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Prefață 
 
În chirurgie există situații în care dificultatea majoră nu este 

reprezentată de intervenția propriu-zisă, ci de decizia care o precede. Uneori 
problema nu este dacă o operație poate fi efectuată tehnic, ci dacă ea mai are 
sens pentru un anumit pacient, în acel moment biologic precis, cu limitele și 
vulnerabilitățile sale reale. 

La începutul formării profesionale, chirurgia este percepută aproape 
inevitabil prin prisma tehnicii. Accentul cade pe rezecția corectă, pe 
reconstrucția anatomică, pe controlul complicației sau pe dificultatea gestului 
operator. În timp însă, experiența modifică profund modul în care este înțeles 
succesul terapeutic. Contactul repetat cu pacientul critic, cu degradarea 
fiziologică rapidă și cu limitele recuperării schimbă inevitabil perspectiva 
asupra deciziei chirurgicale. 

Există pacienți la care intervenția este corectă din punct de vedere 
tehnic și justificată conform tuturor criteriilor disponibile, dar la care evoluția 
ulterioară ridică inevitabil întrebarea dacă beneficiul real al tratamentului a 
fost proporțional cu agresiunea terapeutică suportată. Există și situații inverse, 
în care întârzierea unei decizii aparent prudente transformă o complicație încă 
reversibilă într-un proces biologic imposibil de controlat. O parte dintre 
întrebările acestei cărți provin din confruntarea repetată cu astfel de situații 
limită, în care diferența dintre intervenția salvatoare și tratamentul 
disproporționat devine uneori extrem de mică. 

În ultimele decenii, chirurgia a progresat mult. Dezvoltarea tehnicilor 
minim invazive, extinderea chirurgiei robotice, progresul terapiei intensive și 
standardizarea protocoalelor perioperatorii au modificat radical practica 
modernă. Mortalitatea și morbiditatea postoperatorie s-au redus semnificativ 
în numeroase domenii, iar intervenții considerate cândva excepționale au 
devenit proceduri relativ reproductibile în centrele specializate. 

Medicina bazată pe dovezi a schimbat semnificativ modul în care sunt 
construite și justificate deciziile terapeutice. Guideline-urile moderne, studiile 
randomizate, registrele clinice și sistemele predictive au redus variabilitatea 
nejustificată dintre centre și au limitat multe dintre conduitele bazate exclusiv 
pe experiență individuală sau pe autoritate profesională. Chirurgia 
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contemporană nu mai poate exista în afara rigorii științifice și a evaluării 
critice permanente a propriilor rezultate. 

Practica clinică arată însă că standardizarea nu poate elimina complet 
complexitatea deciziei chirurgicale. Pacientul real rareori seamănă perfect cu 
populațiile incluse în trialurile care fundamentează recomandările actuale. 
Fragilitatea biologică, multimorbiditatea, rezerva funcțională limitată și 
dinamica deteriorării fiziologice modifică frecvent raportul dintre beneficiul 
teoretic al intervenției și impactul biologic real al tratamentului. 

Această realitate devine evidentă mai ales în chirurgia de urgență și în 
managementul complicațiilor severe. În ischemia intestinală acută, în sepsisul 
abdominal avansat, în hemoragia severă sau în complicațiile postoperatorii 
majore, chirurgul este obligat frecvent să decidă înainte ca toate informațiile 
relevante să fie disponibile complet. Uneori experiența clinică permite 
recunoașterea precoce a degradării biologice înainte ca aceasta să devină 
evidentă în parametrii obiectivi. Alteori, experiența poate favoriza rigiditatea 
decizională, supraîncrederea sau persistența într-o strategie terapeutică 
devenită disproporționată față de capacitatea reală de compensare a 
pacientului. 

În ultimii ani, cercetările privind mecanismele cognitive implicate în 
decizia medicală au demonstrat că numeroase erori terapeutice nu apar 
exclusiv prin lipsa cunoștințelor sau prin insuficiență tehnică. Biasurile 
cognitive, stresul, oboseala, presiunea temporală și modul individual de 
percepție a riscului influențează profund interpretarea realității clinice. În 
chirurgie, unde deciziile trebuie luate frecvent în condiții de informație 
incompletă și instabilitate biologică, aceste mecanisme devin imposibil de 
ignorat. 

Dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor predictive deschide 
o nouă etapă în evaluarea riscului perioperator și în integrarea datelor clinice. 
Probabil că anumite componente ale deciziei medicale vor deveni progresiv 
mai standardizate și mai bine cuantificate algoritmic. Cu toate acestea, 
experiența practică sugerează că variabilitatea biologică reală și dinamica 
deteriorării fiziologice continuă să depășească frecvent ceea ce poate fi 
integrat complet într-un model predictiv. 
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Această monografie nu își propune să idealizeze experiența 
individuală și nici să conteste importanța medicinei bazate pe dovezi. 
Progresul chirurgiei moderne este inseparabil de standardizare, evaluare 
critică și dezvoltarea continuă a cunoașterii științifice. Decizia chirurgicală nu 
poate fi redusă integral nici la guideline-uri, nici la scoruri predictive și nici 
la algoritmi. 

Scopul acestei lucrări este analiza critică a modului în care chirurgul 
contemporan încearcă să integreze dovezile științifice, experiența clinică, 
evaluarea riscului, mecanismele cognitive și limitele biologice reale ale 
pacientului într-un proces decizional aflat permanent sub presiunea timpului 
și a responsabilității terapeutice. 

Cartea se adresează studenților, rezidenților, chirurgilor și tuturor 
celor interesați de complexitatea reală a deciziei medicale într-un domeniu în 
care performanța tehnică rămâne esențială, dar insuficientă în absența 
discernământului clinic și a unei evaluări lucide a proporționalității 
terapeutice. 

Probabil că chirurgia viitorului va deveni mai precisă, mai 
standardizată și mai puternic asistată de instrumente algoritmice. În momentul 
în care trebuie luată o decizie dificilă, responsabilitatea nu va aparține unui 
algoritm. Va aparține în continuare unui om care trebuie să decidă pentru un 
alt om, înainte ca toate răspunsurile să fie disponibile. 
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Introducere 
 
În ultimele decenii, chirurgia a traversat una dintre cele mai 

spectaculoase perioade de transformare din întreaga sa istorie. Dezvoltarea 
tehnicilor minim invazive și a chirurgiei robotice, progresele terapiei 
intensive și îmbunătățirea îngrijirii perioperatorii au modificat practica 
chirurgicală. Intervenții considerate nu demult proceduri cu risc major au 
devenit reproductibile în centre specializate, iar mortalitatea perioperatorie s-a 
redus semnificativ în numeroase domenii ale chirurgiei moderne [1–4]. 

Medicina bazată pe dovezi a schimbat fundamental modul în care sunt 
construite și justificate deciziile terapeutice. Introducerea ghidurilor moderne, 
a meta-analizelor și a registrelor clinice a redus variabilitatea nejustificată 
dintre centre și a limitat numeroase conduite bazate exclusiv pe experiență 
individuală sau pe autoritate profesională [5–8]. Astăzi, chirurgia nu mai 
poate exista în afara evaluării critice a rezultatelor și a obligației permanente 
de a confrunta experiența personală cu dovezile disponibile. 

Privită din exterior, această evoluție ar putea sugera că procesul 
decizional a devenit mai simplu și mai predictibil. Realitatea clinică arată însă 
contrariul. Cu cât dispunem de mai multe informații, cu atât devine mai 
evident faptul că pacientul real se conformează doar parțial modelelor pe care 
încercăm să le construim pentru a-l înțelege. 

Pacientul chirurgical rareori corespunde perfect populațiilor incluse în 
studiile care fundamentează recomandările actuale. Fragilitatea biologică, 
bolile asociate, rezerva limitată și deteriorarea fiziologică modifică frecvent 
raportul dintre beneficiul teoretic al unei intervenții și impactul biologic real 
al tratamentului [9–12]. Între ceea ce recomandă literatura și ceea ce permite 
biologia pacientului există adesea o distanță pe care niciun algoritm nu o 
poate elimina complet. 

Această realitate devine mai evidentă în chirurgia de urgență și în 
cazul pacientului critic. În ischemia mezenterică acută, sepsisul abdominal 
avansat, trauma majoră sau complicațiile postoperatorii severe, chirurgul este 
adesea obligat să decidă înainte ca toate informațiile relevante să fie 
disponibile și aproape întotdeauna sub presiunea timpului [13–16]. Uneori 
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problema nu este lipsa unei soluții, ci existența mai multor soluții aparent 
rezonabile, fiecare însoțită de riscuri și consecințe profund diferite. 

Experiența clinică aduce treptat o lecție dificilă. Există pacienți la care 
intervenția este justificată din punct de vedere tehnic, oncologic sau 
fiziopatologic, dar la care evoluția ulterioară ridică inevitabil întrebarea dacă 
beneficiul obținut a fost proporțional cu costul biologic suportat. În alte 
cazuri, prudența excesivă sau amânarea unei decizii transformă o complicație 
încă reversibilă într-un proces imposibil de controlat. Între aceste două 
extreme se află o mare parte din dificultatea reală a chirurgiei. 

În ultimele decenii, modul în care este evaluată performanța 
chirurgicală s-a schimbat semnificativ. Conceptul de failure-to-rescue a 
demonstrat că diferențele dintre centre nu depind exclusiv de rata 
complicațiilor, ci și de capacitatea echipei medicale de a recunoaște și trata 
precoce deteriorarea clinică a pacientului critic [17–19]. Succesul terapeutic 
nu mai poate fi redus la performanța tehnică din sala de operație. El include 
întregul proces decizional: monitorizarea evoluției biologice, interpretarea 
semnelor precoce de agravare și alegerea momentului potrivit pentru 
reintervenție sau escaladarea tratamentului. 

Cercetările privind mecanismele cognitive implicate în decizia 
medicală au arătat că numeroase erori nu apar exclusiv prin lipsa 
cunoștințelor sau prin insuficiență tehnică. Distorsiunile cognitive, stresul, 
oboseala și presiunea temporală influențează profund modul în care 
interpretăm informația clinică și evaluăm riscul operator [20–23]. În 
chirurgie, unde deciziile sunt luate frecvent în condiții de informație 
incompletă și instabilitate biologică, aceste mecanisme nu reprezintă excepții, 
ci fac parte din realitatea cotidiană a practicii profesionale. 

Dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor predictive a deschis 
o nouă etapă în evaluarea riscului perioperator și în integrarea datelor clinice 
[24–26]. Algoritmii actuali permit estimări din ce în ce mai sofisticate ale 
complicațiilor și ale mortalității perioperatorii. În anumite domenii, 
performanțele lor sunt comparabile sau chiar superioare evaluării umane în 
analiza imaginilor și în predicția unor rezultate clinice specifice. Experiența 
practică sugerează că variabilitatea biologică reală, dinamica deteriorării 
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fiziologice și obiectivele individuale ale pacientului continuă să depășească 
frecvent ceea ce poate fi cuantificat integral prin modele matematice. 

Această lucrare pornește de la convingerea că decizia chirurgicală nu 
poate fi înțeleasă exclusiv prin prisma tehnicii operatorii și nici redusă la 
aplicarea mecanică a recomandărilor existente. Între dovezile științifice, 
experiența clinică, evaluarea riscului, particularitățile biologice ale 
pacientului și limitele predicției există o zonă de interacțiune complexă în 
care se construiesc cele mai importante decizii terapeutice. 

Scopul monografiei este analiza critică a procesului decizional în 
chirurgia modernă, cu accent asupra relației dintre standardizare, experiență 
clinică, vulnerabilitate cognitivă, limitele biologice ale pacientului și noile 
tehnologii predictive. Sunt discutate atât beneficiile incontestabile ale 
medicinei bazate pe dovezi și ale progresului tehnologic, cât și limitele 
inevitabile ale algoritmizării într-un domeniu în care incertitudinea continuă 
să joace un rol esențial. 

Capitolele acestei cărți au la bază o observație simplă. Cele mai 
dificile probleme ale chirurgiei moderne nu apar întotdeauna în timpul 
operației. De multe ori ele apar înaintea acesteia, în momentul în care trebuie 
luată o decizie. Între recomandările ghidurilor, experiența acumulată, 
vulnerabilitatea biologică a pacientului și limitele predicției există frecvent 
zone de incertitudine care nu pot fi eliminate complet. Înțelegerea acestor 
zone de incertitudine și a modului în care influențează decizia terapeutică 
reprezintă tema centrală a acestei lucrări. 
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Capitolul 1. Chirurgia modernă și dificultatea deciziei 
terapeutice 

 

1.1. Evoluția conceptului de decizie medicală 

Timp de secole, decizia medicală a fost construită predominant în jurul 
experienței individuale a medicului și al autorității profesionale. În chirurgie, 
această realitate a fost și mai evidentă decât în alte specialități, deoarece 
rezultatul terapeutic depindea direct de competența tehnică a operatorului, de 
volumul personal de cazuri și de capacitatea acestuia de a interpreta tabloul 
clinic al pacientului. Formarea chirurgicală s-a dezvoltat mult timp într-un 
model de tip apprenticeship, bazat pe observație directă, transmiterea 
experienței și influența școlii chirurgicale asupra conduitei terapeutice. 

În acest model tradițional, variabilitatea decizională dintre chirurgi și 
dintre centre era considerabilă și, într-o anumită măsură, acceptată ca 
inevitabilă. Două echipe experimentate puteau aborda diferit aceeași patologie, 
iar aceste diferențe reflectau mai ales experiența acumulată, tradiția locală și 
filosofia terapeutică a centrului respectiv. În absența unor sisteme standardizate 
de evaluare a rezultatelor, decizia terapeutică era rareori analizată critic dincolo 
de experiența directă a chirurgului sau de prestigiul profesional al mentorului. 

A doua jumătate a secolului XX a modificat profund această 
paradigmă. Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi a schimbat modul în care 
sunt construite și justificate deciziile terapeutice [5-7]. Introducerea studiilor 
randomizate, a meta-analizelor și a guideline-urilor moderne a permis 
evaluarea sistematică a eficienței intervențiilor și compararea obiectivă a 
rezultatelor între centre și între strategii terapeutice. Ideea centrală a medicinei 
bazate pe dovezi a fost aceea că experiența individuală, deși esențială, este 
insuficientă în absența unor date reproductibile și care să poată fi evaluate critic. 

În chirurgie, această transformare a avut efecte majore. Numeroase 
practici considerate standard timp de decenii au fost reevaluate sau abandonate 
după apariția unor dovezi care au demonstrat eficiența lor limitată sau riscurile 
excesive. Standardizarea conduitelor terapeutice a redus variabilitatea 
nejustificată dintre centre și a contribuit la îmbunătățirea rezultatelor 
perioperatorii în multiple domenii chirurgicale [2,8]. Persistența variabilității 
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biologice individuale și a incertitudinii clinice limitează însă aplicarea uniformă 
a recomandărilor în toate situațiile [27]. Dezvoltarea registrelor clinice, a 
auditului chirurgical și a sistemelor moderne de raportare a complicațiilor a 
modificat suplimentar cultura profesională a chirurgiei contemporane. 

În chirurgie, aplicarea medicinei bazate pe dovezi a întâmpinat 
numeroase dificultăți. Spre deosebire de alte specialități medicale, chirurgia 
presupune frecvent decizii luate în condiții de instabilitate biologică, informație 
incompletă și presiune temporală majoră. Multe situații clinice complexe sunt 
insuficient reprezentate în studiile care determină recomandările actuale. 
Pacienții vârstnici, fragili biologic, cu multiple afecțiuni asociate sau cu 
complicații severe sunt frecvent excluși din trialurile majore, ceea ce limitează 
extrapolarea directă a rezultatelor către practica clinică reală [9-12]. 

Aceste limitări nu scad importanța standardizării terapeutice, dar arată 
că decizia chirurgicală nu poate fi redusă exclusiv la aplicarea mecanică a 
guideline-urilor. Experiența arată că performanța algoritmilor standardizați 
scade progresiv odată cu creșterea complexității biologice și a variabilității 
individuale. Chirurgia contemporană necesită integrarea permanentă a 
dovezilor științifice cu evaluarea contextuală a pacientului concret. 

În ultimele două decenii, evoluția conceptului de decizie medicală a 
inclus progresiv și dezvoltarea modelului de shared decision making. Acest 
model a modificat relația tradițională dintre medic și pacient, deplasând decizia 
terapeutică dinspre paradigma paternalistă către una centrată pe integrarea 
preferințelor și obiectivelor individuale ale pacientului [28,29]. În chirurgie, 
această schimbare a devenit deosebit de importantă în situațiile în care există 
mai multe opțiuni terapeutice rezonabile sau atunci când beneficiul probabil al 
intervenției trebuie analizat în raport cu impactul funcțional și biologic al 
tratamentului. 

În paralel, cercetările privind mecanismele cognitive implicate în decizia 
medicală au demonstrat că judecata clinică este influențată atât de cunoștințe și 
experiență, cât și de multiple distorsiuni cognitive [21,22,30]. Anchoring bias, 
confirmation bias, availability bias sau supraîncrederea asociată experienței pot 
modifica semnificativ interpretarea informației clinice și evaluarea riscului. 
Aceste mecanisme devin deosebit de relevante în chirurgie, unde deciziile sunt 
luate frecvent în condiții de stres, oboseală și deteriorare fiziologică progresivă. 
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Mai recent, dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor 
predictive a introdus o nouă etapă în evoluția deciziei medicale [24-26]. 
Algoritmii moderni permit estimări din ce în ce mai sofisticate ale riscului 
perioperator și ale probabilității complicațiilor postoperatorii. În anumite 
domenii, modelele bazate pe machine learning au demonstrat performanțe 
comparabile sau superioare evaluării umane în analiza imaginilor și în 
predicția unor rezultate clinice specifice. 

Aplicabilitatea lor în chirurgia complexă rămâne însă incomplet 
definită. Majoritatea sistemelor actuale integrează predominant variabile 
cuantificabile și descriu incomplet elemente precum fragilitatea biologică 
subtilă, dinamica deteriorării fiziologice, contextul intraoperator sau 
obiectivele individuale ale pacientului. Dezvoltarea inteligenței artificiale 
nu elimină necesitatea discernământului clinic, ci modifică modul în care 
informația este integrată în procesul decizional. 

Evoluția conceptului de decizie medicală nu poate fi interpretată ca 
o simplă trecere de la experiență la algoritm sau de la autoritate la dovezi. 
Mai degrabă, ea reflectă extinderea progresivă a surselor de informație 
utilizate pentru justificarea conduitei terapeutice și creșterea exigenței cu 
care acestea sunt integrate în practica clinică. În chirurgia contemporană, 
provocarea nu mai este alegerea între experiență și dovezi, ci utilizarea lor 
complementară într-un proces decizional din ce în ce mai complex. 

 

1.2. De ce chirurgia produce mai frecvent situații limită decât 
alte specialități 

Chirurgia se diferențiază de numeroase alte specialități medicale prin 
faptul că intervenția terapeutică produce modificări anatomice și fiziologice 
imediate, adesea ireversibile. În multe situații, decizia este urmată rapid de un 
act terapeutic care modifică direct echilibrul biologic al pacientului și care nu 
mai poate fi complet reversat ulterior. Această relație directă dintre decizie și 
consecința fiziologică explică de ce chirurgia generează frecvent situații limită 
și medii decizionale caracterizate prin risc major și incertitudine ridicată. 

Spre deosebire de numeroase domenii ale medicinei interne, unde 
tratamentul poate fi ajustat progresiv sau reevaluat pe parcursul mai multor 
ore sau zile, chirurgia funcționează frecvent prin praguri decizionale clare. În 
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multe situații, pacientul este operat sau nu este operat, iar momentul 
intervenției modifică decisiv evoluția biologică ulterioară. Această 
particularitate devine evidentă mai ales în chirurgia de urgență, unde 
întârzierea unei decizii corecte poate transforma o situație încă reversibilă 
într-un proces fiziopatologic ireversibil. 

În ischemia mezenterică acută, progresia necrozei intestinale și 
instalarea sepsisului reduc rapid probabilitatea supraviețuirii dacă 
intervenția este amânată [13,31]. În trauma majoră și hemoragia severă, 
deteriorarea fiziologică poate evolua într-un interval foarte scurt către 
coagulopatie, hipotermie și insuficiență multiplă de organ, ceea ce 
transformă timpul într-o componentă terapeutică esențială [15,32,33]. În 
astfel de contexte, chirurgul este obligat frecvent să decidă înainte ca 
certitudinea diagnostică să poată fi obținută complet și înainte ca toate 
informațiile relevante să fie disponibile. 

Această dependență critică de timing diferențiază profund chirurgia 
de numeroase alte specialități. Problema nu privește exclusiv alegerea 
tratamentului corect, ci și identificarea momentului în care intervenția mai 
poate modifica favorabil evoluția bolii. Uneori diferența dintre o intervenție 
salvatoare și una inutilă nu este reprezentată de tehnica operatorie, ci de 
câteva ore de deteriorare fiziologică necontrolată. 

Literatura privind chirurgia de urgență și damage control surgery arată 
constant că rezultatul depinde nu numai de corectitudinea tehnică a 
intervenției, ci și de raportul dintre agresiunea operatorie și capacitatea 
fiziologică de compensare a pacientului [16,34,35]. În trauma severă sau în 
sepsisul abdominal avansat, tentativa unei intervenții extensive poate agrava 
hipotermia, coagulopatia și deteriorarea metabolică până într-un punct în care 
organismul nu mai poate susține recuperarea biologică. 

Conceptul de damage control surgery s-a dezvoltat din recunoașterea 
acestor limite fiziologice. Principiul fundamental al acestei strategii este 
prioritizarea supraviețuirii biologice înaintea reconstrucției anatomice 
definitive. În anumite situații, limitarea intervenției la controlul contaminării 
și al hemoragiei reprezintă nu un compromis tehnic, ci o adaptare realistă la 
capacitatea de compensare a pacientului critic. 
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O altă particularitate importantă a chirurgiei este faptul că tratamentul 
însuși poate genera complicații severe chiar și atunci când intervenția este 
corect indicată și tehnic bine realizată. Hemoragia, fistulele anastomotice, 
insuficiența respiratorie, complicațiile septice sau deteriorarea multiorganică 
fac parte din riscurile inerente ale chirurgiei majore [36-38]. Succesul tehnic 
intraoperator nu garantează întotdeauna un rezultat biologic favorabil. 

Această realitate a modificat profund evaluarea performanței 
chirurgicale moderne. Conceptul de failure-to-rescue a demonstrat că 
rezultatele nu depind exclusiv de rata complicațiilor, ci și de capacitatea echipei 
medicale de a recunoaște și trata precoce deteriorarea clinică a pacientului critic 
[17-19]. Numeroase studii au arătat că diferențele dintre centre sunt frecvent 
legate de viteza identificării complicațiilor și de eficiența escaladării 
terapeutice, nu exclusiv de performanța tehnică a intervenției inițiale. 

Chirurgia generează frecvent situații limită atât intraoperator, cât și în 
perioada postoperatorie. În numeroase cazuri, deteriorarea biologică începe 
înainte ca modificările imagistice sau biologice să devină complet evidente. 
Decizia privind momentul reintervenției, limitele escaladării terapeutice sau 
oportunitatea unei strategii conservative presupune frecvent integrarea unor 
semnale clinice incomplete și dinamice. Chirurgul experimentat învață 
progresiv că există situații în care agravarea pacientului devine recognoscibilă 
înainte ca investigațiile să ofere o confirmare completă a problemei. 

Chirurgia modernă tratează din ce în ce mai frecvent pacienți vârstnici, 
fragili biologic și polimorbizi, la care rezerva fiziologică este redusă și toleranța 
la agresiunea operatorie devine dificil de estimat [10,39,40]. În aceste situații, 
diferența dintre o intervenție salvatoare și una disproporționată poate deveni 
extrem de mică. Una dintre cele mai dificile responsabilități ale chirurgului 
contemporan nu privește exclusiv ceea ce este posibil tehnic, ci ceea ce este 
rezonabil biologic și proporțional terapeutic pentru pacientul aflat în fața sa. 

În ultimele decenii, dezvoltarea sistemelor predictive a încercat să 
reducă, cel puțin parțial, această incertitudine prin estimarea mai sofisticată a 
riscului perioperator. Modelele actuale rămân dependente predominant de 
variabile cuantificabile și descriu incomplet dinamica deteriorării fiziologice 
acute, răspunsul individual la agresiunea chirurgicală și interacțiunea dintre 
multiplele vulnerabilități biologice ale pacientului critic [26,41]. 
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Chirurgia produce mai frecvent situații limită atât prin complexitatea 
tehnică a intervențiilor, cât și prin asocierea dintre ireversibilitatea actului 
terapeutic, dependența critică de timing, dinamica rapidă a deteriorării 
fiziologice și imposibilitatea reducerii complete a deciziei la algoritmi 
standardizați. Această combinație explică de ce chirurgia rămâne una dintre 
specialitățile unde responsabilitatea decizională este exercitată frecvent în 
condiții de risc major, informație incompletă și incertitudine biologică 
persistentă. 

 

1.3. Diferența dintre indicația operatorie „corectă” și indicația 
operatorie „adecvată” 

În chirurgia actuală, existența unei indicații operatorii corecte nu 
înseamnă întotdeauna că intervenția respectivă reprezintă și alegerea 
terapeutică adecvată pentru pacient. Această diferență constituie una dintre 
cele mai dificile componente ale deciziei chirurgicale contemporane și una 
dintre zonele în care practica depășește frecvent logica simplificată a 
algoritmilor terapeutici. 

Tradițional, indicația operatorie este construită în jurul bolii: existența 
unei leziuni rezecabile, a unei complicații care necesită control chirurgical 
sau a unei patologii pentru care intervenția oferă cel mai bun rezultat 
oncologic ori funcțional conform datelor disponibile. Chirurgul nu decide 
exclusiv asupra unei boli, ci asupra raportului dintre beneficiul probabil al 
intervenției și impactul global al tratamentului asupra pacientului. 

Această diferență devine evidentă mai ales în chirurgia oncologică 
majoră. Un pacient poate avea o tumoră considerată rezecabilă conform 
criteriilor imagistice și poate îndeplini formal toate condițiile unei indicații 
operatorii corecte. Rezecabilitatea anatomică nu înseamnă automat că 
intervenția este și adecvată în contextul biologic concret al pacientului. O 
duodenopancreatectomie poate fi justificată oncologic și, în același timp, 
disproporționată la un pacient cu sarcopenie severă, rezervă funcțională 
minimă și probabilitate redusă de recuperare postoperatorie acceptabilă 
[9,10,12]. 
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Diferența dintre „rezecabil” și „operabil” este mult mai importantă 
decât pare în definițiile teoretice. O intervenție poate fi posibilă tehnic și 
corectă conform guideline-urilor, dar excesivă în raport cu prognosticul 
global al pacientului, cu impactul biologic al tratamentului sau cu obiectivele 
reale ale acestuia. 

Această problemă apare frecvent în chirurgia hepato-bilio-
pancreatică, în chirurgia esofagiană și în oncologia digestivă avansată, unde 
agresivitatea terapeutică rămâne mare chiar și în condiții tehnice favorabile. 
Uneori, cu toate că rezecția completă este posibilă, perioada postoperatorie 
presupune complicații severe, recuperare îndelungată și scăderea 
semnificativă a autonomiei funcționale [10,12,38]. În astfel de cazuri, 
întrebarea esențială nu mai este dacă intervenția poate fi efectuată, ci dacă 
beneficiul obținut justifică realist costul biologic și funcțional al 
tratamentului. 

În ultimele decenii, conceptul de futility terapeutic a devenit tot mai 
important din cauza acestor situații limită. În literatura contemporană, futility 
nu definește imposibilitatea tehnică a tratamentului, ci absența unui beneficiu 
semnificativ pentru pacient în raport cu agresivitatea intervenției și cu 
prognosticul ulterior [42,43]. În chirurgie, acceptarea acestui concept rămâne 
dificilă deoarece profesia a fost construită tradițional în jurul ideii de 
rezolvare activă a problemei anatomice. Însă existența unei soluții tehnice nu 
garantează automat și existența unui beneficiu terapeutic relevant. 

Acest conflict devine evident mai ales în reintervențiile succesive 
pentru complicații severe sau în chirurgia paliativă avansată. Există cazuri în 
care controlul anatomic al problemei este încă posibil, însă pacientul rămâne 
dependent de ventilație mecanică, suport vasopresor sau terapie intensivă 
prelungită fără perspective realiste de recuperare funcțională. În astfel de 
situații, continuarea unei strategii maximale poate prelungi procesul biologic 
al deteriorării fără să modifice semnificativ prognosticul final. 

Una dintre schimbările importante care apar în evoluția profesională 
a unui chirurg este trecerea de la evaluarea predominant tehnică a intervenției 
către evaluarea sensului terapeutic real al tratamentului. La începutul 
formării, tendința firească este aceea de a echivala succesul cu rezecția 
completă, reconstrucția corectă sau controlul anatomic al bolii. În timp însă, 
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experiența complicațiilor severe și contactul repetat cu limitele biologice ale 
pacientului modifică inevitabil modul în care este înțeles rezultatul terapeutic. 

Chirurgul învață că succesul relevant pentru pacient nu este 
întotdeauna identic cu succesul tehnic al intervenției. Există pacienți care 
supraviețuiesc unor operații extrem de complexe, dar rămân ulterior cu 
dependență funcțională severă, spitalizări repetate sau deteriorare majoră a 
autonomiei personale. Alteori, tratamentul maximal prelungește 
supraviețuirea biologică fără să mai permită o recuperare compatibilă cu 
obiectivele reale ale pacientului. Uneori cele mai dificile decizii nu sunt cele 
în care chirurgul nu poate interveni, ci cele în care intervenția este încă 
posibilă, dar beneficiul ei devine din ce în ce mai incert. 

Această discrepanță explică de ce maturitatea chirurgicală nu 
înseamnă doar capacitatea de a efectua intervenții complexe, ci și capacitatea 
de a recunoaște momentul în care tratamentul începe să devină 
disproporționat în raport cu beneficiul probabil obținut. 

În ultimii ani, această perspectivă a modificat profund modul în care 
este înțeleasă indicația operatorie. Evaluarea modernă a pacientului 
chirurgical include nu doar analiza bolii și a fezabilității tehnice, ci și 
estimarea impactului funcțional postoperator, a recuperării probabile și a 
valorilor individuale ale pacientului [11,28,29,39]. 

Conceptul de shared decision making a devenit tot mai important în 
chirurgia contemporană [28,29]. În numeroase situații, pacientul și chirurgul 
pot avea priorități diferite. Pentru unii pacienți, prelungirea supraviețuirii 
reprezintă obiectivul principal indiferent de costul funcțional. Pentru alții, 
menținerea autonomiei, evitarea unei stome definitive sau evitarea unei 
dependențe prelungite de terapie intensivă pot deveni priorități mai 
importante decât agresivitatea terapeutică maximală. 

Literatura recentă privind goal-concordant care și value-based surgery 
subliniază tot mai clar că succesul terapeutic nu poate fi definit exclusiv prin 
supraviețuire sau corectitudine tehnică, ci și prin concordanța dintre rezultatul 
obținut și obiectivele reale ale pacientului [44-46]. Adecvarea terapeutică 
presupune integrarea simultană a prognosticului biologic, a impactului 
funcțional și a valorilor individuale ale pacientului într-un proces decizional 
care rămâne inevitabil dependent de context. 
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1.4. Chirurgia între tehnică, experiență și dovezi științifice 

Mult timp, performanța chirurgicală a fost evaluată aproape exclusiv 
prin prisma rezultatului tehnic al intervenției. Capacitatea de a efectua o 
rezecție dificilă, de a controla o hemoragie majoră sau de a realiza o 
reconstrucție complexă reprezenta criteriul principal prin care era apreciată 
valoarea profesională a unui chirurg. În mod tradițional, chirurgia s-a 
construit în jurul ideii că succesul terapeutic derivă în primul rând din 
competența tehnică și din experiența individuală acumulată în sala de 
operație. 

Această perspectivă nu este surprinzătoare. Spre deosebire de alte 
specialități medicale, chirurgia produce efecte terapeutice directe și imediate 
asupra organismului. Rezultatul unei intervenții depinde inevitabil de precizia 
tehnică a actului operator, de capacitatea de adaptare intraoperatorie și de 
experiența practică a echipei chirurgicale. Chiar și astăzi, în numeroase 
situații limită, diferența dintre controlul și trecerea cu vederea a unei 
complicații severe poate depinde de experiența efectivă a chirurgului și de 
capacitatea acestuia de a lua rapid decizii tehnice corecte sub presiune. 

Chirurgia modernă a demonstrat, însă, că performanța tehnică izolată 
nu este suficientă pentru obținerea unui rezultat terapeutic favorabil. Două 
intervenții identice din punct de vedere tehnic pot avea consecințe biologice 
complet diferite în funcție de rezerva fiziologică a pacientului, de contextul 
septic, de momentul intervenției sau de managementul perioperator. Această 
discrepanță a contribuit la dezvoltarea unei perspective mai largi asupra 
performanței chirurgicale și asupra modului în care trebuie construită decizia 
terapeutică. 

Apariția medicinei bazate pe dovezi a modificat profund relația dintre 
experiența individuală și justificarea terapeutică [5-7]. Introducerea studiilor 
randomizate, a meta-analizelor și a guideline-urilor moderne a redus 
numeroase variații terapeutice construite anterior predominant pe tradiția 
locală sau pe preferințele individuale ale operatorului. În multe ramuri 
chirurgicale, standardizarea conduitelor a îmbunătățit rezultatele 
perioperatorii și a redus frecvența unor practici insuficient susținute științific 
[4,8]. 
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Această transformare a generat însă și o tensiune persistentă între 
standardizare și experiența clinică individuală. Chirurgii formați într-un 
model tradițional au perceput uneori guideline-urile moderne ca pe o limitare 
a autonomiei profesionale și a libertății de adaptare la particularitățile 
pacientului concret. De cealaltă parte, susținătorii standardizării au subliniat 
riscul variabilității terapeutice excesive și vulnerabilitatea deciziilor bazate 
exclusiv pe experiență individuală sau pe intuiție clinică insuficient verificată 
obiectiv. 

În realitate, opoziția dintre chirurgia bazată pe dovezi și chirurgia 
bazată pe experiență este în mare măsură artificială. Chirurgia modernă 
funcționează inevitabil prin integrarea ambelor componente. Dovezile 
științifice oferă cadrul general de evaluare a eficienței și siguranței 
terapeutice, însă experiența clinică rămâne esențială pentru interpretarea 
contextului biologic concret și pentru adaptarea deciziei la pacientul 
individual. 

Această relație devine evidentă mai ales în situațiile insuficient 
reprezentate în literatura științifică. Pacienții vârstnici, fragili biologic, cu 
multimorbiditate severă sau complicații majore sunt frecvent excluși din 
studiile care fundamentează recomandările actuale [9,10,39]. În astfel de 
cazuri, chirurgul este obligat să ia decizii în absența unor dovezi complet 
aplicabile și să integreze experiența clinică, evaluarea fiziologică și estimarea 
proporționalității terapeutice într-un mod care depășește simpla aplicare a 
unui algoritm standardizat. 

Dar experiența individuală nu reprezintă o sursă infailibilă de adevăr 
clinic. Literatura privind mecanismele cognitive implicate în decizia 
medicală arată clar că experiența poate fi influențată de distorsiuni 
cognitive, de selecția subiectivă a experiențelor memorabile și de 
supraîncrederea progresiv asociată expertizei [21,22,30]. Un chirurg poate 
dezvolta convingeri foarte ferme pornind de la experiențe personale limitate 
statistic sau poate persista într-o conduită terapeutică devenită depășită de 
dovezile actuale. 

Una dintre caracteristicile definitorii ale chirurgiei actuale este 
necesitatea echilibrului dintre standardizare și discernământ clinic individual. 
Chirurgul contemporan nu mai poate funcționa exclusiv prin autoritate 
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profesională și experiență personală izolată de literatura științifică. Practica 
clinică arată constant că decizia terapeutică nu poate fi redusă complet nici la 
aplicarea rigidă a guideline-urilor. 

Această tensiune este adesea vizibilă în cazul pacienților critici. În 
numeroase situații, timpul disponibil pentru analiză este limitat, informația 
clinică este incompletă, iar deteriorarea fiziologică evoluează rapid. 
Experiența practică permite recunoașterea precoce a unui risc biologic înainte 
ca acesta să devină complet cuantificabil prin parametri obiectivi sau scoruri 
predictive. Uneori însă, aceeași experiență poate favoriza inerția terapeutică, 
supraestimarea capacității de control sau persistența într-o strategie devenită 
disproporționată. 

În ultimele decenii, dezvoltarea auditului chirurgical, a registrelor 
clinice și a sistemelor moderne de evaluare a rezultatelor a încercat să reducă 
această distanță dintre experiență și validarea obiectivă a practicii clinice 
[2,17,19]. Chirurgia nu este evaluată astăzi doar prin succesul tehnic imediat, 
ci și prin analiza complicațiilor, a recuperării funcționale, a calității vieții și a 
rezultatelor pe termen lung. 

În paralel, apariția inteligenței artificiale și a sistemelor predictive 
introduce o nouă etapă în relația dintre experiența individuală și 
standardizarea terapeutică [24-26]. Algoritmii moderni pot integra volume 
foarte mari de date și pot identifica modele statistice dificil de perceput 
intuitiv. Cu toate acestea, aplicabilitatea lor în chirurgia complexă rămâne 
incomplet definită, deoarece numeroase componente ale deciziei chirurgicale 
– biologică subtilă, contextul intraoperator, obiectivele individuale ale 
pacientului sau dinamica deteriorării fiziologice – continuă să depășească 
frecvent ceea ce poate fi cuantificat complet algoritmic. 

Relația dintre experiența clinică și dovezile științifice nu trebuie 
privită ca o competiție pentru supremație epistemologică. Fiecare 
corectează limitele celeilalte. Dovezile reduc vulnerabilitatea experienței 
individuale la eroare și variabilitate, iar experiența permite interpretarea 
contextuală a situațiilor insuficient reprezentate în literatura științifică. 
Maturitatea chirurgiei moderne derivă din capacitatea de a menține acest 
echilibru. 
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1.5. Complexitatea pacientului chirurgical contemporan 

Una dintre cele mai importante transformări ale chirurgiei nu privește 
exclusiv dezvoltarea tehnică a intervențiilor, ci modificarea profundă a 
tipologiei pacientului chirurgical. Chirurgia tratează din ce în ce mai frecvent 
pacienți vârstnici, fragili, cu multiple boli asociate și rezervă funcțională 
limitată, la care relația dintre beneficiul intervenției și capacitatea de 
recuperare devine mult mai dificil de estimat decât în trecut. 

Creșterea speranței de viață, progresul terapiei intensive, dezvoltarea 
anesteziei moderne și extinderea posibilităților terapeutice au permis 
efectuarea unor intervenții complexe la pacienți care anterior erau considerați 
inoperabili [3,4,47]. În numeroase domenii ale chirurgiei digestive, vasculare 
sau oncologice, vârsta cronologică nu mai reprezintă astăzi o contraindicație 
absolută pentru tratamentul chirurgical. Această extindere a indicațiilor 
operatorii a crescut însă semnificativ complexitatea procesului decizional. 

Pacientul chirurgical contemporan nu mai este definit exclusiv prin 
boala care necesită intervenția. Frecvent, acesta asociază insuficiență 
cardiacă, diabet zaharat, boală renală cronică, afectare respiratorie, 
sarcopenie, malnutriție. În astfel de situații, prognosticul postoperator 
depinde adesea la fel de mult de rezerva funcțională globală a pacientului 
precum de succesul tehnic al intervenției propriu-zise [9,10,12,39]. 

Această schimbare a modificat modul în care este evaluat riscul 
operator. Timp îndelungat, chirurgia a funcționat predominant prin estimarea 
riscului imediat perioperator: mortalitate, hemoragie, complicații tehnice sau 
infecțioase. Actualmente însă, evaluarea pacientului include tot mai frecvent 
recuperarea funcțională, pierderea autonomiei, necesitatea instituționalizării 
și impactul intervenției asupra calității vieții pe termen lung [11,46,48]. 

În multe situații, dificultatea majoră nu este reprezentată de 
posibilitatea tehnică a intervenției, ci de estimarea realistă a capacității 
pacientului de a tolera costul fiziologic al tratamentului. Există pacienți la 
care rezecția poate fi efectuată corect din punct de vedere oncologic și tehnic, 
dar la care deteriorarea funcțională postoperatorie devine disproporționată 
față de beneficiul terapeutic obținut. Uneori chirurgul poate controla 
problema anatomică fără să poată controla consecințele 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 
evaluării tradiționale a riscului operator [9,10,12,39]. Fragilitatea nu 
reflectă exclusiv numărul comorbidităților sau vârsta cronologică, ci 
reducerea rezervelor fiziologice și scăderea capacității organismului de a 
răspunde adecvat la stresul chirurgical. Există studii care au demonstrat că 
frailty reprezintă un predictor important al complicațiilor severe, al 
mortalității postoperatorii și al deteriorării funcționale după chirurgie 
majoră [9,10,12]. 

Această realitate devine și mai evidentă în chirurgia de urgență. 
Pacientul fragil tolerează mult mai greu sepsisul, hemoragia, 
hipotensiunea prelungită sau agresiunea metabolică asociată intervențiilor 
extensive. În astfel de contexte, diferența dintre o intervenție salvatoare și 
una disproporționată poate deveni extrem de redusă. Uneori aceeași 
operație care la un pacient robust oferă șanse reale de recuperare poate 
produce la un pacient fragil o deteriorare ireversibilă a autonomiei și a 
funcției globale. 

