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OPEN ACCESS

FISTULE INTESTINALE POSTOPERATORII - TACTICA
CHIRURGICALA SAU CONSERVATIVA?

POSTOPERATIVE INTESTINAL FISTULAE - SURGICAL OR

CONSERVATIVE TACTICS?

Vladimir Hotineanu, Valentin Bendelic, Alexandru lliadi, Tudor Timis, Lucian Palii

Catedra 2 Chirurgie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Studiul a urmdrit scopul de a stabili particularitatile de conduitd postoperatorie a pacientilor cu filtule intestinale anastomotice apdrute ca rezultat al
rezectiilor colorectale. Pacientii au fost divizati in 3 loturi in raport cu intervalul de aparitie a fistulei. Tactica de tratament a fost apreciatd individual, tindnd
cont de agresivitatea focarului septic, starea generala a pacientului, debitul fistular, complicatiile locale si generale. Tratamentul chirugical la pacientii
diagnosticati cu fistule s-a aplicat in 23,2% cazuri. Au fost inregistrate 5 (10,7%) decese, preponderente in lotul de pacienti cu un interval scurt de aparitie

afistulei.

Summary

This study followed the purpose of establishing the peculiarities of postoperatively behavior of the patients with intestinal anastomotic fistulae, appeared
as a result of colorectal resections. According to the period of appearance of the fistula the patients were divided into three groups. The treatment tactic
was determined individually, taking in consideration aggression of the septic focus, general condition of the patient, overflow of the fistula, local and
general complications. Surgical treatment was applied to the patients diagnosed with fistula in 23,2% cases. There were registered 5 (10,7%) deceases,
predominantly among the patients with a short period of the appearance of the fistula.

Introducere

Fistulele intestinale anastomotice, dupéd interventiile
adresate sectoarelor colorectale pot conduce la complicatii
septico-purulente grave, constituind o cauzd importantd a
letalitdtii postoperatorii. In diverse statistici incidenta acestora
variazd intre 2,2% - 51%, dar frecventa depinde in mare masura
de nivelul anastomozei, de conditiile realizirii interventiei, de
complicatiile asociate si concomitente. Nu in ultimul rand,
este necesar de mentionat ca incidenta acestor complicatii este
intr-o stransé corelare cu profesionalismul echipei chirurgicale,
aportul anestetic si conduita in sectia de terapie intensiva.
Pentru anastomozele colorectale joase aceste complicatii, dupa
datele literaturii, atinge cifra de pand la 19% cazuri, la pacientii
cu anastomoze colo-colice pand la 2% cazuri, ileo-colice pana
la 4% .

Fistula anastomotica ce se produce in zone limitate,
adiacente unei regiuni de peritoneu prost inervat, decurge
cu manifestari putin informative, fird semne de iritare a
peritoneului [1, 2]. Aceste forme se manifesta prin deregléri
cardio-pulmonare greu corijabile, ce progreseaza pe fondalul
unui abdomen relativ linistit [3, 4]. Aceste semne clinice sunt
consecintele declansarii unui lant de schimbéri patofiziologice
initiate de un focar purulent, pe fondalul fistulei anastomotice.
Tabloul mentionat este unul alarmant si necesitd o atitudine
de maximd prudentd, deoarece semnaleazd prezenta unor
complicatii postoperatorii septico-purulente grave, care si astazi
conduc la o letalitate de peste 50% [5, 7]. Aprecierea rapida a

diagnosticului de dehiscentd anastomotica reprezintd conditia
motrica in perspectiva evolutivd. Intreprinderea masurilor
adecvate, la etapele initiale, vor putea reduce sesizabil letalitatea
postoperatorie. Dar ce se va prefera, relaparatomia imediaté sau
cura conservatorie? Acest semn de intrebare ne face inapreciati
si astazi. Cand este timpul optimal al interventiei, volumul
acesteia, si, desigur, indicatiile operatorii, genereaza dezbateri
si viziuni contradictorii. Relaparatomia cat mai rapida, cu
montarea colostomei si sanarea cavitatii peritoneale, pare a fi
solutia optima in problema data. Insa este necesar de a tine cont
cd interventia recuperativé, ce se va intreprinde la urmétoarea
etapd, poate fi dificild si, de asemenea, cu risc avansat al
complicatiilor postoperatorii severe, inclusiv si al dehiscentei
anastomotice repetate.

Scopul lucrarii

Stabilirea particularitatilor diagnostico-curative individuale
la pacientii cu fistule intestinale postoperatorii, aparute pe
fondal de rezectii colorectale.

Material si metode

Studiul nostru este realizat in clinica 2 chirurgie a USMF
»Nicolae Testemitanu” In studiu au intrat pacientii cu fistule
intestinale postoperatorii aflati in clinica din 2011 p4na in 2017.
S-au analizat 56 de cazuri de fistule postoperatorii, printre care
23 femei si 33 barbati. Au predominat pacientii cu varsta de
60-70 ani, ce au constituit 42%. Pe prim plan printre motivele
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rezectiilor intestinale au servit neoplaziile colorectale - 41
(73,21%) cazuri. Totodata, in ultimii ani a crescut semnificativ
ponderea pacientilor ce au necesitat rezectii intestinale pe
fondal de diverticulozi colonici - 6 (10,71%) cazuri. In
structura maladiilor ce au necesitat rezectii intestinale au fost
2 cazuri de dolicosigma cu volvulus partial, 2 cazuri de rezectii
in Boala Crohn si un caz de tumori rectosigmoida inflamatorie.
Au fost fixate si 4 cazuri de fistuld anastomoticd la pacientii
colostomizati supusi interventiei reconstructive (ulterior toti
operati pentru tumori colorectale) (Fig. 1).

Figura 1

Atentie deosebitd in acest studiu s-a acordat divizarii
pacientilor in 3 grupuri, in dependentd de timpul aparitiei
fistulei. In primul grup au intrat 5 (8,9%) pacienti cu un interval
mai mic de 6 zile de aparitie a fistulei, grupul doi l-au constituit
38 (67,6%) pacienti cu un interval de 6-10 zile si grupul trei - 13
(23,2%) pacienti cu un interval mai mare de 10 zile (Figura 2).
Durata medie de aparitie a fistulei a constituit 8,44 +/- 2,46 zile.

Figura 2. Divizarea pacientilor dupd perioada aparitiei fistulei intestinale (n. 56).

Diagnosticul de FA a fost apreciat clinic prin prezenta
eliminarilor intestinale pe tubul de sigurantd intraabdominal,
in baza examenului radiologic, examenului ultrasonor si CT.
Desigur fistulografia a reprezentat metoda preferabila de
investigare, ce a permis de a trasa un program curativ optim
si individual (Fig. 3). La pacientii cu un tablou radiologic de
extravazare libera intraperitoneald a substantei de contrast
sunt riscuri majore de extindere a focarului septic. Acest semn
imagistic in ansamblu cu clinica de peritonité locala a constituit
un argument important pentru o eventuald relaparatomie de
urgentd.

Figura 3. Fistulografia. Caz clinic propriu. Fistula anastomoticd dupd
sigmorectoanastomozd. F.0.N.3217.

Medica

O atentie deosebitd s-a axat citre testele de laborator, ce au
permis de a selecta pacientii cu riscul unor complicatii septice.
S-a constatat ca la pacientii cu fistule intestinale apédrute in scurt
timp dupa interventie este caracteristica leucocitozd, devierea
formulei leucocitare spre stinga, VSH crescut.

In studiul nostru pacientii ce au fost diagnosticati cu fistule
intestinale cu un caracter evolutiv agresiv, cu tendintd de
extindere a procesului septic, au fost supusi relaparatomiei de
urgenta in primele 24 ore. Aménarea neargumentatd a gestului
chirurgical in aceste cazuri poate avea consecinte grave, cu un
final tragic. In mod obligator toti acesti bolnavi au fost supusi
unei pregitiri preoperatorii intr-un regim accelerat, in conditie
de terapie intensivd, pentru obtinerea indicilor minimi de
operabilitate.

Rezultate

In baza studiului realizat s-a stabilit c3, din 614 pacienti cu
rezectii colonice, fistulele intestinale postoperatorii au fost fixate
in 56 cazuri, ce a constituit 9,1%. In 13 (23,2%) cazuri s-a recurs
la relaparatomie, ce a permis de a preintdmpina riscul unei
peritonite difuze si, respectiv, sepsisul abdominal.

Toti pacientii primului grup au fost supusi relaparatomiei cu
sanarea si drenarea focarului septic, demontarea anastomozei
si, obligatoriu, aplicarea colostomei sau iliostomei terminale.
In grupul doi 7 (18,42%) pacienti au necesitat relaparatomie cu
scop de evitare a riscului complicatiilor septico-purulente severe.
Volumul si tipul interventiei a fost similar aplicat la pacientii din
primul lot. In grupul 3 numai un pacient diagnosticat cu FA a
necesitat relaparatomie. Ca reper evolutiv a fost luat in calcul
indexul de peritonita Mannheim (MPI) [6]; la toti pacientii
operati acest scor a depdsit cifra de 28 de unitati.

La pacientii lotului 2, in 28 (73,7%) de cazuri s-a evitat
relaparatomia, focarul purulent fiind controlat adecvat printr-
un lavaj local zilnic. O astfel de abordare a problemei a fost
posibil gratie instaldrii preventive (in cadrul interventiei
primare) a unui sistem de drenuri, ce au asigurat o evacuare
libera si efectiva a continutului septico-purulent. (Fig 4, 5).
Este important ca acest lot de pacienti sd fie monitorizat in
cadrul fistulografiilor repetate. Metoda de sanare locald este
efectiva in situatii cAnd la fistulografie se constata ca substanta
de contrast, aplicata intraperitoneal, a fost bine delimitatd, cu un
areal strict paranastamotic. In 3 cazuri pacienti acestui lot nu au
necesitat un astfel de lavaj (au lipsit semne clinice si imagistice
de focare septice). Pentru pacientii lotului 3 s-au practicat
numai pansamente aseptice locale, tratamentul conservativ
simptomatic, ce a fost suficient pentru preintimpinarea
complicatiilor severe.

Figura 4. Drenaj paranastomotic. Caz clinic propriu. F.0.N. 2141
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Figura 5. Schema sistemului de drenaj paranastomotic.

Mortalitatea postoperatorie a constituit 10,7% (5) cazuri, au
decedat pacienti de vérsta inaintatd, cu patologii concomitente
severe pe fondalul socului septic. Situatia cea mai dramaticé a
fost caracteristicd la pacientii primului lot — 3 (60%) decedati.
In lotul doi au fost inregistrate 2 (5,26%) decese. Pentru lotul
3 evolutia a fost favorabild, decese in acest grup nu au fost
inregistrate.

Discutii

Tactica curativd la pacientii cu fistule intestinale
anastomotice diferd semnificativ, in dependentd de perioada
aparitiei acesteia. In studiul nostru s-a constatat cd evolutia si
prognosticul este foarte alarmant, in deosebi la pacientii lotului
I (perioada de aparitie a fistulei mai micd de 6 zile). Durerile
locale, semnele peritoneale pozitive, adiacente zonei fistulare,
leucocitoza, devierea formulei leucocitare spre stinga, febra,
sunt criteriile ce indicd pericolul de extindere a procesului
septic si argumenteaza tratamentul chirurgical de urgenta.
Preoperator, pentru stabilirea definitiva a tacticii curative, sunt

binevenite TC si fistulografia, ce vor preciza evolutia procesului
si extinderea acestuia. La pacientii lotului 2 (interval de 6-10 zile)
riscul extinderii procesului septic se micsoreaza semnificativ,
vor predomina procesele limitare ale focarului inflamator, cu
micsorarea riscului declansdrii peritonitei postoperatorii. La
toti pacientii preventiv a fost instalat un sistem de drenare activ,
care, in caz de necesitate, cu usurinta se racorda la sistemul de
lavaj actival zonei paranastomotice. Gratie acestui tip de drenare,
relaparatomie au necesitat numai 18,4% din pacientii acestui lot.
Fistulele ce apar dupa 10-12 zile de reguld au o evolutie usoara,
fara semne de focare septice si pot fi evoluati in mod ambulator,
sub evidenta medicului de familie §i chirurgului din policlinica
pe locul de trai.

Concluzii

1. Pacientii cu fistule anastomotice apérute la un interval de
timp ce nu depaseste 5-6 zile necesitd tratament chirurgical de
urgenta, cu drenarea si sanarea focarului septic si aplicarea ileo-
sau colostomei.

2. La pacientii cu fistule anastomotice aparute dupa 6-7 zile,
in caz de un focar septic limitat, confirmat la fistulografie, este
preferabil lavajul permanent prin intermediul sistemului de
drenuri aplicate paranastomotic. Aceastd metodi a permis, la
73,2% din pacientii lotului 2, de a evita relaparatomia. Letalitatea
in acest lot a constituit 5,26%.

3. Indicatii pentru relaparatomie la pacientii cu fistule
anastomotice au servit semnele clinice de focar septic in
progresie, confirmate la examenele de laborator, radiologic si
CT. Cresterea leucocitozei, devierea formulei leucocitare spre
formele tinere, aparitia unei acumulari lichidiene in zonele
adiacente anastomozei cu tendinta de extindere, confirmate la
fistulografie si, desigur, semnele peritoneale pozitive, sunt acele
repere ce argumenteazd interventia chirurgicald de urgenta.
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CHOICE OF TACTICS OF SURGICAL TREATMENT OF ACUTE
CHOLECYSTITIS AND ITS COMPLICATIONS

B.S. Zaporozhchenko, K.V. Kravets, V.N. Kachanov, Y. Hasan, 1.V. Gomonyuk

Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Odessa Regional Clinical Medical Center

Acute cholecystitis takes second place in the incidence
of urgent surgical diseases in hospitals in Ukraine. Despite a
marked improvement in the treatment results, the mortality rate
after emergency operations (9.4-37%) for acute cholecystitis,
complicated by peritonitis, remains several times higher than
that in routine surgical interventions. [1]

There is an increase in the number of elderly and senile
patients who constitute the so-called risk group due to severe
concomitant pathology [4, 6]. In these patients, the death rate
from acute cholecystitis often reaches 27% [1, 2].

Until now, the most controversial issues in the treatment of
acute cholecystitis are the correctness of the diagnosis and the
timing of the surgical intervention with the determination of
the type of operation.

Objective

To develop rational surgical tactics and evaluate the
effectiveness of treatment of acute cholecystitis complicated
by peritonitis in patients of different age groups, with different
pathomorphological forms of acute cholecystitis.

Materials and methods

We analyzed the treatment of 120 patients aged 18 to 82
years with various forms of acute cholecystitis from 2013 to
2018. Duration of the disease ranged from 5 hours to 7 or more
days. 22 (17.9%) patients were hospitalized within 6 hours from
the onset of the disease. In 43 (36.1%) patients the prescription
of the disease was 6-24 hours, and 48 (40.0%) patients were
admitted to the surgical department in 24 hours after the
development of acute cholecystitis.

Destructive forms of acute cholecystitis were noted in
62 (51.6%) patients. Among the patients with destructive
cholecystitis, diffuse peritonitis was diagnosed in 5 (3.4%)
patients, local peritonitis and pericystic infiltrate in 23 (19%),
and 3 (2.1%) patients had a pericystic abscess.

Acute cholecystitis was complicated by mechanical jaundice
in 18 (15.1%) patients, which we tried to eliminate by using
endoscopic instrumental methods at the very beginning of
treatment.

66 (55%) patients were operated on in different time periods
after admission to the surgical department. 4 (2.8%) of these
were operated on as emergency, 63 (52.2%) urgently, and 54
(45%) in a delayed period (Table 1).

Table 1
Types of surgical interventions and the term of their performance in acute
cholecystitis

Type of surgery Emergency |  Urgent Delayed Total
Traditional cholecystectomy

(1) 2 16 5 23
Laparoscopic cholecystectomy

(LCE), drainage of the 4 38 41 83
abdominal cavity

Laparoscopic cholecystectomy 7 7 i 1
with a lifting system (LLCE)

Total 13 61 46 120

The main type of surgery was a radical surgical intervention
- laparoscopic cholecystectomy (LCE). However, in patients
with increased operational risk, and contraindications to the use
of carboxypeperitonium, lifting systems are used [5], in order to
reduce the negative effect of carboxypeperitonium or use open
mini-access in these patients.

It should be noted that the use of laparoscopic surgical
interventions, in some cases, was associated with certain
technical difficulties [3, 4, 6]. When performing urgent LHE
in 7 (5.9%) patients, because of pronounced infiltrative-
inflammatory changes in the cervical region of the gallbladder,
a conversion was performed - cholecystectomy was performed
through a transrectal mini-access.

The use of open cholecystectomy in this period in 16 (13%)
patients was performed due to the presence of a firm infiltrate.

In the delayed period, laparoscopic cholecystectomy was
performed in 3 (2.5%) patients in the conditions of pronounced
cicatricial-adhesive process in the neck of the gallbladder,
this required a change in the course of the operation and the
performance of traditional cholecystectomy.

The choice of therapeutic tactics was determined by the
pathomorphological form of acute cholecystitis, the presence of
its complications and the degree of operational and anesthetic
risk, taking into account the age of the patient and the timing
of the disease [5]. There was no direct relationship between the
patient's age and the severity of his physical condition.

Urgent operations in the next 2 to 3 days, the so-called
"golden 72 hours" from the time of admission were performed
in the absence of the effect of conservative therapy and the
preservation of symptoms of intoxication and local peritoneal
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phenomena in 61 (50.8%) patients. In the absence of peritoneal
symptoms and signs of intoxication, conservative therapy was
continued in patients with severe concomitant pathology.

