ANESTEZIA GENERALA IN PEDIATRIE
— CAZURI/PATOLOGIE SPECIFICA



PREMATUR
6% din totalul NN

Clasificare (in functie de varsta gestationala):
- prematur (32-37 saptamani)
- mare prematur (27-31 saptamani)
- foarte mare prematur (25-26 saptamani)
- prematur extrem (22-24 saptamani)




Grad de imaturitate a diferitelor organe si sisteme:

- SNC: risc de hemoragie intra-cerebrala (analgezie
insuficienta, variatii tensionale/volemice, hipercapnie)

- Cardio-vascular:risc de sunt dr-stg prin prezenta
canalului arterial (repermeabilizare prin hipoxie sau
acidoza)

- Respirator:risc de apnee, DRA, sensibilitate crescuta la
volo si barotrauma

- Cutanat: pierderi importante hidrice si termice la nivelul
pielii cu risc de hipovolemie si hipotermie

- Digestiv: risc de enterocolita ulcero necrotica

- Homeostazie: risc crescut de tulburari hidro-electrolitice,
hipoglicemie



Particularitati intra-anestezice:

Evaluare atenta preanestezica
Administrarea de lichide clare cu 2 ore inainte de inductie sau piv glucoza

Monitorizarea riguroasa intranaestezica inclusiva temperaturii (risc crescut de
hipotermie);

Inductie VIMA sau agenti hipnotici iv(propofol! )
|OT sonda fara balonas
Prevenirea bradicardiei (Atropina !?);
Agentii halogenati in mentinere : MAC-ul este mai scazut la 80% din MAC nn
Doze mici de opioid(1-3 mcg/khc/ora an) si curara
Ventilatia: PC 10-12 cm
- VC5-6 ml/kg; FR 35-40/min
Administrarea riguroasa de lichide (dozele se calculeaza in ml/kg/h)-glucoza +ringer

Evitarea hipo si hiper TA, hipoanalgeziei, hipoglicemie, acidozei metabolice+alcalozei
respiratorii

Limitarea pe cat posibil a pierderilor sanghine
Asocierea anesteziei loco-regionale (bloc caudal, TAP block);

Exceptand interventiile mici -> extubarea post-operator in Tl in conditii de siguranta;



DEHISCENTA LABIO-VELO-PALATINA

Cele mai frecvente malformatii congenitale cranio-
faciale (1:700 de nasteri in SUA);

Cazuri izolate, familiale sau sindroame pluri-
malformative (sdr Pierre-Robin, sdr. Goldenhar);

Malformatiile cardiace asociate frecvent
Risc crescut de intubatie dificila;Hipertermie maligna

Suferinta pulmonara cronica (reflux nazo-faringian,
aspiratie cronica) + status nutritional deficitar;
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Cleft palate

Cleft lip with partial
palate involvement

Bilateral cleft lip with full
palate involvement




Particularitati intra-anestezice

Evaluare preanestezica atenta+echo cord
Monitorizare standard inclusiv a temperaturii centrale

Pregatirea echipamentului pentru cale aeriana dificila -> intubatie
pe respiratie spontana (VIMA)

Inductie standard;

|OT cu sonda cu balonas;

An locoreg-bloc suborbitar+ infiltrarea palat +buza cu bupi 0,25%
Hidratare (dozele in ml/kg/h);

Mentinere sevo+opioid fara curara

Aspirarea secretiilor sub control vizual direct/de-a lungul limbii (risc

de ruptura a suturilor);

Introducerea intraop. a sondei de alimentatie !!!!

