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Prefata

In chirurgie existd situatii in care dificultatea majora nu este
reprezentatd de interventia propriu-zisa, ci de decizia care o precede. Uneori
problema nu este daca o operatie poate fi efectuata tehnic, ci dacd ea mai are
sens pentru un anumit pacient, in acel moment biologic precis, cu limitele si
vulnerabilitatile sale reale.

La inceputul formarii profesionale, chirurgia este perceputd aproape
inevitabil prin prisma tehnicii. Accentul cade pe rezectia corectd, pe
reconstructia anatomica, pe controlul complicatiei sau pe dificultatea gestului
operator. In timp insi, experienta modifica profund modul in care este inteles
succesul terapeutic. Contactul repetat cu pacientul critic, cu degradarea
fiziologica rapida si cu limitele recuperarii schimba inevitabil perspectiva
asupra deciziei chirurgicale.

Existd pacienti la care interventia este corectd din punct de vedere
tehnic si justificata conform tuturor criteriilor disponibile, dar la care evolutia
ulterioara ridica inevitabil intrebarea daca beneficiul real al tratamentului a
fost proportional cu agresiunea terapeutica suportata. Existd si situatii inverse,
in care Intarzierea unei decizii aparent prudente transforma o complicatie inca
reversibild intr-un proces biologic imposibil de controlat. O parte dintre
intrebdrile acestei cérti provin din confruntarea repetata cu astfel de situatii
limitd, in care diferenta dintre interventia salvatoare si tratamentul
disproportionat devine uneori extrem de mica.

In ultimele decenii, chirurgia a progresat mult. Dezvoltarea tehnicilor
minim invazive, extinderea chirurgiei robotice, progresul terapiei intensive si
standardizarea protocoalelor perioperatorii au modificat radical practica
modernd. Mortalitatea si morbiditatea postoperatorie s-au redus semnificativ
in numeroase domenii, iar interventii considerate cindva exceptionale au
devenit proceduri relativ reproductibile in centrele specializate.

Medicina bazata pe dovezi a schimbat semnificativ modul in care sunt
construite si justificate deciziile terapeutice. Guideline-urile moderne, studiile
randomizate, registrele clinice si sistemele predictive au redus variabilitatea
nejustificatd dintre centre si au limitat multe dintre conduitele bazate exclusiv
pe experientd individuald sau pe autoritate profesionald. Chirurgia



contemporand nu mai poate exista In afara rigorii stiintifice si a evaludrii
critice permanente a propriilor rezultate.

Practica clinica arata insa ca standardizarea nu poate elimina complet
complexitatea deciziei chirurgicale. Pacientul real rareori seamana perfect cu
populatiile incluse in trialurile care fundamenteaza recomandarile actuale.
Fragilitatea biologica, multimorbiditatea, rezerva functionald limitatd si
dinamica deteriorarii fiziologice modifica frecvent raportul dintre beneficiul
teoretic al interventiei si impactul biologic real al tratamentului.

Aceastd realitate devine evidenta mai ales in chirurgia de urgenta si in
managementul complicatiilor severe. In ischemia intestinala acuti, in sepsisul
abdominal avansat, Tn hemoragia severd sau in complicatiile postoperatorii
majore, chirurgul este obligat frecvent sd decida inainte ca toate informatiile
relevante sd fie disponibile complet. Uneori experienta clinica permite
recunoasterea precoce a degradarii biologice inainte ca aceasta sd devind
evidenta in parametrii obiectivi. Alteori, experienta poate favoriza rigiditatea
decizionala, supraincrederea sau persistenta intr-o strategie terapeutica
devenitd disproportionatd fatd de capacitatea realda de compensare a
pacientului.

In ultimii ani, cercetirile privind mecanismele cognitive implicate in
decizia medicala au demonstrat cd numeroase erori terapeutice nu apar
exclusiv prin lipsa cunostintelor sau prin insuficientd tehnica. Biasurile
cognitive, stresul, oboseala, presiunea temporald si modul individual de
perceptie a riscului influenteazi profund interpretarea realitatii clinice. In
chirurgie, unde deciziile trebuie luate frecvent in conditii de informatie
incompletd si instabilitate biologica, aceste mecanisme devin imposibil de
ignorat.

Dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor predictive deschide
o nouad etapa in evaluarea riscului perioperator si in integrarea datelor clinice.
Probabil ca anumite componente ale deciziei medicale vor deveni progresiv
mai standardizate si mai bine cuantificate algoritmic. Cu toate acestea,
experienta practicd sugereaza cad variabilitatea biologica reald si dinamica
deteriorarii fiziologice continud sid depaseasca frecvent ceea ce poate fi
integrat complet Intr-un model predictiv.
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Aceastd monografie nu 1isi propune sd idealizeze experienta
individuala si nici sd conteste importanta medicinei bazate pe dovezi.
Progresul chirurgiei moderne este inseparabil de standardizare, evaluare
critica si dezvoltarea continud a cunoasterii stiintifice. Decizia chirurgicala nu
poate fi redusd integral nici la guideline-uri, nici la scoruri predictive si nici
la algoritmi.

Scopul acestei lucrari este analiza critica a modului in care chirurgul
contemporan Incearcd sa integreze dovezile stiintifice, experienta clinica,
evaluarea riscului, mecanismele cognitive si limitele biologice reale ale
pacientului intr-un proces decizional aflat permanent sub presiunea timpului
si a responsabilitdtii terapeutice.

Cartea se adreseazd studentilor, rezidentilor, chirurgilor si tuturor
celor interesati de complexitatea reala a deciziei medicale intr-un domeniu in
care performanta tehnicd rdmane esentiala, dar insuficientd in absenta
discerndmantului clinic si a unei evaludri lucide a proportionalitatii
terapeutice.

Probabil ca chirurgia viitorului va deveni mai precisd, mai
standardizata si mai puternic asistata de instrumente algoritmice. In momentul
in care trebuie luatd o decizie dificild, responsabilitatea nu va apartine unui
algoritm. Va apartine in continuare unui om care trebuie sa decida pentru un
alt om, Tnainte ca toate raspunsurile sa fie disponibile.



Introducere

In ultimele decenii, chirurgia a traversat una dintre cele mai
spectaculoase perioade de transformare din intreaga sa istorie. Dezvoltarea
tehnicilor minim invazive si a chirurgiei robotice, progresele terapiei
chirurgicald. Interventii considerate nu demult proceduri cu risc major au
devenit reproductibile in centre specializate, iar mortalitatea perioperatorie s-a
redus semnificativ in numeroase domenii ale chirurgiei moderne [1-4].

Medicina bazata pe dovezi a schimbat fundamental modul in care sunt
construite si justificate deciziile terapeutice. Introducerea ghidurilor moderne,
a meta-analizelor si a registrelor clinice a redus variabilitatea nejustificata
dintre centre si a limitat numeroase conduite bazate exclusiv pe experienta
individuald sau pe autoritate profesionalda [5—8]. Astazi, chirurgia nu mai
poate exista in afara evaludrii critice a rezultatelor si a obligatiei permanente
de a confrunta experienta personala cu dovezile disponibile.

Privita din exterior, aceastd evolutie ar putea sugera ca procesul
decizional a devenit mai simplu si mai predictibil. Realitatea clinica arata insa
contrariul. Cu cat dispunem de mai multe informatii, cu atat devine mai
evident faptul ca pacientul real se conformeaza doar partial modelelor pe care
incercam sa le construim pentru a-l intelege.

Pacientul chirurgical rareori corespunde perfect populatiilor incluse in
studiile care fundamenteaza recomandarile actuale. Fragilitatea biologica,
bolile asociate, rezerva limitatd si deteriorarea fiziologicd modifica frecvent
raportul dintre beneficiul teoretic al unei interventii si impactul biologic real
al tratamentului [9—12]. Intre ceea ce recomanda literatura si ceea ce permite
biologia pacientului existd adesea o distantd pe care niciun algoritm nu o
poate elimina complet.

Aceasta realitate devine mai evidenta in chirurgia de urgenta si in
cazul pacientului critic. In ischemia mezenterici acuti, sepsisul abdominal
avansat, trauma majora sau complicatiile postoperatorii severe, chirurgul este
adesea obligat sd decidd inainte ca toate informatiile relevante sa fie
disponibile si aproape intotdeauna sub presiunea timpului [13—16]. Uneori



problema nu este lipsa unei solutii, ci existenta mai multor solutii aparent
rezonabile, fiecare insotita de riscuri si consecinte profund diferite.

Experienta clinica aduce treptat o lectie dificila. Exista pacienti la care
interventia este justificatd din punct de vedere tehnic, oncologic sau
fiziopatologic, dar la care evolutia ulterioara ridica inevitabil intrebarea daca
beneficiul obtinut a fost proportional cu costul biologic suportat. In alte
cazuri, prudenta excesiva sau amanarea unei decizii transforma o complicatie
inca reversibild intr-un proces imposibil de controlat. Intre aceste doui
extreme se afld o mare parte din dificultatea reala a chirurgiei.

In ultimele decenii, modul in care este evaluati performanta
chirurgicald s-a schimbat semnificativ. Conceptul de failure-to-rescue a
demonstrat ca diferentele dintre centre nu depind exclusiv de rata
complicatiilor, ci si de capacitatea echipei medicale de a recunoaste si trata
precoce deteriorarea clinica a pacientului critic [17-19]. Succesul terapeutic
nu mai poate fi redus la performanta tehnica din sala de operatie. El include
intregul proces decizional: monitorizarea evolutiei biologice, interpretarea
semnelor precoce de agravare si alegerea momentului potrivit pentru
reinterventie sau escaladarea tratamentului.

Cercetarile privind mecanismele cognitive implicate in decizia
medicald au ardtat ca numeroase erori nu apar exclusiv prin lipsa
cunostintelor sau prin insuficientd tehnica. Distorsiunile cognitive, stresul,
oboseala si presiunea temporald influenteaza profund modul in care
interpretaim informatia clinicd si evaluim riscul operator [20-23]. In
chirurgie, unde deciziile sunt luate frecvent in conditii de informatie
incompletad si instabilitate biologica, aceste mecanisme nu reprezinta exceptii,
ci fac parte din realitatea cotidiand a practicii profesionale.

Dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor predictive a deschis
o noua etapa in evaluarea riscului perioperator si in integrarea datelor clinice
[24-26]. Algoritmii actuali permit estimdri din ce in ce mai sofisticate ale
complicatiilor si ale mortalitatii perioperatorii. In anumite domenii,
performantele lor sunt comparabile sau chiar superioare evaludrii umane in
analiza imaginilor si in predictia unor rezultate clinice specifice. Experienta
practica sugereaza cd variabilitatea biologica reald, dinamica deteriorarii
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fiziologice si obiectivele individuale ale pacientului continud sd depaseasca
frecvent ceea ce poate fi cuantificat integral prin modele matematice.

Aceastd lucrare porneste de la convingerea ca decizia chirurgicald nu
poate fi inteleasa exclusiv prin prisma tehnicii operatorii si nici redusa la
aplicarea mecanicd a recomandarilor existente. Intre dovezile stiintifice,
experienta clinicd, evaluarea riscului, particularitatile biologice ale
pacientului si limitele predictiei existd o zond de interactiune complexa in
care se construiesc cele mai importante decizii terapeutice.

Scopul monografiei este analiza criticd a procesului decizional in
chirurgia modernad, cu accent asupra relatiei dintre standardizare, experienta
clinica, vulnerabilitate cognitiva, limitele biologice ale pacientului si noile
tehnologii predictive. Sunt discutate atat beneficiile incontestabile ale
medicinei bazate pe dovezi si ale progresului tehnologic, cat si limitele
inevitabile ale algoritmizarii intr-un domeniu in care incertitudinea continua
sa joace un rol esential.

Capitolele acestei carti au la baza o observatie simpla. Cele mai
dificile probleme ale chirurgiei moderne nu apar intotdeauna in timpul
operatiei. De multe ori ele apar inaintea acesteia, Tn momentul in care trebuie
luati o decizie. Intre recomandirile ghidurilor, experienta acumulati,
vulnerabilitatea biologica a pacientului si limitele predictiei existd frecvent
zone de incertitudine care nu pot fi eliminate complet. Intelegerea acestor
zone de incertitudine si a modului In care influenteaza decizia terapeutica
reprezinta tema centrald a acestei lucrari.
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Capitolul 1. Chirurgia moderna si dificultatea deciziei
terapeutice

1.1. Evolutia conceptului de decizie medicala

Timp de secole, decizia medicala a fost construita predominant in jurul
experientei individuale a medicului si al autoritatii profesionale. In chirurgie,
aceastd realitate a fost si mai evidentd decat in alte specialititi, deoarece
rezultatul terapeutic depindea direct de competenta tehnicd a operatorului, de
volumul personal de cazuri si de capacitatea acestuia de a interpreta tabloul
clinic al pacientului. Formarea chirurgicala s-a dezvoltat mult timp intr-un
model de tip apprenticeship, bazat pe observatie directd, transmiterea
experientei si influenta scolii chirurgicale asupra conduitei terapeutice.

In acest model traditional, variabilitatea decizionald dintre chirurgi si
dintre centre era considerabild i, Intr-o anumitd masurd, acceptatd ca
inevitabila. Doua echipe experimentate puteau aborda diferit aceeasi patologie,
iar aceste diferente reflectau mai ales experienta acumulata, traditia locald si
filosofia terapeutici a centrului respectiv. In absenta unor sisteme standardizate
de evaluare a rezultatelor, decizia terapeutica era rareori analizata critic dincolo
de experienta directa a chirurgului sau de prestigiul profesional al mentorului.

A doua jumatate a secolului XX a modificat profund aceasta
paradigma. Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi a schimbat modul 1n care
sunt construite si justificate deciziile terapeutice [5-7]. Introducerea studiilor
randomizate, a meta-analizelor si a guideline-urilor moderne a permis
evaluarea sistematica a eficientei interventiilor si compararea obiectiva a
rezultatelor intre centre si Intre strategii terapeutice. Ideea centrala a medicinei
bazate pe dovezi a fost aceea cd experienta individuald, desi esentiala, este
insuficienta 1n absenta unor date reproductibile si care sa poata fi evaluate critic.

In chirurgie, aceastd transformare a avut efecte majore. Numeroase
practici considerate standard timp de decenii au fost reevaluate sau abandonate
dupa aparitia unor dovezi care au demonstrat eficienta lor limitata sau riscurile
excesive. Standardizarea conduitelor terapeutice a redus variabilitatea
nejustificatd dintre centre si a contribuit la Tmbunatatirea rezultatelor
perioperatorii in multiple domenii chirurgicale [2,8]. Persistenta variabilitatii
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biologice individuale si a incertitudinii clinice limiteaza insd aplicarea uniforma
a recomanddrilor in toate situatiile [27]. Dezvoltarea registrelor clinice, a
auditului chirurgical si a sistemelor moderne de raportare a complicatiilor a
modificat suplimentar cultura profesionald a chirurgiei contemporane.

In chirurgie, aplicarea medicinei bazate pe dovezi a intimpinat
numeroase dificultdti. Spre deosebire de alte specialitati medicale, chirurgia
presupune frecvent decizii luate in conditii de instabilitate biologica, informatie
incompleta si presiune temporald majord. Multe situatii clinice complexe sunt
insuficient reprezentate in studiile care determind recomandarile actuale.
Pacientii varstnici, fragili biologic, cu multiple afectiuni asociate sau cu
complicatii severe sunt frecvent exclusi din trialurile majore, ceea ce limiteaza
extrapolarea directa a rezultatelor catre practica clinica reala [9-12].

Aceste limitari nu scad importanta standardizarii terapeutice, dar arata
ca decizia chirurgicald nu poate fi redusa exclusiv la aplicarea mecanica a
guideline-urilor. Experienta aratd ca performanta algoritmilor standardizati
scade progresiv odatd cu cresterea complexitatii biologice si a variabilitatii
individuale. Chirurgia contemporana necesitd integrarea permanenta a
dovezilor stiintifice cu evaluarea contextuald a pacientului concret.

In ultimele doua decenii, evolutia conceptului de decizie medicala a
inclus progresiv si dezvoltarea modelului de shared decision making. Acest
model a modificat relatia traditionala dintre medic si pacient, deplasand decizia
terapeuticd dinspre paradigma paternalistd catre una centratd pe integrarea
preferintelor si obiectivelor individuale ale pacientului [28,29]. In chirurgie,
aceastd schimbare a devenit deosebit de importanta in situatiile in care exista
mai multe optiuni terapeutice rezonabile sau atunci cand beneficiul probabil al
interventiei trebuie analizat in raport cu impactul functional si biologic al
tratamentului.

In paralel, cercetirile privind mecanismele cognitive implicate in decizia
medicald au demonstrat ca judecata clinica este influentata atat de cunostinte si
experientd, cat si de multiple distorsiuni cognitive [21,22,30]. Anchoring bias,
confirmation bias, availability bias sau supraincrederea asociatd experientei pot
modifica semnificativ interpretarea informatiei clinice si evaluarea riscului.
Aceste mecanisme devin deosebit de relevante in chirurgie, unde deciziile sunt
luate frecvent In conditii de stres, oboseala si deteriorare fiziologica progresiva.
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Mai recent, dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor
predictive a introdus o noud etapd in evolutia deciziei medicale [24-26].
Algoritmii moderni permit estimari din ce In ce mai sofisticate ale riscului
perioperator si ale probabilitatii complicatiilor postoperatorii. In anumite
domenii, modelele bazate pe machine learning au demonstrat performante
comparabile sau superioare evaludrii umane in analiza imaginilor si in
predictia unor rezultate clinice specifice.

Aplicabilitatea lor in chirurgia complexd rdmane Insd incomplet
definitd. Majoritatea sistemelor actuale integreaza predominant variabile
cuantificabile si descriu incomplet elemente precum fragilitatea biologica
subtila, dinamica deteriorarii fiziologice, contextul intraoperator sau
obiectivele individuale ale pacientului. Dezvoltarea inteligentei artificiale
nu elimind necesitatea discernamantului clinic, ci modifica modul in care
informatia este integratd in procesul decizional.

Evolutia conceptului de decizie medicald nu poate fi interpretatd ca
o simpla trecere de la experienta la algoritm sau de la autoritate la dovezi.
Mai degraba, ea reflectd extinderea progresiva a surselor de informatie
utilizate pentru justificarea conduitei terapeutice si cresterea exigentei cu
care acestea sunt integrate in practica clinica. In chirurgia contemporana,
provocarea nu mai este alegerea intre experienta si dovezi, ci utilizarea lor
complementara intr-un proces decizional din ce in ce mai complex.

1.2. De ce chirurgia produce mai frecvent situatii limita decat
alte specialitati

Chirurgia se diferentiazd de numeroase alte specialitati medicale prin
faptul ca interventia terapeuticd produce modificari anatomice si fiziologice
imediate, adesea ireversibile. In multe situatii, decizia este urmata rapid de un
act terapeutic care modifica direct echilibrul biologic al pacientului si care nu
mai poate fi complet reversat ulterior. Aceasta relatie directd dintre decizie si
consecinta fiziologica explica de ce chirurgia genereaza frecvent situatii limita
si medii decizionale caracterizate prin risc major si incertitudine ridicata.

Spre deosebire de numeroase domenii ale medicinei interne, unde
tratamentul poate fi ajustat progresiv sau reevaluat pe parcursul mai multor
ore sau zile, chirurgia functioneaza frecvent prin praguri decizionale clare. In
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multe situatii, pacientul este operat sau nu este operat, iar momentul
interventiei modificd decisiv evolutia biologicd ulterioara. Aceasta
particularitate devine evidentd mai ales in chirurgia de urgentd, unde
intarzierea unei decizii corecte poate transforma o situatie Tncd reversibild
intr-un proces fiziopatologic ireversibil.

In ischemia mezenterica acutd, progresia necrozei intestinale si
instalarea sepsisului reduc rapid probabilitatea supravietuirii daca
interventia este amanati [13,31]. In trauma majora si hemoragia severa,
deteriorarea fiziologica poate evolua intr-un interval foarte scurt catre
coagulopatie, hipotermie si insuficientd multipla de organ, ceea ce
transforma timpul intr-o componenta terapeutici esentiald [15,32,33]. In
astfel de contexte, chirurgul este obligat frecvent sd decidd inainte ca
certitudinea diagnosticd sd poatd fi obtinuta complet si inainte ca toate
informatiile relevante sa fie disponibile.

Aceasta dependenta criticd de timing diferentiaza profund chirurgia
de numeroase alte specialitati. Problema nu priveste exclusiv alegerea
tratamentului corect, ci si identificarea momentului in care interventia mai
poate modifica favorabil evolutia bolii. Uneori diferenta dintre o interventie
salvatoare si una inutild nu este reprezentatd de tehnica operatorie, ci de
cateva ore de deteriorare fiziologica necontrolata.

Literatura privind chirurgia de urgenta si damage control surgery arata
constant cd rezultatul depinde nu numai de corectitudinea tehnica a
interventiei, ci si de raportul dintre agresiunea operatorie si capacitatea
fiziologica de compensare a pacientului [16,34,35]. In trauma severi sau in
sepsisul abdominal avansat, tentativa unei interventii extensive poate agrava
hipotermia, coagulopatia si deteriorarea metabolicd pana intr-un punct in care
organismul nu mai poate sustine recuperarea biologica.

Conceptul de damage control surgery s-a dezvoltat din recunoasterea
acestor limite fiziologice. Principiul fundamental al acestei strategii este
prioritizarea supravietuirii biologice Inaintea reconstructiei anatomice
definitive. In anumite situatii, limitarea interventiei la controlul contaminarii
si al hemoragiei reprezinta nu un compromis tehnic, ci o adaptare realista la
capacitatea de compensare a pacientului critic.
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O alta particularitate importanta a chirurgiei este faptul ca tratamentul
insusi poate genera complicatii severe chiar si atunci cand interventia este
corect indicata si tehnic bine realizatd. Hemoragia, fistulele anastomotice,
insuficienta respiratorie, complicatiile septice sau deteriorarea multiorganica
fac parte din riscurile inerente ale chirurgiei majore [36-38]. Succesul tehnic
intraoperator nu garanteaza intotdeauna un rezultat biologic favorabil.

Aceastd realitate a modificat profund evaluarea performantei
chirurgicale moderne. Conceptul de failure-to-rescue a demonstrat ca
rezultatele nu depind exclusiv de rata complicatiilor, ci si de capacitatea echipei
medicale de a recunoaste si trata precoce deteriorarea clinica a pacientului critic
[17-19]. Numeroase studii au aratat ca diferentele dintre centre sunt frecvent
legate de viteza identificarii complicatiilor si de eficienta escaladarii
terapeutice, nu exclusiv de performanta tehnica a interventiei initiale.

Chirurgia genereaza frecvent situatii limitd atat intraoperator, cét si in
perioada postoperatorie. In numeroase cazuri, deteriorarea biologica incepe
inainte ca modificarile imagistice sau biologice sa devina complet evidente.
Decizia privind momentul reinterventiei, limitele escaladarii terapeutice sau
oportunitatea unei strategii conservative presupune frecvent integrarea unor
semnale clinice incomplete si dinamice. Chirurgul experimentat invata
progresiv ca exista situatii in care agravarea pacientului devine recognoscibila
inainte ca investigatiile sa ofere o confirmare completa a problemei.

Chirurgia moderna trateaza din ce in ce mai frecvent pacienti varstnici,
fragili biologic si polimorbizi, la care rezerva fiziologica este redusa si toleranta
la agresiunea operatorie devine dificil de estimat [10,39,40]. In aceste situatii,
diferenta dintre o interventie salvatoare si una disproportionatd poate deveni
extrem de micad. Una dintre cele mai dificile responsabilitati ale chirurgului
contemporan nu priveste exclusiv ceea ce este posibil tehnic, ci ceea ce este
rezonabil biologic si proportional terapeutic pentru pacientul aflat in fata sa.

In ultimele decenii, dezvoltarea sistemelor predictive a incercat si
reduca, cel putin partial, aceasta incertitudine prin estimarea mai sofisticatd a
riscului perioperator. Modelele actuale raman dependente predominant de
variabile cuantificabile si descriu incomplet dinamica deteriorarii fiziologice
acute, raspunsul individual la agresiunea chirurgicala si interactiunea dintre
multiplele vulnerabilitati biologice ale pacientului critic [26,41].

16



Chirurgia produce mai frecvent situatii limitd atat prin complexitatea
tehnicd a interventiilor, cat si prin asocierea dintre ireversibilitatea actului
terapeutic, dependenta criticd de timing, dinamica rapidd a deteriorarii
fiziologice si imposibilitatea reducerii complete a deciziei la algoritmi
standardizati. Aceastd combinatie explica de ce chirurgia rdmane una dintre
specialitatile unde responsabilitatea decizionala este exercitatd frecvent in
conditii de risc major, informatie incompletd si incertitudine biologica
persistenta.

1.3. Diferenta dintre indicatia operatorie ,,corecta” si indicatia
operatorie ,,adecvata”

In chirurgia actuald, existenta unei indicatii operatorii corecte nu
inseamnd intotdeauna ca interventia respectivd reprezintd si alegerea
terapeutica adecvatd pentru pacient. Aceastd diferentd constituie una dintre
cele mai dificile componente ale deciziei chirurgicale contemporane si una
dintre zonele in care practica depaseste frecvent logica simplificatd a
algoritmilor terapeutici.

Traditional, indicatia operatorie este construita in jurul bolii: existenta
unei leziuni rezecabile, a unei complicatii care necesita control chirurgical
sau a unei patologii pentru care interventia oferd cel mai bun rezultat
oncologic ori functional conform datelor disponibile. Chirurgul nu decide
exclusiv asupra unei boli, ci asupra raportului dintre beneficiul probabil al
interventiei si impactul global al tratamentului asupra pacientului.

Aceasta diferentd devine evidentd mai ales in chirurgia oncologica
majora. Un pacient poate avea o tumora considerata rezecabild conform
criteriilor imagistice si poate indeplini formal toate conditiile unei indicatii
operatorii corecte. Rezecabilitatea anatomicda nu inseamnad automat ca
interventia este si adecvata in contextul biologic concret al pacientului. O
duodenopancreatectomie poate fi justificata oncologic si, in acelasi timp,
disproportionatd la un pacient cu sarcopenie severd, rezerva functionalad
minimd si probabilitate redusa de recuperare postoperatorie acceptabild
[9,10,12].
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Diferenta dintre ,,rezecabil” si ,,operabil” este mult mai importanta
decat pare in definitiile teoretice. O interventie poate fi posibila tehnic si
corectd conform guideline-urilor, dar excesivd In raport cu prognosticul
global al pacientului, cu impactul biologic al tratamentului sau cu obiectivele
reale ale acestuia.

Aceasta problemd apare frecvent in chirurgia hepato-bilio-
pancreaticd, in chirurgia esofagiana si in oncologia digestiva avansatd, unde
agresivitatea terapeuticd ramane mare chiar si in conditii tehnice favorabile.
Uneori, cu toate ca rezectia completd este posibild, perioada postoperatorie
presupune complicatii severe, recuperare Indelungatd si scdderea
semnificativd a autonomiei functionale [10,12,38]. In astfel de cazuri,
intrebarea esentiald nu mai este dacd interventia poate fi efectuatd, ci daca
beneficiul obtinut justifici realist costul biologic si functional al
tratamentului.

In ultimele decenii, conceptul de futility terapeutic a devenit tot mai
important din cauza acestor situatii limita. In literatura contemporana, futility
nu defineste imposibilitatea tehnica a tratamentului, ci absenta unui beneficiu
semnificativ pentru pacient in raport cu agresivitatea interventiei si cu
prognosticul ulterior [42,43]. In chirurgie, acceptarea acestui concept ramane
dificild deoarece profesia a fost construita traditional in jurul ideii de
rezolvare activi a problemei anatomice. Insa existenta unei solutii tehnice nu
garanteaza automat si existenta unui beneficiu terapeutic relevant.

Acest conflict devine evident mai ales in reinterventiile succesive
pentru complicatii severe sau in chirurgia paliativa avansata. Exista cazuri in
care controlul anatomic al problemei este inca posibil, insd pacientul rdimane
dependent de ventilatie mecanicd, suport vasopresor sau terapie intensiva
prelungita fird perspective realiste de recuperare functionala. In astfel de
situatii, continuarea unei strategii maximale poate prelungi procesul biologic
al deteriorarii fara sa modifice semnificativ prognosticul final.

Una dintre schimbarile importante care apar in evolutia profesionald
a unui chirurg este trecerea de la evaluarea predominant tehnica a interventiei
catre evaluarea sensului terapeutic real al tratamentului. La inceputul
formarii, tendinta fireascd este aceea de a echivala succesul cu rezectia
completi, reconstructia corectd sau controlul anatomic al bolii. In timp insa,
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experienta complicatiilor severe si contactul repetat cu limitele biologice ale
pacientului modificd inevitabil modul in care este inteles rezultatul terapeutic.

Chirurgul invatd ca succesul relevant pentru pacient nu este
intotdeauna identic cu succesul tehnic al interventiei. Existd pacienti care
supravietuiesc unor operatii extrem de complexe, dar raman ulterior cu
dependenta functionald severd, spitalizari repetate sau deteriorare majord a
autonomiei  personale.  Alteori, tratamentul maximal prelungeste
supravietuirea biologicd fard sd mai permitd o recuperare compatibila cu
obiectivele reale ale pacientului. Uneori cele mai dificile decizii nu sunt cele
in care chirurgul nu poate interveni, ci cele in care interventia este inca
posibila, dar beneficiul ei devine din ce n ce mai incert.

Aceastd discrepanta explicd de ce maturitatea chirurgicald nu
inseamna doar capacitatea de a efectua interventii complexe, ci si capacitatea
de a recunoaste momentul in care tratamentul incepe sd devina
disproportionat in raport cu beneficiul probabil obtinut.

In ultimii ani, aceasti perspectivd a modificat profund modul in care
este inteleasa indicatia operatorie. Evaluarea modernd a pacientului
chirurgical include nu doar analiza bolii si a fezabilitatii tehnice, ci si
estimarea impactului functional postoperator, a recuperarii probabile si a
valorilor individuale ale pacientului [11,28,29,39].

Conceptul de shared decision making a devenit tot mai important n
chirurgia contemporani [28,29]. In numeroase situatii, pacientul si chirurgul
pot avea prioritati diferite. Pentru unii pacienti, prelungirea supravietuirii
reprezintd obiectivul principal indiferent de costul functional. Pentru altii,
mentinerea autonomiei, evitarea unei stome definitive sau evitarea unei
dependente prelungite de terapie intensivd pot deveni prioritdti mai
importante decat agresivitatea terapeutica maximala.

Literatura recenta privind goal-concordant care si value-based surgery
subliniaza tot mai clar ca succesul terapeutic nu poate fi definit exclusiv prin
supravietuire sau corectitudine tehnica, ci si prin concordanta dintre rezultatul
obtinut si obiectivele reale ale pacientului [44-46]. Adecvarea terapeutica
presupune integrarea simultand a prognosticului biologic, a impactului
functional si a valorilor individuale ale pacientului ntr-un proces decizional
care ramane inevitabil dependent de context.
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1.4. Chirurgia intre tehnica, experienta si dovezi stiintifice

Mult timp, performanta chirurgicala a fost evaluata aproape exclusiv
prin prisma rezultatului tehnic al interventiei. Capacitatea de a efectua o
rezectie dificila, de a controla o hemoragie majord sau de a realiza o
reconstructie complexa reprezenta criteriul principal prin care era apreciata
valoarea profesionali a unui chirurg. In mod traditional, chirurgia s-a
construit in jurul ideii cd succesul terapeutic deriva in primul rand din
competenta tehnicd si din experienta individuald acumulatd in sala de
operatie.

Aceasta perspectivd nu este surprinzatoare. Spre deosebire de alte
specialitati medicale, chirurgia produce efecte terapeutice directe si imediate
asupra organismului. Rezultatul unei interventii depinde inevitabil de precizia
tehnicd a actului operator, de capacitatea de adaptare intraoperatorie si de
experienta practicd a echipei chirurgicale. Chiar si astdzi, Tn numeroase
situatii limitd, diferenta dintre controlul si trecerea cu vederea a unei
complicatii severe poate depinde de experienta efectiva a chirurgului si de
capacitatea acestuia de a lua rapid decizii tehnice corecte sub presiune.

Chirurgia modernd a demonstrat, insa, cd performanta tehnicd izolata
nu este suficientd pentru obtinerea unui rezultat terapeutic favorabil. Doud
interventii identice din punct de vedere tehnic pot avea consecinte biologice
complet diferite in functie de rezerva fiziologica a pacientului, de contextul
septic, de momentul interventiei sau de managementul perioperator. Aceasta
discrepanta a contribuit la dezvoltarea unei perspective mai largi asupra
performantei chirurgicale si asupra modului in care trebuie construitd decizia
terapeutica.

Aparitia medicinei bazate pe dovezi a modificat profund relatia dintre
experienta individuala si justificarea terapeutica [5-7]. Introducerea studiilor
randomizate, a meta-analizelor si a guideline-urilor moderne a redus
numeroase variatii terapeutice construite anterior predominant pe traditia
locala sau pe preferintele individuale ale operatorului. in multe ramuri
chirurgicale, standardizarea conduitelor a imbunatatit rezultatele
perioperatorii si a redus frecventa unor practici insuficient sustinute stiintific
[4,8].
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Aceastd transformare a generat Insd si o tensiune persistenta intre
standardizare si experienta clinicd individuald. Chirurgii formati Intr-un
model traditional au perceput uneori guideline-urile moderne ca pe o limitare
a autonomiei profesionale si a libertdtii de adaptare la particularitatile
pacientului concret. De cealaltd parte, sustinatorii standardizarii au subliniat
riscul variabilitatii terapeutice excesive si vulnerabilitatea deciziilor bazate
exclusiv pe experienta individuald sau pe intuitie clinica insuficient verificata
obiectiv.

In realitate, opozitia dintre chirurgia bazati pe dovezi si chirurgia
bazata pe experientd este In mare masurd artificiald. Chirurgia moderna
functioneaza inevitabil prin integrarea ambelor componente. Dovezile
stiintifice oferd cadrul general de evaluare a eficientei si sigurantei
terapeutice, insd experienta clinicd ramane esentiald pentru interpretarea
contextului biologic concret si pentru adaptarea deciziei la pacientul
individual.

Aceasta relatie devine evidentd mai ales in situatiile insuficient
reprezentate in literatura stiintifica. Pacientii varstnici, fragili biologic, cu
multimorbiditate severd sau complicatii majore sunt frecvent exclusi din
studiile care fundamenteazi recomandarile actuale [9,10,39]. In astfel de
cazuri, chirurgul este obligat sd ia decizii in absenta unor dovezi complet
aplicabile si sd integreze experienta clinica, evaluarea fiziologica si estimarea
proportionalitdtii terapeutice intr-un mod care depdseste simpla aplicare a
unui algoritm standardizat.

Dar experienta individuala nu reprezintd o sursa infailibila de adevar
clinic. Literatura privind mecanismele cognitive implicate in decizia
medicala aratd clar ca experienta poate fi influentatd de distorsiuni
cognitive, de selectia subiectivd a experientelor memorabile si de
supraincrederea progresiv asociata expertizei [21,22,30]. Un chirurg poate
dezvolta convingeri foarte ferme pornind de la experiente personale limitate
statistic sau poate persista intr-o conduita terapeuticd devenitd depasita de
dovezile actuale.

Una dintre caracteristicile definitorii ale chirurgiei actuale este
necesitatea echilibrului dintre standardizare si discerndmant clinic individual.
Chirurgul contemporan nu mai poate functiona exclusiv prin autoritate
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profesionald si experientd personald izolata de literatura stiintifica. Practica
clinica arata constant ca decizia terapeutica nu poate fi redusa complet nici la
aplicarea rigida a guideline-urilor.

Aceasti tensiune este adesea vizibild in cazul pacientilor critici. In
numeroase situatii, timpul disponibil pentru analiza este limitat, informatia
clinica este incompletd, iar deteriorarea fiziologicd evolueaza rapid.
Experienta practica permite recunoasterea precoce a unui risc biologic inainte
ca acesta sa devina complet cuantificabil prin parametri obiectivi sau scoruri
predictive. Uneori insd, aceeasi experientd poate favoriza inertia terapeutica,
supraestimarea capacitatii de control sau persistenta Intr-o strategie devenita
disproportionata.

In ultimele decenii, dezvoltarea auditului chirurgical, a registrelor
clinice si a sistemelor moderne de evaluare a rezultatelor a incercat sa reduca
aceastd distantd dintre experientd si validarea obiectivd a practicii clinice
[2,17,19]. Chirurgia nu este evaluata astazi doar prin succesul tehnic imediat,
ci si prin analiza complicatiilor, a recuperarii functionale, a calitatii vietii si a
rezultatelor pe termen lung.

In paralel, aparitia inteligentei artificiale si a sistemelor predictive
introduce o noud etapd in relatia dintre experienta individuald si
standardizarea terapeutica [24-26]. Algoritmii moderni pot integra volume
foarte mari de date si pot identifica modele statistice dificil de perceput
intuitiv. Cu toate acestea, aplicabilitatea lor in chirurgia complexa rdmane
incomplet definita, deoarece numeroase componente ale deciziei chirurgicale
— biologica subtild, contextul intraoperator, obiectivele individuale ale
pacientului sau dinamica deteriorarii fiziologice — continua sa depaseasca
frecvent ceea ce poate fi cuantificat complet algoritmic.

Relatia dintre experienta clinicd si dovezile stiintifice nu trebuie
privitd ca o competitie pentru suprematie epistemologicd. Fiecare
corecteaza limitele celeilalte. Dovezile reduc vulnerabilitatea experientei
individuale la eroare si variabilitate, iar experienta permite interpretarea
contextuald a situatiilor insuficient reprezentate in literatura stiintifica.
Maturitatea chirurgiei moderne deriva din capacitatea de a mentine acest
echilibru.
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1.5. Complexitatea pacientului chirurgical contemporan

Una dintre cele mai importante transformari ale chirurgiei nu priveste
exclusiv dezvoltarea tehnicd a interventiilor, ci modificarea profundd a
tipologiei pacientului chirurgical. Chirurgia trateaza din ce in ce mai frecvent
pacienti varstnici, fragili, cu multiple boli asociate si rezerva functionald
limitatd, la care relatia dintre beneficiul interventiei si capacitatea de
recuperare devine mult mai dificil de estimat decat in trecut.

Cresterea sperantei de viata, progresul terapiei intensive, dezvoltarea
efectuarea unor interventii complexe la pacienti care anterior erau considerati
inoperabili [3,4,47]. In numeroase domenii ale chirurgiei digestive, vasculare
sau oncologice, varsta cronologica nu mai reprezintd astdzi o contraindicatie
absolutd pentru tratamentul chirurgical. Aceastd extindere a indicatiilor
operatorii a crescut insa semnificativ complexitatea procesului decizional.

Pacientul chirurgical contemporan nu mai este definit exclusiv prin
boala care necesitd interventia. Frecvent, acesta asociaza insuficientd
cardiaca, diabet zaharat, boald renald cronica, afectare respiratorie,
sarcopenie, malnutritie. In astfel de situatii, prognosticul postoperator
depinde adesea la fel de mult de rezerva functionala globala a pacientului
precum de succesul tehnic al interventiei propriu-zise [9,10,12,39].

Aceasta schimbare a modificat modul in care este evaluat riscul
operator. Timp Indelungat, chirurgia a functionat predominant prin estimarea
riscului imediat perioperator: mortalitate, hemoragie, complicatii tehnice sau
infectioase. Actualmente insd, evaluarea pacientului include tot mai frecvent
recuperarea functionald, pierderea autonomiei, necesitatea institutionalizarii
si impactul interventiei asupra calitatii vietii pe termen lung [11,46,48].

In multe situatii, dificultatea majordi nu este reprezentati de
posibilitatea tehnica a interventiei, ci de estimarea realistd a capacitatii
pacientului de a tolera costul fiziologic al tratamentului. Existd pacienti la
care rezectia poate fi efectuata corect din punct de vedere oncologic si tehnic,
dar la care deteriorarea functionald postoperatorie devine disproportionata
fatd de beneficiul terapeutic obtinut. Uneori chirurgul poate controla
problema anatomica fara sd poatd controla consecintele fiziologice ale
agresiunii operatorii asupra unui organism deja extrem de vulnerabil.
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Conceptul de frailty a devenit central din cauza acestor limite ale
evaluarii traditionale a riscului operator [9,10,12,39]. Fragilitatea nu
reflectd exclusiv numarul comorbiditatilor sau varsta cronologica, ci
reducerea rezervelor fiziologice si scaderea capacitatii organismului de a
raspunde adecvat la stresul chirurgical. Exista studii care au demonstrat ca
frailty reprezinta un predictor important al complicatiilor severe, al
mortalitatii postoperatorii si al deteriorarii functionale dupad chirurgie
majora [9,10,12].

Aceastd realitate devine si mai evidenta in chirurgia de urgenta.
Pacientul fragil tolereazd mult mai greu sepsisul, hemoragia,
hipotensiunea prelungita sau agresiunea metabolica asociata interventiilor
extensive. In astfel de contexte, diferenta dintre o interventie salvatoare si
una disproportionatd poate deveni extrem de redusd. Uneori aceeasi
operatie care la un pacient robust oferd sanse reale de recuperare poate
produce la un pacient fragil o deteriorare ireversibild a autonomiei si a
functiei globale.

