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Prefata

la editia in limba romana

Dragi colegi,

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

Sunt convins c3, in era digitald in care traim, ,cartea de buzunar” —
hand-book-ul” riméane actuali si in specialitatea noastra reprezintd, de cele
mai multe ori, prima optiune, primul instrument de sprijin la care medicul
apeleazi in ciutarea rispunsului optim la nenumdratele provocari cu care
se confrunti. Certitudinea vine din interesul deosebit exprimat de dumnea-
voastrd, care ne-a determinat si depunem toate eforturile in acest demers.
Cu toate ca limba englezi este una de circulatie internationald si ea este
cunoscuti de marea majoritate a personalului medical, consider cé tradu-
cerea acestei carti, una din cele mai apreciate din domeniu, este utila si va
facilita si mai mult accesul la informatie medicald de mare acutarete, indis-
pensabild noua.

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

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

Firi indoiald ci aceastd editie este una perfectibila si ne bazam pe voi, pro-
fesionistii in AT, cei care veti folosi cartea, ca prin observatiile, corecturile i
sugestiile voastre s3 contribuiti la realizarea unei viitoare editii si mai reusite!
Va multumesc!

Dorel Sandesc
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Practica anestezici corecti

Anestezia in conditii de siguranti

o Acordati atentie detaliilor.

e Pregititi-va corespunzitor si nu vi grabiti.

e Cititi dosarul pacientului.

e Este pacientul care trebuie? Este interventia chirurgicald corespunzitoare?
Utilizati formularul OMS privind siguranta in activitatea chirurgicali.
Evaluati personal pacientul — evalueazi ciile respiratorii si potentialele alergi.
Verificati aparatura medicali utilizat3 si medicamentia utilizata.

Trebuie sa existe intotdeauna un plan de rezerva.

Niciodata nu lasati nesupravegheat un pacient anesteziat.

Verificati expansiunea toracelui in timpul ventilatiei.

Hipotensiunea arterial are intotdeauna o cauzi — identificati cauza!
Solicitati ajutor in caz de nevoie.

Daci nu puteti intuba — ventilati si oxigenati pacientul!

Cénd ventilatia este dificila - ciutati cauza: echipamentul de ventilatie si/
sau pacientul?

Dacd aveti dubii — scoateti sonda de intubatie!

Nu faceti niciodata presupuneri!

Nu va panicati — amintiti-va ABC-ul.

Anestezistul, chirurgul si personalul medical auxiliar fac parte din aceeasi
echipa.

Recunoasteti-vi limitele.

Siguranta administririi medicamentelor

Administrati medicamentul corect, pacientului desemnat, in doza corects, la

momentul potrivit, pe calea corectd, notati corect in registru (cele 6 reguli).

e Farmacologia medicamentului trebuie cunoscuti — dac aveti incertitudini,
documentati-va!

e Verificati antecedentele medicamentoase — alergii, medicamente

administrate recent, medicamente care trebuie administrate.

Atentie la curatenie si ordine — dezordinea conduce la erori.

Mentineti asepsia — igiena mainilor, servetele cu alcool pentru fiole si

aseptizarea locului de injectare.

Manevrati o singura fiold si doar o singurs seringd in acelasi timp.

Etichetati seringa prima dat3, apoi verificati ca numele medicamentului s3

corespunda cu eticheta fiolei utilizate in timp ce aspirati continutul fiolei

(verificarea concordantei este mai sigurs decat simpla citire).

Etichetati toate seringile si apoi verificati daci etichetarea este corectd.

Atentie la dozaj — verificati ordinul de marime (erori de 10 ori mai mari

pot provoca complicatii severe).

Verificd de 2 ori medicatia, ajutat de o persoana sau de un dispozitiv

(exemplu: cod de bare), daci este disponibil — atentie deosebita cand se

utilizeaza calea de administrarea neuraxiali.

Noteaza clar calea de administrare a medicamentului — atentie sporitd la

administrarea neuraxiali.

Tnregistrati toate datele privitoare la tratament; fiolele goale se pistreazi

cu scopul de a proba in orice moment ci substanta administrats este

cea corecta.

e Niciodata nu administrati protamina fnainte de a iesi de pe pompa de
bypass: v puteti ruina cariera profesionali.

e Administrarea antibioticului profilactic se face in concordanta
cu ghidurile (perioada eficient este cu 60 min fnainte de incizia
chirurgicald).

Anestezia si interventia chirurgicala in
conditii de siguranti

e Se estimeazi ci se realizeazi 234 milioane de operatii pe plan global
in fiecare an. 7 milioane din pacientii operati prezinta complicatii, iar 1
milion decedeazi. 50% din aceste complicatii pot fi prevenite.!

