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ADNOTARE
Sandru Serghei
Managementul procesului anestezic la bolnavul geriatric in cadrul actului chirurgical
Teza de doctor habilitat Tn stiinte medicale. Chisinau, 2018.

Structura tezei: Lucrarea este expusd pe 268 pagini si cuprinde: introducere, 5 capitole,
concluzii generale si recomandari, rezumate in limbile romana, rusa, engleza si bibliografie cu
357 de referinte. Materialul ilustrativ include 76 tabele, 99 figuri si 18 anexe. Rezultatele
obtinute sunt reflectate in 50 de lucrari stiintifice, inclusiv o monografie si un brevet de inventie.

Cuvinte-cheie: bolnav varstnic, management perianestezic, anestezie, risc anestezic.

Domeniul de studiu: Anesteziologie si reanimatologie.

Scopul si obiectivele lucrarii: Evaluarea procesului anestezic la bolnavul geriatric Tn cadrul
actului chirurgical si optimizarea managementului anestezic la aceasta categorie de pacienti.

Noutatea si originalitatea stiintifica: A fost realizat un studiu complex care a permis
determinarea metodelor de cercetare medico-biologica si instrumentelor tehnologice de pregatire
preoperatorie a pacientului geriatric si de reducere a riscului ASA. Evaluarea preanestezica
multilaterala si asistenta anesteziologica propusa au permis identificarea unor solutii de
eficientizare a asistentei perioperatorii la bolnavii varstnici prin reducerea complicatiilor ce tin
de anestezie.

Problema stiintifici solutionati: Tn rezultatul studiului a fost elaborati o metodologie de
evaluare multilaterala a functiei respiratorii, functiei cardiace, hemodinamicii centrale, functiei
sistemului nervos central, pentru determinarea dereglarilor acestora la bolnavul geriatric, in
vederea optimizarii asistentei anesteziologice si a asistentei medicale perioperatorii in cadrul
tratamentului chirurgical. Au fost cercetate diverse metode de anestezie si terapie intensiva,
pentru selectarea celor mai optime metode anestezice in cadrul interventiei chirurgicale si in
perioada postanestezica si postoperatorie. Au fost studiate diverse metode corective in cadrul
pregitirii bolnavului geriatric pentru interventia chirurgicald, inclusiv profilaxia DCPO. Tn cadrul
studiului a fost elaborata si implementatd in clinicd o metoda brevetata: anestezia spinala
continua la pacientul varstnic in decubit lateral, folosind anestezicul local hipobaric (Anexa 9).

Semnificatia teoretici: S-a demonstrat cd anestezia spinald continud cu anestezic local
hipobaric, propusa de noi, este cea mai potrivitd pentru bolnavul varstnic, deoarece mentine
stabilitatea hemodinamica, a ritmului cardiac si a starii medico-biologice perioperatorii a
pacientului Vvarstnic, asigurand si o buni analgezie postoperatorie. Tn studiul nostru s-a
demonstrat eficacitatea profilaxiei DCPO prin administrarea antihipoxantilor cerebrali propusi de
noi.

Valoarea aplicativa: Aplicarea practica a recomandarilor formulate permite de a micsora
rata complicatiilor la pacientul varstnic n cadrul tratamentului chirurgical, precum si reducerea
semnificativd a incidentelor perioperatorii. Rezultatele studiului au fost implementate in clinica
Anesteziologie si reanimatologie a IMSP IMU, precum si in activitatea didactica a Catedrei de
anesteziologie si reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” a USMF , Nicolae Testemitanu”.



AHHOTAIUA
[Tanapy Cepreit
Benenue npouecca anecTe3un y repuaTpu4ecKoro nNanueHTa B0 BpeMsi XUPYPruveckoi
npoueaypbl
Juccepraiys Ha COUCKaHUE YYEHOM CTENEeHU JOKTOpa MEAUIMHCKUX HayK. Kumunes, 2018.

Crpykrypa auccepraumu: Juccepranus npenacraBieHa Ha 268 cTpaHMIaX U COCTOUT M3
BBEJICHUS, 5 TJ1aB, OOLIMX BBHIBOJIOB M PEKOMEHIAINN, PE3IOMHUPOBAHHBIX HA PYMBIHCKOM, PYCCKOM,
aHTJIMIUCKOM M U3 357 Oubnmorpaduyeckux CChUIOK. MIUTFOCTpAallMOHHBIA MaTepHall BKIFOYACT B
ce0s 76 tabmui, 99 cxem u 18 npunokennii. Pe3ynpraTel onmydaukoBansl B SO HaydHBIX paboTax, B
MoHOTpaduu, MaTeHT Ha H300pETEHHE.

KuroueBble cj10Ba: MOXKUIION MMAIMEHT, BEJCHHE aHECTE3UHU, aHECTE3UOJIOIMUECKUN PHUCK.

Oobaactb uccaenoBanmus: Anecresnosnorus u Peanumaronorus

Hean u 3agauym padorel: VccienoBanue mnpouecca aHeCTe3UMU y MOXKWIOIO MHalMeHTa BO
BpeMsl XUPYPTHUECKOU NMPOLEAYPHI € €ro JalbHEHIIEH ONITUMU3ALACH.

Hayunass HoBM3Ha M OpMIHHAJBHOCTBH: OnpeneraeHbl METOAbl U MHCTPYMEHTHI MEIUKO-
OMOJIOTUYECKMX W TEXHOJOTMYECKHX HCCIEeNOBAaHUM M MPeNornepalliOHHONW MOATOTOBKH H
yMeHbllleHus: pucka ASA, BBISBIEHBl PEIICHUS MO YIYYIICHUI0 W O€30MacHOCTH BEACHHUS
MOKUJIOTO MalMeHTa.

Pemenue Hayunoii 3axaun: C 1eNbl0 YIYUIICHUS] aHECTE3UOJIOTUYECKOTO BEJICHUS BO BpeMs
XUPYPrUUECKOW MpPOLEAyphl, B PE3yJbTaTe MCCIEJAOBAHMS BBIABICHA METOJIMKA Pa3HOCTOPOHHEH
OLICHKH  (PYHKIMIA: JBIXaTeNbHOW, CEepJEYHO-COCYAUCTOW, IEHTPaIbHOW TeMOJAMHAMUKH,
LIEHTPAJIbHOW HEPBHOW CHCTEMBI, MOHUTOPUHI UX HAapyIICHUI. PacCMOTpEHBI pa3InyHble METO/BI
AQHECTE3UM M HHTECUBHOM Tepamuu [UIsl BBISBICHHUS OINTUMAIBHOIO METOJa IEepUONepaTOpPHO.
N3yueHbl MeTONbl TOATOTOBKM TMOXHWJIOTO MallMeHTa MJIg XUPYPrU4eCKOM MpoLeayphl,
BKIIFOUUTENBHO M MPOPHUIAKTUKA KOTHUTHUBHBIX TMOCIEONEPANMOHHBIX PACCTPOICTB MyTeM IpHeMa
AHTUTUIIOKCUYECKUX MpenaparoB. B xone paboThl B KJIMHUKE ObUI NMPEASIOKEH 3alaTeHTOBAHHBIN
METOJI: TPOAODKUTEIbHAsl CINHUHAJIbHAs AaHECTe3Us, B IOJIO)KEHMH Ha OOKy, HCIHOJIb3Ys
TUIO0APUYHBIA MECTHBIA aHECTETHUK.

Teopernueckasi 3HaAYUMOCTh: [IpofOKUTENbHAS CIIMHANBHAS aHECTE3Usl C TUIOOAPHYHBIM
MECTHBIM aHECTETUKOM, IPEAJIOKEHHAs HaMH, MEepUONEPATOPHO, MPUOPUTETHA JUISL IMOXKUIIOTO
NanueHTa W MPOSBISETCS CTa0WIBHOCTBIO TE€MOAMHAMUKH, CEPIEYHOrO0 pPHUTMA U MEAMKO-
OMOJIOTMYECKOT0 COCTOSTHUS ¢ BO3MOXKHOCTBIO aIeKBaTHOM MOCJICONEPAIMOHHOMN aHAJIbI'€3UH.

IIpakTuyeckass 3HauUMMOCTb: [IpakTHyeckoe NpPUMEHEHUST PEKOMEHJAUN [O3BOJSET
YMEHBIIUTh YacTOTy OCJOXXHEHHH Yy MOXHWIOTrO MHaleHTa BO BpeMs U IOCJIE€ XUPYPTrUYEeCcKOu
npoueaypsl. Pe3ynbraTel nccie1oBaHus BeISIBICHbBI B KiIMHIKE aHECTE3HO0I0TMN U PEaHUMAaTOJIOT U
BMCII, Taxxke B mpenojaBaTenbckoil gestensHocTH Ha Kadenpe aHecte3monoruu
peanumaronorun  Ne 1  wum. Banepus [Iepera [TocymapcTBEHHOro MEAHMIIMHCKOTO |

dapmarneBTHueckoro yuupepcurera uM. Hukonas Tecremuniany Pecryommkun Mosmona.



SUMMARY
Sandru Serghei
Management of the anesthesic process of the geriatric patient in the surgical procedure
Doctor's Habilitate thesis in medicine. Chisinau, 2018.

Thesis structure: The thesis is exposed on 268 pages and consists of introduction, 5 chapters,
general conclusions and recommendations, abstracts in Romanian, Russian, English, and
bibliography with 357 references. Illlustrative material includes 76 tables, 99 figures and 18 annexes.
The obtained results are reflected in 50 scientific papers, including - a monograph, a patent for
invention.

Key words: elderly patient, perianesthesic management, anesthesia, anesthesic risk. ~ Field of
the study: Anesthesiology and Intensive Care.

Goal and objectives of the paper: Evaluation of the anesthesic process of the geriatric patient
during surgical procedure with optimization of management in this category of patients. Novelty
and scientific originality: We’ve identified the methods and tools of medical-biological research
and the technological ones for preoperative preparation and reduction of ASA risk through the
multilateral examination and the proposed anesthesiological assistance, which allowed to offer
solutions for the efficiency and safety of the perioperative care of the elderly patient.

Resolved scientific issue: The results of the studies have been developed a methodology for
multilateral assessment of respiratory function, cardiac function, central haemodynamics, central
nervous system function, to highlight their disorders in a geriatric patient, in view to improve
anesthesia and perioperative care in the surgical treatment. Various methods of anesthesia and
intensive care have been researched for choosing the most optimal anesthetic methods during
surgery, post-anesthetic and postoperative period. Various corrective methods have been studied in
preparation of geriatric patient for surgery, including postoperative cognitive dysfunction
prophylaxis. During the work, a patented method was developed and implemented in the clinic:
continuous spinal anesthesia in the elderly patient in lateral position and using the local hypobaric
anesthetic solution.

Theoretical significance: It has been demonstrated that continuous spinal anesthesia with
hypobaric local anesthetic proposed by us is a priority for the elderly patient and is accompanied by
the hemodynamic stability, of heart rate and perioperative medical-biological state of the elderly
patient with the possibility of adequate postoperative analgesia. Our study demonstrated the efficacy
of administration of proposed brain antioxidants in prophilaxis of postoperative cognitive disorders.

Applicative value: The practical application of the formulated recommendations allows to
reduce the rate of complications in the elderly patient in the surgical treatment along with significant
reduction of the perioperative incidents. The results of the study were implemented in the Clinic of
Anesthesiology and Reanimatology of Institute of Emergency Medicine, as well as in the didactic
activity of the Chair of Anesthesiology-Reanimatology No. 1 "Valeriu Ghereg" of S.U.M.Ph.
"Nicolae Testemitanu™.



LISTA ABREVIERILOR

AE — anestezia epidurala

ADN - acid dezoxiribonucleic

AMP — adenozinmonofosfatul ciclic

AMPA — alfaamino 3 hidroxil 5 metil isoxazol propionat
ASA — Asociatia Americana a Anesteziologilor
(engl. American Society of Anesthesiologists)
ASTC — aria suprafetei totale a corpului

AV — nodul atrioventricular

BCV — boala cerebrovasculara

BMR - rata metabolica bazala

BPOC — boala pulmonara obstructiva cronica
CABG - bypassul asteriilor coronariene
CFNB — blocul de nerv femural continuu
CSA — anestezia spinald continua

CSE — anestezia combinata spinala-epidurala
CPT — capacitatea pulmonara totala

CT — tomografia computerizata

CV — capacitatea vitala

CVF — capacitatea vitald fortata

DC — debitul cardiac

DCPO — disfunctia cognitiva postoperatorie
DD — presiunea diastolica

DMED - dexmedetomidina

DZ — diabet zaharat

ECG — electrocardiografie

FA — fibrilatie atriala

FCC — frecventa contractiilor cardiace

FDA — food and drug administration

FE — fractia de ejectie

GFR — filtrarea glomerulara

HAES — Hidroxietil amidon

(engl. hydroxyethyl starch)

Hb — hemoglobina


http://www.asahq.org/

HVS — hipertrofia ventriculului stang

HTA — hipertensiune arteriala

IQCODE — The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
IC —indicele cardiac

IM — infarct miocardic

IMSP — Institutia Medico- Sanitard Publica
IRCR — Indexul revazut al riscului cardiac
L — lombar

LCR — lichidul cefalorahidian

MAC — concentratia alveolara minima
MAO — monoaminoxidaza

MET - echivalentul metabolic

Mm Hg — milimetri de mercur

MMSE — Mini Mental Status Examination
NE — nutritia enterala

NMDA — N-metil-D-aspartic

NYHA — insuficienta cardiaca cronica
NSQIP — Programul National de imbunatatire a Calitatii Serviciilor Chirurgicale (National
Surgical Quality Improvement Program)
NSO — supliment nutritional oral

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii
ON — oxidul nitric

PAD — presiunea arteriald diastolica

PAM — presiunea arterialda medie

PAS — presiunea arteriald sistolica

PAPM — presiunea arteriala pulmonara medie
PDPH — cefaleea postpunctie durala

PEG — gastrostomie percutana

PEF — debit expirator de varf

PG I, — prostaglandine

PsO2 — pulsoximetria

PVC — presiunea venoasa centrala

POCD - disfunctia cognitiva postoperatorie
RCT — studiile randomizate

RVP — rezistenta vasculara pulmonara



RVS — rezistenta vasculara sistemica

SA — nodul sinoatrial

SN — statutul nutritional

SNA — sistemul nervos autonom

SNC — sistemului nervos central

SNG — supliment nutritional pe tub

SNO — supliment nutritional pe cale orala
TBW — volum total de apa

Th — toracic

VAS — scara vizual-analogica

VDVS — volumul diastolic a ventriculului stang
VIR — volum inspirator de rezerva

VER — volum expirator de rezerva

VRR — variabilitatea intervalului RR

VEMS; — volumul expirator fortat in 1 secunda
VR — volumul rezidual

VS — volumul sistolic

VSPM — volumul sanguine presupus pe minut

10



INTRODUCERE
"Multi cred - si eu cred - ca am fost desemnat pentru aceastd muncd de Dumnezeu.
in ciuda batranetii mele, nu vreau sa ma dau batut;
muncesc din dragoste pentru Dumnezeu si imi pun toata speranta in EL"

Michelangelo

Actualitatea si importanta problemei abordate. Ultimele decenii ale secolului al XX-lea
si inceputul secolului al XXI-lea se caracterizeaza prin cresterea numerica a populatiei varstnice
in structura populatiei, adica Tmbatranirea demograficd. Prognozele demografice aratd ca, si in
continuare, ponderea persoanelor varstnice va creste cu ritmuri rapide. Se presupune cd, pana in
anul 2030, varstnicii vor constitui pana la 30% din populatia Europei [1, 2].

Tn sens larg, imbatranirea este consideratd drept totalitatea evenimentelor temporal
determinate Tn decursul existentei unui individ, insotite de multiple transformari la nivel
fiziologic. Aceste transformari pot avea caracter benefic (crestere, dezvoltare, maturare), neutru
sau deteriorativ (postmaturare). Influenta imbatranirii asupra starii de sanatate si a calitatii vietii
depaseste cu mult efectele oricarei afectiuni cunoscute, deoarece varsta in sine reprezintad
principalul factor de risc pentru majoritatea bolilor grave [3].

Pacientul geriatric este un pacient biologic batran, care prezinta un risc acut de a-si pierde
independenta, in urma patologiilor acute si/sau cronice (patologiilor multiple), cu limitarea
functiilor fizice, fiziologice, mentale si/sau sociale. Abilitatea de a efectua activitatile de baza,
pentru o viatd habituald independenta, este pusd in pericol, scdzuta sau pierdutd. Persoana, in
cauza, are necesitati crescute pentru reabilitare, ingrijire psithologica, fizica, si/sau sociald pentru
a evita pierderea partiald sau totali de independentd. In situatia demografici actuald, este in
crestere numarul de pacienti foarte batrani internati in spitale. Varsta naintata si afectiunile
coexistente legate de varstd cresc riscurile asociate anesteziei si interventiei chirurgicale.
Aspectul pregatirii preoperatorii si ghidarea anesteziei la pacientii varstnici este foarte putin
reflectat in literatura de specialitate.

Riscul de decese legate direct de anestezie a scazut considerabil in ultimii 10 ani (1/145
000). Conform informatiilor din baza de date engleza ,,National Confidential Enquiry into
Perioperative Deaths”, decesele survenite la pacientii mai in varsta de 70 de ani reprezinta 2/3
din mortalitatea totald. Varsta propriu-zisa este un factor de risc al morbiditatii si mortalitatii
postoperatorii cu un procentaj de mortalitate postoperatorie de 4 ori mai ridicat la pacientii mai
in varsta de 75 de ani In comparatie cu o categorie de varsta mai mica.

Riscul de complicatii perioperatorii majore si al mortalitatii este redus la o interventie
chirurgicala electiva. Cu toate acestea, pacientii in varsta prezinta un risc sporit de evenimente
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cardiovasculare, respiratorii i de complicatii mult mai grave perioperatorii cu rata de mortalitate
inalta.

A fost demonstrat, in mod repetat, ca morbiditatea si mortalitatea inalta este in legatura
directa cu statutul ASA (American Society of Anesthesiologists, Societatea Americana de
Anestezie), starea fizica si varsta bolnavului. Mai mult ca atét, la aceasta categorie de varsta, o
transfuzie preoperatorie, 0 interventie chirurgicala efectuata in situatie de urgenta sau pierderea
de masa corporala preoperatorie sunt, la fel, factori predictivi ai morbiditatii postoperatorii acute.
Procentajul infectiilor postoperatorii este semnificativ mai ridicat la pacientii cu varsta peste 80
de ani, din cauza antecedentelor de diabet, de scadere a imunitatii sau a duratei prelungite de
spitalizare [4]. Evenimentele cardiovasculare si respiratorii, delirul postoperator si disfunctia
cognitiva postoperatorie (POCD) sunt in crestere odata cu inaintarea in varsta [5].

Importanta temei

Tn prezent In Republica Moldova sunt aproximativ 500 de mii de beneficiari de pensii
pentru limita de varstd. Segmentul de populatie varstnica este din ce n ce mai bine reprezentat.
Frecventa proceselor anestezice la 100 de oameni Creste in dependenta de varsta, astfel incidenta
acestora este de 30% la varstnicii peste 75 de ani vs. 9% la persoane cu varsta intre 35-44 ani.

Conform prognozei demografice a Academiei de Stiinte a Moldovei, pana in anul 2050
valul de imbatranire considerabila care se produce incepand cu anul 2015, va avea drept efect
egalarea ponderii persoanelor cu varsta de 0-14 ani cu ponderea persoanelor cu varsta de 60 de
ani si peste. Dupa anul 2015, ponderea persoanelor cu varsta de 0-14 ani va avea 0 descrestere
constanta, iar ponderea persoanelor cu varsta de 60 de ani si peste va creste continuu. Rezultatele
modelarii evolutiei proceselor demografice in urmatoarele decenii demonstreaza ca procesul de
imbatranire demografica va atinge proportii extrem de mari.

Tn Republica Moldova, conform datelor statistice oficiale, ponderea persoanelor cu varsta
de 60 de ani si peste a sporit de la 5,1% Tn anul 1930 pana la 14,4% in anul 2004; din punct de
vedere numeric: de la 146 mii de persoane pana la 484,9 mii.

Coeficientul imbatranirii populatiei (numarul persoanelor in varsta de 60 de ani si peste la
100 de locuitori), Tn perioada 2003-2009 a avut o evolutie instabila, cu o tendinta de micgorare
pana in anul 2006 si cu o tendintd de crestere in ultimii ani, ajungand in anul 2009 pana la
valoarea de 14,0 (valoarea acestui indicator de 12,0 si mai mult clasifica populatia drept una

imbatranitd) (Figura 1.) [6].
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Fig. 1. Coeficientul imbatranirii populatiei in Republica Moldova in perioada 2003-2009.
(Acad. Gheorghe Paladi. Consideratii privind procesul de imbatranire demografica in
Republica Moldova. Chisinau 2008).

Numarul interventiilor chirurgicale la 100 000 de locuitori pe raioane/regiuni in Republica
Moldova este in crestere, in anul 2016, de exemplu, au fost 5011,7. In acelasi timp, numarul de
interventii chirurgicale la bolnavii Varstnici este, in mediu, de trei ori mai mare.

Datorita progresului medicinei si a tehnologiilor moderne, s-a schimbat radical
atitudinea fata de bolnavul geriatric. Daca in anul 1955 se considera ca “Chirurgia la batrani ar
trebui limitata doar la cazuri strict necesare” [7], apoi in anul 1996 se considera ca “Varsta nu ar
trebui sa fie singurul factor de risc sau o bariera pentru interventia chirurgicala si anestezie” [8].

Particularitatile legate de prezenta diferitor patologii si alte caracteristici de varsta au dus la
necesitatea clasificarii varstnicilor in trei categorii: varstnici — 65-74 ani; batrani — 76-84 ani si
longevivi - peste 85 de ani. Varsta maxima ramane constanta pentru specia umana: intre 110 si
115 ani. Recordul Guinnes pentru cel mai batran pacient supus unei interventii chirurgicale este
de 113 ani: osteosinteza de col femural sub anestezie generala, externat acasa la a 23-a zi, care a
mai trdit inca 9 luni, sarbatorindu-si a 114-a aniversare [9].

Imbitranirea este un proces fiziologic care implicdi modificiri structurale si sciderea
functiilor organice in mod progresiv. Batranetea inseamnd o deteriorare progresiva a functiilor
organelor si sistemelor. Numeroase modificari functionale si structurale au loc la nivelul tuturor
organelor si celulelor: cresterea proportiei de tesut adipos, scaderea masei musculare (~10%),
scaderea volumului apei intracelulare si a apei intravasculare, cresterea capacitatii de coagulare,

etc.
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Odata cu Tnaintarea in varsta creste morbiditatea si mortalitatea, mai ales la pacientii peste
75 de ani. Studiile anterioare au aratat ca in interventiile chirurgicale ortopedice, urologice,
ginecologice sau la nivelul abdomenului, pacientii varstnici sunt cu mult mai sensibili la
anestezie decat cei tineri, fapt ce mareste riscul anestezico-chirurgical, Tn unele cazuri fiind
chiar depasit. “Varsta inaintata a pacientului, este suficienta pentru a-i atribui categoria mortii
naturale, ceea ce determind ca statusul lor ASA sa fie crescut” [10], astfel pentru un pacient
batran (76-84 ani) - gradul Il ASA, iar pentru pacientul foarte batran (peste 85 ani) - chiar
gradul IV ASA.

Imbatranirea umana este o tema in continua dezbatere, dar, din punct de vedere medical,
prioritar este studiul si tratamentul afectiunilor asociate varstei si diminuarea cauzelor care reduc
posibilitatea persoanelor varstnice de a exista independent in colectivitatea in care traiesc in mod
obisnuit. In acest sens poate cel mai important scop al geriatriei si al gerontologiei este de a
prelungi durata de viata activd pentru a se ajunge la o asa numitd longevitate activd. Asa cum
afirma multi autori, eforturile trebuie concentrate in primul rand spre a adauga viata anilor si mai
putin ani vietii. Dar 1n acelasi timp constatam ca, desi in ultimul secol se observa o crestere in
progresie geometrica a sperantei de viata, calitatea vietii nu a inregistrat o dezvoltare similara,
mai ales la varste aflate dupa incheierea perioadei de reproducere (40-45 de ani). Tn special dupa
pensionare calitatea vietii devine din ce Tn ce mai precara, odata cu inaintarea in varsta, fiind din
asistenta medicala.

Totusi, trebuie sd tinem cont si de faptul ca notiunea de calitate a vietii este foarte
subiectiva, depinde intr-o foarte mare masurd de factori personali. Factorii care determina

Tmbunatatirea calitatii vietii unui batran sunt prezentati in Figura 2.

Evitarea
imbolnavirii

entinerea

functiilor
cognitive si
fizice

Implicare in
viata socialad

Fig. 2. Factorii care determina calitatea vietii unui individ batran.
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In literatura de specialitate existd relativ putine studii privind particularititile evaluarii
preoperatorii, perioadei intraanestezice si conduita bolnavului geriatric Tn perioada
postoperatorie, fapt ce explicd numarul mare de interventii chirurgicale contramandate la
pacientii varstnici din motiv de refuz in anestezie.

Pana in prezent nu sunt elucidate completamente argumentele stiintifice privind
particularitatile fiziologice ale unui bolnav batran, dinamica modificarilor in cadrul anesteziei,
interventiei chirurgicale si In perioada postoperatorie precoce. Nu este cunoscutd etiologia
complicatiilor multiple ce survin la pacientul varstnic, lipseste o abordare contemporana de
profilaxie si tratament al acestora. Din acest motiv, am considerat importanta realizarea unui
studiu Tn scopul identificarii precoce a factorilor de risc, monitorizarii si prevenirii complicatiilor
ce pot surveni in etapa perioperatorie.

Scopul

Evaluarea procesului anestezic la bolnavul geriatric in cadrul interventiei chirurgicale si
optimizarea managementului anestezic la aceasta categorie de pacienti.

Obiectivele studiului:

1. Studierea particularitatilor functiei respiratorii si functiei cardiace la bolnavul geriatric

in perioada perioperatorie;

2. Cercetarea metodelor de pregatire a bolnavului geriatric pentru interventia chirurgicala;

3. Analiza contingentului pacientilor beneficiari de interventii chirurgicale planice a

femurului Tn ultimii 5 ani;

4. Studierea diverselor metode de anestezie in cadrul interventiilor chirurgicale la bolnavii

geriatrici si elaborarea modelelor de calculare a dozei de anestezic local necesar;

5. Aprecierea ponderii varstei pentru fluctuatiile MAP si FC in cadrul actului chirurgical la

bolnavii geriatrici;

6. Elaborarea algoritmilor de abordare actuala in tratamentul chirurgical si prevenirea

disfunctiei cognitive postoperatorii;

7. Determinarea factorilor de risc pentru letalitatea pacientilor Tn etate Tn perioada

postoperatorie;

8. Estimarea influentei varstei asupra duratei tratamentului Tn spital si a costurilor de

tratament.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Au fost determinate metodele si instrumentele de cercetare medico-biologica si tehnologice
de pregatire preoperatorie a pacientului geriatric si de reducere a riscului ASA. Evaluarea

preanestezica multilaterala si tehnicile de anestezie propuse au permis identificarea unor solutii
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de eficientizare a asistentei perioperatorii la bolnavii varstnici prin reducerea complicatiilor ce
tin de anestezie.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

A fost elaborata 0 metoda originala de anestezie spinala continud cu anestezic local
hipobaric la bolnavul vérstnic, care, prin stabilitatea hemodinamica, a ritmului cardiac si a starii
medico-biologice perioperatorii si asigurarea analgeziei postoperatorii adecvate, a dat
posibilitatea de a admite pacientii varstnici cu un risc anestezic avansat (ASA III si IV) la
tratamentul chirurgical (brevet de inventie nr. MD 3528 G2 2008.03.31). A fost aplicata in
practica clinicd metoda de apreciere a statutului cognitiv al bolnavului varstnic. In studiul dat s-a
demonstrat eficacitatea profilaxiei DCPO prin administrarea antioxantilor cerebrali dupa schema
propusa de noi.

Aplicarea in practici a recomandarilor formulate implicd reducerea semnificativa a
incidentelor si complicatiilor perioperatorii cu scdderea mortalitdtii in cadrul tratamentului
chirurgical la bolnavii varstnici.

Aprobarea rezultatelor

Rezultatele studiului au fost raportate, comunicate si discutate in cadrul urmatoarelor foruri
stiintifice din tara si de peste hotare:

Conferintele stiintifice anuale ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 1995-2007);

Conferinta stiintifico-practica IMSP Spitalul Clinic Municipal Balti la 135 de ani de
activitate ,,Actualitdti in acordarea asistentei medicale” (Balti, 2007);

Cursurile Comitetului European pentru Educare in Anestezie. Chisinau, 2008, 2009, 2010,
2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017.

Conferinta studentilor, rezidentilor si tinerilor cercetatori ,,In memoriam, Profesor Valeriu
Ghereg” (cu participare internationald). Chisinau, 2011, 2012, 2013;

Sedintele Societdtii Anesteziologie si Reanimatologie din Republica Moldova (2008, 2009,
2010, 2011, 2012, 2013);

Cursul National de Ghiduri §i Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicina de
Urgenta. Editia a 1X-a. 13-15 octombrie 2011, Timisoara, Romania.

Conferinta stiintifico-practica IMSP CNSPMU ,,Managementul riscurilor si Siguranta
pacientului n calitatea serviciilor medicale de urgenta”, Chisinau, 16-17 decembrie 2011,

Congresul 38 al Societdtii Romane de Anestezie si Terapie Intensivd, Congresul 6
Roméno-Francez de Anestezie si terapie Intensiva, Simpozionul 4 Romano-Israelian de
Actualitati in Anestezie si Terapie Intensivd, Congresul 10 al Societatii Romane de Sepsis,
Congresul 11 al Asistentilor de Anestezie si Terapie Intensiva. 16-20 mai 2012, Sinaia,
Roménia;
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Cursul National de Ghiduri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensiva si Medicina de
Urgenta. Editia a X-a. 4-6 octombrie 2012, Timisoara, Romania;

Congresul 3 al Societdtii Anesteziologie si Reanimatologie din Republica Moldova,
Congresul 3 al Societdtii Medicind Urgentd din Republica Moldova, Forumul 3 Balcanic de
Anestezie. 6-9 septembrie 2012, Chisindu, Republica Moldova;

Conferinta nationald cu participare internationala a Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi
din Republica Moldova ,,75 de ani de la nasterea profesorului universitar Vitalie Betisor”. 22-23
martie 2013. Chisindu, Republica Moldova;

Al 1V-lea Congres International al Societatii de Anesteziologie si Reanimatologie din
Republica Moldova (S.A.R.R.M.) in comun cu Simpozionul Societatii Romane de Anestezie
Terapie Intensiva. 8-10 septembrie 2015, Chisinau, Republica Moldova;

Congresul 39 al Societdtii Romane de Anestezie si Terapie Intensivd, Congresul 7
Roméno-Francez de Anestezie si Terapie Intensiva, Simpozionul 5 Romano-Israelian de
Actualitati in Anestezie si Terapie Intensivd, Congresul 11 al Societatii Romane de Sepsis. 15-19
mai 2013, Sinaia, Romania;

Al ll-lea Congres International al Societatii de Studiu si Management al Durerii. 20-21
octombrie 2016, Chisinau, Republica Moldova;

,Lectura de iarnd”, editia a [V-a, USMF ,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2007).

Materialele tezei au fost discutate §i aprobate la sedinta comund a Catedrelor
Anesteziologie si reanimatologie nr.1 ,,Valeriu Ghereg”, Anesteziologie si reanimatologie nr. 2
si Chirurgie ,,Nicolae Anestiadi” ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” (Proces-verbal nr. 05 din 28
decembrie 2017); in cadrul Seminarului Stiintific Extern de Profil din cadrul Consiliului Scolii
Doctorale a IOSUD UMF ,,Grigore T. Popa” lasi, Romania; Tn cadrul Seminarului Stiintific de
Profil al specialitatilor 321.26 — Urgente medicale si 321.19 - Anesteziologie si terapie intensiva
(Proces-verbal nr. 5 din 17 mai 2018).

Sumarul compartimentelor tezei

Teza cuprinde adnotarile in limbile romana, rusa si engleza, lista abrevierilor, introducere,
5 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie, anexe, declaratia privind
asumarea raspunderii si CV-ul autorului.

In Introducere este argumentati actualitatea si importanta temei, se aduc date elocvente,
de ultima ora, despre procesul anestezic la bolnavul geriatric care beneficiaza de o interventie
chirurgicala prin aprecierea particularitatilor schimbarilor de varsta a functiilor vitale ale
bolnavului geriatric cu optimizarea asistentei perianestezice in cadrul tratamentului chirurgical,
reducerea duratei si costurilor de spitalizare, in conditii de siguranta si calitate inalta a serviciilor
oferite. Sunt descrise scopul si obiectivele studiului, sunt relevate noutatea stiintifica a
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rezultatelor obtinute, importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor.

Tn Capitolul 1 ,,Concepte contemporane de etiopatogenie si management perioperator al
bolnavului geriatric (Revista literaturii)” este prezentata o analizd si sinteza detaliata a
publicatiilor stiintifice din tard si de peste hotare (monografii, articole stiintifice, ghiduri si
recomandari, opinii de experti) referitoare la abordarea bolnavului varstnic supus unei interventii
chirurgicale cu evolutia contemporand si in perspectivd a anesteziologiei si medicineli
perioperatorii a bolnavului geriatric. Au fost identificate principalele provocari etiopatogenice,
dificultatile si problemele de management, cu care se confrunta anesteziologul-reanimatologul si
colegii implicati in tratamentul chirurgical la bolnavii geriatrici in lume. Au fost prezentate
solutiile utilizate in chirurgie in cazul bolnavilor geriatrici in diferite clinici din lume pentru a
face fata patologiilor concomitente, dereglarilor multiple de sisteme si organe, Specifice
pacientului varstnic. Au fost elucidate teoriile imbatranirii, aspectele demografice si economice
ale tratamentului chirurgical la pacientii varstnici. Au fost prezentate modificarile legate de
varsta ale sistemului nervos central, ale sistemului respirator si cardiovascular. A fost elucidata
problema disfunctiei cognitive postoperatorii la varstnici si conceptul contemporan de abordare a
acesteia.

O atentie deosebita a fost acordatd descrierii problemelor cauzate de dereglarile
metabolice, electrolitice si malnutritie in etate.

Detaliat au fost descrise metodele de evaluare a riscului anestezic, etapele managementului
procesului anestezic in perioada preoperatorie, intra- si postoperatorie, in dependenta de metoda
de anestezie utilizata.

In Capitolul 2 ,,Material si metode de cercetare” au fost descrise: materialul clinic,
metodele de investigatie, design-ul general al cercetérii, principiile de analiza sistemica utilizate,
materialele primare din cadrul studiului si caracteristica pacientilor cercetati in functie de
obiectivele stabilite. Au fost detaliate metodologia studiului descriptiv si studiului clinic de

culegere si analiza a datelor si de prezentare a rezultatelor (grafic, tabelar sau textual).

Au fost expuse instrumentele specifice de cercetare: istorica (studierea evolutiei in timp a
fenomenului), matematica (calcularea ratelor, proportiilor, raportului), cronologicéa (calcularea
valorilor omogene comparabile, care caracterizeaza modificarile unui anumit fenomen intr-0
perioadd de timp), comparativa (analiza particularitatilor unui fenomen in raport cu altul),
statistica (analiza cantitativa si calitativa a datelor obtinute, calcularea valorilor medii), analitica
(cercetarea fenomenului prin descompunerea acestuia in partile sale componente), metodele de
analiza economici a activitatii realizate. Tn cadrul voletului medico-biologic de analizi a datelor,
au fost prezentate tehnologiile de analizd a interactiunilor farmacodinamice si farmacocinetice

dintre anestezice, modurile de evaluare a sigurantei pacientului si calitatii acordarii asistentii
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anestezice la bolnavul varstnic in cadru actului chirurgical. Au fost descrise in detaliu metodele
statistice aplicate pentru analiza seriilor de date.

Tn Capitolul 3 ,,Managementul preoperator al bolnavului geriatric” au fost expuse
caracteristicele pacientilor din lotul studiat, relevate prin examinarea sistemului respirator,
sistemului cardiovascular si aprecierea indicelui cardio-toracic. A fost evaluat si argumentat
riscul ASA al bolnavului varstnic, in comparatie cu bolnavul de varsta medie. A fost efectuata o
analiza a particularitatilor hemodinamicii centrale si periferice la pacientii in varsta prin
metoda reografiei, care permite studierea intensitatii circulatiei centrale si periferice,
evaluarea tonusului vascular la diferite grupe de bolnavi dupa varsta.

La examinarea sistemului respirator al persoanelor varstnice, cei mai relevanti sunt indicii
expirului fortat: VEMSI1 si PEF, care se modificd datoritd scaderii vitezei de contractie a
musculaturii accesorii respiratorii, precum si a ingustarii cailor aeriene. Diferenta intre parametrii
spirometriei fortate la adulti si varstnici este una semnificativa, datorita modificarilor indicilor
respiratori, care scad progresiv odata cu inaintarea in varsta.

Pacientii cu varsta inaintata prezinta un indice cardiotoracic crescut, cu valori mai ridicate
la barbati.

Reiesind din rezultatele obtinute, s-a ajuns la concluzia ca majorarea varstei cu 5 ani creste
de 1.584 ori (p<0.001) sansele pacientilor de a nimeri in grupul cu risc anesteziologic sporit si ca
riscul, si nu varsta, amplificd schimbarile morbiditatii si mortalitatii in evaluarea si pregatirea
pacientilor pentru interventia chirurgicald. Probabilitatea mortalittii 1 morbiditatii
postoperatorii depinde de gravitatea interventiei chirurgicale. Tn final, evaluarea preoperatorie nu
trebuie sa fie bazata doar pe varsta inaintatd, ca unicul criteriu de definire a riscului pentru
pacient.

Pacientii varstnici care beneficiazd de interventii chirurgicale non-cardiace sunt supusi
riscului accidentelor cardiace perioperatorii majore. Recunoasterea riscului cardiovascular poate
influenta semnificativ rezultatul postoperator.

Diagnosticul precoce al apneii obstructive (AO) la pacientii varstnici in cadrul interventiei
chirurgicale este foarte important in cadrul evaluarii preoperatorii, in vederea prevenirii riscurilor
de morbiditate $i mortalitate postoperatorie, si a fost realizat utilizdnd chestionarele STOPBANG
si BERLIN.

In Capitolul 4 ,,Managementul intraoperator al bolnavului geriatric” a fost reflectata
semnificatia statisticd a caracteristicii de sex (M/F) a pacientilor asupra tipului de interventie
chirurgicald si lipsa semnificatiei practice, deoarece marimea efectului este unul scdzut si

semnificatia statistica este explicata de numarul mare de pacienti.
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Tn cadrul anesteziei spinale, asocierea fentanylului cu lidocaina, Tn studiul nostru, a scurtat
timpul de instalare a blocului senzitiv. Combinarea anestezicului local cu opioid reduce incidenta
hipotensiunii, intrucat se reduce doza de anestezic local.

De asemenea, necesarul de lichide a fost mult mai redus la pacientii din lotul de studiu n
care s-a combinat fentanylul cu lidocaina, nu a fost nevoie de compensare cu solutii
macromoleculare sau substante vasoactive.

Depresia respiratorie, principala complicatie atribuita opioidelor administrate
subarahnoidian, a lipsit la bolnavii din lotul de studiu Tn care s-a administrat fentanyl asociat cu
lidocaina.

Studiul nostru a demonstrat efectele benefice ale asocierii dozelor mici de fentanyl la
solutia de lidocaind pentru anestezia subarahnoidiand in cazul interventiilor ortopedice:
instalarea rapidd a blocului, prelungirea blocului senzitiv, analgezie mai buna in perioada
postoperatorie si absenta depresiei respiratorii.

A fost argumentata performanta anesteziei spinale continue pentru chirurgia membrului
inferior cu o incidenta scazuta a complicatiilor. Nivelul de blocada senzoriala si schimbarile
hemodinamice au fost mai mici Tn cazul anesteziei spinale continue. Necesitatea Tn vasoactive a
fost mai mica in grupul de studiu, caruia i s-a efectuat anestezie spinala continua. Analgezia
postoperatorie a fost mai reusita in cazul anesteziei combinate spinale-epidurale.

Fluctuatiile efectului varstei asupra MAP/FC in perioada pre- si intraoperatorie, Tn studiul
nostru, este descrisa prin relatii nelineare cubice. La pacientii cu punctia spinald mai sus de
nivelul Ls, indiferent de gen, s-a constatat scaderea efectului varstei asupra fluctuatiilor
parametrilor examinati. In cazul punctiei mai jos de nivelul Ls, efectul varstei a fost unul stabil
pentru femei si in crestere pentru barbati.

In Capitolul 5 ,,Managementul postoperator al bolnavului geriatric” sunt descrise
abordarile actuale in tratamentul si prevenirea disfunctiei cognitive postoperatorii (DCPO). Tn
literatura de specialitate se evidentiazd urmatorii factori de risc pentru dezvoltarea DCPO
precoce: varsta (>65 ani), durata anesteziei, conditiile socioeconomice nefavorabile, infectiile
postoperatorii si complicatiile respiratorii. In rezultatul aplicrii schemei de profilaxie si
tratament propuse de noi, prin combinatia de citicolina si Actovegin, pacientii tratati cu CA nu
au prezentat postoperatoriu reduceri ale performantei cognitive. Pacientii tratati cu Placebo, ins4,
au prezentat postoperatoriu reduceri semnificative ale performantei cognitive.

Tn acest capitol sunt elucidati factorii de risc ce determini letalitatea pacientilor supusi
interventiilor chirurgicale planice pe femur, fapt ce ne-a permis sa propunem metode de
profilaxie a acestora si de reducere a evenimentelor neplacute, prin selectie riguroasd si
argumentatd. Un model elaborat cu coeficientul de determinare scdzut evidentiaza insuficienta
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respiratorie cronicd ca un factor de risc pentru pacientii cu ASA III supusi interventiei
chirurgicale planice pe femur. O altd metodd de examinare evidentiazad importanta varstei in
calitate de factor de risc pentru letalitatea pacientilor din aceasta categorie.

Compartimentul Concluzii generale si recomanddri sintetizeaza rezultatele principale ale
studiului si propune un pachet de instrumente pentru identificarea factorilor de risc ai
complicatiilor legate de actul anestezic la varstnici, precum si elaborarea modelelor matematice
care permit sd explicam natura evenimentelor observate, in scopul reducerii ratei mortalitatii si
incidentei complicatiilor Tn perioada intra- si postoperatorie. S-a demonstrat ca varsta si
insuficienta respiratorie cronica sunt principalii factori de risc ce duc la aparitia complicatiilor
sau chiar la decesul pacientilor varstnici cu ASA 111, supusi interventiei chirurgicale planice pe
femur. Metoda propusd de noi - anestezia spinalda continua cu anestezic hipobaric, pentru
chirurgia membrului inferior, reduce incidenta complicatiilor intra- si postoperatorii si ofera o
analgezie corespunzatoare in etapa postoperatorie. S-a demonstrat eficienta combinatiei de
citicolina si actovegina, administratd dupa schema propusa, in etapa pre- si postoperatorie, pentru

prevenirea disfunctiei cognitive postoperatorii la bolnavii varstnici.
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1. CONCEPTE CONTEMPORANE DE ETIOPATOGENIE SI MANAGEMENT
PERIOPERATOR AL BOLNAVULUI GERIATRIC
(Revista literaturii)

1.1. Generalitati despre bolnavul geriatric

Bolnavul geriatric este individul care imbatraneste si care este supus fenomenului de
acumulare a transformarilor in organism odati cu trecerea timpului. Imbatranirea umani se
refera la procesul multidimensional de transformari fizico-biologice, psihologice si sociale.
Datoritd unor particularitati legate de patologiile asociate varstei si altor caracteristici specifice, a
aparut necesitatea clasificarii varstnicilor in trei categorii: varstnici — 65-74 ani; batrani — 76-84
ani si longevivi - peste 85 de ani. Din punct de vedere biologic se poate considera ca
imbatranirea este procesul care transforma un adult viguros intr-o persoana fragila, cu rezerve
scizute la nivelul majoritatii aparatelor si sistemelor organismului. In acelasi timp se produce o
crestere exponentiald a vulnerabilitatii la majoritatea bolilor si chiar a riscului de instalare a
decesului [11].

Influenta imbatranirii asupra stérii de sanatate si a calittii vietii depaseste cu mult efectele
oricdrei afectiuni cunoscute, deoarece varsta In sine reprezinta principalul factor de risc pentru
majoritatea bolilor grave [12].

Subiectul referitor la imbatranirea umana este extrem de complex si pe larg studiat de
specialistii din intreaga lume. Acest fenomen este abordat sub aspecte interconectate legate de
teoriile imbatranirii, de modalitdtile de a creste speranta de viata, precum si din perspectiva
asistentei medicale a varstnicilor bolnavi. Desi se considera ca imbatranirea, din punct de vedere
genetic, ar fi aparut ca 0 necesitate evolutiva cu scopul de a elimina generatiile vechi, nu exista
dovezi in naturd ca o astfel de teorie ar fi adevarata [13].

Rezultatul tratamentului chirurgical include morbiditatea si mortalitatea Tn urma unei
proceduri, intr-o perioada de timp definita, cel mai frecvent 30 de zile. Datele Programului
National de Imbunitatire a Calitatii Serviciilor Chirurgicale (NSQIP), SUA, oferi o perspectivi
mai actuald privind rezultatele tratamentului chirurgical la pacientii varstnici. Hamel et al. [14]
au raportat rezultatele unui studiu pe 26,648 pacienti cu varsta >80 (varsta medie 82) si 568,263
pacienti <80 (varsta medie 62), conform datelor oferite de NSQIP. Mortalitatea la a treizecea zi
varia in dependenta de procedura chirurgicala, dar a fost intotdeauna mai mare la pacientii >80
(Tabelul 1.1.). Mortalitatea a fost joasa (<2%) n cazul multor proceduri chirurgicale comune
(prostatectomie transuretrald, hernioplastie, artroplastie de genunchi, endarterectomie carotida,
chirurgia discului vertebral, laringectomie si prostatectomie radicald). Incidenta complicatiilor a

crescut in cazul pacientilor cu varsta mai inaintatd. Douazeci de procente din pacientii >80 ani au
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avut una sau mai multe complicatii, iar prezenta unei complicatii a crescut rata mortalitatii de la
4% pana la 26%. Complicatiile respiratorii si urinare au fost cele mai frecvente.

Tabelul 1.1. Mortalitatea la treizeci de zile dupa interventia chirurgicala

<80 ani >80 ani
Chirurgie generala 4.3 11,4
Chirurgie vasculara 41 9,4
Chirurgie toracica 6,3 13,5
Chirurgie urologica 0,7 1,9
Neurochirurgie 2,4 8,6
Chirurgie ORL 2,5 8,8
Chirurgie ortopedica 1,2 8,3

1.2. Aspectele demografice si economice ale tratamentului pacientului varstnic

Un interes deosebit pentru fenomenul imbatranirii populatiei a aparut in anii cincizeci ai
secolului al XX-lea, cand expertii Biroului de Demografie al ONU au stabilit limita de 65 de ani
pentru evaluarea proceselor de imbatranire demografica. Varsta de 65 de ani indica limita
inferioara a batranetii, pentru ca in tarile Europei de Vest majoritatea populatiei la aceasta varsta
se pensioneaza [15].

Numdrul populatiei stabile a Republicii Moldova (persoanele care la data
evaludrii/inregistrarii locuiesc permanent in localitatea respectiva cu domiciliul stabil), la 1
ianuarie 2009, conform datelor oficiale ale Biroului National de Statistica, a constituit 3565,604
mii de persoane, fiind in scadere cu 47,3 mii fata de aceeasi perioada a anului 2003 si cu 80,4 mii
de persoane in ultimii 10 ani, ceea ce confirma o tendinta clara de degradare demografica.

Structura populatiei pe vdrste poartd amprenta caracteristicd a unui proces de imbatranire
demograficd, adicd cresterea ponderii femeilor si barbatilor varstnici $i reducerea ponderii
persoanelor in varsti de 0-14 ani. Tn ultimii opt ani s-a inregistrat reducerea ponderii acestei
grupe de varsta de la 22,8% la 17,1% si cresterea ponderii populatiei varstnice (de 65 ani si
peste), de la 9,5% la 10,2%. Datorita nivelului inalt al mortalitatii barbatilor in varsta apta de
munca, procesul imbatranirii populatiei, Tn mai mare masura, este caracteristic pentru femei
(figura 1.1.) [16, 17, 18].

Proportia persoanelor varstnice continua sa creasca, in special se mareste numarul celor in
varsta de peste 75 de ani, mai ales Tn zonele rurale (Tabelul 1.2.). Persoanele in varsta de peste
65 de ani constituie n prezent jumatate din totalul pacientilor care necesita Spitalizare

indelungata si aproape 1/5 din totalul celor aflati la prima internare intr-o unitate spitaliceasca.
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Fig. 1.1. Schema structurii populatiei R. Moldova pe varste in anii 1980 si 2012.

Tabelul 1.2. Repartizarea varstnicilor pe grupe de varstd si mediul de resedintd (anul 2012)

Grupa de varsta, Total Urban Rural

ani persoane | % persoan % persoane | %
60-64 156930 30,6 68048 | 34,7 88882 28,1
65-69 110158 21,5 42850 |21,9 |67308 21,3
70-74 101180 19,8 38126 | 19,4 | 63045 20,0
75-79 71852 14,0 23389 | 119 48463 15,3
80-84 46367 9,1 15580 | 7,9 30787 9,7
85 si peste 25777 5,0 8225 42 17552 5,6
Total 512264 100,0 196218 | 100,0 | 316046 100,0

1.3. Teoriile imbatranirii

Realizarea unei sinteze asupra teoriilor imbatranirii este foarte dificila din cauza numarului
mare (peste 300 de teorii) si a diversitatii acestora. Aceste teorii nu se contrazic, se completeaza
reciproc si, in acelasi timp, fiecare explica diverse aspecte ale procesului de imbatranire.

Se poate afirma ca imbatranirea este un proces fiziologic complex de modificari structurale
si scidere progresivi a functiilor organice, transformand adultul viguros intr-un individ fragil. Tn
acelasi timp, are loc o crestere exponentiala a vulnerabilitatii la majoritatea bolilor si a riscului
de instalare a decesului. Mecanismele acestui proces deocamdata sunt putin elucidate. Influenta
imbatranirii asupra starii de sandtate si a calitatii vietii depaseste cu mult efectele oricarei

afectiuni cunoscute, deoarece varsta in sine reprezintd principalul factor de risc, pentru
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majoritatea bolilor grave. Din aceasta perspectiva se poate afirma ca, posibilitatea influentarii
timpului asupra procesului de imbatranire la oameni (in maniera in care s-a reusit deja
experimental pe soareci) ar avea efecte mai bune decat eradicarea neoplaziilor, a afectiunilor
cardiovasculare si a diabetului zaharat luate impreund. Anual apar sute de articole stiintifice care
descriu efectele imbatranirii la nivel celular si molecular, dar riman inca necunoscute procesele
fundamentale care stau la baza vitezei diferite de mbatranire la fiecare individ, precum si
mecanismele prin care imbatranirea conduce la aparitia bolilor specifice varstei a treia [20].

Termenul de senescenta este de obicei utilizat pentru a denumi acele transformari
deteriorative instalate in cursul etapei de postmaturare si care stau la baza vulnerabilitatii
crescute si a diminudrii capacitatii de supravietuire. Desi senescenta este doar o etapd a
procesului de imbétranire, in limbajul obisnuit si in geriatrie se utilizeaza adesea termenul de
imbatranire cu sensul de senescenta [21].

Deteriorarea progresiva a proceselor fiziologice, care incepe inca de la vérsta de adult
tanar, este indusa de multiple fenomene distructive si de agenti de mediu. Sistemele de reparare
ce actioneaza in etapa postmaturationald devin incapabile sa elimine complet deteriorarea
apdruta, si ca rezultat apare functionarea neadecvata a sistemelor fiziologice.

Gradul de disfunctionalitate si viteza de instalare a acestora variaza de la un individ la altul
si la acelasi individ intre diverse sisteme de organe. Procesele deteriorative responsabile de
alterarile fiziologice, ce insotesc inaintarea in varsta, pot fi grupate in trei categorii:

1. alterari produse de procese vitale intrinseci;

2. alterdri produse de factori extrinsect;

3. alterdri determinate de afectiuni asociate varstei;

1.4. Modificarile morfofunctionale ale sistemului nervos central la varstnici

1.4.1. Modificarile morfofunctionale ale sistemului nervos central la varstnici

Modificarile legate de varsta ale functiei sistemului nervos central (SNC) sunt des ntélnite,
cauzele fiind patologia cerebrovasculara, schimbarile hormonale, leziunile neuronale induse de
stresul oxidativ, la fel si pierderea generalizata progresiva a celulelor.

Imbitranirea fiziologici a SNC este legata de modificirile morfologice, fiziologice si
biochimice importante in creier. Volumul si greutatea creierului scade inevitabil odata cu varsta.
Aceste schimbari incep In perioada maturitatii sexuale, dar se accelereazd dupa 60 de ani,
rezultatul fiind scaderea cu 15% a ratiei creier/craniu, pe cand volumul ventricular creste de 3
ori. Odata cu inaintarea in varsta se constata scaderea in dimensiuni a neuronilor, pierderea
complicitatii arborelui dendritic si reducerea numarului de sinapse. Circulatia cerebrala globala
scade cu 10-20% in varsta avansata, nu din cauza induratiei arteriale, dar din cauza reducerii
volumului de tesut cerebral. La pacientul Tn etate activitatea colinergica centrala se reduce, ceea
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ce se considerd o descoperire importantd, deoarece dereglarea de transmitere colinergica este
veriga principala Tn dezvoltarea patologiei Alzheimer.

Leziunea cerebralda care se produce la pacientul in etate este rezultatul schimbarilor la
nivelul unei cascade multidimensionale unde se elibereaza in exces neurotransmitatori
neuroexcitatori, asa ca aspartat, glutamat si N-metil-D-aspartat. Acestia activeaza canalele de
Ca' si a cele de Na*, cu influxul intraneuronal de Ca*™* si Na'. Calciul activeaza peroxidazele
lipidice, proteazele, fosfolipazele cu cresterea intracelulard a concentratiei de radicali liberi si de
acizi grasi liberi. Pe fond de depolarizare a celulelor nervoase ele se invadeaza cu Na* si Ca™,
ceea ce duce la eliberarea de glutamat la nivelul terminatiilor nervoase cu efect excitotoxic.
Receptorii NMDA si AMPA sunt activati de glutamat, fapt ce duce la exacerbarea intrarii de
natriu si calciu si eliminarii de potasiu. Cresterea ionilor de calciu in citosol duce la leziunea
ischemica si moartea neuronilor prin necroza si apoptoza.

Odata cu Tnaintarea in varsta creste prevalenta de dementa de la 10%-15 % la persoanele
de 65 de ani pana la 50% la cele in varsta de 85 de ani. Dementa este un proces morbid si este
caracterizat prin scaderea cronica progresiva a performantelor cognitive, care interfereaza cu
toate functiile cognitive. Dar imbatranirea patologica a creierului poate fi cauzata si de un sir de
dereglari neurologice, cele mai frecvente fiind patologiile Parkinson si Alzheimer. Boala
Alzheimer este considerata cea mai grava patologie a SNC la varstnici. Durata medie de
supravietuire de la momentul constatarii diagnosticului de Alzheimer este de 3-4 ani.

Totusi, varstnicii si imbatranirea SNC sunt heterogene. Sunt foarte multe dovezi precum ca
0 persoana varstnicd ,.tipicd” si imbatranirea ei cronologicd, nu Tntotdeauna poate fi predictor
pentru dereglarea capacitatilor cognitive. Aceasta inseamna ca orice tentativa de evaluare a
schimbarilor cognitive trebuie sa includa si evaluarea performantelor cognitive de baza.

1.4.2. Disfunctia cognitiva postoperatorie la varstnici

Functia cognitiva se referd la capacitatea de procesare a informatiei, de aplicare a
cunostintelor si de schimbare a preferintelor. Provine de la cuvantul latin ,,cognoscere” care
inseamnd a cunoaste, a sti, a recunoaste. Procesele cognitive pot fi naturale sau artificiale,
constiente sau inconstiente. Ele sunt definite din diferite perspective in diverse domenii:
neurologie, psihologie, lingvistica, filosofie etc. Din punct de vedere medical, functia cognitiva
este un proces intelectual prin care o persoana devine constientd, percepe si intelege ideile
transmise de alte persoane. Aceastd functie este strans legatd de diverse concepte, precum:
gandirea, perceptia, inteligenta, invatarea, care descriu capacitatile creierului. Procesele implicate
sunt: capacitatea de intelegere, deductia, luarea deciziilor, planificarea, invatarea, abstractizarea,

generalizarea, concretizarea, specializarea. Functia cognitivd implicd perceptia, memoria,

26



gandirea, rationamentele, capacitatea de a judeca, de asemenea nu se pot ignora si aspectele
emotionale implicate 1n procesul de cunoastere [22].

Exista o stransa interdependenta intre celelalte procese cognitive si memorie, aceasta din
urma fiind la baza gandirii, invatarii, limbajului, a comunicarii si a altor procese cognitive.
Varsta a 3-a este caracterizatd de scaderea performantelor memoriei, dar Tntr-un mod
diferentiat: cu pastrarea si retinerea informatiilor cu sens in detrimentul informatiilor fara sens
[23].

Preocupari legate de tulburdrile cognitive au existat inca din cele mai vechi timpuri.
Imbatranirea in general si imbatranirea cognitiva ca parte a acesteia, au fost un subiect predilect
de-a lungul secolelor pentru multi oameni de stiinta, filosofi si medici. Preocupadrile legate de
imbatranire au caracterizat gandirea umana inca din cele mai vechi timpuri [24]. Printre primele
scrieri Tn acest domeniu putem mentiona lucrarea lui Cicero, redactatd in anul 44 i.e.n., cand
autorul avea 63 de ani, intitulatd: ,,Cato maior sive de senectute” (,,Catre Cato — despre
imbatranire”).

O lucrare semnificativa in domeniul geriatriei este publicatd de renumitul medic din Paris
J.M. Charcot in 1867: “Lectii clinice asupra bolilor batranilor”. Aceasta opera reflectd viziunea
autorului, care era clinician, neurolog, psihopatolog si anatomopatolog, despre procesul de
imbatranire si patologiile asociate varstei.

In anul 1984 a fost publicati prima lucrare care a abordat problemele de diagnostic si
tratament in afectiunile neuropsihice la varstnici, intitulatd “Neurogeriatrie” [25], publicatie de
referintd pentru multi medici si cercetdtori stiintifici care se preocupa de tulburarile cognitive la
persoanele in etate.

Modificari ale functiilor cognitive apar, in mod normal, in imbatranirea fiziologica, dar,
din cauza sindroamelor confuzionale si dementiale frecvente, evaluarea cognitiva a persoanelor
in varsta este foarte importanta. Ea trebuie efectuatd foarte atent i sa se tina cont de limitele
investigatiei. Trebuie luate Tn calcul, n special, starile depresive si anxioase care pot oferi
rezultate incorecte si pot conduce la diagnostice false. O investigatie corectd a functiilor
cognitive ofera informatii valoroase numai in contextul evaludrii comprehensive geriatrice a
statusului functional al pacientului varstnic. Evident, evaluarea geriatricd trebuie adaptata
fiecarui pacient in functie de inteligentd, nivelul educational, spiritual, conditii socio-economice,
de mediu.

Tn ultimii ani multiple studii longitudinale si transversale au demonstrat ca o serie de boli
somatice sau psihice intensificd sau declanseaza deteriorarea cerebrald ulterioara a functiilor
cognitive la pacientul in etate. Toti acesti factori nefavorabili au fost numiti factori de asociere a
accelerdarii declinului functiilor cognitive. Astfel, morbiditatea pulmonara, cardiaca si
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neurologica afecteazd multi pacienti, fiind factori esentiali de risc. Factorii care reduc riscul
declinului cognitiv sunt: absenta bolilor cardiovasculare si a bolilor cronice, un mediu
inconjurator prielnic, stimulativ pozitiv, favorizat de un status economico-social ridicat, un tip de
personalitate flexibil si, nu Tn ultimul rnd, un status cognitiv ridicat al sotului/sotiei [26].

Un aspect deosebit de important in procesul de evaluare geriatrica, Tn special a functiilor
cognitive, este medicatia uzuald a bolnavului. Patologia asociata Vvarstei impune folosirea
numeroaselor droguri, multe din medicamentele administrate pot produce tulburari cognitive si
ne referim aici, in special, la medicatia psihoactivd. Administrarea de benzodiazepine,
barbiturice, neuroleptice si antidepresive, prin efectele sedative si motorii, afecteazd memoria si
invatarea [27]. Medicamentele antidepresive, de asemenea, afecteaza functiile psihomotorii si
cognitive prin potentialul sedativ si efectele anticolinergice [28]. Anticolinergicele cu indicatie
cardiovasculara si urologica, pot induce delir. Ca exemple de droguri mai putin invazive, dar pe
larg folosite, putem mentiona digoxina, beta-blocantele si glucocorticoizii.

Indiferent de orice proces comorbid, atat sistemul nervos central céat si cel periferic sunt
afectate de varsta [29].

Existd o pierdere de materie cenusie corticald la varsta mijlocie, ce duce la atrofia
cerebrald, totusi, cat de mult aceste modificari sunt atribuite imbatranirii fatd de bolile
degenerative, ramane un subiect de investigatii suplimentare [30]. La nivel neuronal, se
determina o reducere in complexitatea de conexiuni neuronale, scaderea sintezei de
neurotransmitatori si o crestere a enzimelor responsabile de degradarea lor postsinapticd. Desi
metabolismul cerebral, fluxul de singe si autoreglarea raman intacte in general, pierderea
neuronald si deficitul de neurotransmitatori limiteaza capacitatea creierului de a integra multiple
impulsuri neuronale. Pierderea neuronald si demielinizarea se determind, de asemenea, si in
maduva spindrii [31]. La nivel functional exista modificari in reflexele maduvei spinarii si
reducere in proprioperceptie. De asemenea, se determind 0 scddere semnificativa in drive-ul
respirator hipoxic si hipercarbic [32].

Pe langa cele prezentate anterior, odata cu inaintarea in varstad se Iinregistreaza
degenerescenta neurofibrilara, in special la nivelul lobului temporal antero-medial; diminuarea
neuroplasticitatii ceea ce presupune o scadere a capacitatilor de deprindere, pana la o disparitie
completa in maladia Alzheimer; moartea neuronala mai ales la nivelul stratului superficial ce
imbraca cerebelul, locus niger, locus coeruleus; rarefierea dendritica in zona lobului prefrontal si
in unele zone ale hipocampului [33]. Conform opiniei autorilor S. J. Buell si D. G. Flood,
aglomerarea dendriticd, in special la nivelul girusului dentatus din hipocamp, de asemenea

determina imbatranirea sistemului nervos [34].
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De-a lungul timpului au fost elaborate sute de teste psihometrice pentru evaluarea
pacientului varstnic. Dintre acestea vom aminti cele mai cunoscute si larg utilizate si anume:

- Mini Mental Status Examination (MMS) — Folstein [35].

- Abbreviated Mental Test (AMT) — Qureshi [36].

- Kendrick Battery For The Detection Of Dementia in The Elderly — Kendrick [37].

- Dementia Screening Scale — Hasegawa [38].

- Confusion Assessment Schedule — Slater [39].

- Orientation Scale For Geriatric Patients — Berg & Swenson [40].

- Cognitive Capacity Screening Examination — Jacobs [41].

- Testul Desenarii Ceasului [42].

Iata de ce evaluarea functiilor cognitive la pacientul varstnic nu este deloc o sarcina usoara,
avand in vedere multitudinea factorilor ce o influenteaza si de care trebuie sa tinem cont pentru a
ajunge la un diagnostic de acuratete, atat de necesar pentru stabilirea unei atitudini si scheme
terapeutice individualizate.

Disfunctia cognitiva postoperatorie (DCPO) - concept caracterizat prin deteriorarea
performantei cognitive (memorie, invatare, concentrare) instalatd dupa actul anestezic si
interventia chirurgicala. Delirul postoperator sau declinul cognitiv afecteaza 5%-50% din
pacientii varstnici [43, 44, 45, 46]. Gandirea dezordonata si confuza, care creste si descreste,
caracterizeaza delirul postoperator. Debutul are loc de obicei Tncepand cu 1-3 zi postoperator.
Acesta se poate prelungi mai mult de o saptamana si este asociat cu diverse complicatii
medicale, spitalizare prelungita, si starea functionala scazuta la externare [47, 48, 49, 50, 51, 52].

Aceasta poate decurge subtil sau clinic evident. Delirul poate fi declansat de mai multe
cauze perioperatorii, de cele mai multe ori nu poate fi identificata o cauza unica. Astfel, nicio
interventie, cat de micd, nu este lipsita de risc. In afari de legitura stransi a delirului cu
opiaceele, sedativele si anticolinergicele, delirul este asociat cu infectiile tractului urinar,
pneumonia, hipoxia sau hipercarbia, febra, pierderea de sange si disbalanta electrolitica
[53,54,55]. Afectiunile cronice ale pacientului, cum ar fi dementa preexistenta, alte boli organice
ale creierului, pierderea functiei vizuale si auditive, de asemenea, sunt predictorii delirului
postoperator si a declinului cognitiv la pacientul varstnic [56, 57, 58, 59]. In cele din urma,
durerea, lipsa de somn, privatiunea senzoriala si un mediu necunoscut pot contribui la aparitia
delirului [60].

