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Early Clinical Results of the Emergent Hemorrhoidectomy with Anoplasty for Prolapsed Thrombosed Hemorrhoids

The aim of the current study was to analyze the clinical efficacy and safety of emergent closed hemorrhoidectomy with implantation of vascular
pedicles and primary plasty of anal mucosa and anoderm in patients with prolapsed thrombosed hemorrhoids. Seventy-one patients who underwent
surgical intervention within 24 hours of admission were enrolled in the study. Clinical evolution and postoperative complications were assessed during
one month after hemorrhoidectomy. Mean age of the patients was 42.48 + 0.89 years. The mean time between onset of thrombosis and hospital
admission was 85.48 + 5.18 hours. Duration of hospitalization was 5.21 + 0.18 days. Urinary retention (11.26%) was the most common postoperative
complication. Primary bleeding after surgery occurred in 2 (2.81%) cases, both of which were controlled conservatively. Two patients experienced
non-specific transient complications. Symptomatic anal stenosis developped in 5 (7.04%) patients, but no one needed further surgical intervention.
We conclude that emergent closed hemorrhoidectomy is efficient and safe, and in absence of contraindications can be widely used in the treatment of
patients with an acute thrombosis of hemorrhoids. Implantation of vascular pedicles after hemorrhoidectomy allows for decreaseding of mucosal injury
and bleeding rates in early postoperative period.
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PanHMe pe3y1bTaThl CPOYHOI FeMOPPOUIIKTOMIM C AHOIIIACTUKOI IIPU OCTPOM TPOMOO3€e reMOPPOUIATbHBIX Y3/I0B

ITe/bi0 HACTOSIIETO MCCIEAOBAHNA ABIA/CA aHAIN3 KINHNYECKOIT 9 GeKTUBHOCTH 1 6e30MaCHOCTI 3aKPBITOI FeMOPPOUAIKTOMUI C IIEPBIIHON
IUIACTUKOJ aHAIbHOJ C/IM3MUCTON ¥ MMIUIAHTALE! ! COCYAMCTBIX HOXKEK Y OONIBHBIX C OCTPBIM TPOMOO030M BBINABIINX FeMOPPOM/ANbHBIX y3/I0B. B
MCCTIefoBaHye ObIIO BK/IIOYEHO 71 TAlVeHT, IepeHecIInie XMPyprindeckoe BMELIaTeIbCTBO B IepBble 24 yaca IoC/e rocuuraasanun. [ImHaMuka
KIMHUYEeCKIX IIPOSBIEHNUIT I IOC/IeOIePal[YIOHHbIE OCTIOKHEHI GBI OL|eHEHBI B TeYeHIe OHOTO MecALla IT0C/Ie reMoppouaakTomun. CpeIHiii Bo3pacT
mareHToB 6511 42,48 + 0,89 roga. IIpoo/DKITETBHOCTD TePUO/A MEK/Y HOSIBIEHIeM [IEPBBIX CUMIITOMOB TPOMO03a 1 TOCIINTaIM3ALNell COCTAaBIIA B
cpenHeM 85,48 + 5,18 waca, a A/ TeBHOCTH rocimTanusanyy — 21 + 0,18 greir. Hanbosee 9acTbIM 0CIeoneparjyioHHbIM OCTOKHEHIEM SIBIIACH OCTPast
3afiep)kka Moun — 11,26%. IlepBudyHOoe KpOoBOTeUeHNMe TIOCTIe OIepaly 3aperncTpuposamu B 2 (2,81%) caydasx, B 060MX reMocTas OblI JOCTUTHYT
KOHCEPBAaTUBHBIMM CPeACTBaMI. Y IBYX NallMEHTOB HaOTIONaMNCh HecHelddeckne OCTOXKHEHNA BpeMeHHOro Xxapakrepa. CyMITOMaTHdecKas
aHa/IbHAsI CTPUKTYPa pa3BIIach y 5 (7,04%) manmeHToB, Hif B OGHOM CIydae He MOoTpeboBaBInast XMPyprideckos koppekiyn. Takum 06pasom, cpodHast
3aKpbITas FeMOPPONAIKTOMIS ABIACTCA 3P PEKTUBHOI 1 6€30I1aCHOI, 11 B OTCYTCTBUY IIPOTUBOIIOKA3aHNUI K OIIEPaTYBHOMY JIEYEHIIO MOXKET IIIPOKO
UCIIONB30BATHCS B JIEYeHNN GOIBHBIX C OCTPBIM TPOMOO30M reMOPPOVAAIbHBIX Y3/I0B. VIMIUTAHTALIUS COCY/MCTBIX HOXKEK IT0CTIE TeMOPPON/IKTOMII
CIIOCOOCTBYET CHIDKEHIIO YaCTOTHI MUKPOTPaBMATH3ALINIL CTIM3UCTON 11 KPOBOTEYEHNIT B PAaHHEM IIOC/IEOIEPALIIIOHHOM LIEPUOfeE.

KitioueBble clToBa: OCTPLIiT TPOMO03 reMOPPONU/A/TBHBIX Y3/I0B, CPOUHAS 3aKPBITAs TFeMOPPOUIAIKTOMUSL.

