Discutii

Pacientii selectati pentru implantarea de Pacemaker nu sunt limitati de virstd, de sex sau
rasd. In SUA anual sunt implantatate peste 100.000 de Pacemakeri. Circa 500.000 de Americani
sunt purtdtori de Pacemakeri permanent. Din literatura de specialitate este cunoscut ca utilizarea
electrocauterizarii poate avea un numar de efecte adverse asupra functiei Pacemakerului, in
functie de amplituda si frecventa curentului electric precum si distanta dintre electrodul activ si
Pacemaker (2). Electrocauterizarea poate reprograma lucrul Pacemakerului, uneori inhiba emisia
impulsurilor, defectarea permanenta a generatorului Pacemakerului.

Pacientii cu Pacemaker ce necesita interventii chirurgicale cu utilizarea electrocauterizarii
necesitd reprogramarea conducdtorului de ritm asincron sau interventia se executa cu utilizarea
magnetului la suprafata Pacemakerului pentru a evita inhibitia impulsurilor provocate de catre
blocul chirurgical al setului laparoscopic (3).

Efectuarea interventiilor clasice la pacientii cu patologie cardiacd cu implantat de
Pacemaker, fard a utiliza electrocauterizarea era un fenomen acceptabil. Odatd cu demararea
chirurgiei laparoscopice si punerea in folosintd a electrocauterizaroii astfel de interventii au
necesitat evidenta mai riguroasa a cardioreanimatologilor (1). Alt punct de vedere in executarea
acestor inteventii a servit raritatea de coincidenta a litiazei biliare si a pacientilor cu Pacemaker.
Studiul literaturii de specialitate ne permite sd afirmam, cd doar un procentaj mic de pacienti cu
litiaza biliara si patologie cardiovasculara sunt detinatori de cardiostimulator.

Concluzii

1. Efectuarea colecistectomiei laparoscopice la pacientii cu Pacemaker este posibila, doar
in cazul unei pregétiri preoperatorii.

2. In timpul interventiei chirurgicale laparoscopice cu utilizarea blocului electrochirurgical,
este necesard prezenta cardioreanimatologului si monitorizarea ritmului inimii cu dispozitiv
special ce ar preveni dereglarea de ritm al Pacemakerului provocat de interferenta curentilor
electrici.
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Summary
Follow-up course for traumatic hepatic lesions in
polytraumatized nonoperatively treated

The authors analyze seventeen cases of nonoperative treatment for hepatic traumas in
polytraumatized, for the years 2003-2007. Hemodinamic stability was the initiation criterion for
nonoperative management option. All the patients were initially USG examined. CT was the
indispensable examination for the determination of hepatic lesions’ grade and the objectification
of the treatments’ success. Patients with grade I-III (AAST) and grade IV (CT) hepatic lesions
have been subjected to nonoperative treatment. The correlation between lesions’ grade and
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hepatic transaminases values is determined. No conversion to surgical treatment has been
registered. General morbidity unspecific to hepatic lesions — 18,75%, the mortality rate being of
8,33%. Patients with severe lesions were monitored for 3, 6 and 12 months period (clinically,
USG, CT and scintigraphic).

Key words: trauma, liver, nonoperative treatment

Rezumat

Sunt analizate 17 cazuri de tratament nonoperator al traumatismelor hepatice la
politraumatizati In perioada anilor 2003-2007. Stabilitatea hemodinamica a fost criteriul de
initiere a optiunii managementului nonoperator. Toti pacientii au fost initial examinati USG. TC
a fost examenul indispensabil pentru stabilirea gradului leziunii hepatice si obiectivizarea reusitei
tratamentului. Tratamentului nonoperator au fost supusi pacientii cu leziuni hepatice de gr.I-1II
(AAST) si de grad IV (TC). Se determind corelarea dintre gradul leziunii si valoarea
transaminazelor hepatice. Conversie la tratamentul chirurgical nu au fost. Morbiditatea generala
nespecificd leziunii hepatice - 18,75%, rata mortalitatii fiind de 8,33%. Pacientii cu leziuni
severe au fost monitorizati pe o perioadad de 3,6 si 12 luni (clinic, USG, TC si scintigrafic).