Mecanismul principal de producere a DCPO este neuroinflamatia, indusd de actul
anestezico-chirurgical, in asociere cu anumiti factori de risc si circumstante [61].

Neuroinflamatia decurge in faze, care implica diferite mecanisme si mediatori, care produc
diferite consecinte. Astfel, o disfunctie cognitivad tranzitorie, instalata imediat postoperatoriu,

29



probabil ci nu reflecti aceleasi probleme, ca o DCPO persistenta. In acest caz, ar putea exista
diferiti factori de risc, cu un anumit rol pentru diferite perioade de timp. Asadar s-a constatat ca
delirul postoperator sau declinul cognitiv poate fi un vestitor al scaderii permanente a
potentialului in statutul mintal [62]. Toate aceste date privind valoarea predictiva a statutului
cognitiv preoperator [63] si efectul acestei evaludri cu privire la succesul interventiei chirurgicale
[64] ofera un rationament intemeiat pentru a efectua un examen simplu, scurt al statusului
mental, ca parte a interviului preoperator.

Tn prezent tot mai des se discutd despre efectele protectoare ale dexmedetomidinei
(DMED) in medicatia anesteziologilor, fapt ce sugereaza ca este timpul sd se investigheze
valoarea acesteia ca neuroprotector in practica clinica. Dexmedetomidina, in calitate de
neuroprotector, ar putea fi utilizata clinic in situatii in care existd un risc evident de leziuni
neuronale hipoxice, cum ar fi in chirurgia cardiacd sau in interventia chirurgicala intracraniana.
Similar cu alte medicamente utilizate in clinica, este posibil ca mecanismul de actiune pentru
instituirea anesteziei sa fie diferit de mecanismul de actiune care duce la neuroprotectie. Este
important sa retinem ca, avand in vedere complexitatea procesului de leziune neuronald si
moartea celulelor, este probabil ca cea mai eficienta metoda de neuroprotectie va fi realizata
folosind mai multe tehnici de tratament in combinatie.

In investigatiile clinice de obicei se studiaza efectul unei singure interventii din motive de
simplitate si claritate a designului de studiu. Totusi, investigatiile clinice ale neuroprotectorilor
trebuie sa fie proiectate pentru a evalua eficacitatea combinatiilor de agenti farmaceutici cu
efecte asupra diferitor etape ale cascadei de leziuni neuronale. Sunt multe cercetari in care s-au
investigat functiile cognitive la pacientii care au suportat interventii chirurgicale si care au avut
drept scop principal evaluarea efectelor dexmedetomidinei asupra functiilor cognitive la pacientii
in varsta, folosind scala MMSE. Tn aceste cercetari grupul de control a prezentat o scidere
semnificativa a functiilor cognitive (experimentele pe animale au demonstrat ca DMED produce
un efect neuroprotector prin atenuarea leziunii neuronale in regiunea CAl a hipocampului).

In cateva cercetiri s-a demonstrat ca DMED previne leziunea hipocampului, talamusului
si cortexului de catre izofluran, asigurand o protectie neurocognitiva. Astfel DMED poate fi un
element important in prevenirea neurotoxicitatii induse de izofluran.

1.5. Modificarile morfofunctionale ale sistemului respirator la varstnici

Celulele normale sunt supuse imbatranirii ca rezultat al multiplelor mecanisme precum
scurtarea telomerilor in timpul proliferarii permanente, stresul oxidativ, defectele de ADN si
activarea oncogena aberanta [66]. La nivel fiziologic, imbatranirea este asociatd multiplelor

modificari ale sistemului respirator, inclusiv modificarilor structurale in ambii plamani, cutiei
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toracice, ceea ce duce la alterdri in masurarile proprietatilor mecanice ale sistemului respirator,
schimbului de gaze si afectarea raspunsului la hipoxie si hipercapnie [67].

Sistemul respirator reprezinta o retea de organe si tesuturi ce permit schimbul de gaze intre
individ si mediul inconjurator, livrarea oxigenului in sangele venos in schimbul bioxidului de
carbon [68].

Stresul oxidativ este un important mecanism al declinului functional pulmonar, oxidantii
rezultdnd din fumul tigarilor si alte cauze ale poluarii aerului [69]. Oxidantii si eliberarea
ulterioara a speciilor active de oxigen cauzeaza reducerea si inactivarea inhibitorilor de
proteinaze, permeabilitdtii epiteliale, si factorului nuclear kB (NF-kB), care promoveaza
producerea de citokine si, Tntr-un mod ciclic, e capabil sa recruteze mai multe neutrofile [70].

Recent s-a reinnoit interesul fatd de efectul perioadelor critice ale copilariei in
determinarea peak-ului pulmonar functional si efectul ulterior asupra plamanului adult si
varstnic. Daca rezerva functionald pulmonara de varf nu este atinsa, atunci traiectoria ,,naturala”
de declin poate duce la modificari pulmonare simptomatice la matur sau la varstnic. Factorii care
influenteaza rezerva functionala pulmonara in viata timpurie sunt: nasterea prematurd, astmul,
expunerea la factorii de mediu, nutritia si infectiile respiratorii [71]. Tn rapoartele stiintifice
existd date despre efectele poluarii mediului, nutritiei, infectiilor respiratorii si activitatii fizice
asupra declinului functional pulmonar [72]. Mecanismele care afecteaza functia respiratorie sunt
multiple si cumulative. Un exemplu in acest sens prezinta comunitatea Inuit, unde modificarea
stilului de viata, fiind influentat de vest, prin reducerea activitatilor ca pescuitul si vanatul in
favoarea unui mod de viata sedentar, a contribuit la accelerarea declinului functional pulmonar
asociat cu varsta [73].

Plamanii continua sa se dezvolte de-a lungul vietii, numarul maximal de alveole atingadndu-
se la varsta de 12 ani. Functia maximala a sistemului respirator definita ca abilitatea maximala de
schimb gazos, este atinsa la mijlocul decadei a treia de viatd [74]. Functia pulmonara se
deregleaza treptat, odatd cu varsta, chiar si la persoanele sandtoase care incearcd sd mentina
capacitatea aeroba [75, 76]. Cutia toracica progresiv devine mai rigida, din cauza modificarilor
structurale ale muschilor intercostali, jonctiunilor intercostale si articulatiilor costo-vertebrale,
ceea ce duce la diminuarea compliantei statice ale peretelui toracic [77, 78]. Cresterea rigiditatii
cutiei toracice, odata cu Tnaintarea in varsta, este secundara multimii de factori, precum scaderea
cutiei toracice (preponderent din cauza osteoporozei care accentueaza ambele cifoze dorsale si
diametrul anteroposterior (care se egaleaza cu cel lateral — torace In forma de butoi), calcificarea

cartilajelor costale si ingustarea spatiilor intervertebrale [79, 80]. La individul de 70 de ani,
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activitatea maxima electromiografica a muschilor scheletici este redusa aproximativ cu 50%
[81].

Atrofierea muschilor respiratori odatd cu varsta cauzeaza diminuarea puterii si induratiei
muschilor respiratori. Atit presiunea inspiratorie maxima (Pi max) cat si presiunea expiratorie
maxima (Pe max) diminueaza la ambele sexe. La indivizii fizic-activi indurarea musculara este
mai mare. Scaderea masei musculare are drept rezultat scaderea eficacitatii travaliului diafragmei
si a muschilor intercostali, astfel diminueazd componenta toracica a respiratiei, si respiratia
devine abdominala [82]. Muschii respiratori constau din fibre de tip I (lente), tip Ila (rezistente la
oboseala rapida), tip IIb (fibre care obosesc rapid). Diferenta dintre fibrele musculare este bazata
pe capacitatea aerobicd si activitatea ATP-ului miofibrilelor si confera proprietati fiziologice
diferite. Modificarea majora legatd de varsta in muschii respiratori consta in reducerea fibrelor de
tip Ila care afecteaza atat forta, cat si rezistenta [83].

O intrebuintare crescuta a diafragmei in respiratie din cauza pierderii puterii muschilor
intercostali si scaderea capacitatii diafragmei de a genera forta contribuie la dispnee. La nivel
global, se atestd o producere musculara diminuatd de miozind. Comorbiditatile, precum BPOC si
insuficienta cardiacd congestiva, se asociaza cu structura si functia musculard alterata din cauza
unei nutritii proaste [84, 85, 86].

Modificarile in geometria cutiei toracice odatd cu varsta duc la aplatizarea curburii
diafragmale care are un efect negativ asupra presiunii transdiafragmale. Principala consecintd a
reducerii presiunii transdiafragmale maxime este predispozitia diafragmei de a obosi in prezenta
cresterii sarcinii ventilatorii, care poate duce la dificultati in deconectarea pacientului varstnic de

la ventilator [87].
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Fig. 1.2. Reculul elastic indus de varsta. In stAnga: plaman tanar, in dreapta: pliman la Varstnic.
Reducerea reculului elastic indusa de varsta duce la largirea (in forma de butoi) a toracelui
si aplatizarea diafragmei. Diafragma aplatizata este mai putin eficientd in crearea unei forte
musculare mai mari care va creste puterea respiratiei. Pierderea reculului elastic duce la
ingustarea cailor respiratorii de calibru mic (Figura 1,2.) [88].
Complianta pulmonara creste odata cu varsta in primul rand din cauza pierderii elasticitatii

parenchimului. In rezultat, presiunea reculului elastic pulmonar descreste cu varsta.
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Fig. 1.3. Reculul elastic static pe parcursul vietii. Zona hasurata reprezinta intervalul £ 1 de
unitati (cmH20) fata,de mediu [89].

Reculul elastic static scade de-a lungul vietii, incepand cu varsta de 20 de ani. Mecanismul
descresterii elasticitatii este atribuit modificarilor in aranjamentul spatial sau/si incrucisarii
retelei de fibre elastice (Figura 1.3.) [90]. Modificarile in parenchimul pulmonar devin mai
pronuntate dupa varsta de 50 de ani, manifestandu-se prin largirea omogena a spatiilor aeriene si
cauzand reducerea suprafetei alveolare de la 75m? la varsta de 30 de ani spre 60m? la 70 de ani.
Din cauza ca aceste schimbari se aseamana cu emfizemul, ele uneori sunt atribuite la ,,emfizemul
senil”. Septurile alveolare se scurteazd si se aplatizeaza, cauzand scdderea raportului
suprafatd/volum, iar suprafata ariei alveolare poate diminua cu 20%. Aceasta duce la cresterea
tendintei de colabare a cailor aeriene mici pe parcursul expirului din cauza pierderii fortelor
tensionale de suprafata [91]. La nivel alveolar are loc ruperea septurilor interalveolare, cresterea
volumului alveolelor, scaderea suprafetei de hematoza si pierderea abilitatii de a mentine micile
cai aeriene deschise, colapsul alveolar determindnd: captarea de aer, distributia neadecvatd de
gaze inhalatorii si circulatia alveolo-capilard anormald [92]. In ciile aeriene mari, odatid cu
varsta, se reduce numarul celulelor epiteliale glandulare, provocand diminuarea producerii de
mucus si astfel se afecteaza apararea sistemului respirator contra infectiei [93]. Peretii bronhici
se infiltreazd cu elemente limfoide si plasmatice, ca urmare in lumenul lor se acumuleaza

cantitati crescute de mucus si epiteliu descuamat. Aceste procese duc la micsorarea lumenului
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bronhiilor. De asemenea, in peretele bronhiilor se atrofiaza lamina musculara. Procesele atrofice
in bronhii in combinatie cu cresterea tesutului in jurul lor conditioneazd deformarea lor si
ingustarea inegala a lumenului acestora. Totodatd se produce dereglarea clearence-ului
mucociliar, cresterea numarului de celule mucosecretorii, scdderea numarului de celule ciliare si
a fibrelor elastice, cu cresterea vascozitatii si a densitatii secretiilor care duc la dereglarea
functiei de drenare a bronhiilor.

Scaderea raspunsului la hipoxemie si/sau hipercapnie la pacientul varstnic poate fi atribuita
modificarilor in functia chemo-receptorilor periferici si/sau centrului respirator. Productia
limitata de surfactant pe fondalul evacuarii incetinite a secretiilor mucoase favorizeaza instalarea
instabilitatii alveolare si deseori duc la aparitia atelectazelor alveolare. Scade elasticitatea pleurei
viscerale si parietale, limiteaza miscarea organelor mediastinului [95, 96].

La persoanele varstnice exista deficiente in mecanismele locale si sistemice de aparare:
diminueaza reflexul de tuse, scade functia mucociliara a tractului respirator, curdtirea particulelor
aspirate este intarziata, scade activitatea macrofagilor alveolari si a neutrofililor tractului
respirator, prezentarea de antigen si producerea de citokine este diminuata, creste posibilitatea
infectiilor respiratorii.

Capacitatea pulmonarad totald scade odata cu varsta. Capacitatea pulmonara totald e
corelatd cu inaltimea, si dat fiind faptul ca inaltimea scade cu varsta (din cauza aplatizarii
discurilor intervertebrale), capacitatea pulmonara totald, raportatd la 1Indltime, ramane
neschimbata. In afara de aceasta, efectul general al pierderii active de recul elastic al plamanului
odata cu Tnaintarea n varsta este oarecum echilibrat de declinul fortei externe a cutiei toracice,
astfel incat CPT ramane neschimbata [97]. Din cauza cd CPT ramane neschimbata, o crestere in
volumul rezidual (VR) de 5-10% per decada duce la micsorarea capacitatii vitale (CV): dupa
varsta de 20 de ani CV scade cu 20-30 ml pe an [98]. Raportul VR/CPT creste de la 25% la 20
de ani pana la 40% la individul de 70 de ani. Capacitatea functionala reziduala creste cu 1-3%

per decada, din cauza cresterii volumului aerian si golirea insuficientd a plamanului [99, 100].
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Fig. 1.4. Evolutia volumelor pulmonare cu varsta.

Legenda: CPT- capacitatea pulmonara totala. CV - capacitatea vitala. VIR- volum inspirator de
rezerva. VER - volum expirator de rezerva. CRF - capacitatea functionala reziduala. VR - volum
rezidual.

Varsta produce o crestere a VR cu reducerea consecutivd a VER si CV, fard modificarea
CPT [101].

Volumul expirator fortat in 1 secunda (VEMS1) si capacitatea vitalda fortata (CVF) creste
pana la vérsta de 20 de ani la femei si pana la 27 de ani la barbati, urmata de 0 scadere gradata
(pana la 30 ml/an) (Figura 1.4.). Dupa varsta de 65 de ani acest declin poate fi accelerat (38
ml/an) [102]. Fumatul cronic accelereaza dramatic aceste modificari legate de varsta a VEMS; si
CVF. La subiectii sanatosi, varstnici in varsta de la 65 pana la 85 de ani, raportul VEMS1/CVF
poate fi micsorat la 55%, comparativ cu >70% la indivizii mai tineri [103].

Volumul pulmonar reprezintd determinanta majord a rezistentei cdilor aeriene, dar fiind
ajustatd la modificarea in volumul pulmonar mediu legata de varsta, imbatranirea nu are efecte
semnificative asupra rezistentei cailor aeriene [104]. Diminuarea diametrului cdilor aeriene mici
odata cu varsta, asociatd cu volum pulmonar mediu redus, contribuie la micsorarea fluxului

expirator maxim [105], prezenta chiar la nonfumatori [106].
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Fig. 1.5. Efectul varstei asupra VEMS; si FVC la barbati si femei.

VEMS; (volum expirator fortat pe 1 secundd) si FVC (capacitatea vitala fortatd) la barbati si
femei scad progresiv dupa varsta de 20 de ani (Figura 1.5.) [107].

Scaderea suprafetei de respiratie si a capacitatii pulmonare contribuie la dezvoltarea unei
insuficiente respiratorii la batrani si varstnici [108]. Are loc schimbarea raportului inspir/expir
spre cresterea inspirului. La varstnici, permanent este prezenta, intr-o oarecare masura, hipoxia si
hipercapnia pe fondalul rezistentei scazute la aceste stiri. Este cunoscut faptul cd presiunea
oxigenului in sangele arterial cu varsta scade semnificativ. La 70 de ani presiunea oxigenului e
cu cca 2,7 kPa (20 mmHg) mai joasa decat la varsta de 30 de ani [109].

1.6. Particularitatile functiei circulatorii la varstnici

Bolile cardiovasculare raman principala cauza a deceselor la nivel mondial, desi de-a
lungul ultimelor doua decenii rata mortalitatii cardiovasculare a scazut in multe tari cu venit
ridicat, spre exemplu SUA. Conform datelor statistice actualizate in 2013 de cdtre Asociatia
Americand a Inimii, in anul 2008 boala cardiovasculard a fost responsabila de 32,8% din
totalul deceselor si a fost pe locul I ca si cauza de mortalitate [110].

Aproximativ 81% din persoanele care au decedat de cauze cardiovasculare au avut o
varstd peste 65 de ani. Prevalenta bolii cardiovasculare la barbati si femei cu varsta
cuprinsa intre 60 si 79 de ani este de 72,6% si respectiv 71,9%. La persoanele cu varsta
peste 80 de ani prevalenta este de 80,1% si respectiv 86,7%. Aceste date demonstreaza
existenta unei relatii directe dintre evenimentele cardiovasculare si senescenta. Odata cu
inaintarea in varsta creste exponential rata bolilor asociate, boala cardiovasculara fiind
considerata o evolutie fireasca a imbatranirii [111].

Inaintarea in varsta se asociazi cu modificari atit morfologice cat si functionale la
nivelul sistemului cardiovascular.

Frecventa si ritmul cardiac afecteazd presarcina ventriculara. La cresterea frecventei

cardiace, are loc reducerea proportionala a ciclului cardiac mai mult pe seama duratei diastolei
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decat a sistolei. In rezultat, umplerea ventriculara se deterioreaza in mod progresiv la frecventa
cardiacd crescutd (>120 contr./min. la adulti). Dereglarile de ritm de tipul fibrilatiei atriale
(contractii atriale absente), flutterului atrial (contractii ineficace) sau ritmurile atriale joase
(alterdri in momentul aparitiei contractiei), la fel, reduc umplerea ventriculara cu 20-30% [115].

Sistemul nervos autonom monitorizeaza permanent presiunea arteriald, ale cdrei variatii
sunt percepute atat la nivel central (in ariile hipotalamice si talamice), cat si la periferie prin
receptorii speciali (baroreceptori). La scaderea PA, reflector, are loc cresterea tonusului simpatic,
secretia suprarenald de adrenalind §i suprimarea activitdtii vagale. Ca efect, vasoconstrictia
generald, cresterea frecventei si contractilitatii cardiace, Tn timp scurt, maresc PA. Si invers,
hipertensiunea mareste tonusul vagal si reduce fluxul simpatic eferent. Baroreceptorii periferici
sunt extrem de numerosi in peretele fiecarei artere carotide, aria fiind cunoscutd sub denumirea
de sinus carotidian si in peretele arcului aortic. Elevatiile in PA duc la distensia peretilor
vasculari, stimuland baroreceptorii, care inhibd vasoconstrictia generala si creste tonusul vagal
(reflexul baroreceptor). Reducerile de PA scade stimularea baroreceptorilor, provocand
vasoconstrictiec si diminuarea tonusului vagal. Impulsurile provenite de la baroreceptorii
carotidieni sunt transmise prin nervii lui Hering catre nervii glosofaringieni din regiunea
superioara a gatului, iar apoi catre tractul solitar din regiunea bulbard a trunchiului cerebral.
Impulsurile provenite de la baroreceptorii aortici sunt transmise pe calea nervilor vagi tot catre
tractul solitar din bulb. Din receptorii periferici, baroreceptorii carotidieni sunt cei mai
importanti la nivel fiziologic si sunt cei ce reduc la minim schimbarile de PA cauzate de
evenimente acute, cum sunt schimbarile posturale [130].

Anestezicele volatile, cu exceptia efectului mai redus al Izofluranului, deprima reflexul
normal al baroreceptorilor.

Insuficienta cardiaca reprezinta cea mai comuna cauza de spitalizare a pacientilor cu
varsta peste 65 de ani. Incidenta crescutda a insuficientei cardiace la varstnici poate fi
atribuitd doar partial cresterii prevalentei cardiopatiei ischemice, hipertensiunii arteriale si
diabetului zaharat la persoanele in varsta. Studii recente demonstreaza ca, la dezvoltarea
insuficientei cardiace la varstnici, ar putea contribui modificarile senescente ale inimii, iar
modificarile atdt morfologice, cat si functionale ale sistemului cardiovascular cresc
constant odata cu inaintarea in varstd. Arterele se dilata (mai evident in aortd si mai putin
exprimat in arterele musculare), au un aspect tortuos, iar peretele arterial se ingroasa (pe seama
intimei §i media). Odatd cu avansarea in varstd scade complianta arteriald, mecanismele
principale responsabile fiind: scaderea expresiei NO sintetazei [133], cresterea activitatii xantin-
oxidazei [134] si cresterea speciilor reactive de oxigen [135, 136], acumularea produsilor finali
de glicozilare avansatd, anomaliile sistemului oxidului nitric si stresul oxidativ [137]. Stresul
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oxidativ apare cand radicalii de oxigen prevaleaza asupra mecanismelor de aparare antioxidanta.
Marcherii plasmatici ai stresului oxidativ sunt predictori independenti ai rigiditatii arteriale la
indivizii sanatosi [138]. Aceasta rezulta din glicarea ireversibila nonenzimatica a proteinelor
[139]. Legaturile incrucisate si formarea produsilor finali de glicozilare avansata pot implica
elastina, degradarea matricei elastice a peretelui vascular [140]. Anomaliile sistemului oxidului
nitric sunt si ele implicate in cresterea rigiditdtii vasculare. Oxidul nitric este un agent
vasodilatator important produs de endoteliu prin conversia L-argininei de catre sintetazele
oxidului nitric. Afectarea lor produce disfunctii endoteliale §i cresterea rigidittii vasculare prin
cresterea concentratiei inhibitorilor sintazei oxidului nitric §i activarea stresului oxidativ care
scad progresiv sinteza si secretia oxidului nitric odatd cu avansarea in varsta [141]. Mai mult,
produsii finali de glicozilare avansatd cresc formarea de radicali de oxigen, citokine
proinflamatorii, factori de crestere si molecule de adeziune vasculard [142]. Acesti mediatori
cresc rigiditatea arteriala via metaloproteinazele matriciale, crescand astfel tonusul musculaturii
netede, atenuand vasodilatatia si promovand dezvoltarea placii de aterom [143, 144, 145, 146].
Inflamatia este un alt posibil mecanism al cresterii rigiditatii vasculare odata cu inaintarea in
varsta, care este sustinut de mai multe studii, in care se demonstreaza impactul cresterii
concentratiei citochinelor IL-1p, IL-6, IFN-y si TNF-a [147, 148, 149].

Cresterea rigiditatii arterelor centrale este responsabild pentru reflectiile timpurii ale
undelor si pentru schimbdrile in presiunea contururilor acestora. Reintoarcerea timpurie a undei
de puls reflectate in aortd in timpul sistolei s-a dovedit a fi mecanismul primar responsabil de
cresterea presiunii sistolice si a hipertrofiei ventriculare stangi care contribuie la accentuarea
rigiditatii miocardice si aparitia disfunctiei diastolice. Cresterea rigiditdtii miocardice este
atribuita dezvoltarii fibrozei prin acumulare de colagen in exces, dar si legaturilor incrucisate,
care se formeaza Intre moleculele de colagen.

Anversa P. et al. [150] au evidentiat intr-un studiu efectuat pe sobolani o moarte excesiva a
cardiomiocitelor, prin apoptoza sau necroza, o hiperplazie a cardiomiocitelor rimase si cresterea
depozitului de colagen, amiloid si lipofuscind in miocardul imbatranit. Rezultatele obtinute au
fost confirmate la investigarea miocardului prelevat de la indivizi sanatosi, in care s-a determinat
o crestere cu 50% a colagenului dupa decada a 3-a a vietii. Cresterea sintezei si reducerea
degradarii colagenului provoaca exces de colagen interstitial si legaturi incrucisate, care se
formeaza intre moleculele de colagen si determina cresterea rigiditatii miocardice [151].

Principalele mecanisme moleculare ale fibrozei cardiace la pacientii in etate sunt:
dereglarea proceselor imunoinflamatorii [152], activarea sistemei renin-angiotenzin-aldosteron
[153, 154], cresterea speciilor reactive de oxigen [155], activarea factorului transformator al
cresterii B [156], scaderea concentratiei serice de peptida natriuretica de tip C [157]. Fibroza
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cardiaca deregleazd cuplarea excitatiei CU contractia, homeostazia cardiomiocitelor, activeaza
metaloproteinazele matriceale cu accelerarea degradarii matricei, consecinta fiind reducerea
fibrelor musculare din peretele ventricular si dilatarea ventriculului stang [158].

Fibroza cardiaca are un rol important in patogenia disfunctiei diastolice la varstnici. Odata
cu Tmbatranirea, scade progresiv faza de umplere ventriculara rapida si viteza maxima a umplerii
diastolice precoce. Tn acelasi timp, volumul telediastolic rimane neschimbat in repaus la
persoanele in varstd datoritd cresterii rolului atriului Stdng, simultan cu cresterea rigiditatii
ventriculare, ceea ce duce la cresterea presiunii Tn atriu si aparitia riscurilor aritmiilor atriale si a
semnelor congestive. Concomitent in cardiomiocit au loc modificari ale homeostazei calciului
intracelular, prin anomalii ale canalelor de calciu sarcolemale, ale recaptarii calciului in reticulul,
sciderea activititii Ca®*ATP-azei, anomalii ale fosforildrii unor proteine, ce influenteazd
activitatea Ca?*ATP-azei (calmodulina, fosfolamban). Toate aceste anomalii conduc la cresterea
concentratiei de Ca?" in sarcoplasmai si influenteazd procesul de relaxare activi si rigiditatea
miocardului [159].

Framingham [160] a demonstrat ca in populatia sanatoasa, odatd cu inaintarea in varsta,
creste prevalenta disfunctiei diastolice asociate hipertrofiei ventriculului stang. Disfunctia
diastolica are un rol important in patogenia insuficientei cardiace si scaderii tolerantei la efort
fizic la indivizii varstnici [161]. Ca rezultat, odata cu avansarea in varsta se reduce progresiv
timpul umplerii diastolice precoce si rata umplerii ventriculare. De notat ca volumul telediastolic
in repaus nu se modificd la persoanele in varstd. Din acest motiv se majoreaza contributia
atriului stang la realizarea volumului telediastolic, crescand presiunea in atriu si volumul
acestuia, concordat cu gradul de alterare a relaxarii active a ventriculului stang. Orice alterare a
calitatii sistolei atriale, poate conduce la scaderea umplerii si a debitului ventriculului stang si la
cresterea presiunii in atriul stdng precipitdnd manifestarile clinice de insuficienta cardiaca.

Odata cu avansarea In varstd este afectata si functia sistolica a cordului. Datorita
unei contractii prelungite debitul cardiac in stare de repaos ramane nemodificat, dar
cresterea postsarcinii (actiunea a-agonistilor, efort fizic) va pune in evidenta scaderea
contractilitatii [162]. Disfunctia sistolica subtila poate fi depistatda chiar daca volumul
sistolic este normal si lipsesc semnele clinice ale insuficientei cardiace [163].

Odatd cu avansarea In varstd mecanismele de reglare a activitatii sistemului
cardiovascular se modifica, insd neuniform. La varstnici se atenueazd aritmia sinusala
respiratorie, explicatia fiind scaderea influentei parasimpatice asupra nodului sinusal. Este
bine cunoscut faptul ca frecventa contractiilor cardiace este reglata de nervul vag, iar

afectarea reglarii baroreflexe poate fi explicata prin modificarile sistemului parasimpatic.
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Desi componenta parasimpaticd a reglarii baroreflexe scade la varstnici, atat
componenta simpatica cat si raspunsul vascular la stimulare simpatica sunt bine conservate
la indivizii varstnici, activi. Se cunoaste cd, odata cu Inaintarea in varsta, cresc nivelurile
serice de catecolamine in stare de repaos si tonusul simpatic. Astfel, nivelurile serice de
noradrenalind cresc cu 10-15% pe o perioada de 10 ani [164]. In plus, existd o reducere
dependentd de varstd a recaptarii noradrenalinei in cord, rezultatul fiind concentratiile
crescute de noradrenalina la nivelul Bi-receptorilor cardiaci [165].

Odata cu Tnaintarea in varsta scade si raspunsul la stimularea -adrenoreceptorilor, fapt ce
presupune reducerea vasodilatatiei la administrarea de B-agonisti (isoproterenol), agonisti micsti
(epinefrina) si a raspunsului inotrop al cordului la administrarea de catecolamine si efort fizic
[166]. Beta-adrenoreceptorii sunt cuplati cu proteina G. Stimularea lor duce la disocierea
proteinei G 1n 2 subunitati: a si B-y, activarea adenilatciclazei si producerea unui mesager
secundar — adenozinmonofosfatul (AMP) ciclic. AMP ciclic activeaza proteinkinaza A, care
fosforileaza diferite proteine (f-adrenoreceptorii, tropinina 1, proteina G, proteinele
membranare). Desi mai multe studii au demonstrat atenuarea cresterii frecventei contractiilor
cardiace la stimulare -adrenergica odata cu avansarea in varsta, datele recente contrazic sau pun
sub semnul intrebarii acest fenomen [167]. Exista controverse referitor la modificarea densitatii
B-adrenoreptorilor Tn miocard odatd cu avansarea 1n varstd. Mecanismul atenudrii raspunsului
inotrop la stimulare adrenergica este atribuit modificirilor in sistemul de mesageri secunzi. in
miocardul Tmbétranit se atestd dereglarea cupldrii B-adrenoreceptorilor cu proteina Gs si cu
subunitatea catalitici a adenilciclazei. Nivelurile crescute ale proteinei Gi din miocardul
imbatranit marturisesc despre reducerea subunitatii catalitice a adenilciclazei. Ambele
mecanisme atenueaza sinteza de cAMP si raspunsul la stimularea B-adrenoreceptorilor. Aceasta
desensitizare a mecanismelor intracelulare reprezintd o adaptare compensatorie la nivelele
endogene crescute de noradrenalind si reducerea recaptarii noradrenalinei la pacientii In varsta
[168].

Raspunsul atenuat al P-adrenoreceptorilor, datoritda modificarilor mesagerilor
secunzi, are consecinte asupra sistemului vascular periferic. cAMP activeaza
proteinkinaza A urmata de scaderea calciului din citoplasma si relaxarea musculaturii
netede vasculare. Scaderea sintezei de cAMP in musculatura neteda vasculara determina
hipertensiunea arteriald la varstnici. Totodata cAMP are actiune antiproliferativa, iar
deficitul poate fi asociat cu progresarea aterosclerozei [169].

La momentul actual este bine documentatd existenta variatiilor genetice ale f3-
adrenoreceptorilor care ar putea avea un rol important in aparitia maladiilor cardiovasculare.
Exista polimorfisme ale genei corespunzatoare Pi- si Pe-adrenoreceptorilor care ar putea
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influenta sistemul cardiovascular la varstnici. Cel mai comun polimorfism, frecventa alelelor
fiind de 60%, cauzeaza diminuarea raspunsului la stimularea [»-adrenoreceptorilor. Este
cunoscut faptul ca stimularea B2-adrenoreceptorilor periferici conduce la vasodilatare si scaderea
presiunii arteriale, iar indivizii cu acest polimorfism odatd cu avansarea in varstd sunt predispusi
la hipertensiune arteriala. Aceste date au fost confirmate in studii familiale, in care s-a
demonstrat o prevalenta crescutd a acestor alele in familiile cu hipertensiune arteriala. Alt
polimorfism al [-adrenoreceptorilor cu implicatii importante in aparitia maladiilor
cardiovasculare reprezinta scaderea raspunsului la agonisti. Studiile care au urmarit
mortalitatea cardiovasculara si necesitatea transplantului cardiac au indicat un risc relativ
la persoanele cu insuficientd cardiaca si acest polimorfism de 4,8 comparativ cu cei cu
insuficientd cardiaca, dar fara acest polimorfism. Exista si polimorfisme asociate cu
imbunatatirea ratei de supravietuire a pacientilor cu insuficienta cardiaca. Polimorfismul
B-adrenoreceptorilor ar putea fi responsabil pentru eficienta [B-blocatorilor, insa la
momentul actual exista putine dovezi referitor la impactul acestui fenomen asupra
medicatiei [170].

Se constata o reactivitate mai mica la situatiile de stres si o reducere de debit cardiac de
1% pe an, incepand cu varsta de 30 de ani. La 90 de ani, debitul cardiac este redus cu 60% in
raport cu pacientul tanar si este foarte dependent de returul venos, astfel Tncat pare
indispensabild mentinerea unei volemii corecte la pacientul in etate. Rigiditatea arteriald
crescuta agraveazad postsarcina si deci participa la dezvoltarea hipertrofiei ventriculului stang.
Exista dereglari de relaxare ventriculard cu o crestere a riscului de insuficientd cardiaca.
Pacientii in varstd sunt mai sensibili la variatiile tensionale, ceea ce 11 face mai vulnerabili la
stimulii nociceptivi. Durerea poate, de fapt, antrena o hipertensiune arteriala, dereglari de ritm
cardiac sau chiar si ischemie a miocardului.

Raspunsul fiziologic la stresorii cardiovasculari (cum ar fi hipovolemia) poate fi redusa
compensator poate fi semnificativ daca pacientul primeste medicamente cum ar fi beta-blocanti
sau inhibitori ai enzimei de conversie. Un raspuns normal la exercitiu la pacientii tineri este
cresterea frecventei cardiace si a fractiei de ejectie. Acest raspuns este dereglat la pacientii in
etate, din cauza reactivitdtii scazute a 3 receptorilor si ca rezultat fractia de ejectie poate chiar sa
scada. Ejectia cardiacd maxima si rezerva functionald cardiaca descreste odatd cu inaintarea in
varstd. Scade si raspunsul la stimularea a-adrenoreceptorilor, insa s-a demonstrat
cd numarul de ai-adrenoreceptori nu se modificd la varstnici. La varstnicii
normotensivi, spre deosebire de subiectii tineri, este necesar de a infuza a-
agonisti cu o ratd mai mare pentru a obtine acelasi grad de vasoconstrictie [171].
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Studiile pe animale au demonstrat atat scaderea cuplarii az-adrenoreceptorilor, cat
si reducerea numarului de az-adrenoreceptori odata cu avansarea in varsta [172].
Este bine cunoscut faptul ca az-adrenoreceptorii predomina in vene, reducerea
venoconstrictiei la trecerea in ortostatism a varstnicilor ar putea fi explicata prin
scaderea numarului de og-adrenoreceptori odata cu avansarea 1in varsta.
Desensitizarea receptorilor adrenergici are si alte consecinte. La subiectii
varstnici normotensivi scaderea raspunsului a-adrenoreceptorilor pare sa fie o
reactie compensatorie la hipersimpaticotonie. Totodata, la subiectii in varsta este
bine conservata reglarea baroreflexa a vasoconstrictiei [173, 174].

Exista si polimorfisme ale a-adrenoreceptorilor care pot fi implicate in aparitia
hipertensiunii arteriale si maladiilor cardiace la varstnici. Indivizii cu un polimorfism
particular al azg-adrenoreceptorilor au un risc crescut pentru aparitia evenimentelor
coronariene acute si a mortii subite. Studii efectuate in vivo au demonstrat ca la
pacientii cu acest polimorfism se atestd o tendintd spre cresterea tensiunii arteriale
sistolice la administrare de a,-agonisti [175].

Reglarea baroreflexa a frecventei contractiilor cardiace este diminuata la varstnici. Odata
cu Tnaintarea 1in varsta se atenueaza aritmia sinusala respiratorie, fapt ce marturiseste despre
scaderea influentelor nervului vag sau a raspunsului intracelular la stimularea receptorilor
muscarinici [176]. Modificarea atenuata a frecventei contractiilor cardiace la administrarea de
atropina la subiectii in varsta ar putea fi explicatd prin scaderea tonusului nervului vag in stare de
repaos. Unele studii au demonstrat o corelatie dintre densitatea receptorilor muscarinici in atriul
drept si varstd. Mai mult ca atdt, s-a pus in evidenta si o functie diminuata a receptorilor
muscarinici din miocardul imbatranit [177].

La persoanele in varsta existd niveluri serice crescute ale autoanticorpilor la receptorii
muscarinici de tip 2 [178], insa la momentul actual nu s-au stabilit cu certitudine implicatiile
acestor modificari asupra functiei receptorilor muscarinici si a performantei cardiace.

Modificérile vasculare aparute odatda cu avansarea in varstd contribuie la aparitia
leziunilor renale, scaderea ratei filtrarii glomerulare, circulatiei renale, scaderea capacitatii
de a conserva sodiul Tn caz de hiposodemie sau de a elimina sodiul Tn caz de hipersodemie.
Desi la subiectii in varsta se atesta cresterea activitdtili sistemului nervos simpatic,
nivelurile plasmatice si renale de renina sunt scazute. lar stimulii fiziologici, spre exemplu
hemoragiile, restrictiile de sodiu si ortostatismul contribuie la o crestere mai atenuata a
reninei, rezultatul fiind nivelurile mai scazute de angiotensina Tn sange. Desi la subiectii
in varsta nivelurile de renina si angiotenzind sunt scazute, raspunsul vasoconstrictor la

angiotensind I si angiotenzind Il este exagerat si aceasta explica efectul benefic al
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inhibitorilor enzimei de conversie si a blocantilor receptorilor angiotenzinei II asupra
structurii si functiei renale la varstnici [179].

La varstnici pare sd existe niveluri crescute ale vasopresinei in repaos si un raspuns
exagerat la cresterea presiunii osmotice, spre exemplu la privarea de apa. Persoanele in varsta
consuma mai putind apa, iar senzatia de sete este diminuata [180]. Catre varsta de 80 de ani apa
alcatuieste 50% din masa corporald, pe cand la subiectii tineri - 60% [181]. Aceste modificari
(scaderea senzatiei de sete si a cantitdtii totale de apa In organism, a consumului de apa si
functiei glomerulare) ii face pe pacientii in varstd mai vulnerabili la dereglarile echilibrului
hidric pre-intra-si postoperator.

Varstnicii sunt predispusi la aparitia disritmiilor cardiace datorita disfunctiei
nodului sinusal si scaderii numarului celulelor cu proprietate de pacemaker si astfel
creste riscul aparitiei sindromului nodului sinusal slab si/sau a bradicardiei sinusale.
Frecventa cardiaca rapida din fibrilatia atriald (FA) duce la o umplere diastolica mica si ejectie
cardiaca redusa: ambele sunt greu tolerate de batrani. La aparitia fibrilatiei atriale contribuie
bradicardia, fibroza si dilatarea atriilor. Incidenta fibrilatiei atriale creste odata cu varsta
si se atesta la 10% din persoanele cu o varsta de 80 de ani sau mai mult. Preoperator,
unui pacient cu FA ar trebui sa i se facd cardioversie, daca nu se reuseste atunci frecventa
ventriculard ar trebui sd fie controlata la < 100/min.

Fibrilatia atriala poate sa apara dupa interventii chirurgicale majore si nu doar
dupa interventiile chirurgicale pe cord sau torace. Pacientii care necesita interventii
chirurgicale si prezintad fibrilatie atriald, nediagnosticatd anterior, vor fi evaluati
minutios in perioada preoperatorie (inclusiv examenul ecocardiografic). Preoperator,
managementul fibrilatiei atriale nou-aparute consta in controlul farmacologic al
frecventei contractiilor cardiace si refacerea ritmului sinusal in decursul a 24 de ore, fapt
ce reduce riscul tromboembolismului [182]. Tn cazul pacientilor cu fibrilatie atriala
cronica este foarte importanta instituirea cat mai precoce a terapiei anticoagulante n
perioada postoperatorie, in special la pacientii cu risc inalt de trombembolism.

Alte tulburari de ritm la varstnici sunt ectopiile ventriculare si blocurile [183].
Blocul atrioventricular subjonctional de cele mai multe ori este o consecinta a
degenerarii idiopatice a sistemului conductor si, In absenta maladiilor cardiace, nu are
alte efecte secundare.

Preconditionarea ischemica este unul din mecanismele protective ale miocardului
ischemic si consta in reducerea consecintelor negative ale ischemiei miocardice si
explica, spre exemplu, fenomenul de angina de incalzire (angina pectorald indusa de un
efort fizic dispare dupa un repaos, si reapare ulterior doar la un nivel mai ridicat al
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efortului fizic) [184]. Pacientii cu infarct miocardic au o probabilitate mai scazuta de a
deceda sau de a dezvolta o insuficienta cardiacd daca au suferit un episod de durere
toracica in ultimele 48 de ore [185]. Expunerea la anestezice volatile are efect de
preconditionare ischemica [186]. Insa mecanismul protectiv al preconditionirii ischemice
dispare odata cu avansareca in varsta. Astfel la persoancle peste 75 de ani fenomenul de
angina de incalzire nu exista, iar rata mortalitatii si insuficientei cardiace la persoancle cu
varsta de peste 65 de ani, care au dezvoltat infarct miocardic, indiferent de faptul ca au
avut sau nu durere toracicd, sunt aceleasi ca si la persoanele mai tinere care nu au avut
episoade de angina [187, 188]. Studiile efectuate pe animale in varstd au demonstrat
abolirea efectului cardioprotectiv al preconditionarii prin expunere la anestezice [189,
190].

1.7. Dereglarile metabolice si electrolitice la persoanele n etate

Imbatranirea in sine este caracterizati de o performanti scizuti a multor procese biologice
de reglare fata de stres. Declinul rezervei functionale este diferit de la un individ la altul, variind
in dependenta de stilul de viata, factorii de mediu, genetici, si prezenta unor boli legate de varsta.
Declinul rezervei functionale poate provoca declinul performantei unor procese, atunci cand
pacientul varstnic este supus unor situatii de stres, cum ar fi interventia chirurgicala si anestezia
si astfel creste riscul bolilor legate de varsta.

Energia necesara pentru a mentine functiile celulare de baza este numitd rata metabolica
bazala (BMR) si este, in general, acceptat faptul ca aceasta scade odata cu avansarea in varsta.
Ea descreste cu aproximativ 1%-2% per decada intre 20-80 de ani, si aditional, odata cu declinul
BMR, a fost demonstrat declinul ratei de metabolizare a medicamentelor [192]. Aceasta
descrestere a BMR este asociatd cu nivele crescute a epinefrinei circulante [193]. Acesti
receptori sunt implicati in termogeneza mediata simpatic, prin urmare, faptul ca raspunsul devine
lent poate fi utilizat in explicarea predispozitiei la obezitate. O astfel de tendintd catre obezitate
la varstnici poate contribui la cresterea incidentei diabetului tip 2 si a bolilor cardiace.
Termogeneza afectatd si BMR redusa predispune vérstnicul la o hipotermie postoperatorie mai
severa si o recuperare prelungita din cauza acestui fenomen [194]. Prevalenta obezitatii la
barbatii varstnici este in crestere continud si se caracterizeaza prin indexul masei corporale mai

mare de 29.2 (Figura 1.6.) [195].
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Fig. 1.6. Indexul masei corporale la barbati.

Rata obezitatii este mai mare cu cel putin12-15% la femei decat la barbati (Figura 1.7.).
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Fig. 1.7. Indexul masei corporale la femei.

Acumularea de grasime legata de varstd creste depozitarea medicamentelor solubile in
lipide, inclusiv a anestezicelor. In consecinti, concentratia crescutd a acestor agenti in tesutul
adipos rezulta intr-un timp crescut pentru redistribuire si un timp scazut de eliminare, astfel
prelungind efectele anestezice.

Existd o pierdere insemnatd de proteind in organism odatd cu imbatranirea [196].
Majoritatea pierderilor de proteind legate de varsta sunt reprezentate de scaderea pana la 20% a
masei musculare scheletale de etiologie necunoscuta si denumita sarcopenie [197, 198]. Pentru o
persoana in a doua decada a vietii, muschii constituie pana la 60% din masa corporala, si totusi
la 70 de ani, ea scade mai jos de 40%. In ciuda acestui proces de scidere musculard, nu exista
diferente in senzitivitatea varstnicului la relaxantele musculare [199].

Agentii anestezici de inductie intravenosi sunt transportati prin corp legati de proteinele
plasmatice. Orice agent atasat la o astfel de proteind nu este capabil sa treaca membrana celulara
pentru a produce efectul dorit al medicamentului. Invers, segmentul ramas liber in plasma este
capabil sa traverseze membranele lipidice, inclusiv hemato-encefalica. Albumina este
transportorul primar si este responsabild de transportarea majoritatii medicamentelor acide in
plasmi. Sinteza sa reprezinti o componenta esentiala a proteinelor produse de ficat. Tnaintarea in

varsta este asociatd cu o descrestere usoara a concentratiei albuminei cu 0,54 g/l per decada.
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Teoretic, ar trebui reduse dozele anestezicelor care se leaga cu albumina, cum ar fi tiopentalul
[200, 201].

Tn timp ce medicamentele acide sunt primar legate de albumini Tn sange, medicamentele
bazice tind sa fie legate la acidul alfa-glicoproteic. Datele sugereaza cd aceastd proteina de
transport nu este afectatd de imbatranire, sau chiar este usor crescutd la varstnici, probabil
reflectand cresterea afectiunilor inflamatorii asociate varstei. Legarea de transportori si, ca
urmare, doza de anestezice bazice, cum ar fi lidocaina, nu sunt influentate de imbatranire [202].

Dupa varsta de 75 de ani se constatd modificari in continutul hidric al organismului printr-
o reducere cu 20-30% a volumului total de apa, volumului plasmatic si continutului intracelular
de apa. In consecintd, administrarea intravenoasa a anestezicelor va fi distribuitd intr-un volum
redus de sange, producand concentratii plasmatice mai mari ale medicamentelor decat cele initial
preconizate. Astfel de schimbari pot avea implicatii foarte importante asupra actiunii agentilor
anestezici. De exemplu, un pacient care este relativ deshidratat si care primeste un bolus de agent
de inductie, va distribui acest medicament intr-un volum mai redus de sénge. Astfel, efectele
anestezice si hemodinamice ale medicamentului vor fi exagerate [203].

Imbatranirea ficatului se dezvoltd dupa modelul anatomic global, forma numita “atrofie
brund”. Aceastd decolorare este atribuitd acumuldrii Tn hepatocit a pigmentului lipofuscina, dar
nu este clar daca aceste modificari morfologice sunt asociate si cu alterarea functiei. Fluxul
sanguin hepatic descreste odata cu Tnaintarea in varsta si este asociat cu reducerea cu 35% a
masei hepatice [204, 205].

Modificarile subcelulare in ficat asociate varstei sunt moderate. Volumul hepatocitului
creste, probabil datorita edemului intracelular. Existd cateva modificari ale organelelor
hepatocitului caracteristice varstei inaintate: 1) numarul si densitatea mitocondriilor scade, 2) se
reduce cantitatea de reticul endoplasmatic dur si neted. Scaderea cantitatii de reticul
endoplasmatic dur poate fi reflectata in capacitatea redusa de sinteza proteica. Totusi, reducerea
cantitatii de reticul endoplasmatic neted poate fi corelatd cu declinul randamentului proteinelor
microsomale [206].

Alte modificari legate de varsta in ficat sunt:

a) Masa hepatica se reduce proportional cu scaderea fluxului sanguin splanhnic si hepatic,

reducand clearance-ul hepatic al drogurilor;

b) Scade activitatea unor izoforme ale citocromului P-450;

¢) Reactiile de faza 1 (oxidare si reducere ) si faza 2 (conjugare) sunt deprimate.

Metabolismul hepatic al medicamentelor anestezice este afectat de reducerea fluxului

sanguin hepatic [207].
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Ficatul transforma medicamente solubile in lipide inactive si metaboliti solubili in apa
printr-un numar divers de reactii biochimice. Aceste reactii constau in oxidare, reducere si
hidroliza, care par a fi cele mai afectate de procesul de imbatranire. Desi nivelele enzimelor
metabolizatoare de droguri in sistemul citocromului P-450 nu scad semnificativ cu varsta,
metabolismul hepatic global al unor medicamente realizat de catre aceste enzime este redus
[208].

De asemenea, la varstnic reducerea metabolismului hepatic la primul pasaj al
medicamentelor cu rata de extragere >0.8, cum ar fi morfina, produce concentratii plasmatice
mai mari ale medicamentelor si predispune catre efecte adverse dependente de doza.

Procesele de imbatranire produc modificari in structura si functia renald, ceea ce
diminueaza rezerva functionald. Aceasta creeaza limite homeostatice ale capacitatii rinichiului de
a raspunde adecvat la oricare exces sau deficit de volum.

Fluxul sanguin renal descreste cu aproximativ 10% per decada dupa varsta de 50 de ani.
Varstnicii deseori au afectiuni asociate ca hipertensiunea arteriald, insuficienta vasculara,
diabetul si afectiunile cardiace, care pot exacerba efectele acestor anomalii renale. Reducerea
fluxului sanguin renal, asociat cu o reducere a raspunsului la stimulii vasodilatatori, fac rinichiul
batran deosebit de sensibil la efectele nocive ale debitului cardiac redus, hipotensiunea arteriala,
hipovolemie si hemoragie [210]. Stresul anestezic si cel chirurgical, durerea, stimularea
simpaticd si medicamentele care produc vasoconstrictie renald, pot contribui la disfunctia renala
perioperatorie.

Exista o pierdere de aproximativ 20% -25% din masa renala corticala intre varsta de 30 si
80 de ani. La nivel microscopic, rinichiul uman care imbdtraneste este caracterizat de fibroza
maritd, atrofie tubulara si arterioscleroza. Prezenta patologiei vaselor mici la pacientul varstnic,
fara afectiune renala evidenta sau hipertensiune, sugereaza faptul ca si la persoanele varstnice
sandtoase, modificarile renale pot fi secundare afectiunii vasculare si responsivitatii vasculare
alterate [211, 212].

Evaluarea microscopica confirma scaderea unitatilor functionale renale odatd cu cresterea
varstei. Nu mai putin de jumatate dintre glomerulii prezenti la adultul tanar pot fi pierduti sau
interpretati nefunctionali dupa vérsta de 80 de ani. Cu toate ca numarul glomerulilor este redus,
cei ramasi sunt relativi mari ca dimensiune. Reducerea masei corticale este insotita de scleroza
progresiva a unitatilor functionale renale si catre a opta decada a vietii, 10%-30% dintre nefronii
rimasi sunt sclerozati. Rata filtrarii glomerulare si excretia tubulara scad in dependenta de varsta.
Rezultatul net al acestor modificari este ca exista un declin progresiv al suprafetei disponibile
pentru filtrare si o reducere constanta a ratei de filtrare glomerulare (GFR). Declinul GFR asociat
varstei este adesea considerat cea mai importanta modificare farmacocinetica legata de varsta.
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GFR, in mod normal indica Tn jur de 125 mL/min la adultul tanar, scade la aproximativ 80
mL/min la varsta de 60 de ani, si in jur de 60 mL/min la 80 de ani. Deoarece GFR scade mai
putin decat fluxul plasmatic renal, fractia de filtrare creste la o stare de hiperfiltrare [213].

Deoarece, odata cu varsta, scade masa musculara, reducerea GFR nu are ca rezultat
cresterea creatininei serice. Atunci cand GFR scade sub 80 mL/min, trebuie ajustate dozele
medicamentelor excretate renal. Logic, medicamentele nefrotoxice trebuie evitate. Clearence-ul
creatininei scade dupa varsta de 40 de ani cu aproximativ 1 mL/min/an.

Tn perioada perioperatorie trebuie atent monitorizat statutul hidro-electrolitic la pacientul
varstnic. In absenta afectiunii si in conditii normale de “non-stress” concentratia electrolitilor in
lichidul extracelular este in limitele normei. In fata stresului fiziologic, insa, rinichiul imbatranit
intampind dificultati in mentinerea balantei electrolitice si a volumului circulant, deoarece
conservarea de sodiu si excretia devin mai limitate odata cu varsta [214].

Sistemele de adaptare responsabile de controlul balantei lichidelor sunt afectate la varstnic,
si rinichiul imbatranit are o capacitate redusa de a dilua si concentra urina. Persoanele in varsta
nu pot suprima maximal secretia de hormon andiuretic atunci cand osmolaritatea plasmei este
redusa. Capacitatea de concentratie a urinei este un indicator suplimentar sensibil al functiei
renale. Pacientul varstnic prezinta o capacitate redusa de a concentra urina atunci cand volumul
de lichid este restrictionat.

Pacientul bolnav, in special persoanele foarte batrane, au o tendinta de a regla inadecvat
admisia de nutrienti si apa si eliberarea de hormon antidiuretic este afectatd. De aceea, ingestia
inadecvata de electroliti (prin alimente) si apa in perioada perioperatorie pot duce la deshidratare
si la 0 pierdere a sodiului prin excretia obligatorie de sodiu. S-a raportat ca 11% din varstnicii
bolnavi acut dezvolta hiponatriemie.

Capacitatea tubulara afectata a rinichiului pacientului varstnic de a excreta excesul de acid
in comparatie cu pacientul tanar, contribuie la o incidentd crescutd a acidozei metabolice la
varstnici. Insuficienta renald acutd este responsabila de o cincime dintre decesele perioperatorii
la pacientii chirurgicali varstnici [215].

Pacientul vérstnic este supus unui risc de reactii adverse ale medicatiei cronice.
Modificarile farmacocinetice, polifarmacia, si interactiunea sumara a medicamentelor fac
reactiile adverse mai dese. La varstnici este redusa capacitatea de eliminare a medicamentelor,
ajungandu-se la concentratii sanguine mari si, astfel, la probabilitatea mai mare de reactii de tip
A [216, 217].

Incidenta diabetului este crescuta la batrani, si poate fi observat pana la 20% din pacientii

peste 80 de ani. Diabeticii prezinta frecvent tulburari cardiovasculare, renale, neurologice si
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oftalmologice si necesita controlul nivelului hemoglobinei glicozilate preoperator si a glucozei
sanguine pe parcursul perioadei perioperatorii.

1.8. Malnutritia pacientului geriatric

Pacientul varstnic are o capacitate scazuta de reabilitare si intdmpina dificultati in revenirea
la starea normala si/sau la starea sa precoce. Restabilirea masei musculare in urma unei patologii
necesita eforturi mult mai mari (prin intermediul nutritiei si exercitiilor fizice) la varstnici in
comparatie cu pacientii tineri. Este subinteles ca alte functii, precum si cele mentale, la fel sunt
rezistente la reabilitare.

Riscul de subnutritie este crescut la varstnici din cauza masei corporale scazute si din
cauza altor factori care pot compromite administrarea de nutrienti (alimente) si lichide. Prin
urmare, administrarea adecvatd de energie, proteine si micronutrienti necesitd de a fi asigurata
pentru fiecare pacient individual, in dependentd de statutul nutritional anterior. Deoarece
refacerea masei corporale celulare la varstnici este mai dificild fatd de indivizii tineri, este
important de a lua in consideratie suportul nutritional preventiv.

Ingrijirea nutritionald necesita a fi integrati in toate aspectele de ingrijire, personala,
sociala, fizicd si psihologicd. Evaluarea completd a pacientului trebuie sa includd statutul
nutritional, sau riscul nutritional, dupa care va urma elaborarea unui program care va reflecta
aspectele etice si clinice. In aprobarea programului, este important de tinut cont ci pacientii
varstnici cu risc major au nevoie de cel putin 1 gram de proteina/kg/zi si de 30 kcal/kg/zi, in
dependenta de activitatea lor zilnica. Multi varstnici, la fel, sufera si de un deficit specific de
micronutrienti, care necesita de a fi corectat prin adaugarea alimentelor.

Nutritia enterald (NE) ofera posibilitatea de a creste sau de a asigura volumul necesar de
nutrienti, fie prin administrarea suplimentelor nutritionale pe cale orala, fie prin alimentarea cu
ajutorul unei sonde, in cazul n care administrarea alimentelor pe cale orala este insuficienta.

Terapia nutritionala orald prin alimentatia de suport si nutrienti dietici este mereu dificila,
consuma timp si 1l epuizeaza pe pacient (din cauza patologiilor multiple si raspunsul incet).
Totusi terapia nutritionald orala si alimentatia de suport cu suplimenti are ca scop mentinerea
volumului de nutrienti in limitele normale pe perioada de reabilitare si recuperare a pacientilor
varstnici. Luarea deciziei cu privire la initierea EN prin tub este mereu una foarte dificila si, in
multe cazuri, implica aspecte etice.

In fiecare caz este obligatoriu de raspuns la urmatoarele intrebari:

e OQOare este pacientul in conditia/starea in care NE ii va aduce un beneficiu?

e Oare suportul nutritional 1i va imbunatati rezultatul final si/sau 1i va accelera

vindecarea?
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e Oare sufera pacientul de o patologie incurabild sau de o alta afectiune, iar NE 1i va

mentine sau imbunatati calitatea vietii si bunastarea?

e Oare NE corespunde cu dorinta pacientului, sau, in cazul pacientului inapt, a

reprezentantilor lui/ei legali?

e Existi resurse suficiente si disponibile pentru a administra NE? Tn cazul necesitatii NE

de lunga durata, oare NE va fi in beneficiul pacientului?

Obiectivele NE in geriatrie sunt:

e Aprovizionarea cu cantitati suficiente de energie, proteine si micronutrienti,

e Mentinerea sau Tmbunatatirea statutului nutritional;

e Mentinerea sau imbunatatirea functiei, activitatii si capacitatii pentru reabilitare;

e Mentinerea si Imbunatatirea calitatii vietii;

e Reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Luand in consideratie capacitatile adaptive si regenerative reduse la varstnici, initierea
precoce a NE si pe o perioada de lunga durata este prioritara fata de pacientii tineri.

Succesul terapiei cu suplimente nutritionale pe cale orala (sipfeeding), este uneori limitat
din cauza compliantei joase, datorata gustului suplimentului, aparitiei reactiilor adverse, precum
greata, diareea si din cauza pretului acestor suplimente. Pentru a creste volumul de nutrienti si
energie necesard pacientului, se practica varietatea gusturilor, temperaturii suplimentului, si a
consistentei, pacientii sunt incurajati de personalul medical, administrarea Suplimentului
nutritional pe cale orala (SNO) intre mese (nu si in timpul mesei).

Administrarea SNO a fost raportata ca avand un efect pozitiv asupra statutului nutritional
(SN), indiferent de diagnostic. Pierderea masei corporale, in timpul patologiei acute si
spitalizarii, poate fi prevenita prin asigurarea cu alimente ce contin proteine si au un nivel Tnalt
de kcal, combinate cu gustari intre mese, si prin administrarea SNO, atunci cand consumul
normal este insuficient. Uneori chiar poate avea loc cresterea masei corporale. Schimbarea
parametrilor antropometrici sunt mai putin informativi, dar, in linii generale, pot reflecta
imbunatatirea SN, confirmatd prin mentinerea masei corporale sau cresterea nivelului de
albumina. Este important de mentionat ca nivelul albuminei reflecta evolutia bolii.

SNO au un efect favorabil, imbunatatind capacititile functionale la varstnici. S-a observat
o frecventd mai joasa a caderilor (traumatismelor) la pacientii varstnici slabiti, care au primit
SNO, fati de cei care nu au beneficiat de suplimente nutritionale. Tn mai multe studii efectuate
pe pacienti dupa fracturd de sold, se descrie o imbunatatire a abilitatiilor in activitatea habituala
dupa administrarea SNO.

Studiile disponibile despre impactul NE au raportat un beneficiu statistic semnificativ a

SNO asupra duratei de spitalizare. Durata medie de spitalizare este cu 3.4 zile mai scurta la
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pacientii care au utilizat suplimente nutritionale, in comparatie cu pacientii care nu au beneficaiat
de SNO. La pacientii cu fracturd de sold sau col femural s-a demonstrat o durata de spitalizare
semnificativ mai scurtd. Calitatea vietii este cruciald in evaluarea beneficiilor terapeutice in
geriatrie, cu toate acestea doar céteva studii au examinat efectele NE asupra calitatii vietii
pacientilor varstnici. Cercetdtorii care au investigat efectele SNO au inclus diferiti parametri
pentru evaluare, de exemplu: bunastarea, starca de sanatate subiectiva, scala de depresie si
anxietatea la spitalizare (HADS). Studiile date au raportat imbunatatirea calitatii vietii [218].
Datele din 32 de studii randomizate, cu participarea a 3017 pacienti, demonstreaza un risc scazut
de mortalitate la pacientii varstnici carora li s-au administrat suplimente nutritionale, fata de
grupul de control (riscul relativ RR), 0.74; 95%CI -0.59-0.92) [219].

Subnutritia la pacientii geriatrici este asociata cu un rezultat final nefavorabil. Semnele
esentiale de subnutritie la varstnici sunt: pierderea ponderalad inexplicabila mai mult de 5% timp
de 3 luni, sau mai mult de 10% timp de 6 luni sau un BMI mai jos de 20 kg/m?. Riscul de
subnutritic este apreciat prin lipsa poftei de mancare, reducerea volumului de alimente
consumate si stresul (psihic si fizic).

Pe baza suplinirii cu SNO are loc cresterea ratei energetice totale, se mentine sau chiar se
imbunatateste statutul nutritional (SN) si se reduce mortalitatea. Foarte des nutritia enterald prin
tub nu este indicata pacientilor, pana cand nu se dezvolta subnutritia avansata, ceea ce este un
obstacol cert in succesul terapiei nutritionale. Rezultatele unor studii indicd mentinerea sau
imbunatatirea parametrilor nutritionali la pacientii varstnici care au primit nutritie enterala prin
sonda. Suportul nutritional trebuie sa fie initiat nu doar in starea de subnutritie avansata, dar cat
mai precoce, din momentul in care apare riscul de subnutritie. Nutritia enterald impreund cu
exercitiile de reabilitare pot ajuta la mentinerea masei musculare a pacientului varstnic.

Pacientii slabiti sunt limitati in activitatea lor zilnica datorita deteriorarii psihice, mentale,
fizice, sociale si a patologiilor concomitente. Asadar, ei necesitd ajutor si Ingrijire si sunt
predispusi sa dezvolte complicatii. Volumul insuficient de lichide si nutrienti este o problema
comund la acest grup de pacienti. Varstnicii slabiti sunt in grupul de risc crescut pentru a
dezvolta o stare de subnutritie, care are consecintele sale. Scaderea ratiei poate sd fie un indice
de agravare a patologiei prezente sau a aparitiei starii de slabiciune generala. SNO duce la
cresterea semnificativa In ratia de energie si nutrienti, la fel si la stabilizarea sau Tmbunatatirea
statutului nutritional la pacientii geriatrici cu patologii multiple, cu o patologie cronicad si/sau
acuta.

Experienta clinicd demonstreaza ca varstnicii slabiti, cu risc nutritional Tnalt, pot beneficia
de nutritie enterala prin tub, atat timp cat starea lor generald este stabila. Se recomanda ca
nutritia enterala sa fie initiatd precoce, in momentul in care apar primele manifestari ale riscului
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nutritional si atat timp cat este posibila activitatea fizica, pentru ca nutritia enterala impreuna cu
activitatea fizicd sd mentind masa musculard. De asemenea, Se recomandd implementarea
screeningului nutritional de rutina, pentru a depista precoce riscul de subnutritie la pacientii Tn
etate. Pentru evaluarea riscului de subnutritie sunt disponibile mai multe instrumente: ghidurile
ESPEN, MNA si altele.

in disfagia neurologici, modul de terapie nutritionald, depinde de gradul de afectare a
capacitatii de glutitie. Terapia nutritionald se aplica prin nutritie enterald totald furnizata prin
sonda nazogastrald (SNG) sau gastrostomia percutand endoscopicd (PEG). Complicatiile tipice
in disfagia neurologicd sunt: aspiratia cu infectarea bronho-pulmonard si subnutritie, ceea ce
cauzeaza o durata mai mare de spitalizare, cu reinterndri neprevazute. Mortalitatea cauzata de
disfagie este crescutd. Mai multe studii clinice au scos in evidenta faptul ca, in disfagia cauzata
de accidentul cerebrovascular, administrarea nutritiei enterale prin gastrostomia percutana
endoscopica a fost asociatd cu imbunatatirea considerabila a statutului nutritional al pacientului,
comparativ cu nutritia enterald prin sonda nazogastrala [220]. Sanders et al. [221] au raportat
imbunatatirea activitatii habituale la 25 de pacienti cu sechele dupa accidentul cerebrovascular
(cu varsta medie de 80 de ani), la care a fost administrata nutritia enterala prin gastrostomia
percutana endoscopica (aplicarea gastrotomiei PEG a fost efectuata la a 14-a zi dupa accidentul
vascular cerebral).

La pacientii cu disfagie severa nutritia enterala prin sonda trebuie asigurata imediat, daca
nu sunt contraindicatii convingatoare. Studiile care evalueaza rolul NE prin sonda la bolnavii cu
accident cerebrovascular, au demonstrat cd NE precoce prin sonda, este posibila si la varstnici si
are un impact pozitiv asupra supravietuirii si duratei de spitalizare. In studiul retrospectiv
efectuat pe un esantion de pacienti cu accident vascular cerebral (19%>65 ani), de Nyswonger si
Helmchen [222], grupul la care a fost administratd nutritia enterald pana la 72 de ore de la
debutul accidentului vascular cerebral a avut o durata de spitalizare mai mica decat grupul cu
accident vascular cerebral la care NE a fost initiatda mai tarziu de 72 de ore. S-a dovedit ca
pacientii, care sunt asigurati cu nutritia enterald in primele 5 zile, au o ratd a mortalitatii mai
joasd, comparativ cu pacientii care sunt lipsiti de suport nutritional mai mult de 5 zile. Datele
statistice respective au relevat un efect mult mai semnificativ pentru grupul de pacienti cu varsta
de peste 65 de ani si mai putin semnificativ Tn grupul cu varsta pana la 65 de ani. Autorii au
ajuns la concluzia ca pacientii varstnici sunt mai vulnerabili la privarea de alimente, in
comparatie cu pacientii tineri si cd NE prin sonda la pacientii varstnici trebuie initiata cat mai

precoce.
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1.9. Managementul perioperator al bolnavului geriatric
Tn ciuda progreselor inregistrate de anestezia contemporani si gama largd de metode de

anestezie la pacientii cu risc anestezic ridicat, inclusiv la pacientii Vvarstnici, letalitatea Tn
perioada intraoperatorie si postoperatorie precoce, precum si procentul de complicatii grave
raman ridicate [223].

