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ARTICOLE ORIGINALE

PATOLOGIA CHIRURGICALA ABDOMINALA ACUTA IN REPUBLICA
MOLDOVA PE PARCURSUL ANULUI 2016

ACUTE ABDOMINAL SURGICAL DISEASES IN THE REPUBLIC OF

MOLDOVA DURING 2016

Eugen Gutu, dr. hab. in stiinte medicale, Sef Catedra Chirurgie Generald si Semiologie nr.3, Presedintele Asociatiei

Chirurgilor ,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova

IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu

Rezumat

Se prezintd analiza incidentei si rezultatelor tratamentului patologiilor abdominale chirurgicale acute in Republica Moldova pe parcursul anului 2016:
apendicitei acute, ocluziei intestinale acute, herniei abdominale strangulate, ulcerului gastroduodenal perforat, ulcerului gastroduodenal hemoragic,
colecistitei acute si pancreatitei acute. Se discuta indicii stabiliti ai mortalitatii generale si postoperatorii. Au fost identificati factorii si tendintele, care
influenteaza rezultatele tratamentului patologiilor abdominale chirurgicale acute. De asemenea, sunt prezentati unii indici ai asistentei chirurgicale

programate.

Cuvinte cheie: patologie chirurgicald abdominald acutd, incidenta, tratament chirurgical, mortalitate

Summary

In the paper is presented analysis of the incidence and treatment results of acute surgical abdominal pathologies in the Republic of Moldova during 2016
year: acute appendicitis, acute intestinal obstruction, strangulated abdominal hernia, perforated gastroduodenal ulcer, bleeding gastroduodenal ulcer, acute
cholecystitis and acute pancreatitis. The established parameters of general and postoperative mortality are discussed. Factors and trends that influence the
outcome of acute surgical abdominal pathologies treatment have been identified. Some indicators of elected surgery are also presented.

Key words: acute abdominal surgical diseases, incidence, surgical treatment, mortality

Acest articol este bazat pe datele prezentate in dérile de
seama pe activitatea sectiilor chirurgicale, din cadrul spitalelor
si cea a Departamentului de Statisticd medicald a Ministerului
Sinatatii. Conform acestora, pe parcursul anului 2016 in
Republica Moldova (RM) au fost inregistrate 15.760 cazuri de
patologie chirurgicala acutd, inclusiv: apendicitd acutd - 5.152,
hernie abdominald strangulata - 1.489, ocluzie intestinala
- 1.059, ulcer gastroduodenal (GD) perforat — 463, ulcer
gastroduodenal hemoragic - 1.453, colecistita acuta — 2.768,
pancreatita acuta — 3.376 (Figura 1). Necesitd mentionare faptul
cd statistica prezentata se referd la pacientii spitalizati adulti, cu
varsta peste 18 ani.

Fig. 1. Totalul cazurilor de urgente chirurgicale abdominale la adulti in anul 2016

Totodati, se remarca tendinta stabild de micsorare a
incidentei patologiilor chirurgicale acute in comparatie cu anii
precedenti. Astfel, in anul 2005 au fost inregistrate 20.553 cazuri,
sau cu 23% mai mult. Chiar si timp de un an, comparativ cu anul
2015 (17.023 cazuri), numdrul spitalizarilor pentru patologiile
chirurgicale acute s-a redus cu 7,5%. Aceastd micsorare s-a

produs din contul cazurilor de apendicitd acutd (mai putin cu
453), hernie strangulata (- 157), ocluzie intestinala (- 44), ulcer
gastroduodenal perforat (- 10), ulcer gastroduodenal hemoragic
(- 112), colecistitd acuta (- 68), pancreatita acutd (- 419).

In continuare va fi prezentatad scurta analizd a incidentei,
rezultatelor tratamentului si a mortalitdtii generale si
postoperatorii in cele sapte patologii chirurgicale acute
abdominale, precum si unele date referitoare la numérul si
volumul interventiilor chirurgicale programate, efectuate in RM
in anul 2016.

I. Apendicita acuta
Dinamica incidentei apendicitei acute la 10.000 de locuitori
pe parcursul ultimilor 6 ani este prezentata in Figura 2.

19.6

2011 2012 2013 2014 2015 2016

B Moldova O Chisinau
Fig. 2. Incidenta apendicitei acute pe parcursul anilor 2011-2016 (la 10.000
locuitori)

Se constata scdderea lentd a incidentei apendicitei in RM,
ceea ce corespunde tendintelor globale in epidemiologia
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patologiei respective. Desi in prima jumatate a sec. XX in
Europa si America riscul apendicectomiei pe parcursul vietii
in populatie a constituit 16%, actualmente incidenta a scazut
considerabil, iar riscul apendicectomiei in Statele Unite
constituie 6-8%. Se considera cd factorul dietetic al mediului
si schimbarea standardelor igienei sunt cauzele micsorarii
incidentei apendicitei. Posibil, cd in RM sunt implicate si
procesele de migratie a populatiei tinere peste hotarele térii,
considerdnd faptul, ca frecventa maxima a patologiei este la
varsta intre 10 si 40 de ani.

Au fost inregistrate 5.152 cazuri de apendicita acuta.
Adresarea tardiva, peste 24 ore de la debutul bolii s-a constatat
in 33,8% cazuri. Interventia chirurgicala s-a efectuat la 4.982
bolnavi, dintre care au decedat 7. Mortalitatea in apendicita
acutd in total pe RM este prezentata in Figura 3.

Totodatd, atrage asupra sa atentia un indice statistic
putin surprinzator. Astfel, numarul bolnavilor neoperati
cu apendicita acuta este de 170, printre care nu se regisesc
decedati, desi cu siguranta apendicita acuta se trateaza doar
chirurgical, prin apendicectomie. Probabil, este vorba doar
de diagnosticul prezumptiv in timpul spitalizarii. In astfel de
situatie, diagnosticul final necesitd a fi modificat in conformitate
cu depistérile clinice ulterioare (de ex.: colita, pielonefrita,
ischemie abdominala, etc.), cu codificarea respectiva. Daca este
vorba de plastron apendicular cu evolutie pozitiva, la externarea
bolnavului, din lipsa diagnosticului respectiv in lista codurilor,
cazul ar trebui codificat ca K 38.8 sau K 38.9 (Alte boli specificate
sau nespecificate ale apendicelui).
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Fig. 3. Mortalitatea in apendicita acutd pe parcursul anilor 2011-2016 in Republica
Moldova

Mortalitatea in apendicita acuti. Dintre 7 cazuri de deces
postoperator de la apendicité acuta, patru au fost inregistrate in
institutiile republicane, SCR, Chisindu (mortalitatea generala si
postoperatorie — 0,3%). Cazuri de deces au mai fost inregistrate
in spitalele raionale Anenii Noi (mortalitatea generald si
postoperatorie - 0,5%), Hincesti (mortalitatea generald si
postoperatorie — 1,0%) si Leova (mortalitatea generald si
postoperatorie — 1,5%).

II. Hernia strangulata

Incidenta herniei abdominale strangulate este demonstrata
in Figura 4. Pe parcursul ultimilor 6 ani se observa caracterul
ondulant al frecventei patologiei. Factorii, ce pot influenta
atdt pozitiv, cat si negativ numarul spitalizérilor pacientilor cu
hernie strangulatd, sunt urmétorii: practicarea tot mai frecventa
a procedeelor laparoscopice, utilizarea metodelor hernioplastiei
cu plasa sinteticd, ce micsoreaza numarul herniilor incizionale
primare si recidivante; imbatrénirea contingentului de pacienti,
deficientele in dispensarizarea si asanarea bolnavilor cu hernii
abdominale necomplicate.
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Fig. 4. Incidenta herniei strangulate pe parcursul anilor 2011-2016 (la 10.000
locuitori)

Au fost inregistrate 1.489 cazuri de hernie abdominald
strangulatd. Adresarea tardivd, peste 24 ore de la debutul bolii
s-a constatat in 42,8% cazuri. Interventia chirurgicalé s-a
efectuat la 1.473 bolnavi, dintre care au decedat 34. Din cei 16
pacienti neoperati au decedat 2 (datele sunt prezentate in Figura
5).
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Fig. 5. Mortalitatea in hernia strangulatd pe parcursul anilor 2011-2016 in
Republica Moldova

Mortalitatea in hernia strangulati. Cazurile de deces
au fost Inregistrate in municipiul Chisinau (mortalitatea
generald si postoperatorie - 1,6%), in municipiul Balti
(mortalitatea generald si postoperatorie — 1,6%), in institutiile
republicane (2,5% - mortalitatea generald i 2,1% - mortalitatea
postoperatorie), in spitalele raionale Briceni (mortalitatea

generald si postoperatorie - 4,3%), Edine{ (mortalitatea
generald si postoperatorie - 5,6%), Falesti (mortalitatea
generald si postoperatorie - 2,8%), Singerei (mortalitatea
generald si postoperatorie - 3,3%), Soroca (mortalitatea

generald si postoperatorie - 9,5%), Cildrasi (mortalitatea
generald si postoperatorie — 11,1%), Hincesti (mortalitatea
generald si postoperatorie — 7,1%), Orhei (mortalitatea generala
si postoperatorie — 8,3%), Telenesti (mortalitatea generald
si postoperatorie — 3,4%), Ungheni (mortalitatea generald
si postoperatorie - 5,3%), Cahul (mortalitatea generald si
postoperatorie — 3,4%), Stefan-Vodd (mortalitatea generald si
postoperatorie — 33,3%), Ceadir-Lunga (10,5% - mortalitatea
generald si 11,8% - mortalitatea postoperatorie).

Analiza darilor de seama a demonstrat, cd marea majoritate
a decesurilor au survenit la pacientii cu varsta inaintatd, cu
adresdri tardive si dezvoltarea necrozelor intestinale, si au
fost cauzate, mai degrabd, de decompensarea patologiilor
concomitente si disfunctiile multiple de organe, decét de actul
operator propriu-zis.

III. Ocluzia intestinala
Incidenta ocluziei intestinale acute se remarca prin crestere
considerabild, practic de doud ori, si stabild in ultimii trei
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ani, mai ales in mediul rural al Republicii (Figura 6). Acest
fapt, impreuna cu majorarea numdérului de cazuri de ocluzie
intestinald oncologica, poate fi explicat doar prin cresterea
cazurilor cancerului colorectal. Singurul instrument pentru
micsorarea incidentei ocluziei intestinale neoplazice ar fi
screening-ul populatiei in grupele derisc, cu efectuarea analizelor
de laborator (testul la sdngele ocult) si a colonoscopiilor pentru
depistarea precoce si inliturarea endoscopica a polipilor
adenomatosi colonici si rectali.

2011 2012 2013 2014 2015 2016
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Fig. 6. Incidenta ocluziei intestinale pe parcursul anilor 2011-2016 (Ia 10.000
locuitori)

Pe parcursul anului 2016 per total in RM au fost inregistrate
1.059 cazuri de ocluzie intestinala acutd, cu adresare tardivd
peste 24 ore in 26,0%. Au fost operati 464 bolnavi, dintre care
au decedat 22 (4,8%). Dintre cei 597 pacienti neoperati au
decedat 4 (0,7%). Datele referitoare la mortalitatea generald si
postoperatorie in cazul ocluziei intestinale sunt prezentate in
Figura 7.
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Fig. 7. Mortalitatea in ocluzia intestinald pe parcursul anilor 2011-2016 in Republica
Moldova

Mortalitatea in ocluzia intestinald. Cazurile de deces
au fost inregistrate in majoritatea spitalelor municipale si
raionale: in municipiul Chisindu (mortalitatea generala -
4,4%, mortalitatea postoperatorie — 6,1%), in municipiul Balti
(mortalitatea generalda - 7,7%, mortalitatea postoperatorie
- 4,0%), in spitalele raionale Briceni (mortalitatea generald
si postoperatorie — 5,0%), Floresti (mortalitatea generald si
postoperatorie — 20,0%), Glodeni (mortalitatea generald - 16,7%,
mortalitatea postoperatorie - 25,0%), Soroca (mortalitatea
generald - 9,1%, mortalitatea postoperatorie — 20,0%), Criuleni
(mortalitatea generala - 33,0%, mortalitatea postoperatorie
- 0%), Hincesti (mortalitatea generald si postoperatorie -
12,5%), Orhei (mortalitatea generald - 14,3%, mortalitatea
postoperatorie — 16,7%), Soldédnesti (mortalitatea generald si
postoperatorie — 100%), Cahul (mortalitatea generala - 2,7%,
mortalitatea postoperatorie — 3,7%), Cantemir (mortalitatea
generald - 16,7%, mortalitatea postoperatorie — 50%), Causeni
(mortalitatea generald — 3,3%, mortalitatea postoperatorie —

10%), Cimislia (mortalitatea generala si postoperatorie — 11,0%),
Comrat (mortalitatea generald si postoperatorie — 10,5%),
Ceadir-Lunga (mortalitatea generala - 4,4%, mortalitatea
postoperatorie — 9,5%).

IV. Ulcerul gastroduodenal perforat

Incidenta  ulcerului  gastroduodenal perforat este
demonstratd in Figura 8. Atrage asupra sa atentia faptul ca
frecventa ulcerului gastroduodenal perforat in raioanele
Republicii depaseste cu mai mult de trei ori respectivul indice
in municipiul Chisinau. Mai mult ca atét, acest raport raméne
stabil pe parcursul ultimilor ani. Cu regret, acest lucru poate fi
explicat doar printr-o combinatie a urmétorilor factori negativi:
modul calitativ diferit in regimul de alimentatie intre populatia
urbana si cea rurald; deficientele in dispensarizarea, depistarea
si tratamentul oportun al pacientilor cu boald ulceroasd in
raionale RM; si, posibil, utilizarea medicamentelor ineficiente
sau a schemelor eronate de administrare a acestora la bolnavii
cu patologia deja stabilita.
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Fig. 8. Incidenta ulcerului gastroduodenal perforat pe parcursul anilor 2011-2016
(la 10.000 locuitori)

Au fost inregistrate 463 cazuri de ulcer gastroduodenal
perforat. Adresare tardivd, peste 24 ore de la debutul bolii,
s-a constatat intr-un numdr inexplicabil de mare de cazuri
pentru perforatia gastroduodenald - 29,8%. Mai mult ca atat,
se remarca cresterea frecventei spitalizarii tardive in comparatie
cu anii precedenti (22,7% - in 2013). Interventia chirurgicala
s-a efectuat la 438 bolnavi, dintre care au decedat 42 sau 9,6%
(datele sunt prezentate in Figura 9).
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Fig. 9. Mortalitatea in ulcerul gastroduodenal perforat pe parcursul anilor 2011-
2016 in Republica Moldova

Mortalitatea in ulcerul gastroduodenal perforat.
Mortalitatea generala si postoperatorie in ulcerul gastroduodenal
perforat raiméne traditional mare, si cu tendinta de a creste in
ultimii trei ani. In afara de factorii generali, precum imbdtranirea
populatiei si mirirea comorbiditatilor pacientilor, cel mai
probabil, aceasta este direct cauzatd de scidderea semnificativa
a numdrului interventiilor chirurgicale programate (si, uneori,
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necesare) pentru boala ulceroasi. Dupd cum a mentionat
M.IKuzin inca in anul 2001: ,, Multi gastroenterologi si internisti
utilizeazd insistent terapia conservatorie a bolii ulceroase
si o continud, deseori fdrd nici un control, pand la aparitia
complicatiilor cu risc vital - perforatia si hemoragia”.

O problema aparte rezidd in 8 cazuri raportate de deces al
pacientilor neoperati cu ulcer perforat gastroduodenal. Fiecare
dintre aceste cazuri meritd o analizd individuald minutioasd
pentru a identifica motivele intarzierii tratamentului
chirurgical: starea gravé a pacientului la momentul spitalizarii
sau eroare diagnostica mare. Decesele bolnavilor neoperati
sunt inregistrate in spitalele raionale Drochia, Criuleni, Orhei,
Rezina, precum si in municipiile Balti si Chisinau.

In general, cazurile de deces au fost inregistrate in
municipiul Chisindu (mortalitatea generala - 20,0%,
mortalitatea postoperatorie - 25,0%), in municipiul Balti
(mortalitatea generala - 13,6%, mortalitatea postoperatorie —
9,5%), spitalele raionale Drochia (mortalitatea generald - 9,1%,
mortalitatea postoperatorie — 0%), Falesti (mortalitatea generald
si postoperatorie — 28,6%), Floresti (mortalitatea generala si
postoperatorie — 13,6%), Criuleni (mortalitatea generald -
6,7%, mortalitatea postoperatorie — 0%), Hincesti (mortalitatea
generald §i postoperatorie — 4,3%), Nisporeni (mortalitatea
generald §i postoperatorie — 10,0%), Orhei (mortalitatea
generald — 13,6%, mortalitatea postoperatorie — 9,5%), Rezina
(mortalitatea generalda - 14,3%, mortalitatea postoperatorie
- 0%) Soldédnesti (mortalitatea generald si postoperatorie -
10,0%), Telenesti (mortalitatea generald si postoperatorie —
7,7%), Ungheni (mortalitatea generald - 5,9%, mortalitatea
postoperatorie - 6,7%), Cahul (mortalitatea generald si
postoperatorie - 15,0%), Cantemir (mortalitatea generald
si postoperatorie - 7,7%), Cimislia (mortalitatea generald
si postoperatorie - 36,4%), Leova (mortalitatea generala si
postoperatorie — 12,5%), Taraclia (mortalitatea generald si
postoperatorie — 25,0%), Ceadir-Lunga (mortalitatea generald
- 12,5%, mortalitatea postoperatorie — 20,0%).

V. Ulcerul gastroduodenal hemoragic

Incidenta ulcerului gastroduodenal hemoragic in RM pe
parcursul ultimilor ani rdmane la un nivel constant (Figura 10),
si in fond corespunde acesteia in alte tari. Ca si in cazul ulcerului
perforat, incidenta hemoragiei ulceroase este veridic mai inaltd
in raioanele republicii, comparativ cu municipiul Chisindu (4,1
vs 1,51a 10.000 de locuitori, respectiv). Au fost inregistrate 1.453
cazuri de ulcer gastroduodenal hemoragic. Adresarea tardiva,
peste 24 ore de la debutul bolii, s-a constatat practic in jumatate
din cazuri (48,2%).
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Fig. 10. Incidenta ulcerului gastroduodenal hemoragic pe parcursul anilor 2071-
2016 (la 10.000 locuitori)

Din totalul de 1.453 bolnavi au fost operati doar 135 (9,2%)

Medica

si neoperati — 1.318 (90,7%). Rata pacientilor operati este
considerabil mai mica, decét chiar si in anul precedent 2015
(11,3%). Acest indice ar trebui considerat pozitiv. Astfel, din
cei 135 ce au suportat interventie chirurgicald au decedat 18
(13,3%), iar din cei 1.318 neoperati — 22 (1,7%). Ca urmare,
introducerea pe scara largd a hemostazei endoscopice primare
si repetate, ameliorarea terapiei medicamentoase, inclusiv a
celei intensive a condus la reducerea dramatica a necesitatii in
interventie chirurgicald pentru stoparea sangerarii din ulcer,
optimizarea rezultatelor tratamentului si micsorarea pana la
nivelul de 2,8% a mortalitdtii generale in cazul hemoragiilor
ulceroase gastroduodenale (Figura 11).
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Fig. 11. Mortalitatea in ulcerul gastroduodenal hemoragic pe parcursul anilor 2011-
2016 in Republica Moldova

Mortalitatea in ulcerul gastroduodenal hemoragic.
Totodata, mortalitatea postoperatorie este destul de inalta (13,3%
in anul 2016, si peste 20% - in anii 2014-2015), chiar cu tendinta
usoara spre majorare anuald. Cum a fost deja mentionat, rolul
interventiei chirurgicale in tratamentul hemoragiilor ulceroase
a scazut. Insa, se remarcd si consecintele negative ale acesteia:
cresterea morbiditétii si a mortalitdtii postoperatorii. Ultimele
sunt determinate de faptul, ca tratamentului chirurgical sunt
supusi cei mai gravi bolnavi (cu multiple si severe maladii
concomitente, hemoragii recidivante, cu hemotransfuzie masiva
si tentative neeficace repetate de hemostazd endoscopicd),
tratamentul chirurgical devine necesar doar in cazul ulcerelor
refractare la tratament standardizat si ,.dificile” din punct de
vedere al tehnicii chirurgicale (de dimensiuni mari, situate pe
peretele posterior al duodenului sau superior in stomac). Un rol
semnificativ poate sa aiba si reducerea experientei chirurgicale
in cazul hemoragiilor din ulcer.

Cazurile de deces au fost inregistrate in municipiul Chisinau
(mortalitatea generala - 6,7%, mortalitatea postoperatorie
- 28,6%), municipiul Balti (mortalitatea generald - 3,7%,
mortalitatea postoperatorie — 8,3%), in spitalele raionale Caldrasi
(mortalitatea generala - 1,6%, mortalitatea postoperatorie
- 50%), Criuleni (mortalitatea generald — 2,4%, mortalitatea
postoperatorie — 25%), Nisporeni (mortalitatea generala -
4,0%, mortalitatea postoperatorie — 0%), Orhei (mortalitatea
generald - 6,3%, mortalitatea postoperatorie — 14,3%), Telenesti
(mortalitatea generala - 2,2%, mortalitatea postoperatorie
- 50%), Cahul (mortalitatea generald - 13,3%, mortalitatea
postoperatorie - 33,3%), Causeni (mortalitatea generala -
2,9%, mortalitatea postoperatorie — 0%), Leova (mortalitatea
generald - 9,5%, mortalitatea postoperatorie — 100%), Comrat
(mortalitatea generala — 8,1%, mortalitatea postoperatorie —
33,0%).

VI. Colecistita acuta
Incidenta colecistitei acute este demonstrata in Figura 12,
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si este constantd pe parcursul ultimului deceniu. In acelasi
timp, trebuie subliniat faptul, ca raportul frecventei colecistitei
acute intre populatia urband si rurala este maximal dintre toate
patologiile chirurgicale abdominale acute si depaseste cifra
patru. Majoritatea cazurilor de colecistita acuta pot fi cu succes
preintampinate in baza diagnosticului si tratamentului oportun
al litiazei biliare simptomatice. Totodata, introducerea pe scara
larga a metodelor laparoscopice de rezolvare a patologiei are
mai multe avantaje medicale si sociale, si este bine cunoscuta
de cétre populatie. Probabil, bolnavii din mediul rural cu litiaza
veziculard refuza sa fie operati prin metoda deschisa, iar tehnicile
laparoscopice sunt incd mai putin accesibile in majoritatea
spitalelor raionale. Asadar, implementarea mai larga a chirurgiei
laparoscopice biliare programate in spitalele raionale poate
duce la micsorarea eventuald a incidentei colecistitei acute la
populatia ruralg, si in general pe Republica.
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Fig. 12. Incidenta colecistitei acute pe parcursul anilor 2011-2016 (la 10.000
locuitori)

Au fost inregistrate 2.768 cazuri de colecistitd acuti.
Adresarea tardiva, peste 24 ore de la debutul bolii, s-a constatat
in majoritatea observatiilor — 53,4%. Interventia chirurgicald
s-a efectuat la 1.437 bolnavi, dintre care au decedat 20 sau 1,4%
(datele sunt prezentate in Figura 13). Dintre cei 1.331 neoperati
a decedat doar un singur pacient.
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Fig. 13. Mortalitatea in colecistita acutd pe parcursul anilor 2011-2016 in Republica
Moldova

Mortalitatea in colecistita acutd. Cazurile de deces au
fost inregistrate in municipiul Chisindu (mortalitatea generald
- 1,3%, mortalitatea postoperatorie — 1,5%), municipiul Balti
(mortalitatea generald — 1,4%, mortalitatea postoperatorie —
2,4%), spitalele raionale Glodeni (mortalitatea generald - 10,5%,
mortalitatea postoperatorie - 20,0%), Soroca (mortalitatea
generald - 1,7%, mortalitatea postoperatorie — 4,2%), Cahul
(mortalitatea generald — 4,8%, mortalitatea postoperatorie —
12,5%), Comrat (mortalitatea generald - 2,5%, mortalitatea
postoperatorie — 4,3%).

VII. Pancreatita acuta

Pe parcursul ultimilor patru ani se constata scaderea stabild
a incidentei pancreatitei acute atat in mediul rural (dela 13,3 la
10.000 de locuitori in 2013 pana la 9,5 — in 2016), cét si in cel
urban (de la 5,3 la 10.000 de locuitori in 2013 pénd la 2,5 - in
2016). Datele sunt prezentate in Figura 14. Evident, céd aceasta
tendintd este foarte pozitiva si se datoreaza posibilei influente a
doi factori: sciderii incidentei intoxicatiilor exogene alcoolice si
alimentare, precum si ameliorarii diagnosticului altor patologii
chirurgicale care anterior au fost clasificate ca ,,pancreatita”.
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Fig. 14. Incidenta pancreatitei acute pe parcursul anilor 2011-2016 (la 10.000
locuitori)

Pe parcursul anului 2016 in RM au fost inregistrate 3.376
cazuri de pancreatitd acutd. Adresare tardiva, peste 24 ore
de la debutul bolii, s-a constatat in 43,9% din cazuri. Indicii
mortalitatii generale si postoperatorii in cazul pancreatitei acute
sunt prezentati in Figura 15.
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Fig. 15. Mortalitatea in pancreatita acutd pe parcursul anilor 2011-2016 in
Republica Moldova

Mortalitatea in pancreatita acutid. Se constati, cd in
ultimii ani mortalitatea postoperatorie in pancreatita acuta este
in crestere si in 2016 a ajuns la nivelul 26,3% (fata de 13,6%
in 2011). Cu toate acestea, respectivul indicator nu poate fi
considerat ca unul evident negativ. Conform datelor literaturii
mondiale de specialitate, mortalitatea la pacientii cu necroza
pancreaticd infectatd este aproximativ 30%, ceea ce corespunde
in linii generale celei inregistrate in RM. Conduita recomandata
de tratament a pacientilor cu pancreatitd acutd severa prevede
utilizarea initiald a terapiei conservatorii insistente, si practicarea
metodelor chirurgicale numai in fazele mai tardive ale bolii, in
cazul confirmarii clinice si imagistice a dezvoltarii complicatiilor
necrotice locale. Astfel, din cei 95 pacienti operati au decedat 25
(26,3%). In acelasi timp, din 3.281 bolnavi tratati conservativ —
15. Astfel, mortalitatea printre pacientii neoperati a fost doar
0,5%. Ca urmare, cresterea mortalitdtii postoperatorii ar trebui
sd fie explicatd prin optimizarea conduitei chirurgicale si a
indicatiilor catre tratamentul operator al pacientilor cu necroza
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pancreatica infectata.

Cazurile de deces au fost inregistrate in municipiul Chisinau
(mortalitatea generala — 4,0%, mortalitatea postoperatorie
- 40,0%), municipiul Balti (mortalitatea generala - 1,2%,
mortalitatea postoperatorie - 28,6%), spitalele raionale Briceni
(mortalitatea generald — 2,4%, mortalitatea postoperatorie —
10,0%), Donduseni (mortalitatea generala — 3,2%, mortalitatea
postoperatorie — 0%), Glodeni (mortalitatea generala - 8,3%,
mortalitatea postoperatorie - 100%), Orhei (mortalitatea
generald - 2,5%, mortalitatea postoperatorie — 50,0%), Causeni
(mortalitatea generald — 3,6%, mortalitatea postoperatorie —
100%), Comrat (mortalitatea generala - 1,9%, mortalitatea
postoperatorie — 100%), Ceadir-Lunga (mortalitatea generala -
1,0%, mortalitatea postoperatorie — 50%).

VIII. Asistenta chirurgicald programata

Desi analiza activitatii chirurgicale programate nu este
scopul acestei comuniciri, ar trebui de constientizat faptul cad
indicatorii ce caracterizeazd volumul activitatii chirurgicale
urgente si programate se afld in mod inseparabil intr-o corelatie.
Multe boli acute chirurgicale pot fi potential prevenite prin
depistarea precoce s§i corectia chirurgicala a patologiilor
necomplicate (herniile peretelui abdominal anterior, colelitiaza,
unele boli intestinale si altele). Alte operatii planificate sunt
indreptate spre eliminarea bolilor concomitente care pot
influenta negativ rezultatele tratamentului pacientilor urgenti
(chirurgie vasculara, cardiaca, toracici, endocrina, etc).

Conform datelor Departamentului de Statistici medicald a
Ministerului Sénétatii, in perioada anului 2016 au fost efectuate
27.074 interventii chirurgicale abdominale, 21.390 - operatii pe
piele sau tesutul subcutanat, 4.198 - vasculare, 2.387 - pe glanda
mamara, 2.793 - pe cord, 1.876 - pe aparatul respirator, 1.545 -
pe sistemul endocrin.

Conform darilor de seami a sectiilor chirurgicale de profil
general, cele mai frecvente interventii programate in anul
2016 au fost herniile peretelui abdominal anterior - 5.633 in
total. Pana la 50 hernioplastii anual se efectueazé in 16 sectii,
50-100 - in 16 sectii, 100-150 - in 8 sectii, peste 150 — in 12.
Totusi, un volum foarte mare de hernioplastii (peste 200 de
interventii anual) sunt efectuate doar in sectiile chirurgicale
ale municipiilor: Spitalul Clinic Municipal, Balti (265); Spitalul
Clinic Municipal nr. 1, Chisindu (377); Spitalul Clinic Municipal
nr. 3 "Sf. Treime", Chisindu (390); Spitalul Clinic Republican,
chirurgie generala (289); Spitalul Clinic Republican, chirurgie
viscerald-endocrina (436); Spitalul Clinic Militar Central,
Chisindu (309). Majoritatea interventiilor sunt efectuate cu
utilizarea protezelor sintetice, inclusiv pe cale laparoscopica sau
videoendoscopica.

Pe parcursul anului s-au efectuat 4.356 colecistectomii,
printre care majoritatea — 3.661 (84,1%) au fost rezolvate
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laparoscopic. Colecistectomiile laparoscopice sunt practicate
in 27 sectii chirurgicale, inclusiv in 11 spitale raionale: Briceni,
Cahul, Ceadir-Lunga, Cimislia, Comrat, Criuleni, Edinet,
Nisporeni, Orhei, Soroca, Ungheni. Cele mai mari volume ale
interventiilor laparoscopice pe colecist, de asemenea, au fost
inregistrate in spitalele municipale: Institutul de Medicind
Urgenta, Chisindu (452); Spitalul Clinic Municipal nr. 1, Chisinau
(233); Spitalul Clinic Republican, chirurgie generald (432);
Spitalul Clinic Republican, chirurgie hepato-bilio-pancreatica
(677); Spitalul Republican al Asociatiei Curativ-Sanatoriale,
Chisinéu (390). Totodats, si unele spitale raionale au efectuat un
numadr important de colecistectomii laparoscopice: Cahul (176);
Comrat (76); Ceadir-Lunga (57); Ungheni (57). Dezvoltarea
chirurgiei laparoscopice reprezinta un obiectiv important, mai
ales pentru asistenta medicald din mediul rural. In mai multe
spitale raionale echipamentul laparoscopic-chirurgical existent
nu se utilizeaza, sau se foloseste insuficient.

Inanul 2016 in RM s-au efectuat 1.841 flebectomii. PAné la 10
flebectomii anual se efectueazi in 23 sectii, 10-50 - in 17 sectii,
50-100 - in 2 sectii. Peste 100 flebectomii pe parcursul anului
au fost efectuate doar in 3 sectii: Spitalul Clinic Militar Central,
Chisinédu (101), Spitalul Clinic Municipal nr. 1, Chisindu (338);
Spitalul Clinic Republican, chirurgie vasculara (786).

Concluzii

« In anul 2016 s-a observat stabila deja tendinti continui de
reducere a cazurilor inregistrate de patologie chirurgicald acuta
abdominald la adulti (apendicita acuta, hernie abdominala
strangulatd, ocluzie intestinald, ulcer gastroduodenal perforat,
ulcer gastroduodenal hemoragic, colecistita acutd si pancreatita
acutd).

« Pacientii cu patologie chirurgicala acuta abdominald devin
mai gravi, cu un numar exagerat de patologii concomitente
severe, iar tratamentul medical si chirurgical al acestora este
mai complicat din cauza imbatranirii contingentului bolnavilor
spitalizati, fapt legat cu ameliorarea generala a calitatii asistentei
medicale, mérirea longevitétii vietii si procesele de migratie a
populatiei tinere peste hotarele tarii.

« In Republica Moldova exista un sistem chirurgical functio-
nal multistratificat, care include serviciul consultativ ambulator,
sectiile chirurgicale din spitalele raionale, municipale, si
departamentele specializate din spitalele Clinice Universitare
si Republicane, serviciul AviaSan, ceea ce permite mentinerea
nivelului acceptabil in chirurgia de urgenta.

« Se constatd progrese in ceea ce priveste rezultatele tratamen-
tului patologiilor chirurgicale acute abdominale, asociate cu
optimizarea conduitei diagnostice si curative, implementarea
realizérilor tehnologice contemporane, cresterea profesionald a
chirurgilor si imbunatatirea generala a sistemului sdnatatii.
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EFICIENTA CLINICO-FUNCTIONALA A TRATAMENTULUI

CH

IRURGICAL AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE IiN VIZIUNEA

REZULTATELOR CLINICE IMEDIATE SI TARDIVE
CLINICAL-FUNCTIONAL EFFICACY OF SURGICAL TREATMENT

OF

BENIGN BILIARY STRICTURES REGARDING IMMEDIATE AND

REMOTE CLINICAL OUTCOMES

Alexandru Ferdohleb, dr. st. in med., conferentiar universitar
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie,,Nicolae Testemitanu’, Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Obiectivul studiului a fost de a evalua eficienta dlinico-functionald a tratamentului stricturilor biliare benigne, analizdnd in complex rezultatele imediate
si cele la distanta.

Materiale si metode. Studiul prezentat este integral retrospectiv si prospectiv de cohorta si a analizat rezultatele la distanta a 203 pacienti care au suferit
reconstructii biliodigestive, aa. 1989-2015. Pacientii au fost analizati pe parcursul a 2-5 ani. Am facut cercetarea in functie de particularitaile anatomice
locale la momentul interventiei reconstructive cét i cele clinico-evolutive survenite la distanta, folosind scorul clinic Terblanche.

Rezultate. Tratamentul reconstructiv chirurgical a fost strict individual si direct proportional cu nivelul stricturilor biliare, cu particularitatile anatomice
ale bontului biliar, gradul de fibroz si dilatare a arborelui biliar. Tratamentul reconstructiv adresat stricturilor biliare benigne, clasificate in conformitate cu
clasificatia Bismuth, ainclus urmdtoarele tehnici chirurgicale: coledocojejunostomie - pentru 86 (42,4%) de cazuri cu stricturi de tip I i ll; hepaticojejunostomia
— pentru 102 (50,2%) pacienti cu stricturi de tip III; iar [a 15 (7,4%) cazuri de stricturi biliare tip IV s-a realizat bihepaticojejunostomia. In baza clasificdrii
clinico-evolutive, s-au determinat urmdtoarele rezultate la distanta: foarte bune, de gr. 1in 123 (60,64,41%) de cazuri; bune, de gr. Il in 39 (19,246,31%)
cazuri; relativ satisfacatoare, de gr. Ill — 18 (8,9+6,91%) cazuri si nesatisfacatoare, de gr. 1V in 23 (11,3£6,75%) cazuri.

Concluzii. Solutiile tehnice in stricturile biliare, in experienta noastrd, sunt hepaticojejunostomiile pe ansa Roux. Analiza rezultatelor la distanta a
demonstrat eficienta clinicd a interventiilor reconstructive realizate in 88,67% din observatii.

Summary

The objective of the study was to evaluate clinical-functional efficacy of treatment of benign biliary strictures by analyzing in complex immediate and
remote outcomes.

Materials and methods. The integral prospective and retrospective cohort study analyzed the long-term results of 203 patients who underwent
biliodigestive reconstructions during 1989-2015 years. Patients included in the research were supervised during 2-5 years: depending on the local anatomic
particularities at the moment of reconstructive surgery, as well the remote clinical-evolutive particularities, using the clinical Terblanche score.
Results. The reconstructive surgical treatment was individual and directly proportional with the level of biliary strictures, anatomic features of the bile duct,
the degree of fibrosis and dilation of biliary tree. The reconstructive treatment of benign biliary strictures, classified according to Bismuth's classification,
included the following surgical techniques: choledocojejunostomy in 86 (42,4%) cases of type | and Il strictures; hepaticojejunostomy in 102 (50,2%)
patients with type IIl strictures, and in 15 (7,4%) cases of type IV strictures there was performed bihepaticojejunostomy. There were determined the
following remote results based on the clinical-evolutive classification: very good, gr. | —in 123 (60,6+4,41%) cases, good, gr. Il in 39 (19,2+6,31%) cases,
relative satisfactory, gr. lll — 18 (8,9+6,91%) cases and unsatisfactory, gr. IV in 23 (11,3+6,75%) cases.

Conclusions. The surgery of election in biliary strictures is hepaticojejunostomy on Roux loop. Analisis of remote results proved clinical efficiency of
reconstructive interventions performed in 88,67% observations.

