UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
,VICTOR BABES” DIN TIMISOARA
FACULTATEA DE MEDICINA GENERALA
Departamentul X111 Boli Infectioase

PETRACHE IOAN-ADRIAN

DOCTRINA ET SCIENTIA
IN POSTERUM

SINDROMUL ALGIC POST-TORACOTOMIE, ALGORITM DE
PREVENTIE, DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

REZUMAT

Conducitor stiintific

PROF. UNIV. DR. VOICU TUDORACHE

Timisoara
2023



CUPRINS

INTRODUCERE .........cvvuuuuiirreenriiiriennsiirreenssiirienssiessmessisessessssissssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnss 1
ST 2
PREMISELE STUDIULUI .cccoiiiiiiitttiictteinteecinsrecsssseessssseessssssse s sssssssesssssssssssssssssssssanas 2
L0 1= e O I Y 3

MATERIAL SIIMETODA ..........eeeeeeeeereeseeeeeeeesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssnssssen 3

Etapa | — studiul modificirilor morfologice la nivel microscopic in cadrul sindroamelor dureroase
POSE TOrACOTOIMIE ceviiirieerrrnnnreeeeriissssssnnnrreerssssesssssnnseesessssssssssnsrsessssssessssnnnsessssssssssssanssesssssssssssnnnnnasses 4

Etapa Il - Studiul durerii acute versus durerea cronici din punct de vedere al tehnicii
chirurgicale, medicatiei antalgice, patologiei. ..........cccceveieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee 4

Etapa I11 - studiul influentei statusului psihologic al pacientului asupra durerii pe termen lung...5

REZULTATE oooeeeeviiiiriieiirieiinieeireniinteesisteesisemsismessisesssssessisssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssnsssses 5
ETAPA L e sa s s s s s e s a s s s s b a e e s an e e e nns 5
I N I 6
I N I 7

L0 1Y LU | 7

CONCLUZIL .....veuuveeunirennirinenireneirrensirieesiseesisiessismessisessistessisesssisesssssessisssssssessssssssssssssssssssssnnss 13



INTRODUCERE

Desi chirurgia toracica este o specialitate relativ noud in randul specialitatilor chirurgicale, in
ultimii doudzeci de ani a cunoscut o dezvoltare exponentiald atdt in ceea ce priveste radicalitatea, cat si in
ceea ce priveste invazivitatea, interventiile chirurgicale toracice practicate astizi in medicina moderna
fiind caracterizate de cresterea in complexitate si radicalitate, in conditiile respectarii cu strictete a
principiilor abordului minim invaziv. Acest tip de abord si-a dovedit pe deplin avantajele, pacientii care au
beneficiat de tehnici chirurgicale minim invazive au avut rate ale complicatiilor mult diminuate, cu
mentinerea cat mai scazuta a duratei drenajului pleural, in unele cazuri acesta nemaifiind necesar.

Una din complicatiile resimtite ca fiind printre cele mai neplacute pentru pacient este aparitia
durerii post-toracotomie, interventiile chirurgicale toracice fiind cunoscute ca fiind printre cele mai
dureroase. Utilizarea tehnicilor minim invazive si a celor moderne de analgezie au facut ca durerea in
perioada imediat postoperatorie sa fie controlata eficient, in asa fel incat durata medie de spitalizare a
pacientilor operati la nivelul toracelui a scazut.

O entitate aparte o reprezintd aparitia sindromului dureros post-toracotomie, care este definit ca
persistenta durerii la nivelul ariei de toracotomie la mai mult de doua luni post-operator. Durerea cronica
astfel aparuta poate fi resimtita In mod subiectiv si diferit de citre fiecare pacient in parte, si poate varia in
intensitate, de la o simpld senzatie de jend locald pana la durere invalidantd resimtitd intens, care
impieteaza activitatea de zi cu zi a pacientilor, modificand in rau calitatea vietii acestora.

Mecanismele aparitiei acestui sindrom dureros nu sunt pe deplin cunoscute, motiv pentru care nu
exista in prezent un consens in diagnosticul, evaluarea si managementul acestuia.

Lucrarea de fata isi propune studiul intensiv al durerii post-operatorii toracice, n ceea ce priveste
intelegerea mecanismelor aparitiei sindromului dureros post-toracotomie si al substratului morfologic al
acestuia, identificarea precoce a semnelor si simptomelor premergatoare si identificarea pacientilor cu risc
de a dezvolta acest sindrom. Obiectivele lucrarii sunt de a elabora un algoritm cat mai fidel de identificare
a pacientilor cu risc crescut in a dezvolta durere cronica, tindnd cont de analiza tuturor conditiilor care ar
reprezenta un factor de risc in plus, de la sensibilitatea prag a durerii, prezenta sau absenta durerii
preoperatorii, tipul de tehnica chirurgicala folosita, cantitatea si tipul de analgezice folosite atit pre cat si
post-operator, durata drenajului toracic si asa mai departe. Un asemenea algoritm ar veni ca un veritabil si
valoros instrument de ajutor pentru chirurgul care poate opta pentru alegerea unui procedeu chirurgical
optim pentru prognosticul cat mai bun pe termen scurt, mediu si lung al pacientului sau.

Lucrarea de fatd isi propune o analiza detaliatd a conditiilor de aparitie a durerii, sub toate
aspectele ei, a mijloacelor de investigare si tratament modern, prin consultarea noutatilor in acest domeniu
din literatura de specialitate si Incercarea de a gasi noi oportunititi in a alege varianta optima de abord
chirurgical.

Consider ca lucrarea de fata se Tncadreaza in randurile scrierilor stiintifice moderne tocmai pentru
cd scopurile declarate ale acesteia se aliniazd tendintei mondiale ale medicinei de a crea modalitati cat mai
agresive de tratament chirurgical, prin aborduri minim invazive din ce in ce mai ,,neobisnuite” (fiind
cunoscute rezectiile pulmonare sub-xifoidiene popularizate de dr. Joel Dunning, Marea Britanie, sau trans-
cervicale, la care se adauga si TEMLA (Trans-cervical extended lymphadenectomy) si VAMLA (video-
assisted mediastinal lymphadenectomy) inventate si popularizate de dr. Marcin Zielinski, Polonia) in
conditiile limitarii aparitiei durerii sau a scaderii in intensitate a acesteia cat mai eficient posibil.

Motivul pentru care un important procent de oameni evita pe cat posibil interventiile chirurgicale,
sau le amana indefinit, uneori pana este prea tarziu este Intocmai frica de suferinta cauzatd de durere.

A avea mai putina durere Inseamna a avea un pacient fericit, cu un moral ridicat, cu capacitate de
reintegrare psiho-sociala si profesionala buna, cu complianta mai buna la tratamentele ulterioare acolo
unde este cazul, cu cresterea increderii in medic, ceea ce duce la Tmbundtitirea urmadririi n evolutie a
acestora si la constientizarea importantei controalelor medicale periodice. A avea mai putind durere
inseamnd per ansamblu a avea o imbunatatire vizibild dacd nu a calitatii actului medical, macar a
perceptiei mai bune a populatiei despre sistemul sanitar national si duce la diminuarea fricii pe care o pot
avea unii pacienti de prezentarea la medic.



SCOP

Acest studiu incearca sa elucideze care sunt conditiile de aparitie a durerii cronice la pacientii care
sunt supusi acestor interventii chirurgicale. Pentru ca tematica abordata este complexa, iar durerea este un
simptom subiectiv, am abordat tema din mai multe puncte de vedere:

a. Anatomo-patologic, prin analiza modificarilor histologice ale nervilor intercostali implicati in
actul chirurgical, la pacientii care au dezvoltat sindroame dureroase cronice, a caror intensitate a
durerii a fost insuportabild, motiv pentru care s-a reintervenit chirurgical pentru indepartarea
nervilor intercostali afectati;

b. Chirurgical, prin analiza atat a abordului chirurgical, cat mai ales a tehnicilor de inchidere a
toracelui;

c. Medical, prin analiza terapiilor antalgice utilizate pe parcursul interndrii in spital la momentul
interventiei chirurgicale toracice initiale.

Scopul acestui studiu doctoral este de a realiza un algoritm eficient de preventie, diagnostic si
tratament al durerii cronicizate ce apare consecutiv interventiilor chirurgicale de la nivelul toracelui.

