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MODELAREA TONUSULUI SFINCTERULUI ESOFAGIAN INFERIOR
(SEI)- CHEIA SUCCESULUI IN TRATAMENTUL BRGE

LES PRESSURE MODULATION - A KEY TO SUCCESSFUL GERD

TREATMENT

Sergiu Ungureanu, dr. in st. med., conf. univ.
Catedra Chirurgie nr. 4, USMF "Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul studiului. Recent a fost descrisa posibilitatea cresterii tonusului SEI prin utilizarea unui electrostimulator implantabil. Desi aceastd metoda deja
este utilizatd in scop terapeutic, parametrii optimi de electrostimulare SEl inca nu sunt stabiliti. Scopul acestui studiu este obtinerea datelor clinice privind
efectele diferitor tipuri de electrostimulare asupra tonusului SEI.

Materiale si metode. Electrostimularea SEl utilizand un generator de impulsuri extern a fost efectuata la 15 pacienti cu BRGE si tonusul scazut al SEI. Acesti
pacienti au fost supusi unei interventii laparoscopice antireflux standard cu insertia suplimentard a 2 electrozi temporari la nivelul jonctiunii esogastrice. Trei
seturi de parametri au fost studiati: 1) stimulare cu frecventa joasd, impulsuri lungi (375 ms, 5mA, 6 imp./min); 2) stimulare cu frecventa inaltd (0,3 ms, 5
mA, 20 Hz), 3) stimulare cu frecventa inaltd de 40Hz (0,3 ms, 5 mA). Manometria esofagiand de rezolutie inaltd a fost folosita pentru evaluarea schimbarilor
in tonusul SEI.

Rezultate. Valorile presiunilor medii de repaus ale SEI si presiunii integrate de relaxare (IRP) inregistrate dupa electrostimulare diferd semnificativ de datele
obtinute pand la stimulare. Setul de parametri nr. 1 imbunatateste relaxarea deglutitionala a jonctiunii esofagogastrice in perioada poststimulare. Pacientii
tratati cu seturile de parametri nr. 2 si 3 au demonstrat cresterea considerabild a tonusului SEl in perioada imediatd dupa stimulare.

Concluzii. Electrostimularea produce schimbari in tonusul SEI. Modificarile functionale a SEI in timpul si imediat dupa stimulare depind de frecventa si
de latimea impulsurilor. Sunt necesare studii clinice suplimentare pentru selectarea parametrilor optimi pentru stimularea terapeutica a SEI, care poate fi
folositd in tratamentul GERD.

Abstract

Study aims. Recently, the possibility of LES tonus increasing by the means of implantable electrical stimulator, was described. Although this method
is already used in clinical practice, optimal parameters of LES electrical stimulation are still unknown. The goal of this study was to obtain clinical data
regarding effects of different modes of electrical stimulation on LES tonus.

Methods. LES electrical stimulation, using external pulse generator, was assessed in 15 patients with GERD and decreased LES tonus. These patients
underwent standard laparoscopic antireflux intervention, with additional insertion of 2 temporary electrodes at the level of gastroesophageal junction.
Three sets of parameters were studied: 1) low-frequency, long pulse (375 ms pulses, 5 mA at 6 pulse/min); 2) high-frequency stimulation (0.3 ms, 5 mA at
20 Hz); 3) high-frequency at 40 Hz (0.3 ms, 5 mA). High resolution esophageal manometry was used to assess changes in LES tonus.

Results. Values of LES resting pressure and integrated relaxation pressure (IRP) were significantly different between prestimulation and poststimulation
periods. The low-frequency, long pulse stimulation produces improvement of esophagogastric junction relaxation in the poststimulation period. Patients
stimulated with the second and the third sets of parameters demonstrated considerable increase of sphincter tonus in the poststimulation period.
Conclusions. Electrical stimulation of LES produces changes in its tonus. Modifications of LES function during the stimulation and after the stimulation
period depend on frequency and pulse width. Further clinical studies are necessary to select optimal stimulation parameters, which can be applied in the
treatment of GERD.

Introducere. Fundoplicatia laparoscopica asigura controlul
satisficitor al refluxului gastro-esofagian la aproximativ 90%
din pacienti. Recidiva simptomelor de reflux la restul 10%
din pacienti frecvent necesitd reinterventii sau continuarea
terapiei cu inhibitorii pompei de protoni. Printre pacientii
cu esecul tratamentului chirurgical la 2-6% apar complicatii
postoperatorii legate cu modificarea anatomiei JEG [1].
Preparatele medicamentoase si tratamentul chirurgical
antireflux nu actioneaza direct asupra tonusului sfincterului
esofagian inferior. Similar interventiilor antireflux, metodele
de tratament endoscopic modificd anatomia jonctiunii esofago-
gastrice prin formarea pliului mucoasei JEG sau pentru a obtine
o valvi esofago-gastricid mai eficace este necesard o reconstructie
ireversibila a structurii SEL

Astfel toate procedeele de tratament pot fi grupate dupa
principiul de producere a barierei antireflux, in 3 grupe:

1. Tehnici de suturare endoscopica cu formarea pliului in

regiunea esofago-gastricd. Din acest grup fac parte sistemele
Endocinch (Bard) si Plicator (ENDO-surgical).

2. Tehnici de injectare si implantdri submucoase in regiunea
jonctiunii esofago-gastrice. Prin astfel de metode, cu ajutorul
endoscopului, in stratul submucos si partial muscular se
injecteazd biopolimere inerte si nondegradabile care contribuie
la cresterea presiunii in regiunea SEI (Enteryx, Boston Scientific,
SUA). Compania Medtronic a introdus sistemul Gatekeeper de
implantare a protezelor mici (20 mm lungime, 1,5 mm grosime)
din hidrogel dehidratat in stratul submucos al JEG. Dupa
introducere, aceste elemente elastice absorb lichidele tisulare si
se maresc in dimensiuni pand la 5-6 mm in grosime, fortificand
presiunea la nivelul jonctiunii esogastrice.

3. Aplicarea undelor de radiofrecventd in regiunea JEG
(sistemul Stretta, Curon Medical) produce incélzirea circulard
a stratului muscular din aceastd zond cu restructurarea si
remodelarea lui, intarind SEI. Totodata aceasta tehnica distruge
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fibrele nervoase vagale din regiunea esofago-cardiala, reducand
episoadele de relaxare a sfincterului esofagian inferior.

Avantajul tehnicilor descrise consta in posibilitatea
efectudrii acestora in conditii de ambulator, nu includ agresiuni
legate de deschiderea cavitatilor corpului. Dezavantajele sunt
legate de recurenta relativ inaltd a refluxului, posibilitatea
unor complicatii specifice procedurilor, costuri inalte si, in
majoritatea cazurilor, ireversibilitatea schimbarilor organice
produse de aceste interventii endoscopice. Procedurile
endoscopice prezintd o optiune atractivd de tratament pentru
pacientii cu BRGE, insd o metoda optimala incd nu a fost
elaboratd. Conform datelor studiilor controlate privind efectele
gastroplastiei (EndoCinch) si procedurii Stretta aproximativ 2/3
din pacienti atestd ameliorarea simptoamelor, dar numai a celor
generate de reflux gastro-esofagian. Actualmente, nici una din
metodele endoscopice expuse mai sus nu poate concura dupi
eficacitate cu tratamentul chirurgical antireflux.

In aceste conditii a apdrut necesitatea unei metode
de tratament fiziopatogenetic, minimal invaziv, lipsit de
complicatiile specifice ale tratamentului chirurgical existent.

O metoda alternativd de tratament, mai fiziologica si
in acelasi timp reversibild, este electrostimularea JEG, care
determina cresterea tonusului SEL.

In aceastd lucrare prezentim un studiul clinic, care a avut
ca scop identificarea posibilitatii antrendrii electrostimularii de
lungé durata a SEI in tratamentul BRGE prin utilizarea in acest
scop a tehnicilor novatorii ale electronicii medicale descoperite
recent.

Electrostimularea JEG actioneaza asupra celulelor
musculaturii netede prin intermediul fibrelor nervoase ale
retelei mienterice (Auerbach). Acest plex contine celule
interstitiale Cajal, care, prin generarea undelor electrice lente,
actioneazd ca pacemaker-ii regionali digestivi. In organism
undele electrice lente se propagé de la celulele Cajal spre fibrele
musculare netede, provocind depolarizarea canalelor de calciu
si contractarea miofibrilelor. Arhitectura complexd a retelelor
nervoase organizeaza aceste contractii in migscari fazice, astfel
celulele Cajal stau la baza peristaltismului si segmentatiei tubului
digestiv. La nivelul fundului gastric celule Cajal produc oscilatii
ale potentialului membranar (undele lente) cu frecventa 3 unde/
minut. Acestea asigura tonusul si distributia spatiald si temporald
a contractiilor gastrice. In experiment a fost demonstrat ci un
curent constant cu unda dreptunghiulara si cu durata 30-500 ms
aplicat in regiunea nodului pacemaker initiazd generarea undelor
lente si propagarea lor spre antrum. Dacé frecventa impulsurilor
este putin mai mare decat cea naturald (in acest studiu a fost 6
imp/min), ea devine dominanta §i pacemaker-ul este condus de
aceastd frecventd. Acest fenomen este numit stimulare electricd
gastricd prin asemdnare cu stimularea electricé cardiaca. Printr-
un mecanism incé neelucidat regimul dat de stimulare gastricd
induce cresterea tonusului SEI (studiul efectuat pe canine) [2].
Luand in consideratie inervatia policomponentd complexa a
JEG si structura heterogend a complexului sfincterian este greu
de prognozat efectul electrostimularii SEI cu diferite frecvente
precum si diverse forme de unde.

Utilizarea pacemaker-ilor in patologiile tractului digestiv are
o istorie relativ scurtd. Primul dispozitiv implantabil comercial
aplicat cu acest scop a fost neurostimulatorul Enterra produs
de compania americand Medtronic utilizat in gastropareza de
diferitd origine si tratamentul obezitdtii morbide. Eficacitatea
si inofensivitatea tratamentului cu acest dispozitiv a fost atét

de inaltd cd in 2000 terapia cu Enterra a primit aprobarea
Administratiei Statelor Unite pentru Alimente si Medicamente
(FDA). In unele tiri europene din 2009 a fost aprobata utilizarea
aparatului similar (Endostim, Olanda) pentru tratamentul
BRGE. Al treilea an continud studiul multicentric de evaluare a
eficacitatii electrostimularii SEI in tratamentul BRGE condus de
dr. Leonardo Rodriguez din Chili [3].

Observatiile clinice prezentate de cercetdtorii straini
demonstreazd efectul benefic al electrostimularii jonctiunii
esogastrice asupra simptomaticii si evolutiei BRGE. Datele
experimentale demonstreazd ca unele regimuri de stimulare
mdresc presiunea la nivelul SEI, pe cind altele provoaca
contractii izolate ale musculaturii netede longitudinale a
esofagului sau chiar relaxarea sfincterului [2, 4, 5].

Publicatii privind influenta electrostimuldrii asupra
tonusului SEI la om sunt foarte putine si contradictorii [6, 7, 8].

Astfel existd un deficit de informatie privind parametrii
optimali de electrostimulare SEI si rezultatele la distanta ale
acestui tratament.

Desi, cum am mentionat anterior, metoda de electrostimulare
SEI este deja folositd in unele tari pentru tratamentul BRGE,
parametrii optimali de aceastd stimulare (frecventa, lungimea si
forma undei, intensitatea curentului, voltajul, durata stimularii)
nu au fost determinati in studii clinice. Ceea ce este clar din
studiile publicate, este faptul ca setul de parametri standard
utilizat pentru stimulare in scop terapeutic este inofensiv pentru
pacienti si implantarea electrozilor in zona JEG nu este urmata
de complicatii serioase.

Scopul studiului clinic descris a fost determinarea
parametrilor optimi de electrostimulare SEI, care pot fi utilizati
in tratamentul BRGE.

Designul studiului. Aici este prezentatd analiza post hoc
a unui studiu prospectiv, randomizat, realizat intr-un singur
centru. Eficacitatea electrostimulidrii JEG a fost masurata
in cresterea presiunii SEI mésurate in timpul manometriei
esofagiene (obiectivul primar). Obiectivul secundar al evaluirii
eficacitatii este restabilirea/pastrarea functiei de valvd a JEG
masuratd prin indicele manometric IRP (presiunea integrata de
relaxare).

Din considerentele etice, in modelul nostru de studiu clinic,
electrostimularea JEG se efectueazi la pacientii cu BRGE, care
au beneficiat de tratament chirurgical standard laparoscopic.

Studiul descris a fost efectuat in cadrul proiectului
»Electrostimularea  sfincterului  esofagian inferior cu
microstimulator implantat incércabil prin transfer de energie
fara fir la pacienti cu boala de reflux gastro-esofagian” finantat
de Academia de Stiinte a Moldovei si Ministerul Sanatatii din
budgetul de stat in perioada 2015-2016 (numarul de inregistrare
760INST, cifrul proiectului 15.817.04.19A).

Acest studiu a fost evaluat si aprobat de citre Comitetul de
Eticd a Cercetdrii al Universitatii de stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova (sedinta din 19
martie 2012). De asemenea, a fost primit si a fost obtinut avizul
favorabil de la Comitetul de Eticé a Spitalului Clinic Republican,
Chisindu, Moldova (proces verbal nr.2, din 11 mai 2015).

Materiale si metode
In studiu au participat 15 pacienti, care au fost randomizati
in trei grupe céte 5 pacienti conform tipului de electrostimulare.
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Criteriile de includere au fost urmatoarele: varsta > 18 ani,
BRGE, care prezintd indicatii pentru tratament chirurgical,
durata tratamentului medicamentos cu blocatorii pompei de
protoni > 12 sdptdméni, reflux gastro-esofagian confirmat
prin ph-metria timp de 24 ore (scorul DeMeester > 15), SEI
incompetent gr. 1-2 (conform datelor manometrice).

Ca criterii de excludere au fost stabilite: necorespunderea
unuia din criteriile de includere, herniile hiatale axiale asociate
refluxului gastro-esofagian mai mari de 5 cm la examenul
radiologic baritat, herniile hiatele paraesofagiene, esofagita
de reflux gradul C si D (conform clasificarii Los Angeles),
stenoza JEG, suspectia de cancer esofagian, IMC > 35 kg/
m?, boli concomitente severe, SEI competent sau deteriorat
(incompetentd gr.3). De asemenea ca criterii de excludere am
considerat: contraindicatii pentru efectuarea interventiilor
laparoscopice, pacientii cu cardiostimulator, pacientii cu aritmii
cardiace si cu reactii alergice la metale.

Toti pacientii au semnat formularul consimtdméntului
informat pentru participare in studiul clinic. Aceasta cercetare
a fost efectuatd in conformitate cu principiile declaratiei de la
Helsinki.

Pentru confirmarea diagnosticului BRGE, pentru diagnostic
diferentiat si pentru evaluarea criteriilor de includere/excludere
preoperator la toti pacientii au fost efectuate fibroesofagogast
roduodenoscopia, radiografia baritata esogastroduodenald si
pH-metria esofagiana timp de 24 ore (Orion II, MMS, Olanda).
Cu o zi inainte de interventie la toti 15 pacienti a fost efectuata
manometria esofagianid de rezolutie inaltd (Solar GI HRM,
MMS, Olanda) utilizdnd cateterului cu perfuzie continua cu apa
cu 22 canale/transductori.

La pacienti inclusi in studiu a fost efectuatd interventia
laparoscopica standard, care a inclus mobilizarea JEG si a
esofagului abdominal, crurorafia posterioara si fundoplicatura
cu calibrarea obligatorie a hiatusului esofagian creat. Dupd
efectuarea calibrarii, doi electrozi temporali Flexon (Covidien,
SUA) se fixau de stratul sero-muscular al esofagului abdominal.
Electrozii au fost suturati in plan transversal la distantd de cel
putin 2 cm unul de altul, evitdnd implicarea nervilor vagi (fig.1
a,b)

a) b)

Figura 1. Fixarea si exteriorizarea electrozilor pentru stimularea SEI

Capetele electrozilor au fost exteriorizati separat pe peretele
abdominal anterior, in epigastru, si fixati de piele. Presiunea
la nivelul SEI si alti parametri ai motoricii esofagiene au fost
inregistrati prin esofago-manometrie HR la a 3-a zi postoperator
(dupé restabilirea tranzitului digestiv si anularea preparatelor
spasmolitice si analgetice). In timpul sedintei de manometrie
a fost efectuatd electrostimularea JEG cu un generator de
impulsuri extern (Pocket Physio, New Age, Italia). Datele
manometrice preoperatorii se compari cu datele postoperatorii

Medica

de prestimulare, cu cele din timpul stimularii si in perioada
poststimulare. Pentru electrostimularea JEG au fost utilizati trei
seturi de parametri cel mai frecvent utilizati pentru acest scop
in lucririle publicate [2, 4, 7, 8]. Aceste seturi de parametri sunt
prezentati in tabelul 1.

Manometria postoperatorie a fost efectuata in trei etape:
prestimulare, in timpul stimuldrii (25 min), poststimulare.
Durata totald a procedurii nu a depasit 45 min, in timpul carora
pacientul bea cca 150 ml apa. Testul inghitirii multiple rapide nu
se efectua. Luand in consideratie ca viteza torentului de apd in
sistemul de perfuzie a manometrului este 0,6 ml/min, in timpul
procedurii in stomac se introduceau incd 27 ml de apa.

Separat au fost inregistrati indicatorii manometrici, care
reflectd tonusul si functionalitatea SEI:

- presiunea de repaus a SEI,

- presiunea integratd de relaxare cu durata de 4 secunde (in-
dicele IRP 4s).

Valorile pre- si postoperatorii ale acestor indicatori (pre-, in
timpul si poststimulare) au fost comparate intre ele in interiorul
grupelor de studiu si in grupul general de 15 pacienti.

Pentru prelucrarea statistica a fost utilizat testul Wilcoxon
pentru doua esantioane perechi. Calculele au fost efectuate cu
ajutorului programului statistic online plasat pe site-ul www.
vassarstats.net (autorul este prof. Richard Lowry, colegiul
Vassar, NY, SUA).

In timpul electrostimulirii JEG au fost inregistrate rezistenta
electrica si amplitudinea semnalului cu ajutorul oscilometrului
ISDS205B. Rezistenta electricd a tesuturilor varia in limitele
310-415 Ohm, tensiunea electrica creata a fost 1-2 V.

Dupéd finisarea sedintei de manometrie postoperatorie
electrozii au fost extragi, iar pacientii au fost supravegheati pana
la ziua urmatoare si externati in mod obisnuit.

Datele manometriei de rezolutie inalta, care au fost obtinute
in perioada postoperatorie au fost evaluate utilizind versiunea
a 3-a a clasificarii dereglarilor motoricii esofagului din Chicago

[9].

Tabelul 1
Parametrii de electrostimulare a JEG
Setul de parametri Lungimea | Frecventa | Intensitatea | Numarul
impulsului curentului | de pacienti
1. Frecventa joasd, impuls lung | 375 ms 6imp/min | 5mA 5
2. Frecventa inalta 20 Hz 0,3ms 20 Hz 5mA 5
3. Frecventa inaltd 40 Hz 0,3 ms 40 Hz 5mA 5

Rezultatele studiului

Manometria HRM preoperatorie a depistat dereglarea
peristalticii esofagiene la majoritatea pacientilor (86,7%) inclusi
in studiu (13 din 15 pacienti): la 7 pacienti (46,7%) a fost
constatat “peristaltismul fragmentat”, la 5 (33,3%) — motilitate
esofagiana ineficace, la 1 (6,7%) - lipsa contractiilor esofagiene.
In 2 (13,3%) cazuri a fost obtinut un tablou manometric
normal (datele nu se incadrau in caracteristicele diagnostice ale
clasificarii de la Chicago ver. 3).

Valorile presiunii de repaus a SEI si presiunii integrate de
relaxare SEI timp de 4 secunde sunt prezentate in tabelele 2 si
3 respectiv.

In grupul general de 15 pacienti a fost determinata diferenta
semnificativd intre presiunile SEI inregistrate preopertor si
valorile postoperatorii prestimulare. Valorile presiunii de repaos
a SEI si a presiunii integrate de relaxare (IRP) au devenit mai
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mari dupd procedura antireflux (pentru fiecare din indicatori p
< 0,01, test unidirectional).

Comparatia presiunii medii de repaus a SEI, inregistrate in
perioada postoperatorie inainte de electrostimulare cu valorile
acestui indicator in perioada poststimulare in grupul general de
pacienti a demonstrat diferenta statistic semnificativd cu p <
0,01 (bidirectional).

In interiorul subgrupelor pacientilor randomizati, dupa
diferite tipuri de stimulare, analiza datelor a evidentiat
unele tendinte caracteristice pentru fiecare tip de stimulare
a SEI Astfel primul set de parametri (stimulare continua cu
frecventa 6 imp/min) creste nesemnificativ presiunea LES in
timpul stimuldrii, dar actioneaza favorabil asupra relaxarii
JEG in timpul inghitirii. Aceasta se manifestd manometric
prin normalizarea IRP in timpul stimuldrii in comparatie cu
prestimulare (testul unidirectional p < 0,05). Acest indicator
este marit la majoritatea pacientilor in perioada postoperatorie
probabil datorita procedurii antireflux efectuate. Figura 1 (a, b).

Pacientii supusi electrostimularii JEG cu al doilea set de
parametri (stimulare cu frecventd inalta intermitentd, utilizatd
in stimulatori digestivi implantabili existenti) au demonstrat
relaxarea moderatd a SEI in timpul stimuldrii si cresterea
semnificativd (testul unidirectional p < 0,05) in perioada
poststimulare. Pe langa cresterea tonusului SEI in perioada
poststimulare, acest tip de electrostimulare a generat cresterea
semnificativd a indicatorului IRP 4s, ceea ce denoté dereglarea
relaxarii SEI la inghitire (testul unidirectional p < 0,05). Al
treilea set de parametri (similar cu setul nr. 2 cu unica deosebire
- frecventa stimuldrii de doud ori mai mare) produce efecte
similare cu setul nr. 2. La grupul II si III (frecvente inalte) in
perioada poststimulare tonusul SEI periodic crestea semnificativ
(spasm) peste 50 mmHg cu pastrarea acestor valori pana la
sfarsitul procedurii. Figura 2 (a, b.) In aceste cazuri pacientii
nu relatau careva senzatii nepldcute si pastrau capacitatea de
inghitire.

Complicatii legate cu instalarea i extragerea electrozilor nu
au fost inregistrate.

Tabelul 2
Presiunea medie de repaus a SEl, mmHg.

Nr. Nr. Preoperator | Postoperator | Postoperator | Postoperator
setului de | pacientului prestimulare | intimpul | poststimulare
parametri stimularii

I 1 12,9 28,0 30,8 34,2

2 59 32,7 38,2 35,0
3 21,2 243 25,0 224
4 9,0 28,5 27,6 38,0
5 6,9 22,0 28,0 23,0
I 1 14,2 38,5 30,4 18,5
2 1,2 29,3 27,7 589
3 89 345 33,0 472
4 6,2 343 38,7 84,5
5 42 33,8 373 57,8
- /
p <0,05

Il 1 13,6 31,0 30,2 854
2 14,6 255 242 39,0
3 22,6 383 324 473
4 152 531 46,8 88,4
5 57 33,5 50,2 723
N /
p <0,05
Tabelul 3
Valorile medii ale indicelui IRP 4s, mmHg.

Nr. Nr. Preoperator | Postoperator | Postoperator | Postoperator
setului de | pacientului prestimulare | intimpul | poststimulare
parametri stimularii

| 1 57 14,6 12,2 13,0
2 53 19,1 14,9 17,6
3 34 7,7 6,7 6,8
4 8,1 18,8 12,3 13,2
5 44 8,2 6,7 6,8
-
p<0,05
Il 1 6,8 14,5 133 50,1
2 45 12,7 1,4 314
3 23 13,8 1,2 34,5
4 5,6 183 19,5 242
5 35 6,3 8,6 24
N /
p <0,05
Il 1 46 10,5 18,5 46,2
2 6,4 12,1 131 17,4
3 10,1 16,7 14,8 214
4 6,5 19,0 25,8 441
5 33 20,1 26,3 344
- )
p <0,05
Discutii

In modelul de studiu propus pacientul este supus
tratamentului chirurgical laparoscopic standard, care include
restabilirea pozitiei anatomice a JEG si rezolvd simptoamele
legate de hernia hiatald. Modelele descrise de alti cercetitori
presupun:

- plasarea electrozilor in timpul unei colecistectomii lapa-
roscopice [6],

- introducerea lor endoscopicd in tunel submucos, exte-
riorizarea transnazala [7],

- interventia laparoscopicd dedicatd cu disectia limitatd
la nivelul esofagului abdominal (peretele anterior) si fixarea
longitudinala a electrozilor pentru electrostimulare de lunga
durata [8].

Modelul elaborat pentru studiul prezent permite includerea
pacientilor cu BRGE asociat herniilor hiatale (pana la 5
cm, conform protocolului studiului). In afari de aceasta,
modelul dat méreste beneficiile pacientului obtinute in astfel
de studiu: i se oferd cel mai eficace tratament aprobat pentru
BRGE, iar electrostimularea JEG are efect benefic asupra
restabilirii motoricii esogastrice in perioada postoperatorie.
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Dezavantajul evident al modelului este prezenta fundoplicaturii
si a altor modificéri efectuate in decursul operatiei antireflux,
care interfera cu efectele electrostimuldrii. Pentru separarea
acestor efecte asupra tonusului SEI manometria esofagiana
HRM preoperatorie a fost comparatd cu cea postoperatorie
prestimulare, iar ultima cu tabloul manometric postoperator
in timpul electrostimularii JEG. Caracteristica importanta a
acestui model de studiu este inregistrarea tabloului manometric
si In perioada poststimulare SEIL

Evaluarea datelor manometriei HRM postoperatorii pentru
grupul general de 15 pacienti demonstreaza cé electrostimularea
SEI (cel putin unele din regimurile utilizate) modificd tonusul
SEI si actioneaza asupra functiei de valva a JEG la intensitatea
curentului de 5 mA. Compararea datelor preoperatorii cu
cele postoperatorii confirma cresterea capacitatii de sfincter
la nivelul JEG. In multe cazuri dupd operatie software-ul
aparatului de manometrie afiseaza diagnostic de “acalazie” sau
“obstructia JEG”, deoarece starile dupé interventii antireflux nu
sunt inclusi in clasificare de la Chicago. Recent a fost publicata
lucrare in care autorii au incercat s stabileasca valorile normale
ale indicatorilor manometrici la pacientii operati pentru BRGE
[10]. Datele obtinute in studiul nostru corespund acestor norme.
Rezultatele studiului si tendintele observate in subgrupele
de pacienti denotd ca efectele electrostimularii SEI la oameni
depind de parametrii stimularii. In studiul nostru, avand aceeasi
intensitate a curentului si formd a impulsului, modificarea
frecventei si duratei impulsului a rezultat in diferite manifestéri
manometrice. Este interesant cd cele mai exprimate modificdri
ale tonusului SEI au fost inregistrate nu in timpul stimulérii,
ci in perioada poststimulare. Pentru obtinerea datelor mai
precise este necesar un numar mai mare de observatii (10 si mai
multi pacienti in fiecare subgrup) si stratificarea mai omogena
a pacientilor (dupa tipul de dereglare a motoricii esofagiene
depistat la examinare preoperatorie, dupd gradul de esofagita
de reflux etc). Este posibil ca alti parametri ai electrostimularii
pot avea efecte manometrice si clinice. Conform unor cercetéri
poate avea importantd forma impulsului si de asemenea durata
ciclurilor de stimulare/repaus [11, 12].

In pofida modificirilor postoperatorii reflectate de
manometria HRM in studiul nostru au fost descoperite
diferente statistic semnificative intre valorile tonusului SEI
pand si dupa electrostimulare. De asemenea, este importanta
intelegerea faptului cd cresterea tonusului SEI obtinuta
prin electrostimulare JEG poate duce la dereglarea relaxarii
sfincterului la inghitire, care poate sa se manifeste clinic prin
disfagie si provoca schimbdri structurale anatomice in cazul
unei electrostimuldri de lungd duratd. In studiul prezentat
setul de parametri nr.1 a actionat favorabil asupra capacitétii
de relaxare la inghitire a SEI, desi nu a fost confirmatid
statistic, cresterea tonusului sfincterian la utilizarea acestui
set de parametri. Datele obtinute de noi confirma datele si
concluziile preliminare ale studiului multicentric efectuat
de ciatre Rodriguez L. et al in care dispozitivul implantabil
Endostim este utilizat izolat pentru tratamentul BRGE [3]. In
prezent in studiu sunt inrolati 15 pacienti, la care se efectueaza
electrostimulare de JEG cu frecventa inalta (20 Hz, 220 us, 5 mA,
durata procedurii 30 min, 12 ori/zi). Acest tratament continua
timp de 3 ani. Autorii raporteazd eficacitatea tratamentului de
73% (11 din 15 pacienti), bazandu-se pe datele pH-metriei si
analiza chestionarelor GERD-HRQL. Din pécate, protocolul
acestui studiu nu include §i controlul manometric pentru
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evaluarea modificdrilor tonusului SEI si efectelor la distanta
a electrostimularii JEG asupra motoricii esofagiene. Luand in
consideratie datele obtinute in studiul nostru putem concluziona
cd utilizarea parametrilor alternativi pentru electrostimulare
terapeutica a JEG ar putea creste eficacitatea tratamentului
peste 73% si gradul de satisfactie a pacientilor. Pentru aceasta
este necesar un dispozitiv implantabil de electrostimulare de tip
nou si continuarea studiilor clinice.

a)

b)

Figura 2 a, b. Manometria esofagului in perioada postoperatorie pdnd la
electrostimulare SEI (a) si in timpul stimuldrii (regimul | - stimulare cu impuls lung
375 ms, 5 mA, 6 impulsur/s). In figura 2a se observd lipsa relaxdirii SEI dupd inghitire.
In desenul 2b — apare relaxare SEI dupd inghitire (respectiv se micsoreazd indicatorul
IRP), cu pdstrarea presiunii inalte la inchiderea JEG, de asemenea apare "umbrd” de
presiune addugdtoare la nivelul fundoplicaturii gastrice.

a)

b)

Figura 3 a, b. Imagini manometrice in perioada postoperatorie prestimulare
(a) siin prerioada poststimulare (b). Regimul de stimulare Il - 0,3 ms, 5 mA, 20
Hz. In perioada poststimulare se observd cresterea semnificativd a tonusului SEI
cu contractii spastice (periodic peste 100 mmHg) si cresterea presiunii la nivelul
fundoplicaturii.
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Concluzii 3. Regimul de stimulare I (375 ms, 5 mA, 6 impulsuri/s)

1. Stimulare electrica actioneazd asupra tonusul si functiei actioneaza favorabil asupra relaxarii JEG in timpul deglutitiei,
SEL fard afectarea functiei de valvd a SEL

2. Modificérile in functia si tonusul SEI in timpul stimularii 4. Regimurile de stimulare II si III (0,3 ms, 5 mA, 20 Hz si
si in perioada imediatd dupa stimulare depind de frecventa si 0,3 ms, 5 mA, 40 Hz - respectiv) produc cresterea semnificativa
lungimea impulsului. a tonusului SEI in special in perioada poststimulare.
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COMPLICATIILE NEUROLOGICE SEVERE LA BOLNAVII CRITICI CU

INFECTII GRIPALE

NEUROLOGICAL SEVERE COMPLICATIONS FOR CRITICAL
PATIENTS WITH INFLUENZA INFECTION

Elena Untila

Medic ATI, Clinica Anesteziologie si Reanimatologie Nr.2, Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Infectiile virale gripale au caracteristici epidemiologice si clinice foarte variate cu tendinta de a se repeta férd o periodicitate bine determinatd. In Clinica
Anesteziologie si Reanimatologie a Spitalului Clinic Republican au fost spitalizati 114 pacienti, care au prezentat infectii virale gripale, cu varsta medie de
38,949,2 ani, 42 fiind bdrhati si 72 — femei, dintre care 26 gravide si lauze. In urma studiului s-a constatat faptul cd, toti pacientii analizati au manifestat

diverse semne clinice de afectare a sistemului nervos central si periferic.

