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Abstract

This article presents a synthesis of the latest literature data concerning the concept of “Fast-Track Surgery” (FTS). The essence of the FTS concept
and the role of the anesthesiologist in providing the fast-track methods are described. The elements of the FT'S concept according to Enhanced Recovery
after Surgery (ERAS) Guidelines (2012) are also included. FTS protocols are analyzed in terms of evidence-based medicine as well as the aspects of the
patient safety. The failures of the FTS programs and proposed future aspects of the concept are also mentioned. In spite of its recent appearance the
concept of FTS has proven efficient and safe. Moreover, it regulates and optimizes the activities of hospital structures and processes. Sooner or later the
FTS concept will be a routine clinical practice for all surgical patients.
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Pedepar

ITpencTaB/ieH CHHTe3 IIOC/IEHNX IUTEPATYPHBIX JAHHDIX, KaCAIOLIMXCA KOHIenyn «YckopeHHoi1 ITocneonepaunonnoi Peabummranym» (YIIP), a
TaK)Ke pOJIb aHeCTe3MOJIOora B 06ecIedeHn s 3Toii Lesm. [laHbl COCTaBIIAIONIIe 9TIeMEeHTBI KOHLIEIILINIL COrTacHo pykoBozictBaM ERAS Guidelines (2012).
CymuecTByromue IpoToKosbl YIIP nmpoaHannsupoBaHbl ¢ TOYKM 3PEHIS JOKa3aTeNbHO MegUIMHBL. OTMeUeHbI aclIeKThl 6€30I1aCHOCTH TALVIEHTOB,
3apericrBoBaHHbIX B YIIP, Henocrarku n nepcnexrusbl KoHuenuuyn YIIP. Konnenmusa YIIP nossumack OTHOCUTETILHO HEJABHO, HO Y>Ke JoKa3asia CBOK0
addexrnBHOCTD 1 Ge3omacHoCcTh. Kpome Toro, YIIP cTpyKTypupyeT 1 ONTUMUSUPYET [eATeIbHOCTD OT/e/IeHNIT G0MbHULBL. PaHO 1M/ IIO3[HO BefieHne
Ka>K[IOTO XMPYPIUIECKOTo MalileHTa COMIacHO npuHuumnaM YIIP ctaHeT 06bIYHON MEANIIMHCKOI IPaKTUKOIL.

KiroueBbie c1oBa: yCKOpeHHas IOCTIEOIePALlMOHHAsI peabumnTanus, JoKasaTelbHas MefULMHA, TPOTOKomsl ERAS.

1. Esenta conceptului de reabilitare postoperatorie tea cotidiana a pacientului, indiferent de varstd sau de tipul
accelerata interventiei.

Timp de secole, chiar pand in ultimele decenii ale sec.
XX, reusita unei interventii chirurgicale nu era privita decat
prin prisma reusitei gestului tehnic. Din fericire, mentalitatea
a evoluat semnificativ si, in era calitdtii vietii si controlului
cheltuielilor pentru sdnatate, se dezvoltd o noud modalitate
de abordare a actului si procesului (peri)operator. Astfel, pe
langa reusita tehnicd, actualmente se solicita imperativ si o
recuperare postoperatorie cit mai rapida posibil, cu o morbi-

2. Rolul anesteziologului in asigurarea circuitelor de
tip ,.fast-track”

Rolul anesteziologului a evoluat de la specialistul care
asigura anestezia si confortul pacientului intraoperatoriu, pre-
cum si calmarea durerii imediat postoperatoriu, la specialistul
care integreaza informatia si procesele derulate perioperatoriu,
si care are grija ca pacientul cu comorbiditati s fie asistat op-
timal preoperatoriu, intraoperatoriu si postoperatoriu [7, 8].

ditate indusd cat mai redusa si cu un nivel optim de confort al Premedicarea
pacientului, in particular in termeni de calitate a analgeziei [1]. Premedicarea se practici cu scopul anxiolizei, sedarii,
Solutia propusa pentru acest demers a fost conceptualizata, stabilizarii hemodinamice intraoperatorii, reducerii efectelor
structurata si aplicatd de echipa lui HenrickKehlet (Danemar- adverse postoperatorii, ameliordrii confortului si satisfactiei
ca) cu denumirea de ,reabilitare postoperatorie acceleratd” pacientilor [9]. Dintre medicamentele utilizate in cadrul
(engl. ,fast-tracksurgery”) [2, 3,4]. In Republica Moldova, premedicatiei, a fost demonstrat ci faciliteazd procesul de
conceptul de ,.fast-tracksurgery” a fost introdus intr-o forma Lfast-track” midazolamul (20 pg/kg) [10], B-blocantele [11, 12]
adaptatd in anul 2006 de cétre Adrian Beldi (monografia si a2-agonistii (clonidina, dexmedetomidina) [13]. Efectele
»Reabilitarea postoperatorie acceleratd: modelul aeronautic”, obtinute sunt: reducerea necesarului de analgezice opioide
apreciatd de insusi HenrickKehlet) [5]. postoperatoriu, a gretii si vomei postoperatorii, a pierderilor
Conceptul de reabilitare postoperatorie accelerata consta sanguine intraoperatorii [13, 14], a intensitdtii durerii, a
in asocierea diferitor tehnici medico-chirurgicale intr-un duratei ileusului paralitic [15], a nivelurilor hormonilor de
program standardizat multimodal si pluridisciplinar pentru stres [16], a ischemiei miocardice [17] si a hiperglicemiei, la
pacientii, care trebuie sa beneficieze de anumite interventii diabetici [18].
chirurgicale programate, intr-o filiera de ingrijiri formalizate. Mentinerea normovolemiei
Elementele-cheie ale unui program de reabilitare postopera- Traditional, pacientul era luat la interventia programata
torie acceleratd sunt prezentate in tabelul 1 [6]. Prin urmare, dupi o noapte de post si de privare de lichide, in scopul asi-
»fast-track”-ul presupune implementarea unei paradigme de gurdrii unui stomac gol si minimizarii riscului de aspiratie
asistenta perioperatorie, care va permite scurtarea semnifi- pulmonara. In acest caz, toti pacientii devin hipovolemici,
cativa a duratei de spitalizare si revenirea rapida la activita- cu toate consecintele de rigoare. Insi, numeroase studii au
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Tabelul 1

Elementele unui program de reabilitare postoperatorie accelerata, date de Ghidurile de Consens si Responsabilitate

Profesionala in Sanatate ale ERAS (2012)

colonului

pentru < 24 de ore dupd o rezectie anterioara joasa.

