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Introducere
Începutul secolului XXi este marcat de o creştere rapidă 

a incidenţei pancreatitei cronice (PC), ultimii 10 ani indi-
când o creştere a incidenţei acestei patologii de aproximativ 
3,7 ori, invaliditatea primară atingând valori până la 15%, 
mai ales în ţările unde indicele consumului de alcool este 
ridicat (1-11).

În tratamentul PC şi al complicaţiilor aferente acesteia, 
intervenţia chirurgicalã ocupã un loc important şi dispune de o 
diversitate de procedee ce derivă din polimorfismul patogenic, 
simptomatic şi lezional al PC, deşi acestea reprezintă entităţi 
discutabile şi interpretate în mod variabil (2-6).

la moment, încă nu existã un consens bine delimitat, 
în aprecierea limitelor raţionale ale farmacoterapiei, indi-
caţiilor pentru tratament chirurgical, termenilor optimi 
şi tehnicilor elective moderne ale chirurgiei deschise şi 

mini-invazive pentru chirurgia reconstructivă, evaluarea 
rezultatelor la distanţă, în raport cu diversele procedee 
chirurgicale efectuate (7-9).

Tehnicile chirurgicale utilizate pentru stabilirea tra-
tamentului complicaţiilor majore ale PC: pseudochistul 
pancreatic (PP), obstrucţia căii biliare principale, stenoza 
digestivă gastro-duodenală, sindromul de hipertensiune 
portală sectorială, ascita pancreatică, fistula pancreatică, 
malignizarea, specificată în sursele de specialitate rămân 
actuale (10,11).

interpretările variabile în conduita medicală a bolnavilor 
cu PC şi complicaţiile ei a determinat realizarea acestui studiu 
în aspectul selecţiei candidaţilor pentru tratament chirurgi-
cal, obiectivizând termenii, indicaţiile şi tehnicile operatorii 
menite să îmbunătăţească rezultatele postoperatorii şi nivelul 
reabilitării sociale.

A RT IC ol e oR IG I NA l e

EXPERIENŢA DE 20 ANI ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL 
PANCREATITEI CRONICE ŞI COMPLICAŢIILOR EI

The 20 years experience in surgical TreaTmenT of chronic 
pancreaTiTis and iTs complicaTions 

Vladimir HOTINEANu1, Anatol CAZAC2, Adrian HOTINEANu3 
1 Prof. Dr. Hab. în med.
2 Conf. Univ. Dr. în med.
3 Conf. Univ. Dr. hab în med. 
USMF ”N.Testemitanu”, Clinica 1,  
Catedra 2 Chirurgie, Laboratorul de cercetări ştiinţifice ”Chirurgie reconstructivă a tractului digestiv”

Rezumat
lucrarea prezintă rezultatele tratamentului chirurgical, aplicat la 387 pacienţi cu pancreatită cronică (PC) şi complicaţiile ei, repartizaţi în 
2 loturi: I lot 105(27,0%) pacienţi cu PC, II lot 282 (73,0%) pacienţi cu PC cu complicaţii. Operaţiile de elecţie au inclus: I lot - pancreato-
jejunoanastamoză pe ansa roux (PJA) 90(85,71%) cazuri, duodenopancreatectomie cefalică (DPC) – 1 (0,95%) caz. lotul II - în cazurile 
complicate cu pseudochist pancreatic (PP) chistpancreaticojejunoanastomoză (CPJA) pe ansă roux-174(61,7%) cazuri, drenare externă 
(inclusiv şi drenare ecoghidată) - 62(21,99%) cazuri, DPC-1(0,33%)caz, rezecţie corporocaudală pancreatică-4(1,04%) cazuri. Splanhnicec-
tomia toracoscopică a fost efectuată în 19(4,90%) cazuri (I lot-14(13,33%) cazuri, II lot 5(1,77%) cazuri). Pentru cazurile de PC complicată 
cu icter mecanic (30 (7,73%) cazuri) -PJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoză pe ansă bispiculată a la roux (I lot-5(4,76%) cazuri), 
CPJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoză pe ansă bispiculată a la roux (II lot-25(8,86%) cazuri). letalitate postoperatorie nulă.

 Summary 
Our study includes the results of surgical treatment of 387 patients divided into 2 groups: (I group 105 (27, 00 %) patients with chronic 
pancreatitis (PC), II group- 282(73, 0%) patients with PC and complications, within the period 1990-2010 in Surgical Clinic N2. Operations 
of choice were following: I group- pancreato-jejuno-anastomosis (PJA)- 90(85,71%) cases; CDP - 1(0,95%) cases. II group-the complicated 
cases with pancreatic pseudo cyst (PP) – cyst-pancreato-jejuno-anastomosis (CPJA) on the loop by roux 174(61,7%), external drainage, 
ultrasound guided puncture of PP- 62(21,99%) cases, CDP – 1 (0,36%) cases, distal pancreatectomy- 4(1,04%)cases. Thoracoscopic 
splanchnectomy-19(4, 90%) cases (Igr.-14(13, 33%) cases, gr. II-5(1,77%) cases). PC complicated cases by obstructive jaundice (30 (7, 
73%) cases) - PJA with cholecysto-or-holedocho-jejunoanasthomosis (CoCJA) on the split loop by roux (I gr.-5 (4, 76%) cases, CPJA with 
CoCJA on the split loop by roux II gr.-25 (8, 86%) cases. The rest of operations were not folowed by postoperative lethality. 
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Obiectivele lucrării
optimizarea managementului chirurgical de tratament al 

pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei. 

Material şi metode de cercetare
Studiul retrospectiv desfăşurat în perioada anilor 1990-

2010 în Clinica Chirurgie nr. 2. a vizat analiza rezultatelor 
tratamentului chirurgical aplicat la 387 pacienţi cu PC şi com-
plicaţiile ei repartizaţi în 2 loturi: i lot 105(27,0%) pacienţi cu 
PC, ii lot 282(73,0%) pacienţi cu PC cu complicaţii. În lotul i 
au fost incluşi pacienţi cu următoarele forme de PC: indura-
tivă 16(15,24%) cazuri, pseudotumoroasă 31(29,52%) cazuri, 
calculoasă 58(55,24%) cazuri. lotul ii a inclus cazurile de PC 
complicate cu PP- 261(92,6%) cazuri, icter mecanic-30(9,0%) 
cazuri, ascită pancreatică – 16(5,0%) cazuri, stenoză gastro-
duodenală - 12(3,5%) cazuri, fistulă pancreatică - 8(2,5%) 
cazuri. Repartizarea după sex: bărbaţi -310(80,0%)- lot i-100 
(95%), lot ii- 210(85,0%), femei – 77 (20,0%) - lot i- 5 (5,0%), 
lot ii- 72(15,0%). Persoane activ incluse în sectorul de muncă 
au constituit 363 (93,79%) cazuri. 

Rezultate
Diagnosticul şi tratamentul PC a fost efectuat conform 

algoritmului elaborat în clinică (fig.1):

indicaţia principală (tab.1) pentru tratamentul chirurgical 
al pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei au fost determinate de 
durerea abdominală prezentă în toate cazurile, urmată de 
semnele clinice ale complicaţiilor PC. 

Tabelul 1. Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical al pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei 

Nr. Indicaţie chirurgicală lotul I % lotul II % Total %

1. Forma dureroasă a PC refractară la terapia medicamentoasă 105 100,0 282 100 387 100

2.
PC. Pseudochist pancreatic 
Complicat cu supuraţie 

- -
266
65

94,33
24,43

266
65

68,73

3. PC. Suspecţie de malignizare 1 0,95 1 0,36 2 0,52

4. PC. Icter mecanic - - 5 1,77 5 1,29

5. PC. PP. Icter mecanic - - 25 8,87 25 6,46

6. PC. Stenoză pilorică - - 7 2,49 7 1,81

7. PC. Fistulă pancreatică - - 11 3,9 11 2,84

Figura 1. Algoritm diagnostic şi terapeutic al pacienţilor cu PC

Figura 2. USG. Calcul în lumenul d. Wirsung

Figura 3. Opacităţi produse în aria de proiecţie a d. Wirsung

Combaterea durerii, a deficitului funcţional pancreatic, în-
cetinirea deteriorării funcţiilor glandei pancreatice, prevenirea 
complicaţiilor au constituit obiectivele esenţiale terapeutice ale 
acestei boli. În acelaşi timp, gestul chirurgical a fost justificat 
de complicaţiile PC (obstrucţii, pseudochiste, ascită, blocaj 
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Tabelul 2. Procedee chirurgicale aplicate pentru pancreatita cronică şi complicaţiile ei

Nr. 
ord. 

Varianta operatorie lot Nr. de pacienţi %
Nr. 

total
%

rEZECŢII PANCrEATICE:

1 DPC
I
II

1
1

0,95
0,36

2 0,52

2. rezecţie pancreatică caudală cu derivaţie pancreatico-jejunală + splenectomie II 4 1,44 4 1,04
OPErAŢII DE DErIVAŢIE INTErNĂ:

3 PJA pe ansă roux (Operaţia Puestow II) I 90 85,71 90 23,26
4. CPJA pe ansă roux II 174 61,70 174 44,96
5. PJA + colecisto (coledoco)-jejunoanastomoză cu ansă spiculată roux II 5 1,8 5 1,29

6. CPJA+colecisto (coledoco)-jejunoanastomoză cu ansă spiculată roux II 25 8,86 25 6,46

7. Fistulo-jejunoanastomoză II 2 0,72 2 0,52
8. Excizia fistulei+PJA II 4 1,44 4 1,04

OPErAŢII DE DrENAJ EXTErN:
9. Drenare externă a PP II 55 21,07 55 14,21

10. Drenare externă ecoghidată a PP II 7 2,48 7 2,33
OPErAŢII DE NEUrOlIZĂ:

11 Splanhnicectomie toracoscopică
I
II

14
5

13,33
1,77

19 4,91

TOTAl 
I-105
II-282

100,0
100,0

387 100,0

Figura 4. Malrotaţie duodenală. Duodenostază subcompensată

progresivă. Preparatele analgezice au avut un efect temporar 
de scurtă durată şi nu au suprimat integral sindromul algic. În 
tabloul clinic remarcăm dureri în regiunea epigastrică, hipo-
condrului stâng, scaun de 2 ori în 24 ore.

Hemograma, analiza sumară a urinei-fără modificări pato-
logice. Din cadrul indicilor biochimici s-a constatat reducerea 
proteinei serice până la 54g/l.

uSG (Fig. 2). Pancreasul: cefal 5,8 cm, corpul 3,2 cm, 
coada 3,4 cm, conturul clar, parenchimul cu ecogenitate difuz 
crescută. D. Wirsung cu diametrul – 15 mm. În proiecţia d. 
Wirsung multiple zone cu ecogenitate crescută cu diametre 
diferite (4,7-5,7 mm).

Radiografia simplă abdominală - în proiecţia d. Wirsung 
se vizualizează multipli calculi (Fig.3). 

Radiografia cu masă baritată a duodenului (Fig.4): PC 
calculoasă. Duodenostază. suprimat completamente sindro-
mul algic.

electrogastroduodenografia (eGDG) a elucidat o dischine-
zie duodenală. Activitatea electrică a duodenului fără răspuns la 
stimulare, coeficientul de ritmicitate a stomacului şi duodenului 
este scăzut de 2 ori (de tip hipotonic).

Scintigrafia secventională hepato-biliara: reţinerea evacu-
ării radionuclidului din duoden mai mult de 60 min. (Fig.5).

Figura 5. Reţinerea evacuării radionuclidului din duoden  
mai mult de 60 min.: 1-Ficat;2-Stomac;3-Duoden; 4- Intestinul subţire

duodenal. Procedeele chirurgicale efectuate pacienţilor cu PC 
şi complicaţiile ei sunt prezentate în tabelul 2.

Drenajul canalului Wirsung (Fig. 10,11) a fost realizat prin 
derivaţia pancreatico - jejunală pe ansă în Y în 90(85,71%) 
cazuri (i lot). În 14(13,13%) cazuri din lotul i când d. Wir-
sung nu a fost dilatat (diametrul d. Wirsung mai mic de 0,5 
cm) a fost aplicată splanhnicectomia toracoscopica menită să 
combată durerea. 

Caz clinic. Pacientul P.A., în vârstă de 35 de ani, internat 
pe 05.12.2009 cu următoarele acuze: dureri epigastrice violente, 
„în bară”, ce se instalează la câteva ore după masă şi care au o 
durată de câteva ore, greţuri, vărsături repetate, scăderea masei 
corporale.

Din istoricul bolii actuale: reţinem evoluţia afirmativă în 
timp de aproximativ 4 ani. Boala a avut un debut lent cu evoluţie 
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Figura 6. CT. PC calculoasă

Figura 7. ERCP. Wirsungolitiază, dilatarea d. Wirsung

Figura 8. IRM. A- litiază wirsungiană; B- Dilatarea d. Wirsung

Figura 9. Ansa Roux pregătită pentru PjA

Figura 10. Pancreatico-jejunoanastomoză cu ansă izolată a la Roux

CT: Creşterea indicilor densitometrici ai ţesutului pancre-
atic. Wirsungolitiază. Ductul Wirsung dilatat (fig.6). eRCP: 
Ductul Wirsung este vizibil dilatat până la 1,9 cm. În lumenul d. 
Wirsung se apreciază calculi cu diametrul 0,3-0,6cm. Concluzie

PC calculoasă. Dereglări de evacuare a sucului pancreatic (fig.7). 
iRM (fig.8) evidenţiază creşterea în volum a regiunii cefa-

lopancreatice. Ductul Wirsung cu diametru 1,5 cm. Dereglări 
de evacuare a sucului pancreatic. 

intraoperator (15.12.09): Pancreasul mărit în dimensiuni, 
la palpare dur pe tot parcursul. S-a efectuat wirsungotomia în 
regiunea cefalo-corporeală pe o lungime de 10 cm. În lumenul 
d. Wirsung - multipli calculi cu diametrul 0,2-0,5cm, care au 
fost înlăturaţi. S-a practicat pancreatico-jejunostomia pe ansă 
izolată a la Roux (Fig. 9, 10). A fost recoltat material bioptic 
din regiunea cefalopancreatică. evoluţie p/o simplă. externat 
la domiciliu în stare satisfăcătoare a 7-a zi p/o. Histopatologic: 
aspect de PC. 

la 2(0.52%) pacienţi cu suspecţie la malignizare au fost 
efectuate DPC (lot i, ii).

Caz clinic. Pacientul V.i. în vârstă de 58 de ani, paznic, 
de provenienţă din mediul urban, s-a internat pe data de 
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02.11.2008 pentru dureri abdominale de intensitate mare 
localizate epigastric, însoţite de icter sclero-tegumentar inter-
mitent, greţuri, vărsături, scădere ponderală (aproximativ 4 
kg în ultima luna), inapetenţă. În antecedentele patologice s-a 
remarcat prezenţa PC pe o perioadă de 10 ani. Bolnavul a con-
sumat constant alcool (aprox. 100 ml alcool /zi) de peste 20 de 
ani. Cu 2 săptămâni înainte pacientul a remarcat manifestarea 
icterului sclero-tegumentar de tip obstructiv. 

explorarea ecografica a evidenţiat un colecist destins cu 
pereţi groşi, fără calculi, coledoc uşor dilatat cu un calibru de 
12 mm, prezenţa unei formaţiuni cu ecogenitate mixtă de 17 
mm la nivelul capului pancreatic (Fig. 11).

Radiografia gastro-duodenală cu sulfat de bariu, a pus în 
evidentă la nivelul lui D2 o imagine lacunară de cca. 2 cm cu 
stenoză parţiala a duodenului, reflux duodeno-gastral (Fig. 12).

În tabloul clinic prevalează durerile din regiunea epigastri-
că, hipocondrul stâng, icterul sclero-tegumental de tip obstruc-
tiv, scădere ponderală. Rezultatele analizelor biochimice au 
denotat hiperbilirubinemie (bilirubina generală 60,0 mkmol/l, 
directă-48,0 mkmol/l, indirectă-12,0 mkmol/l), ind. protrom-
binei serice – 60,0 %, AlT-1,6 mkmol/l, AST-1,2 mkmol/l. 

explorarea endoscopică a pus în evidentă leziuni de esofa-
gită grad i, leziuni de gastrită antrală secundare unui important 
reflux biliar şi a mucoasei duodenale intens inflamate. 

CT: pancreas cefalic neomogen cu limite imprecise; pan-
creas corporeo-caudal cu structura glandulara păstrată şi cu 
moderată dilatare a d. Wirsung; la nivelul procesului uncinat 
– nodul hiperdens de aproximativ 2 cm; ţesut grasos perimez-
enteric – aspect neomogen, infiltrat; micronoduli interaortico-
cavi, latero-aortici, pericefalic pancreatic.

iRM în regim standard şi dinamic a evidenţiat mărirea 
în dimensiuni a cefalului pancreatic, ultimul cu aspect de PC, 
dilatarea coledocului (Fig. 13). 

eRCP a depistat un bloc la nivelul cefalopancreasului cu o 
dilatare în amonte a coledocului şi d. Wirsung (Fig.14).

Suspiciunea diagnostică preoperatorie a fost de tumoră 
cefalopancreatică (susţinută de icterul fluctuent, scăderea 
ponderală, explorările imagistice), deşi nu s-a putut exclude 
o PC. Nu a existat posibilitatea tehnică de efectuare a unei 
biopsii transduodenale. După o pregătire preoperatorie adec-
vată (corectarea indicelui de protrombina – Quick – şi parţial 
a probelor hepatice), s-a intervenit chirurgical - laparotomie 
mediană sub anestezie generală. la explorarea intraoperatorie 

Figura 11. USG. Formaţiune hipoecogenă  
pe aria de proiecţie a capului pancreatic

Figura 12. Tranzit baritat eso-gastro-duodenal. Imagine lacunară la 
nivelul D2 cu stenoză parţială a duodenului

Figura 13. IRM în regim dinamic.  
PC cefalică. Dilatarea coledocului. Icter mecanic

Figura 14. ERCP. Bloc la nivel cefalopancreatic.  
Dilatarea coledocului şi d. Wirsung
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s-a pus în evidenţă o formaţiune tumorală pancreatică de cca 
5 cm (mai mare decât cea descrisă la explorările imagistice); 
s-a prelevat biopsie chirurgicală, dar rezultatul examenului 
anatomopatologic extemporaneu a fost incert. În faţa leziunii 
suspecte situată la nivelul procesului uncinat în contact cu pa-
chetul mezenteric, cu numeroşi ganglioni macroscopic măriţi 
de volum situaţi în imediata vecinătate a pancreasului şi aspec-
tul nodular în totalitate al acestuia, precum şi al unui duoden 
modificat, singurul gest care s-a considerat util a fost realizarea 
rezecţiei glandulare. S-a practicat DPC, colecistectomie, resta-
bilindu-se continuitatea prin anastomoze pancreato-jejunală, 
gastro-jejunală şi coledoco-jejunală (Fig. 15, 16).

Rezultatul anatomo-patologic a evidenţiat la nivelul pan-
creasului cefalic aspecte de PC acutizată, cu importantă fibroză, 
ectazia canalelor mari, numeroase focare izolate de citostea-
tonecroză. Aspecte tumorale maligne în ganglionii limfatici 
nu s-au constatat. Perioada p/o a decurs fără particularităţi. 

la controlul de la 3 luni s-a constatat o stare generala bună, 
pacientul luând în greutate aproximativ 4 kg. investigaţiile 
imagistice au prezentat rezultate în limitele admise.

 Tratamentul chirurgical al PP (lotul ii) a inclus: derivaţii 
chisto – digesive, drenajul extern, puncţii ghidate, exerezele 
splenopancreatice cu ablaţia chistului.

Derivaţiile pseudochisto-digestive au fost aplicate în 
funcţie de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturitatea 
peretelui PP (Fig. 17), comunicarea PP cu canalele pancreati-
ce majore. in 25 (9,57%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de la 
apariţie) - leziunile respective nu au un perete “propriu” bine 
definit, acesta fiind reprezentat de parenchim pancreatic re-
maniat profund, apariţiei complicaţiilor - s-a recurs la drenare 
externă a PP.

Pseudochiste în curs de maturare (3-6 luni de la apariţie)- 
cu perete compus din ţesut fibroconjunctiv, ţesut adipos şi bogat 
infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar şi mononuclear, 

Figura 15. Pancreatojejunostomie T-l Figura 16. Anastomoza gastro-jejunală şi coledoco-jejunală

Figura 17. Algoritm de diagnostic şi terapeutic al pseudochistului pancreatic
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de asemenea au fost rezolvate prin drenare externă a PP în 
30(11.49%) cazuri. În cazurile de PP matur (6-12 luni de la 
apariţie)- prezentau un perete mult îngroşat, masiv fibrozat, 
dens, acelular, aproape avascular, fără remanieri inflamatorii – 
s-a recurs la aplicarea CPJA pe ansă a la Roux la 174 (65,41%) 
pacienţi.

Caz clinic. Pacientul o.G., vârsta 49 ani, bărbat, consu-
mător cronic de alcool, internat pe 21.08.2008 cu următoarele 
acuze: dureri epigastrice, exacerbate de alimentaţie, survin ca 
episoade de acutizare 3 – 5 zile, însoţite de greţuri, vărsături 
bilioase, anorexie şi semne de malnutriţie importantă (scădere 
ponderală în ultimele 3 luni - 15 kg), cu răspuns minim la te-
rapia cu antispastice şi antialgice. Maladia a debutat afirmativ 
lent cu evoluţie clinică progresivă de 3 ani. Tabloul clinic: la 
palpare abdomenul dureros în regiunea epigastrică unde se 
palpează o formaţiune de volum dureroasă, imobilă. indicii 
de laborator fără modificări patologice.

 uSG - hepatomegalie moderată cu ecogenitate sporită a 
parenchimului hepatic; pancreasul cu aspect neomogen şi ne-
regularităţi de contur la nivelul corpului şi cozii pancreasului. 
Cefalopancreasul 5,3 cm, cu o formaţiune hipoecogenă (8,0 
cm ø), cu grosimea peretelui 0,3–0,4 cm (Fig. 18), parenchimul 
din jur cu microcalcificări. Corpul pancreatic 2,6cm. Ductul 
Wirsung 1,0 cm în diametru, conţine incluziuni cu ecogenitate 
crescută 0,3–0,4 cm în diametru.

Radiografia simplă abdominală: PC. Wirsungolitază.
Radiografia cu masă baritată a duodenului: Deformaţie 

Figura 18. USG. Pseudochist cefalopancreatic

Figura 19. ERCP. Pseudochist cefalopancreatic comunicant cu d. Wirsung

Figura 20. Deschiderea PP

a bulbului duodenal. Mărirea cadrului duodenal, mărirea 
spaţiului retrogastric.

eRCP: Porţiunea cefalică a d. Wirsung, care comunică cu 
cavitatea unui PP cu diametrul 8,0 cm. Porţiunile distale ale 
d. Wirsung sunt dilatate cu un diametru 1,0–1,5cm (Fig.19).

explorarea intraoperatorie. (29.08.2008): pancreasul cu 
neregularităţi la nivelul corpului şi cozii, cu suprafaţa neregulată 
de consistenţă fermă. În regiunea cefalopancreatică s-a depistat 
un pseudochist cu ø 10,0 cm. Wirsungotomie pe o lungime de 
12 cm. lumenul chistului comunică cu lumenul d. Wirsung. 
S-a practicat CPJA pe ansă izolată Roux (Fig.20, 21), drenarea 
externă a cavităţii peritoneale. Perioada p/o a decurs fără 
particularităţi. Tubul de dren din cavitatea abdominală a fost 
înlăturat a 3-a zi p/o. Pacientul externat la domiciliu a 7-a zi 
p/o. În 7(2,33%) cazuri (st. i (1 -3 luni) - 4(57,14%) cazuri; st. 
ii (3– 6 luni) – 3 (42,86%) cazuri) de apariţie a complicaţiilor 
PP s-a recurs la drenare externă ecoghidată a PP.

Din totalul de 30 (7,75%)cazuri de PC (lot ii) complicată 
cu icter mecanic în 20(67,67%) cazuri preoperator s-a recurs 
la decompresie endoscopică a căilor biliare prin diferite mo-
dalităţi: sfincterotomie endoscopică (STe)-8(40,0%) cazuri, 
stent în calea biliară 8 (40,0%), drenare nazo-biliară - 2 (10,0%)
cazuri, litextracţie endoscopică 2(10,0%) cazuri. Soluţiile tera-
peutice în cazurile de PC complicate cu obstrucţii biliare au 

Figura 21. CPjA pe ansa izolată a la Roux
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fost: Colecisto (coledoco) – jejunoanastamoză şi PJA cu ansă 
spiculată Roux aplicate la 5(4,76%) pacienţi (ii lot) şi colecisto 
(coledoco)- jejunoanastamoză şi CPJA pe ansă spiculată Roux 
efectuate la 25(8,87%) pacienţi (lot ii).

Caz clinic. Pacientul C.S., 39 ani, bărbat, internat pe 
15.05.2009 cu acuze: dureri cu localizare epigastrică, de intensi-
tate mare, iradiate „în bară” şi dorsal, ce apar la intervale variate 
de timp, în pusee dureroase de 2-4 zile, declanşate de alimen-
taţie şi calmate parţial de antispastice şi antialgice, intoleranţă 
alimentară şi pierdere ponderală de 10 kg în ultimele 3 luni. 

Tabloul clinic: starea generală de gravitate medie; poziţie 
antalgică; tegumentele uscate, roz – pale; sclerele icterice; stare 
de nutriţie precară; ganglionii limfatici nepalpabili. examenul 
local decelează la nivelul epigastrului o formaţiune tumorală 
8,0x5,0 cm, cu caractere chistice (fixă, remitentă, imprecis 
delimitată, mată la percuţie).

indicii de laborator: bilirubina generală–29,9 mkmol/l, 
bilirubina directă–20,7 mkmol/l, bilirubina indirectă–9,2 
mkmol/l, AlT–1,84 mkmol/l, AST–0,91 mkmol/l, ind. pro-
trombinei–83,0%.

uSG: Colecistită cronică calculoasă. PC. Pseudochist 
cefalopancreatic (dimens.8,9x5,3x4,3 cm). Bloc distal al CBP 
(diametrul CBP - 1,1 cm). Dereglări de evacuare a sucului 
pancreatic şi a bilei. Angiocolită. icter mecanic (Fig. 22).

Radiografia gastroduodenală cu masa baritată: PC calci-
fiantă. Mărirea cadrului duodenal şi deplasarea anterioară a 
stomacului. Reflux duodeno - gastric. 

eRCP: PC. Arborele biliar intrahepatic dilatat. Porţiunea 
distală a coledocului îngustată concentric pe parcurs de 5 cm 
până la 0,15 cm. Ductul Wirsung dilatat până la 1,5cm. Com-
primarea porţiunii distale a CBP cu dilatare suprastenotică. 
Dereglări de evacuare a bilei (Fig. 23).

Scintigrafia secvenţionala hepato-biliară. Dereglarea flu-
xului biliar - reţinere intra- şi extrahepatică a radiotrasatorului 
(fig. 24).

Tratamentul medical preoperator a inclus: măsuri de 
detoxifiere, corecţia funcţiilor hepatice şi pancreatice, terapia 
anti-inflamatorie, anti-bacteriană, anti-histaminică.

intraoperator (25.05.2009): Pancreasul mărit în dimensi-
uni, la palpare de consistenţă dură pe tot parcursul, edemaţiat. 
În regiunea cefalopancreatică s-a depistat un pseudochist cu 
dimensiunile 9x7 cm, care comprimă CBP. S-a depistat calibrul 
mare şi sinuozitatea vaselor gastrice, ligamentului gastrocolic, 
omentului mare, splenomegalie neînsemnată. Vezicula biliară 
conţine calculi cu diametrul până la 1 cm, defuncţionalizată. 
Coledocul este dilatat până la 1,5 cm în diametru. Puncţia d. 
Wirsung este dificilă. Am recurs la uSG i/o, unde s-a depistat 
d. Wirsung cu diametru 1,5 cm. S-a efectuat o wirsungotomie 
pe o lungime de 8,0cm. După incizia şi evacuarea chistului, 
explorarea cavităţii chistului decelează un calcul pancreatic 0,4 
cm inclavat în segmentul juxtaduodenal al Wirsungului, care a 
fost extras. Având în vedere impermeabilitatea ductului cistic 
şi prezenţa litiazei veziculare s-a efectuat colecistectomie. S-a 
recoltat biopsie din ţesutul pancreatic. Corecţia chirurgicală s-a 
efectuat prin aplicarea unei CPJA, coledoco-jejunoanastomoze 
cu ansă bispiculată a la Roux (Fig.25), drenarea externă a co-
ledocului. Drenarea externă ulterioară a cavităţii peritoneale. 

Histopatologic- aspect de PC calculoasă. PP cu perete 
compus din ţesut fibroconjunctiv.

evoluţia p/o favorabilă. Pacientul a fost externat în stare 

Figura 22. Dilatarea CBP (simptomul „ţevii de puşcă”):  
A–vena portă; B–ductul hepatic

Figura 23. Pseudochist pancreatic compresiv pe CBP

Figura 24. Reţinere intra- şi extrahepatică a radiotrasatorului
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satisfăcătoare la a 8-a zi postoperator cu un debit de 50 ml bilă 
prin tubul de dren din coledoc.

Pe 15.06.09 s-a efectuat fistulografie – substanţa de contrast 
introdusă prin drenul plasat în coledoc opacifiază căile biliare 
intra – şi extrahepatice fără schimbări patologice. Anastomoza 
coledoco – jejunală funcţională. Tubul de dren din coledoc a 
fost înlăturat. Starea generală a pacientului satisfăcătoare. 

În 2 (0,51%)cazuri de PP (lot ii) de dimensiuni mari cu 
localizare corporeo-caudală pancreatică s-a recurs la pancre-
atectomie distală, splenectomie, PJA T-T pe ansă izolată Y a 
la Roux.

 Prezentare de caz clinic: Pacienta B.V. în vârstă de 62 
ani internată pe 13.08.2008 cu acuze la dureri permanente în 
hipocondrul stâng, exagerate de alimente, greţuri, prezenţa 
unei formaţiuni tumorale în regiunea hipocondrului stâng, 
micşorarea ponderii corporale cu 10 kg în ultimele 6 luni. 

Din anamneză: Debut: din luna mai 2008, manifestat 
prin sdr. algic abdominal, care în dinamică s-a intensificat. 
Suferă timp de 10 ani de diabet zaharat tip ii, forma gravă, 
subcompensat.

Tabloul clinic: abdomenul dureros la palpare în regiunea 
epigastrală, hipocondrul stâng, unde palpator se apreciază o for-
maţiune de volum cu diametrul aproximativ 8,0cm, de consis-
tenţă dură. Rezultatele analizelor biochimice au denotat nivelul 
glicemiei- 8,5 mkmol/l, proteinei generale serice-60mkmol/l. 

uSG: PC. Pseudochist corporo-caudal pancreatic -7,5 cm 
in diametru (Fig. 26).

R-grafia cu masă baritată a stomacului, duodenului. Su-
pradimensionarea spaţiului retrogastric, deplasarea anterioară 
a stomacului, colonului transvers (Fig. 27).

CT abdominal: Pancreasul mărit în dimensiuni (cefal 
6,0cm, corp 16,0 cm, coadă 4,0 cm) În regiunea corporo- cau-
dală se apreciază o formaţiune de volum cu conţinut heterogen 
cu diametrul 80 mm. Vezicula biliarã destinsă cu perete subţire, 
CBP la diametru de 7 mm (Fig.28). 

Se intervine chirurgical pe 23.08.2008: intraoperator con-
statându-se la nivelul corporo-caudal pancreatic o formaţiune 
tumorală cu diametrul 10 cm, de consistenţă dură, imprecis 
delimitată, cu suprafaţă neregulată şi adenopatie peripancrea-

Figura 25. Ansa jejunală bispiculată în Y a la Roux:  
coledocojejunostomie şi chistpancreaticojejunostomie

Figura 26. USG. Pseudochist corporo-caudal pancreatic

Figura 27. Supradimensionarea spaţiului retrogastric

Figura 28. CT. Formaţiune de volum corporeo-caudală pancreatică
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tică. Se suspectă un chistadeno-carcinom. Se practică rezecţia 
corporo-caudală a pancreasului, splenectomia, PJA T-T pe 
ansă izolată Roux (Fig. 29, 32). evoluţia p/o a fost favorabilă.

examenul histologic. PC cu semne de acutizare. PP. Perete-
le pseudochistului pancreatic compus din ţesut fibroconjunctiv, 
ţesut adipos şi bogat infiltrat inflamator cronic limfoplasmo-
citar şi mononuclear. 

Tratamentul chirurgical adresat pacienţilor cu fistule 
pancreatice (8(2,07%) cazuri) a inclus următoarele modalităţi 
de rezolvare: rezecţie pancreatică caudală purtătoare de fistulă 
cu derivaţie pancreatico-jejunală 2(0,52%) cazuri, înlăturarea 
fistulei, pancreatico – jejunostomie 4(1,56%) cazuri, fistuloje-
junostomie 2(0,52%) cazuri. Tratamentul conservator (închi-
derea fistulei sub acţiunea tratamentului cu octreotid (0,1mg/
ml 3 ori subcutan) a fost eficace în 3(0,77%) cazuri. impactul 
tratamentului chirurgical asupra manifestărilor clinice pre\
postoperator este analizat pe loturi (Fig.31, 32).

Tratamentul medical p/o al pacienţilor cu PC şi com-
plicaţiile ei a inclus: regimul alimentar, combaterea durerii, 
corecţie volemică, antibioterapie profilactică sau terapeutică, 

corecţia funcţiei pancreatice şi a altor organe şi sisteme, corecţia 
metabolismului energetic, terapie anticoagulantă şi reologică, 
detoxifiere, profilaxia pancreatitei acute postoperatorie, metode 
terapeutice pentru restabilirea precoce a tranzitului intestinal, 
terapia simptomatică, administrarea de extrase pancreatice, 
punerea în repaos a pancreasului cu scopul diminuării secre-
ţiei. un preparat eficace, care a permis de micşorat numărul 
pancreatitelor postoperatorii, fistulelor, hemoragiilor a fost 
analogul sintetic al somatostatinei - octreotidul. Folosirea lui 
a permis un nivel în limitele normei al amilazemiei chiar din 
prima zi după intervenţie chirurgicală. Tratamentul chirurgical 
a condus la diminuarea semnificativă sau dispariţia manifestă-
rilor clinice preoperatorii. În acelaşi timp analiza rezultatelor 
denotă o creştere a cazurilor de Dz (lot i- 1(0,95%) caz, lotul 
ii -5(1,77%)cazuri), polineuropatie (lotul ii-2(0,71%) cazuri). 
Spitalizarea pacienţilor în mediu a constituit 15,7(lot i -11,4, 
lot ii – 21,0) zile. Complicaţiile p/o au constituit 74(17,14%) 
cazuri (lot i -14(13,05%) cazuri, lot ii-60(21,56% ) cazuri). 
letalitate în perioada p/o precoce nu am avut.

Figura 29. PP corporo-caudal Figura 30. Aspect final al PjA

Figura 31. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestărilor clinice pre\postoperator în lotul I
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Soluţionarea endoscopică a icterului mecanic în perioada 
p/o (12(18,18%) cazuri) a fost posibilă în 4(33,33%) cazuri 
(STe – 1(7,5%)cazuri, STe cu litextracţie endoscopică-2(13,0%)
cazuri, stentare endoscopică -1(7,5%)caz), iar în 8(66,66%)ca-
zuri – prin chirurgie deschisă (colecistojejunostomie-3(37,5%) 
cazuri, coledocojejunostomie- 5(62,5%) cazuri).

Caz clinic: Pacientul P.A., 36 de ani, internat pe urgenţă 
pe 12.05.2008 cu următoarele acuze: dureri permanente în 
epigastru şi mezogastru, cu iradiere în regiunea lombară, 
manifestări dispeptice, ictericitatea tegumentelor şi sclerelor 
de tip obstructiv, prurit cutanat, febră, frisoane.

Din anamneză: in a. 2000 a suportat colecistectomie pentru 
colecistita cronică calculoasă. Pe 5.12.02 a suportat – PJA pe 
ansă izolată Roux pentru PC calculoasă, dereglări de evacuare a 
sucului pancreatic. Pe 25.04.2008 apare un sindrom algic abdo-
minal în regiunea epigastrică, care în dinamică s-a intensificat. 
Pe 11.05.2008 relatează apariţia ictericităţii sclerelor, tegumen-
telor, frisoane, febră. În dinamică starea generală cu agravare. 

Tabloul clinic: starea generală de gravitate medie; conşti-
inţă clară; tegumentele, sclerele icterice; stare de subnutriţie; 
abdomenul la palpare dureros în regiunea epigastrală. 

indicii de laborator indică o hiperbilirubinemie (bilirubina 
generală–123,29 mkmol/l, bilirubina directă–72,6 mkmol/l, bi-
lirubina indirectă–50,6 mkmol/l), AlT–1,2 mkmol/l, AST–0,91 
mkmol/l, ureea-6,4 mkmol/l, ind. protrombinic–83,0%. 

uSG: PC. (Pancreasul: cefal 6,0cm, corpul 5,4cm, coada 
2,0cm, parenchimul cu ecogenitate difuz crescută). Bloc distal 
al CBP (CBP = 2,2 cm). icter mecanic.

iRM – dereglări de evacuare a bilei, cauzate de strictura 
porţiunii intramurale a CBP. Anastomoza pancreatico-jejunală 
este funcţională.

intraoperator (19.05.2003): Pancreasul mărit în dimensiuni 
pe tot parcursul, preponderent în regiunea cefalopancreatică, 
la palpare de consistenţă dură pe tot parcursul. Coledocul este 
dilatat până la 2,5 cm în diametru. PJA funcţională. S-a aplicat 
o colecisto-enteroanastomoză pe ansă izolată Roux (Fig. 33). 

Drenarea externă a cavităţii peritoneale. 
Cazul prezent a demonstrat una dintre dificultăţile evolu-

tive posibile ale PC, uneori în pofida efectuării operaţiilor de 
drenaj pancreatico-digestive, procesul patologic din pancreas 
poate progresa, în cazul prezent factor determinant al apariţiei 
icterului mecanic.

Persistenţa sindromului algic în PC, ineficacitatea trata-
mentului conservator a impus efectuarea splanhnicectomiei 
toracoscopice la 7(1,81%) pacienţi. Durata medie de spitalizare 
p/o a fost 3,1 zile. 

 Caz clinic. Bolnavul A.N., 42 de ani, internat pe 12.09.2009 
cu acuze: dureri în regiunea hipocondrului stâng ce se instalează la 
câteva ore după masă şi care au o durată de câteva ore, cu iradiere 
în regiunea lombară, greţuri, scăderea masei corporale, astenie.

Din istoricul actualei boli: Pacientul suferă de PC timp de 
8 ani. Cu 5 ani in urmă pacientul a suportat PJA latero-lateralã 
pe ansă exclusă în “Y“ pentru PC calculoasă. Starea generală 
cu ameliorare în timp de aproximativ 3 ani, când din nou s-au 
intensificat durerile în regiunea hipocondrului stâng. Boala a 
continuat lent cu o evoluţie progresivă. Preparatele analgetice 

Figura 32. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestărilor clinic pre\postoperator în lotul II

Figura 33. Coledocojejunostomie pe ansă izolată a la Roux
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au avut un efect temporar de scurtă durată şi nu au suprimat 
completamente sindromul algic. 

Tabloul clinic pune în evidenţă un sindrom algic în regi-
unea epigastrică, hipocondrul stâng. 

indicii de laborator - fără modificări patologice.
ecografia abdominală evidenţiază pancreasul mărit în 

volum cu aspect de PC. 
Radiografia cu masă baritată a duodenului: PC calcifiantă. 

Duodenostază. Deformaţie moderată a bulbului duodenal. 
Bulbită.

eRCP: Bulbul duodenal pronunţat deformat. la contrastarea 
d. Wirsung substanţa de contrast din d. Wirsung pătrunde în 
lumenul intestinului subţire. Coledocul cu un diametru de 0,5 
cm. Anastomoza pancreatico-jejunală este funcţională (Fig.34).

iRM: Pancreasul mărit în dimensiuni. lumenul d. Wirsung 
comunică cu lumenul ansei izolate Roux. Dereglări de evacuare 
a bilei şi sucului pancreatic nu se apreciază (Fig.35). 

 Tratament: 16.09.2009 se intervine chirurgical practicân-
du-se o splanhnicectomie toracoscopică pe stânga (Fig. 36). 
Drenarea aspirativă a cavităţii pleurale stângi.

Secţionarea nervului splanhnic
la examenul radiologic al cutiei toracice efectuat a 2-a zi 

p/o s-a apreciat expansionarea completă a plămânului stâng. 
Tubul de dren din cavitatea pleurală stângă a fost suspendat a 
2-a zi p/o. evoluţia p/o favorabilă. Pacientul a fost externat în 
ziua a 3-a p/o cu stare generală bună. la controlul efectuat în 
luna a 3-a şi a 6-a p/o starea pacientului a fost bună, fără acuze 
subiective, cu creştere ponderală de 2 respectiv 4 kg. Durerile 
din regiunea hipocondrului stâng nu mai persistă. Preparate 
analgetice pacientul nu mai necesită.

investigaţiile imagistice şi radiologice efectuate în perioada 
p/o au permis vizualizarea anastomozelor pancreato-jejunale 
şi colecisto(coledoco)-jejunale permeabile în toate cazurile 
(Fig. 37, 38). 

În perioada p/o tardivă (4-11 ani) din cauza progresării 
procesului patologic din pancreas, patologiilor concomitente 
a survenit decesul în 9(2,32%) cazuri (i lot-3 (0,77%) cazuri, 
ii lot =6 (1,56%) cazuri (tab.3).

evaluarea p/o tardivă (după 15 ani) a evidenţiat reabilitarea 
socială la 352(91,17%) pacienţi (i lot –99(94,74%) pacienţi, ii 

Tabelul 3. Cauza decesului în perioada postoperatorie tardivă

Nr. Diagnosticul Operaţia efectuată Perioada p/o (ani) lot Nr. % Cauzadecesului

1. 
PC. 

Ciroză hepatică 
PJA 4 I 1 0,25

Ciroză hepatică. Hemoragie din varice 
esofagiene. SHr 

2. 
PC. 

Ciroză hepatică 
PJA 5 I 1 0,25

Ateroscleroză difuză. Boala 
cerebrovasculară. Ictus cerebral. Diabet 

zaharat, forma gravă. SHr 

3. 
PC. 

Cardioscleroză aterosclerotică 
PJA 11 I 1 0,25

Insuficienţă cardiovasculară acută. 
Infarct miocardic

4. PC. PP supurat Drenare externă 3; 6 II 2 0,51 Pancreonecroză. 

5. PC. PP CPJA 4; 8 II 2 0,51 Ciroză hepatică. SHr

6. PC.PP. Icter mecanic
CPJA+Colecisto-JA pe ansă 

bispiculată
roux

3; 7 II 2 0,51
Angiocolită purulentă. Sepsis. 

Insuficienţă poliorganică

Total
I
I

3
6

0,77
1,55

I, II 9 2,32

SHR – sindrom hepato-renal

Figura 34. ERCP. PjA funcţională Figura 35. IRM. PjA funcţională
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lot –263(93,33%) pacienţi), continuarea activităţii profesio-
nale - în 280 (72,45%) cazuri (i lot –72(75,79%) cazuri, ii lot 
–208(77,04%) cazuri), o pondere normală –la 310(84,93%) 
pacienţi (i lot – 80(84,21%) pacienţi, ii lot – 230(85,19%) paci-
enţi). După o evoluţie de 10 ani nu mai au dureri - 313(85,75%) 
pacienţi (i lot – 83(87,37%) cazuri, ii lot – 230(85,19%) cazuri). 

Discuţii
Tratamentul curativ al PC este dificil, deoarece leziunile 

fibroase, calcificatele ductale cicatriceale nu sunt reversibile. 
Refacerea funcţiei exocrine şi endocrine a pancreasului nu poa-
te fi prezentată, dar suplinirea sau ameliorarea acestor funcţii 
sunt posibile. Terapiile medicale endoscopice sau chirurgicale 
ale PC au un scop paleativ. Nici o operaţie standard nu poate fi 
luată în seamă în faţa varietăţii lezionale întâlnită în PC (13-15). 

Pentru eficientă şi siguritate în tratamentul pe termen 
lung al durerii şi al complicaţiilor PC, tipul intervenţiei chi-
rurgicale trebuie individualizat –operaţii de exereză sau drenaj 
(12,16,17).

obiectivul principal al exerezelor pancreatice în PC îl re-
prezintă depărtarea ţesutului pancreatic inflamat, sclerozat şi\
sau calcificat. Ablaţia pancreasului poate fi parţială, sub totală 
sau totală cu amendamentul ca ablaţia completă sau aproape 
completă a pancreasului creează insuficienţă glandulară şi 
tulburări ale metabolismului glucidic. Aceste ablaţii largi de 
pancreas, într-o PC par ilogice, deoarece îndepărtează o parte 
dintr-un organ care şi aşa este redus ca funcţie exocrină şi 
endocrină. in mod logic exerezele pancreatice sunt valabile 
doar dacă se îndepărtează o zona afectată patologic (cefalică 
sau corporeocaudală) şi prin aceasta se întârzie extinderea 
focarului inflamator la ţesutul restant. Din considerentele 
sus menţionate exerezele pancreatice sunt indicate doar după 
terapiile endoscopice medicamentoase şi cele igienodietice 
(renunţarea la alcool) (12, 18-21). 

intervenţiile de derivaţie (de drenaj) urmăresc reducerea 
durerii prin micşorarea presiunii intraductale în amonte de un 
obstacol ductal urmat de distensie. logica acestor intervenţii nu 
este numai acest proces de decomprimare şi analgezie chirurgi-
cală, ci şi oprirea atrofiei de parenchim pancreatic realizată de 
imposibilitatea funcţionării pancreasului exocrin, deversarea 
conţinutului acinar neputându-se realiza (12, 22).

Complicaţiile PP sunt cele care adresează mai des pacientul 
chirurgului, dintre acestea cea mai frecventă fiind compresi-
unea pe viscerele vecine. Complicaţiile majore (suprainfecţia, 
ruptura, hemoragia) sunt cauzele care obligă la intervenţia în 
urgenţă, care oferă adesea, prin imposibilitatea realizării unui 
drenaj intern pe un teren epuizat, rezultate slabe. Având în 
vedere că doar 7,6% din PP persistente peste 6 săptămâni se 
resorb pană la 12 săptămâni şi că peste 18 săptămâni practic nu 
se mai poate conta pe resorbţia spontană a PP, se impune mo-
nitorizarea clinică şi imagistică a PP, urmând să se sancţioneze 
chirurgical PP care după 6 săptămâni nu manifestă tendinţă 
de resorbţie sau îşi măresc volumul, rămânând simptomatice. 
Durata procesului de maturare a pseudo-peretelui recomandă 
temporizarea intervenţiilor chirurgicale la cazurile cu PP fără 
complicaţii majore, în favoarea monitorizări (23-26). 

odată luată decizia intervenţiei chirurgicale, devine esen-
ţial ca tratamentul chirurgical să fie adaptat tipului de PP, care 
ia în consideraţie patogenia, timpul de la apariţie, evoluţia PP 
(22,23).

Figura 36.

Figura 37. USG. PC. PjA funcţională postoperator peste 10 ani

Figura 38. IRM. PjA (A) şi colecisto-jejunoanastomoza  
(B) funcţionale p/o peste 9 ani
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Studiul nostru constată superioritatea drenajului intern al 
PP faţă de cel extern, toate complicaţiile p/o survenind la pa-
cienţii cu PP drenate extern, însă reamintim faptul că drenajul 
extern este efectuat de obicei datorită apariţiilor complicaţiilor 
majore ale PP. În privinţa tehnicii de drenaj intern folosite, 
studiul de faţă recunoaşte montajul pe ansă exclusă în «Y» à 
la Roux, datorită multiplelor sale avantaje, ca fiind metoda de 
elecţie a drenajului (22-24, 36-47) intern al PP.

Achiziţie a ultimilor ani, chirurgia laparoscopică a pan-
creasului îşi găseşte aplicabilitate şi în abordarea PP, în clinica 
noastră fiind rezolvate cu succes 7 cazuri prin efectuarea unui 
drenaj percutanat ghidat ecografic, cu rezultate identice cu cele 
ale chirurgiei clasice în ceea ce priveşte realizarea drenajului 
PP, augmentate însă de beneficiile bine cunoscute aduse de 
abordul laparoscopic (16).

Tehnicile mini-invazive de drenaj (25-27) (drenajul per-
cutanat ghidat CT, pseudochisto-jejunoanastomoza pe ansă 
exclusă în „Y” à la Roux, asistată laparoscopic, pseudochisto-
gastrostomia endoscopică sau minilaparoscopică asistată en-
doscopic, pseudochisto-duodenostomia endoscopică, drenajul 
transpapilar endoscopic), nu au fost practicate la nici unul 
dintre cazurile studiate, însă ele pot reprezenta o alternativă 
viabilă pentru cazuri selectate (28-35). În cazul proliferării 
recidivei durerii ca metodă alternativă de tratament se impune 
splanhnicectomia toracoscopică. Avantajele acestei metode 
sunt: acceptabilitate crescută, ameliorarea sindromului algic, 
permite reducerea sau renunţarea la medicaţia analgetică, 
micşorarea duratei de spitalizare, costuri reduse de spitalizare 
şi facilitează o reintegrare socială şi profesională rapidă.

experienţa în restabilirea funcţiei endocrine prin auto-
transplant de insuliţe pancreatice este încă redusă, ca şi terapiile 
celulare care pornesc de la diferenţierea celulelor stem autologe 
(35). În cazul în care nu se instituie tratament corespunzător 
speranţa de viaţă a pacienţilor cu PC este mai scăzută de medie 
(cu ceva mai mult de 10 ani). la 20 ani după apariţia simptome-
lor doar aproximativ 50% dintre pacienţi cu PC supravieţuiesc. 

Prognosticul este semnificativ mai bun pentru pacienţii care 
evită consumul cronic de alcool.

Concluzii
 1. Atitudinea terapeutică prin procedeele chirurgicale 

organomenajante pancreaticojejunale de decompresie, con-
stituie soluţia electivă de tratament al PC (cu/fără complicaţii) 
cu dilatarea ductului Wirsung iar în cazurile de PC complicată 
cu hipertensiune biliară şi wirsungiană se recomandă aplicarea 
anastomozelor pancreatico-jejunale şi colecisto- sau coledoco-
jejunale pe ansa spiculată a la Roux, care asigură o decompresie 
adecvată a sistemului ductal pancreatic şi a arborelui biliar, 
diminuarea sindromului algic, compensarea dereglărilor func-
ţionale şi este avantajat de aspectul reabilitării socio-medicale 
a acestor pacienţi. 

2. Termenii optimi pentru efectuarea operaţiilor pancre-
atico-jejunale de decompresie vor fi numai după 4  -  6 luni 
după atacul de pancreatită acută, adică în perioada „rece”, după 
efectuarea tratamentului conservator complex, având ca scop 
sanarea procesului inflamator cronic nespecific şi stabilizarea 
funcţiilor exo- endocrine ale pancreasului, iar în cazurile de 
PP va fi după minim 6 luni de la momentul debutului, adică 
după maturarea peretelui pseudochistic. 

4. În cazul eşecului farmacoterapiei analgezice şi proli-
ferării recidivei durerii în vederea ameliorării calităţii vieţii 
pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopică ca 
metodă alternativă de tratament.

 5. Aplicarea tehnologiilor moderne ale chirurgiei deschi-
se şi mini-invazive în tratamentul complex al PC funcţie de 
modificările parenchimului şi dimensiunile ductului Wirsung 
contribuie la îmbunătăţirea calităţii vieţii şi diminuarea frec-
venţei complicaţiilor postoperatorii.

6. În cazul progresării procesului patologic din ţesutul 
pancreatic şi dezvoltării insuficienţei funcţiei exocrine a pan-
creasului pacienţii vor necesita un tratament conservator cu 
preparate care conţin fermenţi pancreatici.
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TACTICA CHIRURGICALĂ ÎN STRICTURILE BENIGNE  
ALE CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE

surgical TacTics in Benign sTricTures  
of exTrahepaTic Biliary ducTs

Vladimir HOTINEANu, Alexandru FERDOHLEB
Clinica 1 Catedra  2 Chirurgie 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu”

Rezumat
În perioada anilor 1980-2010, în Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a USMF „N.Testemiţanu” au fost internaţi 213 pacienţi cu stricturi benigne 
ale căilor biliare extrahepatice (SBCBE). Evaluarea clinică a bolnavilor a inclus câteva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etio-
patogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. În cazul SBCBE, după cuparea icterului 
şi a infecţiei biliare, am efectuat derivaţiile bilio-digestive în dependenţă directă de nivelul obstacolului, acordând preferinţa celor bilio- 
jejunale pe ansa izolată în Y a la roux. letalitatea postoperatorie a fost înregistrată în 6 (2.82%) cazuri.
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Actualitatea temei
SBCBe reprezintă o afecţiune importantă şi destul de frec-

ventă. Soarta acestor pacienţi este determinată de o suferinţă 
îndelungată, asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, pre-
zenţa icterului complicat cu angiocolită purulentă, sepsisului 
biliar, cu evoluţia unei insuficienţe hepatice progresive.

Stricturile biliare, în 95% cazuri, apar în urma unor leziuni 
provocate de actul operator, îndeosebi cu ocazia intervenţiilor la-
borioase pe căile biliare [1,3,7,11,14,18,19,22,23,24]. Traumatismul 
căii biliare principale (CBP) în 80-90% dintre cazuri este conse-
cinţa unei colecistectomii [3,6,10,18]. În cazul colecistectomiilor 
tradiţionale  ponderea traumatismelor căilor biliare extrahepa-
tice (CBe) constituie 0,8%-1%. În colecistectomiile celioscopice  
0,22%-3% [2,10,13,14,18,20]. După А.А.Шалимов 1993 ponderea 
traumatismului în cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%, 
iar în cazul unei colecistectomii cronice de 31,5%. În lotul total 
al pacienţilor operaţi în zona hepato-pancreato-duodenală  rata 
traumatismelor este de 1%. [21,24]. În 0,1 – 9,1% dintre cazuri, 
traumatismul CBeH apare în urma unei rezecţii gastrice [20,24]. 
Soarta acestor pacienţi este determinată de o suferinţă îndelungată, 
asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, prezenţa icterului 
complicat cu angiocolită purulentă, sepsis biliar, cu evoluţia unei 
insuficienţe hepatice progresive, cirozei hepatice cu hipertensiune 
portală [4,5,10,16,18,14]. 

Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor  CBe sunt 
condiţiile dificile intraoperatorii, variaţiile anatomice ale 
vaselor sanguine şi sistemului ductal biliar, hemoragii dificile 
intraoperatorii, plastroane inflamatorii subhepatice, motivate 
de procese inflamatorii acute [2,10, 14,18,22]. un alt motiv al 
afectării CBe intraoperator este nivelul profesional al chirur-
gului, capacităţii de orientare în situaţia topografo-anatomica, 
în corelaţia vaselor sanguine şi a arborelui biliar, în special în 
procesele inflamator- distructive din vezicula biliară, ce implică 
şi ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit 
de un astfel de accident [1,14,8,18], aşa încât cunoaşterea 
mecanismului de producere a leziunilor, a posibilităţilor de 
prevenire şi a celor de rezolvare chirurgicală intră în obligaţia 
tuturor chirurgilor, care îşi asumă responsabilitatea unor astfel 
de operaţii [9,14,17,22,18].

