5. In tratamentul chirurgical al AIGS este obligatorie atitudinea radicali — inliturarea
focarului purulent (anexectomie in caz de anexitd cronicd) si a factorului cauzant
(inlaturarea dispozitivului intrauterin);

6. Se practica o atitudine de crutare referitor la procedurile chirurgicale pe intestinul, implicat
in procesul purulent. In special, in caz de un proces agresiv, raspindit, dupa aplicarea
suturilor pe portiune deserozatd, dupd instituirea anastomozei, se practica aplicarea unei
stome proximal de locul aplicarii suturilor sau anastomozei cu scop de profilaxie a
insuficientei suturilor. Cu acelasi scop se efectueaza intubare transanala a colonului cu o
zonda perforata (cu propulsare a capatalui intern cu 15-20 ¢cm proximal de locul aplicarii
suturilor), cu devulsia anusului;

7. In perioada postoperatorie tratamentul antibacterial se face dupd schema cu 3 preparate:
Metronidazol, Cefalosporin de generatia II-III, Lincomicind. In continuare tratamentul se
corijeazd in dependenta de rezultatele examenului bacteriologic. Se mai recomanda lavajul
cavitdtii abdominale prin drenuri cu Kanamicind ori Dioxidina timp de 2-3 zile.
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DIAGNOSTICA SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL A HERNIEI HIATALE SI
A BOLII DE REFLUX GASTROESOFAGIAN
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Summary
Diagnozis and surgycal treatment of hiatal hernial
and gastroesofageal reflux deases

During four months (February - May 2009) in General Surgery Department of Medicine
and Pharmacy State University “Nicolae Testemithanu” 20 patients with hiatal hernia and
gastroesofageal reflux deases were treated by surgical way. Clinical, X-ray, pH monitoring and
endoscopic methods of diagnostic were used. Laparascopic method of treatment was possible in
19 cases. In five cases was applied simultaneously operation: in four cases - cholecystectomy,
and in one case — hernioplasty with prosthetic mesh for incisional eventration.
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Rezumat

Pe parcursul a patru luni (februarie — mai 2009) in clinica Chirurgie Generala si
Semiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu” au fost tratati chirurgical 20 de pacienti cu hernii
hiatale si boala de reflux gastroesofagian. Pentru diagnostic au fost utilizate datele clinice,
radiologice, endoscopice si pH-metria diurnd. Rezolvarea laparascopica a fost posibila in 19
cazuri. La patru pacienti simultan s-a efectuat si colecistectomia laparascopica, iar la un pacient
hernia hiatala rezolvatd laparascopicd a fost asociatd cu hernioplastia cu plasd a unei hernii
ventrale postoperatorii.

Introducere

Dezvoltarea chirurgiei laparascopice a regiunii esogastrice in ultimii ani a contribuit la
producerea revolutiei atit in tratamentul bolnavilor cu diferita patologie a acestei regiuni, cit i in
abordul etiopatogenetic al herniilor hiatusului (HH) esofagian si a bolii de reflux gastroesofagian
(BRGE) [1, 3, 4, 7, 9]. Boala de reflux gastroesofagean este o patologie ce se intalneste
aproximativ la 75% de pacienti cu HH [2]. Chirurgia patologiei date s-a imbunatatit odata cu
intelegerea mai bine a proceselor patofisiologice in BRGE si cu dezvoltarea referintelor tehnice
[1, 3]. Abordul laparatomic in tratamentul HH este cu mult mai deficil atit tehnic cit si cosmetic
in comparatie cu cel laparascopic. Examinarea clasica radiologicd nu intodeauna confirma HH.
Examinarea endoscopica a HH nu este pe deplin ilucidata si cunoscutd de medicii endosopisti.
Adesea endoscopistii sunt focusati pe cercetarea regiunii piloroduodenale, iar modificarile
regiunii esogastrice raminind in umbra si fiind depistate numai cele majore (cancer, varice cu
hemoragie sau HH majore). $i, deci aceastd categorie de pacienti cu simptomatica de dispepsii
gastrice asa ca dureri periodice retrosternale, pirozis, discomfort epigastral, regurgitatii acide sau
amare sunt sortiti de a nu-si gasi cauza bolii, deci de a nu fi tratati.

Scopul cercetarii

De a studia caracteristicile clinice, radiologice, endoscopice si pH-metrice a pacientilor
cu HH si BRGE; de a studia si analiza rezultatele tratamentului chirurgical laparascopic al
bolnavilor cu HH si BRGE.

