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Introducere

Aceste recomandadri de bund practicd medicala, furnizeaza informatii organizate Intr-un
mod sistematic, cu scopul de a veni in sprijinul medicului anestezist care lucreaza in servicii de
obstetrica ginecologie, dar si pentru medicii obstetricieni, in luarea unor decizii corecte in situatii
clinice specifice. Materialul a fost conceput pe baza datelor existente in literatura, a rezultatelor
studiilor clinice si a analizei opiniilor specialistilor in domeniu. Ideile expuse sunt subiectul unei
adaptari periodice si schimbari, odatd cu imbunatitirea cunostintelor medicale teoretice si

progresul tehnic si al competentelor practice.

Scopul acestui material

Acest material are ca scop imbunatatirea calitatii si sigurantei anesteziei la gravida,
scaderea frecventei si severitatii complicatiilor asociate cu aceasta dar si cresterea nivelului de
satisfactie Tn randul gravidelor. Consideram cé este necesar ca procentul de gravide care nasc sub
anaestezie peridurala trebuie sa fie mult mai mare in Romania.

Acest document cuprinde managementul anesteziei la gravida in timpul nasterii naturale
si a operatiei de cezariana dar si in timpul perioadei post partum.

Materialul realizat nu este aplicabil in cazul anesteziei pentru alte interventii chirurgicale

sau managementul bolilor cronice la gravida.

Acest document nu reprezinta STANDARD de practicd, ci face doar recomandari de
practica pentru anestezia in obstetrica. Punerea in practica a unora dintre recomandari depinde
daca aparatura sau medicatia respectiva sunt disponibile in spitale.

Ghidul prezent este realizat sub egida Societatii Romane de Anestezie si Terapie

Intensiva (SRATTI) si a Societdtii de Obstetrica si Ginecologie din Romania (SOGR).

Ghidul a fost initial elaborat de colectivul de autori de mai jos, discutat in colective
medicale de specialitate, apoi supus discutiilor si acceptarii in cadrul Adunarii Generale a celui
de al de-al 17-lea Congres National al Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania,
desfasurat la lasi, in perioada 20-22 septembrie 2018, lasi si in cadrul Adunarii Generale al
SRATI 2019 la al 45-lea Congres al Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva, Sinaia,
8-12 mai 2018
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Cap I. ANALGEZIA IN TRAVALIU SI NASTEREA VAGINALA

Pentru cea mai mare parte a femeilor, durerea resimtitd in timpul travaliului si nasterii
este cea mai intensd experientd a vietii. Din acest motiv, gestionarea durerii ocupa locul
principal. Experienta prin care trece parturienta este complexd si individuald, de aceea si
asteptarile in ceea ce priveste reducerea durerii sunt diferite. Este de dorit ca gravida sa fie
informatd antepartum asupra metodelor de analgezie in travaliu, de riscurile, limitele si de

beneficiile acestora.

Metode de analgezie:
1. Nefarmacologice - nu fac obiectul acestui ghid.

2. Farmacologice

1. Analgezia inhalatorie
Protoxidul de azot (N20, Entonox) unde este disponibil. Existd sub forma unui amestec
gazos, parturienta inhaleaza gazul printr-o piesa bucald de unica folosinta. Presupune:
- Instruirea pacientei in folosirea tehnicii si informarea asupra faptului ca durerea nu va fi
eliminatd total dar fi asigurat un grad de analgezie si de relaxare.
- Inhalarea incepe la debutul contractiei, pacienta trebuie s respire adanc si rar.
Personalul medical trebuie sd fie continuu in contact verbal cu pacienta. Obstetricianul
trebuie sd ia in consideratie si alte metode alternative de analgezie / anestezie Tn expulzie.
2. Analgezia sistemica cu opiacee
Factorii care limiteaza folosirea lor sunt legati de frecventa efectelor secundare asupra
parturientei si fatului. Se administreaza in doze intermitente sau prin PCA (unde este disponibil).
3. Tehnici de analgezie neuraxiala (regionald) sunt extrem de populare si foarte frecvent
folosite. Scopul anesteziei regionale este de a furniza confort parturientei, asigurarea unui nivel
acceptabil de analgezie prin folosirea unui astestezic local in concentratie scazuta pentru a putea

produce un bloc sensitiv la nivel T10 - S4 cu pastrarea functiei motorii.



Cele mai folosite tehnici:
- Epidurala lombara
- Combinata subarahnoidiana-epidurala (spinald-peridurald, rahi-peri, CSE)

Studiile publicate in literatura au demonstrat ca momentul inceperii analgeziei epidurale
nu influenteaza procentul de nasteri instrumentale (forceps, vidextractor, operatie cezariand). Nu
existd un moment exact al initierii analgeziei epidurale, astfel ca fiecare situatie trebuie analizata
individual. Cererea pacientei pentru plasarea unui cateter epidural este indicatia necesara

indiferent de gradul dilatatiei orificiului uterin.

Retineti: Majoritatea pacientelor ar trebui sa isi pastreze capacitatea de a se mobiliza
chiar daca va fi limitata de necesitatea monitorizarii cardiotocografice (CTG) sau de
administrarea continud de Oxitocina. Analgezia epidurala cu concentratie micd de anestezic
trebuie mentinuta si in stadiul 2 al travaliului chiar daca in unele cazuri capacitatea de a efectua

eforturi expulzive este mai scazuta.

Conditii necesare:

- Parturienta cu analgezie epidurala in travaliu trebuie sa fie sub supravegherea permanenta

a unui medic obstetrician.

- Medicul anestezist trebuie sa fie disponibil pe intregul proces al travaliului si nasterii
Contraindicatii absolute:

- Refuzul pacientei

- Tulburari de coagulare sanguina, trombocitopenie

- Infectie la locul de punctie

- Sepsis

- Hipertensiune intracraniana acuta

- Hipovolemie, singerare

- Alergie la anestezicele locale

- Pacienta necooperanta



Contraindicatii relative:
- Suferinta fetald acuta
- Boli neurologice preexistente
- Defecte majore ale coloanei vertebrale
- Hipertensiune intracraniana cronica
- Leziuni valvulare stenotice

- Hipertensiune pulmonara (tip Eisenmenger)
Etape de parcurs:

a. Anamneza si examenul clinic general. Anestezistul trebuie sa facd un examen
preanestezic amanuntit care sa includa istoricul medical al gravidei, antecedente legate de
anestezie, examinarea cdii aeriene, a coloanei vertebrale si masurarea semnelor vitale: TA,
puls, SpO2.

b. Consimtamantul scris informat. Trebuie obtinut inaintea inceperii travaliului si trebuie
sa fie redactat intr-un limbaj simplu, accesibil si trebuie sd cuprinda riscurile potentiale legate
de tehnicd anestezica (incidente si accidente). Anestezistul va raspunde la Intrebarile pacientei.

