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Abstract:

The bispectral index measures the electric activity of the brain and provides information about the
depth of the hypnosis and is useful for the prevention of the intra-anaesthetic awakening. Although it was at
first enthusiastically received, in the last years this type of monitoring is seen as quite controversial due to
discrepancies of the data regarding the sensitivity of the method. The study analyses the limits and
deficiencies of this type of intra-anaesthetic monitoring.
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Introducere Intre anii 1980 si 1990 s-au facut cateva

Pentru evaluarea profunzimii hipnozei s- 1ncercéri de a folosi EEGul pentru a monitoriza
a Incercat urmarirea unor parametrii fiziologici profunzimea hipnozei. Sistemele actuale de
ca de exemplu modificari ale tensiunii arteriale monitorizare a activitatii cerebrale sunt de doua
sau ale frecventei cardiace Incercandu-se admi- categorii. Unele analizeaza datele de electro-
nistrarea substantelor anestezice in functie de encefalografie si altele se bazeaza pe potentiale
acesti parametri, dar s-a ajuns la concluzia cd evocate auditive[2].
acesti parametrii nu sunt predictivi pentru Indexul bispectral BIS a Inceput sd se
prevenirea trezirii intraoperatorii. dezvolte din 1990 prin aplicarea analizei

In 1929, Hans Berger din Austria bispectrale, pe EEG-ul inregistrat in timpul
inregistreaza pentru prima datd undele electrice anesteziei generale. Undele EEG sunt inregis-
cerebrale si introduce termenul de electroence- trate prin aplicarea unui senzor pe fruntea
falografie (EEG), iar In 1931 constatd cd aceste pacientului, iar sistemul BIS proceseazd infor-
unde se modificd in amplitudine si frecventa, in matia EEG si calculeazd un numar intre 0 si
somn §i n timpul anesteziei generale[2]. 100, masurand direct nivelul de constienta al

pacientului [17] (Tabel nr. 1).

Valoarea BIS Efecte
100 Pacient treaz care raspunde la vocea normala
80 Sedare usoard/moderata, pacientul raspunde la comanda sau la stimulare usoara.
60 Anestezie generald, pacient neresponsiv la stimulare verbald , cu probabilitate
mica de rememorare a evenimentelor intraoperatorii.
40 Hipnoza profunda
20 Supresie corticala
0 Linie izoelectrica

Tabel nr.1: Corelatiile dintre valorile BIS si starea de constienta

Avantajele folosirii monitorizarii BIS - Scaderea incidentei trezirii intraanes-

Trialuri clinice randomizate demonstrea- tezice si a rememordrii evenimentelor intraope-
za avantajele folosirii monitorizarii BIS in ratorii la 0,1-0,2% la pacientii supusi anesteziei
anestezie. Acestea sunt: generale. Chiar dacad procentul pare mic aceste

- Reducerea cantitatii de anestezice fo- evenimente nu sunt de dorit din cauza impli-
losite pentru obtinerea unei valori BIS intre 45-  catiilor psihologice care pot sd apara [4, 10].

60 [4, 10]. - Creste satisfactia pacientilor [9].
- Reversia rapida a anesteziei si folo- Societdtile de anestezie din America,
sirea eficienta a salilor de operatie [4, 10]. Marea Britanie, Irlanda, Australia, Noua Zee-
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landa precizeaza ca monitorizarea functiei
cerebrale poate fi folositd in conditiile in care
este disponibila. Dintre membrii ASA (Ameri-
can Society of Anaesthesiologists), 69% agreaza
ideea de monitorizare a functiei cerebrale
intraanestezic, mai ales in cazurile in care exita
un risc crescut de trezire intraanestezica [4].

Societatea ASA a introdus un registru
pentru pacientii care au avut o astfel de
experienta de trezire intraanestezica [13].

Criteriile de identificare a pacientilor cu

risc crescut de trezire intraanestezica sunt:
Criterii majore — tratament anticon-
vulsivant folosit pe termen lung, folosirea
benzodiazepinelor, opioidelor sau a cocainei, FE
(fractia de ejectie) < de 40%, istoric de trezire
intraanestezica, istoric de intubatie dificila sau
anticiparea intubatiei dificile, ASA 4 si 5,
stenoza aortica, boli terminale, hipertensiune
pulmonara, interventii pe cord deschis, consu-
mul zilnic de alcool.
Criterii minore - folosirea preopera-
torie a betablocantelor, BPOC (bronhopneu-
monie cronica obtructiva), tolerantd moderata la
exercifii fizice, fumat 2-3 pachete pe zi,
obezitatea BMI (indicele de masa corporald) >
de 30. Se considera pacienti cu risc crescut de
trezire intraanestezicd cei care au cel pufin 1
criteriu major si 2 criterii minore [1].

