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Abstract:

Appropriate management of acute pain should be a priority in the immediate preoperative stage,
bringing obvious benefits, both in terms of patients’ progress and healing and in improving their prognosis
by reducing postoperative complications [1, 2, 3].

Ineffective painkiller treatment has a negative clinical impact by activating the sympathetic -
adrenergic system which can lead to prolonged healing time of the wound, the occurrence of myocardial
ischemia and even to myocardial infarction [1, 4].

This article refers to two groups of patients (1 and 2), females with gynaecological pathology
(endometriosis ovarian cyst and uterine polyfibromatosis) who underwent laparoscopic surgery. Pain
assessment was performed, post-surgery, using the one-dimensional pain assessment method, namely visual
analogue scale (VAS), both statically and dynamically.

A properly conducted analgesic therapy will bring obvious benefits by reducing cardiovascular stress
and improving respiratory function [5]
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Introducere In ciuda cresterii la nivel mondial a

Combinarea medicamentelor, din diverse interesului pentru un management corect al
clase farmacologice, se bazeaza pe efectul lor durerii, durerea acutd postoperatorie continua sa
cumulativ, concept sustinut prin faptul ca fie prezentd intr-un procent ridicat in sectiile de
acestea actioneaza la nivele diferite si combat Terapie Intensiva.
transmiterea durerii prin mecanisme diferite.
Aceasta abordare este necesara deoarece trauma Scopul si obiectivele studiului
operatorie determind stimularea mai multor Scopul lucrarii este de a analiza eficienta
tipuri de receptori si mai multor cai de condu- administrarii de substante analgezice din clase
cere, o singura clasa de medicamente neputdnd farmacologice diferite (analgezie multimodald),
contracara toate aceste mecanisme [6, 7, 8]. in managementul durerii acute postoperatorii,

Terapia combinata are avantajul cd dupa interventiile chirurgicale laparoscopice din
permite reducerea dozelor fiecarui medicament sfera ginecologica si de a evalua consecintele
in parte si asigurda o analgezie superioara, cu acestei terapii asupra evolutiei postoperatorii, in

efecte adverse minime sau echivalente. general.
Desi chirurgia laparoscopicd este mai
putin alogend comparativ cu chirurgia clasica, Material si metoda
durerea postoperatorie din primele 24 de ore, in Studiul a fost efectuat pe un numar

special cea abdominald difuza, este destul de del28 de pacienti, de sex feminin, cu patologie
intensd si frecventa pentru a justifica interesul ginecologica, care au fost supuse interventiilor
pentru multiple modalitati de analgezie [9]. chirurgicale laparoscopice, impartiti in 2 loturi.
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Pacientele au fost clasificate ASA | si
ASA I

Printre  criterile  de  excludere
enumeram: ASA > III, varsta < 18 ani, afectiuni
psihice, alergie la medicatia analgezica, consum
cronic de AINS sau sedative.

In ziua dinaintea operatiei toate
pacientele au fost instruite si informate despre
utilizarea scalei VAS, notatd de la 0 (absenta
durerii) pana la 100 (durere maxima).

Cele 2 loturi de paciente au fost
impartite astfel:

Lotul 1: 64 de paciente, cu diagnosticul
de polifibromatoza uterind, supuse interventiei
chirurgicale de histerectomie totald, pe cale
laparoscopica, impartite astfel:
lotul 1.A. = 31 de paciente carora li s-a
administrat Morfina;
lotul 1.B. = 33 de paciente carora li s-a
administrat analgezie combinatd si
anume: AINS (Dexketoprofen) si
antialgice (Metamizol sodic — Algifen).

Lotul 2: 64 de paciente, cu diagnosticul de
chist endometriozic ovarian, supuse interventiei
chirurgicale de chistectomie ovariand, pe cale
laparoscopica, impartite astfel:
lotul 2.A. = 29 paciente carora li s-a
administrat Morfina;

- lotul 2.B. = 35 paciente carora li s-a
administrat analgezie combinatd si
anume: AINS (Dexketoprofen) si

antialgice (Metamizol sodic-Algifen).