Cuvinte cheie: trauma, ficat, tratament nonoperator.

Introducere
De-a lungul ultimelor decade cateva realizdri semnificative in solutionarea leziunilor
traumatice ale ficatului au evoluat, modificand radical modul in care chirurgia abordeaza
traumatismul hepatic (TH). Managementul nonchirurgical a devenit acum strategia preferata la
traumatizatii hemodinamic stabili cu traumatisme abdominale Inchise. Studiile recente efectuate
in centre de traumatisme bine organizate documenteaza ca 71-89% dintre toti pacientii cu TH
inchise sunt tratati nonoperator, cu o rata de succes intre 85-94% [1,2,3]. Prevalenta TH la
pacientii cu traumatisme inchise multiple variaza intre 1% si 8% si ele detin incd o rata
semnificativa a mortalitatii si morbiditatii [4]. Mortalitatea Tn TH este raportata la 4,1-11,7% [5],
pe cand in cadrul politraumatismelor, leziunile hepatice izolate sunt foarte rare si au o letalitate
de 21,6-77,7% [2,6]. Aceasta este conditionatd de faptul, ca majoritatea TH sunt de gradele I-11
si necesitd interventie minima sau sunt tratate nonoperator, pe cand TH severe gr. III-V au rate
semnificative ale mortalitatii, depasind 50% [7]. Majoritatea autorilor abordeazd nonoperator
traumatismele abdominale izolate inchise, experienta noastra fiind axatd pe pacientii
politraumatizati cu traumatisme asociate. Deplasarea notabila de la tratamentul chirurgical de
rutind la cel nonchirurgical al TH inchise poate fi atribuitd mai multor factori: 1) 50-70% din
leziunile hepatice nu hemoragiaza in momentul laparotomiei [8]; 2) utilizarea tomografiei
computerizate (TC) in determinarea severitatii leziunii organului si cuantificarea gradului
hemoperitoneumului; 3) respectarea criteriilor selectdrii pacientilor hemodinamic stabili: absenta
semnelor peritoneale, a pneumoperitoneului, a sindromului infectios sau a altor semne de leziuni
viscerale asociate, index de soc Algower < 1, un necesar de cristaloizi < 21 si de masa eritrocitara
< 2 unitdti in primele 2h dupa spitalizare sau de maximum 4 unitati de sdnge in 24h, posibilitatea
supravegherii riguroase clinice si imagistice (USG si TC) de aceeasi echipa chirurgicala, care sa
evidentieze stabilizarea sau ameliorarea leziunii §i un criteriu discutabil - hemoperitoneum sub
500 ml [8,9,10].
Material si metoda
S-au analizat 17 cazuri de rezolvare nonoperatorie a leziunilor ficatului in
politraumatisme, ineditd in Republica Moldova, tratati in Clinica Chirurgie N1 ,,N.Anestiadi”,
CNSPMU, 2003-2007. Raportul b/f — 4,6:1, varsta medie — 29,31+£3,56 ani. S-au inregistrat
urmatoarele variabile: varsta, sexul, mecanismul traumatismului, scorul Glasgow initial, scorul
traumatic (RTS), scorul severitatii traumatismului (ISS), procedeele diagnostice, rata morbiditatii
si mortalitatii. Pacientii hemodinamic instabili i cu evidente semne peritoneale au fost supusi
laparotomiei de urgentd imediatd, fiind exclusi din analiza ulterioara. Semnele instabilitatii
hemodinamice au inclus: hipotensiune arteriald (presiunea sistolicd sub 100 mmHg), tahicardie
(puls>100 bat/min), absenta raspunsului hemodinamic la repletie volemica (1000-2000 ml).
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Toti politraumatizatii au avut traumatism abdominal inchis, leziunile ficatului fiind
asociate cu traumatisme toracice - 13(76%), craniocerebrale - 9(53%), ale locomotorului -
5(29%) si soc de gr.I-II la spitalizare s-a nregistrat la 10(52%) pacienti. Leziunile ficatului in 5
cazuri au fost asociate cu leziuni ale splinei (2), rinichilor (3), pancreasului (2). Toti pacientii au
fost supusi examenului clinic si paraclinic de rutind (hemograma, ultrasonografia abdomenului si
radiografia toracelui).

