Anestezic foarte activ, inductie de
lunga durata, fapt care determina injectarea initiala de anestezic i.v. Analgezia este
buna, dar relaxarea musculara necesara apare dupa doze mari, de aceea se recomanda
asocierea miorelaxantelor. Deprimarea respiratorie este mai marcata decat pentru
halotan. Efect hipotensiv dependent de doza. Revenirea din anestezie se face lent,
pentru ca, fiind liposolubil, se acumuleaza in tesutul adipos. Analgezia se mentine
postoperator cateva ore. Este nefrotoxic in doze mari sau repetate.

ENFLURAN

Eter halogenat, lichid volatil, stabil si neinflamabil. Se aseamana ca efect cu
halotanul. Determina inductie rapida, cu excitatie minima. Analgezie slaba, relaxare
musculara mai buna. Revenirea din anestezie este mai rapida. Poate produce
deprimare respiratorie. Nu creste secretiile salivare si traheobronsice. Deprimarea
cardiovasculara mai redusa, proportionald cu doza. Nu este hepatotoxic. Ca efect
nedorit, poate determina excitatie motorie, chiar convulsii.

ISOFLURAN

Este un izomer al enfluranului, lichid volatil, neinflamabil. Inductie si revenire
mai rapida, toxicitate postanestezica de organ minora. Pentru inductie e necesara
injectarea intravenoasa initiala a unui anestezic. Analgezia este relativ slaba si se
asociaza un opioid. Relaxarea musculara este mai buna decat a halotanului. Nu
deprima miocardul si nu 7l sensibilizeaza la actiunea catecolaminelor. Determina
vasodilatatie, cu scaderea progresiva a tensiunii arteriale. La doze mici nu modifica

fluxul sangvin cerebral. Nu este nefro- sau hepatotoxic.
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DESFLURAN

Analog al isofluranului. Inductia si revenirea din anestezie sunt mai rapide,
profunzimea anesteziei poate fi controlata cu usurinta. Deprimare respiratorie,
vasculara dependenta de doza. Riscul de aritmii ventriculare este nesemnificativ.
Fenomene digestive postoperator slabe. Toxicitatea de organ neglijabila.

SEVOFLURAN

Un eter fluorurat lipsit de clor Tn moleculd, lichid volatil, neinflamabil, cu un
miros usor infepator, nu irita caile aeriene si are un efect bronhodilatator. Poate fi
utilizat ca agent unic pentru inductia anesteziei. Sevofluranul produce o depresie
respiratorie legata de doza. Produce o scadere a presiunii sanguine arteriale sistolice
si a debitului cardiac, Tntr-o proportie mai mica decét cea cu isofluran. Dilata arterele
coronare, prin ce asigura protectie miocardica contra ischemiei. Are cel mai redus
efect inotrop negativ dintre volatilele halogenate. Deprima puternic functia
neuromusculara. La nivelul ficatului este biotransformat aproximativ 5% in flor
organic si anorganic. Nefrotoxoicitate neglijabila. Trezirea din anestezie se face
repede.
Anestezicele gazoase

PROTOXIDUL DE AZOT

Gaz anestezic anorganic, incolor, neiritant, neinflamabil, neexplozibil, cu

potentd mica si cu efect rapid. Analgezia apare repede la concentratii mici de
anestezic. Pierderea constientei se produce nsa la concentratii relativ mari (MAC
101%). Produce analgezie rapida si marcata, inductia si revenirea din anestezie fiind
rapide. Relaxarea musculara este destul de bund, la nevoie se pot asocia curarizante.
Deprimare respiratorie slaba, nu irita mucoasa traheo-bronsica. Actiune deprimanta
miocardica directd, produce stimulare simpatica tranzitorie. Creste fluxul sanguin
cerebral si presiunea intracraniana. Protoxidul de azot scade volumul curent si creste
frecventa respiratorie si ventilatia pe minut. Tn timpul revenirii dupa anestezie,
eliminarea rapida a protoxidului de azot din plaméani va produce delutia altor gaze,

