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ARTICOLE ORIGINALE

RECONSTRUCTIA ARTEREI FEMURALE PROFUNDE - O SOLUTIE
PENTRU REVASCULARIZAREA MEMBRELOR INFERIOARE

PROFUNDA FEMORIS RECONSTRUCTION - A SOLUTION
FOR INFERIOR LIMB REVASCULARIZATION

Radu NEAGOE, A. PUSKAS*, Horatiu SUCIU**, Eugeniu DARII, Daniela SALA, Arpad TOROK

Clinica Chirurgie ll, Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Mures
* Clinica Medicald Il, Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Mures
**Clinica Chirurgie Cardiovasculard Il, IBCVT Tg. Mures

Rezumat

Profunda femoris ramane singura sursa vasculard pentru salvarea membrului inferior in cazurile leziunilor avansate ocluzive ale arterei
femurale superficiale; existd diverse proceduri chirurgicale, descrise sub numele de profundoplastii, preferinta pentru 0 metoda sau alta
bazandu-se pe experienta, situatie anatomica intraoperatorie, preferintele chirurgului. in toate cazurile rezultatul reconstructiei este in
strictd dependenta de calitatea runoff-ului. Calibrul redus al vasului, absenta colateralelor si/sau ocluzia vaselor distale intuneca pronosticul
postoperator sau chiar contraindicd metoda. Scopul acestei lucrari este de a analiza rezultatele obtinute dupd profundoplastiile efectuate

de autori in serviciul nostru.

Summary

Profunda femoris remains the single vascular source for limb salvage in cases with superficial femoral artery obstruction; there are a lot
of surgical procedures described under the name of profundoplasty, using one or another being a matter of experience, pre- or intraop
anatomical findings, surgeons preference. The postop outcome depends on the quality of the run-off-poor collateralization or distal vas-
cular obstructions are the worst predictive factors for surgical failure. The aim of this clinical retrospective study is to analyze the authors

experience regarding this issue.

Key words: profundoplasty, critical ischemia, limb salvage surgery.

Introducere

In prezenta leziunilor avansate ocluzive ale arterei femu-
rale superficiale, artera femurald profunda devine principala
colaterala ce poate asigura vascularizatia membrului inferior
ischemic, viabilitatea acestuia fiind dependenta de patenta
acestui vas. Artera femurala profunda este o ,placd turnan-
t&” intre circulatia colaterald a bazinului si cea a membrului
inferior, avand un rol determinant nu numai in obstructiile
axului femuropopliteu dar si in boala obstructiva aortoiliaca
sau asocierea celor doua; este si motivul pentru care chirurgia
reconstructiva a femuralei profunde nu se adreseaza doar lezi-
unilor infrainghinale ci in egald masura leziunilor obstructive
proximale sau a celor multisegmentare [1, 2].

Tehnici chirurgicale diverse au cautat ameliorarea rezulta-
telor; sunt descrise endarterectomii sau trombendarterectomii
ale ostiumului femuralei profunde, utilizarea arterei femurale
superficiale endarterectomizate, plastii de ldrgire cu petec venos
autolog sau cu material sintetic, preferinta pentru o metoda
sau alta bazandu-se pe experientd, date teoretice sau situatie
anatomicd intraoperatorie [3, 4].

In toate cazurile rezultatul reconstructiei este in stricta
dependenta de calitatea runoff-ului; calibrul redus al vasului,

absenta colateralelor si/sau ocluzia vaselor distale intuneca
pronosticul postoperator sau chiar contraindicd metoda.

Scopul acestei lucrari este de a analiza rezultatele obti-
nute dupd profundoplastiile efectuate de autori in serviciul
nostru.

Material si metoda

Am analizat retrospectiv foile de observatie clinicd si
protocoalele operatorii la pacientii cu arteriopatie cronica ob-
literanta internati si operati de cétre autori in serviciul nostru
in perioada 2006-2008. Am inclus in studiu pacienti cu boald
ocluziva aortoiliacd, femuropoplitee sau leziuni multisegmen-
tare aortoiliodistale (sindrom Leriche tip III) la care femurala
profunda a fost utilizatd ca sursd de descircare (run-off); am
exclus alte tipuri de revascularizari la care femurala profunda
nu a facut obiectul reconstructiei vasculare.

Toti pacientii au fost investigati preoperator prin ecou Dop-
pler sau arteriografie; in ultima perioada am restrans substantial
indicatiile arteriografiei preoperatorii, bazandu-ne de multe ori
doar pe o investigatie eco Doppler amanuntitd.

Am analizat datele generale privind sexul, varsta, fac-
torii de risc, afectiunile asociate, stadiul clinic al afectiunii
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Figura 1. a) Repartitia pacientilor pe grupe de vdrstd; b) Repartitia pe sexe.

vasculare, precum si date specifice - tipul profundoplastiei
efectuate, materialul folosit, patenta reconstructiei vasculare,
necesitatea revascularizarii iterative, complicatiile specifice si
mortalitatea.

Rezultate

In perioada studiata am efectuat 26 de reconstructii ale
arterei femurale profunde la 23 de pacienti - 20 barbati (86.9%)
si 3 femei (13,1%), cu varste cuprinse intre 40 si 81 ani (varsta
medie 62,7 ani) (Figurilela i 1b).

Indicatiile reconstructiilor vasculare au fost claudicatia
severd in 9 cazuri (39,1%), durerea de repaus in 10 cazuri
(43,4%), leziunile trofice in 7 cazuri (30,4%); se observa ca doar
un numar redus de pacienti au fost operati intr-un stadiu mai
putin avansat al arteriopatiei (stadiul IT B), majoritatea cazurilor
adresdndu-se chirurgului vascular in stadii avansate ale bolii
ocluzive aortoiliodistale (stadiul III, IV Leriche-Fontaine sau
in ischemie criticd). Anamneza acestor pacienti a evidentiat
prezenta urmatorilor factori de risc si afectiuni cardiovasculare
asociate: fumatul (20 pacienti), diabetul zaharat (6 pacienti),
hipertensiunea arteriald (12 pacienti), accidente cerebrovascu-
lare (2 cazuri ), cardiopatie ischemica (11 cazuri ). Trei pacienti
cu boala ocluzivd aortiliodistald au prezentat in antecedente
alte operatii vasculare (revascularizare coronariana - 2 cazuri,
endarterectomie carotidiand - 1 caz).

La 19 pacienti profundoplastia s-a asociat unei alte operatii
de reconstructie vasculara, in general procedee de mirire a
debitului vascular - inflow procedure-bypass aortobifemural
sau aortofemural, ileofemural, femurofemural, trombectomii
ale unor grefoane trombozate (vezi Tabelul I); la acest grup de
pacienti s-au efectuat 22 de profundoplastii (3 pacienti cu pro-
fundoplastie bilaterald, in cadrul unui bypass aortobifemural!).
La 5 pacienti am preferat extensia infrainghinala a pontajului,
femurala profunda fiind consideratd (angiografic sau intrao-
perator) insuficientd pentru o revascularizare corespunzitoare
secventiald (calibru redus, colateralitate redusa).

