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ARTICOLE GENERALE

COMPLICATIILE PULMONARE

Medica

ALE GRIPEI PANDEMICE A(H1N1) LA GRAVIDE

PULMONARY COMPLICATIONS

OF PANDEMIC INFLUENZA A(H1N1) IN PREGNANT WOMEN

Victor Cojocaru’, Vladimir Hotineanu', Mihail Bors? Doriana Cojocaru?, Vergil Gutan?,

Aurel Tovita®*, Natalia Stoica*, Igor Stefanet?

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "Nicolae Testemitanu”

'-dr. hab. in medicind, profesor universitar;
2-dr.in medicind conferentiar universitar;
3-dr. in medicind asistent universitar;
4—doctorand.

Rezumat

In studiu au fost incluse 26 de gravide si lauze cu complicatii pulmonare severe pe fondal de Gripa pandemica cu virusul de tip nou A (HIN1)
-2009. Varsta medie a constituit 28,2+1,7 ani, majoritatea gravidelor (84,62%) au fostin a doua perioadd a sarcinii, dintre care 65,38%in
ultimele saptdmani ale graviditatii. Cele mai frecvente complicatii pulmonare la gravidele cu gripa pandemicd au fost pneumonii virale,
pneumonii bacteriene, leziune pulmonara acutd /sindrom de detresa respiratorie acutd, pneumotorace spontan, pneumomediastinum,
pleurezie, regurgitare pasiva. Terapia intensiva efectuatd a fost complexa si multidirectionala, bazatd pe principii generale si speciale de
tratament, unul din criteriile de baza fiind aplicarea unei terapii respiratorii bine conduita si inceputa la momentul oportun. Rezolvare
sarcinii in timp util este un factor important ce contribuie la ameliorarea rezultatelor tratamentului intensiv la gravide cu complicatii
pulmonare ale Gripei Pandemice.

Summary

The study included 26 pregnant women and lying-in women with severe pulmonary complications fund pandemic influenza A (HIN1).
The average age was about 28.2 + 1.7 years; most pregnant women (84.62%) were in the second period of pregnancy, 65.38% of which
were in the last weeks of pregnancy. The most frequently pulmonary complications in pregnant women with pandemic influenza were:
viral pneumonia, bacterial pneumonia, acute lung injury/acute respiratory distress syndrome, spontaneous pneumotorax, pneumome-
diastinum, pleural effusion, passive requrgitation. Intensive care was complex and multi-faceted based on general principles and specific
treatment. One of the main criteria in intensive care was the application of respiratory therapy performed in the right time. Pregnancy
resolution in a timely manner was an important factor contributing to improved clinical outcomes in pregnant women with intensive

pulmonary complications of pandemic influenza.

Introducere

Gripa pandemica A (HIN1) - 2009, este cea mai media-
tizata epidemie de gripa din istorie, numita si gripa porcina,
gripa mexicand sau gripa Nord - Americana, care a izbucnit
pentru prima datd in luna aprilie 2009 in Mexic si s-a raspandit
fulgerator in intreaga lume. Oficialitatile medicale raporteaza
o boala gripala, care decurge cu febra, afectarea sistemului
respirator (in special naso-faringelui), mai rar cu exprimdri
gastro-enterice, urmate de complicatii. Letalitatea, in general
prin insuficientd respiratorie acuta, intervine la persoanele
compromise imunitar, stresate, cu rezistenta sldbita succesiv

unor boli cronice, incluzdnd grupul de risc (gravidele, pacientii
obezi, etc.) (1, 2).

Virusul gripal A (HIN1)-2009 s-a rdspandit intr-un ritm
tot mai alert la nivel mondial. Cu toate acestea, trebuie sa se
retind faptul cd virusul A (HIN1) este doar un alt tip de virus
gripal, asemandtor celui care provoaca gripa sezonierd tipica.
Marea diferenta este datd de faptul ca virusul A (HIN1) este
nou si cei mai multi dintre noi nu au imunitate la el. Acesta
este si motivul pentru care virusul A (HIN1) a devenit atat de
usor un virus pandemic (cu capacitatea de a provoca o epide-
mie globala). Astfel, desi cazurile de gripd A (HIN1) au fost
in scddere pe timp de vara, in aceastd toamnd, numdrul lor a
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inceput s creasca simtitor (2).

Patologia respiratore in sarcina si nasterea implica un risc
dublu, atit pentru viata mamei cat si a copilului. Insuficienta
pulmonard acutéd creste rata mortalitatii materne in sarcind
péanad la 90% comparativ cu 50-60% in afara sarcinii. Incidenta
insuficientei pulmonare primare este destul de micd compa-
rativ cu alte patologii care se asociaza sarcinii, constituind in
mediu 5%, insd in majoritatea cazurilor ea apare secundar, ca
component al insuficientei poliorganice (6).

Fiziologia pulmonari este considerabil modificata in sarci-
nd, ridicand problema conduitei particulare in timpul sarcinii
si la nastere. Modificarile fiziologice a aparatului respirator
in sarcina au o importanta practica majora prin: aparitia dis-
pneei in sarcina cauzata de cresterea semnificativa a debitului
respirator peste 50%, a ventilatiei alveolare cu 70%, a PaCO2
(30-35mmHg), cresterea in greutate, cresterea metabolismului
bazal cu 14%; scidderea capacitatii reziduale functionale in sar-
cind, ca urmare a ridicérii diafragmei de catre uterul gravid si
de deplasarea coastelor, cresterea consumului de O2, sciderea
hemoglobinei, determina hipoxemia si hipoxia tisulard relativa;
cresterea reactivititii muschiului neted bronsic, a vascularizarii
si edemului mucoasei cailor respiratorii superioare, duc la
majorarea riscului sdngerarilor abundente nazofaringiene in
timpul intubatiei cu obstructia cdilor respiratorii superioare;
cresterea secretiei glandelor salivare poate constitui un impe-
diment in timpul intubatiei; vasoconstrictia pulmonara pro-
duce o crestere a presiunii in circuitul mic, care combinata cu
cresterea presiunii coloido-osmotice, poate favoriza producerea
edemului pulmonar (7).

Scopul lucrarii

Evaluarea factorilor de risc in dezvoltarea complicatiilor
pulmonare severe ale gripei pandemice la gravide, estimarea
caracteristicelor clinice ale complicatiilor si crearea protocolului
de conduita a terapiei intensive.

Materiale si metode

In Spitalul Clinic Republican pe perioada noiembrie
2009 - januarie 2010, au fost spitalizate in regim de urgenta 26
gravide silduze cu varsta medie 28,2+1,7 ani, care au prezentat
Criterii de admitere in terapia intensiva a pacientilor cu Gripa
pandemicé cu virusul de tip nou A (HIN1) -2009 cu evolutie
severa sau complicata.

In Clinica au fost plasati bolnavi cu complicatii severe ale
gripei pandemice stabilitd clinic de infectionist, indiferent de
confirmarea sau infirmarea diagnosticului prin metode de labo-
rator. In stationar au fost create conditii necesare pentru izolarea
si efectuarea triajului medical dupa indicatii epidemiologice.

Gravidele au constituit 23,21% din totalul celor internati
cu complicatii ale gripei pandemice. Majoritatea gravidelor
(84,62%) au fost in a doua perioadd a sarcinii, dintre care
65,38% in ultimele sdptamani ale graviditatii. Acest moment
argumenteazd prezenta sarcinii ca unul din cel mai periculosi
factori de precipitare a complicatiilor severe ale gripei pan-
demice.

Criterii de admitere in terapia intensiva a gravidelor cu
Gripa pandemica cu virusul de tip nou A (HIN1) - 2009 cu
complicatii pulmonare au fost:

semne clinice - tahipnee >24 resp/min, bradipnee <8 resp/
min, dispnee in repaus sau la efort fizic minim, cianoza, respi-
ratie fortata (implicarea musculaturii auxiliare), pozitie fortata,

tahicardie >100 b/min, bradicardie <60 b/min;

semne paraclinice- pH <7,3 sau >7,5, PaO2< 60mmHg,
PaCO2>60mmHg, raportul PaO2/FiO2 <300, Sa02 < 90%,
prezenta opacitatilor pulmonare in 2 sau mai multe cadrane,
scor Morey 2,5 puncte, semne de rezistenta la oxigenoterapie.

Monitoringul pacientului cu Gripd pandemicd admis

in sectia de terapie intensivd.

TA sistolica/ diastolica/ medie; alura ventriculara; pulsoxi-
metria; presiunea venoasa centrald; diureza oraré; radiografia
cutiei toracice; electrocardiografia; consultul altor specialisti (la
necesitate) analiza generala a singelui; analiza biochimica a san-
gelui (bilirubina, ALAT, ureea, creatinina, proteina generald);
glicemia; coagulograma (protrombina, fibrinogen, timpul de
coagulare Lee-White); analiza generald a urinei; ECO doppler
a cordului; ECO abdomenului, coagulograma desfasurata;
echilibrul acido-bazic si gazos; ionograma (Na, Mg, Ca, Cl,
K); consultul altor specialisti (la necesitate); bronhoscopia,
scintigrafia pulmonara, CT, RMN la necesitate; hemocultura,
urocultura si a altor medii.

Rezultate si discutii

La spitalizare gravidele au prezentat diverse sindroame se-
vere: toate bolnavele au avut semne de insuficientd respiratorie
acutd manifestatd prin LPA/SDRA si edem cerebral; 8 (30,78%)
femei au intrunit criteriile de soc infectios; 4 (15,38%) - semne
de insuficientd renald acuta; cate 2 (7,69%) - sindrom MODS
si sindrom de CID si 1 pacienta spitalizata in coma cerebrala.

Analiza factorilor de risc cu potential de declansare a
complicatiilor gripei pandemice a scos in evidenta prezenta la
gravidele spitalizate a depletiei hematopoetice (sindrom ane-
mic pronuntat la 25 (96,15%) femei), a statusului obstetrical
agravat (sindromul HELLP la 4 (15,38%) gravide), statusului
constitutional compromis (obezitate - 1a 2 (7,69%).

Un rol nefast au jucat deficientele manageriale depistate la
majoritatea gravidelor cu complicatii: administrarea cu mare
intarziere a tratamentului specific antiviral la debutul bolii,
neinstalarea oxigenoterapiei la timpul oportun, lipsa monito-
ring-ului metabolismului gazos pana la admiterea in terapia
intensivd, monitoring de laborator incomplet (tabelul 1).

La spitalizare la toate gravidele radiologic s-au depistat
pneumonii virale cu dislocare bilaterala cu manifestari pronun-
tate (infiltratie pulmonara bilaterala, fiind mai extensionata in
segmentele bazale). Dat fiind faptul, cé la gravide radiografia
pulmonard este o investigatie relativ contraindicatd, bolnavele
la momentul efectuarii acestei investigatii aveau deja semne cli-
nice clasice pentru o injurie pulmonara severa: tuse pronuntata,
tahipnee, respiratie suierdtoare, dispnee la efort minim sau in
repaus, cianoza cu divers grad de pronuntare.

Majoritatea gravidelor bolnave prezentau sindrom anemic
pronuntat, deseori leucopenie cu devierea marcatd a formulei
leucocitare spre stanga, trombocitopenie, limfopenie. Ulterior
la 14 femei s-au asociat pneumoniile bacteriene documentate
prin decelarea agentului bacterian in sputa bolnavelor.

La asocierea infectiei bacteriene pulmonare radiologic se
constata o extindere a opacitatilor pulmonare pe trei-patru
cadrane cu aparitia tusei productive cu expectoratii muco-
purulente deseori cu hemoptizie.

Este important de a mentiona faptul ca la toate bolnavele
gravide internate in clinicd, pneumoniile s-au complicat cu
sindromul de detresa respiratorie a adultului (SDRA).
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Tabelul 1
Antecedente si concomitente patologice - factorii de risc prezenti la gravide cu complicatii ale gripei pandemice
. . . Bolnave
Antecedente si concomitente patologice . %
Retard mintal 1 3,85
Obezitate 2 7,69
HELLP sindrom complet nediagnosticat 2 7,69
HELLP sindrom partial nediagnosticat 3 11,54
Lipsa evidentei medicale pe timpul sarcinii 3 11,54
Sindrom anemic 25 96,15
Tabagism 2 7,69
Abuz de alcool 1 3,85
Adresare tardiva la medic (peste 3 sile de la debutul bolii) 19 73,08
Spitalizare cu intarziere (peste 5 sile de la debutul bolii) 18 69,23
Neadministrarea tratamentului specific la debutul bolii 26 100
Neinstalarea oxigenoterapiei la timpul oportun 26 100
Lipsa monitoring-ului metabolismului gazos pand la admiterea in terapia intensivd 26 100
Monitoring de laborator incomplet 26 100
Admitere tardivd in terapia intensiva 20 76,92
Tabelul 2
Incidenta si intensitatea criteriilor de admitere in terapia intensiva a gravidelor cu LPA/SDRA la spitalizare
Semne LPA/SDRA Indidenta Intensitatea
N %
Tahipnee >24 resp/min 24 92,31 28,9 1,2 resp/min
Bradipnee <8 resp/min 2 7,69 7,5+ 0,8 resp/min
Dispnee la efort fizic minim 26 100 +++
in repaus 21 80,77 +++
(ianoza 26 100 ++
Respiratie fortata (implicarea musculaturii auxiliare) 26 100 ++
Pozitie fortata 0 0 0
Tahicardie >100 b/min 25 96,15 123,5+3,2 b/min
Bradicardie <60 b/min 1 3,85 52+ 2,6 b/min
pH <73 16 61,54 7,24+0,18
pH>7,5 10 38,46 751+0,13
Pa02< 60 mmHg 10 38,46 56,3£1,21 mmHg
Pa(02< 20 mmHg 25 96,15 18,9+0,67 mmHg
PaC02>60 mmHg 3,85 64+2,8 mmHg
<300>200 5 19,23 -
raportul Pa02/Fi02 <200>100 15 57,69 -
<100 23,08 -
95-100% 0 -
90-94% 3,85 -
Sa02 la Fi02=0,21 85-89% 6 23,08 -
70-84% 16 61,54 -
50-69% 3 11,54 -
Prezenta opacitatilor pulmonare in 2 sau mai multe cadrane 26 100 -
Scor Morey 2,5 punct 26 100 2,9 puncte
Semne de rezistenta la oxigenoterapie 22 84,62 -

Mentionam de asemenea cd majoritatea gravidelor cu
sindromul de detresa respiratorie acutd au intrunit un spectru
larg de criterii cu o intensitate deosebita pentru admiterea in
terapia intensiva:

cianoza pronuntata, respiratie fortatd, tahicardie severa
sau bradicardie,

deregléri ale metabolismului gazos,

infiltrate neomogene pulmonare in 2 sau mai multe cadrane,
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o tahipnee pronuntatd cu FR 28-35 respiratii/min (s-au
intélnit la toate gravidele);

« toate bolnavele au prezentat dispnee, dintre care 21 (88,77
%) in repaus.

o indicele oxigendrii la internare a fost sub 2001a 21 (88,77%)
gravide;

o Sa02 la Fi02=0,21 la spitalizare a fost la toate bolnavele
sub valorile 95%, iar la 19 (73,08%) paciente acest indice
a atins valori critice-mai mic de 85%.

Aceste date ne demonstreazd cd majoritatea gravidelor au
fost admise in terapia intensivd cu mare intarziere, iar la eta-
pele precedente terapiei intensive s-au intalnit unele carente in
terapia si monitoring-ul perturbarilor respiratorii.

Unanim in literaturd sunt acceptate efectele negative ale
hipocapniei de lunga duratd, care altereaza debitul vascular
cerebral, circuitul sanguin coronarian, induce perturbdri severe
in microcirculatie mai ales in tesuturile slab diferentiate. (3,4,5)

Reactia alcalina a sangelui deviaza spre stanga curba de
disociere a oxihemoglobinei, afectand cedarea oxigenului
tesuturilor, provocand hipoxie tisulard globala. (3,4,5)

Datele reflectate in tabelul 2 ne indica prezenta hipocapniei
la 25 (96,15%) paciente dintre care la multe din ele pe fondalul
pH acid, ceea ce argumenteazd o combinatie periculoasd a
dereglarilor acido-bazice: acidoza metabolica provocatd de
hipoxia tisulara pe fondalul alcalozei respiratorii.

Toate aceste perturbdri se mentineau o perioada indelun-
gatd, de cateva zile, chiar si pe fondalul oxigenoterapiei sau
instaldrii ventilatiei mecanice.

Analiza minutioasd a prezentei la gravide a parametrilor
clasici ai sindromului de detresa respiratorie acuta a constatat
un grad inalt de severitate a detresei respiratorii: la 3 (11,54%)
faza I a sindromului la 9 (34,61%) faza II a sindromului si la
14 (53,85%) — faza II1.

La gravidele bolnave de gripd pandemica complicatd cu
sindrom de detresd respiratorie acuta in faza I sunt foarte frec-
vente; tusea, mialgii, artralgii, obstructie nazala, strdnut, tuse
seacd sau cu sputd vascoasa greu de eliminat, uneori cu striuri
sanguinolente, elimindri nazale seroase, cu secretii aderente,
vascoase, cu senzatie de nas infundat, dureri in gat, dureri
retrosternale, congestie faringiand, astenie, febra 38 - 40°C
cu caracter persistent, frisoanele, tahipneea, dispneea la efort
minim, euforia, ulterior urmata de anxietate, transpiratiile
abundente, tahicardia, dereglarile de somn, pusee de hiper-
tensiune, respiratia fortatd, pot fi intalnite cefaleea, greturi,
cianoza moderata.

In faza II sunt foarte frecvente anxietatea, cefaleea, dere-
glirile de somn, tegumentele surii, semne de hipoxemie care
raspunde la valori mari ale FiO2, pusee de hipertensiune,
cianozd moderatd, respiratie suieratoare; frecvente febra cu
caracter persistent sau hectic, transpiratiile abundente, tahip-
neea, dispneea in repaos, respiratia fortatd, tahicardia; pot fi
intalnite greturi cu voma.

Caz clinic. Pacienta B., 25 ani, transferatd in clinica ATI a
SCR la 13 noiembrie in stare extrem de gravd cu diagnosticul:
Gripd pandemicd A(HIN1). Pneumonie subtotald pe dreapta si
totald pe stdnga. IRA gr. I11. Sarcind fiziologicd 36 sdaptamani.

La spitalizare bolnava in stare euforici. Slabiciune gene-
rald pronuntata, subfebrilitate. Tegumente palide, hiperemia
fetei. Cianoza generalizatd, acrocianoza pronuntata. Dispnee
pronuntatd in repaos, tahipnee, FR pana la 40 pe minut. Tuse

cu expectoratii muco-purulente, auscultativ respiratie aspra,
diminuata pe toatd aria pulmonara.

S-a imbolnavit pe 4/11/2009 cu febrd 37,5 - 38,0°C, tuse
seacd, dureri retrosternale, se interneaza in spitalul raional
Cantemir cu diagnoza IRVA, sarcina fiziologica 35 sdptdmani.
Din cauza agravirii stdrii generale, aparitia dispneei pronuntate,
este transferata la IFP 10/11/2009 cu diagnosticul: Pneumonie
polisegmentara bilaterala, IRA provocatd de LPA/SDRA, sepsis
pulmonar,sarcina 36 saptamani. Starea generala fira ameliora-
re, progreseaza dispneea, apare acrocianoza, la 13/11/09 este
transferata in clinica ATI, SCR.

In Clinica ATI se stabileste: Pneumonie septici bilaterala
(posibil virala), sepsis pulmonar complicat cu SDRA faza
II, scor Morey 2,5. Suspectie la gripd pandemica A(HIN1).
Anemie gr. II. Sarcina 36 sapt. Ulterior diagnosticul gripa
pandemicd A(HIN1) confirmata in laboratorul virusologic.

La spitalizare analiza generald a singelui a depistat:
Sindrom anemic, devierea marcatd a formulei leucocitare
spre stanga, trombocitopenie, limfopenie,( hemoglobina
- 91 g/l, eritrocite - 2,9x10'%/1 , trombocite - 142x10°/1 ,
leucocite - 7,7x10°/1, mielocite 7%, metamielocite -3%,
nesegmentate-17%, segmentate — 47%, limfocite -16%,
monocite - 12%, VSH 32 mm/h, Ht 0,271/1, granule toxice
+). In analiza biochimicéd a sangelui: bilirubina generald
17,6mcmol/], bilirubina directd 0 mcmol/l, bilirubina indi-
rectd 17,6mcmol/l, ureea 4,2mmol/l, creatinina 71mpmol/l,
AST 3,62 mmol/l, ALT 5,16 mmol/], amilaza singelui 25gr/
1/h, Proteinele 63gr/1, Albumina 29,2gr/l, Na - 138 mmol/I,
K - 3,3 mmol/l, Ca -1,9 mmol/l, Cl - 70 mmol/l , timpul
Lee-White -13 min, APTT 29sec, indicele protrombinic
104%, fibrinogenul 3,8g/l, testul cu etanol - neg., timpul de
trombina 17sec, activitatea fibrinoliticd 350. Metabolismul
acido-bazic: pH-7,51; PaCO2- 35 mmHg; BB- 43; BE= -2 ;
SB- 23; AB- 20; PaO2- 61 mmHg la FiO2 - 0,4.

Figura 1. Radiografia bolnavei B.:
bilateral infiltratie pulmonard: subtotald pe dreapta
si totald pe stdnga mai extensionatd in segmentele bazale.
Hilurile omogenitare. Diafragmul se vizualizeaza neclar,
posibil pleurezie pe stdnga.
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Terapia intensiva a inclus: oxigenoterapie, terapie antivirald
(Tamiflu), preparate si componente sanguine (plasma proaspat
congelatd, concentrat eritrocitar deplasmatizat, plasma antis-
tafilococicd, y-globulina antistafilococicd), antibioticoterapie
(Prepenem, Metronidazol), tratament antifungic (Fluconazol,
Nistatina), heparind nefractionata, tratament antiweezing (sal-
butamol), tratament anticitochinic (Pentoxifilina, Nistatina),
antiaritmice (verapamil, amiocordin), vitamine (Vit.C, Vit.
grup B), antacide (Rantac, Almagel), diuretice (spironolactona,
furosemid), tocolitice, lipofundin MCT.

La a 6 zi de la spitalizare stare generala s-a ameliorat: a
disparut dispneea, tahipneea, febra, s-au normalizat parame-
trii metabolismului acido-bazic. Bolnava transferata in sectia
terapie generala.

In faza I11 a SDRA sau depistat foarte frecvent transpirati-
ile abundente, tahipneea, dispneea pronuntata in repaos, tuse
cu expectoratie dificild, respiratia fortata, raluri crepitante,
adinamia, tahicardia; frecvente febrilitate sau hipoteermie, fri-
soanele, anxietatea, cefaleea, somnolentd, obnubilare, adinamie,
tegumentele surii, semne de hipoxemie care nu riaspunde la
valori mari ale FiO2 si la PEEP, pusee de hipotensiune, acro-
cianoza pronuntata; pot fi intalnite dereglari ale cunostintei,
sete, tegumente palide, greturi cu voma severa sau persistenta,
edeme periferice, respiratie ingreuiata; hemoptizie; dureri sau
0 presiune toracica.

Caz clinic. Bolnava S., 24ani, transferatd in mod urgent in
sectia Reanimare Gripd Pandemicd a SCR de la Centrul Mamei
si Copilului in stare extrem de gravd, obnubilatd, la respiratie
spontand.

La spitalizare gravida constienta - obnubilata, agitata,
prezenta urmatoarele acuze: dispnee pronuntata in repaos,
respiratie suieratoare, tuse cu expectoratie dificila, febrd,
greturi, vomd cu zat de cafea, melena, mialgii, astenie gene-
rala. Tegumentele palide, cianotice, acrocianoza pronuntata.
Auscultativ in plamani respiratie marcat diminuata pe toata
aria pulmonari, preponderent bazal bilateral, raluri crepitante
mici preponderent pe dreapta. Frecventa respiratiei 24-28/min,
Sa02=88% la Fi02=0,21 si Sa02=96% la Fi02=0,4. Zgomotele
cardiace ritmice, sonore. TA 80/60mmHg, pulsul 108b/min.
Uterul marit in volum, conform termenului de graviditate
(36-37 saptamani).

Anamneza bolii. Se considerd bolnavd de pe data de
13.11.09, cAnd pentru prima data au apdrut tuse ca expectora-
tii, febra pana la 39°C; cefalee, globalgii, fatigabilitate, mialgii,
osalgii. S-a autotratat la domiciliu 2 zile. Starea generald cu
agravare. Internatala 16.11.09 laICSOSMC depistata pozitivla
A(HIN1) La 17.11.09, au aparut voma cu zat de cafea, melena.
La1811.09 zi cu AVIA SAN, pacienta a fost transferaté in sectia
reanimare gripa pandemica a SCR, pentru initierea tratamen-
tului intensiv si monitoring-ului cardiovascular si respirator.

In analiza generali a sangelui sindrom anemic, tromboci-
tipenie, devierea formulei leucocitare spre stdnga (hemoglo-
bina - 88g/l, eritrocite - 2,7x1012/1, trombocite - 178x109/1.
leucocite - 6,2x109/1, mielocite-2%, metamielocite-2%,
nesegmentate-11%, segmentate — 78%, limfocite -3%, Mono-
cite - 4%, VSH -50 mm/h, Ht -0,371/1). Analiza biochimica a
sangelui: bilirubina generald 53mcmol/l, bilirubina directa
40mcmol/l, bilirubina indirecta 13mcmol/l, ureea 7,0mmol/l,
creatinina 166mpmol/l, AST 0,34mmol/l, ALT 0,68 mmol/],
amilaza 23gr/1/h, proteinele 55gr/l, Na - 141 mmol/l, K - 3,8
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mmol/l, Ca -1,9 mmol/l, Cl - 80 mmol/l. Metabolismul acido-
bazic: pH-7,44, PaCO2- 24mmHg, BB - 16, BE= - 6, SB- 10,
AB - 6, PaO2- 62mmHg la FiO2 - 0,6. Coagulograma: timpul
Lee-White -5 min, APTT 29sec, indexul protrombinic 90%,
tibrinogenul 4,4¢/1, timpul de trombina 18 sec, testul etanol -
negativ, activitatea fibrinolitica 350min.

Figura 2. Radiografia bolnavei S. la internare:
Infiltrate neomogene bilaterale, mai accentuat
pe stdnga. Diafragma ascensionatd,
sinusul costo-diafragmal pe stanga voalat.

Diagnosticul Gripa pandemica A(HIN1) forma grava.
Sindrom de detresa respiratorie faza III. Sindrom de CID.
Hemoragie digestivd superioara. Cirozd hepaticd. Colecistita
cronica acalculoasa. Sarcina 36-37 saptamani.

In Clinicd TI Gripd Pandemici a fost initiat intregul spectru
de masuri organizatorice, reanimatologice, terapeutice, inves-
tigatii clinice, paraclinice, consultative.

In pofida terapiei efectuate la a doua zi de spitalizare in cli-
nicd starea bolnavei cu dinamica negativa: bolnava obnubilata,
precoma, Sa02 45-60% la FiO2 0,8, PaO2 42 mmHg, tahicardie
120-150 b/min, tahipnee, frecventa respiratorie 28-38 /min.

Figura 3. Radiografia bolnavei S.
Radiografia pulmonard la a 2 zi de spitalizare
in clinicd la fel cu dinamicad negativd: - extinderea
opacitdtilor pulmonare bilateral.
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Au apdrut contractii uterine ritmice, dureri abdominale.
Bolnava in regim de urgentd a fost trecutd la respiratia artificiald
prin sondd orotraheald si supusd operatiei cezariene. Anestezia
a evoluat cu hemodinamica stabild dar nu s-a reusit de a ridica
Sa02 mai mult de 88% cu FiO2 0,8-1,0. Operatia cezariand
fdrd deosebite particularitdti, nou-ndscutul viu a fost preluat de
brigada neonatologica.

In perioada postoperatorie bolnava a fost la respiratie arti-
ficiald continud cu dinamicd lent pozitivd: SaO2 a crescut de la
77% la 96-98% la FiO2 0,6%, PaO2 a crescut de la 42 mmHg
la 141 mmHg. La a 8 zi dupd interventie s-a reusit sevrajul de
ventilator. Ulterior lduza transferatd in sectia terapie generald
pentru reabilitare.

Semnele radiologice caracteristice detresei respiratorii
acute au fost prezente la toate gravidele incluse in studiu cu
LPA/SDRA de origine virala (tabelul 3). La gravidele din studiu
semnele radiologice de detresd respiratorie acutd au fost pre-
zente la toate bolnavele caracterizate printr-o intensitate si cu
un grad de avansare mai mare fatd de bolnavii cu LPA/SDRA
de origine virala obisnuita.

Tabelul 3
Semnele patologice radiologice in LPA/SDRA de origine virala
LPA/SDRA de origine
Semnul o Virala -
nonvirala | La La alti
gravide | bolnavi
Marirea in volum a cordului +- +- +-
Marirea si cresterea densitatii hilului
puImone;r ’ ’ * i *
Mérirea pediculului vascular a inimii +- ++ +-
Marirea vaselor intrapulmonare + ++ +
Revarsari pleurale +- +- _
Edem pulmonar interstitial + +++ ++
Edem pulmonar alveolar + + +
Opacitati in cadrane pulmonare: + +++ | +++
-1 +- - -
-2 +- +++ | 4+
-3 +- +++ ++
-4 +- ++ +-

Studiul in ansamblu a parametrilor clinici si paraclinici la
gravide cu LPA/SDRA de origine virala a constatat prezenta
multiplelor dezechilibre in functia diverselor organe si sisteme:
toate pacientele au prezentat turburari hidro-electrolitice, aci-
do-bazice, hemostatice si hemodinamice (tabelul 4). Disfunc-
tiile hepatice si renale, devierile in statusul imuno-nutritiv au
fost cauzate de problemele sarcinii si au avut o incidenta mai
mica, dar cu o importantd deosebitd in crearea algoritmului de
tratament a acestor bolnavi.

La gravidele bolnave de gripd pandemicd complicatad cu
sindromul de detresa respiratorie s-au inregistrat unele compli-
catii extrem de grave mai putin caracteristice acestei patologii
(tabelul 5): la 2 gravide s-a dezvoltat pneumotorace spontan si
la alte 2 - pneumomediastinum.

Mentiondm, cd 3 din aceste complicatii s-au dezvoltat
pe fondalul respiratiei mecanice si la o bolnava la respiratie
spontana. La o bolnava in momentul declansérii contractiilor
uterine a apdrut regurgitare pasivd, la care gravida nu a prezen-

Tabelul 4
Dezechilibrele sistemice la gravidele cu LPA/SDRA de origine virala
. LPA/SDRA
Dezechiibrele Fazal Fazall | Fazalll
Hidroelectrolitice + ++ 4+
Acido-bazice + + +++
Hemostazice + ++ +++
Hemodinamice + + +++
Hepatice +- +- 4+
Digestive - - T
Renale - +- ++-
Imuno-nutritive +- +- +-
Cerebrale - +- 4t

tat acuze suplimentare, depistandu-se complicatia in momentul
intubatiei efectuate la transferul gravidei la respiratie artificiala
din motivul sciderii SaO2 de la 92% la un FiO2 de 0,4 p4na la
Sa02 62% care nu crestea la Fi02-1(100%).

Tabelul 5
Complicatiile pulmonare la gravide cu gripa pandemica
Complicatii n=26 %

Pneumonii virale 26 100
Pneumonii bacteriene 14 53,8
LPA/SDRA 26 100
Pneumotorace spontan 2 7,8
Pneumomediastinum 2 7,8
Pleurezie 1 39
Regurgitare pasiva 1 3,9

Algoritmul terapiei intensive a bolnavilor cu LPA/SDRA in faza |

La bolnavii cu LPA/SDRA cauzata de gripa pandemica, in
faza I, semnele clinice, radiologice, dereglérile hidro-electroli-
tice si acido-bazice au argumentat urmatoarele masuri terape-
utice: inldturarea cauzei, care a dus la dezvoltarea LPA/SDRA
(terapia antivirala cu Tamiflu); terapia cu oxigen; tratamentul
complex al socului infectios (tratament volemic, inotrop,
vasopresor etc.); tratamentul patologiei cronice coexistente
si a complicatiilor extrapulmonare; antibioticoterapia pentru
profilaxia infectiilor nozocomiale; micsorarea edemului pul-
monar (utilizarea PEEP moderat, saluretice, corticosteroizi);
terapia chineticd si pozitia semisezdnda sub un unghi de 30°
instalarea corecta a terapiei nutritive (aminoacizi, lipofundina
LCT/MCT etc.); profilaxia atelectaziilor pulmonare si a baro-
traumelor produse de ventilatia mecanicd; corectarea tulbura-
rilor de coagulare (plasma proaspit congelatd, heparinoterapia
etc.); sustinerea functiei imunitare prin diverse procedee de
imunomodulatie; tratamentul sedativ, analgezic, spasmolitic
si antipiretic; tratamentul proceselor inflamatorii si terapia
anticitochinica (pentoxifilina, corticosteroizi), utilizarea Ket-
oconazolului, tratamentul eferent (plasmafereza, hemofiltratie,
hemodializa), tratamentul cu antiproteaze (Contrical), terapia
antiweezing (Salbutamol).

Principiile terapiei intensive la bolnavii cu LPA/SDRA
de origine gripala in faza II sunt identice cu cele expuse mai
sus pentru bolnavii in faza I cu axarea atentiei la terapia re-
spiratorie tinand cont, in mare mésura, de gravitatea leziunii
pulmonare acute.
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Tabelul 6
Structura bolnavelor gravide si lauze spitalizate in Clinica cu complicatii ale gripei pandemice
Sard Sarcina rezolvata Decese
Perioada sarcinii n=26 % ardna . Nastere -
nerezolvata - Cezariana Matern Fetal
naturala
1-19 saptdmani 4 15,38 4 0 0 0 0
20 -26 saptamani 5 19,24 4 0 1 1 1
27-40 saptamani 13 50,0 2 1 10 1 0
Perioada lduzie 4 15,38 - - - 2 0

La aparitia cianozei, respiratiei fortate (tahipnee, partici-
parea muschilor auxiliari in actul de respiratie), consumului
in exces a oxigenului (PaO2 - 70 mmHg, SaO2 - 90% la un
Fi02<0,4) si perturbdrilor in metabolismul gazos (AaD02>159
mmHg la Fi02=1,0 sau PaO2/Fi02<300 mmHg la Fi02=0,21,
Qs/Qt=7 -10%), scaderea compliantei pulmonare (Clt) cu
5-15%, pacientul se trece in regim de CPAP prin masca cu
presiune pozitiva in ciile aeriene de 4-7 cmH2O sau in regim
de BiPAP (3 cmH2O0 si 6 cmH20).

Daca pe fondal de CPAP-7 cmH20O sau BiPAP (4 cmH20
si 8 cmH20) se péstreazd sau apar primar cianoza, lucru res-
pirator crescut (tahipnee, participarea muschilor auxiliari in
actul de respiratie), perturbari moderate in metabolismul gazos
(Pa02<70 mmHg, Sa02=88-92% la Fi02=0,4, A-aD02>300
mmHg la Fi02=1,0 sau PaO2/Fi02<200 mmHg la Fi02=0,21,
Qs/Qt>10%), scaderea compliantei pulmonare (Clt) cu 20-35%
pe fon de hemodinamica stabila, pacientul se trece la ventilatie
mecanica utilizind urmatoarele tehnici: CMV (CPPV, PC) sau
PRVC (Vt=8-10 ml/kg, Fi02=0,4-0,6, F=80% din valoarea nor-
mala sau necesarul pentru mentinerea PaO2 la nivelul 32-35
mmHg) si un nivel PEEP de 4-5cmH20.

Bolnavii cu SDRA sever (faza III) sunt in stare extrem de
grava si necesita intregul spectru de masuri terapeutice si re-
animatologice cu evidentierea terapiei respiratorii si masurilor
de minimizare a efectelor adverse ale hipoxemiei si hipoxiei.

Principiile terapiei intensive la bolnavii cu LPA/SDRA
de origine gripala in faza III. La bolnavii cu LPA/SDRA
faza III unul din criteriile de baza este aplicarea unei terapii
respiratorii bine conduita si inceputa la momentul oportun,
cu conditia mentinerii regimului ,inofensiv” al suportului
ventilator mecanic care solicita urmatoarele deziderate: pre-
siunea de platou <35 mmH20O; volumul respirator in limitele
6-8 ml/kg; frecventa respiratiei si debitul respirator — la limitele
minime pentru asigurarea PaCO2 la nivelul 30-40 mmHg;
curba fluxului inspirator - decelerativ; FiO2 necesarul minim
pentru asigurarea oxigenarii adecvate a sangelui arterial si
tesuturilor (sub 0,5-0,6) utilizarea unui nivel optim individual
de PEEP; mentinerea auto-PEEP-ului la nivelul <50% din va-
lorile PEEP-ului; durata pauzei inspiratorii <30% din timpul
ciclului respirator; coraportul inspir/expir nu se inverseazd mai
mult de 1,5:1; sedarea bolnavului pentru a preveni ,,lupta” cu
ventilatorul si cresterea consumului de O2. La necesitate se
utilizeazd blocante neuromusculare.

Suspendarea suportului ventilator. La scaderea presiunii
de vérf < 14-18cm H20, MAP<6-8cmH20, PEEP <4-5 cm
H20, imbunitatirea metabolismului gazos (PaO2>70mmHg,
Sa02>95% la Fi02<0,4), ameliorarea mecanicii pulmonare
(Clt,d >0,8-1,0ml/cmH20/kg) si normalizarea tabloului radi-
ologic, se suspendeazd suportul ventilator dupa protocoalele

IMV/SIMV, SIMV+PSV si trecerea la CPAP cu presiunea in
cdile aeriene 4-5 cmH20, iar la o presiune <3cmH20 si stabi-
lizarea stdrii generale, pacientul se extubeaza.

Terapia chinetica si pron-pozitia utilizate in timpul su-
portului ventilator, cresc capacitatea functionala respiratorie,
amelioreaza motilitatea diafragmului, redistribuie circulatia
pulmonara scazand suntul si imbunétatind oxigenarea, ame-
lioreaza circulatia limfaticd, asigurd o mai buna drenare a
secretiilor bronhice.

Toti pacientii ventilati mecanic, indiferent de gradul de
severitate al LPA/SDRA, trebuie sa beneficieze de suport hemo-
dinamic. Daca TA corespunde valorilor normale, se utilizeaza
doze , diuretice” de Dopamina (2,5-5,0ug/kg/min). In caz de
hipotensiune arteriala - se utilizeaza doze ,,cardiotonice” (6,0-
20,0ug/kg/min). In lipsa efectelor de la doze mari de Dopamina
(>15,0pg/kg/min) se racordeaza paralel si titrarea de Epinefrina
(Norepinefrina) in doze de 0,05-0,2pcg/kg/min.

In LPA/SDRA se practica un aport fluidic restrictiv, dar
cu mentinerea PVC=8-12mmHg, presiunii arteriale medii
>60mmHg, a debitului urinar >0,5ml/kg/h, fard cresterea
produsilor de retentie azotata, hematocritul-30%.

Corectia perturbdrilor in sistemul de hemocoagulare.
Spasmul vascular durabil al vaselor pulmonare si existenta unor
depozite fibrinice, care actioneaza ca un mecanism de apdrare,
faciliteazd dezvoltarea infiltratelor pulmonare. Administrarea
medicatiei pentru profilaxia complicatilor tromboembolice si
corectiei perturbarilor hemostazice, deja prezente la acesti paci-
enti, se initiazd cu heparina nefractionata, deoarece activitatea
ei mare antitrombinicd are nu numai efect anticoagulant, dar si
faciliteazd diminuarea procesului de dezvoltare a infiltratelor
pulmonare.

Corticosteroizii se indica in fazele precoce ale sindromului
de detresa respiratorie, in doze moderate, timp de doua sdpta-
mani. In fazele tardive, nu se indici de rutin corticosteroizii
din cauza lipsei efectului scontat si a proprietétii lor de a pre-
lungi efectul miorelaxantelor.

Ketoconazolul este un derivat sintetic de imidazol folosit
in mod curent ca agent antifungic. In vitro, Ketoconazolul este
si un inhibitor puternic al unor céi proinflamatorii la nivelul
macrofagelor. In plus, este un inhibitor al tromboxansintetazei
sial 5-lipooxigenazei, blocand astfel sinteza de prostaglandine
si leucotriene implicate in aparitia inflamatiei pulmonare. Sa
administrat enteral, de 2 ori nictimeral, cate 400 mg.

Principii generale de tratament nespecific in LPA/
SDRA sedo-analgezie; corectia echilibrului ionic; antacide;
antiproteazice; terapia eferentd de detoxicare (pasmafereza
membranara); profilaxia si tratamentul complicatiilor bacte-
riene (antibioticoterapia cu preparate din grupa imipenem sau
ceftriaxone argumentat prin cea mai mica rezistenta a florei
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microbiene la aceste antibiotice conform datelor Fluit AC et
al. Clinic Infect Dis 2008.

Sarcina a fost rezolvaté pe fondalul evolutiei complicatiilor
la 12 gravide, la o gravidd prin nastere naturald si la 11 prin
operatie cezariand.

Structura bolnavelor este redata in tabelul 6. La gravidele
cu termenul de sarcina peste 27 sdptdmani toti noi ndscutii au
supravietuit. A decedat fatul peste 20 minute dupa interventia
cezariand la o gravidd cu sarcina de 25 saptamani, femeia fiind
in stare critica cu sindrom de detresd respiratorie acuta faza
III, pneumonie bilaterala totala.

Concluzii

Gravidele au constituit 23,21% din totalul celor internati
cu complicatii ale gripei pandemice, majoritatea (84,62%) fiind
in a doua perioada a sarcinii, dintre care 65,38% in ultimele
saptdmani ale graviditatii.

Factorilor de risc cu potential de declansare a complicati-
ilor gripei pandemice la gravidele spitalizate au fost sindrom
anemic pronuntat la 96,15%, sindromul HELLP la 15,38% gra-
vide), statusul constitutional compromis (obezitate la 7,69%).

Cele mai frecvente complicatii pulmonare la gravidele cu
gripd pandemicd au fost pneumonii virale (100%), pneumonii
bacteriene (53,8%), LPA/SDRA (100%), pneumotorace spontan
(7,8%) Pneumomediastinum (7,8%), pleurezie (3,9%), regur-
gitare pasiva (3,9%).

Terapia intensiva este necesard a fi complexa si multidirec-
tionald, bazata pe principii generale si speciale de tratament,
unul din criteriile de baza fiind aplicarea unei terapii respiratorii
bine conduita si inceputa la momentul oportun.

Rezolvare sarcinii in timp util este un factor important ce
contribuie la ameliorarea rezultatelor tratamentului intensiv
la gravide cu complicatii pulmonare ale Gripei Pandemice.
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INFLUENTA PROCEDEULUI CHIRURGICAL IN OBEZITATEA
MORBIDA ASUPRA EVOLUTIEI SINDROMULUI METABOLIC

INFLUENCE OF SURGICAL METHOD ON THE EVOLUTION
OF THE METABOLIC SYNDROME IN THE MORBID OBESITY

Sergiu Balan
doctorand, catedra chirurgie N.1

Rezumat

Introducere: Sindromul metabolic (SM) este o constelatie a factorilor de risc care apar pentru a promova direct dezvoltarea bolilor car-
diovasculare. Cei mai recunoscuti dintre factorii de risc metabolici sunt dislipidemia aterogend, cresterea tensiunii arteriale si cresterea
glucozeiin plasmd. Factorul de risc fundamental predominant in sindromul metabolic pare a fi obezitatea abdominald si insulino-rezistenta.
Actualmente, chirurgia bariatrica este singura optiune capabild sa inducd substantial pierderea masei corporale si sa reduca comorbiditafile.

Cuvinte chee: obezitate morbidd, sindrom metabolic, chirurgia bariatrica

Summary

Background: Metabolic syndrome (MS) is a constellation of risk factors that are responsible for much of the excess cardiovascular disease
morbidity. The major characteristics of metabolic syndrome include atherogenic dyslipidemia, elevated blood pressure and elevated serum
glucose. That the primary cause implicated in etiology there is abdominal obesity and insulin resistance. At the present time, bariatric
surgery is the only effective for achieving weight loss and improving comorbidity in obese patients.

Key words: morbid obesity, metabolic syndrome, bariatric surgery

Introducere

Obezitatea morbida se defineste prin prezenta indicelui
de masd corporald egal sau mai mare de 40 kg/m?, sau egal
si mai mare de 35 kg/m? in prezenta comorbiditatilor [1,2].
Superobezitatea este definité ca prezenta IMC-ului echivalent
sau mai mare de 50 kg/m” sau 225% superior masei corporale
ideale, o notiune introdusa in literatura de Mason [3].

Actualmente obezitatea reprezinta o problema medicala si
sociald majord, atingand proportii epidemice la nivel mondial,
cu peste 300 de milioane de persoane obeze, costurile medicale
reprezentand 2-7% din totalul cheltuielilor medicale in térile
dezvoltate [4,5]. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatétii
actualmente obezitatea se claseazd pe locul secund al letali-
tatii, fiind precedatd doar de tabagizm [6,7], anual decedeaza
peste 220.000 persoane in Europa si peste 300.000 in SUA
[8,9]. Pericolul obezitatii morbide depinde de comorbiditatile
asociate, ce duc la scaderea capacitatii de munca, invalidizare
si cresterea mortalitdtii persoanelor de varsta tanara [10].
Persoanele ce sufera de obezitate morbida sunt supusi riscului
de deces prematur pand la 200% mai frecvent, comparativ cu
persoanele normoponderale de aceeasi varsta [11]. Forma
extremd a obezitatii este frecvent asociatd cu diabet zaharat
tip IL, hipertensiune arteriala, hiperlipidemie, arteroscleroza,
osteoartropatii degenerative, cancer cu diferite localizari, dis-
functii sexuale, alterari respiratorii [12,13]. Asocierea factorilor
ca obezitatea, hipertensiunea arteriala, dislipidemia, toleranta
scazuta la glucozd sau diabetul zaharat tip II si hiperuricemia
alcédtuiesc sindromul metabolic (SM) sau ,,sindromul X, ce
constituie factori de risc aterosclerotic, ca urmare a cresterii
rezistentei tisulare la insulina [14,15,16]. Hipercolesterolemiile,
sciderea colesterolului de densitate inaltd (HDL) si cresterea

trigliceridelor sunt considerate ca fiind unii dintre cei mai
puternici determinanti ai riscului cardiovascular din patologia
umana [17,18].

Scopul studiului

Aprecierea componentelor sindromului metabolic la pa-
cientii cu obezitate morbidd si evolutia ulterioard a acestora
dupa interventiile chirurgicale bariatrice.

Material si metode

Studiul este bazat pe analiza prospectiva si retrospectivd a
datelor examindrii clinice si paraclinice a 118 pacienti, inclusiv
evaluarea rezultatelor a 87 pacienti cu obezitate morbidd supusi
tratamentului chirurgical in Clinica Chirurgie nr.1 ,Nicolae
Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu” la baza Centrului National Stiintifico-
Practic Medicina de Urgenta si Clinica ,Galaxia” in perioada
anilor 1981-2009. In studiu au fost inclusi, de asemenea, 31
pacienti cu obezitate morbidd investigati si urmdriti in dina-
micd pe parcursul a 1-5 ani, ce nu au fost supusi tratamentului
chirurgical din motivele refuzului de la interventie sau a con-
traindicatiilor catre operatie.

Prelucrarea statisticd a datelor obtinute s-a efectuat cu
ajutorul programului Microsoft® Excel. Pentru evaluarea ve-
ridicitatii diferentei intre valorile comparate s-a utilizat testul
t Student. In lucrare se discuta datele cu veridicitatea nu mai
putin de 95% (p<0,05).

Dependenta statistica dintre parametrii calitativi a fost
prezentata prin tabele de contingentd, iar pentru verificarea
ipotezei de independentd a liniilor si coloanelor s-a folosit
criteriul Chi-patrat (X?). Semnificatia statisticd a lui Chi-patrat
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va fi data de marimea testului de semnificatie. Daci acesta este
mai mic de 0,05 respingem ipoteza nuld si declaram existenta
asocierii dintre cele doua variabile.

Din lotul total de studiu 52 (44%) pacienti au fost supusi
tratamentului chirurgical pe perioada 1981-2003 prin bypass
intestinal sau gastroplastie orizontald si 35 (29,7%) pacienti la
care s-au efectuat interventiile chirurgicale bariatrice contem-
porane (bypass gastric (BG), bandaj gastric laparoscopic ajus-
tabil (LAGB), sleeve gastrectomia (SG) si balonul intragastral
(BIB)) in perioada 2003-20009.

Din lotul total de studiu barbati au fost - 17 (14,4%), femei
- 101 (85,6%). Raportul barbati / femei a constituit 1:6. Limita
varstei a fost cuprinsa intre 14-68 ani, cu media de 38,65+0,98
ani, ponderea cea mai mare constituind-o persoanele potential
apte de munca 117 (99,15%) cu vérsta cuprinsd intre 14 i 60
ani. Aceasta dovedeste importanta sociala a problemei abordate.

Masa corporala a variat intre 75 si 250 kg, media fiind de
120,84+2,33 kg. Indicele masei corporale in limitele 30 si 81
kg/m?, cu o medie de 44,15+0,79 kg/m’. Datele epidemiologice
au evidentiat o ratd importanta a pacientilor cu superobezitate
(IMC = 50 kg/m?) (Tabelull).

Tabelul 1
Date epidemiologice in lotul general de studiu
.. Obezu.atve Superobezitate
Indici morbida (n=23) P
(n=95) -
Varsta medie, ani 39+1,08 37,3+2,34 -
Femei, % 89,4 69,6 -
Barbati, % 10,6 30,4 -
Masa initiald medie, kg | 112,06+1,33 154,43+6,37 p<0,001
Indltimea medie, cm 165,08+0,74 166,39+2,06 -
IMC, kg/m? 41,19+0,37 5548+1,42 | p<0,001°

Investigatiile de laborator au inclus: analiza generala si bi-
ochimica a singelui, grupa sangving, analiza generala a urinei.
Pentru aprecierea dereglarilor metabolice au fost prelevate:
lipidograma, testele de apreciere a metabolismului glucidic,
marcherii inflamatiei sistemice, statutul hormonal. Rezultatele
biochimiei sdngelui s-au axat pe evidentierea transaminazelor
hepatice, concentratia proteinelor, limitele sangvine a acidului
uric. Lipidograma a constituit in aprecierea colesterolului total
si fractiilor lui, fosfolipidelor, apolipoproteinelor, trigliceridelor.

Toti pacientii au fost supusi investigatiilor instrumentale in
scopul aprecierii statutului local al mucoasei gastrice, excluderii
unei eventuale patologii oncologice si endocrine, detectarea
patologiei concomitente a organelor interne.

Criteriul de apreciere a sindromului metabolic (SM) s-a
axat pe clasificarea National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) (2001) [19]. Crite-
riul defineste obezitatea abdominala in prezenta circumferintei
abdominale de > 102 cm pentru barbati si de > 88 cm pentru
femei (Tabelul 2).

Din totalul patologiilor inregistrate la bolnavii din lotul
de studiu componentele SM au avut o pondere de 36,5%, fapt
ce denotd interelatia acestora cu obezitatea. Pe figura 1 este
relatatd ponderea componentelor SM din totalul patologiilor
inregistrate la bolnavii din lotul general de studiu.

Tabelul 2
Criteriile pentru stabilirea diagnosticului clinic
al Sindromului Metabolic (ATP III)

Indici

(oricare din 3 constituie SM) Criteriile
Perimetrul abdominal > 102am barba"g
> 88 cm femei

Trigliceridele > 150 mg/dl (1,7 mmol/1)
< 40 mg/dl (1,03 mmol/l) barbati
< 50 mg/dI (1,3 mmol/l) femei
> 130 mm Hg presiunei sistolice
> 85 mm Hg presiunei diastolice
> 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
Sau tratament hipoglicemiant

Scaderea HDL colesterol

Presiune arteriala elevata

Glicemia serica

® Componentele
sindromului
metabolic

W Alte patologii

Figura 1. Ponderea componentelor SM din totalul patologiilor
inregistrate la bolnavii din lotul general de studiu

Patologie concomitentd documentatd a fost inregistrata la
111 (94%) bolnavi din lotul total de studiu. Mai frecvent au fost
prezente: hipertensiunea arteriala (66,1%), maladii ale ficatului
(61%): steatoza hepatica (47,5%), hepatita cronicd (13,5%);
artropatiile (44%), apneea in somn (38,1%), dislipidemii/hiper-
lipidemii (57,6%), diabetul zaharat/toleranta scazuta la glucozd
(28,8%). In figura 2 este evidentiata ponderea componentelor
sindromului metabolic.

100%
80%
60%
40%
20%
0%

= HTA Sk

B | oo

u Diabet zaharat 28,8%

Figura 2. Ponderea componenetelor SM la bolnavii
din lotul general de studiu

In acest context se evidentiazi predominarea patologiei
cardiace, steatozei hepatice si a dereglarilor metabolismului
lipidic, fapt intalnit si in literatura de specialitate [19,20].

Din numarul total de 118 pacienti din lotul de studiu, 81
(68,6%) bolnavi au corespuns criteriilor ATP III. Analizand
componentele sindromului metabolic, s-a evidentiat prezenta
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obezitétii in 100% cazuri, faptul fiind datorat conceptului stu-
diului. In tabelul 3 sunt prezentate parametrii antropometrici si
metabolici caracteristici bolnavilor din lotul general de studiu.

Tabelul 3
Incidenta sindromului metabolic la pacientii
din lotul general de studiu

Parametri (?:;T) I;if:x P
Varsta, ani 43+0,97 31,65+1,71 | p<0,001
IMC, kg/m? 44,040,9 40,8406 | p<0,01
Masa corporald, kg 120,23+£2,9 110,61£2,25 | p<0,01

Perimetrul abdominal, cm 119,43+1,91 113,6+2,8 -
TAs, mm/Hg 148,04+1,29 128,83+1,14 | p<0,001
TAd, mm/Hg 88,45+0,97 76,33+1,01 | p<0,001
Glicemia, mmol/I 6,5+0,3 4,92+0,14 | p<0,001
Colesterol, mmol/I 5,87+0,16 4,96+0,22 p<0,01
Trigliceride, mmol/I 2,05+0,14 1,56+0,2 p<0,05
HDL, mmol/I 1,14+0,05 1,4+0,03 p<0,001
LDL, mmol/I 4,55+0,18 2,83+0,08 | p<0,001

Din tabelul 3 se evidentiaza cifrele superioare antropome-
trice (p<0,01), valoriile HTA (p<0,001), glicemiei (p<0,001)
la pacientii cu SM, ce este in corelatie cu véarsta mai inaintatd
(p<0,001) in contrast cu pacientii fird SM. Valoriile coleste-
rolului, trigliceridelor, LDL au fost marite in cazul pacientilor
cu SM, spre deosebire de lotul bolnavilor fara SM, cu exceptia
HDL ce a fost sub limita normei inferioare. Referitor la cir-
cumferinta taliei ca factor predictiv in diagnosticul SM ramane
contraversat, fapt relatat si in literatura de specialitate si poate
fi folosit epidemiologic, insd putin probabil sd prezinte interes
in importanta evaludrii clinice bune a pacientilor obezi [21].
Aceste date sustin afirmatiile unor autori ca SM este in relatie
stransd cu IMC si vérsta [22,23].

Din lotul total de studiu (n=118) 19 (16,1%) pacienti au
apartinut la forma ginoida a obezititii. Analizdnd ponderea SM
(n=81) la pacientii cu prezenta ambelor forme a obezitatii s-a
evidentiat predominarea SM la pacientii cu forma abdominald
(n=77) comparativ cu forma ginoida (n=4) a obezititii (n=77;
X2=21,26; p<0,0001). Aceste date mentioneaza instalarea pre-
dilecta a SM la pacientii cu predominarea formei abdominale
a obezitatii, fapt relatat in literatura de specialitate [19,20,22].
Multiplele investigatii afirmé cd excesul grasimii viscerale este
mult mai strans asociat cu insulino-rezistenta, decit amplasarea
periferica a compartimentului adipos [16,23,24]. Aceste des-
coperiri sustin teoria cd distributia tesutului adipos la indivizii
obezi si excesul predominant al grasimii abdominale detine un
rol important in etiologia sindromului metabolic.

In 12 cazuri la pacientii din lotul cu tratament conservativ
s-a apreciat continutul sangvin al leptinei. S-a evidentiat valori
crescute, cuprizind limitele intre 16,7-113,9 (valoriile normei
- 3,63-11,09) ng/ml. Conform unor autori leptina este medi-
atorul implicat in reglarea echilibrului energetic al sistemului
SNC - hipotalamus - tesutul adipos [14]. Ultima induce marirea
vitezei de lipoliza si reduce concentratia trigliceridelor in tesutul
adipos. Deasemenea leptina diminueaza insulino-rezistenta
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la pacientii cu diabet zaharat tip II [25]. Valorile crescute al
acestui hormon in opinia unor autori sunt datorate diminuarii
sensibilitatii receptorilor fata de aceasta, ce induce o secretie
excesivd ca urmare are loc cresterea apetitului si acumularea
neadecvatd a tesutului adipos [26].

Deci, obezitate morbida este o patologie cronicéd cu o
etiopatogenezd complexd ce induce dereglari hormonale si
metabolice cu perturbari la nivelul de sisteme si organe.

Valori elevate a proteinei C-reactive (12-18 mg/ml) s-au
evidentiat in 9 (42,8%) cazuri din totalul de 21 pacienti inves-
tigati. Conform unor autori, tesutul adipos la indivizii obezi
induce anormalitati in secretia adipocitelor, care poate induce
separat insulino-rezistenta si/sau producerea crescuti a citochi-
nelor inflamatorii, PAI-1 si celelalte produse bioactive; in acelasi
moment adipochinul potential protectiv, adiponectina sunt
reduse [24]. Multiple relatiri de asemenea aratd, ci prezenta
starii pro-inflamatorii, ca un divulgator de crestere a marche-
rilor inflamatori, denota un risc mai inalt pentru sindroamele
cardiovasculare acute [16]. Scopul primar al managementului
clinic la indivizii cu sindrom metabolic este de a reduce riscul
pentru bolile clinice aterosclerotice [19].

Un rol important a constituit aprecierea dereglarilor
metabolismului lipidic si glucidic in contextul sindromului
metabolic. Pentru evaluarea prevalentei dereglarilor metabolis-
mului lipidic la pacientii supusi tratamentului conservativ, s-a
determinat concentratia de colesterol total in singe, trigliceride,
HDL, LDL, testul aterogenic.

Asadar, la pacientii (n=118) din lotul general de studiu
hiperlipidemia/dislipidemia a fost inregistratd in 68 (57,6%)
cazuri, valori ale glicemiei bazale depasind nivelele optime - in
34 (28,8%) cazuri, inclusivanamneza diabetica - in 14 (11,8%)
cazuri. Dislipidemia a fost diagnosticata in 28 (42,2%) cazuri
din 68 (57,6%) pacienti din lotul general investigati, inclusiv
la toti pacientii cu diabet zaharat cu anamneza indelungata.

Analiza dereglarilor metabolismului lipidic si glucidic a
relevat urmatoarele. Valori elevate de LDL si/sau sub limitele
normei de HDL s-au inregistrat preponderent la persoanele
cu insulino-rezistenta $i cu anamneza agravatd in privinta
diabetului zaharat (n=24; X?=38,88; p<0,0001, respectiv n=20;
X?=29,5; p<0,0001) (Tabelul 4).

Tabelul 4
Interrelatia insulino-rezistentei cu dislipidemia
Indici LDL (elevat)
) o X?*=138.88;
Insulino-rezistentd (n=27) 24 p<0,0001
Fara insulino-rezistenta (n=41) 4
Indici HDL (diminuat)
. . . X2=29.5;
Insulino-rezistentd (n=27) 20 p<0,0001
Fara insulino-rezistenta (n=41) 3

Astfel, s-a constatat legatura semnificativa intre insulino-
rezistentd si dislipidemie (p<0,0001). Acest fapt evidentiazi
stabilirea dislipidemiei pe fondul insulino-rezistentei, iar gradul
evolutiv al dislipidemiilor este in raport direct cu durata pre-
zentei insulino-rezistentei. Conform unor autori, glicozilarea
neenzimatica si enzimatica a proteinelor conduce la sciderea
catabolismului LDL (low density lipoprotein) si VLDL (very
low density lipoprotein), la cresterea catabolismului HDL (high
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density lipoprotein colesterol) si la stimularea sintezei hepatice
de VLDL, toate aceste fenomene favorizand ateroscleroza [16].
Au fost analizate valorile medii a indicilor de laborator a
fractiilor lipidice la pacientii supusi interventiilor bariatrice
contemporane (n=35) din lotul de studiu (Tabelul 5).

Tabelul 5
Fractiile lipidice analizate la bolnavii din lotul de studiu
Concentratia sangvina BG LAGB SG BIB
(mmol/1)
Colesterol total 6,07£0,21 | 5,71+0,61 | 5,85+1,75| 5,8+0,19
Trigliceride 2,250,14 | 1,7+0,11% | 1,9+0,29 | 1,810,08*
HDL 1,02+0,03 | 1,18+0,27 | 1,05+0,15| 1,06=0,04
LDL 4+0,06 | 4,3+0,51 |4,04+0,57 | 3,76+0,06
Coeficientul aterogenic | 4,95+0,31 | 4,8+1,4 |3,94+1,76 | 4,41+0,07

In tabel sunt prezentate valorile mediixDS, * p<0,05 in raport cu
valoarea BG

Din tabel se apreciaza indici majorati pentru colesterol,
LDL si coeficientului aterogenic in toate loturile analizate,
excluzand HDL care a fost sub limitele normei.

Astfel, se evidentiazi existenta unei stranse intrepatrun-
deri intre obezitate, deregldrile metabolice si cardiovasculare,
care incep cu insulinorezistenta, hipertensiune arteriald,
dislipidemie si diabet zaharat, ce constituie factorii esentiali
implicati in aparitia angiopatiei diabetice. Conform unor
autori tesutul adipos la indivizii obezi este insulinorezistent,
cu ridicarea nivelelor acizilor grasi neesterificati, cu instalarea
insulinorezistentei fatd de muschi si modificarea hepatica a
metabolismului [24].

Rezultate si discutii

La distantd de 6-60 luni postoperator pierderea ponderald
a constituit in limitele 27-76 kg, cu media de 60,67+5,81 in
cazul pacientilor cu obezitate morbidd si 57,67+11,66 pentru
pacientii cu superobezitate (IMC > 50 kg/m?). Pe parcursul evi-
dentei la distantd s-au inregistrat rezultate notabile in evolutia
comorbiditatilor in lotul pacientilor cu interventii chirurgicale
contemporane.

Ulcerele trofice s-au epitelizat la 3 luni postoperator la un
pacient supus bypass-ului gastric (Figura 3).

Acest fapt denoti eficacitatea bypass-ului gastric in ameli-
orarea evolutiei insuficientei venoase cronice, fapt relatat si de
multipli autori [27,28]. Faptul este datorat diminuarii presiunii
intraabdominale elevate la pacientii obezi, ce este responsabild
de marirea presiunii in axul venos ilio-femoral, cu instalarea
stazei venoase si aparitia semnelor clinice de insuficientd ve-
noasd cronica.

In lotul pacientilor cu bypass gastric dislipidemia a fost
rezolvatd in toate cazurile (100%) cu evaluarea rezultatelor pe
perioada a 5 ani postoperator (Tabelul 6).

Datele mentionate evidentiazi eficacitatea acestui pro-
cedeu in prezenta hiperglicemiei si dislipidemiilor aterogene
(p<0,001), cu instalarea cifrelor normale la interval de 3-6
luni postoperator. In figura 4 este redatd dinamica evolutiei
parametrilor lipidici si glicemiei in lotul pacientilor supusi
bypass-ului gastric.

Figura 3. Epitelizarea ulcerelor trofice.
A - preoperator; B - postoperator
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Figura 4. Evolutia dislipidemiei si glicemiei
in lotul pacientilor cu bypass gastric

Tabelul 6
Evolutia spectrului lipidic si glicemic in lotul pacientilor cu bypass gastric

Indici (mmol/l) Preoperator 3 luni 6 luni 12 luni 24-60 luni P (1-5)
Trigliceride 2,25+0,14 1,82+0,03 1,64+0,02 1.350,074, 5940,09 1,49+0,03 p<0,001
Colesterol total 6,07+0,21 5,51+0,06 4,.85+0,08 3554011 4,67+0,03 p<0,001
LDL 4+0,06 3,62+0,05 3,21£0,01 1’ 49:0’03 2,73+0,16 p<0,001
HDL 1,02+0,03 1,17+0,04 1,27+0,02 4'5 610105 1,5+0,05 p<0,001
Glicemia 6,23+0,21 5,52+0,06 4,77+0,09 2’ 1_'__0 ’” 497+0,16 p<0,001
Coeficientul aterogenic 4,95+0,31 3,74+0,19 2,83+0,06 e 2,31+0,09 p<0,001
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Tabelul 7
Evolutia spectrului lipidic si glicemic in lotul pacientilor cu bandaj gastric
Indici (mmol/1) Preoperator 3 luni 6 luni 12 luni 18-24 luni P(1-5)
Trigliceride 1,7+£0,1 1,74+0,03 1,6+0,04 1,60+0,03 1,52+0,01 *
Colesterolul total 5,71+0,61 5,8+0,05 5,71+0,02 4,96+0,07 4.67+0,23 *
LDL 4,3+0,51 3,79+0,09 3,81£0,02 3,77+0,06 4,07+0,2 *
HDL 1,18+0,27 1,05+0,06 1,1£0,05 1,21£0,02 1,14£0,03 *
Glicemia 6,66:£0,07 6,43£0,54 6,02+0,29 5,61£0,25 4,96:£0,16 p<0,001
Coeficientul aterogenic 48+1,4 4,67+0,06 4,5+0,05 4,59+0,07 436+0,08 *
In tabel sunt prezentate valorile medii+DS, * p>0,05 in raport cu valoarea indicilor preoperatori
Referitor la metabolismul glucidic, stabilirea euglicemiei, 10
nu a fost in corelatie cu pierderea masei corporale, deoarece s-a 9
instalat pana la pierderea ponderald semnificativa. 8
In lotul pacientilor cu bandaj gastric ameliorarea hipergli- .
cemiei a fost de durata, cifrele normale stabilindu-se pe par-
cursul a 18 luni postoperator. Referitor la ameliorarea indicelor 6
de laborator al LDL i HDL, nu s-au inregistrat cifre in limitele 5
normei. In tabelul 7 este relatatd evolutia spectrului lipidic si 4=
glicemic in lotul pacientilor ce au suportat bandaj gastric. 3
Aceste date evidentiazd eficacitatea in normalizarea
hiperglicemiei si ineficacitatea bandajului gastric in vederea 2 ; "
rezolutiei dislipidemiilor aterogene. Astfel, in bandajul gastric T ———
se apreciazd stabilirea euglicemiei la o pierdere ponderala 0 T . T . T '
semnificativd, in contrast cu cifrele fractiilor lipidice elevate.
In figura 5 este evidentiatd dinamica evolutiei dislipidemiei 0 3 6 12 1824
si glicemiei .la bolnavii cu ‘F)and.aj. gastric. o ) wlde Glicemia w— | D
Astfel, instalarea euglicemiei a fost de duratd mai lungs, »
factor care sustine ipoteza implicarii mecanismului restrictiv, === Colesterol === HpL
spre deosebire de bypass-ul gastric, unde sunt implicati factorii Trigliceride

restrictiv/malabsorbtiv si hormonal.

Evolutia tarelor asociate in lotul pacientilor cu balon intra-
gastral a avut o ameliorare temporard in vederea artropatiei si
HTA, dislipidemia si hiperglicemia mentindndu-se pe parcursul
intregului tratament (Tabelul 8).

Prin urmare balonul intragastral nu este efectiv in vederea
rezolutiei deregldrilor metabolice.

Figura 5. Evolutia dislipidemiei si glicemiei in lotul pacientilor cu
bandaj gastric

Analizand evolutia tarelor asociate a pacientilor ce au
suportat sleeve gastrectomie (n=2) s-a evidentiat tendinta re-
gresiei patologiei asociate de durata mai lunga in comparatie cu
cei din lotul cu bypass gastric. S-a constatat ameliorarea artro-

Tabelul 8
Evolutia spectrului lipidic si glicemicin lotul pacientilor cu balon intragastral
Indici (mmol/1) Preoperator 3 luni 6 luni 12 luni P(1-4)
Trigliceride 1,81+0,08 1,65+0,06 1,76+0,03 1,78+0,1 *
Colesterolul total 5,8+0,19 5,6+0,25 5,52+0,67 5,96+0,12 *
LDL 3,76+0,06 3,73+0,29 3,63+0,41 3,75+0,24 *
HDL 1,06+0,04 1,12+0,045 1,18+0,07 1,17+0,04 *
Glicemia 6,7+0,98 5,84+0,7 6,08+0,93 6,18+0,1 *
Coeficientul aterogenic 4,41+0,074 4,07+0,05 3,7+0,068 4,23+0,06 *
In tabel sunt prezentate valorile medii+DS, * p>0,05 in raport cu valoarea indicilor preoperatori
Tabelul 9
Evolutia spectrului lipidic si glicemicin lotul pacientilor cu sleeve gastrectomie
Indici (mmol/l) Preoperator 1luna 3 luni 6-8 luni
Trigliceride 1,9+0,29 1,72+0,02 1,75%0,03 1,47+0,33
Colesterolul total 5,85+1,75 5,8+0,8 5,51+0,4 5,74+0,93
LDL 4,04+0,57 4,09+0,52 3,58+0,12 4,0+0,8
HDL 1,05+0,15 1,150,05 1,01+0,11 1,15+0,25
Glicemia 5,9+0,3 5,89+0,41 4,85+0,05 43+0,3
Coeficientul aterogenic 3,94+1,76 3,85+0,75 3,7+0,51 3,54+0,17
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patiei si incotenentei de urina. Tensiunea arteriala a revenit la
limitele normei, cu excluderea tratamentului medical specific.

