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BO3MOXHOCTU N NEPCHNEKTUBDI
KPNOXUPYPITNU B KOMMNNEKCHOM JIEYEHUU
METACTATUYECKOI'O KOJIOPEKTAJIbHOIO PAKA

OPPORTUNITIES AND PROSPECTS OF CRYOSURGERY IN COMPLEX
TREATMENT OF METASTATIC COLORECTAL CANCER

Pedepar
0606LLeH onbIT leyeHna 179 60/bHbIX
KosnopeKTasibHbIM pakom, y 119 n3 Ko-
TOPbIX BbIAIB/IEHbI MeTacTasbl B NeYeHMU.
24 60NbHbIM BbIMOMHEHbI pe3eKkuynn
neyeHun, KPNMoJecTPyKUmMA MeTacTa3oB
- 95, B TOM yncne nanapockonuyeckas
KpuogecTpykumay 29.

KnioueBble cnoBa: KpuofecTpyKLMA, KONOpeKTalbHbIA pak, MeTa-
CTasbl, NeYeHb.

B.C. 3anopoxuenko, B.J1. [llumnos,
IL.E. Bopopnaes, A.A. Top6yHoB, V1.B. lllapanos
Odecckuii 06macmmoti meOuyuHcKUll yeHmp,
Yxpauna

Summary

The results of treatment of 179 patients
with colorectal cancer have been general-
ized. Liver metastases have been revealed
in 119 patients. Resection of liver was ex-
ecuted in 24 patients, cryodestruction of
metastasis —in 95, including laparoscopic
cryodestruction — in 29 patients.

Key words: cryodestruction, colorectal cancer, metastasis, liver.

CIIOXHOI ¥ TPEBOXKHOIL IP0O/IeMOll COBPEMEHHOIT Me-
TVILIVHBI AB/IAETCA HEYKIOHHBIA POCT YMC/Ia OHKOMTOTMYECKIX
3ab0/IeBaHMIT, CPeayl KOTOPBIX PaK IPsAMOI 1 000LOIHOI
KUIIKY 3aHMMaeT BTOPOE€ MeCTO B CTPYKType OIyXoieil
JKEMyJOYHO-KUIIEYHOrO TpaKTa 11 cocTabsAeT 14-15% Bcex pa-
KOBBIX 3a00/1eBaHUIL. Y Ka>KIOI'O TPEThero OHKOIOIMYeCKOro
60/IbHOT0, He3aBMCUMO OT JIOKa/IM3aLNY IEPBUYHOI Oy XOH,
BBIAB/IAIOTCA METACTa3bl B IE€YEHM, a IPU JTOKaAIN3AL NN
HePBUYHOI ONYXOAM B 00OLOYHON U MPSAMON KUIIKE U
HaHKpeaToOM/IMapHOIl 30He 4acTOTa METAaCTaTUYeCKOTrO
HOpaKeHNs TIeYeHN ellle Bhlle [5].

Hannume MeTacTaTn4ecKoro MOpa>keHUs MeYeHU CTa-
BUT IIOJ COMHEHME PafjuKaTbHOCTDb U L1e1ecO06PasHOCTDb
BBIITOJIHEHNA ONEPAaTUBHOIO BMeNIaTeNnbCcTBa. Pacmmpenne
0o6beMa ONepaTMBHOIO BMEIIATEIbCTBA 3 CUET ya/leHUs
MeTacTa3oB B II€YeHV MO3BOJIACT HOOUTLCA IPUEMIEMOro
HEIOCPE/ICTBEHHOIO Pe3y/IbTaTa ¥ IPOJIOHIMPOBAHNA ME/IAHbI
SKU3HU OO/IbHBIX [2,4].

PasBuTHe KPUOXUPYPIUM CIIOCOOCTBOBAIO paspaboTke
U BHEJJPEHMIO HOBBIX METOJIOB JIEUe€HMA C UCIONb30BaHMEM
KPMOTEHHOT0O BO3JEICTBMA, KaK Ha IePBUYHbII OIyXO/NeBbIi
Y3€1, TaK ¥ Ha MeTacTa3bl OITyXO/IM B IT€Y€HM U IPYTUX OpTaHax
[1,3].

IMenp uccnemoBanms — yIy4dIlInUTh OTal€HHbIE PE3YIbTa-
TBI XUPYPrUIECKOTO ¥ KOMOMHIPOBAHHOTO JIeYeH s OONbHbIX
KOJIOPEKTAJIbHBIM PAKOM, OC/IOKHEHHBIM MeTacTaTU4eCKUM
Hopa’keHMeM Ie4YeHM C MCIONb30BAHMEM «OTKPBITON» U
JIAaTIapOCKONMYECKOM KPMOJECTPYKIIMY METACTa30B.

Marepuan 1 MeTOABI. 3a IIOC/IefHNE 5 JIeT B KIMHUKE
[IPOBeJIEeHO j1edeHre 179 60NMbHBIM KOIOPEKTATbHBIM PAKOM,
y 119 (66,5%) 13 HUX AMArHOCTMPOBAHO MeTacTaTUYecKoe
HOpa)kKeHMe MeYeHM, B TOM YIC/Ie CMHXPOHHOE - y 79 (66,4%)
U BO3HUKIIee B OTHAJIEHHble CPOKM IoCe omepaunuu (or
4-x MecsneB 1o 3-x net) — y 40 60mpHbIX (33,6%). Oxomno
TpeTy GOMPHBIX MMOCTYININ YPIEHTHO C KIMHMKON OCTPOIL
00TYpaLMOHHON KUIIEYHO! HePOXOAMMOCTY, KUIIEYHbIM
KpOBOTedeHyeM 1y epdoparyeit orryxonu. My>X4ut 65110
111 (62%), »xeniuH — 68 (38,0%) B Bo3pacte ot 32 1o 82 ner.
IlepBu4Has onyxosb J0KaAM30BaNach B C/IENON KMUIIKe y 18
6O0/IbHBIX, B BOCXOZALIEN - y 19, B IIOIepe4HOI 00004HOI — ¥
16, B Hucxopsieit 060xo4HoI — 20, B CUTMOBUAHOI — V 64, B
IIPSAAMOJ KUIIKe — Yy 42.

O6DBeM 1 BUJ OIIepaTHBHOIO BMELIATe/IbCTBA 3aBUCET OT
TIOKaNM3alyy OMYXONM ¥ PacpOCTPAHEHHOCTY OHKOJIOTU-
4eCKOro Iporiecca. BonbHBIM BBITOMHAMUCD: OPIOIIHOAHAID-
Hasl pe3eKUMsl MPsIMOI KUIIKM, OPIOIIHO-IIPOMEXHOCTHAs
9KCTMPHANNA IPAMOI KUIIKM, TIePEeHAA pe3eKINA IpAMOil
KIIIKY, pe3eKIys TOIIePEeIHON 000I0THOI 1 CUTMOBUIHON KH-
IIOK, TIPAaBOCTOPOHHSAA, TeBOCTOPOHHAA TeMUKONIIKTOMMUS C
BOCCTAaHOBJIEHMEM HENPEPhIBHOCTY KUIIEYHNKA, B yPTeHTHBIX
CUTYalMAX - oepanys Tuma [apT™MaHa ¢ yfjasieHrieM OIyXomnn
110 OHKOJIOTMYeCKVM IPUHINIIAM U GOpPMUpPOBaHVeM BpeMeH -
HO M/ TIOCTOSTHHOM KOJIOCTOMBI.

79 6OBHBIM KOJOPEKTAIbHBIM PAKOM C CMHXPOHHBIMMI
MeTacTasaMy B IeYeHN IPOBefeHbl KOMOMHUPOBAaHHbIE
oIepalyn: XUPYPrudecKkoe yfaneHye MeTacTa30B CO4eTanoch
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C OJHOBPEMEHHBIM YJIa/IEeHMEM IE€PBUYHOI OIyXonu y 24
OO/BHBIX U KPUOAECTPYKIVSI METACTA30B C OfHOBPEMEHHBIM
yAa/leHueM IePBUYHO OITYXOMNU y 55 6O/IbHBbIX.

C 1e1pIo TIOfjaB/IEHNs METACTA30B B II€4€H BBIITONH AN
aTUNMYHbIE Pe3eKI[UU OpraHa, IeBOCTOPOHHIOI UM MPaBo-
CTOPOHHIOIO TeMUTENATIKTOMMUIO. ATUNIMYHAA Pe3eKIU
BBIIIO/IHeHA 10 60/IbHBIM, 1€BOCTOPOHHSIA TeMUTeNIaTIKTOMMUS
y 8, IpaBOCTOPOHHAA — Y 6-X. OGMHOYHBIN MeTacTa3 yaaaeH y
6, iBa MeTacTasa — y 5, TpU MeTacTasa — y 6, 4eTbIpe 1 60bliie
MeTacTasoB — ¥ 3 GO/MbHBIX.

JIJ1A OcTaHOBKM KpOBOTEUEHUA U3 IAPEHXVMBI TIeYeHN U
IPEeIOTBPALIEHN OTEKAHNUSA KeTd) IIOBEPXHOCTD MeYeHN!
IOC/Ie Pe3eKIUM ¥ TeMOCTa3a YKpbhIBalu KaeeBbIM Ipenapa-
ToM «TaxoKOM6».

AJIbTepHATUBOI XMPYPTUUECKOMY Y/jaIeHNIO METACTa30B
ABJIAETCS KPYOTEHHAs UX JeCTPYKIMA, KOTOpasl BBIIIONHEHA
95 60nbHBIM. [I1s1 KPUOXMPYPIUUECKOTO BO3JENCTBUA Ha
MeTacTaTU4yecKue MOopaKeH!Us MeYeH) HaMM IpPUMeHAeTCs
ycTaHoBKa “KpnosnexTpoHuka -4, B KadeCTBe KpMoareHTa
— XUAKU a30T. Pabounit pexxum ammapara yCTaHaBIMBa-
JIM COTTIaCHO 3ajilaHHbIM mapametpaM [t (-) 186°C, maBneHue
- 2,5aTM.], 9KCO3MILIMSA - COOTBETCTBEHHO PacyeTHOI Belu-
YJMHBI MeTacTas3a I ero JIOKaIM3alyy, OObIYHO paBHAIACH 3
- 15 munyT.

ITocne MOOMIM3aNVY MIEYEHN aNIIMKATOP COOTBETCT-
BYIOILIETO IMaMeTpa HaK/IaibIBa/y Ha IOBEPXHOCTh METACTasa,
IIPOU3BOANIN KPUOJECTPYKIIUIO C IOC/IEYIOLIIM OTOTPEBOM
30HBI 3aMOPKMBaHNA U IIOBTOPHON KPUOAECTPYKIIMEN, YTO
HO3BOJIAIO MONTY4YNTH Ooyee 9 (PeKTUBHBII pe3y/ibTar.

V3 40 60/IbHBIX, IOCTYNMBIINX B KINHUKY C HAa/THIMeM
MeTaXpPOHHBIX MeTacCTaTUYECKUX y3JIOB B NedeHu, 29-u
BBINO/IHEHA JTAllaPOCKONMYECKAsA KPUOTLECTPYKLUMA UX
u 11 6ONBHBIM «OTKpBITas» KpPUOAECTPYKLMS BO BpeMsd
PEeKOHCTPYKTMBHO- BOCCTAHOBUTENbHBIX OIlE€paLNil MOCTIe
omnepauuy Tuna laprmana.

JIamapockonmyeckas KpUOJECTPYKIVA BbIIOTHANTACH
mo crnepyoueil Mmetoauke. Ilocme HanmoXXeHUA MOPTOB
HNpPOM3BOJMIN TAIAPOCKONNYECKYI0 PEBU3NI0 OPTAHOB
OPIOLIHOII IIOJIOCTH, Pa3IeILsa/iu CPALleHNA MEKY IIeYeHbIO 1
OKPY>KaIOIMIMM OPraHaMH, BBIABJIAIN KOTMNYIECTBO, Pa3Mephl
U TOKa/lM3aLMI0 METAcTa30B, CONMOCTABIAA PE3YyNbTAThI C
maHHBIMU Y3Vl 1/Mam KOMIBIOTEPHOTO MCClefoBaHuA. V3
OT/Ie/IbHBIX IIOPTOB B IIPABOM ¥ JIEBOM IIOfipe6epbsX BBOAVIINA
CIeLMaNbHbI KpMo30oHA. JJanbHellee KpMOXUPYpPrudecKoe
BMeIIATe/IbCTBO IPOU3BOAVIIN B OIMICAHHOM BBIIlIe pabodeM
pexmnme.

C 11e71b10 yTy4lLIeHNA OT/IaTIEHHBIX Pe3y/IbTaTOB JICUeHNA
HPAaKTUYECKN BCeM GONIBHBIM IIPOM3BOAMIN SHAOBACKYIAP-
HYI0 /1100 MHTPAOIIePALIMOHHYI0 KaTeTePU3aL1IO IeYeHOYHOI
apTepui [yl PETMOHAPHON XMMMOTEPAIINIL.

VIHTpaonepaliioHHO BBOAWIN 37IOKCATUH (OKCA/IUIUIATIH)
25mr/m? + 5 - propypan 700 — 1200 mr/m?* + KanbLyist PO/MaHT
(merixoBopMH) 30Mr/M?, KaTeTep 3aKpbIBaIM «3ar/lTyLIKO» 1
BBIBOJVIY €TO Yepe3 KOHTPAIepTypy Ha IepeHIO0 OPIOIIHYIO
CTEeHKY /11 IOBTOPHOTO BBEIEHN XIMJOIIPENapaToB, KOTOPbII
BBITTO/THAN Yepe3 8-9 Hell. 3aTeM IPOM3BOAIIN PaMKaIbHYIO
oIepalyio Ha TOJICTON KUIIKe.

Pe3ynbraTbl 1 X 06¢cyKaeHne
V13179 60/1bHBIX B paHHEM IIOC/IEONIePaLlIOHHOM IIepUOfe
ymepnu 9 (5,0%), 13 HuX IOCTIe TJIAHOBBIX OIepaLuii — 4

Medica

OOJIbHBIX, IIOC/Ie YPreHTHBIX - 5. B rpymme 6ompHbIX (40) ¢
MeTaXpOHHBIM METACTaTIIeCKVIM PAKOM IIeUeH, [IepeHeCIINM
«OTKPBITYIO» MIN JIAIIAPOCKOINYECKYI0 KPUOJECTPYKIINIO,
yMepIIuX He ObIIO.

OTpaneHHBle Pe3y/IbTATHI JIeYeHNUA OOIbHBIX KOMOPEK-
TaJbHBIM PaKOM C MeTacTa3aMM B IIeUeHN OLleHEHBI IO
IPOJO/DKUTEIBHOCTY Y KA4eCTBY XKI3HM, IIOCKOJIbKY TOTIBKO
OT/JaJIeHHBII1 Pe3y/IbTaT ABJIAETCA JOCTOBEPHBIM KpUTepyeM
addexTuBHOCTI TIOOOTO METOA JIEYEH NS,

ITsrTu 60/IBHBIM KOTIOPEKTaIbHBIM PAKOM, OCTIOXXHEHHBIM
MeTacTasaMy B [leYeHb, IAIAPOCKOIIYECKYI0 KPUOLEeCTPYK-
M0 MIPOM3BOAVIN [JBaXXABl B Te4eHMe 2-X JIeT, O[NH
0O0JbHOI OmepupoOBaH TPIKAB. OCHOBHOI IIPUYMHON
CMepTH B OTAA/IEHHOM Iiepuofie y 60NbHBIX BCeX IPYII Oblia
reHepay3aLsa OHKOIIpoliecca.

3aknioyeHune

1. B nyraHOBOJ XMPYPrUy Ha/IM4ye CONUTAPHBIX METACTa-
TUYECKNX Y3/I0B B TIeUeHU He ABJAETCS CBUAETENbCTBOM
HeolepaOelbHOCTH. B Takoit cuTyamyu c4nTaeM oKa3aHHBIM
yAaneHue OMyXoaM MO OHKOJOTMYECKUM HMPpUHIMIAM C
BOCCTAQHOBJIEHVEM HENPEPHIBHOCTY KMIIEYHNKA, YaTeHNEeM
MeTacTa3oB U IPOBeleH1eM Heo- 1 a/bIOBaHTHOII pernoHap-
HOJ XVIMMOTEpPaIn.

2. B ypreuTtHOIt Xupyprun y 60IbHBIX C OCTPOIl TONICTO-
KUIIEYHOJ HeIPOXOAMMOCTbIO Ha/lu4Me MeTacTa3oB He
ABIAETCA TPeiIOTOM ISl 0TKa3a OT pPe3eKLMM TONCTO
KUIIKM C OMYXOJbI0 IO OHKOJIOTUYECKUM IPUHIMIIAM,
yHaneHMs MeTacTa30B B IIe4eHM U a[bIOBaHTHOII PeTMOHapHOI
XUMMOTEPATIMEIL.

3. Y 60onpHBIX, MepeHeCcUINx omepauuu tuna lapt-
MaHa, Ha/jM4Ke U30/IMPOBAHHOTO METACTaTUYeCKOro Iopa-
JKeHUS TeYeHM He ABJAeTCA NPOTHBOIOKAa3aHUEM A
BOCCTaHOBMTENBHOTO 3Talla XMPYPru4ecKOTo JTeYeHNs C
MOJIaB/IeH/eM MeTAaCTa30B 1 CeNeKTUBHOI XMMMOTepammeit.

