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ADNOTARE
Chesov lon, ,,Analgezia postoperatorie prin bloc de plan transvers abdominal:
argumentare anatomica si eficienta clinica”, tezd de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2018.

Teza este expusa pe 191 pagini si include: introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii, bibliografie din 330 surse, 8 anexe, 46 figuri si 23 tabele. Rezultatele obtinute in cadrul
cercetarii au fost publicate Tn 16 lucrari stiintifice, inclusiv 3 fara coautori.

Cuvinte-cheie: durere postoperatorie, analgezie postoperatorie, analgezie multimodala, bloc TAP,
chirurgie abdominala, histerectomie, hernie a liniei albe.

Domeniul de studiu: 321.19 - Anesteziologie si Terapie intensiva.

Scopul studiului. Evaluarea eficacitatii analgezice postoperatorii si a fezabilitatii clinice a blocului
de plan transvers abdominal ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale.

Obiectivele studiului. Evaluarea gradului de raspandire cranio-caudalda si medio-laterala a
colorantului albastru de metilen in dependenta de volumul administrat sub ghidaj ecografic in planul
transvers abdominal la cadavre proaspete nefixate; evaluarea comparativa a eficientei analgezice a
blocului de plan transvers abdominal si a analgeziei sistemice intravenoase la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale abdominale; evaluarea modificéarilor clinice si a complicatiilor
postoperatorii in functie de metoda de analgezie aplicata; evaluarea caracteristicilor senzoriale
periincizionale cu relevanta in aprecierea eficacitatii clinice a blocului TAP si a analgeziei sistemice
intravenoase la intervale definite de timp postoperator; elaborarea recomandarilor pentru utilizarea
clinicd a blocului de plan transvers abdominal ecoghidat cu scop de analgezie postoperatorie la
pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale.

Noutatea si originalitatea stiintifici. A fost realizat un studiu complex prospectiv randomizat,
anatomic si clinic, care a permis determinarea comparativa a eficientei blocului de plan transvers
abdominal ecoghidat efectuat preincizional, cu scop de analgezie postoperatorie, la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale abdominale. Studiul anatomic cadaveric a permis investigarea gradului si
caracterului raspandirii colorantului albastru de metilen injectat sub ghidaj ecografic in planul
transvers abdominal, in functie de volumul administrat.

Problema stiintifici solutionatid in teza. Cercetarea de fatd reprezinta finalitatea preocuparilor
referitoare la managementul durerii postoperatorii dupa chirurgia abdominala si asupra metodelor si
tehnicilor de analgezie postoperatorie. A fost demonstrat ca blocul TAP ecoghidat asigura o
analgezie postoperatorie mai calitativa la pacientii dupa chirurgie abdominald, un consum mai mic de
analgezice opioide si o recuperare mai rapidid a acestora. In rezultatul studiului anatomic a fost
fundamentata calcularea volumelor de anestezic local administrat in timpul efectuarii blocului TAP
ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale.

Semnificatia teoretici. In plan teoretic cercetarea abordeaza problematica tratamentului durerii
postoperatorii la pacientii supusi chirurgiei abdominale, intr-un context care depdseste limitele
cadrului traditional anesteziologic si anume din perspectiva utilitatii blocului de plan transvers
abdominal ca parte componentd a analgeziei multimodale.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Importanta practici a cercetarii stiintifice prezente constd in
demonstrarea utilitatii blocului TAP ecoghidat in promovarea analgeziei postoperatorii la pacientii
supusi interventiilor chirurgicale abdominale. In baza rezultatelor studiului cadaveric efectuat s-a
argumentat calcularea volumelor de anestezic local administrat in timpul efectudrii blocului TAP
ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale, independent de caracteristicile
anatomice si constitutia acestora.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in activitatea
curativa, didactica si de cercetare a IMSP Institutul de Medicina Urgenta si IMSP SCM nr. 1 (or.
Chisindu), la Catedra de Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” a USMF
»Nicolae Testemitanu” (certificate de implementare — Anexa 8).
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0/10Ka: aHATOMHMYeCKAas] ApTYMEHTAIMA U KIUHNYecKkas 3¢GPeKTUBHOCTH”, TUCCEpPTAIlHs Ha
COMCKaHME HAyYHOU CTEIICHU KaHAUIaTa MEAUIIMHCKUX Hayk, Kummnnay, 2018.
Huccepranus w3noxkeHa Ha 191 cTpaHMIaX, COCTOMT W3 BBEJCHUS, 4 TJIaB, CHHTE3a IMOJYYSHHBIX
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bubmuorpadus Brmouaer 330 ucrounuka. [lo Teme muccepraruu omyoaukoBaHo 16 nedaTHwix pabdor, 3
0e3 cOaBTOPOB.
KuroueBble cjioBa: mocieonepalnonnaas 00k, IOCIeonepanionHoe 00e300IMBanne, MyIbTUMOIaIbHOE
00e300MBaHue, MMONEPEYHBIN TUIOCKOCTHOW OJIOK, abJOMHHAIbHASI XUPYPTHUs, TUCTEPIKTOMHS, TPhDKa
0ol TMHUH KUBOTA.
ObaacTb ucciaenopanus: 321.19 - AHecTe3r0I0rusS 1 HHTCHCHUBHAS TEePaIlysl.
Heanr wucciaenoBanusi. OrmpeaciieHHe IOCICONEPANMOHHON 00e30omuBarome 3(h(OEKTHBHOCTH U
KIIMHUYECKON MPUMEHSIEMOCTH MOTIEPEYHOr0 IJIOCKOCTHOTO OJIOKa MPOBEICHHOTO 10| YJIBTPa3ByKOBBIM
KOHTPOJIEM y TAI[UCHTOB MIEPEHECIINX OTepaIlK Ha OPIONTHOMN TTOJIOCTH.
3agaun wuccaegoBanusa. OIleHKa KpaHHO-KAayJalbHOTO W CPEAMHHO-OOKOBOTO pPacIpOCTpPaHEHUS
KOHTpacTa B 3aBHCHMOCTH OT O0BEMa, BBEJICHHOIO IOJ YJbTPAa3BYKOBBHIM KOHTPOJEM B OPIONIHYIO
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KOHTPOJIEM, C IIeNBI0 TOCIEONEPANMOHHOTO 00e300IMBaHNs y TIAIIMEHTOB TEPEHECIINX Olepalii Ha
OpIOIIHOM TOJIOCTH.
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aHATOMHUYECKOTO HMCCIIeZI0BaHUSI ObUT 0OOOCHOBaH pacueT 00beMa MECTHOrO aHECTETHKA BBOJIUMOTO BO
BPEMSI HCITOJIHEHHS ITOIIEPEYHOT0 TNIOCKOCTHOTO OJIOKa.
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IJIOCKOCTHOT'O 0JI0Ka B paMKaX MYJIbTUMOIAJIbHOM aHAIbIe31H.
IpakTuyeckass 3HAYUMOCTh. Ha OCHOBaHWUM pe3yJbTATOB HCCICIOBaHMS JOKa3aHa KIMHHYECKAs
3¢ (EeKTUBHOCTh W I1€7eCO00Pa3HOCTh HCIIONB30BAHUS TOMEPEYHOTO IUIOCKOCTHOTO OJIOKa C IIeIhIO
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SUMMARY
Chesov lon, ""The postoperative analgesia by transverse abdominal plane block:
anatomical argumentation and clinical efficiency™, PhD thesis in Medical Sciences,
Chisinau, 2018.

The thesis is exposed on 191 pages and includes: introduction, 4 chapters, synthesis of the
obtained results, conclusions, bibliography of 330 sources, 8 annexes, 46 figures and 23 tables.
The obtained results were published in 16 scientific papers, including 3 without coauthors.
Keywords: Postoperative pain, postoperative analgesia, multimodal analgesia, TAP block,
abdominal surgery, hysterectomy, white line hernia.

The research area: 321.19 - Anaesthesiology and Intensive care.

Study aim. Evaluation of postoperative analgesic efficiency and clinical feasibility of the
transverse abdominal plane block in patients undergoing abdominal surgery.

Study objectives. Assessment of cephalo-caudal and medio-lateral spread pattern of methilen
blue dye depending on the volume injected under ultrasound guidance in the transverse
abdominal plane on fresh unfixed cadavers; comparative analysis of transverse abdominal plane
block and systemic intravenous analgesia efficiency in patients undergoing abdominal surgery;
evaluating clinical changes and postoperative complications according to the used method of
analgesia; assessment of periincisional sensorial changes, relevant to clinical efficiency of the
TAP block and systemic intravenous analgesia, at different post-operative time intervals;
developing recommendations for clinical use of abdominal transverse abdominal plane block
with the purpose of postoperative analgesia in patients undergoing abdominal surgery.

The novelty and the scientific originality. The complex prospective randomized, anatomic and
clinical study allowed a comparative assessment of analgesic efficiency of preincisional
ultrasound-guided transverse abdominal plane block for postoperative analgesia in patients
undergoing abdominal surgery. The cadaveric study has allowed the investigation of the extent
and the pattern of methilen blue dye spread, injected under ultrasound guidance in the transverse
abdominal plane on fresh unfixed cadavers, depending on the administered volume.

The solved scientific issue. This research represents a focus of existing concerns regarding the
management of postoperative pain after abdominal surgery, methods and techniques of
postoperative analgesia. It has been demonstrated that ultrasound-guided TAP block provides
better postoperative analgesia in patients after abdominal surgery, lower opioid consumption and
patients’ faster recovery. The anatomic study results allowed the calculation of local anesthetic
volumes injected during the TAP block in patients undergoing abdominal surgery.

The theoretical significance. The present research addresses the problem of treating
postoperative pain in patients undergoing abdominal surgery in a context that goes beyond the
limits of the traditional anesthesia framework, namely from the perspective of the abdominal
transversal plane bock utility as a component of multimodal analgesia.

The application value of the study. The practical importance of the present scientific research
is to demonstrate the usefulness of the ultrasound-guided TAP block in promoting postoperative
analgesia in patients undergoing abdominal surgery. Based on the performed cadaveric study
results, calculation of the local anesthetic volumes injected during ultrasound-guided TAP block
in patients undergoing abdominal surgery was argued, regardless patients anatomical
characteristics and constitution.

Implementation of scientific results. The study results were implemented in clinical work,
teaching process and research at IMSP Emergency Medicine Institute, IMSP Clinical Hospital
No.1 (Chisinau), Department of Anaesthesiology and Reanimatology No 1 of ,Nicolae
Testemitanu” State University of Medicine and Pharmacy (Implementation certificate - Annex
8).
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Durerea este definitd de catre Asociatia Internationald pentru Studierea Durerii ca "o
experientd senzoriald si emotionald neplacuta, asociatd cu leziuni tisulare reale sau potentiale,
sau descrisa in termeni ce se refera la astfel de leziuni" [181, 294]. Cuvantul "durere" deriva de
la cuvantul latin "poena", care inseamna "pedeapsa". Initial, termenul de durere ficea parte din
domeniul mult mai complex al notiunii de suferintd, care includea atat durerea fizica, cét si
depresia mentala, saricia, etc. In secolul XIX a fost delimitat hotarul dintre suferinti si durerea
fizica propriu-zisa, care reprezinta o reactie la diversi stimuli nocivi sau agresionali [249].

Atitudinea comunitatii medicale fata de durere se modificd incepand cu a doua jumatate a
secolului al XIX-lea, dupa descoperirea efectelor analgezice ale eterului sulfuric, protoxidului de
azot, opiului si utilizarea acestora in tratamentul durerii in timpul interventiilor chirurgicale.
Progresele si cercetarile iIn domeniul neurofiziologiei si neurofarmacologiei din ultimul secol au
favorizat descifrarea mecanismelor durerii si schimbarea radicala a atitudinii fatd de nociceptie,
cat si dezvoltarea intensiva a modalitatilor de tratament al durerii.

Corespunzdtor conceptelor actuale, durerea reprezintd un raspuns normal, protectiv si
fiziologic fatd de boald sau actul chirurgical. Astfel, senzatia de durere reprezintd un raspuns
normal la o leziune sau boala si este rezultatul unor procese fiziologice normale care au loc in
sistemul de nociceptie, cu o stadializare extrem de complexd. Modalitatea in care corpul uman
receptioneazad, interpreteaza si raspunde la stimulul dureros este similard unui concert orchestral,
in care fiecare instrument contribuie subtil, dar important, la alcatuirea unui produs finit [62,
324].

De-a lungul anilor durerea a rdmas cea mai semnificativd cauza, pentru care pacientii
solicitd asistenta medicala [314]. Durerea perioperatorie ocupa un loc aparte in structura durerii,
apare 1n timpul sau dupd interventia chirurgicald, este imprevizibila si variabila, iar tipul si sediul
actului operator au un rol cert in definirea caracteristicilor acesteia. Majoritatea pacientilor care
sunt supusi interventiilor chirurgicale prezintd durere postoperatorie, dar dovezile existente
sugereaza cd numai jumatate din pacienti beneficiaza de un control adecvat al acesteia [82].
Interventiile chirurgicale abdominale, in special cele majore, induc modificari neurohormonale
care sunt responsabile de durerea postoperatorie, disfunctii organice si internare prelungita in
stationar [209]. Astfel, pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale prezintd durere
postoperatorie semnificativa. Aceasta deriva de la nivelul inciziei chirurgicale sau de la nivelul

viscerelor abdominale [195, 328]. Un control inadecvat al durerii este nociv si costisitor pentru
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pacienti, iar durerea post-chirurgicala netratata poate favoriza o ventilare alveolara diminuata,
complicatii pulmonare, hipertensiune arteriald, infarct miocardic, insomnie si vindecare
deficitara a plagii [132]. In plus, controlul insuficient al durerii poate determina deregliri
psihologice care amplifica morbiditatea si mortalitatea, precum si costurile tratamentului in
general, aditional la diminuarea calitdtii vietii pacientilor in perioada postoperatorie [61, 115,
166]. In acest context, controlul durerii in perioada postoperatorie, prevenirea efectelor adverse
ca greata si voma, scurtarea duratei ileusului paralitic si mobilizarea precoce contribuie la
diminuarea morbiditatii postoperatorii [132, 270, 329].

Managementul eficient al durerii constituie un drept al omului, iar evaluarea durerii,
interventiile pentru diminuarea acesteia, monitorizarea, prevenirea si minimalizarea ei ar trebui
sa fie prioritdti in asistenta acordatd persoanelor, indiferent de diagnostic si tipul durerii [61, 144,
185]. Extrem de importanta este intelegerea faptului ca transmisia nociceptiva poate fi modulata
in mod diferit, astfel incat activarea unui nociceptor nu trebuie neaparat sa conduca la aparitia
unei dureri devastatoare [8, 179]. In plus, partea cu adevirat fascinanti este posibilitatea de a
modifica si a modula procesele algice de la inceput, la etapele initiale de transmisie la nivel
periferic. Astfel, durerea poate fi inhibatd dacd aplicim un tratament adecvat. In final,
diminuarea durerii reprezinta o obligatie etica si reglementara.

Diverse modalitati analgezice au fost descrise pentru tratamentul durerii dupa chirurgia
abdominala [1, 5, 29, 38]. In mod traditional, tratamentul durerii este asigurat prin medicatie
sistemicd ca opioidele, antiinflamatoarele nesteroidiene, infiltrarea locald a anestezicelor,
analgezie epidurald sau spinala [115, 250]. Tehnicile de anestezie regionala si blocurile nervoase
sunt folosite pentru managementul durerii In perioada perioperatorie, izolate sau in combinatie
cu analgezice sistemice [257]. In ciuda avantajelor multiple, utilitatea clinicd a acestor metode
este influentatd de efectele adverse, gradul imprevizibil de analgezie si incertitudinea
potentialului daunator [250].

Blocul de plan transvers abdominal reprezintd o tehnica relativ noua pentru analgezia
postoperatorie, in special in perioada initiala dupa interventiile chirurgicale [207, 266, 292, 303,
310]. Tehnica consta in injectarea anestezicului local in spatiul fascial dintre muschii oblic intern
si transvers abdominal. Blocul TAP ecoghidat a fost descris recent ca o modalitate promitatoare
pentru o vizualizare si depozitare medicamentoasd mai buna [133, 207, 248]. Studiile recente
sugereaza ca blocul de plan transvers abdominal, ca parte componentd a regimurilor
multimodale, ofera o analgezie eficientd si reduce consumul de opioide la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale generale, urologice, plastice si ginecologice [25, 42, 155, 235, 272,

282]. In acelasi timp, blocul de plan transvers abdominal rimane un subiect al controverselor in
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ceea ce priveste utilitatea, potentialul clinic, indicatiile, schemele de dozare optimald a

anestezicului local folosit si selectarea tehnicii adecvate [327, 328].

Scopul studiului. Evaluarea eficacitatii analgezice postoperatorii si a fezabilitatii clinice a
blocului de plan transvers abdominal ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale
abdominale.

Obiectivele studiului:

1. Determinarea gradului de raspandire cranio-caudala si medio-laterala a colorantului albastru
de metilen in functic de volumul administrat sub ghidaj ecografic in planul transvers
abdominal la cadavre proaspete nefixate.

2. Evaluarea comparativa a eficientei analgezice a blocului de plan transvers abdominal si a
analgeziei sistemice intravenoase la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale.

3. Evidentierea modificarilor clinice si a complicatiilor postoperatorii in functie de metoda de
analgezie aplicata.

4. Evaluarea caracteristicilor senzoriale periincizionale, cu relevanta in aprecierea eficacitatii
clinice a blocului TAP si a analgeziei sistemice intravenoase, la intervale definite de timp
postoperator.

5. Elaborarea recomandarilor pentru utilizarea clinicd a blocului de plan transvers abdominal
ecoghidat cu scop de analgezie postoperatorie la pacientii supusi interventiilor chirurgicale
abdominale.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Elementele de noutate stiintifica pe care le prezinta lucrarea de fata sunt urmatoarele: a fost
realizat un studiu complex prospectiv randomizat, anatomic si clinic, care a permis determinarea
comparativa a eficientei blocului de plan transvers abdominal ecoghidat efectuat preincizional,
cu scop de analgezie postoperatorie, la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale.
Studiul anatomic cadaveric a permis investigarea gradului si caracterului raspandirii colorantului
injectat sub ghidaj ecografic in planul transvers abdominal, in functie de volumul administrat.
Studiul anatomic din cadrul cercetarii de fata, este primul de acest tip, efectuat in Republica
Moldova, in care a fost investigatd prin disectii anatomice distributia colorantului injectat
ecoghidat in spatiul transvers abdominal, intre muschii abdominal transvers si oblic intern, in
functie de volumul de colorant administrat. Prin rezultatele obtinute in studiul clinic prospectiv, a
fost demonstratd eficacitatea clinica a blocului TAP, drept componentd a analgeziei
postoperatorii multimodale in chirurgia abdominalda. A fost cercetata calitatea analgeziei

postoperatorii in functie de metoda de analgezie utilizatd, siguranta metodei, modificarile
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senzoriale periincizionale, recuperarea postoperatoriec a pacientului, consumul aditional de
opioide sistemice in functie de metoda de analgezie postoperatorie utilizata.

Problema stiintifica importanta solutionata in teza

Cercetarea de fatd reprezinta finalitatea preocuparilor referitoare la managementul durerii
postoperatorii dupa chirurgia abdominala si asupra metodelor si tehnicilor de analgezie
postoperatorie. In acest context, din intentia de a imbunitati calitatea analgeziei postoperatorii
dupa interventiile chirurgicale abdominale, studiul prezent a analizat eficacitatea blocului de plan
transvers abdominal efectuat preincizional sub ghidaj ecografic, comparativ cu analgezia
traditionala cu opioide sistemice. A fost demonstrat ca blocul TAP ecoghidat asigura o analgezie
postoperatorie mai calitativa la pacientii dupa chirurgie abdominald, un consum mai mic de
analgezice opioide si 0 recuperare mai rapida a acestora. In rezultatul studiului anatomic a fost
fundamentata calcularea volumelor de anestezic local administrat in timpul efectuarii blocului
TAP ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale, confirmate prin
distributia colorantului in spatiul transvers abdominal.

Importanta teoretica a tezei

In plan teoretic, cercetarea prezenti abordeazi problematica tratamentului durerii
postoperatorii la pacientii supusi chirurgiei abdominale, intr-un context care depaseste limitele
cadrului traditional anesteziologic si anume din perspectiva utilitatii blocului de plan transvers
abdominal ca parte componentd a analgeziei multimodale. Studiul anatomic cadaveric a
investigat caracterul distributiei colorantului albastru de metilen in spatiul transvers abdominal in
functie de volumul injectat. In baza rezultatelor studiului cadaveric au fost calculate volumele de
anestezic local pentru efectuarea blocului TAP preincizional. In cadrul studiului clinic prospectiv
a fost evaluatd eficacitatea analgezica postoperatorie a blocului TAP efectuat sub ghidaj
ecografic inainte de incizia chirurgicald, comparativ cu analgezia traditionald cu opioide
intravenoase. A fost demonstrat efectul analgezic postoperator mai bun al blocului TAP, cu
recuperarea mai rapida a pacientilor supusi chirurgiei abdominale. Subiectul si rezultatele
cercetarii au fost incluse in programul de studii pentru medicii rezidenti la Catedra de
Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Importanta practica a cercetarii stiintifice de fatd consta in demonstrarea utilitatii blocului
TAP ecoghidat in promovarea analgeziei postoperatorii la pacientii supusi interventiilor
chirurgicale abdominale. In baza rezultatelor studiului cadaveric efectuat s-a argumentat calcularea
volumelor de anestezic local administrat in timpul efectudrii blocului TAP ecoghidat la pacientii

supusi interventiilor chirurgicale abdominale, independent de caracteristicile anatomice si
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constitutia acestora. Rezultatele obtinute in studiul clinic prospectiv atesta ca blocul de plan
transvers abdominal, efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicald, reprezinta o
metoda eficientd de analgezie postoperatorie la pacientii operati pentru hernie a liniei albe si la
pacientele supuse histerectomiei abdominale. Au fost demonstrate caracteristici superioare ale
blocului TAP ecoghidat comparativ cu analgezia cu opioide intravenoase. Avantajele evidentiate
includ valori mai mici ale scorurilor de durere (atat in repaus, cat si la mobilizare), consum redus
de opioide, recuperarea mai rapida a pacientilor. Astfel, blocul TAP ecoghidat ofera o
perspectiva importanta pentru pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe si
pentru pacientele supuse histerectomiei abdominale. In planul practicii anesteziologice
cercetarea de fatd oferd argumente validate stiintific pentru optimizarea managementului durerii
postoperatorii la pacientii supusi chirurgiei abdominale, cu scopul de a spori confortul, satisfactia
si viteza de recuperare postoperatorie a acestora.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Materialele tezei au fost prezentate si discutate la:
e  Conferinta stiintifica anuala a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (Chisindu, 2012);
e Conferinta anuala a CNSPMU “Actualitati si controverse in Urgentele Medico-
Chirurgicale” (Chisinau, 2013);
e Al 40-lea Congres al Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva (Sinaia, 2014);
e Al 4l-lea Congres al Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva (Sinaia, 2015);
e Al ll-lea Congres International de Hemostaziologie, Anesteziologie si Terapie Intensiva
«Black Sea Pearl» (Odessa, 2015);
e Al IV-lea Congres International al Societatii de Anesteziologie si Reanimatologie din
Republica Moldova (Chisinau, 2015);
e Sedinta Societatii de Anesteziologie si Reanimatologie din Republica Moldova (SARRM),
(Chisindu, 2016);
e  Congresul Societatii Europene de Anesteziologie "Euroanaesthesia 2016" (Londra, 2016);
e Salonul International al Cercetarii, Inovarii, si Inventicii Pro Invent 2016 editia XIV (Cluj-
Napoca, 2016);

e Expozitia Europeana de Creativitate si Inovare (lasi, 2016).
Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate in cadrul:

» Catedrei Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” a IP Universitatea de Stat

de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 11 din 03.07.2017);
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» Seminarului stiintific de profil 321. Medicina generala, specialitatea: 321.19 Anesteziologie
si terapie intensiva; 321.26 Urgente Medicale al IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 3 din 03.10.2017).

Publicatii la tema tezei

Materialele tezei au fost reflectate in 16 publicatii, inclusiv 3 lucrari fara coautori, 4 articole
in reviste internationale, 4 articole in reviste nationale si 8 teze ale comunicarilor nationale si
internationale.

Sumarul compartimentelor tezei

Teza este expusd pe 191 de pagini dactilografiate, fiind constituitd din introducere, 4
capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari practice si 8 anexe. Materialul
iconografic include 46 figuri, 23 tabele. Lucrarea dati este fundamentata pe 330 surse
bibliografice.

Cuvinte-cheie: durere postoperatorie, analgezie postoperatorie, analgezie multimodala, bloc
TAP, chirurgie abdominald, histerectomie, hernie a liniei albe.

In compartimentul Introducere este reflectata si argumentata actualitatea tematicii abordate
si necesitatea cercetdrii stiintifice de fata, reiesind din datele publicate 1n literatura de specialitate
privind managementul durerii postoperatorii dupa chirurgia abdominald. Sunt formulate scopul si
obiectivele lucrarii, noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute, importanta teoretica, valoarea
aplicativa a tezei, aprobarea rezultatelor obtinute.

Capitolul 1 ,,Provocarile actuale si abordarile terapeutice ale durerii postoperatorii acute”
este destinat sintezei literaturii de specialitate, unde este prezentata analiza publicatiilor recente
la tema tezei, sunt descrise conceptele actuale despre managementul durerii postoperatorii dupa
interventiile chirurgicale abdominale. Sunt expuse detaliat abordarile traditionale si
contemporane aplicate In tratamentul durerii postoperatorii, sunt descrise detaliat controversele,
avantajele si complicatiile specifice fiecarei metode de analgezie in parte. De asemenea, este
discutat impactul si implicatiile clinice ale durerii postoperatorii acute, aspectele etiopatogenezei
si factorii de risc pentru dezvoltarea acesteia. Un compartiment aparte este destinat semnificatiei
blocului de plan transvers abdominal in managementul durerii dupa interventiile chirurgicale
abdominale.

In Capitolul 2 ,,Material si metode de cercetare” este prezentati descrierea detaliati a
metodologiei cercetarilor in cadrul tezei de fata: caracterizarea materialului clinic si proiectarea
esantioanelor, design-ul studiilor, criteriile de includere si excludere in cercetare, metodele de
investigare si analiza (examinare clinica, investigare paraclinica, analiza statistica), este descrisa

detaliat tehnica efectuarii blocului TAP ecoghidat. Sunt mentionate etapele cercetarii, metodele
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si principiile de aplicare a testelor si investigatiilor utilizate. Este descrisa metodologia de analiza
statistica folositd in cercetare.

in Capitolul 3 ,Valoarea clinico-anatomici a spatiilor celulare intermusculare ale
peretelui abdominal antero-lateral in vederea instaldrii blocului TAP ecoghidat” sunt
reflectate rezultatele studiului anatomic pe cadavre umane. Capitolul contine rezultatele studierii
raspandirii colorantului in planul transvers abdominal dupa injectare ecoghidata. Pe un lot de
cadavre umane, analizand formele de distributie a colorantului albastru de metilen in spatiul
transvers abdominal, am putut sa evidentiem caracterul si gradul difuziunii acestuia in functie de
volumul injectat. Au fost prezentate rezultatele cercetarii in ceea ce priveste volumul optim de
injectat, necesar pentru blocarea perceptiei senzoriale la nivelul peretelui abdominal. La fel, sunt
expuse rezultatele analizei diferentelor si variatiilor intre subiecti, atunci cand este vorba de
practicarea blocului TAP ghidat ecografic.

In Capitolul 4 ,Eficacitatea analgezici a blocului de plan transvers abdominal
ecoghidat la pacientii dupa interventii chirurgicale abdominale. Rezultatele studiului clinic”
sunt prezentate rezultatele studiului clinic prospectiv, care a inclus 140 pacienti supusi
interventiilor chirurgicale abdominale. Sunt descrise rezultatele analizei comparative a
eficacitatii analgezice a blocului TAP ecoghidat si a analgeziei cu opioide sistemice la pacientii
dupa chirurgie abdominald. Sunt analizate rezultatele aplicarii blocului TAP preincizional
ecoghidat la pacientii operati pentru hernie a liniei albe si la pacientele supuse histerectomiei
abdominale. Conform scopului si obiectivelor propuse, sunt descrise si demonstrate avantajele
blocului de plan transvers abdominal efectuat preincizional, cu scop de analgezie postoperatorie.
In capitol este descrisd si analizatd eficacitatea fiecirei metode de analgezie postoperatorie
aplicata si demonstrata fiabilitatea tehnicii blocului TAP la pacientii din studiu. Rezultatele
clinice obtinute sunt comentate in functie de varsta pacientilor, indicele masei corporale, durata
interventiei chirurgicale, precum si de conditia clinicd a pacientilor. Sunt descrise complicatiile
postoperatorii in functie de metoda analgeziei, scorurile de durere, efectele adverse si rezultatele
testarii senzoriale periincizionale. Este descrisa monitorizarea pacientilor in perioada
postoperatorie si este prezentatd analiza calitatii recuperarii postoperatorii a pacientilor in functie
de metoda de analgezie aplicata. Rezultatele studiului clinic au demonstrat superioritatea
analgezica a blocului TAP ecoghidat efectuat preincizional, datoritd calitdtii mai bune a
analgeziei postoperatorii, consumului mai mic de opioide, mobilizarea mai precoce si reluarea

mai rapida a tranzitului intestinal al pacientilor dupa interventii chirurgicale abdominale.
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Sinteza rezultatelor obtinute cuprinde analiza si reluarea sistematica a literaturii care face
referire la tematica tezei, cat si dezbaterea rezultatelor proprii, confruntate cu abordarile existente
in literatura de specialitate referitoare la subiectele de cercetare din cadrul lucrarii prezente.

Rezultatele studiului si semnificatia acestora sunt prezentate in concluzii si recomandari

practice.
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1. PROVOCARILE ACTUALE SI ABORDARILE TERAPEUTICE ALE DURERII
POSTOPERATORII ACUTE

1.1. Impactul clinic al durerii postoperatorii acute

Durerea postoperatorie este consideratd una din experientele cele mai nefavorabile dupa
interventiile chirurgicale, fiind discutatd multi ani ca o problemad de sanatate [23, 38, 114].
Durerea reprezinta una din preocupdrile majore ale pacientilor, dupa ce acestia au fost supusi
unei interventii chirurgicale, constituind o problema terapeutica in majoritatea spitalelor [114].

Durerea postoperatorie este o durere acutd, care are legdturd cu aria interventiei
chirurgicale, fiziologia pacientului, starea psihologica a acestuia si gradul manipularii si lezarii
tisulare [61, 106, 114]. Durerea postoperatorie severa apare, de obicei, dupa operatii incizionale
abdominale, la nivelul toracelui si in ortopedie [115, 305].

Prevalenta durerii postoperatorii, descrisd astdzi in literatura de specialitate, variaza
considerabil: Moizo E. si coaut. (2004) — 2.2% [212]; Apfelbaum J. si coaut.(2003) — 58% [40];
Pyati S. si Gan T. (2007) — 70% [245]. Mwaka G. si coaut.(2013) au raportat o prevalenta a
durerii postoperatorii de 58% la interval de 30 de minute dupa interventia chirurgicald, 55.3%
peste 24 ore, si 34.7% peste 48 ore [218]. Vallano A. si coaut. (1999), studiind prevalenta si
severitatea durerii postoperatorii in doudsprezece spitale din Spania, au constatat diferente largi
interspitalicesti In ceea ce priveste aspectele calitative si cantitative ale durerii, dar n-au
evidentiat nici o corelatie referitoare la severitatea durerii in fiecare spital in parte [306]. In
studiul efectuat de Couceiro T. si coaut. (2009), prevalenta durerii in primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii a constituit 46%. Autorii raporteazd ca 29.4% din pacienti au declarat durere
usoard, 43.5% — durere moderata si 27.1% au prezentat durere severa. In plus, cercetitorii au
evidentiat o asociere semnificativa dintre incidenta durerii postoperatorii si tipul interventiei
chirurgicale, aceasta fiind mai mare la pacientii supusi chirurgiei generale (hernii inghinale si
ombilicale, colecistectomii conventionale sau laparoscopice si laparoscopii exploratorii) [87].
Similar, Sommer M. si coaut. (2008), analizand prevalenta durerii postoperatorii la 1490 pacienti
chirurgicali, au raportat prezenta durerii moderate sau severe la 41% din pacienti In ziua
interventiei chirurgicale, la 30% din pacienti in ziua urmatoare si la 19% din pacienti in ziua a 2-
a dupa interventie. Autorii sustin ca prevalenta durerii moderate sau severe a fost Tnaltd la
pacientii supusi chirurgiei abdominale in zilele 0-1 postoperator (30-55%) si la pacientii supusi
chirurgiei spinale in zilele 1-4 postoperator (30-64%) [284]. Janssen K. si coaut. (2008) au
raportat o incidentd a durerii postoperatorii severe de 67% [150]. In studiul efectuat de

Woldehaimanot T. si coaut. (2014), incidenta durerii postoperatorii la 72 de ore dupa interventie
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a fost de 91.4%, intensitatea medie a durerii fiind de 6.72+1.44 din 10 puncte ale scalei
numerice. Intensitatea durerii a variat in functie de etnicitate, nivelul de educatie si informatia
oferita pacientilor in perioada preoperatorie. Numai 50% din pacienti au fost satisfacuti de
managementul durerii [319]. In Republica Moldova prevalenta durerii postoperatorii acute atinge
64% [7].

Exista date in literatura de specialitate care sustin ca pragul durerii este mai mic la femei,
iar raspunsul acestora la stimulii durerosi este diferit de cel al barbatilor. Astfel, Uchiyama K. si
coaut. (2006), analizand prevalenta durerii postoperatorii la pacientii dupd colecistectomie
laparoscopica, au demonstrat ca durerea severa este mai frecventa la femei [301]. Ochroh E. si
coaut. (2006), la fel, au raportat o incidenta mai mare a durerii la femei dupa chirurgia toracica,
fapt care ar putea fi explicat prin verbalizarea mai frecventa a simptomului de catre acestea,
comparativ cu barbatii [228]. In acelasi timp, Couceiro T. si coaut. (2009) n-au constatat
diferente ale incidentei durerii postoperatorii la femei si barbati, nici raportat la varsta pacientilor
[87]. Unii autori sustin ca varsta, atitudinea si gradul de informare si educatie reprezinta
indicatori ai perceptiei durerii [87, 319]. In studiul lui Woldehaimanot T. si coaut. (2014), o
intensitate mai mica a durerii postoperatorii a fost raportatd de pacientii cu varsta mai mare si un
nivel de educatie si informare mai mic. In plus, durata mai mare a interventiei a corelat negativ
cu intensitatea durerii [319]. O serie de studii recente au identificat aproximativ 20 de factori de
risc chirurgicali, psihologici, genetici si de mediu, implicati in dezvoltarea durerii postoperatorii.
Acestia au inclus conditii preoperatorii ca: anxietatea, depresia, dereglarile de somn, dereglarile
de modulare a durerii, etc. In perioada intra- si postoperatorie imediati acesti factori includ
tehnica chirurgicald, leziunea nervoasi si ischemia tisulard. In perioada postoperatorie tardiva,
factori importanti sunt hiperalgezia postoperatorie, reinterventiile si o varietate de factori
psihosociali. Se pare ca nu exista un factor unic care sa joace rolul dominant [7, 8, 41, 146, 190,
268].

Un grup de cercetatori in domeniul durerii au specificat recent "rate ingrozitor de Tnalte
ale durerii postoperatorii intense™ [305]. Un raport al Institutului National de Sanatate din SUA
afirmd ca peste 80% din pacienti suportd durere postoperatorie si doar 50% beneficiaza de un
management adecvat al acesteia [40]. Studiile efectuate In SUA au demonstrat ca durerea
postoperatorie este frecventa si este tratatd insuficient, iar distributia si calitatea durerii percepute
ramane neschimbata [38, 40, 113, 219]. Un studiu European, care a inclus 746 de spitale a ajuns
la concluzia ca managementul durerii postoperatorii este suboptimal, iar problemele identificate
au inclus lipsa evaludrii durerii in 34% din institutii, lipsa documentarii — Tn 56% din institutii si

lipsa protocoalelor scrise — in 75% din institutii [51]. Un tablou dezamagitor similar reiese dintr-
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un studiu recent din SUA, care a inclus 301 spitale: protocoalele scrise lipseau in 45% din
institutii, iar analgezia intravenoasa a fost cea mai frecventa metoda de control al durerii [219].

Durerea postoperatorie acutd este o reactie fiziologica complicatd care apare ca raspuns la
leziunea tisulara, distensia viscerala sau afectiunea de baza. Aceasta se manifesta prin raspunsuri
autonome, psihologice si comportamentale care Impreund rezultd intr-o experientd emotionalad
subiectiva si senzoriald neplacutd [26, 62, 252]. Durerea postoperatorie acutd necontrolatd duce
la multiple complicatii [45, 61]. Este cunoscut faptul, ca o agresiune prelungitd asupra corpului
uman produce modificari in sistemul nervos, care altereaza raspunsul fiziologic normal Ia
stimulii nociceptivi. Din punct de vedere teoretic, durerea in perioada perioperatorie reprezinta
un complex de mecanisme multiple, care includ transductia nociceptiva, sensibilizarea
terminatiilor nervoase nociceptive somatice si viscerale si a neuronilor centrali, si pierderea
inhibarii locale si descendente a neuronilor din trunchiul cerebral si maduva spinarii [8, 62].
Studiile experimentale au demonstrat ca leziunea tisulard duce la hiperexcitabilitatea neuronilor
cornului dorsal al maduvei spinarii si s-a sugerat ca modificari similare pot juca un rol important
in starile clinice de durere [63, 105]. In plus, a fost sugerat ci sensibilizarea neuronala centrala
joaca un rol important in dezvoltarea durerii postoperatorii [289, 299].

Actul chirurgical produce o agresiune bifazica, care are implicatii deosebite. In primul
rand, 1n timpul interventiei chirurgicale are loc traumatizarea tesutului, care produce stimuli
nocivi si o mare aferenti nociceptiva. in al doilea rand, dupi o interventie chirurgicala se
produce o reactie inflamatorie la locul operatiei, care de asemenea este responsabila de inducerea
nociceptiva. Ambele procese sensibilizeaza caile de durere [160, 249, 323]. Acestea se produc la
nivel periferic, unde are loc diminuarea pragului aferentelor nociceptive si la nivel central, cu o
crestere a excitatiei neuronilor spinali implicati in transmiterea durerii [2, 289, 323].
Sensibilizarea perifericd se produce ca raspuns la diversi stimuli: termici, mecanici, chimici, etc.,
prima statiune fiind cornul dorsal al maduvei. In situatii clinice acest stimul nociceptiv este
prelungit, ceea ce duce la leziune tisulard si inflamatie. Procesul rezulta in eliberarea de
mediatori proinflamatori ca kalikreina, serotonina, bradikinina, histamina, etc., care la randul lor
sensibilizeaza nociceptorii [2, 8, 174, 323]. Sensibilizarea centrala este caracterizata prin
amplificarea raspunsurilor neuronilor responsabili de transmiterea durerii la nivelul sistemului
nervos central. Sensibilizarea periferica duce la hiperalgezie primard care este limitata la aria
leziunii, iar sensibilizarea centrald duce la hiperalgezie secundara, care este observata la nivelul
pielii integre, adiacente zonei lezate [8, 179, 289, 299]. Hiperalgezia primara si cea secundara au
fost demonstrate intr-0 serie de studii preclinice pe animale de laborator, cat si in studii clinice

care au avut drept scop cercetarea durerii incizionale [63, 105, 179, 323, 324].
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Se presupune cd mediatorii eliberati la nivelul inciziei contribuie la durerea cauzatd de
interventiile chirurgicale. Carvalho B. si coaut. (2008) au analizat eliberarea de mediatori
nociceptivi de la nivelul inciziei la pacientele supuse operatiei cezariene [69]. Autorii au
constatat ca nivelele de PG E2 si factorul de crestere nervos au fost crescute la nivelul inciziei.
Alti mediatori, ca IL-1, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, factorul de necroza tisulard (TNF), au
avut concentratia maxima la 6 ore si s-au mentinut la nivele mari timp de 24 de ore postoperator
[69]. Leziunea tisulara poate duce la concentratii locale mai mari de metaboliti ai acidului
arahidonic (prostaglandine si leucotriene), care activeaza fibrele C, favorizeazd degranularea
mastocitelor sau determina extravazarea plasmei si dezvoltarea edemului. PH-ul tisular se
micsoreaza imediat dupd efectuarea inciziei, se mentine mic cateva zile si se restabileste catre
ziua a 7-a postoperator [323]. Brennan T. (2010) afirma ca in timpul valorilor diminuate ale pH-
ului tisular, care se limiteaza la zona inciziei, hiperalgezia este evidenta si scade odatd cu
revenirea acestuia la valori normale [61]. Kim T. si coaut. (2007) au demonstrat concentratii
crescute de lactat la nivelul inciziei [172]. Hiperalgezia mecanica cu un prag diminuat al durerii
si un raspuns exagerat la stimulii nociceptivi reprezintd proprietatea cea mai importantd a durerii
incizionale. Lubenow T. si coaut. (1997) sustin ca pe langa cresterea concentratiei de hormoni
catabolic activi ca cortizolul, catecolaminele, angiotensina II si hormonul antidiuretic, stresul
chirurgical cauzeaza o augmentare a nivelelor de hormon adrenocorticotrop, hormon somatotrop
si glucagon [187]. In acelasi timp are loc diminuarea nivelurilor de hormoni anabolici ca
testosteronul si insulina. Catecolaminele sensibilizeaza terminatiile periferice senzitive care au
rolul de a propaga 0 durere mai intensa si pot contribui la declansarea si mentinerea cercului
vicios "durere — eliberare de catecolamine — durere™ [187].

In ultimele decenii durerea nociceptiva post-chirurgicald intensi somatici si viscerald
este consideratd manifestarea cea mai importantd a dereglarilor endocrine si neurohormonale in
perioada postoperatorie imediata [169, 174]. Numeroase studii subliniaza faptul cd un
management inadecvat al durerii In perioada postoperatorie imediatd este asociat cu multiple
complicatii respiratorii, cardiovasculare si gastrointestinale [167, 202, 318]. O serie de
cercetatori afirma ca tratamentul inadecvat al durerii postoperatorii are consecinte negative
fiziologice si psihologice pentru pacienti [240], mareste morbiditatea, mortalitatea si reinternarea
acestora, prelungeste durata aflarii in spital si intarzie revenirea la activitdtile normale cotidiene,
ceea ce duce la cresterea costurilor tratamentului si diminuarea calitatii vietii [59, 83, 184, 202,
257].

Un aspect extrem de important este impactul negativ al durerii postoperatorii acute asupra

organelor si sistemelor de organe, cum sunt inima si plamanii [45, 114, 115, 202]. Concentratiile
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crescute de catecolamine, aldosteron si cortizol, ale hormonului antidiuretic si activarea
sistemului renina-angiotensind au un efect direct asupra miocardului si sistemului vascular,
contribuie la retentia de apad si sodiu, cu implicatii majore asupra sistemului cardiovascular.
Astfel, durerea postoperatorie mareste riscul de ischemie miocardica si infarct [114, 115, 309].
Pentru durerea postoperatorie acutd este caracteristicd cresterea tensiunii arteriale, a frecventei
cardiace si a rezistentei vasculare sistemice. Viscusi E. (2008) afirma ca durerea postoperatorie
poate cauza efecte adverse ca atelectazie, infarct miocardic, tromboembolism, aritmii cardiace,
retentie urinarad, ileus intestinal si efecte psihologice serioase [309].

Cresterea consumului de oxigen si productia exageratd de dioxid de carbon care insotesc
durerea postoperatorie acutd antreneazd o crestere simultand a minut volumului respirator si
drept consecinta — cresterea efortului respirator. Cresterea concentratiei de lichid extracelular
pulmonar poate contribui la deregldri de ventilare si perfuzie. Interventiile chirurgicale efectuate
la nivelul toracelui si abdomenului pot cauza o intensificare reflexa a tonusului musculaturii
scheletice, diminuarea amplitudinii miscarilor respiratorii, ceea ce favorizeaza o micsorare a
capacitdtii pulmonare totale, atelectazie, hipoventilare si drept rezultat, hipoxemie [103].
Diminuarea capacitdtii pulmonare si a amplitudinii miscarilor respiratorii faciliteaza retentia
secretiilor pulmonare si dezvoltarea pneumoniei [181, 287, 294]. O serie de studii afirma ca
durerea postoperatorie acutd poate cauza inhibarea reflexa a peristaltismului gastro-intestinal si a
functiei vezicii urinare [190, 314, 322]. Acestea promoveaza aparitia ileusului paralitic si a
retentiei urinare. Ileusul contribuie la aparitia greturilor si varsaturilor, iar diminuarea tonusului
vezicii urinare $i retentia urinara contribuie la dezvoltarea infectiilor urinare [94, 184, 314, 322].
Efectele endocrine se rezuma la cresterea nivelului de glucoza si cAMP plasmatic, a acizilor
grasi liberi, a lactatului seric si cetonemiei [172, 314]. Conform opiniei lui Stephens B. si coaut.
(2003), scopul acestor raspunsuri la traumatismul chirurgical este de a mobiliza rezervele
depozitate pentru a instaura o stare catabolica necesara pentru vindecarea tesutului deteriorat
[287].

Durerea postoperatorie poate cauza efecte adverse la nivelul sistemului imun si al
coagularii. Consecintele negative care rezultd dupa un management ineficient al acesteia includ
trombembolismul pulmonar, tromboza venoasa profundd, supresia imunologicd, vindecarea
intarziatd a plagii, insomnia si demoralizarea pacientilor [187, 309, 314]. Reactiile la stresul
dureros inhiba functia imund celulara si umorald, ducand la aparitia limfopeniei, leucocitozei si
depresia sistemului reticulorendotelial. Evenimentele tromboembolice se pot datora mobilitatii
reduse a pacientilor in perioada postoperatorie. Imani F. si Rahimzadeh P. (2012) afirma ca

durerea, greata si voma sunt cauzele cele mai frecvente ale vindecdrii intarziate a pacientilor

21



[142]. Schug S. si Chong C. (2009) [269], Apfelbaum J. si coaut. (2003) [40] sustin ca
simptomele ca voma, fatigabilitatea si durerea reprezintd motivele principale pentru distantarea
externarii pacientilor, cat si pentru reinternarea acestora. Durerea post-chirurgicala tratata
insuficient contribuie, de asemenea, la aparitia insomniei si anxietatii — factori psihologici care
creeaza o atmosfera postoperatorie infricosatoare pentru pacienti [184, 270]. O serie de studii au
demonstrat cd durerea persistentd sau necontrolatd este asociatd cu consecinte fiziologice si
psihologice frustrante, o incidenta crescuta a varsaturilor si delirului [270]. Intensitatea si durata
manifestarilor descrise depinde de amploarea traumatismului chirurgical, eficienta tratamentului
durerii postoperatorii si aplicarea masurilor de reabilitare rapida a pacientilor. Astfel, tipul si
locul interventiei chirurgicale influenteaza durerea post-chirurgicald. Operatiile efectuate la
nivelul toracelui si abdomenului, cat si cele la nivelul articulatiilor si coloanei vertebrale sunt
cele mai dureroase. Mai mult, inciziile verticale sunt mai dureroase comparativ cu inciziile
transversale [84, 85, 174, 305, 306]. Explicatia cea mai simpla ar fi faptul ca gradul de extindere
a leziunii tisulare cauzeaza o durere mai acuta si mai intensa si se asociaza cu o probabilitate mai
mare de a dezvolta o durere de lunga durata.

O serie de cercetatori afirmd cd durerea acutd necontrolatd este asociatd cu dezvoltarea
durerii cronice si diminuarea calitatii vietii pacientilor [253, 265, 287]. Datele publicate in
literatura de specialitate mentioneaza o incidentd generald a durerii cronice dupd interventiile
chirurgicale majore, care variaza intre 20% si 50%, iar dupa interventiile mai mici, cum ar fi cura
herniilor inghinale sau operatiile cezariene de aproximativ 10% [44, 214, 220, 237, 265, 268,
284]. Kehlet H. si coaut. (2006) afirma ca incidenta generala estimatd a durerii severe debilitante
dupa interventiile chirurgicale variaza in limitele 2-10% [166]. Alti autori sustin cd incidenta
durerii cronice postoperatorii dupa operatiile pentru hernie inghinala poate depasi 50%. Intr-un
sir de studii, efectuate In diverse spitale, incidenta durerii postoperatorii a atins 60% [44, 270,
284].