In paralel, dezvoltarea terapiei intensive moderne a modificat
suplimentar limitele chirurgiei contemporane. Posibilitatea suportului
vasopresor prelungit, a ventilatiei mecanice, a dializei, a hemofiltrarii si a
monitorizarii avansate permite astdzi mentinerea in viatd a unor pacienti aflati
intr-o stare fiziologica extrem de severa. Aceasta capacitate tehnologica ridica
frecvent intrebari dificile privind proportionalitatea tratamentului si limitele
escaladarii terapeutice.

Aceastd problemad este amplificatd si de faptul cd instrumentele
actuale de evaluare a riscului raman imperfecte. Scorurile predictive si
modelele statistice pot estima probabilitati generale de complicatii sau
mortalitate, insd descriu incomplet variabilitatea individuald, rezilienta
functionala si impactul real al interventiei asupra vietii pacientului [41,49,50].
Doua persoane cu acelasi scor de risc pot avea evolutii complet diferite in
functie de rezervele fiziologice, de contextul psihologic, de suportul familial
sau de capacitatea de recuperare postoperatorie.
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1.6. Un model integrativ al deciziei chirurgicale adaptive

Subcapitolele anterioare au analizat separat principalele componente
implicate in decizia chirurgicald: evolutia medicinei bazate pe dovezi,
particularitatile situatiilor-limita din chirurgie, diferenta dintre corectitudinea
tehnica si adecvarea terapeutica, precum si relatia dintre experienta clinica si
standardizarea decizionald. Aceastd abordare a fost necesard pentru
clarificarea fiecirei dimensiuni in parte. Insa in practici, niciuna dintre ele nu
functioneaza izolat.

Chirurgul nu evalueaza succesiv anatomia, fiziologia, riscul operator,
fragilitatea biologica si obiectivele pacientului, pentru ca ulterior sa le adune
intr-o concluzie finala. Procesul decizional real este mult mai putin ordonat
decat descrierea sa teoreticd. Aceste elemente sunt analizate simultan, se
influenteaza reciproc si isi modificd permanent semnificatia pe masurd ce
contextul clinic evolueaza.

De aceea, analiza separata a fiecarei componente devine insuficienta
atunci cand incercam si intelegem chirurgia complexa contemporani. In fata
unui pacient critic, chirurgul nu se confruntad cu probleme distincte, ci cu
suprapunerea lor. Datele provenite din literatura stiintifica, experienta clinica,
particularitatile biologice ale pacientului, constrangerile de timp si obiectivele
terapeutice trebuie integrate intr-un singur proces decizional.

Aceasta integrare reprezintd una dintre dificultatile fundamentale ale
chirurgiei moderne. Complexitatea nu rezultd doar din numarul variabilelor
implicate, ci mai ales din faptul ca acestea transmit rar acelasi mesaj. Exista
situatii in care anatomia favorizeaza interventia, dar fiziologia o contraindica.
Alteori prognosticul biologic este incert, in timp ce presiunea timpului obliga
la actiune. Uneori dovezile stiintifice sustin o anumita conduita, dar contextul
particular al pacientului impune o adaptare a acesteia.

Este utild formularea unui model conceptual integrativ care sd permita
intelegerea modului in care standardizarea terapeuticd, variabilitatea
biologica, timingul deciziei si interpretarea clinica interactioneaza in situatii
caracterizate prin instabilitate fiziologica si incertitudine.

Structurarea internd a prezentului subcapitol nu urmareste
fragmentarea artificiald a deciziei chirurgicale, ci organizarea unor elemente
care, in realitate, functioneazd simultan si se afld intr-o continua
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interdependenta. Scopul nu este simplificarea procesului decizional, ci
construirea unui cadru care sd permita intelegerea unei realitati clinice in care
deciziile depind de mai multe variabile si aproape intotdeauna sunt consecinta
interactiunii dintre mai multe niveluri de analiza.

1.6.1. Limitele modelului liniar al indicatiei operatorii

Modelele clasice ale indicatiei operatorii presupun existenta unei
relatii relativ stabile intre diagnostic, recomandarea terapeutica si interventia
chirurgicala efectuatd. In formele standardizate ale medicinei bazate pe
dovezi, aceastd relatie este construitd predominant prin integrarea datelor
provenite din trialuri clinice, guideline-uri si algoritmi validati statistic. In
numeroase situatii elective, aceste modele reduc variabilitatea terapeutica si
imbunatatesc semnificativ rezultatele perioperatorii [5,6,8].

Aceasta abordare functioneaza eficient atat timp cat boala si pacientul
evolueaza intr-un cadru relativ predictibil. O mare parte a chirurgiei elective
moderne se bazeaza pe aceasta premisa si beneficiaza in mod evident de
avantajele standardizarii. Cu toate acestea, practica chirurgicala arata constant
ca multe dintre cele mai dificile decizii sunt luate in contexte care se
indeparteaza semnificativ de acest model.

Pacientul critic septic, varstnicul fragil, bolnavul cu insuficienta
multipla de organ sau pacientul cu complicatii postoperatorii severe introduc
un grad de variabilitate biologica dificil de redus la modele standardizate. In
aceste situatii, problema principald nu mai priveste exclusiv alegerea unei
solutii tehnice corecte, ci evaluarea permanentd a raportului dintre
agresivitatea terapeutica si toleranta fiziologica reald a organismului.

Aceastd limitare este vizibila inclusiv in literatura care sustine
standardizarea terapeuticd. Trialurile randomizate si meta-analizele ofera
estimari robuste la nivel populational, dar exclud frecvent pacientii cu
fragilitate severa, instabilitate fiziologicd majora sau combinatii complexe de
comorbiditati [9,10,39]. Astfel, aplicabilitatea directd a rezultatelor catre
chirurgia criticd ramane uneori incompleta.

Problema nu este ca recomanddrile existente ar fi gresite, ci ca
realitatea clinicd devine progresiv mai complexa pe masurd ce pacientul se
indepiarteaza de profilul pentru care aceste recomandari au fost elaborate. In
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astfel de contexte, valoarea guideline-urilor ramane importantd, dar
capacitatea lor de a anticipa intreaga evolutie clinicd devine inevitabil
limitata.

Concluzia nu este abandonarea standardizarii, ci recunoasterea
faptului cd valoarea guideline-urilor scade progresiv pe masurda ce creste
instabilitatea biologica si heterogenitatea clinica a pacientului. In acest spatiu
dintre recomandarea generala si situatia individuald apare necesitatea unui
model decizional mai flexibil si mai adaptabil.

1.6.2. Decizia chirurgicala ca proces adaptativ

In chirurgia complex, strategia terapeutici este rareori complet
stabild de la inceput pana la sfarsitul evolutiei clinice. Una dintre diferentele
fundamentale dintre chirurgia simpla si chirurgia complexa este faptul ca
planul initial trebuie adesea modificat pe parcurs. Explorarea intraoperatorie
poate schimba radical obiectivele interventiei, iar deteriorarea fiziologica
postoperatorie poate obliga la reconsiderarea rapida a conduitei terapeutice.

Decizia chirurgicald matura presupune atat alegerea unei interventii,
cat si capacitatea de ajustare continud a obiectivelor terapeutice in raport cu
evolutia biologica a pacientului. Chirurgul nu decide o singura data. El este
obligat sd reevalueze permanent dacd obiectivele stabilite initial raman
adecvate unei realitati biologice aflate in continud schimbare.

Literatura privind damage control surgery sustine indirect aceasta
perspectivd [16,34,35]. Numeroase studii au demonstrat cd rezultatul
pacientului critic depinde nu exclusiv de corectitudinea tehnica a gestului
operator, ci si de adaptarea agresivitatii interventiei la toleranta fiziologica
disponibild. Conceptul modern de damage control surgery reprezinta probabil
cea mai clard expresie clinicd a acestui model adaptativ. In aceste situatii,
obiectivul nu mai este reconstructia anatomica definitivd, ci controlul
temporar al hemoragiei si contamindrii pand la recuperarea partialda a
rezervelor fiziologice.

Un exemplu frecvent intdlnit este pacientul cu sepsis abdominal
extensiv si necesar vasopresor progresiv, la care explorarea intraoperatorie
evidentiaza edem visceral sever si hipoperfuzie intestinald difuza. Din punct
de vedere tehnic, reconstructia digestiva poate rdmane posibild. Experienta
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clinica si literatura privind complicatiile septice postoperatorii aratd ca
agresivitatea operatorie excesivd In aceste contexte creste semnificativ
mortalitatea [14,17,51]. In astfel de situatii, limitarea deliberatd a interventiei
la controlul contamindrii si amanarea reconstructiei definitive pot reprezenta
strategia terapeuticd mai adecvata biologic.

Aceste situatii ilustreaza un principiu important al chirurgiei
complexe: obiectivele tratamentului nu sunt intotdeauna fixe. Pe masura ce
starea pacientului se modificd, se poate modifica si ceea ce reprezinta
succesul terapeutic in acel moment. Uneori prioritatea este rezectia completa.
Alteori este supravietuirea urmitoarelor 24 de ore. In anumite circumstante,
mentinerea unei rezerve fiziologice suficiente pentru o etapa ulterioara a
tratamentului devine mai importanta decat finalizarea imediata a planului
operator initial.

Decizia chirurgicald adaptativa nu presupune abandonarea arbitrara a
planului initial, ci recalibrarea continua a conduitei in functie de anatomie si
rezervele fiziologice disponibile. Aceasta capacitate de ajustare diferentiaza
aplicarea mecanica a unui plan terapeutic de exercitiul matur al judecatii
clinice.

1.6.3. Tipuri de incertitudine in chirurgie

Una dintre limitele modelelor standardizate este presupunerea
automata ca dificultatea principala a deciziei chirurgicale consta in alegerea
conduitei corecte. In realitate, chirurgia complexi presupune frecvent
gestionarea simultand a mai multor forme distincte de incertitudine. De multe
ori, problema nu este lipsa unei solutii, ci faptul cd numeroase elemente
relevante pentru alegerea ei raman incomplet cunoscute 1n momentul deciziei.

Prima este incertitudinea diagnosticd. In ischemia mezenterica
precoce, fistulele anastomotice incipiente sau sepsisul abdominal evolutiv,
modificarile biologice si imagistice pot fi incomplete sau discordante in fazele
initiale [13,36]. In aceste contexte, decizia trebuie uneori luatd inaintea
confirmarii complete a diagnosticului. Uneori, timpul necesar pentru
clarificarea diagnosticului este mai lung decat timpul pe care evolutia bolii
este dispusa sa il ofere.
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A doua este incertitudinea prognostica. Numeroase scoruri predictive
estimeaza mortalitatea si riscul complicatiilor postoperatorii, insd performanta
lor scade semnificativ la pacientul critic cu deteriorare rapida, fragilitate
biologica sau multiple afectiuni coexistente [49,50,52]. Literatura privind
frailty a demonstrat ca rezerva functionala si toleranta biologica sunt incomplet
descrise de variabilele clasice utilizate in sistemele predictive actuale.

A treia este incertitudinea terapeutica. Existd numeroase situatii in
care mai multe conduite sunt simultan rezonabile: anastomoza versus stoma,
relaparotomie precoce versus tratament conservator, chirurgie radicala versus
limitarea agresivitatii terapeutice. In aceste cazuri, problema nu este absenta
unei solutii posibile, ci imposibilitatea estimarii complete a consecintelor
biologice ale fiecarei optiuni.

Nu in ultimul rand, existd si o incertitudine umana, mai dificil de
cuantificat. Preferintele pacientului, toleranta individuald la risc, experienta
chirurgului, presiunea temporald si contextul institutional influenteaza
inevitabil procesul decizional. Aceasta combinatie explica de ce doud echipe
experimentate pot adopta conduite diferite in fata aceluiasi caz complex fara
ca vreuna dintre ele sa fie neaparat eronata.

Aceste forme de incertitudine apar rareori separat. Cel mai frecvent
ele coexista si se suprapun, astfel incat chirurgul este obligat sd decida fara a
dispune simultan de certitudine diagnostica, prognostica si terapeutica. Nu
incertitudinea 1n sine reprezinta particularitatea chirurgiei, ci necesitatea de a
actiona Tnainte ca aceasta incertitudine sa poata fi complet eliminata.

1.6.4. Spre un model integrativ al deciziei chirurgicale

Chirurgia de astdzi functioneaza intr-un mediu caracterizat prin
progres tehnologic, standardizare terapeuticd, variabilitate biologica si
incertitudine persistentd. Modelele exclusiv liniare ale deciziei medicale
devin insuficiente pentru descrierea practicii reale.

Decizia chirurgicala poate fi mai bine inteleasa ca un proces adaptativ,
dependent de integrarea continud a mai multor dimensiuni simultane:
anatomia patologica, fiziologia pacientului, timingul interventiei, dovezile
stiintifice disponibile, experienta clinicd si obiectivele individuale ale
pacientului.
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Aceste componente nu sunt analizate secvential, ci reinterpretate
permanent pe masura ce evolutia biologica modifica raportul dintre risc si
beneficiu. Aceastd dinamica explicd de ce numeroase decizii chirurgicale
importante nu pot fi complet algoritmizate si de ce standardizarea terapeutica,
desi indispensabila, nu elimind necesitatea discerndmantului clinic.

Chirurgia nu reprezintd doar aplicarea unor tehnici operatorii sau
implementarea unor guideline-uri standardizate. Ea rdmane un proces
decizional complex, desfasurat de multe ori in conditii de informatie
incompletd, timp limitat si echilibru biologic fragil.

Succesul deciziei nu depinde intotdeauna de alegerea initiald a unei
strategii perfecte, ci de capacitatea de a reevalua permanent dacd acea
strategie ramane adecvatd pe masura ce situatia clinicd evolueaza. Uneori,
maturitatea chirurgicald se exprima nu prin pastrarea cu orice pret a planului
initial, ci prin capacitatea de a-1 modifica atunci cand realitatea biologica o
impune. In acest sens, decizia chirurgicald nu poate fi privitd ca un act
singular, ci ca un proces continuu de adaptare la pacient si la evolutia sa.
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Capitolul 2. Cum gandeste chirurgul

2.1. Rationamentul clinic in chirurgie: intre analiza si intuitie

Rationamentul clinic reprezintd una dintre componentele centrale ale
practicii chirurgicale si, in acelasi timp, una dintre cele mai dificil de
standardizat. In chirurgie, decizia terapeutica nu rezulta exclusiv din aplicarea
unui algoritm sau din interpretarea izolata a unor date obiective, ci din integrarea
continud a informatiilor anatomice, functionale, imagistice si contextuale Intr-
un proces aflat permanent sub presiunea timpului si a incertitudinii.

Spre deosebire de alte specialitati, chirurgia obligd frecvent la luarea
unor decizii fard ca toate informatiile relevante sa fie complet disponibile.
Evolutia pacientului poate deveni ireversibild intr-un interval scurt, iar
amanarea excesivd a unei interventii poate modifica decisiv prognosticul.
Rationamentul chirurgical functioneaza adesea intr-un echilibru instabil intre
analizd deliberata si interpretare intuitiva.

In literatura contemporana privind mecanismele cognitive ale deciziei
medicale, acest model este descris frecvent prin teoria dual process, care
diferentiazd doua modalititi majore de rationament [20,53,54]. Prima este
reprezentatd de procesarea analiticd, lentd si deliberatd, bazata pe evaluare
structurata, comparatie logica si integrarea constienta a datelor disponibile. A
doua presupune procesare rapida, intuitiva, construitd mai ales pe experienta
acumulata si pattern recognition.

Cele doud mecanisme nu functioneaza separat, ci se influenteaza
permanent reciproc. Analiza structuratd ramane indispensabila pentru
evaluarea anatomiei, interpretarea investigatiilor, estimarea riscului operator
si alegerea strategiei terapeutice. Guideline-urile clinice, scorurile predictive
si protocoalele moderne au redus semnificativ variabilitatea terapeutica si au
imbunatatit rezultatele perioperatorii in numeroase domenii ale chirurgiei
contemporane [4,6,8].

Multe situatii depdsesc limitele unei evaludri strict algoritmice.
Chirurgul este obligat frecvent sa interpreteze situatii incomplete, dinamice
si instabile, in care datele obiective nu ofera intotdeauna un rispuns clar. in
aceste cazuri, experienta Incepe sa influenteze modul in care informatia este
selectatd, prioritizata si integratd in decizia finala.
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Pattern recognition reprezinta una dintre componentele esentiale ale
acestui proces [53,55]. Chirurgul experimentat dezvolta treptat capacitatea de
a identifica rapid configuratii clinice familiare pe baza contactului repetat cu
situatii similare. Uneori, aceasta recunoastere apare inainte ca modificarile
biologice sau imagistice sa devina complet evidente. Aspectul general al
pacientului, ritmul degradarii clinice, raspunsul la resuscitare, modificarile
subtile de perfuzie tisulard sau stabilitatea hemodinamica pot influenta
decisiv perceptia gravitatii unui caz.

In multe situatii, diferenta dintre chirurgul aflat la inceputul formarii
si cel experimentat nu se reflectd doar in nivelul cunostintelor teoretice, ci in
modul in care este interpretatd relevanta informatiei clinice. Expertiza
presupune frecvent capacitatea de a reduce rapid volumul datelor analizate
prin identificarea elementelor cu adevarat importante pentru evolutia
pacientului [55,56].

Chirurgia bazata exclusiv pe intuitie ramane la fel de problematica
precum chirurgia bazatd exclusiv pe algoritmi. Literatura contemporana
privind distorsiunile cognitive aratd clar cd experienta nu elimind riscul
erorilor de judecata [21,22].

Aceste mecanisme devin deosebit de relevante in chirurgie. Un
chirurg poate continua o strategie terapeutica initiald desi evolutia pacientului
incepe sd sugereze necesitatea modificarii conduitei. Alteori, experientele
negative anterioare pot influenta disproportionat perceptia riscului si pot
favoriza conduite excesiv conservative sau, dimpotrivd, interventii
premature.

Analiza excesiva poate deveni ea insisi sursi de eroare. In anumite
situatii, cautarea prelungitd a unei certitudini complete intarzie decizia pana
intr-un moment in care deteriorarea pacientului devine greu reversibila.

Rationamentul clinic matur nu presupune alegerea intre analiza si
intuitie, ci integrarea lor continud intr-un proces decizional adaptat
pacientului concret. Chirurgul experimentat nu decide exclusiv intuitiv si nici
nu aplicad mecanic un protocol. El incearca sa combine evaluarea structurata,
experienta clinicd, interpretarea evolutiei pacientului si estimarea riscului
intr-un model decizional aflat permanent in miscare.
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Dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor predictive a introdus
0 noua etapa in analiza deciziei medicale [25,26,41]. Algoritmii moderni pot
integra volume foarte mari de date si pot identifica modele statistice dificil de
perceput intuitiv. In unele cazuri, aceste sisteme imbunititesc estimarea
riscului perioperator si predictia complicatiilor severe.

Cu toate acestea, aplicabilitatea lor in chirurgia complexd ramane
incomplet definitd. Majoritatea modelelor actuale descriu predominant
variabile cuantificabile si nu pot integra corespunzitor aspecte precum
fragilitatea, ritmul deteriorarii clinice, contextul intraoperator sau obiectivele
individuale ale pacientului. Dezvoltarea sistemelor predictive nu elimind
necesitatea rationamentului clinic uman, ci modificd modul in care informatia
este utilizata In procesul decizional.

Una dintre cele mai dificile componente ale formarii profesionale nu
este acumularea unui numar mare de interventii efectuate, ci Invatarea
echilibrului dintre certitudine si incertitudine. Chirurgul experimentat
intelege progresiv ca nici analiza exclusiv algoritmica si nici intuitia izolata
nu sunt suficiente in fata complexitatii reale a pacientului critic.

2.2. Cum modifica experienta pragul decizional in chirurgie

Una dintre schimbdrile cele mai greu de observat in evolutia
profesionald a unui chirurg nu priveste tehnica operatorie in sine, ci modul in
care experienta modifica treptat pragul la care este luata o decizie terapeutica.
Experienta nu influenteazd exclusiv ce interventie este aleasd, ci mai ales
momentul in care chirurgul considerd ca o anumita conduita trebuie initiata,
limitatd sau abandonata.

La inceputul formarii, decizia chirurgicala tinde sa fie construita
predominant pe criterii obiective si pe Incercarea de a respecta cit mai strict
algoritmii terapeutici disponibili. Incertitudinea este mai greu acceptata, iar
tendinta fireasca este aceea de a cauta confirmari suplimentare inainte de a
modifica major conduita. In multe situatii, chirurgul aflat la inceputul formarii
incearcd sa reduca variabilitatea clinica a pacientului la modele decizionale
cat mai stabile si reproductibile.

In timp insi, contactul repetat cu complicatiile severe si cu
deteriorarea rapida a pacientului modifica inevitabil perceptia asupra riscului
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st asupra limitelor certitudinii clinice. Chirurgul experimentat intelege treptat
ca numeroase situatii importante evolueaza Tnainte ca datele biologice sau
imagistice sa devind complet concordante si cd, uneori, asteptarea unei
confirmari complete poate intarzia interventia pand intr-un moment in care
reversibilitatea devine improbabila.

Aceasta schimbare devine evidentd mai ales in chirurgia de urgenta si
in managementul complicatiilor postoperatorii severe. in suspiciunea unei
fistule anastomotice precoce, de exemplu, modificarile biologice initiale pot
fi limitate, iar explorarile imagistice neconcludente. Ritmul degradarii clinice,
hemodinamica fragild sau modificari subtile ale perfuziei tisulare pot sugera
precoce instalarea unui sepsis abdominal evolutiv [14,51].

In astfel de situatii, experienta modifica frecvent pragul la care
chirurgul decide escaladarea terapeutica. Un operator cu experientd limitata
poate continua mai mult timp monitorizarea si tratamentul conservator in
absenta unor dovezi imagistice clare. Chirurgul experimentat poate deveni
insd mai sensibil la semnele indirecte ale deteriorarii si poate indica
relaparotomie Tnainte ca tabloul septic sa devina complet constituit.

Aceastd diferentda nu reflectd exclusiv un volum mai mare de
cunostinte, ci modificarea modului In care este interpretatd probabilitatea
evolutiva a cazului respectiv. Contactul repetat cu esecuri de control septic,
ischemii intestinale diagnosticate tardiv sau degraddri aparent
disproportionate fata de datele biologice initiale schimba inevitabil perceptia
asupra timingului optim al interventiei [13,15].

Experienta poate modifica si pragul de limitare a agresivitatii terapeutice.
La inceputul formarii chirurgicale, tendinta fireasca este aceea de a echivala
succesul cu rezolvarea completi si definitivd a problemei anatomice. In timp
insd, se schimba modul in care este evaluatd proportionalitatea interventiei.

Conceptul de damage control surgery reflectd foarte bine aceastd
transformare [16,34,35]. In anumite situatii, chirurgul experimentat renunti
deliberat la reconstructia definitivd nu pentru cd aceasta ar fi imposibila
tehnic, ci pentru ca intelege ca organismul pacientului nu mai poate tolera
costul unei interventii prelungite. Limitarea interventiei la controlul
contamindrii si al hemoragiei devine astfel nu un compromis tehnic, ci o
strategie construitd pe evaluarea realista a rezervelor disponibile.
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Experienta modifica frecvent si toleranta fatd de incertitudine.
Chirurgii aflati la inceputul formarii cautd adesea un grad foarte ridicat de
confirmare obiectivd inaintea unei decizii majore. Odatd cu experienta
clinica, devine evident ca numeroase decizii importante trebuie luate in
absenta unei certitudini complete si ca, in anumite contexte, riscul Intarzierii
poate depdsi riscul unei interventii efectuate prea devreme.

Experienta nu duce intotdeauna la decizii mai bune. Literatura privind
mecanismele cognitive implicate in decizia medicald arata ca experientele
anterioare pot modifica disproportionat perceptia riscului si pot genera
rigiditate decizionald [21,22,53]. Un chirurg care a intalnit complicatii severe
dupd reinterventii precoce poate deveni excesiv de conservator in situatii
similare. In alte cazuri, experientele repetate de degradare rapida pot favoriza
interventii premature si escaladare terapeutica disproportionata.

Experienta autenticd nu inseamna simpla acumulare a unor cazuri sau
consolidarea unor reflexe terapeutice repetitive. Maturizarea profesionala
presupune si dezvoltarea capacitatii de a evalua critic propriile decizii si de
adaptare continua a pragurilor terapeutice in functie de evolutia concretd a
pacientului.

Una dintre cele mai dificile componente ale maturizarii chirurgicale
nu este invatarea momentului in care trebuie intervenit, ci Intelegerea
momentului 1n care agresivitatea terapeuticd incepe sd depdseasca
probabilitatea realista a beneficiului obtinut.

Diferentele dintre chirurgi nu derivd exclusiv din experienta
individuald, ci si din contextul institutional in care aceasta se formeaza.
Accesul la terapie intensiva performanta, posibilitatea monitorizarii continue,
experienta echipei multidisciplinare sau resursele disponibile influenteaza
inevitabil pragul la care anumite conduite sunt considerate acceptabile sau
excesiv de riscante [17,19].

Experienta chirurgicald nu poate fi redusa la dezvoltarea unei simple
intuitii operatorii. Ea reprezintd un proces complex prin care chirurgul invata
progresiv sa interpreteze mai realist relatia dintre evolutia bolii, limitele
pacientului si consecintele reale ale fiecarei decizii terapeutice.
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2.3. Distorsiunile cognitive ale deciziei chirurgicale

In chirurgie, erorile decizionale importante apar rareori exclusiv prin
lipsa cunostintelor sau prin insuficientd tehnica. Si chirurgii experimentati pot
lua de multe ori decizii gresite, in centre performante si In contexte aparent
bine controlate. Aceasta realitate a determinat dezvoltarea cercetarilor privind
mecanismele cognitive implicate in judecata clinicd si modul in care acestea
influenteazd interpretarea riscului, evaluarea deteriorarii pacientului si
alegerea conduitei terapeutice [22,30,53,54].

Chirurgul este obligat frecvent sa ia decizii in conditii de informatie
incompletd, presiune temporalad si instabilitate clinica. In aceste situatii,
rationamentul medical utilizeaza inevitabil mecanisme rapide de interpretare
si simplificare cognitivd. Aceste mecanisme permit o reactie eficientd si
integrarea acceleratd a informatiei, Insd pot produce simultan distorsiuni
importante ale evaluarii clinice [20,51].

Una dintre cele mai frecvente erori este anchoring bias — tendinta de
a fixa interpretarea ulterioara a cazului in jurul primei ipoteze formulate [30].
In chirurgie, fenomenul apare frecvent in evaluarea abdomenului acut, a
sepsisului postoperator sau a deteriorarii clinice aparent nespecifice. Odata ce
o explicatie initiald devine dominanta, informatiile ulterioare tind sa fie
reinterpretate selectiv n directia confirmarii acesteia.

In suspiciunea unei fistule anastomotice precoce, de exemplu, febra
moderatd, leucocitoza discretd si modificarile inflamatorii limitate pot fi inter-
pretate initial ca raspuns inflamator postoperator obisnuit. Daca aceasta ipoteza
este acceptata prea devreme, instabilitatea hemodinamica sau modificarile de
perfuzie tisulard pot fi reevaluate tardiv, chiar in prezenta unei deteriorari reale.

Anchoring bias devine deosebit de periculos atunci cand se asociaza
cu diagnostic momentum — situatia in care ipoteza initiala incepe sd fie
preluata succesiv de intreaga echipa fara reevaluare critici autentica [57]. In
aceste conditii, problema nu mai este lipsa informatiei, ci dificultatea
abandonarii unei interpretdri deja acceptate colectiv.

Un alt mecanism frecvent este confirmation bias, tendinta de a selecta
si interpreta predominant informatiile care sustin ipoteza deja formulata
[21,53]. Acest fenomen influenteaza atdt interpretarea investigatiilor
imagistice, cat si evaluarea evolutiei postoperatorii.
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In multe situatii, chirurgul incepe si acorde importanti
disproportionata elementelor care sugereazd stabilitate si sd8 minimizeze
semnificatia modificarilor care indica deteriorare progresivd. O scadere
tranzitorie a markerilor inflamatori, o imagine CT incomplet sugestiva sau un
drenaj aparent nealarmant pot intarzia reevaluarea unei complicatii severe
aflate in evolutie.

Aceste mecanisme devin mai importante atunci cand decizia implica
reinterventie chirurgicald. Relaparotomia presupune asumarea unui nou risc
operator, iar aceastd presiune poate favoriza mentinerea unei conduite
conservatoare chiar si atunci cand evolutia pacientului incepe sa sugereze esecul
controlului terapeutic initial [14,51,58]. Literatura privind sepsisul abdominal
aratd constant ca Intarzierea controlului septic reprezinta una dintre principalele
cauze de mortalitate. Guideline-urile actuale nu pot defini intotdeauna momentul
exact in care reevaluarea conservatoare devine intarziere periculoasa. In aceasta
zond intervine interpretarea clinica dependenta de experienta.

Availability bias descrie tendinta de a supraestima probabilitatea unor
evenimente recente sau emotional intense [53,59]. Un chirurg care a intalnit
recent o fistula catastrofald poate deveni ulterior excesiv de agresiv in situatii
similare. Invers, experientele negative asociate unor relaparotomii extensive
pot favoriza conduite excesiv conservative si Intarzierea escaladarii terapeutice.

Aceste distorsiuni nu apar deoarece experienta este inutild, ci pentru
ca memoria clinicd umana nu functioneaza statistic, ci selectiv. Evenimentele
severe, neasteptate sau psihologic marcante tind sa influenteze
disproportionat perceptia ulterioara a riscului.

Supraincrederea reprezinta un alt mecanism important al distorsiunii
decizionale [56,60]. Experienta acumulata si succesul profesional repetat pot
crea impresia unui control mai mare asupra evolutiei clinice decét este realist
posibil [53,59,60]. Acest fenomen poate favoriza subestimarea incertitudinii
sl interpretarea excesiv de optimista a unor situatii limita.

In chirurgia oncologici majora, de exemplu, fezabilitatea tehnica a unei
rezectii complexe poate influenta disproportionat evaluarea prognosticului
global al pacientului. Literatura recentd privind frailty si proportionalitatea
terapeutica aratd ca succesul tehnic nu garanteaza automat recuperare functionala
acceptabila sau beneficiu clinic semnificativ [10,44,52].
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In anumite situatii, supraincrederea se asociazia cu escalation of
commitment — tendinta de a continua o strategie deja problematica din cauza
investitiei anterioare de timp, efort sau prestigiu profesional [61]. In chirurgie,
acest mecanism poate apdrea atunci cand deteriorarea progresiva a
pacientului este interpretatd repetitiv ca fiind Incd reversibild prin
intensificarea aceleiasi strategii terapeutice, in locul unei reevaludri
fundamentale a obiectivelor tratamentului.

Presiunea temporald influenteazd suplimentar vulnerabilitatea
cognitivd. In chirurgia de urgentd, timpul limitat reduce capacitatea de a
delibera si favorizeaza tranzitia rapida catre procesare intuitiva [15]. Acest
mecanism are atit avantaje, cat si riscuri. In hemoragia severa sau ischemia
intestinald acutd, viteza decizionald este esentiald pentru supravietuire, iar
analiza excesivi poate deveni ea insisi sursi de eroare. In schimb, in situatiile
biologic ambigue, presiunea temporald favorizeaza simplificarea excesiva a
contextului clinic si cresterea dependentei de mecanisme intuitive de decizie.

Oboseala si suprasolicitarea cognitivd modificd la randul lor
performanta decizionala [62,63]. Studiile privind performanta medicala arata
ca privarea de somn reduce flexibilitatea cognitiva, capacitatea de reevaluare
critica si detectarea informatiilor discordante. In chirurgie, acest aspect este
relevant si intraoperator, dar si in deciziile complexe luate in garda sau in
terapie intensiva.

Problema nu poate fi redusd simplist la rezistenta individuala a
chirurgului. Literatura contemporana arata ca performanta cognitiva depinde
semnificativ si de organizarea sistemului medical, de distributia
responsabilitatilor si de capacitatea echipei de a corecta vulnerabilitatile
individuale [64,65].

Dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor predictive a fost
propusda si ca metodd de reducere a distorsiunilor cognitive umane
[25,26,41,66]. Algoritmii moderni pot integra volume mari de date si pot
detecta relatii statistice dificil perceptibile intuitiv. In anumite contexte,
modelele predictive identificd precoce riscul deteriordrii postoperatorii sau
probabilitatea complicatiilor severe.

Aceste sisteme raman 1nsa limitate de calitatea datelor introduse si de
dificultatea cuantificarii contextului clinic real. Majoritatea modelelor actuale
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descriu insuficient ritmul degradarii pacientului, fragilitatea subtila, toleranta
individuala la sepsis sau semnificatia clinicd a unor modificari aparent
minore. In plus, algoritmii pot introduce propriile biasuri prin populatii
nereprezentative sau date incomplete [66].

Problema centrala a chirurgiei contemporane nu este alegerea intre
judecata umana si algoritmi, ci dezvoltarea unor modele decizionale capabile
sd combine avantajele standardizarii cu flexibilitatea interpretarii clinice
contextualizate.

Obiectivul realist nu este eliminarea completa a erorilor cognitive —
imposibila Intr-un domeniu caracterizat prin incertitudine persistenta — ci
dezvoltarea unei discipline intelectuale de reevaluare continud a propriului
rationament. Strategiile moderne de cognitive forcing, reevaluarea deliberata
a ipotezelor dominante, second opinion si mecanismele de diagnostic time-
out urmdresc reducerea rigidizarii cognitive In situatiile cu risc crescut
[30,67].

Aceasta capacitate de autocorectie critica diferentiazd experienta
autentica de simpla acumulare repetitivd de cazuri si reprezintd una dintre
componentele esentiale ale deciziei chirurgicale moderne.

2.4. Factorul uman si limitele sistemelor chirurgicale

In analiza complicatiilor chirurgicale severe exista tendinta
persistentd de a identifica rapid un ,,vinovat” individual: chirurgul care a
intarziat reinterventia, medicul care a interpretat eronat investigatiile sau
echipa care nu a recunoscut precoce deteriorarea pacientului. Literatura
privind siguranta medicald aratd constant ca erorile grave apar rareori
exclusiv printr-o decizie individuald izolati. In majoritatea cazurilor,
complicatiile severe rezulta din interactiunea dintre vulnerabilitdtile cognitive
umane si limitele sistemului organizational in care decizia este luata [68-71].

Chirurgia functioneaza intr-un mediu caracterizat prin presiune
temporala, complexitate biologica si necesitatea coordonarii simultane a unor
echipe multidisciplinare extinse. Performanta individuala depinde inevitabil
de calitatea comunicarii, de distributia responsabilitatilor si de capacitatea
sistemului de a detecta si corecta precoce erorile potentiale.

39



Modelul clasic formulat de James Reason — cunoscut drept Swiss
cheese model — a modificat modul in care sunt intelese erorile medicale [68].
Conform acestei perspective, complicatiile severe nu apar exclusiv printr-o
greseald singulara, ci prin alinierea succesiva a unor vulnerabilitati multiple:
erori de interpretare, probleme de comunicare, intarzieri de escaladare
terapeutica, suprasolicitare, deficit de monitorizare sau limite
organizationale. In chirurgie, aceste vulnerabilititi se acumuleazi frecvent
progresiv inainte ca deteriorarea pacientului sa devina evidenta.

Numeroase studii privind complicatiile postoperatorii severe au
demonstrat ca problema principala nu este intotdeauna aparitia complicatiei
in sine, ci intarzierea recunoasterii si a raspunsului terapeutic adecvat [17-19].
Conceptul de failure-to-rescue reflectd aceasta limita a sistemelor chirurgicale
moderne. Diferentele dintre centre nu depind exclusiv de rata complicatiilor,
ci si de capacitatea echipelor medicale de a detecta precoce deteriorarea si de
a interveni eficient inainte ca procesul fiziopatologic sa devina ireversibil.

Deteriorarea pacientului critic este rareori brusca. Frecvent apar
semnale precoce aparent minore: tahicardie persistentd, modificari subtile ale
statusului mental, cresterea progresivd a necesarului vasopresor, tulburari
respiratorii sau modificari inflamatorii insuficient de spectaculoase pentru a
genera imediat alarma. In numeroase cazuri, problema nu este absenta
informatiei, ci incapacitatea sistemului de a integra semnificatia cumulativa a
acestor semnale.

Comunicarea defectuoasd reprezintd una dintre cele mai importante
vulnerabilitdti organizationale 1n chirurgie [64,65]. Transferurile incomplete
de informatie, ierarhiile rigide si dificultatea exprimarii ingrijorarii de catre
membrii mai tineri ai echipei contribuie frecvent la intarzierea reevaluarii
terapeutice. Literatura privind safety culture arata ca echipele performante nu
sunt cele care evita complet erorile, ci cele care dezvoltda mecanisme eficiente
de identificare si corectare precoce a acestora.

Acest aspect este deosebit de relevant in chirurgie deoarece deciziile
importante sunt luate frecvent in conditii de ambiguitate biologica. In multe
situatii, niciun parametru individual nu justificd singur relaparotomia,
escaladarea suportului intensiv sau modificarea radicalda a strategiei
terapeutice. Integrarea progresivda a semnalelor indirecte poate sugera o
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deteriorare severd inaintea aparitiei unui tablou complet constituit. In astfel
de cazuri, capacitatea echipei de a comunica eficient incertitudinea si
preocuparea clinica devine esentiala.

lerarhia profesionald influenteaza la randul ei performanta sistemului
chirurgical. In structurile excesiv de rigide, reevaluarea unei decizii initiale
poate deveni dificila, iar semnalele discordante tind sa fie minimizate atunci
cand contrazic opinia dominanta a liderului echipei [65,72]. Acest fenomen
favorizeaza diagnostic momentum si rigidizarea progresiva a strategiei
terapeutice chiar n prezenta deteriorarii pacientului.

Suprasolicitarea profesionala si oboseala afecteazd inevitabil
performanta cognitivd si capacitatea de monitorizare continuda [62,63].
Chirurgia contemporana presupune integrarea unui volum mare de informatii,
reevaluare constanti si luarea repetati a unor decizii cu consecinte majore. in
conditii de privare de somn si incarcare cognitivd excesiva, flexibilitatea
decizionala si detectarea informatiilor discordante se reduc semnificativ.

Publicatiile care abordeaza siguranta medicala arata clar ca solutia nu
constd exclusiv in cresterea vigilentei individuale. Performanta sigura apare
mai ales in sistemele care dezvolta redundantd organizationald, verificare
reciprocd si mecanisme de reevaluare continud [73,74]. Check-list-urile,
briefing-urile interdisciplinare, standardizarea comunicarii si protocoalele de
escaladare terapeutica nu elimina erorile umane, dar reduc probabilitatea ca
acestea sd evolueze necontrolat pana la complicatii catastrofale.

In ultimii ani, chirurgia a inceput si preia progresiv concepte
dezvoltate in industriile cu risc Inalt, precum aviatia sau energia nucleara
[68,73]. High reliability organizations nu sunt definite prin absenta erorilor,
ci prin capacitatea de a detecta precoce deviatiile si de a preveni transformarea
lor in evenimente majore. Aplicarea acestor principii in chirurgie a modificat
profund modul in care sunt analizate complicatiile severe si cultura

Cu toate acestea, chirurgia nu poate fi redusa complet la un model
industrial de sigurantd. Variabilitatea biologicd, ambiguitatea clinicd si
imposibilitatea standardizarii complete a deciziei terapeutice mentin
inevitabil un grad important de vulnerabilitate umana. Aceastd combinatie
dintre complexitatea biologica si limitele sistemelor organizationale explica

41



de ce chirurgia raméine unul dintre domeniile medicale in care performanta
depinde simultan de competenta individuala si de functionarea colectiva a
echipei.

Una dintre cele mai importante schimbari de perspectivd este
intelegerea faptului ca@ erorile severe apar rareori printr-o singurd decizie
gresitd izolata. De cele mai multe ori, ele reflectd acumularea progresiva a
unor vulnerabilitati cognitive, organizationale si comunicationale care nu au
fost corectate la timp.

Siguranta pacientului chirurgical nu depinde exclusiv de performanta
tehnica a chirurgului sau de corectitudinea unei decizii individuale. Ea
reprezintd rezultatul capacitatii intregului sistem de a recunoaste precoce
deteriorarea, de a tolera reevaluarea criticd si de a corecta rapid erorile
inevitabile ale practicii clinice reale.
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Capitolul 3. Ghidurile clinice si realitatea din sala
de operatie

3.1. Aparitia medicinei bazate pe dovezi si dezvoltarea
guideline-urilor moderne

A doua jumatate a secolului XX a modificat semnificativ modul in
care sunt construite si justificate deciziile terapeutice In medicind. Timp
indelungat, practica medicala s-a bazat predominant pe experienta individuala
a clinicianului, pe autoritatea scolilor profesionale si pe transmiterea
traditionala a conduitei terapeutice.

Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi a reprezentat o schimbare
majord pentru cd a Incercat sd reducd aceastd dependentd excesiva de
autoritate si experientd individuald [4,74,75]. Conceptul de evidence-based
medicine a propus integrarea celor mai bune dovezi disponibile cu experienta
clinica si valorile pacientului Intr-un model decizional construit pe evaluare
critica si reproductibilitate stiintifica.

Introducerea studiilor randomizate, a meta-analizelor si a sistemelor
moderne de evaluare statistica a Tmbunatatit practica medicald contemporana.
Pentru prima data, eficienta interventiilor terapeutice a inceput sa fie
comparatd sistematic prin metode standardizate, iar diferentele dintre
rezultate au devenit analizabile obiectiv la nivel populational.

