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ARTICOLE ORIGINALE

EXPERIENTA DE 20 ANI iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
PANCREATITEI CRONICE $1 COMPLICATIILOREI

THE 20 YEARS EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC
PANCREATITIS AND ITS COMPLICATIONS

Vladimir HOTINEANU', Anatol CAZAC? Adrian HOTINEANU?

" Prof. Dr. Hab. in med.

2 Conf. Univ. Dr. in med.

3Conf. Univ. Dr. hab in med.
USMF “N.Testemitanu”, Clinica 1,

Catedra 2 Chirurgie, Laboratorul de cercetdri stiintifice “Chirurgie reconstructivd a tractului digestiv”

Rezumat

Lucrarea prezintd rezultatele tratamentului chirurgical, aplicat la 387 pacienti cu pancreatita cronicd (PC) si complicatiile ei, repartizati in
2 loturi: 1ot 105(27,0%) pacienti cu PG, Il lot 282 (73,0%) pacienti cu PC cu complicatii. Operatiile de electie au inclus: I lot - pancreato-
jejunoanastamoza pe ansa Roux (PJA) 90(85,71%) cazuri, duodenopancreatectomie cefalica (DPC) — 1(0,95%) caz. Lotul Il - in cazurile
complicate cu pseudochist pancreatic (PP) chistpancreaticojejunoanastomoza (CPJA) pe ansa Roux-174(61,7%) cazuri, drenare externd
(inclusiv si drenare ecoghidata) - 62(21,99%) cazuri, DPC-1(0,33%)caz, rezectie corporocaudald pancreatica-4(1,04%) cazuri. Splanhnicec-
tomia toracoscopicd a fost efectuata in 19(4,90%) cazuri (I lot-14(13,33%) cazuri, Il lot 5(1,77%) cazuri). Pentru cazurile de PC complicatd
cuictermecanic (30 (7,73%) cazuri) -PJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoza pe ansa bispiculatd a la Roux (I lot-5(4,76%) cazuri),
(PJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoza pe ansa bispiculata a la Roux (Il lot-25(8,86%) cazuri). Letalitate postoperatorie nuld.

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), Il group- 282(73, 0%) patients with PCand complications, within the period 1990-2010 in Surgical Clinic N2. Operations
of choice were following: | group- pancreato-jejuno-anastomosis (PJA)- 90(85,71%) cases; CDP - 1(0,95%) cases. Il 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, (DP — 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 Il gr.-25 (8, 86%) cases. The rest of operations were not folowed by postoperative lethality.

Introducere

Inceputul secolului XXI este marcat de o crestere rapida
a incidentei pancreatitei cronice (PC), ultimii 10 ani indi-
cand o crestere a incidentei acestei patologii de aproximativ
3,7 ori, invaliditatea primara atingand valori pana la 15%,
mai ales in tarile unde indicele consumului de alcool este
ridicat (1-11).

In tratamentul PC si al complicatiilor aferente acesteia,
interventia chirurgicald ocupa un loc important si dispune de o
diversitate de procedee ce deriva din polimorfismul patogenic,
simptomatic si lezional al PC, desi acestea reprezinta entitéti
discutabile si interpretate in mod variabil (2-6).

La moment, incd nu existd un consens bine delimitat,
in aprecierea limitelor rationale ale farmacoterapiei, indi-
catiilor pentru tratament chirurgical, termenilor optimi
si tehnicilor elective moderne ale chirurgiei deschise si

mini-invazive pentru chirurgia reconstructiva, evaluarea
rezultatelor la distantd, in raport cu diversele procedee
chirurgicale efectuate (7-9).

Tehnicile chirurgicale utilizate pentru stabilirea tra-
tamentului complicatiilor majore ale PC: pseudochistul
pancreatic (PP), obstructia cdii biliare principale, stenoza
digestivd gastro-duodenald, sindromul de hipertensiune
portald sectoriald, ascita pancreaticd, fistula pancreaticd,
malignizarea, specificatd in sursele de specialitate raman
actuale (10,11).

Interpretarile variabile in conduita medicala a bolnavilor
cu PC si complicatiile ei a determinat realizarea acestui studiu
in aspectul selectiei candidatilor pentru tratament chirurgi-
cal, obiectivizdnd termenii, indicatiile si tehnicile operatorii
menite sa imbundtdteascd rezultatele postoperatorii si nivelul
reabilitarii sociale.
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Obiectivele lucrarii

Optimizarea managementului chirurgical de tratament al
pacientilor cu PC si complicatiile ei.

Material si metode de cercetare

Studiul retrospectiv desfasurat in perioada anilor 1990-
2010 in Clinica Chirurgie nr. 2. a vizat analiza rezultatelor
tratamentului chirurgical aplicat la 387 pacienti cu PC si com-
plicatiile ei repartizati in 2 loturi: I lot 105(27,0%) pacienti cu
PC, IT lot 282(73,0%) pacienti cu PC cu complicatii. In lotul I
au fost inclusi pacienti cu urmatoarele forme de PC: indura-
tiva 16(15,24%) cazuri, pseudotumoroasd 31(29,52%) cazuri,
calculoasd 58(55,24%) cazuri. Lotul II a inclus cazurile de PC
complicate cu PP- 261(92,6%) cazuri, icter mecanic-30(9,0%)
cazuri, ascitd pancreatica - 16(5,0%) cazuri, stenozd gastro-
duodenald - 12(3,5%) cazuri, fistuld pancreaticd - 8(2,5%)
cazuri. Repartizarea dupd sex: barbati -310(80,0%)- lot I-100
(95%), lot I1- 210(85,0%), femei — 77 (20,0%) - lot I- 5 (5,0%),
lot II- 72(15,0%). Persoane activ incluse in sectorul de munca
au constituit 363 (93,79%) cazuri.

Rezultate

Diagnosticul si tratamentul PC a fost efectuat conform
algoritmului elaborat in clinica (fig.1):

[ Examen clinic }

[ Ecografie J

Radiografia abdominala pe gol.
Tranzitul baritat gastro - duodenal.

Duodenografia hipotona

[ Ductul pancreatic nedilatat}

—

Rezectii de pancreas. Wirsungotomie
Simpatectomie toraco- endoscopica
lombara. . Splanhectomie
Splanhectomie pe stinga. toracoscopicé
Rezectia plexului solar.

[ Ductul pancreatic dilatat ]

PJA
Rezectii de pancreas

Litotritie.

Operatii
endoscopice:

Wirsungotomie;
Litextractie;

Aplicarea Neurotomie
stentului postganglionara
in ductul Neurotomie marginala
Wirsung

Figura 1. Algoritm diagnostic si terapeutic al pacientilor cu PC

Medica

Indicatia principald (tab.1) pentru tratamentul chirurgical
al pacientilor cu PC si complicatiile ei au fost determinate de
durerea abdominald prezenta in toate cazurile, urmata de
semnele clinice ale complicatiilor PC.

Figura 3. Opacitati produse in aria de proiectie a d. Wirsung

Combaterea durerii, a deficitului functional pancreatic, in-
cetinirea deteriorarii functiilor glandei pancreatice, prevenirea
complicatiilor au constituit obiectivele esentiale terapeutice ale
acestei boli. In acelasi timp, gestul chirurgical a fost justificat
de complicatiile PC (obstructii, pseudochiste, ascitd, blocaj

Tabelul 1. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PCsi complicatiile ei

Nr. Indicatie chirurgicala Lotul | % Lotul Il % Total %
1. [Forma dureroasa a PC refractard la terapia medicamentoasd 105 100,0 282 100 387 100
) PC. Pseudochist pancreatic i i 266 94,33 266 6873
" |Complicat cu supuratie 65 24,43 65 !
3. |PC. Suspectie 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. Stenoza pilorica - - 7 2,49 7 1,81
7. |PC.Fistula pancreatica - - N 39 N 2,84
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Figura 4. Malrotatie duodenala. Duodenostaza subcompensata

duodenal. Procedeele chirurgicale efectuate pacientilor cu PC
si complicatiile ei sunt prezentate in tabelul 2.

Drenajul canalului Wirsung (Fig. 10,11) a fost realizat prin
derivatia pancreatico - jejunald pe ansd in Y in 90(85,71%)
cazuri (I lot). In 14(13,13%) cazuri din lotul I cand d. Wir-
sung nu a fost dilatat (diametrul d. Wirsung mai mic de 0,5
cm) a fost aplicatéd splanhnicectomia toracoscopica menitd si
combata durerea.

Caz clinic. Pacientul PA., in varsta de 35 de ani, internat
pe 05.12.2009 cu urmdtoarele acuze: dureri epigastrice violente,
»in bard’, ce se instaleaza la citeva ore dupa masd si care au o
durata de cateva ore, greturi, varsaturi repetate, sciderea masei
corporale.

Din istoricul bolii actuale: retinem evolutia afirmativa in
timp de aproximativ 4 ani. Boala a avut un debut lent cu evolutie

2 2

1 1 '
<S.7- @ -
3 =3

40 minute

1 ora

Figura 5. Retinerea evacuarii radionuclidului din duoden
mai mult de 60 min.: 1-Ficat;2-Stomac;3-Duoden; 4- Intestinul subtire

progresiva. Preparatele analgezice au avut un efect temporar
de scurta durata si nu au suprimat integral sindromul algic. In
tabloul clinic remarcam dureri in regiunea epigastricd, hipo-
condrului stang, scaun de 2 ori in 24 ore.

Hemograma, analiza sumard a urinei-fard modificari pato-
logice. Din cadrul indicilor biochimici s-a constatat reducerea
proteinei serice pana la 54g/1.

USG (Fig. 2). Pancreasul: cefal 5,8 cm, corpul 3,2 cm,
coada 3,4 cm, conturul clar, parenchimul cu ecogenitate difuz
crescutd. D. Wirsung cu diametrul - 15 mm. In proiectia d.
Wirsung multiple zone cu ecogenitate crescutd cu diametre
diferite (4,7-5,7 mm).

Radiografia simpla abdominala - in proiectia d. Wirsung
se vizualizeaza multipli calculi (Fig.3).

Radiografia cu masa baritata a duodenului (Fig.4): PC
calculoasa. Duodenostaza. suprimat completamente sindro-
mul algic.

Electrogastroduodenografia (EGDG) a elucidat o dischine-
zie duodenala. Activitatea electrici a duodenului fara raspuns la
stimulare, coeficientul de ritmicitate a stomacului si duodenului
este scazut de 2 ori (de tip hipotonic).

Scintigrafia secventionala hepato-biliara: retinerea evacu-
arii radionuclidului din duoden mai mult de 60 min. (Fig.5).

Tabelul 2. Procedee chirurgicale aplicate pentru pancreatita cronica si complicatiile ei

Nr. Nr.
. . — 0 0
ord. Varianta operatorie Lot | Nr.de pacienti % total %
REZECTII PANCREATICE:
| 1 0,95
1 |DPC I : 036 2 0,52
2. | Rezectie pancreatica caudald cu derivatie pancreatico-jejunala + splenectomie I 4 1,44 4 1,04
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA:
PJA pe ansa Roux (Operatia Puestow II) | 90 85,71 90 23,26
4. | (PJA pe ansa Roux Il 174 61,70 174 44,96
PJA + colecisto (coledoco)-jejunoanastomozd cu ansa spiculatd Roux Il 5 18 5 1,29
6. | CPJA+colecisto (coledoco)-jejunoanastomoza cu ansd spiculata Roux I 25 8,86 25 6,46
7. | Fistulo-jejunoanastomozd Il 2 0,72 2 0,52
8. | Excizia fistulei+PJA Il 4 1,44 4 1,04
OPERATII DE DRENAJ EXTERN:

9. |Drenare externd a PP Il 55 21,07 55 14,21
10.  |Drenare externd ecoghidata a PP Il 7 2,48 7 2,33
OPERATII DE NEUROLIZA:

. . . | 14 13,33
il Splanhnicectomie toracoscopica " 5 177 19 491
[-105 100,0
TOTAL 1282 1000 387 | 100,0
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CT: Cresterea indicilor densitometrici ai tesutului pancre-
atic. Wirsungolitiazd. Ductul Wirsung dilatat (fig.6). ERCP:
Ductul Wirsung este vizibil dilatat pani la 1,9 cm. In lumenul d.
Wirsung se apreciaza calculi cu diametrul 0,3-0,6cm. Concluzie

PC calculoasi. Deregléri de evacuare a sucului pancreatic (fig.7).

IRM (fig.8) evidentiaza cresterea in volum a regiunii cefa-
lopancreatice. Ductul Wirsung cu diametru 1,5 cm. Dereglari
de evacuare a sucului pancreatic.

Intraoperator (15.12.09): Pancreasul mérit in dimensiuni,
la palpare dur pe tot parcursul. S-a efectuat wirsungotomia in
regiunea cefalo-corporeald pe o lungime de 10 cm. In lumenul
d. Wirsung - multipli calculi cu diametrul 0,2-0,5cm, care au
fost inlaturati. S-a practicat pancreatico-jejunostomia pe ansa
izolatd a la Roux (Fig. 9, 10). A fost recoltat material bioptic
din regiunea cefalopancreatica. Evolutie p/o simpla. Externat
la domiciliu in stare satisfacatoare a 7-a zi p/o. Histopatologic:
aspect de PC.

La 2(0.52%) pacienti cu suspectie la malignizare au fost
efectuate DPC (lot I, II).

Caz clinic. Pacientul V1. in varsta de 58 de ani, paznic,
de provenientd din mediul urban, s-a internat pe data de

Medica

N

Figura 10. Pancreatico-jejunoanastomoza cu ansa izolata a la Roux
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Figura 11. USG. Formatiune hipoecogena
pe aria de proiectie a capului pancreatic

02.11.2008 pentru dureri abdominale de intensitate mare
localizate epigastric, insotite de icter sclero-tegumentar inter-
mitent, greturi, varsaturi, scidere ponderald (aproximativ 4
kg in ultima luna), inapetentd. In antecedentele patologice s-a
remarcat prezenta PC pe o perioada de 10 ani. Bolnavul a con-
sumat constant alcool (aprox. 100 ml alcool /zi) de peste 20 de
ani. Cu 2 sdptdmani inainte pacientul a remarcat manifestarea
icterului sclero-tegumentar de tip obstructiv.

Explorarea ecografica a evidentiat un colecist destins cu
pereti grosi, fara calculi, coledoc usor dilatat cu un calibru de
12 mm, prezenta unei formatiuni cu ecogenitate mixtd de 17
mm la nivelul capului pancreatic (Fig. 11).

Radiografia gastro-duodenala cu sulfat de bariu, a pus in
evidenta la nivelul lui D2 o imagine lacunara de cca. 2 cm cu
stenozd partiala a duodenului, reflux duodeno-gastral (Fig. 12).

In tabloul clinic prevaleaza durerile din regiunea epigastri-
ca, hipocondrul stang, icterul sclero-tegumental de tip obstruc-
tiv, scddere ponderald. Rezultatele analizelor biochimice au
denotat hiperbilirubinemie (bilirubina generala 60,0 mkmol/l,
directa-48,0 mkmol/l, indirectd-12,0 mkmol/l), ind. protrom-
binei serice — 60,0 %, ALT-1,6 mkmol/l, AST-1,2 mkmol/l.

Figura 13. IRMin regim dinamic.
PC cefalica. Dilatarea coledocului. Icter mecanic

Figura 12. Tranzit baritat eso-gastro-duodenal. Imagine lacunara la
nivelul D2 cu stenoza partiald a duodenului

Explorarea endoscopici a pus in evidenta leziuni de esofa-
gitd grad I, leziuni de gastrita antrald secundare unui important
reflux biliar si a mucoasei duodenale intens inflamate.

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

IRM in regim standard si dinamic a evidentiat mdrirea
in dimensiuni a cefalului pancreatic, ultimul cu aspect de PC,
dilatarea coledocului (Fig. 13).

ERCP a depistat un bloc la nivelul cefalopancreasului cu o
dilatare in amonte a coledocului si d. Wirsung (Fig.14).

Suspiciunea diagnosticd preoperatorie a fost de tumora
cefalopancreaticd (sustinuta de icterul fluctuent, sciderea
ponderald, exploririle imagistice), desi nu s-a putut exclude
o PC. Nu a existat posibilitatea tehnicd de efectuare a unei
biopsii transduodenale. Dupa o pregitire preoperatorie adec-
vata (corectarea indicelui de protrombina - Quick - si partial
a probelor hepatice), s-a intervenit chirurgical - laparotomie
mediana sub anestezie generald. La explorarea intraoperatorie

Figura 14. ERCP. Bloc la nivel cefalopancreatic.
Dilatarea coledocului si d. Wirsung
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Figura 15. Pancreatojejunostomie T-L

s-a pus in evidentd o formatiune tumorald pancreatica de cca
5 cm (mai mare decét cea descrisd la explordrile imagistice);
s-a prelevat biopsie chirurgicala, dar rezultatul examenului
anatomopatologic extemporaneu a fost incert. In fata leziunii
suspecte situatd la nivelul procesului uncinat in contact cu pa-
chetul mezenteric, cu numerosi ganglioni macroscopic mariti
de volum situati in imediata vecinatate a pancreasului si aspec-
tul nodular in totalitate al acestuia, precum si al unui duoden
modificat, singurul gest care s-a considerat util a fost realizarea
rezectiei glandulare. S-a practicat DPC, colecistectomie, resta-
bilindu-se continuitatea prin anastomoze pancreato-jejunald,
gastro-jejunala si coledoco-jejunala (Fig. 15, 16).

Rezultatul anatomo-patologic a evidentiat la nivelul pan-
creasului cefalic aspecte de PC acutizatd, cu importanta fibroza,
ectazia canalelor mari, numeroase focare izolate de citostea-
tonecrozd. Aspecte tumorale maligne in ganglionii limfatici
nu s-au constatat. Perioada p/o a decurs fird particularitati.

Pseudochist
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Figura 16. Anastomoza gastro-jejunala si coledoco-jejunala

La controlul de la 3 luni s-a constatat o stare generala bung,
pacientul luand in greutate aproximativ 4 kg. Investigatiile
imagistice au prezentat rezultate in limitele admise.

Tratamentul chirurgical al PP (lotul IT) a inclus: derivatii
chisto - digesive, drenajul extern, punctii ghidate, exerezele
splenopancreatice cu ablatia chistului.

Derivatiile pseudochisto-digestive au fost aplicate in
functie 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
aparitie) - leziunile respective nu au un perete “propriu” bine
definit, acesta fiind reprezentat de parenchim pancreatic re-
maniat profund, aparitiei complicatiilor - s-a recurs la drenare
externd a PP.

Pseudochiste in curs de maturare (3-6 luni de la aparitie)-
cu perete compus din tesut fibroconjunctiv, tesut adipos si bogat
infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar $i mononuclear,

Pseudochist
matur
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' v
Interventie chirurgicala Interventie chirurgicald _,l Vindecare
de necesitate de electie
v A
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Figura 17. Algoritm de diagnostic si terapeutic al pseudochistului pancreatic
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Figura 18. USG. Pseudochist cefalopancreatic

de asemenea au fost rezolvate prin drenare externd a PP in
30(11.49%) cazuri. In cazurile de PP matur (6-12 luni de la
aparitie)- prezentau un perete mult ingrosat, masiv fibrozat,
dens, acelular, aproape avascular, fira remanieri inflamatorii —
s-a recurs la aplicarea CPJA pe ansd a la Roux la 174 (65,41%)
pacienti.

Caz clinic. Pacientul O.G., varsta 49 ani, barbat, consu-
mdtor cronic de alcool, internat pe 21.08.2008 cu urmétoarele
acuze: dureri epigastrice, exacerbate de alimentatie, survin ca
episoade de acutizare 3 - 5 zile, insotite de greturi, varsaturi
bilioase, anorexie si semne de malnutritie importanta (scadere
ponderald in ultimele 3 luni - 15 kg), cu raspuns minim la te-
rapia cu antispastice si antialgice. Maladia a debutat afirmativ
lent cu evolutie clinicd progresiva de 3 ani. Tabloul clinic: la
palpare abdomenul dureros in regiunea epigastrica unde se
palpeazd o formatiune de volum dureroasd, imobild. Indicii
de laborator fara modificéri patologice.

USG - hepatomegalie moderatd cu ecogenitate sporitd a
parenchimului hepatic; pancreasul cu aspect neomogen si ne-
regularititi de contur la nivelul corpului i cozii pancreasului.
Cefalopancreasul 5,3 cm, cu o formatiune hipoecogena (8,0
cm ), cu grosimea peretelui 0,3-0,4 cm (Fig. 18), parenchimul
din jur cu microcalcificari. Corpul pancreatic 2,6cm. Ductul
Wirsung 1,0 cm in diametru, contine incluziuni cu ecogenitate
crescutd 0,3-0,4 cm in diametru.

Radiografia simpla abdominald: PC. Wirsungolitaza.

Radiografia cu masd baritata a duodenului: Deformatie

i
Figura 20. Deschiderea PP

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

a bulbului duodenal. Marirea cadrului duodenal, marirea
spatiului retrogastric.

ERCP: Portiunea cefalicd a d. Wirsung, care comunicé cu
cavitatea unui PP cu diametrul 8,0 cm. Portiunile distale ale
d. Wirsung sunt dilatate cu un diametru 1,0-1,5cm (Fig.19).

Explorarea intraoperatorie. (29.08.2008): pancreasul cu
neregularitatila nivelul corpului si cozii, cu suprafata neregulata
de consistentd ferma. In regiunea cefalopancreatici s-a depistat
un pseudochist cu ¢ 10,0 cm. Wirsungotomie pe o lungime de
12 cm. Lumenul chistului comunica cu lumenul d. Wirsung.
S-a practicat CPJA pe ansa izolatd Roux (Fig.20, 21), drenarea
externd a cavitatii peritoneale. Perioada p/o a decurs fard
particularitati. Tubul de dren din cavitatea abdominala a fost
inldturat a 3-a zi p/o. Pacientul externat la domiciliu a 7-a zi
p/o. In 7(2,33%) cazuri (st. I (1 -3 luni) - 4(57,14%) cazuri; st.
IT (3- 6 luni) - 3 (42,86%) cazuri) de aparitie a complicatiilor
PP s-a recurs la drenare externa ecoghidatd a PP.

Din totalul de 30 (7,75%)cazuri de PC (lot II) complicata
cu icter mecanic in 20(67,67%) cazuri preoperator s-a recurs
la decompresie endoscopica a cilor biliare prin diferite mo-
dalitati: sfincterotomie endoscopica (STE)-8(40,0%) cazuri,
stent in calea biliard 8 (40,0%), drenare nazo-biliara - 2 (10,0%)
cazuri, litextractie endoscopicd 2(10,0%) cazuri. Solutiile tera-
peutice in cazurile de PC complicate cu obstructii biliare au

Figura 21. CPJA pe ansa izolata a la Roux
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fost: Colecisto (coledoco) - jejunoanastamoza si PJA cu ansd
spiculata Roux aplicate la 5(4,76%) pacienti (I lot) si colecisto
(coledoco)- jejunoanastamoza si CPJA pe ansa spiculatd Roux
efectuate la 25(8,87%) pacienti (lot II).

Caz clinic. Pacientul C.S., 39 ani, barbat, internat pe
15.05.2009 cu acuze: dureri cu localizare epigastrica, de intensi-
tate mare, iradiate ,,in bard” si dorsal, ce apar la intervale variate
de timp, in pusee dureroase de 2-4 zile, declansate de alimen-
tatie si calmate partial de antispastice si antialgice, intoleranta
alimentara si pierdere ponderala de 10 kg in ultimele 3 luni.

Tabloul clinic: starea generala de gravitate medie; pozitie
antalgicd; tegumentele uscate, roz — pale; sclerele icterice; stare
de nutritie precard; ganglionii limfatici nepalpabili. Examenul
local deceleazi la nivelul epigastrului o formatiune tumorald
8,0x5,0 cm, cu caractere chistice (fixd, remitentd, imprecis
delimitata, matd la percutie).

Indicii de laborator: bilirubina generald-29,9 mkmol/l,
bilirubina directa-20,7 mkmol/l, bilirubina indirecta-9,2
mkmol/l, ALT-1,84 mkmol/l, AST-0,91 mkmol/l, ind. pro-
trombinei-83,0%.

USG: Colecistita cronica calculoasa. PC. Pseudochist
cefalopancreatic (dimens.8,9x5,3x4,3 cm). Bloc distal al CBP
(diametrul CBP - 1,1 cm). Deregléri de evacuare a sucului
pancreatic si a bilei. Angiocolita. Icter mecanic (Fig. 22).

Radiografia gastroduodenalad cu masa baritata: PC calci-
fianta. Mérirea cadrului duodenal si deplasarea anterioara a
stomacului. Reflux duodeno - gastric.

ERCP: PC. Arborele biliar intrahepatic dilatat. Portiunea
distald a coledocului ingustata concentric pe parcurs de 5 cm
pand la 0,15 cm. Ductul Wirsung dilatat pana la 1,5cm. Com-
primarea portiunii distale a CBP cu dilatare suprastenotica.
Deregliri de evacuare a bilei (Fig. 23).

Scintigrafia secventionala hepato-biliara. Dereglarea flu-
xului biliar - retinere intra- si extrahepatica a radiotrasatorului
(fig. 24).

Tratamentul medical preoperator a inclus: masuri de
detoxifiere, corectia functiilor hepatice si pancreatice, terapia
anti-inflamatorie, anti-bacteriana, anti-histaminica.

Intraoperator (25.05.2009): Pancreasul marit in dimensi-
uni, la palpare de consistenta dura pe tot parcursul, edematiat.
In regiunea cefalopancreatica s-a depistat un pseudochist cu
dimensiunile 9x7 cm, care comprima CBP. S-a depistat calibrul
mare si sinuozitatea vaselor gastrice, ligamentului gastrocolic,
omentului mare, splenomegalie neinsemnata. Vezicula biliara
contine calculi cu diametrul pana la 1 cm, defunctionalizata.
Coledocul este dilatat pand la 1,5 cm in diametru. Punctia d.
Wirsung este dificild. 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. Dupd incizia si evacuarea chistului,
explorarea cavitétii chistului deceleazd un calcul pancreatic 0,4
cm inclavat in segmentul juxtaduodenal al Wirsungului, care a
fost extras. Avind in vedere impermeabilitatea ductului cistic
si prezenta litiazei veziculare s-a efectuat colecistectomie. S-a
recoltat biopsie din tesutul pancreatic. Corectia chirurgicald s-a
efectuat prin aplicarea unei CPJA, coledoco-jejunoanastomoze
cu ansd bispiculatd a la Roux (Fig.25), drenarea externa a co-
ledocului. Drenarea externa ulterioara a cavitatii peritoneale.

Histopatologic- aspect de PC calculoasd. PP cu perete
compus din tesut fibroconjunctiv.

Evolutia p/o favorabila. Pacientul a fost externat in stare

Medica
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Figura 22. Dilatarea CBP (simptomul ,tevii de pusca”):
A-vena porta; B—ductul hepatic

Figura 23. Pseudochist pancreatic compresiv pe (BP
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Figura 24. Retinere intra- si extrahepatica a radiotrasatorului
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Figura 25. Ansa jejunala bispiculatd in Y a la Roux:
coledocojejunostomie si chistpancreaticojejunostomie

satisfacatoare la a 8-a zi postoperator cu un debit de 50 ml bila
prin tubul de dren din coledoc.

Pe 15.06.09 s-a efectuat fistulografie — substanta de contrast
introdusa prin drenul plasat in coledoc opacifiaza caile biliare
intra - §i extrahepatice fard schimbari patologice. Anastomoza
coledoco - jejunala functionald. Tubul de dren din coledoc a
fost inlaturat. Starea generala a pacientului satisfacatoare.

In 2 (0,51%)cazuri de PP (lot IT) de dimensiuni mari cu
localizare corporeo-caudala pancreaticé s-a recurs la pancre-
atectomie distala, splenectomie, PJA T-T pe ansd izolata Y a
la Roux.

Prezentare de caz clinic: Pacienta B.V. in varstd de 62
ani internatd pe 13.08.2008 cu acuze la dureri permanente in
hipocondrul sting, exagerate de alimente, greturi, prezenta
unei formatiuni tumorale in regiunea hipocondrului sting,
micsorarea ponderii corporale cu 10 kg in ultimele 6 luni.

Din anamneza: Debut: din luna mai 2008, manifestat
prin sdr. algic abdominal, care in dinamicé s-a intensificat.
Suferd timp de 10 ani de diabet zaharat tip II, forma grava,
subcompensat.

Tabloul clinic: abdomenul dureros la palpare in regiunea
epigastrala, hipocondrul stang, unde palpator se apreciaza o for-
matiune de volum cu diametrul aproximativ 8,0cm, de consis-
tentd durd. 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 masd baritatd a stomacului, duodenului. Su-
pradimensionarea spatiului retrogastric, deplasarea anterioara
a stomacului, colonului transvers (Fig. 27).

CT abdominal: Pancreasul marit in dimensiuni (cefal
6,0cm, corp 16,0 cm, coadd 4,0 cm) In regiunea corporo- cau-
dald se apreciaza o formatiune de volum cu continut heterogen
cu diametrul 80 mm. Vezicula biliara destinsd cu perete subtire,
CBP la diametru de 7 mm (Fig.28).

Se intervine chirurgical pe 23.08.2008: intraoperator con-
statdndu-se la nivelul corporo-caudal pancreatic o formatiune
tumorald cu diametrul 10 cm, de consistentd durd, imprecis
delimitata, cu suprafata neregulaté si adenopatie peripancrea-

Figura 26. USG. Pseudochist corporo-caudal pancreatic

Figura 28. CT. Formatiune de volum corporeo-caudala pancreatica
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Figura 29. PP corporo-caudal

ticd. Se suspectd un chistadeno-carcinom. Se practici rezectia
corporo-caudald a pancreasului, splenectomia, PJA T-T pe
ansd izolatd Roux (Fig. 29, 32). Evolutia p/o a fost favorabila.

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

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu fistule
pancreatice (8(2,07%) cazuri) a inclus urméatoarele modalitati
de rezolvare: rezectie pancreatici caudald purtatoare de fistula
cu derivatie pancreatico-jejunald 2(0,52%) cazuri, inlaturarea
fistulei, pancreatico - jejunostomie 4(1,56%) cazuri, fistuloje-
junostomie 2(0,52%) cazuri. Tratamentul conservator (inchi-
derea fistulei sub actiunea tratamentului cu Octreotid (0,1 mg/
ml 3 ori subcutan) a fost eficace in 3(0,77%) cazuri. Impactul
tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinice pre\
postoperator este analizat pe loturi (Fig.31, 32).

Tratamentul medical p/o al pacientilor cu PC si com-
plicatiile ei a inclus: regimul alimentar, combaterea durerii,
corectie volemicd, antibioterapie profilactica sau terapeutica,
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Semne dispeptice 9

Polineuropatie -=121

Dureri abdominale
Febra. frisoane |FO

- 4.2
Hipertensiune portala 1
Splenomegalie |¥2

Hepatomegalie |83
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Diabet zaharat : 16

Dereglari de nutritie
- 15
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corectia functiei pancreatice si a altor organe si sisteme, corectia
metabolismului energetic, terapie anticoagulantd si reologica,
detoxifiere, profilaxia pancreatitei acute postoperatorie, metode
terapeutice pentru restabilirea precoce a tranzitului intestinal,
terapia simptomaticd, administrarea de extrase pancreatice,
punerea in repaos a pancreasului cu scopul diminudrii secre-
tiei. Un preparat eficace, care a permis de micsorat numarul
pancreatitelor postoperatorii, fistulelor, hemoragiilor a fost
analogul sintetic al somatostatinei - Octreotidul. Folosirea lui
a permis un nivel in limitele normei al amilazemiei chiar din
prima zi dupd interventie chirurgicald. Tratamentul chirurgical
a condus la diminuarea semnificativa sau disparitia manifesta-
rilor clinice preoperatorii. In acelasi timp analiza rezultatelor
denotd o crestere a cazurilor de DZ (lot I- 1(0,95%) caz, lotul
I1-5(1,77%)cazuri), polineuropatie (lotul I1-2(0,71%) cazuri).
Spitalizarea pacientilor in mediu a constituit 15,7(lot I -11,4,
lot IT - 21,0) zile. Complicatiile p/o au constituit 74(17,14%)
cazuri (lot I -14(13,05%) cazuri, lot II-60(21,56% ) cazuri).
Letalitate in perioada p/o precoce nu am avut.

Preoperator

B Postoperator

Figura 31. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinice pre\postoperator in lotul |
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Figura 32. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinic pre\postoperator in lotul Il

Solutionarea endoscopicid a icterului mecanic in perioada
p/o (12(18,18%) cazuri) a fost posibild in 4(33,33%) cazuri
(STE - 1(7,5%)cazuri, STE cu litextractie endoscopica-2(13,0%)
cazuri, stentare endoscopica -1(7,5%)caz), iar in 8(66,66%)ca-
zuri - prin chirurgie deschisi (colecistojejunostomie-3(37,5%)
cazuri, coledocojejunostomie- 5(62,5%) cazuri).

Caz clinic: Pacientul PA., 36 de ani, internat pe urgenti
pe 12.05.2008 cu urmatoarele acuze: dureri permanente in
epigastru si mezogastru, cu iradiere in regiunea lombard,
manifestari dispeptice, ictericitatea tegumentelor si sclerelor
de tip obstructiv, prurit cutanat, febra, frisoane.

Din anamneza: In a. 2000 a suportat colecistectomie pentru
colecistita cronica calculoasd. Pe 5.12.02 a suportat — PJA pe
ansd izolatd Roux pentru PC calculoasd, deregliri de evacuare a
sucului pancreatic. Pe 25.04.2008 apare un sindrom algic abdo-
minal in regiunea epigastricd, care in dinamica s-a intensificat.
Pe 11.05.2008 relateazd aparitia ictericitatii sclerelor, tegumen-
telor, frisoane, febrd. In dinamica starea generala cu agravare.

Tabloul clinic: starea generald de gravitate medie; consti-
intd clard; tegumentele, sclerele icterice; stare de subnutritie;
abdomenul la palpare dureros in regiunea epigastrala.

Indicii de laborator indici o hiperbilirubinemie (bilirubina
generald-123,29 mkmol/l, bilirubina directd-72,6 mkmol/l, bi-
lirubina indirectd-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 crescutd). Bloc distal
al CBP (CBP = 2,2 cm). Icter mecanic.

IRM - deregldri de evacuare a bilei, cauzate de strictura
portiunii intramurale a CBP. Anastomoza pancreatico-jejunald
este functionala.

Intraoperator (19.05.2003): Pancreasul marit in dimensiuni
pe tot parcursul, preponderent in regiunea cefalopancreatica,
la palpare de consistenta dura pe tot parcursul. Coledocul este
dilatat pAnd la 2,5 cm in diametru. PJA functionald. S-a aplicat
o colecisto-enteroanastomoza pe ansd izolatd Roux (Fig. 33).

Drenarea externa a cavitatii peritoneale.

Cazul prezent a demonstrat una dintre dificultitile evolu-
tive posibile ale PC, uneori in pofida efectudrii operatiilor de
drenaj pancreatico-digestive, procesul patologic din pancreas
poate progresa, in cazul prezent factor determinant al aparitiei
icterului mecanic.

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

Caz clinic. Bolnavul A.N., 42 de ani, internat pe 12.09.2009
cuacuze: dureri in regiunea hipocondrului stang ce se instaleaza la
cateva ore dupa masa si care au o duratd de citeva ore, cu iradiere
in regiunea lombard, greturi, scdderea masei corporale, astenie.

Din istoricul actualei boli: Pacientul suferd de PC timp de
8 ani. Cu 5 ani in urma pacientul a suportat PJA latero-laterala
pe ansd exclusd in “Y*“ pentru PC calculoasd. Starea generald
cu ameliorare in timp de aproximativ 3 ani, cand din nou s-au
intensificat durerile in regiunea hipocondrului stang. Boala a
continuat lent cu o evolutie progresiva. Preparatele analgetice

Figura 33. Coledocojejunostomie pe ansa izolata a la Roux
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Figura 34. ERCP. PJA functionala

au avut un efect temporar de scurta durata si nu au suprimat
completamente sindromul algic.

Tabloul clinic pune in evidentd un sindrom algic in regi-
unea epigastrica, hipocondrul stang.

Indicii de laborator - fara modificari patologice.

Ecografia abdominalad evidentiazd pancreasul marit in
volum cu aspect de PC.

Radiografia cu masd baritata a duodenului: PC calcifianta.
Duodenostazd. Deformatie moderata a bulbului duodenal.
Bulbita.

ERCP: Bulbul duodenal pronuntat deformat. La contrastarea
d. Wirsung substanta de contrast din d. Wirsung pétrunde in
lumenul intestinului subtire. Coledocul cu un diametru de 0,5
cm. Anastomoza pancreatico-jejunala este functionald (Fig.34).

IRM: Pancreasul marit in dimensiuni. Lumenul d. Wirsung
comunicd cu lumenul ansei izolate Roux. Deregléri de evacuare
a bilei si sucului pancreatic nu se apreciaza (Fig.35).

Tratament: 16.09.2009 se intervine chirurgical practican-
du-se o splanhnicectomie toracoscopica pe stanga (Fig. 36).
Drenarea aspirativa a cavitatii pleurale stangi.

Medica

Figura 35. IRM. PJA functionala

Sectionarea nervului splanhnic

La examenul radiologic al cutiei toracice efectuat a 2-a zi
p/o s-a apreciat expansionarea completd a plamanului sting.
Tubul de dren din cavitatea pleurala stanga a fost suspendat a
2-a zi p/o. Evolutia p/o favorabila. Pacientul a fost externat in
ziua a 3-a p/o cu stare generald bund. La controlul efectuat in
luna a 3-a sia 6-a p/o starea pacientului a fost bund, fard acuze
subiective, cu crestere ponderala de 2 respectiv 4 kg. Durerile
din regiunea hipocondrului sting nu mai persista. Preparate
analgetice pacientul nu mai necesita.

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

In perioada p/o tardivd (4-11 ani) din cauza progresdrii
procesului patologic din pancreas, patologiilor concomitente
a survenit decesul in 9(2,32%) cazuri (I lot-3 (0,77%) cazuri,
II lot =6 (1,56%) cazuri (tab.3).

Evaluarea p/o tardiva (dupd 15 ani) a evidentiat reabilitarea
sociald la 352(91,17%) pacienti (I lot -99(94,74%) pacienti, I

Tabelul 3. Cauza decesului in perioada postoperatorie tardiva

Nr. Diagnosticul Operatia efectuata Perioada p/o (ani) | Lot | Nr. % Cauzadecesului
PC. (irozd hepaticd. Hemoragie din varice
E (irozd hepatica PIA 4 l ! 0.25 esofagiene. SHR
pC Ateroscleroza difuza. Boala
2. . PJA 5 1 0,25 | cerebrovasculara. Ictus cerebral. Diabet
Ciroza hepatica <
zaharat, forma grava. SHR
3 . IfC. N PIA 1 | 1 0,25 Insuficienta cardlqvascu!ara acuta.
Cardioscleroza aterosclerotica Infarct miocardic
4, PC. PP supurat Drenare externa 3;6 I 2 0,51 Pancreonecroza.
5. PC.PP CPJA 4.8 Il 2 0,51 (iroza hepaticd. SHR
CPIA+Coledisto-JA pe ansa Angiocolitd purulentd. Sepsis
6. PC.PP. Icter mecanic bispiculata 3;7 I 2 0,51 9 - pv o .pv ’
Insuficienta poliorganica
Roux
| 3 0,77
Total I 6 1,55
I 9 2,32

SHR - sindrom hepato-renal
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lot -263(93,33%) pacienti), continuarea activitétii profesio-
nale - in 280 (72,45%) cazuri (I lot -72(75,79%) cazuri, II lot
-208(77,04%) cazuri), o pondere normala -la 310(84,93%)
pacienti (Ilot — 80(84,21%) pacienti, II lot - 230(85,19%) paci-
enti). Dupa o evolutie de 10 ani nu mai au dureri - 313(85,75%)
pacienti (Ilot - 83(87,37%) cazuri, ITlot — 230(85,19%) cazuri).

Discutii

Tratamentul curativ al PC este dificil, deoarece leziunile
fibroase, calcificatele ductale cicatriceale nu sunt reversibile.
Refacerea functiei exocrine si endocrine a pancreasului nu poa-
te fi prezentatd, dar suplinirea sau ameliorarea acestor functii
sunt posibile. Terapiile medicale endoscopice sau chirurgicale
ale PC au un scop paleativ. Nici o operatie standard nu poate fi
luatd in seama in fata varietatii lezionale intalnitd in PC (13-15).

Pentru eficientd si siguritate in tratamentul pe termen
lung al durerii si al complicatiilor PC, tipul interventiei chi-
rurgicale trebuie individualizat —operatii de exerezd sau drenaj
(12,16,17).

Obiectivul principal al exerezelor pancreatice in PC il re-
prezinta depdrtarea tesutului pancreatic inflamat, sclerozat si\
sau calcificat. Ablatia pancreasului poate fi partiald, sub totala
sau totald cu amendamentul ca ablatia completd sau aproape
completd a pancreasului creeazd insuficientd glandulard si
tulburari ale metabolismului glucidic. Aceste ablatii largi de
pancreas, intr-o PC par ilogice, deoarece indepérteaza o parte
dintr-un organ care si asa este redus ca functie exocrina si
endocrind. In mod logic exerezele pancreatice sunt valabile
doar dacd se indepérteazd o zona afectatd patologic (cefalica
sau corporeocaudald) si prin aceasta se intirzie extinderea
focarului inflamator la tesutul restant. Din considerentele
sus mentionate exerezele pancreatice sunt indicate doar dupa
terapiile endoscopice medicamentoase si cele igienodietice
(renuntarea la alcool) (12, 18-21).

Interventiile de derivatie (de drenaj) urmaéresc reducerea
durerii prin micsorarea presiunii intraductale in amonte de un
obstacol ductal urmat de distensie. Logica acestor interventii nu
este numai acest proces de decomprimare si analgezie chirurgi-
cald, ci si oprirea atrofiei de parenchim pancreatic realizata de
imposibilitatea functionarii pancreasului exocrin, deversarea
continutului acinar neputandu-se realiza (12, 22).

Complicatiile PP sunt cele care adreseaza mai des pacientul
chirurgului, dintre acestea cea mai frecventd fiind compresi-
unea pe viscerele vecine. Complicatiile majore (suprainfectia,
ruptura, hemoragia) sunt cauzele care obligé la interventia in
urgentd, care oferd adesea, prin imposibilitatea realizérii unui
drenaj intern pe un teren epuizat, rezultate slabe. Avand in
vedere ca doar 7,6% din PP persistente peste 6 saptamani se
resorb pand la 12 saptamani i ca peste 18 saptamani practic nu
se mai poate conta pe resorbtia spontana a PP, se impune mo-
nitorizarea clinicd si imagistica a PP, urmand sé se sanctioneze
chirurgical PP care dupd 6 saptamani nu manifestd tendinta
de resorbtie sau isi méresc volumul, rimanand simptomatice.
Durata procesului de maturare a pseudo-peretelui recomanda
temporizarea interventiilor chirurgicale la cazurile cu PP fara
complicatii majore, in favoarea monitorizari (23-26).

Odata luata decizia interventiei chirurgicale, devine esen-
tial ca tratamentul chirurgical sa fie adaptat tipului de PP, care
ia in consideratie patogenia, timpul de la aparitie, evolutia PP
(22,23).

Figura 36.

Figura 38. IRM. PJA (A) si colecisto-jejunoanastomoza
(B) functionale p/o peste 9 ani
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Studiul nostru constata superioritatea drenajului intern al
PP fatd de cel extern, toate complicatiile p/o survenind la pa-
cientii cu PP drenate extern, insd reamintim faptul ca drenajul
extern este efectuat de obicei datorita aparitiilor complicatiilor
majore ale PP. In privinta tehnicii de drenaj intern folosite,
studiul de fata recunoaste montajul pe ansa excluséd in «Y» a
la Roux, datoritd multiplelor sale avantaje, ca fiind metoda de
electie a drenajului (22-24, 36-47) intern al PP.

Achizitie a ultimilor ani, chirurgia laparoscopicé a pan-
creasului isi gaseste aplicabilitate si in abordarea PP, in clinica
noastra fiind rezolvate cu succes 7 cazuri prin efectuarea unui
drenaj percutanat ghidat ecografic, cu rezultate identice cu cele
ale chirurgiei clasice in ceea ce priveste realizarea drenajului
PP, augmentate insd de beneficiile bine cunoscute aduse de
abordul laparoscopic (16).

Tehnicile mini-invazive de drenaj (25-27) (drenajul per-
cutanat ghidat CT, pseudochisto-jejunoanastomoza pe ansa
exclusd in ,Y” a la Roux, asistatd laparoscopic, pseudochisto-
gastrostomia endoscopicéd sau minilaparoscopicé asistata en-
doscopic, pseudochisto-duodenostomia endoscopica, drenajul
transpapilar endoscopic), nu au fost practicate la nici unul
dintre cazurile studiate, insd ele pot reprezenta o alternativa
viabild pentru cazuri selectate (28-35). In cazul proliferarii
recidivei durerii ca metoda alternativa de tratament se impune
splanhnicectomia toracoscopica. Avantajele acestei metode
sunt: acceptabilitate crescutd, ameliorarea sindromului algic,
permite reducerea sau renuntarea la medicatia analgetica,
micsorarea duratei de spitalizare, costuri reduse de spitalizare
si faciliteazd o reintegrare sociala si profesionala rapida.

Experienta in restabilirea functiei endocrine prin auto-
transplant de insulite pancreatice este incd redusd, ca si terapiile
celulare care pornesc de la diferentierea celulelor stem autologe
(35). In cazul in care nu se instituie tratament corespunzitor
speranta de viata a pacientilor cu PC este mai scizuta de medie
(cu ceva mai mult de 10 ani). La 20 ani dupa aparitia simptome-
lor doar aproximativ 50% dintre pacienti cu PC supravietuiesc.

Medica

Prognosticul este semnificativ mai bun pentru pacientii care
evita consumul cronic de alcool.

Concluzii

1. Atitudinea terapeuticd prin procedeele chirurgicale
organomenajante pancreaticojejunale de decompresie, con-
stituie solutia electiva de tratament al PC (cu/fara complicatii)
cu dilatarea ductului Wirsung iar in cazurile de PC complicata
cu hipertensiune biliara si wirsungiana se recomanda aplicarea
anastomozelor pancreatico-jejunale si colecisto- sau coledoco-
jejunale pe ansa spiculata a la Roux, care asigurd o decompresie
adecvatd a sistemului ductal pancreatic si a arborelui biliar,
diminuarea sindromului algic, compensarea dereglarilor func-
tionale si este avantajat de aspectul reabilitarii socio-medicale
a acestor pacienti.

2. Termenii optimi pentru efectuarea operatiilor pancre-
atico-jejunale de decompresie vor fi numai dupa 4 - 6 luni
dupa atacul de pancreatitd acutd, adica in perioada ,,rece’, dupa
efectuarea tratamentului conservator complex, avand ca scop
sanarea procesului inflamator cronic nespecific si stabilizarea
functiilor exo- endocrine ale pancreasului, iar in cazurile de
PP va fi dupa minim 6 luni de la momentul debutului, adicd
dupa maturarea peretelui pseudochistic.

4. In cazul esecului farmacoterapiei analgezice si proli-
ferdrii recidivei durerii in vederea ameliordrii calitatii vietii
pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopica ca
metoda alternativd de tratament.

5. Aplicarea tehnologiilor moderne ale chirurgiei deschi-
se si mini-invazive in tratamentul complex al PC functie de
modificérile parenchimului si dimensiunile ductului Wirsung
contribuie la imbunatatirea calitatii vietii si diminuarea frec-
ventei complicatiilor postoperatorii.

6. In cazul progresirii procesului patologic din tesutul
pancreatic si dezvoltarii insuficientei functiei exocrine a pan-
creasului pacientii vor necesita un tratament conservator cu
preparate care contin fermenti pancreatici.
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TACTICA CHIRURGICALA iN STRICTURILE BENIGNE
ALE CAILOR BILIARE EXTRAHEPATICE

SURGICAL TACTICS IN BENIGN STRICTURES
OF EXTRAHEPATIC BILIARY DUCTS

Vladimir HOTINEANU, Alexandru FERDOHLEB

Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,N.Testemitanu”

Rezumat

In perioada anilor 1980-2010, in Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N.Testemitanu” au fost internati 213 pacienti cu stricturi benigne
ale cdilor biliare extrahepatice (SBCBE). Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etio-
patogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul SBCBE, dupa cuparea icterului
si a infectiei biliare, am efectuat derivatiile bilio-digestive in dependenta directa de nivelul obstacolului, acordand preferinta celor bilio-
jejunale pe ansa izolatd inY a la Roux. Letalitatea postoperatorie a fost inregistrata in 6 (2.82%) cazuri.
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Summary

Medica

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).

Actualitatea temei

SBCBE reprezinta o afectiune importanta si destul de frec-
ventd. Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintd
indelungatd, asociaté cu interventii chirurgicale repetate, pre-
zenta icterului complicat cu angiocolita purulentd, sepsisului
biliar, cu evolutia unei insuficiente hepatice progresive.

Stricturile biliare, in 95% cazuri, apar in urma unor leziuni
provocate de actul operator, indeosebi cu ocazia interventiilor la-
borioase pe ciile biliare [1,3,7,11,14,18,19,22,23,24]. Traumatismul
caii biliare principale (CBP) in 80-90% dintre cazuri este conse-
cinta unei colecistectomii [3,6,10,18]. In cazul colecistectomiilor
traditionale ponderea traumatismelor cailor biliare extrahepa-
tice (CBE) constituie 0,8%-1%. In colecistectomiile celioscopice
0,22%-3% [2,10,13,14,18,20]. Dupa A.A Illa;mmos 1993 ponderea
traumatismului in cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%,
iar in cazul unei colecistectomii cronice de 31,5%. In lotul total
al pacientilor operati in zona hepato-pancreato-duodenald rata
traumatismelor este de 1%. [21,24]. In 0,1 - 9,1% dintre cazuri,
traumatismul CBEH apare in urma unei rezectii gastrice [20,24].
Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintéd indelungata,
asociatd cu interventii chirurgicale repetate, prezenta icterului
complicat cu angiocolita purulenta, sepsis biliar, cu evolutia unei
insuficiente hepatice progresive, cirozei hepatice cu hipertensiune
portala [4,5,10,16,18,14].

Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor CBE sunt
conditiile dificile intraoperatorii, variatiile anatomice ale
vaselor sanguine si sistemului ductal biliar, hemoragii dificile
intraoperatorii, plastroane inflamatorii subhepatice, motivate
de procese inflamatorii acute [2,10, 14,18,22]. Un alt motiv al
afectdrii CBE intraoperator este nivelul profesional al chirur-
gului, capacitatii de orientare in situatia topografo-anatomica,
in corelatia vaselor sanguine si a arborelui biliar, in special in
procesele inflamator- distructive din vezicula biliard, ce implica
si ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit
de un astfel de accident [1,14,8,18], asa incit cunoasterea
mecanismului de producere a leziunilor, a posibilitatilor de
prevenire si a celor de rezolvare chirurgicala intré in obligatia
tuturor chirurgilor, care isi asuma responsabilitatea unor astfel
de operatii [9,14,17,22,18].

Dupd Bismuth [4,5] vom distinge 5 tipuri de stricturi ale
CBE de geneza iatrogena:

1.Tip 1 - stricturd joasa (pediculara), cu un bont biliar
superior mai lung de 2 cm. Ea survine mai ales in rezectiile
gastrice pentru ulcerele postbulbare.

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

3. Tip3-stricturd hilara (inalta, este practic lipsita de bontul
biliar, dar comunicarea dintre cele doud ducturi hepatice nu
este afectatd. Asadar, confluenta biliard este respectata.

4. Tip4-strictura convergentei biliare reprezintd consecinta

leziunilor. Comunicarea dintre ducturile hepatice sting si drept
este intrerupta .

5. Tip5- in cazul unor anomalii ale cdilor biliare (de exem-
pluin convergentele etajate), ramura segmentard dreapta poate
fi separata de restul arborelui biliar prin strictura.

In anul 1995, Strasberg si colaboratorii propun si promo-
veazd o noud clasificare bazatd pe cea a lui Bismuth, dar care
contine si alte tipuri de leziuni ale cdilor biliare ce apar si in
urma colecistectomiei laparoscopice. Strasberg clasifica leziu-
nile biliare iatrogene astfel:

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

o tip B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;

o tip C: sectiunea unui astfel de canal;

o tip D: leziuni laterale ale CBP;

o Tip E: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBP.
Acest tip se subdivide, in functie de locul leziunii, asema-
nator cu clasificarea lui Bismuth.

o El- leziune coledociand joasd (la 2 cm. sub confluentul
hepaticelor);

« E2 - leziune coledociani situatd imediat sub confluent;

o E3 -leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu
péstrarea integritatii ultimului;

o E4 - leziunea celor doua canale hepatice;

o E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalic.

S-a dovedit o clasificare mai bine adaptata cerintelor cli-
nicilor chirurgicale si mai utild in serviciile multidisciplinare,
in analiza si evaluarea leziunilor iatrogene a cailor biliare.
Aceasta clasificare a inregistrat o rdspandire larga in ultimii
ani, fiind aplicatd pe larg in serviciile chirurgicale. Unicul ne-
ajuns al acestui sistem de clasificare este faptul ca aceasta s-a
dovedit a fi prea specializatd si incomoda in practica cotidiana
chirurgicald. [22]

Stabilirea unor date concrete despre traumatismul CBE este
un proces dificil, deoarece nu toate cazurile sunt date publici-
tatii in literatura de specialitate. Deseori traumatismul nu este
observat de chirurg in timpul operatiei primare, ce determina
aparitia in perioada timpurie postoperatorie a unui lant de com-
plicatii grave, ce duc la un sfarsit letal 1 - 40% cazuri [1,3,22].

Stenozele benigne netraumatice ale ciii biliare principale
constituie un grup eterogen, in care sunt incluse o serie de en-
titati bine definite. Astfel, din punct de vedere etiopatogenetic
se pot clasifica in congenitale, autoinflamatorii, compresiune
pancreaticd, idiopatice. Rata generald a lor, de reguld, nu depa-
seste nivelul de 5% dintre toate stenozele caii biliare principale.
Sunt incluse in randul patologiilor rar intalnite [12,19,15].

Obiectivele

Stabilirea managementului chirurgical optim in solutiona-
rea stricturilor benigne a cdilor biliare extrahepatice.
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Figura 1. Strictura a CBP (A-CPT; B- ERCP; C-CRMN)

Material si metode

In Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N.Testemitanu’,
in perioada anilor 1980-2010, au fost internati 213 pacienti
cu SBCBE. In 94,84% pacientii au fost mai intai tratati si apoi
transferatii din alte servicii chirurgicale. Distribuirea pe sexe
a relevat o predominare evidenta a femeilor-144 (67.61%)
cazuri fatd de 69 (32.39%) barbati. Vérsta pacientilor a variat
intre 25-81 ani, alcatuind o medie de 53,18+1,58 ani. Ponderea
pacientilor in etate a fost la nivel de 50% din tot lotul examinat.

Toti pacientii au fost supusi unui examen sonografic, ce a
permis identificarea cdilor biliare intrahepatice si extrahepatice
distale, identificarea orientativa a cauzei si nivelului obstructiv.
Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBE s-a stabilit opa-
cifiind direct sistemul biliar prin colangio-pancreatico-grafie
endoscopica retrograda (ERCP(80%)), colangio-fistulografie
(27,23%), iar la bolnavii cu rezectie gastrica, procedeul Billrot
IT in anamnezd si, in lipsa unei fistule externe, recurgem la
colangiografia percutani transhepatica (CPT). In cazurile di-
ficultatilor informative ale ERCP, sau CPT in lipsa unei fistule
biliare, apelam la biliscintigrafia dinamica i colangiografia prin
rezonanta magneto-nucleard -11,27% cazuri (Fig.1).

Principiile evaludrii diagnosticului etiopatogenetic urmate
de noi au permis stabilirea urmaitoarei repartitii a localizarii
stricturilor dupé 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-chirurgicald a fost strict individuala in
fiecare caz clinic. In complexul curativ a fost inclusa terapia
intensiva de infuzii si corectie a functiei hepatice, terapia
medicald antiinfectioasd, decompresiunea mini-invaziva
prin remediile endoscopice (drenarea nasobiliara (9,39%),
aplicarea stentdrii endoscopice (8,45%), dilatarea stenozei
prin balonasul Fogarthy (3,29%)), sau prin intermediul re-
mediilor percutane a arborelui biliar (14,8%), cu realizarea
actului chirurgical reconstructiv in conditii favorabile cu risc
minim de complicatii. Pentru realizarea actului chirurgical
reconstructiv am luat in consideratie obligatoriu urmatorii
factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea
stricturii, gradul de dilatare si gradul afectdrii sclero-in-
flamatorii a extremitétii proximale a hepatico-coledocului,
prezenta sau lipsa unei fistule biliare externe, prezenta sau
lipsa afectiunilor supurative locale. Perioada medie de la ul-
tima interventie chirurgicald pana la reconstructie, inclusiv
de la cea lezionald, a fost in mediu de 4,5+1,56 luni.

In centrele chirurgicale pana in prezent nu exista o parere
comund bine definita in privinta solutiilor chirurgicale in
rezolvarea stricturilor biliare [2,3,4,5,22,23].

Excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoza ,,cap-la-cap”
a hepaticoledocului pare solutia cea mai simpld, dar cu rezul-
tate tardive nu prea incurajatoare si, in prezent, practic nu este
folosita [4,5,11,23]. Astfel, Warren (1982) aratd cé rezultatele
pe care le-a obtinut au fost cu mult mai inferioare celor din
hepatico-jejunostomii i cd, in 50% dintre cazuri, stenoza a re-
cidivat. Consemnénd esecuri dupa acest procedeu, majoritatea
cercetatorilor opineazd chiar pentru suprimarea sa din tehnica
chirurgicala. Anastomozele bilio-jejunale reprezinta grupul de
procedee tehnice, care se bucurd de cea mai largd utilizare in
restabilirea tranzitului biliar in SBCBE.

Conduita chirurgicald aplicatd s-a axat pe nivelul stricturii,
prelungirea procesului de sclerozi a CBP. In perioada anilor
1980-1990, pentru solutionarea SBCBE de tip I, am efectuat
coledocoduodenostomia dupa procedeul Iuras (14-5,57% ca-
zuri), iar pentru SBCBE de tip II-V derivatiile bilio-jejunale pe
ansa in Omega (40-18.78% cazuri). In cazul stricturilor de tip
II-V s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoza,
preferand procedeul Praderi-Smith. Din anul 1990 pana 2004,
pentru realizarea actului chirurgical reconstructiv, am executat
derivatiile bilio-digestive cu ansa jejunala exclusa in Y ala Roux.
Asa pentru stricturile de tip I in 44 (20,66%) cazuris-arecursla
coledocojejunostomie cu ansa jejunald exclusa in Y a la Roux.
Pentru stricturile de tip II (56 (26,29%) cazuri) si tip III (46
(21,6%) cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia ala Roux. In
cazul stricturilor de tip IV, depistate la 13 (6,1%) pacienti, s-a
realizat bihepaticojejunostomia pe ansa exclusa in Y a la Roux.

Rezultate

Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe
ansd in Omega sunt mai simple, decat cele pe ansa exclusd in Y
ala Roux, deoarece lipseste timpul de pregitire al vascularizatiei
ansei excluse. Cu toate acestea, rezultatele obtinute nu ating aceleasi
performante calitative. Am sesizat pentru procedeul dat citeva
inconveniente: se scoate din functie circa 1m din jejun; pe ansa
aferent, intre fistula Braun si zona de strictura apare un ,,fund de
sac’, care poate avea repercursiuni cunoscute asupra ansei oarbe,
aparitia unui cerc vicios legat de prezenta refluxului entero-biliar,
cu evaluarea angiocolitei cronice si a cirozei biliare. Rezultatele la
distantd a lotului de 54 pacienti, tratati in perioada anilor 1980-
1990, au stabilit in 25 (11,74%) de cazuri tabloul clinic de angioco-
lita cronica persistenta siin 5 (2,35%) observatii ale cirozei biliare.
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Aceste complicatii majore ne-au impus sa revizuim prin-
cipiile tehnicii chirurgicale aplicate si ale metodei de drenare
a gurii de anastomoza. Din anii 90 am recurs la aplicarea in
practicd a derivatiilor bilio-jejunale pe ansa in ,,Y” ala Roux, cu
drenarea gurii de anastomoz4, dupé procedeul Voelker. Ne-am
bazat pe faptul, deja cunoscut, ci segmentul jejunal, datorita pe-
ristalticei, provoaca o presiune negativa endoluminal, ceea ce
stimuleaza fluxul biliar in intestin. Miscarile peristaltice intr-o
directie pe parcursul unui segment de ans, de cel putin 80 cm.,
joaca rolul unei supape, ce impiedica refluxul digestiv. Ansa co-
rect realizata exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei,
minimalizeaza riscul bilioragiei si a fistulelor postoperatorii la
nivelul gurii de anastomoza. Afrontarea mucoaselor la nivelul
anastomozei exclude o eventuald stenozare postoperatorie
la distantd. Am preferat drenajul gurii de anastomoza dupi
procedeul Voelker deoarece acesta este mai putin traumatic,
hidrodinamic este perfect functional, necesitd o duratd micé
de aplicare. Evaluarea clinica de perspectivé a cestor pacienti a
permis, din anul 1995, revizuirea indicatiilor pentru drenajul
gurii de anastomozi. Drenarea gurii de anastomoza a devenit
obligatorie doar in urmétoarele situatii: CBP este dilatata pana
la 15 mm., anastomoza aplicata este ingustd (K20 mm.); seg-
mentele anastomozate sunt aplicate cu tensiune si cu dificultati
tehnice locale si in cazul SBCBE de tip IV.

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

In cazul a 44 (20,66%) stricturi de tip [ am apelat la coledo-
cojejunostomie termino-laterald pe ansa izolatd Roux. La toti
acesti pacienti am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm.
si situatie favorabila locald anatomica, ceea ce ne-a permis si ne
abtinem de la drenajul anastomotic. Pentru 56 (26,29%) cazuri
de stricturi tip I varianta tehnicé de rezolvare a situatiei clinice
a depins de prelungirea stricturii. Situatia intraoperatorie ne-a
impus aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa
exclusd in Y ala Roux (Fig.2). Prezenta dilatérii ductului hepatic
comun de peste 2 cm., ne-a permis sa finisam interventia fara
drenaj transanastomotic in 26 de cazuri. In celelalte 30 cazuri
am avut fistule biliare externe totale, creAndu-se dificultati
tehnice sporite intraoperatorii. La toti pacientii a existat un
proces fibro-scleros exprimat local, lipsa dilatédrii arborelui
biliar proximal (sub 15 mm.), cu implicarea extremitatii
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proximale in procesul sclero-cicatriceal major. Aceste situatii
au fost solutionate prin aplicarea unei hepaticojejunostome
termino-laterale pe ansa exclusi in Y a la Roux, cu o drenare
transanastomotica obligatorie dupé Voelker.

In cazul a 46 (21,6%) pacienti cu stenoze de tip III,
modalitatea tehnica a fost in dependenta directd de dimen-
siunea extremitatii proximale de la hilul hepatic si gradul
implicarii lui in procesul cicatriceal. Astfel, la 38 (14,08%)
pacienti am avut un bont dilatat, proeminent de hilul hepatic
la 1cm., fird o implicare majord in procesul cicatriceal. In
toate cazurile am recurs la aplicarea hepaticojejunostomiei
termino-laterale pe ansa exclusa in Y a la Roux cu o prote-
jare transanastomotica dupd Voelker. La ceilalti 8 pacienti
am avut un bond sub lcm. cu un proces cicatriceal major.
S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu aplicarea unei
hepaticojejunostomii hilare, prelungite pe ductul stang, pe
ansa exclusa in Y ala Roux, cu o drenare separatd a ambilor
ducturi hepatice.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV - 13 (6,1%) cazuri. Dificultatile erau sporite
de procesul cicatriceal fibros prezent, de lipsa ductului hepatic
comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in
procesul cicatriceal. S-a recurs la punctia hilului hepatic pentru
evidentierea confluentei canalelor hepatice si efectuarea unei
colangiografii intraoperatorii obligatorii, pentru identificarea
precisa topica a elementelor arborelui biliar. S-au mobilizat
elementele hilului hepatic, cu prepararea placii hilare Couinaud
si diferentierea separata a ductului hepatic drept si stang. Se
face tractiunea in jos a placutei hilare, apoi deschiderea ambilor
canale hepatice si montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa
exclusd in Y ala Roux, cu drenarea obligatorie transanastomo-
ticd a ambelor canale hepatice dupa Voelker.

Am depistat complicatii in 14 (6,57%) de cazuri. La 10
(5.04%) pacienti supuratii postoperatorii, care au fost solutio-
nate prin asanarea chirurgicald; 4(1,88%) cazuri de dehiscenta
partiald anastomoticd, cauzate de deficientele tehnice intrao-
peratorii, prezenta inflamatiei tesuturilor si a angiocolitei, care
au fost rezolvate conservativ, gratie aplicarii drendrii transa-
nastomotice si drendrii de siguranta a spatiului subhepatic.
Letalitatea postoperatorie a fost inregistratd in 6 (2.82%) cazuri,
tiind cauzatd de progresarea insuficientei hepatice pe fond de
angiocolitd cronica.
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Figura 3. Calcul pe fir de sutura a gurii de anastomoza
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In principiile tratamentului chirurgical contemporan, a
devenit deja o norma asigurarea unui confort de perspectiva
al vietii pacientului postoperator. Acest concept a inclus bunds-
tarea fizica, integrarea in viata familiara si sociala a pacientilor
operati. Studiul a fost posibil pe un esantion de 105 (51,72%)
pacienti cu o durata evaluata de maximum 11 ani. Am elaborat
un complex de probe pentru stabilirea postoperator a calitatii
vietii bolnavilor. In ele am inclus aspectul somatic pentru
stabilirea modului de acomodare a organismului la efectele
restabilirii chirurgicale a fluxului biliar in tubul digestiv. In acest
scop, am studiat anamneza, persistenta sau aparitia celor noi.
Am studiat si latura psiho-afectiva, pentru stabilirea modului
in care bolnavul isi recunoaste si accepta boala. Dimensiunea
sociald, pentru studierea gradului reincadrérii in activitatea
social utila. Aspectul reabilitarii familiale, ce a cuprins calitatea
relatiilor in familie postoperator. Si obligatoriu a fost apreciata
starea functionala a sistemului hepato-biliar. Ultimul a fost
apreciat pe baza testelor functionale ale ficatului, sonografiei,
iar in cazurile dificile de diagnostic sau suspecte sonografic la
obstructie mecanicd, recurgeam la CRMN si biliscintigrafia
dinamica. Analiza retrospectiva a rezultatelor obtinute a permis
distribuire pacientilor in 3 grupe consecutive. In primul grup au
fost inclusi 82 (78.1%) de pacienti cu rezultatele bune, in grupul
doi-19 (18.1%) de pacienti cu rezultate satisfacatoare, grupul
trei —4 (3,81%) pacienti cu rezultate nesatisfacatoare. Rezultat
bun a fost stabilit la pacientii cu reabilitare completa somatica,
psihologici, socio-familiala si functionald a sistemului hepato-
biliar. Schimbarile apreciate in grupul II (19(18.1%)) cazuri)
au fost explicate prin prezenta maladiilor concomitente si
varsta inaintata a pacientilor. In general, am atestat reabilitarea
pacientilor drept satisficitoare, care necesitd monitorizare in
conditii ambulatorii, fard indicatii pentru interventii chirur-
gicale repetate. Grupul trei -4 (3,81%) pacienti cu rezultate
nesatisfacatoare, care au manifestat, la diferite etape dupé ope-
ratie, recidiva suferintei biliare: la 3 pacienti s-au diagnosticat
calculi pe fir de sutura, la alti 3 pacienti - stricturi ale gurii de
anastomoza si intr-un caz a fost prezent refluxul entero-biliar,
cu evaluarea unei colangite de reflux. Toate cazurile au necesitat
tratament chirurgical repetat. Asa in 3 cazuri de calculi pe fir

de suturd am recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie
(Fig.3). In celelalte 3 cazuri de stricturd a hepaticojejunostomiei
am recurs la revizia paticojejunoanastomozei cu lichidarea
stricturii. Iar prezenta refluxului entero-biliar, cu evaluarea
unei colangite de reflux, situatie motivatd de ansa jejunald a
ansei Roux sub 60 cm., a necesitat o reconstructie in ansi cu
bratul de 80 cm. Rezultatul postoperator de perspectiva a fost
stabilit drept satisfacator in toate observatiile din grupul trei.

Concluzii

1. Stricturile benigne ale cailor biliare extrahepatice (SBC-
BE) reprezinta o afectiune importanta si destul de frecventa.
Caracterul sever al evolutiei bolnavilor cu SBCBE si riscurile
majore ale reinterventiilor cu intentie reparatorie, confera
o importantd majord managementului chirurgical optim in
solutionarea lor.

2. Algoritmul diagnostic al SBCBE include cateva etape
consecutive: I etapd - testarea biochimica, examenul sonografic
hepato-biliar; IT etapa - realizim contrastarea directa a arborelui
biliar, executand ERCP sau CPT sau colangiofistulografie, iar
in cazurile de dificultati de diagnostic se va efectua CRMN.

3. Pregitirea preoperatorie a pacientilor cu SBCBE se va
realiza prin decompresiunea mini-invaziva a arborelui biliar
(drenajul naso-biliar, stentare endoscopici sau hepatostoma
percutana transhepatica), tratamentul antibacterial si farma-
coterapeutic de detoxifiere si corectie a functiei hepatice.

4. Tratamentul chirurgical al SBCBE a fost in raport direct
cu nivelul localizérii. Pentru stricturile de tip I este optima
coledocojejunostomie termino-laterald cu ansa izolatd in Y a
la Roux. Pentru cele de tip II solutia constd in coledocojeju-
nostomie pe ansa izolata in Y a la Roux, iar in situatiile in care
avem o extindere a stricturii in sus destul de importanta, am
recurs la hepaticojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux.
La pacientii cu stenoze de tip III se recurge la hepaticojeju-
nostomie termino-laterala pe ansa izolatd in Y a la Roux, cu o
protejare transanastomoticd separata a ductului hepatic drept
si stang. Pentru stricturile de tip IV este preferata aplicarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa izolata Roux si drenarea
obligatorie transanastomotica a ambelor canale hepatice.
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ATITUDINEA MEDICO-CHIRURGICALA CONTEMPORANA
iN COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

THE CONTEMPORARY THERAPEUTIC

AND SURGICAL ATTITUDE IN NONSPECIFIC ULCERATIVE COLITIS

Vladimir HOTINEANU, Tudor TIMIS
USMF«Nicolae Testemiteanu», Catedra 2 Chirurgie

Rezumat

(olita ulceroasa nespecifica prin etiopatogeneza neclara, caracterul empiric al farmacoterapiei bolii cu esecuri multiple, particularitatile
evolutive cu transcendenta frecventa in complicatii grave, care impun operatii seriate care cauzeaza invaliditate in randul persoanelor
tinere, apte de muncd, constituie o oportunitate a gastroenterologiei moderne. Evidenta clinico-paraclinica de duratd a pacientilor, se-
lectia argumentatd a timpului operator optim si procedeului chirurgical, ne-a permis de a spori rata colectomiilor programate cu caracter
reconstructiv primar pana la 60.8%, de a reduce complicatiile si letalitatea postoperatorie dupa reconstructii pana la 16.7% si 3.6%
respectiv. Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26 (89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructiva.
Termenii observatiei au constituit 8 ani. Analizand rezultatele postoperatorii la distantd, am ajuns la concluzia ca ele sunt bune la 23
(58.9%) bolnavi, satisfacatoare — la 11 (28.2%) bolnavi, nesatisfacatoare — 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 ulceroasi nespecificd reprezintd o inflamatie cro-
nicd nespecificd a colonului, care se caracterizeaza prin etio-
patogeneza obscura, evolutie cronica recidivanta cu ondulari
de sezon. Punctul de plecare este intotdeauna rectul, pentru ca
recdderile evolutive ordinare sd implice tot traiectul colic, cu
ulcerarea difuza si sclerozarea mucoasei si submucoasei, scur-
tarea intestinului, stenozarea lumenului, pierderea capacitatilor
functionale, dezvoltarea complicatiilor locale (intestinale) si
sistemice (extraintestinale)./8,13/

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

Anual se depisteaza 10 cazuri noi de colita ulceroasa nespe-
cifica la 100000 locuitori cu tendinta de crestere a frecventei;

La majoritatea bolnavilor, colita ulceroasa nespecifica pri-
mar este diagnosticatd la varsta de 15-30 ani, iar printre bolnavii
aflati la evidenta, predomina persoanele in varsta de 55-70 ani;

Intre bolnavii cu colitd ulceroasi nespecifici proctita si
colita distald se intdlnesc mai frecvent, decit colita totala, mai
ales la batrani;
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La 15% dintre bolnavii cu colita ulceroasa nespecifica,
aceastd boala sau alte maladii ale intestinelor se intalnesc si la
alti membri ai familiei;

La gemenii monozigoti colita ulceroasa nespecifica se
intalneste in 50% cazuri, dar semnificativ mai rar, decat la
gemenii cu boala Crohn;

Colita ulceroasa nespecifica se intalneste de 2 ori mai rar
la fumatori, comparativ cu cei nefumatori.

Factorii de risc pentru colita ulceroasd nespecifica sunt /8,9/:

o apartenenta etnica (mai frecvent la populatia semita);

o predispozitia geneticd;

 statut socio-economic avansat;

o dieta, alergia alimentara;

o contraceptivele orale;

o agentii infectiosi (micobacteriile paratuberculozei, mico-
plasmele, listeriile, helicobacteriile);

o factorii psihologici (stresul acut si cronic);

o apendicectomia (panad la 20 ani - factor protectiv pentru
colita ulceroasé nespecifica);

o nutritia artificiald precoce a fatului.

Particularitatile tabloului clinic in colita ulceroasa ne-
specifica /3,8/:

o prezinta o foarte mare variabilitate de simptome (diaree
sanguinolentd, tenesme, dureri abdominale colicative,
febrd, alterarea starii generale, astenie etc.);

o debutul poate fi insidios sau acut (atac acut primar);

o simptomele pot merge de la rectoragii minore la diarei
fulminante si rectoragii masive;

e 60-75% dintre pacienti prezintd o evolutie caracterizatd
prin episoade acute, alternand cu perioade de remisiune
complets;

o < 10% prezinta un singur episod, care se mai repetd peste
10-15 ani;

o < 15% prezintd o simptomatologie continud fard perioade
de remisiune.

Materiale si metode

Studiul s-a axat pe analiza dinamica a materialelor de
observatie clinicd, rezultatelor investigatiilor paraclinice si
tratamentului intr-un lot de 285 pacienti cu diverse grade de
activitate si extindere a colitei ulceroase nespecifice. Perioada
observatiei: anii 2000-2009. Raportul pe sexe a constituit B/F
- 1:1.4. Criteriile de repartitie a pacientilor au fost:

a. dupd extinderea bolii:

pancolita - 71(24.9%); colitd subtotala - 141(49.5%); colitd
distala - 73(25.6%).

b. dupd gravitatea bolii:

usoara — 69 (24.2)%; medie grava — 118(41.4)%; grava — 98(34.4)%.

¢. dupd evolutia bolii:

atac primar — 34(11.9)%; f. cronica continua — 101(35.4)%;
f. cronicd recidivantd — 150(52.7)%.

d. dupd complicatiile sistemice /extraintestinale/

(Tabelul 1): afectiuni hepatobiliare — 140(49.1)%; afectiuni
urologice — 60(21.0)%; afectiuni oftalmologice — 24(8.4)%; afectiuni
dermatologice — 47(16.5)%; afectiuni osteoarticulare — 14(5.0)%.

Monitorizarea dinamica a pacientilor inclusi in studiu,
documentarea indicilor clinici si de prognostic, a fost efectuata
dupd un program predefinit, care a inclus:

o examen clinic general;

« examen proctologic /tuseu rectal, anoscopie, rectoroma-
noscopie/;

o imunograma umorala si celulara;

o coprograma clinici si bacteriologicé;

 examen citologic si morfometric al infiltratului inflamator
din colon;

o fibrocolonoscopie cu prelevare multifocala de mostre
histologice;

o irigografie in contrast dublu;

» tomografie computerizata;

o ultrasonografie endoluminal;

o sfincterometrie balonografica;

o consultatia specialistilor (infectionist, ftiziatru, terapeut etc.).

Tabelul 1. Complicatiile sistemice /extraintestinale/

Semnele clinice Frecventa 5-20% Frecventa <5%

Stomatita aftoasa
. Eritemul nodos
Corelate cu activitatea . ) ) .
. . Artritele Piodermia gangrenoasa
inflamatiei -
’ Afectiunile oculare
Trombozele,
trombemboliile
Artrita reumatoida
- Spondiloartrita
Necorelate cu Sacroileita P . .
- . - o anchilozanta
activitatea inflamatiei Psoriazisul

(olangita sclerozanta
primara
Carcinomul colangiogen

Hepatoza lipidica

Consecintele Osteoporoza
malabsorbtiei, . Amiloidoza
inﬂamatiei)etc. Anemia
’ Litiaza biliara
Urolitiaza

Cele mai utile explorari paraclinice in stabilirea diagnos-
ticului pozitiv si aprecierea dinamicii procesului inflamator
nespecific din colon au fost:

Fibrocolonoscopia /valoarea diagnosticd ~82%/

o mucoasa opacd cu aspect granular, senzatia vizuala de
“mucoasa uscatd’;

o mucoasa singereazd spontan la cea mai mica atingere;

o sunt prezente ulceratii de diferite dimensiuni, alternand
cu “pseudopolipi’;

o zone de mucoasd acoperite cu un exudat muco-purulent;

o aspect rigid, nedistensibil al peretelui intestinal.

Irigografia in contrast dublu /valoarea diagnosticd ~ 65%/
o in formele usoare aspectul radiologic poate fi normal;
o pierderea haustratiei colonului stang este sugestiva pentru
diagnostic;
o scurtarea sirigiditatea colonului care ere aspect de “teava”;
o ulceratiile dau uneori aspect de “buton de camasa”;
 pseudopolipii dau uneori mici imagini lacunare.

Explorarea histologicd /valoarea diagnosticd =~ 95%/

o inflamatie limitatd la nivelul mucoasei si submucoasei;

« inflamatie proportionald, continus;

o cript-abcese;

o ulceratii multiple, confluente, acoperite cu trombi si
fibrini;
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Tabelul 2. Remediile utilizate in farmacoterapia colitei ulceroase nespecifice

o Frnta

Medica

EVOLUTIE
USOARA-MEDIE FORME | evoLuTiE GRAVA REMISIA BOLI
——— — - REFRACTARE ’ —— ———
Colita distala Colita totala Colita distala Colita extinsa
Sulfasalazina + + + + +
Mesalazina Combinat cu forma
(forma rectald) * tabletata * * N
Mesalazina + + + + +
(forma tabletata)
Corticosteroizi + _ + B _
(forma rectala)
Corticosteroizi + N N B _
(forma tabletatd)
Corticosteroizi _ B N _ B
(formd injectabila)
Azatioprin/6-MP - - + + +
Ciclosporind - - - - -
Nicotina (transdermal) - - + - -

o pseudopolipi hiperegeneratori;
o reducerea masei celulelor mucin-producitoare din epiteliu.
Valoarea diagnosticéd a fibrocolonoscopiei combinate cu
sonografie endoscopica a constituit ~ 90% (Fig. 1, Fig. 2).
Strategia farmacoterapiei colitei ulceroase nespecifice in
cadrul studiului realizat a constat in urmatoarele:
- sistematicitate - jigularea excerbatiilor bolii, mentinerea remisiei
- selectia preparatului — dozarea, calea de administrare
Selectia preparatului (doza, calea de administrare) — in
concordanta cu tipul colitei, topografia procesului inflamator,
gravitatea decurgerii bolii, faza clinica a bolii /2,4,5,6,8/ (Tabelul 2).
Formele grave steroid-dependente sau steroid-refractare
de colita ulceroasa nespecifica si boala Crohn pot fi controlate
prin administrarea tratamentului citostatic /4,11/. Se vor lua
in consideratie rezultatele evaluarii eficacitatii imunosupre-
soarelor (Tabelul 3).

Tabelul 3. Evaludrii eficacitatii imunosupresoarelor

ENTITATEA
PREPARATUL DOZA NOSOLOGICA EFICACITATEA
BC, forma cronica
Azatioprini 1.5-2.5 mg/kg/zi activa 70%
1.5-2.5mg/kg/zi | CUN, forma cronica 50%
activa
25 mg i/m odatd BCsau CUN, forma
Metotrexat la7zile cronicd activa 40-70%
15mgi/m odata BCsau CUN, forma 50%
la7zile cronicd activa
CUN, forma rezistenta,
) - ) grava 80-90%
Ciclosporina 4mg/kg/ai BC, forma rezistentd, 60-70%
grava

Rezultate si discutii
Analizénd rezultatele farmacoterapiei la cei 285 bolnavi
asistati cu colita ulceroasa nespecifica, noi am descris 3 variante
de raspuns la tratament :
o Evolutie favorabild a bolii cu normalizarea rapida a indi-
cilor clinico-paraclinici - 114(40%);

Figura 2. Imaginile examenului combinat
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o Evolutie gravi a bolii cu normalizarea lentd a indicilor cli-
nico-paraclnici, lipsa complicatiilor evolutive — 92 (32,3%);

o Evolutie gravd a bolii fird tendinta de normalizare a indici-
lor clinico-paraclinici, complicatii evolutive — 79 (27.7%).
De reguld, indicatii operatorii in aceasta entitate nosologica

servesc urmatoarele /3,7,8,12,14/:

Absolute:

» megacolonul toxic in lipsa efectului terapiei intensive;

o perforatia intestinului gros;

o+ hemoragia intestinald profuza (>100 ml pe zi);

o cancerul de colon si rect dezvoltat pe fundalul bolii;
Relative:

o prezenta pseudopolipozei difuze;

o displazia pronuntata a mucoasei colonului in evolutie a
bolii >10 ani;

o tratament conservator al formelor acute grave (inclusiv
hormoni steroizi i/v) ineficient in decursul a 7-10 zile;

o bolnavii cu forme grave de colitd, la care terapia parenterala
de 7-10 zile a fost eficienta, dar trecerea la tratament peroral
duce la agravarea starii generale;

o complicatiile sistemice (extraintestinale), dependente de
activitatea procesului inflamator din colon, rezistente la
terapia medicamentoasd traditionald;

o tulburarile dezvoltarii fizice si cresterii in perioada copi-
lariei si adolescentei.

In studiul nostru, pacientii supravegheati au fost operati, in
majoritatea cazurilor, pentru complicatiile locale /intestinale/
sau sistemice /extraintestinale/ ale bolii, precum si pentru pse-
udopolipozi ca factor predispozant cu risc cumulativ pentru
cancer rectocolonic.

o I grupd - complicatii, care nu pot fi rezolvate prin trata-
ment medical:

o perforatia colica - 8 (10.2%)

o suspiciunea sau certitudinea cancerului colo-rectal - 3

(3.8%)

o Il grupa - complicatii, care pot fi tratate medical, dar unde
acest tratament nu se dovedeste suficient de performant:
o atacul primar fulminant sau recidiva severa a bolii — 5

(6.3%)

» megacolonul toxic - 12 (15.2%)

« hemoragia severa - 3 (3.8%)

o III grupd — prezenta unei complicatii sistemice:

« uveita, pioderma gangrenosum - 2 (2.6%)

o efectele secundare ale corticoterapiei — 10 (12.5%)

o riscul cumulativ al cancerului colo-rectal (dupé 10 ani):
o pancolitd cu pseudopolipozd — 27 (34.2%)
o microcolon cu stricturi de lumen — 9 (11.4%)

Dintre cei 79 bolnavi cu colitd ulceroasd nespecifica inclusi
in studiu, areactivi la farmacoterapia aplicatd, in mod urgent
au fost operati 31 (39.2%), iar in mod programat — 48 (60.8%).
Pentru rezolvarea chirurgicala a acestei patologii a fost aprobata
o gama larga de interventii chirurgicale, fiecare avand indicatii
strict determinate /1,7,9,12/.

1. Operatie programatd

a) colitele extinse grave cu evolutie cronicd continud, in
lipsa efectului curativ la terapia de fond adecvat;

b) formele steroid-rezistente ale bolii cu tulburari meta-
bolice in ascensiune

c) formele steroid-rezistente ale bolii din cauza eminentei
complicatiilor corticoterapiei;

d) depistarea cancerului colorectal pe fundalul evolutiei
bolii.

2. Operatie urgentd imediatdi

a) suspiciunea sau perforatia colonului cu peritonité difuza.

3. Operatie urgentd amdnatd

a) formele acute grave sau recidiva grava a bolii, cAnd
tratamentul de fond adecvat timp de 5-7 zile a esuat si creste
riscul complicatiilor;

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

¢) megacolon toxic (lipsa efectului la tratament 24-48 ore).

Atat in mod urgent, cat si programat au fost practicate
interventii chirurgicale radicale (Tabelul 4), (Fig.3,4,5,6).

Tabelul 4. Interventiile primare practicate

TIPUL OPERATIEI URGENTA | PROGRAMAT
Colectomie subtotald proximald cu excluderea
segmentului rectosigmoidal+- ileostoma 22 "
terminald
Colectomie subtotald distala cu pastrarea partii
drepte a colonului+ rezectia supraanald a - 25

rectului-+colostomie transanald
Colectomie totala-+rezectia supraanald a

rectului-+ileoplastie - 7

Colproctectomie-+ileostomie terminald 9 5
permanentd

SUMAR 31 48

Figura 3. Colectomia subtotala
proximala+ileostomie

Figura 4.
Colproctectomia-+ileostomie

Figura 5. Colectomia
totala+proctectomie

Figura 6. Colectomia subtotal distala
proctectomie-+ascendostoma
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Tabelul 5. Atitudinea medico-chirurgicala dupa colectomia subtotala proximala
PARAMETRII Lotul | (n=22) Lotul ll (n=5) Lotul lll (n=6)
Rectoromanoscopia Inflamatie gr.| Inflamatie gr.Il Inflamatie gr.lll
Lumenul rectosigmoidului exclus din pasaj >5m 2-4(m <2
Starea peretelui rectosigmoidului exclus elastici elastici rigizi
Infiltratia limfoplasmocitard din LPTM 18.3£1.3 vol.% 27.2+1.6vol.% 35.3+1.4vol.%
Sfincterometria balonografica 75.44+4.2 mm col.Hg 70.54+5.5 mm col.Hg 60.3+3.8 mm col.Hg

Colectomie subtotala
distalé

(n=33)

lleorectcanastomoza
termino-terminala

(n=22)

llecancanastomoza
Dumitriu-Ravich

(n=5)

Rezervorileal Tn «J»
{n=2)

Sigmproctectomie cu
ileostomaterminala

(n=4)

Figura 7. Tactica chirurgicald dupa colectomiile urgente/ timp II/

Toti 33 pacienti, care au suportat colectomie subtotald in
mod urgent (22) sau programat (11), in dependentd de abili-
tatea rectosigmoidului exclus pentru operatia reconstructiva,
au fost repartizati in 3 loturi (Tabelul 5).

La 22 (66.5%) pacienti (I lot) dupd o probd negativa cu
himus alimentar si hidromasaj am restabilit integritatea tubu-
lui digestiv, aplicand o anastomoza ileorectala joasa (Fig.7,8).

La 5 (15.2%) pacienti (lotul IT) portiunea rectosigmoidala
exclusa nu a permis aplicarea unei anastomoze ileorectale,
realizindu-se demucozarea acesteia cu formarea ileostomei
transanale procedeu Dumitriu-Ravich (3) sau IPAA in ,,S”(2)
(Fig.7,10,12).

Lotul IIT a fost format din 6 (18.3%) pacienti care au
continuat tratamentul topic in sensul unei eventuale operatii

reconstructive (2) si care au suportat sigmoproctectomie pentru
proctita persistentd (4) (Fig.7).

Complicatiile postoperatorii

Dupd interventiile reconstructive au constituit 16.7%. Ca-
racteristice au fost urmétoarele complicatii postoperatorii: etan-
seitatea suturilor anastomozei (2 bolnavi); ocluzia aderentiald
(2 bolnavi); hemoperitoneum (un bolnav); retractia grefonului
ileocolonic coborit transanal, cu formarea abcesului presacral
(3 bolnavi); supuratia pligii (9 bolnavi). Suntem de acord cu
unii autori /9,10,12/, precum ca in cazul retractiei presacrale
a intestinului coborit transanal (ileonului, colonului) nu se va
proceda imediat la ileo- sau colostomie, dar la rezolvare prin
metode locale mini-invazive (sanarea silavajul local ale regiunii
abcesului). Ulterior transplantul intestinal transanal s-a fixat

Schitele operatiilor reconstructive realizate

Figura 8.
lleorectoanastomoza

Figura 9. Ascendostoma
transanala

Figura 10. IPAAin «S»

Figura 11. IPAAn «J» Figura 12. IAA

Dumitriu-Ravich
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lalimita superioara a canalului anal, iar rezultatele functionale
au fost bune.

Letalitatea postoperatorie

Colectomii urgente

Letalitatea — 4 (12.8%) din 31 operati:

insuficientd poliorganicd (2), accident cerebral acut (1),
amiloidozd renald cu IRA (1)

Colectomii programate

Letalitatea — 2 (4.2%) din 48 operati:

trombembolia a. pulmonare (1), hemoragie cataclismicd
din ulceratiile acute ale TGI (1)

Operatii reconstructive

Letalitatea - 2 (3.6%) din 54 operati:

trombembolia arterei pulmonare (1), infarct miocardic (1)

Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26
(89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructiva

(Tabelul 6). Termenii observatiei au constituit 8 ani. Analizind
rezultatele postoperatorii la distanta, am ajuns la concluzia
cé ele sunt bune la 23 (58.9%) bolnavi, satisfiacitoare — la 11
(28.2%) bolnavi, nesatisfacatoare — la 5 (12.9%) bolnavi.

Tabelul 6. Rezultatele tardive dupa operatiile
reconstructive in cardul studiului realizat

Bun Satisfacator Nesatisfacitor
INDICII n=23 n=11 B .
(58.9%) | (82w |"73012%%
(arenta ponderald <5% 5-10% >10%
Recurenta bolii absentd | 1-2oripean continud
Scaunele diareice <4oripezi | 4-6oripezi | >6oripezi
RRS (gradul inflamatiei) Gradul | Gradul Il Gradul II-11l
Rectoragie - + +
Laborator normal J Il

Colectomie totala + rezectia
supranala

arectului
(n=7)

Colectomie subtotala

distala + rezectiasupranalaa
rectului

(n=31)

TIMP |
IAA Dumitriu-Ravich (n=4)

TIMP|
IPAA in «» (n=3)

\ v’

TIMPI

Ascendostoma transanala
Tranzverzostoma anald
(n=9)

TIMPII
Hemicilectomie dreapta cu:
IAA Dumitriu-Ravich (n=2)

IPAA in «5» (n=2)
\ J

Figura 13. Tactica chirurgicala dupa colectomiile programate /timp I, 1/

Condluzii

1. Fiind adepti ai chirurgiei organomenajante, orientate
spre asigurarea unei calitati acceptabile a vietii postoperatorii
a bolnavului, consideram oportuna, in formele extinse grave
de colita ulceroasa nespecificd, conversia de la tratamentul
conservator la cel chirurgical programat pana la degradarea
morfo-functionald totald a colonului, suprimarea functiilor
organelor si sistemelor, cresterea riscului cumulativ al cance-
rului colorectal cu reducerea sperantei de viata.

2.Colectomia subtotald urgentd, desi prezinta avantaje
evidente (radicalism inalt, lichidarea complicatiei vitale a bolii),
predispune la o calitate joasa a vietii pacientului in perioada

functionirii stomei, pronostic incert, risc sporit al complicati-
ilor in operatiile seriate.

3. Colectomiile programate, realizate pana la degradarea
morfo-functionald totald a colonului si dezvoltarea complicati-
ilor, sunt avantajoase prin posibilitatea utilizarii partilor drepte
ale colonului in operatiile coloplastice primare, pe un fundal
clinico-biologic benefic, cu rate reduse ale complicatiilor si
letalitatii postoperatorii.

4. Conditiile principale pentru operatiile coloplastice sunt:
anatomo-topografice (mezou lung, pedicul vascular-nervos
mobil); lipsa sau activitate minimé a procesului inflamator
nespecific din mucoasd, confirmat endoscopic, radiologic si
citomorfometric.
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DINAMICA INDICILOR CLINICO-IMUNOLOGICI iN ENDOTOXICOZA

PERITONITELOR POSTOPERATORII

DYNAMICS OF CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL DATA IN ENDOTOXICOSIS

OF POSTOPERATIVE PERITONITIS

Viladimir HOTINEANU, Alexandru ILIADI, Valeriu BOGDAN, lon BALICA

Catedra 2 Chirurgie USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul studiului a constat in stabilirea corelatiei dintre parametrii imunologici, sindromul de intoxicatie (SI) al peritonitelor postoperatorii

(PP) si variantele evolutive ale PP.

Studiul a cuprins 192 cazuri de PP dupa interventii chirurgicale programate (45.8%) sau urgente (35.4%), trauma abdominald (10.9%)
si operatii ginecologice (7.8%). In baza analizei a 21 parametri clinico-paraclinici am descris clasificarea pacientilor in functie de stadiul
Sl'si o alta clasificare in functie de varianta evolutivd a PP. Studierea diferentiata a parametrilor imunologici in aceste grupuri de pacienti
ne-a permis sa descriem modificdrile imunologice, care se atesta la pacienii 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 ofimmunologic parameters
in that group of patients, allow us to describe the immunological changes that occur in patients with PP.

Obiectivele studiului

Numeroase studii demonstreazd ci procesele septico-piemice
din contextul PP, grevate de o mortalitate inaltd — 70% - sunt insoti-
te de afectarea globala a sistemului imun cu o hiperactivare initiala
si o depresie imund persistentd ulterioard (1,2,3,4). Caracterele
raspunsului imun in momentul implicérii reactiei inflamatorii sis-
temice, ca si formulele terapiei imunomodulatoare, corectoare si de

sustinere a organelor vitale, sunt un domeniu explorat insuficient,
fapt reiesit si din datele bibliografice contradictorii i restrdnse pe
aceastd temd, justificind necesitatea efectudrii studiului de faté (5).

Materiale si metode

Cantitatea de limfocite T din sangele periferic s-a deter-
minat in reactia de rozetformare cu hematiile de berbec dupa
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procedeul Jondall (1972); T . - dupd metoda Fundenberg
(1975); Tsuprmr - dupa metoda Limatibul (1978). Numdrul de
limfocite B s-a determinat dupd capacitatea receptorului C,
de a fixa complementul — metodé propusa de C.Bianco et all.
(1970). Concentratiile imunoglobulinelor IgA, IgM si IgG din
serul sanguin s-au dozat dupa metoda imunodifuziei radiare
in gelozd, propusa de Mancini si Carbonare (1965). Titrul
complexelor imune circulante (CIC) s-a dozat dupa procedeul
Tawxos (1978) cu unele imbunétatiri propuse de FO. Ipunesuu
(1981). Capacitatea fagocitara a fost cuantificatd prin testul cu
latex (capacitatea fagocitara), testul de reducere intracelulara
a tetrazolului nitroalbastru (nivelul si gradul de activare a
neutrofilelor periferice) dupd J.Stuart si colab.(1975) cu unele
modificari propuse de b.C. Haroesa (1986). Am realizat si
aprecierea calitativa a microflorei in 1 gram peritoneu dupa
metoda C. Baxter si colab. (1973) si modificatd de M.J. Kysun
(1980). Testdrile s-au realizat pana la relaparotomie, apoi de 2
ori pe zi in perioada 5-7 zile si catre ziua 8-10, cand s-a inde-
plinit laparorafia. Testarile ulterioare s-au realizat la a 10-a, la
a20-a, la a 30-a zi dupa laparorafie. In cazurile letale, ultimele
probe s-au colectat inaintea decesului, ca reguld la a 11-14 zi
dupa inchiderea cavitatii peritoneale.

Rezultate si discutii

In perioada 1994-1998, dupa algoritmul susmentionat,
s-au investigat 192 bolnavi cu peritonita postoperatorie, avand
o mortalitate globald de 22.4%. PP difuzd s-a produs la 115
(59,89%) pacienti si generalizata - la 77 (40,11%) pacienti din
lotul studiat.

Cauza principald a PP a fost dehiscenta anastomozelor
digestive, aparuta dupa interventii paleative sau radicale la
nivelul tractului digestiv, fiind intalnite in 51.4% cazuri, din
care anastomoze eso-colice (1.4%), gastro-jejunale si bont
duodenal (18.8%), ileo-ileale (8.3%), colo-colice (5.2%), colo-
rectale (4.2%), bilio-digestive si coledocorafii (11.9%); patologia
obstetrico-ginecologica se intilneste ca factor etiologic in 7.8%
din cazuri. Timpul intre debutul afectiunii primare si interven-
tia chirurgicala initiald detine un rol important in instalarea
peritonitelor postoperatorii. Astfel, doar 23 (11.98%) dintre
totalul de peritonite supravegheate aveau o vechime sub 24 ore.
In marea majoritate s-au inregistrat intervale mari de timp — de
la 2 pand la 10 zile (107-55.73%), iar la 62 (32,29%) procesul
evolueaza timp de peste 10 zile. Din totalul de 118 bolnavi
transferati in clinica 1 a catedrei 2 chirurgie, 104 (88.14%) au
suportat in clinicile de unde au fost transferati, de la 1 pana la
4 relaparatomii ineficiente. Mentiondm c4, insuficienta func-
tionald a unui organ s-a diagnosticat la 104 bolnavi, prevalentd
fiind insuficienta respiratorie, prezenta la 76 (43,69%) dintre
acestia. Insuficienta functionald a doud organe a fost prezenta
la 47 (24,48%) pacienti, iar deficitul functional a 3 organe la
23 (13, 22%) pacienti din lotul studiat.

Algoritmul terapeutic, elaborat in clinica, aplicat acestor
pacienti cuprinde: 1) eradicarea sau dirijarea sursei perito-
nitice, drenarea si lavajul cavitatii peritoneale prin metoda
relaparatomiilor programate, 2) terapie intensivé in perioada
postoperatorie prin metode specifice: terapie enterald, hemo-
sorbtie, plasmaferezd, baroterapie.

Intoxicatia endogena este factorul principal de gravitate
in PP, datorat afectdrii mecanismelor de aparare ale barie-
relor biologice naturale, in contextul unui organism supus

deja unui stres operator initial, ce prezinta grave tulburari
microcirculatorii, hipoxie tisulard, acidozd metabolicd,
formand asa-numitele “cercuri vicioase” ale endotoxicozei,
care genereazd sindromul de intoxicatie endogena implicat
cauzal in 90-95% dintre evolutiile letale ale acestor pacienti
(4). Simptomele clinice cele mai relevante de intoxicatie,
prezente la pacientii din lotul studiat, se regasesc in ordinea
frecventei dupd cum urmeaza: tahicardie de [1100 bl min la
174 (90,6%) pacienti, dispnee la 170 (88,5%) pacienti, ente-
ropatie toxica la 169 (88,02%) pacienti, febra la 165 (85,9%)
pacienti, dureri abdominale difuze la 160 (83,3%) pacienti,
paloare tegumentara la 154 (80,2%) pacienti, encefalopatie
toxica la 133 (69,27%) pacienti, oligurie la 86 (44,79%) pa-
cienti si labilitatea tensiunii arteriale la 70 (36,5%) pacienti.

Analiza a 97 de parametri clinico-paraclinici ne-a per-
mis selectarea a 21 dintre ei, ca fiind cei mai relevanti in
cuantificare SI in 3 grade (concordant cu gradul contami-
nérii bacteriene a peritoneului), reprezentate in lotul nostru
astfel: 12 (6.25%) cazuri - gradul I, 108 (56.25%) - gradul
I1, 72 (37.5%) - gradul III.

Din tabelul 1 se poate observa o corelatie statistic semnificativa
intre amploarea modificérilor raspunsului imun (atat celular cat
si umoral) si grupele de gravitate a SI, mai precis intre depresia
liniilor celulare T si B si gravitatea SI. Modificarile imune calitative
si cantitative apar precoce la pacientii cu PP, 87.5% cazuri avind
initial deficit manifest de limfocite T. Prevalenta redusa a populatiei
generale de limfocite T (1358.8+-74.7 comparativ cu lotul martor
1252.7+-28.1) este datoratd nivelului leucocitozei.

Activitatea functionald a numarului relativ de limfocite T
labolnavii cu PP (25.2+-0.9%) nu diferd semnificativ de indicii
similari ai lotului martor (23.4+-0.9%), iar prevalenta semni-
ficativd a numarului absolut de leucocite active este definita,
de asemenea, de nivelul leucocitozei.