Conservative therapy in patients with acute cholecystitis
did not always contribute to the complete subsiding of the
inflammatory process, and therefore surgical interventions had
to be performed already against the background of aggravation
of the general condition of patients. At the same time, the
operation-anesthesia risk and the frequency of postoperative
complications increase. This is especially true for elderly
and senile patients, as well as individuals with concomitant
pathology of the circulatory and respiratory systems, diabetes
mellitus, functional reserves and compensatory capacities of
whom are significantly reduced.

Patients with all forms of acute cholecystitis and low
operation-anesthesia risk were given preference to active
surgical tactics with daytime operations performed within the
first two days of their admission to hospital 50 (41.6%). The
only exception was patients with a firm pericystic infiltrate,
conservative treatment of whom was enforced - 3 (19.5%)
patients.

The analysis showed that early LCE in acute cholecystitis is
less traumatic and as to complexity, it did not differ much from
the planned operation. Even with a loose, incompletely formed
infiltrate, it is usually possible to easily isolate the gallbladder
and the elements of its neck.

There were more technical difficulties with the removal of
the gallbladder in patients operated on in 2 to 3 weeks after
the acute attack — 46 (38.3%), a firm infiltrate was found in
the region of the gallbladder and hepatoduodenal ligament or
pericystic abscess during surgery.

Complex conservative therapy was performed in patients
with a massive and firm pericystic infiltrate revealed by
ultrasound, as well as with high operation-anesthesia risk. When
conservative therapy was ineffective, cholecystostomy was used
in these patients to decompress and sanitize the gallbladder in 2
(1.7%) patients as emergency surgical treatment.

Along with clinical and laboratory indices, special attention
was paid to dynamic ultrasound control. Ultrasonic signs,
indicative of the progression of inflammation, were:

- deterioration of visualization of the external contour of
the gallbladder and elements of the hepatoduodenal ligament;

- increased zone of elevated echogenicity adjacent to the
gallbladder;

- appearance of zones with a lack of blood flow in the wall
of the gallbladder;

- presence of signs of occlusal cholecystitis.

Wide laparotomy in patients with initial high operation-
anesthesia risk contributes to the occurrence of such
complications as acute cardiovascular insufficiency, pneumonia,
hepatic insufficiency. Therefore, minimally invasive surgical
interventions were widely used in acute cholecystitis. At the same
time, cholecystectomy was performed from minilaparotomy
access in 11 (8.9%) patients or using lifting systems in LCE in 14
(11.6%), which excluded the negative influence of the strenuous
pneumoperitoneum on the respiratory and circulatory system.

Cholecystectomy from minilaparotomy access or
laparoscopic cholecystectomy should not be performed
obligatory. In laparoscopic surgery, lengthening of the operation
duration and the increased risk of possible complications may
outweigh the benefits of this operation, also by increasing the

duration of ALV and anesthesia.

Results

97 (80.8%) patients were operated on using laparoscopic
techniques (Table 2).

Inlaparoscopicinterventionsintraoperative cholangiography
was performed in 16 (13.3%) patients. Now it is possible to
perform fluorescent cholangiography.

Table 2

Types of laparoscopic operations and complications
Type of surgery stit:]rt:f Complications |  Mortality
LCE, drainage of the abdominal cavity 41 2 -
LLC!E, drainage of the abdominal " i i
cavity
LCE, drainage of the common bile 9 1 1
duct and abdominal cavity
Laparoscopic cholecystectomy 33 1 -
Total 97 4 1(1.03%)

Comparative analysis of the incidence of postoperative
complications and mortality, indicates the advantage of active
surgical tactics with the use of minimally invasive surgical
interventions for acute cholecystitis complicated by peritonitis.
The main types of complications in 2 patients were inflammatory
infiltration of the abdominal cavity and that of the subhepatic
space in 1 patient that did not require reoperations. 1 (1.03%)
patient died from progression against the background of severe
cardiac pathology.

In 27 (23.9%) patients, "open" operations were performed
(Table 3).

All patients underwent drainage of the abdominal cavity
with one or more drains due to presence of peritonitis.
Complications developed in 3 (2.6%) patients. 1 (0.9%) patient
died from PE.

Table 3
Types of "open" surgery

Type of surgery Number Complications |  Mortality

LCE, drainage of the abdominal

cavity 8 ! i

LCE, drainage of the common bile

ductand abdominal cavity B ! i

LCE with plasty of the common bile
duct and drainage of the abdominal 2 - -
cavity

Total 23 2 -

Thus, the active tactics of treating patients with acute
cholecystitis should be based on accurate information about
the nature, prevalence of the inflammatory process, which
must be obtained within the first 24 hours from the moment of
hospitalization of the patient. Modern ultrasound methods make
it possible to obtain sufficiently reliable objective information
and to select an adequate therapeutic tactics in the majority of
patients with acute cholecystitis and its complications.

The average duration of the preoperative period was 2.5
days, the total duration of treatment with LCE was 4.5 days, and



NI 3 (68), 2018 - sz

the total duration of treatment with TCE was 10.8 days. These
technologies and rational tactical approaches in the treatment of
patients with acute cholecystitis improve the results of treatment
and shorten the period of patients' stay in the surgical hospital.

Conclusions:

1.In early onset of development of acute cholecystitis,
laparoscopic cholecystectomy is effective. The use of lifting
systems for laparoscopic cholecystectomy is advisable in elderly
and senile patients with concomitant diseases of the heart
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and lungs. In cases of acute cholecystitis, with a moderate
pericystic process, and gangrenous cholecystitis, laparoscopic
cholecystectomy is preferable. In case of technical difficulties
identified during surgery, the conversion of laparoscopy into
vertical transrectal minilaparotomy access is justified.

2.In acute destructive cholecystitis, complicated by
pericystic abscess as well as in all forms of acute cholecystitis
complicated by mechanical jaundice, which could not be
resolved endoscopically in the preoperative period, the most
rational is the traditional surgical intervention.
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BbIBOP TAKTUKW NNEYEHUA BOJIbHbIX C OCTIOKHEHHbIM
XPOHUYECKUM NAHKPEATATOM C NO3MUUAUN NPUMEHEHUA
MUHUNHBA3UBHbBIX XUPYPTMYECKUX BMELLUATEJIbCTB

LLeBueHko B.I., 3anopoxueHko b.C., Mypaebés I.T,, LLlapanos U.B., bonpapey .A.

Odecckuli HaUUOHANBHbIU MeOUYUHCKUL yHU8epcumem
Odecckuli 06:1acmHOU KTUHUYeCKUU MeOUYUHCKUU yeHmp

AKTyanbHOCTb

Heyxmonubliit poct 3a6omeBaemoctu XII 1, Kak crencTsiue,
BBICOKAsl MHBAIUAN3ALMs, OTCYTCTBUE CTOMKOro s¢dekra OT
KOHCEPBAaTMBHOTO JI€Y€HNA VM HEYJOBIEeTBOPUTENbHbIE TIOKa-
3aTeNM KayecTBa XXM3HM B OTHA/IEHHOM IOC/IeONepaliIOHHOM
nepuosie 06YCTIOBNMBAIOT aKTYaTbHOCTb IPOGIEMBI XMPYp-
TMYECKOTo edeHns, ocnoxxuénnoro XII. B cBoro ke odepenn,
OTpOMHOE pasHOO06pasue OepaTUBHbIX TOCOONIT ITPY JIeYeHN N
HCEBIOKNCTOB (OT MUHMMHBA3VMBHBIX ITYHKIIMOHHO- JPEHUPY-
IOIIVX /IO OOIIVPHBIX MAPEHXMMOYHOCAIIUX U Pe3eKIIMOHHBIX)
00yC/IOBNMBaeT MHOXECTBO TPOTUBOPEYMBBIX MHEHWIT CITeLIU-
A/IMCTOB KacaTelbHO MHAMBUAYANU3ALUN ¥ CPOKOB MX ITPOBe-
[EHNA B 3aBMCUMOCTM OT 3TMOJIOTMM, JIOKAIU3ALM, CBA3K C
mpoTokoBoit cuctemolt ITXK, ocnoxxuennit. VimenHo 3To 1 nofi-
[ep>KUBaeT NUCKYTabelTbHOCTb MpPOOIeMbl JTeYeHMs OCIIOXK-
HEHHOTO XPOHMYECKOTO TAHKPEATNUTA.

Ienbro paGoTHI OBIIO YIYYIINUTD PE3yIbTaThl KOMIITIEKCHO-
TO JIeYeHN MALMEeHTOB, CTPAAIOINX OC/IOKHEHHDBIM IICEBJ0-
KMUCTaMM MOfKeTy/IOYHOIA JKe7le3bl ITyTeM IpYMeHeHV A MIHM-
MHBa3MBHbIX XMPYPIUIECKNX METOJOB.

Marepuanbl M1 METOMbBI

B ocHOBY HacTosAIlero MccrefoBaHMsA IIONIOXKEH aHaIU3
KOMIIJIEKCHOTO XMPYPIUYECKOro jedeHns 148 60/MbHBIX IICeB-
poxuctamu IDK, kak ocnoxunenns XII, Haxogupmmxca Ha Jie-
YeHUN B XUPYPrudecKoM craiuonape Ofecckoro 061acTHOro
LIEHTpa XMPYPIUM Ne4YEeHM U IIOJKENyJOYHOM Xenesbl ¢ 2014
no 2018 r. ¢ mpMMeHeHNEeM PasIMYHBIX METONOB XUpypruye-
CKOJI KOPPEKIIMM UX IATONOTMYECKON CMMNTOMATUKY. OCHOB-
HYI0 IpymIry Habmogenns — 75 60onbHbIX (50,7%), cocTaBuIn
60/bHBIE, KOTOPbIM OIIEpaTMBHOE JIeYeHUe HMPOBOAMUIOCH C
VICHIOZIb30BAHMEM MUHUMHBAsMBHBIX TEXHONOTHIT (9HAO- U
JIAIIapOCKONMYeCKM). B KOHTpPO/NBHOI TpyIlle OIepaTMBHOE
JIedeHNe OCYLIECTBIIS/IOCh TAIlaPOTOMHBIM JJOCTYIIOM U 00b-
eVHANO KaK [PEHUPYIOIIME, TaK ¥ PE3EeKLMOHHbIE METOMbI
XUPYPIUYECKOro jedeHus — 73 60mbHbIX (49,3%). [TaneHToB
MYy»KcKoro 1ona 6s110 77 (52,0%), sxenckoro — 71 (48,0%).

Bepudnkanus guarsosa ocmoxuénnoro XII ocyectsis-
71ach Ha OCTHOBaHMM [JAHHBIX KOMIUIEKCHOTO 0OCTIeloBaHus,
BK/IIOYAIOIIEro MpUMEHeHMe KIMHUYECKUX, TabopaTopHBIX

(ompepensanucy OOLICKIMHNYECKUIT ¥ OMOXMMMYECKUIT aHa-
JIU3BI KPOBM, MOYM, OLIEHMBAJ/ICA YpOBeHb oHKoMapkepa CA
19-9, C-nentup, sHAOTEHHBIN MHCYNNH, ITTMKO3UNIMPOBAHHBIN
reMorno6uH, UMMYyHOrTO6ynuH G, KOnporpaMma, IaHKpeaTu-
JecKas 37acTasa-1 B Kaje) M MHCTPYMEHTAJIbHBIX METOJIOB
(ynprpasBykoBoe wmccnenoBanme (Y3U), pentreHorpadus,
MY/IbTUCPe30Bas CIMpanbHasd KOMIIbIOTEpHas ToMOrpadus
(MCKT) u cenextuHas KT-anruorpadms cocypmucroro pycna
[AHKpeaToOMIMapHoOIl 30HBI ¢ mocenymouieit 3D-pasmepHoit
PEKOHCTpPYKIMell 1300pakeHnsl, MUHUMHBA3UBHbIE JIANIapo-
cKomuyecKye (AMarHocTudecKas namnapockonmus) u Y3V-koH-
TPOTVpyeMble IYHKIVOHHbIe (IYHKI[MOHHO-aCIMpPalYIOHHbIE
Ouorncum ¢ MocaefyoIM 6aKTepyONOrNIecKIM, O1OXMIYe-
CKUM M LIMTONOTMYECKMM UCCIeOBAHMEM ITOTYYEHHOTO Mare-
puaina), CTaHAapTHbIE METO/bI SH[JOCKOMMYECKOTO UCCTIef0Ba-
Hug — ®ITC, SPXIIT).

Bup 1 06B5EM oIepaTMBHOTO BMELIATeTbCTBA OIPeMNeNsIcs
COCTOsIHMEM TIPOTOKOBOI cucTembl IDK (Hammume cTpukryp,
pacipeHnit pasanMyHoi MPOTHKEHHOCTI), JIOKaIusanmen u
pasMepoM IICEBIOKMCTO3HBIX OOpasOBaHMII U MX B3aMMOOT-
HOUIEHNMEM C ITIaBHBIM IAHKPEaTMYECKMM IIPOTOKOM. Bcem
OONbHBIM Ha 9Talle NpefoIepalliOHHOI MOATOTOBKM MPOBO-
IVUIY VIHTEHCUBHYIO, IAaTOT€HETUYECKM U CHMIITOMAaTUYECKN
0060CHOBaHHYI0, TepallNio, HAIIPABJIEHHYI0 Ha CHIDKEHME VH-
TEHCUBHOCTM 60IeBOTO CMHZIPOMA, KYIMPOBaHME MeECTHBIX
BOCIIA/INTENbHBIX IPOIECCOB, MMEIIIYI0 MPEUMYILIECTBEHHO
AHTULUTOKVHOBBI, aHTUOKCUJIAHTHBIN ¥ aHTU(EPMEHTHBII
xapakTep. Ilocime MakcuMManbHO BO3MOXKHOIO KYNMPOBaHMA
HpOsAB/IEHNIT 000CTPEHNs] XPOHMYIECKOTO MAHKpeaTuTa 60/b-
HBIM IIPOBOAM/IOCH XMPYPIU4ecKoe edeHme.

Bup 1 06B5EM oIepaTMBHOTO BMELIATebCTBA OIPeNeNsIcs
COCTOsIHMEM IIPOTOKOBOIt cucTemsl IDK (Hamumume cTpukTyp,
pacipeHnit pasauyHol MPOTDKEHHOCTY), JIOKaIu3anmen u
pasMepoM IICEBIOKMCTO3HBIX OOpasOBaHMII U MX B3aMMOOT-
HOUIEHVMEM C ITIaBHBIM IAHKPeaTMYEeCKMM IIPOTOKOM. Bcem
OONbHBIM Ha 9Talle NpefoIepalliOHHOI MOATOTOBKM MPOBO-
IVUIY VHTEHCUBHYIO, IAaTOT€HETUYECKM M CHMIITOMAaTUYECKN
0060CHOBaHHYI0, TepallNio, HAIIPABJIEHHYI0 Ha CHIDKEHME VH-
TEHCUBHOCTM 6O0IeBOTO CMHIPOMA, KYyIMPOBaHME MECTHBIX
BOCIIA/INTENbHBIX IPOLECCOB, MMEIIIYI0 MPEUMYLIECTBEHHO
AQHTULUTOKVHOBBI, aHTUOKCUJIAHTHBIN ¥ aHTU(EPMEHTHBII
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XapakKTep. [Tocne MakcuManbHO BO3MOXKHOTO KynpOBaHUA
HpOHB}IeHI/Iﬁ O6OCTPCHI/IH XPpOHMYECKOTO ITaHKp€aTuTa 6071b-
HBIM IIPOBOAMTIOCh XNPYPIUIECKOE I€YEHNE.

Tabnuya 1
Pacnpedenetue 60/1bHbIX 8 3a8UCUMOCMU OM 06BEMA XUPYP2UYECKOZ0 SIeYeHUS
OnepamusHbie emeliamesniscmaa (n=148)
MuHUMHBa3MBHbIE Kon- Bo NanapotomHbie Kon- Bo
(ocHoBHasA rpynna) 6onbHbIX | (KoHTponbHas rpynna) | 6onbHbIX
(n=75) (%) (n)=73 (%)
YpeskoxHble nynkyuoH- | 22 (14,9) | HapyxHoe dperuposarue 24(16,2)
HO- Operupytoujue
Jlanapockonuyeckue 4(2,7) BHympertee OpeHuposaHue:
NYHKYUOHHO- OpeHupy- - LMCTOracTpoCToOMMA
foujue - LIMCTORYOAEHOCTOMUA 18(12,1)
- umctoetoHoctomua (mo Py) | 1(0,7)
- NaHkpeatukoeloHoctomua | 6 (4,1)
9(6,1)
JHdockonuyeckue: Pe3ekyuoHHble:
- TpaHCnanuAnApHble 4(2,7) - bepHckas onepauus 5(3,4)
- TpaHCMypanbHble 9(6,1) - Onepauus Opes 4(2,7)
Jlanapockonuyeckas 36(243) |- nap 3(20)
nasKpeamoyucmoza- - nctanbHasn pesekuua MK | 3 (2,0)
cmpocmomus

[Tpu xucrax, M3OMMPOBAHHBIX OT MAHKpPEATUYECKUX IPO-
TOKOB, C AMaMeTpOM He MeHee 6 CM, IPUMEHSIM IYHKIM-
OHHO- [JpEeHMpPYIOLye MEeTObl XUPYPIUIECKOTO JIeYeHNs
(4peskoxuble Y3VI- KOHTpOMUpyeMble U TAapOCKOINYECKN
accuctupyembie — 22 (14,9%) n 4 (2,7%) COOTBETCTBEHHO),
KOTOpble obecrednBay aCupanyio COBEPXKIMOTO, ITOMHOTY
KOTOpOJT KOHTponuposanmu ¢ nomoupio Y3U (Tab6n. 1). K Ha-
PY>KHOMY APEHMPOBaHNUIO Mpuberanu BHIHYXXIEHHO, B CIy4dae
HArHOEHUsT KUCTHI (n=48), KPOBOTEYEHMsI B IIOJIOCTb KVCTHI
(n=2), OTCYTCTBUA [OKA3aHHOI CBSA3M KUCTBI C IPOTOKOBOI
CHCTEMOIT, HEBO3MOXXHOCTH BBIIIO/THEH NS 60TIee paiyiKaIbHOrO
METOJa OIlepaTMBHOTO BMeLIaTe/IbCTBA BBUAY HAMMYMS TeXHM-
YECKUX CTIOKHOCTEN U TAXKECTU COCTOSHMUA OOIBHOTO.