mai ales a O2, ce duce la hipoxie (hipoxie de dilutie). Protoxidul de azot are efect
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deprimant direct, cat si simpatomimetic asupra miocardului, producand in suma o
usoara cardiodepresie. La trezire apar frecvent manifestari digestive. Protoxidul de
azot este indicat mai ales pentru suplimentarea altor anestezice. Datorita riscului de
embolie gazoasa protoxidul de azot nu este recomandat in chirurgia urechii medii,
neurochirurgie n pozitie sezanda, in transplantul hepatic si chirurgia cardiaca cu
circulatie extracorporala.

XENONUL

Xenonul este un gaz inert cu proprietati anestezice similare protoxidului de
azot dar cu o potenta putin mai mare (MAC 71%), cu o trezire din anestezie mai
rapida. Cardiovascular este mai stabil si mai putin toxic fetal decat protoxidul de
azot.

Anestezia intravenoasa

In anestezia pe cale intravenoasi, se utilizeaza substante foarte diferite
(barbiturice, benzodiazepine, derivati imidazol, analgezice centrale, locale, derivati
eugenol) cu proprietati diferite, majoritatea fiind numai hipnotice, fara efect
analgezic.

Viteza de instalare a actiunii este egald cu timpul de circulatie mina-creier, sau
mai lung. Anestezicele ingectabile intravenos, spre deosebire de cele inhalatorii,
actioneaza prin intermediul unui receptor specific.

Distributia anestezicului introdus intravenos se face in spatiul central lichidian,

plazma si organele bogat irigate. Anestezia intravenosa permite sa se realizeze rapid
inductia anesteziei generale. Tn acest fel, se evita aparitia fazei de agitatie.
Avantajul consta in faptul ca pacientul nu mai are senzatia neplacutd a aplicarii
mastii etc. Dezavantajul posibil consta Tn faptul ca daca se supradozeaza substantele,
pot sa apara reactii cardiovasculare nocive (hipotensiune) si respiratorii
(hipoventilatie, apnee).

Recuperarea din anestezie este mai lenta cu aceste anestezice, decit in cazul

anestezicilor inhalatorii.
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Tehnica anesteziei: premedicatia e aceeas ca si la anestezia inhalatorie. Dupa
premedicatie, inductia se face lent cu o doza calculatd medie. Mentinerea se face cu o
doza de %2 - ¥4 din doza de inductie.

Se mentine calea aeriana libera cu ajutorul pipei, mastii laringiene, ori sondei
endotraheale. Orice anestezie este precedata obligatoriu de montarea unei perfuzii
intravenoase. Perfuzia lichidiana intraoperatorie are 2 scopuri:

-volemic, Tnlocuirea pierderilor obligatorii zilnice si a pierderilor provocate de actul
operator, care sint de 2 feluri: prin seroase, tub digestiv, pierderi obligatorii
extrarenale si prin hemoragie

-al doilea scop — metabolic.

Relaxarea musculara este necesard, mai ales n interventiile intraabdominale.

Anestezicele generale intravenoase

Utilizarea principala a anestezicelor intravenoase este inductia anesteziei, fiind
mai rapida si mai placuta decat pe cale inhalatorie. Agentii anestezici intravenosi pot
fi utilizati si Tn cadrul mentinerii anesteziei (anestezie totald intravenoasd), ca sedare
n cursul anesteziei regionale, sedare in timpul unor manopere chirurgicale si in
terapia intensiva.

BARBITURICELE

Au efecte de scurta durata, usor controlabile. Au liposolubilitate buna, cele mai
multe sunt saruri de sodiu bine solubile n apa.

