STRESUL ANESTEZICO-CHIRURGICAL LA COPII. MASURI
DE MODULARE SI CONTROL

Lidia Dolghier, Aliona Catrinescu, Diana Vlad, Ina Petcov
Catedra chirurgie, ortopedie, anesteziologie pediatrica ,, Natalia
Gheorghiu *“, USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Introducere. Oferirea copilului cele mai bune Tngrijiri a devenit un cult
in toatd lumea. Tn ultimii ani,s-a consolidat idea ci progresele actuale in
anesteziologie si chirurgie au determinat o imbunatatire semnificativa a
evolutiei postoperatorii prin reducerea morbiditatii si scurtarea duratei internarii
in spital. Cu toate acestea, interventiile chirurgicale de mare traumatism sunt
inca asociate cu o frecventa crescutd a complicatiilor si a mortalitatii. Aceste
probleme sunt amplificate de cresterea numarului de copii cu boli asociate,
malformatii congenitale complicate care sunt acceptati pentru interventii
chirurgicale. Cu exceptia unor defecte de tehnica anestezicd sau chirurgicala,
patogenia morbiditdtii postoperatorii este legatd de numeroasele componente
ale raspunsului organismului la trauma chirurgicald,ce implicd un set complex
de reactii fiziologice cu participarea unui numar de hormoni, neuromediatori,
citokine, diverse tipuri de celule.

Prezenta dereglarilor neuroendocrine, metabolice, imunologice,
hematologice, etc. care apar dupa traumatismul chirurgical,sunt grupate sub
termenul de stres operator. Scaderea morbiditdtii postoperatorii, indusd de
stresul chirurgical, trebuie realizatd prin aplicarea unor masuri terapeutice de
control al raspunsului la stresul operator. Realitatea e ca, la inceput, in mare
masurd raspunsul la agresiune are un caracter compensator i
adaptiv,contribuind la mobilizarea resurselor umane, favorizand vindecarea. Tn
acest context,controlul raspunsului la agresiunea chirurgicald asigurd o
recuperare optima a pacientului si presupune un abord polimodal prin aplicarea
unor masuri terapeutice combinate,unele stimuland, iar altele reducand anumite
aspecte ale stresului.in cazul cand trauma chirurgicald este severi, efectele
stresului chirurgical devin adesea excesive si 1si pierd caracterul protector, ceia
ce poate duce la o disfunctie majora in diverse organe si sisteme, cu dezvoltarea
SIRS.Astfel, raspunsul la stresul chirurgical devine o cauzd principala a
disfunctiilor perioperatorii,manifestindu-se prin:
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Durere: intensificarea durerii intra §i postoperatorii poate declansa o
reactie de stres suplimentara, afectind recuperarea pacientului

Catabolism: organismul incepe sd descompuna proteine si alte resurse
pentru a sustine metabolismul energetic. Aceasta duce la pierderi de masa
musculard si la slabirea generald a organismului, ceea ce poate Incetini
recuperarea. Prevenirea Infometarii si Inceperea timpurie a alimentatiei enterale
este esentiala in reducerea catabolismului proteic si a frecventei complicatiilor
infectioase,dehiscenta anastomozelor etc.

Tulburari imunitare: raspunsul inflamator prelungit si activarea
citokinelor pot duce la imunosupresie marcata, crescind riscul de infectii
postoperatorii

Tulburari de coagulare: raspunsul la stres poate afecta sistemul de
coagulare ,fie prin hipercoagulabilitate,ceea ce creste riscul de tromboze, fie
prin coagulare insuficientd, ducand la singerari excesive, CID.

Hipotermia perioperatorie poate induce complicatii
hemoragice,cardiovasculare ~ si  infectioase ce  lungeste  perioada
spitalizarii.Mentinerea temperaturii corpului copilului in parametri normali
ajuta la protejarea functiilor fiziologice.