Introducere

Numaérul interventiilor la segmentul extrahepatic al
arborelui biliar are o cotd de 12,6- 47,7% din volumul total
de interventii chirurgicale. Dupd datele Asociatiei Mondiale
a Chirurgilor la nivel global, anual sunt realizate peste un
milion de colecistectomii. Astfel, in America de Nord sufera de
colecistita calculoasd peste 30 milioane de oameni. Anual in SUA
sunt efectuate peste 750000 de colecistectomii, iar in Federatia
Rusd in jur de — 100000. Aceste cifre reflectd ponderea inaltd, cu
o continui crestere, a patologiei litiazei biliare, determinatd in
structura bolilor digestive. La randul sdu, cresterea volumului
interventiilor la cdile biliare motiveazi o crestere a complicatiilor
postoperatorii si a leziunilor de cale biliard. Rezultate
nesatisficitoare postoperatorii se inregistreazd la 15.9% din

toate cazurile de interventii chirurgicale, avind ca obiect curativ
arborele biliar. In marea majoritate sunt situatii clinice motivate
de particularititi anatomice, procese inflamatorii majore
locale, procese de fibroza cu modificarea structurii anatomice,
accidente hemoragice, procese patologice depdsite si, evident,
mai putin motivate de competenta profesionald. [1,2,3,4]
Consecintele leziunii cdii biliare au un impact catastrofal
asupra stdrii de sanatate a pacientului. Survenirea cirozei biliare,
hipertensiunii portale, angiocolitei purulente, insuficientei
hepatice, etc., nu necesitd comentarii in privinta gravidititii
impactului. Mai multi autori au introdus notiunea de ,,handicap
biliar” [5,6,7]. Problematica leziunilor continua s reprezinte o
provocare semnificativd pentru serviciile chirurgicale. Doar o
corectie inalt profesionald, in timp oportun, bazatd prompt pe
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tehnologiile de ultima or, in centre chirurgicale de excelenta,
ne permite o bund solutionare a acestor cazuri. [5,8]

Stenozele iatrogene, sau mai des numite stenozele
postoperatorii, sunt consecinta unor leziuni accidentale
nerecunoscute, sau rezultatul tratamentului neadecvat al
leziunilor recunoscute la nivelul cailor biliare extrahepatice,
sau a impactului catastrofal asupra cdii biliare principale
survenit dupa leziune. Este una din cele mai severe complicatii
in chirurgia hepato-biliard a cirei aparitie atribuie o suferintd
biliara indelungata pentru pacient si un caracter de gravitate
sporitd a cazului clinic solutionat de chirurgul supra-specializat
in chirurgia hepato-biliara. Stenozele postoperatorii ale caii
biliare principale sunt cunoscute de reguld in literatura de
specialitate si sub denumirea de 7stenoze benigne” Acest
termen este mai des folosit atit din aspect etic, cét si din dorinta
de a diferentia aceste leziuni de cele neoplazice. Diferentierea
este valabild numai din punctul de vedere histologic, pe plan
clinic ele fiind de o “malignitate” indiscutabila dupa caracterul
evolutiv, a complicatiilor prezente, a sechelelor de handicap
biliar, persistente uneori chiar si dupé restabilirea tranzitului
bilio-digestiv. [9,10,11,12]

Solutionarea chirurgicala a stricturilor benigne este cel mai
important factor determinant al rezultatelor postoperatorii pe
termen lung. Tratamentul stenozelor postoperatorii este exclusiv
chirurgical. Scopul tratamentului reconstructiv al stricturilor
biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui flux
biliar-enteral prin intermediul hepaticojejunoanastomozei si
evitarea unei restricturi ulterioare. Hepaticojejunoanastomoza
a devenit deja un standard in reconstructiile biliare. Majoritatea
studiilor dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor pe
ansa Roux prezintd o rata de succes postoperator de la 90 la
98%. Sunt prezente cercetdri de evaluare la o distantd de peste
10 ani postoperator, ce ne demonstreaza o eficacitate clinicd
importantd a metodei, stabilind rezultate bune de la 82% pana
la 98% cazuri. Este un rezultat de performanta a tehnologiilor
de realizare a stomelor contemporane, bazate pe o conduitd
si 0 evaluare clinicéd bine ajustatd pentru aceste cazuri dificile.
O analizd comparativdi a publicatiilor din ultimul deceniu
evidentiazd un declin evident al mortalitatii postoperatorii
spre zero, fapt lamurit prin perfectarea tehnicilor de realizare a
hepaticojejunostomiilor si a pregatirii calitative preoperatorii a
pacientilor cu stricturi. [13,14,11,15,16]

In contrar cu progresul obtinut in domeniul chirurgiei
reconstructive, rezultatele tratamentului continua sd ne prezinte
un nivel major al complicatiilor postoperatorii (10-48%),
iar in unele cercetiri chiar si al letalititii (5-30%). In multe
studii de apreciere a rezultatelor la distanta ale tratamentului
stricturilor iatrogene, se remarcd un nivel constant si destul
de major al rezultatelor nefavorabile (10-38%) [1,8,18,17,19].
Astfel, tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne,
raméane o provocare pentru clinici chirurgicale specializate in
chirurgia hepatobiliard. Rezultatele obtinute dupé interventiile
chirurgicale sunt direct proportionale cu gravitatea deteriorarii
arborelui biliar si cu varianta tehnicii reconstructive realizate
pentru fiecare caz in particular.

Material si metode

Studiul de tip integral retrospectiv si prospectiv de cohorta,
a fost realizat la Catedra nr 2 al IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
in perioada aa. 1989-2015. Pacientii inclusi in studiu au fost
evaluati timp de 2-5 ani, au fost informati detaliat asupra
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riscurilor si beneficiilor fiecérei etapei de investigatie a studiului
si au semnat consimtimantul informat specific. In cadrul acestei
cercetdri au fost respectate principiile etice fundamentale de
cercetare si a declaratiei de la Helsinki. Esantionul de studiu
a cuprins 203 pacienti cu stricturi biliare benigne ale CBP.
Validitatea esantionul a fost estimata prin intermediul formulei
clasice statistice a incidentei lezarii iatrogene a cailor biliare:
la colecistectomia traditionald (0,55%); la colecistectomia
laparoscopica (1,95%); si rezectia stomacului (1,70%).

In cazul nostru, in cercetarea integrald de cohortd au fost
inclusi 203 pacienti cu lezarea benigna a cailor biliare, care au
fost supusi in repetate ori interventiilor chirurgicale de corectie
si de drenare biliara in diferite servicii chirurgicale nationale.

Componenta cercetdrii a prevdzut partea prospectiva
a esantionului: pacientii cu stricturi biliare, care au aparut
dupa operatii, au fost inclusi in esantionul integral de
cercetare. Pacientii cu stricturi, ca urmare a litiazei biliare,
megalocoledocului, colangitei sclerozante, chistului coledocian,
pancreatitei cronice sau stenozei papilei duodenale au fost
exclusi din esantionul de cercetare. Particularitatile din date
generale, medico-sociale, cauza anatomo-etiologicd, semne,
aspecte clinico-evolutive si patologii concomitente, investigatiile
paraclinice, particularitatile tratamentului chirurgical, etapele
reconstructive, complicatiile imediate si la distantd au fost
analizate in complexul integral.

Cele 203 cazuri de stricturi biliare postoperatorii au fost
identificate, apoi au fost analizate atat ca un lot unitar pe
baza unor itemi: varsta, sex, forme anatomice, investigatii
paraclinice pre-operatorii si postoperatorii, modalitati de
reinterventie chirurgicala reparatorie, patologie asociata.
Rezultatele la distantd au fost evaluate in baza scorului propus
de J. Terblanche, avind ca repere atat parametrii clinici cat si
cei instrumentali. In baza acestui scor rezultatele marcate le-
am impartit in patru grupe succesive: Grupul I cu rezultate
excelente (123 (60,6+4,41%) cazuri); Grupul II cu rezultate
bune (39 (19,2+6,31%) cazuri); Grupul III cu rezultate mediocre
(18 (8,946,91%) cazuri); Grupul IV cu rezultate proaste (23
(11,3+6,75%) cazuri).

Datele studiului au fost analizate cu ajutorul programului
SPSS, versiunea 20. Testul de Chi-pdtrat, testul exact al lui Fisher
si testul t-Student s-au folosit pentru a compara diferentele
de date. Analiza corelatiei statistice logistice cu variabile
multiple prin corelatie logisticd binara a fost utilizata pentru
a evalua factorii care au favorizat rezultatul de gradul I si II si
caracteristicile pentru bihepaticojejunostomie.

Rezultate

Esantionul de cercetare a inclus 203 cazuri de stricturi biliare
benigne, care au fost o consecinta evolutiva a leziunilor biliare
suportate in antecedente. Toti pacienti au fost tratati la etapa
reconstructiva la Clinica 2 Chirurgie a USMF ”N. Testemitanu”
Pacientii au provenit in cea mai mare parte din alte servicii
chirurgicale, dar si din Clinica Chirurgie Nr.2.

Vérsta medie a celor 203 pacienti a fost de 49,15+0,94 de
ani, cuprinsa in intervalul de 21-78 ani, din ei au fost barbati
37 (18,2%) si femei - 166 (81,8%) de cazuri. Sexul pacientilor
ne prezintd o preponderenta a leziunilor biliare la femei cu un
raport de F/B=4,49/1, ce corespunde proportional cu numarul
colecistectomiilor efectuate. Distributia pe grupe de varsta
probeaza o frecventd mai mare a subiectilor din grupa de varstd
pana la 50 de ani, constatand 107 (52,71%) dintre cazuri. Fapt
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ce ne evidentiaza prevalenta pacientilor in varsta tnara si aptd
de munca. Astfel, cei mai multi pacienti sunt in grupul de varsta
de 50-59 ani si au constituit 58 (28,57%) cazuri. Urmatorul
grup dupa numar este varsta de 40-49 ani, cu un numdr de 50
(24,63%) cazuri. Ea este urmatd de grupa de varsta de 30-39 ani,
ce reprezinta 41 (20,2%) cazuri. Pacientii in grupa de vérstd de
60-69 ani s-au prezentat in 33 (16,26%) cazuri. Tabloul dat este
lamurit prin frecventa majord a colecistitei litiazice intalnita la
varsta corespunzatoare. In grupul de varsta de sub 30 de ani am
intalnit doar 12 (5,91%) cazuri din lotul de studiu. Cel mai mic
numar de 9 (4,43%) cazuri s-a inregistrat in grupul de peste 70
de ani.

Am analizat ulterior, distributia pacientilor din lotul de
studiu in functie de mediul de provenientd si am remarcat
ponderea usor mai crescuta a pacientilor proveniti din mediul
rural (67%) fata de cel urban (33%), cu raportul cotelor R/U
de 2,03/1. In functie de mediul de provenientd, am inregistrat
o frecventa mai mare a grupelor de varsta de 50-59 ani, atat in
mediul rural 39 (19,21%) cat si in mediul urban 19 (9,36%). Intre
cele doud medii de provenientd nu s-au inregistrat diferente
semnificative din punct de vedere statistic (p<0,001).

La momentul internérii pentru interventia reconstructiva
ale pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii s-a constat
urmatorul tablou clinic, in functie de simptomatologia si
manifestirile clinice: colicd biliard in 103 (50,7+4,93%) cazuri;
icter 157 (77,3£3,34%) cazuri; angiocolita 184 (90,6+2,15 %)
cazuri; prurit cutanat 104 (51,2+7,36%) cazuri; hepatomegalia -
32 (15,846,45%) cazuri; fatigabilitate 140 (69,0+3,91%) cazuri;
prezenta fistulei biliare externe — 137 (67,5+4,01%) cazuri. E
evident cd cel mai frecvent simptom intalnit a fost icterul si
angiocolita. Referitor la antecedentele personale patologice, se
observa asocieri cel mai frecvent cu patologii cardiovasculare si
gastroenterologice.

Constatdm, ca simptomatica descrisi mai sus este in
legatura directa cu intensitatea suferintei bilio-hepatice cronice,
motivate de leziunea biliara suportaté, de operatiile reparatorii
si/sau de drenare a arborelui biliar si de formarea stricturilor
biliare benigne. Intensitatea manifestarilor clinice sunt lamurite
de gradul de drenaj al arborelui biliar, de volumul de bila,
care nimerea in tractul digestiv, de prezenta complicatiilor
septice locale, sau a angiocolitei, de icterul mecanic tranzitor
sau persistent, de gradul de insuficienta hepatici, de gradul
procesului fibroplastic local.

Cauza etiologicda nemijlocita a stricturilor biliare
postoperatorii in 91 (44,8%) dintre cazuri au fost urmdrile
unei lezari de CBP in timpul unei colecistectomii traditionale.
Constatam frecventa inalti a cazurilor de colecistita acuta,
de situatii de fibrozd intraoperatorie majora cu deformarea
raportului dintre colecist si complexul vasculo-biliar.
Complexitatea majora a cazurilor a impus sé fie rezolvate din
acces traditional, frecvent, efectuarea tratamentului chirurgical
in timpul garzilor de noapte, deseori cu relaxarea anesteticd
necorespunzitoare, sau cu acces dificil in spatiul subhepatic,
anatomie complicatd locald, la care se si mai adaugé o posibild
incizie inadecvati dupa dimensiuni. In 107 (52,7%) cazuri
leziunea CBP a fost secundard colecistectomiilor laparoscopice.
Aceste cazuri mai des sunt motivate de colecistite scleroatrofice,
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Experienta
clinicii a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au constituit
0,05% din toate cazurile de colecistectomii operate in clinica
catedrei. Totodata, 187 (92,12%) cazuri au fost din alte servicii

chirurgicale in perioada cercetérii. Rezectia gastricd pentru
ulcerele caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune
iatrogend doar in 5 (2,5%) cazuri. Toate aceste cazuri au fost dupa
rezectii gastrice la apogeu de hemoragie din ulcere duodenale
caloase, operate in urgentd in spitalele rajonale. Un moment
important este ca timpul decurs de la lezare pana la constatarea
leziunii in lotul de studiu a fost de 7,29+0,49 zile, fapt ce a sporit
gravitatea pacientilor la etapa asanarii si drenarii arborelui biliar
si evident a avut impact major asupra formarii stricturii biliare.
Cel mai frecvent lezdrile biliare au fost constatate dupa a 4-a
zi in studiul nostru, in 88 (43,35%) cazuri. La toti au fost deja
instalate complicatii septice, ce au avut ulterior un impact sever
asupra bontului biliar.

Atentionam la criteriile de importanta majora in sporirea
complexitatii stricturilor, dezvoltate ulterior. $Si anume la faptul
cd 99 (48,8+5,02%) din pacienti au avut doua si mai multe
operatii de drenare sau plastie a CBP la momentul lezarii.
Traumatismul repetat a sporit semnificativ si progresiv procesul
inflamator local, tesutul fibros si a favorizat ulterior dezvoltarea
unui bont biliar dificil din cauza procesului fibroplastic excesiv
si a unei anatomii locale schimbate. In alte 104 (51,2+4,90%)
de cazuri a fost marcatd doar o interventie, gratie prezentei
unor leziuni partiale cu pastrare de traiect de CBP. Depistarea
in timp util a acestor pacienti, a permis evitarea complicatiilor
septice si limitarea la reoperatii de restabilire a CBP pe drenajul
Kehr sau Robson. Leziuni mici, prezente sub forma de clipare
partiald, deseori au facut premise tehnice pentru solutionarea
drenajului biliar prin metodele mini-invazive endoscopice,
la necesitate fiind asociate cu cele percutane, eco-ghidate.
Stentarea endoscopicd a fost realizata la 15 (7,39%) pacienti,
fapt ce a exclus necesitatea interventiilor deschise chirurgicale.
Drept rezultat, a fost asigurarea fluxul biliar natural in duoden,
o stare fiziologicd satisficdtoare, si o premisa de pregatire
calitativd pentru interventiile reconstructive.

Tabelul 1
Caracteristicile clinice ale pacientilor in urma tratamentul chirurgical cu stricturile
biliare benigne (abs., %).

Parametrii | abs., (%) p sit-Student
Date generale
Varsta medie, ani 49,15+ 0,94 ani
Min — Max, ani 21,00 78,00 ani
Barbati 37(18,2+6,34%)
- p,,<0,001;¢=9,07
Femei 166 (81,8 +2,99%) , .

Simptome si semne (n — 203 abs.) |
Colica biliara 103 (50,7 + 4,93 %)
Icter 157 (77,3 +3,34%)
( )
)

p,,<0001;t=1001
P, ,<0001;t=679

1

2

Angiocolitd 184(90,6+£2,15%), |p,,<0,001,t=437
Prurit cutanat 104(51,2+£490%), |p,,<0,001,t=996
Hepatomegalie 32(15,8 +6,45%) 5 p,,<0,001t=1306
Fistuld 137 (67,5 % 4,00%) , p,,<0,001;t=8012
Fatigabilitate 140 (69,0 +3,91%) , p,,<0,001;,t=793

Cauza leziunii biliare (n - 203)
abs. (%)

Colecistectomie laparoscopica

4

107 (52,7 +4,83%),
91(448+521%),
5(25+781%),

p,,<0001;t=979
p,,<0,001;t=1059
p,,<0001;t=1249

Colecistectomie traditionald

Rezectie gastrica
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Numarul interventiilor chirurgicale la caile biliare (n - 203) s

abs. (%)

1 operatie 104 (51,2£4,90%) , p,,<0,001;t=99
2 > operaii 99 (48,8+5,02%) ) p,,<0,001;t=10,19
Timpul decurs de la leziunea (BP

Zile

M +m 7,29 + 0,49 zile Min — Max 0,0 — 48,0 zile

La toate etapele de tratament, pacientilor cu stricturi biliare
benigne le-a fost aplicatd explorarea biochimica, si s-au analizat
atdt probele de retentie biliara cat si probele ce prezinta functia
hepaticd si renald. Rezultatele de investigatii au permis o
obiectivizare evidenta a starii de sanatate a acestor pacienti si o
ajustare a indicatilor pentru tratamentul chirurgical. (Tabelul 2)

Colestaza a fost apreciatd prin nivelul seric al bilirubinei
totale si a fractiilor ei, a nivelului seric al fosfatazei alcaline.
Valorile bilirubinei directe la etapa leziunii biliare de reguld au
fost majore si au constituit o medie de 109,54+6,96 mcmol/],
variind in limitele de 6,21 - 621,0 mcmol/l. Acest moment ne
confirmd atét nivelul inalt de colestaza cit si gravitatea cazurilor.
Evolutia indelungatd de la momentul lezérii pana la momentul
decompresiunii CBP a fost in corelare directd cu nivelul
bilirubinei.

Enzimele de colestazd sunt cu mult mai sensibile si dau o
caracteristicd mai profundi a gradului de colestaza. Fosfataza
alcalind creste mai lent si are valori diagnostice cdnd evolutia
patologiei este de durati si gravitate majora. In lotul nostru am
remarcat la etapa leziunii o medie de 245,76+10,62 nmol/l si o
variatie a indicilor de la 48,0 la 888,0 nmol/l.

Toate tehnicile de drenare a CBP fie clasice, fie cele mini-
invazive au avut drept scop cuparea icterului mecanic si
asigurarea unei decompresiuni eficiente a arborelui biliar.
Aceste rezultate le constatdm la etapa operatiilor reconstructive,
cand chirurgul tinde la cele mai bune conditii pentru interventie
luand in consideratie posibilitatile. Astfel, am constatat la aceasta
etapd bilirubina generald 17,21+1,11 mcmol/l, cu o variatie de
la 6,4 la 217,8 mcmol/l. Aceste cifre vorbesc despre o pregitire
calitativd a pacientilor pentru etapa reconstructivd. Indicele
fosfatazei alcaline a fost de 144,17+8,96 nmol/l, cu o variatie a
indicilor de la 22,0 la 895,0 nmol/l.

Citoliza hepatica a fost apreciatd prin determinarea ASAT
si ALAT. La etapa leziunilor am constat in lotul nostru un nivel
al ASAT-ului de 98,37+4,38 U/L si a ALAT-ului de 143,30+5,87
U/L. In mediu, indicii de citoliza au fost mariti de 3 ori. Valorile
ASAT-ului au variat in limitele de 17,0-380,0 U/L. Iar cele ale
ALAT-ului au variat in limitele de 25,0-478,0 U/L. Am constat,
la aceastd etapd o afectare moderatd a ficatului. Acesti indici
au fost analizati in comun cu nivelul de GGTP. Ultimul fiind
un ferment catalizator al distrugerii de hepatocite si sensibil la
starile de colestazd si a avut menirea de completare a testarii
gravitatii insuficientei hepatice si a gradului de alterare hepatici.
La aceastd etapd am constatat un nivel de 197,79+10,07
U/L, cu o variatie a indicilor de la 18,40 pand la 886,0 U/L.
Aceste rezultate confirma ipoteza ci la moment am avut o
afectare moderatd a functionalititii ficatului. Confirmam, ci
schimbdrile biochimice de citolizd au fost reversibile in esenta
odata cu solutionarea drenajului biliar. Ca justificare putem
vedea rezultatele acestor indicatori la etapa reconstructiva.
Asadar, ASAT-ul s-a prezentat cu o medie de 41,50+1,43
U/L, iar ALAT-ul cu media de 66,55+2,03 U/L si GGTP-ul cu
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nivelul de 80,63+4,08 U/L. Aceste rezultate ne-au confirmat
efectul foarte bun al interventiilor de decompresie pentru
etapa reconstructivd. Totodata, este pastrata functia hepatica
si diminuate la maximum efectele citolitice de la etapa leziunii.
Asadar, am avut o compensare foarte bund ce a facut conditii
optime pentru operatie.

Protrombina este markerul insuficientei hepatice si a fost
prelevat la toti pacientii. Astfel, la prima etapa am sesizat un
nivel mediu de 76,38+1,02 %, variind in limitele 4,2-114,0%.
Indicele protrombinei era intr-o corelatie directd cu gravitatea
cazului si a insuficientei hepatice. Deficitul functiei sintetice
hepatice, pe fundalul lezarii biliare si a complicatiilor septice, a
impus, in baza datelor primite, aplicarea metodelor urgente de
terapie intensiva si corectie. In linii generale apreciem practic o
normo-protrombinemie, fapt lamurit prin actiunile intreprinse
de chirurgi ce nu au permis evaluarea decompensirii grave a
situatiei si a insuficientei ireversibile.

Am cercetat pe langa functia hepatica si functia renald la
pacienti. Aceasta a fost atestatd prin aprecierea ureei serice si a
creatininei. Nivelul mediu al ureei la etapa leziunii CBP a fost
de 6,79+0,31 mcmol/l, avand o variatie in limitele de 2,0-44,0
mcmol/l. Creatinina sericd a marcat o medie de 84,30+2,04
mcmol/l si o variatie intre valori de la 46,7 la 333,0 mcmol/l.
Nivelul atestat ne-a confirmat ca impactul lezional nu a dus la
o degradare evidentd poliorganica, iar interventiile chirurgicale
au permis o stabilizarea functionalitatii cu efecte curative bune.
Insuficienta renald functionald manifestd a fost prezentd in
special la bolnavii cu suferinta indelungata. La etapa operatiilor
reconstructive apreciem o dinamica spre imbunatétirea acestor
indicatori, prezentand ureea cu o medie de 4,56+0,13 mcmol/l,
iar creatinina la nivelul de 70,81+0,76 mcmol/l. Acesti indicatori
ne-au confirmat faptul ca la momentul reconstructiei am avut o
compensare bund a tuturor sistemelor de organe, ce asigurd o
conditie de succes a interventiilor reconstructive.

Analizind, rezultatele analizelor de laborator: Bilirubina
generald, Bilirubina directd, Protrombina, Fosfataza alcaling,
GGTEB Ureea, Creatinina, ASAT-ul, ALAT-ul, am constatat
cd la distantd la pacientii cu complicatii au fost inregistrati
indici esential madriti, si care erau in corelare directd cu
gravitatea fiecarui caz clinic si nemijlocit cu gradul stricturii
hepaticojejunoanastomozei (Tabelul 2).

Am realizat, de asemenea, un studiu comparativ al
metodelor imagistice de diagnostic, care ne-a permis evaluarea
comparativa a sensibilitédtii si specificitatii valorilor predictive
negative si pozitive pentru diagnosticul pacientilor cu stricturi
biliare benigne. Examenele imagistice (ultrasonografia, CT,
MRCP, ERCP, CPTH si colangiofistulografia) au ardtat imagini
concludente ale arborelui biliar, sectoarele intra- si extrahepatice,
gradul de dilatare, ductul biliar extra hepatic distal discontinuu
si chiar invizibil in unele cazuri. Acestea au fost de folos pentru
a descoperi nivelul stricturii si integritatea diferitor sectoare
ale arborelui biliar, grosimea peretelui biliar supra-obstacol si
prezenta de incluziuni endobiliare. Vizualizarea preoperatorie
a arborelui biliar a fost obtinuta prin fistulocolangiografie — 29
(14,29%) cazuri, prin ERCP in 157 (77,34%) cazuri, prin CPTH
in 19 (9,36%) cazuri.

Examenul imagistic efectuat a permis o sistematizare a
nivelului de stricturd a CBP. Astfel, in studiul nostru, 6 (3,0%)
pacienti au fost raportati ca fiind de tip I, 92 (45,3%) - tip II, 90
(44,3%) — tip I11, 15 (7,4%) — tip IV si 0 — de tip V (Tabelul 3).
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Tabelul 2
Investigatiile biochimice realizate in studiu

13

Investigatii paraclinice / (M_ £ m, limite Min — Max)

(norma < 120 nmol/I)

48,00 - 888,00

22,00 - 895,00

Etapa de decompresie Operatii reconstructive Complicatii la distanta
(abs.203) (abs. 203), (abs. 28) ,

Bilirubina generala, mcmol/L 109,54 + 6,96 17,2111 106,11 + 12,06
(norma <20,5 memol/1) 6,21-621,00 6,40 - 217,80 21,50 - 325,60

p,,<0,001;t=13,10 p,,<0,001;t=7,34 p,,>0051t=024
Bilirubina directa, mcmol/L 76,36 £ 5,66 7,65+0,84 81,56 £11,26
(norma <20,5 mcmol/1) 0,0 — 540,00 0,0-151,80 12,63 — 303,80

p,,<0,001;t=12,01 p,,<0,001;t=6,54 p,,>005t=041
Protrombina, % 76,38 +1,02 80,88 +0,74 65,93+1,36
(norma 93-104%) 4,20-114,00 25,80 — 100,00 56,00 — 82,00

p,,<0001;t=357 p,,<0,001; t=9,66 p,,<0,001;t=6,15
Fosfataza alcalina, nmol/I 245,76 10,62 144,17 £ 8,96 230,36 +21,76

28,00-112,00

p,,<0001;t=731

P, <0,001;t=396

p,,>005t=064

GGTP, U/L 197,79 + 10,07 80,63 +4,08 166,47 + 14,35
(norma 10,4-33,8 U/L) 18,40 — 886,00 3,70 -380,00 85,00 — 385,00
p,,<0,001;t=10,78 p,,<0,001;t=575 p,,>0,05t=179
Ureea, mmol/L 6,79+0,31 4,56+0,13 7,30+0,38
(norma 2,5-8,3mmol/l) 2,00 - 44,40 2,00 - 15,60 4,30-12,50
p,,<0,001;t=6,64 p,,<0,001;t=6,82 p,,>005t=104
Creatinina, mmol/L 84,30+ 2,04 70,81£0,76 88,23 +3,43
(norma 44-88 mmol/l) 46,70 — 333,00 47,20 - 98,60 58,00 — 123,00
p,,<0,001;t=6,19 p,,<0,001;t=496 p,,>0051t=098
ASAT, U/L 98,37 +4,38 41,50+ 1,43 126,98 + 8,88
(norma < 50 U/L) 17,00 — 380,00 17,00 - 220,00 65,00 — 281,00
p,,<0,001;t=1234 P, <0,001;t=9,50 p,,<001t=289
ALAT, U/L 143,30 + 5,87 66,55+ 2,03 181,30+ 12,81
(norma < 50 U/L) 25,00 — 478,00 1,89 -225,00 97,30 - 396,00
p,,<0,001;t=1236 p,;<0,001;t=8385 p,;<001;t=269
Tabelul 3

Caracteristicele tratamentului chirurgical realizat

Dupa dlasificarea Bismuth (n - 203 abs.) ;

abs. (%)

tip! 6(3,0+7,63%), P, <0,00;t=458
tipll 92 (45,3 £5,18%) P, >005;t=0,14
tip Il 90 (44,3 % 5,23%) , P, ;<0,001;t=4,22
tipIV 15(7,4+699%) , P, >005t=043

(Ma +m, limite Min — Max), mm

Lungimea bontului CBP dupa clasificarea Bismuth, (n — 203 abs.) |

tipl,M, £ m 4433£1,15, P, ,<0,001;t=16,42 Min/ Max (40,00/47,00)
tipll, M £m 24,68+0,33, P, 5 <0.001;1=14,16 Min / Max (17,00/30,00)
tiplll, M £m 7,60+0,16 P, <0,001;t=4,10 Min / Max (4,00/10,00)
tiplV,M, £ m -2,73£025, p,,<0,001;t=3534 Min / Max (-5,00/-1,00)
Dilatarea canalului biliar mai sus de strictura, (n — 203 abs.) ,

abs. (%)

A(<1.5cm) 77(37,93 £5,53%) , p,,<0001;t=11,23

B(1.5-2.0cm) 102 (50,25 +4,95%) , p,,<0,001;t=10,05

C(>2.0cm) 24 (11,82 +6,73%) , p, ,<0,001;t=13,09

Tratamentul chirurgical, (n - 203 abs.) ,
abs. (%)

Bihepatiocojejunostomia

15(7,4699%),

p,,<0001;t=1324
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Hepaticojejunostomia 102 (50,2 +4,95%) , p,,<0,001;t=10,06
Choledochojejunostomia 86 (42,4+5,33%) , p,,<0001;t=10381
Durata spitalizarii la etapa reconstructiei, zile
M,£m | 11,97 0,16 zile | Min — Max | 8,00 —20,00 zile
Extragerea drenului post-operator, zile
M, £m | 76,38 + 2,69 zile | Min — Max | 30,00 — 180,00 zile
Timpul decurs de la operatia reconstructiva pana la aparitia complicatiilor, luni
M, +m | 29,89 + 0,48 zile | Min — Max | 2,00 - 68,00 zile
Durata spitalizarii la etapa complicatilor in urma operatiilor de reconstructie, zile
Ma +m | 13,36 + 0,49 zile | Min — Max | 9,00 — 20,00 zile

Gradul de dilatatie a ductului hepatic comun l-am clasificat
dupéd modalitatea urmaitoare: A - latimea deasupra stricturii mai
mica de 1,5 cm; B - latimea este de la 1,5 pand la 2,0 cm; si C -
latimea este mai mare de 2,0 cm (Tabelul 3).

Dilatatia ductului biliar deasupra stricturii a fost mai micé
de 1,5 cm la 77 (37,93%) pacienti, de la 1,5 la 2,0 cm la 102
(50,25%) pacienti, si mai mult de 2,0 cm la 7 pacienti. Acest
moment a fost de importantd mare la formarea anastomozei
biliodigestive. Derivatiile biliodigestive sunt esentiale pentru
reconstructia arborelui biliar si restabilirea fluxului biliodigestiv
adecvat. Orice reconstructie de cale biliara, in experienta
noastra, a indeplinit urmatoarele cerinte: a) excizia tesutului
fibros din calea biliard proximala; b) realizarea unei anastomoze
largi; ¢) prezenta unei mucoase intacte, fara procese inflamatorii
la toate 3600 ale liniei de anastomozd; d) o buna vascularizare
pe linia de suturd; e) lipsa tensiunii la linia de anastomoza.
Actualmente realizarea derivatiilor biliodigestive, folosind ansa
Roux, a devenit un standard recunoscut in chirurgia stricturilor
biliare. Progrese notabile s-au inregistrat insa in ceea ce priveste
formarea hepaticojejunoanastomozei. Evolutia tehnologiei
aplicérii acestor anastomoze a fost in directa legatura cu evolutia
tehnicilor de prelucrare a bontului biliar si a materialului de
suturi. In practica curentd anastomozele se realizeazi cu suturi
ordinare, ce sunt trecute prin toate straturile. Acceptim ca
material de sutura PDS, sau Vicril 4/0-5/0. Punem accentul
pe un ermetism bun, aplicind suturile cu un pas de 2-3 mm.
Buza posterioard de reguld se aplicd cu nodurile in lumen, iar
cea anterioara cu cele in exterior. Linia de suturd este intaritd
cu suturi anterjoare sero-seroase, de reguld pana la 5 la numar.

Nivelul stricturii biliare si gradul de obstructie biliard a fost
clasificat conform clasificérii Bismuth [22]:

- tipul I: strictura joasd a ductului hepatic comun (DHC), cu
o lungime a bontului DHC > 2 cm;

- tipul II: strictura proximala a DHC, cu lungimea bontului
DHC < 2 cm;

- tipul I1I: stricturd hilard, faira DHC rezidual, dar confluenta
ductald hepaticd e pastrata;

- tipul IV: stricturd hilara, cu implicarea confluentei si pier-
derea comunicatiei intre ductul hepatic drept si sting;

- tip V: Implicarea aberantd sectoriald a ductului hepatic
drept independent sau impreund cu strictura DHC [3, 14].

Clasificarea i gruparea celor 203 de cazurilor de stricturi
biliare postoperatorii a avut drept scop de a optimiza si a selecta
tratamentul chirurgical eficient pentru pacientii, care au avut
necesitate in reconstructii biliare intr-un centru chirurgical
universitar de performanta.

Tratamentul chirurgical

Analizalotuluide pacientiinclusiin studiu au putut fievaluate
modalitétile si tehnicile de tratament chirurgical reconstructiv
ce au fost folosite in clinica. Interventiile reconstructive au
avut ca scop formarea unei derivatii biliodigestive, folosind
bontul biliar si ansa jejunald in ,,Y” formata dupd procedeul
Roux. Hepaticojejunoanastomoza a devenit deja un standard
in reconstructiile biliare. Ele au ldsat in istorie derivatiile
biliobiliare si cele bilioduodenale sau biliogastrice. Majoritatea
studiilor dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor pe
ansa Roux prezinta o ratd de succes postoperator de la 90% la
98%. Sunt prezente cercetari de evaluare la o distantd de peste
10 ani postoperator ce ne demonstreazd o eficacitate clinicd
importanta a metodei, stabilind rezultate bune de la 82% pana
la 98% cazuri. Este un avantaj de performanta a tehnologiilor
de realizare a stomiilor contemporane, bazate pe o conduita
si o evaluare clinicd bine ajustatd pentru aceste cazuri dificile.
Majoritatea chirurgilor ce practicd chirurgia reconstructiva
biliard afirmd ca aceste interventii necesitd o dotare clinicd de
performantd, o abordare multidisciplinara, un management
chirurgical etapizat.

Pentru stricturile Bismuth tip I si IT o coledocojejunostomie
termino-laterald, folosind canalul coledoc si ansa Roux, este
deja o normi atot recunoscuti. In lotul nostru de studiu a fost
realizatd in 86 (42,4+5,33%) din cazuri. Folosim ca material
de suturd PDS, sau Vicril 3/0-4/0. In aceastd situatie de reguld
dispunem de un bont destul de "lung” cu rezerve pentru o
ajustare bund la mucoasa intestinald. Chirurgul a avut o rezerva
in manevrele de preparare a bontului hepatic comun pentru a
aplica suturile doar pe tesuturi sdnatoase.

Pentru stricturile de Tip III dupd Bismuth reconstructia
biliara a fost dificila. Am sesizat un bont biliar scurt, implicat in
proces cicatriceal major, care “de facto” se solda cu un deficit de
materie biliard intacta si un diametru mic pentru formarea unei
anastomoze functionale. Pentru a depdsi aceastd situatie cu un
bontul biliar de dimensiuni mici si compromis, am continuat
incizia longitudinal pe peretele intact al canalului stang, dupa
o eventuali preparare din fibroza hilului hepatic. In experienta
noastra am mai avut si cazuri speciale, cand situatia anatomica
de pozitionare a bontului era totald intrahepatica, fard o
exteriorizare adecvata din hil cu dimensiuni insuficiente pentru
o anastomozd adecvata dupa dimensiuni. Atunci am recurs la
mobilizarea si a peretelui ductului hepatic drept si prelungirea
inciziei longitudinale de la ductul sting pand pe peretele
ductului drept. Doar aga am putut asigura o anastomoza larga si
functionala. Am acceptat ca material de suturd PDS, sau Vicril
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5/0-6/0. De regula aceste derivatii inalte au necesitat obligatoriu
o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea s-a realizat dupa
procedeul Veolker, separat pentru fiecare canal biliar si pentru
un termen de 2-3 luni. Hepaticojejunostomia a fost realizata in
102 (50,2+4,95%) cazuri, din ele in 47 (23,15%) au fost cu incizii
prelungite pe ambele canale hepatice.

Grupul de stricturi de tip IV dupd Bismuth au fost
caracterizate prin lipsa jonctiunii canalelor hepatice, avind "de
facto” canale hepatice separate unul de altul anatomic, amplasate
intr-un proces cicatricial sever. In fata reconstructiei biliare se
ridicau intrebdri dificile in privinta modalitatii de restabilire a
continuitatii arborelui biliar pentru ambii lobi si de formare a
unei anastomoze clinic functionale.

Elementul esential care trebuie sd ghideze interventia
chirurgicald este rezectia pana la tesut sanatos. S-au realizat
anastomoze separate ale fiecirui canal biliar cu ansa Roux,
folosind suturd rezorbabild 5/0 ordinara intr-un singur plan,
sub control de opticad chirurgicala in 15 (7,4+6,99%) cazuri.
Am avut situatii cand canalul hepatic drept, fiind foarte scurt,
am fost nevoiti sd sectionam i si anastomozam canalul
paramedian drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au
finisat cu o drenare separata a ambelor canale dupéd procedeul
Veolker pe un termen de 6 luni. Ansa anastomozata a necesitat
obligatoriu suturi seromusculare cu material nerezorbabil cu
capsula hepatica, ce a exclus tractiunea la nivel de anastomoza
postoperator. (Tabelul 3)

Dorim sa sistematizim pentru stricturile Bismuth tip
I siIl ca a fost perfect sa realizim o coledocojejunostomie
termino-laterald pe ansa Roux. In aceastd situatie de reguld
am dispus de un bont destul de ,lung’, care bine se ajusteaza
la mucoasa intestinald. Pentru stricturile inalte Bismuth tip
IIT realizarea hepaticojejunostomiei se confrunta cu faptul
ca bontul biliar are dimensiuni mici, ce necesitd continuarea
disectiei pe canalul sting sau chiar si pe cel drept. Doar in
aceasta variantd de formare a bontului hepatic a fost posibild
realizarea hepaticojejunoanastomozei largi si bine afrontate.
Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV. Dificultdtile au fost sporite de procesul
cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic comun si a
jonctiunii ductului hepatic drept si stdng, prezenta unui proces
cicatricial hilar. Tehnica utilizatd de disectie cu ultrasunet a
parenchimului hepatic in ansamblu cu elementele de preparare
a vaselor sanguine, permite individualizarea pediculului
hepatic, apoi identificarea si disectia arterei hepatice pana in hil,
si sectionarea tesutului cicatricial pentru a putea individualiza
hepaticul drept si sting. La ea se recurge pentru montarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusd in Y a la Roux cu
drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale
hepatice.