Unul din cei mai importanti factori de risc postoperator pentru dezvoltarea durerii cronice
este durerea postoperatorie acutd. Multiple studii au demonstrat o legatura puternica intre
severitatea durerii acute postoperatorii si dezvoltarea durerii persistente post-chirurgicale [41, 73,
83, 160, 162]. In principiu, intr-adevir este logic ci orice durere cronici a fost acuti la un
moment dat. Problema durerii persistente post-chirurgicale nu se limiteaza la interventiile sau
traumatismele majore, intrucat si operatiille minore ca herniotomiile pot avea consecinte
semnificative in ceea ce priveste dezvoltarea durerii cronice. Jenkins J. si O’Dwyer P. (2008)
afirmd ca "durerea cronica este cea mai frecventa si grava problema pe termen lung dupa cura

herniei inghinale” [153].
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In majoritatea cazurilor durerea postoperatorie este rezultatul esecului managementului
adecvat al acesteia. Spre deosebire de durerea acutd, durerea cronica este maladaptativa si greu
de tratat. Consecintele acesteia sunt importante nu numai pentru ca duc la suferinta si diminuarea
calitatii vietii pacientilor, ci si din punct de vedere al costurilor exagerate pentru sistemele de
sanatate si cele sociale [2, 40, 45, 59]. Conform opiniei lui Pompili M. si coaut. (2012), durerea
persistentd constituie o povard fizicd, emotionald si socio-economica atit pentru persoanele la
care este prezenta, cat si pentru familiile si ingrijitorii acestora [240]. Problema are un caracter
international. Tratamentul durerii a fost mentionat un drept fundamental al omului, iar esecul
irational de a trata durerea este considerat o incalcare non-etica a drepturilor omului [60, 144,
185]. Standardele actuale existente la nivel international pentru managementul durerii presupun
o abordare si un tratament prompt al acesteia [38, 82, 152, 201]. Satisfactia pacientilor este strans
legata de experienta lor dureroasa in timpul internarii. Dovezile existente indica faptul ca nivelul
mai inalt al durerii si depresiei este asociat cu o satisfactie mai micad referitoare la asistenta
primita [45, 240]. Astfel, un tratament adecvat al durerii reprezinta o prioritate pentru pacienti, in
vederea unei reabilitdri timpurii, care este la randul ei esentiald pentru diminuarea morbiditatii si

a mortalitatii [29, 50, 86, 89].

1.2. Abordairile terapeutice in managementul durerii postoperatorii

Controlul inadecvat al durerii in perioada postoperatorie este o problema bine-cunoscuta
la nivel mondial, iar managementul eficient al acesteia reprezintd o provocare la nivel global
[119, 152]. Frica de durere necontrolata reprezintd una din preocupdrile primare ale pacientilor
care sunt supusi interventiilor chirurgicale. Numeroase studii efectuate de-a lungul timpului
demonstreaza ca multi pacienti incd prezinta durere post-chirurgicala de la moderata pana la
severd, in ciuda atentiei crescute asupra durerii si dezvoltarii noilor standarde pentru
managementul acesteia [114, 115, 119, 132, 240]. Acest lucru este evidentiat in mod constant in
literatura de specialitate timp de aproximativ patru decenii, ceea ce ilustreaza clar semnificatia
problemei. Conform afirmatiilor lui Polomano R. si coaut. (2008), tratamentul durerii acute
postoperatorii ramane suboptimal, iar aproximativ 50% dintre pacienti suportd durere moderata
sau severa in perioada postoperatorie [239].

Doverzile existente sustin ca tratamentul necorespunzator al durerii postoperatorii are
consecinte fiziologice si psithologice negative pentru pacienti, sporeste morbiditatea, mortalitatea
si rata reinterndrii pacientilor, prelungeste durata aflarii in spital si intarzie reluarea activitdtilor
normale, ceea ce duce la cheltuieli sporite [2, 40, 45, 59, 83]. Lipsa integrarii cunostintelor

actuale despre managementul eficient al durerii in practica medicala zilnica afecteaza negativ
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pacientii si duce la manifestari inutile fizice, psihologice si emotionale [45, 240]. Recunoscand
faptul ca unele dintre efectele nocive ale durerii acute pot fi evitate sau reduse la minim, Comisia
Internationald Mixta pentru Acreditarea Organizatiilor de Sandtate si Organizatia Mondiald a
Sanatatii, impreund cu alte organizatii si agentii profesionale nationale, au stabilit ca
standarde pentru tratamentul durerii [38, 314].

Obiectivul managementului durerii postoperatorii sau post-procedurale este de a o
preveni si de a o controla [291, 294]. Acest lucru presupune selectarea unui regim medicamentos
eficient, sigur, cu efecte adverse minime si atenuare maxima a durerii [291, 302, 327]. O serie de
modalitati de atenuare a durerii postoperatorii dupd interventiile chirurgicale, inclusiv cele
abdominale, au fost incercate pe parcursul ultimelor decenii, inclusiv analgezia sistemica cu
opioide sau antiinflamatoare nesteroidiene, infiltratii cu anestezice locale, analgezie intravenoasa

controlata de pacient, analgezie epidurala controlata de pacient, etc [6, 302, 306].

1.2.1. Analgezia sistemica cu opioide

Administrarea sistemica a analgezicelor, in special a opioidelor, rimane sa fie tratamentul
primar folosit pentru durerea postoperatorie acuta la pacientii internati [211, 213, 307, 311, 321].
Opioidele cel mai frecvent utilizate includ morfina, meperidina, fentanilul si hidromorfina.

Administrarea opioidelor a progresat de la injectarea intermitenta spre tehnica analgeziei
controlatd de pacient, care poate oferi analgezie intravenoasd, epidurala sau spinala. O durere
mai putin severd poate fi tratatd eficient cu opioide administrate per os, cum ar fi codeina
administrati izolat sau in combinatie cu paracetamol sau antiiflamatoare nesteroidiene. In plus,
sisteme de administrare transdermica cu fentanil sunt frecvent folosite n acest scop [200, 201,
321, 327]. Opioidele sunt in general eficiente in diminuarea durerii, cu toate ca conform unor
autori, 25-75% din pacienti relateazi o analgezie insuficienta. In plus, eficacitatea remediilor
opioide este limitatd de efectele lor adverse care implica sistemul nervos central si tractul
digestiv. Suplimentar la manifestarile clinice ca hipotensiunea arteriald, greata, voma si retentia
urinara, depresia respiratorie reprezintd o complicatie potentialda importanta [79, 116, 121, 130].
O serie de cercetatori afirma ca efectele adverse ale tratamentului excesiv cu opioide incetineste
recuperarea pacientilor, in special in perioada timpurie de mobilizare postoperatorie. Sedarea
prelungitd si depresia respiratorie reprezintd cele mai severe efecte adverse ale analgeziei
agresive cu opioide, coreland cu 0 mortalitate crescuta [44, 82, 94, 130]. Aditional, eficacitatea
opioidelor poate fi limitata si de dozarea incorecta, calea suboptimala si frecventa neadecvata a

administrarii, selectarea necorespunzatoare a medicamentului sau a agentului adjuvant.
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In literatura de specialitate au fost publicate o serie de reviuri sistematice care au
examinat eficacitatea, siguranta si efectele adverse ale opioidelor in tratamentul durerii
postoperatorii [200, 201, 211, 226, 241, 315]. Un studiu retrospectiv pe 60722 de pacienti
chirurgicali care au primit medicatie opioidd, a constatat ca efectele adverse s-au manifestat in
2,7% cazuri [229]. Efectele adverse la opioide s-au asociat cu o duratd mai mare a internarii si
costuri crescute pentru ingrijirea pacientilor. Conform opiniei lui Garimella V. si Cellini C.
(2013), toate opioidele au efecte adverse semnificative care le limiteaza utilizarea. Autorii sustin
ca cel mai important efect advers este depresia respiratorie, care poate duce la hipoxie si stop
respirator [115]. De aceea, 0 monitorizare atenta a respiratiei si saturatiei cu oxigen este esentiala
la pacientii carora li se administreaza opioide in perioada postoperatorie. Barletta J. si coaut.
(2011), Goettsch W. si coaut. (2007) mentioneaza ca greata, voma, diminuarea motilitatii
intestinale care duce la ileus, constipatia si pruritul constituie, de asemenea, efecte adverse
frecvente ale opioidelor [46, 121]. Pe termen lung utilizarea acestor medicamente cu scop de
analgezie poate duce la dependentd. Din aceste motive sunt binevenite alternative eficiente

pentru remediile opioide, cum ar fi agentii adjuvanti pentru limitarea dozelor de narcotice.

1.2.2. Analgezia non-opioida

Tehnicile care limiteaza utilizarea opioidelor si folosesc analgezice cu diverse mecanisme
de actiune sunt recunoscute ca o strategie importantd pentru managementul durerii
postoperatorii. Remediile antiinflamatoare nesteroidiene sunt utile in reducerea dozelor de
opioide administrate pacientilor, diminuand astfel rata efectelor adverse ale acestora [120, 230,
283]. AINS sunt utile pentru remedierea durerii de intensitate usoard sau medie. Acestea
actioneaza prin inhibarea enzimei ciclooxigenaza (COX), inhiband sinteza de prostaglandine,
ceea ce duce la un raspuns antiinflamator. Agentii AINS comporta un risc de sangerare, de aceea
utilizarea lor este dependenta de factorii individuali de risc ai pacientului [5, 247, 287].

O serie de studii au demonstrat ca agentii antiinflamatori selectivi ca ibuprofenul poseda
un profil accentuat de efecte adverse (ex: hemoragie), dar oricum consensus-ul din literatura de
specialitate este in favoarea faptului ca inhibitorii COX-1 sunt preferentiali fatd de inhibitorii
COX-2 din cauza dovezilor recente asupra riscului cardio-vascular asociat cu administrarea celor
din urma [283, 287]. Reviurile sistematice ale studiilor randomizate confirma eficacitatea
acetaminofenului pentru tratamentul durerii acute [230]. Paracetamolul reprezinta forma
intravenoasa stabild a acetaminofenului, fiind disponibil la momentul actual pe piata medicala.
Avantajele majore ale paracetamolului constituie lipsa interferentei cu functia plachetara si

administrarea sigurd la pacientii cu antecedente de ulcer peptic sau astm bronsic [194, 247].

25



Comparativ cu AINS nespecifice, efectul analgezic al paracetamolului este mai mic, dar este
sinergic atunci cand este utilizat impreund cu opioidele, oferind posibilitatea de limitare a
dozelor acestora [194]. Limitarile paracetamolului includ toxicitatea renald si hepatica, iar
studiul efectuat de catre Rahme E. si coaut. (2002) implica paracetamolul in toxicitatea
gastrointestinala [247].

Studiul comparativ efectuat de Maund E. si coaut. (2011) a demonstrat un consum mai
mic al morfinei in 24 de ore si efecte adverse mai putine ale acesteia, atunci cand a fost asociat
suplimentar paracetamolul, AINS sau inhibitori ai COX-2 pentru remedierea durerii
postoperatorii [194]. In acelasi timp rezultatele studiului n-au constatat diferente clare in
eficacitatea celor trei medicamente non-opioide. Reviul sistematic efectuat de Ong C. si coaut.
(2010) a analizat 21 de studii care au comparat efectele paracetamolului administrat izolat sau in
combinatie cu alte AINS si a evidentiat o eficacitate crescutd in cazul asocierii a doi agenti
comparativ cu unul singur [230].

O serie de cercetatori mentioneaza ca medicatia antineuropata ca gabapentina, este utila
in managementul durerii postoperatorii [36, 72, 101, 102, 137]. Durerea postoperatorie este
cauzatd de stimularea chirurgicala a factorilor neurali, cum este edemul tisular, iar studiile
recente au evidentiat efectul anti-hiperalgezic al gabapentinei [72, 94, 95]. Initial utilizata ca
remediu antiepileptic, bine toleratd si cu consecinte adverse limitate, gabapentina are efect
analgezic, anxiolitic si anticonvulsivant [72, 73, 92, 101, 267]. Mecanismul ei de actiune in
producerea analgeziei nu este cunoscut, dar se considera ca medicamentul mareste concentratia
de GABA in creier [137, 143, 193]. Studiile efectuate pe animale au evidentiat ca tratamentul
preoperator cu gabapentind este mai eficient in diminuarea si controlul durerii, comparativ cu
tratamentul administrat dupa interventie. S-ar parea ca mecanismul acestui efect al gabapentinei
sa fie rezultatul atasarii sinaptice la subunitatile alfa-2-delta a canalelor de calciu din neuronii
coarnelor dorsale ale maduvei spinarii, ceea ce micsoreaza influxul ionilor de calciu n
terminatiile nervoase si inhiba astfel eliberarea neurotransmitatorilor, franeaza transmiterea
durerii si reduce sensibilizarea centrala [143, 295]. Alte mecanisme celulare posibile ar fi
actiunea gabapentinei asupra receptorilor NMDA, canalelor de sodiu, cdilor monoaminergice si
sistemului opioid [267]. Gabapentina si pregabalina au fost declarate eficiente si benefice in
tratamentul durerii postoperatorii dupa interventiile chirurgicale spinale si dupd histerectomie
[36, 111, 143, 208, 295]. Durmus M. si coaut. (2007) recomanda o doza unica de gabapentina
administrata inainte de histerectomie, cu scop de diminuare a durerii postoperatorii [95].
Dierking G. si coaut. (2004) au evidentiat o micsorare considerabild a intensitatii durerii,

greturilor si varsaturilor la pacientele dupd histerectomie, care au primit gabapentind cu o ora
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inainte de interventie [92]. Fassoulaki A. si coaut. (2012) au raportat ca gabapentina a diminuat
dozele necesare de morfina in primele 48 de ore dupa histerectomia abdominala, fara a avea vre-
un efect asupra durerii cronice [102]. Similar, Mishriky B. si coaut. (2015) sustin ca gabapentina
si pregabalina micsoreaza durerea postoperatorie imediata si consumul de opioide [208]. Studiul
efectuat de Farzi F. si coaut. (2016) a demonstrat ca gabapentina este la fel de eficienta ca si
tramadolul pentru tratamentul durerii postoperatorii la pacientele supuse histerectomiei
abdominale, cu efecte adverse mai putine [101]. O meta-analiza efectuatd recent sugereaza ca
administrarea perioperatorie a pregabalinei este asociatd cu o diminuare statistic semnificativa a
scorurilor de durere si a consumului de opioide dupa interventiile chirurgicale, dar cu o incidenta
crescutd a sedarii si deregldrilor vizuale. Impactul pregabalinei asupra consumului de opioide a
fost mai pronuntat, in timp ce impactul asupra scorurilor dureroase a fost doar modest [330]. In
acelasi timp, rezultatele sunt insuficiente pentru a face o concluzie referitoare la eficacitatea
pregabalinei in prevenirea durerii postoperatorii persistente. In plus, doza optima si frecventa
administrarii pregabalinei sau a gabapentinei in tratamentul durerii postoperatorii rdman incerte.
Un reviu sistematic Cohrane din anul 2010 a ajuns la concluzia ca gabapentina nu are eficienta
clinica in durerea acutd postoperatorie deja instalatd si este inferioard altor agenti analgezici
atunci cand este administrati ca medicament unic [288]. In acelasi timp, tinem si mentionim ci
un reviu Cohrane efectuat In anul 2013, care a analizat 10 studii despre gabapentind si cinci
studii despre pregabalind, a ajuns la concluzia ca nu existd dovezi ale beneficiului agentilor
studiati [73]. Astfel, datele referitoare la impactul gabapentinei asupra durerii si utilizérii de
opioide raman contradictorii. Esantioanele de pacienti in majoritatea studiilor efectuate au fost
mici, ceea ce sugereaza necesitatea altor trialuri pentru stabilirea efectelor clinice importante si
statistic semnificative ale gabapentinei si pregabalinei, compararea efectelor diferitor doze de

medicamente si durata tratamentului cu scop analgezic [73, 288].

1.2.3. Tehnici regionale — analgezia epidurala

Analgezia epidurala este o tehnica bine cunoscutd, care a fost mult timp privitd ca
standard de aur in managementul durerii postoperatorii [251]. Analgezia epidurala si analgezia
spinala actioneaza prin bloc neuraxial local si sunt pe larg folosite in chirurgia toracica,
abdominala si pelvind [115, 174]. Exista doud categorii majore de medicamente care sunt
administrate 1n spatiul epidural cu scop de analgezie: anestezicele locale si opioidele.
Farmacocinetica si farmacodinamica acestora sunt diferite, dar ele pot avea actiune sinergica
atunci cand sunt administrate concomitent. Atunci cand sunt administrate in spatiul neuraxial,

medicamentele interfereaza cu caile de propagare a durerii [38, 115].
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Diminuarea morbiditatii pulmonare, cardiace, infectioase si coagulopatice la pacientii
tratati cu analgezie epidurald este descrisa in literatura de specialitate [44, 70, 82]. Conform
datelor existente, analgezia epidurala reduce starea perioperatorie de hipercoagulabilitate si scade
rata complicatiilor tromboembolice asociate cu interventiile chirurgicale prin atenuarea
raspunsului simpatic si ameliorarea circulatiei la nivelul membrelor inferioare. In plus, absorbtia
sistemicd a anestezicelor locale, controlul mai bun al durerii si mobilizarea mai precoce a
pacientului reduce incidenta complicatiilor trombotice [70, 82, 91, 129]. O serie de studii au
demonstrat ca administrarea sistemica a anestezicelor locale are efect anticoagulant prin
inhibarea tromboxanului A2, reducerea agregarii plachetare, eritrocitare si proteice [209, 212,
257].

Efectele clinice ale analgeziei epidurale asupra coagularii au fost abordate in doud meta-
analize a studiilor clinice randomizate [248, 249]. Rodgers A si coaut. (2000), dupa ce au
analizat 141 de trialuri cinice care au comparat efectul analgeziei epidurale si analgeziei
generale, au constatat o diminuare a trombozei venoase cu 44% si a embolismului pulmonar cu
55% [257]. Kehlet H. si Holte K. (2001) au analizat 22 de studii randomizate care au inclus
pacienti supusi chirurgiei abdominale inferioare si chirurgiei ortopedice, si au evidentiat o
micsorare semnificativa a accidentelor tromboembolice in cazul analgeziei epidurale comparativ
cu analgezia sistemica (28% versus 62%) [169]. Din moment ce se considerd ca activarea
simpatica are un efect cauzal in aparitia ischemiei miocardului si dezvoltarea infarctului, se poate
presupune ca inhibarea acestei activitdti micsoreaza morbiditatea cardiaca. Descresterea
catecolaminelor serice si a consecintelor lor ca tahicardia, hipertensiunea, consumul cardiac
crescut de oxigen sunt considerate, la fel, mecanisme posibile.

Un aspect important este faptul cd analgezia epidurald minimalizeazd volumul
hemoragiei in timpul operatiilor abdominale inferioare si pelviene, mecanismul presupus fiind
micsorarea presiunii arteriale medii si redirectionarea fluxului sanguin din locul interventiei
[215]. Unul din efectele chirurgiei abdominale si toracice este diminuarea capacitatii reziduale
pulmonare, a compliantei peretelui toracic si un inspir limitat de durere [184]. In plus, hipoxemia
postoperatorie contribuie la disfunctia pulmonard. O meta-analizd a studiilor clinice randomizate,
efectuata de catre Ballantyne J. si coaut. (1998), a constatat rezultate pulmonare mai bune in
cazul analgeziei epidurale, comparativ cu opioidele sistemice si opioidele administrate in spatiul
epidural. Anestezicele locale epidurale au micsorat semnificativ incidenta complicatiilor
pulmonare, atelectaziei si pneumoniei [44]. Un studiu multicentric prospectiv a raportat o durata

mai micd a intubdrii si a interndrii in serviciul ATI la pacientii cu analgezie epidurald dupa
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operatii abdominale pe aortd [129]. In acelasi timp, existd studii care n-au demonstrat vre-o
imbunatatire a rezultatelor pulmonare in cazul anesteziei epidurale [215].

In chirurgia abdominald analgezia epidurald s-a dovedit a fi eficientd in micsorarea
incidentei si duratei ileusului postoperator. Rezultatele publicate in literatura de specialitate
sustin ca acest fapt se poate datora blocului simpatic produs de anestezicul administrat in spatiul
epidural si limitarea administrarii opioidelor [215]. Steinbrook R. (1998) a propus sase
mecanisme posibile prin care analgezia epidurala ar accelera motilitatea gastro-intestinala:
diminuarea necesitatii administrarii de opioizi in perioada postoperatorie, absorbtia sistemica a
anestezicelor locale, cresterea fluxului sanguin gastro-intestinal, blocarea nervilor simpatici
toracolombari eferenti si lipsa inhibarii nervilor eferenti parasimpatici [286]. Oricum, dovezile
clinici foarte subiectivi: micsorarea incidentei simptomelor abdominale, micgorarea intervalului
de timp pana la prima alimentare per os si a intervalului de timp pana la debutul peristaltismului
intestinal, etc. Astfel, efectele clinice exacte ale analgeziei epidurale asupra vitezei de restabilire
a ileusului paralitic postoperator raman a fi confirmate.

Numeroase studii au demonstrat cd analgezia epidurald este superioard analgeziei
sistemice cu opioide in tratamentul durerii postoperatorii [70, 91, 129, 209, 243]. Un reviu
sistematic Cohrane publicat in anul 2016, specifica faptul ca analgezia epiduralda a demonstrat o
diminuare mai bund a durerii, a incidentei complicatiilor cardiovasculare si respiratorii
postoperatorii, comparativ cu opioidele administrate sistemic, dar fard diferente in ceea ce
priveste mortalitatea pacientilor [129]. Si alte reviuri sistematice au evidentiat eficacitatea
superioara a analgeziei epidurale comparativ cu opioidele sistemice [211, 311].

O serie de studii au analizat efectul analgeziei epidurale si a opioidelor asupra mortalitatii
post-chirurgicale la pacientii cu risc Tnalt, supusi interventiilor abdominale. Majoritatea acestor
studii n-au evidentiat o micsorare semnificativd a mortalitatii postoperatorii in cazul blocului
epidural [315]. Studiul prospectiv randomizat multicentric australian MASTER, care este citat
frecvent in literatura de specialitate, a analizat efectul analgeziei epidurale perioperatorii la 888
de pacienti cu risc crescut, supusi chirurgiei abdominale majore. Rezultatele n-au evidentiat
diferente in ceea ce priveste mortalitatea sau incidenta morbiditatilor majore in functie de
utilizarea blocului epidural sau a analgeziei intravenoase cu opioide, cu exceptia insuficientei
respiratorii. Simultan, a fost mentionatd o diminuare a incidentei complicatiilor pulmonare si
tromboembolice si un control mai bun al durerii in grupul cu analgezie epidurald postoperatorie
[254]. Numarul mic al pacientilor inclusi si metodologia criticatd a studiilor mentionate

limiteaza, 1nsda, interpretarea rezultatelor si oferd dovezi insuficiente pentru a face concluzii
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relevante in acest sens. In ciuda multiplelor avantaje descrise ale analgeziei epidurale, numeroase
incertitudini exista asupra potentialului daunator si a efectelor adverse ale acestei metode [241].
Analgezia epidurald este asociatd cu un risc crescut de hipotensiune arteriald, prurit, retentie
urinard si bloc motor. Pot surveni si erori tehnice, iar complicatiile neurologice nu pot fi nici ele
excluse [241, 251]. Frica de complicatii neurologice poate duce chiar uneori la limitarea utilizarii
clinice a metodei. Absorbtia sistemicd a anestezicelor locale in doze mari poate produce
convulsii, depresie respiratorie, aritmii cardiace, instabilitate hemodinamica si bloc motor [215].
Efectele nedorite pot apirea att intraoperator, cét si postoperator. In plus, Wongyingsinn M. si
Anuwongjaroen A. (2016) au raportat o analgezie inadecvata postoperatorie la 50% din pacientii
supusi tehnicii epidurale [320]. Posibilele complicatii ale analgeziei epidurale ar putea diminua
acceptabilitatea si entuziasmul fatd de aceastd tehnica. Numarul indicatiilor pentru utilizarea
analgeziei epidurale este in descrestere, din diverse motive. Conform opiniei lui Rawal N. (2012)
decizia despre utilizarea tehnicii epidurale cu scop de diminuare a durerii ar trebui sa fie ghidata
mai degraba de evaluarea minutioasa a riscurilor si beneficiilor, decat de practicile traditionale.
Autorul afirmd ca pentru analgezia postoperatorie de rutind, tehnica epidurald nu mai este
considerata standard de aur [251]. Exista tot mai multe dovezi in favoarea faptului ca tehnicile

analgezice regionale mai putin invazive sunt la fel de eficiente ca si analgezia epidurala [250].

1.2.4. Analgezia controlata de catre pacient

Impreuna cu opioidele administrate intraspinal, analgezia controlati de catre pacient
reprezintd progresul cel mai semnificativ atins in managementul durerii. Conceptul analgeziei
controlate de pacient ii permite acestuia sd-si trateze durerea prin activarea directd a dozelor de
analgezice si sa controleze rata administrarii medicamentului (cu limite bine stabilite) pentru a
atinge diminuarea imediati a acesteia [2, 38, 50, 67, 122]. In plus, analgezia controlati de
pacient 1i permite acestuia sa mentind 0 analgezie adecvatd in dependenta de evolutia intensitatii
durerii pe parcursul timpului. A fost demonstrat ca dozele totale de analgezic necesare in cazul
analgeziei controlate de pacient sunt mai mici decat in cazul injectdrilor intramusculare de
opioide [67, 73, 138, 307].

Analgezia controlata de pacient, cu administrarea intravenoasa sau epidurala a opioidelor,
combinate sau nu cu un anestezic local, a obtinut o acceptare larga ca modalitate de ameliorare a
durerii postoperatorii si a durerii in timpul travaliului, cat si pentru diminuarea durerii cronice.
[122, 213, 322, 326]. O serie de studii anterioare au demonstrat ca analgezia controlata de
pacient (intravenoasd sau epidurald) oferd o analgezie mai bund comparativ cu cdile

conventionale intramusculare sau intravenoase de administrare a opioidelor [44, 138, 274, 322].
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Au fost specificate mobilizarea mai precoce a pacientilor, rate mai mici ale pneumoniei si
accidentelor tromboembolice, doze mai mici ale opioidelor si remediilor adjuvante si o externare
mai rapida a pacientilor in cazul administrarii analgeziei controlate de pacient [213, 233, 314,
311]. Peng L. si coaut. (2016) sustin ca analgezia intravenoasa controlata de catre pacient se
asociaza cu o supravietuire mai buna, complicatii mai putine si o incidentd mai mica a durerii
cronice dupa interventiile chirurgicale abdominale majore [233]. Alte studii, din contra, n-au
constatat diferente Intre analgezia controlatd de pacient si cea conventionald, n ceea ce priveste
intensitatea durerii sau diminuarea acesteia [239, 311]. Un reviu sistematic Cohrane, efectuat in
anul 2015, a demonstrat ca dovezile in favoarea faptului ca analgezia controlata de pacient este o
alternativa eficientd pentru controlul durerii postoperatorii si oferd o analgezie mai buna
comparativ cu regimurile conventionale, sunt de calitate de la moderata pana la foarte joasa
[199]. Golembiewski J. si coaut. (2016) afirma ca analgezia controlatd de pacient are o serie de
dezavantaje: riscul de expunere a pacientului la lacune analgezice, riscul de infectare,
impermeabilitatea liniei intravenoase, toate contribuind la cresterea costurilor ingrijirilor [122].
In plus, pacientul trebuie sa fie constient pentru a activa sistemul de livrare a analgezicului.

Cu toate ca analgezia intravenoasa controlata de citre pacient este modalitatea cea mai
studiatd de analgezie, 1n literatura de specialitate sunt descrise cai alternative de administrare a
opioidelor si a analgezicelor [213, 250, 291]. O serie de studii si reviuri sistematice au indicat
superioritatea analgeziei epidurale controlata de catre pacient comparativ cu analgezia
intravenoasa controlata de catre pacient [322, 326]. Werawatganon T. si Charuluxanun S. (2005)
au constatat ca analgezia epiduralda ofera o analgezie mai bunda comparativ cu analgezia
intravenoasa controlatda de pacient la persoanele supuse chirurgiei abdominale deschise [315].
Similar, Dennis R. si Mills P. (2008) au evidentiat un control mai bun al durerii in cazul
analgeziei epidurale comparativ cu analgezia intravenoasd cu morfind controlata de pacient dupa
operatiile colorectale laparoscopice [91]. Privado S. si coaut. (2010) relateaza ca efectul asocierii
fentanil-bupivacaina, administrate in spatiul epidural, a fost semnificativ mai mare comparativ cu
efectul analgezic al fentanilului administrat intravenos [243]. Moawad H.E.S. si Mokbel E.M.
(2014) au ajuns la concluzia ca ambele modalitati: analgezia epidurald controlata de catre pacient
si analgezia intravenoasd controlatd de catre pacient sunt eficiente in controlul durerii
postoperatorii dupa chirurgia abdominala majora, dar analgezia epidurala ofera o remediere mai
buna a durerii, un grad mai mic de sedare si o satisfactie mai buna [209].

Pe langa efectul analgezic, alegerea terapiei antidolore ar trebui sd se bazeze pe natura
efectelor adverse, cat si pe preferintele sau satisfactia pacientului [119, 180]. Analgezia

controlata de catre pacient ofera un control bun al durerii postoperatorii, dar poate fi asociata cu
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o incidentd crescuta a efectelor nedorite legate de administrarea opioidelor, cum ar fi greata si
voma, pruritul, retentia urinara sau depresia respiratoric [111, 221]. Analgezia epidurala
controlata de catre pacient nu constituie o metoda de rutind si implicd, de asemenea, riscuri
legate de punctia epidurala si insertia cateterului [115, 251]. Deoarece utilizarea analgeziei
controlate de catre pacient nu este lipsitd de riscuri si efecte adverse, este necesard o
monitorizare mai atenti a pacientilor de citre personalul medical. In plus, uneori apare
necesitatea modificarii programului analgeziei, modificarea dozelor, a duratei administrarii
medicamentelor sau a intervalelor intre administrari [233, 322]. Astfel, echilibrul intre efectul
analgezic si efectele adverse reprezintd scopul tratamentului antidureros si promoveaza
reabilitarea pacientilor in perioada postoperatorie [250, 302]. Aparitia tehnicilor analgezice noi si
disponibilitatea noilor medicamente antreneaza necesitatea reinnoirilor periodice a modalitétilor
de abordare si tratament a durerii in perioada postoperatorie. Folosirea metodelor si tehnicilor
analgezice simple si disponibile pentru personalul medical care este implicat in ingrijirea
postoperatorie a pacientilor promoveaza un control acceptabil al durerii si imbunatateste calitatea
recuperdrii pacientilor [38, 51, 152]. Astfel, in sistemul actual de Ingrijire a sdnatatii ar fi optimal
ca tehnica si medicatia analgezicad utilizatd pentru remedierea durerii postoperatorii sa
demonstreze cost-eficienta aditional la superioritatea clinica, comparativ cu standardele curente
[143, 152].

1.2.5. Abordarea multimodala a durerii postoperatorii

Un management eficient si adecvat al durerii postoperatorii presupune o abordare
complexa cu utilizarea diverselor metode de tratament, in scopul facilitarii recuperarii rapide a
pacientilor, ceea ce permite externarea timpurie a acestora, reluarea completd a activitatilor si
imbunatatirea calitdtii vietii [82, 115]. Conceptul analgeziei multimodale a fost pentru prima data
descris de cétre Kehlet H. si Dahl J. in anul 1993, ca o metoda de imbunatatire a rezultatelor
postoperatorii dupd interventiile pe colon [168]. Analgezia multimodald este realizatd prin
combinarea medicamentelor sau tehnicilor analgezice care actioneazd prin mecanisme diverse si
la nivele diferite ale sistemului nervos, rezultand in efecte aditive si posibil sinergice, care
maximalizeaza eficacitatea analgezica si minimalizeazd efectele adverse ale oricarui din
remediile antidolore atunci cand sunt administrate solitar [291, 302, 304, 328]. Abordarea
multimodald a controlului durerii presupune administrarea combinata a multiplelor tehnici de
analgezie in diverse momente ale interventiei chirurgicale, care include si perioada
postoperatorie [38, 66, 305]. Analgezia multimodala cuprinde interventii farmacologice si non-

farmacologice. Remediile farmacologice includ medicamente analgezice traditionale
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(antiinflamatoare nesteroidiene, anestezice locale, acetaminofen) si netraditionale (antidepresive,
anticonvulsivante, agonisti alfa-2-adrenergici, antagonisti ai receptorilor N-metil-D-aspartat).
Interventiile non-farmacologice se refera la terapiile cognitive comportamentale, acupunctura,
masaj, terapie manuala, stimulare nervoasa electrica transcutanata, cu un grad diferit de dovezi in
ceea ce priveste eficacitatea [250, 291, 321]. Analgezia multimodala se referd, de asemenea, la
aplicarea concomitentd a tratamentului farmacologic 1n asociere cu analgezia regionald [38, 66,
321]. Mariano E. si coaut. (2013) sustin cd managementul durerii acute postoperatorii, prin
implementarea analgeziei multimodale, oferd numeroase beneficii pentru pacient, echipa
medicala, serviciul anesteziologic si pentru spital, in general [192]. Odata cu utilizarea tehnicilor
de analgezie multimodala, a fost demonstratd o incidentd mai mica a efectelor adverse si un
control mai bun al durerii, ceea ce conform opiniei lui Buvanendran A. si Kroin J. (2009),
favorizeaza o duratd mai mica a interndrii, o recuperare mai rapida a pacientilor si, posibil, o
diminuare a costurilor pentru ingrijirile medicale [66].

De obicei, un opioid sistemic este completat cu unul sau mai multi adjuvanti care includ
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, inhibitori selectivi ai COX-2, antagonisti ai
receptorilor alfa-2-adrenergici, antagonisti ai receptorilor N-metil-D-aspartat sau anestezice
locale [250, 291, 321]. Din cauza efectelor sinergice, combinarea anestezicelor locale cu
medicamente opioide sunt privite astdzi ca un standard [38, 66, 240]. Multiple studii au
demonstrat cd analgezia este mai eficientd atunci cand este combinatd cu anestezice locale [250,
305]. Asemenea ,coctailuri” micsoreaza riscul pruritului, al depresiei respiratorii si a
somnolentei asociate cu utilizarea solitard a opioidelor, diminuand in acelasi timp incidenta
blocului motor si a hipotensiunii asociate cu anestezicele locale [169, 250, 305]. Combinarea
unui analgezic opioid si a unui analgezic non-opioid, cu sau fara bloc analgezic regional, permite
tintirea durerii la diferite etape ale caii patogene de propagare, care include transductia,
conducerea, transmisia, modularea si perceptia de catre sistemul nervos central, producand astfel
o analgezie sinergica [169, 180]. Antiinflamatoarele nesteroidiene si inhibitorii selectivi ai COX-
2 reduc substantial consumul de opioide. Gabapentina a demonstrat rezultate promitatoare in
cadrul analgeziei multimodale. Agonistii alfa-2-adrenergici s-au dovedit a fi utili ca adjuvanti
pentru analgezia regionald, dar nu si atunci cand sunt administrati per os. Injectarea anestezicelor
locale in locul operatiei s-a dovedit a fi benefica in cadrul analgeziei multimodale [82, 169, 180,
250, 305].

Componentele ideale ale analgeziei multimodale farmacologice includ agentii care au
capacitatea sd moduleze unul sau mai multe mecanisme ale transmisiei durerii si acei agenti care

posedd un profil bun de sigurantd [66, 191, 193, 231, 328]. Este adevarat ca abordarea
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multimodald sinergicd a tratamentului durerii postoperatorii a demonstrat succes si a devenit la
momentul actual modalitatea de electie si "standard de asistentd" In prevenirea si tratamentul
durerii post-chirurgicale [38, 66, 191]. Cu toate acestea, dovezile care sa sustind combinatii
specifice de medicamente si/sau tehnici regionale analgezice sunt inca limitate [38, 191]. Un
regim analgezic multimodal trebuie sa fie ajustat la necesitatile individuale ale pacientului, luand
in consideratie afectiunile preexistente, tipul interventiei chirurgicale si experienta anterioara
legata de managementul durerii acute sau cronice [191, 231, 328]. Cu multitudinea de metode de
analgezie propuse, studii ulterioare sunt necesare pentru demonstrarea justificarii utilizarii
anumitor combinatii de medicamente/tehnici si interactiunile acestora in situatii clinice specifice,

luand in consideratie beneficiile si efectele adverse [38, 231].

1.2.6. Analgezia pre-emptiva

Analgezia pre-emptiva reprezintd un concept important pentru intelegerea strategiilor de
tratament a durerii postoperatorii [180, 249]. Mectoda se focuseaza pe controlul durerii
postoperatorii si prevenirea sensibilizarii centrale si a durerii cronice neuropatice prin
administrarea analgeziei in perioada preoperatorie si nu dupa incizia chirurgicald [89, 180].
Ipoteza analgeziei pre-emptive afirma faptul ca atunci cand analgezia este initiatd inainte de
leziunea chirurgicald initiald, aceasta ar fi mai eficientd comparativ cu administrarea dupa
momentul in care leziunea acuta chirurgicala s-a produs deja [180, 277]. Analgezia pre-emptiva
are trei obiective: sd reduca durerea care rezultd din activarea mecanismelor inflamatorii
declansate de incizia chirurgicald; sa inhibe raspunsul dureros la nivelul sistemului nervos
central si sa asigure un control bun al durerii postoperatorii [277].

Variate regimuri de analgezie pre-emptiva au fost investigate la subiectii umani: opioide
intravenoase, infiltratii locale cu anestezice, administrarea opioidelor si a anestezicelor locale in
spatiul epidural, blocuri de nerv periferic si combinatii sinergice multimodale. O serie de studii
au demonstrat eficacitatea analgeziei pre-emptive [180, 230, 271, 304]. Ong C. si coaut. (2010)
au constatat cd analgezia pre-emptiva a micsorat scorurile durerii si consumul de analgezice
[230]. Autorii au evidentiat un efect analgezic mai bun in cazul analgeziei epidurale urmata de
administrarea remediilor antiinflamatoare nesteroidiene si infiltrarea locala a anestezicelor.
Administrarea pre-emptiva a opioidelor si a antagonistilor NMDA nu s-a dovedit a fi eficienta.
Vadivelu N. si coaut. (2014) sustin ca analgezia pre-emptiva reduce durerea postoperatorie si
consumul de analgezice. Autorii lanseaza opinia ca analgezia pre-emptiva pare a fi cel mai
eficient mijloc de scadere a durerii postoperatorii [304]. Dahl J. si Kehlet H. (2011) au comparat

scorurile de durere in functie de metoda de analgezie si au raportat lipsa diminudrii semnificative
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a acestora in cazul administrarii analgeziei intravenoase in perioada preoperatorie, comparativ cu
administrarea postoperatorie [89]. In acelasi timp, un reviu sistematic care a inclus 80 de studii
randomizate n-a constatat superioritatea analgeziei pre-emptive comparativ cu tratamentul
analgezic administrat dupa incizia chirurgicald. Reviul a evidentiat lipsa dovezilor care sa sustina
vre-un beneficiu al tratamentului pre-emptiv cu analgezice antiinflamatoare nesteroidiene,
opioide sau ketamind intravenoase, analgezice locale periferice sau analgezie caudala,
comparativ cu tratamentul similar administrat in perioada postoperatorie [211].

Modalitatea optima de analgezie postoperatorie ramane In dezbatere. La momentul
actual, cel mai eficient mijloc de control al durerii postoperatorii este considerat asocierea
analgeziei pre-emptive si a managementului multimodal al durerii [38, 304]. Terapia
multimodald permite diminuarea dozelor medicamentelor folosite in combinatie si micsoreaza
riscul efectelor adverse ale acestora. Analgezia pre-emptiva reduce sensibilizarea cauzatd de
durere. O analgezie multimodala eficientd constituie o parte componentd importanta a analgeziei
preventive, care favorizeaza o duratd mai mare de actiune a medicamentelor analgezice si o
adecvata impune cunoasterea si intelegerea cailor patologice de propagare a durerii, iar aplicarea
corecta a combinatiilor dintre diverse tehnici analgezice poate aduce beneficii substantiale pentru

pacient, institutia medicala si stat in intregime [191, 304].

1.2.7. Blocurile de nerv periferic

In ultimele doud decenii, blocurile de nerv periferic au cistigat o popularitate
considerabild pentru managementul durerii acute postoperatorii dupa interventiile chirurgicale
majore ortopedice si toracice, la adulti si copii, in special In contextul abordarii multimodale a
tratamentului durerii post-chirurgicale [49, 73, 74, 182]. Variate tehnici de analgezie regionala
periferica (plex brahial, femural, lombar, blocuri de nervi paravertebrali), ca injectare unicad sau
infuzie continua sunt descrise pentru amplificarea analgeziei postoperatorii [73, 107, 112, 136,
201]. Debutul si durata efectului, cat si aria cuprinsa vor depinde de tipul blocului si anestezicul
local folosit.

Numeroase studii au demonstrat cd blocurile de nerv periferic ofera o analgezie
perioperativa buna la pacientii supusi interventiilor chirurgicale urologice, toracice, abdominale,
ginecologice si ortopedice [107, 183, 206, 216]. Conform datelor publicate in literatura de
specialitate, blocurile de nerv periferic s-au dovedit a fi sigure si eficiente in diminuarea
consumului de opioide si a efectelor adverse legate de administrarea acestora, accelerarea

recuperdrii pacientilor si micsorarea duratei internarii [203, 255, 273]. De asemenea, blocurile de
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nerv periferic pot micsora incidenta hipotensiunii arteriale, a blocului motor si a retentiei urinare,
comparativ cu tehnicile epidurala sau spinala [75, 222, 223]. Interesul crescut fata de blocurile
regionale periferice este explicat si de efectul potential antiinflamator al acestora.

Blocurile de nerv periferic reprezintd o alternativa sigurd pentru analgezia epidurala la
pacientii supusi tromboprofilaxiei, In special cu heparine cu greutate moleculara mica. Acestea
pot fi efectuate utilizandu-se reperele anatomice, neurostimulatorul sau sub ghidaj ecografic.
Odatd cu disponibilitatea vizualizarii ultrasonografice directe, preciziei si acuratetei in
diminuarea durerii, blocurile de nerv periferic au devenit o tehnica foarte populara atat in spitale,
cat si in conditii ambulatorii [112, 135, 182, 192]. Este evident faptul cd aceastd modalitate de
analgezie va deveni unul din elementele fundamentale ale managementului durerii postoperatorii
[108].

1.3. Blocul de plan transvers abdominal in managementul durerii postoperatorii la
pacientii dupa chirurgie abdominala

Chirurgia abdominala este una dintre cele mai dureroase tipuri de interventii chirurgicale,
iar conform datelor raportate de catre Chen J. si coaut. (2009), 70% din pacientii dupd operatii
abdominale prezintd durere severa [79]. Standardul de asistentd in practica medicala de astazi
constd in acordarea unui tratament optim, cu efecte adverse minime. Atunci cand exista
disponibilitatea unui tratament dovedit a fi mai eficient si mai sigur, acest tratament trebuie sa fie
cel de electie [38, 152].

Interventiile chirurgicale abdominale majore determina modificari neuro-hormonale care
sunt responsabile pentru aparitia durerii postoperatorii, disfunctii ale diferitor organe si,
corespunzator, o duratd mai lunga de internare a pacientilor. Un control insuficient al durerii este
daunator pentru pacient si costisitor pentru sistemul de sanatate, de aceea un tratament analgezic
adecvat este imperativ [40, 82, 169, 179, 209]. Componenta majora care favorizeaza durerea
postoperatorie dupa operatiile abdominale deriva din incizia peretelui abdominal, fiind urmata st
de o componenta care rezultd din traumatismul viscerelor interne [61, 177, 218, 249, 293]. Se
presupune ca suturile care penetreaza prin toata grosimea peretelui abdominal, muschi si fascii in
timpul repardrii herniilor ventrale, cauzeaza o ischemie locala musculara care favorizeaza
durerea postoperatorie acuta [58, 220]. Cobb W. si coaut. (2005) au presupus ca nervii
intercostali pot fi prinsi in suturile transabdominale, cauzand durere neuropatica persistenta [85].

Histerectomia reprezinta una din cele mai frecvente interventii chirurgicale ginecologice
efectuate in lume [64, 77, 173, 242]. Cu toate ca exista diferite modalitati de abordare, in mod

traditional, histerectomia abdominala este tehnica folositd cel mai frecvent [77]. Pacientele
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supuse operatiilor ginecologice cu utilizarea inciziilor abdominale transversale, cum sunt
inciziile Pfannenstiel, Cherney sau Maylard, prezinta frecvent durere postoperatorie severa, in
special in primele 48 de ore dupa interventie [58, 238]. Conform datelor descrise de
Brandsborg B. si coaut (2008), incidenta durerii postoperatorii dupa histerectomia abdominala,
efect nedorit influentat de durata si eficacitatea analgeziei postoperatorii, atinge 32% [58].

Managementul perioperator al durerii dupd interventiile chirurgicale abdominale
reprezinta o preocupare pentru serviciul anesteziologic. Practicile obisnuite presupun
administrarea opioidelor si a tehnicilor neuraxiale pentru tratamentul durerii postoperatorii. Din
pacate, aceste modalitati nu sunt lipsite de riscuri si efecte adverse nedorite [46, 115]. Deoarece
peretele abdominal este cel care contribuie la durerea acutd postoperatorie dupa chirurgia
abdominala, blocurile regionale cum este blocul de plan transvers abdominal poate oferi o
alternativa buna si eficientd de analgezie dupa interventiile chirurgicale abdominale [99, 197,
303].

Blocul de plan transvers abdominal (TAP) constituie o tehnicd anestezica regionalad
relativ noua, folositd in cadrul aborddrii multimodale cu scop de a oferi o analgezie
postoperatorie a peretelui abdominal antero-lateral, cu implicarea atat a peritoneului parietal, cat
si a pielii si muschilor [32, 73, 107, 108, 110, 134]. Pentru prima data metoda a fost descrisa de
catre Rafi A. 1n anul 2001 [246], iar apoi de catre McDonnel J. in 2004 [197], folosind repere
anatomice traditionale. Blocul de plan transvers abdominal are drept scop injectarea
anestezicului local in spatiul dintre muschii oblic intern si transvers abdominal. Astfel, se
intentioneaza intreruperea inervatiei pielii si muschilor abdominali, cét si a peritoneului parietal
[147, 148, 149, 207].

Deoarece cunoasterea reperelor anatomice constituie elementul cheie in intelegerea
blocurilor de nervi ai peretelui abdominal, le vom aminti in acest capitol. Peretele abdominal
lateral este alcatuit din trei straturi musculare: muschiul oblic extern, oblic intern si transvers
abdominal, fiecare avand o fascie asociata. Peretele abdominal anterior include, de asemenea,
muschii drepti abdominali impreuna cu fasciile acestora [147, 148, 149, 262]. Pe extinderea sa
dinspre medial spre lateral, muschiul oblic intern se orienteaza ascendent si creeaza o bresd mica
deasupra cristei iliace. Aceasta margine inclinata, situatd deasupra crestei iliace, defineste limita
mediald a triunghiului lombar Petit. Anterior zona triunghiului Petit este delimitata de muschiul
oblic mare, iar posterior de marele dorsal. Muschiul oblic abdominal intern formeaza planseul
triunghiului Petit [147, 148, 149, 246]. De obicei, reperele anatomice ale triunghiului Petit sunt
usor palpabile, cu toate ca studiile anatomice cadaverice au evidentiat o variabilitate mare a

pozitiei acestei regiuni, fiind dificil de apreciat in special la persoanele obeze [204, 246].
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Jancovic Z. si coaut. (2009) intr-un studiu bazat pe disectii cadaverice a constatat ca localizarea
marginii mediale a triunghiului Petit variaza semnificativ de la o persoana la alta, dar intotdeauna
este situat posterior de linia medio-axilara [160].

