Corectia chirurgicald a sindromului ascitic
avansat prin decompresia limfatica este o interventie
minim invaziva, care practic nu are contraindicatii
si poate fi aplicata chiar si celor mai gravi pacienti
Cu ciroza decompensatd, eliberand de fapt ultimele
rezerve hepatice.

In pofida caracterului siu paliativ, decompresia
cervicala a ductului toracic contribuie la regresia as-
citei chiar sin cazurile ascitei refractare, fiind evident
eficienta la pacientii cirotici cu sindrom ascitic rezis-
tent, si permite ameliorarea starii clinice si a calitatii
vietii pacientului cirotic decompensat din lista de
asteptare, in speranta la transplantul hepatic.
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Summary

Errors and difficulties in treatment of superior digestive
tract in patients with liver cirrhosis

Bleeding from esophageal varices are frequent causes of
bleeding from the upper parts of the gastrointestinal tract.
The frequency of esophageal varices in patients with cir-
rhosis ranges from 25 to 80%. A warning or stop bleeding
from varicose veins of the esophagus and the stomach is
one of the main objectives of surgical treatment of patients
with portal hypertension.

Keywords: liver cirrhosis, esophageal varices, bleeding,
portal hypertension

Pe3zome

OuwiudKu u mpyonocmu ieueHus KpoeomeueHuil 6epxnezo
nUWECAPUMENILHOZ0 MPAKMA Y HONAbHBIX YUPPO3OM
neuenu

Kposomeuenusi uz 6apuko3Ho-pacutupervix 6eH nuesood
OMHOCAMCA K HACMbIM NPUYUHAM KPOBOMEUCHUL U3
6EPXHUX OMOEN08 IHCeNYOOUHO-KUUEUHO20 MPAKMA.
Yacmoma 0OHapysceHUust 8APUKOZHO-DACUUDPEHHBIX 6CH
nuwesooa y OO0NbHbIX YUPPO3OM NeYeHU KOolebiemcs
om 25 0o 80%. IIpedynpesicoenue uiu ocmaHosxa
KpOBOMeEUeHUsT U3 6APUKO3ZHO-PACULUPEHHBIX GEH
nuwesooa u xcenyoka A8iiemcs 0OHOU U3 OCHOBHBIX
3a0a4 Xupypeuieckoeo jiedenus OOIbHbLX NOPMATbHOU
unepmen3uetl.

Knroueswie cnosa: Uuppo3 neuyeru, 6apuKo3Ho-pacuiupernHvle
BEHbI nume@oda, Kpoeomedernue

Problema-cheie in managementul pacientilor
cu ciroza hepatica si hipertensiune portala o con-
stituie hemoragia digestiva superioara prin eruptie
variceald. Survenirea acestei complicatii grave a
hipertensiunii portale cirogene necesita actiuni
energice, cu scopul obtinerii controlului eficient
asupra sursei hemoragice si evitarii complicatiilor
grave secundare [1, 2].

In pofida implementarii tot mai largi in practi-
ca clinica a metodelor de hemostaza endoscopica
eficienta (sclerozare, ligaturare in banda, ocluzio-
nare adeziv-fibrinica etc.), hemoragiile din varicele




esofago-gastrice raman in continuare cea maiacuta
problema in chirurgia hipertensiunii portale si a celei
de urgenta. Tratamentul acestor pacienti gravi pre-
zinta mari dificultati, este foarte costisitor si necesita
elaborarea a noi solutii tehnologice si manageriale.
Pentru a obtine rezultate mai favorabile in acest
domeniu este necesara revizuirea unor conceptii in-
vechite privind tactica conduitei medico-chirurgicale
si endoscopice in hemoragiile digestive superioare
portal-hipertensive cirogene [3, 4].

Hemoragia variceala la pacientul cu ciroza
hepatica si hipertensiune portala are anumite
particularitati specifice acestei patologii, deoarece
se declanseaza in conditii cu totul deosebite ale
circulatiei portohepatice denaturate, cu congestie si
stazd venoasad regionald pronuntata, dereglari trofice
ale mucoasei gastroesofagiene, asociate dezechili-
brului sistemului de coagulare. Pierderile de sange
pe parcursul hemoragiei variceale au loc nemijlocit
din sistemul portal, fapt ce conduce spre diminuarea
esentiald a perfuziei, progresarea hipoxiei circulatorii
si dezvoltarea focarelor de necroza in parenchimul
hepatic si pericol major de insuficienta-coma hepa-
tica [5, 6].

