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ARTICOLE ORIGINALE

DECONECTAREA AZYGO-PORTALA TRANSABDOMINALA
iIN TRATAMENTUL FLEBECTAZIILOR ESOFAGIENE Sl GASTRICE

TRANSABDOMINAL AZYGO-PORTAL DISCONNECTION
FORTHE TREATMENT OF OESOPHAGEAL AND GASTRIC VARICES

Gheorghe GHIDIRIM', Igor MISIN?, lon GAGAUZ3, Gheorghe ZASTAVNITCHI*

- dr. hab. in med., prof. univ., academician
2-dr. hab. in med., conf. cerc.

3 - dr.in med., conf. cerc.

4 - asistent univ.

Catedra Chirurgie nr. 1 “N. Anestiadi” si Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreaticd,
Universitatea de Medicind si Farmacie “N. Testemitanu’,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgentd, Chisindu, Moldova.

Rezumat

Autorii prezinta rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor cu hipertensiune portala si varice esofago-gastrice. In studiu au fost
inclusi 47 pacienti, deconectare azygo-portala limitata (n=7) (operatia Tanner in modificarea Romero-Torres) si deconectare azygo-portala
extinsa (n=40) (procedee Hassab-Paquet si Sugiura — Futagawa). S-a demonstrat cd interventiile de deconectare azygo-portald extinse
sunt efective in controlul de durata a varicelor esofagiene si gastrice, si pot fi considerate drept interventii de electie pentru pacientii cu
rezerva functionald hepatica pastrata (Child-Pugh A).

Summary

The authors describe the results of surgical treatment in patients with portal hypertension, oesophageal and gastric varices. Forty seven
patients were selected, 7 with limited azygo-portal disconnection (the Romero-Torres modification of the Tanner procedure) and 40 with
extended azygo-portal disconnection (Hassab-Paquet and Sugiura — Futagawa procedures). It was demonstrated that extended azygo-
portal procedures are effective for long-term eradication of oesophageal and gastric varices, and must be considered as elective surgery

for the patients with preserved hepatic function (Child-Pugh A).

Introducere

La momentul actual, importanta interventiilor de suntare
si non- suntare in tratamentul hemoragiilor din varicele eso-
fagiene (VE) a devenit mai limitatd comparativ cu deceniile
precedente din cauza utilizérii pe larg a scleroterapiei endosco-
pice (SE) si ligaturarii endoscopice (LE) [1-6]. Analiza datelor
recente a literaturii de specialitate a pus in evidenta tendinta
clinicilor de frunte in domeniul tratamentului sindromului
hiperensiunii portale (HP) de a elabora si perfectiona operatii
de deconectare azygo-portalda (DAP) [2, 4, 6-9].

In literatura de specialitate, sunt unanim acceptate urmitoa-
rele criterii de eficacitate ale interventiilor de DAP asupra VE:
(1) frecventa varicelor reziduale; (2) procentul de recidiva a VE
si (3) frecventa hemoragiilor din VE in perioada postoperatorie
indepdrtata [2, 9-11]. Interventiile de DAP (tip Hassab-Paquet si
Sugiura-Futagawa) sunt considerate metode efective de tratament
a varicelor gastrice [3, 12], insd persista pericolul potential de

obliterare incompletd a VE [2, 4, 9, 10, 13]. La momentul actual
ramane discutabil efectul interventiilor de DAP asupra VE, precum
si argumentarea utilizdrii acestora in tratamentul chirurgical al
hipertensiunii portale [14, 15,26,27].

Scopul acestui studiu este evaluarea comparativé a proce-
deelor de devascularizare extinsa si limitata asupra flebec-
taziilor esofagiene si gastrice, precum si studierea ratei de
supravietuire in perioada post-DAP.

Material si metoda

In contextul influentei asupra VE au fost studiate rezulta-
tele interventiilor de DAP pe un lot de 47 pacienti, incepand
cu 3 luni postoperator si a fost efectuata analiza comparativa
a interventiilor de DAP limitat (grupul 1 n=7) si DAP extins
(grup 2, n=40). Astfel, in lotul DAP cu devascularizare esofa-
go-gastrica limitatd (n=7) au fost inclusi pacientii cu operatia
Tanner in modificarea Romero-Torres (n=4) [16] si interventia
descrisd in original de Hassab (n=3) [3].
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Inlotul DAP cu devascularizare extinsa au fost inclusi pacien-
tii care au beneficiat de operatia Hassab-Paquet modificatd (n=36)
si procedeul Sugiura-Futagawa transabdominal (n=4).

Interventiile de DAP au fost efectuate cu scop de profilaxie
a primei hemoragii din VE in 27 cazuri, cu scop de profilaxie a
recidivei hemoragiei — operatie de electie - in 20 cazuri.

Este necesar de mentionat cd in cazul DAP cu devas-
cularizare extinsa a fost standardizata tehnica procedeului
chirurgical [17] cu unica modificare a etapei finale a operatiei
Sugiura-Futagawa - transectia esofagului cu dispozitiv de su-
tura mecanica.

Etiologia HP a fost ciroza hepaticd (CH) postvirala (HBV+,
HCV sau combinarea acestora) in 43 cazuri, ciroza hepaticé asoci-
atd cu tromboza sectorald a axului portal (CH+TSP) in 7 cazuri, si
cate un caz de HP idiopatica (HPI) si mielofibroza idiopatica.

Aprecierea rezervei functionale hepatice a fost efectuatd
in baza celor mai adecvate criterii existente la momentul ac-
tual, bazate pe clasificarea unanim acceptata Child-Pugh [18].
Repartizarea pacientilor conform rezervei functionale dupa
Child-Pugh a fost urmatoarea: ,A”/”B”/- 16/31, scorul mediu
a constituit - 9+0.27.

Gradul de dilatare a VE, raspandirea acestora, aprecierea
calitativd si cantitativa a stigmatelor riscului major de hemora-
gie, starea mucoasei esofagiene dupé tratamentul endoscopic
au fost apreciate conform clasificérii Japanese Society for Portal
Hypertension (1991) [19].

Cu scop de apreciere cantitativa a efectului DAP asupra
VE, pand la si dupa tratament, a fost utilizat scorul H. Nakase
etal,unde F =0, F=1,F,=25si F,=3) [20].

Localizarea varicelor gastrice a fost apreciatd conform clasi-
ficarii propuse de Sarin S K. et al. (1992) [21]. In lotul general de
pacienti au fost diagnosticate VE in 27 (57.4%), VE si G (Sarin tip
I) - in 18 (38.2%) si VE si G (Sarin tip IT) - in 2 (4.2%) cazuri.

Prognozarea supravietuirii, frecventei recidivei VE si
recidivei hemoragiei din VE au fost calculate prin metoda Ka-
plan-Meier, utilizand testul long-rank si Hazard Plots. Datele
obtinute au fost prelucrate cu ajutorul IBM/PC utilizind soft-
urile de prelucrare statistica SPSS for Windows 10.0.5 (SPSS,
Chicago, IL, USA).

Rezultate

A fost remarcat efectul interventiilor de devascularizare
asupra varicelor gastrice si esofagiene. Astfel, gradul VE pana
la §i dupa interventie a fost: F3 — 24 (51.06%) vs. 1 (2.12%)
(p<0.001), F2 - 16 (34.04%) vs. 11 (23.4%), F1 - 7 (14.89%)
vs. 6 (12.76%) si FO - zero vs. 29 (61.7%) respectiv. Preopera-
tor — DAP + SE, valoarea medie a indicelui H. Nakase et. al.
(1996) a constituit - 2.36 [ 0.11, postoperator — 0.66 [] 0.13
puncte (P<0.001). Eradicarea completa a VE a fost obtinutd
in 29 (61.7%). Analizand acest criteriu in diferite loturi, s-a
constatat ca frecventa VE reziduale diferd considerabil in
grupul cu DAP extins si limitat i a constituit 32.5% si 100%
respectiv (p<0.001). Postoperator valoarea indicelui H. Nakase
et al. (1996) a aritat o diferenta statistic semnificativi intre
grupul 1 si 2 si a constituit 1.86 + 0.26 vs. 0.48 £ 0.12 (p<0.01)
respectiv. Este necesar de mentionat ca datele obtinute cores-
pund in totalitate cu datele publicate anterior in literatura de
specialitate [11, 20].

Eradicarea completa a VE si gastrice Sarin tip 1 a fost
observata in toate cazurile, datele respective fiind reflectate in
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literatura, in acest context interventia Hassab-Paquet fiind con-
siderata metoda standard in cazul varicelor gastrice [3, 22-24].
Astfel, datele obtinute demonstreaza cd din multitudinea mo-
dificérilor de DAP, doar interventiile extinse (Hassab-Paquet
si Sugiura-Futagawa) sunt considerate efective in tratamentul
VE si gastrice.

Este necesar de mentionat, ca noi am remarcat o diferenta
de functie motor-evacuatorie a esofagului dupa DAP (Hassab-
Paquet si Sugiura-Futagawa). Astfel, in perioada postoperatorie
precoce s-a constatat incetinirea tranzitului baritat in regiunea
transectiei i rigiditatea in aceastd zond (Fig. 1).

Figural. Aspect radiologic al esofagului la ziua 14 dupd transectie
transabdominald a acestuia: (<=) — linia de anastomoz (clipse).

O anumita incetinire a tranzitului esofagian este remarcaté
pand laluna 6 postoperator, acesta restabilindu-se complet spre
sfarsitul primului an.

Este necesar de mentionat cd unele particularitéti ale
aspectului endoscopic au fost remarcate la diferite termene
dupa interventia Sugiura, astfel, in primele 3 luni postopera-
tor, practic la toti pacientii au fost constatate eroziuni (Fig. 2),
considerate de unii autori drept potentiale surse de hemoragie
care dicteaza necesitatea administrérii de duratd a remediilor
antiulceroase.

La 6-12 luni postoperator a fost mentionatd disparitia
afectiunilor erozive ale mucoasei esofagiene, formarea com-
pletd a inelului cicatriceal in locul transectiei (Fig. 3), iar in
2 cazuri au fost vizualizate clipsurile de tantal, fira semne de
inflamatie perifocala.

Rata sumara a recidivei VE a constituit 14 (29.7%) din
totalitatea interventiilor de DAP, termenul mediu de aparitie
repetatd a varicelor a constituit 26.4+3.7 luni, mai mult ca
att, s-a constat tendinta evidenta spre reducerea treptata a
numadrului de pacienti fara recidiva VE cu marirea termenu-
lui dupa interventie. Analizind frecventa recidivelor VE in
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dependentd de extinderea devascularizarii s-a constatat, ca
dupa DAP limitate recidivele au fost statistic semnificativ mai
frecvente comparativ cu DAP extinse, 100% vs. 17.5% (p<0.001)
respectiv. Prognozarea recidivei VE dupa diverse interventii a
demonstrat avantajele devascularizarilor extinse vs. limitate la
toate etapele postoperatorii tardive (Fig.4).

Chirurgre

Figura 2. Aspect endoscopic al esofagului la 3 luni dupd transectie
esofagiand transabdominald: FO, RCS(-), E. (=) — dlipsd vizualizatd
pe linia de transectie i erozii unice

%

Figura 3. Aspect endoscopic al esofagului la un an dupa transectie
esofagiand transabdominald: FO, RCS(-). (1) —cicatrice inelerd

Termenul de dezvoltare a recidivei VE a fost diferit §i in caz
de DAP extins a constituit 29.9 + 6.5 luni, iar in cele limitate
— 23+3.6 luni (p=0.432). Rata redusé de recidiva a VE dupa
interventiile de DAP extinse a fost semnalatd si in cadrul altor
studii similare [11].

Analizand cele mentionate anterior, consideram cé devas-
cularizarea paraesofagiana extinsé este efectiva in eradicarea
VE, si sustinem opinia ca aceste interventii pot fi considerate
drept o alternativa acceptabila sunturilor porto-sistemice [11].
Unicul dezavantaj al interventiei Hassab-Paquet comparativ
cu Sugiura-Futagawa este persistenta probabilitatii de varice
reziduale sau recidivante, deoarece nu este intrerupt fluxul
venos intramural esofagian. Insd, conform rezultatelor obti-
nute in cadrul prezentului studiu, precum si datelor literaturii

[22, 24], dezavantajul dat poate fi usor controlat prin metode
de tratament endoscopic a VE (LE, STE). Mai mult ca atat,
sustinem opinia altor grupuri din domeniul HP, care considera
drept etapé de baza in efectuarea DAP devascularizarea parae-
sofagiand si nu transectia esofagiana [9,13,22,25].

1,0 |
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3 4
o a4
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R
< 4]
0,0 ‘ ‘ i ‘ ‘ i ‘
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Perioada postoperatorie (luni)

Figura 4. Pronosticul recidivei VE dupd interventiile de DAP: risc
statistic semnificativ mai redus in DAP extins vs DAP redus (p=0.0002)
(analiza conform Kaplan-Meier cu utilizarea testului long-rank).

Unul din criteriile de bazi pentru aprecierea eficacitatii
interventiilor de DAP, precum si altor interventii in caz de VE
si HP este indicele de supravietuire pe durataa 1, 3, 5 si 10 ani
[1,2,4,8,17,20].

Termenul de supraveghere a pacientilor care au suportat
DAP si SE, in cadrul acestui studiu a constituit in mediu 49.6 +
6.2 (dela 31a 143) luni. In perioada postoperatorie indepartata
au decedat 9 (19.1%) pacienti, toti din clasa functionald Child-
Pugh ,,B”. Decesul a fost inregistrat in mediu la 38 £ 5.9 (de la
18 la 59) luni postoperator. In toate cazurile, cauza principali
de deces, a fost progresarea insuficientei hepatice (coma). In
cadrul prezentului studiu, supravietuirea dupa interventiile de
DAP a constituit: 1 an - 100%, 2 ani — 93.9%, 3 ani - 84.6%, 5
ani - 66.6%. Datele obtinute de noi referitor la supravietuirea
generald dupa interventiile de DAP coreleaza in totalitate cu
datele publicate in literatura. Astfel, conform datelor publicate
de alti autori acest indice a constituit: 1 an — de la 50 la 95%, 3
ani - dela 36 1a 70%, 5 ani — de la 24 1a 88% si 10 ani — de la 6
la 73% [1,2,11,16,20].

Cel mai important factor care determina termenul de su-
pravietuire in perioada postoperatorie indepértata, este rezerva
finctionald hepaticd. De facto supravietuirea pacientilor cu clasa
functionala Child ,,A” vs. Child ,,B” a fost aceeasi spre sfarsitul
primului an, i a constituit in ambele grupe 100%. La pacientii
Child-Pugh ,,A” acest indice a rimas nemodificat pe parcursul
a 10 ani, pe cand la pacientii din clasa functionala Child-Pugh
,B” a fost in sciddere continud, §i a constituit la 2 ani — 91.3%
(p>0.05), la 3 ani - 84.2% (p>0.05), 5 ani - 55.5% (p<0.01).

Diferenta statistic semnificativa (p=0.0366) de supravie-
tuire in perioada postoperatorie indepartatd a pacientilor din
clasele functionale ,A” si ,B” (Fig.5) argumenteaza opinia
existentd referitor la necesitatea selectarii minutioase a candi-
datilor pentru DAP, indeosebi pentru interventiile profilactice
[20,26]. Acesti indici, in cadrul studiilor analogice au constituit
pentru clasa functionald ,,A” - de la 78 a 100% pe parcursul a
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5 ani, iar supravietuirea la 10 ani - de la 62 la 73%, iar pentru
clasa functionala ,B” — 43-77% si 38-45% respectiv [1,2,9,20].
In acelasi timp, a fost remarcat cd supravietuirea pacientilor din
clasa functionala ,,C” este minimala, si de regula acesti pacienti
nu supravietuiesc pe durata a 5 ani [9, 20].

Este important de remarcat faptul ca patologia care a
conditionat aparitia HP, reprezintd unul din factorii de baza
care influenteaza supravietuirea pacientilor in perioada
postoperatorie indepartati [1,2,20]. In cazul CH, acesti indici
sunt evident mai mici decat in cazul HPI, care reprezintd o
parte semnificativa din seriile de pacienti raportati in Japonia
[4,8,20,24].

1.1

1,0

S p=0.0366 || |

(%) a1njsireidns ap BAlJRINWND BlRY
(8]

0,0

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Perioada postoperatorie (luni)
Figura 5. Prognozarea supravietuirii pacientilor dupd metoda

Kaplan-Meier dupd interventii de DAP in dependentd de rezerva
functionald hepatica: Child A vs. Child B (p<0.05)

Teoretic, caracterul interventiei chirurgicale (profilactic,
electiv sau urgent) trebuie considerat unul din factorii potentiali
care influenteaza supravietuirea pacientilor dupa DAP, desi in
cadrul unor studii aceasti corelatie nu a fost observati [4]. In
studiul curent a fost demonstrat ca, desi termenul de supra-
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vietuire dupd interventiile profilactice si elective comparativ
cu cele urgente este mai mare, aceasta valoare este statistic
nesemnificativa (p>0.05).

Unul din momentele negative ale interventiilor de DAP
este consideratd recidiva hemoragiei din VE, frecventa careia
estedela5.1%1a 50% [11,12,22,27]. Riscul recidivei hemoragiei
depinde de extinderea devascularizérii si sporeste direct pro-
portional cu perioada postoperatorie [20]. Hemoragii variceale
au fost remarcate in 4 (8.51%) cazuri dupa toate tipurile de
DAP: 3 (42.9%) dupa DAP limitate si 1 (2.5%) dupa DAP ex-
tinse. Prognozarea frecventei hemoragiilor variceale utilizind
metoda Kaplan-Meier a demonstrat avantajul statistic semni-
ficativ al interventiilor de DAP extinse in prevenirea acestei
complicatii, asupra devascularizérilor limitate (p=0.001).

Este important de mentionat ca recidiva hemoragiei va-
riceale a fost semnalata la pacientii care au parasit voluntar
studiul (lipsa monitorizérii endoscopice de etapa si sesiunilor
necesare de LE sau STE). Rezultatele obtinute referitor la
recidiva hemoragiei dupa DAP corespund in totalitate unor
studii publicate [6,8,9,20], fiind semnificativ mai mici decat in
alte studii, unde complicatia in cauzi a fost semnalatd la circa
jumatate din pacientii operati [1].

Condluzie

Noi sustinem opinia [6, 8, 26] ca interventiile de DAP
extinse sunt efective in controlul de duratéd a VE si gastrice, ele
pot fi considerate drept interventii de electie pentru pacientii cu
rezerva functionald hepaticé pastrata (Child-Pugh A). Durata
mare de supravietuire a pacientilor dupa DAP poate fi obti-
nuta in cazul pacientilor cu HP necirogena si in caz de CH cu
functie hepatica pastrata [3, 20], mai mult ca atat, interventiile
chirurgicale la pacientii cu clasa functionald Child-Pugh ,,C”
trebuie evitate, deoarece rezultatele obtinute in acest grup de
pacienti sunt nesatisficitoare. Unul din avantajele semnificative
ale interventiilor de DAP trebuie considerata calitatea bund a
vietii in perioada postoperatorie tardiva, si primordial - lipsa
sau procentul minimal de encefalopatie porto-sistemica.
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DRENAREA TRANSLUMINALA ENDOSCOPICA
A COLECTIILOR PANCREATICE

TRANSLUMENAL ENDOSCOPIC DRAINAGE
FOR PANCREATIC LIQUID COLLECTION

Gheorghe GHIDIRIM, Anatolie GHEREG, Romeo SCERBINA, Ala SUMAN, Sergiu MUNTEANU

Catedra chirurgie Nr. 1,N. Anestiadi
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,N. Testemitanu’,
Curs Endoscopie, Chirurgie Miniminvaziva

Rezumat
Acest studiu prezintd tratamentul consecutiv a 15 pacienti cu abcese pancreatice pe cale endoluminala endoscopicd, in perioada anilor
1998-2008.Accesul a fost transmural (transgastric sau transduodenal) fiecare aparte sau si transpapilar. Aceastd metoda este considerata
in ultimul timp ca optiune de tratament in abcesele pancreatice selectate.

Summary
This study review 15 consecutively treated pathients with pancreatic abscesses patients with the help of translumenal endoscopic
drainage,for the period 1998-2008. The aproaches had been made single or in a combination of two methods: transmural ( transgastric or
transduodenal ) and transpapilary. That curently can be considered a primary treatment option for selected pancreatic fluid collection.

al cavitatii abdominale pentru biopsia ficatului, propunand o
tehnica de acces in procedeele chirurgicale. In realitate, accesul

Introducere endoscopic transluminal a fost documentat de Kozarek et al,
mai devreme de 1985 pentru tratamentul pseudochisturilor
pancreatice, trecAnd in revista o experientd de 15 ani de drenare
transluminald endoscopica prin acces retroperitoneal pentru
drenarea abceselor pancreatice in corespundere cu clasificarea

In 2004, Kaloo et al. au descris accesul endoscopic peroral
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de la Atlanta, abcesul pancreatic este o colectie circumscrisd
intraabdomiunala de obicei in pancreasul proximal, care conti-
ne sau nu necroze pancreatice. Abcesele pancreatice, de obicei,
sunt limitate §i circumscrise cu un perete bine definit. Ele al-
catuiesc 2-5% din pacientii spitalizati cu pancreatite. Incidenta
este mai mare la pacientii cu pancreatitd acutd severd (PAS).
Pseudochisturile infectate sunt rezultatul traumei pancreasului
si a pancreatitei, care adesea reprezinta un stadiu intermediar
intre necroza pancreatica si formarea de abces.

Traditional, colectiile pancreatice sunt tratate prin debrida-
re si drenare, cu o mortalitate de la 10% pana la 59% si o mor-
biditate de la 60% pana la 93%. Drenarea colectiilor pancreatice
prin ghidaj ecografic si CT sunt recomandate ca ultime tehnici
invazive, dar ele necesitd un drenaj extern pentru o perioada
extinsd de timp, cu formarea unei fistule pancreatice in mai
mult de 39% dupa datele materialelor publicate.

Un alt acces miniinvaziv este debridarea retroperitoneald
a colectiilor pancreatice. Majoritatea autorilor pledeazé pentru
accesul transmural endoscopic in pseudochisturile pancreatice
necomplicate si a abceselor pancreatice.

Studiul nostru are scop determinarea posibilitatilor, si-
gurantei si eficacitatii drenajului endolumenal endoscopic al
colectiilor pancreatice si parapancreatice.

Material si metode

In ce ne priveste am analizat retrospectiv experienta endo-
scopica de drenare a abceselor pancreatice intre 1998 - 2008.
35 pacienti au fost selectati pentru drenarea endoscopica a co-
lectiilor lichidiene pancreatice, iar 15 (51%) din acesti pacienti
au avut diagnostic de colectii pancreatice. Datele despre colectii
includ: prezenta simptomelor, médrimea la CT, constatarile
endoscopice in timpul examindrilor si drendrilor endoscopice
si evaluarea minutioasa in dinamica. Diagnosticul abceselor a
fost bazat pe doua sau mai multe semne, dupd cum urmeaza:
febra, durerile abdominale, leucocitoza si culturile pozitive
bacteriologice din lichidul colectat.

Inainte de examenul endoscopic toti pacientii au fost exa-
minati prin ecografie, CT si examenul de laborator. Pacientii
cu suspectati de abces au primit o dozé de antibiotic pana in-
terventie. Dupa 6 saptdmani de la drenare s-a repetat examenul
ecografic ori CT, la necesitate urmata de CPRE. Aceste inves-
tigatii se efectueaza atat in mod ambulator cat si pacientilor
spitalizati. Rezultatul interventiilor erau considerate pozitive
cand drenarea era efectiva iar evaluarea ulterioara nu determina
o recidiva a proceselor patologice. Selectarea tipului de drenaj
endoscopic a fost determinata de datele CT si CPRE initiala.
Criteriile de selectie pentru terapia endoscopica la pacientii
examinati au inclus prezenta unui perete bine dezvoltat, nu mai
putin de 1 cm, §i orice comunicare cu tractul gastro-intestinal
sau comunicarea cu ductul pancreatic. Examenul bacteriologic
a fost efectuat la pacientii cu suspiciune de abcese in timpul
drenarii. Lichidul chistic si bioptatul s-a prelevat si pentru a
exclude neoplasmul de chist.

Au fost folosite doud tehnici endoscopice pentru drenare,
singulare sau in combinare: drenaj transpapilar si drenaj trans-
mural (transgastric sau transduodenal). Drenajul transpapilar
este indicat in cazul cdnd chistul sau abcesul comunicd cu
ductul pancreatic. Drenajul transmural este indicat, atunci cand
abcesul pancreatic deformeaza peretele gastric sau duodenal.
Tehnicile combinate transmurale §i transpapilare sunt folosite
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in cazul abceselor multiple, care necesitd drenaj endoscopic.

Tehnica operatorie

Tratamentul endoscopic incepe cu examinarea mucoasei
stomacale si duodenale pentru detectarea semnelor de compre-
sie extrinsecd: ampula Vater este injectatd pentru opacifierea
ambilor ducti biliar si pancreatic. Sfincterotomia este efectuata,
la inceput, la nivelul sfincterului biliar si a ductului pancreatic
(selectiv), cand este preconizatd o drenare transpapilara. In
unele cazuri, ductul pancreatic nu poate fi injectat datorita
schimbarilor anatomice, iar calea transmurala este aleasa
pentru drenarea colectiei. Daca abcesul comunicé cu ductul
pancreatic, se va plasa stentul plastic pancreatic, folosind firul
de ghidaj in cavitatea abcesului, permitdnd drenarea lui in
duoden. In cazul in care anatomic este demonstrati destructia
ductului pancreatic, iar pseudochistul nu poate fi accesat, prin
firul de ghidaj, stentul este plasat in duct cu capatul inchis pana
la originea abcesului, fiind incercat drenajul transmural. Aceste
stente raman in ductul pancreatic pana la rezolvarea abceselor
sau pana la micgorarea semnificativd a volumului acestuia,
concretizat prin scanare CT.

Drenajul transmural este urmarit pand cand controlul
endoscopic determina proieminarea lumenald, cu ajutorul
cutitului-ac sau a chistotomului este deschisa colectia in stomac
sau duoden. O arie de 2-3 mm este cauterizatd iar cutitul-ac
sau chistostomul este introdus in colectie,urmeazi apoi plasa-
rea firului - ghid prin centrul cutitului-ac sau chistostomului
in cavitate. Orificiul este largit cu un balon, sfincterotom sau
chist-enterotom. Dupa crearea chistoenterostomiei un stent
sau doua de tip ,,pigtail’, sunt inserate. Stenturile sunt péstrate
mai mult de 6 saptamani,pana cand colectiile sunt rezolvate
sau semnificativ micsorate in volum.

Rezultate

Drenajul endoscopic a fost efectuat la 15 pacienti cu colectii
pancreatice: 9 bérbati i 6 femei cu varsta intre 16-78 ani. Co-
lectiile au fost rezultatul pancreatitei acute la 9 pacienti (57%).
Ceilalti 7 pacienti au avut colectii, complicatii ale pancreatitelor
cronice. Timpul de la declangare a PA si interventiile de drenare
au fost, in mediu, de 8 sdptamani (1 - 36) sdptdmani. Pancrea-
titele au fost idiopatice (n=6,37%), biliare (n=6,32%), alcoolice
(n=3,20%). Cele mai ugoare semne au fost durerile abdominale
la 12 (80%), febrala 8 (57% ), greturi/voma 7 (49%). Insiman-
tarile pozitive ale lichidului pancreatic au fost la 10pacienti
(69%), leucocitoza la 7 pacienti (51 %). Flora: Staphilococcus,
Escherichia coli, Enterobacter, Haemophilus,Candida. Infectia
afostla 7 pacienti (52%), purulentd la 5 pacienti ( 31% ) si tesu-
turi necrotice la 2 pacienti (17%). Colectiile pancreatice au fost
detectate la scanare CT cu diametru mediu de 8 cm (2 - 17%)
. Colectiile in corpul pancreatic (n = 3,23%), cefal (n=7, 46,6
%), talia (n =1, 6%), localizari multiple (n= 4, 27,4%). CT prin
scanare a determinat sediment pancreatic la 9 pacienti ( 63%
), cantitate mica de sediment la 4 pacienti (26,6% ) si sediment
moderat la 2pacienti (13,5 %).Toti pacientii au fost examinati
endoscopic si CPGRE cu un succes de canulare a ductului
pancreatic la 84% pacienti. Ductul pancreatic a comunicat
cu cavitatea abcesului la 49% pacienti. Examenul endoscopic
a demonstrat proieminarea stomacului sau duodenului la 54
% pacienti. Calea de acces pentru drenare endoscopica a fost
transgastrica (n = 6,43%), transduodenal (n=1,11%) combinat
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transgastric si transpapilar (n=3,23%), combinat transduodenal
si transpapilar (n=1, 3%), unic transpapilar (n=4, 20%). Drenul
a fost initial efectiv la 14 pacienti (94 %), 12pacienti (80%) au
avut o rezolvare completa a abceselor dupa aproximativ 15 luni
fara o recurentd evidentd, iar 5 pacienti (37%) au dezvoltat com-
plicatii, care au necesitat interventii repetate. 3 pacienti (20 %)
au necesitat tratament chirurgical. Un pacient (6%) a necesitat
laparotomie de urgenté pentru controlul hemoragiei. La 1 paci-
enta esuat metoda endoscopica: prin acces transduodenal. Trei
din acestia au suportat drenare interna cu o chsto-enterostomie
chirurgicala. Un singur pacient a fost supus unei noi incercéri
de drenaj endoscopic cu ldrgirea chisto-gastrostomiei pand la
2 cm si extragerea tesuturilor necrotice, folosind forcepsele de
recuperare. Esecul drenajului endoscopic nu a avut corelatii
cu etiologia pancreatitelor, sau de forma acutd sau cronica.
Rata complicatiilor a fost de 6%. Cazuri de deces nu au fost.
Un pacient a decedat peste 6 luni dupé tratament endoscopic
in rezultatul unei trombembolii pulmonare.

Discutii

Morbiditatea si mortalitatea este traditional asociatd cu
operatia pe pancreas pentru complicatiile pancreatitei cum
ar fi abcesele sau necrozele. Majoritatea studiilor examineaza
rezultatele drenajului endoscopic al pseudochisturilor pancre-
atice, dar putine au descris eficacitatea drenarii endoluminale
in serii mari de abcese pancreatice. Acest studiu a avut drept
scop studierea unei experiente de 10 ani de drenaj endosco-
pic al colectiilor pancreatice. Incidenta rezolvérii complete
a chisturilor a fost de 83% intr-o perioadd medie de 15 luni.
Aceste rezultate sunt comparabile cu alte serii prezentate de
alti autori, documentindu-se un rezultat similar. Weckman
et al. au raportat date comparabile cu un succes al drenarii
pseudochisturilor in 86% din 165 pacienti, cu o rata de recu-
rentd de 5%, timp de 25 luni de supraveghere. Cremer et al a
prezentat rata de succes in drenarea pseudochisturilor mai
mare de 98%. Acuratetea acestor rezultate trebuie sa fie privite
critic, deoarece aceasta tehnica a fost aplicata la o paletd larga
de patologie pancreatica cu o supraveghere cu perseverentd de
mai mult timp. Binmoeller et al. au demonstrat o rata initiala
de succes in 94% cazuri la 50 pacienti tratati, cu o recurentd
de 23% intr-un interval de 22 luni.

De Palma et al., de asemenea, au notat o ratd de succese de
90% la 49 pacienti, urmata de o rata de recurentd de 21% timp
de 26 luni de supraveghere, concluzionand, ca rata de succes,
in terapia endoscopica, este de 76% .

Catalano et al. au prezentat datele drenirii transpapilare,
care prezintd mai putine complicatii,decét cel transmural, este
efectiv, demonstrand o ratd de 76% de rezolvare dupa o supra-
veghere de 37 luni. Drenarea abceselor raportate de Binmoeller
et al., Parket al. , Venu et al., a avut o rata de succes in jur de
90% initial, cu o scddere pana la 80% - 74 % la distanta.

Experienta noastrd a demonstrat o lipsd de diferenti al
esecului tratamentului endoscopic, fara un raport evident vis
a vis de calea de abord transgastricd sau transduodenala.in
studiul prezentat de Cahen et al. factorii pentru concretizare
ar fi: localizarea chistului in cefalul pancreatic,inserarea mul-
tiplelor stenturi in cavitatea pseudochisturilor si mentinerea
mai mult de 6 saptamani. Complicatiile in seria noastré au fost
similar celor prezantate de alti autori , care au demonstrat o
frecventa inaltd a hemoragiilor in cazul drendrii transgastrice
datoriti retelei vasculare exprimate in peretele gastric. In studiul
nostru am determinat comunicarea cu ductul pancreatic la 49
% pacienti. USG ghidata endoscopic, propusd de Nealon si
Walser, poate micsora rata hemoragiilor din peretii gastric sau
duodenal. Noi credem,ca prezenta lichidului in bursa omentala,
deschide calea spre infectarea necrozelor i formarea abceselor
pancreatice. Weckman a demonstrat ca drenarea pseudochis-
turilor si a altor colectii lichidiene pancreatice, dau rezultate
similar stentarii multiple endoscopice. Pacientii cu abcese
pancreatice aveau semene de septicemie sau peritonita, care
indica tratamentul chirurgical de urgenta.

Accesul optimal pentru drenarea abceselor incd necesita
un studiu randomizat, iar datele de literatura cét si cele proprii,
chiar sila un numér nu prea mare de cazuri, confirma reducerea
mortalitatii si morbiditatii dupd un tratament endoscopic, in
comparatie cu tratamentul chirurgical conventional.

Concluzie

Chirurgia endoscopica, pentru colectiile pancreatice, este
realizabild si efectiva.

Ea este o alternativd tratamentului chirurgical si poate fi
considerata drept tratament, de prima optiune, in colectiile
lichidiene pancreatice.
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Rezumat

Sunt raportate rezultatele tratamentului nonoperator al TH inchise, obtinute in Clinica Chirurgie N1,N.Anestiadi”a CNSPMU (Chigindu),
pe perioada 2003-2008 si prezentata revista literaturii complicatiilor specifice ale TNO a leziunilor hepatice. Toti pacientii au suportat tra-
umatism asociat. Morbiditatea nespecificd a fost de 18,75%, durata spitalizarii — 13,5+2,12 zile. A fost inregistrat un caz de deces (5%),
cauzat de TCC sever. Conversiuni la tratamentul chirurgical nu s-au inregistrat. In toate cazurile s-a efectuat monitoring clinic in serie, cu
observatie fizica i biologica la 1, 3, 6 5i 12 luni, fara a fi inregistrate unele complicatii.

Summary

The presented results of treated blunt hepatic injuries are the ones’ obtained in the period 2003-2008, at nr. 1,Nicolae Anestiadi” Clinical
Surgery and the literature review of the specific NOT complications of hepatic lesions. All of patients have had an associated trauma. Un-
specified morbidity was 18,75%, with a hospital stay of - 13,5+2,12 days and general lethality of 5%, caused by severe CCT. Conversions
to surgical treatment haven't been registered. All cases were clinically monitored at every 1, 3, 6 and 12 months, without any registered

complications.

Introducere

Desi, interventia chirurgicala urgentd raméne a fi stan-
dardul acceptat pentru pacientii hemodinamic instabili, cu
traumatisme hepatice (TH) inchise, in ultimele decade a crescut
rata tratamentului nonoperator (TNO) fatd de cel operator.
Rata raportata a succesului TNO este destul de inalta in toate
studiile si atinge 80-90% [1-3]. In TH inchise determinantul
primar al pronosticului este prezenta hemoragiei active, ce ar
necesita embolizare arteriald sau interventie chirurgicald pentru
hemostaza si, de fiecare data, sporeste dramatic rata morbidita-
tii si mortalitatii, atunci cdnd interventia este inevitabila [4, 5].
Publicatiile anterioare au aratat cd 22-61% dintre pacientii cu
TH inchise sau penetrante sunt in soc la momentul spitalizarii
siar necesita laparotomie [6]. Dar, de asemenea, este documen-
tat faptul cd 50-70% din leziunile hepatice nu hemoragiaza la
momentul laparotomiei si pot fi, cu succes, supuse TNO [7,
8]. Prognozarea necesitatii tratamentului chirurgical inaintea
dezvoltarii instabilitdtii hemodinamice este directia prioritara
de cercetare, ce va conduce la imbunatatirea rezultatelor clinice
la pacientii cu TH sever, supusi TNO. Deoarece imaginile tomo-
grafiei computerizate (TC) asigurd cea mai veridicd informatie
despre starea patologica a ficatului la pacientii hemodinamic
stabili [9], se cerceteazd semnele tomografice ce ar prezice
necesitatea tratamentului chirurgical, astfel minimalizand la
maxim ratele de esec ale TNO [4,10].

Material si metoda

Sunt analizate 20 cazuri de rezolvare nonoperatorie, ineditd
in Republica Moldova, a leziunilor hepatice inchise in Clinica
Chirurgie N1 ,N.Anestiadi”. Raportul b/f - 5:1, varsta medie
- 29,3143,56 ani. S-au inregistrat variabilele: varsta, sexul,
mecanismul traumatismului, scorul Glasgow, scorul trauma-
tic (RTS), scorul severitatii traumatismului (ISS), procedeele
diagnostice, morbiditatea si mortalitatea. Leziunile ficatului
au fost asociate cu traumatism toracic — 18(90%), cranio-ce-
rebrale — 16(80%), ale locomotorului - 7(35%) si soc de gr.I-1I
la spitalizare la 12(60%) pacienti. In 5 cazuri au fost constatate,
concomitent, leziuni ale splinei (2), rinichilor (4), pancreasului
(2). Toti pacientii au fost supusi examenului clinic si paraclinic
de rutina (hemograma, ultrasonografie abdominald, radiografie
toracicé §i TC). Leziunile hepatice au fost clasificate conform
Asociatiei Americane a Chirurgiei Traumei (AAST) si conform
criteriului tomografic propus de Mirvis (1989).

Rezultate

Leziunile hepatice supuse TNO s-au repartizat dupa AAST:
grl - 4 (20,0%), gr.Il - 10 (50%), gr.III - 5 (25%), gr. IV - 1
(5%), cuindicii RTS: 7,63+0,129, ISS: 20,44+2,95. Diagnosticul
de hemoperitoneum a fost stabilit ultrasonografic (USG) sau
prin lavaj peritoneal diagnostic (LPD) si la necesitate, obli-
gator, confirmat prin TC. USG efectuatd la 18(90%) pacienti
determina un hemoperitoneu de 60-600 ml la 8(40,0%). In 2
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cazuri, cu status neurologic precar si soc gr. I la spitalizare, he-
moperitoneul a fost stabilit la LPD, fara examen USG anticipat.
La etapa initiala, pentru evidentierea specificitatii rezultatelor
USG si concretizarea volumului hemoperitoneului stabilit la
LPD, s-a utilizat laparoscopia care, efectuatd la 7(35%) pacienti,
a constatat hemoperitoneu de 60-400 ml, hematom subcapsular
al ficatului (2) si laceratii superficiale ale parenchimului hepatic
(4). TC a fost efectuatd obligator, ca examen imagistic indis-
pensabil in TNO a TH, in toate cazurile posibile — 13 (65%) si
a constatat leziuni de gr. IT - 5, gr. ITI - 6 si gr. IV - 2 (Fig. 1),
(hematoame intraparenchimatoase — 7, subcapsulare - 6), fara
lezarea capsulei si hemoperitoneu de 200 - 400 ml - 7.

Figura 1. TCcu TH gr. IV (Mirvis), la spitalizare

Hematoamele intraparenchimatoase (7) aveau localizare
centrald, in segmentele craniale ale lobului hepatic drept, dupa
Couinaud, §i dimensiuni de 3,5 - 11 cm. Pentru detectarea
tomograficd a zonei focale hipodense, s-a administrat sol. Uro-
grafind 76% - 200 ml sau sol. Vizipaque 370 — 50 ml i/venos
bolus, care a permis obtinerea imaginii hematomului acut hi-
podens, acesta fiind practic identic cu parenchimul intact, iar la
contrastare se evidentiaza. TC spiralatd si reconstructia digitald
ulterioard a imaginilor, in toate cazurile, a permis aprecierea
sigurd si argumentatd a tacticii selectate, pentru solutionarea
leziunilor diagnosticate.

Toti pacientii selectati pentru TNO au fost internati in
sectia ATI pentru 24-48 ore, cu urmarire fizicd si biologica.
Hemograma nu a inregistrat devieri esentiale, probele biochi-
mice stabilind valori crescute ale transaminazelor hepatice la
14(70%) pacienti, cu gradul I - IV al leziunii. La spitalizare
aspartataminotransferaza (ASAT) si alaninaminotransfera-
za (ALAT) au inregistrat valori medii de 2,72+0,84 mmol/l
si 2,64%0,55 mmol/l. In 8(40%) cazuri valorile elevate ale
transaminazelor s-au mentinut la 5 zile de tratament (ASAT
-1,86+0,77 mmol/l, ALAT - 1,77+0,52 mmol/l), acesti pacientii
avand TH de gr. ITI-IV.

In toate cazurile s-a efectuat monitoring clinic in serie. In
cazul TH sever TC a fost repetati la a 10 zi, iar in 2 cazuri, cu
leziune gr. IV si la a 17 zi pe fon de stabilizare, si ameliorare
clinicd. Nu s-a inregistrat conversie la tratamentul chirurgical.
Morbiditatea a fost cauzata de complicatii nespecifice leziunii
hepatice: pneumonie (6), pielonefrita posttraumatica (2), du-
odenita erozivd (1). Durata spitalizérii a fost de 13,5+2,12 zile.
A decedat un pacient cu TCC sever, letalitatea generald fiind
de 5%. In 2 cazuri, cu TH de gr. IV, s-a efectuat o monitorizare

minutioasa clinica si imagisticd (USG, TC, scintigrafia) la 3,
6 i 12 luni.

Figura 2. TCcu TH gr. IV (Mirvis), la 3 luni de la TNO

La distantd nu s-au inregistrat complicatii specifice trauma-
tismului hepatic, leziunea regresand in dinamica la 3 luni (Fig.
2), pand la disparitie completd dupd 12 luni de la traumatism
(Fig. 3, 4).

LIVER STAT. A_H1[1] LIVER STAT. P_H2[1]

Figura 4. TC cu TH gr. IV (Mirvis), la 12 luni de la TNO

Discutii

Este cunoscuta valoarea TC ca procedeu imagistic, utilizat
pentru evaluarea severitatii TH inchise, care determina cu
exactitate anatomia patologica a ficatului, cuantificd gradul
hemoperitoneului, asigura evaluarea de incredere a tractului
digestiv si a structurilor retroperitoneale [9, 11]. Decizia apli-
cdrii unei atitudini nonoperatorii se bazeaza, in bund parte, pe
datele oferite de examenul tomografic. Mirvis si coaut. (1989)
[12] divizeaza un sistem de clasificare a TH bazat pe TC, ce
demonstreaza o corelare bund intre gradul leziunii, optiunea te-
rapeutica si pronostic [13]. Mai exista si in prezent controverse
in privinta evitarii laparotomiei inutile prin intermediul TNO
impus. In acelasi timp apar unele complicatii de la temporiza-
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rea unor interventii timpurii [3, 14]. Aceste studii raporteaza
rate de esec a TNO de 11-14% la pacientii cu TH sever, dar
cu hemodinamica stabila initial. De aici, rezultd necesitatea
stabilirii altor factori, in afara stabilitatii hemodinamice, ce ar
dicta oportunitatea tratamentului chirurgical [4], esecul TNO,
de obicei, conducind la interventie chirurgicala la pacientii ce
continua sa necesite transfuzii sau au semne vitale alterate.

La ora actuala, doar 2 studii [4, 15] aratd ca rezultatele
TC pot fi utilizate pentru estimarea necesitatii tratamentului
operator la pacientii hemodinamic stabili cu TH inchise, supusi
TNO initial. Semnele tomografice ce ar dicta interventia chi-
rurgicald la un pacient hemodinamic stabil sunt: extravazarea
intraperitoneala de contrast, hemoperitoneu in 6 compartimen-
te ale cavitatii peritoneale, gradul sever de leziune dupa Mirvis,
laceratii >6 cm in ad4ncime si implicatii pe vena hepaticd
dupa AAST [4, 15]. Doar datele unui singur centru, obtinute
in baza regresiei logistice, demonstreazi cé extravazarea intra-
peritoneald de contrast si hemoperitoneul in 6 compartimente
au fost factori independenti ce au impus tratamentul operator,
extravazarea contrastului fiind semnul cel mai specific, cu
valoare predictivd de 100% [15]. Toti pacientii cu acest simp-
tom au necesitat transfuzii, inregistrandu-se o rata a letalitatii
de 57%, dar majoritatea au rdmas hemodinamic stabili pe o
anumita perioadd. Hemoragia activd ca urmare a TH inchis
este identificata la TC cu contrast, ca zond focald de atenuare
inaltd, secundard hemoragiei arteriale [16]. Extravazarea activa
de contrast poate fi diferentiatd de singele coagulat, prin masu-
rarea atenudrii la scanarea helicoidald, aceasta obtindnd valori
dela91la274 HU (media - 155 HU), iar sdngele coagulat 28
- 82 HU (media - 54 HU) [17]. Controversele tactice sunt dic-
tate de viteza singerdrii §i intervalul de timp ,trauma-examen
TC” la omogenizarea acestor factori s-a constatat, ca doar un
hemoperitoneu in 6 compartimente este un factor predictiv
al interventiei, depistdnd pacienti cu hemoragie activa ce au
necesitat procedee hemostatice chirurgicale [15].

