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Summary

Patient safety during procedural sedation in gastro-
enterology

Gastrointestinal endoscopy is increasing in last decade.
Topic covers anaesthetic management for these proce-
dures. Preoperative assessment should not differ from
the one performed for any other type of anaesthesia
and should target risck stratification. Performance of
anaesthesia outside operating theatre has speciphic
peculiarities which could influence patient safety. Stan-
dard monitoring and safety checklist are paramount for
the patient safety during gastrointestinal endoscopic
procedures.

Keywords: procedural sedation, endoscopy, gastroen-
terology, patient safety

Pezrome

bes3onacnocms nayuenma npu npouedypanbHoii ce-
oayuu 6 2acmpoILmMeponozuu

Tacmpounmecmunanohast HOOCKORUSL pacmen 6 no-
cnedHee Oecsimunemue. Tema oxeamvieaem npogedenue
anecmesuu 07 smux npoyedyp. Jloonepayuonnas oyex-
Ka He O0JIXCHA OMIAUYAMBCS OM MO, KOMOPAsi 8bINOJI-
Hsemcs 0711 1100020 MUna anecmesu, 1 OOJINCHA ObLMb
Hayenena Ha CmpamuepapuuecKyio cmpamu@urayuio.
Ddexmusnocme anecmesuu 3a npederamu onepayu-
OHHO20 3ana umeem cneyu@uyeckue ocobeHHoCmu,
KOmMopble MO2ym NOGIUSIMb HA 6€30NACHOCMb nayu-
enmos. CmanoapmHulil MOHUMOPUHE U KOHMPOLbHBLU
nepeuens 6€30NACHOCMU AGTISTIOMCS NEPEOCENEHHbIMU
0ns be3onacHocmu nayueHma npu 3HOOCKONUYECKUX
npoYedypax JHeenyOOUHO-KUUEUHO20 MPAKMA.

Knrouesvie cnosa: anecmesus npouedyp, QHOOCKOI’H/!}Z,
2acmposHmeponIocusl, bezonacnocmo nayuenma

Introducere

In ultimii zece ani se inregistreaza o crestere
rapida a numarului sia complexitatii procedurilor
endoscopice gastrointestinale de diagnosticare
[1]. Totusi, studii in acest domeniu sunt putine si
ghidurile se afla in stadiu de definitivare.

Importanta cercetarii acestui subiect are
la baza faptul ca procedurile din afara salii de
operatie nu pot fi considerate minore [2].

Procedurile endoscopice se clasifica in cateva
categorii: colonoscopii de screening; endoscopii
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de diagnostic; proceduri endoscopice avansate.
Cerintele fata de anestezie pentru aceste proce-
duri sunt: pacient cooperant sau nemiscat, un
grad de sedare/analgezie care asigura anxioliza,
amnezie, analgezie.

Conform Societatii Americane de Aneste-
zie (ASA), profunzimea sedarii are urmatoarea
clasificare [3]:

» Sedare minimd (anxioliza) - stare indusa
medicamentos in care pacientul rdspunde normal
la comenzi verbale. Desi functia cognitivd poate
fi modificata, functiile respiratorie si cardiovascu-
lara raman neafectate.

» Sedare/analgezie moderatd (sedare
constientd) — este o depresie medicamentoasa a
constientei, in timpul careia pacientul raspunde
la stimuli verbali singuri sau insotiti de stimuli
tactili usori. Nu este necesitate de a mentine
patenta cailor, respiratia spontana este adecvats,
iar functia cardiovasculara de regula e pastrata.

» Sedare/analgezie profundd - este o de-
presie medicamentoasd a constientei in timpul
careia pacientul nu poate fi trezit, dar raspunde
la stimuli repetati sau durerosi. Abilitatea de a
mentine functia respiratorie poate fi dereglata.
Pacientii pot necesita asistenta in mentinerea
cailor aeriene. Functia cardiovasculara de regula
este pastrata.

» Anestezie generald — este o pierdere
a constientei medicamentos indusa, in care
pacientii nu raspund la stimuli, chiar si la cei
durerosi. Abilitatea de a mentine independent
functia respiratorie este de regulad dereglata.
Pacientii frecvent necesitd asistenta in mentinerea
cailor aeriene si ventilatie pulmonara artificiala
din cauza depresiei functiei respiratorii sau depre-
siei medicamentoase a functiei neuromusculare.
Functia cardiovasculara poate fi dereglata.

Deoarece sedarea este un proces continuu,
nu intotdeauna este posibil de prezis cum va
reactiona un pacient. De aceea, medicul care
intentioneaza sa asigure un anumit nivel de
sedare trebuie sa fie capabil sa asigure siguranta
pacientilor care vor dezvolta un grad de sedare
mai profund decit cel propus initial [4].

