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Summary

Results of medical and surgical treatment of patients with
abdominal and perianal Crohn’s disease

During 1995-2012 period 83 patients with CD were treated.
The localization of inflamation was: terminal ileitis — 24
(29.1%), colon—9 (10.8%), ileum and colon—16 (19.3%,),
perianal region 34 (40.8%) cases. The distribution, ac-
cording to CDAI Best was: easy =150-300/ 28 (33.7%),
moderate =301-450/ 35 (42.2%,), severe > 450 points/ 20
(24.1%) cases. 38(45.7%) from 83 patients underwent sur-
gical treatment. Indications for surgery: ileocolic CD with
vital complications — 8 (21.1%) obstructive strictures — 5
(13.2%), internal and external fistulas — 4 (10.5%), severe
steroid-linked effects — 3 (7.9%) cases, Perianal CD with
abcesses, fistulas, strictures — 18 (47.2%) patients. Types
of surgical interventions: Ileocolic CD with segmentar
resection+anasthomosis — 10 (26.3%,), plasty of stricture — 3
(7.9%), colectomia — 7 (18.4%), perianal CD with — rectal
resection+anasthomosis — 3 (7.9%), draining of the abscess
—3(7.9%), draining of fistula by Seton — 5 (13.2%), incision
and plasty of stricture — 3 (7.9%), fistuloplasty with vaginal
flap — 2 (5.3%), ileostomy — 2 (5.3%) cases.

lleocolic CD: recurrence of illness — 3 (15%), repeated
intervention — 2 (10%), postoperative complications — 4
(20%), postoperative lethality — 1 (5%) cases. Perianal
CD: recurrence of illness — 6 (33.3%), repeated interven-
tion—4 (22.2%), postoperative complications — 5 (27.7%),
postoperative lethality — 1 (5.6%) cases.

Keywords: Crohn's disease, perianal CD, indication for
surgery, types of surgical interventions.

Peziome

Pesynomanuvl KOHCEPEAMUBHO20 U XUPYP2UUECKO20 Tle-
uyenus oonesnu Kpona ¢ Kuwmieynoil u nepuananvHou
JoKanuzayueit

Ha npomsiocenuu nepuoda uccneoosanus (2000-2012) ovino
eocnumanuzuposaro 83 bonvuvix ¢ 6onesnvio Kpona (FK).
Jloxanuzayus 6one3nu Ovina ciedylouwell: mepmuHaIbHbL
omoen nodgzoownol kuwku — 24 (29.1%), moacmas
kuwka — 9 (10.8%), moukaa unu morcmas kuwka — 16
(19.3%), nepuananvuas obnacme u npomedxchocms — 34
(40.8%). Ilo unoexcy Becma axmugnocmu 3a601e6anus
(CDAI) svisisunu: neexkyio popmy = 150-300y 28 (33.7%),
cpeonemsicenyio popmy = 301-450y 35 (42.2%) u msoice-
o opmy > 450 y 20 (24.1%). Iokazanuamu ors one-




DPAMUBHO20 MEUUAMETLCMEA NPU KUUEYHOU TOKATUZAYUU
bonesnu Kpona nocuysicunu: sHcu3Heonachvle 0CL0JNCHEHUs
- 8 (21.1%), obcmpykmusnvie cmpuxmypol — 5 (13,2%),
eHympennue u Hapyoicuole ceuwu — 4 (10.5%), cmepouonas
pesucmenmnocmy u 3agucumocms — 3 (7.9%),; npu nepua-
HAIbHOU TOKAIU3ayuU.: abyeccsl, ceuuy, cmpuxkmypsi — 18
(47.2%). Bovino npoussedeno 10 (26,3%) ceemenmapmbvix
pezexyuii ¢ anacmomosom, 3 (7,9%) cmpuxmyponracmux,
7 (18,4%) xonaxmomuil, npu nepuananvrou bK — pezexyus
npsamou Kuwku ¢ anacmomozom — 3 (7,9%), openuposanue
abcyecca—3 (7,9%), Openuposanue ceuuya no Cemony — 5
(13,2%), cmpuxmypomomus co Cmpuxmyponiacmuxou — 3
(7,9%), nracmuxa ceuwa 81a2aruyHbiM JTOCKYMOM — 2
(5,3%), uneocmomus — 2 (5,3%) cayuaes.

