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PARTICULARITAI‘I ANESTEZICE IN CHIRURGIA TIROIDEI
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ANESTHETIC CONSIDERATIONS IN THYROID SURGERY (Abstract): The high mortality rate
(over 40%) at the beginning of the thyroid surgery decreased dramatically in parallel with the
development of anesthetic techniques. These days, new medical devices and new drugs make the surgery
of the thyroid much safer. However, there are some pitfalls that have to be taken into account when
working for the best interest of the patient.

KEY WORDS: THYROID SURGERY, ANESTHETIC TECHNIQUES, PITFALLS

Corespondentad: Dr. Bogdan Tutuianu, Clinica A.T.I., Spitalul ,,Sf. Spiridon” lasi, Bd. Independentei, nr.
1, 700111, Iasi, e-mail: btutuianu@yahoo.com "

ISTORIC

Incepand cu 1170 (cand se atribuie lui Roger Frugardi prima abordare
protochirurgicala a tiroidei), interventiile chirurgicale pe tiroida au fost grevate de
mortalitate mare (peste 40%), care a scazut treptat dupa aparitia si dezvoltarea
corespunzatoare a anesteziei generale, antisepsiei si hemostazei [1].

ALEGEREA TEHNICII ANESTEZICE

Inceputurile chirurgiei tiroidiene au fost sub semnul anesteziei locale. Inclusiv
astdzi exista situatii particulare in care un chirurg poate prefera anestezia locala. Factorii
care intervin in luarea acestei decizii tin de amploarea gestului chirurgical si de
potentialele complicatii induse de manevrele efectuate sau medicatia administratd in
cadrul unei tehnici de anestezie generala.

Dezavantajele anesteziei locale tin de:

- disconfortul pacientului;

- posibila aparitie a unor complicatii respiratorii (leziune de recurent si insuficienta
respiratorie acuta tip II prin paralizie de coarda/corzi vocale, leziune nesesizata de
trahee, pneumotorax prin leziune pleurald) la un pacient neprotezat respirator;

- dificultate tehnica (in special in cazurile cu glanda voluminoasd) in identificarea
pachetului tiroidian superior/inferior si recurentului.

Anestezia generala reprezintd totusi tehnica de electie in chirurgia tiroidiana.
Noile achizitii in ceea ce priveste anestezicele si instrumentarea cdii aeriene confera
anesteziei generale calitatea de cea mai sigurd tehnicd atat pentru pacient cat si pentru
anestezist si chirurg. Trebuie, insd, respectate o serie de conditii legate de statusul
endocrin preoperator al pacientului (hipo-, hiper- sau eu-tiroidie), de alegerea medicatiei
anestezice, de gesturile pe care le implica protezarea caii aeriene, de fazele anesteziei in
sine si de complicatiile postoperatorii.
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Deci, alegerea tehnicii anestezice in chirurgia tiroidiand se va realiza dupa o
evaluare/pregdtire preoperatorie care trebuie sa raspundd mai multor Intrebari:

EVALUAREA / PREGATIREA PREOPERATORIE

Aprecierea statusului tiroidian al pacientului cu realizarea normotiroidiei

Aducerea cat mai aproape de normal a functiei tiroidiene este importantd pentru
evolutia perioperatorie.

La hipertiroidieni se administreaza: antitiroidiene de sintezd, (care trebuie
incepute cu 2-6 saptdmani inainte de interventie) beta-blocante (pentru controlul
frecventei cardiace si efectul de reducere a conversiei periferice a T4 in T3) la care se
asociaza un anxiolitic. In cazurile in care fluxul sangvin tiroidian este crescut este
recomandatd administrarea de Lugol preoperator, efectul fiind de scddere a
vascularizatiei si de crestere a consistentei glandei [2].

Pacientii cu hipotiroidie trebuie sd urmeze tratamentul cu hormoni tiroidieni
pani in ziua operatiei. In cazurile cu hipotiroidie frusta, riscurile perioperatorii sunt
mici [3]. La pacientii cu hipotiroidie severd (T4<1 pg/dL) sau cu afectarea starii de
constientd datoritd mixedemului, chirurgia electiva va fi amanatd pana la corectarea
acestora, iar daca este necesara interventia In urgentd, se vor administra preoperator
tiroxina si corticosteroizi.