Scopul principal al administrarii anesteziei
este siguranta pacientului si acest lucru trebuie
asigurat la absolut aceleasi standarde ca si in
blocul operatoriu. In afara de acest scop princi-
pal, anestezia trebuie sa mai asigure confortul
psihic al pacientului, sa controleze anxietatea,
sa reducd trauma psihologica si sa creasca sansa
de amnezie.
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Efectuarea anesteziei in domeniul dat are
unele dificultati specifice. Majoritatea proceduri-
lor sunt efectuate in locatii indepartate de blocul
operatoriu, ceea ce poate necesita organizarea
unor conditii sporite pentru siguranta pacientu-
lui, iar in caz de dificultati, ajutorul poate venicu
intarziere. In gastroscopie, anestezistul are acces
limitat la cdile aeriene. Deficienta asistentei profe-
sionale in conditiiindepartate de sala de operatie,
lipsa conditiilor de recuperare postanestezica pot
pune in pericol siguranta pacientului.

Perioada preanestezica

Evaluarea pacientului inainte de procedura
trebuie efectuata pentru toti pacientii care sunt
supusi oricdrui tip de anestezie, inclusiv sedarii
pentru endoscopie, cu timp suficient inainte,
pentru ca la necesitate de facut corectiile nece-
sare si de minimizat riscurile [5]. Avand in vedere
faptul ca majoritatea procedurilor endoscopice
de diagnostic se efectueaza in ambulatoriu ca
procedura de o zi, consultarea anesteziologului
de asemenea se va efectua in ambulatoriu.

Scopurile evaluarii preanestezice sunt:

e De a identifica patologii care ar spori
riscul - trebuie identificate afectiunile ce pot
spori senzitivitatea la medicamente anestezice
si sedative, cum ar fi BPOC, apneea obstructiva
fn somn, varsta inaintatd, obezitatea, hipertensi-
unea pulmonara, patologia coronariana.

o Stratificarea riscului anestezic ASA [6]:

— ASA I: pacient sanatos, fara probleme
medicale;

— ASA | E: pacient sanatos, fard probleme
medicale, interventie urgents;

— ASA Il boala sistemica usoara;

— ASAIIE:boala sistemica usoard, interventie
urgenta;

— ASA lll: boala sistemica severa fara inca-
pacitate;

— ASAIIlE:boala sistemicad severa fara inca-
pacitate, interventie urgenta;

— ASA IV:boala sistemica cu incapacitate;

— ASA IVE: boala sistemica cu incapacitate,
interventie urgenta;

— ASA V: pacient muribund, care se presu-
pune cd nu va supravietui 24 de ore, indiferent
de interventia chirurgicala;

— ASA VI: pacient in moarte cerebrala, ale
carui organe vor fi prelevate pentru transplant.

Ca si in alte tipuri de poceduri, pacientii cu
un scor de risc ASA mai mare au un risc mai sporit
de complicatii periprocedurale [7].
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Complexitatea si durata procedurilor endo-
scopice creste (colangiopancreatografie retrogra-
dad) inclusiv la pacientii cu comorbiditati avansate
si se efectueaza la pacientii care anterior erau
considerati inoperabili.

Testele preanestezice de laborator si pa-
raclinice trebuie sa fie efectuate ca si in cazul
efectuarii interventiei chirurgicale [5]. Conform
recomandarilor Societatii Europene de Aneste-
zie [8], testele de laborator nu sunt indicate de
ruting, ci doar la pacientii cu comorbiditati si la
cei supusi procedurilor endoscopice complexe,
cum ar fi ERCP.

Evaluarea cdilor aeriene trebuie efectuata
exact ca la pacientii pregatiti pentru oricare alta
anestezie [5].

Postul alimentar preprocedura trebuie
respectat conform ghidurilor de post alimentar
pentru orice alt tip de anestezie. Ghidul Societatii
Europene de Anestezie dd urmatoarele recoman-
dari [9]:

e 2orefnainte de procedura - lichide clare
(cu exceptia alcoolului);

e 4 ore inainte de procedura - lapte ma-
tern;

e 6oreinainte de procedura —hrana solida,
lapte, amestec.

Guma de mestecat si bomboane tari se
admit pana la inductie in anestezie. Aplicabile
si la pacientii cu obezitate, diabet zaharat, reflux
gastroesofagian, diabet, la gravide. Se incurajeaza
ingerarea fluidelor cu pana la 2 ore preoperatoriu.
La pacientii cu golirea stomacului intarziata si risc
sporit de regurgitare si aspirare trebuie de luat
in consideratie optiunea de inductie secventiala
rapida si intubarea pacientului.