Dereglirile metabolismului glucidic au tendinta de ameli-
orare, pe cand in rezolutia dislipidemiilor aterogene se atesta o
tendinta inefectiva a acestui procedeu (Tabelul 9).

Asadar, bypass-ul gastric este superior comparativ cu
procedeele restrictive in ameliorarea metabolismului glucidic
si este unica armd din procedeele din studiu in combaterea
dislipidemiilor aterogene (p<0,001).

Bandajul gastric laparoscopic si bypass-ul gastric lapa-
roscopic sunt cele mai frecvent procedee bariatrice folosite.
Totusi, care anume din aceste procedee ar trebui sd riménd de
electie este necunoscut [8]. Pentru exemplu, bypass-ul gastric
este procedeul de alternativa in SUA, pe cand multi chirurgi in
Europa preferd bandajul gastric. Aceastd contradictie indica cd
alegerea procedurii este condusé de factorii geografici si mai
degrabé de indemanarea chirurgilor, dect de dovezile medi-
cale. Singurile si foarte putinele centre au o larga experienta
cu amandoud procedee laparoscopice. Deci, incercérile de a
compara cele doud procedee suferd de defecte severe metodo-
logice cu necorespunzatoarele date demografice.

Discutia este curent limitatd spre pretentia aparatorilor a
oricarui procedeu laparoscopic la care alegerea este valabild din
cauza ,rezultatelor bune”. Totusi, evidenta la distanta a aratat o
inalta cuprindere de absenté de pierdere ponderala pe termen
lung si complicatii in bandajul gastric laparoscopic. De exem-
plu, penetrarea bandei, band slippage si dilatarea esofagiald au
loc intre 15% si 58% de cazuri. In prezenta dibéciei chirurgicale
miniinvazive, bypass-ul gastric laparoscopic poate oferi o masa
corporald pierduta mai buna comparativ cu bandajul gastric,
dar s-ar putea sa fie asociat cu o raza de actiune mai inalta a
complicatiilor chirurgicale [8]. Studiul ideal pentru a inden-
tifica cea mai buna procedura trebuie sé fie supus procesului
controlat randomizat [8].

Pe parcursul evidentei au fost monitorizate datele tensiunii
arteriale (TA) in lotul pacientilor cu interventii chirurgicale
(Tabelul 10). S-a evidentiat o diminuare semnificativé a para-
metrilor tensiunii arteriale (p<0,001) in lotul pacientilor supusi
interventiilor chirurgicale.

Tabelul 10
Evolutia tensiunii arteriale in lotul pacientilor cu interventii
chirurgicale
Indici Preoperator Postoperator P
TAs 141,67+3,03 116,67+2,16 p<0,001
TAd 87,08+1,99 73,33+1,42 p<0,001

Aceste date evidentiaza eficacitatea tratamentului chirurgi-
cal in ameliorarea hipertensiunii arteriale la pacientii obezi, fapt
constatat i de multiplele publicatii internationale [28,29,30].

Conform unor autori pe fondul obezitétii morbide se poate
declansa steato-hepatita, care poate favoriza ciroza hepaticd
[22,23]. Un rol aparte in studiu a avut evaluarea transami-
nazelor hepatice la pacientii cu hepatita cronica nonvirald
diagnosticati preoperator, hiperuricemie si prezenta factorilor
proinflamatori (Tabelul 11).

S-au evidentiat rezultate notabile in ameliorarea postope-
ratorie a indicilor analizati (p<0,001).

Studiile evidentiazé ca dereglérile depresive sunt asociate
cu cresterea activitatii sistemului hipotalamic-pituitral-adrenal
cu cresterea in circulatie a concentratiilor citokinelor pro-
inflamatorii, incluzand interleucina-6 (IL-6) [31,32]. Miller
a constatat relatia directa intre depresie si cresterea IL-6 prin
cresterea masei corporale [31]. Tesutul adipos secretd IL-6,
care este in stare sa induca eliberarea de proteina C-reactiva.
Pentru acest motiv s-a sugerat ideea cd obezitatea este asociata
cu raspunsul cronic inflamator [24]. Riscul inalt al prezentei
marcherilor crescuti inflamatori, in special a proteinei C-re-
active, include cresterea riscului patologiilor cardio-vasculare
[32]. Studiile recente au evidentiat reducerea semnificativa a
IMC si proteinei C-reactive dupd BG [31].

Tabelul 11
Evolutia parametrilor biochimici la pacientii din lotul de studiu

Parametri Preoperator | Postoperator P
ALT, u/l 62,33%5,58 36,93£1,58 | p<0,001
AST, u/l 47,05+0,93 33,12+1,54 | p<0,001
Acidul uric, mmol/I 474,05+16,75 265,5+9,5 p<0,01
PCR, mg/ml 14+1,67 4,6+0,51 p<0,001

Aceste date sugereaza ca obezitatea, depresia si factorii in-
flamatori apar in corelatie, iar reducerea masei corporale dupa
BG, contribuie la reducerea depresiei si inflamatiei, la sporirea
calitatii vietii si mai putin a dereglarilor alimentare. Rezultatele
evaludrii la distanta indicd asupra eficacitétii clinice inalte a
interventiilor bariatrice la pacientii cu obezitate morbida in
aspectul pierderii ponderale ameliorarii patologiei asociate si
preintampinarii complicatiilor lor.

Condluzii

Obezitatea morbidd genereaza sindromul metabolic (68%),
cele mai frecvente componente ale lui fiind HTA, insulinore-
zistenta si hiperlipidemiile/dislipidemiile. Gradul de severitate
ale componentelor SM este intr-o relatie directd cu gradul si
forma obezitétii cat si timpului evolutiv de la debutul ei, iar
dislipidemia se instaleaza pe fundalul insulinorezistentii co-
reland direct cu ultima.

In ameliorarea SM metodele moderne din chirurgia bari-
atricd (bandajul gastric, bypass-ul gastric, sleeve gastrectomia)
au o ratd inaltd de eficientd. Din ele bypass-ul gastric este cel
mai efectiv procedeu in aspectul ameliorarii insulinorezistentii
si diabetului zaharat tip II si unicul din studiu care permite
corijarea dislipidemiilor aterogene.

Selectarea procedeului chirurgical trebuie efectuat in de-
pendenta de IMC si stadiile evolutive ale componentelor SM,
evitdnd procedeele complexe in stadiile compensate ale aces-
tuia, in scopul diminudrii riscului de instalare a complicatiilor
postoperatorii majore.

Sleeve gastrectomia necesitd studii complementare in
aspectul ameliordrii evolutiei sindromului metabolic.



18 Nr.2(41),2010 o Aeta
Medica

Bibliografie

1. FELIX A. RAIMANN LA-MANNA. Experiencia personal en las primeras 100 operaciones de by-pass gastrico realizadas en Puerto Varas. Rev Chil Cir 2006; 58 (4): 270-275.

2. LUJANJ. A, et al. Laparoscopic versus open gastric bypass in the treatment of morbid obesity. Ann Surg 2004; 239 (4): 433-437.

3. ALMOGY G., CROOKES P.F., ANTHONE G. Longitudinal gastrectomy as a treatment for the high-risk superobese patient. Obes Surg 2004; 14: 492-497.

4. DOMENTES., et al. Bariatric surgery: opportunities and challenges for Eastern Europe: the case of Moldova. Obes Surg 2006; 16: 396-397.

5. LARRAD JIMENEZ A., et al. Derivacion biliopancreatica de Larrad. Descripcion de un modelo experimental en la rata. Cir Esp 2008; 83 (2): 89-92.

6. CORDEROR. A., et al. Tratamiento de la obesidad severa con banda gastrica ajustable. Analisis de 445 pacientes. Cirujano General 2003; 25 (4): 295-300.

7. MOSERF., et al. Pouch enlargement and slippage: two different entities. Surg Endosc 2006; 20: 1021-1029.

8. ALLISON D.B., et al. Annual death attributable to obesity in the United States. JAMA 1999; 282: 1530-8.

9. DIETEL M. Overweight and obesity worldwide now estimated to involve 1.7 billion people. Obes Surg 2003; 13: 329-30.

10. ALWKOB 0. U., T. A. ONNENb, A. . TAMOLLWH A.A. MOBYYH, 0. B. BOCKPECEHCKMIA. BeptukanbHas ractponniactvika Kak MeTof} fieueHua MopouaHoro oxupenna. Xupyprus,
6, 1998: 72-76.

11. GHIDIRIM Gh., si coaut. Tratamentul chirurgical al obezitdtii severe. Al XIX-lea congres national de chirurgie. Chirurgia; 1998.-v0l.93.-p.221.

12. BRETON J. 0., et al. Eficacia y complicaciones de la cirugia bariatrica en el tratamiento de la obesidad morbida. Nutr Hosp 2005; 20 (6): 409-414.

13. JULIO FERNANDO GONZALEZ P, et al. El aporte de la cirugia bariatrica en el tratamiento del sindrome de Pickwick. Rev Chil Cir 2003; 55 (1): 9-13.

14. CENNELKNI 10. 1. CoBpemeHHble MeTozbl neyenus oxupenua. Cnb.:, ANBU-CN6", 2007. -416 ¢.c unn.

15. DARWIN DEEN. Metaholic Syndrome: time for action. American Family Physician 2004; 69 (12): 2875-2882.

16. SCOTT M. GRUNDY, et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome an American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement.
Circulation 2005; 2735-2753.

17. HANCU N. Obezitatea i dislipidemiile in practica medicala. Infomedica. Bucuresti 1998; pag. 244.

18. GOMEZ-ABELLAN P, et al. Clock genes are implicated in the human metabolic syndrome. Intern J Obesity 2008; 32: 121-128.

19. CORICAE, et al. Metabolic syndrome, psychological status and quality of life in obesity: the QUOVADIS Stady. International Journal of Obesity 2008; 32: 185-191.

20. BJORNTORP P. Body fat distribution, insulin resistance, and metabolic diseases. Nutrition 1997;13: 795-803.

21. FLANCBAUM L., BELSLEY S. Factors affecting morbidity and mortality of Roux-en-Y gastric bypass for clinically severe obesity: an analysis of 1,000 consecutive open cases by a
single surgeon. J Gastrointest Surg 2007; 11: 500-507.

22. CARRD.B., etal. Intra-abdominal fat is a major determinant of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill criteria for the metabolic sindrome. Diabetes
2004; 53: 2087-2094.

23. MORETTO M., et al. Hepatic steatosis in patients undergoing bariatric surgery and its relationship to body mass index and co-morbidities. Obes Surg 2003; 13: 622-624.

24. DIXON J. B., et al. Smaller hip circumference is associated with dyslipidemia and the metabolic syndrome in obese women. Obes Surg 2007; 17: 770-777.

25. RUBINO F., MARESCAUX J. Effect of duodenal-jejunal exclusion in non-obese animal model of type 2 diabetes. Ann Surg 2004; 239: 1-11.

26. MONTEIRO M. P Increase in ghrelin levels after weight loss in obese zucker rats is prevented by gastric banding. Obes Surg 2007; 17: 1599-1607.

27. NICOLAS VELASCO M, SERGIO HABERLET. Tratamiento quirurgico de la obesidad morbida. Rev Chil Cir 2003; 55 (2): 155-159.

28. SUGERMAN HARVEY J., et al. Diabetes and hipertension in severe obesity and effects of gastric bypass-induced weigth loss. Ann Surg 2003; 237 (6): 751-758.

29. ABU-ABIED S., KEIDAR A., SZOLD A. Resolution of chronic medical conditions after laparoscopic adjustable silicone gastric banding for the treatment of morbid obesity in the
elderly. Surg. Endosc 2001; 15: 132-134.

30. K. PAPAPIETROVV., et al. Evolucion de comorbilidades metaholicas asociadas a obesidad despues de cirugia bariatrica. Rev Med Chile 2005; 133: 511-516.

31. EMERY C. F, et al. Gastric bypass surgery is associated with reduced inflammation and less depression: a preliminary investigation. Obes Surg 2007; 17: 759-763.

32. PORIES W. Bariatric Surgery: risks and rewards. J Clin Endocrinol Metab 2008; 93 (11): 89-96.




Anta

Medica Nr. 2 (41), 2010

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL TROMBOZELOR
PULMONARE/TEAP iN UNITATEA DE TERAPIE INTENSIVA

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PULMONARY THROMBOSIS/
THROMBOEMBOLISM OF PULMONARY ARTERY IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Olga CUSNIR
doctorand, Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 2, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Introducere. In literaturé existd numeroase surse stiintifice despre TEAP (tromboembolia arterei pulmonare), insa date clinice sau paracli-
nice referitoare la diagnosticul diferential clinic dintre TEAP si TAP (tromboza arterei pulmonare) lipsesc; existd doar date patomorfologice
(postmortem) de diferentiere a acestora. Scopul lucrarii: stabilirea criteriilor clinice sau paraclinice de diagnostic diferential clinic dintre
TEAP siTAP pentru crearea algoritmului optim de terapie intensivd al trombozelor pulmonare/ tromboemboliei arterei pulmonare. Material
simetode: In studiu au fost inclusi 150 de pacienti chirurgicali, internati cu suspectie de TEAP, ce a survenit la bolnavii care au fost supusi
interventiilor chirurgicale. Diagnosticul de tromboza pulmonara (TP) I-am suspectat la 13 pacienti. In studiu au fost inclusi pacienti cu
varsta cuprinsd intre 28-73 ani. Diagnosticul a fost stabilit pe baza datelor clinice, de laborator si explordri paraclinice. Rezultate: La prima
etapd de diagnostic au fost studiate semnele clinice de debut si evolutie a acestor sindroame critice. Este cunoscut ca TP isi are geneza de
origine locald (pulmonara), iar TEAP este un sindrom pulmonar declansat de cauze extrapulmonare. Semnele clinice si anamneza au fost
analizate dupd stabilirea diagnosticului de TEAP/TP in ansamblu; terapia intensiva si masurile de resuscitare au fost initiate la depistarea
sindromului respectiv. Concluzii: orice dispnee, care nu are explicatie la radiografia pulmonara, trebuie luata in consideratie, indeosebi
|a pacientii cu prezenta a cel putin 2 factori de risc, ca fiind suspectie de TP sau TEAP.

Summary

Introduction. There are a variety of scientific sources about thromboembolism of pulmonary artery in the specialized literature, but clinical
and laboratory data on differential clinical diagnosis between thromboembolism of pulmonary artery and pulmonary artery thrombosis are
missing, there are only pathomorphological data (postmortem) to differentiate them. Work objective: to establish clinical and laboratory
criteria of differential clinical diagnosis between thromboembolism of pulmonary artery and pulmonary artery thrombosis, in order to
create optimal intensive care algorithm of pulmonary thrombosis/thromboembolism of pulmonary artery. Material and methods:
150 surgical patients hospitalized with thromboembolism of pulmonary artery suspicion, who have undergone surgery, were included
in the study. We suspected pulmonary thrombosis in 13 patients. Patients aged between 28-73 years were included in the study. The
diagnosis was established based on clinical and laboratory data and paraclinical explorations. Results: During the first diagnosis stage,
clinical signs of onset and development of these critical syndromes were studied. We know that pulmonary thrombosis has local genesis
(pulmonary) and thromboembolism of pulmonary artery is a pulmonary syndrome triggered by extra pulmonary causes. Clinical signs
and anamnesis were analyzed after diagnosis establishment of thromboembolism of pulmonary artery/pulmonary thrombosis overall,
intensive therapy and resuscitation measures were initiated when this syndrome was detected. Conclusions: Any dyspnea which is not
explained by the chest x-ray should be taken into consideration, especially in patients with the presence of at least 2 risk factors, such as
suspected pulmonary thrombosis or thromboembolism of pulmonary artery.
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Actualitate

Avand in vedere cd exista mai multe conditii de agre-
siune generala, cu modificéri ale coagularii, mai ales in
conditiile care induc hipercoagulare, teritoriul vascular
pulmonar este unul din primele si foarte frecvent afectate.
Se produce o coagulare diseminata in capilarele pulmonare
care blocheazd, dinspre vasul mic spre vasul mare, circulatia
pulmonara. Initial se produc microtrombi, care apoi cresc si
ocupa vase din ce in ce mai mari. Aceastd microtromboza are
initial o serie de ecouri reflexe — apar aceleasi vasoconstrictii,
aceleasi sunturi, aceeasi dispnee, aceeasi simptomatologie
generala ca la o trombembolie pulmonard, cu toate cd me-
canismul de producere este altul.

TP in situ este o cauza rard de TEAP. Ea poate sa complice
hipertensiunea pulmonard (HTP) primitivd, importanta si
veche din valvulopatiile mitrale, bronhopneumopatia cronici
obstructiva, infiltrarea tumorala a peretelui arterial.

In literatura medicald sunt numeroase surse stiintifice
despre TEAP, insd date clinice sau paraclinice referitoare la
diagnosticul diferential clinic dintre TEAP si TAP lipsesc,
existd doar date patomorfologice (postmortem) de diferentiere
a acestora.

Scopul lucrarii

Stabilirea criteriilor clinice sau paraclinice de diagnostic
diferential clinic dintre tromboembolia arterei pulmonare si



20

Nr. 2 (41),2010 o #rnta

trombozele pulmonare pentru crearea algoritmului optim de
terapie intensiva a TEAP/TAP

Material si metode

In studiu au fost inclusi 150 de pacienti chirurgicali cu
suspectie de TEAP care a survenit la bolnavii ce au fost su-
pusi interventiilor chirurgicale. La 25 de pacienti chirurgicali
diagnosticul de TEAP a fost infirmat. Din cei 150 de pacienti
am putut suspecta diagnosticul de TP la 13 pacienti. In studiu
au fost inclusi pacienti cu varsta intre 28-73 ani. Diagnosticul
a fost stabilit pe baza datelor clinice, de laborator (coagulo-
grama, trombocite, echilibru gazos) si explordri paraclinice:
electrocardiografie, examenul radiologic al cutiei toracice,
ecocardiografie Doppler, scintigrafie pulmonara.

Rezultate si discutii

Diagnosticul diferential al TEAP/TP a fost stabilit in re-
zultatul investigatiilor anamnestice, clinice si paraclinice. La
prima etapa au fost studiate semnele clinice de debut si evolutie
a acestor sindroame critice. Este cunoscut ca TP isi are geneza
de origine locala (pulmonara), iar TEAP este un sindrom
pulmonar declansat de cauze extrapulmonare. Semnele clinice
si anamneza au fost analizate dupd stabilirea diagnosticului
de TEAP/TP in ansamblu - terapia intensivd si masurile de
resuscitare au fost initiate la depistarea sindromului respectiv.

Caracteristica si incidenta semnelor clinice in TEAP/TP
sunt redate in Tabelul 1. In cazul TP debutul este lent, deseori
insidios si de cele mai multe ori este trecut cu vederea. Tulbu-
rdrile principale sunt dispneea de efort si oboseald, uneori este
prezenta hemoptizia pentru care nu se gasesc explicatii la exa-
menul clinic obiectiv. In evolutia TP va apirea cianoza, relativ
tardiv, atit prin mecanism periferic, prin extractie crescutd de
oxigen, cat si prin sunt dreapta-stanga la nivelul foramen ovale
patent sau a anastomozelor bronhopulmonare.

La pacientii cu TEAP cel mai frecvent debutul este acut,
ce deseori apare brusc, la 91,07% din pacienti si doar intr-un
procent mult mai mic debutul poate filent sau insidios. Debut
lent am observat la 7 pacienti care au dezvoltat TEAP a ramu-
rilor mici in prima zi postoperator, debutul fiind cel mai des
mascat de analgezia postoperatorie cu opiode, iar pacientul
fiind intr-o stare de sedare moderatd. Manifestarea clinicd
insidioasd a TEAP a fost intlnitd la 3 pacienti si la 15,38% la
pacientii cu TP. La bolnavii care aveau TEAP cu debut lent sau
insidios nu s-a constat nici o cauza care ar fi putut argumenta
migrarea trombilor spre sistemul pulmonar.

Debutul acut este manifestat prin dispnee mixtd, cel mai
frecvent dispneea este de tip inspirator, iar pacientul acuza lipsa
de aer si tahipnee pana la 83,03% din cazuri. Mult mai rar este
observatd bradipnea (1,78%) sau apneea, aceastea manifes-
tandu-se in caz de TEAP masivd, atunci cand trombembolul
blocheazi un vas de calibru important.

In TP debutul este lent si a fost observat la 11 pacienti, adica
la 84,61%, initial fard semne clinice subiective, cel mai frecvent
dispneea apare intr-un stadiu avansat al afectiunii cind sunt
clare semnele clinice si simptomele complicatiilor trombozei
in cauza. Toti pacientii cu TP prezentau fard indoiald factori
precipitanti ai TP: sindrom de compartiment abdominal, as-
censiune semnificativd bilaterald a diafragmei etc.

Pentru TP nu este specificd paloarea si a fost observata
doar la un pacient. Cianoza este mai frecvent depistata la acesti
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Tabelul 1
Incidenta si caracteristica semnelor clinice a bolnavilor cu TEAP si TP
Semnele clinice TEAP s
N % N %
Brusc 102 91,07% - -
Debut: Lent 7 6,25% 1 84.61%
Insidios 3 2,67% 2 15,38%
Obnubilare 7 0,62% 4 30,76%
Euforie - - 2 15,38%
Anxietate 109 100% 7 53,84%
Greturi si voma 21 18,75% 3 23,07%
Stare de coma 3 2,67% - -
Paloare 31 27,67% 1 7,69%
(ianoza 72 64,28% 12 92,30%
Turgescenta venelor jugulare 63 56,25% N 84,61%
Dispnee 109 | 97,32% 9 69,23%
Tahipnee 93 83,03% 7 53,84%
Bradipnee 2 1,78% - -
Apnee - - - -
Tuse 32 28,57% 3 23,07%
Hemoptizie 1 9,82% 2 15,38%
Tahicardie 923 83,03% 10 76,92%
Bradicardie - - - -
Instabilitate hemodinamica 98 87,5% 2 15,38%
Durere toracica 103 91,96% 1 7,69%

bolnavi (in 92,30% din cazuri) datoritd unui debit cardiac sca-
zut si gradientului arteriovenos in O2, cu sange venos foarte
inchis la culoare.

Cianoza severa in cadrul TEAP este manifestd cel mai
frecvent cand este prezentd o tromboembolie masiva.

Paloarea este mai putin manifesta in doar 27,67% din
cazuri de TEAP si foarte repede trece intr-o nuanta teroasa a
tegumentelor.

Toti pacientii cu TEAP inclusi in studiu, au fost anxiosi, alca-
tuind 100% — obnubilati au fost doar 7 pacienti, care de la debut au
prezentat o TEAP masiva cu persistenta unei hipoxii semnificative.
Euforia nu este caracteristicd pentru acesti pacienti. La pacientii cu
TP obnubilarea a putut fi observata la 30,76% din pacienti, euforia
la 2 pacient, iar starea de anxietate la numai 54,0% din pacienti,
ceea ce reprezintd jumatate din cei ce au dezvoltat TEAP.

Greturi si voma au prezentat 21 din pacienti cu TEAP, ceea
ce demonstreaza existenta unei hipoxii severe, ce favorizeaza
aparitia semnelor de edem cerebral incipient. Voma a fost
prezentd mai des la pacientii cu TP.

In stare de com3 au fost 3 pacienti cu TEAP, dar care au
avut asociat si un accident vascular cerebral tromboembolic
tranzitor sau persistent.

Turgescenta venelor jugulare a fost observata la peste 56,25%
din pacienti cu TEAP sila 84,61% in cazul TP, aceasta fiind expli-
catd prin existenta unei hipertensiuni pulmonare cronice.
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Dispneea a fost constatatd la debut la 97,32% din pacienti,
iar 3 pacienti, care au avut un debut insidios a TEAP, in primele
2-3 zile nu au avut dispnee sau doar o dispnee moderata la efort.
Tahipnea este si ea prezenta la acesti pacienti, insd predomina
la pacientii cu TEAP si a putut fi observata la 93 (83,03%) de
pacienti si doar la 53,84% la cei diagnosticati cu TP.

Bradipnea este mult mai rar int4lnita si a fost observatd la 2
pacienti cu TEAP, care in scurt timp (10-30 minute) au decedat,
ceea ce ne face sa spunem cd este vorba de TEAP masivi, care
ulterior a fost confirmati la necropsie.

La pacientii cu TP bradipnee si apnee nu fost observata.

Tusea este prezentd aproximativ in aceeasi proportie in
ambele sindroame, cu o usoard prevalenta in cazul pacientilor
cu TEAP in 28,57%, comparativ cu 23,07% in TP.

Hemoptizia este mult mai frecvent intalnitd la pacientii
cu TP comparativ cu cei cu TEAP, adica 15,38% versus 9,82%
la cei din urma.

Dereglirile de ritm si conducere au fost intalnite la peste
80% din pacienti. Cel mai frecvent a fost prezenta tahicardia -
la pacientii cu TEAP in 83% din cazuri si intr-o proportie mai
mica, dar nu cu mult, la cei cu TP - 73% din pacienti.

Bradicardia la etapa de debut nu a fost stabilita la nici un
pacient cu TEAP si TP. Bradicardia a apédrut ulterior la pacientii
care mai apoi au decedat in urma TEAP masiva.

Instabilitatea hemodinamica este caracteristicd pacientilor
cu TEAP si a fost raportata la 98 de pacienti (87,5%) cu hipo-
tensiune arteriald, care nu de putine ori a necesitat si suport
de medicatie vasoactiva.

In TP hipotensiunea arteriald a fost monitorizata doar la
2 pacienti, ce a constituit 15,38%.

Pentru TP durerea toracicd nu a fost specifica si a fost
manifesta la un singur bolnav, comparativ cu 91,96% in
TEAP, care de multe ori era caracterizatd de cétre pacient
ca fiind o durere retrosternald, confundata cu durerea din
infarctul miocardic.

Examenul obiectiv in cazul trombozei pulmonare este
variabil in raport cu stadiul evolutiv al bolii: initial se gasesc
numai cauze clinice de hipertensiune pulmonara si hipertrofie
de ventricul drept pe cAnd, mai tarziu, se instaleaza semnele de
insuficienta cardiaca in dreapta, care in cele mai multe cazuri
este refractard la tratament.

Examenul fizic este aproape intotdeauna normal, contras-
tand cu tahipneea de repaus, tahicardia regulatd si hipotensiune
arteriala.

In cazul TEAP simptomatologia este acutd, brutald, cu
aparitia dispneii la efort minim si chiar in repaos, tahipnee,
dureri retrosternale, tuse insotitd de hemoptizii, cu cianoza a
fetei si gatului.

Caracteristica modificdrilor radiologice la pacientii cu TEAP/TP

In cazul trombozelor pulmonare radiografia toracica
este doar in mod exceptional normala (aproximativ la 5%
din cazuri), in special la cei ce au o hipertensiune pulmonara
moderatd. La peste 90% din pacienti se gasesc semne de hiper-
tensiune pulmonard: bombarea trunchiului arterei pulmonare,
vasele din hil sunt largite, amputarea imaginii unui ram arterial
pulmonar dilatat etc.

In contrast cu TP, in TEAP radiografia cutiei toracice este
deseori normali la debut, iar semnele cele mai frecvent intalnite
(atelectazii, efuziuni pleurale sau ascensionarea hemidiafrag-
mului) apar la 2-3 zile de la accidentul vascular.

Radiografia cutiei toracice este utild pentru excluderea
altor cauze de dispnee sau durere toracicd, precum ar fi tumori
retrosternale, pneumotorace, pneumomediastinum, infarct
miocardic etc.

Tabelul 2
Caracteristica modificarilor radiologice la pacientii cu TEAP/TP
TEAP Tr:)mboza‘
Semne radiologice pulmonara
N % N %
Normala 43 38,39% - -

Condensare sau leziune

0,
infiltrativa 62 | 5535% 5

38,46%

Ascensiunea unui hemidiafragm 76 67,85% 1 7,69%

Revarsat pleural 13 11,60% 2 15,38%
Atelectazie 93 83,03% 9 69,23%
Olighemie focald (semnul 65 58,03% 3 23,07%
Westermark)

Hiperemie in plamanul 3 28,57% i i
contralateral

Dilatarea arterei pulmonare

unilateral, cu intreruperea bruscd | 37 33,03% 5 38,46%

a vaselor juxtahilar

Dilatarea ventricolului drept 57 50,89% 13 100%

Amputarea imaginii unui ram
arterial pulmonar dilatat
Infarct pulmonar, infarct-

12 10,71% 5 38,46%

7 6,25% - -

pneumonie

O radiografie toracicd normald sau aproape normala la
debutul TEAP a fost observata la 38,39% din pacienti in con-
trast cu pacientii cu TP, la care nu am obtinut nicio radiografie
toracicd normala.

Semne de condensare sau leziune pulmonara au fost pre-
zente mai des la pacientii cu TEAP - in 55,35% din cazuri si
doar in 38,46% cazuri la cei cu TP.

Ascensiunea unui hemidiafragm — modificare foarte frec-
ventd in cadrul TEAP - a putut fi demonstrata la 76 de pacienti,
adica la 67,85% si doar la 1 pacient cu TP.

Cu o diferentd nesemnificativé a fost prezenta la radiografia
toracica a revarsatului pleural si a constat 15,38% la pacientii cu
TP, comparativ cu 11,6% la cei diagnosticati cu TEAP.

Mult mai specificd in cadrul ambelor sindroame a fost pre-
zenta a cel putin a unei atelectazii la radiografia pulmonara, iar
diferenta dintre ele fiind neimportant si a reprezentat 72,32%
pentru TEAP si 69,23% pentru TP.

Semnul Westermark a fost observat la 65 de pacienti cu
TEAP, iar la cei cu TP a fost observat la doar 3 pacienti.

Hiperemia pliménului contralateral a fost diagnosticata
doar la pacientii cu TEAP.

Semne de hipertensiune pulmonars, cu dilatarea trunchilui
arterei pulmonare, a fost prezente la pacientii cu TP in 38,46%,
iar la pacientii cu TEAP au fost prezente in doar 33% din cazuri,
toate acestea fiind pe un fondal cardiac preexistent, cu existenta
fibrilatiei atriale cronice si cordului hipertensiv.

In TP dilatarea ventricului drept a fost prezenti in 100%
din cazuri, ceea ce denota existenta unei suprasolicitari cronice
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a inimii drepte si a hipertensiunii pulmonare cronice. Infarctul
pulmonar a fost depistat la 7 pacienti cu TEAP.

Sempnele electrocardiografice de cele mai multe ori nu sunt
concludente si sunt utile nu numai pentru a ajuta la excluderea
infarctului miocardic acut, dar si pentru identificarea rapidd a
pacientilor cu tromboembolie pulmonard mare, acestia putand
avea manifestdri electrocardiografice de suprasolicitare acuta
a inimii drepte.

Tabelul 3
Semne electrocardiografice in TEAP/TP

Semne ECG m TEAP m m s %
Tahicardie sinusala 43 38,39% 53,84%
Bradicardie sinusala 2 1,78% - -
Fibrilatie atriald 47 | 41,96% 5 38,46%
Extrasistole 7 6,25% 2 15,38%
Tahicardie ventriculara 1 0,89% - -
Fibrilatie ventriculaa - - - -
sfascits m | | 5 | e
Bloc total - - - -
5Q, 22 19,64% 4 30,76%
T”| negative, aVF 13 11,60% 1 7,69%
T1_3 negativ 6 5,35% 4 30,76%
P pulmonar 76 67,85% 13 100%
e e I e

Traseul normal este prezent in 6% din cazuri, evidentiazd
tahicardie sinusald, iar uneori poate apérea fibrilatie atrial,
tahicardie ventriculara sau alte modificari EKG: bloc de ramura
dreapta incomplet sau complet; S in derivatiile I siinaVL > 1,5
mm; zona de tranzitie deplasatd la V,; Qs in derivatiile I1T si
aVFE dar nu in derivatia II; axul QRS > 90° sau ax nedetermi-
nabil; voltaj scdzut in derivatiile membrelor; unda T inversatd
in derivatiile IIT si aVF sau in derivatiile V -V, - sunt semne
comune ce reflectd suprasolicitarea ventriculului drept.

Pot fi utile indeosebi cind apar in timpul accesului si nu
au fost prezente anterior. Totusi, orice schimbari sunt asociate
in general cu forme severe de TEAP si pot fi evidentiate semne
de efort al ventriculului drept.

Tahicardie sinusala a fost inregistrata la pacientii cu TEAP
in proportie de 38,39%, comparativ cu cei ce au prezentat TP,
iar pe traseul electrocardiografic tahicardia sinusald a fost
inregistrata la 7 pacienti, adica la 53,84%.

Bradicardie sinusald nu a fost vizualizata la pacientii cu TP,
dar nici pentru TEAP nu este caracteristica. A putut fi intalnitd
doar la 2 pacienti.

Mult mai frecvent in TEAP a fost observata fibrilatia atri-
ala, cel mai des forma tahisistolica — la 41,96% din pacienti,
comparativ cu pacientii cu TP, care a fost de aproximativ de
doud ori mai rar intilnita si a reprezentat doar 23,07% din
numdrul pacientilor.

Tahiaritmiile sunt rareori intalnite in trombozele pulmo-
nare, si sunt greu tolerate de cétre pacient.
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Extrasistolia a fost inregistratd mult mai des la pacientii
cu TP, in 15,38% din cazuri. In TEAP extrasistole frecvente au
fost vizibile la doar 6,25% din pacienti.

Tahicardia ventriculara a fost depistata la un singur pacient
cu TEAP timp de 30 secunde.

Fibrilatie ventriculard nu am inregistrat la nici un pacient
cu TEAP sau TP la debut monitorizat in terapia intensiva.

Dereglirile de conducere, manifestate prin bloc de ram
drept al fasciculului Hiss, au fost mult mai frecvente la pacientii
cu TP comparativ cu pacientii cu TEAP, adica 38,46% pentru
cei cu TP i 25,0% la cei cu TEAP.

Blocuri totale nu am inregistrat la niciun pacient ce a
prezentat simptomatologia ambelor sindroame.

Semne de suprasolicitare acutd a ventriculului drept in
cadrul TEAP, manifestate prin S Q,, au fost inregistrata la
22 pacienti, T negative in aVF la 11,6% din pacienti, unda P
pulmonard la doar 67,85% din pacienti.

In TP semnele de suprasolicitare ale ventriculului drept
sunt mult mai frecvente, insé ele sunt semne de suprasolicitare
cronicd, ce se modifica la repetarea microtrombozelor pul-
monare. Astfel, unda P pulmonara a fost observata pe traseul
ECG la toti pacientii si a reprezentat 100%, SQ, si T, ,negativ
au fost inregistrate in proportii egale la aceasta categorie de
pacienti. Unda T negativd in aVF a fost vizibild la un sigur
pacient cu TP.

Semnele de insuficienta coronariand acutd sunt mai frec-
vent observate la pacientii cu TEAP (36,6%) si aproape de doud
ori mai putin la cei cu TP (15,38%).

Ecografia transtoracicd estimeazd presiunea sistolica din
artera pulmonara si exclude alte cauze cardiace de hipertensi-
une pulmonara si insuficienta ventriculard dreapta. Ecografia
transesofagiana rareori poate vizualiza trombusul in artera
pulmonaré dreapta sau in cavitétile cordului drept.

Dilatatia ventriculara dreaptd si hipochinezie sunt mai
frecvent intélnite in trombozele pulmonare din cauza exis-
tentei hipertensiunii pulmonare cronice. Cresterea de durata
a postsarcinii ventriculului drept este cauza de hipertrofie
ventriculara dreapta.

Tabelul 5
Modificarile ecocardiografice in cadrul TEAP/TP
la pacientii din unitatea de terapie intensiva
TEAP TP
N % N %

Vizualizarea trombului (rar) - - - -

Semne ecocardiografice

Dilatarea ventriculului drept 67 59,82% 13 100%

Hipochinezie ventriculului drept

(cu exceptia varfului) 2 179 3

23,07%

Insuficienta valvei tricuspide 107 | 9553% 13 100%
Dilatarea arterei pulmonare 34 30,35% 7 53,84%
- absentd 0
< 25 mmHg 32 28,57% - -
Hipertensiune |~ moderats
pulmonara >26 <45 mmHg 56 50% 2 15,38%
- severa 0 84,61%
> 46 mmHg 24 21,42% n
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In cadrul examenului ecocardiografic Doppler in nici un
caz nu a putut fi evidentiat trombusul. Dilatarea de ventricul
drept a fost evidenta in cadrul sindromului de TEAP la 67
(59,82%) din pacienti. Toti pacientii (100%) la care a fost stabilit
diagnosticul de TP au avut la ecocardiografie dilatat ventricu-
lul drept, ceea ce denota ca exista o suprasolicitare cronica si
hipertensiune pulmonara cronica.

Hipochinezia ventriculului drept a fost vizibild la 2 (1,79%)
pacienti cu TEAP si la 23% pacienti cu TP.

Insuficienta valvei tricuspide este semnul foarte frecvent
intalnit in ambele sindroame, cu o diferenta nesemnificativa
de 4,47% in detrimentul TEAP.

Dilatarea arterei pulmonare a fost prezenta la 34 de pacienti
cu TEAP sila 7 (53,84%) pacienti cu TP.

Hipertensiunea pulmonard moderata a fost prezentd in
50% din cazuri la pacientii cu TEAP, hipertensiune pulmonara
severd s-a depistat la 24 (21,42%) din pacienti. 32 de pacienti
cu TEAP confirmata nu au prezentat semne de hipertensiune
pulmonard, comparativ cu TP, care la examenul ecocardiografic
a demonstrat cd toti pacientii aveau semne de hipertensiune
pulmonara. Hipertensiunea pulmonard moderata a fost prezen-
tala 2 pacienti cu TP si a fost vizibild la alti 11 (84,61%) pacienti.

Scintigrafia pulmonard apreciaza modificarile perfuziei
pulmonare. Aspectul normal al scintigrafiei va exclude trom-
boembolia pulmonara.

Semnele de afectare pulmonari in cadrul trombozelor
pulmonare la scintigrafia pulmonard sunt mai pronuntate in
corelatie cu semnele clinice, comparativ cu TEAP la care clinica
este zgomotoasa, iar semnele de afectare a microcirculatiei
pulmonare sunt mult mai modeste.

Toti pacientii cu TEAP au cel putin un dezechilibru V/Q
segmentar sau mai mare la scintigrafia izotopica pulmonara.
Pacientii cu TP au de obicei dezechilibre de V/Q in cel putin
2-3 segmente in ambii pulmoni. Pentru pacientii cu deficit mai
mare la scintigrafia pulmonara de V/Q este necesara angiogra-
fia pulmonara pentru a determina gradul obstructiei arterei
pulmonare centrale precum si presiunile din artera pulmonara,
presiunea blocatd din artera pulmonara si rezistenta vasculard
pulmonara.

Diagnosticul de TEAP este improbabil la pacientii cu
scintigrame normale sau aproape normale. Scintigramele cu
probabilitate ridicata indica de obicei TEAP acuta, dar mai
putin de jumadtate din pacienti au o scintigramd cu probabi-
litate ridicatd. Multi pacienti cu scintigrame cu probabilitate
redusa, dar cu suspiciune clinicd inaltd pentru trombembolie
pulmonara, au de fapt trombembolie pulmonari la angiografie.

Scintigrafia pulmonara de perfuzie/ventilatie exclude rela-
tiv usor TP, daca aceasta nu demonstreaza cel putin un defect
segmentar de perfuzie.

Tomografia computerizatd spiralatd a toracelui cu substanta
de contrast reprezinta o alternativa moderna a scintigrafiei
pulmonare. Studiile metaanalitice recente aratd o sensibilitate
si o specificitate a metodei de 88%, respectiv 92%.

Angiografia pulmonard (,,gold standard”) selectivd este cel
mai specific examen disponibil pentru stabilirea diagnosticu-
lui clinic de trombembolie pulmonard. Angiografia ar trebui
efectuatd ca parte a unei abordari diagnostice incadrate care
combina evaluarea clinicd cu metodele de diagnostic nein-
vazive. Angiograma tinde sa fie cea mai utild la pacientii la
care probabilitatea clinicd de trombembolie pulmonara diferd
substantial de probabilitatea trombemboliei pulmonare bazata
pe teste neinvazive. Se realizeazd de obicei cand scintigrama
pulmonard arata probabilitate intermediard de trombembolie
pulmonara.

Concluzii

o trombozele pulmonare nu au o clinica evidentd, decurg
lent, “sub masca” altor patologii, ceea ce creaza dificultati
in stabilirea unui diagnostic precoce, in deosebi daci nu
se gésesc initial factorii de risc specifici.

o orice dispnee care nu are explicatie la radiografia pulmo-
nara trebuie luatd in consideratie, indeosebi la pacienti cu
prezenta a cel putin 2 factori de risc, ca fiind suspectie de
TP sau TEAP.

o frecventa inaltd a TP la pacientii chirurgicali a fost favori-
zata de factori certi precipitanti de TP: sindrom de com-
partiment abdominal, ascensiune semnificativa bilaterala
a diafragmei etc.
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3JIEKTPOMMNEAAHCHAA MAMMOTIPA®UA U EE NTPUMEHEHUE
B AUAFHOCTUKE 3ABOJIEBAHUN MOJIOYHOW XEJIE3bl

ELECTRICAL IMPEDANCE MAMMOGRAPHY
IN THE DIAGNOSTICS OF MAMMARY GLAND DISEASES

Olga Raneta’, Vladimir Bella?, Juraj Svec®

JleyebHoil hakynemem, yHusepcumem KomeHckozo, bpamucnaga, Cnosakus’
OHKonozuyeckuli uHcmumum ce. Enuszasemel, bpamucnaga, Cogakus?
Cnosaykuli MeduyuHcKul yHUsepcumem, bpamucnasa, Cnosakus?

Abstract

Problems related to early detection of mammary gland diseases involve application of a rational diagnostics system, selection of methods
capable of recognizing early symptoms of the disease and stratification of patients at increased risk. Today the most commonly used di-
agnostic methods such as the native mammography, digital mammography and ultrasonography have some limitations and sometimes
are low-informatives. For this reason new methods of diagnostics have been initiated.

Electricalimpedance mammography is a non-invasive screening technique capable to determine and to visualize spatial distribution of the
electrical properties of tissues inside the body thus providing valuable diagnostic information about changes in breast tissue structures.

A6cTpakT

Mpobnematuka paHHero BbIABIEHMA 3a00M€BaHMIA MONIOYHOI Xene3bl HYXAAeTCA B NpUMeHeHUN Gonee paLMoHaNbHbIX METOLOB
AMarHOCTMKY, a TaKXe Bbl6opa MeTOZ0B, COCO6HbIX pacro3HaBaTh paHHie CuMIToMbI 601e3HI 1 GOPMUPOBATH FPyMMbl MALNEHTOB
MOBBILIEHHOTO PUCKa. Ha CEroAHALIHMIA fieHb Takue LMPOKO NPUMEHAEMbIe METOAibl IMArHOCTUKIN Kak HaTUBHAA MammMorpagus,
LMGpoBan MaMMOrpadus 1 ynbTpacoHorpadus UMEIOT PAZL OrpaHUYeHIN U HOTAA OKA3bIBAIOTCA ManoMHOPMaTUBHbIMM. Mo 3Toil
MPUYNHE B NPaKTIKY BBOAATCA HOBbIE METOZbI AUATHOCTUKN.

IneKTponMneaHcHas MaMMorpadna Ja&T BO3MOKHOCTb HEMHBA3VBHBIM COCO6OM BY3yanu3upoBaTh pacripeeNeHme eKTPOnpoOBOA-
HOCTIN GMONOTMYECKMX TKAHEI, TaM CaMbIM NPeSioCTaBNAA LIEHHYH ANArHOCTUYECKYI0 MHGOPMALIMIO 0 U3MEHEHNSAX B CTPYKTYpe TKaHeil.

BBepeHue

CoBpeMeHHass MeIMIMHA PacIIONaraeT OrPOMHBIM ap-
CEHAJIOM JIMarHOCTUYeCKMX MeTonoB. Tem He MeHee, paboTa
HaJl CO3JaHMeM HOBBIX I yCOBEpPLUICHCTBOBAHMEM HBIHE
CYI[ECTBYIOIIUX CIIOCOOO0B IMAarHOCTMKY NPOJOKAETCH.
B HacTosmee BpeMs MAarHOCTUKA 3a60/IeBaHUII MOTOYOI
KeJle3bl OPMEHTUPOBaHa, B OCHOBHOM, Ha MaMMorpaduio u
YIBTPasByKoBOe MCCefoBanye. YyBCTBUTENBHOCTD METOJA
PEHTTeHOBCKOJT MaMMorpaduu o4eHb Bbicoka (71% - 86.8%)
IPY UCCTIeIOBAaHNY XKeNle3bl ¢ OObIINM KOMUYECTBOM M-
POBOIT TKaHM Ha (POHE MHBOMIOLVN. A Y MOJIOJBIX SKEHIIUH C
KEIe3UCTHIM TUIIOM CTPOEHNA, IIPY TaK Ha3bIBaeMbIX PEHTTe-
HOJIOTMYeCKM “TTIOTHBIX MOJIOYHBIX >Kefle3aX, MHPOpMaTHB-
HOCTb CHIDKAeTCsl, @ MHOTAA M COMHUTeNbHA. CrienupuaHOCTD
MeTOJja PEHTT€HOBCKOII MaMMorpaduu cocrapyuseT 37-40%.
He Bcerna BosMoxHa focToBepHas fuddepeHnanbHas fua-
THOCTMKA MEXJy KUCTaMM ¥ COMMIHBIMM 0O6pasoBaHUAMIL,
a HEeKOTOpbIe COBOKYIIHbIE ITPU3HAKM 37I0Ka4eCTBEHHBIX 00-
PasoBaHUil CUMYIUPYIOT TOOpOKadeCTBEeHHBDII Iporecc. [Tpu
HOJI03PEHNY Ha BHY TPUIIPOTOKOBYIO TOKA/TU3ALUIO ITPOLiecca

HIPUXOJUTCS [OIONHATh MaMMOrpaguio KOHTPACTHO OyK-
torpadueit. Kpome Toro, npoBefieHe peHTIT€HOBCKOI MaM-
Morpaduu ocyuecTssercs pas B 1 — 1.5 rofja, 4To CBA3aHO
¢ 06Ty4eHNeM OpraHmu3Ma I He peKOMeH/[yeTCsl IpUMeHeHIe
MeTona 0e3 IMOKa3aHUIl y XeHIUH Monoxe 40 net. Henbssa
JICIIO/ZIb30BAaTh METOO B OVHAMUKE O/ OEHKWM COCTOAHNA
MOJIOYHBIX JKeJle3 B Pa3Hble (pa3bl MEHCTPYaIbHOTO LVIKIIA, Y
OepeMeHHBIX SKeHIIVH, a TAKKe Y )KEHIIVH C OKupeHneM [1]
IS KOHTPOIIA 3G eKTUBHOCTY TedeHu . [Ipyroi MeTox gua-
THOCTHKY 3260/IeBaHNIT MOTIOYHBIX XKeJIe3 — Y/IbTPa3ByKOBOE
uccrnegoBanue (Y3V) - ceropsst sAiBIsieTCs] HEPCIEKTUBHBIM.
YysctButenbHOCTb Y3V B inddepeHiambHO JUMaTHOCTIKe
TOOPOKaYeCTBEHHDIX 1 3/I0KaYeCTBEHHBIX 0OPa30BAHNUII CO-
crasiseT 98,4%, a cnenuduaHocTh — 59% [2]. Ho TounoCTD
IVIaTHOCTYIKY 3aBUCUT OT TEXHMYECKUX ITapaMeTpoB pubopa
(xmacca anmapara Y311), kBamuduxanmm UCCefoBaTers, BO3-
pacTa ¥ TOpMOHA/IBHOTO CTaTyca IAl[MeHTKY, TUIIA 1 CTayl
3abojieBaHUA.

HOQTOMY, Hepen MHOTI'VIMU ClIeaIICTaMI, 3aHVIMAOII -
MUCA BOHpOC&MI/I OVMArHOCTUKMN, JIEYCHUA U pea6I/UII/[TaI_U/II/I
60}II)HI)IX C paKOM n prI‘I/IMI/I 3860HeBaHI/IHMI/I MOJIOYHBIX
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XKe/le3 CTOMT 3afiada — HATU HOBbIL ¥ 9¢)(eKTUBHBII CIIO-
co0 paHHETo paclo3HaBaHNUSA MATONOTUM MOJOYHBIX JXKeJes,
OTIMYAIOIINIICA OT APYIMX HOCTYHMHOCTDHIO, 6€30MacHOCTbIO
U MHPOPMATUBHOCTbIO. B HacTosAIee BpeMs MOSBUIACH
BO3MOXKHOCTDb BM3YalM3aluyl TKaHell MOTOYHOI JKeJIe3bl C
HOMOII[BIO 7IEKTPOVMIIEIAHCHOI MaMMOrpaduu - MeTOia o~
JTydeHNs U300 paskeHNs pacIipefie/ieH st MMIIefJaHCa B TKAHX.

B xon1ie 90-x rofoB B MOCKOBCKOM MHCTUTYTE Pafno-
TeXHMKU U 3MeKTpoHuKMU Poccuitickoit Axagemun Hayk
ObIT paspaboTaH KOMIAKTHBII OJHOYACTOTHBIN 3/IEKTpPO-
MMIIeJaHCHBIN KOMIIbIoTepHbIT Mammorpad (MEVK), mo-
3BOJIAIOIIUIT TOMYYUTb KadeCTBEHHOE N300pakeHNe Mpo-
BOJVIMOCTHU 0O'beMa TeJla ¢ BBICOKOI YyBCTBUTETBHOCTBIO 1
YIOBIIETBOPUTEIBHON paspelralolell ClmocoOHOCThIO, UTO
MO3BOIMJIO €TO MCIIONb30BaTh B MEJUIIHCKOI MpPaKTUKe
[3]. Ha paHHBIT MOMEHT y)Xe BBITYCKAIOTCS €ro ycoBep-
IIEHCTBOBAHHBIE, 6omee cTabunbHble Bepcuu. ITocmennsas
u3 Hux - «MOVIK ®» 5-oit Bepcun (dur. 1).

@wr. 1. InekTpouMnefaHcHbIit KOMNbIOTEPHbI Mammorpad

Ucmopus paseumus memoda
3/1eKmpoumMnedarcHoli momozpaguu
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B 1978 rogy R.P. Henderson u J.G. Webster npennoxmu-
M MCIONIb30BaTh CONPOTHUBIIEHNE OMOMOTMYECKUX TKaHel
K 9/IEKTPUYECKOMY TOKY, KaK MeTofi AMarHoctukn. OgHako
HONTYYeHHBI STYMY YYEHBIMM CHMMOK I'PYZHOU KIETKM He
6b171 TOoMOrpadmdeckym. [IepBOOTKPBIBATEIAMYU SIEKTPOVIM-
nefaHcHolt Tomorpaduu 6stu bpuan BpayH u ero xorery us
Meddunpckoro yunsepcurera (Bennkobpuranmus), KOTOpble
B 1982 ropy mpencTaBuiIy 37IeKTPOMMIIEAHCHYIO ToMorpaduio
pyku [4]. 3a nocnenHue 16 meT U3 NPUHIUINATBLHON BO3-
MO>KHOCTY MCIIOJIb30BaHMsA TAaKOTO (PU3MIECKOro akTa Kak
COIIPOTUBIICHNE TKAHEIl K 9JIeKTPUIECKOMY TOKY, B KaueCTBe
IMATHOCTNYECKOTO KPUTePUs, 9/IeKTPOMMITeJAHCHAS TOMOTpPa-
¢us mpeobpasoBamach B caMOCTOATeNbHOE HallpasieHne. Ha
CerOIHAIIHNI leHb Habolee pa3sBUTO HAIIpaB/IeHNE SJIEKTPO-
MIMIIEJAaHCHOV TOMOTpad ¥yt MOTIOYHON Xesle3bl (MIIH, polle
TOBOD, INEKTPOUMITefaHCHast Mammorpadus) [5].

ﬂuaeHocmuuea(ue B803MoOXHOCMU

JnexTpouMIeaHCHasE MaMMorpadus — MeTof, IT03BO-
JIIOLINIL BY3Ya/IM3MPOBATh pacIipesiesie e S7IeKTPOIIPOBO -
HOCTY OMOTIOTMYECKNX TKAHEN B HECKOIBKUX ITOMEPEYHBIX
CEYEeHISIX MOJIOYHOIT JKele3bl MTALEeHTa I OOHAPY>XMBATh Ha
M300paKeHNAX MATOIOTHIO KaK 0O/IACTM C aHOMA/TbHBIMI
3HAYEHVSIMY 3JIEKTPOIIPOBOJIHOCTH [6].

Merop, mexaruii B OCHOBe pabOTbI 97IEKTPOMMITEAHCHO-
ro mammMorpada, OCHOBaH Ha TOM, YTO TE€KTPOIPOBOJHOCTD
PasHBIX OMOJIOTMIECKUX TKAHEN, TO €CTh UX CIOCOOHOCTD
IIPOBOANTD MEKTPUIECKIIT TOK, pa3Hasd. A 9TO O3HAYAET, YTO
37I0Ka4eCTBEHHbIE OITyXO/IM I IPYTYe IaTOJIOTYecKue 06paso-
BaHIIsI MOJIOYHOI JKeTle3bl, 00/Ia/Iai0T 3/IEKTPOIIPOBOIHOCTDIO,
CYILEeCTBEHHO OT/INYAIOMIENICA OT 37IeKTPOIPOBOJHOCTI OKPY-
JKAIOLIVX 3[I0POBBIX TKaHel [7].

B mammorpape «MIOUK ° 5-1 Bepcusa» UCIONb3yeTCH
U3MepHUTe/IbHASA CUCTEMA M aITOPUTM PeKOHCTPYKLINM U30-
Opa’keHMil, TO3BOJIAIOIINII BU3Ya/lIN3MPOBATh CTATUYECKIIE
pacmpeneneHusA 3MeKTPOIPOBOLHOCTY B TKaHAX MOJIOYHON
JKeJIe3bl, IIPUJIeTaoIell K IOBEPXHOCTY 3/IeKTPOJoB. VI3me-
PEeHUA IPOBOJATCS C IOMOIIBIO MaTPULIbL, COCTOSALIEN U3 256
971eKTpooB. ToK, IpoTeKas yepe3 TKAaHU MOJIOYHO JKele3Hl,
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cos3faeT 00beMHOE pacIpefe/ieHe SMeKTPIUYECKOro MOTeH-
nyasa. [lepefada faHHBIX U M3MEPEHMS UAYT TapajIeNIbHO
U, [/Is1 BBIIIOJIHEHMs [IOJIHOTO LIMK/IA M3MepeHMIL, TpebyeTcs
oko1o 35 cekyHp. Ha 9kpaHe IepCOHa/IBHOTO KOMIIBIOTEPA
II0C/Ie CKaHVPOBAHs MOSIBIIIOTCS CeMb M300pakeHNIT MOIOY-
HOJI JKeJIe3bl, COOTBETCTBYIOINX ITIOCKOCTSM CKaHMPOBAHMWS,
[apajIe/IbHbIM ITIOCKOCTY PACIIONOXEHNS 3TeKTPOROB, C
BO3pacTarolelt IyouHoit ot 4 o 46 MM (¢ur. 2).

Pesynbrarsl 06C/IeOBaHIsI MOXXHO OLIEHITh MOMEHTa/Ib-
HO. EcTh BO3MOXXHOCTb OOPATUTHCS K IIKajIe LBETHOCTH, U
10 TOMY, B KaKie IBeTa OKPAIINBAOTCS [OMyYeHHbIE U30-
OpaskeHMs, MOKHO TIPEIIONOKUTD Ha/li4le TOTO VIIA VIHOTO
3aboneBanust. Kpome Toro, B mporpaMme 3a1o)eHa BO3MOX-
HOCTD COCTABJLATD IPAQUKI 11 [Ie/IATh Ope/ie/IeHHbIe PACcYeThL.
Hanpumep, cpaBHIBaTb 06e MOTOYHbIE )KeTe3bl MeX Ay c060it
C IOMOLIIBIO CITELVaTbHBIX TPAQUKOB, HAIOXKEHNIT KAPTUHOK,
a TaK)Ke PaCYNTBIBATH BEMMYNMHY PUCKA BO3HIKHOBEHIS paKa
MOJIOYHOJ XKe/ie3bl y matenTk. Llndpa anekrpornposopHo-
CTH, TO €CTb MH/IEKC KaXXIO0II TaTOTIOrMI ToXKe cBoit. HakoHerr,
KaXX/Iblil C/Ty4ail MOXKHO CPaBHUBATD C HEKMM 3TaJIOHOM - Ba-
PUMAHTOM HOPMBI MOJIOYHOII JKeTle3bl, KOTOPBIil Of01paeTcs
COBepIIeHHO MHUBU/YA/IBHO, YYUTHIBAsI BO3PACT XKEHIIIHBI,
KaK IIPOXOJVIIV €€ POJIbI, TIePUOJ IAKTALIMM U TaK fajtee. Taxoke
IIpOrpaMma yMeeT BO3MOXKHOCTD CO3/5aBaTh LU(POBYI0 6asy
[aHHbIX.

Anckyccun

OneKTpouMIIeaHCHAs MaMMOTPpadyiA ABIAETCA TPOCTHIM
TOCTYITHBIM HEJOPOTUM MEeTOJIOM MCCIIEJOBAHNUA MOIOYHOM
JKeslesbl, He COIPOBOXK/IAETCs /Ty4eBOll HarpysKoil, HeMHBa-
3MBEH, U NO3BOJISIET He TOJIbKO BU3Ya/lbHO OLeHUTH IOMY-
JaeMble 9/IeKTPOMMITeJaHCHBIE M300pakeHN, HO U IIPOBECTU
KONMYECTBEHHYIO OLIEHKY MaMMOTPAaMM, YTO OYeHb BaKHO B
muddepeHINaTbHOI AMATHOCTIKE PasIMYHBIX COCTOSHMIT
MOJIOYHBIX JKe/le3 U UX Haronoruu. IIpofomKuTenbHOCTD
CKAaHMPOBAHNA OCYILIECTBAECTCA B TedeHUM 35 cekyHp,. IIpo-
IlecC AMarHOCTUYECKOro oOc/ejoBaHNms, OT MOMeHTa c6opa
aHaMHe3a JI0 BbIJJA4M 3aK/II0UeHNA, COCTABIIACT B CpefiHeM 15
MuHYT. T.e. o6¢cnenoBanme He TpebyeT GOMBIINX BpeMEHHBIX
3aTpar, YTO ABNIAETCA OYEBVITHOI BBITOJION, 0COOEHHO B yCIIO-

Medica

BYISIX MaCCOBOTO CKPUHIHTA.

MeTtop 97eKTPOUMIIEaHCHOI MaMMorpaduin He MMeeT
HPOTVBOIOKA3AHNUIT K IIPYMEHEHIO I OTPaHIYeHNs KPaTHO-
CTU IIPOLIEAY P MICCTIELOBAHS, YTO BXKHO A/IsI Y HAMIYECKOTO
HaO/TIOeHIs 32 YKEHIIVIHAMYI C IATOJIOTMelt MOTIOYHBIX JKertes,
IU1s1 KOHTPOJLS 32 JIeYeHIeM, IIPY MCIIOIb30BaHNUY KOMOMHIPO-
BaHHBIX OPA/IbHBIX KOHTPALIEIITUBOB I/IV IPENapaToB TOPMO-
HO3aMeCTUTEeIbHON Tepanui. JlaeT BO3MOYKHOCTD 00CTIeI0BaTh
GepeMeHHbIX XXEHIMH U POAVIIBHULL.

OJeKTpONMITEJaHCHBIIT MaMMOrpad MOXeT MCIIOMb30-
BaTbCs B YCIOBYSX CTALMOHAPOB, IOMUK/INHIK, XEHCKUX
KOHCY/IbTALVIl, Bpa4eOHbIX KaOMHETOB 1 APYIUX Iede6HO-
IpoGUIAKTUYECKUX CTPYKTYP. Ero KOMIIaKTHOCTD 1 mopTa-
TUBHOCTb II03BOJISIET IIPOBOANUTD 00C/IeOBaHMEe MOTOYHBIX
)Kejle3 B BBIE3HBIX YCIOBMSX B pailOHaX, He MMEIIINX
cranyoHapHoro obopynosanus. Odenb addekTuBeH A1
AMArHOCTVKY JOOPOKa4eCTBEHHBIX U 3/I0KaYeCTBEHHBIX 00-
pasoBaHuUIT MOTOYHBIX Kenes. IIpubop mmeer crepymoiue
OllepalMOHHbIe XapaKTePUCTUKI: YYBCTBUTENIBHOCTD 92%,
crenu@uaHOCTh — 99%, MPOTHOCTHYECKAsA LIEHHOCTD IOJIO-
JKUTENbHOTO pe3ynbrara — 73%, IPOrHOCTUYeCKast IIeHHOCTD
OTpUILIATENIBHOTO pesynbTaTa — 99% [8].

BuiBogabl

OMNeKTponMITefaHCHAsA MaMMOTpadyis Ja€T BO3SMOKHOCTD:

BusyanpbHO O1leHUTD aHATOMMYECKIE OPUEHTHPhI HA Pas3-
HOI1 ITy61He CKaHMpOoBaHMsA. /306paXkeHNs COOTBETCTBYIOT
HOIIEPEYHBIM CEYEHMAM MOJIOUHOI JKeJIe3bl, MapajieTbHbIM
TPYJHOI KJIETKE.

OmnpenenuTb TUIIBI CTPOEHM MOJIOYHBIX JKere3 (IoBe-
HUIbHBIN, PENPONyKTUBHBII, IIPeMEHONay3aNnbHbI, MOCT-
MEHOTIay3a/IbHbIIT).

Onpepenutb moxkasaTenu CpefiHel, MMHMMAIbHON 1
MaKCMMa/IbHOM 3/IEKTPOIPOBOJHOCTY MOJIOYHBIX JKe/le3 Ha
PasHBIX YPOBHAX CKaHMPOBaHUA B Tpebyemolr ob6macT u
IIPOBECTH CPaBHEHNE C HOPMOI.

JMarHoCcTUpOBaTh pasIMYHbIe TUIIBI MACTOIATHIL, OfM-
HOYHBIE ¥ MHO)KeCTBEHHbIE KMCTBI MOJIOYHBIX Xefle3, pubpoa-
T€HOMBI MOJIOYHBIX JKe/Ie3, a TaK JK€ PaK MOJTIOYHOI >KeJle3bl.
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B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

Kpatkas ncropus komnanum:

+ 1839-23 mions Onuyc Bunbrenbm BpayH npnobpen Rosen-Apotheke - anTeky
BT. Menb3yHreH, fepMaHma, 1 paclunpun 4eno, Hanaaus NOUTOBYIO PACChINKY
NeKapCTBEHHbIX TPaB.

+ 1867 KomnaHuns 6bina pasgeneHa Ha [lenaptameHT A (anTeka) u [lenapta-
MeHT B (dapmaLieBTiyeckan npopykuns). bepHapa bpayH BHec KomnaHuto
B KOMMepYecKuin peructp kak “B. Braun”.

« 1889 dmbnema Aesculap, xe3n co 3meelt N KOPOHOIA, CTAaHOBUTCA 3aperu-
CTPUPOBaHHBIM TOProBbIM 3HaKOM KoMnaHuW. [epBbii dunman oTkpbiBaeTCA
8 bepnnHe.

+ 1899 Ha3gaHue "AESCULAP" 3aperncTpupoBaHo B kauecTse TOProBov MapKiA.

+ 3a 167 neT pa3suTiA Mbl NPUOBPENN 3HAHNA, KOTOPbIMU MOXeEM NOAENUTLCA
CTemM, Ha KOM NIEXIT OTBETCTBEHHOCTb 33 OXPaHy 3[0POBbA iofe.

Komnanua npepcTaBnser npoayKuuio Tpex noapasaenequii Braun:

MpropuTETHBIMM HAaNPaBNEHNAMI B EATENbHOCTI NOApPa3aeneHnsa focnutans-
Hot MpopayKunm (Hospital Care) ABNAI0TCA NHGY3MOHHbIE PAaCTBOPbI, KNMHNYECKoe
nnTaHne, MHY3NOHHBIE HACOCHI N MPUHAANEKHOCTI ANA UHTEHCUBHOI Tepanim
— u3genua ans nHdy3um, LeHTpanbHble 1 nepudepryeckiie BEHO3HbIE KaTeTepbl,
HabOopbl M KOMMOHEHTbI 1A PETIOHAPHOII aHECTE31K, YPONIOT U, ApeHaxa, bruoncui.

MoppaspeneHue Aesculap npepnaraeT Xupypriiyeckinit IHCTpyMeHTapuii,
LUIOBHbIe MaTepuanbl, NPOAYKLMIO ANA NHTEPBEHLMOHHOI KapaMONnorum v apyrue
XMPyPriyeckme NPUHaaIeKHoCTI.

Moppazaenennem OPM (Out Patient Market) npeacTaBneHa npogyKLns ana yxofa
33 CTOMOW 11 NPV HeZiepaHu, CPeaCTBa ANA Ae3MHGEKLNAN 1 TUTUEHDI.

[llesn3 «Sharing Expertise» oTpaxaeT Haluy rno6anbHyio MUCCUI0 OOMEHa OMbITOM,
HaKOMEeHHbIM 3a 0TI 1e oAbl MCCNeA0BaHNIA, NPOMBILLNIEHHOTO MPOU3BOACTBA 1
TECHOrO COTPYAHNYECTBA C MEAULIMHCKOI HaYKON.

lpynna B.Braun BxoguT B YNCNO KPYMHENLWMX MUPOBbIX NOCTABLYNKOB ANA
30paBooXpaHeHus 1 pabotaet Gonee yem B 50 cTpaHax Mupa. B coctase B.Braun
140 fouepHx npeanpuATUiL, 0bbeanHsiowmx 6onee 38000 cotpyaHkos. O6bem
npogax [pynnbi 8 2008 rogy cocTasin okono 3,786 MApA. €Bpo.

bonee 160 net B.Braun npet 8 Hory co BpemeHeM, NpeABOCXULLas pa3BuTie
MeJMLMHBI 1 NOCTOAHHO COBEPLUEHCTBYA CMEKTP CBO NpopyKLmm 1 ycnyr. Pas-
paboTka v BHepeHe B MEANLIMHCKYHO NPAKTUKY HOBbIX HY3MOHHbIX PaCTBOPOB,
npenapaToB AnA KAMHNYECKOTO MTaHNA, BHYTPUBEHHBIX aHECTETUKOB U JpYruX
(bapmaLeBTYECKIX NPOAYKTOB M03BONAET 3GHEKTUBHO NOMOraTh NaLMeHTam,
HY3IOLLMMCA B UHTEHCUBHON Tepanui.

CnuAHve Komnauii B.Braun n Aesculap ycununo HayuHblii noTeHuman obenx
KOMMaHWI 1 PacKpbINO HOBbIE FOPU30HTHI Pa3BuTIsA. bnarogaps obwnpHomy
aCCOPTUMEHTY nepeaoBbiX NPOAYKTOB U ycnyr, B.Braun yctaHaBnuBaeT HoBble
CTaHAapTbl MEAULMHCKNX TEXHONOTIA U BbICTYMAeT B KaYeCTBE KOMMETEHTHOrO
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COLEMIA - O COMPLICATIE SEVERA SURVENITA iN LITIAZA BILIARA

(REVISTA LITERATURII)

CHOLEMIA - A SEVERE COMPLCATION IN BILIARY LITHIASIS (A REVIEW)

Liuba STRELTOV

Catedra Chirurgie nr. 1,,Nicolae Anestiadi’; USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Sunt analizate 49 lucrdri stiintifice, ce vizeaza: fiziologia, diagnosticul functional si paraclinic ale sindromului icteric instalat in litiaza
biliard. Este expusa nofiunea de colemie. Sunt mentionate date privind colereza si particularitatile acesteia in afectiunea hepatocelulara.
Au fost studiate si sistematizate corespunzator eficacitatii metodele functionale de diagnostic ale colemiei. Au fost studiate si s-a efectuat
analiza comparativd a eficacitatii metodelor instrumentale de investigatie.

Summary

The analyses of 49 scientific works that included the study of jaundice syndrome in biliary gallstones disease, specifically: physiology,
functional and instrumental diagnosis was revealed. It was exposed the definition of cholemia. Data about cholegenesis and some disor-
ders in states with hepatocelulare disturbances were mentioned. The liver function tests were studied and the topic of the efficiency was
presented. The efficiency of instrumental methods of diagnosis was study and was given the analyses of comparison.