În paralel, dezvoltarea terapiei intensive moderne a modificat 
suplimentar limitele chirurgiei contemporane. Posibilitatea suportului 
vasopresor prelungit, a ventilației mecanice, a dializei, a hemofiltrării și a 
monitorizării avansate permite astăzi menținerea în viață a unor pacienți aflați 
într-o stare fiziologică extrem de severă. Această capacitate tehnologică ridică 
frecvent întrebări dificile privind proporționalitatea tratamentului și limitele 
escaladării terapeutice. 

Această problemă este amplificată și de faptul că instrumentele 
actuale de evaluare a riscului rămân imperfecte. Scorurile predictive și 
modelele statistice pot estima probabilități generale de complicații sau 
mortalitate, însă descriu incomplet variabilitatea individuală, reziliența 
funcțională și impactul real al intervenției asupra vieții pacientului [41,49,50]. 
Două persoane cu același scor de risc pot avea evoluții complet diferite în 
funcție 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 în decizia chirurgicală: evoluția medicinei bazate pe dovezi, 
particularitățile situațiilor-limită din chirurgie, diferența dintre corectitudinea 
tehnică și adecvarea terapeutică, precum și relația dintre experiența clinică și 
standardizarea decizională. Această abordare a fost necesară pentru 
clarificarea fiecărei dimensiuni în parte. Însă în practică, niciuna dintre ele nu 
funcționează izolat. 

Chirurgul nu evaluează succesiv anatomia, fiziologia, riscul operator, 
fragilitatea biologică și obiectivele pacientului, pentru ca ulterior să le adune 
într-o concluzie finală. Procesul decizional real este mult mai puțin ordonat 
decât descrierea sa teoretică. Aceste elemente sunt analizate simultan, se 
influențează reciproc și își modifică permanent semnificația pe măsură ce 
contextul clinic evoluează. 

De aceea, analiza separată a fiecărei componente devine insuficientă 
atunci când încercăm să înțelegem chirurgia complexă contemporană. În fața 
unui pacient critic, chirurgul nu se confruntă cu probleme distincte, ci cu 
suprapunerea lor. Datele provenite din literatura științifică, experiența clinică, 
particularitățile biologice ale pacientului, constrângerile de timp și obiectivele 
terapeutice trebuie integrate într-un singur proces decizional. 

Această integrare reprezintă una dintre dificultățile fundamentale ale 
chirurgiei moderne. Complexitatea nu rezultă doar din numărul variabilelor 
implicate, ci mai ales din faptul că acestea transmit rar același mesaj. Există 
situații în care anatomia favorizează intervenția, dar fiziologia o contraindică. 
Alteori prognosticul biologic este incert, în timp ce presiunea timpului obligă 
la acțiune. Uneori dovezile științifice susțin o anumită conduită, dar contextul 
particular al pacientului impune o adaptare a acesteia. 

Este utilă formularea unui model conceptual integrativ care să permită 
înțelegerea modului în care standardizarea terapeutică, variabilitatea 
biologică, timingul deciziei și interpretarea clinică interacționează în situații 
caracterizate prin instabilitate fiziologică și incertitudine. 

Structurarea internă a prezentului subcapitol nu urmărește 
fragmentarea artificială a deciziei chirurgicale, ci organizarea unor elemente 
care, în realitate, funcționează simultan și se află într-o continuă 
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interdependență. Scopul nu este simplificarea procesului decizional, ci 
construirea unui cadru care să permită înțelegerea unei realități clinice în care 
deciziile depind de mai multe variabile și aproape întotdeauna sunt consecința 
interacțiunii dintre mai multe niveluri de analiză. 

 
1.6.1. Limitele modelului liniar al indicației operatorii 

Modelele clasice ale indicației operatorii presupun existența unei 
relații relativ stabile între diagnostic, recomandarea terapeutică și intervenția 
chirurgicală efectuată. În formele standardizate ale medicinei bazate pe 
dovezi, această relație este construită predominant prin integrarea datelor 
provenite din trialuri clinice, guideline-uri și algoritmi validați statistic. În 
numeroase situații elective, aceste modele reduc variabilitatea terapeutică și 
îmbunătățesc semnificativ rezultatele perioperatorii [5,6,8]. 

Această abordare funcționează eficient atât timp cât boala și pacientul 
evoluează într-un cadru relativ predictibil. O mare parte a chirurgiei elective 
moderne se bazează pe această premisă și beneficiază în mod evident de 
avantajele standardizării. Cu toate acestea, practica chirurgicală arată constant 
că multe dintre cele mai dificile decizii sunt luate în contexte care se 
îndepărtează semnificativ de acest model. 

Pacientul critic septic, vârstnicul fragil, bolnavul cu insuficiență 
multiplă de organ sau pacientul cu complicații postoperatorii severe introduc 
un grad de variabilitate biologică dificil de redus la modele standardizate. În 
aceste situații, problema principală nu mai privește exclusiv alegerea unei 
soluții tehnice corecte, ci evaluarea permanentă a raportului dintre 
agresivitatea terapeutică și toleranța fiziologică reală a organismului. 

Această limitare este vizibilă inclusiv în literatura care susține 
standardizarea terapeutică. Trialurile randomizate și meta-analizele oferă 
estimări robuste la nivel populațional, dar exclud frecvent pacienții cu 
fragilitate severă, instabilitate fiziologică majoră sau combinații complexe de 
comorbidități [9,10,39]. Astfel, aplicabilitatea directă a rezultatelor către 
chirurgia critică rămâne uneori incompletă. 

Problema nu este că recomandările existente ar fi greșite, ci că 
realitatea clinică devine progresiv mai complexă pe măsură ce pacientul se 
îndepărtează de profilul pentru care aceste recomandări au fost elaborate. În 
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astfel de contexte, valoarea guideline-urilor rămâne importantă, dar 
capacitatea lor de a anticipa întreaga evoluție clinică devine inevitabil 
limitată. 

Concluzia nu este abandonarea standardizării, ci recunoașterea 
faptului că valoarea guideline-urilor scade progresiv pe măsură ce crește 
instabilitatea biologică și heterogenitatea clinică a pacientului. În acest spațiu 
dintre recomandarea generală și situația individuală apare necesitatea unui 
model decizional mai flexibil și mai adaptabil. 

 
1.6.2. Decizia chirurgicală ca proces adaptativ 

În chirurgia complexă, strategia terapeutică este rareori complet 
stabilă de la început până la sfârșitul evoluției clinice. Una dintre diferențele 
fundamentale dintre chirurgia simplă și chirurgia complexă este faptul că 
planul inițial trebuie adesea modificat pe parcurs. Explorarea intraoperatorie 
poate schimba radical obiectivele intervenției, iar deteriorarea fiziologică 
postoperatorie poate obliga la reconsiderarea rapidă a conduitei terapeutice. 

Decizia chirurgicală matură presupune atât alegerea unei intervenții, 
cât și capacitatea de ajustare continuă a obiectivelor terapeutice în raport cu 
evoluția biologică a pacientului. Chirurgul nu decide o singură dată. El este 
obligat să reevalueze permanent dacă obiectivele stabilite inițial rămân 
adecvate unei realități biologice aflate în continuă schimbare. 

Literatura privind damage control surgery susține indirect această 
perspectivă [16,34,35]. Numeroase studii au demonstrat că rezultatul 
pacientului critic depinde nu exclusiv de corectitudinea tehnică a gestului 
operator, ci și de adaptarea agresivității intervenției la toleranța fiziologică 
disponibilă. Conceptul modern de damage control surgery reprezintă probabil 
cea mai clară expresie clinică a acestui model adaptativ. În aceste situații, 
obiectivul nu mai este reconstrucția anatomică definitivă, ci controlul 
temporar al hemoragiei și contaminării până la recuperarea parțială a 
rezervelor fiziologice. 

Un exemplu frecvent întâlnit este pacientul cu sepsis abdominal 
extensiv și necesar vasopresor progresiv, la care explorarea intraoperatorie 
evidențiază edem visceral sever și hipoperfuzie intestinală difuză. Din punct 
de vedere tehnic, reconstrucția digestivă poate rămâne posibilă. Experiența 
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clinică și literatura privind complicațiile septice postoperatorii arată că 
agresivitatea operatorie excesivă în aceste contexte crește semnificativ 
mortalitatea [14,17,51]. În astfel de situații, limitarea deliberată a intervenției 
la controlul contaminării și amânarea reconstrucției definitive pot reprezenta 
strategia terapeutică mai adecvată biologic. 

Aceste situații ilustrează un principiu important al chirurgiei 
complexe: obiectivele tratamentului nu sunt întotdeauna fixe. Pe măsură ce 
starea pacientului se modifică, se poate modifica și ceea ce reprezintă 
succesul terapeutic în acel moment. Uneori prioritatea este rezecția completă. 
Alteori este supraviețuirea următoarelor 24 de ore. În anumite circumstanțe, 
menținerea unei rezerve fiziologice suficiente pentru o etapă ulterioară a 
tratamentului devine mai importantă decât finalizarea imediată a planului 
operator inițial. 

Decizia chirurgicală adaptativă nu presupune abandonarea arbitrară a 
planului inițial, ci recalibrarea continuă a conduitei în funcție de anatomie și 
rezervele fiziologice disponibile. Această capacitate de ajustare diferențiază 
aplicarea mecanică a unui plan terapeutic de exercițiul matur al judecății 
clinice. 

 
1.6.3. Tipuri de incertitudine în chirurgie 

Una dintre limitele modelelor standardizate este presupunerea 
automată că dificultatea principală a deciziei chirurgicale constă în alegerea 
conduitei corecte. În realitate, chirurgia complexă presupune frecvent 
gestionarea simultană a mai multor forme distincte de incertitudine. De multe 
ori, problema nu este lipsa unei soluții, ci faptul că numeroase elemente 
relevante pentru alegerea ei rămân incomplet cunoscute în momentul deciziei. 

Prima este incertitudinea diagnostică. În ischemia mezenterică 
precoce, fistulele anastomotice incipiente sau sepsisul abdominal evolutiv, 
modificările biologice și imagistice pot fi incomplete sau discordante în fazele 
inițiale [13,36]. În aceste contexte, decizia trebuie uneori luată înaintea 
confirmării complete a diagnosticului. Uneori, timpul necesar pentru 
clarificarea diagnosticului este mai lung decât timpul pe care evoluția bolii 
este dispusă să îl ofere. 
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A doua este incertitudinea prognostică. Numeroase scoruri predictive 
estimează mortalitatea și riscul complicațiilor postoperatorii, însă performanța 
lor scade semnificativ la pacientul critic cu deteriorare rapidă, fragilitate 
biologică sau multiple afecțiuni coexistente [49,50,52]. Literatura privind 
frailty a demonstrat că rezerva funcțională și toleranța biologică sunt incomplet 
descrise de variabilele clasice utilizate în sistemele predictive actuale. 

A treia este incertitudinea terapeutică. Există numeroase situații în 
care mai multe conduite sunt simultan rezonabile: anastomoză versus stomă, 
relaparotomie precoce versus tratament conservator, chirurgie radicală versus 
limitarea agresivității terapeutice. În aceste cazuri, problema nu este absența 
unei soluții posibile, ci imposibilitatea estimării complete a consecințelor 
biologice ale fiecărei opțiuni. 

Nu în ultimul rând, există și o incertitudine umană, mai dificil de 
cuantificat. Preferințele pacientului, toleranța individuală la risc, experiența 
chirurgului, presiunea temporală și contextul instituțional influențează 
inevitabil procesul decizional. Această combinație explică de ce două echipe 
experimentate pot adopta conduite diferite în fața aceluiași caz complex fără 
ca vreuna dintre ele să fie neapărat eronată. 

Aceste forme de incertitudine apar rareori separat. Cel mai frecvent 
ele coexistă și se suprapun, astfel încât chirurgul este obligat să decidă fără a 
dispune simultan de certitudine diagnostică, prognostică și terapeutică. Nu 
incertitudinea în sine reprezintă particularitatea chirurgiei, ci necesitatea de a 
acționa înainte ca această incertitudine să poată fi complet eliminată. 

 
1.6.4. Spre un model integrativ al deciziei chirurgicale 

Chirurgia de astăzi funcționează într-un mediu caracterizat prin 
progres tehnologic, standardizare terapeutică, variabilitate biologică și 
incertitudine persistentă. Modelele exclusiv liniare ale deciziei medicale 
devin insuficiente pentru descrierea practicii reale. 

Decizia chirurgicală poate fi mai bine înțeleasă ca un proces adaptativ, 
dependent de integrarea continuă a mai multor dimensiuni simultane: 
anatomia patologică, fiziologia pacientului, timingul intervenției, dovezile 
științifice disponibile, experiența clinică și obiectivele individuale ale 
pacientului. 
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Aceste componente nu sunt analizate secvențial, ci reinterpretate 
permanent pe măsură ce evoluția biologică modifică raportul dintre risc și 
beneficiu. Această dinamică explică de ce numeroase decizii chirurgicale 
importante nu pot fi complet algoritmizate și de ce standardizarea terapeutică, 
deși indispensabilă, nu elimină necesitatea discernământului clinic. 

Chirurgia nu reprezintă doar aplicarea unor tehnici operatorii sau 
implementarea unor guideline-uri standardizate. Ea rămâne un proces 
decizional complex, desfășurat de multe ori în condiții de informație 
incompletă, timp limitat și echilibru biologic fragil. 

Succesul deciziei nu depinde întotdeauna de alegerea inițială a unei 
strategii perfecte, ci de capacitatea de a reevalua permanent dacă acea 
strategie rămâne adecvată pe măsură ce situația clinică evoluează. Uneori, 
maturitatea chirurgicală se exprimă nu prin păstrarea cu orice preț a planului 
inițial, ci prin capacitatea de a-l modifica atunci când realitatea biologică o 
impune. În acest sens, decizia chirurgicală nu poate fi privită ca un act 
singular, ci ca un proces continuu de adaptare la pacient și la evoluția sa. 
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Capitolul 2. Cum gândește chirurgul 
 

2.1. Raționamentul clinic în chirurgie: între analiză și intuiție 

Raționamentul clinic reprezintă una dintre componentele centrale ale 
practicii chirurgicale și, în același timp, una dintre cele mai dificil de 
standardizat. În chirurgie, decizia terapeutică nu rezultă exclusiv din aplicarea 
unui algoritm sau din interpretarea izolată a unor date obiective, ci din integrarea 
continuă a informațiilor anatomice, funcționale, imagistice și contextuale într-
un proces aflat permanent sub presiunea timpului și a incertitudinii. 

Spre deosebire de alte specialități, chirurgia obligă frecvent la luarea 
unor decizii fără ca toate informațiile relevante să fie complet disponibile. 
Evoluția pacientului poate deveni ireversibilă într-un interval scurt, iar 
amânarea excesivă a unei intervenții poate modifica decisiv prognosticul. 
Raționamentul chirurgical funcționează adesea într-un echilibru instabil între 
analiză deliberată și interpretare intuitivă. 

În literatura contemporană privind mecanismele cognitive ale deciziei 
medicale, acest model este descris frecvent prin teoria dual process, care 
diferențiază două modalități majore de raționament [20,53,54]. Prima este 
reprezentată de procesarea analitică, lentă și deliberată, bazată pe evaluare 
structurată, comparație logică și integrarea conștientă a datelor disponibile. A 
doua presupune procesare rapidă, intuitivă, construită mai ales pe experiență 
acumulată și pattern recognition. 

Cele două mecanisme nu funcționează separat, ci se influențează 
permanent reciproc. Analiza structurată rămâne indispensabilă pentru 
evaluarea anatomiei, interpretarea investigațiilor, estimarea riscului operator 
și alegerea strategiei terapeutice. Guideline-urile clinice, scorurile predictive 
și protocoalele moderne au redus semnificativ variabilitatea terapeutică și au 
îmbunătățit rezultatele perioperatorii în numeroase domenii ale chirurgiei 
contemporane [4,6,8]. 

Multe situații depășesc limitele unei evaluări strict algoritmice. 
Chirurgul este obligat frecvent să interpreteze situații incomplete, dinamice 
și instabile, în care datele obiective nu oferă întotdeauna un răspuns clar. În 
aceste cazuri, experiența începe să influențeze modul în care informația este 
selectată, prioritizată și integrată în decizia finală. 
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Pattern recognition reprezintă una dintre componentele esențiale ale 
acestui proces [53,55]. Chirurgul experimentat dezvoltă treptat capacitatea de 
a identifica rapid configurații clinice familiare pe baza contactului repetat cu 
situații similare. Uneori, această recunoaștere apare înainte ca modificările 
biologice sau imagistice să devină complet evidente. Aspectul general al 
pacientului, ritmul degradării clinice, răspunsul la resuscitare, modificările 
subtile de perfuzie tisulară sau stabilitatea hemodinamică pot influența 
decisiv percepția gravității unui caz. 

În multe situații, diferența dintre chirurgul aflat la începutul formării 
și cel experimentat nu se reflectă doar în nivelul cunoștințelor teoretice, ci în 
modul în care este interpretată relevanța informației clinice. Expertiza 
presupune frecvent capacitatea de a reduce rapid volumul datelor analizate 
prin identificarea elementelor cu adevărat importante pentru evoluția 
pacientului [55,56]. 

Chirurgia bazată exclusiv pe intuiție rămâne la fel de problematică 
precum chirurgia bazată exclusiv pe algoritmi. Literatura contemporană 
privind distorsiunile cognitive arată clar că experiența nu elimină riscul 
erorilor de judecată [21,22].  

Aceste mecanisme devin deosebit de relevante în chirurgie. Un 
chirurg poate continua o strategie terapeutică inițială deși evoluția pacientului 
începe să sugereze necesitatea modificării conduitei. Alteori, experiențele 
negative anterioare pot influența disproporționat percepția riscului și pot 
favoriza conduite excesiv conservative sau, dimpotrivă, intervenții 
premature. 

Analiza excesivă poate deveni ea însăși sursă de eroare. În anumite 
situații, căutarea prelungită a unei certitudini complete întârzie decizia până 
într-un moment în care deteriorarea pacientului devine greu reversibilă.  

Raționamentul clinic matur nu presupune alegerea între analiză și 
intuiție, ci integrarea lor continuă într-un proces decizional adaptat 
pacientului concret. Chirurgul experimentat nu decide exclusiv intuitiv și nici 
nu aplică mecanic un protocol. El încearcă să combine evaluarea structurată, 
experiența clinică, interpretarea evoluției pacientului și estimarea riscului 
într-un model decizional aflat permanent în mișcare. 
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Dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor predictive a introdus 
o nouă etapă în analiza deciziei medicale [25,26,41]. Algoritmii moderni pot 
integra volume foarte mari de date și pot identifica modele statistice dificil de 
perceput intuitiv. În unele cazuri, aceste sisteme îmbunătățesc estimarea 
riscului perioperator și predicția complicațiilor severe. 

Cu toate acestea, aplicabilitatea lor în chirurgia complexă rămâne 
incomplet definită. Majoritatea modelelor actuale descriu predominant 
variabile cuantificabile și nu pot integra corespunzător aspecte precum 
fragilitatea, ritmul deteriorării clinice, contextul intraoperator sau obiectivele 
individuale ale pacientului. Dezvoltarea sistemelor predictive nu elimină 
necesitatea raționamentului clinic uman, ci modifică modul în care informația 
este utilizată în procesul decizional. 

Una dintre cele mai dificile componente ale formării profesionale nu 
este acumularea unui număr mare de intervenții efectuate, ci învățarea 
echilibrului dintre certitudine și incertitudine. Chirurgul experimentat 
înțelege progresiv că nici analiza exclusiv algoritmică și nici intuiția izolată 
nu sunt suficiente în fața complexității reale a pacientului critic. 

 

2.2. Cum modifică experiența pragul decizional în chirurgie 

Una dintre schimbările cele mai greu de observat în evoluția 
profesională a unui chirurg nu privește tehnica operatorie în sine, ci modul în 
care experiența modifică treptat pragul la care este luată o decizie terapeutică. 
Experiența nu influențează exclusiv ce intervenție este aleasă, ci mai ales 
momentul în care chirurgul consideră că o anumită conduită trebuie inițiată, 
limitată sau abandonată. 

La începutul formării, decizia chirurgicală tinde să fie construită 
predominant pe criterii obiective și pe încercarea de a respecta cât mai strict 
algoritmii terapeutici disponibili. Incertitudinea este mai greu acceptată, iar 
tendința firească este aceea de a căuta confirmări suplimentare înainte de a 
modifica major conduita. În multe situații, chirurgul aflat la începutul formării 
încearcă să reducă variabilitatea clinică a pacientului la modele decizionale 
cât mai stabile și reproductibile. 

În timp însă, contactul repetat cu complicațiile severe și cu 
deteriorarea rapidă a pacientului modifică inevitabil percepția asupra riscului 
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și asupra limitelor certitudinii clinice. Chirurgul experimentat înțelege treptat 
că numeroase situații importante evoluează înainte ca datele biologice sau 
imagistice să devină complet concordante și că, uneori, așteptarea unei 
confirmări complete poate întârzia intervenția până într-un moment în care 
reversibilitatea devine improbabilă. 

Această schimbare devine evidentă mai ales în chirurgia de urgență și 
în managementul complicațiilor postoperatorii severe. În suspiciunea unei 
fistule anastomotice precoce, de exemplu, modificările biologice inițiale pot 
fi limitate, iar explorările imagistice neconcludente. Ritmul degradării clinice, 
hemodinamica fragilă sau modificări subtile ale perfuziei tisulare pot sugera 
precoce instalarea unui sepsis abdominal evolutiv [14,51]. 

În astfel de situații, experiența modifică frecvent pragul la care 
chirurgul decide escaladarea terapeutică. Un operator cu experiență limitată 
poate continua mai mult timp monitorizarea și tratamentul conservator în 
absența unor dovezi imagistice clare. Chirurgul experimentat poate deveni 
însă mai sensibil la semnele indirecte ale deteriorării și poate indica 
relaparotomie înainte ca tabloul septic să devină complet constituit. 

Această diferență nu reflectă exclusiv un volum mai mare de 
cunoștințe, ci modificarea modului în care este interpretată probabilitatea 
evolutivă a cazului respectiv. Contactul repetat cu eșecuri de control septic, 
ischemii intestinale diagnosticate tardiv sau degradări aparent 
disproporționate față de datele biologice inițiale schimbă inevitabil percepția 
asupra timingului optim al intervenției [13,15]. 

Experiența poate modifica și pragul de limitare a agresivității terapeutice. 
La începutul formării chirurgicale, tendința firească este aceea de a echivala 
succesul cu rezolvarea completă și definitivă a problemei anatomice. În timp 
însă, se schimbă modul în care este evaluată proporționalitatea intervenției. 

Conceptul de damage control surgery reflectă foarte bine această 
transformare [16,34,35]. În anumite situații, chirurgul experimentat renunță 
deliberat la reconstrucția definitivă nu pentru că aceasta ar fi imposibilă 
tehnic, ci pentru că înțelege că organismul pacientului nu mai poate tolera 
costul unei intervenții prelungite. Limitarea intervenției la controlul 
contaminării și al hemoragiei devine astfel nu un compromis tehnic, ci o 
strategie construită pe evaluarea realistă a rezervelor disponibile. 
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Experiența modifică frecvent și toleranța față de incertitudine. 
Chirurgii aflați la începutul formării caută adesea un grad foarte ridicat de 
confirmare obiectivă înaintea unei decizii majore. Odată cu experiența 
clinică, devine evident că numeroase decizii importante trebuie luate în 
absența unei certitudini complete și că, în anumite contexte, riscul întârzierii 
poate depăși riscul unei intervenții efectuate prea devreme. 

Experiența nu duce întotdeauna la decizii mai bune. Literatura privind 
mecanismele cognitive implicate în decizia medicală arată că experiențele 
anterioare pot modifica disproporționat percepția riscului și pot genera 
rigiditate decizională [21,22,53]. Un chirurg care a întâlnit complicații severe 
după reintervenții precoce poate deveni excesiv de conservator în situații 
similare. În alte cazuri, experiențele repetate de degradare rapidă pot favoriza 
intervenții premature și escaladare terapeutică disproporționată. 

Experiența autentică nu înseamnă simpla acumulare a unor cazuri sau 
consolidarea unor reflexe terapeutice repetitive. Maturizarea profesională 
presupune și dezvoltarea capacității de a evalua critic propriile decizii și de 
adaptare continuă a pragurilor terapeutice în funcție de evoluția concretă a 
pacientului. 

Una dintre cele mai dificile componente ale maturizării chirurgicale 
nu este învățarea momentului în care trebuie intervenit, ci înțelegerea 
momentului în care agresivitatea terapeutică începe să depășească 
probabilitatea realistă a beneficiului obținut. 

Diferențele dintre chirurgi nu derivă exclusiv din experiența 
individuală, ci și din contextul instituțional în care aceasta se formează. 
Accesul la terapie intensivă performantă, posibilitatea monitorizării continue, 
experiența echipei multidisciplinare sau resursele disponibile influențează 
inevitabil pragul la care anumite conduite sunt considerate acceptabile sau 
excesiv de riscante [17,19]. 

Experiența chirurgicală nu poate fi redusă la dezvoltarea unei simple 
intuiții operatorii. Ea reprezintă un proces complex prin care chirurgul învață 
progresiv să interpreteze mai realist relația dintre evoluția bolii, limitele 
pacientului și consecințele reale ale fiecărei decizii terapeutice. 
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2.3. Distorsiunile cognitive ale deciziei chirurgicale 

În chirurgie, erorile decizionale importante apar rareori exclusiv prin 
lipsa cunoștințelor sau prin insuficiență tehnică. Și chirurgii experimentați pot 
lua de multe ori decizii greșite, în centre performante și în contexte aparent 
bine controlate. Această realitate a determinat dezvoltarea cercetărilor privind 
mecanismele cognitive implicate în judecata clinică și modul în care acestea 
influențează interpretarea riscului, evaluarea deteriorării pacientului și 
alegerea conduitei terapeutice [22,30,53,54]. 

Chirurgul este obligat frecvent să ia decizii în condiții de informație 
incompletă, presiune temporală și instabilitate clinică. În aceste situații, 
raționamentul medical utilizează inevitabil mecanisme rapide de interpretare 
și simplificare cognitivă. Aceste mecanisme permit o reacție eficientă și 
integrarea accelerată a informației, însă pot produce simultan distorsiuni 
importante ale evaluării clinice [20,51]. 

Una dintre cele mai frecvente erori este anchoring bias – tendința de 
a fixa interpretarea ulterioară a cazului în jurul primei ipoteze formulate [30]. 
În chirurgie, fenomenul apare frecvent în evaluarea abdomenului acut, a 
sepsisului postoperator sau a deteriorării clinice aparent nespecifice. Odată ce 
o explicație inițială devine dominantă, informațiile ulterioare tind să fie 
reinterpretate selectiv în direcția confirmării acesteia. 

În suspiciunea unei fistule anastomotice precoce, de exemplu, febra 
moderată, leucocitoza discretă și modificările inflamatorii limitate pot fi inter-
pretate inițial ca răspuns inflamator postoperator obișnuit. Dacă această ipoteză 
este acceptată prea devreme, instabilitatea hemodinamică sau modificările de 
perfuzie tisulară pot fi reevaluate tardiv, chiar în prezența unei deteriorări reale. 

Anchoring bias devine deosebit de periculos atunci când se asociază 
cu diagnostic momentum – situația în care ipoteza inițială începe să fie 
preluată succesiv de întreaga echipă fără reevaluare critică autentică [57]. În 
aceste condiții, problema nu mai este lipsa informației, ci dificultatea 
abandonării unei interpretări deja acceptate colectiv. 

Un alt mecanism frecvent este confirmation bias, tendința de a selecta 
și interpreta predominant informațiile care susțin ipoteza deja formulată 
[21,53]. Acest fenomen influențează atât interpretarea investigațiilor 
imagistice, cât și evaluarea evoluției postoperatorii. 
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În multe situații, chirurgul începe să acorde importanță 
disproporționată elementelor care sugerează stabilitate și să minimizeze 
semnificația modificărilor care indică deteriorare progresivă. O scădere 
tranzitorie a markerilor inflamatori, o imagine CT incomplet sugestivă sau un 
drenaj aparent nealarmant pot întârzia reevaluarea unei complicații severe 
aflate în evoluție. 

Aceste mecanisme devin mai importante atunci când decizia implică 
reintervenție chirurgicală. Relaparotomia presupune asumarea unui nou risc 
operator, iar această presiune poate favoriza menținerea unei conduite 
conservatoare chiar și atunci când evoluția pacientului începe să sugereze eșecul 
controlului terapeutic inițial [14,51,58]. Literatura privind sepsisul abdominal 
arată constant că întârzierea controlului septic reprezintă una dintre principalele 
cauze de mortalitate. Guideline-urile actuale nu pot defini întotdeauna momentul 
exact în care reevaluarea conservatoare devine întârziere periculoasă. În această 
zonă intervine interpretarea clinică dependentă de experiență. 

Availability bias descrie tendința de a supraestima probabilitatea unor 
evenimente recente sau emoțional intense [53,59]. Un chirurg care a întâlnit 
recent o fistulă catastrofală poate deveni ulterior excesiv de agresiv în situații 
similare. Invers, experiențele negative asociate unor relaparotomii extensive 
pot favoriza conduite excesiv conservative și întârzierea escaladării terapeutice. 

Aceste distorsiuni nu apar deoarece experiența este inutilă, ci pentru 
că memoria clinică umană nu funcționează statistic, ci selectiv. Evenimentele 
severe, neașteptate sau psihologic marcante tind să influențeze 
disproporționat percepția ulterioară a riscului. 

Supraîncrederea reprezintă un alt mecanism important al distorsiunii 
decizionale [56,60]. Experiența acumulată și succesul profesional repetat pot 
crea impresia unui control mai mare asupra evoluției clinice decât este realist 
posibil [53,59,60]. Acest fenomen poate favoriza subestimarea incertitudinii 
și interpretarea excesiv de optimistă a unor situații limită. 

În chirurgia oncologică majoră, de exemplu, fezabilitatea tehnică a unei 
rezecții complexe poate influența disproporționat evaluarea prognosticului 
global al pacientului. Literatura recentă privind frailty și proporționalitatea 
terapeutică arată că succesul tehnic nu garantează automat recuperare funcțională 
acceptabilă sau beneficiu clinic semnificativ [10,44,52]. 
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În anumite situații, supraîncrederea se asociază cu escalation of 
commitment – tendința de a continua o strategie deja problematică din cauza 
investiției anterioare de timp, efort sau prestigiu profesional [61]. În chirurgie, 
acest mecanism poate apărea atunci când deteriorarea progresivă a 
pacientului este interpretată repetitiv ca fiind încă reversibilă prin 
intensificarea aceleiași strategii terapeutice, în locul unei reevaluări 
fundamentale a obiectivelor tratamentului. 

Presiunea temporală influențează suplimentar vulnerabilitatea 
cognitivă. În chirurgia de urgență, timpul limitat reduce capacitatea de a 
delibera și favorizează tranziția rapidă către procesare intuitivă [15]. Acest 
mecanism are atât avantaje, cât și riscuri. În hemoragia severă sau ischemia 
intestinală acută, viteza decizională este esențială pentru supraviețuire, iar 
analiza excesivă poate deveni ea însăși sursă de eroare. În schimb, în situațiile 
biologic ambigue, presiunea temporală favorizează simplificarea excesivă a 
contextului clinic și creșterea dependenței de mecanisme intuitive de decizie. 

Oboseala și suprasolicitarea cognitivă modifică la rândul lor 
performanța decizională [62,63]. Studiile privind performanța medicală arată 
că privarea de somn reduce flexibilitatea cognitivă, capacitatea de reevaluare 
critică și detectarea informațiilor discordante. În chirurgie, acest aspect este 
relevant și intraoperator, dar și în deciziile complexe luate în gardă sau în 
terapie intensivă. 

Problema nu poate fi redusă simplist la rezistența individuală a 
chirurgului. Literatura contemporană arată că performanța cognitivă depinde 
semnificativ și de organizarea sistemului medical, de distribuția 
responsabilităților și de capacitatea echipei de a corecta vulnerabilitățile 
individuale [64,65]. 

Dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor predictive a fost 
propusă și ca metodă de reducere a distorsiunilor cognitive umane 
[25,26,41,66]. Algoritmii moderni pot integra volume mari de date și pot 
detecta relații statistice dificil perceptibile intuitiv. În anumite contexte, 
modelele predictive identifică precoce riscul deteriorării postoperatorii sau 
probabilitatea complicațiilor severe. 

Aceste sisteme rămân însă limitate de calitatea datelor introduse și de 
dificultatea cuantificării contextului clinic real. Majoritatea modelelor actuale 
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descriu insuficient ritmul degradării pacientului, fragilitatea subtilă, toleranța 
individuală la sepsis sau semnificația clinică a unor modificări aparent 
minore. În plus, algoritmii pot introduce propriile biasuri prin populații 
nereprezentative sau date incomplete [66]. 

Problema centrală a chirurgiei contemporane nu este alegerea între 
judecata umană și algoritmi, ci dezvoltarea unor modele decizionale capabile 
să combine avantajele standardizării cu flexibilitatea interpretării clinice 
contextualizate. 

Obiectivul realist nu este eliminarea completă a erorilor cognitive – 
imposibilă într-un domeniu caracterizat prin incertitudine persistentă – ci 
dezvoltarea unei discipline intelectuale de reevaluare continuă a propriului 
raționament. Strategiile moderne de cognitive forcing, reevaluarea deliberată 
a ipotezelor dominante, second opinion și mecanismele de diagnostic time-
out urmăresc reducerea rigidizării cognitive în situațiile cu risc crescut 
[30,67]. 

Această capacitate de autocorecție critică diferențiază experiența 
autentică de simpla acumulare repetitivă de cazuri și reprezintă una dintre 
componentele esențiale ale deciziei chirurgicale moderne. 

 

2.4. Factorul uman și limitele sistemelor chirurgicale 

În analiza complicațiilor chirurgicale severe există tendința 
persistentă de a identifica rapid un „vinovat” individual: chirurgul care a 
întârziat reintervenția, medicul care a interpretat eronat investigațiile sau 
echipa care nu a recunoscut precoce deteriorarea pacientului. Literatura 
privind siguranța medicală arată constant că erorile grave apar rareori 
exclusiv printr-o decizie individuală izolată. În majoritatea cazurilor, 
complicațiile severe rezultă din interacțiunea dintre vulnerabilitățile cognitive 
umane și limitele sistemului organizațional în care decizia este luată [68-71]. 

Chirurgia funcționează într-un mediu caracterizat prin presiune 
temporală, complexitate biologică și necesitatea coordonării simultane a unor 
echipe multidisciplinare extinse. Performanța individuală depinde inevitabil 
de calitatea comunicării, de distribuția responsabilităților și de capacitatea 
sistemului de a detecta și corecta precoce erorile potențiale. 
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Modelul clasic formulat de James Reason – cunoscut drept Swiss 
cheese model – a modificat modul în care sunt înțelese erorile medicale [68]. 
Conform acestei perspective, complicațiile severe nu apar exclusiv printr-o 
greșeală singulară, ci prin alinierea succesivă a unor vulnerabilități multiple: 
erori de interpretare, probleme de comunicare, întârzieri de escaladare 
terapeutică, suprasolicitare, deficit de monitorizare sau limite 
organizaționale. În chirurgie, aceste vulnerabilități se acumulează frecvent 
progresiv înainte ca deteriorarea pacientului să devină evidentă. 

Numeroase studii privind complicațiile postoperatorii severe au 
demonstrat că problema principală nu este întotdeauna apariția complicației 
în sine, ci întârzierea recunoașterii și a răspunsului terapeutic adecvat [17-19]. 
Conceptul de failure-to-rescue reflectă această limită a sistemelor chirurgicale 
moderne. Diferențele dintre centre nu depind exclusiv de rata complicațiilor, 
ci și de capacitatea echipelor medicale de a detecta precoce deteriorarea și de 
a interveni eficient înainte ca procesul fiziopatologic să devină ireversibil. 

Deteriorarea pacientului critic este rareori bruscă. Frecvent apar 
semnale precoce aparent minore: tahicardie persistentă, modificări subtile ale 
statusului mental, creșterea progresivă a necesarului vasopresor, tulburări 
respiratorii sau modificări inflamatorii insuficient de spectaculoase pentru a 
genera imediat alarmă. În numeroase cazuri, problema nu este absența 
informației, ci incapacitatea sistemului de a integra semnificația cumulativă a 
acestor semnale. 

Comunicarea defectuoasă reprezintă una dintre cele mai importante 
vulnerabilități organizaționale în chirurgie [64,65]. Transferurile incomplete 
de informație, ierarhiile rigide și dificultatea exprimării îngrijorării de către 
membrii mai tineri ai echipei contribuie frecvent la întârzierea reevaluării 
terapeutice. Literatura privind safety culture arată că echipele performante nu 
sunt cele care evită complet erorile, ci cele care dezvoltă mecanisme eficiente 
de identificare și corectare precoce a acestora. 

Acest aspect este deosebit de relevant în chirurgie deoarece deciziile 
importante sunt luate frecvent în condiții de ambiguitate biologică. În multe 
situații, niciun parametru individual nu justifică singur relaparotomia, 
escaladarea suportului intensiv sau modificarea radicală a strategiei 
terapeutice. Integrarea progresivă a semnalelor indirecte poate sugera o 
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deteriorare severă înaintea apariției unui tablou complet constituit. În astfel 
de cazuri, capacitatea echipei de a comunica eficient incertitudinea și 
preocuparea clinică devine esențială. 

Ierarhia profesională influențează la rândul ei performanța sistemului 
chirurgical. În structurile excesiv de rigide, reevaluarea unei decizii inițiale 
poate deveni dificilă, iar semnalele discordante tind să fie minimizate atunci 
când contrazic opinia dominantă a liderului echipei [65,72]. Acest fenomen 
favorizează diagnostic momentum și rigidizarea progresivă a strategiei 
terapeutice chiar în prezența deteriorării pacientului. 

Suprasolicitarea profesională și oboseala afectează inevitabil 
performanța cognitivă și capacitatea de monitorizare continuă [62,63]. 
Chirurgia contemporană presupune integrarea unui volum mare de informații, 
reevaluare constantă și luarea repetată a unor decizii cu consecințe majore. În 
condiții de privare de somn și încărcare cognitivă excesivă, flexibilitatea 
decizională și detectarea informațiilor discordante se reduc semnificativ. 

Publicațiile care abordează siguranța medicală arată clar că soluția nu 
constă exclusiv în creșterea vigilenței individuale. Performanța sigură apare 
mai ales în sistemele care dezvoltă redundanță organizațională, verificare 
reciprocă și mecanisme de reevaluare continuă [73,74]. Check-list-urile, 
briefing-urile interdisciplinare, standardizarea comunicării și protocoalele de 
escaladare terapeutică nu elimină erorile umane, dar reduc probabilitatea ca 
acestea să evolueze necontrolat până la complicații catastrofale. 

În ultimii ani, chirurgia a început să preia progresiv concepte 
dezvoltate în industriile cu risc înalt, precum aviația sau energia nucleară 
[68,73]. High reliability organizations nu sunt definite prin absența erorilor, 
ci prin capacitatea de a detecta precoce deviațiile și de a preveni transformarea 
lor în evenimente majore. Aplicarea acestor principii în chirurgie a modificat 
profund modul în care sunt analizate complicațiile severe și cultura 
tradițională a responsabilității individuale absolute. 

Cu toate acestea, chirurgia nu poate fi redusă complet la un model 
industrial de siguranță. Variabilitatea biologică, ambiguitatea clinică și 
imposibilitatea standardizării complete a deciziei terapeutice mențin 
inevitabil un grad important de vulnerabilitate umană. Această combinație 
dintre complexitatea biologică și limitele sistemelor organizaționale explică 



42 

de ce chirurgia rămâne unul dintre domeniile medicale în care performanța 
depinde simultan de competența individuală și de funcționarea colectivă a 
echipei. 

Una dintre cele mai importante schimbări de perspectivă este 
înțelegerea faptului că erorile severe apar rareori printr-o singură decizie 
greșită izolată. De cele mai multe ori, ele reflectă acumularea progresivă a 
unor vulnerabilități cognitive, organizaționale și comunicaționale care nu au 
fost corectate la timp. 

Siguranța pacientului chirurgical nu depinde exclusiv de performanța 
tehnică a chirurgului sau de corectitudinea unei decizii individuale. Ea 
reprezintă rezultatul capacității întregului sistem de a recunoaște precoce 
deteriorarea, de a tolera reevaluarea critică și de a corecta rapid erorile 
inevitabile ale practicii clinice reale. 
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Capitolul 3. Ghidurile clinice și realitatea din sala   
de operație 

 

3.1. Apariția medicinei bazate pe dovezi și dezvoltarea 
guideline-urilor moderne 

A doua jumătate a secolului XX a modificat semnificativ modul în 
care sunt construite și justificate deciziile terapeutice în medicină. Timp 
îndelungat, practica medicală s-a bazat predominant pe experiența individuală 
a clinicianului, pe autoritatea școlilor profesionale și pe transmiterea 
tradițională a conduitei terapeutice.  

Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi a reprezentat o schimbare 
majoră pentru că a încercat să reducă această dependență excesivă de 
autoritate și experiență individuală [4,74,75]. Conceptul de evidence-based 
medicine a propus integrarea celor mai bune dovezi disponibile cu experiența 
clinică și valorile pacientului într-un model decizional construit pe evaluare 
critică și reproductibilitate științifică. 

Introducerea studiilor randomizate, a meta-analizelor și a sistemelor 
moderne de evaluare statistică a îmbunătățit practica medicală contemporană. 
Pentru prima dată, eficiența intervențiilor terapeutice a început să fie 
comparată sistematic prin metode standardizate, iar diferențele dintre 
rezultate au devenit analizabile obiectiv la nivel populațional. 