Summary

Influenza infections present with diverse epidemiological and clinical features that don't have a well-defined periodicity. In the ICU department of the
Clinical Republican Hospital were hospitalized 114 patients with an average age of 38,9+9,2 years, 42 of them were men and 72 — women, from whom 26
pregnant and postpartum women. All patients presented clinical signs of Central and Peripheral Nervous System disorders.

Actualitatea

Infectiile virale gripale cu caracter endemic sau pandemic
au caracteristici epidemiologice si clinice foarte variate, cu
tendinta de a se repeta fira o periodicitate bine determinata [2].
Polimorfismul mecanismelor de dezorganizare ale homeostaziei
bolnavului se rasfrange asupra caracteristicilor clinice ale
patologiei, inclusiv ce tine de afectarea sistemului nervos central
si periferic [1]. In literatura de specialitate sunt multe lucrari
care elucideazd evenimentele patologice neurologice gripale
[4,5], insd datele despre fenomenele declansatoare de incidente,
accidente si complicatii neurologice precum si expresia lor
clinicd la acesti pacienti sunt mai modeste [1,3].

Scopul lucririi

Evaluarea semnelor clinice de afectare a sistemului nervos
central si periferic si estimarea factorilor de risc cu potential
crescut in declansarea complicatiilor neurologice asociate
infectiei gripale A(HIN1), la bolnavii admisi in unitatea de
terapie intensiva.

Materiale si metode

In Clinica Anesteziologie si Reanimatologie a Spitalului
Clinic Republican au fost spitalizati 114 pacienti cu infectii
virale gripale, cu varsta diferitd, cuprinsa intre 18 - 73 ani (varsta
medie 38,9+9,2 ani). Raportat la sex, 42 au fost béarbati (36,8%)
si 72 femei (63,2%) dintre care 26 gravide si lauze (22,8%) cu
varsta medie 28,2+3,6 ani. Diagnosticul de gripd pandemica
a fost stabilit de infectionist, indiferent de confirmarea sau
infirmarea diagnosticului prin metode de laborator. In stationar
au fost create conditii necesare pentru efectuarea triajului
medical dupd indicatii epidemiologice.

Monitoringul bolnavilor critici cu infectii virale gripale.
Investigatia biosubstratului la ARN-ul virusului gripal
A(HIN1); electrocardiograma; TA sistolicd/ diastolicd/ medie;

alura ventriculard; pulsoximetria; presiunea venoasi centrald;
Echo doppler a cordului; diureza orard; radiografia cutiei
toracice; scintigrafia pulmonard; analiza generald a sangelui si
urinei; analiza biochimica a sdngelui (bilirubina, ALAT, ASAT,
ureea, creatinina, proteina generald, albumina, glicemia);
coagulograma (protrombina, fibrinogen, aPTT, timpul de
trombina, CSME, activitatea fibrinolitica, AT III); echilibrul
acido-bazic si gazos; ionograma (Na, Ca, Cl, K); CT in regim
de angiografie, RMN la necesitate; hemocultura, urocultura si
culturile altor medii, consultul altor specialisti (la necesitate).

Terapia intensiva a pacientilor cu complicatii neurologice a
inclus: antivirale (Tamiflu), oxigenoterapie, terapie respiratorie
( la necesitate ventilatie artificiald noninvazivi CPAP, BIPAP
) sau invaziva (IPPV, SIMV, BIPAP), terapia anti-wheezing
(salbutamol), diuretice osmotice si de ansd, antipiretice,
antibioterapie, heparine cu masi moleculard micé sau heparina
nefractionatd, terapia de suport hemodinamic: volemic cu
cristaloide, coloide, componente si preparate sanguine (PPC,
albumind wumand, concentrat eritrocitar deplasmatizat),
sustinere inotropa si vasopresorie (noradrenalini, dopamind,
dobutamind, fenilefrini, adrenalind), blocante H1 si H2,
corticosteroizi, vitaminoterapie.

Rezultate si discutii

La toti cei 114 pacienti plasati in terapia intensiva au fost
documentate semne clinice de afectare a sistemului nervos
central:

- divers grad de afectare a cunostintei: intreg lotul de pacienti
(100%) a prezentat euforie, manifestatd printr-o senzatie de
buna dispozitie exageratd, de optimism nemotivat care a fost
ramplasatd ulterior de anxietate, de neliniste, de asteptare
incordata, insotitd de palpitatii, jend in respiratie, cauza careia
bolnavul nu a putut-o argumenta; obnubilare pana la stare de
coma cu diversd profunzime la 64 pacienti (56,1%);
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- semne de edem cerebral: cefalee chinuitoare (100%), greturi
la 101 pacienti (88,6%) si voma la 82 (71,9%);

- sindrom convulsiv - convulsiile avdnd cel mai frecvent un
caracter generalizat, clonic sau tonico-clonic - la 12 bolnavi
(10,5%);

- semne de iritatie meningiand pozitive, manifestate prin re-
doarea ugoar a cefei, hiperestezie cutanata, semnele Brudzinski
si Kerning pozitive;

- semne de afectare trunculara: bradicardie severd, iminenta
de angajare de trunchi;

- semne de afectare a sistemului nervos periferic: hiperreflexie,
hiperestezie.

- polineuromiopatia bolnavului critic (sindromul pseudomi-
astenic) — afectare neuromusculard dobandita, s-a instalat la 25
pacienti (21,9%), manifestata clinic prin sldbiciune musculara si/
sau dificultatea efectudrii sevrajului de ventilator. Factorii de risc
pentru instalarea acestui sindrom au fost: ventilatia artificiald
prelungita, utilizarea miorelaxantelor, a glucocorticoizilor si
aminoglicozidelor, gradul inalt de severitate al infectiei.

Semnele clinice indirecte culese din examenul oftalmologic:
hemoragii subconjunctivale, hemozid a conjunctivei, spasm
arterial, congestie venoasd, retina edematiata, staza papilard
la fel ne sugereazd schimbari grave in statusul functional al
sistemului nervos central.

La bolnavii inclusi in studiu, dereglarile de cunostintd au
evoluat pand la starea de coma la 64 (56,1%): de gradul I la 49
(42,9%), de gradul 1T la 13 (11,4%) si de gradul IIT la 2 pacienti
(1,7%). Niciun pacient nu a intrat in coma vigila.

In literatura de specialitate majoritatea lucririlor
argumenteazd starea de comi prin hipoxemie cu hipoxie
cerebrala. Unii autori indicd si valoarea PaO2 la care survine
pierderea de cunostinti: sub 70-60mmHg [4,5]. In studiul
nostru am observat cd la 23 de pacienti (20,1%) starea de
coma s-a instalat la un PaO2 mai mare de 80-90mmHg. Este
cunoscut, ca hipoxia progresiva produce, in primul rand,
stare de fatigabilitate, scaderea atentiei, diminuarea capacitétii
intelectuale, pentru ca in fazele mai avansate sa apard tulburéri
ale stdrii de cunostinta, agitatie psiho-motorie severa, ceea ce
poate duce la erori de diagnostic (stare de ebrietate, sevraj,
tulburari psihice). Apoi, in paralel cu agravarea hipoxemiei,
starea de cunostintda este deprimatd si apar obnubilare,
dezorientare, coma.

Daci hipoxia este inldturata in timp util, aceasta mai poate
fi reversibila, dar devine in scurt timp ireversibild. Instalarea
rapida a hipoxemiei produce de obicei stari convulsive,
concomitent cu pierderea cunostintei — urmeaza apoi instalarea
unei come flasce.

Sistemul nervos este profund si intens afectat atat in cregterile
cét §i in scaderile PaCO, - factorul primar in controlul fluxului
circulator cerebral [1]. In rezultatul analizei metabolismului
acido-bazic §i gazos s-au determinat urmitoarele legitafi:
pierderea cunostintei s-a inregistrat la to{i pacientii cu PaCO2
sub 10mmHg sau la un PaCO2 peste 70mmHg.

Criteriile edemului cerebral - sindrom specific neurologic
grav — au fost intrunite la 87 bolnavi (76,3%). Cauzele posibile ale
edemului cerebral au fost dereglarile grave ale metabolismului
gazos si acido-bazic manifestate prin hipocapnie severa cu
alcalozd respiratorie, urmata ulterior de hipercapnie cu acidoza
respiratorie prezenta la tofi pacientii admisi in terapia intensiva.
Perturbirile grave precum hipocapnia urmatd de hipercapnie
au provocat inifial vasospasm cerebral cu dilatarea ulterioarad

a compartimentului vascular venos, rezultatul acestor doua
fenomene fiind cresterea presiunii intracraniene cu sciderea
presiunii de perfuzie cerebrala, facilitind dezvoltarea starilor de
comad.

Convulsiile s-au declansat la 12 bolnavi dintre care la 10
pacienti acestea au survenit pe fondalul evolutiei maximale a
semnelor clinice de intoxicatie virala (febrd 39-40°C, agitatie,
halucinatii, leucocitozd marcatd). La toti pacientii s-a efectuat
RMN cerebral la care s-au depistat semne certe de edem al
creierului, iar la 2 pacienti - semne de ischemie in diverse regiuni
ale scoartei cerebrale. La acesti 2 pacienti convulsiile au avut
loc si in perioada subacutd a manifestdrilor grave. Convulsiile
tonice si tonico-clonice la bolnavii cu infectii gripale cu evolutie
severd, sunt manifestari ale reactiilor encefalice, majoritatea de
origine febrild. Totodata un rol deosebit in geneza convulsiilor il
detin focarele ischemice cerebrale. Factori de risc pentru aparitia
zonelor cu irigatie defectuoasd au servit boala hipertensiva,
ateroscleroza.

Sunt spectaculoase semnele clinice de afectare trunculara:
bradicardie severd cu micsorarea frecventei cardiace pana la
40 bat/min, bradicardia fiind refractara la administrarea de
colinolitice, dereglari de ventilatie cu aparitia respiratiei de tip
patologic.

Analiza factorilor de risc cu potential crescut in declansarea
complicatiilor neurologice a scos in evidenta prezenta la acesti
pacienti a hipertensiunii arteriale, aterosclerozei generalizate,
graviditaii in special trimestrul III de sarcina, patologiilor
pulmonare cronice, diabetului zaharat, maladiilor canceroase
si hemoblastozelor, stirilor imunodeficitare, obezittii.
Durata ventilatiei artificiale, utilizarea miorelaxantelor, a
glucocorticoizilor si aminoglicozidelor, gradul de severitate
al infectiei, au servit drept factori de risc pentru instalarea
sindromului pseudomiastenic.

Profilaxia complicatiilor neurologice este bazata pe initierea
precoce a algoritmului de terapie a gripei cu axarea atentiei
asupra formelor cu evolutie grava sau fulminanté: spitalizarea
acestor categorii de pacienti in sectiile de terapie intensivd cu
initierea monitoringului desfagurat al tuturor functiilor vitale;
al factorilor si fenomenelor de dezorganizare a homeostaziei:
dereglirile metabolismului gazos si a echilibrului acido-
bazic, indeosebi a hipoxemiei, hipo si hipercapniei, acidozei
sau alcalozei; monitorizarea hemodinamicii centrale §i
microcirculatiei. Este dificil de a diferentia dacd complicatile
neurologice in gripd sunt de origine primard (virald) sau
secundare (dismetabolice). In acest context atentie deosebitd
s-a acordat terapiei antivirale cu administrarea dozelor maxime
de Oseltamivir (Tamiflu). Un rol cheie in terapia polimodald a
complicatiilor neurologice 1-a avut tratamentul de detoxifiere
(diureza fortata, terapia eferenta — plasmafereza izooncotica
izovolemica).

Concluzii

1. Infectiile gripale se manifesta polimorf, de la evolutie
subclinicd pand la forme fulminante cu evolutie dramatica.
Complicatiile acestor infectii sunt diverse, un rol important
ocupind afectarea sistemului nervos central si periferic.

2. Complicatiile neurologice pot fi de origine primar4, cauzate
de afectarea gripala a SNC (meningité, arahnoidita si encefalita
virald) si de origine secundard (efectele nocive ale dereglarilor
severe ale metabolismului gazos si acido-bazic: hipoxia, hipo-
sau hipercapnia, alcalozele si acidozele respiratorii cu evolutie



12

NI 1(62),2017 - sz

ulterioara in deregléri acido-bazice mixte).

3. Hipertensiunea arteriald, ateroscleroza generalizata,
graviditatea in special trimestrul III de sarcind, patologiile
pulmonare cronice, diabetul zaharat, maladiile canceroase si
hemoblastozele, stirile imunodeficitare, obezitatea constituie
cei mai importanti factori de risc pentru aparitia complicatiilor
neurologice severe la bolnavi cu infectii gripale.

3. Respiratia artificiala de lungéd duraté (peste 12 ore) poate

Medica

fi efectuata doar sub protectia drogurilor anestezice, analgetice
si miorelaxantelor de scurtd duratd. Utilizarea miorelaxantelor
antidepolarizante, anesteticului oxibutirat de sodiu favorizeaza
dezvoltarea polineuromiopatiilor cu sustinerea deficitului de
pompa respiratorie.

4. Asocierea precoce a suprainfectiei polimorfe necesitd
administrarea terapiei antibacteriene i antimicotice cu
preparate de ultimé generatie.
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Rezumat
Introducere

Chirurgia antireflux are rezultate bune si satisfacatoare in 85-90%, iar la restul 10—15% pacienti, simptomele de reflux persista, reapar, ori survin complicatii

evolutive ale BRGE.
Materiale si metode:

Pe parcursul a 15 ani (2000-2015) in Clinica Chirurgie FECMF au fost efectuate 771 interventii pentru patologia nononcologica a jonctiunii esogastrice (JEG)

dintre care 76 (9.86%) au fost reinterventii.

Tn mare parte — 52 (68.4%) au fost pacientii operati primar in clinica noastra in cele doud servicii chirurgicale: chirurgie toracicd si abdominald, unde practic
s-a concentrat patologia JEG si tot aici s-a realizat cel mai mare numar de interventii laparoscopice adresate patologiei JEG din tard.

Condluzii

1. Tn concluzie putem mentiona c3 cea mai frecventa patologie a JEG care a necesitat reinterventii chirurgicale a fost BRGE si complicatiile acesteia — 67

(88.1%) pacienti.

2. Operatiile rezective au constituit categoria celor mai dificile interventii soldate cu morbiditate si mortalitate dubla fatd de interventiile primare.

3. Alaturi de experienta chirurgului, o alta posibild si frecventa cauza a insuccesului primei operatiei consideram examinarea incompleta a pacientului si
respectiv argumentare neadecvatd a caracterului interventiei chirurgicale primare.

4. Reinterventia laparoscopica este posibild, dar cere anumite abilitati si experienta deosebita de la cel care o practica.

Summary
Introduction

Antireflux surgery has good and satisfactory results in 85-90% cases, and in the remaining 10-15% patients, reflux symptoms persist, recur, or evolutionary

complications of GERD occur.
Materials and methods:

During 15 years (2000-2015) in the Department of Surgery CME were performed 771 interventions for nononcological pathology of GEJ and 76 (9.86%) of

them were reinterventions.

Most of them 52 (68.4%) were patients primary operated in our clinic: the department of abdominal and thoracic surgery where practically focused on
pathology of GEJ and here was achieved the highest number of laparoscopic interventions addressed to GEJ pathology in the country.

Condlusions:

1. The most frequent pathology of GEJ which required further reintervention was GERD and its complications — 67 (88.1%) patients.
2. Resection operations were the most difficult category resulting in high morbidity and mortality in comparison with primary interventions.
3. Along with experience of the surgeon, another possible cause of the frequent failure of the first operation is incomplete examination of the patient and

accordingly inadequate argument of the nature of primary intervention.

4. Laparoscopic intervention is possible, but requires some special skills and experience from one practicing.

Introducere

Chirurgia antireflux are rezultate bune si satisficatoare in
85-90%, iar la restul 10-15% pacienti, simptomele de reflux
persistd, reapar, ori survin complicatii evolutive ale BRGE
[1,2,3,4]. Recidiva refluxului, asociati sau nu cu recidiva
herniei hiatale si disfagia sunt cele mai frecvente complicatii
ale fundoplicatiei [5,6,7]. Cele mai frecvente complicatii tardive
includ: sindromul gas-bloat (> 85%), disfagia (10-50%), diarea
(18-33%), si recurenta refluxului (10-62%) [8].

Materiale si metode

Pe parcursul a 15 ani (2000-2015) in Clinica Chirurgie
FECMF au fost efectuate 771 interventii pentru patologia
nononcologica a jonctiunii esogastrice (JEG) dintre care 76
(9.86%) au fost reinterventii. In mare parte — 52 (68.4%) au fost
pacientii operati primar in clinica noastra in cele doua servicii
chirurgicale: chirurgie toracica si abdominald, unde practic s-a
concentrat patologia JEG si tot aici s-a realizat cel mai mare

numdr de interventii laparoscopice adresate patologiei JEG din
tara.

Structura maladiilor JEG care au necesitat reinterventii a
fost urmatoarea (fig.1).

Figura 1. Maladiile JEG care au necesitat reinterventii
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Interventiile chirurgicale laparoscopice adresate patologiei
non-oncologice ale JEG au crescut de-a lungul anilor ca
numdr, dar §i ca complexitate. Astfel, structura interventiilor
chirurgicale antrenate in clinica pentru rezolvarea patologiei
JEG pentru anul 2015 aratda o predominare elocventd a
interventiilor laparoscopice cu 72.8% vs celor deschise 27.2%.

Reinterventiile chirurgicale adresate patologiei JEG in
viziunea noastra au fost caracterizate de trei oportunitati:

« indicatia sau patologia pentru care se cere reinterventia;

« metoda miniinvaziva (laparoscopicd/endoscopici) sau des-
chisa;

o abordul - se va alege acelasi abord sau se va recurge la o alta
cale de acces.

Din totalul de 76 de reinterventii 67 (88.1%) au avut drept
indicatii Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) si complicatiile
ei, sau recidiva herniilor hiatusului esofagian. Asadar 35 (46%)
pacienti au fost reoperati pentru recidiva BRGE sau complicatiile
acesteia (Esofag Barrett, stenoza JEG), iar 32 (42.1%) pacienti au
fost reoperati pentru recidiva herniei hiatale (tab. 1).

Tabelul 1
Structura reinterventiilor chirurgicale in patologia JEG
Reinterventia nr Frecventa relativd
Reinterventii chirurgicale antireflux: 52 (68.4%)
« reinterventii laparoscopice 24 (31.6%)
- reinterventii deschise 28 (36.8%)
Operatii rezective la esofag si stomac 15 (19.7%)
Esocardiomiotomie repetata (3.9%)
Reinterventii miniinvazive (endoscopice) 6 (7.8%)

Indicatiile catre reoperatii in chirurgia antireflux sunt
departe de a fi simple, variind de la simptome recurente
severe, in prezenta unui rezultat anatomic adecvat sau chiar
bun, confirmat endoscopic sau/si radiologic mergind, pani la
abnormalitati anatomice severe fird careva simptome clinice.

In viziunea noastra a fost destul de important in aprecierea
rezultatului nesatisfacitor al primei operatii antireflux de a
stabili urmatoarele:

1. A recidivat refluxul gastroesofagian sau hernia hiatald?

2. Dar ceea ce este necesar de stabilit intotdeauna dacd nu au
recidivat ambele.

Totodata este cunoscut si faptul ci existd si alte cauze ale
suferintelor postoperatorii in chirurgia antireflux; in primul
rand cele de ordin extraabdominal sau neuropsihogen.

Indicatia majord pentru reinterventie la acesti pacienti
a fost recidiva refluxului gastroesofagian exprimata prin
reaparitia simptomelor de boald. Pentru stabilirea indicatiilor
citre reinterventiile chirurgicale este obligatoriu de a avea un
complex de examinari paraclinice considerate de citre noi
absolut necesare, care permit evitarea tuturor complicatiilor
posibile pe termen scurt si lung. Astfel, alaturi de examenul
endoscopic si radiologic baritat am insistat asupra obligativitétii
esofagomanometriei si pH-monitoringului, scintigrafiei
esofagiene, iar la necesitate §i a invesigatiilor imagistice
performante (CT sau RMN a JEG).

Cele mai frecvente (61.5%) operatii antireflux primare
care au adus la necesitatea reinterventiei antireflux in legitura
cu recidiva refluxului patologic au fost cele care au inclus
fundoplicatura partiald (Dor, Lortat-Jacob, Toupet) (tab. 2).
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Tabelul 2
Interventiile primare antireflux

Frecventa

Interventia Nr. .
’ relativa (%)

Crurorafie+Fundoplicatura partiala (Dor, Lortat-Jacob,

Toupet) 32 61.5

Crurorafie +Fundoplicatird totala (Nissen, Nissen-Rossetti) 20 38.5

In timpul interventiilor insd s-au depistat mai multe cause
susceptibile de a influenta reaparitia refluxului cum ar fi
disruptia suturilor crurorafiei si/sau fundoplicaturii, alteori
migrarea intratoracicd a fundoplicaturii. Mai frecvent a fost
defectd crurorafia anterioard. In crurorafia posterioard s-au
depistat mai des defectiuni in corectitudinea mobilizirii
pilierilor hiatusului la prima interventie. Cele din urma expuse
ne-a adus la concluzia cd un factor trecut cumva cu vederea
ar fi mobilizarea insuficienta a esofagului abdominal la prima
operatie, fapt care a fost efectuat cu certutudine in cadrul
operatiei repetate. Frecvent aceste defectiuni ale crurorafiilor
s-au asociat cu migrarea intratotacica a fundoplicaturii (tab. 3).

Tabelul 3
Cauzele esecului primei operatii antireflux

(auza Nr. Frecventa relativa (%)
Crurorafiei defectd 38 73.1
Fundoplicatura defectd 18 34.6
Migrarea intratoracica 24 46.1
Defecte de tehnicd si suturd 13 25.0
Asocieri a mai multori cauze 43 82.7

Caz clinic: Pacienta N., 64 ani, fm nr. 960 se spitalizeazd
in s/chirurgie generald a SCR la 15.01.2011 cu diagnosticul:
BRGE recidivantd. HHA postoperatorie. Migrarea intratoracicd
a fundoplicaturii.

Din anamnezd este cunoscut faptul cd pacienta a suportat o
interventie laporoscopicd antireflux pentru BRGE 13 luni in urmd.
A reapdrut clinica refluxului patologic gatroesofagian manifestat
prin pirozis si dureri retrosternale dupd o acutizare a bronsitei
cornice de care pacienta suferd mai mult de 10 ani.

Examinarea  radiologicd, —endoscopici  si prin CT
toracoabdominal pune in evidentd prezenta refluxului recidivant
si a migrdrii intratoracice a fundoplicaturii (fig. 2).
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Figura 2. Examenul radiologic, endoscopic si prin CT al pacientei N.

La 16.01.2015 se reintervine laparoscopic si, in urma reviziei
intregului montaj antireflux, s-a depistat:

- disruptia crurorafiei anterioare si partial posterioare

- migrarea intratoracicd a fundoplicaturii

- fundoplicatura Nissen efectuatd in prima operate adecvati

S-a efectuat mobilizarea completd a fundoplicaturii din hiatus
cu recrurorafie combinatd (posterioard si anterioard) si intdrirea
hiatusului cu plasd polipropilen bifatatd. Evolutia postoperatorie
favorabild cu externare la a 4-a zi dupd interventie in stare
satisfacdtoare. Examinatd la 14 luni dupd operatie. Plangeri nu
acuzd, s-a reintegrat complet socio-profesional.

Disfagia postoperatorie s-a inregistrat in urma operatiilor
antireflux asociate cu fundoplicatura completd (Nissen, Nissen-
Rossetti), dar este absolut necesar in viziunea noastrd de a nu
indrepta “sagetele nereusitei” doar spre fundoplicaturd dar de
a examina si celelalte posibile cauze ale disfagiei, legate de alte
componente ale montajului antireflux (crurorafie sau pozitia
segmentului abdominal al esofagului).

De cele mai multe ori disfagia a avut un caracter tranzitoriu
cu evolutie bund sub tratament medical maxim in 7-14 zile
postoperatoriu.

Disfagia persistentd ridici probleme mai mari si de obicei in
aceste cazuri s-a recurs la pneumodilatari alaturi de tratamentul
medical, iar in 5 cazuri am reintervenit chirurgical, in 2 cazuri
reusind laporoscopic.

Stenoza postoperatorie (postnissen), manifestatd clinic prin
disfagie persistentd, a avut la bazd urmatoarele abnormalitati
postoperatorii:

« Crurorafie defectd (stramtd)

o Deformarea postoperatorie a JEG (Angularea esofagului
abdominal)

o Fundoplicatura defectd (stramtd)

o ,,Fenomenul telescopului”

Astfel in urma evaluarii reinterventiilor chirurgicale
antireflux am ajuns la concluzia cd cauzele care au determinat
aparitia acestor complicatii sunt:

« Experienta isuficientd a chirurgului atat in chirurgia lapa-
roscopicd dar mai important poate in chirurgia antireflux.

« Nerecunoasterea corecta a elementelor JEG

« Mobilizare neadecvati a elementelor JEG

o Nerespectarea calibrarii intraoperatorii

« Suturi tensionate (crurorafie sau fundoplicatura)

« Suturi neadecvate (resorbabile)

Reesind din cele expuse mai sus reinterventia antireflux a
avut de realizat mai multe obiective:

o Reevaluarea intregului montaj antireflux

o Revizia crurorafiei posterioare chiar dacd initial se observd
crurorafie defectd anterioard

o Recalibrarea intregului complex antireflux

o Refundoplicatura la necesitate

Toate aceste momente intraoperatorii au fost respectate
indiferent de modul reinterventiei chirurgicale — deschisa sau
lapaposcopica.

La 15 (19.7%) pacienti s-au realizat operatii rezective in
cadrul reinterventiilor chirurgicale in patologia JEG (tab. 4).

Tabelul 4

Cauzele reinterventiilor rezective in patologia JEG
Patologia Nr. %
Stenoza JEG 5 6.5
Cancerul JEG 2 2.6
Ulcerul polar superior 2 2.6
Achalazia esofagului 2 2.6
BRGE (EB) 4 5.2

Total 15 19.7

Operatiile repetate rezective au constituit categoria celor mai
dificile interventii in zona JEG, dificultatile fiind generate atat
de procesul aderential in spatiul subdiafragmatic sting, dar si de
insasi coplexitatea patologiei abordate. Doar 2 (13.4%) pacienti
au avut drept operatie primard o interventie laparoscopica,
ceilalti 13 (86.6%) au suportat operatii deschise antecedente.
Operatiile anterioare au fost diverse predominante fiind cele
pentru BRGE si ulcer gastric sau duodenal (tab. 5).

Tabelul 5
Structura reinterventiilor rezective
Operatia Nr. %
1. Rezectia JEG si a esofagului inferior
- Plastie cu jejun 5 6.5
- Plastie cu stomac 2 2.6
2.Esofagectomie totald cu plastie colon stg. 6 7.8
3.Rezectie proximald gastrica 2 26
Total 15 19.7

Evolutia postoperatorie precoce in operatiile repetate a fost
intotdeauna mult mai dificild fiind marcata de morbiditate,
dar si mortalitate mai inalta comparativ cu operatiile primare.
Morbiditatea postoperatorie in reinterventiile JEG a fost
urmatoare (tab. 6):

Tabelul 6

Morbiditatea postoperatorie in reinterventii
Complicatia nr. %
Disfagia 8 105
Complicatii parietale 6 78
Pneumonie postoperatorie 2 26
Dehiscenta suturilor anastomozelor 2 2.6
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Fistula pleuropulmonara 1 13
Hemoragie eroziva a gurii de anastomozd 1 13
Ocluzie paralitica postoperatorie 1 13

Total 21 27.6

Astfel dacd in interventiile primare in patologia JEG
morbiditate postoperatorie constitue 14.2% in special din contul
patologiilor functionale (disfagia tranzitorie, gastroplegia,
sindromul  ,,Gas-bloat®, parezd intestinald), numarul
complicatiilor in operatiile repetate aproape ci se dubleaza
constituind 27.6% avind in component si complicatii severe
(dehiscenta suturilor) cu un impact serios asupra evolutiei
postopertorii.