B cny4ae obHapyxenus mnceBpokuctel IDK, cBssanHOI ¢
I'TII], npy MHTMMHOM €€ NPUIEKAHUN K 3a/IHENl CTEHKe JKe-
nynka u crpuktypst [TIIT 6e3 ero pacumMpeHus NpUMeEHsSIN
SHIOCKOMMYeCcKye (TpaHCMypanbHble ¥ TPaHCIANMIISIPHBIE)
M JTanapocKommMyeckyue (amapocKommyeckas IaHKpearo-
L[MICTOTACTPOCTOMMSI) METOLBl XMUPYPIUMYECKON KOPPEKIMIL.
MyHuNHBa3KBHbBIE TPAHCMypaibHble BHYTPEHHUE APEHUPY-
IOLIye BMeENIATe/IbCTBA B BHUJE NAIIAPOCKOINYECKOI! MaHKpea-
TOLIMCTOTAaCTPOCTOMUM ¥ SHZOCKOMMYECKOI TPAHCMYPAaIbHOI
(TpaHCracTpanbHOl) MAHKPEATOLMCTOTACTPOCTOMUM BBIION-
HeHBI ¥ 36 (24,3%) 1 9 (6,1%) 601bHBIX COOTBeTCTBeHHO. [Tpn
Hamauy py6uossix crpuktyp [TIIT TpaHcnanminspHoe SHA0-
CKOIIMYeCKOe CTEHTMPOBaHMe BBIINOMHEHO 4 (2,7%) 60IbHBIM
(Tabm. 1).

JlamapoTOMHBIe BMeIIaTeNIbCTBA B BUAE IPOLOIBHON IaH-
KpeaTMKOEIHOCTOMIUM 0 Py OCyIecTB/IeHB ¥ 9 MalMeHTOB
(6,1%). B Bupe uncroractpoctomun y 18 (12,1%) manmeHTos,
LUCTOCIOHOCTOMMUN — ¥ 6 (4,1%) HalMeHTOB M LMCTORYOfe-
Hoctomuu y 1 (0,7%) 6onpuoro (Ta6m. 1).

K pesexunoHHBIM TapeHXMMOYHOCSILIVM OIePALVAM IIPH-
Oeranyu, B OCHOBHOM, IIpM BOB/IEYEHNUN B PYOILIOBBLI MpoLiecc
MAaruCTpanbHBIX CTPYKTYP, COCEACTBYOLMX ¢ romoBkoi IIDK
U HeOoOpaTMMBIX M3MEHEHMSX B MApeHXMMe JKe/e3bl B IIpe-
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memax 1-2 aHATOMMYECKUX OT/eNOB (B 4aCTHOCTH, B XBOCTE U
Tene). DBepHckuit BapuaHT omepauyu Berepa BBINONHEH Y 5
(3,4%) 60mpubIX, onepauus Ppes — v 4 (2,7%). Konnvectso
BBINO/THEHHDIX IIAHKP€aTOAyO/leHaIbHbIX PE3eKIIi C HaloXe-
HIEM JYKTOMYKO3HOIO aHaCTOMO32a 110 METOAMKE KIMHUKU, U
mucranbHbIX pesexuuii [IDK pacnpenmennnocs noposHy — 1o 3
(2,0%) manuenTa. (Tabm. 1).

CpaBHeHNE NPONOMIKUTENTBHOCTY OTHE/IbHBIX 3TAloOB BbI-
HOJTHeHMs, a TakKe OOIIell MPOJOKMUTENBHOCTY JAPEHUpY-
IOLIVX ONEPAaTUBHBIX BMELIATENbCTB, BBHIIOTHAEMBIX C ITOMO-
I[bI0 Pa3IMYHBIX TEXHOJOTWII II0Ka3alo, 4TO HAMOOJBIIYIO
OIUTENTbHOCTD 3aHMMAET STAll APEHMPOBAHMA TEM WMV MHBIM
crioco6oM. VI3 rpynn cpaBHeHMs 3apaHee MCKIIIOYMIN 6OMb-
HBIX, KOTOPBIM II0 IIOKa3aHMAM BBIIONHANACh TAHKPEATOAYO-
IeHa/lbHas pe3eKLus, MPUHMMasA BO BHUMaHME TOT BaKT, 4TO
OCHOBHOI 9Tall oIlepaluy 6bUT HeCOM3MEPUMO JIUTeNbHee Ta-
KOBOT'O IIPM OCTa/IbHBIX OIlepPaTMBHBIX BMeNIAaTeNbCTBaX. JJan-
Has Ipoljefiypa 3aHuMaeT 42,4% o61uelt IpOoXO/HKUTENbHOCTH
BBINO/THEHN BMENIATe/IbCTBA IIPY JIATIAPOTOMHOM Hapy>KHOM
IOpeHupoBaHuy, 42,7% Ipy TallapOTOMHOM BHYTPEHHEM Jpe-
HupoBauuy, 34,1% - Ipy MUHMMHBA3UBHOM BHYTPEHHEM U
33,0% mnpy MMHUMHBa3sMBHOM Hapy>XHOM [PEHMPOBaHUMU.
O611as MPOO/KUTENbHOCTD OINEPAaTMBHOIO BMeIIaTeNbCTBa
Obllla HaMMeHbLIIel MpY NMPUMEHEHUY MUHUMHBA3UBHBIX Me-
TOJIOB IPEHNPOBaHUA. B 9TuX ycnoBusAx oHa Obllna MeHbIIe Ta-
KOBOJI, 3apPerMCTPUPOBAHHONM IIPU JIAIIAPOTOMHBIX OIEPaLMAX
Ha 47,9% u 54,5% (HapyXXHOe U BHYTpEHHee [JpeHMpPOBaHMe
cooTBeTcTBeHHO) (P<0,05).

OueHka 1okasaTernell KIMHNYeCKOl 3¢ GeKTUBHOCTU IpH-
MEHEHMA Pa3/MYHBIX ONlEPAaTUBHBIX BMEIIATE/IbCTB IO MTOBOAY
ncespokucto IDK npu omcymemesuu nepugoxanvrozo socna-
JleHust TIOKa3asa, 9TO B IOAITPYIIIIE MALIEHTOB C IPYMEHEHNEM
Hapy>KHOTO MMHUMHBAa3/MBHOTO [[PEHNPOBAHNA JaHHbIN TIOKa-
3aTernb 6611 Ha 33,3% (17,4 + 1,9 cyT.) (P<0,05), a y nanueHTOB
C TIpUMMEHEHMEM BHYTPEHHEIO MMHMMHBA3MBHOTO IPEHMPO-
BaHMs — Ha 25,0% (19,6 + 1,8 CyT.) COOTBETCTBEHHO MeHbIIIe
TaKOBOTO B TPYIINle Hapy»XHOTo yanaporoMHoro (P<0,05). B to
’Ke BpeMs y AllMeHTOB C IPYMEHEHEM BHYTPEHHETO JIalapo-
TOMHOTO JPEHMPOBAaHNUA BpeMsA IOABIEHM IE€PUCTANbTUIe-
CKOJ1 aKTMBHOCTY Ob1710 60nmpiinm Ha 11,1% (29,0 + 2,1 cyT.)
(P>0,05) (Puc. 1).

IIpodommcumenvrocmp npebbIBAHUS 6 CIAYUOHADE TIAL[VIEH-
TOB IIOCJIE TAIIAPOTOMHOTO Hapy>KHOTO IpEHMPOBaHMA Ha 9,7%
(14,5 + 1,9 cyT.) mpeBOCXOAM/Ia TAKOBYIO V MALMEHTOB IIOCTIe
MMHUVMHBasUBHOTO Hapy>XHoro ppenmposanus (P>0,05).
JIMTenbHOCTD NMpeObIBaHMA B CTAIMOHApe MAIVIEHTOB MOCTIe
BHYTPEHHETO MMHMMHBA3MBHOIO JIPEHMPOBAHUA ¥ Jalapo-
TOMHOTO BHYTPEHHETO JPEHUPOBaHMA ObIIM COOTBETCTBEHHO
MeHble (Ha 6,5% (12,3 £ 1,7 cyt.)) u 60mbie (Ha 5,7% (12,5 £
1,8 cyT.)) B cpaBHEHMU C IIOKa3aTelsAMY B TPyIIIIe HalVIeHTOB
C HapY>KHBIM JIaIIapOTOMHBIM fipeHnposanueM (P>0,05) (Puc.
1).

IIpodomicumenvHocmov nepuoda HempyoocnocobHocmu y
HalleHTOB IOC/Ie HApY>XHOTO MMHUMHBA3MBHOIO IPEHMPO-
BaHNsA, a TAaKKe IALMEHTOB IOC/Ie€ MMHMMHBA3MBHOTO BHY-
TPEHHETO JpeHNpPOoBaHys ObUIM MeHbIIMY Ha 7,2% (25,3 £ 1,7
cyT.) 1 Ha 3,6% (26,3 + 1,7 CyT.) COOTBETCTBEHHO, YeM TaKOBast
y 6O/MBHBIX MOCTIE TAAPOTOMHOTO HAapY)KHOTO IPEeHMPOBAHNUA
(P>0,05) (Puc. 1). Ilpu 3TOM y Ial[eHTOB IIOCTIE IAIApOTOMHO-
TO BHYTPEHHETO APEHUPOBAHNA, J/IUTENbHOCTD IPeObIBaHNA B
cTanyoHape Oblna 60JbIIelt, YeM IPY TaIapOTOMHOM HapyX-
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HOM fipeHypoBanuu Ha 13,2% (30,9 £ 1,8 cyt.) (P>0,05), u gaH-
HBII1 ITOKa3aTe/lb JOCTOBEPHO IIPEBOCXOANIT TAKOBOJ! Y NallMeH-
TOB C MMHMMHBA3VBHBIM HapY>XHbIM fipeHnpopanueM (P<0,05)
(Puc. 1). IIpumererue HAPKOMUHECKUX AHATIb2EMUKOS 6 MeHe-
Hle NepebixX NOCTIeONePaUUOHHBIX CYMOK OBUIO OCYIECTBIEHO ¥
17 13 19 Nal1eHTOB C TPaAUIVIOHHbIM JIAITAPOTOMHBIM HapPYX-
HBIM ipeHVpoBanueM (89,5%), B To BpeMs Kak Ipu IpMMeHe-
HUY BHYTPEHHETO JIallapOTOMHOTO IDEHUPOBAaHNA — Y 23 U3 24
naryeHToB (95,8%). IIpy sToM B MOATPYIIAX ¢ MpUMEHEHUEM
MMHUJHBA3VBHBIX BHYTPEHHETO Y HAPYXKHOTO [PEHUPOBAHII
JaHHBIe aHATIbI€TVIKY NIPUMEHSIM COOTBETCTBEHHO Y 2 (7,4 %)
ny1(5,5) % nannentos (P<0,05). C TpeTbUX CYTOK B TPYIIIax
C MMHUMHBa3VBHBIM JIeUeHVeM HapKOTHYeCKMe aHalIbreTUKN
He HasHaua/mch (P<0,05), B To BpeMs KaK B IPYIIIaX C HAPYXK-
HBIM VM BHYTPEHHVM JIaIlapOTOMHBIM IPEHMPOBAHIEM IIOTyqa-
JI COOTBETCTBEHHO 7 (36,8%) u 11 (45,8%) manmeHTOB.

B M/n BMewaTenbcTBa (HapyKHOe ApeHnupoBaHme)
B M/v BMelwaTenbCcTea (BHYTpeHHee ApeHWUpoBaHue)
¥ /lanapoTOMHbIe BMeLaTenbCTBa (Hapy)HOe ApeHnpoBaHmue

H /lanapoTomHble BMelIaTeNbCTBa (BHYTPEHHEe ApeHnpoBaHme)

120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

PucyHox 1. [Tokazamesnu KnuHUYeckoli IekmusHocmU nposeoeHHo20
0nepamusHo20 JieyeHus npu omcymcmeuu nepupoKaTbHo20 80CNANeHUS
0603HayeHus: no ocu abcyucc: | — 8pemsa NoA8/eHUA NepUCMAnLMUKU;

Il — npodomxumensHocme 601e8020 cuHopoma Il — npodomxumensHocme
npebbigarus 6 cmayuoHape; IV — dnumensHocms HempydocnocobHocmu; V —
OUEHKa KoCMemuyecko20 Jhghexkma onepamusHo20 8MeLIamesbmed.

OueHka mokasaTesneil KIMHNYeCKoil 3¢ (eKTUBHOCTH IIpHU-
MEHEHUA pa3HI/I‘{HbIX OHepaTI/IBHbIX BMeENIATE/IbCTB I10 HOBOHY
ncespokvictel IDK npu nanuuuu nepugoxanviozo socnanenus
[I0Ka3aJIa, YTO y MALMEHTOB C BOCIA/TUTEIbHON MHUIBTpaLin-
€l OKPY)KaIOIMX IICEBIOKUCTY TKaHeN, KOTOPbIM IPUMEHA/IN
MUHMMHBA3UBHOE [IPEHUPOBAHNE, TIEPUOJ, C MOMEHTA 3aBep-
IIeHNA OIlepallyy 1O IOABIeHNN IIepUCTATBTHKY ObIT Ha 11,2%
(30,1 £ 2,1 cyT.) MeHBIINMM, YeM y IAIMEHTOB C JIAllApPOTOM-
HbIM ppeHupoBanueM (P>0,05) (Puc. 2). Takxe JOCTOBEPHO
6OHbIlH/IM B CpaBHeHI/II/I C ITIalMeHTaMI, KOTOprM BBITIO/THAIN
HpeHl/IpOBaHI/Ie MMWHUNHBAa3VIBHbIMU CHOCO6aMI/I, 6])1}1 HepI/I-
on Hpe6bIBaHI/IH IIAIMIEHTOB B CTaHMOHape HpI/I HPI/IMCHCHI/H/I
JIaIIapOTOMHOTO JipeHUpoBanus (#a 25,8% (17,7 + 1,7 cyT.))
(P<0,05) (Puc. 2). lmutenpHOCTD Iepuofa HETPYCIOCOOHOCTH
IIAIMEHTOB C HPI/IMeHeHI/ICM IIaHapOTOMHOFO HpeHI/IpOBaHI/IH
6bU1a JOCTOBEPHO OOJbIIel B CPAaBHEHUN C aHAJIOTMYHBIM I10-
Ka3aTejlieM B prHHe C MUHUNMHBAa3VIBHbBIM HpeHI/IpOBaHI/IeM Ha
53,0% (41,2 £ 1,6 cyT.) (Puc. 2).

Yy IIAaIIMEHTOB, KOTOPI)IM OCYmeCTBHHHM HpeHI/IpOBaHI/Ie
IIOJZIOCTU IICEBOOKUCTHI B YCHOBI/IHX Ha/n4usga BOCIIAJICHUA, Cy-
IIeCTBEHHDBIX aJTre€3MBHBIX V3MeHEeHU TKaHeI?[, B HepBbIe I10-
CTIeOIePALVIOHHbIE CYTKY HAPKOTUYECKIEe aHATbIeTUKY ObUIN
Ha3HaveHsl B 93,3% ciay4aes (28 60/IbHBIX) [IOCTIE TAIIAPOTOM-
HBIX U B 23,3 % cny4aes (7 60/IbHBIX) — II0C/Ie MUHUMHBA3UB-
HbIX. Ha BTOPI)IC HOCHeOHepaHI/IOHHbIe CYTKI/I HapKOTI/I‘{eCKI/Ie

QHAJIBTETHUKI B TPYIIIIE C JIATITAPOTOMHBIM IPEHVPOBAHUEM MO~
ny4ano 19 60nbHBIX (63,3 %).

