Concluzii

in

caz cd hemoragia din artera cistica este in general de micad amploare, atunci lezarea

arterei hepatice dreapte poate crea probleme serioase atit intra- cit si postoperatorii.

1.
2.

Raporturile, relativ intime, dintre colecist si arterd predispun la leziuni vasculare.
Artera cistica se poate diviza atit in doud ramuri, cat si poate fi prezentd sub forma unui
vas magistral.
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Summary
Inter-intestinal abscesses in septic gynecology
The problem of interintestinal abscesses in septic gynecology is determined by the

frequency increase of this pathology, variety of predispousing causes and high risk of severe
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complications. The scientific and practical value is included in some aspects of diagnosis,
elaboration of specific techniques and pre-, intra- and posroperative conduct methods.

Rezumat

Actualitatea problemei abceselor interintestinale in ginecologia septicd este determinata
de cresterea frecventei acesteia si a multitudinii factorilor ce o provoacd. Un interes stiintifico-
practic il prezintd particularitatile procesului de diagnostic, aprecierea corectd a volumului
operator, elaborarea tehnicilor specifice de conduita pre-, intra- si postoperatorie.

Problema afectiunilor inflamatorii purulente ale anexelor uterine pe parcursul ultimilor
ani ramine sd fie una din cele mai actuale, aflindu-se la mijlocul legaturii intre chirurgia
abdominala si ginecologie septica. In structura bolilor inflamatorii ale organelor genitale interne
la femei un rol deosebit il are infectia septicd, care se caracterizeaza printr-o o evolutie
indelungata, tendinta spre recidivare, rata inaltd a complicatiilor grave, care pot duce la
invalidizare si deces. Aspectele multilaterale ale acestei intrebari au fost discutate de mai multe
ori la nivelul conferintelor si congreselor internationale si nationale, intr-acelasi rind lucrari
stiintifice de o inaltd valoare, care ar prezenta date contemporane despre etiologie, patogeneza,
diagnosticul si tratamentul afectiunilor septice ale anexelor uterine si complicatiiloe lor, pe
parcursul ultimilor ani nu au fost publicate [4].

In tratamentul afectiunilor septico-purulente ale organelor genitale interne la femei sunt
cunoscute doud directii principale — cea conservativa si cea chirurgicald. Pentru tratamentul
neoperator a fost propus un sir de preparate medicamentoase, printre care locul principal il ocupa
preparatele antibacteriale. Insa eficacitatea lor clinici a lor deseori nu este adecvati, ce este
conditionat de gravitatea evolutiei procesului inflamator, schimbéri profunde in tesutul afectat,
dificultdti in selectia schemei optimale de administrare a antibioticelor. Metoda chirurgicala in
tratamentul infectiei purulente in ginecologie, in special ale afectiunilor septice ale anexelor
uterine, rimine sa fie principald, pentru ci in rezultat se inliturd sursa de infectie. In majoritatea
clinicelor preferintd se da procedeilor radicale (inldturarea organelor afectate), ceea ce se explica
in primul rind prin scaderea riscului de dezvoltare a complicatiilor septico-purulente in perioada
postoperatorie.

Una din complicatiile grave ale infectiei septico-purulente ale organelor genitale interne
feminine este formarea unui conglomerat inflamator cu implicarea intestinelor, omentului mare,
vezicii urinare, cu dezvoltarea abceselor interintestinale. Pacientele cu patologia mentionata
necesitd o pregatire ampld si adecvatd in perioada preoperatorie, alegerea conditiilor optimale
pentru interventie chirurgicala, folosirea tacticilor chirurgicale speciale in timpul operatiei. In
echipa chirurgicala sunt inclusi mai multi specialisti ca: chirurg, ginecolog, uneori si urolog
[1,5].

