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OBJECTIF

= AVoIr une Idee generale des pessibilites
thérapeutigues Invasives ofifertes par
I>anesthesiologie (peut etre centre dependant)




PLAN

Blocs neurelytigues de | *axe sympathigue

Tlechnigue continue:
= épidurale
= bloc plexigue

Techniques Invasives non palliatives:

= Bloc radiculaire
= Bloc facettaire (...)
= Bloc sacro-iliague

Autres:
= Neurolyse radiculaire
= Bloc interpleural




POURQUOI DES BLOCS 2

= Douleurs mal soulagees par approche
pharmaceutique

n Effets secondaires importants de la medication
orale ou parenterale (nausee et vemissement,
constipation, somnoelence...)




POURQUOI DES BLOCS?

= Approche basee sur I’anatemie des; structures
NOCICEptiVes

a Correlation avec la symptomatelogie du
patient




POURQUOI DES BLOCS?

s [Iinfy a pas de hens ou mauvais blogs. ..

= IL Y A DE BONNES OU MAUVAISES
INDICATIONS DE FAIRE LE BLOC!




POURQUOI DES BLOCS?

s Comme toute procedure, Il y: a:

Des| Indications et contrindications

Des pourcentage de reussite et d*echec

Des effets secondaires et des complications

L es reussites sont corréelées avec la cible
anatemigue.




POURQUOI DES BLOCS?

= Regle generale: en raison de la regeneration
PEripherigue des nerfs, la neurolyse chimigue
(Saulexception) est resenvee dans les ¢as avee
Une survie estimeée courte (moins de 3.Mois).
Sinen, on fera de la cryothérapie ou de.la
neurelyse par thermocoagulation via radioe-

freguence .




CONSTRUCTION
St




BLOCS NEUROLYTIQUES DE
L AXE SYMPATHIQUE

s Plexus céliague

s Plexus hypogastrigue
= Ganglion Impar

s Autres (Stellaire, thoracigue, sympathigue
lombaire...)




BILOC NEUROLYTIQUE DU
BLOC CELIAQUE

= JEUne patient avec cancer des voies biliaires
Inoperanlies

= Douleurs epigastrigues avec Irradiation dorsale

= Veditation:

Duragesic 300 mcg/hre
Dilaudid-contin 54 mg BID
Dilaudid 8 mg SC PRN




BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE
(INERES SPLANCHNIQUES)

= anatomie

= Indications

s effets secondaires




Ri?hl

celiac
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BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

Celiac axis (artery)

Left
celiac
ganglion

i Aortic plexus
— Psoas muscle

Inferior mesenteric
plexus

Hypogastric plexus
(presacral nerve)




BLOC NEUROILLY TOUE

AUTONOMIC INNERVATION
TO THE ABDOMEN




BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAUE
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INDICATIONDUBIEOC
NEUROLYTIQUE DU
PILEXUS CELITAQUE

DOULEUR VISCERALE
ABDOMINALE (NON-PARIETALE)




INDICATIONS DU BILLOC
NEUROLYTIQUE DU PLEXUS
CELIAQUE

= (Elsenberg, 1995) 1145 patients
= 63%) pancreatigue

= 7/0-90 % efficace a long terme (>12 semaines)
(pancreatigue et autres)

= 2% complications

s (Mercadante, 1998) efficacites a long terme:
= 85% pancreatigue
= (3% autres cancers intra-abdominal
= doit étre considere comme un ADJUVANT




INDICATIONS (PANCREAS) DU
BILOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

n (Rykowski, 2000) 50 patients
technigue anterieure pre-aertigue
succes: VAS < 3/10,
duree; 0 opiace

m téte  (33/36) 92% succes pour 119 jours
m reste  (4/14) 29% succes pour 65 Jours

= echec (13/13) 100% invasion de I *axe
celiague




INDICATIONS (PANCREAS) DU
BLOC NEUROLY TIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

= (De Cicco,2001) 105 patients, technigque pre-
aortique anterieure (CT), resultat selon
diffusion du contraste autour de I’axe celiagque
(VAS<5, >30j)

= 4/4 gquadrants: 9/9°  (100%)
= 3/4 gquadrants: 10/21 (48%)
= 1 ou 2/4guadrants: 0/75  (0%)




INDICATIONS, (PANCREAS) DU
BLOC NEUROLY TIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

= Donc utile, avant I”Invasion cancereuse du
plexus (7saufi I’appreche splanchnigue?)