4. MeTop KpMOReCTPYKIMI METAaCTa30B IIeYeHN, 0OCOOCHHO
JIaTIapOCKONMYeCKNif, MMeeT HeCOMHEHHbIe MperMyIlecTBa
nepej XUPYpPrudecKuM yfiaJleHeM MeTacTaTU4eCKUX y3-
JIOB, €ro Ije/1ec00OpasHoO MCIONb30BATh B KOMIIJIEKCHOM
XMPYPrU4eCKOM JI€4eHUM KOTOPEKTaNbHOIO paka, a Ipu
eIVHIYHBIX METACTa3aX OH MOXKeT CTaTb METOJOM BbIOOpa C
BBICOKOII CTEIIEHbIO PaINKa/IbHOCTIL.
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OPERATII MINIM-INVAZIVE iN TRATAMENTUL
INCONTINENTEI URINARE DE EFORT LA FEMEIE:
COLPOSUSPENSIA IVS

THE TREATMENT OF URINARY INCONTINENCE RECCURENCY IN
WOMEN USING MINI-INVAZIVE OPERATIONS: IVS URETHROPEXY

Rezumat
Obiectiv: Analiza fidela a rezultatelor

C. R. Nicolau’, D. Nicolescu?, B. Szabo*

Summary
Objectives: Evaluation of preliminary

noastre preliminare dupa 4 ani de ex-
perienta cu aceasta noud procedurd IVS
(Intra-Vaginal Slingplasty), si comparata,
in termeni de eficientd, avantaje, deza-
vantaje, complicatii, cu datele din lite-
ratura. Material si Metoda: Am luat in
studiu 69 de paciente operate in perioada Septembrie 2003 - Septem-
brie 2007 la Clinica Obstetrica Ginecologie Nr 1, Spitalul Universitar de
Urgenta Targu-Mures, la care s-a practicat operatia IVS, si la care in 10
cazuri (14,5%), s-au asociat si alte procedee plastice concomitente. La
majoritatea pacientelor (97%), s-a recurs la anestezie loco-regionala.
Varsta medie a pacientelor a fost de 52 ani (cu limite intre 33-79 ani).
Ele prezentau IUE primara sau recidivata asociata sau nu cu un prolaps
genital. Selectarea pacientelor s-a facut pe baza anamnezei minutioase
preoperatorii, examenului clinic atent si pertinent si explorarilor urodin-
amice (atunci cand s-a considerat necesar). Evaluarea postoperatorie
a cazurilor s-a efectuat pe baza datelor subiective si a metodei ches-
tionarelor, in perioada postoperatorie, la 6 luni, 1 an si respectiv 3 ani
(acolo unde a fost posibil).Vindecarea a fost definita prin lipsa pierderilor
urinare evaluatd subiectiv, in timp ce esecul a fost definit prin prezenta
subiectiva a scurgerilor urinare si prin necesitatea absorbantelor geni-
tale. Rezultate: Perioada medie de follow-up a fost de 19 luni cu limite
intre 2-49 luni. Rata de vindecare subiectiva a fost de 79,7% (55 cazuri).
Rata de ameliorare subiectiva a fost de 11,6% (8 cazuri), ce genereaza
o ratd globala de succes de 91,3% (63 cazuri). Rata complicatiilor a fost
de 14,5% (10 cazuri) cu o panta descendenta odata cu castigarea in
experientd. Dintre acestea 3 cazuri de perforatii vezicale (4,3 %) din care
2 aufost diagnosticate intraoperator, 1 caz (1,4%) de serom al spatiului
Retzius, 2 cazuri (2,9%) de eroziune vaginala cu exteriorizarea protezei,
1 caz (1,4%) de obstructie subvezicald, 1 caz (1,4%) de eroziune uretrala
si 2 cazuri (2,9%) de imperiozitate mictionala “de novo”. Nu s-au inreg-
istrat nici un caz de leziune nervoasa sau vasculara majora, obstructie
subvezicald durabild, sau infectii recurente ale tractului urinar. Durata
medie a interventiei a fost de 20 min cu variabile intre 5 si 115 min.
Durata de spitalizare medie a fost de 5 zile cu limite intre 2-16 zile.
Concluzii: Tehnica se caracterizeaza prin simplicitatea sa, durata scurta
operatorie cu toate consecintele sale benefice, posibilitatea realizdrii
n anstezie locald, durata scurta de spitalizare si de convalescentad, rata
micd a complicatiilor, eficacitate superioard in timp si nuin ultimul rand
prin eficienta sa crescuta in special in cazurile de IUE recidivate. Aceste
rezultate evaluate dupa un recul mai lung pot contrabalansa costul
relativ ridicat in Romania al dispozitivului IVS. Uretropexia IVS este o
metodd promitdtoare in tratamentul IUE.

Cuvinte cheie: incontinenta urinara de efort, IVS, proteze si implanturi,
polipropilend.

de Urgenta Targu-Mures

! Clinica Obstetricd Ginecologie Nr 1, Spitalul Universitar

2 Clinica de Urologie Targu-Mures

results after 4 years of surgery experi-
ence using IVS (Intra-Vaginal Sling-
plasty) procedure, and comparing our
findings with data from litterature, in
terms of efficiency, advantages, disad-
vantages, complications. Material and
Method: Our study includes 69 patients undergoing IVS procedure
during the period of September 2003 - September 2007 in the
Ginecological Department of the Regional Clinical Emergency Hospital
in Targu-Mures. For 10 patients (14,5%) we associate other plastic
simultaneous procedures. Most of them (97%) were operated under
loco-regional anesthesia. The age range was from 33 to 79 (mean 52).
The patients were admitted with primary or recurrent urinary stress
incontinence associated or not with genital prolaps. The selection
of the patients was based upon attentive preoperative anamnesis,
serious clinical examination and urodinamics studies (when necessary).
The postoperative evaluation of our cases was carried out based on
subjective assessment of the outcome including an evaluation of
quality of life questionares, completed at 6 months, 12 months and 3
years after surgery. The success was defined by the absence of urinary
leakege evaluated subjectively and the failure defined by the presence
of urinary leakege and by necessity of genital pads. Results: The mean
follow-up period was 19 months (2-49 months). The subjective cure rate
was 79,7% (55 cases). The subjective improvement rate was 11,6% (8
cases), which generates a global success rate of 91,3% (63 cases). Our
rate of complications was 14,5%, with descending curve while acquiring
surgical experience. These complications were: bladder perforation in
3 cases (4,3%), of which 2 were diagnosed intraoperatively, 1 case of
seroma in the Retzius space (1,4%), 2 cases (2,9%) of vaginal erosions
with prothese exteriorization, 1 case (1,4%) of urethral erosion and 2
cases (2,9%) of “de novo” urinary incontinence. We had no complications
of nervous or major vascular lesions, no permanent urethral obstruction,
and no urinary-tract recurrent infections. The mean operative time was
20 minutes (from 5 to 115 minutes) and the mean hospital stay was 5
days(from 2 to 16 days). Conclusions: The IVS procedure is defined by
its simplicity, short operating time with all its benefits, the possibility
of completing it under local anesthesia, short hospital stay and short
convalescence, low complication rate, superior long period efficiency.
And not in the least, by its superior efficiency in the cases of urinary
incontinence reccurency. These results evaluated after a longer follow-
up period can counterbalance the relative high cost of “IVS Tunneler”
in Romania. The IVS urethropexy is a promissing surgical procedure in
the treatment of Stress Urinary Incontinence (SUI).

Key Words: Stress Urinary Incontinence, IVS, Prothese and implants,
Polypropylene.
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Introducere

Incontinenta urinard de efort este o afectiune privita
intotdeauna ca un handicap important, cu consecinte destul
de grave asupra vietii cotidiene a femeilor. Ea este definitd ca o
pierdere involuntara de urina prin uretrd, in afara mictiunilor,
rezultatd din deficienta sistemului de inchidere uretrald sau
dintr-o disfunctie vezicala. Prevalenta incontinentei urinare
de efort la femeie este variabild, cu valori cuprinse intre 4 si
57% [1]. Tratamentul incontinentei urinare la femeie nu este
decat o secventa din problematica terapeutica a unei patologii
mult mai vaste, care se incadreazd sub termenul de ,,tulburéri
de staticd pelvind”

La ora actuala exista peste 200 de tehnici chirurgicale
descrise in tratamentul incontinentei urinare, $i aceasta
pentru cd nici una, in fond, nu este perfectd. Nu este usor de a
determina ecuatia exacta dintre interventie si pacient, pentru
a obtine eficacitatea maxima, durabild si care sa isi asume
minimum de risc posibil.

Principiul de baza constd in suspensia colului vezical si a
uretrei proximale, nu pentru a le ascensiona in spatele simfizei
in perioada de repaus, dar mai ales pentru a evita coborérea
sau bascularea acestei regiuni in timpul eforturilor. Aceste
elemente anatomice trebuie reintroduse in incinta presionald
abdominald, dar ele trebuie sd ramand in aceastd pozitie in
special cu ocazia eforturilor. Realizdm astfel o suspensie care
este, de obicei, obtinutd prin utilizarea peretilor vaginali, de
unde si numele de colposuspensie.

Procedeele chirurgicale clasice de tratament al incontinentei
urinare la femeie sunt asociate frecvent cu durere postoperatorie,
cicatrici abdominale sau perineale, cu spitalizare prelungita si cu
perioada de refacere postoperatorie de asemenea prelungita.

La ora actuala, chirurgia pelvi-perineala este dominata de
noile tehnici, care utilizeaza materialele sintetice si protezele in
corectia incontinentei urinare la efort $i, mai nou, a prolapsului
genital.

In anul 1995 a fost descrisi, de catre Petros si Ulmsten
[14,15,22,23], o0 noud procedura chirurgicala pentru aceasta
patologie, numitd Intravaginal Slingplasty. Ea are la baza

IVS Tunneller
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principiile ,teoriei integrale” si ale chirurgiei reparatorii fara
tensiune, enuntate de citre aceiasi autori [13]. In centrul
aspectelor complexe incluse in aceasta teorie std importanta
ligamentelor pubo-uretrale §i a muschilor pubococcigieni in
realizarea mecanismului de continenta. De aici, ideea crearii
unui montaj chirurgical care sd suplineasca deficientele acestor
structuri astfel incat, in timpul eforturilor, colul vezical sa
ramana in pozitia lui anterioara si sd nu fie supus fortelor
fibromusculare posterioare, care au rol in deschiderea colului
si, deci, in incontinentd.

Numitd impropriu "Colposuspensie’, tehnica IVS (Intra-
Vaginal Slingplasty), face parte din grupul operatiilor plastice
minim-invazive in tratamentul Incontinentei Urinare de
Efort la femeie. Realizata pe cale vaginala, cu ajutorul unui
dispozitiv special, ea presupune plasarea retropubiana pe sub
uretrd, ,,in hamac”, a unei bandelete sintetice, neresorbabile,
de polipropilend multifilamentard. Aceasta induce o reactie
inflamatorie minima, generand o incapsulare gradata in
tesutul fibros si creaza un adevarat neoligament care sustine si
impiedicé deplasarea uretrei mijlocii in timpul efortului de tuse.
Earepozitioneazd uretra in situatia ei anatomica si functionala
si oferd o suspensie fara tensiune, de unde si denumirea de
tension-free.

Citeva detalii de tehnica chirurgicala

Ea utilizeazd un dispozitiv medical numit ,,IVS Tunneller”
de unici folosinta, steril si livrat intr-un kit special conceput
(fig 1). El este alcétuit dintr-un trocar metalic, curbat la 90°.
Trocarul curbat permite instrumentului si ,,ruleze” de-a lungul
periostului retropubian, in timp ce partea posterioara (convexa)
a saimpinge vezica la distanta de pube. Trocarul poate fi folosit,
de asemenea, la sfarsitul interventiei, pentru introducerea
sa In uretra, asigurand astfel ajustarea tensiunii bandeletei.
Lungimea trocarului este astfel adaptata, incat poate fi folosit
si la pacientele obeze.

Manerul trocarului este confectionat din plastic si fixat de
trocar. El are forma literei § i asigura un control ferm, un balans
fin, optim si 0 excelentd relationare intre varful dispozitivului si
maéna chirurgului. El este ergonomic, cu maniabilitate perfect
adaptata la presiunea cu numai 2 degete in timpul insertiei.
Pozitia orizontald a méinerului indica directia de penetrare i,
de fapt, directia curburii trocarului.
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Trocarul prezintd un mandren sau stilet de plastic al carui
varf este conic, atraumatic minimizand traumatismul tisular si
asigurand universalitatea dispozitivului IVS. La capatul opus
varfului, mandrenul de plastic este mai lung decat trocarul
si prevazut cu o urechiusa de care se ataseazd bandeleta de
polipropilena.

Bandeleta multifilament are o suprafatd mare de contact
cu tesutul si cu aderentd excelentd. Are o elasticitate
multidirectionald, pentru a evita deformarea sa in tesuturi, si
este destul de supld pentru o pozitionare mai usoara. Bandeleta
este, de asemenea, suficient de lungé si pentru pacientele
obeze. Instrument de greutate mica, oferd chirurgului un
control tactil optim in timpul pasajului. Aceastd bandeletd
este neabsorbabild, inertd si sterild si este impletitd din fir
multifilament de polipropilena (polimer din care sunt fabricate
si firele de suturd). Filamentele de polipropilena sunt astfel
realizate incat, dupa aplicare, sa producd un raspuns inflamator
acut minim din partea tesuturilor si, in timp, structura poroasi
a bandeletei sd se incarce cu tesut fibros.

Dispozitivul este introdus printr-o incizie vaginald prealabila
siinserat de jos in sus prin tesuturile retropubiene pentru a iesi
deasupra osului pubian. Cu ajutorul sdu se plaseazd bandeleta
de polipropilend multifilament in tesuturi, pentru a crea o
»prastie” sau un sling care suspenda uretra mijlocie si creeazd un
suport uretral fara tensiune (tension-free)(Fig 2). Bandeleta este
pozitionata la nivelul uretrei mijlocii si pozitia ei este ajustata
fara practicarea unei tensiuni din partea chirurgului.

Pacienta se pozitioneazd pe masa de operatie in pozitie
ginecologica sau in pozitie de litotomie, expunand corect
regiunea pubo-vaginala. Este necesar un sondaj urinar inaintea
efectudrii oricarui gest chirurgical. La sfarsitul interventiei se
lasa o sonda Foley in vezicd timp de cateva ore sau chiar 24
de ore postoperator, dupa care se extrage sonda si se asteaptd
mictiunea.

Procedura poate fi practicatd in anestezie locald, regionala
sau generald, in acord cu preferintele chirurgului. Anumiti
chirurgi preferd anestezia locala sau regionala, astfel incét sd se
poata colabora cu pacienta si solicita, in momentul pozitiondrii
sau tractionarii bandeletei, citeva eforturi de tuse pentru a
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cuantifica tractiunea exercitata asupra acesteia. Altii preferd
anestezia generalé, si in aceste cazuri manevrele de ajustare a
tensiunii bandeletei se practicd prin presiune transabdominald
asupra vezicii urinare.

Material si metoda

Am luat in studiu 69 de paciente operate prin procedeul
IVS in Clinica de Obstetricd-Ginecologie 1 din Targu-Mures
in perioada septembrie 2003 - septembrie 2007. Tehnica
IVS a fost asociata in 10 cazuri (14,5%) cu alte operatii, din
care 7 colpoplastii anterioare si/sau posterioare cu miorafia
ridicatorilor anali, 1 amputatie de col,1 excizie de chist
Bartholin si 1 excizie de tumord labiala.

Toate interventiile au fost efectuate de citre 3 medici
ginecologi cu experienta in chirurgia plastica vaginala.
Procedeul folosit este cel publicat $i descris de autorii acestuia,
Petros si Ulmsten.

Diagnosticul s-a pus pe baza anamnezei, care a fost condusa
foarte atent pentru excluderea cazurilor de incontinenta mixta
cu componentd de imperiozitate marcata.

Acolo unde s-a considerat necesar, si in special la pacientele
in varsta, s-a efectuat si un examen neurologic, pentru
excluderea de sindroame neurologice cauzatoare de sindrom
de vezicd neurogend.

Examenul clinic ginecologic a fost efectuat minutios,
incluzand manevrele Bonney, Jacquetin i testul ridicatorilor
anali [4].

Examenul de urind preoperator a fost sistematic.

Exploriérile urodinamice s-au efectuat in 21 cazuri (30%),
in special in cazurile recidivante sau de incontinentd urinara
stadiul 2 sau 3 sau pentru excluderea unei obstructii subvezicale.
Acestea au constat in uroflowmetrie si cistomanometrie. Nuam
avut posibilitatea la noi in clinicé sd efectudm sistematic la toate
pacientele aceasta explorare si nu s-a putut efectua profilul
urodinamic static si dinamic din cauza dotérii insuficiente a
aparatului folosit.

Vérsta medie a pacientelor a fost de 52 de ani, cu limite
intre 33 si 79 de ani.

SECTIUNE SAGITALA
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In ce priveste statusul menstrual, 39 de cazuri au fost in
menopauza (57%), iar 30 cazuri in activitate genitala (43%).

In ce priveste paritatea, nu a existat nici o pacienta nulipar3,
19 cazuri au fost primipare (27,5%), iar restul multipare 50
cazuri (72,5%).

Am clasificat gradul de incontinentd urinara dupa cea
descrisd de Ingemann-Sundberg in :

e gradul I - 12 cazuri (17,4%),

e gradul II - 41 de cazuri (59,4%) si

e gradul III - 16 cazuri (23,2%).

25 paciente au prezentat afectiuni asociate (36,2%), din care
5 cazuri cu obezitate, 16 cazuri cu boli cardio-vasculare, 3 cazuri
cu boli bronho-pulmonare si un caz cu diabet zaharat.

Prezenta prolapsului, sub diferite forme, a fost relevata in
48 de cazuri (69,5%), din care :

e 14 cazuri cu uretrocel izolat,

e 25 cazuri cu uretrocistocel,

e 11 cazuri cu cistocel +/- rectocel

e 3 cazuri cu rectocel izolat.

In lotul nostru au existat 15 cazuri cu incontinenta urinar
recidivata (22%), din care

1. paciente cu o recidiva - 9 cazuri (13%), toate cu plastie
in antecedente,

2. paciente cu 2 recidive - 5 cazuri (7,2%), din care 4 cazuri
cu cate 2 plastii si un caz cu plastie si operatie Burch, si

3. paciente cu 3 recidive - 1 caz (1,4%) cu 2 plastii si o
operatie Burch.

Anesteziile practicate au fost dupd cum urmeaza: 62
anestezii epidurale (90%), 5 rahianestezii (7%) si 2 anestezii
generale prin intubatie oro-traheald (3%). Nu a existat nici o
anestezie locala.

Antibioterapia preoperatorie s-a efectuat la toate cazurile.
In 28 de cazuri (40,5%) ea a fost prelungitd din diferite motive
pe o perioadd mai mare de 3 zile.

Rezultate

Ele au fost evaluate subiectiv, pe baza metodei chestionare-
lor, utilizand chestionare cu 17 intrebéri de baza incluse i in
chestionarele existente in literatura.

Explorarile urodinamice postoperatorii au fost efectuate in
cazurile la care rezultatele subiective au fost mediocre.

Perioada medie de follow-up a fost de 19 luni, cu limite
intre 2 si 49 de luni.

Rata de vindecare subiectiva in cazul lotului nostru a fost
de 79,7% (55 cazuri), iar rata de ameliorare subiectiva a fost de
11,6% (8 cazuri). Rata globald de succes calculatd insumand
cele doud procente anterioare a fost de 91,3% (63 cazuri).

La analiza chestionarelor 85,5% din pacientele operate ar
indica aceasta procedura unei rude sau prietene si 8,7% au
rdspuns prin “nu stiu”; numai 5,8% (4 paciente), s-au impotrivit
acestui procedeu.

Rezulatele sunt subiective care pot fi considerate usor
superioare celor obiective.

Durata medie de spitalizare a fost de 5 zile, cu limite intre
3 si 16 zile. Dacd excludem cazurile cu complicatii intra- §i
postoperatorii precoce, durata medie de spitalizare a fost de
4 zile.