PREMISELE STUDIULUI

In atingerea scopului acestui studiu doctoral, am plecat de la urmitoarele premise:

1. Majoritatea interventiilor chirurgicale toracice se realizeaza prin abordarea spatiului intercostal.
Asa cum am ardtat in partea generald, spatiul intercostal este foarte bine reprezentat din punct de
vedere al inervatiei. Prin urmare, manipularea instrumentarului chirurgical pe toatd durata
interventiei chirurgicale, este generatoare de durere.

2. Este cunoscut in lumea chirurgicald toracicd, ca unul din incidentele intra-operatorii cele mai
frecvente legate de abordul chirurgical este fractura de coasta la momentul efectudrii toracotomiei
si plasarii departatorului costal. Fractura incidentala a coastei impreuna cu posibilele vindecari
vicioase pot duce la fibrozare a spatiului intercostal, sau la sinostoze o0soase intre coastele
juxtapuse toracotomiei. Aceste sinostoze pot Tncastra sau comprima nervul intercostal, fiind
generatoare de durere cu duratad indelungata.

3. In perioada imediatd post-operator, in cele mai multe din cazuri pacientii au plasate prin spatiul
intercostal prin incizii separate sau prin aceeasi incizie a unul sau 2 tuburi de dren intra pleurale.
Aceste tuburi sunt mentinute cateva zile, pana la micsorarea spre minim a drenajului pleural sau
pana la obtinerea re-expansionarii pulmonare complete evidente radiologic in dinamica. Drenurile
vor comprima nervul intercostal al spatiului prin care sunt plasate si vor genera durere.

4. n literatura de specialitate sunt descrise multiple modalititi de inchidere a toracelui. Fie ca se
plaseaza fire intercostale, fire intra-costale, sau alte tehnici de inchidere durata pana la vindecare
rdmane sensibild, toracotomia fiind generatoare de durere potential la fiecare miscare respiratorie
a toracelui.

5. Procesul de vindecare al inciziei de toracotomie poate fi unul vicios, motiv pentru care se poate
insoti de fenomene inflamatorii in grade variabile, fenomene care pot influenta prezenta sau
absenta durerii toracice pe termen lung.

6. Procesul de vindecare al plagii chirurgicale poate fi influentat si de tratamentele pe care pacientul
le primeste in perioada postoperatorie. Pacientii oncologici reprezinta o categorie aparte pentru ca
prin abordul multidisciplinar si multimodal al cancerului acestia primesc diverse scheme de
radioterapie, care duc la vindecari vicioase, cu fibroze extensive la nivelul peretelui toracic, cu
ingrosari pleurale care tractioneaza zona inciziei chirurgicale si care pot produce n acest fel
durere.

7. Sindroamele algice duc la ingreunarea recuperarii pacientilor operati la nivelul toracelui, pentru ca
durerea provoaca imposibilitatea tusei eficiente si prin urmare predispune pacientul la mai multe
feluri de complicatii de tip respirator: suprainfectii respiratorii, incarcarea cu mucus a arborelui
bronsic si atelectazii pulmonare secundare care in final pot duce la aparitia sau exacerbarea unui
grad de insuficientd respiratorie acuta.



8.

9.

Pacientii fumatori, prin modificarile induse 1a nivelul arborelui traheo-bronsic, in special cei care
renuntd la fumat in perioada postoperatorie sunt predispusi la aparitia sindroamelor dureroase
cronice prin faptul ca tusea generata de fumat duce la contractii musculare toracice violente si
exacerbarea durerii.

Teama de durere poate Tmpiedica reinsertia sociald a pacientilor chirurgicale toracici si reticenta la
continuarea tratamentelor sau la efectuarea unor alte interventii chirurgicale dupa caz.

OBIECTIVE

w

Principalele obiective ale studiului de fata sunt:

Intelegerea cauzei aparitiei durerii cronice la nivelul ariei de toracotomie prin intelegerea
modificarilor morfologice ce apar 1n procesul de vindecare al inciziei.

Evaluarea histopatologica a modificarilor structurilor neurale intercostale la pacientii care prezinta
durere toracica neintrerupta, rebela la tratamentul antalgic, cu impact direct asupra calitdtii vietii
acestora.

Analiza diferentelor de perceptie a durerii in functie de sex si varsta pacientilor.

Analiza intensitatii durerii prin folosirea scalelor analog vizuale si a caracteristicilor acesteia prin
aplicarea chestionarului McGill si corelarea valorilor inregistrate cu tipul de incizie, numarul de
tuburi de dren si durata drenajului pleural, incidentele intra-operatorii la nivelul toracotomiei
(fractura de coasta), tipul de parietorafie.

Analiza impactului patologiei pre-existente care poate genera durere toracicd nelegata de actul
chirurgical asupra intensitatii si caracterului durerii postoperatorii.

Analiza tehnicilor de analgezie locala in perioada postoperatorie imediatd si impactul pe care il are
folosirea acestor procedee asupra sindroamelor dureroase cronice.

Analiza tehnicilor chirurgicale folosite in tratamentul pacientilor, identificarea elementelor de
tehnica generatoare de durere si optimizarea/modificarea acestora pentru a micsora efectul
daunator asupra perceptiei senzatiei dureroase.

Analiza stresului pe care durerea le exercita asupra pacientilor operati si evaluarea metodelor de
coping cu durerea al acestora.

Elaborarea unui algoritm care sa ajute chirurgul toracic sa aleaga procedeele chirurgicale optime
pe care sa le aplice pacientilor selectionati in asa fel incat sa previna durerea postoperatorie, atat
cea acuta cat si cea cronicd, iar daca aceasta apare sa aiba un efect minim asupra activitatilor de zi
cu zi si a calitatii vietii. Acest deziderat poate fi atins prin recunoasterea timpurie a
simptomatologiei dureroase cronice, si ajustarea tratamentului medico-chirurgical in consecinta.

MATERIAL SI METODA

Avand in vedere tema abordata si obiectivele prezentei lucrari doctorale, am impartit prezentul

studiu in 3 etape:

o prima etapa in care ne-am indreptat atentia asupra pacientilor care au suferit in trecut, anterior
inceperii acestui studiu, diverse interventii chirurgicale toracice si care au revenit in clinica
acuzand dureri de intensitate crescutd la locul inciziei. Aceastd etapd a fost destinata Tndeplinirii
primelor 2 obiective prezentate mai sus si s-a materializat printr-un studiu morfologic al
modificarilor microscopice care apar in cadrul sindromului dureros post toracotomie.

0 a 2-a etapd, mai ampld, care constituie de fapt nucleul principal al cercetarii noastre si care
concentreaza atentia asupra tuturor aspectelor medico-chirurgicale ale sindromului studiat, luand
n considerare toate elementele generatoare de durere. In cadrul acestei etape am implementat o
tehnica noud de Tnchidere a toracelui, care si-a dovedit pe deplin utilitatea si eficacitatea in ceea ce
priveste intensitatea durerii cronice postoperatorii. Rezultatele utilizarii acestei tehnici au fost
validate printr-un articol publicat.



- etapa cu numarul 3 in care, o parte din pacientii inrolati in studiul doctoral, au consimtit sa
participe intr-un studiu prospectiv in care am analizat influentele pe care le are psihicul
pacientului asupra intensitatii durerii post operatorii prin observarea interactiunii intre intensitatea
durerii, anxietate si coping.

Pentru o mai buna intelegere a prezentului studiu doctoral, vom proceda in continuare la
prezentarea materialelor si metodelor si a rezultatelor separat pe fiecare etapa 1n parte, urmand ca
discutiile si concluziile sa fie prezentate la finalul acestei lucrari.

Etapa | — studiul modificarilor morfologice la nivel microscopic in cadrul sindroamelor
dureroase post toracotomie

Pentru prima etapa a studiului nostru am selectat pacienti diagnosticati cu sindrom dureros post
toracotomie care au suferit in trecut diverse interventii chirurgicale toracice in cadrul Clinicii de Chirurgie
Toracica a Spitalului Clinic Municipal de Urgenta Timisoara in o perioada de 18 ani (2002 — 2020). 29 de
pacienti au fost inclusi in lotul de studiu. Toti pacientii au fost examinati clinic preoperator. S-au examinat
incizia de toracotomie pentru a exclude alte cauze de durere si au fost inclusi in studiu doar pacientii care
nu au prezentat semne locale de infectie, recurente tumorale sau alte afectiuni musculo-cutanate
generatoare de durere care sd duca in mod eronat la diagnosticul de sindrom dureros post toracotomie. Ca
parte a procesului de examinare obiectivd, am aplicat la nivelul ariei de toracotomie mai multi stimuli,
dupa cum urmeaza: stimul de atingere usoard, presiune, stimuli reci si calzi la nivelul pielii posterior de
incizie, de-a lungul inciziei si anterior de incCizie.

