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Suprimarea durerii §i tratarea afectiunilor du-
reroase, efectuarea unor interventii chirurgicale in
deplina liniste pentru bolnav si medic au reprezen-
tat din cele mai vechi timpuri deziderate majore ale
practicii medicale, in care se include si ORL. Diapa-
zonul interventiilor chirurgicale iIn ORL este destul de
larg — de la microoperatii cu folosirea microscopului
chirurgical (interventii la urechea medie si cea inter-
na, in laringe, in cavitatea nazald) pana la interventii
chirurgicale de volum, efectuate in chirurgia oncolo-
gicd ORL. Totodata, luand in consideratie inervatia
si vascularizarea bogata a organelor ORL, efectuarea
interventiilor chirurgicale in disciplina datd este ur-
mata de traumatism inalt, intensitate si iradiere larga
nociceptiva [12, 20, 24, 25, 27].

Chirurgia ORL contine multe nuante in aspect an-
esteziologic si, contrar ideii despre simpletea efectu-
ari anesteziei, pe parcursul interventiilor otorinolarin-
gologice medicul-anestezist are de rezolvat un sir de
sarcini si probleme dificile [29]. La momentul actual,
tipurile de anestezie sunt urmatoarele: anestezia loca-
12 (topica, infiltrativd); anestezia regionald; anestezia
totald; supravegherea anestezica monitorizata sau se-
doanalgezia (monitored anesthesia care) [1, 13, 22].
In chirurgia ORL se folosesc toate tipurile de anes-
tezie.

Dupa gradul de dificultate, interventiile chirurgi-
cale ORL, in functie de timpul necesar pentru efectu-
area lor §i volumul de traumatizare a tesuturilor, con-
ventional pot fi clasificate in interventii cu gradul de
dificultate mic, mediu sau mare. In cele cu grad mic
de dificultate se includ interventiile cu traumatism
minimal §i care nu necesita timp mai mult de 45 de
minute: amigdalectomii, adenotomii, microhigmoro-
tomii, infundibulotomii, polipotomii, trepanopunctii
ale sinusului frontal, dezintegrarea ultrasonografica a
cornetelor nazale inferioare, galvanocauterizarea cor-
netelor nazale inferioare etc. Cele cu grad mediu de
dificultate si durata de 45 min. — 1,5 ore: etmoidecto-
mii partiale si totale, rezectii subpericondromucoase
ale septului nazal sau septoplastii, antrotomii, evidare
petromastoidiand partiala sau totala, miringoplastii

etc. Interventiile cu grad de dificultate mare, ce nece-
sita un timp de efectuare peste 1,5 ore sunt urmatoa-
rele: polisinusotomii, cu includerea sfeno- si fronto-
tomiei, rinoplastii, angiofibrome juvenile etc. [26].

Studiind literatura referitoare la asistenta anes-
teziologicd in clinicile otorinolaringologice din alte
tari, In care majoritatea interventiilor chirurgicale
asupra organelor ORL se efectueaza in conditiile an-
esteziei generale, am observat ca, totusi, un procentaj
destul de mare al operatiilor sunt efectuate sub pro-
tectia anesteziei local-infiltrative, un rol deosebit de
important, pe langa protectia anestezica si mentinerea
homeostaziei perioperatorii, avand si sinecostul anes-
teziei [5, 15, 21].

Agentii anestezici locali sunt capabili sa blocheze
conductibilitatea nervoasa de impulsatii nociceptive
din sectorul interventiei chirurgicale. Acest efect este
reversibil si are loc o restabilire completa a functiilor
fiziologice. Arealul anesteziat depinde de suprafata
de aplicare a solutiei anestezice, de volumul total si
de concentratia anestezicului [2].