Mai multe trialuri clinice facute in SUA
pe 30000 de pacienti evidentiaza riscul trezirii
intraanestezice, rememorarii evenimentelor in-
traoperatorii si a PSTD (posttraumatic stress
disorder), tulburare de stres posttraumatic ce
apare dupa trezirea intraoperatorie. Dupa aceste
studii incidenta trezirii intraanestezice este de 1-
2 la 1000 de pacienti [6, 14, 15, 16]. Jumatate
dintre pacientii care au prezentat trezire
intraanestezicd cu rememorarea evenimentelor
prezintd tulburdri psihologice cum ar fi frica
insotita de senzatii neplacute, emotii, cogsmaruri,
depresii si PTSD [7, 8, 13]. Trezirea intraope-
ratorie produce nemultumirea pacientului fata
de anestezie [11].

BISul face posibila diferentierea raspun-
sului cortical si spinal, ajutdnd la luarea deci-
ziilor terapeutice in ce priveste hipnoza, anal-
gezia si imobilitatea, reducand astfel riscul
trezirii intranestezice. BIS masoard activitatea
electrica in creier si furnizeaza o corelatie
directa cu profunzimea hipnozei.

Limitele BIS

BIS este incapabil sa evalueze separat
pierderea starii de constientd si sedarea de
reactivitatea cardiovasculara [3].

Monitorizarea BIS este incapabild sa
urmareasca cu acuratete modificarile in stareca
de constientd produsd de diferite substante
anestezice (ketamina si oxidul nitric). Valoarea
BIS este influentatd de alegerea agentului
anestezic. Pacientul cu un scor de 60, cu o
combinatie de substante anestezice, poate avea o
hipnoza mai profunda ca alt pacient cu acelasi
scor dar, la care s-a folosit o altd combinatie de
droguri anestezice.

Nu se poate folosi BIS la diferiti pacienti
critici, de exemplu la cei cu dementa si la cei
care au tulburari ale echilibrului termic.

Folosind diferite generatii de monitoare
BIS s-a obtinut o baza de date care sunt dificil
de investigat. In unele spitale se folosesc inci
primele modele de monitoare BIS si valorile
obtinute pe aceste monitoare sunt comparate cu
datele inregistrate cu monitoare de ultima
generatie care sunt mai fiabile. In aceste situatii
este dificil s se compare rezultatele obtinute.

Opinia curentd este cd nu existd un
sistem de monitorizare suficient de performant
care sa garanteze ca pacientii nu se vor trezi in
timpul interventiilor chirurgicale [2].

Controverse in privinta eficientei si
utilitatii folosirii monitorizarii cerebrale cu
ajutorul indexului spectral

In ultimii ani, utilitatea acestui tip de
monitorizare intraanestezica este destul de
controversata, unii dintre cercetitori Incearca sa
arate cat de importantd este pentru a preveni
trezirea intraanestezica a pacientilor si a impli-
catiilor ce decurg din aceasta iar, alfi cercetatori
sustin ca aceste complicatii sunt destul de rare
0,1 - 0,2% din anestezii si pot fi prevenite si
prin alte metode ce necesitd doar un simplu
analizor de gaze [1].

Doud studii clinice prospective au
demonstrat ca monitorizarea BIS poate ajuta pe
clinicieni sd reducd incidenta trezirii intrao-
peratorii si a memoriei implicite si explicite cu
aproximativ 80% [4,1].

Myles si colaboratorii realizeaza 1in
Australia un trial multicentric, prospectiv,
randomizat, dublu orb, in care evalueaza daca
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anestezia ghidata de monitorizare BIS reduce
incidenta trezirii intraoperatorii la adulti.

Pacientilor li s-a evaluat memoria even-
tualelor incidente de trezire intranestezica la 2-6
ore, la 24-36 ore si la 30 de zile postoperator.
Din 2463 de pacienti, 1225 au fost monitorizati
BIS. In grupul cu monitorizare BIS au existat 2
cazuri de trezire, iar la grupul la care nu s-a
monitorizat BIS au fost 11 cazuri de trezire
intraanestezica. Concluzia trialului a fost ca
folosirea monitorizdrii BIS reduce cu 80%
incidenta trezirilor intranestezice [10].

Ekman si colaboratorii, in 2003, in
Suedia, realizeaza un studiu prospectiv pe 4945
de pacienti care au necesitat anestezie generald
cu intubatie orotraheald si la care s-a folosit
monitorizare BIS pentru conducerea anesteziei.
Ulterior ei au fost de 3 ori chestionati pentru
evidentierea prezentei memoriei explicite.
Rezultate obtinute au fost comparate cu un grup
de 7826 de cazuri de pacienti care nu au
beneficiat de monitorizare BIS. Din grupul BIS
0,04% din pacienti au prezentat un episod de
trezire intraanestezicd, iar In grupul de control
procentul a fost de 0,18%. Concluzia a fost ca
monitorizarea BIS scade incidenta trezirii
intraoperatorii fatd de grupul de control [4].