Knioueswte cnosa: d6onesnv Kpona, nepuananvrasa BK,
NOKA3AHUS K XUPYP2UUECKOMY BMeulamenbCcmay, 6uobl
onepayuii.

Actualitatea temei

Boala Crohn (BC) este o afectiune caracterizata
prin inflamatia focala granulomatoasa la nivelul
peretelui tractului digestiv, cu evolutie cronica si o
activitate intermitentd, de etiologie necunoscuta,
care poate afecta, teoretic, orice segment al tubului
digestiv, de la gura pana la anus, dar afecteaza in
special ileonul terminal, colonul si rectul si a carui
marcd morfopatologica este constituitd de granu-
lomul epitelio-gigantocelular.

In ultimii 50 de ani au avut loc multe descoperiri
legate de boala inflamatorie a intestinului. Cu toate
acestea, cauzele si mecanismele aparitiei BC raman
neelucidate. Astazi se considera ca BC survine in re-
zultatul interactiunii factorilor genetici si habituali.

Unele regiuni ale lumii sunt istoric asociate cu
BC, de exemplu, cea mai inaltd rata a morbiditatii
mereu a persistat in randurile grupului etnoreligios
al ashkenazilor - evrei descendenti din triburile in-
digene israelite, precum siin Europa de Nord, Marea
Britanie si America de Nord [2, 7, 9 ]. Actualmente,
incidenta si prevalenta BC cresc si in alte parti ale
lumii, ca Europa Centrala, Asia, Africa si America de
Sud [5, 6].

in America de Nord incidenta variaza de la 3,6
(California de Sud) la 14,6 (Manitoba, Canada) cazuri
la 100000 locuitori pe an, iar prevalenta —dela 26 la
199 cazuri la 100000 locuitori [1, 8].

in Europa, ratele incidentei sunt cuprinse intre
0,7 (Croatia) si 9,8 (Scotia) cazuri la 100000 locuitori
pe an, pe cand prevalenta oscileaza de la 8,3 (Croatia)
la 214 (Marea Britanie). Datele mentionate conturea-
za o repartitie graduald ,nord-sudicd”, cu indici mai
nalti in tarile nordice [1, 8].

Republica Moldova face parte din zonele cu
incidenta scazuta a BC, lucru confirmat prin raritatea
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cazurilor comunicate, precum si prin manifestarile
clinice mai putin grave. Totusi, numarul de cazuri noi
este in crestere lenta si constanta in ultimii 5 ani.

Diagnosticarea timpurie, terapia medicamen-
toasa oportuna, inclusiv cu steroizi si citotoxice,
nu garanteaza succesul strategiei conservative de
tratament, caci circa 30-40% dintre pacienti prezinta
rezistenta la hormonoterapie [11]. Potrivit datelor
din literatura, afectareaileonului apare la 40% dintre
pacientii diagnosticati cu boala Crohn, iar 90% dintre
ei necesita tratament chirurgical inca in primii 10 ani
de la debutul afectiunii [12].

Complicatiile bolii Crohn necesita, de regulg,
tratament chirurgical, inclusiv interventii chirurgi-
cale in mai multe etape. Rezectia intestinala a fost
considerata initial ca hazardata si periculoasa, din
cauza ratei inalte a mortalitatii postoperatorii de
aproximativ 20%, prin complicatii septice severe,
optandu-se exclusiv pentru by-passul intestinal.
Jumatate dintre pacienti, in primul an dupa rezectia
intestinului subtire, dezvolta recidive ale bolii, ceea
ce poate servi drept o indicatie pentru promovarea
interventiilor chirurgicale repetate [13], iar necesita-
tea rezectiilor multiple sau extinse de jejun si ileon
reprezinta un risc major de dezvoltare a sindromului
de,intestin scurt”, corectia chirurgicala a caruia este
extrem de dificila [10].