. Responsabil din Grad
Item Continut s . =
: echipa evidenta
1. Informare si consiliere pana | Pacientii trebuie informati atat in forma scrisa, cat si orala despre ce li | Chirurgul, Anestezio-
la internare se va intampla in timpul spitalizdrii, ce asteptari ar trebui sd aiba si care | logul -
le este rolul in procesul de recuperare.
2. Prepararea preoperatorie a | Nu este indicatd pregatirea perorald a colonului in rezectia de colon | Asistentele medicale
intestinului gros (grad A). Pregatirea perorala a colonului ar putea fi indicatad in caz de A
interventii programate pe partea inferioara a rectului sau pentru mon-
tarea unei stome.
3. Postul preoperatoriu si bau- | Durata postului preoperatoriu ar trebui sa fie de 2 ore pentru lichide si | Asistentele medicale
turile cu carbohidrati de 6 ore — pentru solide (grad A). Pacientii ar trebui sa primeasca bauturi A
cu carbohidrati preoperatoriu (grad A).
4. Medicatia preanestezica Nu se recomanda premedicatia cu sedative cu duratd lunga de actiune, | Anesteziologul
incepand cu miezul noptii inainte de interventie. Se accepta premedi- A
catia cu remedii cu durata scurta de actiune pentru facilitarea inserarii
cateterelor peridurale (grad A).
5. Profilaxia complicatiilor In chirurgia colorectald, metodele de electie pentru profilaxia trombem- | Asistentele medicale
trombembolice boliei sunt administrarea subcutanata de heparina nefractionata sau de A
cea fractionatd (grad A).
6. Profilaxia antimicrobiana In chirurgia colorectala o singurd doza profilactica de antibiotic care | Anesteziologul
sa acopere spectrul aerob si cel anaerob de microorganisme trebuie A
administrata cu 1 ord inainte de interventie (grad A).
7. Protocolul anestezic stan- | Nu se recomanda utilizarea analgezicelor opioide cu durata lunga de | Anesteziologul
dardizat actiune. Pacientii trebuie sa beneficieze de analgezie peridurala toracica A
inca din preoperatoriu, asigurata de un anestezic local, combinat cu o
dozd redusa de analgezic opioid.
8. Prevenirea si tratamentul Prevenirea gretii si vomei postoperatorii trebuie efectuata daca sunt | Anesteziologul
GVPO prezenti 2 factori de risc. Tratamentul GVPO trebuie inceput imediat, -
cu terapie combinata (multimodala).
9. Chirurgie laparoscopica Se recomanda rezectia laparoscopica a colonului dacé chirurgul sau | Chirurgul A
departamentul de chirurgie sunt obisnuiti cu tehnica data si daca re-
zultatele metodei laparoscopice in acest spital sunt, cel putin, identice
cu cele ale metodei deschise (grad A).
10. Incizia chirurgicala Pentru operatia de rezectie colorectala se recomanda o incizie laparo- | Chirurgul -
tomicd mediand sau transversala de dimensiuni minimale
11. Sonda nazo-gastrica Nu se recomanda plasarea de rutind a sondei nazo-gastrice postopera- | Chirurgul A
toriu (grad A). Sonda nazo-gastrica se va insera doar in cazul dezvoltarii
ileusului.
12. Prevenirea hipotermiei Mentinerea intraoperatorie a normotermiei pacientului va fi de ruting, | Anesteziologul A
intraoperatorii utilizand un sistem de incélzire cu aer (grad A).
13. Repletia volemica perio- | Strategia restrictiva de repletie volemicd in chirurgia colonului este | Anesteziologul
peratorie sigurd atat intraoperatoriu, cat si postoperatoriu, cu conditia cd se evitd
hipovolemia (grad A). In chirurgia majora a colonului, fiind comparate
cu regimurile liberale (perfuzare in exces), cele normovolemice dau
rezultate mai bune (grad A). Perfuzarea dupa obiective hemodinamice A
tintd (de ex., dirijata cu ajutorul monitorizarii Dopplertransesofagiene)
da rezultate mai bune decat o repletie volemica nestandardizata intr-un
protocol (grad A) si trebuie aplicatd dupa indicatii individuale.
14. Drenarea cavitatii perito- | Nu este indicatd plasarea drenurilor dupa o rezectie obisnuita de colon | Chirurgul
neale dupa anastomozarea | deasupra recesus-urilor peritoneale (grad A). Ar putea fi plasate drenuri A
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15. Cateterizarea vezicii uri-
nare

Pentru chirurgia pelvica, se recomanda cateterizarea suprapubiana a
vezicii urinare (grad A). Pentru chirurgia colonului sunt acceptate ambele
tehnici (suprapubiana si transuretrald).

Chirurgul

16. Prevenirea ileusului post-
operatoriu

Pentru prevenirea ileusului postoperatoriu se recomanda analgezie pe-
ridurala toracica si evitarea supraincdrcdrii cu lichid (grad A). Abordarea
laparoscopica e preferabild, daca este validata la nivel local (grad A). Se
pot administra postoperatoriu si doze mici de laxative (de ex., oxid de
magneziu).

Multidisciplinar

17. Analgezia postoperatorie

Analgezia se va asigura prin administrarea de anestezice locale, combi-
nate cu doze mici de opioizi (grad A) pe cateterul peridural toracic timp
de 48 de ore in cazul chirurgiei pe colon si timp de 96 de ore - dupa
chirurgie pelvica. Paracetamolul va fi utilizat ca element de baza (49/24
ore) pe toata durata postoperatorie. Pentru puseurile dureroase se vor
administra bolusuri suplimentare, daca cateterul peridural este functi-
onal. AINS trebuie administrate dupa inlaturarea periduralei.

Multidisciplinar

18. Suportul nutritiv posto-
peratoriu

Pacientii trebuie incurajati sa inceapa alimentarea orala dupa interventie
(grad A).Trebuie prescrise suplimente nutritive orale hipercalorice (aprox.
cate 200 mL de 2-3 ori / zi), incepand cu ziua interventiei pand cand
alimentarea orald obisnuita nu a devenit completa. Pentru pacientii cu
subnutritie, se recomanda continuarea utilizarii de suplimente nutritive
la domiciliu timp de mai multe saptamani (grad A).

Asistentele medicale

19. Mobilizarea precoce

Pacientii trebuie ingrijiti intr-un mediu care incurajeaza independenta
si mobilizarea. Se recomanda parasirea patului pentru 2 ore in ziua
interventiei si pentru 6 ore — in urmatoarele zile.