După Bismuth [4,5] vom distinge  5 tipuri de stricturi ale 
CBe de geneză iatrogenă:

1. Tip 1 - strictură joasă (pediculară), cu un bont biliar 
superior mai lung de 2 cm. ea survine mai ales în rezecţiile 
gastrice pentru ulcerele postbulbare.

2. Tip2 -strictură mijlocie (subhilară), cu bontul biliar 
proximal mai scurt de 2 cm.

3. Tip3-strictură hilară (înaltă, este practic lipsită de bontul 
biliar, dar comunicarea dintre cele două ducturi hepatice nu 
este afectată. Aşadar, confluenţa biliară este respectată.

4. Tip4-strictura convergenţei biliare reprezintă consecinţa 

leziunilor. Comunicarea dintre ducturile hepatice stâng şi drept 
este întreruptă .

5.  Tip5- în cazul unor anomalii ale căilor biliare (de exem-
plu în convergenţele etajate), ramura segmentară dreaptă poate 
fi separată de restul arborelui biliar prin strictură.

În anul 1995, Strasberg şi colaboratorii propun şi promo-
vează o nouă clasificare bazată pe cea a lui Bismuth, dar care 
conţine şi alte tipuri de leziuni ale căilor biliare ce apar şi în 
urma colecistectomiei laparoscopice. Strasberg clasifică leziu-
nile biliare iatrogene astfel:

• tip A: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante 
din patul hepatic al veziculei;

• tip B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;
• tip C: secţiunea unui astfel de canal;
• tip D: leziuni laterale ale CBP;
• Tip e: secţiuni sau obstrucţii (ligaturi) complete ale CBP. 

Acest tip se subdivide, în funcţie de locul leziunii, asemă-
nător cu clasificarea lui Bismuth.

• e1- leziune coledociană joasă (la 2 cm. sub confluentul 
hepaticelor);

• e2 – leziune coledociană situată imediat sub confluent;
• e3 – leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu 

păstrarea integrităţii ultimului;
• e4 -  leziunea celor două canale hepatice;
• e5 – leziunea canalului hepatic drept anomalic.

S-a dovedit o clasificare mai bine adaptată cerinţelor cli-
nicilor chirurgicale şi mai utilă în serviciile multidisciplinare, 
în analiza şi evaluarea leziunilor iatrogene a căilor biliare. 
Această clasificare a înregistrat o răspândire largă în ultimii 
ani, fiind aplicată pe larg în serviciile chirurgicale. unicul ne-
ajuns al acestui sistem de clasificare este faptul ca aceasta s-a 
dovedit a fi prea specializată şi incomodă în practica cotidiană 
chirurgicală. [22]

Stabilirea unor date concrete despre traumatismul CBe este 
un proces dificil, deoarece nu toate cazurile sunt date publici-
tăţii în literatura de specialitate. Deseori traumatismul nu este 
observat de chirurg în timpul operaţiei primare, ce determina 
apariţia în perioada timpurie postoperatorie a unui lanţ de com-
plicaţii grave, ce duc la un sfârşit letal 1 - 40% cazuri [1,3,22].

Stenozele benigne netraumatice ale căii biliare principale 
constituie un grup eterogen, în care sunt incluse o serie de en-
tităţi bine definite. Astfel, din punct de vedere etiopatogenetic 
se pot clasifica în congenitale, autoinflamatorii, compresiune 
pancreatică, idiopatice. Rata generală a lor, de regulă, nu depă-
şeşte nivelul de 5% dintre toate stenozele căii biliare principale. 
Sunt incluse în rândul patologiilor rar întâlnite [12,19,15].

Obiectivele
Stabilirea managementului chirurgical optim în soluţiona-

rea stricturilor benigne a căilor biliare extrahepatice.

Summary
213 patients with benign strictures of extrahepatic biliary ducts,  (BSEBD) during the period of 1980-2010 years, were hospitalized in 
surgical clinic 2 of  State Medical University  „N.Testemitanu”.  The clinical evaluation of patients included several consecutive stages: 1) 
establishing of etiopathogenic diagnosis; 2) preoperative biliary ducts decompression; 3) reconstructive surgery. In cases of BSEBD after 
managing the jaundice and biliary infection biliodigestive derivations were performed, directly depending on the level of obstruction, 
biliojejunal ones on the loop by roux being preferred. Postoperative lethality made up 2.82 % (n=6).
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Material şi metode
În Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a uSMF „N.Testemiţanu”, 

în perioada anilor 1980-2010, au fost internaţi 213 pacienţi 
cu SBCBe. În 94,84% pacienţii au fost mai întâi trataţi şi apoi 
transferaţii din alte servicii chirurgicale. Distribuirea pe sexe 
a relevat o predominare evidentă a femeilor-144 (67.61%) 
cazuri faţă de 69 (32.39%) bărbaţi. Vârsta pacienţilor a variat 
între 25-81 ani, alcătuind o medie de 53,18±1,58 ani. Ponderea 
pacienţilor în etate a fost la nivel de 50% din tot lotul examinat. 

Toţi pacienţii au fost supuşi unui examen sonografic, ce a 
permis identificarea căilor biliare intrahepatice şi extrahepatice 
distale,  identificarea orientativă a cauzei şi nivelului obstructiv. 
Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBe s-a stabilit opa-
cifiind direct sistemul biliar prin colangio-pancreatico-grafie 
endoscopică retrogradă (eRCP(80%)), colangio-fistulografie 
(27,23%), iar la bolnavii  cu rezecţie gastrică, procedeul Billrot 
ii  în anamneză şi, în  lipsa unei fistule externe, recurgem la 
colangiografia percutană transhepatică (CPT). În  cazurile di-
ficultăţilor informative ale eRCP, sau CPT în lipsa unei fistule 
biliare, apelăm la biliscintigrafia dinamică şi colangiografia prin 
rezonanţă magneto-nucleară -11,27% cazuri (Fig.1). 

Principiile evaluării diagnosticului etiopatogenetic urmate 
de noi au permis stabilirea următoarei repartiţii a localizării 
stricturilor după Bismuth: tip i- 58 (27,23%) cazuri, tip ii- 80 
(37,56%) cazuri, tip iii- 62 (29.11%) cazuri, tip iV-13 (6.1%) 
cazuri.

Conduita medico-chirurgicală a fost strict individuală în 
fiecare caz clinic. În complexul curativ a fost inclusă terapia 
intensivă de infuzii şi corecţie a funcţiei hepatice, terapia 
medicală antiinfecţioasă, decompresiunea mini-invazivă 
prin remediile endoscopice (drenarea nasobiliară (9,39%), 
aplicarea stentării endoscopice (8,45%), dilatarea stenozei 
prin balonaşul Fogarthy (3,29%)), sau prin intermediul re-
mediilor percutane a arborelui biliar (14,8%), cu realizarea 
actului chirurgical reconstructiv în condiţii favorabile cu risc 
minim de complicaţii. Pentru realizarea actului chirurgical 
reconstructiv am luat în consideraţie obligatoriu următorii 
factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea 
stricturii, gradul de dilatare şi gradul afectării sclero-in-
flamatorii a extremităţii proximale a hepatico-coledocului, 
prezenţa sau lipsa unei fistule biliare externe, prezenţa sau 
lipsa afecţiunilor supurative locale. Perioada medie de la ul-
tima intervenţie chirurgicală până la reconstrucţie, inclusiv 
de la cea lezională, a fost în mediu de 4,5±1,56 luni. 

În centrele chirurgicale până în prezent nu exista o părere 
comună bine definită în privinţa soluţiilor chirurgicale în 
rezolvarea stricturilor biliare [2,3,4,5,22,23].

excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoză „cap-la-cap” 
a hepaticoledocului pare soluţia cea mai simplă, dar cu rezul-
tate tardive nu prea încurajatoare şi, în prezent, practic nu este 
folosită [4,5,11,23]. Astfel, Warren (1982) arată că rezultatele 
pe care le-a obţinut au fost cu mult mai inferioare celor din 
hepatico-jejunostomii şi că, în 50% dintre cazuri, stenoza a re-
cidivat. Consemnând eşecuri după acest procedeu, majoritatea 
cercetătorilor opinează chiar pentru suprimarea sa din tehnica 
chirurgicală. Anastomozele bilio-jejunale reprezintă grupul de 
procedee tehnice, care se bucură de cea mai largă utilizare în 
restabilirea tranzitului biliar în SBCBe.

Conduita chirurgicală aplicată s-a axat pe nivelul stricturii, 
prelungirea procesului de scleroză a CBP. În perioada anilor 
1980-1990, pentru soluţionarea SBCBe de tip i, am efectuat 
coledocoduodenostomia după procedeul iuraş (14-5,57% ca-
zuri), iar pentru SBCBe de tip ii-V derivaţiile bilio-jejunale pe 
ansă în omega (40-18.78% cazuri). În cazul stricturilor de tip 
ii-V s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoză, 
preferând procedeul Praderi-Smith.  Din anul 1990 până 2004, 
pentru realizarea actului chirurgical reconstructiv, am executat 
derivaţiile bilio-digestive cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. 
Aşa pentru stricturile de tip i în 44 (20,66%) cazuri s-a recurs la 
coledocojejunostomie cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. 
Pentru stricturile de tip ii (56 (26,29%) cazuri) şi tip iii (46 
(21,6%) cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia  a la Roux. În 
cazul stricturilor de tip iV, depistate la 13 (6,1%) pacienţi, s-a 
realizat bihepaticojejunostomia pe ansa exclusă în Y a la Roux.

Rezultate
Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe 

ansă în omega sunt mai simple, decât cele pe ansă exclusă în Y 
a la Roux, deoarece lipseşte timpul de pregătire al vascularizaţiei 
ansei excluse. Cu toate acestea, rezultatele obţinute nu ating aceleaşi 
performanţe calitative. Am sesizat pentru procedeul dat câteva  
inconveniente: se scoate din funcţie circa 1m din jejun; pe ansa 
aferentă, între fistula Braun şi zona de strictură apare un „fund de 
sac”, care poate avea repercursiuni cunoscute asupra ansei oarbe, 
apariţia unui cerc vicios legat de prezenţa refluxului entero-biliar, 
cu evaluarea angiocolitei cronice şi a cirozei biliare. Rezultatele  la 
distanţă a lotului de 54 pacienţi, trataţi în perioada anilor 1980-
1990, au stabilit în 25 (11,74%) de cazuri tabloul clinic de angioco-
lită cronică persistentă şi în 5 (2,35%) observaţii ale cirozei biliare.

Figura 1. Strictură a CBP (A-CPT; B- ERCP; C-CRMN)
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Aceste complicaţii majore ne-au impus să revizuim prin-
cipiile tehnicii chirurgicale aplicate şi ale metodei de drenare 
a gurii de anastomoză. Din anii 90 am recurs la aplicarea în 
practică a derivaţiilor bilio-jejunale pe ansa în „Y” a la Roux, cu 
drenarea gurii de anastomoză, după procedeul Voelker. Ne-am 
bazat pe faptul, deja cunoscut, că segmentul jejunal, datorită pe-
ristalticei, provoacă o presiune negativă endoluminală, ceea ce 
stimulează fluxul biliar în intestin. Mişcările peristaltice într-o 
direcţie pe parcursul unui segment de ansă, de cel puţin 80 cm.,  
joaca rolul unei supape, ce împiedică refluxul digestiv. Ansa co-
rect realizată exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei, 
minimalizează riscul bilioragiei şi a fistulelor postoperatorii la 
nivelul gurii de anastomoză. Afrontarea mucoaselor la nivelul 
anastomozei exclude o eventuală stenozare postoperatorie 
la distanţă. Am preferat drenajul gurii de anastomoză după 
procedeul Voelker deoarece acesta este mai puţin traumatic, 
hidrodinamic este perfect funcţional, necesită o durată mică 
de aplicare. evaluarea clinică de perspectivă a cestor pacienţi a 
permis, din anul 1995, revizuirea indicaţiilor pentru drenajul 
gurii de anastomoză. Drenarea gurii de anastomoză a devenit 
obligatorie doar în următoarele situaţii: CBP este dilatată până 
la 15 mm.,  anastomoza aplicată este îngustă (20 mm.); seg-
mentele anastomozate sunt aplicate cu tensiune şi cu dificultăţi 
tehnice locale şi în cazul SBCBe de tip iV.

Figura 2. Hepaticojejunostomie cu drenare pr. Voelker (schemă)

În cazul a 44 (20,66%) stricturi de tip i am apelat la coledo-
cojejunostomie termino-laterală pe ansa izolată Roux. la toţi 
aceşti pacienţi am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm. 
şi situaţie favorabilă locală anatomică, ceea ce ne-a permis să ne 
abţinem de la drenajul anastomotic. Pentru 56 (26,29%) cazuri 
de stricturi tip ii varianta tehnică de rezolvare a situaţiei clinice 
a depins de prelungirea stricturii. Situaţia intraoperatorie ne-a 
impus aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa 
exclusă în Y a la Roux (Fig.2). Prezenţa dilatării ductului hepatic 
comun de peste 2 cm., ne-a permis să finisăm intervenţia fără 
drenaj transanastomotic în 26 de cazuri.  În celelalte 30 cazuri 
am avut fistule biliare externe totale, creându-se dificultăţi 
tehnice sporite intraoperatorii. la toţi pacienţii a existat un 
proces fibro-scleros exprimat local, lipsa dilatării arborelui 
biliar proximal (sub 15 mm.), cu implicarea extremităţii 

proximale în procesul sclero-cicatriceal major. Aceste situaţii 
au fost soluţionate prin aplicarea unei hepaticojejunostome 
termino-laterale pe ansa exclusă în Y a la Roux, cu o drenare 
transanastomotică obligatorie după Voelker.

În cazul a 46 (21,6%) pacienţi cu stenoze de tip iii, 
modalitatea tehnică a fost în dependenţă directă de dimen-
siunea extremităţii proximale de la hilul hepatic şi gradul 
implicării lui în procesul cicatriceal. Astfel, la 38 (14,08%) 
pacienţi am avut un bont dilatat, proeminent de hilul hepatic 
la 1cm., fără o implicare majoră în procesul cicatriceal. În 
toate cazurile am recurs la aplicarea hepaticojejunostomiei 
termino-laterale pe ansa exclusă în Y a la Roux cu o prote-
jare transanastomotică după Voelker. la ceilalţi 8 pacienţi 
am avut un bond sub 1cm. cu un proces cicatriceal major. 
S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu aplicarea unei 
hepaticojejunostomii hilare, prelungite pe ductul stâng,  pe 
ansa exclusă în Y a la Roux, cu o drenare separată a ambilor 
ducturi hepatice.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost 
stricturile de tip iV – 13 (6,1%) cazuri. Dificultăţile erau sporite 
de procesul cicatriceal fibros prezent, de lipsa ductului hepatic 
comun şi implicarea joncţiunii ductului hepatic drept şi stâng în 
procesul cicatriceal. S-a recurs la puncţia hilului hepatic pentru 
evidenţierea confluenţei canalelor hepatice şi efectuarea unei 
colangiografii intraoperatorii obligatorii, pentru identificarea 
precisă topică a elementelor arborelui biliar. S-au mobilizat 
elementele hilului hepatic, cu prepararea plăcii hilare Couinaud 
şi diferenţierea separată a ductului hepatic drept şi stâng. Se 
face tracţiunea în jos a plăcuţei hilare, apoi deschiderea ambilor 
canale hepatice şi montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa 
exclusă în Y a la Roux, cu drenarea obligatorie transanastomo-
tică a ambelor canale hepatice după Voelker. 

Am depistat complicaţii în 14 (6,57%) de cazuri. la 10 
(5.04%) pacienţi supuraţii postoperatorii, care au fost soluţio-
nate prin asanarea chirurgicală; 4(1,88%) cazuri de dehiscenţă 
parţială anastomotică,  cauzate de deficienţele tehnice intrao-
peratorii, prezenţa inflamaţiei ţesuturilor şi a angiocolitei, care 
au fost rezolvate conservativ, graţie aplicării drenării transa-
nastomotice şi drenării de siguranţă a spaţiului subhepatic.  
letalitatea postoperatorie a fost înregistrată în 6 (2.82%) cazuri, 
fiind cauzată de progresarea insuficienţei hepatice pe fond de 
angiocolită cronică.

Figura 3. Calcul pe fir de sutură a gurii de anastomoză
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În principiile tratamentului chirurgical contemporan, a 
devenit deja o normă asigurarea unui confort de perspectivă 
al vieţii pacientului postoperator. Acest concept a inclus bunăs-
tarea fizică, integrarea în viaţa familiară şi socială a pacienţilor 
operaţi. Studiul a fost posibil pe un eşantion de 105 (51,72%) 
pacienţi cu o durată evaluata de maximum 11 ani. Am elaborat 
un complex de probe pentru stabilirea postoperator a calităţii 
vieţii bolnavilor. În ele am inclus aspectul somatic pentru 
stabilirea modului de acomodare a organismului la efectele 
restabilirii chirurgicale a fluxului biliar în tubul digestiv. În acest 
scop, am studiat anamneza, persistenţa sau apariţia celor noi. 
Am studiat şi latura psiho-afectivă, pentru stabilirea modului 
în care bolnavul îşi recunoaşte şi acceptă boala. Dimensiunea 
socială, pentru studierea gradului reîncadrării în activitatea 
social utilă. Aspectul reabilitării familiale, ce a cuprins calitatea 
relaţiilor în familie postoperator. Şi obligatoriu a fost apreciată 
starea funcţională a sistemului hepato-biliar. ultimul a fost 
apreciat pe baza testelor funcţionale ale ficatului, sonografiei, 
iar în cazurile dificile de diagnostic sau suspecte sonografic la 
obstrucţie mecanică, recurgeam la CRMN şi biliscintigrafia 
dinamică. Analiza retrospectivă a rezultatelor obţinute a permis 
distribuire pacienţilor în 3 grupe consecutive. În primul grup au 
fost incluşi 82 (78.1%) de pacienţi cu rezultatele bune, în grupul 
doi-19 (18.1%) de pacienţi cu rezultate satisfăcătoare, grupul 
trei –4 (3,81%) pacienţi cu rezultate nesatisfăcătoare. Rezultat 
bun a fost stabilit la pacienţii cu reabilitare completa somatică, 
psihologică, socio-familială şi funcţională a sistemului hepato-
biliar. Schimbările apreciate în grupul ii (19(18.1%)) cazuri) 
au fost explicate prin prezenţa maladiilor concomitente şi 
vârsta înaintată a pacienţilor. În general, am atestat reabilitarea 
pacienţilor drept satisfăcătoare, care necesită monitorizare în 
condiţii ambulatorii, fără indicaţii pentru intervenţii chirur-
gicale repetate. Grupul trei –4 (3,81%) pacienţi cu rezultate 
nesatisfăcătoare, care au manifestat, la diferite etape după ope-
raţie, recidiva suferinţei biliare: la 3 pacienţi s-au diagnosticat 
calculi pe fir de sutură, la alţi 3 pacienţi - stricturi ale gurii de 
anastomoză şi într-un caz a fost prezent refluxul entero-biliar, 
cu evaluarea unei colangite de reflux. Toate cazurile au necesitat 
tratament chirurgical repetat. Aşa în 3 cazuri  de calculi pe fir 

de sutură am recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie 
(Fig.3). În celelalte 3 cazuri de strictură a hepaticojejunostomiei 
am recurs la  revizia paticojejunoanastomozei cu lichidarea 
stricturii. iar prezenţa refluxului entero-biliar, cu evaluarea 
unei colangite de reflux, situaţie motivată de ansa jejunală a 
ansei Roux sub 60 cm., a necesitat o reconstrucţie  în ansă cu 
braţul de 80 cm. Rezultatul postoperator de perspectivă a fost 
stabilit drept satisfăcător în toate observaţiile din grupul trei.

Concluzii
1. Stricturile benigne ale căilor biliare extrahepatice (SBC-

Be) reprezintă o afecţiune importantă şi destul de frecventă. 
Caracterul sever al evoluţiei bolnavilor cu SBCBe şi riscurile 
majore ale reintervenţiilor cu intenţie reparatorie, conferă 
o importanţă majoră managementului chirurgical optim în 
soluţionarea lor.

2. Algoritmul diagnostic al SBCBe include câteva etape 
consecutive: i etapă - testarea biochimică, examenul sonografic 
hepato-biliar; ii etapă - realizăm contrastarea directă a arborelui 
biliar, executând eRCP sau CPT sau colangiofistulografie, iar 
în cazurile de dificultăţi de diagnostic se va efectua CRMN. 

3. Pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu SBCBe se va 
realiza prin decompresiunea mini-invazivă a arborelui biliar 
(drenajul naso-biliar, stentare endoscopică sau hepatostomă 
percutană transhepatică), tratamentul antibacterial şi farma-
coterapeutic de detoxifiere şi corecţie a funcţiei hepatice.

4. Tratamentul chirurgical al SBCBe a fost în raport direct 
cu nivelul localizării. Pentru stricturile de tip i este optimă 
coledocojejunostomie termino-laterală cu ansa izolată în Y a 
la Roux. Pentru cele de tip ii soluţia constă în coledocojeju-
nostomie pe ansa izolată în Y a la Roux, iar în situaţiile în care 
avem o extindere a stricturii în sus destul de importantă, am 
recurs la hepaticojejunostomie pe ansa izolată în Y a la Roux. 
la pacienţii cu stenoze de tip iii  se recurge la hepaticojeju-
nostomie termino-laterală pe ansa izolată în Y a la Roux, cu o 
protejare transanastomotică separată a ductului hepatic drept 
şi stâng. Pentru stricturile de tip iV este preferată aplicarea 
bihepaticojejunostomiei pe ansa izolată Roux şi drenarea 
obligatorie transanastomotică a ambelor canale hepatice.
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ATITUDINEA MEDICO-CHIRURGICALĂ CONTEMPORANĂ  
ÎN COLITA ULCEROASĂ NESPECIFICĂ

The conTemporary TherapeuTic  
and surgical aTTiTude in nonspecific ulceraTiVe coliTis

Vladimir HOTINEANu, Tudor TIMIŞ
USMF«Nicolae Testemiţeanu», Catedra 2 Chirurgie

Rezumat
Colita ulceroasă nespecifică prin etiopatogeneza neclară, caracterul empiric al farmacoterapiei bolii cu eşecuri multiple, particularităţile 
evolutive cu transcendenţă frecventă în complicaţii grave, care impun operaţii seriate care cauzează invaliditate în rândul persoanelor 
tinere, apte de muncă, constituie o oportunitate a gastroenterologiei moderne. Evidenţa clinico-paraclinică de durată a pacienţilor, se-
lecţia argumentată a timpului operator optim şi procedeului chirurgical, ne-a permis de a spori rata colectomiilor programate cu caracter 
reconstructiv primar până la 60.8%, de a reduce  complicaţiile şi letalitatea postoperatorie după reconstrucţii până la 16.7% şi 3.6% 
respectiv. rezultatele postoperatorii la distanţă au fost urmărite la 26 (89.6%) din 29 pacienţi, care au suportat etapa reconstructivă. 
Termenii observaţiei au constituit 8 ani. Analizând rezultatele postoperatorii la distanţă, am ajuns la concluzia că ele sunt bune la 23 
(58.9%) bolnavi, satisfăcătoare – la 11 (28.2%) bolnavi, nesatisfăcătoare – la 5 (12.9%) bolnavi.

Summary
Because of its unknown etiology and pathogenesis, empirical character of conservative therapy with multiple failures, evolutional 
peculiarities with transcendence in severe complications which require serial surgical interventions, followed by a high level of disabi-
lity, ulcerative colitis became an advantage of modern gastroenterology. long time clinical and instrumental supervision of patients; 
scientifically motivate selection of the surgery time and the type of surgical intervention allowed us to increase the rate of programmed 
colectomies with primary reconstructive surgeries up to 60.8%, to reduce the frequency of postoperative complications and lethality 
after reconstructions down to 16.7% and 3.6% respectively. late postoperative results were recorded in 26 (89.6%) from 29 patients who 
underwent reconstructive surgery. The period of observation was of 10 years. We concluded that late postoperative results are good in 23 
(58.9%) patients, satisfactory – in 11 (28.2%) patients, unsatisfactory – in 5 (12.9%) patients respectively.    

Introducere 
Colita ulceroasă nespecifică  reprezintă o inflamaţie cro-

nică nespecifică a colonului, care se caracterizează prin etio-
patogeneză obscură, evoluţie cronică recidivantă cu ondulări 
de sezon. Punctul de plecare este întotdeauna rectul, pentru ca 
recăderile evolutive ordinare să implice tot traiectul colic, cu 
ulcerarea difuză şi sclerozarea mucoasei şi submucoasei, scur-
tarea intestinului, stenozarea lumenului, pierderea capacităţilor 
funcţionale, dezvoltarea complicaţiilor locale (intestinale) şi 
sistemice (extraintestinale)./8,13/ 

Frecvenţa colitei ulceroase nespecifice constituie 80 cazuri 
la 100000 locuitori (de 2 ori mai mare ca boala Crohn) /3,8/;

Anual se depistează 10 cazuri noi de colită ulceroasă nespe-
cifică la 100000 locuitori cu tendinţă de creştere a frecvenţei;

la majoritatea bolnavilor, colita ulceroasă nespecifică pri-
mar este diagnosticată la vârsta de 15-30 ani, iar printre bolnavii 
aflaţi la evidenţă, predomină persoanele în vârstă de 55-70 ani;

Între bolnavii cu colită ulceroasă nespecifică proctita şi 
colita distală se întâlnesc mai frecvent, decât colita totală, mai 
ales la bătrâni;
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la 15% dintre bolnavii cu colită ulceroasă nespecifică, 
această boală sau alte maladii ale intestinelor se întâlnesc şi la 
alţi membri ai familiei;

la gemenii monozigoţi colita ulceroasă nespecifică se 
întâlneşte în 50% cazuri, dar semnificativ mai rar, decât la 
gemenii cu boala Crohn;

Colita ulceroasă nespecifică se întâlneşte de 2 ori mai rar 
la fumători, comparativ cu cei nefumători. 

Factorii de risc pentru colita ulceroasă nespecifică sunt /8,9/:
• apartenenţa etnică (mai frecvent la populaţia semită);
• predispoziţia genetică;
• statut socio-economic avansat;
• dieta, alergia alimentară;
• contraceptivele orale;
• agenţii infecţioşi (micobacteriile paratuberculozei, mico-

plasmele, listeriile, helicobacteriile);
• factorii psihologici (stresul acut şi cronic);
• apendicectomia (până la 20 ani – factor protectiv pentru 

colita ulceroasă nespecifică);
• nutriţia artificială precoce a fătului. 

 Particularităţile tabloului clinic în colita ulceroasă ne-
specifică /3,8/:

• prezintă o foarte mare variabilitate de simptome (diaree 
sanguinolentă, tenesme, dureri abdominale colicative, 
febră, alterarea stării generale, astenie etc.);

• debutul poate fi insidios sau acut (atac acut primar);
• simptomele pot merge de la rectoragii minore la diarei 

fulminante şi rectoragii masive;
• 60-75% dintre pacienţi prezintă o evoluţie caracterizată 

prin episoade acute, alternând cu perioade de remisiune 
completă;

• < 10% prezintă un singur episod, care se mai repetă peste 
10-15 ani;

• < 15% prezintă o simptomatologie continuă fără perioade 
de remisiune.

Materiale şi metode 
Studiul s-a axat pe analiza dinamică a materialelor de 

observaţie clinică, rezultatelor investigaţiilor paraclinice şi 
tratamentului într-un lot de 285 pacienţi cu diverse grade de 
activitate şi extindere a colitei ulceroase nespecifice. Perioada 
observaţiei: anii 2000-2009. Raportul pe sexe a constituit  B/F 
– 1:1.4. Criteriile de repartiţie a pacienţilor au fost:

a. după extinderea bolii: 
pancolită - 71(24.9%); colită subtotală - 141(49.5%); colită 

distală - 73(25.6%). 

b. după gravitatea bolii: 
uşoară – 69 (24.2)%; medie gravă – 118(41.4)%; gravă – 98(34.4)%.

c. după evoluţia bolii: 
atac primar – 34(11.9)%; f. cronică continuă – 101(35.4)%; 

f. cronică recidivantă – 150(52.7)%.

d. după complicaţiile sistemice /extraintestinale/ 
(Tabelul 1):  afecţiuni hepatobiliare – 140(49.1)%; afecţiuni 

urologice – 60(21.0)%; afecţiuni oftalmologice – 24(8.4)%; afecţiuni 
dermatologice – 47(16.5)%; afecţiuni osteoarticulare – 14(5.0)%.

Monitorizarea dinamică a pacienţilor incluşi în studiu, 
documentarea indicilor clinici şi de prognostic, a fost efectuată 
după un program predefinit, care a inclus:  

• examen clinic general;
• examen proctologic  /tuşeu rectal, anoscopie, rectoroma-

noscopie/;
• imunogramă umorală şi celulară;
• coprogramă clinică şi bacteriologică;
• examen citologic şi morfometric al infiltratului inflamator 

din colon;
• fibrocolonoscopie cu prelevare multifocală de mostre 

histologice;
• irigografie în contrast dublu; 
• tomografie computerizată;
• ultrasonografie endoluminală; 
•  sfincterometrie balonografică;
• consultaţia specialiştilor (infecţionist, ftiziatru, terapeut etc.).

Tabelul 1. Complicaţiile sistemice /extraintestinale/

Semnele clinice Frecvenţa 5-20% Frecvenţa <5%

Corelate cu activitatea 
inflamaţiei

Stomatita aftoasă
Eritemul nodos

Artritele
Afecţiunile oculare

Trombozele, 
trombemboliile

Piodermia gangrenoasă

Necorelate cu 
activitatea inflamaţiei

Sacroileita
Psoriazisul

Artrita reumatoidă
Spondiloartrita 

anchilozantă
Colangita sclerozantă 

primară
Carcinomul colangiogen

Consecinţele 
malabsorbţiei, 
inflamaţiei etc.

Hepatoza lipidică
Osteoporoza

Anemia
litiaza biliară

Urolitiaza

Amiloidoza

Cele mai utile explorări paraclinice în stabilirea diagnos-
ticului pozitiv şi aprecierea dinamicii procesului inflamator 
nespecific din colon au fost:

Fibrocolonoscopia /valoarea diagnostică ≈82%/ 
• mucoasa opacă cu aspect granular, senzaţia vizuală de 

“mucoasă uscată”;
• mucoasa sângerează spontan la cea mai mică atingere;
• sunt prezente ulceraţii de diferite dimensiuni, alternând 

cu “pseudopolipi”;
• zone de mucoasă acoperite cu un exudat muco-purulent;
• aspect rigid, nedistensibil al peretelui intestinal.

irigografia în contrast dublu /valoarea diagnostică ≈ 65%/ 
• în formele uşoare aspectul radiologic poate fi normal;
• pierderea haustraţiei colonului stâng este sugestivă pentru 

diagnostic;
• scurtarea şi rigiditatea colonului care ere aspect de “ţeavă”;
• ulceraţiile dau uneori aspect de “buton de cămaşă”;
• pseudopolipii dau uneori mici imagini lacunare.

explorarea histologică /valoarea diagnostică ≈ 95%/
• inflamaţie limitată la nivelul mucoasei şi submucoasei;
• inflamaţie proporţională, continuă;
• cript-abcese;
• ulceraţii multiple, confluente, acoperite cu trombi şi 

fibrină;
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• pseudopolipi hiperegeneratori;
• reducerea masei celulelor mucin-producătoare din epiteliu. 

Valoarea diagnostică a fibrocolonoscopiei combinate cu 
sonografie endoscopică a constituit ≈ 90% (Fig. 1, Fig. 2).

Strategia farmacoterapiei colitei ulceroase nespecifice în 
cadrul studiului realizat a constat în următoarele: 

- sistematicitate – jigularea excerbaţiilor bolii, menţinerea remisiei 
- selecţia preparatului – dozarea, calea de administrare
Selecţia preparatului (doza, calea de administrare) – în 

concordanţă cu tipul colitei, topografia procesului inflamator, 
gravitatea decurgerii bolii, faza clinică a bolii /2,4,5,6,8/ (Tabelul 2).

Formele grave steroid-dependente sau steroid-refractare 
de colită ulceroasă nespecifică şi boala Crohn pot fi controlate 
prin administrarea tratamentului citostatic /4,11/. Se vor lua 
în consideraţie rezultatele evaluării eficacităţii imunosupre-
soarelor (Tabelul 3).

Tabelul 3. Evaluării eficacităţii imunosupresoarelor

PREPARATUl DOZA
ENTITATEA 

NOSOlOGICĂ
EFICACITATEA

Azatioprină
1.5-2.5 mg/kg/zi
1.5-2.5 mg/kg/zi

BC, forma cronică 
activă

CUN, forma cronică 
activă

70%
50%

Metotrexat

25 mg i/m odată 
la 7 zile

15 mg i/m odată 
la 7 zile

BC sau CUN, forma 
cronică activă

BC sau CUN, forma 
cronică activă

40-70%
50%

Ciclosporină 4 mg/kg/zi

CUN, formă rezistentă, 
gravă

BC, formă rezistentă, 
gravă

80-90%
60-70%

Rezultate şi discuţii
Analizând rezultatele farmacoterapiei la cei 285 bolnavi 

asistaţi cu colită ulceroasă nespecifică, noi am descris 3 variante 
de răspuns la tratament : 

• evoluţie favorabilă a bolii cu normalizarea rapidă a indi-
cilor clinico-paraclinici – 114(40%);

Tabelul 2. Remediile  utilizate în farmacoterapia colitei ulceroase nespecifice

EVOlUŢIE 
UŞOARĂ-MEDIE FORME 

REFRACTARE
EVOlUŢIE GRAVĂ

REMISIA BOlII

Colită distală Colită totală Colită distală Colită extinsă
Sulfasalazină + + + – + +
Mesalazină

(forma rectală)
+

Combinat cu forma 
tabletată

+ – + –

Mesalazină
(forma tabletată)

+ + + – + +

Corticosteroizi
(formă rectală)

+ – + + – –

Corticosteroizi
(formă tabletată)

+ + + – – –

Corticosteroizi
(formă injectabilă)

– – + + – –

Azatioprin/6-MP – – + – + +
Ciclosporină – – – + – –

Nicotină (transdermal) – – + – – –

Figura 1. Complexul endoscopic cu sondă ecografică endoluminală

Figura 2. Imaginile examenului combinat
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Figura 3. Colectomia subtotală 
proximală+ileostomie

Figura 4. 
Colproctectomia+ileostomie

Figura 5. Colectomia 
totală+proctectomie

Figura 6. Colectomia subtotal distală 
proctectomie+ascendostomă

• evoluţie gravă a bolii cu normalizarea lentă a indicilor cli-
nico-paraclnici, lipsa complicaţiilor evolutive – 92 (32,3%);

• evoluţie gravă a bolii fără tendinţă de normalizare a indici-
lor clinico-paraclinici, complicaţii evolutive –  79 (27.7%).
De regulă, indicaţii  operatorii în această entitate nosologică 

servesc următoarele /3,7,8,12,14/: 
Absolute:

• megacolonul toxic în lipsa efectului terapiei intensive;
• perforaţia intestinului gros;
• hemoragia intestinală profuză (>100 ml pe zi);
• cancerul de colon şi rect dezvoltat pe fundalul bolii; 

Relative:
• prezenţa pseudopolipozei difuze;
• displazia pronunţată a mucoasei colonului în evoluţie a 

bolii >10 ani;
• tratament conservator al formelor acute grave (inclusiv 

hormoni steroizi i/v) ineficient în decursul a 7-10 zile;
• bolnavii cu forme grave de colită, la care terapia parenterală 

de 7-10 zile a fost eficientă, dar trecerea la tratament peroral 
duce la agravarea stării generale; 

• complicaţiile sistemice (extraintestinale), dependente de 
activitatea procesului inflamator din colon, rezistente la 
terapia medicamentoasă tradiţională;

• tulburările dezvoltării fizice şi creşterii în perioada copi-
lăriei şi adolescenţei. 
in studiul nostru, pacienţii supravegheaţi au fost operaţi, în 

majoritatea cazurilor, pentru complicaţiile locale /intestinale/ 
sau sistemice /extraintestinale/ ale bolii, precum şi pentru pse-
udopolipoză ca factor predispozant cu risc cumulativ pentru 
cancer rectocolonic. 

• I grupă – complicaţii, care nu pot fi rezolvate prin trata-
ment medical:

• perforaţia colică – 8 (10.2%)
• suspiciunea sau certitudinea cancerului colo-rectal – 3 

(3.8%) 
• II grupă – complicaţii, care pot fi tratate medical, dar unde 

acest  tratament nu se dovedeşte suficient de performant:
• atacul primar fulminant sau recidiva severă a bolii – 5 

(6.3%)
• megacolonul toxic – 12 (15.2%)
• hemoragia severă – 3 (3.8%)

• III grupă – prezenţa unei complicaţii sistemice:
• uveita, pioderma gangrenosum – 2 (2.6%)
• efectele secundare ale corticoterapiei – 10 (12.5%)

• riscul cumulativ al cancerului colo-rectal (după 10 ani):
• pancolită cu pseudopolipoză – 27 (34.2%)
• microcolon cu stricturi de lumen – 9 (11.4%)

Dintre cei 79 bolnavi cu colită ulceroasă nespecifică incluşi 
în studiu, areactivi la farmacoterapia aplicată, în mod urgent 
au fost operaţi 31 (39.2%), iar în mod programat – 48 (60.8%). 
Pentru rezolvarea chirurgicală a acestei patologii a fost aprobată 
o gamă largă de intervenţii chirurgicale, fiecare având indicaţii 
strict determinate /1,7,9,12/.

1. Operaţie programată
a) colitele extinse grave cu evoluţie cronică continuă, în 

lipsa efectului curativ la terapia de fond adecvată;
b) formele steroid-rezistente ale bolii cu tulburări meta-

bolice în ascensiune
c) formele steroid-rezistente ale bolii din cauza eminenţei 

complicaţiilor corticoterapiei;
d) depistarea cancerului colorectal pe fundalul evoluţiei 

bolii.
 2. Operaţie  urgentă imediată
a) suspiciunea sau perforaţia colonului cu peritonită difuză. 
3. Operaţie  urgentă amânată
a) formele acute grave sau recidiva gravă a bolii, când 

tratamentul de fond adecvat timp de 5-7 zile a eşuat şi creşte 
riscul complicaţiilor;

b) hemoragii intestinale profuze (lipsa efectului la trata-
ment 24-48 ore);

c) megacolon toxic (lipsa efectului la tratament 24-48 ore).
Atât în mod urgent, cât şi programat au fost practicate 

intervenţii chirurgicale radicale (Tabelul 4), (Fig.3,4,5,6).

Tabelul 4. Intervenţiile primare practicate

TIPUl OPERAŢIEI URGENŢĂ PROGRAMAT
Colectomie subtotală proximală cu excluderea 

segmentului rectosigmoidal+ ileostomă 
terminală 

22 11

Colectomie subtotală distală cu păstrarea părţii 
drepte a colonului+ rezecţia supraanală a 

rectului+colostomie transanală
– 25

Colectomie totală+rezecţia supraanală a 
rectului+ileoplastie

– 7

Colproctectomie+ileostomie terminală 
permanentă

9 5

SUMAr 31 48
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Toţi 33 pacienţi, care au suportat colectomie subtotală în 
mod urgent (22) sau programat (11), în dependenţă de abili-
tatea rectosigmoidului exclus pentru operaţia reconstructivă, 
au fost repartizaţi în 3 loturi (Tabelul 5). 

la 22 (66.5%) pacienţi (I lot) după o probă negativă cu 
himus alimentar şi hidromasaj am restabilit integritatea tubu-
lui digestiv, aplicând o anastomoză ileorectală joasă (Fig.7,8).

la 5 (15.2%) pacienţi (lotul II)  porţiunea rectosigmoidală 
exclusă nu a permis aplicarea unei anastomoze ileorectale, 
realizându-se demucozarea acesteia cu formarea ileostomei 
transanale procedeu Dumitriu-Ravich (3) sau iPAA în „S”(2) 
(Fig.7,10,12). 

lotul III a fost format din 6 (18.3%) pacienţi care au 
continuat tratamentul topic în sensul unei eventuale operaţii 

Tabelul 5. Atitudinea medico-chirurgicală după colectomia subtotală proximală

PARAMETRII lotul I  (n = 22) lotul II  (n = 5) lotul III  (n =6)
rectoromanoscopia Inflamaţie gr.I Inflamaţie gr.II Inflamaţie gr.III

lumenul rectosigmoidului exclus din pasaj > 5 cm 2-4 cm < 2 cm
Starea peretelui rectosigmoidului exclus elastici eelastici rigizi
Infiltraţia limfoplasmocitară din lPTM 18.3±1.3 vol.% 27.2±1.6 vol.% 35.3±1.4 vol.%

Sfincterometria balonografică 75.4±4.2 mm col.Hg 70.5±5.5 mm col.Hg 60.3±3.8 mm col.Hg

Figura 7. Tactica chirurgicală după colectomiile urgente/ timp II/

reconstructive (2) şi care au suportat sigmoproctectomie pentru 
proctita persistentă (4) (Fig.7).

Complicaţiile postoperatorii 
După intervenţiile reconstructive au constituit 16.7%. Ca-

racteristice au fost următoarele complicaţii postoperatorii: etan-
şeitatea suturilor anastomozei (2 bolnavi); ocluzia aderenţială 
(2 bolnavi); hemoperitoneum (un bolnav); retracţia grefonului 
ileocolonic coborât transanal, cu formarea abcesului presacral 
(3 bolnavi); supuraţia plăgii (9 bolnavi). Suntem de acord cu 
unii autori /9,10,12/, precum că în cazul retracţiei presacrale 
a intestinului coborît transanal (ileonului, colonului) nu se va 
proceda imediat la ileo- sau colostomie, dar la rezolvare prin 
metode locale mini-invazive (sanarea şi lavajul local ale regiunii 
abcesului). ulterior transplantul intestinal transanal s-a fixat 

Schiţele operaţiilor reconstructive realizate

Figura 8.  
Ileorectoanastomoză

Figura 12.  IAA 
Dumitriu-Ravich 

Figura 11. IPAA în «j»Figura 10.  IPAA în «S»Figura 9.  Ascendostomă 
transanală 



Arta Medica  •  Nr. 3 (42), 2010     27

la limita superioară a canalului anal, iar rezultatele funcţionale 
au fost bune. 

letalitatea postoperatorie
Colectomii urgente
letalitatea – 4 (12.8%) din 31 operaţi:
insuficienţă poliorganică (2), accident cerebral acut (1), 

amiloidoză renală cu IRA (1)
Colectomii programate
letalitatea – 2 (4.2%) din 48 operaţi:
trombembolia a. pulmonare (1),  hemoragie cataclismică 

din ulceraţiile acute ale TGI (1)
Operaţii reconstructive
letalitatea – 2 (3.6%) din 54 operaţi:
trombembolia arterei pulmonare (1), infarct miocardic (1)
Rezultatele postoperatorii la distanţă au fost urmărite la 26 

(89.6%) din 29 pacienţi, care au suportat etapa reconstructivă 

Figura 13. Tactica chirurgicală după colectomiile programate /timp I, II/

(Tabelul 6). Termenii observaţiei au constituit 8 ani. Analizând 
rezultatele postoperatorii la distanţă, am ajuns la concluzia 
că ele sunt bune la 23 (58.9%) bolnavi, satisfăcătoare – la 11 
(28.2%) bolnavi, nesatisfăcătoare – la 5 (12.9%) bolnavi.

Tabelul 6. Rezultatele tardive după operaţiile  
reconstructive în cardul studiului realizat

INDICII
Bun

n = 23 
(58.9%)

Satisfăcător
n = 11 

(28.2%)

Nesatisfăcător
n = 5 (12.9%)

Carenţa ponderală < 5% 5-10% >10%
recurenţa bolii absentă 1-2 ori pe an continuă

Scaunele diareice < 4 ori pe zi 4-6 ori pe zi > 6 ori pe zi
rrS (gradul inflamaţiei) Gradul I Gradul I-II Gradul II-III

rectoragie - ± +
laborator normal ↓ ↓ ↓

Concluzii
1.  Fiind adepţi ai chirurgiei organomenajante, orientate 

spre asigurarea unei calităţi acceptabile a vieţii postoperatorii 
a bolnavului, considerăm oportună, în formele extinse grave 
de colită ulceroasă nespecifică, conversia de la tratamentul 
conservator la cel chirurgical programat până la degradarea 
morfo-funcţională totală a colonului, suprimarea funcţiilor 
organelor şi sistemelor, creşterea riscului cumulativ al cance-
rului colorectal cu reducerea speranţei de viaţă.

2. Colectomia subtotală urgentă, deşi prezintă avantaje 
evidente (radicalism înalt, lichidarea complicaţiei vitale a bolii), 
predispune la o calitate joasă a vieţii pacientului în perioada 

funcţionării stomei, pronostic incert, risc sporit al complicaţi-
ilor în operaţiile seriate.

3. Colectomiile programate, realizate până la degradarea 
morfo-funcţională totală a colonului şi dezvoltarea complicaţi-
ilor, sunt avantajoase prin posibilitatea utilizării părţilor drepte 
ale colonului în operaţiile coloplastice primare, pe un fundal 
clinico-biologic benefic, cu rate reduse ale complicaţiilor şi 
letalităţii postoperatorii. 

4. Condiţiile principale pentru operaţiile coloplastice sunt: 
anatomo-topografice (mezou lung, pedicul vascular-nervos 
mobil); lipsa sau activitate minimă a procesului inflamator 
nespecific din mucoasă, confirmat  endoscopic, radiologic şi 
citomorfometric. 
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DINAMICA INDICILOR CLINICO-IMUNOLOGICI ÎN ENDOTOXICOzA 
PERITONITELOR POSTOPERATORII 

dynamics of clinical and immunological daTa in endoToxicosis 
of posToperaTiVe  periToniTis

Vladimir HOTINEANu, Alexandru ILIADI, Valeriu BOGDAN, Ion BALICA 
Catedra 2 Chirurgie USMF “Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Scopul studiului a constat în stabilirea corelaţiei dintre parametrii imunologici, sindromul de intoxicaţie (SI) al peritonitelor postoperatorii 
(PP) şi variantele evolutive ale PP.
Studiul a cuprins 192 cazuri de PP după intervenţii chirurgicale programate (45.8%) sau urgente (35.4%), traumă abdominală (10.9%) 
şi operaţii ginecologice (7.8%). În baza analizei a 21 parametri clinico-paraclinici am descris clasificarea pacienţilor în funcţie de stadiul 
SI şi o altă clasificare în funcţie de varianta evolutivă a PP. Studierea diferenţiată a parametrilor imunologici în aceste grupuri de pacienţi 
ne-a permis să descriem modificările imunologice, care se atestă la pacienţii cu PP.

Summary
The aim of the study was to establish the correlation between immunologic parameters, intoxication syndrome (SI) from postoperative 
peritonitis (PP), and evolution variants of PP. 
The study comprises a number of 192 cases of PP after programmed (45.8%) or urgent (35.4%) surgeries, abdominal trauma (10.9%) and 
gynecological surgeries (7.8%). Based on the analysis of 21 clinico-paraclinic parameters we described a patient classification depending 
on the stage of SI, and another classification depending on the evolution variant of PP. The differentiated study of immunologic parameters 
in that group of patients, allow us to describe the immunological changes that occur in  patients with PP.
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Obiectivele studiului
Numeroase studii demonstrează că procesele septico-piemice 

din contextul PP, grevate de o mortalitate înaltă – 70% - sunt însoţi-
te de afectarea globală a sistemului imun cu o hiperactivare iniţială 
şi o depresie imună persistentă ulterioară (1,2,3,4). Caracterele 
răspunsului imun în momentul implicării reacţiei inflamatorii sis-
temice, ca şi formulele terapiei imunomodulatoare, corectoare şi de 

susţinere a organelor vitale, sunt un domeniu explorat insuficient, 
fapt reieşit şi din datele bibliografice contradictorii şi restrânse pe 
această temă, justificând necesitatea efectuării studiului de faţă (5).

Materiale şi metode
Cantitatea de limfocite T din sângele periferic s-a deter-

minat în reacţia de rozetformare cu hematiile de berbec după 
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procedeul Jondall (1972); Tactive– după metoda Fundenberg 
(1975); Tsupresor – după metoda Limatibul (1978).  Numărul de 
limfocite B s-a determinat după capacitatea receptorului C3 
de a fixa complementul – metodă propusă de C.Bianco et all. 
(1970). Concentraţiile imunoglobulinelor igA, igM şi igG din 
serul sanguin s-au dozat după metoda imunodifuziei radiare 
în geloză, propusă de Mancini şi Carbonare (1965). Titrul 
complexelor imune circulante (CiC) s-a dozat după procedeul 
Гашков (1978) cu unele îmbunătăţiri propuse de Ю. Гриневич 
(1981). Capacitatea fagocitară a fost cuantificată prin testul cu 
latex (capacitatea fagocitară), testul de reducere intracelulară 
a tetrazolului nitroalbastru (nivelul şi gradul de activare a 
neutrofilelor periferice) după J.Stuart şi colab.(1975) cu unele 
modificări propuse de Б.С. Нагоева (1986). Am realizat şi 
aprecierea calitativă a microflorei în 1 gram peritoneu după 
metoda C. Baxter şi colab. (1973) şi modificată de М.И. Кузин 
(1980). Testările s-au realizat până la relaparotomie, apoi de 2 
ori pe zi în perioada 5-7 zile şi către ziua 8-10, când s-a înde-
plinit laparorafia. Testările ulterioare s-au realizat la a 10-a, la 
a 20-a, la a 30-a zi după laparorafie. În cazurile letale, ultimele 
probe s-au colectat înaintea decesului, ca regulă la a 11-14 zi 
după închiderea cavităţii peritoneale.

Rezultate şi discuţii
În perioada 1994-1998, după algoritmul susmenţionat, 

s-au investigat 192 bolnavi cu peritonită postoperatorie, având 
o mortalitate globală de 22.4%. PP difuză s-a produs la 115 
(59,89%) pacienţi şi generalizată - la 77 (40,11%) pacienţi din 
lotul studiat.

Cauza principală a PP a fost dehiscenţa anastomozelor 
digestive, apărută după intervenţii paleative sau radicale la 
nivelul tractului digestiv, fiind întâlnite în 51.4% cazuri, din 
care anastomoze eso-colice (1.4%), gastro-jejunale şi bont 
duodenal (18.8%),  ileo-ileale (8.3%), colo-colice (5.2%), colo-
rectale (4.2%), bilio-digestive şi coledocorafii (11.9%); patologia 
obstetrico-ginecologică se întâlneşte ca factor etiologic în 7.8% 
din cazuri. Timpul între debutul afecţiunii primare si interven-
ţia chirurgicală iniţială deţine un rol important în instalarea 
peritonitelor postoperatorii. Astfel, doar 23 (11.98%) dintre 
totalul de peritonite supravegheate aveau o vechime sub 24 ore. 
În marea majoritate s-au înregistrat intervale mari de timp – de 
la 2 până la 10 zile (107-55.73%), iar la 62 (32,29%) procesul 
evoluează timp de peste 10 zile. Din totalul de 118 bolnavi 
transferaţi în clinica 1 a catedrei 2 chirurgie, 104 (88.14%) au 
suportat în clinicile de unde au fost transferaţi, de la 1 până la 
4 relaparatomii ineficiente.  Menţionăm că, insuficienţa func-
ţională a unui organ s-a diagnosticat la 104 bolnavi, prevalentă 
fiind insuficienţa respiratorie, prezentă la 76 (43,69%) dintre 
aceştia. insuficienţa funcţională a două organe a fost prezentă 
la 47 (24,48%) pacienţi, iar deficitul funcţional a 3 organe la 
23 (13, 22%) pacienţi din lotul studiat.

Algoritmul terapeutic, elaborat în clinică, aplicat acestor 
pacienţi cuprinde: 1) eradicarea sau dirijarea sursei perito-
nitice, drenarea şi lavajul cavităţii peritoneale prin metoda 
relaparatomiilor programate, 2) terapie intensivă în perioada 
postoperatorie prin metode specifice: terapie enterală, hemo-
sorbţie, plasmafereză, baroterapie.

intoxicaţia endogenă este factorul principal de gravitate 
în PP, datorat afectării mecanismelor  de apărare ale barie-
relor biologice naturale, în contextul unui organism supus 

deja unui stres operator iniţial, ce prezintă grave tulburări 
microcirculatorii, hipoxie tisulară, acidoză metabolică, 
formând aşa-numitele “cercuri vicioase” ale endotoxicozei, 
care generează sindromul de intoxicaţie endogenă implicat 
cauzal în 90-95% dintre evoluţiile letale ale acestor pacienţi 
(4). Simptomele clinice cele mai relevante de intoxicaţie, 
prezente la pacienţii din lotul studiat, se regăsesc în ordinea 
frecvenţei după cum urmează: tahicardie de  100 bmin la 
174 (90,6%) pacienţi, dispnee la 170 (88,5%) pacienţi, ente-
ropatie toxică la 169 (88,02%) pacienţi, febră la 165 (85,9%) 
pacienţi, dureri abdominale difuze la 160 (83,3%) pacienţi, 
paloare tegumentară la 154 (80,2%) pacienţi, encefalopatie 
toxică la 133 (69,27%) pacienţi, oligurie la 86 (44,79%) pa-
cienţi şi labilitatea tensiunii arteriale la 70 (36,5%) pacienţi.

Analiza a 97 de parametri clinico-paraclinici ne-a per-
mis selectarea a 21 dintre ei, ca fiind cei mai relevanţi în 
cuantificare Si în 3 grade (concordant cu gradul contami-
nării bacteriene a peritoneului), reprezentate în lotul nostru 
astfel: 12 (6.25%) cazuri - gradul i, 108 (56.25%) – gradul 
ii, 72 (37.5%) – gradul iii. 

Din tabelul 1 se poate observa o corelaţie statistic semnificativă 
între amploarea modificărilor răspunsului imun (atât celular cât 
şi umoral) şi grupele de gravitate a Si, mai precis între depresia 
liniilor celulare T şi B şi gravitatea Si. Modificările imune calitative 
şi cantitative apar precoce la pacienţii cu PP, 87.5% cazuri având 
iniţial deficit manifest de limfocite T. Prevalenţa redusă a populaţiei 
generale de limfocite T (1358.8+-74.7 comparativ cu lotul martor 
1252.7+-28.1) este datorată nivelului leucocitozei.

Activitatea funcţională a numărului relativ de limfocite T 
la bolnavii cu PP (25.2+-0.9%) nu diferă semnificativ de indicii 
similari ai lotului martor (23.4+-0.9%), iar prevalenţa semni-
ficativă a numărului absolut de leucocite active este definită, 
de asemenea, de nivelul leucocitozei.

Concomitent, observăm reducerea considerabilă a indi-
celui imunoregulator până la cota de 1.6, în raport cu cel al 
persoanelor sănătoase –2.5 (P<0.001), dovadă certă a marilor 
decalaje dintre reacţiile de adaptare ale acestor organisme. 
Numărul absolut de limfocite T-teofilinsensibile şi concentra-
ţia lor relativă au modificări neconcludente în PP, în schimb 
constatăm o scădere uşoară a valorii relative a subpopulaţiilor 
T-teofilinrezistente – 26.2+-1.4% şi 833.2+-40.6% (P<0.001), 
dovadă a dereglărilor semnificative ce caracterizează funcţiile 
lor proliferative şi de sinteză.

