y o
UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ‘“‘“"'\N‘"

: ~CAROL DAVILA* DIN BUCURESTI ==

Str. Dionisie Lupu 37, sector 2, Bucuresti, 020021, Romania, www.umfed.ro, email: rectorat@umfcd.ro

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ,,CAROL DAVILA”,
BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA

REZUMAT TEZA DE
DOCTORAT

Conduciator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. DANA RODICA TOMESCU

Student-doctorand:
OLITA MIHAELA-ROXANA

2025



UNF "CAROL DAVILA" BUCUR

, )
UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ‘e“‘""\w"‘
»CAROL DAVILA* DIN BUCURESTI

ISO 9001

Str. Dionisie Lupu 37, sector 2, Bucuresti, 020021, Romania, www.umfcd.ro, email: rectorat@umfed.ro

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ,,CAROL DAVILA”,
BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA

ANALGEZIA MODERNA
IN CHIRURGIA ABDOMINALA

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. DANA RODICA TOMESCU

Student-doctorand:
OLITA MIHAELA-ROXANA

2025



Cuprins

Lista cu lucrarile stiintifice PUDHCALE ..........cooviiiiiieiiee s 5
LISEA CU ADIEVIBTT. ...ttt 6
INETOTUCETE ... bbbttt bbb 7
I. Partea enerala ... 10
CAPITOLUL 1- ANESTEZIA NEURO-AXIALA .........c..cocovvierereieereeeseeeee s 11
1.1 INEFOTQUCETE ...ttt bbb 11
1.2 Anestezia neuro-axiala toraco-abdominala ..............cccvovreriiinincnninceeee 12

CAPITOLUL 2 - TEHNICI DE ANESTEZIE REGIONALA iN CHIRURGIA

ABDOMINALA ...oooiimitiiiiiiiieieissie st 17
2.1 Introducere Si fuNdamentare............cccooeieieiieieieee e 17
2.2 SErUCKUIT BNALOMICE. ......eueiiieeieiieie ettt 17
2.3 Tehnica BIOCUIUT TAP ...t 17
2.4 Tehnicablocului QL ........cooieiriiie et 19
2.5 Indicatii clinice de ULIlIZAre ...........ccooviiiiiiiicee e 20
CAPITOLUL 3- IMPACTUL PERIOPERATOR AL ANESTEZEI REGIONALE ....... 22
3.1 Date gENEIAIE.......cciiciieeece et 22
3.2 IMPLcatii CHNICE......cviiiiiieieciee e 22
3.3 Impactul pe termen scurt: morbiditate si mortalitate............ccooeveveieieiiiinene, 23
3.4 Rolul anesteziei regionale in chirurgia abdominala ...........c.cccoevereinieneinnnnne. 24
3.5 Impactul pe termen TUNG ........cooviiiieie e 25
1. Partea originala.................cccoooiiiiiiic s 30
CAPITOLUL 4. - IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE............. 31
CAPITOLUL 5. - STUDIUL L.t 34
5.1 INEIOAUCETE ...ttt bbbttt nb et 34



YA\ (<0 Yo £ AT 35

5.3 REZUIALE ... 38
ST D T2 E TP U P UURTUPR 43
5.5 CONCIUZIT ..o bbb 45
CAPITOLUL 6. - STUDIUL T oot 46
8.1 INETOTUCETE ... bbb 46
6.2 Material $1 MELOUA .......c.eeveiieiieie e s enee e 47
5.3 REZUIALE ...t 51
8.4 DISCULIL....cueivieiiiei st 58
0.5 CONCIUZIT ...t b et b e eneas 60
CAPITOLUL 7. - STUAIUL T .ot st 61
7.1 INEOTUCETE ...ttt bbbttt b et ab e 61
7.2 Material $1 MELOAA .......eoviiieriieie ettt eesreesreenee s 62
7.3 REZUIALE ...ttt 65
T4 DISCULIL c.cviiiiiiiiit bbb 69
7.5 CONCIUZIT ..ttt 71
CAPITOLUL 8. - STUIUI TV ..ottt 72
8.1 INEIOAUCETE ... bbbttt bbb 72
8.2 Material $1 IMELOAA ........ccvveiiiiiicie ettt te et re e 73
8.3 REZUIALE ...ttt 75
.4 DISCULI .ttt bbbttt 100
8.5 CONCIUZIT . 102
CAPITOLUL 9. - CONTRIBUTII PERSONALE .......ccoiiiiii, 104
9.1 COoNtributil PEISONALE. ......cvrviiiiiieiieiiitiirei e s 105
BibLIOGIrafie ...........cooiiiiiiii et 107



Introducere

Chirurgia abdominala se caracterizeaza prin complexitate si variabilitate, ingloband un spectru
vast de proceduri, de la interventii minore precum apendicectomia, pana la operatii majore, precum
rezectiile hepato-bilio-pancreatice sau transplantul de organe. In contextul evolutiei continue a
tehnicilor chirurgicale si al cresterii exigentelor privind calitatea ingrijirilor medicale, managementul
anestezic perioperator devine o componentd esentiald in asigurarea succesului terapeutic si a
recuperarii optime a pacientilor.

Evolutia tehnicilor de anestezie loco-regionald a urmat un parcurs istoric impresionant,
debutul fiind marcat prin descoperirea anesteziei epidurale la sfarsitul secolului al XIX-lea si
dezvoltandu-se ulterior pana la proceduri moderne, contemporane, ghidate prin US. Initial a fost
definita ca fiind o alternativa la anestezia generala, dar, n evolutie, anestezia regionald a devenit o
componenta integrantd a protocoalelor ERAS, demonstrand superioritatea sa in numeroase aspecte
ale management-ului perioperator.

Un element de impact a fost introducerea ghidajului US in practica anestezica, ce a
revolutionat tehnica blocurilor nervoase periferice, permitand vizualizarea directd a structurilor
anatomice si a distributiei AL. Acest pas tehnologic a condus la dezvoltarea unor metode inovatoare,
precum blocul TAP si blocul QL, care reprezinta, in conduita curenta anestezica, alternative eficiente
la tehnicile neuraxiale traditionale.

Cu privire la TAP, conceptul blocarii nervilor peretelui abdominal are bazele in tehnicile de
anestezie regionala dezvoltate incd din anii 1980. Initial, anestezistii utilizau repere anatomice si
tehnica "oarba" pentru administrarea AL 1n diverse planuri ale peretelui abdominal. Termenul
"Transversus Abdominis Plane Block" a fost introdus oficial in literatura de specialitate in 2001 de
catre Rafi, care a identificat triunghiul lui Petit ca punct de reper pentru insertia acului. Revolutia in
practica TAP este marcata in 2007, odata cu publicarea primului studiu care descrie tehnica ghidata
US de cétre Hebbard si colaboratorii. Aceastd inovatie a transformat fundamental modul in care
blocul este realizat.

QL - reprezintd o evolutie naturald a tehnicilor de blocare a peretelui abdominal posterior.
Primele referinte cu privire la injectarea AL in apropierea QL apar in contextul blocurilor
paravertebrale si al tehnicilor de anestezie pentru chirurgia urologica, mai precis renala. Descrierea
oficiala a blocului QL a fost in 2013, fiindu-i atribuita Iui Rafael Blanco, care a observat ca injectarea
AL determina o distributie mai extinsa si o analgezie viscerala superioard, prin comparatie cu blocul

TAP clasic.



I. PARTEA GENERALA

CAPITOLUL 1 - ANESTEZIA NEURO-AXIALA

1.1 Introducere

Anestezia epidurald a fost documentata pentru prima data in anul 1880 sub denumirea
de "rahiestezie". Medicul neurolog J. Leonard Corning, prin cercetarile sale privind
descoperirea blocurilor subarahnoidiene, a propus injectarea unei solutii anestezice in
spatiul epidural.[1]

Blocul epidural poate sa reduca raspunsul la stres chirurgical, riscul de recidiva in
oncologie, incidenta evenimentelor trombo-embolice perioperatorii si, eventual,
morbiditatea si mortalitatea asociate interventiilor chirurgicale majore.