Tabelul 1
Profundoplastii efectuate in cadrul diverselor tipuri de revascularizdri
Aortobifemural 10 (45.45 %)
Aortofemural 4(18.18 %)
lleofemural 5(22.72%)
Extraanatomic (femurofemural) 1(4.54 %)
Trombectomie si profundoplastie 2(9.09 %)

Profundoplastia propriu-zisd a constat de cele mai multe
ori din efectuarea unei trombectomii si/sau trombendarterec-

tomii la nivelul arterei femurale comune extinse la originea
femuralei profunde pand in perete arterial aparent indemn, cu
plasarea anastomozei distale a unui graft aorto, ilio sau femu-
rofemural ca patch de largire la acest nivel (Figura 2).

Figura 2. Anastomoza distald (dreaptd) cu profundoplastie la un
bypass aortobifemural. Observatie personald

Nu am considerat oportuna extinderea endarterectomiei i
descircarea distald a pontajului pe artera femurald superficiala
datorita leziunilor severe si extinse intalnite frecvent la acest
nivel. De altfel evidentierea obstructiei femuralei superficiale la
origine ne-a determinat sd o “amputam’, dechizandu-ilumenul
in femurala comuna si folosind-o la anastomoza distald. In ca-
teva situatii (4 cazuri) am plasat anastomoza distald exclusiv pe
femurala profunda (un veritabil bypass aorto sau ilio-profund),
aceasta fiind unica posibilitate de descarcare a pontajului in
regiunea femurald.

La acest grup de pacienti rezultatele imediate au fost in
general favorabile, cu imbunititirea indicelui de claudicatie,
disparitia durerilor de repaus sau vindecarea leziunilor trofice
distale, eventual dupa plastii cutanate sau amputatii minore.
Patenta la o lund postoperator a fost 95,5%; am inregistrat o
tromboza precoce a unui grefon aortofemural care s-a rezolvat
printr-o dezobstructie cu sonda Fogarty, cu evolutie ulterior
favorabila. Alte complicatii specifice inregistrate au fost hemo-
ragia postoperatorie (un caz la care s-a reintervenit imediat
postoperator pentru hemostazi), limforagie la nivelul plagii
femurale (2 cazuri). Nu am inregistrat mortalitate la acest
grup dar urmarirea postoperatorie a pierdut din evidentda un
numadr de bolnavi.
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Figura 3. Endarterectomie de arterd femurald comund extinsd la
originea profundei. Observatie personald

Trei pacienti au revenit in primul an postoperator cu
claudicatie severd, durere de repaus (ischemie reziduala, gre-
foane trombozate), cazuri la care am practicat dezobstructie i
extensia infrainghinald a bypass-ului (doua situatii), respectiv o
dezobstructie urmaté de o tentativd de revascularizare iterativa
la un pacient cu un bypass extraanatomic (femurofemural);
acest ultim caz a evoluat nefavorabil, ajungand la o amputatie
majord dupa 10 luni de la operatia primara.

Profundoplastia ca procedeu izolat am utilizat-o in putinele
situatii (4 cazuri) la care examinarea angiologicd a evidentiat o
leziune severa la bifurcatia femuralei comune, eventual extinsa
la originea profundei, fard modificari aterosclerotice impor-
tante ale axului aortoiliac dar cu leziuni avansate si extinse
distal ce impiedicau pontajele infrainghinale si cu o circulatie
colaterala a coapsei prezenta ce descarca direct sau printr-un
segment distal precar al arterei poplitee in regiunea gambei. De
cele mai multe ori am folosit patch-ul venos (3 cazuri), intr-o
singura situatie folosind ca material ePTFE, lirgindu-se osti-
umul profundei i primul segment al acesteia; in toate cazurile
am efectuat si o endarterectomie a arterei femurale comune
extinsd la ostiumul profundei si in aval pana in perete arterial
aparent sandtos (Figurile 3 si 4).

In cazul profundoplastiilor efectuate ca procedeu izolat
rezultatele postoperatorii au fost in strdnsa dependentd cu
stadiul afectiunii; am obtinut rezultate favorabile la doi pacienti
aflati in stadii mai putin avansate ale bolii ocluzive arteriale
,avand dureri moderate de repaus §i minime leziuni trofice,
la care eco Doppler-ul a evidentiat o stenozd semnificativa a
arterei femurale comune (placa ulceratd, instabild?) extinsa la
emergenta femuralei profunde, cu leziuni nesemnificative he-
modinamic ale axului aortoiliac dar cu leziuni avansate distale
ce impiedicau revascularizarea printr-un pontaj femuropopliteu
sau distal (Figura 5).

La acestia durerile de repaus s-au remis postoperator iar
leziunea trofica s-a vindecat dupa o dezarticulatie minora, fiind
in stare generald bun la 11 respectiv 8 luni postoperator . In
alte doud situatii am practicat profundoplastia in extremis la
pacienti cu ischemie criticd, dureri continue si leziuni trofice
severe, la care explorarea pre- si intraoperatorie a exclus alte
metode de revascularizare; rezultatele au fost nefavorabile,
cu necesitatea efectuarii amputatiei de coapsa in prima luna

Figura 4. Profundoplastie cu patch venos. Observatie personald

postoperator intr-un caz, cel de-al doilea pacient prezentand
un AVC hemoragic fatal in ziua a doua postoperator.

Discutii

Profundoplastia a fost utilizatd initial ca artificiu tehnic la
pacienti cu bypass aortofemural si obstructie de arterd femurald
superficiala pentru imbunitatirea rezultatului postoperator
prin cresterea descércarii colaterale distale si pelvine a ponta-
jului [1]. Dos Santos este primul care a efectuat o trombendar-
terectomie a arterei femurale comune si profunde, inchizand
arteriotomia printr-un patch venos.

Rolul vital pe care femurala profunda il joaca in imbuna-
tatirea descarcdrii distale a pontajelor a fost stabilit prin studiile
lui Martin §i colab. din anii 60, care au descris tehnica in detaliu
si indicatiile metodei. Revascularizarea femuralei profunde
este o alternativd a revascularizarii complete in boala ocluziva
aortoiliodistala avand avantajul unui timp operator mai redus
si a unor rezultate functionale comparabile. Profundoplastia ca

1,9 o
0,679 cm L condiiagd

Figura 5. Aspect eco-Doppler-stenozd semnificativd la bifurcatia
femuralei comune
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procedeu izolat, considerata initial o alternativé a bypass-ului
femuropopliteu, a pierdut mult din popularitate; are rolul de a
imbundtati fluxul sangvin colateral distal la pacienti cu leziuni
aterosclerotice severe si extinse ale axului femuropopliteu, fard
leziuni proximale semnificative hemodinamic [2, 3, 4, 5].

