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Suprimarea durerii şi tratarea afecţiunilor du-
reroase, efectuarea unor intervenţii chirurgicale în 
deplină linişte pentru bolnav şi medic au reprezen-
tat din cele mai vechi timpuri deziderate majore ale 
practicii medicale, în care se include şi ORL. Diapa-
zonul intervenţiilor chirurgicale în ORL este destul de 
larg – de la microoperaţii cu folosirea microscopului 
chirurgical (intervenţii la urechea medie şi cea inter-
nă, în laringe, în cavitatea nazală) până la intervenţii 
chirurgicale de volum, efectuate în chirurgia oncolo-
gică ORL. Totodată, luând în consideraţie inervaţia 
şi vascularizarea bogată a organelor ORL, efectuarea 
intervenţiilor chirurgicale în disciplina dată este ur-
mată de traumatism înalt, intensitate şi iradiere largă 
nociceptivă [12, 20, 24, 25, 27].  

Chirurgia ORL conţine multe nuanţe în aspect an-
esteziologic şi, contrar ideii despre simpleţea efectu-
ări anesteziei, pe parcursul intervenţiilor otorinolarin-
gologice medicul-anestezist are de rezolvat un şir de 
sarcini şi probleme difi cile [29]. La momentul actual, 
tipurile de anestezie sunt următoarele: anestezia loca-
lă (topică, infi ltrativă); anestezia regională; anestezia 
totală; supravegherea anestezică monitorizată sau se-
doanalgezia (monitored anesthesia care) [1, 13, 22]. 
În chirurgia ORL se folosesc toate tipurile de anes-
tezie.

După gradul de difi cultate, intervenţiile chirurgi-
cale ORL, în funcţie de timpul necesar pentru efectu-
area lor şi volumul de traumatizare a ţesuturilor,   con-
venţional pot fi  clasifi cate în intervenţii cu gradul de 
difi cultate mic, mediu sau mare.  În cele cu grad  mic 
de difi cultate se includ intervenţiile cu traumatism 
minimal şi care nu necesită timp mai mult de 45 de 
minute: amigdalectomii, adenotomii, microhigmoro-
tomii, infundibulotomii, polipotomii, trepanopuncţii 
ale sinusului frontal, dezintegrarea ultrasonografi că a 
cornetelor nazale inferioare, galvanocauterizarea cor-
netelor nazale inferioare etc. Cele cu grad mediu de 
difi cultate şi durata de 45 min. – 1,5 ore: etmoidecto-
mii parţiale şi totale, rezecţii subpericondromucoase 
ale septului nazal sau septoplastii, antrotomii, evidare 
petromastoidiană parţială sau totală, miringoplastii 

etc. Intervenţiile cu grad de difi cultate mare, ce nece-
sită un timp de efectuare peste 1,5 ore sunt următoa-
rele: polisinusotomii, cu includerea sfeno- şi fronto-
tomiei, rinoplastii, angiofi brome juvenile etc. [26].      

Studiind literatura referitoare la asistenţa anes-
teziologică în clinicile otorinolaringologice din alte 
ţări, în care majoritatea intervenţiilor chirurgicale 
asupra organelor ORL se efectuează în condiţiile an-
esteziei generale, am observat ca, totuşi, un procentaj 
destul de mare al operaţiilor sunt efectuate sub pro-
tecţia anesteziei local-infi ltrative, un rol deosebit de 
important, pe lângă protecţia anestezică şi menţinerea 
homeostaziei perioperatorii, având şi sinecostul anes-
teziei [5, 15,  21]. 

Agenţii anestezici locali sunt capabili să blocheze 
conductibilitatea nervoasă de impulsaţii nociceptive  
din sectorul intervenţiei chirurgicale. Acest efect este 
reversibil  şi are loc o restabilire completă a funcţiilor 
fi ziologice. Arealul anesteziat depinde de suprafaţa 
de aplicare a soluţiei anestezice, de volumul total şi 
de concentraţia anestezicului [2].