De asemenea, recenzii mai putin obisnuite si mai putin inedite, indicate n
managementul perioperator al pacientilor cu afectiuni medicale specifice sau boli
coexistente, cum ar fi miastenia gravis (MG) [2-4], hipertermie maligna (MH) [5]
feocromocitom [6], sepsis [7,8] si BPOC [9].

Beneficiile si indicatiile anesteziei epidurale toracice (AET) in ceea ce priveste
analgezia perioperatorie sunt net superioare comparativ cu administrarea opioidelor
sistemice[10]scazand complicatiile pulmonare postoperatorii[11], durata ileusului post-
operator[12] si mortalitatea la pacientii cu multiple fracturi costale.[13]

1.2 Anestezia neuro-axiala toraco-abdominala

Anestezia epidurald si analgezia sunt metode frecvent utilizate in procedurile
chirurgicale abdominale supraombilicale si toracice.[14]

Administrarea concomitenta a AET In combinatie cu AG implica riscurile de aparitie
a modificarilor hemodinamice, inclusiv bradicardie intraoperatorie, hipotensiune arteriald
si alterari ale rezistentei cailor respiratorii.

Plasarea cateterului epidural medio-toracic este adecvata pentru cele mai multe
proceduri abdominale supra-ombilicale. Prin evitarea radacinilor nervoase lombare si
sacrale, aceastd metoda prezintd un risc minim de deficite motorii ale extremitatilor
inferioare, retentie urinard, hipotensiune arteriald si alte sechele asociate anesteziei
epidurale lombare.

Pentru interventiile chirurgicale efectuate prin laparotomie, este necesard atingerea



unui nivel senzorial T6, cu plasarea cateterului in regiunea medio-toracica.[15]

Colectomia realizata prin abord deschis si/sau laparoscopic, rezectia sigmoidiand si
apendicectomia, fac parte din gama interventiilor chirurgicale care pot fi efectuate cu
anestezie neuraxiala si/sau AG.[16]

Contraindicatii

O evaluare risc-beneficiu atentd, care sa tina cont de comorbiditatile pacientului,
anatomia cailor respiratorii, preferintele pacientului, tipul si durata interventiei
chirurgicale, este recomandatd inainte de inifierea anesteziei epidurale, iar o atentie

deosebita este indreptata catre contraindicatiile anesteziei epidurale.[8,17—-19]

CAPITOLUL 2 - TEHNICI DE ANESTEZIE REGIONALA
IN CHIRURGIA ABDOMINALA

2.1 Introducere si fundamentare

Tehnicile de anestezie regionala pentru peretele abdominal au avansat semnificativ
odata cu implementarea ghidajului US. Printre aceste tehnici, blocurile TAP si QL sunt
frecvent utilizate pentru analgezia perioperatorie in interventiile chirurgicale abdominale.
Blocul TAP, desi eficace pentru analgezia somatica a peretelui abdominal anterior, nu
asigura ameliorarea durerii viscerale. In schimb, QL a demonstrat potentialul de a oferi
efecte analgezice mai extinse si profunde datorita proximitatii sale fatd de FTL si spatiul
retroperitoneal.

2.2 Structuri anatomice

TAP este situat intre muschiul OI si muschiul TA. Acest plan fascial functioneaza
drept cale de pasaj pentru ramurile anterioare ale nervilor toracici (T6-T12) si primul nerv
lombar (L1).[20]

Muschiul QL 1isi are originea in creasta iliaca si se ataseaza la coasta a 12-a si la
procesele transversale ale vertebrelor lombare (L1-L5). Functia sa include flexia laterala a
coloanei vertebrale si este acoperit de FTL, compusa din straturi: anterioare, mediale si
posterioare. Stratul posterior se extinde de la procesele spinoase in directiec mediala pana
la marginea laterald a muschilor erectori ai coloanei vertebrale, In timp ce stratul anterior
acopera planul anterior al muschiului QL.[21]

2.3 Considerente tehnice

Pozitionarea adecvatd a pacientului si alegerea echipamentului corespunzator sunt



esentiale. Pozitia decubit lateral este de obicei preferatd pentru blocul nervos QL, in timp

ce blocurile TAP sunt realizate adesea n decubit dorsal.

Ghidarea cu US utilizdnd un transductor cu matrice curba de 2-5 MHz este

recomandata pentru blocuri mai profunde (QL), in timp ce sondele liniare de inalta

frecventa (6-12 MHz) sunt potrivite pentru blocuri superficiale, cum ar fi TAP.
2.4 Tehnica blocului TAP

A.

Bloc TAP subcostal: Un transductor liniar este pozitionat la marginea inferioara a
cutiei toracice. AL este injectat intre muschiul TA si muschiul drept abdominal.
Bloc TAP lateral: Transductorul se plaseaza la nivelul liniei medio-axilare. Acul
este avansat pand cand ajunge in planul/spatiul fascial dintre muschiul OI si
muschiul TA.

Bloc TAP posterior: Acest bloc vizeaza sectiunea posterioard a muschiului TA,

langa triunghiul lui Petit, facilitdnd raspandirea anestezicului posterior.

. Bloc TAP anterior: Transductorul este plasat n apropierea spinei iliace antero-

superioare, iar anestezicul este administrat intre muschii peretelui abdominal

anterior.

2.5 Tehnica blocului QL

Blocul nervos al planului QL de tip 1 (QL lateral) implica plasarea transductorului
posterior fata de linia medio-axilara, cu locul injectdrii situat lateral fata de

muschiul QL si posterior de muschiul TA.[22]

. In cazul blocului QL de tip 2 (QL posterior), inserarea acului se realizeaza la

marginea posterioara a muschiului QL, adiacente fasciei toraco-lombare.
Tehnica QLB trans-muscular (TQL) presupune introducerea acului prin muschiul
QL pentru a ajunge in planul inter-fascial dintre QL si muschiul PM, facilitand

diseminarea anterioara catre plexul lombar.[23]

2.6 Indicatii clinice de utilizare

Blocurile QL si TAP sunt indicate n interventii chirurgicale, precum:[24,25]

Laparotomie exploratorie
Apendicectomie
Colecistectomie laparoscopica
Cura herniilor

Colectomii extinse
Nefrectomie

Prostatectomie radicala clasica



= Transplant renal
= Nasterea prin cezariana
= Histerectomie totala

= Interventii cu implicare viscerala extinsa

CAPITOLUL 3 - IMPACTUL PERIOPERATOR AL
ANESTEZEI REGIONALE

3.1 Date generale

Populatiile actuale de pacienti, care se prezintd pentru interventii chirurgicale,
prezintd un numar tot mai ridicat de comorbiditdti asociate severe, ceea ce creeaza
provocari semnificative in gestionarea peri-operatorie. Din acest motiv, consideratiile
context, tehnicile de anestezie regionala dezvolta treptat un rol esential, oferind avantaje in
abordarea eficientd a acestor provocari.

3.2 Implicatii clinice

Studiile indica faptul ca anestezia neuraxiala este asociata cu o reducere a pierderii
de sange intraoperator, 0 Scurtare a timpului operator si o incidentd mai mica a
evenimentelor trombo-embolice, probabil datorita activitatii simpatolitice si impactului
asupra cailor de coagulare.[26-28] De asemenea, anestezia regionald in chirurgia
ortopedica poate facilita mobilizarea precoce, poate reduce complicatiile si Tmbunatéti
satisfactia pacientului.[29]

3.3 Impactul pe termen scurt: morbiditate si mortalitate

Progresele in evaluarea preoperatorie, monitorizarea peri-operatorie si modalitatile
terapeutice au redus complicatiile peri-operatorii majore si implicit, rata mortalitatii legata
de anestezie, de aproximativ 1,1 la milion anual.[30] Mortalitatea chirurgicala depinde, in
principal, de tipul de procedurd si de aspecte demografice, variind de la 0,07% pentru
interventiile chirurgicale cu risc scazut, pand la aproximativ 20% pentru proceduri de
anvergura, precum transplantul hepatic.[31]

3.4 Rolul anesteziei regionale in chirurgia abdominala

Spectrul  procedurilor chirurgicale abdominale include interventii minore
(apendicectomia sau cura herniei), dar si operatii complexe, cum ar fi rezectiile hepato-

bilio- pancreatice.