Leziuni perianale in BC se atesta la 25-80%
dintre pacienti si deseori sunt primele semne ale
bolii. Mai mult decat atat, formele BC active perianal
pot genera complicatii precum abcese, stricturi sau
incontinenta fecald, care reduc dramatic calitatea
vietii pacientilor. in prezent, leziunile perianale ale
BC sunt considerate cauze ale invaliditatii fizice si
psihice. De obicei, la fiecare al doilea pacient cu BC
se observa rezolutia spontana a leziunilor super-
ficiale perianale primare (fisuri si ulceratii). Forma
penetranta a bolii, de requla, se complica cu leziuni
secundare — abcese, fistule si stricturi, la unii pacienti
soldandu-se cu supuratia treptata a sfincterului anal
si aparitia incontinentei fecale. Cu timpul, acesti pa-
cienti necesita rezectii de rect, iar in cazuri extreme
- extirparea acestuia.

inaintea administrarii tratamentului (medical
sau chirurgical) in boala Crohn, sunt importante sis-
tematizarea oportuna, descrierea anatomica corecta
si diagnosticarea leziunilor perianale, deoarece de
aceasta depinde tactica tratamentului.

Scopul studiului: optimizarea diagnosticului si
tratamentului chirurgical al pacientilor cu BC, cu sco-
pul imbunatatirii rezultatelor postoperatorii timpurii




si tardive, a calitatii vietii si a gradului de reabilitare
sociala si profesionala.

Material si metode

Pe parcursul perioadei de studiu (2000-2012),
in cadrul sectiei de chirurgie colorectala a Catedrei
de Chirurgie nr. 2 au fost internati 83 de pacienti
cu boala Crohn. Coraportul dupa criteriul de sex a
constituit 1.2 : 1, in favoarea femeilor.

Varsta medie la internare a fost de 34,5 + 8,4
ani, variind intre 15 si 57 de ani. Localizarea leziuni-
lor a fost dupa cum urmeaza: ileonul terminal - 24
(29,1%), colonul - 9 (10,8%), intestinul subtire si
gros — 16 (19,3%), regiunea perianala si perineul - 34
(40,8%) cazuri, respectiv. Conform criteriilor Montre-
aleze (Montreal, 2005), pacientii au fost repartizatiin
felul urmator (tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor in conformitate cu criteriile din
Montreal, 2005

Bol- | P t
Criterii Semne ° . rocente
navi

Varsta bolnavu- | Al: <16 ani 3 3.6%
lui in momentul | A2: 17-40 ani 59 71.1%
debutului bolii | A3:>40 ani 21 25.3%

L1: ileon 24 29.1%

L2: intestinul gros 9 10.8%
Localizarea L3: intestinul :

: gros si

leziunilor subtire 16 19.3%

L4: segmentul superior

al TGI

Bl :nerjenetranté, neste- 1 25.3%

nozanta
Forma evolutiei | B2: stenozanta 11 13.3%
clinice a afec- B3: penetrantd 17 20.6%
tiunii r: leziunile perianale,

sumate dupa formele de

34 40.89
evolutie B1-B3 , daca %
exista

in conformitate cu indexarea dupa Best (CDAI)
a activitatii afectiunii, a fost depistata forma usoara
la 28 (33.7%), forma medie (CDAI = 301-450) - la 35
(42.2%) si forma grava (CDAI > 450) - la 20 (24.1%)
dintre bolnavi.

Schema tratamentului conservativ la pacientii
diagnosticati cu boala Chron a fost intocmita in
conformitate cu Consensusul european cu privire
la bolile inflamatorii ale tractului gastro-intestinal
(ECCO - European Crohn’s and Colitis Organisation,
2007) [3].
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in forma usoara au fost indicate preparatele
5-ASA (mesalazing, salofalk) cate 3-6 grame pe zi,
in combinatie cu metronidazol si ciprofloxacina.
in forma medie - steroizi (prednisolon; in cazul
localizarii ileocecale — budenofalk 9 mg pe zi);
azatioprin/6-mercaptopurin/metotrexat —in cazurile
hormon-dependente si hormon-rezistente. in for-
ma grava — hormoni steroizi parenteral sau peroral
pentru o perioada de peste 6 luni, cu doza initiala
de 60 mg, antibiotice, metronidazol, metotrexat/A-
ciclosporing; infliximab. Pentru formele perianale
se administreaza metronidazol/ciprofloxacina, A-ci-
closporing; infliximab. Pentru prevenirea recidivelor
postoperatorii — preparate 5-ASA (mesalazina, salofa-
Ik) azatioprin/6-merkaptopurin. Pentru intretinerea
remisiunii — preparate 5-ASA (mesalazing, salofalk),
cu o doza zilnica de 1,5-3,0 grame holestiramin,
antidiareice, dieta cu excluderea lactozei, bogata in
fibre vegetale, cu suplinirea deficitului de zin, fier;
vitaminele B, C, excluderea fumatului.