Introducere

Decurgerea asimptomaticd, simptomaticd si in faza de
complicatii a litiazei biliare a fost unul din obiectele de studiu
care i-a preocupat pe clinicisti de la inceputul secolului trecut.
Kehr in 1901, Osler in 1908 sugerau ideea, cd multi calculi
probabil nu produc niciodatd simptome si deci nu necesitd
tratament. In replica data de Mayo W. ., in 1911, se mentiona ci
singurul tratament al litiazei biliare este cel chirurgical. Disputa
este actuald si azi, cand progresele stiintifice in diagnosticul si
tratamentul patologiei au un bogat arsenal precum: dizolvarea
medicamentoasd a calculilor mentionata in publicatiile lui T.
Northfield R. Jazrawi (1990), S. Sahlin si B. Anghelin (1991);
fragmentarea cu laser si dizolvarea calculilor expusd de C.
Peine (1990), G. Mey (1992), Ferrucci (1990), M. Sachmann
(1991); extragerea endoscopica a acestora relatata in lucrarile
lui L. Safrani (1978), H. Schuls (1990), N. Soehendra (1995),
E. Taylor (2000) s.a.; abordarea chirurgicald, atat clasica, cat si
laporoscopica, constatda de C. Wastel (1991), Smith R. (1991),
J. Petelin (1993), 1. Peters si I. Miller (1993) s.a.

Rata complicatiilor in litiaza biliara conform diferitor studii
variaza cu prevalenta colecistitei acute in 10-15% cazuri. In ce
priveste litiaza caii biliare principale, pancreatita, colangita,
hepatita satelita - studiile relevd o incidenta mai redusa de
2-4% [17]. Statisticile arata cd, asociativ complicatiilor menti-
onate, in starile date preexistente in 25-30% cazuri [28], apare
sindromul icteric, adica coloratia in galben a pielii, mucoaselor
si organelor interne [21]. Patofiziologic, sindromul se traduce
prin stare de colemie — cresterea cantitatii de bilirubina si a
altor compusi biliari in sdnge prin trecerea bilei in sange [10].

Aparitia icterului la un pacient purtéitor de litiazd biliara,
primar diagnosticat sau cu anamnestic, sugereazd ideea insta-
larii unei stdri de colemie, care solicita urgent diferentierea
componentei obstructive de cele hepatocelulard si hemoliticd
[12,39,48]. Sindromul icteric ce se instaleaza in litiaza biliara,
in literatura chirurgicala este de obicei studiat ca fiind un icter

mecanic benign care, comparativ cu unul malign, este ,,mai
usor” sireversibil morfofunctional [12, 48]. Dificultati majore
in diagnostic intervin la pacientii cu un teren hepatic agravat
de o patologie cronicd hepaticd concomitentd sau in cazul
asocierii unui proces inflamator sever. Este cunoscut faptul ca
supraadaugarea dupa un timp a infectiei in obstructia litiazica
genereazd suferinta hepatocelulara satelitd [1, 5, 14, 16]. La
fel, icterele hemolitice se asociazd in timp cu o componentd
obstructiva, formand calculi pigmentari [42, 43, 47].

Istoria naturald a colerezei si diagnosticul etiologic al colemiei

Bila, produsul de secretie externa a ficatului, este rezultatul
activitatii hepatocitelor, care primesc la polul sinusoidal diversi
constituenti plasmatici, pe care i elimind la polul biliar, impreu-
nd cu alti compusi pe care i sintetizeazd. Mecanismele de secre-
tie abilei (colereza) sunt complexe si inca insuficient clarificate.
Acestea par sa se realizeze initial prin filtrare, proportionala cu
debitul sangvin hepatic (glucozi, apa, siruri, K+, Cl-), urmata
de secretie activd cu consum de energie cu sediu predominant
hepatocitar (acizi si sdruri biliare) si secretie - reabsorbtie (ap4,
Na+, Cl-) in ducturile si canalele interlobulare, asa-numitul
»debit biliar ductular”, care modifica bila canaliculara. Celulele
ductulare reabsorb activ acidul ursodezoxicolic, schimban-
du-11in bicarbonat. In acest fel acizii biliari sunt recirculati de
ficat pentru a fi reexcretati, aspect cunoscut sub numele de
»sunt colehepatic” [5, 35]. Secretatd permanent cu un debit
mediu de 15 ml/kg in 24 ore, bila se acumuleaza in perioadele
interdigestive in vezicula biliara, de unde este eliminata in
duoden in timpul digestiei. Reglarea secretiei si fluxului biliar
este realizatd prin doud mecanisme. Mecanismul principal il
constituie reglarea umorald, realizatd prin intermediul unor
hormoni locali: secretina, colecistochinina, gastrina, glucago-
nul, histamina etc. Reglarea prin intermediul sistemului nervos
vegetativ prezintd mecanismul secundar [12, 42]. Compozitia
bilei este foarte complexa - prezintd un lichid apos, contindnd
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compusi anorganici, ce corespund celor din plasma, atat cali-
tativ §i cantitativ, cat si compusi organici [24, 49]. Acizii biliari
reprezintd principalii constituenti organici - 50% din reziduul
uscat. Fosfolipidele constituie 20% din lipidele biliare si au ca
reprezentant principal lecitinele - 96% din total. Colesterolul,
ce constituie doar aproximativ 4% din totalul solidelor biliare
si 6% din greutatea lipidelor biliare, este o parte componenta
importanta. Produs de ficat, ultimul se elimind prin bila atat de
sine statator (59%), cét si sub forma sarurilor biliare (41%), ce
se sintetizeazd din colesterol. Produsii finali ai catabolismului
hemoglobinei - pigmentii biliari constituie 2% din substantele
solide din bila, cu principalul reprezentant — bilirubina, descar-
catd in conditiile unei hemolize fiziologice in cantitéti constante
de aproximativ 300 mg/24 ore. Bilirubina in valori crescute este
una dintre componentele de bazi generice de colemie. In condi-
tii fiziologice bilirubina neconjugata este transportata sanguin
de albumine, intrata in celuld se leagd de o proteina specifica
numitd ligandina, care are menirea prevenirii refluxului aces-
teia in snge [26, 36]. Bilirubina neconjugata liposolubila este
transformata in bilirubina hidrosolubild sub actiunea enzimei
microsomale bilirubin-uridindifosfat-glucuroniltransferaza si
eliminata in bila. Continutul normal al bilirubinei in plasma este
sub 16 mkmol/l (1mg%). Nivelul sub 50 mkmol/I (3 mg%) nu
duce la depunerea evidenta tisulard a pigmentului, manifestand
numai un subicter. Icterul devine manifest la valori peste aceastd
limitd, iar la o bilirubinemie de peste 12 mg%, legatura cu albu-
mine nu mai are loc §i bilirubina se depune in neuroni, predilect
in nucleii motori extrapiramidali, determinidnd sindromul
icterului nuclear, encefalopatia hepatica [26, 36]. Nivelul seric
de peste 13 mg% este considerat ca o contraindicatie absoluta
pentru chirurgie [11, 12], valoarea critica pentru o fiintd umana
tiind apreciata la 15 mg% [26, 27, 36]. Este demonstrata acti-
unea toxica a bilirubinei asupra celulelor. In concentratii mari
decupleaza fosforilarea oxidativa in mitocondrii, inhiband o
serie de sisteme enzimatice, in neuroni inhiba biosinteza ARN
si a proteinelor, cit si metabolizarea glucozei. Prin efectele sale
toxice hiperbilirubinemia influenteazi negativ apararea imund
celulard si umorala a organismului [33, 36, 41].

Prezenta pigmentilor biliari in urina presupune conjugarea
bilirubinei in ficat, deoarece numai in aceasta forma devine
hidrosolubila si poate fi eliminata de rinichi. Din acest motiv
bilirubinuria lipseste in icterele prehepatice, fiind prezenta in
cele hepatice si obstructive. De mentionat faptul ca bilirubina
directa, fiind hidrosolubila, coloreaza mai intens tegumentele,
spre deosebire de fractia indirectd, care este liposolubila si mai
putin colorant.

Un rol patogenic substantial in evolutia colemiei il au acizii
biliari. Acestia reprezintd principalii compusi organici ai bilei,
atat cantitativi — constituind pana la 50% din reziduul uscat,
cét si calitativi — cunoscut fiind rolul fundamental al acestora
in digestia si absorbtia lipidelor, vitaminelor liposolubile si
inductia fluxului biliar [21]. Principalii derivati ai acidului
colanic sunt: acidul cholic, acidul chenodeoxicholic, acidul
litocholic si acidul deoxicholic, diferentele dintre acestia fiind
date in special de numarul de grupari hidroxilice. Se sinteti-
zeazd in ficat din colesterol acizii biliari primari: acidul cholic
si acidul chenodeoxicholic. In bila acizii se gasesc in cea mai
mare parte conjugati cu aminoacizii taurina si glucocolul, care
cresc hidrofilia acestora si consecutiv solubilitatea in lichidele
alcaline duodenale. Prin dehidroxilarea acestora in intestin

sub influenta entimelor bacteriene rezulta acizii biliari secun-
dari: acidul litocholic si acidul deoxicholic. Primul este usor
rezorbabil din intestin, de aceea poate fi apreciat in cantitéti
ridicate in bila. Ultimul insa, foarte putin solubil, se absoarbe
in cantitdti minime, fiind eliminat in cea mai mare parte prin
scaun. Excesivitatea acizilor biliari in sdnge se soldeaza cu efecte
nocive severe: eliberarea unor proteine fixate pe membrane,
cat si fluidizarea stratului dublu lipidic al biomembranelor [7,
43, 47]. Toxicitatea acizilor biliari este data in primul rand de
efectul detergent al acestora asupra membranelor canaliculare si
formarea miceliilor. S-a constatat cd acidul litocholic, care este
reabsorbit din intestin, la producerea intestinala poate reduce
in excesivitate independent fluxul de acizi biliari, provocand
stare de colestaza. In sfarsit, acizii biliari formeaza complexe
insolubile cu ionii Ca*, atét in interiorul celulei, cat si extra-
celular, cauzind aparitia tulburarilor functionale care, odata
cu cresterea valorilor, manifesta leziuni morfologice, pana la
distrugerea celulelor afectate [7, 15].

Colesterolul total si in special fractiunea sa esterificata sunt
marcherii fideli ai functiilor de sinteza si estrificare hepatoci-
tard. Fiind in forma hepatocitard: in 80% serveste ca substrat
pentru sinteza acizilor biliari. Fiind catalizat de lecitincoleste-
rol-acid-transferaza trece in forma esterificata cu acizii grasi.
Restul 20% trece in bila sub forma de colesterol liber. Ajuns
cu bila in intestin, colesterolul este partial recuperat printr-
un circuit enterohepatic. In cazul sintezei hepatice crescute
si activitatii lecitincolesterol-acid-transferazei reduse, creste
nivelul plasmatic al colesterolului, explicat prin regurgitarea
fractiunii sale libere. Fosfolipidele, reprezentate prin lecitine,
sunt solubile doar in prezenta sarurilor biliare si nu sunt supuse
circulatiei enterohepatice.

Pentru diagnosticul etiologic al unei colemii etapa clinica,
cu o anamnezd foarte atentd si un examen obiectiv minutios,
raméane fundamentald deoarece, dupd Himsworth ,,nu existd
nici un test al cdrui valoare sd se apropie de o examinare atentd
a bolnavului si nici unul, care sd fie interpretat fird ea” [12].
Istoricul bolii ofera relatii dintre cele mai valoroase pentru
diagnostic. Asadar, un sindrom dispeptic biliar, manifestat
pe parcursul a mai multi ani prin colici biliare, ce isi au mai
frecvent debutul postprandial, dupa alimentari copioase, su-
gereaza prezenta litiazei biliare. Aparitia ictericitétii tesuturilor
dupa un puseu de colicd biliara, asociatd sau neasociatd cu o
componentd infectioasa, pledeaza pentru o colemie in litiaza
biliara [12, 46, 47]. Sindromul ce caracterizeaza hiprecolale-
mia, manifest prin bradicardie, astenie si prurit, este propriu
icterului mecanic, fiind variabil in litiaza biliard, dependent
de obstructia totala sau partiald a tractului biliar. Caracteristic
pentru icterul benign este cd pruritul urmeaza icterul si nu
invers [5, 6, 46]. Nu arareori insa, pruritul lipseste in icterele
mecanice, insotind in schimb icterele parenchimatoase, mai ales
cele din ciroza biliara [5, 6]. Coluria si scaunele hipocolice si
acolice evidentiate din anamnestic caracterizeaza obstructia caii
biliare principale. In ce priveste starea generala a pacientului,
aceasta se mentine mult timp bund in obstructia litiazica, in
afara colicilor si angiocolitei, in vreme ce purtétorii icterului
de cauza hepatica ,,se simt bolnavi” [5].

Examenul obiectiv incepe cu aprecierea coloratiei te-
suturilor. Nuanta de verdin-icter caracterizeazd obstructia
mecanicd benignd, care in formele prelungite capatd o nuanta
inchisa (icter melas). Rubin-icter poate fi intalnit in icterele
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parenchimatoase. In icterele hemolitice ,,bolnavii sunt mai
mult anemici decét icterici” [2, 4, 5], manifestand flavin-icter.
Palpatia si evaluarea corecta a limitelor si consistentei ficatului
isi are semnificatia deosebitd in diagnostic. Inca cu cinci secole
inaintea erei noastre Hippocrate, nota cd ,, in icter este semn rdu,
dacd ficatul se intdreste”. In hepatitele acute virale organul este
moderat mdrit, cu marginea plata, este sensibil si se palpeaza
cu dificultate. Icterele obstructive se caracterizeaza obligatoriu
prin hepatomegalie dependenta de obstructia totald sau partiald
a cdi biliare si termenii de instalare a icterului [7, 12, 28, 38, 42].

Colecistul marit in volum in colemia litiazicd poate fi
apreciat numai in cazul unei pancreatite severe cefalice, ce
genereaza sindromul icteric sau unei colecistite acute. Palparea
pancreasului sugereaza date preponderent sugestive. Explora-
rile paraclinice vizeaza baterii de teste biochimice complexe
corespunzitor sindromului clinic, pentru a oferi maximum
de informatii in vederea stabilirii diagnosticului. De prima
necesitate este studierea sindromului bilio-excretor. Notiunea
de colestaza este cu mult mai larga decét cea de icter, deoare-
ce cuprinde elemente privind toate componentele biliare si
compusii eliminati de aceasta in singe, uring, fecale si bila.
Valorile bilirubinei si fractiilor acesteia ne vor indica geneza
si gravitatea colemiei. Dozarea fractiilor, directa si indirecta,
este obligatorie pentru diagnostic diferential. Valorile normale
pentru fractia directa 0-0,2 mg%, pentru cea indirecta - 0,2-1
mg%, limita normald a fractiei totale - 1,0 mg%. Peste 2 mg%
apare subictericitatea sclerelor, peste 3 mg% incepe coloratia
tegumentelor, iar peste 5 mg% icterul este net. Enzimele indi-
catoare ale disfunctiei bilio-excretoare sunt: fosfataza alcalind
(FA - N 14-1 ul/l), gama-glutamiltranspeptidaza (GGT - N
6-24 ul/l), leucinaminopeptidaza (LAP - N 50-220 ul/l ) si
5-nucleotidaza (5-N - N 2-15 ul/l). FA serica formatd din 3
izoenzime, hepatobiliard, osoasd si intestinala are valori nor-
male la maturi (N 14-18 ul/l) [33, 36, 42, 48].

Fosfataza
alcalina
crescuta

Gama -
Colestaz glutamiltranspeptidaza,
intra si leucinaminopeptidaza,
extrahepatica 5-nucleotidaza
in valori crescute

Investigatii
paraclinice
instrumentale

Figura 1. Algoritmul paraclinic de confirmare a colestazei dupa
Acalovschi [2]

Odaté cu confirmarea prezentei sindromului colestatic,
devin necesare testele ce investigheazd capacitatea ficatului
de sintezd: a albuminei, fibrinogenului, factorilor de coagu-
lare din complexul protrombinic, participarea la procesul de
esterificare a colesterolului, cét si conjugarea si sinteza unor
enzime, teste folosite pentru evaluarea sindromului hepatopriv,
ce vor permite confirmarea unei suferinte acute sau cronice
hepatocelulare. Hepatocitele sintetizeaza albumina, fibrinogen,
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haptoglobina, ceruloplasmind, transferina si protrombina.
Dintre acestea fibrinogenul, haptoglobina, ceruloplasmina
cresc esential in inflamatii (reactie de faza acuta) ca raspuns
la injuriile tisulare. Importanta aprecierii albuminei in colemie
pentru diagnosticare este mai putin semnificativa, avand insd o
valoare prognostica, constituind un bun criteriu de evaluare a
severitatii leziunilor hepatocitare — valori sub 2 g% - indicd o
alterare severd si ireversibild. Coliesterazele sunt un indicator al
proteinogenezei hepatice (N - 3000-8000 mul/ml). In obstructii
pot fi moderat crescute. Proteina plasmatica transportatoare
de cupru, ceruloplasmina, poate evalua valoric in obstructiile
prelungite [41, 43]. Valorile scazute ale transferinei, proteinei
transportatoare de fier, confirmé o suferinta hepatica severa
cu reducerea functiei de sinteza si coreleazd cu prelungirea
timpului de protrombina si scdderea concentratiei albuminelor
serice. Timpul de protrombina (testul Quick) exploreaza in
mod global complexul protrombinic (protrombina, procon-
vertina, factorul X Stuart §i proaccelerina). Valorile normale
ale timpului de protrombina Quick variazd intre 11,5-12,5
secunde, iar indicele de protrombind 85-100%. Hepatocitul
sintetizeazd complexul protrombinic in prezenta vitaminei K,
care la rdndul sau se sintetizeaza in intestin in prezenta bilei.
Pentru diferentierea factorului carential generator al colemiei se
studiaza timpul de protrombind dupa administrare de vitamina
K (10 mg/zi) in decurs de trei zile (test Koller). In obstructii
indicele protrombinic se scurteazd cu peste 15%, pe cand in
afectiunule hepatocelulare ramane neschimbat. Colesterolul
total si in special fractia sa esterificata sunt marcherii fideli de
sinteza si esterificare hepatica. 80% din colesterolul hepatocitar
se utilizeaza pentru sinteza acizilor biliari, iar restul trece in bila
sub formd de colesterol liber. Cresterea nivelului plasmatic al
colesterolului in colestazd se explica prin regurgitarea fractiunii
sale libere, sintezd hepatica crescutd si activitate enzimatica ca-
talizatoare plasmatica reduséd. Concentratia acizilor biliari in ser
este de 6 mmol/l, reprezentand 1:100 din concentratia acestora
in bila. Valoric cresc in obstructii, manifestind o diminuare a
raportului acid glicocolic/acid taurocolic in suferinta progresiva
hepatocelulari [36, 45, 46].

Orice agresiune impune o activitate metabolica crescuta a
mezenchimului in general si a celui hepatic in special, confir-
mata prin sindromul de inflamatie mezenchimal, adica prin
activitate imunologica crescuta a gamaglobulinelor (N 1,1-1,4
g%). Anticorpii antialbumina (AAA) reprezinta o categorie de
anticorpi din clasa IgM a céror pozitivare este un bun indicator
al gradului de alterare a hepatocitului [4, 24, 47]. Agresiunea
diferitor factori etiologici asupra hepatocitului defineste un
ansamblu de perturbéri metabolice cu dereglarea permeabili-
tatii membranelor si iesirea constituentilor celulari in spatiul
extracelular - sindromul biochimic al citolizei hepatice [33,
35, 36]. Rdmane insd de mentionat faptul cd nu totdeauna
alteratiile survenite vor fi ireversibile [12, 24]. Enzimele in-
dicatoare eliberate de hepatocit: transaminazele, sideremia,
malatdehidrogenaza si lactatdehidrogenaza in valori crescute
sunt indiciul cel mai elocvent in aprecierea gradului de alteratii
hepatocitare si reversibilitatii citolizei [24, 40, 41, 43].

Este cunoscut faptul ci colemia va produce o agresiune nu
numai asupra ficatului dar si celorlalte organe. Valorile crescute
ale ureei serice si amoniacului sanguin, denoté o insuficienta a
ciclului Krebs-Henseleit cu instalarea si progresia unei insufi-
ciente renale si encefalopatiei hepatice. Mai frecvent, colemia
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sensibilizeazd rinichii la hipoxie cu actiunea unor substante
vasoconstrictoare (angeotensina, catecolaminele), care in exces
produc alterari endoteliare vasculare, contribuind la instalarea
unei insuficiente renale. Existd o strdnsa corelatie intre endo-
toxinemie si severitatea insuficientei renale [13, 35, 40, 41, 43].

Metodele instrumentale de diagnostic vor detalia nu atét
colemia, cat cauzele posibile care au generat-o. In complexitate
se va solicita atit aprecierea permeabilitatii cailor biliare, ct si
constatarea modificarilor structurale ale organelor planseului
hepato-bilio-pancreatic [7]. Metoda de prima intentie in litiaza
biliard care confirma prezenta calculilor colecistici in 98,9%
[2, 6, 20, 23, 38] si poate sugera prezenta unei componente
obstructive, prin dilatarea cdilor biliare intra- si extrahepatice
este ecografia. Fiind o metoda neinvaziva si inofensiva, care nu
solicitd o pregitire speciald a pacientului si poate fi efectuata
la orice ord, este metoda screening in diagnosticul litiazei bi-
liare, dar nu intotdeauna si a complicatiilor sale, cu diagnostic
cert in 18-45% in sindromul icteric litiazic, in celelalte cazuri
ram4nand numai o optiune sugestiva [2, 6, 7, 20].

Metodele radiologice contemporane, folosite in diagnosti-
cul sindromului icteric in litiaza biliard, pot fi divizate in me-
tode interventionale si noninterventionale. Prin randamentul
si precizia sa radiologia constituie o metoda fundamentala in
diagnosticul etiologiei icterului [38]. Acceptatd unanim ca me-
toda de electie, colangiografia retrograda endoscopica a inlocuit
cu succes procedeele cu contrastare perorala, intravenoasa, care
nu intotdeauna erau informative [9, 19, 32, 44]. Aceasta inlo-
cuieste azi si colangiografia percutanata transhepatica, careia
ii riman indicatii numai in cazurile cand accesul endoscopic
la nivelul papilei Vater este impiedicat ca urmare a stenozei
pilorice, rezectiilor gastrice procedeu Billroth-II in diferite
modificéri, gastrectomia sau anastomozele coledocojejunale.

Tomografia computerizata ocupa in aparentd un loc limitat
in explorarea icterului biliar, deoarece asocierea ecografiei cu
opacifierile directe endoscopice si percutanate sunt deseori in-
dispensabile diagnosticului. Coafectérile organelor planseului
hepato-bilio-pancreatic, care la rdndul lor pot genera icterul,
solicita aceasta investigatie [28, 32]. Metodele radiologice in-
terventionale includ biopsia ficatului si extractia calculilor din
caile biliare §i sunt utilizate cu acuratete dupd indicatii [24, 28,
29]. Dezavantajul tuturor metodelor radiologice sunt compli-
catiile survenite ca reactie adversa la contrast, dependent de
calea de administrare [38, 48]. Rezonanta magnetici nucleara
ar fi o solutie a acestor probleme. Aceasta are un raspuns mai
amplu asupra maladiei si nu este limitatéd de prezenta icterului
sau a gravitatii acestuia. Dezavantajul esential este costul ridicat
al aparatajului si procedurii [30, 35].

In cazul diagnosticarii unei colemii aparute la un pacient
cu o suferintd hepatica preexistentd este necesard studierea
starii morfofunctionale a ficatului prin utilizarea scintigrafiei
hepatobiliare de eliminare [44]. O vizualizare macroscopicd a
ficatului suspectat ca fiind afectat morfologic din bateriile de
teste poate fi efectuata prin laporoscopie, care la necesitate ar
putea fi utilizatd si cu scop de tratament [2, 12, 28].

Facand o sumarizare a datelor din literatura la capitolul
dat se poate mentiona, cd sindromul icteric, acesta fiind insusi
o complicatie nesistematizata a litiazei biliare, mai frecvent
coexista cu: colecistita acutd, pancreatita, colangita, hepatita.
Nu existd o specificare intre gradul de perturbéri dismetabolice
hepatice si homeostatice apérute in colemia survenita pe fun-
dalul coafectarii organelor planseului hepato-bilio-pancreatic.
Cunoasterea mai aprofundata a perturbdrilor dismetabolice ar
favoriza alegerea optimald a termenilor de tratament chirurgical
cu rezultate postoperatorii mai bune.
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LAPAROTOMIA EXPLORATORIE DE RUTINA VERSUS EXAMENUL
CLINIC: RATA DE SIGURANTA iN ABORDAREA PACIENTILOR
ASIMPTOMATICI CU TRAUMATISM ABDOMINAL DESCHIS
(Revista literaturii)

EXPLORATORY LAPAROTOMY VERSUS CLINICAL EXAMINATION:
THE SAFETY RATE DEALING ASYMPTOMATIC PATIENTS WITH ABDOMINAL
WOUNDS (A review)

Stanislav Tintari
Catedra Chirurgie nr. 1,,Nicolae Anestiadi’; USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Managementul optimal al pacientilor asimptomatici cu pldgi abdominale este controversat. In articol se studiaza literatura de specialitate
cu o analizd comparativd a doua tactici de abordare diametral opuse: laparotomia exploratorie si examenul clinicin dinamica. Laparotomia
exploratorie se prezintd a fi 0 metoda sensibild pentru depistarea leziunilor intraabdominale, fiind inutild in 1/2 cazuri, prezenténd o
rata de complicatii de 4-43%, nemaivorbind de disconfortul la care este supus pacientul si limitarea integrdrii sociofamiliare. Examenul
clinic in dinamicd este o metoda noninvazivd, sensibila in determinarea leziunilor intraabdominale semnificative, desi in 4-20% cazuri
temporizeazd interventia chirurgicala si nu comportd riscuri esentiale pentru pacient. Conform datelor referintelor citate examenul clinic
este net superior decat explorarea laparotomicd, atat prin acuratete, cat si prin numarul complicatiilor.

Summary

Optimal management of asymptomatic patients with abdominal wounds is under evaluation. The article surveys the literature comparative
analysis of two diametrically opposite approach tactics: exploratory laparotomy vs. clinical observation. Exploratory laparotomy appears
to be a sensitive method for abdominal lesions detection, being unnecessary in 1/2-1/3 cases and a complication rate of 4-43%. Clinical
monitoring is a non-invasive, sensitive method for significant abdominal injury diagnosis. Although for 4-20% cases clinical monitoring
delays surgery, this method is considered safe for the patient. According to references, clinical monitoring is significantly better outcomes
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and a lower complication rate vs. explorative laparotomy.

Introducere

La examenul primar al pacientului cu traumatism ab-
dominal deschis medicul trebuie sd rdspunda la 2 intrebéri
de baza: penetreazd oare plaga in cavitatea abdominald? Si
dacd da, sunt oare leziuni ale organelor intraabdominale ce
necesita solutionare chirurgicala? Medicul mereu trebuie ,,sd
penduleze” intre pericolul ,,omiterii” unei leziuni severe si o
laparotomie potential inutila. Algoritmele diagnostico-curative
la pacientii cu traumatism abdominal deschis sunt bazate pe
utilizarea urmatoarelor metode de investigare: examinarea
clinicd in dinamica (ECD), explorarea locala a plagii, lavajul
peritoneal diagnostic, metode imagistice (USG, TC, RMN),
laparoscopia si laparotomia exploratorie (LE). In functie de
protocoalele clinice si posibilitatile tehnice ale institutiei,
de rationamentele medicilor, in practica aceste metode sunt
utilizate solitar sau in diverse combinari. Cerintele principale
inaintate fatd de fiecare metoda sunt: caracterul cat mai putin
invaziv, complicatii minime, s confirme sau sa infirme cat
mai precoce leziunile intraabdominale semnificative pentru a
nu intarzia cu diagnosticul leziunilor care, depistate tardiv, ar
putea si sporeasca morbiditatea si mortalitatea. In plan teoretic
LE are trei argumente de baza: rata mare a leziunilor in cazul
penetrdrii plagii in cavitatea peritoneald, inofensivitatea LE

ca procedura in cazul lipsei leziunilor intraabdominale si, in
final, caracterul indoielnic al examenului clinic. Astfel, LE se
prezinti a fi o metoda ce depisteazi si solutioneaza prompt toate
leziunile intraabdominale, pe caind ECD comporta reprosuri
privind sensibilitatea joasd, necesitatea de timp si probabilitatea
intérzierii depistarii leziunilor intraabdominale cu o potentiald
sporire a complicatiilor.

Scopul

Analiza comparativa a datelor literaturii in elucidarea
beneficiilor si riscurilor metodelor de investigare in abordarea
pacientilor cu traumatism abdominal deschis prin clarificarea
urmatoarelor aspecte: aprecierea ponderii leziunilor intraab-
dominale care necesita tratament chirurgical, probabilitatea
depistarii intarziate a leziunilor in functie de metoda de exa-
minare, gradul de ,inofensivitate” a LE, precum si impactul
interventiei chirurgicale intarziate.

Definirea notiunilor

Un pacient cu traumatism abdominal deschis se considera
asimptomatic in cazul absentei semnelor clinice de abdomen
acut, socului si a evisceratiei. Laparotomia se defineste drept
negativa in lipsa leziunii peritoneului. Laparotomia se considera
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nonterapeuticé in absenta leziunilor organelor intraabdominale
sau la prezenta leziunilor minime, care prezumtiv nu pot cauza
morbiditate [1]. Din punct de vedere practic este rationald
repartizarea leziunilor intraabdominale in leziuni minore, ce
nu necesitéd solutionare chirurgicald si majore, rezolvarea ca-
rora necesitd procedee chirurgicale. Respectiv, daca in cadrul
laparotomiei sunt depistate doar leziuni minime, laparotomia
se apreciazd nonterapeuticd, in cazul leziunilor majore — la-
parotomie terapeutica. Definirea laparotomiei terapeutice se
bazeaza pe urmatoarele criterii: leziuni parietale de organe
cavitare (ale tubului digestiv, urinar, biliar) in toata grosimea,
lezarea diafragmei pe stinga, lezarea pancreasului (indiferent
de grad), leziuni de organe noncavitare sau structuri anatomice
(ficat, splina, rinichi, oment, ligamente peritoneale, mezenter,
vase sanguine) cu hemoragie activd ce necesitd manevre de he-
mostaza chirurgicald, exceptand compresie temporara sileziuni
de vase sanguine ce compromit perfuzia organelor [2, 3, 4].

Aspecte istorice

In dezvoltarea omenirii istoria chirurgiei a demarat in
paralel cu conflictele militare. Din cele mai vechi timpuri
pana in sec. XX atitudinea fatd de pacientii cu traumatism
abdominal deschis a fost expectativd. Chiar si aparitia armelor
de foc nu a condus la schimbarea acesteia. Prima mentiune
referitoare la un caz de plagd prin arma de foc a abdomenului
rezolvat nonoperator, in literaturd o gasim la A. Pare, datand
cuanul 1520 [5]. In sec. XX in rezultatul experientei medicale
acumulate pe parcursul celor doud razboaie mondiale i mul-
tiplelor conflicte militare locale, atitudinea fatd de pacientii cu
traumatism abdominal deschis a cunoscut modificiri esentiale.
Tactica expectativd aplicata in primulul rdzboi mondial a de-
monstrat o mortalitate de 60% [6]. Din aceasta cauzd in 1915
a fost introdusa explorarea laparotomica obligatorie a tuturor
plagilor abdominale penetrante [7]. Aceastd tactica de abordare
laparotomicd a pacientilor a fost completamente implementata
in timpul celui de-al doilea razboi mondial, ceea ce a permis
diminuarea mortalitétii la 24%, dar cu o crestere substantiald
a morbiditatii [6]. Atitudinea din perioada respectiva este pe
deplin reprezentata printr-un citat din Emergency War Surgery:
»Plagile penetrante, situate mai jos de mameloane pand la sim-
fiza pubiand si delimitate lateral de liniile axilare posterioare,
trebuiesc a fi considerate ca fiind plagi abdominale si abordate
prin laparotomie exploratorie obligatorie” [8]. Améanarea laparo-
tomiei exploratorii in unele circumstante (necesitatea evacudrii
de pe campul de lupta, triajul pacientilor, intarzierea acordarii
ajutorului medical etc.) a conturat un aparent ,,paradox”. In lotul
pacientilor la care interventia se amana, rata laparotomiilor se
diminua, totodata ratari diagnostice esentiale si complicatii
determinate de temporizarea interventiei, in linii generale,
erau foarte putine [9].

In perioada postbelica laparotomia exploratorie in pligile
penetrante a fost preluata in practica chirurgicald civila. Atitu-
dinea fata de pligile abdominale era exprimata prin aforismul:
.. dacd este lezat peritoneul, sunteti obligat sd-l1mai lezati odatd
prin laparotomie exploratorie pentru a fi siguri cd nici o leziune
scapatd neobservatd nu va pune in pericol pacientul”. Pentru
prima data, in 1960, G. Shaftan a modificat dictumul ,,explorarii
laparotomice obligatorii” a plagilor abdominale in conceptul de
“conservatism selectiv’, demonstrand cé pligile abdominale pot
fi rezolvate eficient prin supraveghere clinicd in dinamicé la o
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selectare a ranitilor [10, 11, 12]. Conceptul “conservatismului
selectiv” rapid a devenit dominant in managementul plagilor
prin arma alba. Referitor la pldgile prin arma de foc aceastd
modificare a conduitei a avut loc mai tarziu, in anii *90 ai sec.
XX [4, 5, 13, 14]. Actualmente, desi se promoveaza diferite
algoritme diagnostico-curative, principiul abordarii nonlapa-
rotomice a pacientilor asimptomatici cu traumatism abdominal
deschis este unanim recunoscut in practica medicald mondiala.

Frecventa leziunilor intraabdominale in cazul plagilor
penetrante. Utilizarea laparotomiei de rutinid pe parcursul
sec. XX a demonstrat, ca frecvent la explorarea laparotomici
a pacientilor cu traumatism abdominal se depisteaza leziuni
nesemnificative, ceea ce implicit genereazd o ratd mare de la-
parotomii nonterapeutice. Rezultatele comparative ale ponderii
laparotomiilor noncurative in functie de mecanismul trauma-
tismului deschis, publicate in 1995 de citre D. B. Feliciano si B.
M. Renz, prezintd urmatoarele date: plagi contuze - 4%, plagi
prin armd de foc - 23.4%, pldgi prin arma alba — 41.9% [15].
Aceste date corespund datelor publicate de catre majoritatea
studiilor ulterioare. Astfel, in leziunile provocate de arma alba
din practica civild rata laparotomiilor non-curative variaza in
limitele 14-62% [1,2, 4, 16, 17-21]. In cazul leziunilor prin arma
de foc din practica civild ponderea pacientilor ce nu necesité
interventii chirurgicale este de 14-67% [2, 4, 14, 22, 23]. In sta-
tisticile conflictelor militare datele sunt urmatoarele: razboiul
din Vietnam - 19.2% [24], in conflictele mai recente: Liban,
Afganistan, Golful Persic sunt respectiv 9.7%, 11.4% si 28.5%
[25-27]. Aceste variatii se explicd prin contingentul diferit de
pacienti, mecanismul traumatismului examinat, tactici diferite
de abordare si criteriile clinice utilizate. Experienta razboiului
din Irak araté cd chiar si in cazul leziunilor prin explozie doar
1/3 dintre pacienti necesitd interventii chirurgicale [9].

Desi unele centre afirma diminuarea pana la 0% a laparo-
tomiilor nonterapeutice [2], surse contemporane estimeaza ac-
ceptabild in practica rata de 4-14% a acestora [4, 23]. Conform
datelor Western Trauma Association (2009), din totalitatea
plagilor peretelui abdominal de la 50% la 75% penetreaza in
cavitatea peritoneald si, la rdndul lor, din totalul plagilor pe-
netrante doar 50-75% cauzeaza leziuni ce necesitd solutionare
chirurgicald [21]. Aceiasi sursd mentioneazd ca ponderea la-
parotomiilor nonterapeutice chiar si in centrele academice de
chirurgie a traumei este mare (26%), ceea ce impune cautarea
unor optimizari a tacticii diagnostico-curative in traumatismul
abdominal deschis.

Sensibilitatea laparotomiei exploratorii in depistarea
leziunilor intraabdominale. Avantajul major atribuit LE este
depistarea si solutionarea prompta a leziunilor intraabdomi-
nale. Desi rare, insd in literatura si practica chirurgicald se
comunicd leziuni ce nu sunt depistate la evaluarea laparotomica
initiald. Un studiu prospectiv, prezentat in 1991 de catre D. J.
Muckart si S. R. Thomson, demarat pe parcursul a 6 luni in 6
centre de chirurgie prezintd 7 cazuri de leziuni nedepistate pri-
mar la laparotomie, cu patru cazuri de deces. Printre leziunile
nedepistate se citeaza: leziuni de duoden, diafragma, intestin
subtire, pelvis renal, ureter, leziuni de vase retroperitoneale [28].
Pe un alt lot de 471 laparotomii noncurative pentru plagi prin
arma albd se mentioneaza un caz de deces (0.2%) datorat com-
plicatiilor septice ca urmare a omiterii unei leziuni vasculare a
omentului la laparotomia primara [16]. Examinind conditiile
evitabile ce au sporit morbiditatea, pe parcursul a 8 ani Texeira
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si coautorii (2009) prezinté cite o leziune de colon, stomac,
esofag abdominal, duoden, pancreas, diafragma, aorta, artera
si vena iliaca si doud leziuni de ureter ce au fost omise [29].

Acuratetea examenului clinic. Dezavantajele majore
atribuite examenului clinic sunt caracterul subiectiv si nespe-
cific al acestuia, atit din partea pacientului (isterie, deregléri
de contact, influenta substantelor stupefiante) [30], cét si din
partea medicului in ,perceperea” si interpretarea tabloului
clinic [20]. Astfel, gradul de cooperare cu pacientul care de
cele mai multe ori se afla sub influenta substantelor stupefian-
te, poate periclita ECD prin denaturarea tabloului clinic [17].
Insd majoritatea autorilor nu sunt de acord cu aceste afirmatii,
acestia sustinand ca desi starea de ebrietate a pacientului dere-
gleaza contactul verbal, aceasta nu poate ascunde manifestarile
clinice dependente de raspunsul fiziologic la o leziune majora.
In aceste circumstante pacientii manifesta semnele peritonitei,
dereglarile hemodinamicii chiar si in stare de intoxicatie etilica
[20]. In prezent in multe centre de chirurgie a traumei ECD
este metoda de bazd in abordarea pacientilor cu traumatism
abdominal deschis, experienta practica demonstrand ca starea
de ebrietate etilica sau indusa de droguri nu influenteazi tactica
diagnostico-curativa [2, 20].

In randul autorilor nu prezinta subiect pentru dezbateri
tactica chirurgicald la prezenta semnelor clinice de leziune
intraabdominald severa cu valoare predictiva majord, cum ar
fi: semnele directe de leziune ale tractului digestiv manifestate
prin exteriorizarea hemoragiei sau fistulei posttraumatice, sem-
nele hemodinamicii instabile pe fundal de resuscitare volemica
adecvata, peritonita generalizata [3]. In rest, semnele directe sau
indirecte de penetrare a plagilor, inclusiv evisceratia, semnele
locale de iritatie peritoneald, pneumoperitoneumul, lichidul
liber la examenul imagistic nu sunt factori independenti, ce
presupun leziune severa [3, 21]. Adeptii LE aduc argumente in
favoarea metodei, afirménd ca in cazul lipsei indicatiilor ma-
jore se amana interventia chirurgicald, atunci semnele clinice
de leziuni intraperitoneale ar apérea tardiv. Autori precum R.
J. Lowe mentioneaza, cd la circa 40% dintre pacientii cu plagi
prin arma de foc initial asimptomatici, ulterior au fost depistate
leziuni intraabdominale majore [31]. In contrar, alte studii
afirma ca leziunile intraabdominale severe se manifestd clinic
la examenul primar in marea majoritate a cazurilor. In rest,
leziunile mai putin severe la acesti pacienti se manifestd pe
parcurs si din aceste considerente pacientii pot fi supravegheati
fard vreun risc determinat de intarzierea diagnosticului [32].
Surse recente comunica cé din totalul pacientilor cu traumatism
abdominal deschis la examenul primar 42-47% dintre raniti
sunt asimptomatici, iar la randul lor, ulterior doar la 4-20% vor
apérea semne clinice sugestive pentru necesitatea interventiei
chirurgicale [2, 4, 12, 33]. Mai mult ca atét, aceste relatari rés-
pund si la intrebarea privind perioada de timp postagresiune
necesara aparitiei manifestérilor clinice. S. M. Cohn si H. A.
Alzamel (2005) pe un lot de 650 raniti au demonstrat cé la
84% dintre pacientii asimptomatici care ulterior au necesitat
interventie chirurgicald, semnele clinice sugestive pentru
operatie s-au conturat in primele 6h (71% - in primele 2 ore),
dela 6h la 10h - la 13%, 10-12h - la 1%, mai tarziu de 12h nu
s-a manifestat nici o leziune. Autorii afirmd, ca dupd aceasta
perioadd pacientii pot fi externati in siguranta la domiciliu [34].
In studiul condus de D. L. Clarke se aratd, ci circa 9% dintre
pacienti (n=13) la care au fost stabilite indicatii prooperatorii

mai tarziu de 24 ore dupd agresiune (durata medie de 40 ore),
intirzierea operatiei se datora nu lipsei expresivitétii clinice, ci
abaterilor de la protocoalele clinice i, in buna parte, transfe-
rului din alte institutii de rang mai inferior [33].

In prezent, la abordarea pacientilor cu plagi abdominale
prin ECD, se practicé o supraveghere in dinamica pe parcursul
a 23-48 ore. Aceastd durata de timp permite cu sigurantd ex-
cluderea leziunilor intraabdominale semnificative [2, 4, 20, 21,
33]. Western Trauma Association (2009) publicé date conform
carora, majoritatea (77%) celor admisi pentru observatie sunt
supravegheati o zi sau mai putin. Durate mai indelungate de
spitalizare necesita doar pacientii cu drenare a toracelui sau
din consideratii sociale sau psihiatrice [21].

Aprecierea la pacient a unui semn clinic in parte are o acu-
ratete relativ joasa. Spre exemplu, in cazul perceperii la pacient
a semnelor sugestive de iritatie peritoneala in absenta socului
sau a evisceratiei doar in 2/3 cazuri semnifica prezenta leziu-
nilor majore intraabdominale si doar la 40% dintre pacienti se
depisteaza leziuni de organe cavitare [2, 21]. Pe cAnd aprecierea
acestor semne in ansamblu sporeste acuratetea examenului
clinic. In acest context, prezenta semnelor clinice ce sugereaza
leziuni severe determind o probabilitate mare a necesitétii unei
interventii laparotomice. Studiul prezentat de citre Brown si
colaboratorii aratd specificitatea pentru leziuni majore de 98%
la examinarea clinicd, dintre acestia 81% au leziuni de organe
cavitare, 36% - de organe parenchimatoase si 11% - leziuni
vasculare [35]. Velmahos si coautorii raporteaza ci examenul
clinic in depistarea leziunilor severe are sensibilitate de 100%,
iar specificitate este de 93% [36]. In cazul cAnd semnele clinice
apar pe parcursul examinarii in dinamic, sensibilitatea aces-
tora este mai joasd. Astfel, daca pe parcursul supravegherii in
dinamica apar semne clinice ce impun LE, rata laparotomiilor
nonterapeutice sporeste la 20-30% [2, 4, 19-21]. Totusi, un
avantaj incontestabil al ECD prezinta posibilitatea examind-
rilor paraclinice complementare pe parcursul supravegherii
pacientului, astfel majorand beneficiile fiecarei metode in parte.

Corelatia dintre durata timpul preoperator si morbi-
ditatea postoperatorie. Dependenta directa a morbiditatii
si mortalitdtii postoperatorii de durata de timp cu care se
temporizeaza interventia, in deosebi in perforatiile tractului
digestiv, pare un lucru absolut logic si ubicuitar se promoveaza
reducerea la minimum a perioadei preoperatorii. Astfel, in
2000 un grup de autori demonstreaza, cd amanarea cu 8 ore a
interventiei chirurgicale in caz de leziune a intestinului subtire
in traumatismul inchis sporeste sensibil pericolul pentru viata
pacientului [37]. Insa, studiile clinice n-au demonstrat aceleasi
legitati in cazul leziunilor tubului digestiv in cadrul traumatis-
mului deschis. Reiesind din faptul ca chirurgia colonului, com-
parativ cu cea a intestinului subtire, mai frecvent se soldeaza
cu complicatii, drept reper au fost luate leziunile colonului in
cadrul traumatismului deschis [38]. Rezultatele unui astfel de
studiu efectuat de catre R. R. Martin si coautorii (1991) pe un
lot de 906 pacienti, pentru aprecierea dependentei morbiditatii
si mortalitatii in functie de durata perioadei preoperatorii, au
aratat ca raportul mortalitatii pacientilor operati in primele 6
ore si dupd 6 ore este, respectiv, de 4.0% si 1.5%, iar rata com-
plicatiilor dependente de infectia colonului - de 10% si 4.4%
respectiv. Dacéd drept punct de referinti este luat intervalul de
12h, in lotul bolnavilor operati precoce mortalitatea este de
0% si morbiditatea colondependenta — 3%, iar in lotul celor
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operati amanat indicii au fost - 9% si respectiv, 18%. Aceste
rezultate au demonstrat cd sila pacientii cu risc de contaminare
stercorald a cavitatii peritoneale interventia chirurgicala poate fi
temporizatd pand la 12h, fara a spori morbiditatea dependenta
de contaminarea peritoneului [39].

Concluzii si mai indrdznete comunicé in 2002 un alt grup
de autori, care afirma in publicatie ca ponderea complicatiilor
in cazul amandrii interventiei cu mai bine de 12 ore, nu se mo-
dificd, iar sutura primara in aceste cazuri nu comporta riscuri
suplimentare [40]. In acest context este logic si ne intrebdm,
care este rolul factorului de timp i a contaminarii peritoneale
asupra evolutiei ulterioare? Un expert de talie mondiala in
chirurgia traumei, cum este profesorul Demetrios Demetriades,
in dezbateri clinice sustine: ,, Dacd existd contaminare stercorald
masivd, pacientul va dezvolta complicatii septice chiar dacd va
fi operat in primele 20 min dupad leziune. Pe de altd parte, dacd
este un orificiu de perforatie mic cu contaminare stercorald
minimd, pacientul va evolua favorabil chiar de va fi operat
peste 6 ore. Deci, conteazd gradul de contaminare peritoneald,
si nu temporizarea cu cdteva ore a interventiei chirurgicale” [5].
Conform datelor literaturii in cazul interventiilor ,,intarziate”
rata complicatiilor potential dependente de timpul expirat
este de 0-6%, iar mortalitatea este nuld [2, 4, 33]. Autorii sunt
de comun acord afirmand ci in majoritatea cazurilor laparo-
tomia temporizata nu sporeste semnificativ morbiditatea sau
mortalitatea si in majoritatea cazurilor nu prelungeste durata
de spitalizare [2, 4, 21, 36]. Este necesar de accentuat cé aceste
relatéri se refera la interventiile chirurgicale temporizate la
pacientii initial asimptomatici, nu si in cazul cAnd operatia
intarzie din cauza erorilor de tacticé chirurgicala. Complicatiile
laparotomiei nonterapeutice. Datorita caracterului invaziv al
laparotomiei pot evolua un sir de complicatii dependente atat de
actul chirurgical, cit si de suportul anesteziologic necesar. Este
dificil de conceput cd un pacient internat de urgentd noaptea,
examinat sumar, deseori in stare de ebrietate, cu ,,stomacul plin’,
operat de citre un medic nu prea experimentat, este scutit de
riscul evolutiei complicatiilor. In aspect istoric, in doua studii
(1968 si 1972) se mentioneaza un total zece cazuri de deces
postlaparotomie nonterapeutica pentru plagi abdominale: 5
— in rezultatul complicatiilor respiratorii cauzate de aspiratie,
intoxicatie si delir sau hiperhidratare, 3 — asociate cu dehis-
centa plédgii postlaparotomice, evisceratie si fistuld intestinald
si 2 — cauzate de leziunile asociate [41, 49]. Cazuri de deces
al pacientilor ce au suportat laparotomia nonterapeutica in
traumatisme se descriu in 0-6% si, de obicei, sunt determinate
de leziuni asociate fatale [17-19, 42]

Pericolul leziunilor iatrogene intraoperatorii, cum ar fi
leziunea splinei, este un risc recunoscut, mai ales in cazul
revizei insistente in tentativa de a exclude leziuni organice in
timpul laparotomiilor nonterapeutice [19]. F. Nance si coautorii
(1974) raporteaza 8 leziuni iatrogene severe pe un lot de 250
laparotomii non-curative [43]. Weigelt si Kingman raporteaza
trei cazuri (1.2%) de leziuni organice intraoperatorii in cadrul
laparotomiilor noncurative: doud finalizate cu splenectomie si
o leziune de ficat ce a necesitat drenaj [42]. Alt studiu prezinta
un caz (0.6%) de leziune lienala ce nu a necesitat splenectomie
[19]. Un grup de cercetatori (2009), analizind complicatiile
intraoperatorii pe un lot de 35 311 traumatizati ce au solicitat
ajutor medical, descriu 8 leziuni iatrogene ale splinei ce au
necesitat splenectomie, 2 leziuni de pancreas pe parcursul
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splenectomiei, o leziune a intestinului subtire si alta a ductului
biliar comun [29].

In afard de riscul leziunilor iatrogene laparotomia com-
porta si alte riscuri ce pot periclita starea pacientului. Astfel,
B. M. Renz si D. V. Feliciano, examinidnd morbiditatea postla-
parotomie nonterapeutica, arata cd 41.3% pacienti au dezvoltat
complicatii. Structura complicatiilor a inclus atelectazii (15.7%),
colectii pleurale (9.8%), ileus dinamic (4.3%), pneumonii
(3.9%), infectii ale plagii postoperatorii (3.2%), ocluzii ade-
rentiale ale intestinului subtire (2.4%), infectii urinare (1.9%).
In cazul excluderii leziunilor asociate sau manipulatiilor supli-
mentare ce nu au fost determinate direct de laparotomie, unicul
factor de risc a fost laparotomia, rata complicatiilor fiind de
20% [15, 18]. Este evident ca conditiile extraabdominale detin
un rol important in declansarea complicatiilor postoperatorii
si acesta probabil ar evolua si in lipsa laparotomiei [15, 18].
Rezultate similare prezintd altd publicatie, care aratd complicatii
precoce la 43% pacienti cu traumatism asociat extraabdominal
i 20% — in traumatism izolat (p=0,17) [44]. D. Demetriades si
colaboratorii (1993) arata cd rata complicatiilor dependente cert
de interventia chirurgicala si suportul anesteziologic este de 4
%, iar in 7% cazuri legatura este posibila [45]. Date analogice
prezintd si Western Trauma Association [21]. In manualul
»Irauma’, editia a VI-ea, autorii prezintd o revistd a literaturii,
totalizand 1489 laparotomii noncurative in traumatisme, cu o
rata a complicatiilor de 14,6% [36]. Sumand datele literaturii, se
poate afirma cd in linii generale complicatiile postlaparotomie
nonterapeuticd este de 14,6-43%. Complicatii precoce depen-
dente doar de laparotomie ca procedura in cadrul interventiei
nonterapeutice apar la 9-22% pacienti [15-19, 36, 45]. Sirinek si
coautorii raporteazd rezultate mai bune cu doar 16 complicatii
la 471 laparotomii, ceea ce constituie 3% [16]. Date similare
(4%) prezintd Western Trauma Association (2009) [21]. In ce
priveste compararea numarului complicatiilor in caz de lapa-
rotomii terapeutice versus nonterapeutice, van Haarst (1999)
aratd o pondere de 17% si 26%, respectiv (p=0.92) [2].

In afara leziunilor iatrogene mentionate anterior, se in-
registreaza si alte complicatii postoperatorii comune oricérei
interventii laparotomice. Rata infectiilor de plaga in cazul
laparotomiei nonterapeutice in traume se apreciaza in 0.2-6%
din totalul pacientilor [1, 15-19, 21, 42].

In afard de complicatiile perioadei postoperatorii pre-
coce fiecare laparotomie in sine prezinta o sursa potentiald
de complicatii tardive (ocluzii intestinale, hernii ventrale,
abcese), ce se manifestd la distantd de operatie. Nu prezinta
dubii faptul cd numérul mare de interventii chirurgicale
sporeste implicit pericolul bolii aderentiale si ca in prezent
aderentele postoperatorii sunt cea mai frecventa cauzd a
ocluziei intestinale [46]. Aceastd afirmatie se oglindeste in
»legea lui Ellis” care afirma: ,,Cu cat mai dezvoltatd este o
tara, cu atat mai probabil cauza ocluziei este 0 aderenta” [47].
In linii generale pentru pacientii ce au suportat in anamnezi
o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea oclu-
ziilor aderentiale se estimeaza la 1.5% si creste la 5% cand
este deschis spatiul retroperitoneal [42]. Deoarece aderentele
apar la diferite termene postoperator variind de la o luna
pand la 20 ani [46], este dificil de a aprecia real impactul
acestora in morbiditatea postoperatorie tardiva. Mai ales la
pacientii cu traumatisme abdominale, care de obicei, fiind
de varsta tanara si activa, migreazd in proportii mari.
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O altd complicatie tardivd a laparotomiei de care nu este
asigurata nici o interventie laparotomica, sunt eventratiile
postoperatorii. Referindu-se la complicatiile tardive ale laparo-
tomiei nonterapeutice in traumatisme, sursele literare prezinta
diferite date. Astfel, Weigel (1988) descrie complicatii tardive
la 2.4% pacienti care sunt dominate de ocluzii intestinale ade-
rentiale inalte [42]. A. Leppaniemi (1995) prezinta complicatii
la 5% pacienti, majoritatea fiind hernii incizionale. Autorii nu
descriu nici un caz de ocluzie intestinala si doar abces parietal
profund depistat la 9 ani postoperator [19]. Morrison (1996)
n-a depistat nici o complicatie de genul ocluzie intestinala sau
hernie ventrald postoperatorie, doar un caz de abces parietal
profund depistat la a 6-ea saptamana [44].

Incheind revista literaturii privind complicatiile laparo-
tomiei nonterapeutice, nu putem sid nu mentiondm despre
impactul financiar al acestei tactici de abordare. Este evident
cd pacientul operat va necesita o supraveghere postoperatorie
in stationar. In cazul evolutiei postoperatorii favorabile, dupa
laparotomiile nonterapeutice durata de spitalizare variaza intre
2,8-6 zile. Aceasta durata sporeste semnificativ in cazul evolu-
tiei complicatiilor postoperatorii atingdnd 7,8-11 zile [2-5, 7,
9, 18-23, 34-36, 42-45, 48]. Dacd sa compardm cheltuielile per
pacient, este evident ca bolnavul supravegheat in conditii de
stationar si externat la 24-48 ore fara interventii chirurgicale,
va suporta mult mai putine cheltuieli comparativ cu bolnavul
cuun traumatism de acelasi grad, sau chiar mai putin sever dar
care va fi supus interventiei chirurgicale noncurative. La acestea
fiind adaugate perioada de imobilizare, pierdere temporara a
capacitatii de munca si de integrare socio-familiara.

In acest context, conform afirmatiilor aceluiasi D. Demetri-
ades (2006), constatarea interventiei noncurative intraoperator,
in prezent constituie deja o complicatie pentru pacient [5].

Concluzii

Laparotomia exploratorie in cazul plagilor penetrante ale
abdomenului este o metoda sensibila in depistarea leziunilor
de organe, insd in 1/3-1/2 cazuri este inutild, determinand o
ratd mare de interventii noncurative. Laparotomia nonterape-
uticd se soldeazd in 4-20% cu complicatii dependente direct de
manipulatie, iar rata acestora sporeste la 40-43% in prezenta
conditiilor extraabdominale asociate. Desi aceste complicatii
rareori sunt severe, acestea pericliteaza calitatea vietii pacien-
tului si determind sporirea duratei de spitalizare. Examinarea
clinica in dinamica prezinta o metodd sensibild pentru stabilirea
indicatiilor preoperatorii care, desi uneori amana interventia
chirurgicald, nu sporeste riscurile pentru pacient si sistemul
medical. Suménd datele literaturii, examenul clinic in dinamica
se prezintd a fi nu mai putin sigur pentru pacient decét lapa-
rotomia exploratorie. Din aceste considerente riscurile relativ
minore ale unei laparotomii, de cele mai multe ori inutila, ar
trebui sa fie dominate de riscul unei interventii potential tem-
porizate in cazul examenului clinic in dinamicéd. Explorarea
laparotomica este rezervatd pacientilor simptomatici, pe cand
pacientul asimptomatic trebuie supravegheat in dinamica. in
prezent la abordarea pacientilor asimptomatici cu traumatisme
abdominale, atitudinea nonoperatorie este o necesitate etica,
nu doar un principiu stiintific documentat.
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LEZIUNI DE REPERFUZIE POSTHEMORAGICA
REPERFUSION INJURY AFTER HEMORRHAGE

Anatolie VISNEVSCHI

Doctor in medicind, cercetdtor stiintific coordonator, Laboratorul Fiziopatologie, USMF “N. Testemitanu”

Rezumat

Eficacitatea resuscitdrii pacientilor cu soc hemoragic poate fi evaluata prin mai multe criterii, inclusiv recuperarea si stabilitatea cardi-
ovasculard, restabilirea perfuziei organelor precum si durata efectelor hemodinamice. Pacientii cu soc hemoragic necesitd resuscitare
optima si stoparea hemoragiei. Deseori masurile de reanimare necesare produc o gama largd de efecte detrimentale asupra organismului.
Cercetarile efectuate continua sa raspunda la intrebdri referitoare la obiectivele masurabile si fluidele optime utilizate in resuscitare.
Elucidarea si intelegerea cdilor metabolice complexe, implicate in prejudiciul de reperfuzie reprezinta zonele de interes ale eforturilor

actuale de investigafii stiintifice.

Summary

The efficacy of fluid resuscitation with hemorrhagic shock can be assessed by many criteria including recovery of cardiovascular stability,
restoration of organ perfusion, and duration of hemodynamic effects. Patients with hemorrhagic shock require optimal resuscitation
and cessation of ongoing bleeding. Often our resuscitative measures, while necessary, cause a wide range of detrimental physiologic
effects. Research continues to answer questions regarding measurable endpoints and optimal fluids used in resuscitation. Elucidation
and understanding of the complex metabolic pathways involved in reperfusion injury are areas of intense current investigative effort.

Introducere

Abordarea traditionald a managementului socului hemo-
ragic este directionatd asupra controlului hemoragiei si resta-
bilirii perfuziei organelor prin administrarea diferitor solutii
pentru resuscitare [3, 10, 15]. Date experimentale si clinice
contemporane evidentiaza diferite efecte adverse induse de
solutiile utilizate in procesul de resuscitare a persoanelor cu
soc hemoragic. Actualmente, studiile clinico-experimentale
sunt orientate spre fortificarea instrumentariului remediilor
farmacologice utilizat in tratamentul complex al socului he-
moragic pentru modularea diferitor mecanisme patogenetice
ale socului hemoragic [17].

Scopul prezentei reviste a literaturii consta in reflectarea
aspectelor contemporane referitor la principiile de resuscitare
a pacientilor cu soc hemoragic si elucidarea mecanismelor
patogenetice lezionale de reperfuzie, utilizind informatia din
literatura de specialitate.

Solutia Ringer lactat (RL) este cea mai disponibila si
frecvent utilizatd in resuscitarea socului hemoragic. Aceastd
solutie este necostisitoare si echilibreaza rapid compartimentul
extracelular, restabilind deficitul de lichide asociat hemoragiei.
Administrarea volumelor masive de Ringer lactat rezultd in
micsorarea presiunii oncotice in spatiul vascular. Deoarece
administrarea cristaloizilor este un fenomen de rutind la resus-
citarea pacientilor cu soc hemoragic, unele studii au pus semne
de intrebare asupra efectelor acestora asupra raspunsului imun
indus de socul hemoragic [23] .

Administrarea solutiilor coloidale care tind a se mentine
in compartimentul vascular este sustinuta pentru tratamentul
socului hemoragic. Deoarece solutiile coloidale se mentin timp
mai indelungat in spatiul vascular, administrarea acestora in
volume mai mici la resuscitarea socului hemoragic ating sta-
bilitate hemodinamicd mai evidentiata comparativ cu solutiile

cristaloide. Totusi, solutiile coloidale sunt mai costisitoare,
scad nivelul calciului ionizat din serul sanguin si scad nivelul
imunoglobulinelor circulante. [18, 20, 22].

Eliminarea solutiilor coloidale (Dextrani) din organism
are loc preponderent prin rinichi, deteriordnd functiile re-
nale. In cadrul infuziilor de Dextran creste riscul dezvoltarii
insuficientei renale, datoritd precipitatiei moleculelor mici in
sistemul reticuloendotelial cu afectarea aparatului glomerular
pana la dezvoltarea perioadei de anurie. In conditiile cresterii
marcante a permeabilitétii vasculare, moleculele cu masa mo-
leculard mare extravazeaza in sectorul extravascular provocand
expansiunea edemului interstitial. In conditiile hipovolemiei,
presiunea hidrostatica din capilarele glomerulare scade, respec-
tiv infuzia solutiilor coloidale sporesc semnificativ presiunea
oncoticd, contribuind la diminuarea filtratiei glomerulare.
Acest mecanism al insuficientei renale poate fi diminuat prin
administrarea concomitentd si a solutiilor cristaloide cu scopul
refacerii presiunii de perfuzie [22].

Unele studii demonstreaza cd dextranii cu masd moleculara
mare administrati in doze mari interfereazi sistemul sanguin de
coagulare, fenomen cu importantd deosebita in cadrul hemo-
ragiilor. Dextranii inhiba proprietatile adezive ale plachetelor
prin asocierea cu factorul von Willebrand si cu alti factori de
coagulare (II, V, VII), crednd astfel conditii favorabile pentru
instalarea sindromului hemoragic. In plus, preparatele coloidale
sintetice potenteaza sistemul fibrinolitic prin cresterea ponderii
activatorului plasminogenului i a alfa2-antiplasminei.

O complicatie severd indusa de infuzia preparatelor
coloidale este posibilitatea dezvoltarii reactiilor alergice la
unele substante coloidale sintetice asa ca dextranii. Aceste
reactii sunt asociate cu anticorpii dexranici, care se crede cd
ar fi prezenti la majoritatea populatiei umane in cantitati mici.
Este demonstrat cd cele mai severe reactii alergice induse de
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dextrani au fost observate la persoanele care prezentau un titru
crescut de anticorpi dextranici. In general, pentru a provoca
dezvoltarea reactiilor alergice este necesara administrarea unui
volum neinsemnat de dextran si de obicei reactia se dezvoltd in
primele minute dupd infuzie. Cazuri mai frecvente de reactii
alergice au fost apreciate la administrarea dexranilor cu masa
moleculara > 100,000 comparativ cu reactiile alergice dezvoltate
la administrarea dextranilor de ultima generatie. In general,
dezvoltarea reactiilor alergice la administrarea dextranilor
cu masa moleculara de 75,000 ori mai micé este un fenomen
destul de rara cu o incidenta de 0.013%- 0.024%. Majoritatea
cazurilor de reactii alergice au fost observate la administrarea
dextranilor la persoanele in etate. Comparativ cu alte substante
coloide, utilizate in resuscitarea socului hemoragic, incidenta
reactiilor alergice induse de dextrani este de 2 ori mai mica
comparativ cu albumina si de 6 ori mai redusd comparativ cu
gelatina [25].

Studii clinice si experimentale au demonstrat eficacitatea
administrérii volumelor mici de solutii hipertonice (5ml/kg
NaCl 7,5%) in procesul de resuscitare prespitaliceascd a socului
hemoragic. Solutiile hipertonice administrate in volume mici
amelioreazd microcirculatia, stabilizeazd presiunea arteriala
si debitul cardiac si nu afecteaza functiile sistemului imun.
Solutiile hipertonice previn raspunsul inflamator la pacientii
traumatizati prin blocarea activarii monocitelor si neurofilelor.
Expunerea neutrofilelor actiunii solutiilor hipertonice produce
o crestere a nivelului intracelular de AMP ciclic care interferea-
z3 mecanismele de activare a neutrofilelor. In cadrul socului
hemoragic experimental s-a apreciat o reducere a nivelului de
citokine proinflamatoare (IL-1a, IL-1p si IL-2) la administrarea
solutiilor hipertonice saline. Afectarea microcirculatiei in socul
hemoragic se datoreaza cu predilectie edemului endoteliocitelor
in detrimentul mentinerii unui calibru adecvat perfuziei. So-
lutiile hipertonice saline prin formarea unui gradient osmotic
faciliteaza eliberarea lichidului din celulele endoteliale resta-
bilind lumenul vascular [4, 5, 6].

Hipoxia este unul din factorii patogenetici de baza a
leziunilor celulare, atat in perioada hemoragei, cat si in pe-
rioada de resuscitare datoritd micsorarii presiunii partiale a
oxigenului in sange. In acest context este importanti efectua-
rea hemotransfuziei, care este 0 masura obligatorie in cadrul
hemoragiilor masive. Hemotransfuziile sunt asociate atat cu
efecte pozitive (creste capacitatea oxigenica a sangelui) cat
si cu efecte adverse asa ca socul hemolitic postransfuzional,
impactul infectios, socul anafilactic si tulburari reologice [10,
16, 19]. O altd modalitate de redresare a capacitatii oxigenice
a sangelui in cadrul socului hemoragic este utilizarea substitu-
entilor sanguini care nu necesita conditii speciale de péstrare si
nu poseda reactiile adverse mentionate. Substituentii sanguini
transportori de oxigen pot fi divizati in doua tipuri: produse pe
bazéd de hemoglobina si substituenti pe bazd de fluorocarbon.
Emulsiile pe baza de fluorocarbon sunt usor de produs, au o
perioada de valabilitate lunga si poseda efecte imunogene mi-
nime. Substituentii sanguini pe baza de hemoglobiné poseda
capacitate oxigenica notabil mai mare si un apreciabil efect
oncotic. Dezavantajele includ perioada scurta de semiviatd,
probabilitatea de toxicitate renald, hipertensiune pulmonara
si efecte imunogene.

Dezvoltarea leziunilor de reperfuzie incepe odata cu pe-
rioada de reoxigenare a tesuturilor ischemiate. Indiferent de
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cauza hipoxiei, endoteliul vascular pare a fi veriga principald
a patogeniei leziunilor de reperfuzie. Celulele endoteliale sunt
foarte sensibile fatd de hipoxie, manifestind modificari carac-
terizate prin cresterea volumului, deregléri ale citoscheletului,
micsorarea fluiditatii membranare, micsorarea aderentei fatd
de membrana bazala si fatd de leucocitele activate.

Leziunile endoteliale sunt localizate pe tot traseul patului
vascular, in special la nivelul arteriolelor, capilarelor si venu-
lelor. Lezunile venulelor in perioda de reperfuzie se manifesta
prin agregare leucocitara-plachetard, adeziunea endoteliala a
leucocitelor, migrarea transedoteliald si cresterea producerii
oxidantilor [11].

In procesul de adeziune la endoteliul vascular si facilitarea
extravazdrii ulterioare leucocitele utilizeaza diferite proteine
de adeziune. Toate 3 tipuri de selectine (endoteliald-E, plache-
tard-P si leucocitara-L) sunt implicate in diverse aspecte ale
leziunilor de reperfuzie. Moleculele de adeziune intercelulard
(ICAM-1) sunt expresate de catre endoteliul lezat si expresia
acestora este stimulatd de citre TNFa siIL-1a. ICAM-1 seleaga
de integrine-dimer care este prezent pe suprafata neutrofilelor,
format din 2 monomeri: CD18 si CD11. CD11 include 3 sub-
tipuri — CD11a, CD11b si CD11c, unul din acesti monomeri
este expresat impreuna cu CD18 forméand un complex pentru
legarea ICAM-1 [11, 13]. Complexul CD11/CD18 este necesar
pentru adeziunea neurofilelor la endoteliu, migrarea transen-
doteliald a neutrofilelor si pentru sinteza H,O, de citre neutro-
filele aderate. De asemenea, complexul CD11/CD18 serveste
ca receptor pentru fragmentul C3bi al complementului care
mediaza procesul de fagocitoza al neutrofilelor si macrofagelor.
Studii experimentale au demonstrat o reducere a procesului de
extravazare a neutrofilelor prin blocarea CD18 cu anticorpi
monoclonali, fapt ce poate servi ca bazi teoretica pentru op-
timizarea tratamentului persoanelor cu soc hemoragic si alte
stari ischemice [9, 14].

La pacientii cu soc hemoragic in perioada de resuscitare
livrarea adecvata de oxigen cétre tesuturi nu este insotitd de
cresterea utilizarii acestuia. Incapacitatea mitocondriilor de
a utiliza oxigenul este denumita ca ,,hipoxie citopaticd”. Lezi-
unile de reperfuzie diminueaza abilitatea mitocondriilor de a
forma adenozin trifosfat in procesul de fosforilare oxidativa.
Citocromul ¢ oxidaza contribuie la dezvoltarea leziunilor de
reperfuzie prin cresterea producerii speciilor reactive de oxigen
in mitocondrii. Excesul de oxidanti pot modula vulnerabili-
tatea celulelor fatd de rdspunsul inflamator in stérile de soc.
Este cunoscut faptul ca modificarea statutului redox activeaza
factorul nuclear kappa-B, rezultand producerea de TNF-a [12].

