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Introducere

O provocare permanenta pentru medicii anestezisti a constituit tratarea pacientilor
care reclamau dureri cronice Tnainte de operatie, dar si a celor care, aflati la o varsta inaintata,
se plangeau de dureri severe postoperator. Necesitatea rezolvarii acestor situatii a dus la
elaborarea, 1n timp, dupa dezbateri teoretice si observatii experimentale efectuate in spital, a
unui management al durerii, a carui aplicabilitate, desi lapidara in anumite centre medicale,
trebuie sd preocupe orice cadru medical.

Grija pentru pacient, precum si implementarea unei terapii a durerii eficiente, dincolo
de rigorile medicale si intrand 1n sfera eticii profesionale, constituie tinte primordiale in
viitorul medicinei mondiale, Insusirea exhaustiva de cétre personalul medical a tehnicilor
anesteziologice fiind un punct de plecare pentru realizarea acestui obiectiv. lata de ce,
intr-un scenariu optimist, terapia durerii trebuie sd inglobeze tehnici si instrumente care sa
provoace reactii adverse minime pentru pacienti, precum si o medicatie adecvatd acestui
deziderat.

Tratarea durerilor postoperatorii intr-o manierd etica si coerentd, coroboratd cu
utilizarea competentd a tehnicii anesteziei regionale, pot determina o stare generala de bine
si o dispozitie pe masurd la pacientii aflati in recuperare, cu conditia ca exercitiile de
fizioterapie sa fie incepute precoce, imediat ce acest lucru este posibil, iar opioidele sa fie
administrate cu parcimonie.

Dacd tehnica implantarii cateterului epidural este una preferata cu precadere de catre
anestezisti, blocul de plex lombar nu constituie din pacate o metoda comuna in toate centrele
spitalicesti mari, intrucat presupune personal calificat, dar si alocarea unor resurse materiale
suplimentare. Acestea pot fi actualmente privite drept impedimente majore in implementarea

ca si practica medicala rutiniera a acestei metode in spitalele din estul Europei.

1. Articulatia soldului

Articulatia soldului (articulatio coxae) este o articulatie sinoviald ce leaga centura
pelvind (la nivelul acetabulului) de membrul inferior (la nivelul capului femural). Este o
articulatie de tip sferoidal (enartroza), miscarea desfasurandu-se astfel in toate cele 3 axe.
Sensul si amplitudinea miscarilor sunt limitate de ligamente si capsula articulard (conducere

ligamentard a miscarii).



2. Anatomia regiunii lombare si a plexului lombar

2.1. Anatomia regiunii lombare

Regiunea lombara este constituitd din totalitatea tesuturilor moi, care se gasesc intre
planul orizontal, ce trece prin marginea inferioara a ultimei coaste, si creasta osului iliac.
Aceasta are forma de patrulater si prezintd urmatoarele limite:
-superior: planul orizontal care trece prin marginea inferioara a coastei a XII-a
-inferior: planul orizontal care trece prin marginea superioara a crestei iliace
-medial: marginea laterald a muschiului erector spinal
-lateral: linia axilara
Aceastd regiune ajunge in profunzime pand la fascia endoabdominald, stabilind
urmatoarele raporturi: superior cu regiunea infrascapulara, inferior cu regiunea fesiera,

medial cu regiunea coloanei vertebrale lombare si anterior cu loja renala.

3. Patogenia si diagnosticul coxartrozei de sold

Coxartroza este o boald cronica degenerativa cu etiologie complexa care afecteaza
femeile si barbatii aproape in aceeasi masura. In aproape 40% din cazuri nu se poate stabili
o etiologie certd, in acestd situatie fiind vorba despre coxartrozele primitive, care au o
incidenta crescuta intre 40 si 60 de ani. In restul cazurilor (aproximativ 60%), avem de-a
face cu coxartroze secundare, acestea avand o incidentd mai crescutd Inainte de a patra
decada de viata.

Coxartrozele secundare pot fi de cauza traumatica, urmare a unei displazii (displazia
luxanta a soldului, displazia cartilajului, boala Pethres), de cauza endocrind (acromegalie,
hipotiroidism, boala Cushing, diabet zaharat), de cauza metabolicd (condrocalcinoza, guta,
hemocromatozad) sau pot fi boli ale tesutului conjuctiv (Ehler Danlos), osteonecroza,
osteocondrita.

In ceea ce priveste patogenia coxartrozei de sold s-au dezvoltat mai multe teorii:

1. Teoria vasculara

Incrimineaza aparitia tulburarilor de hranire ale cartilajului articular prin ischemie
sau staza venoasa la nivel subcondral.

2. Teoria sinoviala

Incrimineaza existenta unui deficit cantitativ sau calitativ al lichidului sinovial.



3. Teoria mecanica

Incrimineaza alterarea raportului Intre presiunea mecanicd exercitata pe cartilaj si
suprafata articulard portanta (balanta Pawels).

4. Teoria chimioenzimatica

Este cea mai importantd la nivel actual si implica o tulburare a activitatii enzimatice

la nivelul condrocitului si implicit o alterare a structurii cartilajului normal.

4. Durerea

Existand o relationare directd, In cele mai multe cazuri, cu lezarea unui tesut, durerea
se face simtitd drept o senzatie neplacuta, cu posibile repercursiuni emotionale ulterioare,
insa in planul functionalitatii ea 1si afirmad o utilitate certa, provocand reactii de raspuns din
partea organismului si prevenind eventualele deteriorari ireversibile ale tesuturilor.

Semnalele specifice transmise prin intermediul fibrelor nervoase catre creier, pentru
a fi decodate, sunt percepute aproape instantaneu de catre corp drept durere, insa fiecare
individ traieste o experienta personald vis-a-vis de diversi stimuli durerosi, iar modurile in
care senzatia de durere este resimtitd sau descrisd medicului comporta diferente majore.

Dificultatea abordérii conceptului de durere sau a elaborarii unor tratamente eficace
rezida tocmai in varietatea de informatii venite dinspre pacienti, in incercarile mai mult sau
mai putin reusite de a descrie senzatiile percepute.

Structurile responsabile cu detectarea senzatiei de durere au fost denumite
nociceptori, actiondnd in momentul in care informatia ajunge in zona din encefal desemnata
pentru analiza durerii, organismal declansdnd prin acest mechanism un act reflex, cu rolul
de a elimina stimulul dureros.

Perioada de manifestare a senzatiei dureroase poate si ea sa difere semnificativ, de la
cateva secunde pana la termene foarte lungi, iar ca si localizare putem vorbi de o arie
restransa sau, dimpotriva, de o durere generalizata, ce iradiaza in multiple regiuni anatomice
ale corpului.

Durerea iradiatd, numitd si reflexd sau telalgie, reprezinta tipul de durere perceputa
intr-o anumita regiune anatomicd, aflata la distantd fata de tesutul cdruia 1i este aplicat un
stimul dureros. Iradiata frecvent cétre o zona de pe suprafata corpului, o durere iradiata este,

spre exemplu, durerea ce 1si are sursa de provenientd la nivelul unui organ visceral.



O varietate de afectiuni ale organelor viscerale se manifesta aproape exclusiv prin
acest tip de durere iradiata, de aceea pentru cadrele medicale si auxiliare este imperativa
cunoasterea amanuntitd a tipologiei durerilor reflexe.

Semnalele dureroase de la nivelul tegumentului sunt primite datoritd sinapsei din
maduva spindrii dintre fibrele nervoase viscerale transmitdtoare a durerii i neuronii specifici
de ordinul doi. Stimularea acestor fibre nervoase viscerale implica conducerea semnalelor
dureroase de la nivelul visceral de catre aceeasi neuroni care transmit impulsurile dureroase
de la nivel cutanat, acest lucru facand ca senzatia de durere a pacientului sa fie perceputa ca

avand loc la nivelul tegumentului.

S. Ipoteza de lucru si obiectivele specifice

Actualul studiu prospectiv, s-a realizat intre ianuarie 2014 si ianuarie 2016, acesta
incluzand un numar total de 48 de pacienti, ce au fost supusi interventiei de protezare totala
a soldului, in urma diagnosticarii coxartrozei (Basgan, 2017b).

Pacientii sunt Tmpartiti in doud grupuri: 23 de pacienti au beneficiat de anestezie
regionala prin cateter epidural si pentru 25 de pacienti s-a optat pentru blocada plexului
lombar cu montarea unui cateter percutan lombar, in functie de preferinta si experienta
anestezistului, asa cum se intampld in mod uzual in practica, unde standardizarea terapiei
durerii dupd ATS nu exista Inca, solutiile fiind extrem de variate: medicamente orale,
analgezie prin opioide administrate i.v. cu ajutorul unei pompe/perfuzor, controlatd de
pacient, analgezie epidurald cu mentinerea cateterului epidural si postoperator, blocada
nervului femural si a plexului lombar combinate eventual cu blocada nervului sciatic.

Obiectivul principal al acestui studiu este evaluarea managementului terapiei durerii
intra- si postoperatorie, prin compararea mai multor parametrii, dintre care se evidentiaza:
gradul de multumire al pacientilor in momentul extragerii cateterului pentru durere,
determinat pe o scard de la 0 la 15, la pacientii ce au beneficiat de artroplastie totala de sold;
mobilizarea cu ajutorul cadrului pentru parcurgerea distantei dintre pat si toaletd; doza de
opioid intraoperator, (cele mai frecvente doze utilizate pentru ambele grupuri de pacienti
fiind - Fentanyl 0,1 mg, Fentanyl 0,15 mg si Fentanyl 0,2 mg); administrarea de opioide
auxiliara terapiei in curs (in sala de trezire sau pe sectia chirurgicald); intensitatea durerii in
ziua 0 (ziua operatiei), in repaus; intensitatea durerii in ziua intai (prima zi postoperator), in

repaus; intensitatea durerii In ziua intai (prima zi postoperator), la miscare; durata totald a



mentinerii cateterului pentru durere; media hipotensiunilor intraoperatorii (dupa
cateterizare). Analiza obiectivd a celor doud metode de procedurd anesteziologica face
imperativa si evaluarea parametrilor prezentati anterior, fara de care optiunea corecta intre
cele doud metode nu este posibila.