Rezultate si discutii

Tratamentul conservativ al bolii Chron, in con-
formitate cu schemele expuse mai sus, a fost efectiv
la 45 (54.3%) pacienti, iar tratamentul chirurgical a
fost indicat la 38 (45.7%) dintre bolnavii suprave-
gheati. De regula, tratamentul chirurgical in cadrul
bolii Chron este dictat de aparitia complicatiilor gra-
ve, precum stenoza obstructiva, perforatii, formarea
fistulelor, hemoragii si malignizarea segmentelor
afectate. Operatia nu este o metoda definitiva de
tratament, iar succesul in astfel de cazuri este tem-
porar. Solutia cea mai adecvata este de a suplimenta
tratamentul chirurgical cu unul medicamentos
antirecidivant.

In cadrul studiului au fost operati 20 de pacienti
cu forma intestinala si 18 cu forma perianala a bolii.
Indicatiile pentru efectuarea interventiilor chirurgi-
cale in localizarea intestinala a bolii Crohn au fost:
complicatii grave cu risc letal — 8 (40%), strictura
obstructiva — 5 (25%), fistule interne si externe - 4
(20%), rezistenta la steroizi si dependenta hormonala
-3(15%) dintre cei monitorizati. La localizarea peria-
nala: abcese -5 (27,7%), fistule — 9 (50%), stricturi— 4
(22,3%) cazuri. Au fost efectuate 5 rezectii segmen-
tare ale ileonului si o rezectie a jejunului (tabelul 2),
ca urmare a formarii stricturilor obstructive intinse
(>5 cm), prezenta intraperitoneald a unui infiltrat
pseudotumoral cu fistule intestino-intestinale sau
intestino-tegumentare, insotite de dureri abdomi-
nale, diaree, malnutritie si sepsis.
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Tabelul 2
Tactica chirurgicald in cadrul tratamentului formelor intestinala si perianald
ale bolii Crohn

Forma intestinala a bolii Crohn Forma perianala a bolii Crohn
n= 20 bolnavi n= 18 bolnavi
Numarul Numarul
Operatia umarit| o, Operatia umarit o
’ total ’ total
Rezectia segmentard a Rezectia rectului cu
intestinului subtire cu 6 30 - - 3 16.7
o ’ . anastomoza colorectald
nstituirea anastomozel
Rezectia segmentara . .
czectia segl Deschiderea si drenarea
a intestinului gros cu 4 20 . 3 16.7
e . abcesului
instituirea anastomozel
Hemicolonoectomie 5 Drenarea fistulei dupa
<A s 25 5 27.7
dreapta/stanga 1/4 Seton
Colonoevctomie ) 10 Stri.cturotomia} cu 3 16.7
subtotalad stricturoplastie
. . Plastia fistulei
Stricturoplastie 3 15 astia s ef e 2 11.1
grefd vaginald
Montarea ileostomei 2 11.1

Pentru prevenirea sindromului de malabsorbtie si malnutritie
postoperatorie, s-au practicat rezectii econome ale intestinului
subtire, cu montarea anastomozelor latero-laterale, care sunt mai
sigure, chiar si in cazurile in care histologic se determina implicarea
marginilor anastomozate in proces.

La bolnavii acestui grup, rezultate postoperatorii satisfacatoare
au fost fixate in 5 (83.3%) cazuri. O pacienta (16.7%) cu diabet zaharat
a dezvoltat insuficienta de anastomoza, urmata de peritonita si soc
septico-toxic. in urma relaparotomiei, montarea ileostomei, drenarea
si sanarea cavitatii abdominale, insuficienta poliorganica a progresat,
ceea ce a dus la decesul pacientei.