În chirurgie, această transformare a avut consecințe importante. 
Numeroase tratamente utilizate la scară largă au fost reevaluate sau 
abandonate după apariția unor dovezi care au demonstrat o eficiență limitată 
sau risc disproporționat. Standardizarea conduitelor terapeutice a redus 
variabilitatea nejustificată și a contribuit la îmbunătățirea rezultatelor 
perioperatorii în multiple domenii ale chirurgiei moderne [2,17,76]. 

Dezvoltarea ghidurilor moderne a reprezentat una dintre consecințele 
directe ale acestei schimbări de paradigmă. Societățile profesionale și 
organizațiile internaționale au început să elaboreze recomandări construite pe 
analiza sistematică a literaturii și pe ierarhizarea calității dovezilor 
disponibile. În teorie, aceste recomandări urmăreau reducerea variațiilor 
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excesive și creșterea siguranței terapeutice prin definirea unor conduite 
considerate optime pentru majoritatea pacienților. 

În numeroase domenii, impactul acestora a fost semnificativ. 
Standardizarea profilaxiei antibiotice, dezvoltarea protocoalelor Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS), organizarea managementului sepsisului sau 
standardizarea resuscitării în trauma severă au contribuit la îmbunătățirea 
prognosticului în aceste cazuri [2,9,49,73]. 

Cu toate acestea, medicina bazată pe dovezi nu a eliminat dificultățile 
fundamentale ale deciziei chirurgicale. Multe situații clinice complexe rămân 
insuficient reprezentate în studiile care fundamentează recomandările actuale. 
Pacienții vârstnici, fragili, cu multimorbiditate severă sau instabilitate majoră 
sunt frecvent excluși din trialurile clinice importante [10,39,68]. 
Aplicabilitatea directă a recomandărilor standardizate către chirurgia 
complexă reală devine uneori limitată. 

Dezvoltarea ghidurilor moderne a modificat și cultura profesională a 
chirurgiei. Deciziile terapeutice au devenit progresiv mai transparente și mai 
analizabile critic, iar justificarea unei conduite exclusiv prin experiență 
individuală a devenit insuficientă în absența susținerii științifice adecvate. 

Această schimbare a avut efecte importante asupra formării 
chirurgicale și asupra modului în care este evaluată performanța profesională. 
Auditul clinic, registrele multicentrice și sistemele moderne de raportare a 
complicațiilor au permis compararea obiectivă a rezultatelor și identificarea 
unor diferențe semnificative între centre și strategii terapeutice [6,8,71]. 

Una dintre cele mai importante limite ale medicinei bazate pe dovezi 
rămâne diferența inevitabilă dintre populația statistică și pacientul individual. 
Trialurile clinice descriu probabilități și rezultate medii la nivel populațional, 
însă chirurgul tratează întotdeauna un pacient concret, cu particularități 
biologice și obiective terapeutice proprii. 

Chirurgia contemporană nu poate funcționa nici prin abandonarea 
standardizării și nici prin aplicarea rigidă a guideline-urilor. Dovezile 
științifice oferă cadrul esențial pentru evaluarea eficienței terapeutice, însă 
practica obligă frecvent la integrarea acestora cu experiența clinică, 
variabilitatea biologică și interpretarea contextuală a riscului. 
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În ultimele decenii, această tensiune dintre standardizare și 
individualizare a devenit una dintre problemele centrale ale deciziei 
chirurgicale moderne. Imposibilitatea reducerii complete a pacientului 
individual la probabilitatea statistică explică de ce chirurgia actuală rămâne 
simultan una dintre cele mai standardizate și una dintre cele mai dependente 
de discernământ specialități medicale. 

 

3.2. Beneficiile și limitele standardizării terapeutice 

Standardizarea terapeutică reprezintă una dintre transformările majore 
ale medicinei moderne și unul dintre principalele motive pentru reducerea 
variabilității nejustificate a practicii clinice. În chirurgie, dezvoltarea 
protocoalelor standardizate, a ghidurilor și a sistemelor moderne de evaluare 
a rezultatelor au modificat atât organizarea îngrijirii perioperatorii, cât și 
modul în care este construită decizia terapeutică. 

Introducerea standardizării terapeutice a urmărit reducerea acestei 
variabilități și dezvoltarea unor modele de practică reproductibile și validate 
științific. În multe domenii, impactul a fost major. Standardizarea profilaxiei 
antibiotice, dezvoltarea protocoalelor ERAS, optimizarea managementului 
perioperator și implementarea check-list-urilor chirurgicale au contribuit la 
reducerea complicațiilor și la îmbunătățirea recuperării postoperatorii. În mod 
similar, protocoalele moderne de resuscitare în trauma severă și 
managementul standardizat al sepsisului au demonstrat că reducerea 
variațiilor arbitrare poate îmbunătăți semnificativ rezultatele clinice [4,74-
76]. 

Dezvoltarea registrelor clinice și a auditului chirurgical a permis 
compararea obiectivă a performanței între centre și identificarea unor 
diferențe importante privind morbiditatea, mortalitatea și capacitatea de 
gestionare a complicațiilor severe. Standardizarea terapeutică a reprezentat 
mai mult decât o schimbare tehnică, și anume o modificare profundă a culturii 
profesionale a chirurgiei moderne [2,17,49]. 

Standardizarea are și un rol important în reducerea vulnerabilității 
cognitive individuale. În situații complexe și cu presiune temporală ridicată, 
protocoalele și algoritmii terapeutici oferă un cadru stabil de orientare și 
reduc riscul omisiunilor majore. Check-list-urile chirurgicale, de exemplu, 
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nu urmăresc substituirea judecății clinice, ci compensarea limitelor 
inevitabile ale performanței umane în contexte cu încărcare cognitivă mare 
[73,74]. 

Dezvoltarea standardizării terapeutice a introdus și limite importante, 
mai ales în chirurgia complexă și în situațiile caracterizate prin instabilitate 
biologică majoră. Multe recomandări sunt construite pe populații relativ 
omogene și pe evaluarea unor rezultate medii la nivel statistic. Pacientul 
chirurgical prezintă frecvent combinații de fragilitate, multimorbiditate și 
variabilitate fiziologică insuficient reprezentate în trialurile clinice majore 
[9,10,39]. 

Aplicarea excesiv de rigidă a protocoalelor poate favoriza reducerea 
flexibilității decizionale și întârzierea reevaluării clinice. Literatura privind 
safety science și erorile organizaționale arată că sistemele excesiv 
standardizate pot deveni vulnerabile atunci când situația clinică depășește 
scenariile prevăzute inițial. În astfel de contexte, respectarea formală a 
protocolului poate crea falsa impresie de siguranță chiar în prezența unei 
deteriorări progresive a pacientului [68,71]. 

Acest aspect este deosebit de relevant în chirurgie deoarece 
numeroase decizii importante depind de interpretarea unor semnale indirecte 
și dinamice. În suspiciunea unei complicații postoperatorii severe, de 
exemplu, modificările biologice și imagistice pot fi inițial incomplete. În 
aceste situații, experiența clinică și reevaluarea repetată a pacientului pot 
deveni mai importante decât aplicarea mecanică a unui algoritm standardizat. 

Critica limitelor standardizării nu trebuie interpretată ca o întoarcere 
la practica bazată exclusiv pe autoritate sau experiență individuală. Literatura 
contemporană arată clar că variabilitatea terapeutică excesivă și deciziile 
insuficient susținute de dovezi rămân surse importante de complicații 
evitabile [6,8]. 

Problema centrală a chirurgiei actuale nu este alegerea între 
standardizare și individualizare, ci integrarea lor într-un proces decizional 
adaptat pacientului concret. Standardizarea terapeutică oferă cadrul necesar 
pentru reducerea erorilor evitabile și pentru evaluarea obiectivă a rezultatelor. 
Practica clinică obligă frecvent la adaptarea acestor recomandări la 
complexitatea biologică și la evoluția particulară a fiecărui pacient. 
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3.3. Pacientul real și limitele aplicabilității guideline-urilor 

Ghidurile moderne reprezintă una dintre cele mai importante forme de 
standardizare a practicii medicale contemporane și au contribuit semnificativ 
la reducerea variațiilor terapeutice nejustificate. Aplicarea lor în chirurgia 
reală rămâne frecvent mai complexă decât sugerează structura aparent clară a 
recomandărilor standardizate. 

Una dintre principalele dificultăți derivă din diferența inevitabilă 
dintre populațiile pe care sunt construite guideline-urile și pacientul real aflat 
în fața chirurgului. Majoritatea recomandărilor moderne sunt elaborate pe 
baza studiilor randomizate, meta-analizelor și registrelor multicentrice care 
urmăresc obținerea unor rezultate reproductibile la nivel populațional. Pentru 
a reduce variabilitatea statistică și factorii de confuzie, aceste studii selectează 
frecvent pacienți relativ omogeni și exclud situațiile biologice foarte 
complexe sau instabile [5-7]. 

În mod real însă, numeroși pacienți nu corespund profilului ideal al 
populației incluse în trialurile clinice. Vârstnicii fragili, bolnavii cu 
insuficiență multiplă de organ, pacienții cu afecțiuni asociate multiple sau 
instabili sunt de cele mai multe ori insuficient reprezentați în literatura care 
fundamentează recomandările actuale [9,10,39]. 

De multe ori, pacientul prezintă simultan instabilitate hemodinamică, 
sepsis, fragilitate biologică și rezervă funcțională redusă, într-o combinație 
dificil de integrat complet într-un algoritm standardizat. În astfel de situații, 
guideline-urile oferă un cadru general de orientare, însă nu pot anticipa toate 
particularitățile evoluției individuale. 

În suspiciunea unei complicații postoperatorii severe, modificările 
biologice și imagistice pot fi inițial incomplete sau neconcludente. 
Degradarea hemodinamică, creșterea necesarului vasopresor sau alterarea 
perfuziei tisulare pot sugera instalarea unei complicații severe înaintea 
apariției unui tablou complet constituit [14,51]. 

În astfel de situații, aplicarea rigidă a unui protocol poate deveni 
insuficientă. Chirurgul este obligat să interpreteze simultan date obiective 
incomplete, ritmul evoluției clinice și limitele biologice individuale ale 
pacientului. Această necesitate de a interpreta simultan informații incomplete 
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și evoluții clinice dinamice explică de ce numeroase decizii importante nu pot 
fi complet algoritmizate. 

Această problemă devine și mai evidentă în chirurgia pacientului 
vârstnic. Literatura arată că vârsta cronologică și scorurile clasice de risc 
descriu incomplet toleranța reală la agresiunea chirurgicală [9,10]. Pacienți 
aparent similari din punct de vedere statistic pot avea rezerve funcționale 
diferite și, implicit, probabilități foarte diferite de recuperare după aceeași 
intervenție. 

Limitele ghidurilor nu justifică abandonarea standardizării terapeutice 
sau revenirea la o practică bazată exclusiv pe experiență individuală. 
Literatura actuală arată clar că protocoalele moderne și conduita bazată pe 
dovezi au redus semnificativ variabilitatea arbitrară și numeroase complicații 
evitabile [4,74,75]. 

Problema centrală nu este existența guideline-urilor, ci interpretarea 
lor rigidă în contexte biologice care depășesc populațiile pe baza cărora 
acestea au fost concepute. Recomandările standardizate funcționează mai 
degrabă ca repere orientative și nu pot înlocui complet judecata clinică. 

Această tensiune dintre protocol și realitatea biologică este 
amplificată și de faptul că numeroase decizii chirurgicale importante includ 
obiective terapeutice dificil de cuantificat statistic. Calitatea vieții 
postoperatorii, gradul de autonomie funcțională, toleranța pacientului la risc 
sau acceptabilitatea unei recuperări prelungite influențează semnificativ 
adecvarea unei intervenții, deși sunt integrate incomplet în majoritatea 
modelelor predictive actuale. 

În ultimii ani, dezvoltarea registrelor multicentrice, a medicinei 
personalizate și a modelelor predictive asistate algoritmic au încercat să 
reducă această diferență dintre populația statistică și pacientul individual 
[26,41,49]. Chiar și sistemele moderne de inteligență artificială rămân 
dependente de calitatea datelor introduse și descriu predominant variabile 
cuantificabile. Fragilitatea, ritmul deteriorării clinice sau complexitatea 
contextului biologic continuă să fie dificil de integrat complet în modelele 
predictive actuale. 

Chirurgia modernă nu poate funcționa nici prin abandonarea 
ghidurilor și nici prin aplicarea lor mecanică.  
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3.4. Conflictul dintre protocol, experiență și realitatea clinică 

Decizia terapeutică apare frecvent la intersecția dintre trei surse 
majore de influență: recomandările standardizate, experiența individuală a 
chirurgului și particularitățile biologice ale pacientului. În numeroase situații, 
aceste trei dimensiuni nu sunt complet concordante. Această lipsă de 
suprapunere explică de ce decizia chirurgicală rămâne adesea mai complexă 
decât simpla aplicare a unui protocol validat științific. 

Ghidurile moderne oferă cadrul esențial pentru reducerea 
variabilității arbitrare și pentru standardizarea practicii terapeutice. În multe 
domenii ale chirurgiei, aceste recomandări au îmbunătățit semnificativ 
rezultatele perioperatorii și au redus complicațiile evitabile [4,74,75]. 
Aplicarea lor presupune inevitabil interpretare clinică, deoarece pacientul 
real depășește frecvent condițiile ideale în care au fost elaborate 
recomandările respective. 

Experiența chirurgicală influențează profund această interpretare. 
Chirurgul nu evaluează exclusiv diagnosticul și fezabilitatea tehnică a 
intervenției, ci și toleranța biologică probabilă, ritmul deteriorării clinice, 
rezerva funcțională și posibilitatea realistă de recuperare postoperatorie. 
Aceste elemente sunt integrate adesea implicit, prin pattern recognition și prin 
acumularea repetată a unor situații limită similare [55,56]. 

Conflictul dintre protocol și experiență apare frecvent atunci când 
recomandarea standardizată pare insuficient adaptată contextului clinic 
particular.  

Invers, există situații în care aplicarea formal corectă a guideline-
urilor poate conduce la agresivitate terapeutică disproporționată. Pacientul 
vârstnic, fragil, cu rezervă fiziologică minimă și comorbidități asociate poate 
tolera foarte diferit o intervenție considerată standard pentru aceeași patologie 
într-o populație generală [9,10,52]. În astfel de cazuri, problema principală nu 
mai este fezabilitatea tehnică a intervenției, ci proporționalitatea realistă a 
beneficiului terapeutic. 

Conflictul nu apare pentru că ghidurile sunt inutile sau pentru că 
experiența individuală este infailibilă. Dimpotrivă, problema derivă din faptul 
că cele două modele descriu niveluri diferite ale realității clinice. 
Standardizarea funcționează predominant la nivel populațional și statistic, în 
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timp ce experiența încearcă să interpreteze variabilitatea individuală și 
dinamica evolutivă a pacientului concret. 

Această diferență explică de ce doi chirurgi experimentați pot 
adopta conduite diferite în aceeași situație clinică fără ca una dintre decizii 
să fie neapărat eronată. Un chirurg poate privilegia riscul întârzierei 
terapeutice și indica reintervenție precoce. Altul poate considera că 
agresivitatea operatorie imediată depășește probabilitatea realistă a 
beneficiului și poate continua temporar monitorizarea intensivă. În multe 
situații limită, ambele poziții pot fi argumentabile în funcție de 
interpretarea riscului biologic. 

Experiența individuală poate deveni sursă de vulnerabilitate atunci 
când generează rigiditate decizională sau supraîncredere. Numeroase studii 
privind biasurile cognitive au demonstrat că interpretarea clinică este 
influențată de experiențele recente, de presiunea temporală și de tendința de 
confirmare a ipotezelor dominante [21,53,67]. Chirurgia contemporană nu 
poate funcționa exclusiv prin intuiție și experiență personală, indiferent de 
nivelul expertizei individuale. 

La rândul lor, ghidurile moderne au limite importante atunci când sunt 
aplicate rigid. Protocoalele standardizate reduc variabilitatea arbitrară și 
îmbunătățesc siguranța terapeutică, însă nu pot integra complet fragilitatea, 
contextul social, obiectivele individuale ale pacientului sau ritmul deteriorării 
clinice. Această limitare explică de ce numeroase decizii chirurgicale 
importante rămân inevitabil dependente de judecata clinică. 

Astfel, conflictul dintre protocol, experiență și realitatea clinică nu 
poate fi eliminat complet. El reprezintă una dintre caracteristicile 
fundamentale ale chirurgiei actuale și una dintre principalele surse ale 
variabilității decizionale. 

Această imposibilitate a reducerii complete a deciziei chirurgicale la 
protocol sau la experiență individuală explică de ce chirurgia rămâne simultan 
una dintre cele mai standardizate și una dintre cele mai dependente de 
discernământ specialități medicale. 
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3.5. Individualizarea deciziei chirurgicale între flexibilitate și 
arbitrar 

Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei derivă din 
necesitatea permanentă de a adapta recomandările standardizate la 
particularitățile pacientului, fără ca această individualizare să devină 
arbitrară. Numeroase situații clinice depășesc limitele protocoalelor și ale 
algoritmilor terapeutici standardizați. Simpla invocare a experienței 
individuale nu este suficientă pentru a justifica orice abatere de la conduita 
recomandată. 

Acest conflict dintre standardizare și adaptare individuală reprezintă 
una dintre caracteristicile fundamentale ale deciziei chirurgicale moderne. 
Pe de o parte, ghidurile și protocoalele contemporane au redus semnificativ 
variabilitatea arbitrară și numeroase complicații evitabile [4,74,75]. Pe de 
altă parte, pacientul chirurgical real prezintă frecvent combinații de 
fragilitate biologică, multimorbiditate și instabilitate evolutivă care 
depășesc populațiile pe baza cărora au fost elaborate recomandările 
respective [9,55,56]. 

Individualizarea deciziei nu reprezintă abandonarea medicinei bazate 
pe dovezi, ci interpretarea critică a limitelor sale de aplicabilitate. Chirurgul 
nu decide în afara guideline-urilor, ci în raport cu acestea, încercând să 
evalueze cât de bine descriu recomandările standardizate realitatea biologică 
a pacientului concret. 

În multe situații, această diferență devine evidentă. Deteriorarea 
clinică poate evolua înainte ca toate criteriile standardizate să fie complet 
îndeplinite, iar semnalele biologice relevante pot fi inițial incomplete sau 
discordante. În aceste cazuri, decizia terapeutică depinde frecvent de 
integrarea simultană a experienței clinice, a probabilității evolutive și a 
toleranței fiziologice individuale [13,14]. 

Această libertate interpretativă introduce și riscul arbitrarului. 
Experiența individuală poate deveni vulnerabilă la biasuri cognitive, 
supraîncredere sau rigiditate decizională [22,53,67]. În absența unei 
reevaluări critice continue, chirurgul poate transforma rapid adaptarea 
contextuală într-o justificare implicită a propriilor preferințe terapeutice. 
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Individualizarea legitimă a deciziei chirurgicale presupune mai mult 
decât simpla abatere de la protocol. Ea necesită argumentare clară, reevaluare 
continuă și capacitatea de a integra simultan dovezile disponibile, experiența 
clinică și obiectivele reale ale pacientului. 

Individualizarea nu trebuie confundată cu variabilitatea necontrolată 
a practicii clinice. Literatura contemporană arată clar că diferențele 
terapeutice insuficient justificate și conduita inconsistentă rămân surse 
importante de complicații evitabile și rezultate inegale între centre [17,49]. 
De aceea, chirurgia modernă nu poate funcționa exclusiv prin intuiție 
individuală, indiferent de experiența operatorului. 
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Capitolul 4. Eroarea de judecată și biasurile cognitive 
 

4.1. Eroarea de judecată în chirurgia modernă: între 
experiență și vulnerabilitate cognitivă 

În chirurgia contemporană, erorile terapeutice severe sunt asociate 
frecvent cu complicațiile tehnice, cu insuficiența experienței operatorii sau cu 
limitele organizatorice ale sistemului medical. Cercetările din ultimele 
decenii au arătat că o parte importantă a deciziilor eronate nu apare exclusiv 
prin lipsa cunoștințelor sau prin dificultăți tehnice, ci prin modul în care 
informația clinică este interpretată și integrată în procesul decizional [20-
22,53]. 

Această perspectivă a modificat profund modul în care este înțeleasă 
eroarea medicală. În modelul tradițional, greșeala era asociată predominant 
cu necunoașterea sau cu execuția defectuoasă a unei proceduri. Literatura 
contemporană privind mecanismele cognitive implicate în decizia clinică 
arată însă că erorile pot apărea și în condițiile unei pregătiri profesionale 
solide, ale unei experiențe extinse și chiar ale unei conduite aparent conforme 
cu recomandările standardizate [20,78]. 

Una dintre cele mai importante schimbări conceptuale din medicina 
modernă a fost recunoașterea faptului că experiența clinică nu reduce automat 
vulnerabilitatea la eroare. Dimpotrivă, expertiza poate modifica modul în care 
informația este selectată și interpretată, uneori într-un mod favorabil, alteori 
prin dezvoltarea unor automatisme cognitive excesiv de rigide [53,54]. 

Multe decizii sunt construite prin pattern recognition și prin integrarea 
rapidă a experiențelor anterioare similare. Acest mecanism permite 
identificarea precoce a unor situații critice înainte ca toate elementele 
obiective să devină evidente și reprezintă una dintre componentele esențiale 
ale expertizei chirurgicale [55,56]. Aceeași tendință de recunoaștere rapidă a 
tiparelor poate favoriza interpretarea selectivă a informației și persistența într-
o ipoteză inițială devenită incorectă. 

Studiile privind biasurile cognitive au demonstrat că interpretarea 
clinică este adesea influențată de mecanisme mentale automate, dificil de 
conștientizat în timp real [21,53,67]. Anchoring bias, confirmation bias, 
availability bias sau supraîncrederea asociată expertizei pot modifica 
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semnificativ evaluarea riscului și integrarea informațiilor discordante. În 
chirurgie, aceste vulnerabilități devin cu atât mai importante cu cât 
consecințele unei decizii întârziate sau disproporționate pot fi rapid 
ireversibile. 

Eroarea de judecată nu trebuie înțeleasă exclusiv ca problemă 
individuală. Există studii care au arătat că presiunea temporală, oboseala, 
suprasolicitarea cognitivă, ierarhiile rigide și comunicarea deficitară 
influențează semnificativ performanța decizională [68,71,72]. În multe 
situații, eroarea apare prin interacțiunea dintre vulnerabilitatea cognitivă 
individuală și limitele sistemului organizațional în care decizia este luată. 

Această perspectivă este importantă deoarece modifică radical 
modul în care sunt interpretate complicațiile severe. În numeroase cazuri, 
problema principală nu este existența unei singure decizii evident greșite, ci 
acumularea progresivă a unor interpretări incomplete, întârzieri de 
reevaluare și semnale discordante insuficient integrate într-un context clinic 
aflat în deteriorare. 

Conceptul de failure-to-rescue ilustrează foarte bine această realitate. 
Mortalitatea chirurgicală depinde frecvent de capacitatea echipei de a 
recunoaște și trata precoce deteriorarea biologică progresivă, nu de apariția 
complicației inițiale [17-19]. Astfel, eroarea cognitivă devine inseparabilă de 
modul în care chirurgul interpretează modificările clinice subtile și 
reevaluează continuu adecvarea strategiei terapeutice. 

Cercetările din cognitive science au încercat să explice aceste 
mecanisme prin diferențierea dintre procesele intuitive rapide și analiza 
deliberativă lentă [53,79]. În chirurgie, ambele componente sunt 
indispensabile. Intuiția clinică permite reacția rapidă în situații limită și 
integrarea experienței anterioare, în timp ce analiza deliberativă devine 
esențială pentru reevaluarea critică a ipotezelor inițiale și pentru evitarea 
rigidizării decizionale. 

Echilibrul dintre aceste două mecanisme este, însă, dificil de menținut 
în condiții de stres, presiune temporală și încărcare cognitivă mare. În 
numeroase situații, chirurgul trebuie să decidă înainte ca analiza completă să 
fie posibilă, asumând inevitabil un anumit grad de incertitudine și 
vulnerabilitate la eroare. 
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Obiectivul realist al chirurgiei contemporane nu poate fi eliminarea 
completă a erorii de judecată. Variabilitatea biologică, informația incompletă 
și limitele cognitive umane fac imposibilă construirea unui proces decizional 
complet infailibil. În schimb, practica modernă încearcă să dezvolte 
mecanisme care permit recunoașterea mai precoce a vulnerabilităților 
cognitive și reevaluarea critică continuă a deciziilor importante. 

Această perspectivă modifică modul în care trebuie înțeleasă expertiza 
chirurgicală. Maturitatea profesională nu presupune absența erorii sau 
certitudinea permanentă a deciziei corecte, ci capacitatea de a recunoaște 
limitele propriei interpretări și de a tolera reevaluarea critică într-un domeniu 
caracterizat inevitabil prin incertitudine biologică și risc major. 

 

4.2. Ancorarea cognitivă și biasul de confirmare în 
interpretarea clinică 

Decizia terapeutică nu este influențată exclusiv de cantitatea 
informației disponibile, ci și de modul în care aceasta este interpretată și 
integrată în construcția unei ipoteze clinice. În multe situații, problema 
principală nu este lipsa datelor relevante, ci dificultatea modificării unei 
interpretări inițiale devenite dominante în procesul decizional. 

Două dintre cele mai importante mecanisme implicate în această 
distorsionare a interpretării clinice sunt ancorarea cognitivă și biasul de 
confirmare. Literatura privind cogniția medicală arată că aceste mecanisme 
apar frecvent chiar și în condițiile unei pregătiri profesionale solide și ale unei 
experiențe chirurgicale extinse [21,22,30,53]. 

Ancorarea cognitivă descrie tendința de a fixa interpretarea ulterioară 
a cazului în jurul primei ipoteze considerate plauzibile. Problema nu constă 
exclusiv în existența unei ipoteze inițiale eronate, ci în dificultatea 
abandonării ei după ce a început să organizeze interpretarea ulterioară a 
informației. Cu cât o decizie terapeutică importantă a fost deja construită în 
jurul unei anumite interpretări, cu atât reevaluarea critică devine mai dificilă 
psihologic și cognitiv. 

Acest mecanism este amplificat frecvent de biasul de confirmare — 
tendința de a selecta și valoriza predominant informațiile care susțin ipoteza 
deja formulată și de a minimiza semnificația datelor discordante [53-54]. 
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Chirurgul poate începe să acorde importanță disproporționată parametrilor 
aparent liniștitori și să considere modificările sugestive pentru deteriorare 
drept insuficient specifice sau tranzitorii. 

Această problemă devine și mai complexă în contextul deciziei colective. 
Numeroase studii privind dinamica echipelor medicale au arătat că ipoteza 
dominantă formulată inițial de liderul echipei poate influența semnificativ 
interpretarea ulterioară a întregului grup [65,72]. În astfel de situații, datele 
discordante tind să fie minimizate progresiv, iar reevaluarea critică devine din ce 
în ce mai improbabilă pe măsură ce consensul aparent se consolidează. 

Fenomenul este relevant mai ales în chirurgia de urgență și în terapia 
intensivă, unde presiunea temporală și încărcarea cognitivă ridicată 
favorizează simplificarea rapidă a contextului clinic. Astfel, chirurgul poate 
continua o strategie terapeutică care nu mai răspunde adecvat evoluției 
pacientului, nu din lipsa informației, ci din dificultatea reinterpretării unui caz 
deja „închis” mental. 

Ancorarea cognitivă și biasul de confirmare nu trebuie interpretate 
exclusiv ca mecanisme patologice ale raționamentului medical. Utilizarea 
rapidă a ipotezelor și filtrarea selectivă a informației reprezintă componente 
inevitabile ale procesării cognitive umane și permit luarea deciziilor într-un 
mediu caracterizat prin complexitate și presiune temporală [53,55]. 

Problema apare atunci când aceste mecanisme nu mai sunt 
compensate prin reevaluare deliberativă și prin integrarea critică a 
informațiilor discordante. Expertiza autentică nu presupune doar rapiditatea 
construcției unei ipoteze clinice, ci și capacitatea de a tolera incertitudinea și 
de a reconsidera activ o strategie terapeutică aparent logică. 

În ultimii ani, dezvoltarea conceptului de cognitive forcing strategies 
a încercat să reducă impactul acestor vulnerabilități [30,80]. Reevaluarea 
sistematică a ipotezei dominante, formularea deliberată a unor explicații 
alternative și second opinion-ul în situațiile limită reprezintă metode prin care 
chirurgul încearcă să prevină rigidizarea prematură a interpretării clinice. 

Dar nici aceste strategii nu pot elimina complet vulnerabilitatea 
cognitivă. Variabilitatea biologică, informația incompletă și presiunea 
decizională fac imposibilă construirea unui proces clinic complet imun la 
distorsiuni interpretative. 
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Chirurgul experimentat nu este cel care nu formulează rapid ipoteze, 
ci cel care rămâne capabil să le abandoneze atunci când evoluția pacientului 
începe să le contrazică. Această flexibilitate cognitivă diferențiază experiența 
autentică de simpla consolidare repetitivă a unor automatisme decizionale. 

 

4.3. Availability bias, supraîncrederea și iluzia controlului în 
decizia chirurgicală 

Experiența profesională reprezintă una dintre componentele esențiale 
ale performanței clinice. Capacitatea de a recunoaște rapid tipare evolutive, 
de a anticipa complicațiile și de a integra informații incomplete în condiții de 
presiune temporală depinde în mare măsură de acumularea repetată a 
experienței practice. Aceleași mecanisme care facilitează expertiza pot genera 
și vulnerabilități cognitive importante atunci când experiențele anterioare 
influențează disproporționat percepția riscului și evaluarea controlului 
terapeutic. 

Unul dintre cele mai relevante mecanisme în acest context este 
availability bias — tendința de a estima probabilitatea unui eveniment în 
funcție de cât de ușor poate fi acesta reamintit sau cât de intens a fost impactul 
său emoțional anterior [21,53,59]. Experiențele recente, complicațiile severe 
sau cazurile cu evoluție dramatică tind să influențeze disproporționat 
interpretarea unor situații similare ulterioare. 

Problema nu constă în existența experienței anterioare, ci în faptul că 
memoria clinică umană nu funcționează statistic, ci selectiv. Evenimentele 
severe, neașteptate sau încărcate emoțional tind să fie reținute disproporționat 
și să influențeze ulterior estimarea riscului mai mult decât frecvența lor reală 
în practica generală [53,67]. 

Availability bias se asociază frecvent cu supraîncrederea profesională 
și cu iluzia controlului terapeutic. Studiile privind erorile cognitive arată că 
experiența acumulată și succesul repetat pot crea impresia unui control mai 
mare asupra evoluției clinice decât este realist posibil [22,56,60]. În chirurgie, 
acest fenomen este amplificat de faptul că rezultatele favorabile sunt adesea 
atribuite direct competenței operatorului, în timp ce rolul variabilității 
biologice și al factorilor independenți de actul chirurgical tinde să fie 
subestimat. 
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Iluzia controlului poate influența atât evaluarea prognosticului, cât 
și persistența într-o strategie terapeutică devenită insuficientă. Chirurgul 
poate interpreta deteriorarea progresivă a pacientului drept încă reversibilă 
prin intensificarea aceleiași conduite terapeutice, chiar și atunci când 
evoluția biologică începe să sugereze limitarea realistă a opțiunilor 
disponibile. 

În chirurgia oncologică majoră și în managementul complicațiilor 
severe postoperatorii, fezabilitatea tehnică a unei proceduri complexe poate 
crea impresia implicită că succesul operator este echivalent cu beneficiul 
clinic global. Cu toate acestea, proporționalitatea terapeutică arată că 
rezolvarea tehnică a problemei anatomice nu garantează automat recuperare 
funcțională acceptabilă sau supraviețuire compatibilă cu obiectivele reale ale 
pacientului [9,10,44]. 

Supraîncrederea nu trebuie interpretată simplist ca expresie a 
aroganței profesionale. În multe dintre situațiile limită, chirurgia necesită 
asumarea unor decizii rapide și acțiune terapeutică în condiții de informație 
incompletă. Un anumit grad de încredere în propria capacitate de interpretare 
și intervenție este inevitabil și chiar necesar pentru funcționarea eficientă într-
un mediu caracterizat prin risc major și presiune temporală. 

Problema apare atunci când această încredere nu mai este echilibrată 
prin reevaluare critică și prin recunoașterea limitelor inerente ale controlului 
terapeutic. Variabilitatea biologică, răspunsul imprevizibil la agresiunea 
chirurgicală și complexitatea complicațiilor severe fac imposibilă 
anticiparea completă a evoluției clinice chiar și în condițiile unei expertize 
extinse. 

 

4.4. Escaladarea deciziilor greșite și inerția terapeutică 

Una dintre cele mai dificile vulnerabilități cognitive nu este 
formularea unei decizii inițial greșite, ci persistența într-o strategie terapeutică 
devenită progresiv inadecvată în raport cu evoluția pacientului. În anumite 
situații, deteriorarea severă nu apare printr-o singură eroare majoră evidentă, 
ci prin continuarea repetată a unei conduite insuficient reevaluate într-un 
context biologic aflat în schimbare. 
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Acest fenomen este descris în literatura cognitivă și organizațională 
prin conceptele de escalation of commitment și inerție terapeutică [53,61,81]. 
Odată ce o strategie terapeutică a fost inițiată și asociată cu investiție 
profesională, timp, efort și asumare decizională, abandonarea ei devine 
progresiv mai dificilă psihologic și cognitiv, chiar atunci când evoluția clinică 
începe să sugereze limitările sale. 

De exemplu, în sepsisul cu punct de plecare abdominal, chirurgul 
poate continua perioade prelungite tratamentul conservator, antibioterapia și 
monitorizarea intensivă în speranța controlului infecției fără reintervenție, 
deși pacientul începe să prezinte semne tot mai evidente de eșec [14,36]. 

Problema nu derivă exclusiv din lipsa informației sau din insuficiența 
experienței profesionale. În multe situații, datele care sugerează deteriorarea 
sunt disponibile, însă integrarea lor este întârziată deoarece reevaluarea 
strategiei inițiale presupune recunoașterea implicită a limitelor unei decizii 
deja asumate. 

Această dificultate devine și mai importantă atunci când decizia 
inițială a implicat o intervenție complexă, o reconstrucție laborioasă sau o 
strategie terapeutică în care chirurgul a investit semnificativ profesional și 
emoțional. Cu cât costul psihologic al abandonării conduitei inițiale este mai 
mare, cu atât tendința de a continua aceeași direcție terapeutică devine mai 
puternică. 

Inerția terapeutică poate lua forme subtile. Uneori, reevaluarea este 
amânată prin reinterpretarea optimistă a unor modificări biologice tranzitorii. 
Alteori, agravarea progresivă este atribuită severității inițiale a bolii și nu 
insuficienței strategiei terapeutice deja aplicate. În multe cazuri, chirurgul 
încearcă succesiv intensificarea aceleiași conduite înaintea reconsiderării 
fundamentale a obiectivelor terapeutice. 

Escaladarea unei decizii devenite insuficiente este favorizată frecvent 
și de presiunea organizațională și relațională. Reevaluarea radicală a unei 
strategii poate implica reintervenții agresive, modificarea prognosticului 
comunicat anterior, mobilizarea unor resurse suplimentare sau recunoașterea 
implicită a faptului că evoluția pacientului nu urmează direcția anticipată 
inițial. În aceste condiții, tendința naturală este aceea de a căuta confirmări 
suplimentare înaintea modificării conduitei. 
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Totodată, continuarea unei strategii terapeutice nu este întotdeauna 
expresia unei erori cognitive. În unele situații limită, chirurgul trebuie să 
decidă în condițiile unei incertitudini reale, iar diferența dintre perseverență 
terapeutică justificată și inerție periculoasă poate fi extrem de dificil de 
stabilit în timp real. 

Această ambiguitate explică de ce problema escaladării deciziilor 
greșite nu poate fi redusă simplist la lipsa competenței profesionale. 
Literatura contemporană arată că experiența extinsă nu elimină această 
vulnerabilitate și poate chiar să o amplifice atunci când succesul anterior 
consolidează excesiv încrederea în validitatea unei strategii terapeutice deja 
inițiate [53,60]. 

În numeroase situații, chirurgul experimentat continuă o conduită 
nu pentru că ignoră deteriorarea pacientului, ci pentru că estimează că 
reversibilitatea biologică este încă posibilă prin aceeași direcție 
terapeutică. Problema apare atunci când reevaluarea critică a acestei 
presupuneri este întârziată mai mult decât permite evoluția fiziopatologică 
reală a bolii. 

În ultimii ani, cercetările privind siguranța pacientului au încercat să 
dezvolte mecanisme care să reducă riscul inerției terapeutice. Reevaluările 
interdisciplinare, second opinion-ul în situațiile limită, auditul continuu al 
complicațiilor severe și standardizarea criteriilor de escaladare terapeutică 
urmăresc reducerea rigidizării decizionale și facilitarea reconsiderării precoce 
a strategiilor insuficiente [68,71]. 

Însă nici aceste mecanisme nu pot elimina complet vulnerabilitatea 
cognitivă. În chirurgie, decizia terapeutică se desfășoară inevitabil într-un 
spațiu caracterizat prin presiune temporală, informație incompletă și 
variabilitate biologică majoră. Diferența dintre perseverența justificată și 
escaladarea unei decizii greșite rămâne adesea dificil de delimitat chiar și 
retrospectiv. 
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4.5. Biasurile cognitive în chirurgia de urgență și în situațiile 
limită 

Chirurgia de urgență reprezintă unul dintre domeniile medicale în care 
vulnerabilitatea cognitivă devine cel mai evident exprimată. Spre deosebire 
de numeroase alte contexte clinice, decizia terapeutică trebuie luată frecvent 
în condiții de informație incompletă, deteriorare biologică rapidă și presiune 
temporală majoră. În aceste situații, chirurgul este obligat să acționeze înainte 
ca toate datele relevante să devină complet concordante, asumând inevitabil 
un anumit grad de incertitudine și risc decizional. 

Această combinație dintre urgență, complexitate biologică și 
necesitatea unei reacții rapide favorizează tranziția către mecanisme cognitive 
intuitive și simplificarea accelerată a interpretării clinice [20,53,54]. În multe 
situații, acest proces este indispensabil. În hemoragia severă, ischemia 
intestinală acută sau sepsisul abdominal evolutiv, întârzierea excesivă a 
deciziei poate deveni ea însăși sursă majoră de mortalitate. 

Necesitatea unei reacții rapide crește vulnerabilitatea la distorsiuni 
cognitive și la interpretarea incompletă a contextului biologic. În chirurgia de 
urgență, numeroase decizii importante sunt construite pe semnale indirecte, 
pe probabilități evolutive și pe integrarea unor informații încă insuficient 
definite obiectiv. Astfel, diferența dintre reacția intuitivă justificată și eroarea 
de judecată poate deveni dificil de delimitat chiar și retrospectiv. 

Una dintre cele mai importante vulnerabilități în situațiile limită este 
tendința de simplificare prematură a contextului clinic. Sub presiunea 
timpului și a încărcării cognitive ridicate, chirurgul poate reduce 
complexitatea biologică a pacientului la o singură ipoteză dominantă și poate 
interpreta ulterior toate informațiile în raport cu aceasta [53,67]. Acest 
mecanism apare frecvent în abdomenul acut cu diagnostic incert, în 
deteriorarea postoperatorie precoce sau în evaluarea pacientului septic cu 
semne clinice inițial nespecifice. 

În ischemia mezenterică acută, de exemplu, simptomatologia inițială 
poate fi aparent disproporționată față de modificările obiective precoce. În 
aceste cazuri, chirurgul poate subestima gravitatea biologică deoarece 
investigațiile imagistice sau markerii biologici nu confirmă încă severitatea 
procesului fiziopatologic. Invers, experiențele anterioare dramatice pot 
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favoriza intervenții disproporționat de agresive în contexte biologic încă 
reversibile [13]. 

Chirurgia de urgență este vulnerabilă și la fenomenul de închidere 
prematură a procesului diagnostic – tendința de a considera cazul suficient 
explicat înainte ca reevaluarea critică să fie completă [20,78]. Odată stabilită 
o explicație aparent plauzibilă, reevaluarea activă a ipotezelor alternative 
devine progresiv mai improbabilă, mai ales în condiții de presiune temporală 
și suprasolicitare cognitivă. 

Această problemă este amplificată de faptul că numeroase procese 
patologice severe evoluează dinamic și își modifică expresia clinică într-un 
interval scurt. În sepsisul abdominal sau în complicațiile ischemice acute, 
pacientul poate traversa rapid pragul dintre o deteriorare încă reversibilă și 
insuficiența multiplă de organ instalată. În aceste condiții, întârzierea 
reevaluării terapeutice poate avea consecințe ireversibile chiar dacă decizia 
inițială părea rezonabilă în momentul formulării sale. 

Una dintre cele mai dificile componente ale chirurgiei de urgență nu 
este doar alegerea intervenției corecte, ci și estimarea realistă a timpului 
biologic disponibil pentru reevaluare. Multe dintre erorile grave apar nu prin 
lipsa cunoștințelor, ci prin aprecierea incorectă a ritmului deteriorării 
fiziopatologice. 

Presiunea emoțională influențează suplimentar procesul decizional în 
situațiile limită. Chirurgul aflat în fața unui pacient critic, instabil 
hemodinamic sau cu prognostic incert este expus simultan presiunii timpului, 
responsabilității terapeutice și anticipării consecințelor unei eventuale 
întârzieri. Astfel, toleranța la incertitudine se reduce semnificativ, iar tendința 
de a căuta rapid o direcție terapeutică dominantă devine mai puternică 
[22,60]. 

