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recomandd angiografia dinamicé ca examen obligatoriu unui
studiu RMN cardiac al grefelor implantate in pozitie AP [7].

Este demonstrat faptul, ca secventele RMN cine evalueazi
cu acuratete functia cardiaca si este superioard ecocardiogra-
fiei, datorita abordérii volumetrice multiplanare si absentei
limitelor, indeosebi actuald in anatomia MCC. Posibilitatea de
avizualiza si analiza functia ventriculului drept, datorita con-
figuratiei spatiale complexe, avanseazd RMN in investigatia
de electie [8]. Aceasta are un rol important in monitorizarea
dinamica a pacientilor cu grefe pulmonare implantate deoa-
rece impactul primar al disfunctiei grefei se reflectd asupra
functiei ventriculului drept [9].

Analiza functiei globale a VD la pacientii din lotul exa-
minat a demonstrat, cd mediana fractiei de ejectie (54,3%) se
incadreaza in valorile normale, ceea ce coreleazd cu datele
flowmetriei si vorbeste despre o functie buna a alogrefelor
decelularizate examinate.

Este demonstrat, ca secventele RMN cine axiale evalueaza
cu acuratete morfologia dinamica a grefelor pulmonare, a
tractului de ejectie a VD si a functiei regionale ventriculare.
Un aspect important este vizualizarea anatomiei dinamice a
tractului de ejectie a ventriculului drept, in scopul diagnos-
ticarii anevrismelor, care constituie una dintre complicatiile
frecvente ale implantdrii grefelor [10]. La lotul de pacienti
examinat, astfel de leziuni nu au fost depistate, atat in sec-
ventele cine, ct si la examenul angiografic (validare internd).
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Diagnosticul si tratamentul leziunilor traumatice de esofag
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Diagnosis and Treatment of Esophageal Injuries

Traumatic iatrogenic injuries and spontaneous ruptures of the esophagus are always serious, and are sometimes followed by pronounced
and irreversible complications which include postoperative mortality rates of 30% in the first 24 hours and 60% after 24 hours. Perforation of
the esophagus during esophagoscopy with fiber optic endoscopes was found in 0.007% of the observations, while the frequency of blind probing

scar stricture of such damage increased by 15%.
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CLINICAL RESEARCH STUDIES

p,maruocrmxa n neyeHne TpaBMaTn4yeCKnx nospemneumﬁ nuwesoaa

TpaBMaridecKue MOBPEKeHNA MUILEeBO/IA ATPOTeHHOIO XapaKTepa, Kak M CIIOHTaHHbII Pa3pbIB MMILEBOJA, CUMTAIOTCA HaMO 0/lee TAKETbIMU
TpaBMaMu. IToc/ie TakuX TpaBM HaCTYHAIOT BHIPAXKEHHBIE, MHOT/IA He0OpaTIMble OCIOXKHEH, C BLICOKOJI II0C/IE0IePALIYIOHHOI! JIETATTbHOCTBIO,
B mepBble 24 vaca 1o 30%, a cpeayt 6OMBHBIX, OIIEPUPOBAHHBIX [O3[{Hee 24 YaCOB MOCTIe MOBPEXXAEHNS, II0KA3aTe/Ib OCTIOXKHEHWIT JOCTATAeT
60%. Ilepdoparmsa muieBosa mpu 930¢arocKoINy SHTOCKONIAMY Ha BOTIOKOHHOIT ONITHKe BCTpedaeTcs B 0,007% HaOMIOieHMNIL, a TPYU C/IETIOM
Oy>X1MpOBaHUY €ro PyOL[OBOI CTPUKTYPhI YACTOTA TAKOTO MOBPEX/IEHN BO3pacTaeT 10 15%.

KiroueBble c1oBa: ATporeHHast 60/1e3Hb, 930(harocKomst, MUIeBOofa mepdoparys.