Odati cu rezolvarea nonoperatorie, mult mai frecventa,
a TH sever (gr. III - IV), a crescut si incidenta complicatiilor
specifice, la saptamani i chiar luni de la tratament, rata rapor-
tatd fiind 5-23% [18, 19]. Rolul TC, la pacientii supusi TNO,
raméne indiscutabil i la detectarea probabilelor complicatii
hepatice tardive cum sunt: hemoragia tardiva, abcesul hepatic,
pseudoanevrismul posttraumatic, hemobilia, bilomul si peri-
tonita biliard [10]. Hemoragia tardiva este cea mai frecventd
complicatie hepaticd dupa TNO, cu o incidenta de 1,7-5,8%
[19]. Aceasta poate fi conditionata de un traumatism initial
minimal, dar in extindere, ce poate erupe intraperitoneal, fiind
suspectatd prin necesarul de transfuzii prelungite, hematocrit
in scadere si demonstratd doar la TC repetata [18]. Rata mor-
talitatii dupa hemoragia tardiva a fost raportata de 18%, fiind
confirmata exclusiv prin interventia chirurgicala [20]. Abcesul
hepatic sau perihepatic, ca complicatie a TNO, s-a inregistrat
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in 0,6-4%, [1, 19]. Este rar diagnosticat si poate fi constatat la
pacientii cu TH sever (2gr.IV), iar drenarea percutanata este
solutia chirurgicala contemporana de succes [18]. Pseudoane-
vrismul posttraumatic al arterei hepatice si hemobilia este o
complicatie rard, cu incidenta de 1% [21]. In general, pseudoa-
nevrismul asimptomatic este constatat accidental la scandrile
repetate, iar atunci, cand devin simptomatice se manifesta prin
durere, anemie, hipovolemie si icter. Decompresia acestora, in
sistemul biliar, determina hemobilia ce poate cauza melena, iar
hemoragia ampulara poate fi vizualizata la endoscopia digesti-
va, demonstrarea angiograficé fiind necesard in aceste cazuri
[18, 21]. Embolizarea angiograficé este tratamentul de electie
si poate fi efectuat imediat, dupa arteriografia diagnostica
[21]. Complicatiile biliare ca: bilomul, fistula biliard, peritonita
biliara, cauzate de biliragia posttraumatica sunt observate in
2,8-7,4% [10]. La TC cresterea progresivd a unei colectii cu
atenuare redusa, intraparenchimatoase sau perihepatice, bine
delimitate sugereazd diagnosticul de bilom [22]. Majoritatea
biloamelor regreseaza spontan, iar cele ce se maresc sau se su-
pureaza, pot fi rezolvate prin modalitati miniinvazive, TC fiind
neinformativa in detectarea leziunilor biliare [22, 23]. Drenarea
percutanatd, asociata colangiografiei retrograde endoscopice,
cu plasarea stentului endobiliar, asigura rezolvarea bilomului
si tratarea leziunii ductale [23]. TC repetata poate identifica
complicatiile potentiale, care sunt maleabile prin modalitéti
radiologice interventioniste miniinvazive §i fard mortalitate
raportatd [10, 19]. Perioada optima pentru TC repetati la pa-
cientii cu TH sever pare a fi 7 si 10 zile de la traumatism [4, 9,
10, 16]. Karp si autorii (1983), subliniaza ca restaurarea virtuald
completd a integritatii hepatice, dupd un traumatism inchis,
are loc peste 3 luni [24]. De aici rezulta necesitatea TC repetate
pentru documentarea restabilirii tesutului hepatic. Hemoperi-
toneul, de obicei, se rezolvi in prima saptiméana, hematoamele
subcapsulare - 6-8 sdptamani, laceratiile - 3 sdptdméni, pe
cand hematoamele parenchimatoase si biloamele pot persista
timp de ani, omogenitatea parenchimului restabilindu-se in
6-8 saptimani [25]. In leziunile hepatice severe screening-ul
tomografic este optim in primele 7-10 zile si la 3 luni in lipsa
altor indicatii [5,9,10,15,25].

Concluzii

Datele raportate in literatura, cit si rezultatele obtinute,
permit si concluziondm ca TC este tehnica obligatorie in ini-
tierea tratamentului nonoperator in TH inchise, stabilind cu
exactitate gradul leziunii hepatice si al complicatiilor evolutive
potentiale. Screening-ul tomografic este optim in primele 7-10
zile de la traumatism, mai ales la pacientii cu TH sever si la 3
luni, in lipsa altor indicatii. In unele cazuri, TC este necesara,
chiar si in cazul rezultatelor echoscopice fals-negative, la paci-
entii cu nivel crescut ale enzimelor hepatice de citoliza, valorile
acestora fiind in corelatie directa cu gradul leziunii hepatice.
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Rezumat
S-a efectuat o analizd a deregldrilor functionale si structurale a unor organe interne la 59 de bolnavi cu trauma asociatd si multipla a
oaselor bazinului. Cercetarea efectuatd a demonstrat, ca trauma asociata si cu gravitate multipla se asociazd cu reactii de stres, care
contribuie la aparitia deregldrilor activitatii motorii si secretorii a tubului digestiv, la formarea eroziunilor pe suprafata mucoasei gastrice,
elevarea indicilor a-amilazei sangvine, LDH, ALT, AST etc. La efectuarea osteosintezei precoce a oaselor bazinului s-a observat o restabilire
mai rapida a acestor parametri, iar in lotul accidentatilor, la care in perioada precoce nu s-a utilizat osteosinteza stabila, tabloul clinic de
Jstres-leziune” de fapt s-a pastrat si a continuat s evolueze.
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Summary
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The deep analysis of functional and structural deviations of the internal organs was performed at 59 patients with the associated and multip-
le traumas of the pelvic bones. These investigations demonstrated that associated and multiple traumais linked with the stress reactions,
which cause motor and secretive malfunction of digestive tract, erosions formation on the gastric mucosa, increase the blood a-amilase
indexes, LDH, ALT, AST etc. Using the early osteosynthesis of the pelvic bones was observed the quicker restoration of these parameters,
compared to the treatment without early pelvis stabilization, where the “stress-injury” picture persisted and continued to evolve.

Multiplele observatii clinice demonstreaza o dependenti
mare a proceselor de consolidare de caracterul si localizarea
fracturilor multiple, de gravitatea leziunilor concomitente
a organelor interne, de metodele de osteosinteza utilizate si
capacitatile regeneratorii a organelor lezate si a organismului
in general [1, 3, 4].

Scopul acestei lucriri este studierea unor modificari struc-
turale si functionale ale organelor interne la pacientii cu leziuni
multiple si asociate.

In ultimii zece ani au fost observati 384 de bolnavi cu le-
ziuni multiple si asociate, dintre care barbati — 262 (68,23%)<
femei - 122 (31,77%). Varsta medie a pacientilor a constituit
37,59+1,001 ani.

Majoritatea absoluta a pacientilor (73,64%) au fost inter-
nati dupa accidente rutiere. Fracturile oaselor extremitatilor i
ale bazinului se combinau cu trauma cranio-cerebrala (68%),
lezarea cutiei i organelor toracice (47%), iar la 128 de afectati
s-a stabilit trauma inchisa a organelor cavitatii abdominale.

Dinamica schimbarii functiilor organelor interne la bol-
navii cu leziuni multiple si asociate si fracturi ale oaselor bazi-
nului §i extremitatilor a fost stabilita de noi in baza semnelor
clinice, instrumentale si datelor de laborator, obtinute in baza
observatiilor si analizei rezultatelor a 59 de pacienti.

In prima perioadi de boala traumatici la 54% de pacienti
s-a observat dischinezia stomacului si duodenului: contractii
asincronice ale stomacului si duodenului, refluxul continutului
duodenal cu eliminari prin sonda. La patru bolnavi s-a consta-
tat o hipotonie timpurie a stomacului.

In urmitoarea perioadd, in siptiméana a doua si a treia
dupé trauma, dereglarile organelor digestive depindeau in
intregime de caracterul evolutiei bolii traumatice.

In primul lot (n=8) bolnavii au fost adusi cu o he-
modinamica instabila. Interventiile chirurgicale, in cazul
domindrii leziunilor cutiei toracice si ale organelor cavitatii
abdominale, s-au efectuat in mod urgent, recurgand la sta-
bilizarea bazinului. In perioada postoperatorie la pacienti
s-a observat regresarea modificédrilor patologice depistate.
In aceastd perioad4, in mare masura s-a normalizat tabloul
gastroduodenoscopic al mucoasei stomacului - edemul
mucoasei practic a disparut, pliurile stomacului se vedeau
clar, fiind putin hiperemiate, §i constituind o dovada a
restabilirii activitatii glandelor secretorii, a normalizarii
activitdtii motorice si secretorii a stomacului.

In al doilea lot de bolnavi (n=18), in perioada precoce a
bolii traumatice, operatii ortopedice nu s-au efectuat. S-au ob-
servat modificdri ale mucoasei stomacului §i duodenului, ceea
ce a confirmat ca tabloul clinic al ,,leziunilor- stres” se péstra si
continua si evolueze. Acest fapt marturiseste, ca una din cau-
zele complicatiei date este impulsatia dureroasé interminabila
din focarele fracturilor nestabilizate. La 50% dintre pacientii
examinati in corpul stomacului si regiunea antrald s-a depistat
un tablou de gastrita superficiald cu hemoragii §i eroziuni.

Studiul activitatii fermentilor pancreasului, in corespun-

dere cu perioadele bolii traumatice a scos in evidenta ca la 14
accidentati in momentul accidentirii §i in primele zile dupa
trauma, nivelul a-amilazei sangvine in toate cazurile observate
a fost ridicat. Indicii medii de concentratie a a-amilazei in urind
au fost in limitele 198,57+4,06 g/1/ord, p<0,05 (de la 28 panala
340 g/l/ord). Dupa stabilizarea fracturilor cu dispozitiv extern
si aplicarea terapiei intensive se ameliora starea generala si se
normalizau indicii a-amilazei.

Totodatd mentionam cd parametrii activitatii fermentilor,
dupd efectuarea operatiei ortopedice — osteosinteza inchisa a
bazinului cu dispozitivul de fixare externi - au avut tendinta de
scadere (76,28+2,01 vs. 198,57+4,06, p<0,05), desi se apropiau
de normalitate doar peste o sdptimana.

La bolnavii cu traume ale organelor zonei hepato-pancre-
ato-biliare (n=19) timp de 10-14 zile evolua hiperfermentatia
(LDH, ALT, AST). In acelasi timp gravitatea stirii generale a
accidentatilor la internare era determinati de prezenta leziunii
organelor zonei hepato-pancreato-biliare.

In continuare evolutia clinica si rezultatul tratamentului
au depins de durata acestor deregléri. Cu cat starea generala
a accidentatilor, in perioada precoce a bolii traumatice,
era mai gravd, cu atat mai esentiald si mai de durata a fost
elevarea activititii aminotransferazelor, indeosebi AST. In 7
cazuri de fracturd a oaselor bazinului si traume ale organelor
cavitatii abdominale, starea generald la internare se aprecia
ca fiind grava, dar hemodinamica ramanea stabila. Nivelul
activitdtii AST la internare era egal cu 0,46 mmol/l/or4,
ce corespunde limitei superioare a normei, iar peste 24 de
ore s-a observat elevarea cu 80% (0,83+0,35 vs. 0,46+0,14,
p<0,05).

Inlotul de accidentati (n=12) cu hemodinamici instabila la
internare, gravitatea leziunii dupa scorul ISS a fost >36 de punc-
te, nivelul mediu de activitate a AST depasea norma cu 190%
(1,34+0,27 mmol/l/ora, p<0,05). Pe fondul efectuarii tratamen-
tului complex la bolnavi putea fi observata o evoluare favorabila
a bolii traumatice. Majorarea activitdtii aminotransferazelor
in momentul imediat dupa trauma treptat se normaliza, iar la
ziua a 10-15 activitatea lor corespundea parametrilor normei.
Mentiondm, ca in cazul unei evolutii favorabile a perioadei
de reabilitare efectuam operatii la segmentele fracturate ale
aparatului locomotor cu utilizarea metodelor miniinvazive de
osteosinteza inchisa, care nu aveau o influenta esentiala asupra
organelor zonei hepato-pancreato-biliare. Eficacitatea tacticii
utilizate de noi poate fi ilustratd prin urmétoarea observatie
clinica:

Bolnava Z., 26 ani, a fost adusa pe 18.03.2004, peste 40 min
dupi cidere de la etajul opt. La examinarea ficuta in sala de
reanimare bolnava era intr-o stare extrem de grava, inhibat,
cu acrocianozd pronuntatd, tegumentele fiind pale, TA 50/20
mm Hg, pulsul 112 pe min, respiratia era superficiald, 26
respiratii pe min; din dreapta respiratia se ausculta extrem de
slab in zona subclaviculara, din stinga respiratia era puternic
diminuatd in regiunea inferioara a plamanului. Abdomenul era
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balonat moderat, incordat. In sectia de reanimare, concomitent
cu masurile intensive de antisoc, s-au efectuat investigatii de
laborator si radiologice. Indicii sangvini: hemoglobina - 86 g/,
hematiile - 2,6x1012/1, leucocite - 11,2x109/1, proteina generald
- 43 g/l, indicele protrombinic - 94%.

Dupa toracocenteza, din ambele cavitéti pleurale s-a obti-
nut aer si sange. La laparoscopie s-a depistat sange in cavitatea
bazinului mic. Diagnosticul preoperatoriu - traumd asociatd
grava: traumd inchisd cranio-cerebrala: contuzie cerebral, frac-
turd a procesului odontoid CII, fara deplasare, trauma inchisé
a cutiei toracice, contuzie a cutiei toracice, fractura inchisa a
coastelor VIII-IX din dreapta, hemopneumotorace bilateral,
contuzie a plaméanului drept; trauma inchisa a abdomenului cu
lezarea organelor interne, hemoperitoneum; fractura inchisa
tasatd L1 de gradul II, fracturd cominutiva a claviculei stangi,
fractura a oaselor bazinului de tip C, fractura tripla deschisd a
tibiei drepte IO 11, fracturd dubla a fibulei drepte cu deplasarea
fragmentelor, fracturd inchisd cominutiva marginii anterioare
epimetafizei distale a tibiei stingi cu subluxatie anterioard a
plantei; multiple contuzii si excoriatii a tesuturilor moi ale fetei,
regiunii corpului i extremitatilor; soc traumatic de gradul IIL.
Aprecierea gravitdtii traumei §i determinarea prognozei s-a
efectuat dupa scorul TS, suma codurilor a fost egald cu 7, ce a
corespuns la 12% de probabilitate a supravietuirii. Peste 55 min
bolnava a fost luatd in sala de operatie. Laparotomia: suturarea
plagilor ficatului, splinei, segmentului deserozat a colonului,
ligaturarea vaselor mezoului, drenarea cavitatii abdominale; s-a
efectuat fixarea extrafocala a fragmentelor gambei drepte fara
repozitionarea definitiva cu aparatul Ilizarov, apoi s-a efectuat
prelucrarea chirurgicala a plagii gambei. Fixarea regiunii cervi-
cale a coloanei vertebrale s-a realizat cu gulerul Sants. Gamba
stdngd a fost imobilizata cu un pansament gipsat, extremitatea
superioard stanga din cauza fracturii claviculei - cu pansament

moale pe esarfd. Bolnava sta culcatd pe spate in pozitia Vol-
covici, cu reclinatorul la nivelul segmentului toraco-lombar
al coloanei vertebrale. Evolutia postoperatorie a fost grava,
dar fard complicatii, cu evoluare lentd pozitiva. S-a observat o
majorare de 5 ori a indicilor AST si ALT si cu revenirea lor la
norma in a 7-ea zi. In a 12-ea zi dupa trauma, consecutiv, intr-o
singurd etapd s-au efectuat repozitia inchisi a oaselor bazinului
si stabilizarea inelului pelvin cu un dispozitiv de fixare externa,
repozitie deschisd a marginii anterioare a epimetafizei distale a
tibiei stangi si fixarea cu suruburi, repozitia deschisé a claviculei
stdngi, osteosinteza cu placa, osteosinteza definitiva a fracturii
gambei drepte cu aparatul Ilizarov.

Cele expuse mai sus demonstreaza cd osteosinteza intr-o
singurd etapd bolnava a suportat-o satisfacator, iar operatiile
ortopedice efectuate nu au avut un efect supresiv asupra functiei
organelor si sistemelor vitale si nu a dus la agravarea functiei
ficatului lezat. Pacienta a fost examinata peste 6 luni dupa
traumd. Prezenta acuze doar de dureri in regiunea lombara a
coloanei vertebrale, dupd efectuarea unui efort.

Condluzie

Studiul nostru a demonstrat ca trauma asociata si multipla
e insotitd de reactii de stres, care duc la dereglari ale activitatii
motorii si secretorii a tractului digestiv, la formarea eroziunilor
pe suprafata mucoasei gastrice cu fenomene hemoragice, eleva-
rea semnificativa a indicilor LDH, ALT, AST etc. In lotul paci-
entilor, cdrora li s-a efectuat osteosinteza precoce a oaselor bazi-
nului se constata o normalizare mai rapida a acestor parametri,
iar in lotul accidentatilor, la care in perioada precoce fracturile
nu au fost stabilizate, tabloul clinic de “stres-leziune” de fapt
s-a pastrat si a continuat sa evolueze. Aceasta marturiseste, ca
una din cauzele acestei complicatii este impulsatia dureroasi
interminabila din focarele de fracturilor nestabilizate.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL CONTEMPORAN

AL OBEZITATII MORBIDE

MODERN SURGICAL TREATMENT OF MORBID OBESITY
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Anatol GHEREG, Sergiu BALAN, Oleg CONTU, Igor MAHOVICI
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Rezumat

Sunt prezentate rezultatele utilizarii unor tehnici contemporane de tratament al obezitatii morbide la 30 de pacienti. S-a stabilit ca pierderea
excesului masei corporale este mai demonstrativa pentru by-pass-ul gastric, dar riscul complicatiilor precoce este mai mare. S-a constat
efectul operatiilor asupra metabolismului lipidic. S-au precizat indicatiile pentru diferite tehnici bariatrice.
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Summary

Medica

The modern methods for treatment of morbid obesity for 30 patients were presented. It was detected, that body mass lost is more conclusive
for gastric by-pass, but the risk of early complications is higher. The influence of bariatric operations for lipid metabolism was described.

The indications for different bariatric methods were established.

Actualitate temei

Obezitatea reprezintd o problema medicald si sociala, care
atinge proportii epidemice la nivel mondial, cu peste 300 de
milioane de persoane obeze, iar costurile medicale se cuprind
intre 2-7% din totalul cheltuielilor medicale in térile dezvoltate
[4]. Pericolul obezitatii morbide tine de comorbidititile aso-
ciate, ce duc la sciderea capacititii de munca, invalidizarea si
marirea mortalitdtii persoanelor de varstd tandra [10]. Forma
extrema a obezitatii este frecvent asociatd de diabet zaharat
tip II, hipertensiune arteriald, hiperlipidemie, arterioscleroza,
osteoartropatii degenerative, cancer de diferite localizari, dis-
functii sexuale, alterari respiratorii [7]. Conform Organizatiei
Mondiale a Sdnatatii actualmente obezitatea se claseaza pe
locul secund al letalitétii, fiind precedata doar de tabagism
[1]. Anual decedeazd din cauza comorbidititilor pe fond de
obezitate morbidd peste 220.000 persoane in Europa si peste
300.000 in Statele Unite.

Metode chirurgicale contemporane de tratament al
obezitatii morbide

Tratamentul dietetic, medicamentos, practicarea exer-
citiilor fizice, schimbarea comportamentului alimentar sunt
neeficiente in mai mult de 95%, impunand abordarea metodelor
alternative de tratament [9]. Chirurgia bariatricé este singura
optiune capabild sd induca substantial pierderea masei corpo-
rale si reducerea comorbiditatilor [5].

By-pass-ul gastric (BG) a fost initial descris de Mason in
1969, dar a suportat mai multe modificari in anii ulteriori, fiind
perfectionat in final de Fobi si Cappela [5].

Scaderea ponderald era cauzatd de micsorarea capacitatii
gastrice, descresterea producerii de acid clorhidric, cu micso-
rarea digestiei si instalarii sindromului dumping. In 1977 Alder
si Terry au ajuns la concluzia ca existd corelatie indirectd intre
pierderea ponderald si volumul pungii gastrice. Bazandu-se pe
aceste date, ei au propus ca punga gastricd sa nu depdseasca
30 ml In aceiasi perioada, Alden a propus suturarea pungii
gastrice cu sutura mecanica, fara divizarea stomacului pentru
prevenirea fistulelor gastrice. In 1977 Griffen a implementat
by-pass-ul gastric in ansa Roux, excluzand refluxul bilei in sto-
mac, scdzand factorul de tensiune pe ansa jejunald si asociind
componentul malabsorbtiv.

In pofida pierderii esentiale a masei corporale dupi by-
pass-ul gastric, interventia este soldatd de instalarea anemiei
ferodificitare, B12 si folidificitara, ulcerelor gastrointestinale si
dumping sindromului. Cu toate acestea by-pass-ul gastric raméane
o interventie care nu se soldeazd cu dereglari metabolice severe,
ducela corijarea semnificativd a comorbiditatilor si obtinerea unei
pierderi ponderale adecvate, cu mentinerea la distanta. By-pass-ul
gastric, in comparatie cu alte procedee bariatrice pe stomac, are
un procentaj mai ridicat de pierdere ponderald cu mentinerea la
distanta, o alimentatie mai confortabild, o scadere mai accentuata
a apetitului prin excluderea folosirii alimentelor calorice, cit §i un
efect mai mare in regresia tarelor asociate.

BG cuprinde obiectivul chirurgiei bariatrice, cu un bun
echilibru intre rezultate si complicatii, cu o calitate bund a

vietii si ameliorarea comorbiditatilor asociate, in prezenta unei
pierderi de masé corporald suficientd, mentinuta la distanta, i
morbimortalitate acceptabild. Una din criticele frecvente al BG
este absenta de standardizare a lungimii ansei Roux, la diferitele
echipe ce practicd acest procedeu, cu sau fird variatii legate
de IMC. In 1999 Higa descrie modernizarea procedeului prin
folosirea staplerelor mecanice in montarea anastomozelor, cu
diminuarea incidentei fistulelor anastomotice.

In 1976 N. Scopinaro a implementat derivatia biliopan-
creatica (DBP), care consta din rezectia gastrica dupa Polia, cu
excluderea din tranzit a duodenului si gastrojejunoanastomoza
in Roux, pentru facilitarea pasajului bilei §i sucului pancreatic.
Procedeul tehnic complicat induce dereglarea absorbtiei lipi-
delor si glucidelor, cu pastrarea pasajului hepato-intestinal al
bilei. Derivatia biliopancreaticd Scopinro si variantele ei sunt
mai agresive, combind gastrectomia partiald cu gastroplastie
si anastomoza gastroileald [6]. Duodenal switch (DS) este o
variantd a DBP, unde multiplele complicatii i reactiile adverse
caracteristice ultimei au fost minimalizate, sau supuse unui
control facilitat. Aparitia ulcerului anastomotic, caracteristic
procedeului Scopinaro a fost rezolvati in DS.

Avand la bazd o mortalitate mai mare si o morbiditate
importantd, DBP, DS si BG, algoritmul teoretic ramine dificil
de stabilit [2].

Sleeve gastrectomia (SG) sau rezectia tubulard deriva
din derivatia biliopancreaticd cu Switch si constd in rezectia
verticald a 80% din stomac, cu prezervarea pilorului. SG lapa-
roscopica (LSG) a fost descrisa ca prim pas al etapei de BGL sau
BPD-DS, la pacientii super-super obezi, la fel si unica procedura
bariatricd pentru riscul inalt la pacienti super-obezi.

Sleeve gastrectomia poate, prin urmare, sd serveasca ca
o unealta initiala pentru o procedurd malabsorbtiva, dar si
ca o operatie bariatricd definitivd. Date referitor la complica-
tiile posibile pe termen lung al sleeve gastrectomiei, nu sunt
suficiente.

Balonul intragastral

E C. Gau a propus in 1986 pentru tratamentul obezitatii
morbide montarea fibrogastroscopica in lumenul stomacului a
unui balon din silicon $i umplerea ulterioara cu solutie izoto-
nicd. La baza tratamentului patogenetic st crearea bezoarului
artificial. Metoda propusd se caracterizeaza prin simplitate si
atraumatism. Dupd stabilizarea masei corporale si extragerea
balonului, masa corporala se poate restabili in cazul nerespec-
tarii regimului alimentar.

Este evident ci procedee bariatrice absolut sigure la mo-
mentul actual nu existd, mai ales cind este vorba de un paci-
ent obez, afectat de sindromul metabolic. Scopul chirurgului
bariatric constd in obtinerea unui rezultat clinic maxim, cu
utilizarea unui procedeu mai putin agresiv si minimalizarea
complicatiilor postoperatorii.

Material si metode

Studiul respectiv cuprinde 30 pacienti supusi tratamen-
tului chirurgical al obezitatii morbide pe perioada anilor
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2003-2009. Lotul cuprinde trei grupe: 10 pacienti operati prin
by-pass gastric laparotomic procedeu Greenwille, 4 pacienti au
suportat bandaj gastric laparoscopic reglabil si 15 pacienti la
care s-a montat balon intragastral. La o pacienta de 68 ani cu
IMC=52kg/m? s-a efectuat sleeve gastrectomia (SG) pe sonda
gastrica de 48Fr, dar nu a fost inclusd in loturile de comparatie
deoarece nu dispunem de rezultatul la distantd. Indicatiile tra-
tamentului chirurgical au fost indicele masei corporale(IMC) >
40 kg /m? sau > 35 kg/m? in prezenta comorbiditatilor.

Varsta a oscilat in limitele 23-68 ani, cu media 39,3 ani.
Raportul béarbati/femei - 4:26. Masa corporala a variat intre
85-215 kg, media-131,3 kg. Indicele masei corporale (IMC) a
fost in limitele 32-62,8 kg/m? media constituind - 45,28 kg/m>.
Preoperator toti pacientii au fost investigati cu scopul excluderii
originii endocrine, evidentierii patologiilor asociate si gradul
afectdrii, stabilirea contraindicatiilor operatorii dupa criteriile
functionale. Pregitirea preoperatorie a constituit in corectia
insuficientii cardiopulmonare, diabetului zaharat, dereglarilor
hidroelectrolitice.

A fost necesara consultatia unei echipe multidisciplinare
constituitd din: internist, endocrinolog, psihiatru, reanima-
tolog-anesteziolog. Au fost prelevate analizele standarde ale
sangelui, lipidograma, statutul hormonal, radiografia craniului,
radiografia toracicd, EUS abdominal, fibrogastroduodeno-
scopia, ECG, probele functionale respiratorii. S-a efectuat
profilaxia tromboeboliei prin aplicarea bandajelor elastice
la membrele inferioare si administrarea de anticoagulante
de masa moleculard micé in ajunul interventiei chirurgicale,
administrarea antisecretoarelor gastrice.

Tehnic, by-pass-ul gastric a constituit in formarea unei
pungi de 20-30 ml, prin transectia gastrica cu stapler linear

Figura 1. Pacienta L. in a 5-ea zi dupd by-pass-ul gastric

TA-90 (Ethicon) cu montarea gastrojejunoanastomozei retro-
colice-antegastrice pe ansa Roux cu lungimea de 100-150 cm
ansei digestive, ansa pancreaticd fiind de 40-50 cm. Anastomoza
gastrojejunald montata manual latero-lateral in doua planuri
cu suturi de Vycril (Ethicon) si PDS. Entero-enteroanastomoza
realizata latero-lateral in doud planuri. Interventia finalizatd cu
suturarea bresei mezocolice pentru profilaxia instaldrii herniei
interne. Drenarea cavitatii abdominale §i montarea sondei
nazo-gastrice a fost obligatorie.

Bandajul gastric laparoscopic reglabil s-a realizat prin
confectionarea tunelului retrogastric din partea curburii mici
prin pars flaccida cu formarea unei pungi gastrice pe sonda
nasogastrala preventiv, introducandu-se ser fiziologic 15-20 ml
si montarea inelului gastric tip “ MiniMaiser”, ulterior fixindu-
se pe perimetru cu suturi la peretele gastric. Portul se fixeaza
subcutanat in epigastru.

Au fost montate baloane intragastrale BIB-sistems pe cale
endoscopicé de doua tipuri, in dependenté de continutul intro-
dus: cu ser fiziologic i aer. Volumul balonului dupa umplere a
constituit in limitele 600-800 ml. Baloanele au fost mentinute
pe parcursul a 6 luni.

In perioada postoperatorie la toti pacientii s-a efectuat
radiografia stomacului la o zi postoperator in cazul bandajului
si la trei zile postoperator in cazul by-pass-ului gastric. Com-
plicatiile postoperatorii au fost clasate in precoce, survenite pe
parcursul 30 zile postoperator si tardive.

Au fost comparate rezultatele postoperatorii i la distanta
la interval de 6-60 luni. Parametrii analizati au fost masa initi-
ala, masa actuald, IMC (indicele masei corporale) initial, IMC
actual, % IMC pierdut, % suprapondere pierduta(% EWL),
evolutia comorbiditétilor

Figura 2. Pacienta L. Peste 2 ani de la by-pass-ul gastric
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Intraabdominal - 1 caz, pneumonie - 2 cazuri, seroma plagii
~ 2 cazuri. In primele doud cazuri a fost necesara relaparotomia. In
grupa bandajului gastric s-a inregistrat: hemoragie intraoperatorie
— 1 caz, alunecarea protezei gastrice — 1 caz, seroma plagii - 1 caz.
In cazul hemoragiei intraoperatorii s-a recurs la laparotomie.
Alunecarea protezei gastrice a survenit in a treia zi postopera-
torie, cauzatd de voma ca urmare a incalcérii regimului dietetic.
Diagnosticul s-a stabilit pe baza tabloului clinic §i contrastarea
radiologica eso-gastricd. S-a intervenit laparoscopic la a saptea zi
de la debut cu remontarea protezei, formarea pungii gastrice de
15 ml §i fixarea cu suturi sero-seroase pe perimetru.

In grupa pacientilor cu balon intragastral s-a inregistrat
1 caz de emfizem subcutan cervical, instalat la a doua zi de la
montare (Tab.1). Radiografia cutiei toracice nu a evidentiat
leziuni specifice. S-a indicat tratament antibacterian profilactic
cu evolutie ulterior favorabila.

Tabelul 1
Complicatii postoperatorii precoce

Complicatii Bypass gastric | Bandaj gastric | Balon intragastral
Hemoragie - 1 -
Evisceratie 1 - -
Abces intraabdominal 1 - -
Alunecarea protezei - 1 -
Serom 2 1 -
Pneumonie 2 - -
Emfizem cervical - - 1

S-au inregistrat urmatoarele complicatii tardive in grupul
by-pass-ului gastric: eventratie postoperatorie — 1 caz(16%) care
a necesitat plastia peretelui abdominal, anemie - 2 cazuri(33%)

corijate cu preparate de fer si vitamina B12. Dumping sindrom
s-a instalat la o pacientd, care a necesitat corijare alimentard.
Complicatii postoperatorii specifice in grupul pacientilor
supusi bandajului gastric in perioada tardiva nu s-au depis-
tat. S-a inregistrat un caz de disfagie, care a fost cupat prin
corijarea regimului alimentar si administrarea de preparate
antisecretorii. La pacientii din grupul balonului intragastral,
continutul carora a constituit serul fiziologic in toate cazurile
s-au inregistrat semne de disfagie pe parcursul intregii perioade
de tratament, iar intr-un caz a fost necesar extragerea balonului
pe motivul intolerantei instalate.

Tabelul 2
Complicatii postoperatorii tardive

Complicatii Bypass gatric | Bandaj gastric | Balon intragastral

Eventratie 1 i )
postoperatorie

Anemie 2 - -
Disfagie - 1 13
Dumping sindrom 1 - -
Intolerantd la balon - - 1

Durata spitalizarii a fost conditionata de evolutia postope-
ratorie §i a constituit 9-25 zile, cu media de 11,25 zile pentru by-
pass-ul gastric, respectiv 5-11zile, cu o medie de 6,5 zile pentru
bandaj gastric. Balonul intragastral a fost montat in conditii de
ambulator. Decese nu au fost inregistrate in grupele comparate.
Toti pacientii au fost evidentiati postoperator cu consultatii
repetate o datd pe saptiméana in prima luna, ulterior odata pe
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luna. S-a evaluat IMC, procentajul de suprapondere pierdutd
(% EWL), procentajul de IMC pierdut (%EBMIL).

Procentajul supraponderii pierdute a fost la 3 luni - 32,35,
la 6 luni - 55,87 , la 12 luni - 71, 24-60 luni - 73,7 in grupul
bypassului gastric. Pentru bandaj gastric % EWL inregistrat la
3 luni - 22, 6 luni - 40, la 12 luni - 42,8.

Pentru balonul intragastral % EWL inregistrat a fost de
16,62 la 3 luni, 26,1 la 6 luni, 5,78 la 12 luni.

Evaluarea procentajului de IMC pierdut in grupa bypas-
sului gastric a fost la 3 luni - 38,03 , 6 luni - 65,24 , la 12 luni
- 78,9, 24-60 luni - 83,2. Pentru bandaj gastric valorile inregis-
trate au fost: la 3 luni - 32,2, la 6 luni - 46, la 12 luni - 69. In
grupa balonului intragastral % EBMIL a constituit 18,91 la 3
luni, 32,12 la 6 luni i 8,9 la 12 luni.

Evolutia IMC a fost dramaticé in grupa by-pass-ului gastric
inregistrandu-se rezultate net superioare: la 3 luni - 42,01, la
6 luni - 35,2, 1a 12 luni - 30,21, la 24-60 luni - 28.45. In grupa
bandajului datele inregistrate au fost mai putin promitétoare: la
3 luni - 37,78, la 6 luni - 34,35, 1a 12 luni - 33,17. Valorile IMC
inregistrate la 3 luni dupd montarea balonului intragastral au
constituit 38,48, la 6 luni - 36,55, la 12 luni - 39,31.

La pacientii din toate grupele s-au inregistrat comorbiditati.
In grupul bypassului gastric a predominat dislipidemia- 6 ca-
zuri(40%), diabet zaharat tip IT - 1 caz(6%), HTA - 5 cazuri(36%),
insuficientd venoasa cronici asociatd cu ulcere trofice - 1 caz(6%),
artropatie - 2 cazuri(12%). Pentru bandaj gastric a fost caracteristic
prezenta dislipidemiei - 2 cazuri(33%), HTA-2 cazuri(33%), diabet
zaharat tip II - 1 caz(17%), artropatiei - 1 caz(17%). In grupa ba-
lonului intragastral s-au inregistrat: dislipidemie - 7 cazuri(42%),
HTA - 5 cazuri(33%), artropatie - 4 cazuri(25%).

Tabelul 3
Patologia asociatdi

Comorbiditati Bypass gastric | Bandaj gastric | Balon intragastral
Dislipidemia 6 2 7
HTA 5 2 5
Diabet zaharat 1 1 -
Ulcere trofice 1 - -
Artropatie 2 1 4

Pe parcursul evidentei la distantd s-au inregistrat rezul-
tate notabile in evolutia comorbidititilor in ambele grupe
intervenite chirurgical. In grupa by-pass-ului dislipidemia a
fost rezolvata in toate cazurile, cu evaluarea rezultatelor pe
perioada a 5 ani postoperator. Hipertensiunea arteriald a cedat
in toate cazurile, fiind sistat tratamentul, si doar intr-un caz
fiind prezenta de crize hipertensive rare. Ulcerele trofice s-au
autovindecat la 3 luni postoperator.

In grupa bandajului gastric dislipidemia a fost rezolvata
intr-un caz, in alt caz mentinindu-se cifre ridicate a colestero-
lului si LDL. Hipertensiunea arteriald mentindndu-se la limita
superioard a cifrelor. Glicemia a revenit la limitele normei.

Evolutia tarelor asociate in grupa balonului intragastral a
avut o ameliorare temporari in vederea artropatiei si HTA, dis-
lipidemia mentindndu-se pe parcursul intregului tratament.

Discutii
Procedeele chirurgicale bariatrice contemporane, ce mo-
dificd anatomia si fiziologia tractului digestiv cu obiectivul de

reducerea capacitétii gastrice si/sau malabsorbtiei partiale a
alimentelor, a devenit in ultimii ani tratamentul de electie in
obezitatea morbidd, demonstrand eficacitatea lor in obtinerea
unei pierderi ponderale semnificative, mentinuta la distanta si
ameliorarea comorbiditétilor, cu prezenta unei morbimortali-
tati joase, beneficiul psihologic favorizand integrarea sociala a
pacientilor[6]. Indiscutabil, aldturi de beneficiile remarcabile,
chirurgia bariatricé prezinta risc de complicatii tehnice, nutri-
tionale si psihiatrice potentialmente grave, ceea ce impune o
selectare adecvata a pacientilor si procedeului chirurgical[6].
Electiunea pacientilor si a procedeului chirurgical necesita
evaluarea multidisciplinard de o echipa integra de specialisti,
ce include: chirurgul, endocrinologul, psihiatrul, cu aprecierea
indicatiilor si contraindicatiilor medicale si/sau psihiatrice,
protocoale de evaluare pre si postoperatorii[6].

Unii chirurgi posedd un singur procedeu bariatric, dar este
clar ci fiecare pacient poate necesita un procedeu restrictiv sau
mixt, in dependenti de tipul obezitatii, comportamentul alimentar,
nivelul sociocultural, tarele asociate[8]. Daca selectia riguroasa si
accesul multidisciplinar al pacientului este definitd, calitatea deci-
ziei algoritmice arunca practicianul intr-o oarecare confuzie [2].
Actualmente nu sunt criterii stabilite pentru selectarea individuald
aprocedeului chirurgical. Evident, ca interventia trebuie efectuata
de o echipd experimentata in chirurgia bariatricd, sa cunoasca
riscurile i beneficiile[3]. In realitate nu exista procedee absolut
sigure, chiar in prezenta tehnologiilor moderne.

Criteriile contemporane de apreciere a eficacitétii interventi-
ilor bariatrice se bazeazd pe evolutia indicelui masei corporale si
mentinerea la distanta, procentajul supraponderii pierdute, cat si
ameliorarea comorbiditatilor prezente. Analizand structura lotului
din punct de vedere al IMC, am constatat o pondere importanta
a superobezilor in grupa by-pass-ului gastric. Durata interventiei
chirurgicale si media de spitalizare a fost mai indelungata pentru
by-pass-ul gastric, fiind dependenti de tehnica laparotomics, cit
si de complexitatea procedeului. Caracterul complicatiilor a fost
diferit. Pacientii supusi bandajului gastric au suferit de compli-
catii legate de punga gastrica, ceea ce nu s-a inregistrat in grupa
by-pass-ului. Fenomenele de disfagie sunt caracteristice pentru
procedeele pur restrictive. Complicatiile postoperatorii precoce
inregistrate au fost specifice procedeului laparotomic pentru by-
pass, care a necesitat relaparotomie de urgentd cu solutionarea
complicatiei survenite. Pentru bandaj gastric inregistrarea hemo-
ragiei intraoperatorii a coincis cu perioada de invitare a tehnicii
laparoscopice. Alunecarea protezei in perioada precoce impune
o tacticd chirurgical-activa cu reinterventia pe cale laparoscopica
in perioada 2-7 zile de la debut, cu remontarea inelului gastric si
formarea unei pungi gastrice de maximum 15 ml. In studiu nu
am evidentiat complicatii tardive specifice legate de tehnica chi-
rurgicala efectuatd. Referitor la balonul intragastral, restabilirea
masei ponderale initiale survine la distantd in peste 90% cazuri.
Utilizarea balonului intragastral poate fi indicata pacientilor cu
IMC<35 kg/m?, sau ca pregitire preoperatorie la pacientii cu su-
perobezitate si/sau risc major chirurgical. Cit priveste eficacitatea
procedeelor dupa criteriile standarde si evolutia comorbiditatilor
ea a fost superioard pentru by-pass-ul gastric.

Concluzii

1. Evoluarea pierderii ponderale si ameliorarea comorbidi-
tatilor este net superioara pentru bypassul gastric, dar prezinta
un risc mai elevat de complicatii postoperatorii precoce.
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2.1n cazul bandajului gastric laparoscopic reglabil pierde- 3.Dupa inlaturarea balonului intragastral in peste 90%

rea ponderala este mai lenta i mai moderata in comparatie cu cazuri are loc restabilirea masei corporale initiale ceia ce il
by-pass-ul gastric. Pierderea ponderald nu a indus ameliorarea face mai putin eficient in tratamentul obezitatii morbide, dar e
metabolismului lipidic in acest lot de pacienti. recomandat pentru pregatirea preoperatorie in superobezitate

si in prezenta comorbiditatilor severe.
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Rezumat

Introducere: Adenomele papilei Vateri (AA) sunt rare. Malignizarea se inregistreaza in 15-30% cazuri. Adenomul vilos este cel mai cance-
rogen. Opfiunile chirurgicale sunt: tehnici de rezectie si ablatie endoscopicd, ampulectomia transduodenald si pancreatoduodenectomia.
Scopul studiului: Evaluarea eficacitatii si sigurantei papilectomiei endoscopice (PE). Materiale & metode: 12 pacienti cu AA (5 F: 7 B;
intervalul de varstd 37—68 ani) selectati pentru PE. Sfincterotomie pe coledoc (6), wirsungotomie (3). Stentare biliard (2), wirsungiana
(10). Rezultate: Rezectie en-bloc in 8 cazuri, pe fragmente in 4 cazuri. Adjuvant terapie ablativd 1 caz. Rezectie completa RO — 10 cazuri.
Tratament chirurgical adjuvant 2 cazuri. Histologic: adenom tubulovilos (5); adenom vilos (4), adenom tubular (2), adenocarcinom (1).
Complicafii: imediate — hemoragie (2), pancreatitd (1). Endoscopie la distantd - stenoze ductale si recidiva tumorala nu s-a constatat.
Concluzii: Papilectoma endoscopica este o sigurd alternativa la tratamentul chirurgical al AA.

Summary
Adenomas of the duodenal papilla are rare. The frequency of malignant adenomas is 15-30%. Villous adenomas is a premalignant
lesion with the highest rate of transformation. Options for surgical treatment include endoscopic and ablation resection, transduodenal
ampullectomy, pancreaticoduodenectomy. Aim: Evaluating the efficacy and safety of endoscopic papilectomy for ampullary adenomas
(AA). Matherial & Methods: 12 patients (F:M, 5:7, age range 37 - 68 years) with AA were treated by endoscopic papillectomy. Biliary
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Sphincterotomy - 6 cases; pancreatic sphincterotomy - 3. Stenting biliary 2 cases; wirsungy 11 cases. Results: Complete resection R0 - 10
cases. Histopathological: tubulovillous adenomas (5); villous adenomas (4), tubular adenomas (2), adenocarcinoma (1). Complication:
bleeding (2) and pancreatitis (1). Follow-up endoscopy - ductal stenosis and recurrence was zero. Conclusion: Endoscopical papillectomy

is a safe and well-tolerated alternative to surgical treatment of AA.

Introducere

Adenomele ampulare (AA) au o frecventé de 0,04-0,12%
raportate la populatia generalad [1], prezintd un potential de
transformare maligna, conform succesivititii ,adenom-ade-
nocarcinom” [2,3,4] si sunt considerate leziuni precanceroase,
prezentand o rata de malignizare de circa 30% [5].

Utilizarea endoscopiei, in deosebi a duodenoscopiei si
colangiopancreatografiei endoscopice retrograde (ERCP) a
facilitat recunoagterea frecventd, precoce, a tumorilor papilei
Vater in perioada preinfiltrativa, cu indicatii pentru tratament
endoscopic minim invaziv [5,7].

Histopathologic, des, se determina focare de tesut malign
(AC in situ) in structura adenomului [6, 17]. Prin urmare, re-
zectia completd a leziunii este importanta. Procedurile minim
invazive de tratament subinteleg papilectomia endoscopicé
(PEE) si ablatia endoscopicd (argon-plasma, YAG-Nd laser,
electrocoagulare ect.) [15,17]. Avantajul rezectiei endoscopice
(RE) constd in controlul vizual in suprafata si histologic in pro-
funzime al rezectiei (R0), oferirea piesei integre sau reconstruité
din fragmente pentru analiza histologicd calitativa [6,7,9]. La
etapa contemporand abordul endoscopic pentru evaluarea si
tratamentul AA reprezinta o alternativa viabila pentru metoda
chirurgicala clasica [17].

Scopul studiului

Evaluarea eficacitatii si sigurantei papilectomiei endosco-
pice (PE).

Material si metoda

In perioada aa.1998 - 2008 am diagnosticat 17 (2%) formatiuni
neoplastice Vateriene pentru un total de 846 ERCP. Pentru PEE
au fost selectati 12 (1,42%) pacienti, (5 femei si 7 barbati; interval
de vérsta 37-68 ani). Manifestérile clinice: icter obstructiv (n=12),
colica biliard (n=8), colangita (n=1), pancreatitd (n=2). Doi bolnavi
cu AA au fost diagnosticati dupa determinarea dilatérii ecografice
a cailor biliare si/sau pancreatice pe fon de lipsa a manifestarilor
clinice. Dimensiunile tumorilor: < 10 mm. - 4 pacienti; 10-19
mm. - 6 pacienti; 220 mm. — 2 pacienti.

Figura 1:

a. Neoplazie neinvaziva DII a papilei Vater.
b. Aspect postPEE cu stent in ductul Wirsung si clip endoscopic pentru hemostaza.
¢. Specimenul postoperator.
d. Aspect histopatologic: Adenom tubulovilos cu displasie grad inalt (H&E, magn. x400).

Selectarea s-a efectuat conform criteriilor K. Binmoeller
(1993) [18] modificate:

1. Lipsa induratiei peripapilare si ulceratiilor;

2. Posibilitatea elevérii tumorii prin injectare submucoas;

3. Lipsa afectiunii ductale biliopancreatice la o adancime
mai mare de 1,0 cm. de la orificiul papilar (ERCP);

4. Dimensiuni tumorale nu mai mari de 2,5 cm. si care
ocupa nu mai mult de 1/3 din lumenul duodenal.

Pentru PEE s-au utilizat duodenoscopul JF-1T20 si TJF-130
(Olympus®, Tokyo), preferabil endoscop cu canal de lucru 4,2
mm, suficient pentru aspiratie adecvati in timpul procedurii,
videoghidaj si documentare. In toate cazurile s-a efectuat PEE
cu ansd clasicd pentru polipectomie (DPMS-1-15, Wilson-
Cook®,) sau ansa diatermica asimetrici (PEA-Replacement
snare crescend 127-350-15, Paudrach, Germany). Aparat elec-
trochirurgie BARD sistem 3000 (USA) (regim cut. Blendmax,
putere de iesire 60 Wt.) si Olympus PSD 2E (regim Blendcut,
60 Wt.). Specimenul sau fragmentele postrezectionale au fost
imediat retrase in stomac si apoi colectate folosind un Roth-
Net endoscopic sau cosul Dormia. Fragmentele mici au fost
aspirate prin endoscop si colectate intr-o capcand, atagata la
tubul de aspiratie.

Canularea si sfincterotomia (ST) au fost efectuate folosind
KD-6G11Q-1 OLYMPUS papillotom si fir ghid Pauldrach Ze-
bra guide wire, 0,035 4000 mm). Stenturi biliare Wilson-Cook®
(9-11 Fr. 12-14cm.), stenturi pancreatice Willson-Cook®,
(4-7Fr. 4-5cm.) din plastic cu gauri si flange laterale. Liftingul
submucos (LS) s-a efectuat cu ac OLYMPUS NM-1K si solutii:
Sol.NaCl 0,9% cu Adrenalina 1:10 000; Trombind umand 125
U/5,0 Sol.NaCl 0,9%. Clame endoscopice pentru hemostaza
OLYMPUS HX-200U-135.

Tumorile ampulare au fost clasificate conform Clasifica-
rii de la Viena a neoplasiilor epiteliale gastro-intestinale [14]:
noninvasive cu displazie grad minor (LGD), noninvasive cu
displazie grad inalt (HGD), neoplazii invazive(AC).

Rezultatul s-a catalogat in parametri generali:

Endoscopic succes s-a definit in excizia completd a leziunii
indiferent de numarul de sesiuni necesare, precum si lipsa de
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recurentd tumorald sau o recurenta in timpul perioadei de
monitorizare, care a fost tratata cu usurintd endoscopic.

Esec endoscopic a fost definitd incapacitatea de a elimina
complet leziunea, indiferent de numaérul de sesiuni, recurente
tratate chirurgical sau descoperirea de carcinom dincolo de
stratul mucosal.

Complicatii ale PEE au fost definite in perioada precoce
(pancreatita, hemoragia, perforatia) si tardive (stenozele post-
papilectomie).