Concomitent, observim reducerea considerabild a indi-
celui imunoregulator pana la cota de 1.6, in raport cu cel al
persoanelor sdnatoase -2.5 (P<0.001), dovada certd a marilor
decalaje dintre reactiile de adaptare ale acestor organisme.
Numarul absolut de limfocite T-teofilinsensibile si concentra-
tia lor relativd au modificiri neconcludente in PP, in schimb
constatdm o sciddere usoard a valorii relative a subpopulatiilor
T-teofilinrezistente — 26.2+-1.4% si 833.2+-40.6% (P<0.001),
dovadi a dereglirilor semnificative ce caracterizeaza functiile
lor proliferative si de sinteza.

Cresterea numericd initiala a populatiilor de celule B la
bolnavii cu PP (718+-11.4 fata de valoarea in grupul martor
de 540.0+-13.5) a avut drept consecintd o crestere usoara a
titrurilor de IgM (136.2+-4.1mg%), atat timp cat IgG si IgA
s-au redus semnificativ cu 6.1%, respectiv 26.1%.

Disglobulinemia evidentiata denotd, de fapt, o stare de
deficit functional al limfocitelor B. De altfel, toate disfunctiile
imune initiale se pot reuni in termenul de imunodeficientd
secundari, consecutivd interventiei mecanismelor imuno-
modulatoare centrale si umorale. Acest fapt este mai evident
pentru populatia globala de limfocite T, populatia de limfocite
T-teofilinrezistente, pentru indicele de imunoreglare si pentru
titrurile IgA si IgG. Aceste disfunctii trebuiesc luate in calcul
in abordarea terapeuticd a pacientilor cu PP.

Corelarea parametrilor imunologici cu indicii de gravitate
ai SI ofera informatii suplimentare despre dezechilibrul imun
celular si umoral din PP. Deficitul relativ de limfocite T totale
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in SI gradul I si II este substantial (39.6+-2.1 si 36.8+-1.8% -
valoarea in grupul martor fiind de 55.7+-1.2); in SI gradul I
indicele relativ se reduce de 1.2 ori (P>0.05). Pe de alta parte
numarul absolut al limfocitelor T la SI gr. II nu difera practic
de valorile martor, dar este inferior acestora cu 21% (P<0.05) si
respectiv 27% (P<0.05) in SI gr. I. Aceste neconcordante intre
valorile relative si absolute sunt cauzate probabil de leucoci-
toza initiald. Totusi, este concludentd in favoarea afirmatiilor
de mai sus (referitoare la disfunctia imuna proportionala cu
gravitatea SI):
- cresterea numarului relativ si absolut de limfocite T active
la toti pacientii lotului (P<0.001);
- cresterea valorii relative a subpopulatiilor T helper;
- deficit relativ de limfocite T supresor in SI gr. I (crestere ab-
solutd de 36%), cu “normalizare” a valorilor in SI gr. I si IIT;
- cresterea absoluta a limfocitelor B exprimata prin sinteza
de IgM si IgG (in SI gr. I ele cresc cu 12, respectiv 22%
- P<0.001-, in SI gr. IT au valori normale iar in SI gr. III
scade marcat IgG cu 15%); in contrast, titrurile IgA scad
cu 16, 36, respectiv 50% in SI gr. I-I1I.

Modificéri similare am gasit si la nivelul imunitatii mediate
celular prin testdri cutanate cu antigene microbiene, proportia
anergicilor crescdnd odatd cu gravitatea SI (16.6%, 26.5% si
71.7% pentru SI gr.I-III).

Cumulénd datele de mai sus, deducem c4, de cele mai multe
ori, sistemul imun in conditiile imunodeficientei secundare
bacteriene isi pastreazd reactivitatea pana in SI gr. II (pentru
unii parametri doar in SI gr.I), in SI gr. III fiind practic areactiv
siin continud alterare, solicitdnd si masuri terapeutice propor-
tionale cu precaritatea homeostaziei organismului.

Prezenta decalajului temporal dintre sanctiunea chirurgi-
cald si raspunsul la tratament ne-a determinat sa diferentiem
3 variante evolutive ale SI: regresivd, in care homeostazia (in
principal dereglarile hepato-renale) revine la normal in 8-10
zile, intermitenta- in 14-16 zile si persistentd in 26-30 zile.

Pronosticul pacientilor depinde, in egald mésura, de gra-
dul ST si de varianta evolutivd, asocierea acestor doua criterii
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permitand, in opinia noastra, aprecierea cea mai fidela a starii
pacientului, atat in timp, cét si la un moment dat.

Evaluarea parametrilor imunologici pe variante evolutive
aduce informatii suplimentare despre statutul imunitar al paci-
entilor din aceste grupe. Astfel, limfocitele T totale in grupul 1
cresc la 2-3 zile postoperator (1696.6+-40.8), scazand la valori
normale la 8-10 zile postoperator, pastrand aceste valori sila 25-
30 de zile; aceeasi tendinté o au limfocitele T-active: la 2-3 zile
postoperator — 1193.4+-28.9, la 26-30 de zile — 743.46+-36.68.
Subpopulatiile T-h si T-s prezintd o usoara crestere la 2-3 zile
postoperator, persistand la valorile preoperatorii. Indicele imu-
noregulator scade dupé 8-10 zile la 1.82, pe seama unei reduceri
mai pregnante a subpopulatiei T-h (871.9+-18.0). Dupd 14-16
zile, aceste populatii descresc din nou, in 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 existd modificiri semnificative, exceptand
cresterea usoard absoluta a limfocitelor T-h.

Imunitatea umorald la grupul 1 are acelasi tip de dinamica
temporala: IgA si IgG scdzute preoperator ating titruri maxi-
me in zilele 8-10 (IgA-286.8+-6.8; 1gG-1827+-29.2), scazand
catre zilele 14-16. IgG ating in final normalul, dar IgA rdméin
la valori similare celor din zilele 2-3 postoperator. IgM au un
maxim la 2-3 zile postoperator (183.4+-4.4), atingdnd normalul
la 26-30 de zile. Din acestea deducem cé grupul 1 a prezentat
reactivitate imuna adecvatd, dovedita de stimularea proliferarii
limfocitelor T totale, T-active, T-h, T-s si B in primele 2-3 zile
postoperatorii. Redresarea majoritard a parametrilor imuni s-a
produs intre zilele 8-16.

In grupul 2 indicii imunologici s-au caracterizat prin ace-
easi periodicitate evolutivd, dar la valori inferioare cu 20-30%
fatd de grupul 1 si 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) si limfocitele
B (P<=0.001). Titrurile serice de imunoglobuline au fost cu
20-25% mai reduse fata de grupul 1 (in special titrul IgM), la
26-30 de zile, nici o categorie de imunoglobuline neatingand

Tabelul 1. Parametrii imunologici initiali monitorizati au fost urmatorii

Parametrii imunologici Sindromul de intoxicati Lotul martor
g Gradul | Gradul Il Gradul lll Lot pacienti cu PP
o % 46.3+-2.3 39.6+-2.1 36.8+-1.8 55.7+-1.2
Limfocite T totale
Abs 1597+-86.5 1294+-68.6 1173.5+-57.9 1358.6+-74.7 1252.7+-28.1
% 36.9+-0.1 34.5+-1.2 31.8+-1.1 23.4+-0.9
Limfocite T active
Abs 1102.5+-41.4 903.5+-37.0 866.1+-28.5 801.8+-31.4 525.8+-18.1
o % 33.4+-14 25.8+-1.4 32.6+-1.2 39.8+-0.8
Limfocite T-helper
Abs 1110.9+-48.7 862.8+-45.1 841.2+-413 833.2+-40.6 894.3+-18.2
o % 12.9+-0.9 13.8+-0.7 14.2+-0.6 15.9+-0.5
Limfocite T-supresor
Abs 486.1+-37.8 421.2+-23.5 332.3+-16.6 508.8+-34.1 358.4+-11.2
L % 22.44+-0.92 19.2+-0.86 17.1+-0.7 24.14+-0.6
Limfocite B-
Abs 754.4+-31.8 659+-26.4 585.4+-22.1 718.7+-11.4 540.0+-13.5
(IC(un.conv.) 54.3+-2.6 49.4+-2.1 38.5+-1.8 50.5+-2.4
Imunoglobulinele (g/1)
IgA 216.4+-8.6 184.3+-5.4 167.5+-6.4 183.3+-6.6 250.3+-5.9
IgM 132.9+-3.1 124.7+-3.2 110.8+-2.9 136.24+-4.1 119.2+-3.2
lgG 1490.3+-22.8 1209.3+-19.6 1057+-17.5 1142.9+-14.3 1217.6+-30.3
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Tabelul 2. Variantele evolutive ale Sl in lotul studiat se prezinta astfel

Gravitatea sindromului toxic Total
Variante evolutive Gradul | Gradul Il Gradul Il
nr. % nr. % nr. % nr. %
Regresiva-grup1 10 5,21 21 10,94 6 3,12 37 19,27
Intermitentd-gr2 2 1,04 42 21,88 17 8,85 61 31,77
Persistenta-gr3 - - 45 23,44 49 25,52 94 48,96
Total 12 6,25 108 56,25 72 37,5 192 100

normalul. Asadar, grupul 2 este caracterizat de o depresie
moderata a imunitétii celulare i mai marcata a celei umorale.

In grupul 3 limfocitele T totale au avut o dinamica similara
grupului 2, limfocitele T-activate au avut valori usor diminuate
la 2-3 51 8-10 zile fatd de grupul 2, iar la 26-30 de zile limfocitele
T totale ajung la 785.0+-38.1 (de 1.67 ori mai putin decat in
grupul 1 §i cu 61% sub normal) respectiv T-active la 386+-19.1
(de 2 ori mai putin decét in grupul 1 §i cu 60% sub normal).
Aceeasi tendinta se observa si pentru limfocitele T-h si T-s,
mai putin pentru ultimele cu variatii consecutive ale indicelui
imunoregulator (1.68 la 2-3 zile postoperator, 1.54 la 8-10 zile
si1.78la 14-16 zile, fira a atinge normalul nicila 26-30 de zile).

Dinamica similard au avut si imunoglobulinele serice, dar
titrurile IgG si in special IgA au ramas sub normal si la 26-30
de zile (la 26-30 de zile IgA au fost de 1.96 ori mai mici decat
la grupul 1 si de 2.34 ori mai mici decat normalul, IgG fiind
reduse cu 37% fatd de grupul 1 si cu 53% fatd de normal). IgM
au la 2-3 zile postoperator o crestere moderata, atingand valo-
rile normale, apoi o scidere pana la 26-30 de zile postoperator
(de 1.43 ori mai putin decét pacientii grupului 1-valori sub

normal). Concluzionand, putem spune ca pacientii grupului
3 au o depresie imunitard severa mixta.

Concluzii

1. Reactivitatea imund este invers proportionala cu gravi-
tatea SI si, de asemenea, cu gradul contamindrii bacteriene a
peritoneului.

2. Formele evolutive de PP au disfunctii imune specifice
(grupul 1 depresie moderatd mixta, grupul 2 depresie mode-
ratd a imunitatii celulare si marcata a imunitétii umorale iar
grupul 3 depresie imuna mixta severa), iar revenirile indicilor
imunologici fiind din ce in ce mai lente si mai incomplete de
la forma regresiva catre forma progresiva.

3. Dinamica perturbarilor indicilor imunitatii celulare
si umorale in peritonitele postoperatorii reflectd instalarea
si persistenta la acesti pacienti a imunodeficientei secundare
bacteriene.

4. Tratamentul PP se poate face, intr-un mod eficient, nu-
mai tindnd cont de particularitétile imunopatologice ale acestei
patologii si necesitd si tratament imunomodulator directionat.
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ERADICAREA CHIRURGICALA A FOCARULUI DE PERITONITA
POSTOPERATORIE iN FUNCTIE DE LOCALIZAREA
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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 Testemitanu”

Rezumat

Studiul este bazat pe analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al unui lot de 306 pacienti cu peritonita postoperatorie, tratati in
clinicd in perioada anilor 1991-2009. Atitudinea curativd individuald, cu aplicarea unei tactici diferentiate si a tehnicilor operatorii optime
asupra focarului de peritonitd, in functie de localizarea compartimentala abdominala a acestuia, in combinatie cu tratamentul prelungit
“in etape’, ne-a permis ameliorarea rezultatelor curative si reducerea letalitatii pand la 23,36% in cazul peritonitelor cu focarul localizat
supramezocolic, cu 19,70% medio-abdominal si 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, 2" 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 prezintd o problema actuald
a medicinii practice contemporane, atit prin incidenta sa de
35-56% dintre toate complicatiile survenite dupa interventii
chirurgicale pe organele cavitatii peritoneale, fiind cea mai
frecventa cauza a relaparotomiilor precoce, cét si prin progre-
sele minore in asistenta lor medicald [11, 8, 1, 3].

Letalitatea in peritonita postoperatorie, in general, in ulti-
mii 30 de ani, practic, nu s-a schimbat, corespunde in mediu de
30% si este determinatd de progresarea intoxicatiei endogene si
insuficientei multiple de organe vitale importante, ca urmare a
procesului inflamator infectios neinlaturat [6, 10, 1, 3].

Studiind eficacitatea asandrii cavitdtii peritoneale in perito-
nitele postoperatorii, intr-un singur moment un sir de autori au
demonstrat ca indiferent de solutia folosita la lavaj, inflamatia si
contaminarea bacteriand rimane sa persiste. O singura interventie
chirurgicala nu reuseste sa controleze suficient un proces septic
sever [9, 1, 3, 10]. In 72,2-92,2%, cazurile letale sunt determinate
de focarul intraabdominal neinliturat [10, 7, 4, 3].

Noi posibilitati in tratamentul peritonitelor postoperatorii
au fost oferite prin elaborarea si implementarea metodelor
prelungite “in etape”, care presupun instalarea unui regim de
dirijare a procesului inflamator in cavitatea peritoneald, cu
posibilitati de corectie activa chirurgicala si farmacoterapeutica,
asigurdnd reducerea considerabilad a complicatiilor si a letalitatii
postoperatorii [7, 5, 11, 4, 2]. Cu toate acestea unele aspecte
tactico-chirurgicale, pand in prezent, raman a fi controversate
si discutabile.

Scopul lucrarii

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical prin
elaborarea unei tactici medico-chirurgicale diferentiate si a
tehnicilor operatorii optime asupra focarului de peritonitd
postoperatorie, in dependentd de localizarea lui in cavitatea
peritoneald.

Materiale si metode

Studiul efectuat reflectd experienta colectivului Catedrei
Chirurgie Nr. 2 a USMF , Nicolae Testemitanu” in tratamentul
chirurgical prin procedee de asanare prelungitd “in etape” a
peritonitei postoperatorii pe un lot de 306 de pacienti, tratati
in clinicd in perioada anilor 1991-2005.

Din numairul total de bolnavi inclusi in studiu, 176
(57,52%) bolnavi au fost de sex masculin si 130 (42,48%) au
fost de sex feminin. Majoritatea (n=259; 84,63%) pacientilor
au constituit persoane active in munca.

Peritonita postoperatorie dupa interventii chirurgicale
programate a survenit in 94(30,72%), dupd interventii chi-
rurgicale in chirurgia abdominald de urgentd in 149(48,69%)
si dupd interventii chirurgicale pentru leziuni traumatice ale
organelor cavitétii peritoneale in 63(20,59%) cazuri.

In observatiile noastre peritonita postoperatorie a avut
o evolutie temporald indelungata. Astfel, doar 15 (4,90%)
aveau o duratd de pand la 24 ore, majoritatea pacientilor
(n=261; 85,29%) fiind cu peritonite cu o durata de 2-6 zile,
iar 12 (3,92%) dintre ei, cu peritonite ,, in evisceratie” de
peste 10 zile .
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La momentul internérii in clinica, la 227(74,18%) dintre
pacienti, starea a fost apreciata ca grava si la 79(25,82%) extrem
de grava. Valorile MPI au fost in limitele 12-46 de puncte, iar
starea generald a acestui contingent de bolnavi a fost apreciata
cu 14 puncte si mai mult dupa gradatia APACHE I, ce cores-
punde probabilititii medii si inalte a rezultatului letal (tab.1).

Tabelul 1. Caracteristica bolnavilor cu peritonita postoperatorie dupa
gradatia APACHE Il si dupa valorile MPI (n=306)

Punctajul | Valorile medii | Nr. pacienti
<20 16,1£1,9 77 (25,16%)
MPI 20/30 249+2,7 127 (41,51%)
>30 331424 | 102(33,33%)
<15 13,4%1,2 56(18,3%)
APACHEII 15-20 18,3£1,6 174 (56,86%)
>20 23,2431 76(24,84%)

Gravitatea stérii pacientilor a fost determinatd de insufi-
cienta functionala a organelor si a sistemelor de importanta
vitala, prezentd in 291(91,83%) cazuri, sindromul de disfunctie
al unui singur organ fiind constatat la 179(63,70%), prevalenta
fiind insuficienta respiratorie (n=128; 71,51%), insuficienta
functionala a doud organe la 79 (28,11%) si a 3 si mai multe
organe la 23 (8,19%) bolnavi. Particularitatile de evolutie clinica
au fost dependente si de maladiile asociate, care au fost prezente
la 131 (42,81%) pacienti din lotul studiat.

Metodele de diagnosticare a peritonitei postoperatorii au
inclus: examenul clinic, investigatii de laborator biochimice si
bacteriologice, investigatii imagistice radiologice, USG, TC,
IRM.

Pregitirea preoperatorie a avut ca scop stabilirea indicilor
minimi de operabilitate prin terapie de repletie volemica, de
corectie a dezechilibrului hidro-electrolitic si acido-bazic, a
dereglérilor proteice, anemiei, ameliorarea functiei organelor
vitale importante. Durata de pregitire preoperatorie a fost de
péana la 6 ore in peritonitele de tip “perforativ” si pdna la 12 ore
in cazul peritonitelor persistente cu tulburdri profunde si severe
volemice, ale constantelor homeostaziei si a functiei organelor
si sistemelor de importantd vitala.

Tratamentul chirurgical a avut ca prim obiectiv rezolvarea
factorului septic prin evacuarea colectiilor de puroi si a mem-
branelor de fibrind, lavajul peritoneal cu solutii antiseptice,
drenajul circular al cavitatii peritoneale. Al doilea obiectiv a
fost rezolvarea sursei de peritonita.

In functie de posibilitatea de eradicare a sursei de peritoniti
toti bolnavii inclusi in studiu au fost divizati in 3 loturi:

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

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

3. culocalizare pelvina a focarului peritonitic - 37 (12,09%)
cazuri.

In etajul supramezocolic, in dependenta de angajarea fo-
carului de peritonita, bolnavii au fost divizati in urmatoarele
loturi:

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

2. cufocarul pe ciile biliare extrahepatice — 24 (17,51%) cazuri,

3. cu focarul de peritonita de origine pancreatica — 30
(21,90%) cazuri,

4. cufocarul de peritonitd dupa interventii pe ficat si splind
- 23 (16,80%) cazuri.

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pe segmen-
tul esofagogastroduodenal (n=60; 43,79%) cel mai frecvent a
fost cauzatd de dehiscenta anastomozelor si a suturilor (n=47;
78,33%), urmatd de ulcerul acut perforat al bontului gastric
(n=3; 5,00%), iatrogenia duodenului (n=3; 5,00%), fistulele
gastrice (n=1; 1,67%) si duodenale (n=6; 10,00%) in pancreatita
acuta necroticd supuratd.

In structura dehiscentelor de suturi pe segmentul esofa-
gogastroduodenal predomind dehiscentele de bont duodenal
(n=23; 48,94%), urmatd de dehiscentele anastomotice (n=9;
19,15%), ale suturilor aplicate pe leziunile traumatice ale du-
odenului si stomacului (n=8; 17.02%), ale suturilor ulcerului
perforat (n=4; 8,51%) si piloroplastiei (n=3; 6,38%).

Modalitétile de rezolvare a sursei de peritonitd pe seg-
mentul esofagogastroduodenal au depins de localizarea si
dimensiunile fistulei, de volumul pierderilor sucurilor digestive
si alimentare, de posibilititile de nutritie, de conditiile locale
si generale. Pe acest segment sunt posibile numai tehnici chi-
rurgicale de delimitare si de excludere a focarului. Delimitarea
sursei s-a efectuat prin drenaj activ cu lavaj continuu al zonei
(17 cazuri), duodenostomie dirijatd (17 cazuri), gastroduo-
denostomie dirijatd (8 cazuri). Excluderea sursei s-a efectuat
prin rezectie sau rerezectie gastricd cu GEA in Y ala Roux sau
Balfour cu duodenostomie dirijata (6 cazuri), rezectie gastrica
cu GEA in Y a la Roux sau Balfour cu antrumduodenostomie
dirijata (7 cazuri).

In cazul dehiscentelor anastomotice ale esofagului cu sto-
macul si jejunul (n=3), fistulelor de dimensiuni mici cauzate
de dehiscenta bontului duodenal (n=6), dehiscenta GJA (n=1),
dehiscenta suturilor leziunii duodenale (n=1) si in fistulele
duodenale in pancreatita acuta gravd (n=6) solutia optima
este plasarea lalocul dehiscentei a un sistem de drenuri pentru
aspiratie silavaj continuu cu antiseptice in speranta constituirii
unei fistule externe dirijate si introducerea unei sonde nazo-
jejunale cu tel initial de decompresie, ulterior, dupi restabilirea
tranzitului intestinal pentru nutritie enterala.

In dehiscentele bontului duodenal cu defecte mari si, inde-
osebi, in fistulele complete, unica solutie, pe care o consideram
optima si pe care am realizat-o in 17 cazuri, este delimitarea
fistulei prin aplicarea duodenostomiei dirijate cu tub de dren
trilumen.

In fistulele de dimensiuni mari cauzate de: dehiscenta GDA
(n=4), dehiscenta suturii ulcerului perforat (n=2), dehiscenta
suturii piloroplastiei (n=2), cu inflamatia tesuturilor gastrodu-
odenale de procesul septic si sucurile gastroduodenale, unica
solutie, “de disperare”, pe care am utilizat-o in aceste situatii a
fost aplicarea gastroduodenostomie dirijate prin orificiul de
dehiscenta cu un tub trilumen, ca si in cazul duodenostomiilor
dirijate. Mdrirea treptata a orificiului fistulos, imposibilitatea di-
rijarii ei, pierderile mari de sucuri gastroduodenale, restrictiile
de aport postoperatoriu si insuficienta reechilibrérii nutritive
pe cale parenterald, starea septicd, au dus in marea majoritate
(7 cazuri) la decesul acestor bolnavi.

In dehiscentele anastomozelor gastroduodenale (n=2),
piloroplastiilor (n=1), suturilor ulcerului perforat (n=2),
suturilor leziunilor traumatice si a iatrogeniilor duodenale
(n=1), cand conditiile locale si generale permit, optime sunt
tehnicile chirurgicale de excludere prin rezectie sau rerezectie
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gastricd cu GJA in Y a la Roux sau Balfour cu duodenostomie
dirijata (fig.1).

Figura 1. Duodenostoma dirijata

In dehiscentele de sutura a leziunilor traumatice duodenale
(n=4) siin iatrogeniile duodenului (n=3) tehnica chirurgicald,
pe care o considerdm “de electie” si pe care am efectuat-o cu
succes, este excluderea duodenului prin rezectie gastricd cu
gastrojejunoanastomozd in “Y” a la Roux sau in “Omega”
cu montarea antrumduodenostomiei dirijate (dupa metoda
clinicii) cu sutura repetatd a fistulei si plasarea drenurilor de
siguranta pentru lavaj si aspiratie locala continue in perioada
postoperatorie (fig.2).

Peritonita postoperatorie dupa interventii pe caile biliare
extrahepatice a fost cauzatd de biliragie din ductele accesorii
din patul colecistului (n=7), si din canalul cistic (n=2), de
iatrogenia cdilor biliare extrahepatice (n=8), de dehiscenta de
suturd a coledocului (n=4), coledoco-duodenoanastomozei
(n=2), colecistojejunoanastomozei (n=1).

In peritonitele postoperatorii cauzate de sectiunea ciii bi-
liare extrahepatice Bismuth tip 3 (6 cazuri), considerdm unicul
gest posibil asanarea peritonitei cu drenarea externa a arborelui
biliar prin unul sau doua tuburi aplicate in fiecare canal biliar,
montarea unei microjejunostomii tip Dellany, cu formarea,
dupa restabilirea tranzitului intestinal, a unui By-pass bilio-
digestiv extern pentru recuperarea pierderilor de bild. Acest
procedeu este varianta chirurgicala “de disperare” in aceste

situatii, dar nermite snlutinnarea c11 snicces a nrohlemei in canzi
!

Medica

In peritonitele generalizate de origine pancreaticd (n=30)
metodele tratamentului chirurgical au variat in dependentd
de dinamica si extinderea procesului necrotico-purulent in
pancreas, spatiile retroperitoneale si cavitatea peritoneala. La
toti bolnavii din acest lot la prima etapa s-a recurs la metoda
relaparotomiilor programate de asanare a cavitatii peritoneale,
frecventa lor fiind de 1-2. Dupa regresia peritonitei, laparorafia,
in toate cazurile, s-a finalizat cu instalarea pancreatomentobur-
sostomiei in combinatie cu drenarea activé cu lavaj continuu si
mesajul bursei omentale. Acest procedeu a asigurat controlul
evolutiei procesului inflamator pancreatic si peripancreatic si
dirijarea lui prin revizii programate (5-13) de asanare la fiecare
48-72 ore. In cazul fuziunilor extinse a procesului necrotico-
purulent in spatiile retroperitoneale am intrebuintat metoda
de drenare prin acces extraperitoneal pe stanga (12 cazuri), pe
dreapta (4 cazuri) si bilateral (5 cazuri).

Peritonita postoperatorie, cu focarul localizat in etajul mediu
abdominal (n=132;43,14%) a complicat cele mai diverse patologii
siinterventii chirurgicale efectuate pe organele cavitatii peritoneale
si a fost cauzata de fistulele intestinale, ca urmare a traumatismu-
lui intraoperator al seroasei intestinale si al iatrogeniilor, legate
de greseli tactice si de tehnicd chirurgicald (n=46; 43,85%), a
dehiscentei suturilor anastomotice (n=41; 31,06%), a dehiscentei
suturilor, aplicate pe intestinul subtire si colon (n=25; 18,94%),
a dehiscentei bontului apendicular (n=6; 4,55%), a dehiscentei
bontului intestinal (n=2; 1,52%) si a perforatiei ulcerelor colonice
in colita ulceroasa nespecifica (n=8; 6,06%)

In dependenti de tactica chirurgicald, bolnavii cu focarul
localizat medioabdominal au fost repartizati in 2 loturi:

1. cu fistule jejunale (n=14; 10,61%);

2.cu fistule cu localizare joasa ale intestinului subtire
(n=39; 29,54%) si ale colonului (n=79 ; 59,85%).

Principiul de baza al tratamentului chirurgical al fistulelor
inalte este evitarea aplicarii unei jejunostomii, care neaparat
poate duce bolnavul in perioada postoperatorie la dereglari
severe si ireversibile hidroelectrolitice si proteice.

Solutia optimd in cazurile de fistuld intestinala inalté, pe
care am folosit-o cu succes in 4 cazuri, este rezectia segmen-
tului cu fistula cu aplicarea anastomozei primare, protejate de
decompresia nazojejunala.

Procedeele chirurgicale de eradicare prin rezectia segmen-
tului de jejun cu fistula cu montarea anastomozei primare (n=4)
si sutura fistulei jejunale (n=4), cu aplicarea in toate cazurile

A

Figura 2. Antrumduodenostomie dirijata.
A) fistula duodenala, limitele de rezectie gastrica; B) demucozarea antrumului; C) antrumduodenostomie dirijata.
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stimei la distantd pe ileonul terminal ne-a permis evitarea unei
jejunostomii (fig.3).

\

Figura 3. Fistula intestinala inalta.
Rezectia sectorala cu anastomoza primara si ileostomie

Numai in 2 cazuri, prezenta procesului aderential sever si
lipsa conditiilor de restabilire a continuitatii tractului digestiv
aimpus, ca interventie “de disperare”, rezectia conglomeratului
de anse intestinale cu fistule si montarea unei jejunostome
terminale.

In fistulele intestinale joase ale intestinului subtire (n=39)
si ale colonului (n=51) optim este procedeul de eradicare prin
rezectia segmentului interesat, cu inchiderea capatului distal
si exteriorizarea celui proximal la piele (fig.4).

Figura 4. Fistula intestinala joasa.
Rezectie sectorald cu ileostomie terminala

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

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pelvin (n=37;
12,09%) a fost cauzatd de dehiscenta suturilor bontului vaginal
sau uterin (n=13; 35,14%), dehiscenta bontului rectal (n=9;
24,32%), dehiscenta anastomozelor colorectale (n=38; 21,62%),
dehiscenta suturilor aplicate pe colonul rectosigmoid (n=5;
13,51%) si de necroza ansei coborate transanal (n=2; 5,41%).

In peritonitele postoperatoriii cu focarul localizat pelvin
sunt posibile tehnici chirurgicale de eradicare, de excludere
si de delimitare a focarului. Tehnicile de eradicare sunt
indicate in dehiscente majore colorectale, prin rezectia ana-
stomozei dehiscente cu colostomie terminala (n=6) (fig.5),
in dehiscentele bontului rectosigmoid (n=5), cAnd conditiile
locale si lungimea bontului permit, prin rezectia bontului
cu inchiderea repetata a lui, si in necroza ansei coborate
transanal (n=2) prin rezectia sectorului de intestin sfacelat
cu colostomie terminala.

In cazul fistulelor de dimensiuni mici, cauzate de dehis-
centa partiald a anastomozelor colorectale (n=2) si a suturilor,
aplicate pe rectosigmoid pentru leziuni traumatice i iatrogenii
(n=5), optime sunt tehnicile de excludere a fistulei prin ileosto-
mie (n=5) sau colostomie (n=2) supriacenta, in combinatie cu
drenajul activ cu lavaj local continuu al zonei fistulei, in scopul
constituirii unei fistule dirijate.

Figura 5. Dehiscenta anastomozei colorectale. Rezectia segmentului cu
fistula cu inchiderea bontului distal si montarea colostomei terminale

Tehnicile de delimitare a sursei de peritonitd postopera-
torie prin drenajul activ cu lavaj continuu al zonei fistulei sunt
indicate in dehiscentele bontului rectal (n=4), in dehiscenta
minora a anastomozei colorectale (n=2), in dehiscenta suturilor
aplicate pe rectosigmoid (n=5) si in dehiscenta bontului uterin
sau vaginal (n=13).

Metoda ,,de electie” in tratamentul peritonitelor postope-
ratorii grave, pe care am utilizat-o in majoritatea cazurilor, este
cea semideschisa, prin relaparotomii programate. ,Laparosto-
mia” o considerdm ca o variantd auxiliard (de obicei, impusd),
in caz de lipséd de substanta a stratului peritoneo-aponevrotic
a plagii operatorii, cand ermetizarea abdomenului este impo-
sibild. In restul cazurilor, indiferent de exprimarea si raspan-
direa procesului inflamator peritoneal, laparostomia nu este o
alternativd a relaparotomiilor programate.

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

In perioada criticd, toti bolnavii au fost ingrijiti in sectia
de reanimare septicd cu monitorizarea unor indici functionali
si biochimici si efectuarea terapiei intensive, directionate spre
analgezie adecvatd, reechilibrare a homeostaziei i intretinere
a sistemelor si organelor vitale importante, detoxifiere, corectie
a tulburiérilor de metabolism proteic prin nutritie parenterald
si enterald precoce si a dezechilibrului hidro-electrolitic si
acido-bazic, combatere a ileusului paralitic, antibioticoterapie
complexd generala si locala.

Rezultate si discutii

In perioada postoperatorie, atat pand, cit si dupa inchide-
rea cavitdtii abdominale, au fost inregistrate un sir de compli-
catii, rata lor fiind de 157 (51,30%) (tab.2).

Pentru rezolvarea acestor situatii dificile au fost intreprinse
madsuri terapeutice conservative de tratament intensiv general
si local, iar in unele cazuri complicatia a necesitat efectuarea
reinterventiei chirurgicale.
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Au decedat 65 de bolnavi. Letalitatea postoperatorie fiind
de 21,24%, in marea majoritate a cazurilor a fost determinata
de progresia peritonitei postoperatorii cu insuficienta func-
tionald in agravarea continud a organelor si a sistemelor de
importanta vitala (tab.3).

Tabelul 2. Complicatiile postoperatorii survenite la pacientii cu peritonite
postoperatorii tratati prin metode prelungite ,in etape” (n=157)

Genul complicatiei Nr.cazuri | %

Dehiscenta plagii laparotomice 4 13,40
Abcese subaponevrotice 14 4,57
Supuratia pldgii dupa aplicarea suturilor secundare 18 5,88
Hemoragie digestiva din ulcere acute 30 9,80
Hemoragie eroziva 13 4,25
Abcese abdominale 13 4,25
Dehiscenta repetatd a suturilor

- bontului duodenal 6 1,96
- leziunii traumatice duodenale 3 0,98
-fistulelor intestinului subtire 5 1,63
- bontului rectal 1 0,33
Aparitia noilor fistule intestinale 6 1,96
Flegmon parastomic 4 1,31
Colecistitd acutd gangrenoasa calculoasa 2 0,65
Hemoragie din segmentul rectosigmoid exclus 1 0,33
TOTAL 157 |51,30

Tabelul 3. Cauzele letalitatii in peritonita postoperatorie (n=65)
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Au fost externati 241 (78,26%) de pacienti, dintre ei cu
jejunostoma terminald 1 (0,42%), cu ileostoma terminald
55(22,82%), cu colostoma terminald 53(21,99%), cu ileo- si
sigmostoma 3(1,24%), cu eventratii postoperatorii 32(13,28%)
pacienti.

Atitudinea chirurgicala diferentiatd si aplicarea tehnicilor
operatorii optime asupra focarului de peritonita ne-a permis
reducerea letalitatii in peritonitele postoperatorii cu focarul
localizat in etajul supramezocolic la 23,36%, mediu abdominal
la 19,7% si pelvin, la 18,91%.

Concluzii

1. Actul chirurgical asupra focarului reprezinté baza trata-
mentului unei peritonite postoperatorii. Modalitétile de rezol-
vare a sursei de peritonita diferd in functie de localizarea ei in
cavitatea peritoneala. Astfel, in etajul supramezocolic metodele
de delimitare side excludere a segmentului interesat sunt uni-
cele posibile, in etajul medioabdominal eradicarea este posibila
prin rezectia segmentului interesat, cu restabilirea tranzitului
si decompresia intestinald sau cu aplicarea ileo-, colostomiei si,
in etajul pelvin optime sunt metodele de excludere prin stomie
supriacentd si de delimitare prin drenaj activ.

2. Asanarea cavitatii peritoneale in varianta semideschisa
prin relaparotomii programate este metoda de electie in trata-
mentul peritonitelor postoperatorii, laparostomia in varianta
“evisceratiei inchise” avand indicatie numai in caz de lipsa de
substantd parieto-abdominald, cand ermetizarea abdomenului
este imposibila.

3. Atitudinea curativa individuald asupra focarului de pe-
ritonitd postoperatorie, cu aplicarea unei tactici diferentiate si
a tehnicii operatorii optime in dependentd de localizarea lui in
cavitatea peritoneala, in combinatie cu tratamentul prelungit
in etape” a peritonitei postoperatorii, permite sd se amelioreze
eficienta rezultatelor curative si reducerea letalitatii pana la

Cauza decesului Nr.decesuri [ %
Peritonita progresivd. MODS 15 23,08
Peritonita progresivd. Dereglari severe
hidroelectrolitice, proteice. MODS il 16,92
Peritonita progresiva.
Ulcere acute, hemoragie digestivd. 1 16,92 21,24%.
Socul toxico-septic 18 27,69
Hemoragia erozivd. CID. Socul hemoragic 7 10,77
Tromboembolia arterei pulmonare 3 4,64
Total 65 100
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IMPORTANTA METODELOR IMAGISTICE MODERNE
iN DIAGNOSTICUL HIPERTENSIUNII PORTALE
$1 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 TAMBALA *¥, Irina CUTITARU *¥,

Alic COTONET *, Eugen DARII *

Catedra de chirurgie Nr. 2, USMF ,N. Testemitanu”*, Centrul Medical ,Excellence”**

Rezumat

Dezvoltarea siimpunerea metodelor imagistice in practica medicald permit abordarea diagnostica complexd a splenopatiei portal hiper-
tensive si sindromului de hipertensiune portala. Autorii prezinta 176 de pacienti operati pentru hipersplenism sever, la care examenul
imagistic a adus un aport diagnostic si terapeutic considerabil. Rezultatele investigatiilor imagistice obtinute confirma cd identificarea
modificarilor hemodonamice si a stadiului evolutiv al unei suferinte hepatice este esentiala pentru diagnostic, tratament si descifrarea

secventelor 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 ofimagisticinvestigations 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

Cercetarile clinice (3,5,8,9.11,13,14,15,17,20) demonstreaza
ca investigarea pacientului cu suferintd hepatica si hipersplenism
portal, aflat in perioada preoperatorie, are obiective variabile:
estimarea leziunilor patologice hepato-splenice, cuantificarea
modificérilor circulatiei porto-hepatice; determinarea sediului ba-
rajului portal, stadializarea hipertensiunii portale; diagnosticarea si
monitorizarea complicatiilor evolutive, selectia pacientului cu in-
dicatie chirurgicald, aprecierea volumului interventiei chirurgicale
si ghidarea tratamentului. Un rol crucial in atingerea obiectivelor
enumerate il prezinta examenul imagistic complex, cu aprecierea
gradului modificdrilor morfopatologice si hemodinamicii por-
tohepatice si splenice (2, ,16,19). Se utilizeazd o gama larga de
metode imagistice (endoscopia digestiva, ecografia si scintigrafia
hepatosplenicd, CT), metode care pot aduce elemente diagnostice
si prognostice importante pentru optimizarea diagnosticului si
terapiei (1,3,4,9,11,18). Nu existd insd un consens asupra meto-
dei imagistice optime. Utilitatea lor in algoritmul diagnostic tine
cont atat de acuratetea fiecarei metode, cat si de costul explorarii,
de contraindicatiile acestora si disponibilitatea echipamentelor
(6,7, 8,10,12). Lucrarea de fatd isi propune sa evidentieze aportul
metodelor radioimagistice in diagnosticul splenopatiei portal
hipertensive cirogene, urmarind corelarea rezultatelor obtinute.

Materiale si metode

Lotul studiat cuprinde un numar de 176 de pacienti, care
au fost diagnosticati cu ciroza hepaticd si hipersplenism portal,
internati si operati in Clinica Nr. 2 de Chirurgie a USMF "N.

» A

Testemitanu” intr-o perioada de 7 ani (2003-2010), la care exa-
menul radioimagistic a adus un aport diagnostic si terapeutic
considerabil. Diagnosticul a fost confirmat printr-o combinatie
de investigatii clinice, biochimice, chirurgicale si patologice.
Protocolul de examinare imagistica a cuprins endoscopia
digestiva, in scopul de a determina varicele esofagiene, cat si
gradul lor, o examinare ecoDoppler a axului vascular portal,
cu utilizarea analizei dopplerofluxometrice, examen scinti-
grafic hepatosplenic si, dupé caz, CT in regim angiografic, cu
evidentierea modificarilor circulatiei portohepatice si lienale.
Examindrile au fost efectuate cu acelasi aparat, in aceleasi con-
ditii standarde de setare a aparatului si de acelasi examinator.
Pentru exemplificare s-au folosit imagini selectionate din arhiva
ecografica si CT. Functia hepatocitelor a fost apreciatd dupa
criteriile scorului Child-Pugh modificat: Child-Pugh A/B/C
= 27/124/25. Severitatea leziunilor necrotico-inflamatorii si
a fibrozei hepatice a fost cuantificatd prin utilizarea scorului
Knodell-Desmet. Ulterior am corelat datele clinice si biologice
cu rezultatul examenelor imagistice efectuate cu multd acu-
ratete. Toti pacientii au fost supusi interventiilor chirurgicale
practicandu-se: devascularizare azygo-portala + splenectomie
(SPL) - 165 cazuri, SPL + anastomoze porto-cave radiculare =
6 cazuri, SPL singularé - 5 cazuri.

Rezultate

Sindromul de hipertensiune portald, prezent in toate ca-
zurile luate in studiu, s-a caracterizat printr-o mare veritate
de semne imagistice. La majoritatea pacientilor inclusi in lotul
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de studiu s-au observat: schimbari difuze ale parenchimului
hepatic; splenomegalie (dimensiunea splinei >13 cm); marirea
diametrului venei porte >13 mm; marirea diametrului venei
lienale >10 c¢mj; prezenta sunturilor porto-sistemice (v. coro-
nara, v. paraombilicale). Ecografic (fig.1) au fost evaluate atat
elementele nevasculare (parenchim hepatic, splina, cavitatea
peritoneald), cat si elementele vasculare (v. porta, v. splenica,
v. mezenterica superioard, v. suprahepatice, v. cava inferioars,
circulatia colaterala in teritoriul splenoportal, v. ombilicala).
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Figura 1. Aspect ecodoplerografic — tromboza venei porte

Modificérile de densitate ale parenchimului hepatic si
lienal au fost variabile. In numai 11% dintre cazuri ficatul
are dimensiuni normale, 56% sunt cu atrofie hepaticé difuza,
restul reprezentdnd o combinatie de atrofie si hipertrofie
segmentara. Splina a fost marita in majoritatea cazurilor: la
112 bolnavi cu 15%, la 25 bolnavi cu 20-25% si la 8 bolnavi
cu 30-40% comparativ normei. Parenchimul lienal a fost
neomogen, hipoecogen, cu multiple anastomoze intre artera
lienala si vena in hilul splinei. Lungimea splinei a fost in 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 ca marirea
splinei a corelat cu numarul trombocitelor, iar raportul nr.
trombocite/IS<0,250 este un bun marcher de prezentd a
venelor esofagiene , 69% dintre ele fiind diagnosticate gr.
II-III cu risc de hemoragie. Splinele accesorii USG si scinti-
grafic au fost diagnosticate la 27 de pacienti si intraoperator
la alti 19 pacienti. Evaluarea vasculard a circulatiei porto-
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hepatice a atestat ca cele mai frecvente modificari vasculare
in HTP sunt: mérirea diametrului VP peste 13 mm, cresterea
diametrului VS si VMS peste 10 mm, scaderea fluxului in
vena porta < 12-16 cm/sec. si inversia fluxului Doppler prin
porta: hepatopetal (53 de cazuri). Studiul statistic al acestor
modificari caracteristice HTP a atestat ca modificarile de
calibru portal nu sunt permanente sila 59,8% dintre bolnavii
cu HTP diametrul v. porte nu depésea limitele normalului,
moment ce atestd aparitia circulatiei portohepatice colate-
rale. Evaluarea prezentei colateralelor venoase (venele din
baza esofagului, venele din hilul splenic, coronari gastrica,
gastricele scurte, venele paraombilicale) a fost diagnosti-
cat la 42/48/12/8/12 cazuri respectiv. Indicele de perfuzie
porto-hepatic la acesti pacienti avea valoarea 0,27+0,032
cu oscilatie in diapazonul 0,11-0,35 (P<0,001). Modificari
ale hemodinamicii extrahepatice (marirea diametrului v.
lienale, dilatarea v. mezenterice superioare, recanalizarea v.
ombilicale) au fost prezente la (65%) pacienti cu CH Child
B/C. Anomaliile vasculare ale splinei, atestate in cazuistica
noastrd, includ: infarctul splenic (9 cazuri), anevrismul ar-
terei splenice (5 cazuri), varicele perisplenice (56 cazuri),
tromboza venei splenice (6 cazuri) si sunturile spleno-renale
(9 cazuri). Conform datelor din literatura de specialitate,
madrirea diametrului v. lienale peste 8 mm, a. lienale peste 5
mm §i v.mezenterice superioare peste 7 mm sunt marcheri
importanti ai HTP. Analiza statistica a cazuisticei noastre a
ardtat ca in 16% dintre cazuri acesti indicatori aveau valori
normale, probabil, cauzate de dezvoltarea colateralelor. Eva-
luarea velocimetrica a circulatiei hepato-splenice in regim
Doppler a decelat urmatoarele modificédri ale hemodinamicii
portale: micsorarea vitezei si volumului fluxului in vena
porta, marirea vitezei medii a fluxului in artera hepaticé co-
muna, micsorarea vitezei medii a fluxului sanguin in artera
hepaticd proprie, marirea indicelui de rezistenté (IR) sia in-
dicelui pulsatil in artera hepatica proprie. Mérirea indicelui
spleno-portal, atestat in 59 de cazuri, indicé redirectionarea
fluxului din sistemul venei porte in cel al venei lienale. In
52% dintre cazuri indicele de rezistentd in artera lienald si
hepatica a fost mdrit. S-au atestat si diferente semnificative
ale valorilor acestor parametri in functie de prezenta sau
lipsa VE, predominind valorile crescute la pacientii cu
VE gr. II-1II. Analiza raportului dintre volumul fluxului v.
lienale (ml/min) si v. porte (indicele spleno-portal - ISP),
V vol VL/V vol VP a stabilit cd la bolnavii cu cirozd sub-
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Figura 3. Explorare CT + angiografie (A,B)

compensatd, faza incipienta, valoarea ISP a fost 26,7+ 4,1%
vs. 49,3+ 4,5% (p<0,05), atestatd la pacientii cu CH Child
B/C, moment ce indicd micsorarea semnificativa a perfuziei
portohepatice. Acest fapt este documentat si de scintigrafia
hepato-splenicd, prin micsorarea acumularii preparatului
radiofarmaceutic in ficat si sporirea concentratiei acestuia
in splina si oase, formarea sindromului hepato-lienal. Eva-
luarea dopplerografica a inregistrat marirea vitezei maxime
si totale a circulatiei in v. mezentericd superioara si lienald,
iar valoarea lor medie creste pe masura avansarii fibrozei
hepatice. Histopatologic, din punct de vedere al fibrozei,
12 subiecti au avut fibroza usoara (F1-F2), iar 164 au fost
cu fibroza de grad F3-F4. Evaluarea computer tomografica,
realizatd la 39 de pacienti prin reconstructie 3D asociatd cu
porto-grafie, regim angiografic cu utilizarea protocolului
Rong-Tu (fig.3) de apreciere a severitétii alterdrii hepatice,
a permis aprecierea gradului cirozei (CH) pentru estimarea
prognosticului si stabilirea indicatiei unui gest terapeutic
adaptat situatiei lezionale. (fig. 2)

Informatiile obtinute in urma utilizérii acestui protocol au
demonstrat cd bolnavii studiati, care au format lotul, se afld in
diverse stadii cirotice: gradul I-1I=16, III-1Y=23.

Conform datelor porto-grafiei, studiul incipient al CH
a fost prezent la 8 pacienti cu functie compensata hepatica,
tabloul CH oformate s-a constatat la 27 de pacienti, cu stare
functionald hepatica subcompensati, semne de ciroza distroficd
- la 4 pacienti cu stare decompensata hepatica. Caracteristic
CH oformate a fost dilatarea moderatd sau diametrul normal
al arterei hepatice, saracirea desemnului intrahepatic, asoci-
at cu dilatarea arterei lienale. Pentru CH distrofica desenul
vascular este constrans, brusc abrupt la nivelul ramurilor I-11
semnul ,,copacului uscat’, se atestd prezenta fluxului colateral
hepatofugal.

Condluzii

1. EcoDopplerografia hepatosplenicd si examenul CT al
axului vascular portal, in conditiile unui medic experimentat,
aduc elemente diagnostice si prognostice importante pentru
optimizarea diagnosticului si terapiei, completeaza cunostintele
despre patologia hepaticd .