Unii autori mentioneaza ca aproape 20% din decesele intra- si postoperatorii, mai mult sau
mai putin, sunt legate de efectele secundare ale anesteziei generale [224]. Impulsurile
nociceptive supraspinale la nivelul structurilor centrale si formatiei reticulare incetinesc, dar nu
blocheaza complet fluxul de informatie nociceptiva patologica, ce duce la reactiile adverse ale
sistemului si afecteaza negativ functiile vitale [225].

Efectul farmacologic masiv care este asociat anesteziei generale este nefavorabil pentru
pacientii varstnici. Exista o serie de particularitati specifice in farmacodinamica si
farmacocinetica drogurilor anestezice la persoanele varstnice. Hepatotoxicitatea anumitor
anestezice inhalatorii, mai ales halogenate, suprimarea mecanismelor adaptive ale organismului,
blocarea incompleta a impulsurilor nociceptive si, prin urmare, reactiile adverse ale sistemului
neurovegetativ, ca raspuns la trauma chirurgicala, toate acestea reprezinta efectele negative pe
care le are intubarea si detubarea Tn cursul anesteziei generale, insuflarea traheobronsica a
amestecului gazos uscat si asanarea cailor respiratorii superioare. Utilizarea protoxidului de azot
se considera ca nu are nici un efect negativ asupra organelor si sistemelor, cu toate acestea, exista
rapoarte care au confirmat riscul de dezvoltare a hipoxiei, nu numai in utilizarea unor
concentratii mari de anestezic in amestecul inspirat, dar §i In urma afectarii raportului ventilatie-
perfuzie pulmonare la concentratii relativ scazute de N20 sub 50 % [226].

Anestezia loco-regionala la varstnici duce la intreruperea inervatiei simpatice, mai mult in
conditiile blocadei centrale, ducand la modificari functionale ale sistemului cardiovascular.
Intensitatea acestor schimbari depinde de nivelul si gradul de simpatectomie induse de drogurile
utilizate [227, 228, 229].

Cele mai sensibile la hipotensiune sunt inima si creierul, in ciuda faptului cd mecanismul
de autoreglare a fluxului sanguin cerebral mentine adecvata circulatia sanguind. Valorile
tensiunii arteriale medii mai joasd de 60 mm Hg duc la dereglari circulatorii [230].

Blocada aferenta a impulsatiei pe caile neuronale nociceptive, inhibarea hipersecretiei
cateholaminelor si simpatectomia renald in blocada centrala, toate asigurd o stare stabild a
sistemului renina-angiotensina-aldosteron. Structura anatomica a canalului spinal determina
farmacodinamica anesteziei spinale. Zona blocadei simpatice a anestezicului local nu se
limiteaza numai la radacinile spinale, ci se extinde de la fibrele nervoase periferice la structurile

maduvei spindrii. Efectele blocadei centrale sunt cauzate de intreruperea aferentd si eferentd a
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impulsurilor catre structurile somatice si vegetative. Structurile somatice primesc inervatie
senzoriald si motorie, iar structurile viscerale - vegetativa. Patrunzand in LCR, conform legilor
de difuzie a lichidelor, unde LCR serveste ca un mediu de transport, anestezicul ¢ in stare sa
patrunda dincolo de locul de injectare. Ca urmare, intensitatea blocului vegetativ se extinde peste
nivelul de blocada senzoriald cu 2-3 segmente. Fibrele subtiri ce transmit impulsurile autonome
sunt blocate mai usor decat fibrele senzoriale si motorii care sunt mai groase [231, 232].
Fasciculul nervos este format din fibre nervoase de diferite tipuri, astfel incat inceputul
anesteziei nu se intampla dintr-o data. Cu alte cuvinte, concentratia minima a anestezicului local
necesard pentru intreruperea impulsatiei variaza in functie de tipul de fibre, diametrul acestora,
tipul de mielinizare, pH (mediul acid reduce efectul anestezic), concentratia electrolitilor
(hipokaliemia si hipercalcemia scad potenta anestezicelor locale). Timpul de fixare a
anestezicului local pe radacinile nervoase este de 10-15 min, dar potentialul de extindere a zonei
de propagare anestezice persistd timp de 20-30 de minute dupd administrare. Asupra dinamicii
LCR influenteaza contractiile musculare, cresterea presiunii interabdominale, presiunea in plexul
venos din spatiul epidural. Studiile au aratat ca, dupa administrarea intratecald, concentratia de
anestezic in LCR scade rapid, ca rezultat al absorbtiei si fixarii de catre tesutul nervos [233, 234].

Hipotensiunea arteriala in cadrul anesteziei spinale este direct proportionald cu gradul de
simpatectomie realizata. Incidenta hipotensiunii, conform unor autori, ajunge de la 16,4 % pana
la 46 % [235, 236]. Potrivit lui Nemes C. si colaboratorii sdi, o scadere a tensiunii arteriale cu
20% s-a observat Tn 30-40% din cazuri, si 0 reducere cu 50% Tn 4-6 % din cazuri. Tensiunea
arteriala, debitul cardiac si volumul bataie raman in limitele de £20% fata de indicii preoperatori,
iar episoadele de hipotensiune arteriala s-au observat mai frecvent in grupa de varsta de peste 50
de ani. Instalarea blocului senzitiv mai sus de nivelul Ths Tntrerupe propagarea impulsurilor de-a
lungul fibrelor simpatice catre cord, ceea ce duce la bradicardie severd, la o scadere
semnificativa a debitului cardiac si instalarea hipotensiunii arteriale severe. Aceste manifestari
sunt mai pronuntate la pacientii hipovolemici, la pacientii varstnici, sau la pacientii cu presarcina
cardiaca scazuta [237, 238]. Anestezicul local blocheaza in primul rénd fibrele simpatice
preganglionare. Blocul motor se instalacazd mai tarziu si durata lui, in comparatie cu cel
simpatic, este mai scurta. Blocul senzorial atat dupa instalare, cét si dupa durata, ocupa o pozitie
intermediara intre blocul motor si cel simpatic [239, 240, 241, 242].

Blocarea impulsurilor simpatice determind modificarile hemodinamice, severitatea carora
este direct proportionald cu gradul de simpatectomie medicamentoasi [243]. Tn conditiile
blocadei centrale se observa unele modificari hemodinamice specifice, precum reducerea
tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (in medie cu 5-10% ) si scaderea rezistentei vasculare
periferice in medie cu 37%. Ca urmare are loc o vasoplegie cu depozitarea sangelui in patul
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arterial si venos, ceea ce duce la reducerea returului venos, a volumului bataie si a debitului
cardiac, cu reducerea semnificativd a tensiunii arteriale [244]. Blocada centrald joasa nu
afecteaza ventilatia pulmonara. Cu ridicarea nivelului de anestezie se blocheaza ascendent
muschii intercostali, cu toate acestea, efectul asupra ventilatiei pulmonare a pacientului culcat pe
spate este redus. Respiratia este realizata prin diafragma, care este inervata de nervul frenic ( Cs -
Cs ) [245, 246].

Raspandirea anestezicului local la nivelul Ths-L3 are efect asupra tractului gastrointestinal,
fiind determinat de blocul simpatic visceral ce duce la o crestere a activitatii tonice a nervului
vag si, ca rezultat, la 0o motilitate crescuta a intestinului subtire si gros, precum si secretia
glandelor intestinale. Fluxul sanguin hepatic este influentat nesemnificativ in timpul anesteziei
spinale [247, 248, 249].

Efectul negativ asupra tractului urinar apare la nivelul critic al tensiunii arteriale sub 80
mm Hg. Blocada simpatica la nivelul S»-S4 duce la atonia vezicii urinare cu cresterea tonusului
sfincterian, cauzand retentie acuta de urina. Blocada centrala provoaca scaderea (pana la 10%) a
ratei de filtrare glomerulara si captarea de sodiu [250].

Anestezia peridurala constd in introducerea anestezicului in spatiul peridural, care se afla
intre durd si ligamentul galben. Acest spatiu are o largime de cca. 0.4-0.8 cm. Solutia de
anestezic local se administreaza in bolus sau printr-un cateter pentru injectare lenta si repetata.
Anestezicul local actioneaza asupra trunchiurilor nervilor spinali, care traverseaza spatiul
peridural, si care sunt invelite in mansoane de dura mater, care la acest nivel e cu mult mai
subtire si treptat trece in perinerv. Anestezicul local blocheaza, in primul rand, radacinile
nervoase din spatiul peridural, apoi si nervii spinali plasati in spatiul paravertebral, dupa care
patrunde prin dura mater in spatiul subarahnoidian. Anestezia peridurald este selectiva si se
dezvoltd pe segmente. Debutul anesteziei este mai lent, iar intensitatea blocului senzorial si
motor este mai slaba decat in cadrul anesteziei spinale [251, 252].

Raspandirea anestezicului local este influentata de modificarile degenerative ale coloanei
vertebrale, care duc la limitarea infiltrarii paravertebrale a anestezicului, asadar, raspandirea lui
este predominant in directie craniana [253, 254]. Reducerea numarului de neuroni, deteriorarea
tecii mielinice la nivelul radacinilor ventrale si dorsale, schimbarile anatomice ale coloanei
vertebrale si ale orificiilor intervertebrale pot contribui la alterarea caracteristicilor blocului
nervos in cadrul anesteziei peridurale. Odata cu avansarea in varsta creste si aria de raspandire a

analgeziei dupa administrarea unei doze fixe de anestezic local in spatiul epidural (Figura 1.8.).
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Fig. 1.8. Relatia intre nivelul de analgezie si varsta, dupa administrarea de bupivicaina 0,5%.

Efectuarea anesteziei epidurale este insotita de un nivel clinic semnificativ de concentratie
a medicamentului Tn sange, ceea ce poate duce la depresia miocardica [255, 256]. Efectul
hemodinamic care rezultd din variabilitatea blocarii segmentare se dezvolta treptat, spre
deosebire de anestezia spinal, care este asociata cu un bloc mai larg decat in anestezia epidurala.
In acest caz, are de asemenea o valoare importantd debutul relativ lent al blocului efectuat de
anestezia epidurald, care permite organismului sa includd mecanismele de adaptare ale
sistemului cardiovascular. Intensitatea depinde de starea hemodinamica, volumul sanguin
circulator, eficacitatea mecanismelor compensatorii, actiunea sistemica a anestezicului local cu
depresie miocardica [257].

Cu toate acestea, in cadrul anesteziei epidurale la pacientii in varsta anestezicul local se
ridica destul de sus (Ths-Ths), scazand debitul cardiac si tensiunea arteriald, reducand frecventa
cardiaca, fapt ce reduce necesitatea miocardica de oxigen. Desi fluxul sanguin coronarian total
ramane neschimbat, circulatia sangelui in regiunile ischemice miocardice este imbunatatita prin
redistribuirea  fluxului sanguin regional si prin scaderea vasoconstrictiei coronariene
poststenotice. Prin angiografie s-a dovedit ca imbunatatirea fluxului sanguin miocardic la
pacientii cu patologie coronariand severd, in cadrul anesteziei si analgeziei postoperatorii
epidurale prin blocarea o cat si 3 receptorilor adrenergici, dilata segmentul stenotic Tn medie cu
15%, fara a modifica diametrul segmentelor nestenozate [258, 259, 260].

Mai mult ca atét, la pacientul in varsta are loc mai rapid debutul analgeziei in segmentele
caudale, iar regresia blocului este mai prelungita. Odata cu avansarea in varsta, la administrarea
anesteziei epidurale cu ropivacaina sau bupivacaind, se constatd o crestere a intensitdtii $i un
debut mai rapid al blocului motor.

La pacientii In varstd raspandirea longitudinala a anestezicului local in spatiul epidural este

favorizata de scleroza si calcificarea foramenelor intervertebrale, precum si de reducerea
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cantitatii de tesut gras in spatiul epidural. Tabloul clinic al anesteziei epidurale poate fi
influentat, In continuare, si de schimbarea locului de actiune a anestezicului local de la unul
predominant paravertebral la pacientii tineri, la unul subdural sau transdural la varstnici.
Analgezia epidurala controlata de catre pacient s-a dovedit a fi efectiva si la pacientii in etate
pentru controlul durerii dupa chirurgia majora cu reducerea dozei si ratei de infuzie a opioizilor
cu 50 %.

Tn cadrul anesteziei spinale si epidurale pot surveni un sir de complicatii. Una din
complicatiile postanestezice ale anesteziei spinale este cefaleea, care se intdlneste cu o frecventa
de 1-20%. Aparitia acestui incident minor, dar suparator pentru pacient, se explica prin
perturbarea dinamicii LCR, secundar perforarii durei mater. Punctia realizeaza un orificiu in dura
mater, care permite scurgerea de LCR in spatiul extradural. De aici rezulta ca micsorarea
dimensiunii orificiului dural si al diametrului acului de punctie au un rol fundamental in
patogenia i prevenirea acestei complicatii. Mai rar pot aparea tulburari vizuale (vedere
incetosata, vedere dubla), tulburari auditive (acufene), deficite neurologice prin trauma directa
sau prin dezvoltarea unui hematom epidural. Durerea in timpul punctiei apare cel mai frecvent la
pacientii cu modificari degenerative ale coloanei vertebrale, ceea ce este specific pentru un
pacient varstnic, in ciuda anesteziei adecvate a pielii si a tesuturilor subcutanate.

Frecvent, in cadrul anesteziei spinale, apare hipotensiunea (in special la pacientii cu
hipovolemie). Corectarea hipotensiunii se face cu solutii coloidale si saline (i/v) sau/si prin
injectarea unor doze de vasopresoare cu ajustarea volumului si dozelor, luand in consideratie
criteriile de varsta. Ar trebui sd se acorde o atentie deosebitd pacientilor cu insuficientd cardiacd,
care, dupa administarea volumelor mari de fluide pentru corectia hipotensiunii arteriale, pot
dezvolta edem pulmonar. Atunci cand blocul se ridica la un nivel inalt, in timpul anesteziei
spinale, poate aparea insuficienta respiratorie. Ea apare ca urmare a blocadei fibrelor aferente
care inerveaza muschii intercostali si ai peretelui abdominal. Tn astfel de situatii, in primul rand,
se evalueaza respiratia spontana a pacientului si se administreaza oxigen prin masca pentru a
mentine Sp02 nu mai putin de 93%. Blocul inalt care ajunge la nivelul C3-Cs duce la stop
respirator. In aceasti situatie, este necesar si se ia masuri adecvate de mentinere a respiratiei prin
intubatia traheii si ventilatie pulmonara controlatd si mentinerea hemodinamicii [261, 262, 263,
264].

Principala complicatie potentiald este hipotensiunea arteriala intraanestezica. Cea mai
grava este rahianestezia totala, care se dezvoltd la punctia durei si administrarea in spatiul
subarahnoidian a anestezicului, accident care, fiind recunoscut si tratat la timp, are prognostic
favorabil. Perforarea neintentionata a durei are loc in 1% din cazuri. Daca a survenit o astfel de
situatie, anestezistul are cateva cai de abordare: 1. retragerea acului cu efectuarea anesteziei
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peridurale la alt nivel; 2. efectuarea anesteziei spinale prin administrarea anestezicului local; 3.
plasarea unui cateter in spatiul subarahnoidian si folosirea acestuia pentru anestezie spinala
continua. in cazul dat nu putem exclude riscul de bloc spinal dupa administrarea test-dozei de
anestezic prin cateter [265, 266, 267, 268].

Manifestarile toxice, determinate de injectarea anestezicului in plexul venos peridural,
hematomul extradural, ruperea cateterului peridural, sunt complicatii relativ rare ale anesteziei
peridurale. Introducerea anestezicului local, in special a bupivacainei, intravascular in plexul
venos epidural poate provoca o reactie toxica cu convulsii, pana la stop respirator si insuficienta
cardiacd. In cadrul anesteziei epidurale e posibila supradozarea de droguri, deoarece, n
comparatie cu anestezia spinala, este folosita o cantitate relativ mare de anestezic local [269].
Utilizarea tehnicii de cateterizare a spatiului epidural permite o durata a anesteziei in dependenta
de durata operatiei si 0 analgezie postoperatorie adecvata (pana la trei zile) [270, 271].

Prima descriere a anesteziei combinate Spinald-epidurald a fost facutd de anestezistul
australian Brownridge P. Tn anul 1981, care a folosit-o0 pentru cezariana, prin acces in diferite
spatii intervertebrale [272]. Anestezia combinata spinala-epidurala (ACSE ) asigura dezvoltarea
rapida a blocului, o mioplegie suficientd si risc minim de toxicitate a anestezicului care se
foloseste in doze mari in cadrul AE, cu capacitatea de a compensa blocul epidural inadecvat, si
ofera un bloc neurovegetativ sigur si cu o analgezie adecvata in perioada postoperatorie
imediatd. In mai multe studii s-a demonstrat ci extinderea blocului in cadrul ACSE depaseste
blocurile izolate ale anesteziei spinale si epidurale [273, 274, 275, 276, 277].

In practica sunt doua tehnici de abordare a ACSE: separati si unisegmentara ac prin ac.
Anestezia combinata unisegmentara a fost descrisa de P. Moulaert. Dupa cautarea spatiului
epidural, un ac spinal este introdus prin acul Tuohy pentru efectuarea blocului intratecal; apoi un
cateter epidural este plasat pentru a asigura analgezia postoperatorie. Din propria sa experienta
Cu aceasta metoda de anestezie regionala, autorul propune unele modificari ale acului Tuohy si
acului spinal pentru a imbunatati tehnica. Dezavantajul este ca diagnosticarea plasarii accidentale
a cateterului in spatiul subarahnoidian este dificila. Cercetarile de mai departe au dus la crearea
unui ac special Tuohy cu orificiu separat pentru acul spinal. Tn 25% din cazuri, esecurile n
utilizarea ACSE sunt la realizarea anesteziei spinale. Principala problema se referd la
identificarea spatiul subarahnoidian prin acele spinale cu diametrul mic 27G si 29G,
variabilitatea grosimii spatiului epidural in regiunea lombara, ceea ce face dificila determinarea
cu precizie a lungimii optime de iesire a acului spinal din acul Tuohy [278, 279]. Potrivit unor
autori, ponderea esecurilor in cadrul anesteziei combinate unisegmentare (separate) este de 16%,
in timp ce in cadrul ACSE separate e de numai 4%, este mai putin traumatizanta, iar rata durerii
de spate, a hematomului epidural, e mai mica aproximativ cu 50% decat in tehnica separata.
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Potrivit lui Vercanterer M., la pacientii in varsta ar trebui sa fie utilizatd de preferintd metoda
ACSE separata, in acest caz se exclude raspandirea anestezicului in directie craniala [280, 281,
282, 283].

1.10. Riscul anestezic la bolnavul geriatric in cadrul actului chirurgical

Varstnicii  sunt mai predispusi spre dezvoltarea complicatiilor cardiovasculare
postoperatorii. Incidenta crescutd a complicatiilor cardiovasculare (40%) a fost inregistratd la
pacientii cu patologii cardiace prezente In preoperatoriu, in special la persoanele care au semne
clinice de ICC, anamnestic de boali ischemici a cordului sau IM. Tntr-un studiu in care au fost
inclusi 1000 de pacienti, repartizati in doua cohorte separate, cu varsta de 70 si 80 de ani, care au
beneficiat de interventie chirurgicala noncardiaca, au fost depistate complicatii cardiovasculare
cu rata de 10% si respectiv 12%. Complicatiile postoperatorii cele mai frecvente au fost ICC,
aritmiile si complicatiile ischemice [284, 285].

Primul pas in stratificarea starii de sanatate a pacientului si un predictor clinic definit Tl
gasim 1n ghidurile AHA/ACC. Varsta avansata propriu-zisa se considera unul din predictorii
minori. Dar, este important de notat cd varsta avansatd e asociatd cu incidenta crescutd de
comorbiditati, care pot fi predictori intermediari ai complicatiilor cardiovasculare postoperatorii.
Astfel de patologii ca diabetul zaharat, insuficienta respiratorie si insuficienta cardiaca cronica
sunt cele mai frecvent intélnite la aceasta populatie. Predictorii majori sunt: sindrom coronarian
instabil; ICC decompensata; aritmii semnificative; valvulopatii severe. Predictorii intermediari
sunt: angina pectorala stabild; IM in anamneza, ICC compensata, diabetul zaharat, insuficienta
respiratorie. Predictorii minori sunt: varsta avansata, ECG cu modificari, ritm cardiac altul decat
cel sinusal, rezistenta scazuta la efort fizic, AVC in anamneza, HTA necontrolata [286].

Alte recomandari ale acestor ghiduri AHA/ACC sunt concentrate asupra evaluarii capacitatii
functionale a pacientului Tn preoperator. Conform AHA/ACC inabilitatea de a efectua activitati mai
mici de 4 MET (echivalentul metabolic), necesita evaluare ulterioara.

Ghidurile AHA/ACC iau in consideratie insasi interventia chirurgicald, dificultatea
acesteia, care are impact asupra aparitiei complicatiilor postoperatorii. Interventiile voluminoase
de urgenta, chirurgia vasculard si orice procedurd de lungd duratd sunt asociate cu schimb de
fluide, ceea ce poate provoca un risc cardiac. Interventiile minore, precum cataractectomia, se
considera ca risc minor.

La baza stratificarii riscului cardiac sta principiul de a identifica factorii de risc. Unii dintre
acestia pot fi influentati, schimband rata de mortalitate si morbiditate. Astfel, la un pacient cu o
boala ischemicd a cordului, interventia chirurgicald pentru by-pasul arterelor coronariene
(CABG) adaugata la o interventie non-cardiacd, creste riscul cardiac. S-a adeverit ca efectuarea
CABG inaintea unei interventii non-cardiace cu scopul de a reduce riscul cardiac nu este
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justificata. Tntr-un studiu pe 510 barbati veterani, revascularizarea arterelor coronariene, Tnaintea
efectudrii unei interventii programate non-cardiace, nu a modificat semnificativ rezultatele pe o
perioada de lunga durata [287].

Diverse studii clinice, efectuate pe diferite categorii de pacienti, au demonstrat ca ICC
ramane a fi un predictor major in determinarea succesului interventiei chirurgicale. Asocierea
intre semnele clinice ale ICC si complicatiile postoperatorii evidentiaza importanta optimizarii
functiei cardiace in interventiile non-cardiace programate. La pacientii varstnici, IC deseori este
asociatd cu disfunctia diastolica si hipertrofia ventriculara. Acesti pacienti cu ICC, prezintd o
fractie de ejectie a ventriculului stdng in limitele normei, sugerand astfel importanta disfunctiei
diastolice la aceasta varsta. De fapt, 1/3 din pacientii varstnici cu IC pot avea functia sistolica
normala. Alte cauze pentru disfunctia diastolica ar putea fi ischemia miocardului, hipertensiunea
accelerata sau boala miocardica intrinseca, cum ar fi fibroza. Din nefericire aceasta diagnoza
poate sa nu fie identificata preoperator. Ramane doar de determinat importanta prognostica in
evaluarea functiei diastolice, cum ar fi o ecografie Doppler in perioada preoperatorie la un
pacient cu istoric de IC [288].

Asocierea hipertensiunii arteriale si afectarea organelor tinta precum ar fi boala ischemica
a cordului, IC, BCV si implicarea renala au fost bine studiate, insd nu in evaluarea si
determinarea riscului perioperator. Hipertensiunea nu a fost inclusa in criteriile majore pentru
prezicerea riscului cardiac. Pacientii diagnosticati cu hipertensiune au o rezistentd sistemicad a
vaselor periferice foarte crescuta si o labilitate cardiovasculard in timpul anesteziei [289]. Reich
et al. au raportat o asociere intre hipertensiunea intraoperatorie si tahicardie, cu dezvoltarea
efectelor adverse la pacienti in timpul interventiilor de lungi durata. Insa aceastd asociere Intre
hipertensiune si efectele adverse in preoperatoriu nu are o evidentd clara [290]. Intr-o meta-
analiza a 30 de studii, riscul perioperator de complicatii cardiovasculare la pacientii hipertensivi
a fost doar putin relevat (odds ratio = 1.35, 95%CI 1.17-1.56), astfel autorii sugereaza
interpretarea minutioasd a datelor, deoarece exista 0 heterogenitate mare a studiilor
observationale. Nu exista nici o evidenta care ar opta pentru amanarea interventiei chirurgicale
elective in vederea Tnceperii unui tratament al hipertensiunii arteriale cu scop de a reduce riscul
perioperator. Ghidurile AHA/ACC denota ca hipertensiunea moderata si joasd nu este un factor
de risc independent pentru aparitia complicatiilor cardiovasculare perioperatorii, pe cand
hipertensiunea severa cu TAS>180 mmHg si/sau TAD>110 mmHg necesita a fi controlata in
perioada preoperatorie. Din pacate, nu exista date care sd sugereze ca aceasta strategie ar reduce
riscul perioperator [291].

Intr-un raport al meta-analizei efectuate de Howell et al. se mentioneazi ci interventia
chirurgicala poate fi efectuata la un pacient cu hipertensiune severa, dar in acest caz este necesar
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un management deosebit, in special cu mentinerea stabilitatii cardiovasculare. Importanta este
monitorizarea TA invazive, iar TAM trebuie mentinuta cu 20% de la cea in repaos. Howell et al.
au sugerat cd la pacientii cu HTA severa, care prezinta dereglari ale organelor tintd, interventia
chirurgicala trebuie amanata, dar aceasta idee este bazata pe studiul pacientilor terapeutici, nu si
pe cei chirurgicali [292].

Folosirea perioperatorie a -blocantelor la pacientii care nu prezintd contraindicatii, poate
fi o strategie importanta in controlul HTA, precum si in reducerea ischemiei miocardului in
perioperatoriu. Au fost efectuate cateva trialuri clinice care au examinat potentialul efectului
benefic al B-blocantelor in imbunititirea rezultatului chirurgical [293]. Insa niciun studiu nu a
fost efectuat pe pacientii geriatrici. Mecanismul B-blocantelor in profilaxia ischemiei
perioperatorii §i evenimentelor cardiace perioperatorii, probabil ar fi unul multifunctional.
Mecanismul propus include scaderea suprasolicitarii cordului din cauza inotropismului si
cronotropismului negativ al miocardului si posibil imbunatatirea perfuziei in regiunile
ischemizate, prin redistributia fluxului sangvin. Din cauza tahicardiei, creste necesitatea cordului
n oxigen si astfel creste si riscul ischemiei miocardului, de aceea FCC trebuie sa fie ghidul de
baza in tratamentul cu B-blocante. Efectele hemodinamice ale B-blocantelor depind de statutul
cardiovascular al pacientului, tonusul simpatic, tipul anesteziei si terapia cu preparate vasoactive.
Raspunsul scazut, in legatura cu vérsta, la stimularea [-receptorilor si interactiunea cu agentii
anestezici, pot creste riscul hipotoniei in urma folosirii B-blocantelor cu scop profilactic la
pacientii varstnici. In studiul cercetitorilor Zaugg et al., efectuat pe 63 de pacienti varstnici, s-a
raportat ca folosirea -blocantelor Tn perioada preoperatorie asigurd un control hemodinamic mai
bun, reduce necesitatea de analgezic, grabeste restabilirea din anestezie si reduce nivelul injuriei
miocardice, determinata prin nivelul troponinei I. Acest studiu nu este reprezentativ, fiind limitat
prin numarul mic de pacienti, dar este unul dintre primele care sugereaza inocivitatea relativa a
B-blocantelor la varstnici [294].

Practica aratd ca PB-blocantele sunt putin folosite in etapa preoperatorie, indeosebi la
pacientii VArstnici. Tntr-un studiu retrospectiv s-a aritat ci, din toti pacientii care prezentau
criterii pentru administrarea B-blocantelor in perioada preoperatorie pentru colecistectomie, doar
30% au primit B-blocante [295]. Aceste cifre sunt i mai joase in cazul pacientilor varstnici. Unii
medici anestezisti sunt sceptici in prescrierea B-blocantelor la varstnici din cauza interactiunii
medicamentoase, agravarea simptomelor BPOC sau exacerbarea hipotoniei, cu toate ca folosirea
B-blocantelor la varstnici dupa un IM este asociatd cu o ratd de supravietuire mai bund. A fost
estimat faptul ca folosirea P-blocantelor preoperatoriu va duce la scaderea mortalitdtii si
reducerea costurilor spitalicesti la toti pacientii. Urmand recomandarile date, B-blocantele trebuie
administrate pacientilor cu boala ischemica a cordului sau celor care prezinta un factor de risc
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pentru patologia coronariana. Au fost studiate si recomandate pentru protectia miocardului in
perioada perioperatorie urmatoarele f-blocantele: Atenolol 50-100 mg p/o 1 pe zi; Metoprolol
25-50 mg p/o de 2 ori pe zi si Bisoprolol 5-10 mg pe zi [296].

Conform unor estimari, timp de un deceniu in lumea intreaga 1/3 din toti varstnicii care au
depasit varsta de 60 de ani vor suferi de DZ. Tn SUA n rezultatul dezvoltarii unor strategii de
tratament si depistarea precoce a bolilor cronice, speranta de viata a crescut, populatia a inceput
sa devina mai batrana, astfel majorandu-se si numarul de pacienti geriatrici cu DZ care trec
bariera de 60 de ani si mai mult. Riscul de deces este mai mare la pacientii dibetici [297].
McBean et al. au demonstrat intr-un studiu retrospectiv ca riscul de deces la indivizii cu DZ a
fost mai mare de 1.6 ori fatd de cei nediabetici. Durata patologiei la fel are impact asupra
frecventei dezvoltarii complicatiilor. S-a demonstrat ca pacientii care sufera mai mult de 10 ani
de DZ, sunt mult mai predispusi la afectarea organelor tintd [298]. DZ se considera un predictor
intermediar pentru riscul de dezvoltare a ischemiei miocardice si este asociat cu un risc crescut
de deces in urma dezvoltarii IMA [299].

Ghidurile editate de Fundatia de Ocrotire a Sanatatii din California si Societatea
recomandari pentru managementul asistentei medicale a varstnicului. Ghidurile sugereaza ca
varstnicii cu DZ, la fel ca si cei sanatosi, sa beneficieze de un control glicemic pe nemancate,
nivelul fiind mentinut ca si la cei tineri HbA1<7% [300, 301]. Nu exista trialuri randomizate care
sa demonstreze ca un control glicemic preoperatoriu si evaluarea duratei patologiei va imbunatati
rezultatele postoperatorii, dar a fost dovedit faptul ca hiperglicemia prezinta un risc mare pentru
infectarea plagilor postoperatorii. Programul national pentru imbunatatirea calitatii interventiei
chirurgicale la veterani (National Veterans Administration Surgical Quality Improvement
Program), a demonstrat ca DZ este un factor de risc semnificativ pentru infectarea plagii
postoperatorii [302]. De asemenea, Guvener et al. au demonstrat ca hiperglicemia preoperatorie
este un factor de risc principal pentru infectarea profunda a sternului la pacientii diabetici
programati pentru by-pass coronarian [303].

Evidenta standard sugerecaza mentinerea unui nivel glicemic lejer (glicemia 9.9-11
mmol/l), in comparatie cu studiile recente, bazate pe mai putine dovezi, care opteaza pentru
nivelul glicemic de 5.5-6.5 mmol/I la pacientii chirurgicali [304]. Ideal ar fi ca pacientii cu DZ sa
fie operati in primul rand pentru a reduce perioada de foame si pentru a reduce fluctuatiile Tn
controlul glicemiei. In perioada postoperatorie imediatd este important de a monitoriza nivelul
glicemic al pacientului la fiecare 1-2 ore in DZ de tip —I si la fiecare 4 ore la pacientii cu DZ de
tip 11 [305].
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Prevalenta malnutritiei la varstnici este de 2-10%. S-a demonstrat ca decesele si
complicatiile postoperatorii se Tntdlnesc mai frecvent la pacientii care sufera de malnutritie
cauzatd de patologia de baza. S-a constatat ca nivelul albuminei serice identificat preoperator
este un predictor bun pentru prezicerea mortalitatii postoperatorii la populatia geriatrica [306]. Al
doilea predictor important este clasificarca ASA a pacientilor. Utilizarea acestor variabile
impreuna este foarte importanta pentru evaluarea preoperatorie a riscului aparitiei complicatiilor.
Nivelul alouminei serice < de 2,1 g/dl a fost asociat cu mortalitatea Tn 29% si cu morbiditatea in
65% [307].

Controlul multimodal al durerii, restabilirea precoce a functiilor, precum si mobilitatea s-
au dovedit a fi benefice pentru restabilirea mai rapida a pacientului si externarea mai precoce din
stationar [308]. Conditia fizica buna, de asemenea, influenteaza rezultatul chirurgical final.
Toleranta la exercitii mai mica de 5 MET a fost asociatd cu cresterea dubla a mortalitatii la
barbati si tripld la femei [309]. Conform unui studiu, pacientii cu toleranta scazuta la efort fizic,
supusi unor interventii chirurgicale non-cardiace planice, sunt mai predispusi la complicatii
cardiovasculare, neurologice, chiar si la deces, in comparatie cu bolnavii cu o conditie fizica
buna. Pacientii cu tolerantad scizuta la exercitiile fizice au probabilitatea mai mare de a dezvolta
probleme medicale precum: DZ, BPOC, ICC, HTA si au un scor ASA mai mare. Pe de alta
parte, pacientii cu toleranta buna la exercitiile fizice, tolereaza mai bine stresul chirurgical si sunt
mobilizati mai precoce in perioada postoperatorie [310].

1.11. Concluzii la capitolul 1

1. Medicina contemporana se confruntd cu mai multe probleme: de origine demografica -
cresterea ponderii populatiei varstnice si, respectiv, sporirea numarului de interventii chirurgicale
la grupul dat de bolnavi; economice - marirea costului tratamentului bolnavului in etate;
probleme medicale care rezultd din particularitatile evolutiei clinice a pacientului in etate,
precum si provocdrile stiintifice lansate pentru a garanta calitatea, eficienta si siguranta noilor
abordari terapeutice si chirurgicale aplicate bolnavului varstnic.

2. Pana in prezent nu sunt elucidate completamente argumentele stiintifice privind
particularitatile fiziologice ale unui bolnav batran, dinamica acestor modificari in cadrul
anesteziei, interventiei chirurgicale si in perioada postoperatorie precoce.

3. Nu este cunoscuta etiologia complicatiilor multiple ce survin la pacientul varstnic,
lipseste o abordare contemporana in profilaxia si tratamentul acestora. De aici rezulta importanta
realizarii unui studiu care ar viza identificarea precoce, monitorizarea si prevenirea factorilor de
risc ce survin in etapa perioperatorie la pacientul in etate.

4. Anestezia si terapia intensiva in cadrul tratamentului chirurgical al bolnavului geriatric
necesitd o reevaluare, precum: examinarea preoperatorie cu pregatirea adecvata a pacientului
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pentru actul chirurgical, selectarea metodei de anestezie cu asigurarea stabilitatii tuturor
functiilor vitale ale organismului, astfel minimalizand impactul negativ al agresivitatii
chirurgicale, o abordare corecta in perioada postoperatorie.

5. Anestezia locoregionald la varstnici reduce frecventa complicatiilor postoperatorii
precum cele cerebrale, pulmonare, cardiace, trombembolice, ileusul intestinal si altele, evitand
necesitatea internarii in camera de trezire si, In unele cazuri, chiar necesitatea internarii
pacientului in unitatea de terapie intensiva.

6. Este necesara studierea si descoperirea unor noi abordari, metode si tehnici de anestezie
la bolnavii varstnici in cadrul tratamentului chirurgical.

7. Complicatiile postoperatorii si decesele au fost mai des intdlnite la pacientii cu
malnutritie cauzata de patologia de baza, ceea ce impune identificarea unor abordari specifice si
corecte a aspectului malnutritiei in cazul bolnavului varstnic.

8. Este necesar de a descoperi factorii predictori si maladiile concomitente ale bolnavului
geriatric, la diferite etape ale varstei, care duc la majorarea riscului anestezic ASA, in cadrul
actului chirurgical.

9. Consecintele nefaste ale anesteziei si interventiei chirurgicale care pot surveni la
bolnavul véarstnic in perioada postoperatorie, precum disfunctia cognitiva postoperatorie, impune
o abordare speciald a bolnavului varstnic prin profilaxia si tratamentul complicatiilor respective.

10. Evaluarea consecintelor durerii postoperatorii, cu identificarea particularitatilor legate
de wvarsta, descoperirea noilor metode de analgezie vor oferi posibilitatea optimizarii
managementului asistentei postoperatorii pentru recuperarea eficienta a pacientilor virstnici.

11. Determinarea factorilor ce influenteaza durata internarii in spital si evitarea
complicatiilor perioperatorii pot reduce substantial costurile tratamentului chirurgical pentru

aceastd categorie de pacienti.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Design-ul general al cercetarii

Design-ul general al cercetirii este prezentat in Figura 2.1. In conditii clinice,
managementul perioperator al pacientului varstnic, precum si altor categorii de pacienti, este
determinat de cerintele medicinei moderne, adicd include trei etape: preoperatorie,
intraoperatorie si postoperatorie. Fiecare etapa este analizatd din punct de vedere al
particularitatilor functionale, clinice si de evolutie, caracteristice pacientilor in etate. Pentru
realizarea obiectivelor studiului au fost aplicate mai multe metode de cercetare: istorica
(studierea evolutiei In timp a fenomenului), matematica (calcularea ratelor, proportiilor,
raportului), cronologica (calcularea valorilor omogene comparabile, care caracterizeaza
modificarile unui anumit fenomen Iintr-o perioadd de timp), comparativdi (analiza
particularitatilor unui fenomen in raport cu altul), statisticd (analiza cantitativd si calitativd a

datelor obtinute, calcularea valorilor medii), analitica (cercetarea fenomenului prin

descompunerea acestuia in partile sale componente).

Fig. 2.1. Design-ul cercetarilor efectuate.

65



2.2. Descrierea materialului primar si a pacientilor inclusi in lotul de studiu
Studiul a fost realizat in baza analizei informatiei din sursele primare de cercetare privind
1799 de pacienti care au fost cercetati retro-prospectiv, in perioada anilor 2008-2016 (timp de
108 luni), in Clinica Catedrei de anesteziologie-reanimatologie nr. 1 Valeriu Ghereg a Centrului
National Stiintifico-Practic de Medicind Urgentd (Chisinau, Republica Moldova). Au fost
analizate extrasele din fisele de observatie ale 1779 pacienti, tratati chirurgical in serviciul
traumatologic in mod planic sau pe femur. Fiecare extras contine numarul fisei de observatie,
data internarii si externarii, durata tratamentului in unitatea de TI si spital, diagnosticul definitiv
dupa 72 de ore, patologiile concomitente, evolutia clinica a pacientului, modalitatea de
transportare si de internare, sexul, varsta, data, denumirea si caracteristica/modul interventiei
chirurgicale efectuate, metoda de anestezie aplicatid (spinala, epidurald, combinatd, spinala
continud), durata anesteziei, durata interventiei chirurgicale, riscul anestezic dupda ASA,
rezultatele reovasografiei dupa Tiscenko (sublot, n=74 de pacienti), doza de anestezic
(bupivacaina 0.5%) utilizata in cadrul anesteziei (Sublot, n=137 de pacienti), nivelul punctiei
lombare dacd a fost utilizatd anestezia spinald/epidurald, datele tomografiei computerizate
(sublot, n=30 de pacienti), parametrii hemodinamici pre- si intraoperatorii (TAs, TAd, TA
medie, frecventa cardiacd pentru sublot n=137 de pacienti), costurile tratamentului la aplicarea
diferitor metode de anestezie si in functie de varsta, parametrii de functie ai sistemului respirator
(datele spirometriei la un sublot de 62 de pacienti), radiografia cutiei toracice (sublot de 70 de
pacienti), parametrii de functie ai sistemului cardiovascular (sublot la un n=70), datele evaluarii
disfunctiei cognitive in perioada pre- si postoperatorie cu aplicarea MMST, testul ceasului si 1Q-
CODE (sublot, n=64 de pacienti).
Criteriile de includere Tn lotul de studiu:
e Pacientii cu varsta mai mare de 18 ani;
e Pacientii ortopedici beneficiari de interventii chirurgicale planice pe femur si urgente
amanate;
e Pacientii la care s-a aplicat anestezia spinala, spinald continud sau combinatd spinala-
epidurala.
Criteriile de excludere:
e Refuzul pacientului sau a rudelor de a participa in studiul dat;
e  Varsta mai mica de 18 ani;
e Pacientii la care s-a aplicat anestezia inhalatorie.
Volumul esantionului reprezentativ pentru identificarea relatiilor si formele lor lineare si
nelineare intre variabilele examinate, precum si identificarea factorilor de risc si ajustarea

rezultatelor obtinute, poate fi estimat dupa raportul intre numérul de pacienti si numarul de
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predictori, proportia minima fiind 10:1 [Copokun A.C. VYriy0jeHHble MeTOAbI
CTATHCTHYECKOr0 AHAJIM3Aa JAHHBIX ¢ HcnoJb3oBanuem IBM SPSS Statistics: yueOHo-
Metoanyeckuii kommieke / A.C. Copokun. — M.: 2012. -305 c.]. Un numar de 1779 de
pacienti este suficient de reprezentativ si permite cresterea preciziei rezultatelor (ingustarea
intervalelor de Incredere) si stabilitatea modelelor obtinute (verificata prin efectuarea bootstrap-
ului). Coeficientul de determinare Nagelkerke R Square, specificitatea, sensibilitatea, suprafata
de sub curba ROC fiind parametrii de baza pentru caracteristicile modelelor propuse. Pe de alta
parte, cu cat este mai mare numarul de pacienti, cu atat riscul de a obtine date statistice fara
semnificatie practica este mai mare — fapt care poate fi evitat prin calcularea marimii efectului ce
urmeaza a fi interpretat. [Cristian Opariuc-Dan. Statistica aplicata in stiintele socio-umane.
Notiuni de baza — Statistici univariate. Cluj-Napoca: Editura ASCR & COGNITROM,
2009. 262 p.] (Tabelul 2.1.).

Tabelul 2.1. Testarea ipotezei prin calcularea marimii efectului

Testarea ipotezei (semnificatie)

Marime efect HO nu este respinsa HO este respinsa
1. Rezultatele nu au nici o
importantd practicd deosebita,
desi rezultatele sunt
1. Ipoteza nula este sprijinita, nu | semnificative statistic;
Efect mic existd insa un efect statistic sau | 2. Risc mare de comitere a erorii
practic. de tip I (sd respingem ipoteza
nuld in conditiile in care nu ar
trebui respinsa). Puterea
cercetarii este foarte mare.
1. Marimea efectului este buna,
mnsa aceSta_p oate sd fi aparut din 1. Probabilitatea ca efectul
intamplare; obtinut sd apard din Intamplare
_ 2. Risc mare de comitere a este mici: P P
el den G857 Bl ste et
L. . | statistic s1 pare a fi important din
conditile in care ar trebui ’ .
L - punct de vedere practic
respinsd). Puterea cercetarii este
mica.
1. Risc mare de comitere a
erorii de tip II (sa nu respingem
ipoteza nuld cand aceasta ar
trebui respinsa); 9 .| 1. Testul este semnificativ atat
Efect mare 2. Efectul a aparut din o .
o statistic, cat si practic
intamplare sau rezultatul ’
nesemnificativ.  al  testului
statistic apare din  cauza
numdrului mic de subiecti. Se
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impune cresterea puterii
cercetarii.

Pentru subloturile examinate, in scopul asigurarii reprezentativitatii si extrapolarea
rezultatelor asupra populatiei examinate (N=1799), a fost efectuatda esantionarea simplu
randomizata, o metoda prin care fiecare individ are o sansa calculabila de a fi ales in esantion in

orice combinatie dupa urmatoarele formule:

_ t2xs2xN 1) _ t2xw(w—-1)XN
AZ2XN+t2xs2 AZXN+tZxw(w—1)

(2), unde

n = volumul esantionului
N = volumul populatiei de referinta
s = abaterea standard a caracteristicii in populatie
W = proportia caracteristicii in populatie
A = eroarea maxima limita acceptata
t = coeficient ce caracterizeaza distributia lui Student, pentru riscul a dat si grade de libertate
A = eroarea maxima admisa

Utilizand aceste formule pentru caracteristici cantitative (formula 1) si calitative (formula
2), volumul esantionul reprezentativ, la un nivel de incredere 95%, are urmatoarele valori pentru
subloturile examinate:
1. Pentru analiza rezultatelor reovasografiei dupa Tiscenko - 68 de pacienti (eroarea maxima
admisa £0,32%).
2. Pentru analiza parametrilor hemodinamici pre- si intraoperatorii — 130 de pacienti (eroarea
maxima admisa +1,7%).
3. Pentru estimarea dozei de anestezic (bupivacaina 0.5%) - 134 de pacienti (eroarea maxima
admisa £0,4%).
4. Pentru studierea parametrilor sistemului respirator — 58 de pacienti (eroarea maxima admisa
10,17%.
5. Pentru studierea datelor evaluarii disfunctiei cognitive pre- si postoperator — 60 de pacienti
(eroarea maxima admisa +0,25%).

1n toate cazurile a fost inclus un numar mai mare de pacienti, deoarece datele examinarii
implica un risc de a iesi din studiu.

Descrierea rezultatelor din cercetarile a fost efectuatd in conformitatea cu cerintele expuse in
literatura destinati analizei datelor. Ca repere pentru coeficientul de determinare (r?), vom avea:
e Pentru 2 mai mic de 0,01 nu existd niciun efect;

e Pentru r2 cuprins intre 0,01 s1 0,05 efectul este scazut;

e Pentru r2 cuprins intre 0,06 si 0,14 avem de a face cu un efect mediu, moderat;
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e Pentru r2 mai mare de 0,14 avem de a face cu un efect puternic.

2.3. Etapa preoperatorie

2.3.1. Evaluarea sistemului respirator

S-a efectuat un studiul prospectiv. Lotul martor si lotul test au inclus cate 31 de pacienti. Tn
lotul test au fost inclusi 31 de pacienti cu varsta de 75 de ani si mai mult, lotul martor a fost
constituit din 31 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 40 si 50 de ani. Pacientii din ambele loturi
de studiu, la momentul internarii, nu aveau patologii respiratorii acute. Fiecarui pacient, la
internare, i s-a efectuat spirometria si rezultatele au fost gradate dupa severitatea modificarilor de
tip restrictiv - restrictie usoard, restrictie moderatd, restrictie moderat—severd, restrictie severd,
restrictie foarte severa. De asemenea s-a efectuat evaluarea comparativa intre loturile examinate
dupa parametrii de baza: volumului expirator maxim in prima secundd (VEMSI), debitul
expirator maxim de varf (PEF) si capacitatea vitala fortata (CVF). Ipoteza nuld a fost cd nu exista

diferente intre valorile parametrilor examinati in loturile de studiu.

— e — LT T

Fig. 2.2. Aparatul de spirometrie Spirobank, producator: MIR (stdnga). Imaginea datelor

spirometrice inregistrate (dreapta).

Spirometria este testul standard de examinare a functiei pulmonare si poate fi efectuat cu
usurintd la 9 din 10 pacienti varstnici. La pacientii Inrolati in studiul nostru, spirometria s-a
efectuat utilizand aparatul ,,Spirobank MIR” (Figura 2.2.), care utilizeaza un senzor de flux,
conectat la un microprocesor care permite determinarea urmatorilor parametri:

VEMS1 — Volumul Expirator Maxim in prima secunda reprezinta volumul de aer expirat in
prima secundd a unei expiratii fortate din capacitatea vitald (inspir maximal), masurat prin
spirometrie.

CVF — Capacitatea Vitala Fortata reprezinta volumul de aer expirat n timpul unei expirari
fortate de la momentul unei inspiratii maximale. Capacitatea vitald lentd este volumul de aer

expirat, insd, de aceastda data, In urma unui inspir nefortat. La tineri aceste valori sunt similare,
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insd in emfizem, unde se constata scaderea reculului elastic, CPF poate scadea mai mult decat
capacitatea vitalad lentda. Acesti parametri, de asemenea, se masoara cu ajutorul spirometrului
PEF — Debit expirator de varf (litri/min) — acesta este debitul expirator maxim, valoarea

maximd a fluxului de aer in timpul expiratiei complete si fortate, masurat cu ajutorul unui
peakflow-metru portativ, print-o serie de masurari solicitate la pacient

Alti parametri determinati prin spirometrie sunt:

CPT — Capacitatea pulmonara totald, sau volumul de aer care se contine In plamani la
sfarsitul unei inspiratii fortate. Se masoara cu heliu dilutie sau body-pletismografie impreuna cu
urmatoarele doua teste.

CFR — Capacitatea reziduald functionala reprezinta cantitatea de aer ramasa in plamani la
sfarsitul unui expir obisnuit.

VR — Volumul rezidual reprezinta volumul de aer ramas in plamani la finele unui expir
fortat. Nu tot aerul din plamani poate fi expirat (Figura 2.3).

/ "'. Volum
" \ . inspirator de
' ) Capacitatea TR
IR, inspiratorie rezervi(VIR)
[ C
l ,'I v D Capacitatea
7 T Ay ‘I AT Aw—_ v Vial(CY) Capacitatea
If | | | | ‘ / “, | | f |I L | ", ‘I'l '|] | I | Volumul pulmonara
In [ .' \ |‘ I. ,' '| ‘ ." VT If VL '| || |I Tidal(VT) |totala(CPT)
\/ Y ! \/ * I| \/ '.‘. ] \
{'Il 1 Volum
! VER exp iratvor de Capacitatea
CFR ¢ rezerv(VER) functionala de
4 + rezerva(CFR)
VR Volum Rezidual(VR)
i Y

Fig. 2.3. Volumele pulmonare.

Existd doud modele principale caracteristice cdilor respiratorii: modelul obstructiv si

modelul restrictiv. In modelul restrictiv principalele modificari caracteristice sunt
e Scaderea VEMS1

e Scaderea FVC

e Raportul VEMS1/FCV — normal sau marit.

2.3.2. Evaluarea sistemului cardiovascular

Modificarile legate de varsta si particularitatile sistemului cardiovascular la pacientii
varstnici au fost examinate prin analiza Indicelui cardiotoracic (ICT), estimat prin efectuarea
radiografiei cutiei toracice in incidenta posterio-anterioara (de fatd), care permite descrierea
principalelor modificéri anatomice ale peretelui toracic, parenchimului pulmonar si cailor aeriene
de calibru mare. ICT este raportul dintre diametrul transversal cardiac maxim si diametrul

transversal toracic pe incidenta de fata. Silueta cardiaca normala are o margine stanga formata din
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butonul aortic, golful arterei pulmonare, ventriculul stang si 0 margine dreapta formata din vena
cava superioara (VCS) si atriul drept. ICT se calculeaza in modul urmator: se duce 0 verticala
prin apofizele spinoase, se masoara distanta maxima de la aceasta linie la marginea dreapta a
cordului (d1), se masoara distanta maxima de la aceasta linie la marginea stanga a cordului (d2),
se masoara diametrul transversal maxim al toracelui (D) (Formula 1, Figura 2.4):
ICT = (d1+d2)/D (1)
Interpretiri: In conditii normale ICT<0.5. Daci ICT>0.5 se stabileste diagnosticul de

cardiomegalie.

Fig. 2.4. Indicele cardiotoracic.

Studiul s-a efectuat pe un lot de cercetare de 70 de pacienti, folosind ca bazad ipoteza
unidirectionald, conform careia existd o legdturd pozitivd semnificativa intre varsta
respondentilor si ICT bazat pe un plan corelational. Variabila de varsta este situatd la un nivel de
masura scalard, variabila ICT la nivel categorial. Ca urmare, dupa construirea scatterplot, unde a
fost vizualizata asociatia pozitiva s-a aplicat coeficientul de corelatie Spearman's rho. Importanta
practicd a rezultatelor fiind estimatd prin marimea efectului, CI95%, stabilitatea rezultatelor
obtinute caracterizatd cu ajutorul bootstrap-ului pentru 1000 de esantioane. De asemenea,
coeficientii si valorile au fost ajustate la sexul pacientilor — un factor important care poate afecta
relatiile examinate.

Un alt aspect cercetat - particularitatile hemodinamicii centrale si periferice la
pacientii in varsta iIn perioada perioperatorie, prezentat in capitolul ce descrie perioada
preoperatorie. Cercetarea s-a efectuat pe 74 de pacienti repartizati in patru loturi: pacienti

cu varsta de la 18 ani pana la 50 de ani, pacienti cu varsta de la 51 de ani pana la 60 de
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ani, pacienti cu varsta de la 61 de ani pana la 70 de ani, pacienti cu varsta de la 71 de ani
pana la 88 de ani. Rezultatele investigatiilor indica modificari ale parametrilor examinati
n dinamica: debitul cardiac, volumul bataie, volumul telediastolic si telesistolic, indicele
cardiac, dicrotic si diastolic, lucrul ventriculului stang, presiunea pulsatila, telediastolica a
ventriculului stang, presiunca venoasa centrala, rezistenta vasculara sistemica la presiunea
sistolica, diastolica si medie, timpul de raspandire a undei pulsatile, timpul de umplere
vasculara lenta si rapida. Examinarea si inregistrarea rezultatelor s-a efectuat in cadrul
examenului reografic prin metoda integrala propusa de Tiscenko, realizatd tehnic cu aparatul
Reograf-polianalizator «Pean-IToau» (Poccus, «Meaukom-MT/I»), (Figura 2.5.) la etapele

preanestezica, intraoperatorie si postoperatorie (la 6 ore in unitatea de TI).

Fig. 2.5. Aparatul Reograf-polianalizator «Pean-ITonn».

Reografia reprezinta o metoda neinvaziva de cercetare a vascularizarii sistemice. Principiul
de lucru al reografiei este bazat pe inregistrarea rezistentei electrice a tesutului, in functie de
variatia umplerii vasculare: la sporirea fluxului sanguin scade rezistenta. Pentru obtinerea
reogramel este utilizat curentul electric alternativ cu o frecventa de 50-100 kHz, intensitate mica
(mai mica de 10 pA) generat de un dispozitiv special.

Inregistrarea grafici este reprezentati de o curbd cu component sistolic, ca rezultat al

afluxului sanguin, si un component diastolic, ce reprezinta efluxul venos (Figura 2.6).
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NOTA:

Aart T

- Aart — amplitudinea undei reografice de baza (Om)
Asist | Aven - Asist — amplitudinea undei reografice la nivelul
! -; === maximei sistolice (Om)

! M Toatacrotei — | - Aven — amplitudinea componentului venos in
=Tsist T Tdiest T punctul maximal al catacrotei (Om)

1 ! - Ainc — amplitudinea incizurii (Om)

b - Adicr — amplitudinea undei dicrotice (Om)

; - T sist — timpul sistolic (sec)

7 - T diast — timpul diastolic (sec)

- T catacrotei — timpul catacrotei (sec)

- Reovasografia diferentiata

- Adif max — amplitudinea maximala (Om/sec)

- Adif sist — amplitudinea sistolica (Om/sec)

- Adif diast — amplitudinea diastolica (Om/sec)

™ Ciclu cardiac I

Fig. 2.6. Imaginea grafica a undei reografice si componentele ei.
Modificarile patologice ale undei reovasografice in diferite sectoare vasculare este
monotipicd (Figura 2.7. a). Astfel, in cazul reducerii umplerii vasculare, cum ar fi in situatiile de

hipovolemie, are loc diminuarea amplitudinii si aplatisarea undei sistolice cu micgorarea vitezei

de ascensionare anacrotica (Figura 2.7. b).

a

dﬁ\

Fig 2.7. Interpretarea si forma undei reografice (a, b, c, d, e.).

>

Micsorarea amplitudinii undei sistolice se manifestd in cazul sporirii tonusului vascular,
apex rotunjit, pozitie inaltd a incizurii dicrotice si marirea amplitudinii undei diastolice (Figura

73



2.7. ¢), in timp ce tonusul vascular redus se reflecta prin cresterea amplitudinii undei sistolice,
apex gotic, ascensiune quaziverticala a anacrotei si descensiune rapida cu incizura dicrotica joasa
(Figura 2.7, d). Umplerea vasculara sporitd (pletora vasculard) se caracterizeaza prin unda
sistolicd cu amplitudine sporitd si apex ascutit, incizurd dicrotica stearsa si unda diastolica
plasata jos (Figura 2.7, e).

Metoda reografica de studiere a hemodinamicii centrale permite monitorizarea urmatorilor
parametri:

Debitul cardiac (DC), care reprezinta volumul de sdnge pompat de cord timp de un minut.

DC depinde de: intoarcerea venoasa, rezistenta vasculara sistemica (RVS), necesarul periferic in
oxigen, volumul circulant, lipsa sau prezenta respiratiei patente, tipul respiratiei, pozitia corpului.
Debitul cardiac este determinat de frecventa contractiilor cardiace (FCC) si volumul bataie (VB)
(2.2):

DC=VBxFCC 2.1)

Volumul bataie (VB) — volumul de sange ejectat in circulatie de catre ventricul in cadrul unei

contractii cardiace si reprezinta diferenta dintre volumul tele-diastolic (VTD) si volumul tele-
sistolic (VTS). Factorii ce determind VB sunt: presarcina, postsarcina si contractilitatea

(determina relatia forta musculara-velocitate-lungime pe fibra musculara separata) (Figura 2.8.).

presarcina postsarcina contractilitate
*VTD *Distensibilitatea vaselor mari *Tonus simpatic
*PTD Volemie *Rezistenta arteriolard Calciul intracelular
*Presiune venoasa { periferica *Substante inotrop pozitive
Tonus *Vascozitatea
Venos

) . *Volum sanguin total
*Durata diastolei &

*VTS

VOLUMUL BATAIE
Fig. 2.8. Factorii determinanti ai VB.

Presiunea telediastolica a ventriculului stang (PTDVS) — parametrul ce caracterizeaza

presarcina, determinata de volumul sanguin telediastolic al ventriculului, grosimea peretelui
ventricular si definita ca stresul asupra peretelui ventricular la finele diastolei, reprezentat de
ecuatia Laplace (2.2):

T=Pr/2h (2.2)

T — stresul asupra peretelui muscular, P — presiunea, r — raza, h — grosimea peretelui
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PTDVS determina lungimea sarcomerului inainte de contractie si prin mecanismul de
reglare heterometrica a fortei de contractie (Frank-Starling).

Factorii ce influenteazd presarcina sunt: a) intoarcerea venoasd: presiunea venoasa,
volumul sanguin circulant, FCC, presiunea atriald; b) complianta/distensibilitatea ventriculara:
elasticitatea peretilor inimii, elasticitatea pericardului, grosimea peretilor, gradul de relaxare,
tonusul miocardului. Ar mai fi de adaugat: pozitia corpului, presiunea intratoracica si
intracardiaca, tonusul venos, functia de pompa a musculaturii scheletice.

Rezistenta vasculara sistemicd este forta ce se opune fluxului volumetric sanguin, este o
componentd a impedantei si alaturi de presiunea pleurala determina postsarcina.

Postsarcina este determinatd de: impedanta aortica, volumul si vascozitatea sanguina,
factorii parietali ventriculari (grosime).

Impedanta este forta hidraulica totald ce se opune ejectiei ventriculare si fluxului pulsatil.
Fluxul pulsatil, reprezentat de VB si presiunea generata de VS, tind sa fie reduse in timp ce
ventriculul stang (VS) comunica cu sistemul circulator prin intermediul valvei aortale deschise si
prin urmare relatia presiune/flux este influentata de complianta (distensibilitatea) vaselor mari si
rezistenta arteriolarda. Relatia presiune/flux la o anumita frecventa reprezintd impedanta pentru
frecventa datad. Valoarea compliantei nu poate fi apreciatd in conditii clinice, rezistenta insa se
calculeaza conform legii lui Ohm: direct proportionald scaderii voltajului in circuitul electric si
invers proportionald intensitatii curentului. Pentru sistemul cardiovascular ar fi (2.3):

RVS=(PAM-PVC)/DC (2.3)

RVS — rezistenta vasculara sistemicd, PAM — presiunea arteriald medie, PVC — presiunea
venoasa centrala, DC — debitul cardiac

Conform formulei de mai sus, RVS este direct proportionala cu PAM si invers
proportionala cu DC. Astfel, reducerea DC e insotitd de sporirea rezistentei vasculare (DC fiind
determinat de VB si AV) si invers.

Presiunea pleurald negativa (in inspir) creste presiunea ventriculard transmurald, prin
urmare creste postsarcina. Ventilarea pulmonara artificiald inverseaza presiunea pleurala,
diminuand postsarcina.

1. Contractilitatea caracterizeaza celula cardiaca intrinsec si este definita ca lucrul efectuat
la o anumita solicitare. Contractilitatea cardiomiocitului este determinata de ionii disponibili de
Ca™ intracelular. Hiroyuki Suga si colegii sai din ,,Departamentul Fiziologiei Cardiace al
Centrului National Cardiovascular Osaks” (Japonia), in cadrul unui studiu efectuat in anii '70 ai
secolului trecut, au cercetat variatiile presiunii ventriculului stdng asupra volumului, fenomen
denumit elastanta ventriculara, ce varia in timpul fiecarui ciclu cardiac. Valoarea maxima a
raportului dat a fost denumita ca elastanta tele-sistolica (Ets), iar punctul maxim in exprimarea
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grafica ca punct tele-sistolic (Emax). Prin reducerea rapida a presarcinii s-a observat ca toate
punctele tele-sistolice (Esp) consecutive s-au aliniat grafic intr-o singura linie dreapta, ceea ce
reprezintd relatia presiune-volum tele-sistolic (RPV-TS) [Brull S., Greene N. Zones of
differential sensory block during extradural anaesthesia. Br J Anesth. 1991, vol. 66, p. 651-
655.].

v

Contragétilitatea

QO3C 00T

Volumul

Fig. 2.9. Relatia presiune ventriculara — volum asupra ciclului cardiac.

Unghiul dintre linia Emax si axa volum este direct proportional cu contractilitatea
ventriculard. Modificarile presarcinii influenteaza masurarile, In timp ce postsarcina influenteaza
unghiul axei RPV-TS nesemnificativ (Figura 2.9.).

Utilizand conceptul RPV-TS, H. Suga a demonstrat ca, la nivel de cord, consumul de O>
este proportional ariei ce corespunde ansei presiune-volum. Ca rezultat, lucrul ventriculului stang
(LVS) este determinat de produsul dintre presiune si diferenta volumelor tele-diastolice si tele-
sistolice, care este de fapt volumul bataie (Figura 2.10.). Indicele de lucru al ventriculului stang

(ILVS) este reprezentat de valoarea indexata a LVS.
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Fig. 2.10. Lucrul ventriculului stang prin prizma ,,ansei presiune-volum”,
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Prin urmare, odatd cu reducerea presiunii ventriculului asupra volumului de sange
propulsat in circulatia sistemica in timpul sistolei, se reduce lucrul ventriculului stang.

Presiunea pulsului — parametru ce reflecta PA diferentiala (APA) si depinde de functia de

pompd a cordului (volemie, volum sistolic) si complianta sistemului vascular (RVS) (2.4):

PP = PAmax — PAmin (2.4)

PP — presiunea pulsului, PAmax — presiunea arteriald maxima, PAmin — presiunea arteriala
minima.

Indicele pulsatil, unul din indicii adoptati ce determina activitatea pulsatila a sangelui,
numit si indicile pulsatil al lui Gosling (2.5):

IP=(VFs— VFg)/ VFm (2.5)

2. IP —indice pulsatil, VFs — viteza fluxului sistolic, VFq — viteza fluxului diastolic, VFm
— viteza fluxului mediu [Tohoku J., Exercise-related time course of pulsatility index in
brachial artery following forearm exercise assessed by Doppler ultrasound. Exp. Med.,
2004, 203(4), 241-252.].

Pulsatilitatea sangelui prin vasele conductante reflectd rezistenta, insd doar IP nu poate
distinge modificarile fluxului, necesitand interpretarea si in lumina altor date (volemie,
contractilitate).

Avand 1n vedere tipul de date si relatiile intre grupele evaluate, au fost aplicate doua
teste statistice - Related-Samples Friedman’s test independent-Samples si Kruskal-Wallis Test,
rezultatele fiind interpretate prin prisma comparatiilor multiple efectuate. De asemenea, a fost
utilizat testul Spearman's cu aprecierea marimii efectului (in conditiile in care scatterplot a
construit o imagine de asociatie potentiald intre factorii examinati).

2.3.3. Evaluarea esantionului pacientilor beneficiari de interventii planice pe femur si
a riscului ASA

In cadrul cercetarii retro-prospective, care a inclus 1779 de subiecti, au fost evaluati dupa
criteriul de varsta pacientii operati pe femur in mod planic pe parcursul a 6 ani (2011-2016,
datele pentru anii 2011 s1 2016 fiind incomplete). Initial s-a efectuat statistica descriptiva (tabele,
grafice cutie, placintd), valoarea varstei fiind ajustatd la sexul pacientilor si riscul anesteziologic
ASA. Varsta, avand 1n vedere distributia diferitd de cea normala, a fost reprezentata in forma de
mediand, percentile 25, 75, precum si abaterea intercvartila. Au fost formulate ipotezele nule,
conform carora nu sunt schimbari in valorile varstei in dinamica. Testarea ipotezei s-a efectuat
prin metoda neparametrica (Kruskal-Wallis), in cazul semnificatiei statistice aplicate si
comparatii multiple. Determinarea trendului in dinamica s-a estimat prin testul Jonckheere-
Terpsta. De asemenea, in cazul semnificatiilor statistice, pentru a estima si valoarea practica s-a
calculat marimea efectului, 95% intervalele de incredere (95%CI) pentru diferenta medianelor.
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Procedurile sus-numite au fost aplicate si pentru datele neajustate la sexul pacientilor si riscul
anesteziologic ASA.