Hiperglicemia postoperatorie este un factor de risc independent pentru
complicatii grave si mortalitate. Insulinoterapia are drept scop mentinerea
glicemiei la nivel controlat,pentru a preveni efectele negative asupra recuperarii
postoperatorii. Eliberarea in cantitati mari de markeri inflamatori si hormonali
indica direct gradul intensitattii raspunsului la stress iar monitorizarea
concentratiei lor ghideaza strategiile de management

Toate aceste manifestari pot afecta mai multe sisteme vitale,
inclusiv:sistemul respirator(infectii pulmonare) si cardiovascular(ischemie
miocardicd),tractul gastrointestinal si renal(modificari de perfuzie si efecte
inflamatorii). Din punct de vedere practic, existd incd cel putin doud situatii
care decid aplicarea masurilor terapeutice de control al raspunsului la
agresiunea chirurgicala: Chirurgia electiva (programatd), unde stimulii ce
declangeaza stresul pot fi anticipati si preveniti. Situatiile de urgenta, trauma,
infectia, in care stimulii care induc agresiunea nu pot fi preveniti.

Avind in vedere toate aceste implicatii ,devine evidentd necesitatea unor
abordari eficiente pentru limitarea intensitatii si duratei raspunsului la stres
chirurgical ~Ameliorarea  dereglarilor neuroendocrine §i  mentinerea
homeostaziei organismului in limitele fiziologice fac obiectul de interes al
domeniului anestezie si terapie intensive si nu numai.Desi sunt necesare mai
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multe cunostinte,intelegerea modului in care pacientii pediatrici raspund la
stresul perioperator,ne va permite si ne orientdm cdtre un management
perioperator mai bun in aceasta populatie .

Managmentul preoperatory. Raspunsul chirurgical la stress poate fi
diminuat incepind din perioada peoperatorie. Au fost descrisi mai multi factori
preoperatori care pot contribui la morbiditatea postoperatorie,justificind de ce o
tehnica chirurgicala impecabild poate duce uneori la o evolutie postoperatorie
nefavorabila. Evaluarea si pregatirca preoperatoric reprezintd o etapa
importantad care influenteaza semnificativ prognosticul bolnavului.

Obiectivele evaludrii preoperatorii sunt: identificarea problemelor de
sdnatate care plaseaza pacientul intr-o categorie crescutd de risc, tratarea
maladiilor coexistente cit mai precoce, cind acestea pot fi corectate, aplicarea
unui algoritm terapeutic care va scadea incidenta complicatiilor postoperatorii.

Consultul preanestezic in pediatrie se va face cu mare profesionalism si
delicatete. Momentul in care copilul contacteazd cu anestezistul este esential.
Frica este frecvent intdlnitd la copii. Ea reprezintd o stare emotionala de
intensitate variabila, putind ajunge pand la panicd. Prin cresterea nivelului
circulant de ACTH,adrenalina,cortizol si modificari electrolitice, frica poate
produce tulburari hemodinamice si metabolice periculoase ,poate influenta
farmacocinetica agentilor de inductie si calitatea anesteziei.Un copil sufera cel
putin tot atat de mult ca un adult,el are proprietatea de memorizare a durerii pe
timp indelungat si,in consecintd poate dezvolta o hiperalgezie ce va initia un
mare stres. Este de preferat ca vizita preanestezica sa fie facutd in ambulator
inaintea internarii. Copilul este mai putin stresat, daca parintii sunt alaturi la
inductia anesteziei si la trezire.Pregatirea psihologica are drept scop eliminarea
stimulilor emotionali .prin mijloace nonfarmacologice si farmacologice.
Principala metoda nonfarmacologicd constd dintr-o conversatie educativa cu
parintii si copilul de virsta corespunzitoare, informare succintd intr-un
vocabular accesibil ce trebuie si reducd anxietatea. In paralel cu consultul
preanestezic “clasic”si informarea apartinatorilor, actual la copii se permite
folosirea tehnicilor de informare prin mijloace audiovizuale portabile,cum ar fi
tabletele si smartphone-urile. Aceste metode neconventionale sau dovedit a fi
mai efective Tn reducerea fricii, decat premedicatia cu midazolam care deseori
poate avea si efect paradoxal.