Fiecare pacient a fost rugat sa isi descrie intensitatea durerii folosindu-se scala analog vizuala si
caracteristicile durerii folosindu-se chestionarul de durere in forma scurtd McGill. Toti pacientii inrolati in
studiu au efectuat un CT toracic pre-operator.

S-au notat numarul de nervi intercostali excizati in cadrul reinterventiei. in ceea ce priveste tipul
inciziei antecedente am inregistrat 9 pacienti care au beneficiat de abord prin toracotomie postero-laterala,
19 au fost operati prin acces axilar, iar un caz a beneficiat de mini toracotomie video asistata.

Nervii intercostali recoltati In urma interventiei chirurgicale au fost fixati cu formaldehida
tamponatd 4 % si trimisi catre departamentul de anatomie patologica. Lamele de examinare au fost
pregatite folosindu-se tehnica standard, tipul de coloratie folosit fiind hematoxilina-eozina (HE).

Etapa Il - Studiul durerii acute versus durerea cronica din punct de vedere al tehnicii
chirurgicale, medicatiei antalgice, patologiei.

Etapa a 2-a a studiului doctoral, care este si cea mai ampla, cautd sa indeplineasca obiectivele
cercetdrii enumerate mai sus prin analiza durerii cronice si acute in ceea ce priveste tehnica chirurgicala,
tratamentul antalgic la momentul inductiei anesteziei, dar si in perioada postoperatorie imediata si pe
termen scurt si lung. De asemenea aceastd etapa a studiului ia in considerare si statusul bolnavului:
statusul de fumator, comorbiditatile, diagnosticul histopatologic al afectiunii pentru care a suferit
interventia chirurgicald.

Am selectionat asadar 311 pacienti care au beneficiat de interventii chirurgicale toracice prin
incizii de toracotomie, mini-toracotomie, sau interventii chirurgicale video-asistate (VATS) internati in
clinica pe o perioada de 12 luni.

Studiul a fost intrerupt Tn urma izbucnirii pandemiei COVID-19, fiind reluat in aprilie 2020, cand
protocoalele speciale si circuitele intra-spitalicesti au fost stabilite si activitatea chirurgicald normala a fost
reluata.

Au fost colectate date despre varsta, sexul, statutul de fumator, patologia asociata la internare (s-
au notat doar elementele patologice care ar putea influenta prezenta sau intensitatea durerii toracice -
insuficienta respiratorie, insuficienta cardiaca si gradul acesteia, prezenta unui infarct miocardic n
antecedente, prezenta fibrilatiei atriale, diabetul zaharat, diverse tulburari neurologice, tulburari
psihologice sau psiho-afective usoare, istoricul de boli neoplazice, prezenta sau absenta metastazelor n
alte locatii decat cele parietale toracice).



Toti pacientii au suferit diferite proceduri chirurgicale folosind urmatoarele aborduri: toracotomie
axilard/postero-laterald, mini-toracotomie axilara sau proceduri VATS. S-au folosit trei tipuri de Tnchidere
a toracelui: peri-costala — inchiderea considerate clasica, extra-costala inchiderea peretelui prin suturd
simpla.

Prin urmare, am ales sd Tmpartim aceasta cohortd in 3 grupuri dupa cum urmeaza:

- ungrup la care s-a folosit parietorafie prin tehnica standard, prin plasarea de fire pericostale;

- al 2-lea grup la care am folosit un tip de inchidere a toracelui inovativ, dezbatut si perfectionat in
Clinica de Chirurgie Toracica a Spitalului Municipal din Timisoara, pe care l-am denumit
.inchidere cu fire extra costale”;

- un ultim grup la care inchiderea toracelui a fost efectuata folosindu-se suturi simple ale spatiului
intercostal.

Durerea a fost cuantificata folosindu-se scala durerii, valorile au fost Tnregistrate in ziua 1, 2, 3, 5
respectiv 7 postoperator si la 6 luni de la interventia chirurgicala.

Caracteristicile durerii au fost masurate aplicandu-se chestionarul de durere McGill. Initial, am
folosit chestionarul in forma extinsa, insd pacientii s-au plans de faptul ca este mult prea dificil de
completat, astfel incat, in primele saptdmani am abandonat aceasta forma, si am utilizat chestionarul in
forma scurta. Acest chestionar a fost aplicat pentru a evalua caracteristicile durerii la momentul externarii,
respectiv la 6 luni postoperator, cAnd se presupune ca durerea resimtita de pacienti este deja parte a unui
sindrom algic cronic.

Etapa Il - studiul influentei statusului psihologic al pacientului asupra durerii pe termen
lung.

Pentru a completa viziunea de ansamblu asupra impactului pe care sindromul dureros post
toracotomie il are asupra pacientilor ce au suferit interventii chirurgicale toracice am considerat necesar
analiza impactului pe care statusul psihologic al pacientului 1l are asupra intensitatii percepute a durerii.

Tn acest deziderat, am efectuat un studiu in care am inclus 90 de pacienti care au dorit si participe
din lotul mai mare cuprins in etapa a 2-a.

Pentru evaluarea stilului de coping al pacientului am folosit chestionarul COPE, conceput de
Carver, si colab. in 1989 si tradus si validat in 2013 de catre Cragovan si Sava.

Au fost analizate 4 tipuri de coping: focusat pe emotie, pe problema, pe suport social, de evitare.
Fiecare dintre aceste stiluri au inclus 3 mecanisme de coping. Stilul de coping al fiecarui pacient a fost
considerat ca fiind cel dominant dintre cele 3 (care a obtinut valoarea cea mai mare in urma aplicarii
chestionarului).

Pentru evaluarea anxietatii pacientilor am folosit chestionarul GAD-7. Pentru evaluarea durerii
pacientilor am folosit chestionarul de durere McGill si scala numerica vizual analogica.

REZULTATE

ETAPAI

Tn lotul studiat am avut predominant femei — 63% vs. barbati 37%. Varsta medie a fost de 54,78 +
14,81 ani. Pacientii s-au plans de durere la nivelul toracotomiei fara exceptie. Dupd completarea
chestionarului McGill am observat ca scorurile mai mari inregistrate au fost mai mari pentru
caracteristicile ,trepidantd”, ,,ascutitd”, ,arsurd”, ,,obositoare”, ,pedepsitoare”, caracteristici sugestive
pentru a descrie o durere de tip neuropatic. Intensitatea durerii a fost semnificativ mai mare (p<0,05). Tn
ceea ce priveste exacerbarea durerii la miscarea membrului superior pe partea ipsi-laterald nu am

nregistrat diferente semnificative.



S-au indepartat in medie 2,34 + 1,11 nervi intercostali. Am Tnregistrat 2 cazuri in care s-au rezecat
mai mult de 3 nervi, un caz cu neurectomie de 4 nervi, si un caz in care neurectomia s-a realizat la nivelul
a 5 nervi.

Nu am inregistrat complicatii postoperatorii majore. 2 pacienti au dezvoltat pneumotorax iatrogen
si au necesitat drenaj pleural, dupa deschiderea accidentalda a cavitatii pleurale intraoperator. Pacientul
cdruia 1 s-au indepartat 5 nervi a dezvoltat o relaxare musculard parietald toraco-abdominala la nivelul
musculaturii dintate si oblice externe.

In toate cazurile s-au Tnregistrat valori ale intensitatii durerii postoperatorii mult diminuate,
pacientii relatand ca durerea a fost inlocuita cu o ,, senzatie de amorteala” despre care afirma ca este cu
mult mai usor de suportat, chiar daca poate deveni in sine S&caitoare.

In ceea ce priveste aspectele microscopice ale specimenelor recoltate in urma interventiei
chirurgicale am Inregistrat modificari la nivel histologic pentru toti pacientii.