Tehnica procedurii:

Imediat prePEE am efectuat injectarea de lichid submucos,
similar oricarei mucozectomii endoscopice. Volumul lichidului
introdus submucos a variat individual (de la 5,0 la 15,0 ml) in
dependenta de dimensiunile tumorii §i alti factori anatomici
locali, sub control vizual, nepermitdnd retractia papilei in
pernuta lichidiand submucoasa formata. In unele cazuri (n=2)
de RE pe fragmente a fost necesar LS pe etape. LS este deosebit
de util in rezectia adenomului plat cu extindere superficiala
parapapilara. Efectul non-lifting a apérut in invazia tumorald
a muscularei proprii §i a fost o contraindicatie pentru PEE cu
scop terapeutic (n=1) (Fig. 1).

Orientarea ansei a fost: craniana(nX8), caudala (nX3), oblica
(niX1). Apreciem mai convenabila si am folosit mai des (66,7% ca-
zuri), orientarea craniand a ansei in PEE. Cazurile (nX3) cu invazie
intraductald confirmate prin ERCP au debutat cu ST biliara ori
biductala transtumoral. Rezectia curativa s-a decis daca tumora
a fost pe deplin accesibila (nX2) dupa ST si s-a efectuat cu ansa de
dimensiuni mai mici, pe fragmente, dupa o schema stabilitd din
timp a numerotatiei fragmentelor. Dupéd PEE integritatea tumorii
rezecate s-a remodelat cu ace de sigurantd pe o piesa din pluta,
fixatd si trimisa la analiza histologica.

Pentru rezectia unui adenom sesil mobil, din o papild
retrasd in perete, cu succes intr-un caz am folosit o metoda
originald de rezectie cu ansa diatermica asistata de balon-cateter
endoductal (Fig. 2).

Canularea selectiva, cu cateter imbricat pe fir-ghid atraumatic,
este fara dificultati in cele mai multe cazuri. Un reperaj deosebit
pentru canularea wirsungiand oferda pancreaticografia prePEE

OLYMPUS TJF 130

(canal instrumental 4,2 mm.)

T - tumor

-\ LS -lifting submucos
i\ I - Injector endoscopic
! musculara proprie
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efectuata cu Sol. Urografina coloratd cu Metilen albastru (ni7).
In canularea dificild, Buscopanul in administrare intravenoasa
poate fi util (nX2). ST biliara §i pancreatica am efectuat-o cu scop
de a obtine un drenaj optimal bilio-pancreatic si pentru a optimiza
stentarea postPEE. ST pancreatica si stentarea temporard mentine
permeabilitatea wirsungiana si reduce riscul de pancreatita acuta
(PA) postprocedurald [10, 11]. De asemenea stentarea wirsungiana
permite folosirea mai sigura a manevrelor de terapie coagulativa
adjuvantd, clampare endoscopicd hemostatica si pare sa mini-
mizeze riscul de stenoze ductale postPEE [11, 12, 13], (Fig. 1b).
Scopul stentarii coledocului a fost rezolvarea cazurilor cand ST
complementard nu permitea obtinerea unui drenaj satisfacator
(luAnd in calcul §i posibilul edem postPEE al tesuturilor adiacente
in perioada precoce), iar prelungirea inciziei risca cu perforatie
duodenald.

Rezultate

Toate interventiile s-au efectuat intr-o singurd etapa. PEE
en-bloc s-a reusit in 8 cazuri. Rezectie pe fragmente (4 cazuri) s-a
aplicat la extinderea in suprafatd a tumorii pe un diametru >1,5cm
si extindere intraductala minimald a tumorii (ERCP; ST).

Stentarea biliard am efectuat-o in 2 cazuri (cazul cu AC
invaziv, pentru decompresie biliara prechirurgicald si un caz
dupa rezectia cu ansa a invaziei intracoledociene si electro-
ablatie bipolara a suprafetei de rezectie), cu stent biliar 9Fr
si 11Fr, pentru 10 si 14 zile corespunzitor, pana la repetarea
ERCP, excluderea tesutului rezidual si aprecierea tranzitului
biliar satisfacator. Stentare pancreatica profilactica s-a apli-
cat in 10 cazuri. Intr-un caz (cu pasaj pancreatic radiologic
nedereglat) nu s-a aplicat stentare, perioada postPEE la care
s-a complicat cu PA. Perioada medie a stentului pancreatic
in situ a fost 14 zile. Criteriul de bazd a inlaturdrii stentului
a fost epitelizarea deplind a plagii postPEE. Pentru bolnavii
(n= 8) cu coledocolitiazd concomitenta in 4 cazuri cu calculi
pand la 1,0 cm postPEE a fost posibild litextractia cu ansa
Dormia. In celelalte 4 cazuri litextractia s-a efectuat dupa
ST biliara maxima. Ambele, ST biliara si pancreatica deschid
patul ampular si vor usura pentru viitor supravegherea aces-

OLYMPUS TJF 130

(canal instrumental 4,2 mm.)

T -tumor

B - balon

LS - lifting submucos
AP - ansa papilectomie
musculara proprie

Figura 2: PEE asistata cu balon-cateter endobiliar (schema).
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tei zone, in special in caz de recurentd, vor facilita tehnica
rezectiilor repetate.

PostPEE histologic s-au determinat: adenom tubulovilos
(ATV) - 5 pacienti; adenom vilos(AV) - 4 pacienti (la un pa-
cient pe acest fon determinat focar AC in situ), adenom tubular
(AT) - 2 pacienti, adenocarcinom (AC) - 1 pacient.

S-a evidentiat urmatoarea corelatie endoscopica si histopa-
tologicd: in 6 neoplasii neinvazive cu displasie grad minor s-au
stabilit 2 AT, 3 ATV, 1 AV;in 5 neoplazii neinvazive cu grad inalt
de displazie s-au determinat 2 ATV si 3AV (inclusiv 1AV cu
focar AC in situ). Toate neoplazile enumerate au avut crestere
minimal intraductala sau extraductald. Intr-un caz cu crestere
intraductald extensivé histopatologic s-a determinat AC.

Dupa PEE din cei 12 pacienti un pacient cu AC si crestere
intraductald extensivé (la ST maxima (16mm.) marginile invaziei
intraductale nevizualizate) a suportat rezectie pancreatoduodenald
procedeu Kausch-Whipple. In alt caz de cregtere intraductald
minima, aproximativ 0,7 cm pe coledocul distal, bine conturat
vizual, postST leziunea a fost rezecata pe fragmente cu ansa. His-
tologic s-a determinat AC in focar (in situ) pe fon de adenom vilos
HGD, marginile de rezectie nefiind sigure (R1) si s-a decis pentru
ampulectomie transduodenali chirurgicald adjuvanta. Astfel s-a
apreciat esec endoscopic in 16,6 %.

In alt ca caz cu ATV LGD crestere intracoledociana pe un
segment 0,9 cm, dupa ST a fost rezecat pe fragmente (n=4),
iar suprafata postrezectionald intraductala supusa ablatiei prin
electrocoagulare. Pentru 10 pacienti, PEE a fost curativa (succes

endoscopic 83,4%), histologic - rezectie RO §i monitorizare 3
- 24 luni - fira recurente. Extindere intraductala a tumorii pe
ductul Wirsung nu am determinat.

Tabelul 1
PEE de succes, PEE cu esec, complicatii endoscopice dupd PE
Proliferare tumorala PEE de succes | PEEcu esec | Complicatii
n(%) n(%) endoscopice
Cre§ter(eneitr9a)ductala Pancreatits
o 10(83,3) 1(8,3) acuti 1
ori minimal intraductal )
Hemoragie 2
(=2
Cre§ter<'e |I1traductala 183)
excesiva (n=1)
Total (n=12) 10(83,3) 2(16,6) 3(24)9)

Complicatii imediate: hemoragie moderat - 2 cazuri (he-
mostaza: 1- prin clampare endoscopicd, 1- injectare locald Sol.
Trombind umand). PA postPEE - 1 caz. Follow-up endoscopy
- disponibili 9 pacienti (3 - 24 luni): stenoze ductale si recidiva
tumorala nu s-au constatat.

Discutii
Siguranta si eficacitatea PEE in AA sunt demonstrate de

diferite studii [11, 13, 15, 16, 17]. Rata de success in PEE este de
la 60% [19] 1a 80% [13]. In seria noastri s-a obtinut o rati de

Tabelul 2
Rezultatele comparative ale tratamentului endoscopic
Autori Nr. pacienti Histologie Recurente FO':Z\:]II_UP Morbiditate Mortalitate
SM Yoon et al,, 200717 16 10 HGin/Tis 0% 18(Hin/Tis)29 0% 0%
6T1s (M)
1216GD
i 0, 0, 0,
Desilets et al., 200116 13 1HGin/Tis 0% 19 8% 0%
10LGD
i 0, 0 0,
Saurinetal., 2003 a 15 24 14HGin/Tis 6.2% 66 29.1% 0%
83LGD
(atalano et al., 200413 103 14 HGin/Tis 20% 36 9.7% 0%
6T1(chirurgie)
38LGD
Cheng et al., 200411 55 7 HGin/Tis 33% 30 14.6% 0%
Salteleb
6LGD
4HGD
i 0, - 0, 0,
Studiul prezent 12 1 ACis 0% 3-24 0% 0%
1AC

* Metode endoscopice de distructie (argon plasma, YAG-Nd laser).

b Carcinoid (n=2); histologie normald (n=2); heterotopie gastrica (n=1).

LGD - displasie grad minor.

HGIN/Tis: neoplasie intraepiteliala cu displazie grad avansat /tumor in situ.



24

Nr. 2 (35),2009 o #2ta

succes 83,3%. Rata de complicatii 8% (un caz) de PA postPEE
si 16 % hemoragii controlata in timpul OEE de asemenea sunt
similare datelor prezentate in literatura. Consideram ca factor
important, in prevenirea hemoragiei, folosirea Trombinei uma-
ne in solutia pentru LS. In cazurile (n=7) cu Trombind umana
in solutia de elevare hemoragii nu s-au inregistrat.

Desi am exclus din acest studiu toate tumorile cu stigmate
macroscopice de malignitate, am constatat intr-un caz AC in-
vaziv siin alt caz pe fon de adenoma vilos tip D2 cu HGD focar
de AC in situ. Sunt expuse date din literatura de specialitate
care confirma ca diagnosticul histologic prin forceps-biosie,
implica rezultate fals negative de tumoare in 15% din cazuri [8,
20]. Forceps-biopsia endoscopica, chiar si dupd sfincterotomie,
s-a dovedit nesigurd in diagnosticul TPV (benigne) diferentiat
de carcinomul invaziv [8].

Rezectia en bloc a leziunii permite conditii optime pentru
evaluarea histologicd i aprecierea integrititii marginilor de
rezectie. Cu toate acestea, leziunile mai mari de 1,5 cm, tre-
buie sd fie rezecate “fragmentat’, pentru a minimiza riscul de
perforare. Disectia circulard peritumorala (Iso-tome 02-12-81
Pauldrach) a mucoasei prePEE (n=1), prezenta siguranta de
rezectie deplina in suprafata dar pare a avea risc sporit de
perforare intestinald in cazul LS insuficient.

Raman a fi discutate modalitatea de tratament a cancerului
non-invaziv vaterian si tactica in cazul invaziunii orificiilor biliar
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si/sau pancreatic. Tratamentul carcinomului papilar non-invaziv
(T1 din TNM si D0-D1 din Clasificarea Japoneza) se abordeaza
intr-un nou mod, cu accent pentru PEE [9, 17, 20].

Invazia tumorald a orificiilor biliar si/sau pancreatic mult
timp a fost considerata ca contraindicatie pentru PEE curativa,
insd modalitatea pare a se schimba in cazurile cu extindere
minima si perfectionarea echipamentului endoscopic.

Un ajutor deosebit il poate acorda ecoendoscopia si eco-
endoscopia cu minisonde intraductale [8], dar cu pérere de
rdu inaccesibile la noi.

La parerea noastra, cunostintele si posibilitétile tehnice
limitate, trebuie sé incline indicatiile catre pancreatododenec-
tomie $i ampulectomia chirurgicald, insd in conditii de dotare
adecvatd necesita a fi promovate pe scara largd si interventiile
endoscopice.

Concluzii

e Papilectoma endoscopica este o alternativa minim
invaziva sigurd la tratamentul chirurgical al neoplasmelor
intraepiteliale a papilei Vater.

e Rezectia tumorilor benigne este indicatia principald
pentru PEE.

e Rezectia monobloc este “standardul de aur” in PEE.

e Amplasarea stenturilor in ductul pancreatic este princi-
pala metoda de profilaxie pentru pancreatita acuta postPEE.
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POSIBILITATILE EXAMENULUI ULTRASONOR iN DIAGNOSTICUL
SI TRATAMENTUL PANCREATITEI ACUTE POSTTRAUMATICE

ULTRASONOGRAPHY IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF ACUTE

POSTTRAUMATIC PANCREATITIS

Gheorghe GHIDIRIM, Sergiu BERLIBA, Vladimir MANEA,

Eugeniu BESCHIERU, Vadim GHEORGHITA, lon VLAD

Clinica Chirurgie N 1,Nicolae Anestiadi”

Rezumat

Examenul ultrasonor (USG) ca metoda screenig de investigatie a pacientilor cu traumatism pancreatic a fost efectuat la internare la 108
pacienti cu traumatism abdominal inchis hemodinamic stabili. O prioritate de bazd a USG este informativitatea inaltd, neinvazivitatea si
posibilitatea efectudrii repetate. In traumatismul pancreatic, cu suportul examenului ultrasonor au fost obtinute date privind schimbarile
in parenchimul pancreatic, aprecierea integritdtii si modificarilor survenite in ductul Wirsung in perioada postoperatorie precoce sitardiva.
Foarte usor pot fi depistate semnele afectdrilor fibroase ale pancreasului, prezenta exudatului in bursa omentald. S-a determinat starea
cdilor biliare intra- i extrahepatice, starea ficatului, cat si prezenta lichidului liber in cavitatea pleurald si peritoneald liberd.

Summary

Ultrasonography (USG) as a screening method for patients with pancreatic trauma was performed in 108 hemodinamically stable patients
with abdominal blunt trauma at admission. A priority of USG is that it is a high informative non-invasive, procedure that can be performed
repeafedy. USG showed changes in pancreatic parenchyma disruption of Wirsung duct in early and late postoperative period. USG facilitates
finding of fibrous lesions of the pancreas, presence of exudate in the lesser sac. State of intra-and etraextrahepatic bile ducts, liver and
presence of free fluid in pleural and peritoneal cavities where evaluated.

Introducere

Ca metoda neinvazivd, cea mai frecvent folosita in dia-
gnosticul traumatismelor pancreasului, este examenul ultra-
sonor (USG), care completeaza examenul fizic al pacientilor
[1,6,48,13,14]. Conform datelor literaturii, examenul ultrasonor
ocupd locul I in depistarea leziunilor traumatice ale pancrea-
sului [7,10,24]. Larg folositd in practica medicala prin calitatile
sale neinvazive, mobile, econome i interpretare rapida, lipsita
de contraindicatii, ea devine tot mai aplicabila in diagnosticul
traumatismelor abdominale, i respectiv a leziunilor pancre-
asului [13,14]. USG micsoreaza timpul examinarii bolnavilor,
fiind efectuata imediat la spitalizare, cat si pe parcursul maladiei
traumatice, cu monitorizarea dinamic a starii parenchimului
pancreatic, sistemului ductal, bursei omentale, spatiilor retro-
peritoneal §i parapancreatic, fiind consideratd ca o metoda
screening [7,11]. Cantitatea minima de lichid ce poate fi depis-
tatd variazd in limitele 150-200 ml, dar permite si vizualizarea
acelor leziuni viscerale, care nu s-au soldat cu hemoperitoneum
(hematoamele intraparenchimatoase) [3,5,20,21]. In acelasi
timp, unii autori mentioneaza cd USG permite depistarea le-
ziunilor organelor parenchimatoase numai in 40-44% cazuri
[12,15]. La prezenta traumatismului inchis, cu lipsa semnelor
evidente de leziuni traumatice ale pancreasului, USG poate fi
efectuatd in dinamicd, avand importanta majora in depistarea
complicatiilor precoce si tardive, si stabilirea deciziei definitive
privind efectuarea interventiei chirurgicale [3,12,20]. Tabloul
ecografic de obicei evidentiaza focare hipo- sau ecogene in
pancreas si in spatiul parapancreatic, cresterea in dimensiuni
a organului, prezenta lichidului in bursa omentala, cavitatea
peritoneald si spatiul retroperitoneal [17,18].

Importantd majora a examenului ultrasonor prezintd
dependenta inalta a rezultatelor investigatiei de pregatirea
si profesionalismul specialistului [23]. K. Soudek et al., 1991,
mentioneazd, ca examenul USG nu este informativ in depis-
tarea leziunilor locale ale zonei pancreato-duodenale [22].
Valter S. A. si coaut. (1990), B. Boulanger si coaut. (1995), E.
K. Gumenko si coaut. (1996), considera cd informativitatea
USG in trauma multipla si asociatd severa descreste din cauza
parezei intestinale, leziunilor peretelui abdominal anterior, la
pacientii obezi, in starile de excitatie psihomotorie si prezen-
ta emfizemului subcutanat [4,19]. Despre informativitatea
redusa a USG in leziunile asociate mentioneaza si alti autori
[2,16,20,23]. Filin V. si Ghidirim Gh. (1990), relateazd, ca
examenul ultrasonor, datoritd neinvazivitatii sale reprezinta
o metodd foarte informativa pentru pacientii cu complicatii
ale traumatismului pancreatic si, de obicei, datele ecografiei
corespund cu cele intraoperatorii [25].

Cu toate cd examenul este accesibil astazi in toate institu-
tiile medicale si sunt cunoscute anumite succese in studierea
metodei, in practica cotidiana, la pacientii traumatizati, investi-
gatia la spitalizare a traumatizatului este mai des folosita numai
pentru depistarea lichidului liber in cavitatea peritoneala, fiara
a specifica si descrie semiotica ecografica a pancreasului.

Scopul lucrarii

Studierea posibilitatilor examenului ultrasonor in dia-
gnosticul precoce al pancreatitei acute posttraumatice, cét si
monitorizarea evolutiei pancreatitei acute posttraumatice in
perioada tardiva a maladiei.



26

Nr. 2 (35),2009 o #2ta

Material si metode

Realizarea scopului si problemelor investigatiei s-a efectuat
in urmatoarele directii: analiza rezultatelor examenului USG in
leziunilor traumatice ale pancreasului la pacientii tratati prin
efectuarea reviziei, hemostazei si drendrii inchise a bursei ome-
ntale (lotul I); analiza rezultatelor examenului USG la pacientii
cu leziuni traumatice ale pancreasului tratati prin aplicarea
bursoomentostomei primare de control la momentul operatiei
primare (lotul IT). Au mai fost studiate rezultatele examenului
USG la pacientii cu leziuni traumatice ale pancreasului tratati
conservativ, fara aplicarea tratamentului chirurgical invaziv
(lotul III). In dependenta de caracterul, gradul schimbirilor
din pancreas si implicarea sistemului ductal, pentru aprecierea
gravitatii leziunilor pancreasului, am folosit Clasificarea Asoci-
atiei Americane a Chirurgilor pentru Traume (AAST) (1990),
clasificare care include 5 grade de leziune (tab.1).

Tabelul 1

(lasificarea traumatismelor pancreasului conform recomandarilor
Asociatiei Americane a Chirurgilor pentru Traume (AAST)

Gradul
leziunii

Morfopalogia leziunilor

Hematom, contuzie minima fara lezarea ducturilor;

| Leziune superficiald fard lezarea ducturilor

Hematom, contuzie severd fara lezarea ducturilor

si detasarea tesutului;

I Leziune adanca fara lezarea ducturilor

si detasarea tesutului pancreatic

I Leziune distala cu leziunea ductului Wirsung

IV Leziune proximala cu lezarea Wirsungului fard implicarea ampulei
) Leziune, trauma severd a pancreasului cefalic (strivire)

Repartizarea pacientilor pe loturi este bazata pe diferite
atitudini a tacticii diagnostico- curative in diferite perioade
ale studiului in dependenta de gradul leziunilor pancreasului si
tipul complicatiilor supurative, care s-au dezvoltat in perioada
postoperatorie precoce si tardiva.

Valoarea semnificativd a examenului ultrasonor este infor-
mativitatea sa, care se apreciazd pe aga criterii ca sensibilitatea
si specificitatea [8,9]. Aprecierea acestor criterii au parvenit in
rezultatul comparatiei concluziilor USG cu diagnosticul final. Dacd
traumatismul pancreatic este prezent la pacient prin aplicarea me-
todei (USG), el poate fi stabilit (a — concluzie pozitiva corectd) sau
respins (b - concluzie fals negativé). Daca traumatismul pancreatic
lipseste, cu ajutorul USG poate fi stabilitd lipsa leziunilor pancrea-
sului (c - concluzie corectd negativa) sau stabilirea diagnosticului
gresit (d - concluzie fals pozitiva).

Astfel:
sensibilitatea metodei: = ----- a.. ;
a+b
specificitatea metodei: = ----- -
c+d

Sensibilitatea metodei este o valoare care demonstreazd
capacitatea investigatiei de a depista patologia in cazurile cand
ea este prezentd, iar specificitatea reprezintd un indice ce ca-
racterizeaza necesitatea excluderii patologiei in cazurile cdnd
ea este intr-adevdr absenta.

In studiul nostru, la internare, USG organelor cavitatii abdo-
minale a fost efectuata la 108 pacienti cu traumatism abdominal
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inchis, hemodinamic stabili, i care nu au necesitat masuri antisoc,
la 63(58,3%) pacienti fiind depistate semne caracteristice pentru
leziunea pancreasului. Toate semnele ecografice au fost divizate
in 2 grupe: schimbéri nemijlocite in pancreas, si schimbari in ca-
vitatea peritoneala care, fiind considerate ca semne de hemoragie
intraabdominali, ne-a permis intraoperator depistarea leziunilor
traumatice ale pancreasului.

Pentru interpretarea corecta a tabloului ultrasonografic in leziu-
nile traumatice ale pancreasului am analizat consecutiv urmatoarele
caracteristice: 1) localizarea, dimensiunile si forma organului; 2) carac-
terul conturului i mobilitatea organului (prin aprecirea transmiterii
pulsatiei aortei); 3) starea ductului pancreatic principal; 4) starea bursei
omentale si a cailor biliare extrahepatice.

Drept criterii pentru aprecierea tabloului ecografic de
traumatism pancreatic au fost (fig. 1,2):

o Cresterea in volum a pancreasului (edem al cefalului,
corpului, coadei);

o Micsorarea intr-o mésura sau alta a gradului de intensi-
tate a ecosemnalului;

o Conturul neregulat, neclar sau sters;

o Prezenta focarelor de destructie, lichid in bursa omentala;

o Prezenta hematomului subcapsular prin depistarea
focarelor econegative.
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Figura 1. USG pancreasului la internare a)majorarea dimensiunilor,
b)hipoecogenitate, contur sters

Figura 2. USG pancreasului la internare a)lichid in bursa omentala
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Rezultate si discutii

Din schimbdrile survenite in cavitatea peritoneald in trau-
matismul abdominal inchis a prevalat prezenta lichidului liber,
care a fost inregistrat in 41,7% cazuri (Tab. 2).

Tabelul 2
Semnele ecografice in traumatismul pancreatic inchis la internare

Semnele ecografice Numarul e pacen
abs %
Hipoecogenitatea parenchimului 41 37,9
Contur sters al parenchimului 13 12,1
Focare heterogene in parenchim 1 0,9
Lichid in bursa omentala 1 0,9
Pareza intestinala 7 6,5
Lichid liber in cavitatea peritoneala 45 4,7
Total 108 100

Din semnele ce caracterizeaza leziunea traumaticd a pan-
creasului in traumatismul abdominal inchis cel mai frecvent
au fost conturul sters (12,1%) si hipoecogenitatea organului
(37,9%). Focare de destructie si lichid in bursa omentald au
fost prezente la cite 1 (0,9%) pacient spitalizat peste 48 ore
de la traumatism, cauza fiind lovitura directd, traumatizatul
necesitand suplimentar laparoscopia diagnostica.

Conform rezultatelor USG 18 (16,7%) pacienti cu trauma-
tism izolat au fost tratati conservativ, laparoscopie diagnosticd
necesitind 30(27,8%) pacienti, din care 6(20%) au fost supusi
laparatomiei. Interventii chirurgicale din cauza prezentei li-
chidului liber in cavitatea peritoneala la internare au necesitat
28(62,2%) pacienti, leziunile pancreasului fiind stabilite intrao-

perator. Astfel, sensibilitatea metodei in diagnosticul leziunilor
traumatice ale pancreasului la internare a constituit 54,3%, iar
specificitatea 55,7% (tab.3).

Tabelul 3

Rezultatele examindrilor USG la internare in diagnosticul leziunilor
traumatice ale pancreasului

o ~_ | Posibilitatile diagnostice (%)
Investigatia Frecventa aplicarii
Sensibilitatea | Specificitatea
Examenul
ultrasonor (USG) 108 o3 2

O importanta majora prezinta monitorizarea in dinamicd a
schimbarilor din parenchimul pancreatic, care a fost efectuata
in 69 cazuri la a-7-a, a 14-a gi a 21-a zi. La toti acesti pacienti
au predominat diverse forme evolutive ale PAPT. Din tabelul
4 observam, cd cele mai multe schimbari si semne au fost
inregistrate in ziua a 7-a, a 14-a si a 21-a. Hipoecogenitatea
parenchimului si conturul sters al pancreasului la a 7-a zi s-a
inregistrat respectiv in 100% si 50,7% cazuri, indeosebi la
pacientii cu drenarea inchisa a bursei omentale (lotul I), ele
tiind frecvente i la efectuarea examenului ultrasonor in zilele
a 14-a i 21-a. Focare heterogene au fost prezente mai frecvent
la pacientii cu drenare inchisd a bursei omentale (23,1 vs 20,2%
vs 8,7%), ce ne demonstreaza despre persistenta vidita a pro-
ceselor distructiv - inflamatorii din pancreas (tab.4).

In dependenti de gravitatea leziunilor pancreasului, frec-
venta hipoecogenitatii parenchimului §i conturul sters, a fost
prezenta de asemenea la majoritatea pacientilorlaa 7-a si 14-a
zi (100% si 62,3%), mai des la pacientii cu gradul II de leziune
(52,2% si 30,4%) (tab.5). Focare heterogene s-au depistat mai
frecvent la pacientii cu leziuni traumatice de gradul II, frec-

Tabelul 4
Semnele ecografice in traumatismul pancreatic la a7-a, a14-a si a 21-a zi de la internare in loturile de analizate
Semnele ecografice
Loturile Hlpoecoge.rnltat‘.ea Parezd intestinals Contur §.ters a! Fosare hetero.gene Lichid in BO Lichid |Ibf—.‘r in ca\vntatea
analizate parenchimului parenchimului in parenchim peritoneald
7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21
Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zizi Zi Zi Zi Zi Zi Zi
I 43 28 17 1 1 0 22 7 3 16 14 6 6 4 4 3 2 0
Il 14 | 14 6 2 1 1 9 7 3 1 2 0 3 1 1 5 2 2
Il 12 1 1 1 0 0 4 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0
Total pacienti | 69 | 43 | 24 3 2 1 35 14 6 18 | 16 6 10 6 5 9 4 2
Tabelul 5
Semnele ecografice ale traumatismului pancreatic 7, 14, $i 21 zi de la internare in dependentd de gravitatea traumatismului
Semnele ecografice
Gravitatea Hlpoecoge.znltatf:a Parezs intestinal Contur §.ters a! Focare hetero.gene in Lichid in BO Lichid Ilbgr in ca\!ltatea
raumei parenchimului parenchimului parenchim peritoneald
7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21 7 14 21
Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi Zi
| 25 9 2 0 0 0 8 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0
I 36 26 16 3 2 0 21 8 4 14 13 5 7 2 4 6 2 1
[11-1V-v 8 8 6 1 0 1 6 5 2 3 2 1 3 1 3 1 1
Total pacienti | 69 43 24 4 2 1 35 14 6 18 16 6 10 6 5 9 4 2
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venta mentinandu-se inaltd de asemenea in zilele a 7-a si 14-a.
Datele respective ne demonstreaza despre dezvoltarea formelor
supurative ale pancreatitei acute posttraumatice, date descrise
si de alti autori [26].

Condluzii

1. Aplicarea examenului USG in chirurgia de urgentd a
traumatismelor abdominale este un element obligatoriu al
algoritmului de diagnostic la pacientii cu traumatism abdo-
minal inchis, cu examinarea obligatorie a pancreasului pentru
excluderea sau depistarea leziunilor lui.

2.Pentru mdrirea informativitdtii diagnostice a exame-
nului ultrasonor este necesar aplicarea unei succesiuni stricte
in efectuarea acestui examen: examenul minutios a cavitatii
peritoneale (prezenta lichidului liber), examenul aprofundat

Medica

al glandei pancreatice, bursei omentale §i spatiilor parapan-
creatice, examenul cdilor biliare extrahepatice si a spatiului
retroperitoneal.

3. Frecventa examindrilor repetate, att la pacientii neope-
rati, cat sia celor supusi interventiilor chirurgicale in dinamica,
este determinata de gravitatea procesului patologic in pancreas
in perioada posttraumaticd si postoperatorie precoce si tardiva,
cét si de posibilitatea prevenirii, depistérii §i tratamentului
complicatiilor postoperatorii precoce sau tardive.

4. Persistenta dinamicii negative cu progresarea a procesu-
luilocal la examindrile USG repetate si agravarea starii generale
pe fon de terapie intensiva este o indicatie pentru aplicarea
laparoscopiei diagnostico - curative la pacientii neoperati, iar
la pacientii supusi interventiilor chirurgicale prin metoda in-
chisé - la relaparatomie cu revizia si asanarea bursei omentale
si aplicarea bursoomentostomei programate.
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fapmappim FARMAPRIM SRL -
COMPANIE FARMACEUTICA AUTOHTONA

Compania FARMAPRIM SRL a fost infiintatd la data de 15 februarie anul 1999 si este specializatd in producerea medicamentelor in forme moi. Activitatea
FARMAPRIM din momentul creariisi pand in prezent este orientatd spre producerea preparatelor farmaceutice ,generice”’, ce corespund tuturor criteriilor
de bazd a calitatii, eficacitatii si inofensivitatii. Importanta preparatelor ,generice”, pentru medici, farmacisti si pacienti este in continua cresterein SUA,
tarile europene si tdrile din spatiul CSI, deoarece preparatele ,generice” sunt o alternativa preparatelor originale (dupa eficacitate si inofensivitate), avand
un avantaj dupa pret.

FARMAPRIM a ales ca vector de dezvoltare - implementarea de tehnologii avansate, extinderea activitdtii de cercetare, elaborare, producere si dezvoltarea
de noi piete de desfacere pentru produsele sale.

(alitatea si eficacitatea produselor FARMAPRIM a contribuit la recunoasterea lor de catre consumatori si clienti pe parcursul intregului deceniu de activi-
tate.

Tn anul 2004 compania farmaceutica FARMAPRIM a fost destinsé cu titlul de:,Cel mai bun producétor de medicamente din Republica Moldova’”

Principalele obiective si valori ale companiei FARMAPRIM:

- producerea medicamentelor de calitate si eficacitate inaltd;

- orientarea producerii spre necesitatile pacientului;

- corespunderea conditiilor de fabricatie standardelor GMP;

- dezvoltarea si implementarea tehnologiilor moderne in procesul de producere;
- perfectionarea permanentd a personalului;

Producerea este organizatad in baza unor procese tehnologice bine definite, cu utilizarea utilajului tehnologic performant de la producdtori europeni cu
renume mondial, materie primd calitativa si resurse umane calificate si cu experientd bogata in domeniu.

E de mentionat faptul ca compania colaboreaza numai cu producdtori de materii prime de talie mondiala sau cu distribuitorii lor oficiali, si accentul se pune
pe producatorii ce si-au inregistrat materia prima la Directia Europeand pentru Calitatea Medicamentului (EDQM). Astfel, compania isi garanteaza o furnizare
stabild de materii prime de calitate.

La toate etapele procesului tehnologic se efectueaza un control strict al fazelor critice, sunt monitorizati parametrii climaterici si microbiologici in spatiile
de productie si depozitare.

Este de remarcat faptul cd in conformitate cu legislatia Republicii Moldova, Ministerul Sanatdtii prin intermediul Agentiei Medicamentului monitorizeaza
activitatea producatorilor locali de medicamente, incepand cu admiterea de substante active si auxiliare in producere si terminand cu eliberarea pe serii a pro-
dusului finit.

PORTOFOLIUL DE PRODUSE

Asortimentul de medicamente al FARMAPRIM constant se actualizeaza cu noi produse farmaceutice. Din 2008 compania a largit gama de produse prin
lansarea unei noi linei tehnologice de preparate a unguentelor, cremelor si gelurilor. Pe parcursul a 10 ani, compania a inregistrat 76 produse, dintre care 49 in
formad de supozitoare si 34 in forma de unguente, creme si geluri.

Asortimentul produselor farmaceutice cuprinde urmdtoarele grupe farmacoterapeutice:

Antiseptice si antimicrobiene: supozitoare: CLOTRIMAZOL, METROMICON, METROMICON-NEOQ, LEVOMETRIN, LEVOMETRIN-NEQ, METRONIDAZOL, POVIDON-IODIN,
NISTATIN, KETOCONAZOL, MICONAZOL, CLINDAMICIN, SINTOMICIN, PRIMAFUNGIN; creme - RIMAFUNGIN; CLOTIFIN, CLOTRIMAZOL, KETOCONAZOL, TERBIMICIN,
ECOFUNGIN; unguente - CLOROMICOL, CLOROMICOL- S;  UNGUENT CU ZINCOXID, LINIMENT WISHNEVSKY.

Antiparazitare: crema - BENZILBENZOAT, UNGUENT CU SULF.

Antivirale: crema - ACICLOVIR.

Contraceptive locale: supozitoare si crema PRIMATEX.

Produs cu continut de estrogeni: supozitoare cu ESTRIOL.

Antiinflamatoare nesteroidiene: supozitoare - INDOMETACIN, KETOPROFEN, DICLOFENAC, PIROXICAM, MELOXICAM; geluri - FASTALGIN, DICLOFENAC.

Preparate cu continut de corticosteroizi: unguente - DERMAFLUCIN, EXOCORT.

Analgezice si antipiretice : supozitoare - PARACETAMOL.

Antispastice: supozitoare - SPAZMOLIZIN, PAPAVERIN.

STIMULATORI Al MOTILITATII TRACTULUI DIGESTIV: supozitoare -DISKINETON.

Preparate laxative: supozitoare - BISACODIL.

Preparate pentru tratamentul hiperplaziei benigne a prostatei: supozitoare -ADENOPROSIN.



30 Nr. 2 (35),2009 o 2ta

Medica

Preparate antiinflamatoare si antibacteriene intestinale: supozitoare - MESALAZOL.

Preparate anabolice, cicatrizante: supozitoare si unguent cu METILURACIL.

Venotonice, angioprotectoare si antihemoroidale: supozitoare - PROCTASTEZIN, PROCTOTROMBIN, CATINA ULEI, ANUZOL, NEO-ANUZOL, BELADONA EXTRACT;
geluri - HEPAVENOL 1000, INDORUTIN, VENOTROXIN.

Compania FARMAPRIM cu succes s-a afirmat pe piata farmaceutica din Moldova i tarile CSI. Dacdinanul 2001, au fost inregistrate primele produse FARMAPRIM
in Republica Belarusi, dejain 2003, au fost prezente in piata farmaceutica din Federatia Rusd. Anul 2004 a fost important prin faptul c produsele companiei au fost
inregistrate in Republica Uzbekistan si Kirgizstan. Pe parcursul anului 2006, compania a inregistrat 12 produse in Kazahstan. in anul 2007 compania a inregistrat
preparatele sale in Ucraina, Armenia, Azerbaidjan, Georgia si Turkmenia. Actual produsele companiei sunt inregistrate si vandute in 12 {ari:

TARA Produse FARMAPRIM
1. Republica Moldova 76
2. Republica Belarusi 37
3. Federatia Rusa 9
4, Republica Kazahstan 27
5. Republica Kirgizstan 35
6. Republica Uzbekistan 35
7. Republica Tadjikistan 12
8. Republica Armenia 12
9. Republica Azerbaidjan 20
10. Georgia 10
1. Republica Turkmenistan 12
12. Ucraina 9

fn anul 2008 compania FARMAPRIM SRL a produs si a comercializat peste 6 min. de unitati de produse farmaceuticein comparatie cu 341475 -in anul 2001.
In colaborare cu Centrul Stiintifico-Practic ,InsectFarm” (Romania) FARMAPRIM a elaborat un preparat original - Adenoprosin, supozitoare, de origine
entomologicd pentru tratamentul hiperplaziei benigne a prostatei.

FARMAPRIM  pentru preparatele cu actiune sistemicd a intreprins studii de bioechivalenta pentru preparatul INDOMETACIN 50 mg, supozitoare
(FARMAPRIM) versus INDOMETACIN 50 mg, supozitoare (Berlin-Chemie) si DICLOFENAC 100 mg, supozitoare (FARMAPRIM) versus DICLOFENAC 100 mg, supozitoare
(Glaxo Wellcom). Aceste studii au fost coordonate de Agentia Medicamentului cu participarea voluntarilor. Datele obtinute au confirmat c@ preparatele
studiate au fost bioechivalente.

Una din sarcinile primordiale a FARMAPRIM este evaluarea eficacitatii clinice si monitoringul reactiilor adverse. Cu acest scop se efectueaza studii postmar-
keting in diferite clinici universitare din Chisindu i se analizeaza datele parvenitein adresa companiei si a Agentiei Medicamentului dela medici-specialisti
privitor la reactiile adverse asociate cu utilizarea produselor medicamentoase a companiei. Analiza acestor date au confirmat eficacitatea preparatelor si
lipsa reactiilor adverse. De asemenea se efectueaza studii clinice comparative cu preparatele originale: ANUZOL, supozitoare rectale (FARMAPRIM SRL) versus
ANUZOL, supozitoare rectale (NIJFRM); BELADONA EXTRACT, supozitoare rectale (FARMAPRIM SRL), versus BELADONA EXTRACT, supozitoare rectale (NIJFARM);
BISACODIL, supozitoare rectale (FARMAPRIM SRL) versus BISACODIL, supozitoare rectale (GLAXO WELCOME); KETOKONAZOL, supozitoare vaginale (FARMAPRIM
SRL) versus NIZORAL (Janssen Pharmaceutica); CLINDAMICIN, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus DALACIN, supozitoare vaginale (Pharmacia & Upjohn
(o, USA); CLOTRIMAZOL, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus CLOTRIMAZOL, tablete vaginale (GlaxoSmithKline Pharmaceuticals S.A.); METROMICON,
supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus KLION D, tablete vaginale (GEDEON RICHTER); METPOMUKOH-HEQ, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL,) versus
NEO-PENOTRAN, supozitoare vaginale (SCHERING); METZRONIDAZOL, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus FLAGIL, supozitoare vaginale (Laboratoire
Aventis); ESTRIOL, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus OVESTIN, supozitoare vaginale (Organon); PRIMATEX, supozitoare vaginale ( FARMAPRIM SRL)
versus FARMATEX, supozitoare vaginale (LABORATOIRE INNOTECH INTERNATIONAL); PRIMAFUNGIN, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus PRIMAFUCIN,
supozitoare vaginale (YAMANOUCHI EUROPE B.V.) ; ECONAZOL, supozitoare vaginale (FARMAPRIM SRL) versus GYNO-PEVARYL, supozitoare vaginale (JANSSEN-
(ILAG AG), etc. Cercetdrile clinice se desfasoara la catedrele de profil a USMF,N. Testemitanu”sub conducerea specialistilor in domeniile respective in
baza clinicilor universitare. Datele obtinute ne permit a conchide, ca eficacitatea produselor FARMAPRIM nu cedeaza celor originale.

Conform strategiei de dezvoltare a companiei un rol aparte s-a acordat implementdrii standardelor GMP in producere. Pentru atingerea acestui scop compania
FARMAPRIM in anul 2007 a initiat construirea unei noi fabrici, intr-o zond ecologic curatd, in suburbia municipiului Chisindului, finisarea cdreia este preconizata
la inceputul anului 2010.

FARMAPRIM SRL este unul dintre cei mai importanti producatori de produse medicamentoase din Republica Moldova
FARMAPRIM - MEREU PREOCUPATI DE SANATATEA DUMNEAVOASTRA!
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RECONSTRUCTIA GLANDEI MAMARE

BREAST RECONSTRUCTION

Gheorghe GHIDIRIM', Ghenadie CONTU?

'-dr. hab. in med., profesor universitar, academician,
2-dr. in med., conferentiar

Catedra chirurgie N 1,,N .Anestiadi” USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Autorii pun in discutie metodele contemporane de reconstructie mamara (RM). Sunt analizate rezultatele a 22 de operatii de RM, inclusiv
doua operatii de restabilire a glandei mamare cu lamboul TRAM. Tn unul din aceste cazuri a fost necesara reconstructia bilaterala a sinilor.
Este prezentatd o metodad proprie de inchidere a defectului aponeurotic dupa reconstructia cu lamboul TRAM. S-a dat o apreciere a avan-

tajelor si dezavantajelor diferitor metode de reconstructie mamard.

Summary

The modern methods of breast reconstruction were discussed. The authors analyses the results of 22 operations for breast reconstruc-
tion, including 2 cases of TRAM operations. The bilateral breast reconstruction was performed in one case. The new method for close of
abdominal wall aponeurosis defect after TRAM breast reconstruction was presented. It was estimate the advantages and disadvantages

of different methods of breast reconstruction.

Actualitate

Cancerul glandei mamare (CM) constituie cea mai rdspan-
dita forma de tumoare maligna la femei. Numarul de persoane
invalidizate e in continua crestere. Anual in Republica Moldova
suporta mastectomia peste 700 de paciente. Pierderea glandei
mamare distruge increderea in sine §i mentine permanent in
memorie boala oncologica [2, 3, 4, 8]. Schimbari vulgare a vo-
lumului, formei §i simetriei glandei mamare (GM) pot aparea
dupa operatii pe fond de tumori, dupa traume termice sau dupa
mastita lactogena acutd. Peste 10% din bolnavele operate sunt
tinere. Aceste defecte dobandite contribuie la evoluarea unor
grave leziuni psihice [4, 8]. Reconstructia glandei mamare poate
izbavi bolnava de cogmarul oncologic, dar cu regret, pacientele
se confruntd cu un negativism din partea oncologilor in vederea
oricdror operatii de reconstructie [4, 6, 8, 9]. Nu este un sistem
de informare a medicilor si bolnavelor despre indicatiile, me-
todele si particularitatile operatiilor de reconstructie a glandei
mamare (RGM).

Istoricul

Primul care a efectuat reconstructia GM a fost Verneuil. In
1858 el a substituit GM inldturatd pe motiv de cancer prin cea
controlaterald. In 1858 V. Czerni a inlocuit defectul GM prin
autotransplantat adipos, luat din regiunea lombara.

In anii 70-80 ai veacului XX s-au elaborat mai multe teh-
nici de reconstructie a GM dupd operatia de mastectomie. S-a
stabilit cd operatiile reconstructive nu contribuie la recidiva
sau discriminarea tumorii.

Astazi tesutul adipos prin transplant liber nu se mai aplica
pentru reconstructia GM. Este clar ca si lambourile dermoli-
pidice din tesuturile adiacente nu permit restabilirea pe deplin
a volumului GM.

Materialele alloplastice: parafina, siliconul lichid, gelul
de silicon prezinta doar un interes istoric pentru majorarea

volumului GM, deoarece duceau la o serie de complicatii: em-
bolia a. pulmonare formarea fistulelor cronice a infiltratelor in
piele, muschi, supuratii. Uneori combaterea acestor complicatii
necesita mastectomie.

Un pas revolutionar in evoluarea chirurgiei plastice recon-
structia a GM a constituit folosirea endoprotezelor din silicon
si expanderelor pentru inldturarea deficitului de tesut.

S-a stabilit, ca implantele cu gel de silicon nu au efecte
nocive asupra tesuturilor adiacente, nu-si schimba proprietatile
fizico-chimice si nu sunt cancerogene. In acelasi timp prote-
zele mamare nu pot solutiona toate cazurile de reconstructie
a GM.

O etapa importantd in dezvoltarea chirurgiei reparatorii
a GM a constituit aplicarea lambourilor dermo-lipidice pe
peduncul muscular:

1.Lamboul dermo-lipidic cu peduncul al m. latisimus
dorzi. A fost propus de 1. Tansini, 1906.

2.Lamboul dermo-lipidic pe peduncul al m.rectus abdo-
minis (lamboul TRAM) a fost folosit J.Fernandez in 1968.

3.Lamboul dermo-lipidic pe peduncul al m.oblicus abdo-
minis externus.

Cu dezvoltarea tehnicii microchirurgicale s-au elaborat
diverse variante de

transplantare a lambourilor dermo-lipidice libere cu un
fragment muscular sau fara el, peduncul vascular:

- lambou transversal dermo-muscular din peretele abdomi-
nal;

- lambouri dermo-musculare din regiunea gluteia;

- lambou dermo-muscular din m.latissimus dorsi;

- lambou inghinal;

- lambou dermo-muscular din m.tensor fascia lata;

- lambou lateral transversal femural;

- lambou medial transversal femural;

- lamboul “Rubens’, varianta de lambou inghinal modificat.
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In 1963 1.Kircuta pentru prima data a folosit omentul mare
pentru inchiderea defectului pielii GM.

Pentru restabilirea volumului GM se poate folosi omentul
pe peduncul sau prin aplicarea anastomozelor vasculare.

In reconstructia mamara o importanta deosebita are
restabilirea complexului areolar care poate fi realizat prin
urmitoarele metode:

a)cu tesuturi locale:

- deepitelizarea areolei;

- reimplantarea lamboului dermal inldturat;

- tatuaj decorativ.

b) prin divizarea complexului areolar al GM si transplan-
tului liber;

c)prin transplantul liber al pielii mai pigmentate (din re-
giunea inghinald, axilara, din perineu), a fragmentelor labiilor
genitale si al.

Inchiderea defectului foii anterioare a m. drepti abdominali
se obtine prin: utilizarea tesuturilor proprii; aplicarea pielii
deepitelizate; allomateriale (plase sintetice proteze din dacron
si polipropilen).

Astazi mai frecvent sunt folosite metode de autoplastie a GM:

a)- lambou liber TRAM,;

- lambou TRAM pe peduncul;
- lambou dermolipidic cu baza pe m. latissimus dorsi.

b) materiale alloplastice (expandere-implante din silicon);

c)combinarea de tesuturi proprii si alomateriale.

Principii generale de reconstructie mamara

Sarcina principala a RM este ameliorarea calitatii vietii
pacientelor. S-a stabilit ca p4na la 40 de ani doresc RM péand
la 90% de paciente, dar cu varsta necesitatea de RM este mult
mai scazuta.

Alegerea metodei si timpului de RM se individualizeaza si
depinde de urmatorii factori (4,9):

1. planificarea tratamentului oncologic;

2. predispunerea psihologica a pacientei pentru operatia de RM;

3. starea generald a pacientei;

4. gradul de risc in comun a operatiei oncologice si de RM;

5. dorintele pacientei (modificarea primordiala a GM ope-
rate si a celei neafectate);

6. diversitatea metodelor chirurgicale, pe care le poseda
chirurgul;

7. starea zonelor donatoare in cazul folosirii propriilor
tesuturi;

8. starea tegumentelor dupa mastectomie in cazul utilizarii
metodei expander/implant;

9. coordonarea tacticii chirurgicale intre chirurgul plastician
si a oncologului;

10. posibilitatile tehnice ale clinicii.