Rezultate

Severitatea leziunilor hepatice tratate nonoperator a fost clasificata conform Asociatiei
Americane a Chirurgiei Traumei (AAST): gr.I- 4(23,5%), gr.11-8(47%), gr.111-4(23,5%), gr.IV-
1(6%), cu indicii RTS: 7,630,129, ISS: 20,44+2.95. Diagnosticul de hemoperitoneum a fost
stabilit ultrasonografic (USG) sau prin lavaj peritoneal diagnostic si confirmat la necesitate prin
TC si laparoscopie. USG efectuata la 15(88,2%) pacienti determind un hemoperitoneum de 60-
600ml la 5(33,3%), zone heterogene intrahepatice sau subcapsulare - in 6(40,0%) cazuri. In alte
2 cazuri tratate nonoperator, fara examen USG initial, hemoperitoneumul a fost diagnosticat prin
lavajul peritoneal diagnostic. La etapa initiald pentru evidentierea specificitatii rezultatelor USG
si concretizarea volumului hemoperitoneumului stabilit prin lavajul peritoneal diagnostic s-a
utilizat laparoscopia. Efectuata la 7(43,75%) pacienti, laparoscopia a constatat un
hemoperitoneum de 60-400 ml, hematom subcapsular al ficatului — in 2 si leziuni superficiale ale
parenchimului hepatic — in 4 cazuri. TC efectuatd in 9(53%) cazuri ca examen imagistic
indispensabil in abordarea nonoperatorie a leziunilor hepatice, a determinat hematoame
intraparenchimatoase — la 6, subcapsulare — la 3, iar la 3 bolnavi un hemoperitoneum de 100-
200ml. Conform criteriului tomografic propus de Mirvis [11,12], leziunile hepatice s-au
repartizat: de gr.Il - 3, gr.Ill - 4 si gr.IV - 2. Majoritatea leziunilor hepatice s-au prezentat la TC
fara lezarea capsulei organului parenchimatos, contuzia hemoragica fiind localizatd periferic si
insotitd de hematoame subcapsulare. Leziunile severe (6) aveau localizare centrald a rupturii cu
capsuld integra, zonele de laceratie fiind in segmentele craniale ale n lobul hepatic drept dupa
Couinaud. Imaginea hematomului acut este practic identica cu parenchimul intact. De aceea, n
cazul hematoamelor intraparenchimatoase s-a administrat sol.Urografind 76% - 200 ml i/venos
bolus, care a permis obtinerea imaginii hematomului hipodens. Simultan, in 2 cazuri tomografic
s-a constatat hematom al rinichiului drept, in 3 - leziuni ale splinei si un hematom
parapancreatic, iar intr-un caz de contuzie pancreaticd s-au evidentiat semne de pancreatita acuta
posttraumatica edematoasa.

Toti pacientii selectati pentru aceastd optiune terapeuticd au fost internati in secsia terapie
intensiva pentru 24-48 ore, cu urmarire fizicd si biologica (hemograma, transaminazele
hepatice). Hemograma nu a inregistrat devieri esentiale, probele biochimice stabilind valori
crescute ale transaminazelor hepatice la 12(70%) pacienti cu gradul 1I-IV al leziunii (AAST). La
spitalizare aspartataminotransferaza (ASAT) si alaninaminotransferaza (ALAT) au inregistrat
valori medii de 2,72+0,84mmol/l, si respectiv, 2,64+0,55mmol/l. In 6(50%) 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 leziuni hepatice de gr.I1I-1V dupd Mirvis.