® Apoximativ 8 milioane de proceduri chirurgicale sunt efectuate in Anglia
in fiecare an, din care se estimeaz3 c3 20 000 de persoane decedeazi in
primele 30 de zile de la interventia chirurgicald.?

e 3-17 % din pacientii internati, supusi unor proceduri chirurgicale prezinti
complicatii majore.?

De ce apar complicatiile?

e Uneori evolutia postoperatorie nefavorabili este inevitabild, cum ar fiin
cazul interventiilor chirurgicale complexe adresate unor pacienti cu risc
crescut. Cu toate acestea, multe situatii ar putea fi prevenite. Factorii
favorizanti pentru aparitia erorilor includ lipsa de comunicare, lipsa muncii
in echipd, incapacitatea de a lua decizii si nerecunoasterea gravititii
situatiei la un moment dat. Acesti ,factori umani” sunt recunoscuti ca
fiind factori importanti ce contribuie la aparitia erorilor in cadrul mediului
medical de lucru.

Pe parcursul internérii pacientul este supus, uneori, mai multor
consulturi interdisciplinare. Aparitia unei erori prin omisiune, in acest
context (evaluarea de ansamblu a pacientului, antibioprofilaxia sau
profilaxiei trombozei venoase profunde), poate avea consecinte grave.

Cum putem imbunititi siguranta?

e Laintalnirea Organizatiei Mondiale a Sanititii (OMS) ,,Second Global

Patient Safety Challenge” pe tema sigurantei in anestezie si chirurgie s-au

evaluat datele si evidentele privind complicatiile chirurgicale. Rezultatul

a fost o recapitulare detaliati clinica si elaborarea unui CHECK LIST (o

lista de verificare) intraoperator, in 19 puncte, care vizeaza siguranta

pacientului care urmeaza a fi operat, urmarind etapele actului chirurgical.*

Checklist-ul a fost testat in 8 centre importante, 4 centre din tiri cu

resurse mari si 4 centre din tdri cu resurse medii si mici, rezultatul find o

reducere a complicatiilor si a mortalitatii.?

Checklist-ul creeazi un cadru pentru a ne asigura cd nu sunt omise etape

importante in sala de operatie. Nu se doreste a fi un exercitiu de bifare

a unor casute, ci ar trebui sa schimbe rutina spre o comunicare mai bun

in cadrul echipei operatorii si dezvoltarea unui cult al sigurantei.

o OMS sugereazi ca spitalele ar trebui si modifice checklist-ul in functie
de practica locald (ex. operatiile oftalmologice sunt diferite de cele




pe cord). Trebuie avut grij3, insa, formularele elaborate si nu fie prea
complexe sau prea simple.

Siguranta pacientului in timpul actului operator
e Cultul sigurantei pacientului poate fi realizat doar cand componentii
unei echipe operatorii sunt capabili si colaboreze perfect. Comunicarea
este cheia. Acest lucru poate fi dificil cand echipele se schimbi continuu
si este de asemenea bine cunoscut cd ierarhizarea profesionald poate
impiedica comunicarea eficienti. in cadrul echipelor nearmonizate,
membrii echipei s-ar putea si nu fie capabili si rezolve problemele in
momentul aparitiei unui incident.
Atat chirurgii cat si anestezistii si-au creat propria rutind legata de
siguranta pacientului, dar frecvent nu existi o abordare in echipa.
Modificarea rutinei individuale este dificila pentru clinicieni, acestia
percepand-o ca o schimbare a unui sistem pe care ei il considers ci
functioneazi bine. Diversitatea de abordsri practice la medici si/sau
la echipele medicale poate conduce la aparitia disensiunilor la locul

de munci si la diferente de abordare a standardelor de sigurantd in
ingrijirea pacientului, astfel incit acestea nu vor putea deveni ghiduri
universal valabile.

Formularul privind siguranta chirurgicals, elaborat de Organizatia Mondiald
a Sanatatii (OMS) (fig.1), oferd posibilitatea aplicirii Checklist-ului in
blocurile operatorii din fntreaga lume prin sistemele nationale de sanitate.