Planul transvers abdominal reprezinta stratul fascial cuprins intre muschiul oblic intern si
muschiul transvers abdominal [147, 148, 149]. Acest spatiu contine ramurile anterioare ale
ultimilor sase nervi toracici (T7-T12) si a primului nerv lombar (L1), care inerveaza pielea,
muschii abdomenului si peritoneul parietal [197, 198, 204, 227]. Nervii intercostali,
iliohipogastric si ilioinghinal traverseaza peretele abdominal lateral si patrund in planul transvers
abdominal, inainte de a penetra muschii pentru a inerva abdomenul [148, 197, 198, 204]. Rozen
W. si coaut. (2008) relateaza existenta la acest nivel a unui strat fascial neaderent la suprafata
internda a muschiului oblic intern, care adaposteste trunchiurile nervoase mai superficial de
muschiul transvers. Autorii afirmd ca existd o ramificare extinsd si o comunicare Intre nervi in
interiorul planului transvers abdominal [262].

Descrierea initiala a blocului TAP, efectuatd de Rafi A. (2001), se bazeaza pe reperele
anatomice de pe suprafata abdominald si presupune administrarea unimomentana a anestezicului
local in spatiul dintre muschiul oblic abdominal intern si muschiul transvers abdominal, prin
insertia acului in triunghiul Petit, Insotita de o senzatie de click unic, care corespunde traversarii
fasciei transverse si reprezinta un indicator pentru aprecierea adancimii corespunzatoare a acului

(Figural.l.) [246].

Fig.1.1. Localizarea triunghiului lombar Petit, vedere laterala [10] (R.C.— rebordul costal;
C.l. — creasta iliaca; O.l. — marginea posterioard a muschiului oblic intern; L.D. — marginea
anterioard a muschiului latissimus dorsi).

Tehnica documentata de Rafi A. (2001) [246] difera de metoda descrisda de O 'Donnell B.
si coaut. (2006) [227], in care acul este introdus superior de creasta iliaca, fiind ulterior avansat

pana la aprecierea a doua click-uri distincte, care corespund penetrarii prin planul fascial comun
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al muschilor oblic intern si extern (primul click) si prin fascia muschiului transvers abdominal (al
doilea click) spre planseul triunghiului Petit.

In anul 2007 Hebbard P. si coaut. au descris abordul ghidat ultrasonografic al blocului de
plan transvers abdominal [133]. Tehnica ultrasonografica a fost implementata cu scop de a
facilita performanta blocului TAP, de a Tmbunétati succesul si acuratetea metodei si de a preveni
complicatiile potentiale [133, 134, 157, 206]. Traductorul ultrasonografic este aplicat transversal
pe peretele abdominal lateral, la nivelul liniei medio-axilare, la mijlocul distantei dintre creasta
iliaca si rebordul inferior al coastei XII [133, 134]. Ecografia permite vizualizarea directd si in
timp real a straturilor musculare abdominale, a peritoneului subiacent, a acului care avanseaza si
a anestezicului care este injectat [328]. Dupa identificarea planului transvers abdominal, acul
este introdus medial de traductorul ultrasonografic (Figura 1.2.) si orientat in directie dinspre
antero-medial spre postero-lateral, folosind o tehnica "in plane" [133, 148, 149, 157, 298].
Astfel, acul va avansa iIntre aponevroza muschilor oblic intern si transvers abdominal, fiind
vizualizat in timp real. Odata ce acul a atins planul transvers abdominal, anestezicul local (15-20
ml) este administrat si vizualizat ecografic ca o umbra hipoecogena care destinde cele doua

straturi musculare separate [197, 210, 246].

Fig. 1.2. Abordul ultrasonografic in blocul TAP [10].

Putin mai tarziu (2008), Hebbard P. a descris o tehnica usor diferitd, numita bloc de plan
transvers abdominal ,,oblic subcostal”, care intruneste o combinatie dintre blocul TAP si blocul
muschilor drepti abdominali, portiunea superioara a planului transvers abdominal fiind accesata
aproape de rebordul costal [134].

Blocul TAP poate fi efectuat uni- sau bilateral, utilizand ace de diferite tipuri si

dimensiuni. In literatura de specialitate au fost raportate cateva studii in care s-a folosit cateter
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epidural pentru bloc TAP continuu [135, 157, 192, 223]. Prin administrarea anestezicului local in
planul abdominal transvers prin triunghiul Petit, blocul TAP vizeaza sda blocheze terminatiile
nervoase aferente ale peretelui abdominal anterior, inainte ca acestea sa patrunda in muschi,
atingandu-se un bloc senzorial musculo-cutanat [133, 148, 149, 198, 246]. Astfel, blocul TAP
acopera primordial durerea incizionald. In cazul interventiilor chirurgicale care penetreazi
cavitatea peritoneala, durerea viscerala determinata de inflamatie/spasm va fi totusi perceputa de
catre pacienti [133, 198, 207, 235]. Blocul senzorial se instaleaza relativ incet, efectul maximal
se atinge intr-un interval de pana la 60 de minute. Astfel, in mod ideal blocul ar trebui sa fie
initiat Tnainte de inceputul interventiei chirurgicale, cu scop de a oferi un interval de timp
adecvat pentru instalarea analgeziei [195, 246, 325].

Pe parcursul anilor tipurile si concentratiile de anestezic utilizate pentru efectuarea
blocului TAP s-au modificat. In primul siu studiu, Rafi A. (2001) a descris utilizarea a 20 ml de
»anestezic local” pentru fiecare parte analgeziata a corpului [246]. Mai tarziu, McDonnell J. si
coaut. (2007) au raportat administrarea a 20 ml de solutie Lidocaina 0,5% pentru fiecare regiune
injectata [195]. Ulterior au fost folosite bupivacaina 0,375% (20 ml), levobupivacaina in doza
maximad de 1 mg/kg si ropivacaina in doza de 1,5 mg/kg de fiecare parte a blocului bilateral [37,
74, 224, 232, 235]. Tipul agentului anestezic, concentratia, volumul si calea de administrare
difera de la studiu la studiu, dovezile fiind insuficiente pentru a sustine o combinatie anumita de
medicamente [32, 110, 328]. Conform afirmatiilor lui Johns N. si coaut. (2012) efectul analgezic
al blocului TAP depinde de tipul interventiei chirurgicale, tehnica efectuarii blocului, doza si
volumul de anestezic local administrat, si de momentul injectdrii [155]. De obicei, efectul
analgezic al blocului TAP dureaza 12-36 de ore. Deoarece durata actiunii blocului TAP prin
injectare unica este limitatd de farmacocinetica anestezicului folosit, a fost propusa utilizarea
cateterelor cu scop de prelungire a efectului analgezic [135, 157, 192, 223]. Oricum, ramane
neclar faptul daca infuzia continua ofera avantaje comparativ cu administrarea intermitenta in
bolus prin cateter in cazul blocurilor de plan transvers abdominal [57, 328].

Datele publicate in literatura de specialitate, referitoare la nivelul si extinderea blocului
TAP atins prin injectare unica in bolus a anestezicului local, riman controversate. Studiile
sugereaza ca blocurile de plan transvers abdominal oferd analgezie preponderent la nivelul
peretelui abdominal inferior, aproximativ intre dermatoamele T10 si L1, fiind mai putin eficiente
in zonele supraombilicale [149, 328]. La momentul actual profilul farmacocinetic al
anestezicelor locale si zona exactd de actiune a blocului de plan transvers abdominal nu este pe
deplin elucidata. Blocul descris de McDonnell J. si coaut. (2007) s-a dovedit a avea o actiune

combinatd: locala si la o oarecare distantd. Autorii au descris extinderea blocului TAP péna la
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dermatomul T7 [198]. Exista dovezi imagistice (rezonantd magnetica si tomografie
computerizata) ale extinderii anestezicului local si a substantei de contrast prin planul transvers
abdominal spre muschiul quadratus lumborum si spre regiunile paravertebrale intratoracice
[157]. Studii randomizate care au inclus laparotomiile mediane pentru interventiile chirurgicale
pe colon au evidentiat un efect analgezic semnificativ atunci cand inciziile erau efectuate in
regiunea supraombilicala [120, 216, 223]. Hebbard P. (2007) [133], Webster K. (2008) [313],
Shibata Y. si coaut. (2007) [276], din contra, n-au reusit sd demonstreze extinderea blocului
superior de ombilic pana la dermatomul T-10, afirmand ca tehnica este potrivitd doar pentru
chirurgia abdominald inferioard. O serie de alte studii considera numai interventiile chirurgicale
abdominale inferioare drept indicatie pentru blocul TAP [74, 81, 99, 196, 203, 207].

Rezultatele studiului cadaveric efectuat de Tran T. si coaut. (2009), au confirmat
extinderea substantei de contrast pana la dermatoamele T11, T12 si L1, care au fost in marea
majoritate a cazurilor cuprinse in blocul de plan transvers abdominal, in timp ce T10 a fost atins
in doar 50% din cazuri [300]. Autorii considera ca este rezonabil sd asteptaim un efect analgezic
bun in regiunea cuprinsa intre T10 si L1 dupi o singura injectare posterioara [300]. In studiul
cadaveric efectuat de Milan Z. si coaut. (2011), gradul de raspandire a substantei de contrast a
fost diferit in functie de modalitatea de injectare, cu o implicare nervoasa diferita [205]. Abordul
subcostal s-a asociat cu o raspandire mai mare si mai superioara (T7-T12) a contrastului,
comparativ cu injectarea medio-axilara (T10-L1) sau la nivelul triunghiului Petit (T10-L1).
Autorii sustin ca abordarea medio-axilard si a triunghiului Petit sunt mai potrivite pentru
interventiile abdominale inferioare, cuprinzdnd dermatoamele T10-L1, in timp ce abordul
subcostal este mai bun pentru chirurgia abdominala supra-ombilicala, atingdnd dermatomul T7
[205]. Cercetarile asupra blocului TAP continua, iar indicatiile se extind progresiv.

Eficacitatea analgezica a blocului de plan transvers abdominal, administrat uni- sau
bilateral, a fost demonstratd in multiple trialuri clinice randomizate si a fost descrisa in diverse
interventii chirurgicale abdominale ca: histerectomia, operatia cezariand, colecistectomia
laparoscopica, apendectomia, cura herniilor inghinale, chirurgia colorectala, prostatectomia si
transplantul renal [15, 31, 43, 54, 71, 97, 104, 164, 176]. Toate aceste studii au raportat
superioritatea blocului TAP in diminuarea scorurilor de durere si micsorarea consumului de
opioide si a efectelor adverse legate de acestea. In plus, blocul de plan transvers abdominal are
efecte hemodinamice minime, ceea ce face ca metoda sa fie acceptabilda pentru pacientii
hipotensivi [100]. Tehnica nu determina sedare, iar functiile motorii si senzoriale ale membrelor
inferioare sunt pastrate, ceea ce favorizeazd o mobilizare mai precoce a pacientilor dupa

interventiile abdominale [100, 203, 255, 256]. Astfel, blocul TAP poate fi o alternativa buna
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pentru analgezia postoperatorie atunci cand tehnica epidurald este contraindicata. Intr-o meta-
analiza care a evaluat eficacitatea clinica a blocului TAP, Siddiqui M. si coaut. (2011) au
demonstrat diminuarea consumului de morfina in primele 24 de ore dupa operatie [278]. Similar,
Charlton S. si coaut. (2010) au demonstrat o reducere semnificativa a dozelor de morfina (de la
38 mg pana la 6 mg) administrate la pacientii cu bloc TAP, comparativ cu lotul control [74].
Autorii n-au constatat diferente semnificative in gradul de sedare postoperatorie sau incidenta
efectelor adverse ca greata si voma. Kawahara R. si coaut. (2015) au evaluat eficacitatea
analgezica a blocului TAP prin abord medioaxilar, ghidat ultrasonografic, dupa laparoscopiile
ginecologice si au constatat ca tehnica are succes in diminuarea durerii postoperatorii in repaus si
la mobilizare, ca parte componentd a analgeziei multimodale [163]. Carney J. si coaut. (2008)
[68], Atim A. si coaut. (2011) [42] au evidentiat beneficiul analgezic al blocului TAP in
histerectomia totala abdominala. Griffith J. si coaut. (2010), din contra, afirma ca blocul TAP nu
prezintd avantaj analgezic in cazul interventiilor ginecologice majore, comparativ cu regimul
multimodal [127]. Mai mult, efectul blocului TAP instalat preincizional asupra durerii intra- si
postoperatorii la pacientele supuse histerectomiei abdominale ramane a fi elucidat [56]. Similar,
trebuie sa fie evaluatd valoarea blocului TAP in operatiile reparatorii ale peretelui abdominal
parietal, cum ar fi cura herniilor ventrale si ombilicale [104].

Diferente considerabile existd in literatura de specialitate cu referire la dozele si tipul
anestezicelor locale folosite In blocul de plan transvers abdominal. O astfel de heterogenitate a
datelor poate limita utilitatea clinica a rezultatelor [32, 155, 328]. Nu exista rezultate raportate in
literatura de specialitate referitoare la toxicitatea anestezicelor locale in cadrul blocului TAP. in
plus, divergente considerabile ramén asupra tipului de abordare a blocului TAP si acoperirii
analgezice maximale in functie de interventiile chirurgicale specifice [149, 328]. In timp ce
ambele tehnici: injectarea anestezicului in zona triunghiului Petit sau injectdrile laterale pe linia
axilara medie s-au demonstrat a fi eficiente in perioada postoperatorie imediata, potentialul
fiecdrei metode de a produce un efect analgezic mai prelungit in interventiile chirurgicale
abdominale ramane contradictoriu si neclar [328]. Cu toate ca unii autori considera cd abordul
posterior este ideal pentru inciziile sub-ombilicale, blocul subcostal este preferabil pentru
interventiile supraombilicale, iar abordarea combinatd oferd cea mai bund acoperire analgezica,
dovezile sunt conflictuale [32, 222, 223, 255, 278]. Astfel, studii ulterioare sunt necesare care sa
adreseze utilitatea clinica si eficacitatea blocului de plan transvers in interventii abdominale
specifice, influenta tehnicii de abordare si a momentului instalarii blocului TAP, precum si
segmentele nervoase implicate sau extinderea efectului analgezic. De asemenea, schemele de

dozare optimald, tipul anestezicului local, utilizarea adjuvantilor ar trebui sd fie determinate.
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Demn de remarcat este si faptul ca nici unul din autorii studiilor analizate n-a efectuat o evaluare
senzoriald a pacientilor pentru a confirma debutul blocului sau finisarea acestuia, fiind astfel
imposibild excluderea esecului metodei ca motiv (cel putin partial) al lipsei efectului analgezic.
Bazat pe datele descrise in capitol si pe faptul ca blocul TAP oferd promisiuni considerabile
pentru analgezia pacientilor dupa procedeele chirurgicale care implica incizii ale peretelui
abdominal, studiul prezent a fost conceptualizat sa evalueze eficacitatea si fezabilitatea clinica a
blocului de plan transvers abdominal preincizional in controlul durerii postoperatorii la pacientii
supusi interventiilor chirurgicale abdominale. Obiectivele principale ale studiului au fost
evaluarea gradului de raspandire cranio-caudald si medio-laterala a substantei de contrast in
functie de volumul administrat sub ghidaj ecografic in planul transvers abdominal la cadavre
proaspete nefixate; evaluarea comparativa a eficientei analgezice a blocului de plan transvers
abdominal si a analgeziei sistemice cu opioide intravenoase la pacientii supusi interventiilor
chirurgicale abdominale; evaluarea modificarilor clinice si a complicatiilor postoperatorii in
functie de metoda de analgezie aplicata; evaluarea si monitorizarea in dinamica a caracteristicilor
senzoriale periincizionale, cu relevanta in aprecierea eficacitatii clinice a blocului TAP si a
analgeziei sistemice intravenoase, la intervale definite de timp post-operator. Cercetarea
calitativa a profilului senzorial al pacientilor folositd in studiu ar putea servi drept baza pentru
evaluarea eficacitatii clinice a blocului TAP, precum si potential criteriu predictiv pentru
dezvoltarea durerii postoperatorii persistente. Rezultatele studiului clinic ar putea permite
elaborarea unor strategii noi in tratamentul durerii postoperatorii acute la pacientii dupa chirurgie
abdominala, ceea ce, la randul sau, va permite reabilitarea mai rapida a pacientilor si optimizarea

asistentei medicale perioperatorii.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Durerea postoperatorie reprezinta una din experientele cele mai nefavorabile dupa
interventiile chirurgicale si constituie o preocupare atat pentru pacienti, cat si pentru serviciul
medical. In ciuda dezvoltarii noilor standarde de management al durerii, incidenta durerii
moderate si severe in perioada postoperatorie imediata variaza intre 20% si 80%, iar numerosi
pacienti raporteazi o analgezie post-chirurgicaldi neadecvati. In Republica Moldova,
prevalenta durerii postoperatorii acute atinge 64%.

2. O analgezie postoperatorie ineficientd are implicatii clinice si psihologice profunde, care
maresc morbiditatea si mortalitatea, costurile pentru ingrijirile medicale si reduc semnificativ
calitatea vietii pacientilor. Toate acestea se asociazd cu consecinte economice si medicale,

internari prelungite si reinternari frecvente, cat si satisfactia joasa a pacientilor. Aditional
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faptului ca controlul durerii este considerat un drept fundamental al omului, managementul
eficient al durerii reprezinta un obiectiv al unei societati civilizate.

. Opioidele raman modalitatea principald de tratament al durerii postoperatorii, cu toate ca
exista dovezi clare ale neajunsurilor acestora si efectelor adverse frecvente. Tehnici regionale
si tehnici analgezice multimodale sunt astazi pe larg folosite ca metode eficiente de tratament
al durerii postoperatorii, insd dovezile curente sugereaza faptul cd analgezia epidurald nu mai
poate fi considerata ,,standard de aur”.

. Recent, blocul de plan transvers abdominal a atras atentia n cadrul terapiei multimodale a
durerii, datorita capacitatii sale de a bloca durerea periferica abdominala, a utilizarii simple,
inalte de succes, in special in cazul tehnicii prin abord ultrasonografic, blocul de plan
transvers abdominal rdmane o metodd de analgezie postoperatorie cu potential clinic
incomplet valorificat, fiind necesare studii suplimentare pentru determinarea recomandarilor
privind utilizarea in cadrul analgeziei postoperatorii multimodale, a schemelor de dozare
optimala a anestezicului local folosit si selectarea tehnicii adecvate.

. Reiesind din aceste considerente a fost conceptualizat studiul prezent, orientat spre evaluarea
eficacitatii si fezabilitatii clinice a blocului de plan transvers abdominal preincizional in
controlul durerii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale. La
aceastd etapd de dezvoltare a serviciului anesteziologic din Republicii Moldova, consideram
ca tematica abordatd in lucrarea prezenta este de mare actualitate, in speranta ca studiul va
permite elaborarea unor strategii noi in tratamentul durerii postoperatorii acute la pacientii
dupa chirurgie abdominald, ceea ce, la randul sau, va permite reabilitarea mai rapida a

pacientilor si optimizarea asistentei medicale perioperatorii.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetirii si proiectarea esantioanelor de studiu

Cercetarea efectuatd in cadrul tezei de doctor in stiinte medicale ,,Analgezia
postoperatorie prin bloc de plan transvers abdominal: argumentare anatomica si eficienta clinica”
reprezintd un studiu complex, conceptualizat sa evalueze eficacitatea analgezica si fezabilitatea
clinica a blocului de plan transvers abdominal la pacientii supusi interventiilor chirurgicale
abdominale. Diversitatea obiectivelor cercetarii este confirmata prin modalitatea selectarii
subiectilor de studiu, varietatea surselor de informatii, metodologia de prelucrare si documentare
clinico-statistica a rezultatelor obtinute, cat si formularea recomandarilor pentru aplicarea in
practica. Pentru realizarea obiectivelor trasate in cadrul cercetarii au fost realizate doua etape:
1. Studiul prospectiv anatomic pe cadavre proaspete nefixate;
2. Studiul clinic randomizat cu implicarea subiectilor umani.

Volumul esantionului de studiu a fost calculat prin utilizarea formulei statistice [98]:

—'h.rg{" + 7 }2.
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N _ ;
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unde:

e ¢ —devierea standard;

e Zcrit — valoarea constantei Z pe curba gaussiana la valoarea indicata a devierii standard;

e Zpwr — valoarea puterii reale a studiului, reiesitd din datele introduse;

e D —diferenta cautata.

In studiile pe durere, drept standard sunt acceptate: diferenta cautati = 2 NRS, devierea
standard = 2 NRS, puterea studiului = 80%, semnificatia p<0.05. Reiesind din acestea, volumul
suficient al esantionului trebuie sa includa nu mai putin de 32 de pacienti per lot. Pentru o
reprezentativitate mai mare, numarul de cazuri a fost marit cu 10% si esantionul general de
studiu a constituit 140 de pacienti supusi interventiilor chirurgicale abdominale (4 loturi a cate
35 de pacienti), care au fost internati pentru tratament chirurgical in sectiile de chirurgie si
ginecologie ale IMSP Institutul de Medicind Urgentd din Chisinau, Republica Moldova, in
perioada iulie 2014 — februarie 2016.

In urma aplicarii calculelor corespunzitoare, reiesind din numarul total de subiecti de
cercetare inclusi in studiul general, s-a stabilit ca pentru ca rezultatele sd fie reprezentative,
studiul anatomic cadaveric ar trebui sd includa cel putin 5% din cazuri (in studiul de fata — 7

cazuri).
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Cercetarea a fost efectuata in conformitate cu Legislatia in vigoare a Republicii Moldova;
Ghidurile de buna practica clinica "International Conference on Harmonization Good Clinical
Practice”; Conventia Europeana pentru protectia drepturilor omului si a demnitatii fiintei umane
fata de aplicatiile biologiei si medicinei si a protocoalelor aditionale. Protocoalele ambelor studii
au fost evaluate si au primit avizul pozitiv al Comitetului de Etica a Cercetarii al Universitatii de
Stat de Medicinad si Farmacie ,,Nicolaec Testemitanu” (proces verbal nr. 54 din 25.06.2014).
Activitatea de cercetare a fost realizatd in cadrul Clinicii Anesteziologie si Reanimatologie
,»Valeriu Ghereg”, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, la baza

Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Medicina Urgenta.

2.2.  Studiul anatomic pe cadavre proaspete nefixate

Studiul anatomic pe cadavre proaspete nefixate a avut drept obiectiv investigarea gradului
si caracterului raspandirii colorantului albastru de metilen, injectat sub ghidaj ecografic in planul
transvers abdominal, in functie de volumul administrat. Cercetarea a urmarit obtinerea unor
informatii referitoare la faptul dacd volumele mai mari de anestezic local, administrate in spatiul
transvers abdominal, ar determina un bloc senzorial mai extins. Studiul s-a desfasurat in perioada
iulie 2014 — noiembrie 2015. Pe perioada desfasurarii studiului probleme sau situatii de conflict
cu caracter etic nu au fost inregistrate.

Lotul de studiu a inclus 15 cadavre proaspete, nefixate, provenite prin decesul pacientilor
din sectia Reanimatologie sau Anestezie si Terapie Intensiva ale IMSP Institutul de Medicina
Urgenta.

Criterii de includere in studiul anatomic au fost:

- acordul informat pentru includerea 1n cercetare, semnat de catre
apartinator/reprezentantul legal al defunctului;

- defunct cu identitate necunoscuta;

- defunct cunoscut fara apartinatori/reprezentant legal,

- cauza decesului alta decat patologia abdominald acutd (traumatism cranio-cerebral,
AVC ischemic, AVC hemoragic, traumatism toracic, trombembolie pulmonara etc., in absenta
patologiei abdominale);

- cauza decesului fara implicatii medico-legale.

Criterii de excludere:

- refuzul apartinatorului/reprezentantului legal;

- cauza decesului cu implicatii medico-legale;

- prezenta patologiei abdominale acute.
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Toate cadavrele incluse in studiu au reprezentat defuncti cu identitate necunoscuta sau
fara apartinator/reprezentant legal, care nu au constituit obiectul unei cauze medico-legale.
Astfel, acordul informat de la apartinator/reprezentantul legal al defunctului n-a putut fi obtinut.
Toate cadavrele au fost pastrate la temperatura camerei Tnainte de includerea in studiu. Nici un
cadavru n-a prezentat semne de interventie chirurgicald anterioard/traumatism la nivelul
abdomenului sau patologie abdominala acuta anterioara.

La toate cadavrele incluse in studiu a fost efectuat bloc de plan transvers abdominal
bilateral prin ghidaj ecografic. Pentru efectuarea blocului a fost utilizat ecograf portabil (Mindray
Ultrasound Diagnostic System M7, Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics CO., LTD,
Nanshan, Shenzhen, R.P. China), folosindu-se o sonda liniara cu frecventa de 12MHz. Injectarea
substantei de contrast a fost efectuata cu ajutorul canulelor periferice Vasofix Safety 18 G (B.
Braun Melsungen AG 34209 Melsungen Germany). Toate blocurile TAP au fost efectuate in
sectiile de Reanimatologie sau Anestezie si Terapie Intensiva (in functie de locul decesului),
pana la transferul cadavrului in sectia de morfopatologie a IMSP Institutul de Medicina Urgenta.

Pentru efectuarea blocului a fost utilizata tehnica ,,in plane”, acul fiind introdus paralel cu
axul longitudinal al transductorului ultrasonografic. Tehnica ,,in plane”, asociatd sau nu cu
manevre de hidro-disectie (dispersarea tesuturilor moi la administrarea de lichid), permite
urmarirea 1n timp real si faciliteazd mult vizualizarea propulsarii acului pentru identificarea
planului dorit (planul transvers abdominal — stratul fascial, ecodens intre muschiul oblic intern si
muschiul oblic transvers). Cadavrul fiind pozitionat in decubit dorsal, locul de injectare a fost
identificat cu ajutorul transductorului ecografic, plasat transversal la peretele abdominal, pe linie
axilarda medie, la jumatatea distantei dintre rebordul costal si creasta iliaca. Imaginea astfel
obtinuta reflecta pielea, tesutul subcutanat adipos, muschii oblic extern, oblic intern si transvers
abdominal. Peritoneul si ansele intestinale pot fi, de asemenea, vizualizate. Insertia canulei
periferice a fost efectuata in directie medio-laterala, paralel cu axul transductorului ecografic si
imediat sub acesta. Canula a fost avansata progresiv, pana cand a atins planul dintre muschii
oblic intern si transvers abdominal. Colorantul injectat a constituit solutia alcoolica de albastru
de metilen 1% (S.C.Pasteur Filiala Filipesti SRL, Prahova, Romania). Raspandirea colorantului
in planul transvers abdominal a fost urmarita si confirmata in timp real pe monitorul ecografului.

Pentru a se elimina erorile si factorii de confuzie, in efectuarea blocului TAP au fost
implicate doua persoane: operatorul, care a efectuat nemijlocit blocul si un expert-observator,
care avea sarcina sa confirme identificarea corectd a spatiului transvers abdominal. Colorantul a
fost injectat numai dupa ce operatorul si observatorul acceptau unanim ca planul transvers

abdominal a fost corect identificat.
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Cadavrele au fost divizate aleatoriu in 3 loturi a cate 5 in dependentd de volumul de
colorant administrat. Deoarece procedura blocului TAP a fost repetata bilateral pe fiecare
cadavru, 1n total au fost efectuate si documentate 30 de blocuri TAP cu diverse volume de
colorant, cu disectia ulterioara a 30 de hemi-abdomene de la 15 cadavre:

* | lot — 10 cazuri de bloc TAP cu injectarea a cate 10 ml de colorant bilateral in spatiul
transvers abdominal pe 5 cadavre;

* Il lot — 10 cazuri de bloc TAP cu injectarea a cate 20 ml de colorant bilateral in spatiul
transvers abdominal pe 5 cadavre;

* 1l lot — 10 cazuri de bloc TAP cu injectarea a cate 40 ml de colorant bilateral in spatiul
transvers abdominal pe 5 cadavre.

Toate cadavrele au fost supuse necropsiei cu prepararea ulterioard bilaterald a spatiului
transvers abdominal, la interval de 6-12 ore dupa administrarea colorantului, in scopul de a
determina gradul de raspandire al acestuia. Necropsia cadavrelor a fost efectuata in cadrul sectiei
de Morfopatologie a IMSP Institutul de Medicind Urgentd din Chisinau. Prepararea spatiului
transvers abdominal a fost efectuata de catre doctorand, dupa o instruire prealabila la Catedra de
Anatomie topografica si chirurgie operatorie, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”. Disectiile au fost efectuate detaliat, cu evidentierea si expunerea fiecarui
strat muscular al hemi-peretelui abdominal. Dupa expunerea muschiului oblic extern, s-a efectuat
disectia atentd a muschiului oblic intern de muschiul transvers abdominal, pentru a evita
deteriorarea nervilor toraco-lombari din spatiul transvers abdominal. Disectiile au confirmat
injectarea cu succes a colorantului in planul transvers abdominal pe 30 de hemiabdomene de la
15 cadavre incluse in studiu. Distributia colorantului a fost cuantificata prin masurarea lungimii
maxime de raspandire a acestuia in directie cranio-caudala si medio-laterald. Pentru intocmirea
bazei de date, din fisele medicale de observatie clinica a pacientilor decedati au fost selectate si
analizate urmatoarele criterii: varsta, sexul si caracteristicile antropometrice: talia si greutatea.
Studiul anatomic cadaveric din cadrul cercetarii de fata este primul studiu de acest gen efectuat
in Republica Moldova, cu investigarea prin disectie anatomica a extinderii colorantului albastru

de metilen injectat ecoghidat in spatiul transvers abdominal.

2.3. Studiul clinic randomizat cu implicarea subiectilor umani

Studiul clinic prospectiv, randomizat, a avut drept scop evaluarea eficacitatii clinice a
blocului TAP (in termeni de calitate a analgeziei poStoperatorii, modificarile senzoriale peri-
incizionale, recuperarea postoperatorie a pacientului), drept componentd a analgeziei

postoperatorii multimodale in chirurgia abdominala.
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Un obiectiv important pe care l-am urmarit in cercetarea prezentd, a fost evaluarea

eficacitatii blocului TAP in circumstante diferite:

- interventii chirurgicale, in care durerea este de origine preponderent somatica sau parietala;

- interventii chirurgicale, in care durerea este de origine mixta, fiind generata de leziuni atat la
nivel visceral, cat si la nivelul tesuturilor moi ale peretelui abdominal anterior.

Pentru realizarea acestui obiectiv au fost selectate doua tipuri de interventii chirurgicale
abdominale: cura herniei liniei albe si histerectomia subtotald. Pentru realizarea bazei de date au
fost folosite criterii de includere sau de excludere in studiu.

Criterii de includere a subiectilor in studiul clinic:

— pacienti adulti (varsta >18 ani);

— consimtamantul informat;

interventii chirurgicale abdominale elective (tratamentul herniei liniei albe sau
histerectomie subtotald)

— pacient fara deficit cognitiv (nu poate citi, nu poate semna, nu vede, nu aude, disfunctie
cognitiva);

— pacient constient;

— pacient cu risc anestezic care corespunde clasei ASA 1-3;

— pacient fara patologie inflamatorie a peretelui abdominal anterior.

Criterii de excludere a subiectilor:

— refuzul pacientului de a participa la cercetare;

— pacienti minori (<18 ani);

— interventii urgente;

pacient cu risc anestezic care corespunde clasei ASA 4 sau mai mult;

pacient cu deficit cognitiv (nu poate citi, nu poate semna, nu vede, nu aude, disfunctie

cognitiva);

— pacient inconstient;

— hipersensibilitate la bupivacaina si morfina.

Pe baza acestor criterii in studiu au fost inclusi 140 de pacienti internati pentru tratament
chirurgical (cura herniei liniei albe sau histerectomie subtotald) in sectiile de chirurgie si
ginecologie ale IMSP Institutul de Medicind Urgentd din Chisinau in perioada iulie 2014 —
februarie 2016. Dupa semnarea acordului informat pacientii au fost randomizati aleator in 4
loturi in functie de metoda de analgezie utilizata (Figura 2.1.), folosind instrumentul web

http://www.randomizer.org/:
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* lotul la — 35 de pacienti supusi tratamentului chirurgical pentru hernia liniei albe, la care s-a
efectuat bloc TAP ecoghidat preincizional bilateral;

* lotul Ib — 35 de pacienti supusi tratamentului chirurgical pentru hernia liniei albe, la care s-a
efectuat analgezie postoperatorie intravenoasa continud cu morfina;

* lotul lla — 35 de paciente supuse histerectomiei abdominale subtotale, la care s-a efectuat
bloc TAP ecoghidat preincizional bilateral, in asociere cu analgezia postoperatorie
intravenoasa continua cu morfind;

* lotul llb — 35 de paciente supuse histerectomiei abdominale subtotale, la care s-a efectuat
analgezie postoperatorie intravenoasa continua cu morfina.

Design-ul studiului clinic randomizat simplu-orb este prezentat in Figura 2.1. Pentru a
diminua vulnerabilitatea subiectilor cercetarii in studiu au fost inrolati numai pacientii care si-au
exprimat in forma scrisa si au semnat acordul informat pentru participare la cercetare. Au fost
invitati sa participe in cercetare doar pacienti programati pentru interventii elective. Pacientii,
potentiali subiecti ai cercetdrii, au fost abordati cu cel putin o zi inainte de interventie. Datorita
faptului ca recrutarea a fost efectuatd cu cel putin cu o zi inainte de interventia chirurgicala,
pacientii au avut suficient timp la dispozitie ca sa reflecteze asupra studiului si sa
accepte/renunte sa participe in cercetare. Pe perioada desfasurarii studiului, probleme sau situatii
de conflict cu caracter etic n-au fost inregistrate.

Preoperator, dupa semnarea acordului informat, au fost inregistrate si analizate
urmatoarele variabile:

- caracteristicile demografice ale pacientilor precum varsta, sexul, mediul de provenienta,
antecedentele personale patologice si heredocolaterale, comorbiditatile, medicatia cronica
administrata, scorul riscului anestezic ASA (Chestionarul de evaluare a eficientei blocului TAP,
Anexa 1). Informatiile necesare au fost obtinute prin analiza foilor de observatie clinica si a
chestionarelor;

- confortul social al subiectului cercetdrii cu calcularea scorului calitdtii recuperarii
postoperatorii QoR 15 (Anexa 2). Scorul QoR 15 (Quality of Recovery) reprezinta un instrument
psihometric valid, propus pentru evaluarea recuperarii postoperatorii. QoR 15 este compus din
15 intrebari, care caracterizeaza 5 dimensiuni ale recuperarii postoperatorii (durerea, confortul

fizic, gradul de independenta fizica, statutul emotional, suportul psihologic) [124];
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INROLAREA

140 de pacienti internati pentru tratament chirurgical

(cura herniei liniei albe sau histerectomie subtotala)
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chirurgical pentru hernia liniei albe

tratamentului

70 paciente
abdominale

supuse

histerectomiei

RANDOMIZAREA

Lotul la Lotul Ib Lotul Ila Lotul Ilb
Bloc TAP ecoghidat Analgezie Bloc TAP Analgezie
preincizional postoperatorie ecoghidat postoperatorie
bilateral intravenoasa preincizional intravenoasa
(n=35) continua cu bilateral + continua cu
Morfina analgezie Morfina
(n=35) postoperatorie (n=35)
intravenoasa
continua cu
Morfina
(n=35)
A 4 \ 4
Au finisat Au finisat Au finisat Au finisat
studiul studiul studiul studiul
(n=35) (n=35) (n=35) (n=35)

A 4

A 4

Supusi analizei
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(n=35)

Supusi analizei
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(n=35)

Supusi analizei
definitive
(n=35)

Supusi analizei
definitive
(n=35)

Fig. 2.1. Design-ul studiului clinic randomizat.
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- functia respiratorie la etapa preoperatorie a fost evaluata prin efectuarea PEF-metriei
(Peak Expiratory Flow/ Fluxul Expirator Maxim), cu ajutorul PEF-metrului portabil (Airmed,
Clement Clarke International, LTD., Figura 2.2., Anexa 5). Fluxul maxim de aer expirat fortat

(I/min) a fost determinat prin calcularea mediei aritmetice a trei masurari consecutive.

Fig. 2.2. PEF-metru.

- evaluarea senzoriald cantitativa a durerii (Anexa 3): pragul durerii mecanice, pe loja
unghiald; toleranta la durerea mecanicd, pe loja unghiald; intensitatea durerii la aplicarea
termodei de 48°C la locul viitoarei incizii (mm SAV). Intensitatea si toleranta la durerea

mecanica a fost evaluata cu ajutorul alghezimetrului (Figura 2.3.) [6].

Fig. 2.3. Alghezimetru [6].

Etapa intraoperatoric. Decizia referitoare la tactica anestezica: selectarea, ciclicitatea
administrarii si dozele preparatelor pentru inductie, mentinere si emergenta din anestezie;

analgezie; administrarea de mioplegice si protezarea cdii aeriene au fost lasate la discretia
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medicului anesteziolog implicat iIn managementul cazului. Astfel, la toti pacientii inclusi in
studiu, indiferent de tipul interventiei chirurgicale, a fost efectuata anestezie totala intravenoasa
cu suport ventilator mecanic si protezarea caii aeriene. In scopul garantirii sigurantei pacientului
in fiecare caz a fost parcursa si completata fisa OMS de Siguranta Chirurgicala. Toti pacientii au
fost restabiliti din somnul anestezic si detubati in sala de operatii.

Monitorizarea clinica intraoperatorie si perioperatorie s-a facut cu ajutorul monitorului
Infinity Vista XL (Draeger Medical SystemlInc., Telford, USA). Au fost urmariti parametrii
vitali: frecventa contractiilor cardiace, frecventa respiratiei, volumul respirator, tensiunea
arteriala prin metoda neinvaziva, temperatura, SpO2, ETCO?2, electrocardiografia (in derivatiile
II si V). Intraoperator, anterior debutului interventiei chirurgicale, a fost cateterizatd o vena
periferica si initiatd repletia volemica (10ml/kg), au fost efectuate antibioticoprofilaxia (conform
protocolului institutional) si premedicatia cu Midazolam (F. Hoffmann-La Roche Ltd.,
Grenzacherstrasse 124, CH-4070, Basel, Elvetia) 0,1mg/kg intravenos.

Dupa inductia in anestezie si protezarea cail aeriene, la pacientii din loturile Ia si Ila, a
fost efectuat blocul TAP echoghidat bilateral. Blocul TAP a fost realizat cu ajutorul ecografului
portabil (Mindray Ultrasound Diagnostic System M7, Shenzhen Mindray Bio-Medical
Electronics CO., LTD, Nanshan, Shenzhen, R.P. China), folosindu-se sonda liniara cu frecventa
de 12MHz. Injectarea anestezicului local a fost efectuata cu ajutorul canulelor periferice Vasofix
Safety 18 G (B. Braun Melsungen AG 34209 Melsungen Germany).

Pentru efectuarea blocului a fost utilizata tehnica ,,in plane”, acul fiind introdus paralel cu
axul longitudinal al transductorului ultrasonografic. Tehnica ,,in plane”, asociatd sau nu cu
manevre de hidro-disectie (dispersarea tesuturilor moi la administrarea de lichid), permite
urmdrirea in timp real si faciliteazd mult vizualizarea propulsarii acului pentru identificarea
planului transvers abdominal (Figura 2.4.).

Pacientul fiind pozitionat in decubit dorsal pe masa de operatii, dupa identificarea
planului fascial transvers abdominal cu ajutorul transductorului ecografic plasat perpendicular pe
peretele abdominal, canula a fost introdusa si avansata in tesuturile moi, in conditii aseptice, pe
linia axilara medie la jumatatea distantei dintre rebordul costal si creasta iliaca. Dupa
confirmarea ecoghidata a faptului ca branula a atins planul dintre muschii oblic intern si
transvers abdominal, a fost injectat in spatiul transvers abdominal anestezicul local bupivacaina
(SC Balkan Pharmaceuticals SRL) in doza de cate 1.0 mg/kg, diluata in solutie salina pana la un
volum total de la 20 ml pana la 40 ml, unilateral. Dilutia anestezicului a avut drept scop

obtinerea unei concentratii similare de 0.25% de bupivacaina, in toate cazurile.
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Fig. 2.4. Aspect ecografic al planului transvers abdominal [10].

Raspandirea anestezicului local in planul transvers abdominal a fost urmarita si
confirmata in timp real pe monitorul ecografului. Doza cumulativa de bupivacaina administrata a
constituit 2mg/kg, ceea ce este cu mult sub doza terapeutici maxima admisa de 3mg/kg. In
timpul efectudrii blocului TAP toti pacientii se aflau in stare de somn anestezic. Astfel,
efectuarea blocului n-a cauzat disconfort pacientului, iar stresul a fost evitat.

Intraoperator, in sala de operatii, la pacientii din loturile Ib, Ila si Ilb a fost initiata
analgezia postoperatorie prin administrarea intravenoasd, continua (pe seringd automatd), a
morfinei 20 pgr/kg/ora. La necesitate pacientul solicita suplimentar bolusuri de 1 mg de sol.
morfind, cu un interval lock-out de 15 min. De asemenea, a fost inregistrata durata operatiilor,
durata anesteziei, consumul intraoperator de anestezice generale si opioizi, conform
chestionarului de evaluare a eficientei blocului TAP (Anexa 1).

In perioada postoperatorie la toti pacientii inclusi in studiu, in ziua interventiei
chirurgicale (Z0), la interval de 0, 3, 6, 12, 24 de ore, au fost evaluati si inregistrati urmatorii
parametri:

e intensitatea durerii in repaus si la mobilizare/tuse (Anexa 1). In toate cazurile, evaluarea
durerii postoperatorii a fost efectuatd cu ajutorul metodelor unidimensionale de apreciere a

intensitatii durerii, utilizand scala analog vizuala (Figura 2.5.);
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Fig. 2.5. Scala analog vizuala pentru evaluarea durerii.

e parametrii vitali ai pacientilor: tensiunea arteriald sistolica, diastolica, frecventa cardiaca,
gradul de agitatie (scorul Ramsay) (Anexa 1);

e numarul bolusurilor si dozele suplimentare administrate de opioid (Anexa 1);

e prezenta efectelor adverse ale opioidelor (greata, voma, prurit);

e intervalul de timp pana la mobilizarea moderata si panad la reluarea tranzitului digestiv
(Anexa 5). Pacientii au fost instruiti sd inregistreze in perioada postoperatorie datele
referitoare la: intervalul de timp scurs de la sfarsitul interventiei pana la prima priza de apa,
prima alimentatie solida, primul scaun, prima ridicare din pat in perioada postoperatorie;

Concomitent, peste 6 ore de la interventia chirurgicala, a fost efectuatda prima testare
senzoriala (Anexa 3). Parametrii evaluati au inclus:
— lungimea inciziei operatorii (cm);
— latimea zonei de hiperalgezie, masurata cu filamentul von Frey (mm);
— aria de hiperalgezie mecanici, misurati cu filamentul von Frey (cm?);
— latimea zonei de hipoalgezie, masurata cu filamentul von Frey (mm);
— aria de hipoalgezie mecanici, misurati cu filamentul von Frey (cm?);
— durere la perierea zonei periincizionale = alodinie (mm SAV);
— senzatie nepldcutd la perierea zonei periincizionale = hiperpatie;
— hiposensibilitate la perierea zonei periincizionale;
— Intensitatea durerii la 48°C in plaga (mm SAV);
— dermografism (R=rosu ; A=alb);
— deficit senzorial peri-incizional (Da/Nu);
— activitate simpatica anormala — piloerectie, transpiratie (Da; Nu);
— calitate anormala a senzatiilor — arsuri, furnicaturi, intepaturi (Da; Nu);
— Intensitatea durerii este legata de starea de oboseala sau emotionala (Da; Nu).
La interval de 24 ore postoperator (Ziual postoperator — Z1), a fost efectuata a doua

testare senzoriala, identica ca modalitate cu prima. Aditional, au fost Inregistrate si analizate:
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- evaluarea recuperdrii functiei respiratorii in perioada postoperatorie, prin efectuarea PEF-
metriei (Peak Expiratory Flow/ Fluxul Expirator Maxim) repetate, cu ajutorul PEF-metrului
portabil (Figura 2.2., Anexa 5);

- calcularea scorului calitatii recuperdrii postoperatorii QoR 15 (Anexa 2);

- completarea chestionarului de durere McGill (MPQ) (Anexa 4). Chestionarul Durerii McGill
(MPQ) permite evaluarea unor fenomene complexe calitative, cum este durerea, prin prisma
unor date cu caracter cantitativ [118];

Completarea si interpretarea chestionarelor QoR15, McGill (MPQ), cat si testarea
senzoriald calitativd, au permis evaluarea caracterului subiectiv al experientelor dureroase
resimtite de catre pacienti in perioada postoperatorie. In ziua a 4-a postoperatorie (Z4), a fost
efectuata evaluarea repetata a recuperarii functiei respiratorii prin PEF-metrie (Peak Expiratory
Flow/Fluxul Expirator Maxim) repetata, cu ajutorul PEF-metrului portabil (Figura 2.2.). Pentru a
se elimina erorile si factorii de confuzie, evaluarea senzoriald calitativd a fost efectuatd de un
expert-observator, care avea sarcina sd colecteze datele de la pacient si sd completeze

chestionarele.

2.4.  Prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor

Rezultatele obtinute n cadrul cercetdrii au fost centralizate si prelucrate cu ajutorul
calculatorului individual. Datele obtinute au fost prelucrate computerizat cu aplicarea setului de
programe statistice Microsoft Excel si SPSS 20.0 (SPSS Inc). Prelucrarea statisticd a permis
calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie. Comparatia intre variabile a fost
efectuata pe baza criteriului chi patrat (y*) Pearson. Indicele de semnificatie statistica a fost fixat
la valoarea mai mica de 0.05. Pentru studierea unitatii dintre fenomene a fost utilizata metoda
corelatiei/regresiei liniare Bravais-Pearson. Pentru reflectarea demonstrativa a rezultatelor

obtinute, datele au fost prezentate in tabele, grafice si diagrame.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Cercetarea prezenta a fost orientata sa evalueze eficacitatea analgezica si fezabilitatea clinica
a Dblocului de plan transvers abdominal la pacientii supusi interventiilor chirurgicale
abdominale.

2. Pentru realizarea obiectivelor trasate in cadrul cercetarii, dupa obtinerea avizului pozitiv al
Comitetului de Etica a Cercetarii al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, au fost realizate doud studii: 1. Studiul experimental anatomic pe cadavre

proaspete nefixate; 2. Studiul clinic randomizat cu implicarea subiectilor umani.
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3. Studiul anatomic a avut drept scop determinarea depunerii si raspandirii colorantului (albastru
de metilen) in spatiul transvers abdominal. Blocul TAP a fost efectuat bilateral pe 15 cadavre,
astfel in total au fost realizate 30 de blocuri TAP, cu disectia ulterioara a 30 de hemi-
abdomene. Distributia colorantului a fost evaluata prin masurarea lungimii maxime de
raspandire cranio-caudala si medio-laterala a acestuia, in dependenta de volumul injectat (10,
20 si 40 ml).

4. Studiul clinic randomizat a avut drept scop evaluarea eficacitatii clinice a blocului TAP in
cadrul analgeziei postoperatorii multimodale dupa interventiile chirurgicale abdominale.
Conform criteriilor de includere si de excludere, dupa semnarea acordului informat, in studiul
clinic au fost inclusi 140 de pacienti internati pentru tratamentul chirurgical al herniei liniel
albe sau histerectomie abdominala, care au fost randomizati aleator in 4 loturi in functie de
metoda de analgezie utilizatd. Au fost analizate calitatea analgeziei postoperatorii, durata
operatiilor, durata anesteziei, modificarile senzoriale periincizionale, recuperarea
postoperatorie a pacientului, consumul aditional de opioide sistemice.