Materiale si metode

Timp de patru luni (februarie — mai) 2009 in clinica Chirurgie Generala si Semiologie a
USMF ,Nicolae Testemitanu” pe baza SCM nr.1 au fost supusi tratamentului chirurgical 20 de
pacienti cu BRGE si HH. Repartizarea pe sex: barbati au fost — 6(30%) si femei — 14(70%).
Virsta cuprinsa intre 19 ani si 76: pind la 20 ani un pacient (5%), 21-40 ani — 3(15%); 41-60 ani
— 12(60%); mai mult de 70 — 2(10%) bolnavi. Durata bolii la 4(20%) pacienti a constituit pind la
2 ani; la 4(20%) pina la 5 ani, la 8(40%) pina la 10 ani si la 4(40%) bolnavi anamneza a alcatuit
mai mult de 10 ani. Pentru diagnosticarea patologiei pacientii au fost supusi examenului clinic,
radiologic, ecografic, endoscopic si pH-metriei esogastrice timp de 24 ore.

Rezultate

La examinarea clinicd la 10(50%) pacienti semnul de baza s-a stabilit a fi pirozisul. Acest
semn clinic la patru pacienti (20%) aparea la orisice efort fizic indeosebi la inclinatia corpului
anterior. In trei cazuri (15%) apogeul pirozisului era asociat cu dureri pronuntate in epigastriu,
hipersalivatie, voma si aparitia tusei uscate. Tratamentul conservator cu antisecretorii si antacide
s-a constatat la 14(70%) pacienti. La 8(40%) bolnavi ce au urmat tratament conservator sa
constatat disparitie pirozisului numai pe perioada de tratament. Indatd ce tratametul se stopa
pirozisul reapdrea. La restul 10(50%) bolnavi semnul de baza a fost durerile epigastrale sau
retrosternale. La 5(25%) pacienti durerile apareau dupa mincare, la trei (15%) dureri nocturne.
Sase (30%) pacienti remarcau aparitia durerilor abdominale cu diferitd localizare — in doua
cazuri (10%) dureri mezogastrale, la doi (10%) pacienti durerile in hipohondriul drept si doi
(10%) aveau dureri cu localizare in hipohondriul sting. Deci dupa cum se observa acesti pacienti
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prezentau un polimorfism de acuze. Cei zece pacienti cu prezentarea pirozisului ca semn de baza
au facilizat focusarea atentiei asupra cercetarii diagnostice regiunei esogastrice. In patru cazuri
(20%) de HH pacientii indicau la dureri in epigastriu fard prezenta pirozisului, iar in sase cazuri
(30%) pacientii cu HH prezentau un polimorfism de acuze in care durerile epigastrale erau
considerate ca principalele acuze, iar pirozisul ca un semn sporadic. La patru pacienti
examindrile preoperatorii au constatat si litiaza biliard iar un pacient cu HH a avut si hernie
ventrald postoperatorie ce ocupa spatiul de la xifoid pana la ombelic.

La examinareea radiologica numai la 10(50%) pacienti au fost depistate semne
radiologice de hernie si la patru (20%) pacienti — reflux gastroesofagian (RGE).

Fibrogastroduodenoscopiascopia (FGDS) efectuata la toti pacientii a constatat patologie a
regiunii esogastrice: la 12(60%) pacienti sau stabilit semne endoscopice de HH 1n asociere cu
RGE; in 3(15%) cazuri endoscopic sa stabilit numai RGE cu semne endoscopice de esofagita de
reflux (ER) in trei (15%) cazuri endoscopic sa stabilit numai HH cu suficienta sfincterului
esofagian inferior (SEI); in doua (10%) cazuri HH tip I era asociati cu esofag scurt. In patru
cazuri (20%) endoscopic s-a stabilit insuficienta nu numai a sfincterului esofagian inferior (SEI)
ci si insuficienta sfincterului piloric si cu reflux duodenogastral (RDG). Din cele 17(85%) cazuri
de HH 12 (60%) au fost tip I, 4(20%) de tip II si intr-un caz (5%) sa stabilit HH tip III.