Prezentul studiu isi propune si analiza unor obiective secundare, vizand etapa de
tratament imediat ulterioara operatiei, care, odata realizate, genereaza o mobilizare initiala
precoce, dar si o calitate a vietii mult imbunatititd. Putem mentiona aici: marcarea
momentului de debut a gimnasticii medicale; evaluarea efectului analgezic al ambelor
catetere, ce au rolul de a minimiza consumul de opioide; calcularea procentului de pacienti
cu un nivel al durerii NRS<4 in ziua operatiei, precum si in ziua intai postoperator, atat in
repaus, cat si la miscare; evaluarea complicatiilor ce pot aparea de-a lungul intregii terapii a
durerii (hematomul subcutanat, tulburarile de sensibilitate a membrelor inferioare, rar blocul

motor complet, colaps, hipotensiune).

6. Metodologia generala a cercetarii

In acest studiu au fost inclusi pacienti diagnosticati cu coxartroza cu vérste cuprinse
intre 18-80 de ani, iar clasificarea anesteziologica ASA intre I-IIl. A rezultat astfel un
procentaj de 31,25% dintre pacienti au fost barbati, iar 68,75% au fost femei.

Criteriile de excludere din studiu au fost urmatoarele: alergii la AINS, inhibitori de
COX-2, sedative (premedicatia), anestezice locale de tip amid, obezitate morbida (BMI>40),
uz cronic de opioide (p.o., i.v., plasture), pacienti etilici, necooperanti, cu sechele de accident
vascular cerebral sau cu infectii la locul de punctiune, pacienti la care nu s-a reusit montarea

unui cateter, pacienti anxiosi, care refuza terapia prin cateterizare, sarcind, aldptare.

Premedicatia pacientilor

Aceasta are rolul de a induce amnezia retrograda si analgezia preoperatorie, ajutand
astfel In mod hotérator la procedurile de anestezie regionald, pozitia pe care trebuie sd o
adopte pacientii fiind una de multe ori incomoda in afectiunile artrotice de grad inalt.

Preoperator, cu jumatate de ord inainte de a fi adusi in sala de operatii, pacientii
primesc in mod standard urmatoarele medicamente: o benzodiazepind (Midazolam 3,75/7,5
mg p.o., doza adaptatd varstei si afectiunilor cronice ale pacientilor), un opioid (Oxycodon

10 mg p.o.) si un inhibitor de COX-2 (Etoricoxib 90 mg p.o.). Scopul acestor medicamente



este de a minimiza atdt durerile preoperatorii (cele aparute in timpul procedurii
anesteziologice de montare a cateterului pentru durere, care poate genera un disconfort local,
dar si cele provenite de la coxartroza), cét si postoperatorii (cand au un efect analgetic, dar

si de sedare usoara a pacientului).

Procedura anesteziologica preoperativa

Pacientul este adus in sala de operatie cu aproximativ 45 de minute inainte de
inceperea propriu-zisa a operatiei, In vederea procedurilor de monitorizare hemodinamica,
dar si a anesteziei loco-regionale ce urmeaza a fi aplicatd. Aceste proceduri constau in
pulsoximetrie continud, monitorizare EKG, masurarea tensiunii arteriale la fiecare 5 minute,
montarea unei branule, de regula G20 la femei, G18 la barbati, cu injectarea de ser fiziologic
pe parcursul Intregii operatii, dar si postoperator. Dupd aceste manevre, pacientul se
pozitioneaza, cu ajutorul asistentei medicale, in decubit lateral sau in sezut cu coloana in
flexie completd. Se repereaza linia care uneste crestele iliace (linia bicretd a lui Tuffier), ce
se foloseste ca reper pentru aprecierea apofizei spinoase L4.

De aici tehnicile celor doua tipuri de analgezii Incep sa difere, respectiv montarea
cateterului epidural sau a celui percutan lombar.

Abordul spatiului peridural se face la nivel lombar (L.3-43/L4-L5), intre ligamentul
galben si dura mater. Acest spatiu are o largime de circa 0,3-0,5 cm.

Se efectueaza intdi anestezia locald a tegumentului cu un ac de unica utilizare G25,
3 ml Prilocaina 1%.

Se utilizeaza o seringd de 10 ml, cu NaCl 0,9%, care se ataseaza la acul Tuohy pentru
anestezie peridurald. Se introduce acul Tuohy dupa punctia tegumentelor, 1n spatiul ales, cu
seringa atasatd. In regiunea lombara se avanseazi cu acul perpendicular pe tegumente. Se
incearcd injectarea de NaCl 0,9%, pe masura ce acul avanseaza. La adancimea 4-5 cm, cand
varful acului se afld in ligamentul galben (formatiune fibroasd), rezistenta la injectare este
maxima. Din acest moment, se avanseaza foarte incet cu acul apasand continuu pe pistolul
seringii; dupd 2-3 mm de avansare, rezistenta la injectare dispare brusc si se poate injecta
usor NaCl (reperarea spatiului peridural prin tehnica Dolgiotti a pierderii rezistentei la
injectare), apoi se injecteazd doza test 3 ml Bupivacaina 0.5% in spatiul epidural.

Acul se retrage prin miscari de rotire, fixand cateterul pe loc. Cateterul este acoperit
la locul de punctie cu o compresa si se fixeaza cu o banda de leucoplast de-a lungul spatiului
paravertebral, atat pe partea dreaptd, cat si pe stanga. La capatul cateterului se ataseazd un

adaptor pentru seringa si un filtru antibacterian. Pe acest cateter se injecteaza initial doza test
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de 3 ml Ropivacaina 0,75%. Se asteapta apoi minim 5 minute, pentru a exclude blocul spinal
total, ca si complicatie a perforarii durei mater. In acest studiu nu au existat cazuri de
perforare sau instalare a unui bloc spinal total. Dupa 5 minute, se injecteaza acelasi anestezic
local, in doza terapeutica: 6ml.

Alte complicatii ale anesteziei epidurale in faza preoperatorie sunt: insertia
cateterului intravasal cu urmari alergice, instabilitate hemodinamica, pana la soc anafilactic,
imposibilitatea insertiei cateterului, ruperea sau innodarea acestuia in spatiul epidural,
hematom spinal sau epidural.

Postoperator, putem intdlni, de asemenea, o gama larga de complicatii nedorite:
dureri de spate, cefalee post punctie lombara, sindromul cozii de cal (disfunctii ale vezicii
urinare si leziuni nervoase multiple), retentie urinard (blocada S2-S4 scade tonusul vezicii
urinare si inhiba astfel reflexul de mictiune), arahnoidita, meningita, abces epidural.

Localizarea plexului lombar se realizeaza cu ajutorul stimulatorului de nerv periferic.

Membrul inferior este, prin intermediul nervilor ilioinghinal, genitofemural,
iliohipogastric si cutanat femural lateral (ramuri colaterale) sau al nervilor obturator,
obturator accesor si femural (ramuri terminale), deservit senzitiv si motor de catre plexul
lombar, pozitionat din punct de vedere anatomic intre planurile musculare ale muschiului
psoas mare si alcdtuit prin imbinarea ramurilor anterioare ale nervilor spinali T12-L4.

Punctia se realizeaza prin trasarea unui semn, la o distantd de 3 cm sub L4, de la care
se masoara intr-un unghi de 90 de grade inca 5 cm in lateral, dupa ce 1n prealabil pacientul
a fost asezat In decubit lateral sau in sezut.

Dupa montarea cateterului pentru durere se administreazd o doza test de 5 ml
anestezic local de tip amid (Ropivacaina 0,75%), aceastd doza avand scopul de a limita
efectele toxicitatii sistemice, in cazul in care anestezicul local este injectat, in ciuda aspirarii
continue, Intr-un vas de sange. Chiar si aceastd doza poate duce insa la hipotensiune, aritmii
cardiace sau colaps cardiovascular. In acest studiu, nu au existat cazuri de injectare
intravasala.

Montarea fiecarui cateter pentru durere dureaza in medie 15 minute, in functie de
experienta anestezistului executant, dar si de conlucrarea si anatomia fiecarui pacient in
parte, urmand apoi incd 15 minute de evaluare a efectului analgezic al acestora. Se trece apoi
la faza anesteziei generale, ce se realizeaza cu ajutorul unei masti laringiene sau a intubatiei

orotraheale.

11



Faza intraoperativa

Dupa faza preoperatorie din camera de anestezie, pacientul este transportat in sala de
operatie alaturata, unde este ventilat mecanic pulmonar si monitorizat hemodinamic. Toate
aceste valori se noteaza pe protocolul de anestezie din 5 in 5 minute (frecventa cardiaca,
tensiunea arteriala si saturatia de oxigen), iar la fiecare 15 minute se inregistreaza toti
parametrii ventilatiei mecanice pulmonare (CO2, volumul respirator pe minut, frecventa
respiratorie, presiunea in caile respiratorii).

Parametrii evaluati in aceastd faza intraoperativd sunt profilaxia PONV, tipul de
anestezie, cantitatea de Fentanyl, volumul de cristaloide administrat, tensiunea sistolica,

tensiunea diastolica si tensiunea arteriala medie a pacientilor.

Managementul postoperator al terapiei durerii

Postoperator, pacientii sunt transferati in sala de trezire, unde rdman aproximativ 3
ore pentru monitorizarea continud a parametrilor vitali, a bandajului si bineinteles pentru
evaluarea si tratarea durerilor.