5. Datele obtinute au fost prelucrate computerizat, cu aplicarea setului de programe statistice
Microsoft Excel si SPSS 20.0 (SPSS Inc). Pentru reflectarea demonstrativa a rezultatelor

obtinute, datele au fost prezentate in tabele, grafice si diagrame.
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3. VALOAREA CLINICO-ANATOMICA A SPATIILOR CELULARE
INTERMUSCULARE ALE PERETELUI ABDOMINAL ANTERO-LATERAL
iN VEDEREA INSTALARII BLOCULUI TAP ECOGHIDAT

Durerea postoperatorie insuficient controlata se asociaza cu o serie de consecinte nedorite
postchirurgicale, care includ suferinta pacientilor, detresd, confuzie, probleme cardiace si
pulmonare si o durata prelungitd de internare [60, 83]. Un factor major care contribuie la durerea
postoperatorie dupd interventiile chirurgicale abdominale este durerea determinatd de incizia
efectuati la nivelul peretelui abdominal, restul rezultind din traumatismul visceral [73]. In mod
obisnuit, analgezia pentru interventiile chirurgicale abdominale este efectuata prin administrarea
de medicamente ca opioidele sistemice, antiinflamatoarele nesteroidiene etc. sau analgezie
epidurala. Blocul de plan transvers abdominal reprezinta o modalitate relativ noud de anesteziere
a nervilor peretelui abdominal anterior, care s-a raspandit in practica clinica ca parte componenta
a analgeziei multimodale dupa interventiile chirurgicale abdominale [13, 207]. Tehnica
presupune injectarea anestezicului local Tn spatiul cuprins intre muschii oblic intern si transvers
abdominal — spatiu care contine nervii toracolombari T7-L1, iar implementarea tehnicii ghidate
ecografic a favorizat diminuarea complicatiilor posibile [13, 73, 207].

O serie de factori influenteaza rezultatul analgezic al blocului TAP: metoda de localizare
a nervului si insertie a acului, populatia pacientilor (obezi versus non-obezi, etc), tipul
interventiei chirurgicale, etc. In acelasi timp doza, volumul si rispandirea anestezicului local sunt
critice pentru eficacitatea analgezica [112, 183]. In ciuda progreselor atinse in dezvoltarea
tehnicilor de imagistica ca ultrasonografia, tomografia computerizatd si rezonanta magnetica,
studiile pe cadavre demonstreaza faptul ca cercetarile bazate pe disectiile umane raman la baza
intelegerii anesteziei regionale, in special cand ne referim la tehnicile blocurilor nervoase [186].
Volumul ideal de anestezic pentru blocul TAP nu este cunoscut. Volumele injectate variaza intre
studii, unii autori utilizdnd volume dependente de greutate versus volume standard, dar fara
concluzii referitoare la doza optima [210]. Pand in prezent, au fost efectuate putine studii
anatomice care sd compare caracterul si intensitatea raspandirii substantei de contrast, cat si
implicarea nervoasa in functie de locul administrarii si punctul de acces al blocului de plan
transvers abdominal [205]. In plus, la momentul actual nu existd studii care si compare
caracterul si gradul raspandirii colorantului in functie de volumul administrat [205].

Scopul studiului anatomic din cadrul cercetarii prezente a fost analiza comparativa a
caracterului si gradului de raspandire al colorantului (albastru de metilen), injectat sub ghidaj

ecografic in spatiul transvers abdominal, in functie de volumul administrat. Studiul anatomic a
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fost conceptualizat sa testeze ipoteza ca volume diferite de colorant, injectate sub ghidaj
ecografic in spatiul transvers abdominal, influenteaza caracterul si gradul de raspandire al
acestuia in plan. Rezultatele ar putea sa ajute la explicarea diferentelor in durata analgeziei in
functie de volumul de anestezic administrat. Deoarece in practica clinica selectivitatea si
eficienta unui bloc nervos periferic se presupune a fi dependentd de volumul de anestezic local
administrat, bazandu-ne pe rezultatele disectiilor cadaverice, unul din obiectivele studiului a fost
stabilirea raspandirii probabile a anestezicului local in vivo si implicarea segmentelor nervoase
care rezulta dupa efectuarea blocului TAP ghidat ecografic. Astfel, replicand rezultatele studiului
cadaveric in situatii clinice, am presupus ca cresterea volumului de anestezic local ar mari
distributia injectatului in blocul TAP ecoghidat si ar oferi un bloc senzorial mai extins. In plus,
prin studierea raspandirii colorantului in planul transvers abdominal, am intentionat sa
determindm volumul optim de injectat necesar pentru acoperirea segmentelor nervoase
responsabile pentru anestezierea senzoriald a peretelui abdominal. Un alt obiectiv a fost analiza
diferentelor si variatiilor intre subiecti atunci cand este vorba de practicarea blocului TAP ghidat
ecografic.

Dupa obtinerea avizului pozitiv al Comitetului de Eticd a Cercetarii al Universitatii de
Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” si satisfacerea criteriilor de
includere/excludere, in studiu au fost incluse 15 cadavre proaspete, nefixate, provenite prin
decesul pacientilor din sectia Reanimatologie sau Anestezie si Terapie Intensiva ale IMSP
Institutul de Medicina Urgenta. Cadavrele au fost divizate aleator in 3 loturi a cate 5 cadavre in
dependentd de volumul de colorant administrat (10, 20 si 40 ml). Procedura blocului TAP a fost
efectuata bilateral pe fiecare cadavru. Astfel, in total, au fost efectuate si documentate 30 de
blocuri TAP cu diverse volume de colorant, cu disectia ulterioara a 30 de hemiabdomene de la
15 cadavre. Pentru efectuarea blocului de plan transvers abdominal a fost utilizata tehnica ,,in
plane”. Colorantul injectat a constituit solutia alcoolica de albastru de metilen 1% (C.Pasteur
Filiala Filipesti SRL, Prahova, Romania). Distributia colorantului a fost evaluatd prin masurarea
lungimii maxime de raspandire a acestuia in directie cefalo-caudala si medio-laterala.

Varsta medie a pacientilor decedati, ale caror cadavre au fost incluse in studiu, a
constituit 75.3+4.35 ani cu limitele de varsta cuprinse intre 66 si 81 ani. 11 cadavre (73,33%) au
fost de sex feminin si 4 cadavre (26,67%) au fost de sex masculin. Greutatea cadavrelor la
momentul survenirii decesului a constituit 75.4+6.3 kg, indltimea 169.4+4.75 cm si indicele

masei corporale 25.9+2.80, cu limite intre 22 si 32 (Figura 3.1.).

59



w
o1

= = N N w
o (6] o (@) ] o
1 1 1 1

Indicele masei corporale, kg/m?

(6]
1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

Fig. 3.1. Indicele masei corporale a cadavrelor incluse in studiu, la momentul decesului (kg/m?).

Cadavrele au fost repartizate aleator in trei loturi egale, in functie de volumul de colorant
injectat in spatiul transvers abdominal. Din analiza rezultatelor, nu s-au constatat diferente
semnificative intre cele trei loturi de cadavre in privinta datelor demografice la momentul

decesului. Caracteristicile demografice ale pacientilor decedati sunt prezentate in Tabelul 3.1.

Tabelul 3.1. Caracteristicile demografice ale pacientilor decedati, ale caror cadavre au fost
incluse in studiul anatomic (n=15)

Criteriul Lotul 1 (10 ml) Lotul 11 (20 ml) Lotul 111 (40 ml)

n=5, M+DS n=5, M+DS n=5, M+DS

Varsta, ani (M+DS) 75.8+2.68* 75.2+5.63* 74.8+5.16*

Greutatea, kg (M£DS) 73.6£7.1* 75.0+7.1%* 77.5+£5.2*

Talia, cm (M=DS) 170.6+£2.41* 168.4+4.61* 169.2+6.98

IMC, kg/m? (M£DS) 24.8+1.79* 25.8+2.77* 27.0+£3.67*

Femei/barbati, n 3/2 4/1 4/1

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard sau numarul de
pacienti.*p>0.05

Deoarece unul din criteriile de includere in studiul anatomic a fost lipsa leziunilor

traumatice sau a interventiilor chirurgicale la nivelul peretelui abdominal, blocul TAP a fost
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efectuat bilateral la toate cele 15 cadavre. Examenul ultrasonografic a confirmat prezenta
colorantului in spatiul transvers abdominal in toate cele 30 de injectari.

Réspandirea anestezicului local este criticd pentru efectul analgezic al blocurilor de nerv
periferic. Deoarece metoda de administrare, volumul si concentratia anestezicului local difera
intre studiile publicate, iar regimurile n-au fost comparate deocamdatad intre ele in trialuri
randomizate, la momentul actual nu existd dovezi suficiente pentru a sustine un anumit volum
sau combinatie de anestezic local pentru efectuarea blocului TAP [328].

In cadrul studiului cadaveric prezent, difuziunea colorantului a fost detectatd sub forma
de banda transversd la nivelul trunchiului, delimitata de granita laterald a fasciei muschiului
drept abdominal, creasta iliacd si rebordul costal. Raspandirea solutiei de albastru de metilen in
spatiul transvers abdominal a fost diferita in functie de volumul de colorant injectat (Figurile
3.2,3.3.5134)[11, 12].

"

Fig.3.2. Raspandirea medio-laterala a colorantului dupa injectarea a 40 ml in spatiul transvers
abdominal.
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Fig.3.3. Raspandirea medio-laterala a colorantului dupa injectarea a 20 ml in spatiul transvers
abdominal.

Fig.3.4. Raspandirea medio-laterala a colorantului dupa injectarea a 10 ml in spatiul transvers
abdominal.
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In lotul 1, dupa administrarea in spatiul transvers abdominal a unui volum de 10 ml de
albastru de metilen, s-a constatat ca lungimea maxima de distributie a colorantului in directie
cranio-caudali a fost de 8 cm, iar cea minima de 4.5 cm. In lotul II dupa administrarea a 20 ml
de albastru de metilen in planul transvers abdominal, s-a evidentiat o extensie a colorantului in
directie cranio-caudala pe o lungime minima de 9 cm si maxima de 15 cm. in lotul al I1l-lea dupa
injectarea in planul transvers abdominal al cadavrelor a volumului de 40 ml de albastru de
metilen, extensia maxima cranio-caudald a colorantului a constituit 16 cm, iar cea minima a

constituit 11 cm. (Tabelul 3.2.).

Tabelul 3.2. Raspandirea colorantului in spatiul transvers abdominal dupa efectuarea
blocului TAP ecoghidat (cm)

Volumul colorantului

Distributia Lotul I, Lotul I1, Lotul 11,
colorantului 10 ml (n=10) 20 ml (n=10) 40 ml (n=10)

max | min | M£DS* | max | min | M£DS* | max | min | M+DS*
Distributia 8 4.5 6.2+0.88 15 9 11.75+1.68 | 16 11 12.8+1.54
cranio- * **
caudala, cm
Distributia 7 45 | 5.75+0.86 13 7 10.2+1.81 14 7 9.6+2.01
medio- * **
laterala, cm

*Datele sunt prezentate in cm, sub forma de medietdeviatia standard. *p=0.00014 versus lotul |
si p>0.05 versus lotul 111; **p=0.00006 versus lotul I si p>0.05 versus lotul 1l

Distributia medie a colorantului in dimensiunea cranio-caudala la administrarea
volumului de 40 ml a fost de 12.8+1.54 cm (I 95% 11.88-13.72), fiind similard cu extensia
medie cranio-caudala a acestuia dupa injectarea a 20 ml de albastru de metilen in spatiul
transvers abdominal 11.75+1.68 cm (If 95% 10.5-13.0), p>0.05. La administrarea a 10 ml de
albastru de metilen in planul transvers abdominal s-a evidentiat o distributie a colorantului in
directie cranio-caudald pe o lungime medie de 6.2+0.88 cm, aceasta fiind net inferioara
comparativ cu volumul de 40 ml si 20 ml, diferentele fiind semnificative din punct de vedere

statistic: (I 95% 5.5-6.8), p=0.00006 si p=0.00014, respectiv (Figura 3.5.) [11, 12].
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Fig. 3.5. Distributia cranio-caudala a colorantului in spatiul transvers abdominal in functie de
volumul administrat (cm).

Din analiza rezultatelor evaluarii extensiei medio-laterale a colorantului administrat in
spatiul transvers abdominal, s-a constatat ca in lotul al Ill-lea, dupa injectarea in planul transvers
abdominal al cadavrelor a volumului de 40 ml de albastru de metilen, extensia maxima medio-
laterald a constituit 14 cm, iar cea minima a constituit 7 cm. In lotul I, dupa administrarea a 20
ml de albastru de metilen in planul transvers abdominal, s-a evidentiat o extensie a colorantului
in directie medio-laterald pe o lungime minima de 7 cm si maxima de 13 cm. in lotul I, dupa
administrarea 1n spatiul transvers abdominal a unui volum de 10 ml de albastru de metilen, s-a
constatat ca lunigimea maxima de distributie a colorantului in directie medio-laterala a fost de 7
cm, iar cea minima de 4.5 cm (Tabelul 3.2.).

Dupa masurarea distributiei medio-laterale a colorantului, s-a constatat o extensie medie
de 9.6+2.01 cm (I 95% 8.11-10.98) in cazul injectirii a 40 ml de solutie albastru de metilen,
10.2+1.81 cm (If 95% 8.90-11.5) in cazul injectarii a 20 ml de solutie albastru de metilen si
5.75+0.86 cm (I 95% 5.14-6.36) in cazul injectirii a 10 ml de solutie albastru de metilen. Astfel,
rezultatele reflectd lipsa diferentelor semnificative In extensia medio-laterald a colorantului la
administrarea volumelor de 40 si 20 ml in spatiul transvers abdominal, p>0.05. In acelasi timp,
gradul de extensie medio-laterala a fost semnificativ mai mare in cazul volumelor de 40 si 20 ml,
comparativ cu volumul de 10 ml de solutie de albastru de metilen: p=0.00015 si p=0.000065,
respectiv (Figura 3.6.) [11, 12].
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Fig. 3.6. Distributia medio-laterala a colorantului in spatiul transvers abdominal in functie de
volumul administrat (cm).

Studii anterioare au examinat diverse volume de anestezic local, administrate in timpul
efectudrii blocurilor TAP [127, 178]. Majoritatea medicilor injecteaza de obicei un volum total
de la 15-30 ml pana la 60 ml de anestezic local, in concentratii diferite, atunci cand efectueaza
blocul TAP, iar dozele mari pot reprezenta un risc sporit de toxicitate. Rafi A. (2001) a descris
utilizarea a 20 ml de anestezic local pentru fiecare jumatate a abdomenului cu scop de analgezie
[246]. Ulterior, McDonnell J. si coaut. (2007) au raportat administrarea a 20 ml de lidocaina
0,5% de fiecare parte a abdomenului, la persoanele sdnatoase voluntare, in cadrul efectuarii
blocului TAP [198].

In cadrul cercetirii de fata a fost constatati o corelatie stransa intre volumul de colorant
injectat in spatiul transvers abdominal si gradul de raspandire al acestuia in directie cranio-
caudala sau medio-laterala (cranio-caudal=5.625+0.1975*x, r=0.80, p=0.00001; medio-
lateral=6.075+0.1039*x, r=0.63, p=0.001) [11, 12]. Corelatia dintre distributia colorantului in

spatiul transvers abdominal si volumul injectat este reprezentata in Figura 3.7.
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Distributie cranio-caudala = 5,625+0,1975*x, R= 0,80, P=0,00001
Distributie medio-laterala = 6,075+0,1039*x, R=0,63, P=0,001
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Fig. 3.7. Corelatia dintre distributia colorantului in spatiul transvers abdominal si volumul de
substanta injectat.

Astfel, la cadavrele umane incluse in studiul prezent, distanta de distributie a solutiei de
albastru de metilen in spatiul transvers abdominal in cadrul blocului TAP ecoghidat a demonstrat
o corelatie intensd pozitivda cu volumul de colorant injectat, fiind evidentiate diferente
semnificative Intre loturile cu administrare a 10 ml, comparativ cu 20 sau 40 ml de substanta de
contrast (p<0.001). In acelasi timp, nu s-au constatat diferente semnificative in distributia cranio-
caudald sau medio-laterala a colorantului la injectarea volumelor de 20 si 40 ml, rdspandirea
acestuia in spatiul transvers abdominal fiind similara in loturile II si III (p>0.05) [11, 12, 18].

In cadrul studiului anatomic de fatd a fost masurati si comparata distributia solutiei de
albastru de metilen la nivelul hemiabdomenelor drept si stdng, in functie de volumul de colorant
injectat 1n spatiul transvers abdominal. Rezultatele obtinute au demonstrat o extensie similara a
colorantului la nivelul celor doud hemiabdomene la administrarea a 10 ml si 40 ml, atat in
directie cranio-caudala, cat si in directie medio-laterald (Tabelul 3.3.). Dupa injectarea bilaterala
a 20 ml de colorant in spatiul transvers abdominal S-a constatat o raspandire similara a acestuia
in directie cranio-caudala la nivelul celor doud hemiabdomene (p=0.82). In acelasi timp, a fost
evidentiatd o distributie medio-laterald mai mare a solutiei de albastru de metilen la nivelul

hemiabdomenului stang, comparativ cu cel drept (p=0.01; Tabelul 3.3.).
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Tabelul 3.3. Raspandirea bilaterald a colorantului in spatiul transvers abdominal dupa
efectuarea blocului TAP ecoghidat (cm)

Raspandirea colorantului Hemiabdomenul drept | Hemiabdomenul sting | p
M=DS* M=DS*

40 ml

Raspandirea cranio-caudala, cm 11.0+2.12 11.8+3.70 0.27

Raspandirea medio-laterala, cm 11.3+2.39 11.2+2.28 0.86
20 ml

Raspandirea cranio-caudala, cm 11.54+2.29 11.6+1.34 0.82

Raspandirea medio-laterala, cm 9.6+£2.19 10.8+1.30 0.01
10 ml

Raspandirea cranio-caudala, cm 6.3+1.30 6.0+0.0 0.62

Raspandirea medio-laterala, cm 5.7+0.97 5.8+0.84 0.87

*Datele sunt prezentate in cm, sub forma de medie+deviatia standard

In cadrul studiului anatomic, dupa administrarea a 10 ml de colorant in spatiul transvers
abdominal, a fost evidentiatd o corelatie practic nula intre greutatea cadavrelor si raspandirea
colorantului in directie cranio-caudala (r=0.04, p=0.91) sau medio-laterala (r=0.02, p=0.95)
(Figura 3.8.). Dupa administrarea a 20 ml de colorant in spatiul transvers abdominal a fost
constatatd o corelatie pozitiva intre greutatea cadavrelor si raspandirea acestuia in directie
cranio-caudala (r=0.37, p=0.29) si o corelatie pozitiva intre greutatea cadavrelor si raspandirea
colorantului in directiemedio-laterala (r=0.40, p=0.26) (Figura 3.9.). Dupa injectarea a 40 ml de
solutie de albastru de metilen in spatiul transvers abdominal, la fel, a fost evidentiata o corelatie
pozitiva nesemnificativa statistic intre greutatea cadavrelor si raspandirea colorantului in directie
cranio-caudald (r=0.49, p=0.14) si o corelatie pozitivd nesemnificativa statistic intre greutatea
cadavrelor si raspandirea colorantului in directie medio-laterala (r=0.54, p=0.11) (Figura 3.10.).
Astfel, rezultatele studiului cadaveric prezent n-au demonstrat existenta unei legaturi puternice
intre greutatea cadavrelor si distributia colorantului injectat in spatiul transvers abdominal in

timpul efectuarii blocului TAP ecoghidat.
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Fig. 3.8. Corelatia dintre distributia colorantului (10 ml) in spatiul transvers abdominal si
greutatea cadavrelor.
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Fig. 3.9. Corelatia dintre distributia colorantului (20 ml) in spatiul transvers abdominal si
greutatea cadavrelor.
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Fig. 3.10. Corelatia dintre distributia colorantului (40 ml) in spatiul transvers abdominal si
greutatea cadavrelor.

Studiul anatomic curent prezintd si unele limite. Fiind un studiu efectuat pe cadavre
umane, complianta pacientilor, ecogenitatea ultrasonografica a tesuturilor si alte aspecte clinice
pot fi diferite In practica reala. Utilizarea cadavrelor poate influenta modalitatea traversarii
solutiei de colorant prin planurile anatomice fasciale, iar reactia inflamatorie a tesuturilor si
incizia chirurgicald la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale ar putea favoriza un
alt mod de raspandire a anestezicului local injectat in cadrul blocului TAP. Astfel, rezultatele
studiului anatomic prezent pot servi doar pentru a sustine o ipotezd. Este bineinteles faptul, ca
rezultatele studiului anatomic actual necesita a fi confirmate prin studii pe subiecti umani, care sa
includa efectul clinic al blocului TAP, cét si satisfactia pacientilor, chirurgilor si anesteziologilor
referitor la metoda de analgezie prin bloc de plan transvers abdominal ecoghidat.

Studiul anatomic de fata este primul de acest tip efectuat in Republica Moldova, in care a
fost investigatd prin disectii anatomice raspandirea colorantului injectat ecoghidat in spatiul
transvers abdominal, intre muschii abdominal transvers si oblic intern, in functie de volumul de
solutie administrat. Concluzia principala a studiului consta in faptul cd colorantul injectat in
planul transvers abdominal sub ghidaj ecografic a fost localizat in mod fiabil intre muschii
abdominal transvers si oblic intern in toate cazurile si ca distributia cranio-caudala si medio-
laterald a colorantului a corelat cu volumul de substantd injectat. Datele obtinute sugereaza
utilitatea blocului TAP ecoghidat in promovarea analgeziei postoperatorii la pacientii supusi

interventiilor chirurgicale abdominale. Pe baza rezultatelor obtinute, volumul de anestezic local
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injectat in planul transvers abdominal poate fi utilizat pentru cresterea acoperirii analgezice dupa

chirurgia abdominala. in plus, rezultatele studiului anatomic preclinic, care au demonstrat o

distributie asemandtoare a colorantului in loturile II si III, dupa injectarea volumelor de 20 si 40

ml, prezintd o potentiald utilitate in calcularea volumelor similare de anestezic local administrat

in timpul efectudrii blocului TAP ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale

abdominale, independent de caracteristicile anatomice si constitutia acestora.

3.1.

1.

Concluzii la capitolul 3
Studiul anatomic pe cadavre umane din cadrul cercetarii prezente a avut drept scop sa
analizeze caracterul distributiei colorantului (solutie de albastru de metilen), injectat sub
ghidaj ecografic in planul transvers abdominal, in functie de volumul de colorant
administrat, pornind de la ipoteza cd volume diferite de substantd de contrast prezinta o
raspandire diferita.
La cadavrele umane incluse in studiul prezent, distanta de distributie a solutiei de albastru de
metilen in spatiul transvers abdominal n cadrul blocului TAP ecoghidat a demonstrat 0
corelatie intensd pozitivd cu volumul de colorant injectat, fiind evidentiate diferente
semnificative intre loturile cu administrare a 10 ml, comparativ cu 20 sau 40 ml de substanta
de contrast (p<0.001). In acelasi timp, nu s-au constatat diferente semnificative in distributia
cranio-caudald sau medio-laterald a colorantului la injectarea volumelor de 20 si 40 ml,
raspandirea acestuia in spatiul transvers abdominal fiind asemanatoare in loturile IT si IIT
(p>0.05).
Rezultatele studiului anatomic preclinic, care au demonstrat o distributie aseméanatoare a
colorantului in loturile II si III, dupa injectarea volumelor de 20 si 40 ml, prezintd o
potentiala utilitate in calcularea volumelor similare de anestezic local administrat in timpul
efectudrii blocului TAP ecoghidat la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale,
independent de caracteristicile anatomice si constitutia acestora.
Studiul anatomic prezinta unele limite. Fiind un studiu efectuat pe cadavre umane,
ecogenitatea ultrasonografica a tesuturilor, modalitatea traversarii solutiei de colorant prin
planurile anatomice fasciale si alte aspecte clinice pot fi diferite la pacientii vii. De aceea,
rezultatele studiului anatomic prezent pot servi doar pentru a sustine o ipoteza si necesita a fi

confirmate prin studii pe subiecti umani, care sd includa efectul clinic al blocului TAP.

70



4. EFICACITATEA ANALGEZICA A BLOCULUI DE PLAN TRANSVERS
ABDOMINAL ECOGHIDAT LA PACIENTII DUPA INTERVENTII CHIRURGICALE
ABDOMINALE. REZULTATELE STUDIULUI CLINIC

4.1. Eficacitatea analgezica a blocului de plan transvers abdominal ecoghidat la pacientii
supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe

Durerea postoperatorie imediatda dupa cura chirurgicala a herniilor ventrale este
recunoscutd ca o problema importanta, fiind atribuitd suturilor si capselor utilizate pentru fixarea
mesei de peretele abdominal anterior [123, 125]. Se presupune ca suturile care penetreaza prin
toata grosimea peretelui abdominal, muschi si fascii in timpul repararii herniilor ventrale,
cauzeaza o ischemie locala musculara care favorizeaza durerea postoperatorie acuta.

In procesul efectuarii studiului prospectiv de fata, la etapa preoperatorie au fost analizate
caracteristicile demografice ale pacientilor precum varsta, sexul, mediul de provenienta, datele
anamnestice, comorbiditatile, medicatia cronica administrata, scorul riscului anestezic ASA
(Chestionarul de evaluare a eficientei blocului TAP, Anexa 1). Varsta medie a pacientilor supusi
intre 54 si 81 ani. Din totalitatea pacientilor inclusi in studiu 34.28% au fost femei (n=12), iar
65.72% au fost barbati (n=23). Din mediu urban proveneau 55 pacienti (78.57%), iar din mediu
rural — 15 bolnavi (36.96%). Rezultatele obtinute n-au evidentiat diferente semnificative din
punct de vedere statistic intre loturile de pacienti supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei
albe inclusi in studiu, in ceea ce priveste caracteristicile demografice. Ambele loturi au fost

comparabile dupa varsta, sex, tipul si volumul interventiei chirurgicale (Tabelul 4.1.) [14].

Tabelul 4.1. Caracteristicile demografice ale pacientilor supusi tratamentului chirurgical al
herniei liniei albe, inclusi in studiul prospectiv (n=70)

Criteriul Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 1i 95% p
n=35 n=35
Barbati/femei, n 23/12 23/12 - -
Varsta, ani (M£DS) 69.86+8.01 71.34+7.21 -2.155-5.115 0.419
Greutatea, kg (M£DS) 90.57+16.3 88.97+15.7 -6.027 — 9.227 0.677
Talia, cm (M+DS) 168.6+7.84 168.8+8.20 -3.629 -4.029 | 0.9172
IMC, kg/m? (M£DS) 31.85+5.38 31.24+5.16 -3.115-1.912 0.634

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard sau numarul de pacienti
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Istoricul privind afectiunile concomitente si medicatia cronica a pacientului este esential,
deoarece patologia comorbida poate influenta anestezia, iar agentii medicamentosi pot
interactiona cu medicatia anestezica. Studierea antecedentelor personale patologice (Tabelul
4.2.) a evidentiat hipertensiune arteriald la 22 pacienti operati pentru hernie a liniei albe
(31.43%), bronhopneumopatie cronica obstructiva la 5 (7.14%) pacienti. Insuficienta cardio-
vasculara a fost depistata la 8 (11.43%) pacienti supusi corectiei chirurgicale a herniei liniei albe,
lar insuficienta respiratorie a fost depistata la 7 (10%) pacienti inclusi in studiu. Patologia
glandei tiroide a fost evidentiata in 8 (11.43%) cazuri, diabetul zaharat - la 9 (12.86%) pacienti.
Supraponderali au fost 21 (30%) pacienti, obezitate de grad I a fost constatata in 21 (30%)
cazuri, obezitate de grad II a fost evidentiata in 16 cazuri (22.86%), obezitate de grad Il a fost
constatatd in 4 (5.71%) cazuri. In cadrul studiului prospectiv loturile de pacienti au fost

comparabile din punct de vedere a criteriilor demografice si afectiunilor concomitente.

Tabelul 4.2. Antecedente personale patologice la pacientii operati pentru hernie a liniei albe

Afectiuni concomitente Lotul la (TAP) Lotul Ib (non TAP) e p
n=35 n=35
n % n %

HTA 13 37.14% 9 25.71% 0.5966 0.4399
BPCO 2 5.71% 3 8.57% 0.2154 0.6426
Insuficienta cardio- | 3 8.57% 5 14.28% 0.1411 0.7072
vascularad

Insuficienta respiratorie 4 11.43% 3 8.57% 0.1587 0.6903
Patologia glandei tiroide 3 8.57% 5 14.28% 0.1411 0.7072
Diabet zaharat 6 17.14% 3 8.57% 0.5100 0.4751
Obezitate grad | 10 28.57% 11 31.43% 0.068 0.7942
Obezitate grad Il 7 20.00% 9 25.71% 0.081 0.7759
Obezitate grad 111 3 8.57% 1 2.86% 0.2652 0.6066

Analiza indicelui masei corporale a demonstrat lipsa diferentelor statistic semnificative,

cele doua loturi de pacienti fiind omogene (Figura 4.1.).
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Fig. 4.1. Indicele masei corporale la pacientii operati pentru hernie a liniei albe (kg/cm?).
Rezultatele sunt prezentate sub forma de mediand+deviatia standard.

Preoperator, pentru obiectivarea riscului anestezic, pacientii inclusi in cercetare au fost

supusi unui examen complex clinico-instrumental, orientat spre evidentierea scorului ASA.

claselor de risc anestezic ASA 1 si ASA 1I (77.14%). Datele prezentate in Tabelul 4.3. reflecta

faptul ca loturile de pacienti In cadrul studiului prospectiv prezent au fost comparabile din punct

de vedere al riscului anestezic preoperator.

Tabelul 4.3. Scorul ASA la pacientii operati pentru hernie a liniei albe

Scorul anestezic ASA Lotul la (TAP) Lotul Ib (non TAP) p
n=35 n=35
n % n %
ASA | 3 8.57% 3 8.57% 1.00
ASA I 24 68.57% 24 68.57% 1.00
ASA I 8 22.86% 8 22.86% 1.00

Preoperator la toti pacientii au fost evaluate pragul durerii mecanice, intensitatea si
toleranta la durerea mecanicd pe loja unghiala cu ajutorul alghezimetrului (algometru),

intensitatea durerii la aplicarea termodei de 48°C la locul viitoarei incizii (mm SAV).
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Identificarea pragului de durere prin expunere graduald progresiva la presiune sau caldura
reprezinti o alternativa eficientd pentru cuantificarea durerii. In cadrul studiului prospectiv de
fatd atat pragul si toleranta la durerea mecanicd, cat si intensitatea durerii la aplicarea
temperaturii de 48°C la locul inciziei, au fost similare in ambele loturi de pacienti (p>0.05,
Tabelul 4.4.).

Tabelul 4.4. Pragul si intensitatea durerii la etapa preoperatorie la pacientii operati pentru
hernie a liniei albe

Criteriul Lotul la (TAP) | Lotul Ib (non TAP) 11 95% p
n=35, M+DS n=35, M+DS
Pragul durerii 27.23+9.48 26.03+10.58 -5.992 -3.592 0.6189
mecanice, UC
Toleranta la durere | 52.71£15.66 51.28+15.03 -8.749 —5.892 0.6982

mecanica, UC
Intensitatea durerii 2.28+9.73 1.43+6.01 -4.714 — 3.000 0.6588
la temperatura de
48°C, mm SAV

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

Durata medie a interventiei chirurgicale a constituit 89.28+43.34 minute in lotul Ia (TAP)
si 107.57+£64.40 minute in lotul Ib (non TAP), fiind nesemnificativ diferita din punct de vedere
Figura4.2.)

Durata anesteziei a constituit 152.43+49.25 minute in lotul Ia (TAP) si 160.71+£59.2
minute in lotul Ib (non TAP), diferentele intre grupurile de pacienti inclusi in studiu fiind
nesemnificative din punct de vedere statistic (p>0.05, Figura 4.3.) [14].

Loturile de pacienti inclusi in studiul clinic prezent au fost similare din punct de vedere al
lungimii inciziei efectuate la nivelul peretelui abdominal anterior. Astfel, lungimea inciziei a
constituit 16.86+11.85 cm 1in lotul Ia (TAP) si 15.78+4.81 cm in lotul Ib (nonTAP), p=0.6217
(Figura 4.4.).
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Fig. 4.2. Durata interventiei chirurgicale la pacientii operati pentru hernie a liniei albe (minute).

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.
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4.3.

Durata anesteziei la pacientii operati pentru hernie a liniei albe (minute). Rezultatele
sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.
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Fig.4.4. Lungimea inciziei efectuate la nivelul peretelui abdominal anterior la pacientii operati
pentru hernie a liniei albe (cm). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia
standard.

Reactiile autonome ca tahicardia, hipertensiunea arteriald, transpiratia si lacrimarea, chiar
daci nu sunt specifice, sunt privite ca semne de analgezie inadecvati si de nociceptie. In cadrul
studiului prezent, raspunsul hemodinamic al pacientilor la stresul chirurgical si analgezia
postoperatorie a fost monitorizat prin supravegherea valorilor tensiunii arteriale si a frecventei
cardiace la sfarsitul interventiei chirurgicale si la interval de 3, 6, 12 si 24 ore postoperator.
Rezultatele obtinute au demonstrat lipsa unor diferente semnificative in privinta tensiunii
arteriale diastolice intre cele doud loturi de pacienti pe parcursul a 24 ore ale perioadei
postoperatorii (p>0.05). Valorile tensiunii arteriale sistolice au fost semnificativ mai mici imediat
dupa operatie, la 6 si 24 ore postoperator in lotul pacientilor care au beneficiat de bloc TAP, iar
frecventa cardiacd in primele 24 ore dupa interventie a fost mai mare la pacientii din lotul Ib,
care n-au beneficiat de bloc TAP pentru analgezie postoperatorie (p<0.05). Rezultatele descrise
ar putea sugera faptul ca blocul de plan transvers abdominal, efectuat inainte de incizia
chirurgicala, previne raspunsul hemodinamic la stimulii chirurgicali si oferd o analgezie eficienta
postoperatorie. Saturatia de oxigen in perioada postoperatorie la toti pacientii din loturile Ia si Ib
a variat intre 97 si 100%. Evolutia valorilor tensiunii arteriale si a frecventei cardiace in perioada
postoperatorie la pacientii operati pentru hernie a liniei albe este prezentata in Figurile 4.5., 4.6.
si 4.7,
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Fig. 4.5. Dinamica valorilor tensiunii arteriale sistolice in perioada postoperatorie la pacientii
inclusi in studiu (mmHg). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medietdeviatia Standard.
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Fig. 4.6. Dinamica valorilor tensiunii arteriale diastolice in perioada postoperatorie la pacientii
inclusi in studiu (mmHg). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.
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Fig. 4.7. Dinamica valorilor frecventei cardiace in perioada postoperatorie la pacientii inclusi in
studiu (bpm). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard. *p<0.05

Intensitatea durerii 1n perioada postoperatorie a fost evaluatd 1n repaus si la
mobilizare/tuse, utilizdnd scala analog vizuala. Scorul de durere utilizat a fost de la 0 la 100, in
care "0" a reflectat lipsa durerii, iar "100" a reflectat durere insuportabild. Analgezia eficiend a
fost considerata la un scor de durere SAV<40. La necesitate, pacientii din ambele loturi au avut
posibilitatea sa solicite administrarea aditionala a sol. morfina in bolusuri de 1 mg, cu o perioada
de interdictie (lock-out) de 15 minute. Numarul bolusurilor si dozele suplimentare de opioid,
administrate de catre pacient si efectele secundare ale fiecdrui regim analgezic (greatd, voma,
depresie respiratorie, etc) au fost inregistrate.

Analiza scorurilor de durere in perioada postoperatorie la pacientii operati pentru hernie a
liniei albe a demonstrat faptul ca intensitatea durerii in repaus si dupa efort a fost mai mare la
pacientii din lotul Ib, carora nu li s-a efectuat bloc TAP [14, 17]. Figura 4.8. reflecta scorurile de
durere SAV in repaus la diverse intervale de timp dupa interventia chirurgicala, la pacientii din
ambele loturi incluse in studiu. Astfel, scorul mediu de durere in repaus, 1n perioada
postoperatorie imediatd, a constituit 9.6+13.76 in lotul Ia (TAP), comparativ cu 44,43+26.38 in
lotul Ib (NnonTAP) (1T 95% 24.792 - 44.865, p<0.0001).
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Fig. 4.8. Scorurile medii de durere in repaus in perioada postoperatorie la pacientii supusi

mediet+deviatia standard. *p<0.0001, **p=0.0009

Peste 3 ore de la interventia chirurgicald scorul de durere conform SAV a constituit
10.63+10.42 in lotul la (TAP), comparativ cu 41.08+24.02 in lotul Ib (nonTAP) (II 95%
21.626 — 39.288, p<0.0001). La 6 ore de la interventia chirurgicald scorul de durere conform
SAV a constituit 10.43+11.02 in lotul Ia (TAP) comparativ cu 35.0£20.48 in lotul Ib (nonTAP)
(If 95% 16.699 — 32.444, p<0.0001), iar la interval de 12 ore dupa operatie scorul de durere
conform SAV a constituit 11.62+11.51 in lotul Ia (TAP) versus 36.37+21.97 in lotul Ib
(nonTAP) (I 95% 16.378 — 33.108, p<0.0001). O tendinta similara a fost constatata si la 24 ore
dupa interventia chirurgicald, intensitatea durerii in repaus fiind semnificativ mai mare la
pacientii din lotul Ib, care au beneficiat de analgezie sistemica cu opioide (27.86+24.78),
comparativ cu pacientii caror li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal ecoghidat
(11.8+11.53), (11 95% 6.837 — 25.277, p=0.0009).

Evaluarea intensitatii durerii in perioada postoperatorie la mobilizare/tuse, utilizand scala
analog vizuala, a evidentiat un scor al durerii imediat dupd interventia chirurgicald de
16.68+14.32 la pacientii din lotul Ia (TAP), comparativ cu 54.2+26.58 la pacientii din lotul Ib
(nonTAP) (I 95% 25.532 — 45.897, p<0.0001). Peste 3 ore dupa interventia chirurgicali, scorul
de durere la mobilizare/tuse, corespunzator SAV, a constituit 18.28+11.95 la pacientii lotul Ia
(TAP), comparativ cu 49.66+25.93 la pacientii din lotul Ib (nonTAP) (IT 95% 21.740 — 41.003,

p<0.0001), iar peste 6 ore dupa interventia chirurgicala scorul de durere la mobilizare/tuse,
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corespunzdator SAV, a constituit 19.26+13.08 la pacientii lotul Ia (TAP) comparativ cu
47.03+24.33 la pacientii din lotul Ib (nonTAP) (I 95% 18.453 — 37.090, p<0.0001). La 12 ore
dupa operatie scorul de durere la mobilizare/tuse a fost de 21.86+£13.01 la pacientii care au
beneficiat de bloc TAP ecoghidat cu scop de analgezie si 44.00+20.93 la pacientii care au
beneficiat de analgezie sistemica cu opioide (IT 95% 13.866 — 30.420, p<0.0001). Si la interval
de 24 ore postoperator intensitatea durerii la mobilizare/tuse a fost semnificativ mai mare la
pacientii din lotul Ib, cdrora nu li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal (30.08+26.00),
comparativ cu pacientii din lotul Ia, carora li s-a efectuat bloc TAP ecoghidat preincizional
(19.03+12.08), (IT 95% 2.100 — 21.442, p=0.0178). Scorurile medii de durere la mobilizare/tuse
in perioada postoperatorie la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe sunt

prezentate in Figura 4.9.
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Fig. 4.9. Scorurile medii de durere 1a mobilizare/tuse in perioada postoperatorie la pacientii
supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe. Rezultatele sunt prezentate sub forma de
mediet+deviatia standard. *p<0.0001; **p=0.0178

La fel, si medianele scorurilor durerii postoperatorii in repaus si la mobilizare/tuse au fost

semnificativ mai mici la pacientii care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat preincizional (Anexa
6).
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Tinem sd mentiondm, cad numarul pacientilor care au raportat o analgezie eficientd in
perioada postoperatorie, cu scoruri ale durerii conform scalei analog vizuale mai mici de 40, a

fost semnificativ mai mare in lotul Ia (TAP) (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Rata pacientilor care au raportat o analgezie eficientd postoperatorie, cu
scoruri ale durerii conform scalei analog vizuale mai mici de 40 (n, %)

in repaus
Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 11 95% p
Intervalul detimp | n % n %
postoperator
0 ore 33 | 94.28% | 17 48.57% 23.6893 - 63.6161 | <0.0001
3 ore 35 100% 17 48.57% 31.3252 - 68.6184 | <0.0001
6 ore 35 100% 19 54.28% 26.0919 - 63.3596 | <0.0001
12 ore 35 100% 19 54.28% 26.0919 - 63.3596 | <0.0001
24 ore 35 100% 23 65.71% 16.1320 - 52.2153 | =0.0002
La mobilizare/tuse
Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 11 95% p
Intervalul detimp | n % n %
postoperator
0 ore 33 94.28% 12 34.28% 37.5927 - 75.9617 | <0.0001
3 ore 34 97.14% 13 37.14% 38.3872 - 75.9152 | <0.0001
6 ore 32 91.43% 11 31.43% 37.0045 - 76.0712 | <0.0001
12 ore 34 97.14% 14 40.00% 32.6519 - 70.9263 | <0.0001
24 ore 34 97.14% 23 65.71% 12.0617 - 49.5708 <0.05

Una din ipotezele studiului clinic prospectiv de fatd a presupus ca indicele masei
corporale influenteazd eficacitatea analgezicd postoperatorie a blocului de plan transvers
abdominal ecoghidat, ca parte componentda a regimului analgezic multimodal. Rezultatele
studiului prezent au evidentiat existenta unei corelatii negative intre indicele masei corporale si
scorurile de durere in repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24
ore ale perioadei postoperatorii la pacientii care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat (SAV in

repaus r=-0.94, p=0.176; SAV la mobilizare r=-0.97, p=0.276 (Figura 4.10).
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Fig. 4.10. Corelatia dintre indicele masei corporale si scorurile de durere in repaus si la
mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii la
pacientii care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat.

In cadrul studiului prospectiv de fatd, intensitatea durerii la aplicarea temperaturii de

48°C la locul inciziei, la pacientii operati pentru hernie de linie alba la etapa preoperatorie a fost

similara in cele doud loturi. Tinem sd mentiondm ca in perioada postoperatorie, atat in ziua

interventiei chirurgicale, cit si in a doua zi dupd operatie, intensitatea durerii la aplicarea

temperaturii de 48°C la locul inciziei a fost mai mica la pacientii care au beneficiat de bloc TAP

ecoghidat. Diferentele insd au fost nesemnificative din punct de vedere statistic (Tabelul 4.6.).

Tabelul 4.6. Intensitatea durerii la aplicarea temperaturii de 48 °C la locul inciziei la
erati pentru hernie a liniei albe

pacientii o

SAV

Intensitatea durerii la aplicarea | Lotul la Lotul Ib 1i 95% p
temperaturii de 48°C (TAP) (nonTAP)
M=DS M=DS
Preoperator, mm SAV 2.28+9.73 | 1.43+6.01 -4.7075 —3.0075 | 0.6615
Ziua interventiei chirurgicale, mm | 0.44+2.37 | 2.1448.93 -1.3763 —4.8563 | 0.2691
SAV
A doua zi dupd operatie, mm 0 2.03+8.47 -4.8869 — 0.8269 | 0.1608

Rezultatele sunt prezentate sub formad de medie+deviatia standard
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In acelasi timp, in ziua a doua dupi interventia chirurgicala toti pacientii crora li s-a
efectuat bloc de plan transvers abdominal preincizional au raportat lipsa durerii la aplicarea
temperaturii de 48°C la locul inciziei.

In literatura de specialitate a fost raportati o corelatie pozitiva intre experienta dureroasa
preoperatorie si intensitatea durerii postoperatorii [159]. La pacientii din lotul la (TAP)
rezultatele studiului prezent au evidentiat lipsa unei asocieri pozitive puternice intre intensitatea
durerii preoperatorii la aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei si scorurile de durere in
repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii: SAV 1in repaus r=0.17, p=0.321; SAV la mobilizare r=0.12, p=0.497. La pacientii
din lotul Ib (nonTAP), care au beneficiat de analgezie cu opioide administrate intravenos, a fost
evidentiatd o corelatie pozitiva mai semnificativa intre intensitatea durerii preoperatorii la
aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare,
corespunzdtor scalei analog vizuale, In primele 24 ore ale perioadei postoperatorii: SAV in
repaus r=0.33, p=0.06; SAV la mobilizare r=0.39, p=0.02.

In cadrul studiului prospectiv de fata, una din ipoteze a fost ci blocul de plan transvers
abdominal ecoghidat, efectuat preincizional ca parte componenta a analgeziei multimodale, ar
favoriza un consum mai mic de analgezice opioide in primele 24 de ore dupa interventiile
chirurgicale pentru hernie a liniei albe.

Din analiza rezultatelor obtinute s-a constatat ca consumul mediu de fentanil
intraoperator a constituit 0.75+0.31 mg la pacientii cdrora li s-a efectuat bloc TAP ecoghidat
preincizional si 0.86+0.29 mg la pacientii din lotul Ib, care n-au beneficiat de bloc TAP
(p=0.1299). Astfel, consumul intraoperator de fentanil a fost similar in cele doua loturi de
pacienti supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe (Tabelul 4.7.) [14, 17]. In primele
24 ore dupa interventia chirurgicald in ambele loturi de pacienti inclusi in studiu consumul de
fentanil a constituit 0 mg.

In acelasi timp, rezultatele studiului au evidentiat o diminuare semnificativa a necesititii
de anagezice intravenoase in perioada postoperatorie la pacientii din lotul la (TAP) [14, 17].
Astfel, consumul mediu de morfind administratd aditional in bolusuri in primele 24 ore ale
perioadei postoperatorii la pacientii carora li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal
preincizional a constituit 0 mg, comparativ cu 3.66+2.84 mg la pacientii din lotul Ib, carora nu li
s-a efectuat bloc TAP (p<0.05). Medianele consumului de morfind administratd aditional in
bolusuri in perioada postoperatorie la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei
albe sunt prezentate in Anexa 6. Consumul total mediu de morfind in primele 24 ore dupa

interventia chirurgicala a constituit 46.36+8.88 mg la pacientii din lotul Ib (nonTAP), comparativ
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cu 0 mg la pacientii din lotul Ia (TAP) (p<0.0001). Consumul mediu intraoperator si
postoperator de analgezice opioide la pacientii inclusi in studiu este prezentat in Tabelul 4.7.
Rezultatele studiului prospectiv de fatd demonstreazd cd blocul de plan transvers
abdominal, efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicald, determind scoruri
semnificativ mai mici ale durerii postoperatorii si un consum semnificativ mai mic de analgezice
opioide intravenoase in primele 24 de ore dupa interventiile chirurgicale abdominale pentru

hernia liniei albe, comparativ cu regimurile conventionale de analgezie sistemica [14, 17].

Tabelul 4.7. Consumul mediu intraoperator si postoperator de analgezice opioide la

Analgezicul opioid Lotul la Lotul 1b i195% p
(TAP) (nonTAP)
M=DS M=DS
Fentanil intraoperator, mg | 0.75+0.31 0.86+0.29 -0.0332 —0.2532 | =0.1299
Morfina timp de 24 ore 0 46.36+8.88 -49.3552 —-43.4181 | <0.0001
postoperator, mg
Morfind  aditional in 0 3.66+2.84 -4.6009 —-2.7191 | <0.0001
bolusuri postoperator, mg

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medietdeviatia Standard

Aditional scorurilor de durere SAV, in perioada postoperatorie au fost monitorizate
gradul de sedare al pacientilor, efectele adverse cum sunt greata si voma, la interval de 0, 3, 6, 12
si 24 ore dupa operatie. Gradul de sedare a fost apreciat utilizand scorul Ramsay: 1 = neliniste,
agitatie; 2 = pacient orientat, colaboreaza; 3 = raspunde numai la comenzi verbale; 4 = reactie la
lovirea usoara a fruntii; 5 = reactie intarziata la acelasi stimul; 6 = nici o reactie la stimul [145].
Similar cu alte studii [275], in cercetarea de fata scorul mediu al sedarii, imediat dupa interventia
chirurgicala, a fost semnificativ mai mic (p=0.0261) la pacientii din lotul Ia, carora li s-a efectuat
bloc TAP preincizional. Nivelele de sedare la interval de 3, 6, 12 si 24 ore postoperator au fost
nesemnificativ diferite intre cele doua loturi de pacienti (Figura 4.11.).