Asistentele medicale

20. Auditul

Se recomanda efectuarea sistematica a unui audit pentru compararea

Multidisciplinar

directa a performantelor cu alte spitale.

demonstrat cd rehidratarea perorala sau intravenoasi cu 2-3
ore preoperatoriu, chiar si la pacientul obez, nu creste riscul
aspiratiei pulmonare [19, 20]. Aceastd constatare nu are opo-
nenti. In schimb, alte aspecte ale hidratarii perioperatorii sunt
intens discutate, in mare parte, de pe pozitii diametral opuse.

Patru caracteristici ale rehidratarii perioperatorii sunt
importante in ameliorarea rezultatelor chirurgiei:

1)Volumul.

2) Compozitia.

3) Obiectivele hemodinamice.

4) Tipul de chirurgie.

Lichidele clare dulci (apé cu glucozd, pepsi sau coca cola),
administrate 2 ore preoperatoriu previn rezistenta la insulina
si catabolismul postoperatoriu, insé influenta lor asupra unor
parametri (durata de spitalizare, prevalenta GVPO, senzatia
subiectivd de bunastare, durata ileusului) rimén controversate
[20-26]. Trei strategii de rehidratare sunt utilizate perioperato-
riu, fiecare dintre ele avand oponenti si adepti: (1) restrictiva,
(2) liberala, (3) bazata pe obiective hemodinamice. Strategia
liberald (perfuzarea unor volume mari de lichide) s-a dovedit
a fi benefica in cazul colecistectomiei laparoscopice [27, 28]
si chirurgiei colorectale [29] in sensul reducerii duratei de
spitalizare, complicatiilor pulmonare, ametelii si somnolentei,
cresterii perfuziei tisulare. Pe de alta parte, alte studii sustin cd
strategia liberald favorizeaza morbiditatea pulmonars, ileusul
si acidoza metabolica hipercloremica, precum si durata de spi-
talizare [30-32]. In concluzie, hidratarea cu lichide dulci 2 ore
preoperatoriu este o practicd recomandat, iar intraoperatoriu
anesteziologul trebuie sa evite atit hipovolemia silentioasd, cat

si hiperhidratarea. Odaté respectate aceste conditii, se con-
tribuie semnificativ la functionarea unui circuit ,,fast-track”.

Controlul strict al glicemiei

Interventia chirurgicald poate induce hiperglicemie in-
traoperatoriu si/sau postoperatoriu, fapt care coreleaza strans
si proportional cu complicatii infectioase, cardiovasculare,
neurologice, trombotice, in special la pacientii diabetici [33-
37]. Mentinerea in perioperatoriu a normoglicemiei prin
perfuzare de insulind a permis reducerea semnificativa a
frecventei complicatiilor mentionate si a magnitudinii rés-
punsului postagresiv, insa a crescut frecventa episoadelor de
hipoglicemie, ceea ce impune un monitoring atent al acestui
parametru [38-41].

Managementul termic perioperatoriu

Temperatura centrald a corpului este o constantd, men-
tinuta de mecanismele fiziologice cu o precizie de + 0,3°C.
Toate anestezicele scad pragul de frison si vasoconstrictie cu
2-4°C, iar impreuna cu mediul rece (18°C) al silii de operatii,
induc rapid (< 60 min.) pacientul in hipotermie (33-35°C)
[42-45]. Pana nu demult, exista convingerea cd o hipotermie
moderati are efecte benefice. Ins, chiar si o reducere usoara,
cu 1,5-2,0°C a temperaturii centrale a corpului creste postope-
ratoriu de 3-5 ori mortalitatea, riscul de complicatii cardiace,
infectioase, de singerare, precum si durata de trezire si cea de
spitalizare [46-49]. Mentinerea normotermiei intraoperato-
rii prin incalzirea pacientului cu aer cald si prin perfuzarea
volumelor necesare de lichid incalzit are beneficii semnifica-
tive prin reducerea morbiditatii postoperatorii, a intensitétii
durerii si a incidentei gretii si vomei postoperatorii [50, 51].

(o)
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Analgezia locald a pligii operatorii si in jurul drenajelor

Analgezia locald a plagii operatorii si in jurul drenajelor
este un component indispensabil al conceptului de reabilitare
postoperatorie accelerata, insd, din pécate, este foarte putin
utilizatd [52, 53]. Efectele pozitive ale infiltrarii plagii ope-
ratorii cu anestezice locale au fost demonstrate atit pentru
interventiile de suprafatd, cat si cele profunde (herniorafie,
chirurgia sanului, genunchiului, cea anorectald) [54-56].
Beneficiul acestei tehnici de analgezie constd in ameliorarea
calitatii analgeziei postoperatorii, reducerea semnificativd a
riscului de cronicizare a durerii postoperatorii si a necesaru-
lui de analgezice opioide, a frecventei GVPO si a duratei de
spitalizare, de asemenea, accelereaza trezirea din anestezie,
recuperarea postoperatorie si genereaza economii importante
de resurse [56-69].

Anestezia loco-regionald

Anestezia loco-regionald (blocurile de nerv periferic, de
plex, regionala intravenoasd si cea neuraxiald cu mini-dozd)
reprezintd un element important al ,,fast-track”-ului. Utilizata
singurd sau in combinare cu anestezia generald, anestezia
loco-regionala reduce incidenta complicatiilor postoperatorii
(pulmonare, cardiace, cerebrale, trombembolice, ileusul etc.),
accelereaza trezirea, recuperarea si externarea pacientului, de
asemenea, costurile de spitalizare pentru toate tipurile de in-
terventii studiate (herniorafie, colecistectomie, histerectomie,
chirurgie cardiaca, toracica, chirurgia genunchiului, inter-
ventii anorectale si pe colon, microchirurgicale pe membre
etc.) [60-64]. Avand in vedere rapiditatea recuperdrii, in cazul
tehnicilor de anestezie loco-regionald, utilizate in circuitele
»fast-track”, comparativ cu cele traditionale, se utilizeaza doze
reduse de medicamente sau de asocieri de medicamente,
care nu intdrzie transferarea sau externarea pacientului -
de exemplu, rahianalgezie cu fentanil, in loc de epinefring,
sau mini-doze de ropivacaina (5-10 mg) sau bupivacaina
(3,5-7 mg) [65-69]. Cu toate ca existd diferite opinii referitoare
la locul si rolul anesteziei loco-regionale in cadrul reabilitarii
postoperatorii accelerate, singura problema reald este accepta-
rea dificild de catre corpul medical a acestei abordari, benefica
atit pentru pacient, cat si pentru institutia medicala [70-72].