c. Numarul de trombocite. Se determina inainte de manevra cand:

- Pacienta nu are o hemoleucograma in ultimul trimestru de sarcina;

- Daca a avut profilaxie/tratament cu HGMM,;

- Daca pe parcursul sarcinii numarul de trombocite a avut o tendinta la scadere evidenta la
determindri successive;

- Daca pacienta sufera de trombocitopenie idiopatica sau de trombocitopenie de sarcina;

- In functie de tabloul clinic si paraclinic al pacientei se adaugi si testele de coagulare.

d. Monitorizarea batiilor cordului fetal (BCF) in relatie cu contractiile uterine trebuie
facutd de catre un specialist pe toatd durata travaliului.

e. Consumul de lichide si alimente. Consumul de lichide clare ofera confort parturientei

si creste nivelul de satisfactie. Majoritatea specialistilor sunt de parere ca lichidele clare

consumate nu cresc riscul de complicatii si este permis in timpul nasterii necomplicate.

Exemple de lichide clare: api, ceai, sucul de fructe fara pulpa. In cazul parurientelor cu factori



de risc aditionali pentru aspiratie (obezitate, cale aeriana dificild) si risc crescut pentru nasterea
instrumentala consumul de lichide trebuie limitat. In toate cazurile, nu se permite consumul de
alimente solide.

f. Verificarea echipamentului de resuscitare si a substantelor necesare in cazul unor
complicatii.

g. Se asigura un acces venos adecvat (branula > 18 G)

h. Inainte de initierea tehnicii anestezice se iau misurile de asepsie si antisepsie:
medicul poartd calotd si masca (inclusiv sa acopere nasul), spala mainile cu sapun chirurgical,
imbraca manusi sterile. Va folosi suport special (masa) si campuri sterile pentru trusa de
epidurala si materialele care vor fi folosite pentru montarea acesteia.

I. Pozitia pacientei poate fi sezand sau in decubit lateral stang in functie de preferinta
medicului anestezist. Se face dezinfectia tegumentelor spatelui cu solutie antiseptica.
Cateterizarea epidurald este realizata prin metodele acceptate si descrise in manualele de
anestezie si nu fac scopul acestui ghid.

J- Substante anestezice folosite:

1. Bupivacaind in concentratic de 0,0625% - 0,125% este cel mai popular anestezic local
pentru analgezia in travaliu datoritd blocului diferential pe care il produce (separare clard intre
efectele senzoriale si cele motorii). Are duratd lungd de actiune si nu produce tahifilaxie.

Dezavantaje: aproximativ 20 de minute pana la inceperea actiunii, neurotoxicitate,
toxicitate cardiovasculara.

2. Levobupivacaina (acolo unde este disponibild, are efecte toxice mai reduse). Se foloseste
in aceleasi concentratii ca si bupivacaina.

3. Ropivacaina - in concentratie de 0,08 - 0,2% produce analgezie foarte buna si bloc motor
mai redus. Cardiotoxicitatea este redusa.

4. Lidocaina (Xilina) 1n procent de 2% este folosita mai ales ca doza test, nu pentru initierea
sau in cursul analgeziei pentru travaliu datoritd blocului motor mai intens, incidenta tahifilaxiei
dar si a transferului transplacentar. Poate fi folositd pentru obtinerea rapidd a unei analgezii
sacrate in stadiul 2 al travaliului. Se pot injecta epidural 5 - 10 ml Xilina 2%.

Opioizii In combinatie cu anestezicele locale se folosesc de rutind si au efect sinergic.

Solutiile diluate de anestezic local la care se adaugd un opioid reduc semnificativ instalarea



blocului motor. Sunt folosite: Fentanilul - de obicei 2 mcg / ml sau Sufentanilul (acolo unde este
disponibil) de obicei 1 mcg/ml.

k. Modalititi de administrare:

1. Injectari intermitente - bolusuri. Sunt cerute de paciente atunci cand incep sa perceapa
durerea sau la intervale regulate de timp pentru a asigura o analgezie uniforma. Atentie insa la
posibilitatea migrarii cateterului in intervalul de timp dintre injectari.

2. Infuzia epidurald continud se efectueaza cu ajutorul unui injectomat (acolo unde este

disponibil).

Avantaje: mentinerea unui nivel analgezic stabil, risc redus de contaminare a cateterului,
stabilitate hemodinamica superioara. Pacienta trebuie examinata la intervale de timp regulate.

3. Analgezia epidurald controlatd de pacientd (PCA) este necesarda o pompa speciala cu
bolusuri programate la cerinta pacientei. Tehnica ofera o satisfactie maternd superioara
permitand pacientei un control sporit asupra analgeziei.

Tehnica combinatd spinala - epiduralda (CSE) combina beneficiile analgeziei rahidiene
(instalare rapida, calitate superioard) cu flexibilitatea folosirii cateterului epidural. Tehnica poate
fi folosita in cazul unui travaliu avansat cu dilatatie a orificiului uterin mai mare de 6 cm sau
travaliu precipitat cu parturienta in suferinta evidenta, sarcina cu risc crescut (afectiuni cardiace,
preeclampsie, sarcind multipld, obeze). Pe acul spinal se pot injecta: Fentanil 15 - 25 mcg sau
Sufentanil 5 - 10 mcg cu sau fara Bupivacaina 1,5 - 2,5 mg. Dupa ce analgezia rahidiana se
termind, cateterul epidural poate fi folosit in mod normal pentru analgezie in travaliu.

Complicatii:

1. Hipotensiunea - definitd ca o scadere a tensiunii arteriale sistolice sub 100 mmHg sau cu
20% - 30% din valoarea de baza. Masuri de corectie: decubit lateral sting, administrarea de
solutii cristaloide in timp mai rapid (500ml), administrare de vasopresor: Efedrina 5 - 10mg iv
sau Fenilefrina (acolo unde este disponibild) 40 - 100 mcg iv.

2. Punctia accidentald a durei in timpul montarii cateterului. Se poate alege intre doua
solutii:

- Se repeta punctia la un nivel supraiacent;

- Se introduce cateterul prin bresa creatd si devine cateter spinal dar va trebui etichetat si

folosit ca un cateter spinal,



- O bresa durala mare este periculoasd deoarece o parte din anestezicul epidural poate trece
in LCR si cauza un bloc 1nalt.
3. Sénge pe cateter. Se retrage cateterul 0,5 - 1cm sau se repeta punctia.

