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Summary
Approaches in the rational treatment tactis of the hemorrhoidal disease

The current invention is assigned to proctology and may be successfully applied in
treatment of the hemoroidal pathology,acute anal thrombosis accompanied by hemorrhage and
painful syndrome.

The intervention entails use of emptying clysters in the pre-operaty period. The operatory
surface is treated with antiseptic solution. Then an incision is made on the mucous membrane in
the area of the hemorrhoidal nodes, namely at 3,7 and 11 o’clock. The nodes undergo ligature at
the level of the hilum and then theyundergo excision. Having performed the excision of the
nodes,the definitive haemostasis is made the venousabutments are treated. The first suture of
themucous membrane is applied in the abutment region and a ligature is made. Then the next
suture is applied passing the threads of the first suture through its knot. They are pulled radially
the venous abutment sutured with the intestinalmucous membrane. The rest of wounds is sutured
with broken threads. After having treated the wounds,the large intestine is intubated.

Rezumat

Actuala inventie se atribuie proctologiei si poate fi aplicatd cu succes In tratarea
patologiei hemoroidale, trombozelor anale acute complicate cu hemoragie si sindrom algic.

Esenta inventiei constd in aceea cd se efectueaza incizia mucoasei in regiunea nodulilor
hemoroidali si anume la ora 3,7 si 11 si se ligatureaza nodulii la nivelul hilului vascular si se
excizeaza, urmeaza hemostaza definitiva.Se prelucreaza bonturile venoase, se sutureaza mucoasa
intestinului cu suturi simple cu fire imtrerupte apoi se ligatureaza ,urmeazd urmatoarea sutura,iar
prin nodul ei se trec atele primei suturi §i se trage in directie radiald bontul venos suturat cu
mucoasa intestinului,iar restul plagilor se sutureazd cu fire intrerupte. Apoi dupa prelucrarea
plagilor se intubeaza bontul venos al intestinului gros.

Actualitatea temei

Conceptul clasic,care priveste hemoroizii ca dilatatii venoase patologice situate in canalul
anal, este dificil de schimbat cu toate cd existd o mulfime de publicatii care demonstreaza ca
hemoroizii reprezintd structuri vasculare fiziologice prezente la nivelul canalului anal inca din
perioada intrauterind. Circulatia sistemica si cea portald asigura un drenaj venos al canalului
anal. Vasele din submucoasa situate deasupra liniei pectinate constituie plexul hemoroidal intern
din care singele este drenat prin vasele rectale superioare in vena mezenterica inferioara si de aici
in vena porta. Vasele situate dedesubtul liniei pectiniate formeaza plexul hemoroidal extern din
care singele este drenat prin vasele rectale mijlocii in vena iliaca internd si prin venele rectale
inferioare in venele rusinoase si de aici in vena iliaca interna. Studii anatomice au demonstrat ca
principalul drenaj este cel prin circulatia sistemica, la acest nivel existind o importanta derivatie
porto-sistemica, ceea ce explica faptul cd doar aproximativ 28% din pacientii cu ciroza
decompensata vascular dezvolta hemoroizi simptomatici. Aceste structuri vasculare reprezinta de
fapt comunicari arterio-venoase ceea ce explica hemoragia cu singe rosu rutilant de tip arterial
caracteristica hemoroizilor simptomatici. La majoritatea pacientilor cu boald hemoroidala se
constatd hipertonie sfincteriand cu un ritm de contractie diferit fatd de cel al subiectiilor
simptomatici. Hipertonia sfincteriand contribuie la congestia venoasa §i totodata expune
pachetele hemoroidale la fortele mai mari de forfecare in cursul defecatiei. Studii manometrice si
de ultrasonografie endorectalda nu au demonstrat o diferenfd semnificativd intre grosimea
sfincterului intern la pacientii simptomatici fatd de grupul martor, de unde concluzia ca presiunea
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crescutd din canalul anal la pacientii simptomatici este de origine vasculara. In prezent cota
cazurilor cu boala hemoroidald a atins cifre enorme.In marea lor majoritate hemoroizii sunt
asociati cu sindromul de hipertensiune portald, sarcind, cancer rectal, ereditatea, boli inflamatorii
intestinale, absenta valvelor la nivelul plexurilor hemoroidale.