- tratamentul bolilor preexistente -corectarea  dezechilibrului
homeostaziei atunci cind acesta este reversibil si ameliorarea lui, atunci cand
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acesta nu poate fi corectat. Existenta unor dereglari functionale si organice
asociate preoperator reprezintd cauza majorda a morbiditatii si mortalitatii
postoperatorii. Depistarea si evaluarea corectd a acestora este posibild numai
prin comunicarea i cooperarea intre pacient, parinte —chirurg — anestezist —
pediatru. Aceastd cooperare reprezintd cheia succesului in obtinerea celui mai
bun prognostic pentru bolnav.

- Minimizarea infometarii prin scurtarea timpului postului preoperator
,precum si nutritia enterala precoce postoperatoriec . Pentru a preveni
catabolismul legat de stresul chirurgical, ghidurile ESPEN(5) privind nutritia
clinica 1n chirurgie(2021),recomanda un post preoperator scurt i administrarea
orala de lichide limpezi glucozate cu 1-2 ore pana la operatie

-Profilaxia accidentelor tromboembolice se realizeaza cu ajutorul unor
mijloace fizice (evitarea aflarii prelungite la pat, mobilizarea activa sau pasiva),
si/sau farmacologice (heparine, dextrani, antiagregante).

-Antibioticoterapia profilacticdi adecvata asigura alaturi de masurile
stricte de asepsie scaderea morbiditatii prin infectii postoperatorii. Se indica pe
termen scurt (24-48 ore) in situatii dictate de amploarea interventiei
chirurgicale si de terenul bolnavului.

Administrarea  drogurilor  antiinflamatoare  nesteroide  Tnaintea
interventiei chirurgicale a redus raspunsul organismului la stres si prelungeste
intensitatea si durata analgeziei postoperatorii. Planificarea adecvatd si
stabilirea tacticii chirurgicale specifice include elemente particulare fiecdrei
operatii. Pregatirea mijloacelor de monitorizare s§i terapie intensiva
intraoperatorie. Prevenirea stresului in timpul actului operator

Modificarile fiziopatologice induse de stresul anestezico-chirurgical la
nivelul sistemelor de organe pot fi implicate in dezvoltarea complicatiilor
intraoperatorii. Pentru a diminua posibilele efecte nedorite trebuie adoptate o
serie de masuri care scad intensitatea agresiunii traumatice si moduleaza stresul
neuroendocrin .Cercetarile relevid(20,22) ca in perioada intraoperatorie trebuie
permanent de monitorizat amploarea modificarilor homeostaziei pacientului.

Este dovedit ca raspunsul hipercatabolic postoperator depinde de
implimentarea unor tehnici chirurgicale minim invazie si cu duratd cit mai
scurtd. Dezvoltarea tehnicilor chirurgicale in special a unor interventii
laparoscopice, a permis ca operatiile care necesitau spitalizare indelungata, sa
poata fi executate astizi in ambulator. Putem modula amplitudinia raspunsului
la  stresul intraoperator prin micsorrea numarului  de intubatii

65



endotraheale(acolo unde-i posibil), evitarea modificarilor hemodinamice si
respiratorii, gestionarea adecvata a fluidelor si a produsilor sangvini etc

Evitarea pierderilor sangvine intraoperatorii printr-o tehnica chirurgicala
miticuloasd reprezinta un alt element important controlabil.Utilizarea masiva cu
scop de substitutie a produsilor de sange scade imunitatea pacientului,
favorizand dezvoltarea infectiilor postoperatorii.E dovedit faptul,cd la nou-
nascuti in sange predomind hemoglobina fetald,iar transfuzia de sange donat de
un adult va provoca o agresiune marcantd in organismul nou-nascutului(10)
Autodonarea permite evitarea reactiilor transfuzionale,imunologice,diminuarea
stesului,e bine tolerata de pacienti si eficienta din punct de vedere economic.