Meta-analiza efectuatd de Rodgers et al. Indica reduceri semnificative ale emboliei
pulmonare (55%), pneumoniei (39%), infarctului miocardic (33%), pierderilor de sange
(50%), necesitatii transfuziei de sange (55%), incidentei insuficientei renale (43%) si
mortalitdtii postoperatorii la 30 de zile (30%) la pacientii supusi tratamentului chirurgical
regional.[32]

Conform datelor actuale, anestezia regionald in chirurgia abdominald prezinta
beneficii peri-operatorii semnificative.

3.5 Impactul pe termen lung

Exista corelatii intre anestezia regionala si recurenta tumorala?

Raspunsurile la stres si reactiile inflamatorii induse de “trauma chirurgicala” au fost
corelate cu rate crescute de metastazare.[33] Mecanismele primare de aparare ale
organismului, prin expunerea la aceste evenimente fizio-patologice, implica raspunsuri
neuroendocrine si antiinflamatorii. In consecinta, se considera ci, procedurile menite s
reduca stresul sau sd mentind activitatea imunitara, ar putea diminua riscurile de recidiva
neoplazica.

Anumiti agenti anestezici, precum ketamina, tiopentalul sau anestezicele volatile, au
capacitatea de a reduce activitatea celulelor NK, care joaca un rol esential in supresia
neoplazica. De asemenea, durerea a fost identificatd ca un factor ce poate inhiba functia
celulelor NK. In plus, opioidele pot influenta suplimentar functia imuna si pot fi promotori
de angiogeneza, favorizand astfel progresia tumorala.[34]

Outcome economic al anesteziei regionale

Conform analizei realizate de Memtsoudis et al., se constata o scadere semnificativa
a spitalizarii, dupa interventiile chirurgicale majore de protezare articulara a extremitatilor
inferioare, la pacientii care au primit anestezie neuraxiald si combinatd neuraxiala-
generald, comparativ cu AG exclusiva (28,7%, 27,4% fata de 35,4%, respectiv; P <0,001).
De asemenea, s-au observat rate reduse de ventilatie mecanica si necesar de transfuzie de
sange.[35]

Perspective

Tema abordata reprezinta o topica de interes, fapt dedus din multitudinea de studii
clinice in desfasurare, ale caror rezultate sunt asteptate. Un exemplu este PROSPECT-
TAP, studiu multicentric, coordonat de European Society of Regional Anaesthesia
(ESRA), care compara eficacitatea blocului TAP bilateral cu anestezia epidurald in
chirurgia colorectala laparoscopica.

Existd totodatd un interes deosebit in dezvoltarea formuldrilor lipozomale de
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bupivacaina si ropivacaind specifice pentru blocurile TAP si QL, cu o durata lungd de
actiune (pana la 72-96 ore), cu eliberare controlatd pentru mentinerea concentratiilor
terapeutice si mai mult, cu reducerea necesarului de cateterelor continue.

Inteligenta artificiald, noile formuldri farmaceutice si noile aplicatii clinice vor
continua sa stabileascd rolul blocurilor TAP si QL drept instrumente indispensabile in
management-ul multimodal contemporan al durerii perioperatorii. Pe masura ce stiinta de
bazd ne informeaza despre actiunea sistemica a acestor metode, vom adapta si individualiza

planul anestezic mult mai mult la pacient.

II. PARTEA ORIGINALA

CAPITOLUL 4 - IPOTEZA DE LUCRU
SI OBIECTIVELE GENERALE

Teza de fatd 1si fundamenteazd demersul stiintific pe ipoteza cd administrarea
blocului regional de tip QL, ca parte a protocolului de analgezie postoperatorie in chirurgia
laparoscopica colorectala, este superioara atat blocului TAP, cat si strategiei conventionale
fara bloc regional, in ceea ce priveste controlul durerii, reducerea consumului de analgezice
postoperatorii si intarzierea primei solicitari analgezice. Se presupune ca aceastd tehnica
determind beneficii clinice cuantificabile, mentinand totodata un profil favorabil de
siguranta si tolerabilitate.

Ipoteza se bazeaza pe date anterioare si pe mecanisme anatomofiziologice prin care
blocul QL, prin difuzia extensiva a solutiei anestezice, actioneaza asupra plexului lombar
st nervilor viscerali, oferind astfel o analgezie mai eficientda decat TAP. Aceastd supozitie
este testatd printr-o abordare metodologica riguroasa, ce include modelarea bayesiand
multilevel a datelor longitudinale colectate din studii clinice succesive.

Obiective generale:

I. Evaluarea comparativa a eficientei analgezice a blocurilor QL si TAP fata de lipsa
unui bloc regional n cadrul unui protocol de chirurgie laparoscopica colorectala, prin
monitorizarea scorurilor VAS si a altor parametri clinici de interes.

Il. Aplicarea unui model statistic bayesian ordinal multilevel pentru cuantificarea

efectelor analgezice ale fiecarui tip de bloc, integrand variabilitatea interindividuala
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si structura ierarhizatd a datelor colectate longitudinal.

I11.Determinarea impactului blocului regional asupra parametrilor analgezici secundari,
cum ar fi timpul pana la prima solicitare analgezica si cantitatea totald de analgezice
administrate Tn perioada postoperatorie.

IV.Identificarea predictivilor clinici relevanti (varstd, sex, ASA, complicatii
postoperatorii, tip de rezectie), prin integrarea acestora in modelul statistic, pentru a
intelege in ce masurd influenteaza raspunsul analgezic.

V. Formularea unor recomandari clinice fundamentate pe dovezi pentru integrarea
blocului QL in protocoalele ERAS, cu scopul de a reduce utilizarea opioida si a

imbunatati recuperarea postoperatorie a pacientilor cu afectiuni colorectale.

CAPITOLUL 5 -
STUDIUL 1. Analgezia postoperatorie in chirurgia colorectala

laparoscopica cu ajutorul blocului de transvers abdominal

5.1 Introducere

Blocul TAP reprezinta o tehnicd importanta in anestezia regionala, fiind util pentru
pacientii care urmeazad interventii chirurgicale abdominale.[36] Aceastd metoda se
concentreaza pe tintirea planului fascial dintre TA si Ol, oferind analgezie pentru peretele
abdominal prin tintirea ramurilor nervoase senzoriale de la T7 la L1.[37,38]

5.2 Metoda

5.2.1 Proiectarea studiului si aprobarea etica

Aceastd cercetare a fost conceputd ca un studiu observational prospectiv
monocentric, avand ca obiectiv principal evaluarea eficacitatii analgezice si a profilului de
sigurantd al blocului TAP in cazul pacientilor care au urmat interventii chirurgicale
colorectale elective. Studiul a fost realizat in cadrul Sectiei de Chirurgie Oncologica si
Hepatobiliopancreatica a Institutului Clinic Fundeni, Bucuresti, Romania.

5.2.2 Populatia de pacienti

Esantionul de studiu a fost constituit din pacienti adulti, selectati pe baza unor criterii
de includere bine definite: pacienti cu varsta cuprinsa intre 18 si 75 de ani, care au urmat
interventii chirurgicale laparoscopice elective in cancerul colorectal si care au avut un
status ASA I-111. Populatia studiata a inclus pacienti adulti care au beneficiat de interventii

oncologice colorectale elective laparoscopice sub AG in intervalul decembrie 2021 —
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decembrie 2024. Pacientii eligibili au fost repartizati aleatoriu pentru a primi fie un bloc
TAP, fie tratament analgezic standard cu paracetamol, diclofenac sodic/citrat de
orfenadrind, tramadol si morfind pentru gestionarea durerii postoperatorii.