Contraindicatii oncologice pentru RM sunt tumorile de
dimensiuni mari, cu concrestere in cutia toracici, forma infil-
trativ-edematoasd a cancerului, prezenta recidivelor §i a metas-
tazelor indepartate. Comorbidittile sistemelor cardio-vascular
si respirator, diabetul zaharat la fel constituie contraindicatii
absolute. Obezitatea se considera o contraindicatie relativa.

Material si metode

Am realizat 22 operatii de reconstructie mamara. Varsta
pacientelor era cuprinsa intre 28 si 56 ani, cu media 41,3+2,1
ani. In 19 de cazuri bolnavele au suportat in trecut mastectomie
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pe fond de cancer mamar, in 2 cazuri tesutul glandular a fost
pierdut in urma proceselor inflamatorii ca urmare a adminis-
trarii in alte clinici a gelului poliacrilamidic (GPAA) si intr-un
caz in urma unei stari septice dupa o mastitd anaeroba.

In majoritatea cazurilor (n=18) s-a efectuat RGM utilizand
metoda de dermotenzie si in a doua etapa aplicare a implan-
telor mamare produse de companiile Eurosilicone si Mentor.
La solicitarea pacientelor in 6 cazuri sa efectuat si augmentatia
mamara la GM neafectatd.

Pentru restabilirea GM la pacientele cu consecintele utili-
zarii GPAA afost posibila utilizarea implantelor mamare intr-o
etapd, fara dermotenzie prealabila.

Operatia de RGM cu tesuturi proprii sa efectuat la doud
paciente. In ambele cazuri s-a aplicat tehnica TRAM (Transvers
Rectus Abdominis Myocutaneous flap). Intr-un caz defectul
aponeurotic a peretelui abdominal dupa utilizarea muschiului
drept abdominal a fost inlaturat prin utilizarea unei megse de
polipropilen, iar in al doilea - cu o metoda proprie, folosind
muschiul oblic amdominal extern.

In planificarea operatiilor de RM ne-am condus pe prin-
cipiile oncologice, in baza cirora rationalismul, termenii si
metodele de chirurgie plasticd reconstructivd sunt in strictd
dependenta de tipul si raspandirea tumorii si de planificarea
tratamentului specializat.

Rezultate

Alegerea metodei de reconstructie a GM se discutd cu fiece
pacientd. Se explicd avantajele si dezavantajele fiecirei metode
de RM. Se iau in consideratie particularitatile locale a tesuturi-
lor, atitudinea pacientei fata de o metoda sau alta.

Am utilizat dermotenzia cu succes in majoritatea cazu-
rilor. Doar intr-un caz la o pacientd care suferea de obezitate
morbidi (IMC=43kg/m?*) dupa aplicarea expanderului tisular a
survenit limforee urmaté de supuratie si ulterior de necesitatea
inlaturarii espanderului.

Am dat preferinta espanderelor de forma anatomicd si cu
rezerva de volum pentru obtinerea simetrizérii $i concomitent
pentru modelarea plicii submamare.

In alegerea implantelor am luat in consideratie forma
si gradul de coezivitate. Implantele cu coezivitatea cea mai
inaltd, desi sunt mai dure, nu creeaza impresia de corp strain
si nu se vizualizeazd pliurile. Constatdm cé simetrizarea nu e
intotdeauna simpla si adesea necesita operatii suplimentare in
partea controlaterald. Augmentatia mamara controlaterald s-a
efectuat la insistenta pacientelor si dupa consultarea medicului
oncolog. In aceste 6 cazuri implantele sau plasat retromuscular
prin abord submamar. Din cauza lipsei tesutului subdermal
reconstructia mamelonului prezinta o dificultate tehnica. Dupa
tehnicile traditionale are loc retractia mamelonului reconstruit.
Areola in toate cazurile sa restabilit prin tatuaj decorativ.

In ambele cazuri de RGM dupi GPAA tegumentele au fost
integre si nu a fost necesara dermotensia. Operatia de RGM s-a
efectuat peste un an dupa mastita pe fond de GPAA. Implantele au
fost plasate retromuscular, iar in perioada precoce postoperatorie
sa administrat Tienam cu scop de profilaxie a infectiei.

La o pacientd operatia TRAM s-a efectuat peste 5 ani
dupa mastectomie pe motiv de CM (Fig. 3,4). In alt caz, peste
14 ani dupa o stare septica cu flegmon anaerob, s-a efectuat o
reconstructie bilaterald a GM. Lipsa tegumentelor normale pe o
suprafata vasta a cutiei toracice, lipsa muschiului pectoral fac ca
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Figura 1. Peretele abdominal anterior
dupd reconstructia glandei mamare.

operatia TRAM si fie unica solutie de RM. Dar pentru a obtine
un rezultat satisfacitor este necesar de a combina diferite tehnici
chirurgicale, utilizand la aceiasi pacienta si propriile tesuturi i
expandarea tisulara, si implante mamare cu coezivitate inalta.
Prezentam un caz clinic:

Bolnava S. de 40 ani s-a adresat in clinicéd la 10.IX.1999 cu
diagnosticul ”Stare dupd amputarea glandelor mamare (1983)
pe fond de sepsis, mastitd lactogend anaeroba si flegmon ana-
erob al peretelui abdominal”

Din anamnezd: La 15.08.1983 bolnava a fost adusd in sec-
tia de chirurgie generala a Spitalului clinic republican pe linia
Aviatiei Sanitare la a VI-a zi de la debutul bolii in stare foarte
gravd cu diagnosticul ,Mastitd anaeroba neclostridiand”. Pe
16.08.1983 s-a intreprins deschiderea largd si drenarea mastitei.
Pe 21.08.1983 s-a efectuat ,Mastectomie bilaterala cu excizia
dermei si tesutului subdermal necrotizat al cutiei toracice si al
peretelui anterior abdominal. S-a aplicat un drenaj perfuzional
si s-a efectuat mediastinotomia anterioard superioard’”.

La 27.08.1983 - prelucrarea chirurgicala a plagilor cutiei
toracice. La pacienta au urmat defecte mari ale tesuturilor moi
ale cutiei toracice. Pe 19.09 1983 - ,, Autodermoplastie”. Grefa
de piele s-a prins partial, rimanéand focare de hipergranulatii.
A fost externatd in stare satisfacatoare pe 12.VI-1983. Pe cutia
toracicd au ramas cicatrice de dimensiuni mari.

Pe 17-11-1999 sa intreprins I etapa de RM: Aplicarea
espanderelor tisulare in traiectul glandelor mamare amputate.
Corectia cicatricei.

In etapa a IT pe 05-02-2000 : Inlocuirea espanderului tisular
din stdnga cu implant ,Eurosilicone”. Pregétirea lamboului
musculo-cutanat transversal din dreptul abdominal pentru
reconstructie mamara.

Figura 2. Peretele abdominal
anterior dupd plastia defectului.

In etapa a III: reconstructie mamard TRAM din dreapta.
S-au excizat cicatricile, ce marcau lamboul dermolipidic din
regiunea inferioara a abdomenului cu separarea lamboului si
crearea tunelului subdermal prin decolare. S-a efectuat o incizie
longitudinald a tecii muschiului drept abdominal din stinga cu
desprinderea lamboului dermolipidic pe dreapta pana la linia
mediana. A fost incizaté teaca muschiului drept abdominal pe
linia mediana apoi pe partea laterald in regiunea lamboului.
Astfel s-a eliberat lamboul dermolipidic pe peduncul muscular.
Mugchiul drept a fost fixat cu cateva fire rezorbabile.

In partea inferioard a abdomenului in traiectul tecii mus-
culare s-a format un defect aponeurotic de 7x10 cm., inchiderea
lui fiind dificila. A fost croit un lambou din mugchiul oblic
abdominal extern, care s-a tensionat in jos catre linia mediand,
acoperind tot defectul. Mugchiul s-a suturat pe perimetru, efec-
tuand astfel plastia defectului aponeurotic $i muscular (Brevet
de inventie N1681 de pe 30-06-2001).

In continuare s-a decorticat cicatricea (10x14 cm) din
regiunea cutiei toracice din traiectul glandei mamare drepte
dupa infiltrare de solutie fiziologicd. Lamboul dermolipidic a
fost trecut prin tunel si s-a localizat in traiectul glandei mamare.
Lamboul a fost suturat pe straturi la fel ca si plaga abdominala
cain cazul unei abdomenoplastii tip Pitanghy. Ombelicul a fost
transpozitionat i s-a drenat cu doud drenuri spatiul subdermal.
S-a aplicat un pansament aseptic, apoi un bandaj compresiv.

Diagnosticul postoperator: Stare dupa amputarea glande-
lor mamare dupd sepsis lactogen anaerob.

Perioada postoperatorie a evoluat favorabil, fird semne
ischemice a lamboului TRAM. Peste o luna dupa operatie cu
anestezie locald sa reconstruit complexul areolo-mamelonar,
utilizdnd metoda ,,stelard’, iar apoi tatuajul decorativ. Intr-o
perioadd mai tardiva cu scop de simetrizare a GM reconstruite
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Figura 3. Pacienta A. Doi ani dupd mastectomie.

Figura 5. Pacienta M. 5 ani dupd mastectomie.

Figura 7. Pacienta N. 5 ani dupd mastectomie.

s-a aplicat un implant de 75 cc in cadranul lateral superior,
partial sub lamboul TRAM.

Discutii
In planificarea metodei de RM suntem impusi in situatia de
a solutiona urmaitoarele sarcini: de stabili volumul si proiectia

Figura 4. Pacienta A. Dupd reconstructie mamard expander/implant,
reconstructie a complexului areolomamelonar.

Figura 6. Pacienta M. Dupd reconstructie mamard expander/
implant, reconstructie a complexului areolomamelonar.

Figura 8. Pacienta N. Dupd reconstructie mamard cu lambou TRAM,
reconstructie a complexului areolomamelonar.

GM in reconstructie; de a aprecia volumul necesar de tesuturi
proprii in dependentd de tipul mastectomiei; de a aprecia starea
tesuturilor locale dupa operatia oncologici si radioterapie; obti-
nerea simetriei cu GM controlaterald; asigurarea reconstructiei
complexului areolomamelonar. Toate operatiile de RM le-am
efectuat dupa mastectomie la distanta.
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Figura 9. Pacienta S. 14 ani dupd mastectomie pe fond
de mastitd anaerobd si sepsis.

b

Figura 11. Pacienta S. Dupd reconstructie mamard cu lambou TRAM
siimplant din dreapta, reconstructie mamard expander/implant
din stinga (implant tip Beker), etapa de reconstructie a complexului
areolomamelonar.

In rezultatul unui mare numir de cercetiri stiintifice si ob-
servatii clinice se considerd dovedit, ca siliconul, din care sunt
confectionate espanderele si implantele mamare, sunt sigure
si nu provoacd afectiuni oncologice si boli alergice. Utilizarea
dermotenziei si aplicarea ulterioara a implantelor este cea mai
frecventa si mai putin traumaticd metodd de RM. Aceasta teh-
nologie de RM e mai simplé decat utilizarea tesuturilor proprii.
Durata operatiei, durata spitalizérii si de recuperare sunt mai
scurte si se exclude astfel trauma regiunilor donatoare de tesu-
turi proprii. Cu regret aceastd metodd nu e realizabild in cazul
unei vascularizari insuficiente a tesuturilor cutiei toracice, in
urma radioterapiei si fibrozei, in prezenta unui focar de infectie,
in caz daca se planifica radioterapia indata dupa reconstructie,
la pacientele cu diabet zaharat si obezitate morbida. Se ia in
consideratie parerea pacientei dacd categoric respinge metoda
de RM cu espander/implant in favoarea utilizdrii metodelor cu
tesuturi proprii.

In cazul pacientei cu pierderea bilaterald a GM, luand in
consideratie multitudinea cicatricelor atat in regiunea toracica
cat si in regiunea peretelui abdominal in traiectul ambelor
reborduri costale, a fost absolut argumentata efectuarea ope-
ratiei TRAM in etape, crednd astfel conditii pentru adaptarea

Figura 10. Pacienta S. Dupd reconstructie mamard cu lambou TRAM si
implant din dreapta, reconstructie mamard expander/implant
din stinga (implant tip Beker).

e SO0

Figura 12. Pacienta S. Dupd reconstructie mamard cu lambou
TRAM si implant din dreapta, reconstructie mamard expander/
implant din stinga (implant tip Beker), reconstructie a complexului

areolomamelonar.

microcirculatiei i evitarea necrozei lamboului. Reiesind din
postulatul, cd orice operatie de reconstructie trebuie si se
finiseze ca o operatie esteticd, a urmat o serie de operatii de
reconstructie a complexului areolar, de corectie a cicatricelor,
de simetrizare a sinilor reconstruiti efectuate cu anestezie
locala. Pe parcurs de un an s-a observat o usoara diminuare a
volumului lamboului TRAM, probabil atat din cauza proceselor
atrofice a mugchiului drept abdominal i a tesutului adipos.
Tata de ce a fost necesara plasarea unui implant mic (V=75cc)
in cadranul superior lateral sub lambou.

Observarea la distantd, timp de mai mult de doi ani a aces-
tor paciente a demonstrat cd defectul aponeurotic a peretelui
abdominal poate fi cu succes inldturat atit prin utilizarea megei
de polipropilen, cat si cu ajutorul lamboului muschiului oblic
abdominal extern. In ambele cazuri nu s-au intalnit hernii
postoperatorii la distantd. Reconstructia mamara cu propriile
tesuturi e mai avantajoasd din punct de vedere economic.

Pentru reconstructia mamelonului dupé operatia TRAM
sunt conditii mult mai favorabile decat dupa RM cu implante.
Din multitudinea de metode reconstructive am considerat mai
sigurd si mai rezultativd estetic metoda ,stelard’, descrisd de
Anton M. si Eskenazi L.B. in 1991.
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Condluzii

1. Alegerea metodei de reconstructie mamara trebuie
efectuatd cu respectarea principiile oncologice si in stricta
dependenta de starea regiunii recipiente.

2.Metoda de RM cu espander/implant este mai putin
traumaticd i cu o duratd de recuperare mai rapida decét in
metodele cu utilizarea tesuturilor proprii.

Medica

3.Reconstructia mamara cu lambou dermolipidic mus-
cular abdominal orizontal (TRAM) este indicatd in cazurile
de deficit dermal esential si lipsa a mugchiului pectoral dupa
mastectomie, mastitd lactogend acutd, leziuni termice. Combi-
narea acestei metode cu implantele mamare permite de a obtine
un rezultat optimal estetic in modelarea formei §i obtinerea
simetriei glandelor mamare.
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TRATAMENTUL ENDOSCOPIC SI LAPAROSCOPIC
AL PANCREATITEI ACUTE SEVERE (PAS). EXPERIENTA NOASTRA

THE ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC TREATMENT
OF SEVERE ACUTE PANCREATITIS (SAP). OUR EXPERIENCE

Anatolie GHEREG

Catedra Chirurgie Nr.1 “Nicolae Anestiadi” USMF "Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul lucrarii este analiza comparativa a eficacitatii tratamentului laparo-endoscopic si traditional in PAS. A fost analizat un lot de 620
pacienti cu PAS, care au fost repartizatiin 2 loturi: 373 pacienti tratati prin metode endoscopice si 247- lotul martor tratati traditional. Dupa
etiologie forma biliara s-a a intalnit la 222 (59,5%) pacienti in lotul endoscopic si 67 (27,1%) — in grupul martor. Formele non- biliare ale
pancreatitei au fost respectiv 151 (40,4%) si 180 (72,9%) in grupele studiate. Metodele endoscopice (STE, DWE, DBE, CELs, ColSLs, DBO si

DP) au permis micsorarea morbiditatii si mortalitatii de 3 ori.

Summary

The aim of this study was to compare the effectiveness of two strategy- endoscopic and traditional in treatment of SAP We present our
experience in treatment of 620 patients with SAP. The patients were devided in two lots- 373 patients treated with endoscopic methods
and another 247 treated with classical methods . Endoscopic methods permit to decrease the morbidity and mortality in comparison

with classical methods.

Actualitatea temei

Problema tratamentului pancreatitei acute este dificild din
punct de vedere atat al diagnosticului, dar mai ales al tacticii
chirurgicale datoritd morbiditatii si mortalitatii inalte, plasan-
du- se pe locul III - II in urgentele chirurgicale abdominale.

Raportul cost - eficientd in cazul formelor severe de pancre-
atitd acutd reprezintd o problema financiara semnificativd pentru
spitalele mari, fara a fi urmata de rezultate spectaculoase.

Tactica chirurgicald a evoluat de la un activism chirurgical
precoce, cu mortalitate de peste 50 — 70%, la o temporizare
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a actului chirurgical pand la 2-3 sdptdméni cu o reducere a
mortalitétii sub 30%.

Aceastd problema datorita complexitatii continua a fi
discutati la diverse reuniuni chirurgicale, congrese, alte foruri
stiintifice si in literatura de specialitate.

Scopul studiului

Consta in analiza comparativd a metodelor de tratament a PAS
prin aplicarea metodelor laparo- endoscopice i traditionale.

Material si metode

Prezentdm materialul clinic, care cuprinde analiza a 4416
pacienti cu diagnosticul de pancreatitd acuta tratati in clinica
chirurgie N1 "Nicolae Anestiadi’, Clinica Endoscopie, Chi-
rurgie Miniminvazivd, Centrul National Stiintifico- Practic
Medicind de Urgentd, sectiile chirurgicale municipale in peri-
oada 01.01. 1986 - 31. 12. 2008. Dintre ei formele severe (PAS)
au fost la 620 pacienti ( 14,13% ). Acestia au fost repartizati in
doua loturi: unul tratat prin prin metode miniminvazive laparo-
endoscopice - 373 pacienti ( 59,8% ) si un alt lot de 247 ( 39,8
%) pacienti - lotul martor - tratati prin metode traditionale.

semnificativd a enzimelor pancreatice in ser si/sau urina si
evidentierea imagistica, laparoscopica si endoscopica a schim-
bérilor macroscopice caracteristice.

Tabelul 3
Metodele de diagnostic ale PAS

Grupul endoscopic | Grupul martor
Metode p(n=373 ) ' ( 7 )
USG 292(783%) 208(84,2%)
(T 37(99%) 13(53%)
EGDS 223(59,8%) 41(16,6%)
Manometrie bilio- pancreaticd 35(8%) -
(PRE 217 (58,2%) -
Ls 239(64,1%) 32(129%)
Fistulocolecistocolangiografie 49 (13,1 %( 15(6,1%)
Bursoomentoscopia 18(4,8%) -

Din punct de vedere etiologic pacientii cu PAS sau repar-
tizat dupd cum urmeaza (tabelul 4).

Tabelul 1

Caracteristica pacientilor cu PAS dupd sex

Sex Lotul endoscopic (n=373) Lotul martor (n =247)
Femei 176 (42,2%) 87(352%)
Barbati 197 (52,8%) 160 (64,8% )

Tabelul 4
Formele etiologice ale PAS
Grupul endoscopic . Grupul martor
(n=373) Formele etiologice (n=247)
222(59,5%) Pancreatita biliara 67(27,1%)
151(40,4 %) Pancreatita non-biliara 180(72,9%)

In lotul laparo-endoscopic formele destructive au fost di-

In lotul endoscopic raportul femei/ birbati a fost de 1: 1,2,
iar in lotul martor 1: 1,8.

Tabelul 2
Caracteristica pacientilor cu PAS dupa vdrsta

agnosticate la 213 pacienti (57,1%), forma edematoasa la 160
(42,9 %). In lotul martor formele destructive s-au intilnit la
168 (68%), cea edematoasa la 79 (31,9 %) pacienti (tabelul 5).

Tabelul 5

Varsta Lotul endoscopic (n=373) Lotul martor (n =247) Formele morfologice ale PAS
<20 ani 9(2,4%) 1(0,4%) Grupul endoscopic Formele morfologice Grupul martor
21-30 34(9,1%) 3(134%) (n=373) (n=247)
31-40 84(22,5%) 64(25,9%) 159(42,6 %) Forma edematoasa 79(31,9%)
41-50 71(19%) 66(26,7%) 146 (39,1%) Forma hemoragica 113(45,7%)
51-60 63(16,9%) 8(19,4%) 48(12,8%) Forma lipidica 6(1,6%)
61-70 65(17,4%) 23(93%) 20(54%) Forma necrotico - purulenta 49(19,8%)
71-80 34(9,1%) 11(4,5%) Tabelul 6
> 80 ani 13(3,5%) 1(0.4%) Patologia zonei periampulare, PDM, ducturilor pancreatice
Total 373(100%) 247 (100 %) si cdiilor biliare extrahepatice in PAS

Conform datelor obtinute in ambele loturi PAS au prevalat
pacientii de varsta tanira si medie (21-60 ani). In acelasi timp
in lotul endoscopic s-a observat o prevalentd semnificativa a
celor cu varsta cuprinsd intre 61- 80 ani, grup care a necesitat
interventii laparo- endoscopice. In lotul martor, aceasta pre-
valenta nu-a fost stabilita.

Diagnosticul PAS in ambele loturi a fost stabilit prin meto-
de imagistice, laparo- endoscopice si combinate (Tabelul 3)

Diagnosticul clinic incert a necesitat investigatii laparosco-
pice, suspectandu-se in 26 cazuri ulcerul perforant, in 2 cazuri-
apendicita acutd, in 5 cazuri eruperea chistului pancreatic, iar
in 2 cazuri ocluzia intestinald. Examenul laparoscopic a stabilit
diagnosticul de PA, urmat de diferite gesturi terapeutice.

Diagnosticul confirmativ al PAS se bazeaza pe un patru-
ped, in care se coroboreaza sindromul clinic sugestiv, cresterea

Patologia Pacientii ( n=169)
Strictura Oddiana 105(62,1%)
Papilita catarala 58(34,3%)
Coledocolitiaza 91(53,8%)
Litiaza ampulara inclavatd 8(53%)
Stricturd Wirsungiana 7(41%)
Wirsungolitiaza 7(4,1%)
Adenom al papilei Vater 8(4,7%)
(ancer Vaterian 2(12%)
(olangita acutd purulenta 104(61,5%)
Icterul obstructiv 102 (60,3%)
Diverticulul parapilar 8(53%)
Chist pancreatic 3(1,8%)
Fistula biliara externa 2(1,2%)
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Datorita particularitatilor anatomice, obstacolul principal
pentru eliminarea sucului pancreatic intervine in regiunea pa-
pilei duodenale mari (PDM). Aceasta impune duodenoscopia
(DS) cu examinarea PDM, completata cu manometrie bilio-
pancreatica si la necesitate colangiopancreatografie retrograda
endoscopica (CPRE) (Tabelul 6).

Tratamentul endoscopic este divers si difera de la caz la
caz (Tabelul 7).

111 pacienti au decedat (mortalitatea generala in grupa
cu PAS a fost de 18,2 %). In grupul tratati prin metode laparo-
endoscopice - 32 pacienti, (mortalitatea 8,57 %) si 79 pacienti
(31,9 %) in lotul martor.

Tabelul 7

Metodele endoscopice, laparoscopice
si combinate de tratament ale PAS

Metodele endoscopice de tratament Numzzrr]ulzp;;;e)ngllor
STE singulara 82(21,9%)
STE- etapa | + Interventii LS 35(9,4%)—1%*
LS+ STE —etapall 47(12,6%)
Drenare Wirsungiand Externa 15(4,02%)
Drenaj biliar extern 21(5,6%)
(olelitexctractie 33(8,8%)
Wirsungolitexctractie 6(1,6%)
Colecistectomie laparoscopicd la etapal, Il 30(8,0%)
Colecistectomie cu drenarea (BP la | etapd 19(51%)
Drenarea cavitdtii abdominale 191(512%)
Redrenarea laparoscopicd a cavitatii abdominale 12(3,2%)
Lavajul cavitdtii abdominale ( dializa peritoneald) 184 (49,3%)
(anularea ligamentului Teres 62(16,6%)
Colecistostomia laparoscopica 89(23,9% )-*
Drenarea bursei omentale 28(7,5%)
Metode traditionale dupd manevre endoscopice 45(123%)
Colecistectomia traditionald 41(10,9%)
(olecistostomia traditionald 3(0,8%)
(olecistectomia traditionald + (DA 1(0,27 %)

o Anta
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Tabelul 9
Complicatiile PAS
Complicatill Lotul endoscopic |  Lotul martor
’ (n=373) (n=247)
Peritonita fermentativa 139(37,2%) 42(17%)
Flegmonul retroperitoneal 4(1,1%) 16(6,4%)
Parapancreatita 32(8,57%) 49(19,8%)
Omentobursita 11(2,94%) 14(56%)
Icter mecanic 102(27,3%) 3(1,2%)
Icter parenchimatos 2(0,53%) 2(08%)
Ciroza - 3(1,2%)
(olangitd acutd 104 (27,9%) 2(0,8%)
Soc endotoxic 9(2,4%) 13(53%)
Sindromul CID 1(0,26%) 1(0,4%)
Abces intraabdominal 1(0,26 %) 4(1,6%)
Necroza a mezoului 3(0,8%) 1(0,4%)
Necroza a lobului hepatic - 1004%)
Pseudochist pancreatic supurat 6 (1,6%) 2(0,8%)
Chist pancreatic 7(1,9%) 11(4,45%)
Trombembolia a. Pulmonare 1(0,26%) 3(1,2%)
Insuficienta hepato-renald - 1(0,4%)
Insuficienta poliorganica 33(8,8%) 29(11,7%)
Tabelul 10
Cauzele letalitdtii

(auzele letalitatii

Lotul endoscopic

Lotul martor

* - Rezultat negativ
**- Flegmon retroperitoneal - deces

(n=32) (n=79)
Socul pancreatogen 5(15,6%) 9(11,3%)
Insuficienta poliorganica 14(43,7%) 29(36,7%)
Complicatii septice 5(15,6%) 3(3,7%)
Peritonita fermentativa difuza 3(9,3%) 1(1,26%)
Insuficientd pulmonara/edemul 6(20%) 2(252%)
pulmonar
Trombembolia arterei pulmonare 1(3,1%) 3(3,7%)
Ulcer acut hemoragic - 2(2,52%)
Hemoragie eroziva 2(6,25%) 3(3,7%)
Insuﬁcienté‘card?avcé acuta/ i 20252%)
pericardita
Infarct splenic - 1(1,26%)
Necroza hepatiFé Il hervnoragie 131%) i
parenchimatoasa
(auze neclare - 1(1,26%)
Sindromul CID - 1(1,26%)

Tabelul 8
Metodele tratamentului
in lotul martor
Metodele tratamentului Numarul pacientilor ( n=247)
Tratament conservator 168 (68,1% )*
Colecistectomie ( CE) 11(3,94 %)
CE + drenarea (BP 11(3,94 %)
Colecistostomia directa traditionala 17 (6,09 %)
Drenarea cavitatii abdominale 79(31,9%)
Laparotomia bicostald 7(2,51%)
Drenarea spatiului peripancreatic 7(2,51%)
Drenarea spatiului retroperitoneal 6(2,15%)
Sutura defectului stomacal 1(0,36%)
Drenarea bursei omentale 46(18,6%)
Abdominizarea bursei omentale 29(10,39%)

* - 11 forme fulminante ( 4,5% )- toti au decedat

Algoritmul diagnostic si curativ miniminvaziv in PAS
Indicatiile diagnostice si de tratament laparo-endoscopic:
o Dureri atroce si suspectia PAS cu evolutie gravd, diagnos-

ticul incert;

« Bolnavii cu PAS cu evolutie nefavorabila ce nu raspund la
tratamentul conservativ timp de 6ore;

» Fermentemia dupa 6 - 12 ore de terapie intensiva;,

o PAS complicat cu icter mecanic cu / fard angiocolita;

« Datele USG ce identifica colectii lichidiene majore in bursa
omentald i in cavitatea abdominala;

o Tratamentul laparo- endoscopic este indicat in cazul
evolutiei nefavorabile confirmate prin CT cu evidentierea
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colectiilor pancreatice, parapancreatice, retroperitoneale
si a nectozelor (scorul Bathazar C, D si E);

o Interventiile laparo- endoscopice se vor efectua dupa
monitorizarea CT in cazul necrozelor sterile extinse si a
psudochistului cu semne de contaminare microbiand, sau
maturare parietala a pseudochistului acut

Metodele endoscopice endoluminale de diagnostic si
tratament:

« Duodenoscopia in scopul aprecierii stirii papilei duode-
nale mari (PDM), la necesitate CPRE, urmata de procedee
endoscopice decompresive biliopancreatice. Determinarea
patologiilor: papilita acuta, spasmul oddian prelungit si
stenoza oddiana, calculi bilari ampulari inclavati in PDM,
diverticul parapapilar, adenome Vateriene, Cancer Vaterian
si pancreasului cefalic;

« Manometria biliopancreaticd endoscopicd in scopul de-
termindrii hipertensiei bilio- pancreatice;

o CPRE + STE in primele 12 - 14 ore- in PAS (scor APACHE
II >9, Ranson >3), la 72 ore, in formele medii, pentru re-
zolvarea hipertensiei intraductale si profilaxia schimbdrilor
destructive pancreatice;

« In cazul schimbirilor inflamatorii — drenajul nasowirsun-
gian intr- un moment (30 — 40 min ) sau prolongat prin
drenarea profundé ( 3 cm ) a ductului Wirsung cu aspiratie
activd a secretului pancreatic. La 78% durerile abolesc dupa
24 ore, la 22 % chiar dupd 1 - 2 ore;

In cazul pancreonecrozei totale, confirmate clinic si instru-
mental - drenarea endoscopica nu este indicata!

« Interventiile transpapilare endoscopice si prin abord
transmural transgastric si transduodenal permit rezolvarea
eficienta a chisturilor, colectiilor pancreatice si necrozelor
cefalo- corporeale comunicante cu ductul pancreatic;

» Abordarea necrozelor si colectiilor, care deplaseazd sto-
macul si duodenul pot fi eficient rezolvate prin abord
transmural endoscopic;

Diagnosticul i tratamentul laparoscopic al PAS:

« Laparoscopia se v-a efectua dupa USG, CT, EGDS

« In timpul laparoscopiei se va efectua: aspiratia lichidului
peritoneal, lavajul abdominal;

« Cavitatea abdominald se v-a drena cu cel putin 5 drenuri;

« Lavajul postoperator fractionat sau continuu;

« In cazul pancreatitei acute biliare ( PAB ) cu hipertensie
se v-a efectua colecistostomia laparoscopica directd cu
litextractie sau transparietohepaticé;

« In cazul colecistitei fermentative sau calculoase destructive
efectudm colecistectomie, drenarea CBP urmata de STE
peste 24 ore;

« Blocajul continuu al ligamentului rotund al ficatului cu
introducerea a 60 — 120 ml novocaind 0,25% este eficient
in jugularea durerilor pancreatice;

« In prezenta colectiilor pancreatice infectate se v-a efectua
omentobursoscopia urmata de bursoomentostomie, la
necesitate necrosectomie si drenarea pentru lavaj local;

« Blocajul continuu al ligamentului rotund al ficatului cu
introducerea a 60 — 120 ml novocaind 0,25% este eficient
in jugularea durerilor pancreatice;

o Necrozectomia laparoscopicé prin abod transmezocolic
sau gastrocolic in necrozele pancreatice infectate la pacienti
selectati;

Discutii

1.In lotul analizat au predominat pacientii cu varsta intre
21 i 60 ani;

2.Printre decedati in lotul endoscopic au fost cu forme
infiltrativ - necrotice si necrotico- purulente - 19 (5,1%), iar
in lotul martor - 49 (19,8%);

3. Cauzele deceselor in loturile analizate au fost: insufici-
enta poliorganicd 15 (45,5%) in lotul endoscopic si 33 ( 52,24
% ) in lotul martor, peritonita fermentativa in 21 cazuri (63,6
% ) in lotul endoscopic si 32 (54,24 % ) in lotul martor;

4. Socul endotoxic a cauzat moartea a4 ( 12,1% ) pacienti
inlotul I, 10 ( 17% ) in lotul martor, care a conditionat insu-
ficienta poliorganica in primele ore de la internare;

5. Dintre 92 pacienti decedati, 27 (29,35 %) au fost operati
precoce, dintre care 9 (9,8%) din cauza erorilor diagnostice (
ulcer perforat - 7, hernie strangulata - 2 );

6.1n 5 cazuri din lotul endoscopic (1,35%) cu pancreatita
hemoragicd, datorita ineficientei procedeelor endoscopice si
progresarii proceselor destructive, au fost aplicate metodele
clasice de tratament;

7.Labolnavii cu evolutie nefavorabild, semne incerte echo-
grafice, care nu raspund la tratamentul conservativ- ziua 2- 3
este indicata CT pentru evidentierea raspandirii procesului,
prezentei colectiilor lichidiene pancreatice, parapancreatice,
urmate de interventii laparoscopice;

8.La a 13-14 zi CT pentru precizarea evidentierea co-
lectiilor pancreatice, parapancreatice, retroperitoneale si a
necrozelor se va efectua cu contrastare in formele destructive
pentru evidentierea colectiilor pancreatice, parapancreatice,
retroperitoneale si a necrozelor.

Concluzii

1) Mecanismul pancreatitei acute ia start prin aparitia
hipertensiei ductale (d.Wirsung) de obicei in regiunea PDM.
Semnele destructive ale pancreatitei apar in primele 12 ore de
la internare;

2) Drenarea ductului Wirsungian si administrarea citosta-
ticilor, permit blocarea producerii fermentilor, elimini posibi-
litatea patrunderii lor in fluxul sangvin, micsoreaza presiunea
intraductald, fiind indicata in primele 6 — 12 ore de la debut;

3) Efectuarea sfincterotomiei endoscopice in primele 24 ore
de la internare pancreatitei acute biliare, in cazul schimbarilor
organice Oddiene;

4) Tratamentul laparoscopic este indicat in cazul incer-
titudinii diagnostice, in peritonitele fermentative, in cazul
colecistitelor destructive.

5) Colecistectomia laparoscopicd cu drenarea CBP prin
bontul cistic, evacuarea exsudatului toxic din spatiul para-
pancreatic si bursa omentald, lavajul si drenarea cavitatii
abdominale duc, pe fundalul unei terapii medicamentoase, la
jugularea rapida a sindromului algic, micsorarea permiabilitatii
vaselor peritoneale , micsoreazd posibilitatea infectarii cavitatii
abdominale si spatiului retroperitoneal;

6)Efectuarea in timp util a operatiilor laparoscopice asigura
un efect detoxicant pronuntat, profilaxia infectarii secundare
§i progresarii pancreonecrozeis

7) Tratamentul laparo- endoscopic asigurd micsorarea letali-
tatii de la 31,5 % , in lotul martor, la 8,6 % in lotul endoscopic.
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CORECTIA CHIRURGICALA A DIFORMITATILOR SCOLIOTICE
CU INSTRUMENTATIA COTRELL - DUBOUSSET

SURGICAL TREATMENT IN SCOLIOTIC DEFORMATIONS
WITH COTRELL-DUBOUSSET INSTRUMENTATION

Nicolae CAPROS

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,N.Testemitanu”

Rezumat

Scopul studiului a constat in analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la care au fost supusi 68 de pacienti cu diformitati scoliotice
vertebrale cu instrumentaii de corectie dorsala de tip Cotrell-Dubousset perfectionate. Preoperator, unghiul diformitatii curburii primare
in ortostatism a constituit in medie 61,3+2,7°. Unghiul diformitatii scoliotice a curburii compensatorii in pozitie ortostatica a fost egal cu
42,9+2,3°. Corectia intraoperatorie obtinutd a curburii primare a fost de 34,5+1,7°,in medie, iar a curburii compensatorii - de 23,7+1,5°.
Pastrarea corectiei la distantd a curburii primare a fost de 40,2+2,2°, iar a curburii compensatorii - de 27,81,7°. Pierderea corectiei
curburii primare a fost de 5,02+0,6°, la distantd de 4,7+0,4 ani in medie, iar a curburii compensatorii - de 4,4+0,5°. Rata complicatiilor
la bolnavii operati a fost de 3,5%.

Summary

The aim of the study was in analysing the surgical treatment results of 68 patients with vertebral scoliotic deformations with dorsal
corections instruments perfected Cotrell-Dubousset type. The prime curbe diformity angle in orthosthatism was arevaged as 61,3+2,7°.
The scoliotic diformity angle of the compensatory curbe in orthostatic position was 42,9+2,3°. The obtained inner surgical correction
of the prime curbe was 34,5+1,7° and of compensatory curbe - 23,7+1,5°. The distant correction maintainance of the prime curbe was
40,24+2,2° and of compensatory curbe - 27,8+1,7°. The medium distant correction was of 4,7+0,4° of the prime curbe was 5,02+0,6°
and of the compensatory curbe - 4,420,5°. The complication rate of the patients was 3,5%.
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Scopul studiului

Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical cu utilizarea instru-
mentatiei de corectie dorsala in diformitati scoliotice vertebrale.

Obiective

Tratamentul chirurgical actual al diformitatilor scoliotice
include metodele de corectie vertebrali efectuata la sectoarele
anterioare sau posterioare ale coloanei vertebrale cu diferite
sisteme de fixare [2, 6, 8, 9]. Sistemele de corectie si de stabili-
zare anterioara a coloanei vertebrale tip Dwyer (1974) si Zielke
(1975) asigurd corectia intraoperatorie a coloanei vertebrale
la 70-75%. Metodele de stabilizare anterioard prin tehnologia
datd sau analogice asigurd conditii optimale pentru formarea
unei fuziuni osoase intersomatice in perioada postoperatorie,
cu pierderea corectiei postoperator minimala [1, 5, 6, 7].

Dezavantajele tehnicilor chirurgicale sunt urmitoarele:
interventiile chirurgicale se efectueaza prin abord anterior
transpleural, transdiafragmal sau retroperitoneal, cu dezgo-
lirea vastd a partilor anterioare ale coloanei vertebrale, ceea
ce face metoda destul de traumatizanta si necesita o pregitire
speciala a chirurgului, limitand folosirea acestei metode. Apli-
carea constructiilor metalice la suprafata anterioara a coloanei
vertebrale este destul de sofisticatd ca urmare a topografiei
vaselor magistrale si organelor interne in raport cu coloana
vertebrald, ceea ce prezintd un pericol sporit de complicatii
intraoperatorii si postoperatorii: intrapleurale, extraperitoneale
sau de ordin general.

Rezectia discurilor intervertebrale utilizata in aceasta
metoda cauzeaza formarea cifozelor secundare. De mentionat
si sinecostul inalt al constructiilor metalice respective, fapt ce
limiteazd aplicarea larga a implantelor date.

Metodele de corectie si stabilizare posterioard a diformita-
tilor scoliotice (E. R. Luque, 1982;J. Cotrell, J. Dubousset, 1984)
permit o corectie intraoperatorie a diformitatilor scoliotice
la 60-65% cu pastrarea sau restabilirea curburilor fiziologice
vertebrale. De asemenea, permit o corectie tridimensionald a
diformitatilor scoliotice si asigurd o stabilizare ferma a coloa-
nei vertebrale, de duratd suficientd pentru formarea blocului
0sos posterior. Abordurile dorsale la structurile anatomice
posterioare sunt mai putin traumatice, nu prezintd risc de
traumatizare a formatiunilor anatomice ale organelor interne
si vaselor magistrale, prezentand un risc minor de aparitie a
complicatiilor grave de ordin general si local (3,4,5,8).

In cazul diformititilor scoliotice grave de gradul I1I-1V, sau
pentru formele rigide, sunt utilizate metodele mixte de trata-
ment chirurgical, efectuate din abord posterior si anterior. Unii
autori prefera efectuarea in prima etapa corectia si stabilizarea
diformitatilor scoliotice cu ajutorul instrumentatiei posterioare,
iar in etapa a II-a dupd 2-3 saptamini de la prima interventie
chirurgicala efectuats, iar stabilizarea generald a pacientului se
face din abord anterior discectomii, corpectomii cu elemente
de spondilodeza intersomatica.

Alti autori efectueaza mobilizarea coloanei vertebrale din
abord anterior prin discectomii, corpectomii partiale in prima
etapd, iar in etapa a doua stabilizarea diformitétilor se face cu
instrumentatie de corectie si stabilizare posterioard. Dezavan-
tajele acestor interventii chirurgicale sunt: stabilizarea rigida
a coloanei vertebrale in primai etapd a interventiei chirurgicale
din abord anterior face imposibild dobandirea unei corectii
suplimentare a diformitatii, care poate fi obtinuta in timpul

efectuarii etapei a II-a [2, 4, 5, 8, 9].

Ambele metode sunt traumatice §i frecvent complicate cu
deregléri neurologice. Tehnica lor sofisticata necesitd o buna
pricepere a chirurgilor ortopezi, fapt ce limiteaza diapazonul de
aplicare larga a metodelor si sunt prezentate printr-o cazuistica
de zeci de cazuri.

CDI (Cotrell Dubousset Instrumentation) este o in-
strumentatie pentru stabilizare posterioard, care are ca scop
corectia tridimensionald (3D) a coloanei vertebrale cu efect
de stabilizare imediata. Imobilizarea externd, dupa aplicarea
sistemului de corectie si stabilizare, de obicei nu este necesara,
indiferent de patologia coloanei vertebrale. Posibilitatile utili-
zdrii instrumentatiei in tratamentul chirurgical al patologiei
vertebrale sunt destul de variate. Implanturile metalice pentru
instrumentarea posterioara a coloanei vertebrale pot fi adap-
tate individual, in dependenta de localizarea patologiei, tipul
diformitatii vertebrale §i lungimea necesara stabilizarii. Com-
pletul de bazé al CDI este compus din trei elemente principale:
tije metalice, implanturi metalice pentru fixarea structurilor
osoase (carlige) si un dispozitiv pentru tractie transversa. CDI
are multe elemente auxiliare pentru mularea tijelor metalice,
aplicarea fixatoarelor de structurile osoase vertebrale, efectu-
area detorsiunii vertebrale, etc. Tijele standard ale sistemului
sunt confectionate din otel inoxidabil si au un diametru de 7
mm §i 5 mm pentru practica pediatricd. Suprafata tijelor este
rugoasa pentru o fixare mai fermd a carligelor si suruburilor
pediculare. Tija metalicd mulata conform conturului coloanei
vertebrale in plan sagital si incurbdrii patologice in plan frontal
este elementul major — ,,cheie” al corectiei tridimensionale.

In varianta clasica sunt prevazute patru tipuri de tije me-
talice cu diferitd elasticitate, de diametru 5 si 7 mm. Carligele
metalice, in dependenti de structura anatomica vertebrala de
fixare, se impart in laminare, pediculare §i de fixare transver-
sala. Carligele sunt constituite din trei componente: corp de
forma patrulaterala, cu un santulet pentru fixarea tijei metalice,
lame de diferite lungimi, grosime i un sant cu inaltime variata
pentru aplicarea la structurile osoase vertebrale, in diferite
regiuni ale coloanei vertebrale (toracicd, lombara si sacrald) si
in dependenta de varsta pacientului supus interventiei chirur-
gicale. Al treilea element este dispozitivul de fixare a cirligului
pe tija metalicd cu diferite tipuri de suruburi (2,7,8).

Material si metode

In experienta noastra am folosit modificatia sistemului
CDI cu tije metalice de 8 si 6 mm, confectionate din titan cu
suprafata netedd, cérlige de formd rotunda cu santulet pentru
fixarea tijei metalice, situat paracentral, intretdiat sub unghi de
15° (pentru efectuarea unei corectii suplimentare a elemente-
lor vertebrale torsionate si aplicarea facilitata a tijei metalice).
Corpul cérligului este filetat la vérf, prin care trece elementul
de fixare a tijei, care se imobilizeaza cu ajutorul unui surub,
aplicat pe corpul carligului filetat. Am modificat dispozitivul
de corectie transversald prin aplicarea unei tije filetate cu doud
crogete laterale, cu santuri la baza pentru tijele metalice, care
se constrangeau cu ajutorul a doud surubage aditionale. S-au
confectionat doud tipuri de suruburi pentru fixare sacrald cu
diametrul de 8 si 7 mm, culungimea de 30 §i 40 mm, cu santulet
lateral in partea craniala pentru fixarea tijei metalice. Varianta
de stabilizare si corectie cu fixare sacrala am folosit-o in trata-
mentul scoliozelor grave, asociate cu displazia regiunii sacrale,
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precum si in tratamentul scoliozelor asociate cu spondilolisteza
displazica lombara.

Instrumentatia Cotrell Dubousset de corectie si stabilizare
dorsala a scoliozelor a fost utilizaté la 68 bolnavi. Sistemul CD],
modificat de autor, a fost folosit in tratamentul a 61 bolnavi.
Sapte pacienti cu diformitati scoliotice displazice si idiopatice
au fost operati cu instrumentariul Cotrell Dubousset/”Synthes”.
Dupi forma nozologicd, repartitia pacientilor a fost: scolioze
idiopatice - 50 (73,5%), scolioze displazice- 16 (23,3%), scolioze
congenitale- 2 (2,9%). Virsta pacientilor operati cu CDI a fost
de 17,8+1,1 ani. Dupa gen bolnavi au fost: barbati 12 (17,6%),
femei-56 (82,4%). Locuitori urbani au fost- 41 (60,3%), rurali
-27(39,7%). Depistarea primard a diformitatii a avut loc in me-
die la 11,740,8 ani. Prezenta diformitatii scoliotice la rude s-a
mentionatla 8 (11,8%) din 68 pacienti. Progresarea abundenta
a diformitétii scoliotice a avut loc la varsta de 13,7+0,7 ani.

Rezultate si discutii

Gradul diformitétii scoliotice la bolnavii operati cu siste-
mul CDI a fost: gr.I- un (1,5%) bolnav cu scoliozé iatrogend
lombard; gr.IT - 7 (10,3%), gr.I1I - 22 (32,4%), gr. IV- 38 (55,9%).
Orientarea diformitatii scoliotice primare a fost: spre dreapta
- la 32 bolnavi, spre stinga- la 26, forma ,,S”- combinata- la
10 persoane.

Diformitati scoliotice toracice au avut 22 de pacienti, dor-
so-lombare- 24, lombare-12 si combinate ,,S”- 10. In scoliozele
toracice apexul curburii scoliotice a fost localizat preponderent la
nivel de Th-1a 12, dorso-lombare la nivel de Th, - 1a 14 silombare
la nivelul vertebrei L - la 7. In scoliozele combinate virful curburii
scoliotice a fost localizat preponderent la nivel de Th,- 5 i L,- 1a 4
persoane. Unghiul diformitétii curburii primare in ortostatism a
constituit in medie 61,3+2,7°. Unghiul diformitatii curburii prima-
re in pozitie orizontald a constituit 53,2+2,5°. Unghiul diformitatii
curburii primare la tractie a alcatuit 45,5+2,1°.

Rezultatele tratamentului cu instrumentatie CDI au fost
comparate cu rezultatele endocorectiei vertebrale in scolioze
efectuate cu fixatorul Rodneanski (38 pacienti) si cu dis-
tractorul Harrington (23 pacienti). Au fost evaluate valorile
unghiurilor curburilor primare si compensatorii preoperator,
corectia chirurgicala obtinuté cu péstrarea eila distantd, durata
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interventiilor chirurgicale, volumul hemoragiei intraoperato-
rii, durata medie de spitalizare si complicatiile postoperatorii
(tabelele 1-4).