Inductia este rapida si placutd, de regula — 10 — 30 secunde — induc o stare de somn
anestezic superficial, nu produc analgezie initiala. Relaxare musculara slaba si
trecatoare. Trezire rapida, fara fenomene secundare. Pot creste reflexivitatea
laringiana si traheo-bronsica, fiind necesara atropinizarea prealabilda. Deprima
reflexele respiratorii, proportional cu doza. Traverseaza placenta. Deprima substanta
reticulara a trunchiului cerebral, prin facilitarea si prelungirea raspunsului la GABA.
Se fixeaza pe proteinele plasmatice, se distribuie rapid Tn tesuturi. Sunt epurate prin
metabolizare hepatica. Pot fi folosite ca anestezice unice in interventii de scurta

durata si pentru controlul unor stari convulsive. Se folosesc pentru inducerea
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anesteziei Tn asociatie cu un opioid si cu un curarizant, care se continua cu un
anestezic inhalator.
Reactii adverse: deprimare respiratorie si circulatorie, laringospasm, iritatia
endovenei.
Contraindicatii: alergie la barbiturice, astm grav, porfirie, afectiuni cardiovasculare
severe, hipotensiune arteriald, soc, insuficienta hepatica si renald.

TIOPENTALUL SODIC

Tiopentalul este un praf de culoare galbuie, care se dizolva in apa distilata
pentru a obtine o solutie 2,5% (25 mg/ml) si poate fi folosita pe parcursul a 24 ore.
Tiopentalul este liposolubil si sufera o redistributie rapida catre tesuturi. Tiopentalul
este legat de proteinele plazmatice pana la 80%, in special de albumine, iar fractia
libera creste la pacientii la care albuminele sunt scazute (afectiuni renale, hepatice,
arsuri, etc.). Tiopentalul este metabolizat hepatic, iar metabolitii excretati Tn urina.
Tiopentalul are efect anticonvulsivant.
Provoaca pierderea cunostintei in 10-20 secunde; efect maxim dupa cca 40 sec.
Bolnavul se trezeste dupa 5-8 minute.

BENZODIAZEPINELE

Deprimarea centrala se instaleaza mai lent si este de intensitate mai mica decét
la barbiturice. Perioada preanestezica este lunga, de obicei insotita de amnezie.
Deprimarea centrala se datoreste facilitarii actiunii GABA la nivelul receptorilor
specifici, cu marirea frecventei deschiderii canalelor de clor, hiperpolarizare si
inhibitie postsinaptica. Sunt folosite pentru sedarea intraoperatorie.
Pentru grabirea revenirii din deprimarea centrald, se administreaza un antagonist
(flumazenil)

DIAZEPAM

Intravenos lent provoaca in 1-2 minute somnolenta, apoi pierderea constientei.
Doza de inductie este de 0,2- 0,6 mg/kg i.v. Influenteaza putin circulatia, deprima
moderat respiratia. Reduce consumul de oxigen metabolic cerebral si fluxul sanguin

cerebral. Fenomene digestive postoperatorii rare. Folosirea lui permite micsorarea
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dozelor de anestezice inhalatorii. Traverseaza placenta. Poate provoca durere Si
flebitad locald. Timpul de Thjumatatire este de 20-40 ore. Metabolizmul este hepatic.

MIDAZOLAM

Potenta mare si efect rapid. Este de 2-3 ori mai potent decat diazepamul. Nu
produce iritatie venoasa. Comparativ cu tiopentalul, deprima in mai mica masura
respiratia si circulatia. Produce amnezie retrograda. Nu are actiune analgezica.
Folosit ca premedicatie, pentru sedare si pentru inducerea anesteziei. Doza de
inductie este de 0,15- 0,3 mg/kg i.v