Creşterea numerică iniţială a populaţiilor de celule B la 
bolnavii cu PP (718+-11.4 faţă de valoarea in grupul martor 
de 540.0+-13.5) a avut drept consecinţă o creştere uşoară a 
titrurilor de igM (136.2+-4.1mg%), atât timp cât igG şi igA 
s-au redus semnificativ cu 6.1%, respectiv 26.1%.

Disglobulinemia evidenţiată denotă, de fapt, o stare de 
deficit funcţional al limfocitelor B. De altfel, toate disfuncţiile 
imune iniţiale se pot reuni în termenul de imunodeficienţă 
secundară, consecutivă intervenţiei mecanismelor imuno-
modulatoare centrale şi umorale. Acest fapt este mai evident 
pentru populaţia globală de limfocite T, populaţia de limfocite 
T-teofilinrezistente, pentru indicele de imunoreglare şi pentru 
titrurile igA şi igG. Aceste disfuncţii trebuiesc luate în calcul 
în abordarea terapeutică a pacienţilor cu PP.

Corelarea parametrilor imunologici cu indicii de gravitate 
ai Si oferă informaţii suplimentare despre dezechilibrul imun 
celular şi umoral din PP. Deficitul relativ de limfocite T totale 
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în Si gradul i şi ii este substanţial (39.6+-2.1 şi 36.8+-1.8% - 
valoarea in grupul martor fiind de 55.7+-1.2); în Si gradul i 
indicele relativ se reduce de 1.2 ori (P>0.05). Pe de altă parte 
numărul absolut al limfocitelor T la Si gr. ii nu diferă practic 
de valorile martor, dar este inferior acestora cu 21% (P<0.05) şi 
respectiv 27% (P<0.05) în Si gr. i. Aceste neconcordanţe între 
valorile relative şi absolute sunt cauzate probabil de leucoci-
toza iniţială. Totuşi, este concludentă în favoarea afirmaţiilor 
de mai sus (referitoare la disfuncţia imună proporţională cu 
gravitatea Si): 

- creşterea numărului relativ şi absolut de limfocite T active 
la toţi pacienţii lotului  (P<0.001);

- creşterea valorii relative a subpopulaţiilor T helper;
- deficit relativ de limfocite T supresor în Si gr. i (creştere ab-

solută de 36%), cu “normalizare” a valorilor în Si gr. ii şi iii;
- creşterea absolută a limfocitelor B exprimată prin sinteza 

de igM şi igG (în Si gr. i ele cresc cu 12, respectiv 22% 
- P<0.001-, în Si gr. ii au valori normale iar în Si gr. iii 
scade marcat igG cu 15%); în contrast, titrurile igA scad 
cu 16, 36, respectiv 50% în Si gr. i-iii.

Modificări similare am găsit şi la nivelul imunităţii mediate 
celular prin testări cutanate cu antigene microbiene, proporţia 
anergicilor crescând odată cu gravitatea Si (16.6%, 26.5% şi 
71.7% pentru Si gr.i-iii). 

Cumulând datele de mai sus, deducem că, de cele mai multe 
ori, sistemul imun în condiţiile imunodeficienţei secundare 
bacteriene îşi păstrează reactivitatea până în Si gr. ii (pentru 
unii parametri doar în Si gr.i), în Si gr. iii fiind practic areactiv 
şi în continuă alterare, solicitând şi măsuri terapeutice propor-
ţionale cu precaritatea homeostaziei organismului.

Prezenţa decalajului temporal dintre sancţiunea chirurgi-
cală şi răspunsul la tratament ne-a determinat să diferenţiem 
3 variante evolutive ale Si: regresivă, în care homeostazia (în 
principal dereglările hepato-renale) revine la normal în 8-10 
zile, intermitentă- în 14-16 zile şi persistentă în 26-30 zile.

Pronosticul pacienţilor depinde, în egală măsură, de gra-
dul Si şi de varianta evolutivă, asocierea acestor două criterii 

permiţând, în opinia noastră, aprecierea cea mai fidelă a stării 
pacientului, atât în timp, cât şi la un moment dat.

evaluarea parametrilor imunologici pe variante evolutive 
aduce informaţii suplimentare despre statutul imunitar al paci-
enţilor din aceste grupe. Astfel, limfocitele T totale în grupul 1 
cresc la 2-3 zile postoperator (1696.6+-40.8), scăzând la valori 
normale la 8-10 zile postoperator, păstrând aceste valori şi la 25-
30 de zile; aceeaşi tendinţă o au limfocitele T-active: la 2-3 zile 
postoperator – 1193.4+-28.9, la 26-30 de zile – 743.46+-36.68. 
Subpopulaţiile T-h şi T-s prezintă o uşoară creştere la 2-3 zile 
postoperator, persistând la valorile preoperatorii. indicele imu-
noregulator scade după 8-10 zile la 1.82, pe seama unei reduceri 
mai pregnante a subpopulaţiei T-h (871.9+-18.0). După 14-16 
zile, aceste populaţii descresc din nou, în special limfocitele 
T-s (apropiindu-se de normal: 402.58+-11.24); limfocitele T-h 
ating normalul (850.15+-18.21) cu un raport T-h/T-s de 2.11. 
la 26-30 zile nu există modificări semnificative, exceptând 
creşterea uşoară absolută a limfocitelor T-h.

imunitatea umorală la grupul 1 are acelaşi tip de dinamică 
temporală: igA şi igG scăzute preoperator ating titruri maxi-
me în zilele 8-10 (igA-286.8+-6.8; igG-1827+-29.2), scăzând 
către zilele 14-16. igG ating în final normalul, dar igA rămân 
la valori similare celor din zilele 2-3 postoperator. igM au un 
maxim la 2-3 zile postoperator (183.4+-4.4), atingând normalul 
la 26-30 de zile. Din acestea deducem că grupul 1 a prezentat 
reactivitate imună adecvată, dovedită de stimularea proliferării 
limfocitelor T totale, T-active, T-h, T-s şi B în primele 2-3 zile 
postoperatorii. Redresarea majoritară a parametrilor imuni s-a 
produs între zilele 8-16.

În grupul 2 indicii imunologici s-au caracterizat prin ace-
eaşi periodicitate evolutivă, dar la valori inferioare cu 20-30% 
faţă de grupul 1 şi revenind la normal la 26-30 de zile posto-
perator (limfocite T totale, T-active, T-h, T-s, B). Reveniri mai 
prompte au avut limfocitele T-active (P<=0.001) şi limfocitele 
B (P<=0.001). Titrurile serice de imunoglobuline au fost cu 
20-25% mai reduse faţă de grupul 1 (în special titrul igM), la 
26-30 de zile, nici o categorie de imunoglobuline neatingând 

Tabelul 1. Parametrii imunologici iniţiali monitorizaţi au fost următorii

Parametrii imunologici
Sindromul de intoxicaţie

lotul martor
Gradul I Gradul II Gradul III lot pacienţi cu PP

limfocite T totale
% 46.3+-2.3 39.6+-2.1 36.8+-1.8 55.7+-1.2

Abs 1597+-86.5 1294+-68.6 1173.5+-57.9 1358.6+-74.7 1252.7+-28.1

limfocite T active
% 36.9+-0.1 34.5+-1.2 31.8+-1.1 23.4+-0.9

Abs 1102.5+-41.4 903.5+-37.0 866.1+-28.5 801.8+-31.4 525.8+-18.1

limfocite T-helper
% 33.4+-1.4 25.8+-1.4 32.6+-1.2 39.8+-0.8

Abs 1110.9+-48.7 862.8+-45.1 841.2+-41.3 833.2+-40.6 894.3+-18.2

limfocite T-supresor
% 12.9+-0.9 13.8+-0.7 14.2+-0.6 15.9+-0.5

Abs 486.1+-37.8 421.2+-23.5 332.3+-16.6 508.8+-34.1 358.4+-11.2

limfocite B-
% 22.4+-0.92 19.2+-0.86 17.1+-0.7 24.1+-0.6

Abs 754.4+-31.8 659+-26.4 585.4+-22.1 718.7+-11.4 540.0+-13.5
CIC (un.conv.) 54.3+-2.6 49.4+-2.1 38.5+-1.8 50.5+-2.4

Imunoglobulinele (g/l)
Ig A 216.4+-8.6 184.3+-5.4 167.5+-6.4 183.3+-6.6 250.3+-5.9
Ig M 132.9+-3.1 124.7+-3.2 110.8+-2.9 136.2+-4.1 119.2+-3.2
Ig G 1490.3+-22.8 1209.3+-19.6 1057+-17.5 1142.9+-14.3 1217.6+-30.3
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normalul. Aşadar, grupul 2 este caracterizat de o depresie 
moderată a imunităţii celulare şi mai marcată a celei umorale.

În grupul 3 limfocitele T totale au avut o dinamică similară 
grupului 2, limfocitele T-activate au avut valori uşor diminuate 
la 2-3 şi 8-10 zile faţă de grupul 2, iar la 26-30 de zile limfocitele 
T totale ajung la 785.0+-38.1 (de 1.67 ori mai puţin decât în 
grupul 1 şi cu 61% sub normal) respectiv T-active la 386+-19.1 
(de 2 ori mai puţin decât în grupul 1 şi cu 60% sub normal). 
Aceeaşi tendinţă se observă şi pentru limfocitele T-h şi T-s, 
mai puţin pentru ultimele cu variaţii consecutive ale indicelui 
imunoregulator (1.68 la 2-3 zile postoperator, 1.54 la 8-10 zile 
şi 1.78 la 14-16 zile, fără a atinge normalul nici la 26-30 de zile).

Dinamică similară au avut şi imunoglobulinele serice, dar 
titrurile igG şi în special igA au rămas sub normal şi la 26-30 
de zile (la 26-30 de zile igA au fost de 1.96 ori mai mici decât 
la grupul 1 şi de 2.34 ori mai mici decât normalul, igG fiind 
reduse cu 37% faţă de grupul 1 şi cu 53% faţă de normal). igM 
au la 2-3 zile postoperator o creştere moderată, atingând valo-
rile normale, apoi o scădere până la 26-30 de zile postoperator 
(de 1.43 ori mai puţin decât pacienţii grupului 1-valori sub 

normal). Concluzionând, putem spune că pacienţii grupului 
3 au o depresie imunitară severă mixtă. 

Concluzii
1. Reactivitatea imună este invers proporţională cu gravi-

tatea Si şi, de asemenea, cu gradul contaminării bacteriene a 
peritoneului.

2. Formele evolutive de PP au disfuncţii imune specifice 
( grupul 1 depresie moderată mixtă, grupul 2 depresie mode-
rată a imunităţii celulare şi marcată a imunităţii umorale iar 
grupul 3 depresie imună mixtă severă), iar revenirile indicilor 
imunologici fiind din ce în ce mai lente şi mai incomplete de 
la forma regresivă către forma progresivă.

3. Dinamica perturbărilor indicilor imunităţii celulare 
şi umorale în peritonitele postoperatorii reflectă instalarea 
şi persistenţa la aceşti pacienţi a imunodeficienţei secundare 
bacteriene.

4. Tratamentul PP se poate face, într-un mod eficient, nu-
mai ţinând cont de particularităţile imunopatologice ale acestei 
patologii şi necesită şi tratament imunomodulator direcţionat.

Tabelul 2. Variantele evolutive ale SI în lotul studiat se prezintă astfel

Variante evolutive
Gravitatea sindromului toxic

Total
Gradul I Gradul II Gradul II

nr. % nr. % nr. % nr. %
regresivă-grup1 10 5,21 21 10,94 6 3,12 37 19,27
Intermitentă-gr2 2 1,04 42 21,88 17 8,85 61 31,77
Persistentă-gr3 - - 45 23,44 49 25,52 94 48,96

Total 12 6,25 108 56,25 72 37,5 192 100
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ERADICAREA CHIRURGICALĂ A FOCARULUI DE PERITONITĂ 
POSTOPERATORIE ÎN FUNCŢIE DE LOCALIzAREA 
COMPARTIMENTALĂ ABDOMINALĂ

surgical eradicaTion of The focus of posToperaTiVe periToniTis 
depending on iTs localiZaTion in periToneal caViTy

Vladimir HOTINEANu, Valeriu BOGDAN, Alexandru ILIADI
Catedra Chirurgie Nr. 2 USMF “Nicolae Testemiţanu”

Rezumat 
Studiul este bazat pe analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al unui lot de 306 pacienţi cu peritonită postoperatorie, trataţi în 
clinică în perioada anilor 1991-2009. Atitudinea curativă individuală, cu aplicarea unei tactici diferenţiate şi a tehnicilor operatorii optime 
asupra focarului de peritonită, în funcţie de localizarea compartimentală abdominală a acestuia, în combinaţie cu tratamentul prelungit 
“în etape”, ne-a permis ameliorarea rezultatelor curative şi reducerea letalităţii până la 23,36% în cazul peritonitelor cu focarul localizat 
supramezocolic, cu 19,70% medio-abdominal şi cu 18,91% pentru cel pelvin. 

Summary
The study is based on the analysis of surgical treatment via continued “staged” method, applied to group of 306 patients with postoperative 
peritonitis, observed in surgical clinic nr.1, 2nd Chair of Surgery, State Medical University during the 1991-2006 period. Individual curative 
attitude regarding the postoperative peritonitis focus, the application of different and optimal surgical tactics and techniques depending 
on peritoneal localization, the combination with continued „staged” treatment, allowed us to improve the effectiveness of treatment 
results and to decrease postoperative lethality of patients down to 23,36% of supramesocolic region of the abdominal cavity cases, to 
19,70% cases for middle abdominal region and 18,91% cases for the inferior region. 

Actualitatea temei
Peritonitele postoperatorii prezintă o problemă actuală 

a medicinii practice contemporane, atât prin incidenţa sa de 
35-56% dintre toate complicaţiile survenite după intervenţii 
chirurgicale pe organele cavităţii peritoneale, fiind cea mai 
frecventă cauză a relaparotomiilor precoce, cât şi prin progre-
sele minore în asistenţa lor medicală [11, 8, 1, 3].

letalitatea în peritonita postoperatorie, în general, în ulti-
mii 30 de ani, practic, nu s-a schimbat, corespunde în mediu de 
30% şi este determinată de progresarea intoxicaţiei endogene şi 
insuficienţei multiple de organe vitale importante, ca urmare a 
procesului inflamator infecţios neînlăturat [6, 10, 1, 3].

Studiind eficacitatea asanării cavităţii peritoneale în perito-
nitele postoperatorii, într-un singur moment un şir de autori au 
demonstrat că indiferent de soluţia folosită la lavaj, inflamaţia şi 
contaminarea bacteriană rămâne să persiste. o singură intervenţie 
chirurgicală nu reuşeşte să controleze suficient un proces septic 
sever [9, 1, 3, 10]. În 72,2-92,2%, cazurile letale sunt determinate 
de focarul intraabdominal neînlăturat [10, 7, 4, 3].

Noi posibilităţi în tratamentul peritonitelor postoperatorii 
au fost oferite prin elaborarea şi implementarea metodelor 
prelungite “în etape”, care presupun instalarea unui regim de 
dirijare a procesului inflamator în cavitatea peritoneală, cu 
posibilităţi de corecţie activă chirurgicală şi farmacoterapeutică, 
asigurând reducerea considerabilă a complicaţiilor şi a letalităţii 
postoperatorii [7, 5, 11, 4, 2]. Cu toate acestea unele aspecte 
tactico-chirurgicale, până în prezent, rămân a fi controversate 
şi discutabile.

Scopul lucrării
Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical prin 

elaborarea unei tactici medico-chirurgicale diferenţiate şi a 
tehnicilor operatorii optime asupra focarului de peritonită 
postoperatorie, în dependenţă de localizarea lui în cavitatea 
peritoneală.

Materiale şi metode
Studiul efectuat reflectă experienţa colectivului Catedrei 

Chirurgie Nr. 2 a uSMF „Nicolae Testemiţanu” în tratamentul 
chirurgical prin procedee de asanare prelungită “în etape” a 
peritonitei postoperatorii pe un lot de 306 de pacienţi, trataţi 
în clinică în perioada anilor 1991-2005.

Din numărul total de bolnavi incluşi în studiu, 176 
(57,52%) bolnavi au fost de sex masculin şi 130 (42,48%) au 
fost de sex feminin. Majoritatea (n=259; 84,63%) pacienţilor 
au constituit persoane active în muncă.

Peritonita postoperatorie după intervenţii chirurgicale 
programate a survenit în 94(30,72%), după intervenţii chi-
rurgicale în chirurgia abdominală de urgenţă în 149(48,69%) 
şi după intervenţii chirurgicale pentru leziuni traumatice ale 
organelor cavităţii peritoneale în 63(20,59%) cazuri.

În observaţiile noastre peritonita postoperatorie a avut 
o evoluţie temporală îndelungată. Astfel, doar 15 (4,90%) 
aveau o durată de până la 24 ore, majoritatea pacienţilor 
(n=261; 85,29%) fiind cu peritonite cu o durată de 2-6 zile, 
iar 12 (3,92%) dintre ei, cu peritonite „ în evisceraţie” de 
peste 10 zile .
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la momentul internării în clinică, la 227(74,18%) dintre 
pacienţi, starea a fost apreciată ca gravă şi la 79(25,82%) extrem 
de gravă. Valorile MPi au fost în limitele 12-46 de puncte, iar 
starea generală a acestui contingent de bolnavi a fost apreciată 
cu 14 puncte şi mai mult după gradaţia APACHe ii, ce cores-
punde probabilităţii medii şi înalte a rezultatului letal (tab.1). 

Tabelul 1. Caracteristica bolnavilor cu peritonită postoperatorie după 
gradaţia APACHE II şi după valorile MPI (n=306)

Punctajul Valorile medii Nr. pacienţi

MPI
<20

20/30
>30

16,1±1,9
24,9±2,7
33,1±2,4

77 (25,16%)
127 (41,51%)
102 (33,33%)

APACHE II
<15

15-20
>20

13,4±1,2
18,3±1,6
23,2±3,1

56(18,3%)
174 (56,86%)
76(24,84%)

Gravitatea stării pacienţilor a fost determinată de insufi-
cienţa funcţională a organelor şi a sistemelor de importanţă 
vitală, prezentă în 291(91,83%) cazuri, sindromul de disfuncţie 
al unui singur organ fiind constatat la 179(63,70%), prevalentă 
fiind insuficienţa respiratorie (n=128; 71,51%), insuficienţa 
funcţională a două organe la 79 (28,11%) şi a 3 şi mai multe 
organe la 23 (8,19%) bolnavi. Particularităţile de evoluţie clinică 
au fost dependente şi de maladiile asociate, care au fost prezente 
la 131 (42,81%) pacienţi din lotul studiat.

Metodele de diagnosticare a peritonitei postoperatorii au 
inclus: examenul clinic, investigaţii de laborator biochimice şi 
bacteriologice, investigaţii imagistice radiologice, uSG, TC, 
iRM.

Pregătirea preoperatorie a avut ca scop stabilirea indicilor 
minimi de operabilitate prin terapie de repleţie volemică, de 
corecţie a dezechilibrului hidro-electrolitic şi acido-bazic, a 
dereglărilor proteice, anemiei, ameliorarea funcţiei organelor 
vitale importante. Durata de pregătire preoperatorie a fost de 
până la 6 ore în peritonitele de tip “perforativ” şi până la 12 ore 
în cazul peritonitelor persistente cu tulburări profunde şi severe 
volemice, ale constantelor homeostaziei şi a funcţiei organelor 
şi sistemelor de importanţă vitală. 

Tratamentul chirurgical a avut ca prim obiectiv rezolvarea 
factorului septic prin evacuarea colecţiilor de puroi si a mem-
branelor de fibrină, lavajul peritoneal cu soluţii antiseptice, 
drenajul circular al cavităţii peritoneale. Al doilea obiectiv a 
fost rezolvarea sursei de peritonită.

În funcţie de posibilitatea de eradicare a sursei de peritonită 
toţi bolnavii incluşi în studiu au fost divizaţi în 3 loturi:

1. cu focarul localizat în etajul supramezocolic- 137 
(44,77%) cazuri,

2. cu focarul localizat în etajul mediu abdominal - 132 
(43,14%) cazuri,

3. cu localizare pelvină a focarului peritonitic - 37 (12,09%) 
cazuri.

În etajul supramezocolic, în dependenţă de angajarea fo-
carului de peritonită, bolnavii au fost divizaţi în următoarele 
loturi:

1. cu focarul pe segmentul esofago-gastroduodenal – 60 
(43,79%) cazuri,

2. cu focarul pe căile biliare extrahepatice – 24 (17,51%) cazuri,
3. cu focarul de peritonită de origine pancreatică – 30 

(21,90%) cazuri,

4. cu focarul de peritonită după intervenţii pe ficat şi splină 
– 23 (16,80%) cazuri. 

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pe segmen-
tul esofagogastroduodenal (n=60; 43,79%) cel mai frecvent a 
fost cauzată de dehiscenţa anastomozelor şi a suturilor (n=47; 
78,33%), urmată de ulcerul acut perforat al bontului gastric 
(n=3; 5,00%), iatrogenia duodenului (n=3; 5,00%), fistulele 
gastrice (n=1; 1,67%) şi duodenale (n=6; 10,00%) în pancreatita 
acută necrotică supurată.

În structura dehiscenţelor de sutură pe segmentul esofa-
gogastroduodenal predomină dehiscenţele de bont duodenal 
(n=23; 48,94%), urmată de dehiscenţele anastomotice (n=9; 
19,15%), ale suturilor aplicate pe leziunile traumatice ale du-
odenului şi stomacului (n=8; 17.02%), ale suturilor ulcerului 
perforat (n=4; 8,51%) şi piloroplastiei (n=3; 6,38%).

Modalităţile de rezolvare a sursei de peritonită pe seg-
mentul esofagogastroduodenal au depins de localizarea şi 
dimensiunile fistulei, de volumul pierderilor sucurilor digestive 
şi alimentare, de posibilităţile de nutriţie, de condiţiile locale 
şi generale. Pe acest segment sunt posibile numai tehnici chi-
rurgicale de delimitare şi de excludere a focarului. Delimitarea 
sursei s-a efectuat prin drenaj activ cu lavaj continuu al zonei 
(17 cazuri), duodenostomie dirijată (17 cazuri), gastroduo-
denostomie dirijată (8 cazuri). excluderea sursei s-a efectuat 
prin rezecţie sau rerezecţie gastrică cu GeA în Y a la Roux sau 
Balfour cu duodenostomie dirijată (6 cazuri), rezecţie gastrică 
cu GeA în Y a la Roux sau Balfour cu antrumduodenostomie 
dirijată (7 cazuri).

În cazul dehiscenţelor anastomotice ale esofagului cu sto-
macul şi jejunul (n=3), fistulelor de dimensiuni mici cauzate 
de dehiscenţa bontului duodenal (n=6), dehiscenţa GJA (n=1), 
dehiscenţa suturilor leziunii duodenale (n=1) şi în fistulele 
duodenale în pancreatita acută gravă (n=6) soluţia optimă 
este plasarea la locul dehiscenţei a un sistem de drenuri pentru 
aspiraţie şi lavaj continuu cu antiseptice în speranţa constituirii 
unei fistule externe dirijate şi introducerea unei sonde nazo-
jejunale cu ţel iniţial de decompresie, ulterior, după restabilirea 
tranzitului intestinal pentru nutriţie enterală.

În dehiscenţele bontului duodenal cu defecte mari şi, înde-
osebi, în fistulele complete, unica soluţie, pe care o considerăm 
optimă şi pe care am realizat-o în 17 cazuri, este delimitarea 
fistulei prin aplicarea duodenostomiei dirijate cu tub de dren 
trilumen.

În fistulele de dimensiuni mari cauzate de: dehiscenţa GDA 
(n=4), dehiscenţa suturii ulcerului perforat (n=2), dehiscenţa 
suturii piloroplastiei (n=2), cu inflamaţia ţesuturilor gastrodu-
odenale de procesul septic şi sucurile gastroduodenale, unica 
soluţie, “de disperare”, pe care am utilizat-o în aceste situaţii a 
fost aplicarea gastroduodenostomie dirijate prin orificiul de 
dehiscenţă cu un tub trilumen, ca şi în cazul duodenostomiilor 
dirijate. Mărirea treptată a orificiului fistulos, imposibilitatea di-
rijării ei, pierderile mari de sucuri gastroduodenale, restricţiile 
de aport postoperatoriu şi insuficienţa reechilibrării nutritive 
pe cale parenterală, starea septică, au dus în marea majoritate 
(7 cazuri) la decesul acestor bolnavi.

În dehiscenţele anastomozelor gastroduodenale (n=2), 
piloroplastiilor (n=1), suturilor ulcerului perforat (n=2), 
suturilor leziunilor traumatice şi a iatrogeniilor duodenale 
(n=1), când condiţiile locale şi generale permit, optime sunt 
tehnicile chirurgicale de excludere prin rezecţie sau rerezecţie 
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gastrică cu GJA în Y a la Roux sau Balfour cu duodenostomie 
dirijată (fig.1). 

Figura 1.  Duodenostomă  dirijată 

În dehiscenţele de sutură a leziunilor traumatice duodenale 
(n=4) şi în iatrogeniile duodenului (n=3) tehnica chirurgicală, 
pe care o considerăm “de elecţie” şi pe care am efectuat-o cu 
succes, este excluderea duodenului prin rezecţie gastrică cu 
gastrojejunoanastomoză în “Y” a la Roux sau în “omega” 
cu montarea antrumduodenostomiei dirijate (după metoda 
clinicii) cu sutura repetată a fistulei şi plasarea drenurilor de 
siguranţă pentru lavaj şi aspiraţie locală continue în perioada 
postoperatorie (fig.2). 

Peritonita postoperatorie după intervenţii pe căile biliare 
extrahepatice a fost cauzată de biliragie din ductele accesorii 
din patul colecistului (n=7), şi din canalul cistic (n=2), de 
iatrogenia căilor biliare extrahepatice (n=8), de dehiscenţa de 
sutură a coledocului (n=4), coledoco-duodenoanastomozei 
(n=2), colecistojejunoanastomozei (n=1).

În peritonitele postoperatorii cauzate de secţiunea căii bi-
liare extrahepatice Bismuth tip 3 (6 cazuri), considerăm unicul 
gest posibil asanarea peritonitei cu drenarea externă a arborelui 
biliar prin unul sau două tuburi aplicate în fiecare canal biliar, 
montarea unei microjejunostomii tip Dellany, cu formarea, 
după restabilirea tranzitului intestinal, a unui By-pass bilio-
digestiv extern pentru recuperarea pierderilor de bilă. Acest 
procedeu este varianta chirurgicală “de disperare” în aceste 
situaţii, dar permite soluţionarea cu succes a problemei în cauză.

În peritonitele generalizate de origine pancreatică (n=30) 
metodele tratamentului chirurgical au variat în dependenţă 
de dinamica şi extinderea procesului necrotico-purulent în 
pancreas, spaţiile retroperitoneale şi cavitatea peritoneală. la 
toţi bolnavii din acest lot la prima etapă s-a recurs la metoda 
relaparotomiilor programate de asanare a cavităţii peritoneale, 
frecvenţa lor fiind de 1-2. După regresia peritonitei, laparorafia, 
în toate cazurile, s-a finalizat cu instalarea pancreatomentobur-
sostomiei în combinaţie cu drenarea activă cu lavaj continuu şi 
mesajul bursei omentale. Acest procedeu a asigurat controlul 
evoluţiei procesului inflamator pancreatic şi peripancreatic şi 
dirijarea lui prin revizii programate (5-13) de asanare la fiecare 
48-72 ore. În cazul fuziunilor extinse a procesului necrotico-
purulent în spaţiile retroperitoneale am întrebuinţat metoda 
de drenare prin acces extraperitoneal pe stânga (12 cazuri), pe 
dreapta (4 cazuri) şi bilateral (5 cazuri).  

Peritonita postoperatorie, cu focarul localizat în etajul mediu 
abdominal (n=132; 43,14%) a complicat cele mai diverse patologii 
şi intervenţii chirurgicale efectuate pe organele cavităţii peritoneale 
şi a fost cauzată de fistulele intestinale, ca urmare a traumatismu-
lui intraoperator al seroasei intestinale şi al iatrogeniilor, legate 
de greşeli tactice şi de tehnică chirurgicală (n=46; 43,85%), a 
dehiscenţei suturilor anastomotice (n=41; 31,06%), a dehiscenţei 
suturilor, aplicate pe intestinul subţire şi colon (n=25; 18,94%), 
a dehiscenţei bontului apendicular (n=6; 4,55%), a dehiscenţei 
bontului intestinal (n=2; 1,52%) şi a perforaţiei ulcerelor colonice 
în colita ulceroasă nespecifică (n=8; 6,06%) 

În dependenţă de tactica chirurgicală, bolnavii cu focarul 
localizat medioabdominal au fost repartizaţi în 2 loturi:

1. cu fistule jejunale (n=14; 10,61%); 
2. cu fistule cu localizare joasă ale intestinului subţire 

(n=39 ; 29,54%) şi ale colonului (n=79 ; 59,85%).
Principiul de bază al tratamentului chirurgical al fistulelor 

înalte este evitarea aplicării unei jejunostomii, care neapărat 
poate duce bolnavul în perioada postoperatorie la dereglări 
severe şi ireversibile hidroelectrolitice şi proteice. 

Soluţia optimă în cazurile de fistulă intestinală înaltă, pe 
care am folosit-o cu succes în 4 cazuri, este rezecţia segmen-
tului cu fistulă cu aplicarea anastomozei primare, protejate de 
decompresia nazojejunală.

Procedeele chirurgicale de eradicare prin rezecţia segmen-
tului de jejun cu fistulă cu montarea anastomozei primare (n=4) 
şi sutura fistulei jejunale (n=4), cu aplicarea în toate cazurile 

Figura 2.  Antrumduodenostomie dirijată.  
A) fistulă duodenală, limitele de rezecţie gastrică; B) demucozarea antrumului; C) antrumduodenostomie dirijată.
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stimei la distanţă pe ileonul terminal ne-a permis evitarea unei 
jejunostomii (fig.3). 

Figura 3.  Fistulă intestinală înaltă.  
Rezecţia sectorală cu anastomoză primară şi ileostomie

Numai în 2 cazuri, prezenţa procesului aderenţial sever şi 
lipsa condiţiilor de restabilire a continuităţii tractului digestiv 
a impus, ca intervenţie “de disperare”, rezecţia conglomeratului 
de anse intestinale cu fistule şi montarea unei jejunostome 
terminale.

În fistulele intestinale joase ale intestinului subţire (n=39) 
şi ale colonului (n=51) optim este procedeul de eradicare prin 
rezecţia segmentului interesat, cu închiderea capătului distal 
şi exteriorizarea celui proximal la piele (fig.4).

Figura 4.  Fistulă intestinală joasă.  
Rezecţie sectorală cu ileostomie  terminală

În cazul fistulelor colonice neformate de dimensiuni mici 
(n=21), am efectuat intervenţii chirurgicale de excludere a aces-
tora din pasajul intestinal, prin aplicarea ileostomiei terminale 
(n=18) sau a colostomei terminale (n=3), în combinaţie cu 
sutura fistulei (n=16) sau drenajul activ al zonei fistulei (n=5), 
în scopul constituirii unei fistule dirijate.

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pelvin (n=37; 
12,09%) a fost cauzată de dehiscenţa suturilor bontului vaginal 
sau uterin (n=13; 35,14%), dehiscenţa bontului rectal (n=9; 
24,32%), dehiscenţa anastomozelor colorectale (n=8; 21,62%), 
dehiscenţa suturilor aplicate pe colonul rectosigmoid (n=5; 
13,51%) şi de necroza ansei coborâte transanal (n=2; 5,41%).

În peritonitele postoperatoriii cu focarul localizat pelvin 
sunt posibile tehnici chirurgicale de eradicare, de excludere 
şi de delimitare a focarului. Tehnicile de eradicare sunt 
indicate în dehiscenţe majore colorectale, prin rezecţia ana-
stomozei dehiscente cu colostomie terminală (n=6) (fig.5), 
în dehiscenţele bontului rectosigmoid (n=5), când condiţiile 
locale şi lungimea bontului permit, prin rezecţia bontului 
cu închiderea repetată a lui, şi în necroza ansei coborâte 
transanal (n=2) prin rezecţia sectorului de intestin sfacelat 
cu colostomie terminală. 

În cazul fistulelor de dimensiuni mici, cauzate de dehis-
cenţa parţială a anastomozelor colorectale (n=2) şi a suturilor, 
aplicate pe rectosigmoid pentru leziuni traumatice şi iatrogenii 
(n=5), optime sunt tehnicile de excludere a fistulei prin ileosto-
mie (n=5) sau colostomie (n=2) supriacentă, în combinaţie cu 
drenajul activ cu lavaj local continuu al zonei fistulei, în scopul 
constituirii unei fistule dirijate. 

Figura 5.  Dehiscenţa anastomozei colorectale. Rezecţia segmentului cu 
fistulă cu închiderea bontului distal şi montarea colostomei terminale

Tehnicile de delimitare a sursei de peritonită postopera-
torie prin drenajul activ cu lavaj continuu al zonei fistulei sunt 
indicate în dehiscenţele bontului rectal (n=4), în dehiscenţa 
minoră a anastomozei colorectale (n=2), în dehiscenţa suturilor 
aplicate pe rectosigmoid (n=5) şi în dehiscenţa bontului uterin 
sau vaginal (n=13).

Metoda „de elecţie” în tratamentul peritonitelor postope-
ratorii grave, pe care am utilizat-o  în majoritatea cazurilor, este 
cea semideschisă, prin relaparotomii programate. „laparosto-
mia” o considerăm ca o variantă auxiliară (de obicei, impusă), 
în caz de lipsă de substanţă a stratului peritoneo-aponevrotic 
a plăgii operatorii, când ermetizarea abdomenului este impo-
sibilă. În restul cazurilor, indiferent de exprimarea şi răspân-
direa procesului inflamator peritoneal, laparostomia nu este o 
alternativă a relaparotomiilor programate.

Durata de tratament prin metode prelungite „în etape” a 
fost de 2-3 zile în 86 (28,10%) cazuri, de 5-6 zile în 190 (62,10%), 
de 7-10 zile în 21(6,86%) şi mai mult de 10 zile în 9 (2,94%) 
cazuri. Numărul relaparotomiilor programate, efectuate la un 
singur bolnav, a variat de la 1 până la 6, cu o medie de 2,18, cel 
mai frecvent (68,3%), fiind efectuate 1-2 revizii programate ale 
cavităţii abdominale.

În perioada critică, toţi bolnavii au fost îngrijiţi în secţia 
de reanimare septică cu monitorizarea unor indici funcţionali 
şi biochimici şi efectuarea terapiei intensive, direcţionate spre 
analgezie adecvată, reechilibrare a homeostaziei şi întreţinere 
a sistemelor şi organelor vitale importante, detoxifiere, corecţie 
a tulburărilor de metabolism proteic prin nutriţie parenterală 
şi enterală precoce şi a dezechilibrului hidro-electrolitic şi 
acido-bazic, combatere a ileusului paralitic, antibioticoterapie 
complexă generală şi locală.

Rezultate şi discuţii
În perioada postoperatorie, atât până, cât şi după închide-

rea cavităţii abdominale, au fost înregistrate un şir de compli-
caţii, rata lor fiind de 157 (51,30%) (tab.2). 

Pentru rezolvarea acestor situaţii dificile au fost întreprinse 
măsuri terapeutice conservative de tratament intensiv general 
şi local, iar în unele cazuri complicaţia a necesitat efectuarea 
reintervenţiei chirurgicale.
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Au decedat 65 de bolnavi. letalitatea postoperatorie fiind 
de 21,24%, în marea majoritate a cazurilor a fost determinată 
de progresia peritonitei postoperatorii  cu insuficienţa func-
ţională în agravarea continuă a organelor şi a sistemelor de 
importanţă vitală (tab.3).

Tabelul 2. Complicaţiile postoperatorii survenite la pacienţii cu peritonite 
postoperatorii trataţi prin metode prelungite „în etape” (n=157)

Genul complicaţiei Nr. cazuri %
Dehiscenţa plăgii laparotomice
Abcese subaponevrotice
Supuraţia plăgii după aplicarea suturilor secundare
Hemoragie digestivă din ulcere acute
Hemoragie erozivă
Abcese abdominale
Dehiscenţa repetată a suturilor
· bontului duodenal
· leziunii traumatice duodenale
· fistulelor intestinului subţire
· bontului rectal
Apariţia noilor fistule intestinale
Flegmon parastomic
Colecistită acută gangrenoasă calculoasă
Hemoragie din segmentul rectosigmoid exclus
TOTAl

41
14
18
30
13
13

6
3
5
1
6
4
2
1

157

13,40
4,57
5,88
9,80
4,25
4,25

1,96
0,98
1,63
0,33
1,96
1,31
0,65
0,33

51,30

Tabelul 3. Cauzele letalităţii în peritonita postoperatorie (n=65)

Cauza decesului Nr. decesuri %

Peritonita progresivă. MODS
Peritonita progresivă. Dereglări severe 
hidroelectrolitice, proteice. MODS
Peritonita progresivă.  
Ulcere acute, hemoragie digestivă. 
Şocul toxico-septic
Hemoragia erozivă. CID. Şocul hemoragic
Tromboembolia arterei pulmonare

15

11

11
18
7
3

23,08

16,92

16,92
27,69
10,77
4,64

Total 65 100

Au fost  externaţi 241 (78,26%) de pacienţi, dintre ei cu 
jejunostoma terminală 1 (0,42%), cu ileostoma terminală 
55(22,82%), cu colostoma terminală 53(21,99%), cu ileo- şi 
sigmostoma 3(1,24%), cu eventraţii postoperatorii 32(13,28%) 
pacienţi.

Atitudinea chirurgicală diferenţiată şi aplicarea tehnicilor 
operatorii optime asupra focarului de peritonită ne-a permis 
reducerea letalităţii în peritonitele postoperatorii cu focarul 
localizat în etajul supramezocolic la 23,36%, mediu abdominal 
la 19,7% şi pelvin, la 18,91%. 

Concluzii
1. Actul chirurgical asupra focarului reprezintă baza trata-

mentului unei peritonite postoperatorii. Modalităţile de rezol-
vare a sursei de peritonită diferă în funcţie de localizarea ei în 
cavitatea peritoneală. Astfel, în etajul supramezocolic metodele 
de  delimitare  şi de  excludere a segmentului interesat sunt uni-
cele posibile, în etajul medioabdominal eradicarea este posibilă 
prin rezecţia segmentului interesat, cu restabilirea tranzitului 
şi decompresia intestinală sau cu aplicarea ileo-, colostomiei şi, 
în etajul pelvin optime sunt metodele de  excludere prin stomie 
supriacentă şi  de delimitare prin drenaj activ.

2. Asanarea  cavităţii peritoneale în varianta semideschisă 
prin relaparotomii programate este metoda de elecţie în trata-
mentul peritonitelor postoperatorii, laparostomia în varianta 
“evisceraţiei închise” având indicaţie numai în caz de lipsă de 
substanţă parieto-abdominală, când ermetizarea abdomenului 
este imposibilă.

3. Atitudinea curativă individuală asupra focarului de pe-
ritonită postoperatorie, cu aplicarea unei tactici diferenţiate şi 
a tehnicii operatorii optime în dependenţă de localizarea lui în 
cavitatea peritoneală, în combinaţie cu tratamentul prelungit 
“în etape” a peritonitei postoperatorii, permite să se amelioreze 
eficienţa rezultatelor curative şi reducerea letalităţii până la 
21,24%.
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IMPORTANŢA METODELOR IMAGISTICE MODERNE  
ÎN DIAGNOSTICUL  HIPERTENSIUNII PORTALE  
ŞI SPLENOPATIEI PORTAL HIPERTENSIvE CIROGENE 

The imporTance of modern imagisTic meThods in diagnosTics 
of porTal hyperTension and porTal hiperTensiVe cirrhogenic 
splenopaTia

Vladimir HOTINEANu *, Vladimir CAZACOV *, Carolina ŢĂMBALA **, Irina CuŢITARu **,  
Alic COTONEŢ *, Eugen DARII *
Catedra de chirurgie Nr. 2, USMF „N. Testemiţanu”*, Centrul Medical „Excellence”**

Rezumat
Dezvoltarea şi impunerea  metodelor imagistice în practica medicală permit abordarea diagnostică complexă a splenopatiei portal hiper-
tensive şi sindromului de  hipertensiune portală. Autorii prezintă 176 de pacienţi operaţi pentru hipersplenism sever, la care examenul  
imagistic a adus un aport  diagnostic şi terapeutic considerabil. rezultatele investigaţiilor imagistice obţinute confirmă că identificarea 
modificărilor hemodonamice şi a stadiului evolutiv al unei suferinţe hepatice este esenţială pentru diagnostic, tratament şi  descifrarea 
secvenţelor evolutive. 

Summary
Development and implementation of the imagistic methods allowed us to establish the preoperative diagnosis. The authors present 176 
patients subjected to surgery for severe forms of hypersplenism, cases in which imagistic investigation essentially contributed to diagnosis 
and treatment.  The results of imagistic investigations identified the importance of hemodynamic changes and evolution status of hepatic 
cirrhosis for positive diagnostic and prescription of evolution steps of the hepatic disease.

Actualitate
Cercetările clinice (3,5,8,9.11,13,14,15,17,20) demonstrează 

că investigarea pacientului cu suferinţă hepatică şi hipersplenism 
portal, aflat în perioada preoperatorie, are obiective variabile: 
estimarea leziunilor patologice hepato-splenice, cuantificarea 
modificărilor circulaţiei porto-hepatice; determinarea sediului ba-
rajului portal, stadializarea hipertensiunii portale; diagnosticarea şi 
monitorizarea complicaţiilor evolutive, selecţia pacientului cu in-
dicaţie chirurgicală, aprecierea volumului intervenţiei chirurgicale 
şi ghidarea tratamentului. un rol crucial în atingerea obiectivelor 
enumerate îl prezintă examenul imagistic complex, cu aprecierea 
gradului modificărilor morfopatologice şi hemodinamicii por-
tohepatice şi splenice (2, ,16,19). Se utilizează o gamă largă de 
metode imagistice (endoscopia digestivă, ecografia şi scintigrafia 
hepatosplenică, CT), metode care pot aduce elemente diagnostice 
şi prognostice importante pentru optimizarea diagnosticului şi 
terapiei (1,3,4,9,11,18). Nu există însă un consens asupra meto-
dei imagistice optime. utilitatea lor în algoritmul diagnostic ţine 
cont atât de acurateţea fiecărei metode, cât şi de costul explorării, 
de contraindicaţiile acestora şi disponibilitatea echipamentelor 
(6,7, 8, 10,12). lucrarea de faţă îşi propune să evidenţieze aportul 
metodelor radioimagistice în diagnosticul splenopatiei portal 
hipertensive cirogene, urmărind corelarea rezultatelor obţinute. 

Materiale şi metode
lotul studiat cuprinde un număr de 176 de pacienţi, care 

au fost diagnosticaţi cu ciroză hepatică şi hipersplenism portal, 
internaţi şi operaţi în Clinica Nr. 2 de Chirurgie a uSMF ”N. 

Testemiţanu” într-o perioadă de 7 ani (2003-2010), la care exa-
menul radioimagistic a adus un aport diagnostic şi  terapeutic 
considerabil. Diagnosticul a fost confirmat printr-o combinaţie 
de investigaţii clinice, biochimice, chirurgicale şi patologice. 
Protocolul de examinare imagistică a cuprins endoscopia 
digestivă, în scopul de a determina varicele esofagiene, cât şi 
gradul lor, o examinare ecoDoppler a axului vascular portal, 
cu utilizarea analizei dopplerofluxometrice, examen scinti-
grafic hepatosplenic şi, după caz, CT în regim angiografic, cu 
evidenţierea modificărilor circulaţiei portohepatice şi lienale. 
examinările au fost efectuate cu acelaşi aparat, în aceleaşi con-
diţii standarde de setare a aparatului şi de acelaşi examinator. 
Pentru exemplificare s-au folosit imagini selecţionate din arhiva 
ecografică şi CT. Funcţia hepatocitelor a fost apreciată după 
criteriile scorului Child-Pugh modificat: Child-Pugh A/B/C 
= 27/124/25. Severitatea leziunilor necrotico-inflamatorii şi 
a fibrozei hepatice a fost cuantificată prin utilizarea scorului 
Knodell-Desmet. ulterior am corelat datele clinice şi biologice 
cu rezultatul examenelor imagistice efectuate cu multă acu-
rateţe. Toţi pacienţii au fost supuşi intervenţiilor chirurgicale 
practicându-se: devascularizare azygo-portală + splenectomie 
(SPl) – 165 cazuri, SPl + anastomoze porto-cave radiculare = 
6 cazuri, SPl singulară - 5 cazuri. 

Rezultate
Sindromul de hipertensiune portală, prezent în toate ca-

zurile luate în studiu,   s-a caracterizat printr-o mare veritate 
de semne imagistice. la majoritatea pacienţilor incluşi în lotul 
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de studiu s-au observat: schimbări difuze ale parenchimului 
hepatic; splenomegalie (dimensiunea splinei >13 cm); mărirea 
diametrului venei porte >13 mm; mărirea diametrului venei 
lienale >10 cm; prezenţa şunturilor porto-sistemice (v. coro-
nara, v. paraombilicale). ecografic (fig.1) au fost evaluate atât 
elementele nevasculare (parenchim hepatic, splina, cavitatea 
peritoneală), cât şi elementele vasculare (v. portă, v. splenică, 
v. mezenterică superioară, v. suprahepatice, v. cavă inferioară, 
circulaţia colaterală în teritoriul splenoportal, v. ombilicală). 

Figura  1. Aspect ecodoplerografic – tromboza venei porte

Modificările de densitate ale parenchimului hepatic şi 
lienal au fost variabile. În numai 11% dintre cazuri ficatul 
are dimensiuni normale, 56% sunt cu atrofie hepatică difuză, 
restul reprezentând o combinaţie de atrofie şi hipertrofie 
segmentară. Splina a fost mărită în majoritatea cazurilor: la 
112 bolnavi cu 15%, la 25 bolnavi cu 20-25% şi la 8 bolnavi 
cu 30-40% comparativ normei. Parenchimul lienal a fost 
neomogen, hipoecogen, cu multiple anastomoze între artera 
lienală şi vena în hilul splinei. lungimea splinei a fost în me-
diu de 14,8±2,9 cm, indicele  splenic (iS) a variat foarte mult 
(19,6 – 42,0 cm2)  constituind media 24,6±8,0 cm2N=(15±7 
cm2). un fenomen demn de remarcat este faptul că mărirea 
splinei a  corelat cu numărul trombocitelor, iar raportul nr. 
trombocite/iS≤0,250 este un bun   marcher de prezenţă a 
venelor esofagiene , 69% dintre ele fiind diagnosticate gr. 
ii-iii cu risc de hemoragie. Splinele accesorii uSG şi scinti-
grafic au fost diagnosticate la 27 de pacienţi şi intraoperator 
la alţi 19 pacienţi. evaluarea vasculară a circulaţiei porto-

hepatice a atestat că cele mai frecvente modificări vasculare 
în HTP sunt: mărirea diametrului VP peste 13 mm, creşterea 
diametrului VS şi VMS peste 10 mm, scăderea fluxului în 
vena portă ≤ 12-16 cm/sec. şi inversia fluxului Doppler prin 
portă: hepatopetal (53 de cazuri). Studiul statistic al acestor 
modificări caracteristice HTP a atestat că modificările de 
calibru portal nu sunt permanente şi la 59,8% dintre bolnavii 
cu HTP diametrul v. porte nu depăşea limitele normalului, 
moment ce atestă apariţia circulaţiei portohepatice colate-
rale. evaluarea prezenţei colateralelor venoase (venele din 
baza esofagului, venele din hilul splenic, coronară gastrică, 
gastricele scurte, venele paraombilicale) a fost diagnosti-
cat la 42/48/12/8/12 cazuri respectiv. indicele de perfuzie 
porto-hepatic la aceşti pacienţi avea valoarea 0,27±0,032 
cu oscilaţie în diapazonul 0,11-0,35 (Р<0,001). Modificări 
ale hemodinamicii extrahepatice (mărirea diametrului v. 
lienale, dilatarea v. mezenterice superioare, recanalizarea v. 
ombilicale) au fost prezente la (65%) pacienţi cu CH Child 
B/C. Anomaliile vasculare ale splinei, atestate în cazuistica 
noastră, includ: infarctul splenic (9 cazuri), anevrismul ar-
terei splenice (5 cazuri), varicele  perisplenice (56 cazuri), 
tromboza venei splenice (6 cazuri) şi şunturile spleno-renale 
(9 cazuri). Conform datelor din literatura de specialitate, 
mărirea diametrului v. lienale peste 8 mm, a. lienale peste 5 
mm şi v .mezenterice superioare peste 7 mm sunt marcheri 
importanţi ai HTP. Analiza statistică a cazuisticei noastre a 
arătat că în 16% dintre cazuri aceşti indicatori aveau valori 
normale, probabil, cauzate de dezvoltarea colateralelor. eva-
luarea velocimetrică a circulaţiei hepato-splenice în regim 
Doppler a decelat următoarele modificări ale hemodinamicii 
portale: micşorarea vitezei şi volumului fluxului în vena 
portă, mărirea vitezei medii a fluxului în artera hepatică co-
mună, micşorarea vitezei medii a fluxului sanguin în artera 
hepatică proprie, mărirea indicelui de rezistenţă (iR) şi a in-
dicelui pulsatil în artera hepatică proprie. Mărirea indicelui 
spleno-portal, atestat în 59 de cazuri, indică redirecţionarea 
fluxului din sistemul venei porte în cel al venei lienale. În 
52% dintre cazuri indicele de rezistenţă în artera lienală şi 
hepatică a fost mărit. S-au atestat şi diferenţe semnificative 
ale valorilor acestor parametri în funcţie de prezenţa sau 
lipsa Ve, predominând valorile crescute la pacienţii cu 
Ve gr. ii-iii. Analiza raportului dintre volumul fluxului v. 
lienale (ml/min) şi v. porte (indicele spleno-portal - iSP), 
V vol Vl/V vol VP a stabilit că la bolnavii cu ciroză sub-

Figura 2. Aspect clinic şi CT de sindrom Cruveilhier-Baumgarten
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compensată, faza incipientă, valoarea iSP a fost 26,7± 4,1% 
vs. 49,3± 4,5% (p≤0,05), atestată la pacienţii cu CH Child 
B/C, moment ce indică micşorarea semnificativă a perfuziei 
portohepatice. Acest fapt este documentat şi de scintigrafia 
hepato-splenică, prin micşorarea acumulării preparatului 
radiofarmaceutic în ficat şi sporirea concentraţiei acestuia 
în splină şi oase, formarea sindromului hepato-lienal. eva-
luarea dopplerografică a înregistrat mărirea vitezei maxime 
şi totale a circulaţiei în v. mezenterică superioară şi lienală, 
iar valoarea lor medie creşte pe măsura avansării fibrozei 
hepatice. Histopatologic, din punct de vedere al fibrozei, 
12 subiecţi au avut fibroză uşoară (F1-F2), iar 164 au fost 
cu fibroză de grad F3-F4. evaluarea computer tomografică, 
realizată la 39 de pacienţi prin reconstrucţie 3D asociată cu 
porto-grafie, regim angiografic cu utilizarea protocolului 
Rong-Tu (fig.3) de apreciere a severităţii alterării hepatice, 
a permis aprecierea gradului cirozei (CH) pentru estimarea 
prognosticului şi stabilirea indicaţiei unui gest terapeutic 
adaptat situaţiei lezionale. (fig. 2)

informaţiile obţinute în urma utilizării acestui protocol au 
demonstrat că bolnavii studiaţi, care au format lotul, se află în 
diverse stadii cirotice: gradul i-ii=16, iii-iY=23. 

Conform datelor porto-grafiei, studiul incipient al CH 
a fost prezent la 8 pacienţi cu funcţie compensată hepatică, 
tabloul CH oformate s-a constatat la 27 de pacienţi, cu stare 
funcţională hepatică subcompensată, semne de ciroză distrofică 
– la 4 pacienţi cu stare decompensată hepatică. Caracteristic 
CH oformate a fost dilatarea moderată sau diametrul normal 
al arterei hepatice, sărăcirea desemnului intrahepatic, asoci-
at cu dilatarea arterei lienale. Pentru CH distrofică desenul 
vascular este constrâns, brusc abrupt la nivelul ramurilor i-ii 
semnul „copacului uscat”, se atestă prezenţa fluxului colateral 
hepatofugal.

Concluzii
1. ecoDopplerografia hepatosplenică  şi  examenul CT al 

axului vascular portal, în condiţiile unui medic experimentat, 
aduc elemente diagnostice şi prognostice importante pentru 
optimizarea diagnosticului şi terapiei, completează cunoştinţele 
despre patologia hepatică . 

2. examenul CT în regim angiografic, cu utilizarea protoco-
lului Rong-Tu, permite obiectivarea modificărilor patologice ale 
circulaţiei porto-hepatice prin indicatori adăugători specifici, 
favorizează caracterizarea vascularizaţiei anormale.

Figura  3. Explorare CT + angiografie   (A,B)
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PATOLOGIA CĂII BILIARE PRINCIPALE ÎN MALROTAŢIA DUODENALĂ 
ASOCIATĂ CU DUODENOSTAzĂ

The paThology of Biliary floW in duodenal malroTaTion WiTh 
duodenosTasis

Vladimir HOTINEANu , Artur HuRMuZACHE, Adrian HOTINEANu, Eduard BORTĂ 
USMF “N. Testemiţanu”, LCŞ “Chirurgia reconstructivă a tractului digestiv”

Summary
This article is dedicated to the problem of chronic duodenal obstruction – actual problem of diagnosis, treatment and main component of the 
pathology in biliopancreatoduodenal region.  In a group of patients although the biliary flow was reestablished after endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography, the biliary pathology persist manifested through the clinical picture of transitory mechanical jaundice, chronic cholangitis 
and choledocholytiasis. In  5-15% cases  the biliary pathology reemerged due to the development of duodeno-biliary reflux, on the background 
of duodenal malrotation (MrD) with duodenostasis and insufficiency of papilla Water. This research was carried out for period of 11 years (1998-
2009), including a number of 110 patients. All the patients underwent colecistectomy and afterwards reinterventions on biliary tract including 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ErCP), endoscopic papillosfincterothomy (PSTE), and choledochoduodenoanastomosis (CDA) 
with choledocholitotomy (ClT). The diagnostic algorithm included: biochemical tests, USG, gastroduodenography with radiopharmaceutical 
component, biliscintigraphy, electrogastroenterography (EGEG), TC-rMN, and ErCP. The paraclinical investigations demonstrated the presence of 
duodenostasis and duodenal malrotation, duodenobiliary reflux, CBD over 1,5 cm with primary stones, choledocholytiasis, cholangitis. Until 1998 
the surgical treatment in 16 patients included biliodigestive  anastomosis-choledochoduodenoanastomosis and choledochojejunoanastomosis 
(CDA, CJA).The results were unsatisfactory because more that 50% the clinical signs persisted , caused by the maintenance of the duodenobiliary 
reflux of MrD with duodenostasis , this considerations allowed us to propose in implement a new operational technique which excludes the 
duodenobiliary reflux, consisting in supraduodenal excision of CBD with its implantation in ,,Y” loop a la roux. This tactic of treatment allowed 
the recovery of the patients with minimal risk of postoperative complications and socio-professional reintegration.