Cu toate ca rectoragiile sunt cauze frecvente ale afectdrii directe sau indirecte ale
hemoroizilor, trebuie de facut diagnosticul diferential cu celelalte cauze ale hemoragiei
anorectale, in special cele neoplagice si inflamatorii.Prezenta durerii sugereza instalarea unei
complicatii cum ar fi tromboza hemoroidald internd,prolapsul hemoroidal strangulat sau
coexistenta unei alte patologii de genul fisurd anald, abces perianal, fistuld perianala. Incidenta
reald a bolii nu este pe deplin cunoscutd, pe de o parte din vina pacientului, care ignora
simptologia pentru o perioadd lunga de timp, dar si din vina medicului care atribuie cu usurinta
hemoroizilor orice suferintd din regiunea anorectala. Rata Tnaltd a complicatiilor, rezultatele
nesatisfacatoare ale tratamentului atribuie un studiu mai profund in tratamentul rational al
hemoroizilor. De aceea, diagnosticul si managmentul chirurgical al hemoroizilor rdmine una
dintre cele mai actuale probleme.in multe publicatii de specialitate s-au propus utilizarea in
complex a metodelor de tratament care se completeaza reciproc.Deseori stenoza analda apare in
75% provocate de actul operator.Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintd
indelungata,asociata cu interventie chirurgicala repetata,prezenta de incontienenta anala, recidiva
anala.Implementarea noilor tehnologii chirurgicale, va asigura o rezolvare tot mai eficienta a
complicatiilor imediat posibile sau tardive.

Scopul lucrarii
Elaborarea unui management chirurgical rational, perfectionarea strategiei de tratament
cu scopul de a ameliora complicatiile postoperatorii precoce sau tardive.

Materiale si metode

In cadrul procesului de lucru am folosit diverse reviste de specialitate din tara si de peste
hotare. Prin diverse metode, analiza, sinteza, statistica, au fost colectate si analizate informatiile
utile.

Cercetarea prospectiva a fost efectuatd in cadrul sectiei de Proctologie a Spitalului
Clinic

Municipal ,,Sfinta Treime” pe parcursul perioadei 2004-2009. In studiu au fost inclusi
1567 pacienti dintre care 31% barbati s1 69% femei cu virsta medie medie 52,7ani la care s-au
efectuat hemoroidectomii tip Milligan-Morgan cu unele modificari propuse de clinica noastra.

Tabelul 1
Repartizarea pe virsti si sex a hemoroidectomiilor efectuate
20-30ani 6%-barbati 4%-femei
30-40ani 28%-barbati 11%-femei
40-50ani 25%-barbati 10%-femei
60-70ani 9%-barbati 7%-femei

Evaluarea diagnostica s-a efectuat conform urméatorului plan:

acuzele la internare;

anamneza eredocolaterala;

examenul obiectiv;

status localis;

examen de laborator.

Conform ultimelor recomandari, la toti pacientii a fost efectuata rectoromanoscopia,USG
cavitatii abdominale cu scop de identificare a patologiilor asociate.

Principiul care std la baza tratamentului chirurgical este de a diminua aportul de singe
arterial In hemoroizi,facindu-i astfel s dispara. Tratamentul chirurgical cu o reputatie destul de
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rea in trecut, pare sa-si fi clarificat indicatiile, ncit astazi este perfect codificat. Noua modificare
a metodei Milligan Morgan de inlaturare a nodulilor hemoroidali, consta in efectuarea clisterelor
evacuatorii in perioada preoperatorie,prelucrarea cimpului operator cu solutii antiseptice, apoi se
efectueaza incizia mucoasei in regiunea nodulilor hemoroidali si anume la ora 3,7 si 11 si se
ligatureaza nodulii la nivelul la nivelul hilului vascular si se excizeazd,urmeaza hemostaza
definitiva. Se prelucreaza bonturile venoase, se sutureaza mucoasa intestinului cu suturi simple
cu fire imtrerupte apoi se ligatureaza, urmeaza urmatoarea suturd, iar prin nodul ei se trec atele
primei suturi si se trage in directie radiala bontul venos suturat cu mucoasa intestinului, iar restul
plagilor se sutureaza cu fire intrerupte. Apoi dupa prelucrarea plagilor se intubeaza bontul venos
al intestinului gros.

Rezultate si discutii

Tratamentul bolii hemoroidale poate fi medical, chirurgical sau miniinvaziv. Selectarea
metodei depinde in mod fundamental de stadiul evolutiv, simptologia dominantd, prezenta sau
Tratamentul curativ presupune atit eliminarea cauzelor, corectarea factorilor favorizanti cit si
indepartarea pachetelor hemoroidale dilatate. Tratamentul medical reprezinta prima linie de
abordare terapeutica si presupune masuri igieno-dietetice, tratament simptomatic topic, tratament
cu flebotonice. Tratamentul chirurgical este considerat cel mai radical si mai eficient din
multitudinea de optiuni terapeutice propuse. Cu toate acestea nu este lipsit de complicatii, durere
postoperatorie si incapacitatea temporara de lucru. Pentru a obtine rezultate terapeutice optimale
este nevoie, pe lingd o dotare operativa corespunzatoare, si de cunostinte solide despre fiecare
metoda in parte, pentru a alege pe cea mai potrivita, sau chiar de a le combina. Pentru o
imbunatatire de durata este necesara terapia cauzei. Secretul unui tratament rational consta intr-
un diagnsticul cit mai timpuriu $i un tratament cit mai eficace atit a bolit de baza,cit s1 a
patologiilor asociate. Datorita modificarilor din cadrul operatiei Milligan-Morgan s-a observat
atit o diminuare vadita a complicatiilor postoperatorii, cit si o reducere a duratei de spitalizare cu
minimalizarea costului zi-pat.