Leziunile hepatice de reperfuzie reprezinta o complicatie
majord, dezvoltata in cadrul hemoragiilor masive, rezectiilor
hepatice si in cadrul transplantului de ficat. Aceste leziuni au
loc in cadrul micsorarii perfuziei parenchimului hepatic pe
o perioadd de timp, urmata de reperfuzie. Aceste fenomene
rezultd in inducerea rdspunsului inflamator acut care poate
duce la dezvoltarea leziunilor tisulare semnificative.

Prima fazi se dezvolta pe o durata de cateva ore de la reper-
fuzie si reprezintd un raspuns mediat de celulele Kupffer, aug-
mentat de activarea sistemului complement. Celulele Kupffer
produc specii reactive de oxigen care induc stresul oxidativ
si provoacd leziuni celulare a populatiilor de hepatocite [6].
Aceastd fazd este asociatd cu leziuni hepatocelulare modeste
marcate prin cresterea moderatd a nivelului transaminazelor in
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serul sanguin dar cu pastrarea arhitectonicii hepatice. In pofida
leziunilor hepatice nesemnificative dezvoltate in aceasta faza,
stresul oxidativ induce eliberarea citokinelor proinflamatoare
care initiazd si propaga un raspuns inflamator secundar. Una
din cele mai proxime citokine este IL-12, care prezinta nivel
sporit in perioada de ischemie si in perioada precoce a reper-
fuziei. Desi sursa celulard precisa a [L-12 ramane necunoscutd,
neutralizarea IL-12 prin administrarea anticorpilor rezulta
in scaderea producerii TNF-a cu diminuarea ulterioara a
procesului inflamator. Desi TNF-a prezintd factorul primar
care induce raspunsul inflamator in ficat, IL-1 expresatd dupa
TNF-aar putea avea un rol suplimentar in procesul de recrutare
a neutrofilelor [2]. Expresia acestor citokine proinflamatoare
este mediatd de activarea factorilor de transcriptie care includ
HIF-1 si NF-kB. Studii experimentale au demonstrat o asociatie
dintre HIF-1 si producerea citokinelor de cétre celule Kupffer.
In aceastd maniera, faza leziunilor precoce dd nastere fazei
leziunilor inflamatorii tardive.

Faza secundard a leziunilor de reperfuzie a ficatului se
caracterizeaza prin recrutarea si activarea neutrofilelor in pa-
renchimul hepatic. Rolul principal in procesul de acumulare a
neutrofilelor estre atribuit TNF-a, care induce sinteza chemoa-
tractantilor, in special al chemokinelor de citre macrofagii re-
zidenti din ficat. In plus, TNF-a stimuleaza celulele endoteliale
ale microvaselor hepatice pentru a creste expresia moleculelor
de adeziune [9]. Neutrofilele, care adera la endoteliul vascular,
sunt activate de citre chemokinele expresate in focarul de le-
ziune. Neutrofilele acumulate in parenchimul hepatic produc
leziuni celulare prin intermediul elaborarii speciilor reactive
de oxigen asa ca anionul superoxid si radicalul hidroxil care
provoacd moartea hepatocitelor. In plus, proteazele eliberate
(colagenaza, elastaza, catepsina G si heparinaza) din granulele
neutrofilelor provoacéd de asemenea leziuni ale hepatocitelor.
Studii recente sugereazi ca si T-limfocitele de asemenea joaca
un rol important in producerea leziunilor de reperfuzie hepa-
tice. Limfocitele rezidente din ficat conventional includ kilerii
naturali (NK) si gamadelta T-limfocitele. Aceste limfocite pot
amplifica procesul inflamator prin secretia de mediatori solubili
asa ca citokinele si chemokinele. Expresia acestor mediatori
ulterior pot rezulta in recrutarea unui numér mai mare de ne-
utrofile si limfocite in parenchimul hepatic. Leziunile hepatice
rezultante, histologic se caracterizeaza prin focare de necroza
si biochimic prin nivelul crescut al transaminazelor in serul
sanguin [6].

Pe durata perioadei de ischemie, depletia energetica in-
terfereazd cu transportul activ transmembranar, producand
edemul celulelor endoteliale si a celulelor Kupffer [1]. Deregla-
rea echilibrului dintre monoxidul de azot si endoteline induce
vasoconstrictie si ingustarea lumenului sinusoidal, compromi-
tand fluxul leucocitar cu cresterea timpului de contact dintre
leucocite si peretele vascular. Cresterea timpului de contact
dintre neutrofile si celulele endoteliale contribuie la adeziunea
neutrofilelor care reduc fluxul sanguin in capilarele sinusoidale.
Agregarea plachetard din lumenul sinusoidelor hepatice de
asemenea agraveazd fluxul sanguin.

In perioada initiald a leziunilor hepatice mediate de re-
perfuzie scade nivelul de NO si creste nivelul de endoteline
ceea ce favorizeazd vasoconstrictia vaselor microcirculatorii.

Ischemia reduce nivelul NADPH si oxigen si induce sinteza
arginazei, producind o reducere semnificativéd a nivelului de
NO cu o crestere a procesului de degradare a precursorului
L-arginina [8].

Agregarea plachetara din lumenul sinusoidelor hepatice nu
numai ca deregleazi fluxul sanguin dar si amplifica procesul
de apoptoza a celulelor endoteliale in perioada de reperfu-
zie. Plachetele produc monoxid de azot care ulterior poate
fi transformat in peroxinitrit- inductor potent al apoptozei
celulelor endoteliale. Un rol deosebit in dezvoltarea leziunilor
de reperfuzie este atribuit nivelului ionilor de calciu si nivelu-
lui de adenozini. Ionii de calciu sunt esentiali in procesul de
activare a fosolipazelor, proteazelor si nucleazelor si detin un
rol important in dereglarea procesului de fosforilare oxidativa,
cu reducerea ulterioara a nivelului de ATP. Adenozina este un
nucleozid purinic eliberat la scindarea enzimatici a ATP-ului,
adenozindifosfatului si adenozin 5- monofosfatului. Adenozi-
na posedd efecte protective in cadrul ischemiei prin inhibitia
agregdrii plachetare, scaderea producerii de endoteline si a
speciilor reactive de oxigen. Pe durata perioadei de reperfuzie
adenozina si inozina eliberate din ficat interactioneazi cu recep-
torii adenozinici A, stimuland glicogenoliza pentru mentinerea
homeostaziei glucozei in organism [21].

Leziunile de reperfuzie a organelor pot fi amplificate
prin utilizarea unor strategii agresive de resuscitare. In cazul
administrérii volumelor mari de lichide are loc tulburarea
echilibrului osmotic a sectorului intra- si extracelular. Initial
scade osmolaritatea lichidului din spatiul extracelular, cu
translocarea ulterioara a lichidului in spatiul celular si dezvol-
tarea edemului celular. Edemul celular rezultd in acidificarea
citoplasmei, dilutia proteinelor celulare si inactivarea protein
kinazelor cu dereglarea procesului de fosforilare — mecanism
vital in semnalizarea intracelulard. Ca rezultat, numeroase
functii celulare sunt perturbate, inclusiv functiile hepatocitelor,
miocitelor cardiace si a celulele B-pancreatice. Edemul celular
intrerupe mecanismele reglatorii responsabile pentru men-
tinerea cascadei inflamatoare sub control. In cadrul cresterii
volumului celular are loc activarea fosfolipazei A2 care rezultd
in cresterea sintezei de prostoglandine sileucotriene. Cresterea
acutd a volumului celular de asemenea rezultéd in producerea
si eliberarea de catre macrofage a TNF-a. Edemul neuronal
provoaci acidificarea veziculelor sinaptice cu dereglarea pro-
cesului de eliberare si recaptare a mediatorilor [21, 24].

Concluzii

Actualmente managementul socului hemoragic din ca-
drul traumelor se realizeaza prin administrarea intravenoasa
viguroasa de solutii cristaloide si coloide. Se realizeaza studii
clinice si experimentale in vederea fortificarii tratamentului
»conventional” si implimentarea metodelor alternative de
tratament patogenetic.

Leziunile de reperfuzie reprezintd un proces dinamic, care
implica multiple organe si sisteme. Investigatiile experimentale
si clinice au identificat mecanismele moleculare-cheie care
mediazd, moduleaza si augmenteazi leziunile celulare in cadrul
acestui proces. In plus, elucidarea mecanismelor moleculare
a leziunilor de reperfuzie ar permite de a identifica optiuni
terapeutice care ar preveni sau ameliora leziunile organelor.
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IMPORTANTA ETIOPATOGENICA A TRATAMENTULUI ANTIBACTERIAN
CU MACROLIDE IN INFECTIA CU MYCOPLASMA IN PNEUMOLOGIA
PEDIATRICA

ETIOPATHOGENIC IMPORTANCE OF ANTIBACTERIAL TREATMENT WITH
MACROLIDES IN CASES OF MYCOPLASMA-INFECTION IN PEDIATRIC
PNEUMOLOGY

Svetlana Sciuca, Liuba Neamtu
Universitatea de Stat de Medicinad si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Summary

In the study participated 36 children aged 5 month to 7 years, all suffering from respiratory pathology. Aim of our study was to appreciate
clinical manifestations, specificimmunological changes, and abnormalities in humoral immunity and determination of the efficiency of
antibacterial treatment with Azithromycin in pediatric pneumology. The level of IgA (0.52+0.09 g/1) and IgG (8.43+0.6 g/1) was decreased
in comparison to the values of IgA and IgG in healthy children (IgA 1.180.059/1, 1gG 1.18+0.05g/1). But the level of IgM (1.41£0.1 g/1)
in Mycoplasma-positive group was higher than in healthy children (1.27+0.03 g/1). The treatment with Azithromycin shows benefits in
pulmonary auscultative manifestations and X-ray, decreasing the levels of specific Mycoplasma immunoglobulins and positive dynamics
in humoral immunity.

Key words: Mycoplasma infection, bronhopulmonary affection, Azithromycin

A6cTpakT

B paboty 6bino BKNioueHo 36 feTeld, B BO3pacTe 0T 5 MecALEeB A0 7 NeT, COPOHX0NerouHoli natonorueid, AnA OLEHKM KNMHNYECKOi KapTHHbI,
CnewnPuueckoi ceponoruyeckoil XapakTepucTuKIA, COCTOAHNA TyMOPaNbHOI UMMYHHOI CUCTEMbI U OnpefeneHus SGeKTUBHOCTU
AHTUOAKTEPUANBHOTO NNeyeHuA ASUTPOMULIMHOM NPY MUKOMIA3MEeHHOI MHGEKLIM B NeAuaTpuueckoil mynbMoHonorun. B rpynne aeteil ¢
MUKOMNa3MeHHON MHeKLeli ypoBeHb cbiBopoTouHoro IgA (0,55+0,09 r/n) nlgG (8,43+0,6 r/n) CHUKEH N0 OTHOLLEHMIO K BO3PACTHBIM
HopMaTuiBam 310poBbix AeTeil (IgA 1,18+0,05r/n,1gG 1,18£0,05r/n), ayposeHb IgM (1,4120,11/n) noBbILLEH CPAaBHUTENbHO BO3PACTHBIX
cTangaptoB (1,2740,03 r/n). MpumeHeHre A3UTpOMULMHA CMOCOBCTBOBANO YNYULLEHNIO QYCKYNBTaTUBHBIX 1 PEHTTEHONOMNYeCKIX
[LAHHBIX, CHUKEHUIO YPOBHA CNeLnpuUecKix UMMyHOrnobynMHOB 1 BOCCTAHOBNEHNA NOKa3aTeneil ryMopabHOro UMMYyHUTETa.

KnioueBble cnoBa: MuKonnasMeHHas MH¢€KHMH, 6p0HXOJ'IEFOLIHaﬂ natonorua, A3VITpOMVIL|I/IH

Actualitatea

Formele tipice de afectare a sistemului respirator in infecti-
ile micoplasmice sunt prezentate prin pneumonii comunitare si
se plaseaza pe locul doi dupa pneumonia pneumococicd. Con-
form datelor literaturii de specialitate, micoplasmei ii revine un
rol etiologic important in dezvoltarea bronsitelor obstructive
acute si recurentelor de wheezing la copilul mic si prescolar.
Este constatatd infectarea inaltd (32-90%) a copiilor cu aceste
microorganisme atipice in cadrul afectiunilor obstructive
bronhopulmonare (astmul bronsic, bronsita obstructiva) [2, 4].
Exacerbdrile astmului bronsic evolueaza cu titru majorat dia-
gnostic de anticorpi specifici de tipul IgM anti- M. pneumoniae,
ceea ce denota atributia infectiei micoplasmice in declansarea
acceselor de astm [4].

Aspectele patogenice ale evolutiei sindromului bronhoob-
structiv in infectiile cu microorganisme atipice (Mycoplasma si
Chlamydophila) este diferita si depinde de caracterul interacti-
unii agentului infectios cu macroorganismul si de hiperreacti-
vitatea bronsicd, care se poate instala prin mecanisme imune
si nonimune. Stimularea specifica a limfocitelor in infectia
micoplasmica contribuie la dezvoltarea reactiei de hipersensibi-

lizare tip intarziat. Substratul imunologic al inflamatiei alergice
constituie orientarea diferentierii limfocitelor CD4 (ThO) spre
subpopulatia Th2, responsabila de raspunsul imun umoral, care
sub actiunea factorilor alergici produce interleuchine IL-3, IL-4,
IL-5, IL-6, IL-10, actiunea sumara a carora se manifesta prin
producerea exageratd a anticorpilor IgE. [1, 4].

Agentul infectios, actionand direct asupra epiteliului bron-
sic prin mecanisme nonimune (afectarea difuza inflamatorie
si distrofica a bronhiilor, traheobronsita inflamatorie), induce
la persoane anterior sdnédtoase o hiperreactivitate bronsica cu
dezvoltarea simptomelor bronhoobstructive. Este cunoscut, ca
clearence-ul mucociliar riméane deteriorat timp de 1-3 ani dupa
suportarea infectiei cu M.pneumoniae. Deteriorarea activitétii
ciliare a epiteliului ciliar favorizeazd unor reinfectéri, mixt-
infectii, evolutii trenante §i cronice a proceselor infectioase
bronhopulmonare [4].

Pentru a influenta toate elementele patogenice ale infectiei
micoplasmice este necesara elaborarea unui program terapeutic
complex. Utilizarea macrolidelor contemporane in infectiile
cu microorganisme atipice contribuie prin caracteristicile sale
farmacologice la actiunea asupra tuturor verigilor procesului
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patologic. Azitromicina posedd proprietiti imunomodula-
toare prin stimularea degranularii neutrofilelor si exploziei
respiratorii, reducerea migrarii transendoteliale a neutrofilelor,
eozinofilelor, monocitelor, activarea clearance-ului mucociliar,
reducerea secretiei mucusului de cétre celulele caliciforme,
micsorarea obstructiei si secretiei bronsice, care se datoreaza
blocarii canalelor de CI' si H,O. Recent au fost demonstrate
si proprietatile antiinflamatoare ale azitromicinei, realizate
prin inducerea apoptozei, supresiei IL-8, TNF-a. Micsorarea
reactiilor inflamatorii pe fundalul medicatiei cu macrolide este
determinata si de eradicarea agentului patogen, prin care este
favorizata reducerea producerii IL-8 si stimularea apoptozei
neutrofilelor [5].

Complexitatea efectelor produse asupra Mycoplasma intr-
un organism cu infectie bronhopulmonara de etiologie atipicé
au impus studierea acestei infectiei pentru argumentarea me-
todelor eficiente de tratament.

Scopul studiului consta in evaluarea clinico-explorativé a
infectiei bronhopulmonare de etiologie Mycoplasma pneumoniae
si Mycoplasma hominis la copii pentru aprecierea eficacitétii
antibioterapiei cu azitromicin in afectiunile bronhopulmonare
micoplasmice in pneumologia pediatrica.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 36 copii, cu vérsta cuprinsi intre 5
luni §i 7 ani, ce aveau afectiuni bronhopulmonare: bronhopne-
umonie, astmul bronsic, bronsita acutd obstructivd. Diagnos-
ticul de bronhopneumonie este confirmat prin sindromul de
condensare pulmonard cu tuse, tahipnee, tiraj toracic, raluri,
opacitéti. Astmul bronsic a fost stabilit in conformitate prin an-
tecedente alergologice, caracteristicele evenimentelor de accese
bronhoobstructive, explorarile spirografice. Bronsita obstructiva
este diagnosticata de prezenta episoadelor de wheezing si datelor
fizice de obstructie bronsica.

Pentru evidentierea fenomenului atopic s-a studiat concentra-
tia serica a IgE totale, iar pentru aprecierea statutului imun umoral
—nivelul serical IgA, IgM, IgG, utilizaind metoda imunoenzimatica
(,J®A - BECT”, Rusia). Infectia micoplasmici a fost demonstrata
prin prezenta anticorpilor specifici de tip IgG si IgM la M. hominis
si M.pneumoniae in titru diagnostic (metoda imunoenzimatica cu
utilizarea seturilor ,,Humana”, Germania).

Tratamentul aplicat lotului de copii cu infectie micoplasmi-
cd a inclus antibioterapie cu azitromicina (Azatril ,,Actavis,,),
10 mg/kg/24 ore, durata curei 10-14 zile. Programul terapeu-
tic aditional a previzut administrarea remediilor mucolitice,
bronhodilatatoare si tratamente simptomatice (antihistaminice,
antipiretice).

Rezultate

Prin cercetéri clinico-serologice infectia micoplasmica a
fost confirmata la 22 copii. Acestlot de pacienti s-a caracterizat
clinic prin prezenta semnelor catarale respiratorii (rinoree —
25%, faringita — 40%), semnelor de afectarea pulmonari (tuse
uscatd, chinuitoare de lungé durata — 100%, wheezing — 75%,
dispnee - 55%).

In 16 cazuri de infectie micoplasmica a fost diagnosticata
pneumonie, din care in 6 cazuri cu localizare bilaterala com-
plicatd cu atelectazie la 3 copii, cu sindrom toxiinfectios — in
3 cazuri. Radiologic, bronhopneumonie in focar unilaterald
a fost confirmata la 10 copii. Rezolutia semnelor clinice ale
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pneumoniei a avut loc timp de 10-14 zile. Din numarul total
de pneumonii cu infectia micoplasmica 13 copii au prezentat
si bronsitd acuta obstructivd. Pneumonii repetate in acest lot
de copii au fost relatate in 9 cazuri.

La copiii cu infectii bronhopulmonare Mycoplasma-pozitiv
fon atopic s-a realizat prin afectarea tegumentara — dermatita aler-
gicd (9 cazuri) si prin sindrom bronhoobstructiv - bronsita acutd
obstructiva (2 cazuri), astm bronsic (4 copii). Episoade repetate
ale sindromului bronhoobstructiv au fost prezente in 11 cazuri.

Pand la confirmarea diagnosticului de infectie micoplas-
micd copiilor din lotul de studiu li s-au aplicat tratamente anti-
bacteriene (peniciline semisintetice, cefalosporine, aminoglico-
zide): in 7 cazuri - o curd, la 6 copii - 2 cure de antibioterapie
si 7 copii — 3 cure de tratament cu antibiotice.

Lotul de control (Mycoplasma-negativ) a fost constituit din
14 copii, cu prezentare clinicd caracterizatd prin faringita (24%),
tuse uscata (26%), tuse productivé (74%), wheezing (26%).

Radiologic, a fost stabilitd pneumonia la 8 copii cu My-
coplasma-negativ, inclusiv cu localizare bilaterald la 2 copii.
Evolutia pneumoniei nu a avut complicatii; rezolutia semnelor
clinice s-a realizat in 7-8 zile. Din numdrul total de copii cu
pneumonie fira infectia micoplasmica bronsita acuté obstruc-
tiva a fost stabilitéd la 3 copii si astm bronsic la 2 copii.

La copii Mycoplasma-negativi eruptiile cutanate au fost
absente. Diagnosticul de bronsita acuta obstructiva a fost sta-
bilit in 5 cazuri in grupul copiilor fara infectia micoplasmica.
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Serologic, la 10 pacienti din lotul copiilor cu infectie mi-
coplasmicd a fost determinat titru de anticorpi specifici IgM la
M.pneumoniae 0,28+0,02 (cut 0,25), IgG 0,47+0,04 (cut 0,33).
Infectia respiratorie provocata de M.hominis, prin cercetéri
serologice, a fost confirmata la 3 copii IgM 0,25+0,15 (cut
0,24), IgG 0,80+0,2 (cut 0,28). Infectie mixta — M.hominis si
M.pneumoniae —a fost gasita la 8 copii IgG 0,68+0,01 (cut 0,27)
si Ig 0,47+0,05 (cut 0,35) corespunzitor (Figura 2).

Nivelul seric al IgM specifice M.pneumoniae la copiii fard
infectie micoplasmica, a constituit 0,1+0,02 (cut 0,25), IgG
0,14+0,02 (cut 0,27).

La copiii din grupul Mycoplasma-pozitiv nivelul IgA a
constituit 0,52+0,09 g/l si nu diferd de nivelul seric al IgA la
pacientii fard infectia micoplasmicd (0,5+0,07 g/1), acestea
valori sunt reduse in comparatie cu normativele de vérstd
(1,18+0,05g/1) (Figura 3).

Concentratia serica a IgM in lotul de studiu era majorata
(1,41+0,1 g/l) comparativ cu valorile IgM din lotul de control
(0,86+0,1 g/1) si cel al copiilor sanatosi (1,27+0,03 g/1) (Figura 3).

Reactiile imune mediate de IgG in infectia micoplasmica
sunt reduse si constituie 8,43+0,6 g/1, iar la copii sanatosi nivelul
IgG este de 14,35+0,17 g/1 (Figura 3).

Fenomenul atopic la copiii cu infectie micoplasmici se
manifestd prin hiperimunoglobulinemie E sericd de 23 ori

mai mare (204,0+113,7UI/ml), comparativ valorilor IgE
serice din grupul martor (8,76+1,6 Ul/ml). Concentratiile
serice ale IgE la copiii sanétosi erau de 3,6 ori mai mici decat
nivelul IgE la copii cu infectie micoplasmicé (8,76+1,6 Ul/
ml) (Figura 3).

Pe parcursul tratamentului cu azitromicina a fost apre-
ciatd eficacitatea clinica, care a fost marcatd prin diminuarea
tusei cu 35% in a 3-a zi de tratament si cu 64% in a 5-a zi
de tratament. Tabloul radiologic de control, efectuat in 2
cazuri de pneumonii complicate, a pus in evidenta rezultate
pozitive de redresare a inflamatiei pulmonare si involutia
atelectaziilor subsegmentare vizualizate la etapa primara de
examinare radiologica.

Paraclinic au fost reevaluate reactiile serologice specifice
si statutul umoral imun la infectia micoplasmicé pe fundalul
tratamentului antibacterian cu azitromicina. Nivelul seric al
IgM specific pand la tratament a constituit 0,29+0,03 (cut 0,26),
IgG 0,47+0,04 (cut 0,35), dupd tratament IgM 0,12+0,02 (cut 0,25),
IgG 0,40+0,16 (cut 0,33).

Alte modificari importante au fost semnalate si in statutul
imun umoral, care se caracteriza prin majorarea nivelului IgA
serice 0,7+0,12 g/l si IgM 1,71+0,56 si micsorarea IgG 6,72+1,28
(figura 4).
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Figura 4. Reactiile serologice specifice in infectia micoplasmica pe fundalul tratamentului cu azitromicina

Discutii

M.pneumoniae si M.hominis prezinta tropism fatd de epi-
teliu ciliar al cdilor respiratorii. Eliberarea superoxidantilor de
catre aceste microorganisme produce inhibitia mecanismelor
clearance-lui mucociliar si, ca rezultat, lizisul celulelor epiteliu-
lui din caile respiratorii, cu potentarea procesului inflamator
local. Mycoplasma are proprietatea de activare nespecificd a
limfocitelor B producitoare de anticorpi, proces finalizat cu
dezvoltarea reactiilor imune celulare de hipersensibilitate tip
intarziat in tesutul pulmonar [2, 3]

Rezultatele obtinute in studiul nostru corespund datelor
publicate de cétre savantii din Japonia si SUA, care relateaza
cresterea nivelului seric al IgA si IgM in faza de reconvalescenta
a infectiei cu Mycoplasma. Majorarea nivelului IgE serice este
rezultatul particularitatilor Mycoplasma de a produce activarea
policlonald a limfocitelor, de a induce reactii autoimune, de tip

imunocomplex si alergice [2, 3, 4].

Proprietatile imunomodulatoare, antiinflamatoare, admi-
nistrarea in doza unici, lipsa efectelor hepatotoxice ale azitro-
micinei (Azatril ,,Actavis,,) fac confortabilad utilizarea acestui
antibiotic in practica pediatrici pentru tratamentul infectiilor
cu microorganisme atipice (Mycoplasma si Chlamydophila).

Concluzii

Infectia respiratorie cu Mycoplasma evolueazi cu reducerea
sericd a IgA, IgG si majorarea nivelului seric al IgM, care pe
fundalul tratamentului cu macrolide se redreseazi. Infectia
micoplasmica in patologia bronhopulmonara produce efecte
hiperergice cu majorarea nivelului seric al IgE totale. Azitro-
micina (Azatril ,,Actavis,,) este o optiune eficace prin beneficii
clinice, confirmate prin reducerea anticorpilor specifici anti-
micoplasmici.
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CAzZURI CLINICE

HIPERTENSIUNEA MALIGNA LA COPII
MALIGNANT HYPERTENSION IN CHILDREN

Victor Cojocaru’, Igor Stefanet?, Tatiana Covalschi’, Livia Badan?, Elena Sauga3.

'~ Profesor, Dr. hab. med.,

2- conf. univ., dr.med., Universitatea de stat de medicind si farmacie "Nicolae Testemitanu’,

3-SCMC"V. Ignatenco”

Rezumat

(oarctatia de aortd este una dintre cele mai intalnite cauze ale sindromului hipertensiv malign la copil. Tactica de tratament trebuie sd
fie adaptata fundalul premorbid al pacientului. Alegerea dozei si combinatiei de preparate antihipertensive este o problemd deosebit de
dificild mai ales la copiii mici. Tratamentul chirurgical al coarctatiei de aortd la pacientul cu hipertensiune arteriald (HTA) malignd constituie

veriga principald in obfinerea reusitei.

Summary

The coarctation of aorta is a rare hereditary disorder that is one of the most common causes of hypertension in children. Treatment de-
cisions should be individualy based on the clinical characteristics of the patient, including comorbidities as well as tolerability, personal
preferences. Treatment of the coarctation is usually the surgical correction of the narrowed segment of the aorta.

Actualitatea

Problema hipertensiunii arteriale (HTA) la copii a devenit
o preocupare majora a pediatrilor datorita cresterii incidentei ei
pe fondalul anomaliilor de dezvoltare a copilului si a terenului
constitutional compromis (obezitate infantild, carentd imuno-
nutritiva). Continud si fie in crestere si sindromul hipertensiv
malign la copii cu valori ridicate ale presiunii diastolice, peste
120-130 mmHg, care prezintd o problema dificild, caracterizata
prin evolutie rapida spre complicatii severe cardiace (cardi-
opatia ischemicd), accidente cerebrale, insuficienta renald.
Conform mai multor studii, prevalenta hipertensiunii arteriale
la copii variazi la nivel mondial intre 1 si 5%. In cazul adoles-
centilor valorile acestui indice ajung pand la 10%. Prevalenta
generala a HTA la copil variaza astfel: in SUA este estimatd
la 5%, in Franta — 4%, in Bucuresti — 3% , in lasi — 11%, in
Cluj - 7,5%. In Republica Moldova, dupi datele Centrului
Republican de Statistica Medicala, in 2004 incidenta HTA la 10
000 de copii cu vérsta cuprinsd intre 0-18 ani a constituit 112
cu o prevalenta de 152 cazuri, in 2005 incidenta a fost de 128
cu o prevalentd de 231 cazuri, in 2006 - cu o incidenta de 72
cazuri $i o prevalentd de 222 cazuri, in 2007 - cu o incidentd de
94 cazuri si o prevalentad de 203 cazuri. Datele de incidentd la
copiia HTA maligne, complicata cu accident vascular cerebral
(AVC), lipsesc.

Forma malignd de HTA are o evolutie rapidd si o mor-
talitate ridicata. Valorile tensionale sunt mari, in special cea
diastolica (mai mult de 130 mm/Hg ) si reprezinta o rezis-
tentd majord la tratament. La copii manifestarile puseelor
hipertensive sunt cel mai des nespecifice: cefalee exprimata,
agitatie, trezire in cursul noptii, modificarea comportamen-

tului. Sindromul de HTA sever este o urgenta majora, la copil
deseori depistat prin accident vascular cerebral, manifestat
prin urmatoarele simptome cerebrale: cefaleea ca simptom
de debut, initial localizata occipital si apoi generalizata, ce se
accentueaza la miscarile bruste ale pozitiei extremitatii cefalice
si in situatiile care cresc presiunea venoasi (tuse, efort fizic),
mai ales in jumatatea a doua a noptii sau la trezire; dezechilibru
la mers; oboseald; tulburari mentale si ale stérii de constiinta
(confuzie mentala, dezorientare temporo-spatiald); tulburari
de memorie; somnolentd; obnubilare si comd de diverse
grade de profunzime; convulsii generalizate sau focalizate,
deseori recurente ce pot conduce la stiri de rau convulsiv. Se
pot instala simptome neurologice: hemipareze tranzitorii cu
sindrom de neuron motor central, hemiplegie tranzitorie cu
afazie, defecte focale, inclusiv pareze faciale tranzitorii, tulbu-
rari oculare (orbiri de moment, pierderi trecitoare ale vederii
etc.). Simptomele cardiace (jena respiratorie, angina pectorala)
sau renale (poliurie sau polachiurie) sunt mai rar revelatoare.
Deseori hipertensiunea arteriald riméne nesuspectata, fiind
depistatd ocazional sau la aparitia complicatiilor ce se declan-
seaza de timpuriu: insuficienta renala progresiva si ireductibila,
accidentul vascular cerebral, hemoragia meningiana, insufi-
cienta cardiaca, retinopatia. Etiologia hipertensivéd a bolilor
cerebrovasculare la copii reprezintd o raritate, spre deosebire de
situatia de adulti. Hemoragiile intracraniene apar intotdeauna
in substanta cerebrali, fiind insotite de leucocitoza, cresterea
vitezei de sedimentare a hematiilor, hiperglicemie tranzitorie.
Sunt caracterizate prin debut acut in stare de veghe, adesea cu
ocazia unui efort, prin evolutia rapidd a semnelor neurologice,
cefalee severd insotita de vérséturi, rigiditatea cefei, adesea sunt
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prezente convulsii, tulburéri de constiinta, respiratie Cheyne-
Stokes. Terapia intensiva in aceste situatii prezinta dificultati
prin rezistenta HTA la droguri antihipertensive. In majoritatea
cazurilor este dificil de ales drogul potrivit si mai dificil este
adaptarea dozei eficiente la varsta copilului sau alegerea com-
binatiilor de droguri antihipertensive care nu produc daune
pentru organismul in dezvoltare. Conduita terapeuticd in HTA
la copil difera in functie de cauza, de caracterul simptomatic al
HTA, de afectarea multiorganicd, de existenta comorbiditati-
lor si a factorilor de risc asociati. Tratamentul medicamentos
antihipertensiv la copii se recomanda de initiat cu un diuretic
tiazidic sau beta-blocant, sau blocant al canalelor de calciu,
sau inhibitor al enzimei de conversie. Daca dupd 2 saptamani
efectul nu este satisfacétor, se trece la asocierea a doud antihi-
pertensive si anume: diurectic + beta-blocant; beta—blocant
+ inhibitor al enzimei de conversie, beta-blocant + blocant al
canalelor de calciu. Pacientul cu valori mari ale TA, si care nu
este bine controlata, va primi o combinatie de 3 medicamente:
diuretic + beta-blocant + spasmolitic, diurectic + beta-blocant
+ blocant al canalelor de calciu, diuretic + inhibitor al enzimei
de conversie si beta-blocant. In situatiile in care rezultatele
sunt nesatisficatoare se permite orice asociere eficientd cu
conditia ca la medicamentele respective sa nu reprezinte acelasi
mecanism de actiune si s nu-si cumuleze efectele secundare.
Durata terapiei in hipertensiunea esentiala depinde de posi-
bilitatea controlului TA, se poate trece la o treaptd inferioara
de tratament dupa 3-6 luni de control adecvat al TA. In HTA
secundard — pana la eliminarea cauzei. Alte terapii specifice
includ tratament chirurgical pentru hipertensiunea renovas-
culard, coarctatia de aorta.

Caz clinic. Copila S. C., 9 ani, 35 kg, spitalizatd pe 25.02.09
in sectia de internare a IMSP SCMC ,,V. Ignatenco” cu dia-
gnosticul de trimitere: distonie vegetovasculara de tip mixt;
suspiciune la pancreatitd reactivd cauzatd de intoxicatie exo-
gena de origine neidentificata; obezitate gr. I. ; starea extrem
de gravd, obnubilata, dezorientata, acuzé cefalee chinuitoare,
greturi, voma. S-a determinat TA 262/165 mm Hg la ambele
membre superioare, la membrele inferioare 230/130 mm Hg,
pulsul 70 bat/min, motiv de admitere a bolnavei in sectia de
Terapie Intensivé. A fost consultatd de medic toxicolog care a
exclus intoxicatia exogena.

In sectia Reanimare si Terapie Intensiva pacienta a fost
examinatd in consiliu cu participarea medicilor reanimato-
logi, neurochirurg, cardiolog, pediatru. Starea generald afost
apreciatd ca fiind extrem de gravi: constiinta dereglatd de
tip obnubilare, dezorientata, fata asimetrica, se atestd pareza
nervului facial pe dreapta, pupilele egale OD = OS, centrate,
fotoreactia diminuata, tendinta fixarii privirii spre stanga,
rigiditatea muschilor occipitali, Kerning pozitiv, Brudzinschii
superior, mediu, inferior pozitiv, motilitatea membrelor pés-
tratd, tonusul muscular diminuat. Tegumentele pale, membrele
sunt reci, marmorate, buzele cianotice. Respiratia veziculara,
ritmica, FR=20/min. Zgomotele cordului ritmice, accent pe
aorta. Pulsul la artera radiala 70 bat/min de calitati satisfaca-
toare. TA=262/165 mmHg pe ambele antebrate, pe membrele
inferioare 230/130 mmHg , SPO. - 93%. Limba umeda, fara
depuneri. Abdomenul moale, fard dureri, ficatul cu 1,5 cm mai
jos de rebordul costal drept. Mictiune liberd. S-a constatat un
sindrom hipertensiv sever complicat posibil cu ACV de origine
neidentificata. S-a initiat terapia intensiva de cupare a crizei
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hipertensive (inhibitori a enzimei de conversie administrati
peroral, miolitice), tratament antiedem (diuretice osmotice si
de ansd), sulfat de magneziu. S-a instalat monitoringul: TAs,
TAd, TAm, alura ventriculara, pulsul, diureza orara, SpO,,
PVC, metabolismul acido-bazic, gazos, hidroelectrolitic. Peste
1 ora de la administrarea tratamentului indicat starea pacientei
cu dinamica pozitiva pe o perioadd scurta de timp: usoara
stabilizare a TA 195/150 mmHg, Ps 100 bat/min. Luand in
consideratie rezistenta sindromului hipertensiv la tratamentul
administrat (TA 200/150 mmHg), peste 12 ore s-a modificat
schema de tratament: inhibitori a enzimei de conversie i/v,
a-adrenoblocatori per os, blocante canalelor de calciu.

S-au presupus mai multe origini ale sindromului hiperten-
siv malign: feocromocitom, aldosterom, anomalie de dezvoltare
a sistemului urinar, coarctatia aortei, HTA esentiala.

In plan de diagnostic diferential s-a inclus pentru infirma-
rea sau confirmarea:

feocromocitomului:

- USG organelor abdominale si retroperitoneale, supra-
renalelor

- catecolaminele in singe si urina

- RMN abdominal

aldosteromului:

- RMN abdominal

- USG organelor abdominale si retroperitoneale, supra-
renalelor

coarctatiei de aort:

- angio-CT a aortei abdominale
- electrocardiografia
- radiografia toracicd
anomalie de dezvoltare a sistemului urinar
- ultrasonografia organelor cavitatii abdominale si retro-
peritoneale

Rezultatele explordrilor de laborator si investigatiilor:

Lichidul cefalorahidian: 02.03.09: cantitatea — 3,0 ml.,
culoarea roz-pal, incolor cu eritrocite in sediu, proteina—0.033,
1-2 leucocite in campul de vedere, eritrocite neschimbate 55-
65 in campul de vedere, eritrocite schimbate 4-6 in campul de
vedere, citoza 108/3~36*10"/1, limfocite 90%, neutrofile 10%,
glucoza 3.1mmol/I.

Electrocardiografia: migrare de ritm; ritm sinuzal cu
trecere In ritm din jonctiunea atrioventriculara, axa electrica
deviata spre dreapta, hipertrofia miocardului ventriculului
stang cu repolarizare precoce pe regiunea ventriculului stang,
prelungirea duratei sistolei electrice ventriculare; modificari
ale repolarizarii in miocardul ventriculului stang de caracter
ischemic si electrolitic.

Radiografia cutiei toracice: desen pulmonar pronuntat
difuz, deformat cu semne de hipertensiune pulmonard; hilurile
putin structurale; sinusurile libere; cordul largit pe stanga din
contul ventriculului; indicele cardiotoracic 0,6 (semne radio-
logice de viciu cardiac congenital).

Ecocardiografia: schimbari functionale a cordului cauzate
de HTA (ventriculul stang neinsemnat dilatat, hipertrofiat
concentric, atriul stang moderat dilatat, regurgitatie aortica
neinsemnata, dilatarea nesemnificativa a radacinii aortei).

Ecografia abdominala: hepatomegalie moderata.

Analiza sangelui la catecolamine: nivelul catecolaminelor
in sdnge si urind sunt majorati moderat: respectiv in sdnge
adrenalina 4,9 nmoli/l, noradrenalina 9,0 nmoli/l; in urina
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adrenalina 208 nmoli/24ore, noradrenalina 419 nmoli/24ore.
Acesti indici nu sunt caracteristici pentru feocromocitom.
Hipertensiunea arteriald rezistentd la a-adrenoblocatori la fel
nu este specifica pentru feocromocetom.

Tomografia computerizata abdominald: suspiciu la ade-
nom suprarenalei din stanga. RMN rinichilor si glandelor
suprarenale: suspectie la prezenta unui traiect vascular adiacent.

Consiliul medical multidisciplinar a stabilit diagnosticul
pozitiv: sindrom hipertensiv malign cauzat de stenoza conge-
nitald a portiunii abdominale a aortei la nivelul ramificatiei
si arterei renale din stanga, complicat cu AVC hemoragic si
ischemic (ruperea anevrismului).

A fost stabilita strategia terapiei in doud etape:

o Clamparea anevrismului erupte in conditiile Institutului
de Neurologie
o Aortoplastia abdominala in Institutul de Cardiologie

Asistenta preoperatorie in contextul clampdrii anevrismu-
lui erupte a fost efectuata cu includerea urmatoarelor mésuri
de terapie intensiva:

o continuarea terapiei antihipertensive indicate
o profilaxia extinderii edemului cerebral (diuretice de ansa,
corticosteroizi)

¥ L2 4 fen,
v 18 e
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o profilaxia vasospasmului cerebral bazat pe principiul 3H
(hipervolemia, hemodilutia, hipertensiunea) si preparate
etiopatogenetice (blocante canalelor de calciu, spasmo-
litice)

o profilaxia ischemiei cerebrale (barbiturice, oxibutirat de
natriu)

« antioxidante (aevit, oxibral, vitamine)

« anticonvulsivante (barbiturice)

Pe data de 18.03.09 pacienta a fost transferata la Spitalului
de Neurologie si Neurochirurgie cu indicii hemodinamici TA
-170/120 mmHg, Ps 82 bat/min, unde este supusa interventiei
chirurgicale: cliparea anevrismului arterei cerebrale medii.
Asistenta anestezicd asiguratd: midazolam, thiopental, fentanil,
mioplegia arduan. Repletia volemica cu cristaloizi, tratament
de profilaxie a extinderii edemului cerebral (diuretice de ansd),
transfer la VAP prelungit in perioada postoperatorie precoce,
monitoring - ul: TAs, TAd, TAm, alura ventriculard, pulsul,
diureza orara, SpO,, PVC. Valorile TA mentinute 160-170/95-
100 mmHg au fost asigurate cu preparate anestezice asigurand
anestezia adecvata si prin reducerea rezistentei periferice.

Reinternarea in clinica noastrd s-a facut pe data de 21.03.09
in perioada postoperatorie precoce, corespunzitoare volumului
interventiei chirurgicale.

A continuat tratamentul antihipertensiv cu metoprolol 50
mg 3 ori/zi per os, ENAP H 10 mg de 2 ori/zi, tratamentul de
recuperare neurologicd s-a continuat.

In a 18-azi pacienta s-a externat cu tratament de sustinere
ENAP H 10 mg o data pe zi, nifedipin 0,25 mg/kg (10 mg) de
2 ori pe zi. Control repetat peste o luna la care s-a determinat
TA 170/110 mmHg. Dupa recuperarea neurologicd urmeaza
sd fie efectuat tratamentul de corectie chirurgicald a cauzei
hipertensiunii arteriale maligne - coarctatia de aorta.

Discutii
Cazul clinic prezinta o variantd al sindromului hipertensiv
malign, complicat cu accident vascular cerebral hemoragic in
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sistemul arterei cerebrale anterioare pe dreapta cu hemiplegie
pe stanga pe fondal de hemoragie subarahnoidiana cauzata de
rupere de anevrism de artera cerebrald medie pe dreapta. Datele
literaturii semnificd o mortalitate postoperatorie la bolnavii
operati pentru anevrisme erupte de cca. 50%. Asistenta anes-
tezica la bolnavii supusi cliparii anevrismelor cerebrale erupte
prezintd mari dificultdti prin: necesitatea de asigurare a stabi-
litatii hemodinamicii centrale si a evitarii oscilatiilor rapide ale
tensiunii intracraniene; necesitatea contracararii vasospasmului
cerebral prezent pe parcursul perioadei perioperatorii la 70%
din acesti bolnavi; multitudinea efectelor adverse a majoritatii
drogurilor anestezice si analgezice asupra hemodinamicii ce-
rebrale. Cauzele mai frecvente ale mortalitdtii sunt: hemoragia
repetata, vasospasmul (encefalopatie ischemica tardiva).

Momentele-cheie ce nu trebuie sé fie neglijate in timpul
acordarii asistentei anestezice sunt cresterea brusca a presiunii
arteriale cu modificarea fluxului sanguin cerebral ca urmare a
deficitului de autoreglare in circulatia cerebrala, perturbarea
mecanismelor fizice care mentin bariera hematoencefalicd
ca o consecintd a dilatdrii inadecvate a arterelor cerebrale,
producerea edemului cerebral care, prin comprimarea vaselor
cerebrale, conduce la ischemie cerebrald acuta.

Concluzii

Sindromul de HTA malignai la copii prezinta un fenomen
dramatic prin incidenta inalta a complicatiilor severe si letalita-
te majora. Sindromul in cauza se dezvoltd pe fondalul diverselor
malformatii congenitale care creeaza mari dificultati in stabili-
rea cauzei si tratamentul intensiv. Terapia intensiva deseori este
anevoioasa prin rezistenta hipertensiunii arteriale la majoritatea
drogurilor antihipertensive. Reusita tratamentului sindromului
hipertensiv la copil consté in alegerea corectd a metodelor de
terapie intensiva. Dezideratul terapiei intensive in sindromul
hipertensiv consta in crearea conditiilor optime de lichidare a
cauzei declansatoare a hipertensiunii arteriale maligne.
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CONDUITA OPERATORIE IN AMPUTATIILE TRAUMATICE
DE MULTIPLE RAZE DIGITALE

M. Ciobanu, M. Melenciuc
Sectie microchirurgie IMSP CNSPMU

Summary

Management of operation in multiple digit amputations. At the present time, the surgical technique for replantation of an amputated
digit s a standardized procedure that has been well outlined in the literature, but in multiple digit amputations surgeon need to analyze
management of surgical operation in complex. The goal of replantation surgery is successful restoration of function, not just successful
revascularization. Equal emphasis was given to the reinnervation and revascularization of the amputated digits. Key words: amputation,
replantation, anastomosis, microsurgery.

Rezumat

Tehnica de replantare a unui deget amputat este bine oglindita in literatura de specialitate, pe cand in amputatiile de multiple raze di-
gitale microchirurgul e nevoit sa analizeze in complex conduita operatorie pentru un rezultat de calitate. Este de domeniul trecutului asa
criteriu de apreciere a eficacitatii replantdrii membrelor si a segmentelor lor, ca viabilitatea. Doar gradul restabilirii functiei segmentului
replantat, la ziua de azi, ne poate fi indiciu de o replantare de succes.Cuvinte cheie: amputare, replantare, anastomozd, microchirurgie

Actualitatea temei

Caracterul leziunilor traumatice, in general, si al méinii in particular in ultimele patru decenii au o tendintd de crestere a
gravitatii. Replantarea microchirurgicald a degetelor si a segmentelor mainii la fel a intrat in al patrulea deceniu.

Amputatiile traumatice a mai multor raze digitale, in special la nivelul articulatilor interfalangiene si metacarpo-falangiene,
ridica dificile intrebari tactice, care sunt legate de contradictiile dintre dorinta de a restabili maximal toate structurile lezate si
evaluarea critica a perspectivelor functionale ale degetelor replantate in particular i mainii in general. Odata cu evolutia tehni-
cilor chirurgicale si tehnologiei stiintifice, domeniul de replantare a devenit mai rafinat si s-au conturat indicatii specifice pentru
replantare, protocoale pentru pregatire preoperatorie, tehnici eficiente pentru a minimiza ischemia si de a imbunatéti ratele de
supravietuire, linii directoare pentru ingrijirea post-operatorie, strategii pentru tratarea complicatiilor, si atingerea obiectivelor
pentru rezultate functionale acceptabile.

Gradul de prioritate a replantdrii in amputatia traumaticd a mai multor raze digitale e in crestere de la degetul V spre degetul
I, refacerea cdruia este pe prim plan. Importanta functionald a degetelor I si IT comparativ cu celelalte este incontestabild, dar in-
tr-un sir de situatii clinice restabilirea degetului I nu e argumentatd cu scopul de a pastra posibilitatea functional importanta de
prehensiune polidigitopalmara, fiind o prehensiune de forta. De reguld aceasta se intdmpla in cazul cdnd degetul III este intact.
In asa caz replantarea degetului II cu un rezultat functional neadecvat poate inrutiti functionalitatea mainii in general, in asa fel
functiile degetului II se preiau de degetul III.

Atunci cand se analizeazd replantarea mai multor raze digitale, degetul cu contributia cea mai semnificativa la functia mainii,
cu cele mai mari sanse pentru replantarea de succes precum si cu cele mai bune perspective de recuperare, ar trebui reparat primul.
Daca toate degetele (II-V) sunt lezate in mod egal si au sanse egale pentru reparatii de succes, majoritatea autorilor preferd sa
inceapd cu replantarea degetului ITI, apoi index, apoi inelar, si, in sfarsit, degetul mic. Fiecare deget este replantat separat, pentru a
minimiza timpul “cald” de ischemie. Reducerea timpului ischemiei este esentiald atunci cand se efectueazd multiple replantéri de
raze digitale. Initial osteosinteza, sutura tendonului extensor, o artera digitala si o vena dorsald pot fi reparate, pentru fiecare deget,
pentru a minimiza timpul total de ischemie. Apoi o altd vena dorsala si cea de a doua artera digitala. Nervii digitali si tendonul
flexor pot fi reparate mai tarziu, odata ce debitul de singe a fost restabilit la degete.
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Apar situatii clinice in care chirurgul opteazi pentru asa-numita replantare heterotopici a degetelor si anume replantatrea
degetelor amputate cele mai putin afectate in pozitiile cele mai avantajoase din punct de vedere functional sau pe bonturile cele mai
putin deteriorate. Dificultatile tehnice in replantarea heterotopica sunt conditionate de necorespunderea dimensiunilor bontului
si heteroreplantantului, in aceeasi masurd necorespunderea structurilor anatomice (in special vasculare), ce determind un risc
operator mirit fatd de replantatia orthotopici. In asa caz replantarea heterotopica, prin natura sa, trebuie sa fie compensata prin
rezultate functionale mai bune. Pe baza studiilor clinice s-a ajuns la concluzia cd nu existd nici o diferenta semnificativa in functie
de degete replantate orthotopic sau heterotopic.

Este descrisa tehnica de replantare in acelasi timp a mai multor raze digitale amputate in zona V (dupa Tamai). Deoarece
aceste raze sunt conectate, ar trebui sé fie replantate ca o singurd unitate. Tehnica include aplicarea garoului pneumatic, debrida-
rea plagii, scurtarea osoaselor si osteosinteza, reparatia tendoanelor, aplicarea clemelor vasculare, eliberarea garoului, urmata de
anastomoze vasculare intr-acelasi mod pentru fiecare deget. Dezavantajul acestei tehnici este dificultatea de a mentine degetele
“la rece”. Avantajele sunt cd este un moment mai putin consumator de timp operarator, este redusé pierderea de sange si timpul
de contaminare, si este prezent un aranjament adecvat axial al cadrului osos.

Cu toate cd numeroase comunicari atesta o replantare de succes si revascularizare in extremitatea distala, au existat putine dis-
cutii despre rezultatele functionale, in special la nivel de amputatie transmetacarpal. Revizuind o serie de leziuni transmetacarpale,
rezultatele functionale la distanté lasa de dorit, si frecvent e nevoie de operatii secundare. Aceste rezultate nesatisfacatoare, nu sunt
rezultatul esecului de replantare sau de tehnica de revascularizare, ci mai frecvent din cauza blocérii de tendoane, contracturi in
comun, senzatie de constrictie intrinseca, si restabilirea nesatisficitoare a sensibilitétii. In urma revizuirii literaturii, vedem prin-
cipalii factori care contribuie la rezultatele functionale slabe, dupa leziuni transmetacarpale ca fiind ischemia muschilor intrinseci,
fie din cauza unui prejudiciu direct muscular sau intreruperea alimentirii lor cu sange. In leziunile zdrobite cu o zona extinsd a
traumatismului, muschii intrinseci sufera daune ireparabile. Chiar si in leziuni de tip-ghilotina, senzatia de constrictie intrinseca
joacd un rol major in rezultatele nesatisfacatoare functionale.

Material si metode

Barbat 28 ani, dreptaci, traumatism cu ferestraul electric. Diagnosticul: Amputatia traumaticd degetelor II, III mainii stingi
la nivelul falangelor proximale, degetelor IV, V la nivelul articulatiilor metacarpo-falangiene. Degetele II-V amputate “in bloc” in
zona IV-V (Tamai). Transportat in clinicé cu echipa de urgenta dupa 2 ore 35 min de la traumatism. Amputatul conservat corect.
Timpul de ischemie “la rece” 3 ore 10 min. Timpul de ischemie sumar 6 ore 40 min. S-a efectuat osteosinteza falangelor proximale
a degetelor II, I1I si artrodeza articulatiilor MF degetelor III, IV. Sutura tendoanelor. Efectuarea anastomozelor arteriale pe arte-
rele digitale comune II, III si arterelor digitale proprii degetului II, aplicarea anastomozelor venoase pe suprafata dorsla (5 vene).
Intraoperator survine tromboza arterelor digitale deget II, se efectuiaza reanastomoza. Pe parcursul a 3 zile postoperator survine
necroza degetului II si se efectuiazd necrectomia degetului II cu formarea bontului la nivelul capului osului metacarpian.

Evaluarea pacientului dupéd un an dupa interventie din punct de vedere al biomecanicii: testul Sollerman 60 puncte, din punct
de vedere al inervatiei: sensibilitatea termica prezenta, testul Weber pozitiv 7mm

Discutii

Parametrii esentiali evaluati in analiza rezultatelor functionale in urma replantarii degetelor in amputatiile multiple sunt bio-
mecanica mainii, vascularizarea si inervatia. Biomecanica mainii se apreciazd prin amplituda miscarilor in articulatiile degetelor
replantate si posibilitatea de a efectua cu degetele replantate prehensiunea: prehensiune bidigitald: police + un opozant, prehensiune
tridigitald: police + 2 opozanti prehensiune polidigitald: police + celelalte degete, prehensiune polidigitopalmara, testul Sollerman.
In monitorizarea restabilirii inervatiei degetelor replantate se apreciaza sensibilitatea termica (cald-rece), sensibilitatea de discri-
minare (testul Veber). Pentru aprecierea vascularizarii in degetele replantate se utilizeaza Doppler-ultrasonografia si scintigrafia.

Condluzii

1.In pofida faptului ci rezultatul functional al razelor digitale replantate niciodati nu va fi egald cu cea a omologului sinitos,
replantarea are beneficii cosmetice si psihologice majore.

2. Decizia de a replanta sau nu raza digitald conform indicatiilor/contraindicatiilor este dificila si nu trebuie luatd “automat”

3. Respectarea algoritmului etapizarii in interventiile de replantare in amputatii traumatice de mai multe raze digitale sporeste
reusita si rata unei interventii de succes.
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PLASTIA CHIRURGICALA A MAINII LA COPII
SURGICAL PLASTY OF THE CHILD S HAND

Anatol Curca
IMSP SCMC “V. Ignatenco™- Chisindu

Summary

Various microsurgical procedures within the hand’s surgical plasty are presented in this article. 227 clinical cases were analyzed within
which various types of reconstruction had been performed. As a type of reconstruction is the toe-to-finger transplantation, performed
in 218 cases. Obtained surgical early and late results permit us to conclude that the microsurgical procedures within the hand’s plasty
are contemporary methods and their use in daily practice permit us to obtain good functional and cosmetic results. Key words: child,
hand, microsurgery.

Rezumat

In articol sant prezentate diferite metode microchirurgicale in plastia chirurgicald a mainii. Au fost analizate 227 de cazuri clinice la care
s-au efectuat diferite variante de reconstructie. Ca o varianta de reconstructie au fost transplantate 218 degete de la picior la mana.
Rezultatele obtinute atat precoce cét si tardive permit de a concluziona, ca metodele microchirurgicale de plastie a mainii sant metode
contemporane si folosirea lor in practica cotidiand ne permite obtinerea rezultatelor functionale si ce este important, cosmetice foarte
bune. Cuvinte chei: copil, mand, microchirurgie

Actualitatea temei

Mana reprezinta cel mai important si cel mai complicat segment de membru superior din organismul uman. Practic nu exista
nici un aspect al activitdtii umane, in care in mod direct sau indirect nu participa mana. Atét structura, cat si functia sa sint adaptate
complexitatii umane (I). Este cunoscut, cd dezmembrarea policelui mainii duce la micsorarea functionala de la 40 % pana la 60 %.

Principalele componente ale functiei integrale ale mainii sant: cunoasterea tactila, prehensiunea si miscarea obiectelor, parti-
ciparea in manifestarea emotiilor si in crearea imaginii estetice a corpului uman (1). In legdturi cu aceasta traumele mainii aduc
la 0 micsorare bruscd a functiei nu numai organului traumat, dar si omului in general. Astfel rolul activ al mainii in activitatea
cotidiana a omului, determina frecventa traumelor segmentului dat. Dupé indicele M.A.Porosoit (10), leziunile membrului tho-
racal, alcdtuiesc 41,6 % din toate leziunile aparatului osteo-articular. Traumele méinii alcatuiesc 61,8% din traumele membrului
thoracal si 25,4% din cantitatea generald ale leziunilor. Din toate cele susmentionate este evident, ca leziunile mainii si metodele
de recuperare, sunt actuale si dobandesc un dramatism deosebit in cazurile, cand pacientul este copil. (6)

O complicatie deosebita prezintd pacientii cu defecte postraumatice a segmentelor diferite ale mainii, defectele degetelor
mainii §i propriu méinii, dobandite in urma dezmembririlor. Asa, dupé datele lui PM.BopgsiHos, 1976 (3), cauzele principale ale
invaliditétii si pierderii capacitétilor profesionale, in 70-80 % sint defectele degetelor si mainii capatate in urma dezmembrarilor.

Inceputul dezvoltirii chirurgiei reconstructive ale mainii se refera la secolul XIX. Falangizarea I-lui os metacarpian a fost pro-
pusd de citre Huguier (1874), tehnica policizarii a fost elaboratd de citre Guermonprez (1887), transplantarea degetelor piciorului
la méani in doua etape apartine lui Nicoladoni (1897, 1900), anuntul despre alungirea I-lui os metacarpian cu aparatul extrafocal
apartine lui M. Matev (1969), variante multiple de reconstructie dermo - osoase a policelui, unul dintre care este procedeul inter-
ventiei de tip Morrison (1980), varianta de restabilire a policelui prin folosirea autotransplantului osos nevascularizat si lambou
liber al halucelui cu placa unghiald. (8). Transplantarea libera a degetelor piciorului la mana cu microanastomoze vasculare si
neurorafia a fost propusa si efectuata in experientd la maimuta in anul 1975 de H. Buncke si W. Schultz, dar in clinica a fost efec-
tuata de chirurgi chinezi in anul 1966 (2; 9). Pe parcurs, aceastd metoda a fost pe larg folosita si in prezent este o metoda de baza
pentru restabilirea cum a degetelor lungi ale méinii asa si a policelui.

Material si metode.

Clinica noastra dispune de 227 de pacienti, la care a fost folositd tehnica microchirurgicala la reconstructia méinilor si au
fost transplantate 218 degete de la picior la ména. Metoda aceasta este folositd de noi din anul 1989, cAnd prima data in Republica
Moldova a fost efectuatd cu succes transplantarea liberd a degetelor piciorului la ménd cum la adult asa si la copil.

Avem, ca bazd metoda aceasta de restabilire a degetelor mainii, dupa urmatoarele criterii: in primul rdnd, se transplanteaza
degetul piciorului la mana cu placa unghiala, ce este foarte important pentru recuperarea parametrilor estetici ale mainii, mai ales
la fetite, in al doilea rand este posibil de restabilit unu, doua sau mai multe degete ale mainii, folosind metoda multipld de trans-
plantare a degetelor piciorului la ménd, in al treilea rand autotransplantul este reinervat i este foarte important pentru restabilirea
sensibilitatii degetului pe viitor, in al patrulea rdand varianta de transplantare segmentara al halucelui sau segmentul falangei un-
ghiale la police, ne permite o restabilire absolut identicé policelui méinii sanatoase (7). Totodata parerea noastra este ca, metodele
clasice de restabilire a degetelor mainii i mai ales policelui riman, ca o alternativa reald metodei microchirurgicale, dar indicatiile
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la folosirea lor sunt foarte limitate. Cu scopul sistematizérii variantelor multiple ale defectelor mainii si optimizarii variantelor de
transplantare a degetelor piciorului, de noi (5), in anul 1988 a fost propusa si se foloseste in practica clinicd, clasificarea tipurilor
de patologie a mainii, care este prezenta in urmatoarele:

o tipul patologiei A - defectele amputirii sunt situate pe parcursul rezelor lungi ale méinii,

« tipul patologiei B- defectele amputarii sunt situate pe parcursul razei scurte a mainii si

o tipul AB - defectele amputirii sunt situate pe parcursul rezelor lungi si razei scurte a mainii.

Logica divizarii in asa tipuri de patologie constd, in cresterea volumului pierderilor functionale in fiecare din urmatoarele
tipuri si foarte important — esenta principald urmarirea scopului de transplantare a degetelor in fiecare tip de patologie. Cantitatea
razelor amputate in tipul patologiei A este subliniata prin simbolica cifrelor 1, 2, 3, 4 (analogic simbolicii sint folosite in tipul de
patologie AB) si sint fixate A1, A2, A3, A4.

Tipul de patologie B este prezentat de o razd scurtd, asa dar noi avem posibilitate de a indica gradul leziunii:
Gradul 0 - degetul sdnitos;

Gradul I - amputarea degetului pe parcursul falangei unghiale;

Gradul II - amputarea degetului pe parcursul falangei de baz;

Gradul III - amputarea degetului pe parcursul I os matacarpien;

Gradul IV - amputarea complectd razei scurte, inclusiv si os trapezium.

Pentru razele lungi ale mainii gradul leziunilor este urmator:
Gradul 0 - degetul sanitos;

Gradul I - amputarea degetului pe parcursul falangei unghiale;
Gradul IT - amputarea degetului pe parcursul falangei medii;
Gradul III - amputarea degetului pe parcursul falangei de bazs;
Gradul IV - amputarea pe parcursul os metacarpien.

Avind in vedere o varietate foarte mare a leziunilor razelor miinilor, pentru concretizarea nivelului leziunii si localizarii razei
lezate, alaturi de tipul patologiei A (sau B, AB) cu simbolica corespunzatoare (1,2 e.t.c.), indicam si gradul leziunii si o facem de la
raza lungd 2 spre 5. In asa mod o simbolici este purtitoare de informatie dubla, anume: localizarea razei lezate si gradul leziunei.
Ca exemplu pentru toate tipurile de patologie: A3 IV, IV,IV, 0, B III, A4 IIL, II, IV, IV, B IIL

In practica noastra toate tipurile de patologie sau repartizat in modul urmator: tipul A - 131 pacienti (57,7 %), tipul B - 40
pacienti (17,6 %) si tipul AB - 56 pacienti (24,7%).

Fiecare tip de patologie necesita la concret rezolvarea problemei indicatilor la transplantarea degetelor, varianta transplantarii,
cantitatea de degete, care necesita restabilire, aprecierea pozitiei la maina, aprecierea functiei reziduale ale mainilor, in care etape
se va efectua transplantarea e.t.c.

Noi am folosit urmdtoarele variante de transplantare (tabela nr. 1)

Tabela 1
e Varianta transplantarii autoct::l:is:)altaer;elor degetef:::1 ’:::antse;antate %
1. | Degetul Il al ambelor picioare 35 70 15,4
2. | Degetul Il al piciorului 36 36 158
3. | Transplantarea segmentard a halucelui 32 32 14,1
4. | Degetele [I-llin bloc 16 32 7.1
5. | Degetul Il unui picior si degetul II-lll in bloc piciorului contralateral 8 24 35
6. | Operatia Morrison si degetul Il piciorului contralateral 5 10 22
7. | Transplantarea segmentard a halucelui si degetele II-1llin bloc 4 12 1,8
8. | Transplantarea segmentard a halucelui in bloc cu degetul Il 1 2 04
9. | Reconstructia dermato- osoasd a policelui 26 - 11,5
10. | Reconstructia dermato- osoasa a degetelor lungi a minii 64 - 28,2
Total 227 218 100

Un moment foarte important este aprecierea functiei reziduale ale mainii pana la interventia chirurgicala si starea functionald,
dobanditd in urma transplantarii degetelor de la picior la méand. Cu scopul acesta de noi a fost elaborata o schema pentru aprecie-
rea posibilitatilor functionale cum pana asa si dupd operatie. Schema aceasta este bazata pe urmatoarele parametre: biomecanica,
sensibilitatea si posibiltatea functionald. Conform aprecierii starilor functionale toate miinile se clasificd in:

- functional - active;
- functional compensate;
- functional subcompensate;
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- functional decompensate;
- afunctionale.
Toate variantele de reconstructii microchirurgicale folosite de noi, au adus la majorarea rezultatelor functionale si parame-

trilor cosmetici ale mainii. In fiecare caz concret am constatat majorarea functiei generale ale mainii, ce a permis nu numai de a
ocupa un loc mai favorabil in grupa functionala, dar in majoritatea cazurilor clinice pacientii au fost transferati din grupa cu stari
functionale scazute in cea cu posibilititile mai majore.

Rezultatele obtinute

Analiza comparativa a starilor functionale a mainilor pana si dupa operatie este prezentd in tabela nr. 2.

Tabela 2
Pina la operatie Dupa operatie
Ne Starea functionala a mainii Tip de patologie Tip de patologie
A B AB A B AB
1. | Functional activa - - - 28 25 6
2. | Functional compensata 4 3 8 86 N 28
3. | Functional subcompensatd 58 12 6 10 4 20
4. |Functional decompensata 13 21 13 7 - 2
5. | Afunctionald 18 4 29 - - -
131 40 56 131 40 56
Total 227 227

Este foarte important de subliniat, cd daca pana la reconstructia microchirurgicala mainile functional decompensate si afuncti-

onale din toatd cantitatea au facut 43,2 % (98 pacienti), dupd reconstructie au alcatuit 3,9 % (9 pacienti), doar méinile afunctionale

au

fost transformate in grupele functional mai favorabile. Pand la reconstructie ele au alcatuit 22,5 % (51 de pacienti).

Concluzii:

Bunnell relativ la rezultatele functionale posibile dupd interventiile reconstructive la mana s-a exprimat sceptic: “Daca de luat

in considerentd, cd ména este un organ mecanic exceptional de perfect, nu este de mirare, ca restabilirea chirurgicald reusita este
posibila numai in cazuri rare. ” (citata dupd P.Kouwur, «Xupyprus kuctu» 1966) (4).

Rezultatele noastre demonstreazi, ca folosirea metodelor microchirurgicale in plastia mainilor sint justificate si permit majo-

rarea posibilitatilor functionale ale mainilor operate si in multe cazuri, indeosebi la fetite, rezultate cosmetice.
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ASPECTE DE PROGRAMARE $I TRATAMENT CHIRURGICAL
AL DEFECTELORTISULARE ALE GAMBEI
CU LAMBOU PERFORANT TIBIAL POSTERIOR

PLANNING AND SURGICAL TREATMENT ASPECTS OF TISSUE DEFECTS
OF THE LEGWITH TIBIAL POSTERIOR PEFORATOR FLAP

Leonid FEGHIU
IMSP SCT si O

Summary

There are many treatment alternatives for reconstruction of leg and foot defects. Perforator flaps in the lower leg enable reconstruction
of a variety of local defects without microvascular anastomoses and with minimal donor-site morbidity and this fact is quite important
thus there has been a trend of decreasing donor-site morbidity in the evolution of flap reconstruction. A detailed understanding of the
blood flow of the leg region is essential for producing new alternatives for the reconstruction of defects in this region. That is why our
choise was to performed Doppler examination in a series of patients to determine the number and diameter of perforator in this area.
Perforator flaps are a new concept in nonmicrosurgical perforator flap reconstruction and flaps designed on the basis of perforator from
posterior tibial artery can provide the desired soft-tissue support for defects that expose the bones and tendons. Key-words: perforator
flap, Doppler examination, perforator vessels.

Rezumat

Exista mai multe alternative de tratament pentru reconstructia defectelor piciorului si gambei. Lambourile perfrante la nivelul gambei
distale permit reconstructia unei varietati mari de defecte fdra anastomoze microvasculare si cu morbiditate minimald a locului donator,
iar acest fapt este deosebit de important asa cum in evolutia reconstructiei cu lambouri existd o tendintd de a reduce morbiditatea locului
donator. O intelegere detaliatd a fluxului sangvin in regiunea gambei este esentiald pentru a elabora noi alternative de reconstructie a
defectelor acestei regiuni. De aceea alegerea noastrd a fost ca la o serie de pacienti sa se realizeze examinarea Doppler in vederea deter-
mindrii numadrului si calibrului perforantelor acestei regiuni. Lambourile perforante reprezintd un concept nou in chirurgia reconstructiva
non-microchirurgicald iar lambourile modelate in baza perforantelor arterei tibiale posterioare pot asigura un suport tisular dorit pentru
acoperirea defectelor cu expunere de oase si tendoane. Cuvinte-chei: lambou perforant, examinarea Doppler, vase perforante.