KETAMINA

Compus de sinteza derivat de fenciclidina. Dupa injectarea parenterala, apare
rapid pierderea cunostintei, cu analgezie marcata. Trezirea se face in 10 — 15 minute
de la injectare, dar analgezia se mentine circa 40 minute. Anestezicul nu deprima n
mod obisnuit respiratia; produce stimularea circulatiei, creste presiunea intracraniana
si pe cea intraoculara; creste secretiile salivara si traheobronsice (injectarea prealabila
de atropind). Este metabolizata in ficat. Principalul efect nedorit este reprezentat de
tulburarile psihice (stare onirica, halucinatii, delir, confuzie, excitatie, tulburari de
comportament), care sunt mai frecvente in cazul injectarii i.v. mai rapide sau in cazul
stimularii verbale sau tactile postoperator. Manifestarile pot fi diminuate prin
folosirea de diazepam cu 5 minute inainte de administrarea ketaminei. Bolnavul
poate raméane amnezic cateva ore. La trezire, pot apare manifestari digestive,
tulburari psihice. Produce anestezia disociativa (desprinderea de mediu, somn
superficial, analgezie marcata). Indicata ca anestezic unic pentru interventii de scurta
duratd, care nu necesita relaxare musculara. Poate fi utilizata pentru inducerea
anesteziei.

ETOMIDAT

Derivat de imidazol folosit ca anestezic. Produce somn anestezic superficial
foarte rapid (cateva sec) si are durata scurta de actiune (10 min). Nu are efecte
analgezice, relaxarea musculara este slaba. La trezire bolnavii prezinta deseori

fenomene digestive. Este indicat pentru inductie Tn asocierea cu analgezice.
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PROPOFOL
Un alchilfenol cu proprietati asemanatoare celor barbituricelor intravenoase. Inductie
scurta (in 30 sec). Revenire rapida cu stare confuziva minima. Scade TA, deprima
respiratia, bradicardie. Este metabolizat hepatic Tn proportie mare, formand conjugati,
care se elimina urinar. Functia hepatica si cea renala nu sunt afectate. Se foloseste
pentru inducerea Si mentinerea anesteziei, pentru sedare in vederea unor unor
proceduri diagnostice, in cursul anesteziei locale si in unitatile de terapie intensiva.

Opioidele

Opioide ste un termen care defineste o grupa de substante chimice heterogene
naturale si sintetice inrudite cu morfina.

MORFINA, este 0 amina tertiara si o baza slaba, injectata iv lent produce o
analgezie puternica si pierderea cunostintei, cu deprimare circulatorie minima
(avantaj pentru interventiile pe cord). Timpul de Tnjumatatire si de eliminare al
morfinei este de 2-4 ore, dar efectul clinic este mai lung, atribuit prezentei morfin-6-
glicuronidului. Morfina transverseaza placenta si produce deprimarea respiratiei la
fat.

Postoperator poate produce deprimare respiratorie marcata ceea ce impune
ventilatie artificiala.

FENTANYLUL este un opioid sintetic derivat de fenilpiperidina administrat
I.v. lent la doze mari are o comportare asemanatoare morfinei cu o potenta de 100 de
ori mai mare. Provoaca sedare, euforie si analgezie. Potenta superioara morfinei.
Durata analgeziei este de aprox 30 min. Dupa administrari i.v. repetate, sau in cazul
infuzarii continue, are loc saturarea tesuturilor inactive si efectul fentanylului se
prelungeste. La inductie se administreaza 3-8 micrograme/kg in asociere cu cu
anestezice intravenoase cu cel putin 3 minute Tnainte de laringoscopie. Tn cadrul
mentinerii anesteziei se administreaza sub forma de bolusuri de 1-3 micrograme/kg la

intervale de 20-30 minute sau Tn perfuzie continua 2-10 micrograme/kg/ora.
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Produce cresterea tonusului muscular, cu rigiditate, indeosebi la nivelul
toracelui si abdomenului, care impiedicd miscérile respiratorii. In acest caz se
asociaza curarizante.

REMIFENTANIL

Difera de alte medicamente apartinand aceluiasi grup prin viteza de actiune
foarte rapida si durata foarte scurta de actiune. Potenta remifentanilului este similara
cu a fentanylului. Durata analgeziei este de aproximativ 10 minute. Nu exista riscul
de cumulare prin administrari repetate sau dupa infuzie prelungita. Remifentanilul
poate produce hipotensiune si bradicardie daca se asociaza cu un anestezic volatil.
Postoperator poate produce greturi si varsaturi.