Introducere episodul de THA [1, 3, 4]. Desi managementul non-operator
conduce spre diminuarea simptomatologiei in majoritatea
cazurilor, regresia semnelor locale se produce intr-o perioada
indelungatd, care se poate extinde de la cateva zile la cateva
sdaptdméni. Totodatd, tratamentul conservator nu poate pre-
veni in totalitate progresia modificarilor ischemice la nivelul
mucoasei anale cu evolutie spre gangrena [3, 5]. In asemenea
situatii tentativa de a rezolva conservator THA doar va extinde
perioada de suferintd, interventia chirurgicald pana la urma,
impunandu-se [1, 3]. Chiar i in lipsa complicatiilor precoce
ulterioare managementul non-operator este urmat uzual de
o reabilitare prolongata, persistenta simptomatologiei si a
riscului de recurenta a THA [5]. Persistenta manifestérilor
clinice reprezintd motivul pentru care multi pacienti solicitd
spitalizarea repetatd peste un anumit interval de timp pentru

Prolabarea hemoroizilor interni cu evolutie consecutivd
spre tromboza reprezinta o complicatie recunoscuta a bolii
hemoroidale, asociata cu un sindrom algic de intensitate spo-
ritd, deseori extrem de chinuitor pentru pacienti. Mai mult
ca atat, gangrena sau ulceratia mucoasei anale, desi nu sunt
obisnuite, reprezinta conditiile clinice ce pot surveni oricand
in decursul procesului patologic [1]. Din aceste consideren-
te, tromboza hemoroidala acuta (THA) necesita tratament
de urgentd [1, 2]. Diverse metode de tratament au fost
descrise pand acum: de la cel medicamentos pana la excizia
limitatd sau chiar una radicala a intregului tesut hemoroidal
prolabat. Managementul optimal rdmane insa controversat.
Tratamentul conservator traditional, care include repausul
la pat, dieta orientatd spre lichefierea scaunului, analgezia,

antibioticoterapia, utilizarea remediilor sedative si aplicarea
locala a unguentelor antiseptice, a reprezentat timp indelun-
gat prima si, deseori, unica optiune terapeutici indicatd in

tratament chirurgical programat al bolii hemoroidale [2, 3,
5]. Totusi, managementul conservator al THA continua a fi
prioritar in multiple clinici chirurgicale, intru evitarea unor
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eventuale dificultiti tehnice ale operatiei urgente, efectuate in
conditii de inflamatie, tromboza si ischemie locald, si presu-
pusa rata inalta a complicatiilor postoperatorii [4].

Numeroase publicatii recente, preponderent din ultima
decads, reflectd inofensivitatea tratamentului chirurgical ur-
gental THA [4]. Unii specialisti considerd hemoroidectomia
urgentd drept tratament de electie, in majoritatea cazurilor
tiind practicatd hemoroidectomia deschisd de tip Milligan-
Morgan sau modificérile acesteia [1, 6]. Tehnica chirurgicald
inchisd, desi este acceptatd ca metoda standard in tratamentul
bolii hemoroidale, se practica mai des ca operatie electivd, in
lipsa complicatiilor acute.

Scopul studiului curent a constat in analiza eficacititii cli-
nice precoce si a sigurantei hemoroidectomiei inchise urgente,
cuimplantarea pediculului vascular si plastia mucoasei anale
la bolnavii cu THA.

Material si metode

Grupul cercetat a cuprins 71 de pacienti cu THA, rezolvatd
prin tratament chirurgical de urgentd in Clinica Chirurgie
Generald, in perioada 2008/februarie — 2010/iunie. Criteriile
pentru includerea in studiu au fost: (1) lipsa contraindicati-
ilor pentru interventie chirurgicald si anestezie, (2) absenta
patologiilor anorectale asociate (fistuld, fisura, abces, cancer
rectal), (3) implantarea pediculului vascular dupa excizia no-
dulilor hemoroidali cu plastia primard a mucoasei. Cazurile
de tromboza simpld a hemoroizilor externi nu au fost luate in
consideratie. La fel, din lotul de studiu au fost exclusi si paci-
entii care nu s-au prezentat la examenul de control, efectuat
pe parcursul primei luni dupa operatie.

Barbatii au reprezentat 53,52% (n = 38) din lotul examinat,
femeile — 46,47% (n = 33). Varsta bolnavilor a variat de la 27
de ani pana la 62 de ani, constituind in medie - 42,48 + 0,89
ani. Durata anamnezei hemoroidale (prezenta simptomato-
logiei asociate cu boala hemoroidald) pani la debutul THA
a fost urmdtoarea: > 10 ani - 28 (39,43%) cazuri; 1-10 ani
~21(29,57%); 1-12 luni - 9 (12,67%); < 1 luna - 13 (18,3%)
pacienti. Manifestarile clinice predominante ale bolii hemo-
roidale panad la dezvoltarea trombozei au fost: hemoragia — 18
(25,35%), prolapsul - 25 (35,21%), hemoragia si prolapsul - 14
(19,71%) cazuri. Ceilalti 14 (19,71%) pacienti au prezentat o
clinicd minimald sau chiar absentd anterior. De remarcat, ca
9 (12,67%) bolnavi au suportat anterior cel putin un episod
de THA, 21 (29,57%) au fost consultati de diversi specialisti
pentru alte patologii ale regiunii anorectale, iar 2 (2,81%) au
suportat hemoroidectomie in trecut. Epiziotomie in timpul
nasterii per vias naturalis au suportat in anamnezd 4/33
(12,12%) paciente, adicd 5,63% bolnavi din intregul lot aflat
in studiu, insa fard o simptomatica ulterioara sugestiva pentru
incontenenta anala.