In aceasta etapa, in care pacientii isi revin din anestezie si sunt transferati in patul
normal de pe sectie, durerile pot deveni acute, pentru unii de nesuportat. De aceea, terapia
durerii se realizeazd cu Piritramid, un opioid, cu o potentd analgeticd mai mica decat a
morfinei, dar cu efect imediat, administrat pe cale parenterala, acest efect mentinandu-se
timp de 5-8 ore.

Durerea pacientilor este evaluata pe scara NRS (0 - nici o durere, 10 - durere severd);
pentru un grad al durerii mai mare sau egal cu 4 se administreaza 3,75mg Piritramid i.v.,
dozd ce se poate repeta. Cantitatea totald de Piritramid administrata in aceastd etapa, ca si
cantitatea de opioide intraoperative (Fentanyl) joaca un rol foarte important in evaluarea
eficientei ambelor catetere pentru durere: cu cat cantitatea de opioid folosita este mai mica,
cu atat mai benefic este efectul analgetic al cateterului pentru durere, al carui rol este, printre
altele, reducerea consumului de opioide.

Din aceastd camerd de trezire se efectueaza transferul catre sectia chirurgicala, acolo
unde cateterul pentru durere (PDK sau PSOAS) se conecteazd la un perfuzor ce
administreazd in mod continuu Ropivacaina. Primul grup, cel cu cateter PDK primeste 6ml/h
Ropivacaind 0,2%, iar cel de-al doilea grup, cel cu cateter PSOAS 10ml/h Ropivacaina
3,75%. Ambele grupuri primesc Metamizol (antiinflamator nesteroidian) 5 g pe zi,

fractionat, ca si terapie adjuvantd. Acesta a fost administrat tuturor pacientilor sub forma de
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picdturi, Intrucat niciun pacient nu avea o alergie In antecedente la acest medicament

(Basgan, 2017b).

Faza de reabilitare si vizitele medicale pentru evaluarea durerii

Pe sectia chirurgicald nu se administreaza opioide in mod standard, ci doar la nevoie
daca NRS este mai mare sau egal cu 4.

Opioidul folosit in acest caz este Oxycodon Smg Akut p.o., cu o putere analgetica de
doud ori mai mare decat morfina, efectul maxim atingdndu-se la 10-20 minute de la ingerare.

In cadrul vizitelor medicale ce evalueaza durerea postoperatorie, se completeazi
protocolul cateterului pentru durere ce contine o serie de parametri ce trebuie inregistrati de
doud ori pe zi de catre medicul anestezist impreund cu asistenta medicald, specializata in
terapia durerii.

Pacientilor li se mentin montate cateterele pentru durere, atdit PDK, cat si PSOAS,
minim 48 de ore, rolul vizitelor pentru evaluarea durerii fiind acela de a reduce sau a creste
la nevoie doza de Ropivacaind, a administra bolusuri i.v. de Ropivacaind via cateter ori
medicamente orale. Dupa cele 48 de ore, daca pacientul este multumit, se testeaza reactia sa
la intreruperea administrarii de Ropivacaind, pe o duratd de 12 ore. Dacd pacientul nu
prezintd dureri sau prezintd dureri minime in repaus si in miscare, atunci cateterul se poate
extrage, altfel se continud administrarea anestezicului local intr-o concentratie mai scazuta.

Odata cu extragerea cateterului, se completeaza de cétre pacient chestionarul Quips,
cu Intrebari esentiale legate de gradul de multumire al pacientului in ceea ce priveste terapia

durerii aplicata perioperativ.

7. Rolul blocadei plexului lombar in terapia durerii, in timpul si dupa

artroplastia totala a soldului

7.1. Introducere

Blocada plexului lombar, descrisa de Winnie in 1974 sub denumirea de ,,Psoas
compartment block’’, blocul compartimentului psoas, este 0 metoda anesteziologica de
injectare a unui anestezic local pentru a provoca blocul de plex lombar, printr-un abord

posterior.
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O serie de efecte adverse sau complicatii survenite in urma acestei proceduri (lezarea
rinichilor cu formarea de hematoame renale capsulare, cu un acces greu pentru hemostaza
rapidd, injectarea intravasald ce poate duce la hipotensiune, aritmii cardiace sau colaps)
coroborate cu costurile ridicate, dar si cu pregatirea profesionald precara a medicilor in
aceasta directie, fac ca aceastd tehnica sd nu constituie un standard in ceea ce priveste terapia
durerii in artroplastiile totale de sold. In spitalele unde aceasti blocadi se foloseste uzual,
echipamentele medicale sunt de o inaltd performanta (stimulatorul de nervi periferici, setul
de cateterizare si ecograful cu sonda special pentru anestezie regionald), iar medicii executa
aceastd procedura intr-un mod rutinier, toate acestea contribuind la scurtarea timpului de
montare a cateterului pentru durere.

Pe lantul cauzal al complicatiilor rezultate din intelegerea defectuoasad a terapiei
durerii de cétre medici si restul personalului auxiliar, putem enumera cateva probleme ce
rezulta in lipsa gimnasticii medicale, ce nu se poate efectua decat in lipsa durerii sau cu
dureri suportabile: atrofia musculard, dureri de spate, fibroza articulard sau tromboza
venoasd profunda. Fiecare etapd sau detaliu din cadrul intregii interndri de aproximativ 10
zile, fiecare cadru medical pornind de la medicul anestezist, toatd echipa operatorie,
asistentele medicale de pe sectie, dar si cele instruite in terapia durerii, reflectd o importanta
majord in evitarea efectelor nedorite pe tot parcursul operatiei sau postoperator.

De aceea scopul principal al acestei proceduri anesteziologice, cateterul percutan
lombar, este mobilizarea fard dureri a pacientului, de aici rezultind o suitd ampld de

beneficii, printre care cel mai important fiind reabilitarea precoce.

7.2. Materiale si metode

In acest studiu prospectiv au fost inclusi doar pacientii ce au primit ca si terapie a
durerii intra- si postoperator, blocada plexului lombar, cu montarea cateterului percutan
lombar, in total 30 pacienti, cu varste cuprinse intre 18-80 ani, pacientii de sex masculin
fiind majoritari.

Au fost Inregistrati si evaluati o suitd de parametri, Insd urmatorii au un rol
determinant Tn bunul mers al terapiei durerii intra- si postoperatorie dupa ATS: tratamentul
cu opioide necesar intra- , dar si postoperator (imediat in sala de trezire si pe sectia
chirurgicald); media hipotensiunilor in faza intraoperativa; inceperea mobilizarii din cadrul
sedintelor de fizioterapie, initial pe marginea patului, ridicarea din pat, mersul la toaleta,

mersul pe hol; durerea minima si cea maxima de la operatie, exprimate pe o scara de la 0 la
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10 (NRS); gradul de multumire al pacientilor pe o scara de la 0 la 15; trezirile nocturne din
pricina durerii; afectarea starii de spirit.

Premedicatia pacientilor consta in urmatoarele medicamente: Midazolam 3,75mg sau
7,5 mg p.o., Etoricoxib 90 mg p.o. si Oxycodon 10 mg p.o.

Doza de Ropivacaina 0,75% 1n cazul cateterului percutan lombar este de 5 ml doza
test, urmata dupa 5 minute de Incd 15 ml, injectati titrat, vorbind cu pacientul, pentru a
depista din timp o injectare intravasculard. Postoperator se administreazd in flux continuu
10ml/h, insd cu o concentratie Injumatatita, de doar 0,375%, pentru mentinerea continud a
blocadei plexului lombar.

Postoperator, pacientii sunt monitorizati In continuare in sala de trezire timp de
cateva ore, unde, in functie de gradul de trezire/constienta li se administreaza Piritramid 3,75
mg -7,5 mg la un NRS>4, apoi sunt transferati pe sectia chirurgicald responsabila de cazurile
ortopedice. Aici, cadre medicale apartinand mai multor specializari isi concentreaza atentia
asupra pacientului: medicul chirurg (in vederea schimbarii bandajului si a controlului ranii
postoperatorii), medicul anestezist si asistenta medicald specializata in terapia durerii (in
vederea controlului cateterului pentru durere si evaluarea efectelor terapiei durerii initiate
postoperator) si nu in ultimul rand fizioterapeutul, care are un rol decisiv in starea de bine si
recuperarea precoce a pacientilor.

Complementar fluxului continuu de anestezic local, pacientului ii sunt administrate
pe sectie si Algocalmin 5 g pe 24 de ore, fractionat in 4 doze.

Totodata, pacientilor li se comunica sistemul de evaluare a nivelului durerii pe scara
NRS de la 0 1a 10, 0 — absenta durerii, 10 - durere insuportabild si acestia anuntd imediat
asistentele medicale de pe sectie, daca durerile cresc in intensitate, depasind nivelul 4, caz
in care se pot administra opioide (Oxycodon acut 5 mg p.o.), suplimentar fatd de terapia in
curs (Basgan, 2017a).

In cadrul vizitelor speciale pentru terapia durerii se completeaza formularul destinat
cateterului pentru durere de doud ori pe zi. Acest cateter raiméane inserat minim 48 de ore,
apoi in urma consultarii cu pacientul si in functie de nivelul durerii acestuia, se reduce doza
de Ropivacaind la 4ml/h, urmata de o pauzd de aproximativ 12 ore pana la extragerea
acestuia, dacd NRS ramane inferior gradului 3.

Anestezia plexului lombar s-a realizat in acest studiu prin utilizarea stimulatorului de
nerv periferic. Plexul lombar este alcatuit prin unirea ramurilor ventrale ale nervilor spinali
T12-L4. Situat Intre planurile musculare ale muschiului psoas mare, el are rolul de a deservi

membrul inferior din punct de vedere senzitiv si motor, prin ramurile sale colaterale (nervii
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iliohipogastric, ilioinghinal, genitofemural, cutanat femural lateral) sau terminale (nervii
femural, obturator si obturator accesor).