Adaptare meticuloasd a mucoaselor de canal biliar si intestin
este elementul principal in formarea heptaticojejunostomiilor.
Aceasta a permis prevenirea scurgerilor biliare in spatiul
submucos. In caz contrar, are loc dereglarea procesului de
maturare a fibroblastilor, care va dezvolta obligator ulterior
tesut fibros excesiv si o cicatrice vicioasd. Acest fenomen va
conduce spre o ingustare progresiva a gurii de anastomoza cu
extinderea procesului fibroplastic pe peretele canalului biliar.
Fapt ce va duce pentru urmatoarele interventii reconstructive
o scurtare a bontului biliar si sporirea dificultatilor locale la
nivel de perete biliar. Unele cercetiri prezinta date ci o treime
din hepticojejunoanastomoze, postoperator, la distantd, se

complica cu strictura. Marea majoritate motiveaza aceste cazuri
cu anastomozele aplicate dificil, proces fibroplastic excesiv,
prezenta bilioragiilor postoperatorii sau a dehiscentilor partiale
pe linia de anastomoza.

Complicatiile postoperatorii imediate

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, in mediu durata
spitalizarii a fost 11,97+0,16 zile, cu amplitudinea de la 8 pani la
20 de zile, vezi tabelul 1 si 2. Mortalitatea postoperatorie la etapa
operatiilor reconstructive a fost ,,zero” cazuri. Complicatiile
imediate postoperatorii dupd operatiile chirurgicale de
reconstructie au fost inregistrate in 69 (34,0+5,70%) cazuri.
Complicatia postoperatorie cea mai de temut a fost abcesul
postoperator, sesizat la 1 (1,4+11,74%) pacient. Situatia a fost
rezolvatd prin drenaj percutan ECO-ghidat, fara necesitatea de
a interveni clasic. Ca cea mai mare frecventa a fost bilioragia
tranzitorie in primele 72 de ore postoperator, apreciatd la
24 (34,849,93%) pacienti, care nu au necesitat interventii
adaugitoare, fiind clarificatd odata cu restabilirea pasajului
intestinal postoperator. Infectarea de plagd a fost inregistrata
la 15 (21,7+11,01%) bolnavi si a fost rezolvati conservativ
prin pansamentele aseptice. Complicatii postoperatorii
alarmate au fost dehiscentele partiale de anastomoza, stabilite
la 12 (17,4+11,43%) pacienti. Aceste cazuri s-au solutionat
conservativ, datoritdi unei drendri intraoperatorii cu un
sistem de drenaj atat posterior cat si anterior de anastomoza
in ansamblu cu drenajul transanastomotic dupd Veolker.
Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost intalnite in
varianta de hematom de plagd la 9 (13,0£11,89%) bolnavi,
rezolvate prin asanare la pansamente largite cu potentare
anesteziologicd. Complicatiile pulmonare postoperatorii au fost
inregistrate in 7 (10,1+12,3%) cazuri, majoritatea pneumonii sau
bronhopneumonii datorate intubatiei prelungite. Consecintele
infectiei biliare grave suportate au fost marcate sub episoade
de colangita la 1 (1,4+1,74%) pacient. Clinica solutionatd prin
terapie antibacteriala tintitd si tratament infuzional. Corelarea
statisticd a statusului clinic, indicilor biochimici, nivelului de
stricturd cu morbiditatile postoperatorii a aratat ca acestea au
influentat aparitia complicatiilor. (Tabelul 4)

Tabelul 4
Evolutia postoperatorie imediatd si la distantd

Complicatiile postoperatorii in perioada precoce (n — 203 abs.) ,
abs. (%)

Abces hepatic — Bilioragie

1014£11,74%), | p,,<0,001;t=8,39
24(348+993%), | p,, <0,001;t=6,56

Bilioragie pe dren de siguranta

Colangita 101,4£11,74%) ;| p,,<0,001;t=8,39
Dehiscentd partiald de anastomoza | 12(17,411,43%) | p, 5 <0,001;1=7,23
Hematom al plagii postoperatorii 9(13,0+ 11,89%) p, ,<0,001;t=7,32
Pneumonie 7(10,1+12,30%) p, ,<0,001;t=7,31

15(21,7+11,01%)

Dupa dasificarea Terblanche, (n — 203 abs.)

Supuratia pldgii postoperatorii p,,<0,001;t=711

abs. (%)

gradul | 123 (60,6+4,41%) | p, ,<0,001;1=8,94
gradul Il 39(19,2+6,31%) p,,<0,001;t=1281
gradul lll 18 (8,9+6,91%) p,;<0,001;t=691
gradul IV 23 (11,346,75%) p,,<0001;t=13,14
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Supravegherea pacientilor la distantd

Toti pacientii au fost observati ambulatoriu pe termen de
3 luni de la interventia initiala si apoi o data la fiecare 6 luni.
Au fost monitorizate simptomele: pierderea sau cresterea in
greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentara,
episoade de colica biliard, sau angiocolitd. Toti pacientii la
fiecare vizita de supraveghere au fost examinati clinic prin testele
functionale hepatice, prin examen cu ultrasunete si la necesitate
prin colangio RMN. Pentru a atinge dezideratul postoperator
de eficientd clinico-functionald a tratamentului chirurgical al
stricturilor biliare benigne, sunt indispensabile doud elemente:
primul va include un program diagnostico-curativ al stricturilor
biliare benigne; al doilea va prezenta evaluarea la distanta atat a
bilantului clinic dar si cel a calitatii vietii.

Evaluarea clinico-functionala a rezultatelor la distantd a
permis cumularea datelor intr-o bazd de date. Analiza lor a
fost realizata in baza clasificarii propusa de profesorul John
Terblanche si colab. (1990):

o gradul I: nu exista simptome biliare;

« gradul II: simptome tranzitorii, in prezent nici un simptom;

o gradul III: simptome clare care necesita terapie medicald;

o gradul I'V: strictura recurenta care necesitd corectie sau de-
ces corelat.

Gradul I si IT au avut rezultate ,,excelente” si ,,bune”, gradul
III - ,,rezonabile’, si gradul IV ,,slabe” [20, 21].

Acest scor este foarte larg raspandit in comunitatea medicald
si este folosit in exclusivitate pentru evaluarea calitatii vietii la
pacientii cu reconstructii biliare si constituie o scald de referinta.
Calitatea vietii legatd de sdnitate este deci reprezentarea mentala
sau perceptia pacientului de a trdi si a percepe boala sa, sau
simptomele sale ca un handicap. Aceastd apreciere apeleaza la
date obiective si subiective ce tin cont de dimensiunile clinico-
somatice, fizice, psihice si sociale. (Tabelul 4)

Perioada medie de supraveghere la distanta a fost
29,89+0,48 luni, cu amplitudinea de interval de la 2 pana la 68
luni. Rezultate excelente sau bune s-au obtinut la 134 (66,01%)
pacienti, in timp ce cei 69 (33,99%) pacienti rimasi au prezentat
rezultate rezonabile sau slabe. Pentru evaluarea calitatii vietii in
stadiul postoperator la distanta cu o periodicitate de 3 si apoi
respectiv fiecare 6 luni postoperator s-a utilizat sistemul de
apreciere reprezentat de J. Terblanche. Mentiondm patru grupe
fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele au
fost masurate cu ajutorul unei baze de date numerice. In cadrul
acestei evaludri, am remarcat cd evolutiile cele mai bune din
punct de vedere al indicatorilor cercetati au fost stabiliti pentru
grupul I, apreciat 123 (60,6+4,41%) cazuri cu o veridicitate de
P, ,<0,001; t=5,38. Acesti pacienti au manifestat o insdndtosire
durabila si o lipsa de acuze din partea sistemului hepatobiliar,
cu o reincadrare integrala in activitatea sociald. Grupul II a
cumulat rezultate satisficitoare, constatate in 39 (19,2+6,31%)
cazuri cu o veridicitate de p , ;>0,05; t=1,10. Toti bolnavii au
fost intr-o stare de sdnitate foarte buna, doar episodic au
prezentat semne clinice tranzitorii pentru o hepato-biliopatie
cronicd. Ultimele nu au avut nici un impact serios. Stérile
acestea erau corijate prin dietoterapie, hepatoprotectoare, pe
care le primeau episodic ambulatoriu. Grupul III a reprezentat
pacientii ce au prezentat acuze la momentul examenului cu
teste de dereglare a functiei hepatobiliare. Grupul III a inclus
18 (8,9+6,91%) pacienti (p 5,420,055 t=0,25). Toti ei au necesitat
spitalizéri episodice in stationar chirurgical cu realizarea unor
tratamente infuzionale, hepatoprotectoare sub un control
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multidisciplinar, ce includea chirurgul hepatobiliar, hepatologul,
gastroenterologul, endoscopistul. Realizarea tratamentelor
permitea o compensare a starii de sandtate si evitarea progresarii
suferintei hepatobiliare. Un impact nefericit a fost cd marea
majoritatea din ei si-au schimbat profilul si regimul activitétii
sociale. Grupul IV a reprezentat pacientii cu recidivé de strictura
de cale biliara si dereglarea esentiald a functiei hepatobiliare pe
un fon de angiocolita de reflux sau hepatita colestaticd severa.
Aceste situatii le-am sesizat la 23 (11,346,75%) pacienti cu o
veridicitate de p |, <0,001; t=6,12. In toate 23 cazuri au fost
constatate stricturi a hepaticojejunoanastomozei si am efectuat
plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente din plastie de
tip Heineke-Mikulicz. Interventia avea drept scop lichidarea
stricturii si refacerea anastomozei in limita testurilor prezente la
linia de anastomoza. Toate cazurile au prezentat intraoperator
un proces fibroplastic la nivel de hepatojejunostomie, iar ductul
biliar nemijlocit nu era implicat, prezentdnd tesut normal.
Acest moment a fost decisiv in omiterea necesitatii de a reface
anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de anastomoza,
folosind numai sutura atraumatica de tipul PDS 5/0, amplasata
intr-un singur plan si cu drenare separatd a ambelor canale
hepatice. Drenurile s-au mentinut pand la 6 luni, avind un rol
de carcasd pentru stabilizarea formarii gurii de anastomoza.

Rezultatele obtinute postoperator au fost ,foarte
bune” Mentionam, cd problematica stricturilor HJA sau a
restricturilor de anastomoza necesitd un studiu in continuare
si are o actualitate stiintifici majora. Astfel au fost analizate si
studiate inclusiv si efectele complicatiilor asupra bolnavului
cu implicatiile sale si rasunetul acestora asupra calitétii vietii,
evolutiei bolii si prognosticului, precum impactul asupra
supravietuirii la distanta.

Discutii

Tinta operatiilor tratamentului reconstructiv al stricturilor
biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui flux
biliar-enteral prin intermediul HJA si evitarea unei restricturi
ulterioare a anastomozei. Hepaticojejunoanastomoza a devenit
deja un standard confirmat in reconstructiile biliare. In
cercetdrile dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor
pe ansa Roux se prezintd o ratd de succes postoperator de la
90 la 98%. Sunt prezente cercetdri cu o evaluare la o distanta
de peste 10 ani postoperator, care ne demonstreaza o eficacitate
clinicd impresionantd a metodei stabilind rezultate bune de
la 82% péana la 98% cazuri. Este un rezultat de performanta a
tehnologiilor de realizare a derivatiilor bilio-digestive, bazate
nemijlocit pe o conduitd si o evaluare clinicd bine ajustata
pentru stricturile biliare benigne. Majoritatea chirurgilor
ce practicd chirurgia reconstructivd biliara afirma cd aceste
interventii necesita o dotare tehnicd corespunzitoare, o
abordare multidisciplinard, un management chirurgical etapizat
si bine calculat. Aceste lucruri sunt posibile doar in Centrele de
performanta, sau Clinici universitare, unde se practica chirurgia
hepatobiliara contemporana si existd o experientd mare in
domeniu [23, 24, 25, 26]. Hepaticojejunoanastomoza ne va
permite excluderea refluxului entero-biliar. Acest fenomen este
prezent in anastomozele hepaticoduodenale si cele jejunale cu
un brat scurt. Refluxul este cauza procesului inflamator cronic
in arborele biliar care evalueazd spre progresarea tesutului
fibros si drept rezultat vom avea strictura gurii de anastomoza.
Analizdnd sursele literare adresate acestei probleme, putem
evidenta doua directii de solutionare. Astfel marea majoritate a
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mers pe calea perfectdrii tehnicii de formare a anastomozei cu
material modern de sutura si efectuarea unui brat jejunal nu mai
mic de 80-90 cm [21, 27, 28]. O alta directie de studiu deosebit
a fost formarea diferitor modificari de gura de anastomoza cu
efecte mecanice antireflux. Au fost tentative de a modela valve
artificiale la nivel de anastomoza, croite din mucoasa intestinald,
cu scop de a proteja de un eventual reflux. Aceste tipuri de stome
de reguld erau efective o perioadd scurtd de timp si sortite pe
termen lung progresarii tesutului fibros la nivel de anastomoza.
Aceste studii deja au ramas in istorie si nu au o importanta
majord pentru tratamentul chirurgical al ciilor biliare benigne.
Tardsi, nici un mecanism antireflux nu are eficienta daca nu are
o ansd Roux cu un brat de cel putin 80 cm. Totodatd, un brat
bine preparat cu vascularizare adecvatd ne va permite evitarea
refluxului biliar [29, 30].

Evolutia tacticii chirurgicale 1in stricturile biliare
postoperatorii, perfectarea materialelor de sutura si tehnicilor de
realizare a derivatiilor biliodigestive in tratamentul stricturilor
biliare postoperatorii a permis chirurgiei contemporane si
faca pasi mari inainte. Necautind la succesele marcate in
tratamentul chirurgical, actualmente continua sa se noteze in
continuare o letalitate inaltd (4-19%) si persistenta recidivelor
frecvente a stricturilor de hepaticojejunoanastomoze (3-28%),
fapt ce ne demonstreaza, cd aceasta fild ramane a fi in continuare
o problema actuald pentru cercetare [31, 32, 33, 34].

Analiza noastrd s-a axat pe pacientii cu urmadrire pe
termen lung. Analiza multe variatd a aratat gradul de dilatatie,
tipul de hepaticojejunostomie, spitalizarea dupé interventia
chirurgicald finala si morbiditatea ca factori corelati statistic
cu rezultatele bune pe termen lung. Rezultatele au indicat
cd hepaticojejunostomia, ca optiune terapeutici, a fost
neeficientd pentru 23 (11,3+6,75%) de pacientii cu stricturi
biliare postoperatorii. In esantionul de cercetare, gradul de
dilatatie CBP suprastricturd a fost un factor ce beneficiaza in
mod semnificativ rezultatul postoperator. Dilatatia nu numai
cd ofera o anastomozi largd, dar, de asemenea, o drenare
usoara si eficienta pe termen mult mai scurt a arborelui biliar.

In analiza variabilelor multiple, gradul de dilatatie a ductului
biliar (>1,5 cm), nivelul hepaticojejunostomiei si complicatiile
postoperatorii s-au dovedit a fi elemente semnificative ale
rezultatelor postoperatorii.

Concluzii

Rezultatele cercetdrii au demonstrat, ci interventiile
reconstructive, avand ca bazd anastomozele biliojejunale
pe ansa Roux in modificatiile catedrei Chirugie nr. 2, au fost
tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor
biliare benigne. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare
postoperatorii este in raport direct cu nivelul localizarii. Pentru
stricturile Bismuth de tip I este optima coledocojejunostomia
termino-laterald cu ansa izolatd in Y a la Roux. Pentru cele de
tip II solutia consta in coledocojejunostomie pe ansa izolata in
Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o extindere destul de
importanta a stricturii in sus, am recurs la hepaticojejunostomie
pe ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de tip
III se recurge la hepaticojejunostomie termino-laterala pe
ansa izolata in Y a la Roux cu o protejare transanastomotica
separatd a ductului hepatic drept si stdng. Pentru stricturile
de tip IV este preferatd aplicarea bihepaticojejunostomiei pe
ansa izolata Roux si drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice. Mortalitatea operatorie a fost ,,zero” in
cazuistica personald, prezentatd mai sus.

Din acest punct de vedere consideram ca respectarea
indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii
chirurgicale si anestezia corespunzitoare pot face din HJA in
cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura,
chiar si la pacientii in varstd. Pentru a evalua HJA chirurgul
are la indemana un scor standardizat si elaborat de Terblanche,
care permite evidentierea eficacitatii privind functionalitatea
si calitatea vietii datorate gestului chirurgical reconstructiv.
Chirurgul trebuie sa aibd posibilitatea de a-si evalua pacientul
in scopul de a permite o adaptare terapeutica eficientd si non-
economicd a rezultatelor postoperatorii obtinute.
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LAMBOUL TEMPORO-PARIETAL IN RECONSTRUCTIA DEFECTELOR

EXTREMITATII CEFALICE

TEMPORO-PARIETAL FLAP IN THE RECONSTRUCTION OF

CEPHALIC EXTREMITY DEFECTS
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Rezumat

Defectele de tesuturiin regiunea cefalica sunt frecvent intilnite in domeniul chirurgiei contemporane, mai ales in urma traumatismelor, exciziilor tumorale,
anomaliilor de dezvoltare si alte cauze, si necesita reconstructii cu lambouri adaptate functional si estetic. Solutia acestei probleme este prelevarea unor
lambouri cutaneo-fasciale regionale care reda speranta pacientilor desfigurati pentru recpatarea functiei, dar si aspectului estetic.

Cuvinte cheie: defecte ale extremitatii cefalice, reconstructie, lambou cutaneo-fascial.

Summary

Tissue defects in the cephalic region are frequently encountered in contemporary surgery, especially after trauma, tumor excision, developmental
abnormalities and other cases, requiring the reconstruction with flaps adapted functionally and aesthetically. The solution to this problem is the collection
of cutaneous-fascial flaps, this procedure rendering disfigured patients the hope of regaining function and aesthetic appearance.

Keywords: defects in the cephalic region, reconstruction, cutaneo-fascial flap.

Introducere

Chirurgia plasticA are succese datoritda unor calitati
particulare si esentiale ale tesuturilor vii: tendinta spre
cicatrizarea a structurilor lezate, posibilitatea transplantarii
lor, elasticitatea sau diponibilitatea unora dintre ele (piele, os,
cartilaj, mucoasd, fascie, tendon, etc.).

Unele tesuturi pot fi transplantate doar de la subiectul care
are nevoie, deci in conditii de autotransplant, aceasta fiind
in cazul mucoasei, tesutului adipos,tendoanelor si pielii, pe
cind osul i cartilajul pot fi folosite ca homo- si chiar hetero-
transplante (in anumite conditii i limite).

Caracteristicile anatomo-fiziologice ale pielii ii ofera roluri
multiple, chiar se poate spune ca este o barierd care desparte
organismul de mediul inconjurator, integritatea ei fiind esentiald
pentru om. Repararea defectelor de piele se bazeaza pe dubla
disponibilitate: grosime si suprafata.

Disponibilitatea in grosime este bazatd pe cicatrizarea
spontand a zonei donatoare, reprezentind baza materiald in
practica grefelor libere de piele.

Disponibilitatea in suprafatd permite acoperirea defectelor
cu grefe libere de piele totala sau cu lambouri pediculate.

Autoplastiile cutanate pot fi pediculate (lambouri) si libere
(grefe). [3]

Elemente de anatomie si fiziologie vasculara a
tegumentelor

Fiind cel mai mare organ al corpului, pielea este alcituitd
din tesuturi care se diferentiaza si regenereazd in mod constant.
Ea este bariera interpusa dintre mediul intern al organismului
si mediul inconjurator, ceea ce explicd actiunea a cel putin

2 factori: agentii nocivi externi si modificarile secundare ale
diverselor afectiuni interne.

Elemente structurale ale vascularizatiei cutanate

Arteriolele care vascularizeaza pielea derivd din cele trei
surse: sistemul cutanat direct, perforantele musculo-cutanate si
sistemul fascio-cutanat. Aceste arteriole dau ramuri care intra
in formarea retelei profunde. La nivelul suprafetei de contact
cu epidermul, dermul este neregulat, acesta fiind stratul papilar
al dermului, care diferd de stratul reticular prin densitatea de
tesut conjunctiv si fibre de colagen. Grosimea dermului este
aproximativ 1-2 mm cu unele varietiati: pleoape - 0,6 mm; plante
si palme - 2,5 mm; mai subtire pe partea ventrald a corpului, mai
fina la femei.

Reteaua vaselor ce alimenteazi pielea se dispune in 3 plexuri:

- plexul superficial - care contine artere si vene, cu functia
de nutritie si schimb de cdldura;

- plexul mijlociu - contine vene, cu functia de protectie si
schimb de céldura;

- plexul profund - contine artere si vene, reprezintd un by-
pass pentru conservarea caldurii.

Aceste plexuri variaza ca importantd si marime in diferite
regiuni ale corpului. Arcadele papilare sunt perpendiculare
pe suprafata pielii, cu exceptia celor de la nivelul patului
unghial care au o distributie paraleld. De asemenea, influenta
asupra microcirculatiei are si virsta — la copii si tineri crestele
epidermice de la nivelul scalpului sunt mai pronuntate si prin
fiecare papild dermica trec arcade papilare lungi, cu avansarea in
virstd jonctiunea dermo-epidermica devine mai estompata, iar
arcadele papilare sunt putin mai scurte si putin mai abundente.
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In pielea batrinilor este o tendin{a de a creste calibrul vasului,
care reprezinta dilatdri anevrismale la nivelul arcadelor. [1]

Noua conceptie privind vascularizarea tegumentului

Incepind din 1979 Bengt Ponten publici o serie de comunicri
in care se pune accentul asupra importantei aponeurozei in
vascularizatia cutanatd, subliniind rolul pe care il joaca plexurile
vasculare anastomotice sub- i supra-aponeurotice in viabiltatea
lambourilor fasciocutanate. Arterele si venele musculocutanate
si cele care insotesc nervii, perforeazd aponeuroza pentru
a ajunge la pielea supra-adiacenta, dar nu traverseaza pasiv
orificiul aponeurotic respectiv, dar la momentul trecerii prin
orificiu emit ramuri sub- §i supra-aponeurotice, numeroase
colaterale, care, anastomozind intre ele, formeazid o bogata retea
vasculara.

Areterele septocutanate descrise de Cormack §i Lamberty,
joacd un rol important in umplerea plexurilor vasculare
fasciale. Acestea sunt mai voluminoase decit ramurile musculo-
cutanate. Se poate considera ci vascularizatia cutanatd provine
din 3 surse:

- arterele cutanate directe — sunt rare,

- arterele musculo-cutanate - care sunt subfiri,

- arterele septo-cutanate — cele mai importante. [2]

Un lambou este o masd de tesut care contine o retea
vasculard aptd sa asigure supravietuirea si care este partial sau
total detagata de tesuturile inconjuratoare pentru a fi transferata
la nivelul unei zone receptoare aflatd in vecinatate sau la distanta
de zona donatoare.

Deosebim urmétoarele tipuri de lambouri:

1. In functie de suportul arterial, confinutul tisular, zonele
de recoltare si zonele de aplicare:

- lambouri randomizate sau pe circulatie intimplatoare
(avansat, dublu-avansat, avansat tip V-Y, Y-V, rotat,
transpozitionat, rombic, interpolat, plastia in Z)

- lambouri axiale (frontale, inghinal, tip cross-finger).

2. In functie de structuri:
a) lambouri simple:
- cutanate (tegument + fascie superficiald);
- fascio-cutanate (include si fascia profunda);
- musculare;
- fasciale.
b) lambouri complexe:
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-musculare;
- osteo-fascio-cutanate;
- articulare;
- digitale.

3. In functie de conexiunile existente intre lambou si zona
donatoare:
a) Lambouri pediculate - care presupun existenta unei
conexiuni temporare sau definitive cu zona donatoare :
- cu pedicul cutanat;
- cu pedicul subcutanat;
- cu pedicul musculo-cutanat;
- cu pedicul fascio-cutanat;
- cu pedicul muscular si insula tegumentara.
b) Lambouri insulare - ale cdror singura conexiune cu zona
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donatoare este reprezentata de pediculul lamboului:
- cutanate;
- fascio-cutanate;
- musculare;
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-fascio-cutanate;
- digitale.
¢) Lambouri libere - care presupun intreruperea oricérei
legaturi cu zona donatoare :
- cutanate;
- fascio-cutanate;
- fasciale;
- musculare;
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-fascio-cutanate;
- articulare;
- digitale.

4. In functie de raportul existent intre zona donatoare si cea
receptoare:

a) Lambouri locale - cind zona donatoare se afla in imediata
vecinitate a defectului ce trebuie acoperit:

- de rotatie;
- de transpozitie;
- de ansare.

b) Lambouri regionale - cind zona donatoare se afla la
nivelul aceleiasi regiuni anatomice, dar la o oarecare distanta de
defectul ce trebuie acoperit.

c) Lambouri la distanta - cind zona donatoare se afld la
nivelul unei regiuni anatomice, iar zona receptoare la nivelul
altei zone.

d) Lambouri pediculate:

- directe, respectiv lambourile care sunt croite, ridicate si
aplicate la nivelul zonei receptoare in cadrul aceleiasi interventii
chirurgicale. Sectionarea pediculului nutritiv al lamboului
va fl practicatd dupa un interval de 14-21 zile, timp necesar
pentru formarea conexiunilor vasculare intre lambou si zona
receptoare;

- indirecte, care presupun existenta unor etape intermediare
spatiate la 3-4 sdptamini, precum i a unei gazde intermediare
cu ajutorul céreia lamboul poate fi transportat la nivelul zonei
receptoare.

e) Lambouri libere

5. In functie de sursa de vascularizatie:
a) Cu vascularizatie provenind din sistemul cutanat
direct:
- cu circulatie aleatorie;
- cu circulatie axiala;
b) Cu vascularizatie prin perforante musculo-cutanate;
¢) Cu vascularizatie prin perforante fascio-cutanate. [2, 4,
8,12]

Planificarea lambourilor

Este foarte importantd, deoarece permite recoltarea unor
lombouri a caror vascularizatie si le asigure supraviefuirea.
Succesul in grefarea pielii depinde de abilitatea lamboului de a
primi nutrienti.

Revascularizarea unui lambou are loc in 3 faze:
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- in prima fazd are loc un proces de imbibitie a serului, du-
reazd 24-48 de ore. Initial se formeaza un strat de fibrina in
locul unde se aplica lamboul, capilarele zonei recipiente asigura
absorbtia nutrientilor in lambou;

- in a doua fazi capilarele zonei donatoare si a celei recipiente
se aranjeaza paralel;

- in faza a treia lamboul este vascularizat de capilarele “alini-
ate”. [6]

Un alt punct important in planificarea lambourilor este
absenta tensiunii in lambou. Stabilirea punctului pivot al
lamboului (in cazul celor pediculate si insulare), respectiv al
punctului care repezinta centrul arcului de rotatie in jurul
céruia se misca lamboul, este un alt element de bazi in chirurgia
lambourilor.

In cazul lamboului muscular sau a celui musculo-cutanat
acest punct este reprezentat de hilul neurovascular, iar in cazul
lamboului tegumentar - de pediculul sau. Principiul general
de stabilire a acestui punct este ca distanta dintre punctul pivot
si oricare punct de la nivelul lamboului, masuratd inainte de
transfer, sa nu fie mai micé decit aceiasi distantd méasurata dupa
efectuarea transferului.

In planificarea lambourilor pediculate la distanta trebuie
de tinut cont de necesitatea asigurarii unei pozitii confortabile
pentru pacient. In acest scop este bine ca preoperator, cu ajutorul
unei machete, sa se stabileascd cu exactitate zona donatoare care
permite un maximum confort pentru pacient.

Un ultim punct, este bine ca recoltarea lambourilor si
se facd cu o margine de rezervd, deoarece este preferabild
rezectia excesului, suturii in tensiune a lamboului. In stabilirea
dimensiunii lamboului trebuie de tinut cont de elasticitatea
si contractilitatea tegumetard, astfel lamboul va fi croit cu
cel putin 20-30% mai mare pe fiecare dimensiune, astfel ca
prin contractilitatea specifica pielii sd ajungd la dimesiunile
defectului de acoperit.

In orice interventie de chirurgie plastica, inciziile
tegumentare trebuie plasate astfel incit sd optimizeze cicatricea
consecutivd. Langer a descris liniile cutanate de tensiune
minimd, care sunt perpendicluare pe axa longitudinald a
muschilor subiacenti. Liniile de tensiune minimé sau liniile
Langer sunt foarte evidente pe fata unei persoane in virsta, ca
linii a expresiei faciale. O incizie plasatd paralel cu aceste linii
va avea ca rezultat o cicatrice mai ingusta sau mai putin vizibila.
Pe masuri ce cicatricea se maturizeaz, se realizeazd o retractie
concomitentd a plagii. Dacd o incizie traverseaza o articulatie,
directia inciziei trebuie modificata astfel incit sa nu apard o
contracturd liniara care sa restrictioneze mobilitatea articulatiei.
O incizie plasatd de-a lungul unei articulatii in directie oblica
sau transversald va alungi cicatricea §i va schimba directia
contracturii plagii pentru a optimiza gradul de mobilitate. [9]

Planul de prelevare a unui lambou tegumentar este in functie
de regiunea anatomica la nivelul careia se afla zona donatoare.

» La nivelul fetei nu existd un plan natural clar, dar, datoritd
retelei vasculare bogate subdermice, lambourile pot fi recoltate
in planul grasimii din imediata profunzime a dermului.

» La nivelul scalpului prelevarea lambourilor se face in planul
dintre galee si aponeuroza pericraniana.

» La nivelul trunchiului planul de prelevare se afld intre fascia
profunda si muschii subiacenti.

» La nivelul membrelor lambourile pot fi prelevate in
plan supra- sau subfascial.La nivelul gambei este obligatoriu
subfascial. [3]

Un element important in prelevarea lambourilor fascio-
cutanate si musculo-cutanate este reprezentatd de evitarea
decolarii componentei cutanate de structurile subiacente
prin aplicarea unor suturi rare, care previne intreruperea
conexiunilor vasculare intre tegument si structurile subiacente.

Daca la ridicarea lambourilor exista semne de suferintd
vasculard, este preferata reaplicarea lor pe zona donatoare si
“aminarea” lor cu 2-3 sdptdmini, timp in care circulatia se va
imbunatati. [8]

In practica autoplastiilor pediculate trebuie de finut cont de
urmadtoarele:

- Un important plex vascular se afla subdermal, in contact
cu suprafata profundi a dermului. Din punctele de vedere ale
aportului sanguin, tesutul adipos subcutanat se alimenteaza din
vasele subdermice, vasele fiind mai putine cu cit ne departam
de derm.

- Lambourile pot fi degresate, dar subtierea excesiva poate
periclita vitalitatea unui lambou prin intreruperea plexului
subdermic.

- Lambourile subtiri pot fi contuzionate, strivite $i compro-
mise in cursul minuirii lui, chiar cind sunt foarte bine
vascularizate.

- Irigarea arteriald si venoasé prezintéd elementele dominante
ale vitalitatii.

- Raportul dintre lungimea si ldtimea lamboului nu trebu-
ie sa fie mai mic decit 1,5x1,2 intr-o regiune slab sau mediu
vacularizatd, sau cind acesta este situat desupra vaselor
subiacente, litimea pedicolului nu va fi mai micé decit lafimea
lamboului. Raportul poate creste pind la 3x1 sau chiar 4x1 in
lambourile arteriale sau prin ,aminare” -actioneazi ca un
antrenament: hipoxia si hipercapnia, produse prin suprimarea
unei parti de conexiuni vasculare, provoaca vasodilatatie apoi
dezvoltarea vascularizatiei, sau poate chiar produce remaniere
sau rearanjarea vaselor in lambou, care, de exemplu, din
transversale devin longitudinale. Concomintent pentru partea
din lambou care era mai mult irigata dinspre partea sectionata
se produce o inversare (la inceput periodicd, apoi permanenta) a
curentului sangvin pe baza unor efecte mecanic-dinamice. [14]

- Lambourile arteriale cuprind in pedicolul sau o artera si o
vena subcutanata, raportul lor poate fi mai mare si pot fi ridicate
dintr-o data fira aminare. Asemenea lambouri pot contine
artera temporald superficiala, frontald, occipitala, subcutanata
abdominala.

- Se va evita suturarea sub tensiune a unui lambou, deoarece
poate duce la aparifia ischemiei, defavorizind intoarcerea
venoasd. Lamboul trebuie si acopere ,ideal” defectul fard
indoiri sau torsiuni fortate.

- Insuficienta vascularizatiei, hemostaza defectd si sutura
sub tensiune des sunt originea necrozelor marginale si infectiei
sub lambou.

- Marginile lambourilor vor fi tratate cu finete pentru a nu
favoriza aparifia unei cicatrici masive. [6]

Regenerarea tesuturilor dupa transplant

Regenerarea t{esuturilor este raspunsul fiziologic al
organismului la aplicarea lamboului in locul defectului de tesut
pentru a restabili homeostazia locald, in care participd doud
procese importante: primul este inlocuirea unei matrice celulare
pentru a restabili continuitatea morfologica i fiziologicd -
aceasta este procesul de formare a cicatricei. Al doilea moment
este reorganizarea arhitectonicii tesutului afectat — procesul
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de regenerare. Aceasta este un proces complicat, in care au loc
multe reactii fiziopatologice.

Regenerarea poate fi acuta, cind are loc timp de 3-4
saptamini, iar daca acest timp se prelungeste mai mult de 4-6
saptamini — este consideratd regenerare cronica.

Réspunsul fiziologic al organismului la intreruperea
integritétii tesuturilor are loc in citeva faze:

- faza inflamatorie - care incepe imediat din momentul
aparitiei leziunii, care are ca scop eliminarea devitalizarii
tisulare si a preveni infectia;

- faza proliferativdi — care are loc din 4-21 de zile de la
momentul aparitiei leziunii, in care are loc un echilibru dintre
formarea cicatricii si regenerarea tesutului;

- faza de remodelare - incepe din ziua a 21-a si dureaza pina
la un an, al cérui scop este de a mdri rezistenta si morfologia
tisulard.

Lambourile in regiunea cefalici se practicd cel mai des in
caz de plagi (proaspete sau granulare), arsuri, cicatrici, defecte
osoase, tumori, mafolmatii congenitale.

Defectele de tesut din regiunea fetei, dupa aspectul lor
anatomic, functional §i topografic, constituie o problema
medicald de importantd sociald. Fata este regiunea corpului
uman a cérui aspect influenteazd confortul psihic al persoanei
afectate, cit §i nivelul ei de adaptare sociala in diferite perioade
ale vietii.

Pielea capului are citeva caracteristici care impun o atentie
deosebitd in reconstructia plastica a unui caz: este groasa, este
intim legata de aponeuroza epicraniana prin benzi fibroase, are
vascularizatie abundentd, are implantati foliculi pilosi. [11]

Punctele cheie de planificare

Defectul — dimensiunea, forma si grosimea defectului sunt
principalii factori determinanti ai cantititii de tesut necesar
pentru inchidere. Fiecare defect isi are abordarea sa, spre
exemplu pentru un defect de 2x10 cm si altul de 4x5 cm se
utilizeaza tehnici diferite, chiar dacé aria sumara a acestora este
de 20 cm?. In realitate nu toate leziunile sunt perfect rotunde,
astfel ele se clasifica conform diametrului.

Localizarea - deseori leziunile din regiunea parietala au
tendinta de inchidere primar4, avantajul regiunii temporale este
prezenta tesuturilor moi (mugchiul temporal). In cele din urma,
pentru cele mai bune rezultate cosmetice, defecte in zonele cu
pér ar trebui sa fie acoperite folosind lambouri cu par.

Calitatea - grosimea, elasticitatea §i aprovizionarea
vasculard a tesuturilor din jurul defectului sunt parametri care
necesitd atentie deosebitd. De asemenea, cicatricile prezente de
la operatiile anterioare sunt factori ce pot compromite rezultatul
asteptat. [6]

Aplicatii practice:

- Tinind cont de observatiile lui ISHIKAWA, pentru a evita
orice probabilitate de lezare a ramului temporal al nervului
facial, s-a stabilit o “linie ghid” pentru protejarea regiunii
temporale - o linie curbé care trece la 7 cm de unghiul extern
ocular pe linia care uneste unghiul extern ocular cu marginea
superioard a arcului zigomatic §i la 4 cm de unghiul extern
ocular pe linia perpendicular pe prima, care trece pe marginea
lateral a venterului frontal al muschiului occipito-frontal.

- Descoperirea arterei temporale superficiale se efectuaza la
o incizie verticala de circa 3 cm paraleld cu artera, situata intre
tragus si colul mandibulei, perpendicular pe arcul zigomatic. La

Medica

disectia tesutului subcutanat se identifica artera.

- Dispozitia in evantai (cu virful in jos) a elementelor
planului vasculo-nervos conditioneaza directia inciziilor si
formarea viitoarelor lambouri.

- Vascularizatia constantd anatomic, cu artera si vena situate
in acelasi plan, permite realizarea unei disectii confortabile
si utilizarea lambourilor fasciale temporo-parietale liber
transferate, fiind deosebit de utile pentru reconstructia unor
defecte situate pe fata dorsald a miinii ori piciorului. [5]

Lamboul temporo-parietal se bazeazi pe alimentarea din
artera temporald superficiala, din ramurile parietale i frontale,
fascia fiind o prelungire a aponeurozei epicraniene. Axa de
rotatie a lamboului fasciocutanat temporo-parietal este anterior
de sutura spiralatd al scalpului, care limiteazi arcul de rotatie.

Reconstructia cu succes a lambourilor in regiunea cefalicd
este utilizarea pielii cu proprietiti elastice, in special “relaxare
de stres” si infiltrare.

“Relaxarea de stres” definitd ca scdderea fortei necesare
pentru a mentine intinderea pielii in timp.

Prin infiltrare se obtine cistigul in suprafata pielii la aplicarea
unei forte .

Baza fundamentald pentru aceste proprietiti constd in
faptul ca in calitate de forta este aplicata o muchie a pielii,
deoarece grosimea tesutului scade la extravazarea lichidului
si mucopolizaharidelor, realinierea fasciculelor de colagen
dermice, microfragmentarea fibrelor elastice, astfel se obtine
intinderea mecanica a pielii.