Anestezia generald si sedarea monitorizatd

Anestezia generala si sedarea monitorizatd raman indis-
pensabile in cadrul , fast-track”-ului, insd adevérata lor valoare
si potential se reveleazd doar dacd sunt utilizate in varianta
tehnicilor anestezice balansate sau gestionate de calculator
(de ex., tehnologiile TCI-AIVOC, Et-Control™, Navigator™ ),
asistate de sisteme de monitorizare cu inteligenta artificiala
(de ex., SPI", Entropy™, AoA - Adequacy of Anaesthesia™,)
[73-76]. Tehnicile de sedare monitorizata trebuie sd acompa-
nieze intotdeauna tehnicile de anestezie loco-regionala sau
neuraxiald. Datorita recuperdrii postanestezice foarte rapide,
acestea permit evitarea interndrii pacientului in sala de trezire
dupa interventie §i externarea rapidd [55, 59]. De asemenea,
strategiile ,fast-track” necesita utilizarea anestezicelor cu
cinetica rapida (desfluran, sevofluran, rocuroniu, alfentanil,
remifentanil), in locul celor cu cinetica mai lentd si solubilitate

inaltd de ex., izofluranul, protoxidul de azot, propofolul (in
mentinerea anesteziei), fentanilul [77, 78].

Analgezia perioperatorie multimodald

Analgezia perioperatorie multimodala este un element-
cheie al recuperirii postoperatorii accelerate [79, 80]. Insa,
beneficiile clinice ale analgeziei multimodale rdaman, deo-
camdatd, controversate [81]. Controversele sunt generate de
lipsa unui consens in definirea analgeziei multimodale [82].
Cu toate ca sunt numeroase, majoritatea studiilor, care au
vizat analgezia multimodala, fie au avut o putere joasd, fie
raportarea efectelor adverse si esecurilor a fost insuficienta,
fie meta-analizele au centralizat necorespunzator datele sau
au raportat parametri neadaptati [83, 84, 85]. Totusi, noile
meta-analize au confirmat eficienta si rolul pozitiv al analge-
ziei multimodale. Focalizarea contemporana in tratamentul
durerii postoperatorii este facutd asupra reducerii consumului
de analgezice opioide, complicatiilor postoperatorii, confor-
tului si satisfactiei pacientilor [85, 86, 87].

Analgezia postoperatorie cu morfind, paracetamolul si
AINS este avantajoasa, insd insuficienta pentru a face fata
tuturor cerintelor contemporane de calitate si securitate in
medicina perioperatorie si managementul durerii [88]. In
schimb, addugarea unor adjuvanti la tehnica anestezicd si
analgezicd de bazd (dexametazon, gabapentina, adenozina,
magneziu, pregabalind, dexmedetomidina, clonidina, esmolol,
ketamind) aduce beneficii suplimentare in controlul stabilitatii
hemodinamice intra-anestezice, frecventei GVPO, retentiei
urinare, pruritului, depresiei respiratorii si durerii postope-
ratorii [57, 88-90]. Dezvoltarea formelor medicamentoase cu
eliberare lenta (suspensii, liposomi, microsfere) si a tehnicilor
de administrare continud a medicamentelor (pompele elasto-
merice, iontoforeza sau microdifuzia) dau o noud dimensiune
analgeziei multimodale. Acestea permit mentinerea sau con-
tinuarea analgeziei la domiciliu, dupa externarea pacientului,
iar faptul dat creste popularitatea strategiilor fast-track si
chirurgiei ambulatorii [91-95].

Greata si voma postoperatorie

In pofida utilizirii profilactice a antiemeticelor, incidenta
GVPO ramane foarte inaltd, de pana la 30% [96]. Principa-
lii factori de risc sunt genul feminin, antecedentele de riu
de mare sau de automobil, anestezicele inhalatorii, dozele
mari de analgezice opioide, utilizate intra-anestezic sau
postoperatoriu [97, 98]. Si in cazul GVPO au fost propuse
strategii multimodale de profilaxie: bi- sau chiar tri-terapia
cu antiemetice (ondansetron, granisetron, dexametazon),
preferentierea anesteziei loco-regionale sau neuraxiale, utili-
zarea propofolului, a2-agonistilor si -blocantelor, utilizarea
analgezicelor nonopioide, repletia volemica adecvata, tehnici
neconventionale (acupuncturd, acupresurd, TENS) [99-101].

Ileusul postoperatoriu si constipatia

Ileusul postoperatoriu si constipatia cauzeazi disconfort
pacientului si intarzie alimentarea orald, convalescenta si
externarea [102]. Foarte putine remedii terapeutice (neo-
stigmina, eritromicina, guma de mestecat, bauturile dulci
etc.) reduc de unele singure ileusul, de aceea combaterea lui
necesitd actiuni concertate. Cea mai buna solutie este anal-

(10) .
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gezia peridurald toracica continud, asociatd cu alimentarea
orala si mobilizarea precoce a pacientului. De asemenea, se
recomanda evitarea expres a plasarii de rutind a sondei nazo-
gastrice, care are un beneficiu terapeutic indoielnic (NNT =
20). Chirurgia miniinvazivd, analgezia multimodald, precum
si profilaxia GVPO contribuie la reducerea duratei ileusului
[102-104]. In prezent, se evalueaza capacitatea antagonistilor
u-opioizi periferici (alvimopanul, metilnaltrexona) in reduce-
rea constipatiei si ileusului postoperatoriu [105, 106].

Nutritia si suplimentele nutritive

Obiectivele nutritiei pacientului chirurgical sunt accele-
rarea cicatrizdrii plagii, cresterea rezistentei antiinfectioase a
organismului, prevenirea pierderii proteinelor structurale si
celor functionale [107]. Este strict recomandata alimentarea
enterald normocaloricé cat mai precoce, care are avantaje nete
fata de alimentarea parenterala, alimentarea enterala intarziata
sau nutritia hipercalorici. Alimentarea parenterala trebuie
limitata doar daca cea enterald este imposibild [108-110].
Analgezia peridurald, mai putin analgezia sistemica balansata,
permit reducerea duratei ileusului si pierderilor catabolice,
evita hiperglicemia si rezistenta insulinica [111-113].

3. Reabilitarea postoperatorie accelerata prin prisma
medicinii bazate pe dovezi

Incepand cu anul 1997, de cind a fost ,lansat” oficial ter-
menul de ,.fast-track” (reabilitare postoperatorie accelerata),
s-au acumulat numeroase publicatii care descriu performan-
tele conceptului dat. Cele mai multe sunt ficute in domeniul
chirurgiei colorectale si celei cardiace, iar rezultatele obtinute
sunt grupate in citeva meta-analize, publicate recent (tab. 2)
[114-118].