Informare si discutiile de evaluare

e Discutiile in echipa inainte de inceperea si la sfarsitul interventiei
chirurgicale imbuntitesc comunicarea, munca in echipa si siguranta
pacientului. Urmarirea Checklist-ului la inceputul operatiei face ca

fiecare membru al echipei si cunoasci etapele operatiei, echipamentul
necesar disponibilitatea acestuia si specificitatea cazului, relevand orice
modificare de plan anestezico-chirurgical apiruti inaintea interventiei.
Reevaluarea listei la finalul interventiei permite echipei sa evidentieze
atitudinile medicale corecte abordate, care ar trebui si devini rutin si, de
asemenea, sd identifice elementele ce ar trebui imbunititite in viitor.
Cand discutiile informative si de reevaluare sunt combinate cu utilizarea
Checklist-ul, se creazi un cult al sigurantei, in beneficiul pacientilor si
medicilor. (Tabel 1.1)

Bibliografie

Weiser TG, Regenbogen SE, Thompson KD, et al. (2008). An estimation of the global volume of
surgery: a modelling strategy based on available data. Lancet, 372, 139-44.

Department of Health. CMO Annual Report (2009). While you were sleeping. Making surgery
safer. In: On the state of public health: annual report of the Chief Medical Officer 2009. Chapter 4,
pp. 26-33.

Haynes AB, Thomas WG, Berry WR, et al. (2009). A surgical safety checklist to reduce morbidity
and mortality in a global population. N Engl | Med, 360, 491-9.

World Health Organization (2009). WHO guidelines for safe surgery 2009. Safe surgery saves lives.
B} http://whqIibdoc.whuint/publications/2009/9789241 598552_eng.pdf.
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Utilizarea Checklist-ului OMS

Checklist-ul privind siguranta chirurgicala OMS (fig 1.1) este compus din
Introducere, Cuprins si Final.

Intrarea in sala de operatie

e ldentitatea pacientului, procedura planificata si marcarea locului de
incizie sunt verificate si comparate cu informatiile scrise in fisa pacientului
si pe formularul de consimtamant informat, in prezenta pacientului.
Pacientul trebuie implicat activ in acest proces de verificare.

e Se confirmi verificarea echipamentelor anestezice (aparate si

medicamente) si va fi identificat orice element specific legat de pacient

(alergi, cii aeriene, potentiale sangerdri).

Echipamentul de monitorizare adecvat interventiei este esential in

timpul anesteziei, iar disponibilitatea si functionalitatea lui trebuie si fie

confirmati. in Marea Britanie, Asociatia Anestezistilor din Marea Britanie

si Iflanda (AAGBI), prevede standarde de monitorizare obligatorii;

existenta unui pulsoximetru este dotarea minims acceptata. Majoritatea

pacientilor sunt monitorizati continuu de la inceputul anesteziei, dar

acest lucru nu poate fi aplicat unor pacienti pediatrici sau pacientilor

adulti necooperanti.

Derularea actului anestezico-chirurgical

e Fiecare membru al echipei operatorii va fi identificat dupa nume si rol
pentru a usura comunicarea si munca in echipa. Membrii noi ai echipei
vor fi prezentati obligatoriu inainte de inceperea interventiei.

e Urmitoarea etapi este confirmarea identitatii pacientului si a interventiei

chirurgicale propuse, cu prezentarea explordrilor imagistice, daci este

necesar.

Antibioticele trebuie administrate/ confirmate, daci au fost indicate.

Orice problem specifics legatd de procedura planificati trebuie s3 fie

clarificatd de echipa anestezico-chirurgicali.

e Confirmarea profilaxiei trombembolismului pulmonar reprezinti un
punct addugat de multe institutii ca punct distinct din Checklist.

Finalizarea interventiei

e Se confirma numirarea materialului moale si a instrumentelor utilizate.

e Se confirmi etichetarea corecti a probelor biologice (atentie la
etichetele lipite incorect).




€L0T/67§ 1. Uu BlUBWIOY UIP IBEIRUES IN|NISISIUNL INJNUIPIQ) ULIOJUOD

ifesado ap gles IsipaYD || Sig

311v43d0 30 VIVS YOSYaSyyvd|
TNLNIDVd 2 JLNIVN 11131d 131ZI;

FTVIIDANATHD HOTRNAID0U V FAVOIINIFIA IA VLSIT

PaAJasaU SIYBL ||/ *600T UOREZIUESIO YI[EaH PHOA ©

JPAIsIpPAYSBUST065865 | HT68.6/6007/5uonedlignd /3uroum 30paubym/ /:dny G sIpRsYD A19jes [22184n5 OHAA Wougos

