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I. PARTEA GENERALĂ 

 

Cercetarea noastră se adresează pacienților cu apendicită acută, supuși procedeului 

chirurgical laparoscopic. Am selectat pacienții cu apendicită acută, deoarece aceasta este cea mai 

frecventă urgență abdominală, iar procedeul chirurgical laparoscopic reprezintă tehnica modernă 

de tratament al acestei afecțiuni.[1]   

Consultul preanestezic este un prilej de a informa pacientul despre planul de anestezie,  

despre gradul intensității durerii postoperatorii, despre diferitele metode de evaluare și tratament 

al durerii, despre scopul tratamentul analgezic (ameliorarea durerii și nu absența durerii) și 

despre participarea pacientului la tratament.[2]  

Durerea este o experiență individuală și subiectivă considerată la fel de veche ca și 

omenirea, utilizată în trecut ca metodă de pedeapsă și sacrificiu.[Biblia, 3] 

Durerea reprezintă unul dintre semnele cardinale de boală: rubor (eritem), calor (cald), 

tumor (tumefacție) și dolor (durere). 

În prezent evaluarea, înregistrarea și tratamentul durerii sunt mandatorii și reprezintă un act 

umanitar. În practica medicală, durerea este monitorizată alături de celelalte semne vitale 

(tensiunea arterială, alura ventriculară, temperatură, diureză).[4] 

Definiția actuală a durerii a fost stabilită de către Asociația Internațională pentru Studiul 

Durerii (IASP) și este o experiență personală neplăcută, senzorială și emoțională asociată cu o 

leziune tisulară acută sau potențială, sau descrisă în acești termeni.[5,6]  

Definiția s-a dezvoltat în baza ‟Teoriei Controlului Porții‟ elaborată de către cercetătorii 

Ronald Melzack și Patrick Wall (1965).[7]  

Receptorii pentru durere nu se adaptează ci dimpotrivă, pot deveni mai activi în timp, ceea 

ce subliniază importanța prevenirii transmiterii informației nociceptive și necesitatea 

tratamentului adecvat al durerii.[8,9]  

Datorită modului de proiecție corticală al fasciculelor nervoase ce transmit durerea, acest 

fenomen senzorial se însoțește de manifestări emoționale și frică.[10,11] Lipsa adaptării la durere 

reprezintă un factor de alarmă și de protecție împotriva altor evenimente ce se însoțesc de 

durere.[8]  
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Durerea apare în circumstante variate, cum ar fi în cadrul unei agresiuni mecanice, termice, 

chimice, în cadrul unui proces inflamator, secundar unei intervenții chirurgicale, în cadrul unor 

afecțiuni cronice sau în cadrul sindroamelor neoplazice.[12,13]  

Durerea se poate clasifica din punct de vedere al etiologiei, al mecanismului de apariție 

(nociceptivă, neuropată) sau al persistenței în timp.[9]  

Durerea acută apare secundar unei leziuni, a unui traumatism, prin disfuncția unui mușchi 

sau a unui organ visceral și este frecvent de tip nociceptiv. Durerea nociceptivă este transmisă de 

către receptori specializați, numiți nociceptori, aceștia fiind situați la diferite niveluri (țesut 

cutanat, articulații, viscere, perete vascular). [14,15]            

Durerea cronică este durerea care se menține o perioadă mai lungă decât timpul necesar 

pentru vindecare (3-6 luni) și este de tip nociceptiv, neuropat sau mixt.[6,9]  

Durerea neuropată este rezultatul anomaliilor dobândite sau al leziunilor de la nivelul 

componentelor periferice sau centrale ale sistemului nervos. [16,17] 

Durerea neuropată are caracter de ‟înțepătură, arsură‟, persistă și după încetarea activității 

stimulului și este dificil de localizat cu exactitate. În situațiile de durere cronică, răspunsul 

neuroendocrin este diminuat, apar tulburări ale somnului și tulburări de comportament. [18] 

Tratamentul durerii acute postoperatorii începe în etapa de preanestezie și constă în tehnici 

de anestezie loco-regională, nevraxială și/sau administrarea sistemică de agenți farmacologici.  

Recuperarea postoperatorie este influențată de către mai mulți factori, dintre care 

menționăm: disfuncția de organ secundară stresului chirurgical, durerea acută postoperatorie, 

hipotermia, greața si vărsăturile postoperatorii, hipovolemia, hiperhidratarea, imobilizarea 

prelungită, repausul alimentar prelungit, fatigabilitatea. [19]  

Aceste probleme solicită intens activitatea personalului medical ce lucrează în salonul de 

îngrijiri postoperatorii, cu creșterea volumului de muncă, ce atrage creșterea costurilor asociate 

îngrijirilor de sănătate. [20]  

Durerea este unul dintre factorii care întârzie recuperarea postoperatorie și este adesea 

subestimat de către echipa medicală. 