Spre deosebire de hemoragiile digestive de alta
origine (de exemplu, cele ulceroase), cand scaderea
indicilor sangelui rosu periferic are loc destul de ra-
pid si reflecta obiectiv volumul pierderilor sangvine,
in hemoragiile variceale, datorita particularitatilor
hemocirculatorii expuse mai sus, semnele de ane-
mie evolueaza cu o anumitd intarziere, fenomen
ce de multe ori dezorienteaza chirurgul si conduce
spre subaprecierea gravitatii hemoragiei suportate.
Aceasta eroare, la randul sau, provoaca o tergiver-
sare in restituirea adecvata a pierderilor sangvine
si plasmatice, atat de necesare in aceasta situatie
criticd pentru corectia hipoxiei circulatorii porto-
hepatice, cu scopul prevenirii insuficientei hepatice
ireversibile [3].

Consideram inoportuna asa-numita tactica
"activ-expectiva” in dirijarea bolnavului cirotic cu
hemoragie variceald, care presupune diminuarea
farmacologica a hipertensiunii portale, instituirea
tratamentului hemostatic masiv, aplicarea tampo-
nadei cu sonda Blakemore pe timp indelungat, cu
amanarea procedeelor de hemostaza endoscopica
definitiva, in speranta iluzorie a unei hemostaze
spontane.

Fiecare ora pierduta in incertitudinea situatiei
create, atunci cand clinicianul nu poate fi sigur ca
hemoragia variceald intr-adevar s-a stopat si nu va
recidiva cataclismic in timpul cel mai apropiat, iar
impactul hemoragiei asupra rezervelor hepatice este
greu de prognozat, fiind iminent pericolul comei
hepatice, evident, viata pacientului se pune intr-un
pericol si mai mare.
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Cauza primordiald a hemoragiei variceale - criza
portal-hipertensiva - de multe ori este provocata de
evolutia trombozei portale asimptomatice, fapt con-
firmat si prin studiul nostru. Declansarea hemoragiei
in consecinta include mecanismele de hemostaza
loco-regionale cu hipercoagulatie in sistemul portal,
formarea cheagului intraluminal in regiunea defec-
tului parietal variceal si stoparea spontana a scur-
gerii de sange. In aceste conditii, indicarea terapiei
coagulante masive poate contribui la progresarea
trombozei portale, cresterea hipertensiunii portale,
Cu o noua criza si recidivul hemoragiei variceale in
conditii biologice mult mai nefavorabile [4, 6].

Chiar daca hemoragia variceala a fost stopatd
(spontan, medicamentos sau endoscopic), apare si se
impune tot mai acut o noud problema dificila — cea
a hemoragiilor nevariceale, cauzate de gastropatia
portal-hipertensiva severa. Leziunile trofice eroziv-
ulceroase ale mucoasei gastrice survin in cadrul
evolutiei naturale a hipertensiunii portale cirogene,
fiind conditionate de congestia si staza venoasa
regionald cronica [14, 16].

In starile hemoragice asociate hipoxiei tisulare,
gastropatia portala deseori progreseaza vertiginos,
devenind sursa hemoragiilor nevariceale eroziv-ulce-
roase, nu mai putin periculoase decat cele variceale.
Din aceste considerente, devine absolut fireasca
necesitatea includerii in protocolul tratamentului
pacientului cirotic, din perioada intra- si posthemo-
ragica, a tuturor masurilor posibile de protectie a
mucoasei gastrice [6, 14].

Declansarea hemoragiei digestive superioare
profuze la pacienti cu hipertensiune portala ciroge-
na prezinta si anumite dificultati de diagnostic si de
ordin tactic in ce priveste metodologia examenului
endoscopic, oportunitatea efectuarii si selectarea
metodei de hemostaza endoscopica. Fibroesofago-
gastroscopia in cazul acestor hemoragii este dificila
din cauza vizibilitatii extrem de limitate, din cauza
prezentei in lumenul gastric a cheagurilor de sange
si stdrii grave a pacientului. Vizualizarea sursei de
hemoragie prezinta mari dificultati, deoarece, de
regula, este punctiforma, iar activitatea in momentul
examenului endoscopic poate fi minimala (de sub
cheag-Forrest Ib), usor se scapa din vedere, tabloul
endoscopic fiind comentat in mod eronat [2, 8].