Anestezia locala are indicatii care acopera un
numar mare de interventii in chirurgia ORL, avand
urmadtoarele avantaje: prezintd o tehnicad comparativ
simpla si necesita echipament minimal; nu are propri-
etati inflamabile, provoaca minimal greturi si vome,
sangerare minimald; actioneaza minimal asupra func-
tiilor vitale; se pot utiliza In cazul riscului marit an-
estezic; necesitd supraveghere postoperatorie mini-
mala; nu este costisitoare. Anestezia locald este insa
insotita si de dezavantaje, ca reactiile locale si siste-
mice: locale — posibilitatea de aparitie a edematierii,
abcedare, ulceratii; sistemice — reactii toxice Th urma
hiperdozarii sau absorbtiei marite si rapide a aneste-
zicului Tn sange. Reactiile toxice afecteaza cordul si
circulatia, cu aparitia depresiei miocardului si efect
vasodilatator cu bradicardie, hipotensiune arteriala
pana la colaps, respiratia cu dezvoltarea depresiei
ventilatorii pana la apnee, sistemul nervos central:
comportament si vorbire incoerenta, alterarea consti-
intei, convulsii tonico-clonice generalizate [9, 17]. in
afara de aceasta, tehnicile de anestezie locala nu sunt
eficiente in toate cazurile, bolnavul prezintd senzatie
de disconfort pe toata durata interventiei, ea nu ofera
[6].

Alegerea tipului de anestezie, inclusiv in ORL,
depinde de mai multi factori: varsta pacientului, sta-
rea sa generald, caracterul si dificultatea operatiei,
nivelul de experienta a anestezistului, doleantele pa-
cientului [23].

Determinarea metodicii ideale de anestezie in
orice compartiment al practicii chirurgicale se bazea-
74 pe doua directii principale: 1) un bloc nociceptiv
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puternic si 2) un somn medicamentos pe masa de ope-
ratie (variante de deconectare a constientei pacientu-
lui sub forma de sedare adecvatd); in plus, din punctul
de vedere al anestezistului, suplimentar se cere o sim-
plete a metodicii anesteziei efectuate.

Conform clasificarii contemporane a tipurilor
de anestezie, o variantd este supravegherea aneste-
zica monitorizatd (SAM) sau monitored anesthesia
care (MAC). La aparitie a contribuit, pe de o parte,
marirea numarului de interventii chirurgicale miniin-
vazive, pe de altd parte — cerintele crescute fata de
conduita anesteziologica: lipsa durerii si disconfortu-
lui 1n timpul efectudrii interventiilor chirurgicale si a
diferitelor manipulatii.

Termenul de sedare se aplica, de obicei, la utili-
zarea agentilor intravenosi. Administrarea agentilor
inhalatori este considerata ca parte a anesteziei genera-
le. Frontiera dintre sedare si anestezia generald nu este
bine delimitata, ci este progresiva. Clasificarea grade-
lor de profunzime a sedarii este esentiald pentru a oferi
o sedare sigurd si eficientd plus analgezie. Conform
ghidului ASA de apreciere a gradelor de sedare (apro-
bat in octombrie 2004, modificat in 2009), s-au definit
urmatoarele grade de profunzime a sedarii [8]:

o Sedarea minima (anxiolysis) — este o stare in-
dusa farmacologic, in care pacientii raspund in mod
normal la comenzi verbale. Desi functia cognitiva si
coordonarea motorie pot fi afectate, reflexele cailor
respiratorii, precum si functiile ventilatorii si cardio-
vasculare nu sunt afectate.

o Sedarea moderata / analgezia (“sedare consti-
entd”) — o depresie de constientd, indusa farmacologic,
in care pacientii pot sd raspunda la comenzi verbale,
fie spontan, fie la comanda. Nu necesitd mentinerea
functiilor cailor respiratorii, respiratia spontand este
adecvata. Functia cardiovasculara este pastrata.

o Sedarea profunda / analgezia — o depresie de
constienta, indusa farmacologic, in care pacientii re-
actioneaza cu greu la stimularea verbald si reactio-
neaza la stimularea dolora. Capacitatea de a menti-
ne independent functia ventilatorie poate fi afectata.
Bolnavii pot necesita asistentd in mentinerea per-
meabilitatii cailor respiratorii, ventilatia §i respiratia
spontand pot fi neadecvate. Functia cardiovasculara
este, de obicei, mentinuta.