Conceptul de "fast track surgery" reprezintă abordarea multidisciplinară a unui pacient, 

după o intervenție chirurgicală minoră sau majoră, cu scopul de a îmbunătăți recuperarea 

postoperatorie.[21]  
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Succesul terapiei acute a durerii și a recuperării rapide postoperatorii depinde și de gradul 

de informare a pacientului, care trebuie să fie instruit în acest sens. 

Cooperarea și respectarea de către pacient a planului de terapie este esențiala pentru a 

atinge scopurile propuse. 

Intensitatea crescută a durerii postoperatorii scade nivelul de satisfacție al pacientului, iar 

durerea severă postoperatorie se corelează cu creșterea duratei spitalizării și cu creșterea 

reinternărilor neplanificate în spital.[22]   

Controlul adecvat al durerii postoperatorii este unul dintre cei mai importanți factori ce 

stabilește momentul când un pacient poate fi externat în condiții de siguranță din spital și 

influențează capacitatea pacientului de a-și relua activitatea normală zilnică.  

Tratamentul inadecvat al durerii acute crește riscul apariției durerii cronice 

postoperatorii.[23]  

Deoarece mecanismele de transmitere a durerii implică numeroși neurotransmițători și 

multiple căi de propagare a impulsului nervos, tratamentul eficient al durerii presupune 

acționarea asupra a cât mai multor mecanisme implicate în apariția durerii.  

 

Ipoteza de cercetare a pornit de la faptul că intervenția chirurgicală se asociază cu grade 

diferite ale intensității durerii și analgezia multimodală asigură un control mai bun al durerii 

decât administrarea unui singur analgezic.  

 

Obiectivele generale ale lucrării noastre vizează identificarea metodei de analgezie 

preoperatorie eficientă în managementul durerii acute postoperatorii la pacienții cu 

apendicectomie laparoscopică, precum și stabilirea unui protocol de analgezie multimodală 

eficient pentru tratamentul durerii acute și identificarea factorilor de risc pentru durerea cronică 

la pacienții cu apendicectomie laparoscopică. 

 

Metodologia cercetării științifice a cuprins formarea unui lot de pacienți cu apendicită 

acută supuși intervenției chirurgicale de apendicectomie laparoscopică la care în perioada 

preoperatorie s-a administrat un procedeu de analgezie preoperatorie. 
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Caracterul interdisciplinar al lucrării: în procesul de monitorizare și îngrijire a pacienților, 

în perioada perioperatorie, s-a format o echipă interdisciplinară formată din medicii ATI, 

personalul medical mediu ATI precum și medicii de chirurgie generală, cu scopul de a 

monitoriza durerea postoperatorie. 

Toate persoanele implicate în terapia durerii acute au fost informate asupra necesităților 

pacientului, asupra variabilității tratamentelor și a tehnicilor de analgezie disponibile, atitudinea 

personalului medical față de tratamentul durerii având un rol important asupra eficienței 

terapiei.[24]  

 

 Teza este alcătuită din două părți: partea generală care prezintă stadiul actual al 

cunoașterii asupra mecanismelor de transmitere a durerii, mecanismelor de modulare a durerii si 

asupra tehnicilor de analgezie multimodală și partea specială care constă într-un studiu clinic 

observațional prospectiv, cu prezentarea ipotezei și obiectivelor specifice ale cercetării,  

metodologiei de lucru,  rezultatelor, discuțiilor, concluziilor și contribuțiilor originale.  

 

 Studiul nostru a cuprins un număr de 100 de pacienți cu apendicită acută, supuși unei 

intervenții chirurgicale de apendicectomie laparoscopică, în perioada noiembrie 2015-iulie 2017, 

care au fost distribuiți aleator în două grupe în funcție de procedeul de analgezie preoperatorie 

aplicat : ketamină în doză subanestezică, respectiv bloc de mușchi transvers abdominal bilateral. 
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II. CERCETAREA PERSONALĂ  

 

 IPOTEZA DE LUCRU ȘI OBIECTIVELE GENERALE 

Pacienții cu apendicită acută ce sunt supuși unei intervenții chirurgicale laparoscopice 

necesită asistență medicală perioperatorie, o componentă importantă a îngrijirilor medicale fiind 

reprezentată de tratamentul durerii postoperatorii. Tratamenul durerii postoperatorii începe din 

perioada preoperatorie și se continuă pe tot parcursul internării, fiind permanent adaptat 

necesităților pacientului. 

Cercetarea noastră a pornit de la următoarele ipoteze: 

-intervențiile chirurgicale se asociază cu grade diferite ale intensității durerii 

postoperatorii.  

- analgezia multimodală asigură un control mai bun al durerii acute decât administrarea 

unui singur agent analgetic. 

- tehnicile de analgezie preoperatorie pot diminua fenomenul de sensibilizare la durere. 

- tratamentul durerii acute postoperatorii permite mobilizarea precoce a pacienților. 

- intensitatea durerii acute postoperatorii este factor de risc pentru durerea cronică. 