Anestezia locală are indicaţii care acoperă un 
număr mare de intervenţii în chirurgia ORL, având 
următoarele avantaje: prezintă o tehnică comparativ 
simplă şi necesită echipament minimal; nu are propri-
etăţi infl amabile, provoacă minimal greţuri şi vome, 
sângerare minimală; acţionează minimal asupra func-
ţiilor vitale; se pot utiliza în cazul riscului mărit an-
estezic; necesită supraveghere  postoperatorie mini-
mală; nu este costisitoare. Anestezia locală este însă 
însoţită şi de dezavantaje, ca reacţiile locale şi siste-
mice: locale – posibilitatea de apariţie a edemaţierii, 
abcedare, ulceraţii; sistemice – reacţii toxice în urma 
hiperdozării sau absorbţiei mărite şi rapide a aneste-
zicului în sânge. Reacţiile toxice afectează cordul şi 
circulaţia, cu apariţia depresiei miocardului şi  efect 
vasodilatator cu bradicardie, hipotensiune arterială 
până la colaps, respiraţia cu dezvoltarea depresiei 
ventilatorii până la apnee, sistemul nervos central: 
comportament şi vorbire incoerentă, alterarea conşti-
inţei, convulsii tonico-clonice generalizate [9, 17]. În 
afară de aceasta, tehnicile de anestezie locală nu sunt 
efi ciente în toate cazurile, bolnavul prezintă senzaţie 
de disconfort pe toată durata intervenţiei, ea nu oferă 
sufi ciente posibilităţi de supraveghere a bolnavului 
[6]. 

Alegerea tipului de anestezie, inclusiv în ORL, 
depinde de mai mulţi factori: vârsta pacientului, sta-
rea sa generală, caracterul şi difi cultatea operaţiei, 
nivelul de experienţă a anestezistului, doleanţele pa-
cientului [23].   

Determinarea metodicii ideale de anestezie  în 
orice compartiment al practicii chirurgicale se bazea-
ză pe două direcţii principale:  1) un bloc nociceptiv 
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puternic şi 2) un somn medicamentos pe masa de ope-
raţie (variante de deconectare a conştienţei pacientu-
lui sub formă de sedare adecvată); în plus, din punctul 
de vedere al anestezistului, suplimentar se cere o sim-
pleţe a metodicii anesteziei efectuate.

Conform clasifi cării contemporane a tipurilor 
de anestezie, o variantă este supravegherea aneste-
zică monitorizată (SAM) sau monitored anesthesia 
care (MAC). La apariţie a contribuit, pe de o parte,  
mărirea numărului de intervenţii chirurgicale miniin-
vazive, pe de altă parte – cerinţele crescute faţă de 
conduita anesteziologică: lipsa durerii şi disconfortu-
lui în timpul efectuării intervenţiilor chirurgicale şi a 
diferitelor manipulaţii. 

Termenul de sedare se aplică, de obicei, la utili-
zarea agenţilor intravenoşi. Administrarea agenţilor 
inhalatori este considerată ca parte a anesteziei genera-
le. Frontiera dintre sedare şi anestezia generală nu este 
bine delimitată, ci este progresivă. Clasifi carea grade-
lor de profunzime a sedării este esenţială pentru a oferi 
o sedare sigură şi efi cientă plus analgezie. Conform 
ghidului ASA de apreciere a gradelor de sedare (apro-
bat în octombrie 2004, modifi cat în 2009), s-au defi nit 
următoarele grade de profunzime a sedării [8]: 

Sedarea minimă•  (anxiolysis) – este o stare in-
dusă farmacologic, în care pacienţii răspund în mod 
normal la comenzi verbale. Deşi funcţia cognitivă şi 
coordonarea motorie pot fi  afectate, refl exele căilor 
respiratorii, precum şi funcţiile ventilatorii şi cardio-
vasculare nu sunt afectate.

Sedarea moderată / analgezia•  (“sedare conşti-
entă”) – o depresie de conştienţă, indusă farmacologic, 
în care pacienţii pot să răspundă la comenzi verbale,   
fi e spontan, fi e la comandă. Nu necesită menţinerea 
funcţiilor căilor respiratorii, respiraţia spontană este 
adecvată. Funcţia cardiovasculară este păstrată.