B M/v BmewwaTenbcTsa B /lanapoTomHble BMeLaTenbCcTea
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PucyHok 2. [Tokazamenu knuHuyeckol 3pexmugHocmuU nposedeHHo20
0NepamueHo20 ieYeHus Npu omcymcmeuu nepughoKanbHo20 80CNANeHUA
(0603HayeHusA me xe, 4mo Ha puc.1)

B mpomecce BbIIONHEHMs XUPYPIUYECKOrO BMeIIaTeNb-
CTBa OCTIO’KHEHMA BO3HMKIIN Y 2 MAallMEHTOB C IPUMEHEHMEM
TPaJUIIOHHOTO HAapy>KHOTO JIAIIAPOTOMHOIO JpPEHMPOBaHMA
(8,3%). Y opgHOro manmeHTa pasBIIOCH KPOBOTEeUYeHNE B IO-
JIOCTb KVCTBI, Y [PYTOTO MalMeHTa MMeIo MeCTo opMuposa-
HIle Hapy>KHOT'O TAHKPeaTMIeCcKOoro cBMIa. VIHTpaonepaIon-
Hbl€ OC/IOKHEHNA Y NMAI[IeHTOB C IIPYMEeHEHNEM BHYTPEHHETO
JIAITAPOTOMHOTO APeHMPOBAaHM: OTMEUEHbI TAKXKE B 2 CTydasax
(4,1%). Y ogHOTrO NalueHTa IpOK30IlIa TPaBMa CTeHKM TOHKOI
KIIIKY ¥ Y BTOPOTO Pa3sBMIOCh KPOBOTEUEHME B IIPOIiecce OCy-
IIeCTBIEHNA afife3MONMN3NCa. B moceonepannoHHOM nepuoyie
y 2 (4,1%) manueHToB, KOTOPBIM ObUIM BBIIIOTHEHDI OHEPaLNN
JIATAPOTOMHOTO BHYTPEHHETO IPEeHMPOBaHM:A, OTMEYEHO pas-
BUTHE YAaCTMYHON HECOCTOATENbHOCTU LVICTONMUIE€CTUBHOIO
aHAacTOMO3a. Y MaIlMIeHTOB C IPMMeHeHNeM MITHUMHBA3YBHOTO
BHYTPEHHETO IpEHMPOBAHNA KaK MHTPAOIepallYIOHHO, TAK U B
MIOC/Ie0NepallIOHHOM IIepyofie PasBUTHA OC/IOKHEHMIT He Ha-
6JII0IAIOCh.

SddexT OT IPOBEIEHHOrO OIEPATUBHOIO BMELIATEIbCTBA
B OTHA/IEHHOM II0C/IeONepallIOHHOM II€PHOfie OLIeHMBAIN C 110-
MOIIBIO pyccrdUIMpOBaHHOM Bepcuy onpocHuka MOS-SE-36.
B cooTBeTCcTBMM C yKasaHHBIMM KPUTEPUAMM XOPOIUMI pe-
3y/IbTaT JI€4€HN B TPYIIIIE C IATTAPOTOMHBIMU XMPYPIU4eCcKN-
MU BMEIIATeIbCTBAMI OB OTMEYEH y 10 manyenTos (15,6%),
B TO BpeMsI KaK IIPU MYHUVHBA3UBHBIX — ¥ 52 60/1bHBIX (82,5%)
(P<0,05). ITpn aToM Hey[OB/IETBOPUTE/IbHBIE Pe3y/IbTATHI Jie-
YeHUs 3apervCTPUPOBAHBI B 15 C/Iy4asAx IMpM NTalapOTOMHBIX
XUPYPIUYECKUX BMeIIaTenbcTBax (23,4%) u y 2 60/1bHBIX Ipu
IpYMEHEHNY MUHUMHBa3MBHBIX METO[OB MIPEHMPOBAHMUA
(3,2%) (P<0,05). CremyeT Takxe 3aMeTHUTb, YTO IIPU IIPOBefe-
HUJ JIATAPOTOMHBIX BMeEILIATe/IbCTB HEYHOB/IE€TBOPUTENIbHbIE
pesy/IbTaThl MPEUMYIIECTBEHHO OTMEYa/lINCh B TPYIIIe IaIu-
€HTOB, KOTOPBIM OCYILECTB/ISINM BHYTPEHHee IpPEeHMPOBaHIUE
- 8 u3 15 manuenTos (58,3%), B TO BpeMs KaK IIpy MUHUMHBA-
3MBHBIX BMeEILIATe/IbCTBAX HEYHJOBIE€TBOPUTE/IbHbIE pe3y/bTa-
TBI B O[JTHAKOBOJ CTENI€HM PETMCTPUPOBAINCDH Y MAIIIEHTOB C
BHYTPEHHMM J HAPY>KHBIM IPEHVPOBAHUEM.

Takum 06pasoM, IpeIOKeHHbI 1 BHEIPEHHDI B KIMHN-
4eCKyI0 IPAaKTUKY AMACHOCTMYECKMIl U JIe4eOHBII anropuTM
C IpMMEHEeHMeM MMHMMHBA3VBHBIX XMPYPIMUYECKUX METOMIOB
Jle4eHNA IICEBJOKUCTOB IOMKEMYOYHON dKene3bl (IYHKIM-
OHHBIX, ITYHKIMOHHO- APEHMPYIOWIMX ¥ JIAllapOCKOIMMYeCKN
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ACCUCTUPYEMBIX) TPOTHOCTMYECKM ObecHednBaeT XOpOIINe
pe3ynIbTaThl IeYeHNA B OTAANEHHOM nepuope B 84,1% cnyvaes
U YIOBJIETBOPUTENIbHDIC PE3yIIbTaThl B 12,7% cinydae (Hapyx-
HOe U BHYTPEHHee IPeHNPOBaHMEe COOTBETCTBEHHO) IPU OT-

Medica

CYTCTBUM IIOC/IEOIIEPALYIOHHOII JIETATIBHOCTY U ITOTEHIMA/TIBHO
JKVM3HEHHO OITACHBIX OCTIOXKHEHMII, COXPAHssA IPY 9TOM Kade-
CTBO >KM3HM OI€PUPOBAHHBIX OOIBHBIX HA JOCTATOYHO BBICO-
koM yposHe (P<0,05).
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SINDROMUL OBSTRUCTIV DE APNEE IN SOMN, DIAGNOSTIC SI

TRATAMENT ORL

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME, DIAGNOSIS AND ENT

TREATMENT

Alexandru Sandul, d.h.s.m., prof. univ.!, Victor Enachi, doctorand?

2 Catedra Otorinolaringologie USMF "Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tulburdrile de somn trebuie recunoscute, diagnosticate si tratate, intrucat pot avea consecinte grave psiho-comportamentale, cardiovasculare, metabolice,

care potinfluenta performantele intelectuale si relatiile sociale.

Sindromul obstructiv de apnee in somn (SOAS) reprezintd un set de semne si simptome provocate de opriri (apnee) sau incetiniri (hipopneea) ale fluxului
respirator in timpul somnului. Diagnosticul si deciziile privind tratamentul SOAS necesitd luarea in considerare a factorilor de risc potentiali, severitatea si
impactul simptomelor pacientului, comorbiditatile medicale, plus numarul de evenimente de respiratie dezordonate in somn si severitatea desaturatiei
oxigenului detectata in timpul monitorizdrii somnului peste noapte. Tratamentului sindromului de apnee in somn variaza in functie de severitatea bolii.
Corectarea defectelor de la nivelul sferei ORL, prin aplicatia laserului, constituie cea mai moderna metodd de abordare minim invaziva.

Summary

Sleep disorders should be recognized, diagnosed and treated, because they can have serious psycho-behavioral, cardiovascular, metabolic consequences, and
can influence intellectual performance and social relationships. Obstructive sleep apnea syndrome (0SAS) represents a set of signs and symptoms caused by
stops (apnea) or slow downs (hypopnea) of respiratory flow during sleep. The diagnosis and decisions regarding treatment of 0SAS require consideration of
potential risk factors, severity and impact of patient’s symptoms, medical comorbidities, plus the number of sleep-disordered breathing events and severity
of oxygen desaturation detected during overnight sleep monitoring. Treatment of sleep apnea syndrome varies depending on the severity of the disease.
Correction of the defects from the ENT sphere, through the laser application, is the most modern method of minimally invasive approach.

Introducere

Sforditul sau ronhopatia sunt zgomotele respiratorii care apar
in timpul somnului, produs de vibratiile la nivelul cavitétilor
faringiene cu o intensitate cuprinsa intre 60-85 db. Sforditul e o
manifestare ce apare la ciocnirea structurilor moi ale faringelui
cind trece aerul prin caile respiratorii ingustate. [1]

Sforaitul este semnalul de avertizare a doua boli de mare
importanta: sforaitul cronic si sindromul de apnee in somn. [31]

Conform unor date furnizate de Academia Americana de
Otolaringologie, aproximativ 45% din adulti sfordie ocazional
si 25% din acestia o fac regulat. Sindromul de apnee nocturni
afecteaza intre 1 si 10% din populatia adulta. [20]

In ultimul timp sindromul de apnee nocturna a fost studiat
de multe specialititi medico-chirurgicale datoritd incidentei
crescute, a complicatiilor importante cardiace, respiratorii si
neurologice, precum §i a consecinfelor sale socio-psihologice,
considerate o veritabild problemd de sanatate publica. [30]

Apneea in somn este o afectiune a aparatului respirator
caracterizatd prin pauze, mici intreruperi respiratorii repetate,
frecvente in timpul somnului, cu o duraté de la citeva secunde
pand la 2 minute. SOAS e o patologie insotita de sforait, cu o
colabare periodicé a ciilor respiratorii superioare si incetarea
ventilatiei pulmonare, prin urmare caracterizatd prin sciderea
concentratiei de O2 in singe, ceea ce duce la dereglarea
somnului. [31]

Sindromul obstructiv de apnee in somn (SOAS) se defineste

prin existenta unui indice apnee-hipopnee mai mare de 10 pe
ord. [32] Apneea este cel mai des cauzatd de obstructie. Cauza
e reprezentatd de obstructia cdilor respiratorii superioare,
consecinta  dezechilibrului fiziologic intre conformatia
anatomicd, colapsul faringian, activitatea muscular dilatatoare
a faringelui si controlul central. [4]

Prevalenta sforaitului si SOAS

In Republica Moldova, in urma unui sondaj efectuat in
rindul populatiei (873 persoane, dintre care 390 bérbati si 483
femei), cca 60% de barbati si 40% de femei sforaie ocazional sau
permanent. Aproximativ 24% de barbati si 4% de femei sufera
de opriri ale respiratiei in timpul somnului pe fondal de sforait.
Incidenta sforaitului §i a SAOS evolueaza esential cu vérsta, de
la 1/4 la varsta tAndra pind la 4/5 la varsta inaintatd. [41]

Aproximativ 40% din persoanele intre 25-35 ani sforie,
iar acest procent creste peste 50% pentru persoanele cu virste
cuprinse intre 45-55 ani.

Conform Asociatiei Britanice pentru Sfordit §i Apnee in
Somn (British Snoring and Sleep Apnoea Association), 41.5% din
populatia Marii Britanii sforaie, iar statisticile efectuate in Statele
Unite ale Americii arata cd 45% din adulti sfordie ocazional, iar
altele 25% din populatie sfordie aproape in mod regulat. [34]

Prevalenta sforaitului creste pana la varsta de 60 de ani [23],
dupa care scade, ceea ce s-ar putea datora timpului mai scurt
petrecut dormind de citre persoanele in virstd si, totodata,
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sperantei de viatd redusa la persoanele care sforiie si au SOAS.
[34]

Prevalenta sindromului de apnee in somn de tip obstructiv,
la nivel mondial, este, la persoanele cu varsta intre 30 si 60 de
ani, de 4% la barbati si de 2% la femei, iar la copii are valori mici
de 0,7%. Acelasi indicator se situeazi la valori de 60% la barbati
i 40% la femei in cazul sforaitorilor cronici. Mortalitatea SOAS
netratatd este de aproximativ 38,5% in 8 ani de la diagnostic,
prin bolile cardiovasculare pe care le determina. Se poate vorbi
si de o mortalitate “indirectd’prin accidentele rutiere cauzate
de adormirea la volan. Un studiu, efectuat de societitile de
asigurdri din Germania, in 2002, a aratat ca in peste jumatate
din accidentele rutiere produse pe autostrada erau implicati
pacientii cu sindrom de apnee in somn. [33]

Sunetul sforaitului

La inceput se considera ca sforditul este inofensiv pentru
cei din jur. Cel mai puternic sforit a fost inregistrat in cartea
recordurilor Guines in anul 1984. Melvin Switzer, persoana cu
cel mai puternic sfordit din lume, a intrat in Guinness Book of
World Records, fiind inregistrat cu un nivel de 87,4 decibeli.
Acest nivel de zgomot este echivalent cu cel produs de un
autocamion de mare gabarit care ar trece prin dormitorul dvs.
Sotia lui, se pare, si-a pier~dut auzul unei urechi ca urmare a
"asalturilor” repetate in fiecare noapte.

Circa 85% din persoanele care sforaie, produc un zgomot
care depésesete 38 decibeli, care este echivalent cu zgomutul
traficului pe o autostradd (studiu efectuat de Health East si
Stanford Sleep Disorders Clinic). [36]

Ronhopatia cronica

Pacientii ce suferd de ronhopatie cronicé: sforaie cu zgomot
puternic, progresiv, tind si aiba simptome ce indicd un somn
deranjat, oxigenare redusd, oboseald dimineata, cefalee,
somnolenta pe parcursul zilei. [1]

Ronhopatia este boald care poate afecta pe oricine, barbati
si femei de orice varsta. Respiratia suieritoare si zgomotoasa,
accentuatd de respiratie cu gura deschisd, este produs de
vibratie a palatului moale si izvoarele de la un pasaj dificil de
aer prin tractul respirator superior. Cand sforditul este legat de
o stare tranzitorie, acesta tinde s dispara cu boala in sine. Dar,
cand cauza este o modificare fiziologicd a nasului sau gatului,
tulburarea se poate croniciza. [40]

Factorii predispozanti ai sindromului de
obstructiva in somn

- Sex masculin.

- Excesul in greutate - se intalneste la 70% din pacientii cu
sindrom de apnee obstructivd in somn. Excesul de greutate,
in special obezitatea centrald, tronculard sau androida, este
corelata cu riscul de apnee obstructivd in somn, fapt confirmat si
de diminuarea apneei obstructive odata cu scidderea in greutate.

- Vérsta peste 40 de ani.

- Dimensiunile mari ale gatului (femei - 16 cm; barbati - 17
cm sau mai mult).

- Alcoolul creste frecventa si durata apneelor prin efectul
combinat de reducere a tonusului musculaturii faringiene si
deprimarea raspunsului la hipoxie si hipercapnie.

- Reflux gastro-esofagian.

- Osul maxilar mic, amigdalite mari, limba mare.

- Alergie, obstructiile nazale cauzate de deviatiile de sept sau

apnee
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probleme ale sinusurilor. [4]

- Menopauza.

- Oboseala.

- Fumat.

- Somnifere.

- Anomalii cranio-faciale.

- Dormit pe spate — aceasta favorizand obstructia cailor aeri-
ene.

- Respiratia pe gurd, cauzata de polipi, deviatie de sept sau
guturai.

- Rasa.

- Pozitia supin in timpul somnului - reduce diametrul ciilor
respiratorii superioare (efectul gravitational asupra uvulei,
palatului si limbii) si creste rezistenta la fluxul de aer. [35]

Factori favorizanti ai sindromului de apnee obstructiva in
somn

1. Tonus muscular scizut in zona limbii si gatului. Cand
musculatura este prea relaxata, limba sau alte structuri moi se
interpun in calea aerului. [34]

2. Tesuturi moi voluminoase prezente in zona gatului. Co-
piii sfordie adesea datoritd amigdalelor sau polipilor mdriti.
Persoanele supraponderale au depuneri de tesut adipos in zona
gatului. Valul palatin prea lung, chistii sau tumorile pot, de
asemenea, ingusta caile aeriene superioare, favorizand sforaitul,
dar acestea sunt rar intilnite. [34]

3. Cdi nazale obstructionate. Acestea necesitd un efort su-
plimentar pentru a trage aer in cursul inspiratiei. Astfel se creazd
o depresiune in faringe, care trage tesuturile moi in interior si
duce la sforait. Din acest motiv persoanele care suferd de alergii,
guturai sau sinuzita cel mai adesea sfordie. De asemenea, nasul
deformat sau un sept nazal cu deviatie pot duce la asemenea
obstructii. [34]

Succesul chirurgiei céilor respiratorii depinde de un
diagnostic precis al locurilor de obstructie si selectarea adecvata
a procedurilor pentru abordarea acestor locuri. In locul aplicarii
unei abordari standardizate pentru gestionarea chirurgicala
a SOAS, este preferabil sa se adapteze tratamentul la nevoile
specifice ale fiecarui pacient.

Scopul tratamentului pentru SOAS este de a imbunatati
calitatea vietii, somnolenta in timpul zilei i vigilenta
psihomotorie, si pentru a reduce sau elimina sforaitul si apneea
in somn. O abordare algoritmica selecteaza locurile, precum si
modalititile de interventie chirurgicala ce ar trebui sa produca
nu numai rezultate mai favorabile, dar poate permite pacientilor
sa evite procedurile care sunt mai putin susceptibile de a fi
benefice.