In misura in care acestea apar depinde de proprietitile
intrinseci ale tesutului si suma fortelor aplicate.

Aponeuroza epicraniand asigura elasticitatea pileii, de aceea
incizia ei necesitd o atentie deosebitd, de asemnea utilizarea
electrocoagulatorului cu scop de hemostaza poate prejudicia
vasele mici.

Ca tesut donator in defectele cefalice sunt doar tesuturi din
zona cefalicd. In trecut, obiectivele chirurgiei reconstructive
erau doar prevenirea uscirii calvariei, sechestrarea sau sepsisul.
Astazi chirurgia reconstructivé are ca obiectiv obfinearea unui
rezultat cosmetic adecvat, mai ales in ceea ce priveste cresterea
pérului.

O altd conditie necesara este ca periostul sa fie intact,
deoarece ar putea aparea complicatii.

Atentie deosebita se atrage tehnicilor de homostaza.
Este binevenitd utilizarea hemostaticelor locale. Utilizarea
electrocoagulatorului ar putea provoca leziuni termice la nivelul
foliculului pilos, ceea ce ar putea duce la alopecia iatrogena.
Pentru o hemostaza buna se practica inciziile circumferentiale
la adincime pind la lcm.

Camirand si Doucet in 1995 in urma unor cercetéri afirma cd
inciziile perpendiculare fata de foliculul pilos pemite cresterea
pérului cu un aspect natural.

Defectele din regiunea temporo-parietald au un succes
mare, deoarece pielea din regiune este mai mobild datorita
aponeurozei epicraniene. In dependenti de dimensiunea
defectului deosebim:

- defecte mici (< 2 cm?), de obicei se inchid primar, uneori se
utilizeazd un pedicul subcutanat;

- defecte medii (2-25 cm?), bazate pe vasele temporale su-
perficiale;

- defecte mari (> 25 cm?), se utilizeazd fascia temporald
profundd si musgchiul temporal pentru a asigura o bund
acoperire a scalpului. [10]
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Asigurarea necesare
lambourilor

Se asigurd conditii optime pentru microcirculatia din
lambou, atit la nivel local, prin:

- evitarea compresiei,

- evitarea modificarilor bruste de temperaturs,

- drenaj venos postural corect.

Existd si citeva conditii generale de indeplinit:

- evitarea fumatului,

- aplicare de vasodilatatoare, antiagregante.

In aprecierea evolutiei postoperatorii a lambourilor e
necesara observatia continud, atentd, cu sesizarea in timp
util a modificdrilor de temperaturd, culoare. Alte metode de
monitorizare, dar care necesitd dotare adecvata sunt: oximetria
cutanata, Doppler ecografia, etc. [13]

conditiilor supravietuirii

Avantajele lamboului temporo-parietal

- originea embrionard a fasciei temporoparietale este
din muschii pielosi ai capului, astfel este conservata reteaua
vasculard, caracteristica importanta a tesuturilor musculare,
iar, pe de alta parte, tesutul fibros rezidual ii confera o mare
plasticitate;

- este un lambou usor accesibil;

- reteaua vasculara arteriala extrem de bogati, cu anastomoze
arteriale de calibru mare;

- anatomia pediculului vascular este mai putin variabila,
usor predictibild;

- este subtire, insa rezistent;

- plasticitatea acestui lambou face ca el sa acopere suprafete
complexe;

- poate umple defecte in volum; aceastd din urma calitate
este cu atdt mai importantd cu cét structura lui fibroasa face
ca, in cadrul procesului de cicatrizare, dimensiunile lui s nu
varieze semnificativ;

- arcul de rotatie al acestui lambou este excelent, practic
poate atinge orice parte a fetei ;

- in cursul vindecérii modificarea dimensiunilor lamboului
este minimald.

Dezavantajele lamboului temporo-parietal

Lamboul fascial temporo-parietal este un lambou fiabil, care
prezinta numeroase avantaje. Cu toate aceastea, exista §i o serie
de dezavantaje de care trebuie si se tind cont, atunci cand se
hotaraste planul de reconstructie a unui defect:

- chiar daca disectia a fost facuta foarte precaut si nu apare
calvitia cicatriceald a regiunii donatoare, totusi este posibil ca
densitatea firelor de pér sé scadd;

- riscul de lezare a ramului temporal al nervului frontal, in
consecin{d apare paralizia regiunii frontale laterale, consecintele
estetice fiind importante si dificil de tratat;

- nu poate fi utilizat in situatiile in care existd o adenopatie
metastaticd ori o formatiune tumorala care fac necesar sacrificiul
arterei carotide externe ;

- necesitd o incizie largd pentru recoltare. [16]

Complicatii

Complicatiile care apar, cel mai des sunt datorita nerespectarii
regulilor generale si locale din perioada postoperatorie.

Insuficienta vasculard reprezintd complicatia cea mai grava
care poate duce la compromiterea definitivd a lamboului.
Acestd insuficientd se datoreaza rareori datorita aportului

arterial insuficient, dar mai des se datoreazéd drenajului venos
insuficient, cauzat de tulburiri circulatorii locale.

Mai multi factori determini, singuri sau impreuna, alterarea
circulatiei:

» tensiunea mecanica - prin sutura in tensiune, compresiuni
externe, malpozitii ale lamboului,

» compresiunea si torsiunea pediculului,

» edemul, este in general tranzitoriu 2-3 zile, dar in anumite
condifii edemul circular agraveaza circulatia, accentuind
tensiunea sau constrictia,

» inflamatia - adauga prin fenomenele sale specifice un plus
de gravitate la fenomenele enuntate mai sus — edem, congestive,
tensiune tisulard.

Toate aceste fenomene recunoscute la timp sunt reversibile
prin inlaturarea cauzei i asigurarea unor conditii vasculare
optime.

Hematomul si seromul apar sub lambou si pot duce la
compromiterea lui prin alterarea mecanicd a microcirculatiei
sau prin suprainfectie. Ele sunt in general consecinta hemostazei
insuficiente intra- si postoperatorii, a persistentei spatiilor goale
intre lambou si defect.

Infectia lamboului nu apare in conditii normale. Este o
complicatie suprapusa celor anterioare.

Necroza prezinti un fenomen ireversibil. Aceasta este
precedatd de o faza de congestie, cianozd cu timp scurt de
umplere capilara, urmaté de disparitia pulsului capilar, cianoza
violacee, dezvoltarea veziculelor de transudafie seroasi sau
serohemoragicd. Uneori, necroza poate fi delimitata la zonele
distale ale lambourilor, mai slab vascularizate, sau poate fi
superficiala in anumite zone, dar prin alterarea progresiva a
microcirculatiei poate cuprinde tot lamboul sau chiar zone
invecinate. [3, 7]

Rezultate si prognostic

Lamboul temporo-parietal este unul foarte consistent cu
o supravietuire excelentd, cu o incidentd scazutd de aparitie a
necrozei si infectiei. Zona donatoare deseori se vindeca bine,
inciziile rar lasé cicatrici mutilante. [17]

Concluzii

Activitatile stiintifice si practice derulate in ultimii ani
aratd o tendin{d in crestere a interventiilor in domeniul
chirurgiei plastice si reconstructive, care se dovedesc sa aiba
succes. Prioritatea tratamentului acestor grupe de bolnavi sunt
operatiile reconstructive, care sunt centrate pe recuperarea
defectului tegumentar si pastrarea functiei si aspectului regiunii
afectate, este importanta si reducerea complicatiilor la nivelul
regiunilor reconstruite.

Este necesard efectuarea unui examen clinic riguros inaintea
interventiei chirurgicale pentru a putea stabili cit mai fidel
traiectul vaselor sangvine distribuite in regiunea temporala si
in cea parietala. Existd numeroase variatii anatomice nu numai
de la un individ la altul, dar chiar si de pe o parte a scalpului pe
cealalta.

Vascularizatia excelentd permite utilizarea fasciei
temporoparietale nu numai ca portgrefa pentru diverse tesuturi
(os, cartilaj), dar si crearea unor lambouri fascio-cutanate
insulare, cu calitdti excelente pentru refacerea comisurii bucale
si mai putin pentru refacerea unor defecte intraorale.
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REZULTATELE LA DISTANTA DUPA OPERATII RECONSTRUCTIVE
PENTRU STRICTURI BILIARE BENIGNE

REMOTE RESULTS AFTER RECONSTRUCTIVE SURGERY FOR
BENIGN BILIARY STRICTURES

Alexandru Ferdohleb, dr. st. in med., conferentiar universitar
Catedra Chirurgie nr. 2, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Obiectivul studiului a fost de a evalua rezultatele la distantd in tratamentul stricturilor biliare benigne prin intermediul hepaticojejunoanastomozelor (HJA)
pe ansa Roux si elaborarea unei abordari chirurgicale optimale pentru viitor in asigurarea unui flux biliar-enteral functional pe termen lung.

Materiale si metode. Studiul integral retrospectiv si prospectiv de cohortd a analizat rezultatele la distantd la 203 pacienti care au suferit reconstructii
biliodigestive, aa. 1989-2015. Pacientii din studiu au fost analizati, timp de la 2 la 5 ani: in functie de particularitatile anatomice locale la momentul
interventiei reconstructive, cat si cele clinico-evolutive survenite la distanta, folosind un algoritm clinic specializat si scorul clinic Terblanche .

Rezultate. Tratamentul reconstructiv chirurgical a fost individual si direct proportional cu nivelul stricturilor biliare, cu o preferintd de selectie a derivatiilor
biliodigestive pe ansa jejunald a la Roux. Tratamentul reconstructiv adresat stricturilor biliare benigne, clasificate in conformitate cu clasificatia Bismuth,
a inclus urmatoarele tehnici chirurgicale: coledocojejunostomia - pentru 86 (42,4%) cazuri cu stricturi de tip | si II; hepaticojejunostomia — pentru 102
(50,2%) pacienti cu stricturi de tip lll; iar la 15 (7,4%) cazuri de stricturi biliare tip IV s-a realizat bihepaticojejunostomia. In baza clasificarii clinico-evolutive,
s-au determinat urmadtoarele rezultate la distanta: foarte bune (de gr. I) - in 123 (60,64,41%) cazuri; bune (de gr. II) in 39 (19,2+6,31%) cazuri; relativ
satisfacatoare (de gr. I1l) — 18 (8,9+6,91%) cazuri i nesatisfacatoare (de gr. IV) in 23 (11,316,75%) cazuri.

Concluzii. Analiza rezultatelor la distantd a demonstrat eficienta clinicd a interventiilor reconstructive realizate in 88,67% din observatii. lar respectarea
indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii chirurgicale pot face din HJA in cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura si
eficientd functional la distanta.

Summary

The aim of the study was to evaluate remote outcomes of the treatment of benign biliary strictures through Roux-en-Y hepaticojejunostomosis (HJA) and
elaboration of an optimal surgical approach in the future, ensuring a functional bilio-enteral flux on long term.

Materials and methods. An integral prospective and retrospective cohort study analyzed remote outcomes of 203 patients which underwent biliodigestive
reconstructions during 1989-2015 years. The patients from the study were analyzed during 2 to 5 years, depending on local anatomic particularities at the
moment of reconstructive surgery and of remote clinic-evolutive surgery using a special clinical algorithm and Terblanche clinical score.

Results. The reconstructive surgical treatment was individual and directly related to level of biliary stricture with selection preference of Roux-en-Y
biliodigestive derivations. Reconstructive treatment addressed to benign biliary strictures classified according to Bismuth classification, included the
following surgical techniques: choledocojejunostomy — in 86 (42,4%) cases of type | and Il strictures; hepaticojejunostomy — in 102 (50,2%) cases of
type IIl strictures and in 15 (7,4%) cases of biliary strictures type IV bihepaticojejunostomy was performed. Based on clinic-evolutive classification, were
found following remote outcomes: very good (gr. I) — in 123 (60,6+4,41%) cases; good (gr. Il) in 39 (19,2+6,31%) cases; relative satisfactory (gr. Ill) — 18
(8,9+6,91%) cases and unsatisfactory (gr. IV) in 23 (11,3+6,75%) cases.

Conclusions. Analysis of remote outcomes demonstrated the clinical efficiency of reconstructive interventions performed in 88,67% observations. While
compliance with operatory indications, preoperatory preparation, surgical technique can make HJA in case of benign biliary strictures, a safe and efficient
remote functional intervention.

Introducere

Gestionarea stricturilor biliare benigne prezinta o
provocare semnificativd pentru chirurgia hepato-biliara. Daca
nu sunt recunoscute prompt sau dacd se trateaza in mod
necorespunzitor, survin complicatii grave cu risc vital major. Pot
sa apard, inclusiv colangita recidivanta, hipertensiunea portala,
ciroza biliard, sepsisul biliar. Odata cu introducerea si utilizarea
pe scara largd a tehnologiei colecistectomiei laparoscopice in
anii 1990, incidenta leziunilor biliare si a stricturilor biliare
benigne a crescut. Aceasta crestere a condus la o morbiditate
substantiala a pacientilor cu implicatii financiare impresionante
pentru ingrijirea acestor pacienti. Acesti pacienti necesitd o
examinare atentd si revizuirea cardinald a principiilor actuale de
gestionare a stricturilor biliare atat la etapa reconstructiva cat si
la etapa de urmarire postoperatorie la distanta. [1,2,3,4,8]

Incidenta estimatd a leziunilor principale ale ductului

biliar, care a fost destul de constantd la 0,1% - 0,3% péana
la era laparoscopica. Odatd cu introducerea tehnologiilor
miniinvazive si cu deschiderea erei laparoscopice, a crescut la o
ratd de 0,2% - 0,7% din toate colecistectomiile laparoscopice. Un
moment important este faptul cd tehnologiile laparoscopice au
mdrit incidenta stricturilor inalte, ce au o implicatie deosebita
asupra rezultatelor la distantd. [5,1,6,7]

Atunci cind se evalueaza rezultatul postoperator, este
important sd se ia in considerare perspectiva pacientului asupra
calitatii vietii legate de sanatate, a indicilor clinici nemijlocit
apreciati la diferite etape de tratament. Succesul pe termen lung
este definit ca lipsa de re-stricturd, sau recurentd a angiocolitei.
Hepaticojejunostmia si coledocojejunostomia sau dovedit a fi
tehnicile chirurgicale cu cea mai inalté ratd de succes la distanta
in tratamentul stricturilor biliare benigne. Rezultate mai
rezervate sunt atribuite bihepaticojejunostomiilor, deoarece au
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ca substrat stricturi inalte, dificile clinico-anatomic si implicdri
clinice severe. Scopul cercetarilor rezultatelor la distantd este
in primul rand evidentierea factorilor predispozanti spre
complicatii si evident a gestiondrii corecte a stricturilor biliare
benigne. [1,8,9,10]

In mai multe studii bibliografice constatim, ca in 10-35%
cazuri de interventii chirurgicale pe duct biliar, sunt insotite
de dezvoltarea complicatiilor postoperatorii tardive. Stenoza
anastomozelor bilio-digestive aplicate survine  conform
datelor prezentate de numerosi autori in 8.3-30% dintre
cazuri. [11,12,13] Strictura de anastomoza este cea mai severa
complicatie dintre cele posibile. Cea mai frecventa complicatie la
distantd dupa anastomozele biliodigestive este angiocolita, care
uneori este asociata cu litiaza intrahepatica supraanastomotica.
Motivul principal pentru aparitia cholangitei postoperatorii
sau a icterului mecanic este stenoza anastomotica. Pot fi si alti
factori, cum ar fi stricturile de canalele biliare intrahepatice,
calculi biliari formati supraanastomotic. O predispunere la
supraaglomerarea bacteriana a arborelui biliar este prezenta
calculilor biliari, materialului de suturd de calitate joasd
(métasea, capronul), refluxul entero-biliar motivat de o ansi
scurtd, care faciliteazd angiocolitd si inflamatia locala. Desi
aceasta complicatie este, de obicei, atribuita infectiei bacteriene
retrograde, este important de a utiliza studii de imagisticd pentru
a clarifica daci existd o eventuala stricturd anastomotica. In plus,
odata ce o astfel de stricturd este demonstratd definitiv, dilatatia
ce poate fi realizata si prin metodele miniinvaziv percutane sau
in cazurile complicate prin plastiile de gurd de anastomozi din
acces laparotomic. Mai mult decét atat, o evaluare corectd a
rezultatelor operatiilor reconstructive necesita o lunga follow-
up, deoarece unele complicatii cum sunt stricturile anastomotice
sau ciroza biliara secundard pot sd apara peste mai multi ani
dupd interventia reconstructiva. [14,11,15]

Printre factorii etiologici, care stau la baza stricturii
anastomozelor aparute intr-un timp scurt postoperator, se
suspectd problemele tehnice intraoperatorii: tehnica chirurgicald
necorespunzitoare, materiale de sutura necorespunzitoare,
tensiune la nivel de partenerii de anastomoza, electrocauterizare
excesiva a tesuturilor, si dezvoltarea infectiei in toate tesuturile
implicate in actul operator. Aceste momente necesitd evident o
evaluare minutioasa stiintifica si ne prezinta o serie de intrebéri
fara raspunsuri elocvente. [9,16,17, 18]

In ceea ce priveste aparitia stricturilor anastomotice cu
debut mai tarziu, concluziile implicd mai ales: cicatricii fibroase
care rezultd din ischemie de bont biliar, material de sutura de
calitate joasd, dehiscente partiale de anastomozi in perioada
nemijlocitd postoperatorii, bilioragii tranzitorii, colangita de
reflux. Aceste subiecte sunt studiate incomplecte si ridica in fata
chirurgiei practice multe intrebari. [2,17,11,19]

Material si metode

Studiul de tip integral retrospectiv si prospectiv de cohorta,
a fost realizat la Catedra nr 2 al IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
in perioada aa. 1989-2015. Pacientii inclusi in studiu au fost
evaluati timp de 2-5 ani, au fost informati detailat asupra
riscurilor si beneficilor fiecarei etape de investigatie a studiului
si au semnat consimtimantul informat specific. In cadrul acestei
cercetdri au fost respectate principiile etice fundamentale de
cercetare si a declaratiei de la Helsinki. Esantionul de studiu
a cuprins 203 pacienti cu stricturi biliare benigne a CBP.
Validitatea esantionul a fost estimata prin intermediul formulei
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clasice statistice a incidentei lezarii iatrogene a cailor biliare:
la colecistectomia traditionald (0,55%); la colecistectomia
laparoscopica (1,95%); si rezectia stomacului (1,70%).

Vérsta medie a celor 203 pacienti a fost de 49,15+0,94 de
ani, cuprinsa in intervalul de 21-78 ani, din ei au fost barbati 37
(18,2%) si femei — 166 (81,8%) cazuri.

La momentul interndrii pentru interventia reconstructiva
ale pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii s-a constatat
urmatorul tablou clinic, in functie de simptomatologia si
manifestérile clinice: colicd biliard in 103 (50,7 + 4,93%)
cazuri; icter 157 (77,3%3,34%) cazuri; prurit cutanat 104
(51,247,36%) cazuri; hepatomegalie — 32 (15,8+6,45%) cazuri;
fatigabilitate 140 (69,0+3,91%) cazuri; fistule biliare externe —
137 (67,5+4,01%) cazuri.

Am constatat, cd simptomatica descrisd mai sus este direct
proportionald cu intensitatea suferintei bilio-hepatice cronice,
motivate de leziunea biliara suportatd, de operatiile reparatorii
si/fsau de drenare a arborelui biliar. Intensitatea semnelor
clinice au fost lamurite de gradul de drenaj al arborelui biliar,
de volumul de bil3, care nimerea in tractul digestiv, de prezenta
complicatiilor septice locale, sau a angiocolitei, de icterul
mecanic tranzitor, sau persistent, de gradul de insuficienta
hepatica.

Unul dintre criteriile importante in sporirea complexitatii
stricturilor dezvoltate ulterior a fost si momentul ci 99
(48,8+5,02%) dintre pacienti au avut doud si mai multe
operatii de drenare sau plastie de CBP la momentul lezarii.
Traumatismul repetat a sporit semnificativ procesul inflamator
local, tesutul fibros si a favorizat ulterior dezvoltarea unui bont
biliar ,,dificil” din cauza procesului fibroplastic excesiv si a unei
anatomii locale schimbate. In celelalte 104 (51,2+4,90%) cazuri
a fost remarcata doar o interventie, gratie prezentei unor leziuni
partiale cu piéstrare partiala de traiect de CBP. Depistarea in
timp util a acestor pacienti a permis sa evitim complicatiile
septice si limitarea doar la reoperatii de restabilire, sau doar
de drenaj a CBP prin drenajul Kehr sau Robson. Prezenta unei
leziuni mici dupa o clipare partiald, deseori ne-a ficut premise
tehnice de solutionare a drenajului biliar prin metodele mini-
invazive endoscopice deseori asociate cu cele percutane, ECO-
ghidate cu scop de drenare a arborelui biliar si a bilioamelor.
Stentarea endoscopicd a fost realizaté la 15 (7,39%) pacienti, fapt
ce a exclus necesitatea interventiilor deschise chirurgicale.

La toate etapele de tratament, pacientilor cu stricturi biliare
benigne a fost aplicatd explorarea biochimica, si s-au analizat
atat probele de retentie biliara cat si probele ce prezinta functia
hepaticd si renald. Rezultatele de investigatii au permis o
obiectivizare evidenta a stérii de sdnatate a acestor pacienti si o
ajustare a indicatilor pentru tratamentul chirurgical.

Am realizat de asemenea un studiu comparativ al
metodelor imagistice de diagnostic, care ne-a permis evaluarea
comparativa a sensibilitédtii si specificitatii valorilor predictive
negative si pozitive pentru diagnosticul pacientilor cu stricturi
biliare benigne. Examenele imagistice (ultrasonografia,
CT, MRCP, ERCP, CPTH si colangiofistulografia) au aritat
imagini concludente ale arborelui biliar, a sectoarelor intra- si
extrahepatice, a gradului de dilatare a cailor biliare, nemijlocit
ductul biliar extrahepatic cu aspect distal discontinuu si chiar
invizibil in unele cazuri. Acestea au fost de folos pentru a
descoperi nivelul stricturii §i integritatea diferitor sectoare
ale arborelui biliar, grosimea peretelui biliar supra-obstacol si
prezenta de incluziuni endobiliare. Vizualizarea preoperatorie
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a arborelui biliar a fost obtinuta prin fistulocolangiografie — 29
(14,29%) cazuri, prin ERCP in 157 (77,34%) de cazuri, prin
CPTH in 19 (9,36%) cazuri.

Examenul imagistic efectuat a permis o sistematizare
a nivelului de strictura a CBP. Am folosit ca bazd pentru
clasificarea stricturilor biliare clasificarea propusé de profesorul
H. Bismuth. Astfel in studiul nostru, 6 (3,0%) pacienti au fost
raportati ca fiind de tip I, 92 (45,3%) - tip 11, 90 (44,3%) - tip I1I,
15(7,4%) - tipIV 5i 0 — de tip V.

Alegerea momentului optim al interventiei reconstructive a
arborelui biliar a fost un rezultat sumar a mai multe elemente:
tipul leziunii suportate si modalitate de drenaj a CBP aplicate
(drenaj extern, plastie de CBP cu drenaj, stent biliar); care au
fost particularitatile de evolutie postdrenare (bilioame supurate,
fistuld biliard externd, icter, angiocolita, etc.); timpul trecut de
la momentul drenarii trebuie s depaseasca cel putin 3 luni, iar
in cazurile de o lezare majora si peritonite biliare grave poate
fi si mai mult de 6 luni, moment necesar pentru maturizarea
tesutului fibros local si de maturare a peretelui biliar.
Temporizarea excesiva in conditii de angiocolita recidivanta,
icter mecanic poate compromite evolutia prin complicatii
septice si dezvoltarea cirozei biliare la distanta.

Orice reconstructie de cale biliara trebuie ajustata la
urmatorii parametri de tehnica chirurgicala: a) excizia tesutului
fibros din bontul biliar; b) realizarea unei anastomoze largi, nu
mai mica de 1,5cm; ¢) prezenta unui perete biliar intact, fard
procese inflamatorii pe toate 360° a liniei de anastomoza; d) o
bund vascularizare a arborelui biliar pe linia de suturi; e) lipsa
tensiunii a partenerilor la linia de anastomoza. Orice chirurg
trebuie sd tindd ca aceste principii sa fie respectate integral.
La sigur ca sunt si cazuri dificile, unde practic este imposibild
realizarea integrald a tuturor, care vor necesita solutii strict
individualizate, adaptate pentru fiecare caz in particular. Este
cert ci excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la nivel
de anastomoza pot fi obtine aproape intotdeauna.

Astfel, in experienta noastra, in cazul stricturilor Bismuth
tip I si II, o coledocojejunostomie termino-laterald a fost
un standard de tehnica chirurgicala, am folosit ca partener
anastomotic coledocul si ansa Roux. In lotul nostru de studiu
a fost realizatd in 86 (42,4+5,33%) cazuri. Am acceptat ca
material de suturd PDS, sau Vicril 3/0-4/0. In aceasta situatie
de regula dispunem de un bont destul de "lung” cu posibilitati
de preparare, care se ajusteazd bine la mucoasa intestinald si
garanteazd o gurd de anastomozi adecvata dupd diametru.

In cazul stricturilor inalte Bismuth tip III, realizarea
hepaticojejunostomiei s-a confruntat cu faptul ca bontul biliar
a avut dimensiuni mici si a necesitat de a continua incizia
longitudinal pe canalul sting, imediat dupa prepararea lui din
hilul hepatic si din procesul cicatriceal. In experienta noastrd am
avut si cazuri speciale, cand situatia anatomica de pozitionare
intrahepatica, fara exteriorizare adecvatd in hil, nu ne-a asigurat
o gurd de anastomozi adecvatd dupd dimensiuni. Atunci am
recurs la mobilizarea si a ductului hepatic drept, cu o prelungire
a inciziei longitudinale pe peretele lui. Doar asa am putut
asigura o anastomoza largé si functionald in viitor. Am acceptat
ca material de sutura doar PDS, sau Vicril 5/0-6/0 cu o aplicare
a suturilor sub controlul de optica chirurgicala. De regula,
aceste derivatii inalte au necesitat obligatoriu o drenare a gurii
de anastomoza. Drenarea s-a realizat dupa procedeul Veolker,
separat pentru fiecare canal biliar §i pentru un termen de 2-3
luni. Hepaticojejunostomia a fost realizatd in 102 (50,2+4,95%)

cazuri, din ele in 47 (23,15%) au fost cu incizii prelungite pe
ambele canale hepatice.

Pentru stricturile de tip IV, cAnd este distrusd totalmente
jonctiunea canalelor hepatice, lasdind ambele canale separate
in plagd, efectuand operatia de reconstructie am intalnit mari
dificultdti tehnice. Intraoperator am eliberat canalele hepatice
din parenchimul hepatic si tesutul fibros. Elementul esential care
ne-a ghidat interventia chirurgicala a fost rezectia pana la tesut
sanatos. Am realizat anastomoze separate a fiecarui canal biliar
cu ansa Roux folosind suturd rezorbabild 6/0 ordinara intr-un
singur plan, sub control de optica chirurgicald in 15 (7,4+6,99%)
cazuri. Am avut situatii cind canalul hepatic drept, fiind foarte
scurt, am fost nevoiti sa sectiondm si sd anastomozam canalul
paramedian drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au
finisat cu o drenare separata a canalelor dupé procedeul Veolker
pe un termen de cel putin 6 luni. Ansa anastomozata a necesitat
obligatoriu suturi seromusculare cu material nerezorbabil cu
capsula hepatica, ce a exclus tractiunea la nivel de anastomoza
postoperator.

Tabelul 1
Caracteristica tehnicilor de tratament chirurgical aplicate in studiu
nr. | parametrii | Bihepatico Hepatico Choledocho
jejunostomia jejunostomia jejunostomia
nr. pacientilor 15(7,40%) 102 (50,20%) 86 (42,40%)
Interventii chirurgicale reparatorii sau de drenaj dupa lezarea CBP
1 operatie 3(20,00%) 65 (63,70%) 36 (41,90%)
2 > operatii 12 (80,00%) 37 (36,30%) 50 (58,10%)
Durata spitalizarii, zile
Media + m 15,27 £ 0,40 12,12£0,19 11,19+0,24
Limitele Min — Max | 12,00/ 18,00 9,00/17,00 8,00/20,00
Extragere de dren post operatorie, zile
Media + m 144,13 £9,30 86,54+ 2,15 46,77 +2,98
Limitele Min — Max | 90,00/ 180,00 30,00/ 180,00 3,00/180,00
Prezenta complicatiilor postoperatorii imediate, abs. (%)
prezent 11(73,3%) 38 (37,0%) 20(23,3%)
absent 4(26,7%) 64 (62,7%) 66 (76,7%)
Timpul decurs de la operatie reconstructiva pana la complicatii, luni
Media + m 12,50+ 2,50 13,27+0,73 13,64 £0,69
Limitele Min —Max | 10,00/ 15,00 10,00/ 20,00 9,00/17,00

O evaluare comparativd a metodelor de reconstructie biliard
utilizata in studiu a permis de a cerceta nivelul de complexitate
pentru fiecare metod4 in parte. Grupul majoritar dupa cazuri
a fost cel cu aplicarea hepaticojejunoanastomozei, prezentat
in 102 (50,2%) cazuri. Aceastd cifrd este limuritd de nivelul
de leziune si de repartitia dupa Bismuth prezentatd mai sus.
Acesti bolnavi au prezentat un raport benefic al interventiilor
reparatorii la etapa initiald, ce a prezentat o predominare a
interventiilor unice 63,7% fatd de 36,3%, moment important
in viziunea noastra pentru un rezultat bun la distantd. Acesti
pacienti au marcat o medie de 12,12+0,19 zile de spitalizare,
ce ne vorbeste de o evolutie favorabila nemijlocit postoperator.
Nivelul complicatiilor postoperatorii imediate au fost marcate
in 37% din cazuri, ce este un indice bun dupa parerea noastra,
avand labaza complexitatea cazurilor date. Extragerea drenajelor
din arborele biliar s-au realizat in mediu la 86,54+2,15 zile
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postoperator. Choledocojejunostomia a fost realizatd la 86
(42,40%) pacienti, situatii unde am avut un bont biliar suficient
pentru reconstructie. In 50 (58,10%) cazuri am avut 2 si mai
multe tentative de reparare a leziunii, ce a sporit complexitatea
interventiei reconstructive si evident a micsorat dimensiunile
bontului biliar valabild pentru anastomoza durabild. Spitalizarea
a fost de 11,19+0,24 zile in mediu, iar bolnavii au prezentat o
convalescenta mai rapida, inregistrand complicatii imediate
postoperatorii doar in 20 (23,3%) cazuri. Extragerea de
drenaj postoperator a fost si ea mai rapida, fiind remarcati la
46,77+2,98 zi in mediu. Complicatiile postoperatorii imediate
au fost inregistrate in 11 (73,3%) cazuri, moment important in
viziunea noastra privind cresterea evidenta a probabilitatilor
pentru complicatiile de la distanta.

Urmitorul grup de tehnicd chirurgicala si anume
bihepaticojejunostomia a fost cel mai dificil din plan tehnic,
clinic si evolutiv. In cercetarea noastri I-am reliefat in 15 (7,40%)
cazuri. Din ei 80% au avut peste 2 interventii, deseori repetate
in serie pentru a obtine o drenare externa a arborelui biliar si
asanarea cavitdtii peritoneale. Dificultatea sporita cu nivelul
inalt al leziunii si lipsei integrale a jonctiunii si deficitului major
de materie biliara. Media de spitalizare la etapa reconstructivé a
fost de 15,27+0,40 zile, iar extragerea drenajului postoperator a
fost la 144,13+9,30 zi in mediu. Acest fapt de la sine evidentiaza
complexitatea cazurilor date §i nivelul sporit de factori
favorizanti pentru complicatii la distanta.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild in majoritate
cazurilor, in mediu durata spitalizarii a fost de 11,97+0,16 zile
pe intregul esantion, cu amplitudinea de la 8 pana la 20 de zile,
vezi tabelul 1 si 2. Mortalitate postoperatorie la etapa operatiilor
reconstructive a fost ,zero” cazuri. Complicatiile imediate
postoperatorii dupa operatiile chirurgicale de reconstructie
au fost inregistrate in 69 (34,0+5,70%) cazuri. Complicatia
postoperatorie cea mai de temut a fost abcesul postoperator,
sesizat la 1 (1,4+£11,74%) pacient. Situatia a fost rezolvata prin
drenaj percutan ECO-ghidat, fira necesitatea de a interveni
clasic. Ca cea mai mare frecventa a fost bilioragia tranzitorie
in primele 72 de ore postoperator, apreciatd la 24 (34,8+9,93%)
pacienti, care nu au necesitat interventii addugatoare, fiind
clarificata odata cu restabilirea pasajului intestinal postoperator.
Supurarea de plagd a fost inregistratdla 15 (21,7+11,01%) bolnavi
si a fost rezolvata conservativ prin pansamentele aseptice.
Complicatii postoperatorii alarmate au fost dehiscentele
partiale de anastomoza, stabilite la 12 (17,4+11,43%) pacienti.
Aceste cazuri s-au solutionat conservativ, datorita unei drenari
intraoperatorii cuun sistem de drenaj atat posterior, cit sianterior
de anastomozi, in ansamblu cu drenajul transanastomotic
dupé Veolker. Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost
intalnite in varianta de hematom de plaga la 9 (13,0+11,89%)
bolnavi, rezolvate prin asanare la pansamente largite cu potentare
anesteziologicd. Complicatiile pulmonare postoperatorii au fost
inregistrate in 7 (10,1+£12,3%) cazuri, majoritatea pneumonii sau
bronhopneumonii datorate intubatiei prelungite. Consecintele
infectiei biliare grave suportate au fost marcate sub episoade
de colangita la 1 (1,4+1,74%) pacient. Clinica solutionatd
prin terapie antibacteriana tintitd si tratament infuzional si
hepatoprotector. Corelarea statisticé a statusului clinic, indicilor
biochimici, nivelului de stricturd cu morbiditatile postoperatorii
a ardtat cd acestea au influentat aparitia complicatiilor.

Toti pacientii au fost observati la ambulatoriu pe termen de
3 luni de la interventia initiala si apoi o data la fiecare 6 luni.
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Au fost monitorizate simptomele clinice: pierderea sau cresterea
in greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentara,
episoade de colicd biliard, sau acutizari de angiocolita. Toti
pacientii, la fiecare vizitd de supraveghere, au fost examinati
clinic prin testele functionale hepatice, prin examene cu
ultrasunet si la necesitate prin colangio-RMN pentru o evaluare
a anastomozei bilio-digestivd. Pentru a atinge dezideratul
postoperator de eficientd clinico-functionald a tratamentului
chirurgical al stricturilor biliare benigne, sunt indispensabile
doua elemente: primul va include un program diagnostico-
curativ al stricturilor biliare benigne; al doilea va prezenta
evaluarea la distanta atat a bilantului clinic, dar si cel al calitatii
vietii.

Analiza timpului decurs pand la aparitia complicatiilor la
distantd in dependenta de tehnica chirurgicald aplicatd a permis
elucidarea urmitorului raport: choledocojejunoanastomoza
- 13,64%0,69 luni, hepaticojejunoanastomoza - 13,27+0,73
luni, bihepaticojejunostomia — 12,50+2,5 luni. Observam un
fenomen obiectiv cd, cu cat strictura a fost mai inalta, cu atat
mai repede au apérut complicatiile la distantd. Desigur ca acest
moment este lamurit in primul rand cu starea bontului biliar
la momentul reconstructiei, diametrul CBP si particularitétile
peretilor biliari la anastomozare, eficienta drendrii arborelui
biliar, persistenta angiocolitei, dehiscentele de anastomoze.
Recurgem la studierea fieciruia din ei pentru a obiectiviza
impactul lor in particular si tipul complicatiei dezvoltate la
distantd, iar analiza detailatd va permite de a evita complicatiile
pe viitor.

Evaluarea clinico-functionald a rezultatelor la distanti ne-a
permis cumularea datelor intr-o baza de date. Analiza datelor
cumulate a fost realizata in baza clasificrii propusa de profesor
John Terblanche si colab. (1990) [25]:

o gradul I: nu exista simptome biliare;

o gradul II: simptome tranzitorii, in prezent nici un simptom;

o gradul III: simptome clare care necesita terapie medicald;

o gradul I'V: strictura recurenta care necesitd corectie sau de-
ces corelat.

Gradul I si II au avut rezultate ,excelente” si ,bune’,
gradul IIT - “rezonabile”, si gradul IV - 7slabe”. Acest scor este
foarte larg raspandit in comunitatea medicald si este folosit in
exclusivitate pentru evaluarea calitatii vietii din aspecte clinice
la pacientii cu reconstructii biliare §i constituie o scard de
referintd bine adaptata. Calitatea vietii legatd de sdnitate este
deci reprezentarea mentald sau perceptia pacientului de a tréi si
a percepe boala sa, sau simptomele sale ca un handicap. Aceasta
apreciere apeleaza la date obiective si subiective ce tin cont de
dimensiunile clinico-somatice, fizice, psihice si sociale, care va
fi pentru noi temd de cercetare pe viitor.