Avand in vedere cele expuse, consideram gresi-
ta pdrerea unor autori referitor la abtinerea dela lava-
jul gastric inainte de examenul endoscopic, explicata
prin ingrijorarea de pericolul agravarii hemoragiei
active, sau riscurile recidivului in hemoragia recent
stopata prin spalarea cheagului de pe suprafata
sursei de sangerare. Aceste momente de alarmare
sunt mai mult subiective decat de ordin obiectiv si
nu reprezinta nimic altceva decat nesiguranta in pro-
priile puteri si prezenta dubiilor privind eficacitatea




metodei de hemostaza endoscopica preconizate.
Tactica rezervata in hemoragiile esofago-gastrice la
cirotici are si unele explicatii obiective, deoarece in
lipsa unei metode eficiente de hemostaza endosco-
picd aceste pericole nu pot fi neglijate [8, 13].

Deoarece scopul major al examenului endo-
scopic primar este depistarea sursei hemoragice, de
stabilirea naturii careia intrutotul depinde conduita
terapeutica si chirurgicala de mai departe, acest
moment poate fi considerat decisivin managemen-
tul pacientului cirotic care sangereaza. Din aceste
considerente, lavajul gastric nemijlocit inaintea
fibroesofagogastroscopiei de diagnostic este abso-
lut necesar si ofera sansa transformarii imediate a
procedeului de diagnosticare de rutina in procedeu
chirurgical-endoscopic de hemostaza definitiva a
varicelor sangerande [9, 12].

O alta eroare tactica este comisa in cadrul efec-
tuarii hemostazei endoscopice primare, atunci cand
se blocheaza doar varicele cu sursa hemoragicd, cele
restante fiind de obicei ignorate.

Experienta clinica acumulata in dirijarea pa-
cientilor cirotici cu hemoragii variceale, stopate
endoscopic prin ocluzionare cu adeziv fibrinic, a
demonstrat rationamentul blocdrii tuturor cordoa-
nelor varicoase vizibile, ca surse potentiale de recidiv
hemoragic, preferabil intr-o singura sedinta. in acest
mod, riscul declansarii hemoragiei variceale repetate
este substantial micsorat [7, 18].

Starea grava a pacientului cu semne clinice de
soc hemoragic se considera contraindicatie pentru
efectuarea hemostazei endoscopice, opinie, dupa
parerea noastra, la fel putin hiperbolizata, deoarece
anume hemoragia continua este cauza nemijlocita
a catastrofei hemodinamice evoluate. Este absolut
logica parerea ca cea mai buna resuscitare pentru
acesti bolnavi, aflati in stari critice, este stoparea cat
mai grabnica si efectiva a hemoragiei variceale prin
orice metode accesibile. Din acest punct de vedere,
aplicarea temporara a sondei Blakemore pana la sta-
bilizarea hemodinamicii si pregatirea organizatorica
a procedurii endoscopice este absolut justificata.

In cazul esecului tamponadei mecanice si per-
sistdrii hemoragiei, suntem convinsi ca socul hemo-
ragic nu mai poate fi calificat drept contraindicatie
pentru tentativa hemostazei endoscopice a varicelor
sangerande. Micsorarea riscurilor hemostazei endo-
scopice in aceste situatii dramatice poate fi realizata
prin efectuarea acestui procedeu in conditiile sectiei
de reanimare, unde sunt aplicate masurile de resus-
citare necesare si monitorizarea functiilor vitale ale
pacientului, cu suportul anesteziologo-reanimato-
logic respectiv nemijlocit la patul bolnavului cirotic
cu hemoragie activa variceala [13, 14].

Algoritmul de conduita chirurgicala la paci-
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entii cu hemoragii digestive superioare cirogene
poate fi prezentat schematic.