Asociatia varsta pacientului-riscul anesteziologic dupd ASA a fost estimata prin aplicarea
testului p Spearman pentru datele categoriale (ASA) si continue (varsta). Initial, relatiile
examinate fiind apreciate prin construirea scatterplot cu linia de aproximare. Marimea efectului
fiind un criteriu de baza pentru aprecierea semnificatiei practice. Rezultatele au fost ajustate la
sexul pacientilor.

Efectele varstei si sexului pacientilor asupra riscul anesteziologic ASA au fost estimate
prin construirea unui model de regresie. Ipoteza nula - modelul propus - nu este mai bun pentru a
prezice riscul anesteziologic ASA, fata de un model de ocazie. Au fost estimate urmatoarele
caracteristici:

1. R-Square Nagelkerke (coeficientul de determinare);

2. Specificitatea si sensibilitatea,

3. OR (raportul sanselor) si 95% CI pentru OR;

4. Construita curba ROC cu aprecierea punctului critic pentru optimizarea relatiilor
sensibilitate-specificitate.

2.4. Etapa intraoperatorie

2.4.1. Asocierea anestezicului local cu opioid in cadrul anesteziei spinale

In studiul prospectiv a fost realizati o evaluare a eficientei asocierii de opioid la
anestezicul local. Tn acest scop a fost ales un lot martor (L-lidocaini) unde anestezia
subarahnoidiand a fost efectuatd cu anestezic local singur (lidocaind 4% in dozd de 1
miligram/kilogram corp) — pe care I-am comparat cu lotul de studiu (LF + fentanyl) unde am
administrat o doza mai mica de anestezic local (n=29 de pacienti versus n=27 de pacienti).

Dupa stabilirea abordului venos periferic cu o canulda de 18G si perfuzare cu 10ml/kg
solutie salind, in aproximativ 20-30 de minute, pacientii au fost plasati in decubit lateral pe
membrul sdnatos. Anestezia subarahnoidiana s-a realizat la nivelul interspatiilor L2-L3 sau L3-
L4. Punctia s-a realizat cu ac Quincke de 25-27G. Anestezicul local a fost injectat dupa ce
pozitionarea corectd a acului in spatiul subarahnoidian a fost confirmata de scurgerea libera a
lichidului cefalo-rahidian si aspirarea facila a acestuia.

Pacientilor din lotul L li s-a injectat 1mg/kg corp lidocaina 4%, iar celor din lotul LF -
0,6mg/kg corp lidocaina 4% cu fentanyl 0,3 micrograme/kg corp. Injectarea solutiei anestezice s-
a realizat cu o viteza de 0,1 ml/secunda. Dupa retragerea acului, pacientul a fost asezat in pozitia
de decubit dorsal in vederea pregatirii campului operator.

Monitorizarea s-a inceput inaintea efectuarii anesteziei. Parametrii examinati au fost:

- tensiunea arteriald medie,
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- frecventa contractiilor cardiace,
- pulsoximetrie,
- frecventa respiratiei si electrocardiograma cu ajutorul monitorului.

Inregistrarile au fost ficute inaintea efectudrii anesteziei, apoi la fiecare 2 minute timp de
10 minute, la fiecare 10 minute urmatoarele 60 de minute pana la sfarsitul operatiei si remisia
blocului motor si senzorial.

Instalarea blocului senzitiv a fost evaluata prin intepare (,,pinprick”) cu o pensa anatomica
la nivelul tegumentului toracelui de-a lungul liniei axilare medii, a abdomenului si coapselor
bilateral, analgezia fiind considerata in momentul disparitiei senzatiei de durere ascutita.

S-a notat momentul instaldrii blocului senzitiv la metamerul T10 si disparitia blocului
senzitiv la metamerul T10. Evaluarea blocului motor s-a realizat dupa scara Bromage care
include 3 grade distincte, in functie de capacitatea pacientului de a mobiliza diferite segmente ale
membrului inferior, astfel:

Bromage gradul | — pacientul executa flexia la nivelul articulatiei gleznei si a genunchiului,
dar nu si la nivelul articulatiei coxo-femurale;

Bromage gradul Il — pacientul executa doar flexia la nivelul articulatiei gleznei,

Bromage gradul 11l — pacientul nu poate misca membrul inferior.

S-a notat momentul instalarii gradului maxim al blocului motor si momentul disparitiei
complete a blocului motor.

A fost evaluatd durata intervalului de timp intre momentul administrarii solutiilor in spatiul
subarahnoidian §i momentul in care pacientul percepe senzatia dureroasa la nivelul plagii
postoperatorii si solicitda analgezie, in functie de scorul durerii de pe scara analogica vizuala.

S-au Tnregistrat toate efectele secundare survenite intraoperator si medicatia administrata,
precum si complicatiile postoperatorii. O scadere a tensiunii arteriale medii peste 25% din
valoarea preanestezicd, a fost tratatd initial prin solutii saline, ulterior solutii volemice (HAES
10%) si numai in cazul persistentei hipotensiunii arteriale s-a recurs la vasoactive. Bradicardia a
fost consideratd semnificativa la o scadere a frecventei cardiace sub 50 de batai pe minut si a fost
tratatd cu atropina intravenos. Depresia respiratorie a fost stabilita la o scadere a SpO2 sub 94%
sau a frecventei respiratorii sub 8 respiratii pe minut.

Datele obtinute au fost prelucrate statistic si exprimate ca medii £ DS. Valorile medii au
fost comparate, utilizand testele ANOVA si Student. Extensia blocului anestezic a fost exprimata
prin valoarea medianei si a intervalelor, iar incidenta efectelor adverse si numarul pacientilor
care au dezvoltat diferite grade de bloc motor au fost evaluate prin testul Q2. Valori ale p < 0,05

au fost considerate semnificative statistic.
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2.4.2. Anestezia spinala continua la pacientul varstnic
Anestezia spinala continud (CSA), anestezia combinatd spinald-epidurala (CSE) si

anestezia spinala (SA) sunt cele mai sigure metode de anestezie in interventiile chirurgicale
ortopedice majore la nivelul membrelor inferioare la pacientul varstnic. Tn studiul nostru
prospectiv (n=210 pacienti, repartizati aleatoriu pentru a primi fie CSA, SA sau CSE) au fost
comparate proprietatile anesteziei si efectele secundare ale CSA CSE si SA, efectuate la acelasi
nivel L3-L4, la pacientii cu varsta peste 75 de ani, programati pentru protezarea de sold,
osteosinteza de femur sau protezare de genunchi. CSA a fost realizatd dupa metoda elaborata de
un grup de specialisti din departamentul nostru, care a fost brevetata, nr. 3528, ,,Metoda de
anestezie spinald continua la pacientii in etate”. Cateterul peridural a fost indepartat la 48-72 de
ore, iar cateterul spinal la 24 de ore. Datele analizate s-au referit la punctiile cu succes,
dificultatile tehnice, paresteziile, cel mai inalt nivel de blocada senzoriala si motorie, necesitatea
in doze complementare de anestezic local, modificari cardiocirculatorii, necesitatea in
vasoactive, cefaleea postpunctie durala (PDPH), analgezia si disfunctia cognitiva postoperatorie
(DCPO).

2.4.3. Estimarea dozei de bupivacaind 0.5% pentru anestezia spinala in cadrul
interventiei chirurgicale pe femur, evolutia MAP si FCC intraoperator

Tntr-un alt studiu prospectiv, pe o cohorta din 117 pacienti programati pentru interventii
ortopedice (41 barbati) a fost examinata fluctuatia MAP (presiunea arteriala medie) si frecventa
cardiaca (FC) Tn perioada pre- si intranestezica pana la incizia pielii. A fost aplicata anestezia
spinala la nivelul Lz-L3 sau Lz-L4 cu bupivacaina 0,5%. Tuturor pacientilor investigati (135 de
cazuri) li s-a planificat anestezia spinala si doar Tn cazul in care blocul instalat nu era adecvat sau
au aparut probleme tehnice, s-a efectuat anestezia generald pe pivot inhalator cu Sevofluran. 18
pacienti cu “inversia” anesteziei nu au fost inclusi in studiu.

Criteriile de includere Tn studiu:

e Pacientii cu varsta mai mare de 18 ani;

e Pacientii ortopedici care au beneficiat de interventii chirurgicale planice pe femur;

e Pacientii carora li s-a efectuat anestezie spinala cu bupivacaina 0.5%.

Criteriile de excludere din studiu:

¢ Refuzul pacientului sau a rudelor de a participa in studiul clinic;

e Varsta mai mica de 18 ani;

e Anestezia generala (intravenoasa ori inhalatorie).

Au fost examinati parametrii MAP si FCC la pacientii din lotul de studiu: la prima

examinare (vizita anestezistului), pe masa de operatie, inainte de instalarea blocului (imediat
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dupa introducerea bupivacainei), imediat dupd instalarea blocului, 5 si 10 minute dupa instalarea
blocului si inainte de incizie. In total au fost efectuate 7 masurari.

Pentru realizarea scopului studiului ne-am propus sa gasim raspuns la urmatoarele
intrebari:

1. Care este relatia varstai—doza de bupivacaina 0.5% consumata in timpul anesteziei?

2. Care este relatia varsta—durata tratamentului Tn spital?

3. Care este relatia varsti—-MAP/FC la diferite etape (perioada pre- si intraanestezica)?

Volumul esantionului reprezentativ poate fi estimat dupa raportul dintre numarul de
pacienti si numdrul de predictori, proportia minima fiind 10:1 [Copokun A.C. Yriiy0/1eHHbIe
METOALI CTATHCTHYECKOI0 aHaJIHW3a JAaHHLIX ¢ HcnoJb3oBanumeM IBM SPSS Statistics:
yuyeoHo-MeToquueckmuii kommieke / A.C. Copoxkun. — M.: 2012. -305 c.]. Avand 3-4
predictori, in dependenta de modelul cercetat, cohorta va include cel putin 40 de pacienti. Pe de
alta parte, ne-am propus sa obtinem rezultate cat mai veridice si precise. Reiesind din aceste
considerente, am decis sa inrolam in studiu cel putin 100 de cazuri clinice.

La prima etapa am efectuat statistica descriptiva pentru datele binare (sexul pacientului si
nivelul punctiei) - ,,placintd”, tabelul de frecvente si rata. Pentru datele continue (varsta, durata
tratamentului 1n spital, doza de bupivacaind pentru anestezia spinala, MAP si FC cate 7
masurari) a fost examinata distributia prin histograma, analiza parametrilor tendintei centrale si
de Tmprastiere, simetria (skewness), boltirea (kurtosis), analiza scorurilor extreme, testului
Kolmogorov-Smirnov si Shapiro-Wilk. La etapa a doua am realizat diferite metode de
transformare a datelor analizate pentru normalizarea distributiei si, respectiv, aplicarea potentiala
a testelor parametrice, inclusiv a regresiei lineare.

La etapa urmatoare am construit diagrama scatter plot pentru fiecare asociatie potentiald cu
estimarea marimii efectului. in dependenta de tipul de date si distribuirea lor pe o parte si forma
relatiilor depistate prin procedura ,,Curve estmation”, am elaborat o serie de modele prin care
sunt descrise relatiile examinate. in cazul in care procedura de transformare a datelor a fost una
nereusitd, au fost aplicate proceduri statistice care identifica relatiile nelineare sau coeficientul de
corelatie Spearman, criteriului de bazd pentru alegerea functiei optimale fiind coeficientul de
determinare. Daca datele examinate au fost numerice cu distributie normala au fost utilizate
coeficientul de determinare Nagelkerke R Square (R?), specificitatea, sensibilitatea, suprafata de
sub curba ROC.

Interpretarea valorilor R?:

o efecte reduse - pana la 1% din varianta totala;

o efecte medii - intre 1% si 9% din varianta totala;

o efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala;
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o efecte foarte mari - peste 25% din varianta totala.

In toate cazurile am efectuat ajustarea rezultatelor la sexul pacientilor (modificarea
»greutatii” cazurilor) si nivelul punctiei (elaborarea modelelor pentru fiecare nivel de punctie).
O parte din proceduri au fost efectuate in regim de bootstrapping (1000 de esantioane, intervalul
de incredere 95%), scopul fiind estimarea stabilitatii rezultatelor obtinute.

2.5. Etapa postoperatorie

2.5.1. Abordiri actuale in tratamentul si prevenirea disfunctiei cognitive
postoperatorii (DCPO)

S-a realizat un studiu prospectiv randomizat care a inclus 28 de pacienti >75 de ani,
beneficiari de interventii de profil ortopedic (protezarea articulatiei soldului, osteosinteza de
femur). Lotul 1 (CA) a primit preoperatoriu + 7 zile postoperatoriu Citicolina (1000 mg/24 ore) si
Actovegina (600 mg/24 ore). Lotul II (PLA) — placebo. Statutul neuro-cognitiv a fost estimat cu
ajutorul testelor: The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)
(Anexa 1.), Scorul Mini-Mental (MMSE) (Anexa 2.), si cel al ceasului (Anexa 3.). Testele au
fost evaluate preoperator, 24 ore postoperator si in ziua a 7-a postoperator.

Testele statistice utilizate (in functie de tipul de date, de distributie si de numarul
coloanelor) au fost: t-Student, Mann-Whitney, Fisher, ANOVA cu post-testul Tukey, Kruskal-
Wallis cu post-testul Dunns.

2.5.2. Complicatiile si mortalitatea pacientilor in etate Tn perioada postoperatorie

Unul din obiectivele studiului dat a fost determinarea ratei letalitatii pacientilor dupa
interventiile chirurgicale planice pe femur si identificarea factorilor de risc care determina
letalitatea pacientilor in perioada postoperatorie. In acest sens a fost examinati cohorta
constituitd din 1779 de pacienti.

La prima etapa a fost estimata influenta riscului anesteziologic ASA asupra ratei letalitatii,
statistica descriptiva (tabelul de frecventa, graficul placinta), fiind efectuate dupd repartizarea
pacientilor in doua categorii, in conformitate cu riscul anesteziologic ASA. Primul lot a inclus
pacientii cu ASA I-ll, al 2-lea lot — pacientii cu risc ASA III, dupa care a fost calculat
coeficientul de contingenta (tabelul 2x2) cu formula de corectie pentru continuitate, deoarece
cele doud variabile au exact cate doua categorii fiecare (regresia logistica nu a fost efectuata,
deoarece nu a fost nici un caz de letalitate intre pacientii cu risc ASA I-11). Tn continuare, s-a
construit poligonul frecventelor cumulate pentru variabila varsta pentru pacientii operati Th mod
planic pe femur cu/fara ajustarea la sexul pacientului, au fost determinate punctele critice si
efectuate testele pentru calcularea coeficientului de contingenta (tabelul de contingenta (2x2) cu

formula de corectie pentru continuitate.
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Cazuri de deces au fost Tnregistrate doar in lotul 2, respectiv rezultatele pot fi extrapolate
numai pentru pacientii cu risc ASA I1l. Etapa a doua a inclus examinarea altor factori potentiali,
in afara de riscul ASA, care determina letalitatea la pacientii din categoria examinatd, precum:
varsta, sexul, tipul de internare (programat sau urgent), tipul de transportare (de sine statator sau
cu serviciul AMU), tipul de anestezie (anestezie locoregionald sau generald) si o gama intreaga
de patologii concomitente ca diabetul zaharat, obezitatea, insuficienta respiratorie, insuficienta
cardiaca, hipertensiunea arteriald, insuficienta renald cronica. Fiecare variabild potentiald a fost
testatd in vederea asocierii cu letalitatea, precum si interrelatiei cu alte variabile potentiale. in
final a fost aplicata regresia logistica, caracterizatd prin parametrii ce urmeaza:

1. Omnibus Tests of Model Coefficients

2. Nagelkerke R Square (coeficientul de detreminare)

3. Hosmer and Lemeshow Test

4. OR cu 95%CI 1.796-9.352

2.5.3. Durata tratamentului pacientului geriatric in unitatea de TI si spital

Studiul a fost realizat pe 1779 de pacienti, datele au fost colectate ih mod retro-prospectiv.
Criteriile de includere si excludere au fost mentionate mai sus. Dupa efectuarea analizei
preliminare (aprecierea parametrilor tendintei centrale, histogramele) si aprecierea modului de
distributie a datelor in vederea optimizarii strategiei de analizd a datelor, a fost realizatd 0
tentativd de a transforma datele (,,normalizarea distributiei”), dar fard succes. Statistica
descriptiva a inclus tabelele de frecventa si grafice-cutie, dupa care, avand in vedere trendul
vizualizat, s-a efectuat testul Jonckheere-Terpstra cu comparatii multiple, cu aprecierea marimii

efectului. Rezultatele au fost ajustate la sexul pacientilor.

2.6. Concluzii la capitolul 2

1. Pentru atingerea scopului si a obiectivelor propuse au fost realizate trei serii de
cercetari: 1) perioada preoperatorie; 2) perioada intraoperatorie; 3) perioada postoperatorie, n
concordanta cu conceptul contemporan al medicinei perioperatorii — monitorizarea perioperatorie
a pacientului. In baza studiilor efectuate au fost elucidate efectele varstei asupra evolutiei clinice
a pacientului, care beneficiaza de chirurgie planica pe femur, scopul cercetarii fiind scaderea
incidentei complicatiilor, letalitdtii pacientilor, duratei de tratament in Tl/spital, precum si
gestionarea optima a resurselor utilizate.

2. Rezultatele cercetarilor din ,,perioada preoperatorie” au relevat particularitatile
medico-biologice ale pacientilor varstnici, care au beneficiat de interventii chirurgicale

programate pe femur. A fost analizatd dinamica riscului anesteziologic dupa ASA si varsta
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pacientilor. De asemenea, au fost estimate particularitatile sistemelor respirator si cardiovascular
la pacientii in etate.

3. Studiile realizate in ,perioada intraoperatorie” au avut drept obiective optimizarea
tehnicilor de anestezie locoregionala prin implicarea anesteziei spinale continue, combinarea
anestezicului local cu opioid, estimarea dozei anestezicului local. Totodata, au fost construite
modele predictive pentru evolutia MAP si FC in dependentd de sexul pacientilor si nivelul
punctiei lombare.

4. Cercetarile din ,,perioada postoperatorie” reflecta urmatoarele aspecte: prevenirea
disfunctiilor cognitive postoperatorii, identificarea factorilor de risc care determina letalitatea
postoperatorie, durata tratamentului in TI sau spital in dependentd de varsta pacientilor din lotul
de studiu.

5. Datele primare au fost Tnregistrate in tabele Excel, dupa care au fost importate in softul
de analiza a datelor SPSS 23. Strategia analizei datelor a fost aleasa in dependenta de obiectivele

propuse si tipul de date colectate.
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3. MANAGEMENTUL PREOPERATOR AL BOLNAVULUI GERIATRIC

3.1. Particularitatile medico-biologice ale pacientului varstnic supus interventiei
chirurgicale

Evaluarea preoperatorie a unui pacient batran este etapa primordiala in managementul
anesteziei. Aceastd consultatie este de cele mai dese ori lunga si are ca scop, in special,
estimarea starii fiziologice a pacientului, precizarea comorbiditatilor sale prin realizarea
examenelor complementare tintite.

Starea fiziologica cuprinde diferite aspecte precum: prezentarea clinica (pacientul arata de
varsta lui? exista semne de denutritie?), autonomia (evaluata utilizand scara ADL a lui Katz, de
exemplu), posibilitatea de a se deplasa (6 minute walk-test: 6MWT) si statutul neuropsihologic
(sindromul demential prin Mini Mental State sau cercetarea unui sindrom depresiv). Interviul si
examenul fizic vizeaza dezvaluirea conditiilor de ventilare si de intubare potential mai dificile
decat la un pacient tanar, luand in consideratie adnatia frecventa, redoarea coloanei cervicale la
varstnici si, totodata, permite evaluarea capitalului venos periferic la pacient.

Polimedicatia este o problema majora, in special legata de riscul crescut de interactiuni cu
agentii anestezici si analgezici. Medicamentele cel mai des prescrise varstnicilor sunt:
antibioticele, medicamentele cu efect cardiovascular (agenti antiplachetari, inhibitorii sistemului
renina-angiotensind, betablocantele), antalgicele, benzodiazepinele si medicamentele cu actiune
asupra sistemului gastrointestinal. Tendinta actuald este de a supraveghea tratamentul personal
al pacientilor pentru a evita, Tn special, toate efectele rebound potential deletere (betablocantele,
statinele) sau orice dezechilibru provocat de tratamentul patologiilor cronice (antihipertensivele,
antidiabeticele orale, tratamentul antiparkinsonian). Mai mult ca atat, se recomanda suspendarea
temporara a unor medicamente cu actiune cardiovasculara, cum ar fi cele inhibitorii a enzimei
de conversie, sartan, agentii antiplachetari sau antivitaminele K, precum si a medicatiei
neuropsihice cum ar fi IMAO sau IRS, care pot interfera cu agentii anestezici sau cu interventia
chirurgicala.

La pacientii care au suportat fracturi se cautd activ orice cauza medicala care ar fi putut
provoca caderea, cum ar fi aritmiile, infarctul miocardic, atacul ischemic tranzitor (AIT),
accidentul vascular cerebral (AVC), embolia pulmonara, hemoragia gastrointestinala.

Determinarea tolerantei la efort si a abilitatilor functionale este importanta. Daca se
stabileste reducerea capacitdtii functionale, poate fi recomandatd terapia intensivd sau

reanimarea postoperator.
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Pacientului trebuie sa i se ofere o explicare deplina despre perioada perioperatorie (detalii
privind cateterele, tuburile nazogastrale, cateterele pentru PVC) ca sa constientizeze situatia
atunci cand se trezeste.

Pacientul trebuie si fie de acord cu anestezia. O vizita preoperatorie a medicului
anesteziolog poate reduce frica si confuzia de dupa interventia chirurgicala, daca pacientul va fi
transferat in alta sectie postoperator. Scorul ASA ramane un factor de pronostic bun al evolutiei
la batrani.

Deshidratarea este o problema comuna a pacientilor chirurgicali (s-a demonstrat ca au loc
pierderi mari de lichide asociate cu interventia pe intestine, §i este obisnuit de a pierde 50-1000
ml de sénge in cazul fracturii de col femural, in special la o fracturd extracapsulara sau
trohantericd), Tn acest sens se ia in considerare administrarea de solutii preoperator.

Programul preoperator de fizioterapie a fost descris ca o metoda care sporeste capacitatea
functionala a pacientului, asa numita prereabilitare. Acest tip de terapie a fost studiat la varstnicii
care sunt sociabili. Scopul acestei prereabilitari este de a preveni stresul cauzat de schimbarea
anturajului si de a imbunatati abilitatea pacientului in suportarea stresului interventional, atat
cardiac cét si musculoscheletal. Eficacitatea acestui tip de management ramane de a fi validata
cu ajutorul trialurilor, iar pana atunci aceasta prereabilitare poate fi recomandata ca 0 strategie
preoperatorie de rutind la varstnici [316, 317].

Varstnicii de obicei primesc multa medicatie, fie cea prescrisd de doctor sau administrata
de sine stititor (simptomatice). In SUA varstnicii constituie 13% din populatie, dar consumul de
medicamente in randul lor este de 32%. Studiile demonstreaza cad cresterea consumului de
medicamente duce la respectarea incorectd a medicatiei si la cresterea numarului de reactii
adverse [318].

FDA (food and drug administration) nu verifica suplimentele nutritive si de aceea calitatea
acestora lasa de dorit. Unele remedii pe baza de plante au efecte adverse semnificative, ca de
exemplu séngerarea, atunci cand warfarina este combinatd cu gingo, usturoi sau ginseng;
inhibitia de MAO e posibild atunci cand se combina cu iarba Sfantul lon (Salvia sclaraea); starea
de coma poate aparea atunci cand se folosesc benzodiazepinile cu Piper methysticum, remediu
folosit in tulburarile de somn. Alte riscuri posibile sunt: contaminarea, intoxicatia cu plumb,
incoerente etc. Nu exista trialuri randomizate controlate, care sa fi examinat efectele medicatiei
pe baza de plante in perioada perioperatorie si sa fi determinat cand trebuie opritd administrarea
suplimentului Tn perioada preoperatorie. Existd totusi unele recomandari: sistarea administrarii
Ephedra sinica, stimulator central, gingo, si Piper methysticum, cu 24-36 de ore finaintea

interventiei planificate si stoparea consumului de usturoi, ginseng, si iarba Sf. lon cu 5-7 zile
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fnainte de interventia chirurgicala. Articolele date sunt bazate pe informatii limitate despre
farmacocinetica acestor plante [319].

Varstnicii prezinta riscul de a utiliza nepotrivit medicatia prescrisa. Nepotrivit inseamna a
folosi un remediu care ar avea, in cazul dat, mai multe riscuri decat beneficii. Tn 1996 mai mult
de 20% din varstnici au primit medicatia nepotrivit, de exemplu, antihistaminele sau
benzodiazepinele, care sporesc riscul de a cadea sau contribuie la aparitia confuziilor.

Agonistini et al. au demonstrat ca exista o corelatie lineara intre numarul medicamentelor
folosite si riscul efectelor adverse, precum scaderea ponderala si tulburarile de echilibru. Aceste
efecte erau prezente chiar si atunci cdnd comorbiditatea si indicatiile pentru majoritatea
medicamentelor au fost justificate. In ceea ce priveste reducerea riscurilor, studiul a demonstrat
ca informarea pacientului privind modalitatea folosirii medicamentelor (dozele si periodicitatea),
scopul administrarii acestui medicament si efectele adverse posibile, imbunatateste receptivitatea
si complianta pacientului si reduce rata efectelor adverse in perioada perioperatorie. Se propune
evaluarea listei medicatiei pacientului pentru evitarea polipragmaziei, interactiunii
medicamentelor si efectelor adverse [320].

Pacientii Tn varsta sunt mult mai sensibili la efectul numeroaselor medicamente precum:
benzodiazepinele, morfinicele, antidepresoarele triciclice. Aceste medicamente au o actiune mai
rapida si pe o perioada mai indelungata la persoanele in etate. Aceasta sensibilitate la
medicamente poate fi explicatd prin modificarile farmacocinetice, dar si prin modificarea
reactivitatii organului tinta in special a receptorilor la varstnici. Aceste perturbari trebuie luate in
consideratie de catre medicul care prescrie tratamentul in perioada postoperatorie imediata,
ajustand dozele pentru a evita complicatiile. Acest principiu farmacologic tine de reducerea
riscul de supradozare.

Se recomanda de a evalua preoperator functia renala prin clearensul creatininei plasmatice
pentru a anticipa reducerea de eliminare a unor medicamente si/sau metabolitilor lor. In caz de
anestezie generald, se recomanda monitorizarea invaziva cardiovasculard, neurologica si
curarizarea pentru a reduce riscurile de instabilitate perioperatorie si intarzierea trezirii. De
folosit titrarea, reducerea dozelor, chiar si cresterea intervalelor intre injectii.

Schimbarile patofiziologice ale sistemului respirator la varstnici duc la scaderea rezervelor
ventilatorii, aparitia apneei postoperatorii, abolirea reflexelor de protectie a cdilor aeriene cu
riscul aspiratiilor pulmonare postoperatorii.

Varsta inaintatd e asociata cu reducerea volumelor ventilatorii si scaderea eficientei
schimbului gazos, reflectat prin scaderea Pa 0,. Raspunsul ventilator fatd de hipoxemie sau
hipercapnie la varstnici este in jumatate decat la tineri. Acest raspuns este deprimat in continuare
de premedicatia cu opioizi si anestezice inhalatorii.
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Rigiditatea crescutd a arterelor centrale creste velocitatea undei pulsatile si ntoarcerea
precoce a undei retrograde care ajunge la aortd in timpul sistolei ventriculului, determinand
cresterea presiunii arteriale sistolice, scdderea presiunii arteriale diastolice si a perfuziei
coronariene. Consecinte ale hipertensiunii arteriale sistolice sunt cresterea postsarcinii
ventriculului stang, hipertrofia lui si incetinirea relaxarii, iar scaderea presiunii arteriale
diastolice provoaca reducerea perfuziei coronariene §i accentuarea ischemiei subendocardice,
care, ulterior, favorizeaza fibroza miocardului si determind incetinirea relaxarii miocardului
(disfunctie diastolicd). Cresterea rigiditatii arteriale reprezintd un factor de risc independent
pentru evenimentele cardiovasculare majore. Studiile au demonstrat o crestere semnificativa a
ratei evenimentelor cardiovasculare la pacientii cu viteza carotido-femurala a undei pulsului >12
m/s [322].

Odatd cu imbatranirea, scade populatia de cardiomiocite, iar cele rdmase se supun
hiperplaziei compensatorii. In rezultat, creste grosimea ventriculului stang iar lungimea lui se
reduce, ventriculul devenind mai sferic. Septul interventricular este hipertrofiat, ingrosat si
creecazd obstructie mecanica la ejectia din ventriculul stang, crescand astfel postsarcina.
Hipertrofia nu este unica modificare. Depunerile de calciu provoaca stenoza valvei aortice, care
este prezentda la 80% din persoanele Tn varsta, prin ingrosarea si cresterea rigiditatii cuspelor
valvulare. Calcificarea inelelor valvulare determina insuficienta aortica si mitrala.

Imbatranirea nu afecteaza functia sistolica a cordului in stare de repaos. La subiectii
varstnici normotensivi, s-au observat valori normale ale fractiei de scurtare a ventriculului
stdng la examinarea ecografica [323] si a fractiei de ejectie (>65%) la investigatiile cu
radionucleide. La efort fizic sau in alte conditii care cresc postsarcina (o-agonisti),
datorita cresterii duratei contractiei miocardice, debitul cardiac ramane nemodificat, dar
este evidenta o scadere a contractilitatii [324].

Odatd cu avansarea in varstd, se modifica si mecanismele reglarii activitdtii sistemului
cardiovascular. Astfel, datorita scaderii influentei parasimpaticului, la varstnici se
atenueaza aritmia sinusald respiratorie si se atesta o scadere a efectului manevrei Valsava,
respiratiei profunde lente sau trecerii din clinostatism in ortostatism asupra frecventei
contractiilor cardiace [325]. Diminuarea influentei parasimpatice asupra activitatii cardiace s-ar
explica prin scaderea tonusului nervului vag sau reducerea receptorilor muscarinici din
miocardul imbatranit [326].

Se stie ca la indivizii varstnici creste eliberarea din tesuturi si se reduce clearance-ul
epinefrinei si norepinefrinei. Totodatd, cu avansarea in varsta, scade raspunsul sistemului
cardiovascular la stimularea adrenergica, fapt ce se exprima clinic prin vasodilatatie
nesemnificativd la administrarea de B-agonisti (isoproterenol), agonisti micsti (epinefrind) si
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reducerea raspunsului inotrop si cronotrop a cordului la administrarea de catecolamine si efort
fizic [327, 328].

La batrani, se reduce numarul de receptori beta, se deregleazd cuplarea -
adrenoreceptorilor cu proteina G, se reduce activitatea adenilatciclazei si scade sinteza de AMP
ciclic si activitatii proteinkinazelor. Aceastd desensibilizare a receptorilor beta este o adaptare
compensatorie la nivelele endogene crescute de catecolamine.

Procesul de Tmbatranire este asociat si cu reducerea vasoconstrictiei a-adrenergice. Un
studiu efectuat de E. Smith et al. [329]. demonstreazd o modificare neinsemnati a
vasoconstrictiei arterei femurale la subiectii in varsta la infuzia tiraminei (induce eliberarea de
noradrenalind), fenilefrinei (a1-agonist) si dexmedetomidinei (oz-agonist) in comparatie cu
vasoconstrictia la subiectii tineri, fapt explicat prin reducerea numarului de a-adrenoreceptori
[330], dereglarea interactiunii mediatorilor cu adrenoreceptorii de pe membrana postsinaptica
sau afectarea sistemelor de semnalizare celulara.

Patologia cardiovasculara e prezenta la 50-65% din varstnici. Trei afectiuni comune sunt
frecvent intalnite la varstnici:

a) hipertensiunea;

b) disfunctia diastolica;

¢) boala coronariana.

Dependenti de varsti este si presiunea arteriald. Conform raportului 7"" Report of
Joint National Committee on Prevention, Detection, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC-7), hipertensiunea arteriala este caracteristica pentru perioada a doua a
vietii. Presiunea sistolica creste odatd cu varsta, Tncepand cu 55 de ani. Hipertrofia
ventriculului stdng creste odata cu presiunea sistolica. Iar presiunea diastolica descreste
cu inaintarea in varsta, incepand cu 55 de ani, fapt determinat de schimbarile anatomice

ale valvei aortice (Figura 3.1.) [331].
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Fig. 3.1. Prevalenta (%) stadiului 1l de hipertensiune la barbati.
Umplerea ventriculului stdng este afectata cu 50% la varstnici. Faza umplerii

rapide (“aspiratia” din ventriculul sting relaxat) la adult este mai mare de 90%, pe cand
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la varstnici scade mai jos de 20%. Faza lentd de umplere a ventriculului stang este
afectata In 50% la varstnici. Mentinerea presarcinei este dependenta de timpul diastolic
de umplere. Reintoarcerea venoasa scade prin reducerea timpului diastolic (tahicardia),
iar cresterea presiunii end-diastolice a ventriculului stdng duce la ischemia miocardica si
hipertensiune. Sistola atriald este caracteristica in 50% de indivizi varstnici.

Pentru un varstnic este caracteristica perturbarea umplerii ventriculului stang la o
presiune normala in atriul stang, ceea ce duce la hipertrofia concentrica a ventriculului

sténg si hipertrofia atriului stang.
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Fig. 3.2. Procentul disfunctiei diastolice vs. Varsta.

Diagnosticarea disfunctiei diastolice la varstnici se efectueaza prin aprecierea
suflului diastolic (S3, S4, de galop) (Figura 3.2.) [332], la ecocardiografia cordului se
depisteaza hipertrofia ventriculului stdng cu o fractie de ejectie normald (> 50%), cu
atriu sténg largit, cu presiunea de umplere diastolica crescuta si Peptida B Natriu ureica
crescuta (BNP).

Varstnicii sunt predispusi la aparitia disritmiilor cardiace. Ele creeaza un fon de
susceptibilitate crescuta la aparitia insuficientei cardiace, accidentului vascular cerebral
si a mortii subite. Datele statistice arata ca fibrilatia atriala afecteaza 3-4% din populatia
de peste 60 ani, paroxisme de tahicardie supraventriculara sunt inregistrate la 1-2% din
indivizii de peste 60 ani, iar extrasistolele ventriculare au fost diagnosticate la 8% din
pacientii spitalizati cu varstd de peste 70 ani. La acest fenomen, contribuie factorii
precum depozitarea lipidelor si amiloidului in miocard, pierderea numarului de celule
pacemaker (la 75 ani raman mai putin de 10% din numarul de celule cu functie de
pacemaker prezente la tineri), cresterea depunerii de colagen si elastinda in sistemul
excito-conductor al inimii, reducerea expresiei activitatii canalelor ionice [333],
cresterea duratei potentialului de actiune si incetinirea propagarii lui in caz de prezenta

a modificarilor degenerative ale scheletului cardiac predispun la aparitia blocurilor
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atrioventriculare sau intraventriculare [334].

Fumatul, hipercolesterolemia, hipertensiunea, diabetul zaharat tip II si obezitatea
contribuie la dezvoltarea aterosclerozei. Ca rezultat se atestda un arbore arterial mai putin
compliant, rezistenfd vasculard sistemica crescutd si hipertensiune sistemicd. Efectele nete
asupra cordului sunt hipertrofia ventriculara stanga, complianta si contractilitate ventriculara
redusa, si prin urmare ejectie cardiaca redusa. Leziunile aortei sunt mai pugin intalnite.

Bolile cardiovasculare reprezinta principala cauza de deces la batrani.

Insuficienta cardiaca este caracteristica pentru varstnici. Dilatarea de cord poate avea
cateva cauze. Pe prim plan este cardiomegalia care apare in cazul insuficientei cardiace si la
examinarea radioscopica se observa pulsatiile cordului si semne de staza pulmonara. Tn alt caz,
pericardita exsudativa, in cazul careia nu se observa pulsatiile cordului si nu exista semne de
staza pulmonara (cdmpuri pulmonare clare). Cardiomegalia poate fi diagnosticata prin examen
radiologic si prin calcularea Indicelui cardiotoracic (ICT).

Imbatranirea induce modificari atdt morfologice cat si functionale ale sistemului
cardiovascular, prin cresterea rigiditatii miocardice, reducerea progresiva a timpului umplerii
diastolice precoce si a ratei umplerii ventriculare, se majoreaza contributia atriului stang la
realizarea volumului telediastolic. La nivelul sistemului vascular, cresterea rigiditatii arterelor
este responsabila de cresterea presiunii sistolice si a hipertrofiei ventriculare Stangi care
contribuie la accentuarea rigiditatii miocardice si aparitia disfunctiei diastolice. Scade raspunsul
la stimularea B-adrenoreceptorilor si o-adrenoreceptorilor si este diminuatd reglarea
baroreflexa a frecventei contractiilor cardiace.

Sarcina evaluarii preoperatorii a riscului anestezic i1 revine anestezistului, care trebuie sd
examineze bolnavul pentru a identifica comorbiditatile si influenta acestora asupra rezervei
biologice a pacientului. In acest scop se apeleazi la anamnezi, examenul fizic si explorarile
paraclinice.

Colegiul American de Cardiologie a evidentiat trei categorii de factori care permit o
stratificare preoperatorie a riscului cardiac:

1. Factorii predictivi clinici, reprezentati de natura bolii cardiace stabilitd anterior
internarii si evidentiata prin anamneza si examenul fizic;

2. Riscul reprezentat de operatia non-cardiaca la care va fi supus pacientul cardiac;

3. Capacitatea functionala a pacientului.

Dacd bolnavul cardiac este capabil de efort inseamna ca cordul sdu are o rezerva
functionald. Efortul impune un consum crescut de O> in periferie, iar intensificarea livrarilor de

O2 pentru acoperirea consumului nu este posibila decat prin cresterea debitului cardiac.
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Din acest motiv, capacitatea functionala se masoara in MET, echivalenti metabolici. Un
MET reprezinta energia cheltuita in repaus de un individ de 40 ani si 70 kg, egald cu un consum
de O de 3,5 ml/kg/min.

Tn Tabelul 3.1. este prezentat necesarul de energie pentru desfasurarea diverselor activititi,
exprimat in MET. Chestionand pacientul despre capacitatile sale de a face efort fizic, obtinem
informatii despre capacitatea functionala, care poate fi excelenta, adica mai mare de sapte MET,
moderata - intre patru si sapte MET si redusa - mai putin de patru MET.

Tabelul 3.1. Necesarul aerobic pentru diverse activitati

IMET Poti sa-ti porti de grija? IMET | Sa urci un etaj sau un deal?
Sa mananci, sia te Imbraci, sa Sa mergi cu o vitezd de 6,4 km
folosesti toaleta? pe ora?
Sa te plimbi prin casa? Sa alergi o distanta scurta?
Sa mergi pe distante limitate cu Sa executi munci casnice grele
3,2-4,8 km/h? ca spalatul pe jos sau mutarea
mobilei grele?
! Sa participi 1n activitdti de
v

recreere (golf, tenis etc.)

4 MET | Poti face munci casnice usoare | Peste Participi 1n activitati sportive
ca aspiratul sau spalatul | 10 solicitante (golf, tenis, Tnot,
vaselor? MET fotbal, baschet sau schi)?

In practica s-a demonstrat ca un pacient varstnic cu afectiune coronariana, dar care alearga
zilnic treizeci de minute, nu necesita investigatii suplimentare. In contrast, un pacient sedentar,
obez si diabetic, care oboseste usor, trebuie sa fie supus investigatiilor cardiace paraclinice, chiar
daca in antecedente nu i s-a diagnosticat o afectiune cardiovasculard. Ischemia miocardica
survine frecvent la pacientii diabetici insulino-dependenti si, de regula, este silentioasa.

In aprecierea riscului aparitiei infarctului miocardic in etapa postoperatorie, se foloseste
Indexul de Risc Cardiac Revizuit (IRCR), care ia in calcul urmatoarele aspecte:

» Interventie chirurgicala cu risc mare: intratoracica, intraperitoneala, vasculara

suprainguinala;

* Ischemie cardiaca,

» Patologie cerebrovasculara;

* Insuficienta renala,

+ Diabet zaharat.

Fiecare din acesti factori se noteaza cu cate un punct [335] (Figura 3.3.).
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Fig. 3.3. IM dupa interventie chirurgicala (> 3 RISK FACTORS).

3.2. Sistemul respirator

Au fost create doud loturi egale a cte 31 de pacienti, lotul Test si lotul Martor. In lotul
Test au fost inclusi 31 de pacienti cu varsta de 75 de ani si mai mult, in lotul Martor s-au inclus
31 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 40 si 50 de ani. Pacientii din ambele loturi de studiu, la
momentul internarii, NU aveau patologii respiratorii acute.

Rezultatele spirometriei la pacientii cu varsta mai mare de 75 de ani, din lotul Test, au
ardtat prezenta modificarilor de tip restrictiv in 80,65% si doar la 19,35% din pacienti S-a
inregistrat o spirograma normala. Indicatorii de intensitate au fost calculati in dependentd de

gradul de restrictie. Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.4.

9.67% m Spirograma
19.359%  normali(19.35%)

Restrictie
usoara(29.35%)

16.12%

Restrictie
moderatd(25.8%)

- W Restrictie moderat-
3(16.12%)
25 80% 29 35% severa

W Restrictie
severa(9.67%)

Fig. 3.4. Rezultatele spirometriei Tn lotul Test cu varsta >75 de ani.
In lotul Martor, la pacientii cu varsta cuprinsa intre 40-50 de ani, rezultatele spirometriei

au aratat modificari in spirograma in 38,7% din cazuri si la 61,3% din pacienti S-a Tnregistrat o
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spirograma normald. Indicatorii de intensitate pentru lotul Martor, la pacientii cu varsta cuprinsa

intre 40-50 de ani, sunt reprezentati in Figura 3.5.

® Spirograma

3_20%\6.40% normali(61.3%)

Restrictie
usoara(29.03%)

Restrictie
moderata(3.2)

W Restrictie

61.309%  moderat-
severa(6.4%)

Fig. 3.5. Rezultatele spirometriei in lotul cu varsta cuprinsa intre 40-50 de ani.

29.03%

Rezultatele spirometriei la ambele loturi de pacienti au determinat o diferenta statistica
semnificativa intre indicatorii respiratori masurati. Spirograma normala s-a inregistrat la 19,35%,
din pacientii din lotul Test cu varsta >75 de ani si la 61,30%, — in lotul Martor cu varsta cuprinsa
intre 40-50 de ani, fapt ce demonstreaza o diferentd statistica semnificativa (p<0.001) (Figura
3.6.).

Modificarile restrictive Inregistrate pe spirograma sunt clasificate in:

1.Restrictie usoara

2. Restrictie moderata

3. Restrictie moderat-severa
4. Restrictie severa

5. Restrictie foarte severa.

Modificarile de tip restrictiv se produc pe contul scaderii capacitatii pulmonare vitale ce
are ca substrat scdderea volumului inspirator, respiratii superficiale si frecvente. Odata cu
scaderea elasticitatii pulmonare care se atesta la batrani si varstnici, scade si volumul expirator
de rezerva, creste volumul rezidual si fractia lui In capacitatea pulmonara totald, se determina si
o ventilare neuniformi. In acest caz insuficienta respiratorie se manifesta prin hiperventilare,
scaderea eficacitdtii ventilatorii, a rezervelor respiratorii si hipoxemiei si hipercapniei in sangele

arterial.
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Fig. 3.6. Analiza comparativa a rezultatelor spirometriei in lotul Test cu varsta >75 de ani si lotul

Martor cu varsta cuprinsa intre 40-50 de ani.
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Fig. 3.7. Analiza comparativa a rezultatelor spirometriei in lotul Test, cu varsta >75 de
ani si lotul Martor cu varsta cuprinsa intre 40-50 de ani.

Prezenta modificarilor restrictive in ambele loturi de pacienti ne-a determinat sa comparam
rezultatele spirometriei in ambele loturi. Desi nu exista o diferenta semnificativa statistica pe
categorii aparte la gradul de restrictie, din Figura 3.7. se observa ca modificarile de tip restrictiv
moderat, moderat-sever, si de tip sever se intdlnesc mai frecvent la pacientii varstnici.

Analiza comparativa a principalilor indicatori ai respiratiei ne-a permis sa determinam

caracteristica evolutiei volumelor respiratorii odata cu avansarea in varsta. Asadar, analizand
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valorile medii ale capacitdtii vitale fortate (CVF) pe categoriile de varstd cercetate, nu s-a

observat o diferenta statistici semnificativa. In lotul Martor, cu Varsta cuprinsa intre 40-50 de

ani, valorile medii ale CVF au constituit 84+6,58% din valoarea prezisa la momentul efectuarii

spirometriei; insa in lotul Test, cu varsta >75 de ani, valorile medii ale CVF au constituit
71,42%+8,11%, p>0,05 (figura 3.8.).
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ot
42+8.11%)

P>0.05

Lo
artor(84+6.58%)

Valorile medii ale capacitatii
vitale fortate(CVF)

Fig. 3.8. Caracteristica comparativa a valorilor medii a capacitatii vitale fortate.

Analiza comparativa a valorilor medii ale volumului expirator maxim in prima secunda

(VEMSI) in cele doui loturi de studiu nu a aratat o diferenta statistica semnificativa. In lotul

Test, cu varsta >75 de ani, valorile medii ale VEMS1 sunt 80,67%%7,09%, iar in lotul Martor, cu

varsta cuprinsa intre 40-50 de ani, valorile medii ale VEMSL1 constituie 95,36%=3,77%, p>0,05

(Figura 3.9.)

Mecanismele principale care pot duce la scaderea VEMS1 sunt:

* micsorarea calibrului céilor aerifere, care are ca substrat:

edemul sau infiltratia celulara a mucoasei bronhice;

- hipersecretia de mucus cu viscozitate crescuta,

- alterarea surfactantului Tn conductele mici;

- bronhospasmul;

- fibrozarea conductelor aerifere.

Deoarece rezistenta opusd de conductele aerifere in fluxul de aer variazd invers

proportional cu raza de sectiune a conductului, micsorarea calibrului produce cresterea

rezistentei la flux in cdile aerifere, ceea ce duce la scaderea debitului.

= diminuarea reculului elastic pulmonar, fie prin distrugerea de structuri elastice, fie prin

alterarea aranjamentului fibrelor elastice;
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= scaderea fortei musculare care determina deplasarea aerului din alveole catre exterior in
timpul expiratiei fortate;
» scaderea volumului pulmonar.
Scaderea VEMSI1 semnifica o perturbare a mecanicii aparatului toraco-pulmonar, adica

existenta unei disfunctii ventilatorii.

100.00% -
95.00% -
90.00% - —80.67%
85.00% -
80.00% -
75.00% -
70.00%

Valorile medii a Volumului Expirator
Maxim in prima secunda(VEMS1).

Fig. 3.9. Caracteristica comparativa a valorilor medii ale volumului expirator maxim in prima
secunda.

Analiza comparativd a valorilor medii ale debitului expirator maxim de varf in cele doua
loturi de pacienti cercetati a aratat o diferent statistici semnificativa. In lotul Martor cu Varsta
cuprinsa intre 40-50 de ani valorile medii ale PEF constituie 83,82%+6,61%, pe cand in lotul
Test, cu varsta >75 de ani, valorile medii ale PEF sunt 51,58%+8,97%, p<0,01. Rezultatele sunt
prezentate in Figura 3.10.

PEF-ul variaza in functie de volumul pulmonar, deoarece fluxurile mai mari sunt posibile
la un volum pulmonar mai mare. La inceputul expiratiei fortate, dupa un inspir maximal, debitul
initial este determinat de reculul elastic pulmonar, a peretelui toracic si gradul de efort depus de
pacient, dar si de viteza cu care muschii pacientului pot genera presiune pozitiva pleurald. Odata
ce fluxul maximal este atins, debitul maximal din capacitatea vitala este determinat de
proprietatile intrinseci ale plamanilor [321].

PEF-ul variaza fiziologic odata cu Thaintarea in varsta si inaltimea pacientului. Valorile lui
depind semnificativ de:

= efortul expirator, deci de forta musculaturii expiratorii;
= calibrul cailor aerifere;
= eclasticitatea tesutului pulmonar;

= volumul pulmonar;
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= cooperarea pacientului.

383.82%
90.00% - —]
80.00:/0 1 ) 0
70000/) : | [} Lot
60.00% Test(51.58+8.97)
50.00% -
40.00%
30.00% - Lot
20.00% - Martor(83.82+6.61
10.00% - %)
0.00% f
Valorile medii a Debitului
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Fig. 3.10. Caracteristica comparativa a valorilor medii ale debitului expirator maxim de varf.
Micsorarea valorilor acestui parametru este influentata de:
= scaderea fortei de contractie a musculaturii expiratorii;
= cresterea rezistentei globale la fluxul cailor aeriene;
= diminuarea reculului elastic pulmonar;
= scdderea volumelor pulmonare.
Este necesar de mentionat ca o fortd de contractie a musculaturii expiratorii pastratd poate

masca deficitele mici sau chiar mijlocii ale celorlalti trei factori.
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Fig. 3.11. Analiza comparativa a rezultatelor radiografiei cutiei toracice.
Interpretarea si analiza comparativa a rezultatelor radiogramelor la cele doud loturi de

pacienti a demonstrat o diferenta statistici semnificativa. In lotul Test, cu varsta >75 de ani, au
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fost depistate modificari la nivel radiologic Tn 93,54% cazuri, pe cand in lotul Martor, cu varsta
cuprinsa intre 40-50 de ani, modificari radiologice nu s-au depistat. p<0,001. Rezultatele sunt
prezentate in Figura 3.11.
Modificarile radiologice principale descrise sunt:

- deformarea desenului pulmonar;

- pneumoscleroza bilaterala,;

- indurarea hililor pulmonari;

- sinusurile costofrenice libere.

Modificarile legate de varsta ale sistemului respirator, cu sigurantd contribuie la
dezvoltarea diverselor patologii pulmonare la batrani si varstnici. Astfel, scaderea functiei de
drenare a arborelui bronhic, favorizeaza aparitia pneumoniilor si acutizarea bronsitelor cronice,
complica evolutia lor si Incetineste procesele de reparare. Scdderea permeabilitatii bronhice,
caracteristica procesului de imbatranire, contribuie la dezvoltarea sindromului bronhoobstructiv
in cadrul bronsitelor cronice, dar in combinatie cu scaderea elasticitatii pulmonare — contribuie la
aparitia unui emfizem obstructiv la batrani.

Mai mult ca atat, modificarea ventilarii pulmonare si a schimbului de gaze la batrani si
varstnici, complica evolutia patologiei pulmonare si a dereglarilor functionale in cadrul acestei
patologii la etapa tardiva a ontogenezei.

Scaderea elasticitatii si cresterea rigiditatii tesutului pulmonar, scaderea mobilitatii cutiei
toracice, modificarile neuniforme ale capacitdtilor pulmonare si mai mult afecteaza functiile
ventilatorii Tn patologia pulmonara. De regula, mai mult se deregleaza permeabilitatea bronhica
in patologia pulmonara la batrdni si varstnici. Schimbdrile caracteristice etapei tarzii
ontogenetice in schimbul de gaze, duc la o asociere a patologiilor pulmonare si a hipoxemiei
arteriale.

Din acest motiv, evaluarea corecta a starii sistemului respirator, definirea corecta a
parametrilor ventilatori la batrdni si varstnici, au o importantd deosebitd nu doar in plan
diagnostic dar si pentru prognozarea momentelor cheie in dezvoltarea patologiei pulmonare si
mecanismelor lor patogenetice n perioada respectiva de varsta.

Caz clinic 1:

Pacienta S., femeie de 73 de ani, internata la Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicina Urgenta pe 28.01.05 cu diagnosticul: fractura inchisd a colului femural stang, si cu
urmatoarele patologii concomitente: boala ischemica a cordului, insuficientd cardiaca cronica gr.
I NYHA. S-a efectuat examinarea preoperatorie: laborator - analiza biochimica, coagulograma,
hemoleucograma, analiza generala a urinei, echilibrul acido-bazic, ionograma; paraclinic: ECG,
radiografia cutiei toracice, scara vizual-analogica (VAS). La radiografia cutiei toracice s-a
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depistat un chist masiv intratoracic pe dreapta, posttraumatic, dupa o fractura de coaste, care nu a
fost diagnosticat clinic (Figura 3.12.). Riscul anestezic la pacienta data a fost apreciat ca ASA
.

Fig. 3.12. CT toracic al pacientei S. de 73 de ani cu un chist masiv, posttraumatic pe dreapta,

dupa o fractura de coaste.

S-a intervenit chirurgical prin endoprotezarea femurului stang, sub anestezie spinala
continua cu solutie lidocaina cu doza de 7 mg la inductie. Nivelul punctiei L III-L IV, nivelul
blocului Th VI-VII. Pozitia pe masa de operatiec a fost in decubit lateral. Durata interventiei - 40
de minute. Hemoragia intraoperatorie - 200 ml. Infuzia totala - 1225 ml cristaloizi.

Parametrii hemodinamici intraoperator cu o stabilitate buna, cu cifrele TA intre 130-110
Hg sistolica si 90-70 Hg diastolica.

Postoperator pacienta a fost supravegheata in terapia intensiva 24 ore. Constiinta clara,
SpO2 94-97%, Presiunea arteriald sistolicd 120-100 mm Hg, diastolicd 70-60 mm Hg, frecventa
cardiaca 80-91 b/min., s-au perfuzat in total 1600 ml cu o diureza de 1000 ml.

3.3. Sistemul cardiovascular

3.3.1. Indicele cardiotoracic la pacientii in varsta

Studiul efectuat pe un lot de cercetare de 70 de pacienti internati in IMSP IMU pentru o
interventie chirurgicala programata, folosind ca bazd ipoteza unidirectionald, conform careia
existd o legaturd pozitiva semnificativad intre varsta respondentilor si indicele cardiotoracic bazat
pe un plan corelational. Variabila de varsta este situata la un nivel de masura scalara, variabila
indicelui cardiotoracic la nivel categorial, utilizand statistica neparametrica. Ca urmare, a fost
folosit coeficientul de corelatie Spearman's rho, cdpatand o valoare a corelatiei de r=0.561, cu o
semnificatie de p<0.001. La prima examinare, putem respinge ipoteza nula si putem afirma ca
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existd o corelatie medie, pozitiva si semnificativa intre cele doua variabile. Corelatia variind in

limitele Tnguste (95% intervalul de incredere 0.399-0.697) — rezultat obtinut prin bootstrap

pentru 1000 de esantioane (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Corelatia Varsta—Indicele cardiotoracic

Indicele
cardiotoracic
Varsta Coeficientul de corelatie 561"

Spearman’s Sig. (bilaterala) ,000
rho Numarul de unitati statistici 70

Botstrap®  Bias ,000

Eroare Standard ,078

95% Intervalul de de jos ,399

incredere de sus 697

**_ Corelatia este semnificativa la nivel de 0.01 (ipoteza bidirectionald)

C. Rezultatul bootstrap-ului este bazat pe 1000 de esantioane
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Fig. 3.13. Corelatia varsta-indicele cardiotoracic.

Studiind diagrama de corelatie, se observa existenta unei legaturi neobisnuite, deoarece

avem o impresie de prezenta a 2 grupe (Figura 3.13.), explicatia fiind lipsa pacientilor intre 49 si

66 de ani in studiul efectuat. Astfel, pacientii cu varsta Tnaintatd prezinta indicele cardiotoracic

ridicat. Valoarea acestei corelatii este de 0.315, corespunzatoare unei variante explicate de
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31.5%. Putem considera ca marirea indicelui cardiotoracic se datoreaza, in procent de 31.5%,
varstei respondentului.

Tabelul 3.3. Corelatia Varsta—Indicele cardiotoracic

Indicele

cardiotora
cic

Spearman's Varsta Coeficientul de corelatie 507"
rho Sig. (bilateral) ,002
Numarul de unitati statistici 35
Botstrap®  Bias -,008
Eroare Standard ,128
95% Intervalul de de jos ,210
incredere de sus ,704

**_ Corelatia este semnificativa la nivel de 0.01 (ipoteza bidirectionald)

c. Rezultatul bootstrap-ului este bazat pe 1000 de esantioane

Tabelul 3.4. Corelatia Varsta—Indicele cardiotoracic pentru barbati

Indicele
cardiotor
acic
Spearman Varsta Coeficientul de corelatie 619"
'srho Sig. (bilaterala) ,000
Numarul de unitati statistici 35
Botstrap®  Bias -,006
Eroare Standard ,100
95% Intervalul de de jos ,394
incredere de sus 777

**. Corelatia este semnificativa la nivel de 0.01 (ipoteza bidirectionald)

c. Rezultatul bootstrap-ului este bazat pe 1000 de esantioane

In conditiile in care incercim si divizim cohorta examinata in dependenti de sexul
pacientilor si formulam ipoteze nule (existd o asociere pozitiva intre varsta la barbati sau femei
pe de o parte si Indicele cardiotoracic de alta parte) obtinem acelasi rezultat (Tabelele 3.3. si
3.4.):

1. Coeficientul de corelatie Spearman's rho la femei a relevat o valoare de r=0.507, la un
prag de semnificatie p<0.001. Putem respinge ipoteza nuld si putem afirma ca exista o

corelatie medie, pozitiva si semnificativa intre cele doua variabile. Corelatia variind in
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limitele mai largi decat pentru lotul initial (95% intervalul de incredere 0.210-0.704) —
rezultat obtinut prin bootstrap pentru 1000 de esantioane. Valoarea acestei corelatii este
de 0.257, corespunzatoare unei variante explicate de 25.7%.

2. Coeficientul de corelatie Spearman's rho pentru barbati, a relevat o valoare a corelatiei de
r=0.619, la un prag de semnificatie p<0.001. Putem respinge ipoteza nula si putem afirma
ca exista o corelatie medie, pozitiva si semnificativa intre cele doud variabile. Corelatia
variind Tn limitele mai largi decét pentru lotul initial (95% intervalul de incredere 0.394-
0.777) — rezultat obtinut prin bootstrap pentru 1000 de esantioane. Valoarea acestei

corelatii este de 0.383, corespunzatoare unei variante explicate de 38.3%.

100
Q
o -
ard A g |
g : - ]
G o
G0 ) m
_._.—-—-----' E-
i Q
| o]
40 é m
o
207
D- w
%
100
/! ]
a0 E F; _-_-_-_““%-_
B0 -_-_“—_-_““““ ;I
o— | 3
1]
40 E _-
8 o
24 8
o
T : | | |
1.0 15 20 T .

Figura 3.14. Relatia varsta-indicele cardiotoracic la barbati (figura de sus) si femei (figura de
jos).

Studiind diagrama de corelatie, observam o legatura stransa intre barbati si femei, avand o
impresie de prezenta a 2 grupe de bolnavi (Figura 3.14.), explicatia fiind lipsa pacientilor intre
49 s1 66 de ani 1n studiul efectuat.

Astfel, pacientii cu varsta Tnaintatd prezinta indicele cardiotoracic ridicat, indiferent de sex,

avand tendinta spre o valoare crescuta la barbati.
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3.3.2. Particularitatile hemodinamicii centrale si periferice la pacientii geriatrici in
perioada perioperatorie, apreciate prin reovasografie

Tn perioada ianuarie 2010 — decembrie 2012, a fost efectuat un studiu comparativ,
prospectiv prin examinarea pacientilor internati in Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul
de Medicina Urgenta. Cercetarea a avut drept scop studierea particularitatilor
hemodinamicii centrale si periferice la pacientii in varsta. S-a utilizat metoda reografiei,
care a permis studierea intensitatii circulatiei centrale si periferice, evaluarea tonusului
vascular (tabelul 3.5.).

Tabelul 3.5. Grupul studiat repartizat dupa varsta

< 65 de ani > 65 de ani
Femei 16 16 x2 (1, N=59)=0,181,
Barbati 15 12 p=0,67
Total 31 28 59

Studiul a fost efectuat pe patru loturi de pacienti: 1) pacienti cu varsta de la 18 ani
pana la 50 ani; 2) pacienti cu varsta de la 51 de ani pana la 60 de ani; 3) pacienti cu varsta
de la 61 de ani pana la 70 de ani; 4) pacienti cu varsta de la 71 de ani pana la 88 de ani.

Rezultatele investigatiilor indica modificari esentiale ale parametrilor studiati
(debitul cardiac, volumul bataie, volumul telediastolic si telesistolic, indicele cardiac, dicrotic si
diastolic, lucrul ventricului stdng, presiunea pulsatild, telediastolica a ventriculului stang,
presiunea venoasd centrald, rezistenta vasculard sistemicd presiunea sistolica, diastolicd si
medie, timpul de raspandire a undei pulsatile, timpul de umplere vascularad lenta si rapida) la
pacientii in varsta in comparatie cu pacientii mai tineri de 50 de ani.

Tabelul 3.6. Volumul sanguin presupus pe minut (I/min)

Relat
ed-
VSPM1 VSPM2 VSPM3 Samp
Lotul preoperator intraoperator postoperator les
Percentiles Percentiles Percentiles Fried
man’s
test
25 150 |75 |25 150 |75 |25 |50 |75
1,00 (1850 | 516 1365 (471 [342 |493 |568 p=0,0
de ani) 14
2,00 5160 | 4 4 1510 |604 |350 |484 |578 |318 |446 |553 |P=02
de ani) 00
300 (61-70 | 533 | 399 |508 |316 |339 |358 |276 |38 |518 |P=03
de ani) 27
400 (>70\307 1423 |504 |326 |450 |552 |302 |413 |s528 |PTO1
de ani) 46
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Independe
nt-Samples
Kruskal-
Wallis Test

p=0,048
p=0,146)

(1<2 | p=0.031

p=0,027)

(2<3 | p=0,448

Legenda: VSPM - Volumul sanguin presupus pe minut.

Volumul sanguin presupus pe minut (VSPM) (Tabelul 3.6) nu prezintd diferente

semnificative intre grupele examinate, luand in consideratie comparatiile multiple, in perioada

preoperatorie, intraoperatoric si postoperatorie (Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

p=0.048, p=0.031 si p=0.448). In dinamici VSPM (in interiorul grupelor) este mai mare

intraoperator (mediana 4.93; percentil 25=3.42; percentil 75=5.68), comparativ cu perioada

preoperatorie (mediana 3.85; percentil 25=3.16; percentil 75=4.71, Related-Samples Friedman’s

test p=0.014) la pacientii cu varsta pana la 50 de ani, fiind nesemnificativa in grupele cu varsta

mai mare de 50 de ani. Testul Spearman's rho nu a evidentiat corelatii intre VSPM si varsta.

N=3
Mean

1
Rank= 34,27

N=28
Mean Rank= 25,27

Frequency

Frequency

Figura 3.15. Volumul sanguin presupus pe minut la bolnavii cu varsta pana la 65 de ani si peste
65 de ani. Mann-Whitney U = 301,5; p = 0,044; 95% interval de incredere 0,29; 1,2.

Tabelul 3.7. Presiunea arteriald diastolica (mm Hg)

PADI1 PAD2 PAD3 Related-
reoperator intraoperator ostoperator Samples
Lotul preoper pe P pet Friedman’s
Percentiles Percentiles Percentiles test
25 50 75 25 50 75 25 50 75
1,00 (18- _
50 de ani) 80 80 80 80 80 80 70 77,5 | 80 p=0,061
p=0,001
) (DD3<DD2
gboge a(I% 80 80 90 80 80 90 70 80 80 p=0,019,
DD3<DD1
p=0,004)
3,00 (61- _
70 de ani) 80 80 80 80 80 80 74,5 80 80 p=0,050
400 (70 1ay 1g0 |90 |80 |80 |90 |so |80 |80 |p=0283
de ani)
Independ
ent- p=0,392 p=0,113 p=0,194
Samples
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Kruskal-
Wallis
Test

Spearman
's rho

r=0,275 p=0,017

Legenda: PAD - Presiunea arteriala diastolica

Presiunea arteriald diastolica (PAD) (Tabelul 3.7.) nu variaza intre grupe, in perioadele

examinate (p=0,392, p=0,113 sip=0,194). Studierea valorilor PAD, in dinamicd, a demonstrat o

scadere in perioada postoperatorie (mediana 70; percentil 25=80; percentil 75=80), comparativ

cu perioada preoperatorie (mediana 80; percentil 25=80; percentil 75=90) si intraoperatorie

(mediana 80; percentil 25=80; percentil 75=90) in lotul de pacienti cu varsta intre 51-60 de ani

(Related-Samples Friedman’s test p=0,001). Testul Spearman's rho a evidentiat o corelatie

pozitiva intre valorile presiunii diastolice si varsta n perioada postoperatorie (r=0,275 p=0,017,
Tabelul 3.7., Figura 3.16.).

Fig. 3.16. Corelatia pozitiva intre valorile presiunii arteriale diastolice si varsta in perioada
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postoperatorie (r=0,275 p=0,017).