« Obstructia nazala

Rolul obstructiei nazale in sfordit si SOAS: Cresterea
rezistentei produce curgerea turbulentd in cavitatea nazald,
induce respiratie orala si promoveaza oscilatie a ciilor
respiratorii, ceea ce poate duce la sfordit. Respiratia orala
modifica dinamica functionala a cailor respiratorii superioare,
care predispune la obstructie. [12] Cornetele hipertrofice
creeaza un fenomen obstructiv care poate reduce substantial
curgerea aerului prin una sau ambele néri. Dacé fluxul de aer
dintr-o nara este obstructionat, apoi fluxul de aer pe partea
contralaterald devine turbulent si poate cauza sforaitul excesiv.
(13]
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« Obstructia orofaringiana

Obstructionarea la nivelul palatului moale, a faringelui
si stalpilor amigdalieni, este o constatare mai frecventd la
pacientii cu sforait si SOAS. Scopurile chirurgiei este pentru
a extinde si a deschide ciile aeriene orofaringiene, si pentru a
elimina obstructionarea sau tesuturile redundante, care ducla o
reducere a rezistentei la fluxul de aer. Uvulopalatofaringoplastia
(UPFP), descrisd initial de Fujita, este utilizatd pentru a
corectia obstructiei la nivelul orofaringelui, modificarea
uvulei, indepértarea redundantei faringiene, tesutului palatal
si inchiderea primara a pilonilor posteriori si anteriori pentru
a mari caile respiratorii retropalatal. [14] Numerosi experti au
incercat ulterior sd modifice procedura initiala, cu modificérile
propuse vizand extinderea faringelui si reducerea redundantei
si plierea tesutului hipofaringelui. Aceste modificdri includ
indepartarea completd a uvulei §i palatului moale distal,
indepartarea unei parti a muschiului palatofaringian si utilizarea
unei clape uvulopalatale. Laserul, de asemenea, este folosit
pentru a reduce iniltimea verticald a uvulei sau eliminarea
tesuturilor alungite sau majorate in orofaringe. Kamami, un
chirurg francez, a descris pentru prima datd uvuloplastia
asistatd de laser (LAUP) in anii 1980, pentru a reduce uvula si
portiunea distald a palatului moale fira excizia totald a uvulei
musculare. Un laser a fost folosit pentru a vaporiza uvula si un
procent specificat al palatului, intr-o serie de proceduri mici.
Desi procedura poate fi efectuatd intr-o singuré sedinta, LAUP
a fost descris in trecut ca o procedurd etapizatd cu tratamente
elementare, evitdnd reducerea excesiva care ar putea duce la
insuficientd velofaringeala. [15]

Anatomia cailor superioare

Rezistenta nazald reprezinta in mod normal circa jumatate
din rezistenta totala a cailor aeriene superioare. Ea poate fi
scurt-circuitatd prin deschiderea gurii. Rezistenta faringiana
este dirijatd la trei trepte prin actiunea mugchilor dilatatori
sau constrictori. Jonctiunea intre rino- §i orofaringe este
redatd printr-o zona de ingustare anatomica, care se inchide
prin apozitia vélului palatin pe peretele posterior al faringelui.
Orofaringele se poate astupa prin reculul bazei limbii pe peretele
faringian posterior. Aceasta miscare poate aparea in mod linistit
prin efect gravitational in pozifia de clinostatism sau prin
efectul presiunilor faringiene negative. Diferite conformatii ale
valului palatin si ale uvulei au fost raportate. Cel mai important
parametru, la un pacient sforaitor, este lungimea uvulei, factor
de risc asociat cu dezvoltarea SOAS. Uvula este considerata
lungé daca lungimea ei depédseste 1.5 cm, iar grosimea e peste 1
cm. Uvula subiectilor sforditori si a celor cu sindrom de apnee
obstructivd in somn contine mai multd grasime si mai multd
masa musculard. Mucoasa palatului este edematiata ca urmare a
traumatismelor din timpul sforaitului. [8]

Patogenia ronhopatiei

Presiunea de inchidere a faringelui masuratd in timpul
somnului este mult scdzuta la ronhopat fata de individul sénétos.
Aceastd cddere presionald se explicd printr-o incapacitate de
a se adapta la activitatea dilatatorilor faringieni asociata unei
cresteri a compliantei faringelui. Alti 2 factori care ar mai putea
interveni: un diametru de sectiune mic si un efort inspirator
mairit. Pe langd modelul fizic al rezistentei Starling (faringele
poate fi asemuit cu un tub flasc continuat la ambele extremitéti
de cate un segment rigid) o altd lege a fizicii clasice, legea lui

Bernoulli, ne ajutd sa infelegem fiziopatologia sforiitului.
Aceasta spune: “la debit constant, presiunea exercitatd de un
fluid asupra peretilor este invers proportionald cu viteza sa”
In consecinta, la un debit dat impus de aspiratia toracica, orice
ingustare a CRS la etaj nazal sau faringian va determina o
crestere a vitezei de trecere a aerului §i presiunea intraluminala
va tinde s colabeze peretii faringieni.

Astfel, daca modelul rezitentei lui Starling impune conditiile
generale de activitate dilatatoare a faringelui (diminuatd in
timpul somnului), de ingustare anatomica a faringelui si de
complianta parietald, legea lui Bernoulli permite explicarea
rolului stramtorilor localizate ale CRS.

Dupéd colabarea pertilor, efortul inspirator stimulat de
hipoxie si hipercapnie prin hipoventilatie alveolard, devine din
ce in ce mai mare, iar presiunea intraluminala va scadea §i mai
mult.

Activitatea dilatatorilor faringieni va creste, insd nu
suficient pentru indepartarea colapsului si, astfel, vor interveni
mecanismele de stimulare centrala a genioglosului si a tensorului
valului, declangate de diversi stimuli chimici sau mecanici. La
subiectul normal stimularea centrald a genioglosului apare
inainte si o surclaseazi in intensitate pe cea a mugchilor toracici
inspiratori, restaurand astfel permeabilitatea CRS. In caz de
SOAS sever, pragul de stimulare centrald prin hipoxie este
crescut, iar saturatia de O2 poate atinge nivele foarte joase, ce
determina tulburari importante ale ritmului cardiac. [34, 35]

Tabloul clinic al apneei obstructive in somn

Tabloul clinic are un caracter caracteristic. Bolnavii au un
exterior caracteristic descris de Charles Dikins — un om grasug
cu gatul scurt si faa rogie, care adoarme permanent si sfordie in
diferite situatii neconfortabile.

Simptome caracteristice ale apneei obstructive in somn:

= Sfordit zgomotos si intrerupt.

= Somnolenta crescuta in timpul zilei.

= Mictiuni nocturne frecvente.

= Dereglare a somnului pe o perioadd lunga de timp (> 6
luni).

= Hipertonie arteriala (in special noaptea si dimineata).

= Oprire a respiratiei in somn.

» Uscaciune matinald a gurii.

= Oboseald in timpul zilei, scurte perioade de somn, mai
ales in timpul activitatii monotone.

= Cefalee matinala.

» Diminuare a puterii de concentrare.

= Tulburari de memorie.

= Depresie.

= Somn agitat.

» Transpiratie nocturna.

= Tulburare a libidoului.

= Indexul masei corporale mai mare de 30.

Acuzele sunt prezentate mai des de partenerul de pat -
sfordit intens, oprirea sau incetinirea respiratiei in timpul
somnului. Sforditul poate produce dereglari de somn nu numai
ale pacientului insa i ale partenerului.

Examen clinic ORL

o Palatul moale i lueta: se evalueaza lungimea acesteia,
daci este flasca sau nu, ingrosatd sau palmata.

o Punctul de inflexiune al palatului moale se poate obtine si
vizualiza in fonatie, cand pacientul pronunta “ke”
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o Spatiul intre cei 2 pilieri posteriori este in mod normal
mai mare de 4 cm.

o Amigdalele palatine: prin volumul lor participd la stram-
tarea orofaringelui.

« Baza limbii: se remarca volumul acesteia §i dacd exista sau
nu hipertrofie de amigdale linguale.

o Articulatia dentara: retrognatia poate sta la originea unei
stramtari a orofaringelui.

o Palatul dur: se cerceteaza prezenta unui palat ogival.

Examenul foselor nazale si al orofaringelui

Cu ajutorul fibroendoscopiei nazale se deceleazid prezenta
unor Ingustdri anatomice de genul deviatiei de sept, a
hipertrofiilor de cornet, hiperplaziilor limfatice sau ale altor
afectiuni inflamatorii. Aceasta ingustare participa la generarea
ronhopatiei cronice prin accelerarea fluxului aerian de la nivel
nazal. Ideal, se poate vizualiza vilul palatin in dinamici prin
stimularea sforditului.

Examenul laringofaringian

Se realizeazd cu ajutorul fibrscopului in continuarea
examinarii cavumului.

» Laringe: se evalueaza prezenta tulburérilor de motilitate, a
unei imobilitati in adductia corzilor vocale

> Baza de limbd: se cerceteza prezenta unei ingustari antero-
posterioare sau laterale

» Manevra Muller: inspir fortat (in ocluzie bucald §i nazald)
fard inchiderea glotei. Se poate depista astfel un colaps partial
sau total al faringelui la nivel velar sau al bazei limbii. Valoarea
acestei manevre este controversata.

Examenul morfotipului cervicofacial
Dismorfia fetei sau a gatului poate interveni in proportii
variabile la patogenia ronhopatiei.

Chestionarul Epworth

Evalueazd gradul somnolentei diurne. Pacientii trebuie sd
noteze o serie de situatii in care ar putea adormi, cu cifre de la 0
la 3, astfel:

0-niciodatd;

1-sanse mici de a adormi;

2-sanse mijlocii de a adormi;

3-sanse mari de a adormi;

Situatiile sunt urmdtoarele:

o Stand in tren si citind;

« Privind la televizor;

o Asistand pasiv intr-un loc public - teatru, reuniune;

o Cdldtorind intr-un autoturism care nu opreste timp de o ord;
o Odihnindu-va dupd amiazd;

o Stand in tren si vorbind cu cineva;

o Stdnd confortabil dupd o masd fird alcool;

o Intr-un autoturism blocat cateva minute intr-un ambuteiaj.

Limita inferioard a somnolentei se situeazd la 7 puncte din
24 posibile. Ceea ce depdseste 10 puncte se considerd somnolentd
diurnd marcatd, pacientul investigindu-se pentru sindromul de
apnee obstructivd in somn.

Diagnostic de laborator
« Analiza generali a singelui — poate fi depistata o crestere a
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numadrului de eritrocite ca mecanism compensator al hipoxiei.

o Glucoza - la pacientii cu sforait si apnoe poate fi normal
sau moderat crescut.

o Analiza generala a urinei - fard patologie, insa cu reactie
acida.

« ECG-fia poate depista o crestere a FCC, posibild aparitia
aritmiilor (din caza acidozei stabilite in urma hipoxiei).

Polisomnografia (PSG) - investigatia de aur a sforaitului
si apneei — metoda inregistrarii indelungate a diferitor functii
ale organismului uman in timpul somnului nocturn. PSG se
efectueazd in laboratoare de somn ce posedd aparataj special.
PSC timp de o noapte constd din 5-8 ore monitorizate de
technician medical in timp ce pacientul doarme.

Se studiazd urmatorii parametri:

1. Electroencefalografia (EEG) - activitatea electricd a celu-
lelor creierului cu electrozi amplasati pe capul pacientului,
pentru inregistrarea activitatii scoartei cerebrale. EEGraful
inregistreazd activitatea undelor aparute in perioade de activatie.
Aceste date 1l ajutd pe clinician si depisteze stadiul somnului si
apritiei acceselor.

2. Electrooculografia (EOG) - inregistrarea miscarilor ocu-
lare cu electrozi amplasati la marginile ambilor ochi. Permite
inregistrarea stadiului REM (miscarilor rapide oculare).

3. Activitatea electromiografica submentonierd - cu elec-
trozi amplasati la menton, sub muschiul submentonier si/sau
regiunea muschilor masticatori.

4. Electrocardiograma (ECG) - in una sau mai multe deviatii.

5. Inregistrarea sforiitului cu ajutorul microfonului.

6. Inregistrarea miscrilor respiratorii ale cutiei toracice si
abdomenului.

7. Inregistrarea torentului de aer prin nas si guri cu ajutorul
termistorului sau pneumotahografului.

8. Inregistrarea saturafiei hemoglobinei cu O2 cu ajutorul
pulsoximetrului.

9. Inregistrarea pozitiei corpului cu ajutorul indicatorului cu
mercur sau obiectiv.

10. Inregistrarea miscérilor miinilor si picioarelor cu ajuto-
rul electromiografiei.

11. La necesitate se pot utiliza metode suplimentare:

- capnografia, monitorizarea transcutanatd a CO2.
- Ph-metria esofageala.
- Inregistrarea incordarii musculaturii peniene.

PSG este investigatia de aur a apneii i sforditului. Ea se
efectueazd in laboratoare de somn cu monitorizarea nocturna
a anumitilor parametri. Aceastd metodd de investigatie
permite a clarifica structura somnului, prezenta dereglarilor
atat ale somnului, cat si ale altor patologii intalnite in timpul
somnului. PSG permite cu o precizie inaltd de a stabili gradul
derglarilor respiratorii in timpul somnului §i oferd informatia
necesard medicului pentru stabilirea tacticii de tratament a
sforaitului si SOAS. PSG si studierea somnului sant efectuate
pentru depistarea patologiilor sau sindroamelor legate de somn.
Ele se efectueaza in laboratoare somnologice pentru a califica
dereglirile de respiratie legate de somn.

Modificarile somnului in sindromul de apnee obstructiva
in somn

Apneile si hipopneile se insotesc de absenta sau sciderea
fluxului respirator, reluarea ventilatiei se insoteste de fenomenul
de trezire evidentiabil pe electroencefalograma prin prezenta
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de scurtd durata a undelor alfa. Acest ciclu se repetd de mai
multe ori pe noapte in functie de gravitatea apneei obstructive si
fragmenteazd somnul, mentindndu-1 in stadiile 1 §i 2. Perioadele
de somn profund survin in general cind pacientul se afld in
decubit lateral.

Somnul paradoxal este fragmentat ca si somnul lent, insd
apneile sunt mai lungi, reducind cantitatea totald a acestuia
in cursul noptii. Apneile sunt cu o duratd de 30-40 secunde
in faza de somn lent si mai mult de 60 de secunde in faza de
somn paradoxal, iar gravitatea hipoxemiei depinde de lungimea
apneei.

Criterii de diagnostic poligrafic in sindromul de apnee
obstructiva in somn

Diagnosticul poate fi sustinut pe o inregistrare cu durata de
cel putin 7 ore de somn sau continind cel putin 2 ore de somn
confirmat electroencefalografic. In aceasti situatie in sindromul
de apnee obstructiva in somn se constata:

1. un indice de apnee si hipopnee mai mare de 10 per ora de
somn;

2. un indice de apnee mai mare de 5 per ord de somn;

3. apnei si hipopnei cu o duratd mai mare de 10 secunde.

Monitoringul cardio-respirator (MCR) - se inregistreaza
aceiagi parametri ca si la PSG, cu exceptia 5, 6, 7. Principala
diferentd dintre PSG si MCR este cd nu se efectueaza analiza
structurii somnului. Aceasta reduce la un anumit nivel precizia
metodei, insa, pentru diagnosticul dereglarilor respiratorii in
timpul somnului, deseori e de-ajuns efectuarea MCR.

Renghenografia - anteroposterioari si lateral. In obstructia
conductului aerian in cazul SOAS este fenomen dinamic
si radiograma laterald nu dd destuld informatie privind
adenotonsilectomia pentru a reduce obstacolul in calea aerului
din cdile aeriene. Videofluoroscopia a fost folosita pentru
studierea patofiziologiei SOAS.

Endoscopia - este folosita pentru identificarea portiunii caii
aeriene afectate de obstacol.

Examenul CT alfaringelui. Seindicélatoti pacientii cuapnee
in somn. Se realizeazd sectiuni axiale fine infracentrimetrice
(0.8 cm) in respiratie libera de la planul palatului dur pana la
nivelul osului hioid; permite identificarea situsului de ingustare
maxima §i calcularea suprafetei sale de sectiune. Diametrul
normal al etajului velofaringian este mai mare de 1.8 cm?, iar
cel al etajului bazi-lingual, in mod normal, e mai mare de 2 cm?.
Sectiunile indispensabile trec prin spina nazald posterioars,
punctul cel mai inferior al palatului si prin corpul osului hioid.

Cefalometria. Se practica in toate cazurile de dismorfie
faciala evidenta sau suspectatd, datoritda articulatiei dentare
deficitare. Analiza cefalometricd compard anumite masuri
bine codificate la valori considerate standart. Identificim pe
radiografia de profil punctele A (subspinal), B (supramental), S
(centrul seii turcesti), N (nasion), SNA (spina nazald anterioara),
SNB (spina nazald posterioard) ca si principalele puncte de
reper. Méasuram unghiurile SNA (normal intre 79 si 85C), SNB
(normal intre 77 si 83C), precum si lungimea palatului moale,
indltimea osului hioid, ldrgimea spatiului aerian laringian.

In ansamblu, studiile cefalometrice din literaturi efectuate la

persoane afectate de SAS pun accentul pe:

o Anomalie quasi-constantd: osul hioid jos situat la nivelul
vertebrelor cervicale 4, 5 sau 6;

o Altd anomalie frecventi: tendinta la retromandibulism
sau retromaxilism;

o Anomalie destul de frecventd: vélul palatin alungit si
ingrosat.

Rezonanta magneticd nucleara. Nu se realizezd de prima
intentie; se indica inainte de orice act chirurgical asupra bazei
limbii. Permite estimarea volumului lingual pe sectiunile
sagitale mediane, suprafata limbii are in mod normal 20-25 cm?
Suprafata submandibulara nu trebuie sd depéseascd 5 cm? in
timp ce cea submandibularéd este cuprinsé intre 17 §i 20 cm?
Linia ce separd cele 2 suprafete este perpendicular pe planul
faringian, posterior trecAnd prin apofizele geniene.

Tehnicile operatorii laser utilizate in tratamentul
pacientilor cu sindromul obstructiv de apnee nocturna.

« Uvulopalatofaringoplastia

Propuséd pentru prima datd de S.Fujita (1981). Uvulopa-
latofaringoplastia, este o metodd mai perfectd decat cea a lui
Ikematsu. Datorita acesteia se obtine o largire a spatiului aerian
al faringelui.