o Anestezia generala — pierderea de constienta,
indusa farmacologic, in care pacientii sunt areactivi
chiar, si la stimularea dolora. Capacitatea de mentine-
re a functiei ventilatorii este adesea afectata. Pacientii
deseori necesitd asistentd in mentinerea permeabili-
tatii cailor respiratorii, ventilatia si presiunea poziti-
va ar putea fi necesare din cauza ventilatiei spontane
deprimate sau a depresiei functiei neuromusculare.
Functia cardiovasculara poate fi afectata.

Obiectivul primar al SAM in ORL este de a asigu-
ra bolnavului confort si siguranta in timpul operatiei
sub anestezie locala. Aceasta se realizeaza prin moni-
torizarea atentd a semnelor vitale si prin inducerea an-
algeziei, amneziei, anxiolizei si sedarii, fara alterarea
functiei cardiorespiratorii sau Intarzierea trezirii. Me-
dicamentele folosite includ benzodiazepine, opioide
si analgezice neopioide, doze scazute (subanestezice)
de barbiturice si propofol, ketamina. Medicamentele
se pot administra asociate, din doud sau mai multe
grupuri; aceasta insd creeaza riscul de interactiune
sinergicd, cu depresie respiratorie si cardiovasculara,
posibile mai ales atunci cand se administreaza doze
unice pe cale intravenoasa. Deci, SAM pe fundalul
anesteziei locale cuprinde majoritatea interventiilor
chirurgicale cu grad mic si mediu de dificultate.

De mentionat ca anestezicele generale nu inhiba
raspunsul hormonal (aparitia reactiilor de raspuns in
urma impulsurilor de la sediul interventiei, sau cele
corticale — psihogene, care duc 1n ultima instanta la
cresterea de cortizol, glucagon si supresia secretiei de
insulind), deoarece ele suprima numai perceptia corti-
cala a durerii, in timp ce modificarile neurovegetative
declansate de interventia chirurgicala se desfasoara la
nivel subcortical. Doar folosirea anestezicelor gene-
rale in combinatie cu anestezia locoregionald poate
preveni aceste modificari prin suprimarea atat a trans-
miterii nervoase periferice, cat si a perceptiei corti-
cale [4].

Agentul sedativ ideal trebuie , sa furnizeze o
sedare sigurd, cu mentinerea cailor aeriene si efect
minim asupra respiratiei §i circulatiei, cu recupera-
rea rapida fara somnolentd reziduala”. De aseme-
nea, trebuie sa fie compatibil cu alte anestezice, sa nu
fie toxic, sa nu creeze probleme de hipersensibilitate
si, preferabil, sa fie hidrosolubil si stabil sub forma
de solutie. Cu scop sedativ, hipnotic, tranchilizant
in SAM se folosesc de rutind benzodiazepinele. Cel
mai pe larg utilizat medicament din aceasta grupa este
diazepamul. Insi calititile pozitive ale acestui prepa-
rat coreleaza cu o manevrare joasd, deoarece durata
lui de actiune constituie 24-48 de ore, metabolitii lui
circuld in sange pana la 72 de ore, nu are forma hidro-
solubila de administrare [16].

Benzodiazepina parenterald hidrosolubila cu
efect ultrascurt, mult mai populara, este midazola-
mul. Acest preparat poate fi considerat aproape ideal
pentru utilizare in cazul anesteziilor de scurta durata,
de ambulatoriu [19]. O calitate importanta a midazo-
lamului este capacitatea de a provoca o amnezie an-
terograda exprimata, ceea ce permite utilizarea lui cu
scopul sedarii 1n interventiile chirurgicale efectuate
pe fonul anesteziei locale si, ce este foarte important
in chirurgia ORL, pastrarea contactului cu pacientul,
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fard a ne teme de reactii emotionale si amintiri nepla-
cute [28]. Administrarea se efectueaza in doze strict
individualizate la fiecare pacient i titrate cu o viteza
de administrare lentd, cu un ritm de aproximativ 1 mg
in 30 de secunde. Doza totald recomandabila este de
0,085 mg/kg [10].