Rezumat
Acest articol este dedicat problemei de diagnostic şi tratament în malrotaţia duodenală  asociată cu duodenostază, ca o componentă 
principală a patologiei zonei hepatobiliopancreatice. la o serie de pacienţi, în pofida restabilirii fluxului biliar după  efectuarea co-
langiopancreatografiei retrograde endoscopice (ErCP), persistă patologia biliară, manifestată clinic prin icter mecanic tranzitoriu, 
colangita cronică şi coledocolitiază. În 5-15% cazuri patologia biliară persistă în urma dezvoltării refluxului  duodenocoledociar, pe 
fundalul malrotaţiei duodenale (MrD) cu duodenostază şi insuficienţa papilei Water(PDM). Studiul efectuat pe o perioadă de 11ani 
(1998-2009) include 110 bolnavi. În anamneză toţi pacienţii au suportat colecistectomie şi reintervenţii la calea biliară principală (CBP) 
(ErCP+PSTE), coledocoduodenoanastomoză (CDA) cu coledocolitotomie (ClD). Algoritmul diagnostic a inclus: teste biochimice, USG, 
gastroduodenografie cu radiofarmaceutic, biliscintigrafie, electrogastroenterografie (EGEG), TC prin rMN, ErCP. Investigaţiile  paraclinice 
demonstrează prezenţa malrotaţiei duodenale cu duodenostază, a refluxului duodenocoledocian, a diametrului mărit a CBP peste 1 
cm, cu prezenţa calculilor coledocieni primari (coledocolitiază), a colangitei, prezenţa proceselor distrofice a muscularei şi aparatului 
nervos al peretelui coledocian. Până în anul 1998 tratamentul chirurgical la 16 bolnavi a constat în montarea derivaţiilor biliodigesti-
ve- coledocoduodenoanastomozei(CDA) şi coledocojejunoanastomozei(CJA). rezultatele au fost nesatisfăcătoare, deoarece la mai mult 
de 50% se păstrau semnele clinice ale patologiei biliare, datorate menţinerii refluxului duodenocoledocian, pe fundal de malrotaţie 
duodenală (MrD) cu duodenostază, această situaţie ne-a permis să implementăm o nouă tehnică operatorie, care exclude refluxul 
duodenocoledocian, realizată prin exereză supraduodenală de coledoc cu implantarea lui în ansa ,,Y” a la roux de o lungime 80 cm. 
Această tactică de tratament a permis minimalizarea riscului complicaţiilor postoperatorii şi reintegrarea socioprofesională a pacienţilor.
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Introducere 
Conform studiilor fiziologilor moderni, duodenul este 

coordonatorul sistemului hepatobiliar. Conform datelor li-
teraturii de specialitate, putem defini malrotaţia duodenală 
şi duodenostaza drept un viciu congenital, rezultat în urma 
dereglării procesului  de rotaţie şi fixare a duodenului în peri-
oada dezvoltării intrauterine a fătului, produs în momentul ii al 
rotaţiei intestinului primitiv, manifestat prin schimb de formă 
şi poziţie a acestuia, codificată genetic [1,4,5,7,18,19]. evoluţia 
cronică a formelor non-obstructive conduce la instalarea dere-
glărilor morfofuncţionale a duodenului, cu instalarea duode-
nostazei, având drept consecinţă impactul ultimei asupra căii 
biliare principale (CBP) şi a pancreasului [1,2,3,4,5,6,9,19,26].  
Malrotaţia produsă în momentul i constă în faptul că flexura 
duodenojejunală nu va ascenda spre stânga şi posterior de 
artera mezenterică superioară, astfel mezenterul se prezintă pe 
o bază îngustă cu producerea ulterioară a volvusului, duodenul 
având aspectul unei anse intestinale, ce slab aminteşte forma 
fiziologică de ,,potcoavă”, prezentând unghiuri ascuţite şi anse 
adăugătoare [4,6,7,8,19,23,29]. MRD produsă în momentul ii 
este, frecvent, rezultatul obstrucţiei duodenale, cauzate de brida 
peritoneală, ce uneşte cecul cu rădăcina mezoului (sindromul 
ladd), comprimând duodenul în D3[7,24,25]. Pentru prima 
dată MRD a fost raportată în literatura de specialitate în 1900 
de ladd W.e., care ulterior elaborează procedeul operator 
(Procedeul lADD), astfel favorizând reducerea mortalităţii 
nou-născuţilor afectaţi de la 95% până la 25%. Notăm faptul 
că în unele surse MRD ca patologie congenitală a duodenului 
nu este corect definită, astfel acestei nosologii fiindu-i frecvent 
atribuită piesa arterio-mezenterială, duodenul compresat prin 
brida Jackson. Actual, în SuA frecvenţa MRD este apreciată la 
1:500 nou-născuţi,  95% din MRD fiind apreciate în primul an 
de viaţă ca provocând complicaţii acute care periclitează viaţa 
pacienţilor şi necesită intervenţii chirurgicale de urgenţă, restul 
5% se repartizează pe toate grupurile de vârstă, fiind exprimate 
prin complicaţii cronice, manifestate prin duodenostază, ultima 
fiind descoperită accidental-intraoperator  sau în urma inves-
tigaţiilor paraclinice [8,9,10,25,26,27].  În pofida realizărilor 
gastroenterologice contemporane, în prezent nu putem afirma 
că ar exista un algoritm de abord al duodenostazei, ce ar per-
mite efectuarea unei corelaţii intre stadiul evolutiv al maladiei, 
tehnica operatorie şi momentul optim operator, totodată notăm 
ca în literatura de profil indicaţiile operatorii, momentul optim 
pentru tratamentul chirurgical şi tehnicile elective sunt repre-
zentate în aspecte diferite, nu rareori contradictorii.  

Chirurgia căilor extrahepatice a atins, în ultimul deceniu, 
progrese esenţiale. În structura morbidităţii biliare, boala liti-
azică, constituie 98%, fiind preponderent prezentată de litiaza 
veziculei biliare [1,2,3,4,5,9]. litiaza canaliculară este prezentă 
la 6-25% dintre pacienţii supuşi colecistectomiei, ce se compli-
că, de regulă prin icter mecanic în 62-83% cazuri [10,11]. Din 
obstrucţiile benigne merită atenţie stricturile PDM, constituind 
5-10%, stricturile cicatriciale a CBP 0,6-3,4%, pancreatitele 
4-10%, iatrogeniile 1%, bolile congenitale 1-2% [12,13,14,15]. 

Boala declanşată în astfel de situaţii clinice este determinată 
de instalarea icterului mecanic, colangitei, ultimele cauzând 
complicaţii severe ale evoluţiei bolii, dificultăţi de tactici şi 
tehnici terapeutice.

Tehnicile endoscopice mini-invazive au permis stabilirea dia-
gnosticului de patologie a CBP, facilitând pregătirea preoperatorie 

a bolnavilor prin realizarea drenării, sanării CBP, cele din urmă 
ameliorând vădit starea obiectivă şi subiectivă a acestor bolnavi. 
În 90-95% dintre cazurile eRCP, PSTe cu litextracţie permite 
soluţionarea definitivă a situaţiei clinice [3,4,5,16,17]. Ţinem să  
notăm că la o serie de pacienţi de la 5-15%, în pofida restabilirii 
fluxului biliar după PSTe, continuă boala manifestată prin tabloul 
clinic al colangitei cronice recidivante, icterului tranzitoriu, coledo-
colitiazei recidivante. Conform datelor literaturii, starea morbidă 
instalată este rezultatul instalării funcţiei de pompă a sfincterului 
oddi, după PSTe, care fiziologic direcţionează fluxul biliar spre 
duoden şi previne refluxul duodenocoledocian. PSTe micşorează 
controlul sfincterian asupra fluxului biliar [ 4,5,14,16]. Acest ra-
port este favorabil dacă n-ar exista cauze care să afecteze organic 
sau funcţional drenajul coledocian şi motorica duodenală. În caz 
contrar efectul de drenaj este anulat în timp, datorită refluxului 
digestiv biliar, favorizând dezvoltarea angiocolitei [4,5,6].

Vom accentua că în 90% dintre cazuri, PSTe nu a fost sol-
dată de apariţia acestor situaţii şi deci, de rând cu insuficienţa 
sfincterului oddi, un rol important îl are dereglarea funcţiei 
motorice duodenale, care este evidentă în MRD cu duodenosta-
ză [2,3,4,5,10,12]. După părerea noastră, anume duodenostaza 
pe fundal de MRD este substratul organic al instalării refluxului 
duodenocoledocian, odditei, papilitei, stenozelor PDM, cu 
impactul respectiv asupra CBP.

Scopul
Acest studiu a avut drept scop evaluarea factorilor etiopa-

togenetici, schimbările morfofuncţionale ale CBP pe fundal 
de MRD cu duodenostază, cât şi optimizarea diagnosticului şi 
tratamentului patologiei date.

Materiale şi metode  
experienţa noastră a cuprins un lot de 110 pacienţi  cu 

patologii ale CBP pe fundal de MRD cu duodenostază, din 
numărul total de 15879 spitalizaţi cu patologii ale CBe (cale 
biliară extrahepatică), trataţi în Clinica Nr. 2 Chirurgie a uSMF 
N. Testemiţanu în perioada anilor 1998-2009, la care patologia 
CBP a fost de geneză benignă. Din ei 1826 (11,5%) au prezen-
tat icter mecanic, dintre care ictere de geneză tumorală - 596 
(45.3%); icter de geneză benignă - 986 (59,47%), cauza prin-
cipală a icterului în acest lot de bolnavi a fost coledocolitiaza 
- 78%, urmată de strictura PDM, stricturi cicatriciale ale CBP, 
iatrogenii, patologii congenitale (tab.1).

Dintre 1086 de cazuri, eRCP a fost realizată la 1001(92,12%) 
pacienţi, dintre ei la 660(65,93%) s-a efectuat PSTe; dintre care 
la 870(86,91%) pacienţi a rezolvat blocul biliar de origine litia-
zică sau cicatricială benignă, astfel asigurând evoluţia pozitivă 
a bolii, însă la 110(12,64%) pacienţi PSTe s-a dovedit a fi fără 
succes, deoarece peste o perioadă de 6-24 luni a reapărut icterul 
mecanic, colangita, de regulă asociată cu litiaza coledociană 
recidivantă şi sindromul dispeptic, febră, frison, prurit cutanat. 

Tabelul 1. Etiologia icterului mecanic benign - 1086 cazuri

Patologia Numărul de pacienţi Procentul %
Coledocolitiaza 847 77,98%
Strictura PDM 81 7,42%
Stricturi cicatriciale 73 6,72%
Iatrogenii 79 7,24%
Patologii congenitale 7 0,64%

Total 1086 100%
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Astfel, în atenţia studiului întreprins au fost incluşi 110 paci-
enţi, cu aşa-numitul sindrom postcolecistectomic (SPCe). Vârsta 
pacienţilor a variat între 20-80 de ani, alcătuind o medie de 51,6 de 
ani. Repartiţia cazurilor pe sexe ne demonstrează o prevalenţă a 
sexului feminin - 85 (77,3%) cazuri. Toţi  bolnavii în antecedente au 
suportat colecistectomie. evoluţia trenantă a bolii, recidiva colicii 
biliare, icterului, colangitei în perioada de 1-3 ani după prima ope-
raţie (colecistectomie), au necesitat intervenţii chirurgicale la CBP. 
la  100(90,9%) dintre pacienţi au fost efectuate PSTe repetate, cu 
sau fără litextracţie, la 6(5,45%) pacienţi s-a recurs la laparotomie, 
coledocolitotomie, drenare externă a CBP; la 4(3,63%) pacienţi s-a 
montat coledocoduodenoanastomoza (CDA) (tab.2.), din cauza 
rezecţiei gastrice tip Bilroth ii, suportate în antecedente

Tabelul 2. Intervenţiile chirurgicale,  
inclusiv cele suportate în anamneză – 110 cazuri

Intervenţia 
Numărul 

total 
Într-o 

şedinţă
Şedinţe 
repetate

1)PSTE 53 49 4
2) PSTE cu litextracţie 47   23 24
3) laparotomie, coledocolitotomie 6 0
4) coledocolitotomie + CDA 4 0

Total 110 72 28

Tabloul clinic
Pe lângă sindromul dispeptic, în toate cazurile a fost prezentă 

colica biliară şi colangita; icterul tranzitoriu a fost apreciat la 100 de 
pacienţi, însă pruritul cutanat la 46 de pacienţi, coluria, scaune aco-
lice, coledocolitiază recidivantă. În rezultatul evoluţiei îndelungate 
a maladiei, la 8 pacienţi s-a dezvoltat insuficienţa hepatică acută, 
iar la 2 pacienţi insuficienţa hepatorenală, necesitând corijarea 
terapeutică în secţia Terapie intensivă (tab.3).

Toţi bolnavii au fost supuşi unui examen biochimic şi instru-
mental standardizat, ce includea aprecierea concentraţiei  biliru-
binei serice, fermenţilor citolizei hepatice (AlT, AST), indexului 
protrombinic; uSG, gastroduodenografia cu radiofarmaceutic, 
biliscintigrafia, TC prin RMN, regim standard şi colangiografic, 
TC trispiralată, eRCP. În urma aprecierii rezultatelor testelor 
biochimice s-au atestat valori normale ale bilirubinei serice la 22 
pacienţi, hiperbilirubinemia  29-40 mcmol/ - la 12 pacienţi; valorile 
de 40-100mcmol/l - la 36 de pacienţi; peste 100 mcmol/l - la 40 de 
pacienţi (tab. 4). indexul protrombinei a fost apreciat în limitele 
normale la 72 de pacienţi; la 28 pacienţi în limitele 60-80%; la 10 
pacienţi sub 60% (tab. 5).

Tabelul 3. Manifestările clinice ale SPCE după PSTE la 110 bolnavi

Manifestările clinice Numărul de bolnavi
Colica biliară 110
Prezenţa icterului la internare 100
Icterul tranzitoriu în anamneză 104
Pruritul cutanat 46
Colangita 110
Scaune acolice 100
Colurie 100
Coledocolitiaza recidivantă 62
Insuficienţa hepatică acută 8
Insuficienţa hepato-renală 2
Febra cu frisoane 62

Marcherii citolizei hepatice (AST, AlT), în limitele normei, 
au fost apreciaţi 38 de pacienţi; au depăşit limitele normei de 
3-5 ori la 72 de pacienţi. 

Tabelul 4.Valorile bilirubinei serice

Mcmol/l Nr. bolnavi % cazuri
8-20 22 20

29-40 12 10,90
40-100 36 32,73

100- 40 35,77

Tabelul 5. Valorile protrombinei serice

Valorile (%) Nr. bolnavi % cazuri 
90-100 72 65,45
60-80 28 24,45
- 60 10 9,09

uSG- metodă screening, care permite aprecierea orientati-
vă a schimbărilor de dimensiune ale arborelui biliar. Totodată 
atenţionăm că în realitate valorile dimensiunilor arborelui 
biliar pot ascensiona cu 0,3-0,5 cm decât cele apreciate la uSG. 
examenul ecografic a fost efectuat la toţi pacienţii, atestând: 
hepatomegalie, dilatarea CBP peste 1cm, dilatarea CB intrahe-
patice, prezenţa calculilor recidivanţi.

Figura 1

• Hepatomegalie
• Dilatarea coledocului de peste 1.0 cm
• Calculi biliari

Figura 2

• Coledocolitiază 
• Dilatarea coledocului de peste 1.0 cm

eRCP în diagnosticul afecţiunilor biliare extrahepatice 
rămâne a fi ,,GolD STANDARD“, fiind efectuat la 110 pacienţi, 
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apreciind în toate cazurile o elevare a diametrului CBP peste 1 
cm (fig.3), coledocolitiaza (fig.4), încetinirea evacuării radio-
farmaceuticului din CBP, pe fundal de PDM liber permeabilă 
pentru duodenoscop. În cadrul eRCP a fost posibilă efectuarea 
decompresiei biliare la 10(9,09%) pacienţi. la 4(3,63%) pacienţi 
a fost plasat drenul nazobiliar, în special la cei cu angiocolită 
acută, ce necesitau un lavaj continuu al arborelui biliar cu so-
luţii antiseptice. Protezarea CBP – ca metodă de decompresie 
biliară preoperatorie la pacienţii cu icter mecanic şi colangită, 
la care nu s-a reuşit de efectuat litextracţia din CBP, realizată 
la  6(5,45%) pacienţi. eficacitatea decompresiei biliare a fost 
studiată prin aprecierea dinamică a bilirubinei serice, protrom-
binei, AlT, AST, ureea, creatinina, analiza generală a sângelui 
(leucoformula sanguină).

Figura 3. Pacientul M 76 ani, fişa 7703 coledocolitiază,  
dilatarea CBP peste 1,5 cm

Figura 4. Pacientul D 52 ani, f.o. 5798 coledocolitiază,  
dilatarea CBP peste 3 cm

Gastroduodenografia cu radiofarmaceutic din anul 1998 
este inclusă în standardul obligatoriu de investigaţii instrumen-
tale, în scopul aprecierii frecvenţii duodenostazei la aşa pacienţi 
şi impactului acesteia asupra funcţiei CBP. A fost efectuată la 
toţi cei 110 bolnavi şi a pus în evidenţă malrotaţia duodenală 
cu duodenostază, refluxul duodenogastral, refluxul duode-
nocoledocian, ultimul fiind apreciat la 23 de pacienţi (fig.5). 
examinarea prin tehnica contrastării obişnuite a duodenului a 
fost efectuată multipoziţional, în timpul examinării stomacului 
în 100% dintre cazuri. Pacienţii au fost examinaţi dimineaţa, pe 

stomacul gol. În timpul examinării prin contrastare obişnuită, 
pacienţilor li s-a administrat per os de la 200 – 350 ml suspensie 
de BaSo4, având concentraţia de 40-50%. Pacienţii au fost în 
ortostatism, decubit dorsal şi ventral (poziţiile oAS, oAD.). Ca 
o parte integrantă a examinării  gastroduodenale superioare 
prin contrastare obişnuită am utilizat palparea manuală sau 
compresia mecanică dozată a abdomenului.

După ce stomacul şi duodenul au fost bine umplute cu 
sulfat de bariu, am realizat radiografii polipoziţionale. În cazul 
constatării unor anormalităţi, am efectuat mai multe radiografii 
în diferite incidenţe.

Studiind rezultatele obţinute am efectuat stadializarea 
radiologică a MRD (V.Hotineanu V.Pripa 1998) (tab.6)

Figura  5. Pacientul P., 44 ani  f.o.10211

• Duodenostază subcompensată
• Dilatarea coledocului > 2,0 cm 
• Coledocolitiază recidivantă cu calculi giganţi, ”moi”

Tabelul 6. Stadializarea radiologică a MRD

Stadiile MRD Modificările funcţionale Modificările topografice

Stadiul 
compensat 

Tranzit duodenal lent 
de la 40-60 sec. Mişcări 

„pendulare”

Duoden cu diametrul de 3,5 
cm. Unghiul duodenolelunal 

proiectat pe fundalul imaginii 
coloanei vertebrale.

Stadiul 
subcompensat

Tranzit duodenal 60-180 
sec. Mişcări „pendulare”. 
reflux duodenogastral

Duoden cu diametrul de 4-5 cm, 
nivel orizontal în D3, Unghiul 
duodenolelunal proiectat pe 

fundalul imaginii coloanei 
vertebrale.

Stadiul 
decompensat 

Tranzit duodenal >3 
min. Mişcări „pendulare”. 

reflux duodenogastral

Duoden cu diametrul >5cm, 
nivel orizontal în D3, Unghiul 

duodenolelunal situat în 
dreapta coloanei vertebrale.

În urma gastroduodenoscopiei/grafiei cu radiofarmaceutic 
(sulfat de Ba) am atestat următoarea semiologie radiologică:

· Reţinerea radiofarmaceuticului mai mult de 40 secunde 
în duoden.

Fig.6. Semnele radiologice a MRD: a) Pacient M, 25 ani, f.o 3045; b) Pacient F, 43 ani, f.o 7458; c) Pacient S, 58 ani, f.o 30452
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· Mişcări paradoxale de tip „pendul”
· Reflux duodenogastral şi în câteva cazuri duodenocoledocian.
· Dilatarea lumenului cu mai mult de 4 cm
· Nivel orizontal în D3-D4
· Pliurile duodenale dilatate
· Deplasarea D3 caudal de l2
· Flexura duodenojejunală deplasată de l2 şi spre dreapta 

de coloana vertebrală
· Anse adăugătoare la D3 şi/sau D4 (fig.6)

eGeG-ul (electrogastroenterografia) - la rând cu metodele 
generale de apreciere a funcţiei evacuo-motorii a tractului 
digestiv (Rhoentghenografia stomacului şi duodenului, in-
vestigaţii radioizotopice, ultrasonografice şi endoscopice), în 
ultimii ani tot mai mult se vorbeşte despre eGeG periferică. În 
Republica Moldova această metodă a fost implementată în anul 
2008, în cadrul Clinicii Nr. 2 Chirurgie, şi aplicată la pacienţi 
cu succes până în prezent.

 Această metodă are prerogativele sale:
1. este neinvazivă
2. Nu are contraindicaţii
3. este bine suportată de bolnavi
Aplicarea eGeG periferice în clinică permite monitori-

zarea obiectivă a funcţiei evacuomotorii a tractului digestiv, 
depistarea precoce a dereglărilor funcţionale (duodenostaza, 
dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza) şi alegerea 
individuală a terapiei medicamentoase cu aprecierea în paralel 
a eficacităţii. Studiile clinice efectuate denotă şi posibilitatea 
argumentării tacticii şi metodei alese în tratamentul chirurgical 
al bolii ulceroase.

 eGeG periferică este bazată pe principiul înregistrării 
potenţialelor electrice de pe suprafaţa pielii prin intermediul 
filtrelor de curent alternativ, care selectează impulsurile cu 
frecvenţa de 0,001-0,5 Htz şi amplitudinea de 100-2000 mcV.    

A fost aplicată cu succes la 20(18,18%) pacienţi, la care, 
în urma gastroduodenografiei, a fost apreciată MRD cu 
duodenostază, astfel s-a reuşit aprecierea dereglării funcţiei 
motorice a duodenului cu consecinţele (duodenostaza, refluxul 
duodenogastral). 

Titrarea H+ a ionilor liberi în sucul duodenal, a fost 
efectuată la 82(74.54%) de pacienţi .

Duodenostaza  apreciată paraclinic provoacă incapacita-
tea anihilării mediului acid la nivelul duodenului, astfel fiind 
menţinut factorul nociv asupra mucoasei duodenale. Titrarea 
H+ a ionilor liberi în sucul duodenal a stabilit că la 42(51,2%) 
de pacienţi valorile titrării erau de 1-5 mmol/l; la 36(43,9%) de 
pacienţi au fost în limitele 5-10mmol/l; la 4(4,87%) pacienţi – în 
limitele 10-40mmol/l (tab.10)

Tabelul 10. Titrarea ionilor H+ liberi în sucul duodenal la 82 pacienţi

Valorile titrării Nr. pacienţi % cazuri
1-5 mmol/l 42 51,4
5-10 mmol/l 36 43,9
10-40 mmol/l 4 4,87

Total 82 100

Manometria duodenală
Manometria duodenală este o metodă indispensabilă în 

aprecierea stării funcţionale a acestei zone. investigaţia a fost 
efectuată preoperator, pe stomacul gol, pacientul fiind po-
ziţionat sedentar cu ajutorul unui cateter deschis. În calitate 

de cateter am folosit sonda duodenală, plasată şi verificată 
radioscopic (tab.11)

Tabelul 11. Manometria duodenală

Presiunea 
 mm Hg 

Duoden 11 
pacienţi

Papila  
5 pacienţi

Coledoc 11 
pacienţi

0-2 0 5 2

2-4 1 0 7

4-6 5 0 2

6-8 5 0 0

biliscintigrafia cu Tc 99, fiind o metodă neinvazivă, co-
modă de efectuat, a permis evaluarea fluxului biliar hepatodu-
odenal în perioada pre şi postoperatorie, astfel fiind aplicată la 
30(27,27%) de pacienţi, în condiţii de PDM permeabilă. Rezul-
tatele hepatobilioduodenoscintigrafiei au evaluat integritatea 
funcţională a tractului biliar şi concomitent au estimat pasajul 
radionuclidului în duoden. După o oră de la administrare, ra-
diofarmaceuticul s-a apreciat la nivelul duodenului; coledocul 
s-a vizualizat peste 20 min, iar pasajul radiofarmaceuticului în 
duoden s-a iniţiat peste 30 min. Aceste date prezintă o normă a 
funcţionalităţii tractului bilioduodenal. În cazurile pacienţilor 
cu duodenostază instalată pe MRD a avut loc încetinirea sau 
lipsa evacuării radiofarmaceuticului din duoden (fig.7).

Figura 7. Retenţia îndelungată a radiofarmaceuticului la nivelul 
coledocului.Dereglarea  evacuării radiofarmaceuticului din CBP în duoden.

Colangiografia prin RMN, efectuată în cazul dificultăţilor 
informative a eRCP sau în lipsa unei fistule biliare externe, ceea 
ce a permis soluţionarea cu succes a fiecărei situaţii clinice şi 
stabilirea nivelului obstructiv în 100% dintre cazuri a apreciat 
inclusiv elevarea diametrului CBP cu peste 1 cm, coledocolitia-
za, dereglarea evacuării radiofarmaceuticului din CBP (fig. 8). 

Figura 8. Examenul microbiologic  
al conţinutului duodenal şi al conţinutului CBP
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Conţinut duodenal şi conţinutul CBP a prelevat la 
82(74,5%) pacienţi. În urma cercetării rezultatelor se apreciază 
o coincidenţă în 85% dintre cazuri a microflorei conţinutului 
duodenal, cea din CBP (tab.12), astfel demonstrând că în du-
odenostază are loc refluxul duodenocoledocian, în urma cărui 
fapt conţinutul colonizat de microflora patogenă nimereşte în 
CBP, ca urmare are loc colonizarea CBP cu aceeaşi microfloră, 
favorizând reapariţia colangitelor, care pot servi ca substrat 
morbid pentru dezvoltarea coledocolitiazei, stricturilor cicatri-
ciale. la o serie de pacienţi preoperator a fost prelevat conţinut 
duodenal pentru studiu microbiologic şi în timpul intervenţiei 
chirurgicale – conţinut din CBP, în urma rezultatelor obţinute 
de asemenea se atestă o coincidenţă a microflorei patogene în 
aproximativ 80-85% dintre cazuri.  

Tabelul 12. Examenul microbiologic al conţinutului duodenal şi al 
conţinutului CBP (82 de pacienţi)

Agentul microbian
Duoden - 

Nr. pacienţi
% cazuri

CBP – Nr. 
pacienţi

% cazuri

levuri 20 24,4 18 21,95
E. coli 14 17 12 14,63

Candida 12 14,63 10 12,19
E. faecium 9 10,97 8 9,75

E. aerogenes 8 9,75 7 8,54
Kl. Pneumoniae 6 7,31 5 6,09
Ps. Ceruginosa 5 6,09 4 4,87

Citrobacter spp. 5 6,09 4 4,87
Proteus vulgaris 4 4,87 3 3,66

Studiul histologic al bioptatelor prelevate 
intraoperator (din CBP şi duoden) 
În timpul intervenţiei chirurgicale la toţi pacienţii a fost 

apreciat procesul aderenţial în spaţiul subhepatic, ficat co-
lestatic, edem pronunţat al ligamentului hepatoduodenal. În 
30(27,27%) de cazuri  au fost prelevate bioptate din peretele 
CBP şi peretele duodenal. În toate cazurile de examen histologic 
sunt apreciate schimbări morfopatologice ireversibile, carac-
terizate prin procese inflamatorii cronice, limfoplasmocitare, 
cu invaginaţia epiteliului prismatic şi ramificarea epiteliului 

glandular cu implicarea în procesul patologic al stratului 
fibromuscular, proliferarea ţesutului conjunctiv cu fibroză 
pronunţată de focar şi stază venoasă, degenerescenţă nervoasă 
(coloraţie după Raskazova – pentru detectarea celulelor şi a 
fibrelor nervoase; coloraţie cu hematoxilin-eozină – pentru 
aprecierea stării muşchiului neted al peretelui CBP, fig.9).

Tratament
Până în anul 1998 astfel de situaţii au fost apreciate ca 

dilatarea idiopatică a CBP, aplicând metoda CJA cu ansa „Y” 
a la Roux  la 16 pacienţi şi CDA în 4 cazuri, la bolnavii ce au 
suportat rezecţie gastrică Billroth ii. Ţinem să atenţionăm că 
aceste tehnici chirurgicale nu înlătură momentele etiologice 
ale refluxului duodenocoledocian, astfel păstrându-se stratul 
morbid al patologiei CBP, din cauza că aveau loc recidive ale 
colangitei cronice recidivante colicii biliare, icterului sindro-
mului dispeptic. 

ideea excluderii duodenale a fost realizată pentru prima 
dată în 1998 şi constă în exereză de CBP, cu implantarea ul-
terioară în ansa „Y” a la Roux, ultima având lungimea de 80 
cm (fig.10,11), anastomoza coledocojejunală fiind efectuată 
terminolateral şi terminoteminal, cu sau fără drenarea externă a 
căii biliare, deoarece în urma CDA şi CJA nu are loc excluderea  
refluxului duodenocoledocian. 

Rezultatele
Rezultatele au fost evaluate în urma analizei stării paci-

enţilor în perioada postoperatorie într-un termen de 11 ani, 
evaluând următoarele criterii: 

1. Recidiva dereglărilor dispeptice
2. febrei, frisoanelor
3. icterului mecanic
4. colangitei
5. colicii biliare
Metodele de tratament chirurgical, aplicate până în pe-

rioada anilor 1992-1998 (CDA pe fon de rezecţie gastrică în 
anamneză şi coledocojejunostomie), le putem considera ca 
convenţional nesatisfăcătoare, deoarece la ei s-a reinstalat 
colica biliară, colangita cronică, tulburările dispeptice, icterul 
mecanic, febra, frisoanele. Toate acestea ne-au determinat să 
analizăm multilateral şi minuţios această situaţie clinică. În 

Figura 9 
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urma investigaţiilor instrumentale efectuate la aceşti pacienţi 
s-a apreciat prezenţa duodenostazei, refluxului duodenocole-
docian, realizat atât prin PDM permeabilă, cât şi prin derivaţia 
biliodigestivă, ceea ce provoacă menţinerea acţiunii negative 
a conţinutului duodenal asupra CBP, astfel cauzând instalarea 
colangitei cronice recidivante, a litogenezei primare recidivante, 
stării generale alterate a bolnavului, cu lipsa posibilităţii de 
integrare socioprofesională.

Astfel ansamblul de caracteristici clinice şi instrumentale 
ale rezultatelor nesatisfăcătoare în tratamentul litiazei biliare 
la 110 bolnavi s-au manifestat prin recidiva colicii biliare după 
colecistectomie, cu reapariţia ulterioară a litiazei coledociene, 
icterului mecanic, colangitei, pe fundal de PDM permiabilă, 
obţinută în urma PSTe cu litextracţie repetate , urmate obliga-
toriu de elevarea progresivă şi ireversibilă a diametrului CBP.

Creşterea numărului bolnavilor cu patologie a căilor biliare 
extrahepatice, inclusiv a complicaţiilor de ordin obstructiv be-
nign - litiaza canaliculară, stricturi de PDM, stricturi cicatriciale 
şi iatrogenii ale căii biliare principale au servit drept imbold 
pentru dezvoltarea chirurgiei mini-invazive endoscopice a 
zonei hepato-biliopancreatice. PSTe a permis rezolvarea ob-
strucţiei biliare benigne în 90-95% dintre cazuri. Ţinem, însă, 
să accentuăm faptul că în aceleaşi timp, în pofida restabilirii 
adecvate a fluxului biliar în duoden, a apărut un grup de bol-
navi, la care suferinţa biliară con tinua să persiste. Nefiind clare 
aspectele etiologice ale stării morbide biliare persistente, am 
recurs la acest studiu aprofundat, care a avut drept scop deter-
minarea stării funcţionale a duodenului şi CBP, interacţiunea 
lor  şi influenţa reciproca până şi după intervenţiile endoscopice 
mini-invazive la PDM şi CBP. Duodenografia direcţionată., la 
acest grup de bolnavi, a evidenţiat prezenţa malrotaţiei duo-
denale cu duodenostază, iar titrarea HCl în sucul duodenal a 
stabilit prezenţa HC1 liber în limitele 10-45 mmol/1. Dar este 
cunoscut faptul, că PSTl- din punct de vedere tehnic include 

Algoritmul de diagnostic al patologiei CBP pe fundal de MRD cu duodenostază

Figura 10. Coledocojejunoanastomoză pe ansa „Y” a la Roux

distrugerea aparatului sfincterian al PDM, care, la rândul sau, 
reglează fluxul biliar într-o singură direcţie cole doc - duoden. 
După distrugerea sfincterului oddi pe fonul unei duodenostaze 
importante nu mai există nimic care să împiedice instalarea 
refluxului duodenocoledocian. Refluxul duodenoco ledocian, 
la rândul său, duce la pătrunderea necontrolată în căile biliare a 
conţinutului duodenal agresiv. Se instalează colangita cronică. 
ulterior, datorită acestor factori, au loc schimbări irever sibile 
în pereţii căilor biliare, care se manifestă histologic prin înlo-
cuirea ţesutului muscular cu cel conjunctiv şi degenerescenţa 
nervoasă. Refluxul duodenocoledocian, procesul distrofic 
histo-ireversibil ale pereţilor căilor biliare extrahepatice induc 
hipochinezia şi lărgirea excesivă a CBP.  Aşadar, schimbările 
morfofuncţionale instalate, constituie baza declanşării lanţului 
fiziopatologic respectiv de recidivă a suferin ţei biliare - reinsta-
larea colicii biliare, hepatitei colestatice, a icterului mecanic  cu 
caracter  tranzitoriu, colangitei cronice  recidivante. 

În diagnosticul bolii o atenţie deosebită se va acorda acu-
zelor, anamnezei şi tabloului clinic. informaţia obţinută, de 
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Figura 11. Exereza supraduodenală a CBP, cu implantarea lui în ansa „Y” a la  Roux
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regulă, permite de a determina vectorul principal al exame-
nului biochimic complex şi instrumental al bolnavului, ţintit 
în special în zona hepatoduodenală. 

Tratamentul complex chirurgical al bolnavilor va include 
etapa pregătirii preoperatorii şi etapa corecţiei chirurgicale.

Pregătirea preoperatorie va consta în decompresia căilor 
extrahepatice, realizată ,de regulă, prin drenarea nazo-biliară şi 
terapie intensivă, prin administrarea antibioticilor, glucocorti-
coizilor, detoxifierea prin diureză forţată, corecţia echilibrului 
hidro-salin, metabolismului energetic, sistemului de coagulare 
şi anticoagulare a sângelui, funcţiei organelor vitale. 

Tratamentul chirurgical reconstructiv, efectuat în perioada 
anilor 1991-1998, a constat în derivaţia bilio-digestivă, prin 
montarea coledocojejunoanastomozei cu ansa în “ Y” a la Roux, 
ce presupune direcţionarea fluxului biliar atât în ansa jejunală 
a la Roux, cât şi în duoden, prin megacoledocul secundar şi 
ultima, de regulă, fiind accesibilă sondei Dolioti N6. În această 
tehnică chirurgicală nu este evitat refluxul duodenocoledocian, 
moment etiologic fundamental al bolii, care a fost confirmat 
de rezultatele nesatisfăcătoare obţinute. 

Această tehnică de exereză a coledocului, cu suturarea 
segmentului distal în orb şi implantarea segmentului proximal 
în ansa “Y” a la Roux, ultima fiind de lungime nu mai mică 
de 80 cm. 

Monitorizarea bolnavilor pe parcursul a 5 ani, cu apreci-
erea stării morfo-funcţionale a căilor  biliare extrahepatice şi 

a gurii de anastomoză coledocojejunală prin RMN în regimul 
de colangiografie, biliscintigrafie dinamică, examenul biochi-
mic al bilirubinei  şi al fermenţilor ne-a permis să considerăm 
rezultatele postoperatorii tardive ca fiind bune. Toţi bolnavii 
au fost reintegraţi socio-profesional.

Concluzie 
Patologia CBP în MRD cu duodenostază este cauza reflu-

xului duodenocoledocian, amplificat după PSTe, cu schimbări 
organice în peretele CBP, histopatologia manifestându-se 
prin distrofie musculară, înlocuirea cu ţesut conjunctiv şi 
degenerescenţa plexurilor nervoase, fiind prezentat clinic 
prin  coledocolitiază recidivantă, angiocolită, icter mecanic.  
Algoritmul diagnostic al patologiei CBP în MRD cu duode-
nostază include consecutiv şi obligatoriu testul biochimic al 
bilirubinei, enzimelor catalizei hepatice, protrombinei, fosfo-
tazei alcaline; ecografia abdominală ca metodă de screening, ce 
concentrează indicaţiile pentru eRCP sau colangiografie prin 
RMN; aprecierea stării funcţionale a duodenului, sfincterului 
oddi şi a coledocului se va face prin utilizarea duodenografiei, 
manometriei, hepatobiliscintigrafiei. Tratamentul de elecţie ce 
ar putea garanta lichidarea refluxului duodenocoledocian este 
cel chirurgical, ce constă în exereza supraduodenală de coledoc 
cu coledocoduodenoanastomoză pe ansa a la Roux cu lungimea 
ansei nu mai puţin de 80 cm.
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EvALUAREA CALITĂŢII vIEŢII BOLNAvILOR OPERAŢI PENTRU 
OCLUzIA TUMORALĂ A COLONULUI

eValuaTion of life qualiTy in operaTed paTienTs for colonic 
Tumoral oBsTrucTion

Vladimir HOTINEANu, Aurel GONŢA
USMF «Nicolae Testemiţanu», Catedra 2 Chirurgie (şef – prof.univ. V. Hotineanu)

Rezumat
Criteriul de bază al aprecierii rezultatelor oricărei intervenţii chirurgicale este însănătoşirea clinică deplină, restabilirea capacităţii de muncă 
şi adaptarea psiho-socială în societate. Scopul lucrării date este analiza rezultatelor tardive ale tratamentului chirurgical în baza monito-
rizării parametrilor clinico-paraclinici la pacienţii cu ocluzie de geneză tumorală a colonului şi evaluarea calităţii vieţii bolnavilor operaţi.
Studiul prezintă experienţa clinicii de Chirurgie N2 în evaluarea statistică a parametrilor indicilor calităţii vieţii la 112 (45,9%) de pacienţi 
operaţi pentru ocluzia tumorală a colonului în perioada anilor 2001-2008. reabilitarea socio-familială şi psiho-afectivă a fost mai bună 
după operaţiile radicale, profesional s-au reintegrat parţial sau total 56 (50%) pacienţi. Capacitate fizică scăzută a fost întâlnită doar la 
21(18,7%) pacienţi. 
Prin evaluarea parametrilor respectivi s-au obţinut rezultate favorabile la 94(84%) pacienţi. 

Summary
The basic criterion for the analysis of the results of any surgical intervention is full clinical healing, restoration of work validity and psy-
cho-social adaptation of patients. The aim of the study is the analysis of late results after surgical intervention, based on monitoring of 
clinical and paraclinical parameters in patients with tumoral obstruction of the colon and Evaluation of life quality of operated patients. 
The study presents the experience of the Surgical Clinic N2 in statistical evaluation of life quality indicators in 112 (45, 9%) operated 
patients for colon tumoral obstruction, within the period 2001-2008. Socio-familial rehabilitation was better after radical surgeries, but 
complete rehabilitation was confirmed in 56 (50%) patients. 
reduced physical capacity was recorded only in 21(18, 7%) patients. Upon the evaluation of these parameters favorable results were 
obtained in 94 (84%) patients.

Introducere 
Până în anii 90 ai secolului trecut, cercetătorii foloseau anii 

de viaţă salvaţi ca măsură a rezultatelor intervenţiilor medicale. 
Deseori însă în multe ramuri medicale nu se vorbeşte despre 
anii de viaţă salvaţi, ci despre calitatea acestora [1]. Studiile 
clinice în terapia cancerului au subiecte variabile: durata su-
pravieţuirii, creşterea tumorii, controlul efectelor secundare ale 
terapiei, datorită cărui fapt în 1993 a apărut concepţia de calitate 
de viaţă (creat de Banca Mondială). este bine cunoscut faptul, 
că studierea rezultatelor tratamentului, mai ales în perioada 
postoperatorie tardivă, ne permite să apreciem eficacitatea unei 
sau altei metode de tratament, influenţa ei asupra pacientului 
şi constituie etapa finală în înţelegerea maladiei în esenţă [2,3]. 
Conform tendinţelor moderne, clinicianul, inclusiv chirurgul, 
trebuie să fie satisfăcut nu atât de rezultatul imediat al trata-
mentului, tradiţional apreciat după indicii letalităţii, cît de 
calitatea vieţii în perioada postoperatorie tardivă. Criteriul de 
bază al aprecierii rezultatelor oricărei intervenţii chirurgicale 
este însănătoşirea clinică deplină, restabilirea capacităţii de 
muncă şi adaptarea psihosocială în societate [4,5]. Sunt bine 
venite cuvintele prof. Fiodorov S.: „...bolnavul nu are nevoie 
de operaţie mare şi strălucită, el are nevoie ca operaţia să-l 
izbăvească de boală...”[6].

Adăugând parametrii obţinuţi de bolnavi privind letalita-
tea, morbiditatea şi reabilitarea postoperatorie, putem evalua 

în ce măsură tratamentul aplicat acestor bolnavi a asigurat o 
calitate de viaţă mai bună sau doar a contribuit la prelungirea 
ei[7]. Calitatea de viaţă la bolnavii operaţi cu tumori obstructive 
ale colonului în perioada postoperatorie tardivă a fost evaluată 
în conformitate cu:

A. Parametrii de evaluare indicaţi de european organi-
sation for Research and Treatment of Cancer-Quality of life 
Questionnaire: dimensiunea somatică; dimensiunea psiho-
afectivă; dimensiunea socio-familială; reabilitarea profesională.

B. Stările patologice apărute după intervenţia chirurgica-
lă: au fost selectaţi 5 parametri - recidiva tumorii; sindromul 
algic postoperator; ocluzia intestinală, respitalizarea repetată 
şi consumul de medicamente.

obiectivul studiului
Scopul lucrării date este analiza rezultatelor tardive ale 

tratamentului chirurgical în baza monitorizării parametrilor 
clinico-paraclinici la pacienţii cu ocluzie de geneză tumorală 
a colonului şi evaluarea calităţii vieţii bolnavilor operaţi şi a 
gradului de adaptare a organismului în funcţie de intervenţia 
chirurgicală aplicată.

Material şi metode
În perioada anilor 2001-2008 în clinica noastră s-au 

aflat la tratament cu cancer colorectal (CCR) 642 pacienţi, 
dintre care 244(38%) – cu ocluzie tumorală colonică de di-
ferit grad de manifestare: compensat –76(31,1%) pacienţi, 
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subcompensat -142(58,2%) bolnavi şi decompensat –la 26 
(10,7%) pacienţi, care au fost supuşi tratamentului chirur-
gical radical.

evaluarea calităţii vieţii a fost posibilă la 112 (45,9%) de 
bolnavi: la 89 (36,5%) pacienţi după operaţii radicale şi la 
23 (9,4%) de cazuri după operaţii paliative (colostomii-15 
cazuri; anastomoze de derivaţie internă -8 cazuri). Am eva-
luat rezultatele, analizând starea pacienţilor postoperator 
pe o perioadă de până la 5 ani, evaluând starea somatică a 
pacientului, precum şi integrarea socio-familială şi reabili-
tarea profesională.

Rezultate şi discuţii
Caracteristica bolnavilor evaluaţi (tabelul 1): repar-

tiţia bolnavilor după vârstă, sex, mediu a fost în confor-
mitate cu incidenţa tumorilor maligne obstructive ale 
colonului.

Aprecierea a fost realizată prin contact direct şi medi-
at, în perioada postoperatorie tardivă între 3 luni şi 5 ani. 
la aceşti bolnavi supravieţuirea după operaţii radicale s-a 
inclus în limitele de la 22 până la 60 luni şi mai mult (o 
parte dintre ei au o stare satisfăcătoare până în prezent), 
media constituind 36+2,5 luni, iar după operaţii paliative 
supravieţuirea medie a constituit 15+0,7 luni.

dimensiunea somatică cuprinde modul de adaptare 
a organismului în general şi a tubului digestiv în mod 
special la efectele intervenţiei chirurgicale. Prin anam-
neza bolnavilor s-au identificat unele acuze restante sau 
apărute şi menţinute în perioada postoperatorie. Starea 
actuală a bolnavilor a fost apreciată în raport cu mai 
multe simptome:

> lipsa poftei de mâncare, preoperator a fost întâlnită 
la 65,2% din cazuri, postoperator restabilirea apeti-
tului a fost remarcată la 72 (64,2%) de bolnavi, toţi 
pacienţii fiind după operaţii radicale.

> Scăderea ponderală - după operaţie sporirea pon-
derală a fost remarcată la 56 (50%) bolnavi.

> Tulburări dispeptice (greţuri, vomă) au fost prezente 
la 20 (l 7,8%) bolnavi şi ameliorate - la 16 (80%) de 
pacienţi, la ceilalţi au fost ocazionale.

> Durerile abdominale permanente la 6 pacienţi 
operaţi paliativ, dureri periodice au fost prezente la 
48(42,8%) de bolnavi, iar absenţa lor - la 56 (50%).

> Tulburări de tranzit al gazelor au fost întâlnite la 20 
( 17,8%) bolnavi, diaree frecventă, uneori tranzitorie 
- la 6 (5,3%), constipaţii – la 35 (31,2%) pacienţi.

> Scaun sangvinolent s-a remarcat la 13 (11,6%) bol-
navi, scaun melenic – nu a fost acuzat de pacienţi.

> Consumul de medicamente s-a întâlnit la 47 (42%) 
de pacienţi; medicamentele des folosite au fost: 
analgezice; cardiotonice; tranchilizante; somnifere; 
alcalinizante şi enzime digestive. 

> Somnul a fost afectat la 25 (22,3%) de bolnavi, dintre 
care 18 (16%) foloseau tranchilizante 

> Senzaţia de slăbiciune a fost întâlnită la 68 (60,7%) 
bolnavi, dintre care la 44 (39,2%) a fost tranzitorie.

> Febră, subfebrilitate au acuzat doar 6 pacienţi (5,3%)
dimensiunea psiho-afectivă reprezintă modul în care 

bolnavul îşi recunoaşte şi acceptă boala ca pe o realitate a 
existenţei sale (tabelul 2).

Tabelul 1. Caracterele demografice ale pacienţilor (N=112 de bolnavi)

Criterii variabile 
Nr. cazurilor 

Observaţii 
abs. % 

Vârsta
35-55 de ani 

32 28,6 repartiţia bolnavilor pe grupe 
de vârstă conform incidenţei 

bolii 56-65 de ani 34 30,4
66-85 de ani 46 41,0

Sexul 
Bărbaţi 65 58,0 repartiţia corespunde 

incidenţei cancerului obstructiv 
de colon pe sexe Femei 47 42,0

Mediul 
Urban 71 63,4 repartiţia corespunde 

incidenţei cancerului de colon 
pe mediu rural 41 36,6 

Tabelul 2. Calitatea vieţii - dimensiunea psiho-afectivă

Dimensiunea psiho-afectivă Da Uneori Nu 

Sunt permanent preocupat de 
boala mea 

21(18,7%) 18(16,0%) 73(65,2%) 

Consider că am învins boala 75(67%) 16(14,2%) 21(18,8%) 

 Îmi este teamă de viitor 26(23,2%) 16(14,2%) 70(62,5%) 

> Tristeţea, senzaţia depresivă a fost întâlnit la 21(18,7%) 
pacienţi, iar 18(16,0%) au prezentat stări depresive tre-
cătoare. A fost remarcat un fapt important şi anume că, 
după operaţia efectuată, majoritatea bolnavilor devin 
optimişti, situaţie explicată prin îmbunătăţirea condiţiei 
fizice, dispariţia ocluziei şi a reintegrării sociale, prin o 
nouă perspectivă de viaţă.

> Atitudinea faţă de boală - 75(67%) de pacienţi con-
sideră că au învins boala, fapt ce se explică prin ab-
senţa simptomelor, care le oferă siguranţă şi moral 
ridicat. este de remarcat faptul că 42 dintre aceşti pacienţi 
nu au cunoscut diagnosticul de cancer.

> Teama de viitor - 26(23,2%) de pacienţi au o stare de 
anxietate, creată de izolarea socială cauzată uneori de 
complicaţiile bolii respective (recidiva tumorii, tempe-
ratură, consum de medicamente, prezenţa stomei etc.), 
majoritatea bolnavilor din această categorie au ştiut 
despre diagnosticul malign al tumorii.

dimensiunea socio-familială cuprinde calitatea relaţiilor 
familiale importante, păstrarea relaţiilor existente şi formarea 
unor noi relaţii (tabelul 3).

> Susţinerea anturajului - 94 (84%) de bolnavi au găsit 
un ajutor şi un anturaj care îi susţine, care îi face să treacă 
peste depresia şi handicapul creat de boala respectivă.

> Distanţarea membrilor familiei, prietenilor apropiaţi - 
70(62,5%) de pacienţi nu simt această distanţare după 
operaţia respectivă, 29 (25,8%)au o senzaţie trecătoare, 
iar 13 (11,6%) au declarat că au acest sentiment.

Reabilitarea funcţională reprezintă capacitatea bolnavi-
lor de a se adapta şi a se reintegra în activitatea lor anterioară 
(tabelul 4).

> Au reluat activităţile anterioare după 2 luni de la operaţie 
22(19,6%) de pacienţi. Prin aceasta se înţelege nu numai 
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serviciul anterior, ci şi o ocupaţie activă, favorabilă, care 
nu necesită eforturi fizice, 56 (50%) pacienţi au renunţat 
total la activităţile anterioare.

Tabelul 3. Calitatea vieţii - dimensiunea socio-familială

Dimensiunea socio-familială Da Uneori Nu 

Sunt încurajaţi de anturaj 94 (84%) 18(16%) 0 

Simt distanţarea familiei 13 (11,6%) 29 (25,8%) 70(62,5%)

Tabelul 4. Calitatea vieţii - reabilitarea profesională

Statutul funcţional Da Uneori Nu 
Am renunţat la activităţile 
anterioare 

56 (50%) 34(30,3%) 22(19,6%) 

Am reluat activităţile anterioare 22(19,6%) 34(30,3%) 56 (50%)

Sunt mulţumit de starea prezentă 
a sănătăţii 

60 (53,6%) 26 (23,2%) 26 (23,2%)

> Renunţarea la unele activităţi anterioare - 34(30,3%) de 
pacienţi au renunţat la unele activităţi care necesită un 
efort fizic, 56 (50%) bolnavi au renunţat complet la toate 
activităţile anterioare

> Satisfacţie faţă de starea actuală - 60 (53,6%) de bolnavi au 
fost mulţumiţi de starea actuală, iar 26 (23,2%) pacienţi 

au declarat nemulţumire faţă de starea lor actuală.
În funcţie de stările patologice apărute după intervenţiile 

chirurgicale au fost selectaţi 5 parametri şi anume: recidiva 
tumorii; sindromul algic postoperator; ocluzia intestinală, 
respitalizarea repetată şi consumul de medicamente.

Aceşti parametri sunt cei mai frecvenţi şi de fapt obligă 
bolnavul să se adreseze în serviciul chirurgical. in alegerea lor 
am ţinut cont de tipul intervenţiei, pregătirii bolnavului, de 
relaţia procedeu-complicaţie şi letalitate.

Recidiva tumorii a fost întâlnită în 12 (10,7%) cazuri, sin-
dromul algic postoperator - la 17 (15,1%) bolnavi după operaţii 
paliative. ocluzia intestinală acută a fost cauza respitalizării 
pacienţilor în 9 cazuri, dintre care 7 pacienţi fiind reoperaţi în 
mod urgent, iar la 2 pacienţi ocluzia a fost rezolvată conservator. 

Concluzii:
· Prin evaluarea parametrilor respectivi s-au obţinut re-

zultate favorabile la 75(67%) pacienţi. 
· Succesul subiectiv al operaţiei radicale a fost demonstrat 

prin ameliorarea simptomelor la majoritatea bolnavilor 
în perioada postoperatorie. 

· Calitatea vieţii la majoritatea bolnavilor operaţi radical 
pentru ocluzie tumorală a colonului a fost restabilită la 
valorile normale. Pacienţii s-au reintegrat socio-familial, 
iar o parte dintre ei şi profesional. 
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SEPSISUL CHIRURGICAL – ASPECTE CLINICE CONTEMPORANE

surgical sepsis – conTemporary clinical aspecTs

Ion BALICA
d.h.m., şef secţie chirurgie toracică SCR

Rezumat
Autorul prezintă aspectele contemporane ale etiologiei, patogenezei, diagnosticului, particularităţilor clinice şi managementului sepsisului 
chirurgical sever. Este remarcată contribuţia profesorului V. Hotineanu la studiul problemei diverselor aspecte ale infecţiei generalizate. . 

Summary
Various aspects of surgical sepsis etiology, pathogenesis, diagnostics, clinical peculiarities, management are presented. The contribution 
in this field of professor V. Hotineanu is emphasized.

Introducere
infecţia şi variatele manifestări  locale şi sistemice ale 

complicaţiilor actului operator reprezintă o problemă majoră 
a chirurgiei. În ultimii 15 ani a crescut frecvenţa spitalizării 
pacienţilor cu sepsis: la moment, pacienţii cu infecţii genera-
lizate deţin 11% din totalul internărilor în secţiile ATi, folosesc 
20% din toate zilele de tratament şi constituie peste 20% dintre 
decesele din aceste secţii. incidenţa anuală a sepsisului este 
de 50-95 cazuri la 100000 populaţie, înregistrând o creştere 
anuală cu 9%. Sepsisul deţine 2% din internările în spital, 9% 
din pacienţii internaţi dezvoltă sepsis sever, la 3% din cazuri 
acesta complicându-se cu şoc septic. Peste 80% dintre cauzele 
sepsisului sever sunt infecţiile pulmonare, abdominale, genitou-
rinare şi ale sângelui. Tratamentul pacienţilor septici este foarte 
costisitor, cheltuielile pentru un bolnav cu sepsis în SuA ajung 
la 50000 dolari, anual pentru tratamentul pacienţilor septici 
sunt utilizate 17 mld. dolari SuA. la al 15-lea Congres anual al 
intensiviştilor europeni (3 octombrie 2002), prin declaraţia de 
la Barcelona, s-au cerut  acţiuni comune împotriva sepsisului, 
fiind declarate următoarele cifre: 1400 pacienţi mor în fiecare 
zi în lume de sepsis, 30% din pacienţi decedează timp de o lună 
după stabilirea diagnosticului de sepsis, numărul morţilor prin 
sepsis e mai mare decît cel al  decedaţilor de cancer de sân sau 
de colon. Mortalitatea spitalicească în ultimele decenii este 
de 30% în sepsisul necomplicat şi peste 60% în cel sever şi în 
şocul septic. Campania de supravieţuire a pacienţilor cu sepsis 
a stabilit ca ţel micşorarea cu 25% a mortalităţii cauzate de 
sepsis, ceea ce va salva în fiecare an 1 100 000 de vieţi pe glob. 

Prima definiţie a sepsisului a fost propusă de Schottmuller 
în 1914: „Vorbim de sepsis atunci, când în interiorul organismu-
lui s-a format un focar, din care, în mod constant sau periodic, 
ajung în sânge bacterii patogene, care declanşează fenomene 
subiective şi obiective” . Către anii 1940 -1950 a fost formulată 
noţiunea de „sepsis chirurgical”, caracteristica principală a aces-
tui tip de sepsis fiind prezenţa focarului inflamator - purulent 
(primar sau secundar intervenţiilor chirurgicale), asupra căruia 
se poate interveni operativ. Кузин М. И., Костюченок Б. М. 
definesc sepsisul  ca  fiind „un proces infecţios nespecific, grav, 
care decurge pe fonul reactivităţii schimbate a organismului. 