Asocierea profundoplastiei la procedeele de revasculari-
zare proximald folosite in boala obstructiva aortoiliaca are o
valoare doveditd [2, 4, 5, 6]; femurala profunda este o ,,placd
turnantd” intre circulatia colaterald a micului bazin (depen-
denta de artera hipogastrica sau mezenterici inferioara) si
colateralele coapsei si gambei. Asocierea obstructiei aortoiliace
cu obstructia femuropoplitee (sindrom Leriche tip III) poate fi
tratatd printr-un bypass aorto sau iliofemural cu descarcarea
distala a acestuia la nivelul bifurcatiei femuralei comune, in
prelungirea profundei sau chiar exclusiv pe aceasta din urma,
fard extensia distala a bypass-ului la artera poplitee sau tibiala,
dacd femurala profunda are calibru suficient si colateralitate
corespunzatoare (scor run-off bun). Endarterectomia asociata
reconstructiilor de femurald profunda este un gest necesar a
carui valoare este demonstrata in diverse studii de specialitate
[2, 3]; am folosit trombendarterectomia si in situatia in care
reconstructia s-a asociat bypassurilor proximale dar si in situa-
tia profundoplastiilor izolate, extinzdnd endarterectomia pand
in perete arterial indemn. Ocluzia la origine a arterei femurale
superficiale ne-a determinat sa practicim amputarea acesteia la
aproximativ 5 mm de la emergenta si si-i deschidem lumenul
in femurala comuna, folosind-o astfel la anastomoza distala;
nu am practicat profundoplastia izolatd cu artera femurala
superficiald endarterectomizata.

Profundoplastia izolata a fost consideratd initial o alter-
nativé la bypassul femuropopliteu si a fost utilizaté la grupul
de pacienti ce nu indeplineau conditiile unei astfel de operatii;
studiile ulterioare au demonstrat limitele metodei, in special la
cei aflati in stadii avansate de boala, cu ischemie critica, dureri
severe continue si leziuni trofice distale.

Tehnicile chirurgicale de profundoplastie ca procedeu
izolat sunt oarecum limitate. Operatia se poate efectua si in
anestezie locald dar rahidiana sau peridurala sunt considerate
potrivite pentru cé sunt bine tolerate de pacient si asigurd anal-
gezie temporard suficientd, abolirea vasoconstrictiei simpatice
periferice. De cele mai multe ori se practica profundoplastii
limitate pana la nivelul primelor colaterale; profundoplastia
“extinsd” pana la nivelul colateralelor secundare sau tertiare
este o solutie in situatii extreme cind se constata leziuni ate-

Medica

rosclerotice ce intereseaza i portiunea proximala a profundei,
nu doar ostiumul acesteia [7, 8, 9]. In ceea ce priveste materi-
alul folosit este preferat cel autolog, venos sau arterial; in lipsa
acestora se utilizeazd petecul de pericard sau materialul sintetic,
de preferintd e PTFE.

Pacientii care beneficiaza cel mai mult dupa o profundo-
plastie izolata sunt cei cu claudicatie severd sau dureri moderate
de repaus, fard tulburari trofice sau cu leziuni reduse, la care
arteriografia sau examenul Doppler evidentiazd obstructia
arterei femurale superficiale, stenoza la origine a arterei femu-
rale profunde, circulatie colaterala corespunzétoare la nivelul
coapsei ce descarca prin reteaua colaterald a genunchiului sau
direct printr-o artera poplitee sau tibiald negraftabila in circu-
latia gambierad, eventual cu o ramurd vasculara importanta ce
poate fi urmarita pana in distal; ateromatoza aortoiliaca difuza,
fara stenoze semnificative hemodinamic nu constituie o con-
traindicatie [1]. Literatura citeaza aparitia falselor anevrisme
dupé profundoplastii; noi nu am observat astfel de situatii
dar urmarirea postoperatorie dificila a pacientilor si timpul
relativ scurt de la operatie nu permit concluzii pertinente in
acest sens.

Concluzii

Artera femurald profunda este o ,,ecluzd” importanta intre
circulatia colaterald a micului bazin §i cea a coapsei sau gam-
bei, cu rol compensator important atat in boala obstructiva
aortoiliacd, cat si in obstructiile axului femuropopliteu sau in
asocierea celor doud (sindrom Leriche tip III).

Profundoplastia asociata bypass-urilor proximale (inflow
procedure) poate fi suficienta pentru compensarea suferintei
ischemice a membrului pelvin si vindecarea leziunilor trofice
distale dacd artera femurala profundé are calibru si colate-
ralitate corespunzétoare (run off bun). Este considerata o
alternativa a revascularizdrii complete, avind avantaje certe
fatd de aceasta (scurteazd timpul operator, permite ulterior
extensia distala a bypass-ului in situatia unei ischemii reziduale
postoperatorii).

Profundoplastia izolata are in prezent indicatii restranse;
am obtinut rezultate bune la cazuri selectionate aflate in stadii
mai putin avansate ale bolii ocluzive arteriale, la care proce-
deele de revascularizare de ,,prima intentie’nu aveau indicatie.
Eficienta metodei in stadii avansate, ca ,,ultimd” varianta de
revascularizare, este discutabila, rezultatele noastre fiind mo-
deste la aceasta categorie de pacienti.
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Rezumat

Introducere. Tumorile suprarenale reprezinta 0,6% din toate tumorile [1,3] Optiunea chirurgicala a tumorilor suprarenale depinde de
natura acestora, dimensiunile si rezultatele analizelor histologice, respectand criteriile de diagnostic si conduita pre- si postoperatorie.
Scopul lucrarii - aprecierea particularitatilor clinico-paraclinice si elaborarea tratamentului contemporan al pacientilor cu tumori supra-
renale. Material si metode. Articolul este bazat pe un studiu ce cuprinde 81 pacienti tratafi in Clinica Chirurgie nr.2, USMF N. Testemi-
tanu” pe parcursul anilor 1996-2008, din care 19(23,46%) cu aldosterom, 11(13,58%) cu corticosterom, 9(11,11%) cu feocromocitom,
10(12,35%) cu androsterom si 32(39,51%) cu tumori hormonal-inactive. Raportul pe sexe indica predominarea sexului feminin (62 de
bolnave, 76,54%) fata de cel masculin (19 pacienti, 23,46%), varsta medie constituind 36,7 + 1,3 ani. Rezultate. S-a propus un algoritm
contemporan de diagnostic in baza cdruia s-au stabilit indicatiile pentru tehnicile adrenalectomiei. Conform valorilor postoperatorii ale
TA, rezultate bune s-au inregistrat la 18(46,15%) bolnavi, satisfacdtoare s-au atins la 20 (51,28%) bolnavi; iar rezultate nesatisfacatoare
—la 1(2,56%) pacient. Concluzii. Rezultatele obtinute demonstreaza corectitudinea programului propus de diagnostic si tratament
chirurgical al bolnavului cu formatiuni de volum suprarenale.