Scorul de sedare Ramsay a fost usor mai mare la pacientii din lotul Ib, care au primit doar
anestezie generala si analgezie sistemicd cu morfina, fata de pacientii din lotul Ia, carora li s-a
efectuat bloc TAP anterior inciziei chirurgicale [14]. Aceste rezultate pot fi explicate prin faptul

ca blocul de plan transvers abdominal scade necesarul de opioide.
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Scorul de sedare Ramsay

p=0.5367
1
0,5
0
0 ore 3 ore 6 ore 12 ore 24 ore
=o—Lotul la (TAP) 2,68 2,31 2,31 2,23 2,03
~i-Lotul Ib (nonTAP) 2,94 2,48 2,26 2,31 2,14

Fig. 4.11. Scorul de sedare Ramsay in perioada postoperatorie la pacientii supusi tratamentului

standard.

Imediat dupa interventia chirurgicald, un scor Ramsay<3 s-a masurat la 12 (34.28%)
pacienti din lotul Ia (TAP) si numai la 2 (5.71%) pacienti din lotul Ib (nonTAP), acestia fiind
complet constienti (y>=8.802, p=0.003). La 12 ore dupa operatie un scor Ramsay<3 s-a masurat
la 30 (85.71%) pacienti din lotul Ia (TAP) si la 23 pacienti (65.71%) din lotul 1b (nonTAP,
¥*=3.752, p=0.05), iar la 24 ore postoperator un scor Ramsay<3 s-a inregistrat la 32 (91.43%)
pacienti din lotul Ia (TAP) si la 29 (82.86%) pacienti din lotul Ib (nonTAP) (y*>=1.131,
p=0.2876).

Incidenta efectelor secundare ca greata si voma in primele 24 ore dupa interventia
chirurgicald a fost mai mare la pacientii din lotul Ib, care au primit doar anestezie generala si
analgezie sistemica cu morfina, comparativ cu pacientii din lotul Ia, carora li s-a efectuat bloc
TAP anterior inciziei chirurgicale [14]. Diferentele, insa, n-au fost semnificative din punct de
vedere statistic (Tabelul 4.8.).

Imediat dupa interventia chirurgicald si la interval de 3, 6, 12 si 24 ore dupa operatie
incidenta cefaleei a fost similara in cele doud loturi de pacienti. Nici un pacient n-a raportat
prurit in perioada postoperatorie. Tinem sd mentiondm faptul cd durerea la nivelul plagii in
primele 24 ore dupad interventia chirurgicald a avut o incidentd net superioara la pacientii din

lotul Ib, care au primit doar anestezie generala si analgezie sistemica cu morfina (p<0.0001).
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Tabelul 4.8. Incidenta efectelor adverse ale metodelor de analgezie la pacientii supusi
curei chirurgicale a herniei liniei albe, %

Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 1 p
n % n %
Greata/voma

0 ore 2 5.71% 3 8.57% 0.213 0.6446

3ore 1 2.86% 4 11.43% 1.910 0.1670

6 ore 1 2.86% 2 5.71% 0.342 0.5589
12 ore 0 0 1 2.86% 1.014 | 0.3138
24 ore 1 2.86% 1 2.86% 0.000 | 1.0000
Cefalee

0 ore 1 2.86% 1 2.86% 0.000 | 1.0000

3ore 2 5.71% 2 5.71% 0.000 | 1.0000

6 ore 2 5.71% 2 5.71% 0.000 | 1.0000
12 ore 1 2.86% 2 5.71% 0.342 | 0.5589
24 ore 1 2.86% 1 2.86% 0.000 | 1.0000
Prurit

0 ore 0 0 0 0 - -

3ore 0 0 0 0 - -

6 ore 0 0 0 0 - -

12 ore 0 0 0 0 - -

24 ore 0 0 0 0 - -

Durere la nivelul plagii

0 ore 0 0 34 97.14% 62.279 | <0.0001

3ore 1 2.86% 34 97.14% 61.332 | <0.0001

6 ore 1 2.86% 34 97.14% 61.332 | <0.0001
12 ore 1 2.86% 35 100 65.163 | <0.0001
24 ore 2 5.71% 32 91.43% 50.742 | <0.0001

Rezultatele obtinute in cadrul studiului prezent demonstreaza ca blocul de plan transvers
abdominal ecoghidat reprezinta o metoda eficienta de analgezie postoperatorie pentru chirurgia
herniei liniei albe. Diferentele nesemnificative din punct de vedere statistic ale consumului

intraoperator de fentanil ar putea sugera faptul ca blocul TAP este la fel de eficient ca si
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opioidele sistemice in interventiile chirurgicale pentru herniile liniei albe. Una din ipotezele
studiului clinic prezent a presupus ca blocul TAP ar micsora semnificativ complicatiile
postoperatorii comparativ cu opioidele sistemice. Rezultatele obtinute au confirmat o incidenta
nesemnificativ mai mare a efectelor adverse ca greata si voma la pacientii din lotul Ib, care au
beneficiat de analgezie cu opioide. Una din explicatii ar putea fi legata de efectele adverse ale
morfinei administratd postoperator. N-au fost evidentiate diferente semnificative in incidenta
cefaleei sau a pruritului in perioada postoperatorie in cele doua loturi de pacienti.

In cadrul studiului prezent, peste 6 si 24 ore de la interventia chirurgicala, a fost efectuata
testarea senzoriald care a inclus determinarea ariei de hiperalgezie si hipoalgezie la aplicarea
filamentului von Frey (cm?), evaluarea durerii la perierea zonei periincizionale, intensitatea
durerii in plagd la aplicarea temperaturii de 48°C, Senzatie nepldcutd la perierea zonei
periincizionale, hiposensibilitate la perierea zonei periincizionale, deficit senzorial peri-
incizional, dermografism si calitatea anormald a senzatiilor. Aditional, au fost analizate
recuperarea functiei respiratorii in perioada postoperatorie prin efectuarea PEF-metriei si
calcularea scorului calitatii recuperarii postoperatorii QoR-15. Toate acestea au avut drept scop
evaluarea caracterului subiectiv al experientelor dureroase resimtite de catre pacienti in perioada
postoperatorie.

Lungimea inciziei efectuate la nivelul peretelui abdominal anterior a fost similara in cele
doua loturi de pacienti inclusi in studiul prezent, constituind 16.86+11.85 ¢cm in lotul Ia (TAP) si
15.78+4.81 cm in lotul Ib (nonTAP), p=0.6217. Rezultatele studiului au evidentiat ca latimea si
aria hipoalgeziei, la interval de 6 ore si 24 ore postoperator, au fost semnificativ mai mari la
pacientii din lotul Ia, carora li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal ecoghidat,
comparativ cu pacientii din lotul Ib, care au avut analgezie cu opioide sistemice (p<0.0001) [14,
16, 19]. In lotul Ia (TAP) litimea zonei de hiperalgezie a constituit in medie 323.14+86.95 mm
la 6 ore dupa operatie si 292.28+69.40 mm peste 24 ore dupa interventie. Aria medie a suprafetei
de hipoalgezie la pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional, peste 6 ore dupa operatie
a constituit 744.77+278.32 cm?, iar peste 24 ore dupi operatie a constituit 645.34+238.37 cm?. In
acelasi timp, la pacientii din lotul Ib, cu analgezie sistemicd cu opioide, aria suprafetei de
hipoalgezie a constituit 0 cm? atat la 6 ore postoperator, cat si la 24 ore dupd interventia

chirurgicala (Figura 4.12.).
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Fig. 4.12. Aria suprafetei de hipoalgezie la interval de 6 si 24 ore dupa interventia chirurgicala la
pacientii operati pentru hernie a liniei albe (cm?). Rezultatele sunt prezentate sub forma de
mediet+deviatia standard. *p<0.0001 versus lot nonTAP; ** p<0.0001 versus lot nonTAP.

Latimea si aria suprafetei de hiperalgezie la interval de 6 si 24 ore postoperator au fost,
din contra, semnificativ mai mari la pacientii din lotul Ib (non TAP), care au primit analgezie cu
opioide sistemice (p<0.0001) (Figura 4.13.) [14, 16, 19]. In acest lot litimea zonei de
hiperalgezie a constituit In medie 261.03+70.82 mm la 6 ore dupd operatie si 265.11+£67.25 mm
peste 24 ore dupd interventie, iar aria medie a suprafetei de hiperalgezie a fost de 543.26+155.08
cm? la 6 ore postoperator si de 492.97+169.47 cm? peste 24 ore dupa interventia chirurgicala. La
pacientii care au beneficiat de bloc TAP efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia
chirurgicald, latimea si aria zonei de hiperalgezie la 6 ore si la 24 ore dupa operatie au fost egale
cu zero. Rezultatele studiului prezent ar putea fi explicate prin expresia clinicd a administrarii
morfinei in perioada postoperatorie.

Testarea calitativd senzoriald in cadrul studiului clinic prospectiv de fatd a evidentiat
durere la periere la 2 (5.71%) pacienti din lotul Ib (nonTAP) la 6 ore dupa operatie si la un
pacient (2.86%) la 24 ore dupa interventie. Tinem sa mentionam faptul c@ nici un pacient din
lotul la (TAP) n-a raportat durere la periere la interval de 6 si 24 ore dupa interventia
chirurgicala. Diferentele, insd, au fost nesemnificative din punct de vedere statistic (p=0.1513 si

p=0.3138, respectiv).

88



800

\‘
o
o

(o2}
o
o

o435|26™

a
o
o

6 ore

24 ore

N W
o O
o O

Aria suprafetei de hiperalgezie, cm?
aN
)
S

[EEN
o
o

0 0

o

Lotul la (TAP) Lotul Ib (nonTAP)

Fig. 4.13. Aria suprafetei de hiperalgezie la interval de 6 si 24 ore dupa interventia chirurgicala
la pacientii operati pentru hernie a liniei albe (cm?). Rezultatele sunt prezentate sub forma de
mediet+deviatia standard. *p<0.0001 versus lot TAP; ** p<0.0001 versus lot TAP..

Din contra, senzatie neplacutd la nivelul plagii a fost raportatd semnificativ mai frecvent
in lotul Ib (NonTAP): 14.28% la 6 ore postoperator si 14.28% la 24 ore postoperator (p>0.05).
Hiposensibilitate la periere, la 6 si 24 ore postoperator, a fost raportata de 33 (94.28%) pacienti
din lotul Ia (TAP) si nici un pacient din lotul Ib (nonTAP) (p<0.05). Nici un pacient din lotul Ib,
cu analgezie sistemicd cu opioide, n-a raportat deficit senzorial sau calitate anormald a
senzatiilor la interval de 6 si 24 ore postoperator. In acelasi timp, toti pacientii carora li s-a
efectuat bloc TAP ecoghidat inainte de incizia chirurgicala, au raportat deficit senzorial in aria
plagii postoperatorii.

Chestionarul McGill de durere (MPQ) evalueaza aspectele senzoriale, afectiv-emotionale
si evaluative ale durerii la pacientii adulti, inclusiv in perioada postoperatorie. Rezultatele
evaluarii chestionarului de durere McGill (MPQ), scorurile de durere, scorurile MPQ afective si
senzoriale obtinute in cadrul studiului prezent, sunt reflectate in Tabelul 4.9. Analiza rezultatelor
obtinute in studiul de fata reflecta faptul ca scorurile MPQ senzorial, afectiv si total, cat si scorul
de durere conform scalei analog vizuale, la 24 ore dupd interventia chirurgicala au fost
semnificativ mai mici la pacientii din lotul Ia (TAP) comparativ cu pacientii din lotul Ib cu

analgeziei sistemica cu opioide.

89



Tabelul 4.9. Rezultatele evaluarii chestionarului de durere McGill (MPQ) la 24 ore dupa
interventia chirurgicald la pacientii operati pentru hernie a liniei albe

Scorul MPQ Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 1i 95% P
M=DS M=DS

Scorul MPQ senzorial 1.68+1.21 2.46+1.80 0.03922-1.504 0.039
Scorul MPQ afectiv 0 0.26+0.56 -0.4489 —-0.0711 | 0.008
Scorul MPQ total 2.11£1.10 3.31+2.48 0.2834-2.117 0.011
Scorul de durere SAV 11.8£11.53 27.86+24.78 6.8413—-25.2787 | 0.001
(0-100), in repaus
Scorul de durere SAV 19.03+£12.08 30.08+26.0 1.3800 —20.7200 | 0.026
(0-100), la
mobilizare/tuse

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

In cadrul studiului de fatd pacientii au fost solicitati si completeze chestionarul QoR-15
in ziua anterioard interventiei chirurgicale, la interval de 24 ore si 1n ziua a 5-a dupad interventia
chirurgicald, cu scop de a evalua recuperarea postoperatorie a acestora. Dupa analiza rezultatelor
obtinute s-a constatat ca scorurile QoR-15 inainte de interventia chirurgicala au fost similare in
cele doua loturi de pacienti inclusi in studiu. Cu o zi inainte de operatie scorul QoR-15 mediu in
lotul la (TAP) a constituit 93.48+9.09, iar in lotul Ib (nonTAP) a fost 91.68+14.43, p=0.5344.

Scorurile QoR-15 medii inainte si dupa interventia chirurgicala sunt prezentate in Tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Scorul QoR-15 in perioada preoperatorie si postoperatorie la pacientii
operati pentru hernie a liniei albe

Scorul QoR-15 Lotul la (TAP) Lotul Ib (nonTAP) p
M=DS M=DS
Preoperator 93.48+9.09 91.68+14.43 0.5344
24 ore postoperator 83.46+10.12* 85.26+13.11*** 0.5224
Ziua a 5-a postoperator 119.51+14.40** 114.91+£11.40%*** 0.1430

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard. *p<0.0001 versus
preoperator; **p<0.0001 versus preoperator si versus 24 ore postoperator; ***p=0.0555 versus
preoperator;****p<0.0001 versus preoperator si Versus 24 ore postoperator.

La toti pacientii inclusi in studiul de fata scorurile medii totale QoR-15 s-au micsorat la

24 ore dupad interventia chirurgicald, dar au rdmas asemdnatoare in ambele loturi de pacienti. La
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pacientii cu bloc de plan transvers abdominal scorul mediu QoR-15 la 24 ore postoperator a
constituit 83.46+10.12, iar la pacientii cu analgezie sistemica cu opioide scorul mediu QoR-15 la
24 ore postoperator a constituit 85.26+13.11 (p=0.5224). Atunci cadnd au fost analizate
rezultatele chestionarului QoR-15 repetat, in ziua a cincea dupd interventia chirurgicala, s-a
constatat ca in ambele loturi de pacienti operati pentru hernie ventrala, scorurile QoR-15 au
crescut semnificativ, depasind valorile initiale preoperatorii (p<0.0001). in acelasi timp, in ziua a
cincea postoperatorie diferentele in scorurile QoR-15 au fost statistic nesemnificative intre
loturile de pacienti inclusi in studiu (Tabelul 4.10.).

Rezultatele studiului de fasa n-au evidentiat o asociere pozitiva intre varsta pacientilor si
scorurile totale medii QOR-15 la interval de 24 ore si 5 zile postoperator, in ambele loturi de
pacienti. In lotul Ia (TAP) a fost evidentiati o corelatie negativa intre lungimea inciziei si
scorurile QoR-15 la etapa preoperatorie (r= -0.15, p=0.37), la interval de 24 ore (r= -
0.29, p=0.23) si 5 zile postoperator (r= -0.06, p=0.66). In lotul Ib (nonTAP) s-a constatat 0
corelatie slab pozitiva intre lungimea inciziei si scorul QoR-15 la etapa preoperatorie
(r=0.09, p=0.59) si o corelatie slab negativa intre lungimea inciziei si scorurile QoR-15 la
interval de 24 ore (r=-0.26, p=0.13) si 5 zile postoperator (r=-0.11, p=0.52). O asociere pozitiva
nesemnificativa a fost evidentiatd intre scorurile QoR-15 si scorurile de durere SAV la 24 ore
dupa interventie, atat in lotul Ia (TAP) (r=0.15, p=0.80), cat si in lotul Ib (nonTAP)
(r=0.05, p=0.76). Tinem sa mentiondm faptul ca in cadrul studiului prezent, la pacientii din lotul
Ib cu analgezie sistemicd cu opioide, a fost evidentiata o asociere negativa intre scorurile QoR-
15 la 24 ore postoperator si consumul de morfina in primele 24 ore dupa interventia chirurgicala
(r= -0.31, p=0.06). Astfel, datele obtinute in studiul clinic prezent au demonstrat cd scorurile
QOR-15 la 24 ore dupa operatie au fost mai mici comparativ cu cele preoperatorii, dar au revenit
la valorile initiale preoperatorii si chiar le-au depasit la a 5-a zi dupa interventie. Anxietatea,
oboseala si durerea care sunt prezente inainte de operatie si In perioada postoperatorie imediata
ar putea fi cauza scorurilor mai mici QoR-15. O masurare postoperatorie mai tardiva a scorurilor
QoR-15 poate fi un instrument mai bun pentru comparare. In acelasi timp, evaluarea scorurilor
QOR-15 la interval de 24 ore postoperator poate permite identificarea pacientilor cu recuperare
mai rea decat cea asteptata si initierea interventiilor tintite spre accelerarea procesului.

In cadrul studiului de fatd intervalul de timp, la care au fost mobilizati pacientii in

perioada postoperatorie, a fost nesemnificativ diferit in cele doua loturi (Tabelul 4.11.).
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Tabelul 4.11. Caracteristicile postoperatorii ale pacientilor operati pentru hernie a liniei albe

Criteriul Lotul la Lotul Ib 11 95% P
(TAP) (nonTAP)
M=DS M=DS

Intervalul de timp pana la 11.14+£7.84 | 17.88+9.09 2.695—10.790 0.0014
prima priza de apa, ore

Intervalul de timp pana la 28.11+£7.77 | 35.4+16.07 1.265 — 13.306 0.0184

prima priza de alimente, ore
Intervalul de timp pana la 28.71x11.25 | 31.6£13.30 -2.990 — 8.762 0.3306
ridicarea din pat, ore
Intervalul de timp pana la 59.6£19.75 | 71.86+25.55 1.365 — 23.149 0.0280

primul scaun, ore

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

Pacientii cu bloc de plan transvers abdominal efectuat preincizional au fost mobilizati si
ridicati din pat la 28.71£11.25 ore, iar pacientii cu analgezie sistemica cu opioide au fost ridicati
din pat peste 31.6+13.30 ore dupa interventia chirurgicala (p=0.3306). Intervalele de timp scurse
pana la prima priza de apa, de alimente sau pana la primul scaun au fost semnificativ mai mici la
pacientii cu bloc TAP comparativ cu pacientii cu analgezie cu opioide (Tabelul 4.11.).

Masurarea fluxului expirator maxim la PEF-metrie, destinatd sd mdsoare functia
pulmonara, a evidentiat inainte de interventia chirurgicala un indice similar in ambele loturi de
pacienti inclusi in studiu (Figura 4.14.). Astfel, preoperator fluxul expirator maxim a constituit
371.57+144.21 I/min la pacientii din lotul Ia (TAP) si 342.54+113.56 1/min la pacientii din lotul
Ib (nonTAP) (p=0.3528). in prima zi dupa operatie (la 24 ore) acest indice a fost semnificativ
mai mare la pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional: 226.00+105.94 I/min,
comparativ cu pacientii cu analgezie sistemica cu opioide: 164.71+82.27 I/min (p=0.0087).
Rezultatele au fost similare si In ziua a 5-a dupa interventia chirurgicala, cand functia respiratorie
s-a dovedit a fi mai bund la pacientii care au beneficiat de bloc TAP efectuat inainte de incizia
chirurgicala. Astfel, fluxul expirator maxim in ziua a 5-a postoperator a constituit in medie
289.86+114.65 1/min 1n lotul Ia (TAP) comparativ cu 230.54£83.67 1/min in lotul Ib (nonTAP)
(p=0.0159).
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Fig. 4.14. Volumul expirator maxim in perioada pre- si postoperatorie la pacientii operati pentru
hernie a liniei albe (I/min). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.

Beneficiile unei analgezii postoperatorii adecvate sunt clare si includ diminuarea stresului
postoperator, diminuarea morbiditatii postoperatorii si un rezultat chirurgical mai bun. Un
control eficient al durerii faciliteazd reabilitarea si accelereaza recuperarea pacientilor dupa
interventiile chirurgicale. Rezultatele studiului clinic de fatda demonstreaza ca blocul de plan
transvers abdominal, efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicald, reprezintd o
metoda eficienta de analgezie postoperatorie la pacientii operati pentru hernie a liniei albe.
Beneficiile elucidate includ diminuarea scorurilor de durere in perioada postoperatorie (atat in
repaus, cat si la mobilizare), reducerea consumului de opioide sistemice si a efectelor adverse
dupa administrarea acestora, recuperarea mai buna a pacientilor. Astfel, blocul TAP ecoghidat
oferd o perspectiva importanta pentru pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei

albe, care implica incizia peretelui abdominal.

4.2. Eficacitatea analgezica a blocului de plan transvers abdominal ecoghidat la pacientele
dupa histerectomie abdominala
Histerectomia totald abdominala reprezinta o interventie chirurgicald majord, care rezulta
in disconfort si durere postoperatorie semnificativa [39, 68, 70, 71]. Pacientele supuse operatiilor
ginecologice cu utilizarea inciziilor abdominale transversale, cum sunt incizia Pfannenstiel,

Cherney sau Maylard, prezinta frecvent durere postoperatorie severa, in special in primele 48 de
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ore dupi interventie [238, 248]. In acest compartiment al lucrarii S-a intentionat compararea
eficacitatii analgezice postoperatorii a blocului de plan transvers abdominal efectuat sub ghidaj
ecografic Tnainte de incizia chirurgicald cu analgezia sistemica conventionald cu opioide la
pacientele supuse histerectomiei totale abdominale. Obiectivul studiului a fost si determinam
daca aditionarea blocului TAP ecoghidat preincizional, ca adjuvant la regimul parenteral de
opioide, ar rezulta intr-o diminuare mai bund a durerii dupa histerectomia totald transabdominala
comparativ cu utilizarea separata a opioidelor parenterale.

Varsta medie a pacientelor supuse histerectomiei a constituit circa 46.56+6.16 ani, cu
limitele cuprinse intre 31 si 66 ani. Loturile incluse in studiu au fost comparabile in ceea ce
priveste varsta, particularitatile demografice si greutatea. Caracteristicile pacientelor sunt
prezentate in Tabelul 4.12. Astfel, talia pacientelor a constituit 165.71+6.52 c¢cm in lotul Ila
(TAP) si 166.29+4.73 cm in lotul IIb (nonTAP) (p=0.6715). Greutatea pacientelor a constituit
76.74£12.28 kg in lotul Ila (TAP) si 77.03+17.07 kg in in lotul IIb (nonTAP) (p=0.9352).
Indicele masei corporale a fost nesemnificativ diferit in cele doua loturi de paciente incluse in

studiu (p=0.8192).

Tabelul 4.12. Caracteristicile demografice ale pacientelor supuse histerectomiei, incluse in
studiul prospectiv (n=70)

Criteriul Lotul Ila Lotul I1b 1i 95% P
(TAP) (nonTAP)
n=35 n=35
Varsta, ani (M£DS) 46.37+5.56 46.74+6.79 -2.5901 —3.3301 | 0.8038
Greutatea, kg (M£DS) | 76.74+12.28 77.03+17.07 -6.8027 —7.3827 | 0.9352
Talia, cm (M+DS) 165.71+6.52 166.29+4.73 -2.1369 —3.2969 | 0.6715
IMC, kg/m? (M£DS) 28.04+4.83 27.75+5.71 -2.8126 —2.2326 | 0.8192

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard sau numarul de pacienti
Similar, statutul fizic conform clasificarii ASA a fost comparabil in cele doua loturi de

paciente. Majoritatea pacientelor supuse histerectomiei au avut un risc anestezic clasa ASA I si
ASA 11 (97.14%), Tabelul 4.13.
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Tabelul 4.13. Statutul fizic conform clasificarii ASA la pacientele supuse histerectomiei (n=70)

Scorul Lotul lla (TAP) Lotul I1b (non TAP) 1i 95% p
anestezic ASA n=35 n=35
n % n %
ASA | 0 - 0 - - -
ASA I 34 97.14% 34 97.14% -12.3796 — 12.3796 | 1.00
ASA I 1 2.86% 1 2.86% -12.3796 — 12.3796 | 1,00

Analiza antecedentelor personale patologice si a afectiunilor concomitente a evidentiat
hipertensiune arteriala de grad I-11 la 13 paciente supuse histerectomiei abdominale (18.57%),
insuficienta cardiaca la 4 (5.71%) paciente, cardiopatie ischemica la 2 (2.86%) paciente, diabet
zaharat la o pacientd (1.43%), bronsita cronica la o pacientd (1.43%) si hepatitd cronicad la o
pacienta (1.43%). Supraponderale au fost 39 (55.71%) paciente, obezitate de grad | au avut 12
paciente (17.14%), iar obezitate de grad Il au avut 9 (12.86%) paciente. Obezitate de grad Il n-a
fost constatatd la nici o pacientd supusd histerectomiei. N-au fost constatate diferente
semnificative din punct de vedere statistic intre cele doud loturi de paciente in ceea ce priveste

patologia concomitenta (Tabelul 4.14.).

Tabelul 4.14. Afectiunile concomitente la pacientele supuse histerectomiei (n=70)

Afectiuni concomitente Lotul lla (TAP) | Lotul Ilb (non TAP) | 2 p
n=35 n=35
n % n %

HTA grad I-11 6 17.14% | 7 20.00% 0.09 | 0.7600
Bronsita cronica - - 1 2.86% 1.00 | 0.3171
Insuficientd cardiaca 1 2.86% 4 11.43% 1.91 | 0.1670
Cardiopatie ischemica - - 2 5.71% 2.03 | 0.1544
Hepatita cronica 1 2.86% - - 1.00 | 0.3171
Diabet zaharat - - 1 2.86% 1.00 | 0.3171
Supraponderabilitate 12 34.29% | 17 48.57% 1.45 | 0.2286
(IMC 25-29,99)
Obezitate grad | (IMC 30-34,99) 6 17.14% | 6 17.14% 0.00 | 1.000
Obezitate grad Il (IMC 35-39,99) | 5 14.29% | 4 11.43% 0.13 | 0.7227
Obezitate grad 111 (IMC >40,00) - - - - - -
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Expunerea graduala progresiva la presiune mecanica, cat si la caldura au fost folosite ca
metode de cuantificare a durerii. La etapa preoperatorie pragul durerii mecanice la aplicarea
presiunii pe loja unghiala cu ajutorul alghezimetrului (algometru), toleranta la durerea mecanica
si intensitatea durerii la aplicarea termodei de 48°C la locul viitoarei incizii au fost

nesemnificativ diferite in cele doua loturi de paciente incluse in studiu (Tabelul 4.15.).

Tabelul 4.15. Pragul si intensitatea durerii preoperatorii la pacientele supuse
histerectomiei abdominale (n=70

Criteriul Lotul Ila Lotul Ilb 11 95% P
(TAP) (non TAP)
n=35, M+DS | n=35, M+DS
Pragul durerii 19.57+5.89 21.31+£9.69 -2.0848—-5.5648 | 0.3672
mecanice, UC
Toleranta la durere 39.20+12.67 38.66+12.24 -6.4820—5.4020 | 0.8566
mecanica, UC
Intensitatea durerii la 2.94+9.88 0 -0.3925 - 6.2725 | 0.0828
temperatura de 48°C,
mm SAV

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

Durata medie a interventiei chirurgicale a constituit 72.71424.29 minute in lotul Ila
(TAP) si 84.43+37.74 minute in lotul IIb (non TAP) (p=0.982). Durata medie a anesteziei a
constituit 137.86+27.92 minute in lotul ITa (TAP) si 149.00+30.86 minute in lotul ITb (non TAP),
diferentele intre grupurile de paciente incluse in studiu fiind nesemnificative din punct de vedere
statistic (p=0.1179) (Figura 4.15.).

Lungimea inciziei efectuata la nivelul peretelui abdominal anterior a constituit 11.8+2.44
cm in lotul Ila (TAP) si 11.244£2.20 cm in lotul Ilb (nonTAP), fiind nesemnificativ diferita in

cele doua loturi de paciente incluse in studiu (p=0.3168).
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Fig. 4.15. Durata interventiei chirurgicale si a anesteziei la pacientele supuse histerectomiei
abdominale (minute). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.

Statutul hemodinamic al pacientelor a fost apreciat si monitorizat inainte de interventia
chirurgicald, imediat dupa operatie si la interval de 3, 6, 12 si 24 ore postoperator. Din analiza
parametrilor hemodinamici s-a constatat ca in lotul pacientelor care au beneficiat de analgezie cu
opioide fara bloc de plan transvers abdominal, frecventa cardiaca a fost similard imediat dupa
operatie (p>0.05), dar semnificativ mai mare in urmatoarele 24 ore dupa interventia chirurgicala,
comparativ cu pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional (p<0.05).

Valorile medii ale tensiunii arteriale sistolice au fost asemanatoare in cele doua loturi de
paciente in primele 3 ore dupa operatie, dar au fost semnificativ mai mari in lotul IIb (nonTAP)
la interval de 6, 12 si 24 ore postoperator. De asemenea, rezultatele studiului prezent au
evidentiat valori medii ale tensiunii arteriale diastolice semnificativ mai mari in primele 24 ore
postoperator la pacientele care n-au beneficiat de bloc TAP preincizional. Diferentele
hemodinamice decrise ar putea fi atribuite unei serii de factori, cum ar fi anxietatea sau lipsa
asigurdrii unui nivel optim de analgezie postoperatorie la pacientele respective. Tinem sa
mentiondm faptul ca chiar daca valorile tensiunii arteriale au fost mai mici in lotul pacientelor
carora li s-a efectuat bloc TAP, acestea s-au mentinut in limitele stabilitatii hemodinamice.
Evolutia parametrilor hemodinamici ale pacientelor incluse in studiu este prezentatd in Figurile

4.16.,4.17.,4.18.
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Fig. 4.16. Dinamica valorilor frecventei cardiace in perioada postoperatorie la pacientele incluse
in studiu (batai/minut). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medietdeviatia standard.
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Fig. 4.17. Dinamica valorilor tensiunii arteriale sistolice in perioada postoperatorie la pacientele
incluse in studiu (mmHg). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.
*p<0.05; **p>0.05
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Fig. 4.18. Dinamica valorilor tensiunii arteriale diastolice in perioada postoperatorie la pacientele
incluse in studiu (mmHg). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia
standard.*p<0.05

In perioada postoperatorie, imediat dupa operatie si la interval de 3, 6, 12 si 24 ore au fost
evaluate scorurile de durere 1n repaus si la mobilizare/tuse. A fost utilizatd scala analog vizuala
(SAV), de la 0 la 100 puncte, in care "0" insemna lipsa durerii, iar "100" insemna durere
insuportabild. Aditional au fost inregistrate dozele si numarul bolusurilor suplimentare de
opioide administrate pe parcursul primelor 24 ore postoperator, precum si efectele adverse ale
regimurilor analgezice in fiecare lot de paciente incluse In studiu. Rezultatele studiului de fata au
demonstrat ca scorurile de durere in repaus pe parcursul primelor 24 ore postoperator au fost
semnificativ mai mici la pacientele din lotul Ila, carora li s-a efectuat bloc de plan transvers
abdominal preincizional [20]. Astfel, analiza scorurilor de durere in perioada postoperatorie la
pacientele supuse histerectomiei abdominale reflecta faptul ca intensitatea durerii in repaus a fost
considerabil mai mare in lotul pacientelor carora nu li s-a efectuat bloc TAP. Valorile medii ale
scorurilor de durere (SAV) in repaus in primele 24 ore dupa histerectomie sunt prezentate in
Figura 4.19.

Rezultate similare au fost observate si dupa analiza scorurilor de durere la mobilizare/tuse
in perioada postoperatorie la pacientele dupa histerectomie abdominald. La toate intervalele de
timp studiate valorile medii ale scorurilor de durere la mobilizare/tuse au fost semnificativ mai
mari la pacientele din lotul 1lb (nonTAP), care au beneficiat de analgezie cu opioide sistemice
fara bloc de plan transvers preincizional [20]. Scorurile medii de durere la mobilizare/tuse in

perioada postoperatorie la pacientele incluse in studiu sunt prezentate in Figura 4.20.
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Fig. 4.19. Scorurile medii de durere SAV in repaus in perioada postoperatorie la pacientele
supuse histerectomiei abdominale. Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia
standard. *p<0.0001
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Fig. 4.20. Scorurile medii de durere SAV la mobilizare/tuse in perioada postoperatorie la
pacientele supuse histerectomiei abdominale. Rezultatele sunt prezentate sub forma de
mediet+deviatia standard. *p<0.0001
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Avantajele unei analgezii postoperatorii eficiente includ diminuarea durerii si morbiditatii
postoperatorii, micgorarea incidentei efectelor adverse ale analgezicelor si amplificarea
confortului pacientilor. Rezultatele studiului de fata au demonstrat ca blocul de plan transvers
abdominal efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicala, ofera o diminuare
eficientd a intensitatii durerii postoperatorii la pacientele dupa histerectomie abdominald. Un
numar semnificativ mai mare de paciente din lotul Ila (TAP) au mentionat scoruri ale durerii
conform scalei analog vizuale mai mici de 40 (Tabelul 4.16.). Rezultatele studiului de fata
demonstreaza cd majoritatea pacientelor supuse histerectomiei abdominale carora li s-a efectuat
bloc de plan transvers abdominal preincizional, au raportat o analgezie eficientd in perioada

postoperatorie.

Tabelul 4.16. Rata pacientelor care au raportat o analgezie eficienta postoperatorie, cu
scoruri ale durerii conform scalei analog vizuale mai mici de 40 (n, %)

in repaus
Lotul lla (TAP) | Lotul Ilb (nonTAP) 11 95% p
Intervalul de n % n %
timp
postoperator
0 ore 31 88.57% 12 34.29% 30.7067 — 71.5229 | <0.0001
3ore 30 85.71% 14 40.00% 21.7287 —64.4196 | =0.0001
6 ore 32 91.43% 18 51.43% 17.5217 — 58.7064 | =0.0002
12 ore 34 97.14% 18 51.43% 24.7117 — 63.3709 | <0.0001
24 ore 35 100% 18 51.43% 28.6826 — 66.0095 | < 0.0001
La mobilizare/tuse
Lotul lla (TAP) | Lotul b (nonTAP) 11 95% p
Intervalul de n % n %
timp
postoperator
0 ore 30 85.71% 6 17.14% 45.6009 — 82.7765 | <0.0001
3ore 26 74.29% 8 22.86% 26.8073 —69.5834 | < 0.0001
6 ore 27 77.14% 9 25.71% 26.8073 — 69.5834 | <0.0001
12 ore 31 88.57% 8 22.86% 42.6240 — 80.6213 | <0.0001
24 ore 32 91.43% 9 25.71% 42.9707 — 80.5746 | <0.0001
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Astfel, datele obtinute confirma ipoteza ca efectuarea blocului TAP ecoghidat Tnainte de
incizia chirurgicala, ca parte componenta a regimului analgezic multimodal, produce o analgezie
postoperatorie superioara comparativ cu regimurile analgezice traditionale cu opioide sistemice.

Analiza corelatiei dintre indicele masei corporale si eficacitatea analgezica postoperatorie
a blocului de plan transvers abdominal ecoghidat, ca parte componenta a unui regim analgezic
multimodal, a evidentiat in lotul Ila (TAP) o corelatic slab negativd intre indicele masei
corporale a pacientelor supuse histerectomiei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare,
corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii: scor SAV in

repaus: r=-0.13, p=0.43; scor SAV la mobilizare/tuse: r=-0.08, p=0.65 (Figura 4.21.)
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Fig. 4.21. Corelatia dintre indicele masei corporeale si scorurile de durere in repaus si la
mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii la
pacientele supuse histerectomiei, care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat.

Nici in lotul IIb (nonTAP) n-a fost constatata o corelatie pozitiva semnificativa intre
indicele masei corporale si scorurile medii de durere 1n repaus sau la mobilizare/tuse in primele
24 ore dupa interventia chirurgicald: scor SAV in repaus: r=0.06, p=0.75; scor SAV la
mobilizare/tuse: r=0.01, p=0.94.

Inainte de interventia chirurgicala la pacientele supuse histerectomiei abdominale pragul
durerii mecanice la aplicarea presiunii pe loja unghiala cu ajutorul alghezimetrului (algometru),

toleranta la durerea mecanica si intensitatea durerii la aplicarea termodei de 48°C la locul
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viitoarei incizii au fost nesemnificativ diferite in cele doud loturi de paciente incluse in studiu

(p>0.05) (Tabelul 4.17.).

Tabelul 4.17. Intensitatea durerii la aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei la
pacientele care au suportat histerectomie abdominala

Intensitatea durerii la Lotul lla Lotul I1b 11 95% p

aplicarea temperaturii de 48°C (TAP) (nonTAP)
M=DS Mz=DS

Preoperator, mm SAV 2.94+9.88 0 -0.3925 - 6.2725 | 0.0828
Ziua interventiei chirurgicale, 1.14+4.16 0 -0.2632 —2.5432 | 0.1096
mm SAV
A doua zi dupa operatie, mm 1.17+4.35 0 -0.2972 —2.6372 | 0.1162
SAV

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

Dupa operatie la pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional, intensitatea
durerii la aplicarea temperaturii de 48 °C la locul inciziei a constituit 1.14+4.16 mm SAV in ziua
interventiei chirurgicale si 1.17+4.35 mm SAV a doua zi dupa operatie. Tinem sa mentionam
faptul ca la toate pacientele din lotul IIb (nonTAP), care au beneficiat de analgezie cu opioide
sistemice, in perioada postoperatorie evaluata intensitatea durerii la aplicarea temperaturii de
48°C la locul inciziei a fost egala cu zero. Diferentele intre loturi au fost, insa, nesemnificative
din punct de vedere statistic (Tabelul 4.17.).

Pentru a testa ipoteza unei legdturi intre experienta dureroasa preoperatorie si cea
postoperatorie a fost analizata corelatia dintre pragul preoperator al durerii, intensitatea durerii
preoperatorii la aplicarea temperaturii de 48 °C la locul inciziei si scorurile de durere in repaus si
la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii.
In ambele loturi de paciente incluse in studiu, rezultatele obtinute au evidentiat lipsa unei
corelatii pozitive intre pragul preoperator al durerii mecanice si scorurile medii ale durerii
conform scalei analog vizuale, care au fost inregistrate dupa interventia chirurgicala: lotul lla
(TAP) — scor SAV in repaus: r=-0.21, p=0.21; scor SAV la mobilizare/tuse: r=-0.18, p=0.29
(Figura 4.22.); lotul Ilb (nonTAP) — scor SAV in repaus: r=-0.12, p=0.51; scor SAV la
mobilizare/tuse: r=-0.17, p=0.32 (Figura 4.23.).
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Fig. 4.22. Corelatia dintre pragul durerii mecanice la etapa preoperatorie si scorurile de durere in
repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii la pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional.
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Fig. 4.23. Corelatia dintre pragul durerii mecanice la etapa preoperatorie si scorurile de durere in
repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii la pacientele care au beneficiat de analgezie cu opioide sistemice.
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In acelasi timp, la pacientele supuse histerectomiei abdominale carora li s-a efectuat bloc
TAP, s-a constatat o asociere pozitiva intre intensitatea durerii preoperatorii la aplicarea
temperaturii de 48°C la locul inciziei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare, in primele
24 ore ale perioadei postoperatorii — scor SAV in repaus: r=0.34, p=0.047; scor SAV la
mobilizare: r=0.35, p=0.04 (Figura 4.24.).
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Fig. 4.24. Corelatia dintre intensitatea durerii preoperatorii la aplicarea temperaturii de 48°C la
locul inciziei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog
vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii la pacientele care au beneficiat de bloc
TAP.

In lotul pacientelor carora li s-a administrat analgezie cu opioide sistemice (llb
(nonTAP)) n-a fost constatata nici o corelatie intre intensitatea durerii preoperatorii la aplicarea
temperaturii de 48°C la locul inciziei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare,
corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii.

Unul din obiectivele studiului de fatd a fost evaluarea comparativa a consumului de
opioide 1n primele 24 de ore dupa histerectomie la pacientele incluse in cercetare, in dependenta
de regimul analgezic utilizat. Analiza rezultatelor obtinute a evidentiat faptul ca consumul
intraoperator de Ketamina a fost semnificativ mai mare la pacientele din lotul IIb (nonTAP),
constituind 58.43+£25.17 mg comparativ cu 40.00+27.92 mg la pacientele carora li s-a efectuat
bloc TAP ecoghidat preincizional, p=0.005. Consumul intraoperator de Fentanil a fost
nesemnificativ diferit intre cele doua loturi de paciente supuse histerectomiei abdominale,

p=0.0552 (Tabelul 4.18.). In primele 24 ore dupa histerectomia abdominald in ambele loturi de
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paciente incluse in studiu, consumul de Fentanil a constituit 0 mg. Tinem sa mentionam, insa, ca
rezultatele studiului au demonstrat un consum semnificativ mai mic de anagezice intravenoase in
perioada postoperatorie la pacientele din lotul lla, care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat

efectuat preincizional (Tabelul 4.18.).

Tabelul 4.18. Consumul mediu intraoperator si postoperator de analgezice opioide administrate
la pacientele supuse histerectomiei abdominale (n=70)

Consumul de analgezice Lotul lla Lot-ul Ilb 11 95% p
opioide (TAP) (nonTAP)
n=35, M*DS | n=35, M+DS
Ketamina intraoperator, mg | 40.00£27.92 | 58.43+£25.17 | 5.7508 — 31.1092 | 0.0050
Fentanil intraoperator, mg 0.69+0.24 0.78+0.13 -0.0021 - 0.1821 | 0.0552
Morfina timp de 24 ore| 37.78+5.99 41.80+9.09 | 0.3481—7.6919 | 0.0324
postoperator, mg

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard

Consumul mediu de morfind administrata aditional in bolusuri in primele 24 ore dupa
interventia chirurgicala a constituit 0.94+1.19 mg la pacientele carora li s-a efectuat bloc de plan
transvers abdominal preincizional comparativ cu 4.83+2.42 mg la pacientele din lotul ITb, carora
nu li s-a efectuat bloc TAP (If 95% 2.9804 — 4.7996, p<0.0001). Consumul total de morfina in
primele 24 ore dupa operatie a constituit in medie 37.78+5.99 mg la pacientele carora li s-a
efectuat bloc de plan transvers abdominal preincizional, fiind semnificativ mai mic comparativ
cu 41.80+9.09 mg la pacientele din lotul IIb, cirora nu li s-a efectuat bloc TAP (p=0.0324). In
plus, 3 paciente (8.57+4.73%) din lotul IIb (nonTAP) au necesitat administrarea suplimentara a
analgezicelor antiinflamatoare nesteroidiene (ketoprofen), in doza de 50-150 mg.

Astfel, rezultatele studiului de fatd demonstreaza ca blocul de plan transvers abdominal,
efectuat sub ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicala, determina scoruri semnificativ mai
mici ale durerii postoperatorii si un consum semnificativ mai mic de analgezice opioide
intravenoase in primele 24 de ore dupa histerectomia abdominald comparativ cu regimurile
analgezice conventionale cu opioide sistemice.

Scorurile de sedare Ramsay in primele 24 ore dupa histerectomia abdominalda au fost

similare in cele doua loturi de paciente incluse in studiu (Figura 4.25.).
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Fig. 4.25. Scorul de sedare Ramsay in perioada postoperatorie la pacientele supuse
histerectomiei abdominale. Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.
*
p>0.05.

Astfel, nivelele de sedare au fost nesemnificativ diferite la interval de 0, 3, 6, 12 si 24 ore
postoperator la pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional si la cele care au
beneficiat de analgezie cu opioide intravenoase (p>0,05). Totusi, la interval de 3, 6, 12 si 24 ore
dupa operatie scorul Ramsay a fost putin mai mare la pacientele carora nu li s-a efectuat bloc de
plan transvers abdominal inainte de incizia chirurgicala. Aceastd tendintd ar putea fi explicatd
prin consumul mai mare si efectul opioidelor administrate intraoperator si aditional in perioada
postoperatorie cu scop de analgezie la pacientele din lotul Ilb (nonTAP). Imediat dupa operatie
un scor Ramsay<3 s-a inregistrat la 7 (20.0%) paciente din lotul Ila (TAP) si la 6 (17.14%)
paciente din lotul 1lb (nonTAP), acestea fiind complet constiente (I 95%: -17.2915 — 22.8305,
p=0,7600). La 3 ore dupa operatie un scor Ramsay<3 s-a inregistrat la 23 (65.71%) paciente din
lotul ITa (TAP) si la 20 (57.14%) paciente din lotul IIb (nonTAP), (IT 95%: -15.8168 — 31.9392,
p=0.4646), iar la 12 ore postoperator un scor Ramsay<3 s-a constatat la 28 (80.0%) paciente din
lotul Tla (TAP) si la 20 (57.14%) paciente din lotul 1lb (nonTAP), (I 95%:-0.8105 — 44.0753,
p=0.0408).

Incidenta efectelor secundare ca greata si voma in primele 24 ore dupa operatie a fost mai
mare la pacientele din lotul 1lb (nonTAP) care au primit doar anestezie generala si analgezie
sistemica cu morfina, fata de pacientele din lotul lla (TAP) carora li s-a efectuat bloc TAP

ecoghidat preincizional (Tabelul 4.19.).
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Tabelul 4.19. Incidenta efectelor adverse ale metodelor de analgezie la pacientele supuse

histerectomiei abdominale, %

Efectul advers Lotul la (TAP) | Lotul Ib (nonTAP) 1 p
n=35 n=35
n % n %
Greata/voma
0 ore 0 0 8 22.86% 8.904 0.0028
3ore 0 0 11 31.43% | 12.865 0.0003
6 ore 0 0 8 22.86% 8.904 0.0028
12 ore 0 0 6 17.14% 6.468 0.0110
24 ore 0 0 4 11.43% | 4.182 0.0408
Cefalee

0 ore 0 0 1 2.86% 1.001 0.3171
3ore 0 0 1 2.86% 1.001 0.3171
6 ore 0 0 2 5.71% 2.028 0.1544
12 ore 0 0 2 5.71% 2.028 0.1544
24 ore 0 0 0 0 - -
Prurit

0 ore 0 0 0 0 - -

3 ore 0 0 0 0 - -

6 ore 0 0 0 0 - -

12 ore 0 0 0 0 - -

24 ore 0 0 0 0 - -

Tremor

0 ore 0 0 4 11.43% | 4.182 0.0408
3 ore 0 0 2 5.71% 2.028 0.1544
6 ore 0 0 0 0 - -

12 ore 0 0 0 0 - -

24 ore 0 0 0 0 - -

Durere la nivelul
plagii in repaus
0 ore 0 0 29 82.86% | 48.808 | <0.0001
3 ore 1 2.86% 30 85.71% | 47.989 | <0.0001
6 ore 1 2.86% 31 88.57% | 51.064 | <0.0001
12 ore 1 2.86% 32 91.43% | 54.305 | <0.0001
24 ore 1 2.86% 33 94.29% | 57.727 | <0.0001
Durere la atingere la
nivelul plagii

0 ore 0 0 31 88.57% | 54.845 | <0.0001
3 ore 1 2.86% 31 88.57% | 51.064 | <0.0001
6 ore 2 5.71% 32 91.43% | 50.742 | <0.0001
12 ore 2 5.71% 33 94.29% | 54.140 | <0.0001
24 ore 2 5.71% 33 94.29% | 54.140 | <0.0001
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In primele 12 ore dupa histerectomie incidenta cefaleei a fost mai mare la pacientele care
au beneficiat de analgezie cu opioide intravenoase, in timp ce la interval de 24 ore postoperator
nici o pacientd inclusd in studiu n-a prezentat cefalee. Nici o pacienta inclusa in studiul de fatd n-
a prezentat prurit in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii. In lotul pacientelor care au
beneficiat de analgezie cu opioide sistemice (I11b-nonTAP), 4 (11.43%) paciente au manifestat
tremor imediat dupa operatie si 2 (5.71%) paciente au manifestat tremor la interval de 3 ore
postoperator. In lotul pacientelor care au beneficiat de bloc TAP preincizional (lla-TAP), nici o
pacientd n-a manifestat tremor in primele 24 ore dupa histerectomie. Rezultatele studiului de fata
au demonstrat o incidentd net superioard a durerii la nivelul plagii, atat In repaus cat si la
atingere, in primele 24 ore dupa interventia chirurgicala la pacientele din lotul Ilb, care au primit
analgezie cu opioide intravenoase (p<0.0001). Imediat dupa operatie nici o pacienta din lotul Ila
(TAP) n-a raportat durere la nivelul plagii chirurgicale comparativ cu 29 (82.86%) paciente din
lotul IIb (nonTAP) care au manifestat durere la nivelul plagii in repaus si 31 (86.57%) paciente
din lotul IIb (nonTAP) care au manifestat durere in plaga la atingere. Similar, la toate intervalele
de timp evaluate dupa operatie, numarul pacientelor care au prezentat durere la nivelul plagii
chirurgicale a fost semnificativ mai mare in lotul IIb (nonTAP) comparativ cu pacientele carora
li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal ecoghidat preincizional (p<0.0001). Nici o
pacienta din lotul Ila (TAP) n-a manifestat semne de toxicitate la bupivacaina. Rezultatele
studiului de fata demonstreaza ca blocul de plan transvers abdominal ecoghidat, efectuat inainte
de incizia chirurgicald, este o metoda eficienta de analgezie postoperatorie pentru pacientele
supuse histerectomiei abdominale, asociatd cu un consum mai mic intraoperator si postoperator
de opioide, cat si o incidentd mai mica a efectelor adverse.