Durata medie de mentinere a sondei vezicale a fost de 1,7
zile, cu variabile intre 1 si 14 zile. Daci excludem cazurile cu
complicatii intra- si postoperatorii precoce, durata medie de
mentinere a sondei vezicale este de 1,5 zile. A existat un singur
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caz In care pacienta s-a externat cu sonda vezicala si care s-a
extras ulterior, la 5 zile dupd externare. Nu s-a constatat nici
un caz de obstructie vezicald durabila, care sd necesite fie
autocateterizdri, fie sondaje vezicale prelungite.

Majoritatea pacientelor au beneficiat, in perioada postope-
ratorie, de un tratament antibiotic timp de 3 zile (80,5%). A
existat un singur caz la care antibioterapia a fost mentinuta
pe o perioada prelungitd din cauza unor infectii urinare
recidivante. La aceastd pacientd s-a diagnosticat ulterior o
eroziune uretrala.

Durata medie a interventiei a fost de 40 de minute, cu
variabile intre 20 si 80 de minute, calculul efectudndu-se din
fisele anestezice, care includ si perioada de inductie.

Reeducarea postoperatorie a vezicii urinare s-a efectuat in
5 cazuri (7,2%).

Numarul total al complicatiilor a fost de 10 cazuri,
reprezentand un procent de 14,5%. Toate s-au produs la prima
serie de 34 de paciente. Urmdtoarele 35 de paciente operate nu
au mai prezentat complicatii intra sau post operatorii.

Complicatii intraoperatorii: 3 cazuri de perforatii vezicale
(4,3%), din care 2 au fost diagnosticate intraoperator.

In primul caz, perforatia a fost realizatd pe partea stanga
a pacientei, recurgdndu-se secundar la un al doilea pasaj al
trocarului, efectuat cu succes. Evolutia postoperatorie a fost
favorabild, cu mentinerea sondei timp de 7 zile, pacienta
ramanand continenta.

In cel de-al doilea caz perforatia s-a produs pe aceeasi
parte, in 2 reprize, recurgdndu-se in final la 0 minilaparotomie
Pfannenstiel pentru ghidajul trocarului, nerenuntandu-se la
procedeul IVS. Evolutia a fost ulterior favorabild, pacienta
ramanand continenta.

Al 3-lea caz de perforatie vezicala nu a fost diagnosticat
intraoperator. Diagnosticul s-a pus postoperator, prin aparitia
hematuriei precoce. La examenul cistoscopic s-a pus in evidenta
aspectul de bandeletd intravezicald transfixiantd si s-a practicat
excizia cistoscopica a portiunii vizibile intravezicale. Evolutia
ulterioard a fost favorabild, pacienta rdimanand continenta
péana in ziua de azi.

In toate aceste perforatii s-a recurs la un sondaj prelungit
pe o perioadd variabila intre 5-9 zile. Nu s-au inregistrat
complicatii tardive secundare perforatiilor vezicale.

Nu s-au inregistrat alte complicatii intraoperatorii, de tipul
sangerdrilor peroperatorii sau disectii hemoragice care sa
necesite transfuzii sanguine, leziuni uretrale intraoperatorii,
leziuni nervoase sau vasculare majore.

Complicatii postoperatorii: a existat un caz (1,4%) de serom
al spatiului Retzius, de 3 cm diametru, diagnosticat si drenat
postoperator.

Am avut 2 cazuri (2,9%) de eroziune vaginala din care una
cu exteriorizarea buclei inferioare a protezei, si care a necesitat
excizia portiunii sale suburetrale.

A existat un caz (1,4%) de obstructie subvezicald cu
important reziduu postmictional. In primul timp (ziua 3-a
post-op.) s-a tentat o relaxare a bandeletei pe cale vaginala. La 6
luni postoperator a aparut o eroziune vaginald cu exteriorizarea
protezei, pentru care s-a efectuat rezectia portiunii sale
suburetrale.

Am avut deasemenea 2 cazuri (2,9%) de imperiozitate
mictionald “de novo” care au evoluat relativ bine sub tratament
medicamentos (Oxibutinind - Driptane® sau solifenacina -
Vesicare®).
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In fine, a existat un caz (2,4%) de eroziune uretrals, care s-
a manifestat prin disurie si infectii urinare recidivante. Initial
s-a tentat o dilatatie uretrald, fara succes. Ulterior s-a efectuat
rezectia partiald transuretrald a protezei. Dupd persistenta
infectiilor urinare recidivante s-a efectuat rezectia portiunii
suburetrale cu aparitia recidivei de IU. In fine s-a decis ulterior
reoperatia practicandu-se a 2-a procedura sling, procedeul
TOT. Pacienta este continenta si in ziua de azi.

Din cele 7 complicatii, 6 paciente au ramas continente dupa
tratamentul acestora.

Discutii

Rata de succes obtinutd exprimd valori care sunt compara-
bile cu cele din literaturd pentru procedurile IVS, respectiv intre
80% si 96% [3,19,20,24,25], si ele sunt deasemenea comparabile
cu cele publicate in literaturd pentru operatia Burch, respectiv
64-90%.

Indicatia de baza este incontinenta urinara de efort pura
sau recidivata [16]. In studiul nostru, procedeul nu a fost
aplicat la cazurile asociate cu prolaps genital important,
deoarece tratamentul acestora presupune oricum o duratd de
spitalizare mai mare. Deci procedeul nu a fost asociat cu nici o
histerectomie vaginala ci doar cu plastii vaginale simple.

Explorarea urodinamicé preoperatorie nu s-a efectuat in
studiul nostru decit intr-un numadr restrans de cazuri, $i nu
considerdm aceasta un mare handicap, deoarece procedeul si-a
dovedit eficacitatea si in cazurile de incontinentd urinard mixta
[17], insuficiente sfincteriene [18] sau incontinentd urinard prin
disfunctii neuropatice (numai la pacientele cu leziuni medulare
care au functie vezicala de stocare normald).

Durata medie a interventiei in studiul nostru este usor
superioara fatd de alte publicatii insa a existat si in acest caz o
curbd descendenta cu scurtarea dramaticd a timpului operator
odatd cu cresterea experientei chirurgului. Actualmente, la
noi in Clinicd, o astfel de procedurd nu dureazd mai mult de
15 min. Procedura are aplicabilitate foarte buna la pacientele
obeze sau cele in varsta.

In ce priveste complicatiile, procentul nostru de perforatii
vezicale (4,3%) se incadreaza in limitele descrise in literatura,
de 3-10% [3,20,24,25].

Mentiondm ca primele 2 cazuri de perforatii vezicale
s-au produs la paciente cu antecedente de operatie Burch.
Antecedentele de operatie Burch nu a reprezintat pentru
noi o contraindicatie absolutéd a procedeului, cu toate ca din
numeroase publicatii reiese ca el reprezinta un factor de risc
al aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii. Lebret [7]
prezintd 2 cazuri aseméndtoare de perforatii vezicale la paciente
recidivate dupa Operatii Burch. Kuuva i Nilsson [12] publica
6 perforatii din care 4 cu antecedente de operatii ale spatiului
retropubian. Tamussino [20] afirmd cd perforatiile vezicale sunt
de 2 ori mai frecvente la pacientele care au avut in antecedente
operatii chirurgicale pentru incontinentd urinard. $i Jeffry
[5] sustine cd rata perforatiilor vezicale la pacientele operate
anterior este mult mai mare (38,5%) decat la pacientele fira
interventii chirurgicale in antecedente. Nu sunt convins cd
vom renunta la acest procedeu la pacientele cu antecedentele
de operatie Burch. Lotul nostru de paciente este totusi destul de
restrdns pentru a concluziona negativ in aceastd privinta.

Referitor la eroziunile vaginale, procentul nostru (2,9%)
este, de asemenea, comparabil cu cel din literatura in ce
priveste aceastd complicatie, cuprins intre 0 si 4,4% [3,4,8,12].
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Cele 2 cazuri cu eroziuni vaginale din cazuistica noastra,
nu au putut fi rezolvate conservator din cauza exteriorizarii
buclei inferioare a protezei, $i care in final a necesitat excizia
portiunii ei suburetrale. Nu credem, cum s-a mentionat in
céteva publicatii din literaturd, cd bandeleta multifilamentara
de polipropilend ar cregte riscul eroziunilor vaginale, fatd de
cea monofilamentara (TVT).

Daca vobim insd de eroziunile uretrale, procentul nostru
(1,4%) este comparabil cu cel din literaturd pentru aceasta
complicatie (intre 0-4,5%)[3,14,15,22]. In cazul nostru de
eroziune uretrald submucoasd s-a tentat, in prima fazd, rezectia
partiald transuretrald cistoscopicd a protezei care s-a dovedit a
fi fara rezultat deoarece existau infectii urinare recidivante. In a
doua etapa s-a recurs la rezectia portiunii suburetrale a protezei
care binenteles a dus la aparitia recidivei de IU. In fine s-a decis
in a 3-a etapa, cu riscurile de rigoare, reoperatia practicandu-
se a 2-a procedura sling, procedeul TOT (interventie efectuatd
intr-o alta Clinicd). Pacienta este continent si in ziua de azi.

In ce priveste hematoamele si seroamele spatiului Retzius
procentul nostru (1,4%) este comparabil cu cele din literaturd,
cuprinse intre 0,5 i 2,9%(3,4,19]. La cazul nostru drenajul s-a
efectuat in ziua 5-a postoperator iar dimensiunea seromului
nu a pus probleme deosebite de hemostaza.

Daci ne referim la retentiile urinare post-operatorii pro-
centul nostru (1,4%) este de asemenea, comparabil cu cel din
literatura, care variaza intre 2 i 6%(2,3,4,5,12,25]. La singurul
caz al nostru s-a recurs relativ repede (ziua 3-a post-op.) la o
relaxare a bandeletei pe cale vaginald care a avut imediat rezultat
benefic dar a favorizat aparitia unei eroziuni vaginale care s-
a rezolvat favorabil asa cum s-a mentionat mai sus. Anumiti
autori opteazd pentru reinterventia imediata si rapidd cu
sectiunea bandeletei, iar altii pentru sondaje si supraveghere,
cu reinterventie chirurgicala secundard eventuala.

In fine am avut deasemenea 2 cazuri (2,9%) de imperiozitate
mictionala “de novo” care se incadreaza in procentele publicate
in literatura i care variaza foarte mult intre valorile de 2,3-29%
[3,5,8]. In afard de cazurile unde aceste simptome sunt legate de
0 cauza organicd evidenta (o leziune, o eroziune, un obstacol
sau o patologie neurologica), nu cunoastem cauza acestor
imperiozitati si a acestor polakiurii de novo. Ele de obicei, se
amelioreazd spontan sau cu un ugor tratament medicamentos.
Putem stabili un tratament prin reeducare si/sau anticolinergice
pe o perioada variabilad in functie de rezultat si de statusul
cardiac al pacientelor.

Existd, in studiul nostru o curba descendenta a ratei tuturor
complicatiilor odata cu castigul in experienta al chirugilor
de unde si necesitatea dobandirii unei experiente in acest
gen de chirurgie precum si in rezolvarea corectd a tuturor
coplicatiilor.

Durata medie de spitalizare in studiul nostru este usor
superioara fatd de alte publicatii insa am fost cuprinsi mai ales
la inceput de o ugoara inertie §i am preferat urmdrirea mai
atentd a bolnavelor. La ora actuala pacientele se externeaza in
prima sau cel mult a 2-a zi postoperator.

Costul procedurii

Costul dispozitivului IVS este usor diferit de la o tara la
alta. In Romania, el este livrat la un pret aproximativ de 376
Euro. Manca, in Marea Britanie in 2003 [10], Tierney, in Scotia
in 2004 [18] si studiul francez ANAES in 2002 [1] analizeaza
raportul cost-utilitate. Cu toate inconvenientele legate de costul
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dispozitivului, costul final al procedurii este cu mult mai mic
fatd de celelalte proceduri chirurgicale, in speté colposuspensia
Burch, prin: posibilitatea efectuarii procedurii in anestezie
locald, durata scurtd a interventiei chirurgicale, conditii
post-terapie chirurgicala minime i de scurtd durata, durata
de spitalizare scurta, durata medie de convalescentd pana la
reintoarcerea pacientei in mijlocul familiei si in cAmpul muncii
scurtd si complicatii postoperatorii putine.

Concluzii

Procedeele “sling” par sd devina la ora actuald ,,gold
standardul” terapiei incontinentei urinare de efort. Tehnica
chirurgicald IVS este un procedeu minim invaziv, ce se
caracterizeaza prin simplitate, durata de spitalizare si
convalescenta scurtd, indicatii largi: incontinente urinare
recidivante, incontinente urinare mixte, insuficiente sfincteri-
ene, insuficiente asociate cu cura prolapsului.

Complicatiile sunt relativ putine, si a caror rezolvare nu
compromite rezultatele continentei. Eficienta procedeului este
identica sau usor superioard tehnicii Burch. Procedura ofera
rezultate functionale imediate, iar eficacitatea in timp a fost
dovedita prin studii cu perioade lungi de follow-up, de pana la
10 ani, adica o deteriorare foarte micd in timp a rezultatelor.

Aceste noi proceduri chirurgicale cu invazivitate minima
(TVT, IVS,) au cucerit in prezent intreaga lume medicala. Ele
sunt si la ora actuala intr-o permanentd ajustare si evolutie cu
aparitia variantelor si mai noi TOT, TVT-O [24].
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FACTORII SOCIALI Al MANAGEMENTULUI CALITATII
PRESTAT LA COPII SUB 5 ANI IN REPUBLICA MOLDOVA

SOCIAL FACTORS OF MANAGEMENT QUALITY IN CHILDREN
UNDER 5 YEARS IN THE REPUBLIC MOLDOVA

Rezumat
In lucrarea se prezinta rezultatele anal-
izei privind aspectele factorilor social de
risc ai managementului calitatii, prestat
populatiei pediatrice sub 5 ani. Copii in
perioada sub 5 ani sunt mai frecvent
expusi factorilor de risc pentru viata,
sandtate si dezvoltare integrala.
Din numarul total al populatiei - copii sub 5 ani alcatuiesc 5,07% (182
mii) de cazuri. In perioada anului 2007 au fost nascuti 37 973 copii; in-
dicatorul: natalitdtii - 10.6%o; mortalitatii infantile - 11,3%o; mortalitatii
sub 5 ani (14,0%o). Examenul primar la copii prescolari prezentat de me-
dicului de familie a depistat: retardul fizic - 25,8%o de cazuri, acuitatea
vizuald scazuta - 30,4%o de cazuri, acuitatea auditiva scazuta - 4,7%o
de cazuri si deficitul vorbirii-20,5%o de cazuri. Numai doua treimi dintre
copii sub 15 ani (68,9% de cazuri), locuiesc cu ambii parintii biologici,
iar un copil din zece - ,orfan social” - rdmane fara ambii parintii, care
lucreaza peste hotarele tarii.

Alina FERDOHLEB
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»N. Testemitanu”, Catedra ,,Economie,
Management in medicind

Summary

This paper is focused on the results of
the analysis respecting the aspects of
social risk factors of management qual-
ity in children under 5 years old. More
frequently of risk factors of life, health
and integral development are exposed
in children less than 5 years.

Children under 5 years have constituted of 5.07% (182 thousand) from
the total amount of population. 37 973 of alive new-born were born in
2007.The indexes are: birth rate - 10.6%o; infant mortality -11.3; mortal-
ity under 5 years - (14.0%o). The primary exam of children of school age
is presented: physical retard - 25.8%o cases, reduced keenness of sight
- 30.4%o cases, reduced keenness of hearing - 4.7%o cases of speech
defect - 20.5%o cases. Only the 2/3 (68.9%) of children under 15 year
resides with both parents, while one of ten children -“social orphan”
resides with only one parent.

Introducere

Calitatea sistemului de sidnitate apreciaza independenté de
eficacitate si calitate a serviciilor prestate populatiei si rezultatele
algoritmelor curative actuale. Dar nu intotdeauna, noi putem
sd agteptam finalizarea activitétii curative, pentru aprecierea/
evaluarea sarcinilor realizate [4]. Din aceasta pozitie, autorul
doreste sd prezinte ,,factorii sociali ai managementului calitétii”
prestat populatiei pediatrice. Dupd Henri Fayol, Management
insemnd prognozare — planificare, organizare — coordonare,
motivare - monitorizare, evaluare — control.

Moldova a realizat succese considerabile in ceea ce priveste
indicatorii esentiali de sinitate, asa ca rata mortalitatii infantile
ascazut cu 32% (de la 18 decese per 1000 nou-nascuti in 2000, la
aproximativ 12 decese per 1000 nou-néscuti in 2006). Necitand
la rezultatele obtinute in lumina Obiectivelor de Dezvoltare a
Mileniului, indicatorul mortalitéitii infantile rimane de doua
ori mai inalt fatd de media europeana [2].

Prioritatea politicii serviciului de sanitate la populatia
pediatricd constd in: fortificarea indicatorilor de sdnatate,
asigurarea posibilitatilor - sanselor egale in acordarea unor
manopere curative, in instruirea privind modul sanatos de
viatd si adaptarea copiilor/adolescentilor la mediul social [7].
Supervizarea proceselor de: crestere, ingrijire, dezvoltare si

educare a copiilor, in deosebi in perioada de varsta timpurie,
ocupd un loc central in preocupirile medicilor de familie,
managerilor din AMP, psihologilor, pediatrilor etc. Factori
sociali ai managementului calitati al serviciilor de sanatate
este un domeniu relativ nou de investigatie pentru Moldova,
si sunt integrate in contextul prioritar politicilor medico-
sociale prestat populatiei pediatrice. Sinteza si analiza acestei
probleme a fost unul din argumentele pentru studiile sustinute
de organizatiile internationale WB, OMS, UNICEF in Moldova,
si care au evidentiat, au specificat, au argumentat riscul social
al serviciilor de sdnatate prestat copiilor in republica [6].
Migratia economicé a populatiei din republica, cat si in
tarile post-comuniste, (conform unor estimari, numarul
cetatenilor moldoveni care lucreazd in strainatate este circa
367 mii) a generat un nou risc - abandonarea temporard sau
definitiva a copiilor [7]. Astfel, conform unor calcule neoficiale,
numarul copiilor abandonati de catre cetdtenii moldoveni,
plecati la munca in strdinatate, atinge numérul de la 301a 50 de
mii. Aspectul cel mai grav al situatiei consta in faptul cd mare
partea din acesti copii (conform unui studiul din 2007 juridic
cca. 50% ) scapd vizorului autoritatilor §i pot deveni victime ale
abuzului, exploatdrii si a traficului de fiinte umane [7].
Actualitatea lucrérii este axata pe faptul cd majoritatea
maladiilor suportate in copildria timpurie au consecinte atat
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precoce, cit si mai indepértate la adulti. Sapte ani de acasd
pentru un copil constituie baza pentru toate celelalte reusite,
inclusiv succesul unei comunitéti si al unei tari.

