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MaNageMeNTul PeRIOPeRaTOR al 
PaCIeNTuluI Cu dIsFuNCţIe ResPIRaTORIe

Radu T. Stoica�, Anca Macri�,  Radu Matache�, Diana Ioniţă�

Pacienţii supuşi chirurgiei toraco-pulmonare, cardio-toracice sau celei 
majore abdominale au frecvent disfuncţii respiratorii datorate unor factori 
multipli, de multe ori combinaţi, cum ar fi afecţiunile pulmonare cronice, 
obezitatea, sindromul de apnee in somn, vârsta, s.a (tabel 1). Aceştia repre-
zintă factori de risc anestezico-chirurgicali care contribuie la morbiditatea 
şi mortalitatea postoperatorie(1). Pregătirea preoperatorie, tehnica aneste-
zică aleasă şi ingrijirea postoperatorie fac parte din strategia de prevenire 
a complicaţiilor postchirurgicale. Afecţiunile pulmonare cronice au o simp-
tomatologie care se poate agrava în perioada perioperatorie şi anestezistul 
trebuie sa fie prevenit de acest lucru şi să colaboreze în special cu medicul 
pneumolog pentru actualizarea investigatiilor funcţionale respiratorii şi a 
tratamentului farmacologic şi non-farmacologic.
tabel 1. Factori cauzatori ai disfuncţiilor pulmonare cronice

- Bronhopneumopatia cronica obstructivă (BPOC)
- Afecţiuni pulmonare restrictive (Fibroze pulmonare, cifo-scolioze, intervenţii toracice 
anterioare, fibroză chistică etc.)
- Obezitatea
- Sindromul de Apnee in Somn(SAS)
- Overlap Syndrome (ex. BPCO+SAS)
- Sindromul de obezitate hipoventilaţie (OHS)
- Bronşiectaziile
- Pacientul vârstnic

1 ATI, Institutul de Pneumoftiziologie „Marius Nasta”, Bucureşti

2 Clinica de pneumologie, Institutul. de Pneumoftiziologie „Marius Nasta”, Bucureşti

� Clinica de Chirurgie toracică, Inst. de Pneumoftiziologie”  Marius Nasta”, Bucureşti

� Explorări funcţionale, Inst. de Pneumoftiziologie”  Marius Nasta”, Bucureşti
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evaluarea preoperatorie
In cursul evaluării preoperatorii trebuie ţinut cont de faptul că toate situ-
aţiile enumerate în tabelul 1 sunt însoţite frecvent de co-morbidităţi (HTA, 
cardiopatie ischemică, tromboze venoase profunde, diabet zaharat etc.), ast-
fel încât investigaţia preoperatorie este mai complexă şi trebuie să acopere 
toate aceste posibile asocieri morbide. Fiecare afecţiune respiratorie cronică 
poate avea elemente specifice care trebuie cunoscute preoperator (ex. mo-
dificări bronhoscopice, intubaţie dificilă, risc de stomac plin). Investigaţia 
respiratorie preoperatorie rămâne însă  elementul cel mai important cu im-
pact asupra indicaţiei chirurgicale, strategiei anestezice şi prognosticului 
postoperator.         

a. Investigaţia funcţională respiratorie în evaluarea preoperatorie 
Evaluarea preoperatorie a unui pacient cu afecţiuni pulmonare preexis-

tente trebuie să identifice riscurile complicaţiilor perioperatorii şi a dizabili-
tăţii funcţionale pe termen scurt şi lung, folosind teste cât mai simple şi mai 
puţin invazive (2, Diana, Sinaia).

Spirometria este recunoscută ca fiind o investigaţie bine standardizată, 
ieftină şi relativ simplă a funcţiei respiratorii, disponibilă in din ce in ce 
mai multe centre. VEMS-ul rămâne parametrul spirometric cel mai folosit în 
evaluarea funcţiei respiratorii.

Difuziunea alveolo-capilară este un predictor independent al morbidităţii 
şi mortalităţii dupa rezecţiile pulmonare (1,2,3). DLco măsoară capacitatea 
de difuziune pulmonară, valoarea sa reflectând suprafaţa alveolară şi volu-
mul capilar pulmonar disponibile pentru schimburile gazoase.