Grupa pacientilor operati cu sistemul CDI au avut gradul
diformitétii scoliotice mai avansat (p<0,001), atat al curburii
primare, cat si al celei compensatorii (p<0,001), comparativ cu
bolnavii operati cu endocorectorul Rodneanski si distractorul
Harrington.

Probele functionale au fost executate la 39 (58,4%) de bol-
navi. La probele functionale cu inclinarea corpului spre dreapta
unghiul diformitatii curburii primare in medie 59,5+3,8° si
spre stanga - 51,6+3,0°.

Prezenta ghibusului costal a fost depistat la 54 (79,4%)
bolnavi din 68, localizat pe dreapta- la 35, pe stinga- la 19. Méri-
mea ghibusului costal la bolnavi in medie a alcétuit 2,3+0,2cm.
Indicii stabilitatii diformitatii scoliotice: indicele Kazmin- 0,8+
0,02, indicele Harington a constituit in medie 8,4+0,2. Torsia
vertebrei apicale in curbura primara a fost in medie 65,9+1,9°.
Unghiul diformitatii scoliotice a curburii compensatorii in
pozitie ortostaticd a fost egal in medie cu 42,9+2,3°. Unghiul
diformitatii scoliotice a curburii compensatorii in pozitie ori-
zontald a constituit in medie 37,3+2,3°. Unghiul diformitatii
scoliotice a curburii compensatorii la tractie a fost in medie
33,6+1,9°. La probele functionale cu inclinarea corpului spre
dreapta unghiul diformitatii curburii secundare era egal cu
38,6+2,3° si spre stinga cu 44,2+2,9°. Torsia vertebrei apicale in
curbura compensatorie a constituit in medie 46,9+2,3°.
idiopatice

Neg %

displazice

L congenitale

Figura 1. Repartizarea bolnavilor dupa tipul diformitdtii scoliotice

Pentru aprecierea maturitatii scheletului si incetarii cres-
terii osoase am examinat indicele Risser, care a alcatuit: R1- 5

Tabelul 1

Unghiul diformitdtii scoliotice preoperatorii a pacientilor interveniti chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, distractorului
Harrington si sistemului CDI

Unghiul diformitdtii scoliotice
= Unghiul curburii primare, ° Unghiul curburii secundare, ©
= pozitie ortostatica pozitie orizontald la tractie pozitie ortostatica pozitie orizontald la tractie
ER 48,7+19 388+1,7 33.1£1,5 32,4427 29,0+2,5 26,2433
H 52,0+19 39,3+1,9 35,7£2,1 27,6 +3,7 23,4+3,2 25,2432
(DI 61,322, 7% 4 53,242 5 ** 4 45,542, 1% 4t 42,942 3% 44 37,312, 3* 4 33,611,944

*-p<0,05; **-p<0,01; **-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu endocorectorul Rodneanski.

#-p<0,05; ##-p<0,01; ###-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu distractorul Harrington.
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Tabelul 2

Indicii perioperatorii ai pacientilor interveniti chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, instrumentatiei Harrington si sistemului CDI

Indicii perioperaterii

=

5 Durata interventiilor Hemoragie Durata pregatirii pre- N Durata tratamentului Durata medie de
£ . . . N Durata regimului la pat o
2 chirurgicale intraoperatorie operatorii post-operator spitalizare
=

ER 147,8+5,6 min 581,6+34,9ml 9,3+1,3 zile 10,2+2,9zile 15,0+2,0zle 24,3+247ile
H 161,1£10,2 min 650,0+63,7ml 10,4+2,1zile 15,4+1,2 zile 18,0+1,9zile 28,443,27ile

7om
(DI 207’93*_*;;;%“ 638, 2+3,7ml 10,8+1,2zile 13,8+1,1zile 17,6111 zile 28,5+2,11ile

*-p<0,05; **-p<0,01; **-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu endocorectorul Rodneanski.

#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu distractorului Harrington.

(5,1%), R2- 7 (11,3%), R3- 33, R4-12 si R5-11. Am apreciat
radiologic tipul diformitétii scoliotice dupd clasificarea King.
Cu diformitate scoliotica tip King 1 au fost 9 pacienti, King
2- 17, King 3- 17, King 4- 21, King 5- 4 persoane. Scolioze
ideopatice s-au stabilit la 52 din 68 bolnavi, displazice - la 14
bolnavi, congenitale- la 2.

Durata interventiilor chirurgicale, efectuate cu instrumentatia
de corectie si stabilizare dorsalda CDI modificatd si Synthes a fost
in medie de 207,1+7,9 min. Hemoragia intaoperatorie a constituit
in medie 638, 2+3,7 ml. Postoperator bolnavii au fost verticalizati
laa 13, 8 £1,1 zi. La 49 pacienti s-a aplicat imobilizarea externd
cu corsete ghipsate pe termen de 62,4+2,5 zile. Pregatirea preope-
ratorie a bolnavilor pentru interventia chirurgicald, cu efectuarea
examindrilor necesare, a fost in medie de 10,8+1,2 zile. Durata
spitalizdrii postoperatorie a constituit in medie 17,6+ 1,1 zile. Du-
rata spitalizarii totale a fost in medie de 28,5+2,1 zile.

Durata interventiilor chirurgicale efectuate cu sistemul
CDI a fost mai mare (p<0,001), comparativ cu pacientii operati
cu instrumentatia Harrington si Rodneanski, ce se limureste
prin gradul mai avansat al diformititii scoliotice (p<0,001) si
tehnologia mai sofisticatd de aplicare a sistemului CDI (schele-
tarea bilaterald a coloanei vertebrale, aplicarea a 2 tije metalice,
fixare multisegmentara a coloanei vertebrale, utilizarea DDT
cu stabilizare in cadran).

Corectia intraoperatorie obtinuta a curburii primare a fost
de 34,5+1,7°, iar a curburii compensatorie - 23,7+1,5°. Corectia
intraoparatorie obtinuta a fost evaluaté la distanti medie de 4,7+0,4
ani. Pastrarea corectiei la distantd a curburii primare a fost de
40,2+2,2°, iar a curburii compensatorii de 27,8+1,7°. Pierderea
corectiei la distantd medie de 4,7+0,4 ani a curburii primare a fost
de 5,02+0,6°, iar a curburii compensatorii de 4,4+0,5°.

Tabelul 3
Indicii corectiei intraoperatorii si pdstrarea lor la distantd la pacientii

interveniti chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski,
Instrumentatiei Harrington si sistemului (DI

Indicii postoperatorii ER IH (DI
Corectia |ntraoPeratorle a curburii 313212° 3644167 | 345+1,7°
primare

(orectia intraoperatorie a curburii 121271 | 330207 | 37415
secundare
Pierderea corectiei diformitatii la 5,02+0,6°
b b + o + 0 ’ !
distantd pentru curbura primard 1354137 1 10621,5 FEEH
P|erdgrea (OVI’eC'EIEI diformitatii ) ) 44+0,5°
la distanta pentru curbura 9,7+1,5° | 6,8+1,8 v
compensatorie
Pdstrarea corectiei
. . . + o
|I\traop'erat9r|e ob}lnute 642 4° 46,90 40,2+2,2
masurata la distantd pentru +24 #
curbura primard

*-p<0,05; **-p<0,01; **-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti
operati cu endocorectorul Rodneanski.

#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti
operati cu distractorul Harrington.

Péstrarea corectiei intraoperatorii obtinute si masurate la
distantd a fost semnificativ mai mare (p<0,05) la bolnavii ope-
rati cu sistemul CDI, comparativ cu pacientii ambelor loturi.
Pierderea corectiei operatorii obtinute, evaluata la distanta, a
fost mai mica (p<0, 001) la bolnavii interventi chirurgical cu
aplicarea sistemului CDI. ( Fig. 2,3 - caz clinic aplicare sistem
CD modificat cu rezultat la distantd de 12 ani, radiologic si
clinic).

Aplicarea CDI si modificatiilor acestea este bazata pe
conceptul de deformare complexa tridimensionald a coloanei
vertebrale. Deoarece fiecare vertebra este situatd de asemenea
intr-un spatiu tridimensional, proectiile radiologice care sunt
folosite in imagistica diformitétilor scoliotice la moment nu
elucideaza pe deplin caracterul natural al diformitétii. Un-
ghiurile diformitatilor apreciate radiologic sunt mésurate pe
filme radiologice intr-o singura proectie din care cauza nu pot
fi apreciate corect.

Pentru constatarea modelului veridic al diformititii scoliotice
este necesar de creat modelul ei virtual, sau construirea ei pe mo-
del din vertebre naturale. Cu implementarea in ultimii 5-10 ani a
examenului cu computerul tomografic tridimensional, s-a facut
posibila cunoasterea diformitatii reale a scoliozei coloanei verte-
brale, indiferent de etiologia ei, i a sugerat informatia necesara
privind efectuarea planului preoperator si conceptului chirurgical
de aplicare a implantelor metalice. Unul din obiectivele tratamen-
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tului chirurgical cu CDI modificata este derotarea vertebrals,
care se efectueazd in bloc si nu intre anumite vertebre. Aplicarea
instrumentarului asigura derotarea segmentelor vertebrale incluse
in bloc si efectueazi rotatia fragmentelor vertebrale supra- i sub-
adiacente ce are loc spontan. Instrumentatia actioneaza asupra
coloanei vertebrale in ansamblu §i nu numai asupra segmentelor
vertebrale instrumentate. Deoarece zona apicald a diformitétii
scoliotice este cea mai rigidd, ea se corijaza minimal, zonele de
trecere cu rotatie intervertebrald maximald sunt cele mai mobile
sl anume aici poate fi obtinuta corectia maximala. La planificarea
interventiei chirurgicale, bazata pe conceptul de diformitate tri-
dimensionala, se integreazd modelul general al diformitétilor cu
asociere de componente: cifoza, lordoza si scolioza. Ulterior, se
efectueaza analiza segmentara a diformitatilor cu aprecierea zonei
de trecere si curburilor scoliotice. Pe radiogramele in proiectia
anterioard se apreciazd zonele apicale. Vertebra de varf este cea mai
rotata si orizontalizatd. Dupa aprecierea zonelor apicale ale curburii
scoliotice se apreciaza vertebrele terminale, programate pentru
rahisintezd si spondilodezi posterioara. Pentru evitarea aparitiei
disechilibrului centurii scapulare, preoperator se analizeaza radi-
ografiile functionale si laterale cu inclinatie maximald.

Figura 2. Aplicarea constructiei modificate (DI la bolnava C., 12
ani, cu scoliozd idiopaticd toracald gr. IV. a - radiograma initiald; b,c
- rezultatul la distantd de 10 ani postoperator
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Complicatii postoperatorii tardive am inregistrat la 3
pacienti (fracturarea elementelor osoase vertebrale posteri-
oare- 1 caz, inflamatorii- 2 cazuri (la o pacientd peste 10 luni
dupa endocorectie a suferit un traumatism habitual cu forma-
rea unui hematom infectat). Cazurile au fost rezolvate prin
schimbarea constructiei intr-un caz i inlaturarea fixatoarelor
in 2 cazuri, dupa 12 si 24 luni respectiv, cu cuparea procesului
inflamator.

Rata complicatiilor la bolnavii operati cu sistemul CDI a
fost de 3,5%, semnificativ inferioara (p<0,001), comparativ cu
endocorectorul Rodneanski si distractorul Harrington.

Rata complicatiilor septice, dupa datele mai multor autori,
creste paralel cu complexitatea i durata interventiei chirurgi-
cale la coloana vertebrala. Conform lui G. Massie si al. (1992),
rata complicatiilor constituie 1% in operatia de laminectomie
decompresiva si discectomie si mai mult de 6% in interventiile
de rahisintezd posterioara, cu folosirea constructiilor metalice
complexe. Cauze ale complicatiilor septice pot fi: iatrogene,
starile imunodeficitare ale pacientilor, prezenta patologiilor
concomitente. Factorii intraoperatori discutati au fost: volumul
hemoragiei, durata interventiei chirurgicale mai mult de 6 ore,
comprimarea marginilor plagii cu departéitoarele chirurgicale,
leziunea manusilor chirurgicale cu capetele ascutite ale implan-
telor metalice. Un factor de risc in dezvoltarea complicatiilor
septice este prezenta unui numér marit de persoane in sala de
operatie, fapt intilnit in centrele universitare.

Remediile de baza in profilaxia complicatiilor septice sunt
profilaxia cu antibiotice de spectru larg (Cefazolin, Cifran,
Ceftriaxon, Fortum) care s-au introdus intravenos preoperator
la bolnavi inainte de incizia tesuturilor moi si inainte de sutura
plagii. Profilaxia complicatiilor septice necesita schimbarea
periodica a manusilor operatorii le fiecare 60 min, toaleta
periodicé a plagii cu antiseptice, traumatizarea minimala a
musculaturii paravertebrale si a altor tesuturi moi.

Conform datelor unor autori, rata complicatiilor neurolo-
gice severe la aplicarea CDI constitue de la 0,37% (G. Mechin,
1994) pini la 1,58% (K. Bridwill, 1998). Dereglari neurologice
in aplicarea sistemului CDI in cazurile operate de noi nu s-au
inregistrat.

Unul din scopurile tratamentului chirurgical al scoliozelor
idiopatice si displazice la adolescenti consta in corectia opti-
mald in plan frontal si sagital, cu derotarea axiald insotitd de

Figura 3. Bolnava C., 22 ani cu scolioza ideopaticd toracald gr. IV, rezultat functional la distantd de 10 ani postoperator.
a,b — vedere profil si din spate; c — flexie anterioard a trunchiului.
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stoparea progresarii deformatiei. Este importanta restabilirea
echilibrului corpului in toate planurile, cu pastrarea maximala
a segmentelor vertebrale libere, cranial si caudal de zona de
artrodezare vertebrald. Incercarile de hipercorectie numai intr-
un singur plan, de obicei in plan frontal, pot duce la pierderea
echilibrului corpului si aparitia dereglarilor neurologice sau
fracturarea structurilor osoase vertebrale. Pentru aprecierea
hotarului de artrodezare vertebrala superioara este necesar de a
aprecia vertebra craniald neutra si efectuarea spondilogramelor
functionale cu inclinatii laterale maximale. Vertebra craniala in-
clusa de spondilodeza se aprecia in pozitie de inclinare laterald
spre partea convexa. Pentru aprecierea zonei de spondilodeza
posterioara este necesar de a pastra cat mai multe segmente ver-
tebrale libere in regiunea lombara. Cu cét este mai scurtd zona
de blocare osoasa vertebrald cu atat este mai simplu bolnavului
sd se adapteze la conditii noi de statica si dinamica si cu cit este
mai mare zona de artrodezare vertebrald cu atit este mai mare
probabilitatea dezvoltirii proceselor degenerative vertebrale. In
cazul curburii compensatorii dorso-lombare si lombare in tim-
pul corectiei curburii primare se méreste mobilitatea curburii
secundare, dezvoltdndu-se aga numita decompensare a curburii
compensatorie cu dezechilibrarea discurilor intervertebrale
si consecintd dezehilibrul corpului. Pentru prevenirea acestei
complicatii s-a efectuat stabilizarea coloanei vertebrale pana la
vertebra L, pind la aga numita zona stabild. (Fig. 4 - caz clinic
aplicare a endocorectorului CD ,,Synthes”)

Coloana vertebrald si tesuturile ei sunt intens vascularizate,
din care cauza interventiile chirurgicale, efectuate in aceastd
regiune, se soldeazd cu hemoragie de diferitd intensitate, care
pot fi cauza dereglirilor hemoragice grave in perioada postope-
ratorie. Evitarea zonelor socogene bogate in neuroreceptori in
regiunea coloanei vertebrale in timpul operatiei cu hemoragie
necompensate la timp, fie §i sub o anestezie satisfacitoare mo-
dernd, poate crea dereglari hemodinamice grave in perioada
postoperatorie precoce.

Conform datelor literaturii, volumul hemoragiei in inter-
ventia chirurgicala de corectie si stabilizare in scolioze variazi
dela 400 ml la 1500 ml, iar in interventiile de fixare osteoplas-
tice - 1200-2000ml, ce constituie la copii 20-25% din volumul
singelui circulant (V. Fiscenco,2005).

La grupele de pacienti tratati de noi interventia chirurgi-
cald, in majoritatea cazurilor cu diformitati scoliotice grave, cu
dereglari insemnate din partea organelor interne, dereglari car-

diovasculare, caracteristice sindromului cord scoliotic, pozitia
bolnavului in decubit ventral, aceste momente pot agrava efec-
tuarea interventiei chirurgicale si protejarea functiilor vitale ale
organismului. S-a efectuat analiza hemoragiilor intraoperatorii
la 126 pacienti in varsta de la 9 ani pana 66 ani, 138 de operatii
de endocorectie cu fixatoare Rodneanski, distractor Harrington
si instrumentatie CD, schimbare sau ablatie a endocorectorului
la coloana vertebrala in diformitatii scoliotice si cifoscoliotice
de gr.II-III-IV. Hemoragia intraoperatorie a constituit in medie
683+14 ml inclisiv: in scoliozele toracice - 756423 ml, scoliozele
toraco-lombare - 568+12 ml, scoliozele lombare - 460+14 ml
si scolioze combinate forma ,,S”- 809+16 ml. Hemoragia intra-
operatorie, in dependentd de durata interventiei chirurgicale,
a constituit: la durata operatiei de pand la 2 ore 30 minute
- 427+12 ml, pana la 3 ore 30 minute - 624+13 ml, pana la 4
ore 30 minute - 872+15 ml si dupé 4 ore 30 minute - 930+19
ml. La aprecierea hemoragiei intraoperatorii s-a evaluat starea
generald a pacientului, paliditatea tegumentelor, mucoaselor,
indicii tensiunii arteriale, respiratiei, pulsului, etc. Din datele
obiective se aprecia intraoperator: Hb, Ht, Er. De asemenea, in
timpul operatiei se determind hemoragia intraoperatorie dupa
imbibarea servetelelor cu singe si volumul singelui aspirat.
Aceste metode permiteau aprecierea corectd a pierderilor de
sange in timpul §i dupa interventia chirurgicala.

De mentionat cd volumul hemoragiei intraoperatorii
era mai mare la debutul activititii noastre, cind in timpul
operator se scheletau structurile posterioare din ambele parti
ale coloanei vertebrale. La scheletarea apofizelor spinoase,
lamelor, loja formatd de muschii paravertebrali si elementele
coloanei vertebrale se tamponau cu servetele uscate. Din 1998
cu scopul diminuarii hemoragiei intraoperatorii se efectua
scheletarea elementelor posterioare ale coloanei vertebrale la
inceput din partea concavi a diformitatii scoliotice cu aplicarea
sistemului de fixare, apoi se scheleta partea opusa a coloanei
vertebrale, se aplica a II-a tijd de corectie cu elementele de
fixare sublaminara, pediculard; in cazuri indicate se efectua
spondilodeza posterioard, dupi ce se aplicau crosetele de
corectie transversald si stabilizarea constructiei in cadran cu
solidificarea deplina a constructiei. Se sutura plaga in planuri.
Acest element al interventiei chirurgicale ne-a permis scaderea
volumului hemoragiei intraoperatorii in mediu cu 250-300
ml. Pentru profilaxia hemoragiei la pacientii cu diformitati

Tabelul 4
Rata complicatiilor la bolnavii interveniti chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, Instrumentatiei Harrington si sistemului (DI
Pacientii interveniti chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, Instrumentatiei Harrington si sistemului CDI

£ Complicatii

g . . Dereg

S . .. | Rupereaelementelor | Ruperea blocului Ruperea blocului ‘.

2 | Procese inflamatorii . . s ) lari neuro Decese Total

2 endocorectorului | superior defixare | inferior de fixare .

= logice severe
ER 5 15 9 6 2 1 22

% 13,2% 39,5% 23,7% 15,8% 5,3% 2,6% 57,8%

IH 2 8 2 6 1 0 n

% 57%* 34,8%%** 5,7%*** 26,1% 43% 47,8%**

2 1 3

ol 2,6% *Hi# 1,3%*** #it# 0 0 0 0 3,5%***

*-p<0,05; **-p<0,01; **-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu endocorectorul Rodneanski.
#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienti operati cu distractorului Harrington.
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Figura 4. Bolnava G., 14 ani. Scoliozd idiopaticd toracicd gr.lll, endocorectie sistem CDI ,Synthes” si alogrefare posterioard a-b) — aspect radiologic
preoperator (unghiul curburii scoliotice primare - 580; c-d) — aspect radiologic postoperator (unghiul curburii scoliotice primare - 180)

scoliotice se efectua anestezia generala cu hipotonie dirijatd cu
ajutorul ganglioblocatorului Pentamin. Efectuarea interventiei
chirurgicale cu anestezie adecvaté i hipotonie, dirijata cu ci-
frele TA de 100/60-90/60 mm Hg, micsorau vadit hemoragia
si permiteau efectuarea interventiei chirurgicale de corectie si
stabilizare pe tesuturi practic uscate.

Un element important in interventia chirurgicald la coloana
vertebrald este compensarea hemoragiei intraoperatorii, deoarece
restabilirea pierderilor de snge, efectuata cu intirziere pe fondul
anesteziei generale cu ganglioblocatori si hipotonie dirijaté, poate
fi cauza degerlarilor hemodinamice severe. Pentru substitutia
hemoragiei intraoperatorii se transfuza: plasmé, masa eritrocitard
si substituenti ai sangelui. Pentru profilaxia dereglarilor posthemo-
ragice bolnavilor operati se efectua terapie transfuzionala timp
5-7 zile postoperator. Eficacitatea terapiei intensive perioperator
se aprecia dupa hemodinamica stabila. La bolnavii operati n-au
fost cazuri de soc hemoragic primar sau secundar. Profilaxia
hemoragiei intraoperatorii §i perfectarea tehnicii operatorii cu
experienta acumulatd in timp a permis de a micgora considerabil
volumul infuziei singelui si derivatilor si.

Bolnavii interveniti chirurgical cu instrumentatia CDI
modificatd in termeni precoce postoperatorii, in dependenté de
sediul diformitatii si gradul curburii scoliotice, durata interventiei
chirurgicale, hemoragia intraoperatorie, starea somatica, s-au aflat
in sectia de terapie intensiva in termeni de la 1 la 4 zile, in medie
2,6+0,2 zile. S-a efectuat antibioticoterapia cu cefalosporine de
generatia I-II] cu o duraté de 4-7 zile (96-148 ore) in dependenta de
caz. Timp de 24 ore s-a efectuat monitorizarea functiilor organelor

vitale. Pentru combaterea sindromului algic s-au indicat analgetice
opiacee timp de 24-72 ore. Din prima zi postoperatorie bolnavi-
lor li s-a permis schimarea pozitiei in pat. Primul pansament s-a
efectuat la 20-24 ore postoperator, cu inldturarea drenurilor din
plagd. Dupd 72 de ore dupé operatie s-a indicat masaj la membrele
inferioare, s-a indicat gimnastica curativa in pat si exercitii de
reeducare respiratorie. Bolnavii cu diformitati scoliotice de gra-
dul TI-IIT s-au verticalizat in termeni de la 5 la 10 zile, in medie la
7,2+0,8 zile dupd endocorectie. Bolnavii cu diformitati scoliotice
de gradul IV s-au verticalizat de la 10 pana la 21 zile postoperator
in dependenta de sediul diformitatii in medie la 14,6+0,3 zile.
Bolnavilor li s-au aplicat, in 22 cazuri, corsete ghipsate cu fixare
toraco-lombara sau orteze toraco-lombo-sacrale in restul cazurilor
pe termen de la 1,5 la 6 luni, in dependenta de caz.

Concluzii

Sistemul Cotrell-Dubousset perfectionat asigura o corectie
tridimensiunala a coloanei vertebrale si pastrarea curburilor
tiziologice. Modelarea tijei metalice intraoperator, conform
diformitatii cifoscoliotice restante, micgoreaza posibilitatile
tractiei transversale vertebrale a componentului scoliotic.
Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la 68 de pacienti
- bolnavi cu diformitati scoliotice vertebrale, cu instrumentatii
de corectie dorsald de tip Cotrell-Dubousset perfectionat, a
evidentiat urmaétoarele: pierderea corectiei curburii primare
la distanta de 4,7+0,4 ani in medie a constituit 5,02+0,6°, iar a
curburii compensatorii 4,4+0,5°, cu rata complicatiilor post-
operatorii de 3,5%.
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Rezumat

Autorii prezinta revista literaturii in contextul etiologiei, patofiziologiei diagnosticului si metodelor de tratament endoscopic, radiologic

si chirurgical al flebectaziilor duodenale.

Summary

The authors present the literature review describing the etiology, pathophysiology, diagnosis and endoscopic, interventional radiology

and surgical treatment policy for duodenal varices.

Introducere

Flebectazia duodenald a fost descrisa pentru prima data
de W. Alberti in anul 1931, iar pand in prezent in literatura
mondiald au fost descrise circa 160 cazuri de varice duodenale
(conform PubMed). Hemoragia din varicele duodenale este
o manifestare rard a hipertensiunii portale, insa masiva si de
reguld fatald [1-5]. Conform datelor Khougqeer F et al. letalitatea
in caz de flebectazii duodenale complicate cu hemoragie este
de circa 40% [6].

Etiologie

Majoritatea (>50%) cazurilor de varice duodenale se
dezvoltd in caz de hipertensiune portala (HP) subhepatica [4,
7-10].

O altd cauza a aparitiei acestor flebectazii ectopce este
ciroza hepatica (circa 30%) [1,2,5,8;11-17]. Printre cauzele mai
rar intlnite a flebectaziilor duodenale sunt descrise hepatomul
difuz [18,19], fistula arterio-portald [16,20], fistula arterio-ve-
noasd in bazinul mezenterial [20], malformatii arterio-venoase
in bazinul arterei gastro-duodenale [21], cancer gastric [22],
ocluzia venelor hepatice (sindromul Budd-Chiari) [23]. Unul
din potentialii factori de hemoragie din varicele duodenale
este obliterarea (eradicarea) endoscopicd ori chirurgicala a
flebectaziilor esofagiene [2,8,24,25].

Patofiziologie

Flebectaziile duodenale reprezinta sunturi porto-sistemice
ectopice, fiind cauza a 1/3 din hemoragiile din varicele ectopice
[26]. Particularitatile anatomice ale varicelor duodenale au
fost studiade de M. Hashizume et al. (1993) in baza studiilor
angiografice fiind stabilit ca acestea sunt localizate mai frec-
vent in stratul submucos din D2 §i D3 si sunt reprezentate de

vase aferente si eferente [7]. Venele aferente parvin din venele
pancreato-duodenale superioare sau inferiore (ramuri ale
portei sau mezenterica superioard), iar cele eferente se varsd
prin venele plexului Retzius’s in vena cavd inferioard. Aceste
particularitati ale fluxului venos in cazul flebectaziilor duode-
nale a fost descris si de alti autori [27,28].

Conform studiilor angiografice varicele paraduodenale
(Fig. 2a) au fost observate in 46 (40%) cazuri din 106 pacienti
cu hipertensiune portala. Aceste discordante sunt explicate
prin faptul ca flebectaziile duodenale sunt localizate atat pe
suprafata seroasd, cat si in stratul muscular, si doar rdspandirea
lor in submucoasé se complicd cu hemoragie [29].

Conform datelor endoscopice varicele sunt mai frecvent lo-
calizate in D1 si D2 (Fig. 1a,b), [1,2,5,16-18,25,30], de asemeni
fiind descrisa si localizarea acestora in portiunea orizontald
inferioara a duodenului [20,31].

Diagnostic

Singura manifestare clinica a varicelor duodenale este
hemoragia [26]. Metoda diagnosticd de electie a flebectaziilor
duodenale este FEGDS, insd in caz de hemoragie masiva si
localizarea acestora in D3 si D4 aceastd metoda este limitata,
iar diagnosticul endoscopic corect este stabilit in circa 40 %
cazuri [6]. Mai mult ca atat, circa jumatate din pacientii cu
varice duodenale au si flebectazii esofago-gastrice, fapt ce influ-
enteazd diagnosticul final [6]. Frecventa diagnosticului corect
al varicelor duodenale poate fi sporitd odatd cu implementarea
endo - ultrasonografiei [18]. Spre deosebire de varicele esofa-
giene, factorul F (forma, dimensiunea) este mai semnificativ
comparativ cu RCS (red color signs) conform clasificarii Japan
research Society of Portal Hypertension (1991) referitor la
pronosticarea complicatiilor hemoragice [8].
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Figura 1. Flebectazii duodenale (D1): (a) varice duodenale nehemoragice; (b) hemoragie lentd — activitate B1b;
(c) ligaturare endoscopicd a varicelor duodenale cu mini-loop (cazuri proprii)

Tratament

Din cauza raritétii acestei localizari a flebectaziilor si deci
imposibilitatea efectudrii studiilor prospective randomizate vo-
luminoase, la momentul actual nu sunt standardizate metodele
de tratament. Cu scop de hemostaza sunt utilizate metodele
endoscopice, radiologice si chirurgicale.

In literatura sunt descrise cazuri de hemostazi reusita a
varicelor duodenale hemoragice prin scleroterapie endoscopici
(STE) cu utilizarea:

e Sclerozantelor conventionale (polidocanol, sodium
tetradecyl sulfate i ethanolamine oleate) [11,24,32].

e Trombinei umane [10; 33];

e Adezivului fibrinic [34]

e Adezivilor cianoacrilati (n-butyl-2-cyanoacrylate)
[5,12,15,25,30,35]

Insd, odati cu acumularea experientei de utilizare a STE
cu scop de hemostaza a varicelor duodenale hemoragice, a
demonstrat unele deficiente potentiale ale metodei: (1) incapa-
citatea sclerozantelor standarde de a oblitera lumenul variceal,
deoarece viteza §i volumul fluxului sangvin in acestea este
mare; (2) posibilitatea sporita de patrundere a sclerozantului
in fluuxul sistemic, indeosebi in cazul utilizérii adezivilor
cianoacrilati [25]; (3) posibilitatea perforarii duodenului (din
cauza particularitatilor anatomice — perete mai subtire), mai
ales in cazul obliterrii colateralelor subseroase in cadrul se-
dintelor rpetate de STE [2,32,36,37]. In cazul STE, din cauza
particularitatilor anatomice, eradicarea completd a varicelor
duodenale a fost semnalatd doar in unele cazuri [12,32], iar
in rest — reducerea dimensiunilor acestora [11,24,34] ori a
recidivelor hemoragiei [30; 38].

In ultimul deceniu a fost cipatata experienta de ligaturare
endoscopica a flebectaziilor duodenale [4,12,18,23,39,40-43]
si clampare [2] in tratamentul acestei patologii [40,42], insa
rezultatele sunt controversate. Desi poseda o actiune locald
mai redusd comparativ cu STE, persistd riscul potential de
traumatizare a papilei duodenale mari cu dezvoltarea obstruc-
tiei biliare din cauza limitérii cAmpului de vedere de camera
de ligaturare [42;44]. Unii autori semnaleazd ineficacitatea
ligaturdrii si clampdrii endoscopice (Fig. 2¢) in cazul varicelor
duodenale hemoragice [12]. Totusi, am descris in premierd,
metoda de hemostaza a flebectaziilor duodenale hemoragine
prin ligaturare endoscopica cu inele de nailon (endo-loop), fapt
ce incurajeazd acumularea ulterioard a experientei de utilizare
a acestei metode endoscopice (Fig. 1c).

Metodele radiologice interventionale sunt considerate
metoda de electie in tratamentul recidivelor hemoragiilor din
varicele duodenale in cazul ineficacitétii tratamentului endo-
scopic sau prognozarii ineficacitétii [3,13,27,28, 31,41,45-47],
insa acceptabilitatea metodelor, indeosebi in cazul hemoragiei
active reduce utilizarea acestora. Pentru tratamentul hemoragi-
ilor din varicele duodenale sunt utilizate urmétoarele metode
rediologice: embolizarea transcutani-transhepaticd (PTO),
embolizarea prin vena ileo-colicd (T1O), sunturile tranjugulare
(TIPS) [13,48,49] si ocluzionarea retrogradd transvenoasa cu
balon (B-RTO) [14,30,50-52] sau combinarea acestora [53].
Pentru ocluzionare endovasculara de reguld sunt utilizate
scerozantele standard cu substantd de contrast [30; 52]. S-a
constatat ca recidiva hemoragiei in caz de TIPS poate surveni
atit in cazul ocluzionarii suntului, cat si in cazul pastrérii
functiei acestuia [47].

Figura 2. (a) varice cu localizare in D1 si D2, complicate cu hemoragie profuza recidivantd (aspect intraoperator), (b) Suturarea subseroasd a

. £ -

flebectaziilor in D1 si clamparea ramurilor venoase aferente (PDV — vena pancreato-duodenali anterior-superioard), (c) Varice (DV) pe peretele
duodenal posterior cu defect parietal (caz propriu)
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Hemostaza chirurgicald este consideratd etapa finald
de tratament a varicelor duodenale hemoragice, in cazurile
cand metodele endoscopice de tratament nu sunt efective
[6,16,17,38]. Metodele chirurgicale de tratament al varicelor
duodenale sunt destul de variate, precum si etiologia acestor
flebectazii [17]. Prima comunicare referitor la tratamentul
varicelor duodenale hemoragice au fiacut-o H. B., Wheeler si
R .Warren (1957) in care se descrieau urmatoarele procedee:
suturarea varicelor duodenale, splenectomia anastomoza sple-
no-renald si lichidarea anevrismei a-v [17].

In cadrul metodelor directe de interventie asupra flebec-
taziilor duodenale au fost descrise: suturarea acestora prin
seroasd si/sau duodenotomie (Fig. 2b) ori rezectia portiunii
duodenale [54]. Conform datelor revistei literaturii publicate de
E Khougeer et al. (1987), rata recidivei hemoragiei dupi acest
tip de interventii este de circa 57% dupa suturarea varicelor si
40% dupa rezectia portiunii duodenale, [6]. In acest context
V. C. McAlister si N.A. Al-Saleh (2005) au elaborat i descris
metoda originald (bazata pe principiile operatiei Sugiura-Fu-
tagawa in cazul varicelor esofagiene), care include ligaturarea
arterei gastro-duodenale si lienale, splenectomie, suturarea
duodenului cu stapler si aplicarea gastro-enteroanastomozei
[38]. In cazul varicelor duodenale provocate de fistule a-v,

inlaturarea chirurgicala sau endovasculard a acestora este
consideratd metoda optimald [20]. In literatura este descris
cazul duodeno-pancreatectomiei reusite in cazul localizarii
fistulelor a-v in regiunea capului pancreasului [21]. Unii autori
considerd rationala asocierea tratamentului chirurgical cu -
adrenoblocatorii [54].

Sunt descrise diverse tipuri de anastomoze porto-cavale,
inclusiv: sunt spleno-renal central [55], mezenterico-caval
[16], porto-caval [17].

Recidiva sumard a hemoragiei constituie 23% si 31% pe
durata a 1 si 2 ani [48]. Supravietuirea pacientilor cu varice
duodenale pe durata a 1, 3 §i 5 ani constituie 66.7%, 48.6%, si
36.5% respectiv [8]. Alti autori au raportat o rata de supravie-
tuire pe parcursul a 1 §i 2 ani de 80% si 76% respectiv [48].

Concluzie

datorita raritatii flebectaziilor duodenale, la momentul
actual nu exista o metodd unanim acceptata de hemostaza a
acestora. Este necesard acumularea ulterioard a experientei de
utilizare a metodelor endoscopice si radiologice in tratamentul
varicelor duodenale hemoragice, precum si elaborarea criteri-
ilor de profilaxie a hemoragiei.
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Rezumat

Tratamentul pacientilor cu ocluzie tumorald de colon sténg este controversat. Actualmente nu existd opinie unanim-acceptata referitor
la metoda de decompresie intraoperatorie a colonului ocluziv. Autorii prezintd revista literaturii la capitolul metodelor de decompresie
intraoperatorie la pacientii cu ocluzii de colon. Sunt discutate avantajele si dezavantajele lavajului intraoperator comparativ cu decom-

presia mecanica.

Summary

The treatment policy for bowel obstruction is controversial. Up to date there is no consensus regarding the methods of intraoperative
decompression for the obstructed bowel. The authors present the literature review regarding different bowel decompression procedures.
The advantages and disadvantages of intraoperative bowel irrigation vs. mechanical decompression are discussed.

Introducere

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu ocluzie tumorala
de colon stang este controversat [1-4]. Interventiile chirurgi-
cale la pacientii cu ocluzie acutd de colon sunt asociate cu o
letalitate de 15-20% si o morbiditate de 40-50% [5, 6], ambele
fiind semnificativ sporite comparativ cu interventiile elective
[2, 7-9]. Cel mai frecvent tratament aplicat in cazul pacienti-
lor cu ocluzie tumorala de colon stang este interventia de tip
Hartmann [10].

Unii autori descriu interventii in mai multe etape in cazul
pacientilor in stare extrem de gravd, cu scop de a minimaliza
traumatismul operator [11, 12].

Actualmente devin tot mai populare interventiile intr-o
singurd etapd [13, 14], fie prin inlaturarea portiunii afectate
(rezectie segmentarad), ori prin rezectia intregii portiuni de co-
lon dilatat (colectomia totald/subtotald). Colectomia subtotala
are unele avantaje: minimalizeazd riscul complicatiilor septice
- prin inlaturarea colonului sunt eliminate si posibilele tumori
sincrone nediagnosticate, sporeste siguranta anastomozei prin
implicarea ileonului [15-17]. Totusi, durata lunga in timp a
interventiei sporeste potentialele riscuri pentru pacient, iar in
perioada postoperatorie la distantd sunt descrise complicatii
ca diarea si incontinenta [13, 18].

Varietatea de solutii chirurgicale, precum si lipsa unui
consensus referitor la cea mai rationald metoda de tratament
pentru ocluziile de colon stang, au impulsionat revista literaturii
contemporane la acest capitol.

La momentul actual persista opinia precum cé pacientii cu
colon nepregatit poseda incidenta sporita de complicatii sep-
tice postoperatorii [19]. Conform Cochrane Database aceasta
dogma nu este bazata pe dovezi, ci pe observatii si opinii ale
expertilor [4]. Astfel, daca intestinul ar putea fi ,curdtat” de
continut, fiind relativ sau absolut fird continut, inervatiile pe
colon vor fi mai sigure [20, 21].

In 1968, Muir a descris in premiera alternativa pregitirii
colonului - lavajul intraoperator retrograd, fiind astfel posibild
eliminarea continutului intestinal din imediata localizare a
ocluziei [21]. Metoda a devenit tot mai populara, incepand cu
anii 1980, fiind promovata de catre Dudley et al., care au descris
lavajul anterograd, fapt ce asigura securizarea anastomozelor pe
colonul stang [22]. Conform rezultatelor obtinute de Duraker
et. al., metabolismul colagenului la nivelul anastomozei poate fi
afectat de incluziunile de materii fecale in linia de anastomoza,
in acest context argumentind necesitatea lavajului intestinal
[23]. Actualmente lavajul intraoperator in caz de ocluzie de
colon este pe larg utilizat de unii autori ca etapd chirurgicald
in cadrul rezectiilor si anastomozelor primare efectuate in
urgenta in scopul securizdrii anastomozei i reducerii ratei de
dehiscente postoperatorii prin reducerea cantitatii de continut
intestinal care contacteaza cu anastomoza si pentru decompre-
sie intestinala [22, 24-26].

In raportul publicat de SCOTIA Study Group (1995) a
fost enuntata concluzia ca interventiile intr-o singurd etapd, in
special lavajul intraoperator anterograd, trebuie sa fie metoda
chirurgicala standard in tratamentul patologiei obstructive
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de colon, deoarece acestea sunt avantajoase in termeni de
risc $i cost comparativ cu interventiile in doua sau trei etape,
diferentele de morbiditate si mortalitate fiind nesemnificati-
ve [13]. Rezultatele la distantd in caz de lavaj intraoperator
anterograd sunt superioare colectomiei subtotale, astfel fiind
evitate diareea si incontinenta intestinald [13]. Avantajele si
siguranta lavajului anterograd a fost descrise in literatura, iar
majoritatea autorilor demonstreaza rate similare de morbiditate
si mortalitate in urma interventiilor elective in pofida duratei
interventiei [13, 24, 27, 28].

Metoda decompresiei intraoperatorii prin lavaj anterograd
nu este standardizatd, avind unele dezavantaje, si anume: nu
permite de a diagnostica si trata tumorile sincrone, sporeste
semnificativ timpului operator, persisté riscul infectérii plagii
si complicatiilor septice, dezavantaje care limiteaza utilizarea
pe larg a metodei date [29]. Mai mult ca atat - in afara de
durata semnificativa, lavajul intestinal intraoperator implica
utilizarea volumelor mari de fluid de lavaj, fapt ce implica un
risc potential de deregliri hidro-electrolitice, hipotermie si
revirsarea continutului intestinal cu contaminarea cavitatii
peritoneale [30-34].

Timpul necesar lavajului anterograd este consumat pen-
tru pregatirea instumentelor, fixarea cateterului de irigare in
apendix sau ileon, precum si lavajul si drenajul propriu-zis.
Lavajul si drenarea continutului intestinal consuma majoritatea
timpului, fiind utilizate in acest scop catetere urinare 14-20-Fr
(cateterul Foley de 16-Fr are diametrul de 2.6-mm iar suprafata
sectiunii este de 5.3 mm?2) sau cateter Pezzer 30-Fr introduse
prin apendicele viermicular sau ileon [17, 35, 36].

Desi timpul necesar lavajului intraoperator poate fi redus
odata cuacumularea experientei, aceasta etapa, de obicei, nece-
sitd 30-60 min in cazul unei echipe chirurgicale experimentate,
chiar daca toate instrumentele necesare sunt pregitite din
timp [13, 15, 25, 28, 37]. Aceasta duratd de timp este similard
cu durata etapelor principale ale interventiei chirurgicale, iar
deoarece lavajul intraoperator dureazi, acesta poate descuraja
chirurgul, fiind un impediment suplimentar in utilizarea de
rutind a metodei.

O metoda suplimentari de reducere a duratei lavajului co-
lonic anterograd poate fi excluderea procedurilor via apendice
viermicular, ileon terminal sau cec, necesare pentru instalarea
lavajului anterograd traditional [17, 35, 36]. Alternativa acestor
procedee este insertia tubului de irigare prin capatul distal al
colonului, pand la nivelul cecului, procedeul fiind sigur, rapid
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Figura 1. Ughiul inai al colonm;i mobi)izat (caz propriu)
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si facil deoarece flexura lienala a colonului este deja mobilizata
(Fig. 1, 2).

In literatura sunt descrise cazuri de dificultiti ale pasajului
de flexura hepaticd i atunci este suficient lavajul cu cateterul
fixat la acest nivel, rezultatele fiind similare cu irigarea prin
cateter plasat in cec [29].

La momentul actual nu existd criterii unanim acceptate
de apreciere a calitatii lavajului, singurul indiciu al gradului de
sanare a colonlui fiind transparenta fluidului de lavaj [29].

Teoretic, calitatea lavajului intestinal, diagnosticarea lezi-
unilor sincrone, precum si aprecierea viabilitatii mucoasei (si
deci a volumului rezectiei) pot fi determinate prin colonoscopie
intraoperatorie. [29].

Lavajul intestinal poate spori translocarea bacteriana,
tiind o posibila explicatie a complicatiilor septice in perioada
postoperatorie [38].

In conditii experimentale s-a fost demonstrat efectul
negativ al lavajului intestinal asupra capacitatii de vindecare
a colonului [39, 40].

A fost demonstrat céd bacteriile inlaturate in timpul prega-
tirii colonului sunt importante in producerea de acetat, propi-
onat si butirat, substante care stimuleaza proliferarea celulelor
epiteliale, asigurandu-le o sursa importanta de energie [41].

Desi lavajul intraoperator anterograd este deseori utilizat,
recent au fost publicate studii in care este argumentatd omite-
rea acestei etape de tratament chirurgical in scopul prevenirii
dehiscentei anastomozelor si supurdrii pldgilor atat in caz de
interventii colorectale elective cat §i urgente (Tab.1) [30, 34,
42].

In studiul experimental descris de Shein et al., efectuat pe
model canin cu colon nepregatit si ocluzie intestinala, nu au
fost semnalate cazuri de dehiscentd a ananstomozelor pe colon
stang [39]. Astfel, in cadrul studiilor experimentale este accen-
tuatd semnificatia fluxului sangvin, indicdnd cd vindecarea
anastomozei, precum i rezistenta liniei de sutura, continutul
de hidroxiprolina depind in mare masura de presiunea peria-
nastomotica a oxigenului si de fluxul sangvin [44, 45].

Un argument suplimentar in favoarea acestei ipoteze
este analiza retrospectivé a literaturii, care demonstreaza ca
cicatrizarea anastomozei este conditionatd de factori locali,
sistemici si tehnica operatorie, $i nu de contaminarea fecaloida
a colonului [41, 45, 46]. Conform datelor literaturii, incidenta
dehiscentei anastomozelor in cazul lavajului intraoperator si
rezectii primare variaza de la 0 la 13% [24, 47, 48]. Studiile, in

Figura 2. nghiul lienal al coIonuIi mobilizat si pregdtit pentru lavaj
intraoperator anterograd (caz propriu)
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Tabelul 1
Rezectii si anastomoze primare fdrd lavaj intestinal intraoperator — studii publicate [43]

Prim autor Anul publicdrii Tipul studiului Nr. de acienti Patologie Tip sutura D.A. Mortalitate
Mealy K. 1988 Retrospectiv 56 Ocluzie si perforatie Manuala 5.8% 9.6%
Nyam DC. 1996 Retrospectiv 27 Ocluzie N.S. 0 0

HsuTC. 1998 Retrospectiv 91 Ocluzie Manuala si mecanica 2.2% 2.2%
Naraynsingh V. 1999 Retrospectiv 58 Ocluzie Manuald 1.7% 1.7%
Gooszen AW. 2001 Prospectiv 45 Diverticulita de sigmoid | Manuala si mecanicd 8.8% 7%

Lengyel L. 2001 Retrospectiv 28 Ocluzie Manuala si mecanica 10.7% 0
Turan M. 2002 Prospectiv 33 Ocluzie Manuala 3% 0
Blair NP. 2002 Retrospectiv 28 Diverticulita de sigmoid N.S. 3.5% 9%

Van Geldere D. 2002 Prospectiv 34 Ocluzie si perforatie Manuald 8.8% 0
De U. 2003 Retrospectiv 197 Torsiune de sigmoid N.S. 1% 1%

DA - dehiscenta anastomozei; NS - ne specificat

care sunt descrise rezectiile primare de colon stang fara lavaj
intraoperator, raporteazd o ratd de dehiscentd a anastomozelor
intre 0 si 10% si mortalitate de 0-9.6% [32-34, 49, 50].

Astfel, rezectiile primare fard lavaj intestinal sunt in mare
mdsurd sigure in cazul absentei contraindicatiilor pentru tra-
tament intr-o etapd, cu o ratda de dehiscentd a anastomozelor
comparabild cu cea in cazul aplicérii lavajului intestinal intra-
operator. In baza studiilor experimentale putem afirma ca fac-
torul decisiv in aplicarea rezectiilor si anastomozelor primare

in conditii de colon ocluziv este vascularizarea adecvata si nu
contaminarea bacteriana [41, 44, 45, 51].