Exista complicatii locale datorate dezvoltarii anormale a tiroidei?

O glandd voluminoasd poate deplasa structurile gatului, inclusiv laringele si
traheea, ficand dificild si uneori imposibild intubatia orotraheald. In aceste situatii
trebuie luate o serie de masuri care sa reduca riscurile si sa maximizeze sansele de
reusitd; asfel, preoperator este obligatoriu sd se efectueze un examen ORL,
laringoscopia indirectd dand informatii despre pozitia glotei si mobilitatea corzilor
vocale, iar radiografia toracicd (cervico-mediastinald) deceleaza deplasarea traheei si
poate pune 1n evidenta dezvoltarea mediastinala a gusii.

Criteriile predictive specifice (gusd palpabild sau endotoracica, devierea sau
compresiunea caii aeriene, formatiune tiroidiand malignd) nu par sd fie asociate cu o
incidentd crescutd a intubatiei orotraheale dificile; In schimb, criteriile clasice
(deschiderea gurii < 35mm, Mallampati I1I sau IV , gat scurt, mobilitatea gatului < 80%,
distanta tiromentoniera < 65mm, retrognatism) pot orienta catre o intubatie dificila [4].

Atunci cand se anticipeaza probleme la intubatie, administrarea unui relaxant
muscular la inductie poate fi riscantd in conditiile in care nu existd siguranta ca
pacientul poate fi ventilat pe mascd. Una din solutii este reprezentatd de inductia
inhalatorie cu Sevofluran. Avantajul acesteia este ca pacientul continud sa respire
spontan, in acelasi timp obtinandu-se conditii bune de laringoscopie. Dacd intubatia nu
reuseste, pacientul poate fi trezit usor. In caz de reusitd, se poate continua cu Sevofluran
(VIMA - Volatile Induction and Maintainance of Anesthesia) in asociere cu opioid. O
altd masura care trebuie luatd este pregdtirea mai multor sonde de intubatie de marimi
diferite si a unui mandren. Prezenta unui fibrobronhoscop §i a unui anestezist cu
experientd in fibrobronhoscopie poate fi esentiald in reusita protezarii cdii aeriene.
Invazia traheei, atunci cand este suspicionatd, trebuie confirmatd sau infirmatd prin
examen computer tomografic si bronhoscopic.

Existenta unui grad de traheomalacie confera intubatiei orotraheale un grad
sporit de risc, evolutia intra- si post-operatorie (dupd detubare) putand fi serios afectate
de aceastd modificare a rezistentei peretelui traheal. Sonda de intubatie folosita nu
trebuie sa fie dintr-un material foarte rigid si, pe cat posibil, trebuie evitata folosirea
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mandrenului. Dupa detubare, prezenta traheomalaciei duce la colabarea in inspir a
peretilor traheali, ceea ce produce aparitia insuficientei respiratorii acute tip II prin
obstructie Tnaltd. Asadar, anticiparea existentei acestei modificari a peretelui traheal este
foarte importanta pentru scaderea riscului de aparitie a complicatiilor perioperatorii.

PROBLEME POTENTIALE iN TIMPUL ANESTEZIEI GENERALE

Premedicatia nu este indicata la pacientii cu semne de obstructie a caii aeriene;
in schimb trebuie efectuatd obligatoriu la pacientii cu hipertiroidie.

Inductia anestezica

- intubatia orotraheald, din motivele mentionate anterior, anestezistul trebuie sa fie
pregatit pentru intubatie dificild, sd aiba clar in minte etapele pe care trebuie sa le
urmeze in cazul in care nu reuseste sd intubeze si sa-si adapteze tehnica
particularitatilor pacientului;

- drogurile — la pacientii cu intubatie dificila se preferd inductia inhalatorie
(Sevofluran); la hipertirodieni se evitd medicatia tahicardizanta (ketamina,
pancuroniu, meperidina). La hipotiroidieni stabilitatea hemodinamica poate fi o
problema (mai ales cand interventia se desfasoard in urgentd), etomidatul putand
oferi o optiune viabild (cu precautiile legate de o eventuald insuficientd
corticosuprarenaliand). in contextul insuficientei corticosuprarenaliene asociate, al
anticipdrii ,furtunii tiroidiene” si, eventual, al edemului local postoperator, la
hipertiroidieni se administreaza la inductie hemisuccinat de hidrocortizon.

