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Summary
Our debut in splenectomiei laparoscopic technique in blood diseases

Our study is a analyse of 6 haematological patients operated in the IOM of gastrology
department with haematological diseases. Of the 6 patients, the 2 were with autoimmune
thrombocytopenia (one of them with Fischer — Evans syndrome), the 2 patients with aplastic
anemia, the one with hereditary hemolytic anemia microsferocitara (Minkowsky — Chauffard)
and the one patient with non-Hodgkin lymphoma with spleen demage. In two cases conversion
to the past. If autoimmune thrombocytopenia were positive immediate results with recovery the
number of platelets aven intraoperatively but in early days after operation, was recorded the
thrombocytosis within limits 700 — 1.000.000x10°/1.

The one patient with aplastic anemia dieded within 24 hours in the hemorrhagic shock
result.

Rezumat

Studiul nostru constituie analiza celor 6 bolnavi hematologici operati in sectia gastrologie
a IOM pe motive de patologii hematologice. Dintre cei 6 bolnavi, 2 au fost cu trombocitopenie
autoimuna (unul dintre ei cu sindrom Fischer — Evans), 2 bolnavi cu anemie aplastica, un bolnav
cu anemie hemoliticd microsferocitard (Minkowsky — Chauffard) si o bolnava cu limfom non-
Hodgkin cu afectarea splinei. In doud cazuri la inceput de implementare a metodei s-a trecut la
conversie. In cazul trombocitopeniilor autoimune rezultatele imediate au fost pozitive cu
restabilirea numarului de trombocite chiar intraoperator, iar in primele zile dupad operatie s-a
inregistrat trombocitoze in limitele 700 — 1.000.000x10°/1.

Un bolnav cu anemie aplastica a decedat in rezultatul socului hemoragic in primele 24
ore.

Actualitatea temei

Splenectomia laparoscopica (SL) reprezinta interventia de extirpare a splinei, cu
parenchim normal sau patologic, pe cale laparoscopica. In ultimii ani, laparoscopia a patruns si
in teritoriul splenopatiilor chirurgicale. Laparoscopia exploratorie poate diagnostica maladii
hematologice cu afectarea splinei si poate stadializa o serie de malignititi hematologice, cum ar
fi limfom Hodgkin. Retrospectiv, prima splenectomie laparoscopica a fost efectuatd de Delaitre,
la Paris, In 1991 [1,2], urmat de Poulin, la Quebec si de Carroll, la Los Angeles, in 1992 [3.4]. in
Romania, prima splenectomie laparoscopicd a fost efectuatd de S. Duca, la Cluj, in 1996 [5].
Majoritatea autorilor includ urmatoarele indicatii catre splenectomia laparoscopica: purpura
trombocitopenicd idiopaticd, sferocitoza ereditard, trombocitopenia autoimund, anemia
hemolitica autoimuna, purpura trombocitopenica tromboticd) cat si in bolile splinei propriu-zise
(chisturile splinei, tumori splenice primare etc.) [6,22,23]. Pentru pacientii cu purpura
trombocitopenica idiopaticd, care nu au raspuns la corticoterapie sau care necesitd cresterea
progresiva a dozelor de steroizi, se va indica splenectomia, daca splina nu este maritd de volum.

Alte indicatii sunt limfoamele splinei, infarctele splenice fard abcese, stadializarea
maladiei Hodgkin si non-Hodgkin, unele cazuri de anemie hemoliticd autoimund severd [27].
Splenectomia poate fi indicata in hipersplenismul simptomatic din leucemiile cu celule paroase,
leucemiile limfocitare cronice, leucemia mieloida cronica, metaplazia mieloida, thalasemia
majord, sindromul Felty, splenomegalia cauzatd de hemodializa, splenomegalia din SIDA,
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sindromul Gaucher — Schlagenhaufer (lipoidtezaurismoza ereditard) si trombozele venei splenice
[6,11.13,14,16].