 

Obiectivele generale ale studiului vizeză : 

1. Identificarea factorilor de risc ai durerii acute postoperatorii la pacienții cu 

apendicectomie laparoscopică.  

2. Identificarea metodei de analgezie preoperatorie eficientă în managementul durerii acute 

postoperatorii la pacienții cu apendicectomie laparoscopică. 

3. Stabilirea unui protocol de analgezie multimodală perioperatorie eficient pentru 

tratamentul durerii acute. 

4. Identificarea factorilor de risc pentru durerea cronică la pacienții cu apendicectomie 

laparoscopică. 
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METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

 

La baza cercetării noastre se află studiul observațional prospectiv pentru evaluarea 

intensității durerii acute  postoperatorii  folosind instrumente numerice de evaluare a durerii. 

Cercetarea s-a desfășurat în cadrul Spitalului Clinic de Urgență ‟Prof. Dr. Agrippa 

Ionescu‟  București, Secția de Anestezie și Terapie Intensivă în perioada noiembrie 2015 și iulie 

2017. 

Subiecții incluși în studiu au fost recrutați în conformitate cu principiile de bună practică 

clinică cuprinse în Declarația de la Helsinki. 

S-a obținut consimțământul informat al tuturor subiecților și toate procedurile au fost 

efectuate după semnarea consimțământului informat, în care aceștia au fost informați despre 

obiectivele și protocolul de cercetare al studiului nostru. 

Studiul a fost aprobat de către Consiliul de Etică al Universității de Medicină și Farmacie  

‟Carol Davila‟ din București. 

 

Protocol general 

Studiul a inclus un număr total de 100 de subiecți, cu apendicită acută, supuși unei 

intervenții chirurgicale de apendicectomie laparoscopică, în perioada noiembrie 2015-iulie 2017.  

Pe parcursul studiului am evaluat: 

1. intensitatea durerii acute postoperatorii, folosind instrumente numerice de evaluare 

a durerii în momente de timp bine stabilite: la trezire, la 30 minute, la 1 oră, la 4 

ore, la 8 ore și la 12 ore postoperator. 

2. percepția durerii la 6 luni de la intervenția chirurgicală. 

 

Pacienții cu apendicită acută supuși unei intervenții chirurgicale de apendicectomie 

laparoscopică incluși în studiul nostru, au fost distribuiți în mod aleatoriu în 2 grupe:  

 50 de pacienți au fost incluși în lotul I al pacienților care au primit analgezie 

preoperatorie cu ketamină  

 50 de pacienți au fost incluși în lotul II al pacienților care au primit analgezie 

preoperatorie cu bloc de mușchi transvers abdominal (TAP). 
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  Prelucrarea statistică a datelor colectate 

Datele colectate au fost analizate astfel: variabilele cantitative au fost analizate în funcție 

de distribuție (test Kolmogorov Smirnov), indicatori de tendință centrală (medie, mediană) și de 

dispersie (deviație standard, valoare minimă și maximă), variabilele calitative au fost analizate ca 

frecvențe absolute și relative.  

S-au realizat comparații în funcție de tipul analgeziei preoperatorii, de tipul apendicitei și 

de existența peritonitei pentru variabilele calitative utilizând testul chi square sau Fisher în 

funcție de situație. Pentru aceleași comparații, în cazul variabilelor cantitative de tip continuu a 

fost utilizat testul t (pentru tipul analgeziei preoperatorii și existența peritonitei) și testul Anova 

(în cazul tipului apendicitei).  

Datele au fost colectate cu ajutorul programului Microsoft Office Excel. Aceste date au 

fost recodificate în format SPSS. Analiza statistică a datelor s-a realizat cu ajutorul programului 

SPSS 23.0. 

 

 IPOTEZA DE LUCRU ȘI OBIECTIVELE SPECIFICE  

 

Obiectivele specifice ale cercetării vizeză: 

1. Pot fi identificate caracteristici socio-demografice la pacienții cu apendicită acută supuși 

intervenției chirurgicale laparoscopice? 

2. Evaluarea clinică a pacienților cu apendicită acută poate evidenția particularități care pot 

influența scorul durerii acute postoperatorii?  

3. Procedeul de analgezie preoperatorie (ketamină în doză subanestezică, respectiv bloc 

TAP bilateral) poate influența scorul durerii acute și mobilizarea precoce postoperatorie? 

4. Procedeul de analgezie preoperatorie poate influența necesarul de opioizi postoperator în 

cele 2 grupe de pacienți și implicit incidența reacțiilor adverse asociate administrării opioizilor? 

5. Poate fi evaluată percepția pacienților cu apendicectomie laparoscopică privind durerea 

cronică la 6 luni postoperator? 
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MATERIAL ȘI METODĂ 

 

 Populația de studiu 

Lotul studiat a cuprins 100 pacienți cu apendicită acută, internați în Spitalul Clinic de 

Urgență ‟Prof. Dr. Agrippa Ionescu‟, care au fost supuși unei intervenții chirurgicale de 

apendicectomie laparoscopică în perioada noiembrie 2015-iulie 2017.  