Septicemia este bacteriemie persistentă fără metastaze, iar 
septicopiemia – bacteriemie constantă cu metastaze puru-
lente în ţesuturi şi organe”. Concepţia clasică despre sepsis ca 
septicemie/septicopiemie nu reflectă completamente evoluţia 
unei infecţii generalizate şi este doar una dintre variantele cli-
nice ale multitudinii de scenarii posibile în diverse localizări 
a focarului septic primar. interpretarea clinică a noii viziuni 
asupra patogenezei contemporane a sepsisului este reflectată în 
criteriile de diagnostic şi de clasificare, elaborate prin consens 
internaţional la şedinţa American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine (ACCP/SCCM), care a avut 
loc în SuA, sediul ACCP din Northbrook, il în august 1991. 

definiţia sepsisului
Aprecierea bolnavilor cu sepsis şi compararea rezultatelor 

tratamentului este îngreunată de multitudinea de termeni uti-
lizaţi: infecţie, bacteriemie, sepsis, septicemie, sindrom septic, 
şoc septic. Conferinţa recomandă standardizarea termino-
logiei, necesară pentru eliminarea confuziei de comunicare 
între clinicienii şi cercetătorii implicaţi în studiul sepsisului. 
Conferinţa propune termenul SiRS - Systemic Inflammatory 
Response Syndome, pentru descrierea procesului inflamator 
generalizat, independent de cauza infecţioasă sau neinfecţioasă. 
SiRS apare atât în infecţii, cât şi în ischemie, pancreatite, traume 
tisulare, şoc hemoragic, afect tisular imunologic, administrarea 
exogenă a citochinelor. În cadrul SiRS este frecventă disfuncţia 
de organe ( plămâni,  rinichi, disfuncţie poliorganică). Aşadar, 
diferite entităţi clinice pot cauza SiRS, prezumtiv prin meca-
nisme patogenetice şi patofiziologice similare. Sindromul este 
diagnosticat în prezenţa a 2 sau mai mulţi dintre următorii 
parametri clinici: 

- Temperatura corpului peste 38 sau sub 36 grade Celsius;
- FCC peste 90/min;
- Tahipnee, cu FR peste 20/min. sau hiperventilaţie cu PaCO2 

sub 32 mm Hg (4,3 kPa);
- Leucocitoză peste 12000/mm/3 , leucopenie sub 4000/mm/3 

sau prezenţa neutrofilelor imature peste 10%
Aceste schimbări trebuie să reprezinte o alterare acută, 

în absenţa altor cauze (ex. chimioterapie cu leucopenie).
Dacă SIRS-ul este provocat de un proces infecţios confir-

mat - acesta este denumit sepsis. Aşadar, în aceste circumstanţe 
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clinice, sepsisul reprezintă răspunsul inflamator sistemic la 
prezenţa infecţiei. Conform definiţiilor conferinţei sepsisul 
sever este sepsis, asociat cu disfuncţie de organe, hipoperfuzie 
sau hipotensiune, manifestate prin (dar nu limitate la) - aci-
doză lactică, oligurie, alterarea statutului mintal. Şocul septic 
este diagnosticat în sepsisul cu hipotensiune arterială, care nu 
răspunde la resuscitare lichidiană adecvată. Pacienţii, care 
primesc inotropi sau vasopresori, pot să nu fie hipotonici la 
moment.  Pentru sepsisul sever şi şocul septic este caracteristic 
sindromul de disfuncţie poliorganică (MODS)- prezenţa alte-
rării funcţiei organelor în aşa grad, că homeostazia nu poate 
fi restabilită fără intervenţii terapeutice. Termenul MoDS este 
propus în locul MoF, MoFS, MSoF. Disfuncţia poliorganică 
poate fi primară (apare precoce, în rezultatul acţiunii primei 
cauze) sau secundară (apare tardiv, mai frecvent în rezultatul 
complicaţiilor infecţioase după primul insult). Sepsisul şi 
complicaţiile acestuia reprezintă un continuu de severitate 
clinico-patofiziologică cu evoluţie de la sepsis la sepsis sever, 
apoi la şoc septic. Aprecierea severităţii sepsisului şi a SiRS se 
realizează prin sistemele de scoruri, cele mai eficiente şi aplicate 
la moment fiind APACHe ii şi SAPS ii. 

Studiul intens al patofiziologiei infecţiei generalizate a dus 
la necesitatea revizuirii acestor definiţii în  decembrie 2001, la 
Conferinţa internaţională de Consens, consacrată sepsisului. 
la această Conferinţă s-a introdus stadializarea sepsisului 
prin sistemul PIRO, care stratifică pacienţii cu sepsis în de-
pendenţă de:

Predisposing conditions-riscuri
Insult- natura şi gradul infecţiei 
Response- tipul şi magnitudinea răspunsului organismului 

la infecţie
Organ Dysfunction- gradul disfuncţiei de organe, asociate 

cu şi concomitente sepsisului
etiopatogenia sepsisului chirurgical. Sepsisul chirurgical 

este un sepsis bacterian. Toate microorganismele ce ţin de „flo-
ra normală a corpului uman” pot deveni virulente şi provoca 
sepsis. Microorganismele frecvent  depistate în sepsisul chirur-
gical sunt: Coci gram-pozitivi aerobi: Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus β-haemolyticus, 
streptococii grupa D - enterococcus faecalis şi faecium, Str.
viridans, Str. pneumoniae.

Coci gram-negativi aerobi: Neisseria meningitidis, N. 
gonorrheae 

Coci gram-pozitivi anaerobi: Peptococcus şi Peptostrep-
tococcus 

Coci gram-negativi anaerobi: Veillonella alcaliscens
bacili gram-pozitivi aerobi: listeria monocytogenes, 

Corynebacterium diphteriae, Bacillus anthracis
bacili gram-pozitivi anaerobi: Clostridia, Propionibac-

terium
bacili gram-negativi aerobi sau facultativi: e.coli, Shigel-

la, Yersinia, Salmonella, Citrobacter, Klebsiella, enterobacter, 
Serratia, Proteus, Providencia, Pseudomonas aeruginosa, 
Proteus spp.(mirabilis, vulgaris, rettgeri, morgagni)

bacili gram-negativi anaerobi: Fusobacterium, Bactero-
ides fragilis şi melaninogenicus 

Atât focarele primare, cât şi etiologia microbiană a sep-
sisului sever, sunt în schimbare continuă. Astfel, dacă în anii 
1963-1987 la pacienţii cu sepsis sever/şoc septic ca surse in-
fecţioase predominau abdomenul şi căile  urinare (27% şi 21% 

respectiv), în anii 1988-1998 predomină focarele pulmonare de 
infecţie, repartizarea fiind următoarea: plămânii-36%; sângele 
20%; abdomenul 19%; tactul urinar 13%; pielea şi ţesuturile 
moi 7%; alte surse 5%. 

Tradiţional sepsisul este stabilit prin cultura fluidelor şi 
a ţesuturilor, cel mai de încredere fiind rezultatul pozitiv al 
însămânţărilor sângelui, urinei, lichidului cerebrospinal, al 
secreţiilor bronşice etc. Din păcate, simptomele clinice ale 
sepsisului sunt frecvent depistate în lipsa culturilor pozitive, la 
adulţi culturi pozitive fiind depistate în 85%-88%. un moment 
negativ este durata analizei microbiologice, în majoritatea 
cazurilor peste 24-48 ore. 

importanţă fundamentală în diagnosticul infecţiei chirur-
gicale au următoarele momente: 

1. Recunoaşterea semnelor clinice ale infecţiei şi caracte-
rizarea intensităţii lor, a rapidităţii evolutive.

2. Depistarea sursei infecţioase primare şi a agentului pa-
togen în baza entităţii nozologice chirurgicale, a examenului 
fizic al pacientului presupus septic, a datelor radiologice şi a 
analizei microbiologice a eliminărilor patologice.

3. Confirmarea prezenţei infecţiei prin datele de laborator, 
prin observare dinamică frecventă a clinicii, proceduri dia-
gnostice invazive (toracocenteza, laparocenteza, procedurile 
imagistice de drenaj, operaţii etc.)

informaţia necesară pentru caracterizarea  sepsisului la 
un pacient:

De importanţă primară 
· Prezenţa unui proces infecţios ( demonstrat, suspectat, 

posibil, imposibil)
· Corespunderea controlului infecţiei (chirurgie, antibio-

tice)
· Prezenţa/absenţa şocului (falimentului circulator)
· Prezenţa şi gradul disfuncţiei de organe
· Scorul de severitate

De importanţă posibilă (secundară)
· Gradul expresiei semnelor tipice ale sepsisului ( febra, 

FR, FCC, PCR, leucocitoza)
· Gradul citokinemiei ( TNF, il-6, il-8)
· Prezenţa hemoculturilor pozitive
· Tipul microorganismului etiologic

Date fiind limitările conceptului SiRS, la Conferinţa de 
Consens din 2001  fost elaborată o listă lărgită a semnelor 
inflamaţiei sistemice ca răspuns la infecţie.

Criterii diagnostice pentru infecţia septică generalizată
infecţia documentată sau suspectată şi unele dintre ur-

mătoarele:
Parametrii generali
Febra peste 38,3 grade C
Hipotermia sub 36 grade C
FCC peste 90/min sau peste 2 ds peste valoarea normală 

conform vârstei.
Tahipnee peste 30/min
Alterarea statutului mintal
edeme semnificative sau bilanţ lichidian pozitiv (20 ml/

kg timp de 24 ore)
Hiperglicemie ( glucoza plasmă peste 110 mg/dl sau 7,7 

mmoli/l) în lipsa diabetului

Parametrii inflamatori
leucocitoza peste 12000
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leucopenia sub 4000
leucocitoza normală cu peste 10% forme imature 
PCR (proteina C reactantă) x2 ori peste valoarea normală
PCT (procalcitonina) x2 ori peste valoarea normală

Parametrii hemodinamici 
Hipotensiune arterială - TA sistolică sub 90 mm Hg, TA 

medie sub 70 sau scăderea celei sistolice cu peste 40 mm Hg la 
adulţi sau cu 2 ds sub normalul de vârstă

Saturaţia în oxigen al sângelui venos mixt peste 70 %
indice cardiac peste 3,5 l/min/m/2 

Parametrii disfuncţiei de organe
Hipoxemie arterială ( Pao/2/Fio/2 sub 300)
oligurie acută ( debit urinar sub 0,5 ml/kg/oră sau 45 

mM/l pentru cel puţin 2 ore)
Creşterea creatininei cu 0,5 mg/dl
Dereglarea coagulării( iNR peste 1,5 sau APTT peste 60 

sec.)
ileus intestinal cu lipsa zgomotelor intestinale
Trombocitopenie sub 100000/mm/3
Hiperbilirubinemie totală (peste 4 mg/dl sau 70 mmoli/l)

Parametrii perfuziei tisulare 
Hiperlactatemie peste 3 mmoli/l
Scăderea refilului capilar (reumplerea capilară)
Semnele şi simptomele sepsisului trebuie  să fie evaluate 

zilnic la patul bolnavului de către medicul curant, deoarece 
puţini bolnavi  sunt diagnosticaţi în fazele precoce ale sepsisu-
lui, doar prin evaluarea de rutină a semnelor sus numite - doar 
clinicianul cu experienţă, fiind lângă bolnav, din multitudinea 
de simptome, prin analiza lor critică prin prisma experienţei 
sale, decide, dacă pacientul a trecut sau nu în faza generalizării 
infecţiei. 

Factorii de risc ai evoluţiei îndelungate a sepsisului sunt 
următorii:

1. Persistenţa focarului primar- mediastinita, peritonita 
terţiară, abcesele metastatice; 

2. inaccesibilitatea focarului purulent (endocardita bacteriană);
3. Translocaţia bacteriilor şi toxinelor prin peretele intestinal, 

secundar necrozelor peretelui intestinal din şoc; 
4. Contractarea infecţiilor nosocomiale.

Mecanismele de tanatogeneză a sepsisului sunt şocul septic 
refractar tratamentului şi disfuncţia/insuficienţa de organe.

disfuncţia respiratorie este manifestată prin dereglarea 
oxigenării, cu apariţia necesităţii administrării suplimentare de 
oxigen, reflectată de scăderea raportului po2 art./Fio2, creşterea 
nivelului PeeP necesar, necesitatea ventilaţiei mecanice. Gradarea 
acestor parametri determină severitatea disfuncţiei, insuficienţa 
respiratorie fiind atestată în cazurile necesităţii Fio2>40%, a PeeP 
> 10 cm H2o, a ventilaţiei mecanice mai mult de 72 ore. 

disfuncţia renală este reflectată de alterarea diurezei şi de 
nivelul creatininei în ser: indiferent de volumul diurezei (poliu-
rie, oligoanurie), creşterea creatininei în ser peste 177 mmoli/l 
sau peste 2 mg/dl indică insuficienţa renală cu necesitatea 
dializei şi a altor proceduri pentru menţinerea homeostaziei 
hidroelectrolitice şi acido-bazice.

disfuncţia cardiovasculară este semnalată de apariţia 
hipotensiunii arteriale, a aritmiilor atriale sau ventriculare, 
apariţiei necesităţii suportului inotropic sau vasopresor, creş-
terea PVC/PCWP. Severitatea disfuncţiei cardiovasculare este 
apreciată prin produsul dintre FCC şi raportul PVC/TA medie.

disfuncţia ficatului este diagnosticată la apariţia hiperbi-
lirubinemiei, a icterului, a creşterii enzimelor hepatice, hipoal-
buminemiei, prelungirea timpului protrombinic. Insuficienţa 
hepatică este definită prin creşterea nivelului bilirubinei>34 
mmoli/l  pentru 48 ore cu dublarea valorii în ser a glutamat-
dehidrogenazei.

disfuncţia hematologică este caracterizată de trombocito-
penie, leucocitoză/leucopenie, apariţia coagulopatiei (semnele 
de laborator ale CiD-ului).

disfuncţia gastrointestinală este reflectată de hemora-
giile din ulceraţiile de stres, intoleranţa alimentării perorale, 
ischemia şi infarctele intestinale şi de fenomenele mai rare- 
colecistita acalculoasă, pancreatita, perforaţia intestinală, ileus, 
enterocolita necrozantă.

disfuncţia neurologică se manifestă prin dereglarea con-
ştiinţei şi a funcţiilor SNC, severitatea fiind apreciată în baza 
scorului de comă Glasgow.

 disfuncţia endocrină se manifestă frecvent prin semnele 
afectării glandelor suprarenale sau prin hiperglicemie, hiper-
trigliceridemie, hipoalbuminemie, hipercatabolism, caşexie, 
pierdere ponderală progresivă.

disfuncţia imună este indicată de apariţia infecţiilor noso-
comiale, exacerbării leucocitozei, alterarea indicilor imunităţii 
celulare şi umorale.

Şocul este o complicaţie mortală a sepsisului. 9% dintre 
pacienţii internaţi în spitale dezvoltă sepsis sever, dintre care 3% 
se complică cu şoc. Şocul septic constituie 10% din internările 
în secţiile ATi şi este mai frecvent la pacienţii în jur de 60 ani: 
factorii predispozanţi sunt cancerul, imunodeficienţele, tare 
organice cronice, factori iatrogeni şi genetici (polimorfismul 
unor gene). Mortalitatea generală în şocul septic a scăzut de la 
62% în 1990 la 56% în 2000, în mediu variind de la 35% la 70% 
în dependenţă de vârstă, sex, comorbidităţi, prezenţa ARDS sau 
a iRA, a infecţiilor nosocomiale, polimicrobiene sau fungice.

Management 
Managementul contemporan al sepsisului sever este com-

plex şi include: 
- Resuscitarea iniţială;
- Antibioterapia;
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- eradicarea focarului infecţios;
- Suportul hemodinamic;
- Proteina C activată
- Componenţii sîngelui 
- Ventilaţia mecanică;
- Profilaxia trombozelor venoase şi a ulceraţiilor de stres.
Mai important pentru chirurg este cunoaşterea a 2 

aspecte din această schemă - eradicarea focarului primar şi 
antibioterapia.

eradicarea sursei infecţioase
Controlul sursei infecţioase cuprinde cîteva tipuri de 

intervenţii  : drenarea abceselor, debridarea ţesuturilor in-
fectate devitalizate, înlăturarea corpilor străini colonizaţi, 
excizia sursei de contaminare ( organ perforat). Nerezolvarea 
adecvată a focarului septic este asociată cu mortalitate înaltă. 
Selecţia metodei optimale de control al sursei infecţioase şi a 
momentului oportun al intervenţiei depinde de balanţa dintre 
costul fiziologic, riscurile intervenţiei şi beneficiile de pe urma 
acestei operaţii. De regulă, controlul sursei se va efectua după 
stabilizarea hemodinamică a pacientului. uneori, operaţia este 
parte componentă a procesului de resuscitare ( spre exemplu 
stoparea hemoragiei dintr-un aneurism micotic hemoragic). 
Pe de altă parte, tratamentul şocului septic este imposibil fără 
rezecarea infarctului intestinal necrotic sau în mionecroze. 
Pentru majoritatea cazurilor de sepsis chirurgical, controlul 
sursei infecţioase este o urgenţă, dar nu imediată. În infecţiile 
necrotice ale ţesuturilor moi excizia necrozei trebuie  efectuată 
imediat după stabilizarea hemodinamică a pacientului  ; în 
pancreonecrozele infectate debridarea se va efectua la pacienţii 
stabili hemodinamic, în faza de demarcare, cel puţin peste 2 
săptămâni după debutul pancreatitei severe.

Controlul eficient al sursei infecţioase în caz sepsis duce la :
- dispariţia semnelor inflamaţiei sistemice (SiRS);
- asanarea bacteriologică ;
- vindecarea progresivă a plăgilor (granulare, epitelizare) ;
- dovezi radiologice sau ecoscopice ale dispariţiei focarului 

infecţios;
- rezolvarea progresivă a disfuncţiei existente de organe; 

lipsa apariţiei insuficienţei altor organe;
- însănătoşirea pacientului.

1. Pacienţii cu sepsis sever sunt evaluaţi pentru depistarea 
sursei infecţioase şi instaurarea măsurilor de control al acesteia 
- drenaj, debridare, înlăturarea dispozitivelor potenţial infec-
tate, sau eradicarea sursei de contaminare continuă. Pentru 
efectuarea acestor măsuri vor fi invitaţi specialiştii respectivi-
radiologi, chirurgi, ginecologi etc.

2. Selectarea metodei de control al sursei se va face după 
analiza beneficiilor şi a riscurilor intervenţiei specifice, cu 
examinarea complicaţiilor posibile - hemoragii, fistule, traumă 
de organe.  este de preferat accesul mini-invaziv, percutan.

3. Dacă sursa de infecţie/şoc este un abces intraabdominal, 
o perforaţie gastrointestinală, colangită, ischemie intestinală, 
necroze ale ţesuturilor moi, operaţia este efectuată imediat 
după resuscitarea iniţială.

4. Dacă implanturile endovasculare sunt cauza sepsisului, 
acestea trebuie  să fie înlăturate, după instalarea altui acces 
vascular. Majoritatea septicemiilor nosocomiale sunt provocate 
de catetere endovasculare. 

o problemă aparte o constituie managementul plăgilor 
infectate cu suprafaţă mare, jumătate dintre acestea fiind 

complicate cu generalizarea infecţiei. Problema a fost elucidată 
de către prof. V.F. Hotineanu  în teza de doctor în medicină, 
efectuată la institutul de chirurgie Vişnevski din Moscova. 
Autorul a stabilit principiile tratamentului plăgilor extinse:

- Prelucrarea chirurgicală a focarului primar;
- Tratamentul în mediul abacterian dirijat;
- Tratament medicamentos intensiv;
- Închiderea precoce a suprafeţei plăgii cu ţesuturi adiacente 

sau prin autodermoplastie.

Momentele principale ale prelucrării chirurgicale a plăgilor 
extinse sunt:

- debridarea tuturor ţesuturilor necrotice, urmată de prelu-
crarea cu soluţie de antiseptic;

- căutarea şi lichidarea tuturor colecţiilor şi fuziunilor 
purulente din ţesuturile adiacente plăgii;- drenajul cu 
lavaj-aspiraţie continuă;

- imobilizarea în perioada postoperatorie;
După prelucrarea chirurgicală se formează o plagă şi mai 

extinsă, iar, în dependenţă de suprafaţa plăgii, se pierde o can-
titate de sânge respectivă.

Mediul abacterian dirijat permite formarea condiţiilor op-
time de cicatrizare, inhibiţia microflorei din plagă şi prevenirea 
suprainfecţiilor cu germeni de spital. 

Tratamentul medicamentos intensiv cuprinde: antibiote-
rapia ţintită; corecţia anemiei, hipoproteinemiei, diselectro-
litemiilor şi a metabolismului hidric; alimentare parenterală; 
corecţia dereglărilor sistemului de hemostază.

Antibioterapia în sepsis
Studii retrospective au stabilit că administrarea precoce 

a antibioticelor adecvate şi administrarea oportună a fungici-
delor în sepsisul gramnegativ cu hemoculturi pozitive reduce 
mortalitatea de la 48% la 22%. 

1.Antibioterapia trebuie începută timp de o oră după recu-
noaşterea sepsisului sever, după prelevarea tuturor probelor micro-
biologice. Antibioticul trebuie introdus în bol sau în infuzie rapidă.

2.Tratamentul antibacterian empiric iniţial trebuie să in-
cludă unul sau cîteva preparate bactericide pentru patogenii 
prezumtivi, cu penetrare bună în focarul de infecţie; alegerea 
antibioticului se face după testele de sensibilitate din spital 
sau din comunitatea respectivă. importante sunt anamneza 
alergologică a pacientului, intoleranţa la preparate, comorbidi-
tăţile, sindromul clinic. Până la identificarea agentului patogen, 
pacienţii cu sepsis sever/şoc septic necesită tratament cu antibi-
otice de spectru larg. Doza preparatului trebuie  să fie maximă 
permisă ; trebuie  de considerat volumul de distribuţie al pre-
paratului, funcţia renală, hepatică , concentraţia preparatului 
în ser pentru atingerea unui efect maxim cu toxicitate minimă.

3. Regimul antibacterian trebuie  analizat la 48-72 ore, în baza 
datelor clinice şi microbiologice obţinute, cu scopul trecerii la prepa-
rate cu spectru mai îngust de acţiune (reducerea toxicităţii, prevenirea 
rezistenţei, reducerea costului tratamentului). Durata antibioterapiei 
trebuie  să fie de 7-10 zile, determinată de răspunsul clinic al pacien-
tului. În infecţiile cu Pseudomonas şi sepsis la neutropenici se reco-
mandă antibioterapie combinată; durata tratamentului antibacterian 
la pacienţii cu netropenie este egală cu durata neutropeniei. Trecerea 
la antibiotice de spectru îngust şi reducerea duratei antibioterapiei, 
reduce posibilitatea suprainfecţiilor cu organisme patogene şi rezis-
tente - Candida spp., Clostridium difficile sau Enterococcus faecium 
rezistent la vancomicină. Clinicienii trebuie să ştie că în majoritatea 
cazurilor de sepsis/ŞS hemoculturile sunt negative şi deci, decizia 
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continuării, reducerii sau stopării antibioterapiei trebuie să fie luată în 
baza judecăţii clinice; dacă s-a stabilit că sindromul respectiv este de 
natură neinfecţioasă - antibioticul trebuie stopat imediat  (pentru mi-
nimalizarea dezvoltării rezistenţei şi suprainfecţiilor cu alţi patogeni).

4. Argumentele stabilite în favoarea utilizării combinaţiilor 
de antibiotice:

- deoarece tratamentul antimicrobian iniţial al sepsisului se-
ver/şoc septic este empiric, combinarea câtorva preparate 
lărgeşte spectrul efectului antibacterian ;

- majoritatea infecţiilor chirurgicale contemporane sunt 
polimicrobiene (pulmonare, intraabdominale);

- combinaţiile de antibiotice au efecte aditive şi sinergice, 
ceea ce sporeşte efectul bactericid. Sinergismul oferă 
posibilitatea reducerii dozei componentului toxic al 
combinaţiei de preparate;

- antibioterapia combinată reduce rata dezvoltării rezistenţei 
bacteriene şi incidenţa suprainfecţiilor.

5. Studii recente prospective au demonstrat că monoterapia 
cu un carbapenem sau cefalosporin de generaţiile 3-4 este la fel 
de eficientă ca şi combinaţia de betalactame cu aminoglicozide, 
ca tratament empiric la pacienţii cu sepsis sever/şoc septic. 

6. Fluconazolul este la fel de eficient, dar mai puţin toxic 
ca amfotericina B în tratamentul candidemiilor, care sunt 
frecvente în infecţiile căpătate în secţiile de terapie intensivă 
(17% dintre aceste infecţii sunt fungice, iar 45% dintre fungemii 
sunt candidemii). 

7. Nu se recomandă utilizarea empirică a vancomicinei 
şi a teicoplaninei în tratamentul sepsisului sever/şoc septic, 
prezumtiv cauzat de grampozitive; aceste preparate sunt utile 
în sepsisul de cateter şi în cel din spitalele cu predominanţă a 
MRSA- stafilococului rezistent la meticilină.

Antibioterapia este importantă, dar insuficientă pentru 
eradicarea infecţiei generalizate. Menţionăm unele momente 
importante, care pot influenţa antibioterapia sepsisului chirurgical:

1. 10% dintre pacienţii cu sepsis nu primesc antibioticul 
pentru agentul cauzal respectiv, ceea ce creşte mortalitatea cu 
10-15%. Antibioterapia contra agenţilor cauzali trebuie înce-
pută cât mai devreme, efectuată intravenos sau intraarterial, în 
doze mari, până la lichidarea răspunsului inflamator sistemic;

2. Hemocultura este frecvent negativă. iniţiem antibiote-
rapia empiric sau după rezultatele bacteriologice din focarul 
primar sau hemoculturile precedente. uneori antibioticul este 
ales după microflora din focarele secundare;

3. este stabilit schimbul „peisajului” microbian în focarul 
purulent, ceea ce face necesară „urmărirea” microbiologică a 
plăgii cu însămânţări repetate, de obicei odată în 7 zile;

4. Menţionăm frecvenţa stafilococului în hemoculturi în 
septicemiile cu origine cutanată şi a florei gram-negative în 
cele cu origine pulmonară, peritoneală şi urinară;

5. Durata tratamentului cu antibiotice în sepsisul chirur-
gical este mai lungă de 14 zile;

6. Accentuăm posibilitatea prezenţei în sepsisul chirurgical 
a focarelor oculte de infecţie; 

7. Menţionăm necesitatea antibioterapiei locale (endoperi-
toneal, pleural, pulmonar) în tratamentul focarelor secundare 
(pe lângă terapia parenterală cu antibiotice).

izolarea microbilor polirezistenţi la antibiotice în sepsisul 
chirurgical fac dificilă alegerea şi conducerea tratamentului 
antiinfecţios

Pronostic 
Rangel-Frausto M.S. et al.,  într-un studiu prospectiv, au 

demonstrat că vis-a-vis de criteriile SiRS, mortalitatea a fost 
de 3% în grupa pacienţilor fără SiRS, a fost dublă (6%) la cei 
cu 2 criterii SiRS prezente, a fost de 10% la cei cu 3 criterii şi 
17% la cei cu 4 criterii SiRS prezente. Tipul microorganismului 
etiologic influenţează prognoza în sepsis; astfel, în infecţiile 
generalizate, provocate de enterococcus, Staph. aureus, Staph. 
epidermidis, Klebsiella, enterobacter, Pseudomonas şi în cele 
polimicrobiene, mortalitatea generală este de peste 40%. Factori 
asociaţi cu riscul mortalităţii în septicemii sunt: prezenţa şocu-
lui, patologii asociate cu evoluţie rapid fatală, vârsta peste 70 ani, 
sursa infecţiei pulmonară,  intraabdominală sau necunoscută, 
spitalizare prealabilă în secţia ATi, infecţii cu microorganisme 
foarte virulente şi rezistente la antibiotice, prezenţa focarelor 
metastatice, antibioterapie neadecvată, neutropenia.

Profesorul V. Hotineanu acordă atenţie deosebită proble-
mei infecţiei chirurgicale în multitudinea de manifestări ale 
acesteia. Astfel, în 1992 a studiat peritonitele postoperatorii 
în teza de doctor habilitat în medicină, descoperind, printre 
primii, manifestările sistemice ale infecţiei generalizate perito-
neale - disfuncţia respiratorie, hepatică, renală şi encefalopatia. 
A deschis în incinta SCR prima şi unica secţie de terapie inten-
sivă din Republica Moldova, care tratează infecţia abdominală 
şi sepsisul chirurgical. Sub conducerea prof. V. Hotineanu, a 
fost elaborată o teză de doctor habilitat în medicină, unde este 
studiată multilateral infecţia chirurgicală generalizată, în baza 
experienţei clinice a secţiilor chirurgicale din SCR „Sepsisul 
chirurgical. Actualităţi etiopatogenetice şi modalităţi de ameli-
orare a rezultatelor tratamentului”. Studiul este efectuat în baza 
analizei a 2003 pacienţi cu infecţii chirurgicale severe, trataţi 
în secţiile de chirurgie toracică, chirurgie abdominală septică, 
reanimare septică a Spitalului Clinic Republican, Chişinău în 
perioada anilor 1995-2005. Foile de observaţie au fost analizate 
în lumina Conferinţelor de Consens internaţional 1991, 2001. 
Scopul lucrării a fost studiul particularităţilor clinice, diagnos-
tice şi curative ale sepsisului chirurgical sever, cu diverse focare 
primare pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului. Reparti-
ţia anatomică a pacienţilor din studiu a permis evidenţierea a 3 
grupe: infecţii acute pleuro-pulmonare 1389 (69,3%), peritonite 
postoperatorii şi pancreonecroze infectate 486/24,3%) şi infecţii 
ale pielii şi ţesutului subcutanat 128(6,4%). Din grupul total, 
prezenţa sepsisului a fost diagnosticată la 1330 (66,4%) pacienţi, 
dintre care 968 (72,8% din 1330) au avut sepsis sever (793 cu 
disfuncţie de organe şi 175 cu şoc septic).

Sumarul diagnostic include examenul clinic, radiolo-
gic pulmonar repetat, aprecierea parametrilor biochimici, 
imunologici, a citochinelor TNFalfa şi il-6, a reactanţilor de 
fază acută (proteina C reactantă, haptoglobina, properdina 
B, ceruloplasmina, catepsina G, alfa1antitripsina, moleculele 
de masă medie, a substanţelor necrotice) în apele de lavaj 
bronhoalveolar şi în serul sanguin la pacienţii cu inflamaţii şi 
distrucţii pulmonare, la pacienţii cu peritonite postoperatorii, 
pancreonecroze infectate, infecţii tegumentare. S-au efectuat 
examinări bacteriologice dinamice din focarele primare şi 
secundare, în cazurile letale s-au examinat morfologic orga-
nele-sediu ale focarelor primare şi metastatice.

În lotul general de studiu au predominat bărbaţii (73%), 
vârsta medie a pacienţilor fiind de 42,4±2,5 ani. Peste 1/3 din 
bolnavii cu sepsis sever au prezentat patologii asociate grave 
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(scorul Charlson >6), inclusiv etilism cronic, diabet zaharat, 
ciroză hepatică. Severitatea sepsisului a fost atestată de valorile 
indicelui Calf-Calif >13, APACHe ii >20, SAPS ii >38, iar dis-
funcţia de organe prin scorul MoFS >3 şi SoFA >7. În focarele 
primare în grupul total de studiu au predominat monoculturile 
gram-negative, urmate de microorganismele gram-pozitive. 
Hemocultura a fost pozitivă la 15,4% pacienţi. Cel mai frecvent 
au fost afectaţi plămânii, atât la cei cu afectul unui organ, cît şi 
la cei cu insuficienţă poliorganică. În ordine descrescând, după 
plămâni, urmează afectul renal, hepatic, tactul gastrointestinal, 
creierul. Şocul septic a fost atestat la 9% pacienţi, mai frecvent 
la pacienţii cu distrucţii pulmonare acute. 

Studiul a stabilit diferenţe în tabloul clinic, în evoluţia şi 
managementul sepsisului sever cu focare primare de localizare 
diversă. Astfel, grupul pacienţilor cu sepsis pleuropulmonar a 
constat din bolnavi cu pneumonii acute cu evoluţie severă (62), 
pacienţii cu distrucţii pulmonare acute gangrenoase (1029), cu 
empiem pleural acut (298). Peste 77% din acest grup au fost 
bărbaţi, cu vârsta medie de 46,3± 1,2 ani. la 28% dintre ei era 
prezent etilismul cronic. examenul bacteriologic al puroiului 
din abcesele gangrenoase a demonstrat prezenţa anaerobilor 
neclostridieni la 44% dintre pacienţii cu abcese gangrenoase. 
Studiul apelor de lavaj bronhoalveolar la pacienţii cu pneu-
monii şi abcese pulmonare a evidenţiat prezenţa alveolitei 
neutrofile, mai intensă la cei cu distrucţii. În parenchimul 
pulmonar, studiul apelor de lavaj bronhoalveolar a stabilit 
prezenţa TNFalfa şi a properdinei B. la pacienţii cu distrucţii 
pulmonare acute se remarcă creşterea concentraţiei plasmatice 
a PCR, haptoglobinei, ceruloplasminei, catepsinei G, alfa1-
antitripsinei, il-6, TNF-alfa, ceea ce demonstrează prezenţa 
reacţiei de fază acută. la toţi pacienţii cu DPA este stabilită 
creşterea concentraţiei imunoglobulinelor A,M,G şi a CH50, în 
grupul decedaţilor nivelul plasmatic al imunoglobulinelor şi al 
CH50 scade. Valorile CiC sunt majorate la pacienţii cu DPA şi 
rămân înalte la decedaţi. Semnificaţie statistică are diminuarea 
Ttotal şi majorarea Blimf. la pacienţii cu DPA vs. martori. Măsura 
răspunsului organismului la pacienţii cu sepsis pulmonar este 
caracterizată de valorile ili >14, APACHe ii >20, SAPS ii >37, 
MoSF, SoFA. Afectul extrapulmonar este observat în rinichi, 
ficat, creier, sistemul hematologic.

Grupul pacienţilor cu sepsis abdominal este alcătuit din pa-
cienţii cu peritonite postoperatorii şi pancreonecroze infectate, 
dintre care 24% au evoluat ca sepsis, 68% ca sepsis sever şi 8% 

ca şoc septic. Pentru pacienţii din acest grup este caracteristic 
afectul pulmonar, depistat la 54% dintre cei cu peritonite posto-
peratorii şi la 87% dintre bolnavii cu pancreonecroze infectate. 
Pleuropneumopatiile în acest grup de pacienţi au apărut în 
intervalul de 2-50 zile şi au valoare diagnostică şi prognostică în 
sepsisul abdominal. În grupul acesta predomină sexul masculin, 
cu vârsta medie de 45 ani, pacienţii din acest grup suferind în 
mediu 3-4 relaparotomii. Pacienţii cu ciroză hepatică (scorul 
Charlson >6) sunt predispuşi evoluţiei septice a peritonitei. 
Parametrii severităţii dereglărilor fiziologice sunt următorii: 
ili >11, APACHe ii >23, SAPS ii>37, MoSF >4, SoFA >8.

Pacienţii cu infecţiile pielii şi ale ţesuturilor moi au evo-
luat ca sepsis în 37,5% cazuri, ca sepsis sever în 62,5% cazuri 
(inclusiv ca şoc septic în 20,3% cazuri). Pentru acest grup este 
caracteristică frecvenţa bacteriemiilor stafilococice (95,6% 
la supravieţuitori şi 36% la decedaţi). la 1/3 dintre pacienţii 
acestui grup s-a depistat prezenţa mecanismului de embolism 
septic din focarul primar şi din cele secundare (tromboflebită 
purulentă regională, endocardită bacteriană acută). Severitatea 
sepsisului în acest grup este atestată prin valorile APACHe ii 
>17, SAPS ii >32, MoSF >3, SoFA >6.

Studiul factorilor de risc mortal permite elucidarea mo-
dalităţilor de ameliorare a rezultatelor tratamentului sepsisului 
chirurgical sever în condiţiile clinice actuale, printre care se 
remarcă monitorizarea parametrilor SRiS la toţi pacienţii cu 
afecţiuni inflamatorii/purulente chirurgicale acute, transferul 
imediat al pacienţilor cu diagnosticul de sepsis în secţiile de 
terapie intensivă, asanarea focarului primar şi a celor secundare, 
antibioterapie adecvată, evitarea maximă a reintervenţiilor şi a 
ventilaţiei mecanice, respectarea strictă a prevederilor ghidului 
internaţional de management al sepsisului sever/şocului septic, 
externarea rapidă din secţiile de terapie intensivă.

Concluzie
Starea actuală a cercetărilor fiziopatologiei sepsisului, 

abordul intensiv al tuturor aspectelor diagnosticului şi tra-
tamentului, schimbarea gândirii manageriale în finanţarea 
studiilor infecţiei generalizate în toate laturile sale, atingerea 
consensului internaţional, formarea iSF şi demararea Campa-
niei de Supravieţuire Sepsisului cu o activitate asiduă, foarte 
activă ne face să fim optimişti în posibilitatea atingerii scopului 
stabilit - diminuarea cu 25% a mortalităţii prin sepsis într-un 
viitor apropiat.
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GRAvITATEA LEzIUNILOR HEPATOCITARE ŞI IMPORTANŢA 
LOR PROGNOSTICĂ LA PACIENŢII CIROTICI OPERAŢI PENTRU 
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Rezumat 
Articolul îşi propune să treacă în revistă actualităţi în abordarea diagnostică a sindromului hipersplenic cirogen, problemă de sănătate de 
mare actualitate prin creşterea alarmantă a prevalenţei acestuia. Având în vedere complexitatea cazurilor, precum şi impactul funcţional 
al leziunilor hepatice, considerăm benefică dezbaterea acestei probleme. lucrarea se bazează pe analiza buletinului histopatologic al 
bioptatelor hepatosplenice prelevate de la 94 pacienţi cirotici,operaţi pentru hipersplenism portal sever. rezultatele tratamentului chi-
rurgical confirmă faptul că studiul efectuat influenţează spre bine diferenţierea atitudinii terapeutice, adresată acestei entităţi patologice.

Summary
In this article are presented news related to diagnostic approaches of the portal hypersplenism that nowadays, represents an actual problem 
of health. Due to the complexity cases, and functional impact of the lesion, we consider this paper to be a real benefit. This fact is due to 
the distressful increasing of its prevalence. The study is based on reviews of hystopathological form of hepatosplenic biopsy taken from 
94 cirrhotic patients subjected to surgery with severe portal hypersplenism.
The results of the surgical treatment confirm that performed study has a good influence on differentiation of therapeutic attitude addressed 
to this pathologic entity.

Actualitatea temei
evoluţia clinică a pacienţilor cu ciroză este adesea com-

plicată de un număr de modificări importante, care sunt inde-
pendente de etiologia bolii hepatice subiacente (1,2,8,10,12). 
Acestea includ hipertensiunea portală şi consecinţele sale, 
printre care incidenţa splenomegaliei şi hipersplenismului 
portal care este cca. 80-90% din cazuri (4,9,11). Hipersplenis-
mul portal grav ridică o serie de probleme practice, deoarece 
adesea se traduce prin devieri funcţionale polisistemice, tul-
burări de circulaţie hepatice, sindrom anemic, leucopenie şi 
trombocitopenie marcată care influenţează prognosticul bolii 
(3,4,5,6,7,13,14,15). luând în consideraţie cele expuse, analiza 

modului în care parametrii histologici influenţează diferenţie-
rea atitudini terapeutice, este imperioasă.

Scopul studiului
Ne-am propus să studiem modificările clinico-imuno-

histopatologice la pacienţii cu hipersplenism portal, înainte şi 
după intervenţie chirurgicală.

Material şi metode
Am studiat buletinul histopatologic completat cu cel 

imunohistochimic al bioptatelor hepatice şi splenice, provenite 
de la 94 pacienţi operaţi în perioada 2000 - 2009 în Clinica 1 

Figura 1. Devascularizarea azygo-portală HASSAB-KAlIBA, splenectomia şi omentopexia
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Chirurgie. S-a practicat devascularizarea azygo-portală HAS-
SAB-KAliBA, splenectomia şi omentopexia (Fig. 1(a,b,c)) .

la cazurile analizate s-au urmărit: stabilirea diagnosticului 
histopatologic, cuantificarea leziunilor necroinflamatorii şi gra-
darea severităţii lor (indicele de activitate hepatică), aprecierea 
stadiului de extensie a fibrozei şi a implicaţiilor. 

Rezultate
leziunea caracteristică nodulului cirogen, a fost identifi-

cată la toate cazurile, având dimensiuni variabile, de la hepa-
tocite dispuse sub formă de grupuri mici sechestrate în spaţiul 
limitrof vaselor sanguine, până la noduli de dimensiuni mari, 
care ocupă întregul câmp microscopic. la majoritatea cazurilor 
am observat că predomină hepatocite balonizate, rotunde, care 
maschează spaţiile sinusoide şi prezintă citoplasma cu granule 
fine acidofile (fig. 2A, 1B)

Figura 2. leziunea caracteristică, nodulului cirogen

Fibroza şi infiltratul inflamator predominant limfocitar 
au fost cantitativ şi ca densitate variabile de la un caz la altul. 
odată cu creşterea scorului HAi, se remarcă acumularea de lim-
focite dispuse în bandă, mai ales la periferia nodulilor cirogeni 
(Fig.3a), la care se acosiază trabecule foarte fine de colagen care 
se dispun prin hepatocitele de neoformaţie (Fig.3b). 

Figura 3. a) limfocite dispuse în bandă; b) trabecule foarte fine de colagen

Figura  4. Infiltraţie limfoplasmocitară, necroze porto - portale şi porto-
centrale (hematoxilin / eozină, x100).

la 28 cazuri am atestat CH incompletă care au încadrat 
expansiunea fibrozei din spaţiile porte, cu punţi de fibroză 
porto-portale şi porto-centrale, delimitate de noduli ; în alte 
56 cazuri - CH completă – noduli de regenerare cu fibroză în 
jur şi activitate necroinflamatorie intensă.

Studiul a demonstrat că severitatea hepatitei periportale şi 
infiltratul plasmocitar sunt mult mai frecvente la pacienţii la 
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care predomină componenta autoimună, în timp ce agregatele 
limfoide portale, steatoza şi injuria ductelor biliare sunt întâlnite 
mai des la pacienţii cu injurie virală mai pronunţată (Fig.4)

Patogeneza autoimună a HP a fost susţinută de valori cres-
cute ale complexelor imune circulante prezente la 74,9% cazuri 
(298±17,7); nivel seric scăzut al igA; mărirea indicelui imunomo-
dulator; creştere semnificativă a igG corelată cu activitatea necro 
- inflamatorie hepatică înaltă. Sindromul overlap sau sindromul 
de interferenţă, definit prin prezenţa simultană a autoanticorpilor 
şi marcherilor de infecţie virală B sau C şi caracterizat printr-un 
tablou clinic şi biochimic mixt, un repertoriu serologic combinat, 
cu trăsături histologice comune hepatitei autoimune prezente 
simultan sau succesiv la acelaşi pacient.

Diferenţierea acestor două tipuri de boală este esenţială 
pentru instituirea unui tratament adecvat pre- şi post-operator. 
experienţa acumulată în clinică demonstrează că, indiferent 
de formele pe care le iau aceste sindroame, în cazurile când 
post-operator constatăm o creştere inexplicabilă a titrului 
aminotransferazelor sau apariţia unor manifestări sistemice 
sau serologice de tip autoimun, decizia terapeutică este relativ 
simplă: tratament imunosupresor cu prednizolon doze mari, 
individualizate de la caz la caz.

examenul imunohistochimic a inclus anticorpi anti- vi-
mentină, actină de tip muşchi neted, CD34, Ki67. evaluarea 
expresiei CD34 a indicat pozitivarea celulelor endoteliale în 
strat continuu. În anumite arii, am găsit strat discontinuu de 
celule endoteliale CD34 pozitive, aspect ce susţine circulaţia 
deschisă; nu am observat diferenţe semnificative între expresia 
imunohistochimică a CD34 la pacienţii cu şi fără ciroză hepa-
tică. expresia Ki 67 în celulele endoteliale din vasele sanguine 
ale splinei a fost diferită la pacienţii cu hepatită cronică faţă de 
cei cu ciroză hepatică. Prin comparaţie, în cazul pacienţilor cu 
ciroză hepatică, am observat că numeroase vase de la nivelul 
pulpei roşii au prezentat celule endoteliale Ki 67 pozitive (Fig.5). 

Figura 5. Celule endoteliale Ki 67 pozitive în vasele pulpei roşii,  
la pacienţii cu ciroză hepatică, ob.X10 

Reacţia pozitivă pentru Ki67, în celulele endoteliale, susţine 
proliferarea acestora la pacienţii cu ciroză hepatică. Această 
observaţie poate avea legătură cu remodelarea vasculară din 
timpul creşterii în volum a splinei ce se întâlneşte la pacienţii cu 
ciroză hepatică. imunohistochimia pentru VeGF a evidenţiat 
diferenţe de expresie între cele două tipuri de leziuni studiate. 
În cazul hepatitelor cronice, am observat o expresie slabă până 
la moderată pentru VeGF, cu distribuţie omogenă a reacţiei 
pozitive, în întregul parenchim hepatic. un aspect particular a 
fost găsit în hepatocitele dispuse în imediata vecinătate a infil-
tratului inflamator. În aceste zone, câteva celule au fost intens 

colorate pentru VeGF cu patern granular citoplasmatic. Am 
observat că expresia VeGF s-a corelat cu expresia VeGFR2, 
fără diferenţe semnificative între hepatitele cronice şi ciroze. 

Ficatul cirotic prezintă aspecte particulare ale expresiei VeGF. 
intensitatea reacţiei creşte odată cu creşterea valorilor HAi. Toate 
hepatocitele din structurile nodulare exprimă VeGF, dar cu model 
eterogen al distribuţiei şi intensităţii reacţiei pozitive. Cea mai 
puternică expresie s-a observat la periferia nodulilor hepatici. 
În interiorul nodulilor, reacţia pentru VeGF a fost de intensitate 
moderată şi a avut o distribuţie omogenă (Fig.6,X400). 

Astfel, studiul nostru susţine efectele angiogenice ale VeGF 
în leziunile hepatice, datorită corelaţiei existente între expresia 
puternică a VeGF şi microdensitatea vasculară crescută, pentru 
F Viii în ciroză.

Figura 6. Supraexpresia VEGF în hepatocitele 
 din vecinătatea venulei terminale hepatice

Studii recente sugerează că splenectomia, realizând extirpa-
re unui important sector mezenchimal activat, inhibă procesele 
autoimune. Studiul nostru a demonstrat că expresia repercusi-
unilor imuno-hematologice a fost variabilă şi postoperatoriu 
a corelat cu tipul de răspuns histologic: ameliorarea statutului 
clinico-funcţional şi suprimarea simptomelor induse de spleno-
megalie / hipersplenism a fost precedată de micşorarea indexul 
activităţii histologice (Knodell) de la 13 la 9, atestat în 22 cazuri 
din totalul celor 31 examinate la distanţă. Nu s-a observat o 
relaţie semnificativă cu parametrii biochimici, constatând totuşi 
o tendinţă spre normalizarea celulelor T şi indicelui imunore-
gulator, o ameliorare susţinută a γ-globulinelor, micşorarea CiC 
şi concentraţiei igG serice, în mare parte a igG, şi mai puţin a 
igG M, A. Răspunsul clinic post-terapeutic s-a manifestat prin 
menţinerea stării de compensare a bolii hepatice şi amendarea 
simptomelor/semnelor de HTP şi HP, ameliorarea tromboci-
topeniei, înregistrată la 86% cazuri, a survenit imediat după 
operaţie , prezenţa trombocitozei funcţionale postsplenectomie 
atestându-se la 14 cazuri.

Concluzii
• Aspectele histopatologice hepato-splenice identificate în 

studiul prezentat servesc în calitate de criterii pentru mo-
nitorizarea corectă a evoluţiei bolii, apreciază prognosticul 
şi orientează terapia corectă postoperatorie în beneficiul 
pacientului

• Splenectomia asociată cu devascularizare azygo-poprtală 
şi omentopexii are efect pozitiv clinic, imunobiologic şi 
morfologic la pacienţii cu hipersplenism sever secundar 
cirozei hepatice. 
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PREGĂTIREA PREOPERATORIE ŞI CONDIUTA POSTOPERATORIE A 
PACIENŢILOR CU  MIASTENIA GRAvIS SAU SINDROM MIASTENIC

preoperaTiVe preparaTion and posToperaTiVe managemenT of 
paTienTs WiTh myasThenia graVis or myasThenic syndrome

Vladimir HOTINEANu1, Maxim STASIuC2

1 Prof. Dr. Hab. în med., 
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Laboratorul de cercetări ştiinţifice  ”Chirurgie reconstructivă a tractului digestiv”, Chisinau

Rezumat
Miastenia gravis prezintă un triumf medical din jumatatea a doua a sec. XX, care însă a lăsat probleme şi întrebări pentru ştiinţa contem-
porană. Ultimele trei decenii au marcat lipsa scaderii mortalităţii în miastenia gravis, prevalenţa sporită fiind cauzată de supravieţuirea 
crescută a pacienţilor. Indicaţiile tratamentului chirurgical rămîn controversate, dar rezultatele postoperatorii apreciază timectomia 
ca metoda de elecţie în tratamentul formaţiunilor de volum ale timusului, în asocierea cu miastenia gravis sau sindrom miastenic. În 
tratamentul complex un rol foarte important il are pregătirea preoperatorie şi conduita postoperatorie medicamentoasă a pacienţilor.

Summary
Myasthenia gravis represents one of the great medical triumphs of the last half century. However, problems and questions remain. The 
mortality rate for Myasthenia gravis has not decreased over the last 30 years; reports suggesting that the documented increased prevalence 
of Myasthenia gravis is due to better survival more likely reflect improved case ascertainment in the elderly. Thymectomy remains as the 
optimal treatment of choice in patients with myasthenia gravis, however, the selection criteria for surgery remains controversial. Neoplastic 
pathology of the thymus gland associated with myasthenia gravis or myasthenic syndrome causes a range of medical problems that need 
application of complex therapy, a very important role being plaid by preoperative preparation and postoperative management of patients.

Materiale şi metode
Studiul s-a axat pe analiza materialelor de observa-

ţie clinică, a examenelor paraclinice efectuate, a rezul-

tatelor tratamentului farmacoterapeutic şi chirurgical, 
într-un lot de 109 pacienţi cu diferite formaţiuni de 
volum al timusului, în asociere cu sindromul miaste-



62 Nr. 3 (42), 2010     •   Arta 
Medica

nic sau miastenia gravis, trataţi în clinică pe parcursul 
anilor 1994-2008. 

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi: i lot a inclus 41 (37,62%) 
pacienţi cu formaţiuni de volum timice în asociere cu sindro-
mul miastenic, ii lot – 68 (62,38%) pacienţi cu formaţiuni de 
volum timice în asociere cu miastenia gravis. 

Dintr-un total de 109 bolnavi incluşi în studiu 28 (25,69%) 
au fost bărbaţi (lot 1 – 12 (29%) cazuri; lot 2 – 16 (24%) cazuri) 
şi 81 (74,31%) femei (lot 1 – 29 (71%) cazuri; lot 2 – 52 (76%) 
cazuri. 

Vârsta bolnavilor a variat între 10 – 80 ani, în medie alcă-
tuind 32,7 ani. Din numărul total de 109 pacienţi cu formaţiuni 
de volum al timusului, în asociere cu sindromul miastenic sau 
miastenia gravis, 102 (93.58%) bolnavi au constituit persoanele 
activ incluse în sectorul de muncă. 

În Clinica Chirurgie nr.2, tactica tratamentului miasteniei 
gravis şi al sindromului miastenic a suportat modificări odată 
cu parcurgerea unei perioade de cercetare diagnostică, clinico-
instrumentală, de laborator şi morfologică, ceea ce a permis 
elucidarea etiologiei şi a patogeniei sindromului miastenic, 
fapt ce a dus la schimbarea argumentată a tacticii chirurgicale, 
eligibilitatea căreia a fost confirmată prin rezultatele tratamen-
tului chirurgical şi ale celui conservator, inclusiv la distanţă.

indicaţia operatorie principală în majoritatea cazurilor 
-  98 (89,1%) (lotul 1 – 41 (100%), lotul 2 – 57 (83.82%) a fost 
prezenţa formaţiunilor de volum ale timusului. stabilită preope-
rator imagistic; în 4 (3,67%) cazuri analizate – miastenia gravis, 
cu evoluţie clinică progresiva (lotul 2 – 4 (5.89%) cazuri); şi în 
7 (6,42%) cazuri – miastenia gravis generalizată de gravitate 
medie sau gravă (cu crize miastenice în anamneză) (lotul 2 – 7 
(10.29%) cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Indicaţiile pentru tratament chirurgical 

Nr. Indicaţie chirurgicală lot 1 % lot 2 % Total %

1.
Formaţiune de volum a 
glandei timice

41 100 57 83,82 98 89,1

2. MG cu evoluţie progresiva - - 4 5,89 4 3,67

3.
MG gravitate medie sau 
gravă

- - 7 10,29 7 6,42

Tratamentul preoperator
În prezent tratamentul sindromului miastenic şi/sau al 

miasteniei gravis în asociere cu formaţiunile de volum timice 
este complex, asociindu-se terapia medicamentoasă cu diferite 
procedee chirurgicale, aspectul chirurgical fiind considerat 
principal.

Pregătirea preoperatorie medicamentoasă se determină 
în funcţie de dereglările sistemice şi homeostatice, care sunt 
legate de miastenia gravis sau de sindromul miastenic şi include:

· Cuparea asteniei musculare accentuate;
· Compensarea dereglărilor de alimentaţie legate de de-

ranjamentul actelor de masticaţie şi de deglutiţie;
· Sanarea focarelor septice şi diminuarea reţinerii conţini-

tului traheobronhial;
· Stabilizarea hemodinamicii;
· Compensarea dereglărilor endocrine asociate.

Scopul principal al pregătirii preoperatorii constă în lichi-
darea asteniei musculare. Folosirea cu acest scop a preparatelor 
anticolinesterazice (PACe), în doze care asigură starea func-

ţională satisfăcătoare, constituie direcţia generală a rezolvării 
acestei probleme. În majoritate cazurilor PACe (piridostigmin 
(kalemin), distigmin bromid (ubretid), etc.) se administrează 
enteral per os, se repartizează uniform toată doza de zi (une-
ori destul de mare), care cupează manifistările miastenice în 
decursul zilei. În cazurile de disfagie, manifestată şi în crizele 
miastenice, PACe (prozerină, ubretid) se administrează pa-
renteral înainte de masa. Acţiunea PACe se accentuează prin 
administrarea efedrinei (25 mg 2 ori/zi) sau a eufilinei (150 mg 
2 ori/zi) per os sau parenteral.