Durata de la debutul THA pana la spitalizare a variat de la
18 ore pana la 172 de ore, constituind in medie 85,48 + 5,18
ore. Mentiondm ca 63 (88,73%) pacienti au urmat un trata-
ment conservator pana la adresare i, respectiv, internare in
stationar, insd fara un efect clinic notabil. Necroza mucoasei
de acoperire a nodulilor hemoroidali trombozati a fost ob-

servatd in 30 (42,25%) cazuri. Drept patologii concomitente
au fost diagnosticate: hipertensiunea arteriala esentiald (n =
17), diabetul zaharat (n = 6), cardiopatia ischemica (n = 19).
Anemia la internare a fost identificatd la 11 (15,49%) bolnavi.

Dupd spitalizare, in toate cazurile a fost indicata tera-
pia simptomaticd (analgetice, AINS) cu testare paraclinicd
concomitenta (examindari de laborator de rutina, electrocar-
diografie), urmate de consultatia internistului. Profilaxia
antitromboticd perioperatorie cu heparine fractionate, precum
si antibioticoterapia nu au fost indicate in mod uzual.

Toti bolnavii din studiul curent au fost supusi tratamen-
tului chirurgical de urgenta, efectuat in primele 24 de ore de
la internare. Metoda de anestezie a fost selectatd in raport
cu preferinta echipei medicale si doleanta bolnavului, dupa
cum urmeaza: anestezie generald intravenoasd — 52 (73,23%)
cazuri, anestezie locald infiltrativd - 15 (21,12%) si anestezie
spinald - 4 (5,63%) cazuri, respectiv.

Interventia chirurgicald, anticipata in toate cazurile de
anuscopie, a inclus hemoroidectomia cu implantarea pedi-
culului vascular si anoplastia primarad a mucoasei. Tehnica
operatiei si metoda prin care era restabilitd continuitatea
mucoasei anale dupa hemoroidectomie (brevet de inventie
Nr. 3164 G2, 2006.10.31, autori: GhC, EG) sunt descrise in
continuare.

Dupa divulsia orificiului anal cu ajutorul clemelor
Allis, se fixau succesiv nodulii hemoroidali trombozati,
aplicindu-se consecutiv pensele Luer. In cazurile cand se
puteau distinge cei trei noduli hemoroidali trombozati cu
pozitionare clasicd, se efectua excizia acestora, prezervand
puntile muco-cutanate intermediare. La baza fiecdrui
nodul se aplica pensa Billroth, indreptata radial spre baza
pediculului vascular. Pe pensa se exciza nodulul hemoroi-
dal pani la bazd, in planul imediat superficial de sfincterul
anal. Baza pediculului se sutura, utilizand un ac atraumatic
cu fir sintetic resorbabil (Vicryl 4-0, polyglactin 910, Ethi-
con Inc.) si apoi era ligaturatd, capetele firelor fiind lasate
libere. La varful pensei se aplica o a doua suturd, iar dupa
ligaturarea firului, capatul primului fir ligaturat se tdia.
Pensa Billroth era scoasi si la fundul plagii, pe tot traiectul
acesteia, se implanta capatul pediculului vascular, iesind
cu acul spre marginea pldgii cutanate (suturd continud).
Interventia se finisa prin mesajul lejer al canalului anal,
dupa aplicarea unui unguent hidrosolubil.

Regimul de analgezie postoperatorie a fost selectat in
raport cu solicitarea bolnavului, administrandu-se an-
algezice injectabile (opioizi sau metamizol) in asociere,
dupd caz, cu remedii AINS (diclofenac). Regimul activ a
fost recomandat din prima zi, postoperatoriu, cu restrictia
alimentard pentru 48 de ore. Pacientii au fost instruiti sa
efectueze baite pe sezute, dupd scaun in prima sdptaméana
dupi operatie. Laxativele au fost prescrise pe durata pri-
melor 2 saptdmani dupa operatie.

Evaluarea rezultatelor clinice precoce a fost efectuati pe
durata perioadei de spitalizare, iar apoi, in mod ambulator,
pe parcursul primelor 2 sdaptamani si, ulterior, la o luna dupa
interventie.
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Rezultate

Toate interventiile au fost efectuate intr-o singura sedinta,
numarul mediu de hemoroizi excizati constituind 2,83 + 0,04/
pacient. Nu au fost semnalate complicatii intraoperatorii
semnificative. Durata medie a operatiei a constituit 20 de min
(interval de variatie: 15-35 min). Primul scaun postoperator
a avut loc la 3-5 zile dupa interventie (in medie - 3,77 zile).
Febra in perioada postoperatorie a fost inregistrata la 23
(32,39%) pacienti, cu valoarea maxima de 38,5°C si persistenta
pana la trei zile.