Metodele actuale de anestezie au imbunatitit rezultatele pacientilor
pediatrici prin suprimarea raspunsului la durerea extrema.

Timp de decenii, s-a crezut cd nou-nascutii nu simt durerea si adesea au
fost supusi operatiilor fara anestezie adecvatd.Perceptia durerii este complet
dezvoltatd de la 25 saptamani de gestatie,in timp ce cdile descendente
inhibitorii ale durerii raman subdezvoltate pana la mijlocul copilariei.Aceste
particularitati pot provoca la copil un raspuns fiziologic si biochimic crescut la
stres. Anand si Hickey(4) au constat ca nou- nascutii care au primit o anestezie
suficient de profundd au avut raspuns atenuat la stresul hormonal ,cu putine
incidente de sepsis,acidozad metabolica,CID si decese postoperatorii.

Anestezia multimodala modernd si analgezia adecvata postoperatorie
sunt elemente majore care scad raspunsul la agresiune si permit efectuarea unor
interventii chirurgicale extensive. Clasic, anestezia trebuie sa prevind aparitia
durerii si a stresului in timpul traumei chirurgicale, sa-1 amelioreze ih faza
postoperatorie. Dar cu parere de rau, aceasti sarcind nu se realizeazd
itotdeauna. Problema de baza, care cere rezolvare, este dacid unele dintre
manevrele obigatorii ale tehnicelor anestezice in sine,nu sunt ele insasi
stresante. Raspuns gasim in citatul lui Bikel U.,(4) care in 1991 a relatat ca
,raspunsul hormonal de stres la agresiunea chirurgicala este strict dependent de
tipul anesteziei utilizat, de drogurile ,dozele folosite si poate fi divers pe diferite
sisteme hormonale”. Progresele stiintifice in anesteziologie din prima jumatate
de secol, au adus in practica clinicaA multe tehnici de anestezie considerate
metode desavarsite in prevenirea stresului.Evolutiv in acest scop au fost
utilizate anestezicele inhalatorii, care ulterior s-a dovedit, cd nu impiedica
aparitia stresului chirurgical, nu numai, cd nu sunt specific analogice, dar
pentru cd stimuleazd eliberarea catecolaminelor, hormonilor catabolici,
provoacd hiperglicemie.Raspunsul endocrin la administrarea anestezicilor
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volatile este major, dacd nu sunt combinate cu utilizarea analgeticelor sau a
anesteziei loco-regionale. Raspunsul analgetic al neuroleptanesteziei-metoda
fara utilizarea anestezicelor volatile, a fost satisfacator, dar depresia
cardiovasculard provocata a amplificat stresul, in special la pacientul aflat in
soc.Conceptia anesteziei total i/v determina o grava hipotensiune arteriald in
timpul inductiei anesteziei, apoi hipertensiune si tahicardie, cauzate de cresterea
plasmaticd a catecolaminelor, iar stresul este numai partial blocat.

Utilizarea analgeticilor locale au contribuit la dezvoltarea anesteziei
regionale nu numai pentru chirurgia ,.extremitatilor”, dar si ca metoda efectiva
sfirsitul anilor 60 sec. trecut, combinarea anesteziei generale cu cea regionala-
tehnica solida de tratament al durerii. La inceput, theoretic, s-a crezut ca aceasta
combinatie ar putea preveni aparitia stresului chirurgical. Rezultatele
stiintifice(16) au dovedit ca si anestezia generald combinatd cu cea regionald nu
blocheaza stimularea neurohormonali. In cazul cind aceasti blocadi se
realizeaza- pot surveni modificari hemodinamice inacceptabile, iar tratamentul
corectarii functiei cardiovasculare trebuie efectuat cu substante vasoactive, care
la rindul lor pot initia stres biochimic.