Scopuri si sarcinile

Tinind cont de specificul temei, care atinge probleme importante atit in domeniul ginecologiei
septice, cit i in chirurgia abdominala, scopul lucrarii a fost de a studia particularitdtile etiologiei,
patogenezei, manifestarilor clinice si tratamentului chirurgical al abceselor interintestinale in
ginecologia septica (AIGS). Sarcinile au constat in: efectuarea reviziei literaturii stiintifice,
dedicate problemei AIGS, selectarea pacientelor cu patologie mentionatd, studierea anamnezei i
tratamentului pre-, intra- §i postoperator, analiza rezultatelor obtinute cu elaborarea concluziilor
asupra problemei de diagnostic si tratament al AIGS la etapa contemporand in Republica
Moldova.

Sub definitia abcese interintestinale in ginecologia septica dupa parerea majoritatii
autorilor se subinteleg abcesele bazinului mic, conditionate de prezenta procesului inflamator la
nivelul organelor genitale interne, care Tmplica si ansele intestinului gros si/ori intestinului
subtire, omentul mare, uneori $i vezica urinara, ureterele, cu formarea unui conglomerat purulent
din organele mentionate.
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Factorii de risc ce contribuie la dezvoltarea complicatiilor septice 1n infectiile organelor
genitale interne sunt destul de diverse. Printre ele se pot mentiona boli sexual transmisibile. Pe
parcursul ultimilor ani in Republica Moldova si In lume se remarca o crestere a frecventei bolilor
sexual transmisibile, 1n acelasi timp alaturi de boli de generatie I (asa numite boli transmisibile
clasice luesul, gonoreea) creste considerabil rata bolilor de generatie II, care includ chlamidioza,
micoplazma, infectii virale, fungice, protozoice. Dupa datele Centrului American de Control
asupra Morbiditatii Populatiei anual In SUA se inregistreazd circa 1 milion de femei cu
inflamatia acutd a anexelor uterine, la fiecare 5 din ele se dezvoltd complicatiile septice, pentru
inlaturarea carora este nevoie de interventie chirurgicala [3].

Contraceptia intrauterina (CIU) este un alt factor, care contribuie la dezvoltarea unor
forme grave ale proceselor septico-purulente ale anexelor uterine. Majoritatea autorilor considera
ca la folosirea dispozitivului intrauterin (DIU) riscul aparitiei anexitei creste de la 3 pind la 9 ori.
Dupa A. H. Crpmxaxos la 21,4% de femei dezvoltarea inflamatiei purulente a organelor genitale
interne a fost nemijlocit legata cu portajul DIU, precum in 89,8% de cazuri durata portajului a
fost mai mult de 3,5 ani [6]. Printre alti factori se mai pot mentiona avortul medical, interventii
chirurgicale pe organele cavitatii abdominale si bazinului mic, factori sociali, asa ca nivelul
culturii si educatiei, cunoagterea si respectarea igienei personale, o atitudine responsabild fata de
sdndtatea proprie.

In etiopatogenezi ale AIGS un rol deciziv il poartd agentul microbian. La etapa
contemporana infectia septica in ginecologie se descrie ca un proces, conditionat de o flora mixta
polimicrobiana (facultativa si anaeroba). Procesul purulent se dezvoltd pe un fon de inflamatie
cronica recidivantd ale anexelor uterine. Intestinul, peritoneul parietal, omentul mare, uterul si
vezica urinara se implica in abces In mod secundar.

Materiale si metode de investigatii

Studiul s-a bazat pe rezultatele investigatiilor prospective si retrospective ale 27 paciente cu
afectiuni septico-purulente ale organelor bazinului mic de etiologie diferitd. Studiul s-a
desfasurat in sectie ginecologie septica IMSP SCM Nr. 1 in de la 01.12.2007 pina la 01.12.2008.

Criteriu de selectie — abces intraabdominal, conditionat de inflamatia septica a organelor
genitale interne, care Tmplica intestinul subtire ori/si intestinul gros si alte organe ale bazinului
mic (vezica urinard, ureterele), abcesul fiind confirmat in timpul interventiei chirurgicale.

Rezultatele obtinute

Virsta medie a pacientelor — 370,42 ani, cu minimele si maximele intre 24 si 50 de ani
respectiv. Majoritatea cazurilor s-a depistat in perioada 32-46 ani.

Raportul locuitorilor urbani si rurali a fost 14 la 13 respectiv.