Introducere

Reconstructia chirurgicald a tegumentelor care lipsesc la nivelul treimii distale a gambei s-a schimbat substantial in ultimii
10 ani. Lamboul perforant tibial posterior este cel mai util si mai multilateral lambou pentru reconstructia si acoperirea defectelor
regiunii distale a gambei si piciorului. Este simplu de utilizat, necesitd o evaluare doplerograficd directionald pentru modelarea
exactd, poate fi recoltat in pozitia culcat pe spate si se asociazd cu morbiditate minora. Avantajul principal al acestor lambouri este
morbiditatea redusa a locului donator datoritd pastrarii structurii si functiei musculare.(1)

Plagile complexe deschise ale treimii distale ale gambei cu expunerea de os, tendoane sau materialului de osteosinteza traditi-
onal sunt tratate prin transferuri de tesuturi libere. (2,3) Mai multe studii au demonstrat beneficiile acoperii cu lambouri libere a
defectelor in aceastd regiune din cauza disponibilitatii reduse de tesuturi moi.(3,4) Totusi, transferul de tesuturi moi reprezintd o
chirurgie complexd, dar nu si ideala in cazul pacientilor cu comorbiditati multiple din cauza timpului operator prelungit precum si
a corelatiei directe cu dezvoltarea complicatiilor postoperatorii, atat medicale cat i chirurgicale.(5,6) Pacientii supusi transferului
de tesuturi libere prezinta risc sporit de complicatii cardiace si pulmonare. In plus, ingrijirea postoperatorie a lambourilor libere
depinde de pacient care trebuie sd urmeze intocmai instuctiunile. Lambourile perforante locale au devenit de incredere la nivelul
extermitdtii inferioare §i prezintd prioritatea unui management mai simplu si mai rapid de tratament al plagilor complexe. (7)

Anatomia perforantelor arterei tibiale posterioare (ATP) a fost detaliat descrisé atit in studii anatomice cét si pe cadavre.
Aceste studii au demonstrat ci existd o medie de la 3 pana la 4 perforante acompaniate de catre venele comitante la nivelul fiecarei
gambe cu un diametru mediu de 0,8 mm (limitele de la 0,4 pana la 1,3 mm) iar teritoriul lamboului poate atinge dimensiunile de
19x13 cm in baza unei singure perforante. Lambourile in baza perforantelor ATP au devenit din ce in ce mai populare si permit
acoperirea defectelor tisulare a treimii distale a membrului inferior fird necesitatea transferului de tesuturi libere. (8)

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe perioada anilor 2007-2009 pe un lot de 34 de pacienti care au fost tratati chirurgical prin folosirea
lamboului perforant tibial posterior Varsta medie a bolnavilor inclusi in studiu a fost de 45 ani, dintre ei 11 barbati si 7 femei.
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Preoperator au fost investigati dopplerografic (ultrasonografia Duplex-Dopler Philips HD3 Sonda liniara L 9-5 MHz) 18
pacienti. La examinarea doplerografica s-a pus accentul pe urmitoarele caracteristici:
numdrul arterelor perforante in bazinul ATP
o calibrul perforantelor
o permeabilitatea perforantelor
o distanta de la maleola mediald pana la perforanta
Toti pacientii au prezentat cel putin un defect tisular la nivelul gambei cu marimea defectului de 75,3+61,3 cm® (de la 4x3,5
cm pana la 16,2x6,3 cm ). Cauzele defectelor au fost: fracturi deschise ale oaselor gambei complicate septic - 8 pacienti, osteite
postraumatice — 12 pacienti, cicatrici ulcerizate - 9 pacienti, consecintele radioterapiei in maladiile oncologice - 5 pacienti.
In studiul nostru in dependenta de unghiul de rotire, lambourile au fost clasificate in 4 grupe:
-Dela 0° pana la 45° - 4 lambouri
-Dela45°1a90° - 9 lambouriau
-Dela 90°1la 135° - 11 lambouri
- Dela 135°1a 180° - 10 lambouri
Dimensiunile lambourilor au variat de la 6x4 cm pana la 17,4x 7,5 cm (media 79,25+51,25 cm®) Toate lambourile au inclus
cel putin o perforantd a ATP.
Timpul operator a constituit in medie 80 minute (limitele de la 60 min pina la 180 min).
Trei lambouri au fost realizate sub anestezie generald intravenoasa, 7 sub blocada de nervi periferici si 24 de lambouri realizate
sub bloc neuraxial subarahnoidian. Pozitionarea intraoperatorie a pacientilor a fost in decubit dorsal.
In toate cazurile a fost luatd insamantarea din defectul preoperator. La 24 pacienti culturile au demonstrat prezenta unui sin-

gur agent patogen (18 cazuri - Staphylococcus aureus, 8 cazuri - Staphylococcus Epidermidis), in cazul a 6 pacienti culturile au
depistat doi germeni patogeni (Staphylococcus aureus combinat cu Escherichia coli - 4 pacienti, Staphylococcus aureus +
Enterococcusfaecalis - 2 pacienti). La 4 pacienti s-a depistat prezenta concomitentd a trei agenti patogeni ( majoritatea cazurilor

Staphylococcus aureus + Pseudomonas Aeruginosa+ Enterococcus faecalis). Toti pacientii au beneficit de terapie antibacteriala
conform antibioticogramei.

Postoperator lambourile au fost monitorizate in ceea ce priveste dezvoltarea complicatiilor imediate (necroza partiala sau
totala, congestia venoasa) sau a celor tardive (infectarea,hematom, dehiscenta).

Rezultate si discutii

Aplicarea conceptului de lambouri perforante pediculate pentru reconstructia defectelor membrului inferior prezinta multe avantaje.
Artera sursd si muschiul subiacent sunt pastrate si este evitatd necesitatea unei anastomoze microvasculare. Recoltarea lamboului este
relativ rapidd iar locul recipient are aproximativ aceeasi structura, grosime, elasticitate si pigmentatie. Modelarea lambourilor propeler
poate permite inchiderea primard si in plus mai permite si libera rotatie in jurul pediculului pand la 180 grade. Aceste lambouri sunt
deosebit de utile in cazul defectelor complicate ale treimii distale ale gambei, care sunt printre cele mai problematice.

Mai multe studii anatomice au evaluat localizarea perforantelor arterelor gambei, scotind in evidentd o varietate mare de
localizare a perforantelor sigure si permeabile. (8-11)

In studiul descris in baza datelor doplerografice au fost gisite in medie 4,2 perforante (limitele variind de la 3 pana la 6), ca-
librul acestora de la 0,8 pand la 1,5 mm (media 1,2 mm). Cea mai distala perforanta situata la 4 cm proximal de varful maleolei
mediale. La marea majoritate a bolnavilor examinati s-a observat o incidenta sporita a cel putin unei perforante la 11-14 cm de la
varful maleolei mediale. Investigarea dopplerografica ne-a permis efectuarea unei planificari preoperatorii adecvate, micsorarea
timpului operator.

Din aceste 34 lambouri perforante tibiale posterioare, congestia venoasa in primele 12 ore postoperator s-a inregistrat la 6 lam-
bouri, care au fost intoarse in locul donator. Cinci dintre aceste lambouri au trecut prin necroza partiald marginald, iar un lambou
nu a supravetuit necrotizindu-se complet. Peste 5-6 zile dupa reanimarea lambourilor partial afectate acestea sau repozitionat cu
succes. In cazul lamboului necrotizat defectul a fost rezolvat prin autodermoplastie.

Condluzii:

Lambourile perforante locale sau regionale reprezintd o optiune de acoperire a defectelor diferita, care permite ridicarea rapida
alamboului din locul donator si inserarea acestuia. Lambouri mari pot fi ridicate in baza perforantelor tibiale posterioare, si sunt
mai potrivite pentru defectele regiunii anteromediale a treimii distale a gambei; exista mai multe variante posibile de modelare a
lambourilor asa ca cele cu pedicul distal, insulare si lambouri cu fluxul inversat (12) .

Anatomia inconstantd a ATP, variabilitatea perforantelor in ceea ce priveste calibrul permiabilitatea precum si traiectul acestora
ar putea sa aduci surprize intraoperatorii. In aceasta ordine de idei examinarea doppler reprezinti o unealta utili de obtinere a
informatiei privind anatomia vasculara.

Examinarea doppler ne-a permis sd reducem timpul interventiei chirurgicale la pacientii examinati in mediu cu aproximativ
30 de minute, comparativ cu pacientii care nu au beneficiat de aceastd investigatie.

Aceste date sunt confirmate si in studiul realizat si descris mai sus.
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TRAUMATISME PRIN VERIGHETA ALE DEGETULUI
RING AVULSION INJURIES

V. Gladun, Gr.Verega, l.Sapovalov
Centrul republican de microchirurgie IMSP CNSPMU Chisindu

Summary

Replantation and revascularization of the ring avulsion fingers is a challenge because of major damage by avulsion of neurovascular
fascicles and soft tissues. For the period 2000-2009 12 patients with the ring avulsion fingers were admitted to the Republican Center of
Microsurgery. In 10 cases replantation and revascularization were performed. Two patients refused replantation and plastic operation. In
4 patients with negative results postoperative soft tissue necrosis developed. Arterial and venous revascularization was performed in 4
cases by suturing an artery and two veins. In one case a digital artery defect plasty with autovein was performed. Venous revascularization
by direct suturing of two veins was performed in 2 cases. Distal interphalangeal joint arthrodesis was performed in 2 cases. In one case
osteosynthesis of medium phalanx with two wires and with its shortening by ostetomy was performed. All patients had positive posto-
perative results and were satisfied, and didnt ask amputation. However, besides technical factors, the patient motivation is important to
undergo operation and postoperative long-term recovery, but also multiple secondary procedures of physiotherapy.

Rezumat

Replantarea si revascularizarea degetelor in caz de traumatism prin verigheta este cu adevarat o provocare pentru fiecare chirurg de
specialitate, acesta caracterizat prin smulgerea fascicolelor neuro-vazale digitale la distanta cu prezenta defectului de tesuturi moi. In
perioda anilor 2000-2009 12 bolnavi au fost internati in Centrul Republican de Microchirurgie cu traumatisme prin verigheta a degetelor.
10 pacienti au fost operati cu tentativa de replantare si revascularizare a degetelor. 2 pacienti au refuzat categoric efectuarea replantarii si
interventiei chirurgicale plastice. La 4 bolnavi postoperator s-a dezvoltat necroza tesuturilor moi. In 4 cazuri s-a efectuat revascularizarea
arteriald si venoasa prin suturarea unei artere si a doud vene. La un pacient s-a efectuat plastia defectului arterei digitale cu o autovena.
La 2 pacienti s-a efectuat revascularizarea venoasa prin suturarea directd a doud vene. Artrodeza articulatiei interfalangiene distale a fost
aplicatd la 2 pacienti. La un pacient s-a efectuat osteosinteza falangei medii cu doud brose si osteotomie cu scurtarea falangei respective.
Toti pacientii operati au avut rezultate functionale postoperatorii satisfacatoare, au fost multumiti si nu au solicitat amputatie. Totodata,
in afara de problemele tehnice cu care se confrunta medicul chirurg, motivatia pacientului este cel mai important factor de succes al
interventiei chirurgicale, la toate acestea invocandu-se o perioada de recuperare postoperatorie indelungata cu mai multe proceduri de
fizioterapie secundara.
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Actualitatea temei

In prezent, chirurgia contemporand are tendinte spre aplicarea tehnicilor de reconstructie, replantare, plastie, transplantare
a organelor si tesuturilor. Chirurgul utilizeazd un sir mare de mijloace de diagnostic si tratament. Toate acestea, inclusiv si expe-
rienta medicala internationala invocd tot mai mult posibilitatea de interventie chirurgicald reconstructiva si desigur replantare.

Una din cele mai importante probleme in chirurgia reconstructiva contemporana este introducerea in clinicile specializate a
tehnicii de replantare a segmentelor amputate. Rezolvarea acestei probleme importante medicale si sociale a fost posibila doar pe
baza dezvoltdrii aplicérii tehnicilor microchirurgicale.

In aceastd lucrare este prezentata experienta noastri in tratamentul pacientilor cu traumatisme prin verighetd ale degetelor
in cadrul Centrului Republican de Microchirurgie al CNSPMU. In acest studiu sunt abordate toate aspectele problemei tehnice
chirurgicale de replantare a degetelor in caz de traumatism prin verighetd. Sunt descrise metodele si tehnicile de replantare si re-
vascularizare ale degetelor cu evaluarea mecanismului si gradului de traumatism. Sunt abordate si intrebari de ordin tactic, precum
si metode de tratament chirurgical si profilaxie a complicatiilor postoperatorii. O deosebita importantd in succesul operatiei are
reabilitarea pacientilor, deoarece fird de un tratament complex de recuperare nu este posibild restabilirea functionald maxima a
degetului amputat.

In traumatismele prin verighetd in majoritatea cazurilor este traumatizat degetul IV. Luind in consideratie acest fapt, trebuie
sd tinem cont nu numai de restabilirea functionald maximd, dar si de aspectul estetic.

Mecanismul de smulgere a tesuturilor moi in cazul cAnd verigheta este trasé fortat invoca un sir larg de consecinte: de la plagi
simple ale tesuturilor moi pand la amputatia completa a degetului. Sunt cazuri, cind nu avem amputatie a degetului, dar persista
insuficienta de circulatie sangvind, provocatd de leziunea arterelor sau venelor digitale separat, sau a arterelor si venelor impreuna.

Multi autori au sustinut, ca un deget amputat, cu exceptia degetului I, ar trebui sé fie un candidat pentru amputatie in interesul
functiei miinii in general [4],[5]. Odata cu dezvoltarea microchirurgiei, alegerile au devenit mai complicate si optiunile includ
replantarea, plastia defectelor cu lambouri diferite [3].

In cele mai multe cazuri, pacientii a ciror degete au fost salvate prin replantare au avut rezultate satisficitoare cu restabilirea
aproape completa estetica si functionald, si nici unul din pacienti nu a cerut ulterior amputatie [1],[2],[3],[4],[7].

Cu toate acestea, in pofida progreselor microchirurgicale, obtinerea unor rezultate satisficitoare in tipul III - IV ale trauma-
tismelor prin verigheta este dificila din cauza interventiei chirurgicale extinse si reabilitarii complicate.

Materiale si metode

In perioada anilor 2000-2009 au fost operati trei barbati si trei paciente de sex feminin, varsta cuprinzand de la 24 la 55 ani,
varsta medie fiind de 38 ani, - la toti traumatism prin verighetd la degetul IV, 4 pacienti mana dreaptd , 2 - mana sting3; trei pacienti
cu traumatism de tipul IV, un pacient de tipul III si doi pacienti de tipul IT dupa clasificarea Adani R.

Nr. Sex Virsta, ani Mina, deget Tipul ‘!e Interventie chirurgicala complicatii
traumatizm. ’ i

1 f 33 Dreapta v Sutura 1artere sia 2 vene. Necroza marginald
Deget IV

2 m 32 Dreapta v Sutura 1 artere si a 2 vene. Artrodeza AIFD
Deget IV ’

3 m B Dreaptd " PIastlg 1 artere Il gr'efa venoasd, sutura 2 vene. Necrozs marginals
Deget IV Osteosinteza falangei medii cu brose cu scurtare.
Dreapta

4 m 24 Deget IV I Sutura a2 vene

5 f 55 Dreapta I Sutura a2 vene Necrozd marginala
Deget IV

6 f 4 g;;zgtl?/ Il Sutura 1 artere si a 2 vene. Artrodeza AIFD. Necrozd marginala

Tehnica replantérii, ca de obicei, include urmitoarele etape: amputatul este examinat sub microscop, o singura incizie longitu-
dinald se efectueazd pe partea palmard a degetului pentru revizia si mobilizarea fascicolelor neurovazale; atunci, cdnd sunt utilizate
doua sau mai multe incizii, pielea intre locul inciziilor poate fi supusa necrozei, de aceea o incizie este cea mai oportuna; arterele
disponibile sunt mobilizate si prelevate pana la punctul unde peretele vascular este neschimbat; in acelasi mod se mobilizeazi si
se marcheaza venele. Apoi este examinata partea proximala a degetului. Vasele sunt mobilizate si marcate. La toti pacientii am
identificat vase adecvate. La doi pacienti nervii digitali au fost anatomic intacti, la patru - nervii erau gasiti smulsi si nu au putut fi
coaptati pentru repararea primara. In trei cazuri a fost nevoie de fixare scheletica. La doi pacienti s-a efectuat artrodeza articulatiilor
interfalangiene distale [6] si la un singur pacient s-a efectuat osteosinteza falangei medii cu 2 brose cu scurtare osoasa. In trauma-
tism de acest gen prin artrodezarea primari se obtine surplus de lungime, necesara la suturarea vaselor si excluderea compresiunii
tegumentare. In toate cazurile au fost suturate tendoanele lezate. Urmatoarea etapa a fost aplicarea anastomozelor vaselor. La toti
pacientii s-a efectuat reconstructie arteriala prin suturarea a unei artere. La doi pacienti s-a efectuat plastia arterei cu grefa venoasa.
La toti pacientii au fost suturate primar céte 2 vene si suturate partial tegumentele, ce a exclus posibilitatea compresiunii vaselor.

In perioada postoperatorie pacientii au urmat un tratament conservativ, care a inclus antibiotice, spasmolitice, anticoagu-
lante si antiinflamatorii: sol. Reopoliglucin 400ml i/v; sol. Heparini 5000 Un in 500ml de solutie fiziologica — 15-20 picéturi pe
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minut in timp de 5 zile; tab. Aspirind 350mg — pe parcurs de 3 siptimani. In perioada postoperatorie s-a aplicat si herudoterapia
(aplicarea lipitorilor). Toti pacientii in perioada postoperatorie au urmat tratamentul de recuperare functionald prin prelucrarea

miscdrilor si fizioterapie.

Rezultate

La 4 din cei 6 pacienti, cu tipuri II, III si un caz de tipul IV rezultatele functionale sunt satisfacdtoare. La 2 pacienti cu tipul
IV rezultatele functionale sunt bune. La toti acesti 6 pacienti, care au suferit interventie chirurgicala de replantare a degetului
rezultatele estetice sunt satisfacitoare. Nici un pacient nu a cerut ulterior amputatie.

Condluzii:

1. La pacientii, care au suferit traumatisme prin verighetd replantarea a fost posibila, cu un rezultat functional satisfacitor. Din punct
de vedere estetic, aceasta a devenit o tehnica recomandata in Centrul de Microchirurgie. Rate mari de supravietuire a degetului
replantat sunt posibile, deoarece nivelul de calificare adecvata a infrastructurii este disponibil in Centrul de Microchirurgie.

2. Artrodeza articulatiei interfalangiene distale nu afecteaza functia mainii, deoarece miscérile active in articulatia interfalan-
giana proximala si metacarpofalangiand se pastreaza. Scurtarea falangelor, in cazul dat a falangei medii si osteosinteza sa cu
brose de asemenea nu afecteaza functia mainii, dar da posibilitéti tehnice pentru aproximarea mai usoard a capetelor vaselor.

3. Plastia arterelor cu grefa autovenoasi dau rezultate bune in cazul defectelor acestora.

4. Traumatismul prin smulgere a degetului provoacé schimbari anatomice, care se produc de-a lungul degetului, provocandu-
se 0 suprafatd mai mare de fibroza in viitor. In comparatie cu alte tipuri de replantari ale degetelor, cele cu mecanism prin
smulgere, necesita mésuri de recuperare functionald (prelucrare a miscérilor si fizioterapie) mai intensa.
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UNELE ASPECTE IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL
A DEFECTELOR TEGUMENTARE IN LEZIUNI DESCHISE GRAVE

A APARATULUI LOCOMOTOR

SOME ASPECTS OF THE SOFT TISSUE DEFECTS SURGICAL TREATMENT
IN SEVERE OPEN INJURIES OF LOCOMOTOR APPARATUS

Gh. Negruta, R. Goncearenco, V. Chitan, S. Molosnic
IMSP SR Orhei

Summary
This article presents the surgical treatment results at the Rayonal Clinical Hospital from Orhei for the 2003-2010 periods in 22 patients with
various soft tissue defects. This method is based on using the flaps on vascular pedicle. We obtained satisfactory cosmetic and functional
results in all cases. In fact, the final result of the treatment in the majority of cases depends on the injury’s severity, the time and the
quality of specialized medical aid and finally, it depends on the patients™ correct selection.

Rezumat
Aceasta publicatie prezintd rezultatele obfinute in tratamentul chirurgical bolnavilor cu un numar de 22 cazuri cu diferite defecte
tegumentare importante in clinica IMSP SR Orhei in perioada anilor 2003 — 2010. Metoda data este bazata pe folosirea lambourilor
vascularizate axilare. In toate cazurile clinice noi am obtinut rezultatele estetico-functionale bune si satisfacatoare. Rezultatul final in
majoritatea cazurilor depinde de gradul leziunii, de termenul si calitatea acorddrii asistentei medicale specializate, si nu in ultimul rand

de selectarea corecta a bolnavilor.
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Actualitatea temei

Rezolvarea concomitentd a solutiilor de integritatea tegumentara, neurovasculara si osoasa in leziuni deschise grave a apara-
tului locomotor este una din problemele actuale in traumatologia modernal. Necitind la progresul tehnico-stiintific si succesele
chirurgicale in plastia tegumentard vascularizata se intalnesc cazuri cu diferite complicatii dupa tratament neadecvat si incorect?.
Defecte tesuturilor moi a unelor regiuni a aparatului locomotor cu dezgolirea structurilor profunde prezinti o greutatea deosebita
in alegerea metodei optimale i corecte de reconstructia zonei afectate4. De exemplu, membrele inferioare practic intotdeauna se
afla in pozitie denivelata, din cauza aceastd pentru segmentul dat sunt caracteristice edem cronic, stazi venoasa, tromboza venelor
profunde si schimbdri aterosclerotice al sistemului arterial3. Toti acesti factori actioneazi la alegerea metodei optimale de plastia
tegumentara a zonei interesate, unde vascularizarea tesuturilor are o importanta deosebitd3.

Materiale si metode.

Conditii pentru utilizarea procedeelor microchirurgicale in cadrul serviciului ortoped-traumatologic a SR Orhei au fost cre-
ate in anul 2003. Activitatea datd noi o sustinem pana in prezent. In perioada anilor 2003-2010 in IMSP SR Orhei au fost supusi
tratamentului chirurgical 22 de pacienti cu diferite leziuni deschise grave si(sau) defecte tegumentare a aparatului locomotor, care
au prezentat necesitatea de plastia cu diferite lambouri vascularizate axial:

Lambouri peninsulare.

o lambou parietal - 2 cazuri,
o lambou retroauricular - 2 cazuri,
o lambou supraorbital - 1 caz,
 lambou fasciocutan pe vena safena micé - 1 caz,
o lambou sural - 1 caz.
Lambouri insulare.
« lambou ulnar pe pedicul distal - 2 cazuri,
« lambou radial pe pedicul distal - 7 cazuri,
o lambou radial pe pedicul proximal - 1 caz,
« lambou tibial posterior pe pedicul distal — 2cazuri,
« lambou dorsal a piciorului pe pedicul distal - 2 cazuri.
o lambou sural - 1 caz.

In tratamentul defectelor importante noi preferam si le folosim cu succes lambourile vascularizate axial din cauza, cd tran-
sferurile libere prin anastomoze microchirurgicale sunt complicate tehnic, au cerinte deosebite pentru realizare si sunt financiar
intolerabile de multi pacienti, indeosebi in conditiile actuale®.

Evaluarea preoperatorie a stat la baza selectionarii pacientilor, fiind considerat primul factor care influenteaza succesul unei
astfel de interventii ample®. Din punct de vedere al statusului general al pacientului, singura contraindicatie absoluta a fost hiperco-
agulabilitatea. S-au considerat ca si contraindicatii relative ale interventiei, legate de starea generald a pacientului sunt urmatoarele:

o varsta extrem de inaintatd a pacientului (datorita prezentei constante a aterosclerozei si fragilitétii capilare);

o diabetul zaharat netratat (vindecare deficitard si o revascularizarea tardiva), hipercolesterolemia (se asociaza cu ateroscleroza,
prezentand un risc de esec mai ales daca donor este localizat la membrele inferioare; prezinta mai frecvent plici de ateroscleroza);

o colagenozele (incidentd crescuta a trombozei vasculare);

o deficitele de coagulare (medicamentoase - prin administrare de cumarinice, insuficienta hepatica etanolica);

» maladii psihice si absenta cooperdrii intre pacient si medic.

Cel mai frecvent au fost afectati bolnavi cu varsta medie cuprinsa intre 28 — 46 de ani (82 % de cazuri), cel mai tanér - copil
de 4 ani cu electrotrauma a mainii drepte, cea mai véarstnica pacienta — bolnava de 68 ani cu arsura prin contact a regiunii fronto-
temporo-parietale pe dreapta. In dependenta de sex — 15 au fost barbati (68 %), 7 — femei (32 %). Plagile cu defecte importante
a tesuturilor moi predomind in structura cauzelor leziunilor, care necesita plastia vascularizata — 10 de cazuri (45 %), urmate de
fracturi deschise cu defecte majore — 8 cazuri (36 %), prin arma de foc - 4 cazuri (19 %).

In 9 cazuri (41 %) la bolnavi cu defecte importante a tesuturilor moi s-a constatat asocierea traumei cu lezarea vaselor magis-
trale si (sau) nervilor periferici. In aceste cazuri noi am folosit sutura vasculara microchirurgicald terminoterminald sau ligatura-
rea vaselor lezate in dependenta de stare generald a bolnavului si gradul dereglarii circulatiei periferice a sangelui, si (sau) sutura
epiperineurald a nervului lezat. In fiecare caz, cand a apirut necesitatea de a inchide zona donatorie, unimomental s-a efectuat
autodermoplastia libera prin diferite metode.

In dependenta de tipul traumei, segmentul afectat, expozitia agentului traumatic, de starea generald si psihosomatici pacien-
tului au fost alese si efectuate urmétoarele masurile de terapie intensivéd si metode de anestezie: cu scopul corectiei hipovolemiei
si anemiei posttraumatice, totodata, pentru restabilirea microcirculatiei perfuzate solutii de Natriu cloric, Ringher, Trisoli, Disoli,
Refortan, Rheopolyglucin, Plasma proaspita congelata, Componente eritrocitare compatibile, spasmolitice, reologice, peste 6 ore
dupa interventie chirurgicala — heparinoterapia. Cu scop anestetic au fost efectuate:

- Prin intermediul anesteticilor locale -

1. Bloc interscalenius.
2. Anestezia dupa Kulenkampff.
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3. Anestezia axilara.
4. Anestezia rahidiana.
5. Bloc peridural prelungit cu (fara) sedatie intravenoasa.

Anestezia generald

1. Cu respiratia mecanica.
2. Cu respiratia spontand.

Rezultate si discutii.

Monitorizarea postoperatorie a lambourilor insulare si peninsulare s-a efectuat prin cronometrizarea raspunsului capilar (dis-
paritia petei capilare)2, termometrizarea tesuturilor lamboului, comparativ cu cele sinatoase, prezenta pulsatiei pedicului vascular
si a singerarii din tesuturile lamboului.

In perioada postoperatorie la 20 de bolnavi (91 %) s-a constatat viabilitatea totald si integrarea bund a lamborilor vascularizate
cu zona recipientd. In 2 cazuri (9 %) plastia vascularizata a defectului tegumentar s-a complicat cu necroza partiald a lamboului
tibial posterior pe pedicul vascular cu circulatia sanguina inversatd, care a fost cauzata de atirnare neserioasd a pacientilor fata
de interventia. Bolnavi n-au respectat regimul postoperatoriu, semne de necroza au apdrut imediat dupd verticalizarea desinesta-
titoare a pacientilor peste 2 zile de la operatie. Intr'un caz complicatia a fost rezolvata in etapa a doua prin plastia defectului cu
lambou peninsular fasciocutan pe vena safena mica si cu lambouri triunghiulare incrucisate. In alt caz pacientului s-a efectuat
plastia vascularizatd secundaré cu lambou sural pe pedicul distal.

La distanta au fost studiati toti 22 bolnavi. In toate 22 cazuri noi am primit rezultate estetico-functionale bune si satisficitoare.

In majoritatea cazurilor strategia tratamentului specializat in leziuni grave cu defecte importante ale tesuturilor moi depinde
de calitatea si tehnica hemostazei la etapa prespitaliceasca, de starea generald pacientului, de nivelul pregatirii a echipei de garda
in domeniul dat si de posibilitatea efectudrii interventiei microchirurgicale cat mai rapid.

Condluzii

1. Folosirea tehnicilor microchirurgicale in cadrul serviciului ortoped-traumatologic la nivelul raional permite rezolvarea
unimomentald a defectelor tegumentare majore in timp foarte redus si aratd succesele in tratament a traumelor destul de
dédunatoare pentru aparatul locomotor.

2. Rezultatul final in majoritatea cazurilor depinde de gradul leziunii, de termenul si calitatea acorddrii asistentei medicale
specializate, si nu in ultimul rand de selectarea corectd a bolnavilor.

3. Lambouri insulare si peninsulare pe pedicul vascular cu circulatie sanguin fiziologica migrate intr-o singurd etapd la mem-
brul inferior au un risc minor de aparitie a complicatiilor vasculare.

4. Lambouri insulare si peninsulare pe pedicul vascular cu circulatie sanguina inversatd la membrul inferior au un risc major
de aparitie a complicatiilor vasculare.
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ACTUALITATI iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL A LEZIUNILOR DE
NERVI PERIFERICI iN DIFERITE TRAUMATISME A APARATULUI
LOCOMOTOR

ACTUALITIES IN THE SURGICAL TREATMENT OF PERIPHERAL NERVE INJURIES
IN VARIOUS LOCOMOTOR APPARATUS TRAUMAS

Gh. Negruta, C. Botnaru, A. Chealda
IMSP SR Orhei

Summary

This article describes some theoretical and practical aspects of the microsurgical treatment of 61 patients with various peripheral nerve
injuries for the period 2003-2010 at the Rayonal Clinical Hospital from Orhei. We obtained good cosmetic and functional resultsin all cases.
The final result of the treatment in majority of cases depends on the injury’s severity, the time and the quality of specialized medical aid
and finally, it depends on patients” correct selection.

Rezumat

Aceastd publicatie prezintd unele aspecte si experienta noastra in tratamentul microchirurgical bolnavilor cu un numar de 61 de cazuri cu
diferite leziuni nervilor perifericiin clinicaIMSP SR Orheiin perioada anilor 2003 — 2010. In toate cazurile clinice noi am obtinut rezultatele
functionale bune si satisfacdtoare. Rezultatul final in majoritatea cazurilor depinde de gradul leziunii, de termenul si calitatea acordarii
asistentei medicale specializate, si nu in ultimul rand de selectarea corectd a bolnavilor.

Actualitatea temei

Diagnosticul clinic definitiv si tratamentul adecvat (conservator sau microchirurgical) al leziunilor de nervi periferici in di-
ferite traumatisme pana in prezent raimén o problema actuala si discutabild *. Necatind la progresul tehnico-stiintific si succesele
chirurgicale, conlucrarea intre ortopezi, chirurgi, neurologi si medici de alt profil se intlnesc cazuri tardiv diagnosticate, uneori
cu erori de diagnostic si diferite complicatii dupd tratament neadecvat si incorect’. Atunci rezultatele tratamentului si perioada
de recuperare functionald sunt direct proportionale cu durata timpului din momentul traumatizérii pana la aplicarea metodei
corecte de tratament>.

Date generale

Se deosebesc traume de producere a nervilor periferici, habituale si traume in timpul de razboi. Mai des sunt traumatizati nervii
ale membrului toracic - radial, ulnar si median, mai rar nervii ale membrului pelvian - sciatic, tibial si peronier, ce este cauzat de
anatomie topografica a nervilor si specificul de functionarea mai activd a membrelor superioare. Se intalnesc leziuni deschise si
inchise. Traume deschise a nervilor periferici uneori se asociaza cu leziunea muschilor, tendoanelor, oaselor, articulatiilor si vaselor
magistrale, ceia ce complicd evolutia lor spre vindecare'. Schimbidrile pato-morfologice in nervul lezat depind de mai multi factori,
mai primordiali fiind energia traumei, forma si tipul agentului traumatic.

In zona traumatizata se produc rupturi de fascicole si tunici nervoase cu microhemoragii locale si necroza elementelor celulare,
urmati cu reabsorbtia lor. In acest loc ulterior se incepe procesul de reorganizare celular cu formarea cicatricilor intratrunculare,
care pot fi considerabile in caz de asociere a infectiei'.

Cicatricile intratrunculare duc la iritarea elementelor nervoase, deregleaza microcirculatia intraneurala, astfel ducand la dez-
voltarea hipertenziei si edemului intratruncular, care clinic se manifesta prin sindrom algic. Distal de leziunea anatomicd a nervului
se dezvolta reactia Waller (descrisa in 1850 de Augustus Waller) care explica procesele degenerative ale fasciculelor nervoase®. Iar
proximal - in portiunea centrald a nervului, in ganglionii lui si segmentul corespunzator a miduvei spinirii se dezvolt schimbéri
patomorfologice retrograde. Pand la formarea neuromului segmentul proximal nu provoaca sindrom algic in proiectie nervului.
Cand se dezvoltd neurom apar durerile evidente, uneori insuportabile. In leziuni prin arma de foc deseori apare simptom de sine-
stalgie: senzatia durerilor in regiunea afectatd in timpul iritatiei zonei indepartate. Frecvent se intalneste hiperpatia, indeosebi in
timpul regenerdrii fascicolelor nervoase?.

Se deosebesc urmitoarele forme de leziuni traumatice a nervilor periferici:

I. - neuropraxis — cea mai usoara forma, cind se dezvolta intreruperea functionald pana la 2-3 sdptdmani, se determina cu
restabilirea totald a functiei nervului lezat.

II. - axonotmezis — cAnd leziunea atinge numai fascicole nervoase; endo- ,peri- si epinevriu raman pastrate total sau partial. Se
dezvolta reactia degenerativd Waller. Portiunile terminale fasciculare a segmentului central a nervului lezat concresc in segmentul
periferic cu viteza, aproximativ 1-1,5 mm pe zi.
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- neurotmezis — intreruperea anatomica totala a nervului. Restabilirea morfologica si functionald este posibila numai cu ajutorul
tehnicii microchirurgicale cAt mai rapid. In cazul contrar schimbari patomorfologice a nervului lezat devin cu timpul ireversibile.

Restabilirea functionald a nervului lezat depinde de particularitatile anatomio-fiziologice lui si de gradul leziunii®. Dereglarea
motorica se manifesta prin plegie periferica, iar senzitiva — se depisteazi in zona inervatiei a nervului lezat. Dereglari vegetative
se manifest prin paliditatea sau cianoza, hiperhidroza sau anhidroza a pielii’.

Materiale si metode

Conditii pentru utilizarea procedeelor microchirurgicale in cadrul serviciului ortopedic a SR Orhei au fost create in anul 2003.
Activitatea datd noi o sustinem pani in prezent. In perioada anilor 2003-2010 in IMSP SR Orhei au fost supusi tratamentului
microchirurgical 61 de pacienti cu leziunea a urmatoarelor nervi periferici:

1. n. Radial - 6,
. Ulnar - 11,
. Median - 8,
. Musculocutan - 1,
. Sciatic - 1,
n. Tibial - 3,
. n.n. periferici senzitivi — 31.

Pentru restabilirea microchirurgicala a nervului lezat noi am folosit sutura epiperineurala.

Cel mai frecvent au fost afectati bolnavi cu varsta medie cuprinsa intre 18 - 46 de ani (85% de cazuri). In dependenta de sex -
48 au fost bérbati (78%), 13 - femei (22%). Membrele superioare sunt expuse leziunilor a nervilor periferici de 4 ori mai frecvent
(48 de cazuri) ca membrele inferioare (13 cazuri). Plagile taiate predomind in structura cauzelor leziunilor nervilor periferici - 46
de cazuri (75%), urmate de fracturi cu deplasari si cominutii majore — 11 cazuri (18%), prin arma de foc - 4 cazuri (7%).

In 18 cazuri (29%) la bolnavi cu leziunea nervilor periferici s-a constatat asocierea traumei cu lezarea vaselor magistrale. In
aceste cazuri noi am folosit sutura vasculara microchirurgicala terminoterminald sau ligaturarea vaselor lezate in dependenta de
stare generald a bolnavului si gradul dereglarii circulatiei periferice a sangelui.

In dependenta de tipul traumei, segmentul afectat, expozitia agentului traumatic, de starea generala si psihosomatici pacien-
tului au fost alese si efectuate urmétoarele masurile de terapie intensivé si metode de anestezie: cu scopul corectiei hipovolemiei
si anemiei posttraumatice, totodata, pentru restabilirea microcirculatiei perfuzate solutii de Natriu cloric, Ringher, Trisoli, Disol,
Refortan, Rheopolyglucin, Plasma proaspéta congelatd, Componente eritrocitare compatibile, spazmolitice, reologice, peste 6 ore
dupa interventie chirurgicala — heparinoterapia. Cu scop anestetic au fost efectuate:

- Prin intermediul anesteticilor locale -

1. Bloc interscalenius.

2. Anestezia dupa Kulenkampff.

3. Anestezia axilara.

4. Anestezia rahidiana.

5. Bloc peridural prelungit cu (fara) sedatie intravenoasa.

Anestezia generala -

1. Cu respiratia mecanica.

2. Cu respiratia spontand.

n
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Rezultate si discutii
Aprecierea rezultatelor functionale noi am efectuat dupd urmétoarea schema:
1. — rezultat bun - restabilirea senzatiei algogene, termice si tactile in zona inervatiei nervului lezat, lipsa dereglarilor motorice,
pastrarea simtului de discriminarea pana la 2 cm.
2. - rezultat satisfacdtor - restabilirea senzatiei algogene, termice si tactile, deregldri motorii pand la 20%, péstrarea simtului
de discriminarea pana la 4 cm.
3. — rezultat nesatisfacétor - lipsa senzatiei algogene, termice, tactile si simtului de discriminarea, dereglari motorii majore.

La distanta au fost studiati 52 bolnavi. In 46 cazuri(88%) noi am primit rezultate bune, in 6 cazuri (12%) - satisfacitoare; din
aceastd grupa cu rezultate satisficdtoare 5 bolnavi au fost asistati microchirurgical tardiv in perioada 6-9 luni de la traumatism,
si 0 pacienta — peste 3 ore din momentul traumei habituale prin caderea pe un fragment de sticla - cu leziunea portiunii laterale
(peroniere) a nervului sciatic in zona fesiera. In acest caz flexia dorsala a piciorului a aparut la 2 ani si 10 luni.

In majoritatea cazurilor strategia tratamentului specializat in leziuni grave ale nervului periferic depinde de calitatea si tehnica
hemostazei la etapa prespitaliceasca, de starea generald pacientului, de nivelul pregatirii a echipei de garda in domeniul dat si de
posibilitatea efectudrii interventiei microchirurgicale cat mai rapid.

Concluzii
1. Implementarea procedeelor microchirurgicale in cadrul serviciului ortopedic la nivelul raional a aratat succesele in tratament
a traumelor destul ddunatoare pentru aparatul locomotor.
2. Rezultatul final depinde de gradul leziunii, de termenul si calitatea acordarii asistentei medicale specializate in timp cat mai
scurt dupd traumatism.
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3. Pentru prevenirea cazurilor tardiv diagnosticate si erorilor in diagnostic este necesar de a conlucra intre ortopezi, chirurgi,
neurologi si medici de alt profil.
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REPLANTAREA DIFERITOR SEGMENTE ALE MEMBRULUI SUPERIOR
REPLANTATION OF DIFFERENT ANATOMICAL SEGMENTS OF THE UPPER LIMB

I Sapovalov, V Rosca, M Melenciuc, V Gladun
CNSPMU

Rezumat

In lucrare sunt analizate 34 cazuri de replantare ale segmentelor amputate a membrului superior. In total au fost replantate: degete — 34
cazuri, segmentul miinei la nivelul oaselor metacarpiene —2; la nivelul oaselor carpiene — 2, la nivelul articulatiei pumnului — 1, segmentul
treimii distale a antebratului — 1. Replantarea au fost reusite in 20 cazuri (64.7%). Cuvinte cheie: amputatie, replantare, deget, mana.

Summary

In this study 34 cases replantation of amputated segments at different levels were analyzed. In total there were replanted: fingers — 34
cases, the hand segment at the level of metacarpal bones —2 cases; at the level of carpal bones — 2 cases, at the level of the wrist joint
— 1 case, at the distal one-third of the forearm — 1 case. Replantations were successful in 20 cases (64.7%). Key words: amputation,
replantation, fingher, hand.

Actualitatea temei

In conditiile dezvoltarii tehnologice actuale, sporirea gradului de mecanizare a dus la o crestere a numarului de accidente
soldate cu amputatii ale extremitétilor. Nerespectarea normelor de protectie a muncii, fenomen care este din ce in ce mai accentuat
in tara noastra, creste si mai mult numarul de cazuri care necesita replantari ale mainii si degetelor.

Pricipalii factori etiologici sunt reprezentati de diverse masini taietoare, primul loc fiind ocupat de fierastraul circular si
abricht, industria de prelucrare a lemnului fiind cea mai mare furnizoare de accidente soldate cu amputatii de maini si degete. In
ordine descrescdtoare urmeaza leziunile prin benzi de transmisie, topor, cutit si alti agenti traumatici[1;5;6]. Ca mecanism lezional
ne intilnim cu cel putin trei fenomene: taiere, smulgere, strivire, care, de obicei, se asociaza intre ele. Se intlnesc simultan toate
tipurile, dar predomina unul dintre ele.

Pentru marea majoritate, prin amputatie posttraumatica se intelege separarea completd a unui segment al unei extremitati care,
lipsitd de surse vasculare si de orice contact cu restul corpului, este sortitd necrozei. Aceastd definitie acoperd insa, doar o parte a
realitatii clinice, respectiv amputatiile complete. Exista, insa si amputatii incomplete, in care extremitatea aflata distal de leziune,
desi se mentine in contact cu restul membrului, fie printr-un tendon, fie printr-o punte tegumentara care nu depaseste 1/8 din
circumferinta tegumentului, este lipsita de orice conexiune vasculard (arteriald sau venoasd) fiind sortitd, de asemenea, necrozei [2].

Analiza datelor conform varstei, evidentiaza cd majoritatea traumatismelor, inclusiv si dezmembririle sunt produse la pacientii
de varsta cea mai activa 20-40 ani [1,2,5,8]. Este inaltd incidenta dezmembririlor si la copii [1, 3].

Amputatia unui membru - este tragedia, care afecteazd atat starea fizica, cit si cea psihicd a organismului uman. Membrul
superior — este un organ care joaca un rol important in diferite actiuni ale omului, este puntea prin intermediul céreia organismul
realizeaza conexiuni numeroase si complexe cu mediul extern.[1]

Chirurgia contemporana progreseaza prin tendinta de a efectua replantdri, reconstructii, plastii si transplantéri de tesuturi.
Chirurgul in prezent are posibilititi majore in utilizarea diferitor metode de diagnostic, tratament si reabilitare. Experienta colectiva
mondiald permite la moment substituirea metodei de inldturare ale organului, membrului, tesuturilor, cu interventia reconstructiva,
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prin utilizarea metodelor plastice, replantare si autotransplantare de tesuturi[4]. Scopul acestor interventii este restabilirea unei
functii mai bune decat a unei proteze.

Materiale si metode

Intre anii 2006 - 2008, in sectia microchirurgie CNSPMU s-au efectuat replantari ale segmentelor amputate la 34 de pacienti.
In total au fost replantate - 34 degete, mana la nivelul oaselor metacarpiene —2; ména la nivelul oaselor carpiene — 2 cazuri, mana
la nivelul articulatiei pumnului - 1 caz, segmentul treimii distale a antebratului - 1 caz.

Tabel 1
Varsta pacientilor operati
Varsta, ani Total
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60
5
Numar de 8 12 5 4 0
pacienti (23,5%) (35,3%) (14,7%) (11,8%) (14,7%) 34

Majoritatea amputatiilor traumatice au fost produse la pacientii pand la 40 ani (73,5%), dintre care pacientii pand la 18 ani - 4
cazuri (11,8%).

In dependenti de sex s-au intalnit: femei-8(23.5%); barbati — 26(76.5%).

Amputatia complecta a fost in 28 cazuri (82,3%) si incompleta — in 6 (17,7%).

Mana dreapta a fost afectatd in 20 cazuri (58.8%),mana stanga in 14 (451.2%)

Analiza cazurilor dupa mecanismul si caracterul traumei, a prezentat ca in tabloul general au predominat tipurile grave de
leziuni. S-au intalnit urmatoarele mecanisme: taiere - 11 cazuri (32,3%), strivire- 21 cazuri (61.8%), avulsie — 2 cazuri (5,9%).

Dintre pacientii operati, amputatii izolate, fara leziuni asociate al membrului traumatizat au fost la 22 pacienti (64,7%). Leziuni
asociate la nivelul membrului traumatizat a fost urmatoarele: dezmembrarea mainii la nivelul oaselor metacarpiene asociata cu
dezmembrarea degetelor II-III la nivel falangei medii (1 caz), leziuni ale tendoanelor si fascicolelor neurovasculare ale altor degete
- (2 cazuri), plagi ale altor degete cu defect tegumentar (1 caz), fracturi deschise a degetului amputant (1 caz), fracturi deschise
ale altor degete (4 cazuri), fracturi deschise asociate ale oaselor metacarpiene (2 cazuri), fractura deschisé a osul radial (1caz).

Replantarea policelui s-a efectuat in 7 cazuri: la nivelul articulatiei metacarpofalangiana - 3, falangei proximale - 3, falangei
distale - 1.

Replantarea altor degete s-a efectuat in 9 cazuri: la nivelul falangei medii - 4 , articulatiei interfalangiene proximale - 2, falangei
proximale — 2, traumatism prin verigheta gr. IV - 1

Amputatia mai multor degete s-a intalnit la 12 pacienti: la 6 pacienti - 2 degete, 4 pacienti - 3 degete , 2 pacienti - 4 degete .

In cazuri de amputare a mai multor degete s-a efectuat replantarea numai a unui deget in 6 cazuri, replantare a 2 degete — 2
, transpozitia degetelor — in 3 cazuri (deget IV la locul III - 1 caz, deget IV laloc II - 1 caz, deget IV laloc I - 1 caz), replantare a
4 degete - 1 caz.

In toate cazurile de replantare s-a efectuat osteosinteza cu brose si numai in 1 caz de replantare a treimii distale a antebratului
s-a efectuat osteosinteza externd cu aparat Ilizarov.

Artrodeza s-a efectuat in 6 cazuri: AMF - 3 cazuri, AIF proximala - 1 caz, AIF distald - 1caz, articulatia radiocarpala - 1 caz.

Sutura primara a nervilor lezati s-a efectuat in 32 cazuri (85,3%), in 2 cazuri din cauza prezentei defectului nervilor s-a aplicat
suturi de apropiere,

Sutura primara a tendoanelor lezate s-a efectuat in 31 cazuri (91,17%), si in 3 cazuri sutura tendoanelor nu s-a efectuat din
cauza prezentei defectului la distanta.

Arterele si venele au fost restabilite mai frecvent in raport de 1:2 (28 cazuri). In 6 cazuri la o arteri s-a restabilit numai o veni.
Plastia arteriilor s-a efectuat in 4 cazuri. In calitate de material plastic a fost utilizata autovena subcutana. Lungimea transplantului
afostdela2 pandla5cm.

Interventiile de replantare au durat de la 2 ore 30 min pand la 9 ore 30 min.

Maladii concomitente s-au inregistrat la 5 pacienti: hipertensiune arteriala - 2, cardiopatie ischemica - 2, obezitate — 1. Ma-
joritatea pacientilor au fost fumdtori 22 cazuri (64,7%).

Pacientii inclusi in studiu au fost transportati la DMU timp de 30min - 4 ore de la traumatism. Majoritatea pacientilor au fost
transportati timp de pana la 2 ore dupa traumatism - 70,6%.

Tabel 2
Repartizarea pacientilor dupa timpul de la traumatism pana la internare

Timpul de la traumatism

ax . Dela Tora Dela 20re Mai mult de
Pandla1ora - oy
pana 2ore panala3ore 3ore
Numar
0, 0, 0, 0,
de pacient] 11(32,4%) 13 (38,2%) 7 (20,6%) 3(8,8%)
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Rezultate proprii si discutii

Rata operatiilor reusite de replantare au fost de 64.7% .

Cu cat nivelul amputatiei este mai distal, cu atét este mai dificila tehnic interventia datorita calibrului vascular redus (diametrul
vascular este adesea sub 0,5 mm), iar riscul complicatiilor vasculare este mai mare. Rezultatele de supravietuire a regiunilor de tesut
cu circulatia dereglata conform datelor literaturii sunt mai inalti in caz de dezmembrare incompleta, iar procentajul interventiilor
reusite pot atinge 80-90%][4].

Complicatiile vasculare precoce au fost depistate in perioada postoperatorie in 14 cazuri (41.2%) Problema a fost rezolvata in
2 cazuri prin efectuarea autovenoplastiei, in 5 cazuri rezectia anastomozelor si reanastomoza.

In 2 cazuri de replantare din cauza problemelor de vasculare intraoperator a fost luata decizia de revizui amputatul. Necroza
replantului s-a dezvoltat in 10 (41,2%) cazuri in perioada intre a 3 zi pand la 6 zi dupa interventie. Complicatiile septice locale la
nivelul plagii, care s-au dezvoltat in perioada de pana la 10 zile - 2 cazuri (5,9%).

Dintre complicatiile tardive s-a atestat consolidare intarziatd in perioada de 9-12 saptdmani ale fracturilor deschise ale falan-
gelor si oaselor metacarpiene - 12 cazuri (63,1%)

Cicatrizare primard - 19 cazuri (85,%), si in 3 (15%) cazuri ciacatrizare secundara.

Interventii secundare au fost efectuate in 8 cazuri (42,6 %): inlaturarea cicatricelor din cauza redorii in flexie - 2 cazuri,(10,5%);
tendoliza - 4 cazuri (21%); inldturarea neurinomului nervului degetal - 1 caz (5,25); plastia tendoanelor flexorii - 1 caz (5,25%).

Rezultate la distanta (etapa IT de evaluare a rezulatelor) sau apreciat la distanta dupa gradul de restabilire a functiei membrului.
Rezultatele la distantd de la 10 luni pané la 2 ani dupd traumatism au fost apreciate dupa scorul Belousov A. si Gubocikin N. (1984):
foarte bun - 3 cazuri (15,8%), bun — 5 cazuri (26,3%), satisfacator — 9 cazuri (47,36%), rau — 2 cazuri (10,5%).

Condluzii

Metoda de tratament microchirurgical este metoda semnificativd, care permite rezolvarea eficientd a problemelor in tratamentul
de recuperare si reabilitare functionala a pacientilor cu dezmembrari traumatice.

Studiul clinic prezent afirmd necesitatea perfectiondrii permanente al serviciului de replantare si reabilitare. Este necesara
reconstructia radicald al sistemului de reabilitare a pacientilor dupa replantare, cu utilizarea metodelor si procedeelor mai con-
temporane, pentru obtinerea rezultatelor functionale perfecte.

Bibliografia
1. P0. latnawsunu «PennanTauma koHeuHocTeli» MockBa, Meauumna 1994.
2. Microsurgery: Transplantation and Replantation by Harry J. Buncke, MD, et al. 2006
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4. Tamai, S.: Twenty years' experience of limb replantation. J. Hand Surg. 7:549, 1982.
5. Urbaniak, J.R., Roth, V.H., Nunley, J.A., et al.: The results of replantation after amputation of a single finger. J. Bone Joint Surg. 67A:611, 1985.
6. Buncke, H.J., Alpert, B.S., and Johnson- Giebink, R.: Digital replantation. Surg. Clin. N. Am. 61:383, 1981.

PLASTIA DEFECTELOR IN AMPUTATIILE FALANGELOR DISTALE ALE
DEGETELOR

TREATMENT METHODS IN FINGERTIPS INJURIES

V.Rosca, G.Verega, V.Gutu, A.Midoni
Sectia microchirurgie, CNSPMU

Summary
In this study different methods of treatment are presented in 405 patients with fingertip ingeries, operated in the department of micro-
surgery during the period of 2007/2010 years. The main objectives of treatment were: 1) wound closure, 2) maximal sensitive recovery, 3)
keeping the finger length, 4) maintenance of joints function 5) achieve a satisfactory cosmeticlook. Key words: trauma, finghers, flap defect

Rezumat
Plastia defectelor in amputatiile falangelor terminale ale degetelor. Rezumat: In articol sint expuse metodele de tratament in amputatiile
falangelor terminale ale degetelor a 405 pacienti, tratati in sectia microchirurgie a CNSPMU pe parcursul anilor 2007-2010. Principalele
obiective de tratament au fost: 1) inchiderea pldgii 2) restabilirea senzitiva maximald 3) pastrarea lungimii degetului 4) mentinerea functiei
articulatiilor 5) atingerea unui aspect satisfacator cosmetic. Cuvinte cheie: degete, traumd, defect, lambou.
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Introducere

Degetele sunt portiuni ale extremitdtii superioare prin care ne atingem, simtim, scriem, desendm si efectuam activitéti coti-
diene. Odata cu aparitia si dezvoltarea noilor tehnologii, dependenta noastrd de extremititile distale ale degetelor in viata de zi cu
zi continud sd creascd, asa, mai des navigdm pe Internet, utilizim telefoane inteligente, operdm cu telecomanda televizorului sau
scriem la calculator. O treime din toate leziunile traumatice afecteazi mainile, degetele fiind partea cea mai frecvent vitimata. In
65% din traumatizmele mainii suferd degetele I-1I-II1L. In peste 50% cazuri sunt traumate falangele terminale. Cea mai importanti
parte a degetului o constituie pulpa, care are o constructie deosebita, cu multe terminatii nervoase, bine vascularizata, cu capacitate
tactild deosebita. In lipsa falangelor terminale, pacientul nu se foloseste de el in procesul prehensiunii, ci implici degetele sanatoase
. De aceea lipsa falangei terminale scade functia degetului cu mai mult de 50% [1].

Material si metode

In perioada anilor 2007-2010 in sectia microchirurgie a CNSPMU s-au tratat 685 de pacienti cu amputatii si defecte la nivelul
mainii si degetelor. Barbati — 564 (82.4%) cazuri, femei - 121 (17.6%) cazuri. Au necesitat diferite metode de plastii la nivelul méinii
- 51 (7.4%) cazuri, la nivelul degetelor — 634 (92.6%), dintre care: 405 (63.8%) la nivelul falangelor distale si 229 (36.2%) la nivelele
falangelor medii si proximale. Cauzele mai des intélnite au fost : strivire intre obiecte, compresie in usd, avulsii, traumatizme cu
instrumente (mai frecvent cu ferestraul circular), muscaturi.

Noi am analizat cazurile de amputatie la nivelul falangelor terminale ale degetelor. S-au inregistrat 405 cazuri : leziuni izolate
a unui deget - 352 (86.9%), a doud degete 38 (9.4%), mai mult de doua degete 15 (3.7%). Mana dominanta a fost traumatd la 274
(67.6 %) persoane. Pacienti cu lucru manual - 337 (83.2%), cu lucru intelectual - 68 (16.8%).

Tabel 1
Repartizarea pacientilor in functie de varsta si sex
Virsta Pina la 20 ani 21- 40 ani 41 - 60 ani Mai mult de 60 ani total
Femei 6 (1.5%) 28 (6.9%) 22 (5.4%) 6 (1.5%) 62 (15.3%)
Barbati 32(7.9%) 188(46.4%) 102(25.2%) 21(5.2%) 343 (84.7%)
Total 38(9.4%) 216 (53.3%) 124 (30.6%) 27 (6.7%) 405 (100%)
Limitele varstei au fost intre 12 - 82 ani.
Tabel 2
Frecventa fiecarui deget implicat in traumatism
Degetul | Degetul Il Degetul IlI Degetul IV Degetul V Doua degete >2 degete
92(26.1%) 101(28.7%) 94(26.7%) 38(10.8%) 27(7.7%) 38(9.4%) 15(3.7%)

La toti pacientii s-au efectuat radiografii, profilaxia tetanosului, s-au administrat analgetice. In traumele izolate interventiile
s-au efectuat in majoritatea cazurilor sub anestezie locala. In traumatismele a doud si mai multe degete s-a folosit anestezia trun-
culard. Postoperator s-au administrat antibiotice, antiinflamatorii, spasmolitice si anteagregante.

Din 405 de cazuri, traumatismul la nivelul zonei I (Allen si Ishicava), distal de osul falangian, dar fara dezgolire s-a intalnit
in - 71 (17.6%) cazuri, in zona II - distal de lunula - 249 (61.5%) cazuri, in zona III - proximal de lunula pana la nivelul articulatiei
interfalangiene distale - 85 (20.9%) cazuri.

S-au folosit urmatoarele metode de plastie:

Grefarea cu piele liberd - 42 cazuri in defecte oblice, laterale si volare cu defect mai mare de 1cm in zona I. Complicatii: necroza
grefei - 4(9.5%) cazuri.

Revizuirea amputatului si scurtarea osului - 42 cazuri (32 la nivelul zonei IIT si 10 la nivelul zonei II) la degetele lungi.

Plastia cu lambou ,,V - Y” volar Atasoy - 29 cazuri in zona I, 117 in defecte transversale si oblice dorsale in zona II, 21 in
defecte oblice dorsale in zona III. Dimensiunea maximala 1.5 x 1.20cm. Complicatii: 7 (4.2%) necroze totald, 13(7.8%) necroze
partiale, tensiune pe linia de sutura — 25(14.9%) cazuri.

Plastia ,V -Y” dupa Cutler - 23 in defecte transversale zona II. Dimensiunea maximald 1.2 x 0, 8cm. Complicatii: necroze
partiale — 4(17.4%), necroze totale — 3(13%), tensiune pe linia de suturd - 3(13%) cazuri.

Lamboul crossfingher traditional — 67 cazuri in defecte transversale, oblice volare si laterale, inversat - 6 cazuri in defecte
oblice dorsale pentru zonele II-III la pacienti cu varsta pana la 50 ani. Dimensiunea maximald a defectelor pina la 2.0 x 2.5cm.
Complicatii: necrozd partiala -3(4.1%) , tensiune pe linia de sutura - 4(5.5%), rigiditate articulard temporald in 21(28.8%) de cazuri.

Lambou tenarian - 36 cazuri la nivelul zonelor II-III. Dimensiunele defectelor pind la 2.5 x 2.2cm. Complicatii: necrozd partiala
2(5.5%), tensiune pe linia de sutura 1(2.8%), rigiditate articulard temporala 10(27.8%) cazuri.

Lamboul Moberg - 14 cazuri in zonele II-III ale policelui. Dimensiunele defectelor pind la 2.2 x 1.4cm. Complicatii: tensiune
pe linia de sutura - 1 caz.

Lamboul O "Brien - 3 cazuri in zona II a policelui. Dimensiunea maxima 2.2 x 1.3cm.

Lamboul Furlow - 3 cazuri in zonele II-III ale policelui. Dimensiunea maximala 2.2 x 2.0cm.
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Lamboul Vencataswami - 8 cazuri in zonele I-II ale policelui pentru acoperirea defectelor oblice si transversale. Dimensiunea
maximd 1.8 x 1.0 cm.

Lamboul insular pe prima artera metacarpiana - 6 cazuri, pentru acoperirea defectelor policelui in zonele II-III. Dimensiunea
maximala 2.0 x 3.0 cm. Complicatii : tensiunea pe linia de sutura -1(16.7%) caz.

Lamboul arterial homodigital axial reversat - 6 cazuri pentru acoperirea defectelor degetelor lungi in zona III. Dimensiunea
maximala 1.5 x 1.8 cm.Complicatii: tensiunea pe linia de suturd si compresia pedicului - 3 (50%) cazuri.

Rezulate si discutii

In amputatiile si pierderile de tesuturi la nivelul degetelor II-V, tratamentul de rutind a fost pAna nu demult i mai rimane
inca scurtarea osului, pentru ca tegumentele sa-1 poatd acoperi. Tendinta actuala este insd ca aceste degete amputate sd nu mai
fie scurtate prin actul operator, mai ales cAnd amputatia a interesat un degete important. Unul din principiile de baza a chirurgiei
mainii este pastrarea maximala a lungimii degetelor, deaceea nu se permite scurtarea sau inlaturarea falangei terminale din lipsa
de tesuturi moi[2].

Scurtarea osului pentru acoperirea defectelor este permisa in urmétoarele cazuri:

a) cand amputatia trece prin baza falangelor, in care cazuri aceasta baza trebuie sacrificatd impreund cu capul falangei alaturate.

b) cand sunt motive suficiente pentru justificarea neaplicérii procedeelor reparatoare (sectiuni de degete minore la persoane
in varstd, cu morbiditati semnificative, la persoane care nu acceptd acte operatoare in plus si sunt preocupati de revenirea la
lucru). Din 405 pacienti tratati, scurtarea osului si revizuirea amputatului s-a efectuat in 42 cazuri (10.4%).

Tratamentul cu succes al leziunilor degetelor depinde de multi factori, care includ : varsta pacientului, sexul, ocupatia , mana do-
minanta, degetul lezat, preexistenta conditiilor medicale, mecanismul de ranire, precum si de anatomia si configuratia defectului.[2]

Sexul pacientului poate influenta optiunile reconstructive: lambourile crossfingher care prevad transpunerea pielii de pe
suprafata dorsala sunt descurajate pentru femei, fiindca lasa cictrace in aceasta regiune[3]. Conditiile preexistente cum ar fi con-
tractura Dupuytren sau artrita reumatoidd sunt contraindicatii pentru crosfingher si lambouri tenariene din cauza riscului de
rigiditate[4]. Mecanismul de traumatizare poate influenta disponibilitatea anumitor lambouri locale. Pligile la m4na dominanta
sunt uneori tratate mai agresiv. Avand in vedere importanta contributiei degetului lezat la functia in ansamblul a mainii, presupune
aplicarea lambourilor specifice (lamboul tenarian este mai favorabil pentru degetele II-IV[3], pe cAnd lamboul Moberg, este mai
potrivit pentru police si descurajat pentru degetele lungi )[1,2]. Din cauza redorilor articulare lamboul tenarian si crossfingher
nu se folosesc la pacientii in varstd, dar sunt preferate lambourile efectuate intr-o singura etapa[4]. Ocupatia poate fi un factor
determinant in alegerea optiunii de tratament, pentru ce-i in cauz, legatd de revenirea la locul de munca (Un profesor de pian
este abordat diferit decat un muncitor manual).

Complicatia precoce asa ca edemul - este in general tranzitorie 2-3 zile, dar in anumite conditii agraveaza circulatia din cauza
tensiunii sau compresiei. Noi am inregistrat 37 (9.1%) cazuri de tensiune pe linia de suturd si compresii. Toate aceste fenomene
recunoscute si tratate la timp, sunt reversibile prin inldturarea cauzei. Necroza - prezinta clinic un fenomen ireversibil. Ea este
precedatd de o faza de congestie, cianozd, cu timp scurt de umplere capilard, urmata de disparitia pulsului capilar. Necroza poate fi
uneori delimitata la zonele distale ale lamboului, mai slab vascularizate, s-au poate fi superficiala in anumite zone. Am inregistrat
10(2.5%) cazuri de necrozi totald si 25(6.2%) cazuri de necroza partiald sau superficiald. Cazurile de necroza au necesitat plastii
repetate prin alte metode.

Complicatii tardive - rigiditatea articulara s-au intalnit la 31(7.7%) pacientii cu crossfinfger si plastie tenariand. Ultimele s-au
rezolvat in perioada de recuperare, iar intoleranta la frig si paresteziile au disparut peste 1-2 ani.

Condluzii

1) In tratamentul amputatiilor falangelor terminale ale degetelor se impun urmatoarele obiective: 1) inchiderea plagii 2) re-
stabilirea senzitivd maximald 3) pastrarea lungimii degetului 4) mentinerea functiei articulatiilor 5) atingerea unui aspect
satisfacator cosmetic.

2) Procedeele de acoperire a bontului permit sd se conserve toatd lungimea degetului, uneori chiar sa o lungeasca.

3) Lambourile locale sunt de preferinta din motive ca ele sunt sensibile, un aspect cosmetic si functional satisficétor, se efec-
tueazd intr-o singura etapa.
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MANAGEMENTUL CHIRURGICAL iN URGENTA AL DEFECTELOR
TEGUMENTARE ALE MiINII

EMERGENCY SURGICAL MANAGEMENT OF THE HAND TISSUE DEFECTS

R. Smolnitchi, Gr.Verega, A. Calistru, l.Sapovalov
Sectia microchirurgie CNSPMU

Summary

The surgical primary plasty /reconstruction of soft tissue defects of the hand and fingers in 1289 patients was performed from 19971 ill
2009 at the Republican Center of Microsurgery from Chisinau, Moldova. We developed different plastic approaches in the tissue defect
covering, taking into account the nature of injury and sizes of formed tissue defects. All types of performed plastic operations are described.
Authors analyze outcomes and occured complications. Comparative features of reconstruction methods of the hand and fingers tissue
defects are presented. Key words: tissue defect, hand, plasty

Rezumat

Plastia chirurgicald primard a defectelor tequmentare ale minii si degetelor s-a efectuat in cadrul Centrului Republican de Microchirurgie
pe parcursul anilor 1991-2009 la 1289 pacienti. Am evaluat diferite procedee plastice in acoperirea defectelor tequmentare, ludnd in
consideratie caracterul traumatismului si dimensiunile defectelor tequmentare obtinute. Sunt descrise toate tipurile de procedee plastice
aplicate. La fel, comparativ sunt prezentate particularitatile metodelor tehnice de reconstructie a defectelor tequmentare ale mainii.
Cuvinte chei: defect tequmentar, mana, plastie

Actualitatea temei

Problema acoperirii defectelor tegumentare ale méinii §i degetelor rimane sa fie actuald si in prezent, ludnd in consideratie
prezenta unei diversitdti mari de tehnici operatorii reconstructive, dar care nu intotdeauna rezolva pastrarea maximala a functiei
si sensibilitdtii mainii [1]. Cu atdt mai mult, perioada de recuperare diferd de la caz la caz si in functie de caracterul defectului
tegumentar se iveste necesitatea de selectare a celui mai favorabil procedeu de plastie. O alta problema apare in momentul in
care traumatismul este asociat, cand sunt lezate mai multe structuri anatomice si este necesard primordial acoperirea defectului
cu restabilirea structurilor anatomice lezate. Importanta alegerii procedeului de plastie creste in cazurile pierderii unui segment
anatomic (amputatii traumatice cu defecte tegumentare) si necesita pastrarea maximald a lungimii segmentului amputat [2].

Dupa noi, cele mai mari considerente in alegerea tacticii de tratament sunt fatd de natura defectului: defectele superficiale cu
tegumentele subiacente bine vascularizate nu creeazd mari probleme in vederea acoperirii lor si contrariu, defectele tegumentare
profunde cu pierderi esentiale de tesut invocd o atitudine precard si responsabild in alegerea procedeului de plastie.

Materiale si metode

Pe parcursul anilor 1991-2009 in cadrul Centrului Republican de Microchirurgie CNSPMU s-au efectuat in mod urgent 1289
operatii plastice la mana. Din acest esantion de 1289 pacienti, 1097 alcatuiesc barbati (85,1 %) si 192 femei (14,9%). Pacienti cu
varsta cuprinsa intre 18-40 ani alcdtuiesc cea mai mare parte — 727 cazuri (56,4%). Pacienti sub 18 ani alcatuiesc 5,12 % (66 pa-
cienti), cei cu varsta cuprinsa intre 40-60 ani — 424 pacienti (32,89%) si cei mai in varsti de 60 ani - 72 pacienti (5,59%). In acest
studiu am luat in consideratie si distributia pacientilor dupé localizarea defectului tegumentar: la nivelul mainii sunt inregistrate
97 cazuri (7,53%), la nivelul policelui - 318 cazuri (24.67%) si la nivelul degetelor - 874 cazuri (67,8%).

Un loc important in studiu il au procedeele tehnice de plastie a defectelor tegumentare: autodermoplastie - 601 cazuri (46,62%),
plastie cu lambouri locale - 405 cazuri (31,41%), cross-finger plastie — 133 cazuri (10,31%), plastie tenariana — 68 cazuri (5,27%),
plastie cu lambouri migrate - 45 cazuri (3,49%), plastia Holevici - 21 cazuri (1,62%), plastie cu lambou Filatov - 4 cazuri (0,31%)
si 9 cazuri (0,97%) - lambouri libere vascularizate.

In acest studiu s-a luat in consideratie aplicarea fiecirui procedeu plastic in parte pentru acoperirea defectelor la nivelul poli-
celui, ale celorlalte degete si ale mainii, astfel obtinand urmatoarele rezultate: a) autodermoplastie (la police - 137 cazuri (22,7%),
la degete — 394 cazuri (65,5%) si la mand - 70 (11,8%) cazuri); b) plastie cu lambouri locale (la police — 87 cazuri (21,48%), la
degete — 311 cazuri (76,79%) sila mana - 7 (1,73%) cazuri); ¢) cross-finger plastie (la police — 46 cazuri (34,58%) si la degete — 87
(65,42%) cazuri); d) plastie cu lambouri migrate (la police — 18 cazuri (40%), la degete - 6 cazuri (13,33%) sila mana - 21 (46,67%)
cazuri); e) plastia Holevici (la police - 14 cazuri (66,6%), la degete — 6 cazuri (28,57%) si la mana — 1 (4,83%) caz); f) plastie cu
lambou Filatov (la police — 2 cazuri (50%) si la degete — 2 (50%) cazuri); g) lambouri libere vascularizate (la police - 2 cazuri
(22,2%), la degete — 3 cazuri (33,3%) si la méand - 4 (44,4%) cazuri).

Aceste rezultate obtinute vorbesc de la sine inca odata despre diversitatea tehnicilor plastice aplicate la pacienti, dar cu predo-
minarea dintre ele ale celor mai simple, celor mai cunoscute si celor mai practice tipuri de plastii.
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Discutii

Pozitia la majoritatea din chirurgi vis-a-vis de problema acoperirii defectelor la ména si degete este similard si anume: tendinté
de plastie a defectelor tegumentare intr-o singura etapd. Scopul acesteia se bazeaza pe nidzuinta de obtinere a celui mai bun rezultat
functional si cosmetic, de scurtare a timpului de recuperare a pacientului si defect minimal cosmetic al locului donor. Insa aceasta
pérere se schimbd in momentul in care rezolvarea defectului tegumentar necesitd doud etape sau mai multe. Si aici apar discutii,
in special la capitolul selectarii celui mai favorabil procedeu de plastie. Daci initial se considerau cele mai favorabile plastii cele
libere vascularizate, acum chirurgii plasticieni sunt mai rezervati fata de acest procedeu, in momentul in care deficientele tehnice
in cazul prelevarii unor lambouri libere vascularizate favorizeaza cresterea riscului complicatiilor postoperatorii si aceasta nu se
meritd, in momentul in care practic majoritatea defectelor mainii si ale degetelor pot fi rezolvate cu lambouri locale sau cel putin
cu cele migrate. Plus la aceasta, numarul de complicatii este cu mult mai mare la plastiile efectuate cu lambouri libere vascularizate.
Doar in cazul in care dimensiunile defectelor tegumentare sunt masive si este prielnici rezolvarea defectului in mod urgent intr-o
singurd etapd, tocmai aceste tipuri de lambouri pot fi unica sansé de acoperire a defectului [3]. De aceea, alegerea tipului de plastie
trebuie sd fie specificd de la caz la caz, tindnd cont de criteriile necesare pentru un rezultat functional cel mai bun.