Pacientul este pozitionat in decubit lateral sau in sezut, cu coloana in flexie completa.
Linia ce uneste crestele iliace (linia bicretd a lui Tuffier) se foloseste ca punct de reper pentru
aprecierea apofizei spinoase L4. Locul de punctie se traseaza la 3 cm inferior de L4 si apoi
masurand Tn unghi drept 5 cm inspre lateral, asa cum se poate observa in imaginea prezentata
mai jos.

Se avanseaza cu acul izolat de protectie intre 7-11 cm, iar cu un impuls electric de
intensitate redusa (1 mA), transmis plexului lombar de catre stimulatorul de nerv periferic
prin acest ac, se produce stimularea fibrelor motorii, identificandu-se astfel proximitatea lui.
Anodul stimulatorului este conectat la un electrod situat pe pielea pacientului, in partea opusa
locului de insertie al acului. Catodul stimulatorului este conectat la acul de stimulare. Se
realizeaza localizarea aproximativa a nervului cu o tensiune de 1 mA, care, in proximitatea
nervului, trebuie redusd la 0,2 - 0,5 mA. Se observa aparitia fasciculatiei musculare pe
teritoriul de distributie al nervilor cutanat femural lateral, femural si obturator (muschii
cvadriceps femural, iliopsoas, sartorius, pectineu, adductor lung si scurt, gracilis), dupa care
tensiunea se reduce treptat, pana la diminuarea fasciculatiei musculare, Insd mentinerea
acesteia la aproximativ 0,3 mA.

Folosirea stimulatorul de nerv periferic prezintd o serie de avantaje ce trebuiesc
analizate minutios inainte de a se alege tehnica localizarii plexului lombar. Printre aceste
avantaje, enumeram: lipsa oricarui contact Intre nerv si ac, in majoritatea interventiilor (prin
introducerea graduald a acului, proximitatea nervilor este detectatd rapid de stimulator,
lezarea nervilor periferici fiind rarisimd); aparitia spontana a fasciculatiilor musculare (a
raspunsului motor), fard ajutorul pacientului; confortul crescut al pacientului, datorat
informarii prealabile cu privire la aparitia fasciculatiilor musculare; posibilitatea invatarii

rapide de catre medicii in curs de formare a acestei tehnici.

7.3. Rezultate

Multiplele efecte adverse pe termen scurt, asociate consumului de opioide trebuiesc
reduse prin gasirea de solutii complementare, in ciuda faptului cd, actualmente, tratarea

chirurgicala a coxartrozei de sold implica folosirea acestui tip de substante. Dupa interventia

de ATS observdm adesea la pacientii cdrora le-au fost administrate opioide stari de
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dependenta, constipatie, oboseald, greata, varsaturi, tulburari de somn, de vedere sau de auz,
frica, depresie, nervozitate, confuzie, euforie, ameteala, astenie, tremor, dureri de cap.

Iatd de ce, cateterul percutan lombar constituie o optiune mai mult decat facultativa
pentru pacienti, cu precadere pentru cei care prezintd dureri cronice, la care administrarea de
doze mari de opioide este imperativa.

Dozele de Fentanyl administrate pacientilor in faza intraoperativa, atit pentru
inducerea anesteziei, cit si pentru completarea analgeziei intraoperatorii s-au masurat,
reiesind un procent de 43% pacienti ce au necesitat doar 0,15 mg Fentanyl i.v. si un procent
de 27% pacienti ce au avut nevoie de 0,2 mg Fentanyl. Avem un total de pacienti de 70%,
ce au primit doze reduse de opioide intraoperator, aceste doze fiind comparabile cu cele
administrate unui pacient pentru o operatie laparoscopica de apendicita, unde, putem afirma,
cd durerile nu sunt pe masura celor din cadrul ATS, ci mult mai reduse.

Postoperator, in camera de trezire, 5 pacienti din 30 (16,66%) au primit opioide
(Piritramid) i.v., cu doze cuprinse intre 3,75 mg si 15 mg, In functie de NRS. Pe sectia
chirurgicald, doar 6 pacienti (20%) au necesitat opioide orale (Oxycodon acut 5 mg) in
primele 3 zile postoperator. Deci mai mult de jumdtate dintre pacienti nu au necesitat
opioide, ceea ce inseamna ca acestea nu trebuie administrate in mod standard postoperator
tuturor pacientilor, doar din dorinta de a le scidea acestora durerile. In plus in aceastd
variantd exista si riscul ca aceasta terapie sa se prelungeascd postoperator in mod nedorit, in
clinica de reabilitare sau poate chiar si Tn medicatia curenta in cazul in care pacientul devine
deja dependent de opioide sau poate doar dintr-o greseald medicala.

De aceea acest rezultat este foarte important si ar trebui sa ridice un semn de Intrebare
tuturor colegilor care prescriu cu usurintd opioide dupa ATS, in special la pacientii ce nu
aveau dureri cronice preoperator.

Intraoperator s-a  monitorizat tensiunea arteriald, conform protocolului
anesteziologic, la fiecare 5 minute, au fost notate hipotensiunile pacientilor pe toatd durata
procedurii, iar la final s-a facut media acestor valori. A rezultat o valoare de 63,5 mmHg,
aceasta reprezentand media hipotensiunilor arteriale (MAP). Avand in vedere ca pacientii se
aflau sub anestezie generala inhalatorie, un factor in plus pentru scdderea tensiunii arteriale,
faptul cd 70% dintre pacienti au prezentat intraoperator o valoare a MAP de peste 60 mmHg,
este optimal din punct de vedere anesteziologic.

Mai la obiect, aceasta valoare indicd faptul ca pacientii ce au primit acest tip de
cateter pentru durere au avut nevoie de doze diminuate de anestezic si analgezic in timpul

operatiei, deoarece durerea a fost mult atenuatd de Ropivacaind, anestezicul local de tip
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amid, administrat pentru blocarea plexului lombar, aceasta ajutand la mentinerea unei
tensiuni arteriale optime.

Evaluarea chestionarelor Quips completate de catre pacienti a relevat faptul cd un
procent de 53,33% dintre pacienti au avut un NRS egal cu 0 la capitolul durere minima
postoperatorie in repaus, de la operatie si pana la extragerea cateterului percutan lombar. Cea
mai mare valoare a NRS in repaus a fost de 4, aceasta gasindu-se pe un singur chestionar
(3,33%). Iata cum, prin folosirea blocadei plexului lombar, mai mult de jumatate dintre
pacienti nu au semnalat nici un fel de durere in repaus, element de o importantd majora in
imbunatatirea calitatii vietii acestor pacienti.

Un beneficiu semnificativ adus de tehnica blocului de plex lombar este certitudinea
initierii precoce a mobilizarii, chiar din ziua intai postoperator (13,33%), acest lucru facand
obiectul unor controverse colegiale de multe ori delicate.

Existd colegi ce manifestd rezerve vis-a-vis de utilizarea acestui tip de cateter,
determinate, pe de o parte, de o presupusa imposibilitate a mobilizérii pacientilor chirurgicali
(ATS) si, pe de alta parte, de eventualitatea unor accidente pe durata fizioterapiei. Trebuie
mentionat un aspect deosebit de important al utilizarii cateterului de durere: dozarea corecta
a anestezicului local, administrat in flux continuu pacientilor induce abolirea sensibilitatii pe
partea operatd, cu blocada motorie minimd sau inexistentd a membrului superior.
Bineinteles, intre cele doud potentiale efecte existd o demarcatie foarte find si tocmai
pacientul poate furniza raspunsurile necesare medicului curant, in cadrul vizitelor medicale
dedicate terapiei durerii, organizate de doua ori pe zi, dimineata si seara, cu incepere din ziua
intai. In ziua operatiei (ziua 0) se face o singuri vizita si anume seara. Pe durata acestor vizite
se testeaza motricitatea si sensibilitatea membrului operat si, in functie de rezultat, se poate
scadea concentratia de anestezic local (Ropivacaina) la 0,2% ori dozajul medicamentului (se
scade in mod uzual numarul de mililitri cu cate doud unitdti). Comunicarea medic-pacient
este, in cadrul terapiei durerii, ca si in oricare alt aspect al practicii clinice, baza oricarui
tratament.

Majoritatea pacientilor (83,33%) au reusit sd se deplaseze la marginea patului,
incepand cu a doua zi postoperator, scdzand astfel drastic riscul unei pneumonii, mai ales
la varstnici. Tot ziua a doua marcheaza si momentul cand 82,14% dintre pacienti reusesc sa
se deplaseze la toaleta cu ajutorul fizioterapeutului si a unui cadru, iar 37,50% parasesc, cu
ajutorul colegilor fizioterapeuti si, bineinteles, cu cadru sau carje, camera de spital, si se

deplasaeaza pe hol.
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In mod relevant pentru acest studiu nostru, gradul de multumire al pacientilor a
depasit orice asteptari, un procent de 53,33% dintre pacienti alegand valoarea 15, si anume
calificativul ,,extrem de multumit“. Chiar dacd aceasta interpretare poate fi deseori
subiectiva, majoritatea pacientilor au ales cea mai bund nota pentru descrierea gradului de

multumire cu privire la terapia durerii pe toatd perioada spitalizarii.

7.4. Discutii

Rezultatele de mai sus demonstreaza ca blocul de plex lombar scade nivelul de
opioide atat intraoperator, dar si in sala de trezire si pe sectia perifericd. Acest lucru este
foarte important, pentru ca, vazut pe termen lung, pacientii au sanse mai mari sa nu devina
dependenti de aceste medicamente, iar cei care aveau deja aceste opioide in medicatia zilnica
sub formd de Oxycodon tablete sau Tilidin picaturi, pot renunta la acestea imediat dupa
operatie cu ajutorul aplicarii continue de Ropivacaina prin intermediul cateterului pentru
durere.