Chirurgia de urgență nu poate funcționa exclusiv prin analiză 
deliberativă lentă. În multe situații, viteza reacției terapeutice este esențială 
pentru supraviețuire, iar expertiza intuitivă reprezintă o componentă 
indispensabilă a performanței clinice. Studiile privind luarea deciziei arată că 
experiența acumulată permite recunoașterea rapidă a unor tipare evolutive și 
integrarea accelerată a informației incomplete în contexte cu risc major 
[55,56]. 
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Problema apare atunci când această procesare intuitivă nu mai este 
echilibrată prin reevaluare critică și prin capacitatea de a reconsidera activ 
ipoteza dominantă. În situațiile limită, chirurgul poate continua o strategie 
terapeutică insuficientă pentru că viteza decizională necesară inițial se 
transformă progresiv într-o rigidizare a interpretării clinice, și nu pentru că 
ignoră deteriorarea pacientului. 

Unele studii privind eroarea medicală au arătat că performanța în 
situațiile de urgență depinde și de competența individuală, și de funcționarea 
echipei și de capacitatea sistemului de a facilita reevaluarea rapidă a deciziilor 
importante [65,68,72]. Comunicarea eficientă, posibilitatea exprimării 
îngrijorării de către membrii echipei și existența unor mecanisme clare de 
escaladare terapeutică reduc semnificativ riscul rigidizării cognitive în 
contexte critice. 

În ultimii ani, dezvoltarea simulării medicale și a trainingului orientat 
spre cognitive debiasing a încercat să reducă impactul vulnerabilităților 
cognitive în chirurgia de urgență [82,83]. Aceste metode nu pot, însă, elimina 
complet eroarea de judecată într-un domeniu caracterizat prin informație 
incompletă, variabilitate biologică și presiune temporală permanentă. 

 

4.6. Failure-to-rescue și vulnerabilitatea cognitivă a echipei 
chirurgicale 

În chirurgia actuală, multe dintre complicațiile severe nu devin letale 
prin agresivitatea inițială a procesului patologic, ci prin incapacitatea 
sistemului medical de a recunoaște și trata precoce deteriorarea biologică 
progresivă.  

Această perspectivă este importantă deoarece mută accentul de la 
simpla apariție a complicației către capacitatea de a identifica precoce 
momentul în care evoluția pacientului începe să depășească eficiența 
strategiei terapeutice inițiale. Unele complicații postoperatorii severe devin 
ireversibile prin întârzierea reevaluării și a escaladării terapeutice, chiar în 
condițiile existenței unei soluții tehnice. 

Failure-to-rescue reprezintă una dintre cele mai relevante expresii 
clinice ale vulnerabilității cognitive și organizaționale în chirurgie [17,68]. În 
multe situații, informațiile care sugerează deteriorarea pacientului sunt deja 
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disponibile înaintea instalării insuficienței de organ severe. Integrarea 
semnificației lor clinice, însă, este frecvent întârziată de anchoring bias, 
optimism terapeutic, inerție decizională sau dificultatea abandonării unei 
strategii deja asumate [17,22,53,59,61,67]. 

Această dificultate este amplificată de faptul că deteriorarea biologică 
severă evoluează frecvent progresiv și ambiguu în fazele inițiale. În cazul 
complicațiilor severe, rareori există un moment singular evident care separă 
pacientul stabil de cel critic. De cele mai multe ori, agravarea apare prin 
acumularea unor modificări subtile care, analizate izolat, pot părea insuficient 
specifice pentru justificarea unei schimbări terapeutice majore [59]. 

Vulnerabilitatea cognitivă nu aparține doar chirurgului, ci întregii 
echipe terapeutice. Multe dintre studiile privind siguranța pacientului au 
arătat că failure-to-rescue apare frecvent prin interacțiunea dintre biasurile 
cognitive individuale și limitele sistemului organizațional în care decizia este 
luată [65,68,71]. 

Comunicarea defectuoasă reprezintă una dintre cele mai importante 
componente ale acestei vulnerabilități. În unele situații, membrii echipei 
observă semnale indirecte ale deteriorării pacientului înainte ca acestea să 
fie formal integrate într-o modificare terapeutică semnificativă. Ierarhiile 
rigide, formularea ambiguă a îngrijorării clinice sau dificultatea contestării 
unei strategii deja asumate pot întârzia reevaluarea critică a conduitei 
inițiale. 

Această problemă devine evidentă mai ales în contextul deciziilor 
colective. Odată ce o anumită interpretare clinică devine dominantă în echipă, 
datele discordante tind să fie minimizate progresiv, iar reevaluarea activă a 
ipotezelor alternative devine din ce în ce mai improbabilă. Astfel, failure-to-
rescue apare prin rigidizarea progresivă a interpretării colective a cazului și 
nu se datorează absenței informațiilor. 

Failure-to-rescue reflectă și limitele inevitabile ale monitorizării 
moderne. Chiar și în condițiile tehnologiei avansate și ale accesului extins la 
date biologice și imagistice, interpretarea clinică rămâne dependentă de 
integrarea contextuală a informației. Numeroase deteriorări severe nu sunt 
ratate pentru că parametrii nu au fost măsurați, ci pentru că semnificația lor 
evolutivă nu a fost recunoscută suficient de repede. 
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Conceptul de failure-to-rescue nu trebuie interpretat prea simplist, ca 
expresie exclusivă a erorii medicale. În multe situații limită, variabilitatea 
biologică și severitatea bolii reduc dramatic posibilitatea controlului 
terapeutic chiar și în condițiile unei conduite adecvate. Nu orice complicație 
fatală reflectă o eroare de judecată sau o întârziere evitabilă. 

Literatura arată clar că diferențele dintre centrele chirurgicale 
performante și cele cu mortalitate crescută depind frecvent mai mult de 
capacitatea de a recunoaște și trata precoce complicațiile decât de simpla rată 
a apariției acestora [17-19]. Maturitatea sistemului chirurgical nu este definită 
exclusiv prin reducerea complicațiilor, ci și prin capacitatea de a tolera 
reevaluarea critică și de a reacționa rapid atunci când strategia inițială începe 
să devină insuficientă. 

În ultimii ani, dezvoltarea protocoalelor de escaladare terapeutică, a 
reevaluărilor interdisciplinare și a sistemelor de monitorizare continuă a 
încercat să reducă riscul failure-to-rescue [58,72,73]. Însă nici aceste 
mecanisme nu pot elimina complet vulnerabilitatea cognitivă într-un domeniu 
caracterizat prin incertitudine biologică, presiune temporală și complexitate 
organizațională. 

 

4.7. Reevaluarea critică și limitele prevenirii erorii cognitive în 
chirurgie 

Dezvoltarea medicinei bazate pe dovezi, a protocoalelor standardizate 
și a cercetărilor privind siguranța pacientului a fost însoțită de interesul 
crescând pentru reducerea erorii cognitive în practica medicală.  

Cu toate acestea, una dintre concluziile esențiale ale literaturii 
contemporane este faptul că eroarea cognitivă nu poate fi complet eliminată 
din procesul decizional medical [53,54,82]. Variabilitatea biologică, 
informația incompletă și limitele inerente ale procesării cognitive umane fac 
imposibilă construirea unui model terapeutic complet imun la distorsiuni 
interpretative. 

Obiectivul realist al chirurgiei moderne nu este eliminarea absolută a 
erorii, ci dezvoltarea unor mecanisme de reevaluare critică și adaptare 
continuă capabile să reducă impactul vulnerabilităților cognitive asupra 
evoluției pacientului. 
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Una dintre cele mai importante strategii în acest sens este menținerea 
flexibilității interpretative. Multe erori nu apar prin formularea inițială a unei 
ipoteze clinice, ci prin rigidizarea progresivă a acesteia și dificultatea 
reconsiderării ei după ce a început să organizeze conduita terapeutică 
[22,61,67]. Reevaluarea activă a ipotezei dominante devine una dintre 
componentele esențiale ale maturității decizionale. 

Literatura privind reducerea biasurilor cognitive a propus multiple 
strategii pentru reducerea vulnerabilităților cognitive: formularea deliberată a 
unor ipoteze alternative, reevaluarea sistematică a cazurilor complexe, second 
opinion-ul în situațiile limită sau utilizarea unor check-list-uri cognitive 
menite să prevină closure prematură a procesului decizional [30,78,82]. 

Eficiența acestor metode rămâne, însă, variabilă. Unele mecanisme 
cognitive implicate în decizia clinică funcționează automat și rapid, fără 
posibilitatea unei conștientizări complete în timp real. Mai mult, presiunea 
temporală și încărcarea cognitivă ridicată din chirurgia de urgență reduc 
frecvent posibilitatea unei analize deliberative extinse. 

Această observație sugerează că prevenirea erorii cognitive nu poate 
depinde exclusiv de vigilența individuală a chirurgului. Reducerea 
vulnerabilității decizionale presupune și existența unor mecanisme 
organizaționale care să faciliteze reevaluarea critică și detectarea precoce a 
deteriorării pacientului [65,68,71]. 

Dezvoltarea inteligenței artificiale și a sistemelor predictive a generat 
speranța unei reduceri suplimentare a erorilor cognitive individuale [26,41]. 
Algoritmii moderni pot integra volume mari de informație și pot identifica 
modele statistice dificil de perceput intuitiv. Aceste sisteme, însă, rămân 
dependente de calitatea datelor introduse și de limitele modelelor pe baza 
cărora au fost construite. Variabilitatea biologică, fragilitatea subtilă și 
contextul clinic individual continuă să fie dificil de cuantificat complet. 

Chirurgia contemporană nu poate funcționa nici prin încredere 
exclusivă în experiența individuală și nici prin delegarea integrală a deciziei 
către algoritmi sau protocoale standardizate. Procesul decizional rămâne 
inevitabil dependent de integrarea critică a informației și de reevaluarea 
continuă a adecvării terapeutice în raport cu evoluția reală a pacientului. 
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Una dintre cele mai importante forme de expertiză nu este 
convingerea că eroarea poate fi complet evitată, ci dezvoltarea unei discipline 
intelectuale capabile să recunoască mai precoce limitele propriei interpretări 
clinice. 

Această perspectivă modifică semnificativ modul tradițional de 
înțelegere a performanței chirurgicale. Expertiza autentică nu presupune 
certitudinea permanentă a deciziei corecte, ci capacitatea de a menține 
simultan acțiunea terapeutică și reevaluarea critică într-un domeniu 
caracterizat inevitabil prin incertitudine, variabilitate biologică și risc major. 
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Capitolul 5. Decizia în chirurgia de urgență: timp 
biologic, fiziologie și limitările certitudinii 

 

5.1. Timpul biologic și timpul decizional 

În chirurgia de urgență, una dintre cele mai importante dificultăți ale 
procesului decizional derivă din diferența dintre timpul biologic al bolii și 
timpul necesar construirii unei decizii terapeutice suficient de argumentate. 
În numeroase situații critice, deteriorarea fiziopatologică evoluează mai rapid 
decât posibilitatea obținerii unei certitudini diagnostice complete. Chirurgul 
este obligat frecvent să decidă în condiții de informație incompletă, asumând 
inevitabil un anumit grad de incertitudine. 

Această tensiune este deosebit de evidentă în sepsisul abdominal, 
ischemia intestinală, hemoragia severă sau complicațiile postoperatorii 
evolutive, unde întârzierea terapeutică poate modifica radical reversibilitatea 
biologică a pacientului [13,51,84,85]. În astfel de contexte, valoarea unei 
decizii nu depinde exclusiv de corectitudinea ei teoretică, ci și de raportarea 
adecvată la ritmul real al deteriorării fiziopatologice. 

Timpul nu reprezintă doar un interval cronologic, ci o resursă 
biologică limitată. Evoluția inflamației sistemice, progresia ischemiei 
tisulare, instalarea insuficienței de organ sau afectarea microcirculației 
modifică progresiv probabilitatea succesului terapeutic. Aceeași intervenție 
poate avea astfel, consecințe radical diferite în funcție de momentul în care 
este realizată. 

Această problemă devine evidentă mai ales în chirurgia complicațiilor 
severe, când, spre exemplu, succesul tehnic al relaparotomiei nu mai 
garantează reversibilitatea insuficienței de organ atunci când intervenția este 
întârziată dincolo de o anumită limită fiziopatologică [17,51,84,86]. 

În ischemia mezenterică acută, diferența dintre o leziune intestinală 
reversibilă și necroza extensivă poate deveni extrem de redusă temporal. 
Simptomatologia inițială este frecvent nespecifică, iar modificările biologice 
sau imagistice pot rămâne incomplete în fazele precoce ale bolii. În aceste 
condiții, chirurgul trebuie adesea să decidă înainte ca toate elementele 
obiective să devină complet concordante [13,87]. 
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Discrepanța dintre evoluția biologică și certitudinea diagnosticului 
explică de ce numeroase decizii majore în chirurgia de urgență sunt construite 
pe probabilități evolutive și nu pe confirmări absolute. Așteptarea unor dovezi 
complete poate transforma uneori o strategie aparent prudentă într-o 
întârziere terapeutică cu consecințe ireversibile. 

Intervenția prematură sau disproporționat de agresivă poate produce 
la rândul ei complicații severe într-un context biologic încă potențial 
reversibil fără escaladare chirurgicală majoră. Una dintre cele mai dificile 
componente ale experienței chirurgicale nu este doar recunoașterea 
deteriorării, ci și estimarea realistă a timpului biologic disponibil pentru 
reevaluare. Această estimare depinde inevitabil de experiența clinică și de 
capacitatea de a integra semnale indirecte ale progresiei fiziopatologice.  

În multe situații limită, chirurgul experimentat nu reacționează 
exclusiv la valori absolute sau la criterii izolate, ci la dinamica evolutivă a 
pacientului. Ritmul deteriorării devine astfel uneori mai important decât 
severitatea aparentă a unui parametru individual la un anumit moment. 

Această perspectivă este importantă deoarece modifică modul 
tradițional de înțelegere a deciziei chirurgicale. În chirurgia de urgență, 
problema centrală nu este doar alegerea intervenției corecte, ci și identificarea 
momentului în care beneficiul potențial al acțiunii începe să scadă progresiv 
sub efectul deteriorării biologice continue. 

Numeroase studii privind managementul sepsisului abdominal și al 
relaparotomiei au arătat că întârzierea reevaluării terapeutice se asociază 
frecvent cu creșterea mortalității și reducerea probabilității controlului 
eficient al complicației [58,84]. Cu toate acestea, literatura contemporană 
arată și că nu există criterii complet standardizabile capabile să definească 
universal momentul optim al reintervenției. Această limitare explică de ce 
procesul decizional rămâne inevitabil dependent de interpretare contextuală 
și reevaluare continuă. 

În ultimele decenii, dezvoltarea monitorizării avansate și a sistemelor 
predictive a încercat să reducă diferența dintre timpul biologic și timpul 
decizional. Chiar și instrumentele moderne rămân limitate de dificultatea 
integrării complete a variabilității biologice individuale și a semnificației 
clinice a unor modificări aparent minore [88]. 
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Chirurgia de urgență nu poate funcționa exclusiv prin algoritmi 
temporali rigizi sau prin așteptarea certitudinii diagnostice complete. Decizia 
terapeutică rămâne dependentă de integrarea simultană a evoluției biologice, 
a probabilității reversibilității și a riscului asociat întârzierii intervenției. 

 

5.2. Decizia în sepsisul abdominal 

Sepsisul abdominal reprezintă una dintre cele mai dificile situații ale 
chirurgiei de urgență deoarece obligă frecvent la decizii terapeutice înaintea 
obținerii unei certitudini diagnostice complete. În anumite cazuri, deteriorarea 
fiziologică evoluează mai rapid decât posibilitatea definirii exacte a leziunii 
anatomice, iar întârzierea intervenției reduce progresiv probabilitatea 
recuperării biologice [76,89,90]. 

În ultimele decenii, dezvoltarea conceptului de control precoce al 
sursei, standardizarea resuscitării și progresul terapiei intensive au 
îmbunătățit semnificativ prognosticul infecțiilor intraabdominale severe 
[76,89]. Cu toate acestea, mortalitatea rămâne ridicată în formele asociate cu 
insuficiență multiplă de organ, ischemie intestinală sau diagnostic tardiv, în 
special la pacienții vârstnici și fragili biologic [13,90,91]. 

Dificultatea majoră nu privește exclusiv identificarea unei surse 
septice, ci estimarea relației dintre progresia fiziopatologică și capacitatea de 
compensare a pacientului. Există situații în care modificările imagistice sunt 
încă limitate, deși deteriorarea microcirculatorie și metabolică este deja 
avansată. Alteori, tabloul clinic aparent sever poate rămâne reversibil dacă 
source control-ul este realizat suficient de precoce. Această variabilitate 
explică de ce chirurgia sepsisului abdominal continuă să depindă semnificativ 
de interpretarea clinică contextuală și nu poate fi redusă complet la algoritmi 
standardizați [89,92]. 

Intervenția chirurgicală necesară pentru controlul infecției poate 
deveni ea însăși o sursă importantă de agresiune biologică. Hipotermia, 
acidoza, pierderea sanguină și răspunsul inflamator asociat laparotomiilor 
extensive pot accelera deteriorarea unui organism deja aflat aproape de 
limitele compensării fiziologice [93,94]. Decizia chirurgicală în sepsisul 
abdominal presupune permanent evaluarea raportului dintre beneficiul 
probabil al controlului septic și costul biologic al escaladării terapeutice. 
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5.2.1. Controlul sursei și limitele certitudinii 

Controlul sursei septice reprezintă elementul central al tratamentului 
infecțiilor intraabdominale severe și este asociat direct cu supraviețuirea 
pacientului septic [76,89]. Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei 
acute nu privește modalitatea tehnică prin care se realizează controlul sursei, 
ci momentul în care chirurgul acceptă că informația disponibilă este suficientă 
pentru justificarea unei intervenții invazive majore. 

Peritonita postoperatorie precoce, ischemia intestinală incipientă sau 
dehiscențele anastomotice limitate pot evolua inițial cu semne clinice și 
imagistice incomplete. În aceste cazuri, afectarea hemodinamică, creșterea 
necesarului vasopresor sau deteriorarea metabolică progresivă pot preceda 
modificările radiologice evidente [90,92,95]. Acesta este motivul pentru care 
chirurgia sepsisului abdominal funcționează frecvent prin praguri de 
probabilitate biologică, nu prin certitudini anatomice absolute. 

Experiența clinică nu reprezintă o sursă infailibilă de adevăr 
decizional. Supraîncrederea, anchoring bias sau interpretarea excesiv 
intuitivă a deteriorării fiziologice pot favoriza laparotomii inutile și 
escaladare terapeutică disproporționată [22]. De aceea, decizia privind 
controlul sursei necesită integrarea simultană a datelor obiective, a evoluției 
clinice și a contextului biologic individual al pacientului. 

Una dintre cele mai grele sarcini ale chirurgului contemporan nu este 
exclusiv capacitatea tehnică de a controla sursa septică, ci discernământul 
privind momentul în care riscul întârzierii intervenției începe să depășească 
riscul unei certitudini diagnostice încă incomplete. 

 
5.2.2. Momentul relaparotomiei 

Decizia privind relaparotomia în sepsisul abdominal sever reprezintă 
una dintre cele mai dificile forme de reevaluare terapeutică din chirurgia de 
urgență. După intervenția inițială, persistă frecvent incertitudinea dacă 
deteriorarea biologică reflectă evoluția încă reversibilă a unui sepsis sever sau 
existența unui control insuficient al sursei. 

Această diferență este adesea dificil de stabilit de la început. Febra 
persistentă, ileusul prelungit, leucocitoza, necesarul vasopresor sau agravarea 
insuficienței respiratorii pot apărea atât în contextul unui sepsis controlat 
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incomplet, cât și ca expresie a răspunsului inflamator postoperator la 
pacientul critic [89,96]. Deteriorarea progresivă devine uneori recognoscibilă 
înaintea confirmării imagistice complete a complicației abdominale. 

În ultimele două decenii, strategia on-demand a devenit predominantă 
față de relaparotomia planificată, deoarece reduce numărul reintervențiilor 
inutile și morbiditatea asociată laparotomiilor repetate [96,97]. Succesul 
acestei abordări depinde de capacitatea echipei chirurgicale și de terapie 
intensivă de a identifica precoce semnele unui eșec persistent al source 
control-ului. 

Problema majoră este că fiecare relaparotomie reprezintă o nouă 
agresiune biologică semnificativă. Reintervențiile repetate cresc riscul 
fistulelor digestive, al pierderilor proteice severe, al complicațiilor asociate 
abdomenului deschis și al epuizării progresive a rezervelor fiziologice 
[84,94]. La pacientul fragil, această deteriorare cumulativă poate deveni 
disproporționată în raport cu probabilitatea realistă a recuperării. 

Relaparotomia nu reprezintă exclusiv o decizie anatomică, ci și o 
reevaluare a reversibilității globale a pacientului. Uneori reintervenția 
precoce întrerupe progresia insuficienței de organ și permite recuperarea. 
Alteori însă, escaladarea terapeutică succesivă prelungește doar procesul 
biologic al deteriorării fără să mai modifice semnificativ prognosticul final. 

Această tensiune explică de ce maturitatea chirurgicală nu înseamnă 
exclusiv disponibilitatea de a reinterveni agresiv, ci și capacitatea de a 
reevalua lucid proporționalitatea tratamentului în raport cu rezerva fiziologică 
rămasă și cu probabilitatea realistă a recuperării. 

 

5.3. Ischemia intestinală și chirurgia incertitudinii 

Ischemia intestinală acută reprezintă una dintre patologiile în care 
relația dintre timp, diagnostic și posibilitatea recuperării devine deosebit de 
evidentă. În puține alte situații chirurgicale întârzierea terapeutică modifică 
atât de rapid prognosticul pacientului și reduce într-un interval atât de scurt 
șansele unei evoluții favorabile. În ciuda progresului imagisticii moderne și 
al terapiei intensive, mortalitatea asociată ischemiei mezenterice acute 
rămâne ridicată, în special în formele diagnosticate tardiv sau complicate cu 
necroză intestinală extinsă și insuficiență multiplă de organ [13,91,98]. 
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Dificultatea majoră a acestei patologii nu este reprezentată exclusiv 
de severitatea leziunilor ischemice, ci de caracterul adesea incomplet și 
înșelător al prezentării inițiale. În fazele precoce, durerea abdominală poate fi 
intensă în absența unor modificări clinice evidente, iar markerii biologici sau 
imagistica pot rămâne insuficient sugestive pentru amploarea afectării 
intestinale [13,99]. Discrepanța dintre progresia ischemiei și informația 
clinică limitată explică de ce ischemia intestinală continuă să reprezinte una 
dintre cele mai dificile forme ale deciziei chirurgicale în condiții de 
incertitudine. 

Chirurgul este obligat de multe ori să decidă înainte ca extensia 
leziunilor sau viabilitatea intestinului să poată fi evaluate complet. Problema 
devine și mai dificilă la pacientul vârstnic, septic sau cu afectare 
cardiovasculară severă, unde hipotensiunea, inflamația sistemică și rezerva 
fiziologică redusă accelerează progresia către necroză intestinală și 
insuficiență de organ [100,101]. În aceste situații, timpul biologic începe să 
devină mai important decât perfecțiunea certitudinii diagnostice. 

În ultimele decenii, angiografia CT a modificat semnificativ 
diagnosticul ischemiei mezenterice acute și a redus numărul cazurilor 
recunoscute tardiv [13,91]. Dar imagistica modernă nu elimină complet 
dificultatea decizională. Există situații în care afectarea microcirculatorie sau 
ischemia segmentară precoce sunt subestimate imagistic, după cum există și 
cazuri în care aspectul aparent sever al intestinului nu corespunde unei 
necroze ireversibile. Evaluarea viabilității intestinale continuă să depindă 
într-o măsură importantă de integrarea contextului clinic, a evoluției 
fiziologice și a experienței intraoperatorii. 

Ischemia intestinală modifică rapid obiectivele terapeutice. O leziune 
potențial reversibilă poate evolua în câteva ore către sepsis abdominal, 
translocație bacteriană și insuficiență multiplă de organ, iar rezecția extensivă 
poate transforma supraviețuirea biologică într-o recuperare funcțională 
imposibilă sau profund alterată. Această relație dintre progresia ischemiei și 
limitele recuperării explică de ce chirurgia mezenterică acută rămâne una 
dintre cele mai dificile expresii ale responsabilității decizionale în chirurgia 
contemporană. 
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5.3.1. Subestimarea ischemiei precoce 

Întârzierea diagnosticului continuă să reprezinte una dintre 
principalele cauze ale mortalității crescute în ischemia mezenterică acută. 
Diferite studii contemporane arată că prognosticul se modifică dramatic odată 
cu instalarea necrozei intestinale extensive și a insuficienței multiple de 
organ, iar supraviețuirea depinde în mare măsură de rapiditatea recunoașterii 
procesului ischemic și a restabilirii perfuziei mezenterice [13,91,98]. 

Problema majoră este că ischemia intestinală precoce evoluează 
frecvent într-un registru clinic înșelător. Durerea abdominală 
disproporționată față de examenul clinic rămâne un element clasic descris în 
literatura de specialitate, însă această prezentare este absentă la numeroși 
pacienți vârstnici, diabetici sau critici [99,100]. În plus, markerii biologici 
utilizați curent – lactatul seric, leucocitoza sau acidoza metabolică – apar 
adesea tardiv și reflectă frecvent o afectare deja avansată. 

Chiar și imagistica modernă are limite importante în evaluarea 
ischemiei incipiente. Angio-CT-ul permite identificarea obstrucției vasculare 
și a unor semne indirecte precum pneumatoza intestinală sau lipsa captării 
parietale, însă aprecierea exactă a potențialului de recuperare tisulară rămâne 
dificilă în numeroase situații [13,101]. Mai ales în ischemia non-ocluzivă sau 
în afectarea microvasculară precoce, modificările imagistice pot fi discrete în 
raport cu severitatea alterărilor fiziologice. 

În ultimii ani, interesul pentru metodele moderne de evaluare a 
perfuziei intestinale a crescut semnificativ. Fluorescența cu verde de 
indocianină și alte tehnici de apreciere intraoperatorie a microcirculației au 
demonstrat potențial în evaluarea viabilității intestinale, însă aplicabilitatea 
lor în chirurgia de urgență rămâne încă incomplet standardizată [102,103]. 
Aprecierea viabilității intestinale continuă să combine elemente obiective și 
interpretarea clinică. 

Această realitate explică de ce experiența chirurgicală rămâne 
esențială în ischemia mezenterică acută. Evoluția durerii, agravarea 
instabilității hemodinamice, progresia acidozei sau alterarea rapidă a 
statusului general pot sugera ischemia evolutivă înainte ca toate criteriile 
clasice să devină evidente. Interpretarea excesiv intuitivă poate favoriza 
laparotomii inutile și rezecții disproporționate. De aceea, una dintre cele mai 
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dificile competențe ale chirurgului nu este recunoașterea necrozei intestinale 
evidente, ci identificarea momentului în care suspiciunea clinică devine 
suficient de importantă pentru a justifica intervenția înaintea instalării 
leziunilor ireversibile. 

 
5.3.2. Second look și reevaluarea biologică 

Conceptul de laparotomie second look s-a dezvoltat din recunoașterea 
faptului că viabilitatea intestinală nu poate fi evaluată întotdeauna cu 
certitudine în timpul intervenției inițiale. În ischemia mezenterică acută, 
hipotensiunea severă, vasoconstricția splanhnică, edemul intestinal și 
afectarea microcirculatorie fac adesea dificilă delimitarea dintre intestinul 
recuperabil și necroza ireversibilă [13,104]. 

În multe situații, chirurgul este obligat să decidă asupra unor segmente 
intestinale cu evoluție incertă. Rezecția extensivă poate preveni progresia 
necrozei și sepsisul abdominal, dar poate produce sindrom de intestin scurt 
incompatibil cu o recuperare funcțională rezonabilă. De cealaltă parte, 
conservarea excesivă a unui intestin insuficient perfuzat poate favoriza 
perforația, persistența ischemiei și agravarea insuficienței sistemice. 

Second look-ul reprezintă astfel nu doar o tehnică chirurgicală, ci și o 
formă de acceptare explicită a limitelor evaluării intraoperatorii. Reevaluarea 
după 24–48 de ore permite aprecierea mai fidelă a viabilității intestinale după 
stabilizarea hemodinamică, resuscitare și eventual revascularizare 
mezenterică [13,91]. În multe cazuri, această strategie reduce atât riscul 
rezecțiilor excesive, cât și probabilitatea persistenței unui intestin necrotic 
insuficient recunoscut la intervenția inițială. 

Second look-ul nu suspendă evoluția biologică a bolii. Între cele două 
intervenții, pacientul poate dezvolta sepsis sever, insuficiență respiratorie, 
agravarea acidozei sau deteriorare cardiovasculară progresivă. Reevaluarea 
chirurgicală nu privește exclusiv intestinul, ci și capacitatea globală a 
organismului de a mai susține recuperarea după agresiunea ischemică și 
operatorie. 

Această problemă devine deosebit de importantă la pacientul vârstnic 
și fragil. Uneori controlul anatomic al ischemiei rămâne încă posibil, însă 
costul fiziologic al reintervențiilor succesive depășește progresiv 
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probabilitatea unei recuperări compatibile cu autonomia funcțională sau cu 
obiectivele reale ale pacientului. În astfel de situații, chirurgul nu reevaluează 
doar viabilitatea intestinului, ci și proporționalitatea continuării escaladării 
terapeutice. 

În ultimii ani, literatura privind ischemia mezenterică a accentuat tot 
mai clar importanța strategiilor adaptive și a reevaluării continue în chirurgia 
abdominală critică [91,94]. Laparotomia second look reprezintă una dintre 
cele mai clare expresii ale chirurgiei moderne ca proces decizional dinamic și 
nu ca succesiune rigidă de indicații standardizate. Strategia terapeutică nu este 
definită complet în momentul primei intervenții, ci se modifică progresiv în 
funcție de răspunsul fiziologic, de evoluția perfuziei intestinale și de limitele 
reale ale recuperării sistemice. 
 

5.4. Damage control și chirurgia proporționalității 

Conceptul de damage control surgery a modificat modul în care este 
înțeleasă chirurgia pacientului critic. Timp îndelungat, obiectivul tradițional 
al intervenției chirurgicale a fost rezolvarea completă și definitivă a leziunii 
într-un singur timp operator. În trauma severă, sepsisul abdominal avansat sau 
ischemia intestinală extensivă, această abordare s-a dovedit însă frecvent 
incompatibilă cu limitele fiziologice ale pacientului critic [16,35,93]. 

Observațiile clinice au arătat că tentativa unei intervenții definitive 
prelungite la un pacient profund instabil poate agrava hipotermia, acidoza 
metabolică și coagulopatia până într-un punct în care recuperarea devine 
improbabilă. Această experiență a dus la dezvoltarea conceptului de damage 
control: limitarea obiectivelor chirurgicale imediate la controlul hemoragiei 
și al contaminării, cu amânarea reconstrucției definitive pentru un moment 
ulterior mai favorabil fiziologic [10,34]. 

Această schimbare a reprezentat mai mult decât o adaptare tehnică. 
Ea a modificat însăși logica succesului chirurgical. În chirurgia critică, 
rezultatul favorabil nu depinde doar de corectitudinea anatomică a 
intervenției, ci și de capacitatea organismului de a tolera agresiunea 
terapeutică necesară. Uneori, cea mai bună operație nu este cea mai completă, 
ci cea la care pacientul poate supraviețui. 
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În ultimele două decenii, principiile damage control au fost extinse 
dincolo de trauma severă și au devenit parte integrantă a chirurgiei 
abdominale critice moderne. Sepsisul intraabdominal, ischemia mezenterică, 
complicațiile postoperatorii severe și hemoragia necontrolată sunt situații în 
care limitarea agresivității inițiale poate reduce riscul colapsului fiziologic 
ireversibil și poate permite reevaluarea ulterioară a strategiei terapeutice 
[34,35,84,94,105]. 

Damage control surgery a introdus și una dintre cele mai dificile 
probleme ale chirurgiei contemporane: definirea limitei dintre strategia 
adaptativă și escaladarea disproporționată a tratamentului. Abdomenul 
deschis, relaparotomiile repetate, suportul intensiv prelungit și reconstrucțiile 
etapizate pot salva pacientul critic, dar pot produce și complicații severe, 
deteriorare funcțională majoră și dependență terapeutică prelungită fără 
perspective realiste de recuperare acceptabilă [89,97,106,107]. 

Damage control surgery nu poate fi redusă la o tehnică operatorie 
standardizată. Ea reprezintă o formă de chirurgie construită în jurul 
reevaluării continue a raportului dintre obiectivul anatomic și toleranța 
fiziologică a pacientului. Această relație explică de ce damage control a 
devenit una dintre expresiile cele mai clare ale chirurgiei moderne ca proces 
decizional adaptativ și nu doar ca performanță tehnică. 

 
5.4.1. Damage control ca strategie adaptativă 

Principiul fundamental al damage control surgery este prioritizarea 
stabilizării fiziologice înaintea reconstrucției definitive. În trauma severă și în 
sepsisul abdominal avansat, tentativa unei intervenții extensive la un pacient 
profund instabil poate accelera deteriorarea metabolică și poate transforma o 
situație încă reversibilă într-o insuficiență multiplă de organ imposibil de 
controlat [16,34,35,93]. 

Damage control surgery presupune acceptarea deliberată a unei soluții 
anatomice incomplete în favoarea limitării agresiunii operatorii imediate. 
Controlul hemoragiei, rezecția segmentelor necrotice evidente, limitarea 
contaminării și închiderea temporară a abdomenului permit transferul 
pacientului către terapie intensivă pentru corectarea hipotermiei, acidozei și 
coagulopatiei înaintea reconstrucției definitive [34,84]. 
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Această strategie modifică semnificativ logica tradițională a 
intervenției chirurgicale. Chirurgul nu mai urmărește rezolvarea completă a 
problemei într-un singur timp operator, ci construiește un tratament etapizat, 
dependent de răspunsul fiziologic al pacientului. În acest model, operația 
inițială nu reprezintă finalizarea terapiei, ci prima etapă a unui proces 
continuu de reevaluare biologică și decizională. 

Conceptul de damage control reflectă astfel una dintre transformările 
majore ale chirurgiei contemporane: trecerea de la chirurgia definită exclusiv 
prin obiective anatomice către chirurgia centrată pe toleranța fiziologică a 
pacientului critic. Această schimbare obligă frecvent la renunțarea temporară 
la idealul reconstrucției definitive în favoarea unei strategii compatibile cu 
limitele biologice reale ale organismului. 

Aplicarea damage control necesită însă un nivel ridicat de 
discernământ clinic. Intervenția limitată excesiv poate lăsa necontrolate 
hemoragia sau contaminarea abdominală, în timp ce escaladarea operatorie 
disproporționată poate agrava ireversibil instabilitatea pacientului. Una dintre 
cele mai dificile competențe nu este executarea tehnică a damage control-ului, 
ci identificarea momentului în care organismul nu mai poate tolera chirurgia 
definitivă fără risc major de decompensare. 

Experiența clinică modifică inevitabil percepția asupra acestui prag. 
La începutul formării, chirurgul tinde să asocieze succesul cu reconstrucția 
completă și controlul definitiv al leziunilor. În timp însă, contactul repetat cu 
pacientul critic arată că uneori limitarea deliberată a intervenției nu reprezintă 
un compromis terapeutic, ci cea mai realistă formă de protecție a 
supraviețuirii. 

 
5.4.2. Reconstrucția definitivă și limitele toleranței fiziologice 

Una dintre deciziile dificile din chirurgia damage control privește 
momentul în care reconstrucția definitivă devine posibilă și justificabilă din 
punct de vedere fiziologic. Această limită este rareori clar definită. 
Stabilizarea aparentă a parametrilor hemodinamici nu înseamnă întotdeauna 
recuperarea reală a rezervelor metabolice și a capacității organismului de a 
tolera o nouă agresiune operatorie majoră [84,94,105]. 
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În multe situații, chirurgul se confruntă cu tentația reconstrucției precoce 
după o ameliorare tranzitorie a parametrilor biologici. Literatura privind 
chirurgia abdominală critică arată constant că reluarea prea rapidă a intervențiilor 
extensive poate favoriza recurența insuficienței fiziologice, agravarea inflamației 
sistemice și complicațiile asociate abdomenului deschis sau anastomozelor 
efectuate într-un context biologic precar [89,94,97,105,106]. 

Prelungirea excesivă a strategiei damage control nu este lipsită de 
consecințe severe. Abdomenul deschis, relaparotomiile repetate, pierderile 
proteice, infecțiile nosocomiale și imobilizarea prelungită pot produce 
complicații majore și deteriorare funcțională semnificativă, mai ales la 
pacienții vârstnici și fragili biologic [89,97,107]. Datele recente privind 
evoluția după laparotomie de urgență arată că mortalitatea reprezintă doar o 
parte a problemei; numeroși pacienți supraviețuitori rămân ulterior cu 
dependență funcțională severă, internări repetate sau necesar de îngrijire 
instituționalizată [46,108]. 

Chirurgia damage control obligă permanent la reevaluarea raportului 
dintre beneficiul potențial al escaladării terapeutice și costul fiziologic 
cumulativ al tratamentului. În unele cazuri, problema principală nu mai este 
ceea ce poate fi realizat tehnic, ci ceea ce poate fi justificat biologic în raport 
cu probabilitatea realistă a recuperării. Cea mai dificilă decizie nu este 
continuarea escaladării terapeutice, ci recunoașterea momentului în care 
reconstrucția definitivă începe să depășească limitele compensării fiziologice 
ale pacientului. 

Damage control surgery nu reprezintă doar o strategie operatorie 
pentru pacientul critic, ci și una dintre cele mai importante lecții ale chirurgiei 
moderne privind limitele inevitabile ale agresivității terapeutice. 

 

5.5. Pragul intervenției și riscul inacțiunii 

Una dintre cele mai dificile probleme ale chirurgiei de urgență nu 
privește exclusiv alegerea tipului de intervenție, ci identificarea momentului 
în care riscul inacțiunii începe să depășească riscul tratamentului chirurgical. 
Această limită este rareori clară. Chirurgul decide frecvent într-un context 
caracterizat prin informație incompletă, deteriorare fiziologică progresivă și 
incertitudine privind reversibilitatea procesului patologic. 
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În multe situații, tendința firească este aceea de a amâna intervenția până 
la obținerea unei certitudini diagnostice cât mai solide. Imagistica suplimentară, 
reevaluarea biologică sau răspunsul la tratamentul conservator pot părea 
justificări rezonabile pentru temporizarea unei decizii invazive. Chirurgia de 
urgență arată constant că există patologii în care timpul biologic evoluează mai 
rapid decât procesul diagnostic, iar întârzierea aparent prudentă poate transforma 
o situație încă reversibilă într-un proces imposibil de controlat [13,15,76,89]. 

Intervenția chirurgicală la pacientul critic nu reprezintă niciodată un 
act biologic neutru. Laparotomia, resuscitarea agresivă, transfuzia masivă sau 
relaparotomiile repetate pot accelera insuficiența fiziologică și pot produce 
complicații severe la pacienții cu rezervă funcțională limitată [94,105,109]. 
Pragul intervenției nu poate fi stabilit exclusiv prin existența unei indicații 
anatomice, ci trebuie integrat permanent în contextul toleranței fiziologice și 
al probabilității reale de recuperare. 

Aceasta explică de ce chirurgia de urgență generează frecvent decizii 
luate într-o zonă intermediară între certitudine și risc acceptat. Chirurgul este 
obligat uneori să intervină înainte ca diagnosticul să fie complet confirmat, 
pentru că întârzierea poate deveni mai periculoasă decât posibilitatea unei 
intervenții inutile. Alteori însă, aceeași logică poate favoriza escaladarea 
disproporționată a tratamentului și dificultatea de a accepta limitele 
recuperării biologice. 

În ultimele decenii, literatura privind failure-to-rescue a demonstrat că 
prognosticul pacientului critic depinde atât de corectitudinea tehnică a 
intervenției, cât și de capacitatea echipei de a recunoaște precoce deteriorarea 
și de a reacționa înaintea instalării ireversibilității fiziologice [17,19]. 
Inacțiunea poate deveni ea însăși o formă de eroare terapeutică atunci când 
amânarea deciziei permite progresia unui proces încă potențial controlabil. 

Experiența clinică arată că nu orice deteriorare justifică automat 
escaladarea maximală a tratamentului. Există situații în care intervenția devine 
improbabil să mai modifice semnificativ prognosticul global, iar continuarea 
agresivității terapeutice prelungește predominant procesul biologic al 
deteriorării fără o perspectivă realistă de recuperare funcțională. Această 
diferență dintre riscul inacțiunii și limitele utilității intervenției reprezintă una 
dintre cele mai dificile responsabilități ale chirurgului contemporan. 
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În chirurgia de urgență, maturitatea profesională nu înseamnă doar 
capacitatea de a interveni rapid și decisiv, ci și discernământul de a identifica 
momentul în care timpul biologic începe să devină determinant pentru 
prognostic. Uneori, cea mai mare eroare este întârzierea unei intervenții 
necesare. Alteori însă, dificultatea reală constă în recunoașterea faptului că 
posibilitatea tehnică a tratamentului nu mai este echivalentă cu existența unui 
beneficiu realist pentru pacient. 

Privit în ansamblu, prezentul capitol descrie una dintre transformările 
esențiale ale chirurgiei moderne: trecerea de la chirurgia definită predominant 
prin performanță tehnică către chirurgia centrată pe fiziologie, 
proporționalitate și reevaluare continuă. Succesul nu depinde exclusiv de 
controlul anatomic al bolii, ci și de capacitatea chirurgului de a integra ritmul 
deteriorării biologice, limitele organismului și incertitudinea inevitabilă într-
un proces decizional aflat permanent sub presiunea timpului. 

