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dermatosclerosis, large dissection of subfascial space and SEPS duration >30 min compared to the cases of focal dermatos-
clerosis, moderate subfascial dissection and the average SEPS duration <30 min - 0,79+0,07 vs 0,68+0,11 days; 0,81£0,11 vs
0,72%0,07 and 0,89+0,08 vs 0,58+0,09 days, respectively. Both, the total duration of PA and the need for opioids prescription
were greater in the cases of PVs transection without prior vasal luminal occlusion and intraoperative subfascial bleeding
with subsequent development of hematoma comparing to the cases of PVs interruption by other methods (coagulation or
clipping) and absence of subfascial haemorrhagia during SEPS - 4,5+0,84 and 0,8+0,2 vs 3,54+0,41 and 0,65+0,09 days;
and 3,9240,81 and 0,83+0,11 vs 3,61+0,3 and 0,7+0,07 days, respectively. Opioids requirement was lower after spinal than
consecutively intravenous or endotracheal anesthesias — 0,57+0,15 vs 0,83+0,11 and 0,85+0,06 days, respectively. Duration
of PA after spinal anesthesia was significantly lower than after general - 2,83£0,44 vs 4,61+0,54 days (p<0,01). PA was not
influenced by aditional surgical techniques (open PVs ligation and phlebectomy).

Conclusions. Absence of lipodermatosclerosis, subfascial fibrosis and intraoperative bleeding; careful subfascial dissection;
gas insufflation pressure <15 mm Hg; duration of SEPS <30 min; PVs interruption by clipping as well as using of spinal anesthesia
are associated with reduced PA duration and/or opioids requirement after SEPS. Subsequent larger studies of factors influencing
postoperative pain after SEPS might contribute to faster recovery of patients with severe CVI.
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Introducere

Confruntarea cu un pacient neventilat si neintubat reprezinti o incercare serioasa pentru anestezist. Identificarea pacientilor
curisc de intubare dificild este un pas esential in examenul preanestezic ce poate reduce morbiditatea si mortalitatea legata de ciile
aeriene dificile. Aplicarea anesteziei generale, a seddrii intravenoase induce depresie respiratorie, care necesité asistentd respiratorie
cu protejarea cdilor aeriene. Intubarea dificild este definitd ca necesitatea de a efectua mai mult de 3 incercari de intubare, sau mai
mult de 10 minute, utilizand laringoscopie clasicd. Laringoscopia dificila este atunci, cAnd nu este posibil de a vedea nici o portiune
a corzilor vocale prin laringoscopie clasica.

In prezicerea cilor aeriene dificile sunt importante urmitoarele: anamnesticul, examinarea, masurarile, sistemele de scoruri,
esecurile.

Anamnesticul

Este necesar de colectat anamnesticul detaliat de la pacient, rude, inregistréri din fisa medicald despre intubare dificild in
anamnestic, anomaliei congenitale, trauma cailor aeriene, operatii pe cdile aeriene, patologii (spondilita anchilozata, diabet zaharat,
artritd reumatoida). In cazul intubarii dificile in anamnestic trebuie sa verificim daci: intubarile precedente au fost cu succes, dar
au necesitat incercari multiple. Intubarile precedente au fost abandonate din cauza dificultatilor.

Examenul clinic

Examinarea cdilor aeriene este orientatd spre depistarea semnelor anatomice asociate laringoscopiei normale. Cauze
congenitale de cii aeriene dificile pot fi situatiile ca: Sindrom Pierre Robin, Higroma cistica, Sindrom Treacher Collins, Gargoilism,
Ahondroplazia, Sindrom Marfan, Sindrom Goldehar. Factori anatomici care contribuie la intubare dificild sunt: obezitatea,
limba mare, gat musculos, scurt (gat bovin), incisivi protruzivi, palat arcat, cavitate bucala lunga si ingustd, mandibula recisiva
(micrognatie), formatiuni masive cervicale, ale cavitétii bucale, regiunii toracice superioare, distanta redusa dintre os occipital si
procesul spinos al Cl.