4. Durerea - daca apar parestezii sau disestezii trebuie opritd imediat procedura si repetata.

Cap Il. ANESTEZIA PENTRU OPERATIA CEZARIANA

Procentul nasterilor prin operatia cezariand este in continud crestere determinat de factori
multipli: materni, obstetricali, fetali, medico-legali. Alegerea tehnicii anestezice depinde de
indicatia operatiei, gradul de urgenta, de dorinta pacientei si de hotararea anestezistului. Medicul
anestezist trebuie sa aleaga acea tehnica anestezica care:

- Ofera siguranta si confort mamesi;
- Afecteaza cel mai putin nou nascutul,
- Asigura conditii optime pentru echipa operatorie;
Anestezia neuraxiald este cea mai sigura si preferat ca tehnica.
A. Consideratii preoperatorii

Pacienta trebuie vazuta si evaluatd cu cel putin o zi Tnainte de catre medicul anestezist,
mai ales in cazul celor cu sarcind cu risc crescut. Chiar si in urgenta, evaluarea preoperatorie
trebuie facuta concomitent cu pregatirile pentru interventie in sala de operatii.

- Se obtine consimtdmantul informat (vezi capitolul anterior)

- Anamneza cu antecedentele medicale, chirurgicale si obstetricale
- Medicatie curenta si alergii

- Examinarea cdii aeriene

- Hemograma cu numar de tromobocite

- Examen fizic general, examinarea coloanei vertebrale, masurarea parametrilor vitali

B. Consumul de lichide si alimente. Administrarea de preparate antiacide.
Datorita schimbarilor fiziologice din timpul sarcinii, gravidele au un risc crescut de
aspiratie. Au si un volum gastric crescut asa ca sunt considerate a avea “stomac plin” cu risc de
aspiratie. Se recomanda 6 - 8 ore de post pentru alimentele solide si 2 ore pentru lichidele clare.

Se administreaza Ranitidina 50mg IV si Metoclopramid 10mg IV cu 2 ore inaintea interventiei.



In sala de operatii se administreaza si citrat de sodiu 0,3 M 30 ml PO. Ranitidina se mai
poate administra si in seara de dinaintea operatiei 150 mg PO, se repetd doza dimineata impreuna

cu 10 mg Metoclopramid.

C. Tehnici de anestezie neuraxiala pentru operatia cezariana sunt:

- Spinala (rahidiana, rahianestezie, subarahnoidiana)

- Combinata spinala epidurala (CSE)

- Epidurala (peridurald)

La initierea oricarei tehnici regionale se folosesc masurile de asepsie si antisepsie
mentionate in capitolul anterior.

1. Anestezia spinald este cel mai des folositd. Este o anestezie radiculara care produce un
bloc dens, instalat rapid. Accesul in spatiul subarahnoidian se face la nivelul L3 - L4 sau L4 - L5
cu ac atraumatic 25G - 27G. Se foloseste solutie hiperbard de Bupivacainad 0,5% - 12-15mg in
combinatie cu un opioid (Fentanil 10-25 mcg)

2. Anestezia epidurala. Nu este folosita de rutind pentru operatiile cezariene planificate ci,
in cele mai multe cazuri, atunci cand o anestezie epidurala pentru travaliu este transformata in
anestezie pentru operatie cezariand. Administrarea anestezicului poate incepe chiar din camera
de travaliu insa numai sub atenta urmarire a medicului anestezist. Substantele folosite sunt:

- Bupivacaina 0,5% (sau Levobupivacaina 0,5%) 75 - 125 mg.

- Ropivacaina 0,75% 75 - 125 mg

- Lidocaina / Xilind 2% cu 1:200000 adrenalina 300 - 500 mg

La acestea se pot adauga 0pioizi:
- Fentanil 50 - 100 mcg
- Sufentanil 10 - 20 mcg
Ca volum total de anestezic local in general sunt necesari 15 - 25 ml. Anestezia epidurala
are dezavantajul producerii unui bloc mai putin dens si are cea mai mare rata de convertire la
anestezie generala.
3. Tehnica combinata spinala epidurala, descrisa in capitolul anterior. Este o anestezie
complexd, pentru operatia cezariand dozele din rahianestezie sunt cele mentionate mai sus.
Cateterul este folosit in principal pentru analgezie in post-operator sau pentru cazul in

care timpii operatori se prelungesc.



De retinut pentru tehnicile regionale Tn operatia cezariana:

- Pozitionarea corectd a gravidei in vederea punctiei este in decubit lateral stang sau

sezand.

- Se initializeaza monitorizarea standard: TA, AV, SpO2. Tensiunea arteriala trebuie
masuratd la interval de 1 - 3 minute dupa injectarea anestezicului subarahnoidian si la 3 - 5
minute dupa extragerea fatului.

- Nu se Incepe anestezia inainte de evaluarea functiei cardiace fetale si prezenta chirurgilor
in sala de operatii.

- Pe durata interventiei chirurgicale pana dupd extragerea fatului, pacienta std in decubit
dorsal dar inclinat spre stinga minim 15 grade, unghi obtinut prin pozitionarea mesei de operatii
sau prin plasarea unui sul sub soldul drept.

- La aparitia hipotensiunii (definitd anterior) se administreaza:

Efedrina 10 - 20 mg iv, doza se poate repeta
Fenilefrina 50 - 100 mcg iv, bolusuri repetate
In caz de brahicardie materna se administreazi atropina 0,5 - 1mg V.
- Nu permiteti sd Tnceapa operatia pana cand nu sunt realizate:
*Bloc simpatic bilateral
*Bloc motor profund bilateral

*Bloc complet senzorial la nivelul dermatoamelor T4 - S4.

Anestezia generala pentru cezariana

Cezariana reprezintd o interventie chirurgicald majora. Femeia gravida trebuie sa fie
examinatd complet in timpul vizitei preoperatorii; aceasta trebuie informatda in legaturd cu
complicatiile potentiale si informata in legatura cu desfasurarea preparativelor din sala de
operatie. Va trebui sa semneze un consimtamant informat pentru anestezie.

Rezultatele analizelor de sange (hemograma incluzand numarul de trombocite),
coagularea, grupul de sange si Rh-ul trebuie sa fie disponibile. Un test biochimic al sangelui nu
este obligatoriu, dar se poate realiza, daca este necesar. In timpul perioadei perioperatorii,
parturienta trebuie sa aiba monitorizare EKG, TA, independent de tipul de anestezie care va fi

folosit.



Indicatiile anesteziei generale:

* Contraindicatii ale anesteziei regionale;

* Anticiparea de pierderi mari de sange;

* Anomalii de coagulare sau injectarea de anticoagulant (HGMM) cu mai putin de 12 ore
Thainte;

* Suferinta fetala severa;

* Anestezie inadecvata in timpul anesteziei regionale;

* Refuzul pacientei pentru anestezie regionala;

Secventa actiunilor pentru anestezie generald pentru cezariana:

* Administrati 10mg de metoclopramid iv, cu sau fara blocant H2;
* Administrati 30 ml antiacid (citrat de sodiu) per os;
* Gravida trebuie sa fie adusa in sala de operatie in pozitie decubit lateral stang;

* Asigurati acces venos, de preferat pe mana non-dominanta utilizand un cateter de un
calibru adecvat (de preferinta, cel putin 18G) si porniti administrarea de Ringer (lactat) sau ser

fiziologic; evitati administrarea solutiilor care confin dextroza.
* Porniti monitoarele (EKG, masurarea non-invaziva a TA, pulsoximetrie);

* Se monteaza un cateter urinar cu pacienta in decubit lateral sting inainte de inductie.