La examinarea pH-ului timp de 24 ore a regiunii esogastrice cu localizarea electrozilor n
corp si cardia stomacala si in treimea inferioara a esofagului in cazurile de HH asociate cu RGE
si esofagitd de reflux de diferit grad (12 cazuri) s-a stabilit un numar de RGE cu pH mai mic de
2 ce cu mult depaseste norma comform indexului DeMeester [2]. In cele patru cazuri cind sa
stabilit endoscopic insificienta SEI si a RDG la care pirozisul era pronuntat, la examinarea pH-
metricd s-a determinat o curbd pH-metrica neutrald sau putin alcalind. Aceastd situatie se
datoreste RDG si RGE cu bila ce are un mediu alcalin. La doi (10%) pacienti cu HH examinarea
pH-metricad a constatat momentul strangularii epizodice a HH, care s-a dovedit prin coincidenta
sindromului dolor in epigastriu si retrosternal cu lipsa lumindrilor de RGE pe perioada
sindromului dolor, care erau prezente pina la aparitia lor.

Toti cei 20 de bolnavi au fost supusi tratamentului chirurgical laparasopic. Intr-un caz
(5%) din cauza defectului mare a hiatusului esofagian s-a efectuat crurorafie (CR) posterioara si
anterioard asociata cu fundoplicatia (FP) Tuopet. Conversie la acces laparatomic s-a efectuat
intr-un caz (5%), fiind conditionat de hepatomegalie, preponderent din contul lobului stang, ce a
contribuit la lezarea ficatului cu hemoragie, ce a deminuat vizibilitatea si claritatea imaginii ce a
facut imposibild continuarea laparascopica a operatiei. In toate 19 (95%) cazuri s-a efectuat CR
posterioara si FP Nissen. La patru pacienti (20%) operatia de CR si FP Nissen a fost asociata si
cu colecistectomie laparascopica (CEL), datorita litiazei biliare, iar la un pacient (5%) cu
herniotomie ventrala si hernioplastie cu plasa sintetica. Durata interventiei in cazul numai CR cu
FP a fost de 100 min, cu maxim de 330 min si minim de 50 minute. In cazul asocierii cu
colecistectomie laparascopica (CEL) durata alcatuia 160 min, iar in cazul asocierii cu
herniotomie vantrala — 240 min. Examinarea clinicd a pacientilor operati in perioada
postoperatorie precoce si pind la doud luni dupa operatie a pus in evidentd aparitia la 8(40%)
pacienti dereglari functionale al tranzitului esofagian. La 5 din ei aceste dereglari functionale au
disparut la a 20 zi dupd operatie sub actiune unui tratament conservator cu spasmolitici si
corectie alimentara. La trei pacienti dereglarile usoare de tranzit sau mentinut pind la a 30-35-a zi
postoperator, care ulterior sinestatator au disparut. La toti acesti pacienti in perioada
preoperatorie s-a constatat o insuficientd de SEI si un esofag atonic.

Discutii

Simptomatologia HH si a BRGE este polimorfa si este dependenta de citeva momente:
(1) mediul pH din stomac; (2) dereglarea tonusului muscular al sfincterelor tractului digestiv si
anume al sfincterului esofagian inferior (SEI) si al sfincterului piloric (SP); (3) dereglarea
motilitatii tubului digestiv; (4) refuxului acid sau alcalin in esofag; (5) aparitia complicatiilor
acestei patologii. Desigur acesti factori sunt de baza, dar exista si asa numitii factori provocatori
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cum sunt cei ce vor crea conditii de marire a presiunii intraabdominale, cum sunt efort fizic,
constipatii, traume, graviditati et.alt. Intelegerea mecanismelor etiopatogenetice stau la baza
selectiei tratamentului adecvat ce va ameliora starea pacientului. Este de mentionat ca 8 din cei
14 pacienti ce au urmat tratament conservator au constatat disparitia semnelor de RGE numai pe
intervalul de administrare al preparatelor. La stoparea administrarii simptomatica reaparea peste
un interval scurt de timp. Acest moment obliga pacientul ca sd foloseasca permament preparate
antisecretorii. Similare informatii persista si in literatura pe specialitate, care constatd reaparitia
simptomaticii de RGE dupd incetarea utilizarii antisecretoriilor in 50-60%. [4] Aceste date
argumenteaza utilitatea chirurgiei de antireflux.