Perioada medie de supraveghere la distantd a fost de
29,89+0,48 luni, cu amplitudinea de interval dela 2 pané la 68 de
luni. Rezultate excelente sau bune s-au obtinut la 134 (66,01%)
pacienti, in timp ce cei 69 (33,99%) pacienti ramasi au prezentat
rezultate rezonabile sau slabe. Pentru evaluarea calitétii vietii
in stadiul postoperator la distanta cu o periodicitate de 3 si
apoi respectiv fiecare 6 luni postoperator s-a utilizat scorul de
apreciere reprezentat de J. Terblanche. Mentiondm patru grupe
fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele au fost
mdsurate cu ajutorul unei baze de date numerice. In cadrul
acestei evaludri, am remarcat cd evolutiile cele mai bune din
punct de vedere al indicatorilor cercetati au fost stabiliti pentru
grupul I, apreciind 123 (60,6+4,41%) cazuri cu o veridicitate de
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P, ,<0,001; t=5,38. Acesti pacienti au manifestat o insdndtosire
durabila si o lipsa de acuze din partea sistemului hepatobiliar,
cu o reincadrare integrala in activitatea sociald. Grupul II a
cumulat rezultate satisficitoare, constatate in 39 (19,2+6,31%)
cazuri, cu o veridicitate de p, , >0,05; t=1,10. Toti bolnavii
au fost intr-o stare de sdnitate foarte bund, doar episodic au
prezentat semne clinice tranzitorii pentru o hepato-biliopatie
cronicd. Ultimele nu au avut nici un impact serios. Stérile
acestea erau corijate prin dietoterapie, hepatoprotectoare, pe
care le primeau episodic ambulatoriu. Grupul III a reprezentat
pacientii ce au prezentat acuze la momentul examenului cu
teste de dereglare a functiei hepatobiliare. Grupul III a inclus
18 (8,946,91%) pacienti (P3,4 >0,05; t=0,25). Toti ei au necesitat
spitalizéri episodice in stationar chirurgical, cu realizarea unor
tratamente infuzionale, hepatoprotectoare sub un control
multidisciplinar, ce includea chirurgul hepatobiliar, hepatologul,
gastroenterologul, endoscopistul. Realizarea tratamentelor
permitea o compensare a stdrii de sanatate si evitarea progresarii
suferintei hepatobiliare. Un impact nefericit a fost ca marea
majoritate din ei si-au schimbat profilul si regimul activitétii
sociale. Grupul IV a reprezentat pacientii cu recidivé de strictura
de cale biliara si dereglarea esentiald a functiei hepatobiliare
pe un fundal de angiocolita de reflux sau hepatita colestatica
severd. Aceste situatii le-am sesizat la 23 (11,3+6,75%) pacienti
cu o veridicitate de p, , <0,001; t=6,12. In toate 23 cazuri au fost

constatate stricturi ale hepaticojejunoanastomozei si ca rezultat
am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente
din plastie de tip Heineke-Mikulicz. Interventia a avut drept
scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in limitele
testurilor sdndtoase, prezente pe linia de anastomozi. Toate
cazurile s-au prezentat intraoperator cu un proces fibroplastic
la nivel de hepatojejunostomie, iar insusi ductul biliar nu era
nemijlocit implicat, prezentand tesut normal din aspect tehnic.
Acest moment a fost decisiv in omiterea necesitatii de a reface
integral anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de
anastomoza, folosind numai suturd atraumatica de tipul PDS
5/0-6/0, amplasata intr-un singur plan si cu drenare separata
a ambelor canale hepatice. Drenurile s-au mentinut pana la 6
luni, avand un rol de carcasa pentru stabilizarea formarii gurii
de anastomoza.

Pentru a compara diversii factori de risc in evolutia
complicatiilor la distantd am grupat rezultatele primite dupa
scorul Terblanche in doua loturi clinice. Lotul A cu rezultatele
excelente a sumat pacientii cu gradul I si II. In lotul B am inclus
rezultatele slabe si cele rezonabile, ce erau grupate in grupul
III si IV. In analiza univariati a factorilor care influenteazi
rezultatele pe termen lung au fost prezente: semnele clinice,
conditiile anatomice intraoperatorii, tipurile de lezare si nivelul
stricturilor biliare benigne, tipuri de operatii si complicatii
postoperatorii imediate si la distanta. (vezi Tabelul 2)

Tabelul 2
Compararea rezultatelor clinice ale pacientilor cu stricturi biliare benigne, conform scorului John Terblanche (abs., %).
Parametri Lotul A Lotul B p sit-Student
gradul Isill | gradul lllsi IV,
numarul pacientilor 162 (79,8%) 41(20,2%) p, ,<0,001;t=8,49
Simptome si semne, abs. (%)
Colica biliara 75 (46,3+5,76%) 68,3+8,95 %) p, ,<0,051=2,07
Icter 121(74,743,95%) 87,8 £5,45%) p,, <0,051t=196
Angiocolita 146 (90,1 £ 2,47%) 92,7 £4,21%) p,, >0,05t=196
Prurit cutanat 81(50,0 £ 5,55%) p,, >0,05t=0,50

Hepatomegalie 19(11,7 £7,57%)

31,7 £13,43%) p,, >0,051t=129

28 (
36 (
38(
23 (56,1 £ 10,58%)
13(
28 (
28(

jejunostomia

Fistuld 109 (67,3 £ 4,49%) 68,3 =+ 8,95%) p,, >0,05,t=0,09
Fatigabilitate 112(69,1 £ 4,36%) 68,3 +8,95%) p,, >0,05;t=0,08
Cauza operatorie, abs. (%)

Colecistectomia traditionald 86 (53,1£5,38 %) 28(51,2+9,62%) p, , >0,05;1=0,96
Colecistectomia laparoscopia 72 (44,4+5,86%) 19 (46,3+11,75%) p,, >0,05;t=0,14
Rezectie gastrica 4(2,5+9,01 %) 1(2,4£21,37%) p, , >0,05;t=0,09
Dupa clasificarea lui Bismuth, abs. (%)

tipl 5(3,1£8,66 %) 1(2,4+15,30 %) p,, >0,051=0,04
tipll 78 (48,1+£5,65 %) 14 (34,1£13,15 %) p,, >0,05,t=0,98
tiplll 68 (42,065,98 %) 22(53,7+10,88 %) p,, >0,05,1=0,94
tip IV 11(6,8+7,96 %) 4(9,8+17,16 %) p,, >0,05;1=0,94
Lungimea bontului, mm 16,28+0,86 13,24+1,71 p,, >0,05,t=159
Tratamentul chirurgical reconstructiv, abs. (%)

Bihepatico 11(6,8+7,96 %) 4(9,8+17,16 %) p,, >0,051=0,16
jejunostomia

Hepatico 78 (48,1+£5,65 %) 24 (58,5+10,27 %) p,, >0051=0489
jejunostomia

Choledocho 73 (45,1£5,82 %) 13(31,7+13,43 %) p,, >005;t=091
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Complicatii postoperatorii imediate in urma etapei de reconstructie, (n - 69), abs. (%)
numdrul pacientilor 38(23,5+6,87 %) 31(75,6+7,71 %) p,, <0,001;t=5,04
Abces hepatic — bilioragie 0(0%) 1(3,20+ 17,6%) -
Bilioragie pe dren de siguranta 12(31,6+14,01%) 12 (38,7+14,68%) p,, >0,05t=1,82
Colangita 0 1(3,20+17,6%) -
Dehiscenta partiala a anastomozei 0 12 (38,7+14,68%) -
Hematom al pldgii post operatorii 8(21,10£15,42%) 1(3,20% 17,6%) p,, >0,05;t=0,76
Pneumonie 7(18,4+15,81%) 0 -
Supuratia plagii post operatorii 11(28,9+14,33%) 4(12,9£19,35%) p,, >0,05;t=0,66
Complicatiile la distanta in urma etapei de reconstructie, (n - 42), abs. (%)
numdrul pacientilor 3(1,9£9,65%) 39(95,1+3,46%) p,, <0,001;t=5,04
Angiocolitd cronica 0 10(25,6+14,54%) -
Hepatita colestatica 1(33,3+47,12%) 4(10,3£17,54%) p,, >0,051t=1,12
Stricturd hepatico-jejunoanast 1(33,3+47,12%) 21(53,8+11,14%) p,, >0,051=0/43
Stricturd i calcul de fir 1(33,3£47,12%) 3(7,7+18,85%) p,, >0,05,t=0,50
Strictura si pseudoaneurizma 0 1(2,6%15,91%) -

Cum reiese din tabelul de mai sus putem afirma ca
rezultatele analizei lotului A si B sunt statistic veridice.
Analiza comparativd a permis o contrapunere atit a cauzelor
etiologice ale ambelor loturi, cit si a metodelor de tratament
si a rezultatelor postoperatorii la ambele loturi de cercetare.
Putem constata o prevalare a incidentei in lotul B a icterului,
angiocolitei, colicei biliare, hepatomegaliei, la internare. Aceste
momente au avut un impact nemijlocit in sporirea complexitétii
cazurilor §i cresterea incidentei complicatiilor postoperator.
Analiza cazurilor etiologice a evidentiat ca in lotul A vedem
o predominare a colecistectomiilor traditionale 53,1+5,38%,
iar in lotul B a celor laparoscopice — 46,3+11,75%. Ultimele,
de reguld, motiveaza stricturile proximale (inalte), ce sunt cele
mai dificile din aspect chirurgical. Astfel, in studiul realizat am
stabilit ¢ in lotul A am avut stricturi de tip III - 42,06+5,98%
si IV - 6,817,96% fata de cele din lotul B, unde de tip III -
53,7+10,88% si IV - 9,8+17,16% au fost cu mult mai multe.
Acest moment, cu desavérsire, a influentat rezultatele la distanta
obtinute. Analiza complicatiilor imediate postoperatorii poate
evidentia cd in lotul A au fost mai dese complicatii simple
precum supuratiile si hematoamele, iar in lotul B au prevalat
dehiscentele partiale si abcesele postoperatorii. Acest raport
a evidentiat incd o odatd prevalarea factorilor predispozanti
pentru complicatiile la distantd in lotul B. Analiza logistica a
determinantilor de risc pentru pacientii din lotul A si B a arétat
cd "nr. de operatii reconstructive” si altele descrise mai sus, au
fost variabilele independente si legate de rezultatul, in functie
de evolutia clinicd a rezultatului la pacientii cu stricturi biliare
a CBP. Analiza selectivd, minutioasd a tuturor determinantilor
specificati a evidentiat factori semnificativi de risc.

Rezultatele obtinute postoperator au fost “foarte
bune”. Mentiondm, cid problematica stricturilor HJA sau a
restricturilor de anastomozi necesitd un studiu in continuare
si are o actualitate stiintificd majora. Astfel au fost analizate si
studiate inclusiv si efectele complicatiilor asupra bolnavului
cu implicatiile sale si rdsunetul acestora asupra calitétii vietii,
evolutiei bolii si prognosticului, precum impactul asupra
supravietuirii la distanta.

Analiza logisticd a determinantilor de risc pentru pacientii
din lotul A si B a arétat cd “nr. de operatii reconstructive” si alte
descrise mai sus, au fost variabilele independente si legate de

rezultat, in functie de evolutia clinicd a rezultatului la pacientii
cu stricturi biliare a CBP. Analiza selectivd, minutioasd a tuturor
determinantilor specificati a evidentiat factori semnificativi de
risc.

Tabelul 3
Analiza multi-variatd a determinantilor de risc si protectie pentru pacientii din lotul
Asilotul B.

Determinantii 0dds Ratio | 5%, Ii Chi? nivel de
semnificatie
Nr. de operatii 0,78 0,39-1,56 | 0,697 p=0,4859

reconstructive (7 operatie
fatd de 2 operatii si mai
mult)

Tratamentul chirurgical | 0,67 0,20-2,24 | 0,645 p=0,5189
reconstructiv
(Hepaticojejunostomia,
Choledochojejunostomia
fatd de
Bihepatiocojejunostomia,

Discutii

In chirurgia reconstructivdi a  stricturilor biliare
postoperatorii primeaza principiul interventiei definitive,
care trebuie sd solutioneze refacerea calitativd a tranzitului
biliodigestiv. Din punct de vedere al tratamentului reconstructiv
pentru toate cazurile cuprinse in studiu interventia a fost
hepaticojejunostomia pe ansa Roux (HJA). In literatura de
specialitate aceste tehnici sunt cheia de boltd a edificiului
anastomozelor bilio-digestive. Sunt tehnici chirurgicale
utilizate in toate centrele chirurgicale mari §i recomandate
de citre majoritatea societatilor chirurgicale hepato-biliare
dupé cum rezultd din numeroasele studii si articole publicate.
Reusita primei interventii chirurgicale reconstructive este foarte
importanta, cu impact pozitiv asupra calitatii vietii pacientului
pe termen scurt si lung. Interventiile reconstructive repetate
asupra arborelui biliar, au sanse din ce in ce mai mici de reusita,
ducand in final la ciroza biliara si necesitatea unui transplant
hepatic sau decesul pacientului. [1,2,8,9,21]
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In functie de regiunea stricturilor, este necesard si o
functionalitate adecvata postoperatorie, fapt realizat printr-o
expunere a bontului biliar intact, fard inflamatie si cicatrice ca
partener anastomotic. Dificultatea tehnica constd la stricturile
inalte ale canalului biliar, unde o incizie longitudinala a
canalului hepatic sting poate permite o stomd anastomotic mai
larga, iar tehnicile anatomice raportate in studiile lui Strasberg
si Jarnagin pot facilita si expunerea canalului hepatic drept
hepatic pentru o incizie addugatoare. Disectia placii hilare
a fost efectuatd, de obicei, la pacientii cu leziuni tip IV, iar o
hepatectomie suplimentara cu segmentul I si IV poate fi, de
asemenea, efectuatd la pacientii cu deficit major de materie
biliara proximal de jonctiune. [20,1,4,17]

Am folosit, de obicei, 3/0 sau 4/0 PDS sau Vicryl absorbabil
pentru anastomoza in cazul stricturilor de tip I si II, desi a fost
luatd in considerare si 5/0 sau 6/0 in cazuri de stricturi inalte de
tipul III sau IV cu dificultati tehnice locale motivate de starea
peretilor biliari si complexitatea anatomica locala. Cheia pentru
prevenirea fistulei anastomotice este folosirea tehnicilor non-
traumatice, incluzand chiar distanta dintre ac, innodarea in situ
si nodul care se leaga pe suprafata exterioara a anastomozei in
apropierea jejunului. [17,19,3,4,22]

Cu toate aceste izbanzi ale stiintei chirurgicale, rezultatele
postoperatorii la distantd rim4n moderate, marcand pe termen
lung in 12-30% din cazuri stricturi de anastomozd. Cea mai
frecventa complicatie tirzie dupd anastomoza biliodigestiva
este colangita, care uneori este asociati cu litiaza intrahepatica
supraanastomotica. Desi aceastd complicatie este, de obicei,
atribuita unei infectii bacteriene retrograde, este important
de a utiliza studii de imagisticd pentru a clarifica daca exista o
eventuala stricturd anastomoticd. In plus, odati ce o astfel de
stricturd este demonstrata definitiv, dilatatia stricturii se poate
realiza si prin metodele miniinvaziv percutane sau prin plastiile
gurii de anastomoza din acces laparotomic. Mai mult decét
atét, o evaluare corectd a rezultatelor operatiilor reconstructive
necesitd o lungad follow-up, deoarece unele complicatii, cum
sunt stricturile anastomotice sau ciroza biliard secundard, pot
sa apard peste mai multi ani dupa interventia reconstructiva.
Potrivit datelor din literaturad, doua treimi (65%) de stricturi
biliare recurente ale anastomozelor se dezvoltd in 2-3 ani de la
procedura de reconstructie, iar 80% in decurs de 5 ani si 90%
in decurs de 7 ani. Durata de urmirire in majoritatea seriilor
de publicatii este de la cateva luni pana la 10 ani. Desi sistemul
exact de evaluare poate varia, majoritatea autorilor iau in
considerare simptomele pacientilor, testele functiei hepatice
si necesitatea pentru interventii chirurgicale reconstructive
repetate in timp. Nu existd in momentul de fata suficiente studii
asupra calitatii vietii bolnavilor care au fost supusi la astfel
de interventii la diferite intervale de timp, precum si asupra
evolutiei si calitatii functionale ale anastomozei. Din acest motiv
este recomandabil de a urmdri calitatea vietii pe termen lung la
pacientii cu anastomoze bilio-digestive pe baza unor parametri
bine standardizati. [9,11,13,23,24]

O insdndtosire durabild, apreciata la distanta la acesti
pacienti, este un criteriu obiectiv de atestare a eficacitatii clinice
a interventiilor reconstructive aplicate pentru stricturi biliare.
Pentru o atestare sumara a calitatii rezultatului clinic obtinut
datorita HJA, J. Terblanche [25] propune pentru acesti pacienti
o clasificare a rezultatelor clinice. Aceasta clasificare este cel mai
frecvent utilizata de chirurgii practicieni, fiind acceptatd pentru
simplitatea de folosire in practicd si pentru eficienta clinica
prezentd [1,26]. Ulterior au fost elaborate si alte clasificéri,
dar care au avut o mai putina solicitare intre chirurgi. Astfel,
in literatura se acceptd ca rezultate excelente si bune pe termen
lung doar rezultatele din clasele I si II, conform J. Terblanche.
Unii autorii prezinta incidenta de la 78,94% la 90% dintre
pacientii supusi hepaticojejunostomiilor. [27,28]

Cercetarile au evaluat punind in discutie nu doar o simpld
atestare a rezultatelor dar si evaluarea semnelor de pronostic
pentru evolutia postoperatorie de perspectiva. Factorii
importanti, raportati in diferite publicatii ca predictori ai

rezultatului negativ, include stricturile proximale (tip
Bismuth III si IV), multiple incercari anterioare de reparare,
prezenta hepatitei colestatice, hipertensiunea portala,
anastomozele bilio-biliare in anamnezi, sepsisul biliar. [29,30]
Sunt in cercetare legiturile dintre anumite conditii tehnice,
gravitatea de caz si evolutia la distantd. Aceste cercetari vor
permite dezvoltarea unui complex de metode de prevenire a
complicatiilor dupéd operatiile reconstructive si vor definitiva
tehnica chirurgicald optimala.

Concluzii

Un tratament chirurgical reconstructiv de performanta este
posibil doar in conditiile centrelor chirurgicale specializate in
chirurgia hepato-biliara, moment indiscutabil in micsorarea
complicatiilor postoperatorii si evitarea recidivelor de stricturi
biliare. Scopul final al tratamentului reconstructiv al stricturilor
biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui
flux biliar-enteral prin intermediul HJA. Analiza rezultatelor
la distanti a demonstrat eficienta clinici a interventiilor
reconstructive realizate in 88,67% din observatii.

Rezultatele cercetdrii au demonstrat, ci interventiile
reconstructive, avand ca bazd anastomozele biliojejunale
pe ansa Roux in modificatiile catedrei Chirugie nr. 2, au fost
tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor
biliare benigne. Respectarea indicatiilor operatorii, a pregatirii
preoperatorii, a tehnicii chirurgicale, pot face din HJA, in
cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura.
Pentru a evalua HJA, chirurgul are la indemé&nd un scor
standardizat si elaborat de Terblanche, care permite evidentierea
eficacitatii privind functionalitatea si calitatea vietii, datorate
gestului chirurgical reconstructiv. Chirurgul trebuie si aiba
posibilitatea de a-si evalua pacientul in scopul de a permite o
adaptare terapeutica eficientd si non-economica a rezultatelor
postoperatorii obtinute.
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Rezumat

Obiective. Prioritar in gastroschizis este reducerea primard a defectului, cu inchiderea lui unimomentana. Aceasta strategie chirurgicald se asociaza cu
diverse complicatii grave, care determind evolutia nefavorabila a bolii.

Scopul studiului dat a constat in evaluarea particularitatilor morfopatologice regionale ale defectului congenital primar al peretelui abdominal la nou-
nascuti cu gastroschizis.

Rezultate si discutii. Rezultatele investigatiilor histomorfopatologice, efectuate in 20 de cazuri, au permis de a constata o gama larga de modificdri
structural-vicioase de origine displazicd si inflamatorie, dezvoltate in diverse perioade de timp. Microanatomic, la marginea zonei defectului musculofascial
al peretelui abdominal, localizat in toate cazurile analizate in dreapta cordonului ombilical, a fost atestata prezenta unui inel de pliu conjunctiv lax si/sau
fibroziv, dotat cu o retea vasculara artereo-venoasa alcdtuita din capilare si vase de calibru mic. Spre abdomenul regional, pe parcursul retelei vasculare,
in aria tesutului muscular abdominal se disperseaza fasii sau platouri conjunctive, ce trec lent in fasciile intramusculare sau direct in tecile conjunctive
musculare, unele cu aspecte cicatriciale. Astfel, la acest nivel se formeazd puncte de trecere dintre doua tipuri de structuri tisulare care formeazd, in opinia
noastrd, o jonctiune fibroneuromusculara.

Concluzie. Modificdrile regionale in gastroschizis la nou-ndscuti sunt dominate de neconcordanfa marcantd in maturizarea elementelor musculofasciale
si ganglioneuronale, indiferent de termenul de gestatie, asociata cu aranjamentul dezordonat al miocitelor si al fasciculelor musculare, cu dereglari ale
intensitatii de expresie imunohistochimica a structurilor neuronale, fapt ce denota prezenta unor deregldri functionale neuromusculare, atat in preajma
defectului, cat si la distantd. Aceste modificari morfopatologice sunt substantiale in dezvoltarea unor complicatii postoperatorii.

Summary

Objective. The priority in gastroschisis has the primary reduction of the defect with its unimomentan closure. This surgical strategy is associated with
various severe complications which cause an unfavorable evolution of the disease.

Purpose. To assess the morphopathological changes in the tissues of the congenital abdominal wall defect region in neonates with gastroschisis.
Results. The results of histomorphopathological investigations, which was applied in 20 cases, allowed us to identify a wide range of vicious dysplastic and
inflammatory structural changes, developed at different gestational periods. Microanatomically, on the edge of the musculofascial defect of the abdominal
wall, which was located, in all analyzed cases, on the right side of the umbilical cord, there was attested the presence of a ring of connective lax and/or
fibrous fold, supplied with an arterio-venous network, made up of capillaries and small blood vessels. Toward the regional abdomen, on the vasculature
path, in the area of the abdominal muscle tissue, connective strips or plates are slowly dispersed passing into intramuscular fascia or directly into the
connective muscle sheaths, some of them looking as scars. Thus, in our opinion, at this level, crossing points between two types of tissue structures are
formed, that form a fibroneuro-muscular junction.

Conclusion. Regional changes in gastroschisis in newborns are dominated by marked inconsistency in the maturation of musculofascial and ganglioneuronal
elements, regardless of the gestational age, associated with the disordered arrangement of myocytes and muscular fascicles, with disorders of the intensity
of immunohistochemical expression of neural structures. This fact denotes the presence of some functional neuromuscular disorders, both around the defect
and away from it. These morphopathological changes are significant in the development of postoperative complications.

Gastroschizisul reprezinta un defect structural congenital
complet paraombilical al peretelui abdominal ventral cu
eviscerarea organelor in afara cavitatii abdominale si expuse
actiunii directe a lichidului amniotic [5, 9]. De obicei, defectul
peretelui abdominal este localizat din dreapta locului de
insertie normald a cordonului ombilical, fird a avea o oarecare
membrand protectoare [3], rareori acesta fiind observat din

stanga [1, 11].

Desi au fost propuse mai multe ipoteze, etiologia acestei
malformatii fatale riamane incertd [6]. Conform unor
teorii, originea gastroschizisului este determinata de: 1)
perturbarea vasculard a plicii laterale drepte; 2) ocluzia arterei
omfalomezenterice in utero; 3) atrofia prematura sau persistenta
anormald a venei ombilicale drepte; 4) ruptura intrauterind a
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unui omfalocel mic cu absorbtia sacului [1, 2, 8, 14].

Dacg, in cazurile de omfalocel, musculatura abdominald
este intactd, oferind posibilitatea utilizarii diferitor tehnici de
reconstructie cu tesuturile proprii [13], modificarile structurale
ale tesuturilor regionale ale defectului primar in gastroschizis,
cat si potentialul local de regenerare, sunt putin cunoscute,
acestea avand un rol important in selectarea diferentiatd a
metodei de inchidere.

Scopul studiului dat a constat in evaluarea particularitatilor
morfopatologice regionale ale defectului congenital primar al
peretelui abdominal la nou-néscuti cu gastroschizis.

Material si metode

Studiul include 20 cazuri de gastroschizis supusi interventiei
chirurgicale. In prealabil probele tisulare au fost fixate in sol.
Formol 10%, ulterior fiind procesate conform protocolului
standard pentru investigatiile histomorfologice, cu utilizarea
histoprocesérii (firma «Diapath») si reteaua de coloratie
automatizatd (firma «Raffaello») a testelor histomorfologice,
fiind utilizate metodele de coloratie hematoxilind-eozind si
selectiv Van Gieson.

Pentru aplicarea reactiei imunohistochimice, probele
tisulare prealabil sau fixat in sol. Formol tamponat (pH 7,2-7,4)
timp de 12-24 ore, ulterior fiind procesate conform standardului
histologic, la etapa de coloratie derularea procedurii conform
standardului pentru examenul imunohistochimic, utilizind
anticorpul primar monoclonal Neurofilament Protein (NF) si
sistemului de vizualizare En Vizion TM. Examinarea reactiei
imunohistochimice se efectua la microscopul « Micros» la
amplificdrile x2,5,x 10, x 20, x 40, pentru estimarea expresiei
reactiei utilizdindu-se scara recomandata 0 — 3+: 0 - fira reactie,
+ reactie slabd, ++ reactie moderatd si +++ reactie pronuntata.

Rezultate si discutii

Rezultatele investigatiilor histomorfopatologice, efectuate in
20 de cazuri, au permis de a constata o gama largd de modificéri
structural-vicioase de origine displazicd si inflamatorie,
dezvoltate in diverse perioade de timp. Microanatomic,
la marginea zonei defectului musculofascial al peretelui
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abdominal, localizat in toate cazurile analizate in dreapta
cordonului ombilical, a fost atestatd prezenta unui inel de
pliu conjunctiv lax si/sau fibroziv, dotat cu o retea vasculara
artereo-venoasd, alcatuita din capilare si vase de calibru mic.
Spre abdomenul regional, pe parcursul retelei vasculare, in aria
tesutului muscular abdominal se disperseaza fasii sau platouri
conjunctive, ce trec lent in fasciile intramusculare sau direct in
tecile conjunctive musculare, unele cu aspecte cicatriciale. Astfel,
la acest nivel se formeaza puncte de trecere sau de ,jonctiune”
dintre doud tipuri de structuri tisulare. La nivelul asa-numitei
sjonctiuni” se atestd prezenta componentelor vasculomusculare
si fascicule trunculare nervoase, formind, in opinia noastrs, o
jonctiune fibroneuromusculari (fig. 1. A, B).

Remarcam faptul ca la acest nivel are loc o interactiune a
invelisului peritoneal cu cel cutanat, care pe marginea defectului
evolueaza intr-un simplu pliu conjunctiv vascularizat diferit.
Comparativ cu structura jonctiunii, in pliul marginal, pe diverse
arii, prevaleazd tesutul conjunctiv, cu predilectie bogat in fibre
de colagen.

O altd particularitate, atestatd la acest nivel in 18 cazuri,
a constituit faptul ca pe unele arii pliul conjunctiv fibro-
vascular, corespunzator jonctiunii fibroneuromusculare, era
format doar din tesut conjunctiv lax, cu un numar redus de
structuri nervoase si vasculare (fig. 1. C). In toate cazurile, la
nivelul pliului s-au atestat dereglari de circulatie sanguini,
edem si reactii inflamatorii celulare (fig. 1. D), precum si
procese inflamatorii productive proliferative cu neoformarea
structurilor cicatriciale (19 cazuri), prezenta elementelor
amnionale, celulelor cheratinizate, cu predilectie in zona
peritoneald (fig. 1. E). Dimensiunile pliului conjunctiv-vascular
au oscilat de la microscopice pand la 0,5-1,0 cm, variatiile de
grosime fiind determinate de activitatea procesului inflamator.

Particularitatile atestate nu aveau un caracter similar pe tot
perimetrul marginal al defectului. Pe unele arii, la o distantd
de 1-2 cm de la jonctiune, peretele abdominal regional era
lipsit complet de stratul muscular sau acesta era constituit
din miocite repartizate haotic in masa de tesut conjunctiv
organizat. Prin urmare, peretele abdominal era prezentat doar
de tunica peritoneald, tesut conjunctiv cu unele anexe cutanate
hipoplazice si epiderma (fig. 1. F).

Fig. 1. A - zona inelard marginald a defectului: T - pliu conjunctiv; 2 - jonctiune fibro-neuromusculard cu fascicul nervos (—); 3 - platouri musculare ale muschilor abdominali.
x25. Color. H&E; B - Jonctiune fibroneuromusculard: 1- fascicule musculare; 2 - partea cutaneului — tesut adipos subcutanat; 3 - partea peritoneald - fascicule conjunctive
pseudonodulare colagenizate. X25. Color. VG; C - Zona inelard a defectului: 1 - jonctiune fibroneuromusculard; 2 - pliu fibrovascular; 3 - fascicule musculare. <50. Color. VG;

D - deregldri de circulatie si inflamatorii: 1- stazd vasculard cu hemoragii; 2 - edem cu pseudomixomatozd; 3 - leziuni inflamatorii si microerozive. X50. Color. H&E; E - zond
peritoneald cu procese inflamatorii productiv -proliferative i sclerogene cicatriciale, cu impuritdti de celule cheratinizate amniolichidiene. x<50. Color. H&E; F - Perete abdominal
la 1,5 cm distantd de la defect: 1 - tunicd peritoneald ingrosatd; 2 - tesut conjunctiv ordonat; 3 - invelis epidermal. < 50. Color. H&E
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Testarea componentei elastice a tesutului conjunctiv a
relevat reducerea acestuia in jonctiunea fibroneuromusculara.
Fibrele elastice erau prezente cu predilectie in zona cutanaté a

jonctiunii, comparativ cu cea peritoneala, si la nivelul frontierei
fibromusculare. In unele cazuri, fibrele elastice au fost observate
si la nivelul pliului conjunctiv-vascular (fig. 2. A, B).

Fig. 2. A - jonctiune fibroneuromusculard. Se determind impregnarea colord cu orceind a fibrelor elastice la nivelul zonei cutanate si de frontierd fibromusculard; B - pliu
conjunctiv vascular - impregnare colord cu orceind a fibrelor elastice. %25. Color. histochimicd cu orceind

In opinia noastra, aceasti jonctiune fibroneuromusculara
are un rol morfofunctional predictiv in reglarea proceselor
trofice si regenerative cu semnificatie in interventiile de plastie.
La nivelul zonei pliului conjunctiv sunt prezente procese
inflamatorii, cicatriciale, precum si elemente amniolichidien,e
care, nimerind in plaga de plastie, pot contribui la aparitia unor
complicatii inflamatorii la acest nivel.

Examindrile  histomorfopatologice ale  musculaturii
abdominale de la granita cu jonctiunea fibroneuromusculara au
relevat prezenta unor procese displazice. Fasciculele musculare
aveau orientari dezordonate, cu semne de dismaturitate,
hipertrofie si/sau hipotrofie. Tesutul conjunctiv intermuscular,
de asemenea, era slab dezvoltat, mai accentuat in cazurile de
nasteri mature (fig. 3. A, B). Miocitele cu un grad de maturizare
diferit, neuniform hipertrofiate (fig. 3. C) si dezordonate, formau
pseudonoduli fasciculari miocitari hipertrofiati (fig. 3. D).

Structurile nervoase erau reprezentate de fascicule nervoase
trunculare, dislocate pe traiectul vaselor, mai accentuate la o
distantd de 1,5-2,0 cm de la defect (fig. 3. E). Testarea tesutului
conjunctiv intramuscular a relevat predominarea fibrelor
elastice (fig. 3. F).

La testarea imunohistochimicd (IHC) a probelor din toate

elementele investigate, in 45% din cazuri s-a atestat o expresie
pronuntata a anticorpului NFP cu o reactie de 3+, in 15% o
expresie cu reactie mixta de 3+ si 2+, iar in 40% de 3+ i nula
,0” In probele din jonctiunea fibroneuromusculard, in zona
dintre pliul conjunctiv al inelului defectului i platoul muscular
abdominal, s-au depistat structuri nervoase fasciculare de
diversa grosime cu o expresie pronuntatd a anticorpului NFP,
mai ales la nivelul fibrelor ,,3+7, indiferent de grosimea acestora
(fig. 4. A). Totusi, acestea nu prezentau o retea omogend pe
trajectul fibrelor nervoase din fascicule si s-a manifestat prin
impregnare micro- sau macrofocald, adicd in mici segmente
(fig. 4. B).

Testarea probelor din tesuturile peretelui abdominal, de
asemenea, au relevat o expresie pronuntatd cu reactie de 3+
in fasciculele din tesutul celulo-adipos subcutanat (fig. 4. C),
precum si din partea trunchiurilor nervoase pe parcursul
vaselor din zona peritoneald a abdomenului (fig. 4. D).

Atentionam asupra faptului cd si la nivelul fibrelor nervoase
trunculare s-a atestat acelasi tablou ca si in zona jonctiunii
fibroneuromusculare. Insa, paralel cu impregnarea segmentara,
unele fibre au inregistrat si o reactie de 2+, iar altele o reactie
nula.

Fig. 3. A - dismaturitate a musculaturii abdominale cu semne de hiper- si hipotrofie. x<50. Color. H&E; B - Diferentiere slabd a tesutului conjunctiv in tesutul muscular. x50. Color.
H&E; C- Musculara abdominald. Discronism morfologic al miocitelor si al fasciculelor cu hipertrofie asincrond dispersd a miocitelor. X 100. Color. H&E; D - Musculara abdominald.
Fascicule cu dezorganizare haoticd a miocitelor sub formd de pseudonoduli cu hipertrofie asincrond. < 100. Color. H&E; E - Fascicule vasculo-nervoase in zonele fasciilor
intermusculare. X50. Color. H&E; F - impregnare colord a fibrelor elastice din spatiile interfasciculare musculare cu orceind. x100. Color. histochimicd cu orceind
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Reteaua nervoasi a stratului muscular, de asemenea,
prezenta structuri neurale displazice, care, desi manifestau
0 expresie pronuntati a anticorpului, erau localizate adesea
haotic, in fasii trunculare inguste si incovoiate, mici insulite sau
grupuri de fibre nervoase.

Testarea structurilor nervoase la nivelul musculaturii
abdominale in toate cazurile a relevat prezenta structurilor
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nervoase fasciculare si trunculare, reactia imunohistochimica
inregistrand o expresie a anticorpului NFP pronuntati cu
reactie de 3+ la nivelul trunchiurilor nervoase si a dispozitivelor
neurovasculare de rang magistral (fig. 5. A) si intermediar,
inclusiv a unor fascicule si fibre nervoase repartizate haotic
printre fibrele musculare (fig. 5. B).

Fig. 4. A - expresie imunohistochimicd a NFP cu reactie de 2+ (1) i 3+ (2). X 25; B - expresie imunohistochimicd a NFP cu reactie de 3+ difuzd (1) si focald (2) a fibrelor
nervoase din fascicule. x 100; C - expresie imunohistochimicd a NFP cu reactie difuzd si focald de 3+ in fasciculele nervoase din adipoasa subcutanatd. X75; D - expresie
imunohistochimicd a NFP cu reactie de 3+ (1) si 2+ (2) focald in fibrele din structurile trunculare ale dispozitivului neuro-fascular. X75.

Comparativ cu zonele distantate de la defect, in probele
din zonele adiacente sau la distantd minimd de la defect,
cu predilectie in zonele cu hipotrofie asincrond a fibrelor
musculare sau dismaturitate, structurile nervoase prezentau o
dezorganizare mai accentuatd, cu dispozitive neurovasculare
mult mai sdrace in fascicule de fibre nervoase. Desi testarea
imunohistochimicd a inregistrat o reactie semnificativi a

anticorpului NFP cu reactia de 3+, aceasta marca un aspect
divers, de la granular la microfocal sau mixt (fig. 5. C, D).

Gastroschizisul diferd de omfalocel prin localizarea
defectului peretelui abdominal fatd de cordonul ombilical, lipsa
sacului embrionar si frecventa si natura malformatiilor asociate
[12].

Fig. 5. A - expresie imunohistochimicd a NFP cu reactie de 3+ in trunchiurile nervoase ale dispozitivului neurovascular intramuscular la nivelul abdomenului. X 150;

B - expresie imunohistochimicd a NFP cu reactie de 3+ in refeaua nervoasd trunculard (1) si a unor fascicule (2) intramuscular in musculara abdomenului x100; C -
expresie imunohistochimicd a NFP microfocald si granulard cu semnificatie de 3+ in trunchiuri si fascicule nervoase din zona muscularei abdomenului x<125; D - expresie
imunohistochimicd a NFP granulard cu semnificatie de 3+ in fascicule nervoase la nivelul dispozitivului neurovascular. X 150.
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Ipoteza vasculara propusa de Hoyme H.E. si coaut. (1981) a
fost destul de raspanditd, autorul considerand ca gastroschizisul
se dezvoltd ca rezultat al ocluziei arterei omfalomezenterice,
care contribuie la necroza peretelui abdominal [7]. Felkamp
M.L. si coaut. (2007), aseménator opiniei lui Duhamel, au
indicat cé gastroschizisul este consecinta esecului uneia sau mai
multor plici responsabile de inchiderea peretelui ventral [5].
Unii autori accentueaza rolul structurilor viteline in patogeneza
gastroschizisului [12], pe cind altii sustin cd gastroschizisul nu
este un defect complet al peretelui abdominal, dar reprezintd
defectul inelului ombilical cu insertia anormald a cordonului
spre partea stingd a inelului ombilical, ldsand partea dreaptd
neacoperita, permitind in asa fel eviscerarea organelor
abdominale in cavitatea amniotici [10]. In acelasi timp, in
literatura de specialitate existd putine rapoarte care ar reflecta
descrierea precisi a aspectelor morfologice a tesuturilor

regionale 1in gastroschisis, care influenteazad rezultatele
tratamentului chirurgical.

Asadar,  rezultatele  studiului  histomorfopatologic
conventional, completat cu metoda imunohistochimici, ne
permit a conchide c& modificirile regionale in gastroschizis
sunt dominate de o disconcordantd de maturizare marcantd a
elementelor musculofasciale si ganglioneuronale, indiferent de
termenul de gestatie, asociatd cu dezordonarea miocitelor si a
fasciculelor musculare, cu hipertrofia miocitelor. Dereglérile
intensitatii de expresie imunohistochimica a structurilor
neuronale reprezinti o dovadd a prezentei unor deregliri
functionale neuromusculare, atit in preajma defectului, cat si
la distantd. Aceste modificiri morfopatologice necesita de a fi
luate in considerare in selectarea procedeului de inchidere cu
siguranta a defectului peretelui abdominal, fiind substantiale in
dezvoltarea unor complicatii postoperatorii.
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MANAGEMENTUL CHIRURGICAL AL SPLENOPATIEI PORTALE
SURGICAL MANAGEMENT OF PORTAL SPLENOPATHY

Vladimir Cazacov
Catedra de chirurgie Nr. 2, USMF,, Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Splenopatia portala (SP) reprezinta una dintre cele mai frecvente entitati patologice in cadrul HTP prin ciroza hepaticd, care pune nenumarate probleme
legate de conduita terapeuticd. Problema tratamentului pacientilor cu SP a fost, si actualmente rdmane, una dintre cele mai importante in chirurgia HTP
prin ciroza hepaticd, in special la pacientii cu hipersplenism sever. Conceptiile moderne asupra tratamentului chirurgical adresat SP urmaresc ameliorarea
modificdrilor fiziopatologiei HTP si sechelelor ei, supravietuirea pacientului si ameliorarea calitafii vietii.