Chirurgia de urgență rămâne probabil una dintre cele mai dificile 
forme ale responsabilității medicale. Decizia trebuie luată frecvent înaintea 
certitudinii complete, într-un echilibru fragil între riscul inacțiunii și riscul 
agresivității disproporționate. Această imposibilitate a unei certitudini 
absolute explică de ce experiența, discernământul clinic și reevaluarea 
permanentă continuă să rămână componente imposibil de înlocuit integral 
prin algoritmi sau standardizare. 
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Capitolul 6. Proporționalitatea terapeutică și limitele 
intervenției chirurgicale 

 

6.1. Fezabilitate tehnică versus beneficiu clinic 

Extinderea continuă a posibilităților tehnice reprezintă una dintre 
transformările definitorii ale chirurgiei contemporane. Dezvoltarea chirurgiei 
minim invazive, perfecționarea tehnicilor reconstructive, progresul anesteziei și 
al terapiei intensive au permis efectuarea unor intervenții considerate anterior 
imposibile sau excesiv de riscante. În numeroase domenii ale chirurgiei moderne, 
fezabilitatea operatorie a devenit mai rar principalul obstacol terapeutic. 

Această evoluție a modificat însă natura dificultății decizionale. 
Problema majoră nu mai este frecvent dacă o intervenție poate fi efectuată, ci 
dacă rezultatul obținut produce un beneficiu terapeutic suficient de important 
pentru a justifica agresiunea asociată tratamentului. Pe măsură ce chirurgia a 
devenit mai performantă tehnic, diferența dintre succesul procedural și 
valoarea reală a rezultatului a devenit tot mai evidentă. 

Fezabilitatea tehnică și beneficiul pacientului descriu dimensiuni 
diferite ale evaluării terapeutice. Fezabilitatea tehnică definește posibilitatea 
realizării unei proceduri în limite acceptabile de risc operator. Beneficiul 
presupune existența unei modificări relevante a evoluției pacientului: 
supraviețuire semnificativ prelungită, recuperare funcțională rezonabilă, 
control simptomatic eficient sau menținerea autonomiei personale. Cele două 
componente se suprapun frecvent, dar nu obligatoriu. O intervenție poate fi 
realizată impecabil din punct de vedere tehnic fără ca rezultatul final să producă 
o ameliorare proporțională a prognosticului sau a funcționalității pacientului. 

Literatura recentă privind chirurgia pacientului vârstnic a arătat că 
evaluarea tradițională a riscului operator este insuficientă atunci când 
analizează predominant mortalitatea și complicațiile perioperatorii. Din ce în 
ce mai frecvent, rezultatele considerate relevante includ pierderea 
independenței funcționale, deteriorarea cognitivă, instituționalizarea sau 
incapacitatea revenirii la nivelul anterior de autonomie [52,110,111]. Pentru 
numeroși pacienți, aceste consecințe au o importanță mai mare decât simpla 
supraviețuire postoperatorie. 
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Această schimbare conceptuală a modificat și modul în care este 
înțeles tratamentul chirurgical. Modelele tradiționale de selecție au fost 
construite predominant în jurul bolii și al posibilităților tehnice de tratament. 
Abordările contemporane propun însă evaluarea simultană a trei componente 
distincte: controlul procesului patologic, impactul fiziologic al intervenției și 
probabilitatea obținerii unui rezultat compatibil cu obiectivele pacientului 
[44,45]. În absența acestei diferențieri, performanța tehnică riscă să devină un 
obiectiv autonom, insuficient corelat cu rezultatul final. 

Separarea fezabilității tehnice de beneficiul pacientului are implicații 
practice directe asupra procesului decizional. Evaluarea preoperatorie nu 
poate fi limitată la analiza rezecabilității anatomice sau a riscului operator 
imediat. Ea trebuie să includă estimarea realistă a traiectoriei postoperatorii 
probabile: recuperare funcțională, necesar de suport instituțional, impact 
asupra autonomiei și probabilitatea revenirii la un nivel acceptabil de 
funcționare. În numeroase situații, aceste elemente modifică semnificativ 
raportul dintre avantajul teoretic al intervenției și impactul fiziologic al 
tratamentului. 

Dezvoltarea tehnologică a crescut riscul extinderii progresive a 
indicațiilor operatorii dincolo de limitele unui beneficiu terapeutic rezonabil. 
Posibilitatea tehnică de a efectua o procedură nu reprezintă în sine o 
justificare suficientă pentru utilizarea acesteia. În chirurgia contemporană, 
una dintre cele mai dificile componente ale maturității profesionale nu 
privește exclusiv capacitatea de a realiza intervenții complexe, ci și 
discernământul necesar pentru a diferenția între succesul procedural și 
utilitatea reală a tratamentului. 

Extinderea posibilităților tehnice a făcut ca principala limită a 
deciziei să nu mai fie frecvent ceea ce poate fi realizat operator, ci ceea ce 
produce un beneficiu proporțional pentru pacient. Valoarea unei intervenții 
nu poate fi definită exclusiv prin succesul tehnic al procedurii, ci prin 
capacitatea acesteia de a modifica relevant evoluția biologică și funcțională 
a pacientului. 
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6.2. Fragilitatea biologică și rezerva fiziologică 

Una dintre limitele importante ale evaluării chirurgicale tradiționale 
este tendința de a aprecia riscul operator aproape exclusiv prin prisma 
diagnosticului și a comorbidităților cuantificabile. Toleranța la agresiunea 
chirurgicală depinde adesea mai mult de capacitatea globală de adaptare a 
organismului decât de severitatea izolată a unei boli. Această diferență 
explică importanța tot mai mare acordată conceptelor de fragilitate biologică 
și rezervă fiziologică în chirurgia contemporană. 

Fragilitatea biologică nu este sinonimă nici cu vârsta cronologică, nici 
cu simpla acumulare de comorbidități. Ea reflectă reducerea progresivă a 
capacității organismului de a răspunde eficient la stres major și de a restabili 
ulterior un nou echilibru funcțional. Un pacient poate avea o stare aparent 
stabilă în condiții bazale și, în același timp, o toleranță extrem de limitată la 
sepsis, hipotensiune, pierdere sanguină sau răspuns inflamator sistemic 
postoperator [9,112,113]. 

Această vulnerabilitate devine evidentă mai ales după intervențiile 
majore. Multe studii au arătat că fragilitatea se asociază independent cu 
mortalitate crescută, complicații severe, spitalizare prelungită, reintervenții și 
pierderea autonomiei funcționale după chirurgie complexă [10,39,40,112]. 
Relația persistă chiar și după ajustarea pentru vârstă, tipul intervenției și 
scorurile clasice de risc operator. Fragilitatea nu poate fi privită doar ca un 
marker suplimentar de risc, ci și ca expresia unei limite biologice reale a 
capacității de recuperare. 

Rezerva fiziologică reprezintă capacitatea diferitelor sisteme 
biologice de a compensa agresiunea și de a susține ulterior recuperarea. 
Intervenția chirurgicală produce simultan stres inflamator, consum energetic 
crescut, modificări hemodinamice și perturbări metabolice complexe. 
Evoluția postoperatorie depinde atât  de corectitudinea tehnică a procedurii, 
cât și de capacitatea organismului de a traversa această perioadă fără 
instalarea unei deteriorări progresive. 

Impactul acestei vulnerabilități este și mai evident în chirurgia de 
urgență. Spre deosebire de intervențiile elective, unde optimizarea 
preoperatorie este adesea posibilă, chirurgia de urgență apare frecvent pe 
fondul unei degradări fiziologice deja instalate: sepsis, ischemie, hemoragie 
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sau insuficiență respiratorie. Consumul rapid al rezervelor compensatorii 
reduce semnificativ capacitatea organismului de a susține agresiunea 
terapeutică. Analizele recente privind laparotomia de urgență au demonstrat 
că fragilitatea influențează prognosticul postoperator mai puternic decât 
vârsta cronologică izolată [39,114]. 

Progresul terapiei intensive și al suportului perioperator au extins 
indicațiile operatorii către pacienți cu vulnerabilitate biologică din ce în ce mai 
mare. Posibilitatea menținerii temporare a funcțiilor vitale prin suport 
vasopresor, ventilație mecanică, dializă sau hemofiltrare permite astăzi 
efectuarea unor intervenții considerate anterior imposibile. Această capacitate 
tehnologică nu garantează obligatoriu existența unei recuperări biologice 
sustenabile. Uneori tratamentul poate prelungi supraviețuirea imediată fără să 
permită ulterior o recuperare funcțională compatibilă cu obiectivele pacientului. 

Aceste limite au determinat dezvoltarea unor modele moderne de 
evaluare geriatrică și funcțională preoperatorie. În ultimele decenii, multiple 
studii au demonstrat utilitatea integrării fragilității în estimarea riscului 
chirurgical, atât în intervențiile elective, cât și în chirurgia de urgență 
[9,10,115]. Evaluarea mobilității, a statusului biologic și nutrițional, a 
performanței cognitive și a independenței funcționale oferă frecvent informații 
prognostice mai relevante decât aprecierea izolată a diagnosticului chirurgical. 

Aplicarea practică a acestor modele rămâne, însă, incomplet 
standardizată. Fragilitatea biologică este dificil de redus la un singur scor 
deoarece exprimă interacțiunea complexă dintre rezervă metabolică, funcție 
cognitivă, performanță funcțională și capacitate de recuperare. În plus, 
numeroase instrumente predictive descriu insuficient dinamica deteriorării 
acute și variabilitatea individuală a răspunsului la stresul chirurgical. 

Evaluarea fragilității nu trebuie înțeleasă exclusiv ca metodă de 
cuantificare a riscului. Ea modifică și modul în care sunt definite obiectivele 
terapeutice. În anumite situații, informația relevantă nu privește doar 
probabilitatea complicațiilor, ci și tipul de recuperare realist posibil după 
intervenție. Pentru unii pacienți, supraviețuirea biologică poate fi asociată cu 
dependență funcțională severă, instituționalizare permanentă sau pierderea 
ireversibilă a autonomiei personale. În astfel de contexte, analiza prognostică 
devine inseparabilă de evaluarea consecințelor funcționale ale tratamentului. 
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În chirurgia actuală, fragilitatea biologică și rezerva fiziologică au 
modificat modul în care este înțeles riscul operator. Evaluarea modernă nu 
mai poate fi limitată la aprecierea dificultății tehnice a intervenției sau a 
probabilității complicațiilor imediate. Ea presupune estimarea realistă a 
capacității organismului de a traversa agresiunea chirurgicală și de a susține 
ulterior o recuperare funcțională acceptabilă. 

Una dintre schimbările importante ale deciziei chirurgicale moderne 
este deplasarea atenției de la analiza exclusivă a bolii către evaluarea 
vulnerabilității biologice globale a pacientului. În numeroase situații, evoluția 
postoperatorie depinde mai puțin de complexitatea tehnică a procedurii și mai 
mult de limitele fiziologice ale organismului asupra căruia intervenția este 
aplicată. 

 

6.3. Chirurgia disproporționată 

În chirurgia contemporană, limitele tratamentului sunt determinate 
din ce în ce mai rar de imposibilitatea tehnică a intervenției și tot mai frecvent 
de dificultatea estimării unui beneficiu clinic realist. Dezvoltarea suportului 
perioperator, extinderea posibilităților de reintervenție și progresul terapiei 
intensive au permis continuarea tratamentului chirurgical în contexte 
biologice care anterior depășeau capacitatea de control terapeutic. În paralel 
însă, aceste progrese au făcut mai dificilă identificarea momentului în care 
escaladarea tratamentului începe să producă un beneficiu limitat în raport cu 
impactul fiziologic și funcțional al intervențiilor succesive. 

Chirurgia disproporționată nu desemnează o eroare tehnică și nici o 
indicație operatorie formal incorectă. Ea apare atunci când intensitatea 
tratamentului depășește probabilitatea realistă a unei recuperări compatibile 
cu obiectivele terapeutice ale pacientului. Disproporționalitatea este rareori 
rezultatul unei singure decizii extreme. Mult mai frecvent, ea apare prin 
acumularea progresivă a unor măsuri terapeutice inițial justificabile, într-un 
context biologic care se modifică nefavorabil de la o etapă la alta. 

Această distincție este esențială deoarece majoritatea situațiilor de 
supratratament chirurgical nu apar în contextul unor indicații evident 
neadecvate. Persistența unei strategii terapeutice inițial rezonabile poate 
deveni disproporționată atunci când deteriorarea fiziologică reduce progresiv 
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probabilitatea unei recuperări sustenabile. Această dinamică explică 
dificultatea practică a recunoașterii precoce a disproporționalității 
terapeutice. 

În chirurgia de urgență și în cazul complicațiilor severe, procesul 
decizional se desfășoară frecvent în condiții de degradare biologică continuă. 
Sepsisul abdominal avansat, ischemia intestinală extinsă, fistulele digestive 
complexe sau insuficiența multiorganică progresivă creează situații în care 
fiecare etapă terapeutică poate părea justificată izolat, în timp ce 
probabilitatea recuperării globale scade constant. Problema principală nu mai 
este fezabilitatea procedurală, ci capacitatea organismului de a transforma 
controlul anatomic al problemei într-o recuperare biologică și funcțională 
sustenabilă. 

Literatura recentă privind îngrijirea pacienților chirurgicali cu 
prognostic sever arată că escaladarea disproporționată a tratamentului este 
favorizată de mai multe mecanisme recurente: supraestimarea probabilității 
recuperării, dificultatea abandonării unei strategii deja începute, presiunea 
emoțională asociată limitării tratamentului maximal și tendința de a echivala 
continuarea intervențiilor cu menținerea speranței terapeutice [116-119]. 
Aceste mecanisme devin și mai relevante atunci când deteriorarea pacientului 
este lent progresivă și nu există un moment clar care să marcheze inutilitatea 
evidentă a tratamentului. 

Această problemă nu poate fi analizată exclusiv prin mortalitate 
perioperatorie. Multe studii demonstrează că supraviețuirea după chirurgie 
majoră la pacienții vulnerabili poate fi asociată cu pierderea severă a 
autonomiei, instituționalizare permanentă, fragilizare suplimentară și reducerea 
marcată a calității vieții [46,110,111,120]. Evaluarea proporționalității 
terapeutice presupune, atât analiza probabilității supraviețuirii, cât și estimarea 
tipului de recuperare posibil după traversarea perioadei critice. 

Dezvoltarea modelelor de îngrijire orientate către obiectivele 
pacientului (goal-concordant care) și a evaluării rezultatelor centrate pe 
pacient (patient-centered outcomes) a modificat semnificativ modul în care 
este analizată adecvarea tratamentului chirurgical [44,121,122]. Rezultatul 
terapeutic nu mai este evaluat exclusiv prin controlul bolii sau supraviețuire 
imediată, ci și prin concordanța dintre evoluția probabilă și valorile 
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pacientului. Pentru unii pacienți, menținerea autonomiei sau evitarea unei 
dependențe funcționale severe poate avea o importanță mai mare decât 
prelungirea supraviețuirii biologice în condițiile unui suport terapeutic 
maximal. 

Datele recente privind îngrijirea perioperatorie a pacienților vârstnici 
arată că evaluarea disproporționalității terapeutice trebuie să includă atât 
severitatea bolii acute, cât și probabilitatea revenirii la un nivel acceptabil de 
funcționare după externare [52,123,124]. Recuperarea postoperatorie nu poate 
fi redusă la supraviețuire imediată sau la controlul complicației acute. Pentru 
numeroși pacienți, impactul pe termen lung asupra autonomiei și statusului 
funcțional reprezintă componenta cea mai relevantă a rezultatului terapeutic. 

Din punct de vedere practic, recunoașterea disproporționalității 
terapeutice necesită reevaluarea periodică a mai multor elemente: dinamica 
deteriorării fiziologice, răspunsul la tratamentul anterior, necesarul cumulativ 
de suport intensiv, probabilitatea recuperării funcționale și raportul dintre 
agresivitatea suplimentară a tratamentului și beneficiul anticipat. În 
numeroase situații, problema principală nu este dacă o nouă intervenție poate 
fi efectuată, ci dacă aceasta modifică suficient de mult evoluția probabilă 
pentru a justifica continuarea escaladării terapeutice. 

Această reevaluare este dificilă deoarece chirurgia funcționează 
tradițional într-un model profesional orientat către control activ și 
perseverență terapeutică. Formarea chirurgicală valorizează capacitatea de a 
continua tratamentul în situații limită și de a controla complicațiile severe. În 
anumite contexte însă, aceeași logică poate favoriza prelungirea unei strategii 
terapeutice devenite progresiv disproporționate față de probabilitatea unui 
rezultat acceptabil. 

Recunoașterea disproporționalității terapeutice nu reprezintă abandon 
terapeutic și nici limitare arbitrară a tratamentului. Ea presupune capacitatea 
de a diferenția între posibilitatea continuării unei intervenții și probabilitatea 
realistă ca aceasta să producă un beneficiu semnificativ pentru pacient. În 
chirurgia contemporană, una dintre cele mai dificile forme de discernământ 
clinic nu privește exclusiv decizia de a interveni, ci și identificarea 
momentului în care intensitatea tratamentului începe să depășească utilitatea 
sa probabilă. 
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6.4. Limitarea terapiei și decizia de non-escaladare 

Una dintre cele mai dificile schimbări produse de chirurgia 
contemporană privește apariția situațiilor în care problema principală nu mai 
este inițierea tratamentului, ci stabilirea limitelor sale rezonabile. Dezvoltarea 
suportului intensiv și extinderea posibilităților terapeutice au făcut posibilă 
continuarea tratamentului chirurgical în contexte biologice din ce în ce mai 
severe. Aceste progrese au generat tot mai frecvent situații în care menținerea 
tratamentului maximal nu mai este echivalentă obligatoriu cu existența unei 
perspective realiste de recuperare. 

Limitarea terapiei rămâne una dintre cele mai dificile decizii deoarece 
chirurgia este construită tradițional în jurul ideii de intervenție activă. 
Formarea profesională valorizează controlul complicațiilor, escaladarea 
terapeutică și perseverența în situații limită. Decizia de non-escaladare poate 
fi percepută uneori ca echivalent al renunțării terapeutice, chiar și în contexte 
în care continuarea tratamentului produce un beneficiu din ce în ce mai redus 
pentru pacient. 

Dificultatea majoră a acestor decizii derivă însă din faptul că ele 
trebuie luate aproape întotdeauna în condiții de incertitudine. În majoritatea 
situațiilor, limitarea tratamentului nu apare într-un moment de certitudine 
clinică absolută și nici după demonstrarea imposibilității complete a 
recuperării. Decizia este luată într-o zonă de prognostic incomplet, în care 
recuperarea rămâne teoretic posibilă, dar probabilitatea unui rezultat 
acceptabil scade progresiv. Această caracteristică diferențiază limitarea 
terapiei de numeroase alte decizii chirurgicale și explică dificultatea sa 
particulară. 

În chirurgie există adesea tendința de a asocia non-escaladarea cu 
existența unei dovezi aproape definitive că tratamentul nu mai poate modifica 
evoluția pacientului. În realitate, un astfel de moment este rareori 
identificabil. Multe deteriorări severe evoluează gradual, iar probabilitatea 
recuperării se reduce progresiv fără a exista un prag biologic clar care să 
delimiteze utilitatea de inutilitatea tratamentului. Așteptarea unei certitudini 
complete poate transforma limitarea terapiei într-o decizie imposibilă și poate 
conduce la prelungirea unor intervenții al căror beneficiu probabil devine din 
ce în ce mai redus. 
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Studii privind tratamentele potențial neadecvate în terapie intensivă 
arată că prelungirea tratamentului maximal apare frecvent în contexte în 
care prognosticul funcțional este sever compromis, iar obiectivele 
terapeutice nu mai sunt clar definite sau reevaluate periodic [43,116,125]. 
În chirurgie, această problemă este și mai complexă deoarece numeroase 
decizii trebuie luate într-un interval scurt, sub presiunea deteriorării 
fiziologice și în condițiile unei relații terapeutice construite inițial în jurul 
intenției curative. 

Un element important al deciziei de non-escaladare este diferența 
dintre imposibilitatea biologică a recuperării și improbabilitatea unui rezultat 
acceptabil. În multe situații, continuarea terapiei rămâne tehnic posibilă. 
Pacientul poate fi menținut pe suport intensiv, reoperat sau susținut prin 
terapii avansate de substituție. Posibilitatea continuării tratamentului nu 
înseamnă obligatoriu existența unei perspective rezonabile de recuperare 
funcțională sau de revenire la un nivel acceptabil de autonomie. 

Această diferență explică de ce evaluarea prognostică modernă nu mai 
poate fi redusă la mortalitate imediată. Outcome-urile relevante pentru 
pacienți includ și independența funcțională, statusul cognitiv, gradul de 
dependență după externare și calitatea vieții pe termen lung 
[110,120,123,124]. În anumite contexte, supraviețuirea biologică poate fi 
obținută cu prețul unei deteriorări funcționale severe și ireversibile. Limitarea 
terapiei nu presupune exclusiv estimarea probabilității de supraviețuire, ci și 
analiza tipului de recuperare realist posibil. 

Dezvoltarea modelelor de îngrijire orientate către obiectivele 
pacientului și a procesului de shared decision making a modificat semnificativ 
modul în care este abordată limitarea tratamentului la pacientul chirurgical 
critic [44,119,121]. Decizia terapeutică nu mai este analizată exclusiv prin 
prisma fezabilității medicale, ci și prin concordanța dintre rezultatul probabil 
și valorile pacientului. Pentru unii pacienți, evitarea unei dependențe 
funcționale severe sau limitarea suferinței asociate tratamentului maximal 
poate avea o importanță mai mare decât prelungirea supraviețuirii biologice 
în orice condiții. 

Decizia de non-escaladare necesită reevaluarea periodică a mai multor 
elemente: dinamica insuficiențelor de organ, răspunsul la terapiile anterioare, 
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probabilitatea recuperării neurologice și funcționale, necesarul cumulativ de 
suport intensiv și impactul biologic al intervențiilor suplimentare. Absența 
unei ameliorări progresive după controlul procedural al complicației 
reprezintă frecvent unul dintre cele mai importante semnale că tratamentul 
începe să își piardă eficiența biologică globală. 

Comunicarea acestor limite reprezintă una dintre componentele 
dificile ale practicii chirurgicale. Există studii care au arătat că discuțiile 
privind prognosticul sever și limitarea tratamentului sunt adesea întârziate, 
incomplete sau formulate ambiguu în contextul chirurgiei acute [45,48,116]. 
În absența unei comunicări clare, familiile pot interpreta continuarea 
suportului intensiv ca semn implicit al unei probabilități rezonabile de 
recuperare, chiar și atunci când echipa medicală percepe prognosticul ca fiind 
extrem de rezervat. 

Limitarea terapiei nu poate fi redusă la o decizie tehnică izolată. Ea 
presupune integrarea evaluării biologice, a prognosticului funcțional, a 
răspunsului la tratament și a obiectivelor pacientului într-un proces continuu 
de reevaluare clinică. Particularitatea acestor decizii constă în faptul că ele 
trebuie luate înainte ca inutilitatea tratamentului să devină complet evidentă 
și înainte ca incertitudinea să dispară. În chirurgie, una dintre cele mai dificile 
responsabilități profesionale nu privește exclusiv capacitatea de a continua 
tratamentul, ci și discernământul necesar pentru a recunoaște momentul în 
care probabilitatea unui beneficiu relevant devine insuficientă pentru a 
justifica escaladarea suplimentară. 

Recunoașterea acestor limite nu reprezintă abandon terapeutic. Ea 
reflectă capacitatea de a diferenția între prelungirea suportului biologic și 
existența unei perspective realiste de recuperare compatibile cu obiectivele 
pacientului. Maturitatea decizională nu presupune doar capacitatea de a 
iniția tratamentul maximal atunci când este necesar, ci și capacitatea de a 
lua decizii responsabile în condiții persistente de incertitudine, atunci când 
continuarea terapiei devine improbabil să mai producă un beneficiu 
relevant. 
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6.5. Obiective terapeutice și calitatea vieții 

În chirurgia contemporană, una dintre cele mai importante 
transformări ale procesului decizional privește modul în care este definit 
succesul terapeutic. Timp îndelungat, evaluarea rezultatului chirurgical a fost 
construită predominant în jurul unor obiective medicale relativ bine 
delimitate: controlul bolii, supraviețuirea, rezecția completă, prevenirea 
complicațiilor sau recuperarea fiziologică imediată. Aceste obiective rămân 
esențiale și continuă să reprezinte repere fundamentale ale practicii 
chirurgicale. Experiența clinică și cercetările din ultimele decenii au arătat 
însă că succesul definit de echipa medicală și succesul perceput de pacient nu 
sunt întotdeauna echivalente. 

Pe măsură ce tratamentele chirurgicale au devenit mai complexe, iar 
suportul perioperator mai performant, a devenit evident că succesul procedural 
și recuperarea relevantă pentru pacient nu coincid obligatoriu. O intervenție 
poate atinge toate obiectivele biologice și tehnice urmărite, fără ca rezultatul 
final să fie perceput de pacient ca fiind acceptabil sau compatibil cu propriile 
sale priorități. Obiectivele terapeutice și impactul tratamentului asupra calității 
vieții au dobândit o importanță centrală în procesul decizional modern. 

Multe studii au arătat că pacienții apreciază frecvent alte componente 
ale rezultatului postoperator decât cele utilizate tradițional în evaluarea 
chirurgicală: menținerea autonomiei, conservarea funcției cognitive, 
capacitatea de mobilizare, independența față de suport instituțional și 
posibilitatea revenirii la activitățile considerate semnificative personal 
[110,111,123,124]. În anumite situații, aceste obiective pot avea o importanță 
mai mare decât simpla prelungire a supraviețuirii biologice. 

Diferența dintre perspectiva medicală și cea a pacientului devine deosebit 
de relevantă la pacienții vârstnici, fragili biologic sau cu rezervă funcțională 
limitată. În astfel de cazuri, intervenția poate controla procesul patologic acut fără 
să permită ulterior recuperarea unui nivel acceptabil de autonomie. Analizele 
recente privind evoluția după chirurgia majoră au arătat că supraviețuirea 
postoperatorie poate fi asociată cu deteriorare funcțională persistentă, 
instituționalizare permanentă și reducerea semnificativă a calității vieții 
[46,52,110,120]. Din punct de vedere medical, tratamentul poate fi considerat 
reușit. Din perspectiva pacientului însă, rezultatul poate fi evaluat diferit. 
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Această observație a modificat modul în care este înțeles succesul 
terapeutic în chirurgia contemporană. Literatura privind rezultatele raportate 
de pacienți și evaluarea valorii reale a intervențiilor chirurgicale a arătat că 
evaluarea rezultatului chirurgical trebuie să includă și dimensiunile 
considerate relevante de pacient, nu numai indicatorii biologici sau tehnici 
tradiționali [117,126,127]. Valoarea tratamentului nu poate fi definită 
exclusiv prin controlul bolii, ci și prin efectul asupra funcționării globale și a 
vieții cotidiene după intervenție. 

Un element important al acestei schimbări este diferența dintre 
obiectivele medicale și obiectivele individuale ale pacientului. Echipa 
chirurgicală poate prioritiza controlul bolii, reducerea riscului de recidivă sau 
prelungirea supraviețuirii, în timp ce pacientul poate considera mai 
importante menținerea independenței, evitarea unei stome definitive, 
păstrarea funcției cognitive sau limitarea perioadelor prelungite de terapie 
intensivă. În absența unei discuții explicite privind aceste priorități, există 
riscul unei discrepanțe semnificative între rezultatul considerat reușit din 
perspectivă medicală și rezultatul perceput ca acceptabil de pacient. 

Conceptul de goal-concordant care a devenit central din cauza acestor 
situații [44,122]. Un tratament este concordant cu obiectivele pacientului 
atunci când rezultatul urmărit și intensitatea intervențiilor sunt compatibile cu 
valorile și prioritățile individuale ale acestuia. În chirurgie, aplicarea acestui 
model rămâne dificilă deoarece prognosticul este adesea incert, iar evoluția 
postoperatorie poate fi modificată de complicații severe sau de răspunsul 
biologic individual la tratament. 

Integrarea obiectivelor pacientului în procesul decizional presupune 
mai mult decât obținerea unui consimțământ informat formal. Ea necesită 
discutarea realistă a tipului de recuperare probabilă, a impactului funcțional 
posibil și a limitelor tratamentului în cazul unei evoluții nefavorabile. Aceste 
discuții sunt frecvent incomplete în chirurgia majoră, mai ales în situațiile 
acute, unde presiunea temporală și incertitudinea prognostică limitează 
posibilitatea unei planificări detaliate [119,121,128]. 

Calitatea vieții rămâne un concept profund individual și dificil de 
standardizat. Pacienți aflați în situații clinice similare pot evalua complet 
diferit aceeași stare funcțională, același grad de dependență postoperatorie sau 
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aceeași reducere a autonomiei. Evaluarea adecvării terapeutice nu poate fi 
construită exclusiv prin scoruri predictive sau modele statistice. Ea presupune 
integrarea datelor clinice cu înțelegerea priorităților individuale ale 
pacientului. 

Această perspectivă a modificat și modul în care este analizată 
recuperarea postoperatorie. Recuperarea nu mai este definită exclusiv prin 
supraviețuire și externare, ci și prin capacitatea pacientului de a reveni la un 
nivel de funcționare compatibil cu propriile obiective și valori. În anumite 
cazuri, diferența dintre recuperarea biologică și recuperarea considerată 
acceptabilă de pacient poate fi semnificativă. 

În chirurgia de astăzi, integrarea obiectivelor terapeutice și a calității 
vieții în procesul decizional nu reprezintă o reducere a rigorii medicale, ci o 
extindere a modului în care este definit rezultatul terapeutic relevant. Pe 
măsură ce posibilitățile tehnice ale tratamentului au crescut, a devenit evident 
că succesul chirurgical nu poate fi evaluat exclusiv prin ceea ce poate fi 
controlat anatomic sau biologic. El trebuie analizat și prin concordanța dintre 
rezultatul obținut și obiectivele pentru care pacientul a acceptat tratamentul. 
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Capitolul 7. Complicația severă și reevaluarea 
deciziei chirurgicale 

 

7.1. Complicația ca ruptură a ipotezei inițiale 

Orice decizie chirurgicală este construită implicit în jurul unei ipoteze 
prognostice. Alegerea intervenției presupune anticiparea faptului că 
organismul va tolera agresiunea operatorie, că procesul patologic poate fi 
controlat și că evoluția postoperatorie va rămâne în limitele unei recuperări 
considerate acceptabile. Chiar și în chirurgia de urgență, unde incertitudinea 
este mai mare, conduita terapeutică este fundamentată pe o estimare implicită 
a raportului dintre risc și probabilitatea unui rezultat favorabil. 

Complicația severă modifică radical această construcție inițială. 
Apariția unei fistule anastomotice, a unui sepsis persistent, a unei hemoragii 
necontrolate sau a unei insuficiențe multiorganice nu reprezintă doar o 
deteriorare biologică suplimentară, ci și ruptura ipotezei pe care a fost 
construită decizia terapeutică inițială. În acel moment, chirurgul nu mai 
gestionează exclusiv complicația propriu-zisă, ci și consecințele faptului că 
evoluția reală a pacientului s-a îndepărtat semnificativ de traiectoria 
anticipată. 

Această schimbare are implicații importante asupra procesului 
decizional. Există tendința naturală de a interpreta complicația ca pe un 
obstacol tehnic care trebuie corectat printr-o nouă intervenție sau prin 
intensificarea tratamentului. Complicația severă modifică frecvent întregul 
context biologic al pacientului: răspuns inflamator amplificat, consum 
accelerat al rezervelor fiziologice, deteriorare imunologică și reducerea 
progresivă a capacității de recuperare. În aceste condiții, decizia nu mai poate 
fi evaluată exclusiv prin prisma problemei anatomice inițiale. 

Multe studii privind failure-to-rescue au demonstrat că prognosticul 
după apariția complicațiilor severe depinde nu numai de controlul tehnic al 
acestora, ci și de viteza recunoașterii deteriorării și de capacitatea reevaluării 
strategiei terapeutice într-un context biologic profund modificat [17,19,58]. 
Complicația reprezintă un moment de reevaluare globală a validității planului 
terapeutic inițial. 
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După o intervenție majoră este dificil să abandonezi logica terapeutică 
pe care a fost construit planul inițial. Această tendință poate deveni însă 
problematică atunci când noul context biologic reduce semnificativ 
probabilitatea recuperării globale. Persistența într-o strategie terapeutică 
formulată pentru o situație clinică deja depășită poate favoriza escaladarea 
disproporționată a tratamentului și întârzierea unei reevaluări prognostice 
realiste. 

Această dificultate este amplificată de faptul că numeroase 
complicații severe evoluează progresiv și nu produc imediat un moment clar 
de ruptură clinică. Deteriorarea apare adesea gradual: creșterea necesarului 
vasopresor, agravarea insuficienței respiratorii, persistența inflamației 
sistemice sau apariția disfuncțiilor de organ. În astfel de situații, diferența 
dintre o complicație încă reversibilă și instalarea unei deteriorări biologice 
progresive poate deveni dificil de delimitat. Această zonă de tranziție explică 
de ce reevaluarea terapeutică este adesea întârziată. 

Literatura privind chirurgia complicațiilor severe arată că reintervențiile 
succesive și suportul intensiv prelungit sunt asociate frecvent cu degradare 
funcțională importantă, spitalizare îndelungată și reducerea semnificativă a 
probabilității revenirii la nivelul anterior de autonomie [46,129]. Controlul 
procedural al complicației nu garantează obligatoriu recuperarea globală a 
pacientului. Uneori, succesul tehnic al unei reintervenții coexistă cu incapacitatea 
organismului de a susține ulterior recuperarea biologică. 

Această realitate modifică și semnificația succesului chirurgical după 
apariția complicațiilor severe. În anumite situații, obiectivul realist nu mai 
este revenirea completă la traiectoria postoperatorie anticipată inițial, ci 
limitarea deteriorării suplimentare și obținerea unui nivel acceptabil de 
recuperare funcțională. Complicația severă obligă adesea la redefinirea 
obiectivelor terapeutice. 

În paralel, apariția complicațiilor produce și o modificare importantă 
a relației dintre chirurg, pacient și familie. Prognosticul comunicat 
preoperator devine parțial invalidat de noua evoluție clinică, iar discuțiile 
privind recuperarea trebuie reformulate într-un context de incertitudine mult 
mai mare. Unele studii au arătat că dificultățile de comunicare cresc 
semnificativ după apariția complicațiilor severe, mai ales atunci când există 
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discrepanțe între posibilitatea continuării tratamentului și probabilitatea unei 
recuperări funcționale rezonabile [116,118,119]. 

Din perspectivă clinică, complicația severă ar trebui să reprezinte nu 
numai un semnal de intensificare terapeutică, ci și un moment obligatoriu de 
reevaluare clinică și prognostică. Reevaluarea trebuie să includă nu doar 
fezabilitatea unei noi intervenții, ci și analiza modificării contextului biologic 
general: răspunsul la tratamentele anterioare, evoluția insuficiențelor de 
organ, consumul rezervelor fiziologice și probabilitatea realistă a recuperării 
funcționale. 

În chirurgia contemporană, capacitatea de a gestiona complicațiile 
severe nu depinde exclusiv de competența tehnică sau de posibilitatea efectuării 
unor reintervenții complexe. Ea presupune și discernământul necesar pentru a 
recunoaște momentul în care complicația a modificat fundamental traiectoria 
biologică a pacientului și a făcut insuficientă logica terapeutică inițială. 

 

7.2. Reevaluarea sub presiunea deteriorării 

În chirurgia complicațiilor severe, reevaluarea terapeutică apare 
rareori într-un context de stabilitate clinică. De multe ori, ea trebuie realizată 
în condițiile unei deteriorări fiziologice progresive, sub presiunea timpului și 
în absența unei imagini complete asupra evoluției reale a pacientului. Această 
combinație transformă reevaluarea într-unul dintre cele mai dificile procese 
cognitive ale practicii chirurgicale contemporane. 

După apariția unei complicații majore, contextul biologic se modifică 
adesea mai rapid decât capacitatea echipei terapeutice de a reconfigura 
strategia inițială. Persistența inflamației sistemice, agravarea insuficiențelor 
de organ, creșterea necesarului vasopresor sau deteriorarea funcției 
respiratorii modifică progresiv raportul dintre agresivitatea tratamentului și 
probabilitatea recuperării globale. Astfel, reevaluarea nu mai presupune doar 
identificarea unei noi probleme anatomice, ci reinterpretarea întregii 
traiectorii clinice a pacientului. 

Această reinterpretare este dificilă deoarece numeroase complicații 
severe nu evoluează prin deteriorări spectaculoase, ușor de redunoscut, ci prin 
modificări progresive și adesea ambigue. Persistența tahicardiei, agravarea 
lentă a acidozei metabolice, creșterea discretă a necesarului de oxigen sau 
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reducerea progresivă a toleranței hemodinamice pot preceda cu multe ore 
apariția unor modificări imagistice sau biologice evidente [17]. Diferența 
dintre o evoluție postoperatorie dificilă, dar încă reversibilă, și instalarea unei 
deteriorări biologice necontrolate este adesea greu de delimitat în practică. 

Modelele actuale de failure-to-rescue descriu această etapă ca fiind una 
dintre zonele critice ale managementului complicațiilor severe: nu apariția 
complicației în sine, ci întârzierea recunoașterii modificării traiectoriei biologice 
a pacientului [17,58]. În multe situații, agravarea clinică este recunoscută înainte 
ca investigațiile să ofere confirmări complete ale problemei. Reevaluarea 
eficientă depinde frecvent de capacitatea integrării unor semnale incomplete și 
dinamice, nu doar de existența unor criterii obiective definitive. 

Chirurgia este vulnerabilă la o formă particulară de inerție 
decizională. După o intervenție complexă sau după multiple etape terapeutice 
succesive, există tendința firească de a interpreta evoluția pacientului prin 
prisma logicii inițiale a tratamentului [21,56,59,61,67]. Această continuitate 
interpretativă poate întârzia recunoașterea faptului că noul context biologic 
necesită o schimbare majoră de strategie. Literatura privind erorile cognitive 
în chirurgia acută a arătat că anchoring bias, perseverarea terapeutică și 
supraestimarea controlului procedural influențează frecvent procesul de 
reevaluare în situațiile critice [21,22]. 

Aceste mecanisme devin deosebit de importante în complicațiile 
postoperatorii severe. Persistența unei ipoteze formulate într-un context clinic 
deja depășit poate favoriza întârzierea reintervenției, subestimarea 
deteriorării sau continuarea unui tratament devenit insuficient. Una dintre cele 
mai dificile componente ale reevaluării nu este identificarea unei noi soluții 
tehnice, ci acceptarea faptului că evoluția pacientului a invalidat progresiv 
presupunerile inițiale pe care a fost construit tratamentul. 

Deteriorarea biologică modifică simultan și toleranța organismului la 
intervenții suplimentare. O reintervenție justificabilă într-o etapă relativ 
precoce poate deveni insuficient tolerabilă după instalarea insuficienței 
multiorganice, a catabolismului sever sau a inflamației sistemice persistente. 
Reevaluarea nu poate fi limitată la analiza fezabilității tehnice a unei noi 
intervenții. Ea trebuie să includă și estimarea modificării rezervelor fiziologice 
și a probabilității reale de recuperare după agresiunea terapeutică suplimentară. 
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În ultimii ani, sistemele moderne de monitorizare și scorurile 
predictive au încercat să standardizeze identificarea precoce a deteriorării 
postoperatorii. Aceste instrumente pot îmbunătăți recunoașterea 
complicațiilor și accelerarea escaladării terapeutice, mai ales în mediile cu 
volum mare de pacienți și complexitate crescută [19,130]. Ele descriu, însă, 
incomplet variabilitatea individuală și dinamica biologică a pacientului critic. 
În multe situații, experiența clinică rămâne esențială pentru interpretarea 
modificărilor subtile ale evoluției și pentru identificarea momentului în care 
strategia terapeutică necesită reconsiderare. 

Studiile recente privind deteriorarea postoperatorie arată că 
reevaluarea eficientă depinde nu doar de acumularea de informații 
suplimentare, ci și de capacitatea modificării propriului model interpretativ 
asupra evoluției pacientului [131,132]. În chirurgia complicațiilor severe, 
reevaluarea nu înseamnă simpla ajustare a unui plan terapeutic stabil, ci 
reconstrucția continuă a unei noi ipoteze prognostice într-un context biologic 
aflat permanent în schimbare. 

Reevaluarea sub presiunea deteriorării presupune analiza simultană a 
mai multor dimensiuni: răspunsul la tratamentele anterioare, dinamica 
insuficiențelor de organ, necesarul cumulativ de suport intensiv, toleranța 
fiziologică la intervenții suplimentare și probabilitatea realistă a recuperării 
funcționale. Decizia corectă nu este determinată exclusiv de diagnosticul 
complicației, ci de momentul în care modificarea evoluției biologice obligă 
la schimbarea strategiei terapeutice. 

Capacitatea de reevaluare reprezintă una dintre componentele 
esențiale ale discernământului clinic. Managementul complicațiilor severe nu 
depinde doar de posibilitatea efectuării unor intervenții suplimentare, ci și de 
capacitatea recunoașterii faptului că organismul pacientului și-a modificat 
profund comportamentul biologic față de momentul deciziei inițiale. 

Reevaluarea sub presiunea deteriorării nu reprezintă o etapă secundară 
a tratamentului, ci un proces continuu de reinterpretare clinică într-un context 
caracterizat prin instabilitate biologică, incertitudine și modificarea 
permanentă a raportului dintre agresiunea terapeutică și probabilitatea 
recuperării. 
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7.3. Relaparotomia și pragul reintervenției 

Puține decizii din chirurgia contemporană concentrează mai multă 
incertitudine decât alegerea momentului unei relaparotomii. După apariția 
unei complicații severe, chirurgul trebuie să decidă dacă beneficiul potențial 
al unei noi intervenții justifică agresiunea suplimentară pe care aceasta o 
produce. Dificultatea nu derivă doar din gravitatea pacientului, ci și din faptul 
că decizia trebuie luată frecvent înainte ca diagnosticul să fie complet 
clarificat. Această necesitate de a acționa în condiții de informație incompletă 
transformă relaparotomia într-una dintre cele mai complexe decizii ale 
chirurgiei abdominale. 