La nici un pacient nu s-a observat clinic injectarea Ropivacainei intravasal, pacientii
ramanand sub observatie dupa implementarea cateterului in antecamera sdlii de operatie,
pana la inducerea anesteziei (cca. 15 minute). In aceasta perioada pacientii au rimas in stare
de trezie, cu o valoare GCS de 15 si stabili din punct de vedere hemodinamic. De asemenea,
nu s-a inregistrat nici un caz de diseminare a anestezicului local pana in spatiul epidural si
nici un pacient nu a reclamat analgezie bilaterala.

Pe sectia chirurgical, la cca. 4 ore postoperator, un singur pacient a suferit un colaps,
de cauza hipovolemica, iar cazurile unde cateterul s-a dislocat imediat dupa operatie, la
transferul 1n sala de trezire, nu au putut fi incluse 1n studiu.

Dupa interventia chirurgicald, in timpul vizitelor la paturile pacientilor, precum si in
momentul extragerii cateterului, nu au fost observate hematoame, infectii sau dureri la locul
injectarii.

Rezultatul prezentului studiu, ce releva un procent de 83,33% dintre pacienti la care
a fost initiatd mobilizarea precoce, elimind orice corelatie intre tehnica blocadei plexului
lombar si imposibilitatea sustinerii sedintelor de gimnasticd medicald de catre pacientii care
au beneficiat de o astfel de interventie chirurgicald. La nici un pacient nu s-a raportat
blocarea motorie completd a membrului operat, nici mécar in ziua operatiei (ziua 0).
Fizioterapeutii joaca aici un rol decisiv in indemnarea si incurajarea pacientilor spre a se

mobiliza, bineinteles, cu participarea permanenta a cadrelor medicale desemnate. Chiar daca
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inainte de operatie, cand pacientul se afla in antecamera sélii de operatie, unii chirurgi doresc
renuntarea la cateterul pentru durere, motivand aceasta alegere prin presupusa lipsa de timp,
este imperativ sa adecvam amplitudinea curei chirurgicale la o terapie a durerii
corespunzatoare. Chiar daca timpul necesar pregatirii anesteziologice preoperative este
relativ mare (30 — 40 de minute), fiind incluse aici si o scurta verificare a datelor pacientului
existente deja in protocolul anesteziologic, precum si legarea cateterelor venoase, beneficiile
oferite pacientului prin utilizarea blocului de plex lombar sunt semnificative si nu pot fi
neglijate in viitorul practicii medicale. Este facil ca pacientii sa fie externati, Inmanandu-li-
se retete cu medicamente pentru durere, inclusiv opioide, care pe parcurs pot ramane, la
indrumarea medicului de familie, in planul medicamentos, insa aceasta nu este o abordare
ideala a situatiei. Mult mai indicata ar fi tratarea corespunzatoare a durerii, chiar din stadiul

intraoperator.

7.5. Concluzii

In concluzie, blocada plexului lombar ca terapie a durerii intra- si postoperatorii pe
termen lung, pana la extragerea cateterului pentru durere, in cura chirurgicald prin ATS, este
o procedura relativ simpla, care se invata foarte repede cu ajutorul stimulatorului de nerv.

Blocada continud a plexului lombar aboleste sensibilitatea teritoriului aferent
plexului lombar, scade nevoia de opioide intra- si mai ales postoperator, mentine tensiunea
arteriald intraoperativ la un nivel optim, faciliteazd debutul precoce al fizioterapiei si
determind calitate buna a vietii spitalicesti a pacientilor.

Chiar daca rezultatele de mai sus trebuiesc incluse pe viitor in studii mai ample, ele
trebuie sd 1incurajeze folosirea blocului compartimentului psoas in cadrul formarii
profesionale a tinerilor anestezisti.

Lipsa unui sistem pedagogic postuniversitar orientat favorabil si fondurile precare,
pe de o parte, cat si anumite temeri, nefondate, cu privire la posibile efecte adverse, pe de
alta parte, traseaza totusi un trend ostil folosirii rutiniere in practica medicald curentd a
acestui cateter pentru durere, in ciuda multiplelor avantaje pe care aceastd metoda

anesteziologica locoregionala le ofera.
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8. Comparatia blocadei peridurale si blocului posterior de plex
lombar pentru analgezia intra- si postoperativa in artroplastia totala a

soldului

8.1. Introducere

O provocare permanenta pentru medicii anestezisti a constituit tratarea pacientilor
care reclamau dureri cronice Tnainte de operatie, dar si a celor care, aflati la o varsta inaintata,
se plangeau de dureri severe postoperator. Necesitatea rezolvarii acestor situatii a dus la
elaborarea, 1n timp, dupa dezbateri teoretice si observatii experimentale efectuate in spital, a
unui management al durerii, a carui aplicabilitate, desi lapidard in anumite centre medicale,
trebuie sd preocupe orice cadru medical.

Grija pentru pacient, precum si implementarea unei terapii a durerii eficiente, dincolo
de rigorile medicale si intrand 1n sfera eticii profesionale, constituie tinte primordiale in
viitorul medicinei mondiale, insusirea exhaustivd de catre personalul medical a tehnicilor
anesteziologice fiind un punct de plecare pentru realizarea acestui obiectiv. lata de ce, intr-
un scenariu optimist, terapia durerii trebuie sd Inglobeze tehnici si instrumente care sa
provoace reactii adverse minime, precum si o medicatie adecvata acestui deziderat.

Tratarea durerilor postoperatorii intr-o maniera eticd si coerentd, coroboratd cu
utilizarea competentd a tehnicii anesteziei regionale, pot determina o stare generala de bine
si o dispozitie pe masurd la pacientii aflati in recuperare, cu conditia ca exercitiile de
fizioterapie sa fie incepute precoce, imediat ce acest lucru este posibil, iar opioidele sa fie
administrate cu parcimonie.

Dacé tehnica implantarii cateterului epidural este una preferata cu precadere de catre
anestezisti, blocul de plex lombar nu constituie din pacate o metoda comuna in toate centrele
spitalicesti mari, intrucat presupune personal calificat, dar si alocarea unor resurse materiale
suplimentare. Acestea pot fi actualmente privite drept impedimente majore in implementarea

ca si practica medicala rutiniera a acestei metode in spitalele din estul Europei.

8.2. Materiale si metode

Imperativul de a gasi o metoda eficienta pentru terapia durerii std la baza prezentului

studiu prospectiv, ce isi propune o serie de obiective indraznete, printre care enumeram:
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compararea gradelor de multumire ale pacientilor la extragerea cateterului pentru durere,
exprimate de acestia pe o scard de la 0 la 15; marcarea momentului de debut a gimnasticii
medicale, stabilirea necesarului de opioide intra- si postoperator; evaluarea efectului
analgezic al ambelor catetere, ce au rolul de a minimiza consumul de opioide; calcularea
procentului de pacienti cu un nivel al durerii NRS<4 in ziua operatiei, precum si in ziua intai
postoperator, atat In repaus, cat si la miscare; evaluarea complicatiilor ce pot aparea de-a
lungul intregii terapii a durerii.

Preoperator, pacientii au primit urmatoarele medicamente: Midazolam 3,75/7,5 mg
p.o., doza adaptata varstei, si care tine cont de existenta unor afectiuni cronice, Oxycodon
10 mg p.o. si Etoricoxib 90 mg p.o. Dupd montarea cateterului pentru durere se
administreazd o doza test de Ropivacaina 0,75% 3 ml pentru cateterul epidural (grupul I de
pacienti), respectiv 5 ml pentru cateterul percutan lombar (grupul II de pacienti). Dupa 5
minute urmeazd doza terapeuticd, constand in 6 ml pentru primul grup si 15 ml pentru al
doilea, apoi anestezia generala. Pe durata acestor proceduri, precum si in timpul operatiei
sau postoperator, pacientii sunt monitorizati in permanentd hemodinamic.

In sala de trezire pacientii au rimas citeva ore, timp in care le-a fost administrat
Piritramid i.v. pentru un nivel al durerii mai mare de 4 pe scara NRS (0 - no pain, 10 - severe
pain).

De aici s-a facut transferul pe sectia chirurgicald, unde cateterul pentru durere a fost
conectat la un perfuzor. Pacientii au primit in flux continuu Ropivacaind 0,2%, in doza de
6ml/h (primul grup) si, respectiv, Ropivacaina 0,375%, in doza de 10ml/h (al doilea grup),
precum si Metamizol 5 g pe zi, fractionat (ambele grupuri), ca si terapie adjuvantd. Niciunul
dintre pacienti nu avea o alergie cunoscuta si nici nu a reactionat alergic la Metamizol, astfel
cd toti pacientii au primit aceste picaturi.

Pe sectie se puteau administra opioide (Oxycodon 5mg Akut p.o.) in orice moment,
daci starea pacientului ficea necesar acest lucru (daci NRS - mai mare sau egal cu 4). in
cadrul vizitelor medicale pentru evaluarea durerilor, ce se efectueaza zilnic de doua ori, un
medic anestezist impreund cu o asistentd medicald, viziteaza pacientii si completeaza
protocolul aferent acestor vizite, ce include: gradul durerii in repaus si la miscare, gradul de
cateterul, efectudndu-se astfel si schimbul bandajului la nevoie, evaluarea complicatiilor
(greata, varsaturi, colaps, hipotensiune). Fiecare din cele doua catetere raman atasate pentru

minim 48 de ore, In cadrul acestor vizite, reducandu-se doza in functie de nevoile pacientilor.
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Ulterior, cu incepere din ziua a treia sau, dupd caz, a patra zi, se testeaza reactia
pacientului la intreruperea administrarii de Ropivacaind, pe o duratd de 12 ore. Daca durerile
raman intre 0 si 4 pe scala NRS, atat in repaus cat si la miscare, iar pacientul este multumit,
atunci cateterul se poate extrage, altminteri se continud administrarea de medicament intr-o
dozd diminuata.