Dupid operatiile repetate in patologia neoncologica a JEG
au decedat 4 (5.2%) pacienti. Toti au suportat reinterventii
rezective. Astfel mortalitatea la aceasta categorie de interventii
chirurgicale a constituit 26.6%, care este dubla fata de operatiile
rezective primare.

Rezultatele la distantd a acestor operatii a fost posibil de
analizat la 32 de pacienti intr-un termen de 1-5 ani postoperator
utilizind Scara Visick si Chestionarul GERDQ si s-au dovedit a
fi urmatoarele:

v 24 (75%) - exelent — bun

v 6 (18.8%) — satisfacitor

v 2(6.2%) — nesatisfacitor

Discutii

Mai multe studii recent publicate referitoare la chirurgia
antireflux aratd morbiditate si mortalitate mai inaltd in
reinterventii decat in interventiile primare, cu o ratd de succes
pana la 70%, ce este evident inferior operatiilor primare [9,10].

Alte chteva studii se referd la esecurile interventiilor
chirurgicale, descriind cauzele insuccesului in chirurgia clasica si
laparoscopica antireflux, prezentdnd rezultatele reinterventiilor
chirurgicale dupé interventiile primare antireflux. De cele
mai multe ori aceste studii au fost focusate pe morbiditatea
si mortalitatea postoperatorie cu scopul de a obtine o analiza
generald a rezultatelor interventiilor antireflux si conturarea
concluziilor in vederea alegerii strategiilor de tratament care au
stat la baza formularii ghidurilor ori protocoalelor clinice.

Rezultatele postoperatorii ale interventiilor repetate
antireflux, védzute prin prisma morbiditatii si mortalitdtii
postoperatorii sunt mai inferioare interventiilor primare, fapt
confirmat de mai multe studii sistematice disponibile in prezent
in literatura de specialitate [9,10].

Foarte putine studii au avut insa un design prospectiv, iar
aproape jumatate dintre acestea, prezenta doar rezultatele
simptomatice, ori date privind aspectul anatomic sau functional
al jonctiunii esofagogastrice in perioada postoperatorie.

Morbiditate postoperatorie in mare parte este determinatd
de modificdrile directe ale esofagului sau/si stomac in
timpul reoperatiilor, lucru confirmat in cadrul evaluirilor
postoperatorii propriu-zise.

Cele mai multe interventii primare care au generat suferinte
postoperatorii, in studiile analizate, au fost efectuate prin
abordul clasic, conventional. Actualmente, abordul laparoscopic
este recunoscut drept standard de aur si in patologia non-
oncologicd a jonctiunii esogastrice. Astfel abordul miniinvaziv
nu genereaza de cele mai multe ori un proces aderential avansat
postoperatoriu, iar reinterventiile dupa ele nu sunt atat de
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laborioase si traumatizante, micsorind mult probabilitatea
leziunilor iatrogene ale organelor din zona JEG, ceea ce
determind o evolutie postoperatorie de obicei mult mai
favorabila si bineinteles imbunatiteste rezultatele postoperatorii
imediate si la distanta.

Asadar recidiva refluxului si disfagia conform datelor mai
multor studii de specialitate sunt cauza cea mai frecventa a
reinterventiilor in chirurgia antireflux. Totodata la 31,2-32,1%
cazuri este greu de mentionat o cauza plauzibild a recidivei
simptomelor de reflux sau a herniei [11-17].

Desi morbiditatea postoperatorie si mortalitatea este mai
micd dupd reoperatia laparoscopica, comparativ cu abordul
deschis, complicatiile intraoperatorii sunt mai frecvente in
timpul chirurgiei laparoscopice. Cu toate acestea, in opinia
noastrd, datele trebuie sé fie interpretate cu prudenté, deoarece nu
se bazeazd pe studii ample randomizate avand doar comparatia
dintre cele doud abordari in anumite studii individuale.

O mare parte a studiilor (93.8%), considerd ca pentru
stabilirea diagnosticului in reinterventii sunt suficiente doar trei
cele mai importante investigatii esofagogastroduodenoscopia,
examenul radiologic baritat si pH- monitiringul [18,19-23].

Fundoplicatura totald sau partiala a fost operatia cea mai
frecvent efectuatd in cadrul reinterventiilor. A fost posibila
reinterventia pe cale laparoscopica la 36,3% pacienti. Totodata
reinterventiile clasice deschise s-au impus aproximativ la
acelalalt procent de pacienti (34.7%). In cele mai dificile situatii,
create de precedentele interventii, reoperatia antireflux poate
fi realizatd pe cale toracotomicd. La mai multe reinterventii
pentru BRGE recidivantd sau complicata sunt supusi in jur de
2% pacienti [24-26].

Operatii rezective la esofag in reinterventii necesita 2-3%
pacienti. Indicatiile catre operatiile rezective ale esofagului le
constituie de cele mai multe ori esofagitele severe cu stenoze
peptice evolutive associate sau nu cu esofagul Barrett [27-28].

Complicatiile intraoperatorii sunt raportate doar la 21,4%
cazuri, fiind mai frecvente in cadrul reoperatiilor laparoscopice,
decét in cadrul operatiilor deschise (19.5% vs 5.4%) [29]. Cele
mai frecvente complicatii inregistrate sunt leziunile de organe
cavitare (perforatiile de esofag sau stomac) si complicatiile
hemoragice prin leziune de diafragm, splind sau ficat.

Asadar, conform mai multor studii, cauza esecului primei
operatii poate fi identificatd pand la 93,8% cazuri. De cele mai
multe ori au fost deficiente anatomice care au avut la baza
abnormalitatile anatomice legate de interventia chirurgicala
primara sau o indicatie mai putin argumentata pentru operatia
primara. Disruptia crurorafiei, precum si fundoplicatura
vicioasd (neadecvatd sau strimtd) au fost cele mai frecvente
cauze dupa fundoplicatura laporoscopica decit dupa abordarea
deschisd. Acest lucru subliniazd inca o data specificul si
dificultatea efectuarii, crearea unei fundoplicaturi ("floppy") pe
cale laparoscopica.

Acalazia a fost diagnosticul incorect stabilit preoperator,
cel mai frecvent raportat drept cauzd de esec postoperatoriu,
iar aceast fapt confirmad fira echivoc necesitatea includerii
obligatorii a manometriei esofagiene si pH-monitoringul
in algoritmul preoperator a pacientilor cu patologia JEG.
Anume esofagomanometria are menirea de a diferentia in
aceste cazuri patologiile, demonstrand absenta relaxarii SEI
si nu a peristaltismul esofagului inferior, in special in cadrul
complicatiilor postoperatorii [30].

Examinarea preoperatorie in cadrul reoperatiilor, aparent
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nestandardizatd in mai multe studii, deseori pare adaptata la
cauza esecului si indicatia pentru reoperatie. In cazul disfagiei,
aceasta constd obligatoriu in examenul radiologic baritat si
manometria esofagiand, pentru a evidentia tulburérile de
motilitate drept cauze principale sau suplimentare a esecului
interventiei chirurgicale primare. La pacientii cu simptome
de reflux, reevaluarea detaliatd este esentiald. Simptomele de
reflux pot fi predictorii refluxului patologic postoperatoriu
dupé operatia antireflux primard, fara vreo legatura cu aspectul
anatomic al elementelor JEG [31-32].

Rezultatele simptomatice dupa reinterventii au fost descrise
in cele mai multe studii cu o ratd de succes variind de la 56%
péana la 100%. Definitiile de succes postoperator a arétat variatii
considerabile fiind axata intr-un sistem general de apreciere sau
directionate asupra simptomelor specifice, fara a mentiona date
asupra calitatii vietii in general si efectul intervetiei suportate
asupra calitatii unor aspecte ale vietii. Satisfactia pacientului a
fost indicatorul utilizat frecvent pentru marcarea rezultatului
simptomatic, insa acest criteriu este important si foarte relevant
din punct de vedere clinic, dar nu se referd in mod direct la
simptomele specifice ale BRGE si in consecintd, nu ofera o
indicatie concreta - care aspecte ale tratamentului trebuie
modificate. Raportarea rezultatelor la distantd in conformitate
cu scara Visick este binevenitd cu includerea in chestionar
a simptomelor de reflux cu semnificarea ca rezultat bun si
satisfacator (Visick I si IT) sau nesatisfacator (Visick III si IV)
[33].

Rezultate obiective au fost raportate doar in mai putin de
o treime din studii, cu o ratd de succes pana la 78%, ceea ce
este mult mai putin decit dupa interventia chirurgicald primara.
Pentru o apreciere mai ampla a rezultatelor dupa interventiile
antireflux inclusiv a celor repetate este binevenitd examinare
pacientilor in conditii de stationar cu includerea a celor doud
investigatii caracteristice JEG - manometria esofagiena si pH-
monitoringul. Analiza rezultatelor inainte §i dupa chirurgia
antireflux aduce plus-valoarea interventiei propriu-zise si
contureaza impecabil rezultatul interventiei [34,35].

Concluzii

1. In concluzie putem mentiona ci cea mai frecventa patologie
a JEG care a necesitat reinterventii chirurgicale a fost BRGE si
complicatiile acesteia — 67 (88.1%) pacienti.

2. Cele mai frecvente cauze ale recidivei refluxului au fost se-
lectia incorectd a metodei de crurorafie sau fundoplicatura, de
cele mai multe ori fiind asociate.

3. Operatiile rezective au constituit categoria celor mai dificile
interventii soldate cu morbiditate si mortalitate dubla fata de
interventiile primare.

4. Alaturi de experienta chirurgului, o alta posibila si frecventa
cauzd a insuccesului primei operatii consideram examinarea
incompleta a pacientului si respectiv argumentarea neadecvata
a caracterului interventiei chirurgicale primare.

5. Reinterventia laparoscopicd este posibila, dar cere anumite
abilitati si experienta deosebité de la cel care o practica.
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APLICAREA LASERULUI HO: YAG IN TRATAMENTUL STRICTURI-
LOR URETRALE COMPLICATE

APPLYING OF HO: YAG LASER IN THE TREATMENT OF COMPLICA-

TED URETHRAL STRICTURES

Vitalii Ghicavii
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’,
Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Tratamentul stricturilor uretrale se considera una dintre cele mai studiate probleme ale urologiei moderne. Acest lucru este cauzat de un numar mare de
complicatii si un procent inalt al recidivelor posibile (10-50%). In ciuda varietdtii de metode de tratament minim invazive (uretrotomia opticd internd,
electrorezectia uretrei, uretrotomia laser, recanalizarea endoscopicd) oferite pe scard larga pentru utilizare in tratamentul stricturilor prelungite — rezultatele
raman nesatisfacatoare, iar in stricturile de lungime medie — discutabile.

Potrivit studiului efectuat, uretrotomia cu laserul Ho: YAG s-a dovedit a fi o procedura inofensivd si eficientd. Ea reprezinta o alternativd mai promitatoare
procedurilor de uretroplastii clasice pentru pacientii cu stricturi uretrale posttraumatice insotite de risc inalt si de hemoragii uretrale.

Summary

The treatment of urethral strictures is considered one of the most studied problems of modern urology. This is caused by a large number of complications
and a high percentage (10-50%) of possible recurrences. Despite the variety of minimally invasive treatment methods (internal optical urethrotomy,
electroresection of urethra, laser urethrotomy, endoscopic recanalization) widely offered for use in the treatment of prolonged strictures — the results
remain unsatisfactory and in the strictures of medium length — questionable.

According to our research, laser urethrotomy with Ho: YAG turned out to be a harmless and effective procedure. It seems to be a promising alternative for

classical urethroplasty procedures for patients with difficult posttraumatic urethral strictures accompanied by high risk of urethral bleeding.

Introducere

In ciuda proportiei relativ joase de manifestare a stricturilor
uretrale intre patologiile urologice (4,2-7,3%), problema
tratamentului lor se considera una dintre cele mai studiate
probleme ale urologiei moderne. Acest lucru este cauzat de un
numar mare de complicatii §i un procent inalt al recidivelor (10-
50%), care de multe ori duce la dezadaptarea sociala a acestei
categorii de pacienti [1, 2, 4].

Datoritd existentei, pe 1anga rezultatele bune de tratament,
a rezultatelor nesatisficatoare ale tratamentului chirurgical al
stricturilor uretrale, actualmente sunt propuse pe scara largd,
pentru utilizare, tratamente trans uretrale noi endoscopice.

Actualmente din multiplele metode ale tratamentului
chirurgical al stricturilor uretrei, in dependentd de etiologia,
madrimea si localizarea afectiunii, destul de frecvent, se folosesc
interventiile endoscopice noi - uretrotomia optica interna,
electrorezectia uretrei si uretrotomia laser, iar in obliteratia
(obturatia) uretrei — recanalizarea endoscopica [10, 16, 18, 24,
26].

In ciuda varietitii de metode de tratament minim
invazive oferite stricturilor prelungite -rezultatele ramén
nesatisficatoare, iar stricturilor de lungime medie - discutabile.
De exemplu, utilizarea electrorezectiei, din motivul combustiei
electrice semnificative a tesutului peristrictural duce la formarea
de proces cicatriceal mai semnificativ, care in consecintd nu are
rezultate bune [5, 6]. De asemenea, se considerd ca stricturile
extinse complicate cu cdi false sau obliterarea completa a uretrei
este o indicatie directd pentru plastia uretrei [7, 8, 9].

Rapoarte contradictorii existd in ceea ce priveste necesitatea
si timpul de drenare a vezicii urinare dupa recanalizarea uretrei.
Durata cateterizdri uretrei variazd de la 1 zi la 6 siptaméni
[10, 11]. Unii autori nu au folosit cateter uretral si au obtinut
rezultate bune, altii cred cd durata drendrii nu afecteaza
rezultatul tratamentului [12, 14]. Unii cercetatori dupa
inldturarea cateterului uretral propun si se efectueze o auto-
bujare hidraulica timp de 3 luni [17, 18, 19, 21]. Cu toate acestea
Turek P. J. si colab. cred ca aceastd procedurd are ca rezultat
refluxul urinei infectate prin uretra de pe suprafata plagii si
induce dezvoltarea ulterioara a stricturii recidivante [26].

Tratamentul stricturilor §i obliteratiilor uretrei la barbati,
desi sunt propuse mai multe metode chirurgicale, continua
sd raménd dificil §i se manifestd ca o problema a urologiei
contemporane, definitivinca nerezolvata [14, 19, 23, 25]. Aceasta
circumstantd, conditionatd de rezultatele nesatisficitoare ale
tratamentului pacientilor prin efectuarea la ei a interventiilor
primare la uretrd, cit si de numarul mare de recidive si
complicatii, ce simtitor diminueazd calitatea vietii pacientilor,
aducandu-i la invaliditate, are o importantd semnificatie social-
economica.

Material si metode

Evaluarea eficientei terapiei prin utilizarea laserului in
strictura de uretrd, comparativ cu cea obtinuta prin tratamentul
endoscopic cu "lama rece", s-a efectuat la 263 pacienti cu
stricturi uretrale, cu varsta variatd intre 18 §i 70 de ani.
Repartizarea pacientilor in functie de etiologia, méirimea si
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localizarea stricturii este prezentata in tabelele 1-3. Perioada de
supraveghere a fost de 6 luni. Toti bolnavii au fost examinati
dupé schema generala acceptata.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor in functie de etiologia stricturii uretrei
Modalitatea interventiei
Etiologia stricturii Lama rece Vaporizarea laser
(nr. pacienti) (nr. pacienti)
Posttraumatice 44.(20,9%) 9(16,9%)
Postinflamatoare 19(9,04%) 12 (22,6%)
"|diopatice” 13(6,2%) 6(11,3%)
Postoperatorii (recidivante) 101 (48,0%) 22 (41,5%)
latrogene 33(15,7%) 4(7,5%)
Total 210 53
Tabelul 2

Repartizarea pacientilor dupd mdrimea stricturii uretrei

Modalitatea interventiei
Marimea stricturii uretrei, cm Lama rece Vaporizarea laser
(nr. pacienti) (nr. pacienti)
Mai mica de 1,0 cm 103 (49%) 28 (52,8%)
Medie (1,0 - 2,5 cm) 64 (30,4%) 14(26,4%)
Extinse (dela 2,5 panala 6,0 cm) 43 (20,4%) 11(20,7%)
Total 210 53
Tabelul 3
Repartizarea pacientilor in functie de localizarea stricturii uretrei
Modalitatea interventiei
Localizarea stricturii Lama rece Vaporizarea laser
(nr. pacienti) (nr. pacienti)
Segmentul prostatic 38(18,1%) 14 (26,4%)
Segmentul membranos 34(16,1%) 7(13,2%)
Segmentul bulbar 31(14,7%) 10(18,8%)
Segmentul penian 45 (21,4%) 6 (11,03%)
Segmentul bulbar — penian 62 (29,5%) 16 (30,1%)
Total 210 53

Rezectia laser a stricturilor uretrei s-a efectuat cu utilizarea
laserului Revolix Duo produs de Lisa Laser (Germania) si a
utilajului endoscopic (uretrocistoscop nr. 21 Ch Karl Sortz), cu
anestezie i/v sau rahidiana. Uretrotomia s-a inceput cu instalarea
in lumenul stricturii uretrei a cateterului ureteral nr. 7 Ch, apoi
s-a efectuat incizia laser la orele 6 cu rezectia circulara ulterioard
de contact pas cu pas pe toatd lungimea tesutului cicatriceal
panéd la hotarul cu mucoasa intacta, dupa care portiunile de
tesut cicatriceal s-au vaporizat.

In obturarea completi a uretrei bolnavilor li s-a aplicat in
prealabil drenajul epicistostomic sau prin fistula suprapubiana
s-a introdus retrograd in col bujia metalica nr. 22 Ch, pentru
vizualizarea canalului, iar apoi s-a efectuat tunelizarea laser
a lumenului obturat, dupé care canalul a fost dilatat conform
metodologiei sus-mentionate. Durata interventiei chirurgicale
a fost de pand la 30,4 + 15,9 minute, s-au utilizat pana la 50 W
energie cu frecventa de 5 Hz. Dupi toate interventiile s-a instalat
sonda uretrald Foley nr. 22-23. Tuturor bolnavilor li s-a indicat
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terapia antibacteriand i/v, iar local uro-antiseptice (Nucind),
tinand cont de sensibilitatea microorganismelor potrivit datelor
insdmantdrii urinei efectuata preventiv.

Durata medie a interventiei cu fibré laser in strictura uretrald
unicd, cu lungime mai mica de 1 cm a fost de 10-12 minute, iar
in cazul stricturilor complexe aceasta a fost de 15-20 minute.
Au fost urmarite atit rezultatele globale obtinute prin aceastd
procedurad endoscopicd, cat si analiza in detaliu a acestora in
functie de localizare, lungime, caracter initial sau recidivant
(fig. 1-5). Posibilitatea aparitiei recidivelor a fost urmdrita pe o
perioada de 6 luni.

Figura 1. Incizia laser Ho: YAG a unei stricturi uretrale peniene.

Asa, rata globald de succes la 6 luni pentru stricturile uretrale
din lotul studiat (interventia cu Ho: YAG laser) si rata de succes
fara recidivd in dependenta de localizarea stricturilor uretrale,
lungimea acestora, concordata cu datele din literatura [13, 15,
17, 22] si in stricturile uretrale recidivante in functie de tipul
inciziei (ora 12) sunt prezentate in tabelul 4-5 si figurile 2-5.

Tabelul 4
Rata globald de succes a UOI (lama rece) si rata de succes in stricturile uretrale in
functie de localizare, mdrime si tipul de incizie

Durata supravegherii 12 luni
Rata globald de succes a UOI (lama rece) 81,8%
Rata de succes in functie de:
peniand 72%
Localizarea stricturii bulbara 84,3%
prostatica 82,2%
>Tm 83,3%
Marimea stricturii
<lam 91%
Stricturi uretrale recidivante Incizie ora 12
(in functie de tipul inciziei) 18,1%

Tabelul 5
Rata globald de succes in rezectia laser si rata de succes in stricturile uretrale in
functie de localizare, lungime si tipul inciziei

Durata supravegherii 12 luni
Rata globald de succes in rezectia laser 90,0%
Rata de succes in functie de:
peniand 83,3%
Localizarea stricturii bulbara 88,8%
prostatica 85,7%
>1cm 90,0%
Lungimea stricturii uretrale
<lam 90,0%
Stricturi uretrale recidivante Incizie ora 12

(in functie de incizie) 10,0%
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Figura 2. Stricturd uretrald bulbard — vaporizarea laser Ho: YAG.

Figura 3. Incizie laser pentru o stricturd mai lungd de 1 cm.

Figura 4. Incizia laser pentru o stricturd sub 1.cm.

Figura 5. Incizie laser stelatd pentru o stricturd recidivantd sub T.cm.

Eficienta tratamentului a fost evaluati dupa modificarea
simptomelor subiective, exprimate in puncte dupd sistemul
IPSS, modificarea indicatorilor de vitezd maxima a jetului
urinar, volumului urinei reziduale, datele uretrogramelor
ascendente inaintea interventiei si peste 6 luni dupa interventia
chirurgicald, precum si dupd numadrul de recidive dezvoltate.
Modificérile parametrilor functionali sunt prezentate in tabelul
6.

Tabelul 6
Indicatorii principali din perioada preoperatorie, postoperatorie precoce si tardiva
Parametrii Anterior interventiei Peste 6 luni
9,02+03
Indicele IPSS (puncte) 19,8+0,1
2,2+0,18
QoL (puncte) 3,7+0,2
148+0,3
Viteza maxima a jetului urinar, ml/s 89+0,8
225+1,1
Volumul urinei reziduale, ml 88,6 +10,32
Rata globala de succes laser, % 0 88,0%

Evaluidnd eficienta tratamentului stricturilor cu laserul
Holmium, s-a constatat cd indicele IPSS in perioada
postoperatorie indepértatd (6 luni) s-a micsorat cu 54,5%
comparativ cu examenele preoperatorii, indicele calitatii vietii
QoL - cu 40,6%, volumul urinei reziduale - cu 74,7%, iar
viteza maximd a fluxului urinar a crescut cu 66,4% respectiv.
Rezultatele privind eficienta celor doua metode sunt oarecum
comparabile: 90% rata de succes fira recidiva pentru incizie
laser, fata de 81,8% pentru uretrotomie la 6 luni.

Datele obtinute sunt comparabile cu cele din literatura de
specialitate. Astfel, Perkash I. [21] raporteaza o eficienta de 93%
la 18 luni postoperator la unlot de 42 de pacienti. Kural A.R. etal.
[16] indica o ratad de succes de 69% dupa 27 de luni de urmarire
pentru 13 stricturi uretrale recidivante si concluzioneaza, cd
Ho: YAG poate fi o alternativd endoscopicd viabild. Maso E.b. si
coaut. [28], utilizind Holmium laser, obtin un succes de 93% pe
un lot de 30 de cazuri la 12 luni postoperator, iar Giirdal M. et al.
[8] pe un lot de 21 de pacienti, la aceeasi interventie au obtinut
o ratd de succes la 6, 12 §i 24 de luni de 76%, 67% si respectiv
52%. Hossain A.Z. et al. [13] au raportat o eficienta de circa 90%
cu un flux bun al urinei (Q__ mai mult de 16 ml/s) pe termen
scurt (6 si 12 luni postoperator), pentru stricturi cu lungime
sub doi cm, iar Dogra PN. si coautorii [3] raporteazd o ratd de
succes de 65,51% dupd uretrotomie internd cu Holmium laser
pe un lot de 29 de pacienti, dupé 15 luni de urmarire. Gurdal
M. et al. [8], aplicand laserul Ho: YAG in uretrotomie interna
endoscopica, a obtinut rezultate satisficatoare in 25 cazuri (din
28 pacienti) fira complicatii. Intr-un studiu publicat, Kamp S.
si coaut. [15] a descris pentru un lot de 32 de cazuri o rata de
succes de 75% (dupd incizia laser Ho: YAG) dupé o perioada
de supraveghere de 27 de luni, iar Santucci R.A. et al. [23] - de
75%. Autorii sugereaza cé rezultatele sunt comparabile cu cele
obtinute dupa uretrotomia clasica, reprezentind o alternativa
viabild uretroplastiei in cazul pacientilor cu comorbiditati
asociate.

Alti autori [20, 25, 27] raporteaza rate crescute de
recidive (67%) la un an dupa uretrotomie laser Ho: YAG
si concluzioneaza, cd aceastd alternativdi nu oferd beneficii
evidente fati de uretrotomia clasica cu lama rece. Intr-un studiu
precedent aceiasi autori obtin 64% ratd de recidiva si fac aceeasi
observatie privind similitudinea rezultatelor dupé uretrotomia
clasica cu lama rece si cea cu laser [27].

Particularitatea rezultatelor obtinute in loturile stricturilor
uretrale peniene si bulbare este datd de includerea atit a
stricturilor recidivante, cit §i a celor cu marimi diferite,
singurul element comun de legaturd constituindu-I clasificarea
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anatomicd. De aceea rezultatele sunt oarecum apropiate
intre grupul stricturilor peniene si cel al stricturilor bulbare,
diferentele fiind minime. Se constatd rezultate superioare in
cazul procedurii laser comparativ cu lama rece la pacientii din
ambele loturi. Clasificarea, care reflecta cel mai fidel rezultatele,
este cea realizatd in functie de lungimea stricturii (mai mica,
respectiv mai mare de un cm) si a caracterului recidivant al
acestora. In grupul pacientilor cu strictura uretrald mai mici de
un cm, rezultatele semnificative se obtin la 6 luni postoperatorii
(90% pentru ambele proceduri). Rezultate bune se obtin si la
pacientii cu stricturi mai mari de un cm (90% dupé 6 luni in
cazul utilizérii fibrei laser, respectiv 83,3% dupa uretrotomia cu
lama rece). Aceste rezultate sunt obtinute in cazul stricturilor
initiale (fard recidivd la momentul operatiei) fiind total diferite
fatd de cele obtinute in cazul stricturilor recidivante (tab. 4 si
5). Este practic categoria cel mai des intlnita, evolutia acestor
pacienti fiind marcata de o rata crescuta a recurentelor. De aceea,
tratamentul endoscopic este uneori ineficient, mai ales in cazul
stricturilor uretrale multiplu recidivante, uretroplastia fiind
de cele mai multe ori, singura alternativd viabila. In categoria
pacientilor cu stricturi uretrale recidivante cu lungimi mai
mari de un cm (15 pacienti) toate cazurile au avut de-a lungul
timpului multiple interventii endoscopice (uretrotomie interna
optica cu lama rece) avand rezultate slabe in timp. Agresivitatea
acestor stricturi recidivante, necesita incizii dificile (la ora 12,
3,6519).

Cele mai bune rezultate au fost obtinute la pacientii la care
s-a impus incizie unicé la ora 12, cu o bund evolutie inregistrata
la cei la care s-a practicat incizie laser. In rezultatele obtinute pe
termen scurt (6 luni) se observa un avantaj in cazul utilizarii
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laserului.

Cat priveste complicatiile tratamentului endoscopic cu
laser a stricturilor uretrale e de mentionat cd la regimul de
contact, in urma actiunii de profunzime nesemnificativa asupra
tesutului (1 mm), s-a efectuat disecarea atermicé a portiunilor
sclerozate fiard a leza tesuturile adiacente. La regimul fara
contact (la distanta de 1-2 mm de fesut) s-a obtinut un efect
coagulant bun. In perioada postoperatorie s-au raportat
complicatii inflamatoare (uretritd, prostatita) in 7,2% (8
bolnavi) din numirul total de cazuri, iar la 6 (5,5%) pacienti
s-au constatat recidive de stricturi, pentru care a fost necesara
uretrotomia repetatd. Aceste complicatii au legiturd cu faptul
céd la categoria de bolnavi respectivd au existat in anamneza
stricturi postoperatorii cu obturarea completd a lumenului
si s-au instalat vreme indelungatd epicistostomii, astfel cd in
perioada postoperatorie durata instaldrii cateterului uretral a
constituit 12-15 zile. In toate celelalte cazuri cateterizarea vezicii
urinare a fost in medie de 5 + 0,3 zile. Asadar, in baza datelor
obtinute, referitor la factorii de risc, in fiecare caz de selectare
optima si adecvatd a tratamentului chirurgical, se poate obtine
diminuarea posibilitatilor de aparitie a recidivelor stricturii
uretrei, §i prin urmare, majorarea eficacitatii tratamentului
afectiunii in cauz.

Concluzie

Potrivit studiului efectuat, uretrotomia cu laserul Ho: YAG
s-a dovedit a fi o procedura inofensiva si eficientd. Ea reprezinta
o alternativd mai promititoare procedurilor de uretroplastii
clasice pentru pacientii cu stricturi uretrale postraumatice
insotite de risc inalt si de hemoragii uretrale.
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Rezumat

Homocisteina este un aminoacid care contine sulf si este un produs intermediar derivat din metabolismul metioninei. Metilentetrahidrofolat reductaza
(MTHFR) este 0 enzima cheie implicata in metabolismul folatului si catalizeaza conversia 5,10-metilentetrahidrofolat in 5 — metilterahidrofolat, transferand
grupul metil pentru remetilarea homocisteineiin metionind. Homocisteina si polimorfismul MTHFR C677T suntimplicate in dezvoltarea si aparitia patologiilor
obstetricale, legate de insuficienta placentard, precum: preeclampsia, pierderea recurenta a sarcinii, nagterea prematurd, restrictia de cregtere intrauterind
a fatului si decolarea de placentd normal inseratd. Scopul acestui studiu a fost de a evalua concentratia sericd totald de homocisteina si polimorfismele
genei MTHFR la femeile cu avort spontan recurent. Cercetarea reprezinta un studiu descriptiv transversal si inclus 50 de femei care au prezentat cel putin
2 avorturi spontane consecutive in antecedente. Homocisteina sericd totald a fost determinatd prin metoda chemiluminiscentd si polimorfismele genetice
MTHFR C677T si MTHFR A1298C au fost evaluate. Pentru detectarea genotipurilor MTHFR C677T si MTHFR A1298(C s-au realizat reactiile PCR/RFLP (reactie
de polimerizare in lant si polimorfismul lungimii fragmentelor de restrictie). La 25 paciente (50,0%, I, : 36,15 — 63,85) s-au determinat valori semnificativ
crescute ale homocisteinei serice totale. Genotiparea polimorfismelor MTHFR C677T si MTHFR A1298C releva faptul ca 24 paciente (48,0% II :34,16—-61,84)
sunt heterozigote 677CT si 7 paciente (14,0% Il, : 4,39 — 23,61) sunt homozigote 677TT, 25 paciente (50,0% II 236,15 —63,85) sunt heterongote 1298ACsi
5 paciente (10,0%11.: 1,69 18,31) sunt homongote 1298(C. Incidenta hiperhomocisteinemiei a fost cea mai are la pacientele cu genotipul 677TT MTHFR
(23,64+2,56 umol/f)sln comparatie cu pacientele cu polimorfismul 677CC (11,81+1,43 pmol/1) (p <0.001).