Cuvinte-cheie: formatiune de volum suprarenald, aldosterom, androsterom, corticosterom feocromocitom,adrenalectomie.

Summary

Introduction. The adrenal tumors represent 0,6 % from all tumors [1,3]. The surgical approache depends on nature of them, and his-
tological results, without miss the diagnostic criteria and pre- and postoperative treatment. The goal of the study was appreciation of
the clinical particularities and to propose a modern surgical treatment to the patients with adrenal tumors. Material and methods.
The article is based on a study which included 81 patients treated in Clinic of Surgery 2 of State Medical University "N. Testemitanu”
during the period of 1996-2008 years, 19(23,46%) of them were with aldosteromas, 11(13,58%) with corticosteromas, 9(11,11%)
pheochromocytomas, 10(12,35%) with androsteromas and 32(39,51%) patients with non-active tumors. The sex ratio demonstrated
female predomination (62 patients, 76,54%) versus male (19 patients, 23,46%), the age 36,7 = 1,3 years. Results. A contemporary
diagnostic algorithm was proposed which established that the indications for adrenalectomy submit any hormonal active tumor of
adrenal glands. Have been established the indications for adrenalectomy techniques. Good results were assessed in 18 (46,15 %)
patients, satisfactory results were achieved in 20(51.28%) patients, and unsatisfactory results at 1 (2.56%) patient. Conclusions. The
results demonstrate the correctness of the proposed program of diagnosis and surgical treatment of the patient with adrenal tumors.
Key words: volume formation of adrenal gland, aldosteroma, androsteroma, corticosteroma, pheocromocytoma, adrenalectomy.

Introducere

Tumorile suprarenale reprezinta o patologie rara si cuprin-
de 0,6% din toate tumorile [1,3]. Aldosteromul se intalneste
in 84% cazuri [6,10]., hipercorticismul endogen in 0,13 [3,6].
feocromocitomul constituie 1-3% din morbiditatea generald
iar din toti bolnavii hipertonici - 0,1-0,5% [7,9,10]. Androste-
romul se considera o tumora rard si constituie 3,2% din toate
tumorile suprarenale [4,10,11]. Tumorile hormonal-inactive
dupd diferiti autori se intalnesc dela 0,3 pand la 4,36% bolnavi
cu tumori suprarenale.

Aplicarea pe larg in practicd a testelor hormonale, a me-
todelor instrumentale de diagnostic permite imbunatatirea
vadita a diagnosticului topic si clinic al acestor tumori inca
pand la manifestarea lor hormonald. Determinarea activitatii
hormonale a tumorii este imperativa, deoarece teoretic toate

tumorile hormonal-active necesita a fi supuse ectomizérii.

Aproximativ 60% din pacientii cu feocromocitom suferd de
hipertensiune arteriald, in 90% ei prezinta simptome generale
(astenie, cefalee, tahicardie) [2,8,9]. Adenoamele producitoare
de glucocorticoizi sunt frecvent insotite de hipercorticism si
de hipertensiune arteriala [1,8]. .

Evaluarea hormonala este necesara tuturor pacientilor cu
formatiuni de volum suprarenale si va pune in evidenta tipul
tumorii §i alegerea tacticii de tratament pre si postoperator.
Majoritatea autorilor considera cd feocromocitomul este cel
mai periculos din acest punct de vedere si daci nu este tratat la
timp duce la dereglari hemodinamice severe in timpul si dupd
interventia chirurgicala. Aldosteromele si corticosteromele nu
prezintd acest risc $i complicatii postoperatorii pot fi monito-
rizate [5]. Examinarea fonului hormonal trebuie s fie insotitd
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de examinarea instrumentald ce presupune ultrasonografia,
tomografia computerizatd $i RMN.

Optiunea chirurgicala a tumorilor suprarenala trebuie sa
fie aleasa in dependenta de natura acestora, dimensiunile §i
rezultatele analizelor histologice. Ultimele trebuie efectuate
succesiv fara a fi ignorate respectand criteriile de diagnostic si
conduita pre- si postoperatorie.

Scopul studiului

Aprecierea particularitatilor clinico-paraclinice si elabo-
rarea si tratamentului medico-chirurgical contemporan al
pacientilor cu formatiuni de volum suprarenale.

Material si metode

Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei nr.1 a Clinicii chi-
rurgie 2 a USMF ,N.Testemitanu” (sectia chirurgie viscerala si
endocrind, SCR) si s-a axat pe analiza materialelor de observatie
clinicd, a examenului paraclinic, a rezultatelor tratamentului
farmaco-terapeutic si chirurgical intr-un lot de 81 de bolnavi
cu diferite formatiuni de volum suprarenale tratati pe parcursul
anilor 1996-2008.

Pacientii au fost divizati in dependenta de forma nozolo-
gica a tumorilor suprarenale: cu sindromul Conn - 19 pacienti
(23,46%), cu feocromocitom - 9 acienti (11,11%), cu sindromul
Itenco-Cushing - 11 pacienti (13,58%), cu androsterom — 10
pacienti (12,35%) si cu tumori hormonal-inactive - 32 pacienti
(39,51%) (Tabelul 1).
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Tabelul 2

Repartizarea pe vdrstd si sex a pacientilor cu formatiuni
de volum suprarenale

Varsta femeiin=62) | barbati(n=19) Total(n=81)
abs % abs % abs %
<Bani | 5 | 61 56 | 6 | 741

26-40 ani 17 27,42
41-60 ani 26 41,93
> 60 ani 14 22,58

26,31 22 27,16
36,84 33 40,74
31,58 20 24,69

DN |N || =

Ca factori predispozanti la aparitia maladiei sau agravarea
starii 3(3,71%) din pacienti au indicat infectii acute supor-
tate, 4(4,94 %)- stresul psihoemotional, 5(6,17%)- nasterea
sau avortul, 9(9,88%) - factorul ereditar, restul pacientilor
61(75,30%) nu au putut concretiza una din cauzele numite.

In cea mai mare parte clinica tumorilor suprarenale
hormonal-active a fost insotita de sindromul hipertensiv
40(49,38%), din care in 100% la pacientii cu feocromocitom,
in 18(94,74%) cazuri la pacientii cu aldosterom, in 11(100%)
la pacientii cu corticosterom si in 2cazuri (20%) la bolnavii cu
androsterom (Tabelul 3).