Analgezia epidurala se face la nivel lombar L3-L4 sau L4-L5, intre dura mater si
ligamentul galben, iar reperarea spatiului epidural se efectueaza prin tehnica Dolgiotti (a
pierderii rezistentei la injectare).

Pentru blocul de plex lombar se foloseste stimulatorul de nerv periferic de catre
asistenta medicald deoarece medicul anestezist este imbracat steril. Pacientului 1i este
impartasit incd de la Inceput despre aparitia fasciculatiilor musculare pentru o foarte buna

colaborare, o desfasurare rapida a procedeului si fara incidente neplacute.

8.3. Rezultate

Prezentul studiu a inclus un numar de 48 de pacienti unde s-a intervenit chirurgical
prin cura de ATS si anesteziologic prin anestezie regionala printr-una din cele doud tehnici
descrise mai sus, si a urmadrit o serie de date importante pentru evaluarea comparativa a celor
doud metode de cateterizare, adunate atat din chestionarele Quips, protocoalele anesteziei

regionale, protocoalele de fizioterapie, dar si protocoalele anesteziologice intraoperative.

Statistic au fost analizati urmatorii parametri:

1. Intensitatea durerii la mobilizare/tuse/stranut; majoritatea pacientilor din grupul PDK
au prezentat NRS=3, iar din grupul PSOAS un NRS de 5.

2. Intensitatea durerii maxime, resimtitd de pacienti de la operatie si pana la
indepartarea cateterului pentru durere.

3. Intensitatea durerii minime, resimtitd de pacienti de la operatie si pana la indepartarea
cateterului pentru durere.

4. Durerea ce determind imobilitatea pacientului: un parametru ce trebuie analizat cu
toatd atentia, deoarece durerile acute pot descuraja pacientii In Incercarile lor de a se
mobiliza, mergandu-se pana la afectarea starii de spirit si refuzul categoric de a persevera in
tentativele de mobilizare; aici sunt calculate procentele pe fiecare subgrup: ,,da‘‘ sau ,,nu‘‘

din cadrul grupurilor de apartenenta PDK (50%) sau PSOAS (50%); dupa cum se observa
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pacientii din grupul PDK au avut neplacerea de a prezenta astfel de dureri Intr-un procent
mai mare decat cei din grupul PSOAS (10,42% versus 8,33%):

5. Durerea cauzatoare de neputinta inspirdrii profunde a pacientului. Pe langa
disconfortul evident al acestei stari postoperatorii, ce poate produce treziri repetate si o
calitate a somnului necorespunzatoare, pot interveni si o serie de complicatii mai grave, cum
ar fi hiperventilatia (cu scaderea saturatiei de oxigen), greatd, varsaturi. Majoritatea
pacientilor ambelor grupuri nu au avut aceste simptome.

6. Durerea cauzatoare de trezirea nocturna a pacientului reprezinta o realitate medicala
ce trebuie monitorizatd indeaproape, fiind direct responsabila de inrautatirea substantiala a
calitdtii vietii pacientului, cunoscute fiind multiplele implicatii negative asupra sanatatii
datorate tulburdrii somnului, chiar si pe termen scurt. Prin evaluarea acestui parametru s-a
putut concluziona ca pacientii grupului PSOAS au inregistrat rezultate superioare celor din
grupul pacientilor carara le-a fost montat un cateter peridural.

7. Durerea ce afecteaza starea de spirit a pacientului: implicatiile unei stari de spirit
negative care capata caracter de permanenta pe durata recuperarii pacientului sunt deosebit
de serioase prin afectarea duratei de recuperare, a evolutiei corespunzatoare a fiecarei etape
din cadrul procesului de recuperare (o insdnatosire deficitara apdrutd din cauza starilor de
apatie, a carentelor motivationale, a lipsei de compliantd, uneori a refuzului explicit a
pacientului de a parcurge etapele firesti ale recuperdrii, etc.), lantul cauzal negativ putand
afecta si viata privatd ulterioara a pacientului, dupa externare. Toate sechelele emotionale
aparute pe durata spitalizarii pot avea repercursiuni directe 1n viata pacientului, iar durerea
intensd, indiferent de momentul aparitiei ei, este un factor decisiv de destabilizare a
echilibrului mental al pacientului.

8. Starile de greatad postoperator; se noteazd procentul mai ridicat al celor din grupul
PSOAS, ce au prezentat stari de greata.

9. Starile de voma; se observa si aici un procent mai ridicat al pacientilor din grupul al
doilea, in comparatie cu primul grup, ce au avut varsaturi.

10. Gradul de multumire al pacientilor de la 0 (total nemultumit) la 15 (extrem de
multumit): la analiza coloanei ,,extrem de multumit‘‘, ce include valorile 13, 14 si 15, s-au
obtinut urmatoarele rezultate:

» Grupul PDK — 7 pacienti au acordat nota 15, 8 pacienti nota 14 si 3 pacienti nota 13
» Grupul PSOAS — 13 pacienti au dat nota 15, 5 pacienti nota 14, si 4 pacienti nota 13.
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Intr-adeviar, ambele grupuri au acordat un feed-back pozitiv in ceea ce priveste gradul
de multumire, Tnsd extrem de multumiti au fost 78,2% dintre pacientii primului grup si,
respectiv, 88% dintre pacientii grupului doi.

11. Durerile cronice preoperator; acest paramtru are o insemndtate importantd atat cu
privire la gradul rezistentei la durere, cat si la subiectivismul incadrarii durerii pe scala NRS;

» 43,75% dintre pacientii cu PSOAS sunt obisnuiti cu durerile artrotice de intensitate
mare, acest lucru generand o serie de efecte benefice pe durata spitalizarii, privitor la
finalizarea cu succes a tratamentului: acest tip de pacient va solicita (potential) o medicatie
redusd pentru diminuarea durerii, evitand astfel dozele mari de opioide; va prezenta o stare
compliant la parcurgerea etapelor de tratament; va oferi cu obiectivitate (fara exagerari sau
minimalizari marcante) indicii personali de evaluare a gradului durerii (scara NRS),
aducandu-si o contributie consistenta la imbunatatirea statisticii medicale, dar si a metodelor
de abordare practicd a relatiei medic-pacient, pe toata durarea recuperarii.

12. Nota/valoarea NRS acordatd durerilor cronice preoperator; se observa ca mai mult
de jumatate dintre pacientii cu PDK, 52,17% (n=12), au prezentat un NRS de 0 preoperator;
40% (n=10) din pacientii cu PSOAS au prezentat dureri cronice crescute, cu valori de 9 si
10.

13. Debutul mobilizdrii s-a produs la majoritatea pacientilor inca din ziua intai
postoperator, cele doua grupuri prezentand procente ridicate, insa cu o diferentd importanta
intre ele (73,9% vs. 88%).

14. Mobilizare: mersul la toaleta cu ajutorul fizioterapeutului, dar si cu cadru, Inca din
ziua a doua, reprezintd un parametru ce are semnificatie statistica (p value <0,05, mai exact
0,01); procentul ridicat al pacientilor din cel de-al doilea grup (84%) aduce in avantaj
pacientii cu BPL, acestia avand o deplasare avansata deja din ziua a doua, la toaletd, in
comparatie cu cei din primul grup (doar 52,2%). Acest lucru se traduce In practica
spitaliceasca printr-o micsorare a perioadei in care pacientii sunt dependenti de mijloacele
ajutdtoare aflate in dotarea centrului medical (cadru, carje, etc.) sau de personalul desemnat
in cadrul programelor de reabilitare.

15. Mobilizarea pe marginea patului s-a produs in mod imbucurdtor la majoritatea
pacientilor, cu orice tip de cateter pentru durere, inca din prima zi, fapt care certifica drept
eronata opinia de o sorginte desueta, conform céreia ar exista o interdependenta Intre efectul

unei anestezii locoregionale si imobilizarea pacientilor:
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16. Mobilizare: mobilizarea pe hol cu ajutorul fizioterapeutului si cu cadru. Acest
parametru vizeaza mobilitatea sustinutd, cu un numar consistent de pasi efectuati (pacientul
se deplaseaza pe holul din afara rezervei sale), in ziua a doua postoperator (marcata cu
culoarea albastru), observandu-se o diferentd de peste 10% intre grupurile PSOAS si,
respectiv, PDK, in favoarea primului.

17. Dozarea de opioid intraoperator s-a impartit in 3 subgrupuri, Fentanyl 0,1 mg,
Fentanyl 0,15 mg si Fentanyl 0,2 mg, acestea fiind cele mai frecvente doze administrate
ambelor grupuri. Bazat pe aceste premise, in primul subgrup se inscriu urmatoarele procente:
26,1% grupul epidural si 8% grupul psoas, in cel de-al doilea subgrup 26,1% si 40%, iar in
cel de-al treilea subgrup 21,7% vs. 28%, toate diferentele neavand valoare statistica.

Deci doza de Fentanyl intraoperativa cea mai utilizatd a fost in cazul cateterului
PSOAS de 0,15 mg (40%), iar in cazul cateterului epidural n procente egale 0,1 si 0,15 mg,
respectiv 26,1%, deci daca insumam aceste procente reiese ca pacientii grupului PDK au
necesitat, in procent de 52,2% doze mai mici sau egale cu 0,15 mg pe tot parcursul operatiei
de ATS, fata de 48% pacientii grupului PSOAS, doza care s-ar putea dubla in lipsa
cateterului pentru durere.