Propofolul (diprivanul) este un agent cu actiu-
ne rapida si sedativ-hipnoticd. Propofolul are efecte
excelente, cu o recuperare rapida. Dozajul de 0,5-1
mg/kg de propofol injectat lent inainte de injectare
de anestezie locala asigurd mentinerea debitului res-
pirator si permite pacientului de a tolera preparate
anestezice injectabile local. O perfuzie cu propofol,
cu o doza initiala de nivel cat mai scazut (25 mcg/kg/
min.) pe parcursul intregii interventii, poate oferi an-
estezie buna si constantd, cu optiunea de “adancire” a
profunzimii sedarii la momente mai traumatice prin
administrarea de bolusuri de 50 mcg de fentanil, 10
mg de ketamina [18].

Conform datelor literaturii, cu o experientd deja
de mai multi ani, in cadrul supravegherii anestezice
monitorizate se utilizeaza dexmedetomidina — ago-
nist alfa2-adrenergic, ce are proprietati de anxioliza,
amnezie, sedare, efecte analgezice si de simpatoli-
za. Este permis in utilizare de Departamentul SUA
Food & Drug pentru sedarea adultilor in unitatile de
ingrijire intensiva timp de pana la 24 de ore in timpul
ventilatiei mecanice. Busick T., Kussman M. 2008
[3] 1-au utilizat cu succes in procesul supravegherii
anestezice monitorizate la interventiile de tiroplastie,
unde verbalizarea in timpul interventiei chirurgicale
este obligatorie.

in SAM in chirurgia ORL, cu scop de potentare a
analgeziei locale, de rutina sunt folositi analgezicele
opioide. Conform studiilor proprii, utilizarea fenta-
nilului 1,85 mcg/kg pe fundalul anesteziei local-in-
filtrative a permis mentinerea permeabilitatii cailor
respiratorii si nu a dus la depresie respiratorie si car-
diovasculara. insa analgezicii opioizi maresc riscul de
aparitie a depresiei respiratorii, faciliteaza deprimarea
starii de constienta pe fonul administrarii concomiten-
te a benzodiazepinelor si, ca urmare, imposibilitatea
pastrarii reflexelor protectoare, inclusiv capacitatea
de mentinere a libertatii cdilor respiratorii, cu mari-
rea riscului de aspiratie a secretiilor ce apar in timpul
operatiei. In acest context, este rezonabila utilizarea
analgezicului neopioid din clasa AINS ketanov (keto-
rolac trometamin) 0,5 mg/kg, care permite reducerea
necesitatii in analgezici opioizi [11].

Concluzie. Diversitatea agentilor farmacologici
si riscurile utilizarii lor, cerintele fata de protectia an-
esteziologicd in interventiile ORL presupun elabora-
rea unei conduite bine determinate pentru mentinerea
gradului necesar de sedare si analgezie, precum si a
starii adecvate a pacientului.
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Rezumat
In acest articol se face o referinti la ultimele publicatii
din domeniul sedérii monitorizate in ORL. Sunt date reco-
mandatii de utilizare a anestezicelor intravenoase pentru
mentinerea gradului necesar de sedare intraoperatorie.

Summary
This article makes reference to recent publications in
the field of ENT monitored sedation. Are given the reco-
mandation of the use of intravenous anesthetics in order to
maintain the necessary degree of intraoperative sedation.

Pesrome
JlanHast paboTa TOCBSIICHA W3YYCHHUIO MOCIECAHUX
MyONMMKayi M0 aHeCTE3HOJIOINIeCKOMY MOHUTOPHHTY B
JIOP-xupypruu. [laHbl peKOMEHIALMHU IO UCTIOJIb30BAHUIO
HEOOXOANMBIX aHECTE3MOJOTUYECKUX IpEernaparoB Juis
cesanmu.