Contraindicatiile absolute ale splenectomiei laparoscopice sunt: 1) splenomegaliile cu
hipertensiune portald importanta (risc inalt de hemoragie dificil de controlat); 2) leziuni splenice
traumatice tip IV, V cu hemoperitoneu masiv si instabilitate hemodinamica; 3) perisplenita
intensd; 4) tulburdri de coagulare severe [7]. Contraindicatii relative sunt sarcina, obezitatea
morbida, adenopatii in hilul splinei (maladia Hodgkin), sindromul aderential peritoneal si
contraindicatiile anesteziei generale [6]. Marimea splinei reprtezintd un subiect discutat in
alegerea abordului laparoscopic. Pentru afectiunile splenice in care splina are dimensiuni
normale, splenectomia laparoscopica este tratamentul de electie [6,8]. Pentru splinele de sub
1000g SL este de asemenea, indicata, considerandu-se ca rezultatele sunt similare cu cele 1n care
splina are dimensiuni normale [3,1]. Alte studii raporteaza ca limita pentru SL, o masa de 2000g
[13]. Pentru splenomegaliile de peste 2000g, SL este fesabila si poate fi efectuatd, dar rata
conversiilor si a morbiditatii postoperatorii creste [9-16]. Pentru splenomegaliile de peste 3000g
este indicat abordul clasic, mai ales in afectiunile tumorale splenice sau limfoame, in care
morselajul splinei este contraindicat (necesitatea unui diagnostic histopatologic corect) [3,1]. Un
alt parametru important in aprecierea fesabilitatii SL este diametrul maxim al splinei; astfel, se
considera cd SL poate fi efectuatd cu succes cand splina are dimensiuni de sub 20-22 cm [14,15].

Avantajele metodei
Inciziile mari necesare expunerii regiunii anatomice dorite Si introducerii mainilor
chirurgului au fost inlocuite de micile incizii, de Smm sau de 10 mm, prin care se introduc
instrumentele laparoscopice. Vederea in interiorul abdomenului este realizata de catre telescop,
un instrument dotat cu lentile optice care mareSte imaginea de pana la 10 ori. Sistemul video
preia aceastd imagine Si o transmite monitorului, care in variantele moderne are o rezolutie inalta
(High definition — HD), ceea ce Tnseamna posibilitatea de a observa toate detaliile anatomice
dorite. Micile incizii inseamnd o agresiune chirurgicald mult redusa asupra organismului, 1n
special la nivelul muSchilor abdominali (Si de fapt a intregului perete abdominal anterior). De
aici rezulta majoritatea avantajelor pentru pacient:
1. Efectul aseptic si ablastic incontestabil
2. Durere postoperatorie redusa - nivelul de durere perceput dupa operatie este diferit de la un
individ la altul dar nu incape 1ndoiald ca laparoscopia ofera pacientilor un nivel mult mai
redus al intensitatii durerii Si ca aceasta dureazd mult mai putin dupa operatie, practic ore in
loc de zile.
3. Refacere postoperatorie rapida - durata spitalizarii s-a redus considerabil de la 10 — 14 zile la
2 -3 zile.
4. Incadrarea sociald rapidd - in medie cu 2 sdptamani mai repede decit in cazul chirurgiei
clasice.
5. Posibilitatea efectuarii de efort fizic intens mai repede - datoritd faptului cd lipseste marea
incizie abdominala riscul producerii unei eventratii postoperatorii scade foarte mult.
6. Rezultat estetic mai bun - cicatricile postoperatorii sunt evident mai mici Si rezultatul
cosmetic este mult mai bun.
Dezavantaje
Laparoscopia are si dezavantaje: lucrand cu instrumente lungi din afara abdomenului,
chirurgul nu mai simte cu degetele organele, nu mai poate palpa tesuturile din abdomen. Se
spune ca specialistul Tn chirurgia clasica are un “ochi in” varful degetelor, dar prin acumularea
de experientd in laparoscopie chirurgul laparoscopist incepe sd simtd consistenta organelor
palpandu-le cu unele pense din afara.