Estimarea gradului de dificultate al intubarii

Deschiderea cav bucale trebuie sa fie adecvata ca sd permitd intrarea laringoscopului + tub endotraheal (minimal 2,5-3
cm). Spatiul in orofaringe trebuie s fie adecvat pentru plasarea lamei laringoscopului plus tub traheal. O importantd mare au
de asemenea efectuarea masurdrilor: distanta dintre incisivi variazd in normd intre 4-6 cm. Aceasta vorbeste despre mobilitate
temporo-mandibulara normala. Spatiul anterior laringelui determind cat de bine axul laringjan face linie dreapta cu axul faringian
atunci cdnd gatul este in extensie. Cand spatiul mandibular este mare (laringe situat posterior) limba este usor comprimata in spatiu
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pentru a permite vizualizarea bund a laringelui. Distanta tiromentoniera (distanta patila) distanta normala este de > 6 cm. Cu o
distanta tiromentoniera scurtd, axa laringiand va face un unghi mult mai acut cu axa faringiana chiar la o extensie atlantooccipitala
optimala. Distanta tiromentoniera mai mare de 6 cm si o lungime a pértii orizontale a mandibulei mai mult de 9 cm prezic o
laringoscopie usoara.

Scorurile utilizate in diagnosticarea intubarii dificile

v Scorul Mallampati

v Scorul Wilson

v Scorul Bellhouse-Dore

Caz dlinic:

Pacienta Boico L. femeia de 30 ani, , s-a adresat la C.N.$.P.M.U. cu micrognatie congenitald in asociere cu anchiloza totala a
articulatiei temporomandibulare. Din anamneza; anestezii nu a suportat, acuze la imposibilitatea deschiderii gurii, nutritie doar
cu alimente lichide. Obiectiv: dezvoltarea insuficientd a mandibulei (micrognatie gr III), cu o limba prea mare pentru asa cavitate
bucald. Deschiderea gurii 0 cm, mobilitatea temporo-mandibulard 30 de grade. Scorul Mallampati gr IV. Scorul Wilson 7 puncte.
Scorul Bellhouse-Dore gradul II.

Efectuata (T cu confirmarea diagnosticului.

Am stabilit ca in cazul dat intubatia va fi dificild. Am tinut cont de recomandarile A.S.A in caz de cai aeriene dificile cunoscute
sau suspectate, ce includ :

v informarea pacientului despre riscurile posibile;

v’ organizarea ajutorului;

v" luarea in consideratie a preoxigendrii suplimentare in timpul managementului cailor aeriene.

In cazul dat metodele de alternativa ca masca laringiana, combitub, cobra etc. nu sunt reale din cauza interventiei localizate
in cavitatea bucala.

Pregitirea preoperatorie a fost obisnuita. Dupd montarea trusei de perfuzie i.v. in sala de operatie sa administrat premedicatia
traditionala cu sedare superficiald cu s. dormicum 1 mg. Efectuatd anestezia locala a cailor aeriene superioare cu s. lidocaina 10%
cuaerodispersie. Ventilatia a fost dificild, cu SpO2 in scadere pana la valorile 82-84%, tahicardie 110 b/min. Intubatia nazotraheala
a fost efectuatd cu ajutorul fibroscopului optic cu tub 7 mm din a doua tentativi. Intre tentativele de intubatie, pacienta a fost
protejatd respirator prin masca.

Algoritmul ASA task force este util in cazul dat, pentru a avea un standard de actiuni binestabilite si a preveni esecurile si
complicatiile posibile.
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Introduction

The heavy phantom limb pain after surgical operation strike from 50% before 72% patient. The pathophysiology remains
unclear and the treatment difficult and often unsuccessful. The unsatisfactory results of the pain therapy dictate need of searching



