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Evaluarea pulmonara a sistemului respi-
rator are drept scop identificarea pacientilor la
risc pentru complicatii postoperatorii si, in mod
evident, gasirea mijloacelor de a modifica acest
risc. Pentru a scddea complicatiile respiratorii
perioperatorii sunt necesare: o foarte buna eva-
luare preoperatorie, o pregatire preoperatorie, o
anumita atitudine intraanestezica si o terapie
postoperatorie.

Indiferent de tipul de chirurgie despre care
vorbim, identificarea pacientilor la risc pentru
diferite complicatii postoperatorii este esentiala.
O atentie sustinuta s-a acordat in literatura com-
plicatiilor cardiace $i evaluarii riscului cardiac,
dar in pofida acestui lucru pe primul loc printre
complicatii se situeaza cele pulmonare, ele avand
un important impact asupra morbiditatii i morta-
litatii postoperatorii. De aceea ne confruntam cu
un interes crescut in evaluarea pulmonara pre-
operatorie, in definirea, stratificarea si, acolo
unde este posibil, combaterea factorilor de risc.

Combaterea acelor factori de risc implicati
in complicatia pulmonara postoperatorie poate
presupune orice, inclusiv amanarea interventiei
chirurgicale sau, in cazuri extreme, anularea ei.
Riscul asumat nu trebuie sa depaseasca beneficiul
estimat.

Factorii de risc sunt legati de statusul
pacientului, de tipul de interventie chirurgicala
si de caracterul ei de urgenta, rolul evaluarii preo-
peratorii fiind acela de a identifica suferinta pul-
monara si de a o optimiza acolo unde acest lucru
este posibil.
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FACTORI DE RISC LEGATI DE
PACIENT

Acesti factori pot fi identificati la examenul
preanestezic de rutind, punandu-se accent pe
anamneza si examenul fizic; elementele clinice
vor fi completate, daca este nevoie, de explorari
paraclinice. Acestea sunt: radiografia pulmonara,
chiar tomografia computerizata daca prima nu
este edificatoare, determinarile de gaze sanguine
si probele functionale respiratorii. Ele se vor
adresa bolnavului cu suferintd pulmonara
preexistentd si /sau interventiilor chirurgicale
care vor avea nevoie de ventilatie pe un singur
plaman.

Anamneza este prima etapa a lantului de
investigatii despre bolnav si ne permite sa i sta-
bilim obiceiurile, cum ar fi de exemplu fumatul,
un mediu de lucru toxic cu risc de pneumoco-
nioza, existenta unei suferinte pulmonare
preexistente, a unei interventii chirurgicale 1n
sfera pulmonara in antecedente.

Principalul factor de risc preoperator
implicat in complicatia pulmonara postoperatorie
o reprezintd fumatul. S-a demonstrat ca fumatul
este un factor de risc independent pentru com-
plicatiile pulmonare, cardiace sau chiar in intar-
zierea vindecarii plagii operatorii (1). Fumatul
afecteaza atat aportul cat si consumul tisular de
oxigen: prin cantitatea de carboxihemoglobina
generata scade aportul, iar prin nicotina eliberata
in sdnge creste consumul. La nivel pulmonar
fumatul determind o crestere a secretiei de
mucus, Ingustarea bronhiolelor cu risc crescut
de colaps alveolar. Fumatorii au o reactivitate
bronsica sporita cu frecvente episoade de bronho-
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spasm. Ei au si o susceptibilitate mai mare la
infectii pulmonare. Intreruperea fumatului cu 12-
24 de ore preoperator duce la scaderea cantitatii
de carboxihemoglobind si a celei de nicotina,
deci, cel putin teoretic, ameliordnd balanta de
oxigen. Din nefericire, lucrurile nu sunt atat de
simple si matematic legate. Sunt discutii cu pri-
vire la momentul optim al intreruperii fumatului
in preoperator, rezultatele date de studiile din lite-
ratura fiind contradictorii (2). Intreruperea fuma-
tului inainte de o interventie chirurgicala este
incurajata, dar se pune problema alegerii momen-
tului optim. Scaderea incidentei complicatiilor
pulmonare postoperatorii datorate fumatului sunt
legate de imbunatatirea clearence-ului muco-
ciliar, activitatii macrofagelor. Imbunatatirea
reactivitatii bronsice apare la doud saptdmani de
intrerupere a fumatului, iar stergerea diferentelor
dintre nefumatori si fumatori in ceea ce priveste
riscul anestezic la mai mult de o lund. Fumatorii
de mai mult de 20 de tigari pe zi au un risc de a
face atelectazie postoperatorie de 4 ori mai mare
si complicatii pulmonare de 6 ori mai mare decat
nefumatorii.

Tabel 1.
Incidenta complicatiilor la fumatori (3)

L Fosti .

Complicatii fumstori Fumitori
Plaga chirurgicala 5% 31%
Hematom 2% 8%
Infectie 4% 23%
Oricare din complicatii 18% 52%
Reinterventie 4% 15%

Starea generala de sanatate, exprimata
prin clasele de risc anestezic ASA este si ea legata
de aparitia complicatiilor postoperatorii pulmo-
nare, dupad cum se poate vedea in figura 1. Un
pacient evaluat a avea clasa ASA III are un risc
de a dezvolta pneumopatie postoperatorie de 4,4
ori mai crescut ca si un pacient avand clasa ASA
[ preoperator (4,5).