Scopul
Determinarea indicatiilor catre splenectomia laparoscopica Si avantajele ei fatd de cea
laparotomica, evaluand evolutia postoperatorie.
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Obiective

Selectarea bolnavilor hematologici cu indicatii absolute pentru splenectomie in:
anemii (microsferocitara, B-talasemie, aplastica, etc)

trombocitopenii autoimune

sindromul Gaucher

limfomul non-Hodgkin

anemii aplastice, etc.

Nk

Materiale si metode
Splenectomia laparoscopicd se poate realiza folosind trei pozitii, in functie de care
anatomie a regiunii este mai mult sau mai putin ,,clasica”:

- abordul anterior, cu pacientul in decubit dorsal, membrele inferioare in abductie si
chirurgul fiind situat intre picioarele bolnavului, anatomia fiind similard cu cea din
tehnica clasica [5-8,10].

- abordul lateral, in care pacientul este situat In decubit lateral drept; in aceastd pozitie
splina se reclind spre dreapta (,,hanging spleen”), asigurdnd un acces optim spre
sustentaculum lienis si ligamentul spleno-frenic. In aceastd pozitie anatomia si rapoartele
splinei sunt oarecum inversate [5-8,10].

- abordul ,,double access” care imbina avantajele celor doua tipuri mentionate

A s

port-clip
stapler
LigaSu?

Laparoscop

Fig. 1 Dispozitivul operator si pozitionarea trocarelor pentru splenectomia laparoscopica

In Republica Moldova prima splenectomie laparoscopica a fost efectuati la inceputul
anului 2010 in incinta sectiei gastrologie a Institutului Oncologic. Pand in prezent laparoscopic
au fost efectuate 6 splenectomii. In aceastd lucrare ne-am propus de a efectua o relatare a
cazurilor operate pana in prezent in ceea ce priveste indicatiile Si contraindicatiile splenectomiei
laparoscopice, pregatirea preoperatorie, tehnica efectuarii, efectul clinico-hematologic
perioperator Si eficacitatea splenectomiei asupra indicilor hemogramei Si a starii clinice a
bolnavilor. Dintre cei 6 bolnavi operati, 2 bolnavi au fost cu trombocitopenie autoimuna (unul
fiind cu sindromul Fischer — Evans), 2 bolnavi cu anemie aplasticd, un bolnav cu anemie
hemolitica ereditard microsferocitard (Minkowsky — Chauffard) Si o bolnava cu limfom non-
Hodgkin cu afectarea splinei.

Preoperator, bolnavii au fost supuSi unui algoritm complex de investigatii: hemograma,
medulograma, trepanobiopsia, ecografia, tomografia computerizata, etc. cu determinarea marimii
si volumului splinei si detectarea splinelor accesorii in caz de prezenta a acestora.
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Primele 2 operatii au fost efectuate pe motiv de trombocitopenii autoimune (unul dintre
ei se incadra in sindromul Fischer — Evans). In toate cazurile preoperator pe o durati variatd de
timp a fost administrat tratament conservativ cu corticosteroizi, vasoprotectoare, concentrat de
plachete la necesitate Si concentrat eritrocitar la bolnavul cu sindromul Fischer — Evans (anemie
hemoliticd autoimuna si trombocitopenie autoimuna). La internare toti bolnavii au prezentat
acuze de sindrom hemoragic, in hemograma trombocitele fiind solitare, hemoglobina 70 - 90 g/1,
eritrocite — 2.4 - 3x10'%/1, leucocite — 7.3x10°/1, VSH — 5 mm/h iar in morfologia eritrocitelor-
anizocitoza, poichilocitoza, macro- Si microcitozad de diferita intensitate. Dupad o perioada de
tratament de 3-4 sdptdmani cu corticosteroizi, s-a ameliorat starea generald a bolnavilor cu
normalizarea hemoglobinei, dar numirul trombocitelor a rimas scizut cu valori de 72 - 84x10°/1
ceea ce a servit drept indicatie catre splenectomia laparoscopica, dimensiunile splinei, fiind de
14/6/4 cm. La un bolnav operatia s-a sfarsit prin conversie. De asemenea, prin conversie s-a
finalizat operatia la un bolnav cu anemie hemolitica ereditara microsferocitarda (Minkowsky —
Chauftard).