O hemoragie postoperatorie primara (dezvoltata in pri-
mele 24 de ore dupd operatie), care ar necesita reinterventie,
nu a fost observatd. In doua (2,81%) cazuri a fost semnalati
o hemoragie din locurile de punctie ale pielii din regiunea
perianala, in timpul anesteziei locale, survenita peste 2 ore si,
respectiv, 3 ore dupa operatie. In ambele cazuri hemostaza a
fost obtinutd prin pansament compresiv. La 8 (11,26%) paci-
enti, predominant la femei - 6/8, in perioada postoperatorie
precoce a fost observata retentia acutd de urind, cu caracter
pasager. Administrarea opioidelor a fost necesara in 43
(60,56%) cazuri. Durata administrarii ultimelor a constituit
1 2i (62,79%), 2 zile (23,25%) sau 3 zile (13,95%). In celelalte
28(39,43%) cazuri sindromul algic a fost jugulat cu analgezice
minore. Durerea postoperatorie marcata, persistenta timp de
2 zile pe fundalul administrarii analgezicelor majore, a fost
semnalata in 4 (5,63%) cazuri.

Complicatii postoperatorii nespecifice au fost apreciate in
2 (2,81%) cazuri - criza hipertensiva (1) si delirium tremens
(1). Perioada de spitalizare a durat in medie 5,21 + 0,18 zile,
variind de la 3 zile pana la 11 zile.

Examenul histopatologic al pieselor operatorii a confirmat
prezenta trombozei intravasculare, procesul malign fiind
exclus in toate cazurile.

In perioada de evaluare nu au fost inregistrate cazuri de
deces si nici un pacient nu a necesitat reinternare. Dehiscenta
plagii (> 1 mm) a fost observata doar la 6 (8,45%) bolnavi,
survenind la a 2-a saptaména postoperatorie, insd in toate
cazurile s-a vindecat spre a 4-a siptdmand, fard granulatie
sau stenozd. Strictura anald simptomatica a fost observatd la
5(7,04%) pacienti, manifestatd preponderent prin persistenta
durerii la defecatie. In toate cazurile simptomatologia a cedat
dupd tratament prin dilatare. Nu au fost remarcate cazuri de
incontinenta anala sau recurentd hemoroidala.

Discutii

Boala hemoroidala continua a fi o patologie frecventd
in practica proctologicd, afectind deseori persoanele tinere.
Prolabarea hemoroizilor cu THA consecutiva reprezintd o
complicatie frecventa care poate surveni oricand in evolutia
patologiei, drept urmare a spasmului sfincterian, cu blocarea
reintoarcerii venoase de la nivelul plexurilor hemoroidale [2].
Evolutia naturald a THA este orientatd spre resorbtia lenta,
pe parcursul a citorva sdptdmani, sau erodarea cu drenarea
spontana externd, asociata sau nu cu hemoragie [7]. Fibroza
dezvoltatd dupd episodul de THA poate duce la vindecarea
bolii hemoroidale propriu-zise, insa decursul clinic este

anevoios si asociat, de regula, cu un sindrom algic extrem
de pronuntat [6]. In acelasi timp, progresarea procesului is-
chemic spre gangrena si ulceratia mucoasei anale nu poate fi
prognozatd si prevenita cu certitudine, astfel cd THA necesita
tratament de urgenta. Managementul actual al THA ramane
controversat, fiind propuse tactici variate — de la tratament
conservator pana la excizia simpla sau cea radicald a tuturor
hemoroizilor prolabati trombozati [2].

Managementul conservator este considerat unul sigur, cu
principalul avantaj demonstrat ~morbiditatea redusa. Insa,
selectarea optiunii conservatoare in tratamentul THA este
asociatd, de reguld, cu o duratd prolongatd de spitalizare. Se
estimeazd cd diminuarea intensitétii tabloului clinic al THA
si, in special, cedarea sindromului algic, survine timp de circa
o saptamand atat dupd tratamentul conservator cat si dupa cel
operator [6]. Desi in majoritatea cazurilor, masurile conser-
vatoare duc la ameliorarea clinicd, deseori rezolutia procesului
nu este completd, iar simptomatologia fie cd persista, fie ca
reapare in scurt timp. Din acest motiv multi pacienti solicita
reinternare pentru tratament chirurgical electiv [3, 8]. Mai
mult ca atét, evolutia spre ulceratia gangrenoasa, care poate
avea loc chiar si sub acoperirea tratamentului conservator,
va impune pand la urma apelarea la tratamentul operator de
urgentd. In aceastd situatie medicatia doar va extinde inutil
suferinta bolnavului, cauzatd de THA pentru céteva zile,
privandu-1 de beneficiul unei recuperéri mai rapide dupa o
interventie chirurgicald precoce [2, 3].

