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Astfel de recomandari pot exista, mai mult sau
mai putin, la nivelul societatilor nationale de profil, al
unor spitale sau chiar la nivel departamental. In
general, ele tin seama de literatura (evidence — based
guidelines), dar si de experienta ,locald”
(infrastructura medicilor de familie, gradul de educatie
al populatiei, acces la spital, etc.) si, de ce nu, chiar
de politica economico-financiara a sistemului sau a
spitalului respectiv (este binecunoscutd tendinta
expansiunii chirurgiei de o zi, cu beneficii atat pentru
pacient, cét i economico-financiare). Scopul final al
unor astfel de recomandari este atat gradul de
satisfactie si evolutia favorabila a pacientului, cat si
obtinerea acestor deziderate in cele mai bune conditii
de cost-eficienta.

Recomandarile pe care le expunem in continuare
sunt desprinse din programul ,,Prospect” (fondat de
compania Pfizer) si au ca fundament studiul literaturii
in domeniu. Programul in care au fost cuprinse nume
sonore din Europa in anestezie si chirurgie ofera, pe
baza cercetarii datelor existente in literatura, o serie
de optiuni de management perioperator, focusate in
special asupra durerii postoperatorii, din care
specialistul va putea alege. Aceste recomandari sunt
clasificate in recomandari: de tip A = consistent
findings in acceptable studies, tip B = inconsistent
findings in acceptable studies si tip C = limited
scientific evidence.

Mai trebuie mentionat cd programul este conceput
pe tipuri de interventii chirurgicale (ex. histerectomie,
colecistectomie laparoscopica etc.) si se va extinde
in viitor asupra altor tipuri de interventii chirurgicale.

Am adaugat la finalul prezentarii, experienta
noastrd in abordarea colecistectomiei laparoscopice
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ca,,day-case” si problemele cu care ne-am confruntat
in aceasta abordare.

PERIOADA PREOPERATORIE

In aceastd perioadi, pe langd pregitirea
preoperatorie de rutind necesara (ex. analize
biochimice, alte investigatii necesare) si informarea
pacientului, se vor lua deja primele masuri de
combatere a durerii postoperatorii.

Notiunile ce vor fi discutate cu pacientul in
contextul informarii acestuia sunt:

* necesitatea de a nu manca si bea preoperator

* necesitatea/sau nu a premedicatiei

* posibilitatea aparitiei si incidenta complicatiilor
intra §i postoperatorii, intre care, conversia la
interventia ,,clasica” si celelalte complicatii (ex.
infectii, embolii, evenimente cardio-respiratorii, calculi
coledocieni restanti, etc.)

* notiuni privind durerea postoperatorie; este
important sd se mentioneze cad procedura
laparoscopica nu inlatura durerea postoperatorie, dar
amelioreaza semnificativ evolutia. Se vor da informatii
despre masurile de analgezie ce se vor lua atat in
spital cat si la ,,domiciliu, daca pacientul va fi operat
ca si ,,day-case”.

* informatii referitoare la incidenta relativ mare,
dupa procedurile laparoscopice, a greturilor si
varsaturilor postoperatorii si la masurile ce se pot lua
pentru combaterea acestora

* informatii despre prezenta in postoperator a
drenurilor, a sondei nasogastrice si a sondei urinare,
acolo unde este cazul

* informatii privind durerea in umar din perioada
postoperatorie caracteristica acestui tip de interventie
sinelegata, in majoritatea covarsitoare a cazurilor, de
probleme cardiace

* in contextul chirurgiei de o zi mai trebuie stabilite
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posibilitatile pacientului de a informa echipa medicala
asupra evenimentelor neprevazute, precum si telefonul
de verificare postoperatorie a evolutiei si stérii generale
apacientului.

Tot 1n perioada preoperatorie (inainte de, sau la
inductia anesteziei) programul ,,Prospect” recomanda
administrarea de analgetice care si fie eficiente in
momentul trezirii pacientului. Pentru reducerea inci-
dentei sau combaterea greturilor si varsaturilor post-
operatorii se va administra dexametazona 4-8 mg. Din
experienta personald am observat cd administrarea a
4 mg dexametazona i.v. la inductie a redus sem-
nificativ incidenta GVPO, efect comparabil cu al
administrarii de ondansetron, dar cu costuri mai reduse.
In cazul pacientilor cu istoric de greturi si varsaturi
postoperatorii, se pot asocia doud antiemetice.