ISIPPRYD A38)eS [B2IBING UoNEZIUREIO) Y3[ESH PHOAA 1’1 314

6002 'OHM @ 6007 / | pasinay. ‘pabeinodua ase 3d2eid [30] 34 0} SUOHEDYIPOW PUE SUORIPPY “3AL q 0} PAPUBYU 10U S| ISIPPALD SIYL
(u03Bins pue jsaysaeue ‘asinu M) (uoains pue 1spayisaeue ‘asinu i) (1smayIsaeue pue asinu 1sea| Je M)

ool Augesado soaes) Jusned atogog uoIsdUL UDjs 31098 LISOYISILUE O UOHINPUI d10508

| :c_amN_zmm‘.o‘ﬂ\M 0y

bﬂmm i .,:Mn_ | yeay priop ) 1SIPPaY) >u.wu.mm _MU_m‘——am




e Se discuti planul de ingrijire post-operatorie a pacientului.

e Completarea Checklist-ului reprezinti o cerinta obligatorie in mai
multe tari, inclusiv in Romania. Introducerea acestuia cu succes necesita
modificarea regulamentului blocului operator iar implementarea lui ar
trebui sa se faca initial intr-o singuri sali de operatii. Ulterior el trebuie
modificat si adaptat cerintelor locale, si apoi generalizat in toate silile
de operatie. Sprijinul medicilor titulari si al asistentelor este foarte
important.

Bibliografie suplimentari
World Health Organization. Patient safety. R http://www.who.int/patiensafety/infonnation‘
centre/documents/en/index.html.

Testele preoperatorii

Protocoalele locale ce vizeazi testele preoperatorii de rutini, trebuie si
respecte ghidurile National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
Orice test preoperator trebuie efectuat doar daci el furnizeazi informatji
noi despre pacient, imbunatiteste tratamentul aplicat sau rezultatul final.
Testele trebuie s3 fie precedate de semnarea unui consimtamant informat,
care sa contind descrierea in detaliu a testului cu specificarea beneficiilor si
complicatiilor ce pot sa apara pe parcursul desfasurari testului.®
e Testele intraoperatorii vor fi efectuate in concordantd cu ierarhizarea
procedurilor chirurgicale (tabelul 1.2) si vérsta pacientului (tabelul 128).5
e Teste suplimentare, neefectuate péna atunci, vor fi indicate de
severitatea bolii (tabelul 1.4)
Protocoalele elaborate local pot infirma efectuarea unui test (fara
consens cu protocoalele NICE). Existd dovezi care confirmi ci testele
preoperatori aplicate de rutind nu aduc nici un beneficiu pacientilor al
cdror risc de mortalitate sau morbiditate postoperatorie este scizut.
Testul de sarcini este obigatoriu pentru toate femeile fertile.s
Testul de depistare a siclemiei trebuie aplicat populatiei africane, afro-
caraibiene, din Orientul Mijlociu, asiatice, est mediteraneene.
e Protocoalele locale ar trebui si indice necesitatea utilizirii testelor
care nu sunt specificate de protocolul NICE, exemplul testului de efort
cardio-pulmonar (vezi @) p. 15).

Bibliografie

5 National Patient. Safety Agency (2010). Checking pregnancy before surgery. R http:/ /www.nrls.
npsa.nhs.uk/alerts/?entryid45=73838

6 National Institute for Health and Care Excellence (2003). Preoperative tests. The use of routine pre-
operative tests for elective surgery. NICE clinical guideline 3. R https://www.nice.org.uk/guidance/
cg3/resources/guidance-preoperative-tests-pdf.




Postul alimentar preoperator

Conditii preliminare

Aspiratia pulmonara a continutului gastric, chiar si 30-40 ml, este asociati cu
o morbiditate si mortalitate semnificativa. Factorii care predispun la regurgi-
tare.§i aspiratie pulmonara includ: alegerea unui tip inadecvat de anestezie,
arcina, obezitatea, calea aeriani dificils, chirurgia de urgents, stomacul plin

S
$!

$

i motilitate gastro-intestinala deficitars.

Pauza alimentard preanestezici urmareste reducerea continutului gastric

i a riscului de producere a sindromului de aspiratie traheobronsic.

Fiziologia gastrici

Fluidele clare (apa, sucul de fructe firs pulpd, ceai sau cafea cu continut
de lapte < 20%) sunt evacuate din stomac extrem de rapid, avand ;:imp
de injumétatire a cantitatii intragastrice de 10-20 min. Astfel stomacul se
considerd complet gol in 2 ore de la ingestia acestor tipuri de lichide.
Evacuarea gastrici a alimentelor solide e mult mai lents si diferita fata de

a lichidelor. Alimentele cu continut crescut de grdsime sau carne necesita

8 ore sau mai mult pentru a fi eliminate complet din stomac, pe cand o
mancare usoard (paine prajitd), este eliminati de obicei dupd 4 ore. Laptele
este considerat aliment solid, deoarece in momentul in care este amestecat
cu sucul gastric se coaguleazi. Laptele de vaci necesiti 5 ore pentru afi
eliminat din stomac. Laptele de mam are un continut mai scazut de grasimi
si proteine si de aceea este eliminat mai rapid din stomac.