NALOXONUL

Naloxonul, derivat N-alkil de oximorfonad, este un antagonist competitiv care
actioneaza pe toti receptorii pentru opioide. Sunt antagonizate astfel toate efectele
opioidelor, incluzand analgezia si depresia ventilatiei (1-4 micrograme/kg i.v.). In
doze reduse (bolusuri 20-40 micrograme), naloxonul poate sa antagonizeze depresia
respiratorie si sedarea excesiva, fara ca sa influenteze analgezia.

Relaxante musculare

Tntrerup transmiterea impulsului nervos la nivelul jonctiunii neuromusculare.

CLASIFICARE
1. Depolarizante: succinilcolina;
2.Non-depolarizante:

Cu durata lunga de actiune:
d-tubocurarind, metocurina, gallamina, pancuronium, pipecuronium, doxacurium;
Cu durata medie de actiune:
atracurium, vecuronium, rocuronium,
Cu durata scurta de actiune:
mivacurium;
1. succinilcolina se leaga de receptorii nicotinici postsinaptici, dar si de receptorii

extrajonctionali postsinaptici si de receptorii presinaptici; legarea de receptorii
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nicotinici postsinaptici induce activitate musculara necoordonata, manifestata
clinic prin fasciculatii musculare.
- deschiderea simultand a unui numar mare de receptori, determind iesirea K~ din
celula ce duce la cresterea concentratiei plasmatice a acestuia;
- succinilcolina are o actiune mai indelungata la nivelul receptorului postsinaptic
decét acetilcolina ce duce la fenomenul de desensibilizare (lipsa de raspuns la o
noua stimulare), faza | a blocului neuromuscular. Dupa o expunere prelungita la
succinilcolind (doze mari, administrari repetate, apare faza a Il-a a blocului
neuromuscular (bloc dual), care este similar cu cel indus de relaxantele musculare
nedepolarizante.
- avantajul succinilcolinei este ca efectul se instaleaza rapid (1 minut) si dureaza
putin (10 - 12 minute), dupa o doza de 1mg / kg.
- terminarea actiunii se face prin hidroliza succinilcolinei de catre pseudo-
colinesteraze.
INDICATII
(a) manevre care necesita relaxare musculara de scurta durata (ex. reducerea unei
luxatii)
(b) cand exista risc de varsatura si aspirare a cotinutului gastric (stenoza pilorica,
ocluzie intestinald, bolnavi cu stomac plin), facilitind intubatia cand aceasta trebuie
executata rapid.
EFECTE SECUNDARE

(@) hiperkaliemie

(b) tulburari de ritm cardiac

(c) dureri musculare

(d) rabdomioliza

(e) mioglobinurie

(f) cresterea presiunii intragastrice, intraoculare, intracraniene

(9) trigger pentru hipertermia maligna.
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2. Relaxantele musculare nedepolarizante se leaga de receptorii postsinaptici,
astfel incat acetilcolina nu mai poate actiona asupra receptorilor. Ele intrd in
competitie cu acetilcolina pentru receptorii postsinaptici si conform legii maselor,
un exces de acetilcolina poate deplasa molecula de relaxant muscular
nedepolarizant de pe receptori, deci exista posibilitatea antagonizarii prin
administrare de inhibitori de acetilcolinesteraza. Este suficient si un numar mic de
receptori ocupati de Ach pentru a declansa potentialul de actiune. Asadar este
necesar ca un numar mare de receptori sa fie ocupati de relaxantul muscular
nedepolarizant pentru a produce bloc neuromuscular (75% - bloc partial; 92% -
bloc total).