Uvulopalatofaringoplastia laser asistata este o tehnicd ce
ia locul din ce in ce mai mult interventiei clasice, fiind foarte
bine toleratd si de sforditori. Aceastd metoda reduce costurile §i
riscurile pentru pacienti.

Deosebim UPFP: radioasistatd, radioasistatd submucoasa,
ablatie cu ajutorul radiofrecventei. Combinatia dintre uvulo-
palatoplastia radioasistatd si uvulopalatoplastia submucoasa ar
fi cea mai eficientd procedura, deoarece cantitatea de tesut este
suficient de mica pentru a nu aparea complicatii si, in acelasi
timp, ablatia submucoasei reduce grosimea si creste rigiditatea
palatului moale. [38]

UPFP se realizeazd in decubit dorsal al pacientului,
aplicAndu-i o anestezie generala pentru obtinerea unei relaxiri
musculare profunde. La fel pentru comoditate se utilizeaza
un dilatator al gurii. Cu ajutorul unei ate ovula se fixeaza
pentru a preveni recaderea partilor rezectate ale valului spre
peretele posterior al faringelui. Pentru inceput se realizeazd o
amigdalectomie (o amigdalectomie ordinard poate vindeca
sforaitul). Cu ajutorul unui bisturiu se taie o suprafata anterioara
ventrald a vélului palatin incepind de la linia medie si cétre
radacina limbii la distantd de 1.5-2 cm, din partea marginilor
pilierilor anteriori. Cu ajutorul unui foarfece se taie pilierii
anteriori. Pilierul posterior se trage medial, decolandu-se de
la muschiul palatoglos se taie si el. Muschiul palatofaringian se
apropie de muschiul palatoglos si se sutureaza cu fire de vicryl.
In asa fel se obtine lirgirea faringelui. Uvula se amputeazi,
dar bucatile de mucoasa taiate ale faringelui se intind anterior
si se sutureaza la marginea taieturii de pe fata anterioara a
valului palatin. Unii autori propun mai intdi si efectueze
taieturi superficiale cu CO2-laser. Se foloseste laser-bisturiul
GRP6. Astfel de téieturi superficiale se efectueaza pe suprafata
ventrala, in plica formatd de valul indoit anterior, incepand
deasupra uvulei, trecind orizontal spre pilierii anteriori si in jos
de-a lungul pilierilor anteriori catre polul inferior amigdalian.
Impreund cu o parte a valului palatin moale se inliturad si
amigdala palatind. Aceastd incizie se face in grosimea pilierilor
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anteriori cu ajutorul GRP6-laser cu curentul continuu cu o
putere de 24 Vt. Amigdala palatind se taie vertical in jos spre
polul inferior. Polul inferior eliberat se ridicd si incizia continua
retrograd, in sus de-a lungul pilierului posterior. In asa fel,
dupé terminarea tdieturii ramane o parte din pilierul posterior
de o mirime adecvatd care continud linia peretelui faringian
lateral. Incizia vélului palatin moale se face cu o putere de 18
Vt. Taierea tesuturilor moi continud in acelasi mod pe partea
contralaterald. Hemostaza in timpul disectiei se efectueazi cu
ajutorul laserului. In caz de hemoragii mai accentuate acestea
se stopeaza cu ajutorul electrocoagulatorului. Marginile ldsate
libere ale mucoasei faringelui si vilului moale se sutureaza cu
catgut. Spre sfarsit, in aria operatorie se injecteaza 80 mg de
acetat de metilprednisolond. De obicei, aceasta interventie se
suporta usor de pacienti. Aceasta tehnicd are poate avea multiple
complicatii, dintre care: stenoza faringopalatind cauzatd de
cicatrizari chiloide, urmatd de senzatie de corp strdin in
faringe, lipsa senzatiei gustative, rinolalie deschisa, insuficienta
faringopalatini, etc. Plus la toate acesta interventie chirurgicald
nu intotdeauna vindeca SOAS.

Uvulpalatoplastia asistata laser (laser asisted uvulopa-
latoplasty) sau LAUP provine din modificarea procedurii
numitd uvulopalatofaringoplastia (uvulopalatopharyngoplasty)
sau UPFP. In cazul LAUP chirurgul utilizeaza laserul pentru a
exciza LUETA.

Uvulopalatoplastia asistatd cu radiofrecventd (RAUP): este
similard uvulopalatoplastiei asistate laser (LAUP), se excizeaza
numai o parte din uvuld si excesul tisular al palatului moale.

O interventie chirurgicala des folosita pentru sforait este
ablatia cu radiofrecventa a tesutului excedentar al vilului palatin
sau somnoplastie. Procedura este utilizata si in cazul apneei in
somn de tip obstructiv. Pot fi necesare mai multe sedinte. [1]

« Uvuloplastia cu laser

Aceastd operatie se efectueazd sub anestezie local-infiltrativa
cu Xilocaina si Epinefrina. Operatia se efectueaza cu ajutorul
CO2-laserului. Taierea se face pe o jonctiune uvulo-palatina
incepand de la marginea superioard liberd palatina, intr-o
directie superioara si in profunzimea tesuturilor moi. Excizia
este egald cu 1 cm. Se foloseste GRP6-laser cu o putere de 18
Vt. Asa excizie da posibilitatea de a inlatura partile moi ale
palatului rapid si fira hemoragie. Se amputeazad de la baza si
uvula. La fel, si pliurile palatofaringiene posterioare si pilierii
posteriori se taie tot cu ajutorul laserul. Aceastd operatie
dureaza in jur de 10-15 min, pacientul plecind acasa peste
céteva ore. Cu toate ca CO2-laserul permite cea mai crutatoare
interventie, la marea parte din pacienti se constata aparitia
spre a 5-8-a zi a sindromului dureros si inflamator. Pentru
micsorarea acestora se prescriu Hydrocodon in comprimate
si Depomethylprednisolone injectabil pentru un timp scurt.
Local se fac gargarisme. Se recomanda consultatie de control la
2 sdptamani dupa interventie. In caz de mentinere a sforiitului
se recomandd efectuarea repetata a interventiei. [1]

o Amigdalectomia asistata laser

Este una dintre cele mai vechi interventii chirurgicale. A fost
descrisa pentru prima data in India. Procedura este efectuaté in
cazul incidentei crescute a amigdalitei acute, apneei obstructive
in somn, obstrutiei cailor aeriene nazale, difteriei, sforditului
sau abceselor periamigdaliene.

Amigdalele sunt 3 mase tisulare: amigdala linguald, farin-
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giana si cea palatind. Sunt formate din tesut limfoid acoperite de
epiteliu respirator, care este invaginat, realizand cripte.

Pe langa faptul cd amigdalele produc limfocite, ele mai sunt
active in sinteza imunoglobulinelor. Sunt primele agregate
limfoide in tractul aerodigestiv, de aceea joacéd un rol important
in imunitate. Amigdalele sanatoase oferd protectie imunitara,
insd cele infectate sunt putin eficiente in deservirea acestei
functii. Amigdalele infectate sunt asociate cu transportul
diminuat al antigenelor, o producere scizutd de anticorpi si
infectie bacteriand cronica.

Permeabilitatea cdilor aeriene este evaluata clinic prin
scorul Mallampati. Indicele Mallampati modificat apreciaza
raportul relativ dintre pozitia limbii in raport cu palatul moale
si are valoarea predictivd majord in estimarea gradului de
severitate al SOAS. Mallampati, examinind pacientii cu limba
in protruzie, a descris acest sistem de raportare a limbii in relatie
cu orofaringele drept predictiv pentru intubatia dificila. Scorul
Mallampati modificat se codifica cu limba in cavitatea bucald,
deoarece este raportul normal dintre aceste structuri din timpul
somnului.

Clasificarea Mallampati se bazeaza pe structurile vizualizate
cu deschidere maxima a gurii si limba proeminati, in pozitia
asezat:

Pozitia I - permite vizualizarea uvulei, amigdalelor si a
stalpilor palatini.

Pozitia II - permite vizualizarea uvulei, dar nu si a
amigdalelor.

Pozitia III - permite vizualizarea palatului moale, dar nu si
a uvulei.

Pozitia IV - permite doar vizualizarea palatului dur. [7]

Indicatiile amigdalectomiei: aceasta interventie poate fi
indicatd cAnd pacientul prezinta numeroase infectii amigdaliene
acute. Momentul operator depinde de severitatea episoadelor.
Aceastd interventie este indicata cand pacientul prezinta infectii
faringiene recurente cu o frecventd de cel putin 7 episoade
in ultimul an sau cel putin 5 episoade pe an, pentru 2 ani sau
cel putin 3 episoade pe an pentru 3 ani, cu documentarea
medicala a fiecarui episod de faringita si unul sau mai multe
dintre urmatoarele: febra 38,3 °C, adenopatie cervicala, exudate
amigdaliene sau teste pozitive pentru streptococul beta-
hemolitic de grup A.

Indicatiile absolute ale tonsilectomiei:

= Amigdalele mirite in volum, care determina obstructie a
céilor respiratorii superioare, disfagie severd, tulburéri de somn
sau complicatii cardiopulmonare.

= Abcesele periamigdaliene ce nu raspund la tratamentul
medicamentos si drenajul observant de catre medic.

= Amigdalita care necesita biopsie pentru a stabili patologia
tisulara.

Indicatiile relative ale tonsilectomiei:

= 3 sau mai multe infectii amigdaliene pe an, in ciuda
terapiei adecvate.

» Amigdalita cronici sau recurentd streptococica care nu
raspunde la antibiotice beta-lactamaza rezistente.

» Hipertrofia amigdaliand unilaterald presupusa a fi
neoplazici.

Contraindicatiile tonsilectomiei:
= Tulburari ale coagularii.
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» Comorbiditati medicale sau risc anestezic.
» Anemie, infectie acuta.

Amigdaelctomia era una din cele mai frecvente procedee
chirurgicale din sfera ORL pentru care s-au inventat diferite
metode, pornind de la metoda clasica (decolare si excizie prin
bisturiu), pAnd la metoda laser si coblatie.

Ablatia laser a amigdalelor foloseste un laser de tip carbon
dioxid pentru a vaporiza si a inlatura amigdalele. Tehnica reduce
amigdalele care colecteazd infectiile cronice si recurente. Se
recomanda in amigdalite cronice recurente, ulceratii faringiene
cronice, obstructii ale cdilor aeriene determinate de amigdalele
mari. Operatia dureaza 20 minute in ambulator sub anestezie
locald. Pacientul pardseste cabinetul cu disconfort minim
si revine la activitatile obisnuite a doua zi. Singerarea post-
amigdalectomie poate aparea la 2-5% dintre pacienti. Studiile
aratd ci laserul determina o durere semnificativ diminuata in
timpul perioadei de recuperare la copii, mai putine tulburari de
somn, morbiditate scdzuta si mai putine medicamente.

Evaluarea preoperatorie:

Evaluarea parametrilor coagularii pentru a evita riscul unei
hemoragii.

Studiile imagistice cuprind: radiografia pulmonara, scanare
CT, RMN la pacientul care sugereaza o neoplazie amigdaliana.

Anticorpii pentru streptolizina O au fost studiati ca posibili
factori proamigdalectomie, acestia fiind corelati cu infectiile
anterioare cu streptococ beta-hemolitic grup A.

Evaluarea starilor alergice este utila la pacienti cu simptome
sugestive.

= Examenul histologic al amigdalelor nu este necesar daca
nu este suspectat cancerul, dacd amigdalele sunt asimetrice
trebuie extirpate separat si transmise la anatomo-patologie.

Complicatiile tonsilectomiei:
= Hemoragia post-operatorie
= Infectia

Complicatiile tardive:
= Stenoza nazofaringiana si incompetentd velofaringiana.
[39]

Avantajele aplicarii laserului in tratamentul pacientilor
cu SOAS

Avantajele:

- caracterul minim invaziv al radiatiei laser si de
radiofrecventd, lipsa durerii, traumatizare minima.

- tdierea tesutului este mai precisa, tesutul incizat este mai
redus, iar controlul local este mai bun.

- singerare minima, lipsa taierii si actiunea prin intermediul
temperaturii in cazul laserului si radiofrecventei.

- lipsa edemului post-operator.

- evitarea infectiilor locale.

- posibilitatea aplicarii tratamentului in ambulator.

- costuri mult reduse in raport cu alte tehnici medicale
prin evitarea antibio-cortico-terapiei post-operatorii, a pansa-
mentelor, a medicatiei antialgice.

- siguranta in functionare, randamentul fizio-terapeutic.

- vindecare rapida cu evitarea absenteismului profesional.

- economii importante aduse sistemului de ingrijiri
medicale.

- rezultate functionale de durati cu restabilirea functionald
intre 75-98%

- posibilitatea obfinerii unor rezultate semnificative prin
colaborarea specialistilor din domenii multidisciplinare si
integrarea acestor cercetri in arii europene de interes. [37]

Oricine se gandeste la o interventie chirurgicala cu laser este
necesar:

- sd se consulte cu medicul chirurg si sé solicite informatie
privitor la beneficiul chirurgiei cu laser, comparativ cu metodele
traditionale;

- sdseinformeze despre experienta chirurgului in efectuarea
procedurii cu laser solicitata de pacient;

- sd se asigure cd chirurgul a efectuat cu succes proceduri cu
laser la pacienti de culoare, deoarece unele lasere pot decolora
temporar sau permanent pielea;

- sd dezvaluie istoricul medical complet, medicamentele
care au fost administrate, precum si produsele alimentare,
béuturile care sint consumate frecvent pentru a evita o eventuald
complicatie.

Chirurgia laser reprezinté o revolutie in medicina moderna,
iar specialistii dezvolta noi tehnici i se experimenteazd tot mai
mult in domeniu, intrucit vedem viitorul chirurgiei lipsit de
bisturiu, singe sau durere. [38]
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Rezumat

Sindromul Down reprezintd cea mai frecventa afectiune genetica la specia umand si cea mai comuna cauza de retard neuropsihic. Aceasta anomalie
cromozomiald, produce modificari fenotipice diverse, iar handicapul cronic al acestor copii reprezintd un interes pentru multe specialitati medicale incluse
in echipa Programului de Interventie Timpurie. A fost efectuat un studiu retrospectiv, selectiv si descriptiv al unui esantion general format din 30 de familii
care au un copil cu Sindrom Down. Rezultatele obtinute au constatat cd Sindromul Down reprezintd o problemd medico-sociala. Evaluarea bolnavilor si
a familiilor lor necesitd o colaborare de echipd intre medidi, asistenti sociali, psihologi, educatori. Succesul dezvoltarii si integrarii sociale a copiilor cu
Sindromul Down depinde in prim plan de implicarea cat mai precoce (0-3 ani) a acestor copii in Programele de Interventie Timpurie.

Cuvinte cheie: Sindrom Down, Program de Interventie Timpurie.

Summary

Down Syndrome is the most common genetic disorder in the human species and the most common cause of neuropsychiatric retardation. This chromosomal
abnormality produces various phenotypic changes and the chronic disability of these children is a concern for many medical specialties included in the
Early Intervention Program team. It was performed a retrospective, selective and descriptive study of a general sample of 30 families having a child with
Down Syndrome. The obtained results shows that Down Syndrome is a health and social problem. Evaluation of patients and their families require a team
collaboration between doctors, social workers, psychologists, educators. The success of the development and social integration of children with Down

Syndrome depends first of all of the early involvement of these children (0-3 years) in the Early Intervention Programs.

Key words: Down Syndrome, Early Intervention Program.

Introducere

Pentru cei mai mul{i dintre parinti nagte—rea copilului lor
este un motiv de bucurie. Cu toate acestea, aproape 4% dintre
périnti prinmesc vesti stresante despre sdnatatea copilului lor
[4, p. 260]. Printre afectiunile depistabile incd de la nastere
se numara si anomaliile cromozomiale, care au astdzi o larga
implicare clinica [6, p. 149].

Astfel, printre aberatiile cromozomiale intalnite la copii se
regdseste si Sindromul Down, care reprezintd cea mai frecventa
afectiune genetica la specia umana si cea mai comund cauzi de
dizabilitate intelectuald - retard neuropsihic [5]. O problema
esentiala este si elucidarea etiologiei acestei trisomii frecvente.
Se cunoaste ca varsta materna este singurul determinant evident
al nedisjunctiei, dar numai circa 25% dintre pacientii cu sindrom
Down se nasc din femei peste 35 de ani [8].

In Republica Moldova, in ultimii ani creste ponderea
nasterilor la femeile dupéd 35 ani. Conform datelor Centrului
National de Statistica, pe parcursul anilor 1980 - 2010, din

numairul total de nasteri pe republicd, ponderea natalitatii la
femei peste 35 ani a crescut de la 3,74% péna la 7%. Urbanizarea
populatiei a imbinat conditiile mai favorabile de trai, si o
crestere a valorilor rolului profesional in societate [2]. Totodata,
aceastd evolutie a schimbat si viziunea femeii de a fi mama
prin prisma oferirii unei eficacitati, calitati si stabilititi pentru
viitorul sdu copil. Din acest considerent este atit de importantd
sustinerea femeii dupd 35 ani, care a hotarat sa devind mamd,
prin preintdmpinarea riscurilor cauzate de sarcina tarzie.

Multe studii denota riscuri minime ale evolutiei unei sarcini
la femeile cu o vérstd inaintatd, dacd acestea au o stare generalad
de sénitate satisfacatoare si un echilibru psiho-emotional stabil.
Insd, odatd cu varsta, sistemul reproductiv al organismului
femeii se epuizeazd, favorizand aparitia defectelor de dezvoltare
ale fatului, care pot apdrea in prezenta anomaliilor materialului
genetic, anomalii morfologice ale diferitelor organe sau
modificdri in homeostazia biochimicd a organismului, ceea ce
duce la cresterea riscului de a da nastere unui copil cu anomalii
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cromozomiale.