= (Plutot tot que tard dans I”evelution de la
maladie)




BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

Figure 20-23 Splanchnic nerve block. The needle on the right
side of the photograph is too superficial, and a 1-mL injection of
contrast material can be seen outlining the psoas muscle (arrow).




EFFETS SECONDAIRES DU
BLOC NEUROLY TIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

= MINEurs
= douleur au site d *Injection
= hypoetension| (axe sympathigue)

= diarrhee
= MOderes

= trauma <péri-celiague>

= plessure nerveuse somatigque
= Mmajeur

= Parapléegie (1/1 000)




EN RESUME...

= Sl adequatement choisl, 90 % de succes
Initial, (1/3''sans narcotigues)

s (Mercadante,1993) 20 patients (10 blocs)

= diminution des narcotigues jusgu *a 1 jour
avant leur deces (bloc versus traditionnel,
moyenne de 51 jours de survie)

= VVAS equivalent
= moins d °efifets secondaires dans le groupe bloc




BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS CELIAQUE

= L€ Jeune patient a pu diminuer ses narcotigues:

= Duragesic 100 meg/hre
= Dilaudid 2 mg SC PRN




BLOC NEUROLY TIQUE DU
PLEXUS HYPOGASTRIQUE
SUPERIEUR

= anatomie

= [ndications

s effets secondailres




BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS HYPOGASTRIOUE
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BLOC NEUROLYTIQUE DU
PLEXUS HYPOGASTRIQUE




INDICATIONS, DUIBLOC
NEUROLYTIQUE DU PLLEXUS
HYPOGASTRIQUE

= douleur cancereuse pelvienne d*erigine
Viscerale

= Dans une etude de 227 patientes avec un
cancer pelvien avance, 159 (79%) ont eu une
réponse au bloc diagnoestigue du plexus
hypogastrigue Superieur.




INDICATIONS DU BLOC
NEUROLY TIQUE DU PLEXUS
HYPOGASTRIQUE

s Plancarte (1990) 28 patientes, diminution de 70%
du ' \VVAS; 2 patientes ont eu besoin d”un deuxieme
bloc

de LLeon (1993) 26 patientes, 18/(69%) ent\une
reponse positive (VAS 10 a <4) et diminution de
morphine-de 67 %.

Plancarte et al (1997) 227 patientes, 159 avec un
bloc diagnostigue positif, 115 (72% oui 51%) ont
eu VAS reduit de >50% et diminution de
morphine de >40% pour 3 semaines




INDICATIONS DU BLLOC
NEUROLYTIQUE DU PLEXUS
HYPOGASTRIQUE

= Plancarte (1990) 2 avec 2e bloc avaient
INVasion rétro peritoneale extensive

s de lLeon (1993) 8 échec VVAS de 10 a 4-7/10

avec diminution de morphine de 45%;. 11
patientes avec 2e block avaient invasion
[etro peritonéale extensive.

s Plancarte (1997) 44 echec, VAS 4-7/10 et
diminution de morphine de 27%. |-e
mangue de contraste au centre de L5-S1 est

ol1=10 0 "eCNE ¥ 04




EEEETS SECONDAIRES

= dans les 3 études mentionngées (=300 cas):
aucunes complications rapportees.




BLOC NEUROLYTIQUE DU
GANGLION IMPAR

s Patient age se plaignant de brilures rectales

basses et perinéale apres une resection
abdemino-perineal et radiothérapie.