In toate cazurile s-a efectuat monitoring clinic in serie, in 15(88,2%) cazuri — USG (la 3-7
zile) si in 3(17,6%) cazuri — TC. In 2 cazuri TC a fost repetati la 14 si 17 zile, in cadrul aceleiasi
spitalizari pe fon de stabilizare si ameliorare clinicd. Nu am Inregistrat conversie la tratamentul
chirurgical. Morbiditatea generala de 18,75% a fost cauzata de complicatii nespecifice leziunii
hepatice: pneumonie (1), pielonefritd posttraumatica (1), duodenitd eroziva (1). Durata de
spitalizare a fost de 13,5+2,12 zile, letalitatea generala fiind 5,88%. In cazurile cu leziuni severe
de gr. IV (Mirvis) s-a efectuat o supraveghere clinicd §i 0o monitorizare imagisticd a leziunii
hepatice (USG, TC, scintigrafia) la interval de 3 -12 luni. La distantda nu s-au inregistrat
complicatii biliare si septice intraabdominale si intraorganice, leziunea hepatica regresand in
dinamica pana la disparitie completa peste 12 luni de la traumatism.
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Discutii

Avantajele majore ale abordarii nonoperatorii a traumatismelor inchise ale organelor
parenchimatoase sunt posibilitatea stabilizarii chirurgicale a leziunilor majore extraabdominale
(in special cranio-cerebrale), necesarul mai redus de hemotransfuzii fatd de pacientii operati,
evitarea complicatiilor postoperatorii §i o mortalitate mai redusa. Cu toate cd sunt elaborate
criterii stricte pentru abordarea nonoperatorie a leziunilor organelor parenchimatoase [9,11,13],
nu au fost stabilite criterii specifice care ar constata ce pacient este predispus sa dezvolte o stare
hemodinamic instabild dupa un traumatism hepatic inchis [14]. Conversia la tratament
chirurgical atinge rata de 10% la pacientii initial hemodinamic stabili supusi tratamentului
nonoperator [1,15]. Esecul tratamentului nonoperator, de obicei, conduce la interventie
chirurgicald la pacientii ce continud sd necesite transfuzii sau au semne vitale alterate si poate
avea un rezultat nefavorabil. lata de ce se cauta criterii de severitate atat clinice cat si imagistice,
ce ar asigura reusita optiunii terapeutice selectate.

Scorul traumatismului hepatic stabilit de AAST, permite definirea corectd a severitatii
leziunilor, dar nu poate fi criteriu absolut pentru selectarea modalitatii de tratament [8]. Scorul
AAST a fost raportat ca fiind adecvat pentru prognozarea necesitatii unei interventii chirurgicale
[14], hemoragia activa fiind luata in consideratie, iar hematomul rupt cu hemoragie activa fiind
categorizat la gradul IV [8]. Cu toate acestea, cateva studii mari documentate mai tarziu
raporteaza tratament nonoperator reusit in gradele IV-V de leziune [1,15].

Decizia aplicarii unei atitudini nonoperatorii se bazeaza in buna parte pe datele oferite de
examenul tomografic, dar aceste criterii trebuie corelate cu parametrii stabilitatii hemodinamicii.
Mirvis si coaut. (1989) au divizat un sistem de clasificare a traumatismului hepatic bazat pe TC,
care a demonstrat o corelare buna intre gradul leziunii, tratament si prognostic [4]. La ora actuala
TC este cel mai des utilizat procedeu imagistic pentru evaluarea severitatii leziunilor hepatice
inchise, determind cu exactitate anatomia patologicd a ficatului, cuantificd gradul
hemoperitoneului, asigurd o evaluare de incredere a tractului digestiv si a structurilor
retroperitoneale [12,16]. Studiile recente aratd ca constatarile tomografice pot fi utilizate pentru
estimarea necesitatii tratamentului operator la pacientii hemodinamic stabili. Semnele
tomografice ce ar dicta interventia chirurgicala la un pacient hemodinamic stabil sunt:
extravazarea intraperitoneald de contrast, hemoperitoneul in 6 compartimente, gradul sever de
leziune dupa Mirvis, laceratii >6 cm In adancime si implicatii pe vena hepatica dupd AAST
[4,10]. Ultimele cercetari publicate, obtinute in baza regresiei logistice, demonstreaza ca doar
extravazarea intraperitoneald de contrast i hemoperitoneul in 6 compartimente au fost factori
independenti ce au impus tratamentului operator, extravazarea intraperitoneald de contrast fiind
semnul cel mai specific cu valoare predictivd de 100% [10]. Toti pacientii cu acest semn au
necesitat transfuzii, s-au asociat cu o ratd a letalitatii de 57%, dar multi au rdmas hemodinamic
stabili pe o anumita perioada [10]. Clasic, un hemoperitoneu maxim de 250 ml constatat la TC
reprezintd dupa unii autori un argument sigur pentru tratamentul nonoperator [17]. Un
hemoperitoneu mai mare de 500 ml nu exclude aceastd atitudine dacd pacientul este stabil
hemodinamic [4]. Controversele tactice sunt dictate de viteza sangerarii si 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, depistand pacienti cu hemoragie activa
ce au necesitat procedee hemostatice chirurgicale [10].