Tabelul 3.8. Presiunea arteriala sistolica

PASL PAS2 PAS3 Related-
. Samples
preoperator intraoperator postoperator Eriedman
Lotul Percentiles Percentiles Percentiles 'S tost
25 50 75 25 50 75 25 50 75
1,00 (18-
1120 | 138 |140 |112 |120 |120 |110 |120 | 128 | p=0,070
50 de ani)
2,00 (51-|120 |120 |140 |120 |120 |140 |120 |128 |128 |p=0,843
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60 de ani)
p=0,038
(SD2>SD
3,00 (61- 3
1120 |120 |135 |120 |120 |127 |110 |117 |120
70 de ani) p=0,118,
SD1>SD3
p=0,118)
4,00 (>70
) 120 | 120 | 140 |120 |130 |140 |120 |120 |124 |p=0,838
de ani)
Independ
ent-
p=0,022 (1<4
Samples p=0,034 (2<3
p=0,328 p=0,027 1<2
Kruskal- p=0,021)
_ p=0,058)
Wallis
Test
Spearman
r=0,251 p=0,030
'srho

Legenda: PAS - Presiunea arteriala sistolica

Presiunea arteriala sistolica (PAS) (Tabelul 3.8.) prezintd 0 crestere In perioada

intraoperatorie (Independent-Samples Kruskal-Wallis Test p=0,022) in lotul de pacienti cu

varsta peste 70 de ani (mediana 130; percentil 25=120; percentil 75=140) si cel de 51-60 de ani

(mediana 120; percentil 25=120; percentil 75=140) in comparatie cu pacientii cu varsta de pana
la 50 de ani (mediana 120; percentil 25=112; percentil 75=120).

In perioada preoperatorie, precum si in cea postoperatoric diferentele nu a fost

semnificative (p=0.328 si p=0.034). In dinamicd, s-a constatat sciderea presiunii sistolice

(Related-Samples Friedman’s test p=0,038) in grupul de pacienti de 61-70 de ani in perioada

postoperatorie (mediana 117), comparativ cu perioadele precedente (mediana 120 si mediana

120). Testul Spearman's rho a evidentiat o corelatie pozitiva intre valorile presiunii sistolice in

perioada intraoperatorie si varsta (r=0,251 p=0,030, Tabelul 3.8., Tigura 3.17.).
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Fig. 3.17. Corelatia pozitiva intre valorile presiunii arteriale sistolice si varsta, in perioada

intraoperatorie (r=0,251 p=0,030).

Tabelul 3.9. Presiunea arteriala medie (mm Hg)

PAML1 PAM?2 PAM3 Related-
Lotul preoperator intraoperator postoperator Samples
Percentiles Percentiles Percentiles Friedman’s test
25 |50 75 25 50 75 25 50 75
LOO (18501 g7 197 |97 |oa |07 |97 |87 |96 |97 |p=0085
de ani)
p<0,001
] (SAD2>SAD3
é’eogni)(m 0197 |o7 |111 |97 |97 |111 |87 |97 |97 |p<0,015,
SAD1>SAD3
p=0,002)
_ p=0,012
300 (6170 g7 |97 103, 197 197 |o95 |90 |97 |99 |(SAD1>SAD3
de ani) 5 ~
p=0,056)
g;,?lc)) (>70 de 97 101 |111 |97 101 | 111 |97 101 | 102 | p=0.838
Independent _
-Samples _ p=0,042 (1<4 p:0,01 (1<4
Kruskal- p=0.082 p=0,038) p=0,017, 2<4
Wallis Test p=0,055)
Spearman’s | r=0,235, p=0,042 | r=0,249, p=0,031 r=0,389, p=0,001
rho

Legenda: PAM - presiunea arteriala medie

Presiunea arteriala medie (PAM) (Tabelul 3.9.) a fost mai mare (Independent-Samples

Kruskal-Wallis Test, p=0,01) la pacientii cu varsta mai mare de 70 de ani (mediana 101;

percentil 25=97; percentil 75=102), comparativ cu pacientii cu varsta 18-50 de ani (mediana 96;

percentil 25=87; percentil 75=97; p=0,017) si (mediana 97, percentil 25=86, percentil 75=97,

108




p=0,055), avand tendinta spre semnificatie in perioada intraoperatorie (Independent-Samples
Kruskal-Wallis Test, p=0,042). De asemenca, a fost constatata diferenta intre valorile PAM
pentru pacientii de varsta 51-60 de ani — PAM 1n perioada postoperatorie (mediana 97, percentil
25=87, percentil 75=97) si a fost in scddere comparativ cu PAM pre- (mediana 97, percentil
25=97, percentil 75=111, p=0,015) si intraoperatoric (mediana 97, percentil 25=97, percentil
75=111, p=0,002). Varsta 61-70 de ani a prezentat doar tendinta spre semnificatie (Friedman’s
test p=0,012; PAM preoperator > PAM postoperator p=0,056). Testul Spearman's rho a
evidentiat o corelatie pozitiva intre valorile presiunii arteriale medii in perioada pre-, intra- si
postoperatorie si varsta bolnavului (r=0,235, p=0,042, figura 3,18.; r=0,249, p=0,031, Figura
3,19.; r=0,389, p=0,001, Figura 3,20.).

2 Linear = 0,019
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80,00
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Presiunea arteriala medie, mmHg, pericada preoperatorie
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=1
1

T T T T T
fls) 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Virsta

Fig. 3.18. Corelatia pozitiva intre valorile presiunii arteriale medii si varsta, in perioada

preoperatorie (r=0,235, p=0,042).
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Fig. 3.19. Corelatia pozitiva intre valorile presiunii arteriale medii si varsta, in perioada

intraoperatorie (r=0,249, p=0,031).
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Fig. 3.20. Corelatia pozitiva intre valorile presiunii arteriale medii si varsta, in perioada

postoperatorie (r=0,389, p=0,001).
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Tabelul 3.10. Presiunea de umplere a ventriculului stang (mm Hg)

PUVS1 PUVS?2 PUVS3 5;'?333
Lotul preoperator intraoperator pOStOperator Friegma
Percentiles Percentiles Percentiles n’s test
25 |50 75 25 50 [75 |25 |50 |75
ébogea%?)- 158 11680 |1803 |1506 | 2% 108 Ju50p | 104 1208 | pap 0gg
ébogeafr?il)- (1)4’8 1541 | 1642 |1513 (1)6’6 é8’3 15,12 (1)6'1 37’9 0=0,276
%Ogeafgil)' 14’9 1570 | 16,68 | 14,57 15’0 25’8 14,41 é5'0 ;6’5 0=0,584
3£gni§>7° > s98 |168s [1525 | 10° |90 |1ame | 220|200 | p=0,704
Independ
ent-
SKa;’SSﬁ(':f p=0,013 (1>2 p=0,008) | p=0,118 p=0,118
Wallis
Test
.Sspfﬁg man r=-0,217 p=0,061

Legenda: PUVS - presiunea de umplere a ventriculului stang

Presiunea de umplere a ventriculului stang (PUVS) (Tabelul 3.10.) nu a fost modificata, in

dinamici, in grupele examinate (Friedman’s test, p=0,088, p=0,276, p=0,584, p=794). In

perioada preoperatorie a fost determinata (Independent-Samples Kruskal-Wallis Test, p=0,013)

tendinta de crestere a PUVS la pacientii cu varsta pana la 50 de ani (mediana 16,8; percentil

25=15,87; percentil 75=18,03), comparativ cu pacientii cu varsta peste 50 de ani. Tn special, a

fost semnificativ mai mare comparativ cu pacientii cu varsta de 51-60 de ani (mediana 15,41,

percentil 25=14,8; percentil 75=16,42; p=0,008) si fard diferente in grupele cu varsta mai mare

de 60 de ani. Testul Spearman's rtho a evidentiat o tendinta spre corelatia negativa intre valorile

presiunii de umplere a ventriculului stang si varsta in perioada postoperatorie (r=-0,217 p=0,061,

Tabelul 3.10., Figura 3.21.).
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Fig. 3.21. Tendinta spre corelatia negativa intre valorile presiunii de umplere a ventriculului

stang si varsta, In perioada postoperatorie (r=-0,217 p=0,061).

Tabelul 3.11. Presiunea la sfarsitul diastolei in ventriculul stang (mm Hg)

PSDVS1 PSDVS2 PSDVS3 Sjr'gt"igs
Lotul preoperator intraoperator postoperator Friegma
Percentiles Percentiles Percentiles ,
n’s test
25 |50 |75 |25 |50 75 |25 |50 |75
100 (18-1 969 | 1070 |12 |8a0 |991 |1075 |889 |1036 | 10,75 | p=0,178
50 de ani) 4
200 (1| g5y 1900 |103 |gg9 |1050 |1242 |888 [995 |1200 |p=0,296
60 de ani) 0
300 (61-|gas 1951 |105 1528 |8g0 |960 |812 |884 |1040 |p=0584
70 de ani) 7
400 (>70 | g 91 1991 [107 1903 |1068 |1290 |826 |945 |1003 |p=0593
de ani) 5
Independ
ent-
Samples | p=0,011 @>2| _ _
Kruskal- | p=0,006) p=0.074 p=0,116
Wallis
Test
Spearma (=-0,217 p=0,061
n's rho

Presiunea la sfarsitul diastolei in ventriculul stang (PSDVS) (Tabelul 3.11.) nu a fost

modificata, in dinamica, in cadrul grupelor examinate (Friedman’s test, p=0,178, p=0,296,

p=0,584, p=593). In perioada preoperatorie a fost constatati (Independent-Samples Kruskal-

Wallis Test, p=0,011) tendinta de marire a PSDVS la pacientii cu varsta pana la 50 de ani

(mediana 10,7; percentil 25=9,69; percentil 75=12,54), comparativ cu pacientii peste 50 de ani.

Tn special, a fost semnificativ mai mare comparativ cu pacientii cu varsta 51-60 de ani (mediana
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9,2; percentil 25=8,54; percentil 75=10,3; p=0,006) si fara diferente in grupele cu varsta mai
mare de 60 de ani. Testul Spearman's rho a evidentiat o tendintd spre corelatia negativa intre
valorile presiunii la sfarsitul diastole in ventriculul stang si varsta, n perioada postoperatorie (r=-

0,217 p=0,061, Tabelul 3.11., Figura 3.22.).
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Fig. 3.22. Tendinta spre corelatia negativa intre valorile presiunii la sfarsitul diastolei in
ventriculul stang si varsta, n perioada postoperatorie (r=-0,217 p=0,061).

Tabelul 3.12. Rezistenta vasculara periferica (dyne sec/cm”5)

RVP1 RVP2 RVP3
. Related-Samples
Lotul preoperator intraoperator postoperator | oL et
Percentiles Percentiles Percentiles
25 50 75 | 25 50 75 |25 |50 |75
p=0,001
100 (18- | 1660 | 2052 | 26 | 1421 | 1786 | 25 |27 |30 |33p | (OPSS2<OPSS3
50 de ani) |,5 5 |65],5 5 |12 |57 |8 |7 | P<O00L
' ' ’ ’ 5 OPSS1<0OPSS3
p=0,011)
p=0,009
] (OPSS2<OPSS3
éboge afl)l 1475 | 1743 %g 1441 | 1767 ?13 4112 120 peots,
OPSS1<0OPSS3
p=0,037)
3,00 (61- 26 24 18 | 23 | 283
70 de ani) 1735 | 2010 94 2281 | 2349 23, 53 |83 |15 p=0,219
p=0,038
4,00 (>70 26 2323 |28 |18 |27 | 277 (9P882<OP853
de ani) 1540 | 2111 77 1788 6 22 136 170 o p=0,081,
’ OPSS1<OPSS3
p=0,081)
Independe
nt- _ _ p=0,002 (1>2
Samples p=0.123 p=0,196 p=0,001)
Kruskal-
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Wallis

Test

Spearman r=-0,192,
's rho p=0,098

Legenda: RVP — Rezistenta vasculara periferica

Rezistenta vasculara periferica (RVP) (Tabelul 3.12.) a prezentat o tendintd spre crestere

(Independent-Samples Kruskal-Wallis Test, p=0,002) in perioada postoperatorie la pacientii cu

varsta pana la 50 de ani (mediana 3080,5; percentil 25=2757; percentil 75=3327) in comparatie

cu alte grupe. Tn special, RVP a fost crescuti comparativ cu pacientii cu vérsta 51-60 de ani
(mediana 2174; percentil 25=1648; percentil 75=2611, p=0,001) si fara semnificatii vizavi de

pacientii cu véarsta mai mare de 60 de ani. In acelasi timp, a fost observati cresterea RVP in

perioada postoperatorie versus perioadele pre- si intraoperatorie in grupa 1 si grupa 2, grupa 4

avand numai o tendinta. Testul Spearman's rho a evidentiat o tendinta spre corelatie negativa

intre valorile RVP si varsta, in perioada postoperatorie (r=-0,192 p=0,098, Tabelul 3.12., Figura

3.23.).
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Fig. 3.23. Tendinta spre corelatia negativa intre valorile rezistenta vasculara periferica si varsta,

n perioada postoperatorie (r=-0,192 p=0,098).

Tabelul 3.13. Indicele cardiac (I/(min*m”2))

si1 SI2 sI3 Related-
reoperator intraoperator ostoperator samples
Lotul preop . p_ P P . Friedman’s
Percentiles Percentiles Percentiles test
25 50 75 25 |50 75 25 |50 75
1,00 (18-50 de | 1,80 [2,15 [294 |19 |2,75 | 3,32 1,2 | 153 1,76 | p<0,001
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ani) 3 7 (S11>S13
0=0,014,
SI2>S13
0<0,001)

ir?g (51-60 de |, 37 | 283 [334 §’8 271 | 3,26 1’8 243 3,00 |p=0,110

;?8 (61-70 de | 01 | 242 | 2,78 éj 1,98 | 2,19 2’5 223 | 2,96 | p=0,199

;‘r?l()) (>70 de 75 | 240 | 2,68 é’8 242 | 3,10 é’g 231 | 2,99 |p=0.248

Independent- p=0,001 (1<2

Samples _ _ p=0,010, 1<3

Kruskal-Wallis p=0,122 p=0,073 p=0,034, 1<4

Test p=0,001)

Spearman’s 1=0,334, p=0,003

rho

Legenda: IC - Indicele cardiac

Indicele cardiac (Tabelul 3.13.) in perioada postoperatorie a fost mai mic (Independent-
Samples Kruskal-Wallis Test, p=0,001) in grupul 18-50 de ani (mediana 1,53, percentil 25=1,27,
percentil 75=1,76), comparativ cu grupul cu varsta peste 50 de ani (p=0,01, p=0,034, p=0,001).

De asemenea, in interiorul grupei 1 a fost constatata scaderea IC (Friedman’s test, p<0,001) in

perioada postoperatorie vizavi de perioada pre- (mediana 2,15, percentil 25=1,8, percentil
75=2,94, p=0,014) si intraoperatorie (mediana 2,75, percentil 25=1,93, percentil 75=3,32,

p<0,001). Testul Spearman's rho a evidentiat o corelatie pozitiva intre valorile IC si varsta, n

perioada postoperatorie (r=0,334, p=0,003, Tabelul 3.13., Figura 3,24.).
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Fig. 3.24. Corelatia pozitiva intre valorile indexului cardiac si varsta, in perioada postoperatorie
(r=0,334, p=0,003).
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Evaluarea comparativa a rezistentei periferice globale la pacientii cu varsta pana la 65 de

ani fata de pacientii care a depasit aceasta valoare nu a evidentiat semnificatii (Figura 3.25).
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Fig. 3.25. Rezistenta periferica globala la bolnavii cu varsta pana la 65 de ani si peste 65 de ani.
Mann-Whitney U = 553 p = 0,071, 95% interval de incredere -507,82; 49,82.
Tabelul 3.14. Indicele bataie (ml/m”2)

IB1 B2 IB3 SRe'ated'
. amples
Lotul preoperator intraoperator postoperator Friedman
Percentiles Percentiles Percentiles 'S tost
25 |50 |75 |25 |50 |75 |25 |50 |75
p<0,001
100 (18- UI>UI3
' | 24,73 | 27,95 | 33,83 | 27,63 | 30,90 | 36,83 | 17,38 | 20,50 p=0,011,
50 de ani) UI2>U13
p<0,001)
2,00 (51- 13,40 | 3820 |4370 | 26,40 |3320 | 3880 |2470 | 3050 |37.60 |p=0593
60 de ani)
3,00 (6117 05 | 2840 | 37,90 | 2315 |26:80 | 31,95 | 2230 | 32,20 |3810 |p=0,584
70 de ani)
4,00 (>70 p=0,041
20 (21015470 31,60 | 36,20 | 24,40 | 32,40 | 42,70 | 24,30 | 28,60 | 32,70 | (UI2>UI3
de ani) 0=0,045)
Independ
ggtm o 0=0,001 (1<2 p=0,003,
b p=0,01 (1<2 p=0,014) | p=0,177 1<3  p=0,002, 1<4
Kruskal- -0,053)
Wallis =5,
Test
Spearma r=0,274, p=0,017
n's rho

Legenda: IB - Indicele bataie

Indicele bataie (IB) (Tabelul 3.14.) in perioada postoperatorie a fost semnificativ mai mic

in grupul 1 (mediana 20,5, percentil 25=17,38, percentil 75=23,10) (Independent-Samples
Kruskal-Wallis Test p=0,001), comparativ cu IB din alte grupe (p=0,003, p=0,002, p=0,053). Tn

perioada preoperatorie a fost constatata o tendintd spre aceasta (Independent-Samples Kruskal-

Wallis Test p=0,01, IB din 1 grupa < IB din 2 grupa, p=0,014). IB, la pacientii cu varsta pana la
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50 de ani, a fost in scidere in perioada postoperatorie (Friedman’s test, p<0,001) vizavi de
perioada preoperatorie (mediana 27,95, percentil 25=24,73, percentil 75=33,83, p=0,011) si
intraoperatorie (mediana 30,9, percentil 25=27,63, percentil 75=36,83, p<0,001). La pacientii cu
varsta mai mare de 70 de ani a fost constatatd doar tendinta spre micsorare a IB in perioada
postoperatorie (Friedman’s test, p=0,041, IB intraoperator>IB postoperator, p==0,045). Testul
Spearman’'s rho a evidentiat o corelatie pozitivd intre valorile IB si varsta, in perioada
postoperatorie (r=0,274 p=0,017, Tabelul 3.14., Figura 3.26.).

R? Linear = 0,037]
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Fig. 3.26. Corelatia pozitiva intre valorile indicelui bataie si varsta, n perioada postoperatorie
(r=0,274 p=0,017).

Pe baza datelor obtinute au fost obtinute: certificatul de Tnregistrare a obiectelor dreptului de
autor ,,Optimizarea metodei de anestezie combinata spinal epidurald in chirurgia ortopedica a
femurului prin analiza reovazografica a hemodinamicii centrale” (Anexa 4) si actul de
implimentare in IMSP CNSPMU (Anexa 5).

3.4. Evolutia varstei medii si a riscului ASA la pacientii beneficiari de interventii
planice pe femur

Riscul de mortalitate se dubleaza la fiecare 7 ani de viatd la pacientii in varsta.
Probabilitatea mortii unui barbat este de 1,7 ori mai mare decét a unei femei de aceeasi varsta.
Fiecare din urmatoarele afectiuni creste mortalitatea de 1,5 ori fata de media pentru o anumita
varsta si sex: infarct miocardic; accident vascular cerebral; insuficientd cardiacd; insuficienta
renald (creatinina > 150 umoll-1); boala arteriald periferica. Doud patologii asociate duc la
cresterea mortalitatii, pe termen lung, de 1,5 x 1,5 2,25 si asa mai departe. Angina pectorald, in

absenta unui infarct miocardic si accident vascular cerebral, creste rata mortalitatii de 1,2 ori.
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Riscurile morbiditatii si decesului cresc odata cu Thaintarea Tn varsta. Pentru a lua o decizie
privitor la eventuala interventie chirurgicala, pacientul trebuie sa cunoasca toate riscurile posibile
ale acesteia.

Clinicienii trebuie sa cunoasca toate aceste riscuri, precum si probabilitatea cresterii lor in
timpul interventiei: in primul rdnd - pentru a ajuta pacientii sa ia o decizie si, In al doilea rand,
pentru a determina modul de utilizare eficientd a resurselor limitate ce tin de ingrijirea unui
pacient in stare critica.

Cu toate acestea, varsta nu este unicul factor de risc care determind moartea si morbiditatea
pacientului. Probabilitatea decesului si morbiditatii variaza, de asemenea, si in dependenta de
sexul pacientului, efortul fizic si prezenta uneia sau a mai multor afectiuni asociate precum:
insuficienta cardiaca; cardiopatii ischemice; atacuri ischemice tranzitorii (T1A) sau accidente
vasculare cerebrale (AVC); insuficienta renala; dementa si delirul; boala arteriala periferica.

Calitatea vietii si independenta functionala scad la aproximativ 10 ani Thainte de moarte: in
mediu la o véarsta de 68 de ani pentru barbati si 72 de ani pentru femei. Asadar ar fi mai bine de
definit interventiile chirurgicale ca ,,riscante”, decét ,,varstnice”.

Studiul realizat de noi a elucidat urmatorul aspect - cum au evoluat datele despre varsta si
riscul anesteziologic ASA la pacientii operati pe femur, in mod planic, in ultimii 5 ani. Aceasta

informatie este reflectata n Tabelul 3.15. si in Figura 3.27.

Tabelul 3.15. Statistica descriptiva a lotului de pacienti operati pe femur in mod planic in IMU,
n perioada 2011-2016

Anul aneRs'icZiiol (_Benu_l Mediana Percentile | Percentile .Abaterea.lv
ogic biologic 25 75 intercuartila
ont | ASAMI R w6 i
e i e —————
2012 | ASA BFzrr]rjmitll gé 451;1 gg 12
poan | e [ L0 e
varsta | oo | ASALI | EE 5 % 2 i
oan [T e o
owa | ASAMI B e a6 2
Y e . ——
GICTIE B E a a—
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Barbati 78 71 84 13
ASALIL Femei 73 63 80 17
Barbati 61 56 67 11
2016 ASA I Femei 55 39 64 25
ASA Il Barbati 74 67 79 12
Femei 76 68 80 12
Genul biclogic
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Fig. 3.27. Caracteristica pacientilor operati planic pe femur, in functie de varsta, riscul ASA si
gen, in anii 2011-2016.

Putem observa ca, cel mai probabil, varsta pacientilor cu ASA 1I sau ASA III, indiferent
dacd sunt barbati sau femei raméne fara modificari semnificative. Pentru a confirma aceasta
ipoteza s-au efectuat testele statistice neparametrice (Kruskal-Wallis), deoarece analiza
exploratorie a evidentiat lipsa distributiei normale. Pentru barbati cu risc anesteziologic ASA I-
I, n=526, valoarea criteriului y2=4,831, df=5, p=0,437, pentru barbati cu risc anesteziologic III,
n=512, y2=12,445, df=5, p=0,029, ceea ce inseamna ca exista diferenta statistic semnificativa
intre ele. Luand in consideratie efectul comparatiilor multiple, am evidentiat ca varsta pacientilor
operati difera statistic semnificativ numai intre anii 2015 si 2012 (Figura 3.27).

Tn cazul femeilor cu risc anesteziologic ASA I-11, 537 la numar, ¥2=5,934, df=5, p=0,313 si
celor cu risc anesteziologic III, 204 la numar, ¥2=11,599, df=5, p=0,041, compararea datelor
despre varsta a demonstrat ca exista tendinta spre crestere in dinamica intre anii 2016 si 2012. Tn

concluzie nu am respins ipotezele nule dupa comparatii multiple, ceea ce inseamnd ca varsta in
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dinamica atat pentru barbati, cat si pentru femei, in dependenta de riscul anesteziologic, nu s-a
modificat sau cel putin testul nu a raspuns la intrebarea respectiva. Este important de mentionat
ca repartizarea lotului de studiu dupa riscul anesteziologic ASA si sexul pacientilor nu este una
uniforma. Daca barbatii cu ASA I-1I si III, precum si femeile cu ASA I-11 prezinta aproximativ
cate 30% din populatia examinata, femeile cu ASA 111 constituie numai 10% din pacientii operati
pe femur, in mod planic (Figura 3.28.).

S-a constatat o rata scazutd a femeilor cu ASA III (10%), comparativ cu barbatii cu ASA
11, barbatii cu ASA Ill, femeile cu ASA II (cate 30 %), diferentele fiind semnificative statistic
(x2=92,987, df=1, p<0,001), avand un efect practic scazut (marimea efectului r>=0,048).

ME asa
HEBasan
OF asa
WF asan

Fig. 3.28. Repartizarea pacientilor conform riscului anesteziologic ASA si genul biologic.
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Fig. 3.29. Comparatii multiple pentru barbatii cu ASA III dupa varsta
(semnificatii cu linii galbene).

Pe de alta parte graficul “cutie” (box-plot) (Figura 3.29.), pentru valorile varstei in
dependenta de perioada (neajustat la alti factori), demonstreaza o tendinta spre cresterea valorilor
varstei in dinamicd, precum si valorile extreme caracteristice practic pentru toate grupele
examinate. Greselile mecanice eventuale au fost excluse. Tn afara de aceasta, analiza distributiei
ne aratd asimetria distributiei pe verticala (boltirea) si/sau orizontald (asimetria) in toate grupele
examinate. Spre exemplu, in anul 2011 asimetria=-0,654, eroarea standard fiind 0,260.
Interpretand aceste valori, constatam faptul ca valoarea asimetriei nu se include in intervalul +2
eroare standard, cea ce inseamni cd avem distributia asimetrica pe stanga. In concluzie, pentru
analiza statistica avem dreptul sa utilizam testele neparametrice, iar testele parametrice sunt utile
numai dupa transformarea datelor. De asemenea, pentru statistica descriptiva parametrii cei mai
potriviti care descriu datele sunt mediana, percentile 25, percentile 75 si abaterea intercuartila
(Figura 3.30.).
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Fig. 3.30. Evolutia valorilor varstei pacientilor in anii 2011-2016, neajustata la alti factori.

Aceste date sunt prezentate in Tabelul 3.16. Aici cresterea medianei pentru variabila de

varsta in dinamica este exprimata numeric si completeaza graficul “cutie”. Spre exemplu, varsta

medie Tn anul 2016 a crescut cu 6 ani fata de varsta medie in 2011. Pentru a confirma ca

rezultatele obtinute nu sunt intamplatoare a fost aplicat testul Kruskal-Wallis, valoarea criteriului

fiind 37,589, df=5, p<0,001, ceea ce inseamna ca, cel putin pentru doua grupe (ani), diferenta

observata la etapa anterioard nu este o eroare de esantionare.

Tabelul 3.16. Statistica descriptiva pentru valorile varstei pacientilor preluati pentru

interventii chirurgicale planice pe femur

Percentile Abaterea
ANUL 25 50 75 intercuartila

2011 50,75 61,00 73,25 23

2012 54,00 63,00 73,00 19

VARSTA, 2013 54,00 63,00 75,00 19
ani 2014 54,00 63,00 73,00 21
2015 58,00 67,00 79,00 19

2016 58,00 67,00 77,00 21

Comparatiile multiple (Figura 3.31. si Tabelul 3.17., semnificatiile pe grafic sunt

evidentiate prin linii galbene) ne arata ca varsta medie in anul 2015 a fost semnificativ mai mare

(cu ajustarea la comparatii multiple) fata de varsta in 2011, 2012, 2013, 2014 (p=0,016, p<0,001,

p=0,001, p<0,001). Valorile vérstei in 2016 au fost semnificativ mai mari fata de cele din anii
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2012, 2013, 2014 (p=0,008, p=0,029, p=0,01), respectiv avand tendinta p=0,053 fata de anul
2011 pentru ipotezele bidirectionale. in acelasi timp, nu s-a depistat nicio diferenta intre anii
2015 si 2016 (p=1,000). Avand in vedere ca ipotezele examinate sunt unidirectionale (spre
exemplu HO - valoarea varstei in anul 2016 este egala cu valoarea varstei in anul 2011, H1 —
valoarea varstei in anul 2016 este mai mare decat valoarea varstei in anul 2011), valoarea din
2016 este semnificativ mai mare fata de anul 2011 (p=0,053/2=0,026).

De asemeneca prezenta trendului spre cresterea valorilor varstei este confirmata prin
aplicarea testului neparametric Jonckheere-Terpsta (testul pentru identificarea trendului), care a
fost semnificativ (n=1779, media testului = 638270, devierea standard = 12256,605, p<0,001).

Mairimea efectului (r) generalizat al evolutiei in timp este egal cu 0,09 (efect mic, in jur de
1% din variatia totald). Aceeasi interpretare a marimii efectului este caracteristica si la calcularea
efectului (r) pentru valorile varstei pe ani (Tabelul 3.17.), care oscileaza intre 0,13-0,17, cea ce

corespunde 1,7-2,9% din varianta totala a varstei in dinamica.

2&?‘ 5,005
9ps5 23

Fig. 3.31. Comparatii multiple pentru valorile varstei in dinamica.

Tabelul 3.17. Comparatii multiple pentru valorile varstei in dinamica

Semnificatia
Valoarea | Valoarea standard . . ajustata Marimea
Anul NI P Semnificatia : .
criteriului a criteriului ’ (ipoteza efectului (r)
bilaterald)
2011 - 2012 -35,027 -0,568 0,570 1,000 -0,03
2011 - 2013 -54,788 -0,900 0,368 1,000 -0,04
2011 - 2014 -37,671 -0,612 0,540 1,000 -0,03
2011 -2015 | -201,503 -3,274 0,001 0,016 -0,15
2011-2016 | -195,328 -2,917 0,004 0,053 -0,17
2012 - 2013 -19,761 -0,533 0,594 1,000 -0,02
2012 - 2014 -2,465 -0,069 0,945 1,000 -0,01
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2012 - 2015 | -166,476 -4,361 0,000 0,000 -0,16
2012 - 2016 | -160,301 -3,453 0,001 0,008 -0,15
2013 - 2014 17,117 0,465 0,642 1,000 -0,018
2013 -2015 | -146,715 -3,984 0,000 0,001 -0,14
2013 - 2016 | -140,540 -3,101 0,002 0,029 -0,128
2014 - 2015 | -163,832 -4,321 0,000 0,000 -0,16
2014 - 2016 | -157,657 -3,412 0,001 0,01 -0,15
2015 - 2016 6,175 0,134 0,894 1,000 -0,012

O alta posibilitate de a estima cresterea valorilor varstei in dinamica reprezintd aprecierea
95% intervalelor de incredere (95% CI) pentru diferenta medianelor. Spre exemplu, aceasta
diferenta intre anii 2016 si 2011 a fost de 6 ani, 95% CI fiind in limitele 2-9 ani, pentru anii 2016
si 2011 (diferenta intre mediane este de 6 ani) 95% CI=2-10 ani, pentru anul 2015 si 2012
diferenta fiind de 5 ani, 95% CI cu limitele de la 3 pana la 7 ani.

Tn cadrul studiului efectuat a fost determinati o tendintd de crestere a valorilor varstei in
dinamica, confirmata prin aplicarea testului Kruskal-Wallis (ipoteza unidirectionala) si testul
Jonckheere-Terpsta. Pe de alta parte, marimea efectului evolutiei Tn timp pentru valorile varstei
pacientilor supusi chirurgiei pe femur a fost apreciat ca mic (1,7-2,9%) in cazul 1n care aplicim
strategia dupd care analizam anii aparte (cea ce este mai relevant conform datelor din literatura
de specialitate) si atunci cand analizam trendul generalizat (<1%), cea ce poate fi un semn ca
trendul a fost obtinut din intdmplare si apare o intrebare - daca este posibil de extrapolat
afirmatia cd aceastd categorie de pacienti imbdtraneste toatd populatia. In afari de aceasta,
diferenta intre varsta pe ani nu este bine definiti, deoarece 95% CI sunt destul de mari. In
concluzie, trendul depistat poate fi caracterizat numeric cu anumite nuante si pentru a estima
efectul real este nevoie de lua Tn calcul careva variabile de confuzie (de exemplu sexul
pacientilor, reiesind din rezultatele obtinute anterior sau un alt factor).

Analizdnd Figurile 3.32. si 3.33., care reflecta dinamica, pe ani, a componentei
pacientilor in functie de sex si respectiv evaluarea comparativa a varstei pacientilor in dinamica
in dependenta de sexul pacientilor care au fost operati pe femur in mod planic, au fost depistate
tendinte spre cresterea numarului de barbati si barbati cu varsta inaintatd comparativ cu femeile
(fenomen observat gi mai sus).

AMUL SEX

M=
2011 2012 2013 2014 2015 2016 mF

Fig. 3.32. Dinamica componentei pacientilor pe ani, in functie de sex.
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Fig. 3.33. Evaluarea comparativa a varstei pacientilor in dinamica in dependenta

de sexul pacientilor.

De aici putem sa presupunem ca cresterea valorilor varstei in dinamica, date obtinute n
studiul anterior, este rezultatul modificarii contingentului pacientilor operati in directia de
crestere a numarului de barbati, care sunt mai batrani fata de femei, si in realitate, rezultatele
obtinute anterior sunt explicate de factorul de confundare a genului biologic. Pentru a demonstra
aceasta idee au fost efectuate 2 teste Kruskal-Wallis (deoarece datele nu au distributia normala)
cu ipotezele unilaterale, unde varsta a fost examinata in dependenta de timp, efectul pentru femei
si pentru barbati fiind testat si interpretat separat.

Comparatiile multiple (Figura 3.34., semnificatiile pe grafic sunt evidentiate prin linii
galbene) ne arata ca valorile varstei in anul 2015 au fost semnificativ mai mari (cu ajustarea la
comparatiile multiple) fata de valorile varstei in 2014 (p=0,019). Valorile vérstei in 2016 au fost
semnificativ mai mari fata de cele din anii 2011, 2014 (p=0,037, p=0,02).

Valoarea criteriului Kruskal-Wallis pentru barbati a constituit 19,132, df=5, p=0,002, ceea
ce Inseamna ca, cel putin pentru doud grupe (ani), diferenta observata la etapa anterioara nu este
o eroare de esantionare.

Valoarea criteriului Kruskal-Wallis pentru femei a constituit 19,717, df=5, p=0,001, ceea
ce inseamna ca, cel putin pentru doua grupe (ani), diferenta observata la etapa anterioara nu este

o eroare de esantionare.
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Fig. 3.34. Comparatii multiple pentru valorile varstei in dinamica pentru femei (fara
ajustarea la riscul anesteziologic).

Comparatiile multiple (Figura 3.35., semnificatiile pe grafic sunt evidentiate prin linii
galbene) ne arata ca valorile varstei in 2015 au fost semnificativ mai mari (cu ajustarea la
comparatiile multiple) fata de valorile varstei in 2012, 2013, 2014 (p<0,001, p=0,005, p=0,028).

Rezultatele testelor efectuate nu sunt suficiente nici pentru a confirma sau infirma ideea ca
varsta la barbati si/fsau femei a crescut in dinamicd si sexul pacientilor este un factor de
confundare, deoarece nu a fost depistatda o valoare care este superioara semnificativ fata de

celelalte valori.

Fig. 3.35. Comparatii multiple pentru valorile varstei in dinamica pentru barbati, fara ajustarea
la riscul anesteziologic.

Un alt aspect important abordat in studiul nostru se refera la dinamica riscului
anesteziologic la pacienti, pe ani (perioada 2011-2016, anii 2011 si 2016 fiind incompleti).
Aceste date sunt reflectate in graficul box-plot (Figura 3.36.) si Tabelul 3.18. si reliefeaza doua
tendinte importante. In primul rind, micsorarea ratei pacientilor cu ASA I-11 de la valorile peste
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50%-60% Tn anii 2011-2014 la valori mai mici de 50% in anii 2015-2016. Pe de alta parte creste
rata pacientilor cu ASA III-1V de la 30-38% (2011-2014) la 52-56% (2015-2016). Cu alte
cuvinte, poate fi formulatd ipoteza de lucru, conform careia existd o asociere intre riscul
anesteziologic la pacientii cu interventii chirurgicale planice pe femur si evolutia in timp. Ipoteza
nuld fiind ideea ca nu exista nicio asociere intre riscul anesteziologic la pacientii cu interventii

chirurgicale planice pe femur si evolutia Tn timp.
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Fig. 3.36. Dinamica riscului anesteziologic (ASA) dupa ani.
Tabelul 3.18. Numarul interventiilor chirurgicale planice pe femur, in dinamica, in dependenta

de riscul anesteziologic

ANUL Total
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
I-11 54 | 232 | 264 | 255 | 176 | 82 | 1063
11 32 126 | 151 | 113 | 190 | 104 716
Total 86 358 | 415 | 368 | 366 | 186 | 1779

Riscul anesteziologic (ASA)

Luand in consideratie specificul datelor, a fost aplicat testul 2 Pearson (¥2=60,325, df=5,
p<0,001, marimea efectului fiind scazut, 3,9% din variatia totald). Testele statistice arata
semnificatia statistica, adica ipoteza nuld (nu existd nicio asociere Intre riscul anesteziologic la
pacientii cu interventii chirurgicale planice pe femur si evolutia in timp) poate fi respinsa, in
acelasi timp probabilitatea ca efectul obtinut sa apara din intamplare este mica.

Tn concluzie putem afirma ca rezultatele obtinute nu sunt importante si ca, din punct de
vedere practic, de-a lungul timpului, riscul anesteziologic la pacientii care sunt supusi
interventiilor chirurgicale planice pe femur nu se modifica semnificativ. Cauza fenomenului
descris nu poate fi identificatd cu certitudine. O explicatie posibild a rezultatelor obtinute ar
putea fi faptul ca inainte pacientii cu risc anesteziologic crescut nu erau operati, deoarece
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anestezistii au avut posibilitatea de a alege pacientii cu risc mai mic. La momentul actual, din
motive financiare, concurenta si factorii demografici, flux mic de pacienti, institutia IMU, pentru
a avea pacienti, opereaza chiar si pacientii cu riscul ASA III. O alta explicatie ar fi factorul
demografic, contingentul pacientilor supusi interventiilor chirurgicale a imbatranit. Prima idee
nu poate fi verificata in studiul nostru, a doua ipoteza a fost respinsa deoarece am demonstrat
anterior ca nici la barbati si nici la femei valorile varstei in dinamica nu s-au schimbat, in acelasi
timp riscul anesteziologic crescut si scazut predomina la barbati (n=1779, ¥2=590,111, df=5,
p<0,001, marimea efectului estimat ca a crescut 0,33, cea ce inseamna ca exista si valoarea
practicd a rezultatului obtinut). Comparatiile multiple (Figura 3.37.) au evidentiat ca exista
diferente semnificative intre toate grupele examinate (barbati ASA I-II, barbati ASA III, femei
ASA I-1l, femei ASA IlI). Barbatii operati planic pe femur in clinica noastra sunt mai batrani
fata de femeile operate si numarul lor in dinamica este mai mare, de aici si fenomenul observat

(imbatranirea populatiei operate).
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Fig. 3.37. Comparatii multiple pentru valorile varstei in dinamica pentru barbati si femei ajustata

la riscul anesteziologic ASA (semnificatii cu linii galbene).

Exista o corelatie intre cresterea valorilor varstei si cresterea riscului anesteziologic? Si
daca existd, care este importanta varstei in varianta riscului anesteziologic?

Pentru a raspunde la aceste ntrebari, Tn cadrul studiului nostru, am efectuat o analiza
statistica pe un lot de cercetare cu un numar de 1799 pacienti operati planic pe femur, in care au
fost formulate urmatoarele ipoteze (unilaterale):

HO: Nu exista nicio legaturd pozitiva intre riscul anesteziologic (dupd ASA) si varsta
pacientilor operati pe femur in mod planic.
H1: Existd o legaturd pozitiva intre riscul anesteziologic (dupa ASA) si Varsta pacientilor

operati pe femur in mod planic.
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Evident cd varsta inaintata prezintd un risc anesteziologic mai mare (Figura 3.38).

Interdependenta aceastor factori nu este estimata cantitativ in literatura de specialitate.
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Fig. 3.38. Diagrama de corelatie intre varsta si riscul anestezic ASA, cu linia de aproximare.

Variabila ,,Risc anestezic ASA” se situeazd la un nivel de masurd ordinara, variabila
,Varsta” la nivelul de masura scalara, datele nefiind distribuite normal, ca rezultat pot fi utilizate
metode statistice neparametrice, si anume testul p Spearman, rezultand o valoare a corelatiei
0,518, la un prag de semnificatie p<0,001. In prima etapd, putem respinge ipoteza nula si putem
afirma ca exista o corelatie medie, pozitiva si semnificativa intre cele doud variabile. Astfel,
pacientii cu varsta inaintatd sunt caracterizati prin nivelul ridicat al riscului anestezic apreciat
dupa ASA. Marimea efectului acestei corelatii este de 0,268, corespunzator unei variante bazate
de diferenta de 26,8%. Putem considera ca, cresterea riscului anestezic, se datoreazd 26,8%
varstei. Studiind diagrama de corelatie, se remarca imediat existenta unei legaturi pozitive intre
variabilele examinate. Astfel am obtinut un rezultat semnificativ cu valoare practica.

Luand in consideratie faptul ca sexul pacientilor poate fi un factor de confuzie pentru
aceste relatii, am analizat legatura ntre Varsta si riscul ASA pentru barbati si femei aparte
(Figura 3.39.). Pentru a verifica aceasta idee, am cercetat daca existd o relatie intre sexul
pacientilor si ASA prin aplicarea testului y2 Pearson, care este egal cu 87,797 df=2 p<0,001.
Adica ipoteza nuld (nu exista o legatura intre sexul pacientilor si riscul anesteziologic ASA)
poate fi respinsa si relatia examinatd are semnificatia cel putin statisticd p Spearman (pentru
barbati) =0,493 p<0,001, pentru femei fiind 0.446 p<0.001. Adica 24.3% din riscul
anesteziologic este determinatd de varsta la barbati si 19,9% la femei. Aceste rezultate sunt mai

veridice decét 26,8% obtinute pentru populatia totala.
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Fig. 3.39. Diagrama de corelatie intre varsta si riscul anestezic ASA, cu linia de aproximare,

rezultatele ajustate pentru fenotipul biologic.

Un alt instrument eficient care permite sa calculam efectul varstei si a sexul pacientilor in
acelasi timp asupra riscului ASA — este regresia. Regresia ordinara nu a demonstrat rezultate
relevante deoarece numarul pacientilor cu ASA I este scdzut. Pentru a aplica regresia logistica,
am Tmpartit pacientii inclusi in cercetare in doud grupe si anume: am unit ASA | cu ASA Il intr-o
grupa, astfel avem grupa cu ASA I-II si a doua grupa — pacientii cu ASA III.

Ipoteza nula poate fi formulata in felul urmator: modelul propus nu este mai bun pentru a
prezice riscul anesteziologic ASA decat un model de ocazie. Aceasta ipoteza a fost respinsa,
deoarece testul este unul semnificativ (32=522,397, df=2, p<0,001). Un element important — R-
Square Nagelkerke (coeficientul de determinare)=0,344 (34,4%), ceea ce inseamnad ca varsta si
sexul pacientilor la 34,4% determina varianta riscului anesteziologic, dar nu ne indica faptul ca
mai sunt factori ce afecteaza riscul anesteziologic, in afara de varsta si sexul pacientilor. Putem
doar presupune care sunt ceilalti factori ce afecteaza riscul anesteziologic ASA. Specificitatea
(76,7%), sensibilitatea (75,5%) — tabelul de clasificare (Tabelul 3.19.), ceea ce inseamna ca
pacientii cu risc anesteziologic crescut nu sunt bine definiti catre modelul propus (pragul fiind
80%), specificitatea mai mare decat valoarea permite sd constatdim cd pacientii cu risc
anesteziologic scazut (ASA I-II) sunt bine identificati.

Tabelul 3.19. Tabelul de clasificare riscului ASA

Calculate
Observate (Reale) ASA RISC Procentul
ASA I-11 | ASAIII prezis corect
ASA I-11 879 184 76,7
ASA_RISC ASA 1TI-1V 233 483 75,5
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Tabelul 3.20. Coeficientii pentru modelul propus

95% intervalul de
incredere pentru

EXP(B)
B Wald df |Semnificatia Exp (B) linferioara |superioara
Sex -,319 7,068 1 ,008 73 58 92
Varsta (5 ani) ,460 293,840 | 1 ,000 1,59 15 1,67

Constanta -6,324 | 279,448 | 1 ,000 ,002

Reiesind din rezultatele obtinute, trebuie sa mentionam faptul ca majorarea varstei cu 5 ani
creste sansele de a fi in grupa cu risc anesteziologic crescut de 1,59 ori (p<0,001), intervalul de
incredere fiind Tngust (1,5-1,67), aceasta valoarea fiind ajustata pentru sexul pacientilor (Tabelul
3.20.). Avem dreptul sa insistam ca valoarea obtinuta este aproape de adevar (numadrul de
pacienti, semnificatia statistica, intervalul de incredere ingust, ajustarea pentru sexul pacientilor),
dar trebuie de mentionat ca, in cazul dat, coeficientul de determinare a modelului obtinut este
doar de 34,4%,. De asemenea, putem sa presupunem ca, probabil, sunt si alti factori, care
determina riscul anesteziologic pentru pacientii cu interventii chirurgicale planice pe femur (spre
exemplu: fumatul, consumul de alcool, stilul de viata, activitatea fizica zilnica, conditiile de trai
etc), dar in cadrul studiul actual acesti factori nu au fost investigati. In acelasi timp observam ca
sexul pacientilor este un factor de protectie. In baza de date sexul masculin a fost codat cu 0,
sexul feminin cu 1. Respectiv OR (raportul sanselor) pentru sexul feminin a constituit 0,73
(p=0,008), intervalul de incredere fiind destul de larg (0,58 pana la 0,92). Tn concluzie putem
spune cd nu avem informatii precise despre efectul sexul pacientilor asupra riscului
anesteziologic, dar am constatat efectul pozitiv al sexului feminin. Dupa analogia cu studiile
precedente, presupunem un factor de confuzie, care, cu parere de rau, nu poate fi identificat in
studiul nostru.

Riscul anesteziologic, si nu varsta, se apreciaza in evaluarea si pregatirea pacientilor
pentru interventia chirurgicala. Probabilitatea mortalitatii $1 morbiditatii postoperatorii depinde
de gradul de complexitate al interventiei chirurgicale.

In consecinti, evaluarea preoperatorie nu trebuie si fie bazata doar pe varsta inaintati ca
unicul criteriu de definire a riscului pentru pacient.

3.5. Evaluarea lotului de studiu in functie de sexul pacientilor

Studiul nostru a demonstrat tendinta de schimbare, in dinamica, a varstei pacientilor
chirurgicali prin cresterea numarului de barbati si barbati cu varsta inaintatd comparativ cu cel al
femeilor. Pentru a confirma aceasta idee am formulat si cercetat urmatoarele ipoteze:

Ipoteza nuld — nu existd diferentd intre barbati si femei in valoarea varstei,

Ipoteza alternativa — exista diferentd intre barbati si femei in valoarea varstei.
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Pentru a verifica corectitudinea uneia din ipoteze a fost aplicat testul Mann-Whitney U,
avand in vedere ca datele nu au distributia normala.

Tabelul 3.21. Testul Statistic s?

\Varsta
Mann-Whitney U 234990,000
Wilcoxon W 509901,000
VA -14,008
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. GroupingVariable: SEX

Varsta barbatilor (Mdn (Mediana)=69) este semnificativ mai mare decdt a femeilor
(Mdn=59), U=234990, z=-14,008, r=0,33 (10,89%) (Tabelul 3.21.) (ipoteza nula este respinsa).
Astfel sexul pacientului este un factor care are un efect mediu asupra varstei respondentilor,
determinat in varianta lui cu aproximativ 10-11%, ceea ce inseamna ca in afara de semnificatie
avem si semnificatia practica a rezultatului obtinut.

Apare urmatoarea intrebare: de ce are loc acest fenomen? Una din explicatii ar fi:
diagnozele diferite (la barbati si femei) si, respectiv, tipul de interventii planice efectuate pe
femur. Tn Tabelul 3.22. sunt reflectate datele privind redistribuirea pacientilor dupa tipul
interventiilor chirurgicale, in dependenta de sex.

Tabelul 3.22. SEXUL* PROCEDURA_CODES Cross tabulation

PROCEDURA_CODES

Fixarea interna Reducerea Reducerea Reducerea
Artroplastia .| afracturii de . L deschisa a deschisia | Total
L Artroplastia . Hemiartropas| deschisa a - o
partiald de N femur la nivel |,. - o fracturii de fracturii de
totala de sold . tia femurului| fracturii de
sold ’ trohanterian acetabul cu femur cu
; - femur . - . o
sau subcapital fixarea internd | fixarea internd

o | B172(6:94%) | 355 (34,2%) | 131 (12,62%) 234 (22,54%) 12 (1,16%) | 10(0,96%) | 224 (2158%) | 1038

F | 25 (3,4%) (363 (48,98%)| 77 (10,39%) | 71 (9,58%) | 14 (1,89%) | 10 (1,35%) | 181 (24,43%) | 741

Total | 97 (5,5%) |718 (40,36%)| 208 (11,69%) [305 (17,14%)| 26 (1,46%) | 20 (1,12%) | 405 (22,77%) | 1779

Analiza tabelului evidentiaza faptul ca numarul pacientilor care au optat pentru unele
interventii (fixarea interna a fracturii de femur la nivel trohanterian sau subcapital, reducerea
deschisa a fracturii de femur, reducerea deschisa a fracturii de acetabul cu fixarea interna) nu
difera foarte mult, in functie de sex (B/F). lar in cazul altor tipuri de proceduri chirurgicale se
observa o diferenta destul de mare intre numarul de pacienti barbati si femei.

La urmatoarea etapa am efectuat testul statistic pentru a determina daca diferenta observata
reprezintd un adevar sau doar eroare de esantionare si apare ocazional.

Ipoteza nula — nu existd asociatie intre sexul pacientului si interventia chirurgicala.

Ipoteza alternativa — exista asociatie intre sexuk pacientului si interventia chirurgicala.
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Drept criteriu statistic a fost ales Pearson Chi-Square (Tabelul 3.23.), valoarea céruia a
constituit 81,398, df=6, p<0,001, in acelasi timp r?> (marimea efectului)=0,045 (varianta
interventiei chirurgicale in dependentd de sexul pacientului este mai mica de 5%), adica
observam un efect scazut.

Tabelul 3.23. Chi-SquareTests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 81,3982 6 ,000
Likelihood Ratio 84,763 6 ,000
Linear-by-Linear ,450 1 ,502
Association
N of Valid Cases 1779

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 8,33.

Tn concluzie putem mentiona ci existd o semnificatie statistica a sexului pacientului asupra
tipului de interventie chirurgicald, dar lipseste semnificatia practica, deoarece marimea efectului

este unul scazut si semnificatia statistica este explicata de numarul mare de pacienti.

3.6. Asocierea intre varstia, sexul pacientului, patologiile concomitente si valorile
chestionarelor BERLIN si STOPBANG

Apneea obstructiva de somn (AO) se caracterizeaza prin episoade recurente si intermitente
de obstructie completa sau partiala a cailor respiratorii superioare in timpul somnului. AO este
asociata cu diverse consecinte asupra sanatatii precum hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat,
insuficienta cardiacad congestiva, accidentul vascular cerebral, crescand rata mortalitatii. Este
evident ca pacientii cu AO, care beneficiaza de interventii chirurgicale, prezinta un risc crescut
de a dezvolta complicatii perioperatorii. Diagnosticul precoce al AO la pacientii chirurgicali este
foarte important in cadrul evaluarii preoperatorii, in vederea prevenirii riscurilor de morbiditate
si mortalitate postoperatorie, si se realizeaza utilizand chestionarele STOPBANG si BERLIN.

In vederea identificarii relatiilor mentionate a fost cercetat un sublot de 176 de pacienti
(barbati 61,4%), cu ajutorul chestionarelor BERLIN si STOPBANG. Aspectele evaluate:

1. Daca existd o asociere si care este forma acestor relatii dintre varsta pacientilor beneficiari de

interventii chirurgicale pe femur si valoarea predictiva a chestionarului BERLIN?
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2. Daca exista o asociere si care este forma acestor relatii dintre varsta pacientilor beneficiari de
interventii chirurgicale pe femur si valoarea predictiva a chestionarului STOPBANG?

3. Daca exista o asociere si care este forma acestor relatii dintre varsta pacientilor beneficiari de
interventii chirurgicale pe femur, sex (M/F), patologiile concomitente si valoarea predictivad a
chestionarelor BERLIN si STOPBANG ?

Luand in consideratie ca o variabila independenta (covariantd) este masurata la nivel de
raport (varsta), nominal (sex), dihotomic (prezenta/absenta patologiilor) si o variabila reprezinta
o dihotomie (scorul chestionarului BERLIN sau STOPBANG), pentru a raspunde la intrebari s-a
utilizat regresia logistica.

Relatia varsta — chestionarul Berlin

Pentru identificarea relatiei varsta—chestionarul BERLIN au fost formulate ipotezele:

Ipoteza nula — varsta nu poate prezice scorul chestionarului BERLIN mai bine decat un
model ce este bazat doar pe o constanta.

Ipoteza alternativa — varsta poate prezice scorul chestionarului BERLIN mai bine decét un
model ce este bazat doar pe constanta.

Testul Omnibus Tests of Model Coefficients respinge ipoteza nula (Chi-square = 12,619,
df=1, p<0,001), coeficientul de determinare Nagelkerke R Square = 0,102 (10,2%), fapt ce
demonstreaza ca varsta determina o zecime din dispersia valorii chestionarului BERLIN.

Tabelul 3.24. Clasificarea relatiei varsta-chestionarul Berlin (valoarea critica .5)

Prezise
Observate Rez chest Berlin
i % corect
Risc scazut Risc crescut
) Risc scazut 4 40 9,1
Rez chest Berlin i
Risc crescut 1 131 99,2
% mediu 76,7

Tabelul de clasificare (Tabelul 3.24.) evidentiaza o sensibilitate la nivel de 99,2%,
specificitatea fiind 9,1%. Analiza graficului de clasificare (Figura 3.40.) ne sugereaza informatia
referitor la factorii de confundare, deoarece unitatile statistice cu risc scdzut sunt ascunse intre
valorile cu risc crescut si optimizarea relatiilor sensibilitate—specificitate, Tn cazul dat, nu este
una rationala.

Pentru variabila varsta B=0,62 (eroarea standard = 0,19), Wald = 11,05, p=0,001, OR
pentru fiecare an a constituit 1,06 (95% CI 1,03; 1,1), B (constanta) = -2,262.
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Step number: 1

Observed Groups and Predicted Probabilities
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Fig. 3.40. Graficul de clasificare pentru relatia varsta-scorul chestionarului BERLIN. SPSS 22.
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Fig. 3.41. Curba ROC pentru relatia varsta — chestionarul BERLIN pentru pacientii beneficiari
de chirurgie pe femur.
Aria sub curba ROC (Figura 3.41.), care descrie asocierea examinata, are valoarea 0,655
(95% CI 0,571; 0,740), p = 0,02.
Relatia varsta—chestionarul STOPBANG
Pentru identificarea relatiei varsta—scorul chestionarului STOPBANG au fost formulate

ipotezele:
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Ipoteza nula — varsta nu poate prezice scorul chestionarului STOPBANG mai bine decat un
model ce este bazat doar pe constanta.

Ipoteza alternativa — varsta nu poate prezice scorul chestionarului STOPBANG mai bine
decat un model ce este bazat doar pe constanta.

Testul Omnibus Tests of Model Coefficients respinge ipoteza nula (Chi-square = 23,004,
df=1, p<0,001), coeficientul de determinare Nagelkerke R Square = 0,173 (17,3%), ceea ce
denotda ca varsta determind 17,3% din dispersia valorii chestionarului STOPBANG pentru
determinarea riscului pentru AQO.

Tabelul 3.25. Clasificarea relatiei varsta-chestionarul STOPBANG (valoarea critica .5)

Prezise
Observate Rez chest STOPBANG
i % corect
Risc scazut Risc crescut
Rez chest Risc scazut 14 40 25,9
STOPBANG Risc crescut 15 107 87,7
% mediu 68,8

Tabelul de clasificare (Tabelul 3.25.) evidentiaza o sensibilitatea adecvata la nivel de
87,7%, specificitatea fiind mai mare fata de relatia varstai—chestionarul BERLIN, dar totusi
raméane una scazuta (25,9%).

Tabelul 3.26. Clasificarea relatiei varsta-chestionarul STOPBANG (valoarea critica .65)

Observate Prezise
Rez chest STOPBANG %
Risc sciazut Risc crescut corect
Rez chest Risc scazut 31 23 57,4
STOPBANG Risc crescut 28 94 77
% mediu 71

Analiza graficului de clasificare (Figura 3.42.) ne sugereaza ideea ca modificarea nivelului

critic de la .5 la .65 a Tmbunatatit descrierea asocierii intre variabilele examinate. Dupa

cu optimizarea relatiilor si cresterea prezicerii medii.
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Step number: 1

Observed Groups and Predicted Probabilities
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Fig. 3.42. Graficul de clasificare pentru relatia varsta-valoarea chestionarului STOPBANG.
SPSS 22 Output.

Pentru variabila varsta B=0,83 (eroarea standard = 0,19), Wald = 18,253, p=0,001, OR
pentru fiecare an a constituit 1,09 (95% CI 1,05; 1,13), B (constanta) = -3,643.

Aria sub curba ROC (Figura 3.43.), care descrie asociereca examinata, are valoarea 0,72

(95% CI .64; .8), p < 0,001.
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Fig. 3.43. Curba ROC pentru relatia varsta-chestionarul STOPBANG.

n concluzie putem mentiona ci varsta prezinta un factor important in evaluarea riscului de

AO,

determinatd dupad chestionarul STOPBANG (risc scazut sau crescut), coeficientul de

determinare fiind mai mare fatd de relatia varsta—chestionarul BERLIN, dar de asemenea,
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necesita ajustare (identificarea factorilor de confuzie), desi procedura de optimizare a
Relatia varsta—chestionarul BERLIN si STOPBANG, ajustate la sexul pacientului si
patologiile concomitente
Pentru asocierea varsta—valoarea chestionarului BERLIN au fost formulate ipotezele dupa
cum urmeaza:
Ipoteza nula — covariantele incluse in model nu pot prezice valoarea chestionarului
BERLIN mai bine decat un model ce este bazat doar pe constanta.
Ipoteza nula — covariantele incluse Tn model pot prezice valoarea chestionarului BERLIN
mai bine decat un model ce este bazat doar pe constanta.
Testul Omnibus Tests of Model Coefficients respinge ipoteza nula (Chi-square = 41,385,
df=2, p<0,001), coeficientul de determinare Nagelkerke R Square = 0,31 (31%), faptce ne denota
ca variabilele incluse in model determina o treime din dispersia valorii chestionarului BERLIN.

Tabelul 3.27. Clasificarea relatiei varsta-chestionarul Berlin (valoarea critica .5)

Prezise
Observate Rez chest Berlin
i % corect
Risc scazut Risc crescut
) Risc scazut 31 13 70,5
Rez chest Berlin i
Risc crescut 27 105 79,5
% mediu 77,3

Tabelul de clasificare (Tabelul 3.27.) evidentiaza o sensibilitate la nivel de 79,5%,
specificitatea fiind de 70,5%. Analiza graficului de clasificare (Figura 3.44.) ne sugereaza
informatie referitor la optimizarea relatiei sensibilitatea-specificitate, si anume ca aceasta, in

cazul dat, nu este una rationala.
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Step number: 2

Observed Groups and Predicted Probabilities
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Fig. 3.44. Graficul de clasificare pentru relatia model-valoarea chestionarului BERLIN.
SPSS 22 Output.

Pentru variabila prezenta hipertensiunii arteriale B=2.004 (eroarea standard = 0.398), Wald
= 25,399, p=0,001, OR = 7,42 (95% CI 3,4-16,17), B (constanta) = -0,138. Analiza parametrului
prezenta diabetului zaharat evidentiaza faptul ca pacientii diabetici in toate cazurile au prezentat
si AO.

In afari de acesti doi parametri, in model nu au fost incluse vérsta, sexul pacientului,
insuficienta cardiaca, angina pectorald, cardiomiopatia, bronsita cronicd, hepatita cronica,
tiroidita imuna, pielonefrita cronica, aritmiile cardiace, hipercolesterolemia.

Aria sub curba ROC (Figura 3.45.), care descrie asocierea examinata, are valoarea de 0,765
(95% CI1 0,689; 0,841), p = <0,001.
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Fig. 3.45. Curba ROC pentru relatia model-chestionarul BERLIN.
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In concluzie mentionim ci prezenta HTA si a diabetului zaharat reprezinti factori
importanti in evaluarea riscului de AO, determinat dupa chestionarul BERLIN (risc scazut sau
crescut).

Pentru identificarea relatiei varsta—valoarea chestionarului STOPBANG au fost formulate
ipotezele:

Ipoteza nuld — covariantele incluse in model nu pot prezice valoarea chestionarului
STOPBANG mai bine decat un model ce este bazat doar pe constanta.

Ipoteza nula — covariantele incluse in model pot prezice valoarea chestionarului
STOPBANG mai bine decat un model ce este bazat doar pe constanta.

Testul Omnibus Tests of Model Coefficients respinge ipoteza nula (Chi-square = 35,707,
df=2, p< 0,001), coeficientul de determinare Nagelkerke R Square = 0,259 (25,9%), ceea ce
denota ca variabilele incluse Tn model determind o treime din dispersia valorii chestionarului
STOPBANG.

Tabelul 3.28. Clasificarea relatiei varsta-chestionarul STOPBANG (valoarea critica .5)

Prezise
Observate Rez chest Berlin
i % corect
Risc scazut Risc crescut
) Risc scazut 26 28 48,1
Rez chest Berlin i
Risc crescut 16 106 86,9
% mediu 75

Tabelul de clasificare (Tabelul 3.28.) evidentiazd o sensibilitate de 86,9%, specificitatea
fiind 48,1%. Analiza graficului de clasificare (Figura 3.46.) ne sugereaza informatie referitor la
optimizarea relatiei sensibilitatea-specificitate, si anume ca aceasta, in cazul dat, nu este una

rationala.
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Step number: 2

Observed Groups and Predicted Probabilities
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Fig. 3.46. Graficul de clasificare pentru relatia model - valoarea chestionarului
STOPBANG. SPSS 22 Qutput.

Pentru variabila prezenta hipertensiunii arteriale B=1,407 (eroarea standard = 0,401), Wald
= 12,301, p<0,001, OR = 4,08 (95% CI 1,86- 8,96), pentru variabila varsta B=0,51 (eroarea
standard = 0,21), Wald = 5,695, p=0,017, OR = 1,05 (95% CI 1,01; 1,1), B (constanta) = -2,778.

In afara de acesti doi parametri, in model nu au fost incluse: sexul pacientului, insuficienta
cardiaca, angina pectorald, cardiomiopatia, bronsita cronicd, hepatita cronica, tiroidita imuna,
pielonefrita cronica, aritmiile cardiace, hipercolesterolemia, diabetul zaharat.

Aria sub curba ROC (Figura 3.47.), care descrie relatia examinata, are valoare de 0,774
(95% CI1 0,700; 0,847), p =< 0,001.
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Fig. 3.47. Curba ROC pentru relatii model - chestionarul STOPBANG.
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Pe baza cercetarilor efectuate, au fost primite: certificatul de inovator “Aplicarea
strategiilor perioperatorii de reducere a riscului de complicatii si evenimente adverse
postoperatorii la pacientii cu sindrom de apnee obstructiva de somn” (Anexa 6), actul de
implimentare in IMSP IMU (Anexa 7) si pentru inalta contributie stiintifica, Medalia de Aur la
al-XXII Salon International de Studii Inovationale si Transfer de Tehnologii ,,INVENTICA”,

Iasi, Romania, anul 2018 (Anexa 18).

3.7. Concluzii la capitolul 3

La persoanele varstnice, cei mai relevanti sunt indicii expirului fortat: VEMSI si PEF, care
se modifica datorita scdderii vitezei de contractie a musculaturii accesorii respiratorii, precum $i
a ingustarii cailor aeriene.

Diferenta intre parametrii spirometriei fortate la adulti si varstnici este una semnificativa,
datorita modificarilor indicilor respiratori care scad progresiv odatd cu inaintarea in varsta.
Astfel, pacientii cu varsta inaintatd prezinta indicele cardiotoracic ridicat, indiferent de sex,
avand o tendinta spre o valoare crescuta pentru barbati.

Pacientii varstnici, care beneficiaza de interventii chirurgicale non-cardiace, sunt supusi
riscului accidentelor cardiace perioperatorii majore. Recunoasterea acestui risc poate influenta
semnificativ rezultatul postoperator.

Prima evaluare a riscului perioperator trebuie sa se facad pe baza informatiilor clinice,
obtinute din anamneza, examenul fizic si evaluarea capacitatii functionale.

Examinarile paraclinice trebuie recomandate selectiv, pe baza algoritmilor si protocoalelor
recunoscute.

In general, testarea preoperatorie ar trebui si permiti pregitirea optimald a pacientului
pentru perioada interventiei chirurgicale pentru a imbunatati managementul perioperator.

Prezenta HTA si varsta inaintata reprezinta factori importanti in valoarea riscului de AO

determinatd dupa chestionarul STOPBANG (risc scazut sau crescut).
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4. MANAGEMENTUL INTRAOPERATOR AL BOLNAVULUI GERIATRIC

4.1. Particularitatile medico-biologice intraoperatorii ale pacientului varstnic

Un subiect actual discutat in literatura de specialitate este faptul daca pacientii, in special
bolnavii in etate cu patologic cardiaca ischemica, vor beneficia de pe urma preoptimizarii
managementului perioperator. Aceasta descrie imbunatatirea transportului de oxigen la tesuturi
pe parcursul perioadei perioperatorii, folosind terapia de repletie volemica, oxigenul si posibil
preparate inotrop pozitive. Utilizarea solutiilor si terapiei inotrop pozitive impreuna cu
monitorizarea hemodinamica invaziva duce la o reducere semnificativa a ratei mortalitatii dupa
interventiile chirurgicale majore.