In cadrul studiului de fata, la 6 ore si la 24 ore dupa operatie a fost efectuati testarea
senzoriald, care a inclus determinarea ariei de hiperalgezie si hipoalgezie la aplicarea
filamentului von Frey (cm?), evaluarea durerii la perierea zonei periincizionale, intensitatea
durerii in plaga la aplicarea temperaturii de 48°C, senzatiec neplacuta la perierea zonei
periincizionale, hiposensibilitate la perierea zonei periincizionale, deficit senzorial peri-
incizional, dermografism si calitatea anormali a senzatiilor. In plus, au fost evaluate recuperarea
functiei respiratorii in perioada postoperatorie prin efectuarea PEF-metriei si calcularea scorului
calitatii recuperarii postoperatorii QoR 15.

Lungimea inciziei chirurgicale a fost nesemnificativ diferita in cele doua loturi de
paciente: 11.8+2.44 c¢cm in lotul Ila(TAP) si 11.244+2.20 cm 1in lotul IIb (nonTAP) (p=0.3168).
Aria medie a suprafetei de hipoalgezie la pacientele carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional,

a constituit 516.77+168.73 cm? la interval de 6 ore dupa histerectomie si 360.8+113.64 cm? peste
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24 ore dupa operatie. Latimea zonei de hipoalgezie in lotul Ila (TAP) a fost 26.43+7.08 cm la 6
ore si 20.24+5.39 cm la 24 ore postoperator. La pacientele din lotul 1lb, care au beneficiat de
analgezie sistemicd cu opioide, latimea si aria suprafetei de hipoalgezie a constituit 0 cm? atat la

6 ore postoperator, cat si la 24 ore dupa interventia chirurgicala (Figura 4.26.).
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Fig. 4.26. Aria suprafetei de hipoalgezie la interval de 6 si 24 ore dupa interventia chirurgicala la
pacientele dupa histerectomie abdominala (cm?). Rezultatele sunt prezentate sub forma de
medie+deviatia standard, *p<0.0001 versus lot nonTAP; **p<0.0001 versus lot nonTAP.

Din contra, latimea si aria zonei de hiperalgezie la interval de 6 si 24 ore postoperator au
fost semnificativ mai mari la pacientele din lotul Ilb (non TAP), care au primit analgezie cu
opioide sistemice (p<0.0001) (Figura 4.27.). Astfel, in lotul IIb (nonTAP), latimea medie a zonei
de hiperalgezie a fost 22.17+8.96 cm la 6 ore postoperator si 17.61+6.55 cm la 24 ore dupa
operatie, iar aria medie a zonei de hiperalgezie a constituit 374.71£164.28 cm? la 6 ore
postoperator si 263.31+125.89 cm? peste 24 ore dupa operatie. La pacientele carora li s-a efectuat
bloc TAP preincizional, ldtimea si aria zonei de hiperalgezie la 6 ore si la 24 ore dupd operatie au
fost egale cu zero. Rezultatele descrise ar putea fi explicate prin hiperalgezia indusa de opioide

in perioada postoperatorie.
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Fig. 4.27. Aria suprafetei de hiperalgezie la interval de 6 si 24 ore dupa interventia chirurgicala
la pacientele supuse histerectomiei abdominale (cm?). Rezultatele sunt prezentate sub forma de
medie+deviatia standard. *p<0.0001 versus lot TAP; **p<0.0001 versus lot TAP.

Durere la perierea regiunii periincizionale a prezentat o pacienta (2.86%) din lotul Ilb
(non-TAP) la 6 si la 24 ore dupa operatie. Nici 0 pacienta din lotul lla (TAP) n-a raportat durere
la periere la interval de 6 si 24 ore dupa interventia chirurgicala (p=0.0001). Senzatie neplacuta
la nivelul plagii a fost raportata de 2 (5.71%) paciente in lotul Ilb (nonTAP) la 6 ore
postoperator. Nici o pacienta din lotul Ila (TAP) n-a raportat senzatie neplacuta la nivelul plagii
in decurs de 24 ore postoperator. Hiposensibilitate la periere, la 6 si 24 ore postoperator, a fost
raportata de o pacienta (2.86%) in lotul Ila (TAP) si nici o pacienta din lotul IIb (nonTAP),
p<0.05. La pacientele carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional intensitatea durerii la
aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei a fost nuld in primele 24 ore dupa histerectomie.
La pacientele care au beneficiat de analgezie cu opioide sistemice intensitatea durerii la aplicarea
temperaturii de 48°C la locul inciziei a constituit 1.14+4.16 mm SAV la 6 ore dupa operatie si
1.1744.35 mm SAV la 24 ore postoperator. Deficit senzorial in aria plagii postoperatorii au
manifestat 34 (97.14%) paciente din lotul lla (TAP) la 6 si 24 ore postoperator comparativ cu
nici o pacienta din lotul Ilb (nonTAP) (p<0.0001). Calitate anormala a senzatiilor a fost raportata
de 6 (17.14%) paciente la interval de 6 ore si de 4 (11.43%) paciente la interval de 24 ore
postoperator in lotul ITb (nonTAP). Nici o pacienta din lotul ITa (TAP), carora li s-a efectuat bloc
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TAP ecoghidat inainte de incizia chirurgicald, n-a raportat calitate anormald a senzatiilor in
regiunea periincizionala.

Chestionarul de durere McGill (MPQ) este folosit pentru evaluarea eficacitatii
interventiilor analgezice si descrierea calitatii durerii. Un scor MPQ mai mare reflectd o durere
mai severd. In studiul de fatd, rezultatele analizei chestionarului multidimensional de durere
McGill (MPQ) au evidentiat un scor MPQ senzorial si total semnificativ mai mic la pacientele
carora li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal preincizional cu scop de analgezie
postoperatorie dupd histerectomie abdominala. Corespunzator si scorurile medii de durere
conform scalei analog vizuale, la 24 ore dupa interventia chirurgicald, au fost mai mici la

pacientele din lotul lla (TAP), care au beneficiat de bloc TAP preincizional (Tabelul 4.20.).

Tabelul 4.20. Rezultatele evaluarii chestionarului de durere McGill (MPQ) la 24 ore dupa
interventia chirurgicald la pacientele supuse histerectomiei abdominale

Scorul MPQ Lotul la Lotul Ib 11 95% P
(TAP) (nonTAP)
M=DS M=DS
Scorul MPQ senzorial 2.03+0.75 2.71+1.13 0.2225 - 1.1375 0.0042
Scorul MPQ afectiv 0.06+0.24 0.23+0.55 -0.0324 —0.3724 | 0.0983
Scorul MPQ total 2.46+1.07 3.57+1.46 0.4995 — 1.7205 0.0005
Scorul de durere SAV (0- | 19.74+8.97 40.54+18.01 | 14.0136 —27.5864 | <0.0001
100), n repaus
Scorul de durere SAV (0- | 27.51+9.61 52.89420.28 | 17.8105 —32.9495 | <0.0001
100), la mobilizare/tuse

Cu scop de evaluare a calitdtii recuperarii pacientelor in perioada postoperatorie precoce,
in cadrul studiului prezent a fost utilizat chestionarul QoR-15 care a fost completat de catre
paciente in ziua anterioara interventiei chirurgicale, la interval de 24 ore si in ziua a 5-a dupa
interventia chirurgicala. Scorurile QoR-15 nainte de operatie au fost similare in cele doua loturi
de paciente incluse in studiu (Tabelul 4.21.). Rezultatele studiului au demonstrat ca in ambele
loturi de paciente, scorurile medii totale QOR-15 s-au micsorat semnificativ la 24 ore dupa
operatie, dar au ramas similare (p=0.4171). In ziua a 5-a dupa histerectomia abdominali, in
ambele loturi scorurile QoR-15 au crescut semnificativ (p<0.05), depasind valorile initiale
preoperatorii. Totusi, scorurile QoR-15 au ramas statistic nesemnificativ diferite intre loturile de

paciente incluse in studiu (Tabelul 4.21.).
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Tabelul 4.23. Scorul QoR-15 in perioada preoperatorie si postoperatorie la pacientele supuse
histerectomiei abdominale

Scorul QoR-15 Lotul la (TAP) Lotul Ib (nonTAP) p
M=DS M=DS
Preoperator 95.54+11.13 91.97+11.64 0.1941
24 ore postoperator 79.03+£10.89* 76.74+12.52* 0.4171
Ziua a 5-a postoperator 104.89+11.05** 106.66+8.97*** 0.4644

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard. *p<0.0001 versus
preoperator; **p=0.0008 versus preoperator si p<0.0001 versus 24 ore postoperator;
***p<0.0001 versus preoperator si 24 ore postoperator.

Rezultatele studiului prezent n-au evidentiat o asociere pozitiva intre varsta pacientelor si
scorurile medii QoR-15 in perioada postoperatorie, in ambele loturi de paciente (Anexa 7). In
ambele loturi de paciente incluse in studiu a fost evidentiatd o corelatie slaba intre lungimea
inciziei si scorul QOR-15 la interval de 24 ore postoperator (lotul I1a (TAP): r=0.25, p=0.14, lotul
I1b (nonTAP): r=0.10, p=0.56).

In lotul pacientelor cu analgezie sistemici cu opioide a fost evidentiatd o corelatie
pozitiva semnificativa atat intre pragul preoperator al durerii mecanice si scorul QoR-15 la 24
ore dupa histerectomia abdominala (r=0.58, p=0.0002), cat si intre toleranta durerii la presiune
pe loja unghiala la etapa preoperatorie si scorul QOR-15 la 24 ore postoperator (r=0.47,
p=0.004).

Astfel, la pacientele din lotul 1lb (nonTAP), valorile mai mari ale pragului si tolerantei
durerii mecanice inainte de interventia chirurgicala s-au asociat cu scoruri QOR-15 postoperatorii
mai mari, ceea ce reflected o recuperare mai intirziati a pacientelor respective. In acelasi timp,
in lotul pacientelor care au beneficiat de bloc TAP preincizional, corelatia dintre aceste variabile
a fost foarte slaba, practic inexistentd (corelatia dintre pragul preoperator al durerii si scorul
postoperator QoR-15: r=0.1; p=0.57; corelatia dintre toleranta preoperatorie a durerii si scorul
postoperator QoR-15: r=0.07; p=0.70). O corelatie negativa a fost evidentiatd intre scorurile de
durere SAV 1in repaus sau la mobilizare si scorurile QoR-15 la 24 ore dupa interventie, la
pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional (corelatia dintre scorul de durere SAV in
repaus si scorul postoperator QoR-15: r=0.21, p=0.23; corelatia dintre scorul de durere SAV la
mobilizare si scorul postoperator QoR-15: r=0.37, p=0.03). La pacientele carora li s-a
administrat analgezie cu opioide intravenoase a fost constatatd o corelatie negativa semnificativa
intre scorurile de durere SAV in repaus sau la mobilizare si scorurile QoR-15 la 24 ore

postoperator (corelatia dintre scorul de durere SAV in repaus si scorul postoperator QoR-15:
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r=0.47, p=0.004; corelatia dintre scorul de durere SAV la mobilizare si scorul postoperator QoR-
15: r=0.55, p=0.0005). Tinem sa mentionam faptul ca in cadrul studiului de fata, in ambele loturi
de paciente incluse in studiu a fost evidentiata o corelatie slab negativa dintre consumul de
morfind in primele 24 ore dupa interventia chirurgicala si scorurile QoR-15 la 24 ore
postoperator (lotul Ila (TAP): r=-0.08, p=0.63; lotul I1lIb (nonTAP): r=-0.14, p=0.42).

Pacientele din lotul Ila, carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional, au fost mobilizate la
interval de 21.78+5.18 ore dupa histerectomia abdominala, iar pacientele din lotul 1lb (nonTAP)
au fost mobilizate la 23.89+3.73 ore dupa interventie (p=0.0546). Intervalele de timp scurse pana
la prima prizd de apa, prima alimentare si reluarea tranzitului intestinal au fost mai mici la
pacientele cu bloc TAP preincizional, dar nesemnificativ din punct de vedere statistic (Tabelul
4.22.).

Tabelul 4.22. Caracteristicile postoperatorii ale pacientelor supuse histerectomiei abdominale

Criteriul Lotul Ila Lotul I1b 11 95% P
(TAP) (nonTAP)
M=DS M=£DS
Intervalul de timp pana la 9.54+6.28 12.05+7.40 -0.7637 — 5.7837 0.1307
prima priza de apa, ore
Intervalul de timp pana la 26.31+£6.86 | 29.00+9.01 -1.1296 — 6.5096 0.1645
prima priza de alimente, ore
Intervalul de timp pana la 21.78+5.18 | 23.89+3.73 -0.0430 — 4.2630 0.0546
ridicarea din pat, ore
Intervalul de timp pana la 70.68+18.86 | 76.23+21.20 -4.0208 — 15.1208 0.2513
primul scaun, ore

Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia standard.

Evaluarea functiei pulmonare prin masurarea fluxului expirator maxim la PEF-metrie la
pacientele incluse in studiul de fata a fost efectuata la etapa preoperatorie, la interval de 24 ore si
5 zile dupd interventia chirurgicalda (Figura 4.28.). Preoperator fluxul expirator maxim a
constituit 377.43+78.27 1/min la pacientele din lotul Ila (TAP) si 302.29+65.93 I/min la
pacientele din lotul 11b (nonTAP) (p<0.0001). Peste 24 ore dupa histerectomie fluxului expirator
maxim la PEF-metrie a fost de 219.71+£98.44 I/min la pacientele cu bloc TAP si 175.86+71.81

I/min la pacientele cu analgezie sistemici cu opioide (p=0.0369). In ziua a 5-a dupi interventia
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chirurgicald fluxul expirator maxim a fost in medie egal cu 338.29+73.58 I/min in lotul Ila
(TAP) si 255.4+£72.29 1/min in lotul IIb (nonTAP) (p<0.0001). Astfel, rezultatele studiului de
fatd sugereazd cd blocul de plan transvers abdominal, efectuat inainte de incizia chiruricala ca
parte componentd a analgeziei multimodale, favorizeaza o recuperare mai rapida si functie

respiratorie mai bund in perioada postoperatorie.
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Fig.4.28. Volumul expirator maxim in perioada pre- si postoperatorie, la pacientele supuse
histerectomiei abdominale (I/min). Rezultatele sunt prezentate sub forma de medie+deviatia
standard.

Avantajele unei analgezii postoperatorii adecvate sunt clare si includ diminuarea stresului
si a morbiditatii postoperatorii, ameliorarea rezultatelor si o reabilitare mai rapida dupa
interventie. Interventiile ginecologice, in special histerectomia, se asociaza frecvent cu durere
severa care impune un control adecvat si eficient al acesteia. Un regim analgezic multimodal are
cele mai mari ganse sa atingd aceste obiective. Rezultatele studiului de fatd au demonstrat ca
blocul de plan transvers abdominal, efectuat sun ghidaj ecografic anterior inciziei chirurgicale,
ofera o analgezie eficientd in perioada postoperatorie dupd histerectomia abdominala, cu
diminuarea scorurilor de durere si a consumului de opioide, efecte adverse mai putine si o
recuperare mai buna a pacientelor.

Studiul clinic din cadrul cercetarii prezente are si unele limite: evaluarea si monitorizarea
scorurilor de durere si a consumului de opioide s-a limitat la primele 24 ore dupa interventia

chirurgicald, cu toate ca existd opinii ca blocul TAP este eficient si la 48 ore postoperator;
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orbirea adecvatda a investigatorului n-a fost posibila din cauza tehnicilor diferite de analgezie
utilizate in loturile de pacienti si din cauza faptului ca procedura blocului TAP poate fi
vizualizata la sfarsitul interventiei chirurgicale; orbirea adecvata a pacientului n-a fost posibila
deoarece blocul TAP produce deficit senzorial la nivelul peretelui abdominal; n-a fost efectuat
bloc TAP continuu cu aplicarea cateterului deoarece studiul a avut intentia sa evalueze durata
analgeziei dupa injectarea unimomentand a anestezicului local la nivelul fiecarui hemiabdomen,
precum si evitarea depasirii dozelor toxice in cazul infuziei bilaterale continue; n-au fost studiate
nivelele plasmatice si profilul farmacocinetic al anestezicului local administrat in blocul TAP; n-
a fost inregistrat nivelul blocului TAP si dermatoamele cuprinse in acesta; dimensiunea relativ
mica a loturilor ar putea Tmpiedica determinarea exacta a incidentei efectelor adverse; din studiu
au fost exclusi pacientii/pacientele supusi/supuse interventiilor chirurgicale de urgenta si cei cu

afectiuni concomitente severe.

4.3. Concluzii la capitolul 4

1. Studiul clinic randomizat a avut drept scop evaluarea eficacitatii clinice a blocului TAP
drept componentd a analgeziei multimodale postoperatorii dupd interventiile chirurgicale
abdominale: - cura herniei liniei albe, in care durerea este de origine preponderent somatica
sau parietald; - histerectomia subtotald, in care durerea estede origine mixta, atat viscerala,
cat si parietala.

2. Rezultatele studiului au demonstrat ca blocul de plan transvers abdominal, efectuat sub
ghidaj ecografic inainte de incizia chirurgicald, determina scoruri semnificativ mai mici ale
durerii postoperatorii in primele 24 ore dupa cura herniei liniei albe si dupa histerectomia
abdominala comparativ cu analgezia conventionala sistemica cu opioide.

3. Rezultatele studiului au evidentiat ca blocul de plan transvers abdominal ecoghidat
preincizional favorizeaza un consum semnificativ . mai mic de analgezice opioide
intravenoase in primele 24 de ore dupd cura chirurgicala a herniei liniei albe si dupa
histerectomia abdominald, comparativ cu regimurile conventionale de analgezie sistemica.

4. Blocul TAP preincizional favorizeaza scoruri de sedare modest mai mici si efecte secundare
mai putine comparativ cu analgezia sistemica cu Mmorfind la pacientii supusi curei
chirurgicale a herniei liniei albe si la pacientele dupa histerectomie abdominala. Aceste
rezultate pot fi explicate prin faptul ca blocul de plan transvers abdominal scade necesarul
de opioide, favorizand mobilizarea mai precoce si recuperarea mai rapidd a pacientilor.

5. Rezultatele sugereaza ca blocul TAP, efectuat inainte de incizia chirurgicala ca parte

componentd a analgeziei multimodale, favorizeazd o recuperare mai rapidd si functie
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respiratorie mai buna in perioada postoperatorie la pacientii dupa cura chirurgicald a herniei
liniei albe si la pacientele dupa histerectomie abdominala.

Atat la pacientii supusi curei chirurgicale a herniei liniei albe, cat si la pacientele dupa
histerectomie abdominala, blocul de plan transvers abdominal a determinat o suprafata de
hipoalgezie periincizionald semnificativ mai mare comparativ cu analgezia sistemica cu
opioide (p<0.0001).

Rezultatele studiului clinic confirma ipoteza ca efectuarea blocului TAP ecoghidat inainte de
incizia chirurgicald, ca parte componenta a regimului analgezic multimodal, produce o
analgezie postoperatorie superioard comparativ cu regimurile analgezice traditionale cu
opioide sistemice. Astfel, blocul TAP ecoghidat ofera o perspectivd importantd pentru
pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe si pentru pacientele supuse
histerectomiei totale abdominale.

Limitele studiului clinic prospectiv de fata includ: evaluarea scorurilor de durere si a
consumului de opioide s-a limitat la primele 24 ore dupa interventia chirurgicald; orbirea
adecvata a investigatorului si a pacientului n-a fost posibila din cauza tehnicilor diferite de
analgezie utilizate in loturile de pacienti si din cauza faptului ca blocul TAP produce deficit
senzorial la nivelul peretelui abdominal; n-a fost efectuat bloc TAP continuu cu aplicarea
cateterului deoarece studiul a avut intentia sd evalueze durata analgeziei dupd injectarea
unimomentana a anestezicului local la nivelul fiecarui hemiabdomen; dimensiunea relativ
micd a loturilor ar putea impiedica determinarea exacta a incidentei efectelor adverse; n-a
fost inregistrat nivelul blocului TAP si dermatoamele cuprinse in acesta; din studiu au fost
exclusi pacientii supusi interventiilor chirurgicale de urgenta si cei cu afectiuni concomitente

Severe.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

In ultimii ani, domeniul managementului durerii acute a luat o amploare deosebitd in
dezvoltarea sa, iar durerea a Inceput sa fie recunoscuta nu doar ca un simptom, c¢i ca un proces
patologic de actualitate [302].

Mai mult de 80% din pacientii care sunt supusi interventiilor chirurgicale prezinta durere
postoperatorie acutd si aproximativ 75% dintre acestia raporteaza o severitate a durerii moderata,
severa sau extrema [82, 113]. Datele literaturii de specialitate sugereaza faptul cd numai jumatate
din pacientii care suporta interventii chirurgicale raporteaza un management adecvat al durerii
[82]. Controlul inadecvat al durerii postoperatorii afecteaza negativ calitatea vietii pacientilor si
recuperarea functionala a acestora, mareste riscul complicatiilor postoperatorii si amplifica
probabilitatea dezvoltarii durerii cronice [50, 82, 115]. Durerea postoperatorie insuficient
controlata este asociatd cu o varietate de consecinte postoperatorii nedorite, care includ
complicatii pulmonare si cardiace, detresa si suferintd, confuzie si o duratdi mai mare de
spitalizare a pacientilor. Astfel, un management eficient al durerii postoperatorii reprezintd o
componenta esentiald in asistenta pacientului chirurgical. Mai mult decat atat, diminuarea durerii
a fost recunoscutd de catre Organizatia Mondialda a Sanatatii si Asociatia Internationald a
Studiului Durerii ca drept fundamental al omului [60].

Numeroase strategii de management al durerii in perioada preoperatorie, intraoperatorie
si postoperatorie sunt disponibile in literatura de specialitate si continua sd se dezvolte. Acestea
includ educatia preoperatorie a pacientilor, planificarea managementului perioperator al durerii,
utilizarea diverselor metode farmacologice si non-farmacologice, proceduri si politici
organizationale si tranzitia la asistenta ambulatorie.

In mod traditional managementul durerii perioperatorii s-a bazat pe administrarea izolati
a medicatiei opioide cu scop de a tinti mecanismele centrale implicate in perceptia nociceptiva.
Toate opioidele au, insa, efecte adverse semnificative, care le limiteaza utilizarea. Unul din cele
mai periculoase efecte este depresia respiratorie, care ar putea duce la hipoxie si stop respirator
[46, 110, 115]. In plus, greata, voma, pruritul si ileusul paralitic se referd si ele la efectele
secundare frecvente ale opioizilor [46, 115].

Un management optimal al durerii postoperatorii trebuie sid inceapa in perioada
preoperatorie. Datele existente indica faptul ca blocadele nervoase aferente cu anestezice locale
reprezinta tehnicile cele mai eficiente pentru diminuarea durerii postoperatorii. In acelasi timp, o

incidenta redusa a efectelor adverse si o analgezie mai bund au fost demonstrate la utilizarea
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tehnicilor de analgezie multimodala, care datorita progresului continuu au devenit temelia unei
recuperari accelerate a pacientilor [2, 24, 291].

In ultimul timp blocurile nervoase regionale si in special blocul de plan transvers
abdominal a atras atentia in cadrul terapiei multimodale a durerii, datorita capacitatii sale de a
bloca durerea periferica abdominala, complicatiilor mai rare si utilizarii relativ simple [1, 10, 21,
22,57, 204, 225, 236, 310]. Trialuri clinice randomizate au demonstrat utilitatea cinica a blocului
TAP in interventiile chirurgicale abdominale ca operatia cezariand, histerectomia, apendectomia,
rezectia de colon, colecistectomia laparoscopica etc. [43, 104, 163, 255, 278]. Ultrasonografia
este utilizatd pentru a ghida injectarea corectd a substantei in planul transvers abdominal, marind
acuratetea procedurii [13, 57, 204, 223]. Divergente considerabile existd, Insd, in literatura de
specialitate referitoare la dozele optimale de anestezice locale folosite in blocul de plan transvers
abdominal, tipul de abordare si acoperirea analgezica maximala in functie de interventiile
chirurgicale specifice [328]. In plus, nu existi rezultate raportate in literatura de specialitate
referitoare la toxicitatea anestezicelor locale in cadrul blocului TAP. Lipsa unei pareri unice
referitor la agentul anestezic utilizat, volumul si concentratia acestuia, reduce utilitatea clinica a
rezultatelor studiilor existente si impune necesitatea cercetarilor aditionale.

Pana in prezent, in ciuda progreselor atinse in utilizarea tehnicilor imagistice avansate ca
ultrasonografia, tomografia computerizatd si rezonanta magnetica, studiile cadaverice care
implica efectuarea necropsiilor 1si pastreaza actualitatea. Cu toate cd studiile cadaverice nu sunt
lipsite de provocdri, cum ar fi disponibilitatea si sursa cadavrelor, acestea raman a fi o temelie
pentru intelegerea anesteziei regionale, in special atunci cand vorbim despre blocurile nervoase
periferice [186]. Tinand cont de cele expuse, a fost realizat studiul prezent, care a avut drept scop
evaluarea eficacitatii clinice a blocului de plan transvers abdominal preincizional in controlul
durerii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale. Studiul anatomic
pe cadavre proaspete nefixate a urmarit investigarea gradului si caracterului raspandirii
colorantului injectat sun ghidaj ecografic in planul transvers abdominal si obtinerea unor
informatii referitoare la faptul dacd volumele mai mari de anestezic local, administrate in spatiul
transvers abdominal, ar determina un bloc senzorial mai extins.

Rezultatele obtinute in cadrul cercetarii de fatd au demonstrat o distributie diferitd a
solutiei de albastru de metilen in spatiul transvers abdominal, in functie de volumul de colorant
injectat. Extensia colorantului in dimensiunea cranio-caudala si cea medio-laterald a fost similara
dupd administrarea volumului de 40 ml si 20 ml de albastru de metilen in spatiul transvers
abdominal (p>0.05), dar a fost semnificativ mai mare comparativ cu injectarea a 10 ml de

albastru de metilen (p<0.001).
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Rezultatele obtinute sunt in concordantd cu afirmatiile lui Townsley P. si French J.
(2011), care sustin ca utilizarea a pana la 20 ml de anestezic poate fi necesard pentru umplerea
spatiului transvers abdominal [298]. In raportul lui initial, Rafi N. (2001) a descris administrarea
a 20 ml de anestezic local pentru fiecare hemiabdomen cu scop de analgezie [246]. Ulterior,
McDonnel J. si coaut. (2004) au raportat utilizarea a 20 ml de sol Lidocaina 0.5% de fiecare
parte la voluntari sinitosi [197]. In anul 2007 McDonnel J. si coaut., intr-un studiu cadaveric, au
demonstrat distribuirea reald a albastrului de metilen injectat in spatiul transvers abdominal prin
triunghiul Petit [198]. Moeschler S. si coaut. (2013), din contra, considera ca volumul de 15 ml
de anestezic local injectat la nivelul fiecdrui hemiabdomen ar fi optimal pentru efectuarea
blocului de plan transvers abdominal [210].

Tran T. si coaut. (2009) [300], Barrington M. si coaut. (2009) [47] au sugerat ca
raspandirea anestezicului local injectat In timpul blocului TAP poate fi dependenta de volumul
administrat, de numirul sau locul injectirilor. In cadrul cercetirii de fati a fost evidentiati o
corelatie stransa intre volumul de colorant injectat in spatiul transvers abdominal si gradul de
raspandire a acestuia in directie cranio-caudala sau medio-laterala (r=0.80, P=0.00001; medio-
lateral r=0.63, P=0.001). Similar rezultatelor noastre, Moeschler S. si coaut. (2013) au constatat
o corelatie directda intre extensia cranio-caudald a contrastului injectat in spatiul transvers
abdominal al cadavrelor proaspete si volumele progresive de colorant [210]. in acelasi timp,
autorii afirmd ca raspandirea antero-posterioara si transversala a contrastului n-a corelat cu
volumele de substantd injectatd. Tran T. si coaut. (2009), intr-un studiu anatomic pe cadavre
umane au investigat extinderea colorantului in planul abdominal transvers dupa injectarea
bilaterald a 20 ml de solutie de albastru de anilina 0,25%. Dupa disectia cadavrelor, autorii au
demonstrat o extensie cranio-caudala a colorantului pe o lungime medie de 6.12+2.25 cm si o
distributie circumferentiala de 7.38+1.47 cm. Segmentele nervoase impregnate de colorant au
fost T10 (50%), T11 (100%), T12 (100%), L1 (93%) [300].

In studiul cadaveric efectuat de Milan Z. si coaut. (2011), gradul de rispandire a
substantei de contrast a fost diferit in dependentd de modalitatea de injectare, cu o implicare
nervoasa diferita [205]. Abordul subcostal s-a asociat cu o raspandire mai mare si mai superioara
(T7-T12) a contrastului, comparativ cu injectarea medioaxilara (T10-L1) sau la nivelul
triunghiului Petit (T10-L1). Autorii sustin faptul ca abordarea medioaxilara si a triunghiului Petit
sunt mai potrivite pentru interventiile chirurgicale abdominale inferioare, cuprinzand
dermatoamele T10-L1, in timp ce abordul subcostal este mai bun pentru chirurgia abdominala
supraombilicala, atingand dermatomul T7 [205]. Cercetarile asupra blocului TAP continud, iar

indicatiile se extind progresiv.
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Moeschler S. si coaut. (2013) sustin ca gradul extensiei colorantului In spatiul transvers
abdominal poate varia in functie de Tndltimea, greutatea pacientilor si interventiile chirurgicale
anterioare [210]. In cadrul cercetirii de fatd, rezultatele studiului cadaveric n-au demonstrat
existenta unei corelatii puternice intre greutatea cadavrelor si rdspandirea substantei de contrast
injectate in spatiul transvers abdominal in timpul efectudrii blocului TAP ecoghidat.

Incontestabil, spectrul interventiilor din chirurgia abdominala este foarte larg.
Interventiile chirurgicale abdominale se pot adresa preponderent peretelui abdominal sau
concomitent peretelui abdominal si viscerelor. Operatiile abdominale, fie prin laparotomie sau
laparoscopie, se insotesc de durere semnificativi post-chirurgicald. in chirurgia abdominala,
conform substratului anatomic, durerea postoperatorie se clasificd in: visceralda — impulsul algic
este determinat de leziunile, compresia, edemul, inflamatia la nivelul viscerelor si a peritoneului
visceral; parietald — impulsul algic este determinat de leziunile, compresia, edemul, inflamatia la
nivelul peretelui abdominal: piele, tesut subcutanat, muschi, fascii, peritoneul parietal. Se
considera ca incizia peretelui abdominal anterior este o sursd majora a senzatiilor algice in
perioada postoperatorie [249, 252].

Blocul de plan transvers abdominal (TAP) este pe larg citat drept instrument de tratament
al durerii in cadrul strategiilor multimodale de analgezie postoperatorie [1, 10, 13, 15, 27, 56].
Tehnica este folositd pentru anestezierea nervilor somatici care enerveaza peretele abdominal
anterior, prin injectarea anestezicului local in spatiul neurovascular situat intre muschii oblic
intern si transvers abdominal. Utilizarea blocului TAP (bloc infiltrativ in limita tesuturilor moi
ale peretelui abdominal anterior), pentru analgezie postoperatorie, se bazeaza pe blocarea
impulsurilor algice provenite de la tesuturile moi ale peretelui abdominal anterior (piele, tesut
subcutanat, planuri fasciale, muschii oblic extern si intern, muschiul rect si muschiul transvers
abdominal) [14, 23, 28, 32, 75, 107, 108].

Studiul clinic din cadrul cercetarii de fata a urmarit evaluarea eficacitatii blocului TAP in
interventiile chirurgicale in care durerea este de origine preponderent parietald (hernia liniei
albe) si in interventiile chirurgicale in care durerea este de origine mixta: viscerala si parietala
(histerectomia abdominala).

Este foarte important sa respectam concentratia si volumul ideal de anestezic local
administrat in cadrul blocului de plan transvers abdominal. In acelasi timp, pe langi eficacitate,
siguranta reprezintd un aspect imperativ despre care nu trebuie sa uitdm. Infiltrarea bilaterala a
volumelor mari de substantd anestezicd in spatiul abdominal transvers poate duce la atingerea

unor concentratii intravasculare care sa depdseascd pragul de toxicitate. De aceea, obiectivul

121



principal al tehnicii blocului TAP ar trebui sa fie administrarea dozei minime eficiente de
anestezic local, pentru a evita efectele toxice nedorite [328].

Rezultatele studiului cadaveric in cadrul cercetdrii de fatd au demonstrat ca distributia
cranio-caudald sau medio-laterala a colorantului in spatiul transvers abdominal la injectarea
volumelor de 20 si 40 ml este asemdnatoare, ceea ce ne-a permis injectarea dozelor si
concentratiilor similare de anestezic local in timpul efectudrii blocului TAP ecoghidat la
pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale, independent de caracteristicile anatomice
si constitutia acestora. De aceea, in cadrul studiului prospectiv, blocul TAP ecoghidat a fost
efectuat preincizional, prin injectarea in spatiul transvers abdominal a anestezicului local
bupivacaina in doza de cate 1,0 mg/kg, diluata in solutie salind pana la un volum total de la 20
ml pana la 40 ml, unilateral. Dilutia anestezicului a avut drept scop obtinerea unei concentratii
similare de bupivacaina de 0,25% in toate cazurile. Doza cumulativa de bupivacaind administrata
a constituit 2 mg/kg, ceea ce este cu mult sub doza terapeutica maxima admisa de 3 mg/kg.

Varsta medie a pacientilor supusi curei herniei liniei albe a constituit circa 70.6+7.6 ani,
cu limitele cuprinse intre 54 si 81 ani. Loturile au fost comparabile dupa caracteristice
demografice, afectiunile concomitente, tipul si volumul interventiei chirurgicale (p>0.05).

Ca oricare altd manevra medicala interventionistd, actul anestezic antreneaza asumarea
constientd de catre medicul anestezist a unor riscuri pentru pacient. Acest fapt conduce la
aplicarea unor masuri preventive sau curative care au drept scop excluderea maximala a
riscurilor de accidente si prejudiciere a integritdtii pacientului — proces care se numeste
"securitate anestezica" [34]. Una din cele mai folosite scale de risc care reflecta posibilitatea
complicatiilor intra- si postoperatorii este "Scala Societdtii Americane a Anestezistilor™ (ASA),
care evalueaza riscul perioperator exclusiv pe baza conditiei fizice a pacientului [34, 88].

Loturile de pacienti supusi tratamentului chirurgical al herniei ventrale in cadrul studiului
prospectiv au fost comparabile din punct de vedere al riscului anestezic preoperator, majoritatea
apartinand claselor de risc anestezic ASA 1si ASA II (77.14%). In plus, loturile de pacienti au
fost similare din punct de vedere al duratei anesteziei (p=0.5268) si al lungimii inciziei efectuate
la nivelul peretelui abdominal anterior (p=0.6217).

Reactiile autonome ca tahicardia, hipertensiunea arteriald sunt privite ca semne de
analgezie inadecvata si de nociceptie [130]. Rezultatele studiului clinic de fatd au evidentiat
valori ale tensiunii arteriale sistolice mai mici la pacientii supusi curei herniei liniei albe care au
beneficiat de bloc TAP preincizional imediat dupa operatie, la 6 si 24 ore postoperator (p<0.05).
Frecventa cardiaca a fost mai mare in primele 24 ore dupd interventie la pacientii care au

beneficiat de analgezie sistemica cu opioide (p<0.05). Valorile tensiunii arteriale diastolice au
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fost similare intre cele doua grupuri de pacienti pe parcursul a 24 ore ale perioadei postoperatorii
(p>0.05). Rezultatele ar putea sugera ca blocul de plan transvers abdominal, efectuat inainte de
incizia chirurgicald, previne raspunsul hemodinamic la stimulii chirurgicali si oferd o analgezie
eficienta postoperatorie. La toti pacientii operati pentru hernie a liniei albe frecventa cardiaca si
tensiunea arteriala s-au mentinut in limitele stabilitatii hemodinamice. Rezultatele obtinute in
studiul de fata sunt similare cu datele altor cercetari descrise in literatura de specialitate. Erdogan
M. si coaut. (2017), studiind efectul blocului TAP in combinatie cu anestezia generald la
pacientii supusi hepatectomiei drepte, au constatat lipsa diferentelor semnificative in frecventa
cardiacd si presiunea arteriald medie comparativ cu anestezia generala fara bloc TAP. Autorii au
demonstrat ca blocul TAP combinat cu anestezia generald a redus semnificativ consumul
perioperator de opioide si a favorizat o recuperare mai rapida a pacientilor [100]. Patel D. si
coaut. (2015), studiind eficacitatea blocului TAP pentru analgezie postoperatorie dupa
interventiile chirurgicale abdominale inferioare, au evidentiat lipsa modificarilor semnificative
ale frecventei cardiace si tensiunii arteriale, care s-au mentinut in limitele stabilitatii
hemodinamice [232].

Similar altor cercetari, studiul clinic prezent a demonstrat scoruri semnificativ mai mici
ale durerii postoperatorii in primele 24 ore dupa interventia chirurgicald pentru hernie ventrala,
la pacientii care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat efectuat preincizional comparativ cu
pacientii care au beneficiat de analgezie sistemica. In plus, numarul pacientilor care au raportat o
analgezie postoperatorie eficienta, cu scoruri ale durerii mai mici de 40 conform scalei analog
vizuale, a fost semnificativ mai mare in lotul Ia (TAP). Rezultatele obtinute sunt consistente cu
rezultatele altor studii descrise in literatura de specialitate, care confirma faptul ca blocul de plan
transvers abdominal oferd o analgezie eficienta in perioada postoperatorie, care dureaza 24 ore,
iar uneori chiar 48 ore [31, 90, 195, 278]. McDonnel J. si coaut. (2007), intr-un studiu
randomizat dublu orb, au demonstrat ca blocul TAP produce o analgezie postoperatorie
prelungitd si eficientd la pacientii care suporta interventii chirurgicale prin incizie mediana a
peretelui abdominal. Autorii au raportat diminuarea scorurilor de durere postoperatorie, in repaus
si la mobilizare, si reducerea consumului de morfina cu 70% in primele 24 ore dupa operatie
[195]. Amr Y. si Amin S. (2011) au demonstrat o micsorare semnificativd a consumului de
analgezice, a consumului de fentanil in sala de operatii si a consumului de morfina in primele 48
ore postoperator, la pacientii din grupul in care s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal
preincizional. In plus, pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP au prezentat scoruri de durere
postoperatorii semnificativ mai mici [39]. Elnabtity A. si coaut. (2015) au demonstrat ca blocul

TAP ecoghidat unilateral, cu utilizarea a 25 ml de solutie bupivacaina 0.25% (62.5 mg) este o
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alternativa analgezica eficienta pentru fentanil intravenos (1.5 pg/kg) si oferda o analgezie
satisfacatoare, un consum semnificativ mai mic de Petidind, scoruri mai mici de sedare si o
duratd mai mica a interndrii pacientilor, fara efecte adverse semnificative [97]. Mrunalini P. si
coaut. (2014), intr-un studiu dublu-orb randomizat, au demonstrat ca efectuarea blocului TAP in
cadrul analgeziei multimodale postoperatorii dupa laparotomiile de urgenta rezulta in scoruri de
durere mai mici, un consum mai mic de tramadol. Autorii afirmd ca blocul de plan transvers
abdominal a micsorat consumul de tramadol cu 36% 1in primele 24 ore dupa operatie [216]. Abd
El-Hamid A. si Afifi E. (2015) au concluzionat ca blocul TAP ecoghidat ofera o analgezie
eficientd si o diminuare a necesarului de morfina in primele 24 ore dupa tratamentul chirurgical
laparotomic al herniei inghinale [30]. Similar, Fields A. si coaut. (2015) au constatat o micsorare
semnificativa a intensitatii durerii si a utilizarii opioidelor in perioada postoperatorie la pacientii
supusi tratamentului chirurgical laparoscopic al herniei ventrale [104].

Chaudhuri S. si Goyal S. (2012) sustin cd blocul TAP reprezinta o alternativa extrem de
atractivd de analgezie pentru pacientii supusi operatiilor abdominale, n special la cei cu
obezitate [75]. O serie de autori afirma ca la indivizii obezi exista posibilitatea unei distributii
exagerate sau imprevizibile a anestezicelor locale in anesteziile regionale [35, 139, 140]. Unii
cercetdtori au presupus ca distributia anestezicelor locale in timpul blocurilor nervoase periferice
poate fi alterata la pacientii cu obezitate [139, 193]. Taivainen T. si coaut. (1998) au demonstrat
o extensie cefalicd mai mare a solutiei de bupivacaind 0.5% la indivizii obezi comparativ cu cei
nonobezi in cadrul anesteziei regionale [290]. Similar, Hodgkinson R. si Husain F. (1980) au
demonstrat o raspandire craniald mai mare a 20 ml de solutie bupivacaina 0.75% la pacientii cu
obezitate in timpul anesteziei neuraxiale [139]. Studii recente au demonstrat beneficiul analgezic
al blocului TAP la pacientii obezi supusi interventiilor chirurgicale laparoscopice si la pacientele
obeze dupa operatie cezariana [279, 280, 312].

Una din ipotezele studiului prospectiv de fata s-a referit la faptul daca indicele masei
corporale influenteazd eficacitatea analgezicd postoperatorie a blocului de plan transvers
abdominal ecoghidat, ca parte componenta a regimului analgezic multimodal la pacientii supusi
tratamentului chirurgical al herniei liniei albe. Rezultatele obtinute n-au evidentiat o corelatie
pozitivd intre indicele masei corporale si scorurile de durere in repaus si la mobilizare in primele
24 ore ale perioadei postoperatorii la pacientii care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat (SAV in
repaus r=-0.94, p=0.176; SAV la mobilizare r=-0.97, p=0.276).

Pana in prezent, mai multe studii au incercat sa utilizeze diversi factori care sa prezica
durerea postoperatorie cum ar fi varsta, pragul de durere, scorurile de anxietate, tensiunea

arteriald [7, 9, 162, 166, 190, 214, 316, 317]. Evaluarea experimentala a pragurilor de durere s-a
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dovedit a avea o corelatie stransd cu scorurile de durere clinica si consumul de analgezice [126,
141, 317]. Granot M. si coaut. (2003) au raportat ca stimularea termica nociceptiva de 48°C este
utild in prezicerea intensitatii durerii postoperatorii in repaus si la mobilizare, in timp ce pragul
durerii nu prezinta utilitate [126]. O corelatie pozitiva intre experienta dureroasa preoperatorie si
intensitatea durerii postoperatorii a fost constatatd in studiile lui Kalkman C. si coaut. (2003)
[159], Mamie C. si coaut. (2004) [190]. Hsu Y. si coaut (2005) au evidentiat o corelatie puternica
intre pragul durerii si consumul postoperator de analgezice [141]. Acest fenomen a fost studiat in
special in obstetrica si ginecologie, utilizand diverse tehnici ca perceptia dureroasa la aplicarea
temperaturilor ridicate, durerea la presiune, etc [52, 58, 65, 126, 141].

Rezultatele studiului prezent au evidentiat lipsa unei asocieri puternice intre intensitatea
durerii preoperatorii la aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei si scorurile de durere in
repaus si la mobilizare, corespunzator scalei analog vizuale, in primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii, in ambele loturi de pacienti.

In cadrul studiului prospectiv de fat, una din ipoteze a fost ci blocul de plan transvers
abdominal ecoghidat, efectuat preincizional ca parte componentd a analgeziei multimodale, ar
favoriza un consum mai mic de analgezice opioide in primele 24 de ore dupa interventiile
chirurgicale pentru hernie a liniei albe. Anterior, El-Dawlatly A. si coaut. (2009) au constatat o
diminuare a consumului analgezic cu 65% in perioada intraoperatorie si cu 54% in perioada
postoperatorie precoce [96]. Jensen K. si coaut. (2007) au raportat o reducere cu 44% a
consumului intraoperator de opioide (remifentanil) la pacientii dupd colecistectomie
laparoscopica, care au beneficiat de bloc TAP [154]. Cho S. si coaut. (2013) la fel au raportat ca
blocul TAP efectuat cu 20 ml de solutie bupivacaina 0.5% in apendectomiile deschise a diminuat
consumul intraoperator de fentanil comparativ cu grupul control [81]. Bava E. si coaut. (2016)
afirmd ca blocul TAP ecoghidat nu a fost eficient pentru diminuarea consumului de morfina in
primele 24 ore dupa colecistectomia laparoscopica, cu toate ca necesitatea intraoperatorie de
fentanil administrat suplimentar a fost semnificativ mai mica [49]. Kadam R. si Field J. (2011)
au descris blocul TAP ecoghidat ca o tehnica promitatoare pentru analgezie postoperatorie chiar
si in interventiile chirurgicale abdominale majore si au demonstrat scoruri de durere mai mici
postoperatorii si un consum redus de fentanil [157]. Khan S. si coaut. (2012) au studiat
eficacitatea blocului TAP ecoghidat pentru analgezie perioperatorie, comparativ cu analgezia
conventionald cu opioide, la pacientii supusi chirurgiei abdominale inferioare (apendectomie
deschisd si cura herniei inghinale). Autorii au confirmat un consum mai mic intraoperator de

fentanil si postoperator de meperidina la pacientii care au beneficiat de bloc TAP [171].
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Contrar cercetdrilor enumerate, in cadrul studiului de fata consumul intraoperator de
fentanil a fost similar in cele doud loturi de pacienti supusi tratamentului chirurgical al herniei
liniei albe. Una din explicatiile diferentelor nesemnificative din punct de vedere statistic ale
consumului intraoperator de fentanil ar putea fi faptul ca blocul TAP este la fel de eficient ca si
opioidele sistemice in interventiile chirurgicale pentru herniile liniei albe. O explicatie posibila ar
fi existenta unei componente viscerale a durerii in timpul curei herniei liniei albe prin
laparotomie, analgezia dupa efectuarea blocului TAP preincizional fiind insuficienta pe parcursul
interventiei. O altd explicatie ar putea fi faptul ca blocul TAP senzorial se instaleaza relativ incet,
iar efectul maxim apare dupa o perioada de pana la 60 minute [198, 246, 325]. Blocul TAP fiind
efectuat imediat anterior inciziei chirurgicale, putem presupune ca analgezia senzoriala nu a fost
atinsa la un nivel satisfacator nemijlocit in decursul operatiei pentru repararea herniei liniei albe.
Similar rezultatelor obtinute in cadrul cercetarii de fata, Kokulu S. si coaut. (2014), studiind
efectul blocului TAP la pacientii supusi colecistectomiei laparoscopice, n-au constatat o
diminuare semnificativa a consumului intraoperator de fentanil [175].