Analiza factorilor sociali pentru dezvoltarea integrald al
copilului sub 5 ani, prezintd o importanta majora, deoarece in
aceastd perioadd ea este direct dependenta de nivel de educatie
al familiei copilului. Cu regret, in Republica Moldova lipseste
un studiu aprofundat al influentei riscurilor sociali - ,,dupd usile
inchise” i al cazurilor de maltratare asupra sanatatii copilului.
Despre cresterea ratei comportamentului neglijat concluzionam
din sondaje si cercetérile unilaterale sau din analiza generald a
situatiei social-economice in tara. Nu este previzut un regulament
sau un aga numit algoritm clinic la nivel de medicina de familie
in privinta depistdrii, diagnosticarii a comportamentului de
maltratare in familia cu copil de varsta frageda.

Sérécia, in cazul acestor familii cu copii in vérsta timpurie,
are mai multe aspecte: morbiditatea si mortalitatea crescuta
in cazurile evitabile; malnutritia, anemia fero-deficitara si
hipotrofia congenitald; traumatismul, accidente si maltratarea
fatd de copil. Toti acesti factori submineazd dezvoltarea
adecvata, armonioasa a copilului in familia sa si totodata
diminueazi potentialul societétii de a intrerupe ciclul saraciei.
Este important si mentiondm cd, in ultimele decenii s-au
aprofundat diferentele dintre mediile de trai in regiunile urbane
si cele rurale. Nu se inregistreazd diferenta dintre zonele rurale
de: nord, centru si sud al Republicii Moldova.

Scopul lucrarii consta in sinteza §i analiza factorilor sociali
prin prisma opiniilor lucratorilor din asistenta medicald prima-
rd pentru depistarea precoce a acestora la copilului sub 5 ani.

Pentru realizarea scopului trasat s-au propus urmatoarele
obiective:

@ studierea unei viziuni cuprinzatoare asupra serviciilor

pediatrice prestate familiei cu copilul sub 5 ani;

@ elaborarea unei viziuni cuprinzatoare asupra factorilor
sociali a copilului in familie;

@ relevarea factorilor sociali in serviciul pediatric si
elaborarea recomandarilor privind fortificarea serviciului
educatie pentru sanatate familiei cu copilul, precum sia
modelelor practice de implementare ale acestora.

Obiectul cercetirii cuprinde populatia pediatrica sub 5 ani
cu factor social si care este deservita de lucrdtori medicali la
nivel de medicind de familie.

Subiectul cercetdrii cuprinde specificul si particularitatile
obiectului de studiu, precum si fortificarea serviciul pediatric in
domeniul Educatiei pentru Sanétate, Promovarea Modului Sanétos
de Viata al familiei cu copil la nivel de asistenta medicald primara.

Materiale, metodologia si metode cercetarii

Cercetarea s-a bazat pe delimitarea obiectului de studiu
al cercetarii, interpretarea conceptelor, aplicarea metodelor si
tehnicilor de cercetare, sistematizarea datelor obtinute si analiza
lor. S-a utilizat modelul liniar al cercetirii, care s-a desfasurat
dupé etapele documentare - ipotezd - operationalizare
- esantionare — colectarea datelor - interpretare — validarea
ipotezei. Au fost utilizate urmatoarele metode: istorica,
sociologica, matematico-statisticé, epidemiologica, focus-grup
si interviu structural.

Pentru organizarea si efectuarea studiului s-au indeplinit
in mod consecutiv cele patru etape ale cercetdrii statistice:
intocmirea programului si planului cercetérii, determinarea
esantionului; efectuarea cercetérii pe teren cu acumularea
informatiei; prelucrarea informatiei (prin programa SPSS
12.0 si EXCEL); analizarea rezultatelor obtinute, elaborarea
concluziilor si recomandarilor.

Medica

La prima etapa a cercetdrii integrale, descriptive, prin
metoda de selectare indirectd, a fost folositd informatia: din
date statistice ale Biroului National de Statisticd al RM. In
continuare, prelucrarea informatiei oficiale medicale din
»Anuarului statistic - Sdnatate publica in Republica Moldova,
anii 2003-2007, care reflecta indicatorii demografice si
rezultatele examenului profilactic primar al medicului de
familie. A fost evaluatd statistica medicald ,Registrul de
acordarea serviciului in Cabinetele Copilului Sanétos 083-u” si
prezenta ,Regulamentului despre Cabinetul Copilului Sdnétos
- Anexa Ne 8 la ordin MS al RM nr. 225 din 23.09.1999.

La a douad etapa cercetdrii selective, sociologice, prin
metoda de selectare directd, a fost colectatd informatia cu
ajutorul chestionarului din 27 de intrebarii (cu inchise/semi-
inchise), care au fost formulate in baza rezultatului metodei
focus-grup [9]. Universul cercetarii la metoda anchetarii ar
constituit - 227 medici de familie §i 436 asistentele medicului
de familie din AMP. La chestionare au participat lucratori
de medicina de familie din 3 zone rurale al republicii: nord
- Soroca, centru — Célarasi si sud — Basarabeasca si un sector
al municipiul Chigindu - ,,Rascani”. Modalitatea de selectie
la metodé focus grup a fost directd, care au fost coordonate
de 3 experti. Cercetare sociologica prin metoda focus-grup:
a organizat discutiile pe subiectul, in opt grupuri de cate 10
-12 LM, care a durat circa 40 de minute; sugestiile si opiniile
al lucratorilor medicali au fost expuse in forma scrisa (metoda
Delfi) si oral (brainstorm). Informatia au fost audio-inregistrata,
protocolizatd si analizata de grupul stiintific.

Rezultate cercetarii integrale
Aspecte demografice - din numarul total al populatiei in

Republica Moldova 27,03% alcatuiesc copiii in véarsta sub 18
ani, din care 5,07% sunt copii sub 5 ani. Din numdrul total
al populatiei pediatrice copii sub 5 ani alcatuiesc 18,75%(182
mii) de cazuri [1].

Numaérul nascutilor-vii in anul 2007 a fost 37 973, rata
natalitatii fiind de 10,6%o. Nivelul natalitatii in localitatile rurale
se mentine mai inalt decat in localitéti urbane, fiind respectiv
11,5%o0 $i 9,1%0. Mai mult de jumatate (51,4%) din numarul
copiilor ndscuti-vii au fost baieti, inregistrand o rata 11,6%o.
Mamele din mediul rural nasc la varstd mai micd decat mamele
din mediul urban, respectiv la 21,7 si 23,6 ani. Majoritatea
copiilor-nascuti revin mamelor din mediul rural (72,10%) din
numidr total de nou-niscutilor. De asemenea este important de
mentionat, cd continud sd creascd natalitatea extraconjugala:
fiecare al patrulea copil s-a nascut in afard cdsatorii, din care
66,5% revin mediul rural.

Aspecte sociale: Din totalul gospodariilor casnice in RM
- 32,7% de cazuri s-au reprezentat familiile cu copii. Din acest
numdr, cu componenta de cite un copil 59,0% cazuri, 32,4%
cazuri familii cu doi copii si 8,6% cazuri familiile cu trei si
mai multi copii. Gospodariile cu trei $i mai multi copii sunt
caracteristice pentru mediul rural (11,9%), iar cele cu un singur
copil sunt majoritatea in mediul urban (73,6%).

Rezultatele studiului Demografic si de Sanatate din
Republica Moldova anului 2005 -DSH, confirma ci doar numai
doua treimi 68,9% din copii sub 15 ani locuiesc cu ambii parinti
biologici; in timp ce numai 17,1% - copii locuiesc cu mama,
4,9% din copii locuiesc cu tata §i 7,4% - copii locuiesc nici cu un
din parinti, care sunt in viatd, adicd marea majoritate a lor sunt
numiti ,,orfan social” cu parinti biologici in viatd, dar care in
mod voluntar au ldsat copii in grija altora. La fel este important
de mentionat, ca in localitéti rurale mai inaltd rata copiilor, care
locuiesc fara parinti. Cu cat copilul este mai mare dupd varsta
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cu atdt are mai multe sanse sa fie ingrijit nu de parinti biologici
(cu 13,95% mai des diferenta dintre copii din perioadd de varstd
infantild respectiv si perioada de varsta sub 5 ani).

Studiul “Situatia copiilor ramasi fara ingrijire parinteasca
in urma migratiei” din anul 2006 care fost realizat de CIDDC,
UNICEF - Moldova si a evidentiat, ca 40% tati i 30% mame
care au emigrat, au pdrasit tara [2]. Studiul releva ca 30%
dintre mamele copiilor au plecat in Italia si circa 20% au plecat
in Rusia. Tot in Rusia este plecat si fiecare al doilea tatd. In
recomandari s-a specificat[6], ca majoritatea copiilor ai caror
périnti sunt plecati peste hotare au o situatie materiala mai
bund. Dar de cele mai multe ori ei se izoleaza de societate,
pentru cé se simt mai putin protejati si cd gasesc cu dificultate
un consilier, o persoana de incredere. Acesti copii devin mai
vulnerabili fatd de maladiile traditionale perioadei de copilarie,
de ,,maladii noi” (copilul batut, omucidere, sinucidere), care au
ca consecintele precoce si totodata mai indepartate de viata unui
adult. ,,Maladiile noi” au reprezentat schimbarea in intelegerea
impactului dintre medicul si parintii in sdnétatea copilului.
Participarea medicului de familie in problemele psihosociale ale
familiei poate juca un rol important in dezvoltarea copilului.

Aspecte medicale - In anului 2007 au decedat 428 copii in
varsta sub un an, indicele mortalitétii infantile constituie 11,3%o
(12 luni 2006 - 11,8%o). In stationare, pe parcursul a 12 luni
ale anului 2007, au decedat 327 copii sub un an (76,4%), iar in
conditii de domiciliu 85 copii (19,9%). In structura mortalittii
infantile dup principalele cauze de deces pe primul loc se plaseazi
afectiunile perioadei perinatale, care constituie 35,1% (12 luni 2006
- 33,3%). Malformatiile congenitale ocupa locul doi alcatuind
25,2% (12 luni 2006 - 30,3% ). Pe locul trei in structura cauzelor
mortalitatii copiilor in vérsta de pand la un an se regasesc bolile
aparatului respirator cu 15,7% (12 luni 2006 - 18,3%).

In acelasi timp in Republicd au decedat 532 copii in varsta de
0-5 ani, iar in anul 2006 - 527 copii. Indicele mortalitatii constituie
14,0%o si au manifestat o tendintd de descrestere si au constituit
fatd de 20,3%o in 2001. In anul 2007 pe 12 luni la domiciliu au
decedat copii in varsta 0-4 ani in numar de 129 ceea ce constitui
24,2%, in acelasi timp in 2006 au fost inregistrate 113 decese sau
21,4%. Pe mediul de resedinta rata mortalitdtii la copii sub 5 ani
rdméne mai mare in mediul rural respectiv.

Conform datelor Centrului Stiintifico-practic Sanatatea
Publicd §i Management Sanitar pe anul 2007: primul loc il
ocupa (28,5%) dupi cauzele de deces la copii sub 5 ani ocupd
malformatiile congenitale, pe locul II (17,1%) - maladiile
aparatului respirator si pe locul IIT (12,7%) - traume si
otraviri.

Totodata este important de subliniat ca, conform
rezultatelor examindrilor profilactice din anul 2007 la copiii
1-5 ani sa depistat 25,8%o cazuri cu retardul fizic (respectiv
rural/urban 29,9%o $i 7,9%o0); cu acuitatea vizuald scizutd
- 30,4%o cazuri (respectiv rural/urban 28,7%o $i 37,7%o0); cu
acuitatea auditiva scdzutd — 4,7%o cazuri (respectiv rural/
urban 4,7%o si 4,8%o).

Rezultate cercetarii selective

Organizarea si conducerea focus-grupului presupune, in
general, aceleasi principii i genereazd aceleasi probleme ca
si interviul de tip clasic. Diferenta majora consta, desigur, in
faptul cd, in primul caz, exista intrebari formulate din timp,
ceea ce angajeaza unele cerinte in plus fata de interviul de grup
nestructurat [8].

Pentru focus grupurile, organizate in cadrul cercetarii
noastre, a fost elaborat un ghid de moderare, care contine un
numdr restrans de intrebari. Intrebarile au fost alese si formulate
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in asa fel, incét sd acopere cit mai deplin tema pusa in discutie.
Intrebarile au fost divizate in patru capitole bine definite:

1. generalitati ale asistentei medicale primare (problemele
majore cu care se confruntd medicilor de familie);

2. opiniile privind familiile cu copii cu riscul social,
care sunt prezentate in tabel 1. (servicii de supervizare
traditionald si alternativa, serviciile oferite de structurile statale,
neguvernamentale si private);

3. reforme §i programe nationale in serviciul pediatric
(CIMC si indicatorul de impact, proces, rezultat; CNAM si
indicatorii calitatii);

4. rezumat (revitalizare serviciului Educatie pentru
Sanatate in Cabinetele Copilului sinétos).

In cadrul studiului lucratorii serviciului medicinii de
familie au confirmat ca varsta fragedd a copilului este cea mai
vulnerabild etapd vitald pentru supravietuire §i asigurarea
unei sdndtatii ulterioare. Mésurile de preventie si tratament
la copii sunt mult mai usor de realizat si nu implicd costuri
mai mari [3].

Studiul ne-a prezentat cd in AMP lucreazd medici si
asistente cu experientd profesionala mare si cu o dorintd de
schimba si de imbunatati integral Asistenta Medicala Primard
din sector. Analiza datelor generale al medicilor de familie a
ardtat, cd varsta medie in localitétile rural este 48,89 + 1,02 ani;
in localitatile urbane este 42,67 + 0,87 ani. $i in continuare,
analiza datelor generale al asistentelor medicului de familie
au ardtat, ca varstd medie in localitatile rural este 44,41 + 0,51
ani; in localitétile urban este 42,17 + 1,12 ani.

Stagiul medical in medie pentru medici din localitétile rurale
este de 23,50 + 1,21 ani si corespunzétor urbane 17,74 + 0,86
ani. Analiza pentru stagiul medical in medie pentru asistentele
medicului de familie din localitétile rurale este de 22,70 + 0,96
ani §i corespunzdtor urbane 22,30 + 1,06 ani. Sinteza si analiza
altor datelor privind resursele umane din asistenta primara ne
confirma migratia si inabilitate dintre lucratorii medicali. La
fel este important de mentionat ca daci in localitatile urbane
sunt incadrati in serviciul persoane dupa rezidentiatul de 3 ani
in medicina de familie cca. 14,56%, in localitatile rurale sunt
doar 1,61% de cazuri. Totodata in serviciul de asistentd primara
in localitdtile rurale sunt incadrati 5,17% de lucratori dupa re-
specializarea de bazd (stomatolog, obstetrician, etc.).

In marea majoritate a lucritorilor medicali (82%) s-a adeverit
cd succesul in dezvoltarea armonioasa al copilului depinde de
périnti. Doua treimi (62%) din LM sunt de parerea ci ,,parinti
mai buni” sunt cei care nu neglijeaza lectiile de instruire in
perioada prenatald si postnatala din partea lucratorilor medicali
si de care depinde ,,copildria fard riscuri”

Este important de mentionat cé, sectorul care are in echipa
2 asistente medicale, instruirea privind EpS al familiilor cu
copii este mai eficientd. Totodatd in sectoarele/sectiile medicale
unde activeazd un medic de familie (sau are doar o singurd
asistenta medicala), serviciul informativ-educativ cu familiile
poarta caracter de reguld formal. In sectoarele unde lucreaza
un singur medic fard asistentele medicului de familie nu numai
cd documentatia medicala nu se completeaza calitativ (privind
instruirii parintilor si etc.), dar lasé de dorit si informatii privind
Educatie pentru Sanatate.

Doua treimi dintre lucratorii medicali lucreazd in AMP
mai mult de 20 de ani intr-un sector anumit. Din acest aspect
sunt pretioase sugestiile lor privind cele mai efective metode
de instruire a familiilor ,,copilarie fard risc”

Foarte des in timpul activitétilor serviciului Educatiei pentru
Sanatate apar intrebari la périntii din domeniul psihologiei,
pedagogiei sau bazelor juridice. Mai mult de trei patrimi (77%) ai
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Tabel 1

Scor factorilor de risc la populatia pediatrica sub 5 ani prezentat de serviciul asistentei
primare - pediatrice in baza examenului de rutina

Factor 1 parinte cu varsta sub / 18 ani
de risc - =
social 2 | pdrinte cu studiile sub / de 9 clase
3 | parinte elev/a, student/a
4 | parinte cu starea civila: mama celibatara, concubinaj
5 | pdrinte cu criza in starea civila: divort, vdduv/a
6 | pdrinte in starea psiho - emotionald depravatd
7 | parinte cu criza in carierd: somaj, locul de munca instabil, stres profesional
8 |familia in starea economica redusa (saracie)
9 |[familia inchirierea locuintei pe scurta durata (lipsa de locuinta permanentad)
10 | mama/parinti plecatila lucru peste hotare mai mult de 6 luni
11 | nasterea neprogramatd, copil nedorit
12 |familia cu multi copii, copii gemeni
13 |anticidentele de violenta fata de alti membri de familie - maturi (comportamentul abuziv si neglijent — CAN)
14 |anticidentele de traumatism, accidente, combustii la alti copii de familie
15 | pdrinte/alti membri de familie au maladie cu prognoza negativa / invaliditatea
16 | parinte are maladia psihica (confirmata de specialist)
17 | pdrinte cu abuz de alcool
18 | pdrinte cu abuzul de droguri
Fact.or 19 | copil cu dizabilitati, maladie cu prognoza negativa (cu grupa de invaliditate)
dmee:ll?ccal 20 |copil cugrupa de sanatatellll, IV, V
21 | copil cu deficitul de masa corporald la nastere sau de 7 luni
22 | copil cu deficiente nutritionale — Hipotrafie
23 |anemie fierodificitara si alte
24 |Rahitism

lucratorilor medicali confirma importanta implicarii in instruire a
unui psiholog si unui lucrétor social nu numai la familiile cu risc
social. Serviciul EpS la familiile cu copii necesita sa fie integral
prevazut, planificat in standardele de supervizare a populatiei
pediatrice din parte MS al RM i CNAM.

S-au propus cé in perioadd efectudrii examenelor de bilant,
familie sé fie consultata si de specialistii sus numiti. Standardele
din practica mondiald in domeniul pediatric ne demonstreaza
cd acest fapt este destul de eficient [3].

Asistentele medicale au propus revitalizarea sistemului
de patronaj cu introducerea statului de asistentd medicala
de patronaj, care sd se ocupe numai de asistenta persoanelor
sdndtoase. Medicii au fost mai retinuti fatd de aceastd
propunere, mentionand, cé asistentele medicale nu vor fi sub
supravegherea directa a medicului. Ei au propus ca ar fi mai
util dacd fiecare sector ar avea 2 asistente medicale (una pentru
asistenta copilului si alta pentru asistenta adultilor) si un medic.
Dar atat asistentele medicale, cat si medicii, mentioneaza, cd
aceste propuneri sunt nereale la momentul actual.