Pentru diminuarea efectului muscarinic al PACe, mai ales 
în doze mari şi în administrarea lor parenterala, se recurge pa-
ralel la sol. Atropini subcutan în corelaţie: sol. Prozerini 0,05% 
1ml – sol. Atropini 0,1% 0,3ml.

eficacitatea acestei direcţii de pregătire preoperatorie poate 
fi sporita prin administrarea preparatelor glucocorticosteroide 
(prednizolon, metipred) în doze echivalente de 20 – 30 mg de 
prednizolon/zi. Conform lui П. Ветшев indicaţiile pentru in-
cluderea în schema terapiei complexe a preparatelor hormonale 
sunt manifestările miastenice evidente, afectarea musculaturii 
bulbare şi a celei respiratorii, crize miastenice în anamneză, 
rezistenţa faţa de  PACe. Menţionăm că pentru pregătirea 
adecvată cu folosirea preparatelor glucocorticosteroide este 
necesar un interval de timp – intervenţia chirurgicală se efec-
tuează peste 1,5 – 2 luni după alegerea dozei optime. Profilaxia 
antibacterială raţională, protecţia antinociceptivă adecvată în 
timpul anesteziei, tehnica operativă perfecţionată cu trauma-
tism intraoperator minimal, terapia intensivă optimă asigură 
o evoluţie postoperatorie necomplicată, necătând la folosirea 
timp îndelungat a glucocorticoizelor. 

Din numărul total al pacienţilor (109) incluşi în studiu, 
48 (44.04%) (lotul 1 – 41 (100%), lotul 2 – 7 (10.29%) nu au 
necesitat o pregătire preoperatorie specializată. În 42 cazuri 
(38.53%) (toate din lotul 2 – 42 (61.76%) bolnavii au urmat 
o pregătire peoperatorie medicamentoasă cu folosirea numai 
PACe (kalemin, prozerină). Dozele PACe au fost alese indivi-
dual în fiecare caz aparte, dar a fost observată o corelaţie directă 
între gravitatea manifestărilor miastenice şi doza eficientă de 
PACe. În manifestările neînsemnate şi uşoare, în majoritatea 
cazurilor a fost suficientă doza de kalemină 60 – 120 mg/zi, în 
formele cu gravitate medie – 120 – 180 mg/zi, la pacienţii cu 
forme grave dozele eficiente au crescut de la 180 mg/zi până la 
240 mg/zi, în unele cazuri şi mai mult. Trebuie de menţionat că 
rar au fost observate şi cazuri când dozele eficiente de PACe nu 
au fost corelate cu gravitatea manifestărilor miastenice (formele 
uşoare au fost corelate cu dozele mari (180 – 210 mg/zi) şi invers 
formele grave au fost corelate cu dozele mici de PACe (60 – 90 
mg/zi). Durata tratamentului medicamentos preoperator a 
variat de la 1 săptămână până la 3 luni, cu o medie de 22,7 zile 
(lotul 1 – 21,1, lotul 2 – 24,3 zile).

În 19 (17.43%) cazuri pregătirea preoperatorie medicamen-
toasă a inclus suplimentar şi administrarea glucocorticoizelor 
(prednizolonă) (lotul 2 – 19 (27.94%). Dozarea a fost efectuată 
conform schemei: iniţial 15 mg/zi, majorarea lentă a dozei în 
dinamică până la 30-45 mg/zi pe parcursul a 10 – 14 zile, di-
minuarea lentă a dozei până la anulare peste 3 – 4 săptămâni. 
Durata cursului a variat de la 4 săptămâni până la 9 săptămâni, 
cu o medie de 42,4 zile.

Rezultatele pregătirii preoperatorii pot fi ameliorate sem-
nificativ prin includerea în program a metodelor de terapie 
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eferentă. există date convingătoare care confirmă că hemo-
sorbţia cu sorbente carbonifere neselectate permite, în multe 
cazuri, ameliorarea transmisiunii neuromusculare. Dar aceste 
schimbări nu sunt obligătorii şi sunt corelate cu devierile elec-
tromiografice. Devieri pozitive electromiografice se observă în 
mod egal la pacienţii cu diferite forme ale miasteniei gravis şi, 
probabil, sunt legate mai mult de starea sistemului hipotalamo-
hipofizar al pacientului, provenind din ACh-receptorii centrali, 
decât de schimbarea mediului intern al organismului. Pe o scară 
mai largă, în scopul pregătirii preoperatorii a pacienţilor cu 
miastenia gravis, se aplică plasmofereza în regimul de schim-
bări ale plasmei cu plasma donatoare. Folosirea plasmoferezei 
permite micşorarea duratei cursului ( 2 – 3 şedinţe) şi pastrarea 
rezervelor proteice ale bolnavului şi, în consecinţa, compensa-
rea rapida a starii generale a pacientului, cu diminuarea dozei 
PACe, până la anularea lor.

Studiul dat a inclus 3 (2,79%) cazuri, când în programul de 
pregătire preoperatorie au fost introduse şi metodele aferente 
(1 caz – hemosorbţia – 2 şedinţe; 2 cazuri – plasmofereza – 2 
şedinţe), cu efect rapid, evident, dar temporar.

Folosirea PACe, mai ales în doze mari, duce la hipersali-
vare şi la hipersecreţie bronşică, care în asociere cu impactul 
unei tuse slabe favoriza apariţia bronhostaziei şi a pneumoniei. 
Pentru prevenirea acestei complicaţii am recurs la următoarele 
manopere: gimnastică respiratorie nesolicitantă fizic, drenaj 
poziţionat, administrarea mucoliticelor (ACC, ambroxol, etc.).

Pregătirea preoperatorie efectuată după schema dată a 
permis obţinerea unor rezultate clinice favorabile în terapia 
manifestărilor miastenice, ceea ce a diminuat riscul intervenţiei 
chirurgicale. În toate 109 (100%) cazuri intervenţia chirurgicală 
a avut un caracter programat.

Starea generală preoperatorie a fost apreciată după scara 
Asociaţiei Americane a Anesteziologilor (American Society 
of Anastesiologists - ASA):

• Clasa i – pacienţii, care nu aveau maladii sistemice – 17 
(15.6%) pacienţi (i lot – 17 (41.46%) cazuri, ii lot – 0 
cazuri);

• Clasa ii – pacienţii cu o maladie sistemică compensată, care 
nu limita activitatea fizică şi socială – 32 (29.36%) pacienţi 
(i lot – 16 (39.02%) cazuri, ii lot – 16 (23.53%) cazuri);

• Clasa iii – pacienţii cu o maladie sistemică gravă, care 
limita activitatea fizică şi / sau activitatea socială, însă 
era posibil de compensat în rezultatul tratamentului – 56 
(51.38%) pacienţi (i lot – 8 (19.51%) cazuri, ii lot – 48 
(70,59%) cazuri);

• Clasa iV – pacienţii cu o maladie decompensată, care ne-
cesitau administrarea permanentă a medicamentelor – 4 
(3,67%) pacienţi (i lot – 0 cazuri, ii lot – 4 (5.88%) cazuri);

• Clasa V – pacienţii care puteau deceda în decurs de 24 ore 
necătând la acordarea asistenţei medicale – 0 pacienţi.

Premedicaţia a urmărit următoarele scopuri:
1) Normalizarea stării psihoemoţionale a pacientului;
2) Prevenirea şi diminuarea reacţiei pacientului la efectu-

area diferitor manipulaţii (injecţii intravenoase, introducerea 
diferitor catetere);

3) Asigurarea unei perioade mai confortabile de inducţie 
a anesteziei.

Premedicaţia trebuie să fie minimă şi să nu includă pre-
parate cu supresiune evidentă a SCN şi a ritmului respirator. 
Seara şi în ziua intervenţiei chirurgicale se administrează nu-

mai preparate somnifere şi antihistaminice. la pacienţii, care 
timp îndelungat preoperator au primit glucocorticosteroide, 
este necesara încluderea în premedicaţie a prednizolonei sau 
hidrocortizonei.

Atropina se administează în premedicaţie în doze nu mai 
mici de 1 mg. intramuscular – cu 40 min. înainte de intervenţie 
sau intravenos – înainte de inducţie în narcoză. Aceasta gestiune 
este determinată de pericolul dezvoltării reacţiilor vagale în 
timpul inducţiei la pacienţii, care au folosit preoperator PACe 
în doze mari.

Cu scopul corecţiei hipovolemiei, care are loc frecvent la 
bolnavii miastenici, este recomandată, înainte de intervenţia 
chirurgicală, infuzia intravenoasă a 400 ml. de cristaloizi şi a 
400 ml. de coloizi (poliglucină, gelatinol, gelofuzin).

Pentru profilaxia antibacterială preoperatorie noi am 
utilizat cefalosporine (ceftriaxon 1g) sau peniciline protec-
tate (amoxiclav 600 mg), administrate intravenos în timpul 
inducţiei narcozei. Aminoglicozidele (de toate generaţiile) şi 
fluorchinolonele sunt contraindicate, din cauza acţiunii lor 
curareforme.

Singura metodă de anestezie accesibilă în tratamentul 
chirurgical al pacienţilor cu formaţiuni de volum timice, în 
asociere cu sindromul miastenic sau cu miastenia gravis. este 
anestezia generală intravenoasă cu ventilaţie artificială a plă-
mânilor prin tubul oro-traheal.

Menţionăm că pentru bolnavii miastenici este caracte-
ristică sensibilitatea crescută faţă de miorelaxante nedepola-
rizante (de lungă durată), durata acţiunii lor poate fi enormă 
şi restabilirea tonusului musculaturii scheletale – incompletă. 
Răspunsul la miorelaxante depolarizante, de regulă, este nor-
mală, dar fasciculaţiile musculare în timpul primei introduceri, 
de obicei, lipsesc.

inducţia narcozei se efectuează prin administrarea intrave-
noasă a tiopentalului sau a ketaminei. Pentru realizarea intuba-
ţiei oro-traheale se folosesc 30-60 mg. de ditilină. Pe parcursul 
intervenţiei, în caz de necesitate, blocada neuromusculară se 
menţine prin injectări fracţionate de ditilină 30-40 mg. 

Menţionăm că diferite grupuri de muşchi scheletali pot 
fi afectate în grad diferit şi, ca rezultat, restabilirea completă a 
tonusului adductorului policis nu semnifică obligatoriu resta-
bilirea tonusului musculaturii faringeale şi al celei respiratorii.

Tratamentul medical postoperator al pacienţilor operaţi 
pentru formaţiuni de volum timice, în asociere cu sindromul 
miastenic sau cu miastenia gravis

Terapia medicamentoasă în perioada postoperatorie timpurie 
a fost indicată pacienţilor operaţi pentru formaţiuni de volum 
timice în secţia de terapie intensivă şi a fost continuată în secţia de 
profil. Volumul şi caracterul măsurilor terapeutice au fost stabilit 
în funcţie de următoarele criterii: tipul intervenţiei chirurgicale, 
evoluţia clinică, terapia preoperatorie efectuată; volumul trauma-
tismului operator, complicaţiile intraoperatorii survenite; patologi-
ile concomitente existente; prezenţa complicaţiilor postoperatorii.

În majoritatea cazurilor, terapia complexă medicamen-
toasă, indicată imediat postoperator. urmăreşte următoarele 
obiective:

• Restabilirea tonusului muscular;
• Analgezia adecvată postoperatorie;
• Corecţia volemică;
• Antibioterapia profilactică;
• Corecţia funcţiei altor organe şi sisteme;
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• Corijarea metabolismului energetic;
• Terapia anticoagulantă şi reologică (profilaxia complica-

ţiilor tromboembolice);
• Terapia simptomatică şi cea a patologiilor concomitente.

intervenţiile chirurgicale la nivelul mediastinului ante-
rior se soldează cu un traumatism major din cauza poziţiei 
anatomo - topografice a organului (acces prin sternotomie 
longitudinală), a vecinătăţii cu vasele magistrale de calibru 
mare, a plexurilor nervoase, a fiziologiei glandei. 

În scopul analgeziei postoperatorii, pacienţilor cu manifis-
tări miastenice nu li se recomandă folosire opioidelor. Prepara-
tele de elecţie sunt forme injecţionale de ketonal, ketoprofen, 
etc. Prima introducere a preparatului analgetic se efectuează la 
finalul intervenţiei chirurgicale prin injectări, ulterior repetate, 
care asigură analgezia adecvată în plaga postoperatorie.

Stabilizarea volemiei se atinge prin terapia infuzională cu 
încludere nu numai a coloizilor (dextrane, gelofuzin, gelatinol, 
etc.), dar şi a cristaloizilor cu acţiune antihipoxică (reamberin). 
Hipokalemia, care influenţează negativ transmisiunea neuro-
musculară şi tonusul muscular, determină folosirea «soluţiilor 
polarizante».

În scopul prevenirii complicaţiilor septice am folosit Cefa-
losporine de generaţia a 3-a (ceftriaxon 1g/24 ore intravenos) 
sau peniciline protectate (amoxiclav 600mg/24 ore intravenos).

Formaţiunile de volum timice deseori fiind de lungă 
durată şi prezentând o dereglare respiratorie severă, indusă 
de un sindrom miastenic pronunţat, au provocat diminuarea 
posibilităţilor compensatorii ale organismului, dereglări 
ale sistemului cardio-vascular, dereglări ale sistemului 
imun. Aceşti pacienţi au necesitat o monitorizare strictă a 
hemodinamicii. 

Tuturor pacienţilor postoperator le-au fost indicate 
PACe în forma injectabila (sol. Proserini 0,015% 1,0 ml i/v ), 
necătând la prezenţei sau absenta manifestărilor miastenice 
preoperatorii. Deoarece în perioada postoperatorie precoce, de 
regulă, se dezvoltă fenomenul de timotoxicoză, determinatat 
de traumatizarea mecanică intraoperatorie a glandei timice şi 
ca rezultat al eliminării în sânge a substanţii timice (hormonii, 
anticorpi antiAChR), ce provoacă agravarea şi generalizarea 
manifestărilor miastenice.

extubarea cu trecere la respiraţia spontană a fost efectuată 
după restabilirea completă a tonusului muscular, mai ales a 
musculaturii faringiene şi respiratorii. 

Termenul de extubare, cu trecere la respiraţie spontană, a 
variat de la 4 ore până la 36 ore cu o medie de 7,7 ore. În lotul 
1 restabilirea tonusului muscular în general s-a produs mai 
repede, termenul de extubare a variat de la 4 până la 24 ore, cu 
o medie de 6,65 ore. În lotul 2 termenul de extubare a oscilat de 
la 5 până la 36 ore, cu o medie de 8,32 ore (Tabelul 2).

De respiraţie asistată prin tubul oro-tracheal pentru o 
perioada de peste 12 ore au avut nevoie 12 (11,01%) bolnavi, 
din lotul 1 - 1 (2,44%), lotul 2 – 11 (16,18%).

Majoritatea pacienţilor au fost mobilizaţi in a 2-a zi post-
operator – 93 (85,32%) (lotul 1 – 40 (97,56%), lotul 2 – 53 
(77,94%), în 10 (9,17%) cazuri analizate mobilizarea a avut 
loc în a 3-a zi postoperatorie (lotul 1 – 1 (2,44%), lotul 2 – 9 
(13,24%). Şi numai 6 (5,5%) pacienţi au fost mobilizaţi după a 
4-a zi postoperator (toţi din lotul 2 – 6 (8,82%) (Fig. 1).

Tabelul 2. Ventilaţia artificială  
a plămânilor (VAP) în perioada postoperatorie

lotul 1 lotul 2
lotul 

general

Durata VAP p/o, ore
6,65 ± 

1.73
8,32 ± 

5.97
7,7 ± 

4,9

Pacienţi cu VAP mai mult de 12 ore
1 

(2,44%)
11 

(16,18%)
12 

(11,01%)

Figura 1. Restabilirea tonusului muscular şi mobilizarea pacienţilor

Debutul alimentaţiei enterale perorale a avut loc paralel 
cu mobilizarea pacientului. 

După normalizarea peristaltismului intestinal şi începutul 
alimentaţiei perorale bolnavilor li s-au administrat PACe pero-
rale (tab. Kalemini 60 mg în dozele 180-240 mg/zi).

Pacienţilor cu sindrom miastenic le-a fost adminisrat 
prednizolon în dozele 30-40 mg/zi pe parcursul a 2 săptămâni 
postoperator. Bolnavilor cu miastenia gravis le-a fost adminis-
trat postoperator prednizolon în dozele 45-60 mg/zi timp de 
2 – 2,5 luni, conform schemei tradiţionale.

Durata medie de spitalizare postoperatorie a constituit 
8,5 zile (la pacienţii din lotul 1 – 6.82 zile, iar pentru pacienţii 
din lotul 2 – 10.04 zile). N-am înregistrat în acest lot letalitate 
spitalicească în perioada postoperatorie precoce, toţi pacienţii 
operaţi s-au externat într-o stare generală satisfăcătoare.

Concluzie
Pregătirea preoperatorie a bolnavilor cu formaţiuni tumo-

rale timice în asociere cu miastenia gravis sau cu sindromul mi-
astenic este obligatorie şi constă în cuparea asteniei musculare 
patologice accentuate, compensarea dereglărilor de alimentaţie 
legate cu deranjamentul actelor de masticaţie şi de înghiţire, 
sanarea focarelor septice şi diminuarea reţinerii conţinutului 
traheobronhial, stabilizarea hemodinamicii, compensarea 
dereglărilor endocrine asociate.
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INTERvENŢIILE RECUPERATIvE LA PACIENŢII PURTĂTORI DE 
ANUSUL CONTRA NATURII 

surgical resToraTion in colosTomiZed paTienTs

V. Hotineanu, V. Bendelic, T.Timiş, L. Palii, A.Vrabii, A. Gonţa
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra 2 chirurgie

Rezumat
Intervenţiile de lichidare a colostomei se caracterizează printr-o rată sporită de complicaţii postoperatorii, dar de regulă sunt unica soluţie în 
reabilitarea adecvată a pacienţilor purtători de anus contra naturii. În clinică, din 1993 până 2009, reconversia tractului digestiv au suportat-o 171 
pacienţi, în vârstă de la 15 până la 81 ani, 101 (55,2%) de bărbaţi şi 70 (44,8%) femei. luând în consideraţie faptul că majoritatea au constituit-o 
pacienţii de o vârstă medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanţa unei recuperări chirurgicale este incontestabilă. Scopul investigaţiei 
a prevăzut elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare a pacienţilor colostomziaţi cu anticiparea schimbărilor morfofuncţionale 
ale ansei excluse din tranzit. O atenţie deosebită în acest studiu s-a oferit persoanelor cu un sector de intestin atonic. Acest grup de bolnavi a fost 
supus unor măsuri riguroase ce au inclus o recuperare funcţională a sectoarelor rezervate. S-a observat că în lotul de pacienţi la care sa luat în 
calcul aspectele morfofuncţionale ale ansei excluse frecvenţa dehiscenţei anastomotice a fost mult mai mică şi a constituit 3,47% contra 7,2% 
înregistrată în lotul martor. În aşa mod putem concluziona că încadrarea în tranzit a unui sector de intestin atrofiat inevitabil creează pericol pentru 
aplicarea unei anastomoze, deoarece postoperator există riscuri clare de hipertensiune intraluminară supranastomotică – condiţie ce favorizează 
dehiscenţa suturilor anastomotice.

Summary
Surgical interventions for colostoma’s closing are characterized through high level of postoperative complications. Since 1993 till 2009, 171 patients 
were treated in our clinic by reconstructive operations, 101(55, 2 %) men and 70(44, 8%) women with an age between 15-81 years. The main idea 
is that the majority of the patients had a medium age (21-60- 68, 1%) and they took part from the working group of persons and the importance 
of a reconstructive operations was very high. The objective of the investigation was to elaborate a tactico-surgical algorithm of rehabilitation of 
the colostomized patients with the anticipation of morphofunctional changes of the excluded gut from the transit. A special attention in this study 
was given to the persons with a vitiated part of gut. This group of patients was imposed to some rigorous measures that had a recovery function of 
the reserved sectors. It had been noticed that the patients with the excluded part of gut had a lower rate of the anastomic insufficiently (3, 47%) 
against 7, 2% of the others. The conclusion is that the framing in the transit of a sector of vitiated gut creates a big danger for the application of 
the anastomosis, because after the surgery there are great chances of a hyper pressure in the gut- a condition that brings to the insufficiency of 
the anastomic sutures.

Problema recuperării socio-profesionale a pacienţilor purtă-
tori de „anus pretes naturalis” reprezintă un domeniu chirurgical 
complicat, cu opinii adesea controverse referitor la termenii de 
intervenire, la tactica chirurgicală şi conduita postoperatorie. 
intervenţiile de reintegrare a intestinului exclus la pacienţii co-
lostomziaţi şi astăzi se caracterizează printr-o dificultate tehnică 

notabilă, cu dezvoltarea unui şir de complicaţii postoperatorii 
severe, cu un nivel de letalitate îngrijorător. Desigur, este necesar 
de menţionat actualele progrese ale chirurgiei colorectale, favori-
zate de implementarea tot mai largă a tehnologiilor noi, inclusiv 
şi a celor chirurgicale mini-invazive, laparoscopice, ce asigură 
o rezolvare tot mai eficientă a variatelor situaţii intraoperatorii 
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(1,8,9). Dar, totodată, există şi un şir de aspecte tactico chirurgi-
cale, ce necesită în continuare o abordare ştiinţifico-practică, care, 
după părerea noastră, ar determina o îmbunătăţire apreciabilă a 
rezultatelor postoperatorii.

 Analizând datele contemporane ale literaturii de specialitate 
observăm că, în ultimele decenii, se remarcă o creştere semnifica-
tivă a morbidităţii pacienţilor cu astfel de patologii ca diverticuloza 
colonică, colita ulceroasă nespecifică şi, îndeosebi, a neoplaziilor 
colorectale (1,5,6,11) . Dar este necesar de menţionat că aceste 
afecţiuni şi mai ales cancerele recto-sigmoidene, în stadiul de 
complicaţii, obligă de multe ori la intervenţii mutilante, in care 
colostomia ocupă un loc major. esenţa intervenţiilor date este 
strategică şi determină salvarea pacientului, însă postoperator 
persoanele respective sunt afectate considerabil de aspectul dez-
agreabil al colostomei, condiţionând un extrem dezavantaj social 
şi profesional. Soluţia oportună în situaţia dată o constituie numai 
reabilitarea chirurgicală, ce prevede o reintervenţie cu întrunirea 
porţiunilor distale şi proximale ale tubului digestiv. Însă, de regulă, 
intervenţiile respective durează mai mult, tehnic fiind sofisticate, 
soldându-se adesea cu diverse complicaţii postoperatorii (1,5,9), 
inclusiv şi cu dehiscenţă de anastomoză. Majoritatea autorilor 
accentuează faptul că reuşita acestor intervenţii este apreciată 
de intervalul optim între aplicarea şi lichidarea stomei, de starea 
generală a pacientului, prezenţa unor patologii concomitente, 
de permeabilitatea anatomo-funcţională a porţiunii excluse de 
intestin. Dar, totodată, menţionăm că astăzi nu avem la dispoziţie 
lucrări ce ne-ar oferi informaţii referitoare la starea funcţională 
preoperatorie a ansei distale, care, după părerea noastră, constituie 
o neglijenţă inadmisibilă şi poate cauza consecinţe grave în peri-
oada postoperatorie. Studiul morfologic al acestui sector efectuat 
de Колчегонов în 1963 (cu prelevarea intraoperatorie) a demon-
strat apariţia rapidă a schimbărilor atrofice la toţi pacienţii supuşi 
intervenţiei reconstructive, totodată accentuând şi mari variaţii 
individuale (13,14). Însă nu ne este clar care este evoluţia sistemului 
nervos intrinsec, responsabil de motilitate şi peristaltism, aportul 
schimbărilor acestuia la afuncţionalitatea postoperatorie a ansei 
excluse şi dacă este posibilă o pregătire preoperatorie specială, care 
permite recuperarea funcţiilor respective.

Prin urmare, problema complicaţiilor postoperatorii în 
intervenţiile seriate la pacienţii colostomziaţi îşi păstrează şi în 
continuare actualitatea. este necesar, după părerea noastră, un 
rearanjament al unor aspecte tactico chirurgicale cu anticiparea 
dereglărilor morfofuncţionale ale ansei excluse din tranzit. 
Aprecierea preoperatorie a stării funcţionale a sectorului omis 
la toate persoanele colostomziate, internate într-o clinică chi-
rurgicală pentru recuperare, ne oferă posibilitatea de a selecta 
pacienţilor cu un risc major de dehiscenţă a anastomozei. Re-
abilitarea chirurgicală a acestui grup poate fi realizată numai 
după o pregătire specială, cu revenirea funcţională a sectorului 
de intestin, prevăzut reintegrării.

Scopul investigaţiei
elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare 

a pacienţilor colostomziaţi, cu anticiparea schimbărilor mor-
fofuncţionale ale ansei excluse din tranzit. 

Material şi metode
Pe parcursul anilor 1993-2009, în clinica de chirurgie N2, 

au fost operaţi 171 de pacienţi colostomizaţi, în vârstă de la 15 
până la 81 ani, 101(55,2%) bărbaţi şi 70 (44,8%) femei. luând în 

consideraţie faptul că majoritatea au constituit-o pacienţii de o 
vârstă medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanţa 
unei reabilitări chirurgicale este incontestabilă. Prezenţa înde-
lungată a unui astfel de viciu ca „anus pretes naturalis”, duce la o 
izolare socială, cu instalarea unei stări depresive, ce ne impune 
să intervenim cât mai curând pentru o operaţie reconstructivă.

Spectrul indicaţiilor pentru instalarea colostomei, la prima 
etapă, a variat considerabil, dar totuşi pe prim plan printre 
factorii cauzali s-au plasat tumorile colorectale ocluzive şi 
hemoragice, ce au constituit – 69 (40,4%) cazuri, de aseme-
nea, un număr semnificativ l-au reprezentat pacienţii după 
un traumatism abdominal 35 (20,5%), asociat cu o peritonită 
difuză, instalată în rezultatul perforaţiei colonice (12 au supor-
tat un traumatism prin arma de foc şi 23 prin leziuni de cuţit). 
Printre cauzele importante în aplicarea fistulei artificiale, de 
asemene, a figurat ocluzia intestinală, de geneză netumorală 
(majoritatea au constituit-o pacienţii cu dolicosigma complicată 
cu torsie, care condiţiona ocluzia) – 27 (15,8%). În asemenea 
condiţii nefavorabile cum este prezenţa peritonitei postope-
ratorii, condiţionată de o leziune intestinală intraoperatorie 
sau în rezultatul dehiscenţei de anastomoză, colostomizarea 
s-a realizat în 21 (12,3%) cazuri. Cel mai frecvent, integritatea 
intestinală se deteriora în cadrul diferitor intervenţii gineco-
logice (16)- tubovarectomii, histerectomii, chistectomii. la 2 
pacienţi, peritonita postoperatorie s-a dezvoltat în rezultatul 
lezării colonului în timpul nefrectomiei şi în restul 3 cazuri 
peritonita a evoluat pe fundalul unei dehiscenţe de anastomoză. 
Formaţiunile de volum inflamatorii ale colonului şi rectului au 
motivat colostomizarea în 7 (4,1%) cazuri, apendicita distruc-
tivă a servit ca indicaţie pentru cecostomie şi ascendostomie 
la 3 (1,8%) bolnavi, herniile încarcerate – 3 (1,8%) cazuri , di-
verticuloza – 4 (2,4%) cazuri şi maladia Hirsprung – 2(1,16%) 
cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Cauzele aplicării colostomei

CAUZElE N de bolnavi %

1. Tumorile colorectale complicate 69 40,4
2. Traumatismul 35 20,5
3. Ocluzii netumorală 27 15,8
4. Peritonita postoperatorie 21 12,3
5. Formaţiuni inflamatorii colorectale 7 4,1
6. Apendicita distructivă 3 1,75
7. Hernii încarcerate 3 1,75
8. Diverticuloza 4 2,4
9. Maladia Hirsprung 2 1,16

Figura 1. Cauzele aplicării colostomelor în %
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În studiul nostru, am recurs la o analiză comparativă a 
rezultatelor postoperatorii în 2 loturi de pacienţi. Primul lot (56 
de persoane) l-au constituit bolnavii purtători de anus contra 
naturii, supuşi intervenţiei reconstructive în clinica noastră, 
din anii 1993 până 1996 inclusiv. investigarea şi pregătirea 
preoperatorie a acestora a fost tradiţională. În lotul N2 (115 
persoane) au fost incluşi pacienţii internaţi în clinică în anii 
1997 până 2009. intervalul de lichidare a stomei la pacienţii 
lotului 2 a variat în dependenţă de instituţia medicală unde a 
fost realizată colostomizarea. Pacienţii operaţi la prima etapă 
în clinica noastră reveneau pentru intervenţia reconstructivă 
deja peste 2-3 luni (49 pacienţi), pe când cei ce au fost operaţi în 
alte instituţii se internau conform recomandărilor tradiţionale 
– peste 6-9 luni de la impactul chirurgical primar (aplicarea 
colostomei) - 66 pacienţi. intervalul mediu pentru acest lot 
a constituit 5,65 ± 0,87 luni comparativ cu 10,9 + 2,1 luni în 
primului lot. intervenţia reconstructivă la pacienţii lotului ex-
perimental se realiza cu preluarea unor măsuri intraoperatorii 
suplimentare de protecţie a anastomozei aplicate. 

o atenţie deosebită în studiul nostru a fost acordată cercetării 
schimbărilor funcţionale şi morfologice ale ansei excluse din tranzit 
şi aportul acestora la rezultatul intervenţiilor reconstructive. Ţinem 
însă să menţionăm, că nu am urmărit scopul de a descrie şi de explica 
diverse variaţii ale activităţii motorii, ceea ce au făcut cu un succes 
relativ alţi autori, dar ne-am axat pe cazurile cu o absenţă totală a 
undelor peristaltice şi pe măsurile de recuperare a acestei capacităţi a 
peretelui intestinal. Cu acest scop, în clinica de chirurgie 2, toţi pacienţii 
colostomziaţi au fost supuşi balonografiei ansei excluse (cu excepţia 
pacienţilor cu un bont rectal scurt -4-5 cm, sau în lipsa acestui). Din 
1997 balonografia s-a aplicat la 78 de pacienţi - 41 bărbaţi şi 37 femei. 
S-a stabilit că frecvenţa pacienţilor cu un bont colorectal atonic creşte 
proporţional cu durata colostomizării.

Tabelul 2. Corelarea între frecvenţa atoniei 
 ansei excluse şi intervalul de colostomizare

Intervalul de 
colostomizare

Numărul de 
pacienţi

Numărul absolut de pacienţi cu 
atonia ansei excluse

 %

< 3 luni 11 0 0
3 – 6 luni 34 5 14,76
6 – 9 luni 28 15 53,56
>9 luni 5 4 80,0

78 24 30,76

Aşadar, din tabelul 2 , observăm o coincidenţă sporită a 
atoniei bontului colorectal la pacienţii cu un interval de co-
lostomizare îndelungat. Cu cât mai mult se amână intervenţia 
reconstructivă, cu atât se majorează riscul aplicării unei anasto-
moze cu un sector intestinal inert (atonic). Se creează o situaţie 
cu indici de presiune supranastomotică critici, ce pot condiţi-
ona dezunirea anastomozei aplicate. În baza studiului nostru, 
putem afirma că, la un interval de colostomizare mai mic de 3 
luni, schimbările funcţionale sunt neînsemnate şi, de regulă, 
nu este caracteristică atonia absolută. Din 11 persoane, care 
au fost internate cu un astfel de interval, în clinica Chirurgie 
2 pentru o intervenţie reconstructivă (lichidarea colostomei), 
nu au fost înregistrate cazuri de absenţa a motilităţii la nivel 
de intestin exclus. (Fig. 2).

Pentru a aprecia geneza dereglărilor funcţionale ce apar 
la nivelul ansei excluse din tranzit, ne-am axat pe tabloul his-
tomorfologic al elementelor celulare din peretele intestinului 

exclus. Atenţie deosebită s-a acordat examinării sistemului 
neuronal intrinsec, răspunzător de contracţiile peristaltice. 
S-au preferat metodele de colorare a pieselor histomorfologice 
cu hematoxilin-eozină şi impregnarea cu argint, ultima fiind 
mai eficientă în demarcarea elementelor sistemului neurogen. 
Prelevarea piesei morfologice s-a efectuat la 77 de pacienţi 
colostomizaţi, internaţi în clinica de chirurgie N2, din 1997 
până 2009 (lotul ii). Colectarea materialului se efectua intrao-
perator, din ansa exclusă şi pentru analiza comparativă din ansa 
aferentă. S-a stabilit că tulburările citomorfologice la nivelul 
ansei excluse, de regulă, au fost mai pronunţate la pacienţii cu 
un interval de colostomizare de lungă durată. Schimbărilor 
atrofice, degenerative şi inflamatorii, cu timpul, sunt supuse 
toate straturile şi elementele peretelui de intestin omis din 
tranzit, sistemul neuronal devine inapreciabil Tabelul 3.

Fig. 2 . Balonografia efectuată la un pacient cu un interval de 
colostomizare de 2 luni, cu un peristaltism păstrat la nivelul ansei excluse

Tabelul 3. Corelarea între intervalul de colostomizare şi atrofia sistemului 
neuronal intrinsec ale ansei excluse

Interval de 
colostomizare

< 3 luni 3 – 6 luni 6 – 9 luni > 9 luni

Nr.  pacienţi - 2 5 6
% 4,9 27,3 75,8

la pacienţii cu un interval de colostomizare ce nu a depăşit 
6-7 luni, semnele de atrofie au fost semnificative, dar sistemul 
nervos intrinsec a fost depistat în majoritatea cazurilor. Măsu-
rile de antrenament ale sectorului exclus în acest lot de bolnavi 
au fost eficiente, recuperarea funcţională fiind atinsă în toate 
cazurile. Microscopic sistemul ganglionar se caracteriza prin 
micşorarea în volum a celulelor nervoase şi schimbări dege-
nerative ale fibrelor nervoase (Fig. 3).

Figura 3. Histograma Pacientul I. (F.O. 813). Ansa exclusă. Interval de 
colostomizare 7 luni. Schimbări atrofice ale sistemului nervos intrinsec. 

Impregnare cu argint după Rascazova. Mărire x10 (obiectiv) şi x 6 (ocular).

Particularităţile tehnice de realizare a intervenţiei re-
constructive au fost apreciate de astfel de factori cum sunt 
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tipul colostomei, nivelul acesteia, volumul rezecţiei suportate, 
prezenţa complicaţiilor şi patologiilor concomitente. Pacienţii 
cu colostome terminale au constituit 132 cazuri, colostome în 
continuitate 39 de cazuri. În dependenţă de nivel, pe primul 
plan după frecvenţă s-au plasat pacienţii cu colostomele sig-
moidene, constituind 47,2% (Tabelul 4).

Tabelul 4. Nivelul colostomelor 

Nivelul colostomei N absolut %

Cecostome 9 5,3
Ascendostome 5 2,9

Transversostome 28 16,4
Descendostome 47 27,5

Sigmostome 75 43,9
Total 171 100

Din diagramă observăm că intervenţiile reconstructive 
efectuate la pacienţii cu anusul contra naturii la nivelul colo-
nului ascend au fost aplicate cel mai rar – 2,9%. 

Din procedeele intervenţiilor reconstructive, la pacienţii cu 
colostome terminale, am preferat aplicarea anastomozelor colo-
colice şi colorectale termino-terminale, ce au constituit 89,3% 
cazuri. De regulă, acestea au fost descendo-sigmoanastomoze 
(22,3%), descendo-rectoanastomoze (16,96%) şi sigmo-rec-
toanastomoze (25,0%). Anastomoze termino- laterale au fost 
aplicate într-un număr mult mai redus (doar 8,04%) şi numai 
în cazurile cu un bont colorectal scurt, mobilizarea căruia a 
prezentat dificultăţi tehnice semnificative.

etapa reconstructivă, a intervenţiilor seriate la pacienţi, 
după o extirpare sau amputare a recului, a reprezentat o pro-
blemă complicată şi s-a efectuat în 3 (1,8%) cazuri. Reabilitarea 
chirurgicală a acestor pacienţi a fost realizată prin coborârea 
transanală (2 cazuri) şi transperineală (1 caz).

Reintegrarea în tranzit a sectoarelor de intestin excluse la 
pacienţii cu colostome pe baghetă (biluminare) de regulă a fost 
realizată comparativ simplu, deoarece sectorul distal a fost mult 
mai accesibil pentru mobilizarea şi instalarea unei anastomoze. 
Din metodele de derivaţie intestinală, utilizate la pacienţii cu 
acest tip de colostome, am preferat enterorafia laterală (pro-
cedeul – ¾ Melnicov), realizată în 31 (79,5 %) cazuri, rezecţia 
ansei purtătoare de stomă, cu anastomoza termino-terminală, 
s-a efectuat în 8 (20,5%) cazuri.

Toţi pacienţii lotului ii au suportat intervenţia reconstruc-
tivă numai după o examinare în conformitate cu algoritmul 
de diagnostic, practicat în clinica noastră. Pacienţii cu atonia 
sectorului exclus din tranzit, preventiv au fost supuşi unui 
hidromasaj al porţiuni distale ancorate, cu scopul recuperării 
funcţionale a acesteia. 

Rezultate şi discuţii
Pentru a aprecia importanţa dereglărilor morfofuncţio-

nale ale ansei excluse din tranzit în reabilitarea chirurgicală a 
pacienţilor colostomizaţi, am recurs la un studiu comparativ 
al rezultatelor postoperatorii între loturile i - martor şi lotul 
ii - examinaţi şi pregătiţi pentru operaţia de recuperare în 
conformitate cu planul acceptat în clinică (Tabelul. 5) . Paci-
enţii lotului de bază au fost supuşi, în mod obligatoriu, unui 
examen suplimentar – balonografia ansei excluse. lichidarea 
colostomei în acest grup se efectua numai cu condiţia unei 
motilităţi păstrate a sectorului colorectal. 

Tabelul 5. Frecvenţa comparativă  
a complicaţiilor postoperatorii în loturile I şi II

Complicaţiile postoperatorii
lotul I (n=56) lotul II (n=115)

Abs. % Abs. %

Supuraţia plăgii postoperatorii 8
14,3±4,7 
p<0,01

17
14,78±3,3 
p<0,001

Dehiscenţa anastomozei 4
7,2±3,45 
p<0,05

4
3,47±1,7 
p<0,05

Abces intraabdominal 1
1,8±1,7 
p>0,05

2
1,73±1,21 

p>0,05

Ocluzie intestinală 1
1,8±1,7 
p>0,05

1
0,86±0,86 

p>0,05

Hemoperitoneum 1
1,8±1,7 
p>0,05

1
0,86±0,86 

p>0,05

Complicaţii cardiorespiratorii 2
3,6±2,5 
p>0,05

4
3,47±1,7 
p<0,05

Complicaţii hepatorenale 1
1,8±1,7 
p>0,05

2
1,73±1,21 

p>0,05

Total 18
32,1±6,23 
p<0,001

31
26,9±4,1 
p<0,001

Din analiza rezultatelor obţinute am constatat că dehis-
cenţa anastomozei, înregistrată în lotul i (martor), a fost fixată 
cu o frecvenţă dublă, în comparaţie cu lotul ii şi a constituit 
7,2% (contra 3,47±1,7%). În acelaşi timp, este necesar de 
menţionat, că deosebirea între frecvenţa altor complicaţii, nu 
a fost semnificativă . 

După datele literaturii, în chirurgia colorectală, dehiscenţa 
anastomozei se înregistrează cu o frecvenţă de 3,25 – 30% cazuri 
(1,3,7,9,10,11). În aşa mod putem concluziona că rezultatele 
obţinute în lotul experimental sunt relativ îmbucurătoare 
(3,47%), însă patru cazuri de desfacere a suturilor anastomo-
tice ne-au impus la o mobilizare maximă, pentru a obţine un 
rezultat satisfăcător, în cazurile respective. Particularităţile 
anatomice ale sectorului colorectal, dificultăţile deosebite ale 
intervenţiilor reconstructive cu un traumatism semnificativ, 
prezintă nişte condiţii de dezavantaj pentru peretele intesti-
nal, implicat în zona anastomotică (10,11,13,14). Viabilitatea 
şi rezistenţa acestui sector, adesea sunt reduse considerabil. 
Prevenirea preoperatorie a unei astfel de situaţii este greu de 
realizat, dar aplicarea unor măsuri intraoperatorii suplimentare, 
ne pot asigura limitarea procesului septico purulent, cu evitarea 
declanşării unei peritonite difuze. instalarea unui sistem de 
drenuri adecvat, permite în caz de dehiscenţă, de a transforma 
dezunirea anastomozei doar într-o fistulă colorectală dirijată, 
care, de regulă, se autolichidează, în condiţia unei conduite 
postoperatorii corecte (12). S-a observat că intervalul de co-
lostomizare la toţi 8 pacienţi (lotul i – 4 pacienţi; lotul ii – 4 
pacienţi) cu această complicaţie, a prevalat de 7-8 luni, în 7 
cazuri a avut loc o insuficienţă a unei anastomoze colorectale, 
plasate la nivel de rect superior şi mediu. În toate cazurile s-a 
practicat o anastomoză termino-terminală. Toţi pacienţii din 
lotul ii intraoperator au fost protejaţi prin intermediul unui 
sistem de drenaje, plasate paranastomotic, retroperitoneal şi, 
ca rezultat, nu am fixat nici un caz de peritonită difuză. În situ-
aţiile cu anastomoze colorectale joase obligatoriu am practicat 
o intubare endorectală, supranastomotică. 

Au fost înregistrate 3 decesuri – 1,37%. Într-un caz (lot 1) 
moartea pacientului a survenit în rezultatul peritonitei difuze, 
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cauzate de o dehiscenţă a anastomozei. Ceilalţi doi pacienţi au 
decedat în rezultatul unei trombembolii a arteriei pulmonare 
(lotul ii).

Concluzii
1. Termenii optimi pentru intervenţie reconstructivă la 

pacienţii colostomizaţi variază între 3 şi 6 luni de la intervenţia 
primară, perioada în care, de regulă, lipsesc schimbările mor-
fofuncţionale în porţiunea exclusă. 

2. Pacienţii cu dereglări severe ale motilităţii ansei excluse 
necesită hidro- sau pneumomasaj al porţiunii respective pe 

parcursul a 3-4 săptămâni. intervenţia reconstructivă poate fi 
realizată numai după o balonografie de control cu un rezultat 
pozitiv de restabilire a motilităţii.

3. Pacienţii ce au suportat aplicarea unei anastomoze 
colorectale joase prezintă risc major de dehiscenţă a suturilor. 
Anastomozele colorectale, în aceste cazuri, vor fi plasate retro-
peritoneal, cu drenarea izolată a acestui spaţiu, cu lavajul local 
permanent sau fracţionat cu soluţii de antiseptice, ce va permite 
evitarea dezvoltării peritonitei şi soluţionarea conservativă a 
dehiscenţei de suturi. 
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STAREA MORFO –FUNCŢIONALĂ A DUODENULUI ŞI IMPACTUL EI ÎN 
PATOLOGIA GASTRO – DUODENO – BILIO – PANCREATICĂ

morpho-funcTional sTaTe of The duodenum in The paThologies of 
hepaTo-Bilio-pancreaTic Zone

V. Hotineanu, A. Hotineanu, E. Bortă, A. Cazacu, A. Ferdohleb, V. Pripa, D. Gorea, A. Hurmuzache.
Catedra Nr.1 chirurgie, laboratorul de cercetări ştiinţifice „Chirurgie reconstructivă a tractului digestiv”.

Summary
The actual tendency of gastrointestinal surgery is determined as a profound understanding of certain accumulated clinical and instrumental 
data in confrontation with the results of modern physiology – way to improve the outcomes of numerous pathologies of the digestive 
tract. The diagnosis problems of ulcerous disease are actual until today. Its incidence in developed countries has got around 2-10%. Current 
medicine achieved great success in the treatment of these patients, but in 3% of causes the modern therapy of ulcerous disease including 
H2-blocators and inhibitors of protonic pump fails. At one’s series of these ulcerous patients was marked enlarged duodenum with atypical 
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Introducere
Analizând studiile fiziologilor moderni duodenul este 

coordonatorul sistemului gastrohepatobiliopancreatic. Ante-
rior duodenostază e descrisă ca ocluzie duodenală cronică, 
megaduodenum, ocluzie duodenală idiopatică (Stupin V.A. 
1990; Bradley e.l. 1981), reprezentând încetinirea funcţiei de 
evacuare a duodenului şi, până în prezent, constituie o temă 
de discuţii pentru gastroenterologi.

 În lipsa cauzelor organice extra- şi intrinsece, patologiilor 
neuro-musculare, care ar putea instala duodenostază, drept 
cauză a patologiei duodenale se apreciază, factorul congenital 
– malrotaţia duodenală.

Anomaliile de formă ale duodenului şi amplasarea atipică 
a flexurii duodeno-jejunale reprezintă o problemă interdis-
ciplinară care atrage atenţia mai multor specialişti chirurgi, 
gastroenterologi, radiologi şi morfopatologi. 

În literatura de specialitate malrotaţia duodenală este 
definită ca o variantă de formă, poziţie şi fixare a duodenului, 
produsă în urma dereglărilor de rotaţie, genetic definită, a 
intestinului primitiv, pe parcursul ontogenezei, ce duce la de-
teriorarea funcţiei normale a duodenului cu organele anatomic 
şi funcţional aderente acestuia (V. Hotineanu, V. Pripa 2004).

Malrotaţia duodenală asociată cu duodenostaza reprezintă 
o temă actuală, fiind determinată de o morbiditate în creştere, 
preponderent în rândul persoanelor tinere, plasate activ în 
câmpul muncii şi care reprezintă ulcere duodenale refractare 
la farmacoterapia modernă. incidenţa malrotaţiei intestinale 
este apreciată de un caz la 500 - 2000 noi născuţi vii. Aproxi-
mativ 60% din cazuri sunt depistate în prima lună de viaţă, 
20% revin perioadei de la o lună la un an, în rest, malrotaţiile 
sunt diagnosticate în special până la 5 ani şi doar până la 1% 
revine întregii perioade de viaţă umană, depistate ocazional sau 
în complicaţii acute. Ambele sexe sunt supuse anomaliei, dar 
se apreciază o prevalenţă a sexului masculin în vârsta studiată 
(1-5 ani) cu raport 2:1. Malrotaţiile intestinale sunt prezente la 
majoritatea copiilor cu gastroschisis, omphalocele, hernii dia-
fragmale congenitale. la 50% dintre copiii cu atrezie duodenală 
şi 33% cu atrezia intestinului subţire, de asemenea, se apreciază 
malrotaţia duodenală. ultima este frecvent asociată cu boala 
Hirschprung, refluxul duodeno-gastral şi gastro-esofagian, 
malformaţii anorectale, vicii cardiace, anomalii ale căilor biliare 
şi ale pancreasului ( Hotineanu V., Chirurgie curs selectiv 2008).

Apariţia refluxului duodenogastral cu alcalinizarea antru-
mului, duce la stimularea secreţiei gastrinei cu hipersecreţie de 

position, confirmed at radiological investigation and intraoperatively as a duodenal malrotation. This situation clinically was manifested 
by duodenogastral reflux, noted in medical literature as duodenal malrotation. [7;8;9]
Gastric secretion investigation became an expansive method to help the surgeon in correct evaluation of stomach acidity, duodenogastral 
reflux, as well as for correct selection of  individual treatment, opportune surgical intervention and monitoring of treatment efficiency.
For the first time, organic duodenal malrotation was reported in specilised literature in 1900 by ladd W.E., who later in 1936 described 
the most frequent variant of intestinal malrotation  (ladd syndrome) and developed the  surgical procedure for him, renamed later with 
his name, which allowed reducing newborns mortality from  90% to 25% respectively.
Functional duodenal malrotation associated with duodenostasis has been appreciated only during the next decades as chronic form which 
does not present acute or complete deregulation of intestinal passage. The functional state of the duodenum in these causes is directly 
influenced  by motor and haemodynamic deregulations, which lead to development of duodenostasis –duodenogastral reflux, duodenal 
hypertension and duodenal stasis [1;2].

Rezumat
Tendinţa contemporană în chirurgia gastroenterologică este determinată drept o sesizare profundă a tuturor datelor clinico – paraclinice 
adecvate şi precise, acumulate anterior, în confruntare cu rezultatele fiziologiei moderne, lucru care contribuie  enorm la îmbunătăţirea 
rezultatelor tratamentului unui şir de patologii ale tractului digestiv. Problema diagnosticului maladiei ulceroase gastroduodenale rămâne 
actuală având în ţările dezvoltate o incidenţă de 2 -10% din populaţie. Farmacoterapia contemporană a remarcat succese impresionante 
în tratamentul acestor bolnavi, dar în 3% cazuri de boală ulceroasă tratamentul modern cu H2-blocatori şi inhibitori ai pompei protonice 
este ineficient. la o serie dintre aceşti bolnavi ulceroşi, a fost înregistrat duoden cu diametru mărit, formă şi sediu atipice, apreciate atât 
imagistic, cât şi intraoperator ca malrotaţie duodenală, iar clinic manifestat prin prezenţa refluxului duodenogastral, notat în literatura 
modernă ca malrotaţie duodenală [7;8;9]
Studierea secreţiei gastrice în aceste cazuri devine o metodă expansivă care vine în sprijinul chirurgului pentru aprecierea corectă a acidi-
tăţii stomacului, refluxului duodeno-gastral, cât şi pentru selectarea corectă şi individuală a farmacoterapiei, a intervenţiei chirurgicale 
oportune şi monitorizarea eficacităţii tratamentului aplicat.
Malrotaţie duodenală organică pentru prima dată a fost raportată în literatura de specialitate în 1900 (ladd W.E.), care, ulterior, în 1936 
descrie o variantă de malrotaţie intestinală mai frecvent întâlnită (sindromul ladd) şi elaborează procedeul operator, numit ulterior cu 
numele lui, ce a permis reducerea mortalităţii nou – născuţilor afectaţi de la 90% până la 25%.
Malrotaţiile duodenale funcţionale asociate cu duodenostază sunt apreciate doar în ultimele decenii ca forme cronice care nu prezintă o 
dereglare acută sau completă a tranzitului intestinal. Starea funcţională a duodenului în aceste stări este direct influenţată de dereglările 
evacuomotorii şi hemodinamice, care respectiv duc la declanşarea lanţului patogenetic al duodenostazei – refluxul duodenogastral, 
hipertensiunea duodenală şi staza duodenală în urma evacuării retardate [1;2].
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HCl. În asociere cu lizolecitina prezentă în bilă, are loc iniţierea 
efectului de detergent asupra mucoasei, cu neutralizarea mu-
cusului protector şi difuziunea inversă juxtamucoasă a ionilor 
de H+. Rezultatul acestor dereglări este alterarea şi atrofia 
epiteliului mucoasei gastrice cu hiposecreţie de bicarbonaţi 
şi mucus, iar ulterior apar condiţii pentru formarea ulcerului 
simptomatic.

Scopul principal al acestui studiu a fost aprecierea modifi-
cării diurne a  nivelului pH-ului gastric şi a activităţii mioelec-
trice a stomacului la nivel de corp, antrum şi cardie utilizând 
pentru prima dată aparatul „Гастроскан – ГЭМ”, în lotul de 
bolnavi cu malrotaţie duodenală, având diferite manifestări 
clinice, predominant ale organelor zonei duodenobiliopan-
creatice şi în lotul de pacienţi cu funcţie fiziologică normală a 
stomacului şi duodenului.

Materiale şi metode
Pentru sinteză au fost analizate retrospectiv foile de obser-

vaţie clinică a pacienţilor tematici spitalizaţi în clinica Nr.1 a 
catedrei 2 chirurgie uSMF “N. Testemiţanu”. În studiu au fost 
incluşi bolnavii cu diferite patologii ale zonei hepatobilioduo-
denopancreatice, la care s-a diagnosticat malrotaţie duodenală 
asociată cu duodenostază.

Pe parcursul anilor 1987 – 2007 au fost investigaţi pacienţii 
cu boală ulceroasă, patologia căilor biliare extrahepatice, me-
gacoledoc idiopatic şi pancreatită cronică (tab. 1).

Bolnavii au fost supuşi următoarelor investigaţii: clinico-
anamnestice, FeGDS, radioscopia stomacului şi duodenului, 
duodenografia cu probe farmacoterapeutice, duodenografia 3D 
prin CT, manometria duodenală, pH-metria gastrică 24 de ore, 
eGeG - periferică, hepatobilioduodenoscintigrafia.

examenul endoscopic prin FeGDS la pacienţii cu mal-
rotaţie duodenală asociată cu duodenostază, concomitent cu 
ulcerul, a indicat în 77 (41%) cazuri:

· Pilor biant
· Conţinut bilios în stomac
· Gastrită biliară de reflux

Practic toţi bolnavii la care s-a depistat malrotraţie duo-
denală au efectuat Rhoentghenoscopia şi Rhoentghenografia 
stomacului şi duodenului. În rezultatul acestor investigaţii am 
depistat următoarea semiologie radiologică:

• Reţinerea masei baritate mai mult de 40 sec. în duoden;
• Mişcări paradoxale de tip „pendul”;
• Reflux duodeno – gastral;
• Dilatarea lumenului duodenal mai mult de 4 cm;
• Nivel orizontal în D 3-D 4(fig.nr1);
• Pliurile dilatate; 
• Deplasarea D 3 caudal de l 2;
• Flexura duodenojejunală deplasată cranial de l2 şi spre 

dreapta de coloana vertebrală;
• Anse adăugătoare la D 3 şi/sau D 4.

Figura 1. Nivel orizontal D3-D4

Modificările funcţionale şi de poziţie ale duodenului, 
depistate la efectuarea examenului de radiodiagnostic al paci-

Tabelul 1. Frecvenţa MRD în patologia gastro-duodeno-bilio-pancreatică

lotul de studiu Tipul patologiei
Perioada de 

studiu
Numărul total

Numărul de pacienţi  
cu malrotaţie duodenală

Ponderea, %

lotul 1 Ulcer gastric şi duodenal 1989-2007 3176 189 5,9
lotul 2 Patologia căilor biliare extrahepatice 1998-2007 13123 102 0,77
lotul 3 Megacoledocul idiopatic 1998-2008 67 67 100
lotul 4 Pancreatita cronică 1989-2007 437 144 33,1

Total 16803 502 2,98

Tabelul 2. Clasificaţia radiologică a duodenului malrotat (V.Hotineanu, V.Pripa 2004)

Stadiile MRD Modificările funcţionale Modificările topografice

Stadiul compensat
Tranzit duodenal lent de la 40 sec. la 60 sec. 

Mişcări “pendulare”

Duoden cu diametrul de 3,5 cm 
Unghiul duodeno-jejunal proiectat pe fundalul imaginii coloanei 

vertebrale 

Stadiul subcompensat
Tranzit duodenal de la 1 min. la 3 min. Mişcări 

“pendulare”. reflux duodenogastral.