Analgezia postoperatorie a fost evaluata utilizdnd VAS la intervale specifice, inclusiv
1, 2, 4, 8, 12 si 48 de ore dupa blocul TAP. Durata analgeziei a fost definita ca intervalul
de timp de la administrarea ropivacainei pand la prima solicitare a pacientului pentru
interventie analgezica suplimentara.

5.2.3 Monitorizarea Evenimentelor Adverse

Stabilitatea hemodinamicd a primit o atentie speciald, cu observatii atente la
bradicardie (frecventa cardiaca <60 bpm sau reducere de 20%) si hipotensiune (scadere de
20% a tensiunii arteriale sistolice).

Analiza Statistica

Analizele statistice au fost realizate cu software-ul R, versiunea 4.4.2 (R Core Team,
2024; R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria; https://www.R-project.org).
Studiul experimental prospectiv, non-randomizat, a inclus 119 pacienti impartiti in doua
grupuri: Grupul A (n=54) a primit un bloc TAP, iar Grupul B (n = 65) nu a primit anestezie
regionala.

5.2 Rezultate

Acest studiu prospectiv, non-randomizat a inclus un total de 119 pacienti, repartizati
in doud grupuri: Grupul A (n = 54), care a beneficiat de blocul TAP ca parte a analgeziei
perioperatorii, si Grupul B (n = 65), care nu a beneficiat de anestezie regionala. Clasificarea
starii fizice preoperatorii a fost echilibrata, fara diferente semnificative (p= 0,39); 46%
dintre pacientii din Grupul A au fost clasati ASA II si 54% ASA 111, comparativ cu 38% si
respectiv 62% in Grupul B.
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Caracteristici chirurgicale

Tabelul 5.3.2. Caracteristicile chirurgicale ale pacientilor studiati

Grup A Grup B

Variabili (Bloc TAP) (FiriBloc) ~ Valoare
N =54 N = 65 P
Pierdere sangvina estimati (media + 273 +£ 297 mL 238 + 79 mL 0,41
DS)
Tip interventie chirurgicala, n (%) 0,002
- Tip 1: Rezectie anterioara joasa 29 (53%) 24 (37%)
- Tip 2: Rezectie colonica dreapta 2 (4%) 17 (26%)
- Tip 3: Rezectie colonica stinga 16 (30%) 9 (14%)
- Tip 4: Colectomie subtotala 4 (8%) 8 (12%)
- Tip5: Creare de stoma 3 (5%) 7 (11%)
Durata interventiei (media £ DS) 244 £ 58 minute 247 £ 49 minute 0,83

"Testul t pentru variabile continue si testul Chi-pdatrat pentru variabile categoriale

In cadrul acestui studiu, pacientii care au beneficiat de blocul TAP au prezentat un
necesar redus de analgezice suplimentare si un interval semnificativ mai lung pana la prima

solicitare de analgezie, comparativ cu grupul de control. (Tabelul 5.3.3).

Tabelul 5.3.3. Consumul de analgezice postoperatorii si timpul primei solicitari analgezice

Grup A Grup B

Variabil (Bloc TAP) (Fird Blog)  Valoare
N = 54 N = 65 P

Doza totala opioide (mediana, IQR) 18 (8.00) 18 (2.00) 0,128
Timp pana la prima solicitare analgezica (h) 8 (0.00) 5(1.00) <0,001
Doza totala de paracetamol (mediana, IQR) 4 (2.00) 4 (0.00) 0,011
Tramadol, n (%) 0,003

— 50 mg 0 (0%) 14 (22%)

— 100 mg 15 (28%) 12 (18%)

— 150 mg 5 (9%) 8 (12%)

— 200 mg 34 (63%) 31 (48%)
Diclofenac sodic/citrat de orfenadrina, n (%) 0,021

—250 mg 3 (6%) 13 (20%)

—500 mg 31 (57%) 39 (60%)

— 750 mg 20 (37%) 13 (20%)

! Testul Brunner-Munzel pentru variabile ordinale continue, testul exact Fisher si
testul Chi-patrat Pearson pentru variabile categoriale.

Obiectivul principal al studiului — consumul total de opioide — nu a prezentat diferente

semnificative statistic intre grupuri (p = 0,128) (Figura 5.3.1).
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Figura 5.3.1. Distributia dozelor totale de opioide administrate postoperator evidentiazd o medie
echivalenta Intre grupul TAP si grupul de control, sugerand ca blocul TAP nu a influentat

semnificativ consumul total de opioide, in contextul unei analgezii multimodale standardizate.
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Figura 5.3.2. Aceasta figura ilustreaza reducerea semnificativa a consumului de paracetamol
observata in grupul care a beneficiat de blocul TAP, comparativ cu grupul de control. Valoarea p =
0,011 indica o diferenta statistic semnificativa, subliniind eficienta blocului TAP in limitarea
necesarului de analgezice non-opioide in perioada postoperatorie.

Obiectivul secundar analizat, a fost evaluat intervalul pana la prima solicitare
analgezica. Analiza statistica aferenta a generat o valoare p < 0,001, confirméand relevanta
diferentei observate. Aceste rezultate sugereaza ca blocul TAP are potentialul de a prelungi
intervalul pana la necesitatea administrarii analgezicelor suplimentare, consolidandu-i astfel

rolul ca parte integranta a strategiilor moderne de control al durerii.
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5.4 Discutii

Desi diferenta in ceea ce priveste consumul total de opioide nu a atins pragul de
semnificatie statistica, rezultatele sustin rolul blocului TAP in diminuarea necesarului de
medicatie analgezicd non-opioidd. Aceastd constatare indicd o contributie relevantd a
tehnicii TAP in balantarea controlului multimodal al durerii, Tn special prin consolidarea
analgeziei din perioada imediat postoperatorie.[39]

Eficienta blocului TAP se reflectd cel mai pregnant in intarzierea solicitdrii initiale
de analgezie si In reducerea cererii pentru agenti adjuvanti. Aceastd actiune sugereaza o
capacitate de prelungire a confortului analgezic precoce, consolidandu-i valoarea ca
instrument complementar in strategiile de control multimodal al durerii.[40]

Cu toate ca utilizarea blocului TAP nu a condus la o reducere semnificativa a
consumului de opioide, eficienta sa n limitarea utilizarii adjuvantilor analgezici arata ca,
desi eficient, TAP nu poate constitui, de unul singur, o strategie completd de control al
durerii postoperatorii pentru toti pacientii.Rezultatele confirmad valoarea adaugatd a
blocului TAP in cadrul unei scheme de analgezie multimodala, optimizdnd controlul
durerii fara a modifica in mod semnificativ tiparele de consum de opioide.[41,42]

Rezultatele sustin integrarea blocului TAP ca element standard in protocoalele de
analgezie multimodald pentru chirurgia colorectald laparoscopica, in special datorita
capacitatii sale de a intirzia necesitatea de analgezie rescue si de a minimiza utilizarea
analgezicelor adjuvante non-opioide.[43]

5.5 Concluzii

Blocul TAP se dovedeste a fi un adjuvant valoros in analgezia postoperatorie, prin
prelungirea intervalului de confort si reducerea necesarului de terapii non-opioide. Desi nu
a inlocuit complet opioidele, contributia sa in optimizarea schemei terapeutice este

evidenta.

CAPITOLUL 6. -
STUDIUL II. Blocul muschiului quadratus lumborum versus blocul
planului transvers abdominal pentru analgezia postoperatorie dupa

chirurgia colorectala laparoscopica

6.1 Introducere

Blocul TAP si-a demonstrat eficacitatea analgezicd semnificativd in chirurgia
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colorectala laparoscopica, in special in primele 24—48 de ore postoperatorii.[44] Aceasta
tehnica a fost asociatd cu o reducere a consumului de opioide, imbunatatirea scorurilor
durerii si scaderea necesarului de AINS.[45]

Obiectivul principal al acestui studiu este compararea eficacititii analgezice a
blocului QL fata de blocul TAP la pacientii supusi interventiilor elective laparoscopice de
chirurgie colorectald. Scopul specific al cercetdrii este de a evalua si compara eficienta
celor doud tehnici in controlul durerii postoperatorii si in reducerea consumului de opioide
in primele 48 de ore postoperatorii.