 Stabilirea loturilor de pacienți 

Pe baza criteriilor de includere și a criteriilor de excludere în studiu a fost realizată selectarea 

loturilor de pacienți incluși în cercetarea noastră. 

Criterii de includere în studiu:  vârsta >18 ani și <70 ani, capacitatea de a-și da acordul 

informat, dorința de a participa la studiu, apendicita acută, tratament chirurgical prin metoda 

laparoscopică, riscul anestezic (ASA I-II), IMC (indice de masă corporală) < 40. 

Criterii de excludere din studiu: refuzul pacientului, sarcina, tulburări de coagulare, 

inflamație sau infecție la locul de abord abdominal al blocului TAP, afecțiuni hepatice sau renale 

cronice, durere cronică preexistentă, consum de opioide cronic anterior intervenției chirurgicale. 

Pacienții incluși în studiu au fost distribuiți aleatoriu în două loturi:  

 Lotul I a cuprins un număr de 50 de pacienți care au primit analgezie 

preoperatorie cu Ketamină 

 Lotul II a cuprins un număr de 50 de pacienți care au primit analgezie 

preoperatorie prin administrarea de bloc de mușchi transvers abdominal 

(TAP).  

Parametrii analizați 

1. Indicatori antropometrici și clinici: date demografice, date privind tipul de apendicită 

acută, date privind tehnica analgeziei preoperatorii, date privind durata intervenției 

chirurgicale, date privind durata anesteziei generale, date privind scorul NRS la trezire, la 

30 minute, la 1 oră, la 4 ore, la 8 ore, la 12 ore postoperator, date privind prezenta de 

greață și vărsături postoperatorii, date privind mobilizarea precoce postoperatorie, date 

privind percepția pacienților asupra durerii la 6 luni postoperator. 

2. Evaluarea durerii neuropate la 6 luni postoperator folosind chestionarul de evaluare a 

durerii cronice.  
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3. Evaluarea percepției durerii la 6 luni postoperator folosind chestionarul DN4 de evaluare 

a durerii neuropate.  

 

Intervenția asupra pacienților 

Tuturor pacienților, în cadrul discuției preanestezice, li s-a explicat Scala Numerică de 

Evaluare a Durerii, în care valoarea zero înseamnă absența durerii, iar valoarea zece corespunde 

celei mai atroce dureri imaginabile, valorile intermediare reprezentând grade progresive ale 

intensității durerii.  

Am subliniat faptul că participarea pacientului la tratament este esențială. Totodată întreg 

personalul medical implicat în pregătirea, supravegherea și tratamentul pacienților a fost instruit 

cu privire la necesitatea evaluării durerii acute postoperatorii folosind Scala Numerică de 

Evaluarea a Durerii (NRS). Am explicat faptul că durerea moderată și severă (NRS >4) necesită 

tratament. 

Am cercetat percepția durerii la 6 luni postoperator folosind chestionarul de evaluare  a 

durerii cronice și chestionarul de evaluare a durerii neuropate.  

 

 Tehnica de analgezia preoperatorie 

Preoperator, în sala de operație, s-a administrat aleator, fie ketamină în doză subanestezică, 

fie s-a administrat bloc bilateral la nivelul mușchiului transvers abdominal. 

Pentru lotul nr. I al pacienților ketamină, s-a administrat ketamină 0.3 mg/Kc înainte de 

începerea inducției anesteziei generale.   

Pentru lotul nr. II al pacienților TAP am ales efectuarea blocului TAP folosind reperele 

anatomice (identificarea triunghiului Petit)  și utilizând tehnica ''pierderii rezistenței". 

După realizarea tehnicii de analgezie preoperatorie am început inducția anesteziei generale 

conform protocolului de anestezie. 

Am administrat cu 30 minute înainte de sfârșitul intervenției chirurgicale Paracetamol 1g 

iv. (Perfalgan). În cazurile în care timpul chirurgical s-a modificat comparativ cu estimarea 

inițială, timpul de administrare al paracetamolului a fost diferit de cele 30 minute stabilite în 

protocol. 
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Evaluarea durerii acute postoperatorii 

Evaluarea durerii acute postoperatorii am realizat-o utilizând Scala Numerică de Evaluare a 

Durerii, prin evaluări repetate în mai multe momente din perioada postoperatorie: la trezirea din 

anestezia generală (în sala de operație), la 30 minute după trezire (pacientul se află în salonul de 

îngrijiri postoperatorii), la 1 oră, la 4 ore, la 8 ore și la 12 ore postoperator.  

Protocolul stabilit pentru analgezia postoperatorie cuprinde paracetamol 1 g iv. la fiecare 6 

ore, ketoprofen 100 mg iv. la 12 ore, prima doză fiind administrată la sosirea pacientului în 

salonul postoperator. 