Duoden cu d=4-5cm 
Nivel orizontal în D3 

Unghiul duodeno-jejunal pe fundalul imaginii coloanei vertebrale

Stadiul decompensat
Tranzit duodenal > 3 min. Mişcări “pendulare”. 

reflux duodenogastral

Duoden cu d>5cm 
Nivel orizontal în D3 

Unghiul duodeno-jejunal situat în dreapta imaginii coloanei vertebrale 
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enţilor cu MRD (V.Hotineanu, V.Pripa 2004), au fost clasificate 
în 3 stadii (tab. 2 ).

la 84 de pacienţi care sufereau de boală ulceroasă a 
stomacului şi duodenului s-a efectuat duodenomanometria, 
care ulterior a permis completarea stadializării funcţional – 
radiologice a duodenului malrotat în dependenţă de variaţia 
presiunii endoluminale şi evaluarea motilităţii. Ca rezultat au 
fost determinate stările funcţionale ale duodenului malrotat:

i. Duoden funcţional compensat 14 (16,6%)
ii. Duoden funcţional subcompensat 32 (38,1 %)
iii. Duoden funcţional decompensat 28 (33,3 %)
În condiţii anatomo – fiziologice normale, H-ionii liberi 

în himusul duodenal pot fi atestaţi doar în primele secunde ale 
pasajului gastro-duodenal. În urma titrării ionilor de Hidrogen 
liber în sucul duodenal la 74 de pacienţi cu MRD asociată cu 
duodenostază, stadializarea funcţională a duodenului malrotat 
a marcat următoarele valori titrice (tab. 3):

Tabelul 3. Titrul H-ionilor liberi în sucul duodenal ( 74 pacienţi ) 

Stadiul funcţional
Valorile 
titrării

Număr de 
pacienţi

Pon-
derea,  %

Duoden funcţional compensat
1-5 mmol/l

38 51,3

Duoden funcţional subcompensat 
gr. I

5-10 mmol/l
34 45,9

Duoden funcţional subcompensat 
gr II

10-20 mmol/l
1 1,35

Duoden funcţional decompensat
20-40 mmol/l

1 1,35

De rând cu metodele de rutină: FeGDS, Rhoentghenosco-
pia stomacului şi duodenului, duodenografia, în clinica Nr2 
chirurgie, pentru prima, dată s-a efectuat aprecierea secreţiei 
gastrice timp de 24 ore cu aparatul „Гастроскан – ГЭМ” (fig. 2).

Această metodă este utilizată în ultimii ani tot mai frecvent 
cu scopul aprecierii secreţiei gastrice şi a nivelului pH-ului 
stomacal. Înregistrarea nivelului pH-ului gastric timp de 24 
ore se efectuează prin intermediul unei sonde plasate la nivelul 

antrumului, corpului şi cardiei. Metoda este bine suportată de 
bolnavi, având următoarele indicaţii:

· Boala ulceroasă a stomacului şi duodenului.
· Reflux duodeno-gastral.
· Reflux gastro-esofagian.
· Sindromul zollingher-ellison. 
· Diferite forme de gastrite cronice.
· Aprecierea eficacităţii medicamentelor administrate şi 

selectarea individuală a schemelor de tratament.
În pofida avantajului acestei metode şi a posibilităţilor 

enorme în studiul secreţiei gastrice diurne avem şi câteva 
contraindicaţii, care sunt divizate în două grupe: 

Contraindicaţii generale: 
· intervenţii chirurgicale recente în regiunea superioară a 

tractului gastrointestinal.
· tumori esofagiene.
· prezenţa dilatărilor varicoase ale esofagului

Contraindicaţii pentru introducerea pH – sondei:
· hemoragii gastrice (timp de 10 zile).
· anevrisme de aortă.
· combustii, diverticoli şi stricturi esofagiene.

Figura 3

Figura 2. Aparatul „Гастроскан – ГЭМ”
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· traume maxilo – faciale grave.
· stricturi nazo – faringiene.
· forme grave de coagulopatii.
Rezultatele obţinute în urma efectuării acestei investigaţii 

sunt prelucrate automat prin metoda algoritmelor lui Furie, 
ca mai apoi să fie vizualizate la monitor sub formă de grafice 
şi tabele.

pH – gramă în limitele normei; pe prima curbă se vizu-
alizează nivelul pH-lui antral, care-n 87% din timp a fost în 
limitele 5 – 6, pe curba a doua este reprezentat nivelul pH-ului 
regiunii corpului gastric cu valoarea normală 1,6 – 2,0 majori-
tatea timpului investigaţiei, şi curba numărul trei cu oscilaţiile 
normale ale pH-lui cardiei (fig. 3).

În studiu au fost incluşi 70 pacienţi cu diverse patologii 
al zonei hepatobilioduodenopancreatică, dar la care în timpul 
efectuării duodenografiei s-a depistat malrotaţie duodenală 
asociată cu duodenostază. Tot lotul de bolnavi a fost investigat 
radiologic şi endoscopic, unde în 100% cazuri a fost stabilit 
refluxul duodenogastral.

Pentru efectuarea analizei secreţiei gastrice au fost supuşi 
pH-metriei timp de 24 ore 38 pacienţi, care au fost  repartizaţi  
după sex şi vârstă în felul următor (tab. 4):

Tabelul 4. Repartizarea lotului de studiu după sex şi vârstă 

Vârsta (ani) 15 – 25 26 – 40 41 – 60
Bărbaţi 4 (10,8%) 14 (36,9%) 11 (28,7%)
Femei 0 7 (18,5%) 2 (5,4%)

Din tot lotul de pacienţi investigaţi au fost 21 bolnavi ulce-
roşi (16 cu ulcer duodenal şi 5 cu ulcer gastric), 11 pacienţi cu 
coledocolitiază şi 6 pacienţi cu colecistită cronică calculoasă.

În urma sintezei rezultatelor obţinute am determinat 
următorul tablou:

- Stomac hiperacid (pH < 1,4) în 3 (7,89 %) cazuri
- Stomac normoacid – (pH 1,4 – 1,9) în 1 (2,63%) cazuri
- În restul cazurilor 35 (89,5%) a fost apreciat stomac hi-

poacid pH – 2,0 – 6,8
- la toţi pacienţii au fost apreciate perioade de alcalinizare 

a stomacului în urma refluxului duodenogastric.  
Analiza detaliată a pH-gramei a determinat prezenţa 

refluxului biliar duodenogastral (fig. 4) cu durata de peste 2 
minute în 27 cazuri (71%) şi reflux cu durata de până la 2 min 
în toate 38 cazuri.

la 7 pacienţi (18,4%) a fost depistat reflux de bilă în stomac 
cu afectarea consecutivă a pH-ului tuturor segmentelor gastrice.

Concomitent  cu metodele generale de apreciere a funcţiei 
evacuo-motorii a tractului digestiv (Rhoentghenografia stoma-
cului şi a duodenului, investigaţii radioizotopice, ultrasono-
grafice şi endoscopice), în ultimii ani, tot mai mult se vorbeşte 
despre eGeG (electrogastroenterografia) periferică, care este 
şi ea efectuată cu aparatul „Гастроскан – ГЭM”

Această metodă avantajează prin faptul că:
1. este neinvazivă
2. Nu are contraindicaţii
3. este bine suportată de bolnavi
Metoda ne permite analizarea următoarelor rezultate:

· Nivelul activităţii electrice sumare (Ps)
· Nivelul activităţii electrice pe segmente separate (Pi)
· Probabilitatea implicării fiecărui segment în spectrul 

sumar (Pi/Ps)
· Coeficientul de ritmicitate (K)
· Coeficientul corelaţiei  segmentului proximal faţă de cel 

distal
În calitate de normă convenţională, avem următorii indici 

ai segmentelor tractului digestiv, care sunt analizaţi (tabelul 5).

Tabelul 5. Indicii normali ai EGEG 

Segmentul
tractului digestiv 

Activitatea 
electrică (Ps) 

Coeficientul de 
ritmicitate (K) 

Coeficientul  
de corelaţie 

Stomac 22,4 +/- 11,2 4,85 +/- 2,1 10,4 +/- 5,7 
Duoden 2,1 +/- 1,2 0,9 +/- 0,5 0,6 +/- 0,3 

Jejun 3,35 +/- 1,65 3,43 +/- 1,5 0,4 +/- 0,2 
Ileon 8,08 +/- 4,01 4,99 +/- 2,5 0,13 +/- 0,08 
Colon 64,04 +/- 32,01 22,85 +/- 9,8 

Aplicarea eGeG în clinică permite:
• Monitorizarea obiectivă a funcţiei evacuo-motorii a sto-

macului şi duodenului
• Diagnosticul precoce al dereglărilor funcţionale (duode-

nostaza, dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza).
• Alegerea corectă a terapiei medicamentoase, cu aprecierea 

în paralel a eficacităţii.
• Argumentarea tacticii chirurgicale alese în tratamentul 

chirurgical al Bolii ulceroase
Aşadar, pH-metria diurnă şi eGeG în regim standard, rea-

lizate cu aparatul „Гастроскан ГЭМ”, permit de a fixa refluxul 

Figura 4. pH – grama cu înregistrarea refluxului duodenogastral 
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duodenogastral şi prezenţa H-ionilor liberi, fapt ce confirmă 
malrotaţia duodenală.

Toţi 189 bolnavi cu patologie ulceroasă instalată pe fundal 
de malrotaţie duodenală asociată cu duodenostază, au fost 
supuşi tratamentului antiulceros modern, dar s-au dovedit a 
fi refractari la tratamentul administrat, ulcerul persistând sau 
recidivând la 1 – 2 luni după tratamentul conservativ.

Pacienţii ulceroşi cu diagnosticul de malrotaţie duodenală 
asociată cu duodenostază, au fost trataţi chirurgical. S-a prac-
ticat rezecţia gastrică procedeul Roux sau procedeul Balfour 
(fig. 3). intraoperator au fost depistate următoarele semne ale 
malrotaţiei duodenale:

· pilor hipo- sau hipertrofiat, biant, cu diametrul > 4 cm
· D 1 – D2 cu diametru > 4 cm
· D 3 situat caudal de l 3 ajungând până la nivelul l 5, 

spina iliacă ant. Sup., cu un unghi ascuţit între D 2 – D 3
·  ansă adăugătoare la nivelul D3 sau D 4
·  prolabarea duodenului prin mezocolon
·  joncţiunea duodenojejunală situată pe dreapta de coloana 

vertebrală
· vasele mezenterice superioare situate sub duoden pe 

stânga
·  duoden mobil în  D 3 şi D 4, situat intraperitonial, mezou 

comun cu jejunul
este necesar de menţionat  că rezecţiile gastrice tip Bilrot 

i sau Bilrot ii (Hofmeister-Finsterer) la pacienţii cu ulcere 
cronice simptomatice (fig. 5), instalate pe fundal de MRD, 
trebuie să fie evitate, din cauza posibilelor recidive ale ulcerelor. 
Această metodă de tratament nu înlătură substratul etiologic 
al patologiei. ulcerele simptomatice apar atât în perioada post 
operatorie precoce, cât şi în cea tardivă. Calitatea vieţii la aceşti 
pacienţi este nesatisfăcătoare. Metoda de tratament chirurgical 
în cauză, în opinia noastră, nu poate fi aplicată în caz de ulcer 
cronic recidivant bulbar, instalat pe fundal de duodenostază. 

Figura 5.

Pentru aprecierea gradului de colonizare bacteriologică 
a duodenului şi căilor biliare extrahepatice, intraoperator au 
fost prelevate conţinutul duodenal şi al veziculei biliare la 80 
de pacienţi. Ca rezultat am primit următorul tablou (tabelul 6):

Tabelul 6. Colonizarea bacteriologică a duodenului şi veziculei biliare 

Agentul microbian Duoden N-% Vezicula biliară N-%
levuri 15 - 22,3 17 – 21.25
E.coli 12  - 16,21 14 – 17.5
Candida 10  - 13,51 11 – 13.75
E.faecium 9  -  12,16 9 – 11.25
E.aerogenes 8  -  10,81 8  -  10
Kl.pneumoniae 6  -  8,1 7 – 8.75
Ps. Aeruginosa 5  -  6,75 5  -  6,25
Citrobacter spp. 5  -  6,75 5  -  6,25
Pr.vulgaris 4  -  5,4 4 - 5

S-a stabilit că examenul microbiologic în 85% cazuri denotă 
o colonizare bacteriană retrogradă a căilor biliare extrahepatice 
în MRD asociată cu duodenostază.

În Clinica 2  Chirurgie a uSMF “N.Testemiţanu”, în pe-
rioada anilor 1997-2007, au fost spitalizaţi 13123 bolnavi cu 
patologia  căilor biliare extrahepatice, dintre care în 102 (0,77%) 
cazuri, patologia a evoluat cu duodenostază pe fundalul mal-
rotaţiei duodenale şi a format lotul ii de studiu.

pH-metriei gastrice diurne au fost supuşi 18 pacienţi cu 
duoden malrotat şi am primit următorul tablou (tabelul 7).

Tabelul 7. Statutul acid al stomacului la pacienţii cu megacoledoc 

pH-ul gastric Nr. de cazuri (%)
Stomac hiperacid 1 (5,6%)
Stomac normoacid 5 (27,8%)
Stomac alcalin 12 (66,6%)

În toate cazurile s-au determinat perioade de alcalinizare 
a stomacului ca rezultat al refluxului duodeno-gastric.

impactul duodenostazei pe fundal de malrotaţie duodenală 
asupra CBP în literatura contemporană de specialitate este 
elucidat insuficient.

Pentru diagnosticarea patologiei CBP pe fundal de MRD 
cu duodenostază am utilizat următoarele metode diagnostice:

· examenul clinic al pacientului
· investigaţiile biochimice

Figura 6. Coledoc dilatat 

Figura 7. Calculi biliari
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· echografia hepatobiliară
· eRCP
· Colangiografia prin RMN
· Biliscintigrafia 
· examenul bacteriologic al bilei
· După efectuare echografiei hepatobiliare, am primit 

următorul tablou:
· Hepatomegalie
· Dilatarea, în majoritatea cazurilor, a coledocului de peste 

1.0 cm (fig. 6)
· Calculi biliari (fig. 7)

examenul bacteriologic al conţinutului duodenal şi CBP, 
care s-a efectuat la 74 de pacienţi cu patologia respectivă şi 
a fost prelevat intraoperator în condiţii sterile, ne-a furnizat 
următoarele date (tabelul 8).

Tabelul 8. Colonizarea bacteriologică a conţinutului duodenal şi a CBP 

Agentul microbian Duoden N-% CBP N-%
levuri 15 - 22,3 13  -  19,6
E.coli 12  - 16,21 10  -  13,5
Candida 10  - 13,51 9  -  12,1
E.faecium 9  -  12,16 8  -  10,8
E.aerogenes 8  -  10,81 7  -  9,5
Kl.pneumoniae 6  -  8,1 5  -  6,8
Ps. Aeruginosa 5  -  6,75 4  -  5,4
Citrobacter spp. 5  -  6,75 4  -  5,4
Pr.vulgaris 4  -  5,4 3  -  4,1

În cazurile dificultăţilor informative ale eRCP, sau în lipsa 
unei fistule biliare externe, apelăm la colangiografia prin rezo-
nanţă magnetico-nucleară, ce ne-a permis evaluarea situaţiilor 
clinice şi stabilirea nivelului obstrucţiei în 100% cazuri.

Tratamentul acestor bolnavi a inclus următoarele metode:
· eRSP cu STe,  asociată cu litextracţie, a fost realizată la  

în 60 de cazuri cu asanarea definitivă a CBP
· Coledocolitotomie clasică   -  30 de cazuri
· Coledocoduodenoanastomoze - 4 cazuri, unde pacienţii 

au fost în vârsta de peste 70 de ani şi schimbările motivate 
de MRD au fost compensate

· Coledocojejunostomie pe ansa Roux – 8 cazuri
În structura morbidităţii biliare boala litiazică formează 

98% şi, preponderent, este prezentată de colecistita litiazică. În 
acelaşi timp, litiaza canaliculară este prezentă la 6-25 % dintre 
pacienţii supuşi colecistectomiei, care, de regulă, se complică 
prin icter mecanic în 61,3 – 85 % cazuri. Dintre obstrucţiile 
benigne nu mai puţin importante rămân a fi stricturile papilei 
duodenale mari (PDM) – 5-10 %, stricturile cicatriciale – 0,6- 
13,3 %, pancreatitele – 4-10 %, iatrogeniile – 1 %, bolile con-
genitale – 1 %. Boala declanşată în aceste situaţii clinice, este 
determinată de instalarea icterului mecanic, colangitei, care 
la rândul lor pot cauza complicaţii imprevizibile ale evoluţiei 
bolii, cât şi dificultăţi tactice şi tehnice terapeutice. Manierele 
moderne de explorare pre- şi intraoperatorii, diagnosticul ima-
gistic, endoscopic au rezolvat cele mai dificile situaţii clinice, 
fapt ce a determinat o continuă scădere a ratei morbidităţii şi 
mortalităţii postoperatorii.

În perioada 1998 – 2008 in clinica 2 chirurgie au fost 
trataţi 67 pacienţi cu megacoledoc idiopatic (MRD – 100%). 
Toţi bolnavii au fost supuşi unui examen paraclinic biochimic 
şi instrumental standardizat, incluzând aprecierea bilirubinei 

serice, indexului protrombinei, fermenţilor citolitici – AlAT 
şi ASAT, manometriei, ultrasonografie (uSG), CPGRe, duo-
denografia, biliscintigrafia, rezonanţa magnetică nucleară în 
regim de colangiografie (RMN).

După efectuarea manometriei coledocoduodenale, am 
repartizat pacienţii în 4 grupe, în dependenţă de presiunea 
obţinută (tabelul 9).

Tabelul 9. Rezultatele obţinute la manometria coledoco-duodenale 

Presiunea mm Hg
Duoden

11 pacienţi
Papila

5 pacienţi
Coledoc

11 pacienţi
0-2 0 5 2
2-4 1 0 7
4-6 5 0 2
6-8 5 0 0

efectuarea biliscintigrafiei ne-a arătat următorul tablou:
· Retenţia îndelungată a radiofarmaceuticului la nivelul 

coledocului.
· Dereglarea evacuării radiofarmaceuticului din CBP în 

duoden (fig. 8).

Figura 8.

În timpul intervenţiilor chirurgicale la 22 de pacienţi s-a 
recoltat bila din coledoc pentru efectuarea însămânţărilor 
bacteriologice (tabelul 10).

Tabelul 10. Colonizarea bacteriologică a bilei din coledoc 

Agentul microbian Nr. Procent (%)
Enterobacter cloacae 5 25
Enterococus 3 15
E. aerogenes 1 5
Escherichia coli 7 35
Klebsiella  pneumoniae 5 25
M. morganii 2 10
Ps. Aeruginosa 4 20
Pr. Mirabili 3 15
Str. Viridans 1 5

intervenţiilor chirurgicale au fost supuşi pacienţii care 
aveau următoarele indicaţii:

• Reapariţia după operaţiile repetate la căile biliare a co-
langitei cronice cauzate de  refluxul duodeno-coledocian, 
pe fonul sfincterului oddi distrus papilotomic şi a unei 
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duodenostaze marcate, confirmate prin CPGRe cu ma-
nometrie şi duodenografie.

• Reinstalarea icterului mecanic tranzitoriu
• Recidiva coledocolitiazei primare
• Arsenalul tehnicilor operatorii a fost următorul (tabelul 11).

Tabelul 11. Tehnici operatorii 

Tehnica operatorie Nr
Exereză de coledoc cu coledocojejunoanastomoză pe ansa a la rOUX 
(după anul 1998)

51

Coledocojejunoanastomoză pe ansa a la rOUX (până la 1998) 12

CDA pe fond de rezecţie gastrică a la rOUX 3

În pofida realizărilor pancreatologiei contemporane, în până 
la 30% cazuri etiologia pancreatitei cronice rămâne a fi obscură:

· mai puţin elucidată în diverse surse bibliografice este 
abordarea pancreatitei cronice, cauzată de duodenostază, 
pe fundal de malrotaţie duodenală;

· în acest context, rămâne ambiguă elaborarea algoritmu-
lui de diagnostic şi tratament al pancreatitei cronice în 
duodenostază, pe fundal de malrotaţie duodenală.

În anii 1989 – 2007 în Clinica 2 Chirurgie au fost supuşi 
intervenţiilor chirurgicale pentru pancreatită cronică cu hi-
pertensiune wirsungiană - 190 pacienţi  (MRD- 67 (35,3%), iar 
pentru pseudochist pancreatic 247 pacienţi MRD (n=84 (34%).

Aşadar, analiza variantelor clinico – diagnostice de ma-
nifestare a malrotaţiilor duodenale, argumentează aplicarea 
următorului algoritm de investigare a acestor bolnavi (fig. 10).

Concluzii
1. Sub noţiunea de malrotaţie duodenală se subînţelege un 

viciu congenital, rezultat din dereglarea procesului de rotaţie şi 
fixare a duodenului, manifestată prin formă şi poziţie anormală 
a duodenului. evoluţia cronică a formelor non-obstructive, 
duce la dereglarea funcţiei evacuomotorii a duodenulu, cu 
instalarea duodenostazei care este una din cauzele refluxului 
H-ionilor liberi şi a ulcerului cronic simptomatic, refractar 
farmacoterapiei moderne.

Fig. 10   Algoritmul de diagnostic clinico – imagistic al pacientului cu MRD asociată cu duodenostază

Figura  9. Secvenţe intraoperatorii 
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2. Drept semne ale metodelor radioimagistice în favoarea 
MRD, în opinia noastră pot servi: D2-D3 cu diametrul mai 
mare de 4 cm, D3 situat caudal de l3 ajungând până la nivelul 
l5, ansa adăugătoare la nivel de D3 sau D4,  prolabarea duode-
nului prin mezocolon, situarea joncţiunii  duodeno-jejunale în 
dreapta coloanei vertebrale, duoden mobil în D3 şi D4, situat 
intraperitoneal, mezou comun cu jejunul; pilor hipo- sau hi-
pertrofiat, biant, cu diametrul mai mare de 4 cm. Sensibilitatea 
radioscopiei tradiţionale a constituit 96.28%, duodenografiei 
relaxante – 90.19%, CT- 90%, scintigrafiei – 66,67%.

3. Algoritmul diagnostic al MRD va include consecutiv şi 
obligatoriu FGDS, pH –metria, radioscopia baritată gastro-
duodenală tradiţională, cu contrastare obişnuită şi în regim 
de contrastare dublă, duodenografia tridimensională prin CT, 
biliscintigrafia, eGeG periferică.

4. evoluţia cronică a malrotaţiei duodenale, asociată 
cu duodenostază, duce la dereglări a nivelului pH-ului 
gastric.

5. În toate cazurile de duodenostază se semnalează prezenţa 
refluxului de bilă în stomac, de diferită durată şi gravitate.

6. Refluxul duodenogastral are impact asupra tuturor 
compartimentelor gastrice.

7. În ulcerul simptomatic, instalat pe fondal de MRD, 
asociată cu duodenostază, tratamentul chirurgical va consta 
în rezecţie gastrică de tip Roux sau Balfour, care asigură 
excluderea duodenului din pasaj, iar patologia căii biliare 
principale va beneficia selectiv de papilotomie în oddita 
stenozantă cu litextracţie, iar în megacoledoc de exereză 
supraduodenală de coledoc şi anastomoză cu ansa „Y a la 
Roux”.
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DIAGNOSTICUL GENETIC LA PACIENŢII  
CU NEOPLAzIE COLORECTALĂ

geneTic diagnosTic in colorecTal neoplasia

V. Hotineanu , L.Palii, N. Barbacar
LCS Chirurgie reconstructivă a tractului digestiv,  
Catedra 2 Chirurgie, USMF “Nicolae Testemiţanu”, 
Laboratorul – Organizare moleculară a genomului şi expresia genelor, Inst. de Genetica AŞ RM

Rezumat
Unul din pericolele majore ale polipozei adenomatoase familiale, sindromului lynch, precum şi ale polipilor simpli (solitari sau multipli) îl 
constituie evoluţia asimptomatică sau subclinică a acestora, care poate decurge mulţi ani la rând. Debutul manifestărilor clinice în majori-
tatea cazurilor este determinată atât de hemoragia colonului, cât şi de posibila transformare a maladiilor sus-menţionate în CCr. Conform 
datelor Alianţei Cancerului Colonului (ACC) pentru anul 2000, perioada de risc de declanşare a malignizării PAF o constituie vârsta medie de 
40 ani, iar al S.lynch- 44 ani. Trebuie de menţionat faptul că, pentru populaţia generală CCr, se dezvoltă începând vârsta medie de 65 ani.
Datorită progreselor înregistrate în perfecţionarea metodelor tehnologiei ADN recombinat, astăzi este posibil diagnosticul polipilor colorectali 
ereditari, ca formă de neoplazie epitelială colo-rectală (NECr), la nivelul genei. Un lot de pacienţi cu NECr a fost supus unor investigaţii 
genetico-moleculare, în scopul diferenţierii clinice dintre subiecţii cu adenomi sporadici de cei cu origine ereditară. Identificarea asocierilor 
genetice dintre spectrele polimorfe de ADN şi expresia genică s-a fost efectuat prin intermediul tehnicii rT-PCr. 
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Scopul lucrării
implimentarea diagnosticului molecular cu utilizarea 

tehnicii RT-PCR si examinarea aspectului genetic la pacienţii 
cu neoplazie colorectală (membrilor suspecţi din familiile 
acestora). 

Materiale şi metode
Cercetarea ştiinţifică actuală reprezintă un studiu expe-

rimental genetic, bazat pe analiza materialului clinic de trata-
ment chirurgical, în perioada 2000-2009, a 84 de pacienţi cu 
Neoplazie epitelială Colo-Rectală (NeCR), vârsta pacienţilor 
varia de la 8 la 79 de ani, raportul dintre bărbaţi şi femei fiind 
de aproximativ 1:1, 44 femei (52,4%) şi 40 bărbaţi (47,6%). 
Cifra nu prea impunătoare de pacienţi cu NeCR se explică 
prin faptul că, de regulă, aceştia primesc tratamentul necesar 
încă în faza prespitalicească. 

 lotul luat în studiu aparţine categoriei “pacienţilor compli-
caţi” cu patologie complexă, avansată, care adesea este asociată 
cu o malignizare- fapt determinant în necesitatea efectuării 
unui diagnostic şi tratament calificat în condiţii de staţionar. 

Privitor la distribuţia polipilor pe traseul colonic, s-a re-
marcat o afectare mai frecventă a colonului stâng . Rezultatele 
obţinute se prezintă în tab.1.

Tabelul 1. Distribuţia polipilor pe traseul colonic (%)

localizarea %

Canalul anal 23 
rect 25
rect şi colonul transvers 1,5
Colonul stâng 17
Colonul transvers 6
Colonul ascendent, transvers şi sigmă 3
Colon ascendent 5
rectosigmă 18,5
Pancolonul 1
Total 100

examenul histologic a confirmat la toţi pacienţii originea 
adenomatoasă a polipilor. la 15 pacienţi 17,9±4,1%(p<0,001), a 
fost constatată o malignizare a polipilor, sub forma de adenocar-
cinom invaziv sau carcinom-in-situ. S-a constatat o dependenţă 
direct proporţională între dimensiunile adenomului, caracte-
risticele lui histologice şi gradul de malignizare a acestuia, fapt 
demonstrat în fig. 1.

Summary
One of the hazards of familial adenomatous polyposis, lynch syndrome, and of simple polyp (solitary or multiple) is the development of 
asymptomatic or subclinical thereof, which may arise many years in a row. Onset of clinical manifestations in most cases is determined 
so bleeding colon, as well as the possible transformation of the above diseases in rCC. According to the Alliance of colon cancer (ACC) for 
2000, the period of risk of triggering PAF malignity is the average age of 40 years, and the S.lynch-44 years. Note that for the general 
population it grows, starting rAC average age of 65 years.
In the light of the progress achieved in the area of improving the methods of recombined DNA technology, today it has become possible 
to diagnose a genetic disease, including the lynch Syndrome as a form of epithelial colorectal neoplasia (ECrN) at the level of genes. To 
identify the clinical differences between patients with sporadic adenoma from the ones with hereditary neoplasm, genetico-molecular 
investigations were carried out on a group of patients diagnosed with ECrN. Identification of genetic associations between polymorphous 
spectrum of DNA and the genetic expression was done using the rT-PCr technique.

Figura 1. Predominarea fenomenului de malignizare  
la polipi de diversă structură morfopatologică

examenul genetic al pacienţilor cu NeCR a inclus cerce-
tarea genetică şi a presupus parcurgerea următoarelor etape:

- înregistrarea diagnosticului medical şi al informaţiilor 
despre părinţi;

- întocmirea arborelui genealogic (pedigriul);
- analiza genealogică pentru stabilirea modului de trans-

mitere;
- aprecierea riscului pentru persoanele aflate în relaţii cu 

subiectul studiat;
- analiza moleculară a ADN-uilui şi ARN-ului prin tehnica 

PCR şi RT-PCR;
- analiza electroforetică a fragmentelor amplificate de ADN; 
- determinarea spectrului polimorf (genetic) al genelor, care 

condiţionează apariţia NeCR (forme ereditare);
 -documentarea rezultatelor şi analiza statistică a acestora.

Pentru stabilirea riscului s-a ţinut cont de incidenţa bolii 
respective în populaţia generală, de etnie, de relaţiile genetice 
cu un individ afectat, de penetranţa şi de influenţa mediului.

investigaţiile genetice ale lotului de pacienţi (şi rudele 
suspectate) au inclus următoarele etape:

- prelevarea şi conservarea materialului biologic (sânge, 
polipi). Sângele fiind conservat în Sol. eDTA şi păstrat 
în congelator la temperatura de minus-20-30°C. Polipii 
extirpaţi în mod nativ au fost congelaţi la aceeaşi tempera-
tură. S-a efectuat extracţia moleculelor de ADN genomic; 
fragmentarea moleculelor de ADN cu endonucleaze de 
restricţie; separarea fragmentelor de ADN prin electro-
foreza în gel; clonarea „in vitro” a genelor caracteristice 
NeCR- p53, Genelor hMlH1 (human Mut l homolo-
gue 1) şi hMSH2 (human Mut S homologue prin tehnica 
reacţiei RT-PCR (Polymerase Chain Reaction).

Clonarea „in vitro” a genelor sus-menţionate prin reacţia 
de înlănţuire a polimerazei (PCR), constă în repetarea nelimi-
tată a unui ciclu de trei reacţii şi clonarea in vitro a genei sau 
fragmentului de ADN genomic studiat. 
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Rezultate obţinute
1.diagnosticul molecular al expresiei genei p53 la lotul 

cu NeCR. Au fost selectaţi şi utilizaţi următorii primeri din 
structura primară a genei p53:1. p53. 4F.1- 5’-CTC TTT TCA 
CCC ATC TAC AGT CC-3’; 2. p53. 4F 2- 5’-TCT GGG AAG 
GGA CAG AAG AT-3’.

De asemenea, s-au folosit pe larg markerii moleculari cu 
dimensiuni diferite: 10 kB; 8 kB; 6 kB; 4 kB; 4 kB; 3 kB; 2,5 kB; 
2 kB; 1,5 kB; 1,0 kB; 0,8 kB; 0,6 kB; 0,4 kB; 0,2 kB propuşi de 
compania eurogentec ”Smart” (SuA). 

Rezultatul reacţiei RT-PCR la prezenţa genei p53 fiind 
demonstrat în imaginea de mai jos.

Figura 2. Analiza calitativă a expresiei genei p53 la pacienţii cu NECR

Figura 3. Structura bolnavilor cu testul pozitiv la gena p53

Din numărul total de bolnavi investigaţi la gena p53, 
frecvenţa înregistrată a rezultatelor pozitive este de 97,6± 2,4% 
cazuri (p<0.001) cu cota mai pronunţată de gradul ii(++) – 
63,4%. Structura expresiei pozitive este prezentată în fig.3.

Studierea expresiei genei P53(fig.3), ne-a permis consta-
tarea declanşării procesului de tumorogeneză în faza tardivă. 
Astfel, această genă a fost considerată ca o oncogenă tardivă, 
cu scop de control, cu grad variat de expresie. 

2. Instabilitatea minisatelitică a genelor MSH1 şi MlH2 
şi gradul de expresie. 

Bolnavii suspecţi la sindromul lynch au fost investigaţi 
la instabilitatea minisatelitelor prezente în genele missmatch- 
MSH1 şi MlH2. Analiza RT-PCR cu utilizarea următorilor 
primeri caracteristici cancerului colo-rectal ereditar nepolipos: 
1. BAT 25 DiR. 5’-TCG CCT CCA AGA ATG TAA GT-3’; 2. 
BAT 25 ReV. 5’- TCT GCA TTT TAA CTA TGG CTC-3’.

Figura 4. Analiza electroforetică a fragmentelor izolate 
 ale genelor MlH1 şi MSH2 prin tehnica RT-PCR

În calitate de matriţă în reacţia de revers-transcripţie s-au 
utilizat eşantioane de ARN total izolat din celulele tumorogene 
ale pacienţilor examinaţi. Pentru amplificarea fragmentelor de 
ADN obişnuit s-au utilizat primerii menţionaţi mai sus, selectaţi 
din structura genelor MlH1 şi MSH2.

Analiza RT-PCR cu utilizarea primerului BAT-25, a 
demonstrat o acumulare diferenţiată a ARN-ului mesager, 

Tabelul 2. Frecvenţa expresivităţii genei p53 la pacienţii cu NECR

Negativ(-) Grad 1 + Gradul 2 ++ Gradul 3 +++ Total rez. pozitive
Abs. P 1 ±m 1 Abs. P 2 ±m 2 Abs. P 3 ±m 3 Abs P 4±m 4 Abs P 5 ±m 5

2
2,4±1,6

*
14

16,66±4,1
**

52
61,9±5,2

***
16

19.04±4,2
**

84
100%
****

*-p>0,05; ** -p<0,05; ***-p<0,01; ****-p<0,001.

Tabelul 3. Frecvenţa expresiei genelor MSH1 si MlH2 la pacienţii cu NECR

Negativ(-) Grad 1 + Gradul 2 ++ Total rez. pozitive
Abs. P 1 ±m 1 Abs. P 2 ±m 2 Abs. P 3 ±m 3 Abs. P 5 ±m 5

46
54,8±5,4

***
22

26,2±4,8
**

16
19,0±4,3

**
38

45,2±5,4
***

** -p<0,05; ***-p<0,01.

Tabelul 4. Raportul frecvenţelor în funcţie de expresia genică (gena p53 şi MSH1 si MlH2)

-
t p

+
t p

++
t p

p53 MSH1 MlH2 p53 MSH1 MlH2 p53 MSH1 MlH2

2,4±1,6 54,8±5,4 6,5 *** 16,7±4,1 26,2±4,8 1,1 * 61,9±7,5 19,0±4,3 4,7 ***

*-p>0,05; ** -p<0,05; ***-p<0,01.
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pentru genele MlH1 şi MSH2. Rezultatele obţinute in cadrul 
experienţei noastre denotă că, genele menţionate se manifestă 
printr-o activitate transcripţională specifică. 

Astfel, în urma reacţiei RT-PCR pe baza ARN-lui izolat din 
materialul biologic, s-au constatat 54,8 ±5,4% cazuri (p<0.01) 
cu expresie negativă, rezultat pozitiv la S.lynch de gradul i (+) 
a fost determinat în 26,2 ±4,8% cazuri (p<0.005) şi gradul ii 
(++) în 19,0 ±4,3% (p<0.005) (tab. 3).

Studiul comparativ al frecvenţei genelor p53 si MSH1 si 
MlH2 din lotul studiat îl prezentăm în (tab.4).

Analiza comparativă a rezultatelor primite la bolnavii in-
vestigaţi referitor la genele p53 (oncogena) şi MSH1 şi MlH2 
(missmatch repear genes-Sindromul lynch), ne-a dat posibi-
litatea să stabilim că, frecvenţa cazurilor cu expresie negativă 
în lotul MSH1 şi MlH2 este de 23 ori mai înaltă, decât în lotul 
pacienţilor purtători de gena p53- (54,8+-5,4% si 2,4+-1,6% 
respective, p<0.01). Rezultatul pozitiv cu expresie de gradul ii 
este de 3 ori mai înalt în lotul pacientilor cu p53, faţă de lotul 
MSH1 si MlH2, fapt demonstrat în tab. e.

Aplicarea reacţiei RT-PCR (cantitativă) cu utilizarea pri-
merilor specifici, nominalizaţi anterior, a permis diferenţierea 
genelor implicate în procesul de tumorogeneză. Astfel, în studi-
erea genelor MSH1 si MlH2 la o parte dintre persoanele, luate 
în cercetare, expresia genei respective, a avut un aspect foarte 
bine pronunţat. la alte persoane manifestare moderată, slabă 
sau lipsă de expresie. la unele dintre persoanele purtătoare de 

APC mutantă, s-a constatat o asociere cu instabilitatea secven-
ţelor minisatelitice a genelor missmatch detectate cu ajutorul 
primerului BAT25. 

Concluzii
1.Rezultatele studiului efectuat au stabilit o expresie dife-

renţiată, în raport cu datele obţinute la examenul patomorfo-
logic (acumularea celulelor canceroase în materialul primar). 
În urma studiului efectuat, am constatat prezenţa simultană 
a celulelor modificate, ce se află la diferite stadii de cancero-
geneză; prezenţa simultană a celulelor în stadiul precoce şi 
tardiv - fenomen datorat acţiunii variate a genelor implicate 
în mecanismul de declanşare a tumorogenezei. 

2. Deşi, uneori, am observat cazuri de omogenitate, adică 
o expresie în ansamblu a genelor menţionate, totuşi, expresia 
comparativă a genelor specifice pentru adenomii ereditari 
şi sindromul ereditar lynch MlH1, MSH2, de regulă, a fost 
diferită una faţă de alta. 

3. Tehnica RT-PCR, utilizată în studiul nostru experimental 
contribuie la creşterea eficienţei consultului medico-genetic, 
prin asigurarea tratamentului precoce a cancerului colorectal, 
deja la etapele incipiente de dezvoltare. Manifestarea varia-
bilă a genelor implicate în secvenţa polip-cancer a constituit 
momentul-cheie informaţional în diagnosticul şi tratamentul 
pacienţilor cu NeCR, la diferite etape de tumorogeneză.

Bibliografie
1. Young J, leggett B, Gustafson C, Ward M, Searle J, Thomas l, Buttenshaw r, Chenevix-Trench G: Genomic instability occurs in colorectal carcinomas but not in adenomas. Hum 

Mutat 1993, 2:351-354
2. Wu BP,Zhang Yl,Zhou DY,Gao CF,lai ZS. Microsatellite instability, MMr gene, expression, and proliferation kinetics in colorectal cancer with familial predisposition. Word J Gastro-

enterol. 2000;6:902-905;
3.Herrera l, Kakati S, Gibas l, et al: Gardner syndrome in a man with a interstitial deletion of 5g. Am J Med Genet 25:473,1986
4.Cromwell DM, Moore rD, Bresinger JD, et al: Cost analisis of the alternative approaches to colorectal screening in familial adenomatous polyposis. Gastroenterology 114:893, 1998;
5.Stryker SJ, Wolff BG, Culp CE., et al: Natural history of untreated colonic polyps. Gastroeterology 93:1009, 1987
6. Magliate DT, Keller KJ, Miller rE, et al. Colon and rectal carcinoma: spatial distribution and detection. radiology 1993;147:669.Aaltonen lA, Salovaara r, Kristo P, et al: Incidents of 

hereditary nonpoliposis colorectal cancer and feasibility of molecular screening for the desease. N Engl. J Med 338:1448, 1998;
7. lynch HT, Smyrk T: Hereditary nonpolyposis colon cancers (lynch syndrome): an up-date rewiew. Cancer 78:114, 1996
8. Aarnio M, Mecklin JP, Aaltonen lA, Nyström-lahti M, Järvinen HJ: life-time risk of different cancers in hereditary non-polyposis colorectal cancer (HNPCC) syndrome. Int J Cancer 

1995, 64:430-433
9. Konishi M, Kikuchi-Yanoshita r, Tanaka K, Muraoka M, Onda A, Okumura Y, Kishi N, Iwama T, Mori T, Koike M, Ushio K, Chiba M, Nomizu S, Konishi F, Utsunomiya J, Miyaki M: Molecular 

nature of colon tumors in hereditary nonpolyposis colon cancer, familial polyposis, and sporadic colon cancer. Gastroenterology 1996, 111:307-317
10. Järvinen H, Mecklin J-P, Sistonen P: Screening reduces colorectal cancer rate in families with hereditary nonpolyposis colorectal cancer. Gastroenterology 1995, 108:1405-1411
11.Winawer SJ, Zauber AG, Ho MN, O’Brien MJ, Gottlieb lS, Sternberg SS, Waye JD, Schapiro M, Bond JH, Panish JF, Ackroyd F, Shike M, Kurtz rC, Hornsby-lewis l, Gerdes H, Stewart 

ET: Prevention of colorectal cancer by colonoscopic polypectomy. The National Polyp Study Workgroup. N Engl J Med 1993, 329:1977-1981 
12. Bronner CE, Baker SM, Morrison PT, Warren G, Smith lG, lescoe MK, Kane M, Earabino C, lipford J, lindblom A. Mutation in the DNA mismatch repair gene homologue hMlH1 is 

associated with hereditary non-polyposis colon cancer. Nature1994;368:258-261.



Arta Medica  •  Nr. 3 (42), 2010     81

ADRENANALECTOMIA LAPAROSCOPICĂ vERSUS 
ADRENANALECTOMIA DESCHISĂ

laparoscopic adrenalecTomy Versus open adrenalecTomy

V. Hotineanu, A. Hotineanu, Mariana Bujac
Catedra Chirurgie Nr.2USMF “N. Testemiţanu”,

Rezumat
Tumorile suprarenale reprezintă 0,6% dintre toate tumorile [1,3] Opţiunea chirurgicală a tumorilor suprarenale depinde de natura acestora, 
dimensiunile şi rezultatele analizelor histologice, respectând criteriile de diagnostic şi conduită pre- şi postoperatorie. Scopul lucrării - 
elaborarea tratamentului contemporan al pacienţilor cu tumori suprarenale. Articolul este bazat pe un studiu ce cuprinde 21 pacienţi 
trataţi în Clinica Chirurgie Nr. 2, USMF „N. Testemiţanu”, pe parcursul anilor 2009-2010, dintre care 7 (33,33%) cu aldosterom, 1(4,76%) 
cu corticosterom, 5(23,81%) cu feocromocitom şi 8(38,1%) cu tumori hormonal-inactive. raportul pe sexe indică predominarea sexului 
feminin  faţă de cel masculin (19/2), vârsta medie constituind 36,7 ± 1,3 ani. Toţi pacienţii au fost supuşi tratamentului chirurgical. 12 
dintre aceştia au fost operaţi laparoscopic, iar 9-prin abord deschis. S-a remarcat că adrenalectomia laparoscopică este însoţită de mai 
puţine complicaţii intra- şi postoperatorii, comparativ cu adrenalectomia deschisă şi prezintă metoda de elecţie în chirurgia adrenalelor.
Cuvinte-cheie: adrenalectomia laparoscopică, feocromocitom, aldosterom, corticosterom, androsterom şi tumori hormonal-inactive.

Summary
The adrenal tumors represent 0, 6 % of all tumors [1,3]. The surgical approach depends on nature of them, and histological results, without 
miss the diagnostic criteria and pre- and postoperative treatment. The goal of the study was to propose a modern surgical treatment 
to the patients with adrenal tumors. The report is based on a study which included 21 patients treated in Clinic of Surgery 2 of State 
Medical University ”N. Testemitanu” during the period of 2009-2010 years, 7(33,33%) of them were with  aldosteromas, 1(4,76%) with 
corticosteromas, 5(23,81%) pheochromocytomas and 8(38,1%) patients with non-active tumors. The sex ratio demonstrated female 
predomination versus male (19/2), the age 36, 7 ± 1, 3 years. All the patients were operated. 12 of them were treated laparoscopically, 
and 9-by open adrenalectomy. It was noticed, that in laparoscopic adrenalectomy there where less complications during and after surgery 
complications, than in open adrenalectomy and might by preferred method on removal of the adrenal gland.
Key words: laparoscopic adrenalectomy, pheochromocytoma, aldosteroma, corticosteroma, androsteroma, nonfunctioning adrenal tumors.

Actualitatea temei 
in 1992, Gagner si colab. au realizat pentru prima data cu 

succes suprarenalectomia pe cale laparoscopică [2,6]. De atunci 
şi până in prezent, numeroase studii au demonstrat fără echivoc 
avantajele, pe care acest tip de abord le aduce, comparativ cu 
metoda clasică [1,5]. Acestea sunt reprezentate de traumatis-
mul parietal mult diminuat, durere postoperatorie redusa, care 
determină consumul scăzut de analgezice, scăderea duratei de 
spitalizare şi recuperarea mai rapidă după operaţie cu restabilire 
socio-profesională precoce [4,5,9]. Toate acestea au reprezentat 
argumente solide, care au impus suprarenalectomia laparo-
scopică drept procedeul de elecţie pentru rezecţia majorităţii 
tumorilor de suprarenală. Stabilirea indicaţiilor pentru suprare-
nalectomie laparoscopică a înregistrat o modificare permanentă 
in timp, o dată cu acumularea de experienţă, contraindicaţiile 
relative iniţiale, devenind indicaţii posibile. in prezent, se consi-
deră ca peste 60% dintre afecţiunile suprarenalelor cu sancţiune 
chirurgicală pot fi rezolvate pe cale laparoscopică [1]. indicaţiile 
pentru suprarenalectomia laparoscopică sunt similare cu cele 
pentru intervenţia clasică, cu câteva excepţii. În stadiul actual, 
se consideră că abordarea feocromocitoamelor extraadrenale 
se realizează mai bine prin tehnica deschisă, deşi există autori, 
care au efectuat cu succes intervenţia pe cale laparoscopică 
[3,8,9]. Contraindicaţiile absolute ale abordului laparoscopic 

sunt reprezentate de malignitatea certă a tumorilor şi invazia 
de vecinătate la nivelul structurilor adiacente [3,7,8].

Materiale şi metode
În decursul lunilor ianuarie şi septembrie 2010, în clinica 2 

Chirurgie a uSMF „N.Testemiţanu” au fost operaţi 12 bolnavi 
cu formaţiuni de volum suprarenale prin abord laparoscopic 
(lotul i). Această grupă a fost comparată cu 9 pacienţi, operaţi 
pe cale deschisă pe parcursul anului 2009 (lotul ii). În ambele 
grupe au fost incluşi pacienţi cu diverse FVS ( feocromocitom, 
aldosterom, corticosterom, androsterom şi tumori hormonal-
inactive.

Statistic grupele au fost similare confirm vârstei, sexului, 
localizării şi parametrilor preoperatori clinici şi hormonali. 
Media vârstei a constituit 36 (27-65) ani în prima grupă şi 41 
(31-63) ani în grupa a doua. localizarea tumorii pe stânga s-a 
constatat în 2 cazuri  în prima grupă şi în 3 cazuri în grupa 
a doua; pe dreapta-în 10 cazuri  în prima grupă şi 6 cazuri în 
grupa a doua (Tabelul 1).

Pacienţii ambelor loturi au primit tratament preopera-
toriu complex până la atingerea indicilor de operabilitate. 
În ambele loturi s-a aplicat anestezia generală. Pentru in-
tervenţia laparoscopică pacienţii au fost plasaţi în decubit 
lateral pe masa de operaţie, cu flexia piciorului controlateral. 
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Au fost aplicate 4 troacare, atât pe stânga, cât şi pe dreapta. 
Troacarul de 12 mm a fost introdus cu 4-5 cm lateral de 
linia pararectală şi cu 3-5 cm inferior de rebordul costal. 
Carboxiperitoneumul a fost stabilit până la presiunea de 
8-9 mm (Hg). Pentru celelalte porturi s-au folosit troacare 
de 5 mm. În adrenalectomia dreaptă în calitate de punct de 
reper a fost zona limitată între vena cavă inferioară, mar-
ginea medială a rinichiului drept şi suprafaţa inferioară a 
ficatului. Tumoarea a fost mobilizată doar după identificarea, 
clamparea şi secţionarea venei adrenale centrale. Accesul 
laparoscopic stâng este mult mai dificil decât cel drept. S-a 
mobilizat unghiul lienal al colonului, secţionându-se liga-
mentul şi peritoneul parietal pe marginea laterală a colonului 
descendent. Într-un caz vizualizarea glandei a fost posibilă, 
doar după mobilizarea cozii pancreasului.  D i s e c ţ i a  s - a 
efectuat cu Harmonic scalpel (ethicon, SuA). Preparatul a 
fost amplasat în endo-Catch (Auto-Suture, SuA) şi extras 
prin incizia primară, care la necesitate se lărgeşte.

Tabelul 1. Caracteristica loturilor de studiu

Indicii comparaţi lotul I (n=12) lotul II (n=9)
Sex(femei/bărbaţi) 11/1 8/1
Vârsta 36(27-65) 41(31-63)
localizarea (drept/st) 10/2 6/3
Feocromocitom 3 2
Aldosterom 4 3
Corticosterom - 1
THN 5 3

Adrenalectomiile deschise s-au efectuat prin laparotomie 
mediană sau lumbotomie stângă. identificarea venei suprare-
nale a fost mai dificilă în cazurile date şi a fost posibilă doar 
după mobilizarea parţială a glandei.

În ambele loturi s-au comparat următorii indici operatorii: 
hemodinamica, durata intervenţiei chirurgicale, pierderile 
sanguine, complicaţiile intraoperatorii. 

În perioada postoperatorie s-au comparat următorii para-
metri: necesitatea analgezicelor, durata spitalizării postopera-
torii, prezenţa complicaţiilor.  

Rezultate şi discuţii
Toate tumorile au fost înlăturate cu succes. Conversia la 

intervenţie deschisă nu a fost. Durata medie a intervenţiei 
laparoscopice a fost 105±15 min, a adrenalectomiei des-
chise-125±10 min. În primul lot s-au constatat mai puţine 
crize hipertensive,decât în lotul al doilea (p=0,008). Nu s-a 
înregistrat o diferenţă esenţială a valorilor tensiunii sistolice 
şi diastolice între loturi, dar s-a observat o tendinţă spre 
micşorare a dozelor preparatelor vasoactive în timpul in-
tervenţiilor laparoscopice (p=0,06). Necesitatea preparatelor 
opioide la bolnavii adrenalectomizaţi pe cale deschisă a fost 
de 1-3 zile, pe când la  bolnavii din lotul i- maximum o zi. 
Durata spitalizării postoperatorii în lotul i a fost 3 (3-4) zile, 
în lotul ii -7 (5-10) zile (Tabelul 2). 

Analizând priorităţile şi neajunsurile unei sau altei metode 
trebuie de evidenţiat faptul că majoritatea inciziilor lombare 
sunt însoţite de traumatizarea masivului muscular din zona 

lombară, de accesul operatoriu redus din cauza elasticităţii re-
duse a pereţilor plăgii, traumatizarea intraoperatorie în timpul 
ectomiei sau rezecţiei glandei adrenale. 

Tabelul 2. Indicii intra- şi postoperatorii ai bolnavilor adrenalectomizaţi

Indicii comparaţi lotul I (n=12) lotul II (n=9)
Durata intervenţiei, min. (M±m) 105±15 125±10

Pierderi sanguine, ml (M±m) 80±10 320±50
Crize hipertensive 0 1

Complicaţii postoperatorii 0 2
Durata administrării opioidelor, zile 0,5 (0,5-1) 2 (1-3)

Durata ileusului postoperatoriu, h (M±m) 19±2,5 25±1,2
Durata spitalizării, zile 3 (3-4) 7 (5-10)

laparotomia, de asemenea, e legată de un şir de complicaţii 
cum ar fi infectarea plăgii operatorii, riscul dezvoltării perito-
nitei, lezarea altor organe intraabdominale [2,3,7].

În literatură sunt descrise câteva modalităţi de abord 
laparoscopic către glandele adrenale: transabdominale, re-
troperitoneale, transtoracale şi combinate. Mai frecvent se 
foloseşte adrenalectomia laparoscopică care combină avantajele 
operaţiilor transabdominale deschise cu traumatizarea minimă 
[2].  Se cunosc două variante de adrenalectomie laparoscopică: 
lateral şi anterior. Gagner pentru prima oară a descris abordul 
anterior, iar Higashiara e. (1992) pe cel lateral. În decursul 
anilor diverşi autori au încercat să susţină prioritatea unui 
anumit tip de abord, disputele s-au tranşat în favoarea abor-
dului transperitoneal lateral [5,6]. Acesta e folosit astăzi de 
majoritatea chirurgilor, chiar şi în adrenalectomiile bilaterale. o 
prioritate deosebit de importantă a metodei laparoscopice este 
vizualizarea net superioară a glandei faţă de abordul deschis.

În aşa mod, analizând experienţa acumulată a diagnosticii 
şi tratamentului a acestei categorii de pacienţi, putem spune că 
în pofida evoluţiei metodelor clinico-instrumentale, farmacote-
rapeutice şi tehnologice problema diagnosticii şi tratamentului 
tumorilor suprarenale rămâne actuală. o importanţă deosebit 
de mare o au studiile ştiinţifice interclinice, efectuate în baza 
criteriilor contemporane a medicinii. Paradigma chirurgiei 
moderne influenţată de introducerea masivă şi comercializa-
rea excesivă a tehnicilor moderne ar trebui să lase chirurgului 
opţiunea de a alege metoda optimă şi individuală de tratament 
a fiecărui pacient în parte [3,9].

Concluzii
Pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu tumori hormonali 

active este obligatorie şi constă în compensarea dereglărilor 
hemodinamice, endocrine şi a patologiilor asociate şi este strict 
individuală pentru fiecare formă nosologică în parte. Analizând 
durata intervenţiei, complicaţiile intra- şi postoperatorii, nece-
sitatea opioidelor, efectul cosmetic, recuperarea postoperatorie, 
estimarea costului economic, chirurgia laparoscopică a adre-
nalelor demonstrează rezultate net superioare celei deschise, 
ceia ce o face metoda de elecţie în chirurgia suprarenalelor. 
este foarte importantă obţinerea rezultatelor comparative, 
ce ar da posibilitatea standardizării algoritmului de conduită 
şi tratament la bolnavii cu tumori ale glandelor suprarenale.
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OPŢIUNI TERAPEUTICE ACTUALE  
ÎN SINDROMUL HIPERTENSIv PORTAL ŞI HIPERSPLENISM 

modern TherapeuTic opTions  
in porTal hyperTensiVe syndrome and hypersplenism  

Vladimir Cazacov
conf. Universitar, Catedra de chirurgie nr. 2, USMF “Nicolae Testemiţanu” 

Rezumat
Tratamentul hipersplenismului sever secundar hipertensiunii portale cirogene ridică o serie de probleme practice. Înţelegerea etiopatoge-
niei, a diagnosticului şi a tratamentului hipertensiunii portale şi hipersplenismului secundar s-a schimbat drastic în ultimii 30 de ani, dar 
acesta continuă să fie un factor important care influienţează morbiditatea şi mortalitatea. Alegerea momentului operator este un subiect 
de dezbatere; în permanenţă, trebuie adaptată strategia terapeutică în funcţie de elementele clinice şi/sau biologice care apar în cursul 
evoluţiei bolii. Aprofundarea mecanismelor responsabile de tulburările hemodinamicii portale şi adaptarea unei atitudini terapeutice 
adecvate va ameliora prognosticul grav al acestei categorii de bolnavi.

Summary
In this article is presented the news related to treatment and diagnostic approaches of the portal hypersplenism that nowadays, represents 
an actual problem of health. Understanding of the pathogenesis, diagnosis, and treatment of portal hypertension has drastically changed 
during the last 30 years, but it continues to be a frequent cause of morbidity and mortality. This fact is due to the distressful increasing 
of its prevalence. A better prognosis for hypersplenism is possible only by elucidating the mechanism which produced the dysfunction 
hemodynamic portal and by promoting an aggressive therapeutic approach.