18. Administrarea auxiliard de opioide (in camera de trezire sau pe sectia chirurgicald)
a adus din nou cateva diferente, insa fara semnificatie statistica, aici fiind vorba de 47,8%
dintre pacientii cu PDK, respectiv de 40% dintre pacientii cu PSOAS ce au necesitat un plus
de opioide la terapia in curs, situatie favorabila celor cu BCP datoritd procentului mai scazut
de opioide.

19. Intensitatea durerii maxime, resimtitd de pacienti de la operatie si pana la
indepartarea cateterului pentru durere; aceasta durere poate fi inregistrata la mobilizare, tuse,
stranut sau poate surveni in repaus. 65,2% (n=15) dintre pacientii cu PDK si 64% (n=16)
dintre pacientii cu PSOAS au avut o durere maxima de intensitate pana in 5.

20. Intensitatea durerii minime, resimtitd de pacienti de la operatie si pand la
indepartarea cateterului pentru durere, de asemenea atat la mobilizare, tuse, stranut, cat si
in repaus a fost de maxim 4 in cadrul ambelor grupuri.

21. Intensitatea durerii in ziua 0 (ziua in care a avut loc operatia) in repaus a ardtat doua
procente Tmbucuratoare pentru ambele grupuri de pacienti: 78,3% dintre cei cu cateter
epidural si 88% dintre cei cu bloc continuu de plex lombar au avut un NRS < 4 la vizitele
medicale adresate durerii, efectuate la cateva ore postoperator.

22. Intensitatea durerii in ziua intai (prima zi postoperator) in repaus demonstreaza o

datd in plus ca pacientii ambelor grupuri nu reclama dureri severe, avand NRS < 4, datorita
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cateterelor pentru durere: 87% dintre pacientii cu cateter epidural si, respectiv, 80% dintre
cei apartinand grupului psoas.

23. Intensitatea durerii in ziua intai (prima zi postoperator) la miscare, NRS < 4, arata
niste procente relativ mai scazute decat in repaus, Insd In continuare consistente: 65,2%
pentru grupul peridural versus 68% pentru grupul psoas.

24. Complicatiile postoperatorii includ hematom subcutanat, tulburari de sensibilitate a
membrelor inferioare, pana la bloc motor complet, colaps, hipotensiune.

In cadrul complicatiilor postoperatorii se remarca din nou un parametru cu valoare
statistica semnificativa (p value <0,05, mai exact 0,03) in favoarea celui de-al doilea grup,
procentele fiind de 52,2% cateterul peridural, respectiv de 12% pentru cel PSOAS.

Aceasta diferentd Intareste ideea de instabilitate hemodinamicd in ceea ce priveste
cateterul epidural (bloc neuraxial), in ciuda hidratérii pacientilor atat pre-, intra-, cat si
postoperativ. De asemenea, paresteziile au disturbat mai des pacientii cu PDK, fata de cei
cu PSOAS.

25. Durata totald a cateterului: pentru primul grup s-a calculat o medie de mentinere de
4,34 zile, iar pentru cel de-al doilea grup de 4,8 zile. In functie de durerile pacientilor se
scade treptat rata bazald de anestezic local tip amid, pana in punctul cand se Intrerupe
dozarea acestuia pentru 12 ore, iar in functie de parametrii coaguldrii, se extrage cateterul.

26. Media hipotensiunilor intraoperatorii (dupa cateterizare) nu prezinta o diferentiere
notabilad din punct de vedere statistic, aceasta insemnand o valoare de 59,45 mmHg pentru
grupul I si 63,57 mmHg pentru grupul II; la pacientii ce au primit PDK se observa o

hipotensiune mai accentuata fata de cei cu PSOAS.

8.4.Discutii

Toate rezultatele descrise mai sus aduc o imbunatatire in ceea ce priveste abordarea
tratamentului durerilor intra- si postoperatorii, ulterior interventiilor de ATS, furnizdnd
informatii extrem de utile pentru mai multe ramuri medicale (anestezie, ortopedie,
fizioterapie).

Debutul mobilizérii este un parametru relevant, putand fi privit drept rezultatul
colabordrii foarte bune Intre medicul anestezist, fizioterapeut si pacient. Fara implicarea
directd a uneia dintre parti, nu ar fi fost posibile rezultatele prezentate anterior in studiul

nostru.
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Procentele mari ale ambelor grupuri ce au initiat mobilizarea inca din ziua intai
postoperator (73,9% vs. 88%), aduc un trend optimist pentru acei colegi anestezisti care
sustin cu tarie cd anestezia regionala nu intervine in mod negativ in desfasurarea gimnasticii
medicale si fac eforturi constante pentru a-i convinge si pe unii ortopezi, mai reticenti in
raport cu noutatea, de aceasta stare de fapt.

Ramanand in acelasi registru al mobilizarii, putem anunta, fapt relevant statistic, ca
mobilizarea in ziua a doua postoperator, mai exact, mersul la toaleta cu ajutor, a Inregistrat
un indice p value=0,01, ca si diferentiere semnificativa intre cele doua grupuri de pacienti.
Astfel, putem releva un procent de 84% dintre pacientii cu BCP care s-au mobilizat, in
comparatie cu doar 52,2% din grupul epidural.

La modul general, mobilizarea este o etapa decisiva in recuperarea pacientilor, dupa
orice interventie chirurgicala. Orice metoda sau procedurd anesteziologica, ce aduce un
beneficiu in acest sens, ar trebui dezbatutd interdisciplinar si apoi impusa ca si standard
preoperator.

Foarte interesanta este si evaluarea necesarulului auxiliar de opioide, atat in camera
de trezire, cat si pe sectie. Aici balanta se inclind din nou in favoarea grupului PSOAS, un
numar de 60% dintre pacienti folosind doar terapia de baza, fara nici un surplus de opioide,
fata de 52,2%, in cadrul grupului epidural. Incercarea de minimizare a consumului de
opioide este un deziderat vital, ce ar trebui constientizat de toti colegii ce fac uz cu prea
multa usurintd de aceste droguri.

Intensitatea durerii monitorizate in ziua operatiei (ziua 0) si In ziua intai postoperator
in repaus si la miscare, releva o analgezie adecvatd, cu efecte comparabile, pentru ambele
procedee anesteziologice. In prima zi postoperator, un total de peste 80% dintre pacienti au
semnalat un NRS < 4 in repaus, iar la miscare un procent de peste 60% au avut un grad
similar al durerii.

Mai la obiect, evaluarea intensitatii durerii in ziua intai (prima zi postoperator) in
repaus releva un NRS < 4, la 87% dintre pacientii cu cateter epidural si, respectiv, la 80%
dintre cei apartinand grupului psoas, iar evaluarea intensitatii durerii in ziua intai la miscare,
aratd un NRS < 4 la 65,2% dintre pacientii cu PDK si la 68% dintre pacientii PSOAS.
Exista asadar o diferentd considerabild intre notele acordate durerii in repaus si la miscare
pentru fiecare cateter in parte, lucru extrem de normal, intalnit zilnic Tn practica medicala.

Trebuiesc subliniate si rezultatele obtinute prin evaluarea procentualda a numarului
de pacienti care prezintd dureri la montarea unuia dintre cele doua tipuri de cateter: astfel, in

repaus, pacientii cu PDK au dureri mai mici decat cei cu PSOAS, insd la miscare, situatia
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aratd diferit, un procent de 68% dintre pacientii cu PSOAS reclaméand dureri suportabile.
Analizand diferenta intre repaus si miscare pentru grupul PDK, observam un procent de
22,2%, iar pentru grupul PSOAS de numai 12%, lucru ce reflecta constanta durerilor cu un
NRS < 4 la pacientii cu PSOAS.

Inca o data, procentul de 68% la grupul PSOAS, arati ci acesti pacienti pot face
miscare cu dureri pe care le pot suporta, mobilizarea fiind un lucru extrem de important in
procesul de vindecare, dar si de externare precoce, acolo unde este posibil acest lucru.

In cadrul spitalului unde s-a efectuat acest studiu, pacientii sunt externati in mod
standard dupa 10 zile de internare si transferati intr-o clinica de reabilitare unde se continua
toate procedurile initiate intraspitalicesc, dar intervin si ramuri noi cum ar fi psihologia,
geriatria, gimnastica medicala in piscind sau in aer liber, lucruri extrem de benefice pentru
calitatea vietii pacientilor.

La capitolul ,,Complicatii se reliefeza din nou o diferentiere semnificativa intre cele
doud grupuri, p value = 0,03, tehnica epidurala atrdgand dupa sine mai multe complicatii
nedorite. Trebuie mentionat cd din studiul nostru au fost excluse ca si complicatii greata si
varsaturile, Intrucat nu au o legaturd directa cu tehnicile regionale, ci mai mult cu anestezia
generala.

Subliniem in acest punct faptul ca, la pacientii beneficiind de blocada plexului
lombar, nu a fost observata diseminarea anestezicului local pana in spatiul epidural si nu a
fost inregistratd nici o analgezie bilaterala.

Din punct de vedere hemodinamic, ambele grupuri au ramas stabile intraoperator,
media hipotensiunilor fiind foarte apropiata de valoarea de 60 mmHg, o valoare comuna in
practica medicala din clinica unde s-a efectuat studiul actual, existdnd doar o mica diferenta

in favoarea grupului PSOAS.

8.5. Concluzii

Acest studiu reuseste sa clarifice cateva aspecte foarte importante privind evaluarea
comparativa intre cateterul epidural si blocul compartimentului psoas in operatia de ATS,
acesta din urma prezentdnd o gama de avantaje certe: mobilizarea precoce din ziua Intai;
frecventa mobilizarii in ziua a doua, exprimata prin numarul mai mare de pacienti ce au
efectuat gimnastica medicald; un procent mai mare de pacienti ce nu au primit opioide in
camera de trezire si/sau pe sectie, pe toatd durata mentinerii cateterului; mai putine

complicatii postoperatorii in sfera cateterizarii si administrarii medicamentoase via cateter.