Pacienta trebuie sa fie asezatd pe masa de operatie cu inclinarea spre stdnga de 10-15
grade, cand chirurgii sunt gata sa inceapa operatia,

* Administrati oxigen 100% 3 minute pentru a ajunge la saturatie 100% si pentru

denitrogenare ;

* Injectati propofol 2mg/kg sau tiopental Smg/kg sau ketamina 1-1.5mg/kg, urmate de

succinilcolina 1.5mg/kg, intr-o inductie cu succesiune rapida.

* Dupa relaxarea completd, intubati traheea, umflati balonasul sondei, porniti ventilatia
mecanica si verificati ascultatia pulmonara, informand obstetricianul ca poate incepe operatia.

Mentinerea anesteziei:

Tnainte de nasterea fatului:

a) Utilizati anestezie inhalatorie cu Sevofluran/Desfluran/Izofluran in concentratie de 0.6

MAC, impreuna cu 50% oxigen si 50% protoxid de azot.



b) Utilizati anestezie intravenoasa totala pentru mentinere;

€) Permiteti chirurgilor sa inceapa operatia;

d) Un relaxant muscular non-depolarizant trebuie injectat Tnainte de diminuarea efectelor
succinilcolinei, de preferat cu duratd de actiune scurta sau intermediara,

e) Dupa extragerea fatului si pensarea cordonului ombilical:

f) In cazul anesteziei inhalatorii, cresteti concentratia gazelor inhalate si cresteti
concentratia de protoxid de azot la 70%.

g) Injectati un analgetic opioid si benzodiazepine;

h) Injectati relaxante musculare non-depolarizante cu durata scurtd de actiune;

i) Injectati oxitocina, discutati dozajul cu chirurgul;

J) La finalul operatiei, daca este necesar, utilizati medicatie anticolinesterazica, ca
neostigmina;

k) Detubati pacienta dupa restabilirea constientei si a reflexelor cdii aeriene;

I) Tn perioada postoperatorie imediati, monitorizati indeaproape pacienta pana cand este
complet treaza;

m) Asigurati analgezie suficienta.

Trebuie notat ca toate anestezicele trec bariera fetoplacentara, care poate duce la depresie

respiratorie a nou nascutului. Perioada dinaintea extragerii fatului este foarte importanta.

Intubatiile dificile sau esuate:
Examinarea preoperatorie:
Evaluarea clinica a cailor aeriene si evaluarea riscului de intubatie dificila pot fi realizate
n cateva secunde.
- Deschiderea gurii (distanta incisivilor trebuie sa fie > Scm sau 3 degete) ;

Clasificarea Mallampati ;
- Mobilitatea mandibulei;
- Mobilitatea gatului (cel putin 90 de grade);
- Greutatea;
- Edem faringian (in cazuri severe de preeclampsie);

- Probleme Tn antecedente cu anestezia;



- Incizivi mari §i proeminenti;

Daca 2 sau mai multe din cele mai de sus sunt anormale, evitati anestezia generala daca
anestezia regionald nu este contraindicata.

Echipament care trebuie sa fie disponibil imediat:

* Diferite tipuri de lame de laringoscop;

* Sonde endotraheale de diferite dimensiuni incepand de la 5mm;

* Bujie elastica,

* Dispozitive de eliberare si mentinere a patentei cdilor aeriene (pipe
orofaringiene si nazofaringiene);

* Masca laringiand, in special marimea 3;

* Set de cricotirotomie sau aparate cu conexiuni adecvate care permit ventilagia
traheala.

DE TINUT MINTE: Pacientii NU mor din cauza inabilitatii de a fi intubati, ci a
imposibilitatii de a se oxigena.

Clasificarea Mallampati se poate modifica de-a lungul travaliului, asa incat o cale
aeriana de clasa I-11 poate deveni clasa Ill-1V in stagiul 2 al travaliului sau Tnainte de
nastere, Tn special la pacientele cu preeclampsie.

Cateva indicatii:

- Nu ignorati preoxigenarea suficienta inainte de inductie;

- In anestezia obstetrical, folosirea sondelor endotraheale subtiri este adesea necesara.

- Este important de avut in vedere ca poate fi dificial de efectual laringoscopia, adesea
din cauza sanilor mariti de volum ai femeii gravide. Aceasta problema poate fi combatutd prin
mutarea sanilor sau prin conectarea lamei la maner dupd introducerea lamei in gura pacientei,

sau folosirea unui maner scurt pentru lama de laringoscop.

Protocol in caz de intubatie nereusita:
1) Intubatie nereusita — Cheama ajutor

2) Ventilatia pe masca faciala posibila



3) Ventilatia pe masca facialda imposibila
4) Ventilati impreuna cu presiune cricoidiana
5) Protocol pentru “nu se poate ventila, nu se poate intuba”

6) Continuati anestezia generald pe masca cu ventilatie spontana mentinand presiunea

cricoidiand. Luati in considerare LM A, ILMA sau Proseal LMA
7) Lasati respiratia spontana sa revina
8) Opriti injectarea de succinilcolina
9) Urgenta pentru mama/suferinta fetala

10) Luati in considerare metode alternative — intubatia cu fibra optica pe pacient treaz sau

anestezia spinala
11) Permiteti revenirea constientei
12) Nu exista urgenta

13) Opriti administrarea de succinilcolina

Protocol pentru “nu se poate ventila, nu se poate intuba”
Bazat pe un ghid propus de “Societatea de Cale Aeriand Dificild”

Aceasta situatie apare la pacienta sub anestezie generala cu relaxare musculard dupa
esuarea intubatiei si aparitia hipoxiei datoratd lipsei ventilatiei. In aceastd situatie, secventa de

actiune propusa este:
* Continua incercarea de a ventila §i oxigena pe masca,
* Extensie maximad a capului,

* Extensie maxima a mandibulei;

* Ajutor in a etansa masca;



* Plasarea dispozitivelor orofaringiene si nazofaringiene pentru eliberarea cailor
aeriene;

* Reducerea presiunii cricoidiene, daca este necesar;

* Daca se esueazad oxigenarea cu masca faciala (SpO2<90%, FiO2=1), chemati
ajutor!

Ventilatia este inca imposibila

Incercati sa inserati o masci laringiana.

Incercati de 2 ori, maximum.