Sedarea profundă / analgezia•  – o depresie de 
conştienţă, indusă farmacologic, în care pacienţii re-
acţionează cu greu la stimularea verbală şi reacţio-
nează la stimularea doloră. Capacitatea de a menţi-
ne independent funcţia ventilatorie poate fi  afectată. 
Bolnavii pot necesita asistenţă în menţinerea per-
meabilităţii căilor respiratorii, ventilaţia şi respiraţia 
spontană pot fi  neadecvate. Funcţia cardiovasculară 
este, de obicei, menţinută. 

Anestezia generala•  – pierderea de conştienţă, 
indusă farmacologic, în care pacienţii sunt areactivi 
chiar, şi la stimularea doloră. Capacitatea de menţine-
re a funcţiei ventilatorii este adesea afectata. Pacienţii 
deseori necesită asistenţă în menţinerea permeabili-
tăţii căilor respiratorii, ventilaţia şi presiunea poziti-
vă ar putea fi  necesare din cauza ventilaţiei spontane 
deprimate sau a depresiei funcţiei neuromusculare. 
Funcţia cardiovasculară poate fi  afectată.

Obiectivul primar al SAM în ORL este de a asigu-
ra bolnavului confort şi siguranţă în timpul operaţiei 
sub anestezie locală. Aceasta se realizează prin moni-
torizarea atentă a semnelor vitale şi prin inducerea an-
algeziei, amneziei, anxiolizei şi sedării, fără alterarea 
funcţiei cardiorespiratorii sau întârzierea trezirii. Me-
dicamentele folosite includ benzodiazepine, opioide 
şi analgezice neopioide, doze scăzute (subanestezice) 
de barbiturice şi propofol, ketamină.  Medicamentele 
se pot administra asociate, din două sau mai multe 
grupuri; aceasta însă creează riscul de interacţiune 
sinergică, cu depresie respiratorie şi cardiovasculară, 
posibile mai ales atunci când se administrează doze 
unice pe cale intravenoasă.  Deci, SAM pe fundalul 
anesteziei locale cuprinde majoritatea intervenţiilor 
chirurgicale cu grad mic şi mediu de difi cultate.

De menţionat că anestezicele generale nu inhibă 
răspunsul hormonal (apariţia reacţiilor de răspuns în 
urma impulsurilor de la sediul intervenţiei, sau cele 
corticale – psihogene, care duc în ultimă instanţă la 
creşterea de cortizol, glucagon şi supresia secreţiei de 
insulină), deoarece ele suprimă numai percepţia corti-
cală a durerii, în timp ce modifi cările neurovegetative 
declanşate de intervenţia chirurgicală se desfăşoară la 
nivel subcortical. Doar folosirea anestezicelor gene-
rale în combinaţie cu anestezia locoregională poate 
preveni aceste modifi cări prin suprimarea atât a trans-
miterii nervoase periferice, cât şi a percepţiei corti-
cale [4].

 Agentul sedativ ideal trebuie „să furnizeze o 
sedare sigură, cu menţinerea căilor aeriene şi efect 
minim asupra respiraţiei şi circulaţiei, cu recupera-
rea rapidă fără somnolenţă reziduală”.  De aseme-
nea, trebuie să fi e compatibil cu alte anestezice, să nu 
fi e toxic, să nu creeze probleme de hipersensibilitate 
şi, preferabil, să fi e hidrosolubil şi stabil sub formă 
de soluţie. Cu scop sedativ, hipnotic, tranchilizant 
în SAM se folosesc de rutină  benzodiazepinele. Cel 
mai pe larg utilizat medicament din această grupă este 
diazepamul. Însă calităţile pozitive ale acestui prepa-
rat corelează cu o manevrare joasă, deoarece durata 
lui de acţiune constituie 24-48 de ore, metaboliţii lui 
circulă în sânge până la 72 de ore, nu are formă hidro-
solubilă de administrare [16]. 