Aceste modificari au fost:

- fibroza;

- hialinizari de epinerv si perinerv; aceste procese de hialinizare au fost insotite de hiperemie
intensa a capilarelor sanguine;

- edeme interstitiale in grade variabile;

- un grad de degenerescenta mixoida a epinervului si perinervului a fost inregistrata in 7 cazuri;

- Mai mult, degenerescenta mixoida a fost observata in 60 % dintre specimenele examinate;

- In toate cazurile endonervul, teaca de mielini si axonii au fost vizualizate cu prezenta de
intreruperi. Endonervul a fost insotit de prezenta de vase capilare hiperemiate;

- am inregistrat si vacuolizare citoplasmatica a celulelor Schwann cu disparitia totald a axonilor;

- tuturor acestor modificari histologice li se alatura si modificari ale tesutului ce Inconjoara fibrele
nervoase, prin aparitia unui tesut conectiv foarte dens si neregulat.

ETAPA I

Un total de 311 pacienti au fost inrolati in acest studiu si impartiti in 3 grupe, in functie de tehnica
de inchidere a toracelui: PC (n=113), EC (n=108) si SC (n=90). Desi au fost obtinute diferente
semnificative statistic pe intregul lot de studiu Tn ceea ce priveste durata interventiei chirurgicale si
numarul mediu de tuburi de dren folosite, analiza post hoc a aratat ca nu exista diferente semnificative
intre grupurile PC si EC. Mai mult, nu au fost observate diferente semnificative in ceea ce priveste
pierderile aeriene intre aceste 2 grupuri. Nu au fost diferente semnificative statistic intre pacienti din
grupul PC si EC in ceea ce priveste distributia pe sexe, tipul interventiei chirurgicale, sau durata acesteia.
Au fost inregistrate doar 2 decese Tn perioada imediat postoperatorie, ambele in grupul PC, decese
nelegate de tipul de inchidere toracica. Nu s-au inregistrat infectii de plaga, sangerari la nivelul plagii,
herniere pulmonara la nivelul Intregului lot de studiu.

Nu au fost observate diferente semnificative intre scorurile VAS medii intre pacientii PC si EC in
primele 2 zile postoperator. (Ziua 1 — PC: 6,2 + 1,6 versus EC: 5,4 + 1,5; ziua 2 — PC: 5,9 + 1,6 versus EC
4,7 £ 1,7). O scadere semnificativa a intensitatii durerii a fost observatd in grupul EC comparat cu
pacientii din grupul PC in zilele 5 si 7 (p<0,001).

Valoarea medie pentru scorul de durere la 7 zile postoperator este 2,73 + 1,99 iar scorul de durere
la 6 luni postoperator este de 1,68 + 1 67 pentru intregul lot valoare semnificativa statistic cu un p<0,01.

Din lotul de 311 pacienti s-a Tnregistrat pentru 96 (30,86 %) un scor de durere la 6 luni mai mare
de 3 in scala VAS. In urma evaluirii diferentelor dintre scorul de durere, intre valoarea medie a scorului
de durere la 7 zile postoperator si valoarea medie a scorului de durere inregistrat la 6 luni se remarca o
medie de 4,18 + 1,62 fata de 3,88 + 0,9 strAngandu-se diferente statistic semnificative intre cele 2 valori.

Intensitatea durerii Tnregistrate la 6 luni postoperator a fost semnificativ mai mare in grupul
pacientilor PC (3,2 = 1,5) comparativ cu cei din grupul EC (1,2 + 1, p<0.001). Pacientii cu scoruri de



intensitate a durerii crescute constant (VAS>7) la evaluarea de la 6 luni au fost evaluati folosindu-se
imagistica medicala (computer tomograf) pentru a identifica posibilele cauze de durere.

Niciun pacient din grupul EC nu a prezentat o valoare VAS > 4 la evaluarea de la 6 luni.

In ceea ce priveste caracterul durerii att la externare, cat si la 6 luni postoperator, dupa aplicarea
chestionarului de durere McGill in forma scurta, diferente semnificatie statistic intre valorile scorurilor
inregistrate la externare versus 6 luni in ceea ce priveste caracteristicile: trepidanta (p=0,003), brusca
(p=0,028), durerea sub forma de crampa (p<0,001), senzatie de apasare (p<0,001) si despicare (p=0,036)
in ceea ce priveste caracteristicile de tip senzorial percepute de pacienti.

Pentru caracteristicile de tip afectiv am inregistrat diferente semnificative statistic pentru
caracterul de durere obositoare (p<0,001), invalidanta (p=0,019) si cruda sau pedepsitoare (p<0,001).

in lotul de pacienti studiat raportul fumitori/nefumatori a fost de 1,80. Nu s-au inregistrat
diferente semnificative statistic in ceea ce priveste statutul de fumadtor si valorile intensitatii durerii
consemnate de citre pacienti.

De asemenea patologia asociata a pacientilor Tnregistratd sau diagnosticata la internare nu a avut o
influenta semnificativa din punct de vedere statistic Th producerea durerii toracice.

Nu s-au consemnat rezultate semnificative statistic in ceea ce priveste examenul histopatologic
obtinut in urma interventiilor chirurgicale efectuate versus durerea acuté sau cronica post toracotomie.

ETAPAIII

Tn seria de 90 de participanti inclusi Tn acest studiu, 40 de pacienti au fost diagnosticati cu
neoplasm bronho-pulmonar primar sau cu istoric de neoplasm (24 vs. 16). 26 de pacienti au fost
diagnosticati cu tumori benigne, iar 24 de pacienti au avut rezultat histopatologic sugestiv pentru afectiuni
de tip inflamator.

Dupa completarea chestionarului COPE, rezultatele analizei ne-au determinat sa impartim
pacientii in 3 categorii, in functie de tipul dominant de coping si anume: focusat pe problema (n= 37);
focusat pe emotie (n=33); focusat pe suport social (n=37).

Scorurile Tnregistrate in ceea ce priveste copingul au aratat o distributie normala pentru Tntregul
grup de studiu (p>0,05) cu valori medii dupa cum urmeaza: focusat pe problema — 32,40 + 7,58; pe emotie
— 34,99 + 5,94); suport social 32,40 + 6,78.

Considerand aceste 3 tipuri de coping, si raportand anxietatea la acestea am inregistrat dupa
analizarea datelor obtinute in chestionarul GAD-7 prezenta anxietdtii mai mari in cadrul copingului
orientat pe suport social, versus celelalte 2 tipuri de coping (p=0,028). In ceea ce priveste stilul de coping,
cel orientat pe suport social a Inregistrat scoruri semnificativ crescute decat cel focusat pe problema
(p=0.048) sau pe emotie (p=0,026).

Tn ceea ce priveste durerea postoperatorie, pentru cele 3 tipuri de coping am descoperit c stilul de
coping orientat pe suport social a inregistrat valori ale intensitatii semnificativ crescute fatd de celelalte 2
(p=0,022). Nu am inregistrat diferente semnificative statistic intre intensitatea durerii perceputa la o luna
postoperator in ceea ce priveste corelarea cu intensitatea anxietatii.

DISCUTII

Durerea cronica postoperatorie incé este o problema importantd pentru pacienti, chiar si in era
chirurgiei minim invazive. Le afecteaza calitatea vietii si 1i impiedica sa-si desfasoare activitatile zilnice Tn
mod normal. Odata prezenta, durerea cronicd devine o provocare semnificativa, recuperarea si
managementul acesteia fiind complicate de factori multipli. Prezenta comorbiditatilor limiteaza si mai
departe optiunile terapeutice. Durerea cronica ar trebui tratatd in regim multimodal, adaptata la pacient si
procedurii chirurgicale.

Fiziopatologia sindromului dureros post toracotomie nu a fost inca pe deplin elucidata de catre
comunitatea stiintifica. Mecanismele implicate Tn dezvoltarea durerii sunt foarte complexe, iar
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manifestarile clinice ale STPD sunt heterogene, lucru care face ca acest sindrom sa fie dificil de inteles si
de manageriat. Tn literatura de specialitate este indicatd ca o cauza posibild de durere cronici, leziunea
chirurgicala a nervului intercostal, cu aparitia degenerescentei neuronale, distructii axonale, care apar,
dupd cum am aratat In prezentul studiu, atat intraoperator cét si postoperator, generand hiperalgezie si
alodinie. Aceste distructii neuronale confera caracteristicile de neuropatie.