In chirurgie, aceastd transformare a avut consecinte importante.
Numeroase tratamente utilizate la scard largd au fost reevaluate sau
abandonate dupa aparitia unor dovezi care au demonstrat o eficientd limitata
sau risc disproportionat. Standardizarea conduitelor terapeutice a redus
variabilitatea nejustificatd si a contribuit la Imbunatitirea rezultatelor
perioperatorii in multiple domenii ale chirurgiei moderne [2,17,76].

Dezvoltarea ghidurilor moderne a reprezentat una dintre consecintele
directe ale acestei schimbari de paradigma. Societdtile profesionale si
organizatiile internationale au inceput sa elaboreze recomandari construite pe
analiza sistematicd a literaturii si pe ierarhizarea -calitdtii dovezilor
disponibile. In teorie, aceste recomandiri urmireau reducerea variatiilor
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excesive si cresterea sigurantei terapeutice prin definirea unor conduite
considerate optime pentru majoritatea pacientilor.

In numeroase domenii, impactul acestora a fost semnificativ.
Standardizarea profilaxiei antibiotice, dezvoltarea protocoalelor Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS), organizarea managementului sepsisului sau
standardizarea resuscitdrii In trauma severa au contribuit la Imbunatétirea
prognosticului in aceste cazuri [2,9,49,73].

Cu toate acestea, medicina bazata pe dovezi nu a eliminat dificultatile
fundamentale ale deciziei chirurgicale. Multe situatii clinice complexe ramén
insuficient reprezentate in studiile care fundamenteaza recomandarile actuale.
Pacientii varstnici, fragili, cu multimorbiditate severa sau instabilitate majora
sunt frecvent exclusi din trialurile clinice importante [10,39,68].
Aplicabilitatea directd a recomandarilor standardizate catre chirurgia
complexa reald devine uneori limitata.

Dezvoltarea ghidurilor moderne a modificat si cultura profesionald a
chirurgiei. Deciziile terapeutice au devenit progresiv mai transparente si mai
analizabile critic, iar justificarea unei conduite exclusiv prin experientd
individuala a devenit insuficienta in absenta sustinerii stiintifice adecvate.

Aceasta schimbare a avut efecte importante asupra formarii
chirurgicale si asupra modului in care este evaluatd performanta profesionala.
Auditul clinic, registrele multicentrice si sistemele moderne de raportare a
complicatiilor au permis compararea obiectiva a rezultatelor si identificarea
unor diferente semnificative intre centre si strategii terapeutice [6,8,71].

Una dintre cele mai importante limite ale medicinei bazate pe dovezi
ramane diferenta inevitabila dintre populatia statistica si pacientul individual.
Trialurile clinice descriu probabilitati si rezultate medii la nivel populational,
insd chirurgul trateazd intotdeauna un pacient concret, cu particularitati
biologice si obiective terapeutice proprii.

Chirurgia contemporand nu poate functiona nici prin abandonarea
standardizérii si nici prin aplicarea rigidda a guideline-urilor. Dovezile
stiintifice oferd cadrul esential pentru evaluarea eficientei terapeutice, insa
practica obligd frecvent la integrarea acestora cu experienta clinica,
variabilitatea biologica si interpretarea contextuald a riscului.
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In ultimele decenii, aceasti tensiune dintre standardizare si
individualizare a devenit una dintre problemele centrale ale deciziei
chirurgicale moderne. Imposibilitatea reducerii complete a pacientului
individual la probabilitatea statisticd explicd de ce chirurgia actuald rdmane
simultan una dintre cele mai standardizate si una dintre cele mai dependente
de discerndmant specialitati medicale.

3.2. Beneficiile si limitele standardizarii terapeutice

Standardizarea terapeutica reprezinta una dintre transformarile majore
ale medicinei moderne si unul dintre principalele motive pentru reducerea
variabilitatii nejustificate a practicii clinice. In chirurgie, dezvoltarea
protocoalelor standardizate, a ghidurilor si a sistemelor moderne de evaluare
modul 1n care este construitd decizia terapeutica.

Introducerea standardizarii terapeutice a urmarit reducerea acestei
variabilitdti si dezvoltarea unor modele de practica reproductibile si validate
stiintific. In multe domenii, impactul a fost major. Standardizarea profilaxiei
antibiotice, dezvoltarea protocoalelor ERAS, optimizarea managementului
perioperator si implementarea check-list-urilor chirurgicale au contribuit la
reducerea complicatiilor si la imbunititirea recuperarii postoperatorii. In mod
similar, protocoalele moderne de resuscitare in trauma severd si
managementul standardizat al sepsisului au demonstrat ca reducerea
variatiilor arbitrare poate Tmbundtdti semnificativ rezultatele clinice [4,74-
76].

Dezvoltarea registrelor clinice si a auditului chirurgical a permis
compararea obiectivd a performantei Intre centre si identificarea unor
diferente importante privind morbiditatea, mortalitatea si capacitatea de
gestionare a complicatiilor severe. Standardizarea terapeutica a reprezentat
mai mult decat o schimbare tehnica, si anume o modificare profunda a culturii
profesionale a chirurgiei moderne [2,17,49].

Standardizarea are si un rol important n reducerea vulnerabilitatii
cognitive individuale. In situatii complexe si cu presiune temporali ridicata,
protocoalele si algoritmii terapeutici ofera un cadru stabil de orientare si
reduc riscul omisiunilor majore. Check-list-urile chirurgicale, de exemplu,
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nu urmaresc substituirea judecdtii clinice, ci compensarea limitelor
inevitabile ale performantei umane in contexte cu incarcare cognitiva mare
[73,74].

Dezvoltarea standardizarii terapeutice a introdus si limite importante,
mai ales in chirurgia complexa si in situatiile caracterizate prin instabilitate
biologica majora. Multe recomandari sunt construite pe populatii relativ
omogene si pe evaluarea unor rezultate medii la nivel statistic. Pacientul
chirurgical prezintd frecvent combinatii de fragilitate, multimorbiditate si
variabilitate fiziologicd insuficient reprezentate in trialurile clinice majore
[9,10,39].

Aplicarea excesiv de rigidd a protocoalelor poate favoriza reducerea
flexibilitatii decizionale si intarzierea reevaludrii clinice. Literatura privind
safety science si erorile organizationale aratd cad sistemele excesiv
standardizate pot deveni vulnerabile atunci cand situatia clinicad depdseste
scenariile prevazute initial. In astfel de contexte, respectarea formald a
protocolului poate crea falsa impresie de sigurantd chiar in prezenta unei
deteriorari progresive a pacientului [68,71].

Acest aspect este deosebit de relevant in chirurgie deoarece
numeroase decizii importante depind de interpretarea unor semnale indirecte
si dinamice. In suspiciunea unei complicatii postoperatorii severe, de
exemplu, modificarile biologice si imagistice pot fi initial incomplete. In
aceste situatii, experienta clinica si reevaluarea repetata a pacientului pot
deveni mai importante decat aplicarea mecanica a unui algoritm standardizat.

Critica limitelor standardizarii nu trebuie interpretatd ca o intoarcere
la practica bazata exclusiv pe autoritate sau experientd individuala. Literatura
contemporana aratd clar ca variabilitatea terapeutica excesiva si deciziile
insuficient sustinute de dovezi raméan surse importante de complicatii
evitabile [6,8].

Problema centralda a chirurgiei actuale nu este alegerea Intre
standardizare si individualizare, ci integrarea lor intr-un proces decizional
adaptat pacientului concret. Standardizarea terapeutica ofera cadrul necesar
pentru reducerea erorilor evitabile si pentru evaluarea obiectiva a rezultatelor.
Practica clinica obligd frecvent la adaptarea acestor recomandari la
complexitatea biologica si la evolutia particulara a fiecarui pacient.
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3.3. Pacientul real si limitele aplicabilitatii guideline-urilor

Ghidurile moderne reprezintd una dintre cele mai importante forme de
standardizare a practicii medicale contemporane si au contribuit semnificativ
la reducerea variatiilor terapeutice nejustificate. Aplicarea lor in chirurgia
reald rdmane frecvent mai complexa decat sugereaza structura aparent clara a
recomandarilor standardizate.

Una dintre principalele dificultdti derivd din diferenta inevitabila
dintre populatiile pe care sunt construite guideline-urile si pacientul real aflat
in fata chirurgului. Majoritatea recomandarilor moderne sunt elaborate pe
baza studiilor randomizate, meta-analizelor si registrelor multicentrice care
urmaresc obtinerea unor rezultate reproductibile la nivel populational. Pentru
areduce variabilitatea statistica si factorii de confuzie, aceste studii selecteaza
frecvent pacienti relativ omogeni si exclud situatiile biologice foarte
complexe sau instabile [5-7].

In mod real insa, numerosi pacienti nu corespund profilului ideal al
populatiei incluse in trialurile clinice. Varstnicii fragili, bolnavii cu
insuficienta multipld de organ, pacientii cu afectiuni asociate multiple sau
instabili sunt de cele mai multe ori insuficient reprezentati in literatura care
fundamenteaza recomandarile actuale [9,10,39].

De multe ori, pacientul prezinta simultan instabilitate hemodinamica,
sepsis, fragilitate biologica si rezerva functionald redusa, intr-o combinatie
dificil de integrat complet intr-un algoritm standardizat. in astfel de situatii,
guideline-urile ofera un cadru general de orientare, Insa nu pot anticipa toate
particularitatile evolutiei individuale.

In suspiciunea unei complicatii postoperatorii severe, modificarile
biologice si imagistice pot fi initial incomplete sau neconcludente.
Degradarea hemodinamica, cresterea necesarului vasopresor sau alterarea
perfuziei tisulare pot sugera instalarea unei complicatii severe inaintea
aparitiei unui tablou complet constituit [14,51].

In astfel de situatii, aplicarea rigidi a unui protocol poate deveni
insuficienta. Chirurgul este obligat sd interpreteze simultan date obiective
incomplete, ritmul evolutiei clinice si limitele biologice individuale ale
pacientului. Aceasta necesitate de a interpreta simultan informatii incomplete
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si evolutii clinice dinamice explica de ce numeroase decizii importante nu pot
fi complet algoritmizate.

Aceastd problemd devine si mai evidentd in chirurgia pacientului
varstnic. Literatura aratd ca varsta cronologicd si scorurile clasice de risc
descriu incomplet toleranta reald la agresiunea chirurgicald [9,10]. Pacienti
aparent similari din punct de vedere statistic pot avea rezerve functionale
diferite si, implicit, probabilitati foarte diferite de recuperare dupa aceeasi
interventie.

Limitele ghidurilor nu justifica abandonarea standardizarii terapeutice
sau revenirea la o practica bazatd exclusiv pe experientd individuala.
Literatura actuald arata clar cd protocoalele moderne si conduita bazata pe
dovezi au redus semnificativ variabilitatea arbitrara si numeroase complicatii
evitabile [4,74,75].

Problema centrald nu este existenta guideline-urilor, ci interpretarea
lor rigida in contexte biologice care depasesc populatiile pe baza carora
acestea au fost concepute. Recomandarile standardizate functioneaza mai
degraba ca repere orientative si nu pot inlocui complet judecata clinica.

Aceastd tensiune dintre protocol si realitatea biologicd este
amplificata si de faptul cd numeroase decizii chirurgicale importante includ
obiective terapeutice dificil de cuantificat statistic. Calitatea vietii
postoperatorii, gradul de autonomie functionala, toleranta pacientului la risc
sau acceptabilitatea unei recuperari prelungite influenteazd semnificativ
adecvarea unei interventii, desi sunt integrate incomplet in majoritatea
modelelor predictive actuale.

In ultimii ani, dezvoltarea registrelor multicentrice, a medicinei
personalizate si a modelelor predictive asistate algoritmic au Incercat sa
reduca aceasta diferentd dintre populatia statisticd si pacientul individual
[26,41,49]. Chiar si sistemele moderne de inteligenta artificiald raman
dependente de calitatea datelor introduse si descriu predominant variabile
cuantificabile. Fragilitatea, ritmul deteriordrii clinice sau complexitatea
contextului biologic continud sa fie dificil de integrat complet in modelele
predictive actuale.

Chirurgia modernd nu poate functiona nici prin abandonarea
ghidurilor si nici prin aplicarea lor mecanica.
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3.4. Conflictul dintre protocol, experienta si realitatea clinica

Decizia terapeutica apare frecvent la intersectia dintre trei surse
majore de influentd: recomandarile standardizate, experienta individuald a
chirurgului si particularititile biologice ale pacientului. In numeroase situatii,
aceste trei dimensiuni nu sunt complet concordante. Aceastd lipsd de
suprapunere explicd de ce decizia chirurgicald raimane adesea mai complexa
decat simpla aplicare a unui protocol validat stiintific.

Ghidurile moderne ofera cadrul esential pentru reducerea
variabilitatii arbitrare si pentru standardizarea practicii terapeutice. In multe
domenii ale chirurgiei, aceste recomandari au imbundtatit semnificativ
rezultatele perioperatorii si au redus complicatiile evitabile [4,74,75].
Aplicarea lor presupune inevitabil interpretare clinica, deoarece pacientul
real depaseste frecvent conditiile ideale in care au fost elaborate
recomandarile respective.

Experienta chirurgicala influenteaza profund aceastd interpretare.
Chirurgul nu evalueaza exclusiv diagnosticul si fezabilitatea tehnica a
interventiei, ci si toleranta biologicd probabild, ritmul deteriorarii clinice,
rezerva functionald si posibilitatea realistd de recuperare postoperatorie.
Aceste elemente sunt integrate adesea implicit, prin pattern recognition si prin
acumularea repetatd a unor situatii limita similare [55,56].

Conflictul dintre protocol si experientd apare frecvent atunci cand
recomandarea standardizatd pare insuficient adaptatd contextului clinic
particular.

Invers, existd situatii In care aplicarea formal corectd a guideline-
urilor poate conduce la agresivitate terapeutica disproportionatd. Pacientul
varstnic, fragil, cu rezerva fiziologicd minima si comorbiditati asociate poate
tolera foarte diferit o interventie considerata standard pentru aceeasi patologie
intr-o populatie generala [9,10,52]. In astfel de cazuri, problema principala nu
mai este fezabilitatea tehnicd a interventiei, ci proportionalitatea realistd a
beneficiului terapeutic.

Conflictul nu apare pentru ca ghidurile sunt inutile sau pentru ca
experienta individuala este infailibild. Dimpotriva, problema deriva din faptul
ca cele doud modele descriu niveluri diferite ale realitdtii clinice.
Standardizarea functioneaza predominant la nivel populational si statistic, in
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timp ce experienta Incearca sd interpreteze variabilitatea individuala si
dinamica evolutiva a pacientului concret.

Aceastd diferentd explicd de ce doi chirurgi experimentati pot
adopta conduite diferite in aceeasi situatie clinica fara ca una dintre decizii
sa fie neapdrat eronatd. Un chirurg poate privilegia riscul intarzierei
terapeutice si indica reinterventie precoce. Altul poate considera ca
agresivitatea operatorie imediatd depaseste probabilitatea realista a
beneficiului si poate continua temporar monitorizarea intensiva. In multe
situatii limita, ambele pozitii pot fi argumentabile in functie de
interpretarea riscului biologic.

Experienta individuala poate deveni sursa de vulnerabilitate atunci
cand genereaza rigiditate decizionald sau supraincredere. Numeroase studii
privind biasurile cognitive au demonstrat cd interpretarea clinicd este
influentata de experientele recente, de presiunea temporald si de tendinta de
confirmare a ipotezelor dominante [21,53,67]. Chirurgia contemporana nu
poate functiona exclusiv prin intuitie si experientd personald, indiferent de
nivelul expertizei individuale.

La randul lor, ghidurile moderne au limite importante atunci cand sunt
aplicate rigid. Protocoalele standardizate reduc variabilitatea arbitrard si
imbundtitesc siguranta terapeutica, insd nu pot integra complet fragilitatea,
contextul social, obiectivele individuale ale pacientului sau ritmul deteriorarii
clinice. Aceastd limitare explicdi de ce numeroase decizii chirurgicale
importante raman inevitabil dependente de judecata clinica.

Astfel, conflictul dintre protocol, experientd si realitatea clinica nu
poate fi eliminat complet. El reprezintd una dintre caracteristicile
fundamentale ale chirurgiei actuale si una dintre principalele surse ale
variabilitatii decizionale.

Aceastd imposibilitate a reducerii complete a deciziei chirurgicale la
protocol sau la experienta individuala explica de ce chirurgia raimane simultan
una dintre cele mai standardizate si una dintre cele mai dependente de
discerndmant specialitati medicale.
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3.5. Individualizarea deciziei chirurgicale intre flexibilitate si
arbitrar

Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei derivd din
necesitatea permanentd de a adapta recomandarile standardizate la
particularitatile pacientului, fard ca aceastd individualizare sd devina
arbitrard. Numeroase situatii clinice depasesc limitele protocoalelor si ale
algoritmilor terapeutici standardizati. Simpla invocare a experientei
individuale nu este suficientd pentru a justifica orice abatere de la conduita
recomandata.

Acest conflict dintre standardizare si adaptare individuala reprezinta
una dintre caracteristicile fundamentale ale deciziei chirurgicale moderne.
Pe de o parte, ghidurile si protocoalele contemporane au redus semnificativ
variabilitatea arbitrara si numeroase complicatii evitabile [4,74,75]. Pe de
alta parte, pacientul chirurgical real prezinta frecvent combinatii de
fragilitate biologicd, multimorbiditate si instabilitate evolutivd care
depasesc populatiile pe baza carora au fost elaborate recomandarile
respective [9,55,56].

Individualizarea deciziei nu reprezinta abandonarea medicinei bazate
pe dovezi, ci interpretarea criticd a limitelor sale de aplicabilitate. Chirurgul
nu decide 1n afara guideline-urilor, ci 1n raport cu acestea, incercand sa
evalueze cat de bine descriu recomandarile standardizate realitatea biologica
a pacientului concret.

In multe situatii, aceasti diferentd devine evidenti. Deteriorarea
clinica poate evolua inainte ca toate criteriile standardizate sa fie complet
indeplinite, iar semnalele biologice relevante pot fi initial incomplete sau
discordante. In aceste cazuri, decizia terapeutici depinde frecvent de
integrarea simultand a experientei clinice, a probabilitdtii evolutive si a
tolerantei fiziologice individuale [13,14].

Aceastd libertate interpretativa introduce si riscul arbitrarului.
Experienta individuald poate deveni vulnerabila la biasuri cognitive,
supraincredere sau rigiditate decizionald [22,53,67]. In absenta unei
reevaludri critice continue, chirurgul poate transforma rapid adaptarea
contextuala intr-o justificare implicita a propriilor preferinte terapeutice.
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Individualizarea legitima a deciziei chirurgicale presupune mai mult
decat simpla abatere de la protocol. Ea necesita argumentare clara, reevaluare
continud si capacitatea de a integra simultan dovezile disponibile, experienta
clinica si obiectivele reale ale pacientului.

Individualizarea nu trebuie confundata cu variabilitatea necontrolata
a practicii clinice. Literatura contemporand aratd clar ca diferentele
terapeutice insuficient justificate si conduita inconsistentd rdman surse
importante de complicatii evitabile si rezultate inegale intre centre [17,49].
De aceea, chirurgia moderna nu poate functiona exclusiv prin intuitie
individuala, indiferent de experienta operatorului.
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Capitolul 4. Eroarea de judecata si biasurile cognitive

4.1. Eroarea de judecata in chirurgia moderna: intre
experienta si vulnerabilitate cognitiva

In chirurgia contemporani, erorile terapeutice severe sunt asociate
frecvent cu complicatiile tehnice, cu insuficienta experientei operatorii sau cu
limitele organizatorice ale sistemului medical. Cercetdrile din ultimele
decenii au aratat ca o parte importanta a deciziilor eronate nu apare exclusiv
prin lipsa cunostintelor sau prin dificultdti tehnice, ci prin modul in care
informatia clinica este interpretatd si integratd in procesul decizional [20-
22,53].

Aceastd perspectiva a modificat profund modul in care este inteleasa
eroarea medicali. In modelul traditional, greseala era asociatad predominant
cu necunoasterea sau cu executia defectuoasd a unei proceduri. Literatura
contemporana privind mecanismele cognitive implicate in decizia clinica
aratd insad cd erorile pot aparea si in conditiile unei pregatiri profesionale
solide, ale unei experiente extinse si chiar ale unei conduite aparent conforme
cu recomandarile standardizate [20,78].

Una dintre cele mai importante schimbari conceptuale din medicina
moderna a fost recunoasterea faptului cd experienta clinica nu reduce automat
vulnerabilitatea la eroare. Dimpotriva, expertiza poate modifica modul in care
informatia este selectatd si interpretata, uneori intr-un mod favorabil, alteori
prin dezvoltarea unor automatisme cognitive excesiv de rigide [53,54].

Multe decizii sunt construite prin pattern recognition si prin integrarea
rapidd a experientelor anterioare similare. Acest mecanism permite
identificarea precoce a unor situatii critice inainte ca toate elementele
obiective sd devind evidente si reprezintd una dintre componentele esentiale
ale expertizei chirurgicale [55,56]. Aceeasi tendintd de recunoastere rapida a
tiparelor poate favoriza interpretarea selectiva a informatiei si persistenta intr-
o ipoteza initiald devenitd incorecta.

Studiile privind biasurile cognitive au demonstrat cd interpretarea
clinica este adesea influentatd de mecanisme mentale automate, dificil de
congtientizat in timp real [21,53,67]. Anchoring bias, confirmation bias,
availability bias sau supraincrederea asociatd expertizei pot modifica
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semnificativ evaluarea riscului si integrarea informatiilor discordante. in
chirurgie, aceste vulnerabilitati devin cu atdt mai importante cu cat
consecintele unei decizii intarziate sau disproportionate pot fi rapid
ireversibile.

Eroarea de judecatd nu trebuie inteleasd exclusiv ca problema
individuald. Exista studii care au ardtat ca presiunea temporald, oboseala,
suprasolicitarea cognitiva, ierarhiile rigide si comunicarea deficitara
influenteaza semnificativ performanta decizionald [68,71,72]. In multe
situatii, eroarea apare prin interactiunea dintre vulnerabilitatea cognitiva
individuala si limitele sistemului organizational in care decizia este luata.

Aceasta perspectiva este importanta deoarece modifica radical
modul in care sunt interpretate complicatiile severe. In numeroase cazuri,
problema principald nu este existenta unei singure decizii evident gresite, ci
acumularea progresivd a unor interpretari incomplete, Intarzieri de
reevaluare si semnale discordante insuficient integrate intr-un context clinic
aflat in deteriorare.

Conceptul de failure-to-rescue ilustreaza foarte bine aceasta realitate.
Mortalitatea chirurgicald depinde frecvent de capacitatea echipei de a
recunoaste si trata precoce deteriorarea biologicd progresiva, nu de aparitia
complicatiei initiale [17-19]. Astfel, eroarea cognitiva devine inseparabila de
modul in care chirurgul interpreteaza modificarile clinice subtile si
reevalueaza continuu adecvarea strategiei terapeutice.

Cercetarile din cognitive science au Incercat sa explice aceste
mecanisme prin diferentierea dintre procesele intuitive rapide si analiza
deliberativa lenta [53,79]. In chirurgie, ambele componente sunt
indispensabile. Intuitia clinicd permite reactia rapida in situatii limitda si
integrarea experientei anterioare, In timp ce analiza deliberativd devine
esentiala pentru reevaluarea criticd a ipotezelor initiale si pentru evitarea
rigidizarii decizionale.

Echilibrul dintre aceste doud mecanisme este, insa, dificil de mentinut
in conditii de stres, presiune temporald si incircare cognitivdi mare. In
numeroase situatii, chirurgul trebuie sa decida inainte ca analiza completa sa
fie posibild, asumand inevitabil un anumit grad de incertitudine si
vulnerabilitate la eroare.
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Obiectivul realist al chirurgiei contemporane nu poate fi eliminarea
completa a erorii de judecata. Variabilitatea biologicd, informatia incompleta
si limitele cognitive umane fac imposibild construirea unui proces decizional
complet infailibil. In schimb, practica moderni incearci si dezvolte
mecanisme care permit recunoasterea mai precoce a vulnerabilitatilor
cognitive si reevaluarea critica continua a deciziilor importante.

Aceasta perspectivd modificd modul in care trebuie inteleasa expertiza
chirurgicald. Maturitatea profesionald nu presupune absenta erorii sau
certitudinea permanenta a deciziei corecte, ci capacitatea de a recunoaste
limitele propriei interpretari si de a tolera reevaluarea critica intr-un domeniu
caracterizat inevitabil prin incertitudine biologica si risc major.

4.2. Ancorarea cognitiva si biasul de confirmare in
interpretarea clinica

Decizia terapeutica nu este influentatd exclusiv de cantitatea
informatiei disponibile, ci si de modul in care aceasta este interpretatd si
integratd in constructia unei ipoteze clinice. In multe situatii, problema
principala nu este lipsa datelor relevante, ci dificultatea modificarii unei
interpretari initiale devenite dominante in procesul decizional.

Doua dintre cele mai importante mecanisme implicate in aceasta
distorsionare a interpretarii clinice sunt ancorarea cognitivd si biasul de
confirmare. Literatura privind cognitia medicald arata cd aceste mecanisme
apar frecvent chiar si in conditiile unei pregatiri profesionale solide si ale unei
experiente chirurgicale extinse [21,22,30,53].

Ancorarea cognitiva descrie tendinta de a fixa interpretarea ulterioara
a cazului 1n jurul primei ipoteze considerate plauzibile. Problema nu consta
exclusiv in existenta unei ipoteze initiale eronate, ci in dificultatea
abandondrii ei dupd ce a inceput sd organizeze interpretarea ulterioard a
informatiei. Cu cat o decizie terapeutica importanta a fost deja construitd in
jurul unei anumite interpretdri, cu atat reevaluarea criticad devine mai dificila
psihologic si cognitiv.

Acest mecanism este amplificat frecvent de biasul de confirmare —
tendinta de a selecta si valoriza predominant informatiile care sustin ipoteza
deja formulatd si de a minimiza semnificatia datelor discordante [53-54].
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Chirurgul poate incepe sd acorde importanta disproportionatd parametrilor
aparent linistitori si sa considere modificarile sugestive pentru deteriorare
drept insuficient specifice sau tranzitorii.

Aceastd problema devine si mai complexa in contextul deciziei colective.
Numeroase studii privind dinamica echipelor medicale au ardtat ca ipoteza
dominantd formulatd initial de liderul echipei poate influenta semnificativ
interpretarea ulterioard a intregului grup [65,72]. In astfel de situatii, datele
discordante tind sa fie minimizate progresiv, iar reevaluarea critica devine din ce
in ce mai improbabild pe masura ce consensul aparent se consolideaza.

Fenomenul este relevant mai ales 1n chirurgia de urgenta si in terapia
intensivd, unde presiunea temporald si incarcarea cognitivd ridicata
favorizeaza simplificarea rapida a contextului clinic. Astfel, chirurgul poate
continua o strategie terapeutica care nu mai raspunde adecvat evolutiei
pacientului, nu din lipsa informatiei, ci din dificultatea reinterpretarii unui caz
deja ,,inchis” mental.

Ancorarea cognitiva si biasul de confirmare nu trebuie interpretate
exclusiv ca mecanisme patologice ale rationamentului medical. Utilizarea
rapida a ipotezelor si filtrarea selectiva a informatiei reprezinta componente
inevitabile ale procesarii cognitive umane si permit luarea deciziilor intr-un
mediu caracterizat prin complexitate si presiune temporalad [53,55].

Problema apare atunci cand aceste mecanisme nu mai sunt
compensate prin reevaluare deliberativd si prin integrarea criticd a
informatiilor discordante. Expertiza autentica nu presupune doar rapiditatea
constructiei unei ipoteze clinice, ci si capacitatea de a tolera incertitudinea si
de a reconsidera activ o strategie terapeutica aparent logica.

In ultimii ani, dezvoltarea conceptului de cognitive forcing strategies
a Incercat sda reduca impactul acestor vulnerabilitati [30,80]. Reevaluarea
sistematicd a ipotezei dominante, formularea deliberatd a unor explicatii
alternative si second opinion-ul 1n situatiile limitd reprezintd metode prin care
chirurgul Incearca sa prevind rigidizarea prematurd a interpretarii clinice.

Dar nici aceste strategii nu pot elimina complet vulnerabilitatea
cognitiva. Variabilitatea biologica, informatia incompletd si presiunea
decizionala fac imposibila construirea unui proces clinic complet imun la
distorsiuni interpretative.
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Chirurgul experimentat nu este cel care nu formuleaza rapid ipoteze,
ci cel care ramane capabil sa le abandoneze atunci cand evolutia pacientului
incepe sa le contrazica. Aceasta flexibilitate cognitiva diferentiaza experienta
autentica de simpla consolidare repetitiva a unor automatisme decizionale.

4.3. Availability bias, supraincrederea si iluzia controlului in
decizia chirurgicala

Experienta profesionala reprezintd una dintre componentele esentiale
ale performantei clinice. Capacitatea de a recunoaste rapid tipare evolutive,
de a anticipa complicatiile si de a integra informatii incomplete n conditii de
presiune temporala depinde in mare masura de acumularea repetatd a
experientei practice. Aceleasi mecanisme care faciliteaza expertiza pot genera
si vulnerabilitati cognitive importante atunci cand experientele anterioare
influenteazd disproportionat perceptia riscului si evaluarea controlului
terapeutic.

Unul dintre cele mai relevante mecanisme in acest context este
availability bias — tendinta de a estima probabilitatea unui eveniment in
functie de cat de usor poate fi acesta reamintit sau cat de intens a fost impactul
sau emotional anterior [21,53,59]. Experientele recente, complicatiile severe
sau cazurile cu evolutie dramaticd tind sd influenteze disproportionat
interpretarea unor situatii similare ulterioare.

Problema nu constd in existenta experientei anterioare, ci in faptul ca
memoria clinicd umana nu functioneaza statistic, ci selectiv. Evenimentele
severe, neasteptate sau incarcate emotional tind sd fie retinute disproportionat
si sd influenteze ulterior estimarea riscului mai mult decat frecventa lor reala
in practica generala [53,67].

Availability bias se asociaza frecvent cu supraincrederea profesionala
si cu iluzia controlului terapeutic. Studiile privind erorile cognitive arata ca
experienta acumulata si succesul repetat pot crea impresia unui control mai
mare asupra evolutiei clinice decat este realist posibil [22,56,60]. in chirurgie,
acest fenomen este amplificat de faptul cd rezultatele favorabile sunt adesea
atribuite direct competentei operatorului, in timp ce rolul variabilitatii
biologice si al factorilor independenti de actul chirurgical tinde sa fie
subestimat.
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[luzia controlului poate influenta atit evaluarea prognosticului, cat
si persistenta intr-o strategie terapeuticd devenitd insuficientda. Chirurgul
poate interpreta deteriorarea progresiva a pacientului drept incd reversibild
prin intensificarea aceleiasi conduite terapeutice, chiar si atunci cand
evolutia biologica incepe sa sugereze limitarea realistd a optiunilor
disponibile.

In chirurgia oncologicd majora si in managementul complicatiilor
severe postoperatorii, fezabilitatea tehnica a unei proceduri complexe poate
crea impresia implicitd ca succesul operator este echivalent cu beneficiul
clinic global. Cu toate acestea, proportionalitatea terapeuticd aratd ca
rezolvarea tehnica a problemei anatomice nu garanteaza automat recuperare
functionala acceptabila sau supravietuire compatibild cu obiectivele reale ale
pacientului [9,10,44].

Supraincrederea nu trebuie interpretatd simplist ca expresie a
arogantei profesionale. In multe dintre situatiile limita, chirurgia necesiti
asumarea unor decizii rapide si actiune terapeutica in conditii de informatie
incompletd. Un anumit grad de incredere in propria capacitate de interpretare
si interventie este inevitabil si chiar necesar pentru functionarea eficienta intr-
un mediu caracterizat prin risc major si presiune temporala.

Problema apare atunci cand aceasta incredere nu mai este echilibrata
prin reevaluare critica si prin recunoasterea limitelor inerente ale controlului
terapeutic. Variabilitatea biologicd, raspunsul imprevizibil la agresiunea
chirurgicald si complexitatea complicatiilor severe fac imposibila
anticiparea completd a evolutiei clinice chiar si in conditiile unei expertize
extinse.

4.4. Escaladarea deciziilor gresite si inertia terapeutica

Una dintre cele mai dificile vulnerabilitati cognitive nu este
formularea unei decizii initial gresite, ci persistenta intr-o strategie terapeutica
devenita progresiv inadecvata in raport cu evolutia pacientului. In anumite
situatii, deteriorarea severa nu apare printr-o singurd eroare majora evidenta,
ci prin continuarea repetatd a unei conduite insuficient reevaluate intr-un
context biologic aflat in schimbare.
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Acest fenomen este descris in literatura cognitiva si organizationala
prin conceptele de escalation of commitment si inertie terapeutica [53,61,81].
Odata ce o strategie terapeuticd a fost initiatd si asociatd cu investitie
profesionald, timp, efort si asumare decizionald, abandonarea ei devine
progresiv mai dificild psihologic si cognitiv, chiar atunci cand evolutia clinica
incepe sd sugereze limitdrile sale.

De exemplu, in sepsisul cu punct de plecare abdominal, chirurgul
poate continua perioade prelungite tratamentul conservator, antibioterapia si
monitorizarea intensiva in speranta controlului infectiei fara reinterventie,
desi pacientul incepe sa prezinte semne tot mai evidente de esec [14,36].

Problema nu deriva exclusiv din lipsa informatiei sau din insuficienta
experientei profesionale. In multe situatii, datele care sugereaza deteriorarea
sunt disponibile, 1nsd integrarea lor este Intarziatd deoarece reevaluarea
strategiei initiale presupune recunoasterea implicitd a limitelor unei decizii
deja asumate.

Aceasta dificultate devine si mai importantd atunci cand decizia
initiala a implicat o interventie complexa, o reconstructie laborioasa sau o
strategie terapeuticd in care chirurgul a investit semnificativ profesional si
emotional. Cu cét costul psihologic al abandonarii conduitei initiale este mai
mare, cu atat tendinta de a continua aceeasi directie terapeutica devine mai
puternica.

Inertia terapeutica poate lua forme subtile. Uneori, reevaluarea este
amanata prin reinterpretarea optimista a unor modificari biologice tranzitorii.
Alteori, agravarea progresiva este atribuitd severitatii initiale a bolii si nu
insuficientei strategiei terapeutice deja aplicate. In multe cazuri, chirurgul
incearca succesiv intensificarea aceleiasi conduite naintea reconsiderarii
fundamentale a obiectivelor terapeutice.

Escaladarea unei decizii devenite insuficiente este favorizata frecvent
si de presiunea organizationald si relationala. Reevaluarea radicala a unei
strategii poate implica reinterventii agresive, modificarea prognosticului
comunicat anterior, mobilizarea unor resurse suplimentare sau recunoasterea
implicita a faptului ca evolutia pacientului nu urmeaza directia anticipata
initial. In aceste conditii, tendinta naturald este aceea de a ciuta confirmari
suplimentare inaintea modificarii conduitei.
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Totodata, continuarea unei strategii terapeutice nu este intotdeauna
expresia unei erori cognitive. In unele situatii limitd, chirurgul trebuie si
decida in conditiile unei incertitudini reale, iar diferenta dintre perseverenta
terapeutica justificatd si inertie periculoasd poate fi extrem de dificil de
stabilit in timp real.

Aceastd ambiguitate explicd de ce problema escaladarii deciziilor
gresite nu poate fi redusa simplist la lipsa competentei profesionale.
Literatura contemporand aratd ca experienta extinsd nu elimind aceasta
vulnerabilitate si poate chiar sa o amplifice atunci cand succesul anterior
consolideaza excesiv increderea in validitatea unei strategii terapeutice deja
initiate [53,60].

In numeroase situatii, chirurgul experimentat continui o conduita
nu pentru cd ignord deteriorarea pacientului, ci pentru ca estimeazad ca
reversibilitatea biologicd este incd posibilda prin aceeasi directie
terapeutica. Problema apare atunci cand reevaluarea criticd a acestei
presupuneri este intarziatd mai mult decat permite evolutia fiziopatologica
reald a bolii.

In ultimii ani, cercetirile privind siguranta pacientului au incercat si
dezvolte mecanisme care sd reduca riscul inertiei terapeutice. Reevaludrile
interdisciplinare, second opinion-ul in situatiile limita, auditul continuu al
complicatiilor severe si standardizarea criteriilor de escaladare terapeutica
urmdresc reducerea rigidizarii decizionale si facilitarea reconsiderdrii precoce
a strategiilor insuficiente [68,71].

Insa nici aceste mecanisme nu pot elimina complet vulnerabilitatea
cognitiva. In chirurgie, decizia terapeutici se desfisoard inevitabil intr-un
spatiu caracterizat prin presiune temporald, informatie incompletd si
variabilitate biologicd majord. Diferenta dintre perseverenta justificatd si
escaladarea unei decizii gresite raimane adesea dificil de delimitat chiar si
retrospectiv.
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4.5. Biasurile cognitive in chirurgia de urgenta si in situatiile
limita

Chirurgia de urgenta reprezinta unul dintre domeniile medicale in care
vulnerabilitatea cognitivd devine cel mai evident exprimatd. Spre deosebire
de numeroase alte contexte clinice, decizia terapeutica trebuie luatd frecvent
in conditii de informatie incompleta, deteriorare biologica rapida si presiune
temporald majora. In aceste situatii, chirurgul este obligat s actioneze inainte
ca toate datele relevante sa devina complet concordante, asumand inevitabil
un anumit grad de incertitudine si risc decizional.

Aceastd combinatie dintre urgentd, complexitate biologicd si
necesitatea unei reactii rapide favorizeaza tranzitia catre mecanisme cognitive
intuitive si simplificarea accelerati a interpretrii clinice [20,53,54]. In multe
situatii, acest proces este indispensabil. In hemoragia severd, ischemia
intestinala acutd sau sepsisul abdominal evolutiv, intarzierea excesivd a
deciziei poate deveni ea insdsi sursa majora de mortalitate.

Necesitatea unei reactii rapide creste vulnerabilitatea la distorsiuni
cognitive si la interpretarea incompleti a contextului biologic. In chirurgia de
urgentd, numeroase decizii importante sunt construite pe semnale indirecte,
pe probabilitati evolutive si pe integrarea unor informatii inca insuficient
definite obiectiv. Astfel, diferenta dintre reactia intuitiva justificata si eroarea
de judecatd poate deveni dificil de delimitat chiar si retrospectiv.

Una dintre cele mai importante vulnerabilitati In situatiile limitd este
tendinta de simplificare prematurd a contextului clinic. Sub presiunea
timpului si a 1Incarcdrii cognitive ridicate, chirurgul poate reduce
complexitatea biologica a pacientului la o singura ipoteza dominanta si poate
interpreta ulterior toate informatiile in raport cu aceasta [53,67]. Acest
mecanism apare frecvent In abdomenul acut cu diagnostic incert, in
deteriorarea postoperatorie precoce sau in evaluarea pacientului septic cu
semne clinice initial nespecifice.

In ischemia mezenterica acuti, de exemplu, simptomatologia initiala
poate fi aparent disproportionata fatd de modificarile obiective precoce. in
aceste cazuri, chirurgul poate subestima gravitatea biologicd deoarece
investigatiile imagistice sau markerii biologici nu confirma inca severitatea
procesului fiziopatologic. Invers, experientele anterioare dramatice pot
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favoriza interventii disproportionat de agresive in contexte biologic Inca
reversibile [13].

Chirurgia de urgentd este vulnerabila si la fenomenul de inchidere
prematurd a procesului diagnostic — tendinta de a considera cazul suficient
explicat inainte ca reevaluarea critica sa fie completa [20,78]. Odata stabilita
o explicatie aparent plauzibild, reevaluarea activa a ipotezelor alternative
devine progresiv mai improbabild, mai ales in conditii de presiune temporala
si suprasolicitare cognitiva.

Aceasta problema este amplificata de faptul cd numeroase procese
patologice severe evolueaza dinamic si 1s1 modificd expresia clinica intr-un
interval scurt. In sepsisul abdominal sau in complicatiile ischemice acute,
pacientul poate traversa rapid pragul dintre o deteriorare inca reversibila si
insuficienta multipla de organ instalati. In aceste conditii, intarzierea
reevaludrii terapeutice poate avea consecinte ireversibile chiar daca decizia
initiald parea rezonabila in momentul formularii sale.

Una dintre cele mai dificile componente ale chirurgiei de urgentd nu
este doar alegerea interventiei corecte, ci si estimarea realistd a timpului
biologic disponibil pentru reevaluare. Multe dintre erorile grave apar nu prin
lipsa cunostintelor, ci prin aprecierea incorectd a ritmului deteriorarii
fiziopatologice.

Presiunea emotionala influenteaza suplimentar procesul decizional in
situatiile limita. Chirurgul aflat in fata unui pacient critic, instabil
hemodinamic sau cu prognostic incert este expus simultan presiunii timpului,
responsabilitatii terapeutice si anticipdrii consecintelor unei eventuale
intarzieri. Astfel, toleranta la incertitudine se reduce semnificativ, iar tendinta
de a cauta rapid o directie terapeutica dominantd devine mai puternica
[22,60].