Tratamentul conservator a fost mult timp prescris
traditional pacientilor cu THA din frica eventualelor
complicatii postoperatorii care ar fi putut surveni dupa
interventia chirurgicald, precum supuratia, formarea
abceselor, septicemia, embolia septica sau pileflebita [3].
Totusi, rezistenta sporitd fatd de infectie a tesuturilor din
zona anorectald este binecunoscuta si probata clinic prin
rata relativ scazutd a complicatiilor cu caracter septic dupa
hemoroidectomie. Din alt punct de vedere, asa complicatii
evolutive precum necroza si sepsisul au fost observate une-
ori si in loturile de bolnavi tratati conservator [5]. Astfel,
desi adeptii tratamentului conservator invocd o rata mai
mica a complicatiilor, tratamentul chirurgical a cistigat tot
mai mult teren in ultimul timp, gratie rezultatelor clinice
satisficatoare, asociate cu un procentaj acceptabil de com-
plicatii postoperatorii precoce si tardive [8].

Persista in continuare controversele in ce priveste ratio-
nalitatea efectudrii hemoroidectomiei in conditii de urgenta
sau pledarea pentru o interventie la rece, efectuatd in mod
electiv [8]. O perioadd indelungata operatia urgentd nu a
fost acceptata pe larg in multiple clinici, in fond, din cauza
presupusei asocieri frecvente cu asa complicatii precum he-
moragia secundara, strictura excesivd sau incontinenta anala
si recurenta hemoroizilor [2, 3, 4]. La fel, hemoroidectomia
urgentd este consideratd, cel putin teoretic, mai dificild de
efectuat din cauza nodulilor hemoroidali largi, edemului local
sau gangrenei. In cele din urma, in conditiile chirurgiei de
urgentd operatia urmeaza a fi efectuata deseori de un specia-
list mai putin experimentat in domeniul respectiv [3]. Toate
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acestea au condus spre luarea unei pozitii mai rezervate in ce
priveste efectuarea hemoroidectomiei in mod urgent.

Rezultatele recente, insa, releva siguranta inaltd si morbi-
ditatea postoperatorie in general redusa ale hemoroidectomiei
urgente [6, 8]. Astfel, in cadrul unui studiu retrospectiv com-
parativ, pe un lot de peste 700 de bolnavi, Eu si coaut. remarca
o sigurantd a hemoroidectomiei urgente similard cu cea
inregistrata in conditiile operatiilor programate, nedepistand
vreo diferenta in ceea ce priveste rata complicatiilor postope-
ratorii [3]. Ceulemans si coaut. la fel au raportat rezultate la
distantd, similare intre lotul urgent si cel programat de bolnavi
[4]. Necesitd a fi mentionat faptul cd la momentul actual aga
complicatii cu caracter septic precum pileflebita sau sepsisul
dupd hemoroidectomia urgenta, efectuatd in conditiile THA,
sunt destul de rare [2, 4]. Efectuénd interventia, aplicind o
tehnicd meticuloasé poate fi minimalizata si incidenta hemo-
ragiei secundare sau a stricturii [2]. In acest mod hemoro-
idectomia urgenta a devenit o optiune tot mai larg acceptata
in tratamentul pacientilor cu THA [1, 3]. Mai mult ca atat,
operatia urgenta oferd si avantajul unui tratament definitiv
al patologiei ca atare — al bolii hemoroidale, cu evitarea ne-
cesitatii reinternarilor repetate ulterioare [3]. Se speculeaza
ca THA ar trebui tratata chirurgical pe parcursul primelor 72
de ore de la debut. Totusi, conform rezultatelor cercetérilor
in domeniul respectiv, discomfortul dupa hemoroidectomia
urgentd pare a nu-l depasi semnificativ pe cel asociat cu ma-
nagementul conservator [3].

Hemoroidectomia deschisa, propusa de Milligan si
Morgan in 1937, ramane o tehnica practicatd incd pe larg in
clinicile europene. Actualmente, mai frecvent sunt utilizate
multiple modificari ale interventiei clasice, precum metodele
elaborate in Institutul de cercetari stiintifice in proctologie din
Moscova, practicarea diatermiei fara ligaturarea pediculului,
asocierea sfincterotomiei laterale interne sau, mai recent,
utilizarea laser-ului ori a stapler-ului mecanic circular [9].
Istoric, aplicarea suturilor in regiunea anald a fost un timp
indelungat evitatd din teama unor posibile complicatii septice
locale. Printre alte argumente, evocate de cdtre sustindtorii
tehnicii deschise de hemoroidectomie in caz de THA, sunt
relatate: dificultatea aplicarii suturilor in regiunea anals,
conditionatd de un cAmp operator ingust, precum si faptul
cd suturile nu ajusteazd perfect si nu tin prea bine in stratul
subiacent anodermului; tehnica deschisé fiind in acelasi
timp si mai rapida [7]. Totusi, in ultimul timp tot mai multi
specialisti acorda prioritate metodei inchise, propusa initial
de catre Ferguson in 1952, care se bucurd de o popularitate
mai mare in centrele medicale din SUA [9]. Hemoroidecto-
mia inchisd este creditatd cu o serie de avantaje: (i) rata mai
redusd a hemoragiei postoperatorii secundare (dezvoltata
peste 24 de ore de la operatie); (ii) durere mai putin exprimata
in perioada postoperatorie precoce si, respectiv, necesitatea
mai mica de analgezie; (iii) vindecarea mai rapida a plagilor.
Prezenta unei retele vasculare bine dezvoltate in regiunea
tesutului anal favorizeazd vindecarea rapida a pligilor, cu o
ratd in general scdzuti a infectiei postoperatorii. Siguranta
metodei inchise in caz de THA este reflectatd in numeroase