Potrivit datelor Biroului National de Statistica din Republica
Moldova anomaliile cromozomiale si malformatiile congenitale
ocupa un loc esential in structura mortalitatii perinatale a
copiilor din tara noastra, aproximativ 25,3% [7].

La randul sau, Sindromul Down produce modificari
fenotipice diverse, iar handicapul cronic al acestor copii
reprezintd un interes pentru multe specialititi medicale incluse
in echipa Programului de Interventie Timpurie. (medic de
familie, pediatru, neurolog, psiholog, logoped, etc.) [3, p. 110].

Serviciile de Interventie Timpurie in copilarie sunt instituite
pentru a solutiona nevoile de dezvoltare ale copilului de la
nastere pana la varsta de 3 ani, in cazul in care acesta prezintd
tulburari de dezvoltare fizicd, cognitivd, neuro-psihica, a
comunicdrii, sferei emotionale, sociale, de adaptare sau in
cazul in care el are o stare de sdnitate cu un grad inalt de risc
de manifestare a acestor tulburari. Programele de interventie
timpurie sunt destinate atat pentru copii, in vederea stimularii
potentialului cognitiv si diminuarea retardului in dezvoltare, cat
si pentru périnti, in vederea obtinerii unor informatii, abilitati
educative [1, p. 17].

In Republica Moldova copiii cu Sindromul Down
reprezintd o problema de sanatate publica, iar imbunatatirea
managementului pacientilor diagnosticati cu aceastd anomalie
cromozomiald si al familiilor lor (prin sfat genetic, diagnostic
prenatal, conduita postnatald) trebuie si se regiseascd in
strategiile de viitor in tara noastra.

Scopul studiului a fost evaluarea copiilor cu Sindrom Down
si a familiilor acestora, in Republica Moldova, si elaborarea
recomandarilor ce tin de conduita si integrarea acestor copii in
societate.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea clinico-genetica a copiilor cu Sindromul Down;

2. Evaluarea gradului de implicare a familiilor in Procesul de
Interventie Timpurie;

3. Elaborarea recomandarilor ce tin de integrarea in societate
a copiilor cu Sindrom Down.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in cadrul Centrului Republican de
Reabilitare a Copiilor, in care a fost examinat un esantion de 30
de familii care au un copil cu Sindrom Down.

In procesul de examinare a copiilor inclusi in studiu a fost
utilizata fisa individuald a copilului. Un aport important in
privinta veridicitdtii informatiilor furnizate l-au avut parintii
si specialistii. De asemenea, a fost aplicat un chestionar care
a urmarit studierea particularititilor de evolutie a sarcinii si
nasterii in cazul unui copil cu Sindrom Down. Totodata, s-a
urmarit evidentierea principalelor aspecte ale comunicarii
diagnosticului, particularitatile de dezvoltare ale acestor copii,
dar si gradul de implicare a acestor familii in procesul de
interventie timpurie.

Rezultate obtinute

Din grupul de 30 de mame incluse in studiu circa 14 (46,6%)
sunt pana la varsta de 35 de ani, iar 16 (53,3%) au peste 35 ani.

Din grupul de 30 de tati inclusi in studiu circa 7 (23,3%) sunt
pana la varsta de 35 ani, iar 23 (76,6%) au varsta de peste 35 ani.

Medica

Din totalul de 30 de copii, circa 26 (86,6 %) sunt din mediul
urban, iar din mediul rural provin circa 4 (13,3 %).

Aproximativ 12 (40%) din sarcinile cu copii cu Sindrom
Down decurg fird particularitati. Dintre afectiunile prezente la
mamad in perioada sarcinii primul loc il ocupa nefropatiile 5
(16,6%), fiind urmate de toxicoze si eminentd de avort/nastere
prematura céte 4 (13,3%), polihidramnios 3 (10%), stres/factori
nocivi 2 (6,6%).

Din cei 30 de copii inclusi in studiu circa 20 (66,6%) s-au
ndscut la termen, iar in 10 (33,3%) din cazuri s-au inregistrat
nasteri premature. Aproximativ 19 (63,3%) au avut masa in
limitele normei. Din totalul de copii inclusi in studiu, cei cu
greutate mica la nastere au alcituit circa 7 cazuri (23,3%), iar cei
cu greutate mare la nastere circa 4 cazuri (13,3%) (aceste date
corespund cu cele din literatura).
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Perioada perinatala in aproximativ 13 din cazuri (43,3%)
a decurs fard particularitati. In circa 9 cazuri (30%) perioada
perinatald a decurs cu probleme legate de masa corporala
(malnutritie), in aproximativ 7 cazuri (23,3%) au suferit infectii
respiratorii frecvente, iar in 2 cazuri (6,6%) s-a inregistrat o
perioadd ictericd prelungita.

Aproximativ in 28 cazuri (93,3%) diagnosticul a fost stabilit
postnatal. In 2 cazuri (6,6%) diagnosticul s-a stabilit prenatal,
iar parintii si-au dorit acesti copii.

in majoritatea cazurilor — 25 (83,3%) - diagnosticul clinic a
fost comunicat de catre medicul pediatru, iar in circa 5 cazuri
(16,6%) acesta a fost anuntat de cdtre medicul genetician.

Printre malformatiile cardiace congenitale prezente in lotul
de studiu locul de frunte il ocupd FOP 5 cazuri (15%) fiind
urmat de DSV 3 cazuri (10%), CAP 2 cazuri (6,6%). Stenoza
Aortica si Stenoza AP s-au inregistrat in circa 3,3% din cazuri
(aceste date corespund cu cele din literatura).

Circa 12 cazuri (40%) din familii sunt implicate in procesele
de interventie timpurie, iar circa 18 cazuri (60%) din copii nu
beneficiaza de ajutor specializat.

Copiii care au fost implicati in PIT sunt mai dezvoltati
motor, cognitiv, cat si social, comparativ cu cei care nu au urmat
un tratament individualizat.

Tabelul 1
Dezvoltarea copiilor implicati in PIT comparativ cu cei care nu sunt implicati
Criterii Copii cu Sindrom | Copii cu Sindrom | Copii
Down care nusunt | Down ce sunt sanatosi
implicati in PIT implicati in PIT
Achizitii motorii dobandite
Se tardste 8-22 luni 8-15 luni 6-12 luni
Std in picioare 1-3 ani 1-2 ani 8-15 luni
Merge singur 2-4ani 2-3ani 9-18 luni
Limbaj
Primul cuvant 1,5-4 ani 1-3 ani 1-2 ani
Propozitii din 2 cuvinte 2,5-7,5 ani 2-4ani 15-32 luni
Integrare sociala/
Independenta
Zambeste 2-7 luni 2-5 luni 1-3 luni
Bea din cana singur 16-32 luni 12-24 |uni 9-17 luni
Control sfincterian 3,5-7 ani 3-5ani 16-42 luni
Se imbraca singur 5-8,5ani 4-6ani 3,2-5ani

Concluzii:

1. Sindromul Down reprezintd o problema medico-sociald
in toate tarile. Evaluarea bolnavilor si a familiilor lor necesita
o colaborare de echipa intre medici, asistenti sociali, psihologi,
educatori.

2. Fiecare caz de nagtere a unui copil cu Sindrom Down ne-
cesitd un examen complex, cu implicarea medicilor din diferite
specialitdti: genetician, medic de familie, pediatru, neurolog,
cardiolog, logoped pentru a cunoaste tabloul clinic in ansamblu.

3. Prenatal este nevoie de un examen citogenetic al parintilor
si informarea viitoarei familii despre particularitatile de ingrijire
a unui astfel de copil.
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Recomandari: familiilor acestora ar trebui sa fie axate pe facilitarea accesului la
1. Adaptarea programelor internationale de evaluarea a Programele de Interventie Timpurie, la serviciile educationale,
familiilor cu astfel de copii si implementarea in conditiile medicale si sociale, integrarea profesionala si sociald a acestor

Republicii Moldova. copii.
2. Strategiile nationale adresate copiilor cu Sindrom Down si
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Rezumat

Duplicatiile gastrice sunt malformatii congenitale extrem de rare, manifestarile clinice la copii variind in functie de varstd.

Prezentare de caz clinic. Autorii raporteaza un copil cu varsta de 4 ani, care a fost adus la Departamentul de Medicind de Urgentd al Institutului Mamei
si Copilului cu diagnosticul de abdomen acut. Ecografia abdominala a permis vizualizarea unei formatiuni chistice situate in segmentul V al ficatului,
presupunand un chist hidatic. La rezonanta magnetica nucleard — o forma chistica abdominald de 41 x 42 x 64 mm, localizata in regiunea pancreato-
duodenald, cu un contur curat, cu un continut fluid relativ omogen, formatiunea care intrd in contact cu peretele vezicii urinare si capul pancreasului, fara
semne clare de comunicare, sugerand un chist mezenteric. Intraoperator a fost descoperita o formatiune de volum intim aderatd la peretele stomacului
si bine vascularizatd, la care adera tesutul pancreatic. S-a recurs la excizia radicald a formatiunii cu restabilirea integritatii peretelui stomacului, cu suturi
intrerupte. Perioada postoperatorie a evoluat fard complicatii, cu pareza gastrica temporara, iar de la a 2-a pand la a 5-a zi s-au mentinut crescute nivelurile
amilazei serice, care au revenit treptat la normal. Rezultatele examenului histologic au constatat cd peretele formatiunii prezenta elemente musculare, pe
suprafata internd fiind atestatd prezenta mucoasei glandulare férd semne de atipie, ce treptat devenea mult mai sdracd in structuri glandulare foveolare
gastrice, evoluand intr-un epiteliu gastric. In materialul de tesut adipos au fost atestate structuri pancreatice cu modificari hipoplazice acinar-ductale in
mase de tesut fibros-sclerogenizat.

Concluzie: Duplicatia chistica gastricd la copii impune dificultdti de diagnostic preoperator, rezultatele examenului imagistic avand capacitatea de a imita
alte formatiuni chistice abdominale. Tindnd cont de riscul de malignizare, tratamentul de electie in aceasta entitate este excizia chirurgicala radicala a
formatiunii cu examenul morfopatologic al piesei de rezectie.

Abstract

Gastric duplications are extremely rare congenital malformations, clinical manifestations in children varying in age.

Clinical case presentation. The authors report a 4-year-old child who was brought to the Department of Emergency Medicine of the Mother and Child
Institute with the diagnosis of acute abdomen. Abdominal ultrasound allowed the visualization of a cystic formation located in the V-segment of the liver,
assuming a hydatid cyst. At nuclear magnetic resonance — a 41 x 42 x 64 mm abdominal cystic form, located in the pancreatic duodenal region, with a clean
contour with a relatively homogeneous fluid content, the formation that comes into contact with the bladder wall and the pancreas head with no clear signs
of communication, suggesting a mesenteric cyst. Intraoperative has been discovered an intimate volume formation adhering to the stomach wall and well
vascularized, to which was adhered the pancreatic tissue. The radical excision of the formation was resorted, restoring the integrity of the stomach wall with
interrupted sutures. The postoperative period has evolved uncomplicated with temporary gastric paresis, and 2 to 5 days the levels of serum amylase had
increased, which have gradually returned to normal. The results of the histological examination found that the wall of the formation was with muscular
elements, on the internal surface being present a glandular mucosa without signs of atypia, which gradually became much poorer in gastric foveolar
glandular structures, evolving into a gastric epithelium. In the adipose tissue, pancreatic structures with acinar-ductal hypoplasic changes were identified
in fibrous sclerogenic tissue masses.

Conclusion: Gastric cystic duplication in children imposes preoperative diagnostic difficulties, the results of the imaging exam having the ability to mimic
other abdominal cystic formations. Taking into account the risk of malignancy, the elective treatment in this entity is the radical surgical excision of the
formation with the morphopathological examination of the resection piece.
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Introducere

Duplicatiile gastrice sunt malformatii congenitale extrem
de rare la copii [2, 20], reprezentand doar 2-7% din totalitatea
duplicatiilor gastro-intestinale [1, 15]. Cu toate ca aproximativ
67% din cazuri sunt identificate in primul an de viatd, duplicatiile
gastrice chistice pot evolua asimptomatic perioade indelungate
de timp, la adulti, de cele mai multe ori fiind constatéri
incidentale [18, 21, 23].

De obicei, formele simptomatice ale acestei malformatii pot

fi constatate la o varsta frageda, fiind dominate de greatd, vome,
hematemeza, dureri si distensie abdominald, precum si prezenta
unei formatiuni abdominale palpabile [2, 15]. Metodele
imagistice contemporane dispun de o sensibilitate slaba s
variabild, avind contributii nesemnificative in stabilirea cu
certitudine a diagnosticului preoperator al acestor malformatii
chistice [17]. Prezentdm descrierea unui caz de duplicare chistica
gastrica cu debut de abdomen acut si cu anumite dificultdti de
diagnostic preoperator.
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Caz clinic

Pacienta P, in varsta de 4 ani, a fost adusa la departamentul
de medicina urgentd a Institutului Mamei si Copilului cu febra
39,3°C, dureri abdominale, fatigabilitate, simptomatologia
mentionata debutand de 12 ore.

Obiectiv - starea generald de gravitate medie, copilul
fiind apatic, somnolent, tegumentele palide. S-a determinat
tensiunea arterial de 118/72 mmHg, o frecventa a pulsului de
92 batdi/min si frecventa respiratiei de 30 respiratii/min. La
palpare: abdomenul moale, dureros in regiunea epigastrica, in
hipocondrul drept apreciindu-se o formatiune tumorala dur-
elastica, dureroasa. Scaunul si diureza fard oarecare dereglari.
Examenul cardiac nu a relevant oarecare modificari patologice
semnificative.

Examenul de laborator a relevant leucocitoza (13,7 x 10°/1),
numarul scizut de eritrocite (3,1 x 10'%/1) si valori scazute ale
nivelului de hemoglobina (101,0 g/l) si hematocritului (0,29).
Au fost constatate niveluri scazute ale indicilor de bazd ai
echilibrului acido-bazic: pH (7,3 unit.), pCO2 (33,6 mmHg),
pO2 (79,1 mmHg), HCO3 (17,3 mmol/l), BE (-8,9 mmol/l).
Valorile electrolitilor au fost in limite normale, cu exceptia
nivelului redus de Ca?* (0,49 mmol/l). Nivelul amilazei serice a
fost in limite normale, iar valorile glucozei depaseau semnificativ
valorile normale (10,6 mmol/l). Testele biochimice de evaluare a
functiei hepatice nu au prezentat oarecare devieri.

Ultrasonografiaabdominalaa permisavizualiza o formatiune
chistica localizatéd in segmentul V al ficatului, presupunindu-se
un chist hidatic. La rezonantd magneticd nucleara s-a constatat
o formatiune chisticd abdominald cu dimensiunile de 41 x 42 x
64 mm, localizata in regiunea pancreato-duodenald, cu contur
clar, avand continut lichid relativ omogen, cu semnal intern
diferit de componentul vezicii biliare (fig. 1 A), formatiunea
contactdnd cu peretele vezicii biliare si capul pancreasului fara
semne certe de comunicare, sugerdnd un chist mezenteric (fig.
1 B). In secventele prin IRM colangiografie s-a observat vezica
biliard de dimensiuni obisnuite, cu inflexiune la nivelul istmului,
cdile biliare intra- si extrahepatice nefiind dilatate (fig. 1 C). Alte
patologii din partea organelor interne nu au fost constatate.

Fig. 1. Pacienta P., 4 ani. RMN-1,5 T regim, colangiografie (MRCP) fdrd contrast.
Explicatii in text.
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Dupéd o pregitire preoperatorie, pacienta a fost supusi
interventiei chirurgicale, recurgandu-se la o laparotomie
transrectald superioara pe dreapta. La revizie, dupa sectionarea
ligamentului gastrocolic, a fost observata o formatiune chisticd
localizatd intre regiunea antrala si curbura mare a stomacului,
bine vascularizatd, la care adera intim o portiune de tesut
pancreatic (fig. 2).

Fig. 2. Aspectul intraoperator al duplicaturii chistice a stomacului: A — dupd
sectionarea ligamentului gastrocolic, cu sdgeatd este indicat tesutul pancreatic
aderat la formatiune, B — dupd mobilizarea completd a duplicaturii chistice (sdgeatd
neagra), cu origine din peretele stomacului (sdgeatd albd)

Dupi o mobilizare atentd, cu detasarea tesutului pancreatic
accesor aderat, formatiunea chistici a fost excizatd, fird a
fi deschisd, cu restabilirea ulterioard a integritatii peretelui
stomacului cu suturi intrerupte. Perioada postoperatorie a
evoluat fard complicatii, cu semne de parezi gastrica temporard,
la a 2-a - 5-a zi flind constatate niveluri sporite ale amilazei
serice (106 - 136,9 U/L), care, ulterior, treptat au revenit la valori
normale. In stare satisficitoare pacienta a fost externata.

Morfopatologic, piesa de rezectie prezenta o formatiune
chistica ovoida, elasticd, turgescentd, cu dimensiuni de 8,0 x 5,0
X 4,7 cm, seroasd, cu o retea vasculara radiara si arborescenta
(fig. 3 A), in sectiune prezentand o cavitate cu continut lichid
de culoare gilbuie cu fulgi fragili si sediment nisipos (fig. 3 B).
Peretii formatiunii aveau o grosime de 2 - 3 mm, fiind formati
din trei straturi: seros, muscular si tunica mucoasd, ultima
sidefie neteda, zonal cu aspect de microfaguri, cu focare mici de
hemoragii petesiale.

