Particularitati anestezice si terapeutice

in cadrul interventiilor chirurgicale

combinate (abdominale si cardiace)

pentru carcinoame renale cu extensie cavo-cardiaca
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Tratamentul chirurgical al tumorilor renale cu trom-
boza de cava si extinderea trombusului pana la nivelul
atriului drept (AD) implica doi timpi chirurgicali succe-
sivi: abdominal si cardiac.

Timpul cardiac de extragere a trombului din VCI
printr-o incizie la nivelul AD se realizeaza numai in con-
ditiile by-pass-ului cardio-pulmonar (CPB) cu oprire
cardiaca.

Particularitatile fiziopatologice ale CPB si ale tehni-
cii de oprire si prezervare cardiaca sunt cele care dic-
teaza tehnica anestezica si terapia intensiva intraope-
ratorie si in perioada postoperatorie.

Tehnica anestezica
Considerand CPB, oprirea si prezervarea cordului ca
fiind momentele centrale ale interventiei chirurgicale,
aceasta poate fi impartita in trei perioade:
* Pre-CPB (timpul abdominal + timpul cardiac pana
n momentul CPB)
* Intra-CPB
* Post-CPB (dupa sevrarea de masina de circulatie
extracorporeald)
Premedicatia: morfina 0,1 mg/kg cu 30 minute
fnaintea admiterii in blocul operator.

Corespondenta: Dr. Gingu Constantin

Inductia:

e opioid (fentanyl 5 pg/kg)

* hipnotic (midazolam 0,15 mg/kg)

* curard (pancuronium 0,08 mg/kg)

Intubatie orotraheald si ventilatie mecanica in re-
gim controlat (IPPV, PCV)

Mentinerea:

* Etapa pre CPB: fentanyl + pavulon + sevoflurane
(anestezie generala combinata)

e Etapa intra-CPB: propofol + fentanyl + pavulon
(anestezie totala intravenoasa — TIVA-, functia
respiratorie fiind preluata de masina de circulatie
extracorporeald)

e Etapa post-CPB: sevoflurane (anestezie generala
inhalatorie)

Trezirea: se realizeazd fard antagonizarea drogurilor

anestezice in primele 6-8 ore postoperator.
Particularitatile anestezice ale interventiilor combi-

nate abdominale si cardiace pentru tumorile renale cu
extensie cavo-cardiaca sunt:

* alternarea diverselor tehnici anestezice in functie
de momentul central care este etapa CPB (aneste-
zie combinata — pre-CPB, TIVA - intra-CPB, aneste-
zie generala inhalatorie - post-CPB).
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folosirea unor doze mari e opioid

(fentanyl 50-70ug/kg)

intreruperea ventilatiei pacientului in momentul
by-pass ON

Monitorizarea de rutina:

hemodinamica:

Q ritmul si frecventa cardiaca, EKG in 5 derivatii
cu analiza de segment ST

O TA prin metode invazive (cateterizarea de ruti-
na a arterei radiale stangi preinductie)

U presarcina: PVC (cateter venos central, de rutina
jugulara interna dreaptd), variatia sistolica a
presiunii arteriale, in conditii speciale, PCWP cu
ajutorul cateterului Swan-Ganz (de evitat in ca-
zul extinderii intracardiace a trombului din VCI
existand pericolul mobilizarii acestuia si a em-
boliilor pulmonare)

O contractilitatea, debitul cardiac si parametrii
care deriva din acesta in cazuri speciale (echo-
grafie transesofagiana, cateter Swan-Ganz)

SpO: prin pulsoximetrie directa

diureza orara

temperatura centrald — CPB se realizeaza in condi-

tii de hipotermie moderata (28-325C)

parametrii ventilatori, EtCO:2 si concentratia gaze-

lor anestezice

gazele sangvine, echilibrul hidroelectrolitic si aci-

do-bazic, foarte importante in momentul circulati-

ei extracorporeale cand schimburile gazoase se
realizeazd la nivelul membranei oxigenatorului;
exista o suprasarcind de K adusa de solutiile car-
dioplegice folosite pentru oprirea si prezervarea
cordului (30 mEqg/l); acidoza lactica este des intal-
nita prin maldistributia fluxului sangvin tisular.
hemoglobina, hematocritul. Solutiile de amorsare

a circuitului de circulatie extracorporeala (volumul

priming) determina o hemodilutie importanta (he-

matocritul target este de 28-30% pre-CPB)

Activating clotting time (ACT) monitorizeaza anti-

coagularea ce se realizeaza prin administrarea de

heparina (300-500 U/kg) pentru un ACT > 520 sec

(normal, < 120 sec) necesar pentru a nu permite

colmatarea circuitelor si oxigenatorului.