Referitor la administrarea de clonidind, aceasta
se poate face cu scopul reducerii necesarului de opioizi
si pentru diminuarea incidentei frisonului postoperator
si al GVPO, fara sa uitam insa efectele secundare
ale acestei substante, dintre care cele mai importante
sunt: sedarea, bradicardia si hipotensiunea. Bazat pe
literatura in domeniu, programul ,,Prospect’ apreciaza
ca aceastd substantd se poate administra, dar sunt
necesare studii ulterioare randomizate care sa justifice
administrarea de rutina.

PERIOADA INTRAOPERATORIE

Tehnica anestezica

,,Prospect” recomandi, pe baza literaturii, atat
anestezia generald inhalatorie, cét si anestezia totala
intravenoasa. Avantajul TIVA ar consta in reducerea
incidentei greturilor si varsaturilor postoperatorii dar,
cel putin teoretic, in contextul TIVA, trebuie folosite
substante opioide cu actiune de scurtd durata (remifen-
tanil, alfentanil, fentanyl) care pot determina o inten-
sitate crescutd a durerii postoperatorii in momentul
incetarii actiunii, ceea ce presupune adminis-trarea
unui analgetic cu duratd mai lungé, inca de la inductie.
Cu toate aceste avantaje si dezavantaje, se pot folosi
ambele tehnici anestezice (recomandare de tip A).
anestezia combinata generald + peridurala con-tinua este
rezervata cazurilor cu probleme pulmonare majore si risc
anestezic ridicat mai ales atunci cand se anticipeaza
conversia la colecistectomia asa-zis ,,clasica”.

Referitor la tehnica anestezica, mai trebuie
mentionat un ultim aspect si anume acela al categoriei
opioizilor ce trebuie administrate intraanestezic.
,Prospect” recomanda (recomandare de tip A),
administrarea de opioizi puternici, cu durata scurtad de
actiune (fentanyl, alfentanil, remifentanil). Celelalte
categorii de opioizi puternici cu durata lungd de actiune
(morfind) sau cei cu potentd medie (tramadol) nu si-
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au dovedit utilitatea in studii cost-beneficiu, in
contextul administrarii intraanestezice i nu sunt
recomandate de ,,Prospect”.

Tehnica chirurgicala

In ceea ce priveste tehnica chirurgicala, studiile
din literaturd conduc la 3 concluzii importante
(recomandare de tip A in programul ,,Prospect’).

- se recomanda pneumoperitoneul cu CO, la
presiune joasd in cursul interventiilor chirurgicale
laparoscopice;

- este indicat lavajul peritoneal dupa
pneumoperitoneul cu CO,;

- este indicatda, de asemenea, aspirarea dupa
pneumoperitoneul cu CO,.

Pneumoperitoneul cu N,O, He sau tehnica fara
gaz nu si-au dovedit utilitatea si nu sunt recomandate.
De asemenea, nu sunt recomandate pentru folosirea
curenta tehnicile de minicolecistectomie laparoscopica
si tehnicile cu trocare tdietoare sau cea a disectiei
radiale.

Referitor la infiltrarea/instilarea de anestezice lo-
cale la sfarsitul interventiei, programul ,,Prospect”
recomanda (recomandare de tip A) infiltrarea de
anestezice locale la nivelul inciziilor chirurgicale.
Administrarea intraperitoneald de anestezice locale
este prezentd intr-un numar mic de studii (recoman-
dare de tip C) si poate fi facuta daca se respectd
doza toxica.

PERIOADA POSTOPERATORIE

Pe langa ingrijirile de rutina (monitorizare drenuri,
pansamente etc.) In perioada postoperatorie trebuie
mentionate, in mod special, cateva aspecte.

Analgezia postoperatorie

* Anestezicele locale se vor administra pe
cateterul peridural, atunci cand acesta s-a plasat
preanestezic in cazul acelor pacienti cu risc anestezic
ridicat, cu probleme cardiorespiratorii majore si atunci
cand interventia laparoscopica a fost convertita la o
procedura deschisa.

e Ketamina a fost folosita, in unele studii,
intraanestezic, ceea ce a determinat scaderea
necesarului de opioid intraoperator i a intensitatii
durerii postoperatorii. Avand in vedere insa efectele
secundare ale acestei substante, ,,Prospect”
recomanda (recomandare de tip B) ca aceastd
substanta sa nu fie administrata singura, ci in asociere
cu alte substante (opioizi, agent hipnotic etc.).

* O concluzie interesanta apare in ceea ce priveste
metamizolul. ,Prospect” nu recomanda
(recomandare de tip C) folosirea metamizolului in
postoperator, din cauza eficientei sale limitate, a



efectelor sale secundare potentiale (agranulocitoza,
trombocitopenie) si a interactiunii cu AINS.