_Folosirea bomboanelor, a gumei de mestecat sau a tigarilor inaintea
inductiei anestezice nu reprezinti motive de amanare a anesteziei.

Ghiduri de post alimentar preoperator

Recomand_z'lrile privind pauza alimentard preoperatorie la pacientii sanatosi
programati au fost definite de Societatea Americand de Anestezie (ASA)
in 1999, urmate de ghiduri asemanitoare ale Asociatiei Anestezistilor din
marea Britanie si Irlanda (AAGBI) (tabelul 1:5);

Intarzierea evacuiri gastrice

Golirea gastrica este Intarziati din cauze metabolice (diabet zaharat
necontrolat, insuficienta renald, sepsis), datorit3 motilitati digestive
diminuate (traumatism cranian), sau datoriti unei obstructii pilorice
(stenozd de pilor); va fi afectata in primul rand eliminarea alimentelor
solide, in special a alimentelor cu continut crescut de celuloza, precum
legumele. Evacuarea gastric a lichidelor este afectats doar in stadiile
avansate de boali.

Refluxul gastro-esofagian poate fi asociat cu intarzierea evacuarii
continutului gastric pentru solide, golirea lichidelor nefiind afectata.
Cresterea presiunii intra-abdominale (sarcina, obezitatea) predispun la
regurgitare pasiva.

Opioidele intarzie mult evacuarea gastricd.

Trauma intdrzie evacuarea gastrica. Intervalul de timp intre ultima ingestie
alimentarad si traumatism este consideratd ca fiind perioada de post
alimentar, daca acest interval este scurt, trebuie aleasa inductia in secventa
rapida (RSl). Dupa producerea unui traumatism, timpul necesar pentru a
se evacua continutul gastric nu poate fi specificat, ca dealtfel nici momentul
reludrii tranzitului intestinal, acestea depind de severitatea traumei si de
intensitatea durerii. Aparitia zgomotelor intestinale si a senzatiei de foame
a pacientului reprezinta cei mai buni indicatori ai reluarii motilitati gastrice
normale.

Evacuarea gastricd nu este influentata de starea de anxietate a pacientului.
Premedicatia orald administratd cu o ord fnaintea interventiei nu

are efecte adverse asupra volumului gastric la inductia anestezica.
Studiile privind premedicatia cu midazolam oral, cu 30 de min. inainte
de inductia anestezicd, nu au evidentiat nicio legaturd cu riscul de
regurgitare gastrica si de aspiratie traheobronsica.

Controlul medicamentos al aciditatii si volumului gastric

e Antiacidele pot fi folosite cu scopul de a neutraliza acidul din stomac,
reducand astfel riscul aparitiei leziunilor postaspiratie traheobronsica.
Anumite antiacide nu sunt recomandate. Solutia de citrat de sodiu
administratd cu putin timp inaintea inductiei este medicatia de electie la
pacientii cu risc crescut (sarcind).

Blocantii Hz2/inhibitorii pompei de protoni reduc secretia de acid in
stomac si trebuie utilizati la pacientii cu risc crescut. Ideal, acesti agenti
trebuie administrati cu o seara inaintea interventiei chirurgicale (sau
dimineata devreme, pentru interventiile programate dupa-amiaza), o a
doua doza se administreaza cu 2 ore preoperator.

Medicamentele ce stimuleaza motilitatea gastricd, precum metoclopramid,
grabesc evacuarea gastricd la pacientii sanatosi, dar pentru pacientji
politraumatizati nu s-a demonstrat un beneficiu clar. Metoclopramidul
administrat intravenos este mai eficient decat cel administrat per os.
Medicatia anticolinergica nu se recomanda a se administra de rutind, nu
are efect.

La gravide trebuie administrate Ranitidina 150mg cu o seard inainte

de interventiile elective (sau la ora 7 dimineata, dacd interventia este
programata dupd-amiazd), o a doua doza trebuie administrata la 2 ore
preoperator (vezi ©) p. 750). In timpul travaliului, pacientele cu risc
crescut vor primi Ranitidina per os, 150mg la 6 ore. Pentru cazurile de
urgenta, se administreaza Ranitidina 50mg |.V. cat mai repede posibil. Se
asociazd adminstrarea a 30ml citrat de sodiu 0,3M pentru neutralizarea
acidului gastric rezidual.

ASA nu recomanda la pacientii sandtosi utilizarea de rutind a acestor
medicamente.