6.2 Material si Metoda

6.2.1  Designul studiului si aprobarea etica

Acest studiu monocentric s-a desfasurat intr-un centru tertiar, reprezentat de Sectia
de Chirurgie Oncologica si Hepatobiliopancreatica a Institutului Clinic Fundeni, Bucuresti,
Romania.

6.2.2 Selectia pacientilor

Au fost inclusi 410 pacienti adulti, cu varste cuprinse intre 18 si 90 de ani, care au
fost supusi interventiilor laparoscopice elective pentru patologie oncologicd colorectala,
sub AG, in perioada ianuarie 2020 — decembrie 2024.

Dupa aplicarea criteriilor de selectie, analiza finala a inclus 116 pacienti cu boala
localizatd, interventii laparoscopice elective si fara conversie, care au beneficiat fie de bloc
QL, fie de bloc TAP.

6.2.3 Anestezia si interventia chirurgicala

Anestezia generala a fost indusa cu propofol intravenos (1,5-2,0 mg/kg), fentanil (5
ug/kg) si rocuronium (0,6 mg/kg). Mentinerea anesteziei s-a realizat cu sevofluran,
bolusuri de fentanil si rocuronium administrat intermitent (0,1-0,2 mg/kg/ora).
Profunzimea anesteziei a fost monitorizata cu ajutorul BIS, mentinut intre 40 si 60.

6.2.4 Tehnica blocurilor nervoase Grup QL (n =62)

Blocurile QL anterioare (QLtip 3) au fost efectuate bilateral, sub ghidaj US, cu
injectarea a cate 20 ml de bupivacaina 0,25% pe fiecare parte. Pacientul era pozitionat n
decubit lateral, iar punctul de referintd anatomic a fost nivelul vertebral L2-L3,
identificand semnul ,trifoiului” (QL, PM si ES). Anestezicul a fost administrat in planul

fascial dintre fata anterioara a QL si PM.
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INSTITUTUL CLINIC FUNDENI (1)

Figura 6.2.4.1. Abordul US al blocului QL — acul este avansat antero-lateral spre postero- medial,

cu injectarea sub ghidaj US in planul fascial mentionat (din colectia autorului).

Grup TAP (n = 54):

Blocurile TAP au fost efectuate bilateral sub ghidaj US, cu administrarea a 20 ml
ropivacaina 0,25% de fiecare parte. Acul a fost introdus 1n planul fascial dintre OI si TA.
Pozitia corectd a varfului acului a fost verificata US, iar injectarea a fost efectuatd cu

tehnica ,,in-plane”.
MI .2 12025

INSTITUTUL CLINIC FUNDENI(1) 11 0.2 20:31:35

Figura 6.2.4.2. Abordul TAP — sonda liniara a fost pozitionata in plan transversal la nivelul liniei
axilare medii, intre marginea costala inferioara si creasta iliaca, pentru identificarea planului
fascial dintre muschii IOM si TAM.

6.2.5 Colectarea datelor
Datele pacientilor, incluzand caracteristici demografice, detalii chirurgicale, tipurile
de analgezice si evolutia postoperatorie, au fost extrase din foile de observatie, completate

in mod sistematic de echipa de anestezie.
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6.2.6 Evaluarea durerii si protocolul analgezic

Evaluarea durerii postoperatorii s-a realizat conform protocolului institutional, la
intervale standard: la 1, 2, 4, 8, 12 si 48 de ore dupa administrarea blocului, atat in repaus,
cat si in timpul tusei.

6.2.7 Analiza statistica

Analizele au fost efectuate in IBM SPSS Statistics v29.0.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
SUA), iar graficele au fost realizate cu GraphPad. Pragul de semnificatie statistica a fost
stabilit la p < 0,05, cu teste bicaudate.

6.3 Rezultate

Analiza a inclus un numar total de 116 pacienti adulti care au fost supusi interventiilor
laparoscopice programate pentru patologie oncologicd colorectald. Dintre pacientii
analizati, 62 au beneficiat de bloc QL, in timp ce restul de 54 au primit bloc TAP.

Majoritatea pacientilor au fost incadrati n clasele ASA II si I11: 46,6% ASA 11 (TAP:
46,3%; QL: 46,8%) si 53,4% ASA III (TAP: 53,7%; QL: 53,2%), fard diferente
semnificative statistic (p > 0,59), ceea ce sugereaza un risc anestezic moderat uniform intre
loturi.

Pierderile sangvine intraoperatorii (EBL) au fost mai mici in grupul QL, unde s-a
inregistrat o mediand de 100 mL (IQR: 92,5-100), in comparatie cu 175 mL (IQR: 115-
300) in grupul TAP, diferenta ce a atins semnificatie statistica (p < 0,001) (Tabel 6.3.2).

Tabel 6.3.2. Caracteristici chirurgicale

Variabila Bloc TAP (n=54) Bloc QL (n=62) Total n=116 p
Durata interventiei — min 240 (190-300) 210 (190-267,5) 230 (190-287,5) 0,3
Pierdere sangvina — mL 175 (115-300) 100 (92,5-100) 100 (100-200) <0,001
Rezectie anterioara joasa 29 (53,7%) 17 (27,4%) 46 (39,7%) -
Rezectie colonica dreapta 2 (3,7%) 6 (9,7%) 8 (6,9%) —
Rezectie colonica stinga 16 (29,6%) 20 (32,2%) 36 (31,0%) -
Colectomie subtotala 4 (7,4%) 14 (22,6%) 18 (15,5%) -
Realizarea unei stomii 3 (5,6%) 5 (8,1%) 8 (6,9%) -

Abrevieri: min: minute; mL: mililitri; QL: quadratus lumborum; TAP: plan transvers abdominal
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Tabelul 6.3.3. Rezultatul primar

Parametru evaluat Bloc TAP Bloc QL Valoare
(n=54) (n=62) p

Timp pana la prima doza de analgezic i.v. (ore) 8 (0) 16 (14-18) < 0,001

Consum echivalent de opioide (mg) 18 (8) 12 (2,8) < 0,001

gz;sum echivalent de analgezice non-opioide 40,8 (9.3) 250 (55 <0001

Abrevieri: i.v. — intravenos; mg — miligrame; QL — bloc quadratus lumborum;

TAP — bloc transversus abdominis plane.

Tn mod similar, utilizarea analgezicelor non-opioide - raportati procentual fata de

doza maxima admisa zilnic - a fost semnificativ mai scazuta in grupul QL.

Girate Q- Nowwal i Opluidulut total (mg) TAF. aritind o relajie lnlark puternics Gralie Q ) Nowmaal i Opieidutul total (mg) QL. - sritind, de avemencs. » relaghe bn groersd lnierk

Grafic Q4Q Normal al Echivalentului neopiodd TAP” - arithn d o Grafic Q-Q Normal al Echivalentulul neopioid QL " - arktind o relatie liniars cu mal
tendingi lnlard. dar cu unele puncte deviind de 1a linie putine puncte de date

Figura 6.3.3. Graficul Q—Q ilustreazd consumul total de opioide in primele 24 de ore
postoperatorii pentru cele doud grupuri, evidentiind o valoare mediana de 12 mg in grupul cu bloc
QL, comparativ cu 18 mg in grupul TAP (*p < 0,001). De asemenea, graficul Q—Q aferent
consumului echivalent de analgezice non-opioide evidentiaza valori semnificativ mai reduse in
grupul QL comparativ cu grupul TAP (*p < 0,001).