* AINS determina reducerea semnificativd a
intensitatii durerii, a necesarului de opioizi si prelungesc
timpul pana la prima administrare de analgetice in
postoperator. Toate acestea sunt motive pentru care
,Prospect” recomanda (recomandare de tip A)
folosirea de AINS. Ca recomandare de tip C, inhibitorii
de COX-2 pot fi preferati la pacientii cu ulcer
gastroduodenal si la cei cu risc de singerare.

* Opioizii puternici vor fi evitati ca medicatie de
prima intentie din cauza efectelor secundare (greturi
si varsaturi, retentie de urind, depresie respiratorie
etc.). In cazurile cu durere severa, care nu cedeaza
la alte analgetice, se vor asocia opioizi cu durata scurta
de actiune (recomandari de tip A).

* Opioizii cu actiune mai slaba (dextromorfan,
tramadol). Bazat pe avantajele administrarii acestora
(eficienta atunci cand AINS si analgeticele minore
nu sunt eficiente sau sunt contraindicate) si pe
dezavantaje (actiune analgetica moderata, incidenta
mare a greturilor si varsaturilor), ,,Prospect”
recomanda folosirea opioizilor cu actiune mai slaba
atunci cand AINS sau COX-2 inhibitorii si parace-
tamolul nu sunt eficiente (recomandare de tip A).

* Paracetamolul este recomandat (recomandare
de tip A) ca practica de rutind in tratamentul
multimodal (asociat cu AINS si/sau opioizi) al durerii
postoperatorii.

Cu un sumar al acestor date si evidente din
literaturd, iatd mai jos recomandarile finale ale
programului, defalcate pe ore de la interventia
chirurgicala:

- In intervalul 0-6 ore de la interventie:

* AINS/inhibitori COX-2 combinate cu paracetamol

» daca acestea nu sunt eficiente se vor administra
opioizi cu potenta ridicata si actiune de scurta durata

- In intervalul 6-12 ore de la interventie:

* se continua cu AINS/inhibitori COX-2 si
paracetamol

* aceste substante vor fi suplimentate cu opioizi
slabi, numai la nevoie (tramadol, codeina etc.)

* dacd, totusi, combinatia de mai sus nu este
eficientd, se vor adauga opioizi potenti.

As adauga acestor recomandari, instruirea
pacientului si necesitatea tratamentului greturilor si
varsaturilor. Acesta se poate face cu dexametazona
(daca s-au administrat numai 4 mg, la inductie, doza
se poate suplimenta postoperator) metoclopramid,
ciclizina. Este important de aratat ca atita timp cat
pacientul prezinta dureri si/sau greturi si varsaturi,
acesta nu se poate externa in cadrul strategiei ,,day-
case”, iar externarea sa se amand pana la controlul
acestor simptome.

In clinica noastra, existd o serie de cazuri de
colecistectomie laparoscopica, insumand aproximativ
230 de pacienti, operati de diferiti chirurgi si care au
fost externati la 24h de la interventia chirurgicala (18-
24h). Pacientii au fost instruiti asupra tratamentului
la domiciliu (AINS, paracetamol, antiemetice) si
asupra necesitatii informarii telefonice de urgenta a
chirurgilor in cazul evenimentelor neprevazute.
Conditiile externarii la acesti pacienti au fost: domiciliul
in Cluj-Napoca, lipsa de complicatii intraoperatorii,
absenta drenurilor chirurgicale, absenta durerii
semnificative i a greturilor si varsaturilor, precum si
posibilitatea de a anunta telefonic eventualele
complicatii si mai ales, dorinta si cooperarea
pacientilor. Nu s-au inregistrat intr-un astfel de sistem
de lucru, complicatii semnificative, ci doar apeluri
telefonice pentru greturi §i varsaturi sau durere care
au cedat dupa medicatie. Pacientii au fost rechemati
la control in zilele 3 si 5 postoperator.

In final apreciem ci daca se iau anumite precautii
si se respectd recomandarile de mai sus, colecistec-
tomia laparoscopica poate fi abordata ca interventie
in ambulator, chiar si in sistemul de sdndtate romanesc.
Sunt necesare in continuare atat largirea numarului
de pacienti, cat si publicarea de studii in acest sens,
care sd duca la stabilirea unor recomandari referitoare
strict la sistemul nostru de organizare si la rolul pe
care il au fiecare dintre medicii cupringi in acest circuit
(chirurg, anestezist, medic de familie).
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