În cazurile în care analgezia postoperatorie a fost inadecvată s-a administrat un opioid slab 

(tramadol 100mg iv). În primele 12 ore postoperator am notat prezența fenomenului de greață și 

vărsături postoperatorii. Am evaluat capacitatea pacienților de a se mobiliza precoce 

postoperator. 

 Măsuri privind respectarea normelor de bioetică 

După aprobarea Comisiei de Etică a Spitalului Clinic de Urgență ‟Prof. Dr. Agrippa 

Ionescu‟ București și obținerea Consimțământului Informat al pacienților, am inclus în proiectul 

nostru de cercetare un număr de 100 pacienți supuși unei intervenții chirurgicale laparoscopice 

pentru apendicita acută. 

 

 

 REZULTATE ȘI DISCUȚII 

În cadrul cercetării noastre am evaluat fezabilitatea administrării preoperatorie a unui 

procedeu de analgezie, ce a constat în administrarea de ketamină în doză subanestezică, respectiv 

de bloc TAP bilateral pentru pacienții cu apendicită acută supuși procedeului chirurgical 

laparoscopic efectuat sub anestezie generală, risc anestezic ASA I-II. 

Am evaluat eficiența și reacțiile adverse ale administrării de ketamină, comparativ cu 

blocul TAP pentru o intervenție chirurgicală abdominală, în asociere cu anestezia generală și cu 

tratamentul analgetic postoperator. 
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În cadrul cercetării noastre am asociat un procedeu de analgezie preoperatorie cu 

administrarea de paracetamol, ketoprofen și tramadol pentru tratamentul durerii acute 

postoperatorii în abordare multimodală. 

Cercetarea noastră a arătat că blocul TAP poate fi administrat în condiții de siguranță în 

perioada preoperatorie. Am ales să efectuăm blocul TAP folosind reperele anatomice prin 

identificarea triunghiului Petit și utilizând tehnica "pierderii rezistenței''. [25] 

Nici un pacient nu a prezentat semne de toxicitate sistemică secundare administrării  

anestezicului local, de tip convulsii sau hipotensiune arterială în cadrul cercetării noastre, în 

acord cu rezultatele obținute de către cercetătorii Rahiri J. și colaboratorii.[26] 

În cadrul cercetării noastre nu am înregistrat cazuri de administrare accidentală 

intravasculară sau perforație de organ visceral și nu au fost înregistrate cazuri de eșec al 

blocului., aspecte ce sunt raportate în studiul cercetătorilor  Yarwood J. și colaboratorii.[27]  

Menționăm faptul că există diferențe semnificative statistic între procedeul de analgezie 

preoperatorie aplicat și tipul apendicitei (p<0,001). În lotul pacienților la care s-a administrat 

ketamină, 50% dintre pacienți au avut apendicită flegmonoasă și 28% dintre pacienții au avut 

apendicită gangrenoasă, iar în lotul pacienților care au primit bloc TAP 80% dintre pacienți au 

avut apendicită catarală.  

În cadrul lotului nr. I cu analgezie preoperatorie cu ketamină, 58% dintre pacienți au avut 

apendicită acută și peritonită, frecvența fiind semnificativ statistic mai mare (p<0,001) 

comparativ cu lotul nr. II al pacienților TAP. 

Durata medie a operației diferă semnificativ statistic în funcție de tipul apendicitei 

(p=0,001), timpul operator cel mai scurt se întâlnește în cazul apendicitei catarale. Și durata 

medie a anesteziei diferă semnificativ statistic în funcție de tipul apendicitei (p=0,010). 

Durata medie a operației este semnificativ statistic mai mare la pacienții cu peritonită 

(p=0,013) și este nesemnificativ statistic mai mare la pacienții din lotul ketamină, comparativ cu 

pacienții din lotul TAP (p=0,052).  

Durata medie a anesteziei este semnificativ statistic mai mare (p=0,040) la pacienții din 

lotul nr. I cu ketamină comparativ cu pacienții din lotul nr. II cu TAP. 

Scorurile intensității durerii acute, la pacienții din loturile studiate, diferă semnificativ 

statistic la toate momentele de timp studiate, în funcție de tipul apendicitei. Intensitatea durerii 

acute este mai mică în cazul apendicitei catarale și crește odată cu severitatea apendicitei. 
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Scorul durerii acute scade liniar de la primul moment al evaluării (la trezire din anestezia 

generală) până la cel de-al 6-lea moment de timp (la 12 ore postoperator). 

În cadrul studiului nostru, scorurile intensității durerii acute la trezire, la 30 minute, la o oră 

și la 8 ore sunt semnificativ statistic mai mari la pacienții cu peritonită și sunt semnificativ 

statistic mai mari la pacienții cu analgezie preoperatorie cu ketamină (p<0,001).  