BLOC NEUROLYTIQUE DU
GANGLION IMPAR

79:  Ganglio

Anococcygeal ligament

Sacrococcygeal joint

Ganglion impar

Sacrum
Sympathetic chain

Figure 79-1




BLOC NEUROLYTIQUE DU
GANGLION IMPAR

s Douleur viscerale des regions suivantes:

Region peringale
Rectum (bas)
Region genitale (?)




AUTRES BLOCS DE L’AXE
SYMPATHIQUE

s Bloc stellaire

= Rarne en palliatif; pour les douleurs transmises par
I”axe sympathique du membre supenieur (CRPS)

s Bloc sympathigue lombaire

s Rare; occasionnellement pour les douleurs
transmises par I’axe sympathigue du membre
Inferieur (CRPS)

= Bloc de la chalne sympathigue thoracique
= EXxcessivement rare.




TECHNIQUE CONTINUE

s Epidurale

= Bloc plexique:
= Vlembre superieur
= Membre inférieur




EPIDURALE CONTINUE

= Patiente agee avec Invasion metastatigue de la
reégion du rectum post resection|abdomino-
PErineal.
Intolérance medicamenteuse.
Douleur avee composante dynamigue (guand
elle s*assoit).




EPIDURALES CONTINUES

s Anatomie

= Pharmacoelogie

n Problemes along terme




EPIDURALES CONTINUES
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EPIDURA
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EPIDURALE CONTINUE

Dermatomes

SEE ALSO PLATES 455, 511 FOR MAPS OF CUTANEOUS NERVES SEE PLATES 18, 445, 447, 448, 449, 451, 454, 506510

schematic demarcation of dermatomes
shown as distinct segments, There

is actually considerable overlap
between any two adjacent dermatomes

Levels of prlncnp.:ll dermatomes Level of umbilicus

Clavicles ; Inguinal or groin regions

Lateral parts of upper limbs + 3 Anterior and inner surfaces of lower limbs
Medial sides of upper limbs ol Foot

Thumb Medial side of greal toe

Hand 5 Posterior and outer surfaces of lower limbs
Ring and little fingers Lateral margin of toot and little toe

Level of nipples §2, Perineum

PINAL CORD PLATE 150




PHARMACOLOGIE DES
EPIDURALES CONTINUES

s Opiaces seuls = autres voies parenterales
(veie plus efficace?)

s SUpPEriorite des anesthesiques lecaux
Introduits de facon segmentaire (douleur
somatique):

= Obstetrigue

s (Kessler, 2002) 17/20 (85%) ont telere
chirurgie cardiaque sous sedation legere!




PHARMACOLOGIE DES
EPIDURALES CONTINUES

s ldéealement combinalson:

= Anesthesigue local
= Bupivacainge ou ropivacaine
= +/- Oplaces

= morphine ou hydremornphone
= 7 synthetigue (fentanyl/sufentanil)
= +/- alpha-2 adrenergigue
= Clonidine (méedicament d’exception)
= 7 epinephrine




EPIDURALES CONTINUES

s Dependant du centre:
= Epidurall ou intra-thecal

= Systeme continu percutane
OUu sous-cutaneé (Porth-a-cath)




PROBLEMES A LONG TERME
EPIDURALE CONTINUE

= fibrose epidurale

= (Crul;, 1991) 110 patients,

= SUIvI jusgu ’a 1 an,

= 50%

= Incidence augmentéee a partir de 40 jours




PROBLEMES A LONG TERME
EPIDURALE CONTINUE

s (deJong, 1993) 250 catheters

= 21% de delogement si pas de ports SQ' (pas de
diffierence sii tunnellise)

s 13.6 % Infection:

= percutane  5.97/1000j, ~20% a 14 semaines

= avec port-— 2.86/1000j, aucun avant 70 jours
= MEningites/abces:

= 1 meningite en percutanee, quand ?