Situatia este diferitd in cazul defectelor tegumentare multiple ale degetelor mainii. In asa cazuri se poate recurge la doud cai
diferite de solutionare a problemei: o cale este acoperirea defectelor prin combinarea diferitor tipuri de lambouri, adica fiecare
lambou acopera specific defectul sau, ori a doua cale de plastie a defectelor cu un singur lambou complex cu formarea unei sin-
dactilii artificiale, aceasta rezolvata prin separarea degetelor in a doua etapd de plastie [4].

O atitudine chirurgicald precara se ia in cazul traumatismelor policelui cu defect tegumentar (tindnd cont cé policele detine
50% din functia miinii), care nu poate fi rezolvat prin procedee plastice simple, cind se utilizeazd cel mai des un lambou insular
heterodigital revers si in caz de defecte circulare mai mari — un lambou radial migrat [5] sau in cazuri mai rare — lambou lateral al
bratului. In caz cand sunt implicate in traumatism mai multe degete (in caz de amputatii traumatice multiple), in scopul pastririi
maximale a lungimii policelui se poate recurge la plastia defectului tegumentar al policelui cu un lambou util din segmentul am-
putatului (preponderent degetele 5, 4, 3 sau 2).

Cazurile cele mai grave se considera a fi defectele tegumentare ale degetelor scalpate sub forma de ,,ménusd” dupa patrunderea
mainii intr-un mecanism cu valturi. Unica solutie rezonabild este plastia defectelor cu lambou cutaneo-grasos inghinal, ulterior cu
separarea degetelor in a doua etapa de plastie. Cel mai des acest procedeu plastic nu dd un rezultat functional bun si se complica
cu contractura degetelor [6].

Un rol important pentru rezolvarea cu succes a defectului tegumentar este si calitatea prelevarii lamboului: ea necesitd lipsa
tensiunii si disconfortului estetic pentru pacient. Un element de bazd in prelevarea lambourilor este reprezentat de evitarea de-
colarii componentei cutanate de structurile subiacente prin solidarizarea acestor elemente cu fire rare de sutura. Aceasta previne
intreruperea conexiunilor vasculare intre tegument si structurile subiacente [4]. Trebuie sa tinem cont si de asigurarea conditiilor
favorabile pentru supravietuirea lambourilor si anume: evitarea compresiei, evitarea modificarilor bruste de temperatura si in-
deosebi a frigului, drenaj postural corect. Un rol primordial in acest context il are respectarea unor conditii generale: renuntarea
obligatorie la fumat si totodatd aprecierea evolutiei postoperatorii a lambourilor aplicate. Observatia directa continud si atenta a
lambourilor cu identificarea in timp a schimbdrilor de temperatura si culoare, care indica o posibild alterare vasculara ne permite
luarea unor masuri adecvate de salvare a lambourilor. Unele metode de monitorizare ale viabilitdtii lambourilor pot deveni un
colac de salvare, precum: oximetria cutanatd, termometria, Doppler ecografia etc.

Multitudinea lambourilor existente astdzi la nivelul mainii oferd chirurgului plastic posibilitatea acoperirii ideale a oricarui
defect, acoperirea ideald insemnénd acoperirea cu material sensibil, de aceleasi calititi estetice si in conditii de confort maxim
postoperator pentru bolnav.

In clinica noastra cele mai utilizate lambouri sunt cele de vecinitate (lambouri cu pedicul nutritiv permanent) sau lambouri
de la distanta (lambouri cu pedicul temporar), dar prelevate tot la nivelul mainii (cross-finger plastii, lambouri metacarpiene etc.).
Mai putin, dar cu rezultate bune s-au efectuat lambouri cutaneo-grasoase axiale croite in regiunea inghinala.

La momentul de fatd, avem tendinta de a rezolva toate defectele tegumentare intr-o singurd etapd si aceasta se poate datora
largirii conceptului de tehnica microchirurgicala (aici se includ plastii cu lambouri fird aplicarea anastomozelor vasculare) [7].
Astfel se efectueaz plastiile intr-o etapd ale defectelor degetelor cu lambouri insulare (comisurale, homo sau heterodigitale axiale
directe sau reverse etc.) si desigur ale méinii (lambouri antebrahiale interosoase posterioare) [8]. Procedeele plastice efectuate
intr-o singura etapa scurteazd esential perioada de recuperare a pacientului si dau rezultate functionale si cosmetice foarte bune.

Totodatd trebuie de tinut cont ca rezolvarea cu succes a defectului tegumentar mult depinde nu numai de experienta chirur-
gului si tehnica aplicatd, dar si de receptivitatea si atitudinea pacientului fatd de tehnica operatorie propusd si mai in seama de
conduita sa postoperatorie.

Condluzii:

1. Defectele tegumentare posttraumatice invoca dereglari functionale ale miinii, care sunt cauzate in mare parte de gravitatea
traumei, de posibilitétile adaptationale si de calitatea masurilor curative.

2. Managementul chirurgical al defectelor tegumentare trebuie sé fie bazat pe principiile reconstructiei precoce a structurilor
anatomice lezate, orientate spre reintegrarea sociald, habituald si profesionald a pacientului.

3. Pentru acoperirea defectelor tegumentare posttraumatice urgente, in momentul in care procedeele plastice simple (autoder-
moplastie, lambouri locale sau migrate) nu sunt posibile, accentul trebuie si fie pus pe plastie cu lambouri libere.

4. In caz de prezentd a unor defecte tegumentare masive se poate realiza plastia defectului in doua etape.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL A LEZIUNILOR COMPLEXE DE NERVI
PERIFERICI LA MEMBRUL TORACIC

MANAGEMENT OF SURGICAL REHABILITATION OF THE COMPLEX INJURIES
OF THE PERIPHERAL NERVES OF THE FOREARTM

lon VACARCIUC
Catedra ,Ortopedie, traumatologie si chirurgie in campanie” USMF ,N.Testemitanu”

Summary

Our experience refere to the period 1998-2009 years based on the treatment of 84 patients with associated nerve injuries. Patients vere
aged between 16 and 65 year, 65 were male and 19 female; in 52 cases the nerve lesions were associated with flexor tendons injuries
and in 14 cases with a variety of fractures. Nerve injuries consisted in multiple lesions of the proper digital nerves - 10 cases, lesions of
the common digital nerves at palm level— 17 cases, lesions of the median or ulnar nerves in the forearm- 30 cases (combined injuries of
median and ulnar nerves were found in 11 cases). Primary surgical approach included anatomical restoration of skeletal and tendinous
elements. In 54 the nerve reconstruction was also performed, utilizing epyperineurorraphy in 52 cases and the epyneurorraphy in 5 cases.
There still are discussions about the optimal posttraumatic delay for nerve reconstruction, but one condition must be clear: injuries of
the nerves in the harul require — especially if the motor component is involved - an as early as possible surgical approach. As above
mentioned, we performed primary neurorraphy in 54 cases. Results were considered good in 18 cases, satisfactory in 31 and poor in 5
cases. Microscopic techniques utilizing atraumatic materials combined with an active postoperative recuperatory management allowed us
to obtain favorable results in associated injuries of the hand. In 24 cases the lesions were associated with fractures of the humerus bone,
in 4 cases - with fractures of the radial bone. The open lesion of the nerve was present in 6 cases, in 2 of which was lesioned the median
nerve, in 1 — was lesioned the median, ulnar and radial nerves. In 7 cases with irreparable radial nerve palsy we used with successful
transfers of muscle tendon. The long term results were followed for 7 pacients. Good results were registered in 4 cases, satisfactory 3 cases.
Key words: (associated nerve injuries, radial nerve, transfers of muscle tendon).

Rezumat

Experienta noastrad ce cuprinde perioada anilor 2000 - 2009 se bazeaza pe tratamentul a 84 de pacienti cu leziuni asociate de nervi. Barbai
65 si 19 femei, in varsta de la 16 pand la 65 de ani. In 52 de cazuri leziunea nervilor era asociata de leziunile tendoanelor flexorilor si in
14 — de fracturi. In 10 cazuri a fost leziunea asociata a nervilor digitali, in 17 - leziunea nervilor digitali comuni la nivelul palmei, i in
30 - leziunea nervilor ulnar sau median la nivelul antebratului, in 11 cazuri fiind si leziunea nervului median si ulnar. In prelucrarea prim -
chirurgicald a plagilor odata cu restabilirea integritdtii anatomice a scheletului, tendoanelor, in 54 de cazuri au fost restabiliti si nervii lezati.
In 52 de cazuri s-au aplicat suturi epiperineurale si in 5 epineurale. Pana in prezent se duc discutii despre termenul optimal de restabilire a
integritatii nervilor insd una este clar, ca pentru leziunile nervilor la nivelul mainii, indeosebi dacd avem in componenta si parte motora,
acest termen trebuie sa fie cat mal scurt. Rezultatele la distantd au fost urmarite in 54 de cazuri. Rezultate bune am obtinut in 18 cazuri,
satisfdcdtoare — 31 si nesatisfacdtoare — 5. Aplicarea tehnicii microchirurgicale fine cu folosirea firelor atraumatice, cat si un tratament
postoperator de recuperare activa permit obtinerea rezultatelor favorabile in leziunile asociate ale mainii. n 24 cazuri de leziune a nervilor
periferici a fost cu fractura de humerus, iar in 4 de fractura osului radial. Cu fracturi deschise au fost 6 bolnavi, dintre care 2 bolnavi s-a
depistat si leziunea nervului median, iar la altul leziunea nervului median, ulnar si radial. In 7 cazuri de leziune ireversibild a nervului
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radial s-au efectuat operatii mioplastice in diferite modificari. Rezultatele la distantd au fost urmarite la 7 bolnav si s-au inregistrat bune
la 4 pacienti, iar la 3 satisfacatoare. Cuvinte chei: (leziuni asociate de nervi, leziunea nervului radial, mioplastie)

Introducere

Mana reprezinta un organ uman cu o structurd anatomo - functionala complicata, care este foarte fina si destul de vulnera-
bild. Lucrul manual, pana in prezent ocupa un volum mare in producerea bunurilor materiale si mana este organul cel mai supus
riscului traumatismului.

Conform datelor literaturii [7,13] , traumatismele mainii cu leziunile nervilor constituie 4,2 - 6 % din toate leziunile. In rea-
litate insa ele se intdlnesc mai frecvent, nefiind reflectate in diagnostic. Leziunilor nervilor digitali comuni si nervilor digitali li se
acorda o atentie minord, deseori fiind ignorate in restabilirea integritdtii anatomo - functionale a leziunilor complexe la toaleta
chirurgicald primara. Conform datelor lui I. I. Colontai cu coaut. (1993) leziunile nervilor in traumatismele asociate deschise ale
mainii se intalnesc circa 33.7%. In 36,7% leziunile nervilor periferici sunt asociate cu leziunea tendoanelor.

Leziunile membrului toracic ocupé cca 50-55% din toate leziunile osteoarticulare ale scheletului uman [6], iar fracturile de
humerus 9-12%, dintre care cu leziunile nervilor periferici ocupd 1,5-7,6 % [4,7,11].

In leziunile nervului radial se dezvoltd schimbiri neurogene stabile exprimate prin denervarea muschilor cu dereglarea extensiei
si stabilizarii mainii si degetelor, cu dereglarea abducerii policelui, scdderea esentiald a puterii mainii [7,9,10].

In viata cotidiana cel mai frecvent sunt leziunile nervilor median, ulnar, radial. Tratamentul pacientilor cu leziunea nervilor
periferici atat preoperatoriu cét si postoperatoriu o efectueazd diferiti specialisti: ortopezi-traumatologi, chirurgi generalisti, ne-
uropatologi, fizioterapeuti. Varianta cea mai optimald este atunci cand acelasi medic a operat pacientul si a indicat tratamentul
postoperatoriu de recuperare.

Trebuie de accentuat céd dereglarile nesubstantiale motorii, senzitive sau trofice duc la dereglarea esentiald a functiei mainii.
Iatd de ce neurorafia trebuie efectuata in toate cazurile de leziune a nervilor periferici.

Se duc insd discutii pand in prezent despre termenul optim de restabilire a integritétii nervilor, dar un lucru este clar: pentru
leziunile nervilor la mana, in deosebi dacd este in componenta si parte motorie, acest termen trebuie sa fie cit mai scurt.

Scopul lucrarii este analiza rezultatelor diverselor interventii chirurgicale in leziunile de nervi periferici, reusita si cauzele
esecurilor, principiile de rezolvare a esecurilor.

Materiale si metode

Experienta noastra, cuprinzand perioada anilor 1998 -2009 se bazeazd pe tratamentul a 84 pacienti cu leziuni complexe a
nervilor periferici la membrul toracic. Au fost 65 bérbati si 19 femei, in 52 cazuri leziunile de nervi au fost asociate cu leziunile
tendoanelor flexorilor degetelor mainii si in 14 - de fracturi.

La 27 pacienti fractura osului humeral a fost asociata cu leziunea nervului radial, dintre care la 6 a fost o fractura deschisa,
inclusiv la unu - o fractura prin arma de foc, iar la doi a fost o fracturd a osului radial asociatéd cu leziunea nervului radial la nivelul
articulatiei cotului.

Neuropraxis, bloc metabolic cu dereglarea conducerii impulsului nervos a fost determinat la 6 bolnavi. Restabilirea conduc-
tibilitatii impulsului nervos cu recuperarea functionald completa la acesti bolnavi a survenit de la cateva ore pana la céteva zile
(maximal - 18 zile).

Axonotmezis cu survenirea si dezvoltarea degenerescentei Walleriana in capétul distal au fost la 14 bolnavi. Restabilirea, faza
functionala la aceastd grupa de pacienti a fost inregistratd de la 16 sdptdmani pand la 54 — 56 saptamani (la doi bolnavi).

Cu neurotmesis, intrerupere totali a nervului periferic au fost 66 bolnavi. In 30 cazuri s-a determinat leziunea nervului median
sau ulnar la nivelul antebratului, dintre care in 13 cazuri a fost si leziunea ambilor nervi (median si ulnar), asociata cu leziunile
tendoanelor flexorilor, in 17 cazuri plaga a fost la nivelul palmei si s-au depistat leziunile nervilor digitali comuni. Leziunea nervilor
digitali proprii a fost prezentd in 10 cazuri. Neurotmesis a nervului radial au fost 9 bolnavi. La 3 bolnavi leziunea a fost la nivelul
articulatiei cotului, iar la 6 leziunea la nivelul 1/3 distale a bratului. In dou# cazuri s-a reusit neurorafia, aproximarea capetelor cu
coaptarea directd si suturarea epiperineurald a nervului radial. Restabilirea functionala completa s-a reusit la un bolnav, iar la altul
s-a reusit restabilirea functionala partiala.

In toaleta chirurgicala primara a plagilor odat cu restabilirea integrititii anatomice a scheletului, tendoanelor in 54 de cazuri
au fost restabiliti si nervii lezati. In 3 cazuri a fost nevoie de o améanare a aplicérii suturilor la nervi din cauza traumatismului
imens, edemului pronuntat sau procesului inflamator care deja se dezvoltase in plaga. Acesti pacienti au fost reoperati cu aplicarea
suturilor si la nervii lezati dupd cicatrizarea pligilor.

In majoritatea cazurilor s-au aplicat suturi epiperineurale (52 cazuri) si numai in 5 cazuri — epineurale. Am folosit tehnica
chirurgicala descrisa in 4 timpi de Millesi in neurorafie [9].

La 7 bolnavi cu leziunea imensa a nervului radial, am fost nevoiti sd efectudm operatii mioplastice cu scop de-a restabili ex-
tensia mainii si a degetelor cat si abducerea si extensia policelui.

Tenomioplastia — transpozitia flexorului radial al carpului la extensorii comuni ai degetelor II — V si flexorul ulnar al carpului
la extensorul lung al policelui pentru prima datd a fost efectuata si descrisa in 1898 de Franke. P4na in prezent sunt propuse peste
20 de posibilitati de mioplastie in leziunile ireversibile de nerv radial [3,9].

Pe parcursul anilor 1998 — 2009 in sectia VI ,,chirurgia mainii si microchirurgie” a SCTO s-au tratat 7 bolnavi cu leziunea
ireversibila a nervului radial. La 4 bolnavi cu fractura deschisa de humerus a fost depistat un defect irecuperabil de nerv, iar la 3
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leziunea la nivelul articulatiei cotului fiind imposibil de depistat capatul distal al nervului radial. La un bolnav leziunea a fost prin
armad de foc, si numai dupa obtinerea consolidarii am putut interveni cu mioplastia. La doi bolnavi fractura deschisé s-a compli-
cat cu osteitd posttraumaticd, care a fost cupatd dupa sechestr-fistul-necrectomie si numai dupé cupare a procesului inflamator
si o perioadd suficientad de absenta a acutizarii procesului inflamator s-a efectuat tenomioplastia extensorilor degetelor si méinii.

La doi bolnavi cu fractura deschisa pentru stabilizarea fragmentelor dupé prelucrarea primara chirurgicald a plagilor s-a aplicat
fixatorul Ilizarov. La un bolnav s-a diagnosticat si leziunea nervului medial, iar la un alt pacient leziunea nervului median, ulnar
si radial la nivelul bratului.

Dintre interventiile chirurgicale mioplastice am practicat tenomioplastia extensorilor comuni ai degetelor II - V cu flexorul
ulnar al carpului si extensorul lung al policelui cu palmarul lung la doi pacienti. Mioplastia extensorului lung al policelui cu flexorul
ulnar al carpului si extensorilor comuni ai degetelor II - V cu flexorul radial al carpului la un pacient, la alt pacient am efectuat
tenomioplastia extensorilor comuni ai degetelor II - V cu flexorul radial al carpului, iar plastia extensorului lung al policelui cu
palmarul lung la o pacienta. La un pacient cu consecintele unui politraumatism la care s-a dezvoltat o artrozd deformanta a arti-
culatiei pumnului, in legatura cu leziunea ireversibild a nervului radial am fost nevoiti sa efectudm artrodeza articulatiei pumnului
si mioplastia extensorului lung al policelui cu palmarul lung.

La doi bolnavi am efectuat tenomioplastia clasica, recomandatd de multi autori in ultimii ani i anume: tenomioplastia exten-
sorilor radiali ai carpului cu pronatorul terez, extensorilor comuni ai degetelor IT - V cu flexorul ulnar al carpului, iar extensorului
lung al policelui cu palmarul lung.

Rezultate si discutii

Rezultatele la distanta sunt urmarile la 56 bolnavi (66,67%) dupa neurorafia nervilor periferici la membrul toracic. Rezultate
bune sunt inregistrate la 19 pacienti, satisfacatoare - la 32 si nesatisfacatoare la 5 bolnavi.

Unul din momentul de baza pentru obtinerea rezultatelor bune [8,9] este adaptarea optima si suprapunerea simetrica a ca-
petelor nervilor lezati. Aceasta se poate obtine folosind tehnica microchirurgicala. Marind optic campul operator, in 90,19% s-au
aplicat suluri epiperineurale.

Din rezultatele nesatisfacatoare, in 4 cazuri s-au aplicat suturi epineurale, fara a fi folositd tehnica microchirurgicala.

Chirurgii deseori nu apreciaza corect contraindicatiile aplicarii suturilor primare la nervi in leziunile asociate ale mainii. Apli-
cand suturi primare la nervi in leziunile strivite, cu defecte tegumentare, frecvent se soldeaza esecul recuperarii pacientului. Nu
sunt rare cazurile cand chirurgii se orienteaza insuficient in anatomia topografica a regiunilor date, posedand insuficient tehnica
find de prelucrare a acestor leziuni asociate.

Leziunile de nerv radial provoacé dereglarea esentiald a functiei mainii, exprimaté prin dereglarea extensiei mainii si a dege-
telor, dereglarea abducerii si extensiei policelui si scdderea puterii méinii [7,8,9].

Reusita restabilirii functionale a mainii depinde in mare mésura de interventia chirurgicala minutios efectuata cét si de par-
ticiparea activa a pacientului in perioada de recuperare [9,11].

Unul din principiile de baza a operatiilor mioplastice in leziunile nervului radial este volumul total de miscéri pasive in arti-
culatia pumnului si articulatiile degetelor mainii *°. Este foarte complicat, practic imposibil, de restabilit amplituda miscérilor in
perioada postoperatorie, dupé tenomioplastie, chiar si in centrele cele mai dotate specializate in recuperarea pacientilor, daca la
bolnav a fost contracturi in perioada preoperatorie.

Artrodeza articulatiei pumnului nu duce la o recuperare functionald scontata de bolnav, dar la o recuperare a puterii de apre-
hensiune suficienta. Artrodeza pe care am fost nevoiti s-o efectuam la bolnavul cu artroza deformantd a articulatiei pumnului ne-a
permis sd obtinem rezultate satisfacatoare la o persoani ce indeplineste o munca fizica.

Alt principiu important este alegerea muschilor pentru operatia mioplasticd. Muschiul ales trebuie s posede puterea suficientd
de contractare cu excursia tendonului suficientd pentru a obtine amplituda miscarilor completa.

Multi autori subliniaza ca eficacitatea puterii muschiului transferat depinde si de traiectul noului drum de excursie [1,4,9]. Cel
mai efectiv este muschiul transferat ce ocupa o dreapta in excursia sa dintre punctul de insertie a muschiului si locului de insertie
a tendonului, cét si eficacitatea blocului, scripetelui nou format de traversare a tendonului.

La bolnavul unde am fost nevoiti sd intervenim repetat muschiul palmarului lung a fost atat de slab ca o excursie atit de mica ca
in perioada postoperatorie s-a blocat complet cu rezultat nesatisfacator. Am fost nevoiti sa folosim flexorul superficial al degetului
IV pentru a obtine excursia de extensie si abducere a policelui suficienta.

Alt factor important in operatiile mioplastice este suturarea tendonului muschiului transferat la tendonul (tendoanele) reci-
piente in hipertensiune si cu fir trainic cu impletirea stransa intre aceste tendoane [4,8,9]. La pacienta la care am fost nevoiti sa
intervenim a treia operatie s-a depistat insuficienta integrarii tendonului muschiului transferat cu tendoanele extensorilor degetelor
IT -V, cu intinderea regeneratorului format. Am fost nevoiti sa formdm o noua suturd cu o anséd suplimentara de plastie a tendo-
nului transferat, degetele fiind in pozitie de extensie, dar mai important este hiperextensia in articulatia pumnului. Rezultatul la
distanta a fost satisfacator.

Rezultatele la distanta urmarite de la un an pana la 10 ani dupa operatiile tenomioplastice arata cu rezultate excelente nu am
primit, rezultate bune am obtinut la 4 bolnavi, iar satisfacatoare au fost marcate la 3 bolnavi.

Condluzii:

In toaleta chirurgicald primara a leziunilor asociate ale mainii aplicarea suturilor primare la nervi este optimd, indeosebi daca
in componenta nervului lezat intra si partea motorica.
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Sunt contraindicate aplicérile suturilor primare in caz daci plaga este strivitd sau dacd procesul inflamator s-a dezvoltat in plaga.

In operatiile tenomioplastice in leziunile ireversibile a nervului radial e necesar ca amplituda miscarilor pasive in articulatia
pumnului si articulatiilor degetelor mainii sa fie complete.

Timpul efectudrii interventiei chirurgicale mioplastice trebuie sa fie adecvat cu tipul leziunii, nivelul leziunii si lipsa evolutiei
pozitive, adica un tip ireversibil de leziune a nervului radial.
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MICRODISCECTOMIA DISCULUI INTERVERTEBRAL DEGENERAT
- SOLUTIE MINIINVAZIVA $I SALVATOARE DE STABILITATE A
SEGMENTULUI VERTEBRAL LOMBAR

MICROSCOPICALLY DISCECTOMY IN DEGENERATED INTERVERTEBRAL DISC
- MINIINVASIVE AND STABILITY KEEPER SOLUTION OF LUMBAR MOTION
SEGMENT

O.Pulbere
Catedra ortopedie si traumatologie USMF ,Nicolae Testemitanu”

Summary
In this article we shows the advantages and priorities of microscopically discectomy surgery in degenerated lumbar intervertebral disc on
the basis of bibliography references and surgical experience in 16 operated cases. In articol sunt aratate prioritatile si avantajele microdis-
cecomiei in chirurgia discului intervertebral lombar degenerat in baza experientei chirurgicale la 16 pacienti.

Interventiile traditionale de decompresie a nervilor medulari in herniile discale — operatia Love-Dandy - in esenta lor sunt
relativ traumatice, deoarece presupun in cel mai optimal caz o fenestrare interarcuald larga, daca nu chiar si o hemilaminectomie
cu un impact sever asupra capacitatii de stabilizare a segmentului motor rahidian pe viitor [3, 4]. Pe langa aceasta, in cadrul in-
spectiei si explordrii continutului canalului rahidian nu sunt excluse riscurile de a afecta venele epidurale avalvice si de acumulare
a hematomurilor epidurale postoperatorii cu un imperativ de evacuare prin interventie repetata [2]. Si, traditionalul si vechiul
inamic al chirurgiei - cicatricea si aderentele intracanalare cu sechele neurologice deseori invalidizante, care pot fi si mai neplicute
pentru pacient, decat insdsi patologia care a necesitat prima interventie. Nu sunt excluse si recidivele de disc din cauza explorarii
intradiscale cu instrumente masive a sectoarelor degenerate de nucleu pulpos [5].

O alternativd a chirurgiei clasice a devenit discectomia asistatd de optica microscopicd si instrumentatia fina, care permit o
precizie manoperiali net superioar discectomiei clasice [1]. In tarile occidentale astfel de interventii au debutat spre finele decadei
a7 asec.XX. Calitatea prelucrdrii discului explorat este mult mai inalta, decat sub controlul ochiului neinarmat, deoarece poate fi
inldturatd nu numai partea extruzionata a discului, dar si cea intradiscald degenerata cu probabilitatea migrarii ulterioare in inte-
riorul canalului rahidian. Pe langa aceasta, daca era intrebuintat un abord mai prelungit si cu elemente de rezecare a structurilor
osoase ale vertebrelor, era necesard stabilizarea suplimentard cu instrumentatie metalicd a coloanei vertebrale, sau se recurge la
corsete gipsate sau ortezare, deseori inconfortabil tolerate de catre pacient. Cicatrizarea sectorala dupa flavectomie in circa 3-4
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sdptdmani, ca reguld readuce capacitatea de sprigin al segmentului la starea preoperatorie. Desi, dacé in cazurile de instabilitate
evidentd a segmentului este indicata interventia de stabilizare, dar pacientul din oarecare motive neaga interventia de corporo-
deza, microdiscectomia este o alternativa de rezolvare mult mai gentild a capacitatii de sprigin restant postoperator, decat dupa
explorarea clasicd a discului herniat.

Microdicectomia este interventia chirurgicald miniinvaziva, practic fara atingerea structurilor osoase vertebrale, orientata spre
stoparea comprimarii sau iritarii nervului medular de cétre extruzia de nucleu pulpos al discului si in prezent este apreciata drept
»standartul de aur” mondial in patologia discogena a medulei si/sau nervilor medulari. Microdiscectomia in esenta ei este aceiasi
discectomie, cu deosebire in ceia, cd majoritatea manoperelor se efectuaza sub amplificarea opticd cu microscopul. Aceastd metoda
este indeosebi binevenitd pentru contingentul de pacienti cu operatii repetate, in recidive, deoarece riscul dezvoltrii cicatricelor
si aderentelor suplimentare este mult mai redus.

Dispunem de o experientd modesta de 16 cazuri operate si evident nu putem sd ne exprimam de pe pozitiile veridicitatii
esaloanelor mari numerici, dar in comparatie cu experienta de aproape un sfert de secol de herniectomii clasice putem afirma ca
metoda ne-a cucerit din primii pasi si deja o consideram drept cea de electie prioritard. Complicatii septice nu au fost, in 3 cazuri
au fost dereglari tranzitorii, minimale dupd intensitate, de 1-2 zile a sensibilitatii in comparatie cu starea preoperatorie, care au
regresat complet.

Interventia se efectueaza cu anestezie generala. In regiunea proiectiei discului afectat se efectuaza incizia paraspinoasa lon-
gitudinald cu o lungime de circa 2.5-3 cM. Este intrebuintat microscopul operator si instrumentatie speciald microchirurgicala.
Pentru accesul citre nervul spinal comprimat se va efectua flavectomia partiala si uneori rezecarea rebordurilor marginale ale
arcurilor vertebrale invecinate. Muschii paravertebrali nu sunt mutilati intraoperator, doar se deplaseaza in laturi. Dupa un astfel
de acces devine posibila vizualizarea nervului spinal comprimat, de sub care se inlatura factorul compresiv si se inspecteaza discul
degenerat. Defectul discal nu se restituie cu nimic, cu timpul fibrotizandu-se. Durata medie a interventiei constituie circa 0.5 - 1.5
ore, depinde de mai multe considerente, care pot indelunga timpul operator — anomalia arcurilor, tropismul articular, reteaua
venoasa epidurald in varice, aderente, etc.

Pacientului i se permite ortolocomotia deja spre seara zilei cind a fost operat sau la a doua zi. Durerile postoperatorii sunt mult
mai reduse in intensitatea lor din motivul traumatisarii tisulare reduse in suprafata, respectiv si a edemului local. In majoritatea
cazurilor externarea se face in ziua a 2 - 3-a postoperator. In unele clinici este practicatd microdiscectomia ambulatorie. Statisticele
aratd rata unor complicatii, precum: hemoragie din venele epidurale, rupturi ale tecii durale, neurotmesis, inflamatii septice sau
aseptice in circa 1.5 - 2%. Rata complicatiilor in cadrul interventiilor clasice constituie circa 9 — 18 %. Ca regula pacientul poate
relua activitatea fara efort fizic peste 5-7 zile postoperator, iar cétre cel fizic — peste 15-25 zile, fard deosebite restrictii, precum
in prim rand sederea, aplecarea limitata lejerd. Totusi, pentru educarea unei tinute corecte si cu scop de profilaxie recomanddm
purtarea unui lombostat semidur pe parcursul unei luni.

Concluzie

Microdiscectomia in patologia discului vertebral degenerat sau de extruzie traumaticé este o metodd de tratament chirurgi-
cal de o invazivitate traumatizantd minimald, cu rezultate clinice pozitive postoperatorii precoce si cu un potential destabilizant
mult mai redus, decét herniectomiile clasice. Aceasta metoda necesitd implementare clinicd largd drept metoda de electie clinica
contemporand in chirurgia vertebrala.
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COLOANA VERTEBRALA

ROLUL INTERVENTIILOR CHIRURGICALE DE DECOMPRESIE $I
STABILIZARE IN TRATAMENTUL CONSECINTELOR TRAUMATISMELOR
VERTEBRALE GRAVE

ROLE OF THE DECOMPRESSIVE AND STABILIZING OPERATIONS IN THE
TREATMENT OF THE CONSEQUENCES OF SPINE FRACTURES.

Nicolae Capros
Catedra Ortopedie-Traumatologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Sunt prezentate rezultatele tratamentului chirurgical la 88 de pacienti cu traumatism vertebro-medular in diferite perioade ale maladiei
traumatice. Laminectomie si hemilaminectomie decompresiva s-a efectuat la 16 pacienti(18,2%), rahisinteza dorsala cu placi XHUMOT
s-a efectuat la 20(22,7%) de pacienti si rahisintezd dorsala cu sistem (D modificat de autor s-a efectuat la 52 de pacienti(59,1%). Sta-
bilizarea segmentelor vertebrale afectate cu implante metalice de stabilizare dorsald au permis activizarea precoce a pacientilor fara
aplicarea imobilizarii externe gipsate. Sistemele de stabilizare segmentard vertebrald au permis restabilirea precoce a functiei de suport
a coloanei vertebrale cu scop de activizare precoce si verticalizare a bolnavilor in perioada postoperatorie. Cuvinte cheie: traumatism
vertebro-medular, rahisinteza vertebrald.
Summary

Spinal and medullar lesion, despite preventive measures and their high incidence, still have a leading position among the severe disability
conditions and rank the third on the scale of traumatic diseases being left behind only by the cylindrical and craniocerebral traumas. The
contemporary approach of treatment for spinal and medullar traumatic disease (SMTD)includes a programme of surgical and orthopa-
edic treatment and rehabilitation, all these aimed at excluding the causes of neurological disturbances and restoring hemo-and liquor
circulations, as well as the stimulation of compensatory mechanisms. We examined and treated 88 patients: 32 women, 56 men, aged
11-65 with SMTD at different periods (24hrs to 3, 5 years) of spine trauma. The patients we subjected to different surgical procedures:

- posterior stabilization wirh Cotrel-Dubousset Instrumentation (CDI) and posterior spondylodesis — 52(59,1%) patients

- spine decompression (laminectomy) and posterior stabilization with XHUNOT plate — 20(22,7%) patients

- spinal canal reconstruction through posterior and posterior-lateral approach 16(18,2%) patients.
Inthe postoperative period all patients have been administered medication aiming at restoration and improvement of body function: pain
and inflammation therapy, regulation of muscle tone. Rehabilitation plan was individual and included physical activity, psychotherapy,
exercise therapy, electrotherapy, ultrasound, limb massage have been introduced 3-4 days after surgery and recommended to recurin 2-3
months. The positive outcome results in both complicated and non-complicated SMTD have always depended upon the timely surgical
treatment and rehabilitation. Surgical treatment in combination with the adequate rehabilitation regimen allows achieving good physical
professional and psychosocial results. Key words: vertebral trauma, spinal traumatic disease.

Actualitate

Conform datelor statistice traumatismele mielice constituie de la 10 pana la 48% din toate leziunile coloanei vertebrale.’*
Maladia traumaticd a maduvei spindrii se dezvoltd in 4 perioade: acutd, precoce, intermediard si tardiva, distingem si perioada
reziduald (consecintelor) in evolutia clinici a maladiei medulare traumatice de la 2-3 ani dupa traumatism. In aceasta perioada se
pot restabili partial functiile medulei spinale in dependenta de gravitatea leziunii sau este posibild agravarea simptomaticii neuro-
logice in urma progresarii diformitatii cifotice sau cifoscoliotice, dezvoltarea proceselor aderentiale si instabilitétii posttraumatice
cu compresie medulara tardiva.>’

Leziunile vertebro-medulare inveterate se caracterizeazd prin complexitate si evolutie clinicd deosebit de gravé, din care
cauza apar unele dificultati de diagnostic si tactica chirurgicald corectd. La etapele initiale ale dezvoltdrii chirurgiei vertebrale, in
tratamentul acestor bolnavi se foloseau metode de tratament conservator."® La momentul actual se practicd o imbinare rationald a
metodelor chirurgicale i a tratamentului conservator complex. Sunt folosite interventii chirurgicale decompresive, efectuate din
abord anterior si posterior prin laminectomii si hemilaminectomii, vertebrectomie.>**°

La bolnavii cu leziuni vertebro-medulare in perioada tardiva si a consecintelor se dezvoltd diformitéti vertebrale cifotice sau
cifoscoliotice secundare ale coloanei vertebrale, care pot provoca compresie medulara. Dislocarea vertebrala se asociaza cu stenozarea
si deformarea angulard a canalului rahidian, ceea ce determind distensia medulei spinale la nivelul segmentului spinal afectat.>**
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Instabilitatea vertebrald posttraumaticd, dezvoltarea calusului osos vicios si procesele degenerativ-distrofice in discurile inter-
vertebrale lezate stau la baza sindromului compresiv secundar. La aparitia tulburarilor neurologice contribuie si dereglarea hemo-
dinamicii medulei spinale si perturbdrile licvorocirculatorii. Procesele aderential-cicatriciale posttraumatice provoaca stenozarea
sau blocarea spatiului subarahnoidian. Dezvoltarea epiduritelor si arahnoiditelor cronice posttraumatice contribuie la compresia
medulei spinale si impiedica restabilirea functiei ei. Epiduritele posttraumatice, de reguld, sunt localizate la nivelul segmentului
afectat, compreseazd neuniform maduva spinarii si se caracterizeaza prin simptomatica de tip radicular.”®

Reabilitarea medicald a bolnavilor cu traumatism vertebro-medular decurge in citeva etape. La etapa initiald se corijeazd
tulburarile cardiovasculare, respiratorii, urinare si digestive. Bolnavii necesitd explorari poliimagistice, consultatia specialistilor
de tangentd.

Reabilitarea chirurgicala se axeazd pe inlaturarea diformitatii coloanei vertebrale, decompresia medulei spinale si formatiunile
ei. Etapa chirurgicala constd in efectuarea diferitor metode decompresiv-reconstructive si de stabilizare vertebrald segmentard.>*!

Postoperator se efectueazd proceduri medicale orientate la diminuarea edemului medular postchirurgical, hipoxiei si dere-
glirilor de microcirculatie. Sunt indicate metodele de reabilitare medicamentoass, fiziokinetoterapeutice si functionale. Bolnavii
cu functiile medulei spinale nerestabilite complet necesitd diverse dispozitive paramedicale (incaltdminte ortopedicd dotatd cu
supinatoare elastice sau dispozitive de flexie dorsald a plantei, cdrucioare, rame ortopedice pentru mers, tutore, atele gipsate sau
confectionate din polimere, dispozitive metalopolimerice de fixare cu sistem de blocare a articulatiilor genunchiului i gleznei). *>*

Material si metode

Au fost operati din abord posterior 88 bolnavi cu leziuni vertebro-medulare in diferite perioade ale maladiei traumatice a
méduvei spinarii. Femei au fost 32(36,4%), barbati 56(63,6%).

Din ei laminectomii si hemilaminectomii decompresiv-reconstructive s-au efectuat la 16(18,2%) bolnavi cu diformitati
posttraumatice vertebrale, majoritatea fiind in perioada tardivé si consecintelor a maladiei traumatice, cu consolidare vicioasa
vertebrald. Barbati au fost 10(62,5%) si femei 6(37,5%). Majoritatea bolnavilor: 9(56,3%) din 16 anterior au avut operatii la co-
loana vertebrald in alte institutii medicale din tari si de peste hotare. In perioada acuti acesti pacienti au fost supusi operatiilor
decompresive prin laminectomii si stabilizare ulterioara cu placi metalice Wilson, cu placi XHMMOT. Dereglari neurologice severe:
paraplegie inferioard au fost manifestate la 7 bolnavi, paraparezd inferioara - 7, monopareza inferioard pe stanga - 1, sindrom de
compresie caudald cu dereglari sfincteriene - 1. Laminectomia si hemilaminectomia s-a efectuat la nivel toracic superior Th,-Th,
(Ia 2 vertebre) la 1 bolnav, nivelul toracic mediu Th,-Th, (la 3 vertebre) la 1 pacient, nivelul toraco-lombar la 10 bolnavi, la nivel
lombar la 2 bolnavi. Din acesti 10 bolnavi decompresie la 4 nivele s-a efectuat la 1 bolnav, la 3 nivele la 5 pacienti, la 2 nivele la 3
bolnavi si decompresie la 1 nivel la 3 bolnavi.

Rahisintezd dorsala cu placi XHMHOT s-a efectuat la 20 bolnavi(22,7%), din ei: barbati - 8, femei - 12. Laminectomie decom-
presiva cu rahisinteza reclinanta s-a efectuat cu placi la 4 bolnavi. Laminectomie decompresiva, rahisinteza cu placi XHUMOT
si autospondilodeza posterioara s-a efectuat la 1 pacient. Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteza posterioard cu plici
XHMMOT si autospondilodeza s-a efectuat la 3 bolnavi. Reducerea fracturilor-luxatii vertebrale cu revizia sacului dural, decom-
presie medulara prin fenestrari interarcuale si rahisinteza posterioara cu placi XHMMOT s-au efectuat la 2 bolnavi. La 10 bolnavi
cu fracturi amielice vertebrale s-au efectuat rahisintezd posterioara cu placi XHMMOT, iar la 9 din ei cu autogrefare posterioara
cu transplante din creasta iliaca.

Rahisinteza dorsald cu sistem CD s-a efectuat la 52 bolnavi(59,1%), din ei femei 19(36,5%), barbati 33(63,5%), cu varsta intre
12 si 53 ani. Rahisinteza dorsala cu spondilodeza posterioard cu autogrefe din creasta iliaca s-a efectuat in 27(51,9%) cazuri si
stabilizarea posterioara cu decorticarea elementelor dorsale ale coloanei vertebrale la 2(3,8%) bolnavi. Acest tip de interventie s-a
executat in total la 29 bolnavi amielici. Leziuni mielice s-au depistat la 23(44,2%) bolnavi, care erau exprimate prin parapareza
inferioard si dereglarea functiei ogranelor pelviene la 16(30,8%) bolnavi, paraplegie inferioard la 4(7,7%) si monopareza inferioara
la 3(5,8%), dintre care pe stanga la 1 pacient, pe dreapta la 2 paceinti. Acestor bolnavi li s-a efectuat laminectomie decompresiva
cu stabilizare cu sistem CD in 7(13,5%) cazuri, hemilaminectomie decompresivi cu rahisinteza posterioara cu sistem CD si spon-
dilodeza posterioard cu autogrefe din creasta iliaca in 14(26,9%) cazuri. Hemilaminectomiile decompresive au fost efectuate din
partea afectdrii mai pronuntate a coloanei vertebrale, unde dereglarile neurologice erau mai exprimate. Decompresia posterioara
prin abord interlaminar cu stabilizare posterioard cu sistem CD s-a efectuat la 2 bolnavi.

Autogrefele osoase au fost colectate din creasta iliacd in prima etapi a interventiei chirurgicale, bolnavul fiind plasat in decubit
dorsal. Incizia la colectarea grefei osoase s-a efectuat lateral de linia insertiei musculare, prin aceasta limitind hemoragia intraope-
ratorie. Creasta iliaca se scheleta periostal si se sectiona 1/3 din partea ei laterald. Lungimea transplanului osos in limite de 4-6 cm
cu grosimea de 0,5 cm, in adancime de 3-4 cm, pentru despicarea ei ulterioara in 2 parti pentru grefarea bilaterala. Pastrarea a 2/3
din creasta iliaca evitd formarea defectului cosmetic si incomoditatilor ulterioare de purtare a centurii. La necesitate din regiunea
crestei iliace s-a colectat autospongie osoasd. Dupa suturarea pligii bolnavul se pozitiona in decubit ventral si in etapa a II a ope-
ratiei se efectua decompresia medulara si rahisinteza dorsala. In 2 cazuri colectarea materialului pentru spondilodeza posterioara
s-a efectuat din creasta iliaca prin metoda de carte deschisd. Aceastd metoda constd in sectionarea crestei iliace pe linia mediana cu
ajutorul déltii chirurgicale si intredeschiderea ei prin manevra de rotatie pentru colectarea osului spongios. Spongia osoasa urma s
fie folosité in spondilodeza, fiind plasata la nivelul leziunii vertebrale dupa decorticarea structurilor osoase vertebrale posterioare.

La planificarea preoperatorie pe radiograme se apreciaza nivelul diformitatii si a zonei de rahisinteza preconizata. Preoperator
se face radiografia cu marcarea nivelului leziunii vertebrale. Interventiile chirurgicale de decompresie si stabilizare le-am efectuat
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in pozitia de decubit ventral a bolnavului cu suport sub torace si aripile iliace. Consideram acest abord optimal care permite o
vizualizare satisfacitoare a plagii operatorii, comoda pentru chirurg si minimalizeazd hemoragia intraoperatorie.

In dependentd de numairul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentara si polisegmentara.
Stabilizare bisegmentard am folosit in 48(92,3%) cazuri, stabilizare polisegmentara in 3(5,8%), stabilizare la 1(1,9%) bolnav. Am
utilizat sistemul in regim de distractie la 48(92,3%) bolnavi si regim de compresie-distractie in 4(7,7%) cazuri.

Dupi aplicarea sistemului CD bolnavii au fost activizati primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea bolnavilor fara spon-
dilodezé posterioara la a 4-5 zi, iar la bolnavii la care stabilizarea dorsala a fost combinatéd cu autogrefarea posterioara la a 6-12 zi.
Bolnavii au fost imobilizati cu ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe un termen de 1,5-3 luni.

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fira stabilizare vertebrala la 4 bolnavi am utilizat abordul unilateral. La 84
bolnavi pentru decompresie medulari si rahisintezd posterioara medulara am folosit accesul bilateral la coloana vertebrala.

Bolnavii cu laminectomii decompresive in antecedente, abordul dorsal la medula spinalé prezenta deficiente tehnice din cauza
anatomiei schimbate, prezenta proceselor aderential-cicatriceale, iar uneori a fragmentelor neinlaturate a arcurilor vertebrale sau
a apofizelor articulare. Unii bolnavi prezentau subluxatii vertebrale sau deplasari vertebrale in laterolisteza cu calus osos vicios.
In aceste cazuri operatiile de decompresie a sacului dural se efectuau cu precautie prin hemilaminectomie din partea tesuturilor
sdnatoase spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural.

Concluzii:

Utilizarea sistemelor de stabilizare segmentara vertebrala dorsala ofera posibilitatea efectuarii reducerii multiplanice a difor-
mitétii posttraumatice, cu restabilirea corelatiilor anatomice ale segmentelor vertebrale lezate.

Sistemele de stabilizare segmentara vertebrald permit restabilirea precoce a functiei de suport a coloanei vertebrale cu scop
de activizare precoce si verticalizare a bolnavilor in perioada postoperatorie.

Sistemele de stabilizare dorsald vertebrala permit folosirea minimala a dispozitivelor de imobilizare externd cu ameliorarea
esentiald a calitatii vietii pacientului.
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CAUZELE NEREUSITELOR CHIRURGIEI DE STABILIZARE A COLOANEI
VERTEBRALE CERVICALE

CAUSES OF FAILED STABILIZATION SURGERY OF CERVICAL SPINE

Oleg PULBERE
Catedra ortopedie si traumatologie, USMF ,Nicolae Testemiteanu”

Rezumat

Pentru evaluarea cauzelor si mecanismului de pierdere a corectiei deformatiei dupa interventiile de fuziune intervertebrald a coloanei
vertebrale cervicale a fost efectuat un studiu in baza analizei spondilogramelor evolutive a 96 de pacienti operati. La toti pacientii au fost
depistate pierderi de corectie, care difera in dependenta de tipul leziunii si metodele de stabilizare. A fost elaborata o clasificare ipotetica
a perioadelor de stare functionald a coloanei vertebrale cervicale operate. A fost evidentiata prioritatea intrebuintarii placilor insurubate
siimplantelor din ceramicd in comparatie cu spondilodeza osteoplastica.
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Summary

Medica

In an effort to reveal the mechanism and the causes of loss of achieved deformation correction during postoperative period in case of
interbody fusion of cervical spine there has been undertaken an investigation, based on detailed clinical and X-Ray analysis of 96 operated
patients in dynamics, combined with experimental investigations at the interbody fusion model. In all patients there has been stated the
loss of originally achieved correction, differing in value and direction is, for the most part, a single-stepped and intermittent event, that
occurs, asarule, in the near postoperative period. The system tendency to reach the state of stable equilibrium under the effect of arising
external forces turned out to be the mechanism of losses and the main cause is inadequate primary stabilization of the created block. A
hypothetic classification of the functional state periods of the operated cervical spine has been derived. The main advantages of ceramos-
pondylodhesis and screwed anterior metallic plates as compared with osteoplastic one have been revealed. There have been determined
the necessity of further improvement of implants and surgical intervention techniques, aimed at the primary stabilization level increase.
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Fig.1. Schema roentgenometriei.

it

Fig.2 Exemplu de conturograma a evolutiei blocului.

a vertebrei craniale in blocul format.

In pofida perfectionrii continue a solutiondrii chirurgicale a mala-
diilor sileziunilor rahisului cervical, una din complicatiile considerabile
a perioadei postoperatorii este pierderea corectiei distinse intra-operator
a diformitatii [1,6,10,15,18]. Tngelegerea mecanismului acestei pierderi
si precizarea cauzelor, care le provoacd ar putea ameliora eficacitatea
tratamentului chirurgical. Solutionarea acestei probleme a fost efectuatd
in baza analizei clinice si radiografice a pacientilor supusi interventiilor,
a rezultatelor modelérii experimentale biomecanice a stérii de spondi-
lodezd intersomaticé cervicala.

Material si metode

Metodele radiologice intrebuintate a interpretarii spondilogramelor
cervicale ca regula sunt orientate spre aprecierea unor astfel de parame-
tri, precum coraportul orizontal si unghiular intre vertebre, capacitatea
functionala a segmentelor vertebrale solicitate [3,4,17]. Acesti parame-
tri, ca reguld, nu se interpreteaza intr-un sistem de coordinate unificat,
ceea ce nu permite de a le evalua in dinamicd i ar permite de a aprecia
particularitatile de stabilizare in evolutia blocului de vertebre format
intraoperator. Cu acest scop am intrebuintat metoda de prelucrare a
spondilogramelor sagitale a pacientilor supusi interventiilor de spon-
dilodeza intersomatica. Metoda este bazatd pe analiza radiogramelor
evolutive: intraoperatorii, in perioada postoperatorie precoce (primele
zile), perioada intermediara de formare a osificérii (1-2 luni) si in pe-
rioada tardiva (peste 6 luni). Roentgenometria a fost bazata pe metoda
de coordonate si esenta ei este prezentatd in fig. 1.

Drept axa X este luatd linia de unire a partilor anterioara si poste-
rioard a placii terminale caudale a vertebrei inferioare din bloc. De la
marginea posterior-inferioara a acestei vertebre se expune perpendiculara
- axa Y. Sunt marcate punctele anterior (I) si posterior (2) al conturului
vertebrei craniale a blocului preconizat. Linia care se intersecteaza cu axa
X constituie valoarea in grade a unghiului blocului, el poate avea valoare
pozitivd sau negativa. Din punctele I si 2 pornesc inferior linii conver-
gente sub un unghi de 20° (cifre arbitrare) care se intretaie in punctul
3, conventional admis drept centru al vertebrei date. Au fost apreciate
pe axa X proiectia fiecarui punct si valoarea unghiulard a blocului pe
spondilogramele in evolutie. Luand in consideratie diferitele grade de
mdrire a imaginilor, pentru o interpretare corectd a valorilor liniare,
ele au fost apreciate in coeficienti comparativi (spre ex. indltimea unei
vertebre neutre). Aceastd metoda de interpretare radiologicd a permis
de a vizualiza grafic dinamica de formare definitivé a blocului vertebral
postoperator (fig. 2 si 3).

Au fost investigate seriile de spondilograme la 96 pacienti interveniti
chirurgical. Ele au fost divizate in 3 grupuri de comparare: in prima - 39
bolnavi - au fost efectuate interventii de spondilodezé osteoplasticd, in
a doua - 30 bolnavi - interventii cu intrebuintarea implantelor interso-
matice din material biologic inert dur - ceramicé din dioxid de alumi-
niu, in cea de-a treia — 27 bolnavi - au fost intrebuintate grefe osoase
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Fig.4. Schema dispozitivului de investigatii biomecanice.

sau ceramice in asociere cu plici insurubate pe partea anterioara (ventrald) a corpilor viitorului bloc. Au fost comparate valorile
pierderii corectiei distinse intraoperator.

Partea experimentala a studiului a inclus o serie de experiente pe 6 preparate anatomice nedenaturate de rahis cervical. Inves-
tigatia a fost efectuata cu ajutorul unui dispozitiv special in laboratorul de biomecanicé a Institutului de ortopedie si traumatologie
din or. Harkov, Ukraina, conform unei metodologii aprobate [8,14], dar cu unele modificari de fixare a preparatului: segmentele
supra- si subiacente blocului preconizat au rdmas functionale pentru solicitérile externe aplicate (fig.4 si 5).

Solicitarea preparatelor anatomice C2-C7 a fost efectuatd prin aplicarea unei forte ,,de urmarire”, echivalentd celor naturale,
provenite din suma fortelor de gravitatie si celor dezvoltate de complexul mio-ligamentar. Ea a fost totdeauna orientata perpen-
dicular cétre partea craniala a corpului C2, necatdnd la gradul de deformare a preparatului anatomic. A fost disecat complexul
posterior de sprijin, capsulele articulare si efectuati discectomia celui mai solicitat segment vertebral cervical - C4-Cs. In toate
seriile experimentale a fost efectuatd imitarea spondilodezei cu ajutorul diferitor implante, care se deosebeau intre ele prin par-
ticularitati constructive. Au fost modelate 2 stari: 1) de absenta a fortei de actiune asupra coloanei vertebrale in ortostatism, si,
2) de prezenta a fortei ,,de urmarire”, care asigura tensionarea internd a sistemului anatomic de rahis cervical. Solicitarea a fost
efectuatd in regimurile static si quazistatic.

Rezultatele investigatiilor si discutii

Analiza roentgenometrica a spondiligramelor sub aspecte de grafice a dinamicii de deplasare a punctelor de reper (1,2,3 din
fig.1) a vertebrei craniale in blocul spondilozat a elucidat urmétoarele:

o din momentul interventiei chirurgicale panai la stabilizarea definitiva (osificarea) corpilor vertebrelor in toate cazurile a survenit
in masuri diferite o pierdere a corectiei distinse intraoperator de raporturi vertebrale in blocul preconizat;

o pierderea maximala a corectiei are loc in perioada postoperatorie precoce, ulterior progresarea diformitatii in dinamica scade
substantial;

o din momentul primei, maximei pierderi, in dependenté de aparentele noi conditii de actiune a fortelor asupra sectorului operat
al coloanei vertebrale, survine modificarea directiei si valorii diformitétii ulterioare, care prelungeste pana la osificarea in bloc
a vertebrelor, in mediu 10-12 saptamani;

o 1ingrupul de bolnavi, carora le-a fost efectuata stabilizarea cu ajutorul implantelor intersomatice din ceramica (fig.6), méarimea
pierderilor liniare si unghiulare sunt mai mici, decét la bolnavii din grupul cu spondilodeza osteoplastica (fig.7);

o pierderile cele mai minimale au avut loc in grupul de pacienti, la care spondilodeza intersomatica a fost suplimentata cu placa
insurubata anterior pe corpi (fig.8);

o la pacientii fard leziuni osteo-ligamentare a complexului de sprijin posterior mérimile pierderilor liniare si unghiulare au fost
mai mici, decét in cazurile cu leziunea acestuia; acest fapt este caracteristic pentru toate trei grupuri.

Pentru argumentarea rezultatelor distinse am recurs la modelarea analitica si experimentala.
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Fig.8. Evolutia stabilizarii dupa spondilodeza cu implant intersomatic din ceramica §i})lacé insurubata.

Dacé pensarea verticald, adicd deformarea plasticd poate fi ldimurita in mare médsura prin aparitia rezorbarii tesutului osos in
locurile de contact a lui cu implantul intersomatic, unde apar concentratorii de eforturi, iar tasarea osului spongios prelungeste
péna la distingerea lui a unei duritati locale suficiente pentru indeplinirea functiei de sprijin stabil, atunci deplasarea orizontala
poate fi lamuritd prin tendinta de distingere a unui echilibru biomecanic a intregului sistem la realizarea actiunilor momentelor
de forta care apar.

S& comparam 2 situatii. Prima are loc in cadrul segmentului sanatos, unde avem un sistem stabil echilibrat, cu 3 puncte de
sprigin (corp-disc-corp si doud semiarcuri simetrice articulate) si o pretensionare pe contul actiunii functionale a discului si
complexului mio-ligamentar la o actiune a fortelor gravitationale. Acest sistem nu modifica integritatea morfologici a ei in cadrul
efectudrii solicitarilor functional admisibile. A doua situatie este cea cu segmentul vertebral afectat. O solicitare unimomentats,
peste limita celor admisibile, spre exemplu o hiperpresie excesivd, provoacd o leziune tipica a structurilor segmentului motor
rahidian - ruptura ligamentelor posterioare, capsulelor articulare si a inelului al discului. In astfel de situatie o solicitare mult mai
micd, decdt cea maximal admisibild pentru un segment sindtos, destabilizeaza echilibrul sistemului si survine trecerea intr-o alta
stare, mai stabild mecanic, dar care este cea patologica, de luxatie a vertebrei. Aici tot avem trei puncte de sprigin necesare: cele
doud acrosari articulare si contactul corp pe corp a vertebrei luxate. Avem deci o stabilizare atipica, neanatomica, nociva pentru
maduva spinarii si cu o repartizare afiziologica a eforturilor longitudinale pe coloana vertebrala.

Acum vom precduta starea dupd interventia de spondilodeza intersomaticd, dar fara restabilirea complexului ligamentar pos-
terior. Este restabilita configuratia naturald a sectorului vertebral (luxatia este redusd), exista prezenta unui sprigin intersomatic
in locul discului lezat. Dar, frecvent, conform aprecierilor multor autori [2,5,11,12,], in decursul primelor zile dupa interventie
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Fig.9. Radiogramele din cadrul experientelor biomecanice: absenta solicitarii preparatului cu forta de ,urmarire”;

aplicatd forta de ,urmarire”, deformarea brusca a coraportului intervertebral;
acelasi coraport peste inca 200 cicluri de flexie-extensie a preparatului anatomic.

pot survine complicatii, precum luxatia implantului, redeformatii. Deci, noua relatie a vertebrelor este instabild si survine tre-
cerea intr-o altd pozitie, mai stabild, bazat pe mecanismul realizérii aparentului moment de forte. Aceasta inseamna cé sistemul
nou format nu poate si se opuna deformatiei de incovoiere. Cauze a acestei instabilitéti servesc: fixarea insuficientd a vertebrelor
adiacente prin intermediul implantului, care oarecum devine un punct de ,,rostogolire” in cazul excluderii din functie a limitato-
rului de deplasiri vertical-orizontale — complexului de sprigin posterior ligamentar. La o actiune, fie chiar i neAnsemnata dupa
valoarea ei, factorul de perturbare locald provoaca atribuirea sistemului unei stari noi, mai stabile. Aceasta se efectuazd pe contul
»alunecdtorilor”, drept care servesc apofizele articulare. O astfel de constructie din punctul de vedere al mecanicii este mai echili-
bratd si mai trainicd, dect constructia creatd intraoperator, dar din punctul de vedere clinico-anatomic este nedoritd din motivul
aparentului conflict neuroortopedic.

Cu scopul confirmarii valoarii actiunii fortelor externe intr-un sistem cu o tensionare interna asupra aparitiei recidivei dislo-
cérii a fost intreprinsa o serie de experimente pe preparate anatomice ale rahisului cervical.

A fost mentionat faptul, ca in cazul absentei fortei de ,,urmarire”, pozitionarea coaxiald a implantelor intersomatice fara difi-
cultate deosebitd mentine configurarea redusé a sectorului coloanei vertebrale luxate (fig. 9, a).

O astfel de stare la pacientul intervenit are loc in perioada de actiune a anesteziei miorelaxante. Dar, la aparitia fortei de ,,ur-
mdrire” asupra preparatului, cdnd directia acestei forte depédsea limita proiectiei muchiei de sprigin a implantului, apdrea brusc
deformatia cu trecerea intr-o noud stare de echilibru pe contul interdeplasarii vertebrelor nivelului explorat (fig. 9, b), dar care
practic nu s-a schimbat nici peste 200 de cicluri de solicitéri (fig. 9, c).

In realitate aceasti stare apare dupi iesirea pacientului din anestezie si reaparitia tonusului muscular si cu primele miscari. Este
important de a mentiona, cd médrimea deformatiei depindea de particularititile constructive a implantelor. Elementele de impact
a implantului in placa terminald a vertebrei pot induce pe viitor o pierdere a corectiei, deaceea este necesar de a alege optimul
rational constructiv al lui. Experimental a fost stabilit faptul, cd dupd aparenta pierdere a corectiei la prelungirea actiunii fortei de
»urmarire’, majorarea valorii ei nu duce la o deplasare considerabild a vertebrei craniale din bloc §i nu induce formarea unei stari
noi de echilibru. Aceasta inseamna, ca starea echilibratd a acestui sistem tensionat si solicitat apare mai echilibrat si trainic, decat
constructia distinsa intraoperator. Pierderi mai mici de corectie a celei distinsé intraoperator au avut loc in cazurile, cind a ramas
péstrat complexul ligamentar posterior si cand a fost o congruitate a zonei de contact intre implant si loja vertebrei in contact cu
dansul. In cazurile, cAnd a fost afectat complexul ligamentar posterior, cele mai stabile situatii s-au dovedit a fi la intrebuintarea
implantelor congruente, fixate in os si in cele de intrebuintare a placilor insurubate anterior in corpii vertebrelor.

Cele expuse permit de a presupune, cd valoarea preponderenta de pierdere a corectiei survine nu prin acumulare si treptat,
dar unimomentan si brusc.

Rezultatele investigatiilor au permis de a elabora o clasificare ipotetica a perioadelor de stare functionala a rahisului cervical
operat:

Perioada de formare a sprijinului intersomatic. Caracterizata prin absenta functiei musculare si actiunii verticale a fortei gra-
vitationale (absenta a tensiondrii functionale interne), corijarea se efectuaza relativ usor. Constructia mecanica formata in aceste
conditii este stabila.

Perioada postoperatorie precoce. Caracterizata prin prelungirea decubitusului orizontal al pacientului; reaparitia tonusului
muscular, care formeaza o tensionare relativd a sistemului rahidian, dar fara actiunea componentei gravitationale, orientate verti-
cal. In aceasta perioada are loc debutul autostabilizirii implantului din contul aparitiei concentratorilor de eforturi la tensionarea
musculara. Este perioada, cAnd apar primele miscari active — constiente sau involuntare. Anume in aceste conditii este posibil
recidivul deplasarii pe contul realizérii actiunii fortelor asupra sectorului operat cu un nivel scazut de trainicie din punct de vedere
al realizdrii inginerice. Aceasta perioadd poate fi definitd drept cea mai predispusa catre redeformare. Factorul-lider de risc este
complexul posterior de sprigin lezat. Mecanismul deformatiei este lamurit destul de cert de pe pozitiile teoriei de catastrofe [16].

Perioada intre verticalizarea pacientului si termenul de osificare a blocului intervertebral format. Caracterizatd prin: actiunea
fortei gravitationale longitudinale asupra coloanei cu reaparitia fortei functionale de ,,urmarire”; scdderea treptatd a concentrato-
rilor de eforturi pe contul progresarii osteolizei pand la normalizarea presiunei locale a contactului , fixator-os” si ,,desolicitarea”
suplimentara pe contul osificarii aparente. Este etapd de baza a stabilizarii biomecanice. Pensarea proiectionald, care stabilizeaza
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definitiv coraportul distins este conditionata de forta de gravitatie, iar daca exista o forta orientatd in afara proiectiei implantului
sau excentric fatd de dansul, atunci este posibild o deformare plastica latent progresantd pe contul tasérii excesive pe aceasta parte
a osului i respectiv - osteolizei [1, 7].

Comparatia starii pacientului si actiunilor posibile ale fortelor atat interne, cat si celor externe asupra rahisului cervical operat
permite de a atentiona asupra importantei perioadei a doua de stare functionala.

Referitor materialului de confectionare a implantului. Cétre acele prioritati ale ceramicei, precum bioinertia, plasticitate
mulabila si capacitatea de adezie cu tesutul osos, de a se integra cu dansul [12, 14], este important de a mentiona gradul stabil de
rigiditate. Aceasta predispune absenta fenomenului stiut al integrarii grefelor osoase, precum diminuarea evolutiva a rigiditatii ei,
cand este posibila pensarea, deformarea si chiar rezorbarea. Pe langa aceasta posibilitatea atribuirii implantului din ceramica unei
oarecare configuratii concrete nu este similard cu cea a grefei osoase. Analiza spondiligramelor bolnavilor dupé spondilodeza cu
implante intersomatice din ceramicé a confirmat faptul pierderii mai diminuate a unor astfel de valori de caracterizare a blocului,
precum inaltimea generald si coraporturile unghiulare. Tot aceasta presupune si admiterea imobilizdrii mai scurte si mai elastice
(ortezd in locul pansamentului gipsat) — fapt important pentru confortul pacientului.

Concluzii

In cadrul spondilodezei intersomatice are loc o pierdere dinamica a corectiei distinse intraoperator, care depinde de gradul
stabilizarii primare a segmentului operat de cétre implantul intervertebral si de proprietatile elastice ale lui. Pierderea maximala
a corectiei are loc in perioada postoperatorie precoce, la aparitia fortelor externe de solicitare si formarea unei tensionari neechi-
librate a sistemului rahisului cervical.

Perioadele elucidate de stare functionala a rahisului cervical operat permit de a programa rational managementul pacientilor,
orientat spre pastrarea maximal posibila a corectiei distinse.

Pierderi mai mici de corectie distinsé intraoperator au avut loc in cazurile, cAnd a ramas péstrat complexul ligamentar posterior
si cand a fost respectata congruitatea reciprocd a zonei de contact intre implant si loja vertebrei.

Marimile liniare si unghiulare de pierdere a corectiei in perioada a treia dupa interventiile de corporodeza cu plici insurubate
si la intrebuintarea implantelor din ceramica sunt mai mici, decat in cele osteoplastice.

In cazurile afectiunilor complexului ligamentar posterior cele mai stabile situatii rezultd dupi intrebuintarea implantelor
congruente, fixate in os si in cele de intrebuintare a placilor insurubate anterior in corpii vertebrelor.

Neajunsurile elucidate a metodelor intrebuintate de stabilizare chirurgicala a segmentului vertebral cervical induc necesitatea
perfectionarii ulterioare a constructiei implantelor si metodologiei chirurgicale.
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SPONDILODEZA CIRCUMFERENTIALA iN TRAUMATISMELE
VERTEBRALE LOMBARE RECENTE

CIRCUMFERENTIAL SPOONDYLODHESIS IN RECENT LUMBAR SPINE INJURIES

Oleg PULBERE
Catedra ortopedie si traumatologie, USMF ,Nicolae Testemiteanu”

Summary
In this article is related spondilodhesis experience in 4 patients with primary stabilization of the recent lumbar vertebrae injuries. It was
achieved through the use of expandable implants for replacement of vertebral body and pedicular screw system. In these patients early
postoperative mobilization was possible. Treatment outcomes are rated as good. We recommend more large clinical improvement of this
kind of surgery.

Rezumat

Este redatd experienta spondilodezei cu stabilizare primara la 4 pacienti cu traumatisme recente ale vertebrelor lombare. Ea a fost rea-
lizatd prin intrebuintarea implantelor expandabile pentru substituirea corpilor vertebrelor si constructiilor de rahisinteza pediculara. La
acesti bolnavi a fost posibild mobilizarea precoce postoperatorie. Rezultatele tratamentului sunt apreciate drept bune si se recomanda
intrebuintarea clinicd mai pe larg la aceastd categorie de pacienti.

Introducere

O cotd considerabild a fracturilor vertebrelor lombare genereazd compresia medulara anterioara cu respectiva repercusiune
clinica de mielo- sau caudopatie. Fracturile de corp vertebral cu deplasare intra-canalard a fragmentelor de os si/sau disc deteriorat
necesita decompresia ventrald din acces anterior sau antero-lateral [1]. De reguld o astfel de decompresie poate fi distinsa prin
corpectomie totala. Complicitatea acestor interventii este impusé de necesitatea substitutiei somei vertebrei rezecate cu distingerea
inaltimii anatomice §i concomitenta stabilizare a segmentului vertebral comprometat. Istoric sunt cunoscute metode de spondilodeza
cu intrebuintarea grefelor osoase auto- si alogene, de substitutie cu spacer din protacril sau alte materiale, de preferinta bio-inerte.
Aceasti solutionare nu asigurd stabilitatea necesara primara, dar la care se mizeazd secundar, dupa osteointegrarea si consolidarea
implantului. Pentru realizarea acestui fapt se recomandd in perioada postoperatorie precoce o conduité cu restrictii motrice, in
imobilizare rigidd (incomoda si de regula rdu toleratd de cétre pacient). Plus la aceasta, nu este exclusd deplasarea secundara a
implantului cu re-strangularea medulara si destabilizarea distinsa [7]. Pentru prevenirea acestor circumstante se recurge la 2 solu-
tiondri in metodologia chirurgicald — perfectionarea stabilizarii primare, intra-operatorii, a implantului - datorita constructiei lui,
si — suplimentarea corporodezei prin stabilizare posterioard cu ajutorul instrumentatiilor, preponderent constructiilor insurubate
transpedicular. Asocierea ambelor variante permite distingerea intra-operatorie a stabilitétii necesare primare si asigurd conditiile
de repaos optimal local pentru restituirea adecvata a tesuturilor traumatizate.

Scopul publicatiei este expunerea experientei primelor implementari clinice a unei din cele mai rationale metode actuale de
stabilizare a segmentelor vertebrale in cadrul leziunilor instabile, indeosebi cand este colabat peretele posterior al somei vertebrale,
frecvent cu deplasarea intra-canalara a fragmentelor osoase si discale, generatori ai mielo-caudopatiei traumatice. Este vorba de
asa-numita spondilodeza circumferentiald sau de stabilizare intr-un diapazon de 360 grade, care se distinge pe contul imbindrii
a doud interventii: prima - de stabilizare cu instrumentatie pediculard (Fig. 1) din acces chirurgical posterior cu decompresie

Fig.2. Implant
expandabil Synex.

Fig. 1. Insurubare pediculara.