Caracterul neuropatic al durerii a fost dovedit si de studiul nostru in etapa ntai prin identificarea
caracteristicilor durerii inregistrate la aplicarea chestionarului de durere McGill.

Durerea foloseste atat mecanisme nociceptive cat si mecanisme neuropatice cu aferente somatice
ce provin de la nervii intercostali, prin sectionarea peretelui toracic, pleura, parenchim pulmonar si
structuri hilare, si aferentele viscerale prin manipularea nervilor vag si frenic sau prin sectionarea pleurei
viscerale si a pericardului. Impulsurile nervoase sunt transmise central la nivelul sistemului limbic si al
cortexului somato-senzorial. Mai departe semnalele electrice conduc la hiperexcitabilitate la nivelul
neuronilor din coarnele dorsale si mai departe catre centrii superiori prin activarea receptorilor NDMA
care duc la sensibilizare de tip central si durere cronica.

Cu toate acestea, principalul eveniment responsabil pentru durerea cronica este asa cum am aratat
injuria la nivelul nervului intercostal. Aceasta este cauzatd partial de fracturarea coastelor la momentul
toracotomiei, partial de alegerea tipului de incizie (deschisda versus minim invaziva), dar si a lungimii
acesteia. Un factor important este folosirea departatorului costal. De aceea noi recomandam protejarea
coastelor atunci cand folosim departatorul costal prin deschiderea graduala a acestuia si prin plasarea unor
comprese umede in dreptul bratelor departatorului care vin in contact cu coastele.

Studiul nostru a identificat modificari la nivelul microstructurii neuronale in toate cazurile
examinate, modificari care corespund gradului 2 sau 3 dupa clasificarea lui Sunderland.

Studiul nostru a demonstrat ca edemul focal si capilarele dilatate la nivelul nervului, impreuna cu
fibroza au fost prezente in toate specimenele examinate, ceea ce sugereaza c¢d modificarile la nivelul
fibrelor nervoase pot avea multiple cauze, cum ar fi adaptarea nervului la traumatismul chirurgical,
vindecarea plagii chirurgicale si impactul pe care aceasta il are asupra nervului intercostal, asa cum reiese
din aspectul imagistic al pacientilor cu durere cronica (ingustarea spatiului intercostal si prezenta de
sinostoze). Aceste descoperiri pot oferi indicii sau pot explica de ce durerea devine persistenta si de ce
devine heterogena, modificAndu-si caracteristicile pe masura ce trece timpul.

Modificarile morfologice descoperite n acest studiu dovedesc cd durerea nu este cauzata exclusiv
de afectarea neuronald per se prin traumatism direct, ci ca un rol important il are si mecanismul de
vindecare a plagii. Celulele Schwann balonizate sunt indicator al edemului local cauzat de procesul de
vindecare post chirurgicala. Cu toate acestea consideram ca este necesar a fi efectuate mai multe studii
care sd analizeze modificarile neuronale in sindroamele dureroase toracice.

Desi am observat in cadrul studiului modificari de tip mixoid, nu putem atribui aceste modificari
doar traumatismului chirurgical, ele putdnd coexista cu un proces degenerativ aflat in desfasurare.
Momentul cand durerea devine cronicd riméne un mister.

Desi studiul nostru a ardtat cd dupa efectuarea interventiei chirurgicale adresatd durerii cronice
(neurectomia intercostald) intensitatea durerii a scazut dramatic, ea nu a disparut complet Th majoritatea
cazurilor, fiind inlocuita de o senzatie de amorteala care este doar mai bine tolerati. In opinia noastra si
aceasta senzatie ramane tot o forma de SDPT. Mai mult, prin dispunerea fibrelor nervoase ale
intercostalilor, anastomozele fibrelor distale cu cele ale nervilor invecinati pot duce la re-inervatie partiala
si la reaparitia durerii.

Prima etapd a studiului nostru doctoral a demonstrat ca in toate cazurile analizate, se intalnesc
modificari ale structurii nervului intercostal care sunt consecinta a tehnicii chirurgicale, si aici ne referim
la toate gesturile efectuate de catre medicul chirurg, de la plasarea bisturiului la nivel cutanat, la disectia si
sectionarea structurilor parietale, la modul in care realizeaza incizia spatiului intercostal, la plasarea
departatorului costal, protejarea coastelor prin utilizarea de comprese umede plasate sub departator,
departarea cu grija a coastelor pentru a evita fracturile iatrogene, manipularea instrumentarului chirurgical
de asa maniera incat s nu traumatizeze peretele toracic, alegerea optima si tehnica impecabild in ceea ce
priveste utilizarea procedeelor de inchidere a peretelui toracic.
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Studiul nostru demonstreaza cad toracotomia postero-laterald ramane cea mai dureroasa cale de
abord chirurgical toracic. Aceasta se datoreazd pe de o parte lungimii inciziei, toracotomia aceasta
situdndu-se pe pozitie fruntasa in ceea ce priveste acest parametru. Datorita lungimii considerabile a
inciziei, invariabil sunt sectionate si mare parte din Structurile subiacente, in special muschii extrinseci ai
toracelui cum ar fi marele dorsal, trapezul, dintatul lateral, uneori fiind implicatd si musculatura
paravertebrald. In ceea ce priveste nervul intercostal, o incizie largiti cum este toracotomia postero-
laterala, inseamnd si o incizie largitd la nivelul spatiului intercostal, ceea ce presupune o expunere a
nervului intercostal la traumatism chirurgical pe toata durata interventiei. Incizia postero-laterala de multe
ori este prelungita pana in vecinatatea coloanei vertebrale, cu sectionarea ligamentelor de la acest nivel
pentru a obtine o laxitate crescutd a spatiului intercostal si a evita fractura coastelor la acest nivel la
momentul aplicarii departatorului costal. Sectionarea spatiului la acest nivel, mai ales dacad se foloseste
electro cauterul, va aduce invariabil la injurie neuronald. Mai mult, avand in vedere ca pacientii
chirurgicali toracici au de multe ori varste Tnaintate, dezideratul evitarii fracturii costale devine
nerealizabil, un procent ridicat de pacienti prezentand diverse grade de osteoporoza. Daca fracturarea
coastei se produce la nivelul unghiului costal, atunci si vindecarile vor fi vicioase, producandu-se
sinostoze Tn timp, care vor comprima nervul intercostal aproape de originea lui, diametrul acestuia fiind
mult mai mare in aceasta regiune. Acesti pacienti vor dezvolta sindroame dureroase cronice, de intensitate
mare, datoritd pe de o parte ischemiei produse de puntile osoase, pe de altd parte datoritd edemului la
nivelul nervului, asa cum am aratat in etapa intéi a prezentului studiu.

Al 2-lea tip de incizie cauzatoare de durere dupa toracotomia postero-laterala o reprezinta
toracotomia axilard. De obicei acest tip de incizie se realizeaza pe o lungime mai scurtd comparativ cu cea
posterioard, expunand prin urmare nervul intercostal pe o suprafatd mai mica. In realizarea acestui tip de
incizie sunt implicate si mai putine formatiuni musculare, fiind interesati in mare parte doar muschii dintat
lateral si muschii intercostali. Marele dorsal si muschii pectorali nu sunt sectionati de obicei decat in caz
de necesitate.

Disectia limitata la nivelul spatiul intercostal este explicatia pentru care toracotomie axilard
produce durere mai scazuta decét inciziile postero-laterale. Studiul nostru demonstreaza acest lucru, dar
totodata sugereaza ca totusi aceastd toracotomie genereaza durere cronica, resimtita de pacient la 6 luni
sub forma predominantd de senzatie de arsurd, greutate si sensibilitate crescutd, ceea ce sugereaza ca si in
cazul inciziei postero-laterale, o afectare de tip neuropat.

Comparativ cu mini-toracotomia video-asistata, valorile Thregistrate pentru acest tip de incizie
sunt similare mai ales in perioada acutd post operatorie, mentinandu-se relativ la aceleasi valori pentru
cele 2 tipuri de incizii, dar pe masurd ce durerea se cronicizeaza, caracteristicile neuropate ale
toracotomiei axilare sunt net mai bine reprezentate comparativ cu mini toracotomia. Aceasta constatare
ramane valabila si in ceea ce priveste caracteristicile afective ale durerii cronice, ceea ce duce la concluzia
cd o toracotomie axilard este de preferat unei toracotomii postero-laterale, doar n ipoteza in care
realizarea dezideratelor chirurgicale, nu ne putem folosi de mini-toracotomie.