Studiile au aratat corelaţia modestă intre valorile VEMS şi cele ale DLco, 
şi scăderea difuziunii la aproape jumatate dintre pacienţii cu VEMS normal 
propuşi pentru rezecţii pulmonare (1, 5). Un alt studiu nu gaseste VEMS ca 
fiind predictor al complicaţiilor post-rezecţie şi arată valoarea DLco in pre-
zicerea complicaţiilor (4).

Testele de efort maximal (cardio-pulmonary exercise testing – CPET) asi-
gură evaluarea obiectivă a capacităţii funcţionale a sistemelor respirator, 
cardio-vascular şi muscular. Prin monitorizarea continuă a multor parame-
tri, testele de efort maximal permit aflarea cauzelor intoleranţei la efort şi 
estimarea rezervelor funcţionale. Deficitul in transportul oxigenului la efort 
este asociat cu complicaţiile postoperatorii in chirurgia toracică şi abdomi-
nală şi cu scăderea calităţii vieţii post-rezecţie pulmonara (6,7,8,9).

Cel mai folositor parametru dintre cei măsuraţi prin testarea standardiza-
tă la efort este consumul de oxigen de vârf (VO2peak), acesta fiind cel mai 
bun indicator al funcţiei cardio-pulmonare. Intr-o analiză recenta, VO2peak 
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(şi nu VEMS sau VEMSppo) a fost parametrul cu valoare predictivă indepen-
dentă atât a complicaţiilor respiratorii, cât şi a celor cardio-vasculare (10).

Procentul din valorile prezise pentru parametrii functionali sau VO2peak 
si nu valorile absolute au corelat cel mai bine cu riscurile si evolutia (1, 4, 
5, 6). 

Acest fapt este usor de explicat, având in vedere, de exemplu, că o valoare 
de 1 litru pentru VEMS poate insemna 30% din valoarea prezisa pentru un 
tânăr, dar 70% din valoarea prezisă pentru o femeie vârstnică! Valorile-prag 
cu semnificaţie în predicţia complicaţiilor şi in evaluarea dizabilităţii post-
rezectie sunt prezentate mai jos.

Intrucât CPET este disponibilă in destul de puţine centre, testele de efort 
mai simple au fost studiate pentru evaluarea preoperatorie a pacienţilor 
propuşi pentru rezecţie pulmonară. Testul de mers 6 minute, ieftin şi uşor 
de efectuat, nu este recomandat de către ghiduri pentru evaluarea riscului 
chirurgical, fiind un test submaximal; distanţa parcursă în 6 minute nu co-
relează bine cu VO2peak (10). Testul navetei (shuttle test) este un test ma-
ximal, distanţa parcursă corelând bine cu VO2peak. La pacienţii cu distanţa 
parcursă <400 m la testul navetei se recomandă efectuarea CPET pentru 
detectarea VO2peak şi stabilirea corectă a indicaţiei chirurgicale (10). Testul 
urcatului scărilor (cel mai la indemână, dar foarte greu de standardizat) 
poate fi folosit dupa calcularea inălţimii etajului. Se recomandă efectuarea 
CPET pentru detectarea VO2peak la pacienţii care nu pot urca mai mult 22 
de metri la testul scărilor (11).

Analiza gazelor respiratorii: hipoxemia de repaus sau la efort (SaO2 <90%) 
sau hipercapnia (PaCO2 >45mm Hg) nu au fost dovedite ca fiind predic-
tori independenţi ai morbidităţii cardio-respiratorii (11,12,13). Desaturarea 
semnificativă în timpul efortului (scaderea SaO2 cu mai mult de 4 puncte 
procentuale faţă de valoarea de repaus) are, insă, valoare prognostică inde-
pendentă privind complicaţiile (14).

Este de aşteptat ca funcţia pulmonară şi capacitatea de efort să scadă 
după rezecţia pulmonară. 

Calcularea preoperatorie a valorii aşteptate post-rezecţie pentru para-
metrii funcţionali (predicted post-operative, ppo) subestimează pierderea 
imediată a funcţiei respiratorii, dar supraestimează pierderea funcţională pe 
termen lung, mai ales  la pacienţii cu BPOC, datorită efectului de „reducere 
a volumului pulmonar” dupa rezecţia teritoriilor hiperinflate şi slab funcţi-
onale (15,16). 