Chirurgia de urgentd nu poate functiona exclusiv prin analizd
deliberativa lenta. In multe situatii, viteza reactiei terapeutice este esentiala
pentru supravietuire, iar expertiza intuitivd reprezintd o componentd
indispensabild a performantei clinice. Studiile privind luarea deciziei arata ca
experienta acumulatd permite recunoasterea rapida a unor tipare evolutive si
integrarea acceleratd a informatiei incomplete in contexte cu risc major
[55,56].
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Problema apare atunci cand aceastd procesare intuitiva nu mai este
echilibrata prin reevaluare critica si prin capacitatea de a reconsidera activ
ipoteza dominanta. In situatiile limita, chirurgul poate continua o strategie
terapeutica insuficientd pentru cd viteza decizionald necesard initial se
transforma progresiv intr-o rigidizare a interpretarii clinice, si nu pentru ca
ignora deteriorarea pacientului.

Unele studii privind eroarea medicala au aratat cd performanta in
situatiile de urgenta depinde si de competenta individuala, si de functionarea
echipei si de capacitatea sistemului de a facilita reevaluarea rapida a deciziilor
importante [65,68,72]. Comunicarea eficientd, posibilitatea exprimarii
ingrijorarii de cdtre membrii echipei si existenta unor mecanisme clare de
escaladare terapeutica reduc semnificativ riscul rigidizarii cognitive in
contexte critice.

In ultimii ani, dezvoltarea simulirii medicale si a trainingului orientat
spre cognitive debiasing a incercat sa reduca impactul vulnerabilitatilor
cognitive 1n chirurgia de urgenta [82,83]. Aceste metode nu pot, insa, elimina
complet eroarea de judecatd intr-un domeniu caracterizat prin informatie
incompletd, variabilitate biologica si presiune temporala permanenta.

4.6. Failure-to-rescue si vulnerabilitatea cognitiva a echipei
chirurgicale

In chirurgia actuald, multe dintre complicatiile severe nu devin letale
prin agresivitatea initiald a procesului patologic, ci prin incapacitatea
sistemului medical de a recunoaste si trata precoce deteriorarea biologica
progresiva.

Aceasta perspectiva este importantd deoarece muta accentul de la
simpla aparitie a complicatiei catre capacitatea de a identifica precoce
momentul in care evolutia pacientului incepe sd depaseasca eficienta
strategiei terapeutice initiale. Unele complicatii postoperatorii severe devin
ireversibile prin intarzierea reevaludrii si a escaladarii terapeutice, chiar in
conditiile existentei unei solutii tehnice.

Failure-to-rescue reprezintd una dintre cele mai relevante expresii
clinice ale vulnerabilititii cognitive si organizationale in chirurgie [17,68]. In
multe situatii, informatiile care sugereaza deteriorarea pacientului sunt deja
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disponibile inaintea instaldrii insuficientei de organ severe. Integrarea
semnificatiei lor clinice, insd, este frecvent intarziatd de anchoring bias,
optimism terapeutic, inertie decizionald sau dificultatea abandonarii unei
strategii deja asumate [17,22,53,59,61,67].

Aceasta dificultate este amplificatd de faptul ca deteriorarea biologica
severi evolueaza frecvent progresiv si ambiguu in fazele initiale. In cazul
complicatiilor severe, rareori existd un moment singular evident care separa
pacientul stabil de cel critic. De cele mai multe ori, agravarea apare prin
acumularea unor modificari subtile care, analizate izolat, pot parea insuficient
specifice pentru justificarea unei schimbari terapeutice majore [59].

Vulnerabilitatea cognitivd nu apartine doar chirurgului, ci intregii
echipe terapeutice. Multe dintre studiile privind siguranta pacientului au
ardtat ca failure-to-rescue apare frecvent prin interactiunea dintre biasurile
cognitive individuale si limitele sistemului organizational in care decizia este
luata [65,68,71].

Comunicarea defectuoasa reprezintd una dintre cele mai importante
componente ale acestei vulnerabilitati. In unele situatii, membrii echipei
observa semnale indirecte ale deteriorarii pacientului inainte ca acestea sa
fie formal integrate intr-o modificare terapeuticd semnificativa. lerarhiile
rigide, formularea ambigud a Ingrijorarii clinice sau dificultatea contestarii
unei strategii deja asumate pot intarzia reevaluarea criticd a conduitei
initiale.

Aceastd problema devine evidentd mai ales In contextul deciziilor
colective. Odata ce o anumita interpretare clinica devine dominanta in echipa,
datele discordante tind sa fie minimizate progresiv, iar reevaluarea activa a
ipotezelor alternative devine din ce Tn ce mai improbabila. Astfel, failure-to-
rescue apare prin rigidizarea progresiva a interpretdrii colective a cazului si
nu se datoreaza absentei informatiilor.

Failure-to-rescue reflecta si limitele inevitabile ale monitorizarii
moderne. Chiar si in conditiile tehnologiei avansate si ale accesului extins la
date biologice si imagistice, interpretarea clinicd ramane dependentd de
integrarea contextuald a informatiei. Numeroase deteriordri severe nu sunt
ratate pentru ca parametrii nu au fost masurati, ci pentru ca semnificatia lor
evolutiva nu a fost recunoscuta suficient de repede.

64



Conceptul de failure-to-rescue nu trebuie interpretat prea simplist, ca
expresie exclusivd a erorii medicale. In multe situatii limita, variabilitatea
biologicd si severitatea bolii reduc dramatic posibilitatea controlului
terapeutic chiar si In conditiile unei conduite adecvate. Nu orice complicatie
fatala reflecta o eroare de judecata sau o intarziere evitabila.

Literatura aratd clar ca diferentele dintre centrele chirurgicale
performante si cele cu mortalitate crescutd depind frecvent mai mult de
capacitatea de a recunoaste si trata precoce complicatiile decat de simpla rata
a aparitiei acestora [ 17-19]. Maturitatea sistemului chirurgical nu este definita
exclusiv prin reducerea complicatiilor, ci si prin capacitatea de a tolera
reevaluarea critica si de a reactiona rapid atunci cand strategia initiala incepe
sa devind insuficienta.

In ultimii ani, dezvoltarea protocoalelor de escaladare terapeutic, a
reevaludrilor interdisciplinare si a sistemelor de monitorizare continud a
incercat si reducd riscul failure-to-rescue [58,72,73]. Insd nici aceste
mecanisme nu pot elimina complet vulnerabilitatea cognitiva intr-un domeniu
caracterizat prin incertitudine biologica, presiune temporald si complexitate
organizationald.

4.7. Reevaluarea critica si limitele prevenirii erorii cognitive in
chirurgie

Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi, a protocoalelor standardizate
si a cercetarilor privind siguranta pacientului a fost insotitd de interesul
crescand pentru reducerea erorii cognitive in practica medicala.

Cu toate acestea, una dintre concluziile esentiale ale literaturii
contemporane este faptul ca eroarea cognitiva nu poate fi complet eliminata
din procesul decizional medical [53,54,82]. Variabilitatea biologica,
informatia incompleta si limitele inerente ale procesarii cognitive umane fac
imposibild construirea unui model terapeutic complet imun la distorsiuni
interpretative.

Obiectivul realist al chirurgiei moderne nu este eliminarea absolutad a
erorii, ci dezvoltarea unor mecanisme de reevaluare critica si adaptare
continud capabile sd reducd impactul vulnerabilitatilor cognitive asupra
evolutiei pacientului.
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Una dintre cele mai importante strategii in acest sens este mentinerea

......

flexibilitatii interpretative. Multe erori nu apar prin formularea initiala a unei
ipoteze clinice, ci prin rigidizarea progresivd a acesteia si dificultatea
reconsiderdrii ei dupa ce a inceput sa organizeze conduita terapeuticd
[22,61,67]. Reevaluarea activd a ipotezei dominante devine una dintre
componentele esentiale ale maturitdtii decizionale.

Literatura privind reducerea biasurilor cognitive a propus multiple
strategii pentru reducerea vulnerabilitatilor cognitive: formularea deliberata a
unor ipoteze alternative, reevaluarea sistematica a cazurilor complexe, second
opinion-ul in situatiile limita sau utilizarea unor check-list-uri cognitive
menite sa previna closure prematura a procesului decizional [30,78,82].

Eficienta acestor metode ramane, insa, variabild. Unele mecanisme
cognitive implicate in decizia clinicd functioneazd automat si rapid, fara
posibilitatea unei constientizdri complete in timp real. Mai mult, presiunea
temporalad si incdrcarea cognitiva ridicatd din chirurgia de urgentd reduc
frecvent posibilitatea unei analize deliberative extinse.

Aceastd observatie sugereaza cd prevenirea erorii cognitive nu poate
depinde exclusiv de vigilenta individuald a chirurgului. Reducerea
vulnerabilitdtii decizionale presupune si existenta unor mecanisme
organizationale care sa faciliteze reevaluarea criticd si detectarea precoce a
deteriorarii pacientului [65,68,71].

Dezvoltarea inteligentei artificiale si a sistemelor predictive a generat
speranta unei reduceri suplimentare a erorilor cognitive individuale [26,41].
Algoritmii moderni pot integra volume mari de informatie si pot identifica
modele statistice dificil de perceput intuitiv. Aceste sisteme, insd, raman
dependente de calitatea datelor introduse si de limitele modelelor pe baza
carora au fost construite. Variabilitatea biologicd, fragilitatea subtild si
contextul clinic individual continua sa fie dificil de cuantificat complet.

Chirurgia contemporand nu poate functiona nici prin incredere
exclusiva in experienta individuald si nici prin delegarea integrald a deciziei
catre algoritmi sau protocoale standardizate. Procesul decizional rdmane
inevitabil dependent de integrarea criticd a informatiei si de reevaluarea
continud a adecvarii terapeutice 1n raport cu evolutia reala a pacientului.
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Una dintre cele mai importante forme de expertizd nu este
convingerea ca eroarea poate fi complet evitata, ci dezvoltarea unei discipline
intelectuale capabile sa recunoasca mai precoce limitele propriei interpretari
clinice.

Aceastd perspectivd modificd semnificativ modul traditional de
intelegere a performantei chirurgicale. Expertiza autenticd nu presupune
certitudinea permanentd a deciziei corecte, ci capacitatea de a mentine
simultan actiunea terapeuticd si reevaluarea criticd intr-un domeniu
caracterizat inevitabil prin incertitudine, variabilitate biologica si risc major.
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Capitolul 5. Decizia in chirurgia de urgenta: timp
biologic, fiziologie si limitarile certitudinii

5.1. Timpul biologic si timpul decizional

In chirurgia de urgents, una dintre cele mai importante dificultiti ale
procesului decizional deriva din diferenta dintre timpul biologic al bolii si
timpul necesar construirii unei decizii terapeutice suficient de argumentate.
In numeroase situatii critice, deteriorarea fiziopatologica evolueazi mai rapid
decat posibilitatea obtinerii unei certitudini diagnostice complete. Chirurgul
este obligat frecvent sd decida in conditii de informatie incompleta, asumand
inevitabil un anumit grad de incertitudine.

Aceasta tensiune este deosebit de evidentd in sepsisul abdominal,
ischemia intestinald, hemoragia severa sau complicatiile postoperatorii
evolutive, unde intarzierea terapeutica poate modifica radical reversibilitatea
biologica a pacientului [13,51,84,85]. In astfel de contexte, valoarea unei
decizii nu depinde exclusiv de corectitudinea ei teoretica, ci si de raportarea
adecvata la ritmul real al deteriorarii fiziopatologice.

Timpul nu reprezintd doar un interval cronologic, ci o resursd
biologica limitatd. Evolutia inflamatiei sistemice, progresia ischemiei
tisulare, instalarea insuficientei de organ sau afectarea microcirculatiei
modifica progresiv probabilitatea succesului terapeutic. Aceeasi interventie
poate avea astfel, consecinte radical diferite in functie de momentul in care
este realizata.

Aceastd problema devine evidentd mai ales in chirurgia complicatiilor
severe, cand, spre exemplu, succesul tehnic al relaparotomiei nu mai
garanteaza reversibilitatea insuficientei de organ atunci cand interventia este
intarziata dincolo de o anumita limita fiziopatologica [17,51,84,86].

In ischemia mezenterica acuti, diferenta dintre o leziune intestinald
reversibild si necroza extensiva poate deveni extrem de redusd temporal.
Simptomatologia initialad este frecvent nespecificd, iar modificarile biologice
sau imagistice pot ramane incomplete in fazele precoce ale bolii. In aceste
conditii, chirurgul trebuie adesea sa decida Inainte ca toate elementele
obiective sa devind complet concordante [13,87].
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Discrepanta dintre evolutia biologica si certitudinea diagnosticului
explica de ce numeroase decizii majore in chirurgia de urgenta sunt construite
pe probabilitati evolutive si nu pe confirmari absolute. Asteptarea unor dovezi
complete poate transforma uneori o strategie aparent prudentd Iintr-o
intarziere terapeutica cu consecinte ireversibile.

Interventia prematura sau disproportionat de agresiva poate produce
la randul ei complicatii severe intr-un context biologic Incd potential
reversibil farda escaladare chirurgicald majora. Una dintre cele mai dificile
componente ale experientei chirurgicale nu este doar recunoasterea
deteriordrii, ci si estimarea realistd a timpului biologic disponibil pentru
reevaluare. Aceasta estimare depinde inevitabil de experienta clinica si de
capacitatea de a integra semnale indirecte ale progresiei fiziopatologice.

In multe situatii limitd, chirurgul experimentat nu reactioneazi
exclusiv la valori absolute sau la criterii izolate, ci la dinamica evolutiva a
pacientului. Ritmul deteriorarii devine astfel uneori mai important decat
severitatea aparentd a unui parametru individual la un anumit moment.

Aceasta perspectivda este importantd deoarece modifica modul
traditional de intelegere a deciziei chirurgicale. In chirurgia de urgents,
problema centrala nu este doar alegerea interventiei corecte, ci si identificarea
momentului n care beneficiul potential al actiunii incepe sa scadd progresiv
sub efectul deteriorarii biologice continue.

Numeroase studii privind managementul sepsisului abdominal si al
relaparotomiei au aratat cd intarzierea reevaludrii terapeutice se asociaza
frecvent cu cresterea mortalitatii si reducerea probabilitatii controlului
eficient al complicatiei [58,84]. Cu toate acestea, literatura contemporana
aratd si ca nu exista criterii complet standardizabile capabile sd defineasca
universal momentul optim al reinterventiei. Aceasta limitare explicd de ce
procesul decizional ramane inevitabil dependent de interpretare contextuala
si reevaluare continua.

In ultimele decenii, dezvoltarea monitorizirii avansate si a sistemelor
predictive a Incercat sd reducd diferenta dintre timpul biologic si timpul
decizional. Chiar si instrumentele moderne raman limitate de dificultatea
integrarii complete a variabilitatii biologice individuale si a semnificatiei
clinice a unor modificari aparent minore [88].

69



Chirurgia de urgentd nu poate functiona exclusiv prin algoritmi
temporali rigizi sau prin asteptarea certitudinii diagnostice complete. Decizia
terapeutica raimane dependenta de integrarea simultana a evolutiei biologice,

5.2. Decizia in sepsisul abdominal

Sepsisul abdominal reprezinta una dintre cele mai dificile situatii ale
chirurgiei de urgenta deoarece obligd frecvent la decizii terapeutice inaintea
obtinerii unei certitudini diagnostice complete. In anumite cazuri, deteriorarea
fiziologicad evolueaza mai rapid decat posibilitatea definirii exacte a leziunii
anatomice, iar intarzierea interventiei reduce progresiv probabilitatea
recuperdrii biologice [76,89,90].

In ultimele decenii, dezvoltarea conceptului de control precoce al
sursei, standardizarea resuscitarii si progresul terapiei intensive au
imbunatatit semnificativ prognosticul infectiilor intraabdominale severe
[76,89]. Cu toate acestea, mortalitatea raimane ridicata in formele asociate cu
insuficienta multipld de organ, ischemie intestinala sau diagnostic tardiv, in
special la pacientii varstnici si fragili biologic [13,90,91].

Dificultatea majorda nu priveste exclusiv identificarea unei surse
septice, ci estimarea relatiei dintre progresia fiziopatologica si capacitatea de
compensare a pacientului. Existd situatii in care modificdrile imagistice sunt
incd limitate, desi deteriorarea microcirculatorie si metabolica este deja
avansatd. Alteori, tabloul clinic aparent sever poate ramane reversibil daca
source control-ul este realizat suficient de precoce. Aceastd variabilitate
explica de ce chirurgia sepsisului abdominal continud sa depinda semnificativ
de interpretarea clinica contextuala si nu poate fi redusa complet la algoritmi
standardizati [89,92].

Interventia chirurgicala necesard pentru controlul infectiei poate
deveni ea insdsi o sursd importantd de agresiune biologica. Hipotermia,
acidoza, pierderea sanguina si raspunsul inflamator asociat laparotomiilor
extensive pot accelera deteriorarea unui organism deja aflat aproape de
limitele compensarii fiziologice [93,94]. Decizia chirurgicald in sepsisul
abdominal presupune permanent evaluarea raportului dintre beneficiul
probabil al controlului septic si costul biologic al escaladarii terapeutice.
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5.2.1. Controlul sursei si limitele certitudinii

Controlul sursei septice reprezinta elementul central al tratamentului
infectiilor intraabdominale severe si este asociat direct cu supravietuirea
pacientului septic [76,89]. Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei
acute nu priveste modalitatea tehnica prin care se realizeaza controlul sursei,
ci momentul in care chirurgul accepta cd informatia disponibild este suficienta
pentru justificarea unei interventii invazive majore.

Peritonita postoperatorie precoce, ischemia intestinald incipienta sau
dehiscentele anastomotice limitate pot evolua initial cu semne clinice si
imagistice incomplete. In aceste cazuri, afectarea hemodinamici, cresterea
necesarului vasopresor sau deteriorarea metabolica progresiva pot preceda
modificarile radiologice evidente [90,92,95]. Acesta este motivul pentru care
chirurgia sepsisului abdominal functioneaza frecvent prin praguri de
probabilitate biologica, nu prin certitudini anatomice absolute.

Experienta clinicd nu reprezintd o sursd infailibila de adevar
decizional. Supraincrederea, anchoring bias sau interpretarea excesiv
intuitivd a deteriorarii fiziologice pot favoriza laparotomii inutile si
escaladare terapeutica disproportionatd [22]. De aceea, decizia privind
controlul sursei necesitd integrarea simultana a datelor obiective, a evolutiei
clinice si a contextului biologic individual al pacientului.

Una dintre cele mai grele sarcini ale chirurgului contemporan nu este
exclusiv capacitatea tehnica de a controla sursa septicd, ci discernamantul
privind momentul in care riscul intarzierii interventiei incepe sa depaseasca
riscul unei certitudini diagnostice inca incomplete.

5.2.2. Momentul relaparotomiei

Decizia privind relaparotomia in sepsisul abdominal sever reprezinta
una dintre cele mai dificile forme de reevaluare terapeutica din chirurgia de
urgentd. Dupad interventia initiald, persistda frecvent incertitudinea dacd
deteriorarea biologica reflecta evolutia inca reversibila a unui sepsis sever sau
existenta unui control insuficient al sursei.

Aceasta diferenta este adesea dificil de stabilit de la inceput. Febra
persistentd, ileusul prelungit, leucocitoza, necesarul vasopresor sau agravarea
insuficientei respiratorii pot apdrea atat in contextul unui sepsis controlat
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incomplet, cat si ca expresie a raspunsului inflamator postoperator la
pacientul critic [89,96]. Deteriorarea progresiva devine uneori recognoscibila
inaintea confirmarii imagistice complete a complicatiei abdominale.

In ultimele doud decenii, strategia on-demand a devenit predominanti
fatd de relaparotomia planificata, deoarece reduce numarul reinterventiilor
inutile si morbiditatea asociatd laparotomiilor repetate [96,97]. Succesul
acestei abordari depinde de capacitatea echipei chirurgicale si de terapie
intensivd de a identifica precoce semnele unui esec persistent al source
control-ului.

Problema majora este cd fiecare relaparotomie reprezintd o noua
agresiune biologicd semnificativd. Reinterventiile repetate cresc riscul
fistulelor digestive, al pierderilor proteice severe, al complicatiilor asociate
abdomenului deschis si al epuizdrii progresive a rezervelor fiziologice
[84,94]. La pacientul fragil, aceastd deteriorare cumulativd poate deveni
disproportionata in raport cu probabilitatea realista a recuperarii.

Relaparotomia nu reprezintd exclusiv o decizie anatomica, ci $i 0
reevaluare a reversibilitatii globale a pacientului. Uneori reinterventia
precoce iIntrerupe progresia insuficientei de organ si permite recuperarea.
Alteori insa, escaladarea terapeuticd succesiva prelungeste doar procesul
biologic al deteriorarii fara sa mai modifice semnificativ prognosticul final.

Aceasta tensiune explicd de ce maturitatea chirurgicala nu inseamna
exclusiv disponibilitatea de a reinterveni agresiv, ci si capacitatea de a
reevalua lucid proportionalitatea tratamentului in raport cu rezerva fiziologica
ramasa si cu probabilitatea realista a recuperarii.

5.3. Ischemia intestinala si chirurgia incertitudinii

Ischemia intestinald acuta reprezinta una dintre patologiile in care
relatia dintre timp, diagnostic si posibilitatea recuperarii devine deosebit de
evidenta. In putine alte situatii chirurgicale intirzierea terapeutici modifica
atat de rapid prognosticul pacientului si reduce intr-un interval atat de scurt
sansele unei evolutii favorabile. In ciuda progresului imagisticii moderne si
al terapiei intensive, mortalitatea asociatd ischemiei mezenterice acute
ramane ridicatd, in special in formele diagnosticate tardiv sau complicate cu
necroza intestinald extinsa si insuficientd multipla de organ [13,91,98].
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Dificultatea majora a acestei patologii nu este reprezentatd exclusiv
de severitatea leziunilor ischemice, ci de caracterul adesea incomplet si
inselator al prezentirii initiale. In fazele precoce, durerea abdominala poate fi
intensd in absenta unor modificari clinice evidente, iar markerii biologici sau
imagistica pot ramane insuficient sugestive pentru amploarea afectarii
intestinale [13,99]. Discrepanta dintre progresia ischemiei si informatia
clinica limitata explicd de ce ischemia intestinald continud sa reprezinte una
dintre cele mai dificile forme ale deciziei chirurgicale in conditii de
incertitudine.

Chirurgul este obligat de multe ori sd decidd inainte ca extensia
leziunilor sau viabilitatea intestinului sa poata fi evaluate complet. Problema
devine si mai dificila la pacientul varstnic, septic sau cu afectare
cardiovasculard severd, unde hipotensiunea, inflamatia sistemica si rezerva
fiziologica redusa accelereaza progresia catre necroza intestinalda si
insuficienta de organ [100,101]. In aceste situatii, timpul biologic incepe si
devinad mai important decat perfectiunea certitudinii diagnostice.

In ultimele decenii, angiografia CT a modificat semnificativ
diagnosticul ischemiei mezenterice acute si a redus numarul cazurilor
recunoscute tardiv [13,91]. Dar imagistica modernd nu elimind complet
dificultatea decizionala. Exista situatii in care afectarea microcirculatorie sau
ischemia segmentard precoce sunt subestimate imagistic, dupd cum exista si
cazuri in care aspectul aparent sever al intestinului nu corespunde unei
necroze ireversibile. Evaluarea viabilitatii intestinale continud sa depinda
intr-o masurd importantd de integrarea contextului clinic, a evolutiei
fiziologice si a experientei intraoperatorii.

Ischemia intestinald modifica rapid obiectivele terapeutice. O leziune
potential reversibild poate evolua in cateva ore catre sepsis abdominal,
translocatie bacteriand si insuficientd multipla de organ, iar rezectia extensiva
poate transforma supravietuirea biologicd intr-o recuperare functionala
imposibild sau profund alterata. Aceasta relatie dintre progresia ischemiei si
limitele recuperdrii explica de ce chirurgia mezenterica acutd ramane una
dintre cele mai dificile expresii ale responsabilitatii decizionale in chirurgia
contemporana.
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5.3.1. Subestimarea ischemiei precoce

Intarzierea diagnosticului continud si reprezinte una dintre
principalele cauze ale mortalitatii crescute in ischemia mezenterica acuta.
Diferite studii contemporane arata ca prognosticul se modifica dramatic odata
cu instalarea necrozei intestinale extensive si a insuficientei multiple de
organ, iar supravietuirea depinde in mare masura de rapiditatea recunoasterii
procesului ischemic si a restabilirii perfuziei mezenterice [13,91,98].

Problema majord este cd ischemia intestinald precoce evolueaza
frecvent Intr-un registru clinic inseldtor. Durerea abdominala
disproportionata fatd de examenul clinic rdimane un element clasic descris in
literatura de specialitate, insd aceastd prezentare este absentd la numerosi
pacienti varstnici, diabetici sau critici [99,100]. In plus, markerii biologici
utilizati curent — lactatul seric, leucocitoza sau acidoza metabolicd — apar
adesea tardiv si reflectd frecvent o afectare deja avansata.

Chiar si imagistica moderna are limite importante in evaluarea
ischemiei incipiente. Angio-CT-ul permite identificarea obstructiei vasculare
si a unor semne indirecte precum pneumatoza intestinald sau lipsa captarii
parietale, insd aprecierea exacta a potentialului de recuperare tisulard ramane
dificild in numeroase situatii [13,101]. Mai ales in ischemia non-ocluziva sau
in afectarea microvasculara precoce, modificarile imagistice pot fi discrete in
raport cu severitatea alterarilor fiziologice.

In ultimii ani, interesul pentru metodele moderne de evaluare a
perfuziei intestinale a crescut semnificativ. Fluorescenta cu verde de
indocianina si alte tehnici de apreciere intraoperatorie a microcirculatiei au
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demonstrat potential in evaluarea viabilitatii intestinale, insa aplicabilitatea

H

lor in chirurgia de urgenta rdmane inca incomplet standardizata [102,103].
interpretarea clinica.

Aceastd realitate explicd de ce experienta chirurgicalda ramane
esentiald 1n ischemia mezenterica acutd. Evolutia durerii, agravarea
instabilitatii hemodinamice, progresia acidozei sau alterarea rapidd a
statusului general pot sugera ischemia evolutiva nainte ca toate criteriile
clasice sd devina evidente. Interpretarea excesiv intuitivad poate favoriza
laparotomii inutile si rezectii disproportionate. De aceea, una dintre cele mai
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dificile competente ale chirurgului nu este recunoasterea necrozei intestinale
evidente, ci identificarea momentului in care suspiciunea clinica devine
suficient de importantd pentru a justifica interventia inaintea instalarii
leziunilor ireversibile.

5.3.2. Second look si reevaluarea biologica

Conceptul de laparotomie second look s-a dezvoltat din recunoasterea
faptului cd viabilitatea intestinald nu poate fi evaluatd intotdeauna cu
certitudine in timpul interventiei initiale. In ischemia mezenterici acut,
hipotensiunea severda, vasoconstrictia splanhnicd, edemul intestinal si
afectarea microcirculatorie fac adesea dificila delimitarea dintre intestinul
recuperabil si necroza ireversibild [13,104].

In multe situatii, chirurgul este obligat si decida asupra unor segmente
intestinale cu evolutie incertd. Rezectia extensivd poate preveni progresia
necrozei si sepsisul abdominal, dar poate produce sindrom de intestin scurt
incompatibil cu o recuperare functionald rezonabild. De cealaltd parte,
conservarea excesiva a unui intestin insuficient perfuzat poate favoriza
perforatia, persistenta ischemiei si agravarea insuficientei sistemice.

Second look-ul reprezinta astfel nu doar o tehnica chirurgicala, ci si o
forma de acceptare explicita a limitelor evaluarii intraoperatorii. Reevaluarea
dupa 24-48 de ore permite aprecierea mai fideld a viabilitatii intestinale dupa
stabilizarea hemodinamicd, resuscitare si eventual revascularizare
mezenterica [13,91]. In multe cazuri, aceasti strategie reduce atét riscul
rezectiilor excesive, cat si probabilitatea persistentei unui intestin necrotic
insuficient recunoscut la interventia initiala.

Second look-ul nu suspendi evolutia biologica a bolii. Intre cele doui
interventii, pacientul poate dezvolta sepsis sever, insuficientd respiratorie,
agravarea acidozei sau deteriorare cardiovasculara progresiva. Reevaluarea
chirurgicald nu priveste exclusiv intestinul, ci si capacitatea globala a
organismului de a mai sustine recuperarea dupd agresiunea ischemica si
operatorie.

Aceasta problema devine deosebit de importanta la pacientul varstnic
si fragil. Uneori controlul anatomic al ischemiei rdmane incd posibil, insa
costul fiziologic al reinterventiilor succesive depaseste progresiv
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probabilitatea unei recuperari compatibile cu autonomia functionald sau cu
obiectivele reale ale pacientului. In astfel de situatii, chirurgul nu reevalueazi
doar viabilitatea intestinului, ci si proportionalitatea continudrii escaladarii
terapeutice.

In ultimii ani, literatura privind ischemia mezenterici a accentuat tot
mai clar importanta strategiilor adaptive si a reevaludrii continue in chirurgia
abdominala critica [91,94]. Laparotomia second look reprezintd una dintre
cele mai clare expresii ale chirurgiei moderne ca proces decizional dinamic si
nu ca succesiune rigida de indicatii standardizate. Strategia terapeutica nu este
definita complet in momentul primei interventii, ci se modifica progresiv in
functie de raspunsul fiziologic, de evolutia perfuziei intestinale si de limitele
reale ale recuperarii sistemice.

5.4. Damage control si chirurgia proportionalitatii

Conceptul de damage control surgery a modificat modul in care este
inteleasd chirurgia pacientului critic. Timp indelungat, obiectivul traditional
al interventiei chirurgicale a fost rezolvarea completa si definitiva a leziunii
intr-un singur timp operator. In trauma severs, sepsisul abdominal avansat sau
ischemia intestinald extensiva, aceastd abordare s-a dovedit 1nsa frecvent
incompatibila cu limitele fiziologice ale pacientului critic [16,35,93].

Observatiile clinice au ardtat ca tentativa unei interventii definitive
prelungite la un pacient profund instabil poate agrava hipotermia, acidoza
metabolicd si coagulopatia pand intr-un punct in care recuperarea devine
improbabila. Aceasta experientd a dus la dezvoltarea conceptului de damage
control: limitarea obiectivelor chirurgicale imediate la controlul hemoragiei
si al contamindrii, cu aménarea reconstructiei definitive pentru un moment
ulterior mai favorabil fiziologic [10,34].

Aceasta schimbare a reprezentat mai mult decat o adaptare tehnica.
Ea a modificat insisi logica succesului chirurgical. In chirurgia critica,
rezultatul favorabil nu depinde doar de corectitudinea anatomicd a
interventiei, ci si de capacitatea organismului de a tolera agresiunea
terapeutica necesara. Uneori, cea mai buna operatie nu este cea mai completa,
ci cea la care pacientul poate supravietui.
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In ultimele douid decenii, principiile damage control au fost extinse
dincolo de trauma severa si au devenit parte integrantd a chirurgiei
abdominale critice moderne. Sepsisul intraabdominal, ischemia mezenterica,
complicatiile postoperatorii severe si hemoragia necontrolata sunt situatii in
care limitarea agresivitdtii initiale poate reduce riscul colapsului fiziologic
ireversibil si poate permite reevaluarea ulterioara a strategiei terapeutice
[34,35,84,94,105].

Damage control surgery a introdus si una dintre cele mai dificile
probleme ale chirurgiei contemporane: definirea limitei dintre strategia
adaptativa si escaladarea disproportionatd a tratamentului. Abdomenul
deschis, relaparotomiile repetate, suportul intensiv prelungit si reconstructiile
etapizate pot salva pacientul critic, dar pot produce si complicatii severe,
deteriorare functionald majord si dependenta terapeuticd prelungita fara
perspective realiste de recuperare acceptabila [89,97,106,107].

Damage control surgery nu poate fi redusa la o tehnica operatorie
standardizatd. Ea reprezintd o formad de chirurgie construitd in jurul
reevaluarii continue a raportului dintre obiectivul anatomic si toleranta
fiziologicd a pacientului. Aceasta relatie explica de ce damage control a
devenit una dintre expresiile cele mai clare ale chirurgiei moderne ca proces
decizional adaptativ si nu doar ca performanta tehnica.

5.4.1. Damage control ca strategie adaptativa

Principiul fundamental al damage control surgery este prioritizarea
stabilizarii fiziologice inaintea reconstructiei definitive. In trauma severa si in
sepsisul abdominal avansat, tentativa unei interventii extensive la un pacient
profund instabil poate accelera deteriorarea metabolica si poate transforma o
situatie inca reversibila intr-o insuficientd multipld de organ imposibil de
controlat [16,34,35,93].

Damage control surgery presupune acceptarea deliberatd a unei solutii
anatomice incomplete in favoarea limitarii agresiunii operatorii imediate.
Controlul hemoragiei, rezectia segmentelor necrotice evidente, limitarea
contamindrii si Inchiderea temporarda a abdomenului permit transferul
pacientului citre terapie intensiva pentru corectarea hipotermiei, acidozei si
coagulopatiei Tnaintea reconstructiei definitive [34,84].
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Aceastd strategie modifica semnificativ logica traditionald a
interventiei chirurgicale. Chirurgul nu mai urmareste rezolvarea completa a
problemei intr-un singur timp operator, ci construieste un tratament etapizat,
dependent de raspunsul fiziologic al pacientului. In acest model, operatia
initiald nu reprezintd finalizarea terapiei, ci prima etapd a unui proces
continuu de reevaluare biologica si decizionala.

Conceptul de damage control reflecta astfel una dintre transformarile
majore ale chirurgiei contemporane: trecerea de la chirurgia definita exclusiv
prin obiective anatomice catre chirurgia centratd pe toleranta fiziologica a
pacientului critic. Aceasta schimbare obliga frecvent la renuntarea temporara
la idealul reconstructiei definitive in favoarea unei strategii compatibile cu
limitele biologice reale ale organismului.

Aplicarea damage control necesitd insa un nivel ridicat de
discerndmant clinic. Interventia limitata excesiv poate ldsa necontrolate
hemoragia sau contaminarea abdominala, in timp ce escaladarea operatorie
disproportionata poate agrava ireversibil instabilitatea pacientului. Una dintre
cele mai dificile competente nu este executarea tehnica a damage control-ului,
ci identificarea momentului in care organismul nu mai poate tolera chirurgia
definitiva fara risc major de decompensare.

Experienta clinica modifica inevitabil perceptia asupra acestui prag.
La inceputul formarii, chirurgul tinde sa asocieze succesul cu reconstructia
completi si controlul definitiv al leziunilor. In timp insa, contactul repetat cu
pacientul critic aratd cd uneori limitarea deliberata a interventiei nu reprezinta
un compromis terapeutic, ci cea mai realistd formd de protectie a
supravietuirii.

5.4.2. Reconstructia definitiva si limitele tolerantei fiziologice

Una dintre deciziile dificile din chirurgia damage control priveste
momentul 1n care reconstructia definitiva devine posibila si justificabila din
punct de vedere fiziologic. Aceasta limitd este rareori clar definita.
Stabilizarea aparentd a parametrilor hemodinamici nu inseamna intotdeauna
recuperarea reald a rezervelor metabolice si a capacitatii organismului de a
tolera o noud agresiune operatorie majora [84,94,105].
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In multe situatii, chirurgul se confrunti cu tentatia reconstructiei precoce
dupd o ameliorare tranzitorie a parametrilor biologici. Literatura privind
chirurgia abdominala critica arata constant ca reluarea prea rapida a interventiilor
extensive poate favoriza recurenta insuficientei fiziologice, agravarea inflamatiei
sistemice si complicatiile asociate abdomenului deschis sau anastomozelor
efectuate intr-un context biologic precar [89,94,97,105,106].

Prelungirea excesiva a strategiei damage control nu este lipsitd de
consecinte severe. Abdomenul deschis, relaparotomiile repetate, pierderile
proteice, infectiille nosocomiale si imobilizarea prelungita pot produce
complicatii majore si deteriorare functionald semnificativd, mai ales la
pacientii varstnici si fragili biologic [89,97,107]. Datele recente privind
evolutia dupa laparotomie de urgentd aratd cd mortalitatea reprezintd doar o
parte a problemei; numerosi pacienti supravietuitori rdman ulterior cu
dependenta functionald severd, interndri repetate sau necesar de Ingrijire
institutionalizata [46,108].

Chirurgia damage control obligd permanent la reevaluarea raportului
dintre beneficiul potential al escaladarii terapeutice si costul fiziologic
cumulativ al tratamentului. in unele cazuri, problema principald nu mai este
ceea ce poate fi realizat tehnic, ci ceea ce poate fi justificat biologic in raport
cu probabilitatea realistd a recuperarii. Cea mai dificila decizie nu este
continuarea escaladarii terapeutice, ci recunoasterea momentului in care
reconstructia definitiva Incepe sd depdseascd limitele compensarii fiziologice
ale pacientului.

Damage control surgery nu reprezintd doar o strategie operatorie
pentru pacientul critic, ci si una dintre cele mai importante lectii ale chirurgiei
moderne privind limitele inevitabile ale agresivitatii terapeutice.

5.5. Pragul interventiei si riscul inactiunii

Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei de urgentd nu
priveste exclusiv alegerea tipului de interventie, ci identificarea momentului
in care riscul inactiunii incepe sd depaseasca riscul tratamentului chirurgical.
Aceasta limita este rareori clard. Chirurgul decide frecvent intr-un context
caracterizat prin informatie incompleta, deteriorare fiziologica progresiva si
incertitudine privind reversibilitatea procesului patologic.
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In multe situatii, tendinta fireasca este aceea de a amana interventia pana
la obtinerea unei certitudini diagnostice cat mai solide. Imagistica suplimentara,
reevaluarea biologica sau raspunsul la tratamentul conservator pot parea
justificari rezonabile pentru temporizarea unei decizii invazive. Chirurgia de
urgenta aratd constant ca existd patologii in care timpul biologic evolueaza mai
rapid decat procesul diagnostic, iar Intarzierea aparent prudenta poate transforma
o situatie inca reversibila Intr-un proces imposibil de controlat [13,15,76,89].

Interventia chirurgicala la pacientul critic nu reprezinta niciodata un
act biologic neutru. Laparotomia, resuscitarea agresiva, transfuzia masiva sau
relaparotomiile repetate pot accelera insuficienta fiziologica si pot produce
complicatii severe la pacientii cu rezerva functionala limitata [94,105,109].
Pragul interventiei nu poate fi stabilit exclusiv prin existenta unei indicatii
anatomice, ci trebuie integrat permanent in contextul tolerantei fiziologice si
al probabilitatii reale de recuperare.

Aceasta explica de ce chirurgia de urgenta genereaza frecvent decizii
luate Intr-o zond intermediara Intre certitudine si risc acceptat. Chirurgul este
obligat uneori sa intervina Tnainte ca diagnosticul sa fie complet confirmat,
pentru ca intarzierea poate deveni mai periculoasd decat posibilitatea unei
interventii inutile. Alteori Insa, aceeasi logicd poate favoriza escaladarea
disproportionata a tratamentului si dificultatea de a accepta limitele
recuperarii biologice.

In ultimele decenii, literatura privind failure-to-rescue a demonstrat ci
prognosticul pacientului critic depinde atat de corectitudinea tehnicd a
interventiei, cat si de capacitatea echipei de a recunoaste precoce deteriorarea
si de a reactiona inaintea instaldrii ireversibilitatii fiziologice [17,19].
Inactiunea poate deveni ea insasi o formd de eroare terapeutica atunci cand
amanarea deciziei permite progresia unui proces inca potential controlabil.

Experienta clinica aratd cd nu orice deteriorare justifica automat
escaladarea maximala a tratamentului. Existd situatii in care interventia devine
improbabil sd mai modifice semnificativ prognosticul global, iar continuarea
agresivitdtii terapeutice prelungeste predominant procesul biologic al
deteriorarii fara o perspectivd realistd de recuperare functionald. Aceasta

......

diferenta dintre riscul inactiunii si limitele utilitatii interventiei reprezintd una
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dintre cele mai dificile responsabilitdti ale chirurgului contemporan.
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In chirurgia de urgenti, maturitatea profesionald nu inseamna doar
capacitatea de a interveni rapid si decisiv, ci si discernamantul de a identifica
momentul in care timpul biologic incepe sd devind determinant pentru
prognostic. Uneori, cea mai mare eroare este intarzierea unei interventii
necesare. Alteori Insd, dificultatea reala constd in recunoasterea faptului ca
posibilitatea tehnica a tratamentului nu mai este echivalentd cu existenta unui
beneficiu realist pentru pacient.

Privit in ansamblu, prezentul capitol descrie una dintre transformarile
esentiale ale chirurgiei moderne: trecerea de la chirurgia definita predominant
prin performantd tehnica catre chirurgia centratd pe fiziologie,
proportionalitate si reevaluare continud. Succesul nu depinde exclusiv de
controlul anatomic al bolii, ci si de capacitatea chirurgului de a integra ritmul
deteriorarii biologice, limitele organismului si incertitudinea inevitabila intr-
un proces decizional aflat permanent sub presiunea timpului.

Chirurgia de urgentd ramane probabil una dintre cele mai dificile
forme ale responsabilitatii medicale. Decizia trebuie luata frecvent naintea
certitudinii complete, intr-un echilibru fragil intre riscul inactiunii si riscul
agresivitatii disproportionate. Aceasta imposibilitate a unei certitudini
absolute explicd de ce experienta, discernamantul clinic si reevaluarea
permanentd continud s rdmand componente imposibil de inlocuit integral
prin algoritmi sau standardizare.
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Capitolul 6. Proportionalitatea terapeutica si limitele
interventiei chirurgicale

6.1. Fezabilitate tehnica versus beneficiu clinic

eqe e

transformarile definitorii ale chirurgiei contemporane. Dezvoltarea chirurgiei
minim invazive, perfectionarea tehnicilor reconstructive, progresul anesteziei si
al terapiei intensive au permis efectuarea unor interventii considerate anterior
imposibile sau excesiv de riscante. In numeroase domenii ale chirurgiei moderne,
fezabilitatea operatorie a devenit mai rar principalul obstacol terapeutic.