2. Examenul CT in regim angiografic, cu utilizarea protoco-
lului Rong-Tu, permite obiectivarea modificdrilor patologice ale
circulatiei porto-hepatice prin indicatori addugatori specifici,
favorizeaza caracterizarea vascularizatiei anormale.
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PATOLOGIA CAII BILIARE PRINCIPALE iN MALROTATIA DUODENALA
ASOCIATA CUDUODENOSTAZA

THE PATHOLOGY OF BILIARY FLOW IN DUODENAL MALROTATION WITH
DUODENOSTASIS

Vladimir HOTINEANU , Artur HURMUZACHE, Adrian HOTINEANU, Eduard BORTA
USMF “N. Testemitanu’; LCS “Chirurgia reconstructivd 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. Ina 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 si tratament in malrotatia duodenala asociatd cu duodenostaza, ca o componenta
principald a patologiei zonei hepatobiliopancreatice. La o serie de pacienti, in pofida restabilirii fluxului biliar dupa efectuarea co-
langiopancreatografiei retrograde endoscopice (ERCP), persista patologia biliard, manifestata clinic prin icter mecanic tranzitoriu,
colangita cronicd si coledocolitiaza. Tn 5-15% cazuri patologia biliard persista in urma dezvoltérii refluxului duodenocoledociar, pe
fundalul malrotatiei duodenale (MRD) cu duodenostaza si insuficienta papilei Water(PDM). Studiul efectuat pe o perioadd de 11ani
(1998-2009) include 110 bolnavi. In anamneza toti pacientii au suportat colecistectomie si reinterventii la calea biliara principald (CBP)
(ERCP+-PSTE), coledocoduodenoanastomoza (CDA) cu coledocolitotomie (CLD). Algoritmul diagnostic a inclus: teste biochimice, USG,
gastroduodenografie cu radiofarmaceutic, biliscintigrafie, electrogastroenterografie (EGEG), TC prin RMN, ERCP. Investigatiile paraclinice
demonstreazd prezenta malrotatiei duodenale cu duodenostaza, a refluxului duodenocoledocian, a diametrului marit a CBP peste 1
cm, cu prezenta calculilor coledocieni primari (coledocolitiazd), a colangitei, prezenta proceselor distrofice a muscularei si aparatului
nervos al peretelui coledocian. Pdnd in anul 1998 tratamentul chirurgical la 16 bolnavi a constat in montarea derivatiilor biliodigesti-
ve- coledocoduodenoanastomozei(CDA) si coledocojejunoanastomozei(CJA). Rezultatele au fost nesatisfdcdtoare, deoarece la mai mult
de 50% se pdstrau semnele clinice ale patologiei biliare, datorate mentinerii refluxului duodenocoledocian, pe fundal de malrotatie
duodenala (MRD) cu duodenostazd, aceasta situatie ne-a permis sa implementam o noua tehnica operatorie, care exclude refluxul
duodenocoledocian, realizata prin exereza supraduodenala de coledoc cu implantarea lui in ansa ,,Y” a la Roux de o lungime 80 cm.
Aceastd tacticd de tratament a permis minimalizarea riscului complicatiilor postoperatorii si reintegrarea socioprofesionala a pacientilor.




rrnita Medica * Nr. 3 (42), 2010

41

Introducere

Conform studiilor fiziologilor moderni, duodenul este
coordonatorul sistemului hepatobiliar. Conform datelor li-
teraturii de specialitate, putem defini malrotatia duodenald
si duodenostaza drept un viciu congenital, rezultat in urma
dereglarii procesului de rotatie si fixare a duodenului in peri-
oada dezvoltirii intrauterine a fatului, produs in momentul IT al
rotatiei intestinului primitiv, manifestat prin schimb de forma
si pozitie a acestuia, codificata genetic [1,4,5,7,18,19]. Evolutia
cronicd a formelor non-obstructive conduce la instalarea dere-
glarilor morfofunctionale a duodenului, cu instalarea duode-
nostazei, avand drept consecintd impactul ultimei asupra caii
biliare principale (CBP) si a pancreasului [1,2,3,4,5,6,9,19,26].
Malrotatia produsé in momentul I consta in faptul cé flexura
duodenojejunala nu va ascenda spre stanga si posterior de
artera mezentericd superioara, astfel mezenterul se prezinti pe
o baza ingusta cu producerea ulterioara a volvusului, duodenul
avand aspectul unei anse intestinale, ce slab aminteste forma
fiziologici de ,,potcoavd’, prezentand unghiuri ascutite si anse
adaugitoare [4,6,7,8,19,23,29]. MRD produsé in momentul I
este, frecvent, rezultatul obstructiei duodenale, cauzate de brida
peritoneald, ce uneste cecul cu rddacina mezoului (sindromul
Ladd), comprimand duodenul in D3[7,24,25]. Pentru prima
datd MRD a fost raportata in literatura de specialitate in 1900
de Ladd W.E,, care ulterior elaboreaza procedeul operator
(Procedeul LADD), astfel favorizind reducerea mortalitatii
nou-nascutilor afectati de la 95% pana la 25%. Notam faptul
cd in unele surse MRD ca patologie congenitala a duodenului
nu este corect definitd, astfel acestei nosologii fiindu-i frecvent
atribuitd piesa arterio-mezenteriald, duodenul compresat prin
brida Jackson. Actual, in SUA frecventa MRD este apreciata la
1:500 nou-nascuti, 95% din MRD fiind apreciate in primul an
de viata ca provocand complicatii acute care pericliteaza viata
pacientilor si necesitd interventii chirurgicale de urgent, restul
5% se repartizeazd pe toate grupurile de varsta, fiind exprimate
prin complicatii cronice, manifestate prin duodenostazi, ultima
fiind descoperitd accidental-intraoperator sau in urma inves-
tigatiilor paraclinice [8,9,10,25,26,27]. In pofida realizarilor
gastroenterologice contemporane, in prezent nu putem afirma
cd ar exista un algoritm de abord al duodenostazei, ce ar per-
mite efectuarea unei corelatii intre stadiul evolutiv al maladiei,
tehnica operatorie si momentul optim operator, totodatd notam
cain literatura de profil indicatiile operatorii, momentul optim
pentru tratamentul chirurgical si tehnicile elective sunt repre-
zentate in aspecte diferite, nu rareori contradictorii.

Chirurgia cdilor extrahepatice a atins, in ultimul deceniu,
progrese esentiale. In structura morbidititii biliare, boala liti-
azica, constituie 98%, fiind preponderent prezentata de litiaza
veziculei biliare [1,2,3,4,5,9]. Litiaza canaliculara este prezenta
la 6-25% dintre pacientii supusi colecistectomiei, ce se compli-
cd, de regula prin icter mecanic in 62-83% cazuri [10,11]. Din
obstructiile benigne meritd atentie 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 declansati in astfel de situatii clinice este determinata
de instalarea icterului mecanic, colangitei, ultimele cauzand
complicatii severe ale evolutiei bolii, dificultati de tactici si
tehnici terapeutice.

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

a bolnavilor prin realizarea drenarii, sandrii CBP, cele din urma
ameliorand védit starea obiectivd si subiectivd a acestor bolnavi.
In 90-95% dintre cazurile ERCP, PSTE cu litextractie permite
solutionarea definitivé a situatiei clinice [3,4,5,16,17]. Tinem si
notdm ca la o serie de pacienti de la 5-15%, in pofida restabilirii
fluxului biliar dupa PSTE, continua boala manifestata prin tabloul
clinic al colangitei cronice recidivante, icterului tranzitoriu, coledo-
colitiazei recidivante. Conform datelor literaturii, starea morbida
instalatd este rezultatul instalarii functiei de pomp4 a sfincterului
Oddi, dupa PSTE, care fiziologic directioneazi fluxul biliar spre
duoden si previne refluxul duodenocoledocian. PSTE micsoreaza
controlul sfincterian asupra fluxului biliar [ 4,5,14,16]. Acest ra-
port este favorabil daca n-ar exista cauze care sa afecteze organic
sau functional drenajul coledocian si motorica duodenald. In caz
contrar efectul de drenaj este anulat in timp, datoritd refluxului
digestiv biliar, favorizind dezvoltarea angiocolitei [4,5,6].

Vom accentua ca in 90% dintre cazuri, PSTE nu a fost sol-
data de aparitia acestor situatii si deci, de rand cu insuficienta
sfincterului Oddi, un rol important il are dereglarea functiei
motorice duodenale, care este evidenta in MRD cu duodenosta-
23 [2,3,4,5,10,12]. Dupa parerea noastrd, anume duodenostaza
pe fundal de MRD este substratul organic al instalérii refluxului
duodenocoledocian, Odditei, papilitei, stenozelor PDM, cu
impactul respectiv asupra CBP.

Scopul

Acest studiu a avut drept scop evaluarea factorilor etiopa-
togenetici, schimbarile morfofunctionale ale CBP pe fundal
de MRD cu duodenostazi, cat si optimizarea diagnosticului si
tratamentului patologiei date.

Materiale si metode

Experienta noastrd a cuprins un lot de 110 pacienti cu
patologii ale CBP pe fundal de MRD cu duodenostazi, din
numadrul total de 15879 spitalizati cu patologii ale CBE (cale
biliard extrahepatica), tratati in Clinica Nr. 2 Chirurgie a USMF
N. Testemitanu in perioada anilor 1998-2009, la care patologia
CBP a fost de geneza benignd. Din ei 1826 (11,5%) au prezen-
tat icter mecanic, dintre care ictere de geneza tumorald - 596
(45.3%); icter de geneza benignd - 986 (59,47%), cauza prin-
cipald a icterului in acest lot de bolnavi a fost coledocolitiaza
- 78%, urmatd de strictura PDM, stricturi cicatriciale ale CBP,
iatrogenii, patologii congenitale (tab.1).

Dintre 1086 de cazuri, ERCP a fost realizata la 1001(92,12%)
pacienti, dintre eila 660(65,93%) s-a efectuat PSTE; dintre care
la 870(86,91%) pacienti a rezolvat blocul biliar de origine litia-
zicd sau cicatriciald benigna, astfel asigurand evolutia pozitiva
a bolii, insd la 110(12,64%) pacienti PSTE s-a dovedit a fi fard
succes, deoarece peste o perioadd de 6-24 luni a reaparut icterul
mecanic, colangita, de regula asociatd cu litiaza coledociana
recidivanta si sindromul dispeptic, febrd, frison, prurit cutanat.

Tabelul 1. Etiologia icterului mecanic benign - 1086 cazuri

Patologia Numarul de pacienti | Procentul %
Coledocolitiaza 847 77,98%
Strictura PDM 81 7,42%
Stricturi cicatriciale 73 6,72%
latrogenii 79 7,24%
Patologii congenitale 7 0,64%

Total 1086 100%
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Astfel, in atentia studiului intreprins au fost inclusi 110 paci-
enti, cu aga-numitul sindrom postcolecistectomic (SPCE). Varsta
pacientilor a variat intre 20-80 de ani, alcituind o medie de 51,6 de
ani. Repartitia cazurilor pe sexe ne demonstreaza o prevalentd a
sexului feminin - 85 (77,3%) cazuri. Toti bolnavii in antecedente au
suportat colecistectomie. Evolutia trenantd a bolii, recidiva colicii
biliare, icterului, colangitei in perioada de 1-3 ani dupé prima ope-
ratie (colecistectomie), au necesitat interventii chirurgicale la CBP.
La 100(90,9%) dintre pacienti au fost efectuate PSTE repetate, cu
sau fara litextractie, la 6(5,45%) pacienti s-a recurs la laparotomie,
coledocolitotomie, drenare externa a CBP; la 4(3,63%) pacientis-a
montat coledocoduodenoanastomoza (CDA) (tab.2.), din cauza
rezectiei gastrice tip Bilroth II, suportate in antecedente

Tabelul 2. Interventiile chirurgicale,
inclusiv cele suportate in anamneza — 110 cazuri

Interventia Numarul intr-o Sedinte
’ total sedinta repetate
1)PSTE 53 49 4
2) PSTE cu litextractie 47 23 24
3) laparotomie, coledocolitotomie 6
4) coledocolitotomie + CDA 4
Total 110 72 28
Tabloul clinic

Pe langa sindromul dispeptic, in toate cazurile a fost prezenta
colica biliara si colangita; icterul tranzitoriu a fost apreciat la 100 de
pacienti, insa pruritul cutanat la 46 de pacienti, coluria, scaune aco-
lice, coledocolitiaza recidivanti. In rezultatul evolutiei indelungate
a maladiei, la 8 pacienti s-a dezvoltat insuficienta hepatici acuti,
iar la 2 pacienti insuficienta hepatorenald, necesitdnd corijarea
terapeuticd in sectia Terapie Intensiva (tab.3).

Toti bolnavii au fost supusi unui examen biochimic si instru-
mental standardizat, ce includea aprecierea concentratiei biliru-
binei serice, fermentilor citolizei hepatice (ALT, AST), indexului
protrombinic; USG, gastroduodenografia cu radiofarmaceutic,
biliscintigrafia, TC prin RMN, regim standard si colangiografic,
TC trispiralatd, ERCP. In urma aprecierii rezultatelor testelor
biochimice s-au atestat valori normale ale bilirubinei serice la 22
pacienti, hiperbilirubinemia 29-40 mcmol/ - la 12 pacienti; valorile
de 40-100mcmol/1 - la 36 de pacienti; peste 100 mcmol/1 - 1la 40 de
pacienti (tab. 4). Indexul protrombinei a fost apreciat in limitele
normale la 72 de pacienti; la 28 pacienti in limitele 60-80%; la 10
pacienti sub 60% (tab. 5).

Tabelul 3. Manifestarile clinice ale SPCE dupa PSTE la 110 bolnavi

Manifestarile clinice Numarul de bolnavi

(olica biliard 110
Prezenta icterului la internare 100
Icterul tranzitoriu in anamneza 104
Pruritul cutanat 46
(olangita 110
Scaune acolice 100
Colurie 100
(oledocolitiaza recidivanta 62
Insuficienta hepaticd acutd 8

Insuficienta hepato-renald 2

Febra cu frisoane 62

Medica

Marcherii citolizei hepatice (AST, ALT), in limitele normei,
au fost apreciati 38 de pacienti; au depasit limitele normei de
3-5 ori la 72 de pacienti.

Tabelul 4.Valorile bilirubinei serice

Mcmol/I 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- metoda screening, care permite aprecierea orientati-
va a schimbarilor de dimensiune ale arborelui biliar. Totodata
atentionam ca in realitate valorile dimensiunilor arborelui
biliar pot ascensiona cu 0,3-0,5 cm decat cele apreciate la USG.
Examenul ecografic a fost efectuat la toti pacientii, atestand:
hepatomegalie, dilatarea CBP peste 1cm, dilatarea CB intrahe-
patice, prezenta calculilor recidivanti.

ATl 98

Figura 1

o Hepatomegalie
« Dilatarea coledocului de peste 1.0 cm
« Calculi biliari

~ & _ = HE= 15 mw

Figura 2
o Coledocolitiaza
o Dilatarea coledocului de peste 1.0 cm

ERCP in diagnosticul afectiunilor biliare extrahepatice
rdméne a fi,,GOLD STANDARDS fiind efectuat la 110 pacienti,
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apreciind in toate cazurile o elevare a diametrului CBP peste 1
cm (fig.3), coledocolitiaza (fig.4), incetinirea evacudrii radio-
farmaceuticului din CBP, pe fundal de PDM liber permeabild
pentru duodenoscop. In cadrul ERCP a fost posibili efectuarea
decompresiei biliare la 10(9,09%) pacienti. La 4(3,63%) pacienti
a fost plasat drenul nazobiliar, in special la cei cu angiocolitd
acutd, ce necesitau un lavaj continuu al arborelui biliar cu so-
lutii antiseptice. Protezarea CBP - ca metodé de decompresie
biliara preoperatorie la pacientii cu icter mecanic si colangita,
la care nu s-a reusit de efectuat litextractia din CBP, realizata
la 6(5,45%) pacienti. Eficacitatea decompresiei biliare a fost
studiatd prin aprecierea dinamicd a bilirubinei serice, protrom-
binei, ALT, AST, ureea, creatinina, analiza generala a sangelui
(leucoformula sanguina).

Figura 3. Pacientul M 76 ani, fisa 7703 coledocolitiaza,
dilatarea CBP peste 1,5 cm

Figura 4. Pacientul D 52 ani, f.0. 5798 coledocolitiaza,
dilatarea CBP peste 3 cm

Gastroduodenografia cu radiofarmaceutic din anul 1998
este inclusa in standardul obligatoriu de investigatii instrumen-
tale, in scopul aprecierii frecventii duodenostazei la asa pacienti
si impactului acesteia asupra functiei CBP. A fost efectuatd la
toti cei 110 bolnavi si a pus in evidenta malrotatia duodenala
cu duodenostazd, refluxul duodenogastral, refluxul duode-
nocoledocian, ultimul fiind apreciat la 23 de pacienti (fig.5).
Examinarea prin tehnica contrastarii obisnuite a duodenuluia
fost efectuata multipozitional, in timpul examinarii stomacului
in 100% dintre cazuri. Pacientii au fost examinati dimineata, pe

Fig.6. Semnele radiologice a MRD: a) Pacient M, 25 ani, f.0 3045; b) Pacient F, 43 ani, f.0 7458; ¢) Pacient S, 58 ani, f.0 30452

stomacul gol. In timpul examindrii prin contrastare obisnuita,
pacientilor li s-a administrat per os de la 200 — 350 ml suspensie
de BaSO4, avand concentratia de 40-50%. Pacientii au fost in
ortostatism, decubit dorsal si ventral (pozitiile OAS, OAD.). Ca
o0 parte integrantd a examindrii gastroduodenale superioare
prin contrastare obisnuita am utilizat palparea manuala sau
compresia mecanicd dozatd a abdomenului.

Dupi ce stomacul si duodenul au fost bine umplute cu
sulfat de bariu, am realizat radiografii polipozitionale. In cazul
constatarii unor anormalitati, am efectuat mai multe radiografii
in diferite incidente.

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

Figura 5. Pacientul P., 44 ani f.0.10211

o Duodenostazd subcompensata
« Dilatarea coledocului > 2,0 cm
o Coledocolitiaza recidivanta cu calculi giganti, "moi”

Tabelul 6. Stadializarea radiologica a MRD

Stadiile MRD | Modificarile functionale |  Modificarile topografice
. Duoden cu diametrul de 3,5
. Tranzit duodenal lent )
Stadiul ... | cm.Unghiul duodenolelunal
de la 40-60 sec. Miscari . L
compensat v proiectat pe fundalul imaginii
Jpendulare .
coloanei vertebrale.
Duoden cu diametrul de 4-5 cm,
Stadiul Tranzit duodenal 60-180 | nivel orizontal in D3, Unghiul
sec. Miscdri ,pendulare”. | duodenolelunal proiectat pe
subcompensat ’ L .
Reflux duodenogastral fundalul imaginii coloanei
vertebrale.
. Duoden cu diametrul >5cm,
) Tranzit duodenal >3 ) . . .
Stadiul R , | nivelorizontal in D3, Unghiul
min. Miscari, pendulare”. S
decompensat ’ duodenolelunal situat in
Reflux duodenogastral .
dreapta coloanei vertebrale.

In urma gastroduodenoscopiei/grafiei cu radiofarmaceutic
(sulfat de Ba) am atestat urmatoarea semiologie radiologica:
Retinerea radiofarmaceuticului mai mult de 40 secunde
in duoden.
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Miscari paradoxale de tip ,,pendul”

Reflux duodenogastral si in cateva cazuri duodenocoledocian.

Dilatarea lumenului cu mai mult de 4 cm

Nivel orizontal in D3-D4

Pliurile duodenale dilatate

Deplasarea D3 caudal de L2

Flexura duodenojejunaléd deplasata de L2 si spre dreapta

de coloana vertebrala

Anse addugatoare la D3 si/sau D4 (fig.6)

EGEG-ul (electrogastroenterografia) - la rand cu metodele
generale de apreciere a functiei evacuo-motorii a tractului
digestiv (Rhoentghenografia stomacului si duodenului, in-
vestigatii radioizotopice, ultrasonografice si endoscopice), in
ultimii ani tot mai mult se vorbeste despre EGEG periferici. In
Republica Moldova aceastd metoda a fost implementaté in anul
2008, in cadrul Clinicii Nr. 2 Chirurgie, si aplicatd la pacienti
cu succes pana in prezent.

Aceastd metoda are prerogativele sale:

1. Este neinvaziva

2.Nu are contraindicatii

3.Este bine suportatéd de bolnavi

Aplicarea EGEG periferice in clinica permite monitori-
zarea obiectiva a functiei evacuomotorii a tractului digestiv,
depistarea precoce a dereglérilor functionale (duodenostaza,
dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza) si alegerea
individuald a terapiei medicamentoase cu aprecierea in paralel
a eficacitatii. Studiile clinice efectuate denotd si posibilitatea
argumentdrii tacticii si metodei alese in tratamentul chirurgical
al bolii ulceroase.

EGEG periferica este bazata pe principiul inregistrarii
potentialelor electrice de pe suprafata pielii prin intermediul
filtrelor de curent alternativ, care selecteazd impulsurile cu
frecventa de 0,001-0,5 Htz si amplitudinea de 100-2000 mcV.

A fost aplicata cu succes la 20(18,18%) pacienti, la care,
in urma gastroduodenografiei, a fost apreciati MRD cu
duodenostaza, astfel s-a reusit aprecierea dereglirii functiei
motorice a duodenului cu consecintele (duodenostaza, refluxul
duodenogastral).

Titrarea H+ a ionilor liberi in sucul duodenal, a fost
efectuata la 82(74.54%) de pacienti .

Duodenostaza apreciata paraclinic provoaca incapacita-
tea anihilarii mediului acid la nivelul duodenului, astfel fiind
mentinut factorul nociv asupra mucoasei duodenale. Titrarea
H+ aionilor liberi in sucul duodenal a stabilit ca la 42(51,2%)
de pacienti valorile titrérii erau de 1-5 mmol/]; 1a 36(43,9%) de
pacienti au fost in limitele 5-10mmol/l; la 4(4,87%) pacienti - in
limitele 10-40mmol/] (tab.10)

Tabelul 10. Titrarea ionilor H+ liberi in sucul duodenal la 82 pacienti

Valorile titrarii Nr. pacienti % cazuri
1-5 mmol/I 42 51,4
5-10 mmol/| 36 43,9
10-40 mmol/I 4 487
Total 82 100

Manometria duodenald

Manometria duodenald este o metoda indispensabila in
aprecierea starii functionale a acestei zone. Investigatia a fost
efectuata preoperator, pe stomacul gol, pacientul fiind po-
zitionat sedentar cu ajutorul unui cateter deschis. In calitate
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de cateter am folosit sonda duodenald, plasata si verificatd
radioscopic (tab.11)

Tabelul 11. Manometria duodenala

Presiunea Duoden 11 Papila Coledoc 11
mm Hg pacienti 5 pacienti pacienti
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 metodé neinvaziv, co-
moda de efectuat, a permis evaluarea fluxului biliar hepatodu-
odenal in perioada pre si postoperatorie, astfel fiind aplicaté la
30(27,27%) de pacienti, in conditii de PDM permeabila. Rezul-
tatele hepatobilioduodenoscintigrafiei au evaluat integritatea
functionala a tractului biliar §i concomitent au estimat pasajul
radionuclidului in duoden. Dupa o ora de la administrare, ra-
diofarmaceuticul s-a apreciat la nivelul duodenului; coledocul
s-a vizualizat peste 20 min, iar pasajul radiofarmaceuticului in
duoden s-a initiat peste 30 min. Aceste date prezinta o norma a
functionalititii tractului bilioduodenal. In cazurile pacientilor
cu duodenostazd instalatd pe MRD a avut loc incetinirea sau
lipsa evacudrii radiofarmaceuticului din duoden (fig.7).

- I

t

s | i M

Figura 7. Retentia indelungata a radiofarmaceutlculm Ia nlveIuI
coledocului.Dereglarea evacuarii radiofarmaceuticului din CBP in duoden.

Colangiografia prin RMN, efectuata in cazul dificultatilor
informative a ERCP sau in lipsa unei fistule biliare externe, ceea
ce a permis solutionarea cu succes a fiecdrei situatii clinice si
stabilirea nivelului obstructiv in 100% dintre cazuri a apreciat
inclusiv elevarea diametrului CBP cu peste 1 cm, coledocolitia-
za, dereglarea evacuarii radiofarmaceuticului din CBP (fig. 8).

Figura 8. Examenul microbiologic
al continutului duodenal si al continutului CBP
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Continut duodenal si continutul CBP a prelevat la
82(74,5%) pacienti. In urma cercetarii rezultatelor se apreciaza
o coincidentd in 85% dintre cazuri a microflorei continutului
duodenal, cea din CBP (tab.12), astfel demonstrand cd in du-
odenostaza are loc refluxul duodenocoledocian, in urma carui
fapt continutul colonizat de microflora patogena nimereste in
CBP, ca urmare are loc colonizarea CBP cu aceeasi microflora,
favorizand reaparitia colangitelor, care pot servi ca substrat
morbid pentru dezvoltarea coledocolitiazei, stricturilor cicatri-
ciale. La o serie de pacienti preoperator a fost prelevat continut
duodenal pentru studiu microbiologic si in timpul interventiei
chirurgicale - continut din CBP, in urma rezultatelor obtinute
de asemenea se atestd o coincidentd a microflorei patogene in
aproximativ 80-85% dintre cazuri.

Tabelul 12. Examenul microbiologic al continutului duodenal si al
continutului (BP (82 de pacienti)

Agentul microbian DUOd(.m | % cazuri CBP._ "T‘ % cazuri
Nr. pacienti pacienti

Levuri 20 244 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
KI. Pneumoniae 6 7,31 5 6,09
Ps. Ceruginosa 5 6,09 4 487
Citrobacter spp. 5 6,09 4 4,87
Proteus vulgaris 4 4,87 3 3,66

Studiul histologic al bioptatelor prelevate

intraoperator (din CBP si duoden)

In timpul interventiei chirurgicale la toti pacientii a fost
apreciat procesul aderential in spatiul subhepatic, ficat co-
lestatic, edem pronuntat al ligamentului hepatoduodenal. In
30(27,27%) de cazuri au fost prelevate bioptate din peretele
CBP si peretele duodenal. In toate cazurile de examen histologic
sunt apreciate schimbéri morfopatologice ireversibile, carac-
terizate prin procese inflamatorii cronice, limfoplasmocitare,
cu invaginatia epiteliului prismatic si ramificarea epiteliului

Norma

glandular cu implicarea in procesul patologic al stratului
fibromuscular, proliferarea tesutului conjunctiv cu fibroza
pronuntata de focar si stazd venoasd, degenerescenta nervoasa
(coloratie dupa Raskazova — pentru detectarea celulelor si a
fibrelor nervoase; coloratie cu hematoxilin-eozind - pentru
aprecierea stirii muschiului neted al peretelui CBP, fig.9).

Tratament

Pana in anul 1998 astfel de situatii au fost apreciate ca
dilatarea idiopatica a CBP, aplicind metoda CJA cu ansa ,Y”
ala Roux la 16 pacienti si CDA in 4 cazuri, la bolnavii ce au
suportat rezectie gastricd Billroth II. Tinem si atentionam cé
aceste tehnici chirurgicale nu inlaturd momentele etiologice
ale refluxului duodenocoledocian, astfel pastrandu-se stratul
morbid al patologiei CBP, din cauza cd aveau loc recidive ale
colangitei cronice recidivante colicii biliare, icterului sindro-
mului dispeptic.

Ideea excluderii duodenale a fost realizata pentru prima
data in 1998 si consta in exerezd de CBP, cu implantarea ul-
terioara in ansa ,Y” a la Roux, ultima avind lungimea de 80
cm (fig.10,11), anastomoza coledocojejunald fiind efectuata
terminolateral si terminoteminal, cu sau fird drenarea externi a
cdii biliare, deoarece in urma CDA si CJA nu are loc excluderea
refluxului duodenocoledocian.

Rezultatele

Rezultatele au fost evaluate in urma analizei starii paci-
entilor in perioada postoperatorie intr-un termen de 11 ani,
evaluand urmatoarele criterii:

1. Recidiva dereglarilor dispeptice

2.febrei, frisoanelor

3.icterului mecanic

4. colangitei

5. colicii biliare

Metodele de tratament chirurgical, aplicate pand in pe-
rioada anilor 1992-1998 (CDA pe fon de rezectie gastrica in
anamneza si coledocojejunostomie), le putem considera ca
conventional nesatisficatoare, deoarece la ei s-a reinstalat
colica biliara, colangita cronica, tulburarile dispeptice, icterul
mecanic, febra, frisoanele. Toate acestea ne-au determinat sd
analizim multilateral si minutios aceasti situatie clinica. In

Patologie
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Acuze. Anamneza.

Examenul clinic.

H

Ultrasonografia cailor biliare.

Dilatarea CBP cu peste 10 mm.

i

Duodenografia. Semne de duodenostazd. Reflux
doudenocoledocian

™~

Biliscintigrafia. Confimarea colestazei

Manometria coledociana, oddiand, duodenala

ERCP. Dilatarea CBP cu peste 1 cm.
Dilatarea CBP peste 1 cm.

RMN. Dilatarea CBP cu peste 1 cm.
Coledocolitiaza primara

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

urma investigatiilor instrumentale efectuate la acesti pacienti
s-a apreciat prezenta duodenostazei, refluxului duodenocole-
docian, realizat atat prin PDM permeabil, cét si prin derivatia
biliodigestiva, ceea ce provoaca mentinerea actiunii negative
a continutului duodenal asupra CBP, astfel cauzand instalarea
colangitei cronice recidivante, a litogenezei primare recidivante,
starii generale alterate a bolnavului, cu lipsa posibilitatii de
integrare socioprofesionald.

Astfel ansamblul de caracteristici clinice si instrumentale
ale rezultatelor nesatisfacatoare in tratamentul litiazei biliare
la 110 bolnavi s-au manifestat prin recidiva colicii biliare dupa
colecistectomie, cu reaparitia ulterioard a litiazei coledociene,
icterului mecanic, colangitei, pe fundal de PDM permiabila,
obtinutéd in urma PSTE cu litextractie repetate , urmate obliga-
toriu de elevarea progresiva si ireversibila a diametrului CBP.

Cresterea numarului bolnavilor cu patologie a cailor biliare
extrahepatice, inclusiv a complicatiilor de ordin obstructiv be-
nign - litiaza canalicular, stricturi de PDM, stricturi cicatriciale
si iatrogenii ale caii biliare principale au servit drept imbold
pentru dezvoltarea chirurgiei mini-invazive endoscopice a
zonei hepato-biliopancreatice. PSTE a permis rezolvarea ob-
structiei biliare benigne in 90-95% dintre cazuri. Tinem, insa,
sd accentuam faptul ca in aceleasi timp, in pofida restabilirii
adecvate a fluxului biliar in duoden, a aparut un grup de bol-
navi, la care suferinta biliara continua sé persiste. Nefiind clare
aspectele etiologice ale stirii morbide biliare persistente, am
recurs la acest studiu aprofundat, care a avut drept scop deter-
minarea stérii functionale a duodenului si CBP, interactiunea
lor siinfluenta reciproca pana si dupd interventiile endoscopice
mini-invazive la PDM si CBP. Duodenografia directionata., la
acest grup de bolnavi, a evidentiat prezenta malrotatiei duo-
denale cu duodenostaza, iar titrarea HCL in sucul duodenal a
stabilit prezenta HC1 liber in limitele 10-45 mmol/1. Dar este
cunoscut faptul, ca PSTI- din punct de vedere tehnic include

Figura 10. Coledocojejunoanastomoza pe ansa ,Y” a la Roux

distrugerea aparatului sfincterian al PDM, care, la randul sau,
regleazd fluxul biliar intr-o singura directie coledoc - duoden.
Dupa distrugerea sfincterului Oddi pe fonul unei duodenostaze
importante nu mai existd nimic care sa impiedice instalarea
refluxului duodenocoledocian. Refluxul duodenocoledocian,
la randul sdu, duce la patrunderea necontrolaté in caile biliare a
continutului duodenal agresiv. Se instaleaza colangita cronica.
Ulterior, datoritd acestor factori, au loc schimbdri ireversibile
in peretii cailor biliare, care se manifesta histologic prin inlo-
cuirea tesutului muscular cu cel conjunctiv si degenerescenta
nervoasd. Refluxul duodenocoledocian, procesul distrofic
histo-ireversibil ale peretilor ciilor biliare extrahepatice induc
hipochinezia si largirea excesivd a CBP. Asadar, schimbarile
morfofunctionale instalate, constituie baza declansarii lantului
tiziopatologic respectiv de recidiva a suferintei biliare - reinsta-
larea colicii biliare, hepatitei colestatice, a icterului mecanic cu
caracter tranzitoriu, colangitei cronice recidivante.

In diagnosticul bolii o atentie deosebita se va acorda acu-
zelor, anamnezei si tabloului clinic. Informatia obtinuta, de
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Figura 11. Exereza supraduodenala a (BP, cu implantarea luiin ansa,Y”ala Roux
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reguld, permite de a determina vectorul principal al exame-
nului biochimic complex si instrumental al bolnavului, tintit
in special in zona hepatoduodenala.

Tratamentul complex chirurgical al bolnavilor va include
etapa pregitirii preoperatorii si etapa corectiei chirurgicale.

Pregitirea preoperatorie va consta in decompresia cailor
extrahepatice, realizata ,de reguld, prin drenarea nazo-biliara si
terapie intensiva, prin administrarea antibioticilor, glucocorti-
coizilor, detoxifierea prin diureza fortatd, corectia echilibrului
hidro-salin, metabolismului energetic, sistemului de coagulare
si anticoagulare a sangelui, functiei organelor vitale.

Tratamentul chirurgical reconstructiv, efectuat in perioada
anilor 1991-1998, a constat in derivatia bilio-digestivé, prin
montarea coledocojejunoanastomozei cu ansa in “Y” ala Roux,
ce presupune directionarea fluxului biliar atat in ansa jejunala
a la Roux, cat i in duoden, prin megacoledocul secundar si
ultima, de regula, fiind accesibild sondei Dolioti N6. In aceasta
tehnicd chirurgicald nu este evitat refluxul duodenocoledocian,
moment etiologic fundamental al bolii, care a fost confirmat
de rezultatele nesatisficitoare obtinute.

Aceasta tehnica de exerezd a coledocului, cu suturarea
segmentului distal in orb si implantarea segmentului proximal
in ansa “Y” a la Roux, ultima fiind de lungime nu mai mica
de 80 cm.

Monitorizarea bolnavilor pe parcursul a 5 ani, cu apreci-
erea starii morfo-functionale a cailor biliare extrahepatice si

Medica

a gurii de anastomoza coledocojejunala prin RMN in regimul
de colangiografie, biliscintigrafie dinamica, examenul biochi-
mic al bilirubinei si al fermentilor ne-a permis si consideram
rezultatele postoperatorii tardive ca fiind bune. Toti bolnavii
au fost reintegrati socio-profesional.

Concluzie

Patologia CBP in MRD cu duodenostaza este cauza reflu-
xului duodenocoledocian, amplificat dupa PSTE, cu schimbari
organice in peretele CBP, histopatologia manifestandu-se
prin distrofie musculard, inlocuirea cu tesut conjunctiv si
degenerescenta plexurilor nervoase, fiind prezentat clinic
prin coledocolitiazd recidivantd, angiocolita, icter mecanic.
Algoritmul diagnostic al patologiei CBP in MRD cu duode-
nostaza include consecutiv si obligatoriu testul biochimic al
bilirubinei, enzimelor catalizei hepatice, protrombinei, fosfo-
tazei alcaline; ecografia abdominala ca metoda de screening, ce
concentreaza indicatiile pentru ERCP sau colangiografie prin
RMN; aprecierea starii functionale a duodenului, sfincterului
Oddi si a coledocului se va face prin utilizarea duodenografiei,
manometriei, hepatobiliscintigrafiei. Tratamentul de electie ce
ar putea garanta lichidarea refluxului duodenocoledocian este
cel chirurgical, ce consta in exereza supraduodenala de coledoc
cu coledocoduodenoanastomozé pe ansa a la Roux cu lungimea
ansei nu mai putin de 80 cm.
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EVALUAREA CALITATII VIETII BOLNAVILOR OPERATI PENTRU
OCLUZIA TUMORALA A COLONULUI

EVALUATION OF LIFE QUALITY IN OPERATED PATIENTS FOR COLONIC
TUMORAL OBSTRUCTION

Viladimir HOTINEANU, Aurel GONTA
USMF «Nicolae Testemitanu», Catedra 2 Chirurgie (sef — prof.univ. V. Hotineanu)

Rezumat

(riteriul de bazd al aprecierii rezultatelor oricarei interventii chirurgicale este insdnatosirea clinicd depling, restabilirea capacitdtii de munca
si adaptarea psiho-sociald in societate. Scopul lucrdrii date este analiza rezultatelor tardive ale tratamentului chirurgical in baza monito-
rizarii parametrilor clinico-paraclinici la pacientii cu ocluzie de geneza tumorald a colonului si evaluarea calitatii vietii bolnavilor operafi.
Studiul prezintd experienta clinicii de Chirurgie N2 in evaluarea statistica a parametrilor indicilor calitdtii vietii la 112 (45,9%) de pacienti
operati pentru ocluzia tumorald a colonului in perioada anilor 2001-2008. Reabilitarea socio-familiald si psiho-afectiva a fost mai buna
dupd operatiile radicale, profesional s-au reintegrat parfial sau total 56 (50%) pacienti. Capacitate fizicd scazutd a fost intélnita doar la
21(18,7%) pacienti.

Prin evaluarea parametrilor respectivi s-au obfinut rezultate favorabile la 94(84%) pacienti.

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
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obtained in 94 (84%) patients.

Introducere

Pana in anii 90 ai secolului trecut, cercetétorii foloseau anii
de viata salvati ca masura a rezultatelor interventiilor medicale.
Deseori insd in multe ramuri medicale nu se vorbeste despre
anii de viatd salvati, ci despre calitatea acestora [1]. Studiile
clinice in terapia cancerului au subiecte variabile: durata su-
pravietuirii, cresterea tumorii, controlul efectelor secundare ale
terapiei, datoritd carui fapt in 1993 a aparut conceptia de calitate
de viata (creat de Banca Mondiala). Este bine cunoscut faptul,
ca studierea rezultatelor tratamentului, mai ales in perioada
postoperatorie tardivé, ne permite sd apreciem eficacitatea unei
sau altei metode de tratament, influenta ei asupra pacientului
si constituie etapa finala in intelegerea maladiei in esentd [2,3].
Conform tendintelor moderne, clinicianul, inclusiv chirurgul,
trebuie sd fie satisficut nu atat de rezultatul imediat al trata-
mentului, traditional apreciat dupa indicii letalitatii, cit de
calitatea vietii in perioada postoperatorie tardivé. Criteriul de
bazi al aprecierii rezultatelor oricarei interventii chirurgicale
este insanatosirea clinicd depling, restabilirea capacitétii de
munca si adaptarea psihosociala in societate [4,5]. Sunt bine
venite cuvintele prof. Fiodorov S.: ,....bolnavul nu are nevoie
de operatie mare si stralucita, el are nevoie ca operatia sa-1
izbdveascd de boala..”[6].

Adédugand parametrii obtinuti de bolnavi privind letalita-
tea, morbiditatea si reabilitarea postoperatorie, putem evalua

in ce médsurd tratamentul aplicat acestor bolnavi a asigurat o
calitate de viata mai buni sau doar a contribuit la prelungirea
ei[7]. Calitatea de viatd la bolnavii operati cu tumori obstructive
ale colonului in perioada postoperatorie tardiva a fost evaluata
in conformitate cu:

A. Parametrii de evaluare indicati de European Organi-
sation for Research and Treatment of Cancer-Quality of Life
Questionnaire: dimensiunea somaticd; dimensiunea psiho-
afectivd; dimensiunea socio-familiald; reabilitarea profesionala.

B.Stérile patologice apdrute dupa interventia chirurgica-
1a: au fost selectati 5 parametri - recidiva tumorii; sindromul
algic postoperator; ocluzia intestinald, respitalizarea repetata
si consumul de medicamente.

Obiectivul studiului

Scopul lucriérii date este analiza rezultatelor tardive ale
tratamentului chirurgical in baza monitorizarii parametrilor
clinico-paraclinici la pacientii cu ocluzie de genezd tumorald
a colonului si evaluarea calitatii vietii bolnavilor operati si a
gradului de adaptare a organismului in functie de interventia
chirurgicald aplicata.

Material si metode

In perioada anilor 2001-2008 in clinica noastra s-au
aflat la tratament cu cancer colorectal (CCR) 642 pacienti,
dintre care 244(38%) - cu ocluzie tumorala colonica de di-
terit grad de manifestare: compensat -76(31,1%) pacienti,
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subcompensat -142(58,2%) bolnavi si decompensat -la 26
(10,7%) pacienti, care au fost supusi tratamentului chirur-
gical radical.

Evaluarea calitétii vietii a fost posibild la 112 (45,9%) de
bolnavi: la 89 (36,5%) pacienti dupa operatii radicale si la
23 (9,4%) de cazuri dupa operatii paliative (colostomii-15
cazuri; anastomoze de derivatie internd -8 cazuri). Am eva-
luat rezultatele, analizdnd starea pacientilor postoperator
pe o perioada de pana la 5 ani, evaluind starea somatica a
pacientului, precum si integrarea socio-familiala si reabili-
tarea profesionala.

Rezultate si discutii

Caracteristica bolnavilor evaluati (tabelul 1): repar-
titia bolnavilor dupa varsta, sex, mediu a fost in confor-
mitate cu incidenta tumorilor maligne obstructive ale
colonului.

Aprecierea a fost realizata prin contact direct si medi-
at, in perioada postoperatorie tardiva intre 3 luni si 5 ani.
La acesti bolnavi supravietuirea dupa operatii radicale s-a
inclus in limitele de la 22 pé4nd la 60 luni si mai mult (o
parte dintre ei au o stare satisfacdtoare pana in prezent),
media constituind 36+2,5 luni, iar dupa operatii paliative
supravietuirea medie a constituit 15+0,7 luni.

Dimensiunea somatica cuprinde modul de adaptare
a organismului in general si a tubului digestiv in mod
special la efectele interventiei chirurgicale. Prin anam-
neza bolnavilor s-au identificat unele acuze restante sau
apdrute si mentinute in perioada postoperatorie. Starea
actuala a bolnavilor a fost apreciatd in raport cu mai
multe simptome:

> Lipsa poftei de mancare, preoperator a fost intalnita
la 65,2% din cazuri, postoperator restabilirea apeti-
tului a fost remarcatd la 72 (64,2%) de bolnavi, toti
pacientii fiind dupa operatii radicale.

> Scaderea ponderala - dupa operatie sporirea pon-
derald a fost remarcatéd la 56 (50%) bolnavi.

> Tulburdéri dispeptice (greturi, voma) au fost prezente
la 20 (17,8%) bolnavi si ameliorate - la 16 (80%) de
pacienti, la ceilalti au fost ocazionale.

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

> Tulburari de tranzit al gazelor au fost intalnite la 20
(17,8%) bolnavi, diaree frecventa, uneori tranzitorie
- la 6 (5,3%), constipatii — la 35 (31,2%) pacienti.

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

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

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

> Senzatia de sldbiciune a fost intalnitd la 68 (60,7%)
bolnavi, dintre care la 44 (39,2%) a fost tranzitorie.

> Febrd, subfebrilitate au acuzat doar 6 pacienti (5,3%)

Dimensiunea psiho-afectiva reprezintd modul in care
bolnavul isi recunoaste si accepta boala ca pe o realitate a
existentei sale (tabelul 2).
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Tabelul 1. Caracterele demografice ale pacientilor (N=112 de bolnavi)

Nr. il
Criterii variabile r. caruror Observatii
abs. | % ’
35-55deani
Vrsta 32 | 286 RepaEtmil boInaqur pg grupfe
- de varsta conform incidentei
56-65 de ani 34 30,4 bolii ’
66-85 de ani 46 41,0
Birbati 65 | 580 Repartitia corespunde
Sexul incidentei cancerului obstructiv
Femei 47 42,0 de colon pe sexe
Urban 71 | 634 Repartitia corespunde
Mediul incidentei cancerului de colon
Rural 41 36,6 pe mediu
Tabelul 2. Calitatea vietii - dimensiunea psiho-afectiva
Dimensiunea psiho-afectiva Da Uneori Nu
Sunt permanent preocupat de 2108.7%) | 18(16,0%) | 73(65,2%)
boala mea
(onsider cd aminvins boala 75(67%) | 16(14,2%) | 21(18,8%)
Imi este teama de viitor 26(23,2%) | 16(14,2%) | 70(62,5%)

> Tristetea, senzatia depresiva a fost intalnit la 21(18,7%)
pacienti, iar 18(16,0%) au prezentat stiri depresive tre-
citoare. A fost remarcat un fapt important si anume c4,
dupd operatia efectuatd, majoritatea bolnavilor devin
optimisti, situatie explicatd prin imbunétatirea conditiei
fizice, disparitia ocluziei si a reintegrarii sociale, prin o
noud perspectiva de viata.

> Atitudinea fatd de boald - 75(67%) de pacienti con-
sidera ca au invins boala, fapt ce se explicd prin ab-
senta simptomelor, care le oferd sigurantd si moral
ridicat. Este de remarcat faptul cd 42 dintre acesti pacienti
nu au cunoscut diagnosticul de cancer.

> Teama de viitor - 26(23,2%) de pacienti au o stare de
anxietate, creatd de izolarea sociald cauzata uneori de
complicatiile bolii respective (recidiva tumorii, tempe-
raturd, consum de medicamente, prezenta stomei etc.),
majoritatea bolnavilor din aceastd categorie au stiut
despre diagnosticul malign al tumorii.

Dimensiunea socio-familiala cuprinde calitatea relatiilor
familiale importante, pastrarea relatiilor existente si formarea
unor noi relatii (tabelul 3).

> Sustinerea anturajului - 94 (84%) de bolnavi au gasit
un ajutor si un anturaj care ii sustine, care ii face sd treacé
peste depresia si handicapul creat de boala respectiva.

> Distantarea membrilor familiei, prietenilor apropiati -
70(62,5%) de pacienti nu simt aceasta distantare dupa
operatia respectivd, 29 (25,8%)au o senzatie trecitoare,
iar 13 (11,6%) au declarat cd au acest sentiment.

Reabilitarea functionala reprezinta capacitatea bolnavi-
lor de a se adapta si a se reintegra in activitatea lor anterioard
(tabelul 4).

> Au reluat activitétile anterioare dupa 2 luni de la operatie
22(19,6%) de pacienti. Prin aceasta se intelege nu numai
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serviciul anterior, ci si o ocupatie activa, favorabila, care
nu necesitd eforturi fizice, 56 (50%) pacienti au renuntat
total la activititile anterioare.

Tabelul 3. Calitatea vietii - dimensiunea socio-familiala

Dimensiunea socio-familiala Da Uneori Nu
Sunt incurajati de anturaj 94 (84%) 18(16%) 0
Simt distantarea familiei 13(11,6%) | 29(25,8%) | 70(62,5%)

Tabelul 4. Calitatea vietii - reabilitarea profesionala

Statutul functional Da Uneori Nu
Am re.nun;at la activitatile 56(50%) | 34(303%) | 22(19,6%)
anterioare
Am reluat activitatile anterioare 22(19,6%) | 34(30,3%) | 56 (50%)
Sunt multumit de starea prezenta 600536% | 2602329 | 26 (23.2%)

a sanatatii

> Renuntarea la unele activitati anterioare - 34(30,3%) de
pacienti au renuntat la unele activititi care necesitd un
efort fizic, 56 (50%) bolnavi au renuntat complet la toate
activitatile anterioare

> Satisfactie fatd de starea actuala - 60 (53,6%) de bolnavi au
fost multumiti de starea actuald, iar 26 (23,2%) pacienti

au declarat nemultumire fatd de starea lor actuala.

In functie de starile patologice aparute dupa interventiile
chirurgicale au fost selectati 5 parametri si anume: recidiva
tumorii; sindromul algic postoperator; ocluzia intestinala,
respitalizarea repetata si consumul de medicamente.

Acesti parametri sunt cei mai frecventi si de fapt obliga
bolnavul sé se adreseze in serviciul chirurgical. In alegerea lor
am tinut cont de tipul interventiei, pregatirii bolnavului, de
relatia procedeu-complicatie si letalitate.

Recidiva tumorii a fost intalnitd in 12 (10,7%) cazuri, sin-
dromul algic postoperator - 1a 17 (15,1%) bolnavi dupa operatii
paliative. Ocluzia intestinala acuta a fost cauza respitalizarii
pacientilor in 9 cazuri, dintre care 7 pacienti fiind reoperati in
mod urgent, iar la 2 pacienti ocluzia a fost rezolvata conservator.

Concluzii:

Prin evaluarea parametrilor respectivi s-au obtinut re-
zultate favorabile la 75(67%) pacienti.

Succesul subiectiv al operatiei radicale a fost demonstrat
prin ameliorarea simptomelor la majoritatea bolnavilor
in perioada postoperatorie.

Calitatea vietii la majoritatea bolnavilor operati radical
pentru ocluzie tumorald a colonului a fost restabilitd la
valorile normale. Pacientii s-au reintegrat socio-familial,
iar o parte dintre ei si profesional.
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SEPSISUL CHIRURGICAL - ASPECTE CLINICE CONTEMPORANE
SURGICAL SEPSIS - CONTEMPORARY CLINICAL ASPECTS

lon BALICA
d.h.m., sef sectie chirurgie toracicd SCR

Rezumat

Autorul prezintd aspectele contemporane ale etiologiei, patogenezei, diagnosticului, particularitdtilor clinice si managementului sepsisului
chirurgical sever. Este remarcata contributia profesorului V. Hotineanu la studiul problemei diverselor aspecte ale infectiei 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

Infectia si variatele manifestari locale si sistemice ale
complicatiilor actului operator reprezintd o problemé majora
a chirurgiei. In ultimii 15 ani a crescut frecventa spitalizarii
pacientilor cu sepsis: la moment, pacientii cu infectii genera-
lizate detin 11% din totalul internarilor in sectiile ATI, folosesc
20% din toate zilele de tratament si constituie peste 20% dintre
decesele din aceste sectii. Incidenta anuald a sepsisului este
de 50-95 cazuri la 100000 populatie, inregistrand o crestere
anuala cu 9%. Sepsisul detine 2% din internarile in spital, 9%
din pacientii internati dezvolta sepsis sever, la 3% din cazuri
acesta complicandu-se cu soc septic. Peste 80% dintre cauzele
sepsisului sever sunt infectiile pulmonare, abdominale, genitou-
rinare si ale sdngelui. Tratamentul pacientilor septici este foarte
costisitor, cheltuielile pentru un bolnav cu sepsis in SUA ajung
la 50000 dolari, anual pentru tratamentul pacientilor septici
sunt utilizate 17 mld. dolari SUA. La al 15-lea Congres anual al
intensivistilor europeni (3 octombrie 2002), prin declaratia de
la Barcelona, s-au cerut actiuni comune impotriva sepsisului,
fiind declarate urmatoarele cifre: 1400 pacienti mor in fiecare
ziin lume de sepsis, 30% din pacienti decedeaza timp de o luna
dupi stabilirea diagnosticului de sepsis, numarul mortilor prin
sepsis e mai mare decit cel al decedatilor de cancer de san sau
de colon. Mortalitatea spitaliceascd in ultimele decenii este
de 30% in sepsisul necomplicat si peste 60% in cel sever si in
socul septic. Campania de supravietuire a pacientilor cu sepsis
a stabilit ca tel micsorarea cu 25% a mortalitatii cauzate de
sepsis, ceea ce va salva in fiecare an 1 100 000 de vieti pe glob.

Prima definitie a sepsisului a fost propusa de Schottmuller
in 1914: ,.Vorbim de sepsis atunci, cdnd in interiorul organismu-
lui s-a format un focar, din care, in mod constant sau periodic,
ajung in sange bacterii patogene, care declanseazd fenomene
subiective si obiective” . Catre anii 1940 -1950 a fost formulata
notiunea de ,,sepsis chirurgical’, caracteristica principald a aces-
tui tip de sepsis fiind prezenta focarului inflamator - purulent
(primar sau secundar interventiilor chirurgicale), asupra ciruia
se poate interveni operativ. Kysun M. 1., KocTiouenok b. M.
definesc sepsisul ca fiind ,Un proces infectios nespecific, grav,
care decurge pe fonul reactivitdtii schimbate a organismului.

Septicemia este bacteriemie persistentd fard metastaze, iar
septicopiemia - bacteriemie constanta cu metastaze puru-
lente in tesuturi si organe”. Conceptia clasica despre sepsis ca
septicemie/septicopiemie nu reflectd completamente evolutia
unei infectii generalizate i este doar una dintre variantele cli-
nice ale multitudinii de scenarii posibile in diverse localizari
a focarului septic primar. Interpretarea clinica a noii viziuni
asupra patogenezei contemporane a sepsisului este reflectata in
criteriile de diagnostic si de clasificare, elaborate prin consens
international la sedinta American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine (ACCP/SCCM), care a avut
loc in SUA, sediul ACCP din Northbrook, IL in august 1991.