In trei cazuri, in care au fost identificate stenoze obstructive
scurte (<3 cm) de ileon, fara semne de exacerbare a afectiunii, s-a
recurs la stricturoplastie dupa Heineke-Mikulicz. La doi pacienti
dupa 6 si, respectiv, 8 luni simptomele de stenoza au reaparut si au
disparut dupa o cura indelungata cu steroizi.

La 4 pacienti cu localizare ileocecala a bolii Crohn, exprimata
prin dureri difuze in cavitatea abdominala, palparea unor formatiuni
pseudotumorale in regiunea hipogastrica (rapid-progresive - in 2-3
saptamani), a fost efectuata hemicolonectomia in bloc cu segmentul
distal al ileonului siileotransversanastomoza terminolaterala. in perioa-
da postoperatorie timpurie, un pacient a dezvoltat un abces subpfrenic
pe dreapta, care a fost drenat transparietal cu control ecografic.

Rezectia segmentara de colon s-a efectuat la 4 pacienti, dintre
care 3 (75%) cazuri cu rezultate satisfacatoare. Un pacient in a 10-a
zi postoperatorie, dupa apendicectomia pentru apendicita acuta
gangrenoasa, a dezvoltat clinica postoperatorie de peritonita. in
urma laparotomiei, a fost depistata o tumoare a colonului sigmoid
cu perforatie (histologic - colita granulomatoasa). A fost efectuata
rezectia segmentara si sigmoidostoma terminald, cu formarea ulteri-
oard a unei fistule externe comunicante cu bontul segmentului deco-
nectat. Dupa patru luni de hormonoterapie, s-a inlaturat colostoma
montindusa cu o descendo-rectoanastomoza termino-terminala.

Hemicolonectomiei pe stanga au fost supusi 3 bolnavi; in 2
cazuri din trei interventia a finalizat cu transversorectoanastomoza,
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iar intr-un caz - cu instituirea trans-
versostomei.

A fost fixat faptul ca la loca-
lizarea bolii Chron pe segmentele
intestinului gros evolutia clinica a
afectiunii este mai grava, remisiunea
completa avand loc numai in cazuri
exceptionale, iar afectiunea delabun
inceput are tendinte de a se compli-
ca cu sepsis local, atrezii, hemoragii,
fistulizari. Toti bolnavii mentionatiau
urmat timp indelungat un tratament
conservativ complex.

Boala Crohn cu localizare pe-
rianald se determina prin prezenta
fisurilor si ulcerelor anale, a fistule-
lor, abceselor si a stricturilor cana-
lului anal si constituie 35-45% din
totalitatea cazurilor de imbolnavire.
Riscul cumulativ de dezvoltare a
uneifistule perianale constituie 21%
dupa 10 ani de la debutul bolii si
35% dupa 20 de ani [4].

Fistule perianale sunt prezente
la 10-80% dintre pacientii cu boala
Crohn si sunt, foarte rar, singura
manifestare clinica a afectiunii. De
obicei, se formeaza fistule multiple,
modificarea tegumentelor periana-
le, cu extinderea pana in regiunea
scrotald, vaginala, sacrococcigiana
si inghinald. Abcesele pe fondul
maladiei Crohn se dreneaza timp
de 3 saptamani (in 50% cazuri fara
formarea fistulelor). in majoritatea
cazurilor drenarea prin procedeu
Seton s-a dovedit a fi efectiva.

Fistulotomii au fost efectuate
in cazul fistulelor joase intra- si
transsfincteriale. In cazul fistulelor
fnalte, cu risc sporit de dezvoltare
postoperatorie a incontenentei
fecale, fistulotomia nu reprezinta
o tactica sigura. in astfel de situatii
este preferabild extirparea chirurgi-
cala si plastie cu grefa vaginala. La
pacientii cu fistule relativ asimpto-
matice, rezistente la tratament con-
servativ, trebuie de manifestat un
nivel inalt de susceptibilitate clinica,
tinand cont de potentiala asociere a
acestora cu carcinoame.