Summary

Homocysteine is a sulfur-containing intermediate product in the normal metabolism of methionine. Methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) is
an important enzyme in the metabolism of folic acid and converts 5,10-methylenetetrahydrofolate into 5-methyltetrahydrofolate, providing a methyl
group for conversion of homocysteine into methionine. Homocysteine and polymorphism MTHFR (677T are associated with an increased risk of a placental
vasculopathy, which in turn is related to preeclampsia, recurrent early pregnancy loss, premature delivery, low birth weight, and placental abruption
or infarction. The purpose of the study was to evaluate maternal homocysteine concentration and MTHFR polymorphisms in women with recurrent
miscarriages. This study has a cross-sectional design and included 50 women who had experienced the loss of at least two consecutive pregnancies. The
level of the total serum homocysteine was measured via the chemiluminescent method and C677T and A1298C polymorphisms of the MTHFR gene was
evaluated. The polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism (PCR-RFLP) method was applied to detect the MTHFR C677T and
MTHFR A1298C genotypes. We found that 25 patients (50,0%, 95%Cl 36,15 — 63,85) had significantly high total serum homocysteine values. The genotype
and allele frequencies of the (677T and A1298C polymorphisms of MTHFR gene were analyzed: 24 patients were heterozygous for 677CT (48,0%, 95%Cl
34,16 — 61,84) and 7 patients were homozygous for 677TT (14,0%, 95%CI 4,39 — 23,61), 25 patients were heterozygous for 1298 AC (50,0%, 95%CI 36,15
—63,85) and 5 patients 11 were homozygous for 1298CC (10,0%, 95%Cl 1,69 — 18,31). Women homozygous for the 677T allele had significantly increased
fasting total serum homocysteine (23,64+2,56 pmol/l), compared with women homozygous for the wild-type allele 677C(11,81+1,43 umol/I) (p <0.001).

Introducere

Pierderea sarcinii reprezinta o afectiune multifactoriala,
cauzatd de diferiti factori, printre care mutatii genice, anomaliile
structurale ale uterului, varsta mamei, infectiile genitale, etc
[12]. In ultimii ani, detectia mutatiilor trombofilice a castigat
unul dintre locurile fruntase printre factorii de risc raspunzétori
de pierderile recurente de sarcini. In literatura de specialitate
exista lucrdri care sugereazd o strdnsd interrelatie intre
trombofiliile ereditare si pierderile recurente de sarcind [4].

Studii mai recente au evidentiat ca o serie de patologii
obstetricale, inclusiv pierderea recurentd de sarcind, sunt
conditionate de mutatii ereditare si polimorfisme cu potential
trombofilic, reprezentate prin hiperhomocisteinemie [23].
Implicatia homocisteinei in patologia vasculara a fost dovedita
in numeroase studii [6,8,16]. Exista dovezi circumstantiale

relevante care sugereaza cd concentratiile sporite dehomocisteina
conduc la disfunctia endoteliald, mediaté prin stresul oxidativ, §i
lezarea endoteliului, urmaté de activare plachetara si formare de
trombus [10,17]. In timpul sarcinii dereglarile de microcirculatie
afecteazd functia placentard [17,24].

Hiperhomocisteinemia este implicatd in dezvoltarea si
aparitiapatologiilor obstetricale,legate deinsuficienta placentara,
precum: preeclampsia, restrictia de crestere intrauterina a fatului,
avortul spontan, pierderea recurentd a sarcinii, decolarea de
placentd normal inseratd si nasterea prematura [1,3,7,9,18,24].
Acumularea homocisteinei in circulatie este generatd de
polimorfismul genei metilentetrahidrofolat reductazei MTHFR
[3,7,8].

Schimbarea Cin T'la pozitia 677 nucleotidicd a genei MTHFR
afost intensiv studiata, consecintele sale clinice fiind dependente
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de starea folatului, pe cind al doilea polimorfism - schimbarea
A in Cin pozitia 1298 nucleotidici este mai putin clar conturata
[19]. Este relevant faptul cé starea de heterozigot compus pentru
C677T si A1298C se asociaza cu activitate enzimaticd redusa,
nivel ridicat de homocisteind si concentratii plasmatice scazute
de folati [18]. Statutul heterozigot combinat 677CT / 1298AC
are un impact clinic similar ca statutul homozigot compus
C677T, fapt confirmat in cercetérile efectuate de catre Chango si
colab. si Chen si colab. [19].

Polimorfismele la nivelul genei MTHFR afecteazd
metabolismul homocisteinei si reprezinta factori de risc
independenti pentru avort spontan [4].

Studiile efectuate de Lissak si colab. si Durnwald si colab.
raporteazi asocierea polimorfismului homozigot mutant C677T
MTHEFR sinivelul scdzut al folatului seric, hiperhomocisteinemie
si avort precoce [21]. Mtiraoui si colab. au demonstrat ca statul
homozigot pentru polimorfismlele C677T si A1298C ale genei
MTHER reprezinta factori de risc pentru pierderea recurenta a
sarcinii, indiferent de concentratia serica a homocisteinei [19].

Scopul lucririi
Evaluarea nivelui seric al homocisteinei si polimorfismelor
la nivelul genei MTHEFR la femeile cu avort spontan recurent.

Materiale si metode

Studiul actual a fost realizat ca un studiu descriptiv, de tip
transversal, la care au participat 50 de femei cu pierderi spontane
de sarcind. Au fost recrutate doar paciente care prezentau
cel putin 2 avorturi spontane consecutive in antecedente.
Programul de examinare a inclus: anchetarea, determinarea
sericd a homocisteinei si efectuarea testelor molecular genetice
cu identificarea polimorfismelor MTHFR C677T si MTHFR
A1298C.

Homocisteina serica totald a fost determinatd prin metoda
chemiluminiscenta. Specimen recoltat: singe venos, recoltat
dimineata, in conditii ,,a jeun” — pe neméncate.

ADN-ul genomic a fost extras dupa kituri specializate
(GeneJet Whole Blood Genomic DNA purification Mini Kit,
Fermentas) din leucocitele sangelui periferic. Pentru testarea
geneticd a polimorfismelor MTHFR C677T, MTHFR A1298C
s-au realizat reactiile PCR/RFLP (reactie de polimerizare in
lant si polimorfismul lungimii fragmentelor de resctrictie).
ADN-ul genomic a fost amplificat utilizind polimeraza
Dream Taq (,Fermentas” USA), la termociclul , Tprofessional
Basic 96” (Biometra, Germania). Conditiile reactiei sunt
similare pentru toate polimorfismele cu exceptia temperaturii
de aliniere a primelor: 60.4°C pentru MTHFR C677T, 61°C
pentru MTHFR A1298C. Ampliconii au fost supusi restrictiei
timp de 3 ore la 37°C cu enzimele de restrictie specifice pentru
fiecare polimorfism: Hinf 1 pentru MTHFR C677T, Mbo II
pentru MTHFR A1298C. Verificarea produsilor de restrictie
s-a efectuat prin electroforezd in gel de PAAG (poliacrilamidd)
cu concentratia de 7,5% - sub conditiile: 200 V timp de 3 ore.
Gelul a fost colorat cu solutie de etidiu. Iar rezultatele au fost
vizualizate la sistemul UV SOLO (Germania).

Rezultatele obtinute au fost prelucrate matematico-statistic
prin intermediul aplicatiei Excel (din pachetul Microsoft Office
2010) si online, cu aplicatia OpenEpi v.2.3.1. [20]. Semnificatia
statisticd pentru valorile relative a fost stabilitd prin intervalul
de incredere (II) pentru 95%. Semnificatia statisticd pentru
comparatia valorilor medii a fost apreciatd prin calcularea

testului de semnificatie (t — Student) si pragul de semnificatie

(p).

Rezultatele si discutii

Valorile individuale ale homocisteinei inregistrate in lotul
de studiu s-au incadrat in limitele 2,19 - 34,7 umol/l. Valoarea
medie a nivelului seric de homocisteind totala a fost de 13,36+1,0
umol/L. Analiza nivelului homocisteinei totale a aratat ca la 25
paciente (50,0% 1195: 36,15 - 63,85) valorile homocisteinei se
incadreaza in limitele normale. Valoarea serica a homocisteinei
ce depasea 12 pmol/l s-a intélnit, de asemenea, la 25 paciente
(50,0% 1195: 36,15 - 63,85). Dintre acestea, 23 paciente (46,0%
1195: 32,19 - 59,81) au avut concentratia homocisteinei totale
cuprinsa intre 12-30 umol/l si 2 paciente (4,0% I195: -1,43 -
9,43) au avut concentratia homocisteinei totale > 30 pmol/l. Nu
a fost inregistrat nici un caz de hiperhomocisteinemie severa.

Rezultatele noastre sustin sursele de literaturd, precum cé
hiperhomocisteinemia usoara si moderati este frecvent asociaté
defectelor vitaminice si genetice, implicind mutatii la nivelul
genei MTHEFR, iar forma severa este asociata homocistinuriei
sau bolilor congenitale severe [13]. Vollset si colab. sugereaza ca
nivelul plasmatic al homocisteinei >10 umol/l este responsabil
de aparitia complicatiilor in sarcind. Iar perfuzia placentara
alterata din cauza hiperhomocisteinemiei produce efecte
negative asupra sarcinii [22].

Genotiparea polimorfismului MTHFR C677T releva faptul
ca 19 paciente (38,0% II: 24,55 - 51,45) au avut genotipul
normal CC, 24 paciente (48,0% ITQS: 34,16 - 61,84) au fost
heterozigote CT si 7 paciente (14,0% II: 4,39 - 23,61) au
fost homozigote pentru alela mutanta TT (Tabelul 1). Analiza
polimorfismului MTHFR C677T a identificat o frecventa a alelei
C de 62,0% (I, 52,49 - 71,51) si o frecventa a alelei mutante T
de 38,0% (I1,,: 28,49 - 47,51).

Evaluarea prezentei genotipului normal (CC) si genotipului
modificat (CT+TT) a evidentiat prezenta mutatiei genei
MTHER in pozitia 677 la 31 paciente (62.0% I1.: 48,55 - 75,45).

Cercetarea prezentei mutatiei A>C in pozifia 1298 a genei
MTHER aratd ca 20 paciente (40% IT%: 26,43 - 53,57) au
genotipul normal AA, 25 paciente (50,0% IL.: 36,15 - 63,85)
au fost heterozigote AC si 5 paciente (10,0% II,.: 1,69 - 18,31)
sunt homozigote pentru alela mutantd CC (Tabelul 1). Am
constatat cd purtatoarele alelei A pentru polimorfismul MTHFR
A1298C au prezentat o frecventd de 65,0% (ITQS: 55,66 — 74,34),
iar purtitoarele alelei mutante C au inregistrat o frecventd de
35,0% (I1,,;: 25,66 — 44,34).

Cand pacientele din lotul de studiu au fost impértite in doud
categorii, cu genotip normal si genotip modificat in pozitia 1298
a genei MTHFR, s-a observat ca 30 paciente (60,0% II : 47,3 -
72,7) au genotip modificat (AC+CC).

Tabelul 1
Frecventa genotipurilor polimorfismelor MTHFR C677T si A1298C la pacientele din
lotul de studiu cu ASR

Genotipurile polimorfismelor testate | Abs. | % | Ii”
MTHFR 677

(C (homozigot normal) 19 38,0 24,55-51,45

(T (heterozigot mutant) 24 48,0 34,16 - 61,84

TT (homozigot mutant) 7 14,0 439-23,61

TOTAL alele mutante 38 38,0 28,49 - 47,51
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MTHFR 1298
AA (homozigot normal) 20 40,0 26,43 - 53,57
AC (heterozigot mutant) 25 50,0 36,15 - 63,85
(C (homozigot mutant) 5 10,0 1,69-18,31
TOTAL alele mutante 35 35,0 25,66 — 44,34

Polimorfismele multiple de la nivelul aceleiagi gene ar
putea stimula expresia acesteia, expresia proteinei sau functia
proteinei, astfel incat am considerat ca ar fi interesant si
analizim genotipul de cosegregare pentru MTHFR (C677T si
A1298C) in grupul de studiu. Am analizat in continuare modul
de inlantuire a alelelor genei MTHFR 1298 si MTHFR 677 care
sunt in dezechilibru de inlintuire. In total exista 9 combinatii de
genotipuri: 677CC/1298AA; 677CC/1298AC; 677CC/1298CC;
677CT/1298AA; 677CT/1298AC; 677CT/1298CC;
677TT/1298AA;677TT/1298AC; 677TT/1298CC. Genotipurile
677TT/1298AC, 677CT/1298CC si 677TT/1298CC sunt foarte
rar observate [11,15].

In baza rezultatelor obtinute a fost efectuati distributia
polimorfismelor si combinatiile genotipice ale genei MTHFR
(Tabelul 2).

Tabelul 2
Combinatiile genotipice ale genei MTHFR (677/1298) in lotul de studiu
Combinatii de genotipuri MTHFR Cazuri
677 1298 Abs. [ % Ii,,
(C(homozigot normal) | AA (homozigot normal) | 3 6,0% | -0,58-12,58
(C (homozigot normal) | AC (heterozigot mutant) | 11 22,0% | 10,52 -33,48
(C (homozigot normal) | CC(homozigot mutant) | 5 10,0% | 1,69-18,31
(T (heterozigot mutant) | AA (homozigot normal) | 10 20,0% | 8,92-31,08
15,56 — 40,44

(T (heterozigot mutant) | AC (heterozigot mutant) | 14 | 28,0%
Q)

heterozigot mutant) | CC(homozigot mutant) 0 - -
TT (homozigot mutant) | AA (homozigot normal) | 7 14,0% | 4,39-23,61
TT (homozigot mutant) | AC (heterozigot mutant) | 0 - -
TT (homozigot mutant) | CC(homozigot mutant) 0 - -

Cele mai rdspandite s-au dovedit a fi variantele C677T/
A1298C (28,0% ILS: 15,56 - 40,44), C677C/A1298C (22,0%
11, : 10,52 - 33,48), C677T/A1298A (20,0% 11, : 8,92 - 31,08).
Incidenta moderata e la urmatoarele variante: T677T/A1298A
(14,0% I1,: 4,39 - 23,61), C677C/C1298C (10,0% 11, 1,69 -
18,31) i C677C/A1298A (6,0% ITQS: -0,58 - 12,58).

Din cele expuse se atestd ca in cercetarea noastra lipsesc
urmadtoarele combinatii alelice: C677T/C1298C, T677T/A1298C
si T677T/C1298C, ceea ce corespunde cu datele literaturii,
precum ca combinatiile polimorfismelor MTHEFR: C677T/
C1298C, T677T/A1298C sunt rar intalnite, iar combinatia
homozigot pentru ambele mutatii T677T/C1298C nu poate fi
intalnita [11,15].

In prezenta mutatiilor genice, este posibil ca valoarea
serica de homocisteind sa nu poatd fi reglementata in mod
corespunzitor. In acest context, scopul a fost determinarea si
compararea modificarilor concentratiei de homocisteind in
raport cu genotipurile MTHFR C677T si MTHFR A1298C.
Tinem sa mentiondm cd rezultatele cercetdrii au evidentiat
diferente intre nivelul homocisteinei serice in raport cu
genotipurile studiate (Tabelul 3).
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Tabelul 3
Homocisteina sericd in raport cu genotipurile polimorfismelor MTHFR C677T, MTHFR
A1298C la pacientele cu avort recurent

Genotipul polimorfismului MTHFR C677T
(s a il e |t | ant
n=19 n=24 n=7 tp tp tp
Nivelul . " . 0.1275 | 4.0343 | 43286
homodisteinei 11,81+1,43 | 11,58+1,10 | 23,64+2,56 5005 | <0.001 | <0001
serice totale, Genotipul polimorfismului MTHFR A1298C
(umol/l)
AA AC CC AA/AC | AA/CC | AC/CC
n=20 n=25 n=>5 tp tp Lp
0.4327 | 0.8863 | 0.6037
14,11£1,89 | 13,11£1,33 | 11,65%2,02 5005 | 005 | >0.05

Prezenta alelelor mutante au avut o influentd asupra
nivelului seric al homocisteinei, cu exceptia polimorfismului
MTHEFR A1298C. Pacientele care au fost homozigote pentru
alela mutantd pentru polimorfismlul MTHFR C677T au
prezentat valorile homocisteinei semnificativ. mai mari
decat cele inregistrate comparativ cu genotipul silbatic al
acestui polimorfism. Incidenta hiperhomocisteinemiei (>12
umol/l) a fost cea mai mare la pacientele cu genotipul 677TT
MTHEFR (23,64+2,56 umol/l) in comparatie cu pacientele cu
polimorfismul 677CC (11,81£1,43 umol/l) (p <0.001). Luand
in consideratie divergenta valorilor medii a homocisteinei in
dependenta de genotipurile polimorfismelor MTHFR C677T
si MTHFR A1298C, am analizat in continuare concentratia
sericd a homocisteinei dupa modul de inlantuire a alelelor
genelor MTHFR 1298 si MTHFR 677 (Tabelul 4), care sunt in
dezechilibru de inlantuire.

Tabelul 4
Concentratia sericd a homocisteinei in raport cu combinatiile genotipice ale genei
MTHER (677/1298) in lotul de studiu

Combinatii de genotipuri MTHFR Valoarea serici a
677 1298 homocisteinei (umol/l)
« AA 10,5:£0,07
« AC 12,2424
« « 11,65+2,02
a AA 8,49+0,88
a AC 13,80+1,57
a « 0

T AA 23,68+2,55
T AC 0

T « 0

Rezultatele testarilor concentratiei serice a homocisteinei
in ceea ce priveste polimorfismele genei MTHFR 677 si 1298
au evidentiat prezenta hiperhomocisteinemiei in prezenta
haplotipurilor 677CT/1298AC (starea de heterozigotie
compusd) si 677TT/1298AA.. Se pare ca mutatia din pozitia
1298 in forma homozigota sau heterozigotd duce la cresterea
homocisteinemiei numai daca se asociazd cu o mutatie in
pozitia 677, homozigotd sau heterozigotd. Aceastd ipoteza a
fost constatata si demonstratd in referinte detailate in literatura
de specialitate. Mutatiile genei MTHFR sunt factorul de risc
cel mai cunoscut si studiat pentru nivelul homocisteinei
crescute. Comparind rezultatele noastre cu studii similare
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am constatat atit unele similitudini cét si diferente in ceea ce
priveste polimorfismul MTHFR C677T si A1298C. Analizand
nivelul homocisteinei in raport cu genotipurile polimorfismului
MTHEFR A1298C la pacientele incluse in studiu, am constatat
cd genotipul mutant 1298CC MTHFR nu este asociat cu
hiperhomocisteinemie (11,65+2,02 umol/I).

Studiile lui van der Pune si colab. demonstreazi ca cel de-
al doilea polimorfism al genei MTHFR: A1298C nu pare a fi
asociat cu hiperhomocisteinemie [8]. Comparativ cu aceste
studiu, cercetarea noastra corespunde concluziilor autorilor
care sustin cd nu existd o asociere intre polimorfismul MTHFR
A1298C si hiperhomocisteinemie.

Purtatorii genotipului mutant 677TT MTHER in studiile lui
Jacques si colab. prezintd hiperhomocistinemie [14]. Mai mult,
prezenta mutatiei genei MTHEFR in sine a fost, de asemenea,
legaté cu avortul spontan recurent [2,5].

Concluzii
1. Evaluarea prezentei genotipului modificat (CT+TT) a

evidentiat prezenta mutatiei genei MTHEFR in pozitia 677 la 31
paciente (62.0% ITQS: 48,55 - 75,45), total alele mutante 38,0%
(II,.: 28,49 - 47,51). Genotip modificat (AC+CC) in pozitia
1298 a genei MTHEFR s-a observat la 30 paciente (60,0% II:
47,3 — 72,7), total alele mutante 35,0% (ITQS: 25,66 — 44,34).

2. Pacientele care au fost homozigote pentru alela mutanta
pentru polimorfismlul MTHFR C677T au prezentat valorile
homocisteinei semnificativ mai mari decét cele inregistrate
comparativ cu genotipul salbatic al acestui polimorfism.
Incidenta hiperhomocisteinemiei (=12 pmol/L) a fost cea mai
mare la pacientele cu genotipul 677TT MTHFR (23,64+2,56
umol/L) in comparatie cu pacientele cu polimorfismul 677CC
(11,81+1,43) (p<0.001).

3. Valoarea homocisteinei serice totale a fost mai mare in
prezenta haplotipurilor 677CT/1298AC (starea de heterozigotie
compusd) si 677TT/1298AA. Se pare ci mutatia din pozitia
1298 in forma homozigotd sau heterozigotd duce la cresterea
homocisteinemiei numai dacid se asociaza cu o mutatie in
pozitia 677, homozigotid sau heterozigota.
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INTERVENTIILE SIMULTANE iN ECHINOCOCOZA POLIORGANICA
SIMULTANEOUS OPERATIONS ON POLYORGANIC ECHINOCOC-

COSIS (EP)

OAHOBPEMEHHDIE ONMEPALUU NMPU NOJIMOPTAHHOM 3XUHO-

KOKKO3E

Roza Hughes
Catedra Chirurgie FEC MF, IP USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary

Hydatid disease remains endemic in Moldova. The study included 193 patients with EP who have been diagnosed and surgically treated in the clinic through
simultaneous operations. Gender ratio (M:F) = 5:3. Average age (45 years old).

The surgical approach was through toracofrenotomy for patients where EP was present in the lungs and liver, postoperative chemotherapy with Eskazole
was performed in all these cases. 175 cases (90.7%) - recovered, 13 cases (6,7%) - suffered complications, 2 cases (1%) - relapsed, 3 cases (1,5%)- fatalities.
The best method of treatment of EP is the surgical one, preferably performed in one surgical session, without contraindication.

Keywords: polyorganic echinococcosis, simultaneous interventions, Eskazole postsurgery.

Pe3siome

IXMHOKOKKO3 SIBNAETCA IHAeMUYeckum 3abonesaHuem B Monzose.

bbino uccnepoBaHo 193 nawmeHTa ¢ NOAMOPraHHbIM SXMHOKOKKO30M, INArHOCTMPOBAHHBIX 11 ONEPUPOBAHHBIX B KNUHUMKE TopakanbHoii xupyprin Kin-
LwmHeBcKoi Pecnybnukanckoit Knunnyeckoii bonbHMLbI. COOTHOLIEHME MYXKUMH W XKeHWWMH = 5:3. CpeaHuii Bo3pacT (45 net). Xupypruueckuii noaxog
6Obin npoBeaeH yepe3 TOPaKOPPEHOTOMMIO C OIHOBPEMEHON IXUHOKOKKEKTOMMEN 13 NEFKNX 1 neveHu. XumuoTepanua Jcka3onom bbina npoBeaeHa
B MOCNeONepaLMOHHOM nepuode BCeM UcciefoBaHHbIM 6onbHbIM. B 175 (90,7%) - Bbi3fopoBnetue, 13 (6,7%) - ocnoxHenns, 2 (1%) - peunansbl,
3 (1,5%) - netanbHoCTb. JleueHne NONMOPraHOro 3XMHOKOKKO3a XMPYpruyeckoe, Npi 0TCYCTBUE NPOTUBONOKA3aHMWIA, XKenaTesibHo ¢ OLHOMOMEHTHBIM

yIaneHnem uepes TopakodpeHoTOMUYECKMI JOCTYN.

KnioueBbie cnoBa: HOJ'II/IOpraHHbIVI 9XWHOKOKKO03, 0AHOBPEMEHHbIE onepaLliu, Jckaszon.

Introducere

Chistul hidatic este provocat de larva Taenia Echinococcus
granulosus  (Goeze-1782) - vierme din increngatura
Plathelmintes, clasa Cestoda, ordinul Cyclophyllidae, familia
Taeniidae, genul Echinococcus. Evolutia se caracterizeaza prin
afectarea distructivd a organelor si tesuturilor, in special a
ficatului §i pneumonului, etc. Literatura descrie cd, in medie,
din 100 cazuri de hidatidozd umana 5,1 cazuri se termind cu
deces, 18,8 cazuri necesitd interventii chirurgicale repetate, iar
76,1 pacienti sunt tratati medicamentos de lunga durata [1].
Consecintele hidatidozei poartd caracter nu numai medico-
sanitar, dar si economic. Conform bazelor de date a Oficiului
International de Epizootii, costurile datorate dezabilitatilor
produse de parazit, in aspect global, constituie mai mult de
700 mln dolari pe an [3]. Echinococoza poliorganicd este cea
mai serioasd formd a hidatidozei, care ar putea fi fatala. Chistul
hidatic nu beneficiazd de un tratament medicamentos eficient,
astfel incét tratamentul chirurgical riméne principala optiune.

Scopul este ameliorarea tacticii chirurgicale la bolnavi
cu echinococoza poliorganicd prin optimizarea sedintelor
operatorii. Alegerea cailor de acces chirurgicale, aplicarea noilor
metode de lichidare a lojei chistice si capsulei fibroase, aplicarea
tratamentului medicamentos preoperator si postoperator.

Material si metoda
Lotul de studiu a inclus 193 de pacienti cu EP din 2300

pacienti tratati in clinicd, dintre care, cu afectarea pneumonilor
- 1840 cazuri (pneumonul drept 55%, pneumonul stang 45%);
Pneumonii si ficat 460 cazuri - 20%; Localizari rare 26 cazuri -
0.8% (localizare cardiacd - 2, aortald — 1, in artera pulmonara-
1, peritoneald parietald — 3, fesiera - 1, femorald - 1, costald - 1,
in regiunea coloanei vertebrale - 2, in muschii spinali - 1, in
splina - 7, renala - 5). Raport gen (b:f) = 5:3. Vérsta medie =
(45 ani). Dintre cei 193 cazuri din lotul de studiu cu afectare
poliorganicd au fost: cu afectarea bilaterald a pneumonilor - 63
cazuri; cu afectarea pneumonului drept si ficatului - 97 cazuri;
ambii pneumoni si ficatul - 15 cazuri; pneumonul stang si lobul
stang al ficatului - 12 cazuri; pneumonul drept si lobul sting
al ficatului - 4 cazuri, pneumonul sting si splina — 2 cazuri.
Intervalul de varsta a fost intre 20 — 60 de ani. Pacientii au fost
tratati pentru echinococozi poliorganica in sectia chirurgie
toracicd a SCR, or. Chisindu, catedra Chirurgie FECMF a USMF
“N. Testemitanu”

Diagnosticul

S-a bazat pe:

1. Investigatii clinice generale;

2. Investigatii biologice si serologice;

3. Investigatii paraclinice: microradiofotografie am efectuat
in 138 cazuri, radiologie am efectuat in 47 cazuri, tomografie
simpla - 29 cazuri, bronhografie - 3 cazuri, tomografie
computerizata — 2 cazuri, rezonantd electromagneticé — 2 cazuri,
fibrobronhoscopie - 138 cazuri, colangiografie intravenoasa - 1
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caz, colangiografie retrograda - 1 caz.

4. Metode radioizotopice de explorare a ficatului si pneumo-
nilor.

5. Examenul microscopic al sputei care poate depista ele-
mente hidatice (vezicule flice, resturi de membrana hidatica,
scolecsi) in cazul chisturilor hidatice erupte sau fisurate [2].

Tratamentul chirurgical trebuie sa tind cont de urmétoarele
principii obligatorii:

1. Identificarea silocalizarea perfecta a chistului, identificarea
dacé chistul este unic sau multiplu, localizarea exacta si starea
zonei perichistice (complicat sau necomplicat).

2. Conduita chirurgicald optima fatd de parazit. Cuprinde
etapele:

v Evidentierea CH prin cai de acces cit mai simple si directe

v Prelucrarea CH cu o substanta antiseptica (alcool iodat
4%, alcool, sol. hipertonica, glicerini, etc.).

v Prelucrarea antitoxica se efectueaza dupd punctia preala-
bila §i evacuarea membranei proligere. Aceastd etapad se
efectueazd minutios cu excluderea desimindrii scolecsilor si
inundérii arborelui bronsic.

v Evacuarea chistului constd in extragerea membranei cuti-
culare si proligere, apoi se inspecteaza cavitatea reziduala pentru
depistarea veziculelor fiice.

Tipuri de interventii:

I - Echinococectomia - inlaturarea membranei proligere cu
tot cu continut. Include urmatoarele tipuri:

a) inchisd (Bobrov-Spasokukotki): punctie, aspiratie, inlatu-
rarea tunicii germinative, prelucrarea lojei, suturarea bronhiei,
lichidarea cavititii fibroase.

b) deschisa - dupa inlaturarea tuturor elementelor parazitare,
capsula fibroasa rezecata nu se inchide, dar se dreneaza sau se
marsupializeaza. Tactica ulterioarad de tratament se efectueaza
dupé principiul cavitatilor profunde sau plagilor purulente.

c) combinaté (drenare externd + omentoplastie/+capitonaj).

I - Echinococectomie ideala, enucleatia chistului in tunici
chitinicd (A.N.Bakulev).

III - Rezectiile segmentare tipice si atipice

IV - Lobectomia si pneumonectomia.