In analiza noastra, consumul total de opioide in primele 24 de ore postoperatorii a
fost semnificativ mai scazut in grupul tratat cu bloc QL, Tnregistrand o valoare medie de
13 + 2,6 mg, comparativ cu 16,8 + 5,5 mg in grupul TAP (Figura 6.3.4).
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Figura 6.3.4. Consumul de opioide.

De asemenea, s-a observat ca pacientii din grupul QL au necesitat administrarea
primei doze de analgezic intravenos non-opioid la un interval median de 16 ore (IQR: 14—
18). Tn contrast, in grupul TAP, acest moment a survenit semnificativ mai devreme, cu o
mediana fixa de 8 ore (IQR: 8-8) postoperator (p < 0,001) (Figura 6.3.5).

Timpul in ore (b}

25— ok %k %k
1
4T
154
1
5
0 1 I
TAP QL

Figura 6.3.5. Timpul pana la primul analgezic (h) intre grupul QL si grupul TAP.
Scorurile durerii si recuperarea postoperatorie
S-a observat o diferentd statistic semnificativa in valorile VAS, blocul QL

demonstrand o eficacitate analgezica superioara (p < 0.001, Figurile 6.3.6A si B).
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Figura 6.3.6. B: VAS n timpul tusei

De asemenea, analiza a relevat reduceri semnificative ale LOS (zile) in grupul QL
comparativ cu grupul TAP. Mai precis, LOS a scazut de la 3 zile in grupul TAP la 2 zile in
grupul QL (p <0.001), iar durata totala a spitalizarii s-a redus de la 7 zile in grupul TAP la
5 zile in grupul QL (p < 0.001).

Pentru a explora in continuare relatia dintre tipul de bloc si evolutia postoperatorie,
s- a efectuat un test chi-patrat de independentd pentru a evalua asocierea dintre tipul de
bloc (QL vs. TAP) si raportul neutrofile/limfocite (NLR), un factor prognostic precoce.
Pacientii au fost stratificati in doua categorii in functie de valoarea NLR: <5% (risc scazut)
s1 >5% (risc crescut). Analiza a evidentiat o relatie semnificativa statistic, %> (1, n=116) =
44.888, p = .000, indicand faptul ca pacientii din grupul TAP aveau o probabilitate mai
mare de a se incadra in categoria cu risc crescut, asociatd cu prelungirea duratei de
spitalizare si intarzierea externarii, comparativ cu grupul QL.

6.4 Discutii

Rezultatele acestui studiu sustin eficienta analgeziei multimodale in reducerea
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consumului de opioide in faza de recuperare postoperatorie dupd chirurgia colorectald
laparoscopica. Mai mult, constatarile noastre indica faptul ca blocul QL ghidat US este mai
eficace decat blocul TAP ghidat US in ceea ce priveste ameliorarea durerii postoperatorii.
Aceste rezultate sunt In concordanta cu cele raportate de Deng et al., care au demonstrat ca
blocul QL este asociat cu o analgezie postoperatorie superioard, evidentiatd printr-0
reducere semnificativa a consumului de fentanil la 24 si 48 de ore postoperator.[46]

Managementul durerii postoperatorii in chirurgia colorectala laparoscopica prezinta
provocari specifice, datorita interactiunii complexe dintre durerea viscerala si cea somatica
in faza acuti a recuperirii.[47,48] Intelegerea acestor mecanisme algice, a manifestarilor
clinice si a strategiilor terapeutice adecvate este esentiald pentru optimizarea rezultatelor
pacientului, Tn special in cadrul protocoalelor de recuperare rapida dupa interventii
chirurgicale (ERAS).[49]

Evaluarea durerii postoperatorii utilizand NRS si VAS evidentiazd o corelatie
puternica intre aceste metode. Ele se completeaza reciproc in masurarea intensitatii durerii,
insd alegerea instrumentului ar trebui ghidatd de preferintele individuale ale pacientului si
contextul clinic.[50,51]

6.5 Concluzii

Blocul QL a demonstrat o eficacitate analgezica superioara comparativ cu blocul
TAP, reflectata printr-un interval mai lung fara durere inainte de epuizarea efectului
blocului, evidentiat prin intirzierea administrarii primului analgezic intravenos. In plus,
blocul QL a fost asociat cu o scadere semnificativa a consumului atat de analgezice opioide,

cat si non- opioide - fiecare redus cu aproximativ o treime - precum si cu o reducere a LOS.

CAPITOLUL 7.
STUDIUL III. Anestezia regionala in laparoscopia colorectala: o

comparatie retrospectiva a blocurilor Quadratus lumborum si TAP

7.1 Introducere

In chirurgia colorectala laparoscopici, stimulii nociceptivi rezultd din insertiile de
trocare, insuflatia peritoneald, tractiunea mezentericd si manipularea intestinala, necesitand
un regim analgezic multimodal echilibrat. Opioidele sistemice au reprezentat mult timp
elementul central al controlului durerii postoperatorii. Totusi, efectele adverse asociate —

cum ar fi ileusul, sedarea, greata, varsaturile, retentia urinara si riscul de dependenta
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prelungita — au determinat cautarea unor strategii alternative.[47,48]

Obiectivul prezentului studiu este de a compara eficienta analgezica a blocului QL
anterior fatd de blocul TAP, la pacienti supusi rezectiilor colorectale oncologice
laparoscopice elective.

7.2 Material si Metoda

7.21  Designul studiului si consideratii etice

Acest studiu retrospectiv, desfasurat intr-un singur centru, a fost realizat n cadrul
Sectiei de Chirurgie Oncologica si Hepatobiliopancreatica a Institutului Clinic Fundeni din
Bucuresti, Romania.

7.2.2 Criterii de selectie a pacientilor

Intre ianuarie 2020 si decembrie 2024, un total de 289 de pacienti adulti (cu varste
intre 18 si 90 de ani) au fost supusi unor rezectii colorectale oncologice laparoscopice
elective sub AG, in institutia noastra. Esantionul final a fost stratificat in trei grupuri in
functie de tehnica analgezica perioperatorie utilizata:

Grup A (n =54): bloc TAP Grup B (n = 62): bloc QL Grup C (n = 173): fara bloc
regional.

7.2.3 Tehnica anestezica si chirurgicala

7.2.4 Tehnici de anestezie regionala

Bloc TAP (Grup A, n = 54): Blocurile TAP bilaterale au fost efectuate folosind o
sonda liniara plasatd la nivelul liniei medioaxilare, intre creasta iliacd si rebordul costal.
Dupa confirmarea pozitiondrii corecte a varfului acului, s-au administrat 20 mL de
ropivacaina 0,25% pe fiecare parte.

QL (Grup B, n = 62): Blocurile QL anterioare bilaterale (tip 3) au fost efectuate sub
ghidaj US, folosind un transductor curbat cu frecventd joasd. Cu pacientul in decubit
lateral, a fost vizualizat ,,semnul trifoiului” (QL, PM si ES), iar 20 mL de bupivacaina
0,25% au fost injectati intre fascia anterioard a QL si PM, la nivelul L2—L3..

Controlul durerii postoperatorii a fost evaluat sistematic prin analiza scorurilor de
durere masurate cu VAS. Evaluarile durerii au fost efectuate la intervale predefinite — 1,
2,4, 8, 12 si 48 de ore de la administrarea blocului regional, atat in repaus cat si in timpul
efortului de tuse, pentru a surprinde componentele durerii statice si dinamice.

7.2.5 Protocol de colectare si documentare a datelor

Datele clinice au fost extrase sistematic din fisele standardizate de observatie

perioperatorie si din dosarele electronice medicale.
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7.2.6 Analiza statistica

Toate analizele statistice au fost efectuate utilizand pachetul R, versiunea 4.4.2 (The
R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) si software-ul Jamovi, versiunea
2.3 (The Jamovi Project), cu un prag de semnificatie predefinit de p < 0,05.