Fast-track-ul in ortopedie

Cele mai frecvente interventii ortopedice, efectuate in
cadrul programelor de reabilitare postoperatorie accelerata
sunt protezarea articulatiei genunchiului i a soldului. Husted
H. et al. (2011) comunica in baza a 207 pacienti evaluati, o
reducere cu cca 3 zile a duratei de spitalizare, mediana duratei
de spitalizare postoperatorie fiind de 48 de ore.

Factorii care au impiedicat externarea incd mai rapida
au fost: GVPO, somnolenta prelungitd, durerea postope-
ratorie si aspectele organizationale, care au consumat timp
[119]. Raphael M. et al. (2011) a comparat 100 de pacienti,
beneficiari de protezare de sold in circuit ,,fast-track” cu 100
de pacienti, identici din punct de vedere demografic si al
statutului sandtatii, tratati in circuit traditional. Durata de
spitalizare in lotul , fast-track” a fost de 47 (95CI = 41-53 ore),
vs. 116 (95CI = 110-122 ore), respectiv. Astfel, a fost obtinut
un avantaj de 69 (95CI = 60-78) de ore. De asemenea, a fost
redus si consumul postoperatoriu de morfina (7,5 mg vs. 35
mg), iar rata complicatiilor si reinternarilor in primele 30 de
zile postoperatoriu a fost identicéd [120].

Malviya A. et al. (2011) au evaluat 3000 de pacienti conse-
cutivi, care au beneficiat de protezare de sold sau de genunchi
in regim traditional si 1500 — in regim , fast-track”. In lotul de
reabilitare postoperatorie acceleratd, a fost constatati o redu-
cere a mortalitatii postoperatorii la 30 de zile (0,1% vs. 0,5%,

p =0,02) si la 90 de zile (0,2% vs. 0,8%, p = 0,01), iar durata
medie de spitalizare a fost de 3 zile vs. 6 zile, p < 0,001), ceea
ce a insemnat economisirea a 5418 zile-pat.

Alte beneficii obtinute in lotul ,,fast-track”: reducerea ne-
cesitatii de hemotransfuzie (23%->9,8%, p < 0,001), cazurilor
de infarct miocardic postoperatoriu (0,8%-0,5%, p = 0,2) si
stroke (0,5%->0,2%, p = 0,2). A rdmas similard rata compli-
catiilor trombembolice la 60 de zile (0,8%->0,6%, p = 0,5) si
cea a reinterndrii (4,7% vs. 4,8%, p = 0,8) [121].

Fast-track-ul in chirurgia vasculard

Chirurgia vasculara constd, de obicei, in interventii de
mare amploare, de risc sporit, practicate pe pacienti varstnici,
fragili si cu multiple comorbiditati. Dar si in aceste conditii
Tatsuishi W. et al. (2012) au raportat fezabilitatea programului
de reabilitare postoperatorie acceleratd (RPA). Astfel, 52 de
pacienti, beneficiari de protezare totald de aorta abdominala in
regim , fast-track” au fost comparati cu 75 de pacienti similari,
condusi in mod traditional.

Durata de spitalizare a fost de 9 + 3 zile (lot RPA) vs.
16 + 5 zile (lot traditional), p = 0,001. Costul spitalizdrii unui
pacient din lotul RPA a constituit 92% din cel al spitalizarii
unuia din lotul traditional [122]. Mukherjee D. si Becker T.
(2008) comunicd rezultate impresionante ale unui protocol
Jfast-track”, aplicat unui lot de 56 de pacienti, beneficiari de
proteza de aortd abdominala (portiunea infrarenald). Astfel,
48 (86%) dintre pacienti au stat o singurd noapte in unitatea de
terapie intensiva, restul — au fost transferati direct in sectia de
chirurgie dupé 4 ore de monitorizare in sala de trezire. Durata
medie de spitalizare a fost de 3,5 zile, cu extreme cuprinse intre
1 519 zile. Complicatii au facut 16% dintre pacienti, dintre care
a decedat unul singur (1,8%) din cauza lezérii intraoperatorii
accidentale a splinei [123].

Fast-track-ul la pacientii oncologici

Chirurgia in oncologie include o varietate mare de tipuri
de interventii de complexitate diversa, deseori invalidante.
Yamada T. et al. (2012) au aplicat protocolul de reabilitare
postoperatorie acceleratd pe un lot de 91 de pacienti, bene-
ficiari de gastrectomie totald (cancer gastric) si au comparat
rezultatele cu un lot similar, de 100 de pacienti, condusi tra-
ditional. Deoarece au trebuit sa respecte protocolul national
(Japanese Diagnostic ProcedureCombination-basedPayment-
System), durata de spitalizare in ambele loturi a fost identica.
In schimb, in lotul ,,fast-track” au fost inregistrate urmatoarele
avantaje: reluarea alimentarii orale - ziua 2 (1-6) vs. ziua 4
(2-17), p £0,01; rezumarea ileusului postoperatoriu — ziua 2
(1-5) vs. ziua 3 (2-12), p = 0,01; numarul dozelor aditionale
de analgezice — 3 (0-50) vs. 10 (0-43) [124].

Sebastiano P. ef al. (2011) au evaluat impactul unui proto-
col de reabilitare postoperatorie accelerata la 145 de pacienti
oncologici, beneficiari de interventii pe pancreas. Rezultatele
obtinute: externare la ziua 10 (6-69) postoperatoriu, rata re-
interndrii - 6,2%, rata complicatiilor — 38,6% dintre pacienti,
mortalitatea intraspitaliceascd — 2,7%. O abordare traditio-
nald, sugereaza ca durata de spitalizare la acest contingent
de pacienti este de 12-17 zile, rata complicatiilor — 30%-60%,
mortalitatea intraspitaliceasca — 5% [125]. Rezultatele sunt
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Tabelul 2
Rezultatele obtinute de programele de reabilitare postoperatorie accelerata, reflectate in meta-analize
Tip chirurgie " -
Rezultate, comentarii Referinta

(nr. pacienti)

By-pass aorto-coronar,
n=2821

27 RCT, dintre acestea, 12 studii au demonstrat beneficii semnificative in lotul RPA (extubare
mai rapida, p < 0,0001) si DS redusa, comparativ cu REF. Fara diferente in morbiditatea, mor-
talitatea postoperatorie si costul tratamentului.