Introducere

Leziunile traumatice instrumentale, cat si cele spontane
ale esofagului sunt considerate traumatisme grave cu com-
plicatii majore si letalitate inalta de la 30% pana la 60%, dupa
diversi autori (I. A. Am6aoB s. a. 1963, B. V1. benokoHes s. a.
2007). Diagnosticul leziunilor de esofag prezinta dificultati
majore in legatura cu faptul, cd se intilnesc rar, in comparatie
cu leziunile altor organe ale tractului digestiv, manifestarile
tabloului clinic fiind deseori mascate, iar experienta medicilor
in domeniu fiind insuficienta.

Scopul lucririi constd in analiza rezultatelor diagnostice si de
tratament al bolnavilor cu diverse leziuni esofagiene in dependen-
ta de cauza, volum si de timpul parcurs de la momentul traumei,
precum si de complicatiile postoperatorii precoce si tardive.

Material si metode

S-a efectuat analiza rezultatelor de diagnostic si tratament
la 21 de bolnavi, cu varsta cuprinsa intre 23-60 de ani. in
majoritatea cazurilor traumatismul esofagian a persistat la
persoane de sex masculin, de varstd tanard si mijlocie, apte
de munca. Diagnosticul leziunilor esofagiene prezinti unele
dificultati si nu intotdeauna sunt depistate la timp. Numai
analiza minutioasa a datelor anamnezice permit suspectarea
leziunii la timp. Studiul a fost realizat pe 20 de barbati si o
femeie. Toti bolnavii au fost repartizati in 2 grupe: grupa
1 - 16 pacienti cu leziuni mecanice; grupa 2 - 5 pacienti cu
ruptura spontanad de esofag.

Pentru confirmarea diagnosticului, odatd cu examenul
clinic suplimentar s-a efectuat: radiografia de ansamblu a
organelor cutiei toracice, examinarea esofagului cu substanta
de contrast, esofagoscopia si, mai rar, examenul ultrasonor,
tomografia computerizata si altele.

Rezultate

Cauzele leziunilor mecanice ale esofagului sunt diverse si
sunt prezentate in tab. 1.

Majoritatea leziunilor mecanice au fost de genezd iatro-
gena, care au survenit in urma procedeelor diagnostice si
curative, constituind pana la 75% din cazuri, conform datelor
literaturii de specialitate. In dependenta de localizarea leziunii
traumatice, bolnavii au fost repartizati in felul urmator: seg-
mentul faringo-esofagian si cervical - in 3 cazuri, toracic - in
3 cazuri si abdominal - la 10 bolnavi.

Caz clinic: Bolnavul D., 54 de ani, medic de profesie, a fost
internat in sectia ORL cu acuze la tuse seaca, dispnee, cianoza,
dureri retrosternale cu iradiere in regiunea epigastrald. Din
anamneza s-a constatat, cd in timpul mesei, mancand racitura

de pasire, intimplator a inghitit un fragment de os, dupa care au
aparut acuzele susnumite. In regim urgent, cheméand ambulanta
in primele ore de la debut, bolnavul a fost spitalizat in sectia
ORL, unde s-a efectuat radiografia de ansamblu a toracelui,
esofagoscopia cu esofagoscop dur (neflexibil) pentru stabilirea
localizarii corpului strdin si extragerea lui. Corpul strdin din
segmentul faringo-esofagian a fost extras, insa dupa extragerea lui
s-au intensificat durerile retrosternale si in regiunea epigastrala,
a aparut emfizemul subcutan. In legiturd cu acest fapt a fost
solicitata consultatia chirurgului pentru excluderea abdomenului
acut. Bolnavul a fost transferat in sectia chirurgie, s-a efectuat
radiografia esofagului cu masa baritatd si s-a stabilit perforarea
esofagului 1 x 1,5 cm cu patrunderea masei baritate in mediastin.
S-a efectuat o gastrostomie pentru excluderea esofagului din di-
gestie si drenarea mediastinului in fosa jugulari. Insa pe parcurs
a progresat mediastinita, care a dus la deces.