Aceasta evolutie a modificat insd natura dificultatii decizionale.
Problema majora nu mai este frecvent daca o interventie poate fi efectuata, ci
daca rezultatul obtinut produce un beneficiu terapeutic suficient de important
pentru a justifica agresiunea asociata tratamentului. Pe mésura ce chirurgia a
devenit mai performanta tehnic, diferenta dintre succesul procedural si
valoarea reald a rezultatului a devenit tot mai evidenta.

Fezabilitatea tehnicd si beneficiul pacientului descriu dimensiuni
diferite ale evaluarii terapeutice. Fezabilitatea tehnicd defineste posibilitatea
realizarii unei proceduri in limite acceptabile de risc operator. Beneficiul
presupune existenta unei modificari relevante a evolutiei pacientului:
supravietuire semnificativ prelungita, recuperare functionald rezonabild,
control simptomatic eficient sau mentinerea autonomiei personale. Cele doua
componente se suprapun frecvent, dar nu obligatoriu. O interventie poate fi
realizata impecabil din punct de vedere tehnic fara ca rezultatul final sa produca
o ameliorare proportionala a prognosticului sau a functionalitétii pacientului.

Literatura recentd privind chirurgia pacientului varstnic a aratat ca
evaluarea traditionald a riscului operator este insuficientd atunci cand
analizeazd predominant mortalitatea si complicatiile perioperatorii. Din ce in
ce mai frecvent, rezultatele considerate relevante includ pierderea
independentei functionale, deteriorarea cognitiva, institutionalizarea sau
incapacitatea revenirii la nivelul anterior de autonomie [52,110,111]. Pentru
numerosi pacienti, aceste consecinte au o importanta mai mare decat simpla
supravietuire postoperatorie.
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Aceastd schimbare conceptuald a modificat si modul in care este
inteles tratamentul chirurgical. Modelele traditionale de selectie au fost
construite predominant 1n jurul bolii si al posibilitatilor tehnice de tratament.
Abordarile contemporane propun insa evaluarea simultana a trei componente
distincte: controlul procesului patologic, impactul fiziologic al interventiei si
probabilitatea obtinerii unui rezultat compatibil cu obiectivele pacientului
[44,45]. In absenta acestei diferentieri, performanta tehnici risci sa devini un
obiectiv autonom, insuficient corelat cu rezultatul final.

Separarea fezabilitatii tehnice de beneficiul pacientului are implicatii
practice directe asupra procesului decizional. Evaluarea preoperatorie nu
poate fi limitatd la analiza rezecabilitdtii anatomice sau a riscului operator
imediat. Ea trebuie sa includa estimarea realista a traiectoriei postoperatorii
probabile: recuperare functionald, necesar de suport institutional, impact
asupra autonomiei si probabilitatea revenirii la un nivel acceptabil de
functionare. In numeroase situatii, aceste elemente modificd semnificativ
raportul dintre avantajul teoretic al interventiei si impactul fiziologic al
tratamentului.

Dezvoltarea tehnologicd a crescut riscul extinderii progresive a
indicatiilor operatorii dincolo de limitele unui beneficiu terapeutic rezonabil.
Posibilitatea tehnicd de a efectua o procedura nu reprezintd in sine o
justificare suficientd pentru utilizarea acesteia. In chirurgia contemporan,
una dintre cele mai dificile componente ale maturitatii profesionale nu
priveste exclusiv capacitatea de a realiza interventii complexe, ci si
discerndmantul necesar pentru a diferentia intre succesul procedural si
utilitatea reald a tratamentului.

Extinderea posibilitdtilor tehnice a facut ca principala limitd a
deciziei sa nu mai fie frecvent ceea ce poate fi realizat operator, ci ceea ce
produce un beneficiu proportional pentru pacient. Valoarea unei interventii
nu poate fi definitd exclusiv prin succesul tehnic al procedurii, ci prin
capacitatea acesteia de a modifica relevant evolutia biologica si functionala
a pacientului.
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6.2. Fragilitatea biologica si rezerva fiziologica

Una dintre limitele importante ale evaluarii chirurgicale traditionale
este tendinta de a aprecia riscul operator aproape exclusiv prin prisma
diagnosticului si a comorbiditatilor cuantificabile. Toleranta la agresiunea
chirurgicald depinde adesea mai mult de capacitatea globala de adaptare a
organismului decat de severitatea izolatd a unei boli. Aceastd diferenta
explicd importanta tot mai mare acordatd conceptelor de fragilitate biologica
si rezerva fiziologica in chirurgia contemporana.

Fragilitatea biologica nu este sinonima nici cu varsta cronologica, nici
cu simpla acumulare de comorbiditati. Ea reflectd reducerea progresiva a
capacitatii organismului de a raspunde eficient la stres major si de a restabili
ulterior un nou echilibru functional. Un pacient poate avea o stare aparent
stabild in conditii bazale si, in acelasi timp, o tolerantd extrem de limitata la
sepsis, hipotensiune, pierdere sanguind sau raspuns inflamator sistemic
postoperator [9,112,113].

Aceasta vulnerabilitate devine evidentd mai ales dupa interventiile
majore. Multe studii au ardtat ca fragilitatea se asociaza independent cu
mortalitate crescutd, complicatii severe, spitalizare prelungita, reinterventii si
pierderea autonomiei functionale dupd chirurgie complexa [10,39,40,112].
Relatia persistd chiar si dupd ajustarea pentru varstd, tipul interventiei si
scorurile clasice de risc operator. Fragilitatea nu poate fi privitd doar ca un
marker suplimentar de risc, ci si ca expresia unei limite biologice reale a
capacitatii de recuperare.

Rezerva fiziologica reprezintd capacitatea diferitelor sisteme
biologice de a compensa agresiunea si de a sustine ulterior recuperarea.
Interventia chirurgicald produce simultan stres inflamator, consum energetic
crescut, modificari hemodinamice si perturbari metabolice complexe.
Evolutia postoperatorie depinde atat de corectitudinea tehnicd a procedurii,
cat si de capacitatea organismului de a traversa aceastad perioadd fara
instalarea unei deteriorari progresive.

Impactul acestei vulnerabilitati este si mai evident in chirurgia de
urgentd. Spre deosebire de interventiile elective, unde optimizarea
preoperatorie este adesea posibila, chirurgia de urgentad apare frecvent pe
fondul unei degradari fiziologice deja instalate: sepsis, ischemie, hemoragie
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sau insuficientd respiratorie. Consumul rapid al rezervelor compensatorii
reduce semnificativ capacitatea organismului de a sustine agresiunea
terapeutica. Analizele recente privind laparotomia de urgentd au demonstrat
ca fragilitatea influenteazad prognosticul postoperator mai puternic decat
varsta cronologica izolata [39,114].

Progresul terapiei intensive si al suportului perioperator au extins
indicatiile operatorii cétre pacienti cu vulnerabilitate biologica din ce In ce mai
mare. Posibilitatea mentinerii temporare a functiilor vitale prin suport
vasopresor, ventilatie mecanicd, dializd sau hemofiltrare permite astazi
efectuarea unor interventii considerate anterior imposibile. Aceasta capacitate
tehnologicd nu garanteaza obligatoriu existenta unei recuperdri biologice
sustenabile. Uneori tratamentul poate prelungi supravietuirea imediatd fard sa
permita ulterior o recuperare functionald compatibila cu obiectivele pacientului.

Aceste limite au determinat dezvoltarea unor modele moderne de
evaluare geriatricd si functionald preoperatorie. In ultimele decenii, multiple
studii au demonstrat utilitatea integrarii fragilitatii in estimarea riscului
chirurgical, atat in interventiile elective, cit si in chirurgia de urgenta
[9,10,115]. Evaluarea mobilitdtii, a statusului biologic si nutritional, a
performantei cognitive si a independentei functionale oferd frecvent informatii
prognostice mai relevante decét aprecierea izolatd a diagnosticului chirurgical.

Aplicarea practici a acestor modele rdmane, insa, incomplet
standardizata. Fragilitatea biologica este dificil de redus la un singur scor
deoarece exprima interactiunea complexa dintre rezerva metabolica, functie
cognitiva, performantd functionald si capacitate de recuperare. In plus,
numeroase instrumente predictive descriu insuficient dinamica deteriorarii
acute si variabilitatea individuala a raspunsului la stresul chirurgical.

Evaluarea fragilitatii nu trebuie inteleasa exclusiv ca metodd de
cuantificare a riscului. Ea modifica si modul in care sunt definite obiectivele
terapeutice. In anumite situatii, informatia relevanti nu priveste doar
probabilitatea complicatiilor, ci si tipul de recuperare realist posibil dupa
interventie. Pentru unii pacienti, supravietuirea biologica poate fi asociata cu
dependenta functionald severd, institutionalizare permanenta sau pierderea
ireversibild a autonomiei personale. In astfel de contexte, analiza prognostica
devine inseparabilad de evaluarea consecintelor functionale ale tratamentului.
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In chirurgia actuala, fragilitatea biologica si rezerva fiziologica au
modificat modul 1n care este inteles riscul operator. Evaluarea modernd nu
mai poate fi limitatd la aprecierea dificultatii tehnice a interventiei sau a
probabilititii complicatiilor imediate. Ea presupune estimarea realistd a
capacitatii organismului de a traversa agresiunea chirurgicala si de a sustine
ulterior o recuperare functionala acceptabila.

Una dintre schimbarile importante ale deciziei chirurgicale moderne
este deplasarea atentiei de la analiza exclusivd a bolii catre evaluarea
vulnerabilititii biologice globale a pacientului. In numeroase situatii, evolutia
postoperatorie depinde mai putin de complexitatea tehnica a procedurii si mai
mult de limitele fiziologice ale organismului asupra céruia interventia este
aplicata.

6.3. Chirurgia disproportionata

In chirurgia contemporani, limitele tratamentului sunt determinate
din ce in ce mai rar de imposibilitatea tehnica a interventiei si tot mai frecvent
de dificultatea estimarii unui beneficiu clinic realist. Dezvoltarea suportului
perioperator, extinderea posibilitdtilor de reinterventie si progresul terapiei
intensive au permis continuarea tratamentului chirurgical in contexte
biologice care anterior depaseau capacitatea de control terapeutic. In paralel
insa, aceste progrese au facut mai dificild identificarea momentului in care
escaladarea tratamentului incepe sa produca un beneficiu limitat in raport cu
impactul fiziologic si functional al interventiilor succesive.

Chirurgia disproportionata nu desemneaza o eroare tehnica si nici o
indicatie operatorie formal incorectd. Ea apare atunci cand intensitatea
tratamentului depaseste probabilitatea realista a unei recuperari compatibile
cu obiectivele terapeutice ale pacientului. Disproportionalitatea este rareori
rezultatul unei singure decizii extreme. Mult mai frecvent, ea apare prin
acumularea progresivd a unor masuri terapeutice initial justificabile, intr-un
context biologic care se modifica nefavorabil de la o etapa la alta.

Aceasta distinctie este esentiala deoarece majoritatea situatiilor de
supratratament chirurgical nu apar in contextul unor indicatii evident
neadecvate. Persistenta unei strategii terapeutice initial rezonabile poate
deveni disproportionata atunci cand deteriorarea fiziologicd reduce progresiv
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probabilitatea unei recuperdri sustenabile. Aceastd dinamica explica
dificultatea practicd a recunoasterii precoce a disproportionalitatii
terapeutice.

In chirurgia de urgenta si in cazul complicatiilor severe, procesul
decizional se desfasoara frecvent in conditii de degradare biologica continua.
Sepsisul abdominal avansat, ischemia intestinala extinsa, fistulele digestive
complexe sau insuficienta multiorganica progresiva creeaza situatii in care
fiecare etapa terapeuticd poate parea justificatd izolat, in timp ce
probabilitatea recuperarii globale scade constant. Problema principald nu mai
este fezabilitatea procedurald, ci capacitatea organismului de a transforma
controlul anatomic al problemei intr-o recuperare biologica si functionala
sustenabila.

Literatura recenta privind Ingrijirea pacientilor chirurgicali cu
prognostic sever aratd ca escaladarea disproportionata a tratamentului este
favorizatd de mai multe mecanisme recurente: supraestimarea probabilitatii
recuperarii, dificultatea abandonarii unei strategii deja incepute, presiunea
emotionald asociatd limitarii tratamentului maximal si tendinta de a echivala
continuarea interventiilor cu mentinerea sperantei terapeutice [116-119].
Aceste mecanisme devin si mai relevante atunci cand deteriorarea pacientului
este lent progresiva si nu existd un moment clar care sd marcheze inutilitatea
evidenta a tratamentului.

Aceastd problema nu poate fi analizatd exclusiv prin mortalitate
perioperatorie. Multe studii demonstreaza ca supravietuirea dupa chirurgie
majord la pacientii vulnerabili poate fi asociatd cu pierderea severa a
autonomielt, institutionalizare permanentd, fragilizare suplimentara si reducerea
marcatd a calititii vietii [46,110,111,120]. Evaluarea proportionalitatii
terapeutice presupune, atat analiza probabilitatii supravietuirii, cat si estimarea
tipului de recuperare posibil dupa traversarea perioadei critice.

Dezvoltarea modelelor de ingrijire orientate catre obiectivele
pacientului (goal-concordant care) si a evaludrii rezultatelor centrate pe
pacient (patient-centered outcomes) a modificat semnificativ modul in care
este analizatd adecvarea tratamentului chirurgical [44,121,122]. Rezultatul
terapeutic nu mai este evaluat exclusiv prin controlul bolii sau supravietuire
imediatd, ci si prin concordanta dintre evolutia probabila si valorile
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pacientului. Pentru unii pacienti, mentinerea autonomiei sau evitarea unei
dependente functionale severe poate avea o importantd mai mare decat
prelungirea supravietuirii biologice in conditiile unui suport terapeutic
maximal.

Datele recente privind ingrijirea perioperatorie a pacientilor varstnici
aratd cd evaluarea disproportionalitatii terapeutice trebuie sd includa atat
severitatea bolii acute, cat si probabilitatea revenirii la un nivel acceptabil de
functionare dupa externare [52,123,124]. Recuperarea postoperatorie nu poate
fi redusa la supravietuire imediata sau la controlul complicatiei acute. Pentru
numerosi pacienti, impactul pe termen lung asupra autonomiei si statusului
functional reprezintd componenta cea mai relevanta a rezultatului terapeutic.

Din punct de vedere practic, recunoasterea disproportionalitatii
terapeutice necesita reevaluarea periodica a mai multor elemente: dinamica
deteriorarii fiziologice, raspunsul la tratamentul anterior, necesarul cumulativ
de suport intensiv, probabilitatea recuperarii functionale si raportul dintre
agresivitatea suplimentard a tratamentului si beneficiul anticipat. In
numeroase situatii, problema principald nu este dacd o noud interventie poate
fi efectuatd, ci dacd aceasta modifica suficient de mult evolutia probabila
pentru a justifica continuarea escaladarii terapeutice.

Aceastd reevaluare este dificild deoarece chirurgia functioneaza
traditional 1Intr-un model profesional orientat catre control activ si
perseverentd terapeuticd. Formarea chirurgicald valorizeaza capacitatea de a
continua tratamentul in situatii limita si de a controla complicatiile severe. In
anumite contexte Insd, aceeasi logica poate favoriza prelungirea unei strategii
terapeutice devenite progresiv disproportionate fatd de probabilitatea unui
rezultat acceptabil.

Recunoasterea disproportionalitdtii terapeutice nu reprezinta abandon
terapeutic si nici limitare arbitrard a tratamentului. Ea presupune capacitatea
de a diferentia intre posibilitatea continudrii unei interventii si probabilitatea
realistd ca aceasta si produca un beneficiu semnificativ pentru pacient. in
chirurgia contemporand, una dintre cele mai dificile forme de discernamant
clinic nu priveste exclusiv decizia de a interveni, ci si identificarea
momentului in care intensitatea tratamentului incepe sa depaseasca utilitatea
sa probabila.
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6.4. Limitarea terapiei si decizia de non-escaladare

Una dintre cele mai dificile schimbari produse de chirurgia
contemporana priveste aparitia situatiilor in care problema principala nu mai
este initierea tratamentului, ci stabilirea limitelor sale rezonabile. Dezvoltarea
suportului intensiv si extinderea posibilitatilor terapeutice au facut posibila
continuarea tratamentului chirurgical in contexte biologice din ce n ce mai
severe. Aceste progrese au generat tot mai frecvent situatii in care mentinerea
tratamentului maximal nu mai este echivalentd obligatoriu cu existenta unei
perspective realiste de recuperare.

Limitarea terapiei ramane una dintre cele mai dificile decizii deoarece
chirurgia este construitd traditional in jurul ideii de interventie activa.
Formarea profesionald valorizeaza controlul complicatiilor, escaladarea
terapeutica si perseverenta in situatii limitd. Decizia de non-escaladare poate
fi perceputa uneori ca echivalent al renuntérii terapeutice, chiar si in contexte
in care continuarea tratamentului produce un beneficiu din ce in ce mai redus
pentru pacient.

Dificultatea majora a acestor decizii deriva insd din faptul ca ele
trebuie luate aproape intotdeauna in conditii de incertitudine. In majoritatea
situatiilor, limitarea tratamentului nu apare intr-un moment de certitudine
clinica absolutd si nici dupa demonstrarea imposibilitatii complete a
recuperarii. Decizia este luatd intr-o zond de prognostic incomplet, in care
recuperarea ramane teoretic posibild, dar probabilitatea unui rezultat
acceptabil scade progresiv. Aceastd caracteristica diferentiaza limitarea
terapiei de numeroase alte decizii chirurgicale si explica dificultatea sa
particulara.

In chirurgie existd adesea tendinta de a asocia non-escaladarea cu
existenta unei dovezi aproape definitive cd tratamentul nu mai poate modifica
evolutia pacientului. In realitate, un astfel de moment este rareori
identificabil. Multe deteriorari severe evolueazd gradual, iar probabilitatea
recuperarii se reduce progresiv fara a exista un prag biologic clar care sa
delimiteze utilitatea de inutilitatea tratamentului. Asteptarea unei certitudini
complete poate transforma limitarea terapiei Intr-o decizie imposibila si poate
conduce la prelungirea unor interventii al caror beneficiu probabil devine din
ce in ce mai redus.
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Studii privind tratamentele potential neadecvate in terapie intensiva
aratd ca prelungirea tratamentului maximal apare frecvent in contexte in
care prognosticul functional este sever compromis, iar obiectivele
terapeutice nu mai sunt clar definite sau reevaluate periodic [43,116,125].
In chirurgie, aceastd problemi este si mai complexi deoarece numeroase
decizii trebuie luate intr-un interval scurt, sub presiunea deteriorarii
fiziologice si in conditiile unei relatii terapeutice construite initial n jurul
intentiei curative.

Un element important al deciziei de non-escaladare este diferenta
dintre imposibilitatea biologica a recuperarii si improbabilitatea unui rezultat
acceptabil. In multe situatii, continuarea terapiei raiméane tehnic posibila.
Pacientul poate fi mentinut pe suport intensiv, reoperat sau sustinut prin
terapii avansate de substitutie. Posibilitatea continudrii tratamentului nu
inseamnd obligatoriu existenta unei perspective rezonabile de recuperare
functionald sau de revenire la un nivel acceptabil de autonomie.

Aceasta diferenta explica de ce evaluarea prognostica moderna nu mai
poate fi redusd la mortalitate imediatd. Outcome-urile relevante pentru
pacienti includ si independenta functionald, statusul cognitiv, gradul de
dependentd dupa externare si calitatea vietii pe termen lung
[110,120,123,124]. In anumite contexte, supravietuirea biologica poate fi
obtinuta cu pretul unei deteriorari functionale severe si ireversibile. Limitarea
terapiei nu presupune exclusiv estimarea probabilitatii de supravietuire, ci si
analiza tipului de recuperare realist posibil.

Dezvoltarea modelelor de ingrijire orientate catre obiectivele
pacientului si a procesului de shared decision making a modificat semnificativ
modul in care este abordata limitarea tratamentului la pacientul chirurgical
critic [44,119,121]. Decizia terapeutica nu mai este analizatd exclusiv prin
prisma fezabilitatii medicale, ci si prin concordanta dintre rezultatul probabil
si valorile pacientului. Pentru unii pacienti, evitarea unei dependente
functionale severe sau limitarea suferintei asociate tratamentului maximal
poate avea o importantd mai mare decat prelungirea supravietuirii biologice
in orice conditii.

Decizia de non-escaladare necesita reevaluarea periodica a mai multor
elemente: dinamica insuficientelor de organ, raspunsul la terapiile anterioare,
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probabilitatea recuperarii neurologice si functionale, necesarul cumulativ de
suport intensiv si impactul biologic al interventiilor suplimentare. Absenta
unei ameliordri progresive dupa controlul procedural al complicatiei
reprezinta frecvent unul dintre cele mai importante semnale ca tratamentul
incepe sd isi piarda eficienta biologica globala.

Comunicarea acestor limite reprezintd una dintre componentele
dificile ale practicii chirurgicale. Existd studii care au aratat cd discutiile
privind prognosticul sever si limitarea tratamentului sunt adesea intarziate,
incomplete sau formulate ambiguu in contextul chirurgiei acute [45,48,116].
In absenta unei comunicari clare, familiile pot interpreta continuarea
suportului intensiv ca semn implicit al unei probabilititi rezonabile de
recuperare, chiar si atunci cand echipa medicala percepe prognosticul ca fiind
extrem de rezervat.

Limitarea terapiei nu poate fi redusa la o decizie tehnicd izolata. Ea
presupune integrarea evaluarii biologice, a prognosticului functional, a
raspunsului la tratament si a obiectivelor pacientului intr-un proces continuu
de reevaluare clinica. Particularitatea acestor decizii consta in faptul ca ele
trebuie luate inainte ca inutilitatea tratamentului sa devind complet evidenta
si inainte ca incertitudinea sa dispara. In chirurgie, una dintre cele mai dificile
responsabilitati profesionale nu priveste exclusiv capacitatea de a continua
tratamentul, ci si discerndmantul necesar pentru a recunoaste momentul in
care probabilitatea unui beneficiu relevant devine insuficientd pentru a
justifica escaladarea suplimentara.

Recunoasterea acestor limite nu reprezintd abandon terapeutic. Ea
reflectd capacitatea de a diferentia intre prelungirea suportului biologic si
existenta unei perspective realiste de recuperare compatibile cu obiectivele
pacientului. Maturitatea decizionald nu presupune doar capacitatea de a
initia tratamentul maximal atunci cand este necesar, ci si capacitatea de a
lua decizii responsabile in conditii persistente de incertitudine, atunci cand
continuarea terapiei devine improbabil sd mai producd un beneficiu
relevant.
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6.5. Obiective terapeutice si calitatea vietii

In chirurgia contemporani, una dintre cele mai importante
transformari ale procesului decizional priveste modul in care este definit
succesul terapeutic. Timp indelungat, evaluarea rezultatului chirurgical a fost
construitd predominant in jurul unor obiective medicale relativ bine
delimitate: controlul bolii, supravietuirea, rezectia completd, prevenirea
complicatiilor sau recuperarea fiziologica imediata. Aceste obiective rdman
esentiale si continud sd reprezinte repere fundamentale ale practicii
chirurgicale. Experienta clinica si cercetdrile din ultimele decenii au aratat
insd cd succesul definit de echipa medicala si succesul perceput de pacient nu
sunt intotdeauna echivalente.

Pe masurd ce tratamentele chirurgicale au devenit mai complexe, iar
suportul perioperator mai performant, a devenit evident ca succesul procedural
si recuperarea relevanta pentru pacient nu coincid obligatoriu. O interventie
poate atinge toate obiectivele biologice si tehnice urmarite, fara ca rezultatul
final sa fie perceput de pacient ca fiind acceptabil sau compatibil cu propriile
sale prioritdti. Obiectivele terapeutice si impactul tratamentului asupra calitatii
vietii au dobandit o importantd centrald in procesul decizional modern.

Multe studii au aratat cd pacientii apreciaza frecvent alte componente
ale rezultatului postoperator decat cele utilizate traditional in evaluarea
chirurgicald: mentinerea autonomiei, conservarea functiei cognitive,
capacitatea de mobilizare, independenta fatd de suport institutional si
posibilitatea revenirii la activitdtile considerate semnificative personal
[110,111,123,124]. In anumite situatii, aceste obiective pot avea o importanta
mai mare decat simpla prelungire a supravietuirii biologice.

Diferenta dintre perspectiva medicala si cea a pacientului devine deosebit
de relevanta la pacientii varstnici, fragili biologic sau cu rezerva functionald
limitata. In astfel de cazuri, interventia poate controla procesul patologic acut fara
sd permita ulterior recuperarea unui nivel acceptabil de autonomie. Analizele
recente privind evolutia dupd chirurgia majora au ardtat cd supravietuirea
postoperatorie poate fi asociatd cu deteriorare functionald persistenta,
institutionalizare permanentd si reducerea semnificativa a calitatii vietii
[46,52,110,120]. Din punct de vedere medical, tratamentul poate fi considerat
reusit. Din perspectiva pacientului 1nsa, rezultatul poate fi evaluat diferit.
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Aceastd observatie a modificat modul in care este inteles succesul
terapeutic in chirurgia contemporana. Literatura privind rezultatele raportate
de pacienti si evaluarea valorii reale a interventiilor chirurgicale a aratat ca
evaluarea rezultatului chirurgical trebuie sa includd si dimensiunile
considerate relevante de pacient, nu numai indicatorii biologici sau tehnici
traditionali [117,126,127]. Valoarea tratamentului nu poate fi definita
exclusiv prin controlul bolii, ci si prin efectul asupra functionarii globale si a
vietii cotidiene dupa interventie.

Un element important al acestei schimbari este diferenta dintre
obiectivele medicale si obiectivele individuale ale pacientului. Echipa
chirurgicala poate prioritiza controlul bolii, reducerea riscului de recidiva sau
prelungirea supravietuirii, in timp ce pacientul poate considera mai
importante mentinerea independentei, evitarea unei stome definitive,
pastrarea functiei cognitive sau limitarea perioadelor prelungite de terapie
intensiva. In absenta unei discutii explicite privind aceste prioritati, existi
riscul unei discrepante semnificative intre rezultatul considerat reusit din
perspectivd medicala si rezultatul perceput ca acceptabil de pacient.

Conceptul de goal-concordant care a devenit central din cauza acestor
situatii [44,122]. Un tratament este concordant cu obiectivele pacientului
atunci cand rezultatul urmarit si intensitatea interventiilor sunt compatibile cu
valorile si prioritatile individuale ale acestuia. In chirurgie, aplicarea acestui
model ramane dificila deoarece prognosticul este adesea incert, iar evolutia
postoperatorie poate fi modificatd de complicatii severe sau de raspunsul
biologic individual la tratament.

Integrarea obiectivelor pacientului in procesul decizional presupune
mai mult decat obtinerea unui consimtdmant informat formal. Ea necesitd
discutarea realistd a tipului de recuperare probabila, a impactului functional
posibil si a limitelor tratamentului in cazul unei evolutii nefavorabile. Aceste
discutii sunt frecvent incomplete in chirurgia majora, mai ales in situatiile
acute, unde presiunea temporald si incertitudinea prognosticd limiteaza
posibilitatea unei planificari detaliate [119,121,128].

Calitatea vietii ramane un concept profund individual si dificil de
standardizat. Pacienti aflati in situatii clinice similare pot evalua complet
diferit aceeasi stare functionald, acelasi grad de dependenta postoperatorie sau

93



aceeasl reducere a autonomiei. Evaluarea adecvarii terapeutice nu poate fi
construitd exclusiv prin scoruri predictive sau modele statistice. Ea presupune
integrarea datelor clinice cu intelegerea prioritatilor individuale ale
pacientului.

Aceastd perspectivda a modificat si modul in care este analizata
recuperarea postoperatorie. Recuperarea nu mai este definitd exclusiv prin
supravietuire si externare, ci si prin capacitatea pacientului de a reveni la un
nivel de functionare compatibil cu propriile obiective si valori. In anumite
cazuri, diferenta dintre recuperarea biologicd si recuperarea consideratd
acceptabila de pacient poate fi semnificativa.

In chirurgia de astizi, integrarea obiectivelor terapeutice si a calitatii
vietii in procesul decizional nu reprezintd o reducere a rigorii medicale, ci o
extindere a modului in care este definit rezultatul terapeutic relevant. Pe
madsura ce posibilitatile tehnice ale tratamentului au crescut, a devenit evident
ca succesul chirurgical nu poate fi evaluat exclusiv prin ceea ce poate fi
controlat anatomic sau biologic. El trebuie analizat si prin concordanta dintre
rezultatul obtinut si obiectivele pentru care pacientul a acceptat tratamentul.
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Capitolul 7. Complicatia severa si reevaluarea
deciziei chirurgicale

7.1. Complicatia ca ruptura a ipotezei initiale

Orice decizie chirurgicala este construita implicit In jurul unei ipoteze
prognostice. Alegerea interventiei presupune anticiparea faptului ca
organismul va tolera agresiunea operatorie, cd procesul patologic poate fi
controlat si ca evolutia postoperatorie va ramane in limitele unei recuperari
considerate acceptabile. Chiar si in chirurgia de urgenta, unde incertitudinea
este mai mare, conduita terapeutica este fundamentata pe o estimare implicita
a raportului dintre risc si probabilitatea unui rezultat favorabil.

Complicatia severd modifica radical aceasta constructie initiala.
Aparitia unei fistule anastomotice, a unui sepsis persistent, a unei hemoragii
necontrolate sau a unei insuficiente multiorganice nu reprezintd doar o
deteriorare biologicda suplimentard, ci si ruptura ipotezei pe care a fost
construitd decizia terapeutic initiald. In acel moment, chirurgul nu mai
gestioneaza exclusiv complicatia propriu-zisa, ci si consecintele faptului ca
evolutia reald a pacientului s-a indepartat semnificativ de traiectoria
anticipata.

Aceasta schimbare are implicatii importante asupra procesului
decizional. Existd tendinta naturald de a interpreta complicatia ca pe un
obstacol tehnic care trebuie corectat printr-o noud interventie sau prin
intensificarea tratamentului. Complicatia severa modifica frecvent intregul
context biologic al pacientului: raspuns inflamator amplificat, consum
accelerat al rezervelor fiziologice, deteriorare imunologica si reducerea
progresiva a capacitatii de recuperare. In aceste conditii, decizia nu mai poate
fi evaluata exclusiv prin prisma problemei anatomice initiale.

Multe studii privind failure-to-rescue au demonstrat ca prognosticul
dupd aparitia complicatiilor severe depinde nu numai de controlul tehnic al
acestora, ci si de viteza recunoasterii deteriordrii si de capacitatea reevaludrii
strategiei terapeutice intr-un context biologic profund modificat [17,19,58].
Complicatia reprezintd un moment de reevaluare globala a validitatii planului
terapeutic initial.
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Dupa o interventie majora este dificil sa abandonezi logica terapeutica
pe care a fost construit planul initial. Aceastd tendintd poate deveni Insa
problematicd atunci cand noul context biologic reduce semnificativ
probabilitatea recuperarii globale. Persistenta intr-o strategie terapeutica
formulatd pentru o situatie clinica deja depdsitd poate favoriza escaladarea
disproportionatd a tratamentului si intarzierea unei reevaluari prognostice
realiste.

Aceastd dificultate este amplificatd de faptul cd numeroase
complicatii severe evolueaza progresiv si nu produc imediat un moment clar
de rupturd clinica. Deteriorarea apare adesea gradual: cresterea necesarului
vasopresor, agravarea insuficientei respiratorii, persistenta inflamatiei
sistemice sau aparitia disfunctiilor de organ. In astfel de situatii, diferenta
dintre o complicatie inca reversibild si instalarea unei deteriorari biologice
progresive poate deveni dificil de delimitat. Aceastd zona de tranzitie explica
de ce reevaluarea terapeutica este adesea Intarziata.

Literatura privind chirurgia complicatiilor severe arata ca reinterventiile
succesive si suportul intensiv prelungit sunt asociate frecvent cu degradare
functionald importantd, spitalizare indelungata si reducerea semnificativa a
probabilitatii revenirii la nivelul anterior de autonomie [46,129]. Controlul
procedural al complicatiei nu garanteaza obligatoriu recuperarea globald a
pacientului. Uneori, succesul tehnic al unei reinterventii coexista cu incapacitatea
organismului de a sustine ulterior recuperarea biologica.

Aceasta realitate modifica si semnificatia succesului chirurgical dupa
aparitia complicatiilor severe. In anumite situatii, obiectivul realist nu mai
este revenirea completd la traiectoria postoperatorie anticipatd initial, ci
limitarea deteriorarii suplimentare si obtinerea unui nivel acceptabil de
recuperare functionald. Complicatia severd obligd adesea la redefinirea
obiectivelor terapeutice.

In paralel, aparitia complicatiilor produce si o modificare importanta
a relatiei dintre chirurg, pacient si familie. Prognosticul comunicat
preoperator devine partial invalidat de noua evolutie clinicd, iar discutiile
privind recuperarea trebuie reformulate intr-un context de incertitudine mult
mai mare. Unele studii au aratat ca dificultitile de comunicare cresc
semnificativ dupd aparitia complicatiilor severe, mai ales atunci cind exista
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discrepante intre posibilitatea continudrii tratamentului si probabilitatea unei
recuperdri functionale rezonabile [116,118,119].

Din perspectiva clinicd, complicatia severa ar trebui sa reprezinte nu
numai un semnal de intensificare terapeutica, ci si un moment obligatoriu de
reevaluare clinica si prognosticd. Reevaluarea trebuie sd includd nu doar
fezabilitatea unei noi interventii, ci si analiza modificarii contextului biologic
general: raspunsul la tratamentele anterioare, evolutia insuficientelor de
organ, consumul rezervelor fiziologice si probabilitatea realistd a recuperarii
functionale.

In chirurgia contemporani, capacitatea de a gestiona complicatiile
severe nu depinde exclusiv de competenta tehnica sau de posibilitatea efectuarii
unor reinterventii complexe. Ea presupune si discernamantul necesar pentru a
recunoaste momentul in care complicatia a modificat fundamental traiectoria
biologica a pacientului si a facut insuficientd logica terapeutica initiala.

7.2. Reevaluarea sub presiunea deteriorarii

In chirurgia complicatiilor severe, reevaluarea terapeutici apare
rareori Intr-un context de stabilitate clinica. De multe ori, ea trebuie realizata
in conditiile unei deteriorari fiziologice progresive, sub presiunea timpului si
in absenta unei imagini complete asupra evolutiei reale a pacientului. Aceasta
combinatie transforma reevaluarea intr-unul dintre cele mai dificile procese
cognitive ale practicii chirurgicale contemporane.

Dupa aparitia unei complicatii majore, contextul biologic se modifica
adesea mai rapid decat capacitatea echipei terapeutice de a reconfigura
strategia initiala. Persistenta inflamatiei sistemice, agravarea insuficientelor
de organ, cresterea necesarului vasopresor sau deteriorarea functiei
respiratorii modificd progresiv raportul dintre agresivitatea tratamentului si
probabilitatea recuperarii globale. Astfel, reevaluarea nu mai presupune doar
identificarea unei noi probleme anatomice, ci reinterpretarea intregii
traiectorii clinice a pacientului.

Aceasta reinterpretare este dificild deoarece numeroase complicatii
severe nu evolueaza prin deteriorari spectaculoase, usor de redunoscut, ci prin
modificari progresive si adesea ambigue. Persistenta tahicardiei, agravarea
lentd a acidozei metabolice, cresterea discretd a necesarului de oxigen sau
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reducerea progresiva a tolerantei hemodinamice pot preceda cu multe ore
aparitia unor modificari imagistice sau biologice evidente [17]. Diferenta
dintre o evolutie postoperatorie dificild, dar inca reversibila, si instalarea unei
deteriorari biologice necontrolate este adesea greu de delimitat in practica.

Modelele actuale de failure-to-rescue descriu aceasta etapd ca fiind una
dintre zonele critice ale managementului complicatiilor severe: nu aparitia
complicatiei in sine, ci Intarzierea recunoasterii modificarii traiectoriei biologice
a pacientului [17,58]. In multe situatii, agravarea clinica este recunoscuti inainte
ca investigatille sd ofere confirmdri complete ale problemei. Reevaluarea
eficienta depinde frecvent de capacitatea integrarii unor semnale incomplete si
dinamice, nu doar de existenta unor criterii obiective definitive.

Chirurgia este vulnerabild la o formad particularda de inertie
decizionala. Dupa o interventie complexa sau dupa multiple etape terapeutice
succesive, exista tendinta fireascd de a interpreta evolutia pacientului prin
prisma logicii initiale a tratamentului [21,56,59,61,67]. Aceastad continuitate
interpretativa poate intarzia recunoasterea faptului ca noul context biologic
necesita o schimbare majora de strategie. Literatura privind erorile cognitive
in chirurgia acuta a aratat ca anchoring bias, perseverarea terapeutica si
supraestimarea controlului procedural influenteaza frecvent procesul de
reevaluare in situatiile critice [21,22].

Aceste mecanisme devin deosebit de importante in complicatiile
postoperatorii severe. Persistenta unei ipoteze formulate intr-un context clinic
deja depasit poate favoriza intarzierea reinterventiei, subestimarea
deteriorarii sau continuarea unui tratament devenit insuficient. Una dintre cele
mai dificile componente ale reevaludrii nu este identificarea unei noi solutii
tehnice, ci acceptarea faptului cd evolutia pacientului a invalidat progresiv
presupunerile initiale pe care a fost construit tratamentul.

Deteriorarea biologica modificd simultan si toleranta organismului la
interventii suplimentare. O reinterventie justificabild intr-o etapa relativ
precoce poate deveni insuficient tolerabild dupd instalarea insuficientei
multiorganice, a catabolismului sever sau a inflamatiei sistemice persistente.
Reevaluarea nu poate fi limitatd la analiza fezabilitatii tehnice a unei noi
interventii. Ea trebuie sa includa si estimarea modificarii rezervelor fiziologice
si a probabilitatii reale de recuperare dupa agresiunea terapeutica suplimentara.
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In ultimii ani, sistemele moderne de monitorizare si scorurile
predictive au incercat sa standardizeze identificarea precoce a deteriorarii
postoperatorii.  Aceste instrumente pot Imbunatiti recunoasterea
complicatiilor si accelerarea escaladarii terapeutice, mai ales In mediile cu
volum mare de pacienti si complexitate crescutd [19,130]. Ele descriu, insa,
incomplet variabilitatea individuald si dinamica biologica a pacientului critic.
In multe situatii, experienta clinici rimane esentiali pentru interpretarea
modificarilor subtile ale evolutiei si pentru identificarea momentului in care
strategia terapeutica necesita reconsiderare.

Studiile recente privind deteriorarea postoperatorie aratd ca
reevaluarea eficientd depinde nu doar de acumularea de informatii
suplimentare, ci si de capacitatea modificarii propriului model interpretativ
asupra evolutiei pacientului [131,132]. In chirurgia complicatiilor severe,
reevaluarea nu inseamnd simpla ajustare a unui plan terapeutic stabil, ci
reconstructia continua a unei noi ipoteze prognostice intr-un context biologic
aflat permanent in schimbare.

Reevaluarea sub presiunea deteriorarii presupune analiza simultana a
mai multor dimensiuni: raspunsul la tratamentele anterioare, dinamica
insuficientelor de organ, necesarul cumulativ de suport intensiv, toleranta
fiziologicd la interventii suplimentare si probabilitatea realista a recuperarii
functionale. Decizia corectd nu este determinatd exclusiv de diagnosticul
complicatiei, ci de momentul In care modificarea evolutiei biologice obliga
la schimbarea strategiei terapeutice.

Capacitatea de reevaluare reprezintd una dintre componentele
esentiale ale discernamantului clinic. Managementul complicatiilor severe nu
depinde doar de posibilitatea efectuarii unor interventii suplimentare, ci si de
capacitatea recunoasterii faptului ca organismul pacientului si-a modificat
profund comportamentul biologic fatd de momentul deciziei initiale.

Reevaluarea sub presiunea deteriorarii nu reprezinta o etapa secundara
a tratamentului, ci un proces continuu de reinterpretare clinicd ntr-un context
caracterizat prin instabilitate biologicd, incertitudine si modificarea
permanentd a raportului dintre agresiunea terapeuticad si probabilitatea
recuperarii.
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7.3. Relaparotomia si pragul reinterventiei

Putine decizii din chirurgia contemporand concentreaza mai multa
incertitudine decat alegerea momentului unei relaparotomii. Dupa aparitia
unei complicatii severe, chirurgul trebuie sa decida daca beneficiul potential
al unei noi interventii justificd agresiunea suplimentard pe care aceasta o
produce. Dificultatea nu deriva doar din gravitatea pacientului, ci si din faptul
ca decizia trebuie luatd frecvent inainte ca diagnosticul sd fie complet
clarificat. Aceasta necesitate de a actiona in conditii de informatie incompleta
transformd relaparotomia intr-una dintre cele mai complexe decizii ale
chirurgiei abdominale.