Definitia sepsisului

Aprecierea bolnavilor cu sepsis si compararea rezultatelor
tratamentului este ingreunatd de multitudinea de termeni uti-
lizati: infectie, bacteriemie, sepsis, septicemie, sindrom septic,
soc septic. Conferinta recomandi standardizarea termino-
logiei, necesara pentru eliminarea confuziei de comunicare
intre clinicienii si cercetdtorii implicati in studiul sepsisului.
Conferinta propune termenul SIRS - Systemic Inflammatory
Response Syndome, pentru descrierea procesului inflamator
generalizat, independent de cauza infectioasd sau neinfectioasa.
SIRS apare atat in infectii, cat si in ischemie, pancreatite, traume
tisulare, soc hemoragic, afect tisular imunologic, administrarea
exogend a citochinelor. In cadrul SIRS este frecventd disfunctia
de organe ( plamani, rinichi, disfunctie poliorganici). Asadar,
diferite entitati clinice pot cauza SIRS, prezumtiv prin meca-
nisme patogenetice si patofiziologice similare. Sindromul este
diagnosticat in prezenta a 2 sau mai multi dintre urmatorii
parametri clinici:

- Temperatura corpului peste 38 sau sub 36 grade Celsius;

- FCC peste 90/min;

- Tahipnee, cu FR peste 20/min. sau hiperventilatie cu PaCO,
sub 32 mm Hg (4,3 kPa);

- Leucocitozd peste 12000/mm/3, leucopenie sub 4000/mm/3
sau prezenta neutrofilelor imature peste 10%

Aceste schimbiri trebuie sa reprezinte o alterare acuta,
in absenta altor cauze (ex. chimioterapie cu leucopenie).

Dacd SIRS-ul este provocat de un proces infectios confir-
mat - acesta este denumit sepsis. Asadar, in aceste circumstante
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clinice, sepsisul reprezintd raspunsul inflamator sistemic la
prezenta infectiei. Conform definitiilor conferintei sepsisul
sever este sepsis, asociat cu disfunctie de organe, hipoperfuzie
sau hipotensiune, manifestate prin (dar nu limitate la) - aci-
dozd lacticd, oligurie, alterarea statutului mintal. Socul septic
este diagnosticat in sepsisul cu hipotensiune arteriald, care nu
raspunde la resuscitare lichidiand adecvatd. Pacientii, care
primesc inotropi sau vasopresori, pot sa nu fie hipotonici la
moment. Pentru sepsisul sever si socul septic este caracteristic
sindromul de disfunctie poliorganicd (MODS)- prezenta alte-
rarii functiei organelor in asa grad, cd homeostazia nu poate
fi restabilitd fdrd interventii terapeutice. Termenul MODS este
propus in locul MOE, MOFS, MSOE. Disfunctia poliorganica
poate fi primard (apare precoce, in rezultatul actiunii primei
cauze) sau secundard (apare tardiv, mai frecvent in rezultatul
complicatiilor infectioase dupéd primul insult). Sepsisul si
complicatiile acestuia reprezinta un continuu de severitate
clinico-patofiziologica cu evolutie de la sepsis la sepsis sever,
apoi la soc septic. Aprecierea severitatii sepsisului si a SIRS se
realizeaza prin sistemele de scoruri, cele mai eficiente si aplicate
la moment fiind APACHE II si SAPS II.

Studiul intens al patofiziologiei infectiei generalizate a dus
la necesitatea revizuirii acestor definitii in decembrie 2001, la
Conferinta Internationald de Consens, consacraté sepsisului.
La aceasta Conferinta s-a introdus stadializarea sepsisului
prin sistemul PIRO, care stratificd pacientii cu sepsis in de-
pendenta de:

Predisposing conditions-riscuri

Insult- natura si gradul infectiei

Response- tipul si magnitudinea rdaspunsului organismului
la infectie

Organ Dysfunction- gradul disfunctiei de organe, asociate
cu si concomitente sepsisului

Etiopatogenia sepsisului chirurgical. Sepsisul chirurgical
este un sepsis bacterian. Toate microorganismele ce tin de ,,flo-
ra normald a corpului uman” pot deveni virulente si provoca
sepsis. Microorganismele frecvent depistate in sepsisul chirur-
gical sunt: Coci gram-pozitivi aerobi: Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus B-haemolyticus,
streptococii grupa D - Enterococcus faecalis si faecium, Str.
viridans, Str. pneumoniae.

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

Coci gram-pozitivi anaerobi: Peptococcus si 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 si melaninogenicus

Atat focarele primare, cat si etiologia microbiana a sep-
sisului sever, sunt in schimbare continua. Astfel, dacd in anii
1963-1987 la pacientii cu sepsis sever/soc septic ca surse in-
fectioase predominau abdomenul si cdile urinare (27% $i21%

respectiv), in anii 1988-1998 predominé focarele pulmonare de
infectie, repartizarea fiind urmatoarea: plamanii-36%; sangele
20%; abdomenul 19%; tactul urinar 13%; pielea si tesuturile
moi 7%; alte surse 5%.

Traditional sepsisul este stabilit prin cultura fluidelor si
a tesuturilor, cel mai de incredere fiind rezultatul pozitiv al
insdmantarilor sangelui, urinei, lichidului cerebrospinal, al
secretiilor bronsice etc. Din pacate, simptomele clinice ale
sepsisului sunt frecvent depistate in lipsa culturilor pozitive, la
adulti culturi pozitive fiind depistate in 85%-88%. Un moment
negativ este durata analizei microbiologice, in majoritatea
cazurilor peste 24-48 ore.

Importantd fundamentala in diagnosticul infectiei chirur-
gicale au urmatoarele momente:

1. Recunoasterea semnelor clinice ale infectiei si caracte-
rizarea intensitdtii lor, a rapiditatii evolutive.

2. Depistarea sursei infectioase primare si a agentului pa-
togen in baza entitatii nozologice chirurgicale, a examenului
tizic al pacientului presupus septic, a datelor radiologice si a
analizei microbiologice a eliminarilor patologice.

3. Confirmarea prezentei infectiei prin datele de laborator,
prin observare dinamica frecventa a clinicii, proceduri dia-
gnostice invazive (toracocenteza, laparocenteza, procedurile
imagistice de drenaj, operatii etc.)

Informatia necesard pentru caracterizarea sepsisului la
un pacient:

De importanta primara

Prezenta unui proces infectios ( demonstrat, suspectat,
posibil, imposibil)

Corespunderea controlului infectiei (chirurgie, antibio-
tice)

Prezenta/absenta socului (falimentului circulator)
Prezenta si gradul disfunctiei de organe

Scorul de severitate

De importantd posibild (secundara)
Gradul expresiei semnelor tipice ale sepsisului ( febra,
FR, FCC, PCR, leucocitoza)
Gradul citokinemiei ( TNE, IL-6, IL-8)
Prezenta hemoculturilor pozitive
Tipul microorganismului etiologic
Date fiind limitérile conceptului SIRS, la Conferinta de
Consens din 2001 fost elaboratd o lista ldrgitd a semnelor
inflamatiei sistemice ca raspuns la infectie.
Criterii diagnostice pentru infectia septica generalizata
Infectia documentatd sau suspectata si unele dintre ur-
matoarele:
Parametrii generali
Febra peste 38,3 grade C
Hipotermia sub 36 grade C
FCC peste 90/min sau peste 2 ds peste valoarea normala
conform varstei.
Tahipnee peste 30/min
Alterarea statutului mintal
Edeme semnificative sau bilant lichidian pozitiv (20 ml/
kg timp de 24 ore)
Hiperglicemie ( glucoza plasma peste 110 mg/dl sau 7,7
mmoli/l) in lipsa diabetului

Parametrii inflamatori
Leucocitoza peste 12000
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Leucopenia sub 4000

Leucocitoza normala cu peste 10% forme imature

PCR (proteina C reactantd) x2 ori peste valoarea normala
PCT (procalcitonina) x2 ori peste valoarea normala

Parametrii hemodinamici

Hipotensiune arteriald - TA sistolicd sub 90 mm Hg, TA
medie sub 70 sau scaderea celei sistolice cu peste 40 mm Hgla
adulti sau cu 2 ds sub normalul de varsta

Saturatia in oxigen al sdngelui venos mixt peste 70 %

Indice cardiac peste 3,5 L/min/m/2

Parametrii disfunctiei de organe

Hipoxemie arteriald ( PaO/2/FiO/2 sub 300)

Oligurie acuté ( debit urinar sub 0,5 ml/kg/ora sau 45
mM/L pentru cel putin 2 ore)

Cresterea creatininei cu 0,5 mg/dl

Dereglarea coagularii( INR peste 1,5 sau APTT peste 60
sec.)

Ileus intestinal cu lipsa zgomotelor intestinale

Trombocitopenie sub 100000/mm/3

Hiperbilirubinemie totald (peste 4 mg/dl sau 70 mmoli/l)

Parametrii perfuziei tisulare

Hiperlactatemie peste 3 mmoli/l

Scaderea refilului capilar (reumplerea capilara)

Semnele si simptomele sepsisului trebuie sa fie evaluate
zilnic la patul bolnavului de catre medicul curant, deoarece
putini bolnavi sunt diagnosticati in fazele precoce ale sepsisu-
lui, doar prin evaluarea de rutind a semnelor sus numite - doar
clinicianul cu experienta, fiind langé bolnav, din multitudinea
de simptome, prin analiza lor critica prin prisma experientei
sale, decide, dacd pacientul a trecut sau nu in faza generalizarii
infectiei.

Factorii de risc ai evolutiei indelungate a sepsisului sunt
urmdtorii:

1. Persistenta focarului primar- mediastinita, peritonita
tertiard, abcesele metastatice;

2. Inaccesibilitatea focarului purulent (endocardita bacteriana);

3. Translocatia bacteriilor si toxinelor prin peretele intestinal,
secundar necrozelor peretelui intestinal din soc;

4. Contractarea infectiilor nosocomiale.

| INFECTIA \
|

— Semne clinice ale
| Evolutie in timp | inflamatiei sistemice
| 0-12 ore |

Oboseala somnolenta
- febra> 38°C sau < 36°C
- FCC = de 90/minut
- FR > 20/min. sau
| 12-24 ore | part. CO/2<32 mmHg(4,3 kPa)
- Leucocitoza(> 12,0 sau < 4,0)
sau ns>10%
| 24-72 ore | Soc septic
Disfunctie precoce de organe
Disfunctie tardiva de organe
| > 72 ore |
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Mecanismele de tanatogeneza a sepsisului sunt socul septic
refractar tratamentului si disfunctia/insuficienta de organe.

Disfunctia respiratorie este manifestatd prin dereglarea
oxigendrii, cu aparitia necesitatii administrérii suplimentare de
oxigen, reflectata de scaderea raportului pO? art./FiO? cresterea
nivelului PEEP necesar, necesitatea ventilatiei mecanice. Gradarea
acestor parametri determina severitatea disfunctiei, insuficienta
respiratorie fiind atestatd in cazurile necesitétii FiO*>40%, a PEEP
>10 cm H, O, a ventilatiei mecanice mai mult de 72 ore.

Disfunctia renala este reflectaté de alterarea diurezei si de
nivelul creatininei in ser: indiferent de volumul diurezei (poliu-
rie, oligoanurie), cresterea creatininei in ser peste 177 mmoli/l
sau peste 2 mg/dl indicd insuficienta renald cu necesitatea
dializei si a altor proceduri pentru mentinerea homeostaziei
hidroelectrolitice si acido-bazice.

Disfunctia cardiovasculara este semnalatd de aparitia
hipotensiunii arteriale, a aritmiilor atriale sau ventriculare,
aparitiei necesitatii suportului inotropic sau vasopresor, cres-
terea PVC/PCWP. Severitatea disfunctiei cardiovasculare este
apreciata prin produsul dintre FCC si raportul PVC/TA medie.

Disfunctia ficatului este diagnosticata la aparitia hiperbi-
lirubinemiei, a icterului, a cresterii enzimelor hepatice, hipoal-
buminemiei, prelungirea timpului protrombinic. Insuficienta
hepatica este definitd prin cresterea nivelului bilirubinei>34
mmoli/l pentru 48 ore cu dublarea valorii in ser a glutamat-
dehidrogenazei.

Disfunctia hematologica este caracterizata de trombocito-
penie, leucocitozd/leucopenie, aparitia coagulopatiei (semnele
de laborator ale CID-ului).

Disfunctia gastrointestinald este reflectatd de hemora-
giile din ulceratiile de stres, intoleranta alimentarii perorale,
ischemia si infarctele intestinale si de fenomenele mai rare-
colecistita acalculoasa, pancreatita, perforatia intestinala, ileus,
enterocolita necrozanta.

Disfunctia neurologica se manifesta prin dereglarea con-
stiintei si a functiilor SNC, severitatea fiind apreciatd in baza
scorului de comé Glasgow.

Disfunctia endocrina se manifesta frecvent prin semnele
afectdrii glandelor suprarenale sau prin hiperglicemie, hiper-
trigliceridemie, hipoalbuminemie, hipercatabolism, casexie,
pierdere ponderaléd progresiva.

Disfunctia imuna este indicata de aparitia infectiilor noso-
comiale, exacerbarii leucocitozei, alterarea indicilor imunitétii
celulare si umorale.

Socul este o complicatie mortala a sepsisului. 9% dintre
pacientii internati in spitale dezvolta sepsis sever, dintre care 3%
se complicd cu soc. Socul septic constituie 10% din interndrile
in sectiile ATT si este mai frecvent la pacientii in jur de 60 ani:
factorii predispozanti sunt cancerul, imunodeficientele, tare
organice cronice, factori iatrogeni si genetici (polimorfismul
unor gene). Mortalitatea generala in socul septic a scazut dela
62% in 1990 la 56% in 2000, in mediu variind de la 35% la 70%
in dependenté de varsta, sex, comorbiditati, prezenta ARDS sau
a IRA, a infectiilor nosocomiale, polimicrobiene sau fungice.

Management

Managementul contemporan al sepsisului sever este com-
plex si include:

- Resuscitarea initiala;

- Antibioterapia;
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- Eradicarea focarului infectios;
- Suportul hemodinamic;
- Proteina C activatd
- Componentii singelui
- Ventilatia mecanicd;
- Profilaxia trombozelor venoase si a ulceratiilor de stres.
Mai important pentru chirurg este cunoasterea a 2
aspecte din aceasta schema - eradicarea focarului primar si
antibioterapia.
Eradicarea sursei infectioase
Controlul sursei infectioase cuprinde citeva tipuri de
interventii : drenarea abceselor, debridarea tesuturilor in-
fectate devitalizate, inldturarea corpilor straini colonizati,
excizia sursei de contaminare ( organ perforat). Nerezolvarea
adecvatd a focarului septic este asociatd cu mortalitate inalta.
Selectia metodei optimale de control al sursei infectioase si a
momentului oportun al interventiei depinde de balanta dintre
costul fiziologic, riscurile interventiei si beneficiile de pe urma
acestei operatii. De reguld, controlul sursei se va efectua dupa
stabilizarea hemodinamica a pacientului. Uneori, operatia este
parte componenta a procesului de resuscitare ( spre exemplu
stoparea hemoragiei dintr-un aneurism micotic hemoragic).
Pe de alta parte, tratamentul socului septic este imposibil fara
rezecarea infarctului intestinal necrotic sau in mionecroze.
Pentru majoritatea cazurilor de sepsis chirurgical, controlul
sursei infectioase este o urgentd, dar nu imediatd. In infectiile
necrotice ale tesuturilor moi excizia necrozei trebuie efectuata
imediat dupa stabilizarea hemodinamica a pacientului ; in
pancreonecrozele infectate debridarea se va efectua la pacientii
stabili hemodinamic, in faza de demarcare, cel putin peste 2
saptdmani dupa debutul pancreatitei severe.
Controlul eficient al sursei infectioase in caz sepsis ducela:
- disparitia semnelor inflamatiei sistemice (SIRS);
- asanarea bacteriologica ;
- vindecarea progresiva a plagilor (granulare, epitelizare) ;
- dovezi radiologice sau ecoscopice ale disparitiei focarului
infectios;
- rezolvarea progresivd a disfunctiei existente de organe;
lipsa aparitiei insuficientei altor organe;
- insanatosirea pacientului.

1. Pacientii cu sepsis sever sunt evaluati pentru depistarea
sursei infectioase si instaurarea masurilor de control al acesteia
- drenaj, debridare, inldturarea dispozitivelor potential infec-
tate, sau eradicarea sursei de contaminare continua. Pentru
efectuarea acestor masuri vor fi invitati specialistii respectivi-
radiologi, chirurgi, ginecologi etc.

2. Selectarea metodei de control al sursei se va face dupd
analiza beneficiilor si a riscurilor interventiei specifice, cu
examinarea complicatiilor posibile - hemoragii, fistule, trauma
de organe. Este de preferat accesul mini-invaziv, percutan.

3. Dacid sursa de infectie/soc este un abces intraabdominal,
o perforatie gastrointestinald, colangitd, ischemie intestinala,
necroze ale tesuturilor moi, operatia este efectuatd imediat
dupd resuscitarea initiala.

4. Daca implanturile endovasculare sunt cauza sepsisului,
acestea trebuie sa fie inlaturate, dupd instalarea altui acces
vascular. Majoritatea septicemiilor nosocomiale sunt provocate
de catetere endovasculare.

O problema aparte o constituie managementul plagilor
infectate cu suprafatd mare, jumatate dintre acestea fiind

complicate cu generalizarea infectiei. Problema a fost elucidata
de catre prof. V.E. Hotineanu in teza de doctor in medicina,
efectuata la Institutul de chirurgie Visnevski din Moscova.
Autorul a stabilit principiile tratamentului plagilor extinse:

- Prelucrarea chirurgicala a focarului primar;

- Tratamentul in mediul abacterian dirijat;

- Tratament medicamentos intensiv;

- Inchiderea precoce a suprafetei pligii cu tesuturi adiacente

sau prin autodermoplastie.

Momentele principale ale prelucrarii chirurgicale a plagilor
extinse sunt:

- debridarea tuturor tesuturilor necrotice, urmata de prelu-
crarea cu solutie de antiseptic;

- cautarea si lichidarea tuturor colectiilor si fuziunilor
purulente din tesuturile adiacente plagii;- drenajul cu
lavaj-aspiratie continud;

- imobilizarea in perioada postoperatorie;

Dupd prelucrarea chirurgicald se formeaza o plagd si mai
extinsd, iar, in dependenté de suprafata plagii, se pierde o can-
titate de sdnge respectiva.

Mediul abacterian dirijat permite formarea conditiilor op-
time de cicatrizare, inhibitia microflorei din plaga si prevenirea
suprainfectiilor cu germeni de spital.

Tratamentul medicamentos intensiv cuprinde: antibiote-
rapia tintita; corectia anemiei, hipoproteinemiei, diselectro-
litemiilor si a metabolismului hidric; alimentare parenterala;
corectia dereglérilor sistemului de hemostaza.

Antibioterapia in sepsis

Studii retrospective au stabilit cd administrarea precoce
a antibioticelor adecvate si administrarea oportund a fungici-
delor in sepsisul gramnegativ cu hemoculturi pozitive reduce
mortalitatea de la 48% la 22%.

1.Antibioterapia trebuie inceputd timp de o ord dupi recu-
noasterea sepsisului sever, dupa prelevarea tuturor probelor micro-
biologice. Antibioticul trebuie introdus in bol sau in infuzie rapida.

2.Tratamentul antibacterian empiric initial trebuie sd in-
cluda unul sau citeva preparate bactericide pentru patogenii
prezumtivi, cu penetrare bund in focarul de infectie; alegerea
antibioticului se face dupa testele de sensibilitate din spital
sau din comunitatea respectiva. Importante sunt anamneza
alergologica a pacientului, intoleranta la preparate, comorbidi-
tatile, sindromul clinic. Pand la identificarea agentului patogen,
pacientii cu sepsis sever/soc septic necesita tratament cu antibi-
otice de spectru larg. Doza preparatului trebuie sa fie maxima
permisa ; trebuie de considerat volumul de distributie al pre-
paratului, functia renala, hepatica , concentratia preparatului
in ser pentru atingerea unui efect maxim cu toxicitate minima.

3. Regimul antibacterian trebuie analizat la 48-72 ore, in baza
datelor clinice si microbiologice obtinute, cu scopul trecerii la prepa-
rate cu spectru mai ingust de actiune (reducerea toxicitatii, prevenirea
rezistentei, reducerea costului tratamentului). Durata antibioterapiei
trebuie sa fie de 7-10 zile, determinata de raspunsul clinic al pacien-
tului. In infectiile cu Pseudomonas si sepsis la neutropenici se reco-
manda antibioterapie combinatd; durata tratamentului antibacterian
la pacientii cu netropenie este egald cu durata neutropeniei. Trecerea
la antibiotice de spectru ingust si reducerea duratei antibioterapiei,
reduce posibilitatea suprainfectiilor cu organisme patogene si rezis-
tente - Candida spp., Clostridium difficile sau Enterococcus faecium
rezistent la vancomicina. Clinicienii trebuie sa stie cd in majoritatea
cazurilor de sepsis/$S hemoculturile sunt negative si deci, decizia
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continuarii, reducerii sau stopérii antibioterapiei trebuie sa fie luata in
baza judecatii clinice; daca s-a stabilit ca sindromul respectiv este de
natura neinfectioasa - antibioticul trebuie stopat imediat (pentrumi-
nimalizarea dezvoltérii rezistentei si suprainfectiilor cu alti patogeni).

4. Argumentele stabilite in favoarea utilizarii combinatiilor
de antibiotice:

- deoarece tratamentul antimicrobian initial al sepsisului se-
ver/soc septic este empiric, combinarea catorva preparate
largeste spectrul efectului antibacterian ;

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

- combinatiile de antibiotice au efecte aditive si sinergice,
ceea ce sporeste efectul bactericid. Sinergismul oferd
posibilitatea reducerii dozei componentului toxic al
combinatiei de preparate;

- antibioterapia combinata reduce rata dezvoltérii rezistentei
bacteriene si incidenta suprainfectiilor.

5. Studii recente prospective au demonstrat ca monoterapia
cuun carbapenem sau cefalosporin de generatiile 3-4 este la fel
de eficientd ca si combinatia de betalactame cu aminoglicozide,
ca tratament empiric la pacientii cu sepsis sever/soc septic.

6. Fluconazolul este la fel de eficient, dar mai putin toxic
ca amfotericina B in tratamentul candidemiilor, care sunt
frecvente in infectiile cipitate in sectiile de terapie intensiva
(17% dintre aceste infectii sunt fungice, iar 45% dintre fungemii
sunt candidemii).

7. Nu se recomanda utilizarea empiricd a vancomicinei
si a teicoplaninei in tratamentul sepsisului sever/soc septic,
prezumtiv cauzat de grampozitive; aceste preparate sunt utile
in sepsisul de cateter si in cel din spitalele cu predominanta a
MRSA- stafilococului rezistent la meticilina.

Antibioterapia este importanta, dar insuficienta pentru
eradicarea infectiei generalizate. Mentiondm unele momente
importante, care pot influenta antibioterapia sepsisului chirurgical:

1.10% dintre pacientii cu sepsis nu primesc antibioticul
pentru agentul cauzal respectiv, ceea ce creste mortalitatea cu
10-15%. Antibioterapia contra agentilor cauzali trebuie ince-
puta cat mai devreme, efectuata intravenos sau intraarterial, in
doze mari, pana la lichidarea raspunsului inflamator sistemic;

2.Hemocultura este frecvent negativa. Initiem antibiote-
rapia empiric sau dupa rezultatele bacteriologice din focarul
primar sau hemoculturile precedente. Uneori antibioticul este
ales dupa microflora din focarele secundare;

3. Este stabilit schimbul ,,peisajului” microbian in focarul
purulent, ceea ce face necesara ,,urmarirea” microbiologica a
plagii cu insamantari repetate, de obicei odata in 7 zile;

4. Mentiondm frecventa stafilococului in hemoculturi in
septicemiile cu origine cutanatd si a florei gram-negative in
cele cu origine pulmonara, peritoneald si urinar;

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

6. Accentudm posibilitatea prezentei in sepsisul chirurgical
a focarelor oculte de infectie;

7. Mentionam necesitatea antibioterapiei locale (endoperi-
toneal, pleural, pulmonar) in tratamentul focarelor secundare
(pe langa terapia parenterald cu antibiotice).

Izolarea microbilor polirezistenti la antibiotice in sepsisul
chirurgical fac dificila alegerea si conducerea tratamentului
antiinfectios

Medica

Pronostic

Rangel-Frausto M.S. et al,, intr-un studiu prospectiv, au
demonstrat ci vis-a-vis de criteriile SIRS, mortalitatea a fost
de 3% in grupa pacientilor fara SIRS, a fost dubla (6%) la cei
cu 2 criterii SIRS prezente, a fost de 10% la cei cu 3 criterii si
17% la cei cu 4 criterii SIRS prezente. Tipul microorganismului
etiologic influenteazd prognoza in sepsis; astfel, in infectiile
generalizate, provocate de Enterococcus, Staph. aureus, Staph.
epidermidis, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas si in cele
polimicrobiene, mortalitatea generald este de peste 40%. Factori
asociati cu riscul mortalitatii in septicemii sunt: prezenta socu-
lui, patologii asociate cu evolutie rapid fatald, varsta peste 70 ani,
sursa infectiei pulmonard, intraabdominald sau necunoscuts,
spitalizare prealabila in sectia ATI, infectii cu microorganisme
foarte virulente si rezistente la antibiotice, prezenta focarelor
metastatice, antibioterapie neadecvatd, neutropenia.

Profesorul V. Hotineanu acorda atentie deosebita proble-
mei infectiei chirurgicale in multitudinea de manifestiri ale
acesteia. Astfel, in 1992 a studiat peritonitele postoperatorii
in teza de doctor habilitat in medicind, descoperind, printre
primii, manifestdrile sistemice ale infectiei generalizate perito-
neale - disfunctia respiratorie, hepaticd, renala si encefalopatia.
A deschis in incinta SCR prima si unica sectie de terapie inten-
siva din Republica Moldova, care trateazd infectia abdominala
si sepsisul chirurgical. Sub conducerea prof. V. Hotineanu, a
fost elaboratd o teza de doctor habilitat in medicing, unde este
studiata multilateral infectia chirurgicala generalizatd, in baza
experientei clinice a sectiilor chirurgicale din SCR ,,Sepsisul
chirurgical. Actualitati etiopatogenetice si modalitati de ameli-
orare a rezultatelor tratamentului”. Studiul este efectuat in baza
analizei a 2003 pacienti cu infectii chirurgicale severe, tratati
in sectiile de chirurgie toracica, chirurgie abdominald septica,
reanimare septicd a Spitalului Clinic Republican, Chisinau in
perioada anilor 1995-2005. Foile de observatie au fost analizate
in lumina Conferintelor de Consens International 1991, 2001.
Scopul lucrarii a fost studiul particularitatilor clinice, diagnos-
tice si curative ale sepsisului chirurgical sever, cu diverse focare
primare pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului. Reparti-
tia anatomica a pacientilor din studiu a permis evidentiereaa 3
grupe: infectii acute pleuro-pulmonare 1389 (69,3%), peritonite
postoperatorii si pancreonecroze infectate 486/24,3%) si infectii
ale pielii si tesutului subcutanat 128(6,4%). Din grupul total,
prezenta sepsisului a fost diagnosticaté la 1330 (66,4%) pacienti,
dintre care 968 (72,8% din 1330) au avut sepsis sever (793 cu
disfunctie de organe si 175 cu soc septic).

Sumarul diagnostic include examenul clinic, radiolo-
gic pulmonar repetat, aprecierea parametrilor biochimici,
imunologici, a citochinelor TNFalfa i IL-6, a reactantilor de
faza acutd (proteina C reactantd, haptoglobina, properdina
B, ceruloplasmina, catepsina G, alfalantitripsina, moleculele
de masa medie, a substantelor necrotice) in apele de lavaj
bronhoalveolar si in serul sanguin la pacientii cu inflamatii si
distructii pulmonare, la pacientii cu peritonite postoperatorii,
pancreonecroze infectate, infectii tegumentare. S-au efectuat
examindri bacteriologice dinamice din focarele primare si
secundare, in cazurile letale s-au examinat morfologic orga-
nele-sediu ale focarelor primare si metastatice.

In lotul general de studiu au predominat barbatii (73%),
varsta medie a pacientilor 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,
cirozd hepatica. Severitatea sepsisului a fost atestata de valorile
indicelui Calf-Calif >13, APACHE I1 >20, SAPS II >38, iar dis-
functia de organe prin scorul MOFS >3 si SOFA >7. In focarele
primare in grupul total de studiu au predominat monoculturile
gram-negative, urmate de microorganismele gram-pozitive.
Hemocultura a fost pozitiva la 15,4% pacienti. Cel mai frecvent
au fost afectati plamanii, atat la cei cu afectul unui organ, cit si
la cei cu insuficientd poliorganici. In ordine descrescand, dupa
plamani, urmeaza afectul renal, hepatic, tactul gastrointestinal,
creierul. Socul septic a fost atestat la 9% pacienti, mai frecvent
la pacientii cu distructii pulmonare acute.

Studiul a stabilit diferente in tabloul clinic, in evolutia si
managementul sepsisului sever cu focare primare de localizare
diversa. Astfel, grupul pacientilor cu sepsis pleuropulmonar a
constat din bolnavi cu pneumonii acute cu evolutie severa (62),
pacientii cu distructii pulmonare acute gangrenoase (1029), cu
empiem pleural acut (298). Peste 77% din acest grup au fost
bérbati, cu varsta medie de 46,3+ 1,2 ani. La 28% dintre ei era
prezent etilismul cronic. Examenul bacteriologic al puroiului
din abcesele gangrenoase a demonstrat prezenta anaerobilor
neclostridieni la 44% dintre pacientii cu abcese gangrenoase.
Studiul apelor de lavaj bronhoalveolar la pacientii cu pneu-
monii si abcese pulmonare a evidentiat prezenta alveolitei
neutrofile, mai intensd la cei cu distructii. In parenchimul
pulmonar, studiul apelor de lavaj bronhoalveolar a stabilit
prezenta TNFalfa si a properdinei B. La pacientii cu distructii
pulmonare acute se remarca cresterea concentratiei plasmatice
a PCR, haptoglobinei, ceruloplasminei, catepsinei G, alfal-
antitripsinei, IL-6, TNF-alfa, ceea ce demonstreaza prezenta
reactiei de faza acutd. La toti pacientii cu DPA este stabilita
cresterea concentratiei imunoglobulinelor A,M,G sia CH, , in
grupul decedatilor nivelul plasmatic al imunoglobulinelor si al
CH,,scade. Valorile CIC sunt majorate la pacientii cu DPA si
raman inalte la decedati. Semnificatie statisticd are diminuarea
T, i majorarea B, _la pacientii cu DPA vs. martori. Mdsura
raspunsului organismului la pacientii cu sepsis pulmonar este
caracterizatd de valorile ILI >14, APACHE II >20, SAPS IT >37,
MOSE, SOFA. Afectul extrapulmonar este observat in rinichi,
ficat, creier, sistemul hematologic.

Grupul pacientilor cu sepsis abdominal este alcatuit din pa-
cientii cu peritonite postoperatorii si pancreonecroze infectate,
dintre care 24% au evoluat ca sepsis, 68% ca sepsis sever si 8%

ca soc septic. Pentru pacientii din acest grup este caracteristic
afectul pulmonar, depistat la 54% dintre cei cu peritonite posto-
peratorii si la 87% dintre bolnavii cu pancreonecroze infectate.
Pleuropneumopatiile in acest grup de pacienti au apérut in
intervalul de 2-50 zile si au valoare diagnostica si prognostica in
sepsisul abdominal. In grupul acesta predomina sexul masculin,
cu varsta medie de 45 ani, pacientii din acest grup suferind in
mediu 3-4 relaparotomii. Pacientii cu cirozd hepatica (scorul
Charlson >6) sunt predispusi evolutiei septice a peritonitei.
Parametrii severitatii dereglarilor fiziologice sunt urmatorii:
ILI >11, APACHE II >23, SAPS II>37, MOSF >4, SOFA >8.

Pacientii cu infectiile pielii si ale tesuturilor moi au evo-
luat ca sepsis in 37,5% cazuri, ca sepsis sever in 62,5% cazuri
(inclusiv ca soc septic in 20,3% cazuri). Pentru acest grup este
caracteristica frecventa bacteriemiilor stafilococice (95,6%
la supravietuitori si 36% la decedati). La 1/3 dintre pacientii
acestui grup s-a depistat prezenta mecanismului de embolism
septic din focarul primar si din cele secundare (tromboflebita
purulenta regionald, endocardita bacteriand acuta). Severitatea
sepsisului in acest grup este atestatd prin valorile APACHE II
>17, SAPS II >32, MOSF >3, SOFA >6.

Studiul factorilor de risc mortal permite elucidarea mo-
dalitétilor de ameliorare a rezultatelor tratamentului sepsisului
chirurgical sever in conditiile clinice actuale, printre care se
remarca monitorizarea parametrilor SRIS la toti pacientii cu
afectiuni inflamatorii/purulente chirurgicale acute, transferul
imediat al pacientilor cu diagnosticul de sepsis in sectiile de
terapie intensivd, asanarea focarului primar si a celor secundare,
antibioterapie adecvatd, evitarea maxima a reinterventiilor sia
ventilatiei mecanice, respectarea strictd a prevederilor ghidului
international de management al sepsisului sever/socului septic,
externarea rapida din sectiile de terapie intensiva.

Concluzie

Starea actuala a cercetérilor fiziopatologiei sepsisului,
abordul intensiv al tuturor aspectelor diagnosticului si tra-
tamentului, schimbarea gandirii manageriale in finantarea
studiilor infectiei generalizate in toate laturile sale, atingerea
consensului international, formarea ISF si demararea Campa-
niei de Supravietuire Sepsisului cu o activitate asidud, foarte
activd ne face sd fim optimisti in posibilitatea atingerii scopului
stabilit - diminuarea cu 25% a mortalitatii prin sepsis intr-un
viitor apropiat.

Bibliografie

1. Mortality patterns —United States, 1997, MMWR Morb. Mortal. Wkly Rep. 1999, vol. 48, p. 664-668.

2. Alberti C., Brun-Buisson Ch. Epidemiology of Infection and Sepsis: A Review. Advances in Sepsis 2003;3(2), 45-55

3. Martin GS, Mannino DM, Eaton S, et al: The epidemiology of sepsis in the United States from 1979 through 2000 N. Engl. J. Med., 2003, 348, 1546—1554
4.Vlincent Jean-Louis, Y. Sakr, C. L. Sprung, et al. Sepsis in European intensive care units: Results of the SOAP study Crit Care Med 2006, 34, 2, 344-353

5. Schottmuller H. Wesen und Behandlung der Sepsis. Verhandl. Dtsch. Kongr. Inn. Med. 1914, vol. 31, p. 17-280.

6. Linanobepckuii B. fl. Xupypruuecknit cencuc. Knuhuka v neyexne. Mockea, 1952.
7. Matot I., Sprung C. Definition of sepsis Intensive Care Medicine 2001, 27, S 3-59

8. Panbl 1 paxesad uxdekuma. Mog pea. M..A.. Kyzuxa n b.M.Koctiouenka. MockBa, MeauumHa, 1990.

9. Altemeier W.A. Sepsis in surgery Arch. Surg. Feb.1982, 117, 107-112

10.BoneRC, Balk RA, CerraFB, etal: Definitions for sepsis and organ failure and quidelines for the use ofinnovative therapies in sepsis The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee Chest 1992; 101:1644-1655
11. Levy M M. Fink M P. Marshall J C. et al. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference Intensive Care Medicine 2003, 29(4), 530-538

12. Dellinger R.P, Carlet J. M., Masur H. et al. Surviving Sepsis Campaign guidelines for management of severe sepsis and septic shock Crit. Care Med. 2004, 32, 3, 858-873

13.Vallet B, De Backer D. The Barcelona Declaration: Presentation of the “Surviving Sepsis” campaign. Advances in Sepsis 2002, 2, 115-6

14. Balica .M. Sepsisul chirurgical. Actualitati etiopatogenetice si modalitati de ameliorare a rezultatelor tratamentului. Teza de doctor habilitat in medicind. Chisindu, 2008.

15. XotunsH B. 0. JleueHne o61wmpHbIX HOIIHbIX paH MATKWX TKaHeli B ynpaBnAemoil abakTepuanbHoil cpegie [ucc. K. M. H. MockBa, 1983.

16 XotuHaH B. 0. OTKpbITbI/i MeTOA NeyeHs NocneonepaLyoHHoro neputoHuTa lucc. A. m. H Kuwmxes, 1992.




58

Nr. 3 (42),2010 o #eta

Medica

GRAVITATEA LEZIUNILOR HEPATOCITARE $I1 IMPORTANTA
LOR PROGNOSTICA LA PACIENTII CIROTICI OPERATI PENTRU
HIPERTENSIUNE PORTALA SI HIPERSPLENISM SEVER

GRAVITY OF HEPATIC CELLS LESIONS AND THEIR PREDICTED IMPORTANCE IN
THE OPERATED FOR PORTAL HYPERTENSION AND SEVERE HYPERSPLENISM

CIRRHOTIC PATIENTS
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Rezumat

Articolul isi propune sd treaca in revista actualitati in abordarea diagnostica a sindromului hipersplenic cirogen, problema de sdnatate de
mare actualitate prin cresterea alarmantd a prevalentei acestuia. Avand in vedere complexitatea cazurilor, precum siimpactul functional
al leziunilor hepatice, consideram beneficd dezbaterea acestei probleme. Lucrarea se bazeaza pe analiza buletinului histopatologic al
bioptatelor hepatosplenice prelevate de la 94 pacienti cirotici,operati pentru hipersplenism portal sever. Rezultatele tratamentului chi-
rurgical confirma faptul cd studiul efectuat influenteaza spre bine diferentierea atitudinii terapeutice, adresata acestei entitati patologice.

Summary

Inthis 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

Evolutia clinicd a pacientilor cu ciroza este adesea com-
plicatd de un numér de modificari importante, care sunt inde-
pendente de etiologia bolii hepatice subiacente (1,2,8,10,12).
Acestea includ hipertensiunea portala si consecintele sale,
printre care incidenta splenomegaliei si hipersplenismului
portal care este cca. 80-90% din cazuri (4,9,11). Hipersplenis-
mul portal grav ridica o serie de probleme practice, deoarece
adesea se traduce prin devieri functionale polisistemice, tul-
burdri de circulatie hepatice, sindrom anemic, leucopenie si
trombocitopenie marcati care influenteazi prognosticul bolii
(3,4,5,6,7,13,14,15). Luand in consideratie cele expuse, analiza

Figura 1. Devascularizarea azygo-portala HASSAB-KALIBA, splenectomia si omentopexia

modului in care parametrii histologici influenteaza diferentie-
rea atitudini terapeutice, este imperioasa.

Scopul studiului

Ne-am propus sa studiem modificérile clinico-imuno-
histopatologice la pacientii cu hipersplenism portal, inainte si
dupa interventie chirurgicala.

Material si metode

Am studiat buletinul histopatologic completat cu cel
imunohistochimic al bioptatelor hepatice si splenice, provenite
de la 94 pacienti operati in perioada 2000 - 2009 in Clinica 1

.
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Chirurgie. S-a practicat devascularizarea azygo-portala HAS-
SAB-KALIBA, splenectomia si omentopexia (Fig. 1(a,b,c)) .

La cazurile analizate s-au urmarit: stabilirea diagnosticului
histopatologic, cuantificarea leziunilor necroinflamatorii si gra-
darea severitatii lor (indicele de activitate hepatica), aprecierea
stadiului de extensie a fibrozei si a implicatiilor.

Rezultate

Leziunea caracteristicd nodulului cirogen, a fost identifi-
cata la toate cazurile, avand dimensiuni variabile, de la hepa-
tocite dispuse sub formd de grupuri mici sechestrate in spatiul
limitrof vaselor sanguine, pand la noduli de dimensiuni mari,
care ocupa intregul cAmp microscopic. La majoritatea cazurilor
am observat ca predomina hepatocite balonizate, rotunde, care
mascheaza spatiile sinusoide si prezinti citoplasma cu granule
fine acidofile (fig. 2A, 1B)
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Figura 2. Leziunea caracteristica, nodulului cirogen

Fibroza si infiltratul inflamator predominant limfocitar
au fost cantitativ §i ca densitate variabile de la un caz la altul.
Odati cu cresterea scorului HAJ, se remarca acumularea de lim-
focite dispuse in band4, mai ales la periferia nodulilor cirogeni
(Fig.3a), la care se acosiazd trabecule foarte fine de colagen care
se dispun prin hepatocitele de neoformatie (Fig.3b).

Figura 4. Infiltratie limfoplasmocitard, necroze porto - portale si porto-
centrale (hematoxilin / eozina, x100).

La 28 cazuri am atestat CH incompletd care au incadrat
expansiunea fibrozei din spatiile porte, cu punti de fibroza
porto-portale si porto-centrale, delimitate de noduli ; in alte
56 cazuri - CH completd — noduli de regenerare cu fibrozd in
jur si activitate necroinflamatorie intensa.

Studiul a demonstrat cd severitatea hepatitei periportale si
infiltratul plasmocitar sunt mult mai frecvente la pacientii la

PREDOMINARE

—

Autoimuna (41 cazuri)

Infiltrate inflamatorii porto-portale,
limfoplazmocitare.
Fibroza subcapsulara minima.

Virala (53 cazuri)

Infiltrate inflamatorii intralobulare
centro-centrale si centro-portale.
Modificari distrofice granulare
pronuntate
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care predomina componenta autoimuna, in timp ce agregatele
limfoide portale, steatoza si injuria ductelor biliare sunt intalnite
mai des la pacientii cu injurie virald mai pronuntata (Fig.4)

Patogeneza autoimuna a HP a fost sustinuta de valori cres-
cute ale complexelor imune circulante prezente la 74,9% cazuri
(298+17,7); nivel seric scazut al IgA; mérirea indicelui imunomo-
dulator; crestere semnificativa a IgG corelatd cu activitatea necro
- inflamatorie hepatica inaltd. Sindromul overlap sau sindromul
de interferentd, definit prin prezenta simultana a autoanticorpilor
si marcherilor de infectie virald B sau C si caracterizat printr-un
tablou clinic si biochimic mixt, un repertoriu serologic combinat,
cu trasaturi histologice comune hepatitei autoimune prezente
simultan sau succesiv la acelasi pacient.

Diferentierea acestor doua tipuri de boala este esentiald
pentru instituirea unui tratament adecvat pre- si post-operator.
Experienta acumulata in clinicd demonstreazi ci, indiferent
de formele pe care le iau aceste sindroame, in cazurile cand
post-operator constatim o crestere inexplicabild a titrului
aminotransferazelor sau aparitia unor manifestéri sistemice
sau serologice de tip autoimun, decizia terapeutica este relativ
simpla: tratament imunosupresor cu prednizolon doze mari,
individualizate de la caz la caz.

Examenul imunohistochimic a inclus anticorpi anti- vi-
mentina, actina de tip muschi neted, CD34, Ki67. Evaluarea
expresiei CD34 a indicat pozitivarea celulelor endoteliale in
strat continuu. In anumite arii, am gisit strat discontinuu de
celule endoteliale CD34 pozitive, aspect ce sustine circulatia
deschisa; nu am observat diferente semnificative intre expresia
imunohistochimicd a CD34 la pacientii cu si fara ciroza hepa-
ticd. Expresia Ki 67 in celulele endoteliale din vasele sanguine
ale splinei a fost diferita la pacientii cu hepatita cronica fata de
cei cu ciroza hepatica. Prin comparatie, in cazul pacientilor cu
cirozd hepatica, am observat ca numeroase vase de la nivelul
pulpei rosii au prezentat celule endoteliale Ki 67 pozitive (Fig.5).
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Figura 5. Celule endoteliale Ki 67 pozitive in vasele pulpei rosii,
la pacientii cu ciroza hepatica, ob.X10

Reactia pozitiva pentru Ki67, in celulele endoteliale, sustine
proliferarea acestora la pacientii cu cirozd hepatica. Aceastd
observatie poate avea legitura cu remodelarea vasculara din
timpul cresterii in volum a splinei ce se intalneste la pacientii cu
ciroza hepaticd. Imunohistochimia pentru VEGF a evidentiat
diferente de expresie intre cele doud tipuri de leziuni studiate.
In cazul hepatitelor cronice, am observat o expresie slabd pand
la moderatd pentru VEGE, cu distributie omogena a reactiei
pozitive, in intregul parenchim hepatic. Un aspect particular a
fost gésit in hepatocitele dispuse in imediata vecinitate a infil-
tratului inflamator. In aceste zone, cateva celule au fost intens
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colorate pentru VEGF cu patern granular citoplasmatic. Am
observat ca expresia VEGF s-a corelat cu expresia VEGFR2,
fara diferente semnificative intre hepatitele cronice si ciroze.

Ficatul cirotic prezinta aspecte particulare ale expresiei VEGE
Intensitatea reactiei creste odata cu cresterea valorilor HAI. Toate
hepatocitele din structurile nodulare exprima VEGE dar cu model
eterogen al distributiei §i intensitatii reactiei pozitive. Cea mai
puternica expresie s-a observat la periferia nodulilor hepatici.
In interiorul nodulilor, reactia pentru VEGF a fost de intensitate
moderati si a avut o distributie omogena (Fig.6,X400).

Astfel, studiul nostru sustine efectele angiogenice ale VEGF
in leziunile hepatice, datorita corelatiei existente intre expresia
puternicd a VEGF si microdensitatea vasculara crescuta, pentru
F VIII in ciroza.
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Figura 6. Supraexpresia VEGF in hepatocitele
din vecinatatea venulei terminale hepatice

Studii recente sugereaza ca splenectomia, realizind extirpa-
re unui important sector mezenchimal activat, inhiba procesele
autoimune. Studiul nostru a demonstrat cd expresia repercusi-
unilor imuno-hematologice a fost variabila si postoperatoriu
a corelat cu tipul de raspuns histologic: ameliorarea statutului
clinico-functional si suprimarea simptomelor induse de spleno-
megalie / hipersplenism a fost precedata de micsorarea indexul
activitatii histologice (Knodell) dela 13 1a 9, atestat in 22 cazuri
din totalul celor 31 examinate la distanta. Nu s-a observat o
relatie semnificativa cu parametrii biochimici, constatand totusi
o tendintd spre normalizarea celulelor T si indicelui imunore-
gulator, o ameliorare sustinuté a y-globulinelor, micsorarea CIC
si concentratiei IgG serice, in mare parte a IgG, si mai putin a
IgG M, A. Raspunsul clinic post-terapeutic s-a manifestat prin
mentinerea starii de compensare a bolii hepatice si amendarea
simptomelor/semnelor de HTP si HP, ameliorarea tromboci-
topeniei, inregistrata la 86% cazuri, a survenit imediat dupd
operatie , prezenta trombocitozei functionale postsplenectomie
atestandu-se la 14 cazuri.

Condluzii

o Aspectele histopatologice hepato-splenice identificate in
studiul prezentat servesc in calitate de criterii pentru mo-
nitorizarea corectd a evolutiei bolii, apreciazd prognosticul
si orienteaza terapia corecta postoperatorie in beneficiul
pacientului

 Splenectomia asociatd cu devascularizare azygo-poprtala
si omentopexii are efect pozitiv clinic, imunobiologic si
morfologic la pacientii cu hipersplenism sever secundar
cirozei hepatice.
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PREGATIREA PREOPERATORIE S| CONDIUTA POSTOPERATORIE A
PACIENTILOR CU MIASTENIA GRAVIS SAU SINDROM MIASTENIC

PREOPERATIVE PREPARATION AND POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF
PATIENTS WITH MYASTHENIA GRAVIS OR MYASTHENIC SYNDROME
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Rezumat

Miastenia gravis prezintd un triumf medical din jumatatea a doua a sec. XX, care insd a ldsat probleme si intrebari pentru stiinta contem-
porand. Ultimele trei decenii au marcat lipsa scaderii mortalitatii in miastenia gravis, prevalenta sporitd fiind cauzata de supravietuirea
crescutd a pacientilor. Indicatiile tratamentului chirurgical ramin controversate, dar rezultatele postoperatorii apreciaza timectomia
ca metoda de electie in tratamentul formatiunilor de volum ale timusului, in asocierea cu miastenia gravis sau sindrom miastenic. In
tratamentul complex un rol foarte important il are pregatirea preoperatorie si conduita postoperatorie medicamentoasa a pacientilor.

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 reflectimproved 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.

tie clinica, a examenelor paraclinice efectuate, a rezul-

Materiale si metode tatelor tratamentului farmacoterapeutic si chirurgical,
intr-un lot de 109 pacienti cu diferite formatiuni de

Studiul s-a axat pe analiza materialelor de observa- i P ] X :
volum al timusului, in asociere cu sindromul miaste-
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nic sau miastenia gravis, tratati in clinica pe parcursul
anilor 1994-2008.

Pacientii au fost divizati in 2 loturi: I lot a inclus 41 (37,62%)
pacienti cu formatiuni de volum timice in asociere cu sindro-
mul miastenic, II lot - 68 (62,38%) pacienti cu formatiuni de
volum timice in asociere cu miastenia gravis.

Dintr-un total de 109 bolnavi inclusi in studiu 28 (25,69%)
au fost barbati (lot 1 - 12 (29%) cazuri; lot 2 — 16 (24%) cazuri)
si 81 (74,31%) femei (lot 1 - 29 (71%) cazuri; lot 2 — 52 (76%)
cazuri.

Varsta bolnavilor a variat intre 10 — 80 ani, in medie alca-
tuind 32,7 ani. Din numarul total de 109 pacienti cu formatiuni
de volum al timusului, in asociere cu sindromul miastenic sau
miastenia gravis, 102 (93.58%) bolnavi au constituit persoanele
activ incluse in sectorul de munca.

In Clinica Chirurgie nr.2, tactica tratamentului miasteniei
gravis si al sindromului miastenic a suportat modificéri odata
cu parcurgerea unei perioade de cercetare diagnosticé, clinico-
instrumentald, de laborator si morfologica, ceea ce a permis
elucidarea etiologiei si a patogeniei sindromului miastenic,
fapt ce a dus la schimbarea argumentatd a tacticii chirurgicale,
eligibilitatea careia a fost confirmata prin rezultatele tratamen-
tului chirurgical si ale celui conservator, inclusiv la distanta.

Indicatia operatorie principala in majoritatea cazurilor
- 98 (89,1%) (lotul 1 — 41 (100%), lotul 2 - 57 (83.82%) a fost
prezenta formatiunilor de volum ale timusului. stabilita preope-
rator imagistic; in 4 (3,67%) cazuri analizate - miastenia gravis,
cu evolutie clinicd progresiva (lotul 2 - 4 (5.89%) cazuri); si in
7 (6,42%) cazuri — miastenia gravis generalizata de gravitate
medie sau gravi (cu crize miastenice in anamneza) (lotul 2 - 7
(10.29%) cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Indicatiile pentru tratament chirurgical

Nr. | Indicatie chirurgicala |Lot1| % |Lot2| % |Total| %

Formatiune de volum a n {100 57 [8382] 98 | 891

glandei timice
2. | MG cu evolutie progresiva - - 4 (589 4 |3,67
3 Mquawtatemedmsau i i 7 l029] 7 |64
gravd

Tratamentul preoperator

In prezent tratamentul sindromului miastenic si/sau al
miasteniei gravis in asociere cu formatiunile de volum timice
este complex, asociindu-se terapia medicamentoasé cu diferite
procedee chirurgicale, aspectul chirurgical fiind considerat
principal.