Dupa parerea noastra bolnavii cu leziuni traumatice cu
corpi straini, dupa inliturarea acestora necesitd o supraveghe-
re activd, deoarece progresarea mediastinitei, a emfizemului
subcutan sunt indicatii urgente de tratament chirurgical - me-
diastinotomia, sanarea si drenarea mediastinului. Un numaér
mare de cazuri de leziuni ale portiunii abdominale a esofagului
a fost stabilit in rezultatul interventiilor chirurgicale, efectuate
in diverse tipuri de vagotomii. Defectul peretelui esofagului
in leziunile mecanice au variat dela 0,5 panala 2,5 cm si a fost
mai mare decat in rupturile spontane ale esofagului.

La majoritatea bolnavilor cu traumatisme mecanice ale
esofagului a fost implicata in proces si pleura mediastinald,
pe cand in rupturd spontana, la toti cei 5 bolnavi pleura me-
diastinala a fost integra. Cauza rupturii spontane a esofagului
a constat in cresterea bruscd a presiunii intraabdominale in
momentul vomei si retinerii in 4 cazuri, cit si a tusei fortate
intr-un caz. Ruptura a fost localizata frecvent in portiunea car-
diala a esofagului. Defectele peretelui esofagului in rupturile

Tabela 1
Cauzele leziunilor mecanice
Nr./o Denumirea leziunii ::Zéz:::
1. Traumatism toracic inchis, cu arme albe si de foc 2
2. | Traumatism cu corpi strdini 2
3. | Traumatism cu substante chimice 2

Traumatisme iatrogene (in timpul intubatiei
4. | traheei, lavajului gastric, esofagoscopiei, bujarii 7
esofagului, operatiilor pe mediastin si stomac)
Procese patologice ale esofagului si organelor
adiacente

Total 16
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spontane au fost mai mici decét in cele mecanice. Rupturile
spontane ale esofagului, conform autorilor A. H. IToroayha si
M. M. AbakymoB, 1998; B. J1. Benokosnes, C. B. 3aBropoznHes
s.a.,2007, constituie pana la 15% din toate leziunile esofagului.

Tabloul clinic in leziunile esofagului se manifestd prin triada
Macler - voma, emfizem subcutan si emfizem mediastinal, dureri
retrosternale cu iradiere in spatiul interscapular, cat si dispnee, cia-
nozi in majoritatea cazurilor, dureri subxifoidiene, care au provocat
abdomen acut la 6 bolnavi i infarct miocardic - la 2. Mai tarziu au
fost depistate semne de intoxicatie (pleurezie si mediastinita reactivé).
In rupturile spontane tabloul clinic a fost mai evidentiat decat in
traumatismele mecanice, ca urmare a patrunderii maselor ingerate
sub presiune in timpul vomei in mediastin.

Caz clinic: Bolnavul C., 59 de ani, spitalizat in mod urgent
dupa 3 zile de la debutul bolii cu urmatoarele acuze: dureri
retrosternale cu iradiere in omoplatul sting si mana stangg, re-
giunea epigastrald, slabiciune generald, uscaciune in gurd. Din
anamnezd s-a constatat, ca bolnavul fiind sub supravegherea
medicului oncolog pentru strictura postcaustica a portiunii
epifrenice a esofagului, a fost supus catorva manopere de bujare
aesofagului, dupd care au apérut dureri retrosternale cu iradiere
in mana stdnga si omoplat i in legatura cu aceasta s-a adresat
medicului de familie si cardiologului cu suspectii la infarct mi-
ocardic acut. Pe parcursul a 3 zile bolnavul a fost examinat si
s-a tratat ambulator. Pe data de 11.03. 2004 bolnavul s-a adresat
in mod urgent la chirurgi si a fost spitalizat in sectia chirurgie
toracica cu perforare a esofagului, mediastinita acutd. Dupa
examen s-a depistat prezenta aerului in mediastin si in legatura
cu acest fapt, in mod urgent s-a efectuat laparotomia mediana
superioard, suturarea defectului de 1,5 cm a regiunii cardiale a
esofagului si drenarea mediastinului. Perioada postoperatorie a
decurs fard complicatii. Pacientul a fost externat in stare satis-
facatoare. Controlul - peste 1-5 ani, bolnavul nu prezintd acuze,
este incadrat in munca.