Tabelul 3

Frecventa hipertensiunii arteriale ca manifestare
clinicd a tumorilor suprarenale

Tabelul 1 Diaanosticul HTA
iagnosticu e %
Repartizarea lotului de bolnavi dupd forma Aldosterom (n=19) 18 9474
nozologicd a tumorilor suprarenale Corticosterom(n=11) 1 100
Diagnosticul Nr. de pacienti % Feocromocitom (n=9) 9 100
Aldosterom 19 2,46 Androsterom (n=10) 2 20
total(n=381) 40 49,38
Feocromocitom 9 11,1
: Localizarea tumorii pe partea stinga sau dreapta nu a
Corticosterom 1 13,5 marcat o diferentd deosebitd si nu a depins de forma clinicd.
Androsterom 10 12,35 Localizarea stingd s-a intalnit in 38(46,91%), iar dreapta in
: — 42(51,85%) cazuri. A fost semnalat un caz de afectare bilaterala
Tumori hormonal inactive 32 39,51 . .
a suprarenalelor la pacient cu sindromul Conn.
Total 81 100 Starea generald a pacientilor initial a fost stabilita ca sa-

Dupd cum este prezentat materialul clinic,s-au stabilit tu-
mori adrenale hormonal active - 49(60,5%) si tumori hormonal
inactive - 32(39,5%) din lotul total al pacientilor cu tumori
suprarenale pacienti.

Diferenta in raportul pe sexe a fost considerabila i indica
predominarea sexului feminin (62 de bolnave, 76,54%) fatd de
cel masculin (19 pacienti, 23,46%). Repartizarea pe varstd a pa-
cientilor cu formatiuni de volum suprarenale pune in evidenta
o predominare a patologiei la persoanele cuprinse intre 25 §i 40
de ani, varsta medie constituind 36,7 + 1,3 ani (Tabelul 2).

S-a observat o crestere a numarului de bolnavi in ultimii ani
in comparatie cu anii precedenti, datoritd faptului cd a fost mai
pe larg aplicat in practica metodele performante de diagnostic
clinic §i paraclinic al pacientilor. Cel mai caracteristic debutul
maladiei in general a fost lent (bolnavul nu poate concretiza
data precisd a imbolnavirii), documentat la 68 pacienti. Debutul
subacut a fost stabilit la 10 pacienti, foarte rar a fost observat
debutul acut (3 pacienti).

tisfacatoare in 65 (80,25%) cazuri, de gravitatea medie - in
13(16,04%) cazuri si gravd - in 3(3,71%) cazuri. Pacientii cu
patologie avansata au fost tratati in sectiile specializate de
cardiologie si endocrinologie.

Rezultatele si discutii

Tabloul clinic a fost dominat de dereglérile endocrine
instalate in tumorile suprarenale. Astfel, in sindromul Conn
manifestdrile clinice au fost impartite in 3 sindroame: hipo-
kaliemic, neuromuscular si renal. Hipertensiunea arteriald a
fost inregistrata la 18(94,74%) pacienti, in 14(82,35%) a avut
caracter permanent, in 3(17,65%) sub formd de crize tranzitorii.
Valorile tensiunii arteriale au fost cuprinse intre 140/90mmHg
si 250/130mmHg, in mediu 150+25/100+10mmHg. Deregld-
rile cardiace manifestate electrocardiografic prin hipertrofia
ventriculului stang si semne de hipokaliemie (micsorarea
segmentului S-T, cresterea intervalului Q-T, inversia undei T)
s-au depistat in 14(73,68%) cazuri. Aritmia cu tendinta spre
bradicardie a fost inregistrata in 7(36,84%) cazuri. Sindromul



Hnta

« Nr. 3 (36),2009

9

Medica
Tabelul 4
Constantele medii ale electrolitilor in sdnge si ser si a pH-ului la pacientii cu tumori suprarenale

Nivelul electrolitilor aldosterom corticosterom feocromocitom androsterom THN Norma
(M+m) (n=19) (n=11) (n=9) (n=10) (n=32) (mmol/1)

K+ 2,8+0,4 3,5+0,8 35443 3,8+25 3,5+0,6 3,5-55

Na+ 146+1,3 139+£2,6 140+2,6 138+1,5 136+2,8 135-145
(a2+ 2,70+0,9 2,8510,05 2,30+0,24 2,29+0,06 2,25+0,09 2,25-2,75

- 90+5,0 95+2,5 99+0,10 97+0,6 98+1,5 95-105
pH 7,41+0,06 7,36%0,02 7,37£0,04 7,3620,02 7,37+0,03 7,36-7,42

neuromuscular s-a intalnit in 8(53,33%) cazuri. Dereglarile
senzomotorii manifestate prin parestezii locale a fost intr-un
caz (6,66%). Sindromul renal manifestat prin nefropatia ka-
liupenicd, micsorarea concentratiei renale, poliurie, nicturie
si polidipsie a fost semnalat la 11 (73,33%) cazuri.

Sindromul hipertensiv a fost prezent la toti bolnavii cu
feocromocitom i s-a caracterizat prin valori foarte inalte ale
TA (180-210/90-120 mmHg), in mediu 200+5/105+10mmHg.
Forma paroxizmald cu crize de hipercatecolaminemie a
fost prezentd la 4 (44,44%) pacienti, forma permanentd la 1
(11,11%) pacient si forma mixta la 4 (44,44%) bolnavi. Sindro-
mul digestiv manifestat prin tulburdri a tranzitului intestinal i
dureri abdominale s-a intalnit la 3 pacienti (33,33%). 8(88,89%)
pacienti au numit factorii declansatori ai crizei hipertonice
(stresul psihoemotional, abuzul alimentar, efortul fizic). Pre-
zenta tensiunii arteriale cu crize neurovegetative la rudele de
gradul I si IT au fost confirmate de 3 (33,33%) pacienti.

In studiu au fost inclusi 11 pacienti cu sindromul Itenco-
Cushing. Tabloul clinic a fost dominat de productia excesivéd a
cortizolului (aspectul cusingoid, atrofia musculara, dereglarile
metabolice) si de dereglarile neuropsihice (vertijuri, scaderea
acuitatii vizuale, cefalee, bulimie, deregléri psihoemotionale).
Hipertensiunea arteriald a fost prezenta la toti 11(100%) pa-
cienti. Valorile TA au fost in mediu 140+10/80+10mmHg si
a purtat caracter permanent fard crize. Sindromul endocrin
s-a caracterizat prin hiperglicemia stabila pana la instalarea
diabetului zaharat tip I (11(100%) bolnavi), obezitatea caracte-
risticd centripetd, atrofia musculard, la o pacienta - hipertrihoza
pronuntatd. In 8 cazuri (72,73%) s-au inregistrat dereglari
renale manifestate prin pielonefrita, iar la 6(54,55%) pacienti
- nefrolitiaza. Dereglarea functiei reproductive a fost in toate
cazurile §i s-a manifestat la femei prin dereglarea ciclului

menstrual, iar la barbati prin scaderea libidoului si dereglarea
potentei sexuale.

10 pacienti au fost diagnosticati cu androsterome. Clinica
a fost dominata in primul rand de dereglarea functiei repro-
ductive la femei, aparitia semnelor de masculinizare, cu atrofia
glandelor mamare, hipertrihoza 9 (90%) bolnave, dezvoltarea
excesiva a stratului muscular la 2 paciente (20%) si hiperten-
siunea arteriala la 2 paciente (20%).

In studiu au fost inclusi 32 de pacienti cu tumori hormo-
nal-inactive. Tabloul clinic a fost dominat in primul rand de
disconfortul creat la compresia organelor si tesuturilor de catre
tumoare si de durere lombard permanenta sau dupa efort fizic
(11(34,38%) pacienti.