Reduceti presiunea cricoidiand in timpul insertiei.

Ventilatia este inca imposibila

Cricotiroidotomie cu canuld (toti anestezistii trebuie sd cunoascd aceastd metoda,
accesibila prin surse academice)

Ventilatia este inca imposibila

Cricotiroidotomie chirurgicala

Cricotiroidotomia chirurgicald este ultima Incercare de a salva viata pacientei. Cu privire
la aceasta, nu exista ghiduri stricte In legaturd cu cine trebuie sd o practice. Orice specialist care
cunoaste tehnica o poate aplica.

Daca pasii mentionati mai sus nu sunt suficien{i pentru a obtine o oxigenare adecvata,
atunci pasul final este de a realiza o traheotomie, cu toate ca, la o femeie cu hipoxie severa, poate
fi dificil si pentru chirurgii experimentati. Este cu sigurantd in afara zonei de confort a
obstetricienilor si anestezistilor si cel mai probabil va duce la hemoragie necontrolabila. Daca

traheostomia este realizata cu succes, atunci operatia poate ncepe.

Concluzie
Daca este anticipatd o intubatie dificila si interventia chirurgicald nu este urgenta, trebuie
luate 1n considerare urmatoarele:
1) Anestezia spinala;
2) Intubatia cu respiratie spontana cu fibrobronhoscop;

3) Prezenta unui al doilea medic anestezist, daca este posibil.



ingrijirea postoperatorie si analgezia
Salonul postoperator
Femeile dupa operatia de cezariand trebuie considerate paciente care au suferit o
interventie abdominald majord. Scopul perioadei de refacere este de a oferi stabilitate
hemodinamica si respiratorie, analgezie adecvata, de a preveni greata si varsaturile, dar si de a

permite Ingrijirea si hranirea timpurie a nou-nascutului.

Monitorizarea

Dupa interventia chirurgicala, semnele vitale trebuie monitorizate la fiecare 15 minute in
prima ora, apoi o data pe ora, incluzand:

- Saturatia 1n oxigen;

- Frecventa respiratorie;

- Frecventa cardiaca;

- Tensiunea arteriala;

- Retractia uterina/tonusul uterin;

- Lohiile (cantitate si aspect);

- Pansamentul;

- Intensitatea durerii si starea de constienta.

Analgezia postoperatorie
In perioada postoperatorie se recomanda utilizarea antiinflamatoarelor non-steroidiene
pentru analgezie, iar daca este necesar, opioide. Daca un cateter peridural este prezent, se poate
folosi analgezia peridurald cu o solutie diluatd de anestetic local (Bupivacaina sau
Levobupivacaina 0.1%, eventual cu fentanil 2 mcg/ml cel putin pentru primele 24 de ore
postoperator.
Greata si varsaturile
Acestea sunt frecvente si de asteptat si de obicei nu necesitd tratament. Nu trebuie
ignoratd posibila relatie intre durere, hemoragie si scaderea tensiunii arteriale. Dacd un
antiemetic este necesar, 10 mg Metoclopramid iv poate fi folosit sau 4 mg Ondasentron iv, daca
este disponibil.



Extragerea cateterului peridural
Cateterul peridural trebuie indepartat inainte de a muta pacienta din salonul de
postoperator. Trebuie sd ne asiguram ca prima doza de HGMM este prescrisd nu mai devreme de
douad ore dupa scoaterea cateterului.
Cateterul peridural trebuie scos nu mai devreme de 12 ore dupa administrarea HGMM.
Daca pacienta a primit doze mari (terapeutice) de orice fel de heparina, cateterul peridural
poate fi extras numai dupa ce rezultatele testelor de coagulare s-au normalizat sau cel putin 24

ore de la ultima doza terapeutica de HGMM.

Cap. IV : COMPLICATIILE ANESTEZIEI REGIONALE

Bloc spinal complet

Cauze

Complicatiile pot fi cauzate de injectarea accidentala in spatiul subarahnoidian a dozei de
anestezic local pentru anestezia peridurala. Cauzele posibile sunt reprezentate de introducerea
totala sau partiala a cateterului peridural in spatiul subarahnoidian, mai exact in LCR; sau
injectarea anestezicului local in spatiul peridural dupd punctionarea accidentald a durei mater,
necesitand inlocuirea cateterului. Instalarea rapidd a blocului spinal complet necesitd intubatie
traheala, ventilatie mecanica si sustinerea functiei cardio-vasculare pana la disparitia efectelor
anestezicului.

Masuri de preventie a blocului spinal complet

Inainte de injectarea anestezicului pe cateterul peridural, este necesara aspiratia. In timpul
injectarii peridurale, doza trebuie administrata in doze fractionate, daca este posibil. Injectarea
subarahnoidiana a acestor doze, poate determina rapid parestezii la nivelul membrelor inferioare
si hipotensiune brusc instalatd (aproximativ 5 minute), dar dezvoltarea unui bloc spinal complet
este putin probabila.

Tabloul clinic

Debutul blocului spinal complet este caracterizat prin:

o Ameteala si greata;

0 Bloc motor profund al membrelor inferioare;



o Hipotensiune arteriala;
0 Anxietate;

0 Stop respirator;

o Disfonie;

o Pierderea cunostintei;
Managementul blocului spinal complet (trebuie realizat conform ghidurilor de
resuscitare):

- Administrare de oxigen 100%;

- Solicitarea unui ajutor calificat;

- Suport ventilator sau ventilatie artificiala pe masca faciala,

- Evitarea comprimarii aorto-cave prin mobilizarea uterului spre stanga;

- Realizarea intubatiei traheale si continuarea ventilatiei mecanice (poate fi
necesarda administrarea unei doze mici inductoare de anestezic dar nu si atunci cand pacientul gi-a
pierdut cunostinta).

- Mentinerea normovolemiei prin administrarea intravenoasd de fluide si
substante vasoconstrictoare, poate fi necesara inclusiv resuscitarea cardio-respiratorie cu
administrare de adrenalina sau a masajului cardiac extern.

- Dupa resuscitare, decizia legata de managementul ulterior al cazului, trebuie
stabilita in colaborare cu medicul obstetrician; in acest caz este important de luat in considerare

indicatia de cezariana.

- Ventilatie mecanicd pana la regresia blocului spinal complet si reluarea
ventilatiei spontane.
Cefaleea post-punctie accidentali a dureimater
In timpul anesteziei peridurale este posibil sa se punctioneze accidental duramater cu acul
peridural, cauzand cefalee n 75 % din cazuri.
Este putin probabil sa existe o punctionare accidentald durala de catre cateterul peridural,
dar cu toate acestea cateterul poate migra in spatiul subarahnoidian, daca acul peridural a
punctionat duramater. Cefaleea se dezvolta in 12-24 de ore dupa punctia accidentald, dar poate

debuta imediat dupa punctia durald daca aerul din seringa a fost injectat in LCR.