De asemenea este important de prezentat ca, la intrebirile
semideschise in chestionar medicii ca si asistentele medicale au
propus sugestii de optimizare, care deja se practici in tarile UE:

e incurajarea familiilor cu copii din gr I de sdndtate si cu
copii practic sandtosi prin diferite metode economice (prezentarea
literaturii pentru copil, jucarii pentru copil, scrisori la serviciul
parintelui...);

e incurajarea familiilor la fel disciplinati privind calendarul
imunologic al copilului, disciplinati in supraveghere lunars,
alimentatia naturald pana la un an $i mai mult;

e incurajarea familiilor in care nu au fost des bolnavi

Este important de mentionat cd, LM a sugerat revederea
statelor si orelor de lucru in Cabinetul Copilului Sanatos. A
fost propus schimbarea orelor de lucru la acest serviciu: timpul
accesibil pentru périntii care lucreazi (exemplu la week-end), in
zilele care mai mult convin parintilor sau zilele de imunizare.

S-a propus promovarea formelor de educatie ca formale, la
fel si non-formale. Una dintre metode poate fi ,,peer-training’,
de la parinti care promoveazd modul sanétos in familie si care sa
participd cu experientd-practica personald in Cabinetul Copilului
Sénatos. LM au subliniat cd educatia non-formala la trening va
ajutalaidentificarea problemelor de moment, caracteristice pentru
localitatea data. Mai mult de doua treimi dintre lucrétorii medicali
au sugerat elaborarea /revederea tematici de instruire pentru
familii cu copii de varstd 2,5 - 3,0; 3,0 — 3,5; 3,5- 4,0; 4,0-4,5; 4,5-5
ani: specializatd si nu generalizati.

La fel de important este implementarea metodelor
contemporane in serviciul EpS, de exemplu instalarea in holul
Centrului Medicului de Familie tehnica audio-video sau
monitoare, care sa prezinte parintilor spoturi de informare,
instruire, educare privind: semnele de pericol pentru viata,
sdnatate, dezvoltare; avantajele alimentatiei exclusive naturale
si introducere complimentului la timp; stimularea dezvoltarii
timpurii; avantajele imunizarii; traumatismul si accidentelor
printre copii de varstd pregcolara.

In finale prin focus-grup a creat, a precizat un model de
screening al depistdrii si stabilirii primare la copii sub 5 ani a
prezentei de risc social. Acest model de screening este necesar
de aplicat la fiecare copil in timpul examenului de bilant la 3
zile dupa maternitate, 6 luni, 12 luni, 3 ani, inainte de scoala. In
caz dacd lalucrator de familie apar unele suspiciuni la prezenta
riscurilor, istoricul al acest copil vor trebuie de prezentat
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Fig. 1. Repartizare opinilor LM privind cei mai efective metode
de instruire famililor sub 5 ani, in dependenta de zona rural / urban

managerului AMP si posibil in continuare la departamentul
de protectie sociala pentru elaborare planul individual de
supervizarea, de conduita in caz de maladie.

Aranjamentul imbunatatirii serviciul primar de sindtate au
fost axat pe doud concepte: primul - ,,Standardul de Superviza-
re copilului sub 5 ani, in afard vizitelor Medicului de Familie”; si
a doilea ,,Carnetul de Dezvoltare a Copilului Sidnétos F-112/¢”
si ,Ghidul pentru périnti - Copilul Nostru”, care este distribuit
la parinti si ingrijitorii principali ai copilului.

Discutii in baza cercetarii

Managementul Calitétii (MC) prezinta unul din compo-
nentele Managementului in Serviciile de Sénétate, cu scopul de
deservire a populatiei pediatrice si dese ori prezintd calitatea
in domeniul proceselor si calitate in domeniul rezultatului
final. Totodatd sub MC se intelege activitate practicd, care
afecteaza calitate serviciilor la diferite nivele ale structurii[4].
De obicei decizia programatd trebuie sd fie executata dupa
analiza detailatd a datelor, informatilor corespunzitore privind
activitatea institutiei medicale.

Activitatea profesionald a medicilor de familie are legatura cu
factorii sociali, anume de aceea este forte important de apreciat
adecvat riscurile si de organizat, coordonat serviciul, cu scopul
realizérii rezultatelor mai efective pe piata serviciilor medicale.
In conditii economice de piati, serviciul de sanitate este nevoit
sd implementeze tehnologii efectiv-rentabile, manopere, metodele
de cercetare moderne si sd primeasca decizii non-triviale, care
diminueazd probabilitatea factorilor de risc.

Siin particular, caracteristica etapelor ingrijirii si dezvoltarii
copilului in perioada de varsta timpurie este indrumata de
influenta un sir de riscuri. Cel mai des la factori de risc al

MC prevede maximalizare proceselor pozitive $i mini-
malizare proceselor negative ai factorilor de risc. Sarcina/
sensul aplicativa al MC si MR este indreptata la evidentierea
si marcarea factorilor de risc cei mai frecventi si conduitei /
algoritmului clinic al pacientului cu maladia aceasta.

Management - organizarea serviciul de sanatate prestat
populatie pediatrice si/sau Asistenta Medicald Primara pentru
familii cu copii este un sistem, care asigura supravegherea medicala
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siinstructiv-educationald privind sindtate multilaterald a copilului
incepand de la momentul nasterii §i pana la 18 ani.

Scopurile principale al managementul calitatii serviciul de
Asistentd Medicald Primara este promovarea stérii de sanatate
si bundstare, protejarea sdnatatii la populatiei pediatrica,
imbunatdtirea serviciilor de sdnitate prestate in zona rurald,
dezvoltarea abilitatilor profesionale si tehnologice, prevenirea si
controlarea maladiilor contagioase, si implementarea programei
nationale ,,Conduita Integrata Maladiilor la Copii” - CIMC.

In serviciul de Asistenta Medicald Primara sunt prezentate 32
in raioane i 3 municipii, prin intermediul a 392 Centre a Medicilor
de Familie, si a 551 Oficii a Medicilor de Familie. La 1 ianuarie 2007
numadrul total a medicilor de familie a fost de 2031 [1].

In scopul reducerii ratei mortalitatii infantile si a copiilor
sub 5 ani MS al RM, incepand cu anul 1998 a implementat in
republica standardele OMS - Conduita Integrata Maladiilor la
Copii. Obiectivul de baza al programei nationale — CIMC, sau
Strategia are 3 componente:

& imbunatatirea cunostintelor lucritorilor medicali din sectorul

primar in conduita si supravegherea copiilor bolnavi;

< imbunatédtirea organizarii serviciilor medicale in de-
pistarea, referirea copiilor bolnavi si utilizarea rationald
a medicamentelor;

< imbunatétirea procesului de informare si educatiei a
familiilor privind ingrijirea copiilor sub 5 ani, mai cu
seamd a copiilor bolnavi.

Pe parcursul a 8 ani, cu suportul OMS, UNICEF si alte
organizatii internationale, au fost instruiti peste 2200 lucratori
medicali (medici / asistente) din medicind primara din toate
raioanele ale republicii, in afara Transnistriei $i Bender;
standardele CIMC au fost introduse in curricula de pregatire
a resurselor umane din asistenta medicald primara; au fost
elaborate si multiplicate un sir de materiale informative -
instructive - educative - metodice pentru familii cu copii. In
aranjamentul imbundtétirii serviciul primar de sdndtate a fost
sistematizat, analizat §i elaborate conceptii de: ,,Standardul de
Supervizare copilului sub 5 ani, in afard vizitelor Medicului de
Familie”; si ,,Carnetul de Dezvoltare a Copilului” si ,,Ghidul
pentru périnti - Copilul Nostru”, care este distribuit la parinti
si ingrijitorului principal al copilului.

Managementul Calitatii serviciul prestat familiei cu copil asiguré:

» acordarea asistentei curativo-consultativd in oficiul

medicului de familie;

» acordarea asistentei curativo-consultativa la domiciliu
din parte asistentei si medicului de familie;

» acordarea asistentei curativo-consultativa la domiciliu
din parte medicilor de profil;

» planificarea, organizarea si efectuarea masurilor antiepi-
demice din populatie pediatricd;

» planificarea, organizarea si efectuare mésurilor profilac-
tice primare - imunizare;

» planificarea, organizarea si promovarea modului sinatos
de viata in: oficiul medicului de familie, cabinetul copi-
lului sdnatos, institutiile prescolare si scoli;

» acordarea asistentei social-juridice la familiile vulnera-
bile sau in dificultate.

Concluzii si recomandari:

Copiii sub 5 ani, sunt mai frecvent expusi riscurilor
sociali pentru viata, sdndtate, dezvoltare integrald din cauza
cunostintelor insuficiente al ingrijitorilor principali din familie.
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Dezvoltarea fizici a copiilor sub 5 ani este insuficienta si se
manifestd prin retardul fizic, acuitatea vizuald scizutd, acuitatea
auditiva scdzuta, deficienta de vorbire.

e Politica continud si unicd in localitétile rurale analogica
ca in localitatile urbane privind PMSV in familiile cu copii in
perioadd de varstd prescolara.

e Modele de instruire privind PMSV includ: patronaj I, IT
antenatal la domiciliu, Nr. 6 sedinte — instruirii antenatale, patronaj
a/m MF primului an de viatd al copilului la domiciliu, Nr. sedintelor
in CCS al tinerelor périnti cu copii pand la vérstd prescolara.

e Inzestrarea lucritorii medicali (medici de familie,
asistentele medicului de familie i asistentele din cabinetele
pre-medicale, de imunizare, medicilor de profil, care presteaza
serviciile populatie de varstd prescolard) cu recomandarile
metodice privind completare documentatie medicale (Carnet
de dezvoltare copilului F-112/e). Totodata aceeasi LM trebuie
sa fiu familiarizati cu toate modelele de instruire familiilor cu
copii de varstd timpurie privind Promovarea Modului Sénétos
de Viata din primele clipe a copilariei timpurii.

e TInzestrarea cu video-postere CCS conform tematicii la
fiecare modul al programului CIMC (Alimentatia exclusiv naturala
- nutritia; Semne de pericol pentru: viatd, sdnatate, dezvoltare;
Stimulare pentru dezvoltérii timpurie; BRA si BDA; Semnele
adresarii la medic dupa consultatie si obligatiunile parintilor, Igiena
copilului; Traumatismul si accidente al copilului)

e Introducerea indicatorilor calitatii Serviciul de Educatie pentru
Sénatate in Centrele Medicilor de Familie prestat de lucratorii al
Cabinetul Copilului Sanatos pentru familii cu copii prescolari, care a
sa motiveze consolidarea serviciilor calitative in CCS:

1. Indicele Serviciului de Educatie pentru Sinatate in
Cabinetele Copilului Sdnatos (CCS) prestat familiilor cu copii
prescolari, in medie intr-un an. Se calculeazi dupa formula:

numadrul instruirilor de educatie pentru sdnétate in CCS
x 1000 %o

numarul total familiilor cu copii prescolari

2. Indicele familiilor-absolvente ai Ne- sedinte in Cabinetul
Copilului Sandtos este dat de formula:

numadrul familiilor-absolvente ai Ne- sedinte in Cabinetul
Copilului Sanatos x100 %

numarul total familiilor cu copii prescolari

3. Indicele comportamentului copilariei fara risc rezulta
din formula:

numadrul familiilor cu copii prescolari cu comportamentului

copildrie fara risc x100 %
numarul total familiilor cu copii prescolari

e Introducerea indicatorilor calitétii pentru in Serviciul de
Educatie pentru Sanatate AMP, care sa motiveze MF privind
pretarea serviciilor calitative

& efectuarea completa si la timp examenelor de bilant la
copii pana la perioadd de varsta prescolarului conform
standardelor MS RM - (si nu numai pand la 1 an)

@ efectuarea completd sila timp examenelor profilactice la
copii pana la perioadd de varstd prescolarului conform
standardelor MS al RM.

& efectuarea completa si la timp examenelor medicilor de
profil la copii pani la perioada de varsta prescolarului
conform standardelor MS RM.

@ efectuarea la timp examenelor de laborator conform
standardelor MS RM

Medica

" divizarea serviciului ,Educatiei pentru Sanatate” si ,,Pro-
movare Modului Sénitos de Viatd” ca un sub-serviciul
separat in organigrama Centrelor Medicilor de Familie,
dar nu ca ANEXA care de obicei se efectueazd in mod
FACULTATIV.

& supervizare continua a serviciul ,Educatiei pentru
Sanatate” si ,,Promovare Modului Sénétos de Viatd” din
partea medicului de profil din domeniul.

@ efectuarea la timp si integral a sedintelor cu familiile cu
copii de vérstd prescolara in Cabinetul Copilului Sdnétos
conform standardelor (noi re-vizate) al MS RM.

e Colaborarea cu asistentele medicale din institutiile
prescolare, gradinite. Familiarizare i instruire acestor asistente
medicale in Programul National CIMC si in politica nationald a
MS RM si OMS/UNICEEF privind standardele de supraveghere
a populatiei pediatrice $i semnelor generale de pericol a
prescolarului. Totodata, institutiile prescolare trebuie sa fie
inzestrate, familiarizate cu recomandarile metodice privind
instruirea PMSV la familiile cu copii pregcolari din setul AMP.

e Crearea Coltisorul Copilului Sdnitos in institutiile
prescolare. Coltisorul Copilului Sénétos in IP trebuie sa fie
amenajat dupd aceleasi principii ca si in AMP.

e Pentru efectuarea supravegherii calitative/dispensarizarii
copilului sinétos in cabinetul medical al institutiilor prescolare
este nevoie ca documentatia medicala (Carnet de dezvoltare
copilului F-112/e) sa contind o ANEXA de la 18 luni pand la
7 ani. Cu acest document medical vor fi inzestrata asistenta
medicala din institutia prescolara. Lucratorul medical (LM) vor
fi familiarizat cu algoritmele clinice al maladiilor de copii, cu
scopul consolidarii mai detailatd examinarii primare la copil,
excluderi maltratérii si momentelor importante pentru aceasta
perioada de vérsta al copilului.

e Conlucrarea / colaborarea cu asistenti sociali. Instruire
asistentelor sociali in Programul National CIMC si in politica
nationala al MS RM si OMS/UNICEF privind semnele generale
de pericol a prescolarului.

e Inzestrarea cu postere si pliante privind PMSV conform
ultimelor cerintelor OMS/UNICEEF privind cerintelor Medicinii
Copilului Sanatos (MCS).
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PARTICULARITATILE CLINICO-PARACLINICE
ALE PNEUMONIILOR COMUNITARE
CU EVOLUTIE NEFAVORABILA LA PACIENTI
CU VARSTA APTA DE MUNCA

CLINICAL AND PARACLINICAL PECULIARITIES
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA WITH FATAL
OUTCOME IN PATIENTS OF YOUNG AND MIDDLE AGES

Rezumat
Obiective. Pneumoniile comunitare
(PC) constituie o cauza importanta de
morbiditate si de mortalitate pentru
toate varstele, inclusiv socio-profesional
active. Scopul acestei lucrdri constd in
elucidarea factorilor ce au contribuit la
deces prin PCla pacienti cu varsta aptd de muncg, evidentierea factorilor
de risc pentru pronostic nefavorabil. Material si metode. in studiu au
fostinclusi 250 pacienti spitalizati cu PC cu varsta sub 60 ani, examinati
clinic, radiologic, biologic, microbiologic, imunoserologic. in functiede
evolutia finald a pneumoniei, pacientii au fost divizati in 2 loturi: lotul
| - decedati prin PC, lotul Il - vindecati. Rezultate. Evolutia nefastd a
PC la pacientii cu varsta apta de munca a fost inregistrata in studiul
nostru in 10,4% (26/250) cazuri. Printre cei mai importanti factori care
au contribuit la deces prin PC s-au enumerat: deficitul ponderal, relevat
n 65,4%, insuficienta renala cronica - in 7,7%, temperatura corporald
sub 38°C-1in 61,5%, afectarea multilobara si/sau bilaterala a plamanilor
-1n 57,7%, confuzia mentald - in 46,2%, etilismul - in 73,1%, TA sistolica
sub 90mmHg —in 69,2%, afectiunea hepatica cronica - in 73,1% cazuri.
Concluzii. Decesul prin PC la pacienti cu varsta apta de munca a fost
influentat de factorii de teren, dar si de infiltratul pneumonic extins,
hipotensiunea arteriala, lipsa reactiei febrile, dereglarea constiintei.

Tatiana DUMITRAS
asistent universitar, Catedra Medicind Internd nr.5,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”

Summary

Objectives. Community-acquired
pneumonia (CAP) is animportant cause
of morbidity and mortality for all ages,
those young and middle inclusively.
Our aim was to determine factors that
had influence on fatal outcome of CAP
and to establish risk factors for unfavorable evolution of CAP in this
category of patients. Methods. 250 patients under 60 years with CAP
were included in the study. The patients were examined physically,
performed chest X-rays, blood analysis, microbiological and immuno-
serological examination. According to the final evolution of pneumonia
the patients were divided into 2 groups: group 1 comprised those with
fatal outcome and group 2 included those survived. Results. Fatal out-
come of CAP in patients under 60 years was assessed in 10,4% (26/250)
of cases. Decreased body mass index revealed in 65,4%, chronic renal
failure (7,7%), body temperature under 38°C (61,5%), multilobar or/and
bilateral lung involvment (57,7%), mental confusion (46,2%), alcoholism
(73,1%), sistolic blood pressure under 90mmHg (69,2%) and chronic
liver disease (73,1%) were among most important risk factors influenc-
ing unfavorable evolution of CAP. Conclusion. Fatal outcome of CAP
in patients under 60 years was infuenced by host factors, as well as
by extended pulmonary infiltrate, arterial hypotension, lack of febrile
reaction and consciousness desturbances.

Introducere

Pneumoniile comunitare (PC) constituie o cauzd importanta
de morbiditate si de mortalitate pentru toate varstele, inclusiv
socio-profesional active., fiind una dintre cauzele principale de
spitalizare in intreaga lume [1].

Definite de Sir William Osler in 1901 ,,capitenia mortii’,
pneumoniile si in prezent sunt o sursd majora de mortalitate
prin maladii infectioase [7]. Datele vizind mortalitatea prin
pneumonii comunitare, inclusiv in tarile dezvoltate, nu denota
o situatie favorabild. In SUA pneumonia ocupi locul X printre
cauzele mortalitatii la persoanele cu varsta de 25-44 ani [8].
In Republica Moldova nu se atesti o tendinta spre diminuarea
mortalitatii prin pneumonii. Astfel, in perioada anilor 1995-

2006, mortalitatea a constituit de la 19,1 pana la 28,3 la 100
mii populatie [2].