Mentinerea anesteziei problemele care pot surveni in cursul mentinerii
anesteziei sunt in special cele legate de chirurgia propriu-zisa.

Hemoragia

In afara tehnicii chirurgicale propriu-zise, exista si unele metode anestezice
pentru reducerea si controlul hemoragiei: profunzimea corespunzatoare a anesteziei,
mentinerea permeabild a cdii aeriene, evitarea hipoxemiei si/sau hipercapniei,
pozitionarea mesei de operatie in pozitie Fowler.

Accesul la calea aeriana

Campurile chirurgicale pot impiedica accesul la sonda de intubatie in timpul
interventiei, astfel Incat este recomandabil ca toate conexiunile intre diferitele segmente
ale circuitului si sonda de intubatie sa fie asigurate de la inceput, iar sonda sa fie lipita
cu leucoplast. Obstructia cdii aeriene poate aparea datoritd patologiei, dar si datorita
vecinatatii intre calea aeriana si cdmpul chirurgical; sondele cu armatura flexometalica
pot constitui o buna optiune.

PERIOADA POSTOPERATORIE

Trezirea si perioada postoperatorie imediata pot fi marcate de incidente care pot
ameninta viata in conditiile 1n care calea aeriana este neprotezata.

Sangerarea poate determina un hematom compresiv care sa produca
insuficienta respiratorie tip II; cand sdngerarea este de origine arteriald sau dintr-o vena
de calibru important, pacientul poate prezenta semne de hipovolemie acuta.

Obstructia cailor aeriene — poate apdrea prin mai multe mecanisme, toate
determinidnd insuficientd respiratorie acutd tip II: hematomul compresiv (amintit
anterior), leziunea de recurent (fie tranzitorie, prin reactia inflamatorie locald, fie
definitiva, prin sectiune accidentald intraoperator), edemul laringian postoperator,
leziune (nerecunoscuta intraoperator) a traheei.
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Tulburirile endocrine postoperatorii pot fi mai mult sau mai putin exprimate

clinic:

furtuna tiroidiand (criza tireotoxicd) apare de obicei la pacientii la care nu s-a
reusit preoperator asigurarea unui status eutiroidian; este produsa de eliberarea
unor cantitati masive de hormoni tiroidieni; se poate instala din perioada
intraoperatorie si se manifestd prin semne neurologice (agitatie, delir, coma),
semne cardiovasculare (tahiaritmii, insuficientd cardiacd), semne gastrointestinale
(greata, varsaturi, diaree), febra. Tratamentul consta in administrarea de fluide i.v.,
masuri de racire, corticosteroizi (hemisuccinat de hidrocortizon 100mg la 6 ore),
antitiroidiene de sinteza (propiltiouracil), beta-blocante si sedative atunci cand este
necesar [5];

droguri, scaderea debitului cardiac si scdderea rezervei functionale miocardice,
pierderile sangvine fiind prost tolerate; asociate hipotiroidiei pot aparea
hipotermia, hipoglicemia, slabiciunea musculara;

hipoparatiroidia, mai rar intdlnitd se exprima clinic prin cresterea excitabilitatii
neuromusculare.

CONCLUZII
Chirurgia tiroidei, grevatd initial de o mortalitate mare, beneficiaza azi de un

prognostic mult mai bun in special datoritd noilor instrumente medicale si a noilor
droguri aparute. Acestea au facut posibild aparitia de noi tehnici anestezice si a unei
ingrijiri i monitorizari postoperatorii care sd scadd drastic morbiditatea si sd aduca
aproape de zero mortalitatea legatd de chirurgia tiroidei.
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