Rezultatele studiului de fatd au evidentiat o diminuare semnificativa a consumului total
de morfina in primele 24 ore dupa interventia chirurgicalda pentru cura herniei liniei albe la
pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional comparativ cu pacientii care au beneficiat
de analgeziei sistemica cu opioide intravenoase (p<0.0001). Datele obtinute sunt in concordanta
cu rezultatele altor cercetari. Astfel, Al-Touny A. si coaut. (2013), studiind eficacitatea
analgezica postoperatorie a blocului de plan transvers abdominal dupa herniorafiile inghinale, au
raportat o diminuare a consumului total postoperator de morfina cu 39% la pacientii cu bloc TAP
comparativ cu pacientii din grupul cu bupivacaina-morfina. Autorii n-au constatat diferente
semnificative in incidenta efectelor secundare ca greata, voma si gradul de sedare intre loturile
de pacienti [37]. Mahran E. si Hassan M. (2016) au raportat ca blocul TAP favorizeaza scoruri
mai mici de durere SAV si un consum mai mic de morfind in primele 24 ore dupd chirurgia
roboticd laparoscopica pentru cancer abdominal [189]. Venkatraman R. si coaut. (2016) afirma
ca blocul TAP reduce scorurile de durere SAV si necesarul de analgezice in primele 24 ore dupa
cura chirurgicala a herniei inghinale, farda complicatii [308]. Keller D. si coaut. (2014) au
demonstrat ca blocul TAP a determinat scoruri de durere semnificativ mai mici in perioada
postoperatorie la pacientii dupa rezectie colorectald laparoscopicd, dar n-a influentat asupra
consumului cumulativ postoperator de opioide (p=0.65) sau asupra incidentei efectelor adverse
ca greata si voma (p=0.50) [170]. Sharma P. si coaut. (2013) au evaluat efectul analgezic al
blocului TAP dupa chirurgia abdominala si au constatat o reducere a scorurilor de durere SAV in

primele 24 ore si o diminuare a necesarului de tramadol in primele 48 ore dupa interventie.
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Incidenta efectelor adverse ca greata si voma au fost cu 50% mai mica la pacientii cu bloc TAP
[275].

Rezultatele obtinute in cadrul cercetarii de fatd au demonstrat o incidenta nesemnificativ
mai mare a efectelor adverse ca greata si voma la pacientii dupa cura herniei liniei albe care au
beneficiat de analgezie cu opioide, in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii (p>0.05). Una
din explicatii ar putea fi legatd de efectele adverse ale morfinei administratd postoperator.
Studiul prezent n-a evidentiat diferente semnificative in incidenta cefaleei sau a pruritului in
perioada postoperatorie in cele doua loturi de pacienti.

Similar rezultatelor studiului prezent, Bharti N. si coaut. (2011) la fel au observat o
diminuare semnificativa a consumului de morfina in primele 24 ore dupa chirurgia colo-rectala,
scoruri de durere mai mici in repaus si la tuse si o incidentd mai mica a efectelor adverse ca
greata si voma la pacientii carora li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal [53]. Contrar
rezultatelor studiului prezent, Charlton S. si coaut. (2010) n-au constatat o diminuare a incidentei
efectelor adverse ca greata si voma 1n perioada postoperatorie la pacientii care au beneficiat de
bloc TAP comparativ cu grupul control. Autorii au constatat 0 micsorare semnificativa a
scorurilor de durere si a cantititii de morfind administratd in primele 24 ore dupa chirurgia
abdominala 1n lotul pacientilor cu bloc TAP [74].

Surprinzator este faptul cad in cadrul cercetarii de fatd scorurile de sedare au fost
semnificativ mai mici (p=0.0261) la pacientii cu hernie ventrala, carora li s-a efectuat bloc TAP
preincizional, numai imediat dupa interventia chirurgicald. Peste 3, 6, 12 si 24 ore dupa operatie
scorurile de sedare au fost comparabile in ambele loturi de pacienti cu hernie a liniei albe
(p>0.05). in ciuda consumului mai mare de morfini la pacientii din lotul cu analgezie sistemica,
nu s-a constatat o crestere a scorurilor de sedare. O explicatie a acestor rezultate ar putea fi
prezenta scorurilor mai mari de durere si incidenta mai mare a efectelor adverse ca greata si
voma, ceea ce a favorizat mentinerea pacientilor in stare mai alertd in perioada postoperatorie. O
alta explicatie ar fi variabilitatea ,,agresiunii chirurgicale” la pacientii inclusi in studiu. Abordul
chirurgical in fiecare caz a fost decis de catre medicul chirurg responsabil pentru interventie.
Este bine cunoscut faptul cd preferintele si gradul de pregatire al chirurgului, precum si practica
locald sau institutionald pot influenta decizia intraoperatorie. Astfel, se poate presupune cd in
unele cazuri a avut loc o disectie si manipulare organica mai agresiva, ceea ce a rezultat la o
componentd viscerald mai intensd a durerii, pentru care blocul TAP poate fi mai putin eficient
comparativ cu durerea parietald sau incizionala.

Rezultatele cercetarii de fata sunt diferite de rezultatele altor studii publicate in literatura

de specialitate, care au raportat scoruri mai mici de sedare la pacientii care au beneficiat de bloc
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TAP pentru chirurgia abdominala [55, 198]. Astfel, Brady R. si coaut. (2012) au demonstrat ca
blocul TAP reduce necesarul de morfind in primele 24 ore si scorurile de sedare in perioada
postoperatorie imediatd la pacientii dupa hemicolectomie dreapta [57]. Melchisedec si coaut.
(2013) raporteazd ca blocul TAP oferda o analgezie eficientd la pacientii dupa chirurgie
abdominala inferioard (apendectomie si cura herniei inghinale), diminuand necesarul de morfina
si scorurile de sedare in primele 24 ore postoperator [203]. Routray S. si coaut. (2016) au
constatat ca scorurile de sedare si incidenta efectelor adverse ca greata si voma au fost mai mici
la pacientii dupd interventii chirurgicale abdominale inferioare, care au beneficiat de bloc TAP
[261]. In acelasi timp, Al-Tony A. si coaut. (2013), studiind eficacitatea analgezica a blocului
TAP dupa cura herniei inghinale, n-au constatat o diminuare semnificativa a efectelor adverse ca
greata, voma sau scorurile de sedare [37]. Shokri H. si Elsaeed K. (2014), studiind eficacitatea
analgezica a blocului TAP la pacientii supusi chirurgiei urologice, au constatat scoruri SAV
semnificativ mai mici de durere si un consum mai mic de petidind, dar fara diminuarea scorurilor
de sedare [277]. La fel, Sharma P. si coaut. (2013) au constatat o diminuare modesta a scorurilor
de sedare la pacientii cu bloc TAP, care au fost supusi chirurgiei abdominale prin incizie
mediand a peretelui abdominal anterior [275]. Chen Ch. si coaut. (2013) au comparat efectul
analgesic al blocului TAP si al analgeziei intravenoase cu morfind la pacientii dupa
colecistectomie laparoscopica si au raportat lipsa diferentelor semnificative in scorurile de sedare
sau incidenta efectelor adverse ca greata si voma [78].

Tinem sd mentionam ca In cercetarea de fatd incidenta sedarii In primele 12 ore ale
perioadei postoperatorii, la pacientii supusi curei chirurgicale a herniei liniei albe, a fost mai
mare in lotul cu bloc TAP preincizional. Imediat dupa interventia chirurgicala, un scor
Ramsay<3 au prezentat 12 (34.28%) pacienti din lotul Ia (TAP) si numai 2 (5.71%) pacienti din
lotul Ib (nonTAP), acestia fiind complet constienti (p=0.003). La 12 ore dupa interventie un scor
Ramsay<3 s-a constatat la 30 (85.71%) pacienti din lotul Ia (TAP) si la 23 (65.71%) pacienti
din lotul Ib (nonTAP), p=0.05. Aceste rezultate ar putea fi explicate prin faptul ca blocul de plan
transvers abdominal reduce necesarul de opioide administrate cu scop de analgezie in perioada
postoperatorie.

Hiperalgezia reflecta sensibilizarea sistemului senzorial si reprezinta o parte componenta
a durerii percepute de catre pacient dupa interventia chirurgicala. Dupa operatiile majore durerea
in repaus este de obicei moderata, in timp ce durerea la mobilizare sau tuse este mai severa, cu o
duratd mai lunga si remediere mai slabd la opioidele sistemice [179]. Durerea poate fi, de
asemenea, declansatd prin stimuli mecanici cum ar fi atingerea usoara a tesuturilor din jurul

plagii, inclusiv ariile situate la distantd de incizie. Aceste observatii reprezintd interpretarea
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clinica a modificarilor care se produc la nivelul sistemului nervos dupa leziunea incizionald [179,
249]. Activarea cailor nonciceptive consecutiv leziunii tisulare cedeaza in fata sensibilizarii care
se manifesta prin cresterea capacitatii de raspuns al sistemului senzorial la stimulii
corespunzatori [2, 3, 4, 249].

Unul din testele pentru studierea sensibilizarii centrale este testarea senzoriald care
include testele de alodinie cutanatd (durere ca raspuns la stimuli nedurerosi), hiperalgezia
termicd, praguri reduse de durere in muschi (la palpare sau presiune) si punctele de declansare
miofasciale [2, 151]. Testarea senzoriald cantitativd reprezinta un set de metode noninvazive
folosite pentru a evalua perceptia senzoriala si dureroasa — a fost studiata intr-o gama larga de
aplicatii clinice, inclusiv pentru evaluarea eficacitatii blocurilor de nerv periferic [2, 316].
Testarea senzoriala cantitativa se bazeaza pe analiza raspunsului individual psihofizic la stimuli
externi mecanici, termici sau electrici si reflecta integritatea sistemului nervos periferic si a caii
patologice senzoriale [2, 259, 316]. Instrumentele folosite includ filamentele von Frey, rolele
termice, termodele Peltier, camertoanele, discriminatoarele de sensibilitate, algezimetrele, periile
si firele de celuloza. Cu ajutorul acestora se determind pragurile de sensibilitate, pragurile de
durere si pragurile de tolerantd pentru diferite modalitati senzoriale si descrie semiologia
dereglarilor senzoriale periincizionale [2, 179, 316].

Testarile senzoriale electrice, termice sau mecanice sunt efectuate pre- si postoperator, la
intervale diferite si la distanta diferita, inclusiv la nivelul plagii (hiperalgezia primard), in
apropierea plagii (hiperalgezie secundara) si la distanta de plagd (efecte generalizate, inhibitie
supraspinald descendentd) [2, 151, 179, 316]. Stimularea mecanica cu algometrul de presiune sau
aplicarea filamentelor von Frey, de asemenea, permite evaluarea dereglarilor senzoriale dupa
incizia chirurgicala [6, 151, 165, 179]. Dupa procedurile chirurgicale aplicarea filamentelor von
Frey indicd prezenta hiperalgeziei secundare ca o arie de hiperalgezie punctata sau
mecanoalodinie care inconjoara plaga si poate persista pand la 7 zile postoperator. Marcarea
acestei arii de hiperalgezie punctate ar putea corela cu nivelul de sensibilizare centrala [151, 2509,
316]. Stimularea cu filamentele von Frey incepe de la periferie spre incizia chirurgicald urmand
traiectoriile de testare si se stopeazd atunci cand pacientul raporteaza o modificare distinctd a
perceptiei (durere, arsurd sau o senzatie mai intensa). Observatiile sunt ulterior transferate pe
hartia grafica pentru a calcula aria suprafetei (Figura 5.1.) [179].

Hiperalgezia acutd indusd de opioide a fost demonstratd de catre Tirolt M. si coaut.
(2006) [296], Guignard B. si coaut. (2000) [130], la pacientii care au primit anestezie
intravenoasa si inhalatorie cu morfina si s-a caracterizat prin durere postoperatorie crescuta.

Exagerbarea durerii postoperatorii ca rezultat al sensibilizérii induse de opioide a fost
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demonstrata clar in studiile efectuate animale si cele pe subiecti umani [156, 200]. Utilizand
testarea senzoriald cantitativa cu stimulare mecanica, Joly V. si coaut. (2005) au evidentiat ca
administrarea dozelor mari de remifentanil intraoperator a marit cu 50% aria de hiperalgezie

indusa de leziunea chirurgicala propriu-zisa [156].

/

Fig. 5.1. Modalitatea stimularii cu filamentele von Frey
[http://anesthesiology.pubs.asahq.org/pdfaccess.ashx?url=/data/journals/jasa/931080/
on 09/12/2017].

Abilitatea de a testa modificarile senzoriale dupa efectuarea blocului TAP poate ghida
interventia medicului clinicist, ajutdndu-1 sa determine extensia blocului sau sa determine daca
incizia chirurgicala este cuprinsi in blocul TAP. In cadrul cercetirii de fatd testarea senzoriali a
fost efectuata peste 6 si 24 ore de la interventia chirurgicald la pacientii supusi curei chirurgicale
a herniei liniei albe. Aceasta a inclus determinarea ariei de hiperalgezie si hipoalgezie la
aplicarea filamentului von Frey (cm?), evaluarea durerii la perierea zonei periincizionale,
intensitatea durerii in plagd la aplicarea temperaturii de 48°C, senzatie neplacutd la perierea
zonei periincizionale, hiposensibilitate la perierea zonei periincizionale, deficit senzorial peri-
incizional, dermografism si calitate anormala a senzatiilor. in plus, au fost evaluate recuperarea
functiei respiratorii in perioada postoperatorie prin efectuarea PEF-metriei si calcularea scorului
calitatii recuperarii postoperatorii QoR-15. Toate acestea au avut drept scop evaluarea
caracterului subiectiv al experientelor dureroase resimtite de catre pacienti in perioada
postoperatorie.

Rezultatele studiului prezent au demonstrat ca aria zonei de hipoalgezie la interval de 6
ore si 24 ore dupa cura chirurgicald a herniei liniei albe a fost semnificativ mai mare la pacientii
care au beneficiat de bloc TAP preincizional comparativ cu pacientii care au beneficiat de
analgezie sistemica cu opioide intravenoase (p<0.0001). Din contra, aria suprafetei de

hiperalgezie la interval de 6 si 24 ore postoperator a fost semnificativ mai mari la pacientii care
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au primit analgezie cu opioide sistemice (p<0.0001). Testarea calitativa senzoriala in cadrul
studiului clinic prospectiv de fatd a evidentiat hiposensibilitate la periere la 6 si 24 ore
postoperator, la 33 (94.28%) pacienti din lotul Ia (TAP) si nici un pacient din lotul Ib (nonTAP),
p<0.05. Nici un pacient din lotul cu analgezie sistemica cu opioide n-a raportat deficit senzorial
sau calitate anormala a senzatiilor la interval de 6 si 24 ore postoperator. In acelasi timp, toti
pacientii cdrora li s-a efectuat bloc TAP ecoghidat preincizional au raportat deficit senzorial in
aria plagii postoperatorii.

Rezultatele studiului prezent ar putea fi explicate prin expresia clinica de analgezie
senzoriala a blocului TAP preincizional. In acelasi timp, hiperalgezia periincizional si scorurile
mai mari de durere constatate in primele 24 ore dupa operatie la pacientii cu hernie a liniei albe
anormale sau hiperalgeziei paradoxale induse de opioide.

Chestionarul McGill de durere (MPQ) reprezintd un chestionar multidimensional care
analizeaza aspectele senzoriale, afectiv-emotionale si evaluative ale durerii la pacientii adulti,
inclusiv in perioada postoperatorie. Chestionarul poate fi folosit pentru evaluarea eficacitatii
interventiilor analgezice si pentru a identifica calitatea durerii asociate cu diverse dereglari
nociceptice si neuropate. Un scor MPQ mai mare indicd o durere mai severa [127]. Rezultatele
cercetarii prezente au evidentiat faptul ca scorurile MPQ senzorial, afectiv si total, cat si scorul
de durere conform scalei analog vizuale, la 24 ore dupa cura chirurgicala a herniei liniei albe au
fost semnificativ mai mici la pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP, comparativ cu pacientii
din lotul cu analgezie sistemicd cu opioide. Datele obtinute ar putea fi explicate prin faptul ca
mecanismul de actiune al morfinei in diminuarea hiperalgeziei periincizionale este localizat
predominant la nivelul maduvei spinarii, decat la nivel periferic.

Ca durerea datorata inflamatiei, durerea postoperatorie poate determina hipersensibilitate,
cu debut al hiperalgeziei si alodiniei. Consecintele principale ale hiperalgeziei postoperatorii
sunt: durerea postoperatorie crescutd, consumul crescut de analgezice opioide si durerea
reziduala cronica [9, 131, 271]. Posibilitatea ca durerea sa devina cronica trebuie sa fie luata in
consideratie Tn perioada postoperatorie [8, 9, 271]. Factorii de risc care ar putea fi luati in
consideratie includ intensitatea durerii preoperatorii, tipul interventiei chirurgicale si procedeul
chirurgical propriu-zis. Ca si durerea preexistentd in perioada preoperatorie, durerea
postoperatorie intensd, in special durerea neuropata, indica un risc inalt de durere cronica. De

aceea, orice durere neuropatd postoperatorie trebuie sa fie diagnosticata si tratatd corespunzator

[2,8, 9,131, 271].
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Evaluarea calitdtii recuperdrii pacientilor reprezintd o componentd integrantd pentru
asigurarea calitatii optime a asistentei postoperatorii. O calitate proastd a recuperarii intarzie
convalescenta postoperatorie [225]. Primele studii pentru evaluarea recuperarii pacientilor dupa
anestezie si interventii chirurgicale au masurat parametrii fiziologici, intervalele de recuperare si
incidenta morbiditatii majore sau a mortalitatii, ignorand calitatea recuperdrii din perspectivele
pacientului [263]. Pe langa succesul anesteziei si chirurgiei intr-o perspectiva obiectiva si
medicala, este tot mai relevant modul in care pacientul reactioneaza si se adapteaza la interventia
chirurgicala si modul in care aceste procese se reflecta asupra sanatatii sale fizice si psihice intr-0
manierd mai subiectivd. Chestionarul QoR-15 este un instrument important pentru masurarea
calitatii recuperdrii si a starii de sanatate a pacientilor in perioada postoperatorie precoce [124,
263, 285]. Prin urmare, chestionarul QoR-15 ar putea reprezenta un mijloc important de evaluare
a calitatii recuperdrii pacientilor dupd anestezie si chirurgie, care ar putea furniza informatii
importante pentru imbunatatirea calitatii anesteziei si a interventiei chirurgicale [124, 263].

Rezultatele obtinute in studiul clinic prezent au demonstrat ca scorurile QoR-15 la 24 ore
dupa operatie au fost mai mici comparativ cu cele preoperatorii, dar au revenit la valorile initiale
preoperatorii si chiar le-au depasit la a 5-a zi dupa interventie. Una din explicatii consta in faptul
ca anxietatea, oboseala si durerea care sunt prezente inainte de operatie si in perioada
postoperatorie imediatd ar putea fi cauza scorurilor mai mici QoR-15. Aceste circumstante
sugereazd cd scorurile QoR-15 preoperatorii nu ofera o baza ideald pentru comparare, iar o
masurare postoperatorie mai tardiva a scorurilor QoR-15 poate fi un instrument mai bun pentru
comparare. In acelasi timp, evaluarea scorurilor QoR-15 la interval de 24 ore postoperator poate
permite identificarea pacientilor cu recuperare mai deficitara decat cea asteptata si initierea
interventiilor tintite spre accelerarea procesului.

Sa A. si coaut. (2015) au efectuat un studiu care a avut drept scop evaluarea calitatii
recuperdrii pacientilor dupa 8 tipuri de interventii chirurgicale elective, utilizdnd chestionarul
QoR-15 [263]. Autorii au constatat ca scorurile mediane QoR-15 au fost mai mari la pacientii cu
anestezie generald si mai mici la cei cu anestezie loco-regionala sau combinatid. N-a fost
demonstratd o legatura statistic semnificativa intre scorurile de recuperare QoR-15 si varsta
pacientilor sau durata interventiei chirurgicale [263]. Stark P. si coaut. (2013) au demonstrat o
asociere pozitiva intre scorurile postoperatorii QoR-15 si scorurile de durere SAV. In acelasi
timp, cercetdtorii au raportat o corelatie negativa intre scorurile postoperatorii QoR-15 si varsta
pacientilor, durata operatiei sau durata internarii in spital [285]. Chazapis M. si coaut. (2016) au
constatat o asociere negativa intre scorurile totale QoR-15 si durata interventiei chirurgicale sau

consumul de opioide la interval de 24 si 48 ore postoperator [76].
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Similar rezultatelor descrise de Stark P. si coaut. (2013) [285], cercetarea de fatd n-a
demonstrat o0 asociere pozitiva intre varsta pacientilor si scorurile totale medii QoR-15 la interval
de 24 ore si 5 zile postoperator in ambele loturi de pacienti supusi curei chirurgicale a herniei
liniei albe. In acelasi timp, contrar datelor raportate de S& A. si coaut. (2015), in cadrul studiului
de fata scorurile medii QoR-15 la 24 ore si la a 5-a zi postoperator au fost nesemnificativ diferite
la pacientii cu hernie a liniei albe cérora li s-a efectuat bloc de plan transvers abdominal si la cei
cu analgezie sistemica cu opioide (p=0.5224) [263]. La pacientii cu bloc TAP rezultatele
studiului prezent au evidentiat o corelatie slab negativa intre lungimea inciziei si scorurile QoR-
15 la etapa preoperatorie, la interval de 24 ore si la 5 zile postoperator. in lotul pacientilor cu
analgezie sistemica cu opioide s-a constatat o corelatie slab pozitiva intre lungimea inciziei si
scorul QoR-15 la etapa preoperatorie si o corelatie slab negativa intre lungimea inciziei si
scorurile QOR-15 la interval de 24 ore si 5 zile postoperator.

O asociere pozitivd nesemnificativa a fost evidentiata intre scorurile QoR-15 si scorurile
de durere SAV la 24 ore dupa cura chirurgicald a herniei liniei albe atat la pacientii cu bloc TAP
(r=0.15, p=0.80), cat si la pacientii cu analgezie sistemicd cu opioide (r=0.05, p=0.76). Lipsa
unei asocieri puternice intre scorurile de recuperare QoR-15 si scorurile de durere SAV in
perioada postoperatorie ar putea sugera ca durerea nu este unicul factor care influenteaza
calitatea recuperarii dupa interventiile chirurgicale si dupa anestezie. Rezultatele studiului de fata
sunt in divergenta cu datele descrise de Gornall B. si coaut. (2013), care au raportat o corelatie
pozitiva puternica intre scorurile QoR-40 si scorurile de durere VAS la pacientii dupa interventii
chirurgicale si anestezie generala [124].

Recuperarea dupa interventiile chirurgicale si dupd anestezie reprezintd un proces
complex care depinde de caracteristicile pacientului, ale operatiei si anesteziei, precum si de
prezenta complicatiilor sau sechelelor [285]. Functia pulmonara diminuatd dupa chirurgia
abdominala este cunoscuta si reprezintd un factor important de risc pentru complicatiile
respiratorii. Ventilarea alveolara alteratd din cauza efectelor depresante ale anestezicelor asupra
centrului respirator poate aparea imediat dupa interventia chirurgicald. Acolo unde s-a efectuat
incizia abdominala exista o afectare restrictiva a functiei mecanice pulmonare datoritd mobilitatii
reduse a diafragmului, proces mai intens in primele zile postoperatorii. De aceea, mobilizarea
precoce a pacientilor si optimizarea controlului durerii reprezintd obiectivul primar al asistentei
postoperatorii. Keller D. si coaut. (2014) au raportat un interval mai scurt, dar nesemnificativ
(p=0.1412), de recuperare postoperatorie al pacientilor cu bloc TAP dupa chirurgie laparoscopica
colorectala [170]. Ris F. si coaut. (2014) au constatat o reluare mai rapida a peristaltismului si

tranzitului intestinal, la fel si externare mai devreme la pacientii dupd chirurgie laparoscopica
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colorectala carora li s-a efectuat bloc TAP [256]. Komatsu S. si Fujiwara Y. (2017) afirma ca
blocul TAP faciliteaza reluarea functiei intestinale si Inlaturarea cateterului urinar, cu o toleranta
acceptabild a dietei orale la pacientii dupa chirurgie laparoscopica colorectala [176]. Petersen M.
si coaut. (2011) au raportat cd efectuarea blocului TAP ecoghidat bilateral la pacientii supusi
interventiilor chirurgicale abdominale nu determind modificari semnificative sau alterarea
functiei pulmonare [234]. Basaran B. si coaut. (2015) sustin ca blocul de plan transvers
abdominal favorizeazd ameliorarea semnificativa a functiei respiratorii, micsorarea scorurilor de
durere si a necesarului de opioide [48]. La fel, Erbabacan E. si coaut. (2015) au demonstrat ca in
primele 24 ore dupd chirurgia abdominala inferioara functia respiratorie a fost mai bunad, iar
valorile SpO2 au fost semnificativ mai mari la pacientii care au beneficiat de bloc TAP,
comparativ cu cei care au beneficiat de analgezie intravenoasa [99].

In cadrul studiului de fata intervalul de timp, la care au fost mobilizati pacientii cu hernie
a liniei albe in perioada postoperatorie, a fost comparabil in lotul cu bloc TAP si in lotul cu
analgezie sistemicd cu opioide (p=0.3306). In acelasi timp, intervalele de timp scurse pani la
prima priza de apa, de alimente sau pana la reluarea tranzitului intestinal au fost semnificativ mai
mici la pacientii cu bloc TAP comparativ cu pacientii cu analgezie cu opioide (p<0.05).
Masurarea fluxului expirator maxim la PEF-metrie, destinatd sd masoare functia pulmonara, a
evidentiat ca in ziua 1 dupa cura chirurgicald a herniei liniei albe (la 24 ore), acest indice a fost
semnificativ mai mare la pacientii carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional, comparativ cu
pacientii cu analgezie sistemica cu opioide (p=0.0087). Rezultatele au fost similare si in ziua a 5-
a dupa interventia chirurgicald, cand functia respiratorie s-a dovedit a fi mai bund la pacientii
care au beneficiat de bloc TAP efectuat inainte de incizia chirurgicald. Aceste efecte remarcabile
pot fi explicate, cel putin partial, prin scorurile de durere mai mici si consumul redus de
analgezice opioide in perioada postoperatorie la pacientii supusi curei chirurgicale a herniei liniei
albe, care au beneficiat de bloc TAP preincizional.

Rezultatele studiului prospectiv de fatd demonstreazd ca blocul de plan transvers
abdominal efectuat sub ghidaj ecografic Tnainte de incizia chirurgicald, determind scoruri
semnificativ mai mici ale durerii postoperatorii si un consum semnificativ mai mic de analgezice
opioide intravenoase in primele 24 de ore dupd interventiile chirurgicale abdominale pentru cura
herniei liniei albe, comparativ cu regimurile conventionale de analgezie sistemica. Blocul TAP
este capabil sa suprime intensitatea durerii postoperatorii produsa de incizia peretelui abdominal,
sa reduca necesarul de opioide si incidenta efectelor adverse legate de administrarea acestora, cu

efecte pozitive asupra functiei respiratorii si recuperarii pacientilor. Astfel, blocul TAP ecoghidat
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preincizional devine o tehnica promititoare de analgezie postoperatorie pentru pacientii dupa
cura chirurgicala a herniei liniei albe.

Histerectomia totala abdominald reprezinta o interventie chirurgicald majora care se poate
solda cu disconfort si durere postoperatorie semnificativa [242]. Durerea care se dezvolta dupa
histerectomia abdominala derivd din incizia efectuatd la nivelul peretelui abdominal, de la
nivelul peritoneului parietal, precum si de la nivelul organelor interne. Aceasta poate fi severa,
frecvent inadecvat controlata, iar recuperarea nesatisfacatoare a pacientelor are un impact enorm
economic si social [177, 293]. Studii clinice publicate recent au demonstrat rezultate
promitatoare pentru utilitatea blocului de plan transvers abdominal in chirurgia ginecologicd, ca
parte componenti a analgeziei multimodale postoperatorii [42, 68, 224, 273, 281, 329]. In acelasi
timp, Niraj G. si coaut. (2014) afirma ca blocul de plan transvers abdominal ofera analgezie la
nivelul peretelui abdominal inferior, in timp ce impulsurile nociceptive de la nivelul jumatatii
superioare a peritoneului parietal sau cele viscerale nu sunt acoperite [223]. Autorii sustin ca
blocul TAP nu are efect analgezic asupra durerii viscerale, care de obicei necesita administrarea
aditionalda a opioidelor. Similar, Griffiths J. si coaut. (2010) au raportat lipsa beneficiilor
analgezice dupa aditionarea blocului TAP in cadrul analgeziei multimodale la pacientele supuse
interventiilor ginecologice majore [127].

Luand in consideratie cele expuse, obiectivul studiului prezent a fost sa determinam daca
aditionarea blocului TAP ecoghidat preincizional, ca adjuvant la regimul parenteral de opioide,
ar rezulta Intr-o diminuare mai buna a durerii dupa histerectomia totala abdominald, comparativ
cu utilizarea separatd a opioidelor parenterale. Varsta medie a pacientelor supuse histerectomiei a
constituit circa 46.56+6.16 ani, cu limitele cuprinse intre 31 si 66 ani. Majoritatea pacientelor
supuse histerectomiei au avut un risc anestezic clasa ASA 1 si ASA 11 (97.14%).

Rezultatele studiului prezent au evidentiat faptul ca valorile medii ale tensiunii arteriale
sistolice si diastolice in primele 24 ore dupd histerectomia abdominald au fost mai mari la
pacientele care n-au beneficiat de bloc TAP preincizional. Tinem sa mentionam faptul, ca chiar
daca valorile tensiunii arteriale au fost mai mici in lotul pacientelor carora li s-a efectuat bloc
TAP, acestea s-au mentinut in limitele stabilitatii hemodinamice. Modificarile hemodinamice
decrise ar putea fi explicate prin anxietatea sau lipsa asigurarii unui nivel optim de analgezie
postoperatorie la pacientele respective. In acelasi timp, rezultatele studiului prezent sugereaza
faptul ca blocul TAP ecoghidat preincizional este eficient in prevenirea raspunsului
hemodinamic la stresul chirurgical.

Champaneria R. si coaut. (2012) dupd efectuarea unei metaanalize despre eficacitatea

analgezica a blocului de plan transvers abdominal dupd histerectomie, au raportat ca acesta
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reduce semnificativ durerea postoperatorie in repaus si la mobilizare, precum si consumul
postoperator de morfind. Dovezile sunt in favoarea eficacitatii de scurtd duratda a blocului TAP
dupa histerectomie, care dureaza doar timp de 24 ore postoperator si nu se extinde la 48 ore [71].
Prabu N. si coaut. (2017) au demonstrat cd blocul TAP ca parte componenta a analgeziei
multimodale ofera analgezie eficienta la pacientele dupd histerectomie abdominald. Autorii au
constatat cd acesta reduce scorurile de durere SAV si necesarul de morfina in primele 24 ore ale
perioadei postoperatorii [242]. Ranjit S. si Shrestha S. (2014) au demonstrat ca la pacientele
supuse chirurgiei ginecologice, blocul TAP a favorizat scoruri de durere SAV semnificativ mai
mici in perioada postoperatorie. Efectul a durat 12 ore pentru durerea in repaus si 8 ore pentru
durerea la tuse si mobilizare [248]. Bhattacharjee S. si coaut. (2014) au evidentiat superioritatea
blocului TAP 1in oferirea analgeziei postoperatorii imediate la pacientele dupa histerectomie
totala abdominala. Aceasta s-a reflectat prin scoruri de durere SAV semnificativ mai mici, att in
repaus, cat si la mobilizare [54].

Similar autorilor mentionati, rezultatele studiului de fatd au demonstrat ca scorurile de
durere in repaus si la mobilizare, pe parcursul primelor 24 ore postoperator, au fost semnificativ
mai mici la pacientele supuse histerectomiei abdominale, carora li s-a efectuat bloc de plan
transvers abdominal ecoghidat preincizional. Datele obtinute in cadrul cercetarii de fata confirma
ipoteza ca efectuarea blocului TAP ecoghidat inainte de incizia chirurgicald, ca parte
componentd a regimului analgezic multimodal, ofera o analgezie postoperatorie mai buna
comparativ cu regimurile analgezice traditionale cu opioide sistemice. In acelasii timp,
rezultatele studiului clinic prezent sunt in divergentd cu cele descrise de Griffiths J. si coaut.
(2010), care n-au demonstrat eficacitatea blocului TAP pentru diminuarea consumului analgezic
si a severitatii durerii in primele 24 ore dupa chirurgia oncoginecologica [127].

Chung F. si coaut. (1997) au efectuat un studiu care a inclus 2965 de pacienti supusi
interventiilor chirurgicale ambulatorii si au raportat o corelatie statisticd pozitiva intre indicele
masei corporale si durerea postoperatorie [83]. Autorii sustin cd pacientii cu obezitate dezvolta
mai frecvent durere postoperatorie severa [83]. Grodofsky S. si Sinha A. (2012), din contra, n-au
constatat diferente semnificative atunci cand au fost comparate scorurile de durere postoperatorie
si indicele masei corporale [128]. Ciubotaru O. si coaut. (2016) la fel, n-au constatat o corelatie
statsitica Intre indicele masei corporale si intensitatea durerii postoperatorii la pacientele dupa
histerectomie abdominald cu salpingectomie bilaterald [84]. In pus, Murgatroyd H. si coaut.
(2011) au raportat lipsa unei corelatii pozitive intre indicele masei corporale si consumul de

morfina dupa interventiile chirurgicale abdominale [217].
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Similar autorilor citati, in cadrul studiului clinic de fata n-a fost constatata o corelatie
pozitiva semnificativa intre indicele masei corporale si scorurile medii de durere in repaus sau la
mobilizare/tuse in primele 24 ore la pacientele dupa histerectomie abdominala, indiferent de
metoda de analgezie administrata.

Studii anterioare au indicat faptul ca o serie de factori care pot fi cuantificati la etapa
preoperatorie ar putea prezice intensitatea durerii postoperatorii. Acestia includ: varsta, sexul,
anxietatea, durerea preoperatorie si tipul interventiei chirurgicale [7, 9, 141, 146, 158, 159]. in
literatura de specialitate pragul de durere, stimularea nociceptiva mecanica sau termica (48°C)
sunt utilizate ca factori predictivi pentru intensitatea durerii si consumul de analgezice in
perioada postoperatorie [126, 141, 316, 317]. Hsu Y.W. si coaut. (2005) au demonstrat ca
evaluarea durerii preoperatorii la presiune mecanicd poate fi predictivda pentru durerea
postoperatorie si consumul de analgezice opioide la femeile supuse chirurgiei abdominale
ginecologice [141]. Autorii n-au constatat o asociere statistic semnificativa intre pragul si
toleranta la durere preoperatorie si scorurile de durere SAV imediat dupa interventia
chirurgicala. In acelasi timp, toleranta preoperatorie la durerea de presiune a corelat semnificativ
cu scorurile de durere SAV la 24 ore postoperator. in plus, autorii sustin ci toleranta
preoperatorie la durerea de presiune poate prezice consumul de morfina in primele 24 ore dupa
operatie [141].

Studii anterioare au demonstrat ca durerea preoperatorie predispune pacientul la o
hiperalgezie postoperatorie, care la randul ei este predictivd pentru durerea acutd intensd si
pentru durerea persistenta cronica [2, 6, 33, 65]. Evaluarea preoperatorie a durerii induse de
caldura sau temperaturda joasa s-a dovedit a prezice nivelul durerii postoperatorii [126, 317].
Majoritatea studiilor de prezicere a durerii au utilizat modelul durerii la aplicarea temperaturii
calde. Aplicarea clinica a modelului de cuantificare a pragului si tolerantei dureroase la presiune
cu utilizarea algometrelor, cu scop de evaluare a severitatii durerii a fost validata intr-0 serie de
studii [80, 109, 165, 188, 244]. Buhagiar L. si coaut. (2011) sustin ca toleranta preoperatorie la
durere este predictiva pentru intensitatea durerii postoperatorii si necesarul de analgezice opioide
[65], iar Fimer I. si coaut. (2011) afirma cd durerea postoperatorie modifica perceptiile
senzoriale periferice [105]. In Republica Moldova pentru prima dati testarea senzoriald
cantitativa a fost efectuata cu ajutorul alghezimetrului pe voluntari sanatosi in anul 2005 [4].
Ulterior, in anii 2011-2012 au fost efectuate primele cartografieri senzoriale pericicatriceale
postoperatorii cu utilizarea filamentelor von Frey, periere si rolete termice la pacientii

chirurgicali [2].
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Ip H. si coaut. (2009), intr-un reviu sistematic au constatat cad durerea preoperatorie,
varsta si tipul interventiei chirurgicale sunt cei mai semnificativi factori predictivi pentru
intensitatea durerii postoperatorii. Tipul operatiei, varsta si detresa psihologica s-au dovedit a fi
cel mai importanti factori predictivi pentru consumul analgezic postoperator. Conform autorilor,
tipul interventiei chirurgicale este cel mai puternic factor predictiv pentru durerea postoperatorie
si pentru consumul analgezic [146]. Rezultatele reviului sistematic efectuat de catre Abrishami
A. si coaut. (2011) sugereazd ca nivelele mai inalte de durere preoperatorie, reflectate prin
toleranta dureroasa la caldura au fost consistent asociate cu o durere postoperatorie mai severa la
pacientele de sex feminin [33]. Artus M. si coaut. (2014) afirma ca durerea preoperatorie si
consumul postoperator de morfind sunt semnificativ asociate cu durerea postoperatorie
persistenta [41]. In acelasi timp, Chesterton L. si coaut. (2003) au constatat o corelatie negativa
intre durerea preoperatorie si intensitatea durerii postoperatorii [80]. La fel, Katz J. si coaut.
(2005) si Roth M. si coaut. (2007) n-au demonstrat o corelatic pozitivd dintre durerea
preoperatorie si intensitatea durerii postoperatorii [162, 260].

Rezultatele cercetarii de fatd n-au evidentiat o corelatie pozitiva intre pragul preoperator
al durerii mecanice si scorurile medii ale durerii conform scalei analog vizuale, care au fost
inregistrate in primele 24 ore dupa histerectomia abdominala. Tinem sd mentiondm, insa, ca la
pacientele supuse histerectomiei abdominale, carora li s-a efectuat bloc TAP, s-a constatat o
asociere pozitiva intre intensitatea durerii preoperatorii la aplicarea temperaturii de 48°C la locul
inciziei si scorurile de durere in repaus si la mobilizare, In primele 24 ore ale perioadei
postoperatorii. Rezultatele descrise sunt similare cu datele raportate de Hsu Y.si coaut (2005)
[141].

Rezultatele cercetarii prezente au evidentiat un consum intraoperator de ketamina
semnificativ mai mare (p=0.005) la pacientele supuse histerectomiei abdominale, carora nu li s-a
efectuat bloc TAP preincizional, iar consumul intraoperator de fentanil a fost comparabil intre
cele doua loturi de paciente (p=0.0552). Tinem sd mentionam ca rezultatele studiului de fata au
demonstrat un consum semnificativ mai mic de morfind in primele 24 ore dupa histerectomie la
pacientele cu bloc TAP ecoghidat efectuat preincizional. In plus, in lotul pacientelor cu analgezie
intravenoasd dupa histerectomie abdominala a fost necesara administrarea suplimentara a
analgezicelor antiinflamatoare nesteroidiene (ketoprofen) in 8.57% cazuri.

Conform datelor literaturii de specialitate, tipul interventiei chirurgicale constituie cel mai
puternic factor predictiv al consumului postoperator de analgezice [141, 146]. Diferite tipuri de
operatii implicd un grad variat de leziune tisulard, iar interventiile chirurgicale abdominale

deschise sunt cele mai dureroase [146, 159]. Histerectomia totala abdominala reprezinta o
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interventie chirurgicald majora, care se asociazd cu durere postoperatorie semnificativa.
Rezultatele studiului clinic de fatd sugereaza avantajele analgezice postoperatorii ale aditionarii
blocului TAP ecoghidat preincizional in cadrul analgeziei multimodale, la pacientele dupa
histerectomie totald abdominala. Acesta determind scoruri mai mici ale durerii postoperatorii si
un consum mai mic de analgezice opioide intravenoase in primele 24 de ore dupa operatie.
Similar studiului de fatd, Carney J. si coaut. (2008) au constatat cad blocul TAP micsoreaza
semnificativ scorurile de durere postoperatorie si consumul de morfind in primele 48 ore dupa
histerectomia abdominala. Autorii n-au studiat, insd, consumul intraoperator de opioide [68].
Bhattacharjee S. si coaut. (2014) afirma cd blocul TAP preincizional scade necesarul
intraoperator de fentanil si ofera o analgezie postoperatorie eficientda dupad histerectomia
abdominala [54]. Autorii considerd cd semnificatia clinica a blocului TAP constd in diminuarea
necesarului de opioide in perioada intraoperatorie si postoperatorie. Amr Y. si Amin S. (2011), la
fel, au raportat o micsorare semnificativa a necesarului de fentanil intraoperator si a consumului
de morfina in primele 48 ore la pacientele dupa histerectomie abdominala, carora li s-a efectuat
bloc TAP preincizional [39]. In acelasi timp, in studiul efectuat de citre Ghisi D. si coaut (2016),
blocul TAP n-a micsorat consumul de morfina in primele 24 ore dupa histerectomia totala
laparoscopica [117]. In studiul lui Torup H. si coaut. (2015) blocul TAP n-a avut efect asupra
consumului de morfina, scorurilor de durere sau asupra incidentei efectelor adverse ca greata si
voma dupa histerectomia laparoscopica asistatd robotic, comparativ cu paracetamolul sau
antiinflamatoarele nesteroidiene [297]. Griffiths J si coaut. (2010) considera ca blocul TAP in
cadrul analgeziei multimodale nu oferd beneficii la pacientele supuse interventiilor chirurgicale
oncoginecologice majore [127]. Rejskjaer J. si coaut. (2015) n-au demonstrat o micsorare a
consumului de morfind sau diferente in incidenta efectelor secundare ca greata si voma la
pacientele dupa histerectomie abdominala care au beneficiat de bloc TAP ecoghidat [258].
Contrar rezultatelor descrise de Bhattacharjee S. si coaut. (2014) [54], Amr Y. si Amin
S. (2011) [39], in cadrul cercetarii de fatda blocul TAP preincizional n-a influentat consumul
intraoperator de fentanil, acesta fiind similar in ambele loturi de paciente supuse histerectomiei
totale abdominale. Una din explicatiile posibile ar fi analgezia insuficientd dupa efectuarea
blocului TAP preincizional datoritd componentei viscerale a durerii In timpul histerectomiei. O
altd explicatie ar putea fi instalarea mai lentd a blocului senzorial, astfel incat in timpul
interventiei n-a fost atinsd o analgezie senzoriald adecvata.
Important este faptul ca in cadrul cercetarii de fatd scorurile de sedare Ramsay au fost
comparabile la pacientele care au beneficiat de bloc TAP preincizional si la cele care au

beneficiat de analgezie cu opioide intravenoase (p>0,05) pe parcursul primelor 24 ore dupa
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histerectomia totala abdominald. Rezultatele cercetarii de fata sunt in concordantd cu datele
raportate de Dirican B. si coaut. (2017), in studiul carora blocul TAP ecoghidat n-a influentat
scorurile de sedare sau incidenta efectelor adverse ca greata si voma la pacientele dupa
histerectomie abdominala [93]. In acelasi timp, rezultatele studiului clinic prezent sunt in
divergenta cu datele publicate de Nitha C. si Nayak K. (2016), in studiul carora blocul TAP a
redus incidenta sedarii peste 6 ore dupa histerectomia abdominala [224]. Amr Y. si Amin S.
(2011) afirma ca scorurile de sedare au fost mai mici in primele 12 ore dupa histerectomia
abdominala, la pacientele cérora li s-a efectuat bloc TAP preincizional. Autorii atribuie aceste
modificari consumului mai mic de opioide [39].

Incidenta efectelor secundare ca greata si voma in primele 24 ore dupd histerectomia
abdominala a fost mai mare la pacientele care au primit doar anestezie generald si analgezie
sistemicd cu morfind, fatd de pacientele din lotul Ila (TAP), la care a fost adaugat bloc TAP
ecoghidat preincizional. Aceste rezultate pot fi explicate prin cantitatea mai mica de morfina
consumata la pacientele cu bloc TAP efectuat anterior inciziei chirurgicale. Datele sunt similare
cu cele publicate de alti autori [242].

Rezultatele cercetarii de fatd au demonstrat o incidentd net superioara a durerii la nivelul
plagii, atat n repaus cat si la atingere, in primele 24 ore dupa histerectomie la pacientele care au
primit analgezie cu opioide intravenoase, comparativ cu cele la care s-a efectuat bloc TAP
(p<0.0001). Testarea senzoriala la 6 ore si la 24 ore dupa histerectomie a evidentiat la pacientele
carora li s-a administrat analgezie sistemicad intravenoasa cu opioide o arie medie a zonei de
hiperalgezie de 374.71+164.28 cm? la 6 ore postoperator si 263.31+125.89 cm? peste 24 ore dupa
operatie, in timp ce la pacientele carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional aria zonei de
hiperalgezie la 6 ore si la 24 ore dupa operatie au fost egale cu zero. Din contra, la pacientele
carora li s-a efectuat bloc TAP preincizional aria medie a suprafetei de hipoalgezie a constituit
516.77£168.73 cm? la interval de 6 ore dupd histerectomie si 360.8+113.64 cm? peste 24 ore
dupa operatie, in timp ce la pacientele din lotul IIb, care au beneficiat de analgezie sistemica cu
opioide, latimea si aria suprafetei de hipoalgezie a constituit 0 cm? atat la 6 ore postoperator, cat
si la 24 ore dupa interventia chirurgicala. La pacientele care au beneficiat de analgezie cu
opioide sistemice, intensitatea durerii la aplicarea temperaturii de 48°C la locul inciziei a fost
semnificativ mai mare la 6 ore si 24 ore dupa operatie, comparativ cu pacientele carora li s-a
efectuat bloc TAP preincizional (p<0.0001). Luand in consideratie rezultatele descrise anterior,
care confirma un consum mai mare de fentanil si morfina la pacientele supuse histerectomiei din

lotul lla, cu analgezie sistemica fara bloc TAP, fenomenele descrise pot fi explicate prin
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hiperalgezia opioid-indusa, care este descrisa in literatura de specialitate dupa utilizarea
intraoperatorie si postoperatorie a tuturor analgezicelor opioide [2, 260].

Incizia chirurgicala propriu-zisa produce o durere de tip inflamator, determinand o arie de
hiperalgezie periincizionala primard, care reprezinta raspunsul fiziologic la leziunea tisulara si
secundara, care la randul ei este rezultatul sensibilizarii medulare sau centrale [2]. Opioidele, la
randul lor, potenteaza hiperalgezia perioperatorie. Salengros J. si coaut (2010) au demonstrat ca
hiperalgezia indusa de opioide (remifentanil) s-a asociat cu o incidentd mai mare a durerii
postoperatorii persistente [264]. Artus M. si coaut. (2014) au demonstrat analgezia
postoperatorie dupa utilizarea fentanilului si a morfinei [41]. Autorii afirmd cad consumul
postoperator inalt de morfina este intotdeauna asociat cu durere postoperatorie severa. Astfel, se
pare ca prevenirea administrarii dozelor mari de opioide ar putea preveni hiperalgezia
postoperatorie indusd de opioide si durerea postoperatorie persistentd. Blocul TAP ecoghidat
preincizional ar putea oferi avantaje n acest sens la pacietele supuse histerectomiei totale
abdominale.