Cavitatea restantd posthidaticd se rezolvd:

I- La pneumon:

v Procedeul Delbet - sutura in spiral cu fir de catgut dupa
suturarea fistulei bronsice.

v Procedeu elaborat in clinica noastra - suturarea in doud
planuri: prima spirald din adanc la exterior, a doua spirald
paralel cu suprafata pleurald - se primeste in forma de ,,T”.

II- La ficat:

v suturd Bobrov - sutura spirald din adanc la exterior.

v/ suturd capitonaj cu oment.

v capitonaj cu ligamentul rotund hepatic.

 capitonaj cu diafragm in dublicaturd

v suturd prin suprapunere a fésiilor hepatice periferice ,.tip
lalea” —procedeu elaborate la noi in clinica.

v suturd in ,,melc” - suturd cu fir de catgut a unei fasii hepati-
ce periferic rdsucind-o in adancul cavitatii capsulei fibroase.

Succesul tratamentului chirurgical a bolnavilor cu EP
depinde de pregitirea preoperatorie, alegerea corecta a tacticii
chirurgicale, sila fel de tratamentul postoperator. In dependenta
de localizarea CH s-a recurs la diferite céi de acces chirurgical

toracic anterolateral, lateral, posterolateral, toracofrenotomie,

toracolaparotomie  tip  Ohsawa-Garlock,  sternotomie,
sternolaparotomie.
Tabelul 1
Operatii simultane in EP efectuate in clinica noastrd
Toracotomia dreaptd + frenotomie 84 cazuri
Sternotomii 14 cazuri
Toracotomii simultane bilaterale 4 cazuri
Sternolaparatomii 3 cazuri
Tabelul 2

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu EP

Operatiile simultane

Nr. | Localizarea CH Total pacienti | Printr-o cale | Prin doud cii
de acces de acces

1 | Ambii pneumoni 63 18 45

2 | Pneumon drept si ficat 97 84 13

3 | Ambii pneumoni i ficat 15 3 12

4 | Pneumon stang i ficat 12 - 12

5 :Fg::m idrept silob stang 4 ) 4

6 | Pneumon stang i splina 2 - 2

7 | Total 193 105 88

Astfel din 193 pacienti cu EP la 105 (54,5%) rezolvarea
maladiei a fost obtinutd prin operatia simultand printr-o
singurd cale de acces chirurgical, mai rar prin doud cai la
echinococoza pneumonarai bilaterald. Acest tip de operatii nu a
influentat asupra complicatiilor s-au a letalitétii (ultima fiind 0%
). In concluzie mentiondm ci cheltuielile pentru tratament se
micsoreaza cu 50%, timpul spitalizarii la fel, timpul de reabilitare
se reducela 4-5 luni. Tratamentul chirurgical al pacientilor cu EP
prin doud cdi de acces s-a efectuat la 88 de pacienti. In grupul de
bolnavi studiati am avut complicatii supurarea plagii (7 cazuri),
hemotorax (3 cazuri), fistule biliare (3 cazuri). Chimioterapie
cu Eskazole postoperator a fost efectuatd tuturor pacientilor.
Schema 1. Eskazole (Albendazol) cite 400mg x 2 ori/zi timp de
30 de zile. Se administreaza doua cure cu un interval de repaus
de 30 zile intre ele. 2. Helmadol cate 400mg x 2 ori/zi timp de
28 de zile. Se administreaza trei cure cu un interval de repaus de
30 zile intre ele. 3. Helmidol cate 400mg x 2 ori/zi timp de 28 de
zile. Se administreazd trei cure cu un interval de repaus de 30
zile intre ele.

Rezultate
Insdnitosirea — 175 cazuri (90,7%), complicatii — 13 cazuri
(6,7%), recidive - 2 cazuri (1%), letalitate — 3 cazuri (1,5%).

Discutii

In Republica Moldova problema echinococozei are o
importantd majord din cauza situatiei epidemiologice si
epizootice precard. In regiunile rurale, conditionati de
dezvoltarea continud a sectorului zootehnic privat pe fondalul
carentei supravegherii medico-veterinare, iar in cele urbane - de
majorarea vagabondajului canin. Echinococoza se plaseazi pe
locul al patrulea in structura helmintiazelor avind impact sever
asupra sandtatii populatiei Republicii Moldova [4]. Hidatidoza
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poate afecta orice organ si tesut din organismul uman. Deoarece
forma larvala este ingestatd ca urmare, este transportatd catre
ficat prin sistemul portal de aceia ficatul are o incidenta de
afectare in 75,0-90,0 % cazuri, urmat de pneumon cu o incidenta
de aproximativ 15,0-30,0% si restul cazurilor revin altor organe
datoritd circulatiei sistemice [2,5,6,7,8]. Hidatidoza riméne
timp indelungat asimptomaticd deseori fiind descoperita
accidental. CH netratat la timp ne avertizeaza cu complicatii
cum ar fi eruptii cu soc anafilactic sever, infectie, hemoragie, etc.
[5]. Examenele radiologice, ecografia, CT, rdimén ca screening in
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algoritmul depistérii CH [2,5,7]. Tratamentul principal este cel
chirurgical [8]. Postoperator cure cu Albendazol sunt necesare
pentru prevenirea recidivarii.

Concluzii

EP maladie parazitard caracteristicA zonei endemice
Republicii Moldova. Afectarea poliorganicé se observa in 54,5%
cazuri, 60% din ele pot fi rezolvate simultan intr-o singura
sedinta operatorie.
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Rezumat

“Stomacul operat” reprezintd totalitatea consecintelor digestive si generale secundare interventiilor chirurgicale care se practica pentru afectiuni benigne
sau maligne. Vom include aici si complicatiile produse de vagotomie, caci ele sunt similare, dar se produc cu incidenta diferita. Trebuie mentionat faptul ca,
in prezent, ne intalnim din ce in ce mai rar cu aceastd patologie.

Dupa gastrectomie, un bolnav din patru semnaleaza simptome postoperatorii si un bolnav din zece necesita ingrijiri medicale. Marea majoritate a
simptomelor este legatd de mese, in raport cu trecerea acceleratd a alimentelor in intestin si este reprezentatd de dureri sau disconfort epigastric, diaree si
manifestari vasomotorii. In cazurile grave se adaugd absenta apetitului, satietatea precoce si scaderea in greutate.

Summary

“Operated stomach disease” represents all secondary consequences of digestive and general surgery practice, which are practiced in benign or malign
conditions. We will include here the complications caused by vagotomy, because they are similar, but with different incidence. It should be noted that
currently we encounter more rarely with this pathology.

After gastrectomy, one of four patients points postoperative symptoms and one of ten patients required medical attention. The vast majority of symptoms
is linked to meals, in relation with the accelerated passage of food in the intestine and this is represented by epigastric pain or discomfort, diarhea and
vasomotor symptoms. In severe cases there are added no appetite, satiety and weight loss.

Pe3iome

"OnepupoBaHblii Xenyaok" npeacTaBnAeT Bce BTOPUYHbIE NOCEACTBUA NULLEBAPUTENbHON W 00LLel XMPYpriyeckoii NPakTUKK KoTopas ABNAETCA A0-
OpokauecTBEHHOIA UK 3N0KaYeCTBEHHOI. Mbl BKNKOUAEM CHOfa OCTOXHEHWS, BbI3BaHHbIE BaroTOMUEN, NOTOMY UTO OHU NOX0XKM, HO C pa3HOIi YacToTolA
BCTpevatotca. (nepyeT 0TMETUTb, UTO B HACTOALLEe BpeMaA Mbl BCTpeuaeMca Bee Gonee pexe ¢ AaHHOI naTonoruei.

Mocne pe3ekumn xenyaKa, OfMH U3 YeTbipex 60bHLIX NPOABAAET NOCNEONePALMOHHbIE CUMITOMbI W OMH NALWMEHT U3 AecATH TPebyIoT MeAMLMHCKOI
nomoLuy. MopasndiolLiee 6ONBLINHCTBO CUMMTOMOB CBA3aHO C MUTAHUEM, B (BA3N C YCKOPEHHbIM NPOXOXKAEHUE ML B KULIEYHUKE 11 NpeACTaBleHa
3aTyMaHeHHoIi 607blo unu auckomdopT, Anapeeli v Ba30MOTOPHBIMYI CUMITOMAMIA. B TAXENBIX Cyyasx Mcue3aeT anneTuT, CbITOCTb 1 NOABAAETCA NPo-

rpeccuBHaA notepA B Bece.

Introducere

Datoritd progreselor inregistrate in chirurgie, o mare parte
din cazurile operate se vindecd fird a mai prezenta suferinte
ulterioare. Totusi, proportia celor care reclama in continuare
suferinte riméne ridicatd. [8,18,22,26]

Stomacul indeplineste doud functii principale: functia de
secretie clor -hidropeptica si functia mecanicd de rezervor si
de evacuare progresivéd a continutului gastric, care sa faciliteze
digestia si absorbtia intraluminala. Chirurgia gastrica,
indiferent de tipul interventiei, determind reducerea secretiei
gastrice si tulburari de motilitate gastrica. [2,4,8,9,32]

Dupa rezectia de stomac sufera toate functiile de bazi ale
stomacului: de rezervor, de digestie si de evacuare ritmica.
Primele doud functii sunt suplinite in parte de etajele subiacente,
iar functia care sufera cel mai mult este cea de evacuare ritmic.
Efortul chirurgilor este indreptat citre realizarea unei guri
de anastomoza, care sa poatd suplini pilorul si care sa asigure
o evacuare ritmicd a continutului gastric in jejun. Aproape

intotdeauna existd tulburari postoperatorii, fiind cunoscutd
o perioadd de adaptare, perioada care trebuie sa dureze insd 6
luni, maximum 1 an. [3,6,11,12,16]

In functie de tipul operatiei efectuate sunt doud tipuri de
tulburéri postoperatorii: postgastrezectionale si postvagotomice.
Variantele clinice ale acestor tulburari sunt strans legate de tipul
interventiei chirurgicale efectuate. De aceea, in fiecare caz, este
necesar s se cunoasca in mod clar ce operatie a fost efectuata
pacientului. Existd trei tipuri principale de rezectie gastrica:
Billroth I, Billroth II si rezectie pe ansa “Y” a la Roux. Toate
celelalte operatii sunt ca o modificare a acestora. [4,19,20,24]

Cand este vorba de suferinte aparute dupa rezectii impuse
de ulcerul gastric §i duodenal, acestea pot fi clasificate dupa
criteriile Visick:

« nici un simptom digestiv;

« simptome sporadice, controlate prin dieta;

« simptome moderate, cu disconfort usor;

« simptome severe, suferinta interferand cu activitatea zilnica.
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Complicatiile postoperatorii ale stomacului operat sunt
precoce si tardive, in functie de momentul aparitiei suferintei
raportat la momentul interventiei.

Complicatiile postoperatorii precoce survin in primele
patru saptamani de la interventia chirurgicala. [7,8,11,32] Sunt
apanajul chirurgiei si se datoreaza deficientelor de tehnicd
chirurgicald, fiind reprezentate de:

« hemoragia postoperatorie;

« dilacerarea zonei de sutura la nivelul anastomozei;

« suferinta tesuturilor si organelor adiacente;

« intirzierea evacudrii gastrice (insuficienta evacuatorie) si
obstructia gastrica.

Complicatii postoperatorii tardive apar dupd mai mult de
patru saptamani de la interventia chirurgicala. [4,9,23,25] Ele
se impart in tulburdri functionale si tulburéri organice, si au
particularitati clinice si implicatii prognostice in functie de tipul
interventiei chirurgicale. Aceste complicatii includ:

« Sindromul Dumping precoce (Roberts, 1954);

o Sindromul Dumping tardiv (Shultz, 1971);

« Gastrita alcalina de reflux (Ritchie, 1980);

« Diaree postvagotomie (Emas, 1985);

« Sindromul de ansd Roux (Gustavsson, 1988);

« Atonia gastrica cronicd (Hom, 1989);

« Sindromul de stomac mic (Delcore, 1991);

« Sindromul de ansa aferenta (Eagon, 1992);

« Sindromul de ansa eferenta (Eagon, 1992).

Complicatii si consecinte

o Aparitia unei hemoragii la nivelul tractului gastro-intesti-
nal.

o Aparitia de hipovitaminoza (deficit de vitamine in orga-
nism).

« Dezvoltarea anemiei.

« Gastrita bontului gastric (partea péstratd a stomacului du-
pé o interventie chirurgicald).

« Formarea de ulcere si defecte in diferite addncimi ale bon-
tului.

o Diaree - rezultatul reducerii productiei (output) de acid
clorhidric si sucuri digestive in stomac.

o Aparitia cancerului (tip agresiv malign al tumorii) bontului
gastric.

« Imunitate redusa (rezistenta organismului la microorganis-
me ddundtoare, virusuri) si sensibilitate crescuta la infectii.

« Formarea de fistule (anormale (absente in canalele norma-
le)) intre stomac si intestine.

Medica

» Anemia B12 deficitara - o scadere a hemoglobinei (proteina
de oxigen purtitor si celule rosii din sange (eritrocite)) din cauza
lipsei de substante speciale (factor Kastl) legate de vitamina B12
in stomac, fiind caracterizata de oboseald, de culoare pald a
pielii, o senzatie de furnicaturi la nivelul membrelor si confuzie
usoard. [6,7,9,14,15,17]

Prevenirea bolii stomacului operat

Deoarece patologia stomacului operat in sine prevede
complicatii ale operatiei asupra stomacului, prevenirea
principald este efectuatd de citre medicul curant, pentru areduce
riscul acestor boli. Evaluarea atenta inainte de operatie, alegerea
interventiei chirurgicale, pedantizmul tehnicii chirurgicale si
observarea atentd a pacientului dupa interventia chirurgicala,
reduce semnificativ riscul aparitiei BSO. [2,5,19,22,27]

Efectuarea (cel putin 1 datd pe an) a FEGDS - o proceduri
de diagnostic, pe parcursul cédreia medicul examineazad si
evalueazd starea suprafetei interioare a esofagului, stomacului
si duodenului. De asemenea, pacientul e obligat (aldturi de
tratamentul farmacoterapeutic specializat) sa urmeze o activitate
fizicd moderatd, un stil de viatd sanitos cu o dietd durabild si
echilibrata (consumul de alimente bogate in fibre (legume,
fructe, ierburi), non-prajite, refuzul de obiceiuri proaste (fumat,
alcool). Acest lucru reduce semnificativ sarcina pe stomacul
operat si previne dezvoltarea simptomelor bolii. [1,19,29,30,32]

Concluzii

« Stomacul operat cuprinde un grup de entitati patologice,
fiecare cu caracteristici fiziopatologice, cu semne clinice si
simptome distincte, care influenteazi calitatea vietii bolnavilor.

« Aproximativ 25% dintre pacientii operati prezinta una sau
mai multe suferinte postoperatorii.

« Dupé gastrectomie, un bolnav din doi semnaleazi simpto-
me postoperatorii §i un bolnav din zece necesita ingrijiri
medicale.

» Majoritatea simptomelor sunt legate de mese, in raport cu
trecerea acceleratd a alimentelor in intestin si este reprezentatd
in principal de dureri sau disconfort epigastric, diaree si
manifestari vasomotorii.

« In cazurile grave se asociazi lipsa poftei de mancare, satie-
tate precoce, sindrom de malabsorbtie.

o Masurile igieno-dietetice au rol important in ameliorarea
simptomatologiei. Majoritatea pacientilor beneficiazd de
tratament medicamentos, iar formele invalidante, rezistente la
tratamentul medicamentos, necesitd reinterventie chirugicala.
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Abstract

Excesul schimbdrilor in societate a reusit s lase amprenta peste tot, devenind substrat in dezvoltarea unor disfunctii. Stresul, aparut ca rezultat al acestor
disfunctii, a devenit de neocolit chiar si pentru sfera didactica ce se confrunta zilnic cu noi provocari, atat in dezvoltarea personala, cat siin relatiile cu ucenicii
sdi. Prezenta lucrare incearca sa urmdreascd in evolutie actiunea stresului asupra cadrelor didactice.

Summary

The excess of changes in society affects every aspect of life, becoming the substrate in the development of some dysfunctions. Stress, as a result of these
dysfunctions has become inevitable even for education field workers, who are, on daily basis, confronted with new challenges both in personal development
and in relations with students. This paper tracks the evolving action of stress on teachers.

Actualitate. Actualmente, se afirma ci stresul accentueazd
sensul vietii, crednd un echilibru cu partea opusa [11]. Dar in
acelasi timp stresul este una din bolile societétii postmoderne,
care este o societate activd, dinamica, foarte solicitata si
productiva [2].

Munca are potential formator major, dar este consideratad
si sursd de stres, cu costuri resimtite atit de persoand cét si de
organizatia in care activeaza [2]. A fost recunoscut cé stresul
afecteaza aproape toate profesiile fard a diferentia cele cu ,,guler-
alb” [20] si celelalte [18], cunoscut si ca un fenomen mondial
[8].

Conform studiilor lui Z. Bogathy (2004), M. Anitei (20047)
cele mai afectate orgaziatii de stresul perceput sunt acele
organizatii care oferd servicii sau cele care au suferit restructurari.
Ca activitate profesionala - activitatea educationald se regaseste
in organizatiile ce ofera servicii [2, 3].

Cunoasterea si intelegerea, pe de-o parte, si prevenirea si
combaterea actiunii factorilor asociati stresului ocupational
academic, pe de altd parte, constituie probleme importante de
cercetare. In primul rand, preocuparea pentru aceasti problema
seexplicd prin faptul cdnivelul destresesteunindicatoral sinatatii
organizatiei, al eficacitdtii si eficientei acesteia. La randul lor,
eficacitatea si eficienta organizatiei sunt indicatori ai asigurarii
calitatii invatdmantului, aspect vizat in reforma invatamantului,
in Declaratia de la Bologna. In al doilea rand, multitudinea de
studii consacrate acestei teme, reflectd necesitatea specialistilor
de a identifica si caracteriza factorii ce contribuie la generarea
unor nivele ridicate de stres ocupational si de a interveni eficient
asupra acestora in directia imbunatatirii conditiilor de munca si
prin urmare in valorificarea competentelor cadrelor didactice.
In al treilea rand, interesul pentru aceastd problematici se
explicd si prin extinderea numarului celor care pérasesc aceastd
profesie, sau, dimpotriva, sciderea dramatici a interesului celor
mai bine pregititi absolvent{i pentru a-si construi o cariera in
acest domeniu [4, 7, 31].

Notiuni si definitii. Notiunea, cat si conceptul de “stres”,
varjazd in forma si contex incé de la originea acestuia (Florence
Nightingale 1860/1969) [14, 23]. Cannon (1932) incearcd
sd definescd starea de panicd, alertd, furie ca o schimbare a
homeostaziei, un dezechilibru intern cauzat de factorii externi
sau o tulburare a organismului uman [5]. Mai apoi Hans Selye,
cunoscut ca intemeietorul termenului de “stres’, accentueaza ca
stresul, ca si concept, este totusi foarte greu si putin inteles. In
prima s-a publicatie (1936) Selye defineste stresul ca un raspuns
la orice stimul din mediul extern (p. 32) [28], insd din cauza
multor critici acesta face o noua incercare si spune ca stresul este
un sindrom care constd din toate modificarile in organismul
uman (1976, p. 64) [29].

Acest impuls a generat noi teorii si incercari de a explica
notiunea spunand cd apare ca un dezechilibru intre capacitatea
organismului de a satisface cerintele puse in fatd, care dau
nastere la tulburdri in sistemul biologic [15, 25, 26].

O problema actuald de rang social se evidentiaza astdzi, in
era reformelor si noilor tehnologii, care in ansamblu favorizeaza
aparitia “stresului ocupational’, iar consecintele alerte au devenit
din ce in ce mai studiate atat individual cét si colectiv [31]. In
1999 Agentia Europeand pentru Securitate si Sandtate in Munca
(The National Institute for Occupational Safety and Health)
definiste stresul la locul de munca ca o reactie de raspuns
fizica si emotionald aparutd din cauza incompatibilitatii dintre
cerintele si capacitatile persoanei. Mai apoi raspunsurile au fost
clasificate de diferiti autori ca “psihologice” si "fizice”, "acute” si
“cronice” [7].

Stresulla cadrele didactice. Profesia este acea parte din viata
noastrd, care joacd un rol important atit din punct de vedere
social, cit si ca sursd de baza pentru supravetuire. O jumatate
din viata o petrecem la locul de munca, unde sunt crescute asa
calitdti ca responsabilitatea, atentia, curajul, acuratetea, daruirea
de sine, dar nu si fira consecinte nefavorabile. Frecvent,
activitatea organizatd incorect duce la stres.
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Stresul este un factor destul de impunator cu doua fete a
monedei: pe de o parte poate interveni ca un stimul spre a atinge
noi scopuri, pe de alta parte scaparea de sub control a acestuia
are consecinte nu din cele mai plicute, incepand cu sdnitatea
persoanei pana la modificarea stilului de viatd spre unul negativ.
Prezenta acestui factor aduce cu sine sindromul Burnout -
»epuizare emotionala asociaté cu atitudine negativa ” [17].

Notiunea de Burnout se face cunoscuta in anii 1974 de H.
J. Freundenberger care 1-a descris si tot odata a cizut victima
de doud ori a ,.epuizérii’, iar mai apoi a devenit bazid a multor
cercetari [11]. Prezenta acestui sindrom este observati la diferite
profesii cu un procent mai inalt la acele de interactiune sociala:
asistenta medicald, asistenta sociala, psihoterapeuti, servicii
juridice, etc [5, 8, 11, 21, 22, 27], domeniul didactic ocupand
nu cel din urma loc [5, 11, 22, 30]. In acelati timp, C. Cherniss
si D. Kranz (1983) observa lipsa acestui sindrom in mandstiri,
scoli Montessorisi, centre religioase, acolo unde oamenii isi
considerd munca nu o sursa de supravetuire, dar o chemare.
In asemenea colectivitati a fost observati lipsa epuizarii, cauza
fiind angajamentul social, contactul intre membrii grupului
si prezenta unui sentiment de comunicare, iar la mijloc fiind
valori puternice comune [13].

Potrivit unui sondaj publicat in 2000 in SUA care analizeaza
pe scara largd stresul ocupational si influenta factorilor
demografici, realizat de Autoritatea pentru Sanatea si Siguranta
(Health and Safety Executive) la locul de muncd, 41,5% din
profesori au recunoscut ca sunt foarte stresati; 58,5% au
evidentiat un nivel scazut de stres; 36,0% din cadrele didactice
au ardtat cd efectele stresului sunt peste tot. Cauzele acestui
procentaj sunt diferite precum si cerintele puse in fata fiecarui
profesor, pornind de la o presiune economica, volum de lucru
si comuniciri intense. In asemenea circumstante, Sindromul
de Burnout devine punctul in decizia de a abandona locul de
munca [13].

Statistica din intreaga lume evidentiaza fenomul abandonarii
lucrului la peste jumatate din angajati in primii 3 ani de activitate
(M. Dinu, 2014). De cele mai dese ori, cauze ale abandonului
sunt salariul mic si cerintele, din ce in ce mai multe. Nu in
zadar in 2008 Janot-Berguagnat si Rascle au spus "Rolul lor este
devalorizat, in timp ce li se cere din ce in ce mai mult”. Studiile

din Ingersoll (2011) au ajuns la concluzia ci in Statele Unite ale
Americii peste 30% din cadrele didactice péarasesc sistemul in
primii 5 ani de lucru [9].

Stresul la cadrele didcatice poate fi provocat de:

I. Factori generali capabili de a genera stiri de stres in
activitatea unui profesor: lucrul cu curriculum (modificéri),
volumul de lucru; pregitirea materialelor de lectii/teste;
disciplina elevilor; negestionarea corecta a timpului; conflicte cu
colegii de lucru; deficiente financiare; participarea concomitenta
si la alte cursuri i proiecte [1, 9, 13, 17, 19, 24].

II. Conditiile de muncé: aglomeratiile de oameni, prea
multi elevi in clase; clase slab iluminate si neeficient ventilate;
zgomotul permanent in clase; birocratie [17, 19, 24, 9].

II1. Relatiile cu elevii: lipsa de cooperare; probleme rasiale,
religioase; atitudinea elevilor fatd de pedagogi (vocabular
indecent, lipa de stima si respect) [24].

IV. Relatiile cu societatea: lipsa de respect public [13].

Munca in conditii de stres duce la oboseald cronicd sau
surmenaj, iar cadrele didactice isi pierd capacitatea de munca
sau calitatea executdrii.

Pedagogii puternic afectati de stres provoacd emotii,
atitudine negativa la ore: tristete, scade motivatia pentru invitare
a elevilor, vinovatie. Acest fapt este demonstrat de numeroase
studii:

a) un profesor din Hong Kong a organizat un studiu in care
61% au aratat ca predarea este un factor stresor (Oi-Ling, 1995);

b) in Scotia 71% sustin cé locul de munci este cauza proble-
melor de sandtate si de somn (Hill, 2008) [12];

¢) 85% din profesorii interogati in Marea Britanie sustin ca
volumul de munca excesiv le-a afectat negativ viata, iar 35% au
raportat ca volumul de muncé de zi cu zi i-a lasat epuizati (Bubb
si Earley, 2004) [4];

d) in Canada 15-45% au exprimat un sentiment excesiv de
stres si epuizare. (Leithwood, 2006) [16].

Concluzii. Stresul poate avea consecinte grave pentru starea
de sdndtate a pedagogilor, dar si asupra celor cu care cadrele
didactice interactioneaza - elevi, colegi, parinti si membrii
familiei. In acest context, sunt necesare cercetiri aprofundate
referitor la stresul cadrelor didactice din Republica Moldova si
identificarea masurilor concrete de prevenire si adaptare la stres.
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CAZURI CLINICE
OPEN ACCESS

OPTIUNI TERAPEUTICO-CHIRURGICALE IN CHISTUL HIDATIC AL

LOBULUI HEPATIC STING

THERAPEUTICO-SURGICAL OPTIONS IN HYDATID CYST OF THE

LEFT HEPATIC LOBE

Sergiu Bujor, Petru Bujor, Viorel Moraru

Catedra 2 Chirurgie, Clinica Chirurgie 2 USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Se prezintd cazul clinic de chist hidatic hepatic gigant depasit si neglijat de catre pacientd, pentru mai mult de 15 ani. Acesta a fost depistat la timp, in anul

2000, insd, din cauza neglijentei pacientei, a fost operat tardiv.

Summary

There is presented a clinical case of giant hepatic hydatid cyst outdated and neglected by the patient, for over 15 years. It was detected on time, in 2000, but

due to patient’s negligence, the operation was delayed.

Introducere

Chirurgia chistului hidatic hepatic este un capitol adesea
aparte si amplu dezbétut de citre opinia medicala mondiala,
fiind si o sursi permanentd de confruntiri intre diverse
modalitati terapeutice.

Majoritatea chisturilor hidatice hepatice au localizari
periferice, cu alte cuvinte sunt exteriorizate diagnostic si
ocupa segmentele marginale II, III, IV ale lobului stang, cat
si segmentele antero-laterale V, VI si VII ale lobului drept a
ficatului.

Caz clinic

Pacienta S.I. in varstd de 65 ani (1951) a fost internata pe
24.X.2016 in IMSP Spitalul Clinic Municipal ,Sf. Treime”
chirurgia asepticd cu diagnosticul: ,Formatiunea chisticd
masivd a lobului sting a ficatului §i compresia organelor
adiacente, casexie gr. IT-IIT"

Bolnava are grad de invaliditate II (un singur rinichi),
afectiune congenitald. Masa corporald la internare 50 kg.

La internare pacienta prezenta urmdtoarele acuze: slabiciune
generald, inapetenta, pierderea masei corporale cu 10-15 kg
in ultimul an (2016), mdrirea considerabildi a abdomenului
in volum, in ultimul timp (ce duce la pierderea capacitatii de
munci si devieri in aspect estetic).

Istoricul bolii: se considera bolnavd din anul 2000, cand
la examenul ecografic s-a depistat o formatiune (chist hidatic
hepatic al lobului sting). Nu s-a adresat dupa asistentd medicald
pand in prezent.

Examenul obiectiv: Starea generala gravitate medie,
constiinta clard, reactiile adecvate, tegumentele si mucoasele,
sclerele de culoarea obisnuitd. Abdomenul excesiv madrit in
volum, se determind o formatiune 35x25 cm duri la palpare,
preponderent pe dreapta, care deplaseaza organele adiacente
spre stinga, posterior si in jos, semne de excitare peritoneald
lipsesc.

Examenul de laborator si instrumental: Grupa de sange A(II),
Rh+ pozitiv; eritrocite - 3,8; Hb - 111 g/I; VSH - 21 mm/ora;

proteina totald - 56 g/l; bilirubina totala — 16,0 mmol/l; AST -
18 mmol/l; ALT - 21 mmol/]; glicemia - 5,2 mmol/l. Analiza
sumard a urinei — fird modificari.

ECG - hipertrofie ventriculara stinga, dereglari a proceselor
de repolarizare.

FEGDS - Concluzie: Deformarea vaditd a stomacului prin
compresie din exterior.

USG abdominald - Concluzie: Formatiune chisticd
voluminoasd 25x25 cm cu capsuld calcificata (chist hidatic
hepatic) al lobului stang a ficatului cu compresie si extindere
spre vena porta si vena cavd inferioara.

CT: Ficat deformat de o formatiune chisticd masivd care
are contact cu lobul sting al ficatului, cu densitate neomogena
35x25 c¢m, capsula formatiunii calcificatdi neomogen. Ficatul
deplasat si comprimat lateral, cdile biliare intra- si extrahepatice
nedilatate, vena porta dilatatd — 27mm, deplasata antero-inferior,
vena cava inferioara este deplasatd si comprimatd la nivelul
formatiunii. Concluzie: Formatiune chistica voluminoasd cu
capsula calcificatd (chist hidatic) al lobului stdng a ficatului, cu
compresie a venei porta si venei cava inferioare.

Tratamentul

Dupéd realizarea unei pregatiri preoperatorii cu solutii
perfuzabile si aminoacizi, pe 27.X.2016 se intervine
chirurgical prin laparatomie mediand superioard finisata prin
echinococectomie ideald, drenarea cavitétii peritoneale.