Pregitirea preoperatorie medicamentoasa se determind
in functie de dereglérile sistemice §i homeostatice, care sunt
legate de miastenia gravis sau de sindromul miastenic si include:

Cuparea asteniei musculare accentuate;

Compensarea dereglarilor de alimentatie legate de de-
ranjamentul actelor de masticatie si de deglutitie;
Sanarea focarelor septice si diminuarea retinerii contini-
tului traheobronhial;

Stabilizarea hemodinamicii;

Compensarea dereglarilor endocrine asociate.

Scopul principal al pregatirii preoperatorii consté in lichi-
darea asteniei musculare. Folosirea cu acest scop a preparatelor
anticolinesterazice (PACE), in doze care asigurd starea func-
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tionala satisfacitoare, constituie directia generald a rezolvarii
acestei probleme. In majoritate cazurilor PACE (piridostigmin
(kalemin), distigmin bromid (ubretid), etc.) se administreaza
enteral per os, se repartizeazd uniform toata doza de zi (une-
ori destul de mare), care cupeazd manifistdrile miastenice in
decursul zilei. In cazurile de disfagie, manifestata si in crizele
miastenice, PACE (prozerina, ubretid) se administreaza pa-
renteral inainte de masa. Actiunea PACE se accentueaza 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
in doze mari si in administrarea lor parenterala, se recurge pa-
ralel la sol. Atropini subcutan in corelatie: sol. Prozerini 0,05%
1ml - sol. Atropini 0,1% 0,3ml.

Eficacitatea acestei directii de pregatire preoperatorie poate
fi sporita prin administrarea preparatelor glucocorticosteroide
(prednizolon, metipred) in doze echivalente de 20 - 30 mg de
prednizolon/zi. Conform lui IT. Betmes indicatiile pentru in-
cluderea in schema terapiei complexe a preparatelor hormonale
sunt manifestdrile miastenice evidente, afectarea musculaturii
bulbare si a celei respiratorii, crize miastenice in anamneza,
rezistenta fata de PACE. Mentionam cd pentru pregitirea
adecvatd cu folosirea preparatelor glucocorticosteroide este
necesar un interval de timp - interventia chirurgicala se efec-
tueaza peste 1,5 - 2 luni dupa alegerea dozei optime. Profilaxia
antibacteriala rationald, protectia antinociceptivd adecvata in
timpul anesteziei, tehnica operativa perfectionatd cu trauma-
tism intraoperator minimal, terapia intensivd optimd asigura
o evolutie postoperatorie necomplicata, necatand la folosirea
timp indelungat a glucocorticoizelor.

Din numarul total al pacientilor (109) inclusi in studiu,
48 (44.04%) (lotul 1 - 41 (100%), lotul 2 — 7 (10.29%) nu au
necesitat o pregitire preoperatorie specializatd. In 42 cazuri
(38.53%) (toate din lotul 2 - 42 (61.76%) bolnavii au urmat
o0 pregitire peoperatorie medicamentoasa cu folosirea numai
PACE (kalemin, prozerina). Dozele PACE au fost alese indivi-
dual in fiecare caz aparte, dar a fost observata o corelatie directa
intre gravitatea manifestérilor miastenice si doza eficientd de
PACE. In manifestarile neinsemnate si usoare, in majoritatea
cazurilor a fost suficienta doza de kalemind 60 — 120 mg/zi, in
formele cu gravitate medie — 120 — 180 mg/zi, la pacientii cu
forme grave dozele eficiente au crescut de la 180 mg/zi pana la
240 mg/zi, in unele cazuri si mai mult. Trebuie de mentionat cd
rar au fost observate si cazuri cind dozele eficiente de PACE nu
au fost corelate cu gravitatea manifestérilor miastenice (formele
usoare au fost corelate cu dozele mari (180 — 210 mg/zi) si invers
formele grave au fost corelate cu dozele mici de PACE (60 - 90
mg/zi). Durata tratamentului medicamentos preoperator a
variat de la 1 saptamand pana la 3 luni, cu o medie de 22,7 zile
(lotul 1 - 21,1, lotul 2 — 24,3 zile).

In 19 (17.43%) cazuri pregtirea preoperatorie medicamen-
toasa a inclus suplimentar si administrarea glucocorticoizelor
(prednizolona) (lotul 2 - 19 (27.94%). Dozarea a fost efectuata
conform schemei: initial 15 mg/zi, majorarea lenta a dozei in
dinamicd pana la 30-45 mg/zi pe parcursul a 10 - 14 zile, di-
minuarea lenta a dozei pana la anulare peste 3 - 4 sdptdmani.
Durata cursului a variat de la 4 saptamani pand la 9 sdptdméni,
cu o medie de 42,4 zile.

Rezultatele pregatirii preoperatorii pot fi ameliorate sem-
nificativ prin includerea in program a metodelor de terapie
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eferentd. Existd date convingatoare care confirma ca hemo-
sorbtia cu sorbente carbonifere neselectate permite, in multe
cazuri, ameliorarea transmisiunii neuromusculare. Dar aceste
schimbari nu sunt obligatorii si sunt corelate cu devierile elec-
tromiografice. Devieri pozitive electromiografice se observa in
mod egal la pacientii cu diferite forme ale miasteniei gravis si,
probabil, sunt legate mai mult de starea sistemului hipotalamo-
hipofizar al pacientului, provenind din ACh-receptorii centrali,
decat de schimbarea mediului intern al organismului. Pe o scard
mai larga, in scopul pregatirii preoperatorii a pacientilor cu
miastenia gravis, se aplicd plasmofereza in regimul de schim-
biri ale plasmei cu plasma donatoare. Folosirea plasmoferezei
permite micsorarea duratei cursului ( 2 - 3 sedinte) si pastrarea
rezervelor proteice ale bolnavului i, in consecinta, compensa-
rea rapida a starii generale a pacientului, cu diminuarea dozei
PACE, pana la anularea lor.

Studiul dat a inclus 3 (2,79%) cazuri, cdnd in programul de
pregitire preoperatorie au fost introduse si metodele aferente
(1 caz — hemosorbtia — 2 sedinte; 2 cazuri - plasmofereza — 2
sedinte), cu efect rapid, evident, dar temporar.

Folosirea PACE, mai ales in doze mari, duce la hipersali-
vare si la hipersecretie bronsica, care in asociere cu impactul
unei tuse slabe favoriza aparitia bronhostaziei si a pneumoniei.
Pentru prevenirea acestei complicatii am recurs la urmatoarele
manopere: gimnasticd respiratorie nesolicitanta fizic, drenaj
pozitionat, administrarea mucoliticelor (ACC, ambroxol, etc.).

Pregatirea preoperatorie efectuata dupa schema data a
permis obtinerea unor rezultate clinice favorabile in terapia
manifestarilor miastenice, ceea ce a diminuat riscul interventiei
chirurgicale. In toate 109 (100%) cazuri interventia chirurgicald
a avut un caracter programat.

Starea generald preoperatorie a fost apreciata dupa scara
Asociatiei Americane a Anesteziologilor (American Society
of Anastesiologists - ASA):

o Clasa I - pacientii, care nu aveau maladii sistemice — 17
(15.6%) pacienti (I lot - 17 (41.46%) cazuri, II lot - 0
cazuri);

o Clasa I - pacientii cu o maladie sistemicd compensata, care
nu limita activitatea fizicd si sociala - 32 (29.36%) pacienti
(T'lot - 16 (39.02%) cazuri, IT lot - 16 (23.53%) cazuri);

o Clasa III - pacientii cu o maladie sistemica grava, care
limita activitatea fizicd si / sau activitatea sociald, insa
era posibil de compensat in rezultatul tratamentului - 56
(51.38%) pacienti (I lot — 8 (19.51%) cazuri, II lot — 48
(70,59%) cazuri);

o Clasa IV - pacientii cu o maladie decompensat, care ne-
cesitau administrarea permanentd a medicamentelor - 4
(3,67%) pacienti (Ilot - 0 cazuri, ITlot - 4 (5.88%) cazuri);

o Clasa V - pacientii care puteau deceda in decurs de 24 ore
necitand la acordarea asistentei medicale - 0 pacienti.

Premedicatia a urmdrit urmdtoarele scopuri:

1) Normalizarea starii psihoemotionale a pacientului;

2) Prevenirea si diminuarea reactiei pacientului la efectu-
area diferitor manipulatii (injectii intravenoase, introducerea
diferitor catetere);

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

Premedicatia trebuie s fie minima si sa nu includa pre-
parate cu supresiune evidentd a SCN si a ritmului respirator.
Seara si in ziua interventiei chirurgicale se administreaza nu-

mai preparate somnifere si antihistaminice. La pacientii, care
timp indelungat preoperator au primit glucocorticosteroide,
este necesara includerea in premedicatie a prednizolonei sau
hidrocortizonei.

Atropina se administeazd in premedicatie in doze nu mai
mici de 1 mg. intramuscular - cu 40 min. inainte de interventie
sau intravenos - inainte de inductie in narcoza. Aceasta gestiune
este determinata de pericolul dezvoltarii reactiilor vagale in
timpul inductiei la pacientii, care au folosit preoperator PACE
in doze mari.

Cu scopul corectiei hipovolemiei, care are loc frecvent la
bolnavii miastenici, este recomandatd, inainte de interventia
chirurgicald, infuzia intravenoasa a 400 ml. de cristaloizi si a
400 ml. de coloizi (poliglucina, gelatinol, gelofuzin).

Pentru profilaxia antibacteriald preoperatorie noi am
utilizat cefalosporine (ceftriaxon 1g) sau peniciline protec-
tate (amoxiclav 600 mg), administrate intravenos in timpul
inductiei narcozei. Aminoglicozidele (de toate generatiile) si
fluorchinolonele sunt contraindicate, din cauza actiunii lor
curareforme.

Singura metoda de anestezie accesibila in tratamentul
chirurgical al pacientilor cu formatiuni de volum timice, in
asociere cu sindromul miastenic sau cu miastenia gravis. este
anestezia generala intravenoasd cu ventilatie artificiald a pla-
manilor prin tubul oro-traheal.

Mentionam cé pentru bolnavii miastenici este caracte-
ristica sensibilitatea crescuta fatd de miorelaxante nedepola-
rizante (de lunga duratd), durata actiunii lor poate fi enorma
si restabilirea tonusului musculaturii scheletale - incompleta.
Réspunsul la miorelaxante depolarizante, de regula, este nor-
mald, dar fasciculatiile musculare in timpul primei introduceri,
de obicei, lipsesc.

Inductia narcozei se efectueaza prin administrarea intrave-
noasa a tiopentalului sau a ketaminei. Pentru realizarea intuba-
tiei oro-traheale se folosesc 30-60 mg. de ditilina. Pe parcursul
interventiei, in caz de necesitate, blocada neuromusculara se
mentine prin injectari fractionate de ditilind 30-40 mg.

Mentiondm cé diferite grupuri de muschi scheletali pot
fi afectate in grad diferit si, ca rezultat, restabilirea completd a
tonusului adductorului policis nu semnifica obligatoriu resta-
bilirea tonusului musculaturii faringeale si al celei respiratorii.

Tratamentul medical postoperator al pacientilor operati
pentru formatiuni de volum timice, in asociere cu sindromul
miastenic sau cu miastenia gravis

Terapia medicamentoasa in perioada postoperatorie timpurie
a fost indicata pacientilor operati pentru formatiuni de volum
timice in sectia de terapie intensiva si a fost continuata in sectia de
profil. Volumul si caracterul masurilor terapeutice au fost stabilit
in functie de urmatoarele criterii: tipul interventiei chirurgicale,
evolutia clinicd, terapia preoperatorie efectuata; volumul trauma-
tismului operator, complicatiile intraoperatorii survenite; patologi-
ile concomitente existente; prezenta complicatiilor postoperatorii.

In majoritatea cazurilor, terapia complexa medicamen-
toasa, indicatd imediat postoperator. urmareste urmatoarele
obiective:

« Restabilirea tonusului muscular;

o Analgezia adecvata postoperatorie;

« Corectia volemicd;

« Antibioterapia profilactica;

« Corectia functiei altor organe si sisteme;
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o Corijarea metabolismului energetic;

o Terapia anticoagulantd si reologica (profilaxia complica-
tiilor tromboembolice);

o Terapia simptomatica si cea a patologiilor concomitente.

Interventiile chirurgicale la nivelul mediastinului ante-
rior se soldeazd cu un traumatism major din cauza pozitiei
anatomo - topografice a organului (acces prin sternotomie
longitudinald), a vecindtatii cu vasele magistrale de calibru
mare, a plexurilor nervoase, a fiziologiei glandei.

In scopul analgeziei postoperatorii, pacientilor cu manifis-
tari miastenice nu li se recomanda folosire opioidelor. Prepara-
tele de electie sunt forme injectionale de ketonal, ketoprofen,
etc. Prima introducere a preparatului analgetic se efectueaza la
finalul interventiei chirurgicale prin injectari, ulterior repetate,
care asigurd analgezia adecvata in plaga postoperatorie.

Stabilizarea volemiei se atinge prin terapia infuzionald cu
includere nu numai a coloizilor (dextrane, gelofuzin, gelatinol,
etc.), dar si a cristaloizilor cu actiune antihipoxica (reamberin).
Hipokalemia, care influenteaza negativ transmisiunea neuro-
musculara si tonusul muscular, determina folosirea «solutiilor
polarizante».

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

Formatiunile de volum timice deseori fiind de lunga
duratd si prezentand o dereglare respiratorie severd, indusa
de un sindrom miastenic pronuntat, au provocat diminuarea
posibilitatilor compensatorii ale organismului, dereglari
ale sistemului cardio-vascular, deregliri ale sistemului
imun. Acesti pacienti au necesitat o monitorizare stricta a
hemodinamicii.

Tuturor pacientilor postoperator le-au fost indicate
PACE in forma injectabila (sol. Proserini 0,015% 1,0 ml i/v ),
necdtand la prezentei sau absenta manifestdrilor miastenice
preoperatorii. Deoarece in perioada postoperatorie precoce, de
reguld, se dezvolta fenomenul de timotoxicozd, determinatat
de traumatizarea mecanica intraoperatorie a glandei timice si
carezultat al eliminarii in sange a substantii timice (hormonii,
anticorpi antiAChR), ce provoaca agravarea si generalizarea
manifestarilor miastenice.

Extubarea cu trecere la respiratia spontana a fost efectuatd
dupa restabilirea completd a tonusului muscular, mai ales a
musculaturii faringiene si respiratorii.

Termenul de extubare, cu trecere la respiratie spontana, a
variat de la 4 ore pani la 36 ore cu o medie de 7,7 ore. In lotul
1 restabilirea tonusului muscular in general s-a produs mai
repede, termenul de extubare a variat de la 4 pana la 24 ore, cu
o medie de 6,65 ore. In lotul 2 termenul de extubare a oscilat de
la 5 pand la 36 ore, cu o medie de 8,32 ore (Tabelul 2).

De respiratie asistata prin tubul oro-tracheal pentru o
perioada de peste 12 ore au avut nevoie 12 (11,01%) bolnavi,
dinlotul 1 -1 (2,44%), lotul 2 - 11 (16,18%).
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Majoritatea pacientilor au fost mobilizati in a 2-a zi post-
operator — 93 (85,32%) (lotul 1 - 40 (97,56%), lotul 2 - 53
(77,94%), in 10 (9,17%) cazuri analizate mobilizarea a avut
loc in a 3-a zi postoperatorie (lotul 1 - 1 (2,44%), lotul 2 - 9
(13,24%). Si numai 6 (5,5%) pacienti au fost mobilizati dupa a
4-a zi postoperator (toti din lotul 2 - 6 (8,82%) (Fig. 1).

Tabelul 2. Ventilatia artificiala
a plamanilor (VAP) in perioada postoperatorie

Lotul 1 Lotul 2 Lotul
general
6,65+ 832+ 7,7+
Durata VAP p/o, ore 173 507 49
Pacienti cu VAP mai mult de 12 ore ! 1 12
’ (2,44%) (16,18%) | (11,01%)
97,56%
i 85,32%
77,94% T
—— o2z
m3zi
04 zi
0, oo ‘ ;
2 - -t
lotul 1 lotul 2 lotul general

Figura 1. Restabilirea tonusului muscular si mobilizarea pacientilor

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

Dupié normalizarea peristaltismului intestinal si inceputul
alimentatiei perorale bolnavilor li s-au administrat PACE pero-
rale (tab. Kalemini 60 mg in dozele 180-240 mg/zi).

Pacientilor cu sindrom miastenic le-a fost adminisrat
prednizolon in dozele 30-40 mg/zi pe parcursul a 2 sdptdmani
postoperator. Bolnavilor cu miastenia gravis le-a fost adminis-
trat postoperator prednizolon in dozele 45-60 mg/zi timp de
2 - 2,5 luni, conform schemei traditionale.

Durata medie de spitalizare postoperatorie a constituit
8,5 zile (la pacientii din lotul 1 - 6.82 zile, iar pentru pacientii
din lotul 2 - 10.04 zile). N-am inregistrat in acest lot letalitate
spitaliceasci in perioada postoperatorie precoce, toti pacientii
operati s-au externat intr-o stare generala satisfacatoare.

Concluzie

Pregitirea preoperatorie a bolnavilor cu formatiuni tumo-
rale timice in asociere cu miastenia gravis sau cu sindromul mi-
astenic este obligatorie si constd in cuparea asteniei musculare
patologice accentuate, compensarea dereglarilor de alimentatie
legate cu deranjamentul actelor de masticatie si de inghitire,
sanarea focarelor septice si diminuarea retinerii continutului
traheobronhial, stabilizarea hemodinamicii, compensarea
dereglérilor endocrine asociate.
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INTERVENTIILE RECUPERATIVE LA PACIENTII PURTATORI DE

ANUSUL CONTRA NATURII

SURGICAL RESTORATION IN COLOSTOMIZED PATIENTS

V. Hotineanu, V. Bendelic, T.Timis, L. Palii, A.Vrabii, A. Gonta

USMF ,Nicolae Testemitanu’; Catedra 2 chirurgie

Rezumat

Interventiile de lichidare a colostomei se caracterizeaza printr-o ratd sporita de complicatii postoperatorii, dar de requld sunt unica solutie in
reabilitarea adecvatd a pacientilor purtatori de anus contra naturii. In clinica, din 1993 pand 2009, reconversia tractului digestiv au suportat-o 171
pacienti, in varsta de la 15 pand la 81 ani, 101 (55,2%) de barbati si 70 (44,8%) femei. Luand in consideratie faptul ca majoritatea au constituit-o
pacientii de o varsta medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanta unei recuperari chirurgicale este incontestabild. Scopul investigatiei
a prevazut elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare a pacientilor colostomziati cu anticiparea schimbarilor morfofunctionale
ale ansei excluse din tranzit. O atentie deosebita in acest studiu s-a oferit persoanelor cu un sector de intestin atonic. Acest grup de bolnavi a fost
Supus unor masuri riguroase ce au inclus o recuperare functionald a sectoarelor rezervate. S-a observat ca in lotul de pacienti la care sa luat in
calcul aspectele morfofunctionale ale ansei excluse frecventa dehiscentei anastomotice a fost mult mai mica si a constituit 3,47% contra 7,2%
inregistrata in lotul martor. In asa mod putem concluziona ca incadrarea in tranzit a unui sector de intestin atrofiat inevitabil creeaza pericol pentru
aplicarea unei anastomoze, deoarece postoperator exista riscuri clare de hipertensiune intraluminara supranastomotica — conditie ce favorizeaza

dehiscenta suturilor anastomotice.

Summary

Surgical interventions for colostoma’s closing are characterized through high level of postoperative complications. Since 1993 1ill 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 exduded part of qut had a lower rate of the anastomic insufficiently (3, 47%)
aqainst 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 recuperarii socio-profesionale a pacientilor purta-
tori de ,,anus pretes naturalis” reprezinta un domeniu chirurgical
complicat, cu opinii adesea controverse referitor la termenii de
intervenire, la tactica chirurgicald si conduita postoperatorie.
Interventiile de reintegrare a intestinului exclus la pacientii co-
lostomziati si astédzi se caracterizeazd printr-o dificultate tehnica

notabild, cu dezvoltarea unui sir de complicatii postoperatorii
severe, cu un nivel de letalitate ingrijorator. Desigur, este necesar
de mentionat actualele progrese ale chirurgiei colorectale, favori-
zate de implementarea tot mai larga a tehnologiilor noi, inclusiv
si a celor chirurgicale mini-invazive, laparoscopice, ce asigura
o rezolvare tot mai eficienta a variatelor situatii intraoperatorii
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(1,8,9). Dar, totodatd, existd si un sir de aspecte tactico chirurgi-
cale, ce necesita in continuare o abordare stiintifico-practica, care,
dupi pérerea noastrd, ar determina o imbunatatire apreciabila a
rezultatelor postoperatorii.

Analizand datele contemporane ale literaturii de specialitate
observam c3, in ultimele decenii, se remarci o crestere semnifica-
tiva a morbiditétii pacientilor cu astfel de patologii ca diverticuloza
colonici, colita ulceroasa nespecifica si, indeosebi, a neoplaziilor
colorectale (1,5,6,11) . Dar este necesar de mentionat ca aceste
afectiuni si mai ales cancerele recto-sigmoidene, in stadiul de
complicatii, obligd de multe ori la interventii mutilante, in care
colostomia ocupa un loc major. Esenta interventiilor date este
strategicd si determind salvarea pacientului, insa postoperator
persoanele respective sunt afectate considerabil de aspectul dez-
agreabil al colostomei, conditiondnd un extrem dezavantaj social
si profesional. Solutia oportuna in situatia datd o constituie numai
reabilitarea chirurgicala, ce prevede o reinterventie cu intrunirea
portiunilor distale si proximale ale tubului digestiv. Insa, de regula,
interventiile respective dureaza mai mult, tehnic fiind sofisticate,
soldandu-se adesea cu diverse complicatii postoperatorii (1,5,9),
inclusiv si cu dehiscenta de anastomoza. Majoritatea autorilor
accentueaza faptul ca reusita acestor interventii este apreciata
de intervalul optim intre aplicarea si lichidarea stomei, de starea
generald a pacientului, prezenta unor patologii concomitente,
de permeabilitatea anatomo-functionald a portiunii excluse de
intestin. Dar, totodatd, mentionam cé astdzi nu avem la dispozitie
lucriri ce ne-ar oferi informatii referitoare la starea functionala
preoperatorie a ansei distale, care, dupa parerea noastra, constituie
o neglijentd inadmisibila si poate cauza consecinte grave in peri-
oada postoperatorie. Studiul morfologic al acestui sector efectuat
de Komueronos in 1963 (cu prelevarea intraoperatorie) a demon-
strat aparitia rapidd a schimbarilor atrofice la toti pacientii supusi
interventiei reconstructive, totodatd accentuand si mari variatii
individuale (13,14). Ins3 nu ne este clar care este evolutia sistemului
nervos intrinsec, responsabil de motilitate si peristaltism, aportul
schimbarilor acestuia la afunctionalitatea postoperatorie a ansei
excluse si daca este posibild o pregatire preoperatorie speciald, care
permite recuperarea functiilor respective.

Prin urmare, problema complicatiilor postoperatorii in
interventiile seriate la pacientii colostomziati isi pastreaza si in
continuare actualitatea. Este necesar, dupa parerea noastra, un
rearanjament al unor aspecte tactico chirurgicale cu anticiparea
dereglarilor morfofunctionale ale ansei excluse din tranzit.
Aprecierea preoperatorie a stdrii functionale a sectorului omis
la toate persoanele colostomziate, internate intr-o clinicéd chi-
rurgicald pentru recuperare, ne oferd posibilitatea de a selecta
pacientilor cu un risc major de dehiscenta a anastomozei. Re-
abilitarea chirurgicald a acestui grup poate fi realizatd numai
dupa o pregitire speciala, cu revenirea functionald a sectorului
de intestin, previzut reintegrarii.

Scopul investigatiei
Elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare

a pacientilor colostomziati, cu anticiparea schimbarilor mor-
fofunctionale ale ansei excluse din tranzit.

Material si metode

Pe parcursul anilor 1993-2009, in clinica de chirurgie N2,
au fost operati 171 de pacienti colostomizati, in varstd de la 15
panala 81 ani, 101(55,2%) bérbati si 70 (44,8%) femei. Ludnd in

Medica

consideratie faptul ca majoritatea au constituit-o pacientii de o
varstd medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanta
unei reabilitéri chirurgicale este incontestabila. Prezenta inde-
lungata a unui astfel de viciu ca ,,anus pretes naturalis”, ducela o
izolare sociald, cu instalarea unei stari depresive, ce ne impune
sd intervenim cat mai curnd pentru o operatie reconstructiva.

Spectrul indicatiilor pentru instalarea colostomei, la prima
etapd, a variat considerabil, dar totusi pe prim plan printre
factorii cauzali s-au plasat tumorile colorectale ocluzive si
hemoragice, ce au constituit — 69 (40,4%) cazuri, de aseme-
nea, un numar semnificativ l-au reprezentat pacientii dupa
un traumatism abdominal 35 (20,5%), asociat cu o peritonitd
difuza, instalata in rezultatul perforatiei colonice (12 au supor-
tat un traumatism prin arma de foc §i 23 prin leziuni de cutit).
Printre cauzele importante in aplicarea fistulei artificiale, de
asemene, a figurat ocluzia intestinala, de geneza netumorald
(majoritatea au constituit-o pacientii cu dolicosigma complicatd
cu torsie, care conditiona ocluzia) - 27 (15,8%). In asemenea
conditii nefavorabile cum este prezenta peritonitei postope-
ratorii, conditionata de o leziune intestinald intraoperatorie
sau in rezultatul dehiscentei de anastomozd, colostomizarea
s-a realizat in 21 (12,3%) cazuri. Cel mai frecvent, integritatea
intestinald se deteriora in cadrul diferitor interventii gineco-
logice (16)- tubovarectomii, histerectomii, chistectomii. La 2
pacienti, peritonita postoperatorie s-a dezvoltat in rezultatul
lezérii colonului in timpul nefrectomiei si in restul 3 cazuri
peritonita a evoluat pe fundalul unei dehiscente de anastomoza.
Formatiunile de volum inflamatorii ale colonului si rectului au
motivat colostomizarea in 7 (4,1%) cazuri, apendicita distruc-
tiva a servit ca indicatie pentru cecostomie si ascendostomie
la 3 (1,8%) bolnavi, herniile incarcerate - 3 (1,8%) cazuri, di-
verticuloza - 4 (2,4%) cazuri si maladia Hirsprung - 2(1,16%)
cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Cauzele aplicdrii colostomei

CAUZELE N de bolnavi %
1. Tumorile colorectale complicate 69 40,4
2. Traumatismul 35 20,5
3. Ocluzii netumorala 27 15,8
4, Peritonita postoperatorie 21 12,3
5. Formatiuni inflamatorii colorectale 7 41
6. Apendicita distructiva 3 1,75
7. Hernii incarcerate 3 1,75
8. Diverticuloza 4 24
9. Maladia Hirsprung 2 1,16
181824116
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Figura 1. Cauzele aplicdrii colostomelor in %
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In studiul nostru, am recurs la o analizi comparativi a
rezultatelor postoperatorii in 2 loturi de pacienti. Primul lot (56
de persoane) l-au constituit bolnavii purtatori de anus contra
naturii, supusi interventiei reconstructive in clinica noastra,
din anii 1993 pana 1996 inclusiv. Investigarea si pregitirea
preoperatorie a acestora a fost traditionala. In lotul N2 (115
persoane) au fost inclusi pacientii internati in clinica in anii
1997 pana 2009. Intervalul de lichidare a stomei la pacientii
lotului 2 a variat in dependenta de institutia medicald unde a
fost realizatd colostomizarea. Pacientii operati la prima etapd
in clinica noastrd reveneau pentru interventia reconstructiva
deja peste 2-3 luni (49 pacienti), pe cAnd cei ce au fost operati in
alte institutii se internau conform recomandérilor traditionale
— peste 6-9 luni de la impactul chirurgical primar (aplicarea
colostomei) - 66 pacienti. Intervalul mediu pentru acest lot
a constituit 5,65 * 0,87 luni comparativ cu 10,9 + 2,1 luni in
primului lot. Interventia reconstructivé la pacientii lotului ex-
perimental se realiza cu preluarea unor masuri intraoperatorii
suplimentare de protectie a anastomozei aplicate.

O atentie deosebitd in studiul nostru a fost acordati cercetarii
schimbirilor functionale si morfologice ale ansei excluse din tranzit
si aportul acestora la rezultatul interventiilor reconstructive. Tinem
insa sa mentionam, ca nu am urmdrit scopul de a descrie si de explica
diverse variatii ale activitatii motorii, ceea ce au facut cu un succes
relativ alti autori, dar ne-am axat pe cazurile cu o absentd totala a
undelor peristaltice si pe mésurile de recuperare a acestei capacititi a
peretelui intestinal. Cuacest scop, in clinica de chirurgie 2, toti pacientii
colostomziati au fost supusi balonografiei ansei excluse (cu exceptia
pacientilor cu un bont rectal scurt -4-5 cm, sau in lipsa acestui). Din
1997 balonografia s-a aplicat la 78 de pacienti - 41 barbati si 37 femei.
S-astabilit ci frecventa pacientilor cu un bont colorectal atonic creste
proportional cu durata colostomizarii.

Tabelul 2. Corelarea intre frecventa atoniei

exclus. Atentie deosebita s-a acordat examindrii sistemului
neuronal intrinsec, raspunzator de contractiile peristaltice.
S-au preferat metodele de colorare a pieselor histomorfologice
cu hematoxilin-eozina si impregnarea cu argint, ultima fiind
mai eficientd in demarcarea elementelor sistemului neurogen.
Prelevarea piesei morfologice s-a efectuat la 77 de pacienti
colostomizati, internati in clinica de chirurgie N2, din 1997
pand 2009 (Lotul IT). Colectarea materialului se efectua intrao-
perator, din ansa exclusa si pentru analiza comparativa din ansa
aferentd. S-a stabilit ca tulburdrile citomorfologice la nivelul
ansei excluse, de reguld, au fost mai pronuntate la pacientii cu
un interval de colostomizare de lunga durata. Schimbarilor
atrofice, degenerative si inflamatorii, cu timpul, sunt supuse
toate straturile si elementele peretelui de intestin omis din
tranzit, sistemul neuronal devine inapreciabil Tabelul 3.
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Fig. 2 . Balonografia efectuata la un pacient cu un interval de
colostomizare de 2 luni, cu un peristaltism pastrat la nivelul ansei excluse

Tabelul 3. Corelarea intre intervalul de colostomizare si atrofia sistemului
neuronal intrinsec ale ansei excluse

ansei excluse i intervalul de colostomizare Interval'de <3luni | 3-6luni | 6-9luni [ >9luni
colostomizare
Intervalulde | Numérul de | Numarul absolut de pacienti cu % Nr. pacienti - 2 5 6
colostomizare pacienti atonia ansei excluse % 49 273 75,8
<3 luni 1 0 0 S . . -
36l u : 76 La pacientii cu un interval de colostomizare ce nu a depasit
- . 6-7 luni, semnele de atrofie au fost semnificative, dar sistemul
69 luni 28 15 23,56 nervos intrinsec a fost depistat in majoritatea cazurilor. Masu-
>9 luni > 4 80,0 rile de antrenament ale sectorului exclus in acest lot de bolnavi
/8 24 30,76 au fost eficiente, recuperarea functionala fiind atinsa in toate

Asadar, din tabelul 2 , observam o coincidenta sporita a
atoniei bontului colorectal la pacientii cu un interval de co-
lostomizare indelungat. Cu cit mai mult se amand interventia
reconstructivd, cu atat se majoreaza riscul aplicarii unei anasto-
moze cu un sector intestinal inert (atonic). Se creeaza o situatie
cu indici de presiune supranastomoticd critici, ce pot conditi-
ona dezunirea anastomozei aplicate. In baza studiului nostru,
putem afirma ca, la un interval de colostomizare mai mic de 3
luni, schimbarile functionale sunt neinsemnate si, de regula,
nu este caracteristici atonia absolutid. Din 11 persoane, care
au fost internate cu un astfel de interval, in clinica Chirurgie
2 pentru o interventie reconstructivé (lichidarea colostomei),
nu au fost inregistrate cazuri de absenta a motilitatii la nivel
de intestin exclus. (Fig. 2).

Pentru a aprecia geneza deregldrilor functionale ce apar
la nivelul ansei excluse din tranzit, ne-am axat pe tabloul his-
tomorfologic al elementelor celulare din peretele intestinului

cazurile. Microscopic sistemul ganglionar se caracteriza prin
micsorarea in volum a celulelor nervoase si schimbari dege-
nerative ale fibrelor nervoase (Fig. 3).

Figura 3. Histograma Pacientul I. (F.0. 813). Ansa exclusa. Interval de
colostomizare 7 luni. Schimbari atrofice ale sistemului nervos intrinsec.
Impregnare cu argint dupa Rascazova. Marire x10 (obiectiv) si x 6 (ocular).

Particularititile tehnice de realizare a interventiei re-
constructive au fost apreciate de astfel de factori cum sunt
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tipul colostomei, nivelul acesteia, volumul rezectiei suportate,
prezenta complicatiilor si patologiilor concomitente. Pacientii
cu colostome terminale au constituit 132 cazuri, colostome in
continuitate 39 de cazuri. In dependenta de nivel, pe primul
plan dupd frecventa s-au plasat pacientii cu colostomele sig-
moidene, constituind 47,2% (Tabelul 4).

Tabelul 4. Nivelul colostomelor

Nivelul colostomei N absolut %
Cecostome 9 53
Ascendostome 5 2,9
Transversostome 28 16,4
Descendostome 47 27,5
Sigmostome 75 43,9
Total 171 100

Din diagrama observam cé interventiile reconstructive
efectuate la pacientii cu anusul contra naturii la nivelul colo-
nului ascend au fost aplicate cel mai rar - 2,9%.

Din procedeele interventiilor reconstructive, la pacientii cu
colostome terminale, am preferat aplicarea anastomozelor colo-
colice si colorectale termino-terminale, ce au constituit 89,3%
cazuri. De reguld, acestea au fost descendo-sigmoanastomoze
(22,3%), descendo-rectoanastomoze (16,96%) si sigmo-rec-
toanastomoze (25,0%). Anastomoze termino- laterale au fost
aplicate intr-un numdr mult mai redus (doar 8,04%) si numai
in cazurile cu un bont colorectal scurt, mobilizarea caruia a
prezentat dificultati tehnice semnificative.

Etapa reconstructiva, a interventiilor seriate la pacienti,
dupa o extirpare sau amputare a recului, a reprezentat o pro-
blema complicaté si s-a efectuat in 3 (1,8%) cazuri. Reabilitarea
chirurgicala a acestor pacienti a fost realizatd prin coborérea
transanald (2 cazuri) si transperineala (1 caz).

Reintegrarea in tranzit a sectoarelor de intestin excluse la
pacientii cu colostome pe bagheta (biluminare) de regula a fost
realizatd comparativ simplu, deoarece sectorul distal a fost mult
mai accesibil pentru mobilizarea si instalarea unei anastomoze.
Din metodele de derivatie intestinald, utilizate la pacientii cu
acest tip de colostome, am preferat enterorafia laterald (pro-
cedeul - % Melnicov), realizata in 31 (79,5 %) cazuri, rezectia
ansei purtatoare de stoma, cu anastomoza termino-terminala,
s-a efectuat in 8 (20,5%) cazuri.

Toti pacientii lotului IT au suportat interventia reconstruc-
tiva numai dupa o examinare in conformitate cu algoritmul
de diagnostic, practicat in clinica noastra. Pacientii cu atonia
sectorului exclus din tranzit, preventiv au fost supusi unui
hidromasaj al portiuni distale ancorate, cu scopul recuperarii
functionale a acesteia.

Rezultate si discutii

Pentru a aprecia importanta deregldrilor morfofunctio-
nale ale ansei excluse din tranzit in reabilitarea chirurgicald a
pacientilor colostomizati, am recurs la un studiu comparativ
al rezultatelor postoperatorii intre loturile I - martor si lotul
IT - examinati si pregatiti pentru operatia de recuperare in
conformitate cu planul acceptat in clinica (Tabelul. 5) . Paci-
entii lotului de baza au fost supusi, in mod obligatoriu, unui
examen suplimentar — balonografia ansei excluse. Lichidarea
colostomei in acest grup se efectua numai cu conditia unei
motilitati pastrate a sectorului colorectal.

Medica

Tabelul 5. Frecventa comparativa
a complicatiilor postoperatorii in loturile I si Il

Comol | Lotul I (n=56) | Lotul Il (n=115)
omplicatiile postoperatorii

plicajifie postop " Abs. % Abs. %

- " 14,3+4,7 14,7843,3

Supuratia pldgii postoperatorii 8 0<0,01 17 p<0,001

. . 7,2£3,45 347417

Dehiscenta anastomozei 4 0<0,05 4 0<0,05

) . 1,8+1,7 1,73£1,21

Abces intraabdominal 1 p>0,05 2 050,05

L 1,8+1,7 0,86+0,86

Ocluzie intestinala 1 p>0,05 1 0>0,05

Hemoperitoneum 1 18417 1 0,86:+0,86

P p>0,05 p>0,05

o 3,6£2,5 34717

Complicatii cardiorespiratorii 2 0>0,05 4 0<0,05

- 1,8+1,7 1,73£1,21

Complicatii hepatorenale 1 p>0,05 2 0>0,05

32,146,23 26,9+4,1

fotal L P I T

Din analiza rezultatelor obtinute am constatat ca dehis-
centa anastomozei, inregistrata in lotul I (martor), a fost fixata
cu o frecventa dubla, in comparatie cu lotul II si a constituit
7,2% (contra 3,47+1,7%). In acelasi timp, este necesar de
mentionat, ca deosebirea intre frecventa altor complicatii, nu
a fost semnificativa .

Dupd datele literaturii, in chirurgia colorectald, dehiscenta
anastomozei se inregistreaza cu o frecventd de 3,25 - 30% cazuri
(1,3,7,9,10,11). In asa mod putem concluziona ci rezultatele
obtinute in lotul experimental sunt relativ imbucuratoare
(3,47%), insd patru cazuri de desfacere a suturilor anastomo-
tice ne-au impus la o mobilizare maxima, pentru a obtine un
rezultat satisficitor, in cazurile respective. Particularitatile
anatomice ale sectorului colorectal, dificultatile deosebite ale
interventiilor reconstructive cu un traumatism semnificativ,
prezintd niste conditii de dezavantaj pentru peretele intesti-
nal, implicat in zona anastomotica (10,11,13,14). Viabilitatea
si rezistenta acestui sector, adesea sunt reduse considerabil.
Prevenirea preoperatorie a unei astfel de situatii este greu de
realizat, dar aplicarea unor mdsuri intraoperatorii suplimentare,
ne pot asigura limitarea procesului septico purulent, cu evitarea
declansdrii unei peritonite difuze. Instalarea unui sistem de
drenuri adecvat, permite in caz de dehiscentd, de a transforma
dezunirea anastomozei doar intr-o fistula colorectald dirijata,
care, de reguld, se autolichideaza, in conditia unei conduite
postoperatorii corecte (12). S-a observat cd intervalul de co-
lostomizare la toti 8 pacienti (Lotul I — 4 pacienti; Lotul IT — 4
pacienti) cu aceastd complicatie, a prevalat de 7-8 luni, in 7
cazuri a avut loc o insuficientd a unei anastomoze colorectale,
plasate la nivel de rect superior si mediu. In toate cazurile s-a
practicat o anastomoza termino-terminald. Toti pacientii din
lotul II intraoperator au fost protejati prin intermediul unui
sistem de drenaje, plasate paranastomotic, retroperitoneal si,
ca rezultat, nu am fixat nici un caz de peritonita difuza. In situ-
atiile cu anastomoze colorectale joase obligatoriu am practicat
o intubare endorectald, supranastomotica.

Au fost inregistrate 3 decesuri - 1,37%. Intr-un caz (Lot 1)
moartea pacientului a survenit in rezultatul peritonitei difuze,
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cauzate de o dehiscentd a anastomozei. Ceilalti doi pacienti au
decedat in rezultatul unei trombembolii a arteriei pulmonare
(Lotul II).

Concluzii

1. Termenii optimi pentru interventie reconstructivé la
pacientii colostomizati variaza intre 3 si 6 luni de la interventia
primara, perioada in care, de regula, lipsesc schimbdrile mor-
fofunctionale in portiunea exclusa.

2. Pacientii cu dereglari severe ale motilitatii ansei excluse
necesitd hidro- sau pneumomasaj al portiunii respective pe

parcursul a 3-4 saptamani. Interventia reconstructiva poate fi
realizata numai dupé o balonografie de control cu un rezultat
pozitiv de restabilire a motilitatii.

3. Pacientii ce au suportat aplicarea unei anastomoze
colorectale joase prezinta risc major de dehiscenta a suturilor.
Anastomozele colorectale, in aceste cazuri, vor fi plasate retro-
peritoneal, cu drenarea izolata a acestui spatiu, cu lavajul local
permanent sau fractionat cu solutii de antiseptice, ce va permite
evitarea dezvoltdrii peritonitei si solutionarea conservativa a
dehiscentei de suturi.

Bibliografia

B w N —

1991:180.

. Anderson C.A., Fowler D.L. White S., Wintr N. // Laparascopic colostomy slosure//, Surgical Laparoscopy and Endoscopy . Missouri USA 3(1) 69-72, 1993 Feb.

. Blennerhassett and S.Lourenssen Neural regulation of intestinal smooth muscle growth in vitro. AJP 2000, 279, 520-527

. Chersey, Surrey., Closure of transverse loop colostomy and loop ileostomy Annals of the Royal College of. Surgeons of England 80(1) 33 —5,1998 lan

. Christensen J. The motor function of the colon. In: Yamada T, Alpers DH, Owyang C, Powell DW, Silverstein FE, eds. Textbook of gastroenterology I. Philadelphia. JB Lippincott Co.

5. Leonardo L. Roberto Lombezi . Laparascopic- Assisted Hartmann'’s Reversal With the Dexterity Pneumo Sleeve. D. of Colon and rect. J A. August 2000 V43 N8
6. M.M.Henry Coloproctology and the pelvic flooc Pathophysiology and management London 1985
7. Parades J.P, Cainzos M., Garcia J., Parada P,, Fernandez E., Paulos A., Potel J. Colostoma closure : is it an intervention without risk? Revista Espanola de Enfermedades Digestivas.

1994. 86(4) : 733-7.

8. Pitman D.M. Smith L.E. Complication of colostomy closure. Dis Colon Rectum V28 836 1985

9. Schwartz I. Seymour — Principles of Surgery, Ed. McGraw Hill, USA 1994

10. Hotineanu V., lliadi A., Bogdan V., Branzd Gh. Peritonitele postoperatorii — experienta clinicii. . Al XXII — lea Congres National de Chirurgie, Tg. Mures- Sovata, mai 2004,p.231.
11. Hotineanu V., Timis T., BendelicV. Operatiile organamenajante in chirurgia rectocolitei ulcero-hemoragice si supurative. Al XXI-lea Congres National de Chirurgie, Sinaea, 2002, p.157.
12.  Hotineanu V., Bendelic V. Dehiscenta anastamozei dupa interventiile reconstructive la pacientii colostomiati. Al IX-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,N.Anestiadi’, | Congres

de Endoscopie din Republica Moldova. Chisindu, 2003, p.56-57.
13. Oegopos B.1., flynbues 0.B. Mpoktonorus. Mockea 1984.
14.  KonueroHos M1.[]. HapyxHble kuwweuHble cuwn. MockBa 1964.

STAREA MORFO -FUNCTIONALA A DUODENULUI $I1 IMPACTUL EI IN
PATOLOGIA GASTRO - DUODENO - BILIO - PANCREATICA

MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE DUODENUM IN THE PATHOLOGIES OF

HEPATO-BILIO-PANCREATIC ZONE

V. Hotineanu, A. Hotineanu, E. Borta, A. Cazacu, A. Ferdohleb, V. Pripa, D. Gorea, A. Hurmuzache.
Catedra Nr.1 chirurgie, laboratorul de cercetdri stiintifice ,Chirurgie reconstructiva 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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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

Tendinta contemporana in chirurgia gastroenterologica este determinata drept o sesizare profundd a tuturor datelor clinico — paraclinice
adecvate si precise, acumulate anterior, in confruntare cu rezultatele fiziologiei moderne, lucru care contribuie enorm la imbunatatirea
rezultatelor tratamentului unui sir de patologii ale tractului digestiv. Problema diagnosticului maladiei ulceroase gastroduodenale ramane
actuald avand in tarile dezvoltate o incidenta de 2 -10% din populatie. Farmacoterapia contemporand a remarcat succese impresionante
in tratamentul acestor bolnavi, dar in 3% cazuri de boald ulceroasd tratamentul modern cu H2-blocatori si inhibitori ai pompei protonice
este ineficient. La o serie dintre acesti bolnavi ulcerosi, a fost inregistrat duoden cu diametru marit, forma si sediu atipice, apreciate atat
imagistic, cat si intraoperator ca malrotatie duodenal, iar clinic manifestat prin prezenta refluxului duodenogastral, notat in literatura
modernd ca malrotatie duodenala [7;8;9]

Studierea secrefiei gastrice in aceste cazuri devine o metoda expansiva care vine in sprijinul chirurgului pentru aprecierea corectd a acidi-
tatii stomacului, refluxului duodeno-gastral, cit si pentru selectarea corecta si individuald a farmacoterapiei, a interventiei chirurgicale
oportune si monitorizarea eficacitatii tratamentului aplicat.

Malrotatie duodenald organica pentru prima data a fost raportata in literatura de specialitate in 1900 (Ladd W.E.), care, ulterior, in 1936
descrie o variantd de malrotatie intestinald mai frecvent intalnita (sindromul Ladd) si elaboreaza procedeul operator, numit ulterior cu
numele lui, ce a permis reducerea mortalitatii nou — nascutilor afectati de la 90% pana la 25%.

Malrotatiile duodenale functionale asociate cu duodenostaza sunt apreciate doar in ultimele decenii ca forme cronice care nu prezinta o
dereglare acutd sau completd a tranzitului intestinal. Starea functionald a duodenului in aceste stdri este direct influentata de dereglarile
evacuomotorii si hemodinamice, care respectiv duc la declansarea lanfului patogenetic al duodenostazei — refluxul duodenogastral,
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hipertensiunea duodenald si staza duodenald in urma evacuarii retardate [1;2].

Introducere

Analizand studiile fiziologilor moderni duodenul este
coordonatorul sistemului gastrohepatobiliopancreatic. Ante-
rior duodenostaza e descrisa ca ocluzie duodenald cronici,
megaduodenum, ocluzie duodenald idiopatica (Stupin V.A.
1990; Bradley E.L. 1981), reprezentand incetinirea functiei de
evacuare a duodenului si, pAni in prezent, constituie o tema
de discutii pentru gastroenterologi.

In lipsa cauzelor organice extra- si intrinsece, patologiilor
neuro-musculare, care ar putea instala duodenostaza, drept
cauzd a patologiei duodenale se apreciaza, factorul congenital
- malrotatia duodenala.

Anomaliile de forma ale duodenului si amplasarea atipica
a flexurii duodeno-jejunale reprezintd o problema interdis-
ciplinara care atrage atentia mai multor specialisti chirurgi,
gastroenterologi, radiologi si morfopatologi.

In literatura de specialitate malrotatia duodenald este
definita ca o variantéd de forma, pozitie si fixare a duodenului,
produsd in urma dereglarilor de rotatie, genetic definita, a
intestinului primitiv, pe parcursul ontogenezei, ce duce la de-
teriorarea functiei normale a duodenului cu organele anatomic
si functional aderente acestuia (V. Hotineanu, V. Pripa 2004).

Malrotatia duodenala asociatd cu duodenostaza reprezinta
o temd actuald, fiind determinata de o morbiditate in crestere,
preponderent in randul persoanelor tinere, plasate activ in
campul muncii §i care reprezintad ulcere duodenale refractare
la farmacoterapia modernd. Incidenta malrotatiei intestinale
este apreciata de un caz la 500 - 2000 noi nascuti vii. Aproxi-
mativ 60% din cazuri sunt depistate in prima luna de viata,
20% revin perioadei de la o lund la un an, in rest, malrotatiile
sunt diagnosticate in special pana la 5 ani si doar pand la 1%
revine intregii perioade de viatd umand, depistate ocazional sau
in complicatii acute. Ambele sexe sunt supuse anomaliei, dar
se apreciazd o prevalentd a sexului masculin in varsta studiata
(1-5 ani) cu raport 2:1. Malrotatiile intestinale sunt prezente la
majoritatea copiilor cu gastroschisis, omphalocele, hernii dia-
fragmale congenitale. La 50% dintre copiii cu atrezie duodenala
si 33% cu atrezia intestinului subtire, de asemenea, se apreciaza
malrotatia duodenald. Ultima este frecvent asociata cu boala
Hirschprung, refluxul duodeno-gastral si gastro-esofagian,
malformatii anorectale, vicii cardiace, anomalii ale cailor biliare
siale pancreasului ( Hotineanu V., Chirurgie curs selectiv 2008).

Aparitia refluxului duodenogastral cu alcalinizarea antru-
mului, duce la stimularea secretiei gastrinei cu hipersecretie de
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HCL. In asociere cu lizolecitina prezenta in bil4, are loc initierea
efectului de detergent asupra mucoasei, cu neutralizarea mu-
cusului protector si difuziunea inversa juxtamucoasé a ionilor
de H+. Rezultatul acestor deregliri este alterarea si atrofia
epiteliului mucoasei gastrice cu hiposecretie de bicarbonati
si mucus, iar ulterior apar conditii pentru formarea ulcerului
simptomatic.

Scopul principal al acestui studiu a fost aprecierea modifi-
carii diurne a nivelului pH-ului gastric si a activitatii mioelec-
trice a stomacului la nivel de corp, antrum si cardie utilizand
pentru prima daté aparatul ,Tactpockan — 'OM”, in lotul de
bolnavi cu malrotatie duodenald, avind diferite manifestari
clinice, predominant ale organelor zonei duodenobiliopan-
creatice si in lotul de pacienti cu functie fiziologica normald a
stomacului si duodenului.