O valoare diagnostica deosebita prezinta aprecierea
nivelului electrolitic al sangelui si pH-ul sanguin. Cele mai
mari schimbari electrolitice s-au depistat la pacientii cu hi-
peraldosteronizm, datorita efectului aldosteronului asupra
metabolismului mineral. Scidderea concentratiei K* (mai jos
de 3,5 mmol/l) este un semn patognomonic pentru acesti bol-
navi i a fost semnalat in toate cazurile. Paralel s-a observat
cresterea concentratiei Na*. Odata cu aceasta apare alcaloza
hiperkaliemicé cu creserea valorilor pH-ului mai mare de
7,42. La bolnavii cu sindromul Itenco-Cushing schimbdrile
electrolitice au fost mai putin pronuntate, si s-au manifestat
prin cresterea nivelului Ca?* datorita scaderii capacitatii de
depunere in tesutul osos.

La pacientii cu androsterom, feocromocitom si THN nu
s-au inregistrat devieri importante a electrolitilor de la valorile
normale (Tabelul 4).

La evaluarea hormonala s-a observat o divergenta a con-
centratiei hormonale in dependentd de forma nozologica a
tumorii (Tabelul 5).

Tabelul 5
Valorile medii hormonale in diferite forme de tumori suprarenale
Hormonii (M-£m) aldosterom feocromocitom corticosterom androsterom THN Horma
(n=19) (n=9) (n=11) (n=10) (n=32)
Cortizolul in sénge 459+98,1 225+67,4 956,7+100,4 545,8+95,4 249,0+48,0 165,6-634,8 nmol/I
Adrenalina in urind 97,5+10,4 214,6+110,8 35,6+5,9 64,8+4,4 34,748 0-81,9 mkmol/24h
Noradrenalina in urind 165,3£12,7 457,1+£110,1 154,8+46,9 137,5£54,0 143,3+46,3 0-236,4 mkmol/24h
17-0CS 11,3122 6,7£3,1 28,5+7,8 10,5+1,8 5735 4,1-13,7mkmol/24h
17-CS 32,4447 29,7452 51,543,5 135,81+7,80 32,3+18 27,7-55,4mkmol/24h
DHEA 1120+42,6 989+56,4 1340+41,4 1823+135,0 983,3+42,0 800-1400 nmol/I
Aldosteronul in sange 980+100,4 406,2+59,6 306+26,3 436+43,7 254+45,7 97-780 pmol/I
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Investigatiile imagistice s-au utilizat cu scopul confirmarii
diagnosticului de formatiune de volum suprarenala si au avut
urmatoarele sarcini: aprecierea localizérii tumorii, dimensi-
unilor, caracterului, relatia ei cu tesuturile adiacente, starea
celorlalte organe. Cu scop diagnostic cel mai frecvent s-a folosit
ultrasonografia la 67(82,71%) bolnavi. Aceasta este o metodd
simpla §i necostisitoare, dar cu o sensibilitate joasa.

Mult mai eficace este tomografia computerizata care a fost
folosita la 65(80,25%) bolnavi. Sensibilitatea acestei metode
reprezintd 75-80% (Tabelul 6).

Studiind clinica, datele de laborator §i imagistice ale for-
matiunilor de volum suprarenale am elaborat algoritmul de
diagnostic al fiecdrei forme nozologicé in parte. Dupa analiza
acuzelor si datelor anamnestice, dupé excluderea altor patologii
endocrine am determinat vectorul principal de examen clinic
complex de laborator si instrumental al bolnavului cu tumoare
suprarenald. Diagnosticul tumorilor suprarenale se imparte in
3 etape: I etapd — alegerea grupei de pacienti suspectila tumori
suprarenale in baza datelor anamnestice si datelor obiective;
a II-a etapa — determinarea formei nozologice a tumorilor
suprarenale prin teste de laborator si hormonale; a III-a etapa
— determinarea topograficd a situdrii tumorii prin metodele
imagistice.

Astfel, in diagnosticul sindromului Conn ne-am bazat in
primul rand pe datele obiective §i anamnestice ce ne vorbesc
despre hipokaliemia instalata si hipertensiunea arteriala stabild
refractard la tratamentul medicamentos. La aprecierea simp-
tomelor clinice similare sindromului Conn (hipertensiunea
nedirijata ce nu se supune tratamentului simptomatic, semne
de hipokaliemie, dereglari neuromusculare manifestate prin
fatigabilitatea musculard, astenie musculara, parestezii; dere-
gldri renale manifestate prin poliurie, nicturie, izohipostenurie
s.a.) ne permit sd suspectam un mineralocorticism care trebuie
confirmat prin metode de laborator. Datele imagistice ce con-
firmd prezenta formatiunii de volum suprarenale ne permite
sd stabilim diagnosticul de sindrom Conn.

Hipertensiunea maligna cu crize hipercatecolaminice
care nu se cupeaza medicamentos, anamneza ereditard, fac-
tori ce duc la provocarea crizei ne face sa suspectam prezenta
fecromocitomului. Diagnosticul este confirmat prin testarea
catecolaminelor in singe si urina §i examinarea imagisticd a
glandelor suprarenale.

Medica

Aspectul cusingoid al pacientului in combinatie cu dere-
glérile grave de metabolism glucidic, lipidic si proteic permite
sa alegem grupa de pacienti cu sindromul sau boala Itenco-
Cushing. Testele cu dexametazond, examinarea imagisticad a
seii turcesti si a glandelor suprarenale diferentiazé boala de
sindromul Itenco-Cushing.

Semnele de masculinizare la femeile mature cu hipertriho-
z3, atrofia glandelor mamare, dezvoltarea excesivd a stratului
muscular, semne de hermafroditism la fetite presupun prezenta
androsteromei. Diagnosticul e confirmat prin testarea 17-
cetosteroizilor in urind §i precizarea localizdrii prin metode
imagistice. La barbati prezenta acestei tumori nu dd manifestari
clinice din care cauza de multe ori este depistatd incidental in
timpul examinarii pacientului cu alt scop.

Tumorile hormonal-inactive clinic nu se manifestd si unica
acuza poate fi senzatia de disconfort provocat prin compresia
organelor adiacente de cétre tumora suprarenald sau dureri
lombare ce se intensifica mai ales in timpul efortului fizic.
Totodata tumorile hormonal-inactive pot fi potential produ-
catoare de hormoni fard manifestare clinica. Din aceastd cauza
toti pacientii cu THN sunt supusi examenului de laborator si
hormonal desfasurat. In lipsa activitatii hormonale si dimensi-
unile tumorii mai mici de 2cm in diametru, se examineaza in-
strumental i hormonal in dinamica fara tratament chirurgical.
In caz de devieri hormonale aparute in 6 luni sau la cresterea
tumorii se recurge la adrenalectomie.