Diagnosticul punctionarii accidentale durale
Tabelul de mai jos ajutd la diferentierea LCR-ului de solutia de ser fiziologic in cazul
oricarei suspiciuni. Temperatura poate fi apreciatd prin atingerea fluidului cu suprafata dorsala a

mainii, alte teste pot fi realizate direct prin bandelete urinare.

Diferentierea LCR-ului de solutia LCR

salina : Solutie salind

Temperatura Rece Calda

Ph 5-7,5 7,5-8,5
Glucoza Absent + sau urme
Proteine Absent ++++

Managementul punctionarii accidentale a durei in timpul nasterii
Indepirteaza acul, realizeaza o punctie peridurala in alt spatiu intervertebral si plaseaza
cateterul peridural. Introduceti cantitati mici de anestezic local pana la 10ml. Informeaza gravida
ce s-a intamplat si despre posibilele complicatii. Daca cefaleea se produce in timpul procesului

nasterii, utilizarea forcepsului poate fi luata in considerare.

Post-partum
Extrage cateterul peridural. Daca nu existd cefalee, pacientei trebuie sd 1 se permita
mobilizarea. Repausul la pat nu previne sau reduce probabilitatea de a dezvolta cefaleea. In caz
de cefalee in ortostatism, consumul de lichide, in special cele cu un nivel ridicat de cofeina,

analgezicele si repausul la pat sunt incurajate.

Patch-ul sanguin (blood-patch)

Inchiderea locului de punctie durald produsi in urma injectarii peridurale de sange
autolog trebuie luata in considerare dupa cel putin 24 ore dupa nastere. Realizarea mai devreme a
acestuia nu s-a dovedit ca este eficient. Injectarea de sange prin cateterul peridural inlocuit poate
fi deasemenea ineficientd datorita raspandirii inadecvate de sdnge prin multiplele gduri din
cateterul peridural. Sangele nu trebuie injectat astfel din cauza riscurilor infectioase crescute.

Descrierea procedurii:



- Este de preferat, dar nu obligatoriu, sa se realizeze seara, ca lehuza sa petreaca

urmatoarele ore in pat.
- Femeia nu trebuie sa fie febrila, altfel procedura nu poate fi realizata.
- Roaga pacienta sa urineze inainte de procedura si sa hraneasca nou-nascutul.

- Explica procedura si metoda de realizare, trebuie mentionat ca este eficientd in
90-95 % din cazuri, ca in timpul si dupa injectarea de sange este o posibilitate de durere lombara

si in membrele inferioare.

- Procedura trebuie realizata in conditii strict aseptice de citre doua persoane.
Realizeaza o punctie peridurald cat mai aproapiata de punctia anterioara (se poate face la acelasi
nivel, dupa semnul ldsat pe piele) sau doar cu un spatiu intervertebral mai jos. RMN a aratat ca
diseminarea sanguina se produce de doud ori mai mult spre regiunea cefalica decat spre cea
coccigiana si acopera 3-5segmente. Formarea unui cheag sanguin se produce in 7 ore. Cand acul

peridural este corect asezat, asistentul recolteaza 20-30 ml de sénge venos in conditii aseptice.

- Injecteaza sangele incet. Durerea este posibila datorita iritatiei arahnoidiene, dar
injectarea trebuie continuatd. Cu cat mai mare volumul injectat, cu atdt mai bun efectul. Volumul
de sange injectat este in functie de cand pacienta incepe sa acuze o presiune crescutd in zona

lombara, moment in care injectia trebuie stopata.
- Roaga pacienta sa stea in pat 2 ore, iar apoi sa se ridice daca doreste.
- Monitorizarea temperaturii in urmatoarele 24h.

- Daca cefaleea nu se reduce dupa patch-ul sanguin, o a doua injectie poate fi
necesara. Eficienta scade insa pana la 60-70 %).
Este recomandat ca pacienta sa evite suprasolicitarile fizice, incluzand ridicarea

greutatilor timp de 72 de ore.

Complicatii infectioase
Meningita
Conform unor studii, frecventa cazurilor de meningita este de 1:42,000, dar multe cazuri
nu sunt declarate, astfel incat frecventa reald poate fi, de fapt, mai crescuta. Agentii etiologici cel
mai frecvent implicati sunt streptococii, provenind din cavitatea bucald a doctorului/a pacientei

sau prin diseminare hematogena de la nivelul tractului urogenital. Prognosticul este, de obicei,



bun, in conditiile initierii antibioterapiei precoce. Preventia se face prin respectarea riguroasa a
conditiilor stricte de asepsie (foarte importanta este utilizarea mastii chirurgicale, plasata peste

nas !) in timpul blocului neuraxial.

Abcesul epidural
Frecventa este de 1:100,000 dupa punctia peridurald in general; in obstetrica, este
1:300.000. Debuteaza la 2-16 zile post-anestezie cu cefalee, febra, dureri lombare, simptome
neurologice. Paraclinic, se asociazd cu leucocitoza. Durerea lombara este acutd, localizata la
nivelul locului de punctie. Tardiv, pot aparea disfunctii vegetative (intestinala, vezicald) si
disfunctii motorii la nivelul membrelor inferioare. Diagnosticul se stabileste imagistic prin RMN.
Este contraindicata punctia spinala in scop diagnostic.
Agentul etiologic cel mai frecvent implicat este Stafilococul, care disemineaza de la nivel
tegumentar pe traiectul cateterului pana in spatiul peridural. Factorii de risc sunt:
- Mentinerea cateterului timp indelungat;
- Terenul imunodeprimat;
- S-a identificat si o posibila legatura cu utilizarea HGMM 1n tromboprofilaxie.
Este indicat consultul neurochirurgical in urgentd in vederea unei posibile interventii

chirurgicale pentru decompresie medulara.

Efectele toxice ale anestezicelor locale
Simptomele toxicitatii acute:
- Pierderea brusca a cunostintei, cu sau fara convulsii tonico-clonice;
- Colaps cardiovascular: bradicardie sinusald/bloc de conducere/asistolie/
tahicardie ventriculara/diverse tulburari de ritm.
Efectele toxice se pot instala dupa injectare intravenoasa accidentala.
Managementul de prima interventie:
- STOP injectare;
- Se cheama ajutoare;
- Managementul cdii aeriene, eventual intubatie traheala daca este necesara;
- Ventilatie cu oxigen 100% (hiperventilatie necesard in caz de acidoza
metabolica);

- Acces intravenos;



- Managementul convulsiilor: benzodiazepine/thiopental/propofol in doze
progresiv crescatoare;
- Monitorizare cardiovasculard permanenta.
Managementul stopului cardiac asociat anestezicelor locale:
- Se 1incepe resuscitarea cardio-pulmonard conform protocoalelor standard -

posibil sa fie necesara timp indelungat;

- Managementul aritmiilor cardiace conform protocolului de resuscitare cardiaca
avansata.