Pacientele cu fistule recto-
vaginale pe fond de Crohn timp
indelungat nu manifestd acuze.




Semiologia lor se caracterizeaza prin eliminarea gazelor
si secretiilor fecale lichide prin vagin. Observarea clinica
aacestor bolnave trebuie sa depisteze afectarea rectului
si a canalului anal, starea sfincterelor, gradul de afectare
a calitatii vietii, asocierea infectiilor la nivelul organelor
genitale.

In cazul fistulelor inalte cu leziuni semnificative ale
rectului, s-au aplicat ileostome cu/fara rezectia rectului.
In cazul fistulelor joase, s-a promovat fistulotomia cu/fara
plastie cu grefa vaginala, cu terapie imunomodulatoare
ulterioara.

Tabelul 3
Rezultatele tratamentului chirurgical al formei perianale a
maladiei Crohn
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Perioada
Nu- supra-
Semnme | . » )
. mar Tipul operatiei vegherii Rezultate
clinice i
cazuri postope-
ratorii
Fistule Rezectia rectului in
rectovezi- | n=1 |bloc cu vezica urinara 3 ani Remisiune
cale si plastia primara (1)
Fistule . 2ani | Recidiva (1)
Drenarea tip Seton (3)
transsfinc- | n=4 | . ]
Fistuloectomia (1) . .
terale lani Remisiune
) Drenarea tip Seton (1) 2 ani o
Fistule o . Remisiune
Excizia sectorului cu
extrasfinc-| n=3 .
anastomoza si drena- ..
terale . . Remisiune
rea fistulei (2) 5 ani
. inlaturarea fistulei cu 4 ani Remisiune
Fistule L
. plastie prin grefa va-
rectovagi- | n=3 |
1 ginald + imuran (2) Stenozare
nale
Proctectomie (1) 2 ani (1)
Fistule . . Remisiune
. Ileostomie (1) 3 ani L
anoperi- | n=4 ] ) . Recidiva
Fistulotomie (3) 5 ani
neale (1)
Abcese, Drenarea colectiei +
. . L . Formarea
fisuri n=73 |terapie steroidiana 6 ani ]
. . fistulei (1)
anale locala a fisurilor (3)

Conform datelor Consensusului European (5), ad-
ministrarea ifliximabului in tratamentul maladiei Crohn
in categoria Accent Il a determinat vindecarea a 44.8%
dintre bolnavi catre saptamana a 14-a (n=10 bolnavi
cu forma intestinald a BC) si 68% cu fistule perianale.
Trebuie de mentionat ca excizia fistulelor cu plastie prin
grefa vaginala si tratament medicamentos cu infliximab
in timpul remisiunii este o metoda de electie in terapia
formei perianale a bolii Crohn. in aceste cazuri, proc-
tectomia este interventie de ultima instanta. Analiza
comparativa a rezultatelor postoperatorii (tabelul 4) in
formele intestinala si perianala ale maladiei Crohn a
depistat un numar mai mare de recidive, reinterventii si
complicatii postoperatorii in cazul localizarii perianale.
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Letalitatea postoperatorie in ambele grupuri
este echivalenta.

Tabelul 4
Analiza comparativa a rezultatelor postoperatorii

Forma intestinald | Forma perianala
a bolii Crohn a bolii Crohn
(N=20 bolnavi) (N=18 bolnavi)
Criterii Cazuri | Procente | Cazuri | Procente
Recidivarea 3 15% 6 33.3%
afectiunii
lntervengle > 10% 4 2229
repetatd
Complicatii | 20% 5| 27.7%
postoperator11
Letalitate . 1 50, 1 5.6%
postoperatorie
Concluzii

1. Paralel cu investigatiile endoscopice,
radiologice si metodele tomografice utilizate,
pentru stabilirea diagnosticului este obligatorie
examinarea histologica.

2.Fistulele recidivante, fisurile, stricturile re-
giunii perianale sunt indicatii pentru investigatii
in cadrul protocolului bolii Crohn.

3.Tratamentul chirurgical al bolii Crohn este
indicat doar la aparitia complicatiilor severe (ste-
noza obstructiva, perforatii, hemoragii, tumori
maligne si fistulizare). Tehnica chirurgicala in BC
va fi organomenajanta si etapizata.