In perioada preoperatorie au fost depistate urmatoarele acuze (tabelul 1)

Tabelul 1

Acuzele pacientelor in perioda preoperatorie
dureri in regiunea hipogastrica 26 (96,3% )
febra 25 (92,6%)
slabiciune generala 22 (81,5%)
elimindri purulente din organele genitale 13 (48,1%)
dureri la defecatie 11 (40,8%)
sindrom dispeptic 11 (40,8%)
tenezme 10 (37%)
senzatie de corp strain in rect 10 (37%)
greturi 9 (33,3%)
dizurie 6 (22%)
constipatii 5 (18,5%)
colici intestinale 4 (14,8%)
voma 3 (11%)
elimindri purulente din rect 2 (7,4%)
prezenta maselor fecale 1n urind 1 (3,7%)
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La examenul clinic obiectiv s-au depistat urmatoarele simptoame: conglomerat palpabil
in regiunea bazinului mic — in 27 de cazuri (100%), durerea la tuseul vaginal — 14 (51,9%),
fluctuatie si durere la tuseul rectal — 5 (18,5%).

La pacientele in anamneza s-au evidentiat urmatoarele patologii ginecologice (tabelul 2)

Tabelul 2
Anamneza ginecologica a pacientelor

anexita cronica 22 (81,5%)

avorturi medicale multiple 11 (40,8%)

portaj DIU mai mult de 2 ani 8 (29,6%)
anexectomie 5 (18,5%)

endometrita cronica 4 (14,8%)
histerectomie 2 (7,4%)

avort spontan 2 (7,4%)

In rezultatul examenului bacteriologic al elimindrilor din organele genitale s-au depistat
urmatoarele specii de microorganisme (tabelul 3)

Tabelul 3
Tipurile de microrganisme, depistate la examenul bacteriologic
forme mixte (cocco-bacile) 18 (66,6%)
N. gonorrheae 11 (40,7%)
alte forme cocice (S. epidermidis etc.) 10 (37%)
forme bacilare (G. vaginalis, Mobilincus etc.) 9 (33,3%)
Candida spp. 8 (29,6%)
Chlamydia trachomatis 4 (14,8%)
Trichomonas vaginalis 3 (11%)

In 48,1% (13) de cazuri cu scop de a micsora sindromul toxico-infectios s-a incercat un
tratament miniinvaziv cu punctia spatiului rectouterin si aspiratia maselor purulente, ce a permis
prelungirea perioadei de pregatire preoperatorie cu citeva zile.

In cinci cazuri (18,5%) din numirul total a fost efectuatd laparoscopia de diagnostic, in
rezultatul cdreia s-a depistat un infiltrat inflamator, care implica anexele uterine si organele
adiacente.

In toate cazurile a fost efectuat examenul ultrasonografic al organelor a bazinului mic, in
rezultatele caruia s-au depistat focare infiltrative de diferite dimensiuni la nivelul anexelor
uterine.

In 15 (57,3%) cazuri s-a efectuat irigoscopia depistind incetinirea tranzitului masei de
contrast la nivelul recto-sigmoidal.

In toate cazurile (27) accesul in timpul interventiei chirurgicale a fost prin laparotomie
mediana, in 2 (7,4%) cazuri incizia s-a prelungit mai sus de ombilic.

In 10 (37,0%) cazuri a fost efectuati ovarectomia din dreapta, in 12 (44,4%) — ovarectomia
din stinga, ovarectomia bilaterald - in 5 (18,5%). In 5 (18,5%) cazuri s-a efectuat tubectomia din
dreapta, in 8 (29,6%) cazuri tubectomia din stinga.

Rezectia intestinului, cauzatd de un proces septico-purulent raspindit, necrotizarea si
perforarea peretelui intestinal, a fost efectuatd in 25,9% (7) de cazuri.

In 3 cazuri din aceste 7 s-a efectuat rezectia ileonului, in 4 cazuri — rezectia intestinului
sigmoid.

La rezectia ileonului in 2 cazuri s-a aplicat ileostoma, intr-un caz conditiile au permis
efectuarea rezectiei cu aplicarea anastomozei termino-terminale.