- blocheaza si receptorii presinaptici, scazand eliberarea de Ach;
- metabolizarea si eliminarea din organism se face prin redistribuirea drogului de la
nivelul jonctiunii neuromusculare;
d-tubocurarina - produce hTA (prin eliberare de histamingd) - nu se mai
foloseste actual;
metocurina, gallamina - sunt derivati ai d-tubocurarinei, putin folosite
actual; produc cresterea TA si FC;
Pancuronium (Pavulon) - creste TA si FC, dar mai putin ca gallamina
Pipecuronium (arduan) si vecuronium - sunt derivati de pancuronium;
arduanul are efecte cardio-vasculare minime;
Atracurium (tracrium) - metabolizare prin autoliza (dependent de
temperatura si pH), deci nu depinde de functia renala sau hepatica;
Mivacurium - are efect de scurtad durata, asemanator succinilcolinei;
Rocuronium - efectul se instaleaza rapid (ar putea Tnlocui
succinilcolina );

Indicatii:

(a) anestezie - pentru facilitarea intubatiei traheale, pentru obtinerea

relaxarii musculare necesare interventiei chirurgicale;
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(b) terapie intensiva - pentru facilitarea ventilatiei mecanice controlate
de lunga durata
Antagonizarea efectelor relaxantelor musculare nedepolarizante se face prin
administrarea de inhibitori de acetilcolinesteraza care duce la acumulare de Ach.
Dar Ach are efecte si asupra Ry, (bradicardie pana la stop cardiac, hipersalivatie,
cresterea peristaltismului gastro-intestinal). Aceste efecte vor fi blocate prin
administrarea de anticolinergice: atropina, glicopirolat.
INTUBATIA TRAHEALA
Introducerea unei sonde in trahee trebuie privitd doar ca o modalitate
suplimentara pentru Tngrigirea anestezica precauta a bolnavului.
Se indica utilizarea unui laringoscop cu lama curba. Lama se introduce
atraumatic, prin dreptul comisurii bucale drepte, se vizualizeaza orificiul glotic, si
n acelas timp se ridica epiglota. Sonda de intubatie se introduce tot prin dreptul

comisurii bucale pe partea dreapta sub controlul vizual.

Fig. 5 Gradul de dificultate a intubatiei traheale (Crockmack si Lehane)
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Se umfla mansonul gonflabil atat cat se previne scaparea aerului la insuflarea
traheii. Pozitia corecta a sondei se verifica prin:
- perceperea unui flux de aer la capatul exterior al sondei, prin apasarea pe
torace;
- Capnometria
- distentia toracelui, sincrona cu cea a apasarei pe balon de aparat.
- Auscultatia murmurului vezicular bilateral in regiunea subclaviculara.
Detubarea trebuie efectuata dupa:
a) superficializarea anesteziei
b) revenirea reflexelor, inclusiv celui faringian
C) recuperarea ventilatiei adecvate Tn aer atmosferic
d) aspirarea secretiilor oro-faringiene.
Monitorizarea intraanestezica
Monitorizarea Tn anestezie ofera informatii, care ameleoreaza siguranta anesteziei
si, in acelasi timp, ofera mijloace de a evolua functiile organizmului.
Monitorizarea minima include:
1. Oxigenarea (gazele inspirate, analitator de O2, pulsoximetria, oxigenarea
sangelui)
2. Ventilatia (fregventa presiunea in cdile aeriene,ventimetru)
3. Circulatia (electrocardioscopie continud, presiunea sanguina neinvaziva si
invaziva, pletizmografia pulsului, palparea pulsului, presiunea venoasa centrala).
4. Temperatura corpului
ANESTEZIA COMBINATA
Anestezia combinata este o asociere a 2 ori a mai multor metode de anestezie.
- Anestezie generala i/v +miorelaxare si VPA
-Anestezie generala i/v +VPA+inhalatorie
- Anestezie generala i/v +loco-regionala (cu peridurala, tronculara,etc)
PERIOADA POSTANESTEZICA
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Orice pacient operat sub anestezie generald trebuie tratat si supravegheat in
sala de trezire ori in terapia intensiva. Se excepteaza pacientii trezi si stabili
functionali (respiratia, circulatia). Tn sald se efectuazd supravegherea si
tratamentul postanestezic (hidratarea, terapia durerii, medicatia, antibiotice,

tromboprofilaxie, etc).

27