Doar in 0,004% cazuri s-a inregistrat hemoragii postoperatorii, paraproctitd numai la 6
pacienti.

A survenit un deces la o bolnavd 61 ani, internatd cu diagnosticul de Tromboza
anorectala strangulatd necrozantd. Cardiopatie ischemica. Fibrilatie atriald paroxistica.Obezitate
grad 1ll. Dupa 5 zile de la operatie a decedat din cauza Trombembolism pulmonar fulminant in
pofida tuturor metodelor de preventie.

Acestd tehnica prezinta interes mai ales n cazul in care existda un prolaps hemoroidal
strangulat cu pachete hemoroidale gangrenoase sau pe cale de necrozare sau in cazurile in care
existd suspiciunea cad prin suturd s-ar produce o stenoza a canalului anal. Avantajul acestei
metode se regaseste in scurtarea timpului interventiei chirurgicale.

Diversitatea clinica a suferintei date de hemoroizi aratd ca nu poate exista o metoda
ideala de tratare.

Concluzii

In urma experientii acumulate de clinica noastri se pot trage urmitoarele concluzii:

1. Ultrasonografia cavitatii abdominale,rectoromanoscopia ramin examene paraclinice
obligatorii n cazul

depistarii bolii hemoroidale.

2. In urma introducerii unor modificari in cadrul operatiei Milligan-Morgan a scazut
durata medie de spitalizare,de la 4zile la 3zile.

3. S-a observat si o scadere evidenta a complicatiilor postoperatorii precoce si tardive.

Recomandari utile in acest sens: Retentia acutd de urind fiind una din complicatiile
frecvente postoperatorii,precipitatd de un sir de factori: hiperhidratarea parenterala
perioperatorie, anestezia rahidiand, anticolinergicele, narcoticele, durerea anald postoperatorie,

84



ligatura nalta a pediculului hemoroidal, mesajul intraanal, folosirea de fire de sutura de calibru
inadecvat, aplicarea de numeroase puncte de suturd, folosirea de pansamente voluminoase si
compresive. Astfel, restrictia de lichide postoperator, limitarea hidratarii parenterale, utilizarea
anesteziei locale si un tratament adecvat al durerii postoperatorii vor reduce semnificativ retentia
de urind aparutd postoperator.

Important este prevenirea constipatiei postoperatorii, prezenta relativ frecvent in cadrul
interventiilor ano-perianale. Aceasta trebuie sa fie atit prevenita cit §i corect tratatd avind in
vedere formarea de fecaloame. In aparitia acestei complicatii sunt incriminate medicatia
analgezica, anestezicele, manipularea intraoperatorie brutala a tesuturilor dar si frica pacientilor
de defecatia dureroasa. Initierea tratamentului cu laxative usoare chiar din ziua interventiei cu
majorarea dozelor pinad la aparitia scaunului este atitudinea de urmat cu rezultate bune in
majoritatea cazurilor.

Deraparea ligaturii de pe pedicul poate fi usor prevenita prin inlocuirea ligaturii simple cu
ligatura-suturd. Majoritatea hemoragiilor pot fi prevenite prin mesaj compresiv sau tamponament
prin balonasul sondei Foley.
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Summary
Current surgical treatment of chronic pancreatitis and its complications

Our study includes the results of surgical treatment of 387 patients divided into 2 groups:
(I group 105 (27,00%) patients with chronic pancreatitis (PC), Il group- 282(73,0%) patients
with PC and complications, during the perriod 1990-2010 in Surgical Clinic N2. Operations of
choice were following: I group- pancreatojejunoanasthomosis (PJA)- 90(85,71%) cases; CDP -
1(0,33%) cases. Il groupe-the complicated cases with pancreatic pseudocyst (PP) -
cystpancreatojejunoanasthomosis (CPJA) on the loop by Roux 174(61,7%), external drainage,
ultrasound guided puncture of PP- 62(21,99%) cases. Thoracoscopic splanchnectomy-19(4,90%)
cases (I gr. -14(13,33%) cases, gr. 11-5(1,77%) cases). PC complicated cases by obstructive
jaundice (30(7,73%) cases) - PJA with cholecysto-or-holedocho-jejunoanasthomosis (CoCJA) on
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