Managementul pacientului cirotic cu hemoragie di-
gestivd superioard

Ciroza hepatica HP
Hemoragie digestiva superioard

Y

Internare in s/reanimare, resuscitare
Aplicarea temporara a sondei Blakemore

\

Hemoragie Endoscopie de diagnostic Hemoragie
variceal Depistarea sursei hemoragice nevariceala
Hemostazi Tratament §peC|ﬁc H.P: Gastroprotectoa're.:
S somatostatin, ocreotid, —> omeprazol, famotidin,
endoscopica s ) )
B - adrenoblocatori, isosorbid metaclopramid, maalox

\/\/

| Controlul hemoragiei | | Hemoragie incontrolabila |

'

Interventie de devascularizare
esofago-gastrica de urgentd

Stoparea hemoragiei variceale la bolnavul
cirotic este un moment crucial in conduita medico-
chirurgicalg, insd rezultatul favorabil poate fi obtinut
doar prininstituirea unui tratament intensiv adecvat,
care are la baza corectia homeostazei grav deteriora-
te in rezultatul hemoragiei suportate, cu includerea
tuturor remediilor necesare pentru evitarea insufici-
entei hepatice iminente [11, 12].

Pacientul cu ciroza hepatica si hipertensiune
portala cu semne clinice de hemoragie digestiva
superioard necesitd internare in sectia de reanimare
siterapie intensiva, unde se incep masurile de resus-
citare volemica, restituirea pierderilor sangvine si
stabilizare hemodinamica in starile de soc. Lavajul
gastric energic cu apa rece si solutie de adrenaling, cu
evacuarea tuturor cheagurilor si resturilor de sange se
face nemijlocit inainte de fibrogastroscopie, pentru
a permite depistarea localizarii sursei de hemoragie.
Din acest moment, procedeul de diagnosticare se
transforma in interventie endoscopica chirurgicald,
avand ca scop stoparea hemoragiei variceale prin
metoda aflata la dispozitie (sclerozare, ligaturare in
banda sau ocluzionare cu adeziv fibrinic) [17, 15].

Dupa sistarea hemoragiei, daca starea pacientu-
lui permite continuarea manevrei endoscopice, este
preferabila blocarea tuturor cordoanelor varicoase,
ca surse potentiale de hemoragii recidivante. In caz
contrar, acest procedeu se imparte in doua sedinte
endoscopice. Concomitent cu masurile de resuscita-
re sihemostaza endoscopica incepe tratamentul spe-
cific anti-portal-hipertensiv prin administrarea san-
dostatinei sau octreotidului, f-adrenoblocatorilor,
derivatilor nitroglicerine si gastroprotectoarelor.




Complexul terapeutic dat permite controlul eficient
al hemoragiei variceale [10].

Orice inrautatire clinica la pacientii cu ciroza
hepatica si complicatiile ei este, de regula, consecinta
asocierii unor complicatii secundare mascate ale
hipertensiunii portale cirogene, cum ar fi tromboza
portald asimptomaticd, care agraveaza mult evolutia
naturala a maladiei hepatice. Cunoasterea acestor
aspecte patogenetice ale complicatiilor cirozei he-
patice permite depasirea dificultatilor de diagnostic
si evitarea erorilor banale in conduita clinica, ducand
laameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical
al bolnavului cirotic.

Hemoragiile incontrolabile eroziv-ulceroase pe
fundalul gastropatiilor severe vor necesita interventii
decongestive de devascularizare gastroesofageala
in regim de urgenta.
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CHIRURGIA LAPAROSCOPICA
A TUMORILOR OVARIENE BENIGNE
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IMSP SCM Sfanta Treime

Summary
Laparoscopic surgery of benign ovarian tumors

The advantages of laparoscopy are superior to traditional
surgery: reduced postoperative pain, less immunobiologic
aggression, rapid postoperative recovery and the best result
with rapid social reinsertion. Young patients receive the
highest degree of contribution of minimally invasive surgery
because the laparoscopic intervention obtain optimal ovar-
ian functional outcomes. Fair and rigorous collection of
cases (patient age, sonographic characteristics of adnexal
mass) to be attributed to this type of surgery, leading to a
successful laparoscopic surgery.

Keywords: ovarian cyst, laparoscopic surgery, ovarian
capsule
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