 

 

 

Fig. II.1 Duratele medii ale scorurilor durerii acute în funcție de analgezia preoperatorie 

 

În studiul nostru scorurile durerii acute la trezire, la 30 minute, la o oră și la 8 ore sunt 

semnificativ statistic mai mici la pacienții din lotul nr. II cu analgezie preoperatorie cu TAP 

(p<0,001), în concordanță cu datele obținute de către cercetătorii Rahiri J și colab., Karaman T și 

colaboratorii.[26,28] Aceste studii au arătat că administrarea blocului TAP în asociere cu 

anestezia generală, pentru intervențiile chirurgicale abdominale, reduce intensitatea durerii 

postoperatorii și scade consumul de opioide postoperator. 

În ceea ce privește mobilizarea precoce postoperatorie, la 4 ore sau la 8 ore, nu sunt 

diferențe semnificative statistic între cele două loturi de pacienți în funcție de procedeul de 

analgezie preoperatorie aplicat. Pacienții cu apendicită catarală s-au mobilizat la 4 ore, într-un 
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procent mai mare, semnificativ statistic (p=0,007), comparativ cu pacienții cu celelalte tipuri de 

apendicită. Prezența peritonitei nu a influențat mobilizarea la 4 ore sau la 8 ore. 

În cadrul studiului nostru, administrarea de compuși opioizi diferă semnificativ statistic în 

funcție de tipul apendicitei (p=0,003). Pacienții cu apendicită acută flegmonoasă și gangrenoasă 

au avut un consum semnificativ statistic mai mare de opioide. De asemenea, prezența peritonitei 

se asociază cu consum crescut de opioid (p=0,002) în cadrul cercetării noastre. 

În ceea ce privește consumul de opioide postoperator, în studiul nostru, pacienții  cu bloc 

TAP au avut un consum de opioide semnificativ statistic mai mic, comparativ cu lotul pacienților 

cu ketamină (p<0,001).  

 

 

Fig. II.2 Distribuția pacienților în funcție de consumul de opioide și de analgezia 

preoperatorie 

 

Studiul nostru a arătat că administrarea preoperatorie de ketamină este facilă și nu produce 

întârzieri ale actului chirurgical. Nu au fost înregistrate reacții psihomimetice la acești pacienți. 

Distribuția pacienților în funcție de prezența PONV prezintă diferențe semnificativ statistic 

în funcție de existența peritonitei (p=0,002) și de tipul de analgezie preoperatorie folosit 

(p<0,001). În grupul pacienților cu analgezie preoperatorie cu ketamină prezența PONV este 

semnificativ statistic mai mare  comparativ cu pacienții cu bloc TAP (p<0,001). 
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Fig. II.3 Distribuția pacienților în funcție de PONV și de analgezia preoperatorie 

 

Dintre pacienții care au primit tramadol postoperator, la un procent semnificativ statistic s-

a înregistrat greață și vărsături postoperator (p<0,001). 

 

Analiza răspunsurilor la Chestionarul privind Durerea Cronică 

În cadrul cercetării noastre 8% dintre pacienții din lotul nr. I cu analgezie preoperatorie cu 

ketamină și 4% dintre pacienții din lotul nr. II cu anagezie preoperatorie cu TAP declară prezența 

durerii abdominale ușoare sau moderate la 6 luni postoperator, fără diferențe semnificative 

statistic în funcție de procedeul de analgezie preoperatorie aplicat (p=0,400).  

Nu există diferențe semnificative statistic între durerea persistentă postoperatorie și tipul 

apendicitei (p=0,420) și nici în funcție de prezența peritonitei (p=0,361). 

În cadrul cercetării noastre, afectarea calității vieții nu diferă semnificativ în funcție de 

procedeul de analgezie preoperatorie. Afectarea activităților de rutină se întâlnește la 4% dintre 

pacienți, afectarea activităților sportive se întâlnește la 4% dintre pacienți, afectarea relațiilor 

sociale se întâlnește la 4% dintre pacienți și afectarea somnului nu se întâlnește la nici un 

pacient. Distribuția pacienților în funcție de afectarea calității vieții nu prezintă diferențe 

semnificative statistic în funcție de tipul apendicitei sau prezența peritonitei. 
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Analiza răspunsurilor la Chestionarul pentru durerea neuropată 

Folosind chestionarul DN4 am evaluat prezența durerii la 6 luni postoperator și anume: 

caracterul durerii, simptomele asociate durerii, prezența hipoesteziei și apariția sau agravarea 

durerii la manevre de frecare. 

Frecvența scorului DN4 este semnificativ statistic diferită în funcție de tipul apendicitei 

(p=0,031). 

Scorul DN4 nu prezintă diferențe semnificative statistic în funcție de tipul analgeziei 

preoperatorii (p=0,213). 

Scorul DN4 se corelează pozitiv semnificativ statistic cu durata anesteziei (p=0,038). 

Durerea poate fi considerată de tip neuropat dacă scorul DN4 este ≥3. În cadrul cercetării 

noastre, prin analiza răspunsurilor la chestionar, nici unul dintre pacienții aflați în studiu nu a 

avut un scor ≥3, deci durerea postoperatorie la șase luni după intervenția chirurgicală de 

apendicectomie nu poate fi considerată de tip neuropat.  