Dintre AINS am folosit Dexketoprofen
(Tador - fiole de 2 ml, 25 mg/ml), iar ca
analgetic, Metamizol sodic (Algifen — fiole de 5
ml, 500 mg/ml). Morfina folosita a fost in doza
de 50 pg/kg la un scor VAS > 40, iar
suplimentarea acesteia a fost necesard la un
VAS persistent mai mare de 60 mm, doza fiind
de 25 pg/kg.

VAS, atat static cat si dinamic, s-a
masurat pe o perioada de 24 de ore, la intervale
orare de 4 ore. Prima masurare a fost la 4 ore
postoperator.

Prelucrare statistica

Cu programul EXCEL s-au inregistrat
datele, retinandu-se numai datele semnificative
pentru studiu. Cu pachetul software EPI 2000,
produs de firma SPSS, s-au prelucrat datele.

Rezultatele au fost exprimate ca medie +
deviatie standard. Prelucrarea statistica a datelor

s-a facut cu testul t Student, pentru compararea
variabilelor continue, iar cu testul Fisher s-au

comparat  variabilele  categorice,  fiind
reprezentate ca numar.
S-a mai folosit ANOVA pentru

compararea VAS static si dinamic si consumul
de Morfina. Valoarea p < 0,05 a fost considerata
semnificativa statistic.

Rezultate
Momentul Lot LA, | Lot 1.B.
deter- VAS VAS VAS VAS
minarii static | dinamic | static | dinamic
4 ore 46 + 52 + 56 + 63 +
9,5 11,3 14,5 11,3
8 ore 49 + 56 + 60 + 65 +
11 12 12 10,4
12 ore 44 + 51+ 55 + 64 +
13 12,5 11 12,1
16 ore 43 + 50 + 54 + 62 +
12 13 13 13
20 ore 41 + 49 + 51+ 63 +
11 12 10 11
24 ore 40 + 47 + 48 + 58 +
9,3 10 10 10,6

Tabel nr.1. Evoluria scorurilor VAS medii
la pacientele cu histerectomie totala
pe cale laparoscopica.
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Grafic nr.1. Evolutia scorurilor VAS static la
pacientele din lotul 1A.
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Grafic nr.3. Evoluria scorurilor VAS
static la pacientele din lotul 1B.
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Grafic nr.4. Evoluria scorurilor VAS
dinamic la pacientele din lotul 1B.
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.| Mome.ntul_. Lot 2.A. Lot 2.B.
determinarii | VAS VAS VAS VAS
7 static | dinamic | static | dinamic
oT 4 ore 54 + 60 + 55 + 64 +
T 12,4 11,2 11,5 13,2
°°": [ ; : 10 8 ore 58+ | 61+10 | 61& 66 *
ol : , | l 11,3 135 | 125
°1 S A ’ 12ore | 52+ | 60+9 | 60+ | 63+
ol 10,4 10,7 11,4
ol 16 ore 51+ 59 + 56 + 60 +
i 13,1 11,5 12 12,8
Graflc nr 2 Evolut|a1;g‘orur1leloc';r V,Oa;og'dlnamlc la 20 ore S 531 541 | 58412
pacientele din lotul 1A. 10.2 106 10.5
24 ore 48+ | 54+£10| 51+ | 55+13
100 9,5 11
Tabel nr. 2. Evolugia scorurilor VAS medii la
100 | pacientele cu chistecomie ovariana pe cale
00+ laparoscopica.
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Grafic nr. 5. Evolutla scorurilor VAS static medii
la pacientele din lotul 2A.
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Graflc nr 6. EVO|UtIa scorurilor VAS dinamic
medii la pacientele din lotul 2A.
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Graflc nr. 7. Evolutia scorurilor VAS statlc med
la paC|enteIe din lotul 2B.
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Graflc nr 8. Evoluria scorurilor VAS dinamic
medii la pacientele din lotul 2B.

Rezultate si discutii

Mecanismul exact de producere a durerii
postoperatorii, in chirurgia laparoscopica, nu este
cunoscut in totalitate. Unii autori considera ca
mecanismele fiziopatologice posibile ar fi
scaderea pH-ului de catre bioxidul de carbon
insuflat si care ar produce o inflamatie a
peritoneului, la care s-ar adauga tractionarea
capsulei si a ligamentelor hepatice si iritarea
nervului frenic, care contine si fibre senzitive[ 11].
Scaderea pH-ului sub actiunea CO2 conduce la
iritarea terminatiilor nervoase libere de la nivel
peritoneal. Aceste terminatii apartin fibrelor
nervoase de tip C si A delta, care constituie
nociceptorii polimodali si care nu au o densitate
semnificativa in peritoneul parietal [10].