4, Tratamentul chirurgical se va completa
cu farmacoterapie complexa. Dispensarizarea
este obligatorie.
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Summary

Regarding to the Difficulties of Gastric Tetany Diagno-
sing

Gastric tetany is one of the severe and rare complications
of the gastric ulcer characterized by multiple repeated
vomiting, caused by decompensated pyloric stenosis, lea-
ding to severe loss of chlorides and, in majority of cases, to
death. At the same time, this complication represents many
difficulties to diagnose it. A case of sudden death caused
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by gastric tetany is presented in the paper. The diagnosis
was established postmortem, basing on the characteristic
features (greatly expanded stomach, presence of decom-
pensated pyloric stenosis, nephrosis and tubular hydropic
dystrophy), in the absence of other pathological changes.

Keywords: gastric tetany, sudden death, gastric ulcer,
pylorostenosis.

Pezrome

O mpyonocmax OuazHOCHMUPOBAHUA HCEAYOOUHOU me-
manuu

JKenyoounas memanus — 5mo 00HO U3 MAANCENbIX, MPYOHO-
OUACHOCIUPY EMBIX U PEOKO BCMPEUAIOUUXCA OCLOHCHEHUL
A36bL JHCENYOKA, XAPAKMEPUYIOU)eeCsl HOBMOPHBIMU MHO2O0-
KPAMHbIMU pBOMAaMu, HA POHEe O0eKOMNEHCUPOBAHHO20
RUIOPOCMEHO03A, 8eOVWUMU K OCIPOU nomepe XA0puoos
u 8 bonvuuncmee cuyuaes — Kk cmepmu. B cmamve npeo-
cmasiieH Cyuatl 6He3anHOLU CMepmu Om JHcery0ouHOU me-
manuu. /Juaznos 6wl nocmagien NOCMepMHO, OCHOBAHHbIIL
HA XAPAKMepHbIX NPU3HAKAX (3HAYUMENbHO PACUUDEHHbBLL
Jrceny0oK, Hanudue 0eKOMNEHCUPOBAHHO20 NUNOPOCEHO3A,
U36eCmKoBbII Hepo3), nPu OMCYMCMEUU OpY2UX NaAmoo-
2UYeCKUX USMEHEeHU].

Knrouesvie cnosa: ofce/zydoqnaﬂ memaHus, 6He3dNnHaA
cmepmo, 364 ofceﬂydka, NUTIOPOCMEHO3.

Introducere

La momentul actual, cazurile de moarte subita
constituie un procent considerabil in activitatea
medico-legald. Aceasta explica atentia sporitd a
savantilor in studierea problemei date. Majorita-
tea cercetarilor sunt consacrate bolilor sistemului
cardiovascular, care conditioneaza cel mai frecvent
moartea subitd, iar patologiile altor sisteme ale or-
ganismului care declanseaza decesul subit, sunt mai
putin abordate in literatura de specialitate. Nu fac
exceptie nici cazurile de moarte subita conditionata
de bolile sistemului gastrointestinal.

I. A. Nekliudov [4] afirma ca una dintre cele
mai grave si insuficient cercetate complicatii ale
ulcerului gastric sau duodenal este tetania gastrica.
Aceasta stare evalueaza pe neasteptate, adesea la
persoane aparent sanatoase, se dezvolta fulminant
si se soldeaza cu decesul pacientului in cazurile de
neacordare a asistentei medicale.

E. G.Klein [2] subliniaza ca astfel de complicatii
se nregistreaza relativ rar, dar cu un inalt nivel al
mortalitatii (dintre 52 de cazuri inregistrate, 22 s-au
soldat cu deces). Conform aceluiasi autor, doar in 7
cazuri diagnosticul de tetanie a fost stabilit intra-
vital [3]. Alti cercetatori [1, 4, 5] evidentiaza faptul
ca tetania gastrica nu rareori poate fi confundata
cu meningoencefalite, tumori cerebrale, tetanos,
toxicoinfectii alimentare etc. Aceasta situatie se
explica atat prin debutul brusc, lipsa unor semne
clinice caracteristice, cat si prin survenirea timpurie a