O explicatie plauzibila pentru aceste constatari ar fi insasi lungimea toracotomiei axilare. Astfel,
n realizarea acestei incizii, pentru ca disectia spatiului intercostal este mai redusa, aplicarea departatorului
costal duce la presiune crescuta pe nervul intercostal si la tensiune mai mare la nivelul peretelui toracic.

Tn cazul mini-toracotomiei, pentru ci incizia este mai mica, dar si pentru faptul ci in acest tip de
abord se foloseste video-toracoscopul care confera o vizualizare mai buna a spatiului de lucru si
magnificatie, aspecte care lipsesc in cadrul utilizarii abordurilor deschise, necesitatea retractiei crescute a
spatiului intercostal este semnificativ mai mica, chirurgul obtinand un abord multumitor cu o departare
redusa a coastelor. Acest lucru duce la un stres chirurgical scazut asupra nervului intercostal.

Scorurile inregistrate in ceea ce priveste caracteristicile neuropate si cele afective ale durerii au
valorile cele mai apropiate de cele inregistrate de la pacientii care au beneficiat de utilizarea tehnicilor
toracoscopice, la care nu s-a folosit nici un fel de departator costal. Desi durerea postoperatorie scazuta
este doveditd in literatura de specialitate, mai toate studiile publicate raporteazd incidentd dureroasa
scazuta dupa procedee toracoscopice, am considerat necesar sa acordam atentie si acestor tehnici in cadrul
studiului nostru, comparand rezultatele cu celelalte tehnici de abord chirurgical toracic.
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Observam in urma analizei noastre o confirmare a rezultatelor prezente in literatura, pacientii care
au beneficiat de aceste tehnici raportand valorile cele mai scdzute ale intensitatii durerii resimtite, atat in
ceea ce priveste durerea acutd din perioada perioperatorie cat si cea resimtita la 6 luni postoperator.
Rezultatele obtinute in urma completarii chestionarului de durere McGill in forma scurtd releva o
suprapunere a scorurilor raportate de pacienti in ceea ce priveste durerea resimtitd postoperator imediat si
durerea resimtita pe termen lung.

Singurele exceptii ale perceptiei dureroase in cazul utilizarii toracoscopiei au fost Tnregistrate n
ceea ce priveste caracteristicile senzoriale ale durerii de tip acut: durerea ascutitd cu caracter de junghi
care apare brusc. Aceste diferente sunt explicabile prin folosirea inciziilor pentru drenajul postoperator.
Prezenta tubului de dren la nivelul inciziei genereaza intotdeauna durere la mobilizarea pacientului sau la
efortul de tuse. Dupa suprimarea drenajului pleural durerile se remit si au o tendinta scazuta la cronicizare,
valorile inregistrate la 6 luni pentru aceste caracteristici avand tendinta sa se apropie de minim.

In ceea ce priveste toate celelalte tipuri de caracteristici dureroase, atat cele senzoriale cat si cele
afective, valorile obtinute sunt superpozabile atat in perioada imediatd postoperatorie cat si pe termen
lung. Aceste valori sunt minime.

Prin urmare, analiza durerii resimtite de catre pacienti pe termen scurt si lung in functie de tipurile
de incizie folosite la realizarea interventiilor chirurgicale demonstreaza ca exista o relatie proportionalad
intre intensitatea dureroasa si caracteristicile durerii pe de o parte, si marimea inciziei de cealalta parte: cu
cat incizia este mai mica, injuria la nivelul nervului intercostal este mai mica, vindecarea mai rapida si
durerea pe termen lung mult mai scazuta.

Un factor-cheie al prezentei durerii postoperatorii este totodata alaturi de tipul de incizie folosit si

tipul de tehnica de Tnchidere a toracelui. in lumea chirurgicald toracica, putini chirurgi acorda o atentie
deosebita inchiderii inciziei de toracotomie. Interventiile chirurgicale toracice sunt in cele mai multe
cazuri foarte laborioase prin prisma patologiei predominant neoplazice si prin prisma organelor cérora li
se adreseazd, in majoritatea cazurilor fiind vorba de plamani. Mai mult decat atét, in chirurgia toracica se
lucreaza prin abord al vaselor mari pulmonare care au emergenta direct de la nivelul cordului. Toate aceste
aspecte fac ca interventiile chirurgicale toracice sa aiba durate de executie relativ mai mari fata de alte
specialitati chirurgicale. Acest lucru determind pe majoritatea chirurgilor toracici sa finalizeze interventia
chirurgicala prin aplicarea cele mai facile, rapide si accesibile tehnici de prietorafie - si anume plasarea
suturilor pericostale.
Tehnica de parietorafie extra-costala imaginatd si perfectionatda in Clinica de Chirurgie Toracica a
Spitalului Clinic Municipal de Urgenta din Timisoara elimina toate aceste neajunsuri descrise in cadrul
tehnicilor amintite mai sus, fiind foarte usor de executat, intr-un timp foarte scurt, fiind necesare doar
cateva minute. In realizarea ei nu este nevoie de nici un fel de disectie a spatiilor intercostale, din moment
ce suturile sunt trecute dinspre exterior inspre interior si inapoi prin corpul muschilor intercostali, la
distanta de nervii intercostali. Tehnica noastra nu presupune niciun fel de costuri suplimentare, sau dotari
suplimentare, deoarece pentru realizarea ei se folosesc exclusiv fire de sutura.

Plasarea uniforma a acestor suturi asigura 0 distributie uniforma a presiunii pe spatiul intercostal
incizat si previne hernierea pulmonara postoperatorie, fiind posibil sa fie aplicata si la incizii cu lungime
mai mare. Firul pericostal de aproximare este indepartat imediat dupa plasarea acestor suturi, ceea ce duce
la relaxarea usoara a inciziei, favorizand mentinerea unei presiuni scizute asupra nervului.

Dupa aplicarea acestui tip propriu de inchidere a toracelui nu s-au inregistrat complicatii la nivelul
plagii sau hernieri pulmonare pe ntregul lor studiat. Singurul dezavantaj al tehnicii noastre ramane
conditia unei disectii adecvate a spatiului intercostal la momentul toracotomiei, si protejarea inciziei prin
aplicarea de material moale umed in eventualitatea folosirii departatorului costal, cu scopul prezervarii de
masa musculara intercostala pentru a ne putea asigura de reusita procedurii. Orice fel de iatrogenie la
nivelul musculaturii intercostale poate conduce la imposibilitatea aplicarii acestui tip de suturd extra-
costal.

Aceasta lucrare valideaza tehnica extra-costald ca fiind eficientd in micsorarea intensitatii durerii
la 6 luni postoperator, cu 0 medie de 1,8 puncte fatd de sutura standard peri-costala. Diferentele
nregistrate sunt semnificative statistic cu o valoare p < 0,001. Mai mult decat atat, in grupul de pacienti
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care au beneficiat de acest tip de suturd (EC) nu s-au inregistrat valori ale intensitatii durerii pe scala
vizuala analogica mai mari de 4 la 6 luni postoperator.

Rezultatele analizei caracteristicilor durerii resimtite de pacient pe cele 3 grupuri de studiu in
functie de tipul de inchidere toracica vin In completarea validarii tehnicii noastre.

In ceea ce priveste caracteristicile senzoriale ale durerii inregistrate observim ca grupul de
pacienti ce au beneficiat de suturd extra-costala releva valori mai crescute pentru durerea acuta
postoperatorie resimtitd ca si crampa, durerea de tip ascutit sau junghi toracic. Aceste caracteristici sunt
specifice pentru durerea acuta, si pot fi explicate prin mobilitatea crescutd a spatiului intercostal in primele
zile postoperator, datorata relaxarii usoare obtinute prin suprimarea firului de aproximare a spatiului
intercostal incizat.

Pentru durerea cronica prezentd la 6 luni, scorurile inregistrate prin completarea chestionarului
McGill in forma scurtd sunt similare cu cele obtinute de pacientii care au beneficiat de sutura simpla a
spatiului intercostal (incizii mici, Chirurgie minim invaziva).