29



Tehnic vorbind, blocada continud a plexului lombar pare a fi cu un pas inaintea
analgeziei epidurale, In termeni de mobilizare si complicatii. Toate aceste premise favorabile
fiind trasate, putem afirma cu optimism cd parametrii prezentului studiu vor fi cu siguranta

si pe viitor folositi drept o baza consistentd in elaborarea altor studii multicentrice.

9. Concluzii si contributii personale

Substratul umanitar al practicilor moderne medicale comporta multiple ramificatii
pozitive in sfera imbunatatirii vietii pacientilor, cu conditia intelegerii si aplicarii de catre
cadrele medicale si auxiliare a principiilor de tratament ce au ca prim deziderat progresul
calitativ n recuperarea pacientilor. Putem afirma cu tarie, in acest context, cd anestezia
locoregionald contribuie in termeni hotdratori la ameliorarea efectelor nedorite de dupa
operatie, pe durata recuperarii intraspitalicesti sau ulterior, dupd revenirea la viata de zi cu
zi a pacientului, motiv pentru care acest tip de procedurd ar trebui implementata drept
standard in cadrul multor operatii ortopedice, urologice, traumatologice sau de chirurgie
generald abdominala.

O suita de impedimente ce incd descurajeaza implementarea la scara larga a acestui
tip de anestezie, cum ar fi timpul precar din faza preoperativa, experienta redusd a
personalului medical sau lipsa logisticii medicale (unele medicamente, materiale de lucru,
ustensile si aparaturd medicald) nu pot constitui in viitorul medicinei decat tergiversari
temporare, pe masura ce dezvoltarea generald a societatii elimina neajunsurile de acest tip.

Dotarea pauperd a spitalelor reflecta multiple disfunctionalititi sociale si
economice si tinde sa fie o simpld reminiscenta a trecutului in cele mai multe zone din
lume; educatia practica pe bancile facultatii inregistreza de asemenea un trend ascendent,
in timp ce evolutia profesionald a cadrelor medicale in spital presupune implicarea in
multiple seminarii, cursuri de perfectionare, etc. toate acestea facilitdnd o 1nalta pregétire
a medicilor si garantand eliminarea, de multe ori graduala, a practicilor desuete, nefocusate
pe pacient; lipsa de timp din faza preoperativa, un factor important, ce impune o serie de
precautii in folosirea anesteziei locoregionale, devine tot o preocupare a practicilor
medicale din trecut, pe masura ce procedurile anesteziologice se perfectioneaza intr-un ritm
debordant, sunt descoperite noi tehnici pentru localizarea cat mai exactd a plexurilor
nervoase, creste acuratetea ecografiilor, cu directe determindri In scaderea cantitatii de

anestezic local folosit sau a riscului de injectare intra-vasala.
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Fiind o notiune subiectivd, complexa si multidimensionald, durerea este dificil de
definit, fiind consideratd de-a lungul anilor “o pedeapsd divina”, “o experientd opusa
placerii” (Aristotel) sau “mizeria absolutd” care nu face deosebire intre indivizi, dar care
poate fi abordata diferit ca si modalitati de tratament (Milton).

Asociatia Internationald de Studiu a Durerii a reusit sd defineasca durerea drept
0 senzatie dezagreabila si o experientd emotionala ca raspuns la o agresiune tisulara reala
sau potentiald”. Intr-adevir, in foarte multe situatii spitalicesti terapia se adreseazi doar
simptomatologiei afectiunii, pentru cd durerea este elementul dominant al patologiei
pacientului sau, adeseori, este singurul element atacabil / rezolvabil al sindromului din care
face parte.

Dincolo de orice polemica medicald, mecanismul durerii 1si afirmd utilitatea
indiscutabild de sistem de alarma ce protejeaza organismul, avand rolul de a declansa
reactii de limitare a consecintelor. Absenta durerii in cazurile patologice de insensibilitate
congenitald la durere nu prezinta nici un avantaj pentru pacient, fiind necesar un mediu
protejat pentru evitarea arsurilor, ranirilor sau a fracturilor. In durerile cronice de durata,
efectul fiziologic protector este substituit de o stare patologica, ce afecteaza decisiv nu doar
pacientul, ci si anturajul sau mediul sdu socio-profesional (lombagia, durerea din
neoplazii). Aparitia durerii este efectul interactiunilor inhibitoare si activatoare, caci
stimulii de la nivel medular sunt preluati si transmisi la nivel talamo-cortical.

Iatd cum intelegerea fenomenului de durere, precum si abordarea sa terapeutica
depind de comprehensiunea reactiilor afectiv-emotionale ale pacientilor aflati in tratament,
care sunt supusi unei moduldri farmacologice a senzatiei dureroase, la diferite nivele
neuraxiale.

Odata cu prezentarea pacientului la medic, abordarea poate fi extinsa si prin uzul
unor terapii adjuvante, care au rolul de a diminua gradual durerile in stadiile preoperative,
mergandu-se pana la reusite medicale semnificative, in care durerile cronice inceteaza
complet, interventia chirurgicald nemaifiind justificata, iar pacientul putidndu-si relua
nestingherit activitatile cotidiene. Dintre aceste terapii complementare cu efecte benefice
in cele mai multe dintre cazuri, chiar daca nu intotdeauna pe termen scurt, putem aminti
fizioterapia, gimnastica medicala, electroterapia, masajul, drenajul limfatic, ergoterapia,
toate contribuind activ la o Insandtosire pe multiple planuri a pacientilor, la o stare generala
de bine, din punct de vedere fizic si mental.

Recuperarea functionald a pacientului poate suferi imbunatatiri semnificative,

ulterior unei interventii chirurgicale totale de inlocuire a articulatiei soldului, intre metodele
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medicale specifice evidentiindu-se terapia fizicd precoce, combinatd intr-un mod
corespunzator cu o analgezie adecvata a durerii pe toatd perioada recuperarii.

Limitarea la strictul necesar a medicatiei opioide poatd surveni prin excelentul
control al durerii pe care anestezia regionald, in forma sa de bloc nervos periferic, il poate
realiza.

Indiscutabil, blocul de nerv periferic prezinta si anumite dezavantaje, manifestate
mai ales prin efectele adverse uneori severe ce pot urma interventiei chirurgicale.
Mentionam aici slabiciunea musculard, asociatd de multe ori cu imposibilitatea mobilizarii
pacientului si neputinta desfasurarii unei terapii fizice postoperatorii adecvate, dar si
posibilitatea lezarii unui nerv sau a unui vas de sange. Ca un posibil mijloc de a contracara
acest neajuns, o parte dintre medicii anestezisti au sustinut folosirea infiltratiei locale
periarticulare cu anestezic local, pentru obtinerea unei analgezii calitativ superioare.

Carentele apdrute in aceasta sfera a intelegerii si a comunicarii cu pacientul au facut
ca atentia sa se orienteze si spre fizioterapeut, care, prin natura activitatii sale, petrecea timp
mult singur cu pacientul, in stadiile ulterioare interventiei chirurgicale.

Dintr-o perspectivd mai ampla Insd, mobilizarea precoce a pacientilor este extrem de
importand Incd din ziua intai postoperator, ea ducand la evitarea spasmului muschiului
cvadriceps (cu o frecventd 1naltd dupd interventiile de acest tip), exercitiile de flexie fiind
continuate cu mobilizarea totala, cu Incepere din ziua a doua postoperator. Blocarea nervoasa
perifericd contracareaza o suitd de reactii secundare precum hipotensiunea sau blocul motor
bilateral. O serie de masuri pregatitoare, cum ar fi alegerea atenta a locului anesteziei, titrarea
precauta si folosirea anestezicului corespunzator pot facilita o mobilizare precoce adecvata
a pacientului.

In timp, lipsa unor proceduri standardizate sau a unei metodologii eficiente in
analgezia pacientilor supusi unei operatii de ATS a impulsionat dezvoltarea diferitelor
tehnici preferentiale, in cadrul fiecarei metode 1n parte.

Lipsa unui control adecvat al durerii postoperatorii severe poate provoca o reabilitare
anormald a pacientului, cu deficiente psihologice sau psihosociale semnificative, cauzatoare
chiar de consecinte financiare importante, dupa revenirea la activitatile cotidiene anterioare
operatiei, scazand astfel drastic calitatea vietii celor implicati.

Tendinta moderna de eliminare a probabilitatii unor efecte secundare sistemice, prin
diminuarea dozelor de medicament administrate, poate fi sustinuta cu succes printr-o tehnica
analgezica echilibratd, in care pragul dureros este cobordt Intr-o manierd favorabild

pacientilor. Aceasta se poate realiza prin blocurile nervoase periferice, Intrucat se obtine
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blocarea impulsurilor dureroase printr-o Intrerupere temporara a semnalelor dureroase catre
nervii senzitivi. Injectarea anestezicului in imediata vecindtate a nervului elimind stimulii
durerosi cauzati de interventia chirurgicala.

Sintetizand cele spuse anterior, devine evident ca pacientilor trebuie sa li se asigure
intr-o maniera adecvatd, de un inalt profesionalism, accesul la tratamentele complementare
ale durerii, in afara oricdror opinii divergente aparute in mediile academice sau spitalicesti.
Dominanta eticd a oricarui demers medical trebuie avutd in vedere inainte de orice alte
posibile interese, justificate sau nu, calitatea vietii pacientului fiind prioritara in raport cu
orice tip de neajunsuri de facturd financiard, de multe ori fictive in tarile dezvoltate

economic.
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