= 2 abces en port SC, 70 et 133 jours




PROBILEMES A LONG TERME

s (DuPen, 1990) 350 patients/ 32, 354 |
[CATHETER DU PEN, percutané]

s Maximum 1,460 jours
= 19 Infection profondes/epidurales soit:

1/1,702 jours




BLOC PLEXIQUE CONTINU

s En general, bloc peripherigue (anesthesigues
locaux) plus puissant que;bloc neuraxial.

m |l existe des evidences anecdotigues gurun
bloc peripherigue peut renverser
(transitoirement) le phenemene central relig
aux douleurs fantomes.




BILOCS PLEXIQUES
CONTINUS

= Viembre superieur/ inférieur
= Anatomie

s Exemple




BLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE SUPERIEUR

Dorsal scapular nerve
Suprascapular nerve
Subclavian nerve
Pectoral nerves
Musculocutaneous nerve
Axillary nerve

’ A Upper trunk
Radial nerve Y Middle trunk
Median nerve o Long thoracic nerve Lower trunk
Ulnar nerve - Subscapular nerve Lateral cord
Medial cutaneous nerve Axillary artery Posterior cord
of the arm Thoracodorsal nerve Medial cord
Medial cutaneous nerve

of the forearm Fig. 1: Anatomy of the brachial plexus




APPLICATION (PANCOAST)

s (Vranken, 2000) 6 patients avec
Pancoeast ne repondant pas a la medication
orale

= Bloc durée médiane de 13.5 sem. (4-31)
s \/AS. 7-10/10 reduit a < 4/10

= Narcotiques cumulatifs:
= fentanyl 675 mcg/hre (pre) a 0 (post)
= morphine 480 mg (pre) a 100 mg (poest)
= tramadol’ 800 mg (pre)  a 1000 mg (post)




BLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE SUPERIEUR

Fig. 11: Posterior access - Fig. 12: Posterior access —
Anatomical landmarks and positioning Puncture technique

(@ Puncture point




BLOX PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INEFERIEUR

m Plexus sciatigue

s Plexus femoral




BLLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS SCIATIQUE

s Patiente agee, vasculopathe, imsuifisante renale
terminale.

s Amputation BK unilatérale avec douleur
fantome Importante.




BLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS SCIATIQUE




BLLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS SCIATIQUE

s Le bloc sciatigue couvretout le territoire sous
le genouisauf la region saphene (partie mediale
de la jambe).




BLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS FEMORAL

s Patient age avec cancer du poumen et
metastase a la.hanche (femoral) avec douleur
alirepos et composante dynamigue iImportante.




BLOC PLEXIQUE CONTINUE
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS FEMORAL




BLOC PLEXIQUE CONTINUE
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS FEMORAL




BLOC PLEXIQUE CONTINU
MEMBRE INFERIEUR
PLEXUS FEMORAL

s |e plexus femoral couvre groessierement la

hanche jusgurau genou sauf la partie
posterieure de la cuisse.




TECHNIQUES INVASIVES NON-
PALLIATIVES

s Epidurale
= | ransiaminaire
s transtoraminale

= Bloc facettaire
= Neurolyse de la branche mediale

s, Bloc sacro-iliague




TECHNIQUES INVASIVES NON-
PALLIATIVES

AT TENTION: Un patient en palliatif avec un
diagnostique de tumeur encologigue peut tres

pbieniavolr des douleurs dites « Benignes »
(d’etiolegie non oncologique) Surimposees.




TECHNIQUES INVASIVES NON-
PALLIATIVES




TECHNIQUES INVASIVES NON-
PALLIATIVES
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Med. branch of dorsal ramus

Articular branches —|

L5 dorsal ramus —

Sacrum —

Figure 671




TECHNIQUES INVASIVES NON-
PALLIATIVES

Sacroiliac Rectum

joint




AUTRES

s Neurolyse radiculaire

= Bloc interpleural




AUTRES: NEUROLYSE
RADICULAIRE

n Pour douleur dans un territoire radiculaire, ne

lepoendant pas aux traltements conventionnels
(Quebec).
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Subarachnoid space




AUTRES: CATHETER OU
NEUROLYSE INTERPLEURALE

Lesser splanchnic n. Pleural space
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