În multe situații, indicația de reintervenție nu este construită pe 
existența unei dovezi incontestabile, ci pe acumularea progresivă a unor 
semnale care sugerează că evoluția pacientului nu urmează traiectoria 
așteptată. Persistența inflamației sistemice, agravarea insuficienței 
circulatorii, ileusul prelungit, creșterea markerilor inflamatori sau 
deteriorarea respiratorie pot sugera existența unui focar septic insuficient 
controlat fără ca investigațiile imagistice să ofere întotdeauna confirmări 
clare. Chirurgul este astfel obligat să decidă într-un spațiu dominat de 
probabilitate și judecată clinică, nu de certitudine diagnostică deplină. 

Această particularitate face ca laparotomia sa se se diferențieze de alte 
decizii chirurgicale. În mod ideal, intervenția este precedată de o demonstrație 
cât mai clară a problemei anatomice care trebuie corectată. Așteptarea unei 
confirmări complete poate avea un cost biologic major. Mai multe studii 
privind sepsisul intraabdominal și managementul complicațiilor 
postoperatorii au arătat că persistența sursei septice produce rapid 
amplificarea răspunsului inflamator sistemic, agravarea insuficiențelor de 
organ și reducerea progresivă a șanselor de recuperare [14,96,133]. În unele 
situații, problema nu este imposibilitatea controlului chirurgical, ci pierderea 
intervalului în care controlul sursei mai poate modifica evoluția pacientului. 

Relaparotomia nu reprezintă niciodată o intervenție neutră. Fiecare 
nouă laparotomie adaugă agresiune inflamatorie, accentuează catabolismul, 
favorizează pierderea masei musculare și consumă resurse fiziologice deja 
limitate. Pentru pacientul critic, costul biologic al reintervenției este adesea la 
fel de relevant ca beneficiul potențial al controlului complicației. Decizia nu 
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poate fi redusă la întrebarea dacă există o problemă anatomică rezolvabilă, ci 
trebuie să includă și analiza impactului pe care noua intervenție îl va avea 
asupra unui organism deja fragilizat. 

Această balanță explică de ce momentul relaparotomiei este adesea 
mai important decât procedura în sine. În fazele precoce ale unei complicații 
abdominale severe, controlul sursei septice poate fi realizat într-un organism 
care păstrează încă o capacitate semnificativă de compensare. După instalarea 
insuficienței multiorganice, a catabolismului sever și a instabilității 
hemodinamice persistente, aceeași intervenție poate deveni insuficient 
tolerabilă chiar dacă problema anatomică rămâne teoretic rezolvabilă. Astfel, 
succesul tehnic și beneficiul clinic încetează să fie sinonime. 

Importanța timingului este reflectată și de dezvoltarea strategiilor 
moderne de relaparotomie. Modelele „on-demand” au fost concepute pentru 
a evita atât întârzierea controlului septic, cât și reintervențiile inutile asociate 
unei agresiuni suplimentare asupra pacientului critic [97,109,134]. Aplicarea 
acestor principii nu poate fi redusă la algoritmi. Decizia rămâne dependentă 
de interpretarea unor date incomplete, aflate în permanentă schimbare. 

Chirurgia complicațiilor severe este vulnerabilă la două erori opuse. 
Prima este amânarea reintervenției prin supraestimarea eficienței 
tratamentului conservator sau prin așteptarea unei certitudini diagnostice care 
poate să nu apară niciodată. A doua este relaparotomia repetitivă într-un 
context în care deteriorarea sistemică a devenit determinantul principal al 
prognosticului, iar beneficiul controlului procedural suplimentar este din ce 
în ce mai redus. Între aceste două extreme se află adevărata dificultate a 
deciziei chirurgicale. 

Această problemă devine și mai complexă atunci când apar intervenții 
succesive. Multiple relaparotomii, abdomenul deschis, fistulele digestive și 
suportul intensiv prelungit modifică progresiv fiziologia pacientului și reduc 
probabilitatea unei recuperări funcționale rezonabile. Analize recente privind 
outcome-urile după laparotomie de urgență au demonstrat că agravarea 
insuficiențelor de organ și durata suportului intensiv influențează 
prognosticul postoperator mai mult decât succesul tehnic izolat al unei 
reintervenții [129,135]. 
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Decizia de relaparotomie presupune integrarea simultană a mai multor 
dimensiuni: probabilitatea existenței unui focar septic necontrolat, răspunsul 
la tratamentul anterior, dinamica deteriorării fiziologice, toleranța biologică 
la o nouă intervenție și șansele reale ale recuperării după controlul procedural 
al complicației. În multe situații, întrebarea esențială nu este dacă pacientul 
poate fi reoperat, ci dacă reintervenția mai are capacitatea de a modifica 
semnificativ evoluția sa. 

Relaparotomia ilustrează poate mai bine decât orice altă decizie 
chirurgicală conflictul permanent dintre necesitatea acțiunii și absența 
certitudinii. Rareori există un moment în care indicația devine complet 
evidentă. De cele mai multe ori, chirurgul este obligat să decidă înainte ca 
toate răspunsurile să fie disponibile. Această realitate explică de ce valoarea 
discernământului clinic nu constă doar în recunoașterea complicației, ci și în 
capacitatea de a identifica intervalul limitat în care intervenția mai poate 
schimba cursul bolii. 
 

7.4. Eșecul terapeutic și rigidizarea decizională 

În chirurgia complicațiilor severe, eșecul terapeutic apare rareori ca un 
moment clar și incontestabil. Mult mai des, el se instalează gradual, prin 
acumularea succesivă a unor decizii care, luate individual, par justificate, dar 
care își pierd progresiv capacitatea de a modifica relevant evoluția pacientului. 
Una dintre cele mai dificile provocări în chirurgie nu este doar controlul 
complicației, ci recunoașterea momentului în care strategia terapeutică începe 
să își piardă capacitatea de a modifica relevant evoluția pacientului. 

Rigidizarea decizională nu apare de obicei printr-o eroare singulară. 
Ea se dezvoltă lent, prin continuitatea unei logici terapeutice formulate într-
un context clinic care între timp s-a modificat profund. După o intervenție 
majoră, după reintervenții succesive, după zile sau săptămâni de terapie 
intensivă și episoade repetate de instabilitate fiziologică, există tendința 
firească de a interpreta fiecare nouă deteriorare ca pe o problemă încă 
susceptibilă de corecție procedurală. În astfel de cazuri, dificultatea reală nu 
este găsirea unei noi soluții tehnice, ci capacitatea de a privi retrospectiv 
întregul parcurs al pacientului și de a evalua dacă premisele care au justificat 
strategia inițială mai sunt încă valabile. 
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Această tendință este favorizată și de modul în care se desfășoară 
îngrijirea pacientului critic. Deciziile nu sunt luate într-un singur moment, ci 
se succed etapă după etapă: încă o reintervenție, încă un drenaj, încă o 
procedură de control septic, încă o perioadă de suport intensiv. Fiecare dintre 
aceste măsuri poate avea o justificare rezonabilă atunci când este analizată 
izolat. Problema apare atunci când ansamblul începe să fie evaluat exclusiv 
prin prisma fiecărei decizii individuale și nu prin efectul cumulativ al întregii 
strategii terapeutice. 

Literatura descrie acest fenomen prin concepte precum therapeutic 
momentum, escalation of commitment sau treatment inertia în contextul 
pacientului critic [21,22,136]. După investiții terapeutice majore – intervenții 
complexe, complicații controlate parțial, perioade prelungite de suport 
intensiv – abandonarea strategiei inițiale devine progresiv mai dificilă. Nu 
exclusiv din motive clinice, ci și din motive psihologice și profesionale. În 
chirurgie, această dificultate este amplificată de responsabilitatea asociată 
deciziei operatorii și de convingerea profundă că tratamentul trebuie 
continuat atât timp cât există opțiuni tehnice disponibile. 

Rareori această rigidizare este conștientizată în mod explicit. De cele mai 
multe ori, ea se manifestă prin tendința de a interpreta fiecare nouă problemă în 
interiorul aceleiași logici terapeutice deja existente. Persistența sepsisului este 
atribuită unui focar insuficient controlat, instabilitatea circulatorie unei surse 
abdominale încă active, iar lipsa recuperării unei complicații tehnice persistente. 
Aceste explicații pot fi corecte și pot justifica intervenții suplimentare. Există însă 
situații în care ele nu mai reușesc să explice întreaga evoluție a pacientului, iar 
continuarea aceleiași strategii începe să producă tot mai puține beneficii în raport 
cu resursele biologice și terapeutice consumate. 

Mai multe studii privind procesul decizional în terapie intensivă au 
arătat că persistența tratamentului maximal este favorizată nu numai de 
incertitudinea prognostică, ci și de dificultatea redefinirii obiectivelor 
terapeutice după acumularea unor investiții terapeutice succesive 
[43,119,125]. Fiecare etapă suplimentară de tratament creează tendința 
implicită de a considera recuperarea încă posibilă pentru că tratamentul 
continuă. Această relație circulară este una dintre cele mai subtile surse ale 
rigidizării decizionale. 
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Paradoxal, chiar și succesele procedurale pot contribui la acest proces. 
Controlul temporar al unei fistule, ameliorarea tranzitorie a parametrilor 
inflamatori sau stabilizarea hemodinamică după o relaparotomie pot 
consolida impresia că recuperarea rămâne realizabilă. Fiecare ameliorare 
parțială tinde să valideze retrospectiv strategia deja începută și să amâne 
întrebarea esențială: în ce măsură aceste progrese punctuale mai modifică 
semnificativ evoluția globală a pacientului? 

Dificultatea este amplificată și de faptul că eșecul terapeutic nu 
coincide obligatoriu cu imposibilitatea tehnică a tratamentului. În multe 
situații, reintervenția rămâne fezabilă, suportul intensiv poate fi continuat, iar 
complicațiile pot fi controlate parțial. Existența unor opțiuni suplimentare nu 
înseamnă însă automat că acestea mai pot genera o recuperare biologică și 
funcțională rezonabilă după acumularea succesivă a agresiunilor terapeutice 
și a insuficiențelor de organ. 

Analizele recente privind evoluția după chirurgie de urgență și suport 
intensiv prelungit au demonstrat că durata insuficienței multiorganice, 
dependența persistentă de suport intensiv și incapacitatea recuperării funcționale 
influențează prognosticul mai profund decât succesul tehnic izolat al unei 
intervenții suplimentare [46,129,135]. Evaluarea eșecului terapeutic nu poate fi 
limitată la rezultatul ultimei proceduri efectuate, ea trebuind să includă analiza 
întregii traiectorii clinice și a efectului cumulativ al deciziilor anterioare. 

Prevenirea rigidizării decizionale presupune reevaluarea periodică a 
mai multor dimensiuni: răspunsul real la intervențiile precedente, evoluția 
insuficiențelor de organ, consumul rezervelor fiziologice, necesarul 
cumulativ de suport intensiv și probabilitatea realistă a recuperării 
funcționale. În unele cazuri, cea mai dificilă concluzie nu este aceea că nu 
mai există soluții tehnice, ci că soluțiile existente nu mai au capacitatea de a 
modifica semnificativ rezultatul final. 

În chirurgia modernă, recunoașterea eșecului terapeutic reprezintă una 
dintre formele cele mai dificile ale discernământului profesional. Ea nu 
înseamnă abandon terapeutic și nici renunțare prematură la tratament. 
Înseamnă capacitatea de a diferenția între perseverența justificată și 
continuarea unei strategii care își păstrează coerența procedurală, dar nu mai 
modifică în mod semnificativ destinul biologic al pacientului.. 
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7.5. Comunicarea prognosticului sever 

În chirurgia complicațiilor severe, comunicarea prognosticului devine 
parte integrantă a actului terapeutic și influențează direct modul în care 
pacientul și familia înțeleg sensul, limitele și consecințele tratamentului. În 
contextul deteriorării biologice progresive și al suportului intensiv prelungit, 
una dintre cele mai dificile responsabilități ale chirurgului nu este doar 
alegerea conduitei terapeutice, ci explicarea faptului că posibilitatea 
continuării tratamentului și probabilitatea unei recuperări acceptabile nu sunt 
întotdeauna sinonime [44,119]. 

Această dificultate derivă din însăși natura prognosticului chirurgical. 
În multe situații, evoluția pacientului nu permite formularea unor concluzii 
definitive, ci doar estimări progresive și condiționale. Persistența insuficienței 
multiple de organ, lipsa recuperării după controlul procedural al complicației 
sau necesarul cumulativ de suport intensiv pot sugera o probabilitate redusă 
de recuperare funcțională fără ca evoluția să devină complet ireversibilă într-
un moment precis. Comunicarea prognosticului sever presupune frecvent 
discutarea unor probabilități și nu transmiterea unor certitudini. 

Această tranziție este dificilă deoarece contrazice adesea logica 
relației terapeutice inițiale. Tratamentul este început, în majoritatea cazurilor, 
cu obiectivul controlului bolii și al recuperării. Apariția unei complicații 
severe obligă însă la reformularea acestei perspective într-un context dominat 
de instabilitate biologică și incertitudine prognostică. Pentru chirurg, această 
schimbare presupune nu numai reevaluarea clinică a pacientului, ci și 
acceptarea faptului că evoluția reală s-a îndepărtat semnificativ de traiectoria 
anticipată inițial. 

Multe din studiile privind comunicarea în chirurgia acută au arătat că 
discuțiile despre prognostic sever și limitarea perspectivelor terapeutice sunt 
frecvent întârziate, incomplete sau formulate ambiguu [116,118,121]. 
Chirurgii tind să descrie mai ușor intervențiile disponibile și posibilitățile 
tehnice de tratament decât implicațiile funcționale ale unei recuperări 
improbabile sau incomplete. Aceasta se observă și mai bine în cazul 
complicațiilor severe, unde presiunea temporală și deteriorarea rapidă reduc 
posibilitatea unor discuții ample și structurate. 
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Una dintre cele mai importante surse de neînțelegere apare din 
diferența dintre supraviețuire și recuperarea considerată acceptabilă de 
pacient și familie. În anumite situații, suportul intensiv și controlul procedural 
al complicațiilor permit menținerea funcțiilor vitale fără existența unei 
perspective rezonabile de recuperare funcțională. În absența unei comunicări 
clare, continuarea tratamentului este adesea interpretată ca dovadă implicită 
a unei șanse importante de recuperare. Studiile recente din terapia intensivă 
au demonstrat că familiile asociază frecvent persistența tratamentului 
maximal cu existența unei speranțe terapeutice semnificative, chiar și atunci 
când echipa medicală apreciază prognosticul ca fiind extrem de rezervat [137-
139]. 

Această discrepanță este amplificată și de modul în care incertitudinea 
este comunicată. În încercarea de a evita formulările excesiv definitive, 
prognosticul poate fi exprimat vag sau excesiv de prudent. Deși această 
abordare reflectă recunoașterea variabilității biologice individuale și a 
limitelor predicției medicale, ea poate genera interpretări diferite între echipa 
medicală și familie. Formulările neclare tind să fie înțelese într-un sens mai 
optimist decât intenția reală a clinicianului. 

Chirurgia complicațiilor severe rămâne influențată de ceea ce 
literatura contemporană descrie drept surgical buy-in – relația implicită prin 
care acceptarea intervenției este asociată cu disponibilitatea continuării 
tratamentului intensiv în cazul unei evoluții nefavorabile [45]. După 
intervenții majore sau reintervenții succesive, chirurgul poate percepe 
continuarea suportului maximal ca parte a responsabilității asumate odată cu 
decizia operatorie inițială. În anumite situații, această perspectivă poate 
întârzia reformularea realistă a prognosticului și discutarea explicită a 
limitelor tratamentului. 

Date recente privind comunicarea în contextul unei afecțiuni grave 
sugerează că familiile solicită în principal claritate, coerență și continuitate a 
informației, chiar și atunci când prognosticul este sever [140-142]. 
Dificultatea majoră constă atât în comunicarea unei probabilități 
nefavorabile, cât și în explicarea faptului că sensul tratamentului se poate 
modifica pe măsură ce evoluția pacientului se schimbă. O intervenție sau o 
formă de suport intensiv care avea inițial ca obiectiv recuperarea poate 
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ajunge, în anumite circumstanțe, să urmărească preponderent menținerea 
funcțiilor vitale fără o perspectivă realistă de revenire la un nivel acceptabil 
de autonomie și funcționalitate. 

Comunicarea prognosticului sever nu poate fi redusă la transmiterea 
unor date medicale sau a unor procente estimative de supraviețuire. Ea 
presupune integrarea mai multor dimensiuni: evoluția biologică actuală, 
probabilitatea recuperării funcționale, impactul suportului intensiv prelungit 
și concordanța dintre rezultatul probabil și valorile pacientului. În unele 
cazuri, discuția relevantă nu privește exclusiv posibilitatea continuării 
tratamentului, ci tipul de recuperare realist posibil după traversarea 
complicației severe. 

În ultimii ani, dezvoltarea modelelor de goal-concordant care și 
patient-centered communication a modificat semnificativ abordarea acestor 
situații în chirurgia modernă [122,143,144]. Comunicarea eficientă nu 
presupune eliminarea incertitudinii, ci explicarea realistă a limitelor predicției 
și a modificării progresive a probabilităților prognostice pe măsură ce evoluția 
pacientului se schimbă. Reevaluarea periodică a obiectivelor terapeutice 
devine inseparabilă de reevaluarea biologică a pacientului critic. 

Comunicarea prognosticului sever reprezintă una dintre cele mai 
dificile componente ale responsabilității profesionale. Ea necesită nu numai 
experiență clinică și competență medicală, ci și capacitatea de a explica atunci 
când tratamentul poate continua, dar șansele unei recuperări considerate 
acceptabile devin din ce în ce mai reduse. Această capacitate de a transforma 
incertitudinea medicală într-o înțelegere realistă și onestă a situației clinice 
permite pacientului și familiei să participe autentic la deciziile care le vor 
influența profund evoluția și calitatea vieții. 

 

7.6. Complicația ca experiență formativă 

Complicațiile severe modifică profund modul în care chirurgii își 
construiesc ulterior discernământul clinic. Modelele contemporane de 
expertiză medicală consideră analiza critică a evoluțiilor nefavorabile una 
dintre componentele esențiale ale dezvoltării judecății profesionale mature 
[56,67,145].  
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Experiența chirurgicală nu se formează doar prin acumularea 
succeselor operatorii, ci mai ales prin reinterpretarea unor situații în care 
evoluția pacientului contrazice anticipările inițiale. O relaparotomie întârziată 
într-un sepsis abdominal progresiv, lipsa recuperării după control procedural 
aparent corect sau eșecul unei strategii terapeutice escaladate modifică 
frecvent modul în care chirurgul apreciază ulterior riscul biologic, toleranța 
fiziologică la agresiunea terapeutică și probabilitatea recuperării globale. 
Experiența matură presupune nu doar acumulare de cazuri, ci și integrarea 
critică a propriilor complicații și eșecuri terapeutice. 

Această influență este adesea concretă și persistentă. După experiența 
unei fistule anastomotice problematice sau a unei deteriorări rapide după o 
intervenție aparent corectă, pragul pentru reintervenție poate deveni mai 
redus. Invers, experiența unor relaparotomii repetate fără beneficiu clinic 
relevant poate modifica ulterior aprecierea limitelor rezonabile ale escaladării 
terapeutice. Complicațiile severe nu influențează doar memoria profesională 
a chirurgului, ci și modul concret în care acesta interpretează timingul 
intervenției, recuperabilitatea biologică și utilitatea unei noi etape terapeutice 
în situații viitoare comparabile. 

Studii privind procesul decizional în chirurgie și terapie intensivă au 
demonstrat că experiențele negative recente influențează semnificativ 
percepția riscului și agresivitatea conduitei terapeutice ulterioare [21,22]. În 
anumite situații, complicațiile severe pot favoriza prudență excesivă și 
evitarea unor intervenții justificate biologic. În altele, pot produce tendința 
opusă: escaladare terapeutică mai agresivă din dorința implicită de a evita 
repetarea unui eșec anterior perceput retrospectiv ca insuficient controlat. 

Această influență explică de ce experiența chirurgicală nu trebuie 
înțeleasă ca avantaj profesional automat. Experiența devine valoroasă doar 
atunci când este însoțită de capacitatea reinterpretării critice a propriilor 
concluzii și de evitarea transformării unor experiențe individuale în reguli 
absolute. În absența acestei reflecții, complicațiile severe pot produce distorsiuni 
persistente ale percepției riscului și ale procesului decizional ulterior. 

Complicațiile severe influențează profund și dimensiunea emoțională 
a practicii chirurgicale. Literatura recentă privind second victim phenomenon 
arată că evenimentele adverse severe se asociază frecvent cu anxietate, 
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reducerea încrederii profesionale, burnout, insomnie și modificarea 
comportamentului decizional ulterior [146-149]. În anumite situații, 
experiența complicațiilor severe poate produce evitarea cazurilor complexe 
sau reducerea toleranței la incertitudine. În altele, poate favoriza hipercontrol 
procedural, dificultatea limitării tratamentului sau perseverență terapeutică 
excesivă în contexte biologice severe. 

Studii recente privind chirurgia de urgență și performanța profesională 
după evenimente adverse sugerează că impactul complicațiilor severe nu este 
limitat la perioada imediat următoare evenimentului, ci poate modifica pe 
termen lung raportarea chirurgului la risc, agresivitatea indicației operatorii 
și toleranța față de incertitudinea prognostică [150,151]. Aceste modificări 
sunt frecvent subtile și dificil de cuantificat, dar influențează semnificativ 
modul în care sunt construite ulterior deciziile terapeutice în cazurile 
complexe. 

Aceste reacții sunt importante deoarece chirurgia modernă rămâne 
vulnerabilă la două extreme opuse. Prima este supraîncrederea progresivă 
asociată succeselor repetate și iluziei controlului procedural complet. A doua 
este rigidizarea defensivă produsă de experiențele negative majore și de 
supraestimarea riscului unor complicații viitoare similare. Maturitatea 
profesională presupune evitarea ambelor tendințe și dezvoltarea unei forme 
de experiență caracterizate prin flexibilitate cognitivă, reevaluare critică și 
capacitatea acceptării limitelor inevitabile ale controlului terapeutic. 

În ultimii ani, dezvoltarea conceptelor de reflective practice, surgical 
coaching și peer-support după evenimente adverse a încercat să transforme 
analiza complicațiilor într-un proces sistematic de învățare și adaptare 
profesională [152-155]. În acest model, complicația nu este analizată 
exclusiv retrospectiv, prin întrebarea dacă tratamentul a fost corect sau 
greșit, ci și prospectiv, prin evaluarea modului în care experiența respectivă 
modifică ulterior discernământul clinic și comportamentul decizional al 
chirurgului. 

Această schimbare este importantă deoarece numeroase complicații 
severe apar nu prin erori evidente, ci prin interacțiunea complexă dintre 
particularitățile biologice ale pacientului, limitele predicției clinice, dinamica 
deteriorării fiziologice și constrângerile decizionale existente la momentul 



110 

tratamentului. În astfel de situații, analiza retrospectivă simplificată în 
termeni de „corect” sau „greșit” devine insuficientă pentru dezvoltarea unei 
experiențe chirurgicale autentice. 

Valoarea formativă reală a complicațiilor severe apare atunci când 
acestea modifică modul în care chirurgul apreciază toleranța organismului la 
agresiunea terapeutică, semnificația deteriorării biologice precoce, pragul 
relaparotomiei, limitele rezonabile ale escaladării terapeutice, probabilitatea 
recuperării funcționale și relația dintre succesul procedural și recuperarea 
globală a pacientului. 

Una dintre cele mai importante consecințe profesionale ale 
complicațiilor severe nu este doar acumularea unor cunoștințe tehnice 
suplimentare, ci recalibrarea progresivă a modului în care chirurgul înțelege 
riscul, incertitudinea și limitele propriului control terapeutic. În chirurgia de 
astăzi, experiența matură nu presupune dispariția complicațiilor sau 
eliminarea incertitudinii, ci dezvoltarea capacității de a lua decizii complexe 
în prezența lor și de a integra critic consecințele acestora în practica viitoare. 
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Capitolul 8. Factorul uman și vulnerabilitatea 
chirurgului 

 

8.1. Oboseala și încărcarea cognitivă 

Numeroase decizii chirurgicale critice sunt luate în ultimele ore ale 
unei gărzi prelungite, după intervenții succesive, reevaluări repetate în terapie 
intensivă și perioade îndelungate de solicitare cognitivă continuă. Chirurgul 
poate ajunge să decidă oportunitatea unei relaparotomii, limitele escaladării 
terapeutice sau fezabilitatea unei noi intervenții într-un moment în care 
resursele cognitive sunt deja semnificativ reduse. Această acumulare 
progresivă a solicitării mentale explică de ce oboseala profesională reprezintă 
nu doar o problemă de confort sau rezistență individuală, ci una dintre limitele 
reale ale procesului decizional în chirurgia contemporană [156-158]. 

În chirurgia complicațiilor severe, degradarea performanței cognitive 
apare rareori brusc. Mult mai frecvent, ea se dezvoltă gradual prin acumularea 
de microdecizii, întreruperi repetate, schimbări succesive ale priorităților 
terapeutice și necesitatea reinterpretării continue a unor informații biologice 
aflate permanent în schimbare. Oboseala nu înseamnă exclusiv privare de 
somn sau epuizare fizică, ci reducerea progresivă a capacității de integrare, 
reevaluare și anticipare clinică. 

Literatura recentă arată că solicitarea cognitivă excesivă influențează 
semnificativ flexibilitatea decizională, toleranța la incertitudine și capacitatea 
reinterpretării strategiilor inițiale [159-161]. Acest fenomen poate favoriza 
perseverarea într-o conduită deja formulată, întârzierea reevaluării unei 
complicații evolutive sau reducerea explorării unor ipoteze alternative atunci 
când evoluția pacientului devine atipică. 

Studiile privind oboseala chirurgului și deciziile luate în condiții de 
oboseală sugerează că efectele solicitării cognitive prelungite nu se limitează 
la performanța tehnică, ci influențează direct calitatea raționamentului clinic 
și capacitatea menținerii unei perspective prognostice realiste [22,162,163]. 
În condiții de oboseală severă, chirurgii tind să utilizeze mai frecvent 
mecanisme intuitive și pattern recognition pentru accelerarea procesului 
decizional. În multe situații, aceste mecanisme permit reacții eficiente și 
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rapide. În contexte biologice neobișnuite sau în evoluții progresiv divergente 
de la modelul anticipat, însă, utilizarea excesivă a automatismelor cognitive 
poate favoriza anchoring bias, reducerea flexibilității interpretative și 
întârzierea schimbării strategiei terapeutice. 

Oboseala influențează și capacitatea de autoevaluare profesională. 
Date provenite din literatura privind privarea de somn și performanța 
medicală au demonstrat că reducerea discernământului cognitiv este frecvent 
însoțită de diminuarea capacității clinicianului de a recunoaște propria 
vulnerabilitate decizională [164,165]. Cu alte cuvinte, chirurgul obosit poate 
deveni simultan mai vulnerabil la erori și mai puțin capabil să perceapă 
această vulnerabilitate. 

Această problemă devine și mai complexă deoarece chirurgia 
modernă presupune rareori decizii individuale izolate. De multe ori, procesul 
decizional este construit colectiv, prin interacțiunea dintre sala de operație, 
terapie intensivă, anestezie și monitorizarea continuă a pacientului critic. 
Supraîncărcarea cognitivă afectează progresiv comunicarea, coordonarea 
echipei și capacitatea integrării eficiente a informațiilor provenite din 
multiple surse [166-168]. 

În aceste condiții, nu numai calitatea comunicării scade, ci și 
capacitatea echipei de a construi și actualiza o înțelegere comună a evoluției 
pacientului. Atunci când această reprezentare colectivă devine incompletă sau 
fragmentată, riscul întârzierii unor decizii importante crește semnificativ. În 
chirurgia complicațiilor severe, unde reevaluarea continuă reprezintă o 
componentă esențială a tratamentului, această pierdere progresivă a coerenței 
decizionale poate avea consecințe clinice relevante. 

În ultimii ani, a devenit tot mai evident faptul că performanța 
decizională nu depinde exclusiv de competența individuală a chirurgului, ci 
și de modul în care este organizat mediul de lucru. Standardizarea anumitor 
procese, clarificarea responsabilităților în cadrul echipei, utilizarea 
checklisturilor și pregătirea pentru situațiile critice urmăresc să păstreze 
resursele cognitive disponibile pentru momentele în care reevaluarea clinică 
și adaptarea strategiei terapeutice devin esențiale [169-171].  

Mai multe studii publicate după pandemia COVID-19 au arătat că 
burnout-ul, supraîncărcarea profesională și solicitarea cognitivă cronică 
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influențează atât performanța imediată, cât și toleranța la incertitudine, 
calitatea reevaluării clinice și capacitatea menținerii unei perspective 
prognostice coerente în situațiile complexe [147,154]. Degradarea progresivă 
a performanței cognitive poate modifica subtil pragul relaparotomiei, 
agresivitatea escaladării terapeutice și interpretarea recuperabilității biologice 
a pacientului critic. 

Oboseala profesională nu trebuie înțeleasă exclusiv ca problemă 
individuală de rezistență psihologică sau toleranță la efort. În chirurgia 
contemporană, ea reprezintă o limitare biologică și cognitivă reală a 
procesului decizional, cu impact direct asupra capacității de reevaluare, 
anticipare și integrare a informației complexe. 

Recunoașterea acestei vulnerabilități reprezintă una dintre 
componentele importante ale maturității profesionale. Experiența chirurgicală 
nu elimină efectele supraîncărcării cognitive, ci poate cel mult modifica 
modul în care acestea sunt anticipate, compensate și integrate în organizarea 
procesului decizional și a activității echipei operatorii. 

 

8.2. Eroarea după decizia rezonabilă 

Una dintre cele mai dificile realități ale chirurgiei este faptul că 
evoluțiile nefavorabile pot apărea chiar și după decizii considerate corecte în 
momentul în care au fost luate. Există situații în care indicația operatorie este 
justificată, tehnica este adecvată, conduita respectă standardele actuale, iar 
rezultatul rămâne totuși sever nefavorabil. Această discrepanță explică de ce 
analiza erorii în chirurgie nu poate fi redusă exclusiv la identificarea unei 
greșeli evidente sau a unei conduite incompetente. 

În etapele timpurii ale formării profesionale există frecvent tendința 
de a interpreta complicația severă printr-o logică retrospectivă simplificată: 
dacă rezultatul a fost negativ, atunci una dintre decizii trebuie să fi fost greșită. 
Experiența clinică modifică însă progresiv această perspectivă. În chirurgia 
pacientului critic, numeroase decizii sunt luate în condiții de incertitudine 
majoră, cu informație incompletă și sub presiunea timpului. Diferența dintre 
o decizie rezonabilă și o decizie care pare optimă retrospectiv devine adesea 
imposibil de delimitat complet. 
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Această problemă este importantă deoarece evaluarea retrospectivă a 
complicațiilor severe este frecvent influențată de outcome bias – tendința de 
a aprecia calitatea unei decizii predominant prin prisma rezultatului final și 
nu prin informațiile disponibile la momentul deciziei [21,172,173]. După 
apariția unei complicații severe, evoluția ulterioară a pacientului poate crea 
impresia că anumite semne au fost evidente sau că o altă strategie terapeutică 
ar fi fost clar preferabilă. Această claritate retrospectivă apare frecvent doar 
după ce evoluția biologică a devenit deja cunoscută. 

Numeroase decizii chirurgicale sunt luate pe probabilități și nu pe 
certitudini. Alegerea momentului operator, interpretarea severității unei 
deteriorări fiziologice sau oportunitatea unei relaparotomii presupun frecvent 
integrarea unor date incomplete și dinamice [56,59]. Literatura arată că 
evaluarea retrospectivă exclusiv prin prisma rezultatului poate distorsiona 
semnificativ analiza calității decizionale [174-176]. În chirurgie, această 
problemă este amplificată de caracterul ireversibil și biologic al multor 
complicații severe. O fistulă anastomotică, o deteriorare rapidă pe fond septic 
sau eșecul recuperării după un control procedural aparent adecvat pot apărea 
chiar și în contextul unei conduite considerate rezonabile conform 
informațiilor disponibile inițial. 

Studii recente sugerează că evaluarea unei decizii medicale trebuie 
raportată nu doar la rezultatul final, ci și la contextul în care aceasta a fost 
luată [68,177,178]. În absența acestei perspective, probabilitățile și 
incertitudinile reale existente în momentul deciziei tind să fie reinterpretate 
retrospectiv ca o succesiune de erori aparent evidente, iar predictibilitatea 
evoluției biologice este frecvent supraestimată. 

Această realitate nu elimină responsabilitatea profesională și nici 
necesitatea analizei critice a complicațiilor. Dimpotrivă, complexitatea 
acestor situații obligă la o evaluare mai riguroasă a procesului decizional. 
Problema esențială devine diferențierea dintre: 

• eroarea reală de judecată; 
• limitările inevitabile ale informației disponibile; 
• variabilitatea biologică imposibil complet predictibilă; 
•  reinterpretarea retrospectivă influențată de cunoașterea rezultatului 

final. 
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În ultimii ani, literatura privind patient safety și systems thinking a 
încercat să deplaseze analiza complicațiilor severe de la modelul simplificat 
al greșelii individuale către evaluarea contextului decizional real în care a fost 
luată conduita terapeutică [68,179,180]. În acest model, întrebarea relevantă 
nu este exclusiv dacă rezultatul putea fi diferit, ci dacă decizia respectivă era 
justificabilă în raport cu informațiile, constrângerile și probabilitățile 
existente în acel moment clinic. 

Această perspectivă este deosebit de importantă în chirurgia 
complicațiilor severe deoarece numeroase evoluții sunt influențate simultan de: 

•  particularitățile biologice ale pacientului; 
• fragilitatea fiziologică; 
• dinamica deteriorării; 
• limitele predicției; 
• timpul disponibil pentru intervenție. 
În astfel de contexte, rezultatul final nu reflectă întotdeauna fidel 

calitatea procesului decizional inițial. 
Experiența complicațiilor severe produce frecvent tendința 

reinterpretării retrospective excesive a propriilor decizii. După o evoluție 
nefavorabilă, chirurgul poate reconstrui mental secvența terapeutică prin 
identificarea repetată a unor momente în care „ar fi trebuit” să decidă diferit. 
Deși acest proces poate avea valoare reflexivă și educațională, el poate deveni 
distorsionant atunci când transformă retrospectiv incertitudinea reală a 
momentului decizional într-o aparentă certitudine pierdută. 

Reinterpretarea retrospectivă excesivă se asociază frecvent cu 
reducerea încrederii profesionale, apariția unei atitudini defensive și 
modificarea disproporționată a comportamentului decizional ulterior 
[146,147,154]. În anumite situații, experiența unui rezultat sever nefavorabil 
poate determina evitarea unor intervenții justificate biologic sau reducerea 
toleranței la risc în contexte unde tratamentul agresiv rămâne rezonabil. 
Astfel, o complicație trecută poate continua să influențeze decizii viitoare 
chiar și atunci când contextul clinic este fundamental diferit. 

Analiza matură a complicațiilor severe necesită menținerea unei 
diferențe clare între evaluarea procesului decizional și evaluarea rezultatului 
final [181,182]. În absența acestei distincții, orice evoluție nefavorabilă riscă 
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să fie reinterpretată retrospectiv ca dovadă implicită de eroare, ignorând 
caracterul probabilistic și biologic variabil al chirurgiei pacientului critic. 

Una dintre componentele maturității profesionale este acceptarea 
faptului că o decizie poate fi rezonabilă și totuși asociată unui rezultat sever 
nefavorabil. Această acceptare nu reprezintă o justificare a erorii și nici 
reducerea standardelor profesionale, ci recunoașterea realistă a limitelor 
predicției clinice într-un sistem biologic complex. 

Evaluarea corectă a unei decizii nu poate depinde exclusiv de 
rezultatul final. Ea trebuie analizată și prin raportare la contextul biologic, 
informațiile disponibile, constrângerile temporale și gradul de incertitudine 
existent în momentul real al alegerii terapeutice. Această diferență dintre 
analiza retrospectivă și realitatea deciziei prospective reprezintă una dintre 
cele mai importante surse de complexitate ale chirurgiei moderne. 

 

8.3. Responsabilitatea deciziei ireversibile 

Puține specialități medicale implică un nivel de responsabilitate 
comparabil cu cel al chirurgiei. Decizia operatorie produce consecințe 
biologice directe, adesea ireversibile, iar efectele acesteia continuă mult 
dincolo de momentul tehnic al intervenției. O rezecție extinsă, o amputație 
majoră, o relaparotomie într-un organism deja epuizat biologic sau chiar 
decizia de a nu interveni pot modifica definitiv traiectoria unui pacient. 

În chirurgie, uneori și non-intervenția devine o decizie ireversibilă. 
Această particularitate explică de ce responsabilitatea chirurgicală 

depășește dimensiunea tehnică a actului operator și influențează profund 
modul în care chirurgii trăiesc și interpretează propriile decizii. Dificultatea 
majoră nu derivă exclusiv din complexitatea tehnică a intervenției, ci din 
necesitatea asumării unor consecințe biologice definitive în absența 
certitudinii prognostice complete [117,119]. 

Presiunea deciziei chirurgicale nu rezultă doar din complexitatea 
procedurală, ci și din imposibilitatea anticipării complete a evoluției 
ulterioare. Numeroase decizii sunt luate în condiții de deteriorare progresivă, 
informație incompletă și constrângeri temporale severe. Chirurgul trebuie să 
aleagă între alternative care implică frecvent riscuri majore indiferent de 
conduita adoptată. Uneori, intervenția agresivă poate accelera deteriorarea 
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unui organism fragil. Alteori, amânarea sau limitarea tratamentului poate 
închide definitiv o fereastră biologică de recuperare. 

Această caracteristică diferențiază chirurgia de celelalte domenii 
clinice. În multe situații, decizia chirurgicală nu poate fi testată gradual sau 
reversibil. Odată efectuată o rezecție intestinală extinsă, o amputare sau o 
laparotomie majoră într-un pacient critic, consecințele biologice nu mai pot fi 
anulate ulterior prin simpla reconsiderare a strategiei terapeutice. Chirurgia 
implică frecvent asumarea unor decizii definitive în condiții de probabilitate 
și nu de certitudine. 

Studiile privind decizia chirurgicală arată că această responsabilitate 
produce o presiune cognitivă și emoțională distinctă, diferită de simpla 
solicitare procedurală sau de stresul profesional obișnuit [116,122]. În astfel 
de situații, este dificilă atât alegerea unei conduite tehnice, cât și asumarea 
faptului că fiecare decizie poate modifica ireversibil raportul dintre 
supraviețuire, recuperare funcțională și calitatea vieții ulterioare. 

Această presiune este amplificată de caracterul profund personal al 
deciziei operatorii. Chiar și în contextul protocoalelor moderne, al echipelor 
multidisciplinare și al standardizării terapeutice, chirurgul rămâne frecvent 
persoana care asumă efectiv indicația intervenției și consecințele acesteia. 
Responsabilitatea este rareori percepută abstract sau colectiv. După o evoluție 
sever nefavorabilă, chirurgii tind să reconstruiască retrospectiv propriile 
decizii prin întrebări repetitive privind oportunitatea intervenției, timingul 
operator sau limitele rezonabile ale escaladării terapeutice. 

Uneori, amintirea unei singure decizii persistă ani întregi. 
Nu întotdeauna pentru că decizia a fost greșită, ci pentru că importanța 

consecințelor sale depășește adesea posibilitatea unei validări definitive. 
Reinterpretarea retrospectivă a complicațiilor severe se asociază 

frecvent cu anxietate, reducerea încrederii profesionale, burnout și 
modificarea comportamentului decizional ulterior [146-148,154]. În unele 
situații, experiența unor complicații severe poate determina evitarea cazurilor 
cu risc biologic crescut sau reducerea toleranței la incertitudine. În altele, 
poate favoriza tendința opusă: escaladare terapeutică excesivă din dificultatea 
acceptării limitelor biologice ale pacientului critic.  
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Responsabilitatea deciziei ireversibile modifică inevitabil modul în 
care chirurgul privește prognosticul. În numeroase situații, diferența dintre o 
intervenție justificată și una disproporționată devine evidentă doar 
retrospectiv, după ce evoluția biologică a pacientului este deja cunoscută. 
Imposibilitatea de a cunoaște anticipat rezultatul explică tensiunea 
permanentă dintre necesitatea acțiunii și limitele predicției clinice. 

Această tensiune apare frecvent în decizii aparent opuse, dar 
conceptual similare: 

• efectuarea unei relaparotomii într-un organism deja sever 
deteriorat; 

• limitarea unei intervenții considerate biologic disproporționate; 
• indicația unei amputații salvatoare; 
• decizia de a nu escalada tratamentul într-un context fără 

perspective rezonabile de recuperare. 
În toate aceste situații, chirurgul trebuie să acționeze înainte ca 

rezultatul real al deciziei să poată fi cunoscut. 
Dificultatea majoră a acestor situații nu derivă doar din complexitatea 

tehnică sau prognostică, ci și din faptul că chirurgul trebuie să continue să 
trăiască ulterior cu consecințele unor decizii luate într-un context de 
incertitudine inevitabilă [183-185]. În chirurgie, memoria deciziilor majore 
persistă frecvent mult timp după încheierea episodului clinic și influențează 
ulterior toleranța la risc, relația cu complicațiile și modul de raportare la 
propria responsabilitate profesională. 