Variabilele categoriale (ex: doze de tramadol si Diclofenacum + Orphenandrinum
citras) au fost analizate folosind testul chi-patrat Pearson. In situatiile in care valorile
asteptate au fost sub 5, s-a utilizat testul exact Fisher pentru robustete statistica.

7.3 Rezultate

Blocul QL a fost asociat cu un consum redus de opioide si analgezice, cu un timp mai
lung pana la prima solicitare de analgezie si cu o duratd mai scurtd de spitalizare,

comparativ atat cu blocul TAP, cét si cu ingrijirea standard. (Tabelul 7.3.1).

Tabel 7.3.1.
Grup A Grup B Grup C Valoare
Variabila
(TAP) (QL) (Fara bloc) p

Varsta (ani) 68,09 + 9,47 6769+792 66,64+737 0,452
Durata interventiei 24444 + 234,03 £ 248,61+ 0,199
chirurgicale (min) 58,01 55,14 52,01

Dozi totala de opioide (mg) 16,80 + 5,51 13,16 +269  18,03+4,29 <0,001
Timp pana la prima solicitare 8,11+ 1,09 16,06 £+ 253 = 5,50 + 1,42 <0,001
analgezica (h)

Pierdere estimativia de sange 272,59 + 106,29 + 239,31+ <0,001
(ml) 296,54 69,99 84,07

Durata spitalizarii (zile) 6,91+ 240 4,87 +1,14 5,46 + 1,61 <0,001

Consumul total de opioide a variat semnificativ intre grupuri (p < 0,001). Grupul B a
inregistrat cea mai mica doza medie de opioide (13,16 + 2,69 mg), semnificativ mai redusa
comparativ cu Grupul A (16,80 + 5,51 mg) si Grupul C (18,03 + 4,29 mg). Astfel, blocul
QL a conferit un efect analgezic important de economisire a opioidelor.

Pacientii din Grupul B au prezentat un interval prelungit fara necesar de analgezie,
cu un timp mediu pand la administrarea primei doze analgezice de 16,06 + 2,53 ore,
comparativ cu 8,11 + 1,09 ore in Grupul A si 5,50 = 1,42 ore in Grupul C (p <0,001).

Pacientii din Grupul B (bloc QL) au inregistrat un interval analgezic prelungit, cu o
medie de 16,06 + 2,53 ore. Aceastd durata a fost semnificativ mai lunga decat in Grupul A

(bloc TAP), unde media a fost de 8,11 + 1,09 ore, respectiv Grupul C (fara bloc regional),
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care a avut cel mai scurt interval, de 5,50 + 1,42 ore.

Grupul B a avut cea mai scurtda durata medie de spitalizare - 4,87 £ 1,14 zile - urmat
de Grupul C cu 5,46 + 1,61 zile si Grupul A cu 6,91 £ 2,40 zile. Diferenta a fost
semnificativa statistic (p < 0,001), sugerand o posibild asociere intre analgezia superioara
oferita de blocul QL si traiectorii de recuperare accelerate.

7.4 Discutii

Rezultatele noastre arata ca blocul QL a redus semnificativ consumul de opioide, a
intarziat momentul primei solicitari de analgezie si a scurtat durata spitalizarii comparativ
atat cu blocul TAP, cat si cu protocoalele analgezice postoperatorii standard.[52]

Una dintre cele mai semnificative descoperiri ale studiului nostru este prelungirea
timpului pana la prima administrare de analgezie in grupul QL - cu aproximativ 8 ore mai
mult fata de grupul TAP si peste 10 ore comparativ cu grupul martor. Aceasta intarziere
sugereaza ca blocul QL oferd o analgezie de duratd mai lunga, spre deosebire de blocul
TAP, care este de obicei limitat la peretele abdominal anterolateral din cauza difuziunii
sale mai superficiale.[53] Interesant este ca blocul QL nu doar a redus scorurile de durere
si necesarul medicamentos, dar a fost si asociat cu cea mai scurtd duratd a spitalizarii.

Acest studiu prezintd totusi mai multe limitdri inerente designului retrospectiv. In
primul rand, lipsa randomizarii introduce un potential bias de selectie, intrucat alegerea
strategiei analgezice a fost la latitudinea medicului anestezist si a chirurgului curant. In al
doilea rand, studiul a fost desfasurat intr-o singura institutie, ceea ce poate limita
aplicabilitatea concluziilor Tn alte contexte chirurgicale sau populatii de pacienti.

7.5 Concluzii

In rezumat, aceasta analizi retrospectiva sugereaza ca blocul QL oferd o analgezie
postoperatorie superioard in comparatie cu blocul TAP si regimurile conventionale de
analgezie la pacientii supusi chirurgiei laparoscopice de colon. Tehnica s-a asociat cu un
consum mai redus de opioide, intervale mai lungi fard durere si o duratd mai scurtd a
spitalizarii. Aceste rezultate sustin integrarea blocului QL ca o componenta eficientd a

strategiilor de analgezie multimodala in chirurgia abdominald minim invaziva.
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CAPITOLUL 8. -
STUDIUL IV. Evaluarea comparativa a blocurilor nervoase TAP si QL
asupra durerii postoperatorii: o analiza bayesiana multi-level a

scorurilor VAS in chirurgie abdominala majora

8.1 Introducere

Durerea postoperatorie ramane un fenomen complex si multidimensional, cu
implicatii directe asupra rezultatelor clinice si a experientei pacientului.[54,55] Evaluarea
dinamicii durerii In timp presupune o abordare analitica care sd permitd analiza variatiei
intra- si inter-pacient.

Un aspect esential in validarea oricarui model analitic este calitatea instrumentului
de evaluare. Scala VAS raméane un standard de aur in aprecierea durerii acute, fiind ugor
de utilizat, sensibila la schimbari clinice si reproductibila in contexte variate.[56]

Studiul de fata propune o analiza complexa a efectului blocurilor TAP si QL asupra
durerii postoperatorii, utilizand un model logistic ordinal bayesian multilevel aplicat asupra
a 1734 observatii colectate de la 289 pacienti.

8.2 Material si Metoda

Designul studiului

Studiul a fost conceput ca un studiu observational, retrospectiv, de tip cohorta,
desfasurat intr-un centru clinic tertiar de referintd. Cercetarea a avut ca scop evaluarea
comparativa a eficacitdtii blocurilor TAP si QL in managementul durerii postoperatorii
dupa interventii chirurgicale abdominale majore.

Analiza statistica

Datele au fost analizate folosind software-ul R versiunea 4.4.3 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria). Pentru coeficientii modelului s-au folosit priori
slab-informativi: distributii Student-t pentru efectele fixe (media 0, SD 2.5, df = 3),
distributii Gamma (o = 1, f = 1) pentru deviatiile standard ale efectelor aleatorii, si
distributii LKJ (n = 2) pentru matricea de corelatie a efectelor de grup. Estimarile au fost
generate prin HMC (Hamiltonian Monte Carlo), iar convergenta lanturilor a fost evaluata

prin statisticile R, considerate acceptabile sub pragul 1.01.
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8.3 Rezultate
Tabelul 8.3.1. Distributii VAS pe loturi

VAS TAP (%) QL (%) Fﬁl(’(i:l/o t;loc
1 13 37 15
2 40 28 37
3 45 34 47
4 2 1 1

Majoritatea observatiilor se concentreaza in jurul scorurilor VAS 2 si 3 (Figura 8.3.1).

Distributie VAS

600
400
200 I
|
1 2 VAS 3 4

Numar De Observatii

0

Figura 8.3.1. Histograma frecventei scorurilor VAS in randul celor 1734 de observatii
postoperatorii. VAS 3 este cel mai frecvent ntalnit, urmat de VAS 2,
n timp ce scorurile VAS 4 sunt rare.