TC poate juca un rol important in monitorizarea tratamentului conservativ si in detectarea
complicatiilor hepatice tardive la pacientii cu TH inchise, cum sunt: hemoragia tardiva, abcesul
hepatic, pseudoanevrismul posttraumatic, hemobilia, bilomul si peritonita biliara [18]. E deja o
acceptiune generald cd TC repetatd nu este necesard la pacientii cu traumatisme hepatice
nesevere, daca acestia raman asimptomatici [19]. Decizia de efectuare a TC repetate la acesti
pacienti trebuie axatd pe criteriile clinice ca: durerea abdominald, icterul, febra, anemia sau
melena. Deoarece incidenta complicatiilor este mai mare in traumatismele severe (gr. [1I-V), TC
repetata poate identifica complicatiile potentiale care sunt maleabile la interventia precoce [18].
Incidenta complicatiilor tardive atinge o rata de 5-23% [20,21] si examenul TC repetat le poate
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detecta, iar modalitatile radiologice interventioniste pot solutiona miniinvaziv aceste complicatii,
fara mortalitate raportatd [21]. Perioada optima pentru TC repetata la pacientii cu TH sever pare
a fi 7 si 10 zile de la traumatism [20]. Karp si autorii (1983), subliniaza ca restaurarea virtuala
completa a integritatii hepatice dupa un traumatism inchis are loc peste 3 luni [22]. De aici,
necesitatea TC repetate pentru documentarea restabilirii tesutului hepatic. Hemoperitoneumul, de
obicei, se rezolva in prima sdptdmana, hematoamele subcapsulare — la 6-8 sdptamani, laceratiile
— la 3 saptamani, pe cand hematoamele parenchimatoase si biloamele pot persista timp de ani,
omogenitatea parenchimului restabilindu-se in 6-8 saptimani [23]. In leziunile hepatice severe
screening-ul tomografic este optim in primele 7-10 zile si la 3 luni In lipsa altor indicatii
[18,20,23]. Necesitatea TC de rutina la externare este controversata la pacientii farad simptoame
abdominale, unele studii considerand-o nejustificata [6,24].

USG este un instrument rapid, neinvaziv, necostisitor, transportabil, utilizat in
majoritatea cazurilor in evaluarea initiald a pacientilor cu traumatisme abdominale [25].
Detectarea lichidului peritoneal este prima etapa in evaluarea traumatismului abdominal inchis.
Hemoperitoneumul este mai des observat in traumatismul splenic decat in cel hepatic izolat [26].
Sensibilitatea USG 1n detectarea hemoperitoneumului este de 67% [24,25], aproximativ
echivalentd cu diagnosticarea TC a lichidului peritoneal liber (66-80%) [27]. Una dintre
principalele inconveniente ale USG este cd leziunea parenchimatoasd, uneori relevanta,
imposibil de evidentiat echoscopic, ce ar necesita terapie chirurgicala sau embolizare, poate fi
prezentatd fara lichid peritoneal [25,27]. Intr-o serie prezentatd de Poletti si autorii (2000), 23%
din TH nu au fost supuse TC dupa rezultate USG fals-negative, dintre care la 9% observatii
ulterior s-au diagnosticat leziuni potential periculoase pentru viata, in 40% fiind laceratii de gr.11I
fara hemoperitoneum [28]. Recunoasterea hemoperitoneumului trebuie sa fie supusa examenului
imagistic ulterior, dar absenta acestuia nu exclude definitiv leziunea organului parenchimatos. in
baza detectarii lichidului liber, sensibilitatea USG s-a constatat ca fiind de 51-80% pentru
leziunile ficatului de gr.I-II, iar pentru cele hepatice de gr.Ill - la 98% [28,29]. Observarea
clinicd asociatd cu USG sunt relevante In monitorizarea pacientilor supusi tratamentului
nonoperator. Constatarile USG negative si examenul repetat la 12 ore, permit virtual exluderea
unui traumatism abdominal [29]. Insd, in TH s-a observat faptul ci pacientii cu rezultate USG
negative, dar cu nivelul ASAT mai mare de 360UI/l, trebuie sa fie supusi TC, deoarece pot
prezenta un TH nediagnosticat, pe cand cei cu nivele normale ale ASAT pot fi externati [28,29].
FAST (evaluarea ultrasonografica focalizatd in trauma) cu o sensibilitate de 94% [24,30].