Această realitate explică de ce maturitatea chirurgicală nu poate fi 
redusă exclusiv la experiență tehnică sau volum operator. Ea presupune și 
dezvoltarea capacității de a lua decizii majore în condiții de incertitudine, 
acceptând faptul că unele dintre consecințele acestora nu vor putea fi 
niciodată controlate complet. 

Responsabilitatea profesională matură nu înseamnă iluzia certitudinii, 
ci capacitatea de a continua să decizi într-un domeniu în care ireversibilitatea 
biologică și limitele predicției rămân inevitabile. 
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8.4. Izolarea decizională a chirurgului 

În chirurgia complicațiilor severe, multe decizii sunt discutate 
colectiv, dar asumate individual. Deși pacientul critic este evaluat în echipe 
multidisciplinare, iar managementul modern presupune colaborarea continuă 
dintre chirurgie, terapie intensivă, anestezie și imagistică, momentul alegerii 
finale rămâne adesea profund personal. Indicația unei relaparotomii, limitarea 
unei escaladări terapeutice sau asumarea unei intervenții cu prognostic extrem 
de rezervat sunt rareori resimțite de chirurg ca simple concluzii colective. 

Chiar și atunci când deliberarea este împărțită cu întreaga echipă, 
povara deciziei rămâne frecvent individuală. În situațiile critice, chirurgii 
percep existența unei responsabilități finale care nu poate fi transferată 
complet către grup sau protocol [117,119,150]. Această percepție explică de 
ce izolarea decizională persistă chiar și în centre cu organizare 
multidisciplinară matură și cultură colaborativă funcțională. 

Nu toate deciziile pot fi împărțite cu adevărat. 
Diferența dintre caracterul colectiv al discuției și caracterul individual 

al asumării devine mai evidentă în situațiile dominate de incertitudine și 
absența unei soluții clar favorabile. În fața unui pacient cu deteriorare 
progresivă, multiple intervenții anterioare și șanse limitate de recuperare, 
echipa poate contribui la interpretarea datelor clinice, dar alegerea efectivă a 
conduitei terapeutice rămâne asociată, în cele din urmă, cu chirurgul care își 
asumă intervenția sau non-intervenția. 

Uneori, chirurgul rămâne singur exact în momentul în care trebuie să 
decidă. 

Această experiență este amplificată de faptul că multe dintre deciziile 
majore trebuie luate înainte ca evoluția biologică reală să poată fi înțeleasă 
complet. În multe situații, nu există certitudinea că relaparotomia va modifica 
prognosticul, că escaladarea terapeutică va produce recuperare sau că 
limitarea intervenției reprezintă alegerea corectă. Imposibilitatea validării 
anticipate a unei decizii contribuie la senzația de izolare profesională 
caracteristică chirurgiei pacientului critic. 

Una dintre cele mai dificile componente ale rolului chirurgului nu este 
autoritatea tehnică propriu-zisă, ci capacitatea de a decide în absența 
certitudinii și în condițiile unei răspunderi resimțite individual [116,161]. 



120 

Dificultatea majoră nu derivă doar din alegerea unei strategii terapeutice, ci 
și din faptul că chirurgul continuă să poarte retrospectiv consecințele unor 
decizii luate într-un context inevitabil incomplet. 

Această presiune poate influența subtil și conduita terapeutică 
ulterioară. În anumite situații, izolarea decizională favorizează escaladarea 
excesivă a tratamentului din dificultatea asumării unei limitări definitive. În 
altele, poate genera prudență disproporționată sau evitarea unor intervenții 
percepute ca având risc biologic prea mare. Asumarea repetată a unor decizii 
severe în context de incertitudine se asociază frecvent cu anxietate 
profesională, rigidizare defensivă și reducerea toleranței la risc [146,183-
185]. 

Chiar și în echipe funcționale și colaborative, decizia finală continuă 
să fie asociată cu chirurgul senior sau cu operatorul principal. Deși această 
organizare facilitează coerența și rapiditatea intervenției în situații acute, ea 
contribuie și la concentrarea poverii decizionale asupra unei singure persoane. 

Consensul echipei nu reduce întotdeauna greutatea deciziei. 
Echipele chirurgicale funcționează optim atunci când există 

posibilitatea exprimării active a îndoielii, a reevaluării și a contradicției 
argumentate în timpul procesului deliberativ [166,186-188]. În absența 
acestei culturi, izolarea chirurgului poate deveni și mai accentuată, deoarece 
asumarea finală este însoțită de reducerea feedback-ului critic și a 
reinterpretării colective a evoluției pacientului. 

Chiar și în cele mai performante sisteme colaborative, anumite 
componente ale deciziei chirurgicale rămân inevitabil individuale. Chirurgul 
este cel care trebuie să decidă dacă abdomenul va fi redeschis, dacă o 
anastomoză va fi sacrificată sau dacă escaladarea terapeutică mai are sens 
într-un organism profund deteriorat. În astfel de momente, experiența 
profesională nu elimină izolarea decizională, ci modifică doar modul în care 
aceasta este tolerată și integrată. 

Acceptarea faptului că anumite decizii nu pot fi validate complet 
înainte de apariția rezultatului lor real reprezintă un alt semn de maturitate 
profesională. Discernământul nu presupune dispariția incertitudinii și nici 
eliminarea singurătății decizionale, ci capacitatea de a continua să alegi într-
un context în care responsabilitatea finală nu poate fi distribuită complet. 
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Această realitate explică de ce chirurgia rămâne, chiar și în epoca 
medicinei multidisciplinare și a standardizării terapeutice, una dintre 
specialitățile în care răspunderea individuală continuă să aibă o dimensiune 
profund personală și dificil de transferat integral către echipă sau protocol. 

 

8.5. Echipa chirurgicală și vulnerabilitatea colectivă 

În chirurgie, erorile majore apar rareori exclusiv printr-o singură 
decizie individuală. Mult mai frecvent, ele rezultă din acumularea unor 
vulnerabilități distribuite în interiorul echipei: interpretări incomplete, 
semnale insuficient integrate, ezitări neexprimate sau dificultatea formulării 
unei contradicții într-un context ierarhic rigid. Distribuția vulnerabilității 
explică de ce siguranța deciziei chirurgicale nu poate depinde exclusiv de 
competența operatorului principal. 

Chirurgia pacientului critic este un proces colectiv. Managementul 
unui abdomen septic evolutiv, al unei hemoragii severe sau al unui pacient cu 
deteriorare progresivă după multiple intervenții presupune integrarea 
simultană a informațiilor provenite din sala de operație, terapie intensivă, 
anestezie, microbiologie și monitorizarea biologică continuă. În aceste 
situații, calitatea deciziei depinde nu doar de experiența chirurgului, ci și de 
capacitatea echipei de a construi o reprezentare comună și dinamică a 
evoluției pacientului. 

Echipele chirurgicale nu funcționează automat ca sisteme eficiente de 
corectare reciprocă. 

Performanța colectivă este influențată profund de posibilitatea 
exprimării îndoielii, a reinterpretării și a contradicției argumentate în 
interiorul echipei [186,188,189]. În absența acestei culturi, informațiile 
discordante tind să fie minimalizate, iar grupul poate continua să confirme 
implicit o conduită deja formulată chiar și atunci când evoluția pacientului 
începe să o contrazică. 

Uneori, echipa observă deteriorarea înainte ca aceasta să fie formulată 
explicit. 

Agravarea rezultatului clinic este asociată frecvent nu cu lipsa 
informației, ci cu incapacitatea sistemului colectiv de a transforma 
observațiile dispersate într-o reinterpretare coerentă a situației clinice 
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[58,135,190]. Asistentele, medicii ATI sau membrii juniori ai echipei pot 
identifica precoce semnele unei evoluții nefavorabile fără ca aceste observații 
să modifice efectiv conduita dacă nu există un climat care să permită 
integrarea lor reală în procesul decizional. 

Vulnerabilitatea colectivă este influențată și de structura ierarhică 
tradițională a chirurgiei. În multe situații, echipa poate deveni progresiv 
orientată către confirmarea conduitei formulate de chirurgul senior, reducând 
explorarea alternativelor sau reinterpretarea critică a evoluției biologice. 
Diferențele ierarhice excesive pot limita comunicarea eficientă exact în 
momentele în care reinterpretarea rapidă a situației clinice devine esențială 
[191-194]. 

Această problemă nu implică necesitatea eliminării leadership-ului 
chirurgical. În situațiile acute, coerența și rapiditatea deciziei rămân esențiale. 
Performanța echipei depinde de capacitatea menținerii unui echilibru între 
claritatea responsabilității și posibilitatea reinterpretării colective continue. În 
chirurgia pacientului critic, autoritatea eficientă nu presupune reducerea 
feedback-ului critic, ci integrarea lui rapidă într-un proces deliberativ coerent. 

Vulnerabilitatea colectivă devine și mai evidentă în perioadele de 
supraîncărcare cognitivă și solicitare prelungită. După gărzi obositoare, 
intervenții repetate sau deteriorări biologice rapide, echipele tind să exploreze 
mai puțin activ alternativele și să se sprijine mai mult pe interpretările deja 
formulate. În aceste situații, consensul aparent poate reflecta nu claritatea 
diagnosticului, ci epuizarea cognitivă progresivă a întregului sistem colectiv. 

Consensul nu înseamnă întotdeauna claritate. 
Echipele performante nu sunt cele care evită complet erorile, ci cele 

care reușesc să detecteze precoce deviațiile evolutive și să își modifice rapid 
interpretarea colectivă înainte ca deteriorarea pacientului să devină 
ireversibilă [195-197]. Această capacitate de adaptare este adesea mai 
importantă decât respectarea rigidă a unei strategii formulate anterior. 

Această perspectivă modifică și modul în care trebuie înțeleasă 
responsabilitatea colectivă. Vulnerabilitatea echipei nu derivă exclusiv din 
lipsa competenței individuale, ci și din dificultatea construirii unui sistem 
capabil să tolereze îndoiala, contradicția și reinterpretarea continuă într-un 
context de presiune biologică și temporală extremă. 
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Siguranța deciziei depinde nu numai de experiența operatorului 
principal, ci și de calitatea relațiilor cognitive dintre membrii echipei. 
Capacitatea de adaptare colectivă diferențiază frecvent echipele care recunosc 
precoce deteriorarea biologică de cele care continuă prea mult timp să 
confirme o strategie devenită progresiv inadecvată. 

 

8.6. Vulnerabilitatea emoțională a chirurgului 

Impactul emoțional al deciziilor și al evoluțiilor nefavorabile este 
rareori complet vizibil din exterior. Cultura profesională tradițională a 
chirurgiei a favorizat mult timp imaginea controlului permanent, a rezistenței 
emoționale și a capacității de a continua indiferent de severitatea 
experiențelor clinice traversate. Contactul repetat cu deteriorarea biologică 
profundă, complicațiile majore și deciziile limită modifică inevitabil modul 
în care chirurgii își percep propria activitate și propria responsabilitate 
profesională. 

Această vulnerabilitate nu apare întotdeauna spectaculos. De multe 
ori, ea se dezvoltă lent, prin acumularea unor experiențe severe care continuă 
să persiste retrospectiv mult timp după încheierea episodului clinic. Unele 
cazuri sunt uitate rapid. Altele rămân prezente ani întregi. 

Efectele emoționale ale acestor experiențe nu se limitează la reacții 
tranzitorii, ci pot modifica durabil modul în care clinicianul se raportează la 
risc, incertitudine și responsabilitate profesională [146,147,154,198]. În unele 
situații, consecințele cele mai importante nu derivă exclusiv din severitatea 
complicației, ci din percepția responsabilității personale și din imposibilitatea 
clarificării retrospective complete a ceea ce ar fi putut fi făcut diferit. 

Vulnerabilitatea emoțională are rareori expresia directă a unei pierderi 
evidente de control. Mult mai frecvent, ea apare prin modificări subtile: 

• reducerea toleranței la incertitudine; 
•  evitarea anumitor situații clinice; 
• rigidizarea conduitei terapeutice; 
• dificultatea asumării unor intervenții cu risc biologic foarte mare; 
• sau nevoia disproporționată de confirmare colectivă înaintea unei 

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

Chirurgia expune repetat clinicianul la situații în care 
responsabilitatea majoră, consecințele ireversibile, presiunea temporală și 
imposibilitatea certitudinii coexistă. Această combinație explică de ce 
impactul emoțional al complicațiilor severe depășește adesea durata 
episodului clinic propriu-zis. 

Una dintre cele mai dificile componente ale experienței chirurgicale 
nu este doar apariția complicației severe, ci persistența retrospectivă a 
întrebării dacă deteriorarea pacientului ar fi putut fi prevenită printr-o altă 
decizie, un alt timing operator sau o altă interpretare clinică inițială 
[158,199,200]. Această imposibilitate a clarificării complete explică de ce 
anumite cazuri continuă să influențeze chirurgul mult timp după dispariția 
consecințelor lor clinice imediate. 

Vulnerabilitatea emoțională este amplificată și de cultura profesională 
tradițională a chirurgiei, unde exprimarea dificultății emoționale a fost 
frecvent asociată cu fragilitatea sau insuficiența profesională. Negarea 
sistematică a impactului emoțional nu reduce efectele acestuia, ci favorizează 
izolarea profesională, epuizarea progresivă și rigidizarea defensivă a 
comportamentului clinic [201-203]. 

Această problemă devine și mai relevantă în chirurgia complicațiilor 
severe, unde expunerea repetată la: 

• sepsis evolutiv; 
• deteriorare fiziologică; 
• relaparotomii succesive; 
• limitarea tratamentului; 
• și mortalitate ridicată produce inevitabil o încărcare emoțională 

cumulativă. 
Nu toate consecințele complicațiilor severe apar în dosarul pacientului. 
În ultimii ani s-a încercat redefinirea maturității profesionale nu prin 

absența vulnerabilității emoționale, ci prin capacitatea integrării acesteia fără 
degradarea discernământului clinic [148,204,205]. Experiența profesională 
nu elimină impactul emoțional al chirurgiei severe, ci modifică modul în care 
acesta este recunoscut, procesat și integrat în practica ulterioară. 
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Această diferență este esențială deoarece experiențele severe nu 
rămân separate de procesul decizional. Ele continuă să influențeze subtil 
modul în care chirurgul evaluează riscul, interpretează incertitudinea și își 
asumă responsabilitatea profesională. În anumite situații, această influență 
poate favoriza evitarea riscului biologic chiar și atunci când tratamentul 
agresiv rămâne justificat. În altele, poate conduce la escaladare terapeutică 
excesivă din dificultatea acceptării limitelor recuperării biologice. 

Capacitatea de a continua să operezi și să decizi fără a deveni 
indiferent reprezintă una dintre formele autentice ale maturității profesionale. 
Chirurgia expune clinicianul repetat la deteriorare, incertitudine și eșec 
terapeutic parțial sau complet. Menținerea discernământului nu presupune 
însă abolirea impactului emoțional, ci evitarea transformării lui într-o 
rigiditate defensivă sau într-o diminuare progresivă a implicării profesionale. 

În chirurgia modernă, vulnerabilitatea emoțională nu reprezintă 
opusul competenței profesionale. Ea este una dintre consecințele inevitabile 
ale asumării repetate a unor decizii cu impact biologic major într-un domeniu 
în care certitudinea completă rămâne imposibilă. Maturitatea nu constă în 
absența acestei vulnerabilități, ci în capacitatea de a o integra fără a permite 
fricii, rigidității sau epuizării să înlocuiască discernământul clinic. 
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Capitolul 9. Inteligența artificială și viitorul deciziei 
chirurgicale 

 

9.1. Evoluția predicției în chirurgia modernă 

În chirurgia contemporană, una dintre cele mai importante 
transformări nu privește exclusiv tehnica operatorie, ci și modul în care este 
anticipată evoluția biologică a pacientului. Multe decizii majore depind astăzi 
de estimarea probabilității deteriorării, a recuperării funcționale sau a 
capacității organismului de a tolera agresiunea terapeutică. Dezvoltarea 
inteligenței artificiale și a modelelor predictive moderne a modificat profund 
relația dintre date, risc și procesul decizional chirurgical. 

Dezvoltarea sistemelor predictive nu a eliminat incertitudinea 
fundamentală a chirurgiei [24-26]. Pacientul critic continuă să reprezinte un 
sistem biologic instabil, unde evoluția depinde simultan de răspunsul 
inflamator, fragilitatea fiziologică, complicațiile intercurente și efectele 
cumulative ale intervențiilor terapeutice. Rolul actual al inteligenței artificiale 
nu este eliminarea discernământului clinic, ci extinderea capacității de 
interpretare într-un domeniu caracterizat prin complexitate biologică extremă. 

În ultimii ani, dezvoltarea registrelor chirurgicale extinse, a 
monitorizării fiziologice continue și a infrastructurii digitale perioperatorii a 
favorizat apariția unor modele predictive capabile să integreze simultan 
volume foarte mari de informații heterogene [206-209]. Spre deosebire de 
scorurile tradiționale, sistemele moderne de machine learning încearcă să 
identifice patternuri evolutive și asocieri dificil de recunoscut prin analiza 
clinică convențională. 

În cazurile critice, interesul actual nu se limitează la estimarea 
mortalității sau a complicațiilor postoperatorii, ci urmărește dezvoltarea unor 
modele capabile să anticipeze: 

 deteriorarea precoce; 

 failure-to-rescue; 

 necesitatea relaparotomiei; 

 și probabilitatea recuperării biologice după agresiuni terapeutice 
majore. 
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Datele nu anticipează întotdeauna momentul în care biologia se 
destabilizează. 

Dezvoltarea modelelor avansate de inteligență artificială și a 
sistemelor multimodale a modificat și relația dintre experiența clinicianului și 
analiza datelor medicale [210-212]. Sistemele actuale pot integra simultan 
informații provenite din: 

 imagistică; 

 monitorizare fiziologică continuă; 

 laborator; 

 note clinice; 

 registre chirurgicale complexe. 
Această capacitate de integrare depășește semnificativ limitele 

evaluării statistice tradiționale și încearcă să transforme predicția dintr-o 
estimare statică într-un proces continuu de actualizare a riscului. 

Performanța algoritmică ridicată nu garantează automat utilitatea 
clinică reală. Multe dintre modelele predictive performează excelent în 
seturile inițiale de dezvoltare, dar își reduc semnificativ acuratețea atunci 
când sunt aplicate în alte populații sau contexte chirurgicale [213-215]. În 
plus, multe sisteme moderne funcționează prin mecanisme insuficient 
transparente pentru integrarea lor completă în procesul decizional medical. 

În chirurgie, această problemă este esențială deoarece decizia 
terapeutică nu depinde exclusiv de probabilitatea unei anumite evoluții, ci și 
de: 

 proporționalitatea intervenției; 

 limitele fiziologice ale pacientului; 

 și interpretarea clinică a unui context aflat permanent în schimbare 
[24-26,59]. 

Nu orice risc cuantificabil devine automat decizie operabilă. 
Dezvoltarea inteligenței artificiale în chirurgie nu trebuie înțeleasă ca 

substituire a clinicianului, ci ca transformare a modului în care riscul este 
interpretat și reevaluat în timp real. Chiar și cele mai sofisticate sisteme 
predictive continuă să funcționeze în limitele unei medicini unde 
individualitatea biologică și evoluția clinică nu pot fi complet reduse la 
algoritm. 
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9.1.1. De la scorurile clasice la predicția dinamică 

Primele modele predictive utilizate în chirurgie au urmărit 
standardizarea evaluării severității biologice și a riscului perioperator. Aceste 
sisteme au avut un rol important în dezvoltarea auditului clinic și în 
compararea rezultatelor între centre, reducând dependența exclusivă de 
evaluarea intuitivă a clinicianului. Modelele tradiționale funcționau 
predominant prin evaluări statice efectuate într-un anumit moment temporal 
și descriau incomplet evoluția ulterioară a pacientului. 

Pacientul chirurgical critic evoluează frecvent într-un mod dinamic, 
iar riscul se modifică permanent în funcție de: 

 răspunsul inflamator; 

 complicațiile intercurente; 

 intervențiile succesive; 

 și capacitatea individuală de recuperare. 
Riscul chirurgical nu rămâne niciodată complet static. 
Această limitare a devenit progresiv mai evidentă în chirurgia 

complicațiilor severe și în terapia intensivă chirurgicală. Un scor calculat într-
un anumit moment poate descrie insuficient evoluția ulterioară a pacientului, 
mai ales în contexte caracterizate prin deteriorare rapidă sau răspuns 
terapeutic imprevizibil. Această diferență a favorizat dezvoltarea unor modele 
predictive dinamice, capabile să integreze continuu modificările fiziologice 
și acumularea progresivă a informațiilor clinice [216-219]. 

Sistemele moderne de machine learning funcționează diferit față de 
modelele predictive clasice deoarece nu se bazează exclusiv pe relații liniare 
predefinite între variabile. Aceste modele pot analiza simultan volume foarte 
mari de date și pot identifica patternuri complexe dificil de recunoscut prin 
metode statistice convenționale. Integrarea monitorizării continue și a 
fluxurilor perioperatorii de date încearcă să transforme predicția dintr-o 
estimare punctuală într-un proces continuu de actualizare a riscului biologic 
[220,221]. 

Dezvoltarea analizei predictive în chirurgia de urgență și în terapia 
intensivă a favorizat apariția unor sisteme capabile să detecteze precoce 
deviațiile evolutive înainte ca deteriorarea clinică să devină evidentă 
[25,222]. În unele cazuri, aceste modele pot identifica patternuri asociate cu 
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agravarea fiziologică sau cu eșecul controlului septic înainte ca acestea să fie 
complet recognoscibile clinic. 

Performanța statistică ridicată nu garantează automat relevanța clinică 
a unui model. Multe dintre sistemele predictive complexe rămân dificil de 
interpretat și insuficient transparente pentru integrarea reală în procesul 
decizional chirurgical [223,224]. Chirurgul nu are nevoie exclusiv de 
probabilitatea unei anumite evoluții, ci și de înțelegerea relevanței biologice 
și terapeutice a predicției respective. 

Această problemă este esențială deoarece chirurgia nu operează 
exclusiv cu probabilități matematice, ci și cu: 

 limite fiziologice; 

 proporționalitate terapeutică; 

 variabilitate individuală imposibil complet cuantificabilă. 
Dezvoltarea predicției dinamice nu elimină rolul discernământului 

clinic, ci modifică relația dintre experiența chirurgului și interpretarea 
continuă a datelor biologice. 

 
9.1.2. Datele masive și reinterpretarea riscului chirurgical 

Expansiunea rapidă a bazelor de date clinice și dezvoltarea 
infrastructurii digitale medicale au modificat profund modul în care este 
analizat riscul chirurgical. În prezent, pacientul chirurgical generează 
simultan volume foarte mari de informații provenite din: 

• monitorizare intraoperatorie; 
• date din registre electronice; 
• imagistică; 
• biomarkeri; 
• registre chirurgicale; 
• dispozitive digitale de supraveghere fiziologică. 
Această acumulare continuă de informații a favorizat dezvoltarea 

conceptului de big data medical, unde valoarea datelor nu derivă exclusiv din 
precizia unei variabile individuale, ci din capacitatea integrării simultane a 
unor volume foarte mari de informații heterogene [225-227]. 
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În chirurgie, această transformare a modificat progresiv și modul în 
care este înțeles riscul biologic. Modelele predictive clasice estimau 
predominant probabilitatea unor evoluții generale, precum mortalitatea sau 
complicațiile postoperatorii. Sistemele moderne încearcă să anticipeze 
evoluții mult mai nuanțate: 

• răspunsul individual la tratament; 
• probabilitatea deteriorării precoce; 
• necesitatea relaparotomiei; 
• durata recuperării; 
• riscul de failure-to-rescue în contexte biologice specifice. 
Această schimbare reflectă trecerea de la o predicție generică la una 

progresiv individualizată. 
Dezvoltarea big data în chirurgie ridică probleme importante privind 

calitatea datelor, validitatea externă și riscul reproducerii biasurilor deja 
existente în sistemele medicale. Multe modele predictive performează 
excelent în centrele unde au fost dezvoltate, dar își reduc semnificativ 
acuratețea atunci când sunt aplicate în alte populații sau contexte clinice 
[66,228,229]. 

Datele masive nu elimină automat limitele sistemului din care provin. 
Acumularea unor volume tot mai mari de informații nu rezolvă una 

dintre dificultățile fundamentale ale practicii chirurgicale: diferența dintre 
predicție și decizie. Un model poate estima probabilitatea unei complicații 
severe, a unei deteriorări progresive sau a unei evoluții nefavorabile. El nu 
poate însă stabili singur proporționalitatea unei intervenții, limitele 
escaladării terapeutice sau acceptabilitatea biologică și etică a unui anumit 
risc operator. 

Algoritmul poate estima riscul. Nu poate asuma consecințele deciziei. 
Această distincție devine cu atât mai importantă cu cât modelele 

predictive devin mai performante. Valoarea unei predicții nu depinde exclusiv 
de acuratețea statistică, ci și de capacitatea clinicianului de a integra acea 
informație într-un context biologic aflat permanent în schimbare. Același risc 
estimat poate conduce la decizii diferite în funcție de fragilitatea pacientului, 
obiectivele terapeutice, reversibilitatea procesului patologic sau 
proporționalitatea intervenției propuse. 
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Dificultatea nu apare atunci când modelul predictiv confirmă 
evaluarea clinică, ci atunci când cele două sugerează interpretări diferite ale 
aceleiași situații biologice. Un model poate estima probabilitatea unei 
anumite evoluții, dar nu poate aprecia întotdeauna relevanța clinică a acelei 
probabilități pentru pacientul aflat în fața chirurgului. Dezvoltarea inteligenței 
artificiale nu elimină incertitudinea decizională, ci modifică modul în care 
aceasta este înțeleasă și gestionată. 

Dezvoltarea inteligenței artificiale și a modelelor centrate pe 
interpretabilitate a încercat să reducă distanța dintre performanța algoritmică 
și utilizabilitatea clinică reală [230-232]. Interesul actual nu se concentrează 
exclusiv pe acuratețea statistică, ci și pe capacitatea clinicianului de a înțelege 
logica predicției generate și de a integra această informație într-un proces 
deliberativ complex. 

În chirurgia contemporană, big data și machine learning modifică 
modul în care riscul este cuantificat, monitorizat și reinterpretat. Valoarea lor 
reală nu constă în eliminarea incertitudinii, ci în extinderea capacității de 
înțelegere a unor procese biologice extrem de complexe. Chiar și într-o epocă 
dominată de modele predictive avansate, decizia chirurgicală rămâne 
dependentă de responsabilitate, judecată clinică și interpretarea unei 
individualități biologice care nu poate fi complet transformată în certitudine 
algoritmică. 

 

9.2. Inteligența artificială și reinterpretarea semnalelor clinice 

În chirurgia complexă, deteriorarea pacientului apare frecvent progresiv 
și incomplet recognoscibil în fazele inițiale. Multe cazuri cu evoluție 
nefavorabilă nu debutează prin modificări dramatice, ci prin deviații discrete ale 
parametrilor fiziologici, modificări aparent minore ale răspunsului inflamator 
sau alterări subtile ale funcțiilor de organ. Dificultatea majoră nu derivă exclusiv 
din lipsa informației, ci din capacitatea limitată de integrare simultană a unor 
volume mari de semnale incomplete, fluctuante și uneori contradictorii. 

Această limitare explică interesul actual pentru dezvoltarea 
inteligenței artificiale capabile să detecteze modele dificil de recunoscut prin 
evaluarea clinică convențională. În ultimii ani, sistemele moderne de machine 
learning au început să fie utilizate pentru identificarea precoce a deteriorării 
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clinice, a sepsisului evolutiv, a complicațiilor postoperatorii severe și a 
riscului de failure-to-rescue [209,216,218,219]. Spre deosebire de modelele 
predictive clasice, aceste sisteme încearcă să interpreteze relațiile dinamice 
dintre monitorizarea fiziologică continuă, biomarkeri, imagistică, date 
perioperatorii și evoluția temporală a pacientului. 

Sensibilitatea algoritmică ridicată nu garantează automat relevanța 
clinică a semnalului detectat. Multe modele predictive identifică modificări 
asociate statistic cu deteriorarea severă fără a putea diferenția întotdeauna 
deviațiile tranzitorii de cele cu semnificație clinică reală [213-215]. În chirurgie, 
acest aspect are o importanță deosebită, pentru că escaladarea terapeutică bazată 
exclusiv pe sensibilitatea algoritmică poate favoriza intervenții disproporționate, 
supraestimarea riscului sau intensificarea inutilă a tratamentului. 

Nu orice deviație detectată algoritmic reprezintă deteriorare clinică reală. 
Multe decizii continuă să depindă de experiența acumulată a 

clinicianului și de capacitatea acestuia de a interpreta modificări subtile ale 
evoluției pacientului în raport cu tabloul clinic general. Chirurgii 
experimentați recunosc frecvent deteriorarea înainte ca aceasta să poată fi 
explicată complet printr-un parametru individual măsurabil.  

Cu toate acestea, inteligența artificială continuă să funcționeze 
predominant prin identificarea unor asocieri statistice și nu prin înțelegerea 
completă a semnificației modificărilor detectate. Această limitare evidențiază 
una dintre diferențele importante dintre analiza computerizată și 
discernământul chirurgical. Chirurgul nu interpretează exclusiv semnale 
fiziologice izolate, ci integrează permanent contextul general al pacientului, 
evoluția temporală, fragilitatea fiziologică, proporționalitatea intervenției și 
consecințele terapeutice ale fiecărei decizii. Inteligența artificială poate 
modifica sensibilitatea detectării deteriorării, dar nu poate substitui complet 
interpretarea clinică a relevanței terapeutice a semnalului identificat. 

În ultimii ani, interesul nu s-a concentrat exclusiv pe acuratețea 
statistică a algoritmilor, ci și pe capacitatea integrării lor într-un proces 
decizional clinic coerent [223,224,232]. Unele studii sugerează că 
performanța optimă nu apare prin înlocuirea clinicianului, ci prin dezvoltarea 
unor sisteme capabile să sprijine reinterpretarea precoce a evoluției 
pacientului fără eliminarea responsabilității umane a deciziei. 
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Utilizarea inteligenței artificiale ridică și problema riscului de 
supraîncredere algoritmică. Disponibilitatea unor sisteme predictive 
performante poate favoriza reducerea reevaluării clinice independente și 
transferul excesiv al încrederii către estimarea computațională [230,231]. 

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

De aceea, valoarea sa reală nu constă în substituirea discernământului 
clinic, ci în sprijinirea identificării precoce a unor evoluții care necesită 
reinterpretare și reevaluare continuă. Sistemele moderne pot crește 
sensibilitatea detectării deteriorării și pot reduce întârzierea anumitor 
intervenții terapeutice. Semnificația clinică a unui semnal nu poate fi separată 
complet de contextul biologic și terapeutic în care acesta apare. 

 

9.3. Limitele cuantificării deciziei chirurgicale 

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a amplificat semnificativ 
capacitatea medicinei de a analiza riscul și de a anticipa anumite evoluții 
clinice. În chirurgie, această transformare a favorizat apariția unor 
instrumente capabile să integreze volume foarte mari de date fiziologice, 
imagistice și perioperatorii, încercând să reducă variabilitatea interpretării 
clinice și să crească sensibilitatea detectării deteriorării precoce. 

Progresul predicției computerizate ridică inevitabil întrebarea 
fundamentală privind limitele cuantificării în medicină. Multe componente 
esențiale ale deciziei chirurgicale nu pot fi transformate complet în variabile 
măsurabile sau modele predictive stabile. Astfel se explică de ce performanța 
statistică ridicată nu echivalează automat cu substituirea discernământului 
clinic. 

Această problemă devine și mai vizibilă într-o perioadă în care 
medicina dispune de volume fără precedent de informații clinice și de 
instrumente predictive tot mai sofisticate. Literatura recentă privind 
interpretabilitatea modelelor și integrarea lor în practica medicală subliniază 
progresiv faptul că performanța computerizată trebuie evaluată în raport cu 
limitele inerente ale datelor și ale contextului clinic în care acestea sunt 
generate [223,224,232]. 
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Nu tot ceea ce influențează decizia chirurgicală poate fi redus la 
variabilă predictivă. 

Limitele cuantificării nu reprezintă un eșec tehnologic, ci o expresie a 
complexității biologice și umane a chirurgiei majore. Sistemele predictive pot 
crește sensibilitatea detectării anumitor deviații evolutive și pot reduce 
întârzierea unor intervenții terapeutice. Ele continuă să funcționeze într-un 
domeniu în care semnificația clinică a datelor depinde permanent de 
interpretare contextuală și responsabilitate umană. 

 
9.3.1. Contextul biologic necuantificabil 

În chirurgia pacientului critic, numeroase decizii terapeutice depind de 
elemente care nu pot fi descrise complet prin scoruri sau modele predictive. Deși 
sistemele moderne pot integra volume impresionante de informații fiziologice 
și clinice, ele continuă să funcționeze predominant pe baza variabilelor 
disponibile și măsurabile. O parte importantă a discernământului chirurgical 
derivă însă din interpretarea unor elemente insuficient cuantificabile. 

Această discrepanță reflectă una dintre limitele fundamentale ale 
modelelor predictive actuale. Relațiile statistice pot descrie anumite asocieri 
între variabile și outcome-uri, dar numeroase evoluții severe depind de 
interacțiuni complexe și incomplet măsurabile: răspunsul inflamator 
individual, adaptarea metabolică, rezerva funcțională sau efectele cumulative 
ale intervențiilor terapeutice succesive. 

Chirurgia complexă presupune frecvent integrarea unor informații 
dificil de standardizat. Impresia intraoperatorie asupra viabilității tisulare, 
evaluarea perfuziei, dificultatea controlului septic sau percepția degradării 
progresive a rezervelor fiziologice influențează decisiv decizia terapeutică, 
deși rămân insuficient reprezentate în modelele predictive actuale 
[209,219,220]. 

Performanța algoritmică ridicată poate crea impresia că evoluția 
pacientului critic devine progresiv predictibilă prin acumularea unui volum 
suficient de date. În realitate, cazurile severe continuă să se manifeste într-un 
mod dificil de redus la relații statistice stabile. Deteriorarea clinică nu apare 
întotdeauna liniar și nici nu respectă permanent tiparele identificate anterior 
în bazele de date. 
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Datele pot descrie o parte a evoluției. Nu pot surprinde complet 
complexitatea pacientului critic. 

În ultimii ani, dezvoltarea modelelor centrate pe interpretabilitate a 
încercat să reducă distanța dintre performanța tehnologică și relevanța clinică 
reală [210,212,230]. Chiar și sistemele cele mai sofisticate continuă să 
depindă de calitatea datelor disponibile. Instrumentele predictive pot sprijini 
interpretarea clinică, dar nu pot înlocui complet capacitatea clinicianului de a 
integra contextul particular al fiecărui pacient. 

În chirurgia contemporană, limitele cuantificării nu reprezintă 
exclusiv limite tehnologice. Ele reflectă și faptul că evoluția biologică severă 
rămâne parțial imposibil de standardizat complet într-un model predictiv 
universal. 

 
9.3.2. Fragilitatea pacientului și limitele predicției 

Evaluarea riscului nu poate fi redusă exclusiv la probabilitatea 
complicațiilor sau a mortalității postoperatorii. Multe decizii terapeutice 
depind de fragilitatea pacientului, de rezerva funcțională reală și de 
obiectivele terapeutice considerate acceptabile în contextul evoluției clinice 
individuale. Aceste elemente reprezintă unele dintre cele mai importante 
limite ale predicției computaționale. 

Dezvoltarea sistemelor predictive avansate a crescut semnificativ 
capacitatea estimării riscului perioperator și a deteriorării precoce 
[206,216,218]. Numeroase modele continuă să evalueze predominant aspecte 
generale, precum mortalitatea, complicațiile severe sau necesitatea 
reintervenției. Decizia chirurgicală depinde frecvent de întrebări mult mai 
complexe: dacă agresiunea terapeutică este proporțională cu rezerva 
fiziologică a pacientului, dacă recuperarea funcțională rămâne realistă sau 
dacă escaladarea tratamentului mai corespunde obiectivelor terapeutice reale. 

Această diferență este esențială deoarece doi pacienți cu probabilități 
similare de supraviețuire pot avea contexte biologice și obiective terapeutice 
complet diferite. În chirurgie, aceeași intervenție poate reprezenta tratament 
rezonabil pentru un pacient și agresiune disproporționată pentru altul. 

Fragilitatea nu reprezintă doar acumularea unor factori de risc 
măsurabili. 
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Fragilitatea include rezerva funcțională, capacitatea de recuperare, 
toleranța la complicații și impactul cumulativ al bolii asupra autonomiei 
pacientului. Deși numeroase scoruri și modele predictive încearcă să 
cuantifice fragilitatea, acestea continuă să descrie incomplet variabilitatea 
individuală reală [52,233,234]. 

Obiectivele terapeutice reprezintă o altă limită importantă a 
cuantificării. Modelele predictive pot estima probabilitatea unui outcome, dar 
nu pot decide singure acceptabilitatea clinică și umană a acelui rezultat. 
Diferența dintre tratament justificat și escaladare disproporționată depinde 
frecvent de elemente imposibil de standardizat complet: calitatea vieții 
anticipate, nivelul acceptabil al dependenței funcționale sau semnificația 
individuală a recuperării. 

Această problemă devine și mai vizibilă într-un context în care 
sistemele predictive devin progresiv mai performante statistic. Cu cât 
estimarea riscului devine mai precisă, cu atât apare mai clar faptul că 
predicția unei evoluții nu echivalează automat cu validarea unei decizii 
terapeutice. 

Probabilitatea supraviețuirii nu poate defini singură valoarea clinică și 
umană a rezultatului obținut. 

Studiile recente subliniază necesitatea integrării predicției într-un 
proces decizional în care discernământul clinic și obiectivele pacientului 
rămân centrale [117,119,213]. În chirurgie, această perspectivă este esențială 
deoarece decizia terapeutică nu privește exclusiv probabilitatea unui 
outcome, ci și semnificația funcțională și umană a acestuia pentru pacientul 
individual. 

În chirurgia contemporană, limitele predicției nu derivă exclusiv din 
performanța incompletă a modelelor statistice. Ele reflectă și faptul că 
fragilitatea, proporționalitatea terapeutică și obiectivele pacientului nu pot fi 
reduse complet la estimări de risc. În acest spațiu continuă să se manifeste 
rolul ireductibil al judecății clinice. 
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9.4. Predicția și reproducerea erorilor sistemice 

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a fost însoțită frecvent de 
presupunerea implicită că analiza computerizată poate reduce variabilitatea 
interpretării clinice și poate produce decizii mai obiective decât evaluarea 
exclusiv umană. Numeroase modele predictive continuă să depindă de date 
generate într-un sistem medical deja marcat de heterogenitate, limitări 
structurale și diferențe importante între centre, echipe și populații de pacienți. 

Evoluția pacientului critic depinde frecvent nu doar de severitatea 
inițială a bolii, ci și de rapiditatea recunoașterii complicațiilor, 
disponibilitatea resurselor, experiența echipei și capacitatea instituțională de 
a gestiona deteriorarea progresivă. Sistemele predictive nu analizează 
exclusiv biologia pacientului, ci și caracteristicile sistemului medical din care 
provin datele utilizate pentru dezvoltarea lor. 

Această observație are implicații importante deoarece performanța 
aparent ridicată a unui model poate reflecta uneori particularitățile centrului 
în care acesta a fost construit mai mult decât existența unor relații universal 
valabile [209,213,232]. Unele sisteme predictive performează excelent în 
populațiile unde au fost dezvoltate, dar își reduc semnificativ acuratețea 
atunci când sunt aplicate în alte contexte clinice, unde structura populației, 
resursele disponibile sau strategiile terapeutice diferă. 

Această limitare devine evidentă mai ales în managementul 
complicațiilor evolutive și al pacientului critic. Evoluția unui pacient cu 
sepsis abdominal, fistulă digestivă complexă sau multiple reintervenții 
depinde frecvent de factori dificil de standardizat complet: organizarea 
supravegherii postoperatorii, experiența echipei operatorii, accesul rapid la 
terapie intensivă sau capacitatea de recunoaștere precoce a deteriorării. Multe 
dintre aceste elemente influențează decisiv outcome-ul final fără a putea fi 
integrate complet într-un model predictiv universal. 

Datele medicale nu reprezintă o fotografie neutră a bolii. Ele reflectă 
inevitabil structura și limitele sistemului care le produce. 

Această problemă explică de ce dezvoltarea predicției computerizate 
nu elimină automat variabilitatea practicii medicale. În anumite situații, 
modelele predictive pot chiar reproduce sau amplifica diferențele deja 
existente între populații și instituții [66,215,225]. Un sistem construit 
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predominant pe date provenite din centre cu resurse extinse poate funcționa 
diferit atunci când este aplicat într-un context unde monitorizarea, accesul la 
terapie intensivă sau strategiile terapeutice diferă. 

Dezvoltarea sistemelor predictive ridică și problema 
generalizabilității clinice. Multe modele performante statistic sunt construite 
pe populații foarte selectate și pe baze de date unde anumite categorii de 
pacienți rămân insuficient reprezentate.  

Această problemă este amplificată de faptul că sistemele predictive 
funcționează predominant retrospectiv, pe baza unor patternuri deja existente 
în datele istorice. În chirurgie însă, apar frecvent situații care depășesc 
experiența acumulată în bazele de date disponibile. Performanța unui model 
nu poate garanta automat validitatea sa într-un context nou sau într-o evoluție 
clinică neobișnuită. 