Anestezicele volatile, asa ca sevofluranul, izofluranul si enfluranul au un efect
antiinflamator. Sevofluranul micsoreaza raspunsul inflamator prin endotoxemie si inhiba
generarea de specii reactive de o2 in timpul reoxigenarii.

Postconditionarea cu sevofluran mentine numdarul de neutrofile la nivel pulmonar
consecutiv inflamatiei. Sevofluranul si izofluranul micsoreaza adeziunea neutrofililor
polimorfonucleari in cordul ischemic reperfuzat si micsoreaza activarea acestora. Sevofluranul
inhiba agregarea plachetara, poate reduce eliberarea de prostaciclind de catre celulele endoteliale
stimulate. Prostoglandina produce vasodilatatie si previne adeziunea celulard si formarea
trombului. Actiunea nefavorabild a reducerii eliberarii de prostaciclind se manifesta la un MAC
peste 2 volum procent dar este compensata de celelalte efecte.

Mentinerea anesteziei cu preparate inhalatorii este o tehnica potrivitd pentru pacientii in
etate, deoarece profunzimea anesteziei poate fi rapid schimbata si agentii volatili sunt minim
metabolizati. Desfluranul, sevofluranul si izofluranul sunt, probabil, cele mai potrivite, deoarece
mentin, relativ, stabilitatea cardiovasculara, au timp scurt de instalare si eliminare si numai 0,2%
din doza administrata este metabolizatd. MAC-ul descreste treptat odata cu inaintarea in varsta,
aproximativ 6% pentru fiecare decada de varsta, si MAC-ul la octogenari este aproximativ o
jumatate din cel al sugarului.

Controlul tensiunii $i mentinerea unei volemii normale sunt principalele obiective
hemodinamice. Batranul este de obicei hipertensiv, deoarece elasticitatea arterelor sale
diminueaza cu timpul. In acest caz circulatia regionala s-a adaptat acestui profil tensional. Din
acest moment, o hipotensiune arteriald risca de a fi nociva, in special pentru rinichi si circulatia
cerebrala. Restaurarea unei presiuni arteriale medii apropiate unei valori obignuite trebuie sa
conduca la o utilizare larga a vasopresorilor cu actiune indirectd (efedrina sau neozinefrina care
evita in special tahicardia reactionald), sau introducerea cateholaminelor. Pacientul in varsta este
sensibil la hipovolemie, tindnd cont de modificarile de structura cardiaca. Elementul determinant
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este cresterea fiziologica a taliei cordului, prin hipertrofia miocitelor asociata unei alterari de
relaxare calificatd disfunctiei diastolice si care duce la umplerea ventriculard dependentd de
contractia atriilor i de returul venos. Printre altele, modificarea functionald, cea mai importanta,
este adaptarea perfuziei coronariene (exclusiv diastolica si limitata prin reducerea elasticitatii
aortice, din momentul in care diminueaza fluxul aortic retrograd) si debitul cardiac in situatii de
necesitati de oxigen crescande. In acest cadru, umplerea vasculard trebuie sa fie adecvata si
anticipata si monitorizarea perioperatorie ar cuprinde minimum monitorizarea segmentului ST n
caz de chirurgie potential hemoragica.

Mentinerea temperaturii corpului pre-, intra-, si postoperator este esentiala. Pacientii in
etate au un metabolism bazal redus (MB) si sunt predispusi la pierderi de caldura, ca rezultat al
dereglarii termoreglarii. Frisoanele pot creste semnificativ consumul de oxigen si trebuie prin
urmare de evitat pe cat posibil hipotermia. Pastrarea caldurii prin invelirea pacientului, folosind
solutii Incdlzitoare si sisteme de ventilare cu Incélzire activa, efectuarea interventiei chirurgicale
intr-un mediu cald, toate acestea contribuic la mentinerea temperaturii corpului si ajutd la
recuperare.

Monitorizarea atenta a echilibrului hidric perioperatoriu este foarte important la pacientii
batrani. Se iau Tn consideratie valorile PVC Tnainte de initierea terapiei lichidiene agresive.
Pacientii varstnici prezintd mai des semne de hipovolemie decat de suprahidratare. Totusi este
important de evitat excesul de lichide, care, in cazul insuficientei renale, poate cauza edem
pulmonar. In cealalta extremd, deshidratarea, care este dificil de determinat la batrani, poate
induce insuficienta renala.

Transfuzia produselor sanguine labile trebuie sa fie asigurata pentru a mentine un transport
adecvat de oxigen. Astfel, pragul transfuzional, care depinde de viteza de sangerare, toleranta
clinica si de antecedentele cardiovasculare particulare, de la 80 la 90 g/l, in caz de antecedente
cardiovasculare si de 100 g/l in caz de o toleranta rea la anemie, de insuficienta cardiacd sau
coronaropatie.

Farmacocinetica la bolnavul geriatric poate fi dereglata, din cauza modificarilor ce au loc
in organism odata cu imbatranirea: reducerea fluxului sanguin hepatic si renal si reducerea
volumului apei Tn organism. Proteinele plasmatice la varstnici se reduc semnificativ si in rezultat
scade gradul de legare proteica a medicamentelor si metabolitilor, prin urmare crescand fractia
libera de substanta cu risc de toxicitate.
compusi, in special la depresantele SNC. Concentratia alveolard minima (MAC) descreste treptat
cu varsta cu 4-5% pentru fiecare decada dupa 40 de ani, de exemplu MAC pentru isofluran este
aproximativ 0,92 la varsta de 80 de ani.
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Anestezicele intravenoase, asa ca propofolul reduce procesul de peroxidare lipidica prin
radicali liberi si inflamatia sistemica fara a influenta insa mortalitatea.

Faza secundara lezionara cerebrala se caracterizeaza si prin alt eveniment major precum
apoptoza, care este rezultatul disproportiei intre factori natural produsi, proteine pro si
antiapoptoice. Apoptoza este un proces de moarte celulard programata. Mitocondria este
responsabild de 2 functii, este producator de energie si regulator al mortii celulare programate si
o poarta spre patologie cand etanseitatea mitocondriei este grav compromisa prin deschiderea
porului de tranzitie a permeabilitatii mitocondriale consecutiv a 2 procese:

- producerea masiva de radicali liberi de O2,
- Tncarcarea rapida a matricei mitocondriale cu ioni de Ca.

Anestezia generald este grevatd de risc, ea se instaleazd usor, dar poate si evalueze
imprevizibil. Tn pofida progreselor in cercetarea mecanismelor de realizare a starii de anestezie,
incertitudinile persista, iar interactiunea anestezicilor cu un numar mare de medicamente
continua sa reprezinte o sursa potentiald de risc. Riscul anestezic propriu-zis este foarte scazut,
insa la acesta se mai adauga riscurile asociate, precum comorbiditatile pacientului, varsta si
complexitatea interventiei chirurgicale.

Debitul hepatic diminueaza prin scaderea debitului cardiac, ceea ce duce la o alungire a
timpului de eliminare a unor medicamente cu un coeficient de extragere hepatic cum ar fi
hipnomidatul sau ketamina. La fel, morfina, sufentanilul, naloxona, lidocaina si bupivicaina se
caracterizeaza printr-un coeficient de extragere hepatica ridicata (>0,7), fapt ce poate avea o
incidenta semnificativa asupra eliminarii acestor agenti, in functie de importanta diminuarii
debitului sanguin hepatic. Reactiile metabolismului ficatului scad cu varsta si trec, in mod
constant fatd de masa corporala, de la 2,5% la 50 de ani la o valoare de 1,9% la 90 ani.

De asemenea, odata cu inaintarea in varstd, scad progresiv masa renalda si numarul de
glomerule, in rezultat are loc reducerea ratei filtrarii glomerulare. Tn general, functia renala este
alterata: filtrarea glomerulara, functiile tubulare de secretie si de resorbtie sunt reduse. Debitul
sanguin si clearance-ul creatininei plasmatice sunt la fel scazute. Consecintele sunt semnificative
prin reducerea eliminarii unor medicamente sau a metabolitilor acestora. Totodatd au loc
perturbari vezicale si prostatice cu un risc de retentie urinara.

Ejectia cardiaca redusa in patologia cardiacd deregleaza fluxul sanguin spre rinichi si alte
organe. Mecanismul de autoreglare a fluxului sanguin a acestor organe este afectat la batrani si,
prin urmare, atat rinichii cat si alte organe sunt susceptibile la ischemia perioperatorie.

Clearence-ul excretiei renale de droguri este redus la batrani, necesitand ajustari de doze.

Pentru pacientul varstnic este importantd siguranta in timpul interventiei chirurgicale.
Echipa chirurgicald este constituitd din chirurgi, anesteziologi, asistente medicale, tehnicieni si
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alt personal din sala de operatii implicat in interventia chirurgicala, fiecare avand rolul sau in
asigurarea sigurantei pacientului si succesului operatiei.

Implementarea Fisei de siguranta chirurgicala a fost evaluata intr-un studiu pilot in 8 centre
medicale si a demonstrat capacitatea de a reduce rata complicatiilor chirurgicale si letalitatea cu
mai mult de 1/3 [336].

Fiecare item din Fisa a fost inclus in baza dovezilor clinice sau a opiniilor expertilor care
confirmau, cd acesta va reduce incidenta erorilor chirurgicale grave si evitabile si ca
implementarea lui nu va produce leziuni pacientului si nu va genera cheltuieli exagerate. Fisa de
siguranta chirurgicala este simpla si usor de utilizat.

Scopul final al Fisei de siguranta chirurgicalda, conform OMS, este asigurarea respectarii
tuturor etapelor interventiei chirurgicale de catre echipa chirurgicala, pentru sporirea sigurantei
pacientului si reducerea la minim a riscurilor si complicatiilor evitabile, ce pun in pericol viata si
sanatatea pacientului.

Fisa imparte operatia in trei etape, fiecarei etape 1i corespunde o perioada specifica in
desfasurarea normald a procedurii - perioada inainte de inducerea anesteziei (Pregatirea pentru
interventia chirurgicala), perioada de dupa inducerea anesteziei si inainte de incizia chirurgicala
(Pauza de verificare inainte de operatie) si perioada din timpul sau imediat dupa suturarea plagii
chirurgicale, dar Tnainte de transferul pacientului din sala de operatii (Incheierea interventiei
chirurgicale). La fiecare etapd, coordonatorul Fisei trebuie sd confirme ca echipa a efectuat toti
pasii din etapa respectiva, inainte de a permite continuarea procedurii. Pe masura ce echipele
chirurgicale se familiarizeaza cu Fisa, ele vor realiza indicatiile din ea in activitatea de zi cu zi si
vor anunta efectuarea fiecarui pas, fard interventia explicita a coordonatorului. Fiecare echipa
trebuie sd Incerce sd utilizeze Fisa in activitatea sa cu o eficientd maxima si cu o intrerupere
minima a lucrului, in acelasi timp avand scopul sa realizeze toate etapele in mod corespunzator.

Aproape toti pasii trebuie sa fie verificati verbal cu personalul responsabil pentru a asigura
ca actiunile cheie au fost efectuate. Prin urmare, la etapa ,,Pregitirca pentru interventia
chirurgicala”, Tnainte de inducerea anesteziei, coordonatorul va verifica verbal cu pacientul (daca
este posibil): daca identitatea acestuia a fost confirmata, daca interventia si locul interventiei sunt
corecte si daca a fost obtinut acordul pacientului pentru operatie. Coordonatorul va confirma
vizual marcarea locului operatiei (daca este cazul) si faptul, ca pacientul a fost conectat la un
pulsoximetru functional. De asemenea, coordonatorul va verifica verbal cu anesteziologul: care
este riscul hemoragieli, riscul de blocare a cailor respiratorii si de reactie alergica, precum si daca
a fost efectuati o verificare de siguranti a procedurii/echipamentului de anesteziere. In mod ideal
chirurgul trebuie sd fie prezent in timpul etapei ,,Pregdtirea pentru interventia chirurgicala",
deoarece el stie mai bine, care este pierderea anticipata de sange, alergiile sau riscul altor
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complicatii. Cu toate acestea, prezenta chirurgului nu este esenfiala pentru completarea acestei
parti a Figei.

Tn timpul etapei ,,Pauza de verificare”, fiecare membru al echipei se va prezenta si va
preciza care este functia sa. Daca aceasta nu este prima interventie chirurgicald efectuata in ziua
respectiva, echipa poate doar sa confirme, ca toti cei prezenfi in sala de operatii se cunosc.
Echipa va face o micéd pauza, inainte de incizia pielii, pentru a confirma verbal, cd efectueaza
operatia corectd la pacientul care trebuie si pentru a verifica elementele critice ale operatiei,
utilizand ca baza Fisa de siguranta chirurgicala. De asemenea, membrii echipei vor verifica daca
au fost administrate profilactic antibioticele in ultimele 60 de minute si, dupa caz, daca au fost
afisate toate rezultatele imagistice necesare.

La etapa ,incheierea interventiei chirurgicale”, echipa va evalua impreund operatia
efectuata, va finaliza numararea tampoanelor de absorbtie si a instrumentelor si va lipi etichete
pe toate probele prelevate. De asemenea, membrii echipei vor evalua toate neregulile de
functionare a echipamentului sau legate de alte aspecte nefavorabile. In sfarsit, echipa va evalua
situatia si va propune strategia managementului postoperator si de recuperare a pacientului,
Tnainte de transferarea acestuia din sala de operatii.

Pentru succesul implementarii Fisei, este esential ca o singura persoana sa fie responsabila
de respectarea tuturor etapelor prevazute. Astfel, prin confirmarea finalizarii fiecarei etape din
Fisa, se poate asigura evitarea omiterii, in graba, a unei etape si trecerea la etapa urmatoare a
operatiei. Coordonatorul va ghida echipa pe parcursul tuturor etapelor interventiei, pand cand
specialistii implicati In procedura chirurgicala se vor familiariza cu toti pasii necesari.

Fisa de siguranta chirurgicald a OMS trebuie utilizatd ca un instrument de verificare a
respectarii tuturor etapelor, pasilor si procedurilor prevazute. Pasii suplimentari pot include
confirmarea profilaxiei tromboembolismului venos prin activitati mecanice sau medicale,
disponibilitatea unor implanturi esentiale, alt echipament sau rezultate importante ale biopsiei
efectuate preoperatoriu, analiza rezultatelor de laborator sau identificarea grupei de sénge.

Fisa isi propune sa organizeze activitatea echipei anestezico-chirurgicale, in vederea
optimizarii si eficientizarii lucrului §i a procesului de comunicare in echipa, dar si asigurarii
sigurantei pacientilor in timpul fiecarei operatii. Fisa are doua obiective: sa asigure faptul ca
pacientii sunt operati in conditii de maxima sigurantd si sd creeze (sau sa mentind) cultura
organizationald care va promova aceste valori.

Pentru implementarea reusita a Fisei a fost nevoie de adaptarea ei la practicile si conditiile
locale. Acest lucru nu a fost posibil fard angajarea plenara a conducatorilor de spitale. De

asemenea, sefii sectiilor de chirurgie, anestezie si asistenta medicala au recunoscut in mod public
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faptul ca siguranta pacientilor este un factor de importanta prioritara si ca, prin utilizarea Fisei de
siguranta chirurgicala elaboratda de OMS, acest deziderat a devenit real (Anexa 8).

Pe baza cercetdrilor efectuate, au fost primite: certificatul de inregistrare a obiectelor
dreptului de autor “,, Adaptarea si aplicarea fisei de siguranta chirurgicala dupa OMS (Who safe
surgery Checklist) in conditiile sélilor de operatii din cadrul institutiilor medicale spitalicesti din

Republica Moldova” (Anexa 9) si actul de implimentare in IMSP CNSPMU (Anexa 10).

Anestezia loco-regionala la varstnici.

Anestezia spinala este o tehnica anestezica populara, care, de-a lungul anilor, s-a utilizat cu
succes pentru multe tipuri de interventii chirurgicale. Totusi, mai multe studii retrospective au
demonstrat cad incidenta bradicardiei severe in anestezia spinald poate atinge 13%; incidenta
stopului cardiac a fost raportat a fi 6,4+1,2 la 10.000 anestezii spinale cu sfarsit letal in 6 din 26
cazuri de stop cardiac; o analiza a 900 cazuri de erori anestezice severe a evidentiat 14 cazuri de
stop cardiac subit la pacienti tineri (3615 ani), sanatosi (ASA I-11) Tn cursul anesteziei spinale.

Fiziologic, sistemul nervos autonom (SNA) mentine balanta simpato-vagald care
moduleaza frecventa contractiilor cardiace in functie de necesitatile determinate de schimbarile
fiziologice si cele externe. Anestezia spinala se asociazd cu modificari hemodinamice
conditionate de blocarea fibrelor simpatice, iar severitatea acestor modificari este direct
proportionala cu nivelul blocului simpatic care, la randul lui, este direct proportional cu pierderea
tonusului vaselor rezistive si celor de capacitate de la nivelul pelvisului si a membrelor
inferioare.
pentru evaluarea activitatii cardiace autonome si modificarilor care survin in cursul blocului
subarahnoidian. Conform recomandarilor Task Force of the European Society of Cardiology si
North American Society of Pacing Electrophysiology, analiza spectrald utilizeaza metodologia
“frequency domain” pentru inregistrarile de durata scurtd, de regula 5 minute (cea mai potrivita
in anestezie) si pune in evidentd existenta a 4 spectre de baza: ULF (cu frecventa ultrajoasa <
0,003 Hz); VLF (cu frecventa foarte joasa; 0,003-0,04 Hz ); LF (frecventa joasa; 0,04-0,15 Hz) —
indice al tonusului cardiac simpatic; HF (frecventa inalta; 0,15-0,4 Hz) — indice al tonusului
cardiac parasimpatic. Masurarea componentelor spectrale de obicei se face in valori absolute ale
puterii (ms?).

Efectul schimbarilor legate de inaintarea in varsta asupra tabloului clinic al blocului spinal
depinde de baricitatea solutiei injectate. In cazul solutiilor izobare, efectul varstei asupra
inaltimii blocului spinal este marginal. Cu toate acestea, cu solufia izobara de 2% mepivacaina s-
a inregistrat un nivel mai inalt al blocului senzitiv. Raspandirea caudala a analgeziei la fel ca si
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dezvoltarea blocului motor la pacientii in etate are loc mult mai rapid in cazul anesteziei spinale
cu solutie de bupivacaina. Efectul varstei asupra raspandirii analgeziei spinale este mult mai
pronuntat cand se folosesc solutiile hiperbare. Cu solutia hiperbard de bupivacaina nivelul de
analgezie creste cu varsta, extinzdnd-se cu aproximativ 3-4 segmente mai sus la varstnici,
comparativ cu pacientii tineri.

Blocarea impulsurilor simpatice determina modificdrile hemodinamice, severitatea carora
sunt direct proportionale cu gradul de simpatectomie medicamentoasa [337, 338].

Hipotermia la pacientul in varsta ar putea fi atribuitd unei varietati mari de factori precum:
descresterea fiziologica a metabolismului bazal, schimbadrile la nivelul centrului termoreglator si
diminuarea masei musculare. De asemenea, pacientii geriatrici pot fi expusi riscului sporit de
hipotermie, deoarece temperatura centrala scazutd poate sa nu initieze raspunsurile protective
autonome [339, 340].

Varsta avansata si nivelul inalt al blocadei spinale sunt asociate cu descresterea
semnificativa a pragului termoreglator. Pragul de initiere a tremurului descreste direct
proportional cu nivelul blocului spinal, deoarece tonusul vasomotor este inhibat mai jos de
nivelul blocului spinal. Astfel, cu cat mai avansat este blocul spinal, cu atat mai evidente sunt
dereglarile termoreglatorii asteptate. Tremurul si cresterea cerintei Tn oxigen pot compromite
pacientul varstnic, mai ales daca acesta prezinta patologie cardiovasculara.

Utilizarea tehnicilor analgeziei regionale atat intraoperator, cat si postoperator, furnizeaza
beneficii fiziologice si pot atenua mecanismele patofiziologice care apar dupd orice interventie
chirurgicala. Anestezicele locale au capacitatea de a bloca semnalele aferente si eferente la
nivelul maduvei spinarii, astfel inhiband raspunsul de stres chirurgical [341].

Tehnicile anestezice regionale asigura un management excelent postoperator al durerii,
astfel reducénd efectul sedativ al opioidelor si facilitind mobilizarea precoce postoperatorie care
asigurd o convalescentd rapida.

In comparatic cu anestezia generald, in anestezia spinali sau epiduralid pierderea
intraoperatorie de sange este redusd. Aceasta se datoreaza presiunii venoase scazute in timpul
blocului spinal.

Comparativ cu anestezia generald, anestezia spinald si epidurald nu sunt asociate cu
modificari ale gazelor sangelui arterial in timpul interventiei chirurgicale si nici postoperator,
demonstrand astfel lipsa efectului asupra procesului de schimb gazos pulmonar.

Anestezia epidurala toracica Inaltd Tmbunatiteste disfunctia ventriculard stdnga indusa de
catre ischemie: semne electrocardiografice, ecografice si angiografice reduse de insuficientd

coronariana, descreste incidenta aritmiilor si durerea anginoasa [342].
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Aceste rezultate demonstreaza faptul cd blocul simpatic cardiac Tmbundtateste raportul
aprovizionare/consum de O al cordului.

Anestezia epidurald are influentd neinsemnatd asupra respiratiei la pacientii cu patologie
respiratorie asociatd. Activitatea diafragmatica este sporita dupa anestezia epidurald continua,
posibil explicatda prin intreruperea reflexului inhibitor motor al nervului frenic, fie prin
diferentierea directa a cdilor senzitive viscerale sau prin reducerea sarcinii diafragmatice, ca
rezultat al compliantei abdominale sporite.

O anestezie epidurala continua cu nivelul peste T12 este asociatd cu blocada nervoasa
splanhnica simpatica, care reduce tonusul gastrointestinal inhibitor si sporeste fluxul sanguin
intestinal.

In general, pacientii geriatrici prezintd o rezerva functionald redusi a sistemelor de organe,
astfel devenind intoleranti fatda de stresul chirurgical. Anestezicele locale au capacitatea de a
bloca semnalele aferente si eferente de la nivelul maduvei spinarii, astfel suprimand raspunsul la
stresul chirurgical, precum si inhibitia reflexd spinald a functiei diafragmatice si a functiei
gastrointestinale.

Patologiile degenerative de toate tipurile afecteazd batranii si artrita este aproape
universala la aceasta categorie de varsta. Aceste afectiuni pot limita toleranta la exercitii si poate
fi dificil de determinat starea fizicad. Osteoporoza si laxitatea ligamentelor fac, tehnic, dificila
efectuarea anesteziilor epidurale si spinale; in plus pacientul este predispus la fracturi sau luxatii
(inclusiv coloana cervicald) in timpul anesteziei. Trebuie atenfie maxima la miscarea pacientului
si pozitionarea intraoperatorie. Trebuie efectuatd profilaxia escarelor la punctele de presiune
vulnerabile.

Criteriile clinice obiective de evaluare a sedarii in timpul anesteziei spinale.

Sedarea in timpul anesteziei spinale este necesara pentru inlaturarea anxietatii si a stresului.
Pentru evaluarea gradului de sedare cel mai des se folosesc scale de sedare intra-anestezica bazata
pe criterii clinice obiective, precum: scala OAA-S (Tabelul 4.1.) care are 5 trepte, in functie de
raspunsul la stimuli verbali si fizici, plus expresia fetei si a ochilor.

Tabelul 4.1. Scala de sedare intra-anestezica: OAA-S (Observer's Assessment of Alertness/

Sedation Scale)

NIVEL [RASPUNS VERBAL FACIAL VEDERE
5 Raspuns prompt la rostirea|Normal Normal Clara
numelui pe ton normal
4 Raspuns letargic la rostirea unei|Usoara incetinire sau|Relaxare Privire fixa si
comenzi pe ton normal ingrosare moderata usoara  ptoza
nalnebrala
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3 Raspuns numai dupa pronuntarea|Nu se intelege sau|Relaxare Ptoza
unei comenzi pe un ton ridicat /|este prea incet marcata palpebrala
repetat marcata

2 Réspuns dupa stimuli fizici usori |Recunoaste  putine|- -

cuvinte

1 Nu raspunde la stimuli fizicif- - -

usori

Cele mai fidele rezultate sunt cele obtinute prin scala OAA-S, care este net superioara
celorlalte criterii si scale de risC si nu necesita aparatura si pregdtire pentru interpretarea datelor
neurofiziologice. Se coreleaza foarte bine, in cazurile studiate, cu EEG si BIS; reflecta cel mai
fidel gradul de sedare si dozele farmacologice utilizate. Este recomandata a fi cunoscuta si
utilizatd in toate cazurile in care se recurge la sedare in timpul anesteziei spinale. Este ieftina,
accesibila si influentele subiective sunt excluse.

Asocierea opioidelor cu anestezicul local administrat subarahnoidian.

Efectul benefic al asocierii opioidelor cu anestezicul local administrat subarahnoidian este
demonstrat de numeroase studii internationale. Un studiu asupra unor voluntari sanatosi a sugerat
ca adaugarea a 20 micrograme de fentanyl la 50 miligrame de lidocaind hiperbard 5% a prelungit
durata anesteziei subarahnoidiene, fara a provoca intarzieri in recuperarea pacientului.

Fentanylul potenteaza blocul senzitiv indus de anestezicele locale printr-un mecanism ce
nu este complet elucidat. Opioidele si anestezicele locale isi exercita actiunea independent, prin
mecanisme distincte. Anestezicele locale impiedica propagarea stimulului nociceptiv la nivel
axonal prin blocarea selectiva a canalelor pentru sodiu, in timp ce opioidele actioneaza prin
intermediul receptorilor opioizi din cornul posterior al maduvei, laminele II si V, impiedicand
transmisia senzitiva la acest nivel. Opioidele, prin cresterea conductantei pentru potasiu, produc
0 hiperbolizare a membranei nervului si o scadere a excitabilitatii. Efectele presinaptice includ
reducerea eliberarii neurotransmitatorilor aferenti de tipul substantei P si a glutamatului, iar
postsinaptic, opioidele hiperbolizeaza neuronii de ordinul al doilea.

Studiile efectuate pe animale demonstreaza un efect sinergic ce exista intre toate
anestezicele locale si opioide. Prin actiune sinergica este prelungitd durata analgeziei si, ca
urmare, combinatia intre anestezicele locale si opioide a fost utilizata pe scard larga in obstetrica
si pentru tratamentul durerii postoperatorii.

Anestezia spinald continud (CSA), anestezia combinatd spinald-epiduralda (CSE) si
anestezia spinald (SA) sunt metode de anestezie cu o siguranta inaltd in interventiile chirurgicale
ortopedice majore la nivelul membrelor inferioare la pacientul varstnic.

Anestezia spinald este adesea preferata pentru eficacitatea sa, rapiditatea, efectul minim

asupra statusului mental, reducerea pierderii de sénge, si a complicatiilor tromboembolice.
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Anestezia spinala continud este o metoda care permite titrarea solutiei de anestezic local,
astfel reducand doza de anestezic local si asigurand 0 analgezie adecvata cu un nivel mai jos al
blocului simpatic, prin urmare minimalizand hipotensiunea arteriald si bradicardia. De asemenea
si anestezia combinatd spinald-epidurald permite utilizarea dozelor intratecale mici cu
posibilitatea de a suplimenta analgezia prin cateterul epidural daca blocul nu este suficient sau
adecvat. Cand stabilitatea hemodinamica este critica, anestezia spinald continud sau anestezia
combinata spinald epidurala sunt de preferat pentru chirurgia membrului inferior la batrani.

S-a demonstrat ca CSA este mai rapida in actiune, produce blocada senzitivo-motorie mult
mai pronuntata, cu rata mai mica a dereglarilor hemodinamice si efecte secundare, prin reducerea
si fractionarea dozei de inductie printr-un cateter [343].

Intr-un studiu retrospectiv din anul 2012 efectuat de Lux EA, in care au fost inclusi 1212
de pacienti, s-a demonstrat ca nu au fost observate complicatii majore la utilizarea anesteziei
spinale continue. Cefaleea a fost constatata la 17,2 % pacienti. Aproape toti bolnavii (98,4%) au
fost satisfacuti de anestezia spinala continua si au confirmat ca vor opta pentru acest tip de
anestezie n viitor [344].

CSA si blocul de nerv femural continuu (CFNB) sunt utilizate pentru a controla durerea
in perioada postoperatorie la interventiile pe membrul inferior. S-a constatat ca aplicarea CSA
contra CFNB controleaza durerea mai bine, consumarea opioidelor fiind mai mica [345].

4.2. Asocierea anestezicului local cu opioid in cadrul anesteziei spinale

Durata interventiilor ortopedice la membrul inferior este greu previzibild si anestezia
subarahnoidiani este de multe ori insuficienta ca durati. In acelasi timp, administrarea unei doze
mari de anestezic local poate duce la efecte secundare negative in evolutia ulterioara a reabilitarii
pacientului.

Majoritatea pacientilor ortopedici sunt varstnici cu multiple patologii asociate si Cu risc
crescut de aparitie a efectelor secundare la administrarea de anestezic local subarahnoidian in
doze crescute. Astfel, in studiul nostru a fost realizata o evaluare a eficientei asocierii de opioid
la anestezicul local. Tn acest scop a fost ales pentru cercetare un lot martor (L-lidocaina) unde
anestezia subarahnoidianad a fost efectuata doar cu anestezic local, mai exact lidocaina 4% in
doza de 1 miligram/kilogram corp, pe care I-am comparat cu lotul de studiu (LF + fentanyl) unde
s-a administrat o doza mai mica de anestezic local, si anume lidocaina 4% in doza de 0,6
miligram/kilogram corp, in scopul reducerii efectelor secundare a dozelor crescute de anestezic
local in chirurgia ortopedica a membrului inferior.

Studiul a cuprins un sublot de 56 de pacienti cu risc ASA IVIIl programati pentru
interventii ortopedice la membrul inferior (articulatia coxo-femurala, articulatia genunchiului) in
cadrul IMSP IMU.
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Pacientii au fost impartiti in 2 loturi: Lotul L cu 29 bolnavi - anestezie cu lidocaina 4% si
lotul LF cu 27 bolnavi - anestezie cu lidocaina si fentanyl. Dupa stabilirea abordului venos
periferic cu o canuld de 18G si perfuzare cu 10ml/kg solutie salind, in aproximativ 20-30 de
minute, pacientii au fost plasati in decubit lateral pe membrul sdnatos. Anestezia
subarahnoidiana s-a realizat la nivelul interspatiilor L2-L3 sau L3-L4. Punctia s-a realizat cu ac
Quincke de 25-27G. Anestezicul local a fost injectat dupa ce pozitionarea corecta a acului in
spatiul subarahnoidian a fost confirmatd de scurgerea liberd a lichidului cefalo-rahidian si
aspirarea facila a acestuia.

Pacientilor din lotul L li s-a injectat 1mg/kg corp lidocaind 4%, iar celor din lotul LF - 0,6
mg/kg corp lidocaind 4% cu fentanyl 0,3 micrograme/kg corp. Injectarea solutiei anestezice s-a
realizat cu o vitezd de 0,1 ml/secunda. Dupa retragerea acului, pacientul a fost asezat in pozitia
de decubit dorsal in vederea pregatirii campului operator.

Monitorizarea s-a inceput inaintea efectuarii anesteziei. Parametrii monitorizati au fost:

- tensiunea arteriald medie,

- frecventa contractiilor cardiace,

- pulsoximetrie,

- frecventa respiratiei si electrocardiograma cu ajutorul monitorului.

Tnregistrarea datelor s-a facut inaintea efectuirii anesteziei, apoi la fiecare 2 minute timp de
10 minute, la fiecare 10 minute urmatoarele 60 de minute, pana la sfarsitul operatiei si remisia
blocului motor si senzorial.

Instalarea blocului senzitiv a fost evaluata prin intepare (,,pinprick”) cu o pensa anatomica
la nivelul tegumentului toracelui de-a lungul liniei axilare medii, a abdomenului si coapselor
bilateral, analgezia fiind consideratd in momentul disparitiei senzatiei de durere ascutita.

S-a inregistrat momentul instalarii blocului senzitiv la metamerul T10 si disparitia blocului
senzitiv la metamerul T10. Evaluarea blocului motor s-a realizat dupd scara Bromage, care
stabileste 3 grade distincte de relaxare musculara si functie motorie a membrului inferior, astfel:

Bromage gradul | — pacientul executa flexia la nivelul articulatiei gleznei si a genunchiului,
dar nu si la nivelul articulatiei coxo-femurale;

Bromage gradul 11 — pacientul executa doar flexia la nivelul articulatiei gleznei,

Bromage gradul 111 — pacientul nu poate misca membrul inferior.

S-a finregistrat momentul instalarii gradului maxim al blocului motor si momentul
disparitiei complete a blocului motor.

A fost evaluat intervalul de timp de la momentul administrarii solutiilor in spatiul
subarahnoidian pana la momentul in care pacientul percepe senzatia dureroasa la nivelul plagii
postoperatorii si solicita analgezie, in functie de scorul durerii de pe scara analogica vizuala.
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S-au inregistrat toate efectele secundare survenite intraoperator si medicatia administrata,
precum si complicatiile postoperatorii. O scadere a tensiunii arteriale medii peste 25% din
valoarea preanestezica, a fost tratatd inigial prin solutii saline, ulterior solutii volemice (HAES
10%) si numai in cazul persistentei hipotensiunii arteriale s-a recurs la vasoactive. Bradicardia a
fost consideratd semnificativa la o scadere a frecventei cardiace sub 50 de batai pe minut si a fost
tratatd cu atropind intravenos. Depresia respiratorie a fost consideratd la o scddere a PsO2 sub
94% sau a frecventei respiratorii sub 8 respiratii pe minut.

Datele obtinute au fost prelucrate statistic si exprimate ca medii + DS. Valorile medii au
fost comparate, utilizand testele ANOVA si Student. Extensia blocului anestezic a fost exprimata
prin valoarea medianei si a intervalelor, iar incidenta efectelor adverse si numarul pacientilor
care au dezvoltat diferite grade de bloc motor au fost evaluate prin testul Q2. Valori ale p < 0,05
au fost considerate semnificative statistic.

Din punct de vedere al varstei, sexului si altor parametri fizici ai pacientilor, nu s-au

inregistrat diferente semnificative intre loturile studiate (Tabelul 4.2.).

Tabelul 4.2. Caracteristica loturilor studiate (medie £ DS)

Parametrul studiat Lotul L (n=29) Lotul LF (n=27) P

Sex (M/F) 14/15 9/18 NS
Varsta (ani) 70 5 717 NS
Greutate (kg) 75 +5 77 6 NS
Inaltime (cm) 172 +13 174 +12 NS
Durata operatiei (min) | 101 £11 83 £10 NS

Datele privind instalarea si extensia blocului senzitiv sunt prezentate in Tabelul 4.3. S-a
constatat o reducere semnificativa a timpului de instalare a blocului la lotul LF. De asemenea,
asocierea fentanylului cu lidocaina a produs o extensie mai mare a blocului senzitiv in
comparatie cu lotul L, iar regresia la T10 a fost Intarziata.

Tabelul 4.3. Caracterul blocului senzitiv Tn loturile studiate

Parametrul urmarit Lotul L (n=27) Lotul LF (n=29) P
Debutul blocului senzitiv | 1,9 £ 0,8 1,02+0,2 <0,01
la T10 (min)

Extensia blocului | 17,2 £ 1,7 179+ 1,3 < 0,001
anestezic

(N. dermatoame)

Durata regresiei la T10 | 82,2+ 114 98,4+ 154 < 0,001

154



(minute)

Bloc senzitiv inadecvat 2 0

(N. pacienti)

Doi pacienti din lotul L, carora li s-a administrat lidocaind, au perceput o senzatie
dureroasa moderata (scara vizuald analoaga = 4,3) si ambilor li s-a administrat ketamina 30 mg
cu midazolam 1 mg, repetate de doua si respectiv trei ori pe parcursul operatiei.

In privinta blocului motor, nu s-au inregistrat diferente semnificative intre loturi, privind
numirul de pacienti. In schimb durata blocului motor a fost semnificativ mai lungi la pacientii

din lotul LF (78 min £ 3,8 pentru lotul LF, comparativ cu 67 min = 5,6 pentru lotul L).

Tabelul 4.4. Valorile tensiunii arteriale medii la instalarea hipotensiunii
Lotul L (n=27) LotulLF(n=29) | P

Valorile  tensiunii  arteriale

medii la instalarea hipotensiunii

Minutul

10 94+11 102 +14 <0,05
20 94+ 9 101 +13 <0,05
30 93+12 101+9 <0,05

Monitorizarea parametrilor hemodinamici a ardtat instalarea hipotensiunii arteriale, mai

frecvent si mai exprimat la pacientii din lotul L (Tabelul 4.4.), necesitdnd compensarea prin

administrare de lichide in cantitate mare i mezaton (Tabelul 4.5.).

Tabelul 4.5. Necesarul de lichide si mezaton (phenylefrind) pentru compensarea modificarilor

hemodinamice

Compensarea

intranestezice

hipotensiunii

Lotul L (n=27)

Lotul LF (n=29)

P

Solutii saline ( ml ) 2500 + 28 1500 + 58 <0,01
Solutii macromoleculare ( ml ) 700 + 10,2 - <0,001
Mezaton (phenylefrind) (mg/min) 0,03 + 0,006 - <0,01

Bradicardia a fost intalnita cu aceeasi incidentd la cele doua loturi studiate, necesitand
pentru remisie doze mai mari de anticolinergici la lotul LF, comparativ cu lotul L.

Analgezia postoperatorie, obtinutd prin asocierea anestezicului local cu opioidul in
administrarea subarahnoidiana, este importanta pentru pacientul ortopedic. Pacientii cu operatii
de protezare, care nu se pot mobiliza imediat postoperator, au nevoie de un regim de analgezie

care sa includa si un grad de bloc anestezic regional si care sa permita o fizioterapie viguroasa si
155



mobilizare pasiva continuid a soldului operat. Tn acest sens, administrarea exclusivd a
anestezicului local nu este suficienta. Asocierea opioidului (morfind sau fentanyl) intérzie
regresia blocului senzitiv in perioada postoperatorie. Asocierea anestezicului local (bupivicaina,
lidocaina) cu petidina are un efect si mai prelungit.

Acest studiu demonstreaza, prin rezultatele obtinute, efectul de potentare a anesteziei
subarahnoidiene cu lidocaina prin asocierea fentanylului. Adaugarea de 0,3 micrograme/kg
fentanyl la 0,6 mg/kg lidocaind solutie 4% a grabit instalarea blocului senzitiv, care, in plus, a
avut o extensie mai mare si o duratd mai lunga, comparativ cu lotul martor la care s-a injectat 1
mg/kg corp lidocaina solutie 4% ca agent unic.

Pe baza cercetarilor efectuate, au fost primite: Certificatulu de inovator “Utilizarea tehnicii
blocului rahidian Tn asociere cu opioid in chirurgia ortopedica a membrului inferior” (Anexa 11)
si actul de implimentare in IMSP CNSPMU (Anexa 12).

4.3. Anestezia spinala continua la pacientul varstnic

Anestezia spinald continud (CSA), anestezia combinatd spinald-epidurala (CSE) si
anestezia spinald (SA) in interventiile chirurgicale ortopedice majore la nivelul membrelor
inferioare la pacientul varstnic sunt metode de anestezie cu o eficienta si siguranta inalta.

Tn studiul nostru clinic au fost comparate proprietitile anesteziei si efectele secundare ale
CSA CSE si SA, efectuate in acelasi spatiu L3-L4, la pacientii, cu varsta peste 75 de ani,
programati pentru protezarea de sold, osteosinteza de femur sau protezare de genunchi.

Studiu clinic prospectiv s-a desfasurat in Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta, clinica Anesteziologie s1 Reanimatologie, Chisindu, cuprinzand o perioadda de 72 de
luni (01.2008-01.2014). Tn studiu au fost inclusi 210 pacienti programati pentru artroplastie de
sold, de genunchi sau osteosinteza fracturii femurale si repartizati aleatoriu pentru tipul de
anestezie: CSA, SA sau CSE.

CSA s-a efectuat dupa metoda elaborata de un grup de autori din departamentul nostru,
care a fost brevetatd, nr. 3528, ,Metodd de anestezie spinald continua la pacientii in etate”

(Figura 4.1.) (Anexa 13) si actul de implimentare in IMSP CNSPMU (Anexa 14).
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Fig. 4.1. Brevet de Inventie ,,Metoda de anestezie spinala continua la pacientii in etate” [346].
Datele analizate s-au referit la punctiile cu succes, dificultatile tehnice, paresteziile, cel mai
inalt nivel de blocadd senzoriald si motorie, necesitatea in doze complementare de anestezic
local, modificari cardiocirculatorii, necesitatea in vasoactive, cefaleea postpunctie durala
(PDPH), analgezia si disfunctie cognitiva postoperatorie (DCPO). Cateterul peridural a fost
indepartat la 48-72 de ore, iar cateterul spinal la 24 de ore.
Metoda data are urmatoarele avantaje:
- permite utilizarea dozei minime de substante anestezice (1/3 din doza standarda);
- reduce toxicitatea anestezicului local;
- are efecte minime asupra indicele hemodinamicii si duce la profilaxia sindromului cauda
equin;
- permite prelungirea timpului anesteziei;
- combate durerea in perioada postoperatorie precoce;
- este anesteziatd numai aria radiculelor, ce inerveazd doar membrul supus interventiei

chirurgicale (Figura 4.2.).
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Fig. 4.2. Anestezie spinala continua.

Au fost exclusi sase pacienti (CSA - 2, SA - 1 si CSE - trei). Dificultatile tehnice au fost
mai mari in cazul CSE. Incidenta de parestezii nu a inregistrat diferente semnificative ntre
grupuri. Nivelul de blocare senzoriald a fost semnificativ mai mare la grupurile cu SA si CSE, in
comparatie cu grupul CSA. Blocada motorie a fost nesemnificativ mai mare la pacientii cu CSA.
Grupurile CSA si CSE au necesitat doze complementare de anestezic local. Hipotensiune
arteriald a fost observata semnificativ mai frecvent in grupurile CSE (la al 5 min.) si SA (la al 15
min.), cu o durata semnificativ mai mare la SA. Vasoactivele s-au administrat mai des la
grupurile CSE si SA. PDPH a fost observata la un pacient din grupul cu CSA. DCPO s-a
observat la céte 6 pacienti din grupurile cu CSA si CSE, iar in grupul cu SA - la 7 pacienti.

Pe baza cercetarilor efectuate, a fost primit Certificatulu de inovator “Aplicarea metodei
anesteziei combinate spinal epidurala in chirurgia ortopedica a femurului (Anexa 15) si actul de
implimentare in IMSP CNSPMU (Anexa 16) si la spitalul international Medpark (Anexa 17).

Caz clinic:

Pacient S., barbat de 93 de ani, internat pe data de 28.01.05 la Centrul National Stiintifico-
Practic in Domeniul Medicinei de Urgenta cu diagnosticul: fractura inchisa pertrohanterica a
femurului drept si cu urmatoarele patologii concomitente: boald ischemicd a cordului,
insuficienta cardiaca cronica gr. III NYHA, encefalopatie tip mixt, pielonefritd cronica. S-a
efectuat examinarea preoperatorie: analiza biochimica, coagulograma, hemoleucograma, analiza
generala a urinei, echilibrul acido-bazic, ionograma, reovasografia integrala, ECG. Intraoperator:
presiunea arteriald, sistolica, diastolica (NIBP), termometria, pulsoximetria, scara Vizual-
analogica (VAS). Riscul anestezic la pacientul dat a fost apreciat ca ASA IV.

Interventia chirurgicala: osteosinteza femurului cu placa L sub anestezie subarahnoidiana
continud cu solutie lidocaina cu doza totala de 110 mg. Nivelul punctiei L3—L4, nivelul blocului
Th 6-7. Pozitia pe masa de operatiec a fost in decubit lateral. Durata interventiei 2 ore 40 de
minute. Hemoragia intraoperatorie - 500 ml. Infuzia totala - 2225 ml, din care 225 ml de plasma

proaspat congelata.
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Parametrii hemodinamicii centrale postoperatorii (24 ore) aproape au atins cifrele

preoperatorii (Tabelul 4.6.).

Tabelul 4.6. Reografia neinvaziva integrala

Parametrii Preoperator | Postoperator 1 orda | Postoperator 24 ore
Volum bataie, SV, (ml) 52 31 47
Profilul hemodinamic, (I/min) 5,75 2,46 4,26
Rezistenta  vasculara  sistemica | 1391 2830 1691
indexata (din/sec/cm™)

Debit cardiac, CO, (I/m?) 29,2 17,5 26
Indexul cardiac, Cl, (I/min/m?) 3,21 1,37 2,38
Rezistenta  vasculard  periferica | 2496 5078 3033
relativa, (unitati conventionale)

Presiunea de umplere a ventricului | 15,48 16,08 16,63
stang, (mm Hg)

Viteza volumului ejectat, (ml/sec) 217,1 128,4 182,2
Lucrul mecanic a ventricului stang, | 49,8 37,1 55,3
(9/m)

Consumul de energie de deplasarea | 9,30 11,61 11,61
sangelui, (mV1 sec/l)

Functia contractila a inimii 0,350 0,272 0,291
Presiunea ventricului stang la | 9,27 9,93 10,52

sfarsitul diastolei, LVEDP, (mm Hg)

Au fost monitorizati intranestezic urmatorii parametri: SpOz, FiO2, PAS, PAD, FC, PVC si

temperatura corporala (Tabelul 4.7.)

Tabelul 4.7. Monitoringul intranestezic

Parametri Preoperator Inductia Mentinerea Finele operatiei
Sp02 (%) 93 84 98 96

FiO2 0,4 0,8 0,8 0,6

PAS (mm Hg) 140 120 130 120

PAD (mm Hg) 90 70 70 70

FC (b/min) 90 100 94 92

PVC (cm H20) 4 2 6 9

Temperatura 36,2 36 35,8 35,6

corporald (°C)

Postoperator, pacientul a fost supravegheat in unitatea de terapie intensiva 24 ore.

Constiinta clard, SpO2 94-97%, presiunea arteriala sistolica 110-90 mm Hg, diastolica 70-50 mm

Hg, frecventa cardiacd 92-96 b/min. | s-au infuzat, in total, 2000 ml cu o diureza de 1100 ml.
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4.4. Estimarea dozei de bupivacaina 0.5% pentru anestezia spinala in cadrul
interventiilor chirurgicale pe femur si evolutia MAP/FCC intraoperator

4.4.1. Analiza preliminara si prezentarea datelor (statistica descriptiva)

Tabelul 4.8. Statistica descriptiva pentru variabile binare, in functie de sexul pacientului (sus) si
nivelul punctiei (jos). SPSS 23 output

genul_hiologic

Bootstrap for Percent?
Cumulative 95% Confidence Interval
Frequency Percent | Valid Percent Percent Bias Std. Error Lower Upper
Valid F 76 65,0 65,0 65,0 -2 44 56,4 735
B 41 35,0 35,0 100,0 2 44 26,5 436
Total 117 100,0 100,0 A ] 100,0 100,0

a. Unless otherwise noted, bootstrap results are based on 1000 bootstrap samples

Nivelul punctiei cod

Bootstrap for Percent®
Cumulative 95% Confidence Interval
Frequency Percent | Valid Percent Percent Bias Std. Error Lower Upper
Walid  PinalL3 a6 474 479 478 4.6 385 57,3
Dupa L3 61 521 521 100,0 4.6 427 61,5
Total 117 100,0 100,0 0 100,0 100,0

a. Unless otherwise noted, bootstrap results are based on 1000 bootstrap samples

In studiul nostru au fost inclusi 35% barbati si 65% de femei. Intervalele de Tncredere ale
procedurii Bootstrap 95% (1000 de esantioane) nu includ valorile din altd categorie (semn de
diferentd semnificativa intre ratele observate, rezultatele confirmate si pe un lot de 1779 de
pacienti, unde au fost inregistrati 41,7% de barbati si 58,3% de femei). in acelasi timp, nivelul
punctiei s-a distribuit aproximativ egal (47,9% pentru punctia la nivelul pana la Lz vs 52,1%
pentru punctia mai sus de nivelul L3, intervalele de incredere fiind cu fluctuatii destul de vagi si
includ valorile obtinute din ambele categorii — semne de lipsa a diferentei intre aceste doua grupe
(Tabelul 4.8., Figura 4.3.). Modelele potentiale pentru asociatiile cercetate pot fi utilizate pentru
populatia pacientilor ortopedici operati planic pe femur, in functie de sex si nivelul punctiei

efectuate.
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genul_biologic Nivelul punctiei cod

MFinaL3
EDupal3

Fig. 4.3. Grafic placinta pentru sexul pacientilor (Stdnga) si nivelul punctiei (dreapta). SPSS 23
output.

Variabila vérsta (continud) prezintd o asimetric la stanga (Skewness =-0,804 Std.
Error=0,224), distributia fiind departe de una normala (Tabelul 4.9.). Tentativa nereusita a
transformarii datelor indicate prin oglindirea si logaritmul natural (Tabelul 4.10.) ne impune sa
utilizdm instrumentele neparametrice (inclusiv pentru statistici descriptive) pentru toate modelele
potentiale, deoarece fiecare din asociatiile examinate are covarianta variabila véarsta. Astfel,
pentru totalitatea covariantelor am prezentat mediana (Mn) si abaterea intercvartila (QR)
(Tabelul 4.11). Conform datelor obtinute, se observa o scaderea atat a valorilor MAP, cat si a FC

in dinamica.
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Tabelul 4.9. Statistica descriptiva pentru variabila varsta (sus) si testele de normalitate (jos)

a. Lilliefors Significance Correction

SPSS 23 output
Descriptives

Statistic Std. Error

virsta  Mean 70,48 1,274
95% Confidence Interval Lower Bound 67,85
for Mean Lpper Bound 73,00
5% Trimmed Mean 71,02
Median 74,00
Yariance 180,131
Sta. Deviation 13,7849
Minirmum 41
Maximum 81
Fange 50
Interquartile Range 16

Skewness -804 224

Kurtosis -313 444

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Willk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
virsta 1448 117 000 901 117 000
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Tabelul 4.10. Statistica descriptiva pentru variabila varsta (sus) si testele de normalitate (jos),

dupa transformarea datelor (oglindirea si logaritmul natural). SPSS 23 output

Descriptives

Statistic Sta. Error

varta_ogl_In Mean 701 030049
95% Confidence Interval Lower Bound 11048
for Mean Upper Bound 2298
5% Trimmed Mean 2065
Median 2274
Wariance 1045
Std. Deviation 232410
Minimum -1,20
Maximum A4
Range 1,74
Interquartile Range 30

Skewness -1,917 225

Kurtosis 5,094 A5

Tests of Normality

Faolmogorov-Smirnov? Shapiro-Willk
Statistic of Sig. Statistic clf Sig.
varta_oagl_In 74 116 L0an 824 116 000

a. Lilliefors Significance Correction
Tabelul 4.11. Statistica decriptiva pentru covariantele si variabilele dependente in modelele

potentiale. SPSS 23 output

Percentile

25 50 (Mn) 75 QR
Virsta 66 74 81 16
Durata tratamentului n spital, zile 11 16 22 11
MAP prima examinare 96 100 110 14
MAP pe masa de operatie 94 100 108 14
MAP inainte de inductie/bloc 92 98 105 13
MAP imediat dupa inductie/bloc 90 96 101 11
MAP 5 min dupa inductie/bloc 86 92 97 11
MAP 10 min dupa inductie/bloc 82 88 92 10
MAP Tnainte de incizie 79 85 90 11
FCC prima examinare 75 80 88 13
FCC pe masa de operatie 75 80 88 13
FCC 1nainte de inductie/bloc 72 79 88 16
FCC imediat dupa inductie/bloc 70 75 86 16
FCC 5 min dupa inductie/bloc 65 72 80 15
FCC 10 min dupa inductie/bloc 62 68 75 13
FCC inainte de incizie 56 62 70 14
Doza de bupivacaina, mg 8 10 12 4
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4.4.2. Relatia varsta—doza de bupivacaina 0.5% consumata in timpul anesteziei

Pentru a identifica relatia varsti—doza de bupivacaind 0.5% consumata in timpul
anesteziei a fost construitd diagrama scatter plot pentru toate cazurile (Figura 4.4.). Asociatia
potentiald este una negativa. Cu cat este mai mare varsta, cu atat doza necesara pentru actul
anestezic este mai mica — fapt evidentiat in practica clinica, dar nu cercetat prin prizma
asociatiilor. A fost formulatd ipoteza nula unidirectionala (odata cu cresterea varstei biologice
doza de bupivacaina nu se micsoreaza) si avand in vedere tipul datelor (numerice) a fost folosit
coeficientul de corelatie Spearman’s rho cu bootstrap pentru un esantion reprezentativ 1000, la
intervalul de incredere 95%, precum si marimea efectului varstei asupra valorilor bupivacainei
administrate in timpul anesteziei (Tabelul 4.12.). Coeficientul de corelare = -0,6 (95% CI = -
0,714, -0,459) p<0,001.
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Fig. 4.4. Scatter plot pentru relatia varsta-doza de bupivacaina 0.5%.
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Tabelul 4.12. Calcularea coeficientului de corelatie Spearman rho pentru varsta si doza de

bupivacaina 0.5% administratd intraanestezic. Bootstrap esantion de 1000. 95% CI. SPSS 23

output
Model Summary and Parameter Estimates

Dependent Yariable: doza de bupivacaina (ma)

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F dfl df2 Sig. Constant b1 b2 b3
Linear 344 0,326 1 114 000 17,408 - 105
Logarithmic 325 5h,388 1 115 000 36,970 -6,366
Inverse ,301 48 545 1 114 000 4576 | 365656
Quadratic ,354 3,472 2 114 000 11,018 102 -,002
Cubic ,354 3aNn 2 114 000 13,204 000 | -5814E-5 | -7 432E-6
Compound Kkl 57,997 1 114 000 20,407 540
Power 312 52,218 1 114 000 | 142698 - G35
] ,285 45820 1 114 000 1,735 36,206
Growth 335 57,997 1 114 000 3016 -01
Exponential 335 57,997 1 114 000 20,407 -01
Logistic 335 57,997 1 114 000 044 1,011

The independent varialile is virsta.

Tabelul 4.13. Parametrii modelelor propuse pentru descrierea relatiei varsta pacientului-doza de

bupivacaina intraanestezica. SPSS 23 output

Correlations
doza de
bupivacaina
virsta (ma)
Spearman's rho  virstd Carrelation Coefficient 1,000 -,EDD“
Sig. (2-tailed) . ,0oo
N 117 117
Eh:n:ltstraph Bias oo ooz
Std. Error aon 065
85% Confidence Interval  Lower 1,000 - 714
Upper 1,000 - 455
doza de bupivacaina Correlation Coefficient - 6007 1,000
(mag) Sig. (2-tailed) 000 .
N 117 117
Boolstrap®  Bias 002 000
Std. Error 065 ,000
85% Confidence Interval  Lower - 714 1,000
Upper -, 459 1,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

h. Unless otherwise noted, hootstrap results are based on 1000 hootstrap samples
Ipoteza nula poate fi respinsa. Marimea efectului varstei constituie 0,36 (36 %, efect
mare). Rezultatele obtinute (doza de bupivacaina 0,5% cu 36% este determinatd de varsta),

avand 1n vedere stabilitatea rezultatelor (95% CI inguste si marimea efectului), sunt importante si
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din punct de vedere practic. Pentru a preciza rezultatul obtinut prin aprecierea formei relagiei
examinate si, avand in vedere ca datele nu sunt distribuite normal, am aplicat procedura de
regresie nelineara, criteriul de baza pentru selectie fiind marimea coeficientului de determinare si
semnificatia statistica.

Tabelul 4.13. prezinta toate variantele posibile, functia cubica si cvadratica sunt cele mai
potrivite pentru descrierea relatiilor noastre (marimea efectului aproape de 36% in ambele cazuri
si relatiile identice ca valoare cu testul Spearman). Totodata este important de mentionat ca,
curba cvadratica este mai simpla si, respectiv, a fost selectatd ca una optimala, cel putin la

momentul dat (Figura 4.5.). Ecuatia cvadratica are un aspect caracteristic prezentat in formula 1.

Y = constanta + b1*x+b2*x"2 (1)

doza de bupivacaina (mg)

virsta

Fig. 4.5. Scatter plot pentru relatia varsta-doza de bupivacaina 0.5% cu functia

cvadratica. SPSS 23 output.

Astfel, pentru a calcula doza necesara de bupivacaina 0.5% la un pacient care beneficiaza
de o interventie chirurgicala ortopedicd pe femur, este elaboratda formula 2, conform
coeficientilor din tabelul 4.17.:

Doza de bupivacaina 0,5% = 11,018 + 0,102 *varsta -0,002*virsta"2 (2)

Rezultatele obtinute au fost ajustate pentru nivelul punctiei si sexul pacientului, prin
identificarea functiilor prin care relatiile respective sunt descrise (criteriul de bazad fiind
rejectarea ipotezei nule si marimea efectului).

Pentru nivelul de punctie (mai sus de Lz ori mai jos de Ls) au fost propuse urmatoarele
modele (Tabelul 4.14., Figura 4.6.), statistic semnificative cu coeficientul de determinare optimal

(0,344 p<0,001 si 0,404 p<0,001, respectiv) fiind modelele cvadratice in ambele cazuri.
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Fig. 4.6. Scatter plot pentru varstai—doza de bupivacaina cu functia cvadratica. Anestezia la nivel
mai sus de Lz (stanga) si mai jos de L3 (dreata). SPSS 23 output.

Tabelul 4.14. Parametrii modelelor propuse pentru descrierea relatiei varsta pacientului-doza de

bupivacaina intra-anestezica pentru pacientii la care anestezia a fost aplicata mai sus de nivelul

Ls (sus) si mai jos de Ls (jos). SPSS 23 output

Model Summary and Parameter Estimates

Dependent Variable: doza de bupivacaina (mg)

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F il if2 Sig. Constant b1 b2 b3
Linear 332 26,842 1 54 0o 15,726 -,084
Logarithmic 318 25127 1 54 0o 31,385 -5,103
Inverse ,289 23,070 1 54 ,0oo 5,386 | 294182
Guadratic 344 13510 2 53 0o 10,609 IEL] -,001
Cubic 344 13,806 2 53 0o 12,369 000 | -5555E-6 | -6,513E-6
Compound 342 28,094 1 54 0o 17,591 881
Power 326 26,099 1 54 0o 87,548 -523
] 306 23,807 1 A4 000 1,807 30,116
Growth 342 28,094 1 54 0o 2,867 -,0089
Exponential 342 28,094 1 54 ,aoo 17,581 -,009
Logistic 342 28,084 1 54 000 57 1,009

The independent variable is virsta.
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Dependent Variable:

Model Summary and Parameter Estimates

doza de hupivacaina (ma)

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F df df2 Sig. Constant b1 h2 b3
Linear 3496 3gr712 1 59 000 19,793 -135
Logarithmic 377 35,664 1 59 000 45 548 -8,326
Inverse 3449 31,565 1 549 ,000 3134 | 482200
Quadratic 404 18,681 2 58 ,000 14,571 030 -.001
Cubic 404 18,681 2 58 000 14 571 030 -.00 .0on
Compaund 363 33,674 1 59 000 251385 487
Power 337 20,964 1 59 000 298 746 - 804
] 304 25734 1 59 000 1,612 45875
Growth 363 33674 1 59 000 3,224 - 013
Exponential 363 33674 1 549 ,aoo 25139 -013
Logistic 363 33,674 1 549 ,000 040 1,013

The independent variakle is virsta.

Tn final, modelele formulelor 3 (punctia mai sus de nivelul Ls) si 4 (punctia mai jos de

nivelul Ls) au fost elaborate pentru a estima cantitatea de bupivacaina 0,5% necesara

intraoperator in dependenta de nivelul punctiei.

Doza de bupivacaina 0.5% = 10.609 + 0.085*varsta -0.001*virsta"2 (3)

Doza de bupivacaina 0.5% = 14.571 + 0.030*varsta -0.001*virsta"2 (4)

Ajustarea pentru sexul pacientilor s-a efectuat prin modificarea ,,greutatii” cazurilor

examinate in sensul pastrarii raportului barbati/femei caracteristic pentru populatie (48%/52%).

Pentru barbati ,,greutatea” a constituit 1,3714, pentru femei 0,8, dupa care s-a efectuat procedura

standard (Tabelul 4.15, Figura 4.7). Ca si in cazurile precedente, modelul optimal este unul

cvadratic cu semnificatia statisticd (p<0,001) si marimea efectului estimatd la nivel de 0,353

(efect mare).

Luand Tn consideratie semnificatia modelului propus (p<0,001), ajustarea la sexul

pacientilor si marimea efectului estimat la nivel de 0,353 (35,3%), noi am propus urmatorul

model pentru determinarea dozei de bupivacaina in dependentd de varstd in condifia n care

relatia barbati/femei este una caracteristica populatiei (formula 5).

Doza de bupivacaina 0,5% = 8,802 + 0,173*varsta -0,002*virsta”2 (5)
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Fig. 4.7. Scatter plot pentru relatia varsta-doza de bupivacaina cu functia cvadratica ajustata

pentru sexul pacientilor prin modificarea “greutatii cazurilor”. SPSS 23 output.
Tabelul 4.15. Parametrii modelelor propuse pentru descrierea relatiei varsta pacientului- doza de
bupibacaini intra-anestezica ajustata pentru sexul pacientilor prin modificarea “greutatiii”

cazurilor. SPSS 23 output

Model Summary and Parameter Estimates

Dependent Variahle: doza de bupivacaina (ma)

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F df df2 sig. Constant b1 b2 b3
Linear 328 h5 624 1,00 116,03 000 17,029 -088
Logarithmic 305 h0,366 1,00 115,03 000 34,861 -6,839
Inverse 280 44 738 1,00 115,03 000 5236 330,814
Quadratic 353 31,040 2,00 114,03 .0oo 8,801 73 -,002
Cubic 352 3,01 2,00 114,03 .0oo 11,611 037 000 | -1,059E-5
Compaund 322 54735 1,00 115,03 .0oo 19548 840
Power 287 48620 1,00 115,03 .0oo 113,382 - 57T
] 270 42 471 1,00 115,03 .0oo 1,806 32484
Growth 322 54735 1,00 115,03 .0oo 2,973 - 010
Exponential 322 54735 1,00 115,03 .aoa 19548 -01a
Logistic 322 54735 1,00 115,03 .aoa 051 1,010

The independent variable is virsta.

4.4.3. Relatia varsta pacientului-durata tratamentului in spital
Pentru a identifica relatia intre varsta pacientilor internati si durata tratamentului in spital
(doua variabile numerice fara distributie normala) noi am construit diagrama scatter plot (figura

4.8.), unde poate fi vizualizatd o asociatie pozitiva intre parametrii examinati.
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Fig. 4.8. Scatter plot pentru relatia varsta—durata tratamentului in spital. SPSS 23 output.

Astfel, am formulat o ipoteza nuld unilaterald conform céreia nu exista o legatura pozitiva
intre varsta pacientilor si durata tratamentului in spital — fapt evidentiat Tn practica clinica, dar nu
cercetat prin prisma asociatiilor. Avand in vedere tipul datelor (numerice), a fost folosit
coeficientul de corelatic Spearman’s rho cu bootstrap pentru esantion reprezentativ de 1000, cu
determinarea intervalului de Tncredere 95%, precum si marimea efectului varstei care constituie
0,14 (14%, efect mediu). Rezultatele obtinute (pacientul varstnic necesita un tratament mai
prelungit fata de un pacient tanar) sunt importante din punct de vedere practic (Tabelul 4.16.).
Pentru a preciza rezultatul obtinut prin aprecierea formei relatiei examinate si, avand in vedere ca
datele nu sunt distribuite normal, am aplicat procedura de regresie nelineara criteriului de baza,
pentru selectie fiind utilizatd marimea coeficientului de determinare si semnificatia statistica.

Tabelul 4.16. Calcularea coeficientului de corelatie Spearman’s rho pentru varsta si durata

tratamentului Tn spital. Bootstrap 1000 de esantioane. 95% interval de incredere. SPSS 23 output
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Correlations

durata
tratarmentului
virsta spital
Spearman's rho  virsta Correlation Coefficient 1,000 ,3?8"
Sig. (2-tailed) . 0oo
M 17 17
Bootstrap®  Bias 000 oo
Std. Error ,0on 085
95% Confidence Interval  Lower 1,000 198
Upper 1,000 534
durata tratamentului Correlation Coefficient ,3?8" 1,000
spital Sig. (tailed) 000 .
N 17 117
Bootstrap®  Bias 000 000
Std. Error 085 000
95% Confidence Interval  Lower a6 1,000
Upper h34 1,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

c. Unless otherwise noted, bootstrap results are based on 1000 bootstrap samples

Tabelul 4.17. Parametrii modelelor propuse pentru descrierea relatiei varsta pacientului— durata
tratamentului n spital. SPSS 23 output

Model Summary and Parameter Estimates

Dependent Variable: durata tratamentului spital

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F dft df2 Sig. Constant b b2 h3
Linear 62 22,258 1 115 ,oon 1,065 22
Logarithmic 166 22,854 1 115 ,0ao -43.008 14127
Inverse 67 23,082 1 115 0oa 28 378 | -B450749
Quadratic 67 11,398 2 114 0oa -9.672 AT -,003
Cubic A&7 11,398 2 114 oaa -5 672 AT -,003 ano
Compound 208 30,287 1 115 oaa 4 354 1,018
FPower 215 31,421 1 115 000 137 1,107
5 216 31,670 1 115 000 3689 -66,282
Growth 208 30,287 1 115 ,0ao 1,471 017
Exponential 208 30,287 1 118 00 4 354 017
Logistic 208 30,287 1 115 0oa 230 083

The independent variahle is virsta.