Pentru diagnostica HH si a BRGE pentru intelegere mai profunda a etiopatogeniei sunt
utilizate diferite metode ca esofagogastroscopia cu sau fard prelevarea bioptatelor, examinarea
radiologicd a acestei regiuni, pH-metria diurna, esofagomanometria si chiar ultrasonografia
regiunii esogastrice. Pina la raspindirea largd a metodei endoscopice metoda radiologica era
considerata ca cea mai indicata in stabilirca HH. Examinarile noastre sunt mai contraversate prin
faptul ca metoda radiologica a stabilit HH numai in 50% cazuri iar RGE depistat la 20%. Deci,
sensibilitatea acestei metode este destul de joasd. Examinarile FGDS in toate cele 20 de cazuri a
stabilit patologie regiunii esogastrice, deci aceastd metodd este net superioard metodei
radiologice prin faptul ca direct se cerceteaza regiunea si se creaza conditii de provocare al HH.

Rolul Helicobacter pylori (HP) in declansarea BRGE si a HH este contradictorie.
G.Manes si coatorii (2003) intr-un stidiu asupra a 507 pacienti cu HH au constatat ca HP a fost
depistat mai des 1n cazul cind HH nu era asociata cu BRGE si alcatuia 66,4% versus la 57,3% in
grupul de pacienti cu HH cu BRGE. Acest fapt ea facut sd concida ca HP protegeaza pacientii cu
HH de BRGE [5]. Similare date au si M.Grande, F.Cadeddu cu coaut. (2008), relatind ca rolul
lui HP 1n dezvoltarea BRGE este nesemnificativa [6]. Un studiu aprofund a fost efectuat de catre
P. Sharma si N. Vakil 2002 care au relatat despre ideia de rol protector al HP contra dezvoltarii
BRGE posibil deminuadrii agresivitatii acidului gastric refluxat in esofag [8].

Tratamentul HH manifestate clinic este indiscutabil chirurgical. Localizarea incomoda
pentru operatie laparatomica al acestei regiuni a cauzat, adesea, tardieverea stabilirii indicatiilor
pentru trataemnt chirurgical. Dezvoltarea tehnicii pentru chirurgia miniinvaziva si acumularii
practicii operatiilor laparascopice al acestei regiuni a contribuit la aceia, ca aceastd operatie sa fie
transformatd in una comoda si rapid de efectuat [1, 2]. Desigur initierea efectudrii acestei operatii
a fost soldati cu o lunga duratd a operatiei. In cazul nostru prima operatie a fost de o durati de
330 minute, dar rapid cu acumularea de practica a devinit und de o duratd medie de 100 min.

Concluzii
e Manifestarea clinicd a hernilor hiatale este variatd si depinde de alipirea refluxului
gastroesofagian;

e Metoda radiologica de diagnostic al herniilor hiatale este eficace in 50% cazuri, iar
esofagogastroscopia este considerata ca metoda optima si obligatorie;

e Rezolvarea laparascopica a HH si BRGE este preferabila celei laparatomice, chiar si
in cazurile de operatii simultane.
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UNELE METODE DE PROFILAXIE ALE HEMORAGIILOR DIN VARICELE
ESOFAGOGASTRICE LA PACIENTII CU HIPERTENSIUNE PORTALA
(Revista literaturii)

Lilian Cazacu
Curs chirurgie, Facultatea stomatologie USMF ”N.Testemitanu”

Summary
Some Prophylactic Methods against Haemorrhages of the oesophago-gastric
Varices in Patients with Portal Hypertension

The comparative analysis of different primary and secondary prophylactic methods of
haemorrhage from oesophago-gastric varices in patients with hepatic cyrrhosis and portal
hypertenssion is exposed in the literature magazine. The pharmaco-therapeutic, endoscopic,
radioendovascular methods and the surgical treatment for portal hypertension correction are
characterized chronologically.

Rezumat

In revista literaturii este expusa analiza comparativa a diverselor metode de profilaxie
primard si secundard a hemoragiei din varicele esofago-gastrice la bonavii cu ciroza hepatica si
hipertensiune portala, si anume, sint caracterizate in mod chronologic metodele
farmacoterapeutice, endoscopice, radioendovasculare si tratamentul chirurgical de corectie al
hipertensiunii portale.

Actualitatea temei

Una din cele mai grave complicatii la bolnavii cu hipertensiune portald este hemoragia
din varicele esofagogastrice.

Numai 15-25% pacienti rdamin in viatd dupd prima hemoragie din varicele esofagiene.
Consecintele hemoragiilor de origine portald pot fi destul de grave atit pentru pacientii cu ciroza
hepatica, cit si pentru cei cu hipertensiune portald extrahepaticd.Deci, o mare importantd la
bolnavii cu hipertensiune portala are profilaxia hemoragiilor.
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