Materiale si metode

Pentru sinteza au fost analizate retrospectiv foile de obser-
vatie clinicd a pacientilor tematici spitalizati in clinica Nr.1 a
catedrei 2 chirurgie USMF “N. Testemitanu”. In studiu au fost
inclusi bolnavii cu diferite patologii ale zonei hepatobilioduo-
denopancreatice, la care s-a diagnosticat malrotatie duodenald
asociatd cu duodenostaza.

Pe parcursul anilor 1987 — 2007 au fost investigati pacientii
cu boald ulceroasa, patologia cdilor biliare extrahepatice, me-
gacoledoc idiopatic si pancreatitd cronica (tab. 1).

Bolnavii au fost supusi urmétoarelor investigatii: clinico-
anamnestice, FEGDS, radioscopia stomacului si duodenului,
duodenografia cu probe farmacoterapeutice, duodenogratia 3D
prin CT, manometria duodenala, pH-metria gastrica 24 de ore,
EGEG - perifericd, hepatobilioduodenoscintigrafia.

Examenul endoscopic prin FEGDS la pacientii cu mal-
rotatie duodenald asociatd cu duodenostazd, concomitent cu
ulcerul, a indicat in 77 (41%) cazuri:

- Pilor biant

- Continut bilios in stomac

- Gastritd biliara de reflux

Practic toti bolnavii la care s-a depistat malrotratie duo-
denald au efectuat Rhoentghenoscopia si Rhoentghenografia
stomacului si duodenului. In rezultatul acestor investigatii am
depistat urmatoarea semiologie radiologica:

o Retinerea masei baritate mai mult de 40 sec. in duoden;

o Miscéri paradoxale de tip ,,pendul’;

o Reflux duodeno - gastral;

o Dilatarea lumenului duodenal mai mult de 4 cm;

o Nivel orizontal in D 3-D 4(fig.nr1);

o DPliurile dilatate;

o Deplasarea D 3 caudal de L 2;

o Flexura duodenojejunald deplasatéd cranial de L2 si spre
dreapta de coloana vertebrald;

o Anse adaugitoare la D 3 si/sau D 4.

Figura 1. Nivel orizontal D3-D4

Modificérile functionale si de pozitie ale duodenului,
depistate la efectuarea examenului de radiodiagnostic al paci-

Tabelul 1. Frecventa MRD in patologia gastro-duodeno-bilio-pancreatica

Lotul de studiu Tipul patologiei Perloaqa de Numarul total Numarul fie padient] < Ponderea, %
studiu cu malrotatie duodenala
Lotul 1 Ulcer gastric si duodenal 1989-2007 3176 189 59
Lotul 2 Patologia cdilor biliare extrahepatice 1998-2007 13123 102 0,77
Lotul 3 Megacoledocul idiopatic 1998-2008 67 67 100
Lotul 4 Pancreatita cronica 1989-2007 437 144 33,1
Total 16803 502 2,98
Tabelul 2. Clasificatia radiologica a duodenului malrotat (V.Hotineanu, V.Pripa 2004)
Stadiile MRD Modificarile functionale Modificdrile topografice

Stadiul compensat

Tranzit duodenal lent de la 40 sec. la 60 sec.
Miscdri “pendulare”

Duoden cu diametrul de 3,5 cm
Unghiul duodeno-jejunal proiectat pe fundalul imaginii coloanei
vertebrale

Stadiul subcompensat

Tranzit duodenal de [a T min. la 3 min. Miscdri
“pendulare”. Reflux duodenogastral.

Duoden cu d=4-5cm
Nivel orizontal in D3
Unghiul duodeno-jejunal pe fundalul imaginii coloanei vertebrale

Stadiul decompensat

4

Tranzit duodenal > 3 min. Miscari “pendulare”.

Reflux duodenogastral

Duoden cu d>5cm
Nivel orizontal in D3
Unghiul duodeno-jejunal situat in dreapta imaginii coloanei vertebrale
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entilor cu MRD (V.Hotineanu, V.Pripa 2004), au fost clasificate
in 3 stadii (tab. 2 ).

La 84 de pacienti care sufereau de boald ulceroasa a
stomacului si duodenului s-a efectuat duodenomanometria,
care ulterior a permis completarea stadializérii functional —
radiologice a duodenului malrotat in dependenté de variatia
presiunii endoluminale si evaluarea motilitatii. Ca rezultat au
fost determinate starile functionale ale duodenului malrotat:

I. Duoden functional compensat 14 (16,6%)

II. Duoden functional subcompensat 32 (38,1 %)

III. Duoden functional decompensat 28 (33,3 %)

In conditii anatomo - fiziologice normale, H-ionii liberi
in himusul duodenal pot fi atestati doar in primele secunde ale
pasajului gastro-duodenal. In urma titrarii ionilor de Hidrogen
liber in sucul duodenal la 74 de pacienti cu MRD asociata cu
duodenostazi, stadializarea functionald a duodenului malrotat
a marcat urmétoarele valori titrice (tab. 3):

Tabelul 3. Titrul H-ionilor liberi in sucul duodenal ( 74 pacienti )

e el e P
Duoden functional compensat 1-5 mmol/ 38 513
;):(I)den functional subcompensat | 5-10 mmol/I 3 459
Duoden functional subcompensat | 10-20 mmol/I 1 135
grll !
Duoden functional decompensat 20-40 mmol/| 1 1,35

De rand cu metodele de rutind: FEGDS, Rhoentghenosco-
pia stomacului si duodenului, duodenografia, in clinica Nr2
chirurgie, pentru prima, daté s-a efectuat aprecierea secretiei
gastrice timp de 24 ore cu aparatul ,,Tactpockan - T'9M” (fig. 2).

Aceastd metoda este utilizatd in ultimii ani tot mai frecvent
cu scopul aprecierii secretiei gastrice si a nivelului pH-ului
stomacal. Inregistrarea nivelului pH-ului gastric timp de 24
ore se efectueaza prin intermediul unei sonde plasate la nivelul

1707 1807 1507
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Figura 2. Aparatul ,TactpockaH — [9M”

antrumului, corpului si cardiei. Metoda este bine suportata de
bolnavi, avand urmatoarele indicatii:

Boala ulceroasi a stomacului si duodenului.

Reflux duodeno-gastral.

Reflux gastro-esofagian.

Sindromul Zollingher-Ellison.

Diferite forme de gastrite cronice.

Aprecierea eficacitatii medicamentelor administrate si

selectarea individuald a schemelor de tratament.

In pofida avantajului acestei metode si a posibilitatilor
enorme in studiul secretiei gastrice diurne avem si cateva
contraindicatii, care sunt divizate in doud grupe:

Contraindicatii generale:

interventii chirurgicale recente in regiunea superioard a

tractului gastrointestinal.

tumori esofagiene.

prezenta dilatérilor varicoase ale esofagului
Contraindicatii pentru introducerea pH - sondei:

hemoragii gastrice (timp de 10 zile).

anevrisme de aorta.

combustii, diverticoli si stricturi esofagiene.
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- traume maxilo - faciale grave.

- stricturi nazo - faringiene.

- forme grave de coagulopatii.

Rezultatele obtinute in urma efectudrii acestei investigatii
sunt prelucrate automat prin metoda algoritmelor lui Furie,
ca mai apoi sé fie vizualizate la monitor sub forma de grafice
si tabele.

pH - gramd in limitele normei; pe prima curba se vizu-
alizeaza nivelul pH-lui antral, care-n 87% din timp a fost in
limitele 5 - 6, pe curba a doua este reprezentat nivelul pH-ului
regiunii corpului gastric cu valoarea normala 1,6 - 2,0 majori-
tatea timpului investigatiei, si curba numarul trei cu oscilatiile
normale ale pH-lui cardiei (fig. 3).

In studiu au fost inclusi 70 pacienti cu diverse patologii
al zonei hepatobilioduodenopancreatica, dar la care in timpul
efectudrii duodenografiei s-a depistat malrotatie duodenala
asociatd cu duodenostaza. Tot lotul de bolnavi a fost investigat
radiologic si endoscopic, unde in 100% cazuri a fost stabilit
refluxul duodenogastral.

Pentru efectuarea analizei secretiei gastrice au fost supusi
pH-metriei timp de 24 ore 38 pacienti, care au fost repartizati
dupa sex si varsta in felul urmator (tab. 4):

Tabelul 4. Repartizarea lotului de studiu dupa sex si varsta

La 7 pacienti (18,4%) a fost depistat reflux de bild in stomac
cu afectarea consecutiva a pH-ului tuturor segmentelor gastrice.
Concomitent cu metodele generale de apreciere a functiei
evacuo-motorii a tractului digestiv (Rhoentghenografia stoma-
cului si a duodenului, investigatii radioizotopice, ultrasono-
grafice si endoscopice), in ultimii ani, tot mai mult se vorbeste
despre EGEG (electrogastroenterografia) perifericé, care este
si ea efectuata cu aparatul ,[actpockan - [9M”
Aceastd metodd avantajeaza prin faptul ca:
1. Este neinvaziva
2.Nu are contraindicatii
3. Este bine suportatd de bolnavi
Metoda ne permite analizarea urmatoarelor rezultate:
Nivelul activitétii electrice sumare (Ps)
Nivelul activitatii electrice pe segmente separate (Pi)
Probabilitatea implicérii fiecarui segment in spectrul
sumar (Pi/Ps)
Coeficientul de ritmicitate (K)
Coeficientul corelatiei segmentului proximal fata de cel
distal
In calitate de norma conventional, avem urmitorii indici
ai segmentelor tractului digestiv, care sunt analizati (tabelul 5).

Tabelul 5. Indicii normali ai EGEG

Varsta (ani) 15-25 26-40 41-60
Barbati 4(10,8%) 14 (36,9%) 11(28,7%)
Femei 0 7(18,5%) 2(5,4%)

Din tot lotul de pacienti investigati au fost 21 bolnavi ulce-
rosi (16 cu ulcer duodenal si 5 cu ulcer gastric), 11 pacienti cu
coledocolitiaza si 6 pacienti cu colecistita cronica calculoasa.

In urma sintezei rezultatelor obtinute am determinat
urmadtorul tablou:

- Stomac hiperacid (pH < 1,4) in 3 (7,89 %) cazuri

- Stomac normoacid - (pH 1,4 - 1,9) in 1 (2,63%) cazuri

- In restul cazurilor 35 (89,5%) a fost apreciat stomac hi-
poacid pH - 2,0 - 6,8

- La toti pacientii au fost apreciate perioade de alcalinizare
a stomacului in urma refluxului duodenogastric.

Analiza detaliatda a pH-gramei a determinat prezenta
refluxului biliar duodenogastral (fig. 4) cu durata de peste 2
minute in 27 cazuri (71%) si reflux cu durata de pana la 2 min
in toate 38 cazuri.

|,.._..‘1|.1|| { [I r
IRy ‘I._J |~.\,'+-J|lﬂ.,..,.Jr..l"w‘b.,.‘."1 .L.J._|\*'IJ\L

=

Segmentul Activitatea | Coeficientul de | Coeficientul
tractului digestiv electrica (Ps) | ritmicitate (K) | de corelatie
Stomac 24+/-112 | 4854/-21 [ 104+/-57
Duoden 21+/-12 09+/-05 | 06+/-03
Jejun 335+/-165 | 3434/-15 | 04+/-0.2
lleon 8,08+/-401 | 499+/-25 [0,13+/-0,08
Colon 64,04 +/-32,01| 22,85+/-9,8

Aplicarea EGEG in clinica permite:

o Monitorizarea obiectivd a functiei evacuo-motorii a sto-
macului si duodenului

« Diagnosticul precoce al dereglarilor functionale (duode-
nostaza, dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza).

o Alegerea corecta a terapiei medicamentoase, cu aprecierea
in paralel a eficacitatii.

o Argumentarea tacticii chirurgicale alese in tratamentul
chirurgical al Bolii Ulceroase
Asadar, pH-metria diurna si EGEG in regim standard, rea-

lizate cu aparatul ,Jactpockan TOM”, permit de a fixa refluxul

Reflux duodeno - gastral

Alcalinizarea corpului gastric

ran L

Figura 4. pH — grama cu inregistrarea refluxului duodenogastral
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duodenogastral si prezenta H-ionilor liberi, fapt ce confirma
malrotatia duodenala.

Toti 189 bolnavi cu patologie ulceroasé instalata pe fundal
de malrotatie duodenald asociata cu duodenostazd, au fost
supusi tratamentului antiulceros modern, dar s-au dovedit a
fi refractari la tratamentul administrat, ulcerul persistand sau
recidivand la 1 - 2 luni dupd tratamentul conservativ.

Pacientii ulcerosi cu diagnosticul de malrotatie duodenald
asociatd cu duodenostazi, au fost tratati chirurgical. S-a prac-
ticat rezectia gastrica procedeul Roux sau procedeul Balfour
(fig. 3). Intraoperator au fost depistate urmétoarele semne ale
malrotatiei duodenale:

pilor hipo- sau hipertrofiat, biant, cu diametrul > 4 cm
D 1 - D2 cu diametru > 4 cm

D 3 situat caudal de L 3 ajungind péana la nivelul L 5,
spina iliacd ant. Sup., cu un unghi ascutit intre D2 - D 3
ansa adaugdtoare la nivelul D3 sau D 4

prolabarea duodenului prin mezocolon

jonctiunea duodenojejunald situatd pe dreapta de coloana
vertebrald

vasele mezenterice superioare situate sub duoden pe
stinga

duoden mobilin D 3 i D 4, situat intraperitonial, mezou
comun cu jejunul

Este necesar de mentionat cé rezectiile gastrice tip Bilrot
I sau Bilrot II (Hofmeister-Finsterer) la pacientii cu ulcere
cronice simptomatice (fig. 5), instalate pe fundal de MRD,
trebuie sé fie evitate, din cauza posibilelor recidive ale ulcerelor.
Aceastd metoda de tratament nu inlatura substratul etiologic
al patologiei. Ulcerele simptomatice apar atat in perioada post
operatorie precoce, cit si in cea tardiva. Calitatea vietii la acesti
pacienti este nesatisfacatoare. Metoda de tratament chirurgical
in cauzd, in opinia noastrd, nu poate fi aplicatd in caz de ulcer
cronic recidivant bulbar, instalat pe fundal de duodenostaz.

& Balfour
[] Roux

(46%)

102 (54%)

Pentru aprecierea gradului de colonizare bacteriologica
a duodenului si cailor biliare extrahepatice, intraoperator au
fost prelevate continutul duodenal si al veziculei biliare la 80
de pacienti. Ca rezultat am primit urmétorul tablou (tabelul 6):

Tabelul 6. Colonizarea bacteriologica a duodenului si veziculei biliare

Agentul microbian DuodenN-% | Vezicula biliara N-%
levuri 15-22.3 17-21.25
E.coli 12 -16,21 14-17.5
(andida 10 - 13,51 11-13.75
E.faecium 9-12,16 9-11.25
E.aerogenes 8 -10,81 8-10
Kl.pneumoniae 6-81 7-8.75
Ps. Aeruginosa 5-6,75 5-6,25
Citrobacter spp. 5-6,75 5-6,25
Pr.vulgaris 4-54 4-5

Medica

S-a stabilit cd examenul microbiologic in 85% cazuri denotd
o colonizare bacteriana retrograda a cailor biliare extrahepatice
in MRD asociata cu duodenostaza.

In Clinica 2 Chirurgie a USMF “N.Testemitanu’, in pe-
rioada anilor 1997-2007, au fost spitalizati 13123 bolnavi cu
patologia cdilor biliare extrahepatice, dintre care in 102 (0,77%)
cazuri, patologia a evoluat cu duodenostaza pe fundalul mal-
rotatiei duodenale si a format lotul IT de studiu.

pH-metriei gastrice diurne au fost supusi 18 pacienti cu
duoden malrotat si am primit urmatorul tablou (tabelul 7).

Tabelul 7. Statutul acid al stomacului la pacientii cu megacoledoc

pH-ul gastric Nr. de cazuri (%)
Stomac hiperacid 1(5,6%)
Stomac normoacid 5(27,8%)
Stomac alcalin 12 (66,6%)

In toate cazurile s-au determinat perioade de alcalinizare
a stomacului ca rezultat al refluxului duodeno-gastric.
Impactul duodenostazei pe fundal de malrotatie duodenala
asupra CBP in literatura contemporana de specialitate este
elucidat insuficient.
Pentru diagnosticarea patologiei CBP pe fundal de MRD
cu duodenostaza am utilizat urmatoarele metode diagnostice:
Examenul clinic al pacientului
Investigatiile biochimice

SEI:H.IS 51-400

Republican Clinical Hospital AT1 9@

1312514
AED

> |k Ratio

Tu 18/01/00
i 19! 03! 05|
ABD

SIEMENS S1-40@ Republican Clinical Hospital HAN 80

R Ratio

Figura 7. Calculi biliari
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Echografia hepatobiliard

ERCP

Colangiografia prin RMN

Biliscintigrafia

Examenul bacteriologic al bilei

Dupa efectuare echografiei hepatobiliare, am primit
urmdtorul tablou:

Hepatomegalie

Dilatarea, in majoritatea cazurilor, a coledocului de peste
1.0 cm (fig. 6)

Calculi biliari (fig. 7)

Examenul bacteriologic al continutului duodenal si CBP,
care s-a efectuat la 74 de pacienti cu patologia respectiva si
a fost prelevat intraoperator in conditii sterile, ne-a furnizat
urmatoarele date (tabelul 8).

Tabelul 8. Colonizarea bacteriologica a continutului duodenal si a CBP

serice, indexului protrombinei, fermentilor citolitici - ALAT
si ASAT, manometriei, ultrasonografie (USG), CPGRE, duo-
denografia, biliscintigrafia, rezonanta magnetica nucleard in
regim de colangiografie (RMN).

Dupa efectuarea manometriei coledocoduodenale, am
repartizat pacientii in 4 grupe, in dependentd de presiunea
obtinuta (tabelul 9).

Tabelul 9. Rezultatele obtinute la manometria coledoco-duodenale

Presiunea mm Hg Duoc!en . Pap.ila . Colec!oc .
11 pacienti 5 pacienti 11 pacienti

0-2 0 5 2

2-4 1 0 7

4-6 5 0 2

6-8 5 0 0

Agentul microbian Duoden N-% (BP N-%
Levuri 15-22,3 13-19,6
E.coli 12 -16,21 10 - 13,5
(andida 10 -13,51 9-121
E.faecium 9-12,16 8-108
E.aerogenes 8 -10,81 7-95
Kl.pneumoniae 6-381 5-68
Ps. Aeruginosa 5-675 4-54
Citrobacter spp. 5-6,75 4-54
Pr.vulgaris 4-54 3-41

In cazurile dificultitilor informative ale ERCP, sau in lipsa
unei fistule biliare externe, apeldm la colangiografia prin rezo-
nantd magnetico-nucleara, ce ne-a permis evaluarea situatiilor
clinice si stabilirea nivelului obstructiei in 100% cazuri.

Tratamentul acestor bolnavi a inclus urmatoarele metode:

ERSP cu STE, asociatd cu litextractie, a fost realizatd la
in 60 de cazuri cu asanarea definitiva a CBP
Coledocolitotomie clasicd - 30 de cazuri
Coledocoduodenoanastomoze - 4 cazuri, unde pacientii
au fost in varsta de peste 70 de ani si schimbdrile motivate
de MRD au fost compensate

- Coledocojejunostomie pe ansa Roux — 8 cazuri

In structura morbidititii biliare boala litiazicd formeaza
98% si, preponderent, este prezentati de colecistita litiazica. In
acelasi timp, litiaza canaliculard este prezentd la 6-25 % dintre
pacientii supusi colecistectomiei, care, de reguld, se complicd
prin icter mecanic in 61,3 — 85 % cazuri. Dintre obstructiile
benigne nu mai putin importante rdmén 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 declansata in aceste situatii clinice, este
determinata de instalarea icterului mecanic, colangitei, care
la randul lor pot cauza complicatii imprevizibile ale evolutiei
bolii, cat si dificultati tactice si tehnice terapeutice. Manierele
moderne de explorare pre- §i intraoperatorii, diagnosticul ima-
gistic, endoscopic au rezolvat cele mai dificile situatii clinice,
fapt ce a determinat o continud scadere a ratei morbiditatii si
mortalitdtii postoperatorii.

In perioada 1998 — 2008 in clinica 2 chirurgie au fost
tratati 67 pacienti cu megacoledoc idiopatic (MRD - 100%).
Toti bolnavii au fost supusi unui examen paraclinic biochimic
si instrumental standardizat, incluzand aprecierea bilirubinei

Efectuarea biliscintigrafiei ne-a aratat urmatorul tablou:
Retentia indelungatd a radiofarmaceuticului la nivelul
coledocului.

Dereglarea evacudrii radiofarmaceuticului din CBP in
duoden (fig. 8).
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In timpul interventiilor chirurgicale la 22 de pacienti s-a
recoltat bila din coledoc pentru efectuarea insaméntarilor
bacteriologice (tabelul 10).

Tabelul 10. Colonizarea bacteriologica 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

Interventiilor chirurgicale au fost supusi pacientii care
aveau urmatoarele indicatii:

o Reaparitia dupa operatiile repetate la caile biliare a co-

langitei cronice cauzate de refluxul duodeno-coledocian,

pe fonul sfincterului Oddi distrus papilotomic si a unei
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duodenostaze marcate, confirmate prin CPGRE cu ma-
nometrie si duodenografie.

o Reinstalarea icterului mecanic tranzitoriu

o Recidiva coledocolitiazei primare

o Arsenalul tehnicilor operatorii a fost urmatorul (tabelul 11).

Tabelul 11. Tehnici operatorii

Tehnica operatorie Nr
Exerezd de coledoc cu coledocojejunoanastomoza pe ansa a la ROUX
< 51
(dupd anul 1998)
Coledocojejunoanastomoza pe ansa a la ROUX (pand la 1998) 12
(DA pe fond de rezectie gastricd a la ROUX 3

In pofida realizrilor pancreatologiei contemporane, in pand
la 30% cazuri etiologia pancreatitei cronice rimane a fi obscura:
mai putin elucidatd in diverse surse bibliografice este
abordarea pancreatitei cronice, cauzata de duodenostaza,
pe fundal de malrotatie duodenald;

Medica

in acest context, riméane ambigud elaborarea algoritmu-
lui de diagnostic si tratament al pancreatitei cronice in
duodenostaza, pe fundal de malrotatie duodenala.

In anii 1989 - 2007 in Clinica 2 Chirurgie au fost supusi
interventiilor chirurgicale pentru pancreatitd cronica cu hi-
pertensiune wirsungiana - 190 pacienti (MRD- 67 (35,3%), iar
pentru pseudochist pancreatic 247 pacienti MRD (n=84 (34%).

Asadar, analiza variantelor clinico - diagnostice de ma-
nifestare a malrotatiilor duodenale, argumenteazi aplicarea
urmatorului algoritm de investigare a acestor bolnavi (fig. 10).

Concluzii

1. Sub notiunea de malrotatie duodenali se subintelege un
viciu congenital, rezultat din dereglarea procesului de rotatie si
fixare a duodenului, manifestata prin forma si pozitie anormala
a duodenului. Evolutia cronica a formelor non-obstructive,
duce la dereglarea functiei evacuomotorii a duodenulu, cu
instalarea duodenostazei care este una din cauzele refluxului
H-ionilor liberi si a ulcerului cronic simptomatic, refractar
farmacoterapiei moderne.

Anamneza. Examenul dinic

FGDS - Gastrita biliara de reflux.

/\

RO” - scopia baritata g/duodenala.
Semne de duodenostaza.

Duodenografia.
Confirmarea duodenostazei.

= @ ===

Manometria duodenala, pH-metria gastrica diurna,
EGEG, regim standard

/\

Biliscintigrafia.
Confirmarea duodenostazei.

Duodenografia virtuala
tridimensionala (T

S alll——

Tratament
Chirurgical sau consevator.

Fig. 10 Algoritmul de diagnostic clinico — imagistic al pacientului cu MRD asociata cu duodenostaza
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2. Drept semne ale metodelor radioimagistice in favoarea
MRD, in opinia noastra pot servi: D2-D3 cu diametrul mai
mare de 4 cm, D3 situat caudal de L3 ajungénd pana la nivelul
L5, ansa adaugétoare la nivel de D3 sau D4, prolabarea duode-
nului prin mezocolon, situarea jonctiunii duodeno-jejunale in
dreapta coloanei vertebrale, duoden mobil in D3 si D4, situat
intraperitoneal, mezou comun cu jejunul; pilor hipo- sau hi-
pertrofiat, biant, cu diametrul mai mare de 4 cm. Sensibilitatea
radioscopiei traditionale a constituit 96.28%, duodenografiei
relaxante — 90.19%, CT- 90%, scintigrafiei — 66,67%.

3. Algoritmul diagnostic al MRD va include consecutiv si
obligatoriu FGDS, pH -metria, radioscopia baritata gastro-
duodenala traditionala, cu contrastare obisnuita si in regim
de contrastare dubla, duodenografia tridimensionald prin CT,
biliscintigrafia, EGEG periferica.

4.Evolutia cronica a malrotatiei duodenale, asociatd
cu duodenostaza, duce la dereglari a nivelului pH-ului
gastric.

5.In toate cazurile de duodenostaza se semnaleazi prezenta
refluxului de bila in stomac, de diferita durata si gravitate.

6.Refluxul duodenogastral are impact asupra tuturor
compartimentelor gastrice.

7.1n ulcerul simptomatic, instalat pe fondal de MRD,
asociatd cu duodenostazd, tratamentul chirurgical va consta
in rezectie gastricd de tip Roux sau Balfour, care asigura
excluderea duodenului din pasaj, iar patologia cdii biliare
principale va beneficia selectiv de papilotomie in Oddita
stenozanta cu litextractie, iar in megacoledoc de exerezd
supraduodenald de coledoc si anastomoza cu ansa ,Y a la
Roux”.
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DIAGNOSTICUL GENETIC LA PACIENTII

CU NEOPLAZIE COLORECTALA

GENETIC DIAGNOSTIC IN COLORECTAL NEOPLASIA

V. Hotineanu, L.Palii, N. Barbacar

LCS Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv,
Catedra 2 Chirurgie, USMF “Nicolae Testemitanu’,

Laboratorul — Organizare moleculard a genomului si expresia genelor, Inst. de Genetica AS RM

Rezumat

Unul din pericolele majore ale polipozei adenomatoase familiale, sindromului Lynch, precum si ale polipilor simpli (solitari sau multipli) il
constituie evolutia asimptomatica sau subclinica a acestora, care poate decurge multi anila rand. Debutul manifestdrilor clinice in majori-
tatea cazurilor este determinatd atat de hemoragia colonului, cat si de posibila transformare a maladiilor sus-mentionate in CCR. Conform
datelor Aliantei Cancerului Colonului (ACC) pentru anul 2000, perioada de risc de declansare a malignizarii PAF o constituie varsta medie de
40 ani, iar al S.Lynch- 44 ani. Trebuie de mentionat faptul ca, pentru populatia generald CCR, se dezvoltd incepand varsta medie de 65 ani.
Datoritd progreselor inregistrate in perfectionarea metodelor tehnologiei ADN recombinat, astazi este posibil diagnosticul polipilor colorectali
ereditari, ca formd de neoplazie epiteliala colo-rectala (NECR), la nivelul genei. Un lot de pacienti cu NECR a fost supus unor investigatii
genetico-moleculare, in scopul diferentierii clinice dintre subiectii cu adenomi sporadici de cei cu origine ereditara. dentificarea asocierilor
genetice dintre spectrele polimorfe de ADN si expresia genicd s-a fost efectuat prin intermediul tehnicii RT-PCR.



78

Nr. 3 (42),2010 o #nta

Summary

Medica

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.

Scopul lucrarii

Implimentarea diagnosticului molecular cu utilizarea
tehnicii RT-PCR si examinarea aspectului genetic la pacientii
cu neoplazie colorectala (membrilor suspecti din familiile
acestora).

Materiale si metode

Cercetarea stiintifica actuala reprezintd un studiu expe-
rimental genetic, bazat pe analiza materialului clinic de trata-
ment chirurgical, in perioada 2000-2009, a 84 de pacienti cu
Neoplazie Epiteliala Colo-Rectala (NECR), varsta pacientilor
varia de la 8 la 79 de ani, raportul dintre béarbati si femei fiind
de aproximativ 1:1, 44 femei (52,4%) si 40 barbati (47,6%).
Cifra nu prea impunatoare de pacienti cu NECR se explicd
prin faptul cé, de reguld, acestia primesc tratamentul necesar
incd in faza prespitaliceasca.

Lotul luat in studiu apartine categoriei “pacientilor compli-
cati” cu patologie complexa, avansatd, care adesea este asociatd
cu o malignizare- fapt determinant in necesitatea efectudrii
unui diagnostic si tratament calificat in conditii de stationar.

Privitor la distributia polipilor pe traseul colonic, s-a re-
marcat o afectare mai frecventd a colonului stang . Rezultatele
obtinute se prezinta in tab.1.

Tabelul 1. Distributia polipilor pe traseul colonic (%)

Localizarea %
(analul anal 23
Rect 25
Rect si colonul transvers 1,5
Colonul stang 17
Colonul transvers 6
Colonul ascendent, transvers si sigma 3
Colon ascendent
Rectosigma 18,5
Pancolonul
Total 100

Examenul histologic a confirmat la toti pacientii originea
adenomatoasi a polipilor. La 15 pacienti 17,9+4,1%(p<0,001), a
fost constatatd o malignizare a polipilor, sub forma de adenocar-
cinom invaziv sau carcinom-in-situ. S-a constatat o dependenta
direct proportionald intre dimensiunile adenomului, caracte-
risticele lui histologice si gradul de malignizare a acestuia, fapt
demonstrat in fig. 1.
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Figura 1. Predominarea fenomenului de malignizare
la polipi de diversa structura morfopatologica

Examenul genetic al pacientilor cu NECR a inclus cerce-
tarea genetica si a presupus parcurgerea urmatoarelor etape:

- inregistrarea diagnosticului medical si al informatiilor
despre parinti;

- intocmirea arborelui genealogic (pedigriul);

- analiza genealogicd pentru stabilirea modului de trans-
mitere;

- aprecierea riscului pentru persoanele aflate in relatii cu
subiectul studiat;

- analiza moleculard a ADN-uilui $i ARN-ului prin tehnica
PCR si RT-PCR;

- analiza electroforetica a fragmentelor amplificate de ADN;

- determinarea spectrului polimorf (genetic) al genelor, care
conditioneaza aparitia NECR (forme ereditare);

-documentarea rezultatelor si analiza statisticd a acestora.
Pentru stabilirea riscului s-a tinut cont de incidenta bolii
respective in populatia generala, de etnie, de relatiile genetice
cu un individ afectat, de penetranta si de influenta mediului.
Investigatiile genetice ale lotului de pacienti (si rudele
suspectate) au inclus urmatoarele etape:

- prelevarea si conservarea materialului biologic (sdnge,
polipi). Sangele fiind conservat in Sol. EDTA si pastrat
in congelator la temperatura de minus-20-30°C. Polipii
extirpati in mod nativ au fost congelati la aceeasi tempera-
turd. S-a efectuat extractia moleculelor de ADN genomic;
fragmentarea moleculelor de ADN cu endonucleaze de
restrictie; separarea fragmentelor de ADN prin electro-
foreza in gel; clonarea ,,in vitro” a genelor caracteristice
NECR- p53, Genelor hMLH1 (human Mut L homolo-
gue 1) si hMSH2 (human Mut S homologue prin tehnica
reactiei RT-PCR (Polymerase Chain Reaction).

Clonarea ,,in vitro” a genelor sus-mentionate prin reactia
de inlantuire a polimerazei (PCR), constd in repetarea nelimi-
tata a unui ciclu de trei reactii si clonarea in vitro a genei sau
fragmentului de ADN genomic studiat.
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Rezultate obtinute

1.Diagnosticul molecular al expresiei genei p53 la lotul
cu NECR. Au fost selectati si utilizati urmatorii primeri din
structura primard a genei p53:1. p53. 4E1- 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 propusi de
compania Eurogentec “Smart” (SUA).

Rezultatul reactiei RT-PCR la prezenta genei p53 fiind
demonstrat in imaginea de mai jos.

Figura 2. Analiza calitativa a expresiei genei p53 la pacientii cu NECR

19,50% 17:00%
M+
m++
O +++

Figura 3. Structura bolnavilor cu testul pozitiv la gena p53

Din numarul total de bolnavi investigati la gena p53,
frecventa inregistrata a rezultatelor pozitive este de 97,6+ 2,4%
cazuri (p<0.001) cu cota mai pronuntatd de gradul II(++) -
63,4%. Structura expresiei pozitive este prezentata in fig.3.

Studierea expresiei genei P53(fig.3), ne-a permis consta-
tarea declansarii procesului de tumorogeneza in faza tardiva.
Astfel, aceastd gend a fost consideratd ca o oncogena tardiva,
cu scop de control, cu grad variat de expresie.

2. Instabilitatea minisatelitica a genelor MSH1 si MLH2
si gradul de expresie.

Bolnavii suspecti la sindromul Lynch au fost investigati
la instabilitatea minisatelitelor prezente in genele missmatch-
MSHI1 si MLH2. Analiza RT-PCR cu utilizarea urmatorilor
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 electroforetica a fragmentelor izolate
ale genelor MLH1 si MSH2 prin tehnica RT-PCR

In calitate de matrita in reactia de revers-transcriptie s-au
utilizat esantioane de ARN total izolat din celulele tumorogene
ale pacientilor examinati. Pentru amplificarea fragmentelor de
ADN obisnuit s-au utilizat primerii mentionati mai sus, selectati
din structura genelor MLH1 si MSH2.

Analiza RT-PCR cu utilizarea primerului BAT-25, a
demonstrat o acumulare diferentiata a ARN-ului mesager,

Tabelul 2. Frecventa expresivitatii genei p53 la pacientii cu NECR

Negativ(-) Grad 1+ Gradul 2 ++ Gradul 3 +++ Total rez. pozitive
Abs. P1+m1 Abs. P2+m2 Abs. P3+m3 Abs P4+tm4 Abs P5+m5
0,
) 2,451,6 " 16,6334,1 5 61,3;_:5,2 16 19.0;134,2 84 L?g f

*-p>0,05; ** -p<0,05; **-p<0,01; ****-p<0,001.

Tabelul 3. Frecventa expresiei genelor MSH1 si MLH2 la pacientii cu NECR

Negativ(-) Grad 1+ Gradul 2 ++ Total rez. pozitive
Abs. P1+m1 Abs. P2+m2 Abs. P3+m3 Abs. P5+m5
16 54,fi5,4 ” 26,%;:4,8 16 19,(9)54,3 38 45,fi5,4
*-p<0,05; **-p<0,01.
Tabelul 4. Raportul frecventelor in functie de expresia genica (gena p53 si MSH1 si MLH2)
- + ++
t p t p t p
p53 MSH1 MLH2 p53 MSH1 MLH2 p53 MSH1 MLH2
2,4+1,6 54,8454 6,5 | *** 16,7+4,1 26,2+4,8 1,1 * 61,9+7,5 19,0+4,3 4,7 xxx

*-p>0,05; ** -p<0,05; ***-p<0,01.
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pentru genele MLH1 si MSH2. Rezultatele obtinute in cadrul
experientei noastre denota ca, genele mentionate se manifesta
printr-o activitate transcriptionald specifica.

Astfel, in urma reactiei RT-PCR pe baza ARN-lui izolat din
materialul biologic, s-au constatat 54,8 +5,4% cazuri (p<0.01)
cu expresie negativd, rezultat pozitivla S.Lynch de gradul I (+)
a fost determinat in 26,2 +4,8% cazuri (p<0.005) si gradul II
(++) in 19,0 £4,3% (p<0.005) (tab. 3).

Studiul comparativ al frecventei genelor p53 si MSH1 si
MLH2 din lotul studiat il prezentam in (tab.4).

Analiza comparativa a rezultatelor primite la bolnavii in-
vestigati referitor la genele p53 (oncogena) si MSH1 si MLH2
(missmatch repear genes-Sindromul Lynch), ne-a dat posibi-
litatea sd stabilim cd, frecventa cazurilor cu expresie negativa
in lotul MSH1 si MLH2 este de 23 ori mai inalta, decat in lotul
pacientilor purtatori de gena p53- (54,8+-5,4% si 2,4+-1,6%
respective, p<0.01). Rezultatul pozitiv cu expresie de gradul I
este de 3 ori mai inalt in lotul pacientilor cu p53, fata de lotul
MSH1 si MLH2, fapt demonstrat in tab. E.

Aplicarea reactiei RT-PCR (cantitativd) cu utilizarea pri-
merilor specifici, nominalizati anterior, a permis diferentierea
genelor implicate in procesul de tumorogeneza. Astfel, in studi-
erea genelor MSH1 si MLH2 la o parte dintre persoanele, luate
in cercetare, expresia genei respective, a avut un aspect foarte
bine pronuntat. La alte persoane manifestare moderatd, slaba
sau lipsa de expresie. La unele dintre persoanele purtatoare de

Medica

APC mutanta, s-a constatat o asociere cu instabilitatea secven-
telor minisatelitice a genelor missmatch detectate cu ajutorul
primerului BAT25.

Concluzii

1.Rezultatele studiului efectuat au stabilit o expresie dife-
rentiata, in raport cu datele obtinute la examenul patomorfo-
logic (acumularea celulelor canceroase in materialul primar).
In urma studiului efectuat, am constatat prezenta simultana
a celulelor modificate, ce se afla la diferite stadii de cancero-
geneza; prezenta simultana a celulelor in stadiul precoce si
tardiv - fenomen datorat actiunii variate a genelor implicate
in mecanismul de declansare a tumorogenezei.

2. Desi, uneori, am observat cazuri de omogenitate, adicéd
o expresie in ansamblu a genelor mentionate, totusi, expresia
comparativa a genelor specifice pentru adenomii ereditari
si sindromul ereditar Lynch MLH1, MSH2, de regula, a fost
diferita una fatd de alta.

3. Tehnica RT-PCR, utilizaté in studiul nostru experimental
contribuie la cresterea eficientei consultului medico-genetic,
prin asigurarea tratamentului precoce a cancerului colorectal,
deja la etapele incipiente de dezvoltare. Manifestarea varia-
bila a genelor implicate in secventa polip-cancer a constituit
momentul-cheie informational in diagnosticul si tratamentul
pacientilor cu NECR, la diferite etape de tumorogeneza.
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ADRENANALECTOMIA LAPAROSCOPICA VERSUS
ADRENANALECTOMIA DESCHISA

LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY VERSUS OPEN ADRENALECTOMY

V. Hotineanu, A. Hotineanu, Mariana Bujac
Catedra Chirurgie Nr.2USMF “N. Testemitanu’,

Rezumat

Tumorile suprarenale reprezintd 0,6% dintre toate tumorile [1,3] Optiunea chirurgicala a tumorilor suprarenale depinde de natura acestora,
dimensiunile si rezultatele analizelor histologice, respectand criteriile de diagnostic si conduitd pre- si postoperatorie. Scopul lucrarii -
elaborarea tratamentului contemporan al pacientilor cu tumori suprarenale. Articolul este bazat pe un studiu ce cuprinde 21 pacienti
tratati in Clinica Chirurgie Nr. 2, USMF ,N. Testemitanu”, pe parcursul anilor 2009-2010, dintre care 7 (33,33%) cu aldosterom, 1(4,76%)
cu corticosterom, 5(23,81%) cu feocromocitom si 8(38,1%) cu tumori hormonal-inactive. Raportul pe sexe indicd predominarea sexului
feminin fatd de cel masculin (19/2), varsta medie constituind 36,7 + 1,3 ani. Toti pacientii au fost supusi tratamentului chirurgical. 12
dintre acestia au fost operati laparoscopic, iar 9-prin abord deschis. S-a remarcat cd adrenalectomia laparoscopica este insofitd de mai
putine complicatii intra- si postoperatorii, comparativ cu adrenalectomia deschisa si prezinta metoda de electie in chirurgia adrenalelor.
Cuvinte-cheie: adrenalectomia laparoscopicd, feocromocitom, aldosterom, corticosterom, androsterom si 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.
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Actualitatea temei

In 1992, Gagner si colab. au realizat pentru prima data cu
succes suprarenalectomia pe cale laparoscopica [2,6]. De atunci
si pand in prezent, numeroase studii au demonstrat fard echivoc
avantajele, pe care acest tip de abord le aduce, comparativ cu
metoda clasica [1,5]. Acestea sunt reprezentate de traumatis-
mul parietal mult diminuat, durere postoperatorie redusa, care
determina consumul scazut de analgezice, scaderea duratei de
spitalizare si recuperarea mai rapida dupd operatie cu restabilire
socio-profesionald precoce [4,5,9]. Toate acestea au reprezentat
argumente solide, care au impus suprarenalectomia laparo-
scopica drept procedeul de electie pentru rezectia majoritatii
tumorilor de suprarenala. Stabilirea indicatiilor pentru suprare-
nalectomie laparoscopica a inregistrat o modificare permanenta
in timp, o data cu acumularea de experientd, contraindicatiile
relative initiale, devenind indicatii posibile. In prezent, se consi-
derd ca peste 60% dintre afectiunile suprarenalelor cu sanctiune
chirurgicala pot fi rezolvate pe cale laparoscopici [1]. Indicatiile
pentru suprarenalectomia laparoscopicd sunt similare cu cele
pentru interventia clasica, cu citeva exceptii. In stadiul actual,
se considerd ca abordarea feocromocitoamelor extraadrenale
se realizeazd mai bine prin tehnica deschisd, desi exista autori,
care au efectuat cu succes interventia pe cale laparoscopica
[3,8,9]. Contraindicatiile absolute ale abordului laparoscopic

sunt reprezentate de malignitatea certd a tumorilor si invazia
de vecinatate la nivelul structurilor adiacente [3,7,8].

Materiale si metode

In decursul lunilor ianuarie si septembrie 2010, in clinica 2
Chirurgie a USMF ,,N.Testemitanu” au fost operati 12 bolnavi
cu formatiuni de volum suprarenale prin abord laparoscopic
(lotul I). Aceastd grupa a fost comparatd cu 9 pacienti, operati
pe cale deschisa pe parcursul anului 2009 (lotul IT). In ambele
grupe au fost inclusi pacienti cu diverse FVS ( feocromocitom,
aldosterom, corticosterom, androsterom si tumori hormonal-
inactive.

Statistic grupele au fost similare confirm vérstei, sexului,
localizarii si parametrilor preoperatori clinici si hormonali.
Media vérstei a constituit 36 (27-65) ani in prima grupa si 41
(31-63) ani in grupa a doua. Localizarea tumorii pe stinga s-a
constatat in 2 cazuri in prima grupa si in 3 cazuri in grupa
a doua; pe dreapta-in 10 cazuri in prima grupa si 6 cazuri in
grupa a doua (Tabelul 1).

Pacientii ambelor loturi au primit tratament preopera-
toriu complex péana la atingerea indicilor de operabilitate.
In ambele loturi s-a aplicat anestezia generald. Pentru in-
terventia laparoscopica pacientii au fost plasati in decubit
lateral pe masa de operatie, cu flexia piciorului controlateral.
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Au fost aplicate 4 troacare, atit pe stanga, cat si pe dreapta.
Troacarul de 12 mm a fost introdus cu 4-5 cm lateral de
linia pararectala si cu 3-5 cm inferior de rebordul costal.
Carboxiperitoneumul a fost stabilit pana la presiunea de
8-9 mm (Hg). Pentru celelalte porturi s-au folosit troacare
de 5 mm. In adrenalectomia dreapti in calitate de punct de
reper a fost zona limitata intre vena cava inferioara, mar-
ginea mediald a rinichiului drept si suprafata inferioard a
ficatului. Tumoarea a fost mobilizatd doar dupa identificarea,
clamparea si sectionarea venei adrenale centrale. Accesul
laparoscopic stdng este mult mai dificil decat cel drept. S-a
mobilizat unghiul lienal al colonului, sectiondndu-se liga-
mentul si peritoneul parietal pe marginea laterald a colonului
descendent. Intr-un caz vizualizarea glandei a fost posibila,
doar dupé mobilizarea cozii pancreasului. Disectia s-a
efectuat cu Harmonic scalpel (Ethicon, SUA). Preparatul a
fost amplasat in Endo-Catch (Auto-Suture, SUA) si extras
prin incizia primara, care la necesitate se largeste.

Tabelul 1. Caracteristica loturilor de studiu

Indicii comparati Lotul | (n=12) | Lotul Il (n=9)
Sex(femei/bdrbati) 11 8/1
Varsta 36(27-65) 41(31-63)
Localizarea (drept/st) 10/2 6/3
Feocromocitom 3 2
Aldosterom 4 3
(orticosterom - 1
THN 5 3

Adrenalectomiile deschise s-au efectuat prin laparotomie
mediand sau lumbotomie stanga. Identificarea venei suprare-
nale a fost mai dificild in cazurile date si a fost posibila doar
dupa mobilizarea partiald a glandei.

In ambele loturi s-au comparat urmitorii indici operatorii:
hemodinamica, durata interventiei chirurgicale, pierderile
sanguine, complicatiile intraoperatorii.

In perioada postoperatorie s-au comparat urmatorii para-
metri: necesitatea analgezicelor, durata spitalizérii postopera-
torii, prezenta complicatiilor.

Rezultate si discutii

Toate tumorile au fost inlaturate cu succes. Conversia la
interventie deschisd nu a fost. Durata medie a interventiei
laparoscopice a fost 105+15 min, a adrenalectomiei des-
chise-125+10 min. In primul lot s-au constatat mai putine
crize hipertensive,decat in lotul al doilea (p=0,008). Nu s-a
inregistrat o diferenta esentiald a valorilor tensiunii sistolice
si diastolice intre loturi, dar s-a observat o tendintd spre
micsorare a dozelor preparatelor vasoactive in timpul in-
terventiilor laparoscopice (p=0,06). Necesitatea preparatelor
opioide la bolnavii adrenalectomizati pe cale deschisa a fost
de 1-3 zile, pe cand la bolnavii din lotul I- maximum o zi.
Durata spitalizarii postoperatorii in lotul I a fost 3 (3-4) zile,
in lotul IT -7 (5-10) zile (Tabelul 2).

Analizand prioritatile si neajunsurile unei sau altei metode
trebuie de evidentiat faptul cd majoritatea inciziilor lombare
sunt insotite de traumatizarea masivului muscular din zona
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lombara, de accesul operatoriu redus din cauza elasticitatii re-
duse a peretilor plagii, traumatizarea intraoperatorie in timpul
ectomiei sau rezectiei glandei adrenale.

Tabelul 2. Indicii intra- si postoperatorii ai bolnavilor adrenalectomizati

Indicii comparati Lotul | (n=12) | Lotul Il (n=9)
Durata interventiei, min. (M+m) 105+15 125+10
Pierderi sanguine, ml (M+m) 80+10 32050
(rize hipertensive 0 1
Complicatii postoperatorii 0 2
Durata administrarii opioidelor, zile 0,5(0,5-1) 2(1-3)
Durata ileusului postoperatoriu, h (M+m) 19+2,5 25+1,2
Durata spitalizdrii, zile 3(3-4) 7(5-10)

Laparotomia, de asemenea, e legatd de un sir de complicatii
cum ar fi infectarea plégii operatorii, riscul dezvoltarii perito-
nitei, lezarea altor organe intraabdominale [2,3,7].

In literatura sunt descrise citeva modalititi de abord
laparoscopic catre glandele adrenale: transabdominale, re-
troperitoneale, transtoracale si combinate. Mai frecvent se
foloseste adrenalectomia laparoscopica care combind avantajele
operatiilor transabdominale deschise cu traumatizarea minima
[2]. Se cunosc doud variante de adrenalectomie laparoscopica:
lateral si anterior. Gagner pentru prima oara a descris abordul
anterior, iar Higashiara E. (1992) pe cel lateral. In decursul
anilor diversi autori au incercat sd sustind prioritatea unui
anumit tip de abord, disputele s-au transat in favoarea abor-
dului transperitoneal lateral [5,6]. Acesta e folosit astdzi de
majoritatea chirurgilor, chiar si in adrenalectomiile bilaterale. O
prioritate deosebit de importantd a metodei laparoscopice este
vizualizarea net superioara a glandei fatd de abordul deschis.

In aga mod, analizand experienta acumulata a diagnosticii
si tratamentului a acestei categorii de pacienti, putem spune cé
in pofida evolutiei metodelor clinico-instrumentale, farmacote-
rapeutice si tehnologice problema diagnosticii si tratamentului
tumorilor suprarenale raimane actuald. O importanta deosebit
de mare o au studiile stiintifice interclinice, efectuate in baza
criteriilor contemporane a medicinii. Paradigma chirurgiei
moderne influentatd de introducerea masiva si comercializa-
rea excesiva a tehnicilor moderne ar trebui sa lase chirurgului
optiunea de a alege metoda optima si individuala de tratament
a fiecdrui pacient in parte [3,9].

Concluzii

Pregatirea preoperatorie a pacientilor cu tumori hormonali
active este obligatorie si consta in compensarea dereglarilor
hemodinamice, endocrine si a patologiilor asociate si este strict
individuald pentru fiecare formd nosologica in parte. Analizdnd
durata interventiei, complicatiile intra- si postoperatorii, nece-
sitatea opioidelor, efectul cosmetic, recuperarea postoperatorie,
estimarea costului economic, chirurgia laparoscopicé a adre-
nalelor demonstreaza rezultate net superioare celei deschise,
ceia ce o face metoda de electie in chirurgia suprarenalelor.
Este foarte importantd obtinerea rezultatelor comparative,
ce ar da posibilitatea standardizarii algoritmului de conduitad
si tratament la bolnavii cu tumori ale glandelor suprarenale.
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OPTIUNITERAPEUTICE ACTUALE

iN SINDROMUL HIPERTENSIV PORTAL S| HIPERSPLENISM

MODERN THERAPEUTIC OPTIONS

IN PORTAL HYPERTENSIVE SYNDROME AND HYPERSPLENISM

Vladimir Cazacov

conf. Universitar, Catedra de chirurgie nr. 2, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tratamentul hipersplenismului sever secundar hipertensiunii portale cirogene ridica o serie de probleme practice. Intelegerea etiopatoge-
niei, a diagnosticului si a tratamentului hipertensiunii portale si hipersplenismului secundar s-a schimbat drastic in ultimii 30 de ani, dar
acesta continud sd fie un factor important care influienteaza morbiditatea si mortalitatea. Alegerea momentului operator este un subiect
de dezbatere; in permanentd, trebuie adaptata strategia terapeuticd in functie de elementele clinice si/sau biologice care apar in cursul
evolutiei bolii. Aprofundarea mecanismelor responsabile de tulburdrile hemodinamicii portale si adaptarea unei atitudini terapeutice

adecvate va ameliora prognosticul grav al acestei categorii de bolnavi.