Pregitirea preoperatorie adecvata a pacientilor cu tumori
hormonal-active ne-au permis s evitam la maximum com-
plicatiile intra si postoperatorii si sd obtinem rezultate bune si
satisfacdtoare.

In sindromul Conn pregitirea preoperatorie a fost indrep-
tatd in primul rand spre corectia hipokaliemiei si hipernatriemi-
ei. Aceasta s-a efectuat prin administrarea preparatelor de kaliu
si administrarea diureticilor spironolactone (verogpirond 25-50
mg de 4 ori in 24 de ore). S-a urmarit corijarea urmatorilor
parametri: parametrilor metabolismului electrolitic; valorilor
tensiunii arteriale; valorilor pH-ului sangvin.

Pregatirea preoperatorie a pacientilor cu sindromul Itenco-
Cushing a fost indreptaté spre corectia nivelului electrolitic in
sange, corectia deregldrilor metabolice, administrarea prepara-
telor sedative, administrarea hipotensivelor in caz de necesitate
(inhibitori ai enzimei de conversie). Criteriile corectiei pre-

Tabelul 6
Parametrii studiati la examenul TC la pacientii cu tumori suprarenale
Parametri feocromocitom aldosterom corticosterom androsterom THN
dimensiunile 3-6cm 0,6-3,0cm 0,5-2,0cm 1,0-3,0cm 1,0-6,0cm
conturul clar clar neclar neclar clar
structura neomogena omogend neomogena neomogena neomogena
forma sferica sferica/ovald sfericd/ovala sferica diversa
densitatea 20 UH 10,8 UH 10-49 UH 5-15UH 5-35UH
sensibilitatea 90 62 95 93 96
specificitatea 95 77 78 80 85
glanda ipsilaterald nu se determind hiperplaziata atrofiata/nu se determina nu se determina atrofiata/nu se determina
glanda contralaterald | normald/ hiperplaziata | normala/hiperplaziata Hiperplaziata normald normala
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operatorii adecvate la pacientii cu sindromul Itenco-Cushing
sunt: nivelarea si/sau jugularea semnelor electrocardiografice
de suprasolocitare a miocardului; normalizarea ionogramei;
lichidarea coagulopatiei; lichidarea focarelor de infectie; com-
pensarea dereglarilor metabolismului glucidic.

Pacientilor cu feocromocitom s-a administrat a-adreno-
blocante (tropafen 10mg de 3 ori pe zi) sau al-adrenoblocante
selective (prazozind 2-5mg de 3-4 ori pe zi) cu scopul micsorarii
tensiunii arteriale §i normalizarii ritmului cardiac. Adminis-
trarea acestor preparate se intrerupe cu 24 de ore inaintea in-
terventiei chirurgicale pentru a evita hipotensiunea nedirijata.
Aritmiile si tahicardia au fost rezolvate prin administrarea -
adrenoblocantelor, doza fiind aleasd individual. Drept criterii
de operabilitate a pacientilor cu feocromocitom s-au folosit
urmatoarele (Roizen M.,1990): scaderea valorilor TA nu mai
putin de 160/90 mmHg in 48ore de aflare in stationar; valorile
hipotensiunii ortostatice sa fie mai mari de 80/45 mm(Hg);
orce semn ECG de suprasolicitare a cordului sé fie redus timp
de 14 zile; s nu fie mai mult de o extrasistola in decurs de 5
min. pe ECG.

Pacientii cu androsterom si tumori hormonal-inactive nu
au prezentat tulburari grave ale homeostazei, din care cauza nu
au necesitat o pregatire preoperatorie specifica.

Toti 81 de pacienti (100%) inclusi in studiu au fost supusi
interventiei chirurgicale. S-au folosit 2 cdi de abord: transabdo-
minala mediana si lombara stanga. Calea de abord chirurgical
a fost determinata de situarea tumorii. Prin abordul transabdo-
minal au fost operati 43 de pacienti (53,09%), prin lumbotomia
stanga - 38 de bolnavi (46,91%).

Tehnica chirurgicald a adrenalectomiei a variat in depen-
denté de dimensiunile tumorii, relatia ei cu tesuturile inconju-
ritoare, activitatea hormonala a acesteia, riscul malignizérii.

Astfel, adrenalectomia a fost aplicatd la toti pacientii
cu tumori >6cm in diametru, in tumorile cu suspectie la
malignizare,in feocromocitome, indiferent de dimensiunile
acestora; rezectia adrenalei cu tumord in cazul tumorilor
hormonal-active mai mici de 6cm in diametru i cu péstrarea
tesutului sdndtos a glandei ipsilaterale; enucleatia tumorii - s-
a utilizat in tumorile hormonal-inactive mai mici de 3cm in
diametru (Tabelul 7).

Din complicatiile intraoperatorii intalnite cele mai frec-
vente au fost hemoragiile neinsemnate din venele suprarenale
care au fost rezolvate intraoperator: din vena suprarenala
stangd - 2 cazuri. In adrenalectomia stangi efectuatd pe cale
transabdominala a fost un caz de lezare a cozii pancreasului,
care intraoperator a fost suturata si nu a dus la dezvoltarea
complicatiilor, iar postoperator s-a administrat octreotid.

Terapia medicamentoasd in perioada postoperatorie
precoce a fost indicaté tuturor pacientilor operati in sectia de
terapie intensiva si a fost urmata in sectia de profil. Volumul si
caracterul masurilor terapeutice a fost stabilit de urmatoarele

o volumul interventiei chirurgicale;
gradul dereglarilor hemodinamice;
o gradul dereglérilor endocrine;

o complicatiile intraoperatorii;
prezenta patologiilor concomitente;

o eficacitatea terapiei preoperatorii.

Corectia hidroelectrolitica a fost determinata de volumul
adrenalectomiei (totald sau rezectia glandei), expresia mani-
festérilor clinice in perioada preoperatorie, de schimbarile
statutului hormonal si volumul hemoragiei intraoperatorii.
Terapia infuzionald a inclus coloizi, cristaloizi, iar in caz de
necesitate (hipokaliemie) solutii polarizante.

Cu scop de prevenire a complicatiilor septice s-au folosit
antibiotice cu spectru larg de actiune (cefalosporine de gene-
ratia a I1I-a).

Fiecare forma nozologica a avut particularitatile de con-
duitd postoperatorie dirijate de dereglérile endocrine. Astfel,
pacientii cu sindromul Itenco-Cushing au necesitat profilaxia
obligatorie a insuficientei suprarenale prin administrarea te-
rapiei hormonale de substitutie. In afara de aceasta dereglarile
proteice §i minerale grave au necesitat o corectie prin admi-
nistrarea anabolicilor si preparatelor de calciu.

In sindromul Conn a fost nevoie de corectia hipokaliemiei
prin administrarea preparatelor de kaliu, corectia tensiunii
arteriale (B-blocante si blocantele enzimei de conversie).