La rezectia intestinului sigmoid 1n 3 cazuri s-a aplicat sigmostoma terminald, si intr-un caz
s-a efectuat anastomoza termino-terminala.
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In 7,4% (2) de cazuri in timpul interventiei s-a efectuat apendectomia, in 18,5% (5) de
cazuri s-a efectuat rezectia omentului mare, in 74,1% (20) au fost aplicate suturi sero-seroase din
cauza deserozarii intestinului.

In toate cazurile s-a efectuat intubatia si devulsia anald pentru profilaxia insuficientei
suturilor aplicate.

In 7,4% (2) de cazuri s-a efectuat histerectomia din cauza implicarii in procesul inflamator
a uterului.

In 11% (3) de cazuri a fost solicitat urologul din cauza implicarii in procesul inflamator a
vezicil urinare.

Tratamentul antibacterial a inclus 3 medicamente 1n 21 (77,7%) de cazuri: Metronidazol,
un antibiotic din grupa Cefalosporinelor (Cefazolina ori Ceftriaxon) si Lincomicind; si numai 2
medicamente in 6 (22,3%) cazuri — Metronidazol si un antibiotic din grupa Cefalosporinelor.

In timpul rezectiei intestinului in lumenul intestinal s-a introdus Cloramfenicol in
comprimate.

Integritatea tractului intestinal la cele 5 paciente, la care s-a aplicat stoma, a fost restabilita
in perioade de la 2 pina la 4 luni. Nu au fost depistate complicatii.

Concluzii

1. Factorii principali, ce contribuie la dezvoltarea AIGS sunt: anexitd cronica (81,5%),
avorturi medicale frecvente (40,8%), portajul indelungat al dispozitivului intrauterin
(29,6%);

2. Perioada de virsta, in care se remarca cea mai inalta frecventa a AIGS este intre 32 si 46 de
ani;

3. Principalele acuze in perioada preoperatorie sunt: dureri In regiunea hipogastrica (96,3%),
febra (92,6%), slabiciune generald (81,5%), elimindri purulente din organele genitale
(48,1%), dureri la defecatie (40,8%), tenesme (37%), senzatie de corp strain in rect (37%).
In caz de dezvoltare a fistulei vezico-intestinale s-a depistat prezenta puroiului si maselor
fecale 1in urina (3,7%), In caz de perforatia intestinului se depisteaza prezenta puroiului in
masele fecale (7,4%);

4. Principalele semne, care s-au depistat la examenul obiectiv sunt: un conglomerat palpabil,
moderat dolor, de diferite dimensiuni in regiunea hipogastrica (100%), durerea la tuseul
vaginal (51,9%), fluctuatia si durerea la tuseul rectal (18,5%);

5. Principalele metode de diagnostic instrumental ale AIGS sunt: examenul ultrasonografic
(USG), irigoscopia, tomografia computerizatd. Metodele cele mai accesibile si larg folosite
sunt USG si irigoscopia, metoda cea mai informativa este tomografia computerizata.

Recomandari practice

1. In caz de depistare a proceselor septico-purulente ale organelor genitale interne la femei, in
special in caz de dezvoltare a tumorilor tubo-ovariene inflamatorii, se va lua in consideratie
posibilitatea dezvoltirii abceselor interintestinale si implicarea vezicii urinare. In caz de
confirmare a implicarii intestinului in procesul septico-purulent, in lipsa indicatiilor urgente
pentru interventie chirurgicald, conduita pacientei in perioadd preoperatorie se va face
analogic cu o pregatire pentru operatie proctologica: timp de citeva zile se respecta dieta, se
efectueaza clistere evacuatorii, asanarea intestinului cu remedii antibacteriale pe fon de
terapie generald de dezintoxicare si antiinflamatorie;

2. In echipa chirurgicald la tratamentul AIGS participd chirurgul si ginecologul, dupa

necesitate se solicitd si urologul;

Abordul chirurgical este numai prin laparotomie mediana;

4. In timpul interventiei este obligatorie revizia detaliatd a organelor cavitatii abdominale cu
scop de a nu lasa alte abcese, liza aderentelor;

[98)
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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
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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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