In multe situatii, indicatia de reinterventie nu este construitd pe
existenta unei dovezi incontestabile, ci pe acumularea progresivd a unor
semnale care sugereaza cd evolutia pacientului nu urmeaza traiectoria
asteptatd. Persistenta inflamatiei sistemice, agravarea insuficientei
circulatorii, ileusul prelungit, cresterea markerilor inflamatori sau
deteriorarea respiratorie pot sugera existenta unui focar septic insuficient
controlat fara ca investigatiile imagistice sd ofere intotdeauna confirmari
clare. Chirurgul este astfel obligat sa decida intr-un spatiu dominat de
probabilitate si judecata clinica, nu de certitudine diagnostica deplina.

Aceasta particularitate face ca laparotomia sa se se diferentieze de alte
decizii chirurgicale. In mod ideal, interventia este precedati de o demonstratie
cat mai clard a problemei anatomice care trebuie corectata. Asteptarea unei
confirmari complete poate avea un cost biologic major. Mai multe studii
privind  sepsisul intraabdominal si managementul complicatiilor
postoperatorii au aratat ca persistenta sursei septice produce rapid
amplificarea raspunsului inflamator sistemic, agravarea insuficientelor de
organ si reducerea progresiva a sanselor de recuperare [14,96,133]. In unele
situatii, problema nu este imposibilitatea controlului chirurgical, ci pierderea
intervalului in care controlul sursei mai poate modifica evolutia pacientului.

Relaparotomia nu reprezintd niciodatd o interventie neutrd. Fiecare
noud laparotomie adauga agresiune inflamatorie, accentueaza catabolismul,
favorizeaza pierderea masei musculare si consuma resurse fiziologice deja
limitate. Pentru pacientul critic, costul biologic al reinterventiei este adesea la
fel de relevant ca beneficiul potential al controlului complicatiei. Decizia nu
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poate fi redusa la intrebarea daca exista o problema anatomica rezolvabila, ci
trebuie s@ includa si analiza impactului pe care noua interventie il va avea
asupra unui organism deja fragilizat.

Aceastd balantd explicd de ce momentul relaparotomiei este adesea
mai important decat procedura in sine. In fazele precoce ale unei complicatii
abdominale severe, controlul sursei septice poate fi realizat Intr-un organism
care pastreaza inca o capacitate semnificativa de compensare. Dupa instalarea
insuficientei multiorganice, a catabolismului sever si a instabilitatii
hemodinamice persistente, aceeasi interventie poate deveni insuficient
tolerabila chiar daca problema anatomica ramane teoretic rezolvabila. Astfel,
succesul tehnic si beneficiul clinic Inceteaza sa fie sinonime.

Importanta timingului este reflectatd si de dezvoltarea strategiilor
moderne de relaparotomie. Modelele ,,on-demand” au fost concepute pentru
a evita atat Intarzierea controlului septic, cat si reinterventiile inutile asociate
unei agresiuni suplimentare asupra pacientului critic [97,109,134]. Aplicarea
acestor principii nu poate fi redusa la algoritmi. Decizia raimane dependenta
de interpretarea unor date incomplete, aflate n permanenta schimbare.

Chirurgia complicatiilor severe este vulnerabild la doua erori opuse.
Prima este amanarea reinterventiei prin supraestimarea eficientei
tratamentului conservator sau prin asteptarea unei certitudini diagnostice care
poate sa nu apara niciodatd. A doua este relaparotomia repetitivd Intr-un
context in care deteriorarea sistemicd a devenit determinantul principal al
prognosticului, iar beneficiul controlului procedural suplimentar este din ce
in ce mai redus. Intre aceste doud extreme se afld adevarata dificultate a
deciziei chirurgicale.

Aceastd problema devine si mai complexa atunci cdnd apar interventii
succesive. Multiple relaparotomii, abdomenul deschis, fistulele digestive si
suportul intensiv prelungit modifica progresiv fiziologia pacientului si reduc
probabilitatea unei recuperari functionale rezonabile. Analize recente privind
outcome-urile dupd laparotomie de urgentd au demonstrat ca agravarea
insuficientelor de organ si durata suportului intensiv influenteaza
prognosticul postoperator mai mult decat succesul tehnic izolat al unei
reinterventii [129,135].
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Decizia de relaparotomie presupune integrarea simultand a mai multor
dimensiuni: probabilitatea existentei unui focar septic necontrolat, raspunsul
la tratamentul anterior, dinamica deteriorarii fiziologice, toleranta biologica
la 0 noud interventie si sansele reale ale recuperarii dupa controlul procedural
al complicatiei. In multe situatii, intrebarea esentiald nu este daci pacientul
poate fi reoperat, ci daca reinterventia mai are capacitatea de a modifica
semnificativ evolutia sa.

Relaparotomia ilustreaza poate mai bine decat orice altd decizie
chirurgicald conflictul permanent dintre necesitatea actiunii si absenta
certitudinii. Rareori existd un moment in care indicatia devine complet
evidentd. De cele mai multe ori, chirurgul este obligat sa decidd inainte ca
toate raspunsurile sa fie disponibile. Aceasta realitate explica de ce valoarea
discerndmantului clinic nu consta doar in recunoasterea complicatiei, ci si in
capacitatea de a identifica intervalul limitat in care interventia mai poate
schimba cursul bolii.

7.4. Esecul terapeutic si rigidizarea decizionala

In chirurgia complicatiilor severe, esecul terapeutic apare rareori ca un
moment clar si incontestabil. Mult mai des, el se instaleazd gradual, prin
acumularea succesiva a unor decizii care, luate individual, par justificate, dar
care 1si pierd progresiv capacitatea de a modifica relevant evolutia pacientului.
Una dintre cele mai dificile provocéri in chirurgie nu este doar controlul
complicatiei, ci recunoasterea momentului in care strategia terapeutica incepe
sa isi piarda capacitatea de a modifica relevant evolutia pacientului.

Rigidizarea decizionald nu apare de obicei printr-o eroare singulara.
Ea se dezvolta lent, prin continuitatea unei logici terapeutice formulate intr-
un context clinic care intre timp s-a modificat profund. Dupa o interventie
majord, dupa reinterventii succesive, dupa zile sau sdptamani de terapie
intensiva si episoade repetate de instabilitate fiziologicd, existd tendinta
fireascd de a interpreta fiecare noud deteriorare ca pe o problemd inca
susceptibila de corectie procedurala. In astfel de cazuri, dificultatea reald nu
este gasirea unei noi solutii tehnice, ci capacitatea de a privi retrospectiv
intregul parcurs al pacientului si de a evalua daca premisele care au justificat
strategia initiala mai sunt inca valabile.
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Aceastd tendintd este favorizatd si de modul in care se desfasoara
ingrijirea pacientului critic. Deciziile nu sunt luate Intr-un singur moment, ci
se succed etapd dupa etapa: incd o reinterventie, Incd un drenaj, Incd o
procedura de control septic, inca o perioada de suport intensiv. Fiecare dintre
aceste masuri poate avea o justificare rezonabild atunci cand este analizata
izolat. Problema apare atunci cand ansamblul Incepe sa fie evaluat exclusiv
prin prisma fiecarei decizii individuale si nu prin efectul cumulativ al intregii
strategii terapeutice.

Literatura descrie acest fenomen prin concepte precum therapeutic
momentum, escalation of commitment sau treatment inertia in contextul
pacientului critic [21,22,136]. Dupa investitii terapeutice majore — interventii
complexe, complicatii controlate partial, perioade prelungite de suport
intensiv — abandonarea strategiei initiale devine progresiv mai dificila. Nu
exclusiv din motive clinice, ci si din motive psihologice si profesionale. In
chirurgie, aceasta dificultate este amplificatd de responsabilitatea asociata
deciziei operatorii si de convingerea profundd cd tratamentul trebuie
continuat atat timp cat exista optiuni tehnice disponibile.

Rareori aceasta rigidizare este constientizatd in mod explicit. De cele mai
multe ori, ea se manifestd prin tendinta de a interpreta fiecare noud problema in
interiorul aceleiasi logici terapeutice deja existente. Persistenta sepsisului este
atribuita unui focar insuficient controlat, instabilitatea circulatorie unei surse
abdominale incd active, iar lipsa recuperarii unei complicatii tehnice persistente.
Aceste explicatii pot fi corecte si pot justifica interventii suplimentare. Exista insa
situatii in care ele nu mai reusesc sa explice intreaga evolutie a pacientului, iar
continuarea aceleiasi strategii incepe sa produca tot mai putine beneficii in raport
cu resursele biologice si terapeutice consumate.

Mai multe studii privind procesul decizional in terapie intensiva au
aratat cad persistenta tratamentului maximal este favorizatd nu numai de
incertitudinea prognosticd, ci si de dificultatea redefinirii obiectivelor
terapeutice dupd acumularea unor investitii terapeutice succesive
[43,119,125]. Fiecare etapa suplimentard de tratament creeaza tendinta
implicitd de a considera recuperarea incd posibila pentru ca tratamentul
continud. Aceasta relatie circulard este una dintre cele mai subtile surse ale
rigidizarii decizionale.
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Paradoxal, chiar si succesele procedurale pot contribui la acest proces.
Controlul temporar al unei fistule, ameliorarea tranzitorie a parametrilor
inflamatori sau stabilizarea hemodinamica dupa o relaparotomie pot
consolida impresia cd recuperarea ramane realizabild. Fiecare ameliorare
partiald tinde sd valideze retrospectiv strategia deja inceputd si sd amane
intrebarea esentiald: in ce masura aceste progrese punctuale mai modifica
semnificativ evolutia globala a pacientului?

Dificultatea este amplificatd si de faptul cd esecul terapeutic nu
coincide obligatoriu cu imposibilitatea tehnicd a tratamentului. In multe
situatii, reinterventia ramane fezabild, suportul intensiv poate fi continuat, iar
complicatiile pot fi controlate partial. Existenta unor optiuni suplimentare nu
inseamnd Insa automat cd acestea mai pot genera o recuperare biologica si
functionald rezonabila dupa acumularea succesiva a agresiunilor terapeutice
si a insuficientelor de organ.

Analizele recente privind evolutia dupa chirurgie de urgenta si suport
intensiv prelungit au demonstrat cd durata insuficientei multiorganice,
dependenta persistenta de suport intensiv si incapacitatea recuperarii functionale
influenteazd prognosticul mai profund decat succesul tehnic izolat al unei
interventii suplimentare [46,129,135]. Evaluarea esecului terapeutic nu poate fi
limitata la rezultatul ultimei proceduri efectuate, ea trebuind sa includa analiza
intregii traiectorii clinice si a efectului cumulativ al deciziilor anterioare.

Prevenirea rigidizarii decizionale presupune reevaluarea periodica a
mai multor dimensiuni: raspunsul real la interventiile precedente, evolutia
insuficientelor de organ, consumul rezervelor fiziologice, necesarul
cumulativ de suport intensiv si probabilitatea realistd a recuperarii
functionale. In unele cazuri, cea mai dificild concluzie nu este aceea ci nu
mai exista solutii tehnice, ci ca solutiile existente nu mai au capacitatea de a
modifica semnificativ rezultatul final.

In chirurgia moderna, recunoasterea esecului terapeutic reprezinta una
dintre formele cele mai dificile ale discernamantului profesional. Ea nu
inseamnd abandon terapeutic si nici renuntare prematurd la tratament.
Inseamnd capacitatea de a diferentia intre perseverenta justificatd si
continuarea unei strategii care isi pastreaza coerenta procedurald, dar nu mai
modificd in mod semnificativ destinul biologic al pacientului..
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7.5. Comunicarea prognosticului sever

In chirurgia complicatiilor severe, comunicarea prognosticului devine
parte integrantd a actului terapeutic si influenteaza direct modul in care
pacientul si familia inteleg sensul, limitele si consecintele tratamentului. in
contextul deteriorarii biologice progresive si al suportului intensiv prelungit,
una dintre cele mai dificile responsabilitati ale chirurgului nu este doar
alegerea conduitei terapeutice, ci explicarea faptului cd posibilitatea
continudrii tratamentului si probabilitatea unei recuperari acceptabile nu sunt
intotdeauna sinonime [44,119].

Aceastd dificultate deriva din insdsi natura prognosticului chirurgical.
In multe situatii, evolutia pacientului nu permite formularea unor concluzii
definitive, ci doar estimari progresive si conditionale. Persistenta insuficientei
multiple de organ, lipsa recuperarii dupa controlul procedural al complicatiei
sau necesarul cumulativ de suport intensiv pot sugera o probabilitate redusa
de recuperare functionala fara ca evolutia sa devina complet ireversibila intr-
un moment precis. Comunicarea prognosticului sever presupune frecvent
discutarea unor probabilitdti si nu transmiterea unor certitudini.

Aceastd tranzitie este dificild deoarece contrazice adesea logica
relatiei terapeutice initiale. Tratamentul este inceput, in majoritatea cazurilor,
cu obiectivul controlului bolii si al recuperarii. Aparitia unei complicatii
severe obligd insa la reformularea acestei perspective intr-un context dominat
de instabilitate biologicd si incertitudine prognosticd. Pentru chirurg, aceasta
schimbare presupune nu numai reevaluarea clinicd a pacientului, ci si
acceptarea faptului ca evolutia reala s-a ndepartat semnificativ de traiectoria
anticipata initial.

Multe din studiile privind comunicarea in chirurgia acutd au aratat ca
discutiile despre prognostic sever si limitarea perspectivelor terapeutice sunt
frecvent intarziate, incomplete sau formulate ambiguu [116,118,121].
tehnice de tratament decat implicatiile functionale ale unei recuperari
improbabile sau incomplete. Aceasta se observa si mai bine in cazul
complicatiilor severe, unde presiunea temporald si deteriorarea rapida reduc
posibilitatea unor discutii ample si structurate.
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Una dintre cele mai importante surse de neintelegere apare din
diferenta dintre supravietuire si recuperarea consideratd acceptabila de
pacient si familie. In anumite situatii, suportul intensiv si controlul procedural
al complicatiilor permit mentinerea functiilor vitale fara existenta unei
perspective rezonabile de recuperare functionala. In absenta unei comunicari
clare, continuarea tratamentului este adesea interpretata ca dovada implicita
a unei sanse importante de recuperare. Studiile recente din terapia intensiva
au demonstrat cd familiile asociazd frecvent persistenta tratamentului
maximal cu existenta unei sperante terapeutice semnificative, chiar si atunci
cand echipa medicala apreciaza prognosticul ca fiind extrem de rezervat [ 137-
139].

Aceastd discrepanta este amplificata si de modul in care incertitudinea
este comunicati. In incercarea de a evita formulirile excesiv definitive,
prognosticul poate fi exprimat vag sau excesiv de prudent. Desi aceastd
abordare reflectd recunoasterea variabilitatii biologice individuale si a
limitelor predictiei medicale, ea poate genera interpretari diferite intre echipa
medicald si familie. Formulérile neclare tind sa fie intelese intr-un sens mai
optimist decét intentia reala a clinicianului.

Chirurgia complicatiilor severe ramane influentata de ceea ce
literatura contemporand descrie drept surgical buy-in — relatia implicitd prin
care acceptarea interventiei este asociatd cu disponibilitatea continudrii
tratamentului intensiv 1n cazul unei evolutii nefavorabile [45]. Dupa
interventii majore sau reinterventii succesive, chirurgul poate percepe
continuarea suportului maximal ca parte a responsabilitatii asumate odata cu
decizia operatorie initiald. In anumite situatii, aceastd perspectivi poate
intarzia reformularea realistd a prognosticului si discutarea explicita a
limitelor tratamentului.

Date recente privind comunicarea In contextul unei afectiuni grave
sugereaza ca familiile solicita in principal claritate, coerentd si continuitate a
informatiei, chiar si atunci cand prognosticul este sever [140-142].
Dificultatea majord constd atdt in comunicarea unei probabilitati
nefavorabile, cat si in explicarea faptului ca sensul tratamentului se poate
modifica pe masura ce evolutia pacientului se schimba. O interventie sau o
formd de suport intensiv care avea initial ca obiectiv recuperarea poate
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ajunge, In anumite circumstante, s urmareasca preponderent mentinerea
functiilor vitale fara o perspectiva realistad de revenire la un nivel acceptabil
de autonomie si functionalitate.

Comunicarea prognosticului sever nu poate fi redusa la transmiterea
unor date medicale sau a unor procente estimative de supravietuire. Ea
presupune integrarea mai multor dimensiuni: evolutia biologicd actuala,
probabilitatea recuperarii functionale, impactul suportului intensiv prelungit
si concordanta dintre rezultatul probabil si valorile pacientului. In unele
cazuri, discutia relevantd nu priveste exclusiv posibilitatea continudrii
tratamentului, ci tipul de recuperare realist posibil dupa traversarea
complicatiei severe.

In ultimii ani, dezvoltarea modelelor de goal-concordant care si
patient-centered communication a modificat semnificativ abordarea acestor
situatii in chirurgia moderna [122,143,144]. Comunicarea eficientd nu
presupune eliminarea incertitudinii, ci explicarea realista a limitelor predictiei
si a modificarii progresive a probabilitatilor prognostice pe masura ce evolutia
pacientului se schimba. Reevaluarea periodica a obiectivelor terapeutice
devine inseparabila de reevaluarea biologica a pacientului critic.

Comunicarea prognosticului sever reprezintd una dintre cele mai
dificile componente ale responsabilitatii profesionale. Ea necesitd nu numai
experientd clinica si competentd medicala, ci si capacitatea de a explica atunci
cand tratamentul poate continua, dar sansele unei recuperdri considerate
acceptabile devin din ce in ce mai reduse. Aceastd capacitate de a transforma
incertitudinea medicala ntr-o intelegere realista si onestd a situatiei clinice
permite pacientului si familiei sa participe autentic la deciziile care le vor
influenta profund evolutia si calitatea vietii.

7.6. Complicatia ca experienta formativa

Complicatiile severe modifica profund modul in care chirurgii isi
construiesc ulterior discernamantul clinic. Modelele contemporane de
expertiza medicald considera analiza critica a evolutiilor nefavorabile una
dintre componentele esentiale ale dezvoltarii judecatii profesionale mature
[56,67,145].
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Experienta chirurgicalda nu se formeaza doar prin acumularea
succeselor operatorii, ci mai ales prin reinterpretarea unor situatii in care
evolutia pacientului contrazice anticiparile initiale. O relaparotomie Intarziata
intr-un sepsis abdominal progresiv, lipsa recuperarii dupa control procedural
aparent corect sau esecul unei strategii terapeutice escaladate modifica
frecvent modul in care chirurgul apreciaza ulterior riscul biologic, toleranta
fiziologica la agresiunea terapeutica si probabilitatea recuperarii globale.
Experienta maturd presupune nu doar acumulare de cazuri, ci si integrarea
critica a propriilor complicatii si esecuri terapeutice.

Aceastd influentd este adesea concreta si persistenta. Dupd experienta
unei fistule anastomotice problematice sau a unei deteriorari rapide dupa o
interventie aparent corectd, pragul pentru reinterventie poate deveni mai
redus. Invers, experienta unor relaparotomii repetate fara beneficiu clinic
relevant poate modifica ulterior aprecierea limitelor rezonabile ale escaladarii
terapeutice. Complicatiile severe nu influenteaza doar memoria profesionala
a chirurgului, ci si modul concret in care acesta interpreteaza timingul
interventiei, recuperabilitatea biologica si utilitatea unei noi etape terapeutice
in situatii viitoare comparabile.

Studii privind procesul decizional in chirurgie si terapie intensiva au
demonstrat cd experientele negative recente influenteazd semnificativ
perceptia riscului si agresivitatea conduitei terapeutice ulterioare [21,22]. In
anumite situatii, complicatiile severe pot favoriza prudenta excesiva si
evitarea unor interventii justificate biologic. In altele, pot produce tendinta
opusd: escaladare terapeuticd mai agresiva din dorinta implicita de a evita
repetarea unui esec anterior perceput retrospectiv ca insuficient controlat.

Aceastd influentd explicd de ce experienta chirurgicald nu trebuie
inteleasa ca avantaj profesional automat. Experienta devine valoroasd doar
atunci cand este insotitd de capacitatea reinterpretdrii critice a propriilor
concluzii si de evitarea transformarii unor experiente individuale in reguli
absolute. In absenta acestei reflectii, complicatiile severe pot produce distorsiuni
persistente ale perceptiei riscului si ale procesului decizional ulterior.

Complicatiile severe influenteaza profund si dimensiunea emotionala
a practicii chirurgicale. Literatura recenta privind second victim phenomenon
aratd ca evenimentele adverse severe se asociazd frecvent cu anxietate,
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reducerea increderii profesionale, burnout, insomnie si modificarea
comportamentului  decizional ulterior [146-149]. In anumite situatii,
experienta complicatiilor severe poate produce evitarea cazurilor complexe
sau reducerea tolerantei la incertitudine. In altele, poate favoriza hipercontrol
procedural, dificultatea limitarii tratamentului sau perseverentd terapeutica
excesiva in contexte biologice severe.

Studii recente privind chirurgia de urgenta si performanta profesionala
dupa evenimente adverse sugereaza ca impactul complicatiilor severe nu este
limitat la perioada imediat urmatoare evenimentului, ci poate modifica pe
termen lung raportarea chirurgului la risc, agresivitatea indicatiei operatorii
si toleranta fatd de incertitudinea prognostica [150,151]. Aceste modificari
sunt frecvent subtile si dificil de cuantificat, dar influenteaza semnificativ
modul 1n care sunt construite ulterior deciziile terapeutice in cazurile
complexe.

Aceste reactii sunt importante deoarece chirurgia moderna ramane
vulnerabild la doud extreme opuse. Prima este supraincrederea progresiva
asociata succeselor repetate si iluziei controlului procedural complet. A doua
este rigidizarea defensiva produsd de experientele negative majore si de
supraestimarea riscului unor complicatii viitoare similare. Maturitatea
profesionald presupune evitarea ambelor tendinte si dezvoltarea unei forme
de experienta caracterizate prin flexibilitate cognitiva, reevaluare critica si
capacitatea acceptarii limitelor inevitabile ale controlului terapeutic.

In ultimii ani, dezvoltarea conceptelor de reflective practice, surgical
coaching si peer-support dupa evenimente adverse a Incercat sa transforme
analiza complicatiilor intr-un proces sistematic de invatare si adaptare
profesionald [152-155]. In acest model, complicatia nu este analizati
exclusiv retrospectiv, prin intrebarea daca tratamentul a fost corect sau
gresit, ci si prospectiv, prin evaluarea modului in care experienta respectiva
modificd ulterior discernamantul clinic si comportamentul decizional al
chirurgului.

Aceasta schimbare este importantd deoarece numeroase complicatii
severe apar nu prin erori evidente, ci prin interactiunea complexd dintre
particularitatile biologice ale pacientului, limitele predictiei clinice, dinamica
deteriordrii fiziologice si constrangerile decizionale existente la momentul
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tratamentului. In astfel de situatii, analiza retrospectiva simplificati in
termeni de ,,corect” sau ,,gresit” devine insuficientd pentru dezvoltarea unei
experiente chirurgicale autentice.

Valoarea formativa reala a complicatiilor severe apare atunci cand
acestea modificd modul in care chirurgul apreciaza toleranta organismului la
agresiunea terapeuticd, semnificatia deteriorarii biologice precoce, pragul
relaparotomiei, limitele rezonabile ale escaladarii terapeutice, probabilitatea
recuperarii functionale si relatia dintre succesul procedural si recuperarea
globala a pacientului.

Una dintre cele mai importante consecinte profesionale ale
complicatiilor severe nu este doar acumularea unor cunostinte tehnice
suplimentare, ci recalibrarea progresiva a modului in care chirurgul intelege
riscul, incertitudinea si limitele propriului control terapeutic. In chirurgia de
astdzi, experienta maturd nu presupune disparitia complicatiilor sau
eliminarea incertitudinii, ci dezvoltarea capacitatii de a lua decizii complexe
in prezenta lor si de a integra critic consecintele acestora in practica viitoare.
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Capitolul 8. Factorul uman si vulnerabilitatea
chirurgului

8.1. Oboseala si incarcarea cognitiva

Numeroase decizii chirurgicale critice sunt luate in ultimele ore ale
unei garzi prelungite, dupa interventii succesive, reevaludri repetate in terapie
intensiva si perioade indelungate de solicitare cognitiva continud. Chirurgul
poate ajunge sd decida oportunitatea unei relaparotomii, limitele escaladarii
terapeutice sau fezabilitatea unei noi interventii intr-un moment in care
resursele cognitive sunt deja semnificativ reduse. Aceastd acumulare
progresiva a solicitarii mentale explica de ce oboseala profesionala reprezinta
nu doar o problema de confort sau rezistenta individuala, ci una dintre limitele
reale ale procesului decizional in chirurgia contemporana [156-158].

In chirurgia complicatiilor severe, degradarea performantei cognitive
apare rareori brusc. Mult mai frecvent, ea se dezvolta gradual prin acumularea
de microdecizii, Intreruperi repetate, schimbari succesive ale prioritatilor
terapeutice si necesitatea reinterpretarii continue a unor informatii biologice
aflate permanent In schimbare. Oboseala nu inseamna exclusiv privare de
somn sau epuizare fizica, ci reducerea progresiva a capacitatii de integrare,
reevaluare si anticipare clinica.

Literatura recenta arata ca solicitarea cognitiva excesiva influenteaza
semnificativ flexibilitatea decizionald, toleranta la incertitudine si capacitatea
reinterpretdrii strategiilor initiale [159-161]. Acest fenomen poate favoriza
perseverarea Intr-o conduitd deja formulatd, intdrzierea reevaludrii unei
complicatii evolutive sau reducerea explorarii unor ipoteze alternative atunci
cand evolutia pacientului devine atipica.

Studiile privind oboseala chirurgului si deciziile luate in conditii de
oboseald sugereaza ca efectele solicitarii cognitive prelungite nu se limiteaza
la performanta tehnicd, ci influenteaza direct calitatea rationamentului clinic
si capacitatea mentinerii unei perspective prognostice realiste [22,162,163].
In conditii de oboseald severa, chirurgii tind si utilizeze mai frecvent
mecanisme intuitive si pattern recognition pentru accelerarea procesului
decizional. In multe situatii, aceste mecanisme permit reactii eficiente si

111



rapide. In contexte biologice neobisnuite sau in evolutii progresiv divergente
de la modelul anticipat, insd, utilizarea excesiva a automatismelor cognitive
poate favoriza anchoring bias, reducerea flexibilitdtii interpretative si
intarzierea schimbarii strategiei terapeutice.

Oboseala influenteaza si capacitatea de autoevaluare profesionala.
Date provenite din literatura privind privarea de somn si performanta
medicald au demonstrat ca reducerea discernamantului cognitiv este frecvent
insotitd de diminuarea capacittii clinicianului de a recunoaste propria
vulnerabilitate decizionala [164,165]. Cu alte cuvinte, chirurgul obosit poate
deveni simultan mai vulnerabil la erori si mai putin capabil sa perceapa
aceasta vulnerabilitate.

Aceastd problema devine si mai complexd deoarece chirurgia
modernd presupune rareori decizii individuale izolate. De multe ori, procesul
decizional este construit colectiv, prin interactiunea dintre sala de operatie,
terapie intensiva, anestezie si monitorizarea continud a pacientului critic.
Supraincarcarea cognitiva afecteaza progresiv comunicarea, coordonarea
echipei si capacitatea integrarii eficiente a informatiilor provenite din
multiple surse [166-168].

In aceste conditii, nu numai calitatea comunicirii scade, ci si
capacitatea echipei de a construi si actualiza o intelegere comuna a evolutiei
pacientului. Atunci cand aceasta reprezentare colectiva devine incompleta sau
fragmentati, riscul intrzierii unor decizii importante creste semnificativ. In
chirurgia complicatiilor severe, unde reevaluarea continud reprezintd o
componenta esentiala a tratamentului, aceasta pierdere progresiva a coerentei
decizionale poate avea consecinte clinice relevante.

In ultimii ani, a devenit tot mai evident faptul ci performanta
decizionala nu depinde exclusiv de competenta individuald a chirurgului, ci
si de modul 1n care este organizat mediul de lucru. Standardizarea anumitor
procese, clarificarea responsabilitdtilor in cadrul echipei, utilizarea
checklisturilor si pregdtirea pentru situatiile critice urmaresc sa pastreze
resursele cognitive disponibile pentru momentele in care reevaluarea clinica
si adaptarea strategiei terapeutice devin esentiale [169-171].

Mai multe studii publicate dupa pandemia COVID-19 au aratat ca
burnout-ul, supraincarcarea profesionala si solicitarea cognitivd cronica
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influenteazd atat performanta imediatd, cat si toleranta la incertitudine,
calitatea reevaludrii clinice si capacitatea mentinerii unei perspective
prognostice coerente 1n situatiile complexe [147,154]. Degradarea progresiva
a performantei cognitive poate modifica subtil pragul relaparotomiei,
agresivitatea escaladarii terapeutice si interpretarea recuperabilitatii biologice
a pacientului critic.

Oboseala profesionald nu trebuie inteleasd exclusiv ca problema
individuald de rezistenti psihologici sau toleranti la efort. In chirurgia
contemporana, ea reprezintd o limitare biologica si cognitivd reald a
procesului decizional, cu impact direct asupra capacitdtii de reevaluare,
anticipare si integrare a informatiei complexe.

Recunoasterea acestei vulnerabilititi reprezintd una dintre
componentele importante ale maturitatii profesionale. Experienta chirurgicala
nu elimina efectele supraincarcdrii cognitive, ci poate cel mult modifica
modul in care acestea sunt anticipate, compensate si integrate in organizarea
procesului decizional si a activitatii echipei operatorii.

8.2. Eroarea dupa decizia rezonabila

Una dintre cele mai dificile realitdti ale chirurgiei este faptul ca
evolutiile nefavorabile pot aparea chiar si dupa decizii considerate corecte in
momentul in care au fost luate. Exista situatii in care indicatia operatorie este
justificata, tehnica este adecvatd, conduita respectd standardele actuale, iar
rezultatul ramane totusi sever nefavorabil. Aceastd discrepanta explicd de ce
analiza erorii 1n chirurgie nu poate fi redusad exclusiv la identificarea unei
greseli evidente sau a unei conduite incompetente.

In etapele timpurii ale formirii profesionale exista frecvent tendinta
de a interpreta complicatia severa printr-o logica retrospectiva simplificata:
daca rezultatul a fost negativ, atunci una dintre decizii trebuie sa fi fost gresita.
Experienta clinicd modifica insa progresiv aceastd perspectiva. In chirurgia
pacientului critic, numeroase decizii sunt luate in conditii de incertitudine
majord, cu informatie incompletd si sub presiunea timpului. Diferenta dintre
o decizie rezonabila si o decizie care pare optima retrospectiv devine adesea
imposibil de delimitat complet.
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Aceasta problema este importanta deoarece evaluarea retrospectiva a
complicatiilor severe este frecvent influentatd de outcome bias — tendinta de
a aprecia calitatea unei decizii predominant prin prisma rezultatului final si
nu prin informatiile disponibile la momentul deciziei [21,172,173]. Dupa
aparitia unei complicatii severe, evolutia ulterioara a pacientului poate crea
impresia ca anumite semne au fost evidente sau ca o alta strategie terapeutica
ar fi fost clar preferabild. Aceasta claritate retrospectiva apare frecvent doar
dupa ce evolutia biologica a devenit deja cunoscuta.

Numeroase decizii chirurgicale sunt luate pe probabilititi si nu pe
certitudini. Alegerea momentului operator, interpretarea severitatii unei
deteriorari fiziologice sau oportunitatea unei relaparotomii presupun frecvent
integrarea unor date incomplete si dinamice [56,59]. Literatura aratd ca
evaluarea retrospectiva exclusiv prin prisma rezultatului poate distorsiona
semnificativ analiza calitatii decizionale [174-176]. In chirurgie, aceasti
problema este amplificatd de caracterul ireversibil si biologic al multor
complicatii severe. O fistuld anastomoticd, o deteriorare rapida pe fond septic
sau esecul recuperdrii dupa un control procedural aparent adecvat pot aparea
chiar si in contextul unei conduite considerate rezonabile conform
informatiilor disponibile initial.

Studii recente sugereaza cd evaluarea unei decizii medicale trebuie
raportatd nu doar la rezultatul final, ci si la contextul in care aceasta a fost
luatd [68,177,178]. In absenta acestei perspective, probabilititile si
incertitudinile reale existente in momentul deciziei tind sa fie reinterpretate
retrospectiv ca o succesiune de erori aparent evidente, iar predictibilitatea
evolutiei biologice este frecvent supraestimata.

Aceastd realitate nu elimind responsabilitatea profesionala si nici
necesitatea analizei critice a complicatiilor. Dimpotriva, complexitatea
acestor situatii obligd la o evaluare mai riguroasa a procesului decizional.
Problema esentiald devine diferentierea dintre:

 eroarea reald de judecata;

+ limitarile inevitabile ale informatiei disponibile;

* variabilitatea biologica imposibil complet predictibila;

* reinterpretarea retrospectiva influentatd de cunoasterea rezultatului

final.
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In ultimii ani, literatura privind patient safety si systems thinking a
incercat sa deplaseze analiza complicatiilor severe de la modelul simplificat
al greselii individuale cétre evaluarea contextului decizional real in care a fost
luata conduita terapeutica [68,179,180]. In acest model, intrebarea relevanti
nu este exclusiv daca rezultatul putea fi diferit, ci dacd decizia respectiva era
justificabila in raport cu informatiile, constrangerile si probabilititile
existente in acel moment clinic.

Aceastd perspectiva este deosebit de importantd in chirurgia
complicatiilor severe deoarece numeroase evolutii sunt influentate simultan de:

 particularitatile biologice ale pacientului;

+ fragilitatea fiziologica;

» dinamica deteriorarii;

* limitele predictiei;

+ timpul disponibil pentru interventie.

In astfel de contexte, rezultatul final nu reflectd intotdeauna fidel
calitatea procesului decizional initial.

Experienta complicatiilor severe produce frecvent tendinta
reinterpretdrii retrospective excesive a propriilor decizii. Dupd o evolutie
nefavorabild, chirurgul poate reconstrui mental secventa terapeutica prin
identificarea repetata a unor momente in care ,,ar fi trebuit” sa decida diferit.
Desi acest proces poate avea valoare reflexiva si educationald, el poate deveni
distorsionant atunci cand transforma retrospectiv incertitudinea reald a
momentului decizional intr-o aparenta certitudine pierduta.

Reinterpretarea retrospectivd excesiva se asociaza frecvent cu
reducerea 1increderii profesionale, aparitia unei atitudini defensive si
modificarea disproportionatd a comportamentului decizional ulterior
[146,147,154]. In anumite situatii, experienta unui rezultat sever nefavorabil
poate determina evitarea unor interventii justificate biologic sau reducerea
tolerantei la risc in contexte unde tratamentul agresiv ramane rezonabil.
Astfel, o complicatie trecutd poate continua sd influenteze decizii viitoare
chiar si atunci cand contextul clinic este fundamental diferit.

Analiza maturd a complicatiilor severe necesitd mentinerea unei
diferente clare intre evaluarea procesului decizional si evaluarea rezultatului
final [181,182]. In absenta acestei distinctii, orice evolutie nefavorabila risca
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sd fie reinterpretata retrospectiv ca dovada implicitd de eroare, ignorand
caracterul probabilistic si biologic variabil al chirurgiei pacientului critic.

Una dintre componentele maturitatii profesionale este acceptarea
faptului ca o decizie poate fi rezonabila si totusi asociatd unui rezultat sever
nefavorabil. Aceastd acceptare nu reprezintd o justificare a erorii si nici
reducerea standardelor profesionale, ci recunoasterea realistd a limitelor
predictiei clinice intr-un sistem biologic complex.

Evaluarea corectd a unei decizii nu poate depinde exclusiv de
rezultatul final. Ea trebuie analizatd si prin raportare la contextul biologic,
informatiile disponibile, constrangerile temporale si gradul de incertitudine
existent in momentul real al alegerii terapeutice. Aceastd diferentd dintre
analiza retrospectiva si realitatea deciziei prospective reprezintd una dintre
cele mai importante surse de complexitate ale chirurgiei moderne.

8.3. Responsabilitatea deciziei ireversibile

Putine specialitdti medicale implicd un nivel de responsabilitate
comparabil cu cel al chirurgiei. Decizia operatorie produce consecinte
biologice directe, adesea ireversibile, iar efectele acesteia continuda mult
dincolo de momentul tehnic al interventiei. O rezectie extinsd, o amputatie
majord, o relaparotomie intr-un organism deja epuizat biologic sau chiar
decizia de a nu interveni pot modifica definitiv traiectoria unui pacient.

In chirurgie, uneori si non-interventia devine o decizie ireversibila.

Aceastd particularitate explicd de ce responsabilitatea chirurgicala
depaseste dimensiunea tehnicd a actului operator si influenteazd profund
modul in care chirurgii trdiesc si interpreteaza propriile decizii. Dificultatea
majord nu deriva exclusiv din complexitatea tehnica a interventiei, ci din
necesitatea asumarii unor consecinte biologice definitive In absenta
certitudinii prognostice complete [117,119].

Presiunea deciziei chirurgicale nu rezultd doar din complexitatea
procedurald, ci si din imposibilitatea anticipdrii complete a evolutiei
ulterioare. Numeroase decizii sunt luate in conditii de deteriorare progresiva,
informatie incompleta si constrangeri temporale severe. Chirurgul trebuie sa
aleaga intre alternative care implicd frecvent riscuri majore indiferent de
conduita adoptatd. Uneori, interventia agresivd poate accelera deteriorarea
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unui organism fragil. Alteori, amanarea sau limitarea tratamentului poate
inchide definitiv o fereastra biologica de recuperare.

Aceastd caracteristicd diferentiaza chirurgia de celelalte domenii
clinice. In multe situatii, decizia chirurgicald nu poate fi testatd gradual sau
reversibil. Odatd efectuata o rezectie intestinala extinsa, o amputare sau o
laparotomie majora intr-un pacient critic, consecintele biologice nu mai pot fi
anulate ulterior prin simpla reconsiderare a strategiei terapeutice. Chirurgia
implica frecvent asumarea unor decizii definitive in conditii de probabilitate
si nu de certitudine.

Studiile privind decizia chirurgicala aratd ca aceasta responsabilitate
produce o presiune cognitivd si emotionald distinctd, diferitd de simpla
solicitare procedurald sau de stresul profesional obisnuit [116,122]. In astfel
de situatii, este dificila atat alegerea unei conduite tehnice, cat si asumarea
faptului ca fiecare decizie poate modifica ireversibil raportul dintre
supravietuire, recuperare functionala si calitatea vietii ulterioare.

Aceasta presiune este amplificata de caracterul profund personal al
deciziei operatorii. Chiar si1 in contextul protocoalelor moderne, al echipelor
multidisciplinare si al standardizarii terapeutice, chirurgul raméne frecvent
persoana care asuma efectiv indicatia interventiei si consecintele acesteia.
Responsabilitatea este rareori perceputd abstract sau colectiv. Dupa o evolutie
sever nefavorabild, chirurgii tind sd reconstruiascd retrospectiv propriile
decizii prin Intrebari repetitive privind oportunitatea interventiei, timingul
operator sau limitele rezonabile ale escaladarii terapeutice.

Uneori, amintirea unei singure decizii persistd ani intregi.

Nu intotdeauna pentru ca decizia a fost gresita, ci pentru cd importanta
consecintelor sale depaseste adesea posibilitatea unei validari definitive.

Reinterpretarea retrospectiva a complicatiilor severe se asociaza
frecvent cu anxietate, reducerea Iincrederii profesionale, burnout si
modificarea comportamentului decizional ulterior [146-148,154]. In unele
situatii, experienta unor complicatii severe poate determina evitarea cazurilor
cu risc biologic crescut sau reducerea tolerantei la incertitudine. In altele,
poate favoriza tendinta opusa: escaladare terapeutica excesiva din dificultatea
acceptarii limitelor biologice ale pacientului critic.
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Responsabilitatea deciziei ireversibile modifica inevitabil modul in
care chirurgul priveste prognosticul. In numeroase situatii, diferenta dintre o
interventie justificatd si una disproportionatd devine evidenta doar
retrospectiv, dupd ce evolutia biologica a pacientului este deja cunoscuta.
Imposibilitatea de a cunoaste anticipat rezultatul explicd tensiunea
permanentd dintre necesitatea actiunii si limitele predictiei clinice.

Aceasta tensiune apare frecvent in decizii aparent opuse, dar
conceptual similare:

» cfectuarea unei relaparotomii Intr-un organism deja sever

deteriorat;

+ limitarea unei interventii considerate biologic disproportionate;

* indicatia unei amputatii salvatoare;

* decizia de a nu escalada tratamentul intr-un context fara

perspective rezonabile de recuperare.

In toate aceste situatii, chirurgul trebuie si actioneze inainte ca
rezultatul real al deciziei sa poata fi cunoscut.

Dificultatea majora a acestor situatii nu deriva doar din complexitatea
tehnicd sau prognostica, ci si din faptul ca chirurgul trebuie sd continue sa
traiascd ulterior cu consecintele unor decizii luate intr-un context de
incertitudine inevitabila [183-185]. In chirurgie, memoria deciziilor majore
persista frecvent mult timp dupa incheierea episodului clinic si influenteaza
ulterior toleranta la risc, relatia cu complicatiile si modul de raportare la
propria responsabilitate profesionala.