In conformitate cu scorurile de apreciere a severititii
pneumoniei comunitare existente - Pneumonia Severity Index
[6], CURB-65 [9], odaté cu avansarea in varsta sporeste riscul
unei evolutii severe cu posibil sfarsit letal. In acelasi timp, exista
posibilitatea subaprecierii severitatii pneumoniei comunitare
la pacienti de varsta mai tanara.

Scopul studiului

Elucidarea factorilor ce au contribuit la deces prin PC la
pacienti cu varsta aptd de muncd, evidentierea factorilor de
risc pentru pronostic nefavorabil al PC.
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Material si metode

Lotul de studiu a inclus 250 pacienti cu PC, spitalizati
in SCM ,,Sfanta Treime”, in perioada 2003-2007. Criterii de
includere: debutul extraspitalicesc al pneumoniei bolii sau in
primele 48 ore de la internare, prezenta a cel putin 2 dintre
urmatoarele semne clinice (febra la debut >38,0°C, tuse cu sput,
dispnee, semne fizice de condensare pulmonara, leucocitoza
cu peste 10x10°/1 si/sau devierea formulei leucocitare spre
stanga, cu nesegmentate >10%), prezenta infiltratului recent al
parenchimului pulmonar, confirmat radiologic [3, 12], varsta
sub 60 ani. Criterii de excludere: suspectie la diagnosticul
de alternativa (tuberculozd pulmonari, cancer pulmonar,
pneumonita eozinofilicd), stari imunosupresive (infectia HIV/
SIDA, tratament cu imunosupresoare si/sau corticosteroizi).

Pacientii inclusi in studiu au fost examinati clinic,
radiologic, s-a efectuat hemoleucograma, analiza biochimica
a sangelui (fibrinogenul, proteina-C-reactiva, LDH, glucoza,
uree, creatinind, indice protrombinic, bilirubind, ALAT,
ASAT), la bolnavii spitalizati in sectia terapie intensiva au fost
determinate saturatia cu oxigen a sangelui arterial sistemic
(S20,), presiunea partiala a oxigenului (PaO,) in sangele arterial
sistemic, concentratia ionilor de hidrogen (pH).

Diagnosticul etiologic al pneumoniei a fost efectuat
prin examene microbiologice (sputoculturd, hemocultura,
insamantarea lichidului pleural, prelevate morfopatologice la
pacientii decedati), testele ELISA (antiMycoplasma pneumoniae
IgM, antiChlamydia pneumoniae IgM, antiLegionella
pneumophila IgM). In cazul prezentei sputei, aceasta a fost
examinatd microscopic la BAAR (coloratia Ziehl-Neelsen).

In functie de evolutia finald a pneumoniei pacientii au fost
divizati in doua loturi: lotul I (esential) a inclus 26 decedati,
lotul IT a cuprins 224 bolnavi la care procesul pneumonic a
evoluat spre vindecare.

Analiza statistica. Datele prezentate in studiu au fost
prelucrate computerizat prin metode de analiza variationala
si discriminantd. Pentru estimarea diferentelor semnificative
in mediile a doua grupe s-a utilizat criteriul Student. Valoarea
P<0,05 a fost considerata statistic semnificativa.

Rezultate

Pe durata studiului au decedat 26 din 250 bolnavi cu
pneumonii comunitare, ceea ce a constituit 10,4% cazuri. Am
determinat ca pacientii din lotul I au fost mai in varstd, media
constituind 48,9+1,4 ani vs 41,1+0,9 ani in lotul II (p<0,05),
iar persoanele cu vérsta peste 50 ani au constituit 57,7%
(15/26) cazuri din lotul esential. Bérbatii au constituind marea
majoritate a cazurilor din randul decedatilor — 84,6% (22/26)
vs 56,7% (127/224) dintre cei vindecati.

Ziua de deces a variat dela 1 pand la 9 zile (in medie 3,1+0,5
zile), decesul survenind in primele 24 ore in 38,5% (10/26)
cazuri,laa2-3-aziin 15,4% (4/26),laa 4-6-a zi in 30,8% (8/26),
laa7-9-azi15,4% (4/26) cazuri.

Printre factorii de teren ce au contribuit la deces s-au impus
abuzul de alcool si tabagismul. Astfel, etilismul cronic a fost
diagnosticat la 73,1% (19/26) pacienti din lotul I vs 14,3%
(33/224) pacienti din lotul II (p<0,001), iar fiecare al doilea
subiect din randul celor decedati a fost fumitor.

Lotul esential a fost marcat de ponderea mai inaltd a
persoanelor social-defavorizate - 69,2% (18/26) cazuri vs
30,3% (68/224) cazuri din lotul martor (p<0,05). Starea social-
vulnerabila s-a reflectat asupra starii de nutritie a pacientilor,
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deficitul ponderal fiind inregistrat mai frecvent in randul
decedatilor - 65,4% (17/26) cazuri vs 2,2% (5/224) cazuri
(p<0,001).

Terenul pe care s-a dezvoltat pneumonia a fost mai des
compromis de patologiile asociate la cei decedati. Prin urmare,
doud si mai multe comorbiditati au fost mai frecvent semnalate
in lotul I - 30,8% (8/26) cazuri vs 4% (9/224) cazuri din lotul
IT (p<0,001). Patologiile asociate in lotul esential au cuprins:
bronhopneumopatia cronica obstructivd - 15,4% (4/26) cazuri,
insuficienta cardiacé cronica - 11,5% (3/26) cazuri, hepatitele
cronice — 34,6% (9/26) cazuri, ciroza hepatica in stadiul evolutiv
A dupa Child-Pugh - 11,5% (3/26) cazuri, ciroza hepatica
in stadiul evolutiv B dupa Child-Pugh - 7,7% (2/26) cazuri,
insuficienta renald cronicd - 7,7% (2/26) cazuri, diabetul
zaharat — 3,9% (1/26) cazuri.

Din anamneza bolii am stabilit ca pneumonia a debutat acut
in 45,5% (10/22) cazuri si insidios in 54,4% (12/22) cazuri, la
4 pacienti nefiind posibild concretizarea modalitatii de debut.
Toate componentele unui debut acut tipic ca: febra, tuse, junghi
toracic au fost prezente in 13,6% (3/22) cazuri. Sindromul de
impregnare infectioasa a putut fi evidentiat in 77,3% (17/22)
cazuri, iar tratamentul cu antibiotice la etapa prespitaliceasca
a fost raportat in 9,1% (2/22) cazuri. Durata simptomelor la
etapa prespitaliceascd a constituit 5,4+0,2 zile.

La examenul primar reactia febrila depasind 38°C a fost mai
caracteristica pentru pacientii vindecati: 63,4% (142/224) cazuri
vs 38,5% (10/26) cazuri (p<0,05). Febra a fost acompaniata de
frisoane in 7,7% (2/26) cazuri din lotul esential si in 34,8%
(78/224) cazuri din lotul martor (p<0,05). Temperatura
corporala sub 36°C a fost inregistratd in exclusivitate in lotul
I-11,5% (3/26).

Tuse productiva a fost prezenta la fiecare al doilea pacient
din lotul I, predominand expectoratii cu caracter mucopurulent
- 46,2% (12/26) pacienti, iar intr-un singur caz a fost depistata
sputd ruginie. Dispneea la internare a fost evidentd in egald
madsura in ambele loturi: 96,2% (25/26) cazuri vs 93,8%
(210/224) cazuri (p>0,05). Junghiul toracic insa a fost mai des
semnalat de pacientii din lotul II: 44,4% (99/224) cazuri vs
23,1% (6/26) cazuri (p<0,05). Din cauza durerilor pronuntate in
abdomen, asociate de senzatii de greata si voma doi pacienti din
lotul esential (7,7%) erau evaluati initial cu abdomen acut.

La examenul fizic al toracelui sindromul de condensare
pulmonara a fost stabilit cu aproximativ aceeasi frecventd in
ambele loturi: 34,6% (9/26) vs 38% (85/224) pacienti (p>0,05).
Sindromul bronhoobstructiv a fost determinat in tabloul clinic
in7,7% (2/26) cazuri din lotul I si in 16,5% (37/224) cazuri din
lotul IT (p>0,05).

Frecventa respiratiei > 22 pe minut a fost mai specifica
pentru pacientii din lotul I: 96,2% (25/26) vs 54,5% (122/224)
cazuri (p<0,05). Tahicardia cu peste 125 bétai pe minut, de
asemenea, a fost mai frecventd in lotul I: 69,2% (18/26) vs
25,9% (58/224) cazuri (p<0,05). Hipotensiunea arteriala ca
manifestare a socului septic (TA sistolica <90mmHg) a fost
evidentiatd cu predilectie in lotul esential: 69,2% (18/26) vs
14,7% (33/224) cazuri (p<0,001), precum i oliguria observata
respectiv in 23,1% (6/26) vs 3,6% (8/224) cazuri (p<0,001).
Starea de confuzie mentald a fost mai frecventa la pacientii
din lotul I - 46,2% (12/26) cazuri vs 9,4% (21/224) cazuri din
lotul IT (p<0,001).

La pacientii din lotul esential a fost mai des inregistrat azotul
ureei serice peste 11mmol/l: 80,8% (21/26) vs 24,5% (48/224)
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cazuri (p<0,001). Prin urmare, in toate cazurile din lotul I
pneumonia a fost apreciatd ca severd, avand scorul CURB >
2. De altfel, sindromul insuficientei multiple de organe a fost
constatat in 76,9% (20/26) cazuri din lotul esential vs 8,5%
(19/224) din lotul martor (p<0,001).

Comparand datele PaO, SaO,, pH-ului sanguin nu am
inregistrat diferente statistic concludente intre loturi. Aceasta
se referd si la valorile LDH, ALAT, ASAT si la glicemie. Pentru
leucocite, VSH, proteina-C-reactiva, fibrinogen, de asemenea
nu am observat diferente statistic veridice (Tabelul I). Doar
devierea formulei leucocitare in stanga a fost atestatd in 100%
cazuri din lotul I, dintre care prezenta formelor tinere >10% a
fost relevata in 88,5% (23/26).

Tabelul 1
Componentele sindromului inflamator la internare
la pacientii din loturile comparate

Parametri Lotul | Lotul Il p

Leucocite (x10%/1),

M+m 10,3%£1,1

8,6+03 >0,05

Leucocitoza >12x10%/1 | 15,4% (4/26) | 17% (38/224) | >0,05

Leucopenie < 4x10%/I 3,9% (1/26) |5,8% (13/224)| >0,05

Devierea formulei in o 75,5%
stinga 100% (26/26) (169/224) <0,05
. 88,5% 47,3%
0, ’ ’
Forme tinere>10% (23/26) (106/224) <0,001
VSH (mm/ora), M+m 23,6+2,9 33+1,2 >0,05
< 57,7% 71,4%
VSH >20 mm/ora (15/26) (160/224) >0,05
Fibrinogen (g/1), Mtm 6,2+0,4 5,6+0,2 >0,05
Proteina-C-reactiva 3354104 | 427+33 | 0,05

(Un), M+m

Evaluate la 48-72 ore aceste componente ale sindromului de
raspuns inflamator sistemic au demonstrat o usoara ascensiune
in ambele loturi. Astfel, numarul leucocitelor a constituit
11,6+1,5 x10°/1 vs 9,0+0,2 x10°/1, VSH - 33,2+3,6 mm/ord vs
31,8+1,2 mm/ord, proteina-C-reactivd - 50,8+18,8 Un/I vs
40,8+3,5 Un/l (p>0,05). Diferente statistic semnificative am
constatat pentru fibrinogen, valorile ciruia la aceasta etapa au
fost de 6,9+0,6 g/l in lotul I vs 5,5+0,1g/1 in lotul IT (p<0,05).

Examenul radiologic al cutiei toracice a pus in evidenta
infiltrate de tip alveolar in 92,3 % (24/26) cazuri. Opacitatea a
fost distribuitd multilobar si/sau bilateral in peste jumatate de
cazuri din lotul pacientilor decedati - 57,7% (15/26) vs 13,8%
(31/224) cazuri (p<0,05). Focare de distructie au fost mai frecvent
atestate in lotul I - 15,4% (4/26) vs 4,5% (10/224) cazuri (p<0,05).
Epansamentul pleural a fost relevat in 26,9% (7/26) vs 11,6%
(26/224) cazuri (p<0,05), iar progresarea opacitatii cu peste 50%
la a 2-3-a zi a putut fi observata in 41,6% (5/12) cazuri din lotul
esential siin 11,4% (5/44) cazuri din lotul martor (p<0,05).

Diagnosticul etiologic a fost stabilit in 50% (13/26) cazuri
din lotul esential. Dintre agentii diagnosticati pe locul I s-a
plasat L.pneumophila — 15,4% (2/13), urmatd in proportii egale
de S.aureus — 7,7% (1/13) cazuri, K.pneumoniae - 7,7% (1/13)
cazuri si Paeruginosa - 7,7% (1/13) cazuri.

Tratamentul antibacterian a presupus administrarea
cefalosporinelor de generatia IIT (cefotaxim, cefoperazona/
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sulbactam, ceftriaxon) - in 15,4% (4/26) cazuri, beta-
lactamelor + ciprofloxacina — 34,6% (9/26), beta-lactamelor
+ macrolide - in 7,7% (2/26), beta-lactamelor + gentamicina
- 15,4% (4/26), beta-lactamelor + metronidazol - 15,4%
(4/26) fluorochinolonelor + metronidazol - 11,5% (3/26).
Antibioterapia a fost modificatd la a 3-a - 4-a zi in 23,1%
(6/26) cazuri, fiind indicate beta-lactame-+fluorochinolone in
4 situatii si beta-lactame-+fluorochinolone+metronidazol in 2.
Durata tratamentului a constituit dela 1 pand la 9 zile (in medie
3,5+0,6 zile), fiind mult mai scurtd comparativ cu cea in cazul
pacientilor vindecati - 12,4+0,3 zile (p<0,001).

Efectuand o analizd minutioasd a tuturor parametrilor
clinici §i paraclinici, am relevat factorii de risc mai importanti
prin care lotul celor decedati se deosebea semnificativ de lotul
pacientilor vindecati. Acestia au cuprins deficitul ponderal,
insuficienta renald cronici, temperatura corpului sub 38°C,
afectarea multilobara si/sau bilaterald a plamanilor, confuzia
mentald, etilismul, TA sistolicd sub 90mmHg, afectiunea
hepatica cronici. Analiza discriminantd step by step, folosind
aceste 8 variabile, permite prezicerea decesului in pneumonii
comunitare la pacienti de varstd apta de munca, cu o
probabilitate de 73,1%.

Discutii

Mortalitatea prin pneumonii, in special la persoanele cu
varsta aptd de munca, reprezintd un impact socio-economic
considerabil. Prezicerea evolutiei nefavorabile a PC ar contribui
la o decizie mai corectd referitoare la necesitatea spitalizarii,
Dintre scorurile care apreciazd severitatea i prezic riscul
moralitédtii prin PC, PSI (20 variabile, inclusiv varsta) si CURB-
65 (4 variabile plus varsta peste 65 ani), sunt considerati ca
avand cea mai inaltd sensibilitate — 89% si 70,9%, respectiv [4].
In acord cu aceste scoruri este posibili subestimarea riscului
de deces la un pacient tinr.

In studiul nostru am stabilit 8 predicatori ai evolutiei
nefavorabile la adulti cu vérsta sub 60 ani, factorii de teren si
acei clinici fiind reprezentati in egald masura. Dintre acesti
factori cel mai frecvent au fost depistati: afectiunea hepatica
cronica (73,1%); etilismul (73,1%); hipotensiunea arteriala
(69,2%); temperatura corpului sub 38°C (61,8); deficitul
ponderal (65,4%).

Deficitul ponderal ca factor de risc al evolutiei nefaste
este mentionat i in alte studii, acesta predispunand la
o susceptibilitate inaltd fata de infectii si la deteriorarea
mecanismelor imune de aparare [13].

Lipsa reactiei febrile, confuzia mentala, hipotensiunea
arteriald atestate de noi, sunt consemnate si de cétre Saldias
E si coaut. [11] ca fiind variabile independent asociate cu
mortalitate in PC.

Opiniile referitoare la rolul etilismului sunt neunivoce. De
exemplu, intr-un studiu realizat de De Roux A. §i coaut. [5]
abuzul cronic de alcool este asociat cu o evolutie severd a PC,
nu si cu decesul.

Afectiunea hepatica cronica ca factor de risc al decesului in
PC este recunoscuta si de alti autori [6]. Evolutia nefavorabila
a PC pe fundal de ciroza hepatica este explicata atit prin
decompensarea functiei ficatului, influentata de proces infectios,
cét si prin statutul imun, prin ventilatia si hemodinamica
pulmonara dereglate la un pacient cirotic [10].
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Concluzii

Evolutia nefavorabild a pneumoniilor comunitare la pacien-
ti cu vérsta aptd de munca a fost inregistratd in studiul nostru in
10,4% cazuri. Printre factorii ce au contribuit la deces s-au impus
cei de teren (deficitul ponderal, etilismul, afectiunea hepatica
cronici, insuficienta renald cronicd), extinderea multilobara gi/
sau bilaterala a procesului pneumonic, hipotensiunea arteriala,
temperatura corpului sub 38°C, confuzia mentala.
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EVOLUTIA UNOR INDICI HEMODINAMICI
LA PARTURIENTELE SUPUSE DIVERSELOR METODE
DE ANESTEZIE REGIONALA PENTRU OPERATIA
CEZARIANA

THE EVOLUTION OF SOME HAEMODYNAMICAL PARAMETERS
ON PARTURIENTS UNDERGOING DIFFERENT METHODS OF REGIONAL
ANAESTHEZIA FOR CESAREAN SECTION

Rezumat
Studiul analizeaza experienta de
utilizare a mai multor metode de
anestezie regionald pentru operatiile
cezariene. Au fost estimate 102 ca-
zuri de operatii cezariene la care s-a
efectuat anestezia spinald, epidurala
si anestezia combinata spinala-

Violeta STASIUC*, Victor COJOCARU**,

Sergiu BEJENARU***
IMSP ICSDOSM si C,
Catedra Anesteziologie - Reanimatologie
a USMF ,,N. Testemitanu”

Summary

The article analyzes some experience
gained in using various modes of
regional anesthesia as an anesthetic
appliance at cesarean sections and
comparatively characterizes various
types of central segmental blocks.
The results of 102 cases of cesar-

epidurald (CSE). Rezultatele obtinute
au fost analizate referitor la influenta
metodelor aplicate asupra confor-
tului, unor indici hemodinamici ai
parturientelor si starii generale a
nou-nascutilor, anestezia CSE avand
avantajele evidente.
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ean section performed under spinal,
epidural or combined spinal and
anesthesia (CSEA) were generalized
by their influence on some of the
mother’s haemodynamic parameters
and neonatal outcome, which leads
to the conclusion that CSEA is the
method of choice.