Asadar, putem presupune ca rezultatele pozitive in caz
de rezectii si anastomoze primare in caz de ocluzie de colon
stang, atat in caz de lavaj colonic intraoperator, cat si in absenta
acestuia, poate fi atribuite fluxului sangvin microvascular ex-
celent, si deci a oxigendrii adecvate la nivelul anastomozei dar
nu lavajului intestinal.

20.
21.
22.
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HEMOSTAZA CHIRURGICALA PRIMARA
IN ULCERUL DUODENAL POSTERIOR

THE PRIMARY SURGICAL HEMOSTASIS IN POSTERIOR DUODENAL ULCER
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- academician ASM, Catedra chirurgie nr.1,N.Anestiadi”;
2- profesor universitar, Catedra chirurgie generald-semiologie

Rezumat

In lucrare este discutata una din problemele speciale a chirurgiei — stoparea intraoperatorie primara a hemoragiei masive din ulcerul
peretelui duodenal posterior. Sunt analizate critic diverse procedee chirurgicale, care permit diminuarea intensitatii sau stoparea pro-
vizorie a hemoragiei, precum si metodele de obtinere a hemostazei definitive sigure in ulcerul posterior duodenal, cu leziunea arterei

gastroduodenale sau a ramurilor acesteia.

Summary

In the paper is discussed one of the special problems of surgery — primary intraoperative arrest of massive bleeding, originated from the
posterior duodenal ulcer. Have been presented a critical analysis of the different surgical procedures, which help to decrease a magnitude
or temporary stop the hemorrhage, as well as of methods directed to achieve the definitive and sure hemostasis in posterior duodenal

ulcer with injury of the gastroduodenal artery or its ramifications.

Ulcerele situate pe peretele posterior al bulbului duodenal
frecvent afecteaza artera gastroduodenald. Diametrul mare al
acestui vas depaseste deseori posibilitatile metodelor existente
de hemostazid endoscopica si de aceea hemoragia poarta adesea
un caracter necontrolabil i profuz. Stoparea spontani a hemo-
ragiei din artera gastroduodenald are loc doar datoritd formarii
unui cheag etans in cavitatea limitata a bulbului duodenal si
tampondrii mecanice a vasului. Daca aceasta nu se intampla,
hemoragia poate fi intr-atat de puternicd, incat timp de cateva
minute poate provoca hipotonie profunda si stare de soc. Fara
indoiald, mentionam ca mai intéi de toate este necesar de a
diagnostica la timp la momentul oportun o asemenea situatie
inainte §i de a intreprinde laparotomia. Apoi, este necesar de
a asigura un acces intraoperator rapid cétre ulcerul peretelui
posterior al duodenului pentru o hemostaza temporara prin
comprimarea digitald a defectului in artera gastroduodenala.
Obiectivul de bazd al acestei etape a operatiei este stoparea cit
mai rapida a hemoragiei active. Doar dupa aceasta anesteziolo-
gul dispune de posibilitatea si suficient timp pentru stabilizarea
hemodinamicii bolnavului [1].

Una din metode care corespunde acestor cerinte, repre-
zintd aga-numita manevra Illingsworth [2]. Acesta consta in
deschiderea rapidd a pértii drepte a ligamentului gastro-colic
in zona avasculara a acestuia, detasarea peretelui posterior al
duodenului de la craterul ulceros restant in cefalul pancreasului
(»deschiderea” ulcerului) si in compresiunea digitala a defec-
tului arterial (Fig. 1). Urmeazd suturarea hemostatica a vasului
sangerand si efectuarea etapelor ulterioare ale operatiei.

Manevra Illingsworth permite, aproape imediat dupa la-
parotomie, de a pune in evidentd defectul ulceros si de a stopa
hemoragia, insé tehnic nu intotdeauna este posibild. Situatiile
care limiteaza utilizarea metodei includ bolnavii cu obezitate
si masd ponderala excesiva, la care transectia ligamentului
gastro-colic poate prezenta dificultdti considerabile. Pe langa

aceasta, detasarea rapidd a peretelui posterior al duodenului de
la defectul ulceros din partea curburii mari nu intotdeauna este
posibila. Aceasta nu se reuseste in cazul ulcerelor strict ,,poste-
rioare” adanci, precum si in ulcerele penetrante preponderent
in ligamentul hepatoduodenal.

Figura 1. Manevra lllingsworth — accesul rapid catre ulcerul
hemoragic al peretelui posterior al duodenului.
a) Deschiderea partii drepte a ligamentului gastro-colic;
b) Detasarea peretelui posterior al duodenului de la craterul ulceros
pe pancreas si compresiunea digitald a defectului arterial

Un abord rapid, mult mai frecvent utilizat, catre ulcerul
peretelui posterior al bulbului duodenal pentru stoparea
temporard a hemoragiei, poate fi realizat prin duodenotomia
longitudinala [3,4]. Unii autori, din contrd, pledeazd pentru
transectia transversald a peretelui anterior al duodenului, ob-
tindnd un acces mai bun cédtre marginile laterale ale ulcerului
pentru suturarea vaselor [5]. Indiferent de tehnici, duodeno-
tomia longitudinald sau transversala nu necesitd mult timp,
permite evacuarea rapidi a cheagurilor de sdnge si a sangelui
din lumenul duodenului, identificarea arterei singerdnde si
comprimarea acesteia cu degetul aratétor.

Insa suturarea hemostatici ulterioara a vasului saingerand
uneori poate fi dificila. Hemoragia masiva din artera de calibru
mare nu permite in timpul aplicdrii suturii de a inlatura degetul
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din ulcer sau cel putin de a reduce presiunea digital. In plus,
defectul se adanceste si accesul pentru manipulatii devine mai
anevoios. Presiunea digitala permanenta si puternica face mai
dificila penetrarea precisd a acului in tesuturile din regiunea
punctului hemoragic si ingreuiaza realizarea hemostazei [6].

Pentru reducerea intensitatii hemoragiei intraoperatorii
din ulcerul penetrant al duodenului A. Bernardes a propus
urmatoarea manevra [7]. Ardtatorul mainii stangi se introduce
in foramenul lui Winslow pe de-a lungul primei portiuni a du-
odenului, realizind o tractie in directie anterioara si inferioara.
Cercetirile anatomice au demonstrat ca aceastd manevrd simpla
permite comprimarea partiald a arterelor gastroduodenala si
pancreatoduodenala pe traiect, provocand stoparea hemoragiei
[7]. Acest procedeu permite chirurgului de a vizualiza clar
punctul hemoragic si de a aplica sutura hemostatica.

Metoda propusa provoacd replici teoretice serioase. Nu
este clar, in ce mod prin tractie simpla a ligamentului hepato-
duodenal si a duodenului nemobilizat se poate realiza curbarea
traiectului vasului si oprirea hemoragiei din artera gastrodu-
odenala. Este cunoscut cd diametrul arterei gastroduodenale
este foarte mare si constituie in medie 5,3 mm (sau de la4 mm
pand la 7 mm) [8]. Pe langa aceasta, hemoragia din ulcerul
penetrant al peretelui posterior al duodenului este imposibil de
stopat chiar si prin suturarea arterei gastroduodenale. Acest fapt
este conditionat de particularitatile anatomice ale complexului
arterial retroduodenal, la care ne vom referi mai jos. Practica,
de asemenea, a confirmat neeficacitatea procedeului pentru
reducerea intensitatii hemoragiei.

Un timp indelungat am utilizat o manevra de alternativa, care
permite de a efectua suturarea hemostatica a arterei singerande in
ulcerul bulbar ,,posterior” mai usor si mai sigur. In acest scop, dupa
laparotomie, mai intéi de toate se efectueazd rapid mobilizarea
duodenului dupd Kocher, care permite un acces mai bun cétre
duoden. Dupi duodenotomia longitudinald, palma mainii stingi
se plaseaza retroperitoneal retroduodenal, deplasind maximal in
anterior complexul pancreato-duodenal, iar vasul sdngerand este
comprimat de degetul mare al aceleiasi maini (Fig.2).

S
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Figura 2. Metoda de stopare temporard a hemoragiei din ulcerul
peretelui posterior al duodenului prin duodenotomia longitudinald.
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Dupé mobilizarea duodenului dupé Kocher si efectuarea
duodenotomiei longitudinale, se deplaseazd maximal anterior
complexul pancreato-duodenal, comprimand artera saingeran-
dé intre degetul mare §i palma mainii stangi
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La deplasarea duodenului mobilizat impreuna cu cefa-
lul pancreatic anterior hemoragia se reduce din intensitate,
duodenotomia si defectul ulceros raimanand la suprafata, iar
comprimarea vasului efectudndu-se intre degetul mare si palma
mainii stangi. In asemenea conditii suturarea precisa a arterei
sangerande nu prezinta careva dificultati tehnice.

In acelasi timp, insasi intrebarea referitoare la faptul in ce
mod poate fi realizatd hemostaza sigura in ulcerul peretelui
posterior al duodenului, provoacé discutii $i prezintd un in-
teres major. Deseori, suturile aplicate pe tesutul de granulatie
inflamat si lax al ulcerului calos se taie, defectul vascular
se mdreste, iar hemoragia se reinnoieste. Asemenea tehnici
clasice de inchidere a bontului duodenal, cum ar fi metodele
lui R.Nissen si S. S. Iudin, au fost elaborate, mai intai de toate
anume pentru realizarea hemostazei sigure in ulcer [9, 10] si
nu pentru peritonizarea bontului duodenal, cum se considera.
In opinia autorilor si ai adeptilor acestora, tamponarea etanga
a craterului ulceros in cefalul pancreatic din contul lamboului
din peretele duodenal anterior péstrat previne cu siguranta
resangerarea [4, 11]. Unul dintre scopurile piloroplastiei dupa
Finney, de asemenea este tamponarea hemostaticd a crateru-
lui ulceros, situat pe peretele medial sau posterior al bulbului
duodenal [12].

In unele lucriri a fost propus alt procedeu tehnic de hemo-
stazd, care, printre altele, este sub orice critica. Aceastd metoda,
denumita “extraterritorialization” (extrateritorializarea ul-
cerului), nu are nimic comun cu cunoscuta extraduodenizare,
cand defectul ulceros este exclus sigur din lumenul tractului
digestiv. Conform recomandarilor, craterul ulceros ramane
in lumen si se inchide din contul suturarii simple a mucoasei
din jurul marginilor ulcerului [1]. Nu este clar, cum in general
se poate de suprapus mucoasa edematiata in cazul defectelor
ulceroase penetrante mari. Siguranta efectului hemostatic
intr-o astfel de ,,inchidere” a ulcerului este dubioasa, deoarece
inevitabil are loc téierea firelor i iegirea ulcerului inapoi, in
lumenul duodenului.

Dorinta de a obtine o hemostaza intraoperatorie siguré i-a
determinat pe chirurgi si caute metode de suturare a arterei
lezate ,,pe traiect”. Teoretic, suturile aplicate in zona tesuturilor
nemodificate nu se taie si nu se slabesc, asigurand stoparea
definitiva a hemoragiei. Problema consta in faptul ca localiza-
rea precisa si directia vasului subiacent in baza ulcerului sunt
greu de identificat.

In legituri cu aceasta, o larga popularitate a obtinut proce-
deul de suturare hemostatica profundéd a marginilor ulcerului in
4 cvadrante [2, 13], denumit uneori metoda de ,,semnalizare”
a vasului sangerand [14]. De asemenea, este propus principiul
ligaturdrii ,,in trei puncte” [5]. In acelasi context se efectueazi
ligaturarea ramurii lezate a arterei gastroduodenale mai sus si
mai jos de locul penetrérii, precum si suturarea insasi a fistulei
arteriale. Ins4, si aceste metode nu sunt intotdeauna eficace si
uneori pentru stoparea hemoragiei sunt necesare multiple su-
turi in ,,8” aplicate in proiectia traiectului presupus al arterei.

Nu suporta nici o critica si propunerea lui T. T. Zittel
[15], care considera ca pentru stoparea hemoragiei din
ulcerele duodenale mari este necesara si trebuie efectuatd
intotdeauna ligaturarea extraduodenala a arterei gastrodu-
odenale. Posibilitatea efectudrii acestei interventii in cazul
ulcerului duodenal posterior penetrant trezeste mari dubii.
Ligaturarea arterei gastroduodenale in conditiile procesului
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cicatricial §i inflamator periulceros, deseori cu extindere
pe ligamentul hepato-duodenal, nu poate fi comparata cu
aceasta in conditii anatomice normale. Aceasta majoreaza
semnificativ durata operatiei §i poarta un risc considerabil
de leziune iatrogena a structurilor vasculare si a cdii biliare
principale. Totodatd, conform rezultatelor cercetarilor ana-
tomice ale lui J. Androulakis [16], ligaturarea arterei gastro-
duodenale poate conduce la necroza cefalului pancreatic sia
duodenului. Chiar in cazul cAnd vascularizarea complexului
pancreatoduodenal se compenseaza si nu survine necroza,
poate si persiste un anumit grad de ischemie. In aceste
conditii riscul dehiscentei anastomozei gastroduodenale,
a bontului duodenal si chiar a piloroplastiei creste simtitor
[13,17].

Insi obiectiile principale contra tuturor metodelor de li-
gaturare a vasului sangerand ,,pe traiect” au fost reflectate in
studiul clasic, publicat de C.J.Berne i L.Rosoff in anul 1969
[18]. Studierea particularitdtilor anatomice ale complexului
arterial in regiunea peretelui posterior al bulbului duodenal
a demonstrat ca cateva ramuri ale arterei gastroduodenale,
inclusiv ramurile frecvent intalnite din profunzimea tesutu-
lui pancreatic, se contopesc in regiunea ulcerului duodenal
hemoragic ,posterior” (Fig.3). Ca o consecinta a acestor
relatii anatomice, suturarea vasului superior si inferior de
baza ulcerului este insuficientd pentru stoparea hemoragiei
din artera pancreaticd transversala de calibru mare, care
vine din posterior.

De aceea, pentru intreruperea fluxului in artera lezatd
in ulcerul peretelui duodenal posterior este necesard apli-
carea suturii profunde in ,,U” sau in ,,8”, pentru a exclude
hemoragia din confluenta arterelor pancreatice transversale
si gastroduodenale in baza ulcerului. Practica a demonstrat
cd o asemenea suturare hemostatica a arterei, nemijlocit
deasupra fistulei vasculare in baza ulcerului, reprezinta cel
mai sigur si mai rapid procedeu de realizare a hemostazei.
Sutura trebuie aplicatd cu material neresorbabil 2-0 sau 3-0,
pe ac atraumatic rotund, suficient de gros si cu un diametru
mare. In cel mai bun caz este necesar de a aplica o singura
suturd, care inconjoard precis si adanc, din doud parti,
defectul in vas (Fig.4). Aceasta contribuie la 0 mai mica
traumatizare a tesuturilor si reduce probabilitatea téierii
suturii in momentul strangerii ligaturii.

8 Fx A [ PR » s Y Al d . <
Figura 4. Suturarea hemostatica a vasului vizibil in ulcerul peretelui posterior duodenal .
a) Vas vizibil mare in ulcerul gigant calos al peretelui posterior al duodenului; b) Vas suturat in “U”

Astfel, in ulcerul duodenal interventia chirurgicald
constd, ca minimum, in suturarea hemostatica a vasului
sangerand. Insa, de reguld, suturarea fistulei arteriale repre-
zintd doar prima etapa a unei operatii mai complexe, fiind
un component al operatiei organomenajante sau al rezectiei
gastrice. Este important de congtientizat cd metoda de fini-
sare a operatiei in cazul hemoragiei din ulcerul duodenal
,posterior” penetrant este de asemenea o parte componentd
a masurilor de asigurare a hemostazei definitive [19]. Eli-
minarea craterului ulceros din lumenul tractului digestiv
majoreaza cu mult siguranta hemostazei, fapt conditionat de
excluderea actiunii agresive a continutului gastroduodenal
asupra bazei ulcerului.

a.GD

a.PDS
a.GED

Figura 3. Raporturile anatomice ale complexului arterei
gastroduodenale in cazul ulcerului hemoragic al peretelui posterior
duodenal dupd C.J.Berne si L.Rosoff [18]

a.GD - artera gastroduodenald

a.PDS - artera pancreato-duodenald superioard
a.GED - artera gastro-epiploicd dreaptd

a.PT - artera pancreaticd transversald
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Condluzii

1. Este important de a asigura un acces intraoperator rapid
catre ulcerul peretelui posterior al duodenului pentru stoparea
temporara a hemoragiei prin comprimarea digitald, utilizand

Medica

2. Cel mai sigur si rapid procedeu de realizare a hemostazei
in ulcerul peretelui posterior al duodenului este suturarea ar-
terei nemijlocit de asupra fistulei vasculare cu sutura profunda
in ,U” pentru excluderea hemoragiei din confluenta arterelor

manevra Illingsworth sau duodenotomia pancreatice transversale si gastroduodenale.
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Rezumat

Hidatidoza lienala este o parazitoza rara. La momentul actual nu existd o opinie unanima referitor la tratamentul optimal al acestei
patologii. Autorii prezinta revista literaturii la acest capitol.

Summary

Splenic hydatidosis is a rare parasitosis. There still exists no consensus on the optimal treatment of this condition. Authors present a
relevant review of the literature about this issue.
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Introducere

Echinococoza (hidatidoza) este o zoonoza frecventd,
endemica, intalnitd in arealuri cu animaliera ale regiunilor
Mediteraniene, Orientului mijlociu si indepartat, Americii de
Sud, Australiei, precum si unele regiuni ale Americii de Nord
[1-4]. Echinococoza este o parazitoza extraintestinala provocatd
de forma larvara a Echinococcus granulosus, constituind 95%
din patologiile hidatice [5, 6]. Organul cel mai frecvent afectat
este ficatul, mai rare fiind intilnite leziunile pulmonare, lienale,
ale encefalului etc. [1, 4, 5, 7-10]. Chistul hidatic lienal a fost
descris pentru prima data de Bertelot in 1790 [5-8]. Localizarea
lienald ocupa locul trei dupa cea hepaticé si pulmonard, cu o
ferventd de 0,5-9 % [1, 3, 5, 7, 8, 11]. Hidatidoza reprezintd
50-80% din leziunile lienale chistice [9, 11]. Asocierea echi-
nococozei splenice cu hidatidoza hepaticd sau peritoneald se
intalneste in 20-30% cazuri [1, 5].

Patogenie

Conform datelor publicate de Burgeon in 1960 [12], pa-
razitul migreaza in circulatia sangvind prin vasele sistemului
venei porta si vasele limfatice, invadand ficatul. In reteaua
capilarelor hepatice rimén 60-70% din embrionii parazitari
(filtrul Lemman I). De aici patrund in pulmoni (filtrul Lemman
II), unde sunt retinuti 20-30% din paraziti. Restul embrionilor
se rdspandesc in fluxul sistemic, invadand alte organe 0,5 - 4%
(splina, rinichi, creier, orbite, oase). Embolizand capilarele
lienale embrionul se transforma in hidatida sau chist hidatic
- veziculd uniloculard, alcatuitd din cuticula groasd, tapetata
din interior cu o membrand proliferativa, iar din exterior
de o membrani adventitiald. Pe parcursul evolutiei, chistul
hidatic compreseaza vasele segmentare lienale, provocind
atrofie tisulard perichistica extinsd. Inflamatia asepticé cronica
perichisticd provoacd aderente cu structurile adiacente, fiind
posibil fistulizarea in organele adiacente: stomac, colon sting,
pancreas, rinichiul stang [1, 7-9, 13, 14]. Eruperea in cavitatea
peritoneald cu dezvoltarea socului anafilactic este o complicatie
gravd, potential letald [5-7, 9-11, 13].

O altd cale de rdspandire a parazitului la pacientii cu
hipertensiune portald este infestarea retrogradé din ficat prin
vena porta si cea lienald [1, 6, 14-16].

Echinococoza lienala se mai poate dezvolta si in cazul
eruperii chisturilor hepatice in cavitatea peritoneala sau prin
continuitate ceia, ce explica localizarea concomitenta a chistu-
rilor in ficat, splina si cavitatea peritoneald [1,5].

(lasificare

Chisturile lienale pot fi primare si secundare, cele primare
sunt parazitare i nonparazitare [16]. Hidatidoza splenicé con-
stituie 50 — 80% din leziunile chistice lienale primare [11, 17,
18]. Chisturile pot fi solitare si multiple [6]. Chisturile lienale
hidatice de obicei sunt solitare (87% cazuri), nu contin vezicule
fiice si sunt partial calcificate [5, 8]. In literatura sunt descrise
cazuri de chisturi hidatice splenice multiple [6].

Tabloul clinic

Datorita cresterii lente (aproximativ 2-3 cm anual), chisturile
lienale hidatice de obicei sunt asimptomatice [1, 5, 7, 9]. Perioada
asimptomatica este cuprinsa intre 5-20 ani [1, 5, 7, 9]. Pacientii
simptomatici prezintd disconfort abdominal si masa palpabila in
cadranul stang superior abdominal (70-80%) [1, 5, 7-9, 13, 14, 16,

17]. Manifestarile clinice depind de localizare, dimensiunile chistului
si prezenta complicatiilor [1, 5,7-9, 13, 14, 16, 17]. In caz de infectare
siabcedare a chistului se dezvolta hipertermie, leucocitozd, masa pal-
pabild devine durd, dureroasa [8,9, 13, 14]. Eruperea intraperitoneald
este urmatd de o reactie de tip anafilactic, potential fatala [2, 5-9, 11,
13, 14]. Complicatiile mai rare sunt: fistulizarea in stomac, colon, piele,
cavitatea pleurald [1, 3, 7-9, 13, 14, 19].

Diagnostic

Diagnosticul chisturilor hidatice lienale este confirmat
prin teste imunologice si examenul imagistic. Ultrasonografia
(US) este metoda screaninig de diagnostic, iar la nevoie poate
fi facilitata de radiografie, tomogafie computerizatd (CT) [1,
6,7,9, 14]. In algoritmul de diagnostic diferential sunt incluse:
chisturile secundare nonparazitare, abcesul splenic, neoplas-
mele chistice lienale [5, 6, 13, 16].

Eozinofilia si accelerarea VSH se intalneste la 20-70% pa-
cienti [1-3]. Testele Casoni si Weinberg se utilizau pana in anul
1980 [1, 5], fiind ulterior inlocuite cu teste serologice specifice
ca RHAI (indirect hemagglutination test), ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) si imunoelectroforeza care au
specificitate de 90% - 99% [1, 5-7, 14]. Radiografia abdominala
poate evidentia o formatiune densa in cuadrantul superior stang
cu calcificdri periferice [5]. Radiografia stomacului cu contrast
poate fi utild in caz de fistulizare in tubul digestiv [1, 3, 7-9,
13, 14, 19]. La radiografia toracelui se poate evidentia elevarea
hemidiafragmului stang si/sau revarsat pleural [5]. Rezultatele
pozitive ale examenelor radiologice nu confirma insé localiza-
rea si raportul fatd de organele adiacente [5, 17].

Examenul US pune in evidenta semne patognomonice
pentru hidatidoza i au fost implementate clasificari a imagi-
nilor sonografice.

Anterior pentru chisturile hidatice era utilizata clasificarea
sonograficd propusd de Gharbi, care include 5 tipuri [20]: I
- colectie cu lichid limpede; II - colectie lichidiana cu peretele
fisurat; III - colectie lichidiana septatd; IV - ecogenitate hete-
rogena similard; V - pereti reflectogeni ingrosati.

Inanul 2001 a apirut o noui clasificare sonografici a chis-
turilor hidatice WHO-IWGE [21] conform céreia distingem: 1.
leziuni chistice (CL); 2. chisturi active (CE1, CE2); 3. chisturi
de tranzitie (CE3); 4. chisturi neactive (CE4, CE5).

o CL (s) chist unilocular cu continut omogen transsonic, fara
hotare hiperecogene bine delimitate (= nu se vizualizeazi capsula);
formad rotundd, sau ovald; dimensiuni variabile, de reguld mici:
CLs (<5,0 cm), CLm (5,0 - 10,0 cm), CLI (> 10,0 cm); stare - daca
este hidaticd, atunci este activa. Comentarii: in stadiile timpurii de
dezvoltare chisturile nu sunt fertile, in acest stadiu nu sunt semne
patognomonice US pentru leziuni hidatice. Pentru confirmare
sunt necesare alte metode de diagnostic.

o CEl-chist simplu, unilocular cu continut omogen transso-
nic; pe membrana germinativa pot aparea puncte de inmugurire,
adesea numite nisip hidatic, cu aspect de ,,fulgi de nea”; peretii
chistici sunt vizibili; forma rotunda sau ovald; dimensiuni variabile:
CEls (< 5,0 cm), CE1m (5,0 — 10,0 cm), CE1l (> 10,0 cm); stare
- activd. Comentarii: sunt fertile; semnele US patognomonice
includ pereti vizibili si semnul ,,fulgilor de nea”

o CE2-chist multilocular, septat cu aspect de ,volan; vezi-
culele fiice apar sub forma de ,,cocardd” sau ,,faguri de miere”; ele
pot ocupa complet sau partial chistul matern; peretii chistului sunt
bine vizibili; forma rotunda sau ovald; dimensiuni variabile: CE2s
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(<5,0 cm), CE2m (5,0 - 10,0 cm), CE21 (> 10,0 cm); stare: activa.
Comentarii: sunt fertile; semnele US sunt patognomonice.

o CE3-chist unilocular, care contine vezicule fiice; continut
transsonic cu membrane flotante cu aspet de ,,nufar”; forma se
mentine rotundé datoritd presiunii lichidului din chist; dimen-
siuni variabile: CE3s (< 5,0 cm), CE3m (5,0 - 10,0 cm), CE31
(> 10,0 cm); stare: tranzitorie. Comentarii: stadiu de tranzitie;
chistul ulterior poate degenera sau poate reprezenta riscuri
prin veziculele fiice; semnele US sunt patognomonice.

o CE4-continut degenerativ hipo- sau hiperecogen, neo-
mogen fard vezicule fiice; datoritd degenerarii membranelor
poate avea aspect de ,ghem de lin&’; dimensiuni variabile:
CE4s (< 5,0 cm), CE4m (5,0 - 10,0 cm), CE41 (> 10,0 cm); stare:
inactiva. Comentarii: majoritatea sunt neactive; semnele US
nu sunt patognomonice, confirmarea diagnosticului necesita
examenare ulterioard.

o CE5-chisturi cu pereti grosi calcificati sub forma arcuitd, ce
produc o umbrd conicg; gradul de calcificare fiind variabil — de la
partial la complet; dimensiuni variabile: CE5s (< 5,0 cm), CE5m
(5,0 — 10,0 cm), CE5I (> 10,0 cm); stare: inactivd. Comentarii:
chisturile sunt inactive. Diagnosticul este echivoc. Semnele US
nu sunt patognomonice, inséd sugereaza mult E.granulosus.

In pofida clasificirilor US detailate, diagnosticul diferential
pentru stadiile CL, CE4 si CE5 este dificil $i impune utilizarea
metodelor imagistice de inaltd performantd ca TC. Pentru
aceasta a fost elaborata clasificarea CT conform céreia distin-
gem 4 tipuri [22]: I - chist simplu fard arhitectura interna; II
— chist cu vezicule fiice (A) cu vezicule rotunde plasate periferic;
(B) vezicule mari, aranjate neregulat, ocupa marea parte din vo-
lumul chistului matern; (C) continut hipoecogen cu calcificari
si vezicule fiice rare; III - chist calcificat; IV - chist complicat.
Acestea permit determinarea localizarii exacte, stabilirea relatiei
chistului cu organele adiacente, structurii chistului, valorile
densitatii continutului chistic, prezenta veziculelor fiice calci-
ficdrilor in chist si complicatiilor [1, 4, 5, 13, 14, 16, 22] (Fig
1). Aceste examene pot facilita planificarea metodei optimale
de interventie chirurgicala [1, 5, 14, 16].

—
Algor BF4

Figura 1. Imagine CT: chist hidatic splenic cu continut omogen,
hiperecogen cu calcificdri in capsuld si substitutia partiald a tesutului
lienal (imagine proprie).

Medica

Tratamentul

La momentul actual tactica $i conduita de tratament nu
este standardizatd, in literaturd fiind publicate diverse opinii
referitor la metoda optimald de tratament [5, 17]. Conform
datelor literaturii, tratamentul medicamentos cu preparate
antiparazitare (Albendazol, Mebendazol, Benzimendazol) este
indicat in: chisturi mai mici de 6 cm, fara calcificéri si in lipsa
complicatiilor [2, 10, 16, 23]. Criteriile eficacitétii tratamentului
sunt: reducerea dimensiunilor chistului, detagarea endochis-
tului, mérirea vascozitatii lichidului chistic i calcificarea [2,
10, 23]. Criteriile ineficacitétii sunt lipsa dinamicii favorabile,
aparitia altor chisturi i a complicatiilor [2, 10, 23]. Preparatele
antiparazitare sunt administrate in combinatie cu tratamentul
chirurgical pre- si post operator pentru prevenirea recurentelor
maladiei [1, 2, 6,7, 11, 13, 19].

O altd modalitate de tratament este punctia ecoghidata re-
petata cu introducerea solutiilor scolicide in cavitatea chistului
[2,9, 10, 17, 21, 26]. Actualmente nu existd solutie scolicidd
unanim acceptatd, fiind utilizate: solutia hipersalina de 10%,
20% [5, 6, 10, 24], polividon iodid 10% [10, 19], cetrimid (ce-
tyltrimethylammonium bromide) 0,1% [2, 11, 16], alcool 96%
[1]. Criteriile eficacitatii sunt similare cu cele descrise in cazul
tratmentului conservativ. Metoda poseda riscuri semnificative,

Figura 2. Aspect macroscopic al chistului hidatic situat la polul
inferior al splinei de formd rotundd, dimensiuni 13,0x13,0 cm.
(imagine proprie).

Figura 3. Acelasi preparat in sectiune, cu pereti grosi, calcificati.
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fiind descrise reactii anafilactice, diseminarea intraabdominala
si hemoragia [7, 22, 23]. Chistectomia cu prezervarea splinei,
in opinia unor autori, este argumentata in caz de chist solitar
superfecial localizat la polurile lienale, la copii §i in cazurile ex-
tinderii procesului catre organele adiacente cand splenectomia
este dificila [2, 5-7,9, 14-17, 21, 25]. Pentru prima daté rezectia
splinei in caz de hidatidoza lienala a fost descrisa de Narasimha-
rao si altii in 1987 [25]. Aceastd metoda de tratament prezinta
risc inalt de hemoragie din tesutul lienal péstrat si poate provoca
o infectare a cavitétii restante [5, 13]. Splenectomia, fiind mai
simpla tehnic de efectuat si fard riscul hemoragiei din tesutul
lienal sau infectarii cavitatii restante, cunoaste mai multi adepti
[1,3-9, 14, 16, 19] (Fig. 2). O complicatie grava a splenectomiei
descrisd in literatura este sepsisul postsplenectomic, care are o
frecventa de 4% la copii si 1,9% laadulti [1, 5, 7, 13, 16]. Pentru
profilaxia sepsisului se administreazd vaccinuri si timp de doi
ani se efectuazi penicilinoterapie [1, 5, 7, 13, 16]. In literatura
sunt descrise si alte metode de tratament chirurgical: drenajul
intern ca chist-jejunostomia [1], rezectia partiala a chistului

cu omentopexie [1, 5, 13], drenajul extern [1, 4, 5, 7, 13], chis-
tectomie cu omentopexie [1, 5-7, 13, 15, 16, 19, 24]. Scopul
tratamentului chirurgical este extirparea completa a chistului
[1, 5-7, 13, 16, 19]. (Fig. 3) Recent au fost descrise metodele
chirurgicale laparascopice pentru tratamentul chisturilor hi-
datice cu localizare hepatica si lienala [1, 2, 9-11, 17, 26-29],
metoda posedand unele dezavantaje, in literatura fiind descrise
cazuri de soc anafilactic dupd chistectomie laparascopica [10,
27]. Mai mult ca atét - abordul laparascopic este posibil in caz
de chisturi relativ mici, fard careva complicatii; in aceste cazuri
cavitatea restantd nu necesita lichidare [10, 11, 27, 28].

Concluzii

Hidatidoza lienala este rara chiar si in regiunile endemice
pentru aceasta parazitozd. Tactica de tratament a chistului
hidatic lienal este controversatd. Nu sunt pareri generale asu-
pra agentilor sclerozanti, folositi pentru profilaxia recidivelor
hidatidozei. Volumul interventiilor nu cunoaste pareri unanime
despre prezervarea splinei sau inldturarea completa a ei.
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Rezumat

Pancreatita acutd este o patologie potential grava si in ultimii ani se constatd o crestere progresivd a numarului patologiilor pancreasului.
Acest studiu pune accentul pe ultimele elaborari in conduita si modalitatile de diagnocticare si evaluare a gravitdfii pancreatitei acute
severe si a complicatiilor ei precoce locale. n particular sunt discutate patofiziologia, prognozarea severitatii, tratamentul medical i

chirurgical.

Summary

Acute pancreatitis is a potentially severe disease with rising incidence in the last decades. This review reveals recent diagnostic, severity
assessment and complications’' management trends. Particularly, pathophysiology, severity scoring, medical and surgical treatment are

discussed.

Introducere

Pancreatita acuta (PA) este o maladie polietiologica si
este caracterizatd de activarea enzimelor pancreatice, urmata
de inflamatie pancreaticé locald, asociatd sau nu, de alterarea
functionala a altor organe. Clinic, la majoritatea pacientilor,
maladia are o evolutie abortiva, insa 20-30% bolnavi se dez-
voltd o forma severd si mortalitatea generald atinge 5-10%.
Majoritatea pacientilor care decedeazd de PA fac parte din
grupa patologiei severe, care are o ratd de mortalitate in jur de
40%. In baza gradarii si clasificarii PA, adoptati la International
Symposium of Acute Pancreatitis (Atlanta, USA, 1992) si a
principiilor de management al PA de la World Conference on
Gastroenterology (Bangkok, Thailand, 2002), au fost formulate
terminologia si definitia PA pentru orientarea clinicienilor si
cercetitorilor (Pancreatic Disease Group, 2005).

Patofiziologia

Pancreatita acuta este o patologie cu severitate variabila,
unii pacienti suportdnd pusee usoare, abortive, pe cand altii
manifesta un epizod sever, morbid si frecvent letal. Mecanismul
exact prin care diversi factori etiologici induc PA ramane neclar.
Este general acceptata ipoteza ca procesele precoce in PA au loc
in celulele acinare. Lezarea celulelor acinare precoce in evolutia
PA duce la reactie inflamatorie locald. Dacd reactia inflama-
torie este marcatd, aceasta duce la declansarea sindromului de
raspuns inflamator sistemic (SIRS). SIRS conduce la lezarea
organelor la distantd si sindromul de insuficientd multipla de
organe (MODS). MODS asociat pancreatitei acute este cauza

primard a morbiditétii si mortalitatii. Studiile recente au stabilit
rolul mediatorilor inflamatorii in patogeneza PA si MODS. In
acelasi timp, unele studii au demonstrat importanta mortii
celulelor acinare, prin apoptoza si necroza fiind determinata
severitatea pancreatitei [1].

Indiferent de evenimentul declansator, evolutia maladiei
poate fi privitd ca trei faze continue care se succed: inflamatia
locald a pancreasului, raspunsul inflamator generalizat si faza
tinala de disfunctie poliorganica [2-4].

Procesele precoce in pancreatita acutd. PA implicd o cascada
complexa de procese care se incep in celulele acinare pancre-
atice. Mecanismele exacte ale dezvoltarii PA pana in prezent
sunt un obiect de dezbateri. Teoria cea mai acceptatd este cd
pancreatita se dezvoltd din cauza leziunii acinilor pancreatici,
care permite scurgerea enzimelor pancreatice (tripsing, chimo-
tripsing, elastaza) in parenchimul pancreatic. Enzimele devin
active in parenchim, initiind astfel autodigestia si pancreatita.
Proteazele activate (tripsina si elastaza) i lipaza lezeaza tesu-
tul si membranele celulare, cauzand edem, leziuni vasculare,
hemoragie §i necroza.

Mecanismele activirii zimogenului. In conversia zimoge-
nelor pancreatice in enzime active sunt implicate cateva meca-
nisme [5]. Acestea includ: (1) autoactivarea tripsinogenului in
tripsina; (2) scindarea tripsinogenului in tripsind de catre hidro-
laza lizosomala catepsina B (CTSB); (3) activitatea diminuatd a
inhibitorului intracelular a tripsinei; (4) scurgerea zimogenilor
si a enzimelor lizosomale in citoplasma cu activarea proteolitica
subsecventd; (5) patrunderea zimogenilor in organelele care
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contin proteaze active; (6) preluarea si procesarea zimogenilor
secretati de cascadele endocitice; (7) susceptibilitatea ridicata
azimogenilor la proteolizé datorita oxidarii sau decondensarii
[5]. Mecanismele care au atras mai multd atentie sunt: autoac-
tivarea tripsinogenului [6], activarea tripsinogenului de cétre
CTSB [5] si activarea inadecvata a tripsinogenului [7]. Unele
studii recente indicd si rolul important al calciului in activarea
tripsinogenului.

Autoactivarea tripsinogenului. Conform acestei teorii, trip-
sinogenul se autoactiveaza, i astfel activarea tripsinogenului,
indusa de tripsina, reprezintd evenimentul declansator al PA
[8]. Desi exista cateva opinii diferite in ceea ce priveste eveni-
mentele precoce in PA, totusi activarea tripsinogenului este
considerati o verigd precoce critici in patogeneza PA. In pofida
controverselor in privinta proceselor precoce in PA, totusi, in
momentul de fata s-a stabilit ci aceste procese precoce conduc
spre leziunea celulelor acinare si eventual la moartea celulara,
care declangeazd procesele ulterioare in PA.

Apoptoza versus Necroza celulelor acinare pancreatice.
Moartea celulelor acinare este o marca distinctivé atat a pancre-
atitei acute umane, cat si a celei experimentale [9]. Mecanismele
mortii celulelor acinare sunt pana in prezent incomplet eluci-
date. In PA moartea celulelor acinare are loc atit prin apoptoz,
cat si prin necrozé [9-12]. Apopotoza a fost de la bun inceput
definita drept o forma fiziologica sau programata de moarte ce-
lulara, care afecteazi celulele dispersate in tesut are morfologie
caracteristica si stereotipica, inclusiv colabarea celulei, retentia
organelelor si condensarea cromatinei nucleare, procese care se
desfdsoara ca raspuns la o varietate de stimuli de stres [9, 13].
Studiile recente au demonstrat ca forma mortii celulelor acinare
poate fi un factor determinant important al severitétii PA [9-12,
14]. Mai mult ca atét, a fost demonstrat cd inducerea apoptozei
reduce severitatea pancreatitei experimentale [10-12], pe cAnd
inhibarea acesteia poate agrava evolutia bolii [15]. Din aceste
motive, elucidarea mecanismelor moleculare a mortii celulelor
pancreatice ar putea oferi intelegere mai buna a dereglarilor
pancreatice clinice i fac posibile interventii farmacologice.

Inflamatia. Un proces important in PA este inflamatia
pancreatica cu migrarea excesiva de leucocite. Mediatorii
inflamatiei au un rol critic in patogeneza pancreatitei si a
raspunsului inflamator subsecvent [2-4, 16]. In 1988 pentru
prima data a fost propusa ipoteza ca citokinele ar putea avea
un rol important in PA si s-a sugerat cd activarea inadecvatd a
sistemului imun ar putea intensifica severitatea leziunii locale
si a complicatiilor sistemice [17]. Mediatorii proinflamatori
care participa in patofiziologia PA includ: TNF-aq, interleuki-
na (IL)-1p , IL-6, factorul de activare a trombocitelor (PAF),
ICAM-1, IL-8, chemoatractantul neutrofilic indus de oncoge-
na-a/citokine (GRO-a/CINC), proteina-1 chemoatractantd
monocitard (MCP-1), si substanta P. Mediatorii antiinflamatori,
care au un rol important in pancreatita acutd, includ IL-10,
componentul complementului C5a, receptorii solubili TNF
(sTNFR), antagonistul receptorilor IL-1 (IL-1ra) si endopep-
tidaza neutra (NEP).

Sindromul de compartiment abdominal. In patogeneza PA
unul din procesele care afecteazd negativ evolutia maladiei este
dezvoltarea sindromului de compartiment abdominal (SCA)
[18]. SCA este descris drept insuficientd multipld de organe,
care se instaleazd in rezultatul cresterii presiunii intraabdo-
minale [19]. A fost estimat ca pand la 30 % din pacienti cu

pancreatita acuta severa [20]. PA severa implica unele procese
patofiziologice, inclusiv inflamatie pancreaticé, edem retroperi-
toneal, colectii lichidiene peripancreatice, ileus, care contribuie
la instalarea SCA [19,21].

(lasificarea

La momentul actual sunt cunoscute peste 52 de clasificari
ale PA. Cea mai acceptabild din punct de vedere practic sunt
considerate clasificarea lui V.I. Filin [22] si clasificarea din
Atlanta, USA, 1992 [23], revazutd la World Conference on
Gastroenterology, Bangkok, Thailand, 2002 [24]:

Clasificarea lui V.I. Filin [22], prevede diferite forme de
PA drept stadii succesive a unui proces unic in dependenta de
schimbarile clinicomorfologice existente.

1. Pancreatita acuta interstitiala

2. Pancreatita acuta necrotica

3. Pancreatita acutd infiltrativ-necrotica

4. Pancreatita acutd purulent-necroticd

Formele PA (Atlanta, Georgia, 1992)

1. Pancreatita acuta interstitiala (edematoasd)

2. Pancreatita acuta necrotica:

- neinfectata

- infectatd

3. Complicatiile pancreatitei acute:

- plastron parapancreatic

- abces pancreatogen

- peritonita

- flegmon retropeitoneal

- hemoragiile arozive

- chisturi pancreatice (infectate si neinfectate)

- fistule ale tractului digestiv

Conform World Conference on Gastroenterology, clinic
PA se manifestd prin durere acuta persistenta epigastrica, insd
acest simptom poate uneori lipsi, concentratia amilazei serice
frecvent este elevata de 3 ori peste limita superioard a normei,
examindrile imagistice vor exclude alte patologii in baza pre-
zentei sau absentei modificarilor morfologice caracteristice.
Pot fi prezente sau nu lezérile functionale ale altor organe. La
unii pacienti concentratia amilazei serice poate sa fie in limitele
normei sau doar putin elevata.

Forma usoard a PA. Forma ugoard a PA are aceleasgi ma-
nifestéri clinice $i modificéri biochimice ca PA, fard deterio-
rare functionald sau complicatii locale §i raspunde pozitiv la
tratamentul infuzional suplimentar. Scorurile de apreciere a
gravitatii vor fi: scorul Ranson <3, sau scorul APACHE II <8,
sau la tomografie computerizatd (CT) gradul A, B sau C.

PA severd. Forma severa a PA are aceleasi manifestari cli-
nice si modificari biochimice ca PA, plus una din urmatoarele:
complicatia locald a necrozei pancreatice, pseudochist sau
tesut pancreatic infectat, sau lezarea functionala a altor organe.
Scorurile de apreciere a gravitatii vor fi: scorul Ranson 2 3, sau
scorul APACHE II > 8, sau la CT gradul D sau E.

Imagistica in diagnosticarea i gradarea severitatii PA.

Ultrasonografia aratd modificdrile morfologice ale pancrea-
sului in 24-48 de ore de la debutul maladiei si este recomandata
ca investigatie initiala pentru toti pacientii cu PA [25], in special
celor cu suspectie la litiaza biliara [26].

Tomografia computerizatd. CT cu contrast este considerata
drept standardul de aur in diagnosticarea necrozei pancreatice
si colectiilor parapancreatice, precum si in clasarea PA [27].
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Divizarea pe grade conform CT este: A — Pancreasul normal;
B - Modificiri ale parenchimei pancreatice, inclusiv; C - Mo-
dificdri inflamatorii ale parenchimei pancreatice §i peripan-
creatic cu exudare moderata; D - Exudare pancreaticd severa,
colectie lichidiand solitard distanta sau peripancreatica, abces
pancreatic; E - Necroza pancreatica, necroza lipidica cu colectii
lichidiand distante §i extrapancreatice extinse.

Gradele A-C reflecta clinic PA forma usoara, iar gradele
D si E indica PA severd [28]. Evaluarea CT s-a dovedit a fi in
corelatie cu evolutia clinicé a patologiei i indicii de severitate
a patologiei [29-31]. CT este indicata pentru a evalua com-
plicatiile PA severe sau in caz de diagnostic dubios, $i nu este
indicatd in formele ugoare de pancreatitd [32, 33].

Colangiopancreatografie retrogradd endoscopicd (CPGRE)
este 0 metodd valoroasa in diagnosticarea si tratamentul con-
crementilor coledocului [34]. Totusi rolul acesteia in manage-
mentul PA este discutabil. CPGRE precoce nu este indicatd in
formele ugoare ale PA sau in pancreatita nonbiliard [34, 35].
CPGRE de rutina poate avea un beneficiu minor in caz de
pancreatita idiopatica. Progresul recent a USG si colangiopan-
creatografiei cu rezonanta magnetica (CPRM) trebuie sd puna
sub semnul intrebarii rolul CPGRE diagnostice, mai ales ludnd
in consideratie complicatiile sale potential serioase [36-39].

Aprecierea gravitdtii. Tratamentul PA severe include re-
echilibrarea hidrica agresivd, administrare de oxigen si suport
terapeutic intensiv in caz de insuficientd a oricdrui organ sau
sistem de organe. Nu este obligatoriu de a trata toti pacientii
cu PA in sectii de terapie intensivé, dar este important de a
pronostica 25% de pacienti care vor dezvolta complicatii locale
sau sistemice cu scop de aplicare a tratamentului precoce agresiv
in speranta de a imbunétati rezultatele. Acest fel de sisteme de
pronosticare au fost introduse de aproape 30 de ani i unele sunt
utilizate de rutina pand in prezent, desi fara precizie absoluta. Pe
parcursul ultimilor ani s-au folosit intens markerii inflamatori,
cum ar fi proteina C-reactiva, cu rezultate promititoare. In
concluzie, nu existd un sistem unic de evaluare care ar permite
de a pronostica cu certitudine evolutia pancreatitei. Utilizarea
unui sau catorva sisteme de acest fel, in combinatie cu judecata
clinicd ramane a fi baza pentru decizia unde este necesar de
monitorizat si tratat pacientul.

Ranson et al. [40] au evaluat corelatia dintre diverse
variabile clinice obiective si de laborator cu morbiditatea si
mortalitatea la pacientii cu PA si au selectat 11 factori care au
fost considerati semnificativi in prognozare: cinci parametric
puteau fi apreciati la spitalizare, si inca sase peste 48 de ore
(Tabelul 1). Mortalitatea a fost direct proportionald cu numarul
de criterii pozitive [41]. Principalul minus este cd prognozarea
nu poate fi efectuatd in primele 48 de ore.

Tabelul 1
Criteriile Ranson [40]

La spitalizare sau diagnosticare

Peste 48 ore
Reducerea hematocritului >10%
Elevarea ureii >5 mg/dL
(alciu seric <8 mg/dL
Pa02 <60 mm Hg
Deficit de baze >4 mEq/L
Sechestrarea lichidului >6 L

Varsta >55 ani
Leucocite >16,000/mm3
LDH >350 IU/L
AST >250 IU/L
Glucoza >200 mg/dL

Imrie et al. [42] au propus modificarea criteriilor Ranson,
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excluzdnd hematocritul, deficitul de baze si sechestrarea de
lichid, addugéand nivelul albuminei si modificind limitele unor
valori (Tabelul 2).