Tabelul 4.17. prezintd toate variantele posibile, functia S fiind cea mai potrivita pentru
descrierea relatiilor cautate (marimea efectului a crescut fatd de Spearman pana la 21,6%,
p<0,001). Curba functiei S descrie cel mai bine asociatiile varsta pacientului-durata tratamentului

(Figura 4.9., Formula 6).
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Fig. 4.9. Scatter plot pentru relatia varsta pacientului-durata tratamentului in spital cu functia S.
SPSS 23 output

Durata tratamentului in spital = ¢3-689-66282/varsta (g) ynde e - exponenta

Rezultatele au fost ajustate numai pentru sexul pacientilor prin identificarea functiilor prin
care relatiile respective sunt descrise (criteriul de baza este rejectarea ipotezei nule si marimea
efectului).

Ajustarea pentru sexul pacientilor S-a efectuat prin modificarea ,,greutatii” cazurilor
examinate, in sensul pastrarii raportului barbati/femei caracteristic pentru populatie (48%/52%),
coeficientii au ramas aceiasi (Tabelul 4.18., Figura 4.10.). Ca si in cazurile precedente, modelul
optimal este unul cvadratic cu semnificatia statistica (p<0,001) si marimea efectului estimata la
nivel de 0.231 (efect mare).

Tabelul 4.18. Parametrii modelelor propuse pentru descrierea relatiilor varsta pacientului— durata
tratamentului Tn spital, ajustata pentru sexul pacientilor prin modificarea “greutatii” cazurilor.

SPSS 23 output
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Dependent Yariahle:

Model Summary and Parameter Estimates

durata tratamentului spital

Model Summary Parameter Estimates
Equation R Square F dft df2 Sig. Constant b1 h2 b3
Linear 180 25291 1,00 115,03 000 734 228
Logarithmic 186 26,214 1,00 116,03 000 -43735 14,305
Inverse 187 26,506 1,00 115,03 000 20,442 | -B40,046
Quadratic 187 13,088 2,00 114,03 ,000 -11,996 648 -,003
Cubic 87 13,088 2,00 114,03 ,000 -11,996 648 -,003 .aoa
Compound 223 32,966 1,00 115,03 ,000 419 1,018
Paower 229 34,208 1,00 115,03 ,000 125 1,130
5 231 34518 1,00 115,03 ,000 3,700 -66,987
Growth 223 32,966 1,00 115,03 ,000 1,433 018
Exponential 223 32,966 1,00 115,03 000 4191 018
Logistic 223 32,966 1,00 116,03 000 239 982

The independent variable is virsta.
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Fig. 4.10. Scatter plot pentru relatia varsta pacientului-durata tratamentului cu functia S. SPSS 23

output.

Luand 1in cosideratic semnificatia modelului propus (p<0,001), ajustarea la sexul

pacientilor si marimea efectului estimat la nivel de 0,231 (23,1%), noi am propus urmatorul

model pentru predictia duratei de tratament in spital in dependenta de varsta, in conditia in care

relatia barbati/femei este una caracteristica populatiei (formula 7).

Durata tratamentului in spital = ¢37-66-987/varsta (7) ynde e - exponenta
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4.4.4. Relatiile varsta—-MAP/FC la diferite etape (perioada pre- si intraoperatorie)

Efectul varstei pacientilor asupra MAP este important din punct de vedere clinic. Noi am

studiat legatura dintre Varsta pacientilor care au beneficiat de anestezie spinala si MAP,

analizand cum se modificd aceasta in dependentd de etapa interventiei. Initial am construit

diagrama scatterplot pentru relatia varsta- MAP in toate etapele, cu ajustarea la sexul pacientilor

si nivelul punctiei.
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Fig. 4.11. Scatter plot pentru relatiile varsta—MAP la prima examinare, cu ajustarea la sexul

pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei, curbele cubice, ecuatiile,

marimea efectului estimat. SPSS 23 output.
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La prima examinare a pacientilor relatia varsta-MAP, in dependentd de factorii luati in

consideratie, este caracterizata prin functia cubicd (ecuatiile reprezentate pe grafic), marimea

efectului R? al varstei fiind maximal pentru pacientii barbati la care s-a aplicat anestezia spinali

mai sus de L3z (41,8%), minimal — pentru pacientii barbati cu anestezia mai jos de L3 (6%)

(Figura 4.11.).

Interpretarea valorilor R?:

o efecte reduse - pana la 1% din varianta totala;

o efecte medii - intre 1% si 9% din varianta totala;

o efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala;
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o efecte foarte mari - peste 25% din varianta totala.

Pe masa de operatie varsta a prezentat cel mai mare efect pentru femeile cu nivelul punctiei

mai sus de L3 (30.3%), cel mai mic efect fiind, ca si in perioada precedenta, la barbatii carora li

s-a aplicat anestezia spinala la nivel mai jos de L3 (10%) (Figura 4.12.).
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Fig. 4.12. Scatter plot pentru relatiile varsta—-MAP pe masa de operatie, cu ajustarea la sexul

pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei, curbele cubice, ecuatiile,

marimea efectului estimat. SPSS 23 output.

MAP 1inainte de inductie este determinata cu 55,7% la barbatii cu anestezia mai sus de L3,

fiind la valoarea de 0,089 la femeile cu anestezia preconizata mai jos de Lz (Figura 4.13.).
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Fig. 4.13. Scatter plot pentru relatiile varsti— MAP inainte de inductie, cu ajustarea la sexul

pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei, curbele cubice, ecuatiile,

marimea efectului estimat. SPSS 23 output.
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Fig. 4.14. Scatter plot pentru relatiile varstai-MAP imediat dupa instalarea blocului, cu ajustarea

la sexul pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei, curbele cubice,

ecuatiile, marimea efectului estimat. SPSS 23 output.

Imediat dupa instalarea blocului, barbatii cu anestezia spinald mai sus de L3 sunt pe primul

plan (marimea efectului varstei — 0,342), barbatii cu anestezia spinald mai jos de Lz sunt cu

valoarea minima a efectului varstei (0,093) (Figura 4.14.).

La 5 si 10 minute dupa instalarea blocului, valoarea efectului varstei a fost minimala la

femeile cu anestezia mai sus de nivelul Lz (0,081 si 0,031, respectiv), valoarea maximala fiind

inregistrata la barbatii la care punctia spinala s-a realizat mai sus de nivelul Ls (5 minute) si mai

jos de nivelul Lz (10 minute). Relatiile observate sunt descrise in figura 4.15.
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MAP 10 min dupa inductielbloc

MAP 5§ min dupa inductie/bloc
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Fig. 4.15. Scatter plot pentru relatiile varsta—MAP la 5 min. (sus) si 10 min. (jos) dupa instalarea

blocului, cu ajustarea la sexul pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei,

curbele cubice, ecuatiile, marimea efectului estimat. SPSS 23 output.

Inainte de incizie valorile maximale au fost pastrate la barbatii cu anestezia mai jos de

nivelul Ls (0,223), valoarea minima fiind inregistrata la femeile cu anestezia mai sus de nivelul
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L3 (0,031). Aceste rezultate pot fi explicate prin particularitatile fiziologice ale anesteziei spinale

(Figura 4.16.).

Fig. 4.16. Scatter plot pentru relatiile virsta—MAP Tnainte de incizie, cu ajustarea la sexul

pacientilor (verde — barbati, albastru - femei) si nivelul punctiei, curbele cubice, ecuatiile,

MAP inainte de incizie
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marimea efectului estimat. SPSS 23 output.

Trendul schimbarii marimii efectului varstei in dinamica, cu ajustarea la sexul pacientilor

si nivelul punctiei, este prezentat in Tabelul 4.19. si Figura 4.18. Observam ca efectul varstei

asupra MAP, cu ajustarile respective, este foarte mare (peste 25%), mare (9-25%) si rareori

mediu (1-9%). In afara de aceasta, observam sciderea progresiva a efectului varstei asupra MAP

atat pentru femeile, cat si pentru barbatii carora li s-a aplicat anestezia spinala la nivelul mai sus

de Ls, comparativ cu momentul “inainte de bloc” de 5 ori pentru barbati si de 10 ori pentru

femei. Valoarea efectului la barbati este initial mai mare decat la femei (0,557 vs 0,333). In linii

generale, pentru acest tip de anestezie trendul pentru barbati si femei sunt asemanatoare. Pentru

respondentii cu anestezia spinald la nivel mai jos de L3 fluctuatiile nu sunt semnificative.
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Tabelul 4.19. Evolutia marimii efectului varstei asupra MAP, ajustat la sexul pacientilor si

nivelul punctiei. Efecte reduse - pana la 1% din varianta totala, efecte medii - intre 1% si 9% din

varianta totald, efecte mari - Intre 9% si 25% din varianta totala, efecte foarte mari - peste 25%

din varianta totala

MAP. Mirimea efectului (R?) varstei.
Etapele | Barbati B | Femei B
mail Sus mal Jos mail Sus mal Jos

de Ls de Ls de L3 de Ls

Prima examinare 0,418 0,286 0,238

Pe masa de operatie 0,270 0,100 0,303 0,113

Tnainte de bloc 0,557 0.159 0,333

Imediat dupa bloc 0,342 0,093 0,255 0,148

5 minute dupa bloc 0,292 0,258 0,092
10 minute dupa bloc 0,170 0,300

Tnainte de incizie 0,119 0,233 0,133

o o
n o

I
IS

Marimea efectului
o =}
N w

o
il

Evolutia marimii efectului varstei in functie de etapa

anesteziei

0.557

0159 0.148

W pomr~c003d Nggps o
0'06/ \) : 0.031

1 2 3 4 5 6 7
Etapele anesteziei

e Barbati mai sus L3 === Barbati mai jos L3

Femei mai sus L3 Femei mai jos L3

Fig. 4.17. Evolutia marimii efectului varstei asupra MAP, ajustat la sexul pacientilor si nivelul

punctiei. Efecte reduse - pana la 1% din varianta totala,

efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala, efecte foarte mari - peste 25%

din varianta totala.
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Observam cateva intersectari si cresterea in dinamica a marimii efectului varstei (de 4 ori)
pentru barbatii cu anestezia mai jos de La. In cazul femeilor din acest grup, marimea efectului s-a
micsorat de 2 ori (Tabelul 4.19. si Figura 4.17.).

Un alt aspect studiat a fost influenta varstei asupra frecventei cardiace (FC) n timpul
actului anestezic. Rezultatele au fost ajustate in functie de sexul pacientilor si nivelul punctiei
(mai sus sau mai jos de nivelul Ls). Toate relatiile ca si Tn cazul MAP sunt descrise prin functia
cubicd, iar evolutia marimii efectului, in dinamica, dupa grupe, este reprezentata in Tabelul 4.20.
si Figura 4.18.

Tabelul 4.20. Evolutia marimii efectului varstei asupra FC, ajustat la sexul pacientilor si nivelul
punctiei. Efecte reduse - pana la 1% din varianta totald, efecte medii - intre 1% si 9% din
varianta totald, efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala, efecte foarte mari - peste 25%

din varianta totala

FC. Mirimea efectului (R?) varstei.
Etapele Barbati Femei
Mai sus de Mai jos de Mai sus de Mai jos de
L3 L3 L3 L3
Prima examinare 0,301
Pe masa de operatie
Tnainte de bloc 0,067
Imediat dupa bloc 0,072
5 minute dupa bloc 0,060
10 minute dupa bloc
Tnainte de incizie 0,311

Tn cazul barbatior si femeilor, cirora li s-a efectuat anestezia mai sus de nivelul Ls
observam efecte medii, uneori mici, care inainte de incizie, totusi, sunt in crestere. Din punct de
vedere practic, efectul varstei asupra FC este neesential la acesti pacienti. La pacientii, carora li
s-a administrat anestezia la nivelul mai jos de L3, s-a evidentiat un efect marit la barbati (0,301),
care se misoreaza progresiv pand la momentul instaldrii blocului, dupa care creste progresiv si,
nainte de incizie, atinge valorile initiale. Tn cazul femeilor din acest grup s-a constatat cresterea

efectului varstei de la valorile medii (0,055) pana la efectul mare (0,120).
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Evolutia marimii efectului varstei n functie de etapa anesteziei
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Fig. 4.18. Evolutia marimii efectului varstei asupra FC, ajustat la sexul pacientilor si nivelul
punctiei. Efecte reduse - pana la 1% din varianta totala, efecte medii - intre 1% si 9% din
varianta totala, efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala, efecte foarte mari - peste 25%
din varianta totala.

In Tabelul 4.21. este reflectati evolutia marimii efectului varstei asupra MAP si FC,
ajustatd la sexul pacientilor si nivelul punctiei lombare. Pentru barbatii cu anestezia mai sus de
Ls sunt caracteristice efecte foarte mari pe de o parte, si mari pe de alta parte in primele doua
etape (prima caracteristica este pentru MAP, a doua caracteristica este pentru FC), pentru
urmatoarele 3 etape - efecte foarte mari si medii, ultimele douda masurari au evidentiat efecte
mari Tn ambele cazuri.

n cazul femeilor cu acelasi tip de anestezie, constatam efecte puternice, efecte medii sau
chiar slabe in primele patru etape. Masurdrile pentru urmatoarele etape sunt caracterizate prin
efecte medii pentru parametrii examinati.

La pacientii cu anestezia mai jos de nivelul Lz, constatam efecte medii ale varstei - foarte
mari sau mari - foarte mari (primul si ultimul moment), precum si efectul mare — efectul mare
(etapa 2, 3, 4) si efectul foarte mare — efectul mare la 5 si 10 minute dupai instalarea blocului. Tn

cazul femeilor s-au inregistrat urmatoarele relatii: efect mare — efect mediu, efect mare — efect
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mare, efect mediu — efect mediu la diferite etape. In concluzie constatim ca efectul vérstei asupra
MAP si FC, cu o probabillitate mare, este mai pronuntat la barbati decat la femei.
Tabelul 4.21. Evolutia marimii efectului varstei asupra FC si MAP, ajustat la sexul pacientilor si
nivelul punctiei. Efecte reduse - pana la 1% din varianta totala, efecte medii - intre 1% si 9% din
varianta totald, efecte mari - intre 9% si 25% din varianta totala, efecte foarte mari - peste 25%

din varianta totala

FC si MAP. Miirimea efectului (R?) varstei
Barbati Femei
Etapele i _ i _
Mai sus de L3 Mai jos de Ls Mai sus de L3 Mai jos de L3
R?>FC | R> MAP | R FC | R> MAP | R> FC | R MAP | R> FC | R* MAP
Prima
_ 0,090 0,418 0,301 0,286 0,238
examinare
Pe masa de
0,099 0,270 0,228 0,100 0,303 0,113
operatie
Tnainte de
0,557 0,097 0,159 0,333
bloc
Imediat
0,342 0,126 0,093 0,255 0,151 0,148
dupa bloc
5 minute
0,292 0,194 0,258 0,149 0,092
dupa bloc
10 minute
0,091 0,170 0,249 0,300 0,164
dupa bloc
Tnainte de
o 0,142 0,119 0,311 0,233 0,120 0,133
incizie

4.5. Concluzii la capitolul 4

Asocierea fentanylului cu lidocaina, Tn studiul nostru, a scurtat timpul de instalare a
blocului senzitiv. Efectul secundar frecvent intalnit in anestezia subarahnoidiand cu lidocaina
este scaderea tensiunii arteriale. Combinarea anestezicului local cu opioidul reduce incidenta
hipotensiunii, intrucat reduce doza de anestezic local.

De asemenea, necesarul de lichide a fost mult mai redus la pacientii din lotul LF, care nu

au necesitat pentru compensare solutii macromoleculare sau substante vasoactive. In schimb
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inlaturarea simptomelor de bradicardie, intalnite cu aceeasi incidenta in ambele studii, a necesitat
doze mai mari de anticolinergice la lotul LF fata de lotul L.

Depresia  respiratorie, principala complicatie atribuita opioidelor administrate
subarahnoidian, a lipsit la bolnavii din lotul LF.

Studiul nostru a demonstrat efectele benefice ale asocierii dozelor mici de fentanyl la
solutia de lidocaind pentru anestezia subarahnoidiand, in cazul interventiilor chirurgicale
ortopedice :

- instalarea rapida,
- prelungirea blocului senzitiv,
- analgezie mai buna 1n perioada postoperatorie,

- absenta depresiei respiratorii.

Mentiondm semnificatia statistici a sexului pacientilor asupra tipului de interventie
chirurgicald si lipsa semnificatiei practice, deoarece marimea efectului este unul scazut si
semnificatia statistica este explicatd de numarul mare de pacienti.

Rezultatele noastre sugereaza ca atat CSA, CSE, cét si SA sunt cele mai potrivite tehnici
de anestezie pentru interventiile chirurgicale ale membrului inferior la pacientii varstnici, cu 0
sigurantd maximd si incidentd scazutd a complicatiilor. Nivelul de blocadd senzoriald si
schimbarile hemodinamice au fost mai mici In cazul CSA. Necesitatea in vasoactive a fost mai
mica in grupul cu CSA. Analgezia postoperatorie este mai adecvata in cazul CSA si CSE.

Utilizarea anesteziei regionale la pacientul varstnic in urgenta traumatologica, cu doze
reduse de opioide si cu un FiO ridicat atat intra-, cat si postoperator, ofera o stabilitate
hemodinamica si permite pacientilor varstnici cu risc anestezico-chirurgical major (gr. IV ASA)
sa beneficieze de interventii chirurgicale.

Fluctuatiile efectului varstei asupra MAP/FC 1in perioada pre- si intraoperatorie este
descrisa prin relatii nelineare cubice. La pacientii cu punctia spinala mai sus de nivelul Lg,
indiferent de gen, s-a constatat scaderea efectului varstei asupra fluctuatiilor parametrilor
examinati. In cazul punctiei mai jos de nivelul Ls, efectul varstei a fost unul stabil pentru femei si

in crestere pentru barbati.
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5. MANAGEMENTUL POSTOPERATOR AL BOLNAVULUI GERIATRIC

5.1. Particularititile medico-biologice postoperatorii ale pacientului varstnic

Imbatranirea SNC este un factor principal, care determina incidenta disfunctiilor cognitive
si neurologice la pacientii geriatrici Tn urma interventiei chirurgicale si anesteziei.

Imbatranirea fiziologica este legatd de modificarile morfologice, fiziologice si biochimice
ce au loc in crier. Volumul si greutatea crierului scade inevitabil odata cu varsta. Aceste
schimbari incep 1n perioada maturitatii sexuale, dar se accelereaza dupa 60 de ani, rezultatul
fiind scaderea cu 15% a ratei creier/craniu, pe cand volumul ventricular creste de 3 ori.

Odata cu inaintarea in varsta se constata scaderea in dimensiuni a neuronilor, pierderea
complicitatii arborelui dendritic si reducerea numarului de sinapse. Circulatia cerebrald globala
scade cu 10-20% 1in varsta avansatd, nu din cauza induratiei arteriale, dar din cauza reducerii
volumului de tesut cerebral. La pacientul in etate activitatea colinergica centralad se reduce, ceea
ce se considera o descoperire importantd, deoarece dereglarea de transmitere colinergica este
veriga principald in dezvoltarea patologiei Alzheimer.

Leziunea cerebrald care se produce la pacientul in etate este rezultatul schimbarilor la
nivelul unei cascade multidimensionale unde se elibercaza in exces neurotransmitatori
neuroexcitatori, asa ca aspartat, glutamat si N-metil-D-aspartat. Acestia activeaza canalele de
Ca™ si a cele de Na*, cu influxul intraneuronal de Ca*™ si Na*. Calciul activeaza peroxidazele
lipidice, proteazele, fosfolipazele cu cresterea intracelulard a concentratiei de radicali liberi si de
acizi grasi liberi. Pe fond de depolarizare a celulelor nervoase ele se invadeaza cu Na* si Ca™,
ceea ce duce la eliberarea de glutamat la nivelul terminatiilor nervoase cu efect excitotoxic.
Receptorii NMDA si AMPA sunt activati de glutamat, fapt ce duce la exacerbarea intrarii de
natriu si calciu si eliminarii de potasiu. Cresterea ionilor de calciu in citosol duce la leziunea
ischemicd si moartea neuronilor prin necroza si apoptoza.

Sectiile de terapie intensiva si reanimare, pot imbundtati pronosticul pe termen lung al
pacientilor in etate, In special al celor ce suportd interventii chirurgicale de urgenta.

Principiul reabilitarii precoce dupa interventia chirurgicala nu este recent. Mai bine de 50
ani in urma, Longtin spunea ca ,trebuie de incurajat mobilizarea si reluarea precoce a
activitatilor normale, in special la batrani. O dietd cu un aport sporit de calorii trebuie reluata cat
mai precoce. Trebuie la fel incurajate exercitiile respiratorii si drenarea posturala”. Conceptul
reabilitarii precoce este crucial, in special la batrani, deoarece aproape o treime din pacientii
foarte Tn varsta, spitalizati pentru o boala acutd, dezvoltd o alterare a calitatii vietii lor la
externarea din spital. Jumatate dintre ei vor pastra un handicap definitiv: imposibilitatea de a se

spala, de a se Imbraca sau de a se deplasa singuri in afara domiciliului lor. Spitalizarea poate
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avea si efecte negative asupra pacientilor varstnici. Polimedicatia si absenta mobilizarii precoce
in timpul spitalizdrii, cu o crestere a resorbtiei osoase, o reducere a masei osteocalcice, o
modificare biochimica si ultrastructurald a cartilajului, o diminuare a sintezei proteice, sunt
factori de risc care diminueaza ameliorarea starii de sanatate a pacientului la externarea din
spital. Toate aceste elemente contribuie la faptul ca una din preocuparile medicilor in perioada
postoperatorie este de a favoriza mobilizarea precoce a pacientilor pentru evitarea complicatiilor
si reintoarcerea rapida a indivizilor in mediul lor obisnuit. Pentru aceasta, este necesar de a
controla durerea postoperatorie, Tn special durerea la mobilizare, ileusul intestinal, foamea,
fatigabilitatea in partea secundara a anemiei inflamatorii, de a suprima rapid diferite sisteme de
drenare, precum sonda gastrica sau sonda vezicala.

Oxigenarea

Oxigenarea postoperatorie la pacientii in etate este o practica buna, care trebuie indicata Tn
special dupa interventiile chirurgicale abdominale si toracale, in prezenta patologiei
cardiovasculare sau respiratorii, in situatiile cand exista o pierdere semnificativa de sdnge sau
cand este prescrisa analgezia cu opioizi. Canulele nazale sunt mai bine tolerate decat mastile
faciale.

Analgezia postoperatorie

Numeroase lucrari stiintifice mentioneaza despre subestimarea durerii acute sau cronice si
reducerea utilizarii analgezicelor, in special a morfinicelor. Argumentele acestei constatari sunt
numeroase: pragul durerii (propriu-zis) mai ridicat la pacientii in varsta, absenta plangerilor sau
dificultatea de evaluare a durerii sau necesitdtii analgezice, dar la fel (si poate indeosebi),
necunoasterea proprietatilor agentilor analgezici, in special a morfinicelor. Efectele secundare
ale morfinei sunt inca foarte des blamate de catre unii medici. Gomas et al., via le CNRD
(Centrul National de resurse si lupta contra durerii) amintesc ca durerea in geriatrie este sursa de
anorexie persistenta, de pierdere a autonomiei si de depresie. In plan de anestezie, durerea poate
antrena complicatii severe la unii pacienti, astfel cultura sau functiile cognitive nu favorizeaza
cererea de antalgice. Multi pacienti foarte in varsta suporta durerea fara a se plange, prin
evitarea cererii, pentru a nu deranja. Mai multi medici constata la fel o reducere a dozei de
antalgice si o limitare a prescrierii de opioizi la pacientii care prezinta disfunctii cognitive si la
cei mai in varsta care prezinta dificultati de comunicare.

In literatura de specialitate este reflectat foarte putin subiectul analgeziei postoperatorii a
batranului, de aceea apelam la informatiile despre modificarile fiziologice, farmacologice legate
de varsta inaintata, particularitatile agentilor antalgici si tehnicile de analgezie. Totusi insistam
asupra unei reguli generale: titrarea corecta obligatorie, deoarece principiul sdu de adaptare
perfecta la caracteristicele batranului este: nici mai mult, nici mai putin. Titrarea corecta a
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morfinicelor in STPO pe cale intravenoasa permite reducerea rapida si eficace a intensitatii
durerii. Principiul de baza constd in administrarea la fiecare 5 minute bolus de morfina, din
momentul in care intensitatea dureroasa depaseste 0 valoare prag a durerii. Releul analgezic pe
cale subcutanata este propus in mediu 2 ore dupa finisarea titrarii IV, in afara de cazul cand o
analgezie autocontrolata este pusa la dispozitia pacientului. Utilizarea cu prudenta a morfinei
presupune: limitarea dozei unitare a morfinei (bolus<=2mg) si fixarea unei doze de alerta
(reevaluarea necesitatilor dupa 5 bolusuri, de exemplu). Riscul este dublu: 1 — morfina fiind mai
eficace la batrani, putem depasi necesitatile reale ale pacientului si induce astfel reactiile
adverse, precum sedarea sau vomele rau tolerate de varstnici, 2 — morfina actioneaza un timp
mai indelungat la batrani, din cauza functiei renale perturbate. Acumularea morfinei
administrate (astfel ca morfina 6-glucuronid) poate sa se exprime la distanta de administrarea sa,
cu riscul de depresie respiratorie intarziata. Astfel, doza de morfina titrata trebuie cert redusa, la
fel ca si necesitatile in morfind in sectorul ingrijirilor chirurgicale. Analgezia autocontrolatd
(ACP): la pacientii 1n varsta, programarea pompei ACP este comparabild cu cea atribuitd unui
subiect tanar, cu bolusuri de 1 mg si o perioada refractara de 5-7 min. Doza poate fi determinata
cu referire la rezultatele lucrarilor cercetatorilor de Macintyre et al. Conform opiniei acestora,
titrarea dozei de morfina necesara pentru pacienti in primele 24h postoperatorii poate fi calculata
cu ajutorul formulei: doza totald/primele 24h = (100-varsta) mg. Doza este deci invers
proportionald Varstei pacientului. La pacientii >90 ani, doza este deci limitatd. Totusi, acestea
sunt doar niste indicatii, care nu tin cont de toti factorii: pacientii de 100 ani la fel au dreptul la o
analgezie, dar nu sunt prevazuti in aceasta formula.

Dextopropoxifenul nu mai este recomandat pentru analgezia durerii postoperatorii,
indiferent de varsta. Raportul Legrain sublinia deja Tn anul 2005 ca dextropropoxifena nu era
recomandata la pacientii in varsta din cauza actiunii slabe antalgice in raport cu paracetamolul,
dar si din cauza complicatiilor (constipatie, greatd, somnolenta, confuzii la pacientii in dementa)
[347].

In perioada postoperatorie trebuie si se ia in consideratie profilaxia trombozei venoase
profunde (TVP): pacientii in etate sunt un grup cu risc inalt, Indeosebi cei cu fractura de col
femural sau cei care stau la pat mai multe zile.

Nutritia parenterald sau enterala trebuie de continuat in perioada postoperatorie, sau
initiatd precoce dupa interventia chirurgicald, pentru a facilita vindecarea si optimiza
recuperarea.

Discutii
Zece postulate care minimalizeaza riscul anestezic la un pacient varstnic:
1. Teste preoperatorii > CXR, PT, PTT,;
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Beta-blocante pre-. intra-, postoperator;
Administrarea de antibiotice preoperator;
Anestezia locoregionald;

FI102 ridicat intra- si postoperator;
Evitarea hipotermiei;

Trigger pentru transfuzie — Hct. 30;

Presiunea diastolica 60 mmHg;

© 0 N o g b~ DD

Glicemia — perioperator: 80-150 mg/dl;
10. Reducerea postoperator a necesitatiii de opioide.

Odata cu f1naintarea in varstd se produce o diminuare a cantitatii si eficacitatii
neurotransmitatorilor. Aceste modificari morfologice si functionale se caracterizeaza prin
diminuarea performantei intelectuale; disfunctii cognitive care nu favorizeaza comunicarea cu
echipele de ingrijire. Trebuie de mentionat faptul ca incidenta dementei senile, care apare la
2,5% din populatia mai in varsta de 65 ani, este de 5 ori mai mare la persoanele cu varsta peste
75 de ani. Confuziile, dereglarile de comportament, delirurile postoperatorii pot aparea dupa o
interventie chirurgicala si pot dura mai multe zile sau chiar luni, uneori instalandu-se pentru o
durata indelungata, ceea ce induce niste consecinte majore, printre care supramortalitatea.
Inaintarea in vérstd duce la modificari ale sistemului nervos autonom prin diminuarea

.....

sensibilitatii baroreceptorilor, modificarea controlului baroreflex asupra sistemului simpatic si
reducerea activitatii cardiace vagale. Se identifica 0 decompensare de autoreglare a debitului
cerebral in ortostatism. Astfel, hipotensiunea ortostatica creste cu varsta si se mareste riscul de
cadere, fapt ce constituie un factor de risc predictiv independent de mortalitate la subiectii in
varstd. Odata cu naintarea in varsta are loc o scadere a cantitdtii de fibre nervoase mielinizate si
a conducerii nervoase periferice. De exemplu, conducerea nervului ulnar este redusa de 0.2
m/sec/an, incepand cu varsta de 30 ani. Aceasta modificare a velocitdtii nu cuprinde fibrele
mielinizate.

Exista o perturbare a perfuziei cerebrale si a oxigenarii celulare neuronale dependenta de
varsta.

Factorii de risc pentru dezvoltarea DCPO precoce sunt: varsta (>70 ani), durata anesteziei,
nivelul socioeconomic jos, infectiile postoperatorii si complicatiile respiratorii. Doar varsta a
fost stabilita ca factor de risc independent al DCPO tardive. Dereglarile de functii cognitive
superioare preoperatorii, administrarea medicamentelor, precum benzodiazepinele sau agentii
anticolinergici, sunt de asemenea factori de risc pentru sindroamelor confuzionale
postoperatorii. Care este atitudinea cea mai potrivitd in fata acestui risc? Primordial este
diagnosticarea dereglarilor functiilor cognitive superioare postoperatorii, identificand, in special,
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delirul postoperator precoce, incidenta caruia poate fi in jur de 15-53%, vérsta inaintata poate fi
un factor de risc independent. Delirul postoperator este cel mai des rapid rezolutiv, dar constituie
la fel un factor predictiv pentru DCPO precoce. In afari de tratamentul farmacologic, se pare ci
stimularea comportamentald precoce postoperatorie este primara in prevenirea DCPO.

Tn ultimii ani, stiinta medicald, se conduce de urmatoarele criterii, pentru a defini dementa
legatd de varsta:

1. Dereglarea memoriei pe termen scurt si lung;

2. Prezenta a cel putin uneia din urmatoarele manifestari:

- Alterarea gandirii abstracte

- Alterarea rationamentului

- Afazie, tulburarea limbajului, apraxie, tulburarea gestului
- Agnozie, tulburarea recunoasterii obiectelor

- Alterarea personalitatii

3. Tulburarea activitatii profesionale sau sociale;

4. Nu sunt semnele unui delir;

5. Una din urmatoarele 2 conditii:

- punerea in evidentd a factorilor organici specifici considerati etiologic legati de
perturbare,

- factorul organic este presupus daca nici o tulburare mentald sau organicd nu poate
explica simptomele.

In tratamentul dereglérilor cerebrale la varstnici se folosesc tehnicile de neuroprotectie si
de neuroresuscitare.

Neuroprotectia este un tratament initiat inainte de aparitia ischemiei, urmarind modificarea
raspunsurilor celulare si vasculare intraischemice, rezultand din suprimarea aportului energetic si
cresterea tolerantei tesutului la ischemie.

Neuroresuscitarea este terapia aplicatd dupa leziunea ischemica cu intentia de a optimiza
procesul de reperfuzie.

Abordarile actuale in tratamentul si prevenirea DCPO se bazeaza inclusiv pe Tmbunatatirea
livrarii si utilizarii oxigenului si a glucozei. Importanta oxigenului si glucozei in mentinerea
functionarii normale a celulelor creierului este demonstratda de faptul cd, pentru asigurarea
functiilor vitale ale creierului (masa creierului - 2% din masa corpului uman) din volumul de
sange circulant se extrage 50% de oxigen si 10% glucoza. Intr-adevir, in cazul unui deficit al
acestora se vor initia procesele de glicolizd anaeroba, in schimbul celei aerobe, ca rezultat

formandu-se doar 2 molecule de ATP. In asemenea conditii functionarea normali a celulelor

188



creierului este imposibila, survenind procesele de necrozi si moartea celulara [348]. In practica
clinica, timp indelungat, in acest scop, se aplica preparatul antihipoxic — Actovegin.

Actovegin este un hemoderivat deproteinizat din sange de vitel cu oligopeptide si
aminoacizi, nucleozide si oligozaharide, precum si electroliti (sodiu, calciu, fosfor, magneziu).
Baza actiunii farmacologice a Actoveginului este efectul sau asupra proceselor metabolice
intracelulare. Sub influenta preparatului se Tmbunatateste transportul de glucoza in celule si
consumul de oxigen in tesuturi.

Aplicarea citicolinei in tratamentul si prevenirea DCPO si dementei

Incepand din anii 90, cercetatorii au evidentiat printre diversi neuroprotectori studiati —
colind exogena (citidind 5' - difosfocolin-citicolina). Principalele efecte farmacologice ale
citicolinei: fiind un metabolit celular si un predecesor al fosfatilcolinei, citicolina poseda efect
antioxidant, stabilizeazd membranele neuronale, mentine rezervele energetice neuronale si
restabileste functionarea pompei ionice Na+/K+-ATP-aza. Citicolina este, de asemenea, o sursa
de colind, care participd la sinteza neuromediatorului. Acetilcolina, stimuleaza activitatea
tirozinhidroxilazei si secretia de dopamind [44]. Citicolina, fiind un component natural al
proceselor metabolice din organism, se evidentiaza printr-o toleranta si siguranta clinica foarte
bund. Frecventa efectelor adverse nu depdseste 5%, dintre care majoritatea poartd caracter
moderat si sunt trecitoare. In legiturd cu aceasta, citicolina poate fi recomandati pentru utilizare
pe termen lung in practica clinica.

Avantajul administrarii combinate a preparatelor Citicolina si Actovegin (CA) consta in
cresterea semnificativd a numarului de reactii neurofiziologice, care influenteaza favorabil
asupra creierului.

Utilizarea preparatului Actovegin este necesara pentru restabilirea deficitului neuronal de
energie, ceea ce contribuie la randul sau la o restabilire mai eficientd a homeostazei celulei
depolarizate si realizarea efectelor neurofarmacologice respective a citicolinei [349].

Alimentatia voluntard a pacientului care a suportat o interventie chirurgicald ortopedica
deseori nu corespunde necesitatilor de energie, proteine si micronutrienti. Este cunoscut faptul
cd, In urma interventiei, are loc o deteriorare rapida in statutul nutritional si scade capacitatea de
recuperare si reabilitare. Nivelul de transferina si hemoglobina scade mai putin decét in grupul
de pacienti care nu au fost asigurati cu nutritie enterala.

Efectul pozitiv al suplimentului proteic asupra parametrilor metabolici si densitatii osoase
la pacientii varstnici a fost descris de Schurch et al. [351]. Administrarea de supliment imbogatit
cu proteine in timp de 6 luni duce la Incetinirea semnificativa a pierderii densitatii osoase. Chiar

si suplimentarea pe un termen scurt (<40 zile) a dus la o incetinire a demineralizarii osoase
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(femurul proximal). Pacientul alimentat prin sonda a prezentat o crestere a nivelului de albumina
si proteina totala.

Delmi et al. [352] au stabilit ca durata de spitalizare este semnificativ mai scurta (inclusiv
si reabilitare) la pacientii care au fost suplimentati cu SNO (media 24 zile), in comparatie cu
grupul de control (media 40 zile). SNO are un impact pozitiv asupra ratei de complicatii
postoperatorii.

Tn studiul randomizat Lawson et al. [353] au descris o rati semnificativ mai joasd de
complicatii la pacientii ortopedici, suplimentati nutritiv in perioada postoperatorie, fata de cei
nesuplimentati.

Avenell si Handoll [354] au efectuat meta-analiza rezultatelor de la 5 studii realizate si au
descoperit o reducere semnificativa a complicatiilor la pacientii suplimentati (RR 0,61, 95% ClI
0,36-1,03). Riscurile de mortalitate si complicatii au fost mai joase la pacientii care au primit
supliment nutritional pe cale orala.

Depresia este frecvent intalnita la varstnici, dar foarte des este dificil de recunoscut din
cauza semnelor asemandtoare caracteristice si pentru varsta inaintatad. Anorexia si refuzul de a se
alimenta sunt simptomele comune ale acestei patologii, iar depresia este considerata o cauza
primar in dezvoltarea subnutritiei. Insa si subnutritia contribuie la dezvoltarea stirii de depresie,
frecvent observata la varstnici. NE este recomandata pacientilor varstnici care sufera de depresie,
pentru a mentine statutul nutritional al pacientului in fazele precoce ale anorexiei si lipsei de
motivare, astfel prevenind starea de subnutritie si consecintele severe, recomandarea este bazata
pe opinia expertilor si experienta clinica pozitiva.

Ratia inadecvata de energie si nutrienti la pacientii cu dementa este bine cunoscuta.
Subnutritia poate fi cauzatd de mai multi factori, inclusiv anorexia (cauza comuna:
polipragmazia), alimentatia insuficientd (uitd sd manance), depresia, apraxia in alimentare,
pierderea capacitatii de a se alimenta, sau, mai rar, cresterea ratiei de energie, datoratd
hiperactivitatii. In unele cazuri de dementd avansati, se dezvolta disfagia si trebuie indicata
nutritia enterala prin sonda.

Se recomandd ca pacientii in faza initiald de dementd sa fie asigurati cu supliment
alimentar n volum suficient pentru a preveni dezvoltarea starii de subnutritie si pentru a mentine
in limitele normale starea lor generala.

Nutritia adecvata este necesara pentru a preveni si a vindeca decubitusul. O meta-analiza
recenta si 4 trialuri controlate au demonstrat cd SNO a fost asociata cu o incidentd mai mica de
decubitusuri la pacientii care erau asigurati cu supliment nutritional. (odds ratio OR 0,75; 95%

C10,62-0,98) [355].
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Experienta clinica sugereaza ca vindecarea plagilor la varstnici poate fi imbunatatita prin
administrarea suplimentului nutritional ce contine proteine, micronutrienti precum: zincul,
arginina, carotenoizii, vit. A, vit. C si E. Efectul considerabil al acestor nutrienti este faptul ca
stimuleaza microcirculatia in regiunea supusa presiunii, si duce la furnizarea mai buna a
micronutrientilor si Tmbunatateste metabolismul local, la fel si transportarea metabolitilor toxici
acumulati din zona afectati. In afard de corectia deficitului de nutrienti este importanti
pozitionarea corectd a pacientului, pentru a imbunatati circulatia sangvind a regiunii ce este
supusa presiunii, astfel micgorand distrugerea tisulara continua.

Pacientii geriatrici sunt caracterizati prin dereglarile de glutitie de origine neurologica care
sunt asociate cu deteriorarea functiei cognitive (dementd, boala Parkinson, evenimente
cerebrovasculare), ce duc la cresterea riscului de aspirare. In asemenea cazuri este indicata
instalarea precoce a gastrostomiei percutane endoscopice (PEG).

PEG-ul permite efectuarea terapiei de glutitic, ceea ce este imposibil atunci cand este
prezenta SNG. Din momentul in care glutitia revine la limitele normale, NE, de la administrarea
prin sonda, poate fi trecuta treptat la alimentatia per os. Initierea precoce a alimentatiei enterale
prin PEG este o procedurd sigura si eficienta la pacientul varstnic. Pacientii varstnici pot fi
alimentati la 3-4 ore dupa instalarea PEG-ului.

Pacientii varstnici suferd mereu de probleme gastrointestinale, precum diareea sau
constipatiile. Din cauza ca produsele alimentare contin putine fibre, se recomanda suplinirea
produselor alimentare cu fibre. Toate studiile disponibile raporteazd cd fibrele ajutd la
normalizarea functiei intestinale in cadrul nutritiei enterale prin sonda. Pacienti imobilizati la pat,
alimentati enteral prin sonda au un pasaj mai frecvent cu o consistenta mai buna.

Pentru a creste toleranta si a evita efectele adverse, gastrointestinale, cum ar fi balonarea,
sau flatulenta, este importanta selectarea modului de administrare corespunzator si temperatura
suplimentului. La pacientii care nu au primit fibre alimentare, introducerea alimentatiei
fortificate cu fibre se efectueaza treptat [356].

NE in forma de NSO este recomandata pacientilor geriatrici cu un risc nutritional, in cazul
comorbiditatilor multiple si in cazul starilor de fragilitate (slabiciunii generale, morale) si In
cazul Tn care va avea loc o interventie chirurgicala. La pacientii varstnici cu riscul de malnutritie,
administrarea NSO Tmbunatateste statutul nutritional si reduce mortalitatea. Dupd interventia
chirurgicald, administrarea SNO reduce rata rezultatelor nefavorabile. Alimentatia enterala prin
sonda este indicata pacientilor cu disfagie de origine neurologica. Desi NE prin sonda nu este
indicata in stadiile terminale ale bolii, inclusiv si la stadiul final al dementei, este recomandata
pentru a facilitd ingrijirea pacientului. Se recomanda evitarea aparitiei starii de subnutritie si
initierea NE in momentul in care apare riscul nutritional.
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5.2. Abordari actuale in tratamentul si prevenirea disfunctiei cognitive postoperatorii
(DCPO)

Studiu prospectiv, randomizat, efectuat in Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta, care a inclus 28 de pacienti >75 de ani, beneficiari de interventii de profil ortopedic
(protezarea articulatiei soldului, osteosinteza de femur). Lotul 1 (CA) a primit preoperatoriu + 7
zile postoperatoriu Citicolina (1000 mg/24 ore) si Actovegin (600 mg/24 ore). Lotul 2 (PLA) —
placebo. Statutul neuro-cognitiv a fost estimat cu ajutorul testelor: The Informant Questionnaire
on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE), mini-mental (MMSE) si cel al ceasului,
preoperatoriu, 24 ore postoperatoriu si n ziua a 7-a postoperatoriu [350].

Eficacitatea utilizarii schemei de tratament preventiv cu Ceraxon si Actovegin pentru
prevenirea dezvoltarii disfunctiei cognitive postoperatorii la pacientii varstnici a fost confirmata
prin interpretarea datelor unor din cele mai moderne teste de evaluare a performantei cognitive.

Teste statistice utilizate (in functie de tipul de date, de distributie si de numarul
coloanelor): t-Student, Mann-Whitney, Fisher, ANOVA cu post-testul Tukey, Kruskal-Wallis cu
post-testul Dunns.

REZULTATE:

1) Preoperatoriu - a fost apreciat statutul cognitiv de baza atat la pacientii din lotul tratat cu CA,

cat si la cei tratati cu Placebo (Figura 5.1.).
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Fig. 5.1. IQCODE, MMSE si cel al ceasului in etapa preoperatorie.

Rezultatele indicd un statut cognitiv nealterat in ambele loturi, acestea fiind omogene din

acest punct de vedere.
La 24 de ore postoperatoriu au fost semnalate diferente semnificative intre lotul CA vs.

Placebo (Figura 5.2.)
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Fig. 5.2. IQCODE, MMSE si cel al ceasului Tn etapa postoperatorie la 24 de ore.

Placebo mai “protectiv’ decat CA? — lucrurile se clarifica la urmarirea trend-urilor,

pornind de la valorile preoperatorii.
La a 7-a zi postoperatoriu nu au fost semnalate diferente semnificative intre lotul CA vs.

Placebo (Figura 5.3.).
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Fig. 5.3. IQCODE, MMSE si cel al ceasului in etapa postoperatorie la a 7-a zi.

Cu toate ca nu au fost identificate diferente intre loturi, acestea fiind comparate prin prisma

ferestrei de timp, tabloul devine altul la urmarirea trend-urilor. ..
Pacientii tratati cu CA nu au prezentat postoperatoriu reduceri ale performantei cognitive,

pe cand pacientii tratati cu Placebo au prezentat postoperatoriu reduceri semnificative ale

performantei cognitive (Figura 5.4.).
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Fig. 5.4. IQCODE, MMSE si cel al ceasului prin prisma ferestrei de timp n etapa preoperatorie

si postoperatorie la 24 de ore si a 7-a zi.

5.3. Complicatiile si mortalitatea pacientilor in etate Tn perioada postoperatorie

Asocierea morbiditatii postoperatorii duce la mortalitate, astfel acumularea morbiditatilor
precede mortalitatea. Cresterea morbiditatii dupa o interventie chirurgicald coreleaza identic cu
cresterea mortalitdtii. Daca mortalitatea postoperatorie este de 3 ori mai mare fatd de cea
preoperatorie, morbiditatea postoperatorie similar se va majora aproximativ de trei ori.

Tn studiul nostru a fost examinat si urmitorul aspect: care este rata letalititii pacientilor
operati planic pe femur in clinica noastra? Timp de 46 de luni, din 1779 interventii chirurgicale
planice pe femur, in perioada postoperatorie (nu se cunoaste letalitatea dupa externare) au
decedat 25 de pacienti, rata letalitatii fiind 1,4%. In grupul cu riscul anesteziologic ASA I-II
(1063 interventii) nu s-au Tnregistrat decese, iar in grupul cu risc anesteziologic Ill, letalitatea a

constituit 3,49% (25 de cazuri din 691 interventii chirurgicale planice pe femur) (Figura 5.5.).
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Fig. 5.5. Letalitatea pacientilor operati planic pe femur, in dependenta de riscul anesteziologic
apreciat dupa ASA

Pentru a intelege daca riscul anesteziologic este un factor negativ care creste rata letalitatii,
s-a folosit metoda regresiei. Dar, luand in consideratie faptul ca nu s-au Tnregistrat decese in
grupul de pacienti cu ASA I-11, a fost calculat coeficientul de contingenta (tabelul 2x2) cu
formula de corectie pentru continuitate, deoarece cele doua variabile au exact cate doua categorii
fiecare. Au fost formulate urmatoarele ipoteze:

HO = Nu exista nicio diferentd semnificativd Intre pacientii cu ASA I-II si pacientii cu
ASA I referitor la frecventa letalitatii dupd interventii chirurgicale planice pe femur.

HI1 = Exista diferentd semnificativd intre pacientii cu ASA I-II si pacientii cu ASA 1II
referitor la frecventa letalitatii dupa interventii chirurgicale planice pe femur.

Testul statistic aplicat a evidentiat ca y2 = 35,167, df=1, p<0,001, marimea efectului fiind
0,02 (efect scazut). Reiesind din rezultatele obtinute, ipoteza nuld poate fi respinsa. Dar
probabilitatea ca efectul obtinut sa apara din intamplare este destul de mare si, respectiv,
importanta practicd a rezultatelor obtinute este una discutabila.

Sunt factori de confuzie, care permit elucidarea relatiilor intre riscul anesteziologic si rata
letalitatii, dar, cu parere de rau, nu sunt identificati la moment. Studiul dat are ca scop
identificarea factorilor respectivi.

Riscul anesteziologic nu este un parametru relevant pentru a estima rata letalitdtii. Un
argument poate fi faptul ca rata letalitatii determinata de riscul anesteziologic este una mica (2%)
si exista alti factori, care nu sunt legati de statutul pacientilor, si sunt considerati in mod
“intuitiv”’ uneori, fara sa consideram riscul anesteziologic. Conform datelor din literatura de
specialitate, nu exista modele matematice prin care sa se explice rata letalitatii la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale planice pe femur.

In cadrul studiului nostru am pus sub semnul intrebirii ideea precum ca riscul
anesteziologic apreciat dupd ASA este un factor important care influenteaza rata letalitatii dupa
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interventiile chirurgicale planice pe femur. Problema aceasta are o singura solutie — elaborarea
modelelor matematice in care sd se poatd identifica totalitatea factorilor ce determina rata
letalitatii la nivel de cel putin 80% pentru aceasta categorie de pacienti.

In acelasi timp in literatura de specialitate, datele unui studiu publicat in 2017, rata
letalitatii pentru ASA 11 si ASA 11 a constituit 1,8% si, respectiv, 6,5% [357].

Pe de o parte putem constata ca avem rezultate, care corespund datelor mondiale, dar pe de
alta parte, cel mai probabil ca pacientii nostri fac parte din acelasi esantion cu cele raportate in
lucrarea citata. Este foarte important de mentionat cd, in comparatie cu cercetarea noastra,
studiul mentionat mai sus prezintd o cercetare multicentrica (adica este mai reprezentativa),
include 62113 de pacienti (cine stie care va fi rata letalitatii daca ajungem si noi la cifra aceasta),
dar pe de altd parte, in cazul nostru sunt concentrati pacienti din toati Republica. In cazul
studiului mentionat au fost cercetati pacientii cu fractura de sold operati atat planic cat si in
regim de urgenta (ceea ce creste rata letalitatii), varsta pacientilor a fost mai mare, si anume
68,5% (la noi 13,5%) cu vérsta de peste 79 de ani si 22,5% (la noi 0,6%) de peste 90 de ani —
fenomen care confirma conceptul ca in RM varsta biologica, cel putin a celor operati pe femur,
este mult mai mare decét cea din pasaport comparativ cu populatia operata pe femur in Marea
Britanie (Figura 5.6.). Ca rezultat, expunem ideea ca nu este corect sd extrapolam rezultatele
noaste si sa raportam ca indicele de evolutie pentru pacientii cu interventii pe femur sunt mai

buni.
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Fig. 5.6. Poligonul frecventelor cumulate pentru variabila varsta pentru

pacientii operati in mod planic pe femur in Republica Moldova.
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Fig. 5.7. Poligonul frecventelor cumulate a deceselor dupa variabila varsta pentru

interventii planice pe femur cu risc anesteziologic ASA lI1.

Cu mare probabilitate putem afirma ca pacientii nostri sunt mai tineri (cel putin dupa datele
din pasaport), deoarece noi nu operam pe cei mai in varsta. Opinia aceasta este determinata de
experienta si intuitie, pana la momentul actual nu a fost evidentiata statistic. Analizand Figura
5.7., observam ca numarul deceselor creste dupa varsta de 70-72 de ani la pacientii cu risc
anesteziologic III estimat dupa ASA. Pentru a demonstra cd evenimentul descris nu este o
greseald de esantionare, am construit tabelul de contingenta (2x2) (punctul critic fiind 72 de ani,
datele fiind reflectate in Tabelul 5.1.), dupa care a fost calculat coeficientul de contingents,
aplicata formula de corectie pentru continuitate, deoarece cele doud variabile au exact cate doua
categorii.y2 = 2,139, df=1, p<0,144, raportul sanselor (OR)=2,17, 95% interval de incredere (Cl
95%)=0,856-5,502, rezultate care ne permit sa nu respingem ipoteza nula (HO= nu exista nicio
diferenta semnificativa intre pacientii cu varsta mai mare de 72 si mai micd de 72 de ani la
frecventa letalitatii dupa interventii chirurgicale planice pe femur). Rezultatul poate fi considerat
ca o realitate, explicatia pentru fenomenul depistat poate fi faptul ca exista o filtrare a pacientilor
cu risc mare de a deceda la nivel intuitiv, factorii de risc fiind nedepistati si descrisi
statistic/matematic.
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Tabelul 5.1. Tabelul de contingenta (2x2) pentru variabila dependenta deces si variabila

independenta varsta, pentru pacientii cu interventii planice pe femur, cu risc anesteziologic ASA

Deces
NG Da Total
Virsta <72 an% 281 6 287
>72 ani 410 19 429
Total 691 25 716

Posibil ca avem un factor de confuzie. Probabil este vorba de sexul pacientilor. Daca

facem un grafic, in care reflectam frecventele cumulate a deceselor in dependentd de sexul

pacientilor observam ca trendul este diferit pentru barbati si femei. La genul masculin vizualizam

trendul caracteristic si pentru graficul precedent, pentru femei acumularea deceselor se realizeaza

uniform (Figura 5.8.). Este important de mentionat ca trendul pentru barbati si femei este similar

pana la 72 de ani, adica acumularea deceselor este uniforma. La fel, ca si in cazul cAnd nu am

repartizat pacientii dupa sexe, construirea tabelelor de contingenta 2x2 si efectuarea testelor

statistice nu ne permit sa respingem ipoteza nuld (Tabelul 5.2.).

SEX

—B
—F

20

107

Frecvente cumulate, Deces (in dependenta de genul
biologic)

T 1T T 1T 1 17T 117 17T 1T T T T T T T 7T T 17T
18 2529 3542 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 7D B2 85 88 91 94

Varsta

Fig. 5.8. Poligonul frecventelor cumulate a deceselor dupa variabile varsta si sex,

pentru pacientii cu interventii planice pe femur cu ASA IlI.
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Tabelul 5.2. Tabelul de contingenta (2x2) pentru variabila dependenta deces si variabila
independenta varsta cu ajustarea la sexul pacientilor, cu risc anesteziologic ASA Ill, operati

planic pe femur

Deces
Genul biologic Total
g Nu Da
Total <72 104 3 107 =0, df=1
Femei >72 94 3 97 e 2 -
Total 198 6 204 P
Varsta 72 177 3 180 2=2.424, df=1
Birbati >72 | 316 16 332 Kemamet M=
p=0,119
Total 493 19 512

In concluzie mentionam ci rata letalitatii pacientilor nu difera semnificativ intre grupele de
pacienti pana la 72 de ani si dupa 72 de ani, daca riscul anesteziologic ASA este III, chiar daca
ajustam rezultatele in functie de sexul subiectilor. Efectul observat poate fi determinat de faptul
ca intervalul de pana la 72 de ani este mai larg si acumularea ‘letalitatii’ nu este asa evidenta ca
pentru cei cu Varsta peste 72 de ani, unde intervalul este mai ingust. In afara de aceasta, asa cum
a fost mentionat anterior, exista o filtrare ‘intuitiva’ a pacientilor cu risc mare de a deceda. ldeea
precum ca sexul pacientului este un factor de protectie pentru pacientii cu ASA III, supusi
interventiei chirurgicale planice pe femur, de asemenea nu a fost confirmata.

Asa cum a mai fost mentionat anterior (Figura 5.5.) Tn cazul pacientilor cu risc
anesteziologic I-11, care au fost operati planic pe femur, nu au fost inregistrate decese, informatie
care ne bucura. In acelasi timp rata mortalititii la pacientii cu risc anesteziologic crescut a fost la
nivel de 3,49% (25 de cazuri din 716 de anestezii efectuate). Luand in consideratie faptul ca
riscul anesteziologic al pacientilor creste in dinamica (deoarece se schimba contingentul
pacientilor in vederea predominantei barbatilor, genul masculin fiind un factor negativ pentru
riscul anesteziologic), suntem cointeresati sa identificam factorii care afecteaza rata letalitatii
pentru aceastd categorie de pacienti.

Au fost analizate urmatoarele informatii despre pacienti: varsta pacientilor; sexul; modul
de internare: planic sau urgent; modul de transportare: cu serviciul asistenta medicala urgenta
(AMU) sau de sine statator; tipul de anestezie aplicata; bolile concomitente (diabet zaharat,
obezitate, insuficienta cardiaca, hipertensiune arteriala, insuficientd respiratorie, insuficienta
renala cronica). Riscul anesteziologic a fost exclus ca factor de risc, deoarece nu au fost
constatate cazuri letale la pacientii cu risc anesteziologic ASA I-11, au fost luati in consideratie
doar pacientii cu risc anesteziologic ASA III. Ca rezultat numarul pacientilor a fost redus pana la

716 de cazuri. Rezultatele listarii bazei de date sunt prezentate in Tabelul 5.3.
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Tabelul 5.3. Variabilele potentiale

Denumirea Descifrare
Deces 0 |Nu
1 |Da
Genul Biologic 0 |B
1 |F
Internare 0 [Programat
1 |Urgent
Transportat 0 |[Desinestatator
1 |[AMU
Tipul de anestezie 1 | Anestezia locala (AL)
2 | Anestezia locoregionala (ALR)
3 | Anestezia generald (AG)
4 | Anestezia combinata (AG + ALR)
Diabet zaharat, obezitate, insuficienta respiratorie,|{0 |Nu
insuficienta cardiaca, hipertensiune arteriala, |1 |Da

insuficienta renala cronica

La prima etapa, am verificat daca exista o asociere intre deces si factorii sus numiti pe de o

parte testul 2 cu corectie pentru continuitate (tabelul de contingenta 2x2) si care sunt relatiile

intre factorii potentiali (o sursa de greseli in elaborarea modelelor in cazul Tn care doi factori

coreleaza puternic).

Testul 2 Pearson pentru relatia deces-sexul pacientului a constituit 0,079, df=1, p=0,779,

in Tabelul 5.4. este reprezentat tabelul de contingenta (2x2) pentru aceasta asociere. Tabelul de

contingenta (2x2) pentru relatia intre prezenta hipertensiunii arteriale la pacientii care au fost

supusi interventiei chirurgicale planice pe femur (Tabelul 5.5.) nu evidentiaza relatii (y2 Pearson

= 0,009, df=1, p=0,926). Insuficienta cardiaca de asemenea nu este un factor de risc pentru deces

dupa interventia chirurgicala planica pe femur (%2 Pearson = 0,018, df=1, p=0,893, Tabelul 5.6.).

Tabelul 5.4. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea sexul pacientilor si deces

Deces
Total
Nu Da
Femeie 198 6 204
Sex
Barbat 493 19 512
Total 691 25 716
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Tabelul 5.5. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre hipertensiunea arteriala si deces

Tabelul 5.6. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre insuficienta cardiaca cronica si

Deces
NG Da Total
Hipertensiunea arteriala Nu 158 > 163
Da 533 20 553
Total 691 25 716

deces
Deces
Total
Nu Da
Insuficient rdiaca cronica Nu 253 10 263
sSuIicCie ,a ca aca cronica Da 438 15 453
Total 691 25 716

Pentru a respinge ipoteza nula (nu existd nicio asociatie intre diabetul zaharat si deces) am
utilizat testul Fisher, deoarece intr-o celula din tabelul de contingenta 2x2 (Tabelul 5.7.)
frecventa asteptatd intr-o celuld este egala cu 4,05 si, respectiv, mai mica de 5. Si aici nu s-au

identificat semnificatii (p=0,581), ipoteza nula nu poate fi respinsa.

Tabelul 5.7. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre diabetul zaharat si deces

Deces
Total
Nu Da
) Nu 580 20 600
Diabet zaharat Da 111 5 116
Total 691 25 716

Un alt factor potential — insuficienta renala cronicd (tabelul 5.8.) de asemenea nu a
prezentat efectele negative asupra ratei letalitatii pacientilor cu interventii chirurgicale planice pe
femur. Ipoteza nula, existd o asociere pozitiva intre insuficienta renala cronica si letalitatea
pacientilor operati planic pe femur (ipoteza unilaterald) nu poate fi respinsa (aplicat testul Fisher,

deoarece intr-o celula frecventa asteptata este mai mica de 5, p=1,000).

Tabelul 5.8. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre insuficienta renala cronica si

deces
Deces
Total
Nu Da
Insuficienta renali cronica Nu | 678 25 703
: Da 13 0 13
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In schimb insuficienta respiratorie cronici este un factor care prezinti asociatii pozitive
(Tabelul 5.9.) cu decesul la pacientii supusi interventiilor chirurgicale planice pe femur in
institutia noastra. Ipoteza nuld unilaterald (existd asociatie pozitivd intre diabetul zaharat si
deces) poate fi respinsa, deoarece testul Fisher ne arata semnificatie pozitiva (p=0,01). Raportul
sanselor fiind (OR) 4,336, intervalul de incredere fiind larg (Cl 95%=1,917; 9,810). In concluzie,
cu probabilitate foarte mare, putem spune ca insuficienta respiratorie cronica este un factor ce
prezinta o asociatie pozitiva cu decesul, in schimb CI195% ne indica faptul ca suntem departe de a
cunoaste valoarea lui reald. O solutie poate fi ajustarea rezultatelor in functie de mai multi
factori, insd trebuie identificati factorii respectivi de confuzie.

Tabelul 5.9. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre insuficienta respiratorie

cronica si deces

peces Total
Nu Da
Insuficienta respiratorie cronica Nu 585 14 599
’ Da | 106 | 11 117
Total 691 5 -16

Obezitatea reprezinta un factor de risc neutru pentru decesul pacientilor (Testul Fisher
nesemnificativ, p=0,625) (Tabelul 5.10.).

Tabelul 5.10. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre obezitate si deces

Deces
Total
Nu Da
] Nu 657 25 682
Obezitate Da 34 0 34
Total 691 25 716

Modul de internare a pacientului (programat sau urgent) poate fi un factor, care afecteaza
rata letalitatii (Tabelul 5.11.), dar nu avem posibilitatea sa spunem mai mult. Testul Fisher
(deoarece intr-o celula din tabelul de contingenta (2x2) frecventa asteptatd intr-0 celula este
egala cu 3,53 si, respectiv, mai mica de 5) nu evidentiaza semnificatie (p=0,560). Tn concluzie,
nu are rost de a fi inclus acest factor in modelul pentru evidentierea factorilor ce afecteaza rata
letalitatii la pacientii cu interventii chirurgicale planice pe femur efectuate in IMU.

Tabelul 5.11. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre modul de internare a

pacientului si deces

Deces
Total
Nu Da
o Programat 99 2 101
Tip internare
Urgent 592 23 615
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Total 691 25 716

Modul de transportare (serviciul AMU sau adresarea de sine statator, Tabelul 5.12.), un alt
factor analizat, nu prezinta semnificatie statistica, fiind fara semnificatie practica. Ipoteza nula
(existd o asociatie intre modul de transportare si deces pentru pacientii operati planic pe femur)
nu poate fi respinsa (y2Pearson cu corectia pentru continuitate =2,139, df=1, p=0,144).

Tn concluzie, modul de transportoare, de asemenea, nu face parte din modelul nostru.

Tabelul 5.12. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea intre modul de transportare si deces

Deces
Total
Nu Da
De sine statator| 281 6 287
Transportat
AMU 410 19 429
Total 691 25 716

Tipul de anestezie (Tabelul 5.13.) este un factor neutru, deoarece ipoteza nula (exista o
asociere ntre tipul de anestezie si rata letalitatii pentru pacientii cu interventii chirurgicale pe
femur) nu a fost respinsa (Fisher exact test, p=0,127, 95% CI pentru Monte Carlo 0,119-0,136).

Tabelul 5.13. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea tipului de anestezie si deces

DECES
Total
Nu Da
Anestezia locoregionala] 593 25 618
Tipul de anestezie Anestezia generali 92 0 92
Anestezia combinata 6 0 6
Total 691 25 716

O alternativa poate fi unificarea grupelor cu anestezie generala si combinata. Astfel
construim un tabel 2x2 (Tabelul 5.14.) si efectuam testele statistice (Testul Fisher exact, ipoteza
nula fiind unilaterald — anestezia generala sau combinata este un factor de protectie pentru
categoria aceasta de pacienti, p=0,024). Tn concluzie, consideram ca datele obtinute sunt la limita

semnificatiei statistice, deoarece avem un numar mare de pacienti (N=716, pragul semnificatiei

fiind 0,01).
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Tabelul 5.14. Tabelul de contingenta (2x2) pentru asocierea tipul de anestezie si deces

DECES
Total

Nu Da

Anestezia locoregionala| 593 25 618
Tipul de anestezie | Anestezia generali sau
98 0 98
combinata

Total 691 25 716

Astfel, modelul nostru, cu ajutorul caruia incercam sa prezicem decesul potential al
pacientului va include varsta pacientilor si prezenta/lipsa insuficientei respiratorii cronice.
Trebuie sa luam in calcul multicolinealitatea, o situatic in care variabilele independente
(covariantele) au relatii puternice intre ele, fapt care poate fi o sursd de greseli in modelul

presupus.
Varsta prezinta o asociatie cu insuficienta respiratorie cronica (r=0,108, p=0,004), o

corelatie foarte slaba, desi avem dreptul sa utilizam acesti parametri.

Modelul prezinta urmatoarele caracteristici: Omnibus Tests of Model Coefficients
¥*>=11,916 df=2 p=0,003 (rezultatul este statistic semnificativ), Nagelkerke R Square= 0,063,
ceea ce inseamna ca insuficienta respiratorie cronica si varsta reprezinta 6,3% din variabilitatea
letalitatii la aceasta categorie de pacienti, Hosmer and Lemeshow Test p>0,05, adica aceste
variabile prezinta interes si pot fi utilizate pentru construirea modelului matematic respectiv. Este
important de mentionat semnificatia pentru insuficienta respiratorie si lipsa semnificatiei
statistice pentru varsta (Tabelul 5.15.). OR pentru insuficienta respiratorie fiind 4,098, 95% ClI
1,796-9,352. Tn concluzie, suntem departe de a elabora acest model.

Tabelul 5.15. Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) | Lower Upper
Step 1% |Insuficienta| 1,411 ,421| 11,226| 1|,001| 4,098, 1,796 9,352
respiratorie
Varsta ,018| ,020] ,783| 1|,376| 1,018| 979 1,059
Constanta | -5,033| 1,515| 11,039| 1,001 ,007
a. Variable(s) entered on step 1: Insuficienta respiratorie, VARSTA.