Detubarea —O PROVOCARE ! Se face cu pacientul treaz (risc crescut
de obstructie de cai aeriene prin modificari anatomice, sangerare,
edem);

Antiemetice + dexametazona;






Post-operator:

- Monitorizare atenta post-operatorie (risc de
apnee obstructiva/mixta si hipoxie);

- Analgezie: POLIMODALA,se evita opioidele;

- Poate necesita imobilizare pentru impiedicarea
agitatiei (risc de sangerare -> obstructie
mecanica, emeza + dehiscenta suturilor);



ATREZIA ESOFAGIANA S| FISTULA
TRAHEO-ESOFAGIANA

Atrezia esofagiana este o malformatie congenitala caracterizata printr-
o intrerupere a continuitatii esofagului intre portiunea distala care este
atretica si cea proximala care este dilatata si se proiecteaza intre a
doua si a patra vertebra toracica.Prevalenta:1/3000 nasteri, cu pred
.masculina

Tip | — atrezie esofagiana pura, fara comunicare cu traheea (8% cazuri);
Tip Il — atrezie esofagiana cu fistula traheala proximala; extremitatea distala este oarba (1% cazuri);

Tip lll — atrezie esofagiana cu fistula traheala distala situata de obicei la 1-2 cm deasupra carenei; extremitatea
proximala este oarba (84% cazuri); NN CARE RESPIRA IN ESOFAG S| MANANCA IN PLAMAN!

Tip IV — atrezie esofagiana cu dubla fistula traheala (3% cazuri);

Tip V —fistula traheala in H; continuitatea esofagiana nu este intrerupta, dar este adesea stenotica (4% cazuri);
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Pre-operator:

Interzicerea alimentatiei PO

- Plasarea unei sonde radio opace la nivelul esofagului proximal (in aspiratie usoara);
- Oxigeno terapie ;
- Corectarea volemiei si a dezechilibrelor hidroelectrolitice;

- Cresterea ph-ului gastric :

Antibio-profilaxie sau antibioterapie (frecvent exista afectare pulmonara dr)

- Bilant malformativ (asocierea de malformatii cardiace,digestive, renale, ale
coloanei vertebrale- SDR VATER, VACTERL)

- Stabilirea prin imagistica a tipului de arc aortic

- Abordul chirurgical se face pe partea opusa arcului aortic, in decubit lateral dr cel
mai frecvent



Particularitati intra-anestezice:

Aspiratia energica a capatului esofagian proximal la debutul AG

Inductia: recomandabil a se face in respiratie spontana —-VIMA
- Risc crescut de intubatie dificila;
- Risc crescut de distensie gastrica acuta;
Intubatia: Plasarea sondei IOT deasupra carinei si sub fistula e-t sau
intubatie selectiva dr. Sonda cat mai apropiata ca diametru de cel al
traheei

Ventilatia:
- Ventilatie cu FiO2 crescut ,volume si presiuni mici pana la ligaturarea fistulei;

- Lafinalul interventiei -> se verifica expansionarea pulmonara bilaterala;
- -> se trec sonda 6- 8F trans anastomotic pt alimentatie

Se recomanda analgezia post-operatorie multi-modala;
- extubarea post-operatorie precoce;
- alimentatie precoce pe sonda transanastomotica



Complicatii post-operatorii:
Precoce:

- Dezunire anastomoza —> mediastinita-necesita
de urgenta gastrostomie si esofagostomie
cervicala

La distanta:

- Traheomalacie;

- Stenoza esofagiana;

- Reflux gastro-esofagian (40-70% din cazuri);
- Tulburari de motilitate esofagiana



ATREZIA DE CAI BILIARE
EXTRAHEPATICE (OPERATIA KASAI)

Malformatie congenitala rara (5-6:100.000 nou-nascuti vii);

Clinic-icter neonatal prelungit cu bilirubina conjugata in primele 6 sapt de
viata;

Echo-absenta cailor biliare extrahepatice;

10-20% cazuri -> sdr. plurimalformativ (polisplenie, asplenie, agenezie de
vena cava inferioara, situs inversus, malformatii cardiace, malrotatii
intestinale, atrezie intestinald, pancreas anular si anomalii genito-urinare);

Dg de certitidine-colangio percutana sau intraop.(laparoscopie sau
laparotomie)

Netratata -> ciroza biliara + insuficienta hepatica+deces
Tratamentul ch de electie-porto entero stomie
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Particularitati intra-anestezice:

- Hepatopatie de diferite grade -> metabolizarea medicamentelor ramane
nemodificata;

- Preoperator:
- Corectarea hipoproteinemiei -> albumina iv

- 4 zile pre-operator ->corectarea tulb de coagulare prin administrare iv de vit K si
plasma