Aceasta realitate explicd de ce maturitatea chirurgicald nu poate fi
redusa exclusiv la experientd tehnica sau volum operator. Ea presupune si
dezvoltarea capacitatii de a lua decizii majore in conditii de incertitudine,
acceptand faptul ca unele dintre consecintele acestora nu vor putea fi
niciodata controlate complet.

Responsabilitatea profesionald matura nu inseamna iluzia certitudinii,
ci capacitatea de a continua sa decizi intr-un domeniu in care ireversibilitatea
biologica si limitele predictiei rdman inevitabile.
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8.4. Izolarea decizionala a chirurgului

In chirurgia complicatiilor severe, multe decizii sunt discutate
colectiv, dar asumate individual. Desi pacientul critic este evaluat in echipe
multidisciplinare, iar managementul modern presupune colaborarea continua
dintre chirurgie, terapie intensiva, anestezie si imagisticd, momentul alegerii
finale rdmane adesea profund personal. Indicatia unei relaparotomii, limitarea
unei escaladari terapeutice sau asumarea unei interventii cu prognostic extrem
de rezervat sunt rareori resimtite de chirurg ca simple concluzii colective.

Chiar si atunci cand deliberarea este impartitd cu intreaga echipa,
povara deciziei rimane frecvent individuald. In situatiile critice, chirurgii
percep existenta unei responsabilitati finale care nu poate fi transferatd
complet catre grup sau protocol [117,119,150]. Aceasta perceptie explica de
ce izolarea decizionald persistd chiar si in centre cu organizare
multidisciplinard matura si cultura colaborativa functionala.

Nu toate deciziile pot fi impartite cu adevarat.

Diferenta dintre caracterul colectiv al discutiei si caracterul individual
al asumarii devine mai evidentd in situatiile dominate de incertitudine si
absenta unei solutii clar favorabile. In fata unui pacient cu deteriorare
progresiva, multiple interventii anterioare si sanse limitate de recuperare,
echipa poate contribui la interpretarea datelor clinice, dar alegerea efectiva a
conduitei terapeutice ramane asociatd, in cele din urma, cu chirurgul care 1si
asuma interventia sau non-interventia.

Uneori, chirurgul rdmane singur exact Tn momentul in care trebuie sa
decida.

Aceastd experientd este amplificata de faptul ca multe dintre deciziile
majore trebuie luate inainte ca evolutia biologica reala sa poata fi inteleasa
complet. In multe situatii, nu exista certitudinea ci relaparotomia va modifica
prognosticul, cd escaladarea terapeuticd va produce recuperare sau ca
limitarea interventiei reprezinta alegerea corectd. Imposibilitatea validarii
anticipate a unei decizii contribuie la senzatia de izolare profesionala
caracteristicd chirurgiei pacientului critic.

Una dintre cele mai dificile componente ale rolului chirurgului nu este
autoritatea tehnicd propriu-zisa, ci capacitatea de a decide in absenta
certitudinii si In conditiile unei rdspunderi resimtite individual [116,161].
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Dificultatea majora nu deriva doar din alegerea unei strategii terapeutice, ci
si din faptul cad chirurgul continud sd poarte retrospectiv consecintele unor
decizii luate Intr-un context inevitabil incomplet.

Aceastd presiune poate influenta subtil si conduita terapeutica
ulterioara. In anumite situatii, izolarea decizionala favorizeazi escaladarea
excesivi a tratamentului din dificultatea asumdrii unei limitari definitive. In
altele, poate genera prudenta disproportionata sau evitarea unor interventii
percepute ca avand risc biologic prea mare. Asumarea repetata a unor decizii
severe in context de incertitudine se asociazd frecvent cu anxietate
profesionald, rigidizare defensiva si reducerea tolerantei la risc [146,183-
185].

Chiar si 1n echipe functionale si colaborative, decizia finala continud
sa fie asociata cu chirurgul senior sau cu operatorul principal. Desi aceasta
organizare faciliteaza coerenta si rapiditatea interventiei in situatii acute, ea
contribuie si la concentrarea poverii decizionale asupra unei singure persoane.

Consensul echipei nu reduce intotdeauna greutatea deciziei.

Echipele chirurgicale functioneazd optim atunci cand exista
posibilitatea exprimdrii active a indoielii, a reevaludrii si a contradictiei
argumentate in timpul procesului deliberativ [166,186-188]. In absenta
acestei culturi, izolarea chirurgului poate deveni si mai accentuata, deoarece
asumarea finald este insotitd de reducerea feedback-ului critic si a
reinterpretarii colective a evolutiei pacientului.

Chiar si in cele mai performante sisteme colaborative, anumite
componente ale deciziei chirurgicale raiman inevitabil individuale. Chirurgul
este cel care trebuie sd decidd daca abdomenul va fi redeschis, dacd o
anastomoza va fi sacrificatd sau dacd escaladarea terapeutica mai are sens
intr-un organism profund deteriorat. In astfel de momente, experienta
profesionald nu elimina izolarea decizionald, ci modifica doar modul in care
aceasta este tolerata si integrata.

Acceptarea faptului ca anumite decizii nu pot fi validate complet
inainte de aparitia rezultatului lor real reprezinta un alt semn de maturitate
profesionald. Discerndmantul nu presupune disparitia incertitudinii si nici
eliminarea singuratatii decizionale, ci capacitatea de a continua sa alegi intr-
un context 1n care responsabilitatea finala nu poate fi distribuitd complet.
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Aceastd realitate explicd de ce chirurgia ramane, chiar si in epoca
medicinei multidisciplinare si a standardizarii terapeutice, una dintre
specialitatile in care raspunderea individuala continud sa aiba o dimensiune
profund personala si dificil de transferat integral catre echipa sau protocol.

8.5. Echipa chirurgicala si vulnerabilitatea colectiva

In chirurgie, erorile majore apar rareori exclusiv printr-o singurd
decizie individuald. Mult mai frecvent, ele rezultd din acumularea unor
vulnerabilitdti distribuite in interiorul echipei: interpretari incomplete,
semnale insuficient integrate, ezitari neexprimate sau dificultatea formularii
unei contradictii Intr-un context ierarhic rigid. Distributia vulnerabilitatii
explicd de ce siguranta deciziei chirurgicale nu poate depinde exclusiv de
competenta operatorului principal.

Chirurgia pacientului critic este un proces colectiv. Managementul
unui abdomen septic evolutiv, al unei hemoragii severe sau al unui pacient cu
deteriorare progresiva dupd multiple interventii presupune integrarea
simultana a informatiilor provenite din sala de operatie, terapie intensiva,
anestezie, microbiologie si monitorizarea biologici continui. In aceste
situatii, calitatea deciziei depinde nu doar de experienta chirurgului, ci si de
capacitatea echipei de a construi o reprezentare comund si dinamicd a
evolutiei pacientului.

Echipele chirurgicale nu functioneaza automat ca sisteme eficiente de
corectare reciproca.

Performanta colectivd este influentatd profund de posibilitatea
exprimdrii indoielii, a reinterpretarii si a contradictiei argumentate in
interiorul echipei [186,188,189]. in absenta acestei culturi, informatiile
discordante tind sa fie minimalizate, iar grupul poate continua sa confirme
implicit o conduitd deja formulatd chiar si atunci cand evolutia pacientului
incepe sa o contrazica.

Uneori, echipa observa deteriorarea inainte ca aceasta s fie formulata
explicit.

Agravarea rezultatului clinic este asociatd frecvent nu cu lipsa
informatiei, ci cu incapacitatea sistemului colectiv de a transforma
observatiile dispersate intr-o reinterpretare coerentd a situatiei clinice
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[58,135,190]. Asistentele, medicii ATI sau membrii juniori ai echipei pot
identifica precoce semnele unei evolutii nefavorabile farad ca aceste observatii
sa modifice efectiv conduita dacd nu existd un climat care sa permita
integrarea lor reala 1n procesul decizional.

Vulnerabilitatea colectiva este influentatd si de structura ierarhica
traditionald a chirurgiei. In multe situatii, echipa poate deveni progresiv
orientatd catre confirmarea conduitei formulate de chirurgul senior, reducand
explorarea alternativelor sau reinterpretarea criticd a evolutiei biologice.
Diferentele ierarhice excesive pot limita comunicarea eficientd exact in
momentele in care reinterpretarea rapidad a situatiei clinice devine esentialda
[191-194].

Aceasta problema nu implica necesitatea eliminarii leadership-ului
chirurgical. In situatiile acute, coerenta si rapiditatea deciziei riman esentiale.
Performanta echipei depinde de capacitatea mentinerii unui echilibru intre
claritatea responsabilitatii si posibilitatea reinterpretarii colective continue. in
chirurgia pacientului critic, autoritatea eficientd nu presupune reducerea
feedback-ului critic, ci integrarea lui rapida intr-un proces deliberativ coerent.

Vulnerabilitatea colectiva devine si mai evidenta in perioadele de
supraincdrcare cognitivd si solicitare prelungitd. Dupa garzi obositoare,
interventii repetate sau deteriorari biologice rapide, echipele tind sa exploreze
mai putin activ alternativele si sa se sprijine mai mult pe interpretarile deja
formulate. In aceste situatii, consensul aparent poate reflecta nu claritatea
diagnosticului, ci epuizarea cognitiva progresiva a intregului sistem colectiv.

Consensul nu Inseamna Intotdeauna claritate.

Echipele performante nu sunt cele care evitd complet erorile, ci cele
care reusesc sd detecteze precoce deviatiile evolutive si sd 1si modifice rapid
interpretarea colectivd 1inainte ca deteriorarea pacientului sa devind
ireversibila [195-197]. Aceastd capacitate de adaptare este adesea mai
importanta decat respectarea rigida a unei strategii formulate anterior.

Aceasta perspectiva modificd si modul in care trebuie inteleasa
responsabilitatea colectivd. Vulnerabilitatea echipei nu deriva exclusiv din
lipsa competentei individuale, ci si din dificultatea construirii unui sistem
capabil sa tolereze indoiala, contradictia si reinterpretarea continud intr-un
context de presiune biologica si temporala extrema.
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Siguranta deciziei depinde nu numai de experienta operatorului
principal, ci si de calitatea relatiilor cognitive dintre membrii echipei.
Capacitatea de adaptare colectiva diferentiaza frecvent echipele care recunosc
precoce deteriorarea biologica de cele care continud prea mult timp sa
confirme o strategie devenitad progresiv inadecvata.

8.6. Vulnerabilitatea emotionala a chirurgului

Impactul emotional al deciziilor si al evolutiilor nefavorabile este
rareori complet vizibil din exterior. Cultura profesionala traditionald a
chirurgiei a favorizat mult timp imaginea controlului permanent, a rezistentei
emotionale si a capacititii de a continua indiferent de severitatea
experientelor clinice traversate. Contactul repetat cu deteriorarea biologica
profunda, complicatiile majore si deciziile limitd modifica inevitabil modul
in care chirurgii isi percep propria activitate si propria responsabilitate
profesionala.

Aceastd vulnerabilitate nu apare intotdeauna spectaculos. De multe
ori, ea se dezvolta lent, prin acumularea unor experiente severe care continua
sd persiste retrospectiv mult timp dupa incheierea episodului clinic. Unele
cazuri sunt uitate rapid. Altele raméan prezente ani intregi.

Efectele emotionale ale acestor experiente nu se limiteaza la reactii
tranzitorii, ci pot modifica durabil modul in care clinicianul se raporteaza la
risc, incertitudine si responsabilitate profesionald [146,147,154,198]. In unele
situatii, consecintele cele mai importante nu deriva exclusiv din severitatea
complicatiei, ci din perceptia responsabilititii personale si din imposibilitatea
clarificarii retrospective complete a ceea ce ar fi putut fi facut diferit.

Vulnerabilitatea emotionald are rareori expresia directa a unei pierderi
evidente de control. Mult mai frecvent, ea apare prin modificari subtile:

 reducerea tolerantei la incertitudine;

 evitarea anumitor situatii clinice;

* rigidizarea conduitei terapeutice;

+ dificultatea asumarii unor interventii cu risc biologic foarte mare;

* sau nevoia disproportionata de confirmare colectiva Tnaintea unei

decizii majore.
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Uneori, experienta unei singure complicatii severe poate modifica
pentru mult timp pragul interior al unei decizii.

Chirurgia expune repetat clinicianul la situatii In care
responsabilitatea majora, consecintele ireversibile, presiunea temporala si
imposibilitatea certitudinii coexistd. Aceastd combinatie explicd de ce
impactul emotional al complicatiilor severe depaseste adesea durata
episodului clinic propriu-zis.

Una dintre cele mai dificile componente ale experientei chirurgicale
nu este doar aparitia complicatiei severe, ci persistenta retrospectivd a
intrebarii daca deteriorarea pacientului ar fi putut fi prevenitd printr-o alta
decizie, un alt timing operator sau o altd interpretare clinicd initiala
[158,199,200]. Aceasta imposibilitate a clarificarii complete explica de ce
anumite cazuri continud sd influenteze chirurgul mult timp dupd disparitia
consecintelor lor clinice imediate.

Vulnerabilitatea emotionala este amplificata si de cultura profesionala
traditionald a chirurgiei, unde exprimarea dificultitii emotionale a fost
frecvent asociatd cu fragilitatea sau insuficienta profesionald. Negarea
sistematicd a impactului emotional nu reduce efectele acestuia, ci favorizeaza
izolarea profesionald, epuizarea progresivd si rigidizarea defensivd a
comportamentului clinic [201-203].

Aceasta problema devine si mai relevantd in chirurgia complicatiilor
severe, unde expunerea repetata la:

* sepsis evolutiv;

* deteriorare fiziologica;

* relaparotomii succesive;

» limitarea tratamentului;

* si mortalitate ridicatd produce inevitabil o incarcare emotionalad

cumulativa.

Nu toate consecintele complicatiilor severe apar in dosarul pacientului.

In ultimii ani s-a incercat redefinirea maturittii profesionale nu prin
absenta vulnerabilitdtii emotionale, ci prin capacitatea integrarii acesteia fara
degradarea discernamantului clinic [148,204,205]. Experienta profesionala
nu elimind impactul emotional al chirurgiei severe, ci modificd modul in care
acesta este recunoscut, procesat si integrat in practica ulterioara.
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Aceastd diferentd este esentiala deoarece experientele severe nu
raman separate de procesul decizional. Ele continud sd influenteze subtil
modul 1n care chirurgul evalueaza riscul, interpreteaza incertitudinea si 1si
asuma responsabilitatea profesionald. In anumite situatii, aceasta influenta
poate favoriza evitarea riscului biologic chiar si atunci cand tratamentul
agresiv rimane justificat. In altele, poate conduce la escaladare terapeutica
excesiva din dificultatea acceptarii limitelor recuperarii biologice.

Capacitatea de a continua sd operezi si sd decizi fara a deveni
indiferent reprezintd una dintre formele autentice ale maturitatii profesionale.
Chirurgia expune clinicianul repetat la deteriorare, incertitudine si esec
terapeutic partial sau complet. Mentinerea discernamantului nu presupune
insd abolirea impactului emotional, ci evitarea transformdrii lui Intr-o
rigiditate defensiva sau Intr-o diminuare progresiva a implicarii profesionale.

In chirurgia modernd, vulnerabilitatea emotionald nu reprezinti
opusul competentei profesionale. Ea este una dintre consecintele inevitabile
ale asumarii repetate a unor decizii cu impact biologic major intr-un domeniu
in care certitudinea completd ramane imposibila. Maturitatea nu consta in
absenta acestei vulnerabilitati, ci in capacitatea de a o integra fara a permite
fricii, rigiditatii sau epuizarii sa inlocuiasca discerndmantul clinic.
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Capitolul 9. Inteligenta artificiala si viitorul deciziei
chirurgicale

9.1. Evolutia predictiei in chirurgia moderna

In chirurgia contemporani, una dintre cele mai importante
transformari nu priveste exclusiv tehnica operatorie, ci si modul in care este
anticipata evolutia biologica a pacientului. Multe decizii majore depind astazi
de estimarea probabilitatii deteriorarii, a recuperdrii functionale sau a
capacitatii organismului de a tolera agresiunea terapeuticd. Dezvoltarea
inteligentei artificiale si a modelelor predictive moderne a modificat profund
relatia dintre date, risc si procesul decizional chirurgical.

Dezvoltarea sistemelor predictive nu a eliminat incertitudinea
fundamentald a chirurgiei [24-26]. Pacientul critic continua sa reprezinte un
sistem biologic instabil, unde evolutia depinde simultan de raspunsul
inflamator, fragilitatea fiziologicd, complicatiile intercurente si efectele
cumulative ale interventiilor terapeutice. Rolul actual al inteligentei artificiale
nu este eliminarea discernimantului clinic, ci extinderea capacititii de
interpretare Intr-un domeniu caracterizat prin complexitate biologica extrema.

In ultimii ani, dezvoltarea registrelor chirurgicale extinse, a
monitorizarii fiziologice continue si a infrastructurii digitale perioperatorii a
favorizat aparitia unor modele predictive capabile sa integreze simultan
volume foarte mari de informatii heterogene [206-209]. Spre deosebire de
scorurile traditionale, sistemele moderne de machine learning incearca sa
identifice patternuri evolutive si asocieri dificil de recunoscut prin analiza
clinica conventionala.

In cazurile critice, interesul actual nu se limiteaza la estimarea
mortalitatii sau a complicatiilor postoperatorii, ci urmareste dezvoltarea unor
modele capabile sa anticipeze:

e deteriorarea precoce;

e failure-to-rescue;

e necesitatea relaparotomiei;

e si probabilitatea recuperarii biologice dupa agresiuni terapeutice

majore.
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Datele nu anticipeaza intotdeauna momentul in care biologia se
destabilizeaza.

Dezvoltarea modelelor avansate de inteligentd artificiald si a
sistemelor multimodale a modificat si relatia dintre experienta clinicianului si
analiza datelor medicale [210-212]. Sistemele actuale pot integra simultan
informatii provenite din:

e imagisticd;

e monitorizare fiziologica continua;

laborator;

e note clinice;

e registre chirurgicale complexe.

Aceastd capacitate de integrare depaseste semnificativ limitele
evaludrii statistice traditionale si Incearcd sd transforme predictia dintr-o
estimare staticd intr-un proces continuu de actualizare a riscului.

Performanta algoritmica ridicatd nu garanteazd automat utilitatea
clinicd reald. Multe dintre modelele predictive performeaza excelent in
seturile initiale de dezvoltare, dar isi reduc semnificativ acuratetea atunci
cand sunt aplicate in alte populatii sau contexte chirurgicale [213-215]. In
plus, multe sisteme moderne functioneazad prin mecanisme insuficient
transparente pentru integrarea lor completa in procesul decizional medical.

In chirurgie, aceasti problema este esentiali deoarece decizia
terapeutica nu depinde exclusiv de probabilitatea unei anumite evolutii, ci si
de:

e proportionalitatea interventiei;

¢ limitele fiziologice ale pacientului;

e siinterpretarea clinica a unui context aflat permanent in schimbare

[24-26,59].

Nu orice risc cuantificabil devine automat decizie operabila.

Dezvoltarea inteligentei artificiale in chirurgie nu trebuie Inteleasa ca
substituire a clinicianului, ci ca transformare a modului in care riscul este
interpretat si reevaluat in timp real. Chiar si cele mai sofisticate sisteme
predictive continua sd functioneze in limitele unei medicini unde
individualitatea biologica si evolutia clinicd nu pot fi complet reduse la
algoritm.
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9.1.1. De la scorurile clasice 1a predictia dinamica

Primele modele predictive utilizate in chirurgie au urmarit
standardizarea evaludrii severitdtii biologice si a riscului perioperator. Aceste
sisteme au avut un rol important in dezvoltarea auditului clinic si in
compararea rezultatelor intre centre, reducand dependenta exclusiva de
evaluarea intuitivd a clinicianului. Modelele traditionale functionau
predominant prin evaludri statice efectuate intr-un anumit moment temporal
si descriau incomplet evolutia ulterioara a pacientului.

Pacientul chirurgical critic evolueaza frecvent intr-un mod dinamic,
iar riscul se modificd permanent in functie de:

e raspunsul inflamator;

e complicatiile intercurente;

¢ interventiile succesive;

e si capacitatea individuald de recuperare.

Riscul chirurgical nu ramane niciodata complet static.

Aceastd limitare a devenit progresiv mai evidentd in chirurgia
complicatiilor severe si in terapia intensiva chirurgicald. Un scor calculat intr-
un anumit moment poate descrie insuficient evolutia ulterioara a pacientului,
mai ales in contexte caracterizate prin deteriorare rapidd sau raspuns
terapeutic imprevizibil. Aceasta diferenta a favorizat dezvoltarea unor modele
predictive dinamice, capabile sa integreze continuu modificarile fiziologice
si acumularea progresiva a informatiilor clinice [216-219].

Sistemele moderne de machine learning functioneaza diferit fatd de
modelele predictive clasice deoarece nu se bazeaza exclusiv pe relatii liniare
predefinite intre variabile. Aceste modele pot analiza simultan volume foarte
mari de date si pot identifica patternuri complexe dificil de recunoscut prin
metode statistice conventionale. Integrarea monitorizdrii continue si a
fluxurilor perioperatorii de date incearcd sd transforme predictia dintr-o
estimare punctuald intr-un proces continuu de actualizare a riscului biologic
[220,221].

Dezvoltarea analizei predictive in chirurgia de urgenta si in terapia
intensivd a favorizat aparitia unor sisteme capabile sa detecteze precoce
deviatiile evolutive inainte ca deteriorarea clinicd sd devind evidenta
[25,222]. In unele cazuri, aceste modele pot identifica patternuri asociate cu
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agravarea fiziologicd sau cu esecul controlului septic inainte ca acestea sa fie
complet recognoscibile clinic.

Performanta statistica ridicata nu garanteaza automat relevanta clinica
a unui model. Multe dintre sistemele predictive complexe raman dificil de
interpretat si insuficient transparente pentru integrarea reald in procesul
decizional chirurgical [223,224]. Chirurgul nu are nevoie exclusiv de
probabilitatea unei anumite evolutii, ci si de Intelegerea relevantei biologice
si terapeutice a predictiei respective.

Aceastd problema este esentiald deoarece chirurgia nu opereaza
exclusiv cu probabilitdti matematice, ci si cu:

¢ limite fiziologice;

e proportionalitate terapeutica;

e variabilitate individuala imposibil complet cuantificabila.

Dezvoltarea predictiei dinamice nu elimina rolul discernamantului
clinic, ci modifica relatia dintre experienta chirurgului si interpretarea
continud a datelor biologice.

9.1.2. Datele masive si reinterpretarea riscului chirurgical

Expansiunea rapidd a bazelor de date clinice si dezvoltarea
infrastructurii digitale medicale au modificat profund modul in care este
analizat riscul chirurgical. In prezent, pacientul chirurgical genereazi
simultan volume foarte mari de informatii provenite din:

* monitorizare intraoperatorie;

* date din registre electronice;

* imagistica;

* biomarkeri;

* registre chirurgicale;

« dispozitive digitale de supraveghere fiziologica.

Aceastd acumulare continud de informatii a favorizat dezvoltarea
conceptului de big data medical, unde valoarea datelor nu deriva exclusiv din
precizia unei variabile individuale, ci din capacitatea integrarii simultane a
unor volume foarte mari de informatii heterogene [225-227].
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In chirurgie, aceasti transformare a modificat progresiv si modul in
care este inteles riscul biologic. Modelele predictive clasice estimau
predominant probabilitatea unor evolutii generale, precum mortalitatea sau
complicatiile postoperatorii. Sistemele moderne incearca sd anticipeze
evolutii mult mai nuantate:

* raspunsul individual la tratament;

» probabilitatea deteriorarii precoce;

* necesitatea relaparotomiei;

* durata recuperarii;

* riscul de failure-to-rescue n contexte biologice specifice.

Aceastd schimbare reflectd trecerea de la o predictie generica la una
progresiv individualizata.

Dezvoltarea big data in chirurgie ridica probleme importante privind
calitatea datelor, validitatea externd si riscul reproducerii biasurilor deja
existente 1n sistemele medicale. Multe modele predictive performeaza
excelent in centrele unde au fost dezvoltate, dar isi reduc semnificativ
acuratetea atunci cand sunt aplicate in alte populatii sau contexte clinice
[66,228,229].

Datele masive nu elimina automat limitele sistemului din care provin.

Acumularea unor volume tot mai mari de informatii nu rezolva una
dintre dificultdtile fundamentale ale practicii chirurgicale: diferenta dintre
predictie si decizie. Un model poate estima probabilitatea unei complicatii
severe, a unei deteriorari progresive sau a unei evolutii nefavorabile. El nu
poate 1nsd stabili singur proportionalitatea unei interventii, limitele
escaladarii terapeutice sau acceptabilitatea biologica si eticd a unui anumit
risc operator.

Algoritmul poate estima riscul. Nu poate asuma consecintele deciziei.

Aceastd distinctie devine cu atdt mai importantd cu cat modelele
predictive devin mai performante. Valoarea unei predictii nu depinde exclusiv
de acuratetea statistica, ci si de capacitatea clinicianului de a integra acea
informatie Intr-un context biologic aflat permanent in schimbare. Acelasi risc
estimat poate conduce la decizii diferite in functie de fragilitatea pacientului,
obiectivele  terapeutice, reversibilitatea procesului patologic sau
proportionalitatea interventiei propuse.
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Dificultatea nu apare atunci cand modelul predictiv confirma
evaluarea clinica, ci atunci cand cele doua sugereaza interpretari diferite ale
aceleiasi situatii biologice. Un model poate estima probabilitatea unei
anumite evolutii, dar nu poate aprecia intotdeauna relevanta clinicd a acelei
probabilitati pentru pacientul aflat in fata chirurgului. Dezvoltarea inteligentei
artificiale nu elimina incertitudinea decizionala, ci modifica modul in care
aceasta este Inteleasa si gestionata.

Dezvoltarea inteligentei artificiale si a modelelor centrate pe
interpretabilitate a incercat sd reduca distanta dintre performanta algoritmica
si utilizabilitatea clinica reald [230-232]. Interesul actual nu se concentreaza
exclusiv pe acuratetea statistica, ci si pe capacitatea clinicianului de a intelege
logica predictiei generate si de a integra aceastd informatie Intr-un proces
deliberativ complex.

In chirurgia contemporani, big data si machine learning modifica
modul in care riscul este cuantificat, monitorizat si reinterpretat. Valoarea lor
reald nu constd in eliminarea incertitudinii, ci Tn extinderea capacitatii de
intelegere a unor procese biologice extrem de complexe. Chiar si intr-o epoca
dominatd de modele predictive avansate, decizia chirurgicald ramane
dependentd de responsabilitate, judecatd clinicd si interpretarea unei
individualitati biologice care nu poate fi complet transformata in certitudine
algoritmica.

9.2. Inteligenta artificiala si reinterpretarea semnalelor clinice

In chirurgia complexa, deteriorarea pacientului apare frecvent progresiv
si incomplet recognoscibil in fazele initiale. Multe cazuri cu evolutie
nefavorabild nu debuteaza prin modificari dramatice, ci prin deviatii discrete ale
parametrilor fiziologici, modificari aparent minore ale raspunsului inflamator
sau alterari subtile ale functiilor de organ. Dificultatea majora nu deriva exclusiv
din lipsa informatiei, ci din capacitatea limitatd de integrare simultand a unor
volume mari de semnale incomplete, fluctuante si uneori contradictorii.

Aceasta limitare explicd interesul actual pentru dezvoltarea
inteligentei artificiale capabile sa detecteze modele dificil de recunoscut prin
evaluarea clinici conventionald. In ultimii ani, sistemele moderne de machine
learning au inceput sa fie utilizate pentru identificarea precoce a deteriorarii
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clinice, a sepsisului evolutiv, a complicatiilor postoperatorii severe si a
riscului de failure-to-rescue [209,216,218,219]. Spre deosebire de modelele
predictive clasice, aceste sisteme incearcd s interpreteze relatiile dinamice
dintre monitorizarea fiziologicad continua, biomarkeri, imagistica, date
perioperatorii si evolutia temporald a pacientului.

Sensibilitatea algoritmica ridicatd nu garanteaza automat relevanta
clinicad a semnalului detectat. Multe modele predictive identifica modificari
asociate statistic cu deteriorarea severa fara a putea diferentia intotdeauna
deviatiile tranzitorii de cele cu semnificatie clinic reald [213-215]. In chirurgie,
acest aspect are o importanta deosebita, pentru ca escaladarea terapeuticd bazata
exclusiv pe sensibilitatea algoritmica poate favoriza interventii disproportionate,
supraestimarea riscului sau intensificarea inutila a tratamentului.

Nu orice deviatie detectata algoritmic reprezintd deteriorare clinica reala.

Multe decizii continud sa depindd de experienta acumulatd a
clinicianului si de capacitatea acestuia de a interpreta modificari subtile ale
evolutiei pacientului in raport cu tabloul clinic general. Chirurgii
experimentati recunosc frecvent deteriorarea inainte ca aceasta sa poatd fi
explicata complet printr-un parametru individual masurabil.

Cu toate acestea, inteligenta artificiala continud sd functioneze
predominant prin identificarea unor asocieri statistice si nu prin intelegerea
completa a semnificatiei modificarilor detectate. Aceasta limitare evidentiaza
una dintre diferentele importante dintre analiza computerizatd si
discerndmantul chirurgical. Chirurgul nu interpreteaza exclusiv semnale
fiziologice izolate, ci integreaza permanent contextul general al pacientului,
evolutia temporala, fragilitatea fiziologica, proportionalitatea interventiei si
consecintele terapeutice ale fiecdrei decizii. Inteligenta artificiala poate
modifica sensibilitatea detectarii deteriorarii, dar nu poate substitui complet
interpretarea clinicd a relevantei terapeutice a semnalului identificat.

In ultimii ani, interesul nu s-a concentrat exclusiv pe acuratetea
statistica a algoritmilor, ci si pe capacitatea integrarii lor intr-un proces
decizional clinic coerent [223,224,232]. Unele studii sugereaza ca
performanta optima nu apare prin inlocuirea clinicianului, ci prin dezvoltarea
unor sisteme capabile sa sprijine reinterpretarea precoce a evolutiei
pacientului fara eliminarea responsabilitatii umane a deciziei.
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Utilizarea inteligentei artificiale ridicd si problema riscului de
supraincredere algoritmica. Disponibilitatea unor sisteme predictive
performante poate favoriza reducerea reevaludrii clinice independente si
transferul excesiv al increderii catre estimarea computationala [230,231].

Algoritmul poate detecta asocieri complexe. Dar nu poate intelege
complet contextul pacientului critic.

De aceea, valoarea sa reala nu consta in substituirea discernamantului
clinic, ci in sprijinirea identificrii precoce a unor evolutii care necesita
reinterpretare si reevaluare continud. Sistemele moderne pot creste
sensibilitatea detectarii deteriordrii si pot reduce intarzierea anumitor
interventii terapeutice. Semnificatia clinica a unui semnal nu poate fi separata
complet de contextul biologic si terapeutic in care acesta apare.

9.3. Limitele cuantificarii deciziei chirurgicale

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a amplificat semnificativ
capacitatea medicinei de a analiza riscul si de a anticipa anumite evolutii
clinice. In chirurgie, aceasti transformare a favorizat aparitia unor
instrumente capabile sd integreze volume foarte mari de date fiziologice,
imagistice si perioperatorii, incercand sd reducd variabilitatea interpretarii
clinice si sa creasca sensibilitatea detectarii deteriorarii precoce.

Progresul predictiei computerizate ridicd inevitabil Intrebarea
fundamentald privind limitele cuantificarii In medicind. Multe componente
esentiale ale deciziei chirurgicale nu pot fi transformate complet in variabile
masurabile sau modele predictive stabile. Astfel se explica de ce performanta
statistica ridicatd nu echivaleaza automat cu substituirea discerndmantului
clinic.

Aceastd problemd devine si mai vizibild intr-o perioada in care
medicina dispune de volume fard precedent de informatii clinice si de
instrumente predictive tot mai sofisticate. Literatura recentd privind
interpretabilitatea modelelor si integrarea lor in practica medicala subliniaza
progresiv faptul ca performanta computerizatd trebuie evaluata in raport cu
limitele inerente ale datelor si ale contextului clinic in care acestea sunt
generate [223,224,232].
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Nu tot ceea ce influenteaza decizia chirurgicala poate fi redus la
variabila predictiva.

Limitele cuantificarii nu reprezinta un esec tehnologic, ci o expresie a
complexitdtii biologice si umane a chirurgiei majore. Sistemele predictive pot
creste sensibilitatea detectarii anumitor deviatii evolutive si pot reduce
intarzierea unor interventii terapeutice. Ele continud sa functioneze intr-un
domeniu 1n care semnificatia clinica a datelor depinde permanent de
interpretare contextuala si responsabilitate umana.

9.3.1. Contextul biologic necuantificabil

In chirurgia pacientului critic, numeroase decizii terapeutice depind de
elemente care nu pot fi descrise complet prin scoruri sau modele predictive. Desi
sistemele moderne pot integra volume impresionante de informatii fiziologice
si clinice, ele continud sd functioneze predominant pe baza variabilelor
disponibile si masurabile. O parte importantd a discerndmantului chirurgical
deriva Insa din interpretarea unor elemente insuficient cuantificabile.

Aceastd discrepantd reflectd una dintre limitele fundamentale ale
modelelor predictive actuale. Relatiile statistice pot descrie anumite asocieri
intre variabile si outcome-uri, dar numeroase evolutii severe depind de
interactiuni complexe si incomplet masurabile: raspunsul inflamator
individual, adaptarea metabolica, rezerva functionala sau efectele cumulative
ale interventiilor terapeutice succesive.

Chirurgia complexa presupune frecvent integrarea unor informatii
dificil de standardizat. Impresia intraoperatorie asupra viabilitdtii tisulare,
evaluarea perfuziei, dificultatea controlului septic sau perceptia degradarii
progresive a rezervelor fiziologice influenteaza decisiv decizia terapeutica,
desi rdman insuficient reprezentate in modelele predictive actuale
[209,219,220].

Performanta algoritmica ridicatd poate crea impresia cd evolutia
pacientului critic devine progresiv predictibila prin acumularea unui volum
suficient de date. In realitate, cazurile severe continui si se manifeste intr-un
mod dificil de redus la relatii statistice stabile. Deteriorarea clinicd nu apare
intotdeauna liniar si nici nu respecta permanent tiparele identificate anterior
in bazele de date.
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Datele pot descrie o parte a evolutiei. Nu pot surprinde complet
complexitatea pacientului critic.

In ultimii ani, dezvoltarea modelelor centrate pe interpretabilitate a
incercat sd reduca distanta dintre performanta tehnologica si relevanta clinica
reala [210,212,230]. Chiar si sistemele cele mai sofisticate continud sa
depinda de calitatea datelor disponibile. Instrumentele predictive pot sprijini
interpretarea clinicd, dar nu pot inlocui complet capacitatea clinicianului de a
integra contextul particular al fiecarui pacient.

In chirurgia contemporand, limitele cuantificirii nu reprezinta
exclusiv limite tehnologice. Ele reflecta si faptul ca evolutia biologica severa
ramane partial imposibil de standardizat complet intr-un model predictiv
universal.

9.3.2. Fragilitatea pacientului si limitele predictiei

Evaluarea riscului nu poate fi redusa exclusiv la probabilitatea
complicatiilor sau a mortalitatii postoperatorii. Multe decizii terapeutice
depind de fragilitatea pacientului, de rezerva functionald reald si de
obiectivele terapeutice considerate acceptabile in contextul evolutiei clinice
individuale. Aceste elemente reprezintd unele dintre cele mai importante
limite ale predictiei computationale.

Dezvoltarea sistemelor predictive avansate a crescut semnificativ
capacitatea estimdrii riscului perioperator si a deteriorarii precoce
[206,216,218]. Numeroase modele continuad sa evalueze predominant aspecte
generale, precum mortalitatea, complicatiile severe sau necesitatea
reinterventiei. Decizia chirurgicald depinde frecvent de intrebari mult mai
complexe: daca agresiunea terapeuticd este proportionald cu rezerva
fiziologicd a pacientului, daca recuperarea functionald rdméane realistd sau
daca escaladarea tratamentului mai corespunde obiectivelor terapeutice reale.

Aceastd diferenta este esentiala deoarece doi pacienti cu probabilitati
similare de supravietuire pot avea contexte biologice si obiective terapeutice
complet diferite. In chirurgie, aceeasi interventie poate reprezenta tratament
rezonabil pentru un pacient si agresiune disproportionata pentru altul.

Fragilitatea nu reprezintd doar acumularea unor factori de risc
masurabili.
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Fragilitatea include rezerva functionala, capacitatea de recuperare,
toleranta la complicatii si impactul cumulativ al bolii asupra autonomiei
pacientului. Desi numeroase scoruri si modele predictive incearca sa
cuantifice fragilitatea, acestea continud sd descrie incomplet variabilitatea
individuala reala [52,233,234].

Obiectivele terapeutice reprezintd o altd limitd importantd a
cuantificarii. Modelele predictive pot estima probabilitatea unui outcome, dar
nu pot decide singure acceptabilitatea clinicd si umana a acelui rezultat.
Diferenta dintre tratament justificat si escaladare disproportionata depinde
frecvent de elemente imposibil de standardizat complet: calitatea vietii
anticipate, nivelul acceptabil al dependentei functionale sau semnificatia
individuala a recuperarii.

Aceastd problemd devine si mai vizibila intr-un context In care
sistemele predictive devin progresiv mai performante statistic. Cu cat
estimarea riscului devine mai precisd, cu atat apare mai clar faptul ca
predictia unei evolutii nu echivaleaza automat cu validarea unei decizii
terapeutice.

Probabilitatea supravietuirii nu poate defini singurd valoarea clinica si
umana a rezultatului obtinut.

Studiile recente subliniazd necesitatea integrarii predictiei intr-un
proces decizional In care discerndmantul clinic si obiectivele pacientului
raman centrale [117,119,213]. In chirurgie, aceast perspectiva este esentiala
deoarece decizia terapeuticdA nu priveste exclusiv probabilitatea unui
outcome, ci si semnificatia functionald si umana a acestuia pentru pacientul
individual.

In chirurgia contemporana, limitele predictiei nu deriva exclusiv din
performanta incompletd a modelelor statistice. Ele reflecta si faptul ca
fragilitatea, proportionalitatea terapeutica si obiectivele pacientului nu pot fi
reduse complet la estimari de risc. In acest spatiu continui si se manifeste
rolul ireductibil al judecitii clinice.
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9.4. Predictia si reproducerea erorilor sistemice

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a fost insotita frecvent de
presupunerea implicita ca analiza computerizata poate reduce variabilitatea
interpretarii clinice si poate produce decizii mai obiective decat evaluarea
exclusiv umana. Numeroase modele predictive continud sa depinda de date
generate intr-un sistem medical deja marcat de heterogenitate, limitéri
structurale si diferente importante intre centre, echipe si populatii de pacienti.

Evolutia pacientului critic depinde frecvent nu doar de severitatea
initiala a bolii, ci si de rapiditatea recunoasterii complicatiilor,
disponibilitatea resurselor, experienta echipei si capacitatea institutionald de
a gestiona deteriorarea progresiva. Sistemele predictive nu analizeaza
exclusiv biologia pacientului, ci si caracteristicile sistemului medical din care
provin datele utilizate pentru dezvoltarea lor.

Aceasta observatie are implicatii importante deoarece performanta
aparent ridicatd a unui model poate reflecta uneori particularitatile centrului
in care acesta a fost construit mai mult decat existenta unor relatii universal
valabile [209,213,232]. Unele sisteme predictive performeaza excelent in
populatiile unde au fost dezvoltate, dar isi reduc semnificativ acuratetea
atunci cand sunt aplicate in alte contexte clinice, unde structura populatiei,
resursele disponibile sau strategiile terapeutice difera.

Aceastd limitare devine evidentd mai ales in managementul
complicatiilor evolutive si al pacientului critic. Evolutia unui pacient cu
sepsis abdominal, fistuld digestivd complexd sau multiple reinterventii
depinde frecvent de factori dificil de standardizat complet: organizarea
supravegherii postoperatorii, experienta echipei operatorii, accesul rapid la
terapie intensiva sau capacitatea de recunoastere precoce a deteriorarii. Multe
dintre aceste elemente influenteaza decisiv outcome-ul final fara a putea fi
integrate complet intr-un model predictiv universal.

Datele medicale nu reprezinta o fotografie neutra a bolii. Ele reflecta
inevitabil structura si limitele sistemului care le produce.

Aceasta problema explica de ce dezvoltarea predictiei computerizate
nu elimind automat variabilitatea practicii medicale. In anumite situatii,
modelele predictive pot chiar reproduce sau amplifica diferentele deja
existente intre populatii si institutii [66,215,225]. Un sistem construit
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predominant pe date provenite din centre cu resurse extinse poate functiona
diferit atunci cand este aplicat intr-un context unde monitorizarea, accesul la
terapie intensiva sau strategiile terapeutice difera.

Dezvoltarea  sistemelor  predictive  ridicd si  problema
generalizabilitatii clinice. Multe modele performante statistic sunt construite
pe populatii foarte selectate si pe baze de date unde anumite categorii de
pacienti raman insuficient reprezentate.

Aceastd problema este amplificatd de faptul ca sistemele predictive
functioneaza predominant retrospectiv, pe baza unor patternuri deja existente
in datele istorice. In chirurgie insi, apar frecvent situatii care depasesc
experienta acumulata in bazele de date disponibile. Performanta unui model
nu poate garanta automat validitatea sa intr-un context nou sau intr-o evolutie
clinica neobisnuita.