Calculul valorilor aşteptate post-rezecţie este similar pentru VEMS (exem-
plificat mai jos), DLco sau VO2peak, ajungându-se la valorile VEMSppo, DLco 
ppo si VO2peak ppo. Folosirea izolată a VEMSppo in predicţia complicaţiilor 
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nu este recomandată, ci doar impreună cu ceilalţi parametri, în cadrul unui 
algoritm validat (6, 7, 11, 13, 17). 

Inainte de lobectomie calculul se poate face ţinând cont doar de numărul 
de segmente neobstruate (cu bronhia segmentarâ patentă şi cu structura 
segmentară păstrată, bronhoscopic şi computer tomografic) (11). Formula ia 
în calcul numărul de segmente neobstruate care trebuie rezecate (notate cu 
a) şi numărul total de segmente neobstruate (notate cu b) (10):

VEMSppo = VEMSpreoperator × (1 – a/b) 
Inainte de pneumonectomie este obligatorie verificarea funcţionalităţii 

segmentelor (split-function study) folosind scintigrafia de perfuzie (cu va-
lori similare ale predicţiei ca scintigrafia de ventilaţie; nu sunt evidenţe care 
să susţină folosirea ambelor) (11). Computer tomografia cu analiza canti-
tativă şi alte metode imagistice pot fi, de asemenea, folosite (scăzând din 
volumul pumonar total pe cel al teritoriilor tumorale, atelectatice, fibrozate 
sau emfizematoase) (18,19). Formula folosită ţine cont de fracţia segmente-
lor funcţionale (FF) care trebuie rezecate (10, 17):  

VEMSppo = VEMSpreoperator × (1-FF).
Plecând de la algoritmul propus de Bolliger et al (7) şi validat prospec-

tiv (8), ghidul European Respiratory Society / European Society of Thoracic 
Surgery (ERS/ESTS) recomandă un algoritm pentru evaluarea pacienţilor 
candidaţi la rezecţie pulmonară în centrele multidisciplinare specializate în 
diagnosticul şi tratamentul neoplaziilor pulmonare (10): 

• Pasul 1: Evaluarea cardiologică 
-	Dacă indică risc perioperator scăzut iar pacientul este tratat corect, se 

trece la pasul 2
-	Dacă riscul este semnificativ, se contraindică rezecţia pulmonară semni-

ficativă (lobectomie, pneumonectomie)
• Pasul 2: Efectuarea testelor funcţionale (spirometrie, difuziune alveolo-

capilară)
-	Valori ale VEMS şi DLco >80%: se poate efectua rezecţia pulmonară 

(inclusiv pneumonectomie), fără a fi necesare alte investigaţii 
-	Cel puţin una dintre valori <80%: se trece la pasul 3
• Pasul 3: Testare standardizată cardio-respiratorie de efort (CPET) 
-	Dacă VO2peak >75% din valoarea prezisă (sau >20 mL/min/kg): se poate 

efectua rezecţia pulmonară (inclusiv pneumonectomie)
-	Dacă VO2peak <35% din valoarea prezisă (sau <10 mL/min/kg): se con-

traindică rezecţia pulmonară semnificativă (lobectomie, pneumonecto-
mie)

-	Dacă VO2peak este 30-75% din valoarea prezisă (sau 10-20 mL/min/kg): 
se calculează valorile aşteptate postoperator (ppo):
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 - Dacă VEMSppo şi DLco ppo >30%: se poate efectua rezecţia pulmonară
 - Dacă cel puţin o valoare <30%: se calculează VO2peak ppo
 - Dacă VO2peak ppo >35% (sau >10 mL/min/kg): se poate efectua rezec-

ţia pulmonară
 - Dacă VO2peak ppo <35% (sau <10 mL/min/kg): se contraindică rezec-

ţia pulmonară semnificativă (lobectomie, pneumonectomie).
Nu sunt încă descrise valori ale parametrilor funcţionali care să indice 

riscurile rezecţiilor limitate, al intervenţiilor video-asistate (11, 20) sau care 
sa contraindice chimio-radioterapia (11).