 

 

Limite ale studiului: 

- nu există o distribuție uniformă între tipul apendicitei și prezența peritonitei și procedeul 

de analgezie preoperatorie aplicat, deoarece distribuția aleatorie a pacienților în cele 2 loturi s-a 

realizat preoperator, 

- preoperator nu au fost evaluați factorii de risc pentru greață și vărsături postoperatorii 

(PONV), 

- nu a fost analizat consumul de opioid intraanestezic în corelație cu procedeul de analgezie 

preoperatorie, 

- nu a fost evaluat nivelul blocului TAP la sfârșitul intervenției chirurgicale, deoarece 

timpul necesar de instalare a efectului maxim este de 60 minute, iar o parte dintre intervențiile 

chirurgicale au avut o durată <60 minute. 
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  CONCLUZII 

 

1. Cercetarea de față a luat în studiu un lot de 100 de pacienți, supuși unei intervenții 

chirurgicale de apendicectomie laparoscopică cu vârste cuprinse între 19 și 69 ani, cu o vârstă 

medie de 34,67±11,98 ani. Cercetarea s-a efectuat pe o perioadă de 2 ani (2015-2017) în cadrul 

Spitalului Clinic de Urgență ‟Prof. Dr. Agrippa Ionescu‟, Secția de Anestezie și Terapie 

Intensivă. 

2. Se remarcă o distribuție semnificativ statistic diferită în funcție de tipul analgeziei 

preoperatorii utilizată și tipul apendicitei (p<0,001). În lotul nr. I al pacienților care au primit 

ketamină, 22% dintre pacienți au avut apendicită catarală, 50% au avut apendicită flegmonoasă 

și 28% au avut apendicită gangrenoasă, comparativ cu lotul nr. II al pacienților care au primit 

TAP, în care 80% dintre pacienți au avut apendicită catarală, 14% au avut apendicită 

flegmonoasă și 6% apendicită gangrenoasă. 

Frecvența peritonitei este semnificativ statistic mai mare la pacienții care au primit 

analgezie preoperatorie cu ketamină (58%) comparativ cu cei care au primit analgezie 

preoperatorie cu TAP (8%) (p<0,001). 

3. Analizând timpul de administrare a perfalganului față de sfârșitul intervenției 

chirurgicale, se remarcă diferențe semnificativ statistice în funcție de tipul apendicitei, prezența 

peritonitei și tipul de analgezie preoperatorie. 

Timpul de administrare a perfalganului este semnificativ mai mare la pacienții cu analgezie 

preoperatorie cu ketamină (p=0,048). 

Timpul de administrare a perfalganului se corelează semnificativ statistic (p<0,001) cu 

durata operației și cu durata anesteziei. 

4.  Analizând durata medie a intervenției chirurgicale, durata medie a anesteziei și timpul 

de administrare a perfalganului față de sfârșitul intervenției chirurgicale, se remarcă diferențe 

semnificativ statistice în funcție de tipul apendicitei, prezența peritonitei și tipul de analgezie 

preoperatorie. 

Durata medie a operației diferă semnificativ statistic în funcție de tipul apendicitei 

(p=0,001). În cazul apendicitei catarale durata medie este de 53,53 minute, pentru apendicita 

flegmonoasă este de 65,47 minute, iar pentru apendicita gangrenoasă este de 75,29 minute. 
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Durata medie a operației este semnificativ statistic mai mare (p=0,013) la pacienții cu 

peritonită comparativ cu pacienții fără peritonită. 

Durata operației se corelează semnificativ statistic cu durata anesteziei (p<0,001) 

Durata medie a anesteziei diferă semnificativ statistic (p=0,010) în funcție de tipul 

apendicitei. Astfel la pacienții cu apendicită catarală durata medie a operației este de 70,20 

minute, pentru apendicita flegmonoasă de 79,53 minute, iar pentru apendicita gangrenoasă este 

de 88,24 minute. 

Durata medie a anesteziei este semnificativ statistic mai mare (p=0,007) la pacienții cu 

peritonită, și este semnificativ statistic mai mare la pacienții cu analgezie preoperatorie cu 

ketamină (p=0,040). 

5. Scorurile intensității durerii acute postoperatorii diferă semnificativ statistic în funcție de 

tipul apendicitei la toate cele 6 momente ale evaluării (la trezire, la 30 minute, la 1 oră, la 4 ore, 

la 8 ore și la 12 ore postoperator).  

Scorurile durerii acute la trezire, la 30 minute, la 1 oră și la 8 ore sunt semnificativ statistic 

mai mari pentru pacienții cu peritonită. 

Se remarcă de asemenea că pentru pacienții cu analgezie preoperatorie cu ketamină 

scorurile durerii acute sunt semnificativ statistic mai mari la trezire, la 1 oră, la 8 ore și la 12 ore. 

(p<0,001) comparativ cu scorurile durerii acute înregistrate la pacienții care au primit nalgezie 

preoperatorie cu TAP. 