Actualitatea problemei cercetate

Incidenta mare a cazurilor de hipotensiune in cadrul
anesteziilor regionale (anestezie spinala, anestezie epidurala)
atat in obstetrica, cat si in chirurgia generala, este o problema
importantd, nerezolvatd pana in prezent. Profilaxia variatiilor
bruscale ale presiunii arteriale in timpul anesteziei regionale
pentru operatia cezariand prin minimalizarea compresiei
venei cave de uterul gravid (rotirea mesei spre stdnga cu
300 si aplicarea unui dispozitiv sub coapsa dreaptd) nu au
rezultatul scontat. A fost stabilitd o mare diversitate de cauze
care pot influenta variatiile presiunii arteriale, dintre care, mai
importante sunt: nivelul de desimpatizare, viteza de instalare a
blocului simpatic, doza totala a anestezicului administrat.

Anestezia CSE capitd popularitate in diferite domenii
ale chirurgiei [4, 7]. In practica obstetricald obisnuitd, insa,
metoda ramane a fi ceva exotic. Introducerea in practica a
metodei CSE este suspendatd de dificultatea tehnica relativa,
de lipsa obiectivelor exacte in privinta dozajului anestezicelor
locale introduse subarahnoidian si epidural si nu in ultimul
rand de existenta datelor modeste si contradictorii in privinta

modificdrilor hemodinamici in cadrul acestei anestezii, care
influenteaza in mod direct circulatia uteroplacentara si starea
fatului si a nou-ndscutului.

Scopul lucrarii

Analiza comparativa a anesteziei spinale, epidurale si a celei
combinate spinale-epidurale aplicate pentru operatiile cezariene
prin prisma modificarilor unor parametri hemodinamici,
relevarea eficacitatii si avantajelor anesteziei CSE.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in anii 2005-2007 in IMSP ICSDOSM
si C in Sectia de Anestezie si Reanimare pentru femei.

In studiu au fost antrenate 102 parturiente cu nastere la
termen si 102 nou-nascuti relivrati de la ele. Varsta pacientelor
a fost cuprinsa intre 18 si 43 ani, cu media de 27,8 ani..

Pacientele au fost divizate in 3 loturi.

Lotul 1 a inclus 32 de parturiente cédrora li s-a aplicat
anestezia spinala cu lidocaind hiperbari in cantitate de 0,93 +
0,07 mg/kg in combinatie cu fentanil 20-25 mcg si adrenalind
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0,09 mg, in volum total de 2,86 + 0,19 ml, variatiile fiind intre
2,5 si 3ml. Volumul total al solutiei a fost raportat la inaltimea
pacientei.

Lotul 2 a fost constituit din 36 de parturiente cirora li s-a
aplicat anestezia epidurald cu lidocaina 2%, 5-6 mg/kg (431 +
50,6 mg) in combinatie cu fentanil 100 mcg si adrenalina

1: 200000, volumul total fiind de 21,08 + 2,41 ml cu
variatiile intre 16 si 25 ml.

Lotul 3 a inclus 34 de parturiente cédrora li s-a aplicat
anestezia combinatd spinali-epidurald (CSE) secventiald. In
spatiul subarahnoidian a fost injectata lidocaind hiperbara
0,81+0,087 mg/kg in combinatie cu fentanil 20 mcg, volumul
total constituind 1,5ml. Peste 4,6 + 0,6 min in spatiul epidural
a fost administrata soluta de lidocaind 2% in combinatie cu
fentanil 11,4 mcg\ml si adrenalin 1 : 200000, incepand cu 2
ml. Pe parcursul interventiei chirurgicale, in caz de necesitate,
in spatiul epidural a fost fractionata suplimentar solutie de
anestezic local pentru a atinge nivelul necesar de anestezie.
In studiul nostru volumul final al anestezicului administrat
in spatiul epidural a constituit 4,53 + 2.4 ml cu variatii intre
2112 ml.

Operatia cezariand a fost efectuata in situatii care vizau
parturienta sau fitul. Riscul anesteziologic la parturientele
incluse in studiu a fost apreciat ca 1-2 ASA. In studiu nu
au fost incluse pacientele cirora operatia cezariana le-a fost
efectuata pe fundal de suferinta intrauterind a fatului, la fel ca
si patrurientele cu sindromul anemic pronuntat si pacientele
cu patologia sistemului cardiovascular.

Premedicarea in cazul interventiei elective a inclus
preparatele antihistaminice si tranchilizante per os cu 12 ore
inainte de anestezie si colinolitice intramuscular cu 10-15 minute
inainte de anestezie. Premedicarea, in cazurile interventiilor
urgente, a prevazut doar administrarea preparatelor colinolitice
intramuscular cu 15-20 de minute inainte de efectuarea
anesteziei regionale corespunzitoare. In cazurile operatiilor
cezariene urgente premedicarea preanestezicd nu a inclus
preparate tranchilizante sau analgetice opioide, pentru a nu
provoca o depresiune respiratorie a nou-nascutului si pentru
a nu influenta scorul Apgar al nou-néscutului.

Anestezia regionald respectiva a fost efectuata in spatiul
intervertebral L2-1L3, L3-L4, L4-L5 in decubit lateral drept.
Ulterior pacienta a fost pozitionata in decubit dorso-lateral
stang prin rotirea mesei §i prin instalarea unui dispozitiv sub
coapsa si sub trunchiul drept, care asigurd o inclinare de 15°-
30° spre stanga pentru a evita sau a minimaliza compresia venei
cave de catre uterul gravid, deoarece compresiunea uterului pe
vena cavd scade intoarcerea venoasa, iar compresiunea aorto-
iliaca reduce fluxul sanguin uterin. In loturile 1 si 3 a fost pastrat
un Fowler minimal.

Durata medie a operatiei cezariene in studiul nostru a fost
de 45,16+10,9 de minute.

Suportul volemic perioperator a fost efectuat cu solutii
electrolitice (Sol.NaCl 0,9%, Sol.Glucozae 5%) si coloide (HES
6%), in volum dependent de consumul limitat de lichide al
parturientei in perioada preanestezica, valorile tensiunii
arteriale, ale pulsului, ale volumului de hemoragie, ale diurezei.
In perioada preanestezici nemijlocitd, volumul lichidelor
administrate au fost acelasi, in toate loturile constituind 8-10
ml/kg/ora.

Volumul pierderilor sanguine intraoperatorii a variat de
la 400 pand la 700 ml. Volumul total de hemoragie in loturile
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studiate nu a depdsit valorile obignuite pentru operatia
cezariana i a constituit 582,81+69,1 ml inlotul 1, 556,94+92,91
ml - in lotul 2 §i 592,64+78,7 ml - in lotul 3.

Diureza a fost adecvata la toate pacientele din loturile
studiate i a constituit 108,3£16,4 ml/ord in perioada intra- i
postoperatorie precoce, variatiile fiind intre 80 si 150 ml/ora.

Monitoringul parturientei a inclus tensiometrie indirectd
(PAS, PAD, PAM) preanestezic, la etape principale ale operatiei
si in perioada postoperatorie, pulsoximetrie.

Aparatajul si utilajul folosit in studiul nostru:

- biomonitoare HEWLETT PACKARD 78354A si NTHON
KOHDEN Life Scope model BSM - 3101 K serial 00194
9A;

- acepentru anestezie spinala BALTON STANDARD 25G,
26G si 27G 90mm (acul Quincke), cu introdiuser;

- set pentru anestezie epidurald Perifix 310 Miniset B/
BRAUN cu ac epidural Tuohy 16G si cateterul epidural
19G;

- set pentru anestezie combinata spinald-epidurald Es-
pocan B/BRAUN, care contine ac spinal Pencan 27G
0,42mm x 127,5mm (ac directional cu varf conic creion
“pencil-point”), ac epidural Perican 18G 1,3mm x 88mm
(acul Tuohy), cateter epidural 20G cu 3 orificii laterale
0,85mm x 1000mm, care contrasteaza radiologic.

Rezultate si discutii

In literatura consultata existd diferente in evaluarea ratei
hipotensiilor, care sunt determinate de lipsa criteriilor unice in
privinta notiunii de hipotensiune. Unele surse determina starea
de hipotensiune la valorile PAS sub 90 mmHg [34, 66, 88], in
alte surse hipotensiunea este stabilita la indivizi cu valorile
PAS sub 20-30% din cifrele initiale [3,8]. Autorii manualului
“Neural Blockade” M.J.Cousins si P.O.Bridenbaugh (1998) [5]
considerd ca hipotensiunea trebuie sa fie tratata cind presiunea
sistolica scade sub 33% la pacientii sdnatosi si sub 25% la
pacientii hipertensivi [2]. In obstetrici corijarea farmacologica
a hipotensiunii este initiata deja la sciderea presiunii arteriale
cu 10-20% [5]. Un moment foarte important il reprezintd
si viteza de scadere a presiunii. Hipotensiunea in blocurile
regionale apare rapid, deoarece si paralizia nervilor simpatici
apare rapid, in cca 5-10 minute.

In studiul dat cazurile de hipotensiune au fost analizate
dupa criteriul urmator: reducerea presiunii arteriale sistolice cu
20-30% fatd de presiunea initiala preanestezica - hipotensiune
relativa, micsorarea presiunii arteriale sistolice cu mai mult de
30% - hipotensiune absoluta.

Perioada cel mai des asociatd cu hipotonii a fost perioada
de instalare a blocului regional respectiv. In lotul 1 hipotoniile
absolute si relative s-au inregistrat in total la 13 (40,6+8,7%)
paciente (p<0,05). Mentiondm cd hipotoniile s-au inregistrat
pe fundalul tratamentului infuzional. La 9 (28,1%) parturiente
din acest lot am observat hipotensiune relativa si la 4 (12,5%)
paciente — hipotensiune absoluta. Tendinta spre hipotensiune
la toate s-a mentinut pand la extragerea fatului. Pe parcursul
intregii operatii la 9 (28,1+£7,9%) paciente din lotul 1 am fost
obligati sd administram preparate vasotonice. La etapa de
instalare a anesteziei epidurale in lotul 2 hipotensiunea absoluta
a fost inregistrata la 3 parturiente (8,3%), iar hipotensiunea
relativa - 1a 8 (22,2%) cu numar total de 11 (30,5+7,7%) paciente
care au devenit hipotensive. In acest lot 13 (36,1+8,0%) paciente
in total pe parcursul interventiei chirurgicale au necesitat
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administrarea preparatelor vasoactive. In lotul 3, la etapa de
instalare a blocului 6 (17,6%) paciente au devenit hipotensive
si doar la una dintre ele hipotensiunea a fost absoluta. La
4 (11,8+5,5%) paciente din lotul 3 a aparut necesitatea in
administrarea de droguri vasopresoare.

Variatiile presiunii arteriale au corelat cu starea de conforta
pacientelor. Dacd in lotul pacientelor supuse anesteziei spinale
7 (21,947,3%) paciente pana la extragerea fatulu au prezentat
greturi, dintre care la 2(6,25+4,3%) asociate cu voma iar in
lotul 2 greturile au fost prezente la 16 (44,4+8,3%) parturiente
(p<0,001), dintre care in 5 (13,9+5,7%) cazuri cu vomd, atunci
in lotul 3 greturile au fost inregistrate doar la 5 (14,7+6,1%)
paciente si doar una dintre ele (2,9%) a vomitat.

La etapa de incizie, in loturile 1 si 2 cate 5 paciente (15,6%
si 13,9% respectiv) au devenit hipotensive si, cu exceptia
unei parturiente din lotul 1, au avut hipotensiune relativa.
Hipotensiunea relativd la incizie a fost constatata i la o pacientd
(2,9%) din lotul 3. Valorile absolute ale hipotensiunii la incizie
au fost inregistrate doar la o parturientd din lotul 1 (3,1%) si
nici la o pacientd din loturile 2 i 3.

La etapa de laparotomie cele mai dese cazuri de hipotensiu-
ne au fost atestate la parturientele din lotul 2 (12 cazuri
(33,3£7,8%) p< 0,01), la o treime dintre care hipotensiunea
a fost absolutd. Hipotensiunea absolutd a fost inregistrata
sila 3 (9,4%) paciente cérora li s-a aplicat anestezia spinal,
cu un numdr total de 8 (25,0+7,6%) paciente hipotensive
la etapa descrisd. In lotul 3 hipotensiunea a fost observati
la 3 (8,844,8%) parturiente, una dintre care (2,9%) a avut
hipotensiune absoluta.

Extragerea fatului a fost cel mai putin asociatd cu hipotonii,
in toate loturile. La extragere doar 2 (6,25%) paciente din lotul
1 si o pacienta (2,9%) din lotul 3 au devenit relativ hipotensive.
In lotul 2 de parturiente niciuna nu a devenit hipotensiva la
etapa respectiva.

La etapa de suturare si de peritonizare a uterului cele mai
dese cazuri de hipotensiune au fost inregistrate la pacientele
din lotul 2 (8 (22,246,9% cazuri) p<0,05), in 2 dintre care
(5,5%) hipotensiunea a fost absoluta. In loturile 1 si 3 doar
céte o pacientd (3,1+3,0% si 2,9+2,9% respectiv) au prezentat
hipotensiune relativd. De mentionat ca incepand de la etapa
de extragere si pe parcursul tuturor etapelor ulterioare, in
loturile 1 si 3 nu a mai fost observat nici un caz de hipotensiune
absoluta.

La etapa de laparorafie la pacientele din lotul 3 PAD pentru
prima datd pe tot parcursul interventiei chirurgicale a atins
valorile minimale (a scizut cu 20,6% fatd de valorile initiale
preanestezice). Micsorarea PAD la pacientele din lotul 3 la
etapa de laparorafie poate fi legata cu actiunea anestezicului
local administrat in spatiul epidural la inductie sau addugat
pe parcursul interventiei chirurgicale. La etapa de laparorafie
cel mai des hipotensiunea s-a dezvoltat la pacientele supuse
anesteziei epidurale. La ele s-au constatat 9 (25,0+7,2%) cazuri
de hipotensiune (p<0,05), 2 (5,5%) dintre care — hipotensiune
absoluta. In loturile 1 si 3 etapa de laparorafie a fost asociati
doar cu cate 2 cazuri de hipotensiune relativa (6,25+4,3% si
5,9+4,0% respectiv).

In timpul reviziei cavitatii peritoneale 6 (18,7+6,9%)
paciente din lotul 1 au acuzat greturi. Greturile aparute
la etapa descrisd nu au fost asociate cu hipotensiune si au
survenit posibil reflector in urma manipulatiilor pe oment si
pe peritoneu [3]. Greturile acestea s-au produs la pacientele la
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care nivelul segmentar maximal al blocului nu a fost inalt initial
(Th5-Thé) si la care citre momentul manipulatiilor descrise a
inceput regresiunea blocului. In lotul 2 nu a fost observat niciun
caz de greturi asociate cu manipulatii pe oment, iar in lotul 3
acesta a avut loc doar la 2 (5,9+4,0%) parturiente.

La sfargitul operatiei (suturarea pielii si aplicarea pan-
samentului) nici o 1duza din lotul 3 nu a devenit hipotensiva.
In lotull hipotensiunea relativa a fost prezent la 2(6,2+4,3%)
paciente, iar in lotul 2 - la 4 (11,1+5,2%) paciente (p<0,05).
Hipotensiunea absolutd in lotul 2 nu s-a inregistrat.

In investigatia noastra, cele mai rare cazuri de hipotensiune
pe parcursul operatiei cezariene au fost atestate la pacientele
carorali s-a aplicat anestezia CSE. Cea mai periculoasa perioada
- perioada de instalare a blocului anestezic, pe parcursul cdreia
are loc modificarea relativ brusca si adaptarea sistemului
cardiovascular la conditiile noi de actiune, a fost asociatd doar
cu 6 cazuri (17,6+6,5%) de hipotensiune, doar unul dintrte
care (2,9%) a avut valori absolute. Pe parcursul interventiei
chirurgicale la pacientele din acest lot hipotensiunea absolutd
a mai fost inregistratd doar o singurd data, la etapa de
laparotomie. Mai multe cazuri de hipotensiune au fost prezente
la parturientele din loturile 1 si 2. Dacd la pacientele supuse
anesteziei spinale majoritatea cazurilor de hipotensiune relativa
si toate cazurile de hipotensiune absoluté au fost constatate pAna
la extragere, atunci la pacientele supuse anesteziei epidurale
cazurile de hipotensiune atat relativd cat si absolutd s-au
constatat si dupa extragerea fatului.

Rata inalté a hipotensiunilor la pacientele din lotul 2 a fost
reflectata si in consumul total cel mai inalt al adrenalinei in lotul
acesta; 13 (36,1+8,0%) cazuri de administrare a adrenalinei
in lotul 2 vs. 4 cazuri (11,845,5%) in lotul 3 (p<0,05). Datele
obtinute de noi in loturile de control sunt comparabile cu
datele din literatura, deoarece, conform diferitor autori,
frecventa cazurilor de hipotensiune, care necesitd administrarea
simpatomimeticilor in cadrul anesteziilor regionale, atinge
27-33% [2,4]. Spre deosebire de adrenalind, atropina s-
a administrat pe parcursul anesteziei cel mai frecvent la
pacientele din lotul 1, la care au fost inregistrate 8 (25,0+7,6%)
cazuri de scidere a frecventei contractiilor cardiace pana la
58-60 batdi pe minut la etapa de instalare a blocului spinal
(p<0,01). Scaderea pulsului pana la 60 bétai pe minut la etapa
de instalare a blocului a fost constatata si la una (2,9+2,9%)
dintre pacientele cirora li s-a aplicat anestezia CSE. In restul
cazurilor atropina a fost administrata intraanestezic, cu scop
profilactic, in cazurile de scidere a pulsului pana la 70-72
bitdi pe minut. In lotul 2 de paciente atropina intraanestezic
s-a administrat cel mai putin. La toate pacientele incluse in
studiu, indiferent de etapa de operatie hipotensiunea absoluts,
la fel ca i hipotensiunea relativa cu dezvoltare brusca, a fost
tratatd cu preparatele vasotonice (adrenalina in perfuzie).
Hipotensiunea relativd cu instalare lenta a fost corijatd prin
majorarea volumului si a vitezei de infuzie, prin administrarea
dexazonului, care, dupa cum se stie, ridica tonusul venelor
[6,7]. Tinand cont de specificul si de pericolul hipotensiunii in
obstetricd, in studiul nostru hipotensiunea relativd, survenita
pand la extragerea fatului, a fost tratata nu doar prin majorarea
volumului si a vitezei de infuzie, dar si prin administrarea
preparatelor vaso si cardiotonice, pe cand pentru corijarea
hipotensiunii relative aparute dupa extragerea fatului a fost
suficient doar de a majora viteza de infuzie $i de a modifica
componenta solutiilor infuzate.
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Am calculat cantitatea lichidelor perfuzate in perioada
pre- si intraoperatorie pentru mentinerea valorilor de
presiune in limitele cvasimetrice. Pacientele lotului 3 au
necesitat cel mai mic volum de infuzie pentru a-i mentine
valorile presiunii arteriale in limitele admisibile. Cel mai
mare volum de infuzie a fost aplicat la pacientele din
lotul 2, pacientele din lotul 1 manifestand necesitatea
intermediara in solutii perfuzate. Mentiomédm ca in perioada
postoperatorie precoce diferenta relevanta intre volumele
perfuzate nu a fost inregistrata si a constituit 7,85+1,5 ml/
kg/ora practic in toate loturile.