In cazul acestor doua splenectomii, desi mobilizarea splinei era aproape de a le savarsi
laparoscopic, s-au terminat prin conversie din cauza hemoragiilor ce nu puteau fi controlate
laparoscopic. Trecerea la conversie 1si are suportul primelor 2 operatii, deoarece ne aflam la
inceput de implementare a metodei $i nu am riscat, neavand experienta necesara. Rata conversiei
dupa diferiti autori variaza intre: 10 — 40% [7], 10% [11], 7% [20], dar si sub 5% [19]; cauzele
conversiei sunt dimensiunile mari ale splinei si hemoragia intraoperatorie iesitd de sub control.
Peroperator datele hemogramei indicau valori ale trombocitelor de 78.2 — 299x10°/1 cu o
eficacitate clinico-hematologica foarte bund cu normalizarea rapida a numarului de trombocite,
care la a 5 zi postoperator, cand a fost efectuat transferul in sectia hematologie numarul
trombocitelor era deja de 574x10°/1. La bolnavul cu splenectomie prin conversie postoperator a
aparut o trombocitoza pronuntati cu 700-800x10°/1. La ambii bolnavi perioada postoperatorie a
decurs cu eficacitate clinico-hematologica buna.

Pentru anemie aplastica severd au fost operati laparoscopic 2 bolnavi - la momentul
internarii indicii hemogramei erau urmitorii: hemoglobina — 48—57g/1, eritrocite — 1.7-2.1x10'%/1,
leucocite — 0.7x10°/1, trombocite — solitare. Dupd un tratament conservativ de durati din lipsa
efectului hematologic a fost luatd decizia de a efectua splenectomia laparoscopica, care intr-un
caz a decurs pana la sfarSit fara particularitati cu extragerea splinei, iar intr-un caz datorita
sangerdrilor abundente din loja splinei si din cauza perisplenismului, cu un proces aderential
pronuntat, dupd mobilizarea splinei s-a luat decizia de trecere la conversie deoarece laparoscopic
declansarea hemoragiei iesise de sub control. Rezultatele in anemia aplastica atat in cazul
splenectomiei laparoscopice cat Si laparotomice apar dupd o perioadd indelungatd de timp in
dependentd de hematopoieza, ceea ce nu mai depinde de competentele chirurgului. Peroperator
Si postoperator datele hemogramei au prezentat o ascensiune nesemnificativa cu valori de 72g/1 —
hemoglobina, 2.4x10'%/1 — eritrocite, 3.6x10°/1 — leucocite i 24x10°/1 de trombocite la 4 zi. Intr-
un caz, starea generald a bolnavului a rdmas grava cu mentinirea indicilor hemogramei numai
prin intermediul transfuziilor de masa eritrocitara, plachete sanguine, plasmd, la a 2 zi
postoperator bolnavul a decedat in sectia terapia intensiva din cauza socului hemoragic.

Intr-un singur caz splenectomia laparoscopic, din studiul nostru a fost efectuati pentru
hemoblastoza la o bolnava de 51 de ani cu limfom non-Hodgkin cu afectarea splinei. Rezultatul
histologic nr. 12290-5/2010 — limfom non-Hodgkin B — celular. Cu scop de diagnostic s-a
prelevat biopsie si din ficat cu rezultatul histologic nr. 16367-8/2010 — tesut fibros cu unice
focare de infiltratie limfoida. Perioada postoperatorie a evoluat satisfacator si la a 5-a zi a fost
transferata in sectia hematologie nr. 2.

Durata medie a splenectomiilor a fost de 2.5 — 5 ore, ceea ce nu diferd de durata
operatiilor relatata de unii autori (2-7 ore).
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Discutii

In studiul nostru am prezentat 6 bolnavi operati pe motiv de maladii hematologice, cirora
li s-au efectuat splenectomia laparoscopica. Dintre cei 6 bolnavi patologiile hematologice au fost
urmatoarele: 2 cu trombocitopenii autoimune (unul dintre ei avea sindromul Fischer — Evans), 2
bolnavi cu anemie aplastici, un bolnav cu anemie hemolitici ereditard microsferocitara
(Minkowsky — Chauffard) Si o bolnava cu limfom non-Hodgkin cu afectarea splinei.