Tehnica clasica de parietorafie (firele peri-costale) a generat scoruri de durere semnificativ
crescute la 6 luni fatd de tehnica dezvoltata in clinica noastra pentru toate tipurile de durere senzoriala.
Cele mai interesante rezultate legate de tipurile de inchidere a toracelui au fost obtinute pentru
caracteristicile de tip afectiv, specifice durerii de tip neuropat, cronic. Cele mai mari scoruri dureroase
sunt reprezentate in grupul de pacienti care au beneficiat de inchidere clasica pericostala, suturile extra-
costale inregistrand scoruri superpozabile peste rezultatele obtinute in grupul pacientilor care au beneficiat
de sutura simpla si interventii chirurgicale minim invazive.

Pacientii inclusi in grupul de sutura simpla (SC) au generat scoruri dureroase mai mici pentru ca
inciziile au fost semnificativ mai mici (maxim 3 cm lungime) si nu s-au folosit departatoare costale.
Pentru acesti pacienti inciziile au servit drept loc pentru drenajul pleural si deci nu au existat compresiuni
pe alti nervi intercostali. Totusi, durerea la 6 luni a fost prezentd si la acesti pacienti, chiar daca de
intensitate mai mica.

Prin urmare, suprapunerea valorilor Tnregistrate prin folosirea suturii extra-costale cu valorile
obtinute prin tehnicile minim invazive demonstreaza validitatea procedeului nostru, care spre deosebire de
sutura simpla este aplicabil si pentru inciziile mult mai mari decéat cele folosite in chirurgia minim
invaziva, fiind folosit cu succes si pentru toracotomii de dimensiuni mai mari, cum este toracotomia
axilara.

Etapa a 3-a a studiului nostru doctoral arunca o privire asupra modului in care pacientii percep
durerea la nivel psihologic. Orice pacient care este supus unei interventii chirurgicale, indeosebi daca acea
interventie chirurgicala Se adreseaza unei probleme medicale serioase, va avea un nivel de stres ridicat.
Stresul Tnaintea unei interventii chirurgicale este o problema comuna de interdisciplinaritate. Este factorul
care poate avea un potential negativ asupra evolutiei postoperatorie a pacientului prin agravarea
comorbiditatilor preexistente. De aceea identificarea lui si a modalitatilor de combatere a acestuia sunt
conditii absolut necesare pentru completarea unui act medical de calitate. Pacientii care sunt pusi in fata
unui diagnostic cu suspiciune de malignitate la nivelul organelor intratoracice pot experimenta tulburari de
ordin psihologic, cel mai frecvent de tipul anxietatii sau al depresiei. Aceste tulburari sunt de fapt
raspunsuri patologice emotionale, de aparare ale organismului. Daca aceste manifestari psihologice sunt
ignorate pot avea repercusiuni negative atat asupra pacientilor, prin scaderea calitatii vietii sau chiar prin
limitarea sanselor la supravietuire care apare din cauza inhibarii sistemului imunitar, dar si asupra familiei
pacientilor si a celorlalti membri ai societatii.

Tn perioada postoperatorie stresul poate agrava durerea, functia cognitiva iar anxietatea si depresia
pot compromite prognosticul postoperator. Anxietatea crescutda duce la o hiperexcitabilitate a sistemului
nervos simpatic si astfel necesitatile de medicamente analgezice si anestezice cresc ducand la cresterea
cheltuielilor de spitalizare. Stresul genereaza anxietate, anxietatea duce la o agravare a perceptiei
dureroase, care duce mai departe la agravarea in continuare a stresului. Se intra astfel intr-un cerc vicios,
care poate duce intr-un final la aparitia de complicatii si convalescenta crescuta.

Scopul celei de a 3-a etape a studiului nostru a fost de a evalua impactul pe care il are durerea
postoperatorie asupra psihicului pacientilor si de a vedea daca existd vreo legaturd intre modalitatile
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pacientilor de a se adapta la situatiile stresante, cum ar fi cele impuse de eventualitatea unei interventii
chirurgicale si influenta pe care o pot avea aceste mecanisme asupra durerii.

Rezultatele obtinute de noi sugereaza cd modalitatea de coping la stres, anxietate si durere are o
influentd asupra variabilitdtii durerii postoperatorie, ceea ce face necesara o evaluare psihologica a
pacientilor in preoperator pentru a identifica pe cei cu scoruri de anxietate mare, si de a identifica pacientii
care au coping la stres focusat pe suport social. Aceasta grupd de pacienti este predispusa la durere
postoperatorie crescutd asa cum arata studiul nostru.

Prin urmare o interventie psihologica, mai ales la pacientii cu simptome legate de anxietate poate
avea o influenta favorabila si asupra durerii postoperatorii. Studiul nostru doctoral este axat mai mult pe
aspectele chirurgicale ale durerii postoperatorii, si mai putin pe componenta psihologica, insa aceasta
ramura meritd explorata in studii viitoare.

In cele din urma, pentru a putea preveni, diagnostica si manageria durerea cronici postoperatorie
aparuta dupa interventiile chirurgicale toracice trebuie care echipa chirurgicald sa acorde atentie maxima
tuturor aspectelor care tin de actul chirurgical.

Un candidat la interventiile chirurgicale toracice trebuie sa fie selectionat cu atentie, iar indicatia
chirurgicala trebuie si fie stabilitd in mod clar de catre chirurgul toracic tindndu-se cont de mai multi
factori:

- patologia chirurgicala pentru care pacientul se adreseaza medicului chirurg;

- patologia asociatd a pacientului (respiratorie, cardiovasculard, tulburari neurologice, psihologice
sau de ordin psihiatric);

- istoricul chirurgical al pacientului, mai ales Tn contextul unor antecedente chirurgicale toracice;

- anatomia toracica a pacientului (constitutia toracelui, forma acestuia, patologiile parietale
congenitale etc.);

- prezenta sau absenta durerilor toracice la momentul examinarii;

- aspectele testelor imagistice efectuate preoperator (radiografie, computer tomograf, RMN) care sa
identifice localizarea, forma, dimensiunea, raporturile de vecinatate ale leziunilor intratoracice
evidentiate de aceste teste;

- prezenta la examinarile imagistice de leziuni sechelare cauzate de alte patologii pleuro-pulmonare.

De toti acesti factori enumerati mai sus depinde strategia chirurgicald adoptatd de citre chirurgul
toracic. Alegerea tipului de incizie toracica depinde direct de dimensiunea, forma si localizarea leziunii de
excizat, dar si de tipul leziunilor asociate. Astfel pentru abordul chirurgical al formatiunilor mari sau la
pacientii la care explorarile imagistice identifica leziuni sechelare marcate, indicatia de abord chirurgical
este Tn favoarea alegerii inciziilor mari, de tipul toracotomiilor postero-laterale, pe cand leziunile mici pot
beneficia de abord chirurgical minim invaziv, mai putin dureros.

La momentul inceperii interventiei chirurgicale, chirurgul toracic nu trebuie sa trateze superficial
niciun timp chirurgical, el trebuie sa acorde o atentie deosebita tehnicii chirurgicale inca de la momentul
inciziei, disectiei tesutului celular subcutanat, sectiondrii planurilor musculare, inciziei spatiului
intercostal, pentru a conserva cat mai mult din formatiunile anatomice implicate in incizie. Chirurgul
toracic trebuie sa aleaga sa opereze printr-o incizie de dimensiunea cea mai mica posibila care sa permita
Tndeplinirea dezideratului chirurgical.

Mai putin traumatism chirurgical la nivel tisular, implica 0 vindecare postoperatorie mai buna, cu
limitarea proceselor inflamatorii, cicatriciale, si prin urmare nu mai putin injurie tisulara generatoare de
durere postoperatorie.

Protejarea coastelor prin aplicarea de comprese umede la bratele departatorului costal si
depértarea graduald a coastelor, combinatd cu o medicatie miorelaxantd adecvata din partea echipei de
anestezie reduce considerabil riscul de fracturd iatrogend a coastelor, importanta in generarea de durere,
mai ales la pacientii varstnici, la care se poate asocia osteoporoza.