Starea de sanatate a pacientilor ce
urmeazd sa fie supusi unei interventii
chirurgicale este supusa stadializarii, din 1963,
de Societatea Romana de Anestezie (ASA).
Clasificarea ASA are 6 clase.

t
I

Din studiul nostru am exclus pacientii cu
ASAZ= 111, deoarece la acesti pacienti este greu
de apreciat in ce proportie durerea este cauzata
de stimulii nociceptivi chirurgicali si in ce
proportie este rezultatul co-morbiditatii asociate.
Prin urmare, pentru a nu vicia rezultatele,

studiul s-a limitat la includerea doar a
pacientilor ASA | si Il.
Medicatia analgetica  postoperatorie

utilizatd a fost folosita si corelatd cu nivelul de
durere, respectandu-se dozele si asocierea
stabilitd de scala de analgezie a Organizatiel
Mondiale a Sanatitii. Astfel, in cazul
histerectomiilor laparoscopice s-a folosit un
opioid cu potentda mare, iar 1in cazul
hispectomiei ovariene pe cale laparoscopica s-a
utilizat, ca medicatie analgetica, Dexketoprofen
si Metamizol Sodic (Algifen).

Evaluarea intensitatii durerii s-a realizat
cu ajutorul scalei VAS, scala cea mai utilizata in
acest scop. VAS este apreciatd ca fiind cea mai
fidela, usor de utilizat, cu toate cd durerea
postoperatorie are si o componenta subiectiva.

La lotul 1.A. s-a constatat o mai buna
analgezie postoperator, cu un scor mediu de
durere mai mic in conditii de repaus si la
mobilizare moderata. La lotul 1.B. s-a constatat,
la 4 ore postoperator, valori de 56 + 14,5, in
conditii de repaus si 63 + 11,3, la mobilizare
moderatd, valori semnificativ crescute, fatd de
lotul 1.Assi 1.B., lot care a primit analgezie
postoperatorie cu Morfina.

La pacientele din lotul 2.A. si 2.B. am
constatat 0 usoara imbunatatire a scorurilor VAS
static, atat in repaus, cat si la mobilizare, la 24 de
ore diferenta fiind nesemnificativa statistic (VAS
static lotul 2.A. 48 + 9,5 vs VAS static lotul 2.B.
51 + 11; VAS dinamic lotul 2.A. 54 + 10 vs VAS
dinamic lotul 2.B. 55 + 13).

La loturile 1.A si 2.A., la care s-a
practicat analgezia cu Morfina, absenta durerii a
permis mobilizarea activda moderata, precoce a
tuturor pacientilor, intr-un interval destul de
scurt, de pana la 12 ore, comparativ cu loturile
1.B. si 2.B,, la care analgezia a fost realizatd cu
Dexketoprofen si  Metamizol Sodic, unde
mobilizarea a fost posibila dupa 15 ore, fiind
limitata de durere moderata.

In ciuda celor mentionate anterior si in
ciuda includerii, in anumite tari din Europa, in
criteriile de acreditare a spitalelor, a calitatii
analgeziei, studiile actuale continud sa arate
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deficiente in managementul durerii acute posto-
peratorii peste tot in lume [12, 13, 14, 15, 16].

Concluzii

Desi chirurgia laparoscopica este mai
putin algogena comparativ cu chirurgia
clasicd, durerea postoperatorie din
primele 24 de ore, in special cea
abdominala difuza, este destul de intensa
st frecventa pentru a justifica interesul
pentru multiple modalitati de analgezie.
La mobilizare, la toti pacientii inclusi in
studiu, scorurile de durere au fost mai mari
la pacientii care au primit AINS si antial-
gic, fata de pacientii care au primit, ca
analgezie un opiod cu potenta mare
(Morfina).

