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”Quo Vadis” Anestezia?

Călin Mitre�

Scurt istoric
În secolul al XIXlea, chirurgia începe să se dezvolte, pentru a face faţă la o 
patologie din ce în ce mai complexă. Principalul inconvenient însă, era du-
rerea care limita aceste intervenţii. Un chirurg bun al începutului de secol 
XIX era chirurgul cel mai rapid care putea să facă o amputaţie în mai puţin 
de 1 min. ”La symplicité d’une opération est la mesure de sa perfection” 
(Monsieur Desault). 

Anestezia a apărut ca fiind o preocupare principală de a putea face o in-
tervenţie chirurgicală fără ca pacientul să simtă, iar la sfârşitul operaţiei să 
fie în viaţă. Wiliam Thomas Green Morton, dentist din Boston, a reuşit în 16 
octombrie 1846, utilizând eterul, să obţină, spre stupefacţia asistenţei, con-
diţiile propuse, respectiv pacientul să fie inconştient şi să nu simtă durerea 
produsă de actul chirurgical. Acest moment este considerat unul crucial, al 
aparţiei anesteziei moderne, iar Morton deşi controversat, este considerat 
primul anestezist modern. 

Astfel, începe o eră nouă pentru o nouă specialitate. Este interesant de 
observat că până în acest moment anestezia nu a fost practicată de medici 
specialişti instruiţi, care să aibă ca singur scop reducerea durerii sau admi-
nistrarea anesteziei. Cei care au practicat-o au fost fie preoţi, fie medici 
generalişti sau chirurgi. Chiar şi Morton a fost iniţial dentist. 

Odată cu secolul XX începe o dezvoltare fără precedent a anesteziei, baza-
tă pe descoperirile medicinei,chimiei şi tehnicii, permiţând nu numai sedarea 
şi analgezia pacientului dar totodată şi ventilarea mecanică, protecţia căii 
aeriene, curarizarea, relaxarea şi stabilitatea hemodiamică. 
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Pe plan european şi mondial, specialitatea de anestezie devine tot mai 
activă, are din ce în ce mai mulţi membrii şi se organizează în asociaţii şti-
inţifice de prestigiu: 

1908 - Section of Anaesthetists of RSM
1914 - Scottish Society of Anaesthetists 
1932 - Association of Anaesthetists of GB&I 
1933 - World’s first Chair of Anaesthesia - Ralph Waters, University of 

Wisconsin, 
1935 - Diploma of Anaesthetics,
1937 - 1st European chair of Anaesthesia (Robert Macintosh, Nuffield 

Chair, Oxford). 
În acest context apare necesitatea de a realiza analgezie, nu numai intra-

anestezică ci, de asemenea, postanestezică. Totodată apar noi standarde de 
îngrijire a pacientului, standarde care obligă anestezistul – noul specialist 
complet independent care se va ocupa de administrarea anesteziei - la creş-
terea siguranţei pacientului. 

Terapia Intensivă
Începând cu războiul Crimeei din anul 1850, apare o nouă specialitate care 
se ocupa de îngrijirea pacienţilor gravi atât chirurgicali cât şi nechirurgicali 
şi anume Terapia Intensivă. Termenul de Critical Care Medicine a fost pen-
tru prima dată introdus la Universitatea din Southern California. Mijloacele 
terapeutice specifice care se utilizează în terapie intensivă (ventilaţie meca-
nică, resuscitare, administrare controlată a medicamentelor, monitorizare 
complexă invazivă şi non invazivă în timp real, supraveghere permanentă) a 
urmat iniţial principiul VIP (ventilation, infusion, pummping) ca prioritate în 
menţinerea funcţiilor vitale. 

După aproximativ 100 de ani, de la crearea specialităţii în anul 1956 dr. 
Peter Safar neurochirurg la Baltimore City Hospital al John Hopkins Univer-
sity, recunoscut pentru studiile sale privind resuscitarea cardio-pulmonară, 
a fost unul din pionierii terapiei intensive moderne. El, împreună cu dr. Wil-
liam Shoemaker şi dr. Weil a pus bazele organizării şi funcţionării terapiei 
intensive ca o unitate dedicată tratamentului bolnavilor critici. În aceste 
secţii funcţiona un personal mixt format din medici de medicină generală, 
pediatri, chirurgi, cardiologi şi anestezişti. În plus erau asistentele medicale 
şi tehnicienii de apartură medicală. 