Alegerea tipului de inchidere a toracelui trebuie sa se faca tinandu-se cont de toate particularitatile
anatomice ale pacientului, de dimensiunea inciziei si de evenimentele nedorite intra-operatorii.
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Pentru a micsora durerea postoperatorie este preferabilda dupa cum am aritat alegerea inchiderii
extra costale a toracelui, daci aceasta este posibild. In imposibilitatea alegerii acestui tip de tehnica de
parietorafie se poate opta si pentru alte tipuri de Tnchidere descrise in literatura de specialitate, altele decat
cea pericostald, daca chirurgul considera ca aceasta va aduce beneficii semnificative in ceea ce priveste
durerea postoperatorie.

Daca totusi se alege inchiderea pericostald, recomandam plasarea mai multor fire pentru o
distributie a presiunii pe nervul intercostal cat mai uniforma, iar aceste fire s nu fie aproximate strans,
lucru care ar duce la suprapunerea coastelor si la compresiuni marcate asupra nervilor intercostali.

In micsorarea durerii postoperatorii un rol important il are medicul anestezist, care trebuie si
administreze medicatia antalgica corespunzatoare magnitudinii interventiei chirurgicale, a duratei acesteia
incd de la momentul trezirii pacientului, pentru a asigura confortul acestuia la transportul in salon sau Tn
salonul de terapie intensiva.

Un management eficient al durerii acute postoperatorii va incuraja pacientul sd se mobilizeze
precoce, sa tuseasca eficient si sa miste liber toracele. Mobilizarea precoce si tuse eficienta duc la o
expansionare uniforma a plamanului in postoperator, iar ampliatiile respiratorii normale vor duce la
vindecari fara sechele ale inciziei toracice, care vor scadea riscul aparitiei pe termen lung a durerii cronice
postoperatorii prin scaderea inflamatiei locale si implicit a efectelor negative pe care aceasta le produce
asupra nervilor intercostali, asa cum am arétat in studiul nostru morfologic.

Dupa externare, pacientii trebuie sa fie incurajati sa se mobilizeze, sa efectueze plimbari scurte si
sd evite eforturile fizice intense, miscarile bruste ale toracelui sau ridicatul de greutiti cu membrul
superior de partea operata.

Totodatd Incurajam pacientii sa consulte un serviciu de recuperare respiratorie si gimnastica
medicala respiratorie pentru a asigura o vindecare postoperatorie adecvata care sa micsoreze riscul de
durere cronica. Un instrument deosebit de valoros in evaluarea postoperatorie a durerii pe termen scurt
mediu si lung ar fi prezenta unui jurnal in care pacientul sa 1si noteze evolutia simptomatologiei dureroase
si al tratamentelor antalgice utilizate, impreuna cu activitatea fizica efectuatd in ziua respectiva. Acest
jurnal ar putea constitui un punct de plecare valoros in studiul ulterior mai amanuntit al sindromului
dureros post toracotomie.

In functie de patologia pentru care pacientul a suferit interventia chirurgicald initiald pot fi
necesare tratamente suplimentare cum ar fi tratamentele de tip oncologic. Aceste tratamente pot influenta
negativ aparitia durerii cronice, pe de o parte chimioterapia ale caror efecte secundare pot determina
deficite imune cu influenta asupra procesului de vindecare, pe de altd parte radioterapia locoregionalad
poate determina modificéri trofice sau de tip fibrotic la nivelul structurilor nervoase parietale toracice
intersectate de fasciculele radiante Tn cadrul tratamentului si pot agrava durerea toracica.

Concluzionand, putem afirma ca durerea toracica a fost si va rimane o entitate greu de tratat prin
toate aspectele Tn care aceasta se manifesta.

CONCLUZII

1. Interventiile chirurgicale toracice sunt printre ocupantele locurilor fruntase in ceea ce priveste
durerea cronicé postoperatorie. Aceasta reprezintd in continuare o problema reald a pacientilor
chirurgical toracici si o provocare in ceea ce priveste managementul atat pentru chirurgul toracic,
cat si pentru echipa de anestezie.

2. Durerea toracica este In continuare putin Inteleasa de catre comunitatea stiintificd medicala.

3. Durerea reprezintd un simptom subiectiv si extrem de polimorf, fiind resimtita in mod particular
de fiecare pacient in parte. Cauzele durerii sunt din acest motiv multiple. De aceea managementul
durerii post toracotomie trebuie sa fie facut multimodal, de cétre o echipa interdisciplinara

4. Pacientii diagnosticati cu sindrom dureros post toracotomie prezintd modificari complexe ale
structurilor neuronale aflate la nivelul regiunii operate.
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Tn cele mai multe din cazuri aceste leziuni sunt ireversibile si reprezinti cauza persistentei durerii.
Leziunile neuronale sunt atribuite atat traumatismului chirurgicale, cat si procesului de vindecare
al plagii.

Traumatismul chirurgical este principala cauza producatoare de durere cronica. De aceea chirurgul
toracic trebuie sd acorde o atentie deosebita tuturor etapelor unei interventii chirurgicale.
Intensitatea durerii cronice postoperatorii este direct proportionald cu lungimea inciziei. Cu cét
incizia este mai mare cu atat durerea este mai intensa.

Toracotomia postero-laterala prezintd incidenta cea mai crescutd a durerii cronice post
toracotomie si trebuie rezervatd doar pentru cazurile care nu pot fi rezolvate prin alte tipuri de
abord chirurgical.

Toracotomia axilard este o alternativa extrem de fezabild pentru toracotomia postero-laterala si
incurajam folosirea acesteia pentru cd este mai putin dureroasa.

Studiul doctoral prezent demonstreaza inca o data avantajele din punct de vedere al durerii pe care
le prezinta chirurgia minim invaziva. Dezvoltarea toracoscopiei Tn ultimul deceniu a cunoscut un
traiect exponential in ziua de astdzi fiind posibile realizarea unei game foarte largi de interventii
chirurgicale care folosesc acest abord. Din acest motiv toti chirurgii toracici trebuie sa se
familiarizeze si sd aplice tehnicile minim invazive.

Metodele de inchidere ale toracelui sunt extrem de importante in ceea ce priveste prognosticul
dureros pe termen lung al pacientilor operati prin interventii de chirurgie toracica.

Sutura pericostala este o metoda de inchidere care cauzeaza durere toracicd pe termen lung, din
cauza presiunii pe care o exercitd asupra nervului intercostal asociat inciziei.

Tn multe cazuri sutura pericostald se asociaza cu vindeciri vicioase ale peretelui toracic, sinostoze
costale compresive pe nervul intercostal. De aceea chirurgul toracic trebuie sd acorde o deosebita
atentie atunci cand strange firele, pentru a mentine o deschidere minima a spatiului intercostal si a
evita aceastd complicatie generatoare de durere.

Procedeul original dezvoltat si perfectionat in Clinica de Chirurgie Toracica a Spitalului Clinic
Municipal de Urgenta din Timisoara prezinta avantaje evidente in ceea ce priveste durerea cronica
postoperatorie comparativ cu tehnicile clasice de parietorafie. Este ieftind, usor de efectuat, lipsita
de complicatii, si poate fi folosita cu succes si pentru inciziile lungi.

Pentru evitarea durerii cronice chirurgul toracic trebuie sa stabileasca indicatia clard in ceea ce
priveste tehnicile chirurgicale de incizie a peretelui toracic si de inchidere a toracelui. Indicatia
trebuie stabilitd in mod personalizat, tindndu-se cont de patologia pacientului, de istoricul si
comorbiditatile acestuia si nu in ultimul rand de particularitatile anatomice intalnite de la caz la
caz.

Algoritmul de preventie, diagnostic si tratament al sindromului dureros post toracotomie poate fi
un ghid util in alegerea tehnicilor chirurgicale de abord, inchidere a toracelui, tratament antalgic si
metode complementare de combatere a durerii, pentru toti chirurgii toracici.

Pentru o mai buna intelegere a durerii postoperatorii cronice toracice sunt necesare studii
ulterioare pe serii mai mari de pacienti care sa confere o mai buna semnificatie statistica.
Componenta psihologica si psiho-afectivd influenteazd activ intensitatea durerii resimtite a
pacientului. Intelegerea modului in care durerea afecteaza psihicul pacientilor chirurgicali toracici,
dar si a felului in care pacientii se confruntd cu aceastd complicatie extrem de neplacutd poate
aduce indicii valoroase pentru a putea optimiza strategiile de tratament.
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