86 Conferinta Nationala in cadrul Asociatiei Ortopezilor - Traumatologi din Republica Moldova Nr.2 (41),2010 o #rta

Medica

primara datorata laminectomiei si din una a doua, de regula in altd etapé chirurgicala (desi la necesitate posibila si intr-una) de
corpectomie decompresiva si substitutie a defectului obtinut de soma vertebrala. Cu alte cuvinte, survine refacerea adecvata a
intreruperii continuitétii substratului de sprijin esential al coloanei vertebrale al corpului vertebrei. Astfel de substitutii au fost
efectuate cu ajutorul implantelor Synex (AO Synthes) — protezelor de corp vertebral, cu médrime expandabila a inaltimii lor (Fig.
1). Implantul a fost constructiv rezolvat astfel, ca sd posede o lungime variabila, dar blocata rigid la marimea aleasd si sd includa
elemente de fixare trainicd in plicile terminale ale vertebrelor adiacente pentru a exclude migrarea implantului in canalul rahidian
sau luxarea anterioard a lui.

Material si metode

Interventiile au fost efectuate la 4 pacienti cu traumatisme vertebrale recente. Toti pacientii pre-operator au fost investigati
clinic si instrumental — dupa scorul ASIA, prin potentiale evocate, efectuate spondilograme standard, CT scaner si dupé optiune -
RMN. Rezultatele precoce au fost apreciate la momentul externdrii. Ulterioarele controale se efectuau de preferintd cétre termenii
de 1, 3, 6 5i 12 luni post-operator. In serie au fost efectuate spondilograme si CT scaner cu reconstructii 3D. Apreciere dupa ASIA
a fost efectuata la 6 luni si 1 an dupa interventie.

Instrumentatia intrebuintatd

Interventia primara este cea de instrumentatie posterioara: rahisinteza pediculata cu insurubare in vertebrele adiacente in-
tacte si laminectomia decompresiva a vertebrei afectate. Astfel se distinge pe langa decompresia primard (imperativ necesard) si o
stabilizare adecvatd, care permite o mobilizare considerabild si menaj mai facil a pacientului.

Proteza de corp (implantul, cage-ul) Synex, confectionata de cateva marimi, este expandabild datoritd constructiei telescopice
cu mecanism de blocare clicantd. Este comod in implantare, ca reguld pozitionarea lui si telescoparea decurge fira dificultati in
cateva minute.

Tehnica chirurgicald

Initial sau in prima etapa se efectueaza rahisinteza pediculard din abordul clasic median Love-Dandy: acces catre zona frac-
turara, detasarea largd laterald a muschilor, insurubare in ambii pedicoli ale vertebrelor adiacente celei fracturate suruburilor de
mdrimea aleasa cu ajutorul datelor scanerului computerizat pre-operator. Urmatorul gest chirurgical dupa stabilizare este lami-
nectomia cu decompresia si revizia minutioasa a sacului dural traumatizat, la necesitate — evacuarea hematomului, plastia tecii
durale. Importanta este drenarea adecvaté a plagii prevenirea acumularii revarsatului sanguin epidural.

A doua etapa este cea esentiala de stabilizare definitiva. Pentru accesul catre somele vertebrelor L2 — L3 este intrebuintat accesul
de lombotomie transvers-oblicd Bergman-Israel. Dupa incizia tesuturilor moi si intrare in spatiul retro-peritoneal, peritoneul, fascia
renald posterioara si continutul lor se delimiteaza de la marele psoas si patratul lombar si se detaseaza anterior. Marele psoas, care
acoperad aici partea laterald a somelor vertebrelor se disecd sau se lateralizeazd, fiind posibild efectuarea etapei de baza a interventiei.

Pentru accesul cétre somele L3 - S1 este intrebuintat accesul transperitoneal clasic sau antero-lateral extraperitoneal dupa
Ceaklin. In cel de-al doilea peritoneul se detaseaza de partea internd a transversului abdominal, treptat se indeparteaza in adancime
catre coloana vertebrala, pAna ce apare marele psoas pe partea antero-laterala a corpilor vertebrali. Ca regula ureterul se deplaseaza
impreuna cu complexul peritoneal.

In cazul mobilizarilor vasculare este important de a proteja maximal plexul simpatic, care este situat pe partea antero-laterald
a corpilor vertebrelor. In locul deperiostarii coloanei vertebrale este necesar de a elibera si ligatura artera si vena segmentare, care
merg impreuna pe centrul vertebrei. Vasele segmentare de calibru mic se cauterizeaza.

Etapele consecutive a interventiei sunt corpectomia, substitutia corpului vertebral si stabilizarea. Initial se efectueaza inlaturarea
discurilor supra- si subiacente vertebrei/vertebrelor preconizate inlaturdrii. Ulterior sunt excizati corpii vertebrelor, preponderent
cu nippers-ul Kerrisson sau cu drilul cu viteza inalta. Este important de a diseca transversal ligamentul longitudinal vertebral
anterior pentru a distinge mai facil reclinarea necesard. Se efectueaza recanalizarea minutioasd a canalului rahidian de factorii
compresivi — oase, fragmente de disc, inel fibrozic.

Anticipat implantérii protezei se efectueaza chiuretarea lamelor vertebrale a vertebrelor adiacente de cartilaj, dar cu pastrarea
stratului osos cortical. Proteza cu ajutorul unui dispozitiv special pentru implantare se pozitioneaza simetric, sub control radioscopic
si se expandeaza pana la acrosarea lui trainicd intre vertebre. In acest moment zimtii de pe partile de contact ale implantului se
adancesc in stratul cortical al lamelor vertebrale si se distinge stabilizarea in plan orizontal. Dupa aparitia unui clacment al dispo-
zitivului de blocare, ceea ce mirturiseste despre fixarea inaltimii distinse, se inlitura dispozitivul de implantare. In partea interna
(cava) a implantului si alaturi de el anterior si lateral, dar nicidecum posterior (premedular !) se plaseazd fragmente morcelate
din os autogen al fostului corp vertebral, care pe parcurs a circa 4 luni de zile treptat se osteointegreaza cu vertebrele invecinate si
formeaza un manson osos pentru implant si o punte intre vertebre. Dupa revizia plagii spatiul retroperitoneal se dreneaza cu un
dren tubular dublu - pentru un eventual lavaj sau caz de obturare a unui tub.

Rezultate

Deoarece este vorba de un numér mic de cazuri operate, nu a fost efectuat un studiu statistic amplu, dar trebuie de mentionat
urmadtoarele.

Nu au fost complicatii in perioada postoperatorie secundare accesului chirurgical si implantarii protezelor.

Fixarea trainicd initiald a protezelor de soma a permis mobilizarea tuturor pacientilor in intervalul de 2-6 zile post-operator,
acest termen depinde de incetarea eliminarilor prin tuburile drenante.
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Dinamica schimbarilor neurale dupd implantarea endoprotezelor de corp vertebral nu se deosebea substantial de aceiasi a

bolnavilor interveniti prin alte metode de decompresie ventrala si spondilodeza.

La bolnavii cu afectiuni traumatice vertebrale anchiloza fibro-osoasé survine peste 4-6 luni, cea osoasa — in intervalul de 6-12

luni. Cazuri de pseudartroze nu au fost.

In fig. 3 este prezentat cazul de spondilodeza circumferentiald L2-L4 efectuat prin acces de lombotomie.

In fig. 4 este prezentat cazul de spondilodeza circumferentiala L2-L4 efectuat prin acces de lombotomie, dar din motivul po-
lifracturilor vertebrelor lombare rahisinteza pediculara a inclus sectorul vertebral T11-L4.

In fig. 5 este prezentat cazul de spondilodeza circumferentiald L4-S4 efectuate prin acces transperitoneal lombo-sacrat.

Fig. 3. PacientT., 55 ani cu traumatism vertebro-mielic L3. CT primara,
reconstructie 3D dupa rahisinteza pediculara si radiografia dupa spondilodeza circumferentiala L2-La.

Fig. 4. Pacient N., 26 ani cu politraumatisme, inclusiv traumatism vertebro-mielic L3. Radiografii dupa
rahisinteza pediculara si dupa spondilodeza circumferentiala L2-L4.
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Fig. 5. Pacienta 0., 24 ani cu politraumatisme, inclusiv traumatism vertebro-mielic Ls. CT cu
reconstructie 3D dupa rahisinteza pediculara si radiografia dupa spondilodeza circumferentiala L5-S1

prin acces transperitoneal.

Discutie

In cadrul afectiunilor de diferita
geneza (traumatica, neoplazica, parazi-
tard, inflamatorie) a somelor vertebrelor
compresia medulei apare anterior de
dansa. Scopul tratamentului chirurgical
este decompresia minutioasd a lumenului
canalului rahidian de fragmentele osoa-
se, de disc sau alte tesuturi, restituirea
sprijinului inter-somatic prin suplinirea
defectului format si distingerea stabilizarii
si functionalitatii precoce [7]. Traditional
pentru aceste scopuri este intrebuintat
accesul chirurgical posterior. Neajunsurile
lui in cazul necesitétii decompresiei partii
anterioare a maduvei spinale sunt: eficaci-
tatea redusd de decompresie, necesitatea
rezecdrii largi a articulatiei intervertebrale
pentru acces catre soma vertebrald din
directia dorso-laterald. Rezecarea sectoa-
relor posterioare a vertebrelor din abord
posterior necesitd o tractiune excesiva sau
mobilizare temporard considerabild a me-
dulei, ceea ce sporeste riscul traumatismu-
lui ei suplimentar. Si in sfarsit, din acces
posterior este problematic de a substitui si
stabiliza structurile anterioare si medii ale
vertebrelor, iar frecventa insucceselor este
destul de inalta [4,6]. Accesul chirurgical
anterior pe deplin corespunde scopurilor
tratamentului. Rezecarea deplini a somei
vertebrei afectate asigurd decompresia
adecvatd a medulei sau caudei equine.
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In acest caz un control vizual direct al pozitiei vertebrelor, al mirimii impactului strangulant in canalul rahidian si al procesului
de extirpare a lui permit a previni o leziune iatrogena a tecii durale si medulei. O vizualizare bund nu numai a vertebrei afectate,
dar si a celor invecinate contribuie la efectuarea restituirii eficace a pilonului anterior cu ajutorul implantelor. Pentru substituirea
vertebrei inlaturate si stabilizarii vertebrale pana in prezent frecvent sunt intrebuintate grefe osoase, suplimentate cu rahisinteza
cu placd insurubatd - interventie destul de voluminoasa. Diferitele constructii, care au fost si sunt intrebuintate poseda anumite
neajunsuri. Una din ele este pensarea implantului cu timpul in corpii adiacenti la o actiune permanents a solicitarile axiale [7].

In ultimii ani tot mai pe larg sunt intrebuintate constructiile de implante expandabile (expandable titanium cages) [5]. Plasarea
cage-urilor in locul corpului excizat permite de a distinge stabilitatea segmentara imediata, corijarea diformitatii in planul sagital,
recuperarea capacitatii complexului anterior de stabilitate vertebrald de a se opune solicitarilor [3]. Pensarea (subsidence) la in-
trebuintarea implantelore expandabile in spondilodeza circumferentiald practic lipseste, deoarece exista o zond mare de contact
cu osul, deci este foarte redusa solicitarea la o unitate de suprafata si plus la aceasta rahisinteza pediculara ofera o stabilizare si
desolicitare mecanicéd considerabild. Pe langa aceasta alte prioritati ale intrebuintarii cage-urilor telescopice sunt: 1) implantarea
facild; 2) posibilitatea de a adapta lungimea necesara a implantului; 3) capacitatea de a corija diformitatea sagitald — kifoza [3,4,5].

Studiile biomecanice au demonstrat o rezistentd maximala a acestor constructii intre alte tipuri de implantelor la eforturile
axiale, de torsiune, flexiune, extensie [3].

Concluzie

Cage-urile telescopice permit de a substitui eficient defectul osos dupa o decompresie ventrala a medulei, se plaseaza usor,
contribuie la formarea unei verigi stabile a sectorului operat al coloanei lombare, preintimpind deplasarea secundara a vertebrelor
si recompresiunea ulterioara a medulei. Intrebuintarea acestor dispozitive ofera o metoda eficienti de electie pentru bolnavii cu
afectiuni destructive si compresiune ventrale a medulei, cdrora le-a fost efectuatd decompresia ventrald prin rezecarea somelor
vertebrale. In asociere cu rahisinteza pediculara se distinge o stabilizare tridemensionala, circumferentiali a sectorului vertebral
afectat, oportuna tuturor eforturilor posibile in coloana vertebrald, ceea ce oferd conditii optimale pentru regenerarea tesuturilor
in traumatismul vertebro-medular si o functionalitate precoce a pacientului. Acesti factori contribuie la distingerea recuperarii
la potentialul maxim posibil al acestei categorii de bolnavi. Spondilodeza circumferentiald la moment este o metoda electiva si
eficientd de tratament a afectiunilor vertebro-medulare.
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APRECIEREA CORIJARII DIFORMITATII TRAUMATICE iN LEZIUNILE
INSTABILE ALE COLOANEI VERTEBRALE DORSO-LOMBARE PRIN
DIFERITE METODE DE STABILIZARE CHIRURGICALA

EVALUATION OF DEFORMITY CORRECTION IN DORSO-LUMBAR SPINE
INJURIES AFTER SURGICAL STABILIZATION BY DIFFERENT METHODS

O.Pulbere
Catedra ortopedie si traumatologie USMF ,N.Testemitanu’; Chisindu

Summary
In this article is exposed comparison of deformity correction in unstable traumatic spinal injuries of dorso-lumbar spine injury in 73
patients by the using of different methods of stabilization for recommendations of optimal method for clinical preference using. Better
results after clinical and radiological parameters are distinguished in a stronger stabilization.
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Rezumat

Inarticol este expusa compararea corijarii diformitatii traumatice in leziunile instabile ale coloanei vertebrale dorso-lombare la 73 pacienti
|a intrebuintarea diferitor metode de stabilizare pentru a recomanda metoda mai optimala pentru intrebuintarea clinica preferentiala.
Rezultate mai bune dupd parametrii clinici si radiologici sunt distinse in metodele cu o stabilizare mai ferma.

Introducere

Fracturile coloanei vertebrale in jonctiunea dorso-lombard sunt lideri in frecventa leziunilor traumatice rahidiene. Asocierea
lor mielicd este estimata in circa 20-40%, in traumatismele cu energii inalte pand la 5% din pacienti prezinta fracturi instabile,
aproximativ 60% din pacientii cu leziuni mielice prezinti leziuni asociate non medulare [8,11,12]. Managementul anumitor as-
un consensus unic referitor tratamentului optimal [2,9,13]. In alegerea conduitei curative, care se va baza pe datele investigarilor
clinice si imagistice, trebuie sa ddm raspuns la postulatele-cheie in fiecare caz concret, si anume:

o este preferential tratament conservator sau chirurgical?
o dacd este vorba despre tratament chirurgical, care acces este preferential — ventral, dorsal sau cel combinat?
« metodologic: care este instrumentatia necesara si lungimea fuziunii preconizate?

Necitand la relativa claritate a sarcinilor expuse, realizarea practica a manoperelor chirurgicale mai depinde si de alte conside-
rente, necesare de a fi indeplinite in dependenta de: dotarea materiala a serviciului chirurgical-ortopedic cu implante, fluoroscop
C-arm, abilitatea chirurgului catre indeplinirea acestor interventii, experienta personald, etc. La drept vorbind, probabil cd nu
o metoda anumitd are importanta in realizarea cu succes a scopului tratamentului chirurgical, el fiind acelasi la intrebuintarea
diverselor metode - stabilizare si restituire, dar realizarea sarcinii in complex, fara subestimarea importantei fiecdrei etape in
timpul si la locul ei in cadrul tratamentului intreprins. Totusi, atat chirurgul, cat si pacientul trebuie sa posede intelegerea pro-
blemei, ,filozofia” tratamentului, sd cunoasca ajunsurile si riscurile interventiilor, statistica rezultatelor, ca alegerea metodei si
conlucrarea pacientului cu medicul sa fie eficace si oarecum transparenta. Instrumentatia scurta este mai preferabild la pacientii
cu un status psihic constient, agreabil la conlucrare comuna in recuperarea postoperatorie, dar si cu un anumit grad de restrictii
necesare — pastrarea regimului, imobilizérii, evitarea unor anumite pozitionari a corpului s.a. Pacientii cu un relativ retard psihic
(psihopatici, abuzivi de alcool, narcomani) necesitd o instrumentatie mai lungé, cu excluderea unui grad mai mare de miscari pe
viitor a coloanei vertebrale, dar cu un risc potential mai scazut de deteriorare a fuziunii preconizate [10].

Totusi, dacd ar fi sa simplificim unele conditii in favoarea unui pacient ,,abstract-mediu”, probabil ci ar fi utild compararea
rezultatelor la distanta distinse dupa stabilizéri prin diferite metode a coloanei traumatizate dorso-lombare.

Scopul lucrarii

buintarea diferitor metode de stabilizare pentru a recomanda metoda mai optimald pentru intrebuintarea clinica preferentiala.

Materialul investigatiilor

Studiul este bazat pe analiza retrospectiva a tratamentului la 73 traumatizati cu leziuni instabile ale coloanei vertebrale dor-
so-lombare, operati in clinica Patologie vertebrald si ortopedie a IMSP SCTO MS RM pe parcursul anilor 1998 — 2009. Au fost
intrebuintate in diverse combinatii urmatoarele instrumentatii pentru distingerea stabilizarii coloanei vertebrale:

« instrumentatie metalicd posterioard: plici cu efect reclinant XH/JIOT - 35 cazuri (47.9%); fixatoare tip AO Synthes cu carlige

sublaminare — 9 (12.3%); fixatoare Synthes cu suruburi pediculare — 16 (21.9%);

» somatodezd din abord antero-lateral: fuziune osteoplasticd — 11 (15.1%), fuziune osteoplastica si placd insurubatd - 2 (2.7%),
 spondilodeza circumferentiald (corporodeza cu os sau implant Synex plus instrumentatie posterioard cu placi sau suruburi

pediculare) - 17 (23.3%).

Ponderea majoritard a mecanogenezei a constituit-o hiperflexia in catatraumatisme — 76.7% si traumatismele rutiere — 23.3%.
Nivelul anatomic cel mai afectat a fost T11-L1 - 56 cazuri (76.7%), leziunile L2-L5 au fost mult mai rare — 17 cazuri (23.3%). A
prevalat cota fracturilor cominutive dupa clasificarea AO din a.1994 tip A2 si A3 - 43 cazuri sau 58.9%, fracturile-luxatii au con-
stituit 30 cazuri sau 41.1%, preponderent au fost cele tip B2 si C1.

Majoritatea pacientilor - 51 (69.9%) au constituit potentialul social activ apt de munca cu varsta cuprinsa intre 16 si 60 ani.
Cota mai mare a traumatizatilor — 47 persoane (64.4%) au fost de sex masculin. Varsta medie a constituit 39.4 ani.

Statutul neurologic cel mai afectat a avut loc in cazurile fracturilor-luxatii, ponderea minimala a dereglérilor motrice a fost in
fracturile izolate de soma tip A, precum si prevalarea absentei lor.

Metode

Pacientii au fost examinati conform standartelor atotprimite de inspectie clinica, clisee radiologice in minimum 2 incidente
obligatorii. Evaluarea clinica primard a debutat cu aprecierea veridica a istoricului bolii, nu numai de la pacient, indeosebi daca
starea generald a fost asociatd cu deregldri temporare de constiinta. A fost luata in consideratie aprecierea primara a statutului
neurologic de catre personalul medical, evolutia lui in timp. Pentru aprecierea gravitatii leziunilor neurale a fost intrebuintat scorul
ASIA-Frankel [3], in unele cazuri a fost intrebuintatd electromiografia si aprecierea potentialelor evocate.
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O deosebita atentie acordam coreldrii statusului neural cu stabilitatea
coloanei, care este apreciata clinico-imagistic. Ultimii ani devine preferentiald
scaner-tomografia computerizata (CT) si optionala, dupd indicatii - tomo-
grafia prin rezonanta magneticd computerizatd (RMN).

Planning-ul preoperator a fost schitat ludnd in consideratie:

o statutul neural cu dinamica sau stagnarea lui, nemaivorbind de agravare
evolutivd,

o starea complexului de sprijin vertebral mediu, adicd al zidului vertebral
posterior,

o principiile de cuantificare a caracteristicelor locale a locului fracturat
dupa Clasificarea de repartizare a solicitarilor McCormack T. et al.(1994)

[7], care ia in consideratie gradul de cominutie, deplasarea fragmentelor

si capacitatea de corijare a diformitatii kifozice.

Rolul-cheie in aprecierea evolutiei stabilizarii definitive cu exod in bloc
0sos sau osteo-fibros dupa interventia de stabilizare a apartinut valorilor
obtinute prin spondilometria seriilor de clisee radiologice: preoperatorii,
intraoperatorii sau in perioada postoperatorie precoce si in cea indepartata
postoperator, suficienta pentru restituirea osoasa (in mediu 8-12 luni).

Au fost luate in consideratie urmatorii parametri de pe fiecare cliseu:

o inaltimea vertebrei fracturate dupa Munford [6], procentuala (Fig.5 A),
o diformitatea angulara in segmentul afectat dupa Cobb [1] (Fig.5 B),
o deplasarea proiectionald (listezis-ul), dupd McBride [4], procentuald

(Fig.5 C),
o pensarea evolutiva a inaltimii blocului vertebral intervenit, procentual
(Fig.5 D).
Repartizarea metodelor alese de tratament in cadrul fracturilor este
aratatd in tabelul nr.1.
Metoda Instrumgntagle Spondl!odef a Spondilodeza antero-posterioara
posterioara anterioara
. y y . .| Implant
) § Tip AO PEdI_. Grefd Grefa Grefd si G.e r.f a Grefa. S Synex
Foator | = | gunthes | %9 | osoas | & | weuwor | S0P | Ped- | e
= Y Synthes placa 0 | culata | 2P <
culatd
#cazuri | 20 4 10 6 2 6 3 2 4
Fig.1. Exemple de implementare clinica a placilor cu Repartizarea metodelor alese de tratament in cadrul fracturilor-luxatii
efect reclinant XHUUOT, fixatoare tip A0 Synthes cu carlige este aritata in tabelul nr.2.
sublaminare; fixatoare Synthes cu suruburi pediculare. d Instrumentatie Spondilodeza Spondilodeza
Metoda posterioara anterioara antero-posterioara
Fxator | Xetor | JPAO | Grefd o Greld ) xhumor
Synthes | autogend | alogena ’
#cazuri 7 2 3 2 2
Rezultate

Doar la 54% din pacientii cu fracturi cominutive si la 79% din cei cu frac-
turi-luxatii in regiunile dorsala silombard a coloanei vertebrale este distinsa
o reponare intraoperatorie perfectd si o corijare a diformitatii traumatice.

In cadrul interventiilor chirurgicale intr-o singuri etapi din acces
chirurgical dorsal cu intrebuintarea numai instrumentatiei posterioare cele
fixatoarele pediculare.

Pierderea partiald a corectiei diformitatii traumatice in cadrul interven-
tiilor intr-o etapa sau doud nu a influentat asupra rezultatelor finale a stabi-
lizérii - distingerea consolidarii cu formarea unui bloc osos sau fibro-osos,
in cazul fracturilor cominutive si fracturilor-luxatii, respectiv in 78 si 82%.

In fracturile cominutive ale somelor vertebrale cu o stenoza traumatica
anterioara izolatd cu comprimare medulard, dar fard leziunea complexului
posterior, cele mai adecvate sunt interventiile chirurgicale intr-o etapa din
Fig.3. Exemplu de spondilodeza circumferentiala: corporodeza abord ventral cu efectuarea decompresiei depline antero-laterale si rahisin-

plus instrumentatie posterioara cu suruburi pediculare. tezd cu instrumentatie si osteoplastie.
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STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
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Fig.4. Scorul ASIA-Frankel.

ASIA IMPAIRMENT SCALE

A = Complete: No motor of sensory
function is preserved in the
sacral segments S4-55.

B = Incomplete: Sensory but not
motor function is preserved
below the neurological level and
mcludes the sacmal sepments S4-55

C = Incomplete: Motor function s
preserved below the neurological
level, and more than half of key
muscles below the neurclogical
level have a muscle grade less
than 3

D = Incomplete: Motor function 1s
preserved below the neurological
level, and at least half of key
muscies below the neurological
level have a muscle grade of 3
Or more

E = Noermal: motor and sensory
function are normal

CLINICAL SYNDROMES

Central Cord
Brown-Sequard
Anterior Cord
Conus Medullans
Cauda Equina

Alegerea conduitei curative dupa clasamentul McCormack

A B.

x=200-h}H1+Hz Concluzii

»load sharing” a demonstrat, cd la aproximativ 50% din pacientii
cu fracturi cominutive grave si 18% din cei cu fracturi-luxatii cu
un colaps considerabil al somei vertebrei si pierderea spriginului in
piloanele vertebrale anterior si indeosebi cel mediu, au necesitate
de o interventie chirurgicala in doui etape cu decompresie ventrala
si stabilizare posterioara, care este mai eficace decit cel cu o etapa

Planning-ul pre-operator trebuie si ia in consideratie parame-

b >
(e |
EBS

C. D.
X=d/D-100 X=h/H-100

Fig.5. Schema masurarilor spondilometrice.

trii unghiulari i liniari i sa fie corelat cu clasamentul McCormack
»load sharing” pentru a alege metoda rationala de stabilizare in
traumatismele vertebro-medulare ale coloanei dorso-lombare.

operator din abord posterior le manifestd fixatoarele pediculare.
In fracturile cominutive ale somelor vertebrale dar firi lezi-
unea complexului posterior, cele mai adecvate sunt interventiile
chirurgicale intr-o etapéd din abord ventral cu efectuarea decom-
presiei depline antero-laterale si rahisintezd cu instrumentatie si
osteoplastie. Interventia chirurgicald in doud etape cu stabilizari
ventrald si dorsala sunt cele mai eficace dupa parametrii de bazd a
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CONCEPTE CONTEMPORANE IN PATOGENEZA DEGENERARII
SEGMENTULUI MOTOR VERTEBRAL LOMBAR (Sinteza literaturii)

CONTEMPORANEOUS CONCEPTS IN LUMBAR DEGENERATIVE DISC DISEASE

Andrei OLARU
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

In prezentul articol se discuta problema patogenezei, clasificarii afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale si fazele dezvoltarii
manifestarilor clinice. Patogeneza afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale reprezinta un proces in cascadd, care se dezvolta in
timp. Manifestdrile clinice sunt conditionate de o serie de modificari complexe, care includ etapele de chondroza, spondiloza, osteoartroza
si care sunt agravate de predispozitia geneticd a indivudului. Investigdrile diagnostice sunt orientate spre depistarea acestor modificari.
Depistarea factorului compresiv este etapa-cheie in aprecierea tacticii ulterioare de tratament.

Summary

Pathology, classification and imaging the degenerative diseases of the lumbar spine are discussed. The etiology of pain and degenera-
tive disease is cascade process. Imaging features and clinical correlates in pain and syndromes are presented. The role of imaging is to
provide accurate morphologic information, root entrapment at first. MRI is the preferred examination in the assessment of degenerative
disc disease, although it has some limitations. Decision making should be based on imaging and clinical manifestations. Key words:
degenerative diseases of the spine, disc herniation, spinal stenosis, magnetic resonance imaging.

Manifestdrile clinice ale afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale sunt un factor important in pierderea capacitatii de
munca. Numai in Germania, anual din cauza durerilor de spate dupa asistenta medicala specializatd se adreseazé cca 1mln de oa-
meni, dintre care la 16 mii li se acordd un grad de invaliditate.>'* Deci, importanta socio-economica a afectiunilor degenerative ale
coloanei vertebrale este indubitabild. Insi un program national strategic in acest domeniu pentru moment nu exista. Un prim pas
din partea statului in rezolvarea acestei probleme ar fi crearea unor standarde de diagnostic si tratament al afectiunilor degenerative
ale coloanei vertebrale, adicd a unei liste de metode de bazé in acordarea unei asistente medicale specializate de calitate. Scopul
standardizérii este de a propune societatii medicale un program etapizat de diagnostic si tratament al afectiunilor degenerative ale
coloanei vertebrale, care ar asigura un rezultat optim cu costurile minim necesare, iar pentru a solutiona aceastd problema este
primordial de a cunoaste conceptele contemporane ale etiopatogenezei afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale.

Scopul studiului este studierea si analiza in dinamicéd a modificarilor structurale si functionale patogenetic conditionate, care
apar in elementele constitutive ale segmentelor vertebrale motorii.

Din totalul patologiilor coloanei vertebrale distingem afectiuni: degenerative, displazice, neoplazice si inflamatorii. In baza
analizei investigatiilor efectuate, orientate spre studierea etiopatogenezei afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale, con-
sideram ca anume acest grup numeros de maladii este de origine polifactoriala. Din punct de vedere sistemic nu exista diferente
principiale in etiologia chondrozei, spondiloartozei, spondilozei, osteochondropatiilor, etc. In esenti acestea sunt manifestarile
unor stress-uri de neadaptare, componenta genetica a carora se transmite polifactorial.

Apartenenta nozologica a afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale este determinata de faptul in care anume elemente ale
segmentului vertebral motor au aparut procesele degenerative primare si in care cele secundare. Dar indiferent de situatie procesul
de degenerare are un caracter de generalizare — apare si progreseaza in tempouri diferite in toate elementele segmentului motor.

Segmentul vertebral motor este elementul dinamic al coloanei vertebrale - sistem ierarhic superior — parte componenta a
aparatului locomotor al organismului. Elementele constitutive ale segmentului vertebral motor sunt reprezentate de complexele
anterior si posterior de suport.*'* Din grupul afectiunilor degenerative ale complexului anterior fac parte — chondroza, osteochon-
dropatia, spondiloza; din cele ale complexului posterior — spondiloartroza si ligamentoza.

Fenomenul de chondroza vertebrald este caracterizat de procese primare de distrofie, degenerare si distructie a discului in-
tervertebral, afectarea secundara a elementelor complexului posterior de sprijin a segmentului motor, iar ulterior si a corpului
vertebral cu afectarea integrala a segmentului vertebral motor. Pentru spondiloartroza primara este specific aparitia proceselor
de distrofie, degenerare si distructie in complexul posterior de suport, afectarea secundard a discului intervertebral, iar ulterior
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si a corpului vertebral cu afectarea integrala a segmentului vertebral motor. In cadrul osteochondropatiiilor focarele primare de
distrofie, degenerare si distructie apar in corpul vertebral, iar mai apoi in discul intervertebral, complexul posterior de suport cu
afectarea totala a segmentului vertebral motor. *¢8

La etapa afectarii integrale a segmentului vertebral motor este dificil de apreciat apartenenta modificérilor structurale si
functionale la un anumit grup nozologic, iar din punct de vedere a medicului practician este mai putin important, care anume
modificéri au fost primare si care secundare, in procesul de progresare a patologiei. Mai important la aceastd etapa este aprecierea
conditiilor in care modificarile structurale si functionale se vor manifesta clinic la pacientul concret.

Spre exemplu: dacd un pacient are simptomocomplexul de spondiloartralgie fira de manifestéri neurologice, multi specialisti
considera inutild stabilirea faptului dacd spondiloartroza este primara sau secundara procesului de chondroza vertebrald sau oste-
ochondropatie. In consecinti masurile luate vor fi orientate spre tratamentul spondiloartrozei indiferent de etiologia acesteia. De
aceea, este rational de a stabili fenomenul de cauzalitate a procesului patogenetic a maladiei denumite — ostochondroza vertebrald
sau, dupd cum o intilnim in literatura recentd, degenerative disc disease.

Din categoria factorilor patogenetici ai segmentului vertebral motor fac parte displazia elementelor acestuia, dar si particula-
ritdtile constitutionale ale coloanei vertebrale si bazinului, echilibrul pelvio-rahidian. Factori patogenetici conditionati de starea
sistemelor organismului sunt fenomenele dishormonale, discirculatorii si dereglérile trofice neuro-vegetative; dereglarea reactiilor
sistemului imun, dezechilibrul tonusului muscular segmentar, stereotipurile dinamice, deprinderile nocive - tabagism, alcool,
narcomanie etc., dar si o serie mai putin studiata de deregldri metabolice. Din categoria factorilor patogeni de ambianta fac parte:
eforturile statice si dinamice indelungate, hipodinamia, supraracirea organismului, dar si alti factori mai putin studiati cum ar
fi - cAmpul magnetic, activitatea solard, radiatia penetranta etc.>**

Discul intervertebral este constituit din inelul fibros si nucleul pulpos si este mai ingrosat in partea posterioard. Nucleul
pulpos este ,,construit” din proteoglicani si retele lungi de hialuronati, care la au lanturi hidrofile laterale. Vascularizarea discului
intervertebral dispare pana la varsta de 12-15 ani, iar mai departe alimentarea acestuia are loc prin difuzie de la medula osoasd
adiacentd. Procesele metabolice din discul intervertebral decurg foarte incet. In norma, la RMN nucleul pulpos este mai luminos
in T2, iar inelul fibros si fibrele Scharpe sunt hipointense.

Dupa virsta de 30 de ani in discul intervertebral incep o serie de procese biochimice complexe, cum ar fi: cresterea
raportului keratinsulfati/chondroitinsulfati; cresterea fractiei de chondroitind-4-sulfat; diminuarea sintezei si concentratiei
proteoglicanilor, dar si a proteinelor necolagenice; are loc depolimerizarea polizaharidelor ceea ce duce la deshidratare;
diminueaza aportul de oxigen si materiale energetice; se acumuleazid metaboliti. Nucleul pulpos acumuleazi colagen, sub-
stituindu-se cu tesut fibrocartilaginos si devine mai putin elastic. Pierderea proteoglicanilor la periferia nucleului pulpos
produce fisurare. Nucleul incepe sd migreze in inelul fibros. Pierderea presiunii in nucleul pulpos duce la acumularea de
gaze — preponderent azot — fenomen cunoscut sub denumirea de ,vacuum-efect” si vizualizat mai des la CT decit la RMN. In
acelasi timp procesele degenerative afecteaza si plicile chondrale terminale si inelul fibros discal, care la rindul lor afecteazd
si mai mult alimentarea nucleului pulpos. Deci, modificérile structurale ale discului intervertebral sunt - fisurile inelului
fibros, protruzia, hernia si extruzia. De mentionat cd procesul de degenerare si imbétréanire a discului intervertebral ca logica
este una si aceiasi, insd decurg in tempouri total diferite. > 71013

Actiunea unui complex de factori patogeni asupra elementelor discului intervertebral se manifesta prin semne de distrofie a
componentelor fizico-chimice ale matrixului discal, deregland astfel homeostaza, ceea ce reprezinta un semnal pentru include-
rea mecanismelor discale de compensare. Tensionarea mecanismelor de compensare celulara conditioneaza reabilitarea totald a
structurii si functiei matriceale, insa daca factorii patogenetici continua s actioneze are loc o dezadaptare celulara cu progresarea
modificérilor in matricea extracelulara, in special, depolimerizarea moleculelor si dezagregarea lor, ceea ce serveste drept semnal
pentru includerea unor mecanisme compensatorii ierarhic superioare celor discale.

Decurgerea ulterioara a procesului depinde de gradul de tensionare a mecanismelor superioare de compensare si capacitatea
lor de restabilire a troficii tesuturilor discului intervertebral. Restabilirea troficitétii accelereaza restabilirea elementelor celulare si
a matrixului discal. Daca insa troficitatea nu a fost restabilita sau a fost restabilita partial, atunci o parte a populatiei celulare se va
distruge, iar o alta parte isi va schimba fenotipul. Celulele cu fenotipul modificat sunt mai rezistente la distrofie, insé sintetizeaza
enzime, colagen si proteoglicani diferiti de norma. In cazul unui proces distrofic de durati sau repetitiv populatia celulari se va
modifica fenotipic integral. Acesta si este procesul de degenerare propriu-zisi a tesuturilor, in sensul deplin al termenului. Insé atata
timp cat va exista o populatie celulard normala cit de mica, existd sanse potentiale de regenerare a nucleului pulpos, cu conditia
restabilirii depline a troficitatii si diminuarea actiunii factorilor patogenetici.

Toate aceste procese decurg la etapa preclinicd a modificérilor patologice ale discului intervertebral, insa modificarea structurii
complexului colagen-proteoglican, dezagregarea, depolimerizarea lui, va duce la edematierea, iar mai apoi la degradarea fibrelor
de colagen cu diminuarea rezistentei acestora. Datorita diminudrii rezistentei structurilor din colagen in inelul fibros apar fisuri
radiare si dezlipiri tangentiale, in care la cresterea presiunii intradiscale vor migra fragmente din nucleul pulpos. Fisurile inelului
fibros discal pot fi locale si difuze; concentrice, tangentiale, radiale si mixte.>* ' !!

In cazul mentinerii unui grad inalt de efort din exterior cu mobilizarea insuficienta a capacititilor de adaptare a sistemelor
trofice ale organismului sau dezadaptarea lor apre un dezechilibru in partea progresarii distrofiei discului intervertebral, degene-
rarea si distructia tesuturilor sale. La diminuarea rezervelor functiei de suport inaltimea discului intervertebral va scadea treptat,
in consecinta va scidea si raportul efort momentan/efortul limitd pentru inelul fibros patologic modificat. In fine, efortul real
atinge valori critice si se dezvolta un ,,colaps” al segmentului vertebral motor, care este debutul pasajului de la ,,prodrom” (in sensul
clinic al termenului) la ,,boald”.
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La aceastd fazd exista doua variante posibile de dezvoltare a procesului si multiple variante de combinare. Dacd modificarile
destructive ale inelului fibros sunt difuze, volumul discului intervertebral nu mai corespunde nivelului ridicat de hidrofilie a nu-
cleului pulpos. Deoarece in timpul proceselor degenerativ-distrofice o parte a complexelor proteoglicanice au fost pierdute, scade
si hidrofilia nucleului pulpos. Efectul hidrostatic al discului intervertebral se pierde partial, iar in consecintd, scade rezistenta la
efort si creste deformabilitatea (plasticitatea). Acesta este unul din scenariile de baza a ,,colapsului” functiei de suport a discului
intervertebral - instabilitatea segmentului vertebral motor.

Fluxul semnalelor informationale, generator al cirora sunt proprioreceptorii straturilor externe ale inelului fibros si a ligamen-
telor longitudinale sunt receptionate de citre sistemul nervos central. In dependenti de intensitatea fluxului de impulsuri infor-
mationale, care este proportionala valorii deformatiei dinamice si pragului sensibilitdtii dureroase a SNC, contractiile reflectorii a
musculaturii compenseazi functia de suport a discului si poate fi asociata de dureri sau de senzatia de oboseali si discomfort. In
ambele situatii hipertonusul muscular, discomfortul sau durerea apar la efort, si dispar dupd incetarea acestuia, fapt ce caracteri-
zeazd fenomenul clinic tipic de instabilitate.

Reactia miotonica duce la cresterea presiunii intradiscale si fixarea articulatiilor zygapofizare, care preiau o parte a efortului de
pe segmentul motor. Datorita acestor doud mecanisme functia de suport a discului interverterbal se deregleaza si este compensata
prin implicarea muschilor, articulatiilor zygapofizare si a ligamentelor in procesul de sprijin.

La mentinerea in timp a eforturilor asupra articulatiilor zygapofizare si a muschilor, de asemenea se dezvolta distrofie, iar
in consecintd si dezadaptare, degenerare si destructie. Posibilitatea realizarii acestui proces depinde de corelatia dintre procesele
patogenetice si sanogenetice in discul intervertebral. Asa deci, manifestarile clinice ale proceselor degenerative au un caracter de
cascada: disfunctie - instabilitate — restabilizare.

O altéd variantd a scenariului este legatd de destructia inelului fibros, care chiar dacé se evidentiazi difuz si omogen pe perimetru,
pe unele sectoare (de reguld segmentul postero-lateral), totusi, se determina un grad mai avansat de destructie. Desigur, rezerva
de fiabilitate a sectorului degradat al discului intervertebral este mult mai micd decét in alte sectoare. Degenerarea fasciculelor
periferice ale inelului fibros duce la sldbirea legaturii cu tesutul osos cortical, aparitia fisurilor si deplasarea patologica a nucleului
pulpos, iar la supunerea la eforturi valorile carora depésesc capacitatea de rezistentd a inelului fibros se poate dezvolta fenomenul
de protruzie, hernie sau extruzie de nucleu pulpos. Toate acestea duc la tensionarea fasciculelor perforante la locul insertiei cétre
placa terminald si induce dezvoltarea osteofitelor. Initial osteofitele se dezvoltd in plan orizontal, insd din posterior in aceasta directie
dezvoltarea lor este limitatd de catre ligamentul longitudinal posterior. Din aceste considerente osteofitele deseori se depisteaza
in segmentele antero-laterale si au forma unui cioc. Osteofitele se depisteaza la 60-70% persoane mai in vérstd de 50 de ani. »** 12

Cresterea eforturilor in segmentul vertebral mobil duce la degenerarea secundara a articulatiilor zygapofizare. In cartilajul
articular apar fisuri si eroziuni. Acest fenomen se numeste artroza — in cazul coloanei vertebrale - spondiloartroza, care la rindul
sdu duce la tropism articular, atunci cAnd una sau ambele articulatii sunt orientate sagital. Din aceastd cauza apare asimetrie arti-
culara si deformare patologicd atat a canalului rahidian, cat si a coloanei vertebrale. De exemplu: orientarea sagitala a articulatiilor
zigapofizare ale vertebrelor L  si L favorizeaza dezvoltarea spondilolistezei si a herniilor discale.

Radiologic si la TC se determina ingustarea fisurii articulare, sclerozd osoasi si osteofitozd marginala. La RMN in articulatie
se determind o cantitate excesiva de lichid articular. Spondiloartoza duce la ingustarea recesului lateral (in norma constituie 5 mm
la nivelul lombar). Lichidul sinovial articular poate migra prin fisurile capsulei articulare, incapsulandu-se si formeazé chisturi
articulare. Un loc tipic pentru formarea chisturilor articulare este segmentul L, -L,. La TC chistul poate hipo- sau hiperdens, iar
in peretele sau pot fi depistate calcinate. Foarte rar aceste chisturi pot atinge dimensiuni suficiente ca sa comprime un radicul.

In a doua etapd a procesului degenerativ are loc pensarea spatioului discal intervertebral, aparitia herniilor discale si artroza
zygapofizard. Clinic aceastd fazd se manifesta prin sindrom algic si radicular.

Degenerarea aparatului articular induce laxitate ligamentara si calcifierea lor. Deseori aceste calcinate formeaza niste punti
osoase intre vertebrele adiacente. De mentionat cd prezenta calcinatelor peste mai mult de 4 vertebre reprezinta maladia Fores-
tier — ligamentita anterioara idiopaticd. Pensarea spatiului discal duce la lipirea apofizelor spinoase, cu dezvoltatea inflamatiei
granulomatoase Baastrup.

Modificarile degenerative ale segmentului vertebral motor pot duce la ingustarea anatomici a canalului rahidian. Valorile
normale ale canalului rahidian lombar sunt 15-27 mm (se considera stenoza la valori inferioare de 12 mm daca existd careva
manifestari clinice, la valori inferioare de 10 mm se va stabili automat diagnosticul de stenoza). Clinic stenoza de canal rahidian
lombar se va manifesta prin dureri si sindrom mielo-radiculopatic.

In afard de ingustarea anatomica mai trebuie de tinut cont de ingustarea functionala, care poate fi vizualizatd numai la efectuarea
radiografiilor functionale. Extensia reduce dimensiunile canalului rahidian cu 11%, iar instabilitatea segmentarad la o ingustare si
mai mare cu dezvoltarea clinicii respective.

Totalitatea modificarilor degenerative reduc mobilitatea in segmentul vertebral motor, iar in consecintd in coloana vertebrala.
Durerile nu sunt atit de acute, in schimb persista un miodefans pronuntat care ulterior duce la aparitia diformitatilor patologice.

Concluzie

Afectiunile degenerative ale coloanei vertebrale reprezinta un proces in cascada, care se dezvolta in timp. Manifestérile clinice
depind de complexitatea modificarilor degenerative ale segmentului vertebral motor. Intelegerea fenomenelor patologice care au
loc in procesul de degenerare permit clinicianului sd identifice mai usor patologia segmentului vertebral mobil.
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VARIA

TRANSPLANTUL DE TESUTURI iN REPUBLICA MOLDOVA
TISSUES TRANSPLANTS IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

lon Baciu
d.s.m., IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Chirurgia reconstructiva si plasticé s-a afirmat pe larg datoritd utilizarii in practica institutiilor medicale a tesuturilor alogene,
recoltate si pastrate in solutii conservante.

In Republica Moldova transplantul de tesuturi se foloseste din anul 1960, preponderent a segmentelor de os tubular si spon-
gios, supuse congeldrii sau liofilizarii si transportate din Laboratoarele respective ale Centrelor ortoped-traumatologice din Kiev,
Haricov si Moscova. Aceste transplante de tesuturi se foloseau la interventiile chirurgicale cu substituirea defectelor osoase in urma
diverselor procese displazice, tumorale sau posttraaumatice.

In anul 1962, conform recomandirilor profesorului universitar Leonid Gladarevaschi si profesorului Nicolae Testemitanu, a
fost fondat asemenea Laborator in cadrul Statiei Republicane de Transfuzie a singelui (sef.Laborator d-1 Igor Ivanenco) in confor-
mitate cu ordinul Ministerului Sanatédtii RM, nr.46 din 28.02.1962. Mai apoi, acest Laborator in luna mai 1966 a fost transferat la
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, unde functioneazi pana in prezent, asigurand cu grefe alogene de tesuturi institutiile
medico-sanitare din Republica Moldova .

Prelevarea segmentelor de tesuturi se efectua la Centrul de Medicind Legald, cu permisiunea medicului legist. Obligator se
respecta cerintele de asepsie in sala de necropsie. In calitate de conservante a grefelor de tesuturi se foloseau diverse remedii nu-
tritive, imbogdtite cu antibiotici.

Medicul legist obligator inscrie in Actul expertizei medico-legale toate segmentele de tesuturi prelevate de la cadavru.

Incepand cu anul 1970, in Republica Moldova, pentru prima dati in fosta URSS, s-a propus o metodi noui de conservare a
tesuturilor, confirmata stiintific de o grupa de savanti ai Universitatii de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu” sub condu-
cerea prof. universitar, Valentina Parfentiev. Conservantul constd din sol.Formaldehidé 0,5%, respectand strict indicele constant
apHde 7,3 - 7,4. Cu implementarea metodei respective de conservare a tesuturilor a decdzut necesitatea respectdrii cerintelor de
asepsie la prelevarea tesuturilor de la cadavru in sala de necropsie, iar cheltuielile pentru pregitirea si pastrarea grefelor de tesuturi
in acest conservant au devenit putin costisitoare.

Este necesar de mentionat importanta deosebita la evaluarea donatorului de tesuturi prin revizuirea anamnezei antecedentelor
medicale, sexuale si sociale. Informatiile respective se obtin, dupa posibilitati, de la rude, medicul expert sau curant, prin exami-
narea figei de observatie a persoanei decedate.

Contraindicata este prelevarea tesuturilor de la persoanele in varsta de peste 50 ani, cu maladii sexual transmisibile, neoplazice
si septice, prezenta factorilor de risc HIV-SIDA, hepatita de orice origine, decesul din cauzd necunoscutd. In afara de aceasta, la
toti donatorii de tesuturi, obligator se recolteaza serul de sange pentru examinarea la HIV-SIDA, maladiile venerice si hepatita.

Avantajele metodei de recoltare, pregitire si conservare a grefelor osteoarticulare formolate fatd de alte metode (prin congelare,
iradiere, liofilizare, in solutii nutritive si antiseptice etc) sunt urmatoarele:

1. Prelevarea tesuturilor se petrece in sala de necropsie fira respectarea asepsiei;

2. Pregitirea grefelor de diverse forme §i dimensiuni se efectueaza in conditii obisnuite de laborator;

3. Conservarea grefelor de tesuturi in sol. de Formaldehida - 0,5% cu mentinerea obligatorie a constantei pH de 7,3-7,4 este
simpla, putin costisitoare si nu-i dauneaza sanatétii pacientului recipient;

4.1n calitate de ambalaj a grefelor de tesuturi se folosesc vase standarde de sticld sau polietilena (pentru grefele corticale osoase,
tendoane, nervi, pahimeninge, cartilaj - 250 ml, iar grefelor osteoarticulare mai mari de 1-3 litri);

5. Conservantul din vasul cu grefonul de tesuturi se schimbé primele 20 zile in fiecare zi, iar pana la 30 zile - o data in sédpta-
maéna, apoi - o datd in lund;

6. Grefele de tesuturi conservate si ambalate se péstreazi in frigider obisnuit la

temperatura de +4° C;

7. Alogrefele (osul cortical, tendonul, nervii, pahimeningele) conservate in s0l.0,5%. Formaldehidé cu schimbarea conservan-
tului in fiecare 10 zile i-si pastreaza structura obisnuitd pe parcurs de 6-12 luni;

8. Testarea microbiologica a grefelor de tesuturi conservate in sol.0,5%. Formaldehida pe parcurs de 20 zile nu di crestere
microbiana.

Prin ordinul Ministerului Sanatatii al RM nr.60 din 23.03.2000 ,,Cu privire la recoltarea si folosirea preparatelor de tesuturi
alogene in chirurgia reconstructiva si plasticd” a fost aprobat Statutul Laboratorului si Regulamentul, privind recoltarea, conser-
varea, pastrarea si eliberarea alogrefelor de tesuturi.

Fiecare grefd de tesuturi este inregistratd, pe veseld se semneazd locul recoltérii si data conservirii, numirea conservantului,
seria si numarul donatorului, semnétura medicului responsabil de recoltare si conservare a grefei. La eliberarea grefelor de tesuturi
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dupa expirarea termenului de 20 zile de conservare, se recomanda reprezentatului IMSP de a prezenta vesela respectiva la schimb
si de completat cerinta oficiald cu urmatoarea informatie: numirea institutiei medico-sanitare, profilul sectiei, numele pacientului,
varsta si diagnosticul clinic, numdrul fisei de observatie in stationar, a politei de asigurare si identititate, locul de domiciliu, numirea
alogrefei solicitatd, data eliberdrii grefei, numele si numérul de telefon al medicului din IMSP respectiva.

Alogrefele de tesuturi pe larg sunt folosite in chirurgia reconstructiva si plastica la adulti si copii: in traumatologie si ortopedie,
oncologie, neurochirurgie, oftalmologie, chirurgia maxilo-faciala etc.

Pe parcurs de 47 ani activitate a Laboratorului respectiv au fost eliberate pentru folosire ca material in chirurgia reconstructiva
si plasticd a institutiilor medico-sanitare din Republica Moldova peste 50 mii de alogrefe, inclusiv in Spitalul Clinic de Ortopedie
si Traumatologie - peste 30 mii grefe din os cortical si spongios, tendon-os-tendon, alotendoane si semiarticulatii. Numai pentru
tratamentul bolnavilor cu procese oncologice benigne si displazice profesorul Ion Marin a efectuat peste 600 interventii chirurgicale
la aparatul locomotor, folosind alogrefe corticale osoase cu rezultate finale pozitive in 95% la distantd de peste 40 ani, inclusiv 22
pacienti la extremitéti articulare mari.

Rezultatele obtinute la distanté au fost prezentate si raportate la multiple Congrese cit locale, atat si internationale din Mos-
cova, Kiev, Haricov, Boston, Slovenia, Barcelona, Alexandria, Bucuresti, Iasi, Arad etc.

Laboratorul de recoltare si conservare a tesuturilor alogene, activind in cadrul IMSP SCTO, este unica Banci de tesuturi in
Republica Moldova, elaborand metode stiintifico-practice argumentate, pe parcurs de peste 40 ani s-a transformat intr-un Centru
de transplantare cu experienta bogata.
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TRATAMENTUL LUXATIILOR $1 FRACTURILOR - LUXATII ALE
OASELOR CARPIENE

TREATMENT OF DISLOCATIONS AND DISLOCATIONS-FRACTURES OF CARPAL
BONE

D. Buzu
IMSP Spitalul Clinic de Ortopedie si Traumatologie

Summary

43 patients with dislocation and dislocation — fracture of carpal bones were treated. There were 22 patients with acute injuries and 21
patients with old ones. In 37.2% of cases neurologic deficit was detected. In acute trauma close manual reduction was indicated. In old
injuries two — step treatment was recommended. Good and satisfactory result was achieved in 90.3 % of cases. Key words: carpal bones,
dislocation, fracture.

Actualitatea studiului

Leziunile articulatiei pumnului reprezintd 25-35% din toate cazurile de traumatism a mainii, sunt diagnosticate tardiv sau in gene-
ral nu se depisteaza [1,2,5,8]. Insuficienta de competenta a traumatologilor-ortopezi si adresarea tardiva a pacientilor la medic, cauzele
erorilor diagnostice in 31,4-70,0% din cazuri [1,3,4], argumenteazd necesitatea aprofundarii studiului leziunilor articulatiei pumnului.

Ponderea inaltd a traumatismului printre persoanele de varsta tandrd, deregldrile functionale importante ale articulatiei pum-
nului, scaderea capacitatii de muncd, solutionarea insuficienta a problemelor de diagnostic si tratament chirurgical genereazd un
sir de probleme socio-economice, care justifica pe deplin actualitatea crescutd a problemei traumatismelor oaselor carpiene in
atentia specialistilor de chirurgie a mainii din intreaga lume.
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Tactica de tratament a luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene este in corelatie directé cu caracterul leziunii si pe-
rioada de timp de la momentul traumatismului [1,2,7,8]. Astfel, in luxatii si fracturi-luxatii inchise recente majoritatea autorilor
recomanda reducerea ortopedica manuala [8].

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical includ: luxatiile si fracturile-luxatii primar ireductibile, esecul reducerii ortopedice,
deplasarea fragmentelor osului scafoid dupa reducerea inchisé a luxatiilor perilunare transnaviculare, luxatiile si fracturile-luxatii
invechite ale oaselor carpiene [5,6,7,8]. Concomitent cu succesele obtinute in tratamentul acestor leziuni, pana in prezent nu sunt
concretizate indicatiile pentru aplicarea diverselor tehnologii chirurgicale ale luxatiilor si fracturilor-luxatii ireductibile, vechi,
etapizdrii si componentelor interventiilor chirurgicale.

Avand in vedere dificultatile tehnice in reducerea deschisa a luxatiilor si fracturilor - luxatii invechite ale oaselor carpiene,
majoritatea autorilor pledeazi pentru reducerea in doua etape a componentelor leziunii [1,7,8]. In prima etapa se foloseste procedeul
de ligamento-capsulo-taxis a articulatiei pumnului cu aplicarea fixatorului Vinusapos sau a fixatoarelor altor autori [4,7,8]. In etapa
a doua se efectueaza reducerea deschisd a componentelor luxatiei sau a fracturii-luxatii si reducerea fragmentelor osului scafoid.

La momentul actual nu existd un procedeu universal de ligamento-capsulo-taxis, chiar in pofida faptului ca multi savanti
mentioneaza necesitatea relaxdrii ligamentare adecvate a articulatiei

pumnului pentru reducerea cu succes a luxatiei osului semilunar [7,8]. Mai mult, nu este determinatd méarimea distractiei
optime a articulatiei pumnului in fixatorul extern pentru reducerea atraumaticd a luxatiilor si fracturilor-luxatii invechite ale oa-
selor carpiene, nu se detalizeaza calea de acces in dependenta de caracterul leziunii si perioada de timp expiratd de la momentul
traumatismului.

Scopul studiului

1. Studiul cauzelor producerii leziunilor oaselor carpiene, a greselilor diagnostice si clinice, a evolutiei si prognosticului in
functie de timpul diagnosticarii si metodele de tratament efectuat.

2. Determinarea marimii distractiei optimale a articulatiei pumnului in fixator extern pentru reducerea luxatiilor si a fracturi-
lor-luxatii invechite ale oaselor carpiene.

Material si metode

In sectia Chirurgia Mainii a SCTO , in perioada anilor 2000 — 2006 la 43 de pacienti - 37 (86,0%) barbati si 6 (14,0%) femei -
au fost diagnosticate luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene. Gradul I al luxatiilor si fracturilor-luxatii s-a determinat in 28
(65,1%) de cazuri si gradele II-III - in 15 (34,9%) cazuri.

Luxatii ale oaselor carpiene prezentau 15 (34,9%) pacienti, inclusiv 10 (23,3%) - luxatii perilunare ale mainii si 5 (11,6%) -
luxatii ale osului semilunar.

Fracturi-luxatii ale oaselor carpiene au fost inregistrate la 28 (65,1%) de pacienti: fracturi-luxatii perilunare transnaviculare
—1a 24 (55,8%), fracturi-luxatii perilunare transnaviculare transpiramidale — la 3 (7%) si fracturi-luxatii perilunare transnavicu-
lare transcapitate - la 1 (2,3%) pacient. Fracturi-luxatii ale oaselor carpiene de gradul I s-au depistat la 18 (27,4%), iar de gradele
II-11T - la 10 (11,6 %) pacienti.

In studiul nostru, mecanismul luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene, in marea majoritate a cazurilor, a fost indirect
(39 - 90,7% pacienti) si doar la 4 (9,3%) pacienti s-a constatat mecanism direct. Cauza traumatismului in 21 (48,9%) de cazuri era
cdderea de la o inaltime mai mare de 2,5 metri, in 9 (21%) cazuri - traumatismul habitual, in 7 (16,3%) cazuri - accidentul rutier,
in 4 (9,2%) cazuri - traumatismul industrial si in 2 (4,6%) cazuri - traumatismul sportiv.

Cauzele leziunilor invechite in luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene sunt in 15 (34,9%) cazuri erorile diagnostice, in 6
(14,0%) cazuri - erorile de tratament, in 1 (2,3%) caz — adresarea tardiva si in 8 (18,6%) cazuri - leziunile asociate.

O eroare principald in diagnosticul luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene este interpretarea eronatd a datelor ra-
diologice si efectuarea examenului radiologic intr-o singurd incidentd, de reguld, antero—posterioara. Examenul radiologic primar
al articulatiei pumnului la etapa prespitaliceasca s-a efectuat la 42 (97,7%) de pacienti, insa la 15 (35,7%) dintre acestia leziunea
nu a fost diagnosticata.

Lipsa reducerii ortopedice, ca eroare in tratamentul luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene, s-a constatat in 6
(20,0%) cazuri.

Deregliri de sensibilitate in zona inervérii nervului median, cauzata de compresia osului semilunar asupra tesuturilor moi si
asupra acestui nerv, noi am depistat la 18 (41,9%) pacienti.

Pentru precizarea diagnosticului s-a efectuat radiografia articulatiei pumnului in incidentele laterald si antero-posterioara. In
toate cazurile, in incidenta laterala am determinat imagini clare a schimbarilor topografo-anatomice ale oaselor carpiene, dar ar
fi incorect sd afirmam cd incidenta antero-posterioara este mai putin informativa.

Am studiat radiogramele méinii in proiectia antero-posterioara la 30 de pacienti fara patologie a articulatiei pumnului si la 30
de pacienti cu luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene cu calcularea raportului lungimii osului capitat (C) cétre distanta dintre
capul osului capitat si suprafata articulard a osului radial (L) in axul metacarpianului III. Prin raportul mérimii C la méarimea L
s-a calculat un coeficient, egal in norma cu 1,58+0,03 (P<0,001). La pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene din
studiul nostru, acest coeficient creste in mediu pana la 3,0+0,2 (P<0,001) pe contul micsorérii méarimii L. Coeficientul se modifica
in dependenta de tipul si gradul leziunii: in luxatii perilunare de gradul I constituie in medie 2,3£0,1 (P<0,001), in luxatiile osului
semilunar - 2,5+0,1 (P<0,001), in fracturi-luxatii de gradul I - 3,4+0,3 (P<0,001) si in fracturi-luxatii de gradele II-III - 3,2+0,2
(P<0,001).
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Majorarea acestui coeficient este depistata nu numai in luxatii totale ale osului semilunar, dar si in subluxatii, poate fi folosit
pentru diagnosticarea leziunilor si pentru determinarea eficientei reducerilor ortopedice si chirurgicale a componentelor leziunii.

Micsorarea distantei dintre lantul proximal si cel distal al articulatiei pumnului coreleaza cu tonusul muschilor antebratului
si a complexului capsulo-ligamentar articular puternic. Astfel, cresterea raportului lungimii osului capitat catre distanta dintre
capul osului capitat si suprafata articulard a osului radial la mana traumatizata are o importanta practicd majora pentru distractia
articulatiei pumnului in leziunile invechite.

In determinarea marimii optimale a distractiei articulatiei pumnului, care ar permite reducerea atraumatica a luxatiilor si
fracturilor-luxatii invechite ale oaselor carpiene am aplicat argumentare matematicd. Astfel, noi am stabilit cd pentru reducerea
atraumaticd a luxatiilor perilunare de gradul I din studiul nostru este necesara o distractie articulard de 12,2+0,3 mm (P<0,001), in
luxatiile osului semilunar - de 21,6+0,9 mm (P<0,001), in fracturi-luxatii de gradul I - de 15,0£0,9 mm (P<0,001) si in fracturi-
luxatii de gradele II-IIT - de 24,0+0,7 mm (P<0,001).

Semnul radiologic de finisare a distractiei articulatiei pumnului in fixator extern este diastaza dintre suprafata articularad a
osului radial si capul osului capitat pe cliseul antero-posterior: pentru luxatii perilunare de gradul I - 22,3+0,9 mm (P<0,001),
pentru luxatiile osului semilunar - 31,4+1,0 mm (P<0,001), pentru fracturi-luxatii de gradul I - 22,9+0,5 mm (P<0,001) si pentru
fracturi-luxatii de gradele II-III - 32,24+0,6 mm (P<0,001).

In studiu am analizat experienta tratamentului chirurgical a 43 de pacienti cu luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene.
Esecul reducerii ortopedice a luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene cauzat de adresarea tardiva (16 - 35,7% pacienti),
deplasarea fragmentelor osului scafoid dupé reducerea fracturilor-luxatii perilunare transnaviculare (5 - 14,9% pacienti), leziuni
perilunare invechite (22 - 52,4% pacienti) au constituit indicatiile pentru tratamentul chirurgical.

Reducerea deschisa a componentelor luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene s-a aplicat la 38 (88,3%) de pacienti,
inclusiv reducerea deschisd intr-o etapd — la 21 (48,8%) de pacienti si reducerea deschisa in doua etape cu utilizarea fixatorului
extern pentru distractia articulatiei — la 17 (39,5%) pacienti.

Tratamentul luxatiilor si fracturilor-luxatii invechite ale oaselor carpiene prezinta dificultiti din cauza retractiei aparatului
musculo-tendinos, procesului cicatriceal pronuntat si contracturii in articulatia pumnului, uneori si a degetelor. Reducerea des-
chisd intr-o etapd a luxatiei si a fracturii-luxatii invechite cu inldturarea cicatricelor produce o traumatizare suplimentara si reduce
eficienta tratamentului. Din aceste motive, pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii invechite ale oaselor carpiene necesitéd tratament
chirurgical in doua etape: in prima etapa se efectueaza ligamento-capsulo-taxisul articulatiei pumnului in fixatorul Minnsapos, iar
in a doua - reducerea deschisa a componentelor luxatiei sau fracturii-luxatii ale oaselor carpiene. Distractia articulatiei pumnului
o incepem a doua zi dupd operatie cu cite 2 mm pe zi in doud prize la interval de 12 ore. Marimea distractiei articulatiei pumnului
se determind individual dupa procedeul propus de noi. Finisarea distractiei s-a verificat radiologic. Conform rezultatelor noastre,
in timpul distractiei articulatiei pumnului se micsoreazi sindromul dolor si edemul méinii,se amelioreaza sensibilitatea degetelor.

Rezultate si discutii

Examenul postoperator al pacientilor cu luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene s-a efectuat la 37 (86,0%) de pacienti in
medie la 34,3+4,3 luni (de la 4 la 84 de luni). Analiza rezultatelor functionale la distantd a remarcat ameliorarea functiei mainii
traumatizate i a articulatiei pumnului.

Rezultatele tardive, apreciate conform scorului Krimmer H. (2000), in majoritatea cazurilor (34 - 91,9% pacienti) erau po-
zitive. Rezultate excelente s-au obtinut la 8 (21,6%), rezultate bune - la 23 (62,2%), rezultate moderate - la 3 (8,1%) si rezultate
nesatisfacatoare - la 3(8,1%) pacienti.

Pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii recente ale oaselor carpiene, rezolvate prin reducere deschisé intr-o etapa, au prezentat
rezultate excelente in 5 (25,0%) cazuri, rezultate bune — in 14 (70,0%) cazuri si rezultate moderate — in 1 (5%) caz. La pacientii cu
luxatii §i fracturi-luxatii invechite, care au beneficiat de tratament chirurgical in 2 etape, rezultate excelente s-au capitat la 3 (21%)
pacienti, rezultate bune - la 7 (58,0%) pacienti, rezultat moderat - la 1 (7,7%) pacient si rezultate nesatisfacitoare - la 2 (15,4%)
pacienti. In cazul fracturilor-luxatii invechite cu aplicarea procedeului de artrodeza selectiva rezultat bun s-a constatat la 2 pacienti,
rezultat moderat - la 1 pacient si rezultat nesatisfacator - la 1 pacient.

Rezultatele nesatisfacdtoare sunt determinate de gravitatea leziunii, de perioada indelungati de consolidare a fragmentelor
osului scafoid si de artroza deformanta a articulatiei pumnului, care au contribuit la formarea contracturii in articulatia pumnului,
micsorarea amplitudinii miscarilor si fortei de prehensiune a mainii traumatizate.

Concluzii

1. Determinarea coeficientului lungimii osului capitat catre distanta dintre capul osului capitat si suprafata articulard a radiu-
sului are o importantd practicd majora in luxatii si fracturi-luxatii invechite ale oaselor carpiene. Pentru reducerea atraumaticd a
luxatiilor perilunare invechite este necesard o distractie articulard de 12,24+0,3 mm, a luxatiilor osului semilunar - de 21,6+0,9 mm,
a fracturilor-luxatii de gradul I — de 15,0+0,9 mm si a fracturilor-luxatii de gradele II-III - de 24,0+0,7 mm. 2. Semnul radiologic
de finisare a distractiei articulatiei pumnului cu fixator extern este diastaza de 22,3+0,9 mm dintre suprafata articulara a osului
radial si capul osului capitat pe radiograma antero-posterioara pentru luxatii perilunare, de 31,4+1,0 mm pentru luxatii ale osului
semilunar, de 22,9+0,5 mm pentru fracturi-luxatii de gradul I si de 32,2+0,6 mm pentru fracturi-luxatii de gradele II-III. 3. Luxatiile
si fracturile-luxatii recente ale oaselor carpiene (cu o duratéd de pana la 2 saptamani de la traumatism) necesitd reducere deschisa
cu aplicarea abordului dorsal in luxatii si a abordului volar prin teaca tendonului flexor radial al carpului in fracturi-luxatii. In
afectiunile invechite (peste 2 saptamani de la traumatism) se practica tratament chirurgical in 2 etape cu distractia articulatiei in
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fixator extern in medie cu 13,6+0,3 mm pentru leziuni de gradul I si cu 22,8+0,6 mm pentru leziuni de gradele II-III cu reducere
ulterioara deschisé prin abord dorsal.
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OSTEOSINTEZA iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURII
DIAFIZARE DE TIBIE

OSTEOSYNTHESIS IN THE SURGICAL TREATMENT OF THE SHIN BONES’ CRISIS

V.David
I.M.S.P. Spitalul Raional Cduseni “Ana si Alexandru”

Rezumat

Studiul analizeaza rezultatele tratamentului chirurgical al unui lot de 172 pacienti cu fractura a diafizei tibiei, tratati in Spitalul Raional
(auseni pe parcursul anilor 2001-2009, relevind avantajele si dezavantajele diverselor variante de osteosinteza in corelatie cu caracterul
fracturii.

Summary

Research analyzes results of surgical treatment of 172 patients with crisis of bones of a shin which were treated in Kaushany regional hos-
pital, throughout 2001-2009 shining both positive and negative sides of various variants of surgical treatment depending on a crisis kind.

Actualitatea problemei

In structura leziunilor osoase, fracturile diafizare de tibie e un traumatism frecvent intilnit(20%) agravat de complicatii: sin-
drom compartimental, consolidare intirziatd cu risc de pseudoartroze, osteite, cu invalidizare primara, constituind o problema
sociald de interes major. Tratamentul chirurgical a fracturii diafizare de tibie cu deplasare, devine un tratament electiv, obiectivul
fiind - restabilirea anatomica, recuperarea functionald concomitent cu consolidarea osului.

Scopul lucrarii

Evaluarea rezultatetelor tratamentului chirurgical a fracturii diafizare de tibie cu deplasare in dependenta de tipul fracturii si
varianta de osteosinteza.

Material si metode

Experienta noastra este bazatd pe tratamentul chirurgical a 172 pacienti, operati in Spitalul Raional Causeni pe parcursul anilor
2001-2009. Virsta a variat de lal6 pina la 66 ani. Barbatii au constituit 115 (66,9%), femei — 57 (33,1%). Conduita de tratament,
varianta de osteosinteza a fost determinatd de caracterul fracturii, de starea generald a bolnavului, virsta si maladiile concomitente.
S-au folosit diverse variante de ostesinteza si anume:

1. Fractura inchisd oblico-spiroida a diafizei tibiei cu deplasare, este cea mai frecventd — 84 pacienti (48,8%). Tratamentul
chirurgical consta in reducerea deschisa, osteosintza cu:

a/Suruburi corticale, pansament gipsat-23 pacienti

b/Placé insurubatd AO-30 pacienti

c/Suruburi corticale si aparat Ilizarov-12 pacienti

d/Repozitie inchisa, osteosinteza cu aparat Ilizarov-19 pacienti

2. Fractura inchisa cominutivd a diafizei tibiei cu deplasare-45 pacienti sau 26,1%



rnta Medica ® Nr. 2 (41), 2010 Conferinta Nationala in cadrul Asociatiei Ortopezilor - Traumatologi din Republica Moldova 1 O 1

a/Osteosinteza extrafocala cu aparat Ilizarov-33 pacienti

b/Osteosinteza cu placa insurubata AO-12 pacienti

3. Fractura inchisa transversla a diafizei tibiei — 16 pacienti (9,3%), tratati chirurgical prin repozitie inchisd, osteosinteza cu
aparat Ilizarov.