Numarul de trombocite si activitatea acestora

(trombelastograma). Hemodilutia si consumul de-

termina scaderea numarului acestora, iar contactul

cu peretii neepitelizati ai circuitului si membranei
oxigenatorului, activarea si degranularea acestora
si disfunctie trombocitara

Coagularea (APTT, AP, INR), fibrinoliza (timpul de
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liza al cheagului de euglobuling, D dimeri, fibrino-
gen, produsi de degradare ai fibrinogenului). Acti-
varea fibrinolizei de catre activatorul tisular al plas-
minogenului, in special in conjunctie cu circulatia
extracorporeald, si depletia factorilor de coagulare
(prin hemodilutie si consum) sunt frecvent intanite
in chirurgia cardiaca cu by-pass On.
Particularitatile CPB (hipotermia, hemodilutia, flu-
xul sangvin nepulsatil nefiziologic cu malperfuzie tisu-
lara, contactul elementelor sangvine cu suprafetele ne-
epitelizate ale circuitului, activarea si degranularea
acestora, activarea fibrinolizei, generarea de trombing,
amorsarea SIRS) precum si ale clamparii aortei si ale
opririi cardiace (tulburari de ritm si conducere, depre-
sia functiei inotrope) dicteaza complexitatea monitori-
zarii intraoperatorii in vederea optimizarii terapiei
intensive intra- si postoperatorii.
Elemente de fiziopatologie si terapie intensiva:

* C(irculatia extracorporeala si oprirea cardiacd repre-
zinta momentul cel mai important al interventiei
chirurgicale.

* In momentul “by-pass On” functia cardiac si respi-
ratorie sunt preluate de aparatul de circulatie extra-
corporeala.

e (Caracteristica hemodinamica este reprezentata de
un debit cardiac calculat (in functie de suprafata
corporeala si gradul hipotermiei), flux sangvin ne-
pulsatil (pensarea diferentei sistolo-diastolice a pre-
siunii arteriale), vascozitate sangvina scazuta (he-
modilutie secundara solutiilor cristaloide de amor-
sare a circuitului si solutiilor cardioplegice folosite
la oprirea si prezervarea cordului), amorsarea SIRS,
maldistributie a fluxului sangvin tisular (cu posibili-
tatea aparitiei acidozei lactice). Tendinta de scadere
a presiunii de perfuzie tisulara impune folosirea
drogurilor vasoconstrictoare (noradrenalind) pen-
tru un TAMS = 50-80 mmHg.

* Clamparea aortei si oprirea cardiaca produc depre-
sia functiei contractile care pot necesita in perioada
post-CPB si postoperatorie necesar de suport ino-
trop (dobutrex 5-10ug/kg.min). Solutiile cardiople-
gice (cu continut ridicat in potasiu) determina tul-
burdri de ritm (bradicardie, ritm jonctional) si con-
ducere (BAV, tulburari de conducere intraventricu-
lare) care pot necesita stimulare temporara externa
(secventiald A-V sau ventriculara — DDD, VVI) cu
ajutorul firelor epicardice de pacemaker montate
chirurgical. Mentinerea frecventei cardiace (80-
90/min) si a ritmului cardiac preexistent sunt esen-
tiale pentru optimizarea debitului cardiac in
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momentul sevrdrii de circulatie extracorporeald si

in perioada postoperatorie.

* Amorsarea SIRS este secundara contactului ele-
mentelor figurate ale sangelui cu suprafetele neen-
dotelizate ale circuitelor si membranei oxigenato-
rului si se datoreaza: generdrii de trombina (in ciuda
anticoaguldrii); activarii sistemului compementului,
kalicreinei, bradikininei, leucocitelor, trombocitelor,
endoteliului; traumei chirurgicale; reperfuziei zone-
lor tisulare cu ischemie tranzitorie. Amploarea sin-
dromului hiperdinamic dicteaza necesarul de su-
port vasoconstrictor (noradrenalind) din perioada
post CPB si postoperatorie in vederea obtinerii unei
TAMS adecvate.

* Tulburarile hemostazei, activarea fibrinolizei si CID
sunt specifice interventiilor cardiace cu by-pass On.
Trombocitopenia este rezultatul hemodilutiei (vo-

lumul priming al circuitului), consumului si in unele ca-

zuri heparinei (HIT).

Disfunctia trombocitara este rezultatul activarii si
degranularii acestora (de suprafata circuitelor), trauma-
tismului direct al glicoproteinelor membranare (in spe-
cial Gplb) precum si activdrii plachetelor chiar de catre
heparind. Scaderea numarului de trombocite precum si
afectarea functiei acestora (determinata prin trom-
belastograma) atunci cand sunt insotite de semne de
sangerare crescuta la nivelul plagilor operatorii, impun
administrarea de masa trombocitara (in medie 4-6 Ul).