Mastrigt G., 2006
[114]

Chirurgie colorectala,
n=1021

11 RCT + 7 CCT. Fara diferente in morbiditatea si mortalitatea postoperatorie intre loturile RPA vs.
REF. DS semnificativ redusa in lotul RPA (media ponderata a diferentei (-2,46) zile; 95CI = (-3,43)
- (-1,48), p < 0,00001.

Gouvas N., 2009
[115]

Chirurgie colorectala,
n=313

3 RCT. DS semnificativ redusa in lotul RPA laparoscopic vs. laparotomie (media ponderata a
diferentei (-2,04 zile; 95CI = (-3,50) - (-0,58), p < 0,01. Fara diferente in reinternare (OR = 0,54;
95Cl = 0,26-1,12; p < 0,01), morbiditate (OR = 0,68; 95CI = 0,42-1,10; p = 0,11) si mortalitate
(OR =0,33;95CI =0,09-1,18; p = 0,09).

LiM., 2012
[116]

Chirurgie colorectala,
n =452

6 RCT. Comparativ cu lotul REF, in lotul RPA: DS redusa cu 2,5 zile, 95CI = (-3,92) - (-1,11);
mortalitatea la 30 de zile - injumatatita (RR = 0,52; 95CI = 0,36-0,73); frecventa reinterndrilor
- identicd (RR = 0,59, 95CI = 0,14-1,43).

Adamina M., 2011
[117]

Chirurgie colorectala,
n=198

4 RCT. DS lot RPA vs. REF: 5 (3-37) vs. 7 (4-43) zile, p < 0,001; mortalitatea - similara (RR = 0,53;
95Cl =0,12-2,38; p = 0,40), idem - rata complicatiilor (RR = 0,61; 95CI = 0,42-0,88; p = 0,95) si

Eskicioglu C., 2009
[118]

reinternarea (RR=0,67; 95CI = 0,20-2,19; p = 0,27).

Legenda: DS - durata de spitalizare; RPA - reabilitare postoperatorie acceleratd; REF — de referinta, traditional; RCT - studiu prospectiv rando-
mizat; CCT - studiu prospectiv consecutiv nerandomizat; OR - ratia Odds; RR - riscul relativ; 95CI - interval de incredere de 95%.

similare cu cele raportate de Berberat P. et al (2007) [126] si
Balzano G. et al. (2008) [127], care au practicat interventii pe
pancreas in regim ,fast-track”

Fast-track-ul in chirurgia toracicd

Fast-track-ul in chirurgia toracica nu este raportat frecvent
in literatura de specialitate. Cao S. et al. (2012) au studiat per-
formantele unui circuit ,,fast-track” pe un lot de 57 de pacienti
beneficiari de esofagectomie (cancer esofagian), comparativ
cu un lot similar (n = 57), gestionati traditional. Durata de
spitalizare a fost semnificativ redusa la lotul ,,fast-track” (7,7
zile vs. 14,8 zile, p < 0,01); idem - rata complicatiilor la 30 de
zile postoperatoriu (29,1% vs. 47,4%, p < 0,05); 83% dintre
pacientii lotului cu reabilitare accelerata s-au declarat satis-
facuti de calitatea analgeziei vs. 54,4% (p < 0,0001) - in lotul
traditional [128]. O echipi franceza (Das-Neves-Pereira J. et
al., 2009) raporteaza rezultate spectaculoase in urma aplicarii
unui protocol de reabilitare postoperatorie accelerata pe un
lot de 109 pacienti consecutivi, beneficiari de lobectomie
pulmonara (cancer pulmonar). Au fost extubati pe masa de
operatii 107 (98%) dintre pacienti, s-au alimentat pe cale
orala in prima ord postoperatoriu - 101 (93%) dintre pacienti
(ceilalti 6 pacienti erau sedati din cauza efectelor reziduale ale
benzodiazepinelor), iar 107 (98%) dintre pacienti au fost in
stare sa meargd imediat dupa trezirea completd din anestezie.
Ceilalti 2 pacienti nu au fost in stare sa meargd din cauza
durerii (malpozitie de cateter peridural, soldat cu esec de
analgezie). 99 (91%) dintre pacienti au fost externati in ziua
urmatoare interventiei [129].

(12)

Fast-track-ul la pacientii virstnici

La ora actuald, existd doar 3 studii care abordeaza tintit
aplicarea programelor de reabilitare postoperatorie accelera-
ta la vérstnici (= 80 ani) [130-132]. Day A. (2012) relateaza
despre 35 de pacienti de peste 80 de ani, care au beneficiat
de un program , fast-track” (rezectie colorectala). Cu toate
cd au avut mai multe comorbiditati decat pacientii sub 80 de
ani, mediana timpului de externare a fost identica (2,8 vs. 2,6
zile), rata reinterndrilor si complicatiilor fiind similard [130].
Delirul postoperatoriu, mult mai des intalnit la varstnici, este
un factor de risc care intarzie convalescenta [132]. Concluzia
autorilor a fost ca si vérstnicii trebuie sa beneficieze de pro-
grame de reabilitare accelerata.

Fast-track-ul in pediatrie

Aplicarea principiilor de reabilitare postoperatorie acce-
lerata in pediatrie a inceput abia recent, cu mare prudenta.
Reismann M. et al. (2009) relateaza despre 155 de copii mai
mici de 4 ani, dintr-o cohortd de 436, care au beneficiat
de un program ,fast-track”. Durata de spitalizare in lotul
Jfast-track” a fost de 4,6 £ 2,9 zile, vs. 9,7 £ 3,8 zile, p < 0,01,
rata reinternarii — 3% (pentru complicatii minore). Peste 2
sdptamani postoperatoriu, 95% dintre pacientii si périntii
chestionati au apreciat drept ,excelentd” asistenta medicala
de tip ,fast-track” [133].

4. Siguranta pacientului si esecurile programelor de
wfast-track”

Cu toate cd protocoalele de reabilitare postoperatorie ac-
celerata sunt considerate aproape unanim eficiente, sigure si

/
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economisitoare de resurse, intr-un procent destul de mic ele
suferd esec din varia cauze. Esecul programelor ,.fast-track” a
fost obiectivul mai multor studii, insa, in majoritate absoluts,
acestea au avut in vizor chirurgia cardiaca.