Fig. 1. Laparatomie mediand, mobilizarea chistului hidatic calcificat
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Examenul patohistologic nr. 17805 din 28.X.2016 a confirmat
diagnosticul: Chist hidatic calcificat.

Controlul ecografic dupé o lund de la operatie — Date de
formatiuni chistice a cavititii abdominale nu sunt.

Concluzii

1. Depistarea precoce a pacientilor cu chist hidatic hepa-tic
marginal pot permite inldturarea ideald a chistului cu rezultate
postoperatorii precoce si la distante bune.

2. Unul din criteriile majore a rezultatului tratamentului

Fig. 2. Deschiderea chistului si inldturarea confinutului ciocolatiu si calcinatelor ) i .
chirurgical contemporan este ,,Cultura populatiei”

Perioada postoperatorie este satisfacitoare. Pe 4.X1.2016 este
externatd la supravegherea medicului de familie si chirurgul.

Fig. 3 Continutul din cavitatea chistului
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Raport: Activitatea chirurgicald in Republica Moldova pe
parcursul anului 2015. Prof. E.Gutu, dr.hab. in stiinte medicale,
Catedra chirurgie generala — semiologie nr.3

Rezumat. Datele statistice referitoare la activitatea
chirurgicald in Republica Moldova pe parcursul anului 2015 se
bazeaza atit pe informatia primitd de la Ministerul Sanatatii, cit
si pe cea din darile de seama pe activitatea chirurgicala anuald
parvenite din institutiile raionale.

Astfel, in anul 2015 s-au inregistrat per total 17023 cazuri de
patologii chirurgicale de urgentd (pentru comparatie indicaim
20553 cazuri chirurgicale - in 2005, cu cca 17% mai mult) cu
urmatoarea structurd: apendicitd acuta - 5605, pancreatitd
acutd — 3795, colecistita acutd — 2836, hernie strangulatd — 1646,
ulcer gastroduodenal hemoragic - 1565, ocluzie intestinala —
1103, ulcer gastroduodenal perforat — 473. Prezentarea statisticd
a fiecdrei patologii a fost repartizatd pe zone geografice: RDD
“Nord”, RDD “Centru”, RDD “Sud”, RDD “Gégauzia’, Institutiile
Republicane, Institutiile Municipale, Spitale Departamentale de
Stat si Spitale Private.

Apendicita acutd (AA). AA este cea mai frecventa urgenta
chirurgicald; totusi incidenta acesteia este intr-o usoard
descrestere in ultimii 10 ani (de la 25,5 — in anul 2005 spre 15,8
la 10000 populatie - in anul 2015), atit in municipiul Chisindu,
cit si pe Republicd. Actualmente riscul total de apendicectomie
a scazut. Frecventa maximd este inregistratd intre virsta de 10 si
40 de ani. Din totalul de 5605 cazuri diagnosticate initial ca AA:
operati — 5462 (decedati - 8), neoperati — 143 (decedati - 0).
Rata adresarii tardive (>24 ore) - 28,2%. Mortalitatea generald
si postoperatorie in AA rdmine micd - 0,1%.

Hernia strangulatd (HS). Incidenta HS este constanta — 4,5
cazuri (pe Republicd) si 3,4 cazuri (Chisindu) la 10000 locuitori.
Din totalul de 1646 cazuri de HS: operati — 1577 (decedati - 30),
neoperati — 13 (decedati - 3). Adresare peste 24 ore - 43,9%.
Mortalitatea generald in HS - 1,9%, cea postoperatorie — 2%,
fiind usor mai elevati in raioanele de sud ale tarii.

Ocluzia intestinald (OI). In pofida unei incidente constante
in ultimii 10 ani, se remarca o crestere ingrijoratoare a acesteia in
2014-2015, ajungind de la 1,5 1a 3,1 cazuri. Acest fapt se explicd
prin cresterea incidentei mondiale a cancerului colorectal ca si
cauzd a Ol sia numarului interventiilor chirurgicale abdominale.
Din totalul de 1103 cazuri au fost operati 494 bolnavi (decedati
- 36), neoperati — 609 (decedati — 4). Adresare peste 24 ore -
24,5%. Mortalitatea generala in OI este constantd — 3,7%, cea
postoperatorie — 7,5%; indice mai elevat in municipiul Chisindu
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(11,1%) si in raioanele de sud ale térii (8,5%).

Ulcerul gastroduodenal (UGD) perforat. Incidenta UGD
perforat ramine constantd, insd tripld in raioanele tarii fatd
de capitald - 1,3 cazuri (raioane) si 0,4 cazuri (Chisindu) la
10000 locuitori, fapt ce se explica prin regim alimentar precar,
insuficienta dispensarizérii si abandonul tratamentului. Din
totalul de 473 cazuri de UGD perforat: operati — 451 (decedati
- 34), neoperati - 22 (decedati — 5). Adresare peste 24 ore —
30,1%. Mortalitatea generald in UGD perforat este in usoara
descrestere - 8,3%, cea postoperatorie — 7,6%; indici mai elevati
in municipiul Chisindu (11,8% si 12,5%) fatd de raioanele térii.

Ulcerul gastroduodenal hemoragic. Incidenta UGD
hemoragic este constanta pe parcursul ultimilor 10 ani: 4,4 cazuri
(Moldova) si 1,7 cazuri (Chisindu) la 10000 locuitori. Din totalul
de 1569 cazuri de UGD hemoragic: operati doar 178 - 11,3%
(decedati - 36), neoperati — 1387 (decedati 36 — 2,5%). Adresare
peste 24 ore — 45,7%. Mortalitatea generald si postoperatorie in
UGD hemoragic este in crestere de 2,5 ori in ultimii 5 ani — de
la 2,2% si 8,8% in 2011 pina la 4,7% si 21,2%; fapt explicat prin
incidenta sporita a cazurilor mai dificile (morfologia ulcerelor,
virsta pacientilor, patologia concomitentd) si prin scaderea
experientei chirurgilor.

Colecistita acutd (CA). Incidenta CA este constantd pe
parcursul ultimilor 10 ani: 8 cazuri (pe tard) si 2 cazuri (Chisinéu)
la 10000 locuitori. Din totalul de 2836 cazuri de CA: operati —
1453 (decedati - 15), neoperati — 1383 (decedati — 4). Adresare
peste 24 ore — 52,3%. Mortalitatea generald si postoperatorie in
CA este in usoara descrestere in ultimii 5 ani, ajungind in 2015
la 0,7% si 1,2%, respectiv.

Pancreatita acutd (PA). Incidenta PA posedd un caracter
ondulant pe parcursul ultimilor 10 ani, cu usoara crestere in
perioada 2013-2015, stabilindu-se in 10,7 cazuri (pe tara) si 4,4
cazuri (Chisindu) la 10000 locuitori. Din totalul de 3795 cazuri
de PA: operati — 102, adicd 2,7% (decedati — 21), neoperati —
3693 (decedati — 23, adica 0,6%). Adresare peste 24 ore — 39,3%.
Mortalitatea generala si postoperatorie in PA este in usoara
crestere in ultimii 5 ani - de la 0,9% si 13,6% la 1,2% si 21,9%,
respectiv, in 2015.

Per total, letalitatea in urgentele chirurgicale abdominale
rdmine elevatd: cea postoperatorie in UGD hemoragic (21,2%)
si PA (21,9%); iar cea generald — in UGD perforat (8,3%).
Acesti indici au fost influentati de multipli factori: adresare
tardivé (in mediu - 41,7%), diagnosticul dificil, virsta inaintata,
patologia concomitentd, organizarea suboptimald a serviciului
si deficiente tactice si tehnice.
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In 2015 au fost efectuate — 154533 interventii chirurgicale
la 149181 bolnavi, cu o letalitate postoperatorie totald de 0,76%
(1189 pacienti).

In final se pot mentiona urmatoarele “puncte forte”:
« Sistem chirurgical functional (Spitale Raionale, Avia-San, per-
fectioniri etc.)
» Mentinerea nivelului acceptabil al chirurgiei de urgenta
« Complexitatea cazului tratat si functionarea sistemului DRG
« Progres profesional si tehnologic
« Lansarea procedeelor majore (transplantul)
« Interventiile miniminvazive (inclusiv endovasculare)

Medica

o Chirurgia oncologica
o Dezvoltarea continua a chirurgiei toracice, vasculare, cardiace

Probleme:
o Dispensarizarea si activitatea medicilor de familie (decese la
domiciliu, patologii cronice nesanate etc.)
« Inzestrarea stabild cu instrumente, aparataj si consumabile
o Serviciul de terapie intensiva si reanimare
« Concurenta cu spitalele private
o Lucrul in echipi cu colegii chirurgi si alti specialisti
« Siguranta pacientului
Sintezd: Dr. S.Cumpdtd, Dr. V.Culiuc
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Raport: Valorile clinice ale laparoscopiei in faza precoce a
pancreatitei acute severe. 1.Ciutac, dr.hab. in stiinte medicale,
conf. univ., Catedra chirurgie nr.4

DIN 28.04.2016

Rezumat. Ultimii ani se caracterizeaza prin cresterea
considerabila a frecventei pancreatitei acute (PA), care
ocupa locul trei (6-9%) printre patologiile acute chirurgicale
ale organelor cavititii abdominale, cedand numai in fata
apendicitei si colecistitei acute. Formele distructive ale PA sunt
considerate traditional una dintre cele mai complicate probleme
ale chirurgiei gastro-enterologice din cauza mortalitdtii inalte,
care variaza intre 25-50%. Autorul a realizat un studiu clinic
pe un lot de 430 pacienti, avand drept scop aprecierea rolului
metodelor miniinvazive laparo-endoscopice in faza precoce a
PA severe.

Exista mai multe clasificari ale PA in functie de semnele
cardinale: etiologie, caracterul evolutiei, forma morfologica,
gradul de severitate al bolii etc. Din punct de vedere clinic,
este rezonabila clasificarea adoptatd in 1992 la Atlanta (SUA),
in cadrul simpoziumului international privind PA. La baza
acestei clasificari sunt prevdzute principiile dezvoltérii pe faze a
procesului distructiv, indndu-se cont de localizarea si caracterul
infectdrii tesuturilor necrotizate ale glandei pancreatice
si a spatiului retroperitoneal. Conform acestei clasificiri,
deosebim PA edematoasa (interstitiald), pancreonecroza sterila,
pancreonecroza infectatd, pseudochist, abces pancreatogen. Insa,
PA distructiva include cateva forme morfologice, gradatia carora
nu este previzutd de clasificarea sus-mentionati. In legaturd
cu aceasta, in proiectul deciziilor congresului IX al chirurgilor
din Rusia (Volgograd, 2000), clasificarea a fost completatd cu
caracteristica pancreonecrozei: lipolitica, hemoragicd, mixta,
purulentd. Diferentierea formelor de pancreonecroza este in
primul rand o realizare a laparoscopiei si are o importanta
practicd, deoarece constatim ca forma lipolitica se deosebeste
de cea hemoragicd sau mixta, atat cantitativ cat si calitativ, cu
o rati variatd a complicatiilor si mortalititii. In ceea ce priveste
evolutia procesului distructiv, ne conducem dupa conceptia
evolutiei in faze a procesului patologic.

1. Faza I-a - fermentativé (toxemie pancreatica) - cuprinde
primele 5 zile ale bolii. In aceasti perioada se produce necroza
pancreaticd cu raspandire diferita, declansarea endotoxicozei, iar
la o parte din pacienti se dezvolta insuficienta poliorganica sau
socul pancreatogen. Durata maximald de formare a focarelor de
pancreonecrozi este de 3 zile, dupd care acestea nu progreseaza.

2. Faza a II-a (a 2-a sdptamand a bolii). Se caracterizeazd
prin reactia organismului la focarele formate de necroza atat
in pancreas, cit si in tesutul parapancreatic si care se manifestd
clinic prin infiltrat parapancreatic (componentul local al bolii) si

PROTOCOLUL SEDINTEI ASOCIATIEI CHIRURGILOR
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA

(@) ev-sa |

Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. E.Gutu

febra resorbtivd (componentul sistemic al inflamatiei), insotita
de date de laborator caracteristice sindromului de raspuns
inflamator sistemic, precum leucocitozd cu devierea formulei
in stdnga, limfopenie, accelerarea vitezei de sedimentare a
hematiilor, mdrirea concentratiei fibrinogenului, proteinei
C reactive etc. La bolnavul cu endotoxicozd gravd de obicei
persistd semnele de insuficientd poliorganica.

3. Faza a IlI-a incepe cu sdptamana a 3-a si poate dura citeva
luni. Sunt posibile trei variante evolutive ale acestei faze: 1).
resorbtia focarelor de necrozi cu cicatrizarea lor; 2). sechestrarea
asepticd cu formarea chisturilor pancreatice si a fistulelor; 3).
sechestrarea septicd cu aparitia complicatiilor purulente. In
viziunea autorului, aceastd ipoteza presupune utilizarea cat
mai rapidd a metodelor miniinvazive, laparoscopice cu menire
etiopatogeneticd, care ar stopa sau ar diminua evolutia formarii
focarelor de necrozd. O problemé-cheie in PA distructiva, care
nu si-a gésit o oglindire suficientd in literaturd, este infectarea
endogend ca factor ce contribuie la declansarea complicatiilor
septico-purulente. Sursele primare de infectare la bolnavii cu
PA distructivd sunt duodenul si intestinul subtire, afectat de
ocluzia dinamicé. Translocarea microflorei aerobe si anaerobe
din lumenul intestinului subtire in nodulii limfatici mezenterici,
ficat, splind, pancreas etc., este legata cu schimbdrile ischemice
si dereglarea permeabilititii peretilor intestinului subtire. In
acest context a fost confirmat si rolul translocérii bacteriene
din intestinul gros. Se mentioneaza, cé factorii care contribuie
la agravarea translocatiei si a contamindrii organelor cavitatii
abdominale sunt ocluzia intestinald paralitica si leziunile
ischemice ale mucoasei intestinului, ca consecinta a peritonitei
fermentative. In lipsa schimbdrilor distructive a pancreasului
in PA edematoas, translocatia bacteriana nu se depisteazi. In
PA de origine biliard infectarea focarelor de necroza a glandei
pancreatice este cauzatd de contaminarea bacteriana din caile
biliare.

Utilizarea metodelor miniinvazive laparo-endoscopice
in perioada precoce a PA ofera posibilitatea de a micsora
letalitatea pana la 7,9%. Intimitatea jonctiunii biliopancreatice
justificd aplicarea timpurie a interventiilor decompresive
laparo-endoscopice in PA de origine biliard. In PA severd
de origine biliard letalitatea este de 5,1% datoritd metodelor
de decompresie. Pancreonecroza lipidicd are o evolutie mai
favorabild in comparatie cu cea hemoragica si mixta, letalitatea
fiind mai micé de cca 2 ori.

Dezbateri

Conf. A.Ghereg: Exclude oare utilizarea laparoscopiei in
PA severd necesitatea in realizarea endoscopiei, unde exista
posibilitatea evaludrii papilei, drendrii cdilor biliare, drenarea
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Wirsung-ului?

Conf. I.Ciutac: Endoscopia completeazi laparoscopia, atunci
cand tabloul clinic al PA impune o astfel de investigatie.

Prof. Gh.Rojnoveanu: Am asteptat ca lucrarea Dvstra si
comporte un caracter unificator in ceea ce priveste clasificarea,
atitudini tactice, tehnica examenului miniinvaziv etc. Ati
demonstrat insa preponderent cazuri particulare de PA severa.
Vi rog sa specificati care au fost criteriile de diagnosticare a PA
severe? Toti pacientii cu PA severa inclusi in studiu au suportat
laparoscopie sau endoscopie ori au avut nevoie si de alte gesturi
chirurgicale (laparotomie, bursomentostomie etc.)?

Conf. I.Ciutac: Tratamentul acestor pacienti a fost etapizat,
incluzand laparoscopia urmata de papilosfincterotomie in cazul
PA biliare intr-o ratd de 50% la 50%. In cazul complicatiilor s-a
efectuat necrsechestrectomie traditionald, iar la citiva pacienti
s-a efectuat necrsechestrectomie laparoscopica.

Prof. E.Gutu: Este oare rata mortalitétii prezentate de Dvstra
dupé etapa laparoscopica una definitiva?

Conf. LCiutac: In studiu este reflectatd rata definitiva a
mortalitatii in caz de PA severa.

Acad. E.Gudumac: Care a fost antibioticoterapia initiala la
acesti pacienti, pana a primi rezultatul insamantarii?

Conf. I.Ciutac: Pentru inceput la acesti pacienti au fost
indicate antibiotice cu spectrul larg de actiune.

Conf. PBujor: In cate din cele 430 cazuri prezentate ati
efectuat decompresia naso-biliara transpapilara si in cate cazuri
ati efectuat tomografia computerizatd dupa laparoscopie? In
baza datelor literaturii de specialitate, va rugdm s ne prezentati
care este tactica curativd actuald in tarile occidentale cu referintd
la PA severa?

Conf. 1.Ciutac: Decompresia naso-biliara la acesti pacienti
nu s-a efectuat. Totodatd, procedura respectivé s-a efectuat la
pacientii dupa papilosfincterotomie endoscopicd. Tomografia
computerizatd a fost indicatd in primele saptamani pentru
a evalua focarele de necrozi. In tirile economic dezvoltate
decompresia externd este utilizatd mai rar, apelandu-se mai
frecvent insé la papilosfincterotomie.

Discutii
Conf. A.Ghereg: Fati de laparoscopie in caz de PA
multi specialisti au o pozitie rezervatd, din cauza riscului
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postprocedural de infectare intraperitoneald. Pare binevenitd
transportarea pacientului spre clinicele medico-chirurgicale
specializate, unde exista posibilitatea efectudrii tomografiei
computerizate, angiografiei, laparoscopiei. In prima fazi,
cea sterild, nu se intervine chirurgical, insa poate fi efectuata
drenarea ductului pancreatic cu scop de decompresie.

Prof. N.Gladun: In calitate de chirurg toracic ag compara
PA severd cu gangrena pulmonara. In primele zile este indicat
tratamentul conservator, iar ulterior incepe etapa de 2 saptamani
cand poate fi efectuata laparoscopia.

Acad. Gh.Ghidirim: Conf. I.Ciutac este persoana care
a promovat activ laparoscopia in Republica Moldova. Insa
implementarea acestei metode in caz de PA s-a produs relativ
recent. O perioadd indelungata tactica in asemenea cazuri a
fost eronatd, céci se considera ca pancreonecroza, ca si multe
afectiuni abdominale acute precum colecistita, apendicita
acutd, ulcerul perforat, solicitdi o rezolvare radicald, intr-un
singur moment. Prima clasificare clinico-morfologici stadiala
a fost propusa de catre Prof. Filin, fiind cea mai utilizata chiar
si astdzi. Prof. Salimov din Kiev pleda pentru o tactica radicala.
Efectuind circa 500 de pancreatectomii in pancreonectroza,
D-lui a constatat totusi o mortalitate de tocmai circa 95%. In
anul 1985 in timpul sedintei societatii unionale a chirurgilor
Salimov a recunoscut ca un asemenea abord invaziv este gresit.
Prof. Filin inca din anii ‘60-‘70 a introdus necrsechestrectomia
pe etape — o tacticd organo-menajantd. In acest context,
actualmente laparoscopia poate servi pentru aprecierea formei
PA - lipidicd, hemoragica, mixtd; cu selectarea unei tactici
ulterioare corespunzitoare. Se va evita cu orice pret laparotomia
pentru aprecierea diagnosticului.

Prof. E.Gutu: Desi PA poseda o incidentad crescutd multe
intrebari ce tin de tactica diagnostico-curativd raman neclare.
Actualmente existd criterii pentru aprecierea gradului de
severitate prin tomografie computerizatd, ultrasonografie, nu
insd si prin laparoscopie. Ludnd in consideratie faptul, ca multe
intrebari nu au fost dezvaluite (precum tratamentul conservator,
tactica initiald, indicatiile catre laparoscopie, indicatiile cétre
tomografia computerizatd, citre laparotomie), consider ci
este necesard discutarea intrebarilor respective in cadrul unei
sedinte suplimentare.

Sintezd: Dr. E.Bzovii, Dr. V.Culiuc
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Raport: Abdomenul acut chirurgical: indicatii pentru
tratamentul interventional. Conf. Dr. S.Revencu, dr. in stiinte
medicale, Catedra Chirurgie nr.l “N.Anestiadi”, IMSP SCM
“Arhanghel Mihail”

DIN 27.05.2016

Rezumat. Autorul analizeaza experienta Clinicii pe o
perioada de 5 ani (2011-2015), ce a inclus 87 cazuri de abdomen
acut cu sindrom peritoneal. In circa 29% cazuri nu a fost stabilit
un diagnostic etiologic. Laparoscopia a fost practicata in 14
cazuri. In acelasi timp, se remarcd importanta tratamentului
chirurgical imediat in cazurile pacientilor cu peritonitd ce ar
putea suporta interventia; exceptie ficdnd bolnavii cu diagnostic
cert de peritoniti pneumococici si streptococica. In cazuri
incerte sau de abdomen acut chirurgical fals autorul sugereaza
utilizarea laparoscopiei diagnostice. Pe perioada analizata
au fost efectuate 121 laparoscopii diagnostice. Termenul de
“laparotomie albd” a fost aplicat atunci cAnd pacientul a fost
operat pentru falsul abdomen acut chirurgical si a supravietuit
ulterior. In cazul decesului dupa o asemenea operatie efectuati
cu scop de diagnostic diferential a fost utilizat termenul
“laparotomie neagrd” Conform analizei literaturii realizate de
cétre autor in sub 5% cazuri este posibild “epuizarea” metodelor
de diagnostic, laparoscopia impunandu-se. In peritonitele
primare, de regulda diagnosticul e stabilit postoperator, iar in
peritonitele pe fundal de fluid ascitic interventia laparoscopica
va purta de fapt caracter diagnostico-curativ.

In ocluzia intestinald se vor urmari doud deziderate
majore: reducerea distensiei intestinale si re-echilibrarea
hidroelectrolitici, inclusiv includerea antibioticoterapiei. In
ocluzia intestinald aderentiald pacientii au fost monitorizati
imagistic prin enterografii in dinamicd, astfel incat operatia a
fost consideratd necesara ulterior doar in 12% cazuri. Autorul
atentioneazd, cd in ocluziile acute de colon aspiratia va fi
ineficientd, jar distensia abdominald va progresa cu riscul
dilatarii enorme a cecului si aparitia chiar a leziunilor necrotice
diastatice, cu ulterioara perforatie. In diagnosticul diferential cu
ocluzia intestinald necesitd a fi considerate enterocolita acuta,
pseudoobstructia, precum si rectocolita ulcerohemoragica si
boala Crohn.

In perioada studiului au fost tratati 315 bolnavi cu hemoragii
gastro-intestinale, dintre care 24 au fost operati. Drept indicatie
citre interventie urgentd au servit cazurile de hemoragie ce
nu au raspuns la masurile de terapie intensivd urgenta, socul
hemoragic, ulcerul penetrant in artera gastroduodenala.
Alte situatii ce au necesitat interventie chirurgicala au fost:
imposibilitatea hemostazei in pofida administrarii a peste 5
unititi de masa eritrocitard timp de 24 ore si imposibilitatea
efectudrii examenului endoscopic (operatia de by-pass gastric
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sau rezectii gastrice Billroth-II in anamneza). In respectivele
circumstante s-a pus in discutie rationalitatea operatiilor de
urgenta cu identificarea intraoperatorie a sursei sau chiar
efectuarea unor interventii de rezectie “oarbd”

Sindromul abdomenului acut chirurgical cauzat de
traumatismul abdominal a fost inregistrat in 127 cazuri. Drept
indicatie cétre interventie de urgentd imediatd a servit plaga
penetrantd in asociere cu starea de soc (8 cazuri), cu evisceratii
sau eliminarea de continut intestinal ori bil (17 cazuri). In 22
cazuri a fost efectuatd laparoscopia diagnostica. Tratamentul
non-operator a fost aplicat in 12 cazuri (insa la 4 pacienti s-a
recurs totusi la laparoscopia diagnostici). In caz de contuzie
abdominala (72 cazuri) drept indicatii cétre interventie au servit
hemoragia intraperitoneald cu instabilitate hemodinamica
(n=37); in alte cazuri fiind incercat tratamentul non-operator
(n=35). Autorul conchide ca managementul modern este bazat
pe un abord strict individualizat, cu indicarea la necesitate
a laparoscopiei si, selectarea candidatilor potriviti pentru
tratament non-operator.

Icterul mecanic, inclus de catre autor in lotul studiat, a fost
prezent la 67 pacienti; in circa 1/3 cazuri diagnosticul etiologic
nefiind stabilit preoperator. Diagnosticul icterului mecanic
include cativa pasi consecutivi, precum examenul clinic si de
laborator, ecografia transabdominald (dilatarea cailor biliare
intrahepatice si a ciii biliare principale). Acestea sunt metodele
diagnostice de rutind, care insa, indicd doar cu aproximatie
sediul obstructiei si etiologia de facto. Colangiopancreatografia
endoscopica retrograda si rezonanta magneticd nucleard in
regim colangiografic sunt net superioare ca si informativitate,
insa spre regret nu sunt posibile in toate cazurile si in orice
institutie medico-sanitard publicd. In acelasi timp, autorul
remarca, precum cé icterul mecanic reprezintd o indicatie cétre
interventia chirurgicald in urgentd améanatd daca masurile
diagnostice nu aduc claritate timp de 3-5 zile. Totodats,
colangita ictero-uremicéd (Caroli) solicita tratament chirurgical
in regim de urgenta imediati. Dificultatile legate de tratamentul
icterului mecanic tin de necesitatea certificarii in unele cazuri
a etiologiei obstructiei biliare doar intraoperatoriu, dar si de
selectarea modalitatii adecvate de tratament (tactica operatorie).
In acelasi context se include dilema selectirii abordului potrivit:
laparoscopic sau deschis? Decizia este bazatd pe experienta
specialistilor, dotarea tehnica si disponibilitatea examenului
imagistic pe masa de operatie. Drenarea caii biliare principale
raméne o conditie obligatorie pentru bolnavul grav.

Sindromul de “trombozd vasculara intraabdominalad”
reprezintd o situatie clinicd delicatd, deoarece identificarea
precoce este foarte dificila. Autorul sugereaza cd respectivul
sindrom se stabileste deseori in baza doar a unei suspiciuni
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clinice consistente, fiind justificate in asemenea circumstante
angiografia sau chiar laparotomia diagnostica urgenta.
Circa 88% dintre pacientii spitalizati au avut varsta peste
70 ani. Patologiile cardiovasculare asociate si leucocitoza
au fost satelitii aproape constanti ai ischemiei mezenteriale.
Drept indicatii cédtre tratamentul operator au servit ocluzia
intestinald, peritonita sau asocierea acestora. In functie de
extinderea gangrenei intestinului amploarea interventiilor a
fost urmatoarea: rezectia segmentara de intestin subtire (n=2);
rezectia subtotald cu anastomoza L-L in asociere cu rezectia de
colon drept si jejunotransversostomie (n=3); rezectia de intestin
subtire in asociere cu trombembolectomia din axul venos portal
(n=3); rezectia subtotala de intestin subtire cu anastomoza L-L
si trombembolectomie din sens distal (n=6); rezectia de intestin
subtire, colon drept si trombembolectomie distala (n=2);
laparotomie diagnosticd (n=2); neoperati (n=3). Mortalitatea
postoperatorie a constituit 42,8%, iar cea generala - 50%.

Autorul indicé asupra aga-numitei “teorii a situatiei” in luarea
deciziei de a interveni chirurgical (totalitatea circumstantelor
clinico-paraclinice intr-un anumit moment).

Concluzii: Sindromul de abdomen acut chirurgical
reprezintd o realitate clinicd de o gravitate majora. Tactica
chirurgicalé consta in stabilirea situatiei clinice si corespunzator
a indicatiei cétre tratament chirurgical in urgentd imediata,
urgentd sau urgentd amdénatd. Diagnosticul etiologic si
modalitatea tehnico-tacticd urmeaza a fi stabilitd intraoperator.
Mortalitatea inalta este motivata de sindromul clinic complex,
grav; urgenta interventiei si incertitudinile etiologice.

Dezbateri

Prof. Gh.Rojnoveanu: Unele dintre cazurile prezentate de
cétre Dvstrd, in contextul stabilirii indicatiei catre operatie fara
identificarea initiala a etiologiei, par de-a dreptul o aventura.
Din care motive, in situatii clinice dubioase, nu ati apelat la
examindri instrumentale mai complexe, de gen tomografie
computerizatd, RMN, angiografie etc.? Decizia in favoarea
interventiei chirurgicale urgente, luatd doar in baza datelor
examenului clinic, de laborator si ecografie transabdominald
sau radiografie, in conditiile unui Spital Clinic la momentul
actual ridicd unele intrebéri. Cum puteti comenta respectivele
decizii? Nu considerati oare cd ar fi rational sa directionati unii
dintre bolnavii respectivi spre alte spitale, cu posibilitdti mai
ample de examinare paraclinica; sau sa Va consultati cu colegii
din alte institutii?

Conf. S.Revencu: Spre regret, chiar si in conditiile unei
Clinici nu intotdeauna exista posibilitatea de a examina
complex bolnavii cu patologie chirurgicala acutd; atunci cind se
cere o concluzie prompta. Din aceste considerente, nu rareori,
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decizia de a interveni chirurgical in conditiile abdomenului
acut chirurgical au fost luate in baza “diagnosticului sindromal”
De altfel, utilizdnd tactica diagnostico-curativi mentionata,
cazurile clinice au fost rezolvate, in mare parte, cu succes.

Prof. E.Gutu: Terminologic, unele dintre entitatile enumerate
de citre Dvstrd ca parti componente ale “abdomenului acut
chirurgical’, nu pot fi acceptate fara echivoc; spre exemplu —
hemoragia digestiva. Icterul mecanic in sensul larg, la fel, nu
este atribuit, de fapt, abdomenului acut. Vi rog sa vd expuneti
in acest sens.