serii clinice, fiind evidentiate si unele particularititi ce tin
de tehnica chirurgicald. Astfel, pentru o ajustare mai buna
a marginilor plagii si reducerea durerii postoperatorii, multi
experti recomanda aplicarea subcuticulara a suturilor, fara a
patrunde cu acul prin anoderm [7]. Barrios si coaut. conclu-
zioneazd cd hemoroidectomia urgenta nu este mai dureroasa
decat cea efectuatd in mod programat, iar tehnica inchisé se
asociaza cu un sindrom algic mai putin exprimat [5]. Rezul-
tate asemandatoare au fost obtinute si in studiul efectuat de
citre Pattana-Arun si coaut., remarcindu-se rata similard a
complicatiilor postoperatorii insa cu necesitatea mai mica in
analgezie dupd hemoroidectomia inchisa urgentd versus cea
programata [1]. Dezavantajul hemoroidectomiei inchise,
legat de durata mai lunga a operatiei, comportd un caracter
relativ, diferenta fata de tehnica deschisi fiind de cca 10 min.
Conform studiului lui Pokharel si coaut. aceastd diferenta
de timp, desi s-a dovedit a fi semnificativa statistic, poate
fi neglijata in practica deoarece nu influenteazi rezultatele
postoperatorii [9].

Heald si coaut. au propus efectuarea “hemoroidectomiei
limitate” in THA, interventia fiind redusa la excizia celui mai
larg si mai “afectat” nodul hemoroidal [4]. Tehnica respectiva
induce putine complicatii postoperatorii si necesita o spita-
lizare redusa. Totusi, multi pacienti solicitd un tratament
operator repetat peste citeva saptamani, deaceea metoda nu
pare a fi o alternativd buna hemoroidectomiei clasice [3, 4].
Simpla incizie de-asupra nodulului hemoroidal trombozat
sau trombectomia cu anestezie locald poate fi efectuata in
cazuri particulare de THA, dar procedura este asociata cu o
ratd semnificativa de retromboza [7].

Publicatiile recente releva o implementare activd a teh-
nicilor minim-invazive in tratamentul hemoroizilor. Mai
acceptata in practica proctologica a devenit mucosectomia
cu stapler, implementatd recent si in chirurgia de urgenta.
Brown si coaut. remarca beneficiile metodei - ratele reduse
ale complicatiilor (indeosebi ale stricturii anale) si a necesi-
tatii de internare repetatd, in asociere cu recuperarea posto-
peratorie rapida. Insd experienta utilizirii acestei tehnici in
THA este incd modestd, limitata la serii de cazuri tratate in
clinici specializate [8]. In acelasi timp, multe dintre metodele
moderne, acceptate in tratamentul bolii hemoroidale precum
crioterapia sau ligaturarea elasticd, nu sunt suficient de efici-
ente si in THA, mai ales in prezenta unor noduli hemoroidali
prolabati largi [3, 9].

Astfel, hemoroidectomia inchisa urgentd pretinde a fi
in continuare o tehnicd larg utilizata in tratamentul THA.
Metoda aplicata la bolnavii, inclusi in studiul nostru, este
remarcatd prin implantarea fiecdrui capit al pediculului
vascular la fundul plagii cu fixarea acestuia si restabilirea
mucoasei anusului si a anodermului prin sutura continua cu
material sintetic resorbabil. In cazul cand pediculul vascular
dupa ligaturare la baza este lasat liber in canalul anal acesta
este supus traumatizdrilor repetate in timpul pansamentelor si
a pasajului maselor fecale, existand si riscul deraparii ligaturii
cu producerea hemoragiei. Prin implantarea pediculului este
minimalizata rata hemoragiei postoperatorii precoce si redus
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timpul de vindecare a plagii. La fel, este exclus edemul pe-
rianal datorita ermetismului plagii, reducandu-se sindromul
algic postoperator, perioada de spitalizare si cea de recuperare
postoperatorie. Ultima pare a fi un veritabil beneficiu, mai
ales luand in consideratie varsta tinara (media - 42,48 + 0,89
ani) a pacientilor din lotul studiat.

Un moment discutabil este rationalitatea efectudrii sfinc-
terotomiei interne laterale in caz de THA. Sfincterotomia
se asociaza cu reducerea hiperemiei venoase, durerii si a
tonusului sfincterian cu reducerea consecutivd a presiunii
anale, ultima reprezentand o veriga importanta in patogeneza
THA. Acest timp operator este insd deseori omis din frica
dezvoltdrii ulterioare a incontinentei anale. Totodatd, Lewis
si coaut. considerd cd hemoroidectomia, urmata de dilatarea
anald maximala, este la fel de efectiva ca si sfincterotomia in
ceea ce priveste reducerea initiala a intensitatii simptomato-
logiei. Totusi, dupd simpla divulsie unele semne clinice mai
persistd [3]. Unii cercetatori recomanda efectuarea ultraso-
nografiei endo-anale la 6 saptiméni dupd hemoroidectomie,
cu scop de evaluare a structurii sfincterului anal. Ecografia
ofera posibilitatea examindrii sfincterului extern si intern cu
excluderea lezdrii intraoperatorii a acestora. In acelasi timp,
deoarece examinarea preoperatorie este dificild, si deseori nu
se efectueazd in volum deplin, prezenta dereglarilor functiilor
sfincterului inaite de hemoroidectomie nu poate fi exclusa
[8]. Totodatd, nu a fost constatatd o corelatie directa dintre
rata depistdrii leziunilor sfincteriene si numarul de noduli
hemoroidali excizati [6].