Activitatea complexă de terapie intensivă s-a dezvoltat mai ales sub coor-
donarea medicului anestezist care astfel devenea medic de anestezie-terapie 
intensivă, activitate ce implica şi pe aceea de medic de urgenţă. În anul 1980 
programul de pregătire în terapie intensivă era deja creat, formându-se sub-
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specialitatea de Critical Care Medicine în interiorul specialităţii de bază care 
putea fi cea de chirurg, cardiolog, pediatru, anestezist, medicină de urgenţă 
şi reanimare.

Astfel, medicul specialist anestezist include şi competenţa de terapie in-
tensivă devenind: Medic specialist anestezie terapie intensivă şi medicină 
de urgenţă.

Anestezia din afara sălii de operaţie
În timp, tehnicile invazive sau minim invazive, precum şi cele radiologice 
efectuate în afara sălii de operaţie, s-au diversificat extrem de mult. Pentru 
a se putea realiza în siguranţă şi confort pentru pacient, aveau nevoie la 
fel ca şi tehnicile chirurgicale de imobilitate, analgezie şi sedare, respectiv 
amnezie asupra evenimentelor. Astfel acest tip de anestezie devine o sub-
specialitate anestezică care necesită prezenţa anestezistului. Toate cărţile de 
anestezie moderne, au un capitol dedicat anesteziei din afara sălii de ope-
raţie. S-au creat prtocoale care reglementează activitatea în aceste locaţii 
precum şi o listă cu dispozitivele de monitorizare şi anestezie necesare. Exstă 
un consens general în ceea ce priveşte condiţiile de anestezie şi sedare din 
aceste locaţii aflate în afara sălii de operaţie: Acestea trebuie să fie similare 
celor din sala de operaţie. 

Anestezistul specialist în anestezie şi terapie intensivă are şi competenţa 
de a administra anestezie şi sedare înafara sălii de operaţie.

Mai mult, pe lângă tratamentul durerii acute perioperatorii, numeroasele 
forme ale durerii cronice intră de asemenea în competenţa medicului an-
estezist. 

Astfel, acesta pornind de la simpla administrare a anesteziei, devine: Medic 
specialist în terapie intensivă, medicină de urgenţă, administrarea aneste-
ziei pentru intervenţii în afara sălii de operaţie şi specialist în tratamentul 
durerii cronice. 

Importanţa anestezistului devine extrem de mare, acesta fiind un partener 
special în actul medical. 

Activitatea sa de anestezie este foarte bine stipulată în ghiduri şi proto-
coale naţionale şi ale societăţilor internaţionale de anestezie.

Echipa anestezică pe lângă medicul anestezist specialist are în compo-
nenţă asistentul de anestezie, personalul tehnic nemedical şi tinerii medici 
rezidenţi implicaţi în procesul de formare pentru specialtate. 

În ultima vreme, însă, asistăm la o dezvoltare extrem de mare şi rapidă a 
tehnicilor invazive efectuate în locaţiile din afara sălii de operaţie şi la o creş-
tere a gradului de complexitate a activităţii de anestezie şi terapie intensivă. 
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Această dezvoltare depăşeşte numărul de anestezişti, dezechilibrează ra-
portul între cerere şi ofertă având ca rezultat o creştere a listei de aşteptare 
pentru pacienţi.

Acesta fenomen duce la pierderea de către anestezişti a dreptului de a 
lucra în terapie intensivă şi înlocuirea lor în secţiile din afara blocului ope-
rator, cât şi în tratamentul durerii cronice, aceste prerogative fiind preluate 
de personal medical de alte specialităţi.

Astfel, medicul anestezist atât de competent şi complex la sfârşitul se-
colului XX, revine la poziţia iniţială de simplu administrator al anesteziei 
(medic specialist anestezist). Chiar şi această poziţie este în parte preluată 
de asistenta de anestezie superspecializată.

Având în vedere această evoluţie suntem îndreptăţiţi să ne punem biblica 
întrebare ”Quo Vadis” anestezia? 