Conf. S.Revencu: Literatura studiatd de cétre noi in timpul
pregitirii acestui raport reflectd date controversate, pe care
ne-am si strdduit sd le scoatem in discutie. Cazurile clinice
prezentate s-au referit la situatiile urgente neordinare in
chirurgie, atunci cind abordirile diagnostice de rutind si
masurile curative conservatorii nu aduc rezultatul scontat -
ameliorarea stirii intr-un interval de timp destul de scurt.
In aceste situatii am fost impusi s3 ne decidem la interventia
chirurgicald in regim de urgenta sau urgenta amaénata, avand
doar un diagnostic sindromal.

Discutii

Prof. Gh.Rojnoveanu: Consider, cd in cazurile clinice
complexe, cu un diagnostic incert, ar trebui sd apelam la metode
imagistice de examinare ce posedd un grad de informativitate
mai sporit decit o simpld ecografie transabdominald. Daca
starea bolnavului permite, acesta ar putea fi examinat in
conditiile altor institutii medicale sau chiar transferat in sectii
specializate din cadrul spitalelor cu dotari si posibilitati de a
examina in regim non-stop bolnavii cu patologii chirurgicale
urgente; prin rezonanta magneticd, tomografie computerizata,
endoscopie digestiva etc.

Prof. E.Gutu: Vi felicit cu rezultatele clinice pe care le-ati
obtinut; desi in unele cazuri informatia detinutd preoperator,
cu referinti la etiologia si topografia procesului patologic, pare
a fi insuficienta, iar tactica respectiva — un pic riscanta. Sustin
opinia Profesorului Rojnoveanu, precum ci ar fi bine, daca
exista asemenea posibilitate, sd apeldm la metode imagistice
contemporane de diagnostic, fie chiar si in alte centre medicale.
Revenind la cazurile prezentate de cétre Dvstra, mi se pare ca
nu toate se includ in “abdomenul acut chirurgical’, in acest
sens fiind necesard o revizuire a clasificarilor prezentate in
literatura internationald. Trombembolectomia din axul venos
mezenterico-portal, si in deosebi din patul distal, deseori
se soldeazd cu esec tehnic, din motivele unei rate inalte de
retromboz4. Dinaceste considerente, indicatiile catre o asemenea
operatie ar trebui rezervate doar unor cazuri particulare.

Sintezd: Dr. V.Culiuc
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Raport nr.1: Leziunile traheobronsice in traumatismul
toracic (cazuri clinice si comentarii). Dr. Igor Maxim, dr. in
stiinte medicale, SCR

DIN 24.06.2016

Rezumat. Caz clinic nr.1. Femeie de 22 ani, care in urma
unui accident rutier suportd un traumatism toracic - spitalizata
in spital raional, intr-o stare extrem de grava. Diagnosticul la
internare — “Traumatism asociat: traumatism craniocerebral
inchis. Contuzie cerebrald. Traumatism toracic inchis. Fracturi
costale multiple bilateral. Hemopneumotorax bilateral. Fractura
1/3 medii a humerusului stang cu deplasare. Fractura 1/3 medii
a claviculei drepte”. Dupd spitalizare s-a realizat drenajul
pleural tip Bulau bilateral cu imobilizarea membrului superior
sting prin pansament gipsat. In dinamici starea a evoluat cu
agravare, instabilitate hemodinamica, insuficientd respiratorie
cu necesitatea in respiratie mecanica. Solicitat prin intermediul
serviciului “AviaSan” consultul chirurgului toracic - la a 4-a
zi de spitalizare. Luata decizia de transfer a pacientei la SCR,
sectia chirurgie toracica. In a 5-a zi s-a efectuat bronhoscopia cu
identificarea leziunii bronhiei principale drepte. S-a intervenit
chirurgical prin toracotomie posterolaterald dreapta cu plastia
bronhiei principale drepte; verificarea intraoperatorie a
ermetismului bronhiei cu re-expansionarea plaménului. Peste
7 zile s-a realizat osteosinteza deschisd a claviculei drepte. Pe
parcursul celei de-a doua sdptamani postoperatorii pacienta a
fost externatd in stare satisfacatoare.

Caz clinic nr.2. Barbat 35 ani, dupa accident rutier este
internat cu diagnosticul - “Traumatism asociat: traumatism
craniocerebral inchis. Comotie cerebrald. Traumatism toracic
inchis. Fractura coastelor multiple pe stdnga. Hemopneumotorax
stdng, pneumotorax drept. Pneumomediastinum. Fractura
humerusului stdng si a sternului”. La spitalizare s-a realizat
drenajul pleural tip Bulau, bilateral. Solicitat prin intermediul
serviciului “Avia-San” consultul chirurgului toracic. La evaluare
starea pacientului a fost apreciatd ca criticd, hemodinamic
instabild, pe ambele drenuri pleurale - flux continuu de aer.
Radiologic - suspectatd ruptura bronhiei principale stangi.
Pacientul a fost operat dupa indicatii vitale practicindu-se
toracotomie posterolaterald stanga cu plastia bronhiei principale
stangi. La a 3-a zi postoperator, dupd stabilizarea hemodinamicii
pacientul a fost transferat la SCR, sectia chirurgie toracica. Peste
7 zile s-a realizat osteosinteza deschisa a humerusului stang.
La a 12-a zi postoperator pacientul a fost externat in stare
satisfacatoare.

Caz clinic nr.3. Barbat, varsta — 20 ani, dupd accident
rutier este transportat spre Institutul de Medicina Urgenta.
Efectuate masurile de resuscitare, apoi toracocenteza bilaterald
si drenarea mediastinului. Solicitat prin intermediul serviciului
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“AviaSan” consultul chirurgului toracic. Diagnosticul stabilit:
“Traumatism  asociat: Traumatism craniocerebral  inchis.
Comotie cerebrald. Traumatism toracic inchis. Fractura coastelor
multiple bilateral. Pneumotorax bilateral. Contuzie pulmonard.
Pneumomediastinum”. La bronhoscopie (efectuatd peste 13
ore de la internare) se depisteaza leziunea bronhiei principale
drepte. Pacientul a fost operat dupd indicatii vitale — toracotomie
posterolaterala dreaptd cu plastia bronhiei principale drepte si
lobectomie superioara dreapta (reimplantarea bronhiei lobului
drept a fost anevoioasd, asociatd si stérii critice a pacientului).
Perioada postoperatorie a evoluat pozitiv. La a 10-a zi pacientul
a fost externat in stare satisfacatoare.

Dezbateri

Prof. Gh.Rojnoveanu: Evident, rupturile de cai aeriene
sunt o provocare mare pentru toti chirurgii ce deservesc
pacientii cu traumatisme si reprezintd prerogativa chirurgiei
supraspecializate. Ma intereseaza, care este momentul optimal
sau timpul pe care il au la dispozitie pacientul si chirurgul de la
periferie pana la stabilirea diagnosticului de ruptura definitivd
a cdii aeriene si luarea deciziei de a interveni urgent? Cand ar
trebui chirurgul de la periferie (fara posibilitatea de a efectua
bronhoscopie, TC etc.) sa solicite consultul specializat si cat de
activd trebuie sa fie tactica curativa?

Dr. L Maxim: Timpul optimal de a interveni este cel maximal
de rapid dupd momentul traumei (nu existd termeni stabiliti
strict). Din pacate doar datele clinice nu ne pot releva anume
leziunea traheii sau bronhiilor principale; se impune asadar
indicarea bronhoscopiei.

Prof. E.Gutu: Cét de frecvent, conform datelor literaturii,
leziunea severd a cdii aeriene este izolatd (fird asocierea
leziunilor vasculare)? Care este incidenta leziunilor importante
ale cdilor aeriene?

Dr. . Maxim: Cifra maximala ce reflecta incidenta leziunilor
importante de cii aeriene, raportata in literatura de specialitate,
este de pand la 3% din toate traumatismele toracice; iar cele
izolate — practic nu exista. Mecanismul traumei prevede leziunea
coastelor, sternului, coloanei vertebrale etc. Spre fericirea
pacientilor (si a chirurgilor) in toate cazurile noastre pediculul
vascular a fost intact. De obicei, daca sunt lezate elementele
vasculare ale hilului, pacientul nu supravietuieste. Aceste leziuni
se intalnesc destul de rar, circa un caz pe an.

Dr. R.Gurghis: In toate cazurile oare fluxul continuu de aer
prin tuburile pleurale au servit drept semn orientativ pentru
a solicita consultul specialistului? Considerati acest semn
patognomonic pentru fistula bronsica? Ce impact are timpul
interventiei curative de la momentul producerii traumei (4
zile in cazul nr.1 vs 13 ore - in cazul nr.2) asupra evolutiei
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postoperatorii sau mai important este diagnosticul corect?

Dr. 1. Maxim: Este dificil de afirmat ca exista un adevérat
semn patognomonic, dar la sigur eliminarea continua a aerului
prin drenul pleural reprezinti un indice orientativ pentru
chirurgi in privinta selectdrii tacticii corecte si oportune.
Rareori detasarea bronhiei poate fi vizualizata si la radiografia
toracicd. Foarte importante sunt atat diagnosticul corect, cét si
terapia intensivd adecvata in perioada preoperatorie.

Discutii

Prof. N.Gladun: Chirurgia leziunilor traheobronsice din
cadrul traumatismului toracic este una supra-specializata.
Suspectia acesteia trebuie sa-1 impund pe chirurgul generalist sa
consulte de urgentd chirurgul toracic. Odaté ce s-a luat decizia
de a interveni chirurgical, abordul ar urma sé fie cel postero-
lateral, ceea ce permite accesul optimal spre principalele
structuri ale hilului pulmonar. Desigur, fluxul continuu de aer
prin tubul pleural si inrautatirea hemodinamicii servesc drept
indicatii catre operatie, iar bronhoscopia are rol decisiv in
stabilirea diagnosticului si selectarea tacticii operatorii.

Prof. E.Gutu: Leziunile traheobronsice din cadrul
traumatismului toracelui se referd la leziunile ce depisesc
competenta chirurgului generalist. Deci, in toate cazurile de
aeroragie prelungitd si instabilitate hemodinamica este indicat
consultul de urgenta a chirurgului toracalist. Totusi, problemele
alegerii momentului oportun al solicitarii specialistului si a
interventiei chirurgicale riman deschise.

Raport nr.2: Posibilitdtile contemporane ale chirurgiei
endovasculare. Dr. Roman Polonskiy.

Chirurgia endovasculard reprezintd o ramuré chirurgicald
situatd la conexiunea dintre mai multe specialitati, iar in
diferite regiuni geografice este practicatd de catre radiologi-
interventionisti, cardiochirurgi interventionisti, angiochirurgi.
Una dintre cele mai utile si pe larg practicate interventii
endovasculare este coronarografia — care ne oferd informatii
vaste la un pacient cu cardiopatie ischemica si are avantajul de a
reprezenta si un gest curativ atunci cand se efectueaz si stentarea
coronariand. Alte optiuni interventioniste contemporane ar fi
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angiografia viscerald la pacientii cu angor abdominal (ischemie
mezenteriald cronica); angiografia perifericd la pacientii cu
ischemiearteriald a extremitatilor (ateroscleroza, steal-syndrome
subclavicular) cu tentd curativa - angioplastie cu balon si/
sau stentare; angiografia carotidiand si a arterelor cerebrale la
bolnavii cu ateroscleroza arterelor carotide, anevrism de arterd
cerebrala medie. O altd optiune endovasculari este reprezentata
de catre asa-numita embolizare la distantd, cu scop curativ sau
ameliorare simptomatica. Pe langa efectul hemostatic, observat
si utilizat din anii ‘70 ai secolului XX, actualmente se cunosc
mai multe efecte curative ale acestei interventii. Spre exemplu,
embolizarea sectorald a arterei lienale in hipersplenism, cu
excluderea unei ramuri a arterei lienale din circuit si sciderea
activitdtii de distrugere trombocitara a splinei; embolizarea
arterei uterine - in caz de nodul miomatos uterin; embolizarea
arterelor vezicale inferioare — in adenomul prostatei; ocluzia
vaselor testiculare - in varicocel; embolizarea vaselor de
“alimentare” a tumorii cu scop hemostatic si citoreductiv. O alta
utilizare este chemoembolizarea transcateter — embolizarea cu
absorbente impregnate cu preparat chimioterapic, cu ulterioara
eliberare a drogului in lumenul vasului cu efect citoreductiv.
Alte optiuni terapeutice — cateterizarea selectiva si supra-
selectivd a diferitor artere cu scop de antibioticoterapie sau
chimioterapie, instalarea chimio-porturilor, cateterelor pentru
dializd, stentarea fistulelor de dializd, instalarea cava-filtrelor,
tromboliza trans-cateter (arteriald si venoasa).

Dezbateri

Dr. R.Gurghis: In literatura de specialitate se descrie ci in cca
6-10% cazuri de embolizare a arterei lienale pentru ruptura de
splina se dezvolta abcedarea zonei de infarct lienal. Ati avut oare
Dvstré astfel de situatii la pacientii electivi (cu hipersplenism
secundar cirozei hepatice)?

Dr. R.Polonskiy: La pacientii cu hipersplenism nu am avut
cazuri de abces postinfarct al splinei. Bolnavii, de reguld,
urmau o pregatire pana la interventie: antibioticoprofilaxie sau
chiar antibioticoterapie, terapie intensivd corespunzatoare. De
asemenea, embolizarea a fost efectuata selectiv, prevenind astfel
infarctul total al splinei.

Sintezd: Dr. S.Cumpadtd, Dr. V.Culiuc
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Raport: “Sepsis? versus Sepsis!”. Controverse in
patogeneza, clasificarea, diagnosticul si tratamentul sepsisului
chirurgical. Prof. Dr. Vladimir Karlov (Institutul de Chirurgie
»A.V. Visnevskii”; Moscova, Rusia)

DIN 30.09.2016

Rezumat. Actualitatea problemei sepsisului este evidentd,
fiind sustinuta atit de cresterea incidentei sepsisului de cel
putin 3 ori in ultimii 20 de ani, cat si de cheltuielile legate
de tratamentul unui pacient, care pot ajunge pana la 50.000
dolari americani. Mortalitatea in sepsis rimane foarte ridicata;
incidenta in Europa fiind de 2-3 ori mai micd fatd de cea
inregistrata in SUA. Totusi, care este cauza elevirii "fulminante”
aacestor indicatori? $i de ce in era tehnologiilor si tratamentelor
performante, in lipsa unor epidemii importante, sepsisul este
una dintre principalele cauze de deces? Este posibil oare de a
stabili diagnosticul de sepsis doar in baza notiunii de “SIRS”
(sindromul de raspuns inflamator sistemic)? Este SIRS o reactie
comund a organismului la orice leziune severa tisulara - infectie,
traumd, operatie sau patologie sistemicd?

Absenta raspunsurilor certe la intrebérile formulate mai
sus, in opinia noastra, poate fi explicata prin lipsa concordantei
intre datele clinice si rezultatele studiilor morfopatologice. Mai
mult ca atét, nici pana in prezent nu s-a gésit un loc potrivit
in Clasificarea Internationald a Maladiilor pentru sepsisul
chirurgical. Totodata, conform datelor autopsiilor din or.
Moscova, diagnosticul de sepsis se stabileste in baza datelor
morfologice doar in 0,2% cazuri, majoritatea constituind de fapt
complicatiile septicopiemice la distantd (notiune ce lipseste in
clasificarea occidentald).

Dupd piérerea noastra criteriile SIRS sunt nespecifice, fapt
asociat foarte frecvent cu rezultate fals pozitive, de unde si
diagnosticarea exageratd a sepsisului. Consideram esentiale
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in diagnosticul de sepsis identificarea focarului purulent
primar in asociere cu bacteriemia persistentd, precum si focare
purulente secundare. Multiple cercetari demonstreazd cd
dezvoltarea sepsisului este influientata in mod direct de gradul
de contaminare bacteriand a tesuturilor, nivelul critic fiind de
10°/gram-tesut.

Este cunoscut faptul ci sepsisul chirurgical este cauzat,
in fond, de citre microorganismele conditionat patogene. In
anumite conditii, la nivelul “focarului primar” se formeaza
factorii patogenetici — toxinele microbiene si tisulare, citokinele,
care ulterior nimeresc in torentul sanguin si initiaza cascada
citotoxicd, imunodeficienta secundara, SIRS si in cele din urma
dezvoltarea sepsisului.

Din cele expuse, deducem cd “sepsisul chirurgical”
reprezintd o patologie infectioasd sistemicd nespecifica, care
este rezultatul evolutiei nefavorabile a procesului de la nivelul
focarului purulent primar, cauzat de reguld de microorganisme
conditionat patogene. Criteriile principale de diagnostic sunt:
focarul purulent primar, bacteriemia persistentd (remitenta),
focare septice secundare (unicul semn patognomonic) si SIRS.
Sepsisul poate fi clasificat dupa: factorul etiologic, forma clinico-
morfologica, stadiul si severitatea evolutiei.

Astfel, conform cercetirilor noastre, focarul primar a fost
depistat in toate cazurile de sepsis chirurgical. Bacteriemia a fost
diagnosticaté la 80% dintre pacienti, in 66% cazuri punidndu-se
in evidenta o flora gram pozitiva. Doar la 19,4% din bolnavi in
pofida prezentei datelor clinice si morfologice sugestive pentru
sepsis, examenul bacteriologic a fost negativ.

Principiile de tratament al sepsisului sunt bine cunoscute.
Un rol primordial il are asanarea radicala si rationald a focarului
purulent primar. Aceasta se poate realiza prin prelucrarea
chirurgicald a focarului primar cu drenarea obligatorie.
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Sedintd in memoria profesorului Evstafie Cicald (70 ani de la nastere)

“Evstafie Cicala - personalitate notorie a chirurgiei basarabene”

Profesorul Evstafie Cicala (1946-2003)

Deseori autentica valoare §i justa apreciere a meritelor unei
persoane sunt recunoscute cu desdvirsire doar dupé trecerea
in nefiintd a acesteia. Sensul vietii consta in schitarea continua
a anumitor scopuri, iar frumusetea vietii - in modalitatea
de a realiza aceste obiective. Respectivele expuneri, adinc
patrunzitoare, se potrivesc pe deplin modului de viata a
renumitului savant, iscusitului chirurg si ilustrului pedagog -
Evstafie Terentie Cicala.

S-andscutla 12 octombrie 1946, intr-o familie de agricultori,
in satul Jora de Jos, raionul Orhei. Studiile generale sunt
perfectate la scoala medie nr.1 din Orhei. Setea nemarginita de
cunostinte, dragostea de carte si tendinta de a fila curent cu totul
ce este nou, precum i atitudinea sarguincioasé l-au evidentiat
chiar de pe biéncile scolii. Educatia péarinteascd urmata de cea a
dascalilor din peretii scolii si-au lasat amprenta asupra abilitatii
de a putea selecta miezul, esentialul din volumul nemarginit de
informatie receptionatd. Aceasta calitate il va insoti ulterior pe
parcursul intregii sale vieti.

Visul de adevenimedics-anascut din frageda copilérie. Dupa
absolvirea scolii cu mentiune urmeaza sustinerea examenului de
admitere §i inmatricularea la Institutul de Stat de Medicind din

Chisindu, facultatea Medicind Generald. Pasiunea de cunostinte
noi se manifestd in orice ipostaza a activitatii sale prodigioase.
Studentul Evstafie Cicald este remarcat din start prin nepotolita
dorinta de a absorbi cu lacomie toatd materia relevata de cadrul
didactic de la facultate. Nici o disciplind nu era considerata
secundard; toate obiectele fiind importante si toate fiind studiate
minutios. Atasamentul sau fata de chirurgie este exteriorizat din
primii ani de studentie, pe cind efectua garzi de noapte in cadrul
serviciilor chirurgicale, asistand la interventii si monitorizind
el insusi cu mare prudenta orice manipulare si gest de tehnica
operatorie. Acest entuziasm va contribui in viitorul apropiat la
formarea sa foarte rapidd ca chirurg autonom.

Evstafie Cicald absolveste, din nou cu mentiune, Institutul de
Stat de Medicina din Chisindu in 1969. In mod firesc, urmeazi
internatura pe specialitatea Chirurgie, desfasuratd in conditiile
spitalului oragdnesc din Tiraspol. Pe parcursul internaturii a
insusit multiple tehnici operatorii, printre care apendicectomia,
hernioplastia, flebectomia, colecistectomia, rezectia gastrica,
aplicarea suturilor pe cord, toracotomia si multe altele;
manifestindu-se ca un medic-chirurg iscusit. Ulterior, pe
parcursul a trei ani (1970-1973) activeaza ca chirurg la spitalul
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central raional Telenesti. Grafie atitudinei responsabile si
profesionalismului inalt peste doar un an de activitate Evstafie
Cicala este numit in functie de sef de sectie. Impactul clinic
s-a facut resimtit imediat, prin implementarea noilor tehnici si
procedee chirurgicale contemporane ce au contribuit simtitor
la ascensiunea prestigiului serviciului chirurgical in spital.
Stima rapid cistigata atit printre colegi, cit si printre bolnavi
vine ca dovada a sinceritatii, colegialitatii si profesionalismului
tindrului, dar ambitiosului specialist.

Activitatea clinica perpetud nu i-a suprimat tendinta spre
perfectiune si cucerirea noilor tarimuri. Astfel, intre anii 1973
si 1975 inflacaratul chirurg E.Cicald isi continud munca in
cadrul ordinaturii clinice pe Chirurgie. In aceasti perioada isi
i-a amploare activitatea sa stiintific, prin cercetare in domeniul
viitoarei teze de doctor in stiinte medicale. Rezultatele insistentei
indeletniciri stiintifice sunt reflectate in multiplele rezumate si
articole publicate in culegeri tematice i reviste de specialitate.

Dupé ordinatura, pe parcursul anilor 1975-1978, E.Cicald

activeaza ca medic-chirurg in Spitalul Clinic Municipal nr.2 din
Chisindu, in postura de sef de sectie. Dumnealui continua sa
combine fructuos activitatea clinica cu cea de cercetator stiintific,
fiind preocupat de chirurgia vasculara. Activitatea clinicd a
chirurgului E.Cicala in cadrul Spitalului Clinic Municipal nr.2
a fost una recunoscuti si inconfundabild. Doctorul Cicald se
evidentia printr-un potential enorm si o capacitate de munca
deosebitd, efectudnd lunar pind la 25 de gérzi si fiind antrenat in
majoritatea operatiilor de complexitate majora. Roada activitétii
stiintifice o constituie sustinerea in orasul laroslav (Rusia)
a tezei de doctor in stiinte medicale, cu titlul: “Dereglérile
microcirculatiei si posibilitatea corectiei acesteia in obliterarile
cronice ale arterelor periferice” (1983). Propria inventie ce a
stat la baza acestei lucrari prevedea o abordare alternativd in
tratamentul ischemiei cronice a extremitétilor inferioare, fiind
recunoscuta si aplicatd pe larg in practica medicald nu doar in
Republica Moldova, dar si departe peste hotarele ei, purtandu-i
numele - “metoda Batca-Cicald”

Profesorul E.Cicald in plina activitate chirurgicala

Din anul 1978 chirurgul E.Cicala isi leaga activitatea sa cu
Institutul, actualmente — Universitatea de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”, pasind ferm de la asistent universitar
(1978-1993) spre profesor universitar (1993-1995), iar din 1995
— sef de Catedra chirurgie generala. Indata dupa sustinerea tezei
de doctor in medicina E.Cicald lucreaza intens asupra tezei
de doctor habilitat in stiinte medicale. Ultima va fi intitulata:
“Tactica chirurgicald in hemoragiile gastro-intestinale
din ulcerele cronice in conditiile aviatiei sanitare si starea
reactivititii organismului’, fiind sustinuta in anul 1992. Necesita
mentionare faptul, ci lotul de bolnavi a fost colectat pe linia
aviatiei sanitare, precum si din clinicile municipiului Chisindu.
Aceasta muncd rodnica cu implicare si daruire personald isi are
rezervata o fild speciald in biografia sa. Capacitatea enorma de
munci, rezistenta in fata provocirilor cotidiene si autodisciplina
severd nu au ramas neobservate de mediul medical. Evstafie
Cicala acorda asistentd chirurgicala urgentd pe linia aviatiei
sanitare pacientilor cu hemoragii gastro-intestinale din intreaga
Republica. Din relatarile colegilor de breasld se intimpla s
fie solicitat noaptea intr-o institutie medicald raionald pentru
a efectua o rezectie gastrici pe fundal de hemoragie, iar in
drumul spre casd sa mai opereze incd prin doui-trei spitale
raionale, salvind inci doui-trei vieti omenesti. In dimineata
zilei urmétoare doctorul E.Cicald se implica activ in activitatea

chirurgicald, plin de energie, de parca s-ar fi odihnit toatd
noaptea. Acest ritm de invidiat s-a mentinut pe parcursul
intregii vieti. E.Cicald s-a consacrat specialititii alese, Domnia
sa a trait prin chirurgie.

Sustinerea tezei de doctor habilitat in stiinte medicale la
Moscova incoroneaza importantul succes stiintifico-practic
bazat pe un material clinic enorm §i dedicare personala.
Clasificarea intensitatii hemoragiilor gastro-intestinale de
origine ulceroasd propusa de citre E.Cicala este publicatd in
revista “Khirurgia” (Moscova), fiind consideratd in tactica
curativa la respectivii pacienti. Activitatea sa stiintifici nu se
limiteaza la sustinerea tezei de doctor habilitat. Fard a-silua ragaz
profesorul Evstafie Cicala se incadreazi activ in lucrul stiintific
cu doctoranzii. Rezultatul nu se lasd asteptat. Peste doar trei ani
sustine cu succes teza de doctor in stiinte medicale primul sdu
doctorand. In urmitorii cinci ani alti trei tineri cercetatori sustin
tezele de doctor in stiinte medicale sub egida conducétorului
stiintific — Profesorul E.Cicald. Numeroasele publicatii cu
caracter stiintifico-didactic, peste 150 la numdr, atrdgeau atentia
unui numdr mare de cercetatori stiintifici din tard si de peste
hotare. Drept recunoastere a contributiilor sale substantiale in
dezvoltarea asistentei chirurgicale profesorul E.Cicala este ales
in calitate de presedinte al Asociatiei Chirurgilor “N.Anestiadi”
din Moldova (1993-1997), membru al Societatii Hepatologilor,
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Asociatiei Angiochirurgilor din Federatia Rusa si al Societétii
Romane de Flebologie.

Activitatea sa didacticd este desfasuratd cu mare devotament
si o atasare deplind. Cursurile tinute de cétre profesorul
E.Cicali se evidentiau printr-un continut amplu si actual - fapt
remarcat de intreaga comunitate a studentilor-medici. Maiestria
Dumnealui de a reflecta si a evidentia esentialul din fiecare
tema a mentinut mereu arhiplin auditoriul in timpul prelegerii
de chirurgie generala. Profesorul Cicald pledeazi pentru
studierea semioticii chirurgicale - stiinta despre simptomele si
sindroamele patologiilor chirurgicale. Drept urmare Catedra,
condusa de dansul isi schimbd denumirea in Catedra chirurgie
generald si semiologie chirurgicald, iar in anul 1999 bibliotecile
Universitare se inbogitesc cu un manual pentru studenti si
rezidenti “Semiologie chirurgicald” sub redactia profesorului
E.Cicala.

In activitatea sa clinica profesorul Evstafie Cicali a pledat
mereu pentru implementarea noilor metode de diagnostic si
tratament. Din initiativa acestuia in cadrul Spitalului Clinic
Municipal nr.1 din Chisindu au fost reprofilate 10 paturi pentru
pacientii cu patologii vasculare. Este cunoscut aportul Domniei
sale in dezvoltarea chirurgiei celioscopice, prin sustinerea
tinerilor specialisti dar si implicare personald nemijlocita.
Bundoard, in clinica condusa de profesorul E.Cicala pentru
prima data in republica a fost efectuata rezectia de colon pe cale
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laparoscopica. Profesorul Cicala a fost adeptul largirii spectrului
de interventii chirurgicale pe cale celioscopicd, precum cura
herniilor hiatale, apendicectomia, suturarea ulcerului gastric
perforat, tratamentul varicocelului etc. Multe dintre ideile sale
au devenit astdzi realitate.

Una dintre ideile pentru care a optat activ a fost intentia
de formare a Clinicelor Universitare. A fost doar una dintre
multiplele. Spre marele regret a intregii societati medicale
autohtone nu toate au ajuns sa se realizeze. S-a stins prematur...

Rébdarea, modestia, curajul, dragostea pentru bolnavi,
modul deosebit de a gindi, conditia profesionala si tinuta sa
impecabild au ramas in memoria colegilor si discipolilor sai.
Maestria acestui mare chirurg — Evstafie Cicald, ascundea un
dar al naturii, dar si multd muncd, meditatie, indoieli, suferinta
si mai ales renuntéri.

Chirurgul E.Cicald a fost mai mult decit un operator iscusit,
pentru ca se manifesta si in calitate de clinician, cu o mare
putere de gindire. Creierul si mana lui formau o adevératd
unitate functionald, erau intr-o armonie perfectd. “Chirurgia
nu tolereazd mediocritatea” — nu obosea si repete profesorul
E.Cicald. Calitatile pe care le intrunea si modul deosebit de a
judeca cazurile clinice l-au inzestrat cu aura de chirurg faimos.
Exact asa a ramas in memoria noastra si astazi!