Astfel, Haanschoten M. et al., (2012) au studiat retro-
spectiv rezultatele tratamentului unui lot de 5367 de pacienti,
beneficiari de chirurgie cardiaca, dintre care 45,2% - in regim
~fast-track”. Mortalitatea postoperatorie a fost de 0,4%; 85,1%
dintre pacienti au fost transferati in sectia de chirurgie in ziua
interventiei, 0,5% dintre pacienti au fost transferati pentru
12 ore in UTIL, 0,1% - transferati in UTI pentru 24 de ore,
iar 0,6% dintre pacienti au ramas internati in UTI pentru o
saptamana si mai mult. Drept cauze de esec al protocolului
»fast-track” au fost identificate: varsta inaintatd, hipertensiu-
nea arteriald, insuficienta renald, FEVS < 35% [134]. Cauze de
esec similare (+ reinterventia, genul feminin si interventia de
urgenta) ale protocoalelor ,fast-track” au raportat si Ettema
R. et al. (2010) [135].

La octogenari, ,fast-track”-ul a suferit esec in 62,7% din
cazuri, motivul fiind insuficienta cardiaca congestiva, infectia,
insuficienta renald, stroke-ul si fibrilatia atriald. Varsta ina-
intatd nu a fost considerata drept factor de risc independent,
deoarece octogenarii care nu au avut factorii de risc mentio-
nati, au finalizat cu succes protocolul de reabilitare postope-
ratorie accelerata [136]. Dimpotrivd, studiul lui Paone G. et
al. (1998) afirma cd varsta inaintatd nu reprezinta o barierd
pentru eficienta recuperdrii postoperatorii [137].

Thoraman F et al. (2010) au studiat cauzele de reinternare
in UTI dupa chirurgia cardiaca ,,fast-track”. Din 4270 de paci-
enti operati (by-pass aorto-coronar — 3754; interventii izolate
pe aparatul valvular — 353; interventii combinate - 163),
au fost reinternati in UTI 98 (2,2%) dintre pacienti (faptul
fiind considerat drept un esec al protocolului de reabilitare
postoperatorie acceleratd). Analiza multivariatd a identificat
urmatorii factori de risc independenti pentru reinternarea in
UTL: vérsta > 65 de ani (OR = 2,9; 95CI = 1,5-5,4, p = 0,001),
afectiune arteriala perifericd (OR = 2,7; 95CI = 1,2-6,1,
p = 0,06), sangerare din dren > 500 mL (OR = 2,5; 95CI =
1,2-5,1; p = 0,009), insuficienta cardiacd congestivd (OR =
3,9;95CI = 1,3-11,7, p = 0,01) [138].

Cauzele care conduc la esecul programelor ,,fast-track” in
ortopedie, dupa protezarea articulatiei soldului sau genun-
chiului, au fost studiate de Husted H. et al. (2011). Motivele
mentinerii pacientului in spital mai mult de 24 de ore posto-
peratoriu au fost: durerea intensa, ameteala, slabiciunea, mai
putin - GVPO, somnolenta sau starea de confuzie. Pentru fie-
care al cincilea pacient, motivul intarzierii externdrii a constat
in disfunctii organizationale [139]. Den Hertoget al. (2012)
raporteazd un succes de 100% al programului de reabilitare
postoperatorie accelerata (varsta pacientilor 40-85 de ani),
utilizat la pacientii beneficiari de protezare de genunchi. Insa,
aceastd echipd nu a inclus in circuitul ,fast-track” pacientii
ASA 4, cu comorbiditate oncologicd, cu artritd reumatoida,
cu interventii anterioare pe genunchi sau care au facut abuz
de alcool si de droguri [140].

Identificarea preoperatorie a factorilor de risc pentru ese-

cul algoritmilor ,,fast-track” in chirurgia toracica (rezectie de
plaman) condug, fie la neincluderea unor anumite categorii
de pacienti, fie la modificarea algoritmilor si atunci, pacientii
neeligibili anterior pot deveni beneficiari ai ,,fast-track”-ului.
Bryant A. si Cerfolio J. (2009) au studiat cauzele de esec al
protocolului de ,fast-track” de atunci pe un lot de 2895 de
pacienti si le-au descoperit ca fiind: obezitatea (INC > 35),
indexul Tiffno < 45% si pompele pentru analgezia peridurala,
utilizate la pacientii > 70 de ani. Dupa modificarea protocolu-
lui de reabilitare postoperatorie accelerata (schimbarea tipului
de pompe pentru analgezia peridurala, aspirarea mai minuti-
oasd a cdilor aeriene si o ambulatie mai agresivad), au studiat
fezabilitatea noului algoritm pe un lot de 3252 de pacienti. In
rezultat, la categoriile de pacienti care anterior sufereau esec in
recuperarea postoperatorie accelerata, s-a obtinut: reducerea
duratei de spitalizare de la 6,7 pana la 4,9 zile (p = 0,024) la
pacientii > 70 de ani, de la 5,7 pana la 4,8 zile - la pacientii
obezi (IMC > 35) si de la 6,2 pand la 4,3 zile (p = 0,008) - la
pacientii cu indexul Tiffno < 45%. Morbiditatea postopera-
torie s-a redus de la 26% la 17% (p = 0,048) la pacientii > 70
de ani, de la 29% la 20% (p = 0,027) - la pacientii obezi (IMC
> 35) si de la 45% la 23% - la pacientii cu indexul Tiffno <
45%. Mortalitatea generala s-a redus de la 4,0% pana la 2,1%
(p = 0,014) [141].

5. Aspecte de perspectiva a conceptului ,,fast-track”

La inceputul existentei conceptului de reabilitare postope-
ratorie accelerata a fost perceput drept unul misterios, greu de
aplicat in practicd si cu rezultate indoielnice. Treptat, eficienta,
siguranta si rentabilitatea ,,fast-track”-ului a fost demonstrata
culux de amanunte pentru toate tipurile de interventii, contin-
gente de pacienti sau protocoale aplicate. Ferma convingere a
lui Henrick Kehlet (fondatorul conceptului), expusa in timpul
Congresului European de Anestezie din Amsterdam (2011)
este: ,,Dacd intr-o institutie ,fast-track™ul nu a functionat,
atunci singura explicatie posibild este neaplicarea exigentelor
lui” [117, 142, 143].