Primele 2 splenectomii s-au terminat prin conversie din cauza hemoragiei necontrolabile
— trecerea la conversie se mai explica si prin faptul ca ne aflam la inceput de cale in a
implementa tehnica laparoscopica.

Doi bolnavi suportau anemie aplastica cu pancitopenie si, in special, cu trombocite
solitare. Unul dintre ei a decedat peste 24 de ore din cauza socului hemoragic, cel de-al doilea a
fost externat la domiciliu in stare relativ satisficatoare cu mentinerea aceluiasi nivel de
trombocite solitare. Restabilirea trombocitelor in cazul anemiei aplastice dureaza in timp.

Concluzii

1. Splenectomia laparoscopicd ofera urmadtoarele avantaje: perioada postoperatorie
evolueazd mai usor cu restabilirea starii generale si reluarea rapida a tranzitului, absenta
complicatiilor parietale, pulmonare si infectioase, spitalizare redusd, reintegrare
socioprofesionala mai rapida.

2. Abordul recomandat este ,,double access”, care Imbind avantajele abordului anterior si
lateral.

3. Noile tehnologii, mai ales sistemul LigaSure®, faciliteaza interventia pe care o reduce ca
timp de doua ori.

4. Avantajul economic de asemenea este foarte important - daca dupd splenectomia clasica
bolnavul se afld in stationar 10 — 14 zile, dupa SL 3 — 4 zile.
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TUMORILE VASCULARE ALE PIELII - PARTE COMPONENTA
A TUMORILOR DE ORIGINE MEZENCHIMALA
Ion Mereuta, Iraida Iacovleva, Diana Harstea
IMSP Institutul Oncologic din Moldova

Summary

Vascular tumors of the skin — constituent part of the tumors of mesenchymal origin

Cutaneous mesenchymal neoplasms are a heterogeneous group of relatively rare tumors,
arising in the skin and characterized by clinicopathological heterogeneity. They show a broad
range of differentiation that may reflect etiologic distinction.This article is limited to the vascular
tumors of the skin, which are part of this large group of mesenchymal tumors. Benign vascular
tumors of the skin are more frequent than their malignant counterparts. There are described some
clinical, epidemiological and histopathological peculiarities of these neoplasms.

Rezumat

Neoplasmele cutanate mezenchimale reprezintd o grupa heterogena de tumori relativ rare, ce
apar 1n piele §i se caracterizeaza prin heterogentate clinico-patologica. Ele pot prezenta o gama
diversa de diferentiere, ce reflecta distinctia lor din punct de vedere etiologic. Articolul se referd doar
la tumorile vasculare ale pielii, care sunt parte a grupului vast de tumori mezenchimale. Tumorile
vasculare benigne sunt mult mai frecvente decit cele maligne. Sunt descrise particularitatile clinice,
epidemiologice si histopatologice ale acestor tumori.

Actualitatea temei

Pielea este cel mai vast organ al corpului uman si are o structura complicata, ce variaza in
diferite regiuni ale corpului. Tumorile cutanate pot apdrea in epiderm, foliculii pilosi, glandele
sebacee si sudoripare, componentele tesuturilor moi ale dermei si tesutul adipos subcutanat.
Tumorile de origine mezenchimala ale pielii sunt relativ rare si caracterizate prin heterogenitate
clinico-morfologica. Ele deriva din tesuturile conjunctive moi non-epiteliale, dispuse in straturile
subepidermale ale pielii, preponderent in derm, unde se gisesc vase sanguine, vase limfatice,
muschi piloerectori atagati la cite un folicul pilos, formatiuni nervoase. Toate aceste elemente pot
constitui originea unor leziuni pseudotumorale, tumori benigne sau maligne mezenchimale ale
pielii. Clasificarea tumorilor vasculare se bazeazd pe structura lor histologica, tinind cont de
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