Aceasta discrepantd evidentiaza una dintre limitele fundamentale ale
predictiei medicale contemporane. Sistemele computationale pot identifica
asocieri si patternuri complexe, dar nu pot separa complet relatiile biologice
reale de influenta contextului institutional si a modului in care datele au fost
generate.

In ultimii ani, literatura privind validarea externi, reproductibilitatea
si dezvoltarea responsabila a modelelor predictive a subliniat progresiv
necesitatea evaluarii critice a datelor utilizate pentru dezvoltarea acestor
sisteme [214,228,235,236]. Interesul actual nu se concentreaza exclusiv pe
performanta statistici, ci si pe transparenta surselor de date,
reproductibilitatea rezultatelor si capacitatea adaptarii la contexte clinice
diferite.

Limitele sistemice ale predictiei nu trebuie intelese exclusiv ca
problemd tehnologicd. Ele reflecta si faptul cd medicina contemporand
functioneazd Intr-un mediu caracterizat prin variabilitate umana,
organizationald si biologica ce nu poate fi uniformizata. Astfel, performanta
predictiva nu poate fi separatd complet de contextul in care decizia clinica
este luata si aplicata.

Modelele predictive pot reduce anumite erori de interpretare, dar nu
pot depasi complet limitele sistemului care a generat datele pe care se
bazeaza.
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9.5. Decizia chirurgicala intre asistenta algoritmica si
discernamaint clinic

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a modificat substantial
modul in care sunt analizate riscul, deteriorarea clinicd si probabilitatea
complicatiilor severe. In ultimii ani, chirurgia a inceput sa utilizeze tot mai
frecvent instrumente capabile sd integreze volume foarte mari de date
perioperatorii, informatii fiziologice continue si patternuri evolutive dificil de
recunoscut prin evaluarea conventionala [206,209,232]. Relatia dintre analiza
computerizata si discernamantul clinicianului a devenit una dintre problemele
centrale ale medicinei contemporane.

Dezvoltarea predictiei computationale nu a eliminat, insa, caracterul
contextual si interpretativ al deciziei chirurgicale. Unele decizii majore
depind atat de probabilitatea unui anumit rezultat, cat si de proportionalitatea
interventiei, toleranta biologica a pacientului, rezerva fiziologica si
consecintele functionale ale escaladarii terapeutice. Semnificatia acestor
elemente se modificd permanent in functie de evolutia clinica individuala si
nu poate fi integrata complet intr-un model predictiv standardizat.

Aceastd limitare explicd de ce performanta statistica ridicata nu poate
substitui automat discerndmantul chirurgical. Sistemele predictive pot estima
probabilitatea anumitor evolutii si pot identifica patternuri asociate cu
deteriorarea severd, Insd nu pot integra complet dimensiunea contextuald si
umana a deciziei terapeutice [210,212,219].

Predictia poate orienta decizia. Nu poate prelua integral
responsabilitatea ei.

Chirurgul nu interpreteaza exclusiv date biologice. El evalueaza
permanent relatia dintre riscul interventiei, posibilitatea recuperdrii si impactul
tratamentului asupra pacientului individual. Aceastd interpretare presupune
frecvent integrarea unor elemente dificil de standardizat: impresia clinica
generald, experienta acumulatd in situatii similare, toleranta pacientului la
agresiunea terapeutica sau perceptia progresiva a epuizarii rezervelor fiziologice.

Dezvoltarea instrumentelor predictive modifica si relatia dintre
experienta clinicianului si analiza datelor. In unele cazuri, disponibilitatea
unor sisteme performante poate favoriza acordarea unei increderi excesive
estimarii computationale [230,231].
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Reducerea rolului interpretarii clinice poate produce insd o alta
limitare importanta: pierderea sensibilitatii fatd de elementele care nu sunt
complet reprezentate in datele disponibile. Multe cazuri critice evolueaza
initial prin modificari subtile, insuficient cuantificabile sau dificil de integrat
intr-un model predictiv standardizat. Experienta clinicianului continua astfel
sa joace un rol esential In recunoasterea deteriorarii si in aprecierea
proportionalitdtii terapeutice.

Aceasta relatie dintre predictie si discerndmant nu trebuie interpretata
ca opozitie intre om si tehnologie. In chirurgia contemporana, performanta
optima pare sa apara mai degraba prin integrarea lor Intr-un proces decizional
complementar [215,224]. Sistemele predictive pot creste sensibilitatea
detectarii anumitor deviatii evolutive si pot reduce intarzierea unor interventii
terapeutice. Interpretarea relevantei clinice si asumarea consecintelor deciziei
raman inevitabil dependente de responsabilitatea umana.

In chirurgie, consecintele unei decizii nu sunt suportate de algoritm,
ci de pacient si de echipa care isi asuma tratamentul.

Aceastd diferenta este esentiald deoarece decizia chirurgicald nu
priveste exclusiv probabilitatea unei anumite evolutii a cazului, ci si
acceptabilitatea biologica si umana a rezultatului obtinut. Doua strategii
terapeutice cu probabilitdti similare de supravietuire pot avea implicatii
complet diferite In ceea ce priveste autonomia functionald, dependenta
postoperatorie, necesitatea reinterventiilor succesive sau calitatea vietii
ulterioare. Unele dintre aceste aspecte nu pot fi intelese complet prin analiza
datelor istorice sau prin estimarea statistica a riscului.

Tot mai multe studii subliniazd necesitatea pastrarii clinicianului in
centrul procesului decizional [119,213]. Interesul actual nu se concentreaza
exclusiv pe performanta algoritmica, ci si pe interpretabilitatea modelelor,
capacitatea reevaludrii clinice independente si mentinerea responsabilitatii
umane a deciziei terapeutice.
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Capitolul 10. Etica incertitudinii in chirurgia
moderna

10.1. Consimtaméantul informat si limitele predictiei

Consimtamantul informat reprezintd una dintre conditiile fundamentale
ale practicii chirurgicale moderne. In chirurgie insa, aplicarea acestui principiu
intalneste o limita care nu poate fi eliminatd complet: decizia operatorie este
construitd aproape intotdeauna in conditii de predictie incompleta.

Chirurgul nu comunicd rezultate certe, ci probabilitati ale unor
evolutii posibile. Chiar si atunci cand exista date solide privind mortalitatea
perioperatorie, complicatiile severe sau recuperarea functionald, aceste
informatii nu pot anticipa cu precizie evolutia unui pacient individual.
Consimtdmantul informat nu presupune transmiterea unei certitudini
inexistente, ci explicarea cat mai fideld a ceea ce poate fi anticipat rezonabil
si a limitelor acestei anticipari [237,238].

Aceasti realitate devine mai evidenti in chirurgia cu risc crescut. In
cazul unei rezectii majore, al unei reinterventii pentru complicatii severe sau al
unei interventii efectuate la un pacient fragil, prognosticul nu poate fi redus la
un procent estimativ de risc. In astfel de situatii, pacientul incearci de cele mai
multe ori sa Inteleagd altceva: daca existd sansa unei recuperdri acceptabile,
daca va mai putea reveni la nivelul anterior de autonomie sau cat de mare este
probabilitatea unei dependente prelungite de terapie intensiva. Aceste intrebari
depasesc frecvent ceea ce poate fi exprimat printr-un model statistic.

Dezvoltarea calculatoarelor de risc si a sistemelor moderne de suport
decizional a Tmbunatatit evaluarea preoperatorie si comunicarea riscului
operator. Literatura recentd aratd ca simpla prezentare a unor valori numerice
nu garanteazd o intelegere reald a prognosticului si nici o participare mai
eficienta a pacientului la decizia terapeutica [239,240]. Discutiile preoperatorii
raman adesea centrate asupra descrierii procedurii si a complicatiilor tehnice,
acordand mai putind atentie impactului functional al tratamentului sau modului
in care pacientul Intelege efectiv informatia primita.

Aceasta diferentd explicd de ce consimtdmantul informat si decizia
informatd nu sunt intotdeauna echivalente. Primul poate fi indeplinit formal
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prin transmiterea informatiilor considerate necesare din punct de vedere
profesional sau juridic. Cea de-a doua presupune integrarea acestor informatii
in raport cu valorile si obiectivele persoanei care urmeazd si suporte
consecintele interventiei. Pacientii si chirurgii pot prioritiza diferit rezultatele
considerate importante. Pentru unii pacienti, prelungirea supravietuirii ramane
obiectivul principal indiferent de costul functional. Pentru altii, mentinerea
autonomiei sau evitarea unei deteriorari severe a calitdtii vietii poate avea o
importantd mai mare decat agresivitatea terapeuticd maximala [241,242].

Pacientii solicitd adesea mai mult decat informatie. Ei solicita
interpretare. Rareori intrebarea esentiala este reprezentatd exclusiv de valoarea
estimata a riscului operator. Mult mai des, pacientul incearca sa afle ce inseamna
acel risc pentru propria sa viata si pentru propriile sale prioritati. Aici apare una
dintre cele mai grele responsabilititi ale chirurgului: explicarea semnificatiei
unor probabilitdti statistice in raport cu situatia concretd a pacientului.

Limitarile consimtdmantului informat devin si mai evidente in chirurgia
de urgenta. In numeroase situatii acute, timpul disponibil pentru deliberare este
redus, pacientul poate fi afectat de boald, iar informatiile clinice sunt
incomplete si instabile. Uneori riscul major nu poate fi cuantificat suficient
inainte ca decizia si devina inevitabila. In aceste conditii, idealul unei decizii
pe deplin informate este dificil de atins. Obiectivul realist nu este eliminarea
incertitudinii, ci identificarea conduitei considerate justificabile in raport cu
informatiile disponibile si cu valorile cunoscute ale pacientului [243].

Consimtamantul informat nu se rezuma la semnarea unui document
preoperator. El reprezintd un proces de comunicare si deliberare prin care
chirurgul incearca sa explice nu doar riscurile procedurii, ci si limitele
propriei capacititi de predictie. In chirurgie, autonomia pacientului nu poate
fi construitd pe promisiunea predictibilitdtii complete. Ea depinde si de
capacitatea medicului de a descrie lucid ceea ce ramane incert.

In cele din urma, consimtimantul informat nu duce la eliminarea
incertitudinii din procesul decizional. Inseamna impirtisirea ei intr-o maniera
onesta si inteligibila. Pacientul nu poate decide n absenta informatiei, dar nici
in absenta unei interpretari care sd dea sens acelei informatii. Rolul
chirurgului este sd ajute pacientul sa inteleagd ce semnificatie au acestea in
contextul propriei sale vieti, nu doar sa comunice riscuri.
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10.2. Vulnerabilitatea biologica si autonomia pacientului

Autonomia pacientului reprezinta unul dintre principiile centrale ale
eticii medicale contemporane. Exercitarea autonomiei devine mult mai
dificila atunci cand decizia terapeuticd este luata in context de fragilitate
biologica, deteriorare fiziologica progresivi sau prognostic sever. In astfel de
situatii, participarea reald a pacientului la procesul decizional poate fi limitata
atat de lipsa informatiei, cat si de contextul biologic in care apare decizia.

In chirurgia electiva, autonomia este asociata frecvent cu posibilitatea
pacientului de a analiza alternative terapeutice, de a solicita timp pentru
deliberare si de a decide in raport cu propriile prioritati. In urgentele
abdominale severe, aceste conditii sunt adesea absente. Pacientul poate fi
afectat de durere, sepsis, insuficientd respiratorie, hipotensiune sau
deteriorare cognitiva acutd. Uneori decizia trebuie luatd intr-un interval foarte
scurt, nainte ca toate informatiile relevante sa fie disponibile si inainte ca
pacientul sa poata intelege implicatiile terapeutice.

Aceasta limitare ridica o problema importanta: autonomia nu poate fi
evaluata exclusiv prin existenta formald a capacitdtii de consimtamant. Exista
pacienti care inteleg informatia medicald, dar nu reusesc sd anticipeze
consecintele functionale ale tratamentului asupra propriei vieti. Familia,
echipa medicala si pacientul pot interpreta diferit ceea ce inseamna un rezultat
acceptabil.

In chirurgia geriatrica, fragilitatea se asociazi frecvent nu doar cu
mortalitate perioperatorie crescutd, ci s$i cu risc mai mare de pierdere a
autonomiei functionale, institutionalizare si  deteriorare  cognitiva
postoperatorie [10,39,40,52]. De aceea, discutia preoperatorie nu mai priveste
exclusiv supravietuirea sau controlul bolii, ci si probabilitatea mentinerii unui
nivel acceptabil de independenta dupa interventie.

Pentru numerosi pacienti varstnici, conservarea autonomiei personale
poate avea o importantd mai mare decat prelungirea maximald a
supravietuirii. Uneori diferenta dintre o interventie considerata tehnic reusita
si un rezultat perceput ulterior de pacient ca inacceptabil nu este reprezentata
de evolutia oncologica sau de controlul complicatiei, ci de imposibilitatea
revenirii la nivelul anterior de functionare. Obiectivele pacientului si
obiectivele echipei chirurgicale nu sunt intotdeauna complet suprapuse.
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In ultimii ani, conceptul de ingrijire concordanti cu obiectivele
pacientului a devenit tot mai important in chirurgia pacientului vulnerabil.
Acesta presupune nu numai alegerea unei conduite medical justificabile, ci si
evaluarea concordantei dintre tratamentul propus si obiectivele reale ale
pacientului [241,244,245]. Identificarea acestor obiective poate fi dificila.
Multi pacienti nu au discutat anterior limitele acceptabile ale tratamentului
intensiv, dependenta functionald sau scenariile postoperatorii severe. In
situatiile acute, aceste conversatii trebuie purtate frecvent intr-un context
dominat de stres, deteriorare fiziologica si presiune temporala.

Dificultatea este amplificata si de faptul ca vulnerabilitatea biologica
poate modifica Tnsasi capacitatea pacientului de a lua decizii stabile. Delirul,
hipoxia, sepsisul sau insuficienta multipla de organ afecteazd frecvent
discernamantul si coerenta decizionald. Procesul decizional implica atunci
familia, echipa medicala si, uneori, estimarea indirectd a valorilor exprimate
anterior de pacient [242,243].

Aceste situatii genereaza una dintre tensiunile persistente ale
chirurgiei moderne. Pe de o parte, evitarea paternalismului rdmane o
obligatie eticd fundamentald. Pe de altd parte, transferul integral al
responsabilitdtii catre pacient sau familie poate deveni nerealist in contexte
caracterizate prin prognostic sever, informatie incompleta si deteriorare
biologica rapida. Existd momente in care pacientul solicitd explicit
recomandarea chirurgului nu pentru cd refuza autonomia, ci pentru ca
limitele propriei vulnerabilitdti fac imposibila asumarea izolatd a unei
decizii atat de complexe.

Respectul pentru autonomia pacientului vulnerabil nu presupune
simpla enumerare a optiunilor terapeutice disponibile. El presupune
capacitatea chirurgului de a integra prognosticul biologic, probabilitatea
recuperarii functionale si valorile individuale ale pacientului intr-o
recomandare formulata lucid si proportional. Autonomia pacientului este
influentatd inevitabil de vulnerabilitatea biologica in care decizia este
luata.
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10.3. Decizia in prognosticul incert

Una dintre dificultatile constante ale chirurgiei moderne este faptul
ca numeroase decizii terapeutice trebuie luate inainte ca prognosticul real al
pacientului sd poata fi inteles complet. Literatura recenta privind chirurgia
cu risc crescut si ingrijirea pacientului critic aratd constant cd estimarea
prognosticului perioperator rdmane limitatd de variabilitatea biologica
individuala, de dinamica deteriorarii fiziologice si de dificultatea integrarii
simultane a multiplelor vulnerabilitdti asociate pacientului fragil
[10,40,242].

Unele studii privind chirurgia de urgenta la pacientul varstnic arata
ca mortalitatea si deteriorarea functionald postoperatorie raman dificil de
anticipat chiar si in conditiile utilizarii scorurilor moderne de risc
[39,48,246].

In mod traditional, procesul decizional medical este construit in jurul
ideii cd o evaluare mai bund a informatiei permite alegerea conduitei
corecte. In chirurgie insi, exista situatii in care problema principala nu este
lipsa unei investigatii suplimentare, ci imposibilitatea reducerii suficiente a
incertitudinii Tnainte ca decizia sa devina inevitabild. Uneori timpul necesar
pentru clarificarea completa a prognosticului depaseste intervalul biologic
in care interventia mai poate modifica favorabil evolutia pacientului. in
anumite cazuri, prognosticul devine mai clar abia dupd ce tratamentul a fost
deja initiat.

Aceasta limita explica de ce decizia chirurgicald nu poate fi redusa
exclusiv la aplicarea unor scoruri predictive sau a unor modele statistice.
Instrumentele moderne de evaluare a riscului au imbunatatit semnificativ
estimarea mortalitdtii perioperatorii si a complicatiilor severe [49,50].
Performanta lor scade frecvent la pacientii instabili, cu comorbiditati
multiple sau evolutie clinica rapida. In astfel de situatii, scorurile pot descrie
probabilititi populationale, dar nu pot anticipa cu suficientd precizie
traiectoria individuala a unui anumit pacient.

Problema devine si mai dificila atunci cand prognosticul biologic si
fezabilitatea tehnica nu evolueaza in paralel. Existd pacienti la care controlul
chirurgical al problemei anatomice raiméane posibil, in timp ce probabilitatea
unei recuperdri functionale acceptabile devine progresiv mai redusa.
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Alteori, interventia poate oferi inca o sansa rezonabila de supravietuire, dar
cu pretul unei deteriorari functionale severe sau al unei dependente
prelungite de suport intensiv. Supravietuirea biologicda nu poate fi
consideratad intotdeauna echivalenta cu un rezultat acceptabil pentru pacient
[118,244,245].

Diverse studii au evidentiat importanta discutdrii explicite a
incertitudinii prognostice [52,241,247]. Aceastd comunicare ramane
dificila. Pacientii si familiile interpreteaza frecvent prognosticul in termeni
binari — supravietuire sau deces, succes sau esec — in timp ce realitatea
clinica este adesea mai ambigua. Chirurgul este astfel obligat s comunice
probabilitdti si scenarii evolutive Intr-un context In care nici rezultatul
favorabil, nici deteriorarea ireversibila nu pot fi anticipate cu certitudine.

Existi si o dificultate suplimentara. in multe situatii, prognosticul nu
este static, ci se reconstruieste continuu pe masurd ce evolutia clinica devine
mai clard. O interventie consideratd initial justificabild poate deveni
disproportionatd dupa aparitia insuficientei multiple de organ, dupa
deteriorare neurologicd severa sau dupa esecul repetat al controlului septic.
Chirurgia moderna obliga astfel nu numai la luarea unei decizii initiale, ci
si la reevaluarea repetatd a sensului terapeutic al continudrii tratamentului.

Aceasta realitate genereaza una dintre cele mai dificile forme de
responsabilitate profesionala in chirurgie. In multe cazuri, chirurgul trebuie
sa aleagd Tnainte ca evolutia pacientului sa devind clara si Tnainte ca
rezultatul deciziei sa poatd fi anticipat suficient. Uneori pacientul
recupereazd 1n ciuda unui prognostic considerat initial sever. Alteori,
aceeasi strategie terapeutica prelungeste un proces biologic care nu mai
poate fi controlat.

Decizia in prognosticul incert nu presupune eliminarea completa a
indoielii. Ea presupune capacitatea de a actiona responsabil in conditiile
unei cunoasteri inevitabil incomplete si de a reevalua permanent raportul
dintre beneficiul probabil al tratamentului si deteriorarea biologica
progresiva a pacientului.
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10.4. Eroarea inevitabila si rezultatul nefavorabil

Chirurgia moderna functioneaza intr-un spatiu in care decizia trebuie
luata frecvent inainte ca toate variabilele relevante sa poatd fi cunoscute
complet. Existenta unui rezultat nefavorabil nu Inseamna intotdeauna ca
decizia initiala a fost gresita. Una dintre cele mai dificile realitéti ale practicii
chirurgicale este faptul ca o conduita justificabila poate fi urmatd de
complicatii severe, deteriorare ireversibila sau deces, chiar si atunci cand
interventia a fost indicatd corect si realizatd adecvat din punct de vedere
tehnic.

Uneori interventia agresivd permite recuperarea unui pacient
considerat initial cu prognostic extrem de sever. Alteori, aceeasi strategie
terapeutica este urmatd de complicatii catastrofale sau de imposibilitatea
controlului ulterior al deteriordrii biologice. Diferenta dintre aceste evolutii
nu poate fi anticipata cu precizie in momentul deciziei initiale [22,247].

Existd tendinta de a evalua retrospectiv corectitudinea unei decizii
prin prisma rezultatului final, unul nefavorabil modificand frecvent perceptia
asupra calitdtii procesului decizional [21,248]. Dupa aparitia unei complicatii
severe sau a unui deces, anumite informatii par retrospectiv mai evidente
decét erau in realitate in momentul interventiei. Riscuri considerate anterior
acceptabile devin aparent disproportionate, iar incertitudinea existenta la
momentul deciziei este reinterpretatd ca eroare de judecata.

Aceastd distorsiune retrospectivd este deosebit de relevantd in
chirurgie deoarece rezultatele sunt adesea dramatice si usor vizibile: fistule
anastomotice, sepsis refractar, insuficientd multipla de organ sau deteriorare
neurologica severd. In astfel de contexte, existd riscul reducerii intregului
proces decizional la analiza rezultatului final. Evaluarea matura a unei decizii
chirurgicale presupune analiza informatiilor disponibile in momentul in care
alegerea a fost facuta, nu exclusiv interpretarea retrospectiva a consecintelor
ulterioare.

Aceasta observatie nu inseamna relativizarea erorii reale si nici
diminuarea responsabilitatii profesionale. Exista decizii gresite, Intarzieri
nejustificate, erori tehnice sau interpretari clinice deficitare care contribuie
direct la rezultate nefavorabile. Chirurgia obliga la evaluare critica continua
a propriilor rezultate si recunoasterea lucidd a complicatiilor evitabile.

147



Existenta unor rezultate inevitabil nefavorabile face parte din realitatea
biologica a unei specialitati care trateaza frecvent pacienti instabili, fragili si
incomplet predictibili.

Aceastd limitd devine mai clard odatd cu cresterea complexitatii
pacientului chirurgical contemporan, unde raspunsul individual la agresiunea
operatorie ramane dificil de anticipat chiar si In conditiile utilizarii scorurilor
moderne de risc si ale unei evaluari perioperatorii riguroase [10,40,52]. Doua
interventii similare efectuate la pacienti aparent comparabili pot avea evolutii
complet diferite din motive care nu pot fi intotdeauna cuantificate sau
controlate.

Performanta profesionald nu poate fi evaluatd exclusiv prin absenta
complicatiilor sau a mortalitdtii postoperatorii [17,118,244]. Uneori succesul
realist al tratamentului consta nu in evitarea completd a deteriorarii, ci In
recunoasterea precoce a esecului biologic, limitarea suferintei si reevaluarea
proportionalitatii terapeutice pe parcursul evolutiei clinice.

Una dintre cele mai importante componente ale maturitatii
profesionale in chirurgie este acceptarea faptului cd deciziile corecte nu
garanteazd intotdeauna rezultate favorabile. Chirurgul continud sa poarte
responsabilitatea alegerii terapeutice, dar aceastd responsabilitate este
exercitatd intr-un domeniu in care certitudinea completa ramane imposibila.
Obiectivul chirurgului nu poate fi eliminarea absolutd a esecului, ci
construirea unui proces decizional cat mai riguros, lucid si proportional in
raport cu informatiile disponibile la momentul respectiv.

10.5. Proportionalitatea terapeutica si limitarea tratamentului

In chirurgia contemporani, una dintre cele mai dificile decizii nu
priveste initierea tratamentului, ci momentul In care continuarea escaladarii
terapeutice incepe sa devina disproportionata in raport cu beneficiul probabil
pentru pacient. Dezvoltarea tehnologica, pe langd aspectele benefice
evidente, a complicat semnificativ delimitarea dintre tratamentul justificabil
si prelungirea unei deteriorari ireversibile [118,244,247].

Limita dintre fezabilitatea tehnica a tratamentului si proportionalitatea
lui pentru un anumit pacient este rareori clar definitd. Disproportionalitatea
terapeutica nu apare de obicei ca un moment unic si evident, ci ca o degradare
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progresiva a raportului dintre agresivitatea interventiilor si probabilitatea
realistd a unui beneficiu semnificativ. Aceasta evolutie graduala explica de ce
deciziile privind limitarea tratamentului sunt adesea marcate de ambiguitate
si reevaluare continua.

Literatura a incercat sd ofere un cadru conceptual pentru aceste situatii
limita [43,125,245,249]. Aplicarea practiciA a acestor concepte ramane
dificila. Prognosticul este adesea incert, iar diferenta dintre recuperarea
improbabila si imposibilitatea reald a recuperdrii nu poate fi stabilita
intotdeauna cu precizie. In plus, perceptia unui rezultat acceptabil difera intre
pacient, familie si echipa medicala.

Pentru unii pacienti, orice sansa de supravietuire justifica agresivitatea
terapeuticd maximald. Pentru altii insd, dependenta neurologicd severa,
imposibilitatea revenirii la un nivel minim de autonomie sau mentinerea
prelungita intr-o stare de suferintd biologica sunt considerate incompatibile
cu propriile valori personale. Proportionalitatea terapeutici nu poate fi
evaluata exclusiv prin parametri fiziologici sau scoruri predictive.

Dificultatea este amplificatd si de specificul culturii profesionale
chirurgicale. Chirurgia a fost construita traditional in jurul ideii de interventie
activd, control al complicatiei si evitare a inactiunii terapeutice. Limitarea
tratamentului poate fi perceputd uneori ca esec profesional, abandon al
pacientului sau renuntare prematura la o posibilitate terapeuticd inca
existentd. Continuarea unei strategii maximale nu garanteaza automat
existenta unui beneficiu proportional pentru pacientul critic.

Studii privind tratamentul agresiv la sfarsitul vietii aratd ca
interventiile chirurgicale majore efectuate in ultimele saptamani de viatd sunt
asociate cu complicatii severe, spitalizari prelungite si dependenta persistenta
de terapie intensiva, fara ameliorarea semnificativa a calitatii vietii sau a
autonomiei functionale [46,250,251]. In aceste situatii, obiectivul realist al
tratamentului poate deveni limitarea suferintei si evitarea unei deteriorari
disproportionate, nu prelungirea maximala a supravietuirii biologice.

Limitarea tratamentului nu este un abandon terapeutic. Ea presupune
reevaluarea continud a raportului dintre beneficiul probabil al interventiilor si
deteriorarea biologica progresiva a pacientului. Uneori aceasta poate insemna
evitarea unei reinterventii considerate disproportionate. Alteori poate
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insemna limitarea suportului intensiv atunci cand tratamentul nu mai
modifica realist evolutia globala a pacientului.

Aceste decizii raman dificil de standardizat deoarece sunt influentate
simultan de prognostic, fragilitate biologica, recuperare functionald probabila
si valorile individuale ale pacientului. Proportionalitatea terapeutica nu poate
fi redusa la algoritmi sau criterii administrative fixe. Ea presupune un proces
continuu de deliberare clinicd si etica intr-un context in care certitudinea
completa ramane rar posibila.

Limitarea tratamentului nu reprezintd opusul responsabilitatii
profesionale. Uneori ea poate deveni expresia cea mai lucida a acestei
responsabilitati.

10.6. Responsabilitatea morala a chirurgului

Responsabilitatea profesionalda a chirurgului nu se limiteaza la
corectitudinea tehnicd a interventiei sau la respectarea protocoalelor
terapeutice. Chirurgul este obligat frecvent sa ia decizii in conditii de
informatie incompleta, prognostic incert si deteriorare biologicad progresiva,
asumand consecintele unor alegeri al cdror rezultat nu poate fi cunoscut
complet in momentul in care sunt luate. Responsabilitatea chirurgicala
depaseste dimensiunea exclusiv tehnica a actului operator si include inevitabil
asumarea deciziei intr-un context caracterizat prin incertitudine.

Chirurgul trebuie adesea sa aleagd intre conduite terapeutice care
implica fiecare riscuri importante: interventie agresiva cu probabilitate redusa
de recuperare, tratament conservator cu sanse limitate de control al
complicatiei sau limitarea escaladarii terapeutice in contextul unei deteriorari
biologice progresive. Rareori existd o optiune complet lipsitd de consecinte
negative potentiale.

Dificultatea nu rezultd doar din posibilitatea erorii, ci si din
imposibilitatea elimindrii complete a incertitudinii. Chiar si o decizie
justificabila poate fi urmatd de complicatii severe, suferintd prelungita sau
deces. Poate cd una dintre cele mai dificile componente ale responsabilitatii
profesionale este asumarea unor decizii al cdror rezultat final raméane
incomplet predictibil [241,245,247].
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Aceasta realitate explica de ce responsabilitatea chirurgului nu poate fi
redusd exclusiv la respectarea unui algoritm sau a unui protocol terapeutic.
Ghidurile clinice si scorurile predictive pot orienta procesul decizional, dar nu
pot 1inlocui complet judecata clinica intr-un context caracterizat prin
variabilitate biologica majora si prin conflict intre obiective terapeutice diferite.

Problema este amplificata si de specificul relatiei dintre chirurg si
pacient. Spre deosebire de multe alte specialititi medicale, decizia
chirurgicald implica o interventie ireversibila, realizata Intr-un interval limitat
de timp si urmatd uneori de consecinte severe imposibil de corectat ulterior.
Responsabilitatea profesionald include atit obligatia de a interveni atunci
cand tratamentul poate oferi un beneficiu rezonabil, cét si capacitatea de a
recunoaste situatiile in care agresivitatea terapeuticd incepe sa depdseasca
realist beneficiul probabil pentru pacient.

Deciziile repetate luate 1n astfel de contexte pot produce o incércatura
psihologica importantd pentru clinician [183,252,253]. Persistenta
tratamentelor percepute ca disproportionate, imposibilitatea controlului
complicatiilor severe sau contactul repetat cu deteriorarea ireversibild a
pacientului genereaza conflicte morale si obligd clinicianul sd se confrunte
permanent cu limitele propriei capacitati profesionale. Astfel,
responsabilitatea chirurgului nu mai priveste doar relatia cu pacientul, ci si
capacitatea de a continua sd decidd lucid intr-un mediu caracterizat prin
presiune constanta si incertitudine repetata.

Exista si o alta dificultate importanta. Cultura profesionala chirurgicala a
fost construita traditional in jurul ideii de control, interventie activa si evitare a
esecului terapeutic. Chirurgul este obligat sa accepte existenta unor limite
biologice care nu pot fi depasite prin competenta tehnicd sau prin intensificarea
tratamentului. Uneori complicatiile severe persistd in ciuda unei conduite
adecvate. Alteori deteriorarea pacientului continua chiar dupa controlul aparent
al problemei anatomice initiale. Acceptarea acestor limite reprezinta una dintre
cele mai dificile componente ale maturitatii profesionale in chirurgie.

Responsabilitatea profesionald a chirurgului nu promite un rezultat
favorabil si nici controlul complet al evolutiei biologice. Ea presupune
capacitatea de a lua decizii cat mai riguroase in conditii de incertitudine, de a
reevalua permanent proportionalitatea tratamentului si de a mentine
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onestitatea profesionala chiar atunci cand evolutia pacientului nu mai poate fi
controlatd complet. In chirurgie, responsabilitatea profesionald nu deriva din
capacitatea de a controla intotdeauna rezultatul, ci din capacitatea de a decide
riguros si onest atunci cand rezultatul nu poate fi cunoscut cu certitudine.

10.7. Acceptarea limitelor chirurgiei moderne

Istoria chirurgiei moderne este asociatd aproape inevitabil cu ideea
depasirii limitelor. Fiecare progres a extins posibilitatile interventiei asupra
bolii severe si a modificat ceea ce parea anterior imposibil de tratat.

Extinderea capacitatii tehnice nu a modificat natura fundamentala a
bolii severe si nici fragilitatea biologica a pacientului critic. Uneori
organismul nu mai poate sustine agresiunea tratamentului chiar atunci cand
problema anatomica pare controlabila. Alteori deteriorarea continua in ciuda
unei interventii considerate corecte si realizate adecvat. Exista situatii In care
chirurgia reuseste tehnic, fara ca pacientul sa mai poatd recupera functional
sau biologic [118,244,247].

Aceste situatii sunt dificil de integrat intr-o culturd profesionala
construitd traditional in jurul ideii de control. Chirurgul este format sa
actioneze, sd corecteze si sa evite inactiunea. Exista, insd, momente in care
diferenta dintre perseverentd terapeutica si agresivitate disproportionata
devine greu de delimitat cu precizie.

Progresul tehnologic a redus numeroase riscuri si a Imbunatatit
semnificativ prognosticul multor pacienti. Nu a eliminat insa variabilitatea
raspunsului biologic individual si nici posibilitatea unor evolutii nefavorabile
imposibil de anticipat complet. Exista situatii in care experienta clinicianului,
scorurile predictive si resursele terapiei intensive nu pot restabili echilibrul
biologic pierdut [10,241,245].

Acceptarea acestei realitditi nu Inseamnda diminuarea exigentei
profesionale si nici renuntarea prematura la tratament. Chirurgia moderna
continud sa presupund analiza critica, perfectionare tehnicd si reevaluarea
permanentd a propriilor rezultate. Dar maturitatea profesionala presupune si
capacitatea de a recunoaste ca nu orice complicatie poate fi evitata, nu orice
deteriorare poate fi inversatd si nu orice pacient poate fi recuperat prin
intensificarea interventiilor disponibile.
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Chirurgul continua sa decidd intr-un domeniu in care posibilitatile
terapeutice se extind permanent, fara ca limitele biologice sa dispara.

Poate ca unul dintre cele mai importante aspecte ale maturitatii
profesionale nu constd doar In capacitatea de a interveni atunci cand
tratamentul este necesar, ci si in capacitatea de a recunoaste lucid momentul
in care medicina nu mai poate restabili ceea ce boala a depasit deja.
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Capitolul 11. Decizia chirurgicala adaptativa si
limitele predictiei

Aceasta lucrare a pornit de la o observatie simpla, ndscuta nu din
teorie, ci din practica chirurgicali de zi cu zi. In foarte multe situatii,
dificultatea majora a chirurgiei nu este reprezentatd de interventia propriu-
zisd, ci de decizia care o precede.

La inceputul formarii profesionale, chirurgia este inteleasa aproape
inevitabil prin prisma tehnicii. Chirurgul invatd sd opereze, sd controleze
complicatiile, si rezolve probleme anatomice din ce in ce mai complexe. In
aceasta etapa, succesul pare sa depinda in primul rand de competenta tehnica.
Cu timpul insa, experienta modifica aceastd perspectivd. Devine evident ca
multe rezultate nefavorabile nu apar din cauza unei erori tehnice si ca multe
dintre cele mai dificile situatii nu pot fi explicate exclusiv prin ceea ce s-a
intamplat in sala de operatie.

Experienta clinicd obliga progresiv la o schimbare de perspectiva.
Problema centrala nu mai este doar cum trebuie efectuatd o interventie, ci
dacd ea trebuie efectuatd, cand trebuie efectuatd si cat de mult trebuie
mentinut tratamentul Intr-un anumit context biologic. Cu alte cuvinte, atentia
se muta de la gestul operator la procesul decizional care 1l face posibil.

In ultimele decenii, chirurgia a devenit mai sigurd, mai standardizata
si mai predictibild. Medicina bazatd pe dovezi a redus variabilitatea
terapeutica nejustificatd. Ghidurile au oferit un cadru comun pentru practica
medicala. Sistemele moderne de evaluare a riscului au imbunatatit capacitatea
de anticipare a complicatiilor si a rezultatelor perioperatorii. Mai recent,
dezvoltarea inteligentei artificiale a deschis perspectiva unor modele
predictive capabile sa integreze volume de informatie imposibil de procesat
intuitiv.

Toate aceste evolutii reprezintd castiguri incontestabile ale chirurgiei
moderne.

Si totusi, In ciuda progresului tehnologic si a sofisticarii
instrumentelor disponibile, dificultatea fundamentala a deciziei chirurgicale
nu a disparut.
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Motivul este simplu. Chirurgia nu trateaza populatii statistice.
Chirurgia trateaza pacienti individuali.

Pacientul real nu este identic cu pacientul din studii. El asociaza
fragilitate biologica, comorbiditati, vulnerabilitati fiziologice si obiective
personale care modificd semnificatia fiecarei decizii terapeutice. Uneori
diferentele sunt minore. Alteori ele devin decisive.

Existd situatii in care anatomia sugereaza o anumitd solutie, iar
fiziologia sugereaza alta. Existd pacienti la care interventia este justificata
oncologic, dar disproportionatd biologic. Existd momente in care controlul
unei complicatii este incd posibil tehnic, dar probabilitatea unei recuperari
acceptabile devine din ce in ce mai redusd. Exista situatii In care intarzierea
tratamentului produce prejudicii ireversibile si altele in care agresivitatea
terapeuticd maximald prelungeste doar procesul deteriordrii fard a modifica
semnificativ rezultatul final.

Aceste situatii au constituit tema centrala a prezentei monografii.

Analiza lor sugereaza ca decizia chirurgicala este inteleasa insuficient
dacd este privitd ca alegerea unei interventii dintre mai multe optiuni
disponibile. In realitate, decizia este un proces continuu de integrare si
reevaluare. Anatomia se modifica. Fiziologia se modificd. Prognosticul se
modifici. Uneori se modifici si obiectivele pacientului. In consecinta,
strategia terapeutica trebuie adaptatd permanent.

Conceptul de decizie chirurgicala adaptativa nu reprezinta doar o
formulare teoretica. El incearca sa descrie modul in care chirurgia este practicata
atunci cand complexitatea biologica depaseste capacitatea modelelor
simplificate de a explica realitatea clinica. Nu este o alternativa la medicina
bazata pe dovezi. Nu este o intoarcere la autoritatea experientei individuale. Nu
este o critica a standardizarii. Dimpotriva, presupune integrarea tuturor acestor
dimensiuni intr-un model care recunoaste simultan valoarea si limitele fiecareia.

In acest sens, fragilitatea biologicd, proportionalitatea terapeutica,
timingul interventiei, failure-to-rescue, biasurile cognitive si limitele
inteligentei artificiale nu reprezintd teme separate. Ele descriu aceeasi
realitate privitd din unghiuri diferite. Fiecare dintre ele exprima, in fond,
dificultatea de a lua decizii corecte intr-un mediu caracterizat prin
variabilitate biologica si incertitudine persistenta.

155



Probabil ca viitorul va aduce modele predictive mai performante decat
cele disponibile astdzi. Algoritmii vor deveni mai sofisticati. Integrarea
datelor va fi mai rapidd si mai precisa. Unele dintre limitele actuale ale
evaluarii riscului vor fi depasite.

Este Tnsd putin probabil ca esenta deciziei chirurgicale sa se schimbe
fundamental.

Atat timp cat chirurgia va continua sa trateze organisme biologice
individuale, va exista intotdeauna un spatiu intre ceea ce poate fi calculat si
ceea ce trebuie judecat. Va exista intotdeauna o diferenta intre probabilitate
si evolutia individuala a pacientului. Va exista intotdeauna un moment in care
chirurgul va trebui sa decida inainte ca toate raspunsurile sa fie disponibile.

Poate cd aceasta este una dintre cele mai importante lectii pe care
experienta le ofera. Maturitatea profesionald nu inseamnd atingerea
certitudinii. Nu inseamnd eliminarea riscului. Nu inseamnd nici macar
capacitatea de a evita toate erorile.

Inseamni intelegerea limitelor.

Limitele tehnicii. Limitele cunoasterii. Limitele predictiei. Limitele
organismului uman. Si, uneori, propriile limite.

Paradoxal, acceptarea acestor limite nu conduce la pasivitate si nici la
relativism terapeutic. Dimpotriva. Ea obligd la o evaluare mai atenta a
proportionalitdtii interventiei, la o analiza mai riguroasa a riscului si la o
asumare mai maturd a responsabilitétii profesionale.

Chirurgia modernd nu poate fi definitd exclusiv prin performanta
tehnologica, prin complexitatea interventiilor sau prin precizia algoritmilor.
Toate acestea sunt esentiale. Dar niciuna nu reprezintd esenta profesiei.

In esenti, chirurgia rimane confruntarea permanenti dintre
posibilitate si responsabilitate. Intre ceea ce poate fi ficut si ceea ce ar trebui
facut. Intre succesul tehnic si beneficiul real al pacientului. Intre speranti si
proportionalitate. Intre actiune si prudenta.

[ar valoarea unei decizii nu deriva intotdeauna din rezultatul pe care
il produce. Rezultatele sunt influentate de factori biologici care depasesc
frecvent controlul medicului. Ceea ce ramane sub controlul chirurgului este
calitatea procesului prin care decizia a fost construita si onestitatea cu care au
fost recunoscute limitele cunoasterii disponibile la acel moment.

156



Poate ca acesta este motivul pentru care, in pofida tuturor
transformarilor tehnologice, chirurgia continua sa fie una dintre cele mai
profund umane discipline ale medicinei.

Pentru ca, la capatul fiecarui protocol, al fiecarui scor predictiv, al
fiecarui algoritm si al fiecdrei inovatii tehnologice, rdmane intotdeauna
aceeasi realitate fundamentald: un pacient aflat intr-un moment de
vulnerabilitate si un medic obligat sd decida.

Iar cat timp aceastd intalnire va continua sa existe, chirurgia va ramane
mai mult decat o stiintd si mai mult decat o tehnica.

Va ramane exercitiul responsabilitatii in fata incertitudinii.
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