Fig. 3. Aspectul macroscopic al piesei de rezectie bine vascularizatd (A) si in sectiune (B)

Explorarile histologice au atestat o structurd a peretelui
formatiunii inlaturate analogica cu structura peretelui gastric,
corespunzitor morfologic regiunii antrale (fig. 4 A, B). In zona
de rezectie mucoasa avea caracteristici morfologice similare
regiunii antrale, cu prezenta bontului musculaturii gastrice,
subseroasa ce alterna cu musculatura peretelui duplicaturii
gastrice. Pe suprafata internd a duplicaturii chistice, in regiunea
adiacentd stomacului, partial se atesta prezenta mucoasei
glandulare fard semne de atipie ce treptat devenea mult mai
siraca in structuri glandulare foveolare gastrice, evoluand
intr-un epiteliu gastric, disparand de pe majoritatea suprafetei.
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Majoritatea suprafetei chistului este prezentata prin componenta
laxa conjunctivd a mucoasei, lipsite de structuri glandulare. In
probele prelevate din zona cu aspect in pseudomicrofaguri au
fost atestate prezenta de structuri foliculare limfoide cu centre
germinative (fig. 4 C). Reteaua nervoasa la nivelul peretelui
jonctiunii gastro-chistice avea un aspect microanatomic
la limita normei (fig. 4 D), cu diminuarea si reducerea
semnificativd a elementelor ganglioneuronale spre zonele din
apropierea duplicaturii, putand fi observati neuroni dispersati
in aria muscularii.

Fig. 4. A - aspectul histologic al zonei de rezectie: 1 - mucoasa gastricd a regiunii
antrale; 2 - bontul muscular al peretelui; 3 - submucoasa; 4 - musculara duplicaturii;
5 - mucoasa duplicaturii gastrice cu aspecte de atrofie ce partial diminueazd in
grosime; B - suprafata internd a duplicaturii chistice gastrice: epiteliul hipoplazic cu
tendintd de deminare completd; C - suprafata internd a duplicaturii chistice gastrice
cu structuri foliculare limfoide lipsitd de elemente glandulare epiteliale; D — retea
ganglio-neuronald mientericd la nivelul jonctiunii

In materialul de tesut adipos au fost atestate structuri
pancreatice cu modificari hipoplazice acinar-ductale in mase de
tesut fibros-sclerogenizat (fig. 5).

Fig. 5. A - strucutri pancreatice sclerogenizate hipoplaziate i cu aspect la limita nor-
mei, B - insule de parenchim pancreatic hipoplaziat, acinar-ductal si reactie sclerogend

Discutii

Conform definitiei date de Ladd W.E. si Gross R.E. (1941),
duplicatiile reprezinta structuri sferice sau tubulare, care dispun
de un strat muscular neted bine dezvoltat, sunt captusite cu o
membrand mucoasa si sunt localizate la orice nivel al tractului
alimentar de la limbé pana la anus, fiind atasate intim la o pate
din tubul digestiv [10, 12]. Incidenta duplicatiilor tractului
gastrointestinal constituie 1 la 4500 de nou-nascuti vii, in 20%
din cazuri fiind situate intratoracic [13, 19].

Unii autori considerd cu probabilitate cd prima descriere
a duplicatiei tractului digestiv a fost ficutd de Blasius, care in

1617 a raportat un ,stomac cu lumen dublu” la cadavrul unui
barbat de 35 de ani. In 1882, Read a descris o tumori chistica a
stomacului, iar Wendell (1911) a raportat prima excizie reusita
a unui ,,stomac accesoriu” [6]. De remarcat ca in 1884, Reginald
Fitz a folosit cuvantul duplicatura pentru a descrie ceea ce credea
cd sunt reminiscente ale canalului omfalomezenteric, ulterior
diferiti autori utilizdnd termenii precum chist enterogen,
divericul gigant si divericul Meckel [14]. In 1937, Ladd W. a
folosit expresia “duplicarea tractului alimentar”, acest termen
fiind sprijinit de Donovan E.J. si Santulli T.V. (1947) [8] si,
ulterior, de Gross, in lucrarea sa din 1952 [12], in care a explicat
inexactitatea termenilor [3].

Ca criterii esentiale recomandate in diagnosticul duplicatiilot
chistice ale stomacului pot fi considerate: invecinarea peretelui
chistului cu peretele stomacului, o aprovizionare sanguind de
la vas gastric, peretele chistului contine muschi neted, care este
continuu cu muschiul stomacului, suprafata interna a chistului
este captusita cu epiteliu gastric sau orice alt tip de mucoasa
gastrointestinald [22, 23]. In unele cazuri, de rand cu epiteliu
de tip gastric sau duodenal, poate fi constatat tesut pancreatic
sau epiteliu columnar ciliat pseudostratificat de tip respirator [7,
25].

Existd controverse cu privire la originea embriologica a
acestor malformatii, fiind propuse mai multe teorii, inclusiv:
teoria erorilor de recanalizare si fuziune a plicilor longitudinale,
propusa de Bremer; teoria lui McLetchie, conform careia
adeziunea endodermului notocordal si embrional nu se
poate elonga la fel de repede ca structurile inconjuratoare,
determinind dezvoltarea unui diverticul de tractiune, cauzdnd
formarea duplicatiilor chistice, teoria diverticulilor embriologici
persistenti, evenimente hipoxice sau traumatice, etc. [23].

Duplicarea gastrica poate fi tubulara sau chisticd, tipul chistic
necomunicind cu lumenul stomacului [24]. Mai frecvent (66%
din cazuri) duplicarile gastrice sunt situate de-a lungul curburii
mari, dar pot fi localizate si pe peretele posterior sau anterior al
stomacului, in regiunea cardiei sau pilorului [5, 20]. In cazuri rare
duplicatia chistica gastricé poate fi intilnitd concomitent cu alte
malformatii ale tractului digestiv, cum ar fi: atrezia duodenala
[11], duplicatii pancreatice sau coexistenta duplicatiilor
gastrice, pancreatice i ureterale [4, 5]. Transformarea maligna
a duplicatiilor chistice gastrice este intilnitd rar, de obicei, la
adulti, fiind raportate cazuri de dezvoltare a adenocarcinomului
[16, 26], tumorilor stromale gastrointestinale [9].

Manifestirile clinice ale duplicatiilor gastrice la copii variazi
in functie de vérsta, pacientii prezentand dureri abdominale,
varsaturi recurente, dificultati de alimentatie, scaune cu singe sau
alte simptome gastrointestinale nespecifice [27]. Diagnosticul
diferential al acestei leziuni chistice include chisturile de coledoc,
mezenteric, omental, ovarian, hidronefroza, etc. [15]. Examenul
ecografic, tomografia computerizata sau rezonanta magnetica
nucleard sunt modalitati utile in diagnosticul acestor leziuni,
confirmarea cu certitudine a diagnosticului prin utilizarea
acestor metode ramanand o provocare [27], fapt confirmat si
in cazul nostru.

Tratamentul de electie al duplicatiilor gastrice este cel
chirurgical, care are ca scop excizia formatiunii, in unele
cazuri impunindu-se necesitatea de a recurge la o gastrectomie
partiald, dictatd de dimensiunile duplicaturii [19].

Concluzie
Duplicatia chistica gastrici la copii, datoritd unei
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simptomatologii nespecifice si raritatii acestor leziuni, impune tratamentul de electie in aceasta entitate este excizia chirurgicald
dificultdti de diagnostic preoperator, rezultatele examenului radicald a formatiunii cu examenul morfopatologic al piesei de

imagistic avand capacitatea de a imita alte formatiuni chistice rezectie.
abdominale. Tinind cont de riscul de transformare maligna,
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Rezumat

Este prezentat un caz cu tumord germinala mediastinald malignd. Diagnosticul a fost stabilit in baza datelor radiologice si confirmat morfologic. Tratamentul
teratomului imatur mediastinal a inclus interventia chirurgicala cu exereza tumorii i polichimioterapia adjuvanta.

Cuvinte-cheie: Tumori germinale mediastinale, diagnostic, tratament.

Summary

A case with malignant germinal mediastinal tumor is presented. The diagnosis was established on a radiological basis and morphologically confirmed. The
treatment of immature mediastinal teratoma included surgical intervention with tumor excision and adjuvant polychemotherapy.

Keywords: Mediastinal germinal tumors, diagnosis, treatment.

Prezentare de caz

Introducere

Tumorile cu celule germinale, in mod normal, se dezvolta in
ovare sau testicule. Insa, uneori, ele apar in afara lor, in spatiul
retroperitoneal sau in mediastin.

La adulti, tumorile germinale sunt pe locul patru ca
frecventa in cadrul tumorilor mediastinale. Ele reprezinta 15,7
- 23,1% din toate tumorile mediastinale si 20% din tumorile
mediastinului anterior.

Tumorile cu celule germinale se impart in benigne si maligne.
Cele benigne includ: teratomul benign, chisturi dermoide
si epidermoide. Tumorile maligne sunt corioepiteliomul,
seminomul primitiv §i teratomul malign. Aproximativ 80% din
tumorile cu celule germinale mediastinale sunt benigne. Ele se
intilnesc in egald mésura la barbati si femei. Tumorile maligne
afecteazd preponderent biérbatii. Raportul dintre barbati si
femei este de 9:1.

Tumorile germinale mediastinale pot secreta o serie de
substante depistate prin analiza biochimicd a sdngelui, cum ar fi:
alfa-fetoproteina (AFP) si hormonul coriogonadotrop (HCG).
Acestia sunt marcheri tumorali si au un rol esential in evaluarea
si tratamentul tumorilor germinale maligne.

Caz clinic

Se prezintd cazul unui barbat R.M, in virstd de 23 de ani,
internat in sectia chirurgie toracoabdominald a IMSP Institutul
Oncologic, in ianuarie 2015, cu diagnosticul: Tumoare
mediastinald pe dreapta.

Acuzele pacientului la spitalizare au fost: dispnee la efort
fizic moderat, tuse uscata si dureri in hemitoracele drept.

Istoricul bolii: in noiembrie 2014 a suportat trauma a
toracelui. Ulterior, a efectuat radiografia toracica, unde s-a
depistat opacitate in mediastin pe dreapta. In legdtura cu aceasta
a fost trimis la CCD IO.

Examenul obiectiv: starea generala satisfacatoare.
Tegumentele obisnuite, turgorul pielii si elasticitatea
satisfacatoare, tesutul adipos subcutanat moderat dezvoltat.
Ganglionii limfatici periferici nu se palpeaza. Cutia toracica
normostenicd. Respiratia diminuatd in proiectia lobului
superior si mediu a plimanului drept. In aceiasi regiune
percutor — submatitate. FR - 19 resp./min. FCC - 60 batai/min.
T/A - 110/70 mmHg. Abdomenul suplu, nedureros. Ficatul,
splina nu se palpeaza.

Investigatii paraclinice. Hemoleucograma fard particularitati.
Electrocardiograma: ritm sinusal. FCC - 70 bétai/min. Axa
electricd a cordului verticala. Extrasistole atriale grupate. Semne
de hipertrofie a ventricolului sting cu schimbarea proceselor de
repolarizare in zona lateral-apicala.

Spirometria: Dereglari grave de caracter restrictiv.
Radiografia standart si Radioscopia toracelui au evidentiat
in portiunea superioara si medie a mediastinului anterior o
formatiune gigantd cu un contur clar, portiunea anterioara se
contopeste cu sternul. Structura tumorii neomogeni, portiuni
cu colectii de lichid, plaméanii transparenti, cordul cu dimensiuni
obisnuite. Concluzie: Tumoare benigna a mediastinului anterior
pe dreapta. Chist dermoid? Chist hidatic? (Fig. 1)
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Ultrasonografia testiculelor: parenchimul omogen bilateral,
contur regulat, fara particularitati.

Ultrasonografia organelor cavititii abdominale: Formatiuni
voluminoase in organele abdomenului si bazinului nu sunt.

Fig. 1. Radiografia toracicd de fatd si profil pe dreapta

Tomografia computerizata a toracelui: CT spiralat
multisectional, aortografia cu substantd de contrast omnipaque.
In mediastinul superior-anterior cu distributie in campul
pulmonar superior si mediu a plamanului drept se evidentiaza
o formatiune gigantd, bine delimitatd, structura neomogena
(component dens, posibil solid, cu densitatea pana la 40 UH,
multiple zone sferice hipodense lichidiene, polimorfe cu
densitatea pani la 6-8 UH), dimensiunile - 141x114x100 mm
cu compresia plimanului drept. Se remarcé aderarea intima a
formatiunii spre timus, compresia venei cavd superioard si a
venelor pulmonare pe dreapta. In faza arteriala, se determina
acumularea substantei de contrast de citre componentul solid
pana la 55-58 UH. In faza venoasa se determini acumularea
contrastului pand la 68 UH. Se evidentiazd traiect vascular
transtumoral, formatiunea este vascularizatd din ramurile
arterei toracice interne. Vasele magistrale ale cordului si
organele mediastinale sunt deplasate posterior si comprimate,
semne de invazie ale arterei pulmonare pe dreapta sau ale
venelor pulmonare nu sunt. Concluzie: Aspect imagistic
de formatiune in mediastinul superior-anterior pe dreapta,
neomogena, continut solid si chistic, arii de necroza, mai mult
caracteristic pentru teratom. Compresia lobului superior si
mediu, atelectazie completd prin compresia lobului mediu.
Compresia vaselor sangvine magistrale. (Fig. 2)

Fig. 2. Tomografia computerizatd + angiografia

Dupd pregitire preoperatorie la 19.01.2015 a fost efectuata
operatia: Exereza tumorii mediastinului superior-anterior pe
dreapta. In timpul interventiei chirurgicale, in mediastinul
superior-anterior si mediu, s-a depistat tumora solidd giganta
17,0x15,0x13,0 cm aderata la vena cava superioard, aorta,
pericard, plaménul drept si peretele toracic. Tumora a fost
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decolata de la pericard, plaman, vena cava superioard, aortd si
inlaturata. Perioada postoperatorie a decurs obisnuit. Plaga cu
cicatrizare primara. (Fig. 3,4, 5, 6, 7, 8)

Fig. 3. Tumora intraoperatorie

Fig. 4. Patul tumorii inldturate

Fig. 5. Pldmdnul reexpansionat

Fig. 6. Tumora inldturata

Fig. 7. Dimensiunile formatiunii
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Fig. 8. Tumora disecatd

Rezultatul histopatologic: Teratom imatur cu focare de tip
seminom §i carcinom embrionar cu arii masive de necroza,
pe fon de chisturi tapetate cu epiteliu prismatic si stratificat cu
keratinizare, pe alocuri focare de tesut nervos.

Radiografia toracica din 20.01.2015: Plimanul drept este
reexpansionat, sinusurule libere. Plamanul stang transparent.
(Fig. 9, 10)

Fig. 9. Radiografia toracicd la prima zi dupd operatie

Fig. 10. Radiografia toracicd la externare

Luind in consideratie rezultatul morfologic pacientului
i-a fost efectuatd analiza marcherilor tumorali cu urmatoarele
rezultate: AFP - 827,3 ng/ml (norma<8,5) si HCG - 14,0 mlU/

ml (norma 0,1-5,7). A fost consultat de medicul chimioterapeut
si pe 09.02.2015 a initiat tratamentul chimioterapic conform
schemei BEP: CisDDP 20 mg/m2 30 mg i/v 1-5 zi; Etopozid 180
mg 1-5 zi i/v si Bleomicind 15 mg 1,3,5 zi. Dupd prima curd de
polichimioterapie AFP a diminuat pand la 78,8 ng/ml, iar HCG
la 0,9 mlU/ml. Bolnavul a urmat in total 4 cure de chimioterapie
cu normalizarea analizelor marcherilor tumorali. In fiecare an
se efectueaza R-grafie toracicd si analiza marcherilor tumorali
(AFP, HCG) care au fost in limitele normei. Ultima analiza
din 14.02.2018 AFP a fost 1,2ng/ml, iar HCG - 0,5mlU/ml
Concluzia radiografiei toracice din 14.02.2018: Aria pulmonari
pe stdnga fara particularititi, pe dreapta —starea dupa interventie
chirurgicald. Date de progresarea procesului nu sunt. (Fig. 11)

Fig. 11. Radiografia toracicd la 3 ani dupd tratament

Concluzii

Cazul prezentat demonstreazd cid majoritatea tumorilor
germinale mediastinale timp indelungat decurg asimptomatic
si pot fi depistate intAmpléitor la o radiografie toracicd. Desi
metodele imagistice de diagnostic ale tumorilor mediasinale
pun in evidentd date importante despre procesul tumoral
din mediastin, in acelasi timp, ele poartd un caracter general,
iar concluzia lor deseori reprezintd mai multe maladii ale
mediastinului. Rolul decisiv in stabilirea diagnosticului
clinic definitiv si a tacticii corecte de tratament a tumorilor
mediastinale germinale il are confirmarea morfologicd a tumorii.
Tratamentul de baza al tumorilor germinale mediasinale este cel
chirurgical, care include exereza tumorii. Marcherii tumorali
au o importantd majora in evaluarea si tratamentul tumorilor
germinale maligne. Chimiotertapia adjuvantd a tumorilor
germinale maligne permite eradicarea micrometastazelor
pentru a reduce posibilitatea dezvoltarii recidivelor locale si
sistemice, si ameliorarea supravietuirii generale a pacientilor,
asumandu-si un potential curativ dupa rezectia chirurgicala a
tumorii primare.
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