Desi ghidurile internaţionale recomanda folosirea DLco şi a VO2peak în eva-
luarea pacienţilor înaintea rezecţiilor pulmonare (11,13,17), raportări recente 
privind baza de date a European Society of Thoracic Surgery arată că DLco a 
fost masurata la doar un sfert / o treime  dintre pacienţii supuşi rezecţiilor 
pulmonare majore, iar testarea standardizată la efort chiar mai rar (21,22).

Scopul recomandărilor este oferirea celui mai bun sfat posibil pacienţilor 
(având în vedere că o contraindicaţie a rezecţiei lipseşte pacienţii cu neo-
plasm pulmonar non-small cell de cea mai bună opţiune de tratament) şi 
găsirea unor strategii de reducere a riscurilor. Ghidurile se referă la pacienţii 
cu neoplazii pulmonare, experţii nerecomandând folosirea lor pentru prezi-
cerea complicaţiilor după rezecţii pulmonare pentru alte patologii sau dupa 
alte metode terapeutice (ex. chimio-radioterapie) (11,12,17). 

b. Elemente de evaluare preoperatorie specifice 
- Bronhopneumopatie cronică obstructivă (BPCO), reprezintă cea mai frec-

ventă cauză de disfuncţie pulmonară în chirurgia toracică. Pacienţii aflaţi în 
stadii avansate ale bolii (Gold II sau III) pot avea hipoxemie în somn şi valori 
crescute ale PaCO2 în repaos. Valoarea de bază a acestuia trebuie cunoscută 
în condiţiile în care postoperator se administrează oxigen şi frecvent aceşti 
pacienţi pot necesita ventilaţie mecanică postoperatorie (23). Analiza preo-
peratorie a gazelor sangvine şi cateterul arterial sunt recomandate.

Hipertensiunea pulmonară şi cordul pulmonar cronic însoţesc de aseme-
nea frecvent stadiile avansate ale BPCO. Valoarea preoperatorie trebuie cu-
noscută şi anticipate complicaţiile intraanestezice şi postoperatorii legate de 
aceasta. Echocardiografia preoperatorie şi, acolo unde există posibilitatea 
cea transesofagiană intra şi postoperator (în ciuda specificităţii reduse) 
sunt de asemenea recomandate. (24)

- Obezitatea şi SAS. Aceşti pacienţi trebuie atent consultaţi în preoperator 
şi analizaţi inclusiv în ceea ce priveşte trecutul lor anestezic. Intubaţia difici-
lă e frecventă datorita creşterii circumferinţei gâtului şi diminuării spaţiului 
faringian.
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Complianţa pulmonară şi totală sunt scăzute datorită depunerilor adi-
poase toracice. Spirometria are un patern restrictiv cu scăderea capacită-
ţii reziduale funcţionale asociate cu colapsul căilor aeriene mici, creşterea 
fracţiei de şunt şi hipoxemie (25). 80% din pacienţii cu obezitate morbidă au 
SAS ceea ce presupune că, chiar făra polisomnografie aceşti pacienţi trebuie 
consideraţi cu risc de SAS.

- Pacientul vârstnic prezintă o dificultate aparte în evaluarea preaneste-
zică. Mai mult de jumătate din pacienţii cu cancer pulmonar au peste 70 de 
ani. Aceştia au frecvent patologie asociată, sunt vechi fumători şi e greu de 
stabilit cât este influenţată funcţia pulmonară de acestea sau de vârstă. Cle-
arence-ul secreţiilor bronşice e diminuat, răspunsul la hipercapnie de asen-
menea, ceea ce determină o atentă monitorizare a depresiei repiratorii după 
administrarea opioidelor. Totuşi mortaliatea intraspitalicească a pacienţilor 
peste 70 de ani supuşi rezecţiilor pulmonare este acceptabilă (3,5% faţă de 
1,5% cea generală) , iar cea a celor cu esofagectomie este chiar similară(!) 
(26,27)