Această discrepanță evidențiază una dintre limitele fundamentale ale 
predicției medicale contemporane. Sistemele computaționale pot identifica 
asocieri și patternuri complexe, dar nu pot separa complet relațiile biologice 
reale de influența contextului instituțional și a modului în care datele au fost 
generate. 

În ultimii ani, literatura privind validarea externă, reproductibilitatea 
și dezvoltarea responsabilă a modelelor predictive a subliniat progresiv 
necesitatea evaluării critice a datelor utilizate pentru dezvoltarea acestor 
sisteme [214,228,235,236]. Interesul actual nu se concentrează exclusiv pe 
performanța statistică, ci și pe transparența surselor de date, 
reproductibilitatea rezultatelor și capacitatea adaptării la contexte clinice 
diferite. 

Limitele sistemice ale predicției nu trebuie înțelese exclusiv ca 
problemă tehnologică. Ele reflectă și faptul că medicina contemporană 
funcționează într-un mediu caracterizat prin variabilitate umană, 
organizațională și biologică ce nu poate fi uniformizată. Astfel, performanța 
predictivă nu poate fi separată complet de contextul în care decizia clinică 
este luată și aplicată. 

Modelele predictive pot reduce anumite erori de interpretare, dar nu 
pot depăși complet limitele sistemului care a generat datele pe care se 
bazează. 
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9.5. Decizia chirurgicală între asistență algoritmică și 
discernământ clinic 

Dezvoltarea sistemelor predictive moderne a modificat substanțial 
modul în care sunt analizate riscul, deteriorarea clinică și probabilitatea 
complicațiilor severe. În ultimii ani, chirurgia a început să utilizeze tot mai 
frecvent instrumente capabile să integreze volume foarte mari de date 
perioperatorii, informații fiziologice continue și patternuri evolutive dificil de 
recunoscut prin evaluarea convențională [206,209,232]. Relația dintre analiza 
computerizată și discernământul clinicianului a devenit una dintre problemele 
centrale ale medicinei contemporane. 

Dezvoltarea predicției computaționale nu a eliminat, insă, caracterul 
contextual și interpretativ al deciziei chirurgicale. Unele decizii majore 
depind atât de probabilitatea unui anumit rezultat, cât și de proporționalitatea 
intervenției, toleranța biologică a pacientului, rezerva fiziologică și 
consecințele funcționale ale escaladării terapeutice. Semnificația acestor 
elemente se modifică permanent în funcție de evoluția clinică individuală și 
nu poate fi integrată complet într-un model predictiv standardizat. 

Această limitare explică de ce performanța statistică ridicată nu poate 
substitui automat discernământul chirurgical. Sistemele predictive pot estima 
probabilitatea anumitor evoluții și pot identifica patternuri asociate cu 
deteriorarea severă, însă nu pot integra complet dimensiunea contextuală și 
umană a deciziei terapeutice [210,212,219]. 

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

Chirurgul nu interpretează exclusiv date biologice. El evaluează 
permanent relația dintre riscul intervenției, posibilitatea recuperării și impactul 
tratamentului asupra pacientului individual. Această interpretare presupune 
frecvent integrarea unor elemente dificil de standardizat: impresia clinică 
generală, experiența acumulată în situații similare, toleranța pacientului la 
agresiunea terapeutică sau percepția progresivă a epuizării rezervelor fiziologice. 

Dezvoltarea instrumentelor predictive modifică și relația dintre 
experiența clinicianului și analiza datelor. În unele cazuri, disponibilitatea 
unor sisteme performante poate favoriza acordarea unei încrederi excesive 
estimării computaționale [230,231].  
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Reducerea rolului interpretării clinice poate produce însă o altă 
limitare importantă: pierderea sensibilității față de elementele care nu sunt 
complet reprezentate în datele disponibile. Multe cazuri critice evoluează 
inițial prin modificări subtile, insuficient cuantificabile sau dificil de integrat 
într-un model predictiv standardizat. Experiența clinicianului continuă astfel 
să joace un rol esențial în recunoașterea deteriorării și în aprecierea 
proporționalității terapeutice. 

Această relație dintre predicție și discernământ nu trebuie interpretată 
ca opoziție între om și tehnologie. În chirurgia contemporană, performanța 
optimă pare să apară mai degrabă prin integrarea lor într-un proces decizional 
complementar [215,224]. Sistemele predictive pot crește sensibilitatea 
detectării anumitor deviații evolutive și pot reduce întârzierea unor intervenții 
terapeutice. Interpretarea relevanței clinice și asumarea consecințelor deciziei 
rămân inevitabil dependente de responsabilitatea umană. 

În chirurgie, consecințele unei decizii nu sunt suportate de algoritm, 
ci de pacient și de echipa care își asumă tratamentul. 

Această diferență este esențială deoarece decizia chirurgicală nu 
privește exclusiv probabilitatea unei anumite evoluții a cazului, ci și 
acceptabilitatea biologică și umană a rezultatului obținut. Două strategii 
terapeutice cu probabilități similare de supraviețuire pot avea implicații 
complet diferite în ceea ce privește autonomia funcțională, dependența 
postoperatorie, necesitatea reintervențiilor succesive sau calitatea vieții 
ulterioare. Unele dintre aceste aspecte nu pot fi înțelese complet prin analiza 
datelor istorice sau prin estimarea statistică a riscului. 

Tot mai multe studii subliniază necesitatea păstrării clinicianului în 
centrul procesului decizional [119,213]. Interesul actual nu se concentrează 
exclusiv pe performanța algoritmică, ci și pe interpretabilitatea modelelor, 
capacitatea reevaluării clinice independente și menținerea responsabilității 
umane a deciziei terapeutice. 
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Capitolul 10. Etica incertitudinii în chirurgia 
modernă 

 

10.1. Consimțământul informat și limitele predicției 

Consimțământul informat reprezintă una dintre condițiile fundamentale 
ale practicii chirurgicale moderne. În chirurgie însă, aplicarea acestui principiu 
întâlnește o limită care nu poate fi eliminată complet: decizia operatorie este 
construită aproape întotdeauna în condiții de predicție incompletă. 

Chirurgul nu comunică rezultate certe, ci probabilități ale unor 
evoluții posibile. Chiar și atunci când există date solide privind mortalitatea 
perioperatorie, complicațiile severe sau recuperarea funcțională, aceste 
informații nu pot anticipa cu precizie evoluția unui pacient individual. 
Consimțământul informat nu presupune transmiterea unei certitudini 
inexistente, ci explicarea cât mai fidelă a ceea ce poate fi anticipat rezonabil 
și a limitelor acestei anticipări [237,238]. 

Această realitate devine mai evidentă în chirurgia cu risc crescut. În 
cazul unei rezecții majore, al unei reintervenții pentru complicații severe sau al 
unei intervenții efectuate la un pacient fragil, prognosticul nu poate fi redus la 
un procent estimativ de risc. În astfel de situații, pacientul încearcă de cele mai 
multe ori să înțeleagă altceva: dacă există șansa unei recuperări acceptabile, 
dacă va mai putea reveni la nivelul anterior de autonomie sau cât de mare este 
probabilitatea unei dependențe prelungite de terapie intensivă. Aceste întrebări 
depășesc frecvent ceea ce poate fi exprimat printr-un model statistic. 

Dezvoltarea calculatoarelor de risc și a sistemelor moderne de suport 
decizional a îmbunătățit evaluarea preoperatorie și comunicarea riscului 
operator. Literatura recentă arată că simpla prezentare a unor valori numerice 
nu garantează o înțelegere reală a prognosticului și nici o participare mai 
eficientă a pacientului la decizia terapeutică [239,240]. Discuțiile preoperatorii 
rămân adesea centrate asupra descrierii procedurii și a complicațiilor tehnice, 
acordând mai puțină atenție impactului funcțional al tratamentului sau modului 
în care pacientul înțelege efectiv informația primită. 

Această diferență explică de ce consimțământul informat și decizia 
informată nu sunt întotdeauna echivalente. Primul poate fi îndeplinit formal 
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prin transmiterea informațiilor considerate necesare din punct de vedere 
profesional sau juridic. Cea de-a doua presupune integrarea acestor informații 
în raport cu valorile și obiectivele persoanei care urmează să suporte 
consecințele intervenției. Pacienții și chirurgii pot prioritiza diferit rezultatele 
considerate importante. Pentru unii pacienți, prelungirea supraviețuirii rămâne 
obiectivul principal indiferent de costul funcțional. Pentru alții, menținerea 
autonomiei sau evitarea unei deteriorări severe a calității vieții poate avea o 
importanță mai mare decât agresivitatea terapeutică maximală [241,242]. 

Pacienții solicită adesea mai mult decât informație. Ei solicită 
interpretare. Rareori întrebarea esențială este reprezentată exclusiv de valoarea 
estimată a riscului operator. Mult mai des, pacientul încearcă să afle ce înseamnă 
acel risc pentru propria sa viață și pentru propriile sale priorități. Aici apare una 
dintre cele mai grele responsabilități ale chirurgului: explicarea semnificației 
unor probabilități statistice în raport cu situația concretă a pacientului. 

Limitările consimțământului informat devin și mai evidente în chirurgia 
de urgență. În numeroase situații acute, timpul disponibil pentru deliberare este 
redus, pacientul poate fi afectat de boală, iar informațiile clinice sunt 
incomplete și instabile. Uneori riscul major nu poate fi cuantificat suficient 
înainte ca decizia să devină inevitabilă. În aceste condiții, idealul unei decizii 
pe deplin informate este dificil de atins. Obiectivul realist nu este eliminarea 
incertitudinii, ci identificarea conduitei considerate justificabile în raport cu 
informațiile disponibile și cu valorile cunoscute ale pacientului [243]. 

Consimțământul informat nu se rezumă la semnarea unui document 
preoperator. El reprezintă un proces de comunicare și deliberare prin care 
chirurgul încearcă să explice nu doar riscurile procedurii, ci și limitele 
propriei capacități de predicție. În chirurgie, autonomia pacientului nu poate 
fi construită pe promisiunea predictibilității complete. Ea depinde și de 
capacitatea medicului de a descrie lucid ceea ce rămâne incert. 

În cele din urmă, consimțământul informat nu duce la eliminarea 
incertitudinii din procesul decizional. Înseamnă împărtășirea ei într-o manieră 
onestă și inteligibilă. Pacientul nu poate decide în absența informației, dar nici 
în absența unei interpretări care să dea sens acelei informații. Rolul 
chirurgului este să ajute pacientul să înțeleagă ce semnificație au acestea în 
contextul propriei sale vieți, nu doar să comunice riscuri. 
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10.2. Vulnerabilitatea biologică și autonomia pacientului 

Autonomia pacientului reprezintă unul dintre principiile centrale ale 
eticii medicale contemporane. Exercitarea autonomiei devine mult mai 
dificilă atunci când decizia terapeutică este luată în context de fragilitate 
biologică, deteriorare fiziologică progresivă sau prognostic sever. În astfel de 
situații, participarea reală a pacientului la procesul decizional poate fi limitată 
atât de lipsa informației, cât și de contextul biologic în care apare decizia. 

În chirurgia electivă, autonomia este asociată frecvent cu posibilitatea 
pacientului de a analiza alternative terapeutice, de a solicita timp pentru 
deliberare și de a decide în raport cu propriile priorități. În urgențele 
abdominale severe, aceste condiții sunt adesea absente. Pacientul poate fi 
afectat de durere, sepsis, insuficiență respiratorie, hipotensiune sau 
deteriorare cognitivă acută. Uneori decizia trebuie luată într-un interval foarte 
scurt, înainte ca toate informațiile relevante să fie disponibile și înainte ca 
pacientul să poată înțelege implicațiile terapeutice. 

Această limitare ridică o problemă importantă: autonomia nu poate fi 
evaluată exclusiv prin existența formală a capacității de consimțământ. Există 
pacienți care înțeleg informația medicală, dar nu reușesc să anticipeze 
consecințele funcționale ale tratamentului asupra propriei vieți. Familia, 
echipa medicală și pacientul pot interpreta diferit ceea ce înseamnă un rezultat 
acceptabil. 

În chirurgia geriatrică, fragilitatea se asociază frecvent nu doar cu 
mortalitate perioperatorie crescută, ci și cu risc mai mare de pierdere a 
autonomiei funcționale, instituționalizare și deteriorare cognitivă 
postoperatorie [10,39,40,52]. De aceea, discuția preoperatorie nu mai privește 
exclusiv supraviețuirea sau controlul bolii, ci și probabilitatea menținerii unui 
nivel acceptabil de independență după intervenție. 

Pentru numeroși pacienți vârstnici, conservarea autonomiei personale 
poate avea o importanță mai mare decât prelungirea maximală a 
supraviețuirii. Uneori diferența dintre o intervenție considerată tehnic reușită 
și un rezultat perceput ulterior de pacient ca inacceptabil nu este reprezentată 
de evoluția oncologică sau de controlul complicației, ci de imposibilitatea 
revenirii la nivelul anterior de funcționare. Obiectivele pacientului și 
obiectivele echipei chirurgicale nu sunt întotdeauna complet suprapuse. 
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În ultimii ani, conceptul de îngrijire concordantă cu obiectivele 
pacientului a devenit tot mai important în chirurgia pacientului vulnerabil. 
Acesta presupune nu numai alegerea unei conduite medical justificabile, ci și 
evaluarea concordanței dintre tratamentul propus și obiectivele reale ale 
pacientului [241,244,245]. Identificarea acestor obiective poate fi dificilă. 
Mulți pacienți nu au discutat anterior limitele acceptabile ale tratamentului 
intensiv, dependența funcțională sau scenariile postoperatorii severe. În 
situațiile acute, aceste conversații trebuie purtate frecvent într-un context 
dominat de stres, deteriorare fiziologică și presiune temporală. 

Dificultatea este amplificată și de faptul că vulnerabilitatea biologică 
poate modifica însăși capacitatea pacientului de a lua decizii stabile. Delirul, 
hipoxia, sepsisul sau insuficiența multiplă de organ afectează frecvent 
discernământul și coerența decizională. Procesul decizional implică atunci 
familia, echipa medicală și, uneori, estimarea indirectă a valorilor exprimate 
anterior de pacient [242,243]. 

Aceste situații generează una dintre tensiunile persistente ale 
chirurgiei moderne. Pe de o parte, evitarea paternalismului rămâne o 
obligație etică fundamentală. Pe de altă parte, transferul integral al 
responsabilității către pacient sau familie poate deveni nerealist în contexte 
caracterizate prin prognostic sever, informație incompletă și deteriorare 
biologică rapidă. Există momente în care pacientul solicită explicit 
recomandarea chirurgului nu pentru că refuză autonomia, ci pentru că 
limitele propriei vulnerabilități fac imposibilă asumarea izolată a unei 
decizii atât de complexe. 

Respectul pentru autonomia pacientului vulnerabil nu presupune 
simpla enumerare a opțiunilor terapeutice disponibile. El presupune 
capacitatea chirurgului de a integra prognosticul biologic, probabilitatea 
recuperării funcționale și valorile individuale ale pacientului într-o 
recomandare formulată lucid și proporțional. Autonomia pacientului este 
influențată inevitabil de vulnerabilitatea biologică în care decizia este 
luată. 
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10.3. Decizia în prognosticul incert 

Una dintre dificultățile constante ale chirurgiei moderne este faptul 
că numeroase decizii terapeutice trebuie luate înainte ca prognosticul real al 
pacientului să poată fi înțeles complet. Literatura recentă privind chirurgia 
cu risc crescut și îngrijirea pacientului critic arată constant că estimarea 
prognosticului perioperator rămâne limitată de variabilitatea biologică 
individuală, de dinamica deteriorării fiziologice și de dificultatea integrării 
simultane a multiplelor vulnerabilități asociate pacientului fragil 
[10,40,242]. 

Unele studii privind chirurgia de urgență la pacientul vârstnic arată 
că mortalitatea și deteriorarea funcțională postoperatorie rămân dificil de 
anticipat chiar și în condițiile utilizării scorurilor moderne de risc 
[39,48,246]. 

În mod tradițional, procesul decizional medical este construit în jurul 
ideii că o evaluare mai bună a informației permite alegerea conduitei 
corecte. În chirurgie însă, există situații în care problema principală nu este 
lipsa unei investigații suplimentare, ci imposibilitatea reducerii suficiente a 
incertitudinii înainte ca decizia să devină inevitabilă. Uneori timpul necesar 
pentru clarificarea completă a prognosticului depășește intervalul biologic 
în care intervenția mai poate modifica favorabil evoluția pacientului. În 
anumite cazuri, prognosticul devine mai clar abia după ce tratamentul a fost 
deja inițiat. 

Această limită explică de ce decizia chirurgicală nu poate fi redusă 
exclusiv la aplicarea unor scoruri predictive sau a unor modele statistice. 
Instrumentele moderne de evaluare a riscului au îmbunătățit semnificativ 
estimarea mortalității perioperatorii și a complicațiilor severe [49,50]. 
Performanța lor scade frecvent la pacienții instabili, cu comorbidități 
multiple sau evoluție clinică rapidă. În astfel de situații, scorurile pot descrie 
probabilități populaționale, dar nu pot anticipa cu suficientă precizie 
traiectoria individuală a unui anumit pacient. 

Problema devine și mai dificilă atunci când prognosticul biologic și 
fezabilitatea tehnică nu evoluează în paralel. Există pacienți la care controlul 
chirurgical al problemei anatomice rămâne posibil, în timp ce probabilitatea 
unei recuperări funcționale acceptabile devine progresiv mai redusă. 
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Alteori, intervenția poate oferi încă o șansă rezonabilă de supraviețuire, dar 
cu prețul unei deteriorări funcționale severe sau al unei dependențe 
prelungite de suport intensiv. Supraviețuirea biologică nu poate fi 
considerată întotdeauna echivalentă cu un rezultat acceptabil pentru pacient 
[118,244,245]. 

Diverse studii au evidențiat importanța discutării explicite a 
incertitudinii prognostice [52,241,247]. Această comunicare rămâne 
dificilă. Pacienții și familiile interpretează frecvent prognosticul în termeni 
binari – supraviețuire sau deces, succes sau eșec – în timp ce realitatea 
clinică este adesea mai ambiguă. Chirurgul este astfel obligat să comunice 
probabilități și scenarii evolutive într-un context în care nici rezultatul 
favorabil, nici deteriorarea ireversibilă nu pot fi anticipate cu certitudine. 

Există și o dificultate suplimentară. În multe situații, prognosticul nu 
este static, ci se reconstruiește continuu pe măsură ce evoluția clinică devine 
mai clară. O intervenție considerată inițial justificabilă poate deveni 
disproporționată după apariția insuficienței multiple de organ, după 
deteriorare neurologică severă sau după eșecul repetat al controlului septic. 
Chirurgia modernă obligă astfel nu numai la luarea unei decizii inițiale, ci 
și la reevaluarea repetată a sensului terapeutic al continuării tratamentului. 

Această realitate generează una dintre cele mai dificile forme de 
responsabilitate profesională în chirurgie. În multe cazuri, chirurgul trebuie 
să aleagă înainte ca evoluția pacientului să devină clară și înainte ca 
rezultatul deciziei să poată fi anticipat suficient. Uneori pacientul 
recuperează în ciuda unui prognostic considerat inițial sever. Alteori, 
aceeași strategie terapeutică prelungește un proces biologic care nu mai 
poate fi controlat. 

Decizia în prognosticul incert nu presupune eliminarea completă a 
îndoielii. Ea presupune capacitatea de a acționa responsabil în condițiile 
unei cunoașteri inevitabil incomplete și de a reevalua permanent raportul 
dintre beneficiul probabil al tratamentului și deteriorarea biologică 
progresivă a pacientului. 
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10.4. Eroarea inevitabilă și rezultatul nefavorabil 

Chirurgia modernă funcționează într-un spațiu în care decizia trebuie 
luată frecvent înainte ca toate variabilele relevante să poată fi cunoscute 
complet. Existența unui rezultat nefavorabil nu înseamnă întotdeauna că 
decizia inițială a fost greșită. Una dintre cele mai dificile realități ale practicii 
chirurgicale este faptul că o conduită justificabilă poate fi urmată de 
complicații severe, deteriorare ireversibilă sau deces, chiar și atunci când 
intervenția a fost indicată corect și realizată adecvat din punct de vedere 
tehnic. 

Uneori intervenția agresivă permite recuperarea unui pacient 
considerat inițial cu prognostic extrem de sever. Alteori, aceeași strategie 
terapeutică este urmată de complicații catastrofale sau de imposibilitatea 
controlului ulterior al deteriorării biologice. Diferența dintre aceste evoluții 
nu poate fi anticipată cu precizie în momentul deciziei inițiale [22,247]. 

Există tendința de a evalua retrospectiv corectitudinea unei decizii 
prin prisma rezultatului final, unul nefavorabil modificând frecvent percepția 
asupra calității procesului decizional [21,248]. După apariția unei complicații 
severe sau a unui deces, anumite informații par retrospectiv mai evidente 
decât erau în realitate în momentul intervenției. Riscuri considerate anterior 
acceptabile devin aparent disproporționate, iar incertitudinea existentă la 
momentul deciziei este reinterpretată ca eroare de judecată. 

Această distorsiune retrospectivă este deosebit de relevantă în 
chirurgie deoarece rezultatele sunt adesea dramatice și ușor vizibile: fistule 
anastomotice, sepsis refractar, insuficiență multiplă de organ sau deteriorare 
neurologică severă. În astfel de contexte, există riscul reducerii întregului 
proces decizional la analiza rezultatului final. Evaluarea matură a unei decizii 
chirurgicale presupune analiza informațiilor disponibile în momentul în care 
alegerea a fost făcută, nu exclusiv interpretarea retrospectivă a consecințelor 
ulterioare. 

Această observație nu înseamnă relativizarea erorii reale și nici 
diminuarea responsabilității profesionale. Există decizii greșite, întârzieri 
nejustificate, erori tehnice sau interpretări clinice deficitare care contribuie 
direct la rezultate nefavorabile. Chirurgia obligă la evaluare critică continuă 
a propriilor rezultate și recunoașterea lucidă a complicațiilor evitabile. 
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Existența unor rezultate inevitabil nefavorabile face parte din realitatea 
biologică a unei specialități care tratează frecvent pacienți instabili, fragili și 
incomplet predictibili. 

Această limită devine mai clară odată cu creșterea complexității 
pacientului chirurgical contemporan, unde răspunsul individual la agresiunea 
operatorie rămâne dificil de anticipat chiar și în condițiile utilizării scorurilor 
moderne de risc și ale unei evaluări perioperatorii riguroase [10,40,52]. Două 
intervenții similare efectuate la pacienți aparent comparabili pot avea evoluții 
complet diferite din motive care nu pot fi întotdeauna cuantificate sau 
controlate. 

Performanța profesională nu poate fi evaluată exclusiv prin absența 
complicațiilor sau a mortalității postoperatorii [17,118,244]. Uneori succesul 
realist al tratamentului constă nu în evitarea completă a deteriorării, ci în 
recunoașterea precoce a eșecului biologic, limitarea suferinței și reevaluarea 
proporționalității terapeutice pe parcursul evoluției clinice. 

Una dintre cele mai importante componente ale maturității 
profesionale în chirurgie este acceptarea faptului că deciziile corecte nu 
garantează întotdeauna rezultate favorabile. Chirurgul continuă să poarte 
responsabilitatea alegerii terapeutice, dar această responsabilitate este 
exercitată într-un domeniu în care certitudinea completă rămâne imposibilă. 
Obiectivul chirurgului nu poate fi eliminarea absolută a eșecului, ci 
construirea unui proces decizional cât mai riguros, lucid și proporțional în 
raport cu informațiile disponibile la momentul respectiv. 

 

10.5. Proporționalitatea terapeutică și limitarea tratamentului 

În chirurgia contemporană, una dintre cele mai dificile decizii nu 
privește inițierea tratamentului, ci momentul în care continuarea escaladării 
terapeutice începe să devină disproporționată în raport cu beneficiul probabil 
pentru pacient. Dezvoltarea tehnologică, pe lângă aspectele benefice 
evidente, a complicat semnificativ delimitarea dintre tratamentul justificabil 
și prelungirea unei deteriorări ireversibile [118,244,247]. 

Limita dintre fezabilitatea tehnică a tratamentului și proporționalitatea 
lui pentru un anumit pacient este rareori clar definită. Disproporționalitatea 
terapeutică nu apare de obicei ca un moment unic și evident, ci ca o degradare 
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progresivă a raportului dintre agresivitatea intervențiilor și probabilitatea 
realistă a unui beneficiu semnificativ. Această evoluție graduală explică de ce 
deciziile privind limitarea tratamentului sunt adesea marcate de ambiguitate 
și reevaluare continuă. 

Literatura a încercat să ofere un cadru conceptual pentru aceste situații 
limită [43,125,245,249]. Aplicarea practică a acestor concepte rămâne 
dificilă. Prognosticul este adesea incert, iar diferența dintre recuperarea 
improbabilă și imposibilitatea reală a recuperării nu poate fi stabilită 
întotdeauna cu precizie. În plus, percepția unui rezultat acceptabil diferă între 
pacient, familie și echipa medicală. 

Pentru unii pacienți, orice șansă de supraviețuire justifică agresivitatea 
terapeutică maximală. Pentru alții însă, dependența neurologică severă, 
imposibilitatea revenirii la un nivel minim de autonomie sau menținerea 
prelungită într-o stare de suferință biologică sunt considerate incompatibile 
cu propriile valori personale. Proporționalitatea terapeutică nu poate fi 
evaluată exclusiv prin parametri fiziologici sau scoruri predictive. 

Dificultatea este amplificată și de specificul culturii profesionale 
chirurgicale. Chirurgia a fost construită tradițional în jurul ideii de intervenție 
activă, control al complicației și evitare a inacțiunii terapeutice. Limitarea 
tratamentului poate fi percepută uneori ca eșec profesional, abandon al 
pacientului sau renunțare prematură la o posibilitate terapeutică încă 
existentă. Continuarea unei strategii maximale nu garantează automat 
existența unui beneficiu proporțional pentru pacientul critic. 

Studii privind tratamentul agresiv la sfârșitul vieții arată că 
intervențiile chirurgicale majore efectuate în ultimele săptămâni de viață sunt 
asociate cu complicații severe, spitalizări prelungite și dependență persistentă 
de terapie intensivă, fără ameliorarea semnificativă a calității vieții sau a 
autonomiei funcționale [46,250,251]. În aceste situații, obiectivul realist al 
tratamentului poate deveni limitarea suferinței și evitarea unei deteriorări 
disproporționate, nu prelungirea maximală a supraviețuirii biologice. 

Limitarea tratamentului nu este un abandon terapeutic. Ea presupune 
reevaluarea continuă a raportului dintre beneficiul probabil al intervențiilor și 
deteriorarea biologică progresivă a pacientului. Uneori aceasta poate însemna 
evitarea unei reintervenții considerate disproporționate. Alteori poate 



150 

însemna limitarea suportului intensiv atunci când tratamentul nu mai 
modifică realist evoluția globală a pacientului. 

Aceste decizii rămân dificil de standardizat deoarece sunt influențate 
simultan de prognostic, fragilitate biologică, recuperare funcțională probabilă 
și valorile individuale ale pacientului. Proporționalitatea terapeutică nu poate 
fi redusă la algoritmi sau criterii administrative fixe. Ea presupune un proces 
continuu de deliberare clinică și etică într-un context în care certitudinea 
completă rămâne rar posibilă. 

Limitarea tratamentului nu reprezintă opusul responsabilității 
profesionale. Uneori ea poate deveni expresia cea mai lucidă a acestei 
responsabilități. 

 

10.6. Responsabilitatea morală a chirurgului 

Responsabilitatea profesională a chirurgului nu se limitează la 
corectitudinea tehnică a intervenției sau la respectarea protocoalelor 
terapeutice. Chirurgul este obligat frecvent să ia decizii în condiții de 
informație incompletă, prognostic incert și deteriorare biologică progresivă, 
asumând consecințele unor alegeri al căror rezultat nu poate fi cunoscut 
complet în momentul în care sunt luate. Responsabilitatea chirurgicală 
depășește dimensiunea exclusiv tehnică a actului operator și include inevitabil 
asumarea deciziei într-un context caracterizat prin incertitudine. 

Chirurgul trebuie adesea să aleagă între conduite terapeutice care 
implică fiecare riscuri importante: intervenție agresivă cu probabilitate redusă 
de recuperare, tratament conservator cu șanse limitate de control al 
complicației sau limitarea escaladării terapeutice în contextul unei deteriorări 
biologice progresive. Rareori există o opțiune complet lipsită de consecințe 
negative potențiale. 

Dificultatea nu rezultă doar din posibilitatea erorii, ci și din 
imposibilitatea eliminării complete a incertitudinii. Chiar și o decizie 
justificabilă poate fi urmată de complicații severe, suferință prelungită sau 
deces. Poate că una dintre cele mai dificile componente ale responsabilității 
profesionale este asumarea unor decizii al căror rezultat final rămâne 
incomplet predictibil [241,245,247]. 
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Această realitate explică de ce responsabilitatea chirurgului nu poate fi 
redusă exclusiv la respectarea unui algoritm sau a unui protocol terapeutic. 
Ghidurile clinice și scorurile predictive pot orienta procesul decizional, dar nu 
pot înlocui complet judecata clinică într-un context caracterizat prin 
variabilitate biologică majoră și prin conflict între obiective terapeutice diferite. 

Problema este amplificată și de specificul relației dintre chirurg și 
pacient. Spre deosebire de multe alte specialități medicale, decizia 
chirurgicală implică o intervenție ireversibilă, realizată într-un interval limitat 
de timp și urmată uneori de consecințe severe imposibil de corectat ulterior. 
Responsabilitatea profesională include atât obligația de a interveni atunci 
când tratamentul poate oferi un beneficiu rezonabil, cât și capacitatea de a 
recunoaște situațiile în care agresivitatea terapeutică începe să depășească 
realist beneficiul probabil pentru pacient. 

Deciziile repetate luate în astfel de contexte pot produce o încărcătură 
psihologică importantă pentru clinician [183,252,253]. Persistența 
tratamentelor percepute ca disproporționate, imposibilitatea controlului 
complicațiilor severe sau contactul repetat cu deteriorarea ireversibilă a 
pacientului generează conflicte morale și obligă clinicianul să se confrunte 
permanent cu limitele propriei capacități profesionale. Astfel, 
responsabilitatea chirurgului nu mai privește doar relația cu pacientul, ci și 
capacitatea de a continua să decidă lucid într-un mediu caracterizat prin 
presiune constantă și incertitudine repetată. 

Există și o altă dificultate importantă. Cultura profesională chirurgicală a 
fost construită tradițional în jurul ideii de control, intervenție activă și evitare a 
eșecului terapeutic. Chirurgul este obligat să accepte existența unor limite 
biologice care nu pot fi depășite prin competență tehnică sau prin intensificarea 
tratamentului. Uneori complicațiile severe persistă în ciuda unei conduite 
adecvate. Alteori deteriorarea pacientului continuă chiar după controlul aparent 
al problemei anatomice inițiale. Acceptarea acestor limite reprezintă una dintre 
cele mai dificile componente ale maturității profesionale în chirurgie. 

Responsabilitatea profesională a chirurgului nu promite un rezultat 
favorabil și nici controlul complet al evoluției biologice. Ea presupune 
capacitatea de a lua decizii cât mai riguroase în condiții de incertitudine, de a 
reevalua permanent proporționalitatea tratamentului și de a menține 
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onestitatea profesională chiar atunci când evoluția pacientului nu mai poate fi 
controlată complet. În chirurgie, responsabilitatea profesională nu derivă din 
capacitatea de a controla întotdeauna rezultatul, ci din capacitatea de a decide 
riguros și onest atunci când rezultatul nu poate fi cunoscut cu certitudine. 

 

10.7. Acceptarea limitelor chirurgiei moderne 

Istoria chirurgiei moderne este asociată aproape inevitabil cu ideea 
depășirii limitelor. Fiecare progres a extins posibilitățile intervenției asupra 
bolii severe și a modificat ceea ce părea anterior imposibil de tratat. 

Extinderea capacității tehnice nu a modificat natura fundamentală a 
bolii severe și nici fragilitatea biologică a pacientului critic. Uneori 
organismul nu mai poate susține agresiunea tratamentului chiar atunci când 
problema anatomică pare controlabilă. Alteori deteriorarea continuă în ciuda 
unei intervenții considerate corecte și realizate adecvat. Există situații în care 
chirurgia reușește tehnic, fără ca pacientul să mai poată recupera funcțional 
sau biologic [118,244,247]. 

Aceste situații sunt dificil de integrat într-o cultură profesională 
construită tradițional în jurul ideii de control. Chirurgul este format să 
acționeze, să corecteze și să evite inacțiunea. Există, însă, momente în care 
diferența dintre perseverență terapeutică și agresivitate disproporționată 
devine greu de delimitat cu precizie. 

Progresul tehnologic a redus numeroase riscuri și a îmbunătățit 
semnificativ prognosticul multor pacienți. Nu a eliminat însă variabilitatea 
răspunsului biologic individual și nici posibilitatea unor evoluții nefavorabile 
imposibil de anticipat complet. Există situații în care experiența clinicianului, 
scorurile predictive și resursele terapiei intensive nu pot restabili echilibrul 
biologic pierdut [10,241,245]. 

Acceptarea acestei realități nu înseamnă diminuarea exigenței 
profesionale și nici renunțarea prematură la tratament. Chirurgia modernă 
continuă să presupună analiză critică, perfecționare tehnică și reevaluarea 
permanentă a propriilor rezultate. Dar maturitatea profesională presupune și 
capacitatea de a recunoaște că nu orice complicație poate fi evitată, nu orice 
deteriorare poate fi inversată și nu orice pacient poate fi recuperat prin 
intensificarea intervențiilor disponibile. 
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Chirurgul continuă să decidă într-un domeniu în care posibilitățile 
terapeutice se extind permanent, fără ca limitele biologice să dispară. 

Poate că unul dintre cele mai importante aspecte ale maturității 
profesionale nu constă doar în capacitatea de a interveni atunci când 
tratamentul este necesar, ci și în capacitatea de a recunoaște lucid momentul 
în care medicina nu mai poate restabili ceea ce boala a depășit deja. 
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Capitolul 11. Decizia chirurgicală adaptativă și 
limitele predicției 

 
Această lucrare a pornit de la o observație simplă, născută nu din 

teorie, ci din practica chirurgicală de zi cu zi. În foarte multe situații, 
dificultatea majoră a chirurgiei nu este reprezentată de intervenția propriu-
zisă, ci de decizia care o precede. 

La începutul formării profesionale, chirurgia este înțeleasă aproape 
inevitabil prin prisma tehnicii. Chirurgul învață să opereze, să controleze 
complicațiile, să rezolve probleme anatomice din ce în ce mai complexe. În 
această etapă, succesul pare să depindă în primul rând de competența tehnică. 
Cu timpul însă, experiența modifică această perspectivă. Devine evident că 
multe rezultate nefavorabile nu apar din cauza unei erori tehnice și că multe 
dintre cele mai dificile situații nu pot fi explicate exclusiv prin ceea ce s-a 
întâmplat în sala de operație. 

Experiența clinică obligă progresiv la o schimbare de perspectivă. 
Problema centrală nu mai este doar cum trebuie efectuată o intervenție, ci 
dacă ea trebuie efectuată, când trebuie efectuată și cât de mult trebuie 
menținut tratamentul într-un anumit context biologic. Cu alte cuvinte, atenția 
se mută de la gestul operator la procesul decizional care îl face posibil. 

În ultimele decenii, chirurgia a devenit mai sigură, mai standardizată 
și mai predictibilă. Medicina bazată pe dovezi a redus variabilitatea 
terapeutică nejustificată. Ghidurile au oferit un cadru comun pentru practica 
medicală. Sistemele moderne de evaluare a riscului au îmbunătățit capacitatea 
de anticipare a complicațiilor și a rezultatelor perioperatorii. Mai recent, 
dezvoltarea inteligenței artificiale a deschis perspectiva unor modele 
predictive capabile să integreze volume de informație imposibil de procesat 
intuitiv. 

Toate aceste evoluții reprezintă câștiguri incontestabile ale chirurgiei 
moderne. 

Și totuși, în ciuda progresului tehnologic și a sofisticării 
instrumentelor disponibile, dificultatea fundamentală a deciziei chirurgicale 
nu a dispărut. 
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Motivul este simplu. Chirurgia nu tratează populații statistice. 
Chirurgia tratează pacienți individuali. 

Pacientul real nu este identic cu pacientul din studii. El asociază 
fragilitate biologică, comorbidități, vulnerabilități fiziologice și obiective 
personale care modifică semnificația fiecărei decizii terapeutice. Uneori 
diferențele sunt minore. Alteori ele devin decisive. 

Există situații în care anatomia sugerează o anumită soluție, iar 
fiziologia sugerează alta. Există pacienți la care intervenția este justificată 
oncologic, dar disproporționată biologic. Există momente în care controlul 
unei complicații este încă posibil tehnic, dar probabilitatea unei recuperări 
acceptabile devine din ce în ce mai redusă. Există situații în care întârzierea 
tratamentului produce prejudicii ireversibile și altele în care agresivitatea 
terapeutică maximală prelungește doar procesul deteriorării fără a modifica 
semnificativ rezultatul final. 

Aceste situații au constituit tema centrală a prezentei monografii. 
Analiza lor sugerează că decizia chirurgicală este înțeleasă insuficient 

dacă este privită ca alegerea unei intervenții dintre mai multe opțiuni 
disponibile. În realitate, decizia este un proces continuu de integrare și 
reevaluare. Anatomia se modifică. Fiziologia se modifică. Prognosticul se 
modifică. Uneori se modifică și obiectivele pacientului. În consecință, 
strategia terapeutică trebuie adaptată permanent. 

Conceptul de decizie chirurgicală adaptativă nu reprezintă doar o 
formulare teoretică. El încearcă să descrie modul în care chirurgia este practicată 
atunci când complexitatea biologică depășește capacitatea modelelor 
simplificate de a explica realitatea clinică. Nu este o alternativă la medicina 
bazată pe dovezi. Nu este o întoarcere la autoritatea experienței individuale. Nu 
este o critică a standardizării. Dimpotrivă, presupune integrarea tuturor acestor 
dimensiuni într-un model care recunoaște simultan valoarea și limitele fiecăreia. 

În acest sens, fragilitatea biologică, proporționalitatea terapeutică, 
timingul intervenției, failure-to-rescue, biasurile cognitive și limitele 
inteligenței artificiale nu reprezintă teme separate. Ele descriu aceeași 
realitate privită din unghiuri diferite. Fiecare dintre ele exprimă, în fond, 
dificultatea de a lua decizii corecte într-un mediu caracterizat prin 
variabilitate biologică și incertitudine persistentă. 
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Probabil că viitorul va aduce modele predictive mai performante decât 
cele disponibile astăzi. Algoritmii vor deveni mai sofisticați. Integrarea 
datelor va fi mai rapidă și mai precisă. Unele dintre limitele actuale ale 
evaluării riscului vor fi depășite. 

Este însă puțin probabil ca esența deciziei chirurgicale să se schimbe 
fundamental. 

Atât timp cât chirurgia va continua să trateze organisme biologice 
individuale, va exista întotdeauna un spațiu între ceea ce poate fi calculat și 
ceea ce trebuie judecat. Va exista întotdeauna o diferență între probabilitate 
și evoluția individuală a pacientului. Va exista întotdeauna un moment în care 
chirurgul va trebui să decidă înainte ca toate răspunsurile să fie disponibile. 

Poate că aceasta este una dintre cele mai importante lecții pe care 
experiența le oferă. Maturitatea profesională nu înseamnă atingerea 
certitudinii. Nu înseamnă eliminarea riscului. Nu înseamnă nici măcar 
capacitatea de a evita toate erorile. 

Înseamnă înțelegerea limitelor. 
Limitele tehnicii. Limitele cunoașterii. Limitele predicției. Limitele 

organismului uman. Și, uneori, propriile limite. 
Paradoxal, acceptarea acestor limite nu conduce la pasivitate și nici la 

relativism terapeutic. Dimpotrivă. Ea obligă la o evaluare mai atentă a 
proporționalității intervenției, la o analiză mai riguroasă a riscului și la o 
asumare mai matură a responsabilității profesionale. 

Chirurgia modernă nu poate fi definită exclusiv prin performanța 
tehnologică, prin complexitatea intervențiilor sau prin precizia algoritmilor. 
Toate acestea sunt esențiale. Dar niciuna nu reprezintă esența profesiei. 

În esență, chirurgia rămâne confruntarea permanentă dintre 
posibilitate și responsabilitate. Între ceea ce poate fi făcut și ceea ce ar trebui 
făcut. Între succesul tehnic și beneficiul real al pacientului. Între speranță și 
proporționalitate. Între acțiune și prudență. 

Iar valoarea unei decizii nu derivă întotdeauna din rezultatul pe care 
îl produce. Rezultatele sunt influențate de factori biologici care depășesc 
frecvent controlul medicului. Ceea ce rămâne sub controlul chirurgului este 
calitatea procesului prin care decizia a fost construită și onestitatea cu care au 
fost recunoscute limitele cunoașterii disponibile la acel moment. 
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Poate că acesta este motivul pentru care, în pofida tuturor 
transformărilor tehnologice, chirurgia continuă să fie una dintre cele mai 
profund umane discipline ale medicinei. 

Pentru că, la capătul fiecărui protocol, al fiecărui scor predictiv, al 
fiecărui algoritm și al fiecărei inovații tehnologice, rămâne întotdeauna 
aceeași realitate fundamentală: un pacient aflat într-un moment de 
vulnerabilitate și un medic obligat să decidă. 

Iar cât timp această întâlnire va continua să existe, chirurgia va rămâne 
mai mult decât o știință și mai mult decât o tehnică. 

Va rămâne exercițiul responsabilității în fața incertitudinii. 
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