Standardizarea practicilor si reducerea variabilititii
intra- si inter-institutionale

Exista o variabilitate extrem de mare a practicilor atét in
chirurgie, cat si in anesteziologie, iar recomandarile si eviden-
tele stiintifice sunt, din pécate, greu acceptate de catre clinici-
eni. Citandu-l pe Urbach D. si Baxter N. (2005): ,,Provocarea
imediatd pentru a ameliora calitatea asistentei chirurgicale nu
este descoperirea lucrurilor noi ci, mai degrabd, a modalittii
de integrare si implementare in practicda a cunostintelor deja
detinute” [144]. Multe studii demonstreazd cd asa si nu au fost
implementate cele mai importante prevederi ale programelor
de reabilitare postoperatorie acceleratd, descrise chiar de la
inceputul lansarii conceptului original: informarea pacientu-
lui, analgezia peridurald toracica, infiltrarea pligii operatorii
si punctelor de drenaj cu anestezic local, alimentarea orala si
mobilizarea cat mai precoce, analgezia multimodald si, unde
este posibil, chirurgia miniinvazivd [145]. De asemenea,
necesitd o reevaluare rolul si importanta diferitor elemente
constituente ale protocoalelor ,fast-track” (de ex., modalitatea
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de repletie volemicé perioperatorie, tipul de analgezie etc.),
pentru a putea fi adaptate mai bine contingentului specific
de pacienti si tipului de interventie practicata. In acest sens,
Asociatia Internationald ERAS (engl. ,,EnhancedRecoveryAf-
terSurgery”) [146], in parteneriat cu Asociatia Internationald
de Chirurgie, fac primii pasi in standardizarea protocoalelor
de reabilitare postoperatorie acceleratd si propun spre im-
plementare primele trei recomandari - pentru pancreato-
duodenectomie [147], chirurgia colonului [148], chirurgia
rectului/pelvisului [149].

Studiul factorilor de risc specifici, asociati cu esecul
protocoalelor , fast-track”

Cu toate ca au intrat recent in vizorul cercetdtorilor, ra-
mén, deocamdata, insuficient studiati factorii de risc specifici,
care sunt asociati sau determind morbiditatea chirurgicala si
cea medicala perioperatorie, urmati de esecul protocoalelor
»fast-track” [150].

Rdspunsul imuno-inflamator si umoral dupd interventie

Réspunsul imuno-inflamator si umoral dupa interventie
este o reactie fiziologica inevitabila, secundara manipularii,
iritdrii, lezdrii sau infectdrii tesuturilor. Stresul chirurgical
are o magnitudine proportionald cu amploarea interventiei si
coreleazd cu durata spitalizdrii, iar inflamatia generata poate
conduce pana la o disfunctie a sistemelor de organe. Sistemul
nervos intestinal comunica foarte intens cu sistemul imun;
mediatorii inflamatiei initiaza si intretin, apoi, impreuna
cu sistemul nervos simpatic, ileusul intestinal. Stimularea
electrica a nervului vag sau administrarea de semapimod
(medicament experimental, inhibitor de proteinkinaza acti-
vatd de mitogenul p38, care stimuleazd la nivel central ciile
descendente colinergice) produce efect antiinflamator [151].

Anestezia si analgezia loco-regionala si neuraxiald reduc
puternic din raspunsul de stres la interventia chirurgicala,
deaceea acestea trebuie practicate ori de cate ori este posibil.
Administrarea preoperatorie de glucocorticoizi in doza unica,
de asemenea, poate contribui semnificativ la succesul proto-
coalelor , fast-track” prin reducerea durerii, GVPO, oboselii
si inflamatiei postoperatorii [152]. Ren L. et al. (2012) au
demonstrat recent pe un lot de 597 de pacienti, cd beneficiarii
de conduitd ,fast-track” au avut o reactie metabolica si imu-
no-inflamatorie (cortizol, TNFa, IFNY) semnificativ redusa,
comparativ cu lotul condus perioperatoriu traditional [153].

Sammour T. et al. (2012) demonstreaza intr-o meta-
analizd de 13 studii, cd tehnicile miniinvazive de chirurgie,
in particular laparoscopia, au produs efecte similare asupra
stresului chirurgical [154]. Din contra, Liu C. et al. (2012) in
alta meta-analiza nu considera tehnicile chirurgicale mini-
invazive superioare vs. cele traditionale in provocarea stresului
chirurgical [155], ceea ce impune efectuarea unor noi studii
pentru clarificarea situatiei. Imunonutritia, de asemenea, pare
sd moduleze favorabil rdspunsul imuno-inflamator postope-
ratoriu, dupd cum afirma Zheng Y. et al. (2007) intr-o meta-
analiza bazatd pe 13 studii randomizate [156].

Profilaxia complicatiilor trombembolice

Profilaxia complicatiilor trombembolice este obligatorie
postoperatoriu si presupune, de obicei, o terapie de lunga

durati (4-6 saptamani). Insi, toate recomandarile existente
au fost elaborate pentru abordarea traditionald a perioadei
perioperatorii, iar studiile efectuate in aceasta directie au vizat
pacientii cu o durata de spitalizare lungd. Noi studii sunt imi-
nente pentru a stabili, cat de necesara este tromboprofilaxia
de duratd pacientilor beneficiari de protocoale de reabilitare
postoperatorie acceleratd [157-159].

Prevenirea complicatiilor anestezico-chirurgicale tardive

Un alt element novator, indiferent de abordarea periope-
ratorie a pacientului, este elaborarea strategiilor preventive
preoperatorii pentru complicatiile anestezico-chirurgicale
de duratd, existenta cdrora abia recent a fost constientizata -
durerea postoperatorie persistentd [160], disfunctia cognitiva
postoperatorie [161-163], sindromul de stres postoperatoriu,
riscul metastazarii si cresterii tumorale. Privit din aceasta per-
spectivd, managementul multimodal (in sensul contemporan
al termenului) al durerii devine nu numai o problema pur
medicala, ci si una socio-politica globala [164-165].

Locul si rolul conceptului ,, fast-track” in spitalele HRO

O alta perspectiva a conceptului de reabilitare postoperato-
rie acceleratd depinde de schimbarea paradigmei de abordare a
pacientului chirurgical, dar si de cea a structurii, functionarii si
gestiunii unui spital al viitorului. Tehnologiile informationale,
principiile managementului industrial si cele de gestiune a
riscului si sigurantei pacientului, cultura institutionala, ori-
entatd spre pacient, spre eficienta, cooperare interdisciplinara,
performantd, siguranta si rentabilitate incep si fie aplicate in
medicina, conducand spitalul contemporan spre un spital al
viitorului, care se numeste Spital de Inalta Fiabilitate (engl.
»HRO Hospital’, sau ,,HighReliabilityOrganization”).

Concluzii

In pofida faptului ci este recent, conceptul ,,fast-track”
are eficienta si securitate doveditd. In plus, el ordoneaza si
optimizeaza activitatea structurilor si proceselor spitalicesti.
Mai devreme sau mai tarziu, ,, fast-track” ul va deveni circuitul
de rutind al fiecdrui pacient chirurgical.
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