6. Mobilizarea precoce postoperatorie a pacienților la 4 ore, respectiv la 8 ore prezintă 

diferențe semnificativ statistic în funcție de tipul apendicitei (p=0,007), și nu diferă semnificativ 

statistic în funcție de existența peritonitei și nici în funcție de procedeul de analgezie 

preoperatorie. 

7. Consumul de opioide postoperator diferă semnificativ statistic (p=0,003) în funcție de 

tipul apendicitei și de existența peritonitei (p=0,002). Remarcăm faptul că consumul de opioide 

postoperator este semnificativ statistic (p<0,001) mai mic la pacienții care au primit analgezie 

preoperatorie prin administrare de bloc TAP, comparativ cu pacienții care au primit analgezie cu 

ketamină. 

8. Prezența fenomenului de greață și vărsături postoperatorii prezintă diferențe 

semnificative statistic (p=0,002) în funcție de existența peritonitei și diferențe semnificative 

statistic (p<0,001) în funcție de tipul analgeziei preoperatorii. Astfel, 36% dintre pacienții cu 

analgezie preoperatorie cu ketamină au prezentat PONV și doar 6% dintre pacienții cu analgezie 
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cu TAP au prezentat PONV. Prezența PONV se corelează statistic și cu consumul de opioide 

(p<0,001), fiind semnificativ statistic la pacienții care au primit tratament cu tramadol. 

9. Analizând incidența durerii cronice la 6 luni postoperator nu există diferențe 

semnificative statistic în funcție de tipul analgeziei preoperatorie. Prezența durerii abdominale 

cronice nu apare cu o frecvență semnificativ statistic diferită în funcție de tipul apendicitei sau în 

funcție de prezența peritonitei. Distribuția pacienților cu durere cronică nu prezintă diferențe 

semnificative statistic în funcție de tipul analgeziei preoperatorii.  

10. Afectarea calității vieții nu prezintă diferențe semnificative statistic în funcție de tipul 

analgeziei preoperatorii, tipul apendicitei sau prezența peritonitei, iar afectarea somnului nu 

apare la nici unul dintre pacienți incluși în cercetare. 

11. Caracteristicile și scorul durerii neuropate nu diferă semnificativ statistic în funcție de 

tipul analgeziei preoperatorii  sau în funcție de existența peritonitei.  

Scorul durerii neuropate diferă semnificativ statistic în funcție de tipul apendicitei 

(p=0,031). 

Scorul durerii neuropate se corelează semnificativ statistic cu durata anesteziei (p=0,038) și 

cu timpul de administrare a perfalganului. 

 Nici unul dintre pacienții incluși în studiu nu are un scor ≥3 astfel încât durerea nu poate fi 

considerată de tip neuropat.  

12. Scorul durerii neuropate nu se corelează semnificativ statistic cu intensitatea durerii 

cronice și nici cu scorurile durerii NRS. 

13. Terapia durerii postoperatorii începe în perioada preoperatorie și se continuă 

postoperator, succesul terapiei depinzând și de gradul de informare a pacientului și de gradul 

complianței pacientului la tratament. 

14. Pentru pacienții cu apendicită acută operată prin procedeul chirurgical laparoscopic se 

poate administra bloc de mușchi transvers abdominal în combinație cu anestezia generală. Acest 

bloc de nervi periferici poate scădea intensitatea durerii postoperatorii și consumul de opioizi 

postoperator. Este ușor de realizat, bine tolerat de către pacienți în timpul administrării și nu am 

înregistrat efecte adverse la pacienții incluși în cercetare.  

Considerăm că sunt necesare și studii randomizate pentru a stabili concentrația și volumul 

minim eficient de anestezic local care poate fi administrat la nivel abdominal. 
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15. Se remarcă superioritatea metodelor de analgezie multimodală în cadrul terapiei durerii 

acute postoperatorii, principalul obiectiv al terapiei este  recuperarea rapidă postoperatorie și 

menținerea calității vieții. 

 

 CONTRIBUȚII  ORIGINALE 

 

1. Studiul nostru a presupus participarea unei echipe medicale complexe alcătuită din 

medicii ATI, medicii de chirurgie generală și personalul medical ce lucrează în salonul de 

îngrijiri postoperatorii. 

2. Personalul medical a fost informat asupra importanței evaluării durerii postoperatorii, 

asupra scalei de durere utilizată (semnificație valori, frecvența utilizării în primele ore 

postoperator) și asupra schemei de analgezie folosită (medicație de salvare, tratamente 

antiemetice) 

3. A fost elaborat un chestionar de evaluare a satisfacției pacienților la 6 luni postoperator. 

4. A fost evaluată, prin metoda interviului telefonic, prezența durerii abdominale la 6 luni 

postoperator, necesitatea utilizării unui tratament analgetic, interferențele durerii cu activitățile 

zilnice, sportive, somnul și relația cu cei din jur.  
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