Summary

Inthisarticle is presented the news related to treatment and diagnostic approaches of the portal hypersplenism that nowadays, represents
anactual 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 si structura tratamentului actual al hipertensiuni
portale (HTP) si complicatilor ei evolutive reprezinti inca
subiectul primordial al multor studii [9, 35, 37, 48, 51, 54,
55, 57]. Desi nu exista nici un tratament infailibil, discutii
in legatura cu atitudinea chirurgicald sau nonchirurgicald au
fost si inca se poarta [43, 47, 56, 61]. Existd controverse si cu

privire la necesitatea, momentul si modalitatea optiunii chi-
rurgicale adoptate [1, 10, 45]. Consensul care se degaja actual
[53, 59, 62] este cel cd in tratamentul HTP si complicatiilor
ei evolutive trebuie s se tina cont obligatoriu de : caracterul
blocului portal (intra- sau extrahepatic); starea functionald
hepaticé si gravitatea modificarilor imuno-hematologice din
hipersplenism; schimbarile morfo-functionale si presionale in
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sistemul port (trombozé regionala sau totald, calibrul vaselor
si nivelul presional). Atitudinea practica in fata unui bolnav cu
hipertensiune portala si hipersplenism sever, in stadiul actual al
dezvoltarii tehnicii chirurgicale si progreselor din anestezie si
terapie intensiva s-a deplasat in ultimii ani de la un interventio-
nism absolut (justificat de incertitudinea diagnosticului, riscul
complicatiilor) catre o conduitd mai electici, cele mai multe
cazuri fiind tinute sub observatie clinica si imagisticé si operate
doar cu indicatii bine precizate [12,52]. Chirurgia reprezinta
o parte integrantd a strategiei terapeutice multimodale pentru
pacientii cirotici cu HTP si hipersplenism sever. Starea func-
tionald hepatica este un element fundamental in luarea unei
decizii chirurgicale. Efectuarea unui bilant lezional si biologic
in HTP presupune un studiu clinic si paraclinic complex si
atent cu realizarea unui protocol diagnostic pre-terapeutic si,
in functie de aceasta, selectia bolnavilor pentru cura operatorie
si alegerea atitudinii chirurgicale [59]. O decizie relativ usoara
in favoarea actului chirurgical este in cazul unui pacient cu o
stare functional hepaticd buna care prezinta o splenomegalie
gigantd si hipersplenism sever, rebel terapiei medicale. La
polul opus se afld decizia ce trebuie luaté in cazul persistentei
sechelelor hemato-imunologice la un pacient cu o stare gene-
rala mediocra. S-a raportat cd chirurgia, chiar dacd nu aduce
vindecarea, in stadiile avansate, oferd o ameliorare a calitatii
vietii, pentru restul de viatd ramas. Tratamentul chirurgical,
constituit pana in anii 70 numai din anastomozele portocave
a suferit un declin progresiv [14, 13, 34]. Aceste procedee care
nu pastrau fluxul sanguin portal au avut un spectru larg de
rezultate, cu o rata inaltd a encefalopatiei si termen scurt de
supravietuire. Criteriul pentru selectie si tipul de operatie au
evoluat si din cauza aparitiei metodelor terapeutice alternative,
ca cele farmacologice, terapie endoscopicd,interventiile endo-
vasculare, suntul transjugular porto- sistemic, si transplantul
de ficat [8, 20, 24, 23]. Actualmente, in circuitul terapeutic,
au ramas doar sunturile radiculare, care folosesc ramuri ale
trunchiului portal, cu precadere vena mezenterica superioara
si vena splenicd. Cele mai frecvent practicate in chirurgia HTP
sunt sunturile selective : coronaro - cav Inokuchi, portocav
calibrat cu PTFE, splenorenal distal (Warren) are ca principiu
o anastomozd termino-laterald intre capatul distal al venei
splenice si trunchiul venei renale stangi, insotita de ligaturarea
venei gastrice stngi, ceea ce deriveaza sangele portal din aria
gastro-esofagiana in vena renald stanga [32]. Decompresia
se poate realiza si nechirurgical, prin plasarea directd a unui
sunt porto-sistemic, procedura numita sunt porto-sistemic
transjugular intrahepatic (Transjugular Intrahepatic Portosis-
temic Shunt — TIPS). Conform cercetarilor actuale rezultatele
interventiilor cu pastrarea fluxului sanguin portal din ultimi 10
ani sunt urmatoarele: mortalitatea postoperatorie 2,7%, ence-
falopatie postoperatorie 6%, hemoragii repetate 6%, obstructia
suntului 4%.Mai recent au fost puse la punct metodele trans-
plantului de ficat ca o ultima incerare de tratament atunci cand
functia hepatica este total compromisé [Starzl T.E. et al., 1963;
Miyazawa M. et al., 2000; Port F. et al., 2005]. Date provenind
din mai multe studii releva ca transplantul hepatic reprezinta
o metoda utila si sigurd care permite lichidarea principalilor
factori patogenetici a trombocitopeniei: hipertensiunii portale
si terenului functional hepatic tarat. In ultimii ani s-a demon-
strat eficacitatea clinicd a transplantului de celule fetale care
au efect specific (terapie de substitutie celulard) si nespecific
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(stimularea proceselor de regenerare hepatica). Trebuie insa
notat ca la etapa actuala transplantologia nu rezolvd problema
cirozei hepatice si complicatiilor ei. Necesitatea transplantului
hepatic si numarul pacientilor operati rimén valori incompa-
tibile, chiar si pentru tirile dezvoltate. In aceasti ordine de idei,
implimentarea si practicarea operatiilor paleative cat si celor
mini-invazive pacientilor cirotici cu HTP bine selectati raiméane
actuld si necesara, mai ales pentru pacientii din Republica
[23, 25, 29, 30, 31]. Hipersplenismul este ce-a mai frecventd
complicatie a hipertensiunii portale care in stadiile avansate
ridicd importante probleme de ordin curativ:
- identificarea hipersplenismului, certificarea etiologiei,
naturii si gravitatii lui;
- argumentarea corectd a timpului si modalititii optiunii
terapeutice;
- estimarea judicioasa a eficacitatii tratamentului;
- relatia de conlucrare optima cu alti specialisti care trateazd
bolnavii (hepatolog — hematolog - infectionist);
- atitudinea chirurgicald fata de bolnavul cu hipersplenism
portal sever.

Discutii si concluzii

Optiunile terapeutice ale hipersplenismului variaza in
functie de etiologie, gravitate, prezenta complicatiilor. Actu-
almente, s-au conturat trei directii alternative pentru bolnavul
cu hipersplenism secundar hipertensiunii portale cirogene : fie
acesta se rezolva sub tratament conservator, fie el se amelioreaza
semnificativ trecand intr-o fazi relativ toleratd de bolnav, fie
nu rdaspunde deloc la tratament - situatie unde interventia
chirurgicala ramane ultima solutie si singura speranta pentru
bolnav. [39, 40,41, 42, 43, 48, 49]. Studiile clinice au demonstrat
cd tratamentul initial al hipersplenismului portal va fi cel medi-
camentos si/ sau angio endoscopic in diferite protocoale, indi-
catiile chirurgicale avand obiectiv controlarea repercusiunilor
imuno-hematologice, ameliorarea statutului functional hepatic
si micsorarea hipertensiunii portale cirogene [18]. Numarul
varijatelor scheme si combindéri de preparate medicamentoase
este foarte mare, iar opiniile despre durata tratamentului si doze
raman diferite. Terapia hipersplenismului practicé transfuzii de
masa eritrocitard proaspét conservata, eritrocite spalate, masa
leucocitara si trombocitard, plasma nativa sau congelata, pimi-
stimulind. Dupd cum este cunoscut din datele din literatura
hipersplenismul portal nu se amelioreaza la corticoterapie si
nu raspunde nici la suntul portosistemic cu scaderea presiunii
portale, care nu influenteaza hiperplazia reticuloendoteliald [1,
2,3,5,6,7]. Cercetérile dedicate acestei probleme au ardtat, cd
medicatia standard asociata cu terapia de hemosubstitutie si
hemocorectie este ineficientd intr-un procent de 34 — 42%, iar
citopenia postterapie recidiveaza in 22-35% din cazuri [17, 21,
22]. Utilizarea auto-hemotransfuziei iradiata cu laser heliu —
neon are o eficacitate superioara cu efecte semnificative (84,1%
din cazuri) in corectia citopeniei secundare hipersplenismului
portal [33, 60]. Studiile retrospective (Palsson B., Verbaan H.,
2005) au stabilit, insa, cd metoda nu este lipsitd de efecte se-
cundare importante, nu rezolva hipertensiunea portald si are o
eficientd redusa in mentinerea remisiunii hipersplenismului pe
termen lung, dar poate fi alternativa splenectomiilor practicate
cazurilor clinice inoperabile. In unele situatii clinice se practica,
dupa indicatii individuale, iradiatia splenica partizanii careia
[60] au demonstrat cd metoda este miniinvaziva si duce la o



rrnita Modica * Nr. 3 (42), 2010

85

crestere a numdrului de trombocite . Alte incerciri terapeutice
(embolizarea splenica partiala, embolizarea endovasculara a a.
lienale, simpla ligaturare a ei, aplicarea anastomozelor spleno-
renale cu “splina pe loc”), recent intreprinse in arsenalul curativ
al hipersplenismului au scopul de a reduce aportul sanguin
arterial spre spling, de a inhiba hiperfunctia ei si de a pastra
colateralele venoase naturale ce asigura decompresia relativ
suficientd a sistemului port [55]. Embolizarea arterei splenice
pentru hipersplenism a fost descrisd prima data in 1973, dar
distrugerea completa a parenchimului splenic era insotita de
complicatii severe precum: abces splenic, pneumonie, sepsis,
hematom, hemoragii, infarct splenic sau pancreatic. Ulterior,
s-a dezvoltat embolizarea splenicé partiald in care, prin injec-
tarea pe cateter a unor agenti embolizanti (Gelfoam, microsfere
de polivinilalcool sau cianoacrilat), se obtine embolizarea a
numai 30-70% din volumul splinei. Estimarea volumului sple-
nic embolizat se face angiografic. Procedura trebuie precedata
de antibioterapie profilactica si poate fi repetata la un interval
de 4 saptamani. Riscul complicatiilor este mult redus, iar be-
neficiile sunt evidente : cresterea trombocitelor, eritrocitelor
si leucocitelor in interval de 1-2 saptamani la 90-100% dintre
pacienti. Reactiile adverse constituie asa-numitul ,,sindrom de
postembolizare”: febra (38,5°C), durere in hipocondrul drept,
atelectazie la baza plaméanului drept sau chiar minima pleurezie.
Metoda pare a fi eficienta in tratamentul hipersplenismului, atat
anterior transplantului hepatic, cat si la pacientii transplantati
cu pancitopenie persistenta [19, 35, 58]. Metodele enumerate
rdmén a fi supuse probei timpului datorita efectelor secundare
importante (infarcte lienale, hemoragii, ascit-peritonita) si
eficientei reduse in mentinerea remisiunii repercursiunilor
imuno-hematologice pe termen lung. Experienta clinicd si
studiile retrospective au relevat, cé atitudinea practica in fata
unui bolnav cu hipersplenism sever este mult nuantati, legata
de confruntarea diferitelor date clinice, paraclinice. Decizia
operatorie finala poate fi luata de echipa medico-chirurgicald
si este legatd in mare masurd de boala cauzald sau substratul
fiziopatologic al hipersplenismului; atunci cand dezordinea
cauzala nu poate fi corectata iar deficitul celular este sever,
splenectomia este o optiune de ales, ea aducand si confirma-
rea diagnostica a hipersplenismului prin obtinerea remisiunii
pancitopeniei sanguine . In acest context trebuie s tinem cont
ca functiile splinei sunt deosebit de importante: rol imun, de
rezervor celular (circa 30% din trombocite), de filtrare a san-
gelui, rol in metabolismul fierului, cat si endocrin. Ea joacd
un rol major, atit in imunitatea specifica (cresterea nivelului
de IgM si IgG2 la contactul cu polizaharidele capsulare), cét si
nespecifica (productia de mediatori imuni implicati in inde-
pértarea bacteriilor — opsonine) [3, 4, 12]. Elucidarea rolului
splinei in imunitate, a condus in ultimile decenii la o reevaluare
aindicatiilor de splenectomie avand in vedere indeosebi riscul
infectiilor fulminante postsplenectomie, (OPSI- overwhelming
postsplenectomy infection) si la efectuarea, pe cét posibil a
unor interventii de tip conservator, mai ales la copii. Dupa
splenectomia totald, riscul de OPSI este estimat la 3-5%, iar la
copii de pana la 5 ani, este de 4 ori mai mare; mortalitatea in
literatura variaza intre 50-70%, marea majoritate decedand in
primele 48 de ore de la debut. Au fost numeroase controverse
asupra efectudrii simultane a devascularizarii azygo-portale,
anostomozei porto - cave si splenectomiei pacientilor cu HTP
cirogena [23, 27, 26]. Studiile publicate la intervale de timp au

consemnat cd urmarile precoce si tardive ale splenectomiei nu
sunt intotdeauna simple [11, 15, 28]. In prezent este acceptati
situatia, c indiferent de indicatie, ablatia splinei determind o
reactie de poliglobulie, moderata hiperleucocitoza, dar mai ales
o crestere notabila a plachetelor, care poate impune un trata-
ment anticoagulant pentru prevenirea trombozelor. Autorii au
stabilit cd bolnavii splenectomizati sunt expusi atit complica-
tiilor trombotice ale axului spleno-portal venos, cat si celor
purulente [45, 46]. Rata letalitatii in asemenea conditii este mult
ridicatd, variind intre 10 si respectiv 22%. Recidiva citopeniei
postsplenectomie oscileazd intre 9 si respectiv 20%. Cauzele
ei sunt diverse: acutizarea procesului cirogen, mecanismele
autoimune, formarea noilor cai derivative de vascularizare,
péstrarea splinelor accesorii. Lucrdrile clinice [1,13,20,25, 27,
29,36] ca si experienta personald au aratat ca splenectomia
adresatd hipersplenismului portal are o serie de avantaje:

o combate hipersplenismul;

o inhibd procesele autoimune realizdnd extirparea unui
important sector mezenchimal activ;

o favorabil influenteaza evolutia bolii prin lichidarea foca-
rului de lizis si distructie;

o micsoreazd presiunea portald prin reducerea volumului
de sénge adus in teritoriul portal cu 20-30 % ;

o amelioreazd statutul clinico-functional suprimand simp-
toamele impuse de splenomegalie giganté si hipersplenism
sever.

In privinta efectului asupra bolii hepatice existente, rezul-
tatele sunt insd contradictorii, fiind posibile atat agravéri cat si
oprirea in evolutie a leziunilor hepatice, moment ce constitue
arii potentiale de studiu in viitor [4,11, 15, 27, 32, 43, 47]. S-a
constatat ca splenectomia, in conditiile unei executii impeca-
bile si a unei compensari functionale hepatice corespunzatoare,
duce la micsorarea fluxului sanguin in bazinul splanhnic cu re-
gresia varicelor esofagiene si deci micsorarea ratei hemoragiilor
variceale [29, 37]. Lin si colab. [39, 40] au monitorizat pacienti
cu carcinom hepatocelular dupa hepatectomie si splenectomie
si au observat ca rata de supravietuire la 5 ani a fost de 66.7%,
mult mai inalta decat la pacientii fard de splenectomie. Mai
mult, a fost demonstrat cd abilitatile splinei au o caracteristicd
difazicd : previne tumorogeneza in fazele initiale, dar in fazele
tardive inhibd functiile imune. A fost demonstrat cd sple-
nomegalia inhibd functia imuni; daca ete inlaturatd, treptat
inhibitia functiei imune dispare. De aceea,datele din mai multe
studii releva céta la revenirea balantei celulelor T si citokinelor
Th, astfel sporind raspunsul imun [16, 23]. Mai mult, sporirea
functiei imune dupé splenectomie poate ameliora viata paci-
entilor, calitatea vietii si speranta de viata In plus, din cauza
diminuarii abilitdtilor anti-infectioase a splinei, aceasta nu
mai necesitd a fi mentinuta fiindca splenomegalia participa
negativ in dezvoltarea cirozei hepatice. Desi nu este unanim
acceptata [43, 47] splenectomia ramane a fi principalul pivot
al strategiei chirurgicale adresate hipersplenismului portal. De
multe ori splenectomia poate fi doar un pas intr-o secventd
terapeutica complexd adresatd pacientului cirotic cu hiperten-
siune portald [50]. In literatura de specialitate, practic lipsesc
publicatii care ar elucida legitatile si caracterul schimbarilor
morfologice calitative si cantitative ale procesului fibrinoge-
netic inainte, in timpul si dupa operatie in functie de volumul
gestului chirurgical practicat si de gravitatea hipersplenismului
portal prezent. Sunt putine, adesea neconcludente, bazate pe
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un numdr redus de observatii, cercetérile stiintifice orientate
spre estimarea repercursiunilor splenectomiei asupra statutului
imun si trombocitopenic, si de felul in care ele amprenteaza
prognosticul vital postoperator. Din cele aduse in actualitate si
discutate reiese, cé la ora actuala referitor la conduita terapeu-
ticd a hipersplenismului exista multiple intrebéri care necesitd
rezolvare. Dificultitile de incadrare clinica se reflecta in rezul-
tatele terapeutice de multe ori dezastruoase, pana in prezent
nefiind stabilitd o conduité terapeuticd nu foarte clara, atat
tratamentele medicale, cét i cele chirurgicale, neaducind ame-
liorarea suferintei si prevenirea degradarii biologice ale acestor
bolnavi. Studiile efectuate nu sunt intotdeauna in concordanta
astfel incat problema reabilitérii pacientilor splenectomizati isi
péstreaza actualitatea. S-a demonstrat ca metodele ce protejea-
za splina nu restabilesc raspunsul imun, deoarece splina prin

Medica

fibroza, necroza si ischemie isi pierde tesutul limfoid si functia
imuna. Ficind o sumarizare a datelor din literatura la capitolul
dat se poate mentiona, cd cunoasterea fiziopatologiei, epidemi-
ologiei, manifestarilor clinice, complicatiilor, diagnosticului si
optiunilor de tratament la pacientii cirotici cu hipertensiune
portald si hipersplenism sever s-au ameliorat continuu, dar
exista inca fenomene incomplet elucidate, precum si probleme
de management care necesita precizéri. Cunoasterea mai buna
aaspectelor etipatogenice, elaborarea unui protocol terapeutic
complex adresat hipersplenismului sever, elucidarea raportului
morfofunctional al splenopatiei portale ramén a fi verigile
necesare pentru optimizarea asistentei medico-chirurgicale
orientate spre minimalizarea complicatiilor intra- si posto-
peratorii, ameliorarea rezultatelor terapeutice si calitéatii vietii
pacientului cirotic cu sindromul hipertensiunii portale.
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Rezumat

Vaginita bacteriand constituie 1/2-1/3 din afectiunile sistemului genital, se intilneste mai frecvent la femeile cu virsta fertila si se soldeaza
cu complicatii serioase. In prezentul studiu au fost incluse 30 paciente, diagnosticate cu vaginita, cu virsta cuprinsa intre 18 ani si 54 ani
(31,9+1,2 ani). Toate pacientele au urmat tratament cu CLOMEZOL zilnic, pe parcursul a 14 zile consecutive. In rezultatul tratamentului
frecventa elimindrilor ginecologice abundente a diminuat de la 28 cazuri (93,3%) pin la efectuarea tratamentului cu CLOMEZOL, pand
la 2 cazuri dupd efectuarea terapiei antimicrobiene (6,7%). Persistarea elimindrilor vaginale la cele 2 paciente se explica prin asocierea
cu 0 maladie cronica. Hiperemia (5 cazuri (16,7%)), edemul mucoasei vulvei si vaginului si endocervicoza (cite un caz fiecare (3,3%)) au
dispdrut peste 14 zile dupa administrarea preparatului CLOMEZOL. S-a obfinut micsorarea numarului de leucocite si celulelor Candida si
majorarea lactobacililor in frotiul vaginal, cervical si uretral dupa tratamentul cu CLOMEZOL. Tratamentul cu CLOMEZOL a demonstrat o
toleranta satisfacatoare si eficacitate inaltd.
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Summary

Medica

Bacterial vaginosis represents 2 -X 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 Al 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.

Introducere

Vaginita bacteriand reprezintd inflamatia vaginului, cel mai
frecvent cauzati de schimbari in echilibrul florei vaginale. In
normd, aproximativ 95% din flora vaginald este formata din
lactobacili, care mentin pH-ul vaginal la un nivel scazut si
previn multiplicarea excesivd a altor tipuri de microorganisme.

Factorii de risc ce pot determina modificérile florei sa-
profite normale la nivelul vaginului, cei ce provoacd scaderea
cantitativd a lactobacililor si cresterea microorganismelor
conditionat patogene sunt plurifactoriali: prezenta unei boli
cu transmitere sexuald in anamneza, toaleta genitald excesiva,
lenjeria tanga, utilizarea tampoanelor intravaginale, diafrag-
melor si dispozitivelor intrauterine, tratamentul indelungat cu
antibiotice, diabetul zaharat, modificarile hormonale.

Vaginita se manifesta preponderent la femeile de varsta
fertila. Cel mai important simptom este eliminarea unei se-
cretii excesive, alb-cenusii, urit mirositoare. 50% dintre femei
nu manifesta semne clinice. Alte simptome clinice prezente in
caz de vaginitd bacteriana sunt: senzatii de arsura la urinare,
iritatia vulvei si vaginului, prurit la nivelul vaginului, act sexual
dureros (dispareunie), rareori - febr, frisoane. Diagnosticul se
stabileste pe baza prelevarii secretiilor vaginale, identificarea
microorganismul in cauza si médsurarea aciditatii (rezultat
pozitiv in cazul unui pH peste 4,5).

Vaginita bacteriana se poate solda cu un sir de compli-
catii ca: infertilitate, nasteri premature, ruperea prematura a
membranelor, infectii intra-amniotice, endometrioze, neoplazii
cervicale intra-epiteliale, infectii ginecologice post-operatorii.

Tratamentul are la baza administrarea antibioticelor sau
antifungicelor (in functie de tipul de vaginita) timp de 7-14 zile.
Partenerul sexual este tratat simultan, chiar daca nu prezintd
nici un simptom, pentru a preveni orice posibilitate de recidiva.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 30 paciente diagnosticate cu va-
ginitd microbiana, micotica, nespecifica si mixta.

Criteriile de excludere din cadrul cercetarii efectuate au
fost vaginitele specifice, hipersensibilitatea la componentele
preparatului, tumori benigne si maligne estrogenodependente,
sarcina.

Diagnosticul a fost stabilit in baza criteriilor clinice, anam-
nestice, examenului ginecologic si de laborator (microscopiei
si pH-metriei - Laboratorul ,Modus Vivendi”). Toti acesti
parametri au fost inregistrati inainte de initierea tratamentului
si peste 14 zile dupa finalizarea lui.

Cercetarea clinicd a fost efectuatd in conformitate cu nor-
mele bioetice in vigoare.

Preparatul CLOMEZOL are in componenta sa metroni-
dazol (500 mg), clotrimazol (150 mg) si sulfat de neomicina

(200 mg). CLOMEZOL poseda actiune antimicrobiana, anti-
micoticd si antiprotozoicd. CLOMEZOL, preparat pentru uz
topic este indicat in vaginitele microbiene, tricomoniazice,
micotice, mixte, pentru profilaxia suprainfectiei vaginale in
tratamentul cu corticosteroizi, imunosupresive, citostatice si
antibiotice; pentru pregatirea preoperatorie pentru interventiile
endouterine; tratament pre- si postoperator dupa interventiile
chirurgicale pe colul uterin, regiunea vaginala si vulvard. A fost
administrat zilnic, seara, pe parcursul a 14 zile.

Rezultate si discutii

Vérsta pacientelor incluse in studiu a fost cuprinsa intre
18 ani si 54 ani (31,9+1,2 ani).

16 paciente (53,3%) au fost diagnosticate cu vaginite
pentru prima datd, iar 14 (46,7%) paciente au semnalat maladia
in anamnezd. Durata bolii a constituit dela 2 sdptimani
la majoritatea pacientelor ( 86,7%) panala 1,5luni (tab. ).

Tabelul 1. Caracteristica pacientelor incluse in studiu

Indicatori Metode de contraceptie
Diagnosticul primar 16/53,3% DIU 5/16,7%
Reactivarea infectiei | in medie 1an Hormonala 9/30%
Durata bolii 14 zile-1,5 luni Locale 5/16,7%
Sarcini 24 /30 Condom 8/26,7%
Nasteri 17 /56,7% Alte metode dl;;aggl/: 4
Avort medical 11/36,7% | Lipsa contraceptiei 9/30%
Avort spontan 4/13,3%
Sarcind stagnata 1/3,3%
Sarcind extrauterind 1/3,3%
Alti factori de risc Maladii asociate
Menopauza 2/6,7% Diabet zaharat 1/3,3%
Dereglarea (M 7123,3% Miom uterin 5/16,7%
. Citostatice, 0 Gastrita cronicd 10/33,3%
imunodepresante
Antibioterapie 23/76,7% Pielonefritd cronica 3/10%
Schimbarea 4/133% | Hipotireoidism | 1/33%
partenerului
Factori igienici Pancreatita cronicd 2/6,7%
Lengerie incomodd 19/63,3% Bronsitd cronica 2/6,7%
Substan';.e.odorizante 11 /36,7% Ciroza h.epaticé (HvVB 1/33%
utilizate si HVD)
Tampoane 14 /46,7% Chist ovarian 2/6,7%
Prelucrare i/vaginald | 10/33,3% Anexita cronica 1/3,3%

Anamneza pacientelor incluse in studiu s-a caracterizat
prin prezenta sarcinilor in 24 cazuri (80%), nasterilor - 17 cazuri
(56,7%), anamneza obstetricala complicata in 11 cazuri (36,7%)
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prin: avort medical la cerere pana la termenul de 12 saptamani
de gestatie, prin avort spontan in 4 cazuri (13,3%) si in cate un
caz prin sarcind oprita in evolutie si sarcina ectopica (3,3%).

Pacientele au utilizat in 9 cazuri (30%) contraceptia
hormonali, in 8 cazuri (26,7%) — condomul, in cite 5 cazuri
(16,7+6,8%) — dispozitivul intrauterin si metodele locale si in
4 cazuri (13,3%) - alte metode de contraceptie (diafragma,
ovule). Lipsa oricarei metode de prevenire a sarcinii nedorite
a fost observata in 9 cazuri (30%) (tab. 1).

Majoritatea pacientelor incluse in studiu apartin grupului
de varstd fertila (28 cazuri - 93,3%) si doar 2 (6,7%) sunt in
menopauzd. Dereglarea ciclului menstrual s-a atestat in 7 ca-
zuri (23,3%), cdsatorii repetate in 4 cazuri (13,3%), ceea ce a
presupus schimbarea partenerului si reactivarea infectiei pre-
zente. Un numar mare de paciente au urmat anterior efectudrii
studiului tratament antibacterian (23 cazuri - 76,7%), care este
un factor important si frecvent pentru dezvoltarea infectiei
vaginale. Printre alti factori care au dus la recidivarea patologiei
ginecologice au fost factorii igienici - utilizarea de catre femei
a unei lenjerii tanga incomode (19 cazuri - 63,3%), folosirea
unui numdr mare de substante odorizante pentru igiena inti-
ma (11 cazuri - 36,7%), utilizarea tampoanelor intravaginale
(14 cazuri - 46,7%) si prelucrarea excesiva si de lunga duratd
intravaginald (10 cazuri — 33,3%).

In 20 cazuri au fost prezente patologii extragenitale si gi-
necologice care au putut duce la recidivarea vaginitei (tab. 1):
gastrita cronica - 10 cazuri (33,3%), pielonefrita cronica - 3
(10%) cazuri - si miomul uterin in 5 cazuri (16,7%), hipoti-
reoidism- 1 caz (3,3%), anexitd cronica - 1 caz (3,3%) etc.

La momentul adresarii, acuzele principale ale paciente-
lor au fost eliminari vaginale moderate in 24 cazuri (80,0%)
si abundente in 5 cazuri (16,7%). Eliminarile au avut miros
neplacut (apreciate de catre paciente ca miros de ,,peste”) in
23 cazuri (76,7%), avand caracter ldptos in 13 cazuri (43,3%)
si brAnzos — in 9 cazuri (30%). Semnele clinice s-au asociat cu
dereglari disurice in 12 cazuri (40%), dispareunie - in 4 cazuri
(13,3%) si prurit cu senzatie de usturime in regiunea organelor
genitale - in 3 cazuri (10%) (tab. 2). Peste 14 zile de tratament cu
supozitoare CLOMEZOL doar in 2 cazuri (6,7%) eliminarile au
rdmas in cantitate moderatd, fiind prezentd o ameliorare vadita
asimptomelor clinice: micsorarea in intensitate a eliminarilor
cu trecere de la abundente la moderate pe fundalul asocierii
cu anexitd crionica si hipotiroidism.

Tabelul 2. Rezultatele cercetarilor clinice

Frecventa
Ne Simptome/ Acuze Pana la Dupa
tratament | tratament

1 | Miros neplacut 23/76,7% 0

2 | Elimindri abundente 5/16,7% 0

3 | Elimindri moderate 24 /80% 21/6,7%
4 | Elimindri surii laptoase lichide 13/43,3% 0

5 | Eliminari branzoase 9/30% 0

6 | Prurit, usturime in org. genit. 3/10% 0

7 | Dereglari disurice 12 /40% 0

8 | Dispareunie 4/13,3% 0

Rezultatul examenului ginecologic panad la administrarea
tratamentului cu CLOMEZOL a confirmat prezenta elimina-
rilor vaginale cu caracter patologic (cantitate excesivd, miros

neplicut, asocierea pruritului local) in 28 cazuri (93,3%).
Elimindrile au persistat doar in 2 (6,7%) cazuri mentionate
anterior. Hiperemia mucoasei vaginului a fost identificata in 5
cazuri (16,7%) pana la tratament, iar edemul mucoasei vulvei
si vaginului si endocervicoza in céte un caz (3,3%). Clinica
similara nu a fost observata peste 14 zile dupa administrarea
CLOMEZOL-lui (tab. 3).

Tabelul 3. Rezultatele examenului ginecologic

Frecventa
Ne Simptome Pandla Dupa
tratament | tratament

1 Edemul mucoasei 1/3,3% 0

2 Hiperemia mucoasei 5/16,7% 0

3 Elimindri vaginale 28/93,3% 21/6,7%
4 Prezenta desenului vascular 0 0

5 Endocervicoza 1/3,3% 0

Un aspect important in cadrul cercetarii eficacitétii pre-
paratului CLOMEZOL a fost analiza rezultatelor obtinute in
urma monitorizdrii indicatorilor de laborator, reprezentate
in tab. 4. A fost constatat pH-ul elimindrilor vaginale pozitiv
(peste 4,5) in 8 cazuri pana la tratament i in nici un caz - dupa
efectuarea terapiei antimicotice. Numadrul de leucocite si a ce-
lulelor Candida s-a micsorat, iar cel al lactobacililor a crescut
in frotiul vaginal, cervical si uretral dupa tratamentul efectuat
cu CLOMEZOL. In frotiul vaginalla majoritatea pacientelor
a fost depistatd flora cocica grampozitiva (9 (30%) cazuri),
bastonase gramnegative (8 (26,7%) cazuri) si asocierea lor
in 13 (43,3%) in cantitate moderatd si abundenta (tab. 4).

Un exemplu elocvent este cresterea de la 3 cazuri (10%)
pandla 17 cazuri (56,7%) a numérului de paciente cu leucocite
minime in frotiul vaginal si uretral (de la 14 (46,7%) cazuri,
la 25 (83,3% cazuri). O imbundtatire vadita a fost observata
in modificarea numarului de leucocite intre 20-40 in cimpul
de vedere. Acest indice a scazut de la 6 cazuri (20%) pana la 2
cazuri (6,7%) in frotiul vaginal; de la 7 cazuri (23,3%) la nici
un caz in frotiul cervical si de la 6 cazuri (20%) la 0 cazuri in
frotiul uretral (tab. 4).

Dupié tratamentul efectuat s-a constat micsorarea florei
patogene in frotiul vaginului, colului uretral §i ureter la
majoritatea din paciente. Candida in frotiurile examinate dupa
tratamentul cu CLOMEZOL. Din 23 cazuri (76,7%) de prezenta
Candida in frotiurile vaginale (celule unice in 12 cazuri (40%),
moderate in 7 cazuri (23,3%), micelii in 4 cazuri (13,3%), s-au
péstrat in doar 3 cazuri in cantitate minima (10%) peste 14 zile
dupa tratament, ceea ce denotd un criteriu de eficacitate inalt.
Un fenomen similar poate fi observat si in frotiurile cervicale
si uretrale (tab. 4).

Toleranta la CLOMEZOL

Analiza rezultatelor studiului a demonstrat cd medi-
camentul CLOMEZOL este bine tolerat cu efecte adverse
minimale. Pe parcursul tratamentului de 14 zile au fost inregis-
trate reactii adverse minime in 6,7% cazuri. La inceputul curei
de tratament (in primele 2 zile) doud paciente au prezentat
acuze la intensificarea temporara a simptomelor ,,usturime” si
»prurit” dupd aplicarea supozitoarelor invaginsi disparitia
lor in aproximativ 10-15 minute. Sistarea tratamentului n-a
fost necesara.
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Tabelul 4. Monitorizarea indicatorilor de laborator
Indicator Pana la tratament Dupa tratament
pH elimindrilor vaginale Peste 4,5-8/30 Peste 4,5-0
testul aminic 0 0
Microscopia frotiului
Indicator | Pand la tratament | Dupa tratament Indicator | Pana la tratament | Dupa tratament
VAGINUL
Leucocite (andida
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 cocica Bastonase
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 mixta
Unice 0 0
Moderat 7/23,3% 1/3,3%
Abundent 5/16,7% 0
COLUL UTERIN
Leucocite (andida
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 71/23,3% 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 cocica Bastonase
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 21/6,7% 0
Flora mixta
Unice 1/3,3% 0
Moderat 7/23,3% 1/3,3%
Abundent 4/13,3% 0
URETRA
Leucocite (andida
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 Trihomoniaza 0 0
Moderat 8/30 3/30 Celule cheie 0 0
Abundent 0 0
Flora cocica Bastonase
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 mixta
Unice 0 0
Moderat 8/26,7% 1/3,3%
Abundent 5/16,7% 0
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Eficacitatea CLOMEZOL

In urma analizei rezultatelor tratamentului pacientelor cu
vaginite, a monitorizarii clinice si de laborator, se poate conclu-
ziona asupra eficacitatii inalte a medicamentului CLOMEZOL
(FARMAPRIM SRL, Republica Moldova).

Tratamentul cu medicamentul CLOMEZOL (FARMA-
PRIM SRL, Republica Moldova) a favorizat insdnatosirea
clinica confirmaté de datele de laborator in 28 cazuri (93,3%).

Ameliorarea clinicd si a indicatorilor de laborator s-a
constatat la 2 paciente (6,7%). S-a obtinut micsorarea micro-
florei vaginale patologice, celulelor Candida, numérului de
leucocite, si cresterea lactobacililor in frotiul vaginal, cervical
si uretral dupd tratamentul efectuat cu CLOMEZOL.

Rezultatele cercetarii eficacitatii CLOMEZOL sunt pre-
zentate in Tabelul 5.

Eficacitatea inaltd si toleranta bund a medicamentului

Clomezol favorizeaza o compliantd inalta.

Tabelul 5. Eficacitatea preparatului CLOMEZOL

Buna 28/30
2 | Satisfacdtoare 2/30
3 | Nesatisfacatoare 0
Concluzii

1. Tratamentul efectuat a dovedit eficacitatea inaltd a pre-
paratului CLOMEZOL (FARMAPRIM SRL, Republica
Moldova) in terapia vaginitelor de diversd etiologie si
s-a manifestat prin insanatosire clinicasi de laborator
in 93,3% cazuri.

2. CLOMEZOL este un medicament bine tolerat cu

efecte adverse minime.
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CONSIDERATII ASUPRA TREI CAZURI DELIMFOM
NON HODGKIN CU LOCALIZARE COLONICA

CONSIDERATIONS ABOUT THREE CASES OF
NON HODGKIN LYMPHOMAS WITH A COLON LOCATION
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USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Rezumat

Sunt prezentate 3 cazuri clinice de limfom Non Hodgkin cu localizare colonica car au fost rezolvate chirurgical. Autorii evidentiaza parti-
cularitdtile de diagnostic si conduita terapeutica , mentionand o evolutie postoperatorie precoce si la distantd buna.

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 colonica este
o entitate clinicd rar intalnita in practicd chirurgicala si raimane
putin cunoscutd. Aceasta maladie ia nastere in ganglionii si in
tesutul limfatic din alte organe: amigdale, splina, timus sau in
celule limfatice ale organelor interne, asa numitele limfoame
extraganglionare primare (7).

Datele de frecventa a limfoamelor non Hodgkin extragan-
glionare sunt dificil de interpretat datoritd diferentelor de inre-
gistrare si numarului mic de cazuri. Procentajul limfoamelor
non Hodgkin cu localizare extraganglionara este cuprins intre
25 si 40% din totalul limfoamelor non Hodgkin (1, 4). Dintre
localizarile extraganglionare cele mai frecvente sunt limfoamele
gastrice si cutanate, urmate de cele ale intestinului subtire si
apoi ale colonului.

Limfomul non Hodgkin de colon este un subiect, care com-
porta discutii de la diagnostic pana la optiuni terapeutice (5, 9).
Tabloul clinic al limfomului non Hodgkin de colon este nespecific.
Ocluzia intestinala este simptomul cel mai frecvent, urmata apoi
de hemoragii digestive inferioare. Irigoscopia poate orienta dia-
gnosticul. Colonoscopia prezinta un sir de dificultiti. Ulceratiile
difuz infiltrative trebuie destinse de cancerul colonic avansat.
Ecoendoscopia este 0 metoda de mare utilitate in precizarea
diagnosticului, furnizdnd date de stadializare asupra profunzimii
infiltratului parietal, extensiei leziunii §i caracteristicile ganglionare
regionale (2). Aspectele histologice siimunohistologice sunt simi-
lare limfoamelor ganglionare, cu exceptia tesutului limfatic asociat
mucoasei. Diagnosticul pe fragment de biopsie endoscopici si cel
extemporaneu sunt uneori dificile.

Diagnosticul este rar stabilit la etapa asimptomatica a bo-
lii, ca regula fiind o descoperire intraoperatorie. Tratamentul

chirurgical ca prima terapie permite obtinerea materialului
bioptic pentru un diagnostic histologic corect, o stadializare
suficienta, si poate reprezenta unica solutie terapeutica pentru
limfoamele localizate si de joasa malignitate (3). In limfoamele
avansate reducerea sau lichidarea chirurgicald a masei tumorale
poate duce la un raspuns mai bun la chimio - si/sau radiotera-
pie. Chimioterapia si radioterapia sunt eficace si indicate si in
stadiile avansate ale bolii (5, 6). Cele expuse mai sus isi gdsesc
ilustratia in observatiile clinice pe care le prezentam in cele ce
urmeazd. Cazuisticd noastra se rezuma doar la 3 cazuri pe care
le prezentdm sumar.

Figura 1.
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Observatie 1. Bolnava U.L. in varsta de 73 ani a fost spi-
talizatd la 01.IV.2002, f/o Nr.7207 cu un sindrom subocluziv,
dureri pe flancul sting abdominal, astenie, scidere ponderala,
ce evalueazd timp de 5 luni. Examenul ultrasonor releva o
formatiune de volum 8,6 cm in regiunea cozii pancreasului
si a splinei(fig.1). Irigografia deceleazi stenozarea lumenului
unghiului lienal al colonului cu rigiditatea peretilor in aceasta
zona (fig.2).

Figura 2.

Dupd o pregitire preoperatorie se intervine chirurgical.
La revizie sa depistat o tumora a unghiului lienal colonic putin
mobild, cu concrestere in coada pancreasului, polul inferior
al splinei si multiple metastaze in ficat complicata cu ocluzie
intestinald partiald. Sa practicat rezectia unghiului lienal,
purtator de tumora in bloc cu coada pancreasului, limfadenec-
tomie regionala si splenectomie. Integritatea colonului a fost
restabilitd prin montarea transverso-sigmoido-anastomozei
termino-terminale. Examenul histopatologic: Limfom non
Hodgkin cu metastaze ganglionare. Evolutie postoperatorie
bund. Bolnava este externata la a 10 zi postoperatoriu in stare
satisfacatoare cu indreptare in reteaua de oncologie pentru
chimio- si/sau radioterapie adjuvanta. Actualmente pacienta
este in stare satisfacatoare. Date pentru recidiva sau metastaze
a bolii nu se evidentiaza.

Problemele diagnostice si terapeutice pe care le implica
limfomul non Hodgkin rectal sunt ilustrate prin urmatoarea
observatie clinica.

Observatia II. Bolnava E. Z., 65 ani este internata in clinica
in perioada 04.VII - 29.VIL.2006 (f/o Nr.12183) pentru crize
de subocluzie intestinald, dureri moderate si disconfort in
regiunea perineald, prezenta sangelui in masele fecale, inape-
tentd, scadere ponderald. Suferinta clinica a bolnavei dateaza
de 3 saptamani, debutand cu elimindri sangvinolente in masele
fecale, prezenta senzatiei permanente de corp strain intrarectal,
tenesme rectale si disconfort perineal persistent.

Examenul clinic la prezentare relevd o stare generald
satisfacatoare. Tuseul rectal pune in evidenta la cca. 6 cm de
orificiul anal o stenoza rectald cu diametrul de cca. 1 cm, situata
excentric, intr-un tesut dur, infiltrativ si fixat.

Rectoscopia si colonoscopia confirma stenoza rectald
ampulard stransa, la 7-8 cm de orificiu anal, ce nu poate fi de-
pésita de endoscop. Endobiopsia recoltata din zona de stenoza
deceleazd aspectul de limfom non Hodgkin tip limfoblastic.

Clisma baritatd precizeaza intinderea axiald a stenozei rectale pe
o distanta de 14-16 cm cu delimitarea unui canal ingust (fig.3).

-  —

Figura 3. Radiografia toracica si ultrasonografia
nu au evidentiat metastaze viscerale.

Dupd pregitirea preoperatorie generala si local, sa inter-
venit chirurgical (19.VIL.06) prin laparotomie mediana supra-
ombilicald si suprapubiana. La explorarea intraoperatorie se
constatd o tumora rectala masivé ce ocupa aproape in totalitate
micul bazin, durd, neregulata, fixa, cu limita proximala aproape
de jonctiunea recto-sigmoidiana, dilatarea si hipertrofia mode-
rata a colonului proximal. Se evidentiaza adenopatii metastatice
pe traiectul vaselor hemoroidale superioare. Nu s-au depistat
metastaze paraaortice si nici hepatice sau peritoneale. Decola-
rea rectald- si perirectald arata cd tumora este irezecabild. Avand
in vedere extensia locala a procesului tumoral se opineazi
pentru operatie seriatd si se procedeazd la executarea unei
sigmostome biluminale. Evolutie postoperatorie satisfacatoare.
Bolnava este externata la a 9-a zi postoperatoriu. Pe parcursul a
ultimelor 3 luni bolnava a fost supusa tratamentului chimiote-
rapeutic postoperatoriu. Pacienta este avizatd asupra necesitatii
tratamentului chimioterapeutic si asupra eventualitétii unei alte
interventii chirurgicale cu scopul eradicarii tumorii. Bolnava se
reinterneaza in stationar (23.X.2006, f/o Nr.1939) cu acuze la
disconfort rectal si prezenta sigmostomei in stare clinica buna.
Rezonanta magnetica nucleara stabileste o micsorare dubla a
tumorii si lipsa metastazelor hepatice si parietale.

Dupi pregitirea preoperatorie generald si a colonului se
reintervine chirurgical (25.X.2006). Explorarea intraoperatorie
releva un proces aderential sever. Tumora rectala micsorata in
dimensiuni, mobila cu o limfadenopatie regionala.

Rezolvarea chirurgicala previzibil dificila, dar in consecinta
se procedeazd la extirparea rectului tumoral cu limfadeno-
mectomie regionala pe cale abdomeno-perineald, respectand
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limitele securititii oncologice. Ansa sigmoidiand este exterio-
rizatd transanal. Examenul macroscopic al piesei operatorii a
consemnat urmétoarele aspecte: rectul era sediul unui proces
tumoral ampular, infiltrativ, cuprinzind toata grosimea pe-
retelui, intinzandu-se axial pe o distantd de 7 cm stenozanta
exulceratd. Examenul histopatologic pe piese de rezectie si de
limfodisectie a confirmat un limfom non Hodgkin cu metastaze
ganglionare regionale orientand tratamentul complementar. Sa
extirpat si diverticulul Meckel, care a fost descoperit cu ocazia
unei revizii parietoviscerale. Perioada postoperatorie a de curs
cu refacerea starii biologice si recuperare functionald buna.

Observatie II1. Bolnavul P.S., 44 ani se prezinta de urgenta
in stationar la 04 august 2006 (f/o nr. 9364) in stare grava,
cagectizat cu simptomatologia unei ocluzii intestinale acute,
manifestatd clinic pe parcursul a 4 zile. Examenul clinic la pre-
zentare releva dureri intense paroxistice in regiunea ombilicala
si hipogastru, virsaturi alimentare si biliare, oprirea tranzitului
intestinal, nivele hidroaerice multiple la examenul radiologic al
abdomenului pe gol. Dupa clister evacuator, tranzitul intestinal
nu se reia. La lavaj gastric - continut gastric stazat cu bild. Pro-
bele biologice sunt in limite normale. Din antecedente s-a sta-
bilit, cd bolnavul in anul 1992 a suportat tonzilectomie pentru
limfom non Hodjkin amigdalian. Postoperatoriu la tratamentul
chirurgical a fost asociaté polichimioterapia efectuatd periodic
pe parcursul urmatorilor 2 ani cu un efect clinico-biologic bun.
Ulterior bolnavul nu mai viziteaza reteaua oncologica si nu
primeste tratament chimio- si/sau radioterapeutic. Refacerea
starii biologice, recuperarea functionald, absenta unor acuze
deosebite explica refuzul timp de 13 ani de la polichimioterapie.

Dupi o rapida reechilibrare volemica s-a intervenit chirurgical
prin laparotomie mediana supra- si subombilicald. La explorarea
operatorie s-a constatat o tumora de cec, dura, neregulata, fixatd
cu raspandire spre ileon, avind dimensiunile de 12x6 cm, cu
mezadenita retractild, anse intestinale maximal dilatate pe tot
parcursul, corespunzétor procesului tumoral (fig.4)

Figura 4

Adenopatii metastatice n-au fost relevate. Concomitent a
fost stabilitd o ciroza hepaticd macronodulari cu ascita (600,0).

Medica

Luand in consideratie starea generald grav, prezenta ocluziei
intestinale severe, ciroza hepaticd cu ascitd, se procedeaza la
rezectia unghiului ileocecal, respectdnd limitele securitatii
oncologice, cu limfadenectomie regionala si ileostomie termi-
nala. Examenul histologic a confirmat diagnosticul de limfom
non Hodjkin infiltrativ si vegetatii fira metastaze ganglionare
regionale cu o inflamatie peritumorala fara invadare neoplas-
ticd (fig.5)

Figura 5

Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea starii gene-
rale si recuperare functionald buna. Este externat la 8 zile post-
operatoriu cu plaga vindecata, si deja familiarizat cu ingrijirile
necesare ileostomei abdominale. Pacientul este avizat asupra
necesitatii revenirii la chimioterapie adjuvanta si a eventualitatii
unei alte interventii chirurgicale cu scopul lichidarii ileostomei.

Ulterior s-a instituit protocolul chimioterapeutic tip CHOP
(vincristin, farmorubicin, ciclofosfamidd, dexametazond) 6
cicluri la intervalul de 21 zile. Pacientul este monitorizat lunar
clinic, biologic si ecografic, si se reinterneaza la 01.111.2007 (f/o
5874) in stare generald buna, castigdnd ponderal important. La
examenul clinic si paraclinic (endoscopic, radiologic si ultra-
sonografic) lipsesc semne de recidive si metastazare. Dupa o
pregitire generald si a colonului se reintervine chirurgical (05.
I1I-2007). Rezolvarea chirurgicald, previzibil dificild din cauza
procesului aderential sever si a cirozei hepatice, in consecintd
se procedeaza la montarea unei ileoascendoanastomoze termi-
no-terminale. Explorarea operatorie a relevat o ciroza hepatica
macronodulara fara ascita si lipsa metastazelor loco-regionale.
Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea stérii biologice si
recuperare functionald. A fost externat la 9 zile postoperatoriu
cu plagile vindecate si cu indreptare in reteaua oncologicd
pentru stabilirea necesitétii chimioterapiei adjuvante.

Revizut la 4 luni postoperatoriu. Stare satisfacatoare. Acuze
nu prezinta. Se afl la evidentd la hematolog si chimioterapeut.

Prezentam acest caz de localizare extraganglionard de
afectare a mai multor organe (la nivelul amigdalelor si a cecului
respectiv) considerdndu-l interesant prin prisma raritatilor.
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Toti 3 pacienti au fost indreptati la oncolog si au beneficiat
de chimioterapie adjuvanta.

Discutii

Limfomul colonic reprezinta o problemd tipica chirurgi-
cald. Intraoperator este necesar de hotarat daca tumora este
rezecabild sau nu, deoarece limfomul are un prognostic mai
bun decét cel de adenocarcinom. Rezectia de organ purtator de
tumora trebuie sa fie urmata de o limfadenectomie extinsa (8).

Chimioterapia ocupa un loc important in strategia tera-
peutica a limfoamelor non Hodgkin de colon. Daca in stadiile
avansate ale bolii rolul chimioterapiei este bine stabilit, exista
controverse privind abordarea numai conservatoare sau numai
chirurgicala a limfoamelor non Hodgkin de colon in stadiu
incipient. Tipul si durata tratamentului depind de histologia
si gradul de extensie a bolii (9).

1.

Concluzie

Examenul histopatologic pe piese de rezectie si de limfo-
disectie permite stabilirea tipului histologic si a stadiului
de evolutie a bolii, orientand tratamentul complementar.

. Tratamentul chirurgical rimane a fi esential si constd in

colectomie i limfadenectomie extinsa.

. Chimioterapia si radioterapia sunt eficace si indicate in

stadiile avansate ale bolii. Chimioterapia rdméne trata-
mentul de electie al limfoamelor non Hodgkin cu grad
ridicat de malignizare.

. Abordarea multidisciplinari a limfoamelor colonice cu

tratament in echipa permite obtinerea unor rezultate
favorabile.
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