Conduita anesteziei

Procedurile pot fi efectuate in sectiile de
endoscopie in policlinica sau spital, in sectii de
radiologie, sala de operatie. Standardul de echi-
pament si cel de personal trebuie sa fie similare
cu cele din sala de operatie.

Locatiile trebuie sa aiba personal, echipa-
ment si medicamente necesare pentru prevenirea
imediatd a oricdrei crize, cum ar fi complicatii
crdiace majore, cdi aeriene dificile, anafilaxie, to-
xicitate a anesteziculuilocal, hipertermie maligna,
si sd stabilizeze pacientul pentru transfer.

Implementarea checklisturilor de siguranta,
cum ar fi cel propus de OMS [10], asigura faptul ca
masurile de sigurantd a pacientului sunt aplicate.
Institutul pentru Siguranta Chirurgiei Ambulatorii




(Institute for Office Based Surgery) a elaborat
un checklist (in baza celui al OMS) de siguranta
chirurgicald, adaptat la necesitatile procedurilor
din afara salii de operatie [11].

Metoda de anestezie se selecteaza in functie
de conditia pacientului, particularitatile, durata si
complexitatea procedurii. Anestezia generala cu
intubare orotraheald este preferata la pacientii cu
risc sporit de aspiratie si pentru proceduri endo-
scopice complexe. Anestezia totald intravenoasa
se va folosi in locatii unde lipseste masina de an-
estezie cu vaporizator si sistem de esapament.

Sedarea moderata sau profunda este prefe-
rata la pacientii cu risc minim de aspirare.

Procedurile enoscopice fara sedare pot fi
alese in caz de patologii cardiorespiratorii avan-
sate.

Monitorizarea-standard conform ASA
(pulsoximetrie, electrocardiograma, presiune
arteriala, capnografie, temperaturd) si moni-
toringul aditional se vor efectua in functie de
comorbiditati.

Capnografia faciliteaza detectarea timpurie
a apneei, obstructiei cdilor aeriene, prezice dez-
voltarea hipoxemiei si poate diminua efectele
nedorite ale depresiei respiratorii [12].

Asigurarea cailor aeriene trebuie sa fie
aceeasi ca si pentru orice alt tip de anestezie cu
echipament de rutind si de urgentd. Complicatiile
respiratorii, inclusiv hipoxemia, hipercarbia,
stopul respirator, sunt printre cele mai frecvente
complicatii ale anesteziei pentru endoscopia
gastrointestinald. Urgente respiratorii, cum ar fi
laringospasmul, obstructia cailor aeriene, se pot
produce fara oarecare semn prodromal.

Riscul de aspiratie trebuie evaluat la fiecare
pacient. El poate fi conditionat de factori perso-
nali (stomac plin, graviditate 12-20 saptamani,
reflux gastroesofagian, gastropatie diabetica,
obezitate morbida, hernie hiatica, obstructia
tractului gastric, patologie esofagiana, obstructie
intestinala, presiune intraabdominala sporitd),
precum si de cauza pentru care se efectueaza
endoscopia (ahalazie, strictura esofagiana, he-
moragie digestiva superioara).

Prin ce difera anestezia in endoscopia gas-
trointestinala de anestezia de baza? In primul
rand, desi profunzimea sedarii pentru aceste pro-
ceduri este similara cu anestezia generala, totusi
caile aeriene nu sunt protejate. Propofolul, care
este cel mai des utilizat pentru aceste proceduri,
are un index de tranzitie redus de la sedare usoara
la anestezie profunda. Procedurile endoscopice
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gastrointestinale de regula sunt efectuate in
locatii indepartate de sala de operatie, unde
promptitudinea si calitatea ajutorului in caz de
urgentd poate sa difere de standardele din salile
de operatie. Fluxul de pacienti si de proceduri este
mare, ceea ce impune restabilire rapida din an-
estezie. Desi multi pacienti sunt cu risc anestezic
scazut ASAI-I, totusi sunt si bolnavi cu afectiuni
concomitente severe. Odatd cu avansarea tehno-
logiilor a crescut complexitatea si durata proce-
durilor, prin urmare este nevoie de o profunzime
si 0 durata mai mare a anesteziei.