- Initiere trat antibiotic 24 ore preop pt prevenirea colangitei post op-> neomicina
- Intraoperator:

Risc crescut de hemoragie -> necesita frecvent administrare de produsi de sange ->
doua linii venoase periferice si/sau CVC;

- Compensarea atenta a pierderilor lichidiene (pierderi insensibile+pierderi prin
plaga+pierderi sange); se administreaza fluide calde;

- Linie arteriala ->risc de hTA, prin compresie pe vena cava inferioara (prin
manipularea ficatului);

- Sonda urinara pt monitorizarea DC
- AG balansata-propofol+fenta+sevo+esmeron +/- epidurala continua toracica



Post-operator:

- Antibioterapie iv +neomicina pe sonda
gastrica 7 zile pt prevenirea
colangitei(frecventa 30-70%)

- Analgezie post-operatorie multi-modala (+/-
cateter epidural toracic);



STENOZA HIPERTROFICA DE PILOR

1:4000 nasteri; 13% din cazuri ->sdr plurimalformative (sdr Smith-Lemli-Opitz, sdr
Pierre-Robin, trisomia 21, atrezie esofagiana, anomalii ano-rectale);

Clinic:
- baietel care a scazut in greutate
- varsaturile postprandiale - in jet, non-bilioase, (debut in saptamana 3-6 de
viata);
- oliva pilorica palpabil3;
Imagistica:
-oliva pilorica vizibila echo
-stop total piloric la pasajul gastro duodenal de substanta de contrast;

REPREZINTA O URGENTA MEDICALA, NU CHIRURGICALA
Preoperator:

Corectia deficitului hidric si a dezechilibrelor electrolitic si acido- bazic!
(Hiponatremie+Hipopotasemie+Alcaloza metabolica)

Interventia chirurgicala se amana pana la echilibrarea copilului (pH<7,5, Na>132,
CI>90, K>3,2 si bicarbonat<30 mmol/I)

Golirea stomacului cu snda nazo gastrica cu 12 ore preop.
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Particularitati intra-anestezice

Anestezie generala balansata

Risc crescut de reflux g-e si aspiratie bronsica la inductie -> pozitie

procliva, toracele la 30 grade + inductie rapida + Sellick;

Sonda gastrica dupa intubatie

Risc de hipoventilatie/apnee post-operator (alcaloza metabolica) ->
opioid cu actiune scurta (remifentanil/ alfentanil sau fentanyl doze

mici(1mcg/kgc)
Relaxare musculara maximala pentru chirurgia laparoscopica;

Extubare la sfarsitul interventiei chirurgicale -> pacient treaz si
cooperant, cu respiratie regulata (fara perioade de apnee);

Analgezie post-operatorie fara opioizi (risc de depresie respiratorie);

Suprimarea sondei n-g si reinceperea alimentatiei enterale -> 4-12h
post-operator;



LAPAROSCHISIS (GASTROSCHISIS)

Laparoschisis — anomalie de inchidere a peretelui abdominal ->
intestinul este Tn contact direct cu lichidul amniotic; cordonul ombilical
nu participa la malformatie; prematuritate -> 60% din cazuri

Prevalenta:1 la 10000/15000 nasteri

L
g :

e - ey

../g.""

l.'.":'.‘\ ‘. 3 r'

£4¢ "

© Dnnsfon Of F la_ & Surgzry - Srovn MadEERSE o0l
aTIN i




Preoperator:
- Ansele intestinale se invelesc in campuri sterile umidificate;
- Antibio-profilaxie cu spectru larg;

- Combaterea hipotermiei si compensarea pierderilor lichidiene care
sunt importante+corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice

- Ventilatie mecanica pana la rezolvarea chirurgicala ?!
Drenaj nazo gastric + sonda urinara
- Bilant malformativ;



Particularitati intra-anestezice:

- Monitorizare invaziva (CVC; cateter arterial);
- Risc de hipotermie, hipovolemie si hipoglicemie;
- Inductie in secventa rapida;
- Risc de intubatie dificila (poate asocia malfomatii faciale)
- N20O contraindicat;
- Curarizare ?!
- Tn cursul reintegrarii anselor ->risc de sdr compartimental abd.
- Deziderate:
- presiunea intragastrica /intravezicala (<20 mmHg);
- PVC (cresteri < 4mmHg);
- PIP (<30 cmH20);