Virsta este i ea un important factor de
risc, pacientii peste 60 de ani fiind mai expusi la
astfel de complicatii decat cei mai tineri, riscul
fiind de 3-4 ori mai mare la categoria varstnica.

Obezitatea (indicele de masa corporala
>27kg/m?) scade volumul expirator de rezervi
si capacitatea reziduala functionala; obezitatea
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morbidad poate duce la disfunctie pulmonara
restrictiva cu scaderea compliantei toracice si
hipoventilatie alveolara. Cu toate ca impactul
mentionat asupra plamanilor exista, studiile din
literatura sunt contradictorii in ceea ce priveste
relatia directd obezitate/complicatie pulmonara
postoperatorie. Exista studii care arata ca ate-
lectaziile postoperatorii sunt mai frecvente la
obezi, iar altele nu gasesc ca obezitatea este un
factor de risc independent.

Bronhopneumopatia cronica obstruc-
tiva este Tn mod cert cel mai important factor de
risc. Pacientii cu suferintd severa (definitd ca
FEV1<40%) au un risc de 6 ori mai mare de a
face o complicatie majora postoperatorie, fie ca
este vorba de pneumonie, ventilatie mecanica
prelungita, cresterea duratei de internare in tera-
pie intensiva sau cresterea duratei de spitalizare.

Din istoric trebuiesc obtinute date privind
simptomatologia bolnavului, dispneea si
momentele ei de instalare legate de activitatile
desfasurate de pacient. Este important de evi-
dentiat daca bolnavul a fost obligat sa renunte la
anumite activitati din cauza dispneei sau tusei.
Determinarea efectelor unor tratamente ante-
rioare cu bronhodilatatoare si antiinflamatorii ne
va permite sa estimam gradul de reversibilitate a
componentei bronhospastice.

Examenul fizic va veni sd completeze
stadializarea bolii.

Testele functionale respiratorii trebuiesc
privite ca o unealtad ce permite optimizarea
functiei respiratorii in preoperator mai mult decat
o evaluare a riscului de complicatie posto-
peratorie.

Pacientii cu BPCO ar trebui tratati agresiv
in preoperator pentru a se obtine cea mai buna
stare posibild in vederea interventiei chirurgicale.
Aceasta presupune intreruperea fumatului,
administrarca de bronhodilatatoare, antibiotice
si fizioterapie respiratorie. Se admite adminis-
trarea preoperatorie de corticosteroizi sistemic
la pacientii simptomatici cu tot tratamentul
bronhodilatator maximal.

Cu toate ca riscul de complicatii postope-
ratorii este mult mai mare in cazul pacientilor
cu BPOC, nu exista un nivel definit de disfunctie
pulmonara care sd contraindice interventia chi-
rurgicald. Situatia trebuie evaluata de la caz la



caz, punandu-se in balantd beneficiile versus
riscuri.

Astmul insuficient controlat creste riscul
de complicatii postoperatorii pulmonare.
Pacientii astmatici tratati cu corticosteroizi in
preoperator au o incidentd scazutd a com-
plicatiilor.

FACTORI DE RISC LEGATI DE
INTERVENTIA CHIRURGICALA

Atat tipul de interventie chirurgicala cat si
durata ei pot influenta incidenta complicatiilor
postoperatorii pulmonare. Acestea sunt mai des
intalnite in cazul chirurgiei toracice, cardiace si
abdominale superioare, $i mai rar in restul tipu-
rilor de chirurgie (6,7). Frecventa complicatiilor
creste mult in cazul interventiilor ce depasesc 4
ore (peste 40% din pacienti) (4), iar durata mai
mare de 2 ore a interventiei chirurgicale cres-
cand riscul de aparitie a pneumopatiilor postope-
ratorii de 4 ori (5).

EXPLORARI PARACLINICE

Radiografia pulmonara nu are indicatie
ca investigatie de rutina si este indicata numai la
bolnavii cu suferintd pulmonara decelata clinic
pentru completarea diagnosticului si eventual
masuri terapeutice preoperatorii acolo unde este
cazul (8).

Nici recoltarea sistematicd a unei probe de
sange arterial pentru masurarca gazelor san-
guine nu este recomandata. Se face numai la
pacientii ce vor fi supusi unei interventii de chi-
rurgie toracica, cardiacd sau abdominald supe-
rioara, care la consultul preanestezic s-au dovedit
a fi fumatori sau prezentau dispnee. Hipercapnia
cu PaCO,>45mmHg este un factor mare de risc,
dar nu reprezintd o contraindicatie pentru chi-
rurgie. Hipoxemia nu se coreleaza la fel de bine
cu riscurile (9).

Exista din ce In ce mai multe evidente ca
spirometria diagnostica preoperatorie de rutina
inainte de chirurgia abdominala electiva nu pre-

zice riscul individual de complicatie postope-
ratorie $i nu reprezinta decat o majorare inutila
de costuri (10). Este indicata in chirurgia toracica
sau cardiaca pentru estimarea functiei pulmonare
postoperatorii si la bolnavul cu BPCO pentru
stadializarea bolii.

in concluzie, complicatiile pulmonare
postoperatorii pot fi controlate mai bine printr-o
corecta evaluare preoperatorie ce asociaza si
masuri preventive, printr-o corecta atitudine
intraoperatorie si prin masuri simple postoperatorii,
dar care sunt frecvent neglijate.
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