Tabelul 2
(riteriile modificate Glasgow [42]

Timp de primele 48 ore
Leucocite >15,000/mm?
Glucoza >10 mmol/L (fard diabet in anamneza)

Urea sericd >16 mmol/L

Pa02 <60 mm Hg
(alciu seric <2.0 mmol/L

LDH >600 U/L
AST/ALT >200 pm/L
Albumin <3.2 g/dL

Sistemul APACHE a fost elaborat in 1981 ca o clasificare
fiziologic argumentatd pentru severitatea unui sir de patologii
si constd dintr-un scor fiziologic acut si un scor premorbid
[43]. Acest scor fiind complicat si dificil de calculat a condus
la elaborarea scorului APACHE II cu numadrul de variabile
redus de la 34 la 12, reprezentand sapte sisteme majore ale
organismului [44]. Scorul APACHE II (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation) este un sistem de evaluare
cu valoarea de pronostic pozitiv 45-88%, care este relativ mai
complicat si destul de dificil de calculat, ficAindu-1 incomod
pentru aplicarea clinicd de rutina.

In baza clasificarii Balthazar a PA, a fost elaborat indexul
de severitatea CT (CTSI), care reprezinta un scor de 10 puncte
care se compune din evaluarea gradului inflamatiei pancreatice
si peripancreatice (0-2 puncte), prezenta si numarul de colectii
lichidiene peripancreatice (0-2 puncte), precum si prezenta si
gradul parenchimului pancreatic necontrastat sau a necrozei
pancreatice (0-6 puncte) (Tabelul 3). Autorii au demonstrat o
corelare semnificativd a letalitdtii cu majorarea CTSI: la paci-
entii cu CTSI <3 rata mortalitatii a fost de 3%, pe cand la cei
cu CTSI>7 - 17% [29].

Tabelul 3
Indexul de severitate (T
Colectii lichidiene puncte
Pancreas normal 0
Marirea glandei 1
Inflamatie peripancreatica 2
0 colectie lichidiand 3
Colectii lichidiene multiple 4
Necroza
<30% 2
30-50% 4
>50% 6
Total 10

Scorul JPN. In Japonia a fost elaborat un sistem de pro-
gnozare a severitatii (scor JPN) care include 5 parametri clinici,
10 parametri de laborator, datele TC, prezenta SIRS si vérsta.
Scorul maximal posibil este 27 si severitatea este clasificatd in
5 stadii (stadiu 0-4) [45].

Managementul si monitorizarea
Pacientii cu PA severd trebuie sd fie tratati de o echipa
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Tabelul 4

Scorul JPN [45]

pentru fiecare factor pozitiv) « Insuficienta respiratorie
« Deregldri mentale

« Infectie severa

« Diatezd hemoragicd
Factor prognostic Il (1 puncte

pentru fiecare factor pozitiv)

Factor prognostic lll « Scorul SIRS >3 (2 puncte)
«Varsta>70 ani (1 punct)
B. Stadializarea PA

Stadiu 0, PA ugoard

Stadiu 1, PA moderata

Stadiu 2, PA severd | (scor de severitate, 2-8 puncte)

Stadiu 3, PA severd Il (scor de severitate, 9—14 puncte)

Stadiu 4, PA extrem de severd (scor de severitate, 1527 puncte)

Criterii Standardizate

Scorul de severitate

Grad IV sau Grad Vla CT

A. Criteriile standardizate pentru aprecierea severitatii pancreatitei acute
Factor Parametri clinici
Factor prognostic | (2 puncte +Soc

Severd, daca este prezent cel putin unul din factori prognostici |, sau mai mult de doi factori prognostici Il, cazul este considerat sever.
Moderatd, dacd nici un factor prognostic | si numai un factor prognostic Il este prezent, cazul este considerat moderat.
Usoard, dacd nici un factor prognostic | si Il nu este prezent, cazul este considerat ugor.

Suma punctelor pentru factorii prognostici pozitivi este definit drept scor de severitate.
2Dacd este prezentd densitate difuzd neomogena a parenchimului pancreatic, sau daca modificarile inflamatorii extrapancreatice se extind, cazul este considerat

Parametri de laborator

« Exces de baze <3 mEg/I

« Ht<30% (dupd hidratare)

« urea=40 mg/dl sau creatinina>2.0mg/dl

- (a<7.5mg/dl

« Glucoza>200mg/d|

. PaO2 <60mmHg (room air)
«LDH=7001U/I

« Proteina totald <6.0 g/d!
«Timp protrombinic >15s

« trombocite<1x105/mm3
«Gradul CTIVorVa

complexa de specialisti [32, 33, 46]. Un minim necesar pentru
ei este: acces venos periferic, linie venoasa centrald si cateter
urinar. Conduita initiald constd in resuscitare, indiferent de
etiologie si severitate. Scopul tratamentului este de a corecta
dereglarile volemice si electrolitice, de a administra medicatie
de suport si de a preveni complicatiile locale sau sistemice.

Terapia complexd a pancreatitei severe include [28]: (1)
combaterea socului pancreatogen; (2) combaterea spasmului
Oddian si a dereglarilor microcirculatiei; (3) blocada functiei
secretorii a pancreasului; (4) detoxicarea extracorporald; (5)
profilaxia si tratamentul antibacterial.

Nutritia. Importanta nutritiei enterale in PA a fost sublini-
atd recent. Studiile clinice randomizate, ce au cuprins pacienti
cu forme ugoare $i moderate a pancreatitei nu au demonstrat
nici un beneficiu in urma postirii sau aspiratiei nasogastrice [47,
48]. Alimentarea parenterald este sigura si sporeste efectul ana-
bolic, ceea ce preintdmpina distrofia musculara. Totusi, criticii
NPT sustin ca pe lingé costul inalt §i complicatiile infectioase
induse de cateter, NPT poate conduce la dereglari electrolitice si
metabolice, alterarea barierei intestinale §i cresterea permeabi-
litdtii intestinale [49]. In pofida parerii rispandite, alimentarea
enterald (nasojejunald) s-a ardtat a fi sigura la pacientii cu PA
severd [49-51]; dacd aportul energetic este insuficient, nutritia
parenterald poate fi addugata ca supliment.

Antibioticoterapie. Infectia se intalneste in 30-40% cazuri de
pacienti care au peste 30% de necroza pancreatica si este respon-
sabila pentru mai mult de 80% de decese in PA [52, 23]. Intr-o
serie de 45 de articole ce contin peste 1100 de cazuri de infectie
pancreaticd secundara, au fost identificate microorganismele
responsabile de aceasta: Escherichia coli (35%), Klebsiella
pneumoniae (24%), Enterococcus (24%), Staphylococcus (14%)
si Pseudomonas (11%) [54]. Utilizarea antibioticilor trebuie s
respecte urmatoarele trei principii: (1) spectrul antibacterial
trebuie sa fie preponderent contra germenilor Gram-negativi
si bacililor anaerobi, (2) antibioticile trebuie s fie liposolubile
si (3) sd penetreze bariera hemato-pancreatica. Tratamentul
empiric antifungic poate fi administrat concomitent cu pre-
paratele antibacteriale [28]. In concluzie, antibioticoterapia
profilacticd in PA severd se considera utila pand in prezent,
autorii demonstrand beneficiile ei privind supravietuirea.

Managementul complicatiilor. O complicatie grava a PA este
ARDS si managementul acestuia include: ventilare mecanicd
si 0 dozd in bolus de glucocorticoizi, sau lavaj bronhoalveolar
prin bronhoscopie, cu administrarea locald a dexamethasonei.
Insuficienta renald acutd este tratatd in esentd prin masuri
de suport pentru a stabiliza hemodinamica si la necesitate se
efectueazd hemodializa. Hipotensiunea este conditionata de
circulatia hiperdinamicd §i managementul acesteia include
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monitorizarea parametrilor hemodinamici, supliment volemic
si infuzia preparatelor vazoactive la necesitate.

Managementul chirurgical al PA distructive

Momentul interventiei chirurgicale. La moment nu exista
un consens despre alegerea momentului operatiei pentru PA
necrotica infectatd, desi tendinta moderna este spre operatie
amanatd. Beneficiul operatiei amanate (saptaminaa 3-a—a4-a
de la debut) este demarcatia mai buna a tesutului necrotic la
un pacient resuscitat si relativ stabil.

Accesul. Accesul chirurgical in caz de PA severa cu necroza
infectata trebuie se fie larg, ceea ce permite revizia si drenarea
adecvatd a bursei omentale si spatiului retroperitoneal. Opti-
unea in favoarea unui anumit abord depinde de preferintele
personale si abilitdtile profesionale ale chirurgului [24].

Operatii. Nu exista un consens sau indicatii clare despre
managementul chirurgical al PA necrotice infectate, desi in
general este acceptat cd necroza infectata necesita interventie
chirurgicala. Alegerea procedeului este determinatd de timpul
trecut de la debut, gradul disfunctiei organului si pozitia mate-
rialului necrotic in abdomen. Accesul la pancreas se obtine prin
deschiderea ligamentului gastrocolic. Aceasta trebuie sé fie des-
tul de larg pentru a permite inlaturarea maselor necrotice fara

Medica

a leza formatiunile vecine, in special vasele sangvine mari.

Cel mai raspandit procedeu chirurgical in pancreatita ne-
croticd include necrsechestrectomia parenchimului pancreatic
devitalizat si a tesutului adipos retroperitoneal [53, 55, 56].
Necrsechestrectomia nu este neapdrat o procedura efectuatd
intr-un singur moment; ea poate fi urmata de lavaj postope-
rator sau multiple reexploréri cu debridare ulterioara [57, 58].
Interventia chirurgicald poate fi finalizatd prin urmatoarele
tehnici: inchise (necrsechestrectomie plus lavaj) si deschise/
semideschise (necrsechestrectomie plus laparostomie / relapa-
rotomie). Laparostomia, in particular, ofera avantajul drenarii
larg deschise si continue a focarului infectat si are unele avantaje
practice ce nu necesita revenirea la zona interventiei.

Recent, in tratamentul chirurgical al PA severe infectate,
a fost inclusé aspiratia cu presiune negativa [59]. Aspiratia cu
presiune negativa este o tehnologie relativ noua, cu posibilitati
de aplicare intr-o varietate de plagi acute si cronice. Proprietitile
de drenare a aspiratiei cu presiune negativé pot fi considerate
drept o optiune de tratament in controlul infectiei abdominale.
Insd, conform publicatiilor din literatura mondiald, experienta
de utilizare a vacuum aspiratiei in tratamentul pancreatitei
acute severe infectate este limitata.

Diagnoza de PA

Tratament conservativ

Raspuns negativ

~

Raspuns pozitiv

necroza pancreatica

GazlaTC

TC cu contrast
Diagnoza de
Punctia-aspiratia ecoghidata

(cultura “+7)

Necroza infectata

Necroza neinfectata
(cultura “-”)

4 v
Tratament conservativ

v
insinatosire

Alterarea starii generale

(sepsis persistent, disfunctii de organe)
A 4
Tratament chirurgical

Algoritmul deciziei pentru operatie in pancreatita acuta

Algoritmul de management al pancreatitei acute severe
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Rezumat

Bazandu-se pe datele recente din literaturd, autorii trec in revista unele conceptii si notiuni referitoare politraumatismelor. In referat
sunt elucidate problemele privind interpretarea variata a notiunii,leziune’, care necesitd nu numai crearea unui sistem unic de apreciere
a gravitatii traumatismului, ci si definirea ,traumatismului asociat”. Autorii prezintd diverse clasificdri ale politraumatismelor conform
principiilor clinico-anatomice, precum si a perioadelor evolutive ale bolii traumatice etc. Aceste repere pun in evidentd problemele in
diagnosticul leziunilor si elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale in tratamentul bolnavilor cu ploitraumatisme.
Cuvinte-cheie: politraumatisme, boala traumatica, notiuni

Summary

The authors present the literature review the up-to-date concept and definitions of polytrauma. The interpretation of “injury” definition is
discussed, fact that requires a unique system of injury severity appreciation, as well as the definition of “associated trauma”. The authors
present different classifications of polytrauma according to the clinical and anatomical principles, as well as the trauma evolution periods.
These data highlight the injury diagnostic difficulties and the optimal treatment tactics in polytrauma patients.

Key words: polytrauma, traumatic disease, definitions
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Modul diferit de abordare a principiilor de tratament, in-
dicatiile si momentul interventiilor chirurgicale, interpretarea
variatd a notiunii ,leziune” necesitd nu numai crearea unui
sistem unic de apreciere a gravitatii traumatismului, ci §i mai
intai de toate, definirea notiunii ,,traumatism asociat”. Cel mai
reusit aceastd notiune a fost prezentati de Eruhin (1994): ,,Un
rol deosebit conceptul bolii traumatice §i recomandarile deriva-
te ulterior il prezintd in tratamentul pacientilor cu traumatism
asociat, adica in cazul lezédrii concomitente a organelor din cel
putin doud sau mai multe regiuni anatomice ale organismului”
[1]. In definitia sa G. Tabuleak spune (1995): ,Traumatisme
asociate sunt considerate leziunile mecanice simultane a doua
sau mai multe regiuni anatomice, inclusiv a extremitatilor”, re-
marca importanta traumatismelor locomotorului si subliniaza
originea mecanici a traumei [2]. In mod analogic si Algower
defineste politraumatismul ca fiind leziuni ale uneia din cavi-
tatile corpului (cap, torace sau abdomen), asociate cu una sau
mai multe fracturi [3]. Experienta rdzboaielor din Angola,
Vietnam, Afganistan si a altor conflicte a determinat imple-
mentarea termenilor ,leziuni multiple”, , politraumatisme”,
»traumatisme asociate”. Catastrofele din transport, calamitétile
naturale, accidentele din productie etc., in rezultatul carora
majoritatea suferinzilor prezinta leziuni multiple ale organelor,
sistemelor si regiunilor anatomice, impun o atitudine aparte si
0 revizuire a organizarii tratamentului acestui contingent de
politraumatizati, conducand la aparitia termenului de ,,medi-
cind a dezastrelor si situatiilor extremale” [4].

Aceasta intrebare este interpretatd controversat in lite-
ratura mondiald de specialitate, care descrie traumatismul
mecanic asociat ca unul combinat. In cazul cind gravitatea
traumatismului, conform sistemelor existente de apreciere a
severitatii leziunilor, depaseste un anumit nivel de puncte, se
utilizeaza termenul de ,politraumatism” Acesta defineste o
stare acutd severd, survenitd in urma unui impact de natura
mecanica, termica, chimicd sau electrica, caracterizata prin
prezenta de leziuni multiple afectand organe, sisteme sau regi-
uni ale organismului [5, 6]. Conform afirmatiilor lui Rieunau
politraumatizatul este un ranit care are doud sau mai multe
leziuni traumatice majore, periferice, viscerale sau complexe
si care comporta risc vital imediat sau tardiv. Diferentiind
politraumatizatul de polilezat, Favre si Delacroix sustin ca po-
litraumatizatul este victima agresiunilor simultane si de origini
diferite, iar polilezatul este victima unor agresiuni simultane
si de origine identica [5]. Pentru unificarea atitudinii de orga-
nizare si celei stiintifice in abordarea traumatismului asociat
Abakumov si coautorii (2005) propun ca politraumatismul
sd fie divizat in asociat — cauzat de acelasi agent vulnerant, si
combinat - conditionat de actiunea diferitor agenti: mecanic,
termic, chimic, de radiatie etc. [7]. Beuran si coautorii (2007)
utilizeaza definitia politraumatismului acceptatd actual: afec-
tarea mai multor regiuni anatomice sau sisteme de organe, in
care cel putin o leziune sau combinatia mai multor leziuni este
amenintatoare de viatd, severitatea lezionala fiind >16 pe scara
ISS (Injury Severity Score) [8, 9].

Clasificarea clinico-anatomicd a lui Sokolov si coautorii
(1990) este orientata in evidentierea traumatismului predomi-
nant si formularea diagnosticului intr-o succesivitate anumita.
Leziunea predominanta este consideratd acea, care fard trata-
ment este fatala, iar supusd tratamentului - conduce la deces in
mai mult de 10% cazuri. In functie de leziunea predominantd

autorii divizeaza traumatismul asociat in 7 grupe: I - trauma-
tism cranio-cerebral asociat; IT - traumatism vertebro-medular
asociat; I1I — traumatism toracic asociat; IV - traumatism aso-
ciat abdominal si al spatiului retroperitoneal; V - traumatism
asociat al locomotorului; VI - traumatism asociat cu doua
sau mai multe leziuni predominante; VII - trauma multipld si
traumatism asociat nesever, cu pronostic favorabil imediat si
la distanta [10].

Nu mai putin important este faptul, ca dupé caracterul
agentului lezional traumatismul asociat poate fi principial
diversificat in: traumatism deschis provocat prin armd alba
sau armai de foc i traumatism inchis. In functie de caracterul
predominant al traumatismului se disting: politraumatisme
cu predominanti toracica; politraumatisme cu predominanta
cranio-cerebrald, medulari si faciala; politraumatisme cu pre-
dominanta abdominala; politraumatisme cu predominanta a
traumatismelor extremitatilor osoase, nervoase si vasculare
[5].

In functie de gravitatea leziunilor in poltraumatisme se
disting 3 categorii de pacienti: 1) politraumatizati, la care
functiile vitale sunt alterate cu iminenta de stop respirator si
cu hemodinamica instabild prin hemoragie severa. Masurile
de urgentd impun asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii,
inlaturarea factorilor care impiedica expansiunea pulmonara,
ventilatia artificiala, resuscitarea cardiaca i oprirea hemoragiei
in primele 5-10 minute de spitalizare (toracotomie, laparoto-
mie) [5]; 2) politraumatizati ale caror leziuni nu impun masuri
de extremd urgenta si care permit 1-2 ore pentru investigatii,
preciziri de diagnostic; 3) politraumatizati la care leziunile
permit timp suficient pentru precizarea de sediu, diagnostic,
gravitate si supraveghere pentru ore si chiar zile [11].

Asadar, politraumatizatul cu complexul de leziuni trebuie
privit nu numai prin conceptie anatomo-fiziologica si anato-
micd, ci avind in vedere, in primul rand, raspunsul fiziopato-
logic al organismului fatd de leziuni, care prin cercuri vicioase
progreseaza geometric. Politraumatizatul sintetizeaza sedii
traumatice multiple cu o reactie imediati si tardivé, avand in
mare masura potential evolutiv spre sindromul de insuficientd
organica multipla [5].

De pe pozitii nozologice generale boala traumatica prezinta
un fenomen patologic complex [12]. Manifestarile clinice si
gravitatea acesteia depind de asocierea imprevizibila a mo-
mentelor, cum ar fi: proprietétile factorului etiologic, locul de
impact, puterea si durata actiunii acestuia, conditii endo- si
exogene concrete ce determind reactivitatea organismului etc.
BT reprezinta viata organismului accidentat din momentul
traumatismului pand la insdndtosire sau la deces [13].

Considerand BT ca rezultatul leziunilor in urma actiunii
mecanice excesive, riméne neelucidata intrebarea cu privire la
traumatismul usor. Pornind de la ideea ca esenta nozologica a
oricarei boli este determinata de factorul etiologic, atunci atat
leziunile usoare, cit si cele severe trebuie atribuite bolii trauma-
tice. Acest fapt, de asemenea, este conditionat de semnificatia
sociald, deoarece traumatismul usor in structura traumelor
constituie 91-92%, dar conduce la pierderea capacitatii de
munci pe lunga durati, provocind un impact moral major. In
opinia lui Eliskii §i coaut. (2003) acest tip de traumatism, chiar
dacd nu este insotit de dereglari serioase ale functiilor vitale ale
organismului, dar conduc la pierderea indelungati a capacitatii
de munci, trebuie considerat ca formd usoara a BT [14]. Multi
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cercetdtori au incercat sa evidentieze perioade cit mai tipice
in evolutia BT, apreciindu-le denumirea §i originea acestora.
Din punct de vedere practic, cea mai reusitd periodizare a BT
a fost propusa de Selezniov i Hudaiberenov, care deosebesc 4
perioade: I - reactia acutd la traumatism, care include pierderea
sangvina acutd, socul traumatic, toxicoza traumatica etc. (pana
la 2 zile); IT - perioada manifestérilor precoce (pand la 14 zile);
III - perioada manifestarilor tardive (dupa 14 zile); IV - peri-
oada de reabilitare [15]. Multi autori numesc prima perioada
a BT - perioada de soc. Aceasta orienteazd medicul spre utili-
zarea diferitor mésuri de extrema urgenta de diagnosticare si
de resuscitare cu scopul salvirii vietii accidentatului. Divizarea
BT in forme clinice este determinata de procesele patologice
specifice in traumele cu diversa localizare. In opinia lui Eliskii si
a coaut. (2002) merita atentie clasificarea propusa, tindnd cont
de principiul anatomo-topografic: 1) cranio-cerebrala; 2) maxi-
lo-faciala; 3) vertebro-medulard; 4) toracica; 5) abdominald; 6)
a bazinului; 7) a locomotorului; 8) mixti [16]. In cazul formei
mixte sunt posibile oricare asocieri ale leziunilor.

In practica medicald aceasta divizare ar determina elabo-
rarea unor noi atitudini in stabilirea gravitétii, prognozarea
exodului, duratei evolutiei BT si acordarea asistentei speciali-
zate, precum si estimarea eficacitétii tratamentului. Gravitatea
BT este determinata de modificarile diferitor organe si sisteme,
profunzimea dereglérilor functiilor vitale si a celor sistemice,
catsi de severitatea complicatiilor evolutive ale acesteia. Similar
celorlalte maladii, este rational de evidentiat forma usoara, me-
die si severd. Actualmente sunt elaborate insuficient criteriile
gravitatii BT, care coreleazd preponderent cu gradele socului.
Insd gravitatea BT in perioadele evolutive ulterioare poate fi
determinata de un sir de alti factori, de care este necesar de tinut
cont in procesul tratamentului. In cazul evolutiei acute a bolii,
insdndtosirea survine in timp scurt, determinat de restabilirea
functiei organului lezat. Durata indelungaté a BT este condi-
tionatd de declangarea complicatiilor, care deseori in evolutia
ulterioara a acesteia obtin caracter independent.

Medica

In prezent traumatismul asociat sever este considerat o for-
ma deosebitd de patologie in chirurgia de urgentd. Evolutia cu
caracter stadial, succesivitatea de aparitie a manifestarilor clinice
in traumatismul asociat sever $i a complicatiilor acestuia, au si
argumentat implementarea notiunii de ,,boala traumatica” Acest
termin presupune o categorie clinicd speciala, care permite de
a analiza prin prisma obiectivelor diagnostico-curative nu faze
separate $i complicatii (socul, perioada postsoc, complicatiile
infectioase, perioadele de recovalescents si reabilitare), ci intregul
proces integral pana la exodul definitiv al traumatismului [1].
In traumatismul asociat fiecare leziune mecanica a tesuturilor
si organelor, fie si nemortala, isi aduce contributia proprie in
declangarea proceselor patologice in organismul accidentatului,
agravand dezorganizarea functionald. Ansamblul consecintelor
functionale al tuturor leziunilor existente determina riscul bolii
traumatice in general. Factorii patologici in traumatismul asociat
nu se sumeaza impreuna, ci creeaza efectul de agravare, conducand
spre o evolutie mai grava a fiecarei leziuni in parte, acest fenomen
incadrand notiunea de sindromul de agravare reciproc [1], care
include urmatorii factori patogenetici: multitudine de surse cu
impulsatie aferenta patologica; multiple surse de hemoragie;
dereglarea functiei de coordonare a sistemului nervos central in
cazul socului sever si a traumatismului cranio-cerebral; prezenta
multiplelor focare de necrozé primara, iar ulterior secundara, care
sporesc nivelul intoxicatiei.

Conform studiilor lui Gumanenko si coautorilor (2004),
formele evolutive principale ale fazei acute ale BT sunt socul
traumatic (62,8%), coma cerebrald (18,3%), insuficienta respi-
ratorie acutd (13,2%) si insuficienta cardiaca acutd (5,7%), care
si determina dificultatile tactice in traumatismul asociat [17].

Elucidarea unor notiuni unificatorii privitor la politrauma-
tisme, precum si a unei imagini certe despre diversitatea proce-
selor patologice din organele interne in rezultatul traumatismu-
lui asociat faciliteazd problemele clinicianului in diagnosticul
leziunilor si elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale
in tratamentul bolnavilor cu asemenea traumatisme.
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Rezumat

Tratamentul pancreatitei cronice (PC) este o provocare pentru chirurgi. Pe parcursul ultimelor decenii, completarea cunostintelor despre
patofiziologia PC, ameliorarea rezultatelor rezectiilor pancreatice majore, precum si integrarea metodelor sofisticate de diagnosticin prac-
tica clinicd au condus spre modificari esentiale in chirurgia PC. In aceasta revista a literaturii se vor detalia indicatiile pentru tratamentul

chirurgical a PC, procedeele chirurgicale si rezultatele acestora.

Summary

Treatment of chronic pancreatitis (CP) is a challenging condition for surgeons. During the last decades, increasing knowledge about
pathophysiology of CP, improved results of major pancreatic resections, and integration of sophisticated diagnostic methods in clinical
practice have resulted in significant changes in surgery for CP. This review will detail the indications for surgery in CP patients, the surgical

procedures, and the results.

Introducere

Pancreatita cronica (PC) este o patologie inflamatorie
cronicd a pancreasului, frecvent asociatd de complicatii ce
pot necesita tratament chirurgical [1-3]. Incidenta PC este de
5-10 cazuri la 100 000 populatie [4, 5] si a crescut de patru ori
in ultimii 30 de ani, fapt explicat prin diagnosticarea sporita
datorita definitiei mai vaste i progreselor imagisticii.

Din cauza intelegerii limitate a patogenezei PC, evolutiei
clinice imprevizibile si controverselor in criteriile diagnostice si
optiunile terapeutice, managementul pacientilor cu PC raméne
o problemi dificila. Majoritatea bonavilor este tratatd conser-
vativ §i nu necesita interventii chirurgicale [6], desi 20% din
pacienti necesitd administrare frecventd de analgetice opioide.
In general, pacientii sunt programati pentru tratament chirur-
gical tardiv in evolutia bolii, cAnd procesul poate fi stopat sau
stabilizat, dar nu regresat. Dificultétile specifice chirurgiei pan-
creatice sunt evidentiate mai mult in PC din cauza inflamatiei in
pancreas si parapancreatic, fapt ce duce la stergerea planurilor si
limitelor anatomice. Selectarea procedeului chirurgical nu este
intotdeauna ugoara i poate fi influentatd de mai multi factori,
inclusiv localizarea procesului patologic, tratamentul anterior
si suspectare la cancer.

Indicatiile de bazd pentru tratamentul chirurgical al PC
sunt durerea persistentd, suspectie la malignizare §i implicarea
organelor adiacente. Scopul tratamentului chirurgical este ame-
liorarea calitétii vietii a pacientilor. Tactica chirurgicald in PC
trebuie individualizatd conform particularititilor anatomice,
caracteristicii durerii, functiilor endocrine si exocrine i co-

morbiditatilor. Abordul chirurgical implica de obicei procedee
de drenare in caz de duct dilatat si procedee de rezectie in caz
de duct ingust, inclusiv pancreatojejunostomie longitudinald,
pancreatoduodenectomie (procedeul Whipple), pancreatodu-
odenectomie cu péstrarea pilorului, pancreatectomie distald,
pancreatectomie totald, rezectie cefalopancreatica cu pastrarea
duodenului (procedeul Beger), rezectia locald a cefalului pan-
creasului cu pancreatojejunostomie longitudinald (procedeul
Frey) si procedeul Berne.

Drenarea ductului pancreatic

Decompresia si drenarea ductului reprezintd baza trata-
mentului chirurgical pentru ductul Wirsung dilatat si stenozat,
cu sau fird calculi (Fig. la,1b). Duval [7], in 1954, a descris
pancreatojejunostomia caudald cu rezectia cozii pancreasului,
Puestow si Gillesby [8], in 1958, au modificat tehnica decom-
presiei chirurgicale a sistemului ductal pancreatic la pacientii cu
PC. Ei au descris drenarea ,,retrogradd” a ductului pancreatic,
care implica o anastomoza longitudinald dintre ductul Wirsung
si 0 ansd jejunald Roux-en-Y. Procedeul lor original implica
rezectia distald a cozii pancreasului §i splenectomie pentru a
permite o pancreatojejunostomie extinsa. In 1960 Partington
si Rochelle [9] au propus o modificare a acestui procedeu, care
implica anastomoza directi dintre suprafata anterioara a pan-
creasului cu jejunul (Fig. 2a, 2b). Aceastd simplificare permitea
nu numai péstrarea splinei, dar i reducea volumul necesar de
mobilizare a pancreasului, reducind astfel durata operatiei
si volumul pierderii sangvine. Ei au descris, de asemenea, ca
decompresia trebuie sa implice toatd lungimea sistemului duc-
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Figura 1.a) Duct Wirsung dilatat cu calculiin lumen, sectiune orizontald TC (material propriu);
b) Duct Wirsung dilatat cu calculi in lumen, reconstructie frontald TC (material propriu).

b \

Figura 2. a) Schema modificdrii Partington si Rochelle a procedeului Puestow; b) PIL. Aspect final (imagine intraoperatorie proprie.
Tabelul 1
Procedeele rezectionale pancreatice[2, 25-34]
Referinte Procedeu | No.de pacienti | Mortalitate generald (%) | Morbiditate (%) | IE postoperatorie (%) | Rezolvarea durerii (%)
. PPPD vs. 4 67 54
Heise et al 2001 [25] DP % 438 - 50 89
. PPPD vs. 39 44 63 60
Jimenez et al 2000 [26] Whipple 3 1.4 15 77 70
Sakorafas et al 2001 [27] DP 40 0 15 47 81
PPPD vs. 33
Sakorafas et al 2000 [28] Whipple 7 3.0 32 36 89
) PPPD vs. 18
Vickers et al 1999 [29] Whipple 1 0 31 - 71
Beger etal 1999 [30] Beger 504 0.8 - 21 79
Traverso si Kozarek 1997 [31] Whipple 47 0 36 22 100
Whipple vs. 15 - 73 30 70
Evans et al 1997 [2] Beger 18 i 55 60 70
Martin et al1996 [32] PPPD 45 2.1 54 46 92
Frey si Amikura 1994 [33] Frey 50 0 22 1 87
Whipple vs. 15 47 70
Stone et al 1988 [34] » 15 0 20 53 67

IE: insuficientd endocrind; PPPD: pancreatoduodenectomie cu pdstrarea pilorului; DP: pancreatectomie distald; TP: pancreatectomie totald.
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Tabelul 2
Studii controlate randomizate ce compard procedeele chirurgicale pentru tratamentul PC[22, 35-38]
Referinte Procedeu No. de pacienti Follow-up (luni) Rezultate
lzbicki et al 1998 [35] PPPD s, Frey 61 24 (media) (alitate mai bund a V|e';|.| simai pl.J.';lpe compl|cat|| SpIFa!ICE§tI la procedeul
Frey; rezolutie a durerii si functie pancreatica egale
lzbicki et al 1997 [36] Beger vs. Frey 7 30 (media) Morbiditate redusa la pro“ce(.ieul. Frey; re-zo.l.u';le a durerii, functie
pancreatica i calitatea vietii egale
lzbickietal 1995 37 | DPPHRvs. Frey n 18 (media) Rezolutie a durerii, restabilire p(.)n(.i.erala, functie pancreaticd si calitatea
vietii egale
Mai putind durere, restabilire ponderald si functie endocrina mai bune,
Buchler etal 1995 [22] | DPPHR vs. PPPD 40 6 morbiditate redusi in DPPHR
Klempa et al 1995 [38] DPPHR vs. B 36-66 Rezolutie mai bund a dureru §|'d|abet. d.e novo mai redus la DPPHR;
Whipple mortalitate si morbiditate egale
PPPD: pancreatoduodenectomie cu pdstrarea pilorului; DPPHR: rezectie cefalopancreaticd cu pdstrarea duodenului

tal de la coada pancreasului la cefalul pancreasului; avantajul
acestei decompresii extinse este facilitarea considerabild a inld-
turdrii calculilor din duct. Acest procedeu Puestow modificat,
pancreatojejunostomia longitudinala (PJL), este orientat spre
multiplele obstructii tipice pentru acesti pacienti §i ramane un
procedeu preferat in decompresia ductald in PC [10].

PJL trebuie inclusé in optiuni pentru pacientii cu PC si
duct Wirsung dilatat (=7 mm) [11-13]. Tehnica chirurgicala
include o revizie minutioasd a abdomenului, expunerea larga a
suprafetei anterioare a pancreasului prin disectia ligamentului
gastrocolic, mobilizarea unghiului hepatic al colonului $i ma-
nevra Kocher [10]. Ductul pancreatic dilatat poate fi frecvent
identificat prin palpare si confirmat prin punctie si aspiratie a
secretului pancreatic. Cand ductul nu este palpabil, poate fi de
folos ultrasonografia intraoperatorie. Ductul este incizat longi-
tudinal si toti calculii ductali sunt inlaturati [10]. Se prepara o
ansa jejunala Roux-en-Y la 30 de cm de la ligamentul Treitz, cu
aplicarea pancreatojejunostomiei latero-laterale retrocolice.

O trecere inrevista a mai multor pacienti supusi acestui
procedeu ne da argumente cid PJL amelioreaza durerea ab-
dominald cronica in cazul a 65% -93% pacienti [11, 12, 14].
Ratele de morbiditate si mortalitate sunt in general reduse,
constituind in medie 20% si 2% respectiv [11, 12, 15, 16].
Cea mai mare grupd include 124 de pacienti cu PC, care au
suportat PJL modificata si a fost raportata de Nealon si Matin
[14]. 106 din 124 de pacienti au confirmat rezolutia completa
a durerii, definita prin sistarea preparatelor narcotice, la 6,5 ani
postoperator. Succesul interventiei este corelat, probabil, atat cu
selectarea tehnicii, cit §i a pacientilor. Bradley [11] a raportat
cd decompresia ductului mai mici de 6 cm, este asociata cu
reducerea inadecvata a durerii comparativ cu decompresia de
peste 6 cm. Mai mult ca atit, dimensiunile ductului de peste 7
mm, de asemenea, au corelat cu succesul tratamentului.

In pofida acestor rezultate, rezultatele la distanta la paci-
entii cu PJL demonstreazi cd pand la 50% de pacienti dezvolta
simptome recidivante si 10-35% nu obtin ameliorarea durerii
[16, 17].

Rezectia pancreatica

Cele mai raspandite indicatii pentru rezectia pancreatica
drept tratament de electie la pacientii cu PC sunt: ipoteza lui
Longmire care presupune, ci capul pancreasului este “pacema-
ker”-ul durerii pancreatice in PC [18], durerea persistenta in
PC cu duct ingust predominant cefalica [19], incidenta inaltd

a afectdrii ductului i masé inflamatorie in capul pancreasului
[20-24].

Rezultatele procedeelor rezectionale pancreatice la pa-
cientii cu PC, bazate pe cohorte vaste din marile institutii
medicale specializate in chirurgia pancreatici, sunt sumate in
Tabelul 1 [2, 25-34]. Din pacate, doar cateva studii controlate
randomizate, care sunt reflectate in Tabelul 2, au comparat
diverse procedee chirurgicale [22, 35-38].

Pancreatoduodenectomie (procedeul Whipple)

Initial acest procedeu a fost descris initial pentru rezectia
tumorilor periampulare, insd a fost utilizat §i in tratamentul
chirurgical a pacientilor cu PC. Este un procedeu sigur, cu
mortalitate spitaliceasca de 0% -5% [39], si ameliorarea durerii
postoperator in 50%-75% la distantd [31, 34]. Acest procedeu
este asociat cu rezultate la distanta nesatisfacitoare la pacientii
cu PC: functie digestivd postoperatorie compromisa inclusiv
dumping, diaree, ulcer peptic, dispepsie si diabet zaharat res-
ponsabil pentru morbiditatea si mortalitatea postoperatorie
tardivd [35, 40]. Rezultatele chirurgicale la distanta, in special
calitatea vietii a pacientilor, sunt dezamégitoare in unele studii
[35,41, 42]

Pancreatoduodenectomie cu pastrarea pilorului (PPPD)

Acest procedeu a fost descris de Traverso si Longmire
in 1978. Ei au incercat sd reduca dereglarile fiziologiei gas-
trointestinale observate la pacientii ce au suportat operatia
Whipple, inclusiv scadere ponderala, diaree, dumping, dere-
glarea evacuarii gastrice si ulcere anastomotice. Rezultatele la
distanta aratd reducerea semnificativa a incidentei dereglarilor
gastrointestinale dupa PPPD comparativ cu procedeul Whipple
[43], si asigura o calitate mai bund a vietii dupd PPPD [44].
Un studiu vast retrospectiv a ardtat rezultate comparabile ale
functiei pancreatice postoperator dupé aceste doud procedee
[26], pe cand Berberat et al [45] au raportat cd mentinerea
functiei aproape normale a tractului gastrointestinal superior
aaritat reducerea incidentei steatoreei si insuficientei exocrine
postoperator, comparativ cu procedeul Whipple. Totusi, Miil-
ler et al [46] au raportat trei dezavantaje majore ale PPPD la
pacientii cu PC: incidenta crescuta a sechelelor postoperatorii
a evacudrii gastrice intarziate tranzitorii (30%-50% pacienti),
frecvent asociata de crestere ponderala incetinitd; risc de
colangita; si insuficientd endocrina i exocrina la distanta la
peste 45% de pacienti.
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Pancreatectomie distala (DP)

DP este o procedura sigura, cu mortalitate perioperatorie
de 0%-3,8% si morbiditate de 15%-31% si poate fi sau nu asoci-
atd de splenectomie [25,27]. Sawyer si Frey [47] au accentuat cd
DP trebuie si fie utilizata doar la pacienti selectati cu PC (duct
pancreatic <5 mm, limitarea patologiei la corpul si/sau coada
pancreasului) si au raportat amelorarea adecvata a durerii la
90% pacienti cu PC distala la 4 ani postoperator. Rattner et al
[48], insa, au raportat amelorarea adecvatd a durerii numai la
31% pacienti cu PC distali care au suportat DP. In doua studii
recente, DP cu pastrarea splinei a redus durerea la 72%-82%
pacienti cu PC [49,50].

Hutchins et al [51] au publicat datele unei serii de 90 de
pacienti care au suportat DP pentru PC. Din 84 de pacienti
urmadriti la distantd, 48 au avut durere abdominald minimald
sau absenta. Din acesti pacienti 46% au devenit diabetici la 2
ani. Schoenberg et al [52] au raportat 74 de pacienti cu DP
pentru PC urmadriti la 58 luni; 88% pacienti au avut reducere
semnificativd a durerii si 66% o crestere ponderald, pe cand
22% au ficut diabet zaharat.

Pancreatectomie totala (TP)

TP cu péstrarea duodenului si a splinei a fost descrisa
pentru tratamentul conditiilor benigne, care necesitéd inlitu-
rarea intregului pancreas. Acest procedeu a fost indicat de
asemenea pacientilor cu dureri persistente, la care rezectia
partiald nu a avut efect, in cazul celor cu insuficientd endocrina
si exocrind totald [53], si pentru cei cu pancreatitd ereditara sau
cancer pancreatic familial, drept profilaxie a cancerului [54,
55]. Principala contraindicatie pentru aceastd procedura este
prezenta sau suspectia de cancer pancreatic. TP duce la mor-
biditate postoperatorie semnificativa, manifestatd prin diabet
insulin-dependent si insuficientd exocrind cu malabsorbtie.
Totusi implementarea autotransplantdrii de insule pancreatice
a condus la restabilirea interesului pentru acest procedeu in
calitate de o modalitate de tratament pentru PC terminald. Au
fost raportate mai multe cazuri de TP cu autotransplantare de
insule pancreatice (infuzie de celule insulare izolate in vena
porta dupd pancreatectomie) cu rezultate bune in controlul
insuficientei endocrine pancreatice [56, 57]. Unii pacienti nu
au mai avut nevoie de insulina [57], pe cand unii pacienti pot
necesita insulind exogena [58].

O analizd comparativa a TP versus procedeul Whipple [34]
a ardtat ca TP s-a soldat cu disparitia completd a durerii la 27%
pacienti, comparativ cu 53% din lotul Whipple si 33% pacienti
care au suportat TP au acuzat persistarea durerii postoperator. Pe
langa aceasta, unii autori au raportat mortalitate spitaliceasca de
26%-47%, cu rezolutia completd a durerii in 75%-83% in loturile
cu TP, cu sau fard pastrarea splinei si a duodenului [42, 48].

Rezectie cefalului pancreasului cu pastrarea duodenului
(procedeul Beger)

Rezectia cefalului pancreasului, cu péstrarea duodenului,
a fost pentru prima data descrisd de Beger et al [20]. Indicatiile
pentru acest procedeu sunt: durerea abdominala persistenta,
PC cu duct ingust si afectarea predominant cefalica. Procedeul
Beger este contraindicat in caz de suspectare pentru cancer
pancreatic [30]. Tehnica chirurgicald consta din transectia
ventrald a colului pancreasului rezectie subtotald a capului,
combinata cu anastomoza dintre o ansé jejunald Roux-en-Y,
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cu portiunea distald restanta a pancreasului §i cu marginea de
tesut pancreatic adiacenta suprafetei interne a duodenului [59]
(Fig. 3). Scopul acestui procedeu este de a trata numai capul
pancreasului marit, unde se localizeaza preponderent patolo-
gia, si de a péstra duodenul, care are un rol crucial in reglarea
digestiei §i metabolismului glucozei.

Beger et al. [30] au raportat o experientd de 26 ani, care a
inclus 504 pacienti cu PC §i masa inflamatorie cefalopancre-
atici, care au suportat acest procedeu. Urmarirea la 5,7 ani
a demonstrat ca la 91,3% pacienti a disparut durerea dupa
operatia Beger, rata mortalitatii spitalicesti a fost 0,8% si rata
letalitatii tardive a fost de 8,9%-12,6%, comparativ cu 20,8%-
35% la pacientii neoperati. Nu au fost furnizate date despre
efectul acestui procedeu asupra steatoreii sau necesitatii de
enzime pancreatice. Un studiu randomizat cu 20 pacienti per
procedeu - Beger versus Whipple - a aratat ca pacientii care
au fost supusi procedeul lui Beger au avut dureri suportabile si
o restabilire ponderald ridicatd, insotita de tolerantd glucidica
mai bund la termen de 6 luni postoperator [22].

Figura 3. Schema procedeului Beger

Rezectie locala cefalopancreatica cu

pancreatojejunostomie longitudinala (procedeul Frey)

O modificare a procedeului Beger a fost descrisé de Frey
in 1987 [21]. Acest procedeu constd din rezectia subtotald
a capului pancreasului cu péstrarea duodenului combinata
cu PJL. Rezectia capului pancreasului permite deschiderea
ductului Wirsung pe traiect spre duoden si asigura drenarea
tuturor ducturilor pancreatice prin extinderea ansei Roux
spre duoden [60] (Fig. 4a,4b,4c). Aceastd operatie a fost
creatd cu scop de a evita aspectele tehnice mai complicate
ale procedeului Beger, divizarea colului pancreatic §i nece-
sitatea pentru 2 anastomoze pancreatice separate [60]. Este
descriséd, de asemenea, pentru pacientii cu PC ,,predominant
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cefalicd’, asumand cé capul pancreasului, cu ducturi fibrozate
si stenozate, nu este adecvat rezolvat prin simpla decompre-
sie a ductului Wirsung in cadrul procedeului Puestow [60].
Procedeul Frey este indicat si pentru pacientii cu PC cu duct
ingust si pentru pacientii cu dilatare usoara si strictura a
ductului pancreatic proximal [21, 60]. Imposibilitatea de a
exclude tumori maligne pancreatice este o contraindicatie
pentru efectuarea procedeului Frey [60].

Procedeul Frey este asociat cu mortalitate operatorie de
0% si o morbiditate perioperatorie de 22% [33, 60]. Rezolva-
rea excelentd a durerii a fost obtinuta la 74,5% pacienti dupa
37 luni, pe cand progresarea insuficientei endocrine (11%) si
exocrine (11%) a fost minima $i mai mica comparativ cu alte
procedee [60]. Intr-un studiu randomizat prospectiv, efectuat
la Universitatea din Hamburg, procedeul Frey a fost comparat
cu PPPD [35]. Rata morbiditatii a constituit 19,4% in lotul Frey
si 53,3 in lotul PPPD; scorul durerii a scizut postoperator cu
94% si 95% respectiv. La 2 ani postoperator calitatea globald a
vietii s-a ameliorat cu 71% si 43% respectiv.

Intr-un studiu prospectiv randomizat, efectuat de Izbicki
etal [37], procedeul Frey a fost comparat cu procedeul Beger.
La 1,5 ani postoperator pacientii supusi procedeului Frey sau
Beger au demonstrat o reducere a scorului durerii de 94% si
95% respectiv. Ambele loturi de pacienti au avut o crestere a
indicilor calitatii vietii de 67%, fard a fi observate diferente
semnificative a functiei endocrine si exocrine intre loturi.

Procedeul Berne

Rezectia pancreaticd implicd controlul afluentelor venei
mezenterice superioare (VMS), inferior de capul pancreasu-
lui, precum si separarea suprafetei posterioare a pancreasului
de VMS si de eventualele vene colaterale. Aceasta este cea
mai meticuloasé etapa in rezectia capului pancreasului, in-
deosebi cand sunt prezente semne de hipertensiune portala.
Patologia venei porte contribuie la morbiditate intra- si
postoperatorie in chirurgia pancreaticd. Luand in conside-
ratie aceste momente, Gloor et al. [61], in 2001, au descris
o modificare a rezectiei cefalopancreatice cu pastrarea
duodenului - modificarea Berne. Accesul la pancreas este
efectuat prin disectia ligamentuuli gastrocolic dupa mobi-
lizarea flexurii hepatice a colonului §i manevra Kocher. La
aceasta etapa este identificatd vena porta, care rimane sub
control vizual. In prezenta hipertensiunii portale si a venelor
colaterale autorii nu recomanda disectia retopancreatic pe
axul suprafetei anterioare a venei mezenterice superioare.
Capsula anterioara a capului pancreasului este incizatd si
cefalul pancreatic marit se excizeazd practic in intregime,
lasand posterior doar o punte subtire de tesut pancreatic si
coledocul i ductul Wirsung deschise (Fig. 5). Apoi ductu-
rile deschise sunt incluse in anastomoza terminolaterald a
capului pancreasului cu ansa jejunala interpusa. Daca ductul
pancreatic are stenoze multiple, acesta este deschis pe traiect
spre corp si coada, si anastomozat conform modificérii pro-
cedeului Puestow, cum a fost propus de Frey si Smith [21].