Graficul densitatii bayesiene compara comportamentul posterior al coeficientului

asociat blocului QL cu cel al blocului TAP.
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Distributia densitatii pentru coeficienti (QL vs. TAP)
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Figura 8.3.26. Distributia densitatii posterior pentru coeficientii blocurilor QL si TAP, estimata
prin model bayesian multilevel. Linia verticald gri reprezinta valoarea de referinta (coeficient =
0). Curba albastra (QL) este clar situata sub 0, 1n timp ce curba verde (TAP) este centrata in jurul

valorii nule.

Se observa ca doar blocul QL are un interval complet situat sub zero, ceea ce

confirma impactul sdu semnificativ statistic.
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Figura 8.3.27. Reprezentare grafica a intervalelor de credibilitate 95% pentru fiecare predictor
inclus in model. Doar blocul QL are un interval complet situat sub 0, ceea ce indica o asociere

negativa semnificativa cu intensitatea durerii.
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8.4 Discutii

Modelul propus, calibrat pe un set extins de date (n = 1734 observatii), a permis
estimarea efectelor fixe si aleatorii Intr-un mod care reflectd cu acuratete variabilitatea
clinica si interindividuala.

8.5 Concluzii

Blocul QL se dovedeste a fi o interventie eficienta si predictibild in reducerea durerii
postoperatorii dupa chirurgie laparoscopica colorectald, cu un efect clar cuantificat prin
abordare bayesiand. Blocul TAP nu se asociaza cu o ameliorare semnificativda a
disconfortului postoperator, iar factorii clinici aditionali nu influenteaza in mod consistent
nivelul durerii. Aceste date ofera suport statistic si clinic pentru adoptarea blocului QL ca
standard in protocolul perioperator analgezic in contextul interventiilor colorectale

laparoscopice.

CAPITOLUL 9.

Concluzii Generale si Contributii Personale

9.1 Concluzii

Teza de fata 1si propune s evalueze, dintr-o perspectiva riguroasa statistic si clinic,
eficienta blocurilor regionale TAP si QL in ameliorarea durerii postoperatorii in chirurgia
laparoscopica colorectala. Alegerea acestei teme reflecta preocuparea actuald a comunitatii
medicale pentru implementarea unor metode de control al durerii care sd reduca utilizarea
opioidelor si sd favorizeze o recuperare acceleratd, fara a compromite siguranta sau

confortul pacientului.

Analiza efectuatd a demonstrat superioritatea blocului QL in reducerea durerii
postoperatorii, masuratd prin scala VAS la sase intervale temporale standardizate.
Coeficientul negativ al blocului QL in modelul bayesian ordinal multilevel si intervalul de
credibilitate complet sub zero indicd un efect protector semnificativ. In contrast, blocul
TAP a ardtat un coeficient centrat in jurul valorii zero si un interval de credibilitate ce

include valoarea nula, ceea ce sugereaza lipsa unui efect consistent si relevant clinic.

O constatare remarcabild o reprezinta lipsa influentei semnificative a variabilelor
clinice traditionale precum varsta, sexul, scorul ASA, pierderea sangvina sau tipul exact de
interventie. Acest aspect scoate in evidentd faptul ca alegerea strategiei de bloc regional

are un impact determinant asupra intensitdtii durerii resimtite postoperator, independent de
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alti factori demografici sau operatorii. Acest rezultat sustine o paradigmd modernd in
medicina personalizata, in care strategia de management al durerii este decuplatd de la
caracteristicile de baza ale pacientului si se bazeaza in mod direct pe tehnica analgezica

aplicata.

Un alt aspect esential al acestei lucrari este alegerea modelului bayesian ordinal
multilevel. Fata de metodele clasice de analiza, acest model permite o intelegere nuantata
a fenomenului, prin cuantificarea incertitudinii asociate fiecarui parametru si prin evaluarea
de a integra informatii preexistente (prin priors), in timp ce lanturile MCMC si diagramele
de convergenta asigura validitatea numerica a estimarilor. Utilizarea acestui model intr-un
cadru clinic real, pe date longitudinale, reprezinta o contributie inovatoare care poate ghida

viitoarele cercetdri din domeniul anesteziei si al managementului durerii.

Discutia rezultatelor trebuie plasata si in contextul protocoalelor ERAS, care
promoveaza recuperarea rapidd postoperatorie prin minimizarea stresului chirurgical si
farmacologic. Blocul QL, prin efectele sale analgezice dovedite, se aliniaza perfect
principiilor ERAS, oferind nu doar reducerea durerii, ci si o potentiala scurtare a duratei
de spitalizare si cresterea satisfactiei pacientului. Lipsa efectelor adverse raportate in lotul
QL subliniaza siguranta tehnicii si oferad un argument suplimentar pentru adoptarea sa in

practica de rutina.

Din punct de vedere practic, implementarea blocului QL necesita o pregatire specifica
din partea anestezistilor si resurse adecvate pentru ghidaj US, insa beneficiile aduse de
aceasta tehnica justifica investitia in formare si echipamente. Este de mentionat ca, in
conditiile unei aplicari standardizate, blocul QL are potentialul de a deveni parte integranta

din protocoalele de management al durerii in chirurgia minim invaziva.

In concluzie, teza oferd o bazi solidd pentru revizuirea si actualizarea practicilor
clinice curente in domeniul analgeziei postoperatorii. Rezultatele sunt coerente, validate
statistic si clinic, si sustin tranzitia catre un model de ingrijire centrat pe pacient, in care
deciziile terapeutice sunt fundamentate pe date robuste si analize probabilistice avansate.
Viitoarele directii de cercetare ar trebui sa exploreze aplicabilitatea blocului QL in alte
tipuri de interventii chirurgicale, sa compare eficienta sa cu alte tehnici regionale si sa

evalueze impactul pe termen lung asupra calitdtii vietii postoperatorii.
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9.1 Contributii personale

Aceastd lucrare investigheaza influenta blocurilor nervoase TAP si QL asupra
intensitatii durerii postoperatorii la pacienti supusi chirurgiei abdominale majore. Studiul
utilizeaza o abordare de modelare statistica bayesiana multilevel aplicata asupra scorurilor
VAS colectate longitudinal. Datele au fost colectate de la 289 pacienti, totalizand 1734
observatii. Modelul logistic ordinal multi-level permite analiza simultana a variabilitatii

inter-pacienti si a efectelor populationale.

Lucrarea de fata propune o abordare inovatoare atat din punct de vedere metodologic,
cat si aplicativ, aducand mai multe contributii originale in domeniul analgeziei regionale

postoperatorii si al modelarii statistice bayesiene:

Aplicarea unui model ordinal bayesian multi-level pe o baza extinsa de date clinice
reale — acest tip de model permite cuantificarea probabilitatilor cumulative asociate
scorurilor VAS, luand in considerare variabilitatea interindividuala si structura ierarhica a
datelor, o abordare rar intalnitd in literatura dedicatd managementului durerii
postoperatorii. Compararea detaliatda a blocurilor QL si TAP intr-un cadru inferential
complet bayesian — prin integrarea distributiilor a posteriori, intervalelor de credibilitate si
densitatilor estimative, studiul oferd o perspectiva probabilistd solida asupra efectelor

analgezice, inlocuind testele clasice de semnificatie cu interpretari robuste si intuitive.

Validarea convergentei si robustetii prin trasabilitate MCMC si modele alternative —
rezultatele au fost verificate n multiple configuratii bayesiene, cu si fara prior informative,
1ar convergenta estimarilor a fost confirmata prin diagrame specifice si inspectie vizuala

riguroasa.

Relevantd clinica directd prin identificarea unui bloc regional superior (QL) in
contextul laparoscopiei colorectale — concluziile pot contribui imediat la optimizarea
protocoalelor ERAS si la reducerea utilizarii opioidelor in practica medicald curenta. Prin
aceste elemente, studiul aduce o contributie substantiala la literatura actuald, atat in ceea
ce priveste metoda de analizd, cat si in ceea ce priveste directiile de aplicare clinica, servind
drept fundament pentru investigatii ulterioare si dezvoltarea de ghiduri terapeutice bazate

pe modelare probabilista avansata.
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