Actualitatea temei
locul şi structura tratamentului actual al hipertensiuni 

portale (HTP) şi complicaţilor ei evolutive reprezintă încă 
subiectul primordial al multor studii [9, 35, 37, 48, 51, 54, 
55, 57]. Deşi nu există nici un tratament infailibil, discuţii 
în legătură cu atitudinea chirurgicală sau nonchirurgicală au 
fost şi încă se poartă [43, 47, 56, 61]. există controverse şi cu 

privire la necesitatea, momentul şi modalitatea opţiunii chi-
rurgicale adoptate [1, 10, 45]. Consensul care se degajă actual 
[53, 59, 62] este cel că în tratamentul HTP şi complicaţiilor 
ei evolutive trebuie să se ţină cont obligatoriu de : caracterul 
blocului portal (intra- sau extrahepatic); starea funcţională 
hepatică şi gravitatea  modificărilor imuno-hematologice din 
hipersplenism; schimbările morfo-funcţionale şi presionale în 
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sistemul port (tromboză regională sau totală, calibrul vaselor 
şi nivelul presional). Atitudinea practică în faţa unui bolnav cu 
hipertensiune portală şi hipersplenism sever, în stadiul actual al 
dezvoltării tehnicii chirurgicale şi progreselor din anestezie şi 
terapie intensivă s-a deplasat în ultimii ani de la un intervenţio-
nism absolut (justificat de incertitudinea diagnosticului, riscul 
complicaţiilor) către o conduită mai electică, cele mai multe 
cazuri fiind ţinute sub observaţie clinică şi imagistică şi operate 
doar cu indicaţii bine precizate [12,52]. Chirurgia reprezintă 
o parte integrantă a strategiei terapeutice multimodale pentru 
pacienţii cirotici cu HTP şi hipersplenism sever.  Starea func-
ţională hepatică este un element fundamental în luarea unei 
decizii chirurgicale. efectuarea unui bilanţ lezional şi biologic 
in HTP presupune un studiu clinic şi paraclinic complex şi 
atent cu realizarea unui protocol diagnostic pre-terapeutic şi, 
în funcţie de aceasta, selecţia bolnavilor pentru cura operatorie 
şi alegerea atitudinii chirurgicale [59]. o decizie relativ uşoară 
în favoarea actului chirurgical este în cazul unui pacient cu o 
stare funcţional hepatică bună care prezintă o splenomegalie 
gigantă şi hipersplenism sever, rebel terapiei medicale. la 
polul opus se află decizia ce trebuie luată în cazul persistenţei 
sechelelor hemato-imunologice la un pacient cu o stare gene-
rală mediocră. S-a raportat că chirurgia, chiar dacă nu aduce 
vindecarea, în stadiile avansate, oferă o ameliorare a calităţii 
vieţii, pentru restul de viaţă rămas. Tratamentul chirurgical, 
constituit până în anii ‘70 numai din anastomozele portocave 
a suferit un declin progresiv [14, 13, 34]. Aceste procedee care 
nu păstrau fluxul sanguin portal au avut un spectru larg de 
rezultate, cu o rată înaltă a encefalopatiei şi termen scurt de 
supravieţuire. Criteriul pentru selecţie şi tipul de operaţie au 
evoluat şi din cauza apariţiei metodelor terapeutice alternative, 
ca cele farmacologice, terapie endoscopică,intervenţiile endo-
vasculare, şuntul transjugular porto- sistemic, şi transplantul 
de ficat [8, 20, 24, 23]. Actualmente, în circuitul terapeutic, 
au rămas doar şunturile radiculare, care folosesc ramuri ale 
trunchiului portal, cu precădere vena mezenterică superioară 
şi vena splenică. Cele mai frecvent practicate în chirurgia HTP 
sunt şunturile selective : coronaro – cav inokuchi, portocav 
calibrat cu PTFe, splenorenal distal (Warren) are ca principiu 
o anastomoză termino-laterală între capătul distal al venei 
splenice şi trunchiul venei renale stângi, însoţită de ligaturarea 
venei gastrice stângi, ceea ce derivează sângele portal din aria 
gastro-esofagiană în vena renală stângă [32]. Decompresia 
se poate realiza şi nechirurgical, prin plasarea directă a unui 
şunt porto-sistemic, procedură numită şunt porto-sistemic 
transjugular intrahepatic (Transjugular intrahepatic Portosis-
temic Shunt – TiPS). Conform cercetărilor actuale rezultatele 
intervenţiilor cu păstrarea fluxului sanguin portal din ultimi 10 
ani sunt următoarele: mortalitatea postoperatorie 2,7%, ence-
falopatie postoperatorie 6%, hemoragii repetate 6%, obstrucţia 
şuntului 4%.Mai recent  au fost puse la punct metodele trans-
plantului de ficat  ca o ultimă încerare de tratament atunci când 
funcţia hepatică este total compromisă [Starzl T.e. et al., 1963; 
Miyazawa M. et al., 2000; Port F. et al., 2005]. Date provenind 
din mai multe studii relevă  că transplantul hepatic  reprezintă 
o metodă utilă şi sigură care permite lichidarea  principalilor 
factori patogenetici a trombocitopeniei: hipertensiunii portale 
şi terenului funcţional hepatic tarat.   În ultimii ani s-a demon-
strat  eficacitatea  clinică a transplantului de celule fetale care 
au efect specific (terapie de substituţie celulară) şi nespecific 

(stimularea proceselor de regenerare hepatică). Trebuie însă 
notat că la etapa actuală transplantologia nu rezolvă problema 
cirozei hepatice şi complicaţiilor ei. Necesitatea transplantului 
hepatic şi numărul pacienţilor  operaţi rămân valori  încompa-
tibile, chiar şi pentru ţările dezvoltate. În această ordine de idei, 
implimentarea şi practicarea  operaţiilor paleative cât şi celor 
mini-invazive pacienţilor cirotici cu HTP bine selectaţi rămâne 
actulă şi necesară, mai ales pentru  pacienţii din Republică 
[23, 25, 29, 30, 31]. Hipersplenismul este ce-a mai frecventă 
complicaţie a hipertensiunii portale care în stadiile avansate  
ridică  importante probleme de ordin curativ:  

- identificarea hipersplenismului, certificarea etiologiei, 
naturii şi gravităţii lui;

- argumentarea corectă a timpului şi modalităţii opţiunii 
terapeutice;

- estimarea judicioasă a eficacităţii tratamentului;
- relaţia de conlucrare optimă cu alţi specialişti care tratează 

bolnavii (hepatolog – hematolog – infecţionist);
- atitudinea chirurgicală faţă de bolnavul cu hipersplenism 

portal sever.

Discuţii şi concluzii
opţiunile terapeutice ale hipersplenismului variază în 

funcţie de etiologie, gravitate, prezenţa complicaţiilor. Actu-
almente, s-au conturat trei direcţii alternative pentru bolnavul 
cu hipersplenism secundar hipertensiunii portale cirogene : fie 
acesta se rezolvă sub tratament conservator, fie el se ameliorează 
semnificativ trecând într-o fază relativ tolerată de bolnav, fie 
nu răspunde deloc la tratament – situaţie unde intervenţia 
chirurgicală rămâne ultima soluţie şi singura speranţa pentru 
bolnav. [39, 40, 41, 42, 43, 48, 49]. Studiile clinice au demonstrat 
că tratamentul iniţial al hipersplenismului portal va fi cel medi-
camentos şi / sau angio endoscopic în diferite protocoale, indi-
caţiile chirurgicale având obiectiv controlarea repercusiunilor 
imuno-hematologice, ameliorarea statutului funcţional hepatic 
şi micşorarea hipertensiunii portale cirogene [18]. Numărul 
variatelor scheme şi combinări de preparate medicamentoase 
este foarte mare, iar opiniile despre durata tratamentului şi doze 
rămân diferite. Terapia hipersplenismului practică transfuzii de 
masă eritrocitară proaspăt conservată, eritrocite spălate, masă 
leucocitară şi trombocitară, plasmă nativă sau congelată, pimi-
stimulină. După cum este cunoscut din datele din literatură 
hipersplenismul portal nu se ameliorează la corticoterapie şi 
nu răspunde nici la şuntul portosistemic cu scăderea presiunii 
portale, care nu influenţează hiperplazia reticuloendotelială [1, 
2, 3, 5, 6, 7]. Cercetările dedicate acestei probleme au arătat, că 
medicaţia standard asociată cu terapia de hemosubstituţie şi 
hemocorecţie este ineficientă într-un procent de 34 – 42%, iar 
citopenia postterapie recidivează în 22-35% din cazuri [17, 21, 
22]. utilizarea auto-hemotransfuziei iradiată cu laser heliu – 
neon are o eficacitate superioară cu efecte semnificative (84,1% 
din cazuri) în corecţia citopeniei secundare hipersplenismului 
portal [33, 60]. Studiile retrospective (Palsson B., Verbaan H., 
2005) au stabilit, însă, că metoda nu este lipsită de efecte se-
cundare importante, nu rezolvă hipertensiunea portală şi are o 
eficienţă redusă în menţinerea remisiunii hipersplenismului pe 
termen lung, dar poate fi  alternativă splenectomiilor  practicate 
cazurilor clinice inoperabile. În unele situaţii clinice se practică, 
după indicaţii individuale, iradiaţia splenică partizanii căreia 
[60] au demonstrat că metoda este miniinvazivă şi duce la o 
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creştere a numărului de trombocite . Alte încercări terapeutice 
(embolizarea splenica parţială, embolizarea endovasculară a a. 
lienale, simpla ligaturare a ei, aplicarea anastomozelor spleno-
renale cu “splina pe loc”), recent întreprinse în arsenalul curativ 
al hipersplenismului au scopul de a reduce aportul sanguin 
arterial spre splină, de a inhiba hiperfuncţia ei şi de a păstra 
colateralele venoase naturale ce asigură decompresia relativ 
suficientă a sistemului port [55]. embolizarea arterei splenice 
pentru hipersplenism a fost descrisă prima dată în 1973, dar 
distrugerea completă a parenchimului splenic era însotita de 
complicaţii severe precum: abces splenic, pneumonie, sepsis, 
hematom, hemoragii, infarct splenic sau pancreatic. ulterior, 
s-a dezvoltat embolizarea splenică parţială în care, prin injec-
tarea pe cateter a unor agenţi embolizanti (Gelfoam, microsfere 
de polivinilalcool sau cianoacrilat), se obţine embolizarea a 
numai 30-70% din volumul splinei. estimarea volumului sple-
nic embolizat se face angiografic. Procedura trebuie precedată 
de antibioterapie profilactică şi poate fi repetată la un interval 
de 4 săptămâni. Riscul complicaţiilor este mult redus, iar be-
neficiile sunt evidente : cresterea trombocitelor, eritrocitelor 
şi leucocitelor în interval de 1-2 săptămâni la 90-100% dintre 
pacienţi. Reactiile adverse constituie asa-numitul „sindrom de 
postembolizare”: febra (38,5ºC), durere în hipocondrul drept, 
atelectazie la baza plamânului drept sau chiar minima pleurezie. 
Metoda pare a fi eficientă în tratamentul hipersplenismului, atât 
anterior transplantului hepatic, cât şi la pacienţii transplantaţi 
cu pancitopenie persistentă [19, 35, 58]. Metodele enumerate 
rămân a fi supuse probei timpului datorită efectelor secundare 
importante (infarcte lienale, hemoragii, ascit-peritonită) şi 
eficienţei reduse în menţinerea remisiunii repercursiunilor 
imuno-hematologice pe termen lung. experienţa clinică şi 
studiile retrospective au relevat, că atitudinea practică în faţa 
unui bolnav cu hipersplenism sever este mult nuanţată, legată 
de confruntarea diferitelor date clinice, paraclinice. Decizia 
operatorie finală poate fi luată de echipa medico-chirurgicală 
şi este legată în mare măsură de boala cauzală sau substratul 
fiziopatologic al hipersplenismului; atunci când dezordinea 
cauzală nu poate fi corectată iar deficitul celular este sever, 
splenectomia este o opţiune de ales, ea aducând şi confirma-
rea diagnostică a hipersplenismului prin obţinerea remisiunii 
pan citopeniei sanguine . În acest context trebuie să ţinem cont 
că funcţiile splinei sunt deosebit de importante: rol imun, de 
rezervor celular (circa 30% din trombocite), de filtrare a sân-
gelui, rol în metabolismul fierului, cât şi endocrin. ea joacă 
un rol major, atât în imunitatea specifică (creşterea nivelului 
de igM şi igG2 la contactul cu polizaharidele capsulare), cât şi 
nespecifică (producţia de mediatori imuni implicaţi în înde-
părtarea bacteriilor – opsonine) [3, 4, 12]. elucidarea rolului 
splinei în imunitate, a condus în ultimile decenii la o reevaluare 
a indicaţiilor de splenectomie având în vedere îndeosebi riscul 
infecţiilor fulminante postsplenectomie, (oPSi- overwhelming 
postsplenectomy infection) şi la efectuarea, pe cât posibil a 
unor intervenţii de tip conservator, mai ales la copii. După 
splenectomia totală, riscul de oPSi este estimat la 3-5%, iar la 
copii de până la 5 ani, este de 4 ori mai mare; mortalitatea în 
literatură variază între 50-70%, marea majoritate decedând în 
primele 48 de ore de la debut. Au fost numeroase controverse 
asupra efectuării simultane a devascularizării azygo-portale, 
anostomozei porto - cave şi splenectomiei pacienţilor cu HTP 
cirogenă [23, 27, 26]. Studiile publicate la intervale de timp au 

consemnat că urmările precoce şi tardive ale splenectomiei nu 
sunt întotdeauna simple [11, 15, 28]. În prezent este acceptată 
situaţia, că indiferent de indicaţie, ablaţia splinei determină o 
reacţie de poliglobulie, moderată hiperleucocitoză, dar mai ales 
o creştere notabilă a plachetelor, care poate impune un trata-
ment anticoagulant pentru prevenirea trombozelor. Autorii au 
stabilit că bolnavii splenectomizaţi sunt expuşi atât complica-
ţiilor trombotice ale axului spleno-portal venos, cât şi celor 
purulente [45, 46]. Rata letalităţii în asemenea condiţii este mult 
ridicată, variind între 10 şi respectiv 22%. Recidiva citopeniei 
postsplenectomie oscilează între 9 şi respectiv 20%. Cauzele 
ei sunt diverse: acutizarea procesului cirogen, mecanismele 
autoimune, formarea noilor căi derivative de vascularizare, 
păstrarea splinelor accesorii. lucrările clinice [1,13,20,25, 27, 
29,36] ca şi experienţa personală au arătat că splenectomia 
adresată hipersplenismului portal are o serie de avantaje:

• combate hipersplenismul;
• inhibă procesele autoimune realizând extirparea unui 

important sector mezenchimal activ;
• favorabil influenţează evoluţia bolii prin lichidarea foca-

rului de lizis şi distrucţie;
• micşorează presiunea portală  prin reducerea volumului 

de sânge adus în teritoriul portal cu 20-30 % ;
• ameliorează statutul clinico-funcţional suprimând simp-

toamele impuse de splenomegalie gigantă şi hipersplenism 
sever.
În privinţa efectului asupra bolii hepatice existente, rezul-

tatele sunt însă contradictorii, fiind posibile atât agravări cât şi 
oprirea în evoluţie a leziunilor hepatice, moment ce constitue 
arii potenţiale de studiu in viitor [4,11, 15, 27, 32, 43, 47].  S-a 
constatat că  splenectomia, în condiţiile unei execuţii impeca-
bile şi a unei compensări funcţionale hepatice corespunzătoare, 
duce la micşorarea fluxului sanguin în bazinul splanhnic cu re-
gresia varicelor esofagiene şi deci micşorarea ratei hemoragiilor 
variceale [29, 37]. lin si colab. [39, 40]  au monitorizat pacienţi 
cu carcinom hepatocelular dupa hepatectomie si splenectomie 
şi au observat că rata de supravieţuire la 5 ani a fost de 66.7%, 
mult mai înalta decât la pacienţii fără de splenectomie. Mai 
mult, a fost demonstrat că abilităţile splinei au o caracteristică 
difazică : previne tumorogeneza în fazele iniţiale, dar in fazele 
tardive inhibă funcţiile imune. A fost  demonstrat că sple-
nomegalia inhibă funcţia imună; dacă  ete inlaturată, treptat 
inhibiţia funcţiei imune dispare. De aceea,datele din mai multe 
studii relevă căta la revenirea balanţei celulelor T si citokinelor 
Th, astfel sporind răspunsul imun [16, 23]. Mai mult, sporirea 
funcţiei imune după splenectomie poate ameliora viaţa paci-
enţilor, calitatea vieţii si speranţa de viaţa   În plus, din cauza 
diminuării abilităţilor anti-infectioase a splinei, aceasta nu 
mai necesită a fi menţinută  fiindcă splenomegalia participă 
negativ în dezvoltarea cirozei hepatice. Deşi nu este unanim 
acceptată [43, 47] splenectomia rămâne a fi principalul pivot 
al strategiei chirurgicale adresate hipersplenismului portal. De 
multe ori splenectomia poate fi doar un pas într-o secvenţă 
terapeutică complexă adresată pacientului cirotic cu hiperten-
siune portală [50]. În literatura de specialitate, practic lipsesc 
publicaţii care ar elucida legităţile şi caracterul schimbărilor 
morfologice calitative şi cantitative ale procesului fibrinoge-
netic înainte, în timpul şi după operaţie în funcţie de volumul 
gestului chirurgical practicat şi de gravitatea hipersplenismului 
portal prezent. Sunt puţine, adesea neconcludente, bazate pe 



86 Nr. 3 (42), 2010     •   Arta 
Medica

un număr redus de observaţii, cercetările ştiinţifice orientate 
spre estimarea repercursiunilor splenectomiei asupra statutului 
imun şi trombocitopenic, şi de felul în care ele amprentează 
prognosticul vital postoperator. Din cele aduse în actualitate şi 
discutate reiese, că la ora actuala referitor la conduita terapeu-
tică a hipersplenismului există multiple întrebări care necesită 
rezolvare. Dificultăţile de încadrare clinică se reflectă în rezul-
tatele terapeutice de multe ori dezastruoase, până în prezent 
nefiind stabilită o conduită terapeutică nu foarte clară, atât 
tratamentele medicale, cât şi cele chirurgicale, neaducând ame-
liorarea suferinţei şi prevenirea degradării biologice ale acestor 
bolnavi. Studiile efectuate nu sunt întotdeauna în concordanţă 
astfel încât problema reabilitării pacienţilor splenectomizaţi îşi 
păstrează actualitatea. S-a demonstrat că metodele ce protejea-
ză splina nu restabilesc răspunsul imun, deoarece splina prin 

fibroză, necroză şi  ischemie îşi pierde ţesutul limfoid şi funcţia 
imună.  Făcănd o sumarizare a datelor din literatură la capitolul 
dat se poate menţiona, că cunoaşterea fiziopatologiei, epidemi-
ologiei, manifestărilor clinice, complicaţiilor, diagnosticului şi 
opţiunilor de tratament la pacienţii cirotici cu hipertensiune 
portală şi hipersplenism sever s-au ameliorat continuu, dar 
există încă fenomene incomplet elucidate, precum şi probleme 
de management care necesită precizări. Cunoaşterea mai bună 
a aspectelor etipatogenice, elaborarea unui protocol terapeutic 
complex adresat hipersplenismului sever, elucidarea raportului 
morfofuncţional al splenopatiei portale rămân a fi verigile 
necesare pentru optimizarea asistenţei medico-chirurgicale 
orientate spre minimalizarea complicaţiilor intra- şi posto-
peratorii, ameliorarea rezultatelor terapeutice şi calităţii vieţii 
pacientului cirotic cu sindromul hipertensiunii portale.  
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Rezumat
Vaginita bacteriană constituie 1/2-1/3 din afecţiunile sistemului genital, se întîlneşte mai frecvent la femeile cu vîrstă fertilă şi se soldează 
cu complicaţii serioase. În prezentul studiu au fost incluse 30 paciente, diagnosticate cu vaginită, cu vîrsta cuprinsă între 18 ani şi 54 ani 
(31,9±1,2 ani). Toate pacientele au urmat tratament cu ClOMEZOl zilnic, pe parcursul a 14 zile consecutive. În rezultatul tratamentului 
frecvenţa eliminărilor ginecologice abundente a diminuat de la 28 cazuri (93,3%) pînă la efectuarea tratamentului cu ClOMEZOl, până 
la 2 cazuri după efectuarea terapiei antimicrobiene (6,7%). Persistarea eliminărilor vaginale la cele 2 paciente se explică  prin asocierea  
cu o maladie cronică. Hiperemia (5 cazuri (16,7%)), edemul mucoasei vulvei şi vaginului şi endocervicoza (cîte un caz fiecare (3,3%)) au 
dispărut peste 14 zile după administrarea preparatului ClOMEZOl. S-a obţinut micşorarea numărului de leucocite şi celulelor Candida şi 
majorarea lactobacililor  în frotiul vaginal, cervical şi uretral după tratamentul cu ClOMEZOl. Tratamentul cu ClOMEZOl a demonstrat o 
toleranţă satisfăcătoare şi eficacitate înaltă.
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Introducere
Vaginita bacteriană reprezintă inflamaţia vaginului, cel mai 

frecvent cauzată de schimbări în echilibrul florei vaginale. În 
normă, aproximativ 95% din flora vaginală este formată din 
lactobacili, care menţin pH-ul vaginal la un nivel scăzut şi 
previn multiplicarea excesivă a altor tipuri de microorganisme. 

Factorii de risc ce pot determina modificările florei sa-
profite normale la nivelul vaginului, cei ce provoacă  scăderea 
cantitativă a lactobacililor şi creşterea microorganismelor 
condiţionat patogene sunt plurifactoriali: prezenţa unei boli 
cu transmitere sexuală în anamneză, toaleta genitală excesivă, 
lenjeria tanga, utilizarea tampoanelor intravaginale, diafrag-
melor şi dispozitivelor intrauterine, tratamentul îndelungat cu 
antibiotice, diabetul zaharat, modificările hormonale.

Vaginita se manifestă preponderent la femeile de vârstă 
fertilă. Cel mai important simptom este eliminarea unei se-
creţii excesive, alb-cenuşii, urît mirositoare. 50% dintre femei 
nu manifestă semne clinice. Alte simptome clinice prezente în 
caz de vaginită bacteriană sunt: senzaţii de arsură la urinare, 
iritaţia vulvei şi vaginului, prurit la nivelul vaginului, act sexual 
dureros (dispareunie), rareori - febră, frisoane. Diagnosticul se 
stabileşte pe baza prelevării secreţiilor vaginale, identificarea 
microorganismul în cauză şi măsurarea acidităţii (rezultat 
pozitiv în cazul unui pH peste 4,5).

Vaginita bacteriană se poate solda cu un şir de compli-
caţii ca: infertilitate,  naşteri premature, ruperea prematură a 
membranelor, infecţii intra-amniotice, endometrioze, neoplazii 
cervicale intra-epiteliale, infecţii ginecologice post-operatorii.

Tratamentul are la bază administrarea antibioticelor sau 
antifungicelor (în funcţie de tipul de vaginită) timp de 7-14 zile. 
Partenerul sexual este tratat simultan, chiar dacă nu prezintă 
nici un simptom, pentru a preveni orice posibilitate de recidivă. 

Materiale şi metode
În studiu au fost incluse 30 paciente diagnosticate cu va-

ginită microbiană, micotică, nespecifică şi mixtă.
Criteriile de excludere din cadrul cercetării efectuate au 

fost vaginitele specifice, hipersensibilitatea la componentele 
preparatului, tumori benigne şi maligne estrogenodependente, 
sarcina. 

Diagnosticul a fost stabilit în baza criteriilor clinice, anam-
nestice, examenului ginecologic şi de laborator (microscopiei 
şi рН-metriei - laboratorul „Modus Vivendi”). Toţi aceşti 
parametri au fost înregistraţi înainte de iniţierea tratamentului 
şi peste 14 zile după finalizarea lui.

Cercetarea clinică a fost efectuată în conformitate cu nor-
mele bioetice în vigoare. 

Preparatul CloMezol are în componenţa sa metroni-
dazol (500 mg), clotrimazol (150 mg) şi sulfat de neomicină 

Summary
Bacterial vaginosis represents ½ -⅓ of all genital disorders. It is found more frequently in women of childbearing age and leads to serious 
complications. The study included 30 patients diagnosed with vaginitis, aged between 18 and 54 years (31,9±1,2 All patients followed 
ClOMEZOl treatment daily over 14 days. As a result of the treatment gynecologic eliminations decreased from 28 cases (93.3%) until 
ClOMEZOl treatment up to two cases, when they were associated with a chronic disease (6.7%). Hyperemia (5 cases (16.7 %)), mucosa 
swelling of the vulva and vagina and endocervicosys (one case each (3.3%)) have disappeared over 14 days of ClOMEZOl administration. 
There were found fewer leukocytes and Candida cells and an increased number of lactobacilli in Pap, cervical and urethral smears after 
treatment with ClOMEZOl. ClOMEZOl treatment showed good tolerance and high efficiency.

(200 mg). CloMezol posedă acţiune antimicrobiană, anti-
micotică şi antiprotozoică. CloMezol, preparat pentru uz 
topic este indicat în vaginitele microbiene, tricomoniazice, 
micotice, mixte, pentru profilaxia suprainfecţiei vaginale în 
tratamentul cu corticosteroizi, imunosupresive, citostatice şi 
antibiotice; pentru pregătirea preoperatorie pentru intervenţiile 
endouterine; tratament pre- şi postoperator după intervenţiile 
chirurgicale pe colul uterin, regiunea vaginală şi vulvară. A fost 
administrat zilnic, seara, pe parcursul a 14 zile.

Rezultate şi discuţii
Vârsta pacientelor incluse în studiu a fost cuprinsă între 

18 ani şi 54 ani (31,9±1,2 ani).
16 paciente (53,3%) au  fost  diagnosticate  cu vaginite 

pentru prima dată, iar 14 (46,7%)  paciente au semnalat maladia  
în  anamneză.  Durata  bolii a  constituit  de la  2  săptămâni 
la   majoritatea pacientelor ( 86,7%)   până la  1,5 luni  (tab. 1).

Tabelul 1. Caracteristica pacientelor incluse în studiu

Indicatori Metode de contracepţie
Diagnosticul primar 16/53,3% DIU 5 /16,7%
reactivarea infecţiei în medie 1 an Hormonală 9 /30%

Durata bolii 14 zile-1,5 luni locale 5 /16,7%
Sarcini 24 /30 Condom 8 /26,7%

Naşteri 17 /56,7% Alte metode
difragmă 4 

/13,3%
Avort medical 11 /36,7% lipsa contracepţiei 9 /30%
Avort spontan 4 /13,3%

Sarcină stagnată 1 /3,3%
Sarcină extrauterină 1 /3,3%

Alţi factori de risc Maladii asociate
Menopauza 2 /6,7% Diabet zaharat 1 /3,3%

Dereglarea CM 7 /23,3% Miom uterin 5 /16,7%
Citostatice, 

imunodepresante
0 Gastrită cronică 10 /33,3%

Antibioterapie 23 /76,7% Pielonefrită cronică 3 /10%
Schimbarea 
partenerului

4 /13,3% Hipotireoidism 1 /3,3%

Factori igienici Pancreatită cronică 2 /6,7%
lengerie incomodă 19 /63,3% Bronşită cronică 2 /6,7%

Substanţe odorizante 
utilizate

11 /36,7%
Ciroză hepatică (HVB 

şi HVD)
1 /3,3%

Tampoane 14 /46,7% Chist ovarian 2 /6,7%
Prelucrare i/vaginală 10 /33,3% Anexită  cronică 1 /3,3%

Anamneza pacientelor incluse în studiu s-a caracterizat 
prin prezenţa sarcinilor în 24 cazuri (80%), naşterilor - 17 cazuri 
(56,7%), anamneza obstetricală complicată în 11 cazuri (36,7%) 
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prin: avort medical la cerere până la termenul de 12 săptămâni 
de gestaţie, prin avort spontan în 4 cazuri (13,3%) şi în câte un 
caz prin sarcină oprită în evoluţie şi sarcină ectopică (3,3%).

Pacientele au utilizat în 9 cazuri (30%) contracepţia 
hormonală, în 8 cazuri (26,7%) – condomul, în câte 5 cazuri 
(16,7±6,8%) – dispozitivul intrauterin şi metodele locale şi în 
4 cazuri (13,3%) – alte metode de contracepţie (diafragma, 
ovule). lipsa oricărei metode de prevenire a sarcinii nedorite 
a fost observată în 9 cazuri (30%) (tab. 1).

Majoritatea pacientelor incluse în studiu aparţin grupului 
de vârstă fertilă (28 cazuri – 93,3%) şi doar 2 (6,7%) sunt în 
menopauză. Dereglarea ciclului menstrual s-a atestat în 7 ca-
zuri (23,3%), căsătorii repetate în 4 cazuri (13,3%), ceea ce a 
presupus schimbarea partenerului şi reactivarea infecţiei pre-
zente. un număr mare de paciente au urmat anterior efectuării 
studiului tratament antibacterian (23 cazuri – 76,7%), care este 
un factor important şi  frecvent pentru dezvoltarea infecţiei 
vaginale. Printre alţi factori care au dus la recidivarea patologiei 
ginecologice au fost factorii igienici - utilizarea de către femei 
a unei lenjerii tanga incomode (19 cazuri – 63,3%), folosirea 
unui număr mare de substanţe odorizante pentru igiena inti-
mă (11 cazuri – 36,7%), utilizarea tampoanelor intravaginale 
(14 cazuri – 46,7%) şi prelucrarea excesivă şi de lungă durată 
intravaginală (10 cazuri – 33,3%).

În 20 cazuri au fost prezente patologii extragenitale şi gi-
necologice care au putut duce la recidivarea vaginitei (tab. 1): 
gastrita cronică – 10 cazuri (33,3%), pielonefrita cronică – 3 
(10%) cazuri – şi miomul uterin în 5 cazuri (16,7%),  hipoti-
reoidism-  1  caz (3,3%),  anexită  cronică -  1  caz (3,3%)  etc.

la momentul adresării, acuzele principale ale paciente-
lor au fost eliminări vaginale moderate în 24 cazuri (80,0%) 
şi abundente în 5 cazuri (16,7%). eliminările au avut miros 
neplăcut (apreciate de către paciente ca miros de „peşte”) în 
23 cazuri (76,7%), având caracter lăptos în 13 cazuri (43,3%) 
şi brânzos – în 9 cazuri (30%). Semnele clinice s-au asociat cu 
dereglări disurice în 12 cazuri (40%), dispareunie – în 4 cazuri 
(13,3%) şi prurit cu senzație de usturime în regiunea organelor 
genitale – în 3 cazuri (10%) (tab. 2). Peste 14 zile de tratament cu 
supozitoare CloMezol doar în 2 cazuri (6,7%) eliminările au 
rămas în cantitate moderată, fiind prezentă o ameliorare vădită 
a simptomelor  clinice:  micşorarea în intensitate a eliminărilor 
cu trecere de la abundente la moderate pe fundalul  asocierii  
cu anexită crionică  şi  hipotiroidism.

Tabelul 2. Rezultatele cercetărilor clinice

№ Simptome/ Acuze
Frecvenţa

Până la 
tratament

După 
 tratament

1 Miros neplăcut 23 /76,7% 0
2 Eliminări abundente 5 /16,7% 0
3 Eliminări moderate 24 /80% 2 /6,7%
4 Eliminări surii lăptoase lichide 13 /43,3% 0
5 Eliminări brânzoase 9 /30% 0
6 Prurit, usturime în org. genit. 3 /10% 0
7 Dereglări disurice 12 /40% 0
8 Dispareunie 4 /13,3% 0

Rezultatul examenului ginecologic până la administrarea 
tratamentului cu CloMezol a confirmat prezenţa elimină-
rilor vaginale cu caracter patologic (cantitate excesivă, miros 

neplăcut, asocierea pruritului local) în 28 cazuri (93,3%). 
eliminările au persistat doar în 2 (6,7%) cazuri menţionate 
anterior. Hiperemia mucoasei vaginului a fost identificată în 5 
cazuri (16,7%) până la tratament, iar edemul mucoasei vulvei 
şi vaginului şi endocervicoză în câte un caz (3,3%). Clinica 
similară nu a fost observată peste 14 zile după administrarea 
CloMezol-lui (tab. 3).

Tabelul 3. Rezultatele examenului ginecologic

№ Simptome
Frecvenţa

Până la 
tratament

După  
tratament

1 Edemul mucoasei 1 /3,3% 0
2 Hiperemia mucoasei 5 /16,7% 0
3 Eliminări vaginale 28 /93,3% 2 /6,7%
4 Prezenţa desenului vascular 0 0
5 Endocervicoză 1 /3,3% 0

un aspect important în cadrul cercetării eficacităţii pre-
paratului CloMezol a fost analiza rezultatelor obţinute în 
urma monitorizării indicatorilor de laborator, reprezentate 
în tab. 4. A fost constatat pH-ul eliminărilor vaginale pozitiv 
(peste 4,5) în 8 cazuri până la tratament şi în nici un caz – după 
efectuarea terapiei antimicotice. Numărul de leucocite şi a ce-
lulelor Candida s-a micşorat, iar cel al lactobacililor a crescut 
în frotiul vaginal, cervical şi uretral după tratamentul efectuat 
cu CloMezol.  În  frotiul  vaginal la  majoritatea  pacientelor  
a  fost   depistată    flora  cocică  grampozitivă (9 (30%) cazuri),  
bastonaşe  gramnegative (8 (26,7%) cazuri) şi  asocierea lor 
în 13 (43,3%) în  cantitate  moderată   şi  abundentă (tab. 4).

un exemplu elocvent este creşterea de la 3 cazuri (10%) 
până la 17 cazuri (56,7%) a numărului de paciente cu leucocite 
minime în frotiul vaginal şi uretral (de la 14 (46,7%) cazuri, 
la 25 (83,3% cazuri). o îmbunătăţire vădită a fost observată 
în modificarea numărului de leucocite între 20-40 în cîmpul 
de vedere. Acest indice a scăzut de la 6 cazuri (20%) până la 2 
cazuri (6,7%) în frotiul vaginal; de la 7 cazuri (23,3%) la nici 
un caz în frotiul cervical şi de la 6 cazuri (20%) la 0 cazuri în 
frotiul uretral (tab. 4). 

După  tratamentul  efectuat s-a constat micşorarea  florei  
patogene în  frotiul   vaginului,  colului   uretral  şi  ureter la  
majoritatea   din  paciente. Candida în frotiurile examinate după 
tratamentul cu CloMezol. Din 23 cazuri (76,7%) de prezenţa 
Candida în frotiurile vaginale (celule unice în 12 cazuri (40%), 
moderate în 7 cazuri (23,3%), micelii în 4 cazuri (13,3%), s-au 
păstrat în doar 3 cazuri în cantitate minimă (10%) peste 14 zile 
după tratament, ceea ce denotă un criteriu de eficacitate înalt. 
un fenomen similar poate fi observat şi în frotiurile cervicale 
şi uretrale (tab. 4).

Toleranţa la CLOMEZOL  
Analiza rezultatelor  studiului  a demonstrat că  medi-

camentul CloMezol este   bine  tolerat  cu  efecte  adverse  
minimale.   Pe parcursul tratamentului de 14 zile au fost înregis-
trate reacţii adverse minime în 6,7% cazuri. la  începutul curei  
de  tratament (în  primele 2  zile) două paciente  au  prezentat 
acuze  la  intensificarea temporară a simptomelor „usturime”  şi 
„prurit”  după  aplicarea   supozitoarelor  în vagin şi   dispariţia 
lor în  aproximativ  10-15 minute. Sistarea  tratamentului  n-a 
fost necesară.
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Tabelul 4. Monitorizarea indicatorilor de laborator
Indicator Până la tratament După tratament

рН eliminărilor vaginale Peste 4,5 - 8 /30 Peste 4,5 - 0 
testul aminic 0 0

Microscopia frotiului
Indicator Până la tratament  După tratament Indicator Până la tratament  După tratament

VAGINUl
leucocite Candida

0-10 3 /10% 17 /56,7% Unice 12 /40% 3 /10 
11-20 13 /43,3% 11 /36,7% Moderate 7 /23,3% 0
20-40 6 /20% 2 /6,7% Abundent 0 0
≥ 41 8 /26,7% 3 /10% Micelii 4 /13,3% 0

lactobacili Gonococi 0 0
Unice 4 /13% 2 /6,7% Trihomoniaza 0 0

Moderat 9 /30% 12 /40% Celule cheie 0 0
Abundent 0 0

Flora  cocică Bastonaşe 
Unice 0 1 /3,3% Unice 0 0

Moderat 6/20% 1 /3,3% Moderat 5/16,7% 0
Abundent 3/10% 0 Abundent 3/10% 0

Flora  mixtă
Unice 0 0

Moderat 7/23,3% 1 /3,3%
Abundent 5/16,7% 0

COlUl UTErIN
leucocite Candida

0-10 11 /36,7% 18 /60 Unice 3 /10% 1 /10%
11-20 12 /40% 12 /40% Moderate 2 /6,7% 0
20-40 7 /23,3% 0 Abundent 0 0
≥ 41 3 /10% 0 Micelii 0 0

lactobacili Gonococi 0 0
Unice 2 /6,7% 4 /13,3% Trihomoniaza 0 0

Moderat 9 /30 % 10 /33,3% Celule cheie 0 0
Abundent 0 0

Flora  cocică Bastonaşe 
Unice 3/10% 1 /3,3% Unice 1/3,3% 0

Moderat 5/16,7% 1/3,3% Moderat 5/16,7% 0
Abundent 1/3,3% 0 Abundent 2 /6,7% 0

Flora  mixtă
Unice 1/3,3% 0

Moderat 7/23,3% 1/3,3%
Abundent 4/13,3% 0

UrETrA
leucocite Candida

0-10 14 /30 25 /30 Unice 0 0
11-20 10 /30 5 /30 Moderate 1 /30 0
20-40 6 /30 0 Abundent 0 0
≥ 41 0 0 Micelii 0 0

lactobacili Gonococi 0 0
Unice 3 /30 9 /30 Trihomoniază 0 0

Moderat 8 /30 3 /30 Celule cheie 0 0
Abundent 0 0

Flora  cocică Bastonaşe 
Unice 1 /3,3% 1 /3,3% Unice 0 0

Moderat 6/20% 1 /3,3% Moderat 5/16,7% 1 /3,3%
Abundent 4/13,3% 0 Abundent 3/10% 0

Flora  mixtă
Unice 0 0

Moderat 8/26,7% 1 /3,3%
Abundent 5/16,7% 0
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Eficacitatea CLOMEZOL
În urma analizei rezultatelor tratamentului pacientelor cu 

vaginite, a monitorizării clinice şi de laborator, se poate conclu-
ziona asupra eficacităţii înalte a medicamentului CloMezol 
(FARMAPRiM SRl, Republica Moldova). 

Tratamentul cu medicamentul CloMezol (FARMA-
PRiM SRl, Republica Moldova)  a favorizat  însănătoşirea 
clinică confirmată  de datele  de  laborator în 28 cazuri (93,3%). 

Ameliorarea clinică  şi a  indicatorilor de laborator s-a  
constatat la 2 paciente (6,7%). S-a obţinut micşorarea micro-
florei  vaginale  patologice, celulelor Candida,  numărului de 
leucocite,  şi creşterea lactobacililor în frotiul vaginal, cervical 
şi uretral după tratamentul efectuat cu CloMezol.

 Rezultatele cercetării eficacităţii CloMezol sunt pre-
zentate în Tabelul 5.

eficacitatea înaltă şi  toleranţa bună  a medicamentului 
Clomezol favorizează   o complianţă  înaltă.    

Tabelul 5. Eficacitatea preparatului ClOMEZOl

1 Bună 28 /30
2 Satisfăcătoare 2 /30
3 Nesatisfăcătoare 0

Concluzii
1. Tratamentul efectuat a dovedit eficacitatea înaltă a pre-

paratului CloMezol (FARMAPRiM SRl, Republica 
Moldova) în terapia vaginitelor de  diversă  etiologie şi  
s-a  manifestat  prin  însănătoşire  clinică şi  de  laborator  
în 93,3% cazuri.    

2. CloMezol este  un   medicament    bine   tolerat  cu  
efecte   adverse  minime. 
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CONSIDERATII ASUPRA TREI CAzURI DE LIMFOM  
NON HODGKIN CU LOCALIzARE COLONICĂ

consideraTions aBouT Three cases of  
non hodgKin lymphomas WiTh a colon locaTion

Vladimir HOTINEANu, Vasile TIRON
USMF „Nicolae Testemiţanu” 
Catedra Chirurgie Nr. 2 – şef catedra dr hab med, profesor universitar,  
Om Emerit, Laureat al Premiului de Stat Vladimir Hotineanu

Rezumat 
Sunt prezentate 3 cazuri clinice de limfom Non Hodgkin cu localizare colonică car au fost rezolvate chirurgical. Autorii evidenţiază parti-
cularităţile de diagnostic şi conduită terapeutică , menţionând o evoluţie postoperatorie precoce şi la distanţă bună.

Summary
Here are exposed three cases of Non-Hodgkin lymphomas in the colon area, which were surgically treated. The authors reveal the particular 
features of diagnostics and therapy applied in these cases, also mentioning the post-surgical immediate and latter evolution.

Actualitatea
limfomul malign non Hodgkin cu localizare colonică este 

o entitate clinică rar întâlnită în practică chirurgicală şi rămâne 
puţin cunoscută. Această maladie ia naştere în ganglionii şi în 
ţesutul limfatic din alte organe: amigdale, splină, timus sau în 
celule limfatice ale organelor interne, aşa numitele limfoame 
extraganglionare primare (7).

Datele de frecvenţa a limfoamelor non Hodgkin extragan-
glionare sunt dificil de interpretat datorită diferenţelor de înre-
gistrare şi numărului mic de cazuri. Procentajul limfoamelor 
non Hodgkin cu localizare extraganglionară este cuprins între 
25 şi 40% din totalul limfoamelor non Hodgkin (1, 4). Dintre 
localizările extraganglionare cele mai frecvente sunt limfoamele 
gastrice şi cutanate, urmate de cele ale intestinului subţire şi 
apoi ale colonului.

limfomul non Hodgkin de colon este un subiect, care com-
portă discuţii de la diagnostic până la opţiuni terapeutice (5, 9). 
Tabloul clinic al limfomului non Hodgkin de colon este nespecific. 
ocluzia intestinală este simptomul cel mai frecvent, urmată apoi 
de hemoragii digestive inferioare. irigoscopia poate orienta dia-
gnosticul. Colonoscopia prezintă un şir de dificultăţi. ulceraţiile 
difuz infiltrative trebuie destinse de cancerul colonic avansat. 
ecoendoscopia este o metodă de mare utilitate în precizarea 
diagnosticului, furnizând date de stadializare asupra profunzimii 
infiltratului parietal, extensiei leziunii şi caracteristicile ganglionare 
regionale (2). Aspectele histologice şi imunohistologice sunt simi-
lare limfoamelor ganglionare, cu excepţia ţesutului limfatic asociat 
mucoasei. Diagnosticul pe fragment de biopsie endoscopică şi cel 
extemporaneu sunt uneori dificile.

Diagnosticul este rar stabilit la etapa asimptomatică a bo-
lii, ca regulă fiind o descoperire intraoperatorie. Tratamentul 

chirurgical ca prima terapie permite obţinerea materialului 
bioptic pentru un diagnostic histologic corect, o stadializare 
suficienţa, şi poate reprezenta unica soluţie terapeutică pentru 
limfoamele localizate şi de joasă malignitate (3). În limfoamele 
avansate reducerea sau lichidarea chirurgicală a masei tumorale 
poate duce la un răspuns mai bun la chimio – şi/sau radiotera-
pie. Chimioterapia şi radioterapia sunt eficace şi indicate şi în 
stadiile avansate ale bolii (5, 6). Cele expuse mai sus îşi găsesc 
ilustraţia în observaţiile clinice pe care le prezentăm în cele ce 
urmează. Cazuistică noastră se rezuma doar la 3 cazuri pe care 
le prezentăm sumar.

Figura 1.
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observaţie 1. Bolnava u.l. în vârstă de 73 ani a fost spi-
talizată la 01.iV.2002, f/o Nr.7207 cu un sindrom subocluziv, 
dureri pe flancul stâng abdominal, astenie, scădere ponderală, 
ce evaluează timp de 5 luni. examenul ultrasonor relevă o 
formaţiune de volum 8,6 cm în regiunea cozii pancreasului 
şi a splinei(fig.1). irigografia decelează stenozarea lumenului 
unghiului lienal al colonului cu rigiditatea pereţilor în această 
zonă (fig.2).

Figura 2.

După o pregătire preoperatorie se intervine chirurgical. 
la revizie sa depistat o tumoră a unghiului lienal colonic puţin 
mobilă, cu concreştere în coada pancreasului, polul inferior 
al splinei şi multiple metastaze în ficat complicată cu ocluzie 
intestinală parţială. Sa practicat rezecţia unghiului lienal, 
purtător de tumoră în bloc cu coada pancreasului, limfadenec-
tomie regională şi splenectomie. integritatea colonului a fost 
restabilită prin montarea transverso-sigmoido-anastomozei 
termino-terminale. examenul histopatologic: limfom non 
Hodgkin cu metastaze ganglionare. evoluţie postoperatorie 
bună. Bolnava este externată la a 10 zi postoperatoriu în stare 
satisfăcătoare cu îndreptare în reţeaua de oncologie pentru 
chimio- şi/sau radioterapie adjuvantă. Actualmente pacienta 
este în stare satisfăcătoare. Date pentru recidivă sau metastaze 
a bolii nu se evidenţiază. 

Problemele diagnostice şi terapeutice pe care le implică 
limfomul non Hodgkin rectal sunt ilustrate prin următoarea 
observaţie clinică.

observaţia ii. Bolnava F. z., 65 ani este internată în clinică 
în perioada 04.Vii – 29.Vii.2006 (f/o Nr.12183) pentru crize 
de subocluzie intestinală, dureri moderate şi disconfort în 
regiunea perineală, prezenţa sângelui în masele fecale, inape-
tenţă, scădere ponderală. Suferinţa clinică a bolnavei datează 
de 3 săptămâni, debutând cu eliminări sangvinolente în masele 
fecale, prezenţa senzaţiei permanente de corp străin intrarectal, 
tenesme rectale şi disconfort perineal persistent.

examenul clinic la prezentare relevă o stare generală 
satisfăcătoare. Tuşeul rectal pune în evidenţa la cca. 6 cm de 
orificiul anal o stenoza rectală cu diametrul de cca. 1 cm, situată 
excentric, într-un ţesut dur, infiltrativ şi fixat.

Rectoscopia şi colonoscopia confirma stenoza rectală 
ampulară strânsa, la 7-8 cm de orificiu anal, ce nu poate fi de-
păşită de endoscop. endobiopsia recoltată din zona de stenoză 
decelează aspectul de limfom non Hodgkin tip limfoblastic. 

Clisma baritată precizează întinderea axială a stenozei rectale pe 
o distanţa de 14-16 cm cu delimitarea unui canal îngust (fig.3).

Figura 3. Radiografia toracică şi ultrasonografia  
nu au evidenţiat metastaze viscerale.

După pregătirea preoperatorie generală şi locală, sa inter-
venit chirurgical (19.Vii.06) prin laparotomie mediană supra-
ombilicală şi suprapubiană. la explorarea intraoperatorie se 
constată o tumoră rectală masivă ce ocupă aproape în totalitate 
micul bazin, dură, neregulată, fixă, cu limita proximală aproape 
de joncţiunea recto-sigmoidiană, dilatarea şi hipertrofia mode-
rată a colonului proximal. Se evidenţiază adenopatii metastatice 
pe traiectul vaselor hemoroidale superioare. Nu s-au depistat 
metastaze paraaortice şi nici hepatice sau peritoneale. Decola-
rea rectală- şi perirectală arată că tumora este irezecabilă. Având 
în vedere extensia locală a procesului tumoral se opinează 
pentru operaţie seriată şi se procedează la executarea unei 
sigmostome biluminale. evoluţie postoperatorie satisfăcătoare. 
Bolnava este externată la a 9-a zi postoperatoriu. Pe parcursul a 
ultimelor 3 luni bolnava a fost supusă tratamentului chimiote-
rapeutic postoperatoriu. Pacienta este avizată asupra necesităţii 
tratamentului chimioterapeutic şi asupra eventualităţii unei alte 
intervenţii chirurgicale cu scopul eradicării tumorii. Bolnava se 
reinternează în staţionar (23.X.2006, f/o Nr.1939) cu acuze la 
disconfort rectal şi prezenţa sigmostomei în stare clinică buna. 
Rezonanţa magnetică nucleară stabileşte o micşorare dublă a 
tumorii şi lipsa metastazelor hepatice şi parietale.

După pregătirea preoperatorie generală şi a colonului se 
reintervine chirurgical (25.X.2006). explorarea intraoperatorie 
relevă un proces aderenţial sever. Tumora rectală micşorată în 
dimensiuni, mobilă cu o limfadenopatie regională.

Rezolvarea chirurgicală previzibil dificila, dar în consecinţa 
se procedează la extirparea rectului tumoral cu limfadeno-
mectomie regională pe cale abdomeno-perineală, respectând 
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limitele securităţii oncologice. Ansa sigmoidiană este exterio-
rizată transanal. examenul macroscopic al piesei operatorii a 
consemnat următoarele aspecte: rectul era sediul unui proces 
tumoral ampular, infiltrativ, cuprinzând toată grosimea pe-
retelui, întinzându-se axial pe o distanţă de 7 cm stenozantă 
exulcerată. examenul histopatologic pe piese de rezecţie şi de 
limfodisecţie a confirmat un limfom non Hodgkin cu metastaze 
ganglionare regionale orientând tratamentul complementar. Sa 
extirpat şi diverticulul Meckel, care a fost descoperit cu ocazia 
unei revizii parietoviscerale.  Perioada postoperatorie a de curs 
cu refacerea stării biologice şi recuperare funcţională buna.

observaţie iii. Bolnavul P.S., 44 ani se prezintă de urgenţă 
în staţionar la 04 august 2006 (f/o nr. 9364) în stare gravă, 
caşectizat cu simptomatologia unei ocluzii intestinale acute, 
manifestată clinic pe parcursul a 4 zile. examenul clinic la pre-
zentare relevă dureri intense paroxistice în regiunea ombilicală 
şi hipogastru, vărsături alimentare şi biliare, oprirea tranzitului 
intestinal, nivele hidroaerice multiple la examenul radiologic al 
abdomenului pe gol. După clister evacuator, tranzitul intestinal 
nu se reia. la lavaj gastric - conţinut gastric stazat cu bilă. Pro-
bele biologice sunt în limite normale. Din antecedente s-a sta-
bilit, că bolnavul în anul 1992 a suportat tonzilectomie pentru 
limfom non Hodjkin amigdalian. Postoperatoriu la tratamentul 
chirurgical a fost asociată polichimioterapia efectuată periodic 
pe parcursul următorilor 2 ani cu un efect clinico-biologic bun. 
ulterior bolnavul nu mai vizitează reţeaua oncologică şi nu 
primeşte tratament chimio- şi/sau radioterapeutic. Refacerea 
stării biologice, recuperarea funcţională, absenţa unor acuze 
deosebite explică refuzul timp de 13 ani de la polichimioterapie.

După o rapidă reechilibrare volemică s-a intervenit chirurgical 
prin laparotomie mediana supra- şi subombilicală. la explorarea 
operatorie s-a constatat o tumoră de cec, dură, neregulată, fixată 
cu răspândire spre ileon, având dimensiunile de 12x6 cm, cu 
mezadenită retractilă, anse intestinale maximal dilatate pe tot 
parcursul, corespunzător procesului tumoral (fig.4)

Figura  4

Adenopatii metastatice n-au fost relevate. Concomitent a 
fost stabilită o ciroză hepatică macronodulară cu ascită (600,0). 

luând în consideraţie starea generală gravă, prezenţa ocluziei 
intestinale severe, ciroza hepatică cu ascită, se procedează la 
rezecţia unghiului ileocecal, respectând limitele securităţii 
oncologice, cu limfadenectomie regională şi ileostomie termi-
nală. examenul histologic a confirmat diagnosticul de limfom 
non Hodjkin infiltrativ şi vegetaţii fără metastaze ganglionare 
regionale cu o inflamaţie peritumorală fără invadare neoplas-
tică (fig.5)

Figura  5

Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea stării gene-
rale şi recuperare funcţională bună. este externat la 8 zile post-
operatoriu cu plaga vindecată, şi deja familiarizat cu îngrijirile 
necesare ileostomei abdominale. Pacientul este avizat asupra 
necesităţii revenirii la chimioterapie adjuvantă şi a eventualităţii 
unei alte intervenţii chirurgicale cu scopul lichidării ileostomei.

ulterior s-a instituit protocolul chimioterapeutic tip CHoP 
(vincristin, farmorubicin, ciclofosfamidă, dexametazonă) 6 
cicluri la intervalul de 21 zile. Pacientul este monitorizat lunar 
clinic, biologic şi ecografic, şi se reinternează la 01.iii.2007 (f/o 
5874) în stare generală bună, câştigând ponderal important. la 
examenul clinic şi paraclinic (endoscopic, radiologic şi ultra-
sonografic) lipsesc semne de recidive şi metastazare. După o 
pregătire generală şi a colonului se reintervine chirurgical (05.
iii-2007). Rezolvarea chirurgicală, previzibil dificilă din cauza 
procesului aderenţial sever şi a cirozei hepatice, în consecinţă 
se procedează la montarea unei ileoascendoanastomoze termi-
no-terminale. explorarea operatorie a relevat o ciroză hepatică 
macronodulară fără ascită şi lipsa metastazelor loco–regionale. 
Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea stării biologice şi 
recuperare funcţională. A fost externat la 9 zile postoperatoriu 
cu plăgile vindecate şi cu îndreptare în reţeaua oncologică 
pentru stabilirea necesităţii chimioterapiei adjuvante.

Revăzut la 4 luni postoperatoriu. Stare satisfăcătoare. Acuze 
nu prezintă. Se află la evidenţă la hematolog şi chimioterapeut.

Prezentăm acest caz de localizare extraganglionară de 
afectare a mai multor organe (la nivelul amigdalelor şi a cecului 
respectiv) considerându-l interesant prin prisma rarităţilor.
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Toţi 3 pacienţi au fost îndreptaţi la oncolog şi au beneficiat 
de chimioterapie adjuvantă.

Discuţii
limfomul colonic reprezintă o problemă tipică chirurgi-

cală. intraoperator este necesar de hotărât dacă tumora este 
rezecabilă sau nu, deoarece limfomul are un prognostic mai 
bun decât cel de adenocarcinom. Rezecţia de organ purtător de 
tumoră trebuie să fie urmată de o limfadenectomie extinsă (8).

Chimioterapia ocupă un loc important în strategia tera-
peutică a limfoamelor non Hodgkin de colon. Dacă în stadiile 
avansate ale bolii rolul chimioterapiei este bine stabilit, există 
controverse privind abordarea numai conservatoare sau numai 
chirurgicală a limfoamelor non Hodgkin de colon în stadiu 
incipient. Tipul şi durata tratamentului depind de histologia 
şi gradul de extensie a bolii (9).

Concluzie
1. examenul histopatologic pe piese de rezecţie şi de limfo-

disecţie permite stabilirea tipului histologic şi a stadiului 
de evoluţie a bolii, orientând tratamentul complementar.

2. Tratamentul chirurgical rămâne a fi esenţial şi constă în 
colectomie şi limfadenectomie extinsă.

3. Chimioterapia şi radioterapia sunt eficace şi indicate în 
stadiile avansate ale bolii. Chimioterapia rămâne trata-
mentul de elecţie al limfoamelor non Hodgkin cu grad 
ridicat de malignizare.

4. Abordarea multidisciplinară a limfoamelor colonice cu 
tratament în echipa permite obţinerea unor rezultate 
favorabile.
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