Koéninger et al. [62] au efectuat un studiu randomizat
prospectiv, comparand procedeul Berne cu procedeul Beger.
Au fost randomizati 56 pacienti pentru procedeul Berne sau
Beger. Calitatea vietii la doi ani postoperator nu a fost semni-
ficativ diferita intre loturi — Beger 65,6% vs. Berne 71,3%, P =
.371, insa procedeul Berne este mai simplu de efectuat, timpul

5[IIII|1!A,HII[[I[

Figura 4. a) Schema procedeului Frey; b) Procedeul Frey: rezectia
subtotald a capului pancreasului si deschiderea ductului Wirsung
pe traiect. Se observd drenul in regiunea coledocowirsungostomiei
interne (imagine intraoperatorie proprie); ¢) Tesut pancreatic rezecat
si calcului extrasi din Wirsung (imagine proprie).
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Figura 5. Procedeul Berne: imagine dupa excizia subtotald a capului

pancreasului (imagine proprie).

operatiei si durata spitalizérii au fost mai mici comparativ cu
procedeul Beger original.

Sustinem parerea ca toate tipurile de rezectie a capului
pancreasului sunt eficiente in rezolvarea durerii din PC [63].
Alegerea pancreatoduodenectomiei (procedeul Whipple sau
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PPPD) este necesara in caz de orice suspectie la tumori maligne.
Pentru pacientii cu PC predominant cefalicd cu duct pancreatic
de dimensiuni normale lipsit de stricturi procedeul Beger este
preferabil. Pentru pacientii cu anatomie in ,lant de lacuri’,
preferabil este procedeul Frey, deoarece acesta rezolva modifi-
carile sus numite prin pancreatojejunostomie. Pancreatectomia
distald este foarte eficientd la pacientii cu stricturi benigne ale
ductului pancreatic caudal, cu dilatare ductald proximala sau in
cazul dereglarii integritatii ductului, imposibil de rezolvat prin
pancreatojejunostomie, cat si pentru pacientii cu complicatii
a pancreatitei limitate la pancreasul distal, cum ar fi pseudo-
chisturile sau tromboza asociatd a venei lienale.

Concluzie

Procedeele chirurgicale asigurd ameliorarea de duratd
a durerii, o calitate mai bund a vietii, cu péstrarea functiei
endocrine si exocrine a pancreasului si sunt asociate cu rate
reduse a mortalitatii §i morbiditatii precoce sau tardivd. Pe
langa rezultatele disponibile din studiile randomizate con-
trolate sunt necesare studii suplimentare pentru a determina
care procedeu este cel mai eficient in tratamentul pacientilor
cu pancreatitd cronica.
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HOBbIE BO3MOXHOCTU AHTUBAKTEPUAJIbHON TEPANUU
WHOEKL U B XUPYPITMYECKOU NPAKTUKE

NEW POSSIBILITIES OF ANTIBACTERIAL THERAPY

OF INFECTIONS IN SURGICAL PRACTICE

A.A.3AULEB, O. 1. KAPMNOB, A. 10. CTPEKAYEB
WHcmumym gpapmakonoauu CaHkm-lemepbypacko2o

20Cy0apcmeeHH020 MeOUYUHCKO20 yHUsepcumema um. akad. Y. [1. lasnosa

OMIMpuuecKnit HOAXOA K AHTMOMOTUKOTePAINy BHEOOIb-
HIYHBIX MH(EKIWIT B CTA[IOHAPE SIBILETCS OLPENe/IIONINM,
110 KpajiHell Mepe Ha Haya/IbHOM 3Tarle nedenns. OT rpaMoT-
HOTO pelleHs Bpada B BBIOOPE CPEICTB I METOLOB CTAPTOBOI
Tepamuu 3aBUCUT CaMOe IJIABHOE — YAACTCs 1M OCTAHOBUTD
MH(EKIVOHHBIIT IPOLIeCC Ha HAYa/IbHOIL (pa3e ero pasBUTIS
JWIN )K€ JOIYCTUTh ero mporpeccuposanne. [IpaBunbHas
BpaueOHasI TAKTUKA 0OYC/IOBINBAET BOSMOXKHOCTD 6OPHOBI C
BHe6O/IBHNYHOIT YCTIOBHO-TIATOT€HHOI MUKPOQIOPOIL, TOra
KaK ee HefloCTaToYHas 3¢ PeKTUBHOCTD IIPUBOAUT K IIPOJIOH-
ranuy pe6bIBaHms 60IBHOTO B CTAIIIOHAPE I, COOTBETCTBEH-
HO, TIOBBIIIAET PYCK IIPVUCOSHUHEHNSI BHY TPUTOCINTAIBHBIX
[IATOT€HOB, BO3MOXKHOCTH 60PBOBI ¢ KOTOPBIMU OOJIee orpa-
HirdeHbl. VHbIME coBaMy, 9¢(eKTUBHAS CTapTOBast aHTH-
OMOTHKOTEPAINSA — 3TO UPE3BBIUATHO BXKHDIN GaKkTop, OT
KOTOPOTO BO MHOTOM 3aBJCUT UCXOF, 60/Ie3HIL

[Tpeobnafaomnyie MUKPOOPTaHU3MBI I PeKOMEHyeMble
aHTHOAaKTepraIbHbIE CPELCTBA

Bce ckasaHHOe MMeeT IIPsIMOe OTHOLIEHNE K OC/IOXKHEHHBIM
BHEOO/IBHUYHBIM MHTPAaabJOMIHATbHBIM MH(EKIUM, Tpe-
OYIOLINX He TOJIbKO OIEPATUBHOIO JIeYeHs, HO U Ha3HAYEHNsI
aHTUOAKTePUAIbHBIX CPECTB. TN MHMEKINY, KaK Ipa-BIUJIO,
UMEIOT MONMMMUKPOOHYIO 9THMOJIOTNIO, BK/IIOYAIOLIYIO acCo-
LMLV TPAMIIOJIOXKUTE/IbHBIX U IPAMOTPULIATE/IBHBIX a9P0O0B
1 aHaspo60B. HacToTa BCTpedaeMOCTI aHa9POOOB HEOANHAKOBO
OLIEHVBAETCsI PA3HBIMIL ABTOPAMIA, HO ITTABHOE, YTO 3TU MUKPOOP-
TaHVM3MBbI €AVHOAYIIHO IIPU3HAIOTCS BEAYILVIMI BO3OYAUTE/SIMI
MHQEKIMIT OPIOLIHOI TTOOCTH U, C/IEOBATENBHO, AHTIAHAI-
POOHBIIT KOMIIOHEHT B CIIEKTPE aHTUOMOTIKA SIB/IAETCS OfHUM
U3 OIpefeIoINX KpUTepIeB B ero Beibope. HemanosaxHoe
3HaYeHIe IMEIOT TakKe PapMaKOKMHETHKA AHTNOAKTEPHATbHO-
TO IIpernapara, ero nepeHoCHMOCTb 1 papMaKOIKOHOMITIECKIIe
acriekTo! Tedenyst. [IprMeHeH e aHTOMOTIKOB HAIIPAB/IeHO HA
IIpefyIpeXX/eHne MHTPaabIOMIHAIBHOTO PeNHPUINPOBAHIS
u $hopMMpoBaHIe 3KCTPaabIOMIHANIBHBIX 04aroB. Jaxe mpu
Ha/IMIUY MUKPOOMOTOTMIeCKUX JAHHBIX CYIECTBYIOT CIIOX-
HOCTH VX K/IMHIYECKOII OLIEHK, 3aTPYAHSIOIIVIe YCTAaHOB/IEHIE
BeJYLIEro BO30yaMTeILA.

Cpeny a9poOHBIX MUKPOOPTaHU3MOB PV BHEOOTbHIY-
HBIX MHTPaabZOMMHANbHBIX MH(EKIUIX IpeobaafanoT

TPaMITIOIOXKITE/IbHbIE KOKKI — 30JIOTUCTBIN CTA(UIOKOKK,
OOBIYHO YYBCTBUTEIBHBII K METULIV/UINHY, IMOTEHHBII U APY-
e CTPENTOKOKKI. [paMoTpuIiaTe/ibHble MUKPOOPTaHV3MbI
mpefcTaBIeHsl 6akTepusiMu ceMeiicTBa Enterobacteriaceae
- npexpe Bcero E.coli, pexxe npyrumu Bunamu (Klebsiella spp.,
Proteus spp.). K coxxasennio, nake BHe6OIbHUYHBIE IIITAMMBI
9HTepOOAKTEePNIt CIOCOOHBI IPOAYLMPOBATH pa3/NYHble OeTa-
JIAKTaMa3bl, NHAKTUBUPYIOLYE He3aINII[eHHbIe IeHUI[V/IIN-
bl 1 tedanocnopuust I—II, a unorna u Il moxonenus.

Cpenyt aHaspo6HbIX BO36ynuTeN€lt BHEOOTPHNYHBIX NH-
TpaabIOMMHAIBHBIX MHEKINIT BCTPEIAIOTCS Pa3IMIHbIe
6aKTepouabl, KIOCTpUANY, Gpysob6aKTepnn, HEITOCTPEIITO-
KOKKI U HEKOTOpBIe Apyrue. BaxxHo ee pas mog4epKHYTD,
YTO HEOOXOMVMO NMPUOCTAHOBUTD MH(EKIMOHHBIN IPOIfece
MMEHHO Ha 9TOM 9JTalle, IOCKOJIbKY €ro IIPOrpeccupoBaHie
COIIPOBOXKAAETCSI PUCKOM IIPUCOEHAMHEHNUS TOCINTATBHBIX
PESUCTEHTHBIX MITAMMOB MUKPOOPraHU3MOB (HAIpUMep,
METHULVUITNHOPE3UCTEHTHBIX CTa(IIOKOKKOB, K/IeOCHeIIIBbI,
OPOAYLMPYIOIUX 6eTa-TaKTaMasbl PACIINPEHHOIO CIEKT-
pa), B TOM 4IC/Ie HOBBIX, He XapaKTePHbIX [Is1 BHEOOIbHIY-
HbIX MH(eKuuit, Taknux Kak Enterobacter spp., Serratia spp.,
Citrobacterspp. 1 HeepMeHTUPYIOLUX OAKTEPUit — IICEB-
IOMOHAJ 1 AIMHETOOAKTEPa, XapaKTePUSYIOL[IXCST BBICOKOIT
YCTOIYMBOCTBIO KO MHOTMM TPYIIIaM aHTUOAKTepyaTbHbIX
Ipenaparos.

B mamm fHY nepedeHb aHTHOAKTePUATbHbBIX CPEACTB, pe-
KOMEH/YeMBIX IIpU BHEOOIBHUYHBIX MH(DEKUMAX OPIOLUIHO
HOJIOCTH, BK/IIOYAET «3alNI[eHHbIe» IeHNIVJUINHBL (aMOK-
CULWUIVMH/K/TaBy/IaHAT, I PALlV/UINH/Ta300aKTaM, THKap-
LWUIVH/K/IaBY/IAHAT ),  TAKXKe PTOPXMHOIOHSDI U Lieharoctio-
punbl [I—III mokonennii B coyeTaHUy C METPOHM/IA30/IOM.
Hau6onpmmit u, B L[eJI0M, IIOJIOKUTEIbHBII OIBIT B IJIaHE
9 GEeKTUBHOCTI U EPEHOCUMOCTI HAKOIIEH IIPYU UCIO/Ib-
30BaHNM 3AINVIIEHHBIX IEHNLVUINHOB 1 1jeha/oCIIOPIHOB
I noxonenns (edorakcum, e TPHAKCOH) B KOMOMHAIINN C
METPOHNI/IA30/IOM. YKa3aHHBIE PEXKMMbI TEPAIINI He IUIIEHBI
HEJJOCTATKOB, IIPEXKJie BCETO CBA3AHHBIX C HEOOXOAUMOCTHIO
4acTOro BBefeHums mpenaparos. Kpome Toro, nx apdexrus-
HOCTb B IIOC/IE[HIIE TOMbI CHU3WIACh B pe3ynbTare Ooree
JaCTOTO BBIfIe/IEHNSI MUKPOOPraHM3MOB, YCTOYMBBIX K 9TUM
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aHTMOMOoTMKaM. [109TOMY B KIMHMYECKON MPaKTUKe YacTo
Ha3HAYalTCsl KOMOMHAIMM IBYX-TPeX, a MHOIJA 1 YeThIpex
aHTMOAKTEePMATbHBIX IIPEapaTOB OFHOBPEMEHHO.

Bue6onpHIYHbIe MHTPaabfoMIHATbHbIe MH(EKIN pac-
CMaTPMBAIOTCS KaK BeCbMa cepbe3Hble 3a007IeBaHMmsl, JO CHX
0P XapaKTepU3YIOLyiecs: BapyabenbHOIt, HO BBICOKOJ JIeTaIb-
HOCTBIO (3—30%). AHamm3 9¢ppeKTUBHOCTI PasTUIHBIX CXEM
AQHTUOMOTUKOTEPAIINI IIOKA3BIBAET, YTO IPYU IMIIUPUIECKOM
IIOZIXOZe YCIIeX CTApTOBOI Tepammiu JOCTUraeTcs He Ooree
4eM B 65% cmydaeB [1]. B ocTanbHbIX cIydasx He0OXOMMMO
HasHa4YeHye aHTIOAKTepyaTbHBIX IIPErIapaToB BTOPOJT IMHIAY,
MHOT]a — ITOBTOPHOE OllepaTHBHOE BMELIATeNbCTBO, 8 aCTh
6o7pHbIX ornbaet. [Ipy Heycriexe CTApTOBOIL Tepanmy 3HA4M -
TENbHO VA/IMHSIOTCS CPOKM TOCIIATATM3ALNI Y CYLIeCTBEHHO
— B 3—10 pa3 — Bo3pacTaeT CTOMMOCTD U3/IEYEHNS OFHOTO
60/IbHOTO (3aTpaThl Ha JOMIOTHUTENbHbIE MapeHTepabHbIE
AaHTUOVMOTUKM + HOBasl OIepaLus + JOIOTHUTENbHbIE THIU
IpeObIBaHNUA B CTAIMIOHADE).

[TosToMy MHTepec MPeACcTaBIAT HOBble AHTUOAKTEPI-
a/IbHble CPELCTBA, B IIOCTIe[Hee BPeMsI 3aperuCTPUPOBaHHbIe
B P®. K HUM OTHOCUTCS MOKCUGIOKCALMH, SBJIAIOLUINIICS
HOBBIM (PTOPXMHOIOHOM C HOBBIIIEHHON aKTYBHOCTHIO TIPO-
TUB IPaMIIONIOXUTEIbHBIX MUKPOOPTaHN3MOB 1 aHa3pOO6OB.
ITo cymme dapmaxkopmHaMu4eckux u gpapMaKoKMHeTHIeC-
KJX XapaKTEePUCTUK YKa3aHHBIII IperapaT BIIOTHE OTBEYAeT
KPUTEPUSIM, TP bABTIsIEMBIM K CPECTBAM CTaPTOBOI OMITN-
pUUecKolt Tepanuy BHEOOIbHNYHBIX MHTPAaOIOMUHAIBHBIX
nHQeKIuIL, IprYeM MOXKeT Ha3HAYaTbCsl B peXXMMe MOHOTe-
pamuu. Mokcugmokcanut aKTUBeH MIPOTUB KaK aspOOHBIX,
TaK M aHA9POOHBIX MUKPOOPraHI3MOB, BBOLUTCS OUH pa3 B
CYTKY U XapaKTePU3YeTCsl XOPOLIell ePEeHOCHUMOCTBIO.

KnuHuko-papmakonornyeckas xapakrepucruka
MOKCMnoKcaLnHa

3aciy>KeHHOI! TTOITY/IAPHOCTBIO TIPY JIeYeHNU MHTpaabyo-
MMH/TbHBIX MHQEKINII MOTb3YI0TCA CUHTETNYECKIE TPOTUBO-
MUKPOOHBIEe CpeficTBa PTOPXMHOIOHEI 1, B IEPBYIO OUepe/ib,
Hanboree aKTUBHBII 13 HMX IUIIPOQIIOKCalMH. B 1emoM, 1mo
aHTVMUKPOOHOMY CHEKTPY IMIPOQIOKCAINH COITIOCTABUM C
aMIHOIIMKO3U/IaMI, HO He 00/TajiaeT MPUCYIIeil TOCIeHIM
He()pO— M OTOTOKCMYHOCTBIO. K coXkasleHMIo, OH XapakTe-
PU3YIOTCSA HU3KOI aKTMBHOCTDIO B OTHOLIEHUY CTPENTOKOK-
KOB M OTCYTCTBMEM peanbHoro a¢¢dekra MpoTHB aHA3POOOB
— KJIOCTPUANI U 6aKTEPOUIOB.

Y4uTBIBasA KJII0UEBYIO PO/Ib MOMVMUKPOOHBIX aCCOIMAIINIA
B 9THOJIOTUY MHTPaabIOMUHAIbHBIX MHDEKIMIT, 6O/bIIIe
HaJeX/bl B VX JICYCHNN BO3JIATAIOTCA Ha (PTOPXIHOTOHDI
IIOC/IETHEro MoKoneHn. VI3 HuX B Hallleli CTpaHe paspelleHbl
K KIMHNYECKOMY ITPUMEHEHUIO TIperapaThl 1eBoIOKCallNH
(TaBanmk) u Moxcudnokcaunt (Asenoxc). Oun obnagawT
HOBBIIIEHHON aKTMBHOCTBIO IPOTUB ITHEBMOKOKKOB, CTpEII-
TOKOKKOB ¥ CTa(pMIOKOKKOB, COTIOCTABUMBI C IIUITPOQIOKCca-
IIMHOM 10 aKTMBHOCTHU TpoTus Enterobacteriaceae, a Mokcud-
JIOKCAIIMH XapaKTepM3yeTcs TakyKe BLICOKOI aHTMaHasPOOHOI
aKTMBHOCTDIO.

HoBble GpTOpXMHOMOHBI XapaKTEePU3YIOTCA XOPOIIMMMA
(dbapMaKOKMHETUYECKMMU TOKa3aTeNsAMM, HalpuMep, UX
OMOJOCTYITHOCTD HpY IpyeMe BHYTpb 6rmmska K 100%, oHu
CO3Jal0T BBICOKME KOHLEHTPALMM B PasIMYHbBIX TKaHAX U
cpefax OpraHM3Ma, MMEIT KIMHNYECKM 3HAUYMMBbII IOCTaH-

THOMOTIYECKNTT 3P PEKT B OTHOIIEHIM TPAMIIONIOKUTETbHBIX
Y IPaMOTPULIATENbHBIX MMKPOOPTaHM3MOB. YIOOHBII peXXIIM
BBefleHMsA — 1 pa3 B CYTKU M HaIM4Me SHTEPATbHOI U TapeH-
TepabHOIT IeKapCTBEHHBIX POPM Jie/laeT YKa3aHHbIE IIpera-
paThl «UJjeaNbHBIMM» AJIsI CTYIEHYAaTON TaKTMKM JIeYeHMUS.
Bce cxasaHHOe MOXKET OIIpefieUTDb MMPOKIEe HePCIeKTUBBI
UX KIMHUYECKOTO MCIONb30BaHNA B PaMKaX MOHOTEpPAINU
PasMMYHBIX MHQEKINIL.

Moxkcudnoxcaniut obaaeT MMPOKNM aHTUOAKTepHaIb-
HBIM CIIEKTPOM, BK/TIOUAIONIYM OONBIIVMHCTBO KIMHUYECKN
3HAYMMBIX BO36YIUTeNell MHTPaabJOMIHATbHBIX MHDEKIUIL.
Cpenyt rpaMIIONOXNTENbHBIX 6aKTepUil K HeMY BBICOKOUYBC-
TBUTE/IbHBI CTPENTOKOKKM, THEBMOKOKKM, CTa(PUIOKOKKI,
HpyyeM MOKCUQIOKCAIMH MPeBOCXOAUT Apyrue GTOPXIMHO-
JIOHBI 110 aKTVBHOCTY B OTHOILIICHNY IEHULIMINHOPe3UCTEH-
THBIX IIITaMMOB ITHEBMOKOKKOB 1 METUIIVJIIMHO-Pe3UCTEH-
THBIX CTa(UIOKOKKOB. [I/1 GONBIIMHCTBA MpeficTaBUTeNel
Enterobacteriaceae MIIK90 mMoxcudmokcanmHa cocTaBiser
< 1 MI/71, XOT#1 OH, IO CPAaBHEHMIO C IUITPOQIOKCAL[THOM, Me-
Hee aKTMBeH in vitro mpotus Pseudomonas spp. 1 HeKOTOPBIX
IITaMMOB 3HTepobaKTepa 11 uTpobakrepa. ITo feiicTBIIO Ha
aHaspoOBI MOKCUQIOKCAIIMH He YCTYIaeT MeTPOHUIA30MY,
MHIMOUTOP-3aIMIeHHBIM IIEHUIIVJITIHAM Y KapbaneHeMaM
[2].

BasxHo1t hapMaKofMHAMUYECKOI 0COOEHHOCTHIO MOKCU -
JIOKCAIIVHA ABJIAETCS IPUOIM3UTETBHO OIHAKOBOE CPOJICTBO
K ToronzoMepasam I u I TuIoB — MueHAM PTOPXMHONTOHOB
B G6aKTepuasbHOI KJIeTKe, YTO B HaOOIbIIIelt CTeTIeHN TIPefio-
TBpalllaeT CeNEeKINI0 YCTOYMBLIX mTaMMoB [3]. HajexxHOCTD
addexTa mperapara HOATBEPKIACTCS TAKKE JAHHBIMM in Vitro
0 TOM, YTO €T0 aKTUBHOCTb JIMIIb He3HAUNTETbHO CHIDKACTCS
npu casurax pH cpesl B AnanasoHe 5,6—8,4 1 MpaKTU4eCKN
He M3MeHsAeTCs pU 3Ha4eHuAX MHoKymoMa 104—106 KOE/
M [4].

DTOPXMHOMOHBI peaTbHbIM 3 PEKTOM HPOTHB FHTEPOKOK-
KOB He 00J1a/Ial0T, OJJHAKO, B OT/INYNE OT 1ie(haToCIOPUHOB,
He AB/A0TCA akTopamu prcka cynepusdexunu E.faedum n
E.faecalis. [ToaTomMy peKkoMeH/yeTCs IepUOANYecKas «3aMeHa»
6eTamaKTaMoB Ha pTOPXMHOJIOHBI, 3HAYNTETIbHO YMEHbIIAK0-
I[ast 9aCTOTY BBIABJICHNA SHTEPOKOKKOB B CTAl[MOHApax [5].

HoBble $GTOPXMHOMOHBI IIepBOHAYAIBHO paccMaTpuBa-
JIMCD KaK CPEJiCTBA JIeUeHVs TSDKEJIOl MTHeBMOHWUM U APYTUX
3ab0meBaHMil AbIXaTeTbHOTrO TpakTa. OfHAKO 0COOEHHOCTH
(bapMakofHaMUKY 11 papMaKOKMHETVKI IeBO— U MOKCH(-
JIOKCAI[VHA [T03BOJISIOT PACCUNTBIBATD Ha X 9 (PEeKTUBHOCTD
U IIpU APYTUX MHQEKIMOHHBIX 3a00/TeBaHUAX CMEIIaHHOM
HIPUPOJBL:

— IIVPOKNUIT aHTUOAKTEPUATIBHBIX CIIEKTP IIPOTUB IPaM-
HOJIO>KUTEIbHBIX M TPAMOTPULIATENbHBIX a9POOHBIX U aHas-
POOHBIX GaKTepumit;

— HPOCTOI U YROOHBIN PeXUM JO3UPOBAHUA — OfUH
pas B CYTKH;

— BO3MOXXHOCTDb BBIOOpPA MEXJY BHYTPUBEHHBIM WJIN
HepopaIbHBIM IIPUEMOM B OJHOII U TOII Xe Jo3e, U (Ipy He-
06XOIMMOCTH /MU BO3MOXXHOCTY) TIPOBEMIeHNe «CTYIIeH-
4aTOoN» TepaIn;

— BBICOKUIT TPODI/Ib 6€30ITACHOCTH U ePEHOCUMOCTH.

Oco60ro BHMMAaHA 3aC/TY>KIBAET BOIIPOC O TPODIIAKTH-
Ke MHTPaabJoMMHaIbHbIX MHpeKINiT, 0COOEHHO Y 6ONbHBIX
U3 TaK HasbIBAE€MBIX IPYII PICKA, KOTOPbIE MOJIBEPraloTCs
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«YCJIOBHO YMCTOMY» OIlepaTMBHOMY BMemartenbcTsy. Co-
IJIACHO MPOBeJNEeHHOMY HaMu (papMaKosNUAeMIOTOTIYec-
KOMY MCCIIe[JOBaHMIO IIepUOTepallIOHHasA MPpOdUIaKTUKa
OCYILECTBIIACTCS, K COXKaJIeHNIO, TONbKO B 10% crydaes [6].
B 90% mpumeHsANOCHh BBefieHIe aHTMOMOTUKOB B ITOCIIEOTIe-
PAIIOHHOM IIepuofie B TedeHne 5—7 gHelr. B 6onbumHcTBe
CITy4aeB MCIOIb30BaIaCh KOMOMHAIVA aMIMLVJUINH + TeH-
TaMUIVH + MeTpoHupason (108 crydaes), peske IPMMEHIAch
KOMOVHAIMA KaHAMUIUH + KIMHIAMUIVH + IUIPodIoKca-
11H. OPPEKTUBHOCTD IPEBEHTMBHON aHTUOMOTUKOTEPATINU
cocraBuna 70%. B ocTambHBIX CTyYasx pasBUINCh MHQEKIN-
OHHBIE OCJIO>KHEHM A, OTpebOoBaBIIINe CMEHbI aHTHOMOTKOB:
HarHOEHMe B [T0C/IE0NIePALIMIOHHOII PaHe, PACX0X/eHle IIBOB,
MHOUIBTPATHI B 30HE OIIEPATVBHOTO BMEIIIATE/IbCTBA C IUIEp-
TepMIiell B TedeHne 6oree 4 cyTok. KnmHmko-skoHOMMYecKimit
aHaJIN3 MOKa3aJl, YTO BBeleH)e aHTMOMOTIIKOB ITOCIIe OTlepa-
LM IIPUBOAMT K BO3PacTaHMIO pacxofioB B 1,5—2,1 pasa.

C 3TOJ TOYKM 3peHMs IePCIeKTUBHBIM IPe/ICTaBAETCs
JICTIONb30BaHNe COBPEeMEHHBIX (PTOPXMHOIOHOB, B YaCTHOCTI,
MOKCU(IOKCALIMHA, /IS TPOQUIAKTIYECKUX IiesIelt, YTO HaMu
CIIeNaHo, HaIIpUMep, IPU TUCTePIKTOMUN. 30 GONBbHBIX OB
PaHJOMU3MPOBAHBI Ha 2 paBHbIE TPYNIIbL. bonbHbIE MepBo
TPYIIIIBI OMTyYa/Ii MOKCU(IOKCAIMH BHYTPb B fo3e 0,4 T 3a 2
Jaca JIo olepaiui, 60IbHbIe BTOPOJL IPYIIIbI — LedypPOKCUM
B 1o3e 1,5 r u MeTpoHMgason B fose 0,5 r BHyTpUMBEHHO 3a 60
MIH JI0 ollepalyi. B o6enx rpynmax nanmueHToK sppexTis-
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HOCTb IIepHOTIePALVIOHHOI TpopuIaKTUKy cocTaBuaa 100%.
[To6ounble 3 exTs! Ipu MpoduIaKTIKe He BOSHUKIII.

AHan3 MUHUMU3AIMU CTOMMOCTY IPOGUIAKTIKA TOBO-
PUT B TIO/Ib3y MOKCU(IOKCAIHA, TIOCKONBKY TPO(IIAKTHKA
obxopuTca B cpefHeM B 170 py6./derr., a IIpy MCIIONb30BAHNN
nedypoKcuMa ¢ METPOHU/A307I0M (C yYeTOM PacXOJHBIX
Marepuanos) — 207 py6./den. [7]. Ilo pesynbratam sToro
MCCTIeOBAaHNA HaMM CHIeJIaH BBIBOJ, YTO MOKCHUQIOKCALNH
a¢ddekTuBeH 1 Ge30MaceH B KadyeCTBe CPeCTBa Iepyornepa-
IIVIOHHOJT TPOMUIAKTUKIM IIPY a6IOMIHAIBHOI IMCTEPIKTO-
MMU 11 IMeeT (hapMaKOSKOHOMMUYECKIIE TPEVMYILeCTBa Iepey
KOMOWHanmeit 1jedypoKCUM + MEeTPOHMAA30]L.

B 3akmoyeHme MogYepKHEM, YTO HOBbIe (PTOPXIHOIOHDI
He 00/1a/jal0T 3HAYMMOI aKTMBHOCTBIO IPOTUB HEKOTOPBIX
aKTya/lbHbIX VHTPaablOMIHAIbHBIX NTATOTEHOB, B 4aCTHOC-
T, CUHETOHOIHOI manodky. OFHAKO MOTy4eHHbIe HaMM
IpefBapuTeIbHbIE JAHHDIE CBUIETETbCTBYIOT O TOM, 4TO IIPU
BBbIJIe/IEHUY HITAMMOB, XapaKTepU3YIOUINXCA HeBBICOKMMU
nudpamu MIIK neBodokcaluaa oTMedaeTcs IPOsABIEHNUS
9Pa/IIKAIVIOHHBIX CBOJICTB JIeBO(IOKCAIHA B OTHOLIECHNN
9Tux mramMmoB [8]. [ToaToMy, Ha Halll BIVIA HACTYIIVIIO BpeMs
OTKa3aTbCs OT IPUKI/IEEHOTO K JIEBO- M MOKCH(IOKCALIHY SIP-
JIBIKA «PECIIMPATOPHBIX» PTOPXMHOTIOHOB U PACCMAaTPUBATh UX
KaK ITperaparhl, KOTOPbIe MOTYT OBITH VICIIONb30BAHBI TAKOKe I
B XMPYPTUYECKOI IpaKTuKe, B ToM uucie u 8 OPUT.
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lnsuficienta Menoasi [ronic3

Prezentare de caz

venoasa cronica.

Acest caz demonstreaza cum anamneza corecta si completa,
examinarea clinica atenta si tehnicile imagistice moderne pot
ajuta medicul in stabilirea unui diagnostic de insuficienta

PACIENT

Femeie, in varsta de 21 de ani, se
prezinta la medic acuzand
senzatie de umflare la nivelul
membrului inferior stang, care a
debutat de la pubertate.

Mai acuza senzatie de greutate la
acelasi nivel, care se
accentueaza seara, dupa ce a
stat in picioare mai multe ore si in
perioadele calde. Mersul nu este
afectat si nu acuza claudicatie
intermitenta.

DIAGNOSTIC

Stadializarea CEAP s-a stabilit
dupa anamneza, examen
obiectiv, examen doppler duplex,
rezonantd magnetica nucleara si
flebografie.

La examinarea clinica s-a
constatat prezenta edemului, cu
pastrarea proportiilor anatomice,
la nivelul intregului membru
inferior stadng, de la picior la
coapsa (Figura 1). Flebografia a
evidentiat compresia venei iliace
stangi de catre artera iliaca
dreapta (Figura 2). Nu s-au gasit
elemente care sa sugereze un
episod de tromboza.

Pacienta a fost diagnosticata cu
stadiul : C3sEpAdPO.

TRATAMENT

Pacientei i-a fost administrat
tratament simptomatic si de
reducere a edemului, precum si
tratament de prevenire a aparitiei
complicatiilor.

S-aurecomandat:

« ciorapi compresivi si flebotropice
sistemice (DETRALEX 2 tablete
zilnic)

« dilatatie pe cateter cu stent pe
vena iliaca stanga

« exercitiu fizic (plimbare si inot)

« educatia pacientei si controale
frecvente, n cazul aparitiei unei
sarcini.

Figura 1. Edem al
membrului inferior
stang

REZULTATE

Pacienta prezinta un risc crescut
de tromboza venoasa profunda
la nivelul membrului inferior
stang, mai ales pe parcursul unei
eventuale sarcini, risc asupra
caruia a fost avizata.

Prin urmare s-a recomandat
purtarea de ciorapi compresivi
de-a lungul zilei si tratament cu
DETRALEX, 2 tablete zilnic,
pentru ameliorarea
simptomatologiei si scaderea
edemului. Nu s-a recomandat
tratament diuretic.

CONCLUZII

Un recent studiu epidemiologic a
relevat prezenta edemului venos
la 13% din populatia adulta.

Hugo PARTSCH @
Practica privata, ‘ ‘

Viena, Austria

Figura 2. Flebografie: compresia venei
iliace sténgi de catre artera iliaca dreapta
Cauzele pot fi variabile: reflux
venos, obstructie venoasa sau
amandoua. Cea mai importanta
parte a diagnosticului diferential Th
cazul unei obstructii venoase la
nivel abdominal este excluderea
unei formatiuni tumorale. Prin
utilizarea tehnicilor imagistice
moderne s-a determinat ca la 60%
dintre pacientii care prezinta
compresii ale venei iliace comune
stangi acestea sunt datorate
arterei iliace drepte In portiunea
emergenta aortei distale. Acest tip
de anomalie are ca si consecinta
ingrosarea peretelui venos, care
poate conduce la atrezie venoasa.
Aceste modificari aparute la
nivelul venei iliace stangi explica
frecventa crescutd a episoadelor
de tromboza pe partea stanga,
mai ales in timpul sarcinii.
,Claudicatia venoasad” poate sa
apara in acele cazuri in care
atrezia este severa si este
caracterizata de dureri generate
de mers si care se amelioreaza in
repaus. Pacientii cu dureri
importante sunt cei care pot
beneficia maxim de dilatarea cu
cateter.
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TROMBOZA VENOASA MEZENTERICA -
COMPLICATIE RARA A PANCREATITEI ACUTE

VENOUS MESENTERICTHROMBOSIS -

RARE COMPLICATION OF ACUTE PANCREATITIS

Gheorghe GHIDIRIM, Sergiu REVENCU

Catedra chirurgie nr. 1, Nicolae Anestiadi’; USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tromboza venoasa mezentericd este o afectiune relativ rard, constituind 5-15 % in contextul ischemiilor acute mezenterice. Are debut
insidios, de obicei se suprapune pe simptomatica altor suferinte din zona sistemului sangvin portal sau la distanta. Tratamentul consta in
rezectia intestinului necrotizat, eliberarea axului venos portal, terapia afectiunii cauzale, cand este cunoscuta, si terapia anticoagulanta.
Articolul de fata prezintd cazul unui pacient cu tromboza venoasa mezenterica cu necroza intestinald survenit pe fundal de pancreatita

acuta necrotica.

Summary

Venous mesenteric thrombosis is a relatively rare disease and represents 5-15% in the context of acute mesentericischemia. Are beginning
insidiously, usually overlaps over the other suffering symptoms from the area of portal blood system or at the distance. Treatment consists
inresection of necrotic intestine, issue of portal venous axis, therapy of causal affection, when causal affection is known, the anticoagulant
therapy is used also. This article present a case of a patient with venous mesenteric thrombosis with intestinal necrosis occurred on the

background of acute necrotic pancreatitis.

Introducere

Ischemia acutd mezenterica (IAM) este o urgentd abdomi-
nala cu o mortalitate intraspitaliceasca 60-80% (2,3). Tromboza
venoasd mezenterica prezintd numai 5 -15% (4,5) in cadrul
IAM, iar acestea numai 1-2% din totalitatea bolilor gastroin-
testinale, incidenta acestora creste considerabil in ultimul timp
(6 ).Diagnosticata in timp util, de reguld, nu este posibil, iar in
stadiul de gangrena intestinala posibilitatile terapeutice sunt
limitate. De la abandonarea deliberatd a oricdrui gest operatoriu
in cazurile de necroza totald a intestinului subtire si colonului
drept, pana la rezectiile segmentare cu control repetitiv. Angi-
ografia selectivd mezentericd, tomografia computerizatd (CT)
asociatd cu angiografie sunt concentrate in centrele medicale
existente §i nu sunt investigatii de rutina la acesti pacienti. De
asemenea nu exista un ghid clinic pentru diagnostic si tra-
tament. Prezentam cazul unui pacient cu trombozi venoasa
mezenterica survenit pe fondal de pancreatita acuta necrotica
( PAN), complicat cu necroza segmentara ce a necesitat trata-
mentul chirurgical de urgenta.

Prezentarea cazului

Istoric si antecedente

Este vorba de un bérbat in vérsta de 70 de ani, M.M. E
0. 99/137, spitalizat la 3.02.2009 in sectia gastroenterologie a
SCM ,,Sf. Arh. Mihail” pentru dureri abdominale, localizate
preponderent in zona epigastricd, vome cu alimente, balonare

abdominald care au aparut in decursul a trei saptamani. Inten-
sificarea acuzelor I-au adus la clinica.

Antecedente

Nebautor si nefumétor. Colecistectomie in anul 2000, fard
alergii.

Examenul fizic

Abdomen balonat dureros usor in zona epigastrica, fara
semne peritoneale, cu emisie de gaze. Se opteaza pentru sus-
piciune la ocluzie intestinald acuta.

Investigatii paraclinice

FGDS. 3.02.2009. Eroziuni gastrice cu diametru 0,3
mm.,polip senil in zona antrald. Biopsie. EUS. 3.02.2009. ne-
informativ, meteorism pronuntat. Ro-grafia abdomenului pe
gol. 7.02.2009. un nivel hidroaeric caracteristic pentru intestin
subtire. Fibrocolonoscopie: s-a reusit de examinat segmentul
colonic pana la unghiul hepatic, colitd catarala. Enterografie
9.02.2009. Peste 15 ore substanta baritata ajunge in intestinul
gros, cu disparitia nivelului hidroaeric.

Examenul de laborator

Analiza generala de singe, urina, ALAT, ASAT, bilirubina,
ureea, glicemia, coagulograma fara devieri.

Intre timp se transfera in sectia chirurgie la 7.02.2009. Se
observi o evolutie lentd in restabilirea tranzitului intestinal si
disparitia durerilor §i balonarii abdomenului pe fundalul unei
terapii infuzionale. La 14.02.2009 reapar durerilor abdominale
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difuze, permanente, de o intensitate sporitd, vome, balonari,
absenta scaunului. Examenul fizic pune in evidenta reaparitia
balonarii abdominale, un abdomen sensibil cu semne incerte
peritoneale. Se aplica sonda gastricd, terapia infuzionala, anal-
getice. La 15.02.2009 se concluzioneaza necesitatea interventiei
chirurgicale de urgenta pentru ocluzie intestinala acuta com-
plicata cu peritonita acuta.

Interventie chirurgicala

15.02.2009. (duminica). Pacientul a fost anesteziat si in-
tubat. Laparotomie medio mediand. In cavitatea peritoneald
lichid hemoragic-murdar aproximativ 500 ml. La 80 cm de la
flexura duodeno - jejunald segmente de jejun necrotizat, aspect
de carnat, pe o lungime de 100 cm. De asemenea se observa un
infiltrat in raddcina mezoului intestinului subtire a colonului
transvers si peripancreatic constituit din grasimi saponificate
masive. Se efectueaza rezectia segmentului de jejun necrotizat
cu anastomoza T-T. Flux arterial pulsatil. Se concluzioneaza
tromboza venoasa mezenterica. Heparinoterapie pe masa 5000
Un. Control cu sonda Fogarty a axului venos mezenterico-
portal - permeabil. Drenare.

Diagnostic postoperator. PAN. Plastron peripancreatic cu
fuziune in radacina mezoului intestinului subtire i a colonului
transvers. Tromboza venoasa mezentericd. Necroza segmentara
de jejun. Peritonita difuzd hemoragica.

Evolutia postoperatorie

Evolutie postoperatorie cu sangerare difuza in prima zi.
Reluarea tranzitului in ziua a 5-a. Spre zilele 4-5 se observa o
exteriorizare pe tuburile de dren un lichid sero-hemoragic 300-
500 ml/24 de ore, ulterior spre zilele 11 devine laptos (examen
2.03.2009-proteina 1,6 g/l; proba Rivalt-negativa; amilaza 6,8
u/l; glucoza 7,7 mmol/l; LDH-112u/l; microscopie-cantitate
micd de limfocite) in cantitati de 2000 ml1/24 de ore. Ulterior
cantitatea de lichid diminueaza pand la 200 ml/24 de ore. Este
extras tubul de drenaj. Externare in la a 20-a zi postoperator.
CT 03.03.2009. (fig. 1), reexaminat peste doud sdptdmani: stare
satisfacatoare. Tranzit intestinal satisficator. ECO - Doppler
(fig. 2), flux sanguin portal diminuat.

Discutii

Exista inca discordante legate de terminologia ischemiei
intestinale, intrebuintatd de Asociatia Gastroenterologica
Amaricana (tab. 1)

#26 20.0 cm| MI 0.43] 10-03-2003
PHILIPS ‘ C7-3 Gen, Tis 04 [09:32'42

0=

Figura 1. Examen computer-tomogrdfic: infiltratia grasimii
peripancreatice (Balthasar C.)

Tabelul 1

(lasificarea ischemiei intestinale propusd de Asociatia
Gastroenterologicd Amaricand in 2000.

Ischemie mezentericd cronica
sau angina intestinald
1. Colita ischemica

Ischemia acutd mezenterica

1. Ocluzia arteriald majord

2. Ocluzia arteriald minora

3. Embolus major

4, Tromboza venoasa mezentericd

5. Vaso-constrictie splanhnica
(ischemie mezenterica non-ocluziva)

In alte clasificari se omite tromboza venoasi mezenterica
(7) , iar alti autori suplimenteaza cu obstructii extraluminale
ale arterelor mezenterice, leziuni traumatice vasculare viscerale,
anevrisme ale unui vas splanhnic (8). Frecventa trombozei
venoase mezenterice este in general redusi. In cadrul ischemi-
ilor acute enterocolice este estimatd la 5-15% (1,4). Numarul
descris fiind de obicei de zeci de cazuri, majoritatea prezentand
cazuri unice. ( 5,9). Tromboza venoasd mezenterica in func-
tie de etiologia ei este clasificatd in primara si secundara. In
cazul cand nu este gasit un factor etiologic, tromboza venoasa
primara poate fi spontana sau idiopaticd. Cea secundara este
consecinta unor entitati in nemijlocita apropiere sau la distan-
td: infectii intraabdominale, ciroza hepaticéd, splenomegalie,
traumatism, pancreatitd, boli hematologice (policitemia vera),
stari postsplenectomie, hipercoagulabilitati induse din exterior
(contraceptive) sau generate de alte afectiuni (cancer), congestie
si staza locald, traumatism venos mezenteric. Conform unor
estimari actuale 20% din cazuri de trombozd venoasd mezente-
ricd sunt idiopatice iar restul de 80% sunt secundare , mai fiind
descrisi asa factori ca deficienta de proteind S si C, deficientd de
antitrombina III, disfibrinogenemia, plasminogenul anormal,
trombocitoza, siclemia, mutatii genetice la nivelul factorului V
Leiden cu impact in aparitia trombozelor venoase de diferita
localizare (10). De asemenea tromboza venoasd mezenterica se
poate dezvolta consecutiv la volvulus, invaginatie, strangulare
a intestinului sau ca urmare a trombozei secundare extensive
in ischemiile arteriale mezenterice. Morfopatologic predomina
tromboza venoasd in bazinul venei mezenterice superioare cu
un rasunet clinic dramatic, cazurile de trombozd combinatd
a ambelor vene mezenterice fiind o cazuistica. Conform pro-
pagdrii procesului de tromboza se descrie calea ascendentd si

Figura 2. ECO-Doppler: vend portd — flux sanguin brusc scdzut.
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cea descendentd, de la periferie spre vena porta. Fiziopatologic,
toti factorii etiologici se realizeazd prin dezideratele descrise
de Virchow pentru un proces de tromboza - staza, dereglari in
sistemul de coagulare, lezarea intimei, avind o pondere diferita.
In cazul prezentat cel putin doi factori sunt prezenti incontes-
tabil — compresia venoasa de catre plastronul peripancreatic i
dereglérile in sistemele coagulare si plasminogenului; sateliti
fideli pancreatitei acute necrotice.

Tabloul clinic este insidios. In cazurile ce decurg cu ne-
crozd intestinald durerile, simptomatica de ocluzie intestinala,
indeosebi enterografia ce aratd intarzierea vadita a propagarii
substantei de contrast cu mlédstinirea acesteia in intestinul
subtire, pierderea formei si configuratiei intestinului, precum si
semnele peritoneale impun laparatomia exploratorie in majori-
tatea institutiilor medicale. Laparoscopia diagnostica confirma
necesitatea interventiei chirurgicale. Tergiversarea interventiei
duce la extinderea trombozei venoase mezenterice, care este
un proces dinamic. O alta cale de diagnosticare este aplicarea
noilor tehnologii medicale, de multe ori inaccesibile in timp
util. Examinarea Doppler duplex ca prima optiune de exploa-
tare imagisticd pentru stabilirea diagnosticului se impune prin
accesibilitate, miniinvazivitate (11). Tomografia computerizata
cu substantd de contrast poate pune in evidenta tromboza in
vena mezentericd superioard, vena porta si vena splenica cu sau
fara ingrosarea peretelui intestinal (12). Ca i in cazul prezentat,
investigatiile de laborator - leucocitoza, cresterea lactatului si
amilazei serice nu sunt utile pentru diagnosticul de tromboza
venoasd mezenterica. In absenta semnelor peritoneale si con-
firmarea paraclinicd a trombozei venoase (CT, ECO-Doppler)
terapia anticoagulanta se va incepe imediat, accentul punandu-
se pe heparind 7-10 zile (13). Terapia cu trombolitici vine sd
completeze tratamentul, se prefera de a introduce tromboliticul
in nemijlocita apropiere: in artera mezenterica superioard (14),
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transhepatic pe calea venei porta sau pe calea venei jugulare
interne (15). Reiese cd trombusulul poate filizat sai/si deplasat
in vena portd, dar fardmitat, obtinandu-se restabilirea totald sau
partiala a fluxului sanguin. Atitudinea selectiva intraoperatorie
este rezectia intestinului necrotizat si restabilirea continuitatii
tractului digestiv, terapia anticoagulanta si trombolitica pe
masa direct in axul venos. Unii autori se pronuntd impotriva
trombectomiei venoase, mentionand pericolul expansiunii
distale difuze a procesului. Viabilitatea intraoperatorie a in-
testinului are granite certe comparativ cu gangrena in IAM.
Un ,,second-look” reiesind din aceasta indicatie nefiind argu-
mentat. Mortalitatea in tromboza venoasda mezenterica este
mai scdzutd, comparativ cu cea din IAM, fiind estimata intre
20% si 50%. Factorii principali incriminati sunt dehiscenta,
peritonita, sindromul de ansé intestinala scurtd cu sindrom
de malabsorbtie (4,5,13,16). O consecintd mai la distanta este
tromboza venei portd cu posibilititi de compensare hemodi-
namicd prin anastomozele porto-cavale. In acelasi timp sunt
descrise cazuri promitatoare in rezectiile intinse de intestin (9).
Transplantul de intestin subtire si alimentatia parenterald totala
sau intermitenta sunt posibilitdti de perspectiva.

Concluzii

1. Durerea, semnele de ocluzie intestinala si semnele peri-
toneale impun o laparotomie exploratorie de urgenta.

2.Rezectia intestinului necrotizat cu anastomoza prima-
ra, terapia cu anticoagulante intraoperatorie completatd cu
trombolitici constituie tratamentul electiva trombozei venoase
mezenterice. Sanctiunea chirurgicald sau/si terapeutica necesita
si afectiunile de fon.

3.1n ciuda metodelor imbunititite de diagnostic si tra-
tament mortalitatea riméne mare. Se impun noi metode de
cercetare farmacoangiografice si optiuni chirurgicale in fazele
precoce ce ar imbunatati prognosticul.
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