Pacientii cu feocromocitom s-au caracterizat printr-o he-
modinamica instabild cu tendinta spre hipotensiune, mai ales
in perioada postoperatorie precoce. Anume din aceasta cauza
acesti pacienti au necesitat respiratie artificiala indelungata
cu monitorizarea PVC, metabolismului gazos si a glicemiei.
Administrarea infuzionald a coloizilor si cristaloizilor in volum
de 3000-3500ml, administrarea vasopresorilor (dopamina 3-
6mg/kg/min), nitroglicerinei in doze mici (30-50mkg/min)
timp de 1-2 zile (in mediu 38+1,5h) a fost obligatorie. Toti
pacientii cu feocromocitom au avut nevoie de monitoringul
ECG si TA pani la restabilirea completa a hemodinamicii.

Profilaxia insuficientei suprarenale s-a efectuat la toti
pacientii cu tumori hormonal-active, prin administrarea
prednizolonului intramuscular 90 mg in 24 de ore primele 3
zile dupd interventia chirurgicala, cu scaderea treptatad a dozei
a cite 30 mg in 24 de ore. Profilaxia insuficientei suprarenale
la bolnavii cu corticosterom s-a efectuat prin administrarea
hidrocortizonului acetat intramuscular inaintea interventiei
100mg, si imediat dupi interventie 100mg intravenos, apoi
intramuscular a cate 75mg fiecare 3-4 ore. Doza se scade treptat
a cate 75mg in 24 ore in decurs de 5 zile. Ulterior se trece la
administrarea perorald a cite 15-20mg prednizolon in 24 ore
cu sciderea treptata pand la sistarea completa a preparatului.

Evaluarea rezultatelor postoperatorii. Cea mai frecventa
complicatie — supuratia plédgii a fost intalnita la pacientii cu

criterii: Tabelul 7
Tehnicile chirurgicale aplicate in interventii pe suprarenale
aldosterom cortico-sterom feocromo-citom androste-rom tumori hormonal total
T/0 (n=19) (n=11) (n=9) (n=10) neactive (n=32) (n=81)
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
adrenalectomie N 57,89 7 63,64 9 100 4 40 19 59,38 50 61,73
rezectia adrenalei 8 2.1 4 36,36 5 50 5 26,32 22 27,16
enucleatia tumorii 1 10 8 25 9 11,11
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sindromul Itenco-Cushing pe fonul glicemiei inalte §i pe fonul
tratamentului de substitutie cu glucocorticoizi. La dezvoltarea
complicatiilor septice la acesti pacienti a mai contribuit si stratul
celulo-adipos excesiv. La 3 pacienti au fost stabilite atelectazii
pulmonare discoidale confirmate radiologic. In toate cazurile
complicatia a fost rezolvatd prin drenarea arborelui bronhial
(administrarea expectorantelor, mucoliticilor, antibioticote-
rapia i gimnastica respiratorie). Supuratiile postoperatorii
ale pliagilor au fost rezolvate la toti bolnavii cu succes prin
asanarea chirurgicala a pligilor, aplicarea pansamentului zilnic
cu antiseptice, antibioticoterapie.

Efectul antihipertensiv al adrenalectomiei s-a apreciat pe
baza criteriilor unice internationale determinate de expertii
OMS i a Societitii Internationale pe problemele HTA, con-
form carora hipertensiunea arteriala, este o stare cAnd valorile
tensiunii sistolice sunt mai > 140 mmHg, iar diastolice > 90
mmHg fard terapia antihipertensiva. Conform acestor criterii
s-au apreciat rezultate bune, satisfacatoare si nesatisfacatoare de
restabilire a TA la pacienti dupa interventia chirurgicala:

o rezultate bune au fost apreciate acele rezultate daca dupa
adrenalectomie tensiunea arteriald este < 140/90mmHg;

« rezultate satisfacatoare - TA este 140-159/90-99
mmHg;

o rezultate nesatisficitoare sunt apreciate cind valorile
TA > 160/100 mmHg fird tratament antihipertensiv.

Conform acestor criterii, rezultate bune s-au apreciat la
18(46,15%) bolnavi, in special la cei cu hipertensiune de ori-
gine steroida sau la pacientii tineri cu evolutie preoperatorie
scurtd (mai putin de 3 ani); rezultate satisficitoare s-au atins
la 20(51,28%) bolnavi (in special cu sindromul Conn); iar
rezultate nesatisfacatoare - la 1(2,56%) pacienti.

Involutia simptomatologiei clinice a fost diferita in de-
pendentad de forma nozologica si morfologicd a tumorilor
operate. La pacientii cu hiperaldosteronism scaderea valo-
rilor tensiunii arteriale dupd operatie s-a observat in toate
cazurile,din care in 9(47,34%) valorile TA a scidzut cu 50%,
odatd cu normalizarea kaliemiei s-a inregistrat i atenuarea
celorlalte acuze. La bolnavii cu feocromocitom scaderea valo-
rilor tensiunii arteriale a fost mai putin evidentd, ceea ce este
legat de dezvoltarea schimbarilor distrofice in miocard pe fon
de hipercatecolaminemie si schimbidrile sclerotice ce apar in
vase pe fonul persistentei indelungate a hipertensiunii arteriale.
Disparitia crizelor neurovegetative cu scaderea valorilor TA a
fost inregistrata la 8(88,89%) bolnavi. Pacientii cu sindromul
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Itenco-Cushing 9(81,81%) cazuri au avut o evolutie pozitiva
a hipertensiunii arteriale, glicemiei i masei ponderale. La
4(36,36%) pacienti au persistat durerile musculare si osalgiile,
mai ales in regiunea lombari, ceea ce este legat de dereglérile
metabolice grave si a osteoporozei. Simptomatologia bolnavilor
cuandrosterom a involuat in dependenté de disparitia efectului
anabolizant al aldosteronului si durata procesului patologic
péana la interventie.

Rezultatele obtinute demonstreaza corectitudinea pro-
gramului propus de diagnostic si tratament chirurgical al
bolnavului cu formatiune de volum suprarenald, ce permite
reducerea morbiditatii si mortalitatii postoperatorii precoce
si tardive, reabilitarea precoce si in volum mai deplin al paci-
entilor adrenalectomizati. Rezultatele bune inregistrate ne-au
demonstrat ca adrenalectomia este o interventie chirurgicald
patogenetic argumentata, iar prezervarea tesutului sanitos in
limita posibilititilor este o optiune a profilaxiei insuficientei
suprarenaliene.

Concluzii

1. Algoritmul de diagnostic al formatiunilor de volum su-
prarenale include consecutiv si obligatoriu testele functionale
(hormonale si farmacologice), diagnosticul imagistic topic pen-
tru vizualizarea glandelor (USG, TC sau RMN), determinarea
starii functionale a tuturor organelor si sistemelor de organe.

2. Pregitirea preoperatorie a pacientilor cu tumori hormo-
nali active este obligatorie §i constd in compensarea dereglérilor
hemodinamice, endocrine si a patologiilor asociat