Summary

Portal Splenopathy (PS) is one of the most common pathological entities in portal hypertension (PH) due to liver cirrhosis, which raises numerous problems
related to therapeutic management. The problems of treatment of patients with PS has been and is currently one of the most important in surgery of PH by

cirrhosis, especially in patients with severe hypersplenism.

The modern concepts of surgical treatment addressed to the PS aim to improve the changes in the pathophysiology of PH and its sequelae, to overcome the

patient and improve the quality of his life.

Introducere

Boala hepaticd asociatd cu hipertensiune portald si
splenopatie secundara reprezintd o problemd majord de
sanatate publica atat pe plan mondial cat si pe plan national.
Patologia, cat si managementul ei terapeutic, au suferit
importante modificari in ultimul deceniu. In stadiul actual
al dezvoltarii tehnicii chirurgicale si progreselor din terapia
intensiva, se remarca faptul cd pacientul cu splenopatie portald
de interes chirurgical trebuie sd beneficieze de o atitudine bine
codificatd din punct de vedere ca indicatie, timp si amploare, de
reguld, asociatd unei aborddri interdisciplinare care urmareste
ameliorarea rezultatelor terapeutice, reducerea hipertensiunii
portale/hipersplenism si ameliorarea profilului calitatii vietii.

Scopul studiului a fost analiza optiunilor si variantelor de
tehnica chirurgicald adresaté pacientilor hepatici cu splenopatie
severd prin hipertensiune portala si efectelor asupra rezultatelor
terapeutice.

Materiale si metode

Am utilizat experienta colectivului din cadrul Clinicii
Chirurgie Nr. 1, USMF ”Nicolae Testemitanu” in abordarea
chirurgicald a splenopatiei portale. Am efectuat un studiu
clinic retrospectiv pe o perioadi de 10 ani (2007-2017). Grupul
de studiu a fost format din 302 pacienti chirurgical tratati in
sectia Chirurgie hepato-bilio- pancreatica, IMSP SCR ”Timofei

» A

Mogneaga” in perioada anterior mentionata.

Rezultate

Din cei 302 pacienti cirotici operati pentru hipertensiune
portald si splenopatie asociatd, 180 (59.6%) au fost de sex
feminin si 122 (40.3%) de sex masculin, avind o varstd medie de
43 ani - 214 cazuri si sub 30 ani - 88 cazuri. In ceea ce priveste

etiologia bolii hepatice, cea mai frecventa intilnita a fost geneza
virald (82%), urmata de criptogend (7%), autoimuna (5%) si
combinatd (virus/alcool) - 5%, date ilustrate in figura 2.

Figura 1. Repartitia cazurilor in functie de etiologie

Diagnosticul de splenopatie portald asociati cu
hipersplenism sever a fost documentat in 271 cazuri (89.7%) de
pacienti incadrati in studiu, dintre care 62% (187 subiecti) aveau
vene esofago-gastrice de gradul II-III, cu iminenta hemoragica,
moment care a impus utilizarea banding-ului endoscopic,
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realizat de noi preoperator profilactic. In experienta noastra, cea
mai frecvent utilizata interventie a fost devascularizea azygo-
portalda Hassab-Kaliba, asociata cu splenectomie prin abord
deschis - 255 pacienti (84.4%), urmata de devascularizea azygo-
portalda Hassab-Kaliba cu splenectomie video laporoscopic
asistatd 41 (13.5%) (fig. 2).

Figura 2. Imagini intraoperatorii (cazuistica clinicii)

Dupd indicatii bine definite s-au practicat si sase sunturi
porto-cave selective (1.98%). Asociat acestor interventii
chirurgicale s-a practicat colicistectomia (21 cazuri),
apendectomie (14 cazuri), hernioplastie (11 cazuri), rezectie
de intestin (1 caz), rezectie gastricd (1 caz). Majoritatea
interventiilor chirurgicale (73%) au fost practicate in conditii
tehnice precare (fig. 4): splenomegalie importantd gradul III-
IV (94.4%), sindrom hemoragipar sever (74%), perisplenism
important (59%), prezenta nodulilor limfatici in hilul lienal
(21%), coada pancreasului intrahilar situatd (34%), varianta
fasciculata a pediculului vascular splenic (7%).

Monitorizand modificirile anatomopatologice importante
(fig. 3.), ca parametru al gravitatii afectiunii hepato-splenice,
cu eventuale repercusiuni asupra prognosticului, am evidentiat
urmatoarele aspecte ale ficatului, splinei, axului vascular spleno-
portal si ale altor organe intraabdominale: 5 cazuri de ficat
malformat; 15 cazuri de infarct splenic; 2 cazuri de anevrism
al arterei splenice; 18 cazuri cu spline accesorii; 14 cazuri
de hematom intrasplenic, asociat cu ruptura capsulara (5) si
hematom perisplenic (4);

C
Figura 3. A. Ciroza hepaticd micronodulara B. Infiltratie limfoplasmocitard, necroze
porto-portale si porto-centrale. C splenomegalie, hematom intrasplenic asociat cu
rupturd capsulard.

In incercarea de a evidentia eficienta metodelor de
tratament chirurgical, consultatiile comune dintre medicii
hepatolog - chirurg au fost efectuate postexternare din spital
cu ocazia fiecdrui control, iar bilantul biologic, endoscopic si/
sau imagistic a fost efectuat semestrial sau anual, in functie de
ritmicitatea impusa de protocolul de urmdrire implementat
in clinica. Alaturi de alte mijloace terapeutice, am urmdrit
in dinamica modificarile calitatii vietii si corelatiile clinico-
biologice, imagistice si endoscopice.

Analiza rezultatelor obtinute releva cd incidenta globala a
complicatiilor evidentiate in perioada precoce postoperatorie a
fost de 4.6% (14 cazuri): pancreatitd acutd postsplenectomie (4),
trombozd de vena portd (3), ascitd-peritonitd (1), insuficienta
hepato-renald (1). Ponderea acestora, de 4.6% din lotul total se
incadreaza in valorile citate in literatura de specialitate (11.3%
- 18.5%). Alte complicatii au fost abcesele subdiafragmale pe
stdnga — 5 cazuri, 4 din care au fost rezolvate prin drenare eco-
ghidatd. Mentionam ca ponderea complicatiilor trombembolice
la distantd postsplenectomie au fost inregistrate si imagistic
documentate la 21 cazuri (6.9%), incidentd redusd prin
aplicare perioperatorie a heparinelor cu greutate moleculara
mica. Retromboza venei porte aparuté in 5 cazuri din 21 a fost
rezolvatd terapeutic fard alte incidente ale hipertensiunii portale
(hemoragie digestiva variciala, ascitd). De loc surprinzator,
aparitia acestor complicatii a fost semnificativ corelata
cu severitatea bolii hepatice, prezenta patologiei asociate,
trombocitozei functionale postsplenectomie, dificultitile
tehnice impuse de perisplenism, anomaliile axului vascular
portal, de prezenta nodulilor limfatici parahilar si situatia
intrahilard a cozii pancreasului. Experienta noastra aratd ca
rezultatele postoperatorii la distanta ale chirurgiei laparoscopice
sunt comparabile cu cele ale chirurgiei deschise, respectiv
bune la peste 85.4% pentru cazuistica analizatd. Reinterventia
chirurgicald a fost indicatd pe lotul studiat in urmdtoarele
situatii: hemoragie prin sangerare difuza din vasele cozii
pancreasului — 2 cazuri; ascitd/peritonitd — 1 caz; tromboza
entero-mezenterica — 1 caz. Mortalitatea intraoperatorie — nula,
postoperatorie — 3.31%, comparativ cu 5,9 % - 12% date din
literatura de specialitate [1, 2, 6, 7].

Discutii

Splenopatia portala este un termen folosit pentru a descrie
mai multe conditii diferite, care afecteaza splina, in cadrul bolii
hepatice cronice [1,6,7]. De asemenea, este una din complicatiile
evolutive cele maj frecvente: 77% din acestea asociindu-se cu
hipersplenism sever tradus prin citopenie importanta [3, 11, 13]



40

NI 3 (64), 2017 - sz

si constituie o categorie speciald de bolnavi, deoarece aceasta,
chiar si tratatd, are un prognostic rezervat si poate influenta
cursul maladiei in favoarea unor altor complicatii evolutive
(CID-sindrom, hemoragie digestivd, tromboza portala, ascita)
[1, 3, 12]. Locul si structura tratamentului actual al splenopatiei,
secundare hipertensiunii portale, reprezinta inca subiectul
primordial al multor studii [2, 3, 5, 6, 9, 10, 13]. Chirurgia fiind
o parte integrantd a acestei strategii terapeutice constituie o
provocare pentru medicul chirurg, internist si gastroenterolog.
Atitudinea practicd in fata unui bolnav cu tard hepatica,
hipertensiune portali si splenopatie severa, in stadiul actual al
dezvoltarii tehnicii chirurgicale si progreselor din anestezie si
terapie intensiva, s-a deplasat de la un interventionism absolut
cétre o conduitd mai electicd, cele mai multe cazuri fiind tinute
sub observatie clinica si imagisticé si operate doar cu indicatii
bine precizate [2, 7, 9, 10,]. Existd insd controverse cu privire
la necesitatea, momentul si modalitatea optiunii chirurgicale
adoptate [1, 13]. Devascularizarea azygo-portala Hassab-Kaliba

Evolutia,
simptomatologia,
BHC

Initiativa

Semne g1 simptome

Tratament
hepatotrop

Initiativa sindromal

-pacient -medic hepatolog

DVA+SPL

(clasic/laparoscopic)

Testarea si retestarea periodica a CV
(chestionar SF-36)

pentru cresterea
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reprezintd o cale sigura de corectie a hipersplenismului sever side
micsorare a hipertensiunii portale si complicatiilor ei evolutive
[4, 9, 12]. Cercetarea noastra si rezultatele obtinute in Clinica
de Chirurgie nr. 2, Departamentul Chirurgie Hepato-bilio-
pancreaticd, sustin cd devascularizea azygo-portald Hassab-
Kaliba, efectuata inclusiv i prin abordul video laporoscopic, are
efecte pozitive asupra evolutiei pacientilor legate de corelatiile
intre raspunsul la tratament si statutul clinic si biologic,
implicate in ameliorarea profilului psihic si fizic al calitatii vietii
pacientului cirotic cu SP chirurgical asistat. In momentul actual
parcurgem un algoritm de conduitd terapeuticid ce include
perfectionarea complexului terapeutic prin implementarea
obligatorie a explorarii complexe interdisciplinare a pacientului
cu SP urmatd de explorare endoscopicd - chirurgicala si
reabilitare postoperatorie in functie de contextul clinic.
Rationamentul potrivit pentru alegerea managementului
terapeutic este ilustrat in figura 4.

Tratament
multimodal

Implementarea LEVE
deciziei/tratament (dupa
chirurgical indicatii)

-medic chirurg -endoscopist

sunt portosistemic

Echipa
multidisciplinara

Testarea si retestarea periodicd a CV
(chestionar specific SF-LDQOL)

Interventi

calititi vietn

Figura 4. Rationament pentru alegerea managementului terapeutic a SP prin cirozd hepatica.
Legenda: DVA+SPL — devascularizare azygo-portald; BHC — boala cronica hepatica; LEVE — ligaturarea endoscopica a varicelor esofagiene.
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Concluzii

1. Splenopatia portald asociatda cu hipersplenism sever,
secundara hipertensiunii portale impune o abordare
multidisciplinara. In acest scop trebuie luat in discutie un
program unitar si coordonat de diagnostic si tratament
multimodal, individualizat de la caz la caz.

2. Devascularizea azygo-portald Hassab-Kaliba cu splenec-
tomie este un gest chirurgical frecvent aplicat in cazuistica
studiatd cu rezultate bune, imediate si la distantd, traduse prin
reducerea hipersplenismului si hipertensiunii portale asociate
cu un trend ascendent de ameliorare a calitatii vietii pacientilor

cirotici operati.

3. Desi impusé de principiile moderne ale abordérii minim-
invazive, devascularizarea azygo-portala Hassab-Kaliba cu
splenectomie video laporoscopica este un gest terapeutic care
trebuie selectat individual si practicat de chirurgi cu experientd
inaltd in chirurgia hipertensiunii portale.

4. Utilizarea unui screening de urmarire postoperatorie s-a
dovedit valoros, putand pune in evidenta evolutia bolii hepatice
cronice sub tratament si aduce la iveald aspecte importante de
ingrijire a subiectilor operati.
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EVALUAREA LOCURILOR DE MUNCA DIN SERVICIUL
STOMATOLOGIC CU METODA ERGONOMICA REBA

EVALUATION OF WORK PLACES FROM THE DENTAL SERVICE
WITH ERGONOMIC METHOD REBA

Alina Ferdohleb' - Dr. st. med., conf. cerc,, sef lab. Sanatatea ocupationald, Elena Gurghis'? — laborant in medicina,
rezident in igiend, lon Bahnarel™? - Director adjunct al Centrului National de Sdnatate Publica, dr. hab. st. med.,
prof. univ., sef catedra Igiena generald, Svetlana Siminovici' - cercetator lab. Sdnatatea ocupationald, Master de

management in Sanatatea Publica

"Laboratorul stiintific Sandtatea ocupationald al Centrului National de Sandtate Publicd
2Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Lucratorii medicali din serviciul stomatologic sunt supusi riscului ridicat de aparitie a afectiunilor musculo-scheletice. Articolul include analiza aspectelor
igienice si ergonomice ale activitatii medicilor si asistentilor stomatologi, si aprecierea nivelului riscului de dezvoltare al afectiunilor musculo-scheletice.
Studiul a fost efectuat pe 82 de angajati (95,1% medici si 4,9% asistenti medicali) din serviciul stomatologic, in municipiul Chisindu. Esantionul a fost
selectat aleator in clinicile stomatologice cu statut public si privat. Scorul REBA a evidentiat, c fiecare al doilea lucrator (51,2+7,71%) din esantion, este
supus unui risc foarte inalt de aparitie a afectiunilor musculo-scheletice, cauzatd de pozitia vicioasa adoptata in timpul activitatii.

Cuvinte-cheie: metoda REBA, ergonomie, servicii stomatologice, lucrdtori medicali

Summary

Dental service employees are exposed to a high risk of developing musculoskeletal disorders. The article includes an analysis of the hygienic and ergonomic
aspects of dental doctors™ and assistants” work, and the assessment of the muscular-skeletal disorders risk level. The study was conducted on 82 employees
(95.1% physicians and 4.9% assistants) from the dental service in Chisinau. The sample was selected randomly in dental clinics with public and private
status. The REBA score showed that each second worker (51.2+7.71%) in the sample is subject to a very high risk of musculoskeletal damage, caused by
the vicious position adopted during the activity.

Key-words: the REBA method, ergonomics, dental services, medical workers

Introducere

Cresterea fenomenului de afectiuni musculo-scheletice
este o problema majord, deoarece afecteaza nu numai starea de
sdndtatea a angajatilor, dar si influenteaza asupra productivitétii
si carierei specialistilor din multe ramuri ale economiei
nationale.

Conform cercetdrilor internationale: lucritorii (medici si
asistenti medicali) din serviciul stomatologic fac parte din grupa
de risc a angajatilor pentru dezvoltarea afectiunilor musculo-
scheletice, cauzate de mediul de munca.

Activitatea lucratorilor din serviciul stomatologic duce la
oboseald musculard, disconfort in regiunea spatelui, membrelor
superioare, regiunii cervicale posterioare si picioare. Pozitia de
muncé incorecta este sursa disconfortului, oboselii si rezultata
din amenajarea necorespunzétoare alocului de munca. Pe de altd
parte, organizarea incorectd a pauzelor, indeplinirea activitatilor
de muncd in conditii stresante sunt cauzele problemelor de
sdndtate in randul angajatilor. Riscul de dezvoltare al afectiuni
musculo-scheletice, cauzat de mediul de munca este in continud
crestere.

Afectiuni musculo-scheletice, care predomind la angajatii
din serviciul stomatologic, sunt clasificatii dupi localizare:

« regiunea cervicala (sindromul durerii miofasciale, spondi-
loidozé cervicali, etc.);

« regiunea toracica (scoliozd, cifoza, etc.);

« regiunea lombard (sciatica, hernie de disc, etc.);

» maini (tendinite/tendosinovite, maladia DeQuervain, de-
get ,,in resort’, sindrom de tunel carpian, sdr. de canala Guyon,
etc.);

« picioare (bursite, talalgie plantard, etc.).

Conceptul de ergonomie in stomatologie dateaza de la
mijlocul secolului al XX-lea. La sfarsitul anilor 50, savantii
Eccles si Powell au prezentat primele lucriri stiintifice in aceasta
ramurd, conform datelor cercetitorul Murphy [10]. Evaluarea
ergonomicd a posturilor contine un sir de probleme, care se
impun a fi cercetate la nivelul proceselor de munca si a locurilor
de munca, in vederea analizarii modului de realizare a adaptarii
reciproce dintre om §i munca sa, in cadrul unei anumite
activitati productive.
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Material si metode

In conformitate cu scopul si obiectivele studiului s-a
efectuat un studiu socio-igienic, selectiv-calitativ aleatoriul,
privind fenomenul afectiunilor musculo-scheletice la angajatii
din serviciul stomatologic si analiza conditiilor de muncé prin
intermediul metodei ergonomice REBA. Totodata, s-a aplicat
metoda: istorico-bibliografica, matematico-statisticd, analitico-
descriptiva si analitico-comparativd. Esantionul a cuprins 82
de lucratorii din serviciul stomatologic. Selectati aleator din
diferite clinici, atat de stat, cat si private.

Discutii la cercetarea generala

Necesitatea implementarii mésurilor ergonomice pentru
solutionare a confortului in mediul de munca este actuald in
toate ramurile economiei nationale. Primii pasi de recunoastere
a legaturii etiologice dintre factorii ergonomici ocupationali
cu dezvoltarea afectiunilor musculo-scheletice a avut loc inca
in secolul XVIII. Dar, numai in anii ‘70 s-a inceput studierea
aprofundata a acestor factori de risc prin intermediul metodelor
epidemiologice, mésurdri si investigatii biomedicale.

In mai mult de 6000 de studii stiintifice sunt descrise locurile
de munca din punct de vedere ergonomic.

Metoda ergonomici REBA (eng. Rapid Entire Body
Assessment si respectiv in rom. Evaluare Rapidd a Intregului
Corp) este o metoda de evaluare/expertizi a sarcinilor posturale
extrem de sensibile la schimbdrile neasteptate in posturd, cauzate
de manipularile incarciturilor instabile sau imprevizibile. Acest
instrument permite analiza in complex a pozitiilor adoptate de
membrele superioare ale corpului (brat, antebrat, incheietura
mainii), trunchi, gat si picioare.

Aceastd metoda este aplicabild si in serviciile de sanatate,
caracterizate prin locuri de muncd cu o sarcind posturald
deosebitd (chirurgia, terapia mini-invaziva, endoscopia, etc.).

Domeniul de aplicare a metodei ergonomice REBA la
medicale (Hignett 2006; Janowitz 2006); de industria electrica
(Hignett 2006); de sfera comertului (Coyle 2005); de serviciul
stomatologic (DeSa 2006).

Testarea metodei ergonomice REBA (cu traducerea si
adaptarea nationald) a fost efectuata in cadrul lucrarii de
licentd cu tema “Analiza conditiilor de muncd a lucrdtorilor
din serviciul stomatologic”, conducitorul Ion Bahnarel si
consultant Alina Ferdohleb. Adaptarea si testarea la nivel
national a metodei ergonomice REBA a fost coordonatd cu
Sue Hignett, Professor of Healthcare Ergonomics and Patient
Safety, Nottingham City Hospital, Hucknall Road, Nottingham,
UK.

In cadrul acestui studiu a fost testati Fisa REBA, ca
instrument delucru pentru determinareariscurilor de dezvoltare
a afectiunilor musculo-scheletice si bolilor profesionale.

Metoda ergonomicd REBA este una dintre cele mai utilizate
in practicd metodd de observatie pentru evaluarea pozitiilor
de munci. Pentru a dezvolta metoda, echipa de ergonomisti,
fizioterapeuti, ergo-terapeuti si asistente medicale, au
evaluat aproximativ 600 de posturi de lucru. Pentru definirea
segmentelor corpului au fost analizate sarcini simple cu variatii
de misciri si sarcind. Rezultatele acestor sesiuni au fost utilizate
pentru a cizela in continuare REBA si a incepe o analiza a
fiabilitétii inter-observator a coddrii partilor corpului.

Factorii de risc evaluati prin metoda ergonomica de evaluare
rapida a intregului corp - REBA:

« Postura;

« Forta aplicata;

« Greutatea incdrcaturii;

« Cuplarea la incércatura;

« Frecventa miscérilor;

o Alte (compresie mecanicd, utilizarea manusilor, conditiile
mediului de muncd, echipament, lucru in echipa, solicitarea
vizuala, factori individuali si psihosociali).

Metoda ergonomici de REBA (Hignett si McAtamney,
2000) a fost elaborata pentru a evalua tipurile pozitiilor de lucru
imprevizibile adoptate in timpul muncii in cadrul prestarii
serviciilor de sdndtate sau a altor tipuri de servicii si industrii.

Tabelul 1
Analiza SWOT (Strengths / Weaknesses / Opportunities /Threats) a metodei ergono-
mice REBA (Rapid Entire Body Assessment)

Punctele forte Punctele slabe

- inregistrarea computerizatd a datelor, etc. | « investigatorul trebuie sa decida care

- posibilitatea de a evalua partea dreaptd | pozitie sd aleagd (ex: mai frecvent sunt

si cea stangd a organismului, aparte pozitii care se repeta, pozitii care necesita
« necostisitoare / ieftind efort considerabil sau pozitii care cauzeazd
disconfort), ,cea mai vicioasd pozitie”
depinde de partea corpului care mai mult
este expusa (Coyle 2005), etc.

- investigatorul trebuie sd decida
necesitatea evaludrii partii drepte si celei
stangi a organismului, aparte

Oportunitati Riscuri

- nu este luat in considerare timpul de
indeplinire a unei anumite sarcini, etc.

- evaluarea rapida, etc.

Validitatea metodei este confirmatd in lucrdri:

» Compararea categoriilor de activitate prin metodele ergo-
nomice OWAS, REBA, RULA (Kee 2007);

o Metoda ergonomica REBA vs. Codul de bune practici
al Noii Zeelande pentru manipularea manuala ,Inregistrarea
controlului pericolelor” (Coyle 2005);

o Metoda ergonomica REBA vs. metoda ergonomica RULA
(DeSa 2006);

» Masuri tehnice transformate in coduri ale pozitiei ce apar-
tin metodelor ergonomice RULA, REBA, ACGIH TLV, OCRA
si indicele de solicitare (Jones 2007).

Rezultatele cercetirii selective

Studiul a fost efectuat pe 82 de angajati (95,1% medici si 4,9
% asistenti) din serviciul stomatologic. Angajatii in stomatologie
generald au fost 66,7%, iar in chirurgie/chirurgie OMF - 33,3%.
Dintre acestia 58,5% au fost femei, iar 41,5 % - barbati. Varsta
medie a lotului cercetat este de 40,4+1,5 ani, virsta minima 21
ani, iar maximé de 74 ani. Vechimea medie in munci este de
16,0+1,5 ani (min.: 1 an, max.: 49 ani).

Conform metodei REBA de evaluare rapida a intregului corp,
riscul de aparitie a AMS: este clasificat in 5 nivele. Valoarea finala
furnizata de scorul REBA este proportionald cu riscul implicat
in realizarea sarcinii de munca, astfel valori mai mari indicd
un risc mai mare de aparitie a bolilor profesionale. Nivelurile
de risc sunt de la nivelul ,,0” ce indicd un risc nesemnificativ,
care evalueazd ca pozitia este acceptabild, pand la nivelul ,,4” -
risc foarte inalt, care indicd necesitatea urgentd de schimbdri in
pozitia de munca.

Din angajatii observati nici unul nu este supus unui risc de
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nivel nesemnificativ sau scazut de aparitie a AMS; 7,30+11,63%
din personal sunt supusi unui risc de nivel mediu. Locul de
muncd a 41,50+8,45% din lucratorii serviciului stomatologic
trebuie adaptat angajatului cat mai curand, el fiind supus unui
nivel inalt de risc al AMS. Unui risc foarte inalt de aparitie a
afectiunilor musculo-scheletice, sunt supusi 51,20+7,71% din
cei observati, in aceste cazuri imbunatitirea design-ului locului
de munca si mobilierul/utilajul trebuie schimbate in mod de
urgentd (Fig. 1). Datele obtinute denota o pozitie de munca
si un design al locului de muncéd necorespunzator cerintelor
ergonomice.

Fig. 1. Distributia nivelului de risc a aparitiei afectiunilor musculo-scheletice in
dependentd de scorul REBA, %.

La clasificarea lucritorilor pe sexe, se observa ca distributia
nivelului de risc al aparitiei AMS este aseminitoare. In
comparatie cu femeile, cu 2,90% mai multi barbati sunt supusi
unui nivel de risc foarte inalt (Fig. 2).

Fig. 2. Distributia nivelului de risc al aparitiei afectiunilor musculo-scheletice in
dependentd de sex, %.

Dat fiind ca metoda ergonomica REBA - Evaluare Rapidé a
Intregului Corp — permite evaluarea separati a partii drepte si
stangi a corpului, a fost efectuatd aceastd divizare.

Tabelul 2
Distributia nivelului de risc a aparitiei afectiunilor musculo-scheletice, determinat
prin scorul REBA in dependentd de partea corpului observatd, %.

AMS stanga AMS dreapta teste de semnificatie
nivel derisc | abs. P£ES, % | abs. P£ES, %
nesemnificativ | 0 0,0 0 0,0 -
scazut 0 0,0 0 0,0 -
mediu 18 22,0+4,57 | 8 9,80+3,28 | p<0,05;t, ,=2,17
inalt 32 39,0+5,39 | 32 39,0+5,39 | p>0,05;¢t, =0
foarte fnalt 32 39,0+5,39 | 42 51,2%5,52 | p>0,05;t, ,=1,58
Total 82 100,0 82 100,0 -

Conform rezultatelor (Tabelul 2), partea stangéd a corpului
prezintd un nivel de risc mediu mai frecvent cu 12,20% fatd
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de partea dreaptd. Unui risc inalt de aparitie AMS sunt supuse
ambele parti in egald masurd - 39,0+5,39%. Iar unui risc foarte
inalt este supusa partea dreapta mai frecvent, cu 12,2% mai mult
in comparatie cu partea stingd. Se poate spune ci procesul si
conditiile de munca au o influentd mai negativa asupra partii
drepte a corpului, in special mana si piciorul drept, care opereaza
in pozitii fortate si sunt suprasolicitate.

Fig. 3. Distributia nivelului de risc a aparitiei afectiunilor musculo-scheletice in
dependentd de specialitate, %.

In dependenti de specialitate, lucritorii din serviciul
stomatologic au obtinut scoruri REBA care indicd nivele de risc
diferite de aparitie a AMS (Fig. 3).

Stomatologia generald prezintd un risc mai mic fatd de
chirurgii din acelasi domeniu. Dintre stomatologii generalisti,
10,7+13,82% de cazuri prezintd un risc mediu de aparitie a
AMS, in timp ce nici unul din chirurgia stomatologica nu este
supus unui nivel similar.

Conform scorului REBA in 42,9+10,32% din stomatologii
generalisti si 69,2+11,19% din stomatologii chirurgi sunt supusi
unui risc de nivel inalt de aparitie a afectiunilor musculo-
scheletice. Putem concluziona c¢i chirurgii-stomatologi
lucreazi in conditii de risc, adoptand la pozitii fortate in timpul
procesului de munca.

Frecventa mare de expunere la un nivelul inalt si foarte inalt
al riscului de aparitie a afectiunilor musculo-scheletice, calculat
dupa metoda ergonomica — REBA, are reflexie asupra starii de
sdndtate a lucritorilor din serviciul stomatologic. Astfel, 95,12%
din ei declara ca prezintd macar un simptom specific AMS, iar
4,87% - toate simptomele (dureri ale membrelor superioare, ale
gatului, spatelui i picioarelor, oboseald generala).

Fig. 4. Cota angajatilor care manifestd simptome caracteristice afectiunilor musculo-
scheletice, %.
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Cele mai frecvente simptome sunt urmatoarele: 1)
amorteala si durere la nivelul méinilor - 70,7+5,97% de cazuri;
2) amorteala si durere la nivelul regiunii cervicale posterioare
prezintd 68,3+6,22% de cazuri si 3) oboseald generald in prima
parte a zilei - 61,0+4,32% din lucratorii serviciului stomatologic
(Fig. 4).

Concluzii

Metoda ergonomicd REBA este o metodd de screening
simpla, cost-eficientd, care ne oferd posibilitatea de a efectua
masurari obiective privind riscurile ergonomice legate de pozitia
de munci a specialistilor in stomatologie, indicand in fiecare
caz, urgenta cu care ar trebui sa se aplice mésurile profilactice.

In serviciul stomatologic patru din zece (39,0%) angajati sunt
supusi unui risc ,,inalt” i cinci din zece (51,2%) angajati — unui
risc ,,foarte inalt” de aparitie a afectiunilor musculo-scheletice,
cauzat de pozitia de lucru incordatd si vicioasd, confirmat
de rezultatele obtinute cu ajutorul metodei ergonomice
REBA (evaluare a intregului corp). Astfel, imbunatatirea
conditiilor locului de munca si adaptarea lui la particularitatile
antropometrice ale organismului muncitorului, este necesar
obligatorie. La fel, este prioritara instruirea si informarea
lucritorilor medicali si studentilor la subiectul: ergonomia
stomatologica si masurile de profilaxie ale afectiunilor musculo-
scheletice.
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PARTICULARITATILE MEDICO-SOCIALE ALE FLUOROZEI
DENTARE LA COPII DIN ZONA ENDEMICA

MEDICO-SOCIAL PARTICULARITIES OF DENTAL FLUOROSIS
AMONG CHILDREN OF THE ENDEMIC AREA
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Rezumat

Fluoroza dentara prezintd o importantd problemd atat medicald cat si sociald. Rezultatele investigatiilor asupra apei potabile din Republica Moldova arata
cd, In circa 17% din institutiile preuniversitare amplasate in peste 2/3 din teritoriile administrative, in care isi fac studiile 13,5% din totalul de elevi se
constata necorespunderea probelor de apa din cauza excesului in apa de fluor. In rezultat, fiecare al 7-lea elev din tard este expus riscului de a dezvolta
fluorozd. Scopul studiului a fost de a analiza dreptul la informare al pacientilor privind riscul de imbolnavire cu fluoroza dentara, precum si elaborarea unor
madsuri pentru inldturarea obstacolelor la acest subiect si promovarea sandtatii orale in comunitatile endemice. In conformitate cu scopul si obiectivele
studiului s-a efectuat un studiu epidemiologic de tip descriptiv transversal selectiv al fenomenului de fluorozé dentara in cadrul caruia au fost examinati 93
de copiiin varstd de 12 si 15 ani din satul Parlita, raionul Ungheni. In urma studiului am determinat incidenta fluorozei dentare la copii in zona endemicd —s.
Parlita, incidenta fluorozei a constituit 83,54%. Indicele comunitar de fluoroza, CFl este 1,17, fluoroza dentara avand repercusiune asupra sandtatii publice
de semnificatie medie. In cadrul studiului s-au depistat toate formele de fluoroza conform clasificdrii OMS, de la cea chestionabila, pan la formele grave in
proportii diferite. Astfel in urma analizei rezultatelor s-au obtinut urmadtoarele valori: forma chestionabila — 27 (40,9%) cazuri, foarte slabd — 14 (21,21%)
cazuri, slaba — 11 (16,6%) cazuri, moderata — 13 (19,6%) cazuri si grava — 1(0,15%) caz. Valoarea indicatorului COE colectiv a constituit 96 de dinti, iar
indicele de intensitate a cariei — 1,21, astfel, nivelul intensitatii acestei nozologii este apreciat ca jos (1,2 — 2,6) conform standardelor propuse de OMS (1980)
pentru copii din zona endemicd de fluoroza. Fiecare al doilea din elevii intervievati a considerat cd i s-a lezat dreptul la informare privind profilaxia fluorozei
dentare, doar 25% au fost informati de medicul stomatolog si 36,4% de medicul de familie, motivat prin asigurarea foarte joasa cu medici de familie si cu
medici stomatologi in zona endemica.

Cuvinte cheie: fluorozd dentard, Indicele Comunitar de Fluorozd, indicatorul COE, zone endemice, drept la informare.

Summary

Dental fluorosis presents an important medical and social problem. The results of drinkable water surveys in the Republic of Moldova show that in about
17% of the pre-university institutions, located in more than 2/3 of the administrative territories, where do study 13.5% of the total number of students, the
water samples are inadequate because of the excess of fluoride in water. As a result, every 7th student in the country is at risk of developing fluorosis. The
importance of the paper lies in the fact that there has been carried out so far, no research with the aim to: analyze the patients’ right to information about
the risk of dental fluorosis and to develop measures to remove obstacles on the subject and promote oral health in endemic communities. In accordance with
the aim and objectives of the study, a selective transversal epidemiological study of dental fluorosis was performed, in which 93 children, aged 12 and 15
years from the village of Parlita, Ungheni district were examined. As a result of the study we determined the incidence of dental fluorosis in children in the
endemic area - Parlita, fluorosis incidence represented 83.54%. The Community Fluorosis Index, CFl is 1.17, dental fluorosis having a repercussion on public
health of medium significance. The study found all forms of fluorosis according to WHO classification, from questionable to severe, in different proportions.
Thus, following the analysis of the results, the following values were obtained: the questionable form — 27 (40.9%) cases, very mild — 14 (21.21%) cases,
mild — 11 (16.6%) cases, moderate — 13 (19.6%) cases and serious — 1 (0.15%) case. The value of the collective COE indicator consisted of 96 teeth and
the index of caries intensity was 1.21, so the level of this nozology’s intensity was estimated to be low (1.2-2.6) according to the WHO (1980) standards for
children in the area endemic fluorosis. Every second interviewed student considered his right to information on dental fluorosis prophylaxis to be denied,
only 25% were informed by the dentist and 36.4% by the physician, motivated by very low insurance with physicians and dentists in the endemic district.
Key words: dental fluorosis, Community Fluorosis Index, COE indicator, endemic areas, right to information.

Introducere

Dezideratele stomatologiei contemporane sunt focusate pe
profilaxia maladiilor, avand la bazd lucrul in echipa cu pacientul
prin intermediul vizitelor regulate la medicul stomatolog,
asanarea cavitdtii bucale, explicarea acestuia a normelor
generale si particularitatilor individuale, astfel implicand
pacientul in mentinerea sandtatii cavitatii bucale. Obligatia
profesionald de bazd a stomatologului este acordarea asistentei
competente, calitative si la momentul oportun pacientilor,
determinata de norme juridice, standarde si de aptitudinea

profesionista in scopul ameliordrii sanatatii societatii, precum
si respectarea drepturilor fundamentale ale omului. Accesul
si interesul pacientilor catre sursele informationale legate de
problemele sédndtétii au atins cele mai inalte cote in ultimul
deceniu, o bund parte din aceste surse denatureaza informatia,
fiind axate pe impresionarea beneficiarului, ci nu pe informarea
corectd si formarea unui comportament si obiceiuri sdnétoase.
Astfel, evaluarea cunostintelor pacientului referitor la problema
aparutd, a deprinderilor formate si actiunilor intreprinse
in vederea solutionarii/profilaxiei in urma investigarii
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independente, informarea si acordarea informatiei relevante
si personalizate, trebuie si devind punctul principal in agenda
curativa a medicului stomatolog. Aceasta este un moment
primordial in societatea unde se desfiasoard intr-un ritm
crescand procesele de constientizare a drepturilor in calitate de
pacient si a obligatiilor profesionale ale stomatologului.

Fluoroza dentara prezintd o importantd problemd atat
medicala cit si sociald. Rezultatele investigatiilor asupra
apei din Republica Moldova aratd ci, in circa 17% din
institutiile preuniversitare amplasate in peste 2/3 din teritoriile
administrative, in care isi fac studiile 13,5% din totalul de
elevi, se constatd necorespunderea probelor de apd din cauza
excesului in apa de fluor. In rezultat, fiecare al 7-lea elev din
tard este expus riscului de a dezvolta fluoroza. Considerdm cé
tratarea acestei patologii prin prisma dreptului la informare al
pacientului, privind etiologia si consecintele fluorozei dentare,
va ajuta la elaborarea a noi instrumente eficiente pentru
medicul stomatolog in promovarea sanatétii dentare in familii.
Importanta teoreticd a lucrdrii rezida in faptul cd pand in
prezent, nu a fost efectuata o astfel de cercetare [9, 28].

Materiale si metode

In cadrul cercetarii descriptiv selectiv de tip transversal,
au fost examinati 93 de copii in varstd de 12 si 15 ani din satul
Parlita, raionul Ungheni. Studiul s-a desfasurat in doud institutii
preuniversitare — Gimnaziul “Ton Vatamanu” si Liceul Teoretic
“Alexei Mateevici” in perioada martie 2017. Participantii
studiului reprezintd populatia supusd riscului de fluoroza
dentara, locuind in localitatea unde nivelul F constituie 11,6
mg/l conform datelor de investigatie ale Centrului National de
Sanitate Publica, 2015-2017. In cadrul cercetirii a fost elaborat
“chestionarul pentru beneficiarii serviciilor stomatologice” si
s-a aplicat metodologia de cercetare Indicele Comunitar de
Fluoroza, indicatorul COE. Toate etapele cercetirii au avut loc
in cadrul lucririi de licenta cu tema "Aspecte medico-legale ale
fluorozei dentare la locuitorii din zonele endemice de fluoroza”

Conform datelor literaturii, defectele smaltului/opacitatile
difuze au afectat 14,3% din copii din zona fluorizatd in 1963,
in comparatie cu doar 2,4% din zona fluorizaté in 1998, [1, 29].
Reiese ca cea mai reprezentativd valoare estimati este — 8,35%.
Studiile arata cd prevalenta copiilor cu dintii afectati de defecte
ale smaltului sporeste in prezenta unei expuneri accentuate la
fluorura. Prevalenta defectelor smaltului la incisivii centrali (cei
mai afectati dintre dinti) este situaté intre 19% si 45%.