Mentinerea patentei cdilor aeriene, pastra-
rea respiratiei spontane si supresiunea reflexului
de tuse suntimportante pentru gastroscopie, iar
pentru colonoscopie este importanta mentinerea
reflexului de inghitire. Majoritatea complicatiilor
din timpul sedarii sunt legate de cadile aeriene.
Gradul de hipoxemie depinde de procedura,
comorbiditati, tehnicile utilizate de mentinere a
permeabilitatii cailor aeriene. Incidenta raporta-
ta a stopurilor cardiace in timpul sedarii pentru
proceduri endoscopice gasrointestinale este
mai mare decat in urma anesteziei regionale
sau generale. In timpul colonoscopiei, cele mai
frecvente complicatii legate de sedare in ordine
descrescanda sunt: aspirarea continutului gastric,
perforarea si hemoragia.

Tehnicile si medicamentele existente pot
solutiona aceste provocdri. Cea mai frecventa
tehnica de sedare este administrarea unui bolus
de Propofol, urmata de infuzie continua. Admi-
nistrarea unui opioid de scurta durata, cum ar fi
Fentanilul sau Alfentanilul, suprima reflexul de
tuse, totusi poate spori riscul de apnee. Preoxige-
narea este foarte importanta pentru toate proce-
durile, asigurand un timp de siguranta mai mare
in caz de apnee si dificultati in mentinerea cailor
aeriene. Propofolul trebuie administrat doar
dupa ce endoscopistul este pregatit sa introduca
endoscopul.in asa fel, varful efectului clinic va co-
incide cu timpul de introducere a endoscopului.
Aceasta practica restabileste respiratia spontana
daca pacientul este apneic.

Monitorizarea continuad a pacientului este
obligatorie. Pulsoximetria este un element im-
portant de monitoring. Totusi, se cere o vigilenta
sporitd, deoarece pacientul poate avea saturatie
de 100% pentru cateva minute, chiar fiind apneic.
Monitorizarea bioxidului de carbon la sfarsit
de expir, care este recomandata ca standard
de Societatea Americana de Anestezie pentru
sedarea procedurald, totusi nu este atat de utila
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in gastroscopie. Utilizarea altor metode de mo-
nitoring, cum ar fi observarea miscarilor toracice,
monitorul respirator acustic, pneumograma de
impendanta, pot spori siguranta. Inserarea unei
canule nasofaringiene pentru administrarea
oxigenului contribuie la reducerea ratelor de
hipoxemie.

O alternativa a tehnicii descrise de sedare
poate fi anestezia generald cu intubare endotra-
heald, in special pentru proceduri ca colangio-
pancreatografia retrograda sau enteroscopia cu
balon [13].

Efectuarea colonoscopiei are mai putine
riscuri. Aspirarea continutului gastric este cea mai
frecventa complicatie si poate fi conditionata de
presiunea intraabdominala sporita, cauzata de
insuflare excesiva de gaz, schimbarea pozitiei,
aplicarea presiunii manuale pentru depasirea
unor dificultati tehnice. Prin urmare, pastrarea
reflexelor de apadrare a cailor aeriene in timpul
sedarii pentru colonoscopie asigura protectie
impotriva aspirarii.

Complicatii posibile

Originea complicatiilor poate fi multifacto-
riala: efectuarea procedurilor in afara salilor de
operatie (conditii necunoscute pentru personal,
indisponibilitate de echipament sau spatiu limi-
tat, intuneric, monitoring inadecvat), proceduri
complexe, pacienti cu comorbiditati.

O analiza a Bazei de Date a Reclamatiilor
din 1999 pana in 2009, efectuatd de Societatea
Americana de Anesteziologie (American Society
of Anesthesiologists Closed Claims Database), a
aratat ca complicatiile respiratorii au fost de doua
ori mai frecvente in conditii din afara salilor de
operatie, comparativ cu sala de operatie, iar ven-
tilarea/oxigenarea inadecvate au fost intalnite cel
mai des [14]. O treime din toate complicatiile au
fost considerate a fi prevenibile printr-un monito-
ring mai bun. Profunzimea sedarii poate schimba
rata complicatiilor. La o sedare mai profunda, in
special cu Propofol, creste riscul complicatiilor
respiratorii si riscul perforarii colonului [15].

Complicatiile cardiace au o ratd mai marela
pacienti cu comorbiditati si scor ASA mai avansat.
Hipotensiunea arteriala si bradicardia sunt cele
mai frecvente complicatii cardiace.