Printre complicatiile constatate mai des dupa hemoro-
idectomie in caz de THA sunt relatate retentia acutd de urina,
urmatd de durerea postoperatorie severa si hemoragii.

Retentia urinard este consideratd cea mai frecventa
complicatie postoperatorie precoce dupd hemoroidectomie
si a fost inregistratd in 0,5% péand la 34% cazuri [1]. Totusi,
in publicatiile mai recente, rata acesteia variaza intre 6,6%
si 10,6% [4]. Complicatia este constatatd cu o frecventa
asemandtoare, atat dupa operatiile urgente cat si dupa cele
programate si are, de regula, caracter temporar. Frecventa
relativ inaltd a retentiei de urina in studiul nostru (11,26%)
poate fi explicata prin faptul ca s-au utilizat diferite tehnici
de anestezie si nu s-a pledat pentru o restrictie a aportului de
fluide in perioada perioperatorie.

Tegumentul perianal este bogat inervat de fibre somatice
dolore, deaceea lezarea vaselor hemoroidale externe poate fi
asociata cu dureri pronuntate [7]. Durerea postoperatorie
severd este raportatd in 2,9-3,3% cazuri. Frica de durerea
postoperatorie este una dintre cauzele adresrii tardive dupa
tratament chirurgical al bolnavilor cu hemoroizi si, respectiv,
dezvoltarea in cele din urméd a THA. Durerea postoperatorie
poate fi destul de elevatd chiar si pe fundal de analgezie, insd
nu se observa un coraport intre intensitatea durerii in primele
zile si rata complicatiilor postoperatorii. Totusi, se considera
céd durerea postoperatorie din prima zi poate corela cu rata
dezvoltarii retentiei de urina [2].

Plexurile hemoroidale includ vase atit venoase cat si
arteriale. Fiind sectionate, arteriolele se spasmeazd, indeo-

sebi daci este folositd epinefrina in timpul anesteziei. Insa
postoperator poate surveni o hemoragie tardiva (0,6-5,4%),
mai ales daca plaga este ldsatd deschisa [1, 7]. Drept factori
etiologici importanti sunt considerati tehnica operatorie in-
adecvatd si dehiscenta plagii [1]. Uneori hemoragia provine
din locurile punctiei cutanate in timpul anesteziei locale,
incident ce a fost observat si la bolnavii din studiul nostru.
Pentru evitarea acestei hemoragii postoperatorii se recomanda
limitarea numarului de punctii [7]. In cazuri unice poate
fi necesard hemostaza prin pansament compresiv cu mesa
imbibata cu epinefrina sau plasarea intrarectald a cateterului
Foley [3]. Reinterventie a necesitat un numar foarte mic de
bolnavi - cca 0,25% [1].

Unii pacienti fac febra in perioada postoperatorie in
lipsa complicatiilor, care poate fi explicata prin bacteriemia
tranzitorie relativ constantd dupa hemoroidectomie. O rati
de 8,5% a bacteriemiei a fost evidentiata de catre LeFrock si
coaut. chiar si dupa proctoscopie la pacientii fara patologie a
etajului inferior al tractului intestinal [2]. Cu atit mai mult,
prezenta trombozei si a ulceratiei sau necrozei mucoasei poate
explica rata inaltd a febrei tranzitorii.

Strictura anald simptomatica dupa hemoroidectomie
poate fi observata in 3-10% cazuri [3,5]. Complicatia poate
firedusa prin evitarea exciziei circumferentiale, preferaindu-se
cea eliptica, cu orientare radiald. Stenozarea extinsi poate fi
indusa de utilizarea abuziva a cauterizarii cu scop de hemo-
staza [7]. Un procentaj mai redus al stenozei (ce se observa
mai des consecutiv rezectiei mai radicale) pare a fi asociat cu
o ratd mai mare a recurentei (constatatd mai frecvent dupa
rezectia insuficientd) si vice-versa. In majoritatea cazurilor
strictura anald este rezolvatd prin dilatare, rareori fiind nece-
sard anoplastia [4].

Incontinenta anald poate fi evidentiata la 4,4-5,2% bolnavi,
iar recurenta postoperatorie a hemoroizilor dupé operatia
urgenta pentru THA este raportata in 6,9-7,6% cazuri [3].
In general, a fost observatid o corelatie directd dintre rata
complicatiilor postoperatorii dupa operatia urgentd pentru
THA si varsta bolnavilor. Din aceste considerente pacientii
varstnici care au suportat hemoroidectomie necesitd o supra-
veghere postoperatorie minutioasd. Anemia, de asemenea,
poate reduce afluxul sangvin spre anoderm ce rezultd cu
dezvoltarea schimbarilor locale de caracter ischemic. Lai si
coaut. au depistat ca rata complicatiilor este de doua ori mai
mare la cei cu anemie, depistatd la internare, fata de bolnavii
cu indicii hemogramei in limitele normei [2].