- Se poate administra solutie de emulsie intralipidica 20% (daca este disponibila),
initial ca bolus de 1.5 ml/kg in timp de 1 minut, urmat de o infuzie continua de 0.25ml/kg/min.
Bolusul poate fi repetat Tn cazul persistentei colapsului cardiovascular. Doza maxima de emulsie

lipidica este de circa 10ml/kg Tn primele 30 minute.

Disfunctii neurologice

Frecvent, parturienta asociaza orice modificare senzitiva/slabiciune musculara din
perioada post-partum cu anestezia peridurala. Prin urmare, anestezistul trebuie si examineze
complet pacienta pentru a depista cauza reald a problemei, solicitdnd evaluare neurologicd cand
situatia O cere.

Disfunctiile neurologice postnatale sunt de 5-6 ori mai probabil datorate factorilor
obstetricali decat tehnicii anesteziei neuraxiale. Frecventa acestora in relatie cu factorii
obstetricali este de 1:2,500. (factorii obstetricali incriminati: compresia rddacinilor plexului
lombosacrat in timpul pasajului fatului prin canalul de nastere, cauze iatrogene).

Factori favorizanti: obezitatea, diabetul zaharat, bazinul stramtat, travaliul prelungit (faza
a 2a), pozitia gravidei pe masa de nastere, asistarea instrumentala a nasterii.

Cauzele datorate anesteziei regionale care determina disfunctii neurologice: lezarea
directa a nervilor, radacinilor nervoase; compresia nervilor; ischemia; neurotoxicitatea
anestezicelor locale, parestezia prelungita la insertia cateterului peridural sau injectia rahidiana.

A. Lezarea nervoasa

a) radacina nervului — acul spinal/peridural poate cauza lezarea directa a nervului.
Atingerea radacinii cu acul determind parestezii tranzitorii, in timp ce punctionarea ei determina

o durere transfixiantd, acuta, localizata la nivelul dermatoamelor deservite de acel nerv, durerea



fiind mai intensa in cursul injectirii anestezicului local. In acest caz, se opreste injectarea si se
scoate complet acul de punctie.

b) maduva spinarii- lezarea medulard poate determina slabiciune musculara, disfunctii
urinare, letargie. Pentru a evita lezarea maduvei, se recomanda ca punctia sd fie efectuatd sub
nivelul L3 (in spatiile intervertebrale lombare L.3-L4, L4-L5).

B. Compresie — compresia cozii de cal determina sindrom de coada de cal si paraplegie,
acestea fiind determinate de un abces/hematom peridural compresiv. Daca structura inplicata este
maduva spindrii, atunci se va efectua in urgentd decompresie chirurgicala, in primele 8§ ore de la
aparitia simptomelor, pentru a evita aparitia leziunilor neurologice ireversibile si definitive.

C. Ischemia — orice cauza care poate determina compresie poate determina si ischemie.
La acestea se adauga:

- Hipotensiune arteriald asociatd cu vasoconstrictie arteriala sistemica;

- Malformatii vasculare;

- Injectarea de volume mari de fluid in contextul unei stenoze spinale;

- Alterarea fluxului sangvin la nivelul segmentelor medulare inferioare.

D. Neurotoxicitatea — se manifesta cel mai frecvent prin sindrom de coada de cal/
paraplegie/arahnoidita. Radacinile nervoase sunt mult mai vulnerabile la nivelul spatiului
subarahnoidian, astfel incat solutiile anestezice inofensive in spatiul peridural pot avea efecte

toxice la injectarea in spatiul subarahnoidian.

Cap. V : BLOCURI REGIONALE SI TULBURARILE DE COAGULARE SANGUINA

Analgezia in cursul nasterii naturale
Gravidele cu risc nalt primesc din preoperator HGMM. Montarea periduralei trebuie
realizatd la distantd de 12 ore de la ultima dozi de anticoagulant. Tn caz de utilizare a unei doze

duble de HGMM, trebuie asteptat 24 ore anterior plasarii cateterului peridural.

Operatia cezariana electiva
Operatia trebuie programatd la 12 ore de la ultima doza de anticoagulant profilactic.
Cateterul peridural nu trebuie scos mai devreme de 12 ore de la ultima doza de anticoagulant, iar

urmatoarea dozd HGMM se administreaza la nu mai putin de 2 ore de la indepartarea cateterului.



Preeclampsia
La internarea in spital, orice gravidd beneficiaza de hemoleucograma completd. Daca
trombocitele >100000/mm3, nu este necesara efectuarea testelor de coagulare anterior anesteziei
regionale, intrucat tulburarile de coagulare nu sunt caracteristice preeclampsiei cand trombocitele
>100000/mm3. Daca trombocitele <100000/mm3, trebuie examinata tendinta de scadere a
trombocitelor. Pentru scaderile brusce intr-o perioada scurta inainte de initierea travaliului si
unde valorile trombocitelor sunt <75-80,000/mm3, analgezia peridurala ar trebui evitatd. Daca
existd o optiune intre anestezia spinala si cea peridurald, trebuie aleasa anestezia spinala, datorita
acului spinal cu diametru mai redus si al riscului mai scazut de injurie vasculara, comparativ cu o
tehnica peridurald cu un ac mult mai gros.
Medicamente
Aspirind — tratamentul cu aspirind nu contraindica efectuarea tehnicilor de anestezie
regionald. Nu este necesara efectuarea testelor de sangerare.
Clopidogrel/Ticlopidina - inhiba ireversibil agregarea plachetard. Anestezia regionald nu
poate fi efectuata in decurs de 7 zile de la ultima doza.
Sangerare prenatala
Sangerarea semnificativd, acompaniatdi de instabilitate hemodinamicd este 0
contraindicatie relativd pentru blocul regional. Daca sangerarea nu este acompaniata de

instabilitate cardiovasculard materna/suferinta fetala, anestezia regionala nu este contraindicata.
Fat mort intrauterin