Implementarea checklisturilor de criza si a
manualelor de urgenta pot contribui la gestiunea
mai eficienta a situatiilor de urgentd atat in sala
de operatie, cat si pentru proceduri efectuate in
afara sdlii de operatie [16].
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Perioada postanestezica

Efectele medicamentelor anestezice
depasesc perioada procedurii endoscopice. Mo-
nitorizarea si administrarea oxigenului trebuie
efectuate pana la revenirea completa a pacien-
tului din anestezie. Pacientii trebuie transferati
intr-un spatiu unde pot fi detectate si tratate
prompt complicatiile respiratorii si cardiace (Post
Anesthesia Care Unit). Pacientii recuperati dupa
anestezie (in cunostinta, respiratie spontana,
indeplinesc comenzi, stabili hemodinamic) pot
fi transferati in alte spatii, unde sunt pregatiti
pentru externare.

Concluzii

1. Administrarea in siguranta a unei anes-
tezii in afara sdlii de operatie necesita personal
specializat, un spatiu corespunzator si echipa-
ment adecvat.

2. Evaluarea preanestezica pentru proce-
durile endoscopice gastrointestinale trebuie sa
fie identica cu cea efectuata pentru anestezia in
procedurile chirurgicale.

3. Asigurarea patentei cailor aeriene poate
deveni complicata din cauza pozitiei pacientului,
riscului aspiratiei, precum si accesului comun al
endoscopistului si anestezistului in cazul endo-
scopiei tubului digestiv superior. Fiecare pacient
trebuie evaluat in vederea cdilor aeriene dificile si
riscului de aspiratie, iar pregatirile pentru urgente
ale cailor aeriene trebuie sa fie similare cu cele
pentru orice alt tip de anestezie.

4. Anestezia pentru procedurile endo-
scopice poate fi asociata cu o rata mai mare de
complicatii, in special respiratorii, comparativ
cu anestezia pentru multe alte domenii. Check-
listurile de siguranta si cele de criza sunt ele-
mente importante in prevenirea si tratamentul
complicatiilor.
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EVALUAREA DOPPLEROGRAFICA A VITEZEI
LINIARE A FLUXULUI SANGVIN N VASELE
MAGISTRALE LA BOLNAVII CU ULCER
DUODENAL IN ACUTIZARE

Eugen COBILEANSCHII,

USMF Nicolae Testemitanu,

Departamentul Medicing Internd,

Clinica medicald nr. 6, Disciplina Boli ocupationale

Summary

Dopplerographic evaluation of the lining of the san-
guine flow in the magistrates vaccines with duodenal
ulcer

Particular attention should be paid to the study of liver
hemodynamics in patients with peptic ulcer disease,
since in the case of an ulcer, liver disorders manifest
themselves again. When evaluating hepatic hemodynam-
ics, Doppler scan plays the role of identifying vascular
structures, can demonstrate a change in liver blood flow
in multiple pathologies, including peptic ulcer. The study
of hemodynamics included the analysis of the quantita-
tive index — the linear velocity of blood flow (LVS) in
patients with duodenal ulcer.

Keywords: Dopplerographic evaluation, sanguine flow,
duodenal ulcer

Pe3zrome

Jlonnnepozpaguueckan oyenka nuneiinoi ckopocmu
KPOBOMOKA 6 MAZUCHPATIbHBIX COCYOAX Yy OONbHBIX
A3601l 06eHAOUAMUNEPCMHOT KUWKU 6 CIaduu 000-
cmpenus

Ocoboe snumanue HeobxooumMo yoeiums u3y4eHuio ee-
MOOUHAMUKY NeYeHU Y NAYUEHMO8 C A36eHHOU OONe3HbIO
(AIB), nockonebKy 6 ciyuae s136bl paccmpoiucmed neveHu
npossaaomcs emopuuto. Ilpu oyenke neyeHoUHOU
2emMoouHamuxy J{onniep-ckanupoganue uespaem poib
uoeHmupurkayuyu cocyoucmsix cmpyKmyp, Moxcem
NPOOEMOHCIMPUPOBAMb USMEHEHUe KPOBOMOKA NeYeHU 8
MHOCeCmEeHHbIx namono2usix, eknrouas Ab. Hceneoo-
8aHUe 2eMOOUHAMUKU BKIIOUANL0 AHANU3 KOTUYEeCMBeH-
HO20 nokazamens — IUHENHOU CKOPOCMU KPOBOMOKA Y
00NbHBIX 360U 08eHAOYAMUNEPCTNHOU KULUKLL.

Knroueswie cnosa: /lonnnep-ckanuposarnue, KpOSOMOK,
364 08eHAOYAMUNEPCTNHOU KULKU

Introducere

Sistemul sangvin este una din caile primor-
diale de realizare a relatiilor vitale dintre organe,
fiind reciproce intre gastroduoden si ficat [5].
Analiza datelor literaturii la acest subiect a aratat
ca modificarea circuitului hepatic in ulcerul duo-
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