Colectivul Catedrei chirurgie generald-semiologie nr.3
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Raport: Ocluzia intestinald acutd provocatd de tumorile
maligne colorectale. Prof. Dr. Nicodim Belev, Institutul
Oncologic

DIN 25.11.2016

Rezumat. Rata ocluziei intestinale acute de origine tumorald a
colonului variaza intre 3% si 15% printre patologiile oncologice,
ajungand pana la 20-50% printre pacientele cu cancer ovarian.
In general, ocluzia intestinald mecanica este conditionati mai
frecvent de aderente (40%), tumori (15%), procese inflamatorii
intraabdominale (15%), hernii strangulate (12%), alte cauza
intraluminale (10%) sau varia (8%). Insasi ocluziei intestinale
acute ii revine cca 3,6% din patologiile abdominale urgente.
Colonul este sediul ocluziei in 39,4% cazuri, iar in 96%
dintre ocluziile colonului este inregistrata etiologia tumorala.
Majoritatea bolnavilor spitalizati cu ocluzie intestinald acutd
obturatorie au varsta peste 60 ani (80-90%). Practic toti pacientii
au patologii asociate; iar in 60-90% cazuri este inregistrata o
spitalizare tardiva — peste 3 zile de la debut. Autorul remarcd, ca
mortalitatea postoperatorie in cancerul de colon complicat cu
ocluzie intestinald este de 2-3 ori mai mare fata de cazurile fara
ocluzie. Pana la moment nu exista o doctrina unica ce ar stipula
clar principiile de tratament, din care motiv mortalitatea in caz
de ocluzie intestinald acutd de etiologie tumorala ajunge pana la
25%. Conform analizei statistice realizate in cadrul Institutului
Oncologic din Republica Moldova frecventa cancerului de
colon este in continud crestere, inregistrand in ultimii 3 ani
28,5-31 cazuri la 100.000 populatie.

Se considerd, cd pacientul cu ocluzie intestinald acutd ar
trebui operat cit mai rapid posibil. Aspectele controversate
in tratamentul ocluziei tumorale a colonului tin de selectarea
tacticii optimale in fiece caz individual. In mod ideal,
interventiile urgente ar trebui realizate ziua, de catre echipe cu
experienta in rezolvarea cancerului colorectal complicat. In mod
practic, insa, majoritatea interventiilor sunt realizate pe timp de
noapte, in conditii departe de cele optimale. In evolutia de lungi
duratd a ocluziei, indeosebi in obstructia colonului stang, este
posibild perforarea diastaticd a intestinului gros (preponderent a
cecului). In asemenea cazuri se efectueazi colectomia subtotald
cu formarea ileostomei sau ileosigmo-/ileorectoanastomozei.
De altfel, colectomia in caz de cancer al colonului complicat
cu ocluzie reprezintd o interventie responsabild, ce ar trebui
efectuatd de un specialist experimentat. Finalizarea colectomiei
subtotale sau a celei totale cu anastomoza primard comportd
avantajul unui tratament intr-o singura etapa.

Principiile de ablastie in timpul interventiilor pentru
cancerul de colon sunt: inlaturarea unimomentani a
colectorilor limfatici ai ansei rezecate prin ligaturarea inalta a
vaselor corespunzatoare; limfodisectia extinsd cu inlaturarea

PROTOCOLUL SEDINTEI ASOCIATIEI CHIRURGILOR
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA

(@) ev-sa |

Prezidium: Prof. E.Gutu, Prof. Gh.Rojnoveanu

ganglionilor paraaortali in caz de afectare metastatica; rezectia
sau inldturarea organelor adiacente in caz de concrestere a
tumorii in acestea.

Citre regulile generale de aplicare a stomelor se refera:
selectarea locului optimal pentru aplicarea stomei in functie de
constitutia bolnavului si grosimea peretelui abdominal; nu este
recomandabila fixarea cétre suturi a globulelor sau benzilor de
tifon; distanta minimala de la cec pana la presupusa ileostoma
trebuie sd fie 15-20 cm; aplicarea stomelor parietale nu este
rationald; diametrul orificiului parietal trebuie si corespunda
diametrului ansei exteriorizate.

O modalitate contemporand de abordare a ocluziilor
intestinale joase tumorale este stentarea. Ultima poseda o
eficacitate tehnicd si clinica inaltd, comparativ cu interventiile
traditionale. Atunci cdnd avem in fatd un pacient cu speranta
de viata redusd stentarea reprezintd alegerea optimald din
cadrul arsenalului metodelor paliative de tratament. In general,
drept contraindicatii cétre operatie (citoreductie) servesc
carcinomatoza, speranta de viata sub 2 luni, patologiile asociate
severe, multiple sectoare de ocluzie, ascita in exces, procesul
aderential exprimat.

Dezbateri

Conf. S.Ungureanu: Din cate cunoastem, in conditiile
Institutului Oncologic nu este disponibil un serviciu de urgenta
non-stop, astfel cd majoritatea bolnavilor cu patologia discutata
astazi nimeresc, de fapt, in stationarele de chirurgie generala.
Care este accesibilitatea spitalizdrii bolnavilor cu ocluzie
intestinald acuta nemijlocit in conditiile centrului specializat?

Prof. N.Belev: In conditiile unei ocluzii intestinale joase de
etiologie tumorald la pacientii aflati la evidentd in Institutul
Oncologic, precum si in ocluziile repetate, survenite la bolnavii
operati la noi in antecedente nu existi un impediment in
spitalizarea directa in sectiile Institutului Oncologic.

Conf. PBujor: Exista oare l]a moment un proiect sau program
de stat orientat spre diminuarea incidentei ocluziei intestinale
acute de origine canceroasd si diagnosticarea precoce a maladiei
pentru a nu se ajunge la ocluzie intestinala?

Prof. N.Belev: Noi am avut o asemenea idee, chiar
implementatd partial in practica, de a crea cateva centre ce ar
deservi unele zone ale Republicii (nord, centru si sud). In cadrul
policlinicii existd cabinet dotat special unde se poate efectua
colonoscopia in intentie de screening. Spre regret la moment
aceastd idee nu este in totalmente implementata.

Prof. Gh.Rojnoveanu: Ati prezentat pe parcurs céteva
modalitdti de finalizare a interventiei, inclusiv prin ileostoma,
cecostomd, transversostomd. Care optiune o considerati
optimala? O altd intrebare este necesitatea inldturérii ovarelor
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la pacientele cu cancer de colon. Practicati oare asemenea gest
la pacientii Dvstra; asa precum este recomandabil de fapt in
literatura de specialitate internationala?

Prof. N.Belev: Noi utilizam toate tipurile de stoma din cele
expuse. In ocluziile tumorale de colon stang practicim mai des
operatia Hartmann. In ocluziile de hemicolon drept pe langa
exereza segmentului colic purtitor de tumord, se pot asocia atat
ileo-, cét si cecostoma. Cat priveste a doua intrebare, noi nu
efectudm ablatia ovarelor.

Discutii

Prof. Gh.Rojnoveanu: Tematica discutata astdzi prezintd
un real interes, indeosebi pentru medicii practici din spitalele
de circumscriptie, care si se intdlnesc mai frecvent cu ocluzia
intestinald acutd. As dori si ma expun referitor la rolul
cecostomei, considerdnd cd sunt multi medici tineri prezenti
in sald. Noi dispunem de experienta aplicdrii cecostomei la
bolnavii cu traumatism abdominal si trebuie sa recunoastem, ca
actualmente respectiva operatie trebuie abandonata. Eficacitatea
clinici a cecostomei sub aspectul decompresiei intestinale
este redusd, iar rata complicatiilor (preponderent a pribusirii
cecului in cavitatea peritoneald) e suficient de inaltd. Alternativa
rationald in respectivele cazuriar fiaplicarea ileostomei. Mai mult
ca atat, noi dispunem si de experienta aplicérii anastomozelor
primare in conditii de ocluzie intestinald tumorald. In cazuri
corect selectate finalizarea operatiei cu anastomoza primara se
asociazd cu rezultate clinice satisfacatoare.

Medica

Conf. S.Ungureanu: Spre regret, majoritatea pacientilor cu
ocluzie intestinala joasd conditionatd de cancerul colonului se
adreseazi tardiv. Rata adresarilor in primele 24 ore de la debutul
ocluziei este suficient de mica. De aici rezulta si dilema selectarii
optiunii curative chirurgicale optimale. Considerand adresarea
tardivd, dar si tarele asociate prezente in majoritatea absolutd
a cazurilor se impune o pregitire preoperatorie timp de citeva
ore. Mai frecvent se practica rezectiile de sigmoid sau hemicolon
stang a la Hartmann.

Prof. E.Gutu: Sustin opinia profesorului Rojnoveanu, precum
cd cecostoma la ziua de astazi reprezinta, de fapt, o operatie
trecutd la “capitolul istorie”. In conditiile Clinicii noastre, spre
regret, mai mult de 80% dintre bolnavii cu cancer de colon
complicat cu ocluzie intestinald se adreseaza tardiv; nu doar
peste 24 ore, ci chiar peste cateva zile de la debut. In asemenea
conditii suntem determinati sd pregatim acesti bolnavi timp de
citeva ore inainte de operatie, chiar daca raportorul de astazi
ne indeamna la o interventie cit mai rapida. Insési interventia
se va finaliza in majoritatea cazurilor cu aplicarea unei stome.
In cadrul raportului au fost expuse aspecte ce se referd la
tratamentul ocluziei intestinale acute de origine tumorala, dar
si la tratamentul cancerului de colon necomplicat. Este necesar
sa diferentiem foarte clar cele audiate, deoarece tactica in cazul
asocierii ocluziei intestinale va fi diferitd de cea aplicata la un
bolnav cu tumoare necomplicatéd de colon.

Sintezd: Dr. V.Culiuc
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RECENZIA MONOGRAFIEI“TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
MALADIEI VARICOASE: ASPECTE CONTROVERSATE"
AUTORI: E.GUTU, D.CASIAN, V.CULIUC

Maladia varicoasa reprezinta una dintre cele mai frecvent
diagnosticate patologii in practica chirurgicald cotidiana,
cunoscuti simentionatd in multiple manuscrisearhaice. Inacelasi
timp, in mod paradoxal, flebologia constituie un compartiment
suficient de tindr in istoria chirurgiei, care insé se dezvolta intr-
un ritm covirsitor. Conceptele clasice in patogeneza bolii isi mai
pastreaza viabilitatea in multiple cazuri clinice, iar tratamentul
chirurgical, ce vizeazd in fond suprimarea asa-numitului
“reflux venos patologic vertical”, aduce beneficii resimtite de
citre majoritatea pacientilor. De aici ar putea rezulta si falsa
considerare in comunitatea medicald de cunoastere deplind
a problemei si posibilitatea rezolvérii tuturor cazurilor prin
tehnici interventionale “universale” Rata elevatd a recurentei
postoperatorii, perioada relativ indelungatd de recuperare
dupd interventia chirurgicald clasicd, dar si procentajul deloc
de neglijat al complicatiilor perioperatorii au impus generarea
noilor concepte ce tin de conduita si managementul bolnavului
cu boala varicoasd. Ca urmare, in ultimele doud decenii au fost
propuse numeroase tehnici miniminvazive de tratament, unele
de-a dreptul revolutionare. Odatd cu multitudinea optiunilor
curative nou aparute nu au ezitat sa iasd la suprafata si o serie de
controverse. In conditiile respective selectarea metodei potrivite

de tratament in fiece caz aparte nu este deloc o misiune facila.
Sub aspectul mentionat, cit se poate de potrivita pare a fi iegirea
de sub tipar a monografiei intitulate “Tratamentul chirurgical
al maladiei varicoase: aspecte controversate”, colectivul de
autori fiind reprezentat de profesorul universitar Eugen Gutu,
conferentiarul Dumitru Casian si asistentul universitar Vasile
Culiuc.

Monografia este bine structuratd, cuprinsul enuntind
patru capitole, urmate de opt anexe. Lucrarea reprezinta prin
sine o sintezd a datelor contemporane reflectate in publicatiile
stiintifice internationale de prestigiu in domeniul flebologiei
in asociere cu analiza criticd a rezultatelor clinice proprii.
Autorii s-au strdduit sd-si demonstreze impartialitatea,
reflectind obiectiv atit propriile rezultate obtinute in urma
tratamentului prin multiple metode a unui lot vast de pacienti
cu maladie varicoasd, cit si oferind posibilitatea cititorului de a
se familiariza cu datele stiintifice bazate pe dovezi, cuprinse in
cele mai valoroase trialuri clinice internationale.

Capitolul I este dedicat managementului preoperatoriu
al bolnavului cu maladie varicoasi si formulérii corecte a
diagnosticului. Autorii analizeaza comparativ valoarea actuala
a examenului clinic obiectiv, inclusiv al probelor functionale cu
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garou. Datele studiilor din literatura de specialitate, precum si
rezultatele unei cercetéri proprii realizate de citre autori opteaza
in favoarea unei atitudini rezervate fatd de utilitatea probelor
Trendelenburg, Hackenbruch (“de tuse”), Schwartz (de percutie)
in diagnosticarea refluxului venos. Sunt aduse argumente
clare in favoarea necesitatii examindrii obligatorii prin duplex
scanare. In modul respectiv poate fi exclusd cu certitudine
dereglarea hemodinamicii la nivelul sistemului venos profund si
evidentiata sursa exacta a refluxului venos (vena safend magna
sau parva, reflux non-axial, sursa non-safeniand), precum si
extinderea acestuia (doar la nivelul coapsei sau si pe gamba).
Prin aceasta se va evita o eroare tactica ce poate avea drept
consecintd aparitia in scurt timp a recurentei postoperatorii.
Ulterior sunt redate principiile ce stau la baza clasificarii
universal acceptate a bolii venoase cronice - clasificarea CEAP
(Clinical, Etiologic, Anatomic, Pathophysiologic), cu exemple
de formulare a diagnosticului prin utilizarea fie a variantei
“bazale’, fie a celei "avansate” a clasificarii mentionate.

Selectarii metodei de tratament chirurgical in maladia
varicoasd 1i este dedicat capitolul II al monografiei. Initial sunt
descrise cele mai frecvent utilizate metode interventionale,
urmind apoi compararea rezultatelor precoce si la distanta ale
diverselor tipuri de operatii. Din multitudinea de tehnici autorii
reflecta mai detaliat trei grupe conventionale de metode curative:
1) stripping-ul “clasic” si variantele sale; 2) metodele ablative
(ablatia endovenoasd cu laser, ablatia prin radiofrecventa si
cea chimicd cu spuma sclerozanta); si 3) Metodele chirurgicale
“conservatorii” (operatii de tip CHIVA si ASVAL). Rezultatele
post-procedurale indici asupra posibilitatii utilizarii cu succes
a oricirei din metodele mentionate mai sus, in functie de
particularitatile clinice ale cazului, datele examenului imagistic
si nu in ultimul rind - preferinta pacientului. Sunt descrise cu
lux de aménunte avantajele si riscurile fiecdreia dintre metodele
interventionale cu specificarea modalitatii de prevenire sau cel
putin minimalizare a incidentei acestora. In final, sunt analizate
clasificarile deregldrilor hemodinamice ce pot fi intilnite la
bolnavul cu maladie varicoasa, evidentiindu-se rolul acestora in
programarea volumului operatiei.

Capitolul IIT reflectd aspectele tactice si tehnice ale
interventiilor chirurgicale. Sunt descrise pas cu pas toate
etapele realizarii crosectomiei, fiind evidentiate si modalitatile
de prevenire a dezvoltérii fenomenului de neovasculogeneza
inghinald (diverse procedee ce se referd la “barrier techniques”,
crosectomia selectivd). Urmeazd descrierea tehnicilor de
stripping a venei safene mari, argumentindu-se extragerea de
multe ori nejustificata a intregului trunchi venos safenian. Un
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subcapitol aparte este rezervat interventiilor pe vena safena
parva. Sunt enumerate modalitatile de suprimare a refluxului
vertical prin respectivul ax venos - deconectarea jonctiunii
safenopoplitee sau realizarea stripping-ului partial ori total,
fie utilizarea tehnicilor miniminvazive endovenoase. Tehnicile
de ablatie endovenoasd termicd si chimica sunt descrise
extins, intrucit popularitatea acestor metode este in continua
crestere. Acest capitol va fi indeosebi util medicilor practicieni,
continutul sdu comportind o valoare aplicativa consistenta.
Tot aici se regéseste si tehnica de miniflebectomie Miiller, dar
si modalitatile de suprimare a refluxului venos orizontal prin
perforantele incompetente. Autorii prezinta aspectele tehnice
si rezultatele clinice ale utilizarii chirurgiei endoscopice
subfasciale a perforantelor, dar si cele ale ablatiei percutanate
ecoghidate. Spre final atentia cititorului va fi directionatd spre
operatiile anti-reflux” pe venele superficiale si cele profunde,
cu evidentierea pozitiei actuale ale acestora in cadrul “paletei”
curative.

Cel de-al patrulea capitol analizeaza aspecte de management
postoperatoriu. Sunt reflectate modalititile de compresie
elasticd, analizindu-se durata optimé a terapiei compresive. Tot
aici vom gasi si informatia referitoare la posibilile complicatii
postoperatorii, precum extinderea trombozei dupé tehnicile
de ablatie endovenoasa, cu descrierea si a tacticii diferentiate
in cazurile respective. In cele din urma, evaluarea rezultatelor
tratamentului este realizatd prin variate sisteme de scor (VSDS,
VCSS, SE-36, ABC-V, etc.), descrise in ultimul subcapitol.

Dupé cele patru capitole urmeaza opt anexe extrem de
utile, ce vor facilita intelegerea materialului. Este remarcabild in
mod special anexa 8, care cuprinde o multitudine de termeni si
abrevieri utilizate in flebologia contemporana.

Monografia este redata intr-un limbaj clar, pastrind totodaté
si o tentd academica, astfel incit sé fie utild atit medicilor chirurgi
cu experientd, cit si rezidentilor. Terminologia utilizatd de
citre autori este cit se poate de potrivitd. Incdrcatura stiintifica
a lucrarii reiese din bogata literatura de specialitate studiata
de catre autori si reflectatd ca sursa bibliografic, iar valoarea
practica a monografiei nu trezeste dubii.

Familiarizarea cu informatia ce se contine in respectiva
lucrare poate contribui la ameliorarea rezultatelor tratamentului
pacientilor cu maladia varicoasa a extremitatilor inferioare si la
sporirea gradului de satisfactie al acestora de serviciul medical
oferit.

Recenzent - Gheorghe Anghelici, dr. hab. st. med., Catedra
Chirurgie nr.2, USMF ,Nicolae Testemitanu”
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RECENZIA MONOGRAFIEI“ASPECTE ACTUALE DIAGNOSTICULUI
PRECOCE SI TRATAMENTULUI HIPERTENSIUNII PULMONARE IN
BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA SI PATOLOGIA

MIXTA CARDIO-PULMONARA”

AUTOR: CONSTANTIN MARTINIUC

Monografia recenzatd abordeazd o tematica actuala,
importantd, dar si dificila. Hipertensiunea pulmonard si
cordul pulmonar cronic sunt unele din cele mai principale
cauze ale invaliditatii precoce si mortalitatii pacientilor cu
bronhopneumopatie obstructivd cronica (BPOC). Pronosticul
vital al pacientilor cu BPOC devine nefavorabil la stabilizarea
hipertensiunii pulmonare si dezvoltarea insuficientei cardiace.
Atitudinea fatd de hipertensiunea pulmonard in BPOC este
foarte diferitd si contradictorie. Existd opinia cd hipertensiunea
pulmonaréd (HP) este un mecanism de compensare la pacientii
cu afectiuni bronho-pulmonare. Examenul morfologic
la pacientii cu HP foarte frecvent depisteaza hipertrofie
pronuntata a tunicilor medii §i interne ale arterelor pulmonare
mici, care posibil apar in urma vasoconstrictiei. Pand in
prezent nu este dovedit, este spasmul arteriilor pulmonare
cauza primard a maladiei sau apare in urma progresirii ei. In
pofida acestui fapt, in prezent, vasoconstrictia se considera

una din cele mai importante verigi patogenice a hipertensiunii
pulmonare. Iata de ce la momentul curent nu existd opinie unicd
despre necesitatea si metodele de tratament a hipertensiunii
pulmonare in BPOC. Pana in prezent nu este stabilit, existd
necesitatea de a efectua diagnosticarea dirijata a hipertensiunii
pulmonare la tofi pacientii cu BPOC si de a indica terapia,
indreptata la tratamentul anume HP, sau de prelungit terapia
traditionala pand la dezvoltarea cordului pulmonar. Recent a
fost confirmatd valoarea pronosticd semnificativa a prezentei
hipertensiunii pulmonare si disfunctiei ventriculului drept in
privinta supravietuirii la BPOC. Studierea rolului sistemului
renin-angiotensin-aldosteron (SRAA) in aparitia si progresarea
HP reprezinti un interes deosebit. In terapia hipertensiunii
arteriale sistemice este cunoscut pe larg rolul inhibitorilor EC
(IEC) (inhibitorilor enzimei de conversie) - preparatelor ce
blocheaza SRAA la etapa conversiei angiotenzinei I intr-un
vasoconstrictor de forta angiotenzina II. In acelasi moment este
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cu mult mai putin studiata perspectiva blocérii farmacologice a
SRAA vascular in cazul hipertensiunii pulmonare. Este foarte
important ca, nu atat de important este efectul vasodilatator a
IEC, cét posibilitatea activitatii lor umorale.

La pacientii cu BPOC stresul hemodinamic sau hipoxia
duc la alterarea endoteliului vaselor pulmonare mici si medii
si, ca urmare, la micsorarea elimindrii factorului endotelial -
dependent de relaxare (EDFR); ulterior se petrece micsorarea
vasodilatérii, cauzate de EDFR paralel cu cresterea rezistentei
vaselor pulmonare. Disfunctia endoteliald (DE) in vasele
pulmonare mici §i medii se depisteaza atét in stadia terminala
a BPOC, cit i la etapele incipiente ale maladiei. Necesitatea
estimérii functiei endoteliale la pacienti cu BPOC, utilizand
metodele moderne, este legata cu faptul ca severitatea DE poate
influenta gradul de severitate a tabloului clinic al maladiei,
dezvoltarea precoce a insuficientei respiratorii §i cardiace si,
sigur, asupra supravietuirii pacientilor cu HP.

Actualitatea problemei constd si in faptul, ci, in
pofida anumitor succese obtinute in domeniul corectiei
medicamentoase a complicatiilor cardio-vasculare in BPOC,
metodele contemporane a tratamentului insuficient asigura
actiunea complexa asuprd verigilor principale a dezvoltarii
HP si formirii cardiomiopatiei pulmonare. In legaturd cu
aceasta rezultatele terapiei (inclusuv si de lunga duratd) raiméin
nesatisfacétoare.

Monografia este structuratd in stil clasic si contine toate
compartimentele necesare: introducere, 7 capitole (printre ele
primul - revista literaturii), incheiere, concluzii si recomandari
practice. Textul este expus pe 131 pagini, contine bibliografia
(220 surse de literatura) si 42 tabele si 7 diagrame.

Intr-un limbaj profesional si analitic sunt descrise
actualitatea temei si gradul de studiere a acesteia, scopul si
obiectivele propuse, semnificatia teoretica si valoarea aplicativa
alucrarii. Continutul monografiei este in concordanta cu scopul
si reflecta obiectivele care corespund scopului trasat.

In, Introducere” se argumenteaza alegerea temei, actualitatea
cercetdrii, se caracterizeaza gradul de rezolvare a problemelor in
cauzd, se formuleazi scopul si sarcinile cercetarii, sunt descrise
noutatea teoretica si practica lucrédrii. Autorul are dreptate
scriind ca ,,actualitatea directiei studiului este determinata prin
faptul ca stiinta contemporana nu dispune de date reale statistice
despre raspandirea hipertensiunii pulmonare la bolnavii cu
BPOC (care se adreseazd dupa asistentd medicala specializata).
Lipsesc §i date despre caracteristica clinico-patogeneticd a
hipertensiunii pulmonare si posibilititile de optimizare a
tratamentului cu vasodilatatoare, cu scopul ameliorarii functiei
endoteliale §i reducerea presiunii in artera pulmonara”

Scopul cercetirii este definit ca ,,A studia caracteristica si
a optimiza tratamentul clinico-patogenetic al hipertensiunii
pulmonare la bolnavii cu bronhopneumopatie obstructiva
cronicd”

In Capitolul ,Patogenia, diagnosticul si tratamentul
hipertensiunii pulmonare in bronhopneumopatia obstuctiva
cronica si afectiunile mixte cardio-pulmonare” sunt elucidate
cele mai importante momente ale dezvoltarii §i progresarii
hipertensiunii pulmonare la pacientii ca BPOC. Sunt prezentate
datele stiintifice contemporane ce {in de diagnosticul precoce si
tratamentul HP la BPOC si patologia mixté cardio-pulmonara.

In capitolul ,Diagnosticul hipertensiunii pulmonare la
pacienti cu bronhopneumopatie obstuctivd cronica” sunt
formulate 5 sarcini principale, rezolvarea carora cu succes
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permite de a atinge scopul anuntat si condifioneazd noutatea si
valoarea aplicativa a lucrarii:

1. Determinarea raspandirii hipertensiunii pulmonare
in randul pacientilor cu BPOC, examinafi intr-o institutie
specializata;

2. Studierea exprimarii hipertensiunii pulmonare in functie
de fenotipul si stadiile evolutive ale BPOC;

3. Evaluarea manifestarilor clinice ale hipertensiunii pulmo-
nare in functie de fenotipul si stadiile evolutive ale BPOC;

4. Studierea corelatiei intre indicii functionali respiratorii,
capacitatea de difuzie si valoarea presiunii medii in artera
pulmonari in BPOGC;

5. Argumentarea stiintificd a utilizarii si aprecierea eficacitatii
Valsartanului $i Nebivololului in tratamentul hipertensiunii
pulmonare la pacientii cu BPOC.

Pentru realizarea sarcinilor studiului au fost cercetati 156
pacienti cu BPOC, care s-au tratat in clinica IMSP Institutul de
Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc’, ce este destul de suficient
pentru realizarea sarcinilor puse; examenul obligatoriu s-a
efectuat la nivelul contemporan si a inclus examenul complex
clinico-instrumental, inclusiv spirografia, fibrobronhoscopia,
studierea parametrilor hemodinamicii centrale si celei
pulmonare, cu aplicarea Ecocardiografiei cu Doppler, Dupplex
ultrasonor (investigatia functiei endoteliale), cicloergometriei
(pentru estimarea tolerantei la efort fizic) pentru tofi pacientii
inclusi in studiu.

Capitolele III, IV si V sunt consacrate tratamentului
medicamentos(cuinhibitoriienzimeideconversieaangiotensinei
II: Moexipril, Fosinopril si Enalapril; antagonistii receptorilor
de angiotensina II (Nortivan); beta-adrenoblocantele selective
(Nebivolol); prostaglandina E2 (Vasoprostan) si inhibitorii
fosfodiesterazei (Sildenafil)) a hipertensiunii pulmonare la
pacientii cu BPOC si afectiuni mixte cardio-pulmonare. Studiul
clinic este efectuat argumentat, pe un numar suficient de pacienti
(250) cu aplicarea metodelor moderne, cum ar fi Dupplex
ultrasonor de rezolutie inaltd, Ecocardiografia cu Doppler,
bodipletismografie si fotopletismografie computerizata.

Rezultatele exploririlor clinice, instrumentale i de
laborator, s-au introdus in baza de date computerizata, elaboratéd
special pentru acumularea, péstrarea §i prelucrarea statistica
a rezultatelor obtinute §i adaptatd scopului studiului dat. De
mentionat ca numdrul parametrilor studiati a fost destul de mare
(350), prelucrarea statistica a rezultatelor a fost efectuata in mod
computerizat, utilizdnd criteriile parametrice §i neparametrice,
iar la evaluarea rezultatelor au fost aplicati indicatorii medicinei
bazate pe dovezi.

Monografia prezinté valoarea stiintifici: pentru prima datd in
Republica Moldova au fost studiate raspandirea, particularitatile
formdrii si manifestarile clinice ale HP la pacientii cu BPOC,
precum si relatia HP cu severitatea hipoxemiei, disfunctiei
endoteliale, disfunctiile ventilatiei pulmonare si capacitétii
de difuzie a plamanilor, stadiile BPOC. In cercetare pentru
primé data vor fi utilizate metodele neinvazive contemporane
pentru determinarea DE in BPOC si la afectiunile mixte cardio-
pulmonare pentru estimarea pronosticului vital si, ca urmare,
imbunitatirea supravietuirii pacientilor cu patologia data.

Este de mentionat §i semnificatia practici a lucrdrii.
Examinarea complexi cu estimarea disfunctiei endoteliale ne
permite sd concretizim opiniile despre patogenia modificarilor
structural-functionale a cordului (indeosebi a ventriculului
drept) in BPOC, i este foarte importantd pentru ajustarea
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tratamentului medicamentos adecvat. Rezultatele cercetarilor
ne vor oferi posibilititi noi pentru ridicarea -eficacitétii
masurilor curative, orientate la prevenirea dezvoltarii
schimbdrilor ireversibile a sistemului cardio-vascular in BPOC.
Dinamica parametrilor transfer-factorului plamanilor in
urma tratamentului cu IEC si altor vasodilatatoare este foarte
importantd pentru determinarea pronosticului individual
a pacientului s§i prevenirea aparifiei precoce a insuficientei
ventriculare drepte.

Prin metoda de lucru adoptata, materialul clinic bogat,
minutiozitatea efectudrii cercetarilor si expunerea materialului
din aceasta monografie, rigurozitatea inregistrarii si interpretarii
datelor obtinute, DI Constantin Martiniuc a dat dovadd de
spirit de cercetitor si suficientd experientd profesionala.
Datele stiintifice concentrate in lucrare reflectdi un volum
enorm de munci si un efort sistematic, cunostinte profunde si
responsabilitate. Lucrarea este bine documentati. Rezultatele
obtinute sunt imbinate cu datele literaturii de specialitate,

clar expuse, concludente. Concluziile rezultd logic din scopul
lucrérii si corespund esentei scopului si obiectivelor trasate.
Monografia confine date de importanta teoretica si practica
efectiva, marcand un nou pas in diagnosticul i tratamentul HP
la pacientii cu BPOC.

Consideraind maniera stiintifico-practica a monografiei,
aceasta se calificd ca una relevanta, cu aport cert pentru
ftiziopneumologie §i medicind internd. Monografia D-lui
Constantin Martiniuc , Aspecte actuale a diagnosticului
precoce si tratamentului hipertensiunii pulmonare in
bronhopneumopatia obstructivd cronica §i patologia mixtd
cardio-pulmonara” este actuala, sistemica si asigura conditiile
unei lucrari stiintifico-practice de valoare.

Recenzent - Valerii Djugostran, doctor habilitat in stiinte
medicale, profesor cercetdtor, Sef laborator Limfologie Clinicd,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Ch.Draganiuc”
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