Pregătirea preoperatorie
Majoritatea pacienţilor din chirurgia toraco-pulmonară şi cea abdomenului 
superior (inclusiv cea bariatrică) au co-morbidităţi care presupun o atentă 
pregătire preoperatorie. Bolnavii cu BPOC şi obezitatea morbidă, cu sindroa-
mele care li se pot asocia (obezitate-hipoventilaţie, SAS, overlap syndrome), 
precum şi cei cu afecţiuni pulmonare cu evoluţie terminală (end-stage lung 
disease) cum ar fi fibrozele pulmonare, necesită o strategie aparte. (Tabel 2)

tabel 2. Pregătirea respiratorie preoperatorie

• Încetarea fumatului: Cu 4-6 săpămâni înainte pentru clearence-ul ciliar. Cu 12-48 ore 
înainte pentru scăderea nivelului de oxid de carbon

• Medicaţia bronhodilatatoare şi de fluidifiere a secreţiilor
   - β2-simpaticomimetice
   - parasimpaticolitice (ex. ipatropium bromide)
   - corticoterapie inhalatorie
   - teofilină etc.

• Tratamentul infecţiilor: De obicei empiric. Poate întârzia operaţia cu maximum 10 zile

• Exerciţiile fizice şi manevrele de fizio şi kinetoterapieterapie: Deprinse în preoperator de 
personalul specializat sunt mai uşor de aplicat şi în postoperator

• Ventilaţia mecanică non-invaziva (VMNI). In cazuri selecţionate 

• Alte intervenţii: nutriţie, stimularea electrică neuromusculară, substanţele anabolizante
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- Reabilitarea pulmonară începe în preoperator. Beneficiază în special 
pacienţii cu stadii avansate ale BPOC, cei cu PID sau cu fibroză chistică. 
Obiectivul este antrenarea muşchilor decondiţionaţi, încetarea fumatului, 
educarea pacientului privind metodele de reabilitare post-operatorie, tera-
pia nutriţională, terapia farmacologică, etc. Sunt studii care subliniază că 
un program bine condus de reabilitare pulmonară a pacienţilor cu BPOC 
îmbunătăţeşte capacitatea maximă de exereciţiu, distanţa de mers in 6 min 
şi reduce severitatea dispneei (27).

- Pacienţii cu SAS sau obezitate şi SAS ca şi unii pacienţi cu stadii avan-
sate ale BPCO beneficiază în cadrul pregătirii preoperatorii de iniţierea ven-
tilaţiei de tip CPAP sau BiPaP, de folosirea unor dispozitive de protruzionare 
a mandibulei, de un program de slăbire etc (29). Pentru „overlap syndrome” 
tratamentul de prima linie este CPAP pe termen lung (30). Dacă pacientul a 
avut NIV la domiciliu de mai multa vreme aceasta o va continua desigur pe 
toată perioada pre şi postoperatorie

- Profilaxia trombembolismului pulmonar la pacientul obez. Riscul de 
tromboză venoasă profundă şi de trombembolism pulmonar este crescut la 
2,6%, respectiv 0,95% (30). Profilaxia cu heparină nefracţionată sau fracţi-
onată începe  în preoperator si se continua in postoperator eventual; până 
la 5 saptamani.

Consideraţii anestezice
Intubaţia este considerata „ a priori” dificilă în toate sindroamele însoţite 

de obezitate atât în chirurgia toracică cât şi, mai ales în cea bariatrică sau 
generală. Pentru aceasta trebuie să existe dotarea adecvată, fie pentru in-
tubaţia cu fibrobronhoscopul şi pacientul treaz, fie cu laringoscopie directă 
(eventual McCoy) sau cu un tip de videolaringoscop. Pacientul trebuie bine 
preoxigenat.  Pentru chirurgia toracică, dacă nu se poate insera o sonda cu 
lumen dublu. se poate pune o sonda IOT normală şi blocant bronşic, sau 
sonda tip Univent  (32)

Anestezia pe un singur plaman este suportată chiar de pacienţii cu obezi-
tate morbidă în decubit lateral şi mai greu în decubit dorsal când hipoxemia 
devine o problema serioasă (presiunea abdominală asupra diafragmului re-
duce şi mai mult CRF pulmionară)(32). Volumele tidal pot fi de 10-12 ml sau 
mai puţin cu recrutare alveolară intermitentă şi PEEP (32, 33). O menţiune 
aparte trebuie facută referitor la administrarea fluidelor intraoperator, în 
mod obişnuit făcându-se o uşoară restricţie pentru a preveni EPA. Pe de altă 
parte volumul sangvin scade non liniar o dată cu creşterea greutăţii, astfel 
incât pot fi necesare cantităţi mai mari de fluide intraoperator(32).