Este evident faptul ca adoptarea unei atitudini nonoperatorii in traumatismele hepatice
inchise implicd o monitorizare minutioasd, o buna disponibilitate a mijloacelor diagnostice, o
dotare optima a salilor de operatie special destinate urgentelor traumatice i un personal instruit
[31]. In aceste conditii, managementul nonoperator a pacientilor cu leziuni traumatice inchise
hepatice si lienale, stabili hemodinamic, a devenit standard terapeutic contemporan in chirurgia
traumatismelor.

Concluzii

Mentiondm ca stabilitatea hemodinamica este criteriul strict in abordarea nonoperatorie a
leziunilor hepatice de gr.I-IIl (AAST) si de grad IV (TC), in lipsa elementelor de indicatie
chirurgicald. USG ramane a fi metoda de rutind cea mai rapidda 1n evidentierea
hemoperitoneumului in cazul politraumatizatilor, chiar si daca nu poate stabili gradul leziunii
organului. TC este tehnica obligatorie in initierea tratamentului nonoperator, stabilind cu
exactitate gradul leziunii hepatice si a complicatiilor potentiale si este strict indicatd in cazul
depistarii hemoperitoneumului echoscopic la pacientii hemodinamic stabili. In unele cazuri TC
este necesard, chiar in cazul rezultatelor fals-negative stabilite echoscopic la pacientii cu valori
crescute ale enzimelor hepatice de citoliza. Valorile enzimelor de citoliza, chiar dacd nu au
specificitate in TH, sunt in corelatie directd cu gradul leziunii hepatice. Screening-ul
ultrasonografic si tomografic este obligator In obiectivizarea reusitei tratamentului si depistarea
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complicatiilor posibile, iar termenii monitorizarii sunt dictati de gradul leziunii traumatice
primare.
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Summary
Primary Hepatic Cancer epidemiology in Republic of Moldova

An obvious tendency of growth of the primary hepatic cancer’s incidence was traced out,
in the Republic of Moldova. Also, there was traced out a variation of incidence of this pathology,
in different geographical areas of the Republic of Moldova. Till 2000 the North of the Republic
was the one who had prevailed, but since 2001 till 2006 we observed a tendency of growth of
these values in the south districts. There was also traced a strong connection of HVB in CHP
etiopathogeny in Republic Of Moldova, which is also more frequent in the south part of the
country.

Rezumat

In Republica Moldova a fost depistati o tendinti vadita de crestere a incidentei cancerului
hepatic primar, care pe parcursul anilor studiati practic s-a dublat. De asemenea a fost depistata o
variatie a incidentei acestei patologii In diferite zone geografice ale Republicii Moldova. Daca
pana in anul 2000 prevala Nordul republicii, atunci incepind cu anul 2001-2006 observam o
tendintd de crestere a acestor indici in raioanele de sud. De asemenea a fost depistatd o legatura
stransd a HVB 1n etiopatogenia CHP in Republica Moldova, care de asemenea se intilneste mult
mai frecvent la sud.

Actualitatea temei
Cancerul hepatic primar este o problema majora de sanatate publica atat pe plan mondial,

49