Scorurile VAS static si dinamic au fost
semnificativ mai reduse la pacientele la
care s-a utilizat Morfind, comparativ cu
cele la care s-a administrat combinatia
Dexketoprofen - Metamizol sodic, atat la
pacientele supuse histerectomiei lapa-
roscopice, cat si la pacientele cu
chistectomie laparoscopica.

Mobilizarea pacientelor la care s-a
utilizat analgezie cu un opioid cu potenta
mare, este evident mai rapida decat in
cazul pacientelor la care analgezia a fost
asiguratd prin administrarea asociatd de
Dexketoprofen si Metamizol sodic.

Bibliografie:

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

Expert Panel Guidelines 2008 Postoperative
Pain Management in adults and children.
SFAR Committees on Pain and Local
Regional Anesthesia and on Standards. Ann Fr
Anesth Reanim; 2009; 28(4): 403- 409.
Rodgers A, Walker N, Schug S et al. Reduc-
tion of postoperative mortality and morbidity
with epidural or spinal anaesthesia: results
from overview of randomized trials. British
Journal of Anaesthesia; 2000; 321: 1493-1499.
Werner MU, Soholm L, Rotboll-Nielsen P,
Kehlet H. Does an acute pain service improve
postoperative  outcome?  Anesthesia &
Analgesia; 2002; 95: 1361-1372.

Dirks J, Moniche S, Hilsted KL, Dahal JB.
Mechanisms of postoperative pain: clinical
indications for a contribution of central
neuronal sensitization. Anesthesiology; 2002;
97: 1591- 1596.

Cashmanl JN, Dolin SJ. Respiratory and

[6]

[7]

(8]

9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

haemodynamic effects of acute postoperative
pain management: evidence from published
data. British Journal of Anaesthesia; 2004;
93(2): 212 - 223.

Berggren U, Gordh T, Grama D, Haglund U,
Rastad J, Arvidsson D. Laparoscopic versus
open cholecystectomy: hospitalization, sick
leave, analgesia and trauma responses. Br J
Surg; 1994; 81:1362-1365.

Hensel M, Schwenk W, Bloch A, et al. The role
of anesthesiology in fast track concepts in aco-
lonic surgery. Anaesthesist; 2006; 55: 80 -92.
Michaloliakou L, Chung F, Sharma S.
Preoperative multimodal analgesia facilitates
recovery after ambulatory laparocopic chole-
cistectomy. Anesth Analg; 1996; 82: 44-51.
Pavlin J, Chen C, Penaloza DA, Polissar N,
Backley FP. Pain as a factor complicating
recovery and discharge after ambulatory
surgery. Anesth Analg; 2002; 95: 627-634.
Ure BM, Troidl H, Spangenberger W, Dietrich
A, Lefering R, Neugebauer E. Pain after
laparoscopic cholecystectomy. Intensity and
localization of pain and analysis of predictors
in preoperative symptoms and intraoperative
events. Surg Endosc; 1994; 8: 90-96.

Turk D.C., Okifuji A. Pain terms and taxono-
mies of pain. In: Bonica J.J., Loeser J.D.,
Chapman C.R., Turk D.C., Butler S.H. Bonica's
management of pain. Hagerstwon, MD:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001, pg.17-25.
Synde C, Anderson G, Idvall E et al. Do
guality improvement organizations improve
the quality of hospital care for Medicare
beneficiaries? ~ Quality  indicators  in
postoperative pain management: a validation
study. JAMA,; 2005; 293: 2900 - 2907.

Pasero C, Puntillo K, Li D et al. Structured
Approaches to Pain Management in the ICU.
Chest; 2009 135: 1665 - 1672.

Myles PS, Williams DL, Hendrata M,
Anderson H, Weeks AM. Patient satisfaction
after anaesthesia and surgery: results of a
prospective survey of 10811 patients. British
Journal of Anaesthesia; 2000; 84: 6-10.

Dolin SJ, Cashmanl JN, Bland JM. Effective-
ness of acute postoperative pain management:
I. Evidence from published data. British
Journal of Anaesthesia; 2002; 89: 409 - 423.
Apfelbaum JL, Chen C, Mehta SS, et al.
Postoperative pain experience: results from a
national survey suggest postoperative pain
continues to be undermanaged. Anesthesia
Analgesia; 2003; 97: 534 - 540.

45