Pentru cercetare s-au creat doud loturi: lotul L, a inclus copii
in varsta de 12 ani si lotul L, copii in vérstd de 15 ani, pentru
ierarhizarea particularititilor medico-sociale si determinantilor
comportamentului, si stilului de viata.

Din lotul initial au fost exclusi 14 copii ce si-au schimbat
locul de trai, astfel incit consumul de apd necorespunzatoare
dupé parametrii de F a avut loc dupé perioada critica, 2 dintre
copii care s-au mutat cu traiul au fost inclusi in studiu intrucat
au locuit pana la vérsta de 4 ani in satul Todiresti (1,9 mg/l),
iar 3 locuiesc in satul Hristoforovca (1,45 mg/1). Astfel, volumul
esantionului a constituit 79 elevi, dintre care 41 fete (52%) si 38
baieti (48%).

Criteriile de includere in esantion: elevii ce sunt rezidenti
ai localitatii de la nagtere precum si cei care au schimbat locul
de trai, insd aceasta a avut loc la o vérsta frageda, locuitorii altei
localitéti cu nivel sporit de F in apa potabila.

Criteriile de excludere: elevii care au migrat recent si cei ce

poarta bracket dentar.

Examenul clinic al beneficiarilor serviciul stomatologic.

Aplicarea metodei clinice, paralel cu chestionarea, s-a
desfasurat in incinta institutiilor de invatamant, utilizAnd
scaune si cabinetul medical, in conditiile unei iluminari naturale
suficiente in timpul orelor de curs, consultand in paralel fisele
medicale din scoali.

Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea indicatorilor:
indicele de frecventd a fluorozei (IF), indicele comunitar de
fluorozd (CFI) si indicele dintilor permanenti cariati, extrasi,
obturati (COE). Analiza datelor a fost realizatd utilizdnd
programele EXCEL si SPSS 20.0 (SPSS Inc) cu ajutorul functiilor
si modulelor acestor programe. Prelucrarea statistica ne-a permis
calcularea indicatorilor: indicele de frecventa al fluorozei
(IF), indicele comunitar de fluoroza (CFI) si indicele dintilor
permanenti cariati, extrasi, obturati (COE).

IF reprezinta raportul care exprima procentul populatiei
afectate de fluorozé dentari din cadrul unei populatii. Acesta se
calculeazi conform urmatoarei formule:

IF = numarul de copii afectati de fluoroza din colectivitate < 100%

(numdrul total de copii examinati din colectivitate)

CFI este o modalitate de masurare a poverii reprezentata de
fluoroza dentard intr-o populatie. Pe langa calculul frecventei
- procentului de persoane ce au fluoroza dentard dintr-o
comunitate, se ia in considerare si gravitatea formei de fluoroza.
Astfel, CFI este masurarea att a frecventei cat si a gravitatii.

CFI este calculat in baza clasificdrii formelor de fluoroza
dentara folosind Indicele Dean:

o Forma chestionabila -0,5 puncte;

o Forma foarte slaba -1 puncte;

o Forma slaba -2 puncte;

» Forma moderata -3 puncte;

» Forma gravd -4 puncte.

Dupi determinarea numarului de copii cu forma respectiva
de fluoroza, punctele sunt adunate si impartite la numérul de
copii examinati.

CFI = (Znumdrul de persoane X ponderea formei respective de fluorozé)

(numarul indivizilor examinati)

Acest indice arata semnificatia fluorozei dentare raportatd ca
problema pentru sidnatatea publica [16, 17, 23].

Scor Semnificatie
0,0-0,4 negativ
0,4-0,5 la limita
0,5-1,0 usoara

1,0-2,0 medie

2,0-3,0 marcata
3,0-4,0 foarte marcatd

COE pentru un grup de indivizi se calculeazd ca media
aritmeticd a valorii indicilor de carie individuali, adunati la
toti membrii grupului calculat. Indicele COE individual se
calculeazid ca suma numarului de dinti cariati, obturatie si extrasi
permanenti pentru fiecare individ, orice dinte inregistrandu-se
doar o singurd data [18, 21].
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Examenul clinic obiectiv

Copii au fost examinati in pozitie sezdnda, fatd in fatd cu
examinatorul, geamul - sursa de iluminare - aflaindu-se in
spatele acestuia, astfel incit examenul endobucal sa fie efectuat
in conditii de iluminare suficientd. Din instrumentar au fost
utilizate oglinzi de singura folosinta. Dintii nu au fost spélati sau
uscati in prealabil. Datele examenului clinic au fost inregistrate
in formularele elaborate. In cadrul examenului obiectiv
momentele cheie la evaluarea exoorala au fost evaluarea prin
inspectie si palparea planului osos, urmarindu-se integritatea,
sensibilitatea §i deformarile caracteristice pentru forma
generalizata de fluoroza dentara.

Examenul endobucal a inclus aprecierea starii mucoasei
cavititii bucale, cu notarea devierilor, igiena si starea
parodontiului, prezenta cariilor dentare si gradul de evolutie a
acestora, prezenta obturatiilor si starea acestora, dintii extrasi,
ci nu aflati in schimb fiziologic, date utilizate pentru calcularea
indicelui COE, ce permite evaluarea afectarii pacientului prin
carie dentara, atat din punct de vedere al istoricului dentar, cét
si al prezentului. S-a atras atentie la zonele de hipomineralizare,
eroziune si tulburdrile de texturd dentard, realizindu-se
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diagnosticul diferentiat al acestora cu fluoroza dentard, pentru
acesta specificindu-se forma dupé I. Muller.

Aspecte etice

Scopul, obiectivele si chestionarul studiului au fost aprobate
in cadrul catedrei de chirurgie OMF pediatrica, pedodontie
si ortodontie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie
,»Nicolae Testemitanu”, Chisindu, Republica Moldova. Studiul
a fost realizat in conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea
acordului scris al parintilor copiilor sau reprezentantilor lor
legali.

Rezultate

In cadrul studiului s-au depistat toate formele de fluorozd
conform clasificarii OMS, de la cea chestionabiléd pana la formele
grave, in proportii diferite. Astfel in urma analizei rezultate-
lor s-au obtinut urmaétoarele valori: forma chestionabild - 27
(40,9%) cazuri, foarte slaba - 14 (21,2%) cazuri, slabd - 11
(16,6%) cazuri, moderatd - 13 (19,6%) cazuri si gravd - 1
(0,15%) caz. In cadrul cercetarii, a fost constat o forma grava de
fluorozé dentard, cazul fiind analizat ca Studiu-Caz, vezi fig. 1.

Fig. 1. Formd gravd de fluorozd dentard.

Valoarea indicatorului CFI este 1,17, iar aprecierea
semnificatiei fluorozei dentare in contextul sanatatii publice este
medie, fapt ce se explicd prin predominarea formei chestionabile
(40,9%) in esantion, formei grave revenindu-i cea mai micd
frecventd - 0,15%.

Suma COE colectiv a constituit 96 de dinti, iar indicele
de intensitate a cariei — 1,21, astfel nivelul intensitatii acestei
nozologii este apreciat ca jos (1,2 - 2,6) conform standardelor
propuse de OMS (1980) pentru copii din zona endemicéd de
fluoroza.

Divizarea esantionului in doua loturi de varstd de 12 si 15
ani, anul nasterii respectiv 2005 si 2002, a fost ficuta pentru a
aprecia eficacitatea Programului Unic al asigurérii obligatorii
de asistentd medicald, ce a intrat in vigoare in 2004. Astfel, la
analiza frecventei celor 5 forme de fluoroza in functie de varsta,
am obtinut urmatoarele rezultate: pentru forma chestionabild
(42,1% - 12 ani $i 40,4% - 15 ani) si foarte slaba (21,0% - 12 ani
§i21,2% - 15 ani) s-au inregistrat aproximativ aceleasi frecvente
in ambele grupe, forma slaba a fost mai rdspandita printre elevii
de 15 ani - 21,2% (12 ani - 5,2%), in timp ce forma moderatd
predomind in grupul de 12 ani - 31,5% comparativ cu cel de
15 ani — 14,8%; forma grava s-a intdlnit doar in grupul de 15
ani - 2,1% (Tabelul 1). De mentionat, cd in cadrul lotului de 12
ani, din 6 cazuri, un caz de fluoroza dentara forma moderata a

fost diagnosticat de catre medicul de familie cu fluoroza forma
generalizata.

Tabelul 1

Distributia cazurilor de fluorozd in functie de forma acesteia si vdrstd, %
Forma fluorozei: 12an 15an teste de semnificatie

Abs. | P +ES % | Abs. | P,+ES,%

Chestionabild 8 | 42141866 | 19 | 40,4+1157 | p, ,>0,05,t=0,78
Foarte slaba 4 1 21,0+£2352| 10 | 21,2+13,62 | p, ,>0,05,t=0,01
Slabd 1 52+2876 | 10 | 21,2+13,62 | p, ,>0,05,t=0,38
Moderata 6 |315+£20,77 | 7 148+1449 | p, ,>0,05,t=0,38
Grava 0 0,0+0 1 2,1£1433 | p, ,>0,05,t=0,15
TOTAL 24 100,0 55 100,0

Suma COE in functie de cele 2 grupe ale esantionul a
constituit 23 (19C+ 30b +1E ) - 12 ani si 73 (60C+120b+1E)
- 15 ani. Respectiv, indicele de intensitate a cariei dentare a
constituit 0,95 in randul copiilor de 12 ani si conform aprecierii
propuse de OMS, denoti o carioactivitate foarte joasd. Indicele
de intensitate a cariei dentare pentru grupul de 15 ani a obtinut
valoarea de 1,33, incadrandu-se in cea de a doua categorie a
carioactivitatii — joase (Figura 2).
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Fig. 2. Distributia dintilor cariati, obturati si extrasi pentru loturile de 12 si 15 ani din cadrul esantionului, %.

Copiii care nu au fost diagnosticati cu fluoroza dentara au
constituit 20,8% printre elevii de 12 ani si 14,5% printre cei de 15
ani, evident numadrul prevaland printre cei ce s-au nascut dupa
2005. Intrucat persoanele ce nu au locuit in perioada criticd
pentru dezvoltarea fluorozei au fost excluse la etapd initiald
a studiului, s-a focusat pe analiza altor criterii ce au prevenit
dezvoltarea maladiei. Astfel 61,5% provin din familii cu studii
liceale, 15,4% cu studii medii de specialitate si 23,1% cu studii
superioare, vezi tab. 2. Analizind lotul persoanelor care au fost
diagnosticate cu fluoroza dentard dupa aceiasi parametri am
observat cé cele mai raspandite au fost familiile cu studii medii
de specialitate — 47%, apoi cele cu studii liceale — 39,4% si cele
mai putine cu studii superioare- 13,6%, vezi tab.2.

Tabelul 2
Repartizarea elevilor cu fluorozd si care nu au fluorozd in functie de studiile pdrintilor, %
cu fluoroza nu au fluoroza
Studiile parintilor teste de semnificatie
Abs. [ P +ES % | Abs. [ P,£ES,%

Liceale 26 |394£601| 8 |615+1405] p, ,>0,05t=145
Medii de specialitate | 31 | 47,0+6,14 | 2 | 154+1042 p,,<0,05,t=2,61
Superioare 9 136421 3 |23,1+£12,16 P> 0,05,t=0,74
TOTAL 66 100,0 13 100,0

La intrebarea dacéd tin minte prima vizitd la stomatolog,
printre cei care nu au fluoroza, 15,4% au raspuns ca da, 76,9% ca
nu tin minte, dar au fost si doar 1 caz - 7,7% nu a fost niciodata
(Tabelul 3). Varsta medie a celor care tin minte cand a fost prima
vizita este 5,5 ani, cea mai tarzie adresare fiind la 9 ani.

Tabelul 3
Repartizarea elevilor cu fluorozd si care nu au fluorozd in functie de “prima vizitd la
stomatolog’; %

cu fluoroza nu au fluoroza
Prima vizita teste de semnificatie
Abs. | P, +ES % | Abs. [ P,+ES %
Da 29 | 440x6,11 2 15,4+£10,42 p, < 0,05,t=2,37
Nu tin minte 21 31,8573 10 [769+1217 | p,,<001,t=335
Nu 16 | 2424527 | 1 71760 | p,,> 005t=177
TOTAL 66 100,0 13 100,0

La intrebarea dacd tin minte “prima vizitd la stomatolog’,
dintre cei cu fluorozd, 44,0% au raspuns ca da, 31,8% cd nu
tin minte, dar au fost si 61 cazuri — 24,2% nu a fost niciodatd
(Tabelul 3). Varsta medie a celor care tin minte cand a fost
prima vizitd este 7,7 ani, cea mai tarzie adresare fiind la 15 ani.

De mentionat, din cele 17 persoane care nu au fost niciodatd
la stomatolog, 16 (94,1%) aveau fluoroza dentard, forma variind:
chestionabila - 25,0%, foarte slaba - 31,2%, slaba — 25% si
moderata — 18,7%, iar indicele COE pentru acestia a constituit
12 (doar dinti cariati), respectiv indicele de intensitate a cariei
fiind 0,70 - foarte joasd, putem observa cat de primordiala este
adresarea timpurie la stomatolog pentru prevenirea fluorozei
dentare.

In scopul evaludrii nivelului de informare si apreciere a
cunostintelor elevilor privind fluoroza dentara, copiilor ce
aveau maladia li s-a adresat intrebarea daci stiau cd au fluoroza
dentard, iar daca rdspunsul era afirmativ s-a chestionat de la
cine au aflat si ce cunosc despre aceasta boald. Astfel, 41 de
persoane (62%) au raspuns cd nu stiau cd au fluoroza, iar 25
(38%) persoane au raspuns afirmativ.

Dintre cei care stiau cd au fluoroza dentard, 68% au aflat de la
mama, 5% de la tata, 2% de la sora si doar 25% de la stomatolog,
vezi Figura 3.

Fig. 3. Repartizarea elevilor in functie “de la cine ati aflat despre fluorozd dentard”, %.

Mentiondm ca fiecare al treilea elev care nu stia cd are
fluorozd detinea si informatii incomplete despre maladie,
precum ca apa din localitate nu este buna pentru utilizarea in
scopuri potabile, sau cd localnicii au probleme cu dintii, insa

termenul de “fluorozd” le era necunoscut.
Intrucét fluoroza este o maladie ce deregleaza aspectul estetic
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al pacientului, chestionarul a inclus si acest aspect, rezultatele
fiind previzibile, ludnd in consideratie varsta celor examinati si
importanta pe care acestia o acordd componentei estetice. Sase/
sapte copii din zece confirma cd nu sunt satisficuti de aspectul
estetic al dintilor, si numai 29% au raspuns ca sunt satisfacuti,
vezi figura 4.

Fig. 4. Distributia cazurilor de fluorozd in functie de satisfactia privind aspectul
estetic al dintilor, %.

Pe de altd parte, analiza raspunsurilor la intrebare “satisfactia
privind aspectul estetic al dintilor”, elevii din lotul de 12 ani
au fost maj sinceri/emotivi. Fetele, in majoritate (90,9%), din
aceasta grupd, au raspuns cd nu sunt satisfacuti si bdietii in
62,3% de cazuri au confirmat satisfactie de aspectul estetic
al dintilor. Raspunsurile in grupul de 15 ani nu a prezentat
diferente semnificative dupa sex: 65,2% de fete si 70,8% de
baieti sunt nesatisfacuti de aspectul estetic al dintilor. Cand,
numai 26,1% de fete si 29,2% de bdieti au rdspuns ca ii satisface
aspectul estetic al dintilor la moment.

La una din ultimele intrebari a chestionarului: privind
daca li s-a lezat dreptul la informarea privind fluoroza dentars,
rezultatele variazd o data cu divizarea in functie de sex si vérsta.

Fig. 5. Repartizarea rdspunsului privind lezarea dreptului la informare despre fluo-
rozd la copiii din zona endemicd, in functie de varstd si sex %.

Constatam, cd constientizarea dreptului la informare este
mai inalt la fete (64,70% si respectiv 34,40%). Pe de alta parte cu
maturizarea elevilor, la fel, creste senzatia de lezare a dreptuluila
informare (47,36% si respectiv 51,06%), vezi figura 5.

Rezultatele arata diferente semnificative dintre lotul
diagnosticat cu fluorozd — 66 persoane si lotul ce nu a avut
fluorozi - 13 persoane, acestea constand in procentul mai mare
de persoane care nu au fost niciodatd la stomatolog printre
cei cu fluorozd (24,2% si respectiv 7,7% de cazuri); familiile
numeroase s-au intilnit in lotul celor cu fluorozi (8 copii
si respectiv 3 copii), familiile cu studii superioare sunt mai
raspandite in cadrul lotului séndtos (23,1% si respectiv 13,6%
de cazuri), precum si virsta medie la prima vizita la stomatolog
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a fost mai timpurie printre cei care nu au fost diagnosticati cu
fluoroza - 5,5 ani, fatd de 7,7 ani la cei cu fluoroza, cea mai tarzie
adresare pentru prima data la stomatolog a fost inregistrata la 15
ani la elevii cu fluorozi. IF la cei de 15 ani - 85,5% este mai mare
decat pentru cei de 12 ani - 79,2% de cazuri.

Discutii

Fluoroza dentara prezinti o importantd problema atét
medicald cat si sociald, rezultatele studiului aratand ca din 79
de copii din zona endemica de fluoroza inclusi in studiu: 66 au
prezentat semnele fluorozei dentare, iar 13 au fost considerati
sanatosi, neprezentand semnele caracteristice fluorozei. Astfel,
indicele de frecventd, IF, a constituit 83,54%. CFI este 1,17,
fluoroza dentard avind repercusiune asupra sanatatii publice
de semnificatie medie. Insi atestim o problema la capitolul
informarea si cunoasterea diagnosticului, din cele 79 de
persoane incluse in lotul de studiu 41 de persoane (62%) nu
stiau ca au fluoroza; dintre cei care cunosteau diagnosticul
doar 25% au aflat de la stomatolog, prevaland diagnosticarea
in cadrul familiei - 68% de la mama, 5% de la tata, 2% de la
sora si frate. Rezultatele privind exercitarea rolului medicului
de familie de efectuare a masurilor de profilaxie si informare
a elevilor din zona endemica privind fluoroza dentard arata ca
aceasta a avut loc doar in 36,4% cazuri, prevaland lipsa acesteia
- 63,6%. Analizind acest aspect in functie de vérsti, se observa
rata mai mare a mdsurilor de preventie de catre angajatii
serviciului de asistentd medicald primara printre elevii de 12 ani,
fatd de cei de 15 ani. Totodati, se pune in lumind o problema de
interdisciplinaritate, intrucét vizitele profilactice la stomatolog
previzute de citre PUAOAM, se efectueazd prin indreptarea
din partea medicului de familie. Mentionam ca asigurarea cu
medici de familie pentru raionul Ungheni este foarte joasa — 3,2
la 10000 populatie in 2016, precum si cea cu medici stomatologi
- joasa, 0,9 la 10000 locuitori. La intrebarea daca considera ca
li s-a lezat dreptul la informare privind fluoroza dentara, acest
aspect variazd o datd cu divizarea in functie de sex si varsta.
Observiam ca constientizarea dreptului la informare creste o
data cu varsta si in special de citre genul feminin.

Concluzii

Incidenta inalti a fluorozei dentare necesitd o fortificare si
intensificare a masurilor de profilaxie, astfel promovarea sanatatii
dentare si informarea privind profilaxia fluorozei dentare incepe
o datd cu vizitele gravidelor la medicul de familie si stomatolog,
o datd cu nasterea, examinarea copilului si informarea la nivel
de parinti in cadrul vizitelor anuale, iar la varsta de adolescent
- individual cu copilul. Prevederile programului national includ
asistenta stomatologica profilactica a copiilor in varstd de pana
la 18 ani, consultatia medicului stomatolog e previzuta la varsta
de 2 ani, 2 ani si 6 luni, 3 ani, 6 ani, 7 ani, 10 ani, 11 ani, 14
ani, 15 ani, 17 ani, in cadrul cérora acesta va oferi informatii
exhaustive, examinare, tratament si intretinere in conditii
adecvate normelor sanitaro-igienice.

Intrucat situatia generald la nivel national este de
hipofluorozd, este necesara sesizarea autorititilor pentru
asigurarea localitatilor cu nivel sporit de F in apa, in vederea
rezolvarii situatiei de asigurare foarte joasa cu medici de familie
si cu medici stomatologi, in special in institutiile de invatdmant
cu stomatolog si implicarea tuturor mijloacelor mass-media
disponibile pentru furnizarea informatiei succinte, dar relevante
privind fluoroza.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL METASTAZELOR HEPATICE ALE
CANCERULUI COLORECTAL. REVISTA LITERATURII.

SURGICAL TREATMENT OF LIVER METASTASES OF COLORECTAL

CANCER. REVIEW.

Serghei Burgoci
Catedra Chirurgie Nr. 2, IP USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Datorita progreselor inregistrate in chirurgia hepaticd, mijloacelor de anestezie si terapie intensiva, chimioterapie, radioterapie, la ora actuald, tratamentul
MHCCR este multimodal si individualizat. Aceste progrese au permis redefinirea rezecabilitatii MHCCR, la ora actuald, aceasta fiind apreciata in functie
de cantitatea si calitatea parenchimului hepatic restant. Un alt aspect important, care a suferit o serie de modificari in ultimii ani, este acela referitor la
momentul optim al rezectiei hepatice: astfel, in prezent, se recomanda efectuarea rezectiei MHCCR (in special dacd sunt multiple) dupd citeva cure de
chimioterapie neoadjuvanta, iar in cazul MHCCR sincrone se recomanda rezectia simultand a tumorii primare si metastazelor, atunci cand aceasta poate
fi efectuatd in condiii de sigurantd. Totodatd, prezenta metastazelor extrahepatice nu mai constituie o contraindicatie a rezectiei hepatice, atéta timp
cat este posibila rezectia completd a tuturor metastazelor. Prin aplicarea catorva strategii terapeutice noi, aproximativ 30% din pacientii cu MHCCR initial
nerezecabile pot fi convertiti la rezecabilitate, oferindu-li-se astfel, acestor pacienti, sansa unor supravietuiri indelungate. In cazul MHCCR recidivate, rezectia
hepaticd iterativa reprezintd tratamentul de electie, ratele supravietuirii dupa acest tratament fiind similare celor obtinute dupd prima rezectie hepatica.

Summary

Due to advances in liver surgery, anesthesia and intensive care, chemotherapy, interventional radiology and radiotherapy, current treatment of CRLM is
multimodal and individualized. These advances have made it possible to redefine the CRLM resectability, actually being evaluated by the amount and
quality of the remaining hepatic parenchyma. Another important aspect that has undergone a number of changes in recent years is the optimal time for liver
resection: it is currently recommended to perform CRLM resection (especially if there are multiple) after several neoadjuvant chemotherapy courses, and in
the case of synchronous CRLM, simultaneous resection of the primary tumor and metastases is recommended when it can be performed safely. By applying
some new therapeutic strategies, approximately 30% of patients with initially nonresectable CRLM can be transformed to resectable, thus giving these
patients the chance of long-term survival. For recurrent CRLM, iterative hepatic resection is the elective treatment, survival rates following this treatment

being similar to those obtained after the first hepatic resection.

Introducere

In prezent, tratamentul MHCCR este multimodal, implicand
colaborarea intre chirurg, oncolog, chimioterapeut, radiolog si
radioterapeut. Mijloacele terapeutice disponibile la ora actuala
sunt reprezentate de: rezectia hepatici, chimioterapia sistemicd
sau loco-regionala (administrarea de chimioterapice prin
cateter introdus in artera hepaticd) si radioembolizarea.

Rezectia hepaticd. Desi, o lungd perioada de timp, rezectia
hepaticd a fost consideratd o interventie chirurgicald riscanta (si
chiar inutild in cazul MHCCR), odata cu progresele din ultimele
decade ale chirurgiei hepatice, oncologiei si ale metodelor de
anestezie si terapie intensiva, reflectate in diminuarea ratei
mortalitatii sub 5% si inregistrarea unor supravietuiri la 5
ani de peste 20% la acesti pacienti [1], s-a produs practic o
schimbare a paradigmei in privinta tratamentului MHCCR.
Astfel, in prezent, rezectia hepaticd (cu vizd curativd) este
terapia care oferd cele mai indelungate rate ale supravietuirii,
cuprinse intre 24 si 58% la 5 ani [2] si intre 22 si 24% la 10 ani
[3], fiind tratamentul de electie si standardul in functie de care
se apreciaza eficacitatea oricarei alte metode terapeutice [4].

Conferinta de Consens asupra Rezectiei MHCCR, organizata
cu ocazia congresului de la San Francisco din 2006 al IHBPA s-a
stabilit cd MHCCR sunt considerate rezecabile atunci cand prin

evaluarea preoperatorie se anticipeazd ca:

« Leziunile neoplazice pot fi rezecate complet (R0);

o Cel putin doud segmente hepatice adiacente pot fi péstrate
integral, cu vascularizatie si drenaj biliar indemne;

o Ficatul restant are un volum adecvat.

Referitor la primul aspect, rezectia curativd a leziunilor
neoplazice se refera nu doar la rezectia completd a metastazelor
hepatice, ci si la rezectia cu vizd radicala a localizarilor
extrahepatice, in cazul pacientilor cu metastaze extrahepatice.
In privinta volumului adecvat al ficatului restant (VFR), s-a
stabilit cd, pentru a evita insuficienta hepatica postoperatorie,
VER trebuie sa reprezinte cel putin 25% [5] din volumul hepatic
functional la pacientii cu ficat normal, in timp ce la pacientii
cu multiple cure de chimioterapie, sau la cei cu hepatopatie
cronica etanolicd sau secundard infectiei cu virusuri hepatitice,
volumul minim al VFR trebuie si reprezinte cel putin 30-40%
[6]. Momentul rezectiei hepatice pe de o parte, trebuie apreciat
momentul optim al hepatectomiei in cazul pacientilor cu
MHCCR sincrone, iar pe de altd parte, rezectia hepatica trebuie
incadrata in ansamblul diverselor secvente ale tratamentului
multimodal. La pacientii cu MHCCR sincrone, o lungé perioada
de timp, deoarece ratele morbiditatii si mortalitatii asociate
rezectiilor hepatice erau crescute, s-arecomandat rezectia initiala
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a tumorii primare si, ulterior, la un interval de circa 2-3 luni,
efectuarea rezectiei hepatice (rezectie amanata) [7]. Rezultatele
obtinute (ratele morbiditatii, mortalitatii si supravietuirii) au
fost similare cu cele inregistrate in cazul rezectiei aménate, la
pacientii care erau operati electiv si nu prezentau comorbiditati
importante. Desigur, la pacientii care prezentau complicatii ale
tumorii primare (ocluzie, perforatie), comorbiditéti importante,
sau in cazul unor rezectii rectale laborioase, se prefera rezectia
amanatd. Avantajele rezectiei simultane constau in confortul
pacientului (care evita efectuarea a doud interventii chirurgicale
sub anestezie generald) si in faptul cd se evitd posibilitatea
progresiei la nerezecabilitate a metastazelor initial rezecabile,
in intervalul dintre cele doua operatii. In prezent, in centre cu
experienta mare in tratamentul MHCCR (Spitalul Paul Brousse,
Clinica M. D. Anderson), se aplicd urmditoarea atitudine
terapeutica:

In cazul metastazelor hepatice initial rezecabile:

o la pacientii cu metastaza hepaticd unicd sincrona cu tu-
mora primard se efectueaza, ori de céte ori este posibil, rezectia
simultand a tumorii primare si a metastazei hepatice (exceptie
facand cazurile in care pacientul este operat in urgentd pentru o
complicatie a tumorii primare sau atunci cdnd tumora primara
are localizare rectald si implicé o rezectie laborioasd, iar rezectia
metastazei este dificild datoritda dimensiunilor acesteia sau a
localizarii - in aceste situatii se prefera o rezectie amanata);

o la pacientii cu metastaze hepatice multiple sincrone cu
tumora primard se recomanda efectuarea unui tratament
chimioterapic neoadjuvant, aceastd atitudine terapeuticad
prezentand in principal doud avantaje: ofera posibilitatea
unei aprecieri in dinamica a evolutivitatii metastazelor (ceea
ce ar putea purta denumirea de “test al timpului’, putandu-
se astfel aprecia agresivitatea bolii) si ghideazd chimioterapia
postoperatorie (adjuvanta). Dacid metastazele diminueaza dupa
4-6 cure de chimioterapie sau sunt stationare sub tratamentul
neoadjuvant, urmeazd a se efectua, ori de cate ori este posibil,
rezectia simultana a tumorii primare §i a metastazelor hepatice,
urmatd de chimioterapie adjuvanta cu aceeasi schema ca si
preoperator. Dacé insé sub tratamentul chimioterapic leziunile
hepatice progreseazi, existd doud posibilitati terapeutice: 1)
se initiaza cat mai rapid un regim chimioterapic agresiv de
linia a doua, sau 2) se efectueazd rezectia simultana a tumorii
primare si a metastazelor, pentru ca acestea din urmai sa
nu devind nerezecabile. In prima variantd se intentioneaza
stabilizarea preoperatorie a bolii, tindndu-se cont de faptul
céd supravietuirea la 5 ani depéseste 30%, daci leziunile sunt
controlate prin chimioterapia preoperatorie, dar exista riscul ca
leziunile hepatice s devind nerezecabile dacd boala continud
sd progreseze si sub chimioterapia de linia a doua. In a doua
variantd, este evitatd posibilitatea ca metastazele, care initial erau
rezecabile sa devind nerezecabile, dar beneficiul de supravietuire
pe termen indelungat este foarte scazut (intrucat s-a dovedit
cd la pacientii cu metastaze hepatice, care au progresat sub
chimioterapie, supravietuirea la 5 ani a fost de numai 8%).
Este recomandatd aceastd atitudine terapeuticd atunci cand
tumora primara nu este complicatd. Daca tumora primard
este stenozanta si existd riscul ca pacientul sa dezvolte ocluzie
intestinald in cursul chimioterapiei neoadjuvante, se recomanda
introducerea unui stent la nivelul tumorii primare si efectuarea
ulterioara a chimioterapiei, asa cum s-a prezentat anterior.

In cazurile in care tumora primara este diagnosticatd atunci
cand pacientul a dezvoltat o complicatie a acesteia (ocluzie

intestinald, perforatie) se va efectua o rezectie améanata.

« la pacientii cu metastaza hepaticd unica metacrond se pre-
fera rezectia acesteia inca din momentul diagnosticarii;

« la pacientii cu metastaze hepatice multiple metacrone se re-
comanda initierea unui tratament chimioterapic neoadjuvant,
cu aceleasi recomandari, beneficii si posibilitéti evolutive ca si la
pacientii cu metastaze multiple sincrone.

Oricum, interventia chirurgicald adresatd tumorii primare
se va efectua numai daca pacientul prezintd o complicatie a
acesteia, sau atunci cand se ia in considerare efectuarea unei
rezectii seriate (adica, odatd cu rezectia tumorii primare se
efectueazd ligatura portald sau se efectueaza rezectia simultana
a unora din metastazele hepatice, urméind ca rezectia completa
a masei tumorale de la nivelul ficatului sa se efectueze intr-un al
doilea timp).

Tipul rezectiei hepatice. Avand in vedere rata crescutd a
recidivei hepatice dupé rezectia metastazelor hepatice, trebuie,
ori de cate ori este posibil, sa fie efectuate hepatectomii cat
mai economice, care sd prezerve un volum hepatic suficient
pentru a permite efectuarea in conditii de sigurantd a unei
rezectii hepatice iterative. Acest deziderat, evident, trebuie
atins fara a face compromisuri in ceea ce priveste curabilitatea
hepatectomiei (obtinerea unei margini de rezectie neinvadaté
tumoral fiind o conditie sine qua non pentru inregistrarea unor
supravietuiri indelungate). Aceste obiective, pot fi atinse atat
prin efectuarea unei hepatectomii reglate (se preferd rezectiile
segmentare), cit si printr-o hepatectomie atipici. In cazul
MHCCR care invadeaza viscerele de vecinatate (colon, stomac,
diafragm, glanda suprarenald dreaptd) se recomandi rezectiile
pluriviscerale ori de cate ori obiectivul RO poate fi astfel atins,
invazia directd a structurilor adiacente de catre MHCCR nu
a fost un factor de prognostic nefavorabil, spre deosebire de
existenta metastazelor extrahepatice sincrone cu cele hepatice
[8]. Invazia venei cave inferioare sau a venelor hepatice nu
mai reprezintd o contraindicatie a rezectiei hepatice. Invazia
venei cave inferioare poate fi rezolvat fie prin rezectii laterale
ale acesteia cu cavorafie, fie prin rezectii segmentare urmate de
interpozitie de proteza din Goretex [9]. Uneori, poate fi necesara
sectionarea venei cave inferioare suprahepatic, ceea ce permite
o mobilizare mai bund a ficatului si desfasurarea rezectiei in
conditii de mai mare siguranta. Este cazul tehnicilor chirurgicale
“in vivo-ex situ” [10], “ante-situm” [11] sau, mai rar, “ex vivo”
[12], descrise de Hannoun L, Sauvanet si Pichlmayr. Venele
hepatice pot fi de asemenea rezecate, sub rezerva existentei unui
drenaj venos de supleere. Chiar si atunci cand acesta este absent
sau insuficient, unii autori [13] recomanda rezectia datorita
posibilitatii reconstructiilor vasculare cu grefon venos sau cu
proteze. In unele situatii, pentru obtinerea obiectivului RO,
poate fi necesara rezectia segmentara a elementelor vasculare
ale pediculului hepatic, cu reconstructie vasculara (autologa
sau cu interpozitie de proteze) [14]. Ratele de supravietuire
inregistrate la pacientii cu metastaze hepatice invazive la care
s-a efectuat o rezectie RO nu sunt semnificativ diferite de cele
consemnate in cazul MHCCR neinvazive, ceea ce justificd aceste
rezectii complexe.

Paul Brousse recomandid efectuarea rezectiei hepatice
si limfadenectomia numai dupid ce pacientii au efectuat
chimioterapie neoadjuvantd (daci prezenta metastazelor
ganglionare a fost decelatd preoperator). In plus, aceiasi autori
au evidentiat ca in timp ce supravietuirea la 5 ani a pacientilor
cu metastaze in ganglionii pediculari a fost de 25%, aceasta a
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fost nula in cazul pacientilor cu metastaze la nivelul ganglionilor
celiaci sau paraaortici, iar supravietuirea pacientilor cu varsta
mai mare de 40 de ani a fost (10% la 5 ani) semnificativ mai
micd decat cea inregistratd la cei mai tineri de 40 de ani (45%
la 5 ani) [15]. Tinand cont de cele de mai sus, in prezent,
pare rational sa se efectueze rezectia hepaticd asociatd cu
limfadenectomia regionald in cazul pacientilor tineri (sub 40
de ani), cu adenopatie neoplazicd interesind numai ganglionii
pediculari si la care boala este responsiva sau stationard sub
tratament chimioterapic preoperator, utilitatea rezectei hepatice
fiind dubitabild la pacientii cu metastaze in ganglionii celiaci sau
cu localizare interaortico-cavd. Oricum, in cazul pacientilor cu
metastaze ganglionare sincrone cu MHCCR, supravietuirea a
fost semnificativ mai micad in comparatie cu cea a pacientilor
care prezentau localizare pulmonard sau ovariand a leziunilor
extrahepatice.

« Existenta metastazelor peritoneale a constituit o contraindi-
catie absoluta a oricirui tratament cu vizd curativd a cancerului
colorectal, pana in urma cu circa 10-15 ani. La acel moment,
prin utilizarea ca unic tratament a chimioterapiei sistemice,
supravietuirea la 5 ani era nuld, iar supravietuirea mediana in
jur de 6 luni [16].

Odati cu introducerea in practica a chirurgiei citoreductive
asociatd cu chimioterapia intraperitoneald perioperatorie si
obtinerea unor supravietuiri la 5 ani de circa 33% la pacientii
cu un numadr limitat de metastaze peritoneale si de 11% la
cei cu carcinomatozd peritoneald extensiva [17], s-a ridicat
intrebarea daci prezenta carcinomatozei peritoneale trebuie sd
mai fie consideratd o contraindicatie absolutd pentru rezectia
hepaticd la pacientii cu metastaze hepatice si peritoneale.
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Incurajati de aceste rezultate favorabile, autori cu experienti in
chirurgia hepatica si a carcinomatozei peritoneale, precum D.
Elias si colab., au efectuat, la pacienti selectati cu carcinomatoza
peritoneald limitata si metastaze hepatice colorectale controlate
prin chimioterapie neoadjuvanta, rezectie hepatica asociatd cu
chirurgie citoreductionald si chimioterapie intraperitoneala
perioperatorie [18]. Rata supravietuirii la 5 ani a fost de 27%, dar
aceasta terapie adresatd metastazelor peritoneale este grevata
de o morbiditate majora de peste 20%, fiind chiar mai mare
atunci cand se asociaza si hipertermia. De aceea, se recomanda
aplicarea acestui tratament agresiv numai pacientilor aflati intr-o
conditie biologica bund, care prezintd metastaze peritoneale
limitate asociate metastazelor hepatice.

Conversia la rezecabilitate a MHCCR initial nerezecabile. In
pofida extinderii frontierelor rezectiei hepatice, s-a constatat
ca cel mult 24% din pacientii cu MHCCR prezintd leziuni
rezecabile in momentul diagnosticérii acestora, restul, peste trei
sferturi, neputand beneficia de hepatectomii curative (R0), fiind
considerati initial nerezecabili. Cauzele nerezecabilititii sunt
reprezentate de:

« Prezenta unei metastaze unice voluminoase, a cirei rezectie
ar lasa un parenchim hepatic insuficient;

o Prezenta a numeroase metastaze diseminate in ambii
lobi, a céror rezectie completa ar lasa o cantitate insuficienta de
parenchim hepatic;

« Metastaze care invadeazd sau sunt localizate in imediata
vecindtate a trepiedului venelor hepatice sau a bifurcatiei
trunchiului venei porte si a céror rezectie nu ar permite
prezervarea vascularizatiei a cel putin doud segmente hepatice
adiacente.