- Frecvent, interventie in mai multi timpi -> se mentine ventilatia
mecanica post-operator pana presiunea abdominala permite
detubarea;

- Nutritie parenterala (3-4 saptamani);



Complicatii post-operatorii:

Imediate:
- ventilatie mecanica indelungata (in multe cazuri);
- nutritie parenterala indelungata;

Tardive:

- sindrom de intestin scurt



OMFALOCEL

Omfalocel — herniere a continutului abdominal la nivelul orificiului
ombilical dilatat; izolat de mediul inconjurator printr-o membrana
centratd de cordonul ombilical.Prevalenta 1 1a5000/10000 nasteri




Preoperator:

Bilant malformativ; (frecvent, pentalogie Cantrell si
SindrWiedemann-Beckwith )

- Evaluarea integritatii membranei si a continutului sacului
herniar

Antibio-profilaxie cu spectru larg;
Corectarea hipovolemiei, a hipoglicemiei si hipotermiei

Sacul herniar este invelit in campuri sterile umidificate non-
adezive evitandu se contaminarea membranei



Particularitati intra-anestezice:

Omfalocel de mici dimensiuni -> conduita ca pentru interventii digestive de mica
amploare)

Omfalocel de mari dimensiuni:

Risc de hipotermie, hipovolemie si hipoglicemie;
Se plaseaza sonda nazo-gastrica (se mentine post-operator);
Inductie in secventa rapida;
- Risc de intubatie dificila (poate asocia malfomatii faciale)
- N2O contraindicat;
Tn cursul reintegrarii anselor:->sdr de compartiment abdominal;

Deziderate:
- presiunea intragastrica /intravezicala (<20 mmHg);
- PVC (cresteri <4mmHg);
- PIP (<30 cmH20);
Ventilatie mecanica post operator si detubare in cinditii de siguranta

Nutritie parenterala (3-4 saptamani);



Complicatii post-operatorii:

Imediate:

- Ischemie mezenterica (sindrom de compartiment
abdominal)

Tardive:

- Prognosticul post-operator depinde in mare parte
de modul in care se realizeaza reintegrarea anselor
in abdomen sau la omfalocelul gigant de modul in
care membrana omfalocelului epitelizeaza;



EXTROFIA DE VEZICA URINARA

Extrofia de vezica - defect al peretelui abdominal, cu
vezica urinara despicata si complet expusa;

- Scopul interventiei chirurgicale:
- inchiderea vezicii urinare;
- control sfincterian;
- prezervarea functiei renale;

- aspect si functionalitate satisfacatoare ale organelor
genitale externe;

- Se intervine de cele mai multe ori in prima zi de viata;
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Particularitati intra-anestezice:

- Inductia anestezica se face fie cu inhalator, fie iv;
- Monitorizare standard +/- linie arteriald

- Posibilitatea de pierderi sangvine importante si necesar de
transfuzii;

- Pierderile in spatiul 11l > 15 ml/kg/h;
- Risc de hipotermie -> solutii incalzite + patura electrica;
- Extubarea in functie de:

- varsta copilului;

- durata si complexitatea interventiei;

- cantitatea de sange pierdut;

Postoperator:
- Analgezie multimodala (se poate monta un cateter peridural caudal)



MIELO-MENINGOCEL

Mielo-meningocel — anomalie in care corpii vertebrali se formeaza
incomplet -> canal medular incomplet; maduva spinarii si meningele
herniaza la nivelul defectului de inchidere;




Preoperator:

Bilant malformativ (asociaza frecvent malformatia Arnold-
Chiari tip ll);

- Bilantul leziunilor neurologice:
- S1 —deficit neurologic al vezicii urinare;

- L4-L2 — deficit de motricitate la nivelul Ml si deficit neurologic al
vezicii urinare;

- Superior L4 — paraplegie flasca;
- Inferior S1 — fara deficite neurologice;

- Antibio-profilaxie;

- Risc crescut de meningita si sepsis sever;
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