Descoperirea receptorilor specifici a opiaceelor a deschis o noua directie
spre tratarea durerii si nociceptiei acute. Cercetdrile actuale(22) privind
blocarea eliberarii de hormoni catabolici in timpul operatiei, dupa injectarea
perispinald a opiaceelor, sunt in continua cautare. Rezultatele mai vechi si cele
recente releva, cd Morfina si Fentanilul injectate epidural si intradural scad
semnificativ concentratia plasmaticd a acestor hormoni si oferd o anestezie
postoperatorie prelungitd.(16) Infiltratia cu anestezice locale este o metoda
veche dar eficienta ce previne sensibilizarea terminatiilor nervoase periferice.
Combinatia anestezie generald plus infiltrare locala poate contribui la scaderea
eliberdrii de hormoni catabolici. Desi componentele farmacologice ale
patrulaterului anestezic nu influentiazd major raspunsul neurohormonal
postoperator, asocierea unor blocaje regionale intrerup aferentele nervoase si
produc o sciadere a raspunsului hipercatabolic postoperator. (11) Asigurarea
homeostazei intraoperatorii, aplicarea corectd a unor tehnologii adecvate de
monitorizare permite instituirea la vreme a masurilor terapeutice care
moduleazd hipovolemia, hypoxia,acidoza, hipercapnia, hipotermia. Ultima
componentd adesea este neglijatd. Pierderile de caldurd intraoperatorii
reprezintd un factor major de risc care amplificd raspunsul la stres, si
predispune la complicatii  cardiovasculare ,pulmonare.S-a demonstrat ci
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prevenirea hipotermiei intraoperatorii reduce rata infectiei de plagd si
spitalizarea.Cercetarile denotd cd reincdlzirea creste consumul de oxigen,
secretia de hormoni, interleuchine, factorul de necroza tumorald (TNF). (12)

Managmentul stresului Tn perioada postoperatorie

Durerea  frecvent intilnitd  postoperator amplifica  raspunsul
neuroendocrin,reflexele vegetative, greata, ileusul, spasmele musculare etc., ce
duc la o evolutie postoperatorie nefavorabila. Analgezia multimodala balansata
utilizata specific pentru fiecare procedeu chirurgical oferd suficientd analgezie
pentru a permite mobilizarea, nutrifia enterald precoce si reabilitarea adecvata a
pacientului.A devenit obisnuita utilizarea perfuziilor intravenoase de lidocaina
diminuarii consumului de opioide(recomandare protocol ERAS).

Un alt factor esential postoperator este imunosupresia , care Se
manifestd prin reducerea raspunsului anticorpilor dependent de celulele T,
scaderea productiei de interleuchine , de interferon. Functiile neutrofilelor si
macrofagelor sunt stimulate o data cu cresterea productiei de radicali liberi de
02, de TNF.(11) Transfuzia de singe amplificd imunosupresia in perioada
postoperatorie si s-a dovedit cd consecintele clinice ale imunosupresiei sunt
asociate complicatiilor infectioase, a sepsisului chirurgical.Au fost facute mari
eforturi de a modifica depresia imunitara prin utilizarea imunoglobulinelor ,
glutaminei , argininei, omega 3 etc. Studiile au demonstrat unele rezultate
favorabile(13). Singura masura consideratd eficientd in reducerea riscului de
infectii este micsorarea amploarei traumei chirurgicale prin interventii minim
invasive,inldturarea cit mai precoce a sondelor,drenajelor etc. Voma, greata si
ileusul paralitic intestinal sunt cele mai frecvente fenomene neplicute
postoperatorii, care intirzie alimentatia enterala precoce amplificand
catabolismul . Cauza acestor complicatii este in relatie directa cu tipul si durata
operatiei ,tehnica anestezicd si utilizarea dozelor mari de opioide. Utilizarea
anesteziilor regionale, antiemeticelor-dexametazona ,metoclopramida
droperidolului, propofolului , evitarea opioizilor, scade incidenta tulburarilor
expuse mai sus, facilitind nutritia enterald precoce si recuperarea
postoperatorie. in perioada postoperatorie precoce, un alt factor ce necesitd
atentie majora , este actiunea reziduald a relaxantelor musculare , a opioizilor si
anestezicelor volatile, care pot produce hipoxie. Mecanismul hipoxemiei este
suntul pulmonar determinat de reducerea capacitatii reziduale functionale, care
poate fi implicatd in dezvoltarea comlicatiilor cardiace,cerebrale si
suprainfectarea plagii.Prevenirea hipoxemiei postoperatorii se realizeazd prin
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monitorizare clinica atentd a pacientului,extubarea si trezirea precoce, utilizarea
pulsoximetrului,administrarea de O2 la bolnavul cu SpO2 sub 95%, evitarea
deprimantilor respiratori pentru analgezie,a pozitiei de decubit dorsal , la
necesitate mobilizare cit mai precoce a pacientului.De retinut, ca imobilizarea
prelungita prin repaos la pat a bolnavului operat creste riscul trombembolic a
complicatiilor pulmonare,predispune la ortostatism,creste pierderea de tesut
muscular,scazdnd functia musculard.Tendinta actuald este indreptata spre
cresterea ponderii chirurgiei ambulatorii cu conditia realizarii unei analgezii
eficiente pentru mobilizare precoce.(20,22)