O fincercare de a exclude varsta ne duce la esecul modelului, deoarece Hosmer and

Lemeshow Test este <0,05, adica insuficienta respiratorie de sine statitor nu poate fi utilizata

pentru a determina rata celor decedati dupa interventii chirurgicale planice pe femur.
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Daca luam in consideratie numai pacientii cu anestezie locoregionala obtinem urmatoarele
rezultate - Omnibus Tests of Model Coefficients y>=11,521 df=2 p=0,003 (rezultatul este statistic
semnificativ), Nagelkerke R Square = 0,064, ceea ce inseamna cd insuficienta respiratorie
cronica si varsta fac 6,4% din variabilitatea letalitatii la aceasta categorie de pacienti cu anestezie
locoregionald, Hosmer and Lemeshow Test p>0,05, adica aceste variabile prezinta interes si pot
fi utilizate pentru construirea modelului matematic respectiv. Este important de mentionat
semnificatia pentru insuficienta respiratorie si lipsa semnificatiei statistice pentru varsta (Tabelul
5.16). Coeficientii si OR pentru efectele insuficientei respiratorii cronice fiind fara schimbari
majore.

Tabelul 5.16. Variables in the Equation

95% C.l.for
EXP(B)

B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) | Lower | Upper
Step 1?2 |Insuficienta| 1,464| ,424|11,92| 1|,001| 4,324| 1,884| 9,927
respiratorie 6
Varsta ,009| ,020| ,185] 1|,667| 1,009 ,969| 1,050
Constanta | -4,225|1,525| 7,678| 1|,006 ,015
a. Variable(s) entered on step 1: Insuficienta respiratorie, VARSTA.

Subiectul raméane deschis: care este totusi influenta varstei asupra decesului pacientilor din
aceasta categorie. Pe de 0 parte modelul nostru nu a evidentiat efectul varstei, pe de alta parte
anterior am demonstrat efectele varstei asupra cresterii riscului anesteziologic si, in mod indirect,
asupra letalitatii pacientilor operati planic pe femur. Varsta creste riscul anesteziologic ASA,
care 1n sine este un factor negativ pentru supravietuirea pacientilor. Daca incercam sa estimdm
relatiile varsta — letalitatea per totalitatea pacientilor inrolati in cercetare (desigur cu ajustarea la
celelalte variabile) obtinem urmatoarele rezultate: Omnibus Tests of Model Coefficients
v>=19,512 df=1 p<0,001 (rezultatul este statistic semnificativ), Nagelkerke R Square = 0,079,
ceea ce inseamna ca varsta face 7,9% din variabilitatea letalitatii la aceasta categorie de pacienti,
Hosmer and Lemeshow Test p>0,05, adica aceste variabile prezinta interes si pot fi utilizate
pentru construirea modelului matematic respectiv. Este important de mentionat semnificatia
pentru varsta (Tabelul 5.17.), p<0,001, OR pentru un an de viata este 1,08, 95% CI variaza 1,04-
1,12, adica, cu precizie destul de mare am estimat efectul varstei asupra letalitatii pacientilor

operati planic pe femur.
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Tabelul 5.17. Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald | df | Sig. |Exp(B)| Lower Upper
Step 1% | Varsta 074 ,019| 15,113| 1| ,000] 1,077| 1,037 1,117
Constanta | -9,421| 1,443| 42,621 1| ,000/ ,000

a. Variable(s) entered on step 1: VARSTA.

Este mult sau nu? Rezultatul poate fi criticat prin argumentul ca este aproape de 1, pe de

alta parte Cl este 95%, adica informatia este una precisa si este vorba de efectul realizat de un

singur an de viata. Sa presupunem ca avem 2 pacienti care au diferenta de varsta de 5 ani, adica

riscul de a deceda pentru bolnavul mai batran este de 1.45 ori mai mare fata de cel mai tanar

(95% CI 1,20-1,74). Pe de alta parte rezultatul obtinut nu poate fi un adevar in ultima instanta,

deoarece nu au fost identificati si alti factori care pot afecta rata letalitatii, coeficientul de

determinare a varstei fiind departe de valoarea critica, la care, definitiv, putem afirma ca am gasit

adevarul. Tn concluzie, este necesar de a cerceta in continuare acest subiect pentru a avea un

raspuns definitiv.

Tabelul 5.18. Analiza distributiei datelor (varsta in dinamica)

95% Interval
Abate
de Tncredere Minim | Dia
. Me . rea Asimetria Boltirea
Medi | Limit | Limit | . . Devierea | umsi | paz |
dian | Dispersia o interc (eroarea (eroarea
a a a standard | minimu | onu )
o | a uartil | standard) standard)
inferi | superi m | 5
a
oara oara
-0.654 -0.231
2011 | 60.12 | 56.47 | 63.77 | 61 289.704 17.021 | 20si87 | 67 23
(0.260) (0.514)
-0.663 0.329
2012 | 62.13 | 60.64 | 63.62 | 63 206.025 14.354 | 19i93 | 74 19
(0.129) (0.257)
-0.569 0.069
2013 | 62.56 | 61.13 64 63 220.667 14.885 | 19si91 | 72 21
(0.120) (0.239)
-0.639 0.029
2014 | 61.75 | 60.16 | 63.34 | 63 241.409 15.537 | 19i89 | 70 19
(0.127) (0.254)
-0.769 0.351
2015 | 66.40 | 64.76 | 68.03 | 67 253.363 15.917 | 1598 | 83 21
(0.128) (0.254)
-0.834 0.661
2016 | 66.31 | 64.14 | 68.48 | 67 224.724 14991 | 1995 | 76 19
(0.178) (0.355)

5.4. Durata tratamentului pacientului geriatric in UT] si spital

Un alt aspect important al tratamentului chirurgical al pacientilor geriatrici este cel

economic. In studiul nostru am investigat 3 elemente ale acestui aspect, si anume: durata

tratamentului in unitatea de terapie intensiva, durata tratamentului in spital si cheltuielile totale
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pentru fiecare caz aparte. Tn primul rand pentru a face cunostinta cu datele necesare, am efectuat
analiza exploratorie a acestor parametri, fara divizarea pacientilor in grupe.

Observam ca datele nu au distribuirea normala (Tabelul 5.19. si Histogramele din Figura
5.9.) cu asimetrie pe ambele axe, atét verticala, cat si orizontald, histogramele fiind ,,ascutite” si
“asimetrice pe dreapta”. Am Tncercat sa realizam transformarea datelor pentru utilizarea
ulterioara a metodelor parametrice, si anume a regresiei lineare pentru elaborarea modelelor
pentru evidentierea ,rezervelor” de a micsora durata tratamentului in unitatea de terapie
intensiva sau spital, dar fara succes. Au fost incercate diferite metode ca 1/x, x?, log etc — fara
succes. In concluzie, nu ne rimane decat si utilizim metodele neparametrice.

Tabelul 5.19. Statistica descriptiva pentru variabilele zi-pat si durata tratamentului in spital

pentru pacientii cu interventii chirurgicale planice pe femur

Std.
Statistic | Error

Zi-pat Terapia Mean 1,34 ,037
Intensiva, zile 95% Confidence Interval for Mean |Lower Bound 1,26
Upper Bound 1,41
5% Trimmed Mean 1,10
Median 1,00
Std. Deviation 1,554
Minimum 0
Maximum 34
Interquartile Range 0

Skewness 10,582 ,058

Kurtosis 161,007 ,116

Zi-pat Spital, zile Mean 9,99 117
95% Confidence Interval for Mean |Lower Bound 9,77
Upper Bound 10,22
5% Trimmed Mean 9,63
Median 9,00
Std. Deviation 4,915
Minimum 0
Maximum 70
Interquartile Range 5

Skewness 3,438 ,058

Kurtosis 26,482 ,116
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Fig. 5.9. Durata tratamentului Tn unitatea de terapie intensive (histograma de sus), durata

Mean = 999
Std. Dev.= 4915
N=1779

tratamentului Tn spital (histograma de jos).

Tabelul 5.20. Statistica descriptiva a duratei tratamentului in terapia intensiva si spital

zi-pat Terapia Intensiva, zile zi-pat Spital, zile
Percentile .| Percentile | Percentile . Percentile

Count o5 Median 75 o5 Median 75

2011 86 1 1 1 9 11 13

2012 | 358 1 1 1 8 10 12

2013 | 415 1 1 1 8 10 12

ANUL 2014 | 368 1 1 1 7 9 11
2015 | 366 1 1 1 6 8 12

2016 | 186 1 1 1 6 8 11
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Fig. 5.10. Evolutia duratei tratamentului (anii 2011-2016).

Statistica descriptiva (Tabelul 5.20. si Figura 5.10.) evidentiazd 0 scddere a duratei
tratamentului n spital, si anume scaderea medianei de la 11 la 8. Trendul depistat vizual a fost
testat prin procedura Jonckheere-Terpstra Test, care a confirmat (p<0,001) ca exista trendul

presupus (Tabelul 5.21.).
Tabelul 5.21. Jonckheere-Terpstra Test?

zi-pat Spital, zile
Number of Levels in 6
ANUL
N 1779
Observed J-T Statistic 534842,000
Mean J-T Statistic 638270,000
Std. Deviation of J-T 12205,403
Statistic
Std. J-T Statistic -8,474
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. Grouping Variable: ANUL

La urmatoarea etapd, pentru a confirma rezultatele obtinute si pentru a detaliza informatia
obtinuta, a fost aplicat testul Kruscal-Wallis. Au fost formulate urmatoarele ipoteze:

Ho = durata tratamentului in spital nu diferd in dependenta de anul admitertii,

H1 = durata tratamentului in spital difera in dependenta de anul admiterii.

Testul are urmatoarele caracteristici: valoarea testului 78,531, df=5, p<0,001, adica ipoteza
nula poate fi respinsa si exista cel putin doi ani in care durata tratamentului este diferitd cu
probabilitatea critica. Comparatii multiple (Figura 5.11.) evidentiaza 2 grupe — o grupa constituie
anii 2011-2013, alta grupa anii 2014-2016. Tn acelasi timp este important de mentionat marimea

efectului Tabelul 5.22.), si anume efectul mediu moderat intre anii 2011, 2012, 2013 pe o parte si
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anul 2016 pe de alta parte, alte cazuri fiind cu efect scazut sau a fost constatatd lipsa acestuia.

Care sunt motivele nu este clar, intentionat sau nu — de asemenea nu este clar. Amintim ca

evolutia caracteristicii de véarsta a fost legatd de modificarea contingentului pacientilor spre

predominarea barbatilor.

Pairwise Comparisons of ANUL
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Fig. 5.11. Comparatii multiple pentru durata tratamentului in spital intre anii 2011-2016.

Tabel 5.22. Comparatii multiple pentru valorile duratei tratamentului in spital in dinamica, zile

Valoarea Valoarea . . .Semniﬁcaﬁa Marimea
Anul oo standard a Semnificatia | ajustatd (ipoteza .
criteriului I . g efectului, r (r?)
criteriului bilaterald)

2011-2012 | 52,817 0,860 0,390 1,000 0,04
2011-2013 | 54,298 0,896 0,370 1,000 0,04
2011 - 2014 | 222,303 3,629 <0,001 0,004 0,18 (0,03)
2011 - 2015 | 248,469 4,054 <0,001 0,001 0,18 (0,03)
2011 - 2016 | 329,499 4,941 <0,001 <0,001 0,30 (0,09)
2012 - 2013 1,482 0,040 0,968 1,000 0,00
2012 - 2014 | 169,486 4,464 <0,001 <0,001 0,17 (0,03)
2012 - 2015 | 195,652 5,146 <0,001 <0,001 0,19 (0,04)
2012 - 2016 | 276,683 5,985 <0,001 <0,001 0,26 (0,07)
2013 -2014 | 168,004 4,588 <0,001 <0,001 0,17 (0,03)
2013-2015 | 194,171 5,295 <0,001 <0,001 0,18 (0,03)
2013 -2016 | 275,201 6,098 <0,001 <0,001 0,25 (0,06)
2014 -2015 | 26,166 0,693 0,488 1,000 0,03
2014 -2016 | 107,197 2,330 0,020 0,297 0,11
2015-2016 | 81,030 1,759 0,078 1,000 0,06
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Tinand cont de aceste particularitati, am incercat sa ajustam rezultatele in functie de sexul

pacientilor. Tn primul rand am efectuat statistica descriptiva (Tabelul 5.23., Figura 5.12.), unde se

observa acelasi trend (scaderea duratei tratamentului in spital) atat pentru barbati, cat si pentru

femei.

Efectuarea testului Kruskal Wallis pentru compararea duratei de tratament in unitatea de

terapie intensiva, exprimatd in zile, intre pacientii cu chirurgia planica pe femur in dependenta

de anul admiterii si, respectiv, interventiei (Ho = durata tratamentului in unitatea de terapie

intensiva nu diferd in dependentd de anul admiterii) nu a evidentiat semnificatii (N=1779,

valoarea testului 10,059, df=5, p=0,074).

Tabelul 5.23. Statistica descriptiva a duratei de tratament in terapia intensiva si spital in

dependenta de sexul pacientului

zi-pat Terapia Intensiva, zile

zi-pat Spital, zile

Percentil M. Percentil Per_c Me Pe_rce

Count 6 95 edi 675 entil dian ntile

an e 25 75

Femeie 40 1] 1 1 8| 10 13

T S 46 1 1 1l o 11| 12
Femeie 150 1] 1 1 8| 10 12

2012 158X I bat 208 1 1 1| 8| 11| 13
2013 | Sex F%mele 173 1] 1 1 8| 10 12
ANUL Barbat 242 1] 1 1 8| 10 13
2014 | Sex Femeie 165 1] 1 1 7 8 11
Barbat 203 1] 1 1 7 9 12

Femeie 152 1] 1 1 6 8 11

2015 158X o bat 214 1 1 1l 7] o 12
Femeie 61 1] 1 1 6 7 10

2016 | Sex Barbat 125 1] 1 1 7 8 11

211




o
37 1 63? 1 ?51”237 1731 18521 SEX
1546 “304 419 g
o o O]

O
1149 816 mr
o o
1131
15
| *
1618

o
458 4981 768 1 2?5 32 1 291 4
o o7 o
17411587 1 586 1763

207 o]

zi-pat Spital, zile
3
——

T T T
2011 2012 2013 2014 2015 2016
ANUL

Fig. 5.12. Durata tratamentului n spital, zile in dinamica ajustate la sexul pacientului.

Ho = durata tratamentului in UTI pentru femei nu difera in dependentd de anul admiterii

H1 = durata tratamentului in UTI pentru femei difera in dependentd de anul admiterii

Efectuarea testului Kruskal Wallis a demonstrat urmatoarele rezultate — N=741, valoarea
testului fiind 7,247, df=5, p=0,203.

TIn concluzie, neavand nici un motiv pentru a respinge ipoteza nuld, nu putem afirma ca
durata tratamentului s-a schimbat pe parcursul anilor. Concluzia practica reiese din faptul ca,
desi exista tendinta de a micsora durata tratamentului Tn spital, durata tratamentului in TI rdmane
una stabild, deoarece acest serviciu lucreaza reiesind din indicatiile vitale ale pacientilor.

Ho = durata tratamentului in spital pentru femei nu difera in dependenta de anul admiterii

H1 = durata tratamentului In spital pentru femei difera in dependentd de anul admiterii

Efectuarea testului KruskaWallis a demonstrat urmatoarele rezultate — N=741, valoarea
testului 47,485, df=5, p<0,001, adica exista cel putin doi ani cand durata tratamentului in spital,
exprimata Tn zile, este diferita la pacientii supusi interventiei chirurgicale planice pe femur.
Comparatiile multiple (Figura 5.13., Tabelul 5.24.) releva rezultatele obtinute pentru populatia
intreaga, adicad durata tratamentului 1n anii 2011-2013 este mai mica fatd de durata tratamentului

n spital, exprimata Tn zile, in anii 2014-2016, marimea efectului fiind scazut sau mediu moderat.

212



2 042,000

013,000

414 44

21016 000 20v4,000
2pl.24 24,03
& &)

Fig. 5.13. Comparatii multiple pentru durata tratamentului in spital (zile), in dependenta de anul

admiterii, pentru femei.

Tabel 5.24. Comparatii multiple pentru valorile duratei tratamentului in spital, in dinamica, zile,

pentru femei

Semnificatia -
Valoarea Valoarea L ajustatd Marimea

Anul NN standard a Semnificatia : efectului, r

criteriului criteriului ’ (ipoteza )

bilaterald)

2011 - 2012 30,150 0,805 0,421 1,000 0,06

2011 - 2013 12,008 0,321 0,748 1,000 0,03
2011 - 2014 113,920 3,035 0,002 0,036 0,21 (0,05)
2011 - 2015 122,272 3,231 0,001 0,019 0,23 (0,05)
2011 - 2016 152,114 3,511 <0,001 0,007 0,33 (0,11)

2012 - 2013 -18,502 -0,779 0,436 1,000 0,04
2012 - 2014 83,410 3,472 0,001 0,008 0,20 (0,04)
2012 - 2015 91,762 3,744 <0,001 <0,001 0,21 (0,05)
2012 - 2016 121,604 3,760 <0,001 0,003 0,25 (0,06)
2013 - 2014 101,912 4,398 <0,001 <0,001 0,25 (0,06)
2013 - 2015 110,265 4,657 <0,001 <0,001 0,26 (0,07)
2013 - 2016 140,106 4,418 <0,001 <0,001 0,28 (0.08)

2014 - 2015 8,353 0,349 0,727 1,000 0,03
2014 - 2016 38,194 1,197 0,231 1,000 0,10 (0,01)

2015 - 2016 29,842 0,924 0,355 1,000 0,07

Ho = durata tratamentului in spital pentru barbati nu difera in dependentd de anul

admiterii.

H1 = durata tratamentului Tn spital pentru barbati difera in dependenta de anul admiterii.
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Efectuarea testului KruskaWallis a demonstrat urmatoarele rezultate — N=1038, valoarea

testului 38,633, df=5, p<0,001, adica exista cel putin doi ani cand durata tratamentului n spital,

exprimata in zile, este diferita la pacientii supusi intervenetiei chirurgicale planice pe femur.

Comparatiile multiple (Figura 5.14., Tabelul 5.25.) confirma rezultatele obtinute pentru populatia

intreagad numai partial, adica durata tratamentului in anii 2011-2013 este mai mica fatd de durata

tratamentului Tn spital, exprimata in zile, Tn anul 2016, si anii 2012-2013 mai mica fata de 2015,

mirimea efectului fiind scizut sau mediu moderat. Tn concluzie, nu detinem date suficiente

pentru a confirma ca avem acest trend pentru barbati, iar pentru femei fiind in scadere.
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Fig. 5.14. Comparatii multiple pentru durata tratamentului in spital (zile), in dependenta de anul

admiterii, pentru barbati.

Tabelul 5.25. Comparatii multiple pentru valorile duratei tratamentului Tn spital, in dinamica,

(zile) pentru barbati

Semnificatia
Valoarea : o <.
Valoarea . . ajustata Marimea
Anul .. .| standarda | Semnificatia : .
criteriului L ¥ (ipoteza efectului, r (r?)
criteriului . 3
bilaterala)
2011 - 2012 24,118 0,496 0,620 1,000 0,03
2011 - 2013 41,879 0,871 0,384 1,000 0,05
2011 -2014 | 106,746 2,189 0,029 0,428 0,15
2011 -2015 | 129,435 2,668 0,008 0,115 0,15
2011 - 2016 | 189,740 3,685 <0,001 0,003 0,29 (0,09)
2012 - 2013 17,731 0,628 0,530 1,000 0,03
2012 - 2014 82,629 2,805 0,005 0,075 0,15
2012 - 2015 | 105,317 3,623 <0,001 0,004 0,17 (0,03)
2012 - 2016 | 165,622 4,902 <0,001 <0,001 0,28 (0,08)
2013 - 2014 64,897 2,284 0,022 0,336 0,11

214



2013 - 2015 87,585 3,126 0,002 0,027 0,14 (0,02)
2013 -2016 | 147,891 4,497 <0,001 <0,001 0,24 (0.06)
2014 - 2015 22,688 0,776 0,438 1,000 0,04
2014 - 2016 82,994 2,445 0,014 0,217 0,14
2015 - 2016 60,305 1,794 0,073 1,000 0,08

Analizand datele de mai sus, a aparut intrebarea: care este diferenta Tntre durata de

tratament in unitatea de TI si durata tratamentului in spital, in dependenta de sexul pacientului?

Pentru a afla raspunsul s-au formulat doua perechi de ipoteze bilaterale.

Prima:
Ho = durata tratamentului in spital nu diferd pentru barbati si femei

Ho = durata tratamentului in spital difera pentru barbati si femei

Si a doua:

Ho = durata tratamentului in unitatea de TI nu difera pentru barbati si femei

Ho = durata tratamentului in unitatea de TI difera pentru barbati si femei

Testul Mann-Whitney U prezinta datele: z=-3,537 (p<0,001) pentru Spital si respectiv z=-
1,086 (0,277) pentru Terapia Intensiva.

Astfel, respingem ipoteza nuld pentru durata tratamentului in spital fard semnificatia
practica, deoarece marimea efectului este scazut si semnificatia statistica este un rezultat al
numarului mare de pacienti.

5.5. Concluzii la capitolul 5

1. Eficacitatea utilizarii schemei de tratament preventiv cu Ceraxon si Actovegin pentru
prevenirea dezvoltarii disfunctiei cognitive postoperatorii la pacientii varstnici a fost confirmata
prin interpretarea rezultatelor unor din cele mai moderne teste de evaluare a performantei
cognitive.

2. S-a constatat scaderea duratei tratamentului in spital pentru femei, dar pentru barbati nu
este clar, cel mai probabil, de asemenea, avem acelasi rezultat cu o durata de tratament in UTI
stabila pe parcursul studiului efectuat.

3. Ipoteza este nuld pentru durata tratamentului in spital fara semnificatia practica,
deoarece marimea efectului este scazut si semnificatia statistica este un rezultat al numarului

mare de pacienti.

215



CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
Concluzii generale:
1. Modificérile sistemului respirator la bolnavul geriatric sunt de tip restrictiv in marea
majoritate a cazurilor (aproximativ la 2/3) comparativ cu pacientii tineri, unde schimbadrile
restrictive au fost constatate numai la o 1/3 din bolnavii examinati. Valorile CVF, VEMS; si
PEF sunt in scadere la pacientii varstnici. (Monografic Sandru Serghei. Procesul anestezic al
bolnavului geriatric. Chisindu: Tipografia ,,Sirius”, 2017, 167 p.)
2. Insuficienta cardiacd este caracteristicd pentru bolnavul varstnic, avand diferite cauze
comparativ cu bolnavul de varsta medie. Din cadrul tezei a fost descrisa o asocierea pozitiva
intre varsta respondentilor si indicele cardio-toracic (Sandru S. Modificarile sistemului
cardiovascular la varstnici In: Curierul Medical. Chisinau, 2015, vol. 58, nr. 3. ISSN 1857-0666).
3. Analiza relatiei varsta — genul biologic — risc anesteziologic ASA a evidentiat o semnificatie
practica. O treime de valoarea riscului anesteziologic ASA este determinata de varsta si genul
biologic, prima fiind un factor de risc, si a doilea fiind factor de protectie.
4. Tn cadrul studiului efectuat, varsta pacientilor beneficiari de chirurgia pe femur In ultimii 5 ani
nu sa schimbat, cea ce vine in contradictie cu datele mondiale. A fost constatatd predominanta
barbatilor in ultimii doi ani, durata tratamentului in spital si, ca urmare, costurile tratamentului a
pacientului varstnic fiind in scaderea.
5. Anestezia spinald continud cu anestezicul local hipobar in decubit lateral este o metoda de
electie in cadrul interventiei chirurgicale si perioadei postanestezice — postoperatorii la pacientii
cu chirurgia pe femur, avand o incidenta scazuta a complicatiilor, schimbari hemodinamice mai
mici, o frecventa scazutda de utilizarea preparatelor vasoactive, precum si o analgezie
postoperatorie adecvata (Sandru S., Dimitriu 1., Boleac D. Managementul anesteziei loco-
regionale la varstnici. In: Actualititi in anestezie, terapie intensiva si medicind de urgenti.
Timisoara, Romania, 2008, p. 334-345.).
6. A fost elaborat un model pentru identificarea relatiilor doza de bupivacaina 0,5% - varsta
pacientului beneficiar de interventii pe femur, ajustat la genul biologic si nivelul punctiei, cu
“personaizarea” dozei de bupivacaina 0.5% pentru aceastd categoria de pacienti (Boleac D.,
Sandru S. Avantajele asocierii anestezicului local cu opioid Tn cadrul anesteziei subarahnoidiene
la interventiile ortopedice. In: Arta Medica. Chisinau, 2011, 2 (45), p. 199-202. ISSN 1810-
1852.).
7. Fluctuatiile efectului varstei asupra MAP/FC in perioada pre- si intraoperatorie este descrisa
prin relatii nelineare cubice. La pacientii cu punctia spinald mai sus de nivelul Ls, indiferent de
gen, s-a constatat scaderea efectului varstei asupra fluctuatiilor parametrilor examinati. In cazul
punctiei mai jos de nivelul Ls, efectul varstei a fost unul stabil pentru femei si in crestere pentru
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barbati. Sandru S., Tazlavan T., Arnaut O. s.a. Particularitatile hemodinamicii centrale si
periferice la pacientii in varsti. In: Jurnalul Roman de Anestezie Terapie Intensiva, Sinaia,
Romania, 2013, 20 (1) p.18. (IF 0,08).

8. Schema de tratament (preoperatoriu + 7 zile postoperatoriu Citicolind (1000 mg/24 ore) si
Actovegind (600 mg/24 ore)), testatd prin metodele de evaluare a performantei cognitive
moderne, este eficientd pentru prevenirea dezvoltdrii disfunctiei cognitive postoperatorii la
pacientii varstnici (Sandru S., Belii A., Baltaga R., s.a. Deteriorarea functiei cognitive la
varstnici in cadrul tratamentului chirurgical. Tn: Archives of the Balkan Medical Union.
Chiginau, 2012, vol. 47 (4), p. 201-205. (IF 0,03), Monografie Sandru Serghei. Procesul
anestezic al bolnavului geriatric. Chisinau: Tipografia ,,Sirius”, 2017, 167 p.)).

9. Tn Republica Moldova rata mortalitatii pacientilor supusi interventiilor planice pe femur este
comparabila cu datele mondiale, Tn grupul cu risc ASA Il mortalitatea fiind zero, iar pentru
grupul cu ASA Il - 3.5%, particularitatile studiului local prezintd tendinta spre scadere a
letalitatii si pacientii fiind mai tineri.

10. Insuficienta respiratorie cronica si varsta sunt factorii de risc pentru letalitatea crescuta la
pacientii cu ASA Ill, beneficiari de interventii chirurgicale pe femur. Modelele predictive
propuse sunt departe de a fi ideale, fapt ce impune in continuare studierea si determinarca
factorilor potentiali pentru optimizarea predictiei letalitatii (Monografie Sandru Serghei.
Procesul anestezic al bolnavului geriatric. Chisinau: Tipografia ,,Sirius”, 2017, 167 p.).

11. Varsta prezintd un factor important pentru riscul de aparitie AO, determinatd dupa
chestionarele STOPBANG si BERLIN, avand impactul mai mare pentru primul. HTA si
diabetului zaharat reprezintd factori importanti pentru probabilitatea aparitiei de AO determinata
dupa chestionarul BERLIN (Ambrosii T., Sandru S., Belii A. The prevalence of perioperative
complications in patients with and without obstructive sleep apnoea: a prospective cohort study.
In: Rom J Anaesth Int Care. Cluj- Napoca, Romania, 2016, vol. 23, nr. 2, p. 103-110. (IF 0,16).
Recomandari:

1. Pacientii varstnici beneficiari de interventii chirurgicale non-cardiace sunt supusi riscului
accidentelor cardiace perioperatorii majore. Recunoasterea acestui risc poate influenta
semnificativ rezultatul postoperator. Prima evaluare a riscului perioperator trebuie sa se faca pe
baza informatiilor clinice, obtinute din anamneza, examenul fizic si evaluarea capacitatilor
functionale. Examinarile paraclinice trebuie recomandate selectiv, Tn baza algoritmilor si
protocoalelor recunoscute. in general, testarea preoperatorie ar trebui si permiti pregitirea
optimala a pacientului pentru perioada interventiei chirurgicale pentru a imbunatati rezultatul
postoperator. Luand in consideratie faptul cd pacientii cu varsta inaintatd prezintd indicele
cardiotoracic ridicat, indiferent de sexul pacientului, avand totusi o tendinta spre o valoare
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crescutd pentru barbati, se recomanda calcularea indicelui cardiotoracic la toti bolnavii geriatrici,
n timpul examinarii preoperatorii (Recomandare de nivel practic).
2. Se recomanda elaborarea modelor alterntative pentru estimarea riscului anestezic, deoarece
datele din literatura de specialitate (studiul reflectat in Rev Bras Ter Intensiva. 2015 Apr-Jun;
27(2): 105-112. doi: 10.5935/0103-507X.20150020) si din studiul nostru sugereaza ideea ca
riscul ASA prezinta unele deficiente n calitatea de predictor al decesului, fiind influentat de o
serie de factori, inclusiv de gradul de complexitate a interventiei chirurgicale. Evaluarea
preoperatorie trebuie sa fie bazatdi pe un model complex cu caracteristici rezonabile
(Recomandare de nivel national).
3. In examinarea si pregitirea preoperatorie a pacientilor cu interventii planice pe femur, s-a
demonstrat ca insuficienta respiratorie cronica si varsta reprezinta factori de risc pentru pacientii
cu ASA 1ll. Prin urmare, luarea in consideratic a acestor factori predictivi in perioada
preoperatorie este obligatorie, deoarece ne permit realizarea unei selectii riguroase si
argumentate a bolnavilor, in vederea scaderii frecventei evenimentelor neplacute (Recomandare
de nivel practic).
4. Se recomanda utilizarea modelelor propuse, ajustate la nivelul de punctie si sexul pacientului,
pentru estimarea dozei de bupivacaina 0.5% si calcularea dozei ,,individuale” de anestezic pentru
pacientul beneficiar de interventie chirurgicala pe femur (Recomandare de nivel practic).
5. Se recomanda anestezia spinala continua cu anestezicul local hipobar n decubit lateral, fiind
metoda de anestezie optima in cadrul interventiei chirurgicale si perioadei postanestezice-
postoperatorii, prin faptul ca ofera conditii mai bune pentru interventia chirurgicala la membrul
inferior, cu o incidentd scdzutd a complicatiilor, un nivel corespunzator de bloc senzorial si
schimbari hemodinamice mai mici, necesitate scazuta in preparate vasoactive si 0 analgezie
postoperatorie mai adecvata (Recomandare de nivel instutional).
6. Rezultatele obtinute au argumentat eficienta utilizarii schemei, propuse de noi, de tratament
cu Ceraxon si Actovegin, pentru prevenirea dezvoltarii disfunctiei cognitive postoperatorii la
pacientii varstnici (Recomandare de nivel national).

Cercetarea de perspectiva
1. Elaborarea si validarea modelelor predictive pentru identificarea probabilitatii riscului
anesteziologic crescut in dependenta de varsta.
2. Validarea modelelor matematice pentru estimarea dozei de bupivacaina 0.5% pentru anestezia
spinala la pacientii supusi interventiilor chirurgicale planice pe femur.
3. Evaluarea comparativa a chestionarelor Berlin si STOPBANG, pe o parte, si a rezultatelor

polisomnografiei, pe de alta parte.
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4. Predictia apneei de somn si evaluarea impactului acesteia asupra complicatiilor perioperatorii

la pacientul varstnic.

5. Impactul utilizdrii indexului cardiotoracic pentru tacticd anesteziologicd si rezultatele

tratamentului.
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ANEXE

Anexa 1.
The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE).
IQCODE  Preoperator N.P. Pacientului: Data nasterii:
Data evaluirii: N.F. persoanei care conduce evaluarea:
I 7 3 ) 5 Scaral

- iﬂmmmmmm Cummitmaivie | Covamaibime | LjmiBi Cem Co et mai v
2 | i amintagte de hacrari ce s-m Sntimplat racamt Commbtmaibine | Coamaibine | oo e Cu et mai riu
3 | Reaminteste despre comversati peste citeva zile Curmbtmaibine | Cevamaibine | 1 oaaniad Cem Cu et mai riu
4 | Cuncaste advesa 5i mumi de tslefon Comubimaibine | Ceva maibins “‘ml. l“‘.”i L Cu el ma g3
5§ | Cunoaste 7iua 5i lina curenti CummMmaibine | Cevamaibine ‘“‘ml. l"‘?“ v Cn mult mai r
6 | Isi aminteste unde sunt timute deobicei lucrurile Commbtmaibine | Cevamaibine | o . Cu et mai ri

Il aminteste unde 53 piseascd lcrurile in cazdl dacd . L WU sunf mari L
7 | e puse Totr-un o difere d cel obiru Comfmaivie | Coamaible |  pambari i thu C malt mai rau
8 | lsiaminteste cum se hyreard oo dispozitivele casmice. Cummitmaibine | Ceva maibine ‘““"II. l“‘.’n e A o mult mai ri
o P;;‘*m“‘?““i"m““mﬁ“ Cummimaibine | Cevamaibine “‘ml. ot mm Cu mut mai rin
10 | tervati noi hcrari in peneral Curmbtmaibine | Coamibine | ot = o et mai i
11 | Urmiireste subiscra] futr-o carte sa emisiune TV Commbtmaibine | Covamaibine | | oponian e Cu et mai p
12 | I5i ia decizii privind chestimi de i c 2 Cummitmaibine | Cevamaibime “‘ml. l"‘?‘i m‘f::u Cu et mai rn
13 | Miimuires corects cu banii pentry cumpirirr Commbtmaibine | Coamaibine | oo e Cu et mai riu

Gestionarea aspecielor financiare, de exemph: L o Ho sumt mari Cem i
14 | pensia, confol 1n banca Cu nmit mai bine Ceva mai bine himbari mir Cro ot mai rn

Conduita problemelos 7 de zi, de exempls; aritmetica simpla,

cantiatea de alimente de care are nevods, o - W sunt mari Cowa i
15 e ] di szitel: Eamiliei 53,/ Sam prieteni] Cu nmbt mai bine Ceva mai hme himbari mai Co mult mai ra
16 g‘?’fﬂﬁﬂw ackechiale i peruit & Selead Curmbtmaivine | Covamsibime | “LiSE¥ | copngigy | Comultmaidn

Scorul total
Scorul total
_ _ | Scorul final:

Numirul total de intrebari

16
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Anexa 2.
Testul mini-mental (MMSE).

MS5E Preoperator

NF. Pacienimbsi- Deata nagterii: { i
N P persoanei care conduce evalnarea: Data evabosirii:
Jie Orientarea bolnavolmi Fak Corect

0 pumcte 1 pumct

valearea nenrolopici a erientirdi in TIMP 5i SPATIU
Ce dati este astizi?

Ce luna este acum?

Ce am este acnm?

Ce 7 a sdptiminii este?

Ce anotimp este acum?

In ce eras noi oo Dvs ne aflam?

In ce raion nod sumtem?

Numiti institutia publica n care va aflati acam.
La ce etaj noi suntem?

10 | Im ce tard noi sumtem?

Evalnarea nenrologica a MEMORIEI IMEDIATE
“Arcultafi-md vl rog mient, nod acum vom examing aienfia Diumnemvoastrd. Eu ved rostt 3 animde, sarcing Dhs — 58 le
memoraii. Dupd un fimp oarecare ex vol care pe Dvs o repetafi aceste cuvinte. Cind eu voi care — rostifi tare J1 clar
civintele |, Minge, Steap, TH4"."

Fugim pacientul 53 repete cuvintele. Fepetim textul pini cind pacientul va rosti corect teate 3 cuvinte (oo mai mmlt de
5 Iicercar). Se fiveard resnltatnl primei mcercEn:

11 | A spus “Minge™

12 | A spus “Stea

13 | A spuos “Tsa™

Evalnarea nenrologica A ATENTIEL 5ia CALCULUI MENTAL
Pacienml trebuie 54 scad3 din 7 n 7 pomind de 1a 100 5 53 se opreasca dupd 5 scaderi Corect: 93, 85, 79, 72, 65
Hotati cu 1 punct fiscare scidere corecta.

ALTERNATIV: daci pacientul m poate indeplini testul anterior, cereti-i 58 rosteasc invers cuvintul , avion™
AV I 0 N Scoml corespunde numamlui de litere aflate In pozitie corectd. Scoml maximal — 5 puncte.

14 | Corect «83s / “N™

15 | Corect «Biie / 0™

16 | Corect «70s | “T°

17 | Corect «Tka / “V™

18 | Corect «fiSs / “A™

Evalnarea nenrologici a MEAMORIEI FE TERMEN SCURT
Wi anmntiti cele 3 cuvinte pe care le-ati repetat putin mai devreme™ Notati ou | punct fiscare cuvint repetat.
19 | A spus “Minge™

1 | A spus “Steag™

21 | A spus “Usa™

Evalnarea nenrolopica a LIMBATULTUT

12 | Aratim pacientulni un ceas de mina si infrebam , Ce este aceasta?

1 punct pentru rispuns corect. _

23 | Aratam pacientulni on pix 51 mirebam  Ce este aceasta?™

1 punct pentrn raspuns corect.

24 | Rugam pacientul 53 repete o propozitie dupa dummeavoastra:

Nici un daci 5 sau dar™ 1 punct pentra repetare corecti.
EXECTTAREA A 3 COMENTI SUCCESIVE

o Ly o foaie de hirtia in ming dreapid, apoi o idodfi §i o pumefi pe gemmchi ™
25 | Pacientnl 2 lnat foia de hirtie In mina dreapta — 1 punct

26 | Pacientnl 3 mdoit foaia — 1 punct

27 | Pacientul 3 pus foaia pe genunchi — 1 punct

CITIRE .

Ariinati pacientului o foaie de hirtie pe care scrieti ou litere mari , Inchideti ochii™ Cereti-i 53 citeasci in gind gi 53 faci
B3 OB BSiR 51l pe foaie

18 | Pacieninl a inchis ochii — 1 punct | [
SCRIERE

Cereti pacienmal 54 scrie pe o foaie de hirtie o propogitie o sens, ce contine un subiect 5i predicar.

19 | Pacientnl a scris propozitia — 1 punct | [
COPIERE

Pe o foaie de hittie sunt desenate ? pentagoane care se intersecteszs Rugam pacientul 53 le reproduc

30 | Pacientul a reprodus corect pe o foaie de hirfie aceste dona figuri — 1 punct ] |

=T
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Anexa 3.

Testul ceasului.

Testul ceasului Testul ceasului
N.P. Pacientului: Data: N_P. Pacientului: Data:
Scorul obtimat: Scorul obtinut:
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Anexa 4.

REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR SI DREPTURILOR CONEXE

SErIA OS NR. 3798
DIN 22.10.2013

In temeiul Legii privind dreptul de autor si drepturile conexe
¥ nr. 139 din 02.07.2010,
obiectul de pe verso a fost inregistrat
In Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor
si drepturile conexe.

DIRECTOR GENERAL
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Denumirea: ,,Optimizarea metodei de anestezie combinati spinal
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Anexa 5.

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

CENTRUL NATIONAL STINTIFICO-PRACTIC DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniiu, str. T.Ciorba, 1
tel.: 23-78-84, fax: 23-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md
APROB
irector IMSP CNSPMU
[e)

ified. . Profesor universitar

Gh. CIOBANU

sl. (»ﬂ
1. Denumirea propunerii de implementare: AP ETODEI OPTIMIZATE

DE ANESTEZIE COMBINATA SPINALA PERIDURALA fiN CHIRURGIA
ORTOPEDICA A FEMURULUI PRIN ANALIZA REOVASOGRAFICA A
HEMODINAMICII CENTRALE

2. De cine a fost propusi: BOLEAC Diana, medic. doctorandi, SANDRU Sergiu, dr.
med., conf. univ., PLAMADEALA Svetlana, dr. med., asist.univ.

3. Unde a fost implementata: Sectia de Anestezie si Terapie Intensiva a IMSP CNSPMU,
catedra a USMF , N.Testemitanu”.

4. Anul implementirii: 2013.

5. Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd pentru pacientii selectati pentru
monitorizarea perianestezica in anestezia combinata spinala peridurala in chirurgia ortopedica a
femurului. Metoda este adresatd medicilor anesteziologi si este utilizati in practica
anesteziologica in IMSP CNSPMU.

6. [Eficacitatea implementarii: Metoda asigurd monitorizarea perianestezica eficientd a
hemodinamicii centrale cu elaborarea raspunsului terapeutic focalizat intraanestezic in anestezia
combinatd spinald epidurala in chirurgia ortopedica a femurului. Metoda a fost aplicati in sectia
de Anesteziologie si Terapie Intensiva si duce la ameliorarea rezultatelor prin minimalizarea
instabilitatii hemodinamice si evitarea complicatiilor intra si postoperator.

Persoana responsabila de implementare,

Sef catedra

dr. med., conf. univer USMF , N.Testemitanu” ANDRU Sergiu
w1
Sef sectie i
Anestezie si Terapie Intensiva IMSP CNSPMU COBILETCHI Sergiu
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Anexa 6.

REPUBLICA MOLDOYA
MINISTERUL SANATAT
INSTITUTIA MEDLICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTGL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP 1ML}

MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, |

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 4 data LL.OL2017

deinregiytrarca impafiel in Regintrol obicetelar proprietiagii intelectuale ale ISP LYIUL In

conformitate cu art, 16 al Legii nr. 138-X¥ din 10.03.2001

TOENTIFICARLA FACTORILOR DE RISC PENTRU COMPLICATLILE
FOSTOPERATORII LA PACIENTI CU SINDROM DE APNEE ORSTRUCTIVA DF.
SOMN

(demunirea)

AMBROSI Tatiuny, SANIRU Svrghei, CORﬁl.f\'l'l'..-\NlJ;AIc.\:andru, ClOCANL Xlihail,
COBALEVCHI Sergiu. BEL1L Adriain, SIRCL Victoria

{conutori)

AAkoic 4y, —

Dire ; r <
Frreecced

Dr. hab. in med., prof. univ. M, CIOCANU

JUSTERD,
T Ure 8%
s, e &

W
W

S

mua. Chisindu
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Anexa 7

REPTELICA MOH TV A
MIMISTERUL SA% A TATII
INSTITUTLA MEDICO-SAKTTARA PURLICA
TYSTITUTUL DE MEDICINAG LRGEYT A
M2, muun, Clhigindn, siv, T, Ciorla, |
tel,: 222 TH-HA, faxe: 22-2 333110,
e-miails aoticame s o rseolaaed
e w, Wrperatan, ol

APROB
_ Diregter’ IMSP IMU
| -~
\  Dr. hab f!“l‘l‘l"rt;‘é.l.\ prof. univ.,

IH{?MH-L(‘I[][ "ANL

ACT DE IMPLE!

1. Dlenundren propunerdi e implemcotare: WDEN I TCARE A
FACTORITOR DF RISC FENTRIT COMPLICATITLE FOSTOPRRATORIT LA
FACIENTTLCU SINDZOM BE AMNEE OESTHUCTIY A DE SOMM

-

Z. De cine o Oeit proposic AMBROSI T, medic. SaNDRU S, o Do osl eacd.
cont. wniv., CORLATEANT A, or T g med., contl univ, SHOCANL KL, dr. Rab, in 3, ned.
prot. vniv, COBALETCHL &, modic, BELDL A, drlbab In somed, confumic, STRCT
Victorda, medic,

i Unde a fest implememtatd: Soc|la do Anesceds 3l Tovapic lnknsied s IMSE
Il

4. Amul implementariic 2407 6-200] Tae

I Burollaiul implemenddri propusce: blajosimes poeicailor oo ACK ro s

dimgmesivaln 13 bvermare 40 astiz] o inrd omooealegocia e Tige speril pomive pemalicwds
pericporateeil. Poatm identitleares prococe A persoanelor cu AU, an oz corectari o scrie de
factorll de e, An fost identitizai faorori de sisc pentu pacicntii cu apoes abaooctivd dz soio
Fneficiari de inervengi chivorgicals precar: s faciorii de rise, cars contrisn’e [aapanitia
crrrplicatitler perioperaien 5 a evenimenledor adveree,

fi. Tficweicatea implementiril propuse; Toaclonmi de Ase oo o mpagt iferss g de
compliviniile 30 ovenbnontels adverse postoporatoril, Factoril de rise cu col mel insll impee:
asupra aparitiel complicatilee sl evenimenteior adwerse postopesatordi su [ast dae epasecr de
woney phuelruesivg de owom wleruied!l pon taemmediol ehosuomareion Berhing proser g
Lo cnsiunil arlzeiale, wimea = 50 awd gl circumdonore abdemenula, > 100 2o ACE A impec
coanoeis bemAtiy detarit croseerid clomated de spitalizare, comauled 31 soecalud 42 comnplicati
g cvoniments aosmaperatnric 3 imehci a coseriler de acendiee wasistenied mediclle siel ee
Sipoler e Sdenlinival et elord de dae e anin umyne e umat o Inediine perioperalo.:
CONES PRI A
Persoana responsabild de implementare,
Seful secy, Ancstezic 3. Terapic Intensiva g// COBILETCEI Senzhei
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Anexa 8

Fisa de siguranta chirurgicala elaborata de OMS implementata la IMSP IMU.

Date Pacient:

Nume

Prenume

Nr. Fisei medicale de
boala

Data interventiei

Nota:

Fisa de sigurantd chirurgicala
este obligatorie pentru toti
pacientii  supusi interventiilor
chirurgicale.

Datele despre pacient si numele

asistentei de  operatie se
completeaza de catre
anesteziolog.

Compartimentul Fisei _Inainte
de inducereca anesteziei” se
completeazd de citre asistenta
de operatie, numele careia este
indicat in fisa.

Compartimentul Fisei ,,Inainte
de incizie/inceputul operatiei” se

completeaza de catre
anesteziolog, care semneaza
ulterior  indeplinirea  acestei
etape.

Compartimentul Figei _Inainte
ca pacientul sa fie transferat din
sala de operatie” se efectueaza
de catre chirurg, care semneaza
ulterior  Tndeplinirea  acestei
etape.

FISA DE SIGURA

TNAINTE DE INDUCEREA
ANESTEZIEI

Tn prezenta czl putin o anesteziclogului, asistentsi
de operatie 5i asistentei de anestezie

A CHIRURGICALA *

INAINTE DE INCIZIE/iNCEPUTUL

OPERATIEI

Tn prezenta chirurgului, znesteziologului,
asistentei de operatie 5i asistentei de anestezie

Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicind Urgenta

INAINTE CA PACIENTUL SA
FIE TRANSFERAT DIN SALA DE
OPERATIE

Tn prezenta chirurgului, anesteziclogului,
asistentei de operstie i asistentei de anestezie

QPacientul a confirmat
#ldentitatea

*Locul{ zona interventisi
*Procedura (Interventia)
'Amrdulfcmsim!éménwl

QConfirm ca toti memibrii echipei s-au prezentat
1i au indicat functia pe care o ooupd

Chirurgul, anesteziologul 5i asistenta medicald
confirmd verbal
*Numele pacientului

DOLocul ca va fi operat a fost marcat/Nu se aplica

*Locul interventiei

QSiguranta procedurii (echipamentul) de
anestezie a fost verificatd

*Procedura

Evenimentele critice anticipate

QPulsoximetrul a fost conectat la pacient 3i
functioneazd

Dintrebari adresate chirurgului: care
este durata presupus3 a operatied,
pierdzrea anticipatd de singe, care sunt

34 fost efectruatd tromboprofilaxia?

pasii critici sau neagteptati?

Pacientul are:

alergie cunoscutd?
Qi
Qo=

Clile respiratorii dificile/ Risc de aspirare?
Qhu

QDz, si echipamentul/ asistenta necesari e la
indemand

Riscul da pierdere a singelui »500 ml {7 mifkg la
copii)?

Qnu

QDz, 5i au fost pragtite catetere 5 fluide
intravenoase

Dintrebari adresate anesteziologuluiz
exiztd motive de ingrijorare legate de
conduita anestezie la acest pacient?
Dintrebari adresate

Asistenta medicala de operatie confirma
werbal cu echipa:
QDenumirez interventiai efectuzte

DOFaptul c& numarul instrumentzlor,
tampoanelor de absorbtie 5i al acelor este
corect (sau nu se zplicd]

DEtichetarea probei prelevats (indusiv numele
pacientului]

ODaci exist probleme ce trebuie 53 fie
solutionats in legdturd cu
echipamentulfinstrumentarul

medicale: a fost confirmatd sterilitatea
(inclusiv rezultatele indicatorului)? Exista
probleme legate de

echipament finstrumentar?

OChirurgul, anesteziclogul 5i asistentele
medicale discutd aspectele cheie ale
recuperarii i managementului acestui pacient
sl 3 propunerile respective

A fost efectuatd profilaxia cu antibiotice in
ultimele 60 de minute?

Qo=

QNu z= aplicd
Este afizatd imagistica necesara pentru
interventie?

Qo=

ONu se aplicd

H
School of Public Health

RVARD

Asistentda  de | Anesteziolog Chirurg
operatie Nume, Nume,
Nume, prenume prenume
prenume _ _
Semnatura Semnatura
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Anexa 11

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICG-SANITARA PUBLICA
CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC
DE MEDICINA URGENTA
(IMSP CNSPMU)

MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 18 data 24.06.2013

de inregistrarea inovatiei in Registrul 4 ¢biectelor proprietatii intelectuale ale IMSP

CNSPMU in conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

UTILIZAREA TEHNICII BLOCULUI RAHIDIAN
iN ASOCIERE CU OPIOID IN CHIRURGIA
ORTOPEDICA A MEMBRULUI INFERIOR

(denumirea)

BOLEAC D., SANDRU S.,
CIOBANU Gh., COBILETCHI S.

(coautori)

Director general é /

Dr. hab. in med., Prof. univer. Gh. C1OBANU

J "4»”1:/(\

mun. Chisinau
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Anexa 12

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniiu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 23-78-84, fax: 23-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

————————
APROB
Director IMSP CNSPMU

rofesor universitar

Gh. CIOBANU

1. Denumirea propunerii de implementare: UTILIZAREA TEHNICII
BLOCULUI RAHIDIAN IN ASOCIERE CU OPIOID iN CHIRURGIA

ORTOPEDICA A MEMBRULUI INFERIOR.”

2. De cine a fost propusi: BOLEAC Diana, medic, doctoranda, SANDRU Sergiu, dr.
med., conf. univ., CIOBANU Gheorghe, dr. hab. in med.. prof. univer..COBILETCHI Serghei,
Sef sect.

3. Unde a fost implementatii: Sectia de Anestezie si Terapie Intensiva a IMSP CNSPMU,
catedra a USMF ,,N.Testemitanu”.

4. Anul implementirii: 2013.

5. Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd pentru pacientii selectati pentru
anestezie rahidiana in chirurgia ortopedica a membrului inferior. Metoda este adresata medicilor
anesteziologi si este utilizatd in practica anesteziologica in IMSP CNSPMU.

6. Eficacitatea implementarii: Utilizarea metodei asigurd imbunatitirea calitatii anesteziei
spinale prin asocierea anestezicului local cu opioid, cu stabilitate hemodinamici maxima
intraoperator. Metoda a fost aprobata in sectia de Anesteziologic si Terapie Intensiva si duce la
ameliorarea rezultatelor prin minimalizarea instabilitatii hemodinamice intraoperator, reabilitarea
precoce a pacientilor.

Persoana responsabila de implementare,

Sef catedra

dr. med., conf. univer USMF ,\N.Testemitanu”

SANDRU Sergiu

Sef sectie

Anestezie $i Terapie Intensiva IMSP CNSPMU COBiLETCHl Sergiu
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Anexa 13
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BREVET |
DE INVENTIE |

Nr. 3528

A T

WAk
TR

N TEMEIUL LEGH FRIVIND SREVITELE DE INVENNE, AGENJIA DE STAT PENTRU
PROFRIETATEA INTELECTUALA TLIBEREAZA PHIZENTUL BREVET DE INVENTE CARE
CONFERA TITULARULUI DREFTUL EXCLUSIV DE EXPLOATARE A INVENTIE! St DREFTUL DE A
INTERZICE TERTILOR EXPLOATAREA INVENTIEI PROTEJATE PRIN BAEVETPARA ACORDUL SAU
PE TERITORIUL REPUBLICI MOLDOA.

BREVETUL LE INVENTIE ESTE VALABIL PE UN TERMEN DE 20 DE ANL INCEPAND DE LA
NATA DF CEPOZIT A CERERN DE EREVET, CU CONDITIA FLATH TAXCLOK ANUALE LEGALE
DE MENTINERE INVIGOARE A BREVETULUL

DESCRIEREA INVEYTIEL REVENDICARILE §! DESENELE CONSTITUIE PARTE INTEGRANTA
A PREZENTULLI BREVEL

COMIRM CELE DE MAI SU5 PRIV SEMYARE $I APLICAREA SIGILIULUI

G

o
.

T

i)

S
.

VYIS
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Anexa 14

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA FUBLICA

CENTRUL NATIONAL $THNTIFICO-PRACTIC BE MEDICINA URGENTA
M-2004, weun. Chizingu, str. TCiorh, 1
el 23-TH-54, Fax: 23-533-09,
g-mail:antcamerage nrgeola, il

I, Denumirea propuncrii de fwplementare: JIMPLEMENTA
ANESTREZIE SPINALA CONTINUA LA PACIENTII fN FTATE IN SALILE DE
OPERATIL A IMSPE CNSPRMLLT

2, The cine a fost propusi:, SANDIRU Sergiu, dr. med. conl. univ, CLOBANL Gheooghe,

dr. hab. o med.. r.mr_uuiv_,L'{_)BILt:'!'{:HT Serpin, BALTAGA Roslan, dr. med,, cenl, utliver,
BELIT Advian, dr. med , conf wniv., CHESOY Lo, agist. univer.

3 Unde a tost implementari: Sectia do Aneslesie i Terapie Intensiva a ISP CHNEPMLL
cretirna UEME L Testemiana ™
4. Anul implementarii: 2013,

5. Mezultatele Telosici metodel; Resuliul implomentivd metode propuse de ansstezic

spinalf conlinud a pacicntii de peste 63 ani sunt; capaciizies e a contala nivelnl blocului spial
prin admindsirares de asesezics o dowe minimale (-1 din dozs medie penlru o ana.gezie
spimalil); astfel, efeeiels wice ale ancstozieuls sunl mult dininoate; pernite prelungirea durated
Blocnlui apinal in ool de duata ooerapiel. clecluarca analaezic n periondn poskiperatrs
precace, preverin complicatiilor cardicvasenlare si sindeormul de cowd equin,
Matoda uste recomandaia penie managemantul aaesiesic Ta pecienti de poste 55 am penliu
inlerventiile chirurgicale, urnlagize, Iramalulogice si oropedice, Meloda se adreseazii medicilor
deparramentul: dz madicind urgentd, serviviile de anestezis s torapie intensivd, fiind utilizath in
pracrica medicald in IMET CREPRLL

Perseana Iespansahild de implomentae,
el vaiedrd /Zf-—-’?
dr. mead., conl wiiver ISKME N Testemitanun” /5 & _:5.-’&._[\'1113'[1 Seraoiu

e -__i;/'l
Sef arolic : .
Aneslesde 58 Terapie Tnensivl IMSP CNSPMUD COBILETCHT Sergiu

o

(.~
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Anexa 15

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA %
CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC |
DE MEDIC:INA URGENTA
(IMSP CNSPMU)
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 13 data 20.05.2013

de inregistrarea inovatiei in Registrul a obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP

CNSPMU in conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APLICAREA METODEI ANESTEZIEI COMBINATE
SPINALA EPIDURALA IN CHIRURGIA
ORTOPEDICA A FEMURULUI

(denumirea)

BOLEAC D., SANDRU S., CIOBANU Gh., COBI{LETCHIS.

(coautori)

Director general

W

Dr. hab. in med., Prof. univer. Gh. CIOBANU

mun. Chisinau
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Anexa 16

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 23-78-84, fax: 23-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

APROB

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA METODEI
ANESTEZIEI COMBINATE SPINALA EPIDURALA IN CHIRURGIA DE

URGENTA A FRACTURILOR MEMBRULUI INFERIOR.”

2. De cine a fost propusia: BOLEAC Diana, medic, doctoranda, SANDRU Sergiu. dr.
med., conf. univ., CIOBANU Gheorghe, dr.hab.in med., prof.univer., COBILETCHI Serghei,
Sef sect.

3. Unde a fost implementata: Sectia de Anestezie si Terapie Intensiva a IMSP CNSPMU,
catedra a USMF , N.Testemitanu”.

4. Anul implementarii: 2012.

5. Rezultatele folosirii metodei: Aplicarea metodei combinate permite prin componenta
rahidiand obtinerea blocului axial cu doze reduse de anestezic local (comparativ anesteziei
spinale clasice) cu stabilitate hemodinamicd maxima benefica pacientului traumatizat, iar prin
componenta peridurald se suplimenteaza intraoperator anestezic local (doze reduse comparativ
anesteziei peridurale unice) si in postoperator si analgezie peridurala continud, adecvata stresului
chirurgical suportat. Metoda este adresata medicilor anesteziologi si este utilizata in practica
anesteziologica in IMSP CNSPMU.

6. Eficacitatea implementarii: Metoda este utilizatd pentru pacientii cu statut stabil
respirator, hemodinamic §i neurologic, selectati pentru asistenta perianestezicd in tratamentul
chirurgical al urgentelor traumatologice ale membrului inferior. Metoda a fost aprobata in sectia
de Anesteziologie si Terapie Intensiva si duce la ameliorarea rezultatelor prin minimalizarea
instabilitatii hemodinamice intraoperator si evitarea analgeziei inadecvate in postoperator.

Persoana responsabila de implementare,

Sef catedra

dr. med., conf. univer USMF ,N.Testemitanu” U Sergiu

Sef sectie

Anestezie Si Terapie Intensiva IMSP CNSPMU COBILETCHI Sergiu
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Anexa 17

medpark s

I3 "Hiuhili Fenmunr lulwrnntionul” SRL

74 & Ragasle, Thardn,

D 2024, Paaas e el Molesws

Tel: =475 2214000 &0, Fas (72 224540 CU 2=
analnuigmedaremd. mp s T aduid.pd

: wélgmernational Medpark

SeaiopsOuga
ACT NF IM21EMFRNTARE

I. Denumices propuneriic "aPLICAREA MEUODET ANCSTCZIET CORDBINATE
SPINALA E2ADURALA IN CHIRLRGLA ORTOPEDICA A FEMLRLLLULY,

De vatre vine a foxt prapusd: Buleae Diana, medic aesbzialog-reanitateliog, Sandro

r2

Serahel. de. tn mec.. cont. univ.. Strisibopol Famfil. medic cosstezinloe-earimatalop

tad

Anplimplementivii: 20013

4, Rezultatele utiliehcii metodei: Mewsdn este wlilicad in cadrul  manggernentulul
periansstesic al peeientilor cu interventii srtopeshce aie femirolul. Mewoda este adresuls
wnedicilos anesweziologi i oste wclizatdi T peecrica ancsteziolaaichd & Spitalulul
Truernaional Fledaock.

5. Kficacitatea implementdrii: Mcooda pormitcc asigurarcs  ancstezizi eficionts, <u

-~

stubiliaale  hemocinamic  imraoperatoriy s analpexisi sJoients  posopratwiu in
chirargia ortopediza a fomurulnl. [everia dad a fost aplicatd In scotia do Ancsicziciogic
31 Terapie [easiva stocontribuiz ke aoeiorars rezallatzles ceckilitires sioreimearine:

302 0-3CARRMICE pIecace 3 pacicntilae,

Persoattele respousabile de implemuentave:

Sanila Secahed,
dr. 7 med., eont univ., /{
<

selil satedret Anesiecivlopie 5 Reanimatolocie ar. 1 V. (}{lereg"

LM ST gmitang™

Sriribispo. Pamfil, /% Y LZT/Q

selul secliel Anestevie i erepis ITren si%

Spizalul Inerzerional Mad2ark
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Anexa 18

Diploma

GOLD MEDAL
INVENTICA 2018

Offered to Mr / Ms

2a Tehnica
achi” din lasi

La

Institutul National
de Inventica, lasi

The Institute of Emergency Medicine &
USMF ,,NicolaeTestemitanu” Moldova, Chisindu

STIMATING THE PROBABILITY OF OCCURRENCE OF
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

AMBROSIIT., SANDRU S., CORLATEANU AL.,
CIOCANU M., COBALETCHI S., ROJNOVEANU GH.,
BELII A., SIRCU V

in recognition of high scientific contribution
and loyalty to the XXII-th International Salon of Research,
Innovation and Technological Transfer

INVENTICA 2018

lasi, Romania,
27 -29 June 2018

S MANAGER
‘71\ \,/ A NATIONAL INSTITUTE OF INVENTICS
e Prof. Neculai SEGHEDIN PhD
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctor
habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Sunt constient ca, Tn caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Serghei Sandru 22.06.2018
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Informatii personale
Adresa

Telefon

Fax
E-mail
Nationalitate
Data nasterii
Sex

EXPERIENTA
PROFESIONALA

Perioada
Functia sau postul ocupat

Activitati si responsabilitati
principale

Numele si adresa angajatorului

Tipul activitatii sau sectorul de
activitate

Perioada
Functia sau postul ocupat

Perioada

CURRICULUM VITAE

SANDRU SERGHEI

serviciu: R. Moldova, mun. Chisinau, str. Stefan cel Mare 165,

cod postal 2004

domiciliu: R. Moldova, mun. Chisinau,

st. Nicolae Testemitanu 17/6 ap. 135, cod postal 2025
(+373 22) 205-331 (serviciu)

(+373 22) 235-281

serghei.sandru@usmf.md

Republica Moldova

23.08.1962

Masculin

2007 - prezent

Sef catedra, Catedra de anesteziologie si reanimatologie nr. 1
,»Valeriu Ghereg”, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Cursuri didactice si lucrdri practice pentru studenti si
rezidenti,

550 ore pe an. Executor de proiecte. Elaborarea manualelor,

monografiilor, lucrarilor instructiv-metodice, publicatiilor
stiintifice. Activitati de inovare si inventica

IP USMF ,\Nicolae Testemitanu”. Adresa: mun. Chisinau,
Bd. Stefan cel Mare 165, MD 2004. Telefon: 243-408, fax:
242-344

Anestezie si terapie intensiva

23.06.2005
Conferentiar universitar, seria CU nr. 0077,
Catedra de anesteziologie si reanimatologie

1995 — 2005
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Functia sau postul ocupat

Numele si adresa angajatorului

Activitati si responsabilitati
principale

Perioada
Functia sau postul ocupat

Tipul activitatii sau sectorul de
activitate

Perioada
Functia sau postul ocupat

Activitati si responsabilitati
principale

Numele si adresa angajatorului

ACTIVITATEA
STIINTIFICA

Perioada
Doctorat

Tema cercetarii

EDUCATIE SI FORMARE
Perioada
Studii superioare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Asistent universitar, Catedra de anesteziologie si
reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”

Cursuri didactice si lucrari practice pentru studenti si rezidenti,
800 ore pe an.

1986 — 1995
Medic anesteziolog-reanimatolog in sectia ATI a CNSPMU

Anestezie la bolnavii operati si tratamentul bolnavilor din sectia
ATI

1985-1986
Intern la Anesteziologie si reanimatologie

Internatura la Anesteziologie si reanimatologie, Diploma nr. 46
din 30 iulie 1986

Spitalul Municipal de Medicina Urgenta, str. T. Ciorba 1. mun.
Chisinau, R. Moldova

09.10.2002
Doctor in stiinte medicale, DH 14.93.33, Anesteziologie si
reanimatologie

Anestezia si terapia intensiva in cadrul tratamentului chirurgical
la pacientii cu lipomatoza cervicald simetrica benigna

1979- 1985
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”,

Facultatea Medicina Generala,
Diploma KB nr. 580933 din 26 iunie 1985

25 iunie 1985
Facultatea de profesiuni sociale, sectia de lectori, certificat nr.

205

Metode interactive de predare in institutiile de invatamint
superior
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Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Adresa: mun. Chisinau,
bd. Stefan cel Mare 165, MD 2004. Telefon: 243-408, fax: 242-
344

lanuarie 1990 — iulie 1990

Specializarea Anestezie si terapie intensiva, Certificat la
diploma KB 580933 din 06 iulie 1990

Metode contemporane de anestezie si terapie intensiva

IP USMF , Nicolae Testemitanu”. Adresa: mun. Chisinau,
Bd. Stefan cel Mare 165, MD 2004. Telefon: 243-408, fax: 242-
344

Noiembrie 1997

Instruire Specializata Aprofundata in Anestezie si Terapie
Intensiva

Actualitati si metodologii contemporane in Anestezie si
terapie intensiva

LF UK A IPVZ. Vuvalu 84, Prague, Czech Republic,

septembrie 1992 — decembrie 1994

Secundariat Clinic la specialitatea Anesteziologie si
Reanimatologie.

Adeverinta nr. 185

Actualitati si metodologii contemporane in Anestezie si

terapie intensiva

IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”

2006, 2007

Scoala Internationald pentru Instructorii in Anestezie (ISIA
WEFSA),

Certificat de participare

Metode interactive de predare in institutiile de invatamant
superior
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Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

COMPETENTE
PERSONALE

Limba materna

Limbi straine cunoscute

Competente si aptitudini PC

Informatii suplimentare

Belgrade (Serbia), Bratislava (Slovacia)

Roméana
Rusa Intelegere Vorbire Scriere
C2 C2 C2
Engleza  Intelegere Vorbire Scriere
B2 B2 B2

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power
Point

Persoane de referinta:

e Gheorghe Placinta, decan Facultatea Medicina nr.1, IP
USMF
“Nicolae Testemitanu”, dr. hab. st. med., prof. universitar,

e gheorghe.placinta@usmf.md
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