Calitatea recuperarii dupa interventiile chirurgicale reprezintd o caracteristicd importanta
a starii de sanatate postoperatorie a pacientilor, cat si a calitatii asistentei medicale acordate.
Durerea postoperatorie poate intdrzia recuperarea functionald a pacientilor dupa interventiile
chirurgicale, iar analgezia multimodala poate ameliora durerea si imbunétati calitatea recuperarii
[90, 138, 187, 202]. Scorul QOR-15 constituie un instrument util care poate oferi informatii
despre calitatea anesteziei sau a operatiei. Rezultatele obtinute in studiul de fata au evidentiat
scoruri QOR-15 mai mici la 24 ore dupa operatie comparativ cu valorile preoperatorii. In toate
momentele aprecierii, scorurile QOR-15 au fost comparabile in cele doua loturi de paciente. La 5
zile dupd histerectomia abdominald, scorurile QoR-15 au fost mai mari decat valorile
preoperatorii. In linii generale, recuperarea pacientelor incluse in studiu a fost buni in ambele
loturi, conform scorurilor QOR-15 apreciate in perioada perioperatorie. Totusi, la pacientele din
lotul IIb (nonTAP), valorile mai mari ale pragului si tolerantei durerii mecanice Inainte de
interventia chirurgicald s-au asociat cu scoruri QOR-15 postoperatorii mai mari, ceea ce reflecta
0 recuperare oarecum mai intarziatd a pacientelor respective. Rezultatele studiului prezent sunt
diferite de cele raportate de catre Kane S. si coaut. (2012), care afirma ca blocul TAP n-a
ameliorat scorurile QoR-40 dupi histerectomia laparoscopica [161]. In acelasi timp, Sa A. si
coaut. (2015) au constatat ca scorurile mediane QOR-15 la 24 ore dupa interventiile chirurgicale
elective au fost mai mari dupa anestezia generald si mai mici dupa anestezia locoregionald sau

combinata [263].
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Mobilizarea precoce a pacientelor este 0 componentd importantda a ingrijirilor
postoperatorii dupa chirurgia abdominala. Avantajele acesteia includ recuperarea mai rapida a
pacientelor si diminuarea incidentei complicatiilor pulmonare. O serie de autori relateaza ca
morfina este de obicei utilizatd pentru controlul durerii postoperatorii, dar este asociatd cu greata,
sedare, recuperarea proastd a pacientilor si poate prelungi intervalul de timp pana la mobilizarea
acestora [94, 115, 116, 122]. Analgezicele opioide contribuie, de asemenea, la dezvoltarea
ileusului. De aceea, o cale de recuperare mai buna dupa operatiile ginecologice ar trebui sa
implice o strategie de control eficient al durerii postoperatorii, pentru a permite atingerea
obiectivelor ca: mobilizarea timpurie si revenirea la regimul oral, reducand in acelasi timp
necesarul de opiacee.

Rezultatele studiului clinic de fatd au evidentiat cd pacientele carora li s-a efectuat bloc
TAP preincizional au fost mobilizate mai devreme dupa histerectomia abdominald, comparativ
cu pacientele fara bloc TAP (p=0,0546). Intervalele de timp scurse pana la prima priza de apa,
prima alimentare si reluarea tranzitului intestinal au fost mai mici la pacientele cu bloc TAP
preincizional, dar nesemnificativ din punct de vedere statistic. Tinem sd mentionam faptul cad in
cadrul studiului de fata, in ambele loturi de paciente incluse in studiu a fost evidentiatd o
corelatie slab negativd dintre consumul de morfind in primele 24 ore dupd interventia
chirurgicald si scorurile QoR-15 la 24 ore postoperator. Rezultatele ar putea fi explicate prin
faptul cd operatiile mai extinse si mai dureroase pot duce la o recuperate mai Intirziatd a
pacientilor.

Respiratia reprezintd un proces complex care constd in modificdri ale volumului
pulmonar, controlat de neuronii respiratori medulari si o serie de muschi. Muschii abdominali
sunt, in general, expiratori. Muschii drepti abdominali, oblic intern si extern, si muschiul
transvers abdominal participa in diferitd masura la efortul respirator, fiind implicati predominant
in expirul fortat [181]. Evaluarea functiei pulmonare prin masurarea fluxului expirator maxim la
PEF-metrie la pacientele incluse in studiul prezent a demonstrat ca fluxul expirator maxim la
interval de 24 ore si 5 zile dupa histerectomia totald abdominala a fost semnificativ mai mare la
pacientele cu bloc TAP preincizional, comparativ cu pacientele care au primit numai analgezie
sistemica cu opioide (p<0.05). Astfel, rezultatele studiului de fata sugereaza ca blocul de plan
transvers abdominal, efectuat inainte de incizia chirurgicala ca parte componentd a analgeziei
multimodale, favorizeaza o recuperare mai rapida si o functie respiratorie mai buna in perioada
postoperatorie la pacientele supuse histerectomiei abdominale.

Regimul analgezic optimal pentru chirurgia ginecologica reprezinta, la momentul actual,

un subiect al dezbaterilor si controverselor. Rezultatele studiului clinic de fata au demonstrat ca
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la pacientele supuse histerectomiei totale abdominale, aditionarea blocului TAP preincizional in
cadrul regimului analgezic multimodal ofera avantaje in termeni de reducere a scorurilor de
durere postoperatorii Tn repaus si la mobilizare, diminuarea necesarului de opioide si a efectelor
adverse legate de acestea in primele 24 ore ale perioadei postoperatorii, functie respiratorie mai
buna si recuperarea mai acceleratd dupa operatie.

Studiul clinic din cadrul cercetdrii de fata are si unele limite: evaluarea scorurilor de
durere si a consumului de opioide s-a limitat la primele 24 ore dupa interventia chirurgicala cu
toate ca in literatura de specialitate se speculeaza ca eficacitatea blocului TAP preincizional
dureaza pana la 48 ore; orbirea adecvata a investigatorului si a pacientului n-a fost posibild din
cauza tehnicilor diferite de analgezie utilizate in loturile de pacienti si din cauza faptului ca
blocul TAP produce deficit senzorial la nivelul peretelui abdominal; n-a fost efectuat bloc TAP
continuu cu aplicarea cateterului deoarece studiul a avut intentia sa evalueze durata analgeziei
dupa injectarea unimomentand a anestezicului local la nivelul fiecarui hemiabdomen;
dimensiunea relativ mica a loturilor ar putea impiedica determinarea exacta a incidentei efectelor
adverse; n-a fost inregistrat nivelul blocului TAP si dermatoamele cuprinse in acesta; din studiu
au fost exclusi pacientii/pacientele supusi/supuse interventiilor chirurgicale de urgenta si cei/cele
cu afectiuni concomitente severe.

Tindnd cont de toate cele expuse in lucrarea prezentd, putem face concluzia ca
managementul durerii postoperatorii raméane una din preocupdrile medicinei moderne, fiind in
numeroase cazuri deficitar si substandard. Partial, succesul limitat iIn managementul de rutina al
durerii postoperatorii se datoreaza lipsei de claritate a dovezilor pentru strategiile si interventiile
disponibile. Intensitatea durerii postoperatorii este diferitd de la pacient la pacient si depinde de
tipul si extensia interventiei chirurgicale, tipul anesteziei intraoperatorii si sensibilitatea
personala a pacientului [181]. Cel mai frecvent durerea postoperatorie este durere nociceptiva, cu
incidenta maxima in primele zile dupa operatie. Blocul de plan transvers abdominal constituie o
tehnicd relativ noua, dar promititoare pentru tratamentul durerii postoperatorii, ca parte
componentd a regimurilor analgezice multimodale. Rezultatele cercetarii prezente au demonstrat
ca blocul TAP reduce scorurile de durere, consumul de opioide si efectele adverse legate de
acestea dupa interventiile chirurgicale pentru cura herniei liniei albe si dupa histerectomia totala
abdominala. Tehnica este relativ simpla, nu determind sedare, iar functiile motorii si senzoriale
ale membrelor inferioare sunt pastrate, ceea ce favorizeaza o mobilizare mai precoce a
pacientilor dupa interventiile abdominale. Rezultatele studiului cadaveric din cadrul cercetarii
prezente au demonstrat cd injectarea unui volum de 20 ml de solutie la nivelul fiecarui

hemiabdomen este suficienta pentru efectuarea blocului TAP si acoperirea analgezica la nivelul
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peretelui abdominal, astfel incat sa se evite toxicitatea sistemica a anestezicului local. Luand in
consideratie debutul relativ lent al efectului analgezic, blocul TAP are potential benefic atunci
cand este efectuat inainte de incizia chirurgicala. Pentru inciziile abdominale transversale, cum a
fost cazul histerectomiilor abdominale din cadrul studiului de fata, blocul TAP trebuie sa fie
efectuat bilateral pentru a obtine un efect analgezic satisficator. Pentru minimalizarea
potentialelor riscuri si complicatii, este recomandata efectuarea blocului TAP sub ghidaj
ecografic, ceea ce permite cresterea sigurantei si vizualizarea directd, in timp real, a pasajului
acului si anestezicului in spatiul fascial delimitat de muschiul oblic intern si transvers abdominal.
Abilitatea blocului TAP de a reduce consumul de opioide si intensitatea durerii acute
postoperatorii ar putea sa favorizeze si o diminuare a incidentei durerii cronice persistente
postchirurgicale. Studii ulterioare, pe loturi mai mari de pacienti, sunt necesare pentru a
demonstra aceste afirmatii.

Studiul complex de fata este primul de acest gen efectuat in Republica Moldova, care sa
cuprindd investigarea prin disectii anatomice a extensiei substantei de contrast injectate
ecoghidat in spatiul transvers abdominal in functie de volumul de colorant administrat si
evaluarea eficacitatii si fezabilitatii clinice a blocului de plan transvers abdominal preincizional
in controlul durerii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale cu
componentd parietala (cura herniei liniei albe) si viscerald (histerectomia abdominala totald).
Cercetarea de fatd poate servi drept studiu-pilot pentru cercetdri ulterioare, care sa aduca
argumente suplimentare in favoarea utilitatii blocului TAP ecoghidat in prevenirea durerii
cronice persistente postoperatorii. in concluzie, blocul TAP efectuat sub ghidaj ecografic inainte
de incizia chirurgicald poate fi recomandat ca parte componentd a regimurilor analgezice
mutimodale, pentru managementul durerii postoperatorii la pacientii supusi curei chirurgicale a
herniei liniei albe si la pacientele supuse histerectomiei abdominale. Rezultatele studiului ofera
posibilitatea elaborarii unor strategii noi in tratamentul durerii postoperatorii acute la pacientii
dupa chirurgie abdominald, ceea ce, la randul sau, va permite reabilitarea mai rapida a pacientilor

si optimizarea asistentei medicale perioperatorii.
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CONCLUZII GENERALE

1. Rezultatele cercetarii au evidentiat o corelatie stransd intre volumul de colorant injectat in
spatiul transvers abdominal si gradul de raspandire cranio-caudala sau medio-laterald al
acestuia (cranio-caudal: r=0.80, p=0.00001; medio-lateral: r=0.63, p=0.001) [7, 8].

2. Au fost evidentiate diferente semnificative dupa injectarea in spatiul transvers abdominal a
10 ml de colorant, comparativ cu 20 sau 40 ml (p<0.001). Rezultatele studiului anatomic au
fundamentat calcularea volumelor de anestezic local administrat in timpul efectudrii blocului
TAP ecoghidat preincizional, independent de caracteristicile anatomice si constitutia
pacientilor [8].

3. Blocul TAP efectuat sub ghidaj ecografic, ca si componentd a analgeziei multimodale,
determind scoruri semnificativ mai mici (p<0.05) ale durerii postoperatorii in repaus si la
mobilizare si un consum semnificativ mai mic de analgezice opioide intravenoase 1n primele
24 de ore dupa cura chirurgicald a herniei liniei albe (p<0.0001) si dupa histerectomia
abdominala (p=0.0324), comparativ cu regimurile conventionale de analgezie sistemicacu
opioide [9, 11, 13].

4. Blocul de plan transvers abdominal ecoghidat preincizional reduce greata si voma
postoperatorie (p<0.05) comparativ cu analgezia sistemica cu Morfina la pacientii supusi

5. Blocul de plan transvers abdominal a determinat o suprafatd de hipoalgezie periincizionald
semnificativ mai mare, comparativ cu analgezia sistemica cu opioide (p<0.0001) [10, 12].

6. Blocul de plan transvers abdominal, efectuat inainte de incizia chirurgicald, ca parte
componentd a analgeziei multimodale, favorizeazd o recuperare mai rapida si o functie
respiratorie mai bund in perioada postoperatorie la pacientii dupa cura chirurgicala a herniei
linie1 albe si la pacientele dupa histerectomie abdominala.

7. Problema stiintificd importantd, solutionatd in tezd a fost faptul ca blocul TAP, efectuat
inainte de incizia chirurgicald, oferd o perspectivd importantd pentru a imbunatati calitatea

analgeziei postoperatorii dupa interventiile chirurgicale abdominale.
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RECOMANDARI PRACTICE

I. La nivel national:

1. Elaborarea si aprobarea de catre Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al RM un
protocol clinic national de management al durerii postoperatorii dupd interventiile
chirurgicale abdominale.

2. Sa fie prevazute echipamentele necesare pentru efectuarea blocului de plan transvers
abdominal 1n institutiile medicale care ofera asistenta chirurgicala.

3. Sa fie implementat blocul TAP ecoghidat ca parte componenta a analgeziei multimodale
postoperatorii la pacientii supusi interventiilor chirurgicale abdominale in activitatea
institutiilor de asistentd specializata, cu scop de a Tmbunatati calitatea analgeziei si recuperarii
postoperatorii a pacientilor.

II. La nivel institutional:

1. Elaborarea protocoalelor institutionale si includerea blocului de plan transvers abdominal
ecoghidat ca parte componenta a analgeziei multimodale postoperatorii la pacientii dupa
interventii chirurgicale abdominale.

2. Suplinirea programului de examinare a pacientilor dupa interventii chirurgicale abdominale
cu cercetarea calitativa a profilului senzorial, care are drept scop identificarea precoce a
durerii neuropate cu potential predictiv pentru dezvoltarea durerii postoperatorii cronice
persistente.

3. Aspectele, care rezulta din noutatea stiintificd a cercetdrii de fatd, cu referire la eficacitatea si
utilitatea clinica a blocului de plan transvers abdominal efectuat sub ghidaj ecografic anterior
inciziei chirurgicale, vor fi incluse in programele de studii pentru pregatirea medicilor
rezidenti si a medicilor specialisti in domeniul anesteziologiei si terapiei intensive.

I11. Pentru medicii practici:

1. Se recomanda utilizarea blocului TAP pentru managementul durerii dupa cura chirurgicala a
herniilor liniei albe si dupa histerectomie abdominala.

2. Pentru a obtine un efect analgezic satisfacator, blocul TAP trebuie sa fie efectuat bilateral, cu
respectarea conditiilor aseptice. Anestezicul local va fi administrat in volum de 20-40 ml.

3. Pentru a creste siguranta pacientului, a minimaliza potentialele riscuri si complicatii, si pentru
a diminua rata esecului, este recomandata efectuarea blocului TAP sub ghidaj ecografic
direct (tehnica ,,in plane”, transductor cu frecventa 9-12 MHz).

4. Contraindicatii pentru blocul TAP: absolute — refuzul pacientului, alergie la anestezicul local,
proces infectios in zona de injectare; relative - coagulopatie, extinderea inciziei chirurgicale

peste zona de injectare.
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Anexa 1. Formular de chestionar pentru evaluarea eficacitatii blocului TAP

Nume, prenume ; Sex ; varsta ani; sectia de profil ; Nr. Figei :
Inaltime cm; masa corporald _ kg; Studii: (] primare, [ medii, (] superioare.ASA: 1 11 Il IV V VI E
Anestezie : OTIVA: OD, OT, 0P, OK, OF, OM.,JAG inh
Durata interventiei ; Durata anesteziei ; Durata trezirii ;
Interventia:
Afetiunile concomitente ale pacientului:
[1 Insuficienta respiratorie acuta
[1 Insuficienta cardiaca NYHA __
1 Insuficienta renala
[ Insuficienta hepatica
[ Cardiopatie ischemica
[ Arteriopatie
0O HTAgr_
[0 Diabet zaharat tip
1 Viciu cardiac
[1 Hepatita
'l Astm bronsic
[0 BPOC
[l Apnee de somn
0 HVS
[0 Obezitategr
Tratamente medicamentoase cronice (precizati doza)
1.
2.
Evaluarea durerii si efectelor adverse:
Perioada POP HO H+3 H+6 H+12 H +>15
Rep Mob Rep Mob Rep Mob Rep Mob Rep Mob
SAV, mm
Ramsay Score
TAS/TAD,mmHg
FCC, bpm
Greati/voma(+/-)
Prurit (+/-)
Tremur (+/-)
Cefalee (+/-)
Gust metalic (+/-)
Senzatia in plagi: | Rep atingere | Rep | atingere | Rep | atingere | Rep | atingere | Rep | atingere
Durere/amorteala/
analgezie

Evaluarea sedarii Scor Ramsay

Pacient agitat

Pacient calm si treaz

Adormit, dar se trezeste la apelul numelui

gk wbdeE

Se trezeste doar la stimuli durerosi
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Adormit, se trezeste prin stimuli de intensitate mica (palpare, mobilizare nedureroasa)




6. *Nu se trezeste

*Daca scorul Ramsay este cotat la sase, se va nota prezenta sau absenta tusei la aspiratie traheobronsica.
6 T+ = prezenta tusei
6 T - = absenta tusei

Evidenta tratamentul durerii in perioada perioperatorie

Intraoperator:

Preparat cla Doza totala mg/kg/h

Ketamina

Promedol

Tramadol

Omnopon

Morfina

Fentanil

Lidocaina

Bupivacaina

Postoperator:

Preparat cla [Oh [2h [4h [6h [8h | 10h [ 12h | 14h | 16h | 18h | 20h | 22h | 24h | Total

Metamizol

Ketonal

Togesic

Dexalgin

Xefocam

Paracetamol

Promedol

Tramadol

Omnopon

Morfina

Ne BOLUSURI
de Morfina

Fentanil

Lidocaina

Bupivacaina

Metoclopramid

*In caz ca analgezicul este administrat continuu se va nota cu ,,—” in casetele respective.

Ex:|:|—>|:|

X mg/h

*1 BOLUS de Morfina = Morfina 2 mg
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Anexa 2. Scorul calitatii de recuperare postoperatorie QoR-15

Data [/ [/ ID studiu

Preoperator |:| Postoperator |:|

Partea A
Cum va-ti simtit in ultimele 24 de ore?
( Raspundeti incercuind o cifra de la 0 1a 10. 0- nici o data (prost/insuficient), 10 — permanent (excelent))

1. | Capacitate de a respira usor Niciodata | 1 2 3 4 | 5 6 7 8 9 10 | Permanent

2. | Am fost capabil(d) sd savurez mancarea Niciodata | 1 2 3 4 | 5 6 7 8 9 10 Permanent

3. | Am dormit bine Niciodata | 1 2 31415 6 7 8 9 10 | Permanent

4. | Am fost capabil(d) sa am grija de toaleta si Niciodata | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent
igiena personala fara ajutor.

5. | Capabil sa comunic cu prietenii si familia Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent

6. | Am avut suport din partea medicilor si Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent
personalului medical.

7. | Sunt capabil(d) sa revin la munca sau Niciodata | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent
obligatiile zilnice de serviciu

8. | M-am simtit confortabil si in deplin control Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent

9. | Ma simt odihnit Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent

10. | Am sentimentul de bundistare Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent

Partea B

Ati simtit avut urmatoarea expernetd in ultimele 24 de ore?
( Raspundeti incercuind o cifrd de la 0 1a 10. 0- nici o data (prost/insuficient), 10 — permanent (excelent))

11. | Durere moderata permanent sau aproape tot Niciodata | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent
timpul

12. | Durere severa in ultimele 24 de ore Niciodata | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Permanent

13. | Greatd sau voma Niciodatd | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent

14. | M-am simtit ingrijorat sau anxios Niciodatd | 1 2 3 4 | 5 6 7 8 9 10 Permanent

15. | M-am simtit trist sau in depresie Niciodata | 1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 Permanent




Anexa 3. Chestionar pentru testare senzoriald

Prag de durere (mecanic, pe loja unghiala), UC

Toleranta la durere (mecanic, pe loja unghiald), UC

Intensitatea durerii la 48°C la locul viitoarei incizii, mm SAV

Parametrul Z0 Z1

Lungimea inciziei, cm

Latimea zonei de hiperalgezie (von Frey 20,9 g), mm

Aria zonei de hiperalgezie mecanica (von Frey), cm?

Latimea zonei de hipoalgezie (von Frey 20,9 g), mm

Aria zonei de hipoalgezie mecanici (von Frey), cm?

Durere la perierea zonei periincizionale = alodinie (mm SAV)

Senzatie neplacuta la perierea zonei periincizionale = hiperpatie

Hiposensibilitate la perierea zonei periincizionale

Intensitatea durerii la 48°C in plagd (mm SAV)

Dermografism (R=rosu ; A = alb)

Identificarea de senzatii anormale in jurul pligii (Da=1; Nu=0):

1 Deficit senzorial periincizional?

(] Activitate simpatica anormala (piloerectie, transpiratie)

(] Calitate anormala a senzatiilor (arsuri, furnicaturi, intepaturi)?

(1 Intensitatea durerii este legatad de starea de oboseala sau

emotionala
. -\-/o-n-F_re_y_ o PO ~.aria hiperalgeziei
: 1 15 . . N
Perie ! Il’]a.';lme? ZOl:lel de
< . < 1 niperalgezie
Placd termica i peralg

“incizia (lungimea)

Rigla |~ e
Hartie mm

}

1 e

1

1 [ ]

I o

1

Ie Dermografism
1 e

U YAt L el
,® e
e Algezimetru v T e




Anexa 4. Chestionar MPQ despre durere

TR TR A
Codul pacientului: DDLJ | |

CHESTIONARUL MPQ DESPRE DURERE
(24 ore postoperator)

Cititi cu atentie fiecare cuvint din tabelul de mai jos. Marcati cu o cruciulita casuta care corespunde cuvintelor, ce
caracterizeaza cel mai bine durerca Dvs in momentul dat. Daca in vre-0 sectiune a tabelului nu gasiti nici un cuvint potrivit, atunct nu

marcati nimic (nu este obligator ca din fiecare sectiune sa fie ales vre-un cuvint). Nu se poate. insa, de ales mai mult de un cuvint
dintr-o sectiune. In caz ca sunt doud cuvinte potrivite din aceeasi sectiune, alegeti-1 pe cel mai potrivit.
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Anexa 5. Chestionar de evaluare a recuperarii postoperatorii

DATA ORA

Inceputul anesteziei

Sfarsitul anestezieli

Inceputul interventiei chirurgicale

Sfarsitul interventiei chirurgicale

Volumul expirator maxim la PEF-METRIE (L/min)

Preoperator

Zl 1 postoperator

Z1 4-5 postoperator

Datele postoperatorii Data Ora

Prima priza de apa

Prima alimentare

Prima ridicare din pat

Primul scaun
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Anexa 6. Medianele scorurilor durerii postoperatorii in repaus sau la mobilizare/tuse si a
consumului de morfind administrata aditional in bolusuri in perioada postoperatorie la pacientii

cu hernie a liniei albe
100

80

60 |

Scorul de durere in repasu la 0 ore postoperator, mm SAV

40 o
20 ¢
ail < el
-20
Lot la (TAP) Lot Ib (nonTAP)

Fig. A6.1. Medianele scorurilor de durere SAV in repaus in perioada postoperatorie imediata la
pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.

100

80

60 -

40 +

20

Scorul de durere in repaus la 3 ore postoperator, mm SAV

-20 - -
p=0.00000 Lot la (TAP) Lot Ib (nonTAP)

Fig. A6.2. Medianele scorurilor de durere SAV 1in repaus peste 3 ore dupa interventia
chirurgicald, la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.
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80

70

60

50 +

40 +

20

Scorul de durere in repasu la 6 ore postoperator, mm SAV

-10 . y
p = 0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (nonTAP)

Fig. A6.3. Medianele scorurilor de durere SAV 1in repaus peste 6 ore dupa interventia
chirurgicald, la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.

100

90

80

70 t

60 |

50

40

30

20

10 + o

Scorul de durere in repaus la 12 ore postoperator, mm SAV

ot — 1

-10
p = 0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (non TAP)

Fig. A6.4. Medianele scorurilor de durere SAV 1n repaus peste 12 ore dupa interventia
chirurgicald, la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.
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90

80 +

70

60

50

40}

30 ¢

Scorul de durere in repaus la 24 ore postoperator, mm SAV

0} =k b

-10 . y
p=0,0083 Lot la (TAP) Lot Ib (nonTAP)

Fig. A6.5. Medianele scorurilor de durere SAV 1in repaus peste 24 ore dupa interventia
chirurgicald, la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.

100

80

40 |

20 ¢

o} i =

Scorul de durere la mobilizare la 0 ore postoperator, mm SAV

220 . i
p = 0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (non TAP)

Fig. A6.6. Medianele scorurilor de durere SAV la mobilizare/tuse, in perioada postoperatorie
imediatd, la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe,
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100

80

60

40 t

20

Scorul de durere la mobilizare la 3 ore postoperator, mm SAV

20 . .
p=0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (nonTAR)

Fig. A6.7. Medianele scorurilor de durere SAV la mobilizare/tuse, peste 3 ore dupa operatie, la

120

100 +

80

60

40

20 +

0t J— —

Scorul de durere la mobilizare la 6 ore postoperator, mm SAV

-20 - -
p = 0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (non TAP)

Fig. A6.8. Medianele scorurilor de durere SAV la mobilizare/tuse, peste 6 ore dupa operatie, la
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90

80 | i

70 + o

60

50

40 |

30 ¢

20 + o

Scorul de durere la mobilizare la 12 ore postoperator, mm SAV

-10 . g
p = 0,00000 Lot la (TAP) Lot Ib (non TAP)

Fig. A6.9. Medianele scorurilor de durere SAV la mobilizare/tuse, peste 12 ore dupa operatie, la
pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.
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Fig. A6.10. Medianele scorurilor de durere SAV la mobilizare/tuse, peste 24 ore dupa operatie,
la pacientii supusi tratamentului chirurgical al herniei liniei albe.
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Fig. A6.11. Medianele consumului de morfind administrat aditional in bolusuri in perioada
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Anexa 7. Corelatia dintre varsta si scorul QoR-15 preoperator si la 24 ore postoperator la

pacientele supuse histerectomiei totale abdominale

Scorul QoR-15, puncte
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# QoR 15 preoperator
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Fig. A7.1. Corelatia dintre varsta si scorul QoR-15 preoperator si la 24 ore postoperator la

pacientele carora li s-a efectuat bloc TAP ecoghidat preincizional.

Scorul QoR-15, puncte

140

120

N A OO0 © O
o O o o o o

4
y =-0,1793x + 100,35
R2=0,0109
g
[ |
T
y =-0,2883x + 90,221
R2=0,0245
; : , - *®QoR 15 preoperator
0 20 40 60 80 MQOoR 15 postoperator
Varsta, ani

Fig. A7.2. Corelatia dintre varsta si scorul QoR-15 preoperator si la 24 ore postoperator la

pacientele care au beneficiat de analgezie cu opioide sistemice.
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Anexa 8. Certificate de inovator si Acte de implementare

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
4 INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

INE. 11 data 05. 08. 2014

de inregistrarea inovatiei in Registrul a obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU

in conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APLICAREA BLOCULUI DE PLAN TRANSVERS
ABDOMINAL PENTRU ANALGEZIA
PERIOPERATORIE IN CHIRURGIA

ABDOMINALA GINECOLOGICA

(denumirea)

CHESOV L., BELII A., SANDRU S., COBILETCHI S.,
MARIAN N., FATNIC E.,

(coautori)

Directof ge}eral
//;’-/1

Y
Dr. hab. in med., Prof. univ. Gh. CIOBANU

mun. Chisinau
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REPUBLICA MOLDOVA

Agentia de Stat pentru
Proprietatea Intelectuala

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR $SI DREPTURILOR CONEXE

SERIA O$ NR. 5103
DIN 10.07.2015

Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe

CHISINAU
v@«f@w/«%&w%;@ 4 /g\\@g;\sfw;@ vﬂvw ww/@w;g@“' 289 9~'\~
uLL i ‘“‘fﬂ'@jﬁ? @‘@% @%@ﬁ u@ m@ .@M Au 3% A@A@MQJ@MQ‘”‘ Al m 1l L‘@‘
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Seria: OS (operd stiintifica)

Nr. de inregistrare: 5103

Data inregistrarii: 04.06.2015

Nr. cererii: 2043

Denumirea: ,,Anestezie intraoperatorie si analgezie postoperatorie prin bloc de
plan abdominal transvers pentru interventiile chirurgicale limitate
la peretele abdominal anterior.”

Autori:

Chesov Ion IDNP: 2001004207646

Borovic Eduard IDNP: 0971704032074

Fatnic Elena IDNP: 2005014073316

Belii Adrian IDNP: 0950212540264

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitard Publicd "INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA"

IDNO: 1003600152606

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "NICOLAE TESTEMITANU"

din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

LS /W / Director Departament Drept de Autor si Drepturi Conexe

AGENTIA DE STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICII MOLDOVA
I'OCYAAPCTBEHHOE A'EHTCTBO
AJIbHOH COBCTBEHHOCTH
PECITYBJIHKH MOJIIOBA
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chiginau, str. T.Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md

APROB
Director IMSP IMU

,Profesor universitar

Gh. CIOBANU

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA BLOCULUI DE
PLAN TRANSVERS ABDOMINAL PENTRU ANALGEZIA

PERIOPERATORIE IN CHIRURGIA ABDOMINALA GINECOLOGICA .»

2. De cine a fost propusi:, CHESOV L., asist. univ., BELII A., dr. hab. med., conf. univ.,
SANDRU S., dr. med., conf.univ.,COBiLETCHI S., MARIAN N., FATNIC Elena

3. Unde a fost implementati: Sectia de Anestezie si Terapie Intensivd a IMSP IMU,
catedra a USMF ,,N.Testemitanu”.

4.  Anul implementirii: 2014.

5. Rezultatele folosiri metodei: Blocul TAP diminueaza sindromului algic postoperator, cu
diminuarea consumului de substante opioide, ceea ce teoretic duce la diminuarea incidentei
complicatiilor asociate de administrarea opioizilor (depresie respiratorie, sedare, nausee, voma,
hipotensiune). Blocul TAP determind o zond =~ 329 cm? de hiposensibilitate ceea ce ar putea sa
contribuie la diminuarea riscului de cronicizare a durerii. Restabilire mai rapida a functiei presei
abdominale contribuie la restabilirea accelerati postoperatorie a ventilatiei pulmonare eficiente,
prevenindu-se complicatii infectioase si hipoxice asociate cu hipoventilaia pulmonara.

Metoda este recomandati pentru managementul anestezic in chirurgia abdominala ginecologicd.
Metoda se adreseaza echipelor anestezico-chirurgicale, fiind utilizatd pentru managementul
durerii perioperatorii, in practica medicald in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii: Folosirea blocului de plan transvers abdominal n chirurgia
abdominala ginecologica, diminueaza sindromul algic postoperator, determind o zon = 329 cm’ de
hiposensibilitate, restabilire mai rapida a functiei presei abdominale, previne aparitia complicatiilor.

%
Persoana responsabila de implementare, // z
Sef sectie Anestezie si Terapie Intensivd IMSP IMU = ~#~  COBILETCHI Sergiu

~

P
Sef sectie Ginecologie IMSP IMU ~ / V/W @254  MARIAN Nicolae
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, In caz contrar, urmeaza

sd suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Chesov lon

Semnatura

Data
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INFORMATII
PERSONALE

LOCUL DE MUNCA

POZITIA

EXPERIENTA
PROFESIONALA

2016 - Prezent

Mai 2015 — prezent

CURRICULUM VITAE

Chesov lon

@ str. Cartusa 95/1, ap 31, MD 2003 Durlesti, Chisinau,
Republica Moldova
8+373 695655 70

™ jon.chesov@usmf.md; chesovion@yahoo.com

Sexul:Masculin | Data nasterii:18.10.1984| Nationalitatea:R. Moldova

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr. 1 “Valeriu
Ghereg”, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”nr 1, USMF "Nicolae Testemitanu"

Asistent Universitar

Director Clinica Anestezie si Terapie Intensiva, IMSP Spitalul
Clinic Municipal Nr. 1 Str. Melestiu, 20. Chisindu, Moldova
www.scm1.md

» Activitati si responsabilitati:

e Proces curativ

e Activitate consultativa

> Sector de activitate:

e Medicina

Membru al Comitetul de Etica a Cercetarii

Membru al Comitetului de Etica a Cercetarii, Universitatea de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Bd. Stefan cel Mare si Sfant 165, Chisindu, MD 2004, Republica
Moldova. www.usmf.md
» Activitati si responsabilitati:
e  evaluearea aspectelor etice ale proiectelor de cercetare
e  monitorizarea proiectelor de cercetare in curs de derulare
. consultarea cercetatorilor si participantilor la cercetare
referitor la aspectele etice ale investigatiei
»  Sector de activitate
. Cercetarea biomedicala
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mailto:ion.chesov@usmf.md
mailto:chesovion@yahoo.com
http://www.scm1.md/
http://www.usmf.md/

2013 - Prezent

2012 - Prezent

2012 - 2016

2011-Prezent

Coordonator pentru relatii internationale si dezvoltare la Centrul
Universitar de Simulare in Instruirea Medicala (CUSIM),
Universitatea de Stat de Medicinasi Farmacie "Nicolae
Testemitanu"
Bd. Stefan cel Mare, 165, Chisinau, MD 2004, Moldova
www.cusim.md
» Activitati si responsabilitati:
e Proces educational cu studentii
e Proces educational cu rezidentii
e Proces educational cu medicii si personalul medical
mediu — formare continua
e Stabilirea si dezvoltarea parteneriatelor internationale
e Identificarea fondurilor si donatorilor pentru dezvoltarea
sustenabild a Centrului de Simulare in Instruirea
Medicala
e Stabilirea si promovarea dialogului intre Centrul
Universitar de Simulare in Instruirea Medicald si
organizatiile de resort nationale si internationale
Sector de activitate:
e Educatie/Medicina

Medic Anestezist Intesivist la Medpark International Hospital
Str A. Doga 24. Chisinau, Moldova
www.medpark.md

» Activitati si responsabilitati:

e Proces curativ

» Sector de activitate:

e Medicina

Membru al Senatului

Senatul Universitdtii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
,»Nicolae Testemitanu”

Bd. Stefan cel Mare si Sfant 165, Chisinau, MD 2004, Republica
Moldova. www.usmf.md

» Activitati si responsabilitati:

e [Evaluarea si monitorizarea procesului educational,
programelor de studii pentru studenti, rezidenti,
doctoranzi

e Perfectionarea activitatii de 1invdtdmant, cercetare
stiintifica si pregatire a personalului didactic

> Sector de activitate:

e Educatie

Asistent universitar la Catedra Anesteziologie si Reanimatologie
Nr. 1 “Valeriu Ghereg”, Universitatea de Stat de Medicinasi
Farmacie "Nicolae Testemitanu"

Bd. Stefan cel Mare, 165, Chisinau, Moldova

www.usmf.md
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2011 — prezent

2011-2012

2010-2017

2008-2012

» Activitati si responsabilitati:

e Proces educational cu studentii
e Proces educational cu rezidentii
e Proces curativ

» Sector de activitate:

e Educatie/Medicina

Medic Anestezist Intesivist, Sectia Anestezie si Terapie Intensiva,
IMSP Institutul de Medicind Urgenta, str. Toma Ciorba 1, Chisinau,
MD 2004, Republica Moldova

www.urgenta.md

» Activitati si responsabilitati:

e Proces curativ

e Managentul  urgentelor  medico-chirurgicale  si
terapeutice

e Asistentd medicala ATI

> Sector de activitate:

e Medicina

Asistent de Programe, Institutul de Sanatate si Asistenta Medico-
Sociala, str. Mitropolit Dosoftei 126, Chisinau, MD 2004, Republica
Moldova
www.isams.md

» Activitati si responsabilitati:

e Proiectarea si dezvoltarea registrului national al

pacientilor cu patologii genetice
» Sector de activitate:
e Sanatate publica

Metodist Coordonator Departamentul Relatii Internationale si
Integrare Europeana, Universitatea de Stat de Medicind si
Farmacie "Nicolae Testemitanu" Bd. Stefan cel Mare, 165,
Chisindu, Moldova
www.usmf.md
» Activitati si responsabilitati:
e Dezvoltarea si implementarrea proiectelor
e Stabilirea si dezvoltarea parteneriatelor colaborative cu
institutiile de Tnvatdmand medical de peste hotare
e Contribuirea la dezvoltarea sustenabila a USMF
”Nicolae Testemitanu”
> Sector de activitate:
e Management al proiectelor

Rezidentiat Anesteziologie si  Reanimatologie, Catedra
Anesteziologie si Reanimatologie Nr. 1 “Valeriu Ghereg”,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Testemitanu"

Bd. Stefan cel Mare, 165, Chisinau, Moldova
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EDUCATIE
FORMARE

2002-2008

2008-2012

Octombrie  2009-
2010

2013

2013

2014

2016

2016

2014 - 2016

2016

www.usmf.md
» Activitati si responsabilitati:
e Proces educational cu studentii
e Proces curativ

e Activitate chirurgicala
> Sector de activitate:

e Educatie/Medicina

SI

Diploma de medic (Medicina Generald), Universitatea de Stat de
Medicind si  Farmacie “Nicolae Testemitanu”, Chisinau,
Republic of Moldova.

Diploma de medic specialist Anesteziologie si Reanimatologie,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Testemitanu", Chisindu, Moldova.

Martie Stagiu practic WFSA-ESA (World Federation of Societies of

Anaesthesia, European society of Anesthesiology), Clinica
Anestezie si Terapie Intensiva Nr 1, Universitatea de Medicind si
Frmacie ,,Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, Romania.

Stagiu Salzburg Medical Seminar — Severe Bleeding Management
Weill Cornell Medical School, Open Medical Institute, Medical
Vienna University, Salzburg, Austria

Stagiu practic Salzburg Medical Seminar — Anaesthesiology

Weill Cornell Medical School, Open Medical Institute, Salzburg,
Austria

Stagiu de perfectionare in Anesteziologie si Terapie intensiva.
Clinica de Anestezie si Terapie intensiva, Spitalul Universitar
Scheswig — Holstein, campus Lubeck, Germania

Diploma de provider in Suport Vital Avansat in Traume:
Advanced Trauma Life Support, Nothingham, Marea Britanie

Diploma de instructor in Suport Vital Avansat in Traume:
Advance Trauma Life Support, Nothingham, Marea Britanie

Studii postuniversitare: Advanced Certificate in Research Ethics
in Central and Eastern Europe. Clarkson University, USA.

Certificat ICH Good Clinical Practice, X7 Research, Saint
Petersburg, Federatia Rusa
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COMPETENTE PERSONALE

Limba materna Roméana
Limbi straine cunoscute
Rusa
Intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare la conversatie | Discurs oral
C2 C2 C2 C2 C2
Engleza
Intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare la conversatie | Discurs oral
B2 B2 Cl Cl B2
Certificat
Franceza
Intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare laconversatie | Discurs oral
Al Al Al Al Al
COMPETENTE DE Abilitati bune de comunicare si interactiune cu studentii,
COMUNICARE colegii si pacientii, dobandite in urma experientei mele ca
medic, professor si manager.
COMPETENTE Competente bune organizationale si de leadership, dobandite

MANAGERIALE

COMPETENTE
DOBANDITE LA LOCUL
DE MUNCA

EXPERIENTA DE
CRECETARE

ca director de clinicd si coordinator de department CUSIM,
secretar al SARRM si SSAMM, membru al comitetului de
organizare a congresului international SARRM 2018,
SARRM 2015, 2012.

Bun profesorsi mentor (sunt responsabil de instruirea si
formarea la locul de munca profesionala a studentilor si
rezidentilor). Lucru 1in echipa, comunicare in echipa,
managementul situatiilor de criza, managementul proiectelor.

Cercetator local, GLIMP study, Global Initiatives for MRSA
Pneumonia study group; Cercetatot principal de tard, ETPOS
study, ESA Clinical Trials Network; Cercetator Pain out study,
ESA Clinical Trials Network;

Cercetator local, WHO and Harvard School of Public Health
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DOMENII DE INTERES

COMPETENTE
INFORMATICE

PERMIS DE CONDUCERE

INFORMATII
SUPLIMENTARE

PROIECTE
2013

2012-2014

2014

2014-2015

2014-2017

international, multicenter, pilot study WHO Safe Surgery Check
list and Pulse Oximetry
Research in the Republic Of Moldova, Pain Out project

Anestezia regionala

Anetsezia si Terapia intensiva in Obstetrica

Managementul Hemoragiilor

Imbunitasirea calititii asistentei medicale in Anestezie si Terapie
Intensiva

Siguranta pacientului

Educarea prin simulare

Cunoastere a pachetului de programe Microsoft Office (Word,
Excel, PowerPoint, etc)., Corel Draw, Photo Shop, Sony
Vegas Studios.

B

BASIC ,,Bazele Terapiei Intensive”. Societatea de Anesteziologie
si Reanimatologie din Republica Moldova. Proiecct finantat de
Societatea Europeana de Terapie Intensiva

Promoting Gold Standard of Medical Education for ensuring
Quality and Safety in Mother and Child Healthcare in
Moldova. Universitatea de Stat de Medicinad si Farmacie
"Nicolae Testemitanu". Proiect finantat deAgentia Elvetiand
pentru Dezvoltare si Cooperare (CDC).

Instruirea interprofesionald in domeniul evaludrii si tratamentului
durerii cronice in practica medicinii de familie. Societatea pentru
studiu si combaterea durerii din Moldova, Proeict finantat de
International Association for Study of Pain

East European Network of Excellence for Research and
Development in  Chronic  Diseases (CHRONEX-RD),
Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Grigore T. Popa” din Iasi,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova si Universitatea Nationald
Medicald din Odesa. Proiect finantat de Joint Operational
Programme Romania-Ukraine-Republic of Moldova 2007-al
Uniunii Europene prin European Neighbourhood and Partnership
Instrument

REACH for Moldova, Universitatea de Stat de Medicina si
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2015-2017

SEMINARE/
WORKSHOPURI

2013

2013

2009-2014

2013

2014

2014

2015

2015

2016

2016

2016

2016

Farmacie "Nicolae Testemitanu" in parteneriat cu Universitatea de
Medicind din Lubeck, Proeict finatat de agentia germana pentru
schimb academic

Managementul asistentei hemotransfuzionale si hemovigelentei in
institutia medico-sanitard. Centrul National de Transfuzie a
Sangelui, Proiect finantat de Crucea Rosie Elvetiana

Salzburg Medical Seminar - Severe Bleeding Management, Weill
Cornell Medical School, Open Medical Institute, Medical Vienna
University, Salzburg, Austria

Salzburg Medical Seminar — Anaesthesiology ,Weill Cornell
Medical School, Open Medical Institute, Salzburg, Austria

Cursurile I - VI ale Comitetului European de Educare in
Anesteziologie, al Societatii Europene de Anesteziologie

Cursul Teach the Teachers. European Society of Aneasthesiology,
Timisoara, Romania

Cursul Teach the Teachers. European Society of Aneasthesiology,
Brussels, Belgium

Cursul Basic in Non Invasive Ventilation. European Respiratory
Society, Hannover, Germania

Curs Train the trainers, Bristol Medical Simulation Center,
Bristol, Regatul Unit

Cursul Adequacy of Anaesthesia. Clinic of Anaesthesiology
and Intensive Care, University Hospital Scheswig -
Holstein,campus Kiel, Germania

Program de instruire in domeniul ingrijirilor paliative pentru
cadrele universitare. Centrul de Studii pentru Medicina

Paliativa, Hospice ,,Casa Sperantei", Brasov, Romania

Curs de provider, Advance Trauma Life Support.
Nothingham, Marea Britanie

Curs de instructor, Advance Trauma Life Support.
Nothingham, Marea Britanie

Training GCP — Good Clinial Practice, Certificat
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2017

AFILIERI

DISTINCTII

2012

2012

2012

2012

2016

2016

PUBLICATII

Curs Second interdisciplinary meeting on perioperative
bleeding management. Viena, Austria

- Membru al Societatii de Simulare Aplicatd in Medicind din
Moldova

- Membru al Societédtii Europene pentru Simulare Aplicatd in
Medicina

- Membru al Societatii Europene de Anesteziologie

- Membru al Societatii Europene de Respiratie

- Membru al Societdtii de Anesteziologie si Reanimatologie din
Republica Moldova

Locul III pentru Comunicare Orali, Al 38 Congres al
Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva, Sinaia,
Romania.

Locul | pentru Comunicare Orald, “Conferinta In Memoriam
Prof. Valeriu Ghereg”, Chisinau, Republica Moldova.

Medalie de Argint, Expozitia Europeana a Creativitatii si
Inovatiei EUROINVENT, Iagi, Romania.

Medalie de Aur, Expozitia Internationala a Inventiilor si
Tehnologiilor Noi “HoBoe Bpems”, Sevastopol, Ucraina.

Medalie de Aur, Salonul International al Cercetarii, Inovarii si
Inventicii "Pro Invent”, Cluj Napoca, Romania.

Medalie de Aur, Expozitia Europeana a Creativitatii si
Inovatiei EUROINVENT, Iagi, Romania.

1. Articole in diferite reviste stiintifice

1.1. In reviste internationale cotate ISI si SCOPUS

1. Chesov I, Belii A. Postoperative analgesic efficiency of transversus abdominis plane block after
ventral hernia repair: a prospective, randomized, controlled trial., Romanian Journal of Anesthesia
and Intensive Care, Romanian Journal of Anaesthesia and Intensive Care. 2017; \Vol. 24, No 2, p.

125-132.

2. Belii N., Moghildea V., Sandru S., Chesov 1. Vahnovan M., Belii A. Anxiety, but not pain
catastrophizing, represents a risk factor for severe acute postoperative pain: a prospective,
observational, cohort study, Romanian Journal of Anesthesia and Intensive Care. 2014; Vol.21, Nr.1,

p. 19-26.

187



3. Belii A., Cobaletchi S., Casian V., Belii N., Severin G., Chesov I., Bubulici E. Les aspects
pharmacoéconomiques dans la gestion de la douleur périopératoire, Annales Francaises
d'Anesthésie et de Réanimation. 2012; Volume 31(1), p. 60-66.

1.2. in reviste din striinitate recunoscute

4. Chesov I. Assessment of spread and distribution pattern of contrast dye injected under ultrasound
guidance in the transverse abdominal plane. A cadaveric study, Pain Medicine Journal. 2017;
\olume 2 (2), p. 70-75.

2.3. In reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea categoriei

5. Chesov I. Blocul de plan transvers abdominal — considerente anatomice si tehnice. Buletinul
Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. 2017; Vol 2(54), p. 47-53.

6. Chesov L., Fatnic E., Cobiletchi S., Ignatenco S., Rojnoveanu Gh., Belii A. Anestezia prin bloc de
plan transvers abdominal pentru deschiderea abcesului parietal profund si repararea herniei liniei
albe. Caz clinic. Revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova. 2014; Nr. 2, pp. 80-89.

7. Belii N., Sandru S., Cobiletchi S., Moghildea V., Chesov 1., Calpajiu A., Oleineac E., Frumuzachi
E., Vahnovan M. Identificarea unor factori de risc pentru durerea postoperatorie acutd intensa.
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. 2012; Nr 3(35), p. 197-201.

8. Belii A., Severin G., Belii N, Chesov L. Disfunctia cognitiva postoperatorie la tineri dupa interventii
usoare pe abdomen din pacate existd. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale .
2012; 3(35), p. 204-212.

9. Ciobanu Gh, Vovc L, Sandru S., Baltaga R., Zaharia S., Cobiletchi S., Chesov 1., Kwok A.
Implementation of the World Health Organization (WHO) Surgical Safety Checklist in the setting of
operation theatre of the Republic of Moldova, Intellectus. 2012;1, p. 80-90.

3.1. Articole in culegeri de lucriri ale conferintelor internationale

10. Ciobanu Gh., Baltaga R., Sandru S., Cobiletchi S., Chesov I. Application of antibiotic prophylaxis
protocol in surgery at National Scientific and Practical Center of Emergency Medicine in the frame
of implementation of Surgical Safety Checklist according to WHO, Archives of the Balkan Medical
Union. 2011; vol 46 (4), p. 106-108.

11. Belii A., Chesov L., Belii N., Severin G., Casian V., Savan S. Refeeding Syndrome, Revista Romana
de Nutritie Clinica. 2011; vol 6(1), p 20-25.
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