 Benzodiazepina parenterală hidrosolubilă cu 
efect ultrascurt,  mult mai populară, este midazola-
mul. Acest preparat poate fi  considerat aproape ideal 
pentru utilizare în cazul anesteziilor de scurtă durată, 
de ambulatoriu [19]. O calitate importantă a midazo-
lamului este capacitatea de a provoca o amnezie an-
terogradă exprimată, ceea ce permite utilizarea lui cu 
scopul sedării în intervenţiile chirurgicale efectuate 
pe fonul anesteziei locale şi, ce este foarte important 
în chirurgia ORL, păstrarea contactului cu pacientul, 
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fără a ne teme de reacţii emoţionale şi amintiri neplă-
cute [28]. Administrarea se efectuează în doze strict 
individualizate la fi ecare pacient şi titrate cu o viteză 
de administrare lentă, cu un ritm de aproximativ 1 mg 
în 30 de secunde. Doza totală recomandabilă este de 
0,085 mg/kg [10].

Propofolul  (diprivanul) este un agent cu acţiu-
ne rapidă şi sedativ-hipnotică. Propofolul are efecte 
excelente, cu o recuperare rapida. Dozajul de 0,5-1 
mg/kg de propofol injectat lent înainte de injectare 
de anestezie locala asigură menţinerea debitului res-
pirator şi permite pacientului de a tolera preparate 
anestezice injectabile local. O perfuzie cu propofol, 
cu o doză iniţială de nivel cât mai scăzut (25 mcg/kg/
min.) pe parcursul întregii intervenţii, poate oferi an-
estezie bună şi constantă, cu opţiunea de “adâncire” a  
profunzimii sedării la momente mai traumatice prin 
administrarea de bolusuri de 50 mcg de fentanil, 10 
mg de ketamină [18].

Conform datelor literaturii, cu o experienţă deja 
de mai mulţi ani, în cadrul supravegherii anestezice 
monitorizate se utilizează dexmedetomidina – ago-
nist alfa2-adrenergic, ce are proprietăţi de anxioliză, 
amnezie, sedare, efecte analgezice şi de simpatoli-
ză. Este permis în utilizare de Departamentul SUA  
Food & Drug pentru sedarea adulţilor în unităţile de 
îngrijire intensivă timp de până la 24 de ore în timpul 
ventilaţiei mecanice.  Busick T., Kussman M. 2008 
[3] l-au utilizat cu succes în procesul supravegherii 
anestezice monitorizate la intervenţiile de tiroplastie, 
unde verbalizarea în timpul intervenţiei chirurgicale 
este obligatorie. 

În SAM în chirurgia ORL, cu scop de potenţare a 
analgeziei locale, de rutină sunt folosiţi analgezicele 
opioide. Conform studiilor proprii, utilizarea fenta-
nilului 1,85 mcg/kg pe fundalul anesteziei local-in-
fi ltrative a permis menţinerea permeabilităţii căilor 
respiratorii şi  nu a dus la depresie respiratorie şi car-
diovasculară. Însă analgezicii opioizi măresc riscul de 
apariţie a depresiei respiratorii, facilitează deprimarea 
stării de conştienţă pe fonul administrării concomiten-
te a benzodiazepinelor şi, ca urmare, imposibilitatea 
păstrării refl exelor protectoare, inclusiv capacitatea 
de menţinere a libertăţii căilor respiratorii, cu mări-
rea riscului de aspiraţie a secreţiilor ce apar în timpul 
operaţiei. În acest context, este rezonabilă utilizarea 
analgezicului neopioid din clasa AINS ketanov (keto-
rolac trometamin) 0,5 mg/kg, care permite reducerea 
necesităţii în analgezici opioizi [11].

Concluzie. Diversitatea agenţilor farmacologici 
şi riscurile utilizării lor, cerinţele faţă de protecţia an-
esteziologică în intervenţiile ORL presupun elabora-
rea unei conduite bine determinate pentru menţinerea 
gradului necesar de sedare şi analgezie, precum şi a 
stării adecvate a pacientului.  
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Rezumat
În acest articol se face o referinţă la ultimele publicaţii 

din domeniul sedării monitorizate în ORL. Sunt date reco-
mandaţii de utilizare a anestezicelor intravenoase pentru 
menţinerea gradului necesar de sedare intraoperatorie. 

Summary
This article makes reference to recent publications in 

the fi eld 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.

Резюме
Данная работа посвящена изучению последних 

публикаций по анестезиологическому мониторингу в 
ЛОР-хирургии.  Даны рекомендации по использованию 
необходимых анестезиологических препаратов для 
седации.  