Unii autori (B. M. Yncos, 1976, A. H. Ilorognua, M. M.
AbaxyMmoB s. a., 1998) considers, cd in leziunile mici ale eso-
fagului si la absenta semnelor de mediastinit, tratamentul
incepe cu masuri conservatoare (excluderea alimentatiei
perorale, alimentarea enterald prin sonda, terapia intensiva
infuzionala si antibioticoterapia). In caz de o ineficacitate a
terapiei conservatoare se indica tratament chirurgical.

Bolnavilor operati in primele 6 ore de la debut, li s-a
efectuat suturarea defectului in planuri pe sonda gastrica
groasd, cu drenarea spatiului mediastinal si cavitétii pleura-
le. In cazurile, in care au trecut 12-24 de ore de la debut, s-a
efectuat suturarea defectului esofagian prin toracotomie sau
laparotomie cu drenarea mediastinului si cavitatii pleurale si
abdominale. La toti bolnavii s-a aplicat gastrostoma pentru
alimentare enterali. In perioada postoperatorie s-a efectuat
lavajul activ al mediastinului cu aspiratia continutului si in-
troducerea antibioticelor. La bolnavii operati dupd 24 de ore
de la debut s-a efectuat drenarea mediastinului cu lavaj activ,
cat si drenarea cavitdtii pleurale, cu aplicarea gastrostomei.
Letalitatea postoperatorie in leziunile mecanice ale esofagului
s-a constatat in 4 cazuri, in urma progresarii mediastinitei.

Caz clinic: bolnavul A., 23 de ani, internat in mod urgent
la 30 iunie 2004 in sectia reanimare a prezentat acuze la dureri

retrosternale i in regiunea epigastrald, dispnee, cianozd, emfi-
zem subcutan, prezenta urticariei cutanate. Din anamneza s-a
constatat, cd la 5-6 ore inainte de o masa abundentd, de la care
bolnavul s-a abtinut, i-a apirut o senzatie de voma. In acest
moment au aparut dureri retrosternale, emfizem subcutan si
urticarie. In mod urgent a fost spitalizat in sectia reanimare, unde
is-a efectuat radiografia de ansamblu a toracelui si fibroesofago-
gastroduodenoscopia. Nu s-a depistat o patologie a esofagului.
A fost repetata fibroesofagogastroduodenoscopia si in regiunea
epifrenica a esofagului s-a depistat un defect liniar cul = 1,5 cm,
care comunica cu mediastinul. In mod urgent s-a efectuat tora-
cotomia pe stinga si mediastinotomia. In mediastin s-au depistat
resturi de alimente si un defect al peretelui esofagului cul =1,5-2
cm. Defectul s-a suturat dupd sanarea mediastinului, s-a realizat
drenarea mediastinului si a cavitatii pleurale si s-a instalat sonda
gastrica. In perioada postoperatorie la a 5-6 zi au aparut semne
de dehicenta a suturilor esofagului, in legatura cu acest fapt s-a
aplicat gastrostoma. Perioada postoperatorie a decurs grav din
cauza mediastinitei. Defectul peretelui esofagului treptat s-a
cicatrizat si peste 3,5 luni de la operatie gastrostoma s-a inchis.
Peste 6 luni - 1 an dupd operatie bolnavul s-a restabilit complet,
aaddugat in greutate corporald si s-a integrat in cimpul muncii.
In grupul pacientilor cu leziuni spontane ale esofagului, cazuri
de letalitate nu s-au inregistrat.

Concluzii

1. Perforatiile si rupturile traumatice ale esofagului pana la
moment continud sd prezinte dificultati in diagnosticul pre-
coce si selectarea metodei adecvate de tratament chirurgical.

2. Adresarea in primele 6 ore de la debutul bolii necesita
suturarea defectului esofagului si drenarea mediastinului, iar
dupa 12-24 de ore, necesita aplicarea gastrostomei.

3. Letalitatea in leziunile traumatice mecanice ale esofagu-
lui a fost mai mare, decét in cele spontane din cauza progresarii
mediastinitei si hemoragiei erozive.
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