Anestezia combinată, generală asociată cu tehnici loco-regionale este 
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recomandată în toate situaţiile când există disfuncţie respiratorie cronică. 
Hipoxemia postoperatorie influenţează negativ circulaţia cardiacă, cerebrală 
şi vindecarea plăgii. Tehnicile loco-regionale de control ale durerii permit 
doze mai mici de opioide, diminuă dispneea postoperatorie şi permit oxige-
nare adecvată cu fluxuri mici de oxigen(34).

Tehnicile chirurgicale minim invazive sunt preferate toracotomiilor sau la-
paratomiilor la această categorie de pacienti. Chirurgia videoasistată (VATS) 
de exemplu, atât în chirurgia pulmonară cât şi în cea  a tumorilor de esofag 
este mai puţin traumatică şi dureroasă, necesită doze mai mici de narcotice 
postoperator si determină mai puţine sindroame confuzionale (35). Funcţia 
pulmonară, şi aşa diminuată, este mai bine conservată la pacientii supuşi 
VATS fată de toracotomie, iar complicaţiile postoperatorii sunt mai reduse, 
lucru extrem de important la pacienţii in varsta(35,36).

Conduita postoperatorie
La sfârşitul intervenţiei chirurgicale obiectivul cel mai important este re-
cuperarea   cât mai rapidă din anestezie pentru evitarea complicaţiilor res-
piratorii. Combinarea tehnicilor anestezice generale cu cele loco-regionale 
reprezintă doar un aspect al strategiei anestezice. Instituirea cât mai preco-
ce a anlageziei multimodale în care se utilizează AINS, alături de anestezice 
locale şi eventual α-2–agonişti (dexmedetomidina, clonidina) are un impact 
mai redus asupra funcţiei centrale a respiraţiei şi permite mobilizarea pre-
coce (37).

In ceea ce priveşte pacientul obez, în afara riscurilor sporite de trombem-
bolism, atelectazie şi pneumonie, există o complicaţie, oarecum specifică şi 
anume rabdomioliza datorată compresiunii muschilor scheletici aflaţi într-o 
pozitie nefirească cum este cazul decubitului lateral sau în chirurgia baria-
trică. Aceasta apare cu cât operaţia este mai lungă. Poziţionarea pacientului 
pe masa de operaţie trebuie atent urmarită pentru a evita compresiunile 
exagerate. Urinile închise la culoare, mioglobinuria şi valorile crescute ale 
CPK în postoperator precoce trebuie luate în consideraţie şi luate măsurile 
de prevenire a insuficienţei renale (terapie agresivă cu fluide i.v, diuretice) 
(38)

Concluzii
Pacienţii cu disfuncţie pulmonară cronică propuşi pentru intervenţii chi-
rurgicale elective toracice şi abdominale reprezintă o populatie heterogenă 
atât sub aspectul patologiei cât şi al indicaţiei chirurgicale. Aceasta cuprinde 
nu doar pacienţii cu patologie pulmonară cronică ci şi cei cu alţi factori de 
risc cum este obezitatea sau vârsta inaintată.
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Investigaţia preoperatorie vizează statusul funcţiei pulmonare, decizând 
dacă operaţia are reale beneficii comparativ cu riscurile de complicaţii post-
operatorii.

Pregătirea preoperatorie este complexă şi vizează măsuri non-farmaco-
logice (încetarea fumatului, fizio si kinetoterapie, VNI) şi terapie farmaco-
logică.

Strategia anestezică are ca obiectiv recuperarea rapidă din anestezie, pre-
venirea complicaţiilor respiratorii. In acest scop tehnicile anestezice care 
combină anestezia generală cu cea loco-regională sunt puternic recoman-
date. Chirurgia miniinvazivă (ex. VATS) este adesea preferată.

În postoperator se impune mobilizare precoce şi continuarea măsurilor de 
prevenire a complicaţiilor iniţiate preoperator.
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