Majoritatea specialistilor considera inutila examinarea
histologicd a piesei operatorii (plexul venos trombozat), de-
oarece analiza de reguld nu aduce informatie suplimentara.
Totusi, evaluarea histologicd poate fi utila pentru depistarea
microscopicd a tumorilor solide sau a caracteristicilor neo-
bisnuite ale tesuturilor excizate [7].

Concluzii

In baza experientei noastre considerim ci tratamentul
chirurgical de urgentd al THA nu prezinta dificultati intra-
operatorii deosebite. Tehnica inchisd de hemoroidectomie
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este eficienta si sigurd, iar in lipsa contraindicatiilor pentru
tratament chirurgical poate fi utilizata pe larg in manage-
mentul THA. Prin implantarea pediculilor vasculari poate
fi diminuat microtraumatismul mucoasei si redusd la minim
incidenta hemoragiei postoperatorii. Durata spitalizarii este
scurtd, iar frecventa cumulativéd a complicatiilor ce pot surveni
dupa hemoroidectomia inchisé este in general mica si clinic
acceptabila.
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Treatment of Perinatal Hypoxic-Ischemic Injury with Brain-Derived Neurotrophic Factor

In this study, we analyzed the brain-derived neurotrophic factor (BDNF) in the serum of children with diverse grades of perinatal hypoxic-ischemic
injuries (PHIE) during treatment with BDNF (GUNA product). Higher levels of BDNF are associated with better protection against the degeneration of
the brain, a greater degree of neuronal survival and differentiation. Low BDNF levels in serum of newborns with PHIE constitute an objective criterion
in the prognosis of neuropsychical and motor disabilities. In severe PHIE the processes of neurogenesis are impeded and the cortical neurons are left
unprotected. In this case, a low BDNF level is not sufficient to maintain the processes of neurotrophicity and neuroregeneration. Treatment with large
numbers of exogenous neurotrophic factors protects sensitive cerebral tissues against hypoxic-ischemic injuries.

Key words: brain-derived neurotrophic factor, Perinatal Hypoxic-Ischemic Encephalopathy, disorders of muscle tonus, children.

JleyeHMe epMHATATBHBIX TMIOKCUKO-ULIEMUYeCKIX SHIe(aTONaTHII IPpenaparoM HeiipoTPONHOro pakropa

B pa6ote 6but0mperierneH ypoBeHs HeiipoTporHoro draxtopa (BDNF) B I1asve KpoBI y fieTel! € [epHHATAIbHBIMYA TUTIOKCYKO-HcKeMyrdecKyvy SRt edatorarysivit ([TTV19)
Pa3Hol cTeneHy TsbkecTy Ha poHe mederys pertapatoM ¢upMbl GUNA — BDNE Tlonrepmiuiocs, 4To BbIcoKitit ypoBeHb BDNF satpiiiaet HepBHbIe TKAHV OT AVCTPYKLIAN,
TIOJIPYKVBAET UX XKVBHETeATeNbHOCTD 1 Avideperimario Hertporos. Huskit yposerb BDNF B 1rasme Kposr y HOBOpok/ieHHBIX ¢ [TTVID siB/isieTcst 00beKTUBHBIM
KpUTepYEM JJIs1 POTHO3a 3a/IEP>KKM IICXOMOTOpHOTO passutuist. B ITIVIO TspKenolt cTeneny npoLiech! HefporeHesa IEKOMIIEHCUPYIOTCA 1 HEPBHbIE K/IETKI HE 3aILIIEHbI
ot micrpykiyit. Huskoro yposrsa BDNE B 3T0M cTyuae, He XBaTaeT L IOAZICP>KIBaHIA HA HOPMa/IbHOM YPOBHE HeJIPOTPOMUHeCKIX 11 HelipOpereHepaTOpHbIX (OYHKIVIL
HasHaveHie SK30reHHBIX HelIpoTpOQITIecKIX (haKTOPOB 3allTHUT YyBCTBITE/IbHbIC HEPBHBIE KJIETKII OT IVITOKCUKO-VICKEMITIECKIIX TIOBPEK/ICHIIA.

Knrouesbie cioBa: IIepuHaTa/bHasA I'MIIOKCUKO-MCKEMMYECKaA SHHe(i)aHOHaTI/I}I, Heﬁ[pOTpOHHbHZ (baKTOp, MbBIIIEYHOI'0 TOHYCa HapYIIE€HNA.

Introducere falopatia hipoxico-ischemici perinatald (EHIP) constituie cea
mai importantd cauza de invaliditate §i mortalitate infantila

In structura invalidizérii copiilor din Republica Moldova,
prin consecintele sale asupra sistemului nervos central (SNC)

patologia neuro-psihica (nrps) ocupd valorile de varf. Ence-