4. Fractura deschisa a diafizei tibiei — 27 pacienti (16,2%). Conform clasificatiei Gustilio-Andersen ei se repartizeazd dupa
cum urmeazd:

tipI-6 pacienti

tipII-11 pacienti

tipIIIA-7 pacienti

tipIIIB-3 pacienti.

Conduita in tratament a fost determinaté de tipul fracturii. Dupé prelucrarea primara chirurgicala a fracturii s-a infaptuit
osteosinteza:

a/Exstrafocala cu aparat Ilizarov-11 pacienti

b/Suruburi corticale,pansament gipsat-12 pacienti

¢/Placé insurubatd AO-2 pacienti

d/Suruburi corticale si aparat Ilizarov-2 pacienti

Rezultate si discutii

Studierea rezultatelor postoperatorii s-a efectuat clinico-radiologic. Rezultatele la distanta au fost studiate la 166 de pacienti.
Sase pacienti supusi tratamentului chirurgical in a doua jumétate a anului 2009 se afld in faza de tratament si studiere. Rezultate
bune anatomice si functionale s-au obtinut la — 154 pacienti (93,3%), satisfacdtoare — 11 pacienti (6,6%). Consolidarea a avut loc
la toti pacienti. La 17 pacienti din cei 172 tratati chirurgical s-au depistat complicatii postoperatorii, reprezintind astfel — 9,8%.
Specificam:

i

a/ Osteosinteza extrafocald cu aparat Ilizarov s-a aplicat la - 89
pacienti (51.7%),

este varianta de bazd in tratamentul chirurgical a fracturii
diafizare cominutive, diafizare transversale si a fracturilor des-
chise. Se obtine o repozitie anatomicd a fragmentelor cu rezultat
functional bun. La montarea aparatului Ilizarov de acordat o
atentie riguroasa pachetului neuro-vascular. Spitele trebuie sa
transverseze tibia anterior de pachetul neuro-vascular. Restabilirea
axei fiziologice normale a tibie este foarte important. Deformatie
valgus, recurvatie a gambei categoric nu se admite. Prezenta lor
favorizeaza consolidarea lentd cu refracturd in viitor la acelas nivel.
Este necesar de mentionat rolul atitudiniei pacientului in ingrijirea
aparatului Ilizarov, in perioada exstraspitaliceasca in profilaxia
complicatiilor. La 11 pacienti (12%) din cei 89 tratati cu aparat
Ilizarov, s-au depistat complicatii sub forma de:

- inflamatii la brose-8 pacienti

- dermatitd alergica -1 pacient

- consolidare lenta-2 pacienti

A fost necesitate de spitalizare repetatd. Sub tratamentul antiinflamator, local si general. aceste inflamatii au fost cupate. Conso-

b/ Repozitie deschisd ,osteosintezd cu placd insurubatd AO
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- s-a efectuat la 44 (25,6%) pacienti. Este varianta de electie
in tratamentul chirurgical a fracturei diafizare oblico - spiroida si
cominutivd a tibiei cu deplasare. Se cere o manipulare grijulie cu
tesuturile paraosale. Sa fie minimal invaziva asupra vasculariza-
tiei paraosale, periostale, endostale, sd asigure un contact cit mai
perfect intre fragmente, sé fie stabild si functionala.

La 2 pacienti s-a depistat necroza marginala a pielei, la 1
pacient — ghematom subcutan drenat la a 5-a zi.

¢/ Repozitie deschisd osteosintezd cu suruburi corticale

s-a efectuat la-35 pacienti cu fractura diafizard de tibie cu
deplasare, unde traectul fracturii e destul de lung, permite de a
aplica 2-3 suruburi in diverse planuri. Neajunsul e ci este necesara
o imobilizare suplimentara externa-pansament gipsat ce exclude
miscarile in articulatiile adiacente si influenteaza asupra restabilirii
functionale, cu 0 majorare in mediu 3-4 saptamini. La 2 pacienti,
s-a depistat ghematom subcutan-drenat la a 4-5 zi.

d/ Osteosinteza combinatd (surub cortical si aparat Ilizarov) -14 pacienti, permite suport dozat la a 4-5 zi, miscari in articulatiile

adiacente la a 2-a zi.

Rezultatul obtinut, bazat pe tratamentul chirurgical a 172 pacienti, cu fractura diafizara de tibie cu deplasare, in Spitalul Raio-
nal Cduseni, pe parcursul anilor 2002-2009, virsta variind intre 16-66 ani, ne-a demonstrat necesitatea solutionarii problemei prin
osteositezd, dacd nu-s contraindicatii somatice. Varianta de osteosinteza sé fie individuala pentru fiecare pacient, in dependenta
de tipul fracturii. Sa asigure un contact cit mai perfect intre fragmente si restabilirea axei anatomo-fiziologice a gambei. Sa fie
minimal invazivd asupra vascularizatiei paraosale, periostale, endostale. Si fie stabild si functionala.

Bibliografie

1. EGORNEA, V.STARTUN, V.DMITRENCO. Particularitatile tratamentului chirurgical al bolnavilor cu fracturi diafizare ale oaselor gambei. Materialele congresului VI al ortopezilor

traumatologilor din Republica Moldova, Chisindu 2006 p.111.

2.B O NPO30POBCKMIA. U36paHHble neuyuv no oproneauu v TpaBmartonoriu. Xapbkos, 2007 ¢.125

3. ALEXANDRU POP. Fractura deschisa de tibie. Arad, 1999.

4.Dr.10SIF SAMOTA. Fixarea endomedulard elastica in fractura deschisa de gamda. Brasov, 1999
5. B.T. KIMMOBULIKWHA, B.10. XYZ0B1H, B.H. TACTEPHAK, 10.B. TIPYJHUKOB. MpuHuyn onTUManbHOCTY B ledeHii Auagu3apHbix nepenioMoB B iedeHinn kocTeli roniexi. OTponepus,

TpaBMatonorua u npotenposanue 4/2002 ¢.101

FIBROM DESMOPLASTIC LA OASE, ASPECTE DE TRATAMENT
BONE DESMOPLASTIC FIBROMA. ASPECTS OF THE TREATMENT

lon Marin, lon Baciu

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie de Campanie,
USMF ,N. Testemitanu”;

Spitalul Clinic Traumatologie si Ortopedie

Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Este prezentatd recuperarea a 3 pacienti afectati de fibrom desmoplastic la oase (femur, radius, ilion), reiesind din specificul dezvoltarii si

tratamentului acestei rar intalnite patologii.

Summary

The rehabilitation of three patients affected by bone desmoplastic fibroma of femur, ilium, radial bone, is presented according to the
special development and to the treatment of this seldom encountered pathology.

Fibromul desmoplastic afecteaza sistemul osteoarticular foarte rar, spre deosebire de tesuturile moi, 0,1-0,3% din toate tu-
morile benigne (14). Pentru prima datd aceasta patologie a fost descrisa de H. L. Jaffe in a. 1958, iar in a. 1972 a fost inclusd de F.
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Schajowicz, L. V. Ackerman, H. A. Sissons, L. M. Sobin, H. Torloni in Clasifica-
tia histologica a tumorilor osteoarticulare, acceptatd de OMS; ulterior repetat
revazutd si reeditata, ultima editie a aparut in a. 2009.

Tumoarea in cauza se manifesta clinic prin dureri surde in regiunea focarului
patologic, evolutie lentd, oncoagresivitate locald sporitd fara semne de malig-
nizare si metastazare. Radiologic se determina focar de destructie litica in osul
afectat. Postoperator frecvent recidiveaza. Macroscopic consté din tesut fibros
neosificant de densitate marita, culoare albuie; afecteaza atat osul structurat, cat
si canalul centromedular. Microscopic predomina fibre de colagen, celule fibro-
blastice de mici dimensiuni, ovale sau lunguete dupé forma, fara polimorfism
si atipism. In complexul de tratament al acestei patologii in ultimii ani, de rand
cu interventia chirurgicald si osteoplastie la necesitate, se indica chimioterapie,
radioterapie, hormonoterapie, cu toate cd este considerata ca o tumoare benig-
nd; unii autori o considera semimaligna (11). Geneza si specificul dezvoltarii
acestei neoformatiuni pana cand nu sunt definitiv determinate, se prelungesc
studii fundamentale in aceasta directie (5), preponderent in SUA, Rusia, Italia
(17). In alte tiri, conform publicatiilor respective, comunicirile la acest capitol
reiese din modesta experienta clinica (6, 15, 16) sau a unor observatii cazuistice
(1,2,3,4,7,8,9,10, 12, 13).

Material si metode

Experienta noastra cuprinde 3 pacienti, de gen masculin - 2, feminin - 1. Au
fost afectate femurul proximal, osul iliac, radiusul distal. Focarul patologic din
femur (pacienta de 21 de ani) s-a inldturat prin rezectie segmentara cu aloplas-
tie osoasa a defectului restant, rezultat bun pe parcursul a 8 ani de la operatie.
Fibromul desmopastic din radiusul distal la pacientul de 9 ani (operat de 3 ori)
a fost inlaturat prin rezectie marginald a ariei afectate. De fiecare data, peste
5-6 luni dupa interventia chirurgicald, se constata recidiva tumorii. Pacientul a
fost trimis pentru investigare si tratament in continuare la Institutul Oncologic
»I1. A. Tepuen” din Moscova, unde in complexul de tratament a fost reoperat;
paralel s-a administrat radioterapie, hormono- si chimioterapie. Ulterior, timp
de 11 ani procesul patologic n-a persistat, pacientul se simte sinitos. In cazul
afectdrii osului iliac (Fig. 1) pacientului (de 54 de an) la internare in clinicd i
s-a stabilit diagnosticul - Osteodisplazie fibroasa, care a rdmas neschimbat si
dupa trepanobiopsie.

La 15.09.1980 s-a efectuat rezectia supraacetabulara a osului iliac (I. Marin)
cuinlaturarea in bloc a focarului patologic impreuna cu tesuturile moi tangentiate
si aderate pe suprafata tumorii: dimensiunile macropreparatului - 20x16x9 cm
(Fig. 2), analiza histologicd — Fibrom desmoplastic (Fig. 3).

Recuperarea postoperator si la distanta a decurs favorabil (Fig. 4) In tim-
pul lucrului pe cAmp si in gospodarie purta brau de protectie, neavand hernie
abdominald. Controlul de dispensarizare a pacientului s-a intrerupt peste 20
de ani de la operatie.

incheiere

Particularitatile dezvoltarii acestei patologii osteoarticulare au dictat necesi-
tatea de a aprofunda studiile stiintifico-practice de cercetare la nivel centralizat.
In Institutul Oncologic ,I1. A. Tepuen” din Moscova pentru rezolvarea acestei
probleme activeaza o echipa de savanti specialisti, condusa de prof. Codnsa
Happsnosa, avand in componenta 13 consultanti, la nivel academic, in diverse
domenii. Acest centru stiintific in plan international, la solicitare, asigurd con-
sultatii pacientilor in cauza si institutiilor medicale specializate; informatiile pot
fi primite prin info_desmoid@mail.ru Pentru medicii specialisti cunoasterea
acestui management medical specializat, in cazul fibromului desmoplastic, are
importantd majora la rezolvarea recuperdrii adecvate a bolnavilor in cauza,
contribuind substantial la reducerea nivelului de invaliditate.
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SINOSTOZAREA TIBIO-FIBULARA OSTEOPLASTICA iN AMPUTATIA
LA NIVEL DE GAMBA

OSTEOPLASTICTIBIOFIBULAR SYNOSTOSIS IN LEG AMPUTATION
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Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie de Campanie,
USMF ,Nicolae Testemitanu”;
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Rezumat
Este prezentatd confirmarea importantei sinostozarii tibio-fibulara in amputatia la nivel de gamba. Aceasta operatie, care se efectua de

regula pe parcursul multor ani, neargumentat a devenit o raritate chiar si in cadrul institutiilor medicale specializate; iar in consecinta
numarul de bonturi vicioase este in crestere.

Summary
The acknowledgment of the importance of osteoplastic tibiofibular synostosis in leg amputation is presented. This operation which was
carried out for many years currently became unreasonably a rarity even in the conditions of specialized medical institutions. Therefore
the quantity of pathological stumps grows.

Problema de amputatie a extremitdtii pelvine la nivel de gamba in principiu este prerogativa a chirurgiei ortopedice recon-
structive.

Academia de Ortopedie din SUA si institutiile medicale specializate din multe tari, dupd importantd, au ridicat aceasta proble-
ma de invaliditate la nivel international, deoarece numarul bolnavilor care necesita aceasta interventie chirurgicald este extrem de
ridicat si continud permanent sa creascd, ocupand primul loc intre invalizii cu amputatii la extremitati. Aici se incadreaza conse-
cintele diabetului zaharat, ale afectiunilor vasculare, leziunilor traumatice, inclusiv ale celor prin arme de foc; termice, tumorilor
maligne, proceselor purulente etc.

Protezarea acestor pacienti a atins succese mari din punct de vedere tehnologic si adaptiv. Insd multe intrebari de recuperare
complexa pand in prezent rimén nerezolvate.

Aceasta se referd la starea psihologicé a invalidului, incomoditati persistente sau stabile individuale in ce priveste purtarea
dispozitivelor protetice - legate, in primul rdnd, de particularititile anatomo-fiziologice ale segmentului amputat, cum este gam-
ba - inzestratd cu proprietati biomecanice specifice la fiecare nivel: proximal, in treimea medie sau distald. Nu este determinat
preponderenta amputatiilor osteoplastice sau de alt tip. Frecvent se practicd amputatii fara stabilizarea fragmentelor tibio-fibulare,
si foarte rar, cele cu stabilizarea lor prin sinostozare osteoplasticd in regiunea terminald. Unii autori pun accent pe superioritatea
tehnologiei moderne de protezare si lasd in plan secundar variantele tehnicii chirurgicale, inclusiv sinostozarea osteoplastica ti-
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bio-fibulard. Alti autori, acceptand protezarea moderna, prefera stabilizarea osteoplastica
a acestor oase flotante ale bontului, care, dupa pérerea noastra, este mult mai rational,
deoarece se evitd mobilitatea continud a fragmentelor in cauzi si traumatizarea perma-
nentd a tesuturilor adiacente.

De regula, amputatia la nivel de gamba cere indicatii strict individuale pentru fiecare
pacient aparte, iar protezarea bontului este o artd minutioasd si fina, bazatéd pe o biome-
canicd noua a extremitatii amputate. Adaptarea diferitor module protetice pe bont nu
totdeauna asigura rezultatul dorit. Prin urmare, nu pacientul trebuie adaptat la protez, ci
proteza trebuie confectionatd in conformitate cu particularitétile individuale ale bontului:
deci, nu bolnavul pentru proteza, dar proteza pentru pacient. Cu regret, bonturile vicioase
de gamba (Fig. 1, Fig. 2) se intalnesc frecvent si in multe cazuri prezintd particularitati
problematice pentru bolnavi si medicii protezisti.

Cauzele principale in aceasta directie la multi invalizi depind de posibilitétile chirur-
gicale ale institutiilor medicale unde s-a efectuat amputatia. In consecinta apar leziuni care
se referd la tegumente, muschi, oase, nervi, vase: cicatrice aderente de os si de muschi,
cicatrice retractile deformante, ulcerdri, burse inflamate, osteofite,
neurome, aneurisme; redori in articulatia adiacentd, senzatie de fan-
toma (periferica sau talamica) etc. Este stiut cd lipsa unui segment din
aparatul locomotor provoacd o serie de deregliri asupra intregului
organism. Pacientii rimé4n mai mult sau mai putin stresati pe tot par-
cursul vietii. Prin urmare, numai un bont bine format si o protezare
adecvatd poate ameliora calitatea vietii acestor invalizi.

Reamputatia bonturilor vicioase, la necesitate, trebuie executata
in sectii specializate din cadrul institutiilor de protezare, ortezare si
recuperare. In complexul de recuperare sinostozarea tibio-fibulara
osteoplastica, efectuata in timpul amputatiei sau reamputatiei, are
importanta deosebitd nu numai in plan medico-biologic, dar si din
punct de vedere a patogeniei. Este un factor principial de profilaxie in
dezvoltarea unor procese patologice din regiunea bontului de gamba.

Material si metoda

Studiind bonturile de gambd la 54 de pacienti (7 dupa ream-
putatie) in varstd de 31-60 de ani, operati in anii 1999-2009 in
diferite spitale din republica, sinostozarea tibio-fibulara cu tesuturi
locale (lambou periostal de pe fibuld) a fost efectuata numai la
3. Deci, are loc excluderea neargumentatd a acestui component
necesar din tehnica interventiei chirurgicale in cauza. In 42 din
aceste cazuri, la care s-au constatat incomoditéti si dificultati de
protezare, cauzate de manifestéri vicioase pe bonturi, s-a continuat
tratamentul de recuperare, inclusiv confectionarea, reasamblarea
si adaptarea noilor proteze pe bont; la 5 pacienti s-a efectuat re-
amputatia gambei. La alte 30 de persoane mature, operate intre
anii 1968-1986 in clinica noastra, la care a fost facutd sinostozarea
tibio-fibulard osteoplastica conform exigentei obligatorii, existente

]

Fig. 4
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pe atunci, cétre tehnica amputatiei de gamba, rezultate pozitive dupé operatie si protezare s-a constatat la 28 din ei, iar la 2 s-a
efectuat reamputatia gambei pe fond de osteitd purulenta.

Prezentdm imagini a 2 cazuri clinice recuperate, la care in amputatia gambei s-a efectuat sinostozarea tibio-fibulara cu grefa
pediculati osteoperiostald, colectatd din fragmentul restant al tibiei sau fibulei rezectate (Fig. 3 — intervenit chirurgical de S. Sta-
matin; Fig. 4. - intervenit chirurgical de I. Marin ).

Discutii si concluzii

»Bolnavilor cérora li s-a sacrificat un segment de corp pare cé in acelasi timp li s-a amputat ceva din personalitatea lor psihica
si morald ” (5). Prezenta manifestarilor de stres la invalizii cu amputatie la nivel de gamba este confirmatd in multe publicatii
de specialitate (7,8,9,10). O deosebita atentie in procesul de reabilitare se acordd tehnicilor chirurgicale (3,4,6,11), ce este foarte
justificat, insa, cu regret, nu se pomeneste despre necesitatea si rolul sinostozarii tibio-fibulare (5,15,18). Majoritatea lucrarilor
in acest domeniu sunt destinate posibilitatilor de protezare si variatelor tipuri de proteze (1,2,5,13), care nu ocazional permanent
se gasesc in proces de perfectionare si modernizare. Anevoioase pentru chirurgi, protezisti si pacienti riméan pand in prezent
bonturile vicioase, care necesita recuperare indelungatd, inclusiv reamputatie; subliniem - in conditiile unor centre specializate
in ortopedie, protezare si recuperare.

in incheiere:

Consideram ca prioritatea interventiilor chirurgicale de amputatie la gamba o au acele operatii, in care se efectueaza sinos-
tozarea tibio-fibulara osteoplastica (12,14,16,17). Aceasta contribuie, conform datelor noastre si a altor autori, la reducerea unor
procese patologice degenerativ-distrofice severe pe bont, amelioreazi statusul neurovascular si trofic al tesuturilor locale; usurand
concomitent conditiile de protezare.
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LUXATIE CONGENITALA DE SOLD, TRATAMENT CHIRURGICAL,
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CONGENITAL HIP DISLOCATION, SURGICAL TREATMENT, EVOLUTION FOR
THE DYSPLASTIC COXARTHROSIS (A CASE REPORT).
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Procesele displazice in articulatia coxofemurala se intalnesc,
comparativ cu alte afectiuni ortopedice congenitale, frecvent (4,
5, 7). Rolul principal in tratamentul acestei patologii, mai ales in
caz de luxatie de sold, depinde de tactica si strategia de depistare
precoce si tratare ortopedica, incepand de la cea mai fragedd var-
std — dupd nasterea copilului; prin metode functionale, gingase
si crutatoare. Procedeele de reducere si stabilizare ortezicd prin
forta sunt inadmisibile (2). La nereusita metodelor conservatoare
de reducere a femurului luxat, se parcurge la interventii chirur-
gicale, care de asemenea nu trebuie sa fie intarziate. Consecintele
tratamentului tardiv sunt nefavorabile si, de reguld, nu stopeaza
dezvoltarea coxartrozei la acesti pacienti.

Prezentare de caz. Pacienta B., 1968, luxatie congenitala de
sold pe dreapta(Fig. 1).

La 18.09. 1973 s-a efectuat interventie chirurgicala (I. Marin)
de tip Salter, plastia defectului osului iliac cu alogrefd corticald,
osteotomie de detorsie, varizare si medializare de femur cu osteo-
sinteza fragmentelor prin alostift confectionat din os cortical (Fig.
2). Postoperator si la distanta recuperarea a decurs satisficétor.
A absolvit scoala medie, ulterior s-a casdtorit. A ndscut 2 copii, a
lucrat si lucreaza in gospodarie sateascé proprie, la constructia si
amenajarea cdreia a participat activ personal. 5 ani (1990-1995)
a lucrat fizic la constructii inafara republicii. De dispensarizare
si protectie medicala nu s-a folosit. In a. 2000, treptat, a apirut
disconfort in articulatia in cauza, dureri, limitarea volumului de
miscari. Examenul clinic si radiologic a determinat diagnosticul:
Coxartrozi displazici pe dreapta, gr. I1I (Fig3). In anul 2007 bol-
navei i s-a efectuat endoprotezare totald de sold. In prezent starea
pacientei este satisficdtoare, activeazd in gospodarie.

Peste 30 de ani de la prima operatie pacienta a avut calitatea
vietii, activitate functionald si profesionista satisficatoare. Sa fi
fost pe parcurs la evidentd dispensariald si supraveghere medica-
14, patologia coxartrozicd putea fi cu consecinte mult mai putin
pronuntate.

Discutie si concluzii

Coxartroza constituie 17,8 la 10000 de populatie matura, din
care 50,0% are geneza displazica (5). Publicatii de acest gen in
literatura de specialitate sunt numeroase, insa lucrari consacrate
dinamicii evolutiei proceselor de deteriorare si recuperare pe
fundalul displaziei in articulatiile coxofemurale, incepand cu nou-
ndscutii §i continudnd cu persoanele mature, sunt foarte putine
(1, 2, 3). De facto, specialistii ortopezi-pediatri sunt la curent cu
dinamica evolutiei dezvoltdrii articulatiilor afectate in perioada
cresterii copilului pand la finele perioadei de adolescentd. Iar mai
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departe continuitatea, de reguld, se intrerupe. Specialistii din ortopedia adultului, in principiu, retrospectiv nu studiaza funda-
mental aceastd problema. Deci exista o intrerupere in dispensarizarea si supravegherea medicald a acestei categorii de pacienti pe
parcursul vietii. Aceastd problema stiintifico-practicd de importantd majora trebuie programatd, studiat si rezolvata in cadrul
unui sistem ortopedic unic, inclusiv la nivel de teze de doctorat si postdoctorat. Scopul de baza consti in profilaxia dezvoltérii
coxartozei la pacientii afectati de patologie displazica, contribuind prin asta la reducerea frecventei sporite a invaliditatii. Un rol
deosebit si de inalta apreciere in acest aspect au studiile efectuate in Institutul Stiintific de Ortopedie Pediatrica ,,Gh. I. Turner”
din Sankt-Petersburg (6). Conform rezultatelor lucrérilor acestui institut, tratamentul chirurgical al patologiei date, la prezent,
este optimal trasat si poate fi indicat de la varsta de 6 luni. Interventiile chirurgicale sunt divizate in 3 grupe: 1. Asa-zise interventii
chirurgicale mici, cum este miotomia; 2. Reducerea deschiséd a femurului luxat prin artrotomie - la varsta intre 6-9, 18-24 luni, prin
interventii pe tesuturile moi din aria articulatiei; 3. Interventii de reconstructie si restabilire pe osul femural si pe oasele bazinului,
incepand cu varsta de 18-24 luni.

Prin urmare, la copii in varsta de pana la un an se efectueazi reducerea deschisa de femur prin artrotomie. Dupa varsta de
18-24 luni se aplica reducerea deschisa a femurului luxat in asociere cu transpozitia rotationala de cotil, care se asigura prin os-
teotomia ischionului dupa Salter, cind indexul acetabular este de 30-35°, iar unghiul Sarp - 50°. In asa fel se asigurd acoperirea
capului femural antero-superior in plan sagital si frontal. Alt tip de operatie consta in osteotomia transiliaca dupa Salter in asociere
cu scurtare si detorsie — varizare - medializare prin osteotomie de femur, cand in antetorsie, valgizare — indexul acetabular este
de 35-40°, unghiul Sarp - 50°, unghiul Viberg si unghiul acoperirii anterioare - 7°, unghiul cervico - diafizar - 145°, unghiul de
antetorsie - 55°. Fragmentele femurului dupé osteotomie se fixeaza cu placi metalice speciale. La indicatie se practica transpozitia
cotilului in variantd separatd, cAnd unghiul cervico-diafazar este de 145°, antetorsia — 50°, indexul acetabular 30-35°, unghiul Viberg
si unghiul acoperirii anterioare a capului femural - 15°; in cazurile cAnd partea inferioard a cotilului lepseste sau este stearsa. Mult
mai complicatd este operatia de transpozitie rotationala a cotilului prin osteotomie dubla (de ilion §i pubis) si tripld (de ilion, pubis
si ischion), cAnd se efectueaza pozitionarea cotilului in raport cu capul femural, mérind gradul de corectie in plan frontal pana la
50°, inlaturarea torsiei pentru stabilitate in plan sagital si orizontal; medializarea centrului articulatiei coxofemurale.

Aceste operatii se efectueaza prin acces intermuscular, maximal crutétor fatd de tesuturile moi, tesutul cartilaginos, capsula
articulard, zonele de crestere, asigurand decompresie in articulatie. In prezent orice operatie de adancire a cotilului, interventie pe
cartilaj, capsuld, plastie capsulard sunt excluse din arsenalul chirurgical la aceasta patologie (6).

Prin urmare, momentele cheie in tratamentul chirurgical al luxatiei congenitale de sold rdmén: artrotomia, detorsia; scur-
tarea, varizarea si medializarea de femur, schimbarea orientatiei spatiale a cotilului. Sunt in proces de studiere posibilitatile de
endoprotezare de sold la copii si adolescenti.

Tratamentul intdrziat,inclusiv si operatiile neadecvate, traumatizeazd articulatia coxofemurald; deregleaza vascularizarea,
metabolismul si functia articulatiei, aducind in consecinta la invaliditatea pacientului.
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STRES-FRACTURA LA COASTA 1. Caz clinic
STRESS FRACTURE OF THE FIRST RIB. A case report
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Chisindu, Republica Moldova

Cazuistica in patologia sistemului locomotor prezinta dificultati de ordin diagnostic. Cauza, de regula, consta in cunostintele
insuficiente ale medicilor la acest capitol.
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Prezentare de caz. Pacientul C., 46 de ani, sofer de profesie,
a fost internat in clinica la 25.06.2009 pe fond de edem si dureri
pronuntate in regiunea supraclaviculara pe dreapta cu iradiere
spre gat si omoplat, impotentd functionala a membrului toracic
respectiv. Durerile au aparut la 6.06.2009 dupa un efort fizic mo-
derat in zona cervicala si a centurii scapulohumerale. La 7.06.2009
s-au asociat manifestdri de dispnee, febra intre 38° - 39° C; situatia
generala s-a agravat. Fiind internat la spitalul municipal de lalocul
de trai, bolnavul a fost examinat de diferiti medici specialisti: in
internistica, radiologie si imagisticd, chirurgie, traumatologie si
ortopedie, neurologie; in consecinta s-a constatat pneumonie.
Tratamentul medicamentos - fird evolutie pozitiva. La 23.06.2009
in rezultatul tomografiei computerizate a fost suspectat artrit3 Osteocondrité la coasta | pe dreapta, fractura patologica
in articulatia sternoclaviculard pe dreapta, infiltrat cu abcedare
la nivelul regiunii cartilaginoase a coastelor I si II. Pacientul a fost transferat pentru tratament la Spitalul Clinic Traumatologie si
Ortopedie din Chisindu, unde la 26.06.2009 a fost internat in sectia de chirurgie purulenta. In clinicd s-a presupus artrita purulenta
in articulatia sternoclaviculara nominalizata si s-a recomandat tratament complex, inclusiv chirurgical - cu drenarea articulatiei
in cauzd. Punctia articulatiei - fara rezultat. Efectuand consultatii suplimentare, cu implicarea de specialisti in chirurgia toracica,
oncologie, osteoftiziatrie - s-a recomandat de efectuat pacientului biopsie deschisi. Insa inainte de aceasta, s-au exprimat indoieli
in ce priveste tactica propusa. In aceiasi zi, consultand bolnavul, am determinat: osteocondrita degenerativi la coasta I pe dreapta,
fracturd patologica cu deplasare moderata a fragmentelor (Fig.). Pacientul a urmat tratament conservator: fractura a consolidat,
durerile au dispérut, functia extremititii toracice s-a restabilit; si-a reluat functia de sofer. La 25.09.2009 a fost demonstrat la sedinta
Asociatiei traumatologilor - ortopezi din Republica Moldova.

Ar parea paradoxal, ca pacientul sé fie examinat de multi specialisti in diferite domenii - la nivel municipal si republican, si
in consecinta sa nu fie stabilit diagnosticul corect, cu toate cd investigatiile necesare au fost efectuate. Subliniem, cé asa ceva poate
avea loc, deoarece aceastd patologie apartine de aria raritatii cazuistice, despre care putini medici dispun de informatie in aceasta
directie, ce si este confirmat in cazul de fata. Insd aici se cere o remarca. In anul 2004 la Conferinta a VII nationald a ortopezilor
- traumatologi din Republica Moldova, care s-a petrecut la municipiul Bilti, au fost prezentate materiale la aceasta tema (8), insa
cu regret, ele n-au atras atentia specialistilor de ramura.

Discutie si concluzii

Conform particularitatilor anatomofiziologice a regiunii date (14) consideram necesar de accentuat cdteva momente impor-
tante pentru conduita medicilor in cazul manifestérilor patologice in aria aperturii toracice superioare — pentru evitarea erorilor
de diagnostic si a riscului posibil, mai ales cand se intervine chirurgical. Pe prima coastd se inserd muschii scaleni anterior si
mediu, iar intre ei trece artera subclavia. Incordarea acestor formatiuni musculare in conditii de condritd degenerativa (8) sau de
restructurare patologica (21) poate provoca stres-fractura a coastei I. Pe deasupra coastei I trece plexul brahial, vena subclavia,
vena jugularis internd, ascendeaza artera carotida comund, descendeaza n. diafragmal; existd multe alte formatiuni si ramificari
neurovasculare. Desuptul coastei I are tangenta cu domul pleural. Structura anatomotopograficd pe dreapta difera de cea de pe
stanga. Accesul la coasta I poate fi deschis numai dupa disecarea transversala a claviculei sau dezarticulatia ei de la osul sternal -
cu restabilirea integritatii anatomice la finele operatiei.

Procesele degenerativ-distrofice in segmentul condral a coastei I se intalnesc nu rar, preponderent la persoane dupa 35-40
de ani. Insa experienta personald a autorilor, care au depistat stres-fractura in acest loc, si elucidata in literatura de specialitate,
cuprinde 1 (9, 12, 18, 19) sau 2 cazuri clinice (17): 1a atleti (18), aruncatori si ridicatori de greutati (3, 1), dansatori (16), electricieni
(12) etc. Aceasta fractura poate fi provocata chiar si de tuse convulsiva (15), poate aparea bilateral (5, 7, 10, 20), repetat (7). Unele
din aceste leziuni sunt insotite de sindromul Horner (4, 5), de Thoracic Outlet Syndrom (2). Uneori fragmentele coastei nu se
consolideazd, apare pseudartroza (13); aceasta complicatie este anevoioasa pentru pacient si pentru chirurg, deoarece interventia
chirurgicald, indreptata la rezectia segmentului afectat a coastei I, contine anumit risc (22).

In incheiere accentudm importanta competentei medicilor la stabilirea diagnosticului leziunilor coastei I. Investigatiile radi-
ologice panoramice, tomografia computerizata, rezonanta magneto-nucleara (la necesitate), raman decisive.
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Rezumat

Studiul prezent reflecta influenta metodei de anestezie asupra rezultatului final in cadrul chirurgiei plastice si reconstructive. in ultimii ani
tehnicele de anestezie au progresat foarte mult, avand doud obiective principale: siguranta si confortul pacientului. La baza stau 2 tipuri
de anestezie: generald silocald, care pot fi subclasificate si combinate intre ele. Substantele folosite in anestezie tind sa fie din ce in ce mai
scurte ca durata si mai putin ddundtoare pentru pacienti. Mitul, conform cdruia pacientului nu-i este frica de interventie chirurgicald in
sine, cat de anestezie, trebuie demontat, pentru ca tehnicele anestezice in ultimii 20 de ani au progresat foarte mult, procedura anestezica

folosita ca standard, in ceea ce priveste sfera chirurgiei plastice si reparatorii este una foarte sigura."

Dacd luam o ramurd mai ingustd a anesteziei in chirurgia plasticd si reconstructiva si anume in efectuarea plastiei cu lambou, autoder-
moplastiilor, tratamentului contracturilor cicatriceale, lichidarea defectelor dupa inldturarea cicatricelor cheloide de diferita etiologie, o
mare importantd in efectuarea si rezultatul final al tratamentului o are metoda de anestezie, care pand la urmd influenteaza si favorizeaza
vascularizarea si microcirculatia locald, revascularizarea tesuturilor operate. Pentru chirurgia plastica - reconstructiva a membrelor superi-
oare, la etapa contemporand, se atrage tot mai multa atentie la anestezia regionala, ca tip aparte, ori in combinatie cu anestezia generala.

Summary

The present study reflects the influence of anesthesia methods on the final outcome in plastic and reconstructive surgery. In recent years
anesthesia techniques progressed a lot, having two main objectives: patient’s safety and comfort. Basically there are two types of anesthesia:
general and local, which may be sub classified and combined. Substances used in anesthesia tend to be shorter in duration and less harmful
to the patient. Myth, that patient is not afraid of the surgery itself, but of anesthesia, should be removed because anesthetics techniques, in
the last 20 years, progressed a lot and standard anesthetic procedure, in the plastic surgery and reconstructive surgery is a very safe one.’
If we analyze anesthesia in plastic and reconstructive surgery i.e. making flap reconstructions, treatment of scar contractures, keloid scars
defects of different etiology removal, a huge role in the conduct and outcome of treatment depends of the anesthesia method, which
eventually affects vascularization and microcirculation and promotes local operated tissue revascularization. For plastic surgery - upper
limb reconstruction for instance, the contemporary view is to give more attention to regional anesthesia as a separate type or in combi-
nation with general anesthesia.

Scopul studiului

Selectarea metodei optime de anestezie, in dependenté de zona operabild, patologiile concomitente, varsta, talie, sex si nu in
ultimul rand, preferintele pacientului. Un rol important are péstrarea si/sau imbundtatirea indicilor de vascularizare in tesuturile
moi operate, monitoringul temperaturii locale, ca indice in perioada perioperatorie de reconstructie plastica.
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Material si metode

Au fost efectuate studii, avind la baza date concrete si anume: 56 pacienti cu varsta de la 15-55 ani (23b. si 28 f.) de la IMSP
SCTO,Centrul de leziuni termice, si Centrul Gynesource, in chirurgia plastica - reconstructiva a membrului superior, dupa traume
si combustii (cu riscul anestezic ASA 1-2), dintre care 76,8% in varstd de pana la 30 ani, fara patologii concomitente. Au fost efec-
tuate: plastii combinate — 12 (21,43%), autodermoplastii — 34 (60,71%), plastii cu lambouri 4 (7,14%), implantarea expanderelor
6(10,71%).

Toti pacientii cu 20 min. preoperatoriu au primit preparate antihistaminice, sedative si au fost atropinizati in dozele respective.
In dependentd de metodele de anestezie au fost clasificati in 4 grupe: 1 grupa-14 pacienti cu anestezie loco-regionala (blocada
plexului brahial-BPB) abord supraclavicular! sau axilar®. Anestezia efectuata cu sol. Lidocaini 1% - 20ml + Sol. Adrenalina 1:200
000- in abord supraclavicular. In caz de abord axilar-sol. Lidocaina 1% + Sol. Adrenalini 1:200 000, bilateral de artera cate 15 ml.
de solutie.>®

A 2-a grupa-14 pacienti: anestezie generald intravenoasd la RM: benzodiazepine; calipsol; fentanil; mioplegie cu arduan

A 3-agrupa-14 pacienti: anestezie generald intravenoasé la RM cu hypnotic de duraté ultrascurta - Sol. Propofol (inductia-2-4
mg./kg, mentinerea 4-6mg/kg), in combinatie cu analgetice opioide - Sol. Fentanil - 2mg/kg si mioplegie cu sol. Arduan - 0,1 mg/
kg' 1,7,8

A 4-a grupd - 14 pacienti: anestezie infiltrativa cu sol. Novocaina 0,25 - 0,5% + sol. Adrenalind 1:500, pand la 400 ml,, in
combinatie cu benzodiazepine 5-10 mg si Calipsol 25-50 mg.***

Rezultate si discutii

Complicatii legate de anestezie nu au fost, toti pacientii fiind supusi monitoringului hemodinamic: TA, puls, pulsoximetria,
termometria (central i periferic).

Oxigenarea prin masca de oxigen Fi 02-0,4% prin sistem semideschis. Toti indicii enumerati au fost fixati in 4 timpi - etape:

I - preoperator; II - stadiul chirurgical de anestezie; I1I - in timpul efectuarii interventiei chirurgicale nemijlocit, IV - sfarsitul
interventiei chirurgicale

In toate 4 grupe de tip anestezic nu au fost observate devieri vidite la nivel monitoring: -TA; -FCC; -S,0, (saturatia in oxigen
al sangelui periferic)

Insa in unele cazuri au fost observate mici devieri: de ex. in grupa a 3-a de tip anestezic - TA medie in perioada perioperatorie
scade cu - 5,3%, ce duce la marirea frecventei cardiace - FCC cu 15% in prima etapa —preoperatorie. Normalizarea tensiunii ar-
teriale medii si FCC la sfarsitul interventiei chirurgicale si dupa stoparea administrérii propofolului au fost influentate de efectul
vagolitic al preparatului, descris de multi autori.

Tabel 1
Indicii hemodinamici si pulsoximetria la pacientii supusi studiului
Grupele Indici | m Etape m v

TA medie 84,721 80,219 82,6+39 82,4+20

1. FCC/min 74,4+3,2 724+24 738+23 81,626
Sp02 % 97,9+0,1 97,6 £0,1 96,9+0,1 97,2+0,1

TA medie 825+2,0 850x22 84124 844+39

2. FCC/min 76,0 4,6 843+2,2 82,0+3,0 86,221
Sp02 % 974+0,1 98,6 +0,1 98,0+0,1 96,4+0,1

TA medie 84617 798+25 781+13 80,0+1,6

3. FCC/min 748+2,1 68,0 £4,1 784+24 80,9+43
Sp02 % 973+0,1 98,9+3,7 98,9+0,1 97,4+0,1

TA medie 86,3+2,3 88,9+3,7 90,941 878+2,7

4. FCC/min 701+38 94,0 £4,2 96,6 £4,6 89,1£3,0
Sp02 % 97,6 0,1 974+0,1 96,3+0,1 97,2+0,1

Analiza comparativa a schimbarilor perioperatorii a TA si FCC denoti o reactie hipertensivé in a 2-a grupa de tip anestezic
examinatd, fatd de 1,3 si 4. Aceeasi situatie s-a péstrat si in etapa a III-a de examinare. La pacientii supusi chirurgiei plastice-re-
constructive pe membrul superior, in tipul 4 (infiltrativa + i/v) de anestezie, nivelul blocadei neuro-vegetative a fost mai mic, fata
de celelalte tipuri.

Analiza comparativa a (S,0,) pulsoximetriei in cele 4 grupe, denotd, cd pana la etapa de formare a lamboului, saturatia cu oxi-
gen in tesuturile operate era vidit scizutd in cea de a 4-a grupa (infiltrativi + i/v). In etapa nemijlocitd de implantare a lamboului
(III), indicele pulsoximetriei era cu 28% mai jos in grupa a 4-a fata de prima grupa.
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Efectiv, conditiile de migrare a lamboului in grupa de anestezie cu numadrul 4 (infiltr. + i/v), deja la etapele de formare si
apoi in cea de migrare, au fost cu mult mai nefavorabile decat in celelalte grupe. Dupd finisarea interventiei chirurgicale aceasta
tendinta a fost péstrata.

Lipsa schimbarilor in celelalte grupe de tip anestezic (1,2,si 3) vorbesc despre o vascularizare adecvati la nivelul tesuturilor
operate si o oxigenare eficientd, atat in efectuarea anesteziei generale, cit si in cea trunculard. Postoperatoriu, insd, a fost observata
o regenerare i activizare mai precoce in grupa cu numarul 1 (BPB+1/V), lipsa de greata, vome, cefalee postoperatorie. Controlul
perioperator al temperaturii centrale a pacientilor examinati arata aceea-si dinamica in devierea acestui indice.

Tabel 2
Indicii schimbarii temperaturii si gradientului de temperatura
Grupele Indici | m Etape m v
1. TC 3%6,0,1 36, +60,1 36,6%0,1 36,9+0,1
T.C 29, £50,2 29,2+0,2 28,7+0,2 29,5+0,2
T.C 29,+30,2 33,0£0,3 35,4+0,1 29,30,2
oT, 74 74 7,1 7,%6
oT, 7,6 3,6 11 6,3
oT, 0,2 3,8 -6,6 -1,2
2. T.C 36,9+0,1 36,8+0,1 36,5+0,1 36,8+0,1
T.C 29,3%0,2 28,9+0,2 28,5+0,2 29,9+0,2
T.°C 29,10,2 28,6, 10,2 28,2+0,2 28,7+0,2
oT, 7,6 79 8,0 8,0
oT, 7,8 8,2 8,2 8,2
oT, -0,2 -0,3 -0,3 -0,2
3. T 37,2£0,1 37,1£0,1 36,4+0,1 36,8+0,1
1 29,3+0,2 28,9+0,2 28,2+0,1 28,8+0,1
1. 28,9+0,1 28,6+0,2 28,2+0,1 28,7+0,2
oT, 8,1 8,2,8,5,-0,3 82 8,0
T, 85 8,2 81
T, -04 0 0,1
4, T1°C 37,1+0,1 37,0+0,1 36,7+0,0 36,9+0,1
1 29,4+0,1 28,9+0,1 28,4+0,1 29,3+0,1
T 28,9+0,1 28,3£0,1 27,8+0,2 28,5+0,1
oT, 7,7 81 8,2 7,6
oT, 8,2 8,7 89 84
oT, 0,5 0,7 0,7 0,8

Temperatura centrald a corpului avea tendinta de scadere de la o etapa la alta si la efectuarea manipulatiei chirurgicale
de baza (etapa a 3-a), acest indice a fost schimbat in toate grupele si anume: 1-36,6 °C; 2 -36,5°C; 3-36,4°C; 4-36,7°C. La
sfarsitul interventiei chirurgicale, temperatura centrala revenea la cifrele initiale. Aceastd deviere a temperaturii vorbeste
despre o hipotermie perioperatorie ce este favorizatd de termogeneza si termolizd, sub influenta factorilor intraoperatori
ai anestezicelor cu actiune centrala.

Temperatura periferica in zonele neafectate la toti pacientii, deja initial, in prima etapd era scazuta fata de cea centrala si anume
—dela 29,3°C pana la 29,5°C in toate grupele. Dinamica schimbarilor temperaturii periferice se asociaza cu dinamica temperaturii
centrale, in acela-si timp este observata sciderea temperaturii periferice in etapa a I1I-a fatd de datele precedente.

1-a gr.-2,7%; 2-a gr.-2,7%; 3-a gr.3,75%; 4-a gr.-3,4%, cu revenire ulterioara la cifrele initiale. Gradientul de temperaturd intre
temperatura centrala si cea perifericd pe toate perioadele de observatie, deviaza de la 7,4°C pana la 8,2°C si vorbeste despre exis-
tenta spasmului vascular periferic la pacientii supusi examinarii, ce denotd homeostaza organismului, tonusul vascular, reactia la
stres al organismului.

Studiile arata ,cd temperatura zonei operate, preoperator la toti pacientii practic nu se deosebeste de temperatura zonei neafec-
tate, diferenta fiind neinsemnata + 0,5°C - 0,4°C. Dupd efectuarea BPB T3 creste cu 11,2% si cu 17,2% fata de cea initiala, efectiv
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la a II-a si a [II-a etapa. Aceasta crestere a temperaturii locale dupa BPB favorizeaza imbunitatirea microcirculatiei in tesuturi si
un rezultat peri- si postoperator corespunzator mai inalt.

Din cele expuse mai sus; rezulté ca rezultatul chirurgiei plastice si reconstructive pe membrul superior, influentat de oxigenarea
si revascularizarea in zonele operatorii, este de 2 ori mai inalt in cazul anesteziei tip1, fatd de celelalte tipuri.

Insa nu pot fi ignorate si celelalte tipuri de anestezie: i/v cu Propofol si benzodiazepine, opioide, etc., care se manifesta prin
confort in inductie, trezire rapida si restabilire totald a respiratiei spontane, orientatiei temporo-spatiale, lipsei de greata si voma in
perioada postoperatorie precoce. Pacientii dupa anestezie cu Propofol si Fentanil au fost imediat transferati in salon cu restabilire
placuta si rapida. Efectiv, posibilitatea de dirijare a profunzimii si duratei anesteziei, nu permite ignorarea acestui tip de anestezie.
Prezenta spasmului periferic moderat, ce duce la hipoxie in tesuturile operate in chirurgie plastica si reconstructivé, necesita un

monitoring adecvat prin termometrie centrala si perifericé si oxigenarea eficientd in cadrul anesteziei.

Tabel 3

Densitatea si caracterul complicatiilor in dependenta de varianta de anestezie
Grupe Necroza lamboului Infectarea plagii Hematom sub lambou Liza transplantului
1. - - 1 -
2. 1 - - -
3. 1 1 - -
4, 1 1 - 1
Concluzii

Monitoringul presiunii partiale transcutane a oxigenului in zonele respective si gradientul de temperatura centrald, periferica
si in acelasi timp in zona afectatd, permite corijarea perioperatorie a vascularizdrii zonei operate.
In cazul efectudrii anesteziei de tip loco-regional (ALC), in cadrul chirurgiei plastice si reconstructive, de 2 ori creste oxigena-
rea in zonele operate si cu 14% si mai mult creste temperatura in zonele respective, in comparatie cu celelalte tipuri de anestezie.
Cresterea posibilitatilor si indicatiilor catre ALR in chirurgia plastica si reconstructivd permite evitarea efectelor adverse si
complicatiilor postanestezice legate de AG si evita transferul pacientilor in sectia de reanimare pentru recuperare postanestezica.
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EXPANSIUNEA TISULARA iN TRATAMENTUL SECHELELOR
CICATRICIALE POSTTRAUMATICE S| POSTCOMBUSTIONALE iN
REGIUNEA CAPULUI S1 GATULUI

TISSUE EXPANSION IN POST-COMBUSTION AND POSTTRAUMATIC SCAR
SEQUELAE TREATMENT, IN HEAD AND NECK REGION
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*Doctorand Catedra Chirurgie N 2 USMF “N. Testemitanu”

**Dr Hab Medicind, Profesor Universitar; Dir.Gen. IMSP SCTO
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Rezumat

Aceasta lucrare sumarizeazd experienta Centrului Republican de Leziuni Termice in tratamentul sechelelor cicatriciale posttraumatice si
postcombustionale in regiunea capului si gatului cu localizare unicd sau combinatd pe parcursul ultimilor 10 ani. Tratamentul sechelelor
cicatriciale ale regiunilor expuse ale corpului implica nu doar obtinerea unui rezultat functional, dar si a componentului estetic al acesteia.
In lucrare se analizeaza structura demografica a pacientilor ce necesitd asistenta chirurgicald specializata, localizdrile mai frecvente ale
leziunilor, rezultatele obtinute si complicatiile intalnite. S-au constatat avantajele si dezavantajele utilizarii acestei metode de tratament
a sechelelor cicatriciale posttraumatice si postcombustionale in regiunea capului si gatului.

Summary

This paper summarizes the experience of the Republican Center for Thermal Injuries in the treatment of posttraumatic and post-com-
bustion scars sequelae in head and neck region with a single or combined location accumulated for over the past 10 years. Treatment of
scar sequelae of exposed regions of the body involves not only getting a functional result, but also its aesthetic component. The paper
analyzes the demographics of patients requiring specialized surgical care, most common locations of lesions, the results obtained and
complications encountered. The advantages and disadvantages of using this method of treatment of post-traumatic and post-combustion
scar sequelae in head and neck region were mentioned.

Introducere

Progresul medicinii in tratamentul arsurilor, a redus in mod semnificativ ratele mortalitétii la pacientii cu arsuri mai mari de
50% din suprafata totald a corpului. Insd, multe dintre aceste victime suferi ulterior, ca urmare a insuficientei functionale si aspec-
tului facial grotesc. Reconstructia tesuturilor moi in regiunea fetii si gtului, este o provocare pentru chirurgii plastici. Aceasta poate
fi afirmat bazandu-ne pe doua afirmatii: (1) pentru interventii reconstructive in aceastd regiune sunt necesare cantitati mari de
piele si (2) aceasta piele trebuie sa posede caracteristici foarte similare pielii inconjurdtoare. Reconstructia zonei capului si gatului,
pentru a fi consideraté reusita, implica cateva conditii de bazd, si anume (1) simetria si echilibru estetic, (2) planuri faciale distincte
(3) o texturi a pielii similari celei inconjuritoare, si (4) prezervarea mimicii. In vederea realizirii acestor obiective este folosit tot
arsenalul procedeelor chirurgiei plastice si reparatorii: z-plastiile, lambourile locale, rezectia cicatricelor si plastie cu grefe de in
toatd grosimea, lambouri microvasculare ,,pre-modelate”, etc. Chiar si in conditii optime, acestea niciodata nu vor imita pielea
perfect normald si de multe ori aceasta duce la obtinerea unor fete plate, lipsite de mimica. Chiar daca imbunatitirea aspectului
estetic este un parametru important de reabilitare totald, corectiile functionale ar trebui sa fie principala preocupare in aceste cazuri.

Expansiunea tisulara a provocat o revolutie in reconstructia tesuturilor moi. Expansiune pielii adiacente produce un surplus
cutanat, care se potriveste perfect cu zona de reconstructie ca textura, culoare, grosime si sensibilitate. Ea a facut posibila acope-
rirea defectelor foarte mari, cu piele din vecindtate. Comparativ cu alte optiuni reconstructive, morbiditatea zonei donatoare este
minora si rezultatele estetice sunt raportate de a fi bune si foarte bune.

Materiale si Metode

Pe parcursul ultimilor 10 ani (1999-2009) in CRTL au primit tratament, cu implicarea expandarii tisulare in regiunea capului
si gatului, 62 pacienti cu varsta cuprinsé intre 18 si 47 ani. Repartitia grupului de pacienti, in dependenta de varsta si sex este
prezentata in tabelul 1.

Etiologia sechelelor cicatriciale a fost trauma termici in 59 (95%) cazuri si trauma mecanici in 3 (5%) cazuri. In dependenta
de localizare, pacientii au fost impartiti in trei grupe: cicatrici ale capului - 33 (53,2%), ale gatului — 21 (33,9%) si ale capului si
gatului - 8 (12,9%).
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Tabelul 1
Repartitia pacientilor dupa varsta si sex

. L N . Barbati Femei
Varsta pacientilor Varsta medie b % Abs % Total
18-20 186+13 2 3,22 12 19,3 14
21-30 252428 7 11,26 26 4,0 33
31-47 329+ 1.1 2 3,22 13 21,0 15
Total 1 17,7 51 82.3 62

Termenul de la producerea leziunii cauzatore de cicatrice a variat intre 1 §i 11 ani, majoritatea pacientilor fiind asistati in
termenul intre 1 i 3 ani.

Au fost efectuate 156 interventii chirurgicale (78 — prima etapd si 78 — a doua etapa), la unii pacientii fiind necesare mai multe
sesiuni de expansiune tisulard pe motivul suprafetei mari a defectului cicatricial. Interventiile repetate au fost efectuate la un termen
nu mai mic de 6 luni de la prima interventie.

In examinarea pacientilor au fost utilizate metode accesibile in practica clinica (clinice, de laborator, radiologice, functionale).
Preoperatoriu a fost apreciat defectul cicatricial si anume: prevalenta cicatricei, culoarea, mobilitatea, posibilitatea formarii plicii,
concresterea cu tesuturile subiacente si linia fiziologica de crestere a parului. A fost efectuata méasurarea suprafetei cicatricei. Su-
prafata acoperirii posibile a defectului (S, )a fost apreciata dupd formula:

Su= Sexp— S ., unde S — suprafata tesutului expandat §i S - suprafata bazei expanderului.

Rezultate
Defectele cicatriciale au fost apreciate ca avind intre 15 si 210 cm?, cu o medie de 75 cm?. Volumul expanderilor, a fost cuprins
intre 90 si 900 cm® cu o0 medie de 360 cm?, cu forma fiind rotunda sau rectangulara.
Durata medie de expansiune tisulara a fost intre 28 si 49 zile cu o medie de 36 zile. Excizia totala a cicatricei a fost obtinuté la
51 pacienti (82,3%). 12 pacienti (17,7%), fie au fost satisfacuti de rezultatul obtinut, fie se afld sub tratament pe motivul suprafetei
mari a defectului.
Din complicatii minore intalnite vom enumera:
o hematom - 2 (3,23%);
o serom -1 (1,61%);
o dehiscente de plaga — 8 (12,9%);
o necroze minore tegumentare — 3 (4,84%);
o expunere de valva - 1 (1,61%)

Complicatiile majore, care au necesitat inlaturarea expanderului, au fost: infectia - 1 caz (1,61%) si defectarea expanderului
(perforarea camerei cu lichid) - 1 caz (1,61%). Infectarea lojii expanderului a fost considerata de noi ca fiind secundara dehiscentei
plagii.

Vindecarea spontana a combustiilor cu o profunzime medie, precum si grefarea sectoarelor de arsura profunda lasa in urma
sa suprafete cicatrizate, care ridicd alte probleme: ele au o tendinta spre retractii si, cu timpul devin instabile, posedand un risc
mare de ulceratie, lasdnd in urma sa deficit functional si o aparentd inestetica.

In trecut, tratamentul sechelelor postcombustionale cu o suprafati mare, consta in principal in incizia/excizia acestora, ur-
matd prin plastii cu grefe de piele libere sau prin transpozitia lambourilor tegumentare locale. Problemele frecvent apérute erau
retractia grefelor cutanate cu un deficit functional si aspect inestetic, sau rezerve locale insuficiente pentru acoperirea defectului
ramas in urma exciziei cicatricei.

Utilizarea transplantului liber de tesuturi, este o proceduri anevoioasd, ludnd in consideratie alegerea regiunii donatoare, cre-
area unei noi leziuni in acea regiune si riscul sporit de necroza a grefei. In ultimii ani, utilizarea expansiunii tisulare a imbunatitit
rezultatele postoperatorii in asemenea cazuri.

Unul dintre avantajele de bazd a expansiunii tisulare este posibilitatea utilizarii in orice zond a corpului.

Rata complicatiilor majore in lotul nostru de pacienti a fost de 3,23% (2 din 62), ceea ce este similar datelor raportate in literatura.

Rata complicatiilor minore in lotul nostru a fost de 24,2% (15 din 62), putin ridicatd comparativ cu datele literaturii. Consi-
deram cd rata complicatiilor poate fi scizuta pe masura acumulirii experientei si la o alegere mai minutioasa a pacientilor.

Problematica raiméne reconstructia regiunii cervicale, unde pielea este foarte subtire, poseda o elasticitate foarte buni si nu
existd un suport solid pentru expander. Si in lotul nostru si in datele literaturii cea mai frecventa complicatie la expandarea tisulard
in aceastd zond a fost necroza marginald a lamboului si dehiscenta pligii. In aceste cazuri, probabil ar fi mai indicatd expandarea
in regiunea supraclaviculard, mai ales in cazurile cind este afectat toracele sau spatele.

In zona scalpului, o provocare deosebiti a fost reconstruirea liniei de crestere a parului. Dupa arsuri profunde, destructia
foliculelor pielosi duce la alopecie postcombustionald. Grefele de piele, utilizate in tratamentul de urgentd a combustiilor duc la o
alopecie secvelari, care frecvent devine instabild, ulcerand sau malignizand. In acele cazuri, cand suprafata defectului este peste
50 cm?, expandarea tisulara pare a fi unica solutie chirurgicald.
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Discutii si concluzii

Expansiunea tisulara pentru reconstructia sechelelor cicatriceale postcombustionale si posttraumatice in regiunea capului si
gatului reprezinta o tehnicd utild, cu rezultate estetice optime.

Externarea din stationar a pacientilor pe perioada umplerii expaderului permite o sciddere esentiald a costului tratamentului.

Dezavantajele acestei tehnici sunt cele financiare (pretul expanderului), durata lunga de timp a tratamentului, interventiile
chirurgicale multiple, precum si diformitatea temporari realizata de aplicarea expander-ului.

Obtinerea unor rezultate bune implicé selectarea atenta a pacientilor si capacitatea acestora de a intelege procedura, precum
si de experienta chirurgului operator.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL A SINDROMULUI DE CANAL CARPIAN
THE SURGICAL TREATMENT OF THE CARPAL TUNNEL SYNDROM

F. Gornea, I. Vacarciug, P. Tapu, Silvia Covaliuc, S. Ursu.
Catedra ,Ortopedie, traumatologie si chirurgie in campanie” USMF ,N. Testemitanu”

Summary

Our experience are based on the treatment of the 36 patients with carpal tunnel syndrome during 2005-2009 years. The age of patients
was between 18 and 65 years, men — 15 women — 21 persons. The right hand traumatized in 22 cases, left — 12 and bilateral at 2 patients.
After fractures of the distal radius tunnel carpal syndrome beginning in 21 patients and after contusion of the radio-carpal join in 7 cases.
The disorders at 5 patients have idiomatic origins. The Ill degree was confirmed in 29 cases, IV degree —in 4 and |l degree — only 3 patients.
Surgical treatment: in 15 cases was performed osteosinthesis of radial bone and excision of the carpal ligament. The excision of carpal
ligament and decompression of medianus nerve execute at 21 patients. The good results confirmed at 33 patients, satisfactory in 3 cases.
Key words: tunnel carpal syndrome, distal radius

Rezumat

Experienta noastrd 2005-2009 se bazeazd pe tratamentul a 36 de bolnavi cu sindromul de canal carpian, cu varsta cuprinsa intre 18 si
65 de ani. Au fost 15 bérbati si 21 femei. In 22 cazuri a fost leziunea mainii drepte, 12 — mana stanga si in 2 cazuri leziunea bilaterala.
Sindromul de canal carpian s-a dezvoltat la 21 de bolnavi dupa fractura de radius siin 7 cazuri dupa o contuzie a articulatiei pumnului, la
5—s-a dezvoltat o formd idiopaticd. Dupa materialul nostru 3 bolnavi cu sindromul de canal carpian au fost in stadiul —II, 29 de pacieni
au fost cu maladia in stadiul — Il si 4 in stadia a IV. Dintre interventiile chirurgicale: la 15 bolnavi paralel cu osteosinteza fragmentelor
extremitdfii distale a osului radial s-a efectuat excizia ligamentului carpian cu decompresia nervului median, la 21 pacienti s-a efectuat
excizia ligamentului carpian cu decompresia si neuroliza nervului median. Rezultatele la distantd s-au inregistrat ca bune la 33 bolnavi,
satisfdcdtoare la 3 pacienti. Cuvinte cheie: sindromul de canal carpian, radius distal

Introducere

Cu toate ci nozologia ,,sindromul de canal carpian” a apdrut numai in 1953, istoria acestei patologii cuprinde peste 150 de ani.
In 1854 Paget J.[7] descrie doud cazuri de neuropatie a nervului median survenitd in urma fracturii extremitatii distale de radius.
In dinamica s-au dezvoltat schimbri trofice esentiale. Paget J. a mentionat o oarecare ameliorare a stirii dupa o imobilizare a
articulatiei pumnului.
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In 1926 Dickson [7] a descris dezvoltarea ,,cauzalgiei” dupa fractura Collis de radius, care a cedat dupa neuroliza nervului
median. S-a constatat, ca initial la bolnavi apar dereglari senzitive, care pot fi sub forma de accese, in unele cazuri dereglarile
senzitive poarta caracter permanent.

Mayerding in 1927 — descrie un caz de restabilire a dereglarilor senzitive, motorii si trofice a zonei autonome a nervului median
dupa inlaturarea osului semilunar luxat anterior.

Un rol important au o serie de publicatii efectuate de Hunt J. 1929 [7], in care autorul minutios descrie semnele clinice ale
»sindromului de canal carpian” §i a inaintat presupunerea legdturii patologiei date cu compresia nervului median. A fost inaintata si
confirmata in continuare conceptia comprimdrii ramurilor motorii a nervului median si dezvoltarea tabloului clinic corespunzator.

Scopul lucririi este analiza materialului clinic a sindromului de canal carpian tratati in sec.6 a Spitalului Clinic de traumato-
logie si ortopedie a MS RM.

Material si metode

Experienta noastra ce cuprinde anii 2005 - 2009 se bazeazd pe tratamentul a 36 pacienti cu sindromul de canal carpian. Au fost
15 barbati si 21de gen feminin. Partea dreapta a fost afectata in 22 cazuri si in 12 cazuri - partea stangd, la doi pacienti patologia
a fost depistata bilateral. Raportul dreapta/stanga alctuieste 1,8:1,0.
Patologia a fost diagnosticata la 3 pacienti cu o varsta de pand la 20 ani, la altii 3 — cu o varsta cuprinsa intre 20 si 30 ani, la 2 -
30 si 40 ani, la 7 bolnavi cu vérsta intre 40 si 50 ani, la 16 cu varsta cuprinsa intre 50 i 60 ani si la 5 cu o varsta mai mare de 60 ani.
Dupi evolutie [2,4,5,7] se deosebesc doud forme: acutd si cronica.
Forma acuté apare dupd un traumatism acut:
o Fracturi de radius,
o Luxatii in articulatia pumnului, mai frecvent dupa luxatiile perilunare, transnaviculare perilunare,
o Contuzii a articulatiei pumnului,
o Entorsei radiocarpiene.

Forma cronicé, care apare si se dezvolta lent — progresiv. La baza acestor forme stau diversi factori etiologici. In unele cazuri
factorul care a dus la dezvoltarea ,,sindromului de canal carpian” nu poate fi identificat si aceste forme idiopatice alcituiesc o buna
parte din toate formele cronice.

Dupd materialul nostru forma acutd a fost depistata la 29 pacienti din 36 (72%). La 21 bolnavi sindromul de canal carpian s-a
dezvoltat in urma fracturii extremitatii distale de radius, la 7 — dupd o contuzie a articulatiei pumnului si la un bolnav in urma
luxatiei perilunare a mainii.

Din 7 bolnavi cu forma cronici la 5 — nu s-a putut concretiza factorul etiologic in dezvoltarea sindromului de canal carpian.

La un bolnav a fost depistat diabet zaharat insulino dependent, iar la un bolnav maladia s-a dezvoltat dupa ce a fost intepat
de o albind.

Rezultate si discutii
In patogeneza [7,9,10] sindromului de canal carpian toti factorii etiologici pot fi divizati in trei grupe:
o Factorii care duc la micsorarea canalului carpian,
o Factorii ce duc la marirea volumului structurilor anatomice ce traverseaza canalul carpian,
o Factorii ce influenteazi la vascularizarea nervului median structura anatomo - functionala care reactioneaza cel mai rapid.

Structura nervului periferic [3,7,9,10] este complicata, fibrele nervoase fiind amplasat foarte aproape una fata de alta formand
fascicule. Ele sunt alcatuite din axoni acoperiti de tunica mielinicd. Componentele fibrelor nervoase joacé rolul important de trans-
portare a impulsului nervos. Structura intrafasciculard a retelei vasculare indeplineste functia alimentarii cu resurse energetice a
tuturor fibrelor nervoase structura capilard fiind foarte dezvoltata.

Dereglérile vasculare a nervului duc la semnele clinice intermitente, exprimate initial prin parestezii diurne, care in dinamica
se agraveazd pana la dereglari motorii.

Dacé in paroxismele subiective de hipoestezie diurne — nocturne factorul de bazd i-1 joacd dereglérile vasculare tranzitorii
[4,5,7], atunci la survenirea dereglarilor motorii factorul de bazé este demielinizarea fibrei nervoase cu degenerarea Valleriana in
capatul distal de nivelul leziunii. Aceste schimbari pot fi comparate ca in schimbarile survenite in nervii periferici la traumatism
prin turnichet [7,9,10].

Evolutia maladiei poate fi divizat in doud faze [2,5,7], doua etape. In prima faza, de iritare, se instaleazi clinica semnelor
subiective, ca: dereglari senzitive in zona autonoma a nervului median episodice, mai frecvent dimineata, la care se adauga si
parestezii nocturne sub forma de ,,accese”. Cu evolutia maladiei aceste accese se intensifica si devin mai frecvente. Pentru a cupa
aceste dureri si parestezii bolnavul este nevoit sa se trezeasca din somn si sa miste activ cu degetele si in articulatia pumnului, cu
elemente de masaj a regiunii carpiene pe partea anterioara. Durerile pot surveni si ziua la ridicarea mainii sau la suprasolicitarea
fizica a membrului.

In a doua faza, etapi: apar schimbdri in partea distald de ligamentul carpian a nervului median, exprimate prin semnele Tinel
pozitiv. In dinamica apar si schimbari motorii prin sciderea fortei musculare a eminentei tenariene si sciderea amplitudini mis-
carilor de adductie - abductie a policelui.

Din 36 bolnavi in primele 24 ore s-a adresat un singur bolnav, in prima saptamana — 6 bolnavi, in prima luna 7 bolnavi. La toti
14 bolnavi sindromul de canal carpian s-a dezvoltat in urma fracturii extremitatii distale a osului radial. Paralel cu osteosinteza
fragmentelor osului radial s-a practicat excizia ligamentului carpian cu decompresia nervului median. 10 bolnavi s-au adresat cu
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sindromul de canal carpian dupé 3 luni dupa debutul maladiei, 6 dupa 6 luni, iar la 9 - patologia a evoluat 12 luni cu perioade de
acutizare si ameliorare, dupa cursuri de terapie medicamentoasa si fizioterapie.

In activitatea clinicd poate fi utilizata clasificarea ,,sindromului de canal carpian” dupi evolutia clinici in stadii (dupa Kriz
K., Pechan J., 1962)

I-st: parestezii matinale, diurne;

II-st: parestezii nocturne;

III-st: parestezii mixte, dereglari senzitive permanente sau sub forma de accese;

IV-st: dereglari motorii.

Dupé materialul nostru 3 bolnavi cu sindromul de canal carpian au fost in stadiul -II, 29 de pacienti au fost cu maladia in
stadiul - IIT si 4 in stadia a IV. Majoritatea bolnavilor au fost cu dereglari senzitive mixte sau sub forma de accese de parestezii si
numai la 4 bolnavi au survenit dereglari motorii exprimate prin dereglarea adductiei — abductiei si opozitiei policelui.

Ultrasonografia — o investigatie neinvazivd, usor de executat, permite de-a vizualiza structurile moi a canalului carpian si
de-a identifica nervul median la intrarea in canalul carpian, pe parcursul canalului si la iesire din canalul carpian si de-a depista
schimbarile in trunchiul nervos [4,7,10]. Aceasta metodé ne permite sd concretizam diagnosticul de sindrom al canalului carpian.

Dintre interventiile chirurgicale: la 15 bolnavi paralel cu osteosinteza fragmentelor extremitatii distale a osului radial s-a
efectuat excizia ligamentului carpian cu decompresia nervului median. La 21 pacienti s-a efectuat excizia ligamentului carpian cu
decompresia si neuroliza nervului median.

Rezultatele la distantd s-au inregistrat ca bune la 33 bolnavi, satisfacitoare la 3 pacienti, rezultatele fiind influentate in mare
mdsura de patologia de baza (fracturi sau luxatii).

Concluzii

Sindromul de canal carpian se intalneste mai frecvent pe dreapta cu un raport de 1,8:1,0.

Forma acutd a sindromului de carpian s-a depistat la 29 pacienti (72%).

Adresarea in clinica specializatd cu sindromul de canal carpian in 33 cazuri (92%) au fost in stadiile avansate ITI i IV ale maladiei.
Ultrasonografia, metoda ne invaziva si usor de utilizat, permite de-a concretiza diagnosticul de sindrom de canal carpian.
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