Progresele recente in biologia moleculara si in biotehnologie au facut
posibila disponibilitatea unui numar mare de substante naturale cu potential de
stimulare sau inhibitie a unor componente ale raspunsului la stres. Factorul de
necroza tumorald, interleukinele si receptorii lor solubili, precum si anticorpii
monoclonali impotriva lor, sunt exemple tipice de substante disponibile pentru
terapia stresului.Suplimentarea glutaminei, utilizarea unor lipide speciale,
utilizarea hormonului somatotrop,tiroidian etc.,deschid perspective noi in
tratamentul si reducerea hipercatabolismului.(2,3) Important este prevenirea si
tratamentul tulburarilor somnului postoperator ce implica reducerea durerii,a
zgomotului si trezirilor repetate - toti acesti factori reduc stresul chirurgical si
faciliteaza recuperarea cat mai rapida.(1) In ciuda datelor stiintifice si clinice
contrastante, este important s se creasca gradul de cunostinte la acest subiect al
chirurgilor, anestezistilor si altor profesionisti din domeniul sanatatii pentru o
viitoare alegere constienta a tehnicilor chirurgicale si anestezice adecvate.

Concluzie: Desi, teoretic, ideea suprimarii stresului chirurgical este
seducatoare si atragatoare, in realitatea practicd este foarte dificil de realizat,
deoarece anularea tuturor efectelor raspunsului la stres impiedicd vindecarea.
Manipularea raspunsului la agresiune la nivel de mediatori este extrem de
dificila datorita imposibilitatii de a delimita efectele negative de cele pozitive
ale acestora. De aici, se deduce, cd doar unele aspecte ale raspunsului la stres ar
trebui atenuate, iar altele amplificate. Utilizarea mijloacelor farmacologice
antimediatorii necesitd experimente clinice suplimentare.Combinarea diverselor
tehnici analgezice aplicate preoperator si continuate postoperator este metoda
consideratd foarte eficientd in prevenirea cascadei catabolice hormonale si
imunologice de vindecare precoce. Eficienta terapeuticd a acestor tehnici este
permanent evaluatd si dezvoltatd .Cercetarile viitoare sunt necesare pentu a
intelege atit modul de optimizare a raspunsului la stres, cit i pentru a gasi
markeri exacti pentru modularea lui optima.Amploarea chirurgicald si durata
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interventiei,postul preoperator lung si infometarea perioperatorie,durerea si
imobilizarea prelungita la pat contribuie la dezvoltarea complicatiilor
postoperatorii cu risc fatal. Aceasta este motivul pentru care masurile de
prevenire si control a stresului operator au fost grupate si reunite in
protocoalele ERAS(recuperare precoce dupa interventie chirurgicald) adresate

n mod specific fiecararui tip de operatie.
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