Al treilea studiu, al lui Avidan, in 2008,
urmareste sa determine dacd protocolul de
evitare a trezirii intraanestezice bazat pe BIS
este mai bun decat protocolul bazat pe concen-
tratia ent-tidal al gazului anestezic (ETAG).
Studiul include 2.000 de pacienti ce au necesitat
anestezie generald. Dintre acestia, 967 de paci-
enti au fost monitorizati BIS si 974 de pacienti
au fost monitorizati cu ajutorul ETAG. In
ambele grupuri au existat cate doua cazuri de
trezire intraanestezica, respectiv 0,21%. Conclu-
ziille acestui studiu evidentizd ca trezirea
intraanestezica s-a intalnit in ambele grupuri,
chiar daca valorile BIS si ETAG au fost in
limite admise. Avidan sustine ca nu este nece-
sard folosirea monitorizarii BIS de rutina.
Folosirea monitorizarii BIS poate induce o falsa
senzatie de securitate pentru anestezist. Daca se
aplicd de rutind monitorizarea BIS la toti
pacientii din SUA, costul electrozilor de unica
folosinta ar depdsi 360 de milioane de dolari
anual. Acest studiu nu poate demonstra
superioritatea monitorizarii BIS fata de ETAG
si, in plus, el necesita un cost suplimentar [1].

Acest studiu a provocat numeroase
controverse. Cele mai relevante critici aratd ca
inductia anesteziei este, de obicei, intravenoasa
(cu exceptia anesteziilor generale inhalatorii) i,
in acest timp, nu se poate monitoriza ETAG. In
TIVA (anestezie totald intravenoasd), riscul
trezirii intraanestezice este deosebit de mare si
monitorizarea BIS este esentiala in acest tip de
anestezie [18].

"Practice Advisory for Intraoperative
Awareness and Brain Function Monitoring", in
2006, descrie multiplele modalitati de monitori-
zare clinicd a functiei cerebrale, folosite pentru
evaluarea profunzimii anestezice si pentru redu-
cerea incidentei trezirii intraanestezice. Con-
sensul acestei comisii a fost ca, decizia de
monitorizare a functiei cerebrale se face de la
caz la caz, pe baza deciziei medicului, si doar
pentru anumiti pacienti selectionati [12]. Toto-
data, aceastd comisie recomandd folosirea
benzodiazepinelor pentru asigurarea amneziei,
la pacientii cu risc crescut [14].

Ghoneim si colaboratorii concluzioneaza
cd trezirea intraanestezicad corespunde cu o
anestezie superficiala la momentul respectiv,
fiind mai frecventd la tineri si in tehnicile
anestezice care nu folosesc anestezice volatile
[5]. Studiul prospectiv a lui Xu si colaboratorii,
facut pe 11.101 pacienti, a ajuns la concluzii
similare [19].

Cele mai multe treziri intraoperatorii
apar ca urmare a stabilirii unor doze necores-
punzatoare de drog anestezic, lipsa unui
echipament corespunzdtor de monitorizare sau
anumite limite ale monitoarelor utilizate, sau
folosirea unei tehnici anestezice necorespun-
zitoare. In acest sens, important este si se evite
unele greseli care pot sd apard, ca de exemplu:
administrarea agentului relaxant inaintea hipno-
ticului, necorectarea valorii ETGA 1in functie de
varsta si temperatura din sala de operatie.

Pentru un bun management al prevenirii
trezirii intranestezice trebuie sa se tina cont de:

1. Variabilitatea neprevazuta specifica
pacientului la care dozele de anestezic nu pot fi
corect estimate, probabil din cauza alterarii
functiei receptorilor specifici.

2. Pacientul nu poate tolera doze
suficiente de anestezice din cauza rezervelor
fiziologice scazute (de exemplu, functie cardia-
ca alterata si/sau o hipovolemie severa).
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3. Caracteristicile  fiziologice  care
trebuie sd indice modificarile dozelor pot fi
mascate de diferiti factori ca, de exemplu, folo-
sirea betablocantilor, sau prezenta pace-maker-
ului.

4. Sistemele, aparatele de dozare a
drogurilor anestezice pot fi compromise prin
functionarea inadecvata a acestora.

In acest context al trezirii intraanestezice
se propune o noud paradigma: reformularea
conceptului, adoptarea unei premize noi §i
pragmatice care sa ofere informatii verificabile;
stabilirea dozei adecvate valabile la majoriatea
pacientilor; responsabilitatea anestezistului de a
administra doze corespunzdtoare pe tot par-
cursul anesteziei; responsabilitatea tuturor celor
care raporteaza cazuri de trezire sd prezinte o
evidentd convingatoare, verificabild si cu doze
adecvate; verificarea functionarii sistemelor de
dozare a drogurilor anestezice si a sistemelor de
monitorizare §i cresterea compliantei pentru
monitorizarea functiei cerebrale si a protocoa-
lelor ETGA [12].

Concluzii

Faptul ca existd trezire intraoperatorie i
in timpul monitorizarii cerebrale intraanestezice
si in absenta acesteia, sau a unui alt tip de
monitorizare a profunzimii hipnotice dovedeste
ca trezirea intraoperatorie are necunoscute i
probleme multifactoriale.

Rémane inca de clarificat cum modifica
anestezia generald memoria si starea de consti-
entd si mai trebuie elucidate bazele biologice si
diferitele regiuni cerebrale care contribuie la
tipurile de memorie.
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