Figura 1. Posibilitdtile de conversie la rezecabilitate ale MHCR, in functie de localizarea, numdrul si dimensiunile leziunilor.

Pentru acesti pacienti, pAna in urma cu 10-15 ani, singurul
tratament era reprezentat de chimioterapia paliativa, care avea
drept scop prelungirea supravietuirii, fard a le oferi insd sansa
unui tratament potential curativ. Prin introducerea noilor
agenti chimioterapici precum Oxaliplatinul sau Irinotecanul
si a agentilor biologici de tipul Bevacizumabului (Avastin)
sau Cetuximabului (Erbitux), desi ratele supravietuirii s-au

ameliorat, rezultatele sunt inci modeste comparativ cu
rezultatele rezectiei hepatice. Din acest motiv, au fost elaborate
o serie de modalitati terapeutice care sd permitd conversia la
rezecabilitate a metastazelor hepatice initial nerezecabile [19].
In Fig. 1 am incercat si sintetizim situatiile in care MHCCR
sunt nerezecabile si sa prezentdm modalitétile prin care acestea
pot fi convertite la rezecabilitate.



Anta

. Nr. 3 (64), 2017

55

Medica

Hepatectomia dupd embolizarea/ligatura portald. In general
se considerd cd, pentru a minimiza riscul insuficientei hepatice
postoperatorii, volumul ficatului restant trebuie sa reprezinte
cel putin 25% din volumul hepatic total la pacientii cu functie
hepaticd normald [20]; in cazul pacientilor cu steatozd sau
cirozd hepaticd, sau a celor care au efectuat multiple cure de
chimioterapie preoperatorie, este recomandabil ca volumul
parenchimului hepatic restant sd reprezinte minimum 30-40%
din volumul hepatic total [21]. De asemenea, la pacientii care desi
nu au hepatopatii cronice, prezinta afectiuni de tipul diabetului,
sau la cei care necesitd asocierea rezectiei hepatice cu alte
interventii chirurgicale (de exemplu duodenopancreatectomie
cefalicd), este necesara o rezerva functionala hepatica mai mare,
pentru a scadea rata morbiditatii postoperatorii. Exista cazuri
in care, desi rezectia metastazei/metastazelor este fezabild
tehnic, parenchimul hepatic restant nu este suficient pentru a
evita insuficienta hepaticd postoperatorie severa. Pentru a evita
insuficienta hepatica post hepatectomie la acest grup de pacienti,
este necesar si se obtina o hipertrofie a parenchimului rezidual,
intrucat cresterea volumului ficatului restant se coreleaza cu
imbundtatirea functiei parenchimului hepatic rezidual [22].
Pornind de la constatarea lui Kinoshita si Makuuchi ci, la
pacientii cu hepatocarcinoame sau colangiocarcinoame hilare,
ligatura sau embolizarea ramului drept portal induce un proces
de atrofie - hipertrofie hepaticd, s-a aplicat acelasi procedeu
la cazurile de MHCCR a céror rezectie nu ldsa un parenchim
hepatic restant suficient. Secundar acestei interventii, fluxul
prin ramul drept portal este abolit, ceea ce conduce la atrofia
hemificatului drept si intrucat fluxul prin trunchiul portal nu se
modifica, asistdm la o crestere a fluxului prin ramul stdng portal
care conduce la hipertrofia hemificatului sting, permitand in
multe cazuri efectuarea unei hepatectomii drepte (extinse)
in conditii de siguranta [23]. Ulterior, odatd cu dezvoltarea
tehnicilor de radiologie interventionald, in multe centre
ligatura ramului portal a fost inlocuitd cu embolizarea venei
porte (PVE). Rata complicatiilor majore induse de embolizarea
portalad (reprezentate de abces hepatic, colangita, tromboza de
ram sting sau al trunchiului venei porte, hematom subcapsular
sau hipertensiune portala) este de circa 1% [24], mortalitatea
fiind nula.

Procentul pe care il reprezinta volumul ficatului restant
(VFR) se calculeazd dupa formula: % VFR = volumul VFR x
100 / (volumul hepatic total - volumul tumoral).

Rata rezecabilitatii MHCCR dupé embolizarea portala a fost
cuprinsé intre 60 si 84% [25]. Rata mortalitatii dupd rezectiile
efectuate la pacientii cdrora li s-a practicat initial ligaturd/
embolizare portala nu a depdsit 2% in niciuna din seriile
raportate pand in prezent [26], Adam a inregistrat intr-o serie de
pacienti convertiti la rezecabilitate prin rezectie seriata (“in doi
timpi”), unii dintre acesti pacienti beneficiind si de embolizare
portald anterior celei de a doua rezectii hepatice, o ratd a
mortalitatii de 15%. Supravietuirea pacientilor rezecati dupa
embolizarea portald a fost de cel putin 35% la 3 ani, ajungand
pana la 40%.

Rezectia hepaticd “in doi timpi” (seriatd). Aceasta modalitate
terapeuticd a fost descrisd de grupul de la Paul Brousse in
2000 [27] si se adreseaza pacientilor care prezinta MHCCR
bilobare, dar la care masa tumorald principald este localizaté in
segmentele 4(5)-8 si numai citeva leziuni mai mari de 3 cm se
afla in segmentele 2-3 (4). In cazul acestei strategii terapeutice,
in primul timp se realizeazd rezectia metastazelor situate in

parenchimul hepatic care va fi prezervat (hemificatul sting
sau sectiunea laterald stdngd), iar in al doilea timp operator se
va efectua hemihepatectomia dreaptd sau trisectionectomia
dreaptd (dupa regenerarea hemificatului sting sau a sectiunii
laterale stangi). Rata conversiei la rezecabilitate, prin aceastd
strategie terapeuticd a fost de 81%, iar rata morbiditatii, in
aceeasi serie, a fost de 45%. La acesti pacienti s-au inregistrat
rate ale mortalitatii variabile, cuprinse intre zero - in seria
prezentata de Jaeck si colab. si 15% - in seria lui R. Adam si
colab. [28].

Hepatectomia dupd chimioterapie de conversie. Aceastd
modalitate de conversie este adresata in special pacientilor care
prezintd citeva metastaze voluminoase, a ciror rezectie nu ar
permite prezervarea unui volum hepatic rezidual compatibil cu
supravietuirea si a fost prezentatd pentru prima datd de Henri
Bismuth si colab. in 1996 [29]. Prin introducerea noilor agenti
chimioterapici precum Oxaliplatin si Irinotecan s-au obtinut
rate de raspuns net superioare (de peste 50%) [30] si s-a observat
cd, la un numar din ce in ce mai mare de pacienti, dimensiunile
metastazelor au scazut suficient de mult, astfel incét si permita
rezectia cu vizd curativd a acestora, existind o relatie de
proportionalitate directa intre rata de raspuns la chimioterapie
si rata de conversie la rezecabilitate. Odati cu utilizarea tot mai
frecventaa Oxaliplatinului si/sauaIrinotecanuluicatratament de
primd linie la pacientii cau MHCCR initial nerezecabile, precum
si a chimioterapiei intraarteriale, rezultate similare au fost
raportate si de alte centre [31]. Rata mortalititii postoperatorii
a fost similard cu cea a pacientilor convertiti la rezecabilitate
prin chimioterapia de prima linie, ceea ce sugereaza faptul céd
adaugarea anticorpilor monoclonali, de tipul Bevacizumabului
sau Cetuximabului, in tratamentul pacientilor cu MHCCR initial
nerezecabile pare sa creasca rata rezecabilitatii, fard a creste
riscurile interventiei chirurgicale. Principalele dezavantaje ale
acestor anticorpi monoclonali sunt reprezentate de riscul mai
mare de singerare intra- §i postoperatorie, si de cicatrizarea mai
dificild a plagilor, motiv pentru care tratamentul cu acesti agenti
biologici trebuie intrerupt cu circa 28 de zile inaintea operatiei.
Chimioterapia de conversie implicd insa o serie de probleme
care trebuie cunoscute, iar pentru a putea fi evitate sau rezolvate
este necesard o foarte bund colaborare intre chirurg, oncolog,
radiolog si anatomopatolog:

o S-a observat cd nu exista certitudinea persistentei ras-
punsului la chimioterapie, astfel incat, dupd cateva cicluri
de chimioterapie in cursul carora metastazele au diminuat in
dimensiuni, este posibil sa se produca o crestere a acestora. In
aceasta situatie, se poate intdmpla ca MHCCR care la un moment
dat au devenit rezecabile si redevind nerezecabile, inchizandu-
se practic “fereastra de oportunitate” pentru rezectia hepatica.

o Este posibil, de asemenea, ca atunci cind chimioterapia
este continuatd chiar si dupd ce metastazele au devenit
rezecabile, acestea s nu mai poatd fi decelate prin explorarile
imagistice (“vanishing metastases”). Din pécate, aceasta situatie
nu corespunde cu obtinerea unui raspuns histopatologic
complet in mai mult de 80% din cazuri, tindnd cont de
aceastd constatare, devine evidenta necesitatea efectudrii unei
laparotomii exploratorii. La aproximativ o treime din acesti
pacienti, intraoperator se constatd prezenta la nivel hepatic
a unor formatiuni tumorale macroscopice reziduale sau a
unor arii cicatriciale restante care trebuie rezecate, examenul
histopatologic evidentiind adeseori prezenta de celule tumorale
viabile la acest nivel. In aceste situatii, ecografia intraoperatorie
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este obligatorie, fiind preferabil sa se efectueze ultrasonografie
cu substanta de contrast pentru a evidentia eventualele leziuni
metastatice restante in profunzimea parenchimului hepatic.
In 2009 a fost prezentati de Oldhafer si colab. prima rezectie
hepatica efectuatd prin tehnica de “navigatie stereotactica ghidata
imagistic, combinatd cu planificarea virtuald a hepatectomiei’,
pentru o metastaza hepatica preexistenta chimioterapiei, ce nu
a mai putut fi decelata intraoperator. si in acest caz, pe piesa de
exerezd hepatica s-au evidentiat celule tumorale viabile. Totusi,
atunci cind dupd rezectia hepatica exista suspiciunea unor
metastaze hepatice reziduale care nu au putut fi evidentiate
intraoperator (“vanishing metastases”), se recomanda plasarea
in artera hepatica a unui cateter de chimioterapie pentru
administrarea de Oxaliplatin si administrarea de 5-FU si
Calciu folinat pe cale sistemicd. Prin aceasta metoda, 62% din
pacientii la care, cu certitudine, o serie de metastaze evidentiate
de explorérile imagistice prechimioterapie nu au fost rezecate,
nu au dezvoltat metastaze hepatice dupé o perioadd medie de
urmarire de 51 de luni. Astfel, administrarea chimioterapiei
intraarteriale postoperator s-a corelat cu o ratd semnificativ mai
micé de recidivi a MHCCR, in comparatie cu cea observata la
pacientii care au beneficiat numai de chimioterapie sistemica
postoperatorie [32]. Factorii care s-au corelat semnificativ
statistic cu obtinerea acestui raspuns histologic complet la
chimioterapie au fost varsta mai micd de 60 de ani, diametrul
maxim al metastazelor sub 3 cm., nivelul plasmatic al CEA sub
30 ng/ml si existenta unui rdspuns obiectiv la chimioterapie [33],
iar administrarea intraarteriala a chimioterapiei preoperatorii
s-a corelat semnificativ cu un raspuns histologic complet (in
comparatie cu administrarea acesteia pe cale sistemicd) [32].

« Tratamentul cu noii agenti chimioterapici induce modificiri
ale parenchimului hepatic netumoral care constau in leziuni de
“Incarcare grasa a ficatului de cauza non-alcoolicd” - indusé
de Irinotecan sau modificdri vasculare (induse de Oxaliplatin).
Modificirile parenchimului hepatic din prima categorie pot
evolua de la leziuni de steatoza macroveziculara pand la leziuni
de steatohepatitd non-alcoolica si par a fi dependente, in mai
mare masura, de indicele de masd corporald al pacientului,
decét de numarul de cicluri de chimioterapie efectuati [34]. S-a
observat ca rata complicatiilor posthepatectomie se coreleaza
cu gradul steatozei [35]. Astfel, dacd la pacientii cu steatoza
creste riscul de sangerare intraoperatorie importanta, precum
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si rata complicatiilor infectioase postoperatorii [36]. In urma
tratamentului cu Oxaliplatin, parenchimul hepatic poate
prezenta diverse grade de afectare vasculara, de la congestie
si vasodilatatie sinusoidald, p4na la boald veno-ocluziva
sau sindrom obstructiv sinusoidal si hiperplazie nodulara
regenerativd. In practica, la pacientii la care se suspicioneaza
existenta unor astfel de leziuni induse de chimioterapie,
aprecierea preoperatorie a calitatii parenchimului hepatic
netumoral prin biopsie hepaticd percutanata (“core-biopsy”)
este cruciald in vederea planificarii tipului de rezectie hepatica.
Aceste trei aspecte prezentate mai sus conduc la recomandarea
ca rezectia hepatica si se efectueze imediat ce MHCCR au
devenit rezecabile, pentru a se evita neajunsurile prezentate
anterior.

Rezectia hepaticd asociatd cu ablatia prin mijloace fizice a
MHCCR nerezecabile. Acest tip de tratament este recomandabil
pacientilor cu MHCCR bilobare la care masa tumorala principald
este localizata in segmentele 4(5)-8, iar in parenchimul hepatic
rezidual se afld cel mult 3 metastaze ale ciror diametru maxim
nu depaseste 3 cm. Interventia consta in rezectia masei tumorale
principale (de obicei printr-o hemihepatectomie dreaptd sau
printr-o trisectionectomie dreaptd) si ablatia prin mijloace fizice
a leziunilor hepatice reziduale de mici dimensiuni, localizate in
parenchimul restant [37]. Rata de supravietuire a pacientilor la
care s-a practicat un tratament combinat (rezectie si ablatie) a
fost semnificativ mai mare decét a pacientilor tratati numai prin
chimioterapie paliativa, motiv pentru care aceastd modalitate
terapeutica este recomandabild atunci cand nu se poate efectua
rezectia completda a MHCCR. Putem deci afirma, ca toate
eforturile depuse pentru conversia la rezecabilitate a pacientilor
cu MHCCR initial nerezecabile sunt pe deplin justificate,
rezectia hepatica RO oferind sansa unei supravietuiri indelungate
multora dintre acesti pacienti, in seria noastra, supravietuirea la
3 ani a pacientilor cu MHCCR initial nerezecabile convertite la
rezecabilitate fiind de 36% [38].

Concluzii

Tratamentul MHCCR este in prezent multimodal, implicand
colaborarea intre chirurg, oncolog, radioterapeut si radiolog.
Avand in vedere marea variabilitate a situatiilor intélnite,
precum si multiplele posibilitati terapeutice, se recomandi
individualizarea tratamentului pentru fiecare pacient.
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BOALA DIEULAFOY. PROBLEME DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
DIEULAFOY'S DISEASE. PROBLEMS OF DIAGNOSIS AND

TREATMENT

V. Hotineanu, profesor universitar, dr.hab.st.med., A. lliadi, conferentiar universitar, dr.st. med., V. Cazacov,

conferentiar universitar, dr.hab.st.med.
Catedra 2 Chirurgie USMF "Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Se prezinta conduita terapeuticd in cazul unui pacient in vérsta de 27 ani, care este internat in mod urgent, cu diagnosticul de hemoragie digestiva
superioard, cauzata de boala Dieulafoy. Primordial diagnosticul confuz a necesitat investigatii pre- si intraoperatorii repetate. Examenul histomorfologic
a confirmat diagnosticul clinic. Tratamentul chirurgical, impreund cu terapia intensivad de corectie hematicd, au dus la inldturarea riscului vital si la rezultat

terapeutic bun la distantd.

Summary

This article includes the management of one clinical case. A 27 years old patient was urgently hospitalized with upper digestive hemorrhage diagnosis,
caused by Dieulafoy disease. The primary diagnosis was confused and needs more pre- and intraoperative confirmations. Histomorphological examination
confirmed the clinical diagnosis. The surgical treatment and intensive care contributes to removal of vital risk and better therapeutic outcome.

Actualitate

Angiodisplaziile tractului gastro-intestinal sunt anomalii
vasculare localizate in structura peretelui organelor tubului
digestiv, de la esofag pana la anus. Reprezinta frecvent afectiuni
dobandite §i, mai rar, congenitale, manifestate clinic sau latent,
evoluand de sine stitator sau in asociere cu alte patologii. Fontch
P. defineste angiodisplaziile ca fiind un sindrom idiopatic,
constand in ectazia vaselor submucoase intestinale, cu sau fara
ectazia capilarelor mucoasei supraiacente.

Boala Dieulafoy (BD) constituie o angiodisplazie arteriala,
prinanomalie de dezvoltare vasculara a submucoasei stomacului,
cu prezenta de eroziuni mari arteriale, in lipsa vasculitelor, cu
formarea ulcerelor acute, frecvent complicate cu hemoragii
digestive. Cazuri similare au fost descrise la necropsie de catre
Gallard (1884). Tabloul clinic detaliat a fost descris de Dieulafoy
G. (1998), fiind evidentiata ca o forma nosologicd separatd —
ulceratii simple.

Particularitatile clinice ale maladiei sunt:

« BD este caracterizati prin leziunea proximald a stomacului,
cu localizarea ulcerelor pe peretele posterior, mica curburi (60-
80%), la distanta de pana la 6 cm de jonctiunea esogastricd;

« Se manifestd intre 16-96 ani (in medie intre 50-60 ani), ra-
portul bérbati : femei fiind de 2:1;

« Este prezentatd ca o sursd de hemoragie digestivd superioara
(0,3-5,8%), recidivanta (18-100%), hemoragii cataclismice la
1/3 din pacienti;

« Evolutia clinica se caracterizeaza prin: debut brusc in lipsa
durerii abdominale; hemoragie masiva activa (haemotemesis,
melend).

Factorii predispozanti sunt: etilismul cronic, administrarea
salicilatelor si steroizilor, mai rar stresul. Este importantd
absenta anamnezei ulceroase.

Ulcerul Dieulafoy poate fi situat pe traiectul tractului
digestiv si poate fi asociat cu alte patologii, ca: ulcerul gastric

si duodenal, sindromul Mallory-Weiss, boala Crohn, cancerul
gastric.

Histomorfologic, se caracterizeazd prin: prezenta arterelor
de calibru mare in defectul ulceros al mucoasei stomacului,
displazia vaselor substratului muscular si infiltratie limfocitara.

Diagnosticul de BD, in studiul multidisciplinar al cauzelor
hemoragiilor digestive, se bazeazd pe tehnici endoscopice
(48-98%), rezultatele angiografiei selective (30%) si studiul
histomorfologic (20%). Toate aceste metode sunt utilizate
pentru identificarea BD, aprecierea localizérii fistulei vasculare
si evaluarea rezultatelor tratamentului administrat.

Caz clinic: Pacientul S., in varstd de 27 ani, se prezinta si este
spitalizat, in mod urgent, pentru o simptomatologie specifica de
hemoragie digestiva superioard: vome repetate cu continut de
sange proaspdt si cheaguri, vertije, cefalee, slabiciune generala,
melend.

Din antecedente se cunoaste cd in anul 2012 a suportat
prima hemoragie digestivd superioard, tratatd conservativ in
conditii de stationar. A fost vindecat si externat cu diagnosticul
de sindrom Mallory-Weiss, primind recomandéri pentru
tratament in conditii de ambulator.

Examenul general dezvaluie ca, la internare, pacientul este
in stare generala grava. Tegumentele si mucoasele vizibile sunt
palide si curate. Se apreciazd transpiratii reci, hipotensiune
- 90/60 mmHg, tahicardie, FCC - 120 bat./min. Pacientul
a prezentat soc hipovolemic. Sonda nazogastrica evacueaza
continut gastric — zat de cafea, cheaguri proaspete.

Examenul per rectum — ampula rectald cu continut de singe
schimbat. Probele de laborator prezintd anemie posthemoragica
- Hb - 70 g/, Eritrocite -2,4 «10'* g/1.

Diagnosticul la internare s-a axat pe sindromul Mallory-
Weiss complicat cu hemoragie digestivd superioara gr. II-III.
Soc hipovolemic.
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Aceasta este documentat inclusiv endoscopic. In jonctiunea
esogastrica se determina 2 defecte lineare de 1,8-1,3 cm si 1,5-0,3
cm, acoperite cu fibrina. Tratamentul administrat de urgenta in
sectia de terapie intensiva include corectia volemicé si hematica,
medicatia antiulceroasd, hemostatice. Starea pacientului cu
ameliorare clinici si hemodinamica. Peste 18 h de la spitalizare
se apreciazd reinnoirea hemoragiei. Se efectueazd control
repetat endoscopic, care relevd in lumenul stomacului zat de
cafea, sursa hemoragiei nu poate fi apreciata din cauza semnelor
endoscopice neconcludente. A fost aplicatd sonda Blackmore
adresatd sindromului Mallory-Weiss, hemoragia digestiva
superioard fiind stopata.

Pentru un diagnostic diferential al hemoragiei digestive
superioare cu angiodisplaziile digestive, s-a realizat controlul
repetat endoscopic peste 48 h de la internare, care atesta,
prezenta, la nivelul jonctiunii esogastrice 2 rupturi ale mucoasei
de 2,0 cm si 1,4 cm in diametru, acoperite cu fibrina. In zona
subcardiala posterior pe fornix - un defect santat de 0,5 cm, cu
tromb proaspit fixat, hemoragie laminara.

Diagnostic endoscopic: Boala Dieulafoy complicatd cu
hemoragie digestivd superioard, activd repetatd. Se indicd in
mod de urgentd imediata tratament chirurgical.

Controlul endoscopic intraoperator a confirmat: stomacul
de dimensiuni si formd obisnuitd, peretii elastici. In lumenul
stomacului - zat de cafea, mucoasa stomacului palidd, lucioasa.
In fornix relieful pastrat, varice esofagiene si cardiofundali
absenti. In zona subcardiald posterior pe fornix apreciat un
defect santat de 0,5 cm, cu tromb proaspat fixat.

Se practicé gastrotomia. In regiunea proximald subcardiala a
stomacului, pe curbura mare - peretele posterior, la 3,0 cm dela
jonctiunea esogastrica se atesta ulceratia mucoasei de 3,0 mm,
acoperita cu tromb proaspat, fixat fira semne de hemoragie
activa. La inlaturarea cheagului a fost constatata hemoragie
arteriald in jet. S-a practicat rezectia in pand a curburii mari
(Fig. 1). In ligamentul gastro-splenic au fost depistate vase de
dimensiuni mari ce nu corespund realititilor anatomice.

Particularitatile cazului clinic: probleme diagnostice si
terapeutice cu impact major asupra evolutiei clinice pre- si
postoperatorii. Incertitudinea diagnostica a contribuit la erori in
conduita terapeutica. Diagnosticul histomorfologic a confirmat
diagnosticul clinic de Boala Dieulafoy (Fig. 2,3,4).

Figura 1. Imaginile a. endoscopicd, b. intraoperatorie si . macropreparat

Figura 2. fragment din peretele gastric din regiunea adiacentd leziunii Dieulafoy
1. Mucoasa fdrd semne de inflamatie

2. Submucoasa

3. Artera dilatatd cu stazd sangvind H-E x100

Figura 3. Fragment din peretele gastric din regiunea adiacentd leziunii Dieulafoy
1. Mucoasa gastricd fard semne de inflamatie

2. Artera cu peretii erodati

3. Focarul de hemoragie si mucoasa lezatd adiacentd vasului erodat

4. Artere dilatate in submucoasd H-E x40

Figura 4. Focarul de hemoragie cu erupere a mucoasei H-E x200.

Discutii

Angiodisplaziile tractului gastrointestinal sunt responsabile
de aproximativ 6% din hemoragiile tractului gastrointestinal si
de 1,2-8% din séngerdrile localizate la nivelul tractului digestiv
superior. Acestea reprezintd a patra cauzi de singerare digestivd,
dupd boala ulceroasd, hemoragia variceald si diverticuloza
colonicd, toate aceste cauze provocand 85% din sangerdrile
digestive.

Concomitent cu utilizarea tot mai frecventd a metodelor
imagistice contemporane (endoscopice si angiografice) a crescut
incidenta diagnosticdrii angiodisplaziilor, in trecut bolnavii
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fiind inclusi in categoria de hemoragii digestive ideopatice.

Conform clasificarii propuse de Camillieri (1996),
malformatiile arterio-venoase clinico-histologic se divizeaza in:

« Tipul I - malformatii arteriovenoase cu predominanta ve-
nelor displazice cu peretele intestinului subtire/colon;

o Tipul II - boala Osler-Webber-Rendu;

o Tipul III - leziuni vasculare hamartomatoase intalnite in
sindromul Peutz-Jeghers, angioame venoase intestinale (blue
rubber bleu nevus) si sindrom Klipper-Trenaunay;

o Tipul IV - angiodisplazia gastrointestinala, localizata pre-
dominat pe colonul drept, asociatd cu stenoza aortica (sindrom
Heyde);

Medica

o Tipul V - sangerare gastro-intestinald masiva cauzata de
leziunea submucoasd cu vas mare (Boala Dieulafoy).

Concluzii

Boala Dieulafoy reprezintd o cauzd rard de séngerare
digestiva, fiind identificatd in categoria hemoragiilor de
cauzd obscurd. Diagnosticul patologiei este dificil si complex
(endoscopie, angiografie selectiva si examen histologic). FEGDS
intraoperatorie confirmd diagnosticul clinic. Interventiile
chirurgicale organomenajante sunt prevalente, fiind necesar de
redus la maximum rezectiile “oarbe”
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REFERINTA LA MONOGRAFIA "CRISTALINUL"
AUTOR: DOCTOR IN STIINTE MEDICALE, CONFERENTIAR

UNIVERSITAR, ION JERU

Monografia datd este dedicata particularitatilor fiziologice
si patologice ale cristalinului. Astfel, in lucrarea prezentatd
este minutios relatatd evolutia structurii si ultrastructurii
cristalinului uman (pe siptiméani). La capitolul (Biochimia
cristalinului) sunt elucidate particularitétile proteinelor, lipidelor
si glucidelor cristaliniene. Detaliat e reflectata si compozitia
chimica a cristalinului. O proprietate fizica fundamentala a
cristalinului uman este definitd de transparenta acestuia. Pe larg
sunt caracterizate mecanismele care determina transparenta
cristaliniana.

Organismul uman, in particular si globul ocular, si-au format
de-a lungul evolutiei diverse sisteme de defensiva antioxidante,
unele fiind enzimatice, altele neenzimatice. Autorul mentioneaza
céd prima linie de aparare contra radicalilor liberi este definitd
de superoxide dismutaza (SOD), catalaza (CAT), glutation
peroxidaza (GPX), citocromoxidaze, peroxidaze nespecifice,

glutation reductaza (GSH-Red) si glucozo-6-fosfat
dehidrogenaza (G6PDH).

Incapitolul IV suntinterpretate unele particularitati
ale etiologiei si patogeniei cataractei legate de varsta.
Ca factori de risc se pot enumera: varsta inaintata,
expunerea la radiatii ultraviolete, deshidratéri severe
acute, fumatul, poluarea mediului ambiant. Patogenia
cataractei legate de varsta nu pe deplin e clarificata.
La acest capitol pot fi evidentiate teoriile toxice,
metabolice, virale, autoimune, carentiale. Practic nici
una dintre teorii nu rezistd unui studiu aprofundat.

In etiologia si patogenia cataractei legate de varsti
se implica un singur factor de risc sau mai

multi, care, in consecintd, amplifici evoluarea
cataractei legate de varstd. In prezent, exista tendinta
de a se accepta pérerea cd opacifierea cristalinului este
consecinta actiunii radicalilor liberi, care conduc la
reorganizarea in special a proteinelor cristaliniene. In
capitolul dat mai sunt relatate si unele particularitati
ale unor microelemente in etiologia si patogenia
cataractei legate de varsta.

In literatura de specialitate, datele referitoare la
repartitia microelementelor in structura cristalinului
sunt numeroase, dar contradictorii. Studiul prezentat
a analizat compozitia zincului in cristalinele umane cu
diverse forme de cataractd legatd de varstd. Formarea
concomitentd in tesuturile cristaliniene a peroxidului
de hidrogen si a radicalului de superoxid anion, in
prezenta metalului cu valenta alternativd (Fe++/
F+++), creeazd toate conditiile pentru decurgerea
reactiei de generare a celui mai nociv radical -
radicalul hidroxil, care poate genera deregléri extinse
in celula cristaliniand. Cristalinele au mai fost supuse
determindrii cantitative a calciului. Astfel pe masura
maturizdrii cataractei legate de varstd se denotd o
majorare a Fe si Ca cristalinian.

Capitolul V caracterizeaza unele particularitéti clinice ale
cataractei legate de varsta. In studiu au fost inclusi 640 pacienti
cu cataracte legate de varsta. In cadrul cataractei legate de varstd
incipiente (tipul cortical) mai frecvent a fost afectat cadranul
infero-nazal si infero-temporal. Particularitatile clinice au
fost in corelatie cu maladiile tubului digestiv si ale sistemului
cardiovascular. La pacientii mentionati s-a apreciat nivelul
activitatii prooxidante totale si a nivelului activitatii antioxidante
totale in lichidul lacrimal. Prin prisma activitdtii prooxidante
totale si a activitatii antioxidante totale in lichidul lacrimal au
fost interpretate particularitatile edemului cornean.

Un subcapitol aparte a revenit complicatiilor postoperatorii
precoce si tardive la implantarea cristalinelor de camera
anterioard.

In subcapitolul 5.4 sunt interpretate particularititile
cataractei secundare, inclusiv si prin prisma stresului oxidativ.
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Capitolul VI este dedicat tratamentului cataractei legate
de varstd. Pe larg este detalizat conceptul tratamentului
medicamentos. In subcapitolul 6.2 este reflectati practicarea
BIO-Rului in perioada postoperatorie la pacientii dupd
extractia extracapsulard a cataractei legate de vérsta cu implant
de cristalin artificial. In subcapitolul 6.3 sunt interpretate unele
particularitati ale tratamentului microchirurgical al cataractei
legate de varstd. Subcapitolul 6.4 este dedicat rezultatelor
comparative in extractia extracapsulard si facoemulsificarea la
cataractd legata de varsta.

Medica

Autorul a reflectat in studiu circa 288 de surse bibliografice.
Astfel se poate de conchis cd monografia cu titlul "Cristalinul”
(autor conferentiar universitar Ion Jeru) reprezintd un studiu

stiintific finisat si poate fi orientat spre aprobare catre etapele
ulterioare.

Recenzent - Presedintele Asociatiei Obstesti a Oftalmologilor din
Republica Moldova, doctor in medicind, conferentiar universitar,
Vladimir Boisteanu
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REFERINTA LA MONOGRAFIA "STRATEGIA CHIRURGICALA IN
LEZIUNILE BILIARE POSTOPERATORII SI STRICTURILE BILIARE

BENIGNE"

AUTORI: DR. HAB. ST. MED., PROFESOR UNIVERSITAR, VLADIMIR
HOTINEANU, DR. ST.iIN MED., CONFERENTIAR UNIVERSITAR,

ALEXANDRU FERDOHLEB

Monografia, dedicata leziunilor biliare si stricturilor
biliare benigne, aparuta in 2016 la Chisindu, in editura
“Lexon -Prim” sub denumirea “Strategia chirurgicala
in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare
benigne” reprezinta o lucrare stiintifica asteptata si foarte
actuald. Complexitatea tacticii chirurgicale si a tehnicilor
operatiilor aplicate in leziunile si stricturile iatrogene a
impus autorii sa faca o sinteza a experientei atat existente
pe plan mondial cét si a Clinicii Chirurgie Nr. 2 a USMF
”N. Testemitanu”. Intentia autorilor a fost de a edita un
ghid in acest domeniu dificil al chirurgiei biliare, menit sa
fie un suport esential pentru medicii specialisti chirurgi,
medicii rezidenti chirurgi si studentilor universitatilor de
medicind.

A fost necesard prin faptul cd readuce in atentia
specializatilor problematica complexa a leziunilor biliare
si a stricturilor postoperatorii prea des ignorate de
medicii practicieni. Bazdndu-se pe o cazuistica de 203 de
pacienti operati, autorii isi propun si reusesc sa parcurgd
si sa interpreteze nuantat atat aspectele de diagnostic, cat
si pe cele de tratament destinat leziunilor si stricturilor
biliare benigne. Lucrarea dati contine preocupirile
colectivului de autori privind managementul chirurgical
al leziunilor si stricturilor postoperatorii de cale biliara
principald. Impactul actului chirurgical reconstructiv este
o verigé de bazd in garantarea unui rezultat postoperator
durabil si de perspectiva. Cercetirile mentionate au
putut fi organizate prin implicarea potentialului stiintific
al Catedrei Chirurgie Nr. 2, condusd pe parcursul mai
multor decenii de Academicianul Vladimir Hotineanu,
a departamentului de chirurgie hepatobilio-pancreatici,
a serviciului de endoscopie si imagistica diagnosticd al
Spitalului Clinic Republican.

Lucrarea este inteligent structuratd si debuteaza prin
prezentarea elementelor de etiologie, anatomie, fiziologie
patologicd, tehnici chirurgicale, abordari mini-invazive.
Lucrarea este structuratd in noud capitole. Capitolul I
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face o analiza a istoriei chirurgiei reconstructive. Capitolul II
este 0 sintezd a anatomiei chirurgicale a zonei hepato-biliare,
cu o evidentiere a situatiilor de anatomie “primejdioasd’
pentru chirurgi. In Capitolul III se face o analizd profunda a
frecventei si a caracteristicilor leziunilor biliare. In Capitolul IV
este prezentatd etiopatogenia si morfologia leziunilor biliare si
a stricturilor postoperatorii. Capitolul V reprezinté o sintezd a
metodelor contemporane de diagnostic aleziunilor si stricturilor
biliare. In Capitolul VI autorii ne aprofundeazi in tratamentul
contemporan al leziunilor biliare. Capitolul VII face o analiza
a metodelor de tratament ale stricturilor biliare benigne.
Capitolul VIII in intregime este adresat metodelor miniinvazive
si rolului lor in solutionarea leziunilor si stricturilor biliare. In
Capitolul IX ne intilnim cu o analiza a experientei clinicei in
acest domeniu pe parcursul ultimilor decenii.

Elaborata atent, cu grija fata de text si o iconografie pe
masura, monografia exprima, in ansamblul siu, respectul fatd
de cititor, acesta fiind condus spre cunoastere, cu o competenta
izvoratd din experienta profesionala a autorilor. Fard nici o

rezerva, publicatia constituie o monografie de referinta, utila
att chirurgului general cét si chirurgului specializat in chirurgia
hepato-biliara.

Cu sigurantd ca punctele de vedere prezentate in acest
material nu sunt pe méasurd sa raspunda intru totul si exhaustiv
acestei file dificile ale chirurgiei biliare. Noi am vazut doar o
sinteza a experientei Catedrei Chirurgie Nr 2 de tratament in
vizorul stiintei chirurgicale mondene.

De aceea consider ca monografia " Strategia chirurgicald
in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne "
trebuie si isi géseascd locul in biblioteca oricirui specialist in
chirurgia tubului digestiv, indiferent de varstd sau de gradul de
pregitire, stiut fiind faptul ca asemenea complicatii nu ocolesc
pe nimeni, iar atunci cand apar trebuie tratate cu toata energia
si seriozitatea.

"

Recenzent - doctor habilitat in stiinte medicale, conferentiar
universitar, Vliadimir Cazacov
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RECOMANDARI PENTRU AUTORI

1. Revista medicald stiintifico-practicd ,Arta Medica” publicd editoriale, lucrdri originale, referate generale,
studii de cazuri clinice, recenzii de cdrti si reviste, referate din literatura de specialitate, corespondente (opinii,
sugestii, scrisori), informatii medicale.

2. Materialele ce se trimit spre publicare revistei ,,Arta Medica” vor include: varianta dactilografiatd la doud
randuri, mdrimea caracterelor — de 14 puncte, pe o singurd fatd a colii de hartie, in doud exemplare (una din ele
cu viza sefului clinicii sau organizatiei de unde provine lucrarea); versiunea electronicd in format Microsoft Word.

3. Manuscrisele, impreund cu o cerere de publicare din partea autorilor, vor fi predate sau vor fi adresate
secretariatului revistei pe adresa MD-2025, Chisindu, str. N. Testemitanu 29, Spitalul Clinic Republican, et. 12,
tel.: (022)72-91-18; 0-6978 7700.
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a. titlu concis, reflectdnd continutul lucrdrii;

b. autorii vor fi trecuti cu nume si prenume complete, titluri profesionale si stiintifice, institutia unde lucreazd;
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e. referintele bibliografice vor cuprinde obligatoriu: autorii (numele si initiala prenumelui), titlul articolului citat
(in limba originald), revista (cu prescurtarea internationald), anul aparitiei, volumul, numdrul paginilor.

Ex.: 1. Devaney E J. - Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann Thorac Surg.
2001; 72(3):854-8

6. Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depdsi 12 pagini pentru un referat general, 10 pagini
pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru o prezentare de caz, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un
rezumat de pe o lucrare strdind. Dimensiunea unei figuri sau a unui tabel va fi de cel mult 1/2 pagind tip A4, iar
numdrul tabelelor si figurilor din text va fi de cel mult jumdtate minus unu din numdrul paginilor dactilografiate.

7. Fotografiile, desenele vor fi de o calitate bund si foarte bund, find prezentate la redactie in original (sau
scanate la o rezolutie de 300 dpi in format TIFF).

8. Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate mai sus vor fi returnate autorilor pentru modificdrile
necesare.

9. Pentru informatii suplimentare accesati site-ul revistei http://www.artamedica.md sau contactati redactia
revistei la telefoanele (+373 22) 72-91-18, (+373) 79434240 si prin e-mail: info@artamedica.md
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