Prezenta fatului mort intrauterin >2 saptdmani poate determina tulburdri de coagulare,
care pot progresa pana la coagulare intravasculara diseminata. Se indicd efectuarea testelor de

coagulare, mai ales in conditiile In care nu se poate preciza cu exactitate data mortii fetale.
Cap. VI : SANGERARE MASIVA
Reprezintd pierderea a >20% din volumul de sidnge circulant (aproximativ 1500ml) in

decurs de 3 ore sau pierderea de sange de 150 ml/min. Nu sunt neobisnuite astfel de sangerari pe

durata sarcinii, acestea survenind neasteptat si putdnd fi complicate cu coagulopatii. Este



necesara o colaborare riguroasd intre obstetrician si medicul ATI in vederea managementului
adecvat al pacientei.
Principii importante:
- Lucrul 1n echipa;
- Echipament disponibil,
- Comunicare eficienta cu laboratorul de analize/centrul de transfuzii.
Management:

acces venos- minim 2 linii venose periferice sau cateter venos central;

recoltam 20 ml sange pentru: determinarea grup sangvin, Rh; teste compatibilitate;

hemoleucograma completd; teste de coagulare;
administram coloizi iv (HES, Gelofusine);

tratament specific: transfuzii de masa eritrocitard (ME) izogrup, concomitent cu
administrarea de plasma proaspata congelata (PPC) pentru corectarea tulburarilor de coagulare (1

unitate ME: 1 unitate PPC)
utilizarea pungilor de presiune pentru infuzarea rapida a fluidelor iv;

incdlzirea fluidelor administrate iv (Coagularea vasculard diseminatd (CID) este mai

probabil sd apara in conditii de hipotermie si acidoza)

suplimentarea cu calciu este necesara doar in cazul unui deficit documentat. Clorura de

calciu 10% este de preferat.

Placenta praevia
Este necesar consult ATI urgent pentru evaluarea pacientei si stabilirea accesului venos —
minim 2 linii venoase periferice. In caz de instabilitate cardiovasculari si sangerare masiva se
contraindica din start anestezia regionala.
Riscul de sangerare masiva este mai crescut in caz de placenta percreta/accreta, precum si
in cazul unei placente inserate jos/anterior. In aceste cazuri se preferd anestezia generala.

Anestezia regionald poate fi o optiune in conditiile In care riscul de sangerare este scazut.



Cap. VII : RESUSCITAREA CARDIO-PULMONARA TN CURSUL SARCINII

Modificarile anatomice si fiziologice asociate cu sarcina fac resuscitarea cardio-
pulmonara (RCP) mai dificila.

Tn particular, riscul de regurgitare/aspiratie este mai crescut la gravide (de aceea trebuie

aplicata presiune cricoidiand pentru prevenirea aspiragiei cu conginut gastric).

Uterul gravid comprima vasele abdominale (aorta, arterele iliace, vena cava inferioara)
cand pacienta este asezati in decubit dorsal, reducand semnificativ eficacitatea RCP. In general,
compresiunea aorto-cava poate fi evitatd prin plasarea pacientei in decubit lateral. Insa masajul
cardiac extern eficient nu poate fi efectuat in conditii de decubit lateral stang >30 grade. Asadar,

in conditiile unei sarcini avansate, RCP trebuie efectuatd in aceastd pozitie (decubit lateral sting

>30 grade)

La 4 minute dupa instalarea stopului cardio-respirator (SCR) este extrem de importanta
decizia de efectuare a operatiei de cezariand (cezariana perimortem) pentru a creste sansele de
supravietuire ale mamei si ale fatului, in cazul unui fat aflat la o varsta viabila.

Este de preferat ca interventia chirugicala s se realizeze in paralel cu RCP a
mamei.

Cezariana perimortem trebuie facuta in locul unde s-a produs colapsul matern,
pentru a creste sansele de supravietuire ale fatului.

Studii de simulari au aratat ca orice incercare de mutare a parturientei intr-o sala de
operatie pentru efectuarea cezarienei perimortem creste semnificativ timpul pind la extragerea
fatului si ingreuneaza si eforturile de resuscitare ale mamei. 9 din 11 nou-nascuti au supravietuit
in aceste conditii. In caz de cezariana efectuati postmortem, niciunul dintre nou-nascuti nu a
supravietuit!

Cauze SCR in sarcina - sunt diferite fata de cauzele uzuale:

e Embolie pulmonara;
e Embolie amniotica;
e Eclampsie;

e Soc hipovolemic;

e Cardiomiopatie;



e Anevrism rupt de aorta;

e Infarct miocardic acut;

e Bloc spinal total;

e Toxicitatea anestezicelor locale;

e Tulburari ale fluxului sangvin cerebral;
e Aritmii;

e Sepsis;

e Tratamentul cu magneziu.

Majoritatea acestor cauze pot determina instalarea activitatii electrice fara puls (AEP).

RCP trebuie combinata cu masurile standard de resuscitare avansata cardiaca, care pot fi

gasite in alte manuale de resuscitare sau cursuri specifice.

Céand oprim RCP?

Exista mai multi factori care influenteaza decizia de oprire a resuscitarii, de exemplu:
istoricul pacientei §i prognosticul asteptat in acest caz. Conform ghidurilor moderne, resuscitarea
trebuie continuati cat timp FV este prezenti. In alte cazuri, resuscitarea se continui pentru
minim 20 minute, ulterior ludndu-se in discutie particularitatile pacientei, sansele de
supravietuire, prognosticul asteptat si sd se decidd, pe baza acestora, cat de adecvatd este
continuarea resuscitarii. Este universal acceptat cd menfinerea asistolei >20 minute in absenta
unor cauze reversibile de SCR si fara semne de reluare a circulatiei spontane in ciuda masurilor

terapeutice este o indicatie de oprire a resuscitarii

Cap. VIII : GHID PENTRU MANAGEMENTUL PARTURIENTEI CU
OBEZITATE MORBIDA
Obezitatea este definitd de un indice de masa corporala (IMC) > 30 kg/m?2.
Criteriile de includere in grupul cu risc Tnalt sunt:
- Prezenta obezitdtii morbide (IMC>40 kg/m?2)

Sau



-IMC > 35 kg/m2 in prezenta unor afectiuni concomitente.

Indltimea, masa corporald si IMC-ul trebuie inregistrate incid de la primul consult
prenatal.

Cand este admisd o pacientd gravidd cu obezitate, anestezistul trebuie sid anunte
personalul spitalului sa puna la dispozitie toate echipamentele necesare pentru nastere, atat in
sala de operatie, cat si in salonul de Ingrijire postoperatorie.

Aceste paciente trebuie sd primeasca o tromboprofilaxie adecvatd inca din perioada
antenatala. Este necesar sa se verifice inainte de operatie data si ora la care a fost administrata
ultima dozd de HGMM.

Gravidele obeze nu trebuie sa se alimenteze 1n perioada travaliului si trebuie sa primeasca
agenti protectori gastrici (anti-H2). Sunt permise mici inghitituri de apa. Se incurajeaza
mobilizarea cat mai precoce postoperator.

Datorita dificultatii marite in plasarea blocurilor neuraxiale, se recomanda dupa o discutie
prealabila cu echipa obstetricald plasarea precoce a unui cateter peridural, pentru a se asigura
functionarea eficienta a acestuia la parturientele obeze, mai ales ca in multe cazuri riscul de

nastere cezariana este marit la aceste paciente.
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