O mentiune aparte o are HIT, diagnosticata prin
scaderea numarului de trombocite insotita de fenome-
ne trombotice si prin determinarea anticorpilor hepa-
rindependenti de tip IgG, la care administarea de masa
trombocitara accentueaza fenomenele trombotice sau
hemoragice. Anticoagularea la acesti pacienti se reali-
zeaza cu inhibitori de trombina la care nu exista reactii
incrucisate cu anticorpii HIT — hirudina.

Scaderea concentratiei factorilor de coagulare, in
special factorul V si VIlI, este rezultatul hemodilutiei si
consumului. Activitatea lor ramane scazuta si in perioa-
da postoperatorie dar peste nivelul minim necesar unei
functii hemostatice normale (25-30%). Este necesara
monitorizarea caii extrinseci prin timpul de protrombina
si INR, prelungirea acestora, insotita de semne de
sangerare, se trateaza prin administrarea PPC 15 ml/kg.

Hipofibrinogenemia nu este o cauza comuna de
sangerare postoperatorie, se datoreaza fibrinolizei si
hemodilutiei excesive, CID si necesita administrarea de
crioprecipitat.

Pentru a impiedica tromboza in timpul CPB se folo-
sesc doze mari de heparina (300-500 Ul/kg). Ea actio-
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neaza prin intermediul antitrombinei Ill de care se lea-
ga si necesita un nivel adecvat de AT Ill. Aceasta va fi
administrata in cazul rezistentei la heparina. Monitori-
zarea anticoagularii se face prin ACT (activated clotting
time — activatorul fiind celite, kaolin). Antagonizarea se
face cu ajutorul protaminei care se leagd de heparina si
o deplaseaza de pe AT lll, capacitatea sangelui de a se
coagula fiind refacuta. Reaparitia heparinei circulante
(heparin rebound) este rezultatul timpului de injumata-
tire al protaminei mai mic decat al heparinei, readmite-
rii din spatiul extracelular a unei cantitati din heparina
administrata si se poate traduce prin aparitia sangera-
rilor. Monitorizarea prin intermediul ACT sau APTT, in
momentul prelungirii timpilor impune reantagoniza-
rea cu protamina.

Trauma chirurgicala in asociere cu circulatia extra-
corporeala determina eliberarea unor cantitati crescu-
te de activator tisular al plasminogenului, ce determina
liza fibrinei, proces numit fibrinoliza. Fibrinoliza apare
in diverse grade la toti pacientii supusi chirurgiei car-
diace. Fibrinoliza masiva conduce la sangerare post-
operatorie. Monitorizarea ei se realizeaza prin timpul
de lizad al cheagului de euglobuling, scaderea fibrinoge-
nului, cresterea nivelului D dimerilor si ai produsilor de
degradare ai fibrinogenului. Frecventa mare a fibri-
nolizei cu consecintele ei a impus folosirea unor proto-
coale de administrare de rutina a substantelor antifibri-
nolitice (aprotinina, acid tranexanic) la toti pacientii cu
interventii chirurgicale cardiace cu CPB.

In ciuda anticoagulérii totale contactul sangelui cu
suprafetele circuitului genereaza cantitati mici de
trombinad si microagregate trombocitare, dar aparitia
CID este o exceptie, scaderea fibrinogenului, numaru-
lui de trombocite etc, fiind mai degraba rezultatul he-
modilutiei.

Intensitatea modificarilor fiziopatologice mentio-
nate este direct proportionala cu timpii de circulatie
extracorporeala si ai clamparii aortei.

Concluzii

e By-pass-ul cardio-pulmonar, clamparea aortei as-
cendente, oprirea si prezervarea cordului reprezin-
ta elementele centrale ale interventiei chirurgicale.

* Modificarile hemodinamice - flux sangvin nepulsa-
til cu malperfuzie tisulard, depresia inotropismului
si afectarea cronotropismului, amorsarea SIRS — im-
plica o interventie terapeutica complexa (utilizarea
stimulatoarelor externe, suport inotrop si vasocon-
strictor, optimizarea presarcinii) si implicit o moni-
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torizare adecvata necesara conducerii terapiei.
Afectarea coaguldrii (dilutie, consum, administrare
de heparina), trombocitopenia (dilutie, consum) si
trombocitopatia (activare si degranulare), activarea
fibrinolizei (eliberare de activator tisular, generarea
de cantitati mici de trombina cu activare secunda-
rd) si CID predispun la o frecventa crescuta a sange-
rarilor postoperatorii si la cresterea morbiditatii. Im-
plicatiile terapeutice sunt:

preventive - evitarea hemodilutiei inca din momen-
tul timpului abdominal al interventiei si folosirea
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