Cea mai bund stare generala la nagtere a fost inregistrata
la bebelusii relivrati de la parturiente carora li s-a aplicat
anestezia CSE. Nota medie din scorul Apgar la ei a constituit
8,06+0,41 puncte in 1 minut de viata si 8,46+0,63 puncte
in al 5-lea minut de viatd. In lotul 3 au fost inregistrate si
2 (5,9+4,04%) cazuri de apreciere cea mai inaltd din tot
numadrul nou-nascutilor studiati - 9 puncte la nastere si
10 puncte peste 5 minute. Nou-ndscutii din lotul 3 la fel
se evidentiaza prin absenta notei cele mai joase observate
in studiul nostru - 6 puncte in 1 minut si 8 puncte in al 5-
lea minut de viata. Nota aceasta a fost oferita unui bebelus
nascut de la mama supusi anesteziei epidurale. In lotul 2 au
fost inregistrate si cele mai multe - 7 (19,4+6,5%%) cazuri
de apreciere in 7/8 puncte din scorul Apgar. Majoritatea
nou-nascutilor din lotul 2 (n = 24, 66,6%) au acumulat 8/8
puncte din scorul Apgar, si doar 6 (16,6%) bebelusi din
acest lot au acumulat 8/9 puncte. Valorile scorului Apgar
de 9/9 si 9/10 puncte in lotul 2 nu s-au inregistrat. In lotul
1 a fost inregistratd majoritatea (13 (40,6+8,7%) cazuri )
aprecierilor cu 9 puncte din scorul Apgar la a 5-a minutd
de viata, in schimb nici un nou-nascut din acest lot nu a
acumulat 10 puncte.
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Concluzii

1. In toate loturile s-au inregistrat pusee de hipotensiune,
manifestate prin diminuarea valorilor PAS, PAD si PAM.
Incidenta hipotensiunilor la etapa de instalare a blocului a fost
mai inaltd la pacientele cirora li s-a aplicat anestezia spinala:
13(40,6%) paciente vs 6 (17,6%) paciente in lotul de studiu.

2. Anestezia CSE secventiala, fiind dirijabild atat in
perioada de instalare a blocului, cat si pe parcursul interventiei
chirurgicale, asigura stabilitate hemodinamica mai probabila la
folosirea dozelor relativ mici de anestezic local, minimalizand
incidenta efectelor toxice ale acestor droguri.

3. Variatiile tensionale la mama pot provoca dereglari de
circulatie uteroplacentari cu dezvoltarea diverselor stéri hipoxice
la fat, ce necesitd un studiu aprofundat al homeostaziei fitului in
functie de metoda de anestezie aplicata la parturientd.
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ORIENTARIIN MANAGEMENTUL HEMORAGIILOR
DIGESTIVE SUPERIOARE LA BOLNAVUL CIROTIC
(revista literaturii)

THE ORIENTATION IN THE MANAGEMENT OF BLEEDING
IN CIRROTICS PATIENT (review)

Rezumat
Hipertensiunea portala se caracterizea-
za prin cresterea patologica a presiunii
venoase, determinand o dilatare a co-
lateralelor porto-sistemice; ce conduc
spre eruptie si hemoragii esofago-gas-
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Summary

Portal hypertension is characterised by
a patologic increase in portal pressure,
that causes dilatation of porto-systemic
collaterals vessels, leading to the forma-
tion and bleeding of esophageal and

trice variceale. Managementul hemora-
giilor variceale include rezolvari prin
metode chirurgicale, endoscopice si
terapeutice. Studiul dat avind optimiza-
rea managementului la bolnavul cirotic
cu hemoragie variceald cu ameliorarea
rezultatelor.
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gastric varices. The management of
variceal bleeding includes surgical, en-
doscopical and medical procedures. This
study was to estimate the optimal man-
agement of cirrhotics variceal bleeding
and amelioration of results.

Evolutia progresiva a hipertensiunii portale (HP) cirogene
determind un sir de reactii compensator-adaptive si conduce
spre dezvoltarea hemocirculatiei colaterale prin anastomozele
porto-sistemice, una din aceste manifestari clinice reprezen-
tand constituirea varicelor esofago-gastrice (VEG), complicatie
asimptomatica, ce comportd un risc ulterior majorat (Bhasin
D,2004; Be6ypuwmsuau A,2006). Varicele esofagiene apar in
cazul unei presiuni portale excesive, care isi giseste cale de
rezolvare prin vena coronariand gastricd si suntarea fluxului
venos in venele submucoasei esofagiene, pe cind varicele
gastrice sunt determinate de derivarea curentului sanghuin
portal prin venele gastrice scurte ale splinei (Sarin S,2001).

Un rol important in instituirea tratamentului patogenetic
argumentat al VEG se atribuie particularitédtilor morfo-
functionale ale plexurilor venoase esofagiene, implementarea USG
endoscopice contribuind studierii hemocirculatiei pe v.azygos cu
aprecierea abnormalitatilor colateralelor venoase periesofagiene
si venelor perforante (Irisava A,2001; Sato T,2004).

Odata cu diagnosticaea cirozei hepatice se mentioneazi o
incidentd evolutiva inaltd a VEG, cu o rata medie de 40% la bolnavii
compensati si 60 la suté cazuriin HP cirogend complicata cu sindrom
ascitic [7]. Concomitent, literatura de specialitate constatd, ci in mediu
pe an numarul bolnavilor cirotici cu aparitia VEG creste cu 5-8%,
far in 10-15 la sutd cazuri survine marirea gradului de dilatare si a
extinderii lor, cu risc sporit de erupere [6,31].

Hemoragiile variceale esofago-gastrice reprezintd cea mai grava
complicatie a HP cirogene, majoritatea autorilor considerdndu-

le drept problema - cheie a cirozei hepatice. Conform Sharara A
(2001), De Francis R (2000), Burroughs A (2001) pe parcursul a 2
ani de la aparitia VEG cca. 25-30% din pacientii cirotici dezvoltd
accident hemoragic variceal soldat cu o letalitate inalta (30-
80%), determinata de rezervele hepatice functionale si simultan
independent de masurile terapeutice efectuate (Rikkers L,1998;
Ierones A,2002; Anb-Cabynun O,2007). In acest context se
pune in evidenta ca conduitd obligatorie diagnostico-curativi
necesitatea §i importanta screeningului endoscopic la bolnavii
cu cirozé hepatica si HP in scopul depistrii, evaluarii i tratarii
varicelor, examindrile endoscopice fiind efectuate periodic in
functie de progresarea afectiunii [13,16 ].

Pe parcursul ultimilor decenii au fost efectuate tentative de
a stabili criteriile de risc in declansarea hemoragiilor variceale
cirogene, in a.1988 fiind propus indicele NIEC, ce s-a dovedit
a fi destul de sensitiv in predictia lor (Merkel C,2000). Se
estimeazd, ci cei mai importanti factori sunt reprezentati de:
1) Gradul de dilatare, forma si extinderea cordonului variceal;
2) ,Red color singns”, sau aga numitilor marcheri endoscopici,
datorati efildrii peretelui variceal distensionat prin presiunea
portald excesivd; 3) Statutul hepatic functional.

Conform datelor diferitor autori varicele de talie minora
(<5 mm) pe parcursul 1 an de la depistare se complica cu
hemoragie la 7-15% cirotici, pe cind in cazul celor largi acest
indice constituie deja 25-30 la suta cazuri [27]. Gradul dilatarii
VEG si ,,red color singns” sunt asociate unui risc hemoragic
inalt ca reflectie a tensionarii peretelui variceal, factor decisiv
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in eruperea lui (Nevens F1998; McCormick P,2001). In
concordantd cu legea lui Laplace, incordarea peretelui variceal
e direct proportionala cu presiunea variceald transmurala
(gradientul intre presiunea intravariceala si cea a lumenului
esofagean), iar raza varicelui e invers proportionald cu gradul
de subtiere a peretelui vascular. Deoarece diametrul cordonului
variceal reprezintd un produs al razei lui, prin urmare ,,red color
singns” reflectd areea subtierii peretelui vascular, varicos dilatat
(Rigau J,1989; Ichikawa S,2001; Miller E,2002).

Un alt factor predictiv in declangarea hemoragiilor variceale
cirogene reprezinta gradientul presor hepato-venos (GPHV),
considerindu-se, ca valoarea lui> de 12 mmHg reprezinta
un indice senzitiv. Pontes J (2002) efectuind manometria
endosonograficd Doppler- ghidatd a varicelor esofagiene
au constatat o conexiune directa intre valorile presiunii
intravariceale si GPHV. Totodatd, se mentioneazd o diferenta
autenticd, presiunea venoasa variceald fiind mai redusa
comparativ cu gradientul presor hepato-venos, constituind
respectiv 21,2+5,3 vs. 24,3+7,8 mmHg.

Hemoragiile digestive prin ruptura VEG prezinta una din cele
mai nefaste si dramatice complicatii ale HP cirogene. Burrhougs
A (2001) indica, cd in primele 6 luni dupd initierea accidentului
hemoragic primar mortalitatea generald constiuie 27%, pe cind
la distanta de 6 luni conform rezultatelor altor autori acest indice
cuprinde drasticile limite de 40-60% [26,53]. Acest fapt isi gaseste
explicare printr-o ratd inaltd de recurenta a hemoragiilor variceale-
30-40% [29], fiind considerate critice zilele 7-10 ale perioadei
posthemoragice. Pronosticul hemoragiilor variceale e mult mai
sombru atunci, cind ele survin la pacientii cirotici cu un statut hepatic
grav alterat. Probabilitatea supravietuirii in perioada critica de 6 luni
dupd hemoragie la bolnavii Child ,, A” constituie 80%, pacientii clasei
functionale Child ,,B’- 50-60%, comparativ cu 15 la sutd cazuri la
bolnavii categoriei Child ,,C. Ameliorarea rezultatelor in aceasta
grupa de pacienti cu risc sporit poate fi obtinuta doar prin hemostaza
precoce si prevenirea recidivelor hemoragice [5,7,16].

Astfel, gravitatea hemoragiei prin ruptura VEG, potential
letale, justifica tactica de profilaxie primard in cadrul
HP cirogene. In acest context, un rol important ii revine
tratamentului medico-chirurgical preventiv de diminuare a
HP siiradicare a VEG [28]. Desi aceastd péarere nu este unanim
recunoscutd, conceptia datd isi gaseste tot mai multi adepti,
cu conditia selectdrii corecte a pacientilor supusi profilaxiei
chirurgicale a VEG [11,18,37,42].

Perfectionarea rapidi a tehnicilor endoscopice miniagresive
vizind iradicarea VEG (ligaturare in banda; ocluzionare
endoscopica cu adeziv fibrinic sau polimeri cianacrilatici,
aplicarea clipselor hemostatice) ca linie priméd de tratament
profilactic permit modificarea strategiei corectiei chirurgicale
preventive a complicatiilor HP cirogene in baza specificarii
si concretizarii individuale a indicatiilor tratamentului
chirurgical (Samonakis D,2004). Actualmente tratamentul
hemoragiilor variceale esofago-gastrice cuprinde multiple
metode complementare, ce includ integrarea tratamentului
farmacologic, endoscopic, chirurgical si roentgheno-
endovacular, avind drept sarcina sistarea sursei hemoragice cu
obtinerea hemostazei eficiente §i diminuarea concomitenta a
presiunii portale [2,5,7].

Tratamentul farmacologic include masuri standarde
oricarei hemoragii- hemostaza medicamentoasa cu combaterea
socului hipovolemic si restituirea pierderilor sanghuine (fiind
consideratd mai buna mentinerea hematocritului in limite de
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25-30%), necesare in profilaxia insuficientei hepato-renale §i
a infectiei, asociate cu un risc inalt de resingerare si deces.
Totodatd, majoritatea autorilor remarcd inacceptabilitatea
hemotransfuzilor masive, nu atat din motivul posibilelor
complicatii posttransfuzionale, ci din cauza provocarii
cresterii presiunii portale, ce poate conditiona persisitenta
hemoragiei sau in cazul stopérii spontane recidivarea ei [6]. Se
recomanda administrarea simultand a antibioticelor (preferabil
norfloxacind) in scopul profilaxiei ascit-peritonitei spontane
bacteriene, conform Bernard B (1999) si Rimola A (2000) fiind
majoratd rata de supravietuire in perioada posthemoragica.

Concomitent cu tratamentul conservativ hemostatic si
de compensare a functiilor organice vitale, farmacoterapia
hemoragiilor variceale include administrarea obligatorie a
remediilor vasoconstrictoare (terlipressind; somatostating;
octeotridd; vasopresind+nitroglicerind, prezentate in functie de
importantd si disponibilitate), avind drept obiectiv diminuarea
presiunii variceale, sciderea hiperemiei splanhnice si a
rezistentei vasculare intrahepatice.

Vasopresina ca agent vasoconstrictor sistemic e utilizatd
in practica clinica incd din a.1959, fiind implementata de
Schwartz S in tratamentul varicelor esofagiene hemoragice.
Studiile ulterioare au demonstrat, ca administrarea simultand a
nitroglycerinei amelioreazd rezultatul controlului terapeutic al
hemoragiei variceale, totodata reducand efectele nefavorabile ale
vasopressinei supra circulatiei hepatice arteriale cit si celei cardiace
(vasoconstrictie cu hipooxigenare). Terlipressina (Glypressina)
reprezintd un analog al vasopressinei elaborat relativ recent, insa cu
actiune mai prolongatd si insusiri hemocirculatorii negative reduse,
fapt, ce a determinat utilizarea ei mai pe larg, mai ales de catre
autorii europeni (Luketic V,2000). Aprecierea rolului fiziologic al
somatostatinei de catre Guillemin C (1972, acordindui-se premiul
Nobel), a demonstrat potentialul ei vasoconstrictor in dosaj
suprafiziologic, fiind apoi argumentata si adeveritd necesitatea
aplicdrii somatostatinei si analogilor ei sintetici (sandostatin,
octreotidd) in tratamentul farmacologic al hemoragiilor variceale
cirogene. Mecanismul de actiune e policomplex, constituind
in inhibarea hormonului de cregtere hipofizar §i reducerea
concentratiei plasmatice a glucagonului,- factor important in
ascensiunea HP cirogene cu eruptie variceald. Totodatd se remarc,
ca tratamentul farmacologic necesitd a fi instituit nu numai in cazul
acccidentului hemoragic variceal, ci $i in primele 5 zile succesive
hemoragiei, avind drept menire profilaxia recurentei hemoragiei
variceale.

Aceastd tactica de tratament farmacologic al hemoragiilor
variceale esofago- gastrice e recomandatd de Consensusul
International Baveno III (2000) in domeniul definirii,
metodologiei si strategiilor terapeutice in hipertensiunea
portald, cit si ulterior de Consensusul Austriac (2004) in
definirea i tratamentul complicatiilor HP [11,38].

Tratamentul endoscopic al hemoragiilor variceale esofago-
gastrice a avut drept bazd prima tentativa de hemostazi
endoscopici realizata de catre Crawfoord C si Freckner P ina.1939
cu aplicarea endoscopului rigid, nerecunoscuta i subapreciata
pe parcursul a citorva decenii; §i doar odaté cu aparitia fibrogas
troduodenoscopiei flexibile (aa.1960) metoda preconizata a fost
apreciatd la justa ei valoare, urmindu-se un progres substantial
in controlul accidentului hemoragic variceal. Principiul elaborat
de catre acesti savanti remarcabili a condus ulterior spre o gama
diversi de metode endoscopice de hemostaza a VEG singerande,
cum ar fi sclerozarea conventionald; ligaturarea inelard in banda
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(Stiegmann G,1988); injectarea endoscopica a cianoacrylatilor
(Soehendra N,1986); aplicarea clipselor hemostatice (Hayashi
T,1975), ulterior tehnica de utilizare a clipselor fiind perfectionata
de Hachisu T (1988); ocluzionarea endoscopica a VEG cu adeziv
fibrinic comercial (,,Beriplast’, Tissucol”) si non-comercial prelevat
»ex tempore” (Heneghan MA,2002; Datta D,2003; Tripathi
D,2006).

Scleroterapia (SE) varicelor esofago-gastrice hemoragice
reprezinta o metodd hemostatica de valoare, eficienta careia in
urgenta a fost demonstratd de mai multi autori. Totodat3, literatura
ce cuprinde acest subiect e greu de interpretat prin inconsistienta
in selectarea pacientilor, varietatea in tehnica procedurii: tipul
si volumul sclerozantului; modul de injectare a remediului;
combinarea sau nu a procedurii cu tamponamentul hemostatic
prin sonda Blackmore; termenii intre aplicarea injectarilor;
adiacenta tratamentului conservativ vasopresant sau vasodilatator.
Se consemnd, ci scleroterapia standardd se insoteste cu o rata
destul de inaltd a recurentei hemoragiei variceale, ce conform
Orozco H (2000) pe parcurs a 45 luni constituie dramaticele 63
la suta cazuri, fiind in acest sens pledaté conceptia superioritatii
tratamentului chirurgical- decompresia porto-cavala selectiva, sau
operatia Sugiura-Futagawa. Un alt aspect nefavorabil al sclerozarii
VEG singerande reprezintd complicatiile grave: perforarea
esofagului cu evoluarea mediastinitei, cicatrizarea ulterioara a
peretelui esofagean cu formarea srticturii la nivelul injectarilor
repetate, dereglarile motilitatii esofago-gastrice postsclerozante cu
reflux gastro-esofageal, extravazarea remediului sclerozant cu efect
histochimic necrotizant, mai ales in cazul varicelor gastrice [8].

Ligaturarea inelard endoscopica in banda (LE) a VEG a fost
propusd si implementatd ca o metoda alternativa scleroterapiei
endoscopice in iradicarea lor, consemnindu-se o eficientd inaltd
a procedeului dat si in controlul accidentului hemoragic vari-
ceal [5]. Gross M (2001), efectuind o meta-analiza a 12 studii
ce vizeaza aplicarea diferitor metode de tratament endoscopic
in controlul hemoragiilor variceale continuie conclude c4,
sclerozarea endoscopica poseda o valoare hemostaticd de cca.
81%, iar LE are o eficacitate hemostatica mult mai mare - 91
la sutd caziri, aceste 10 procente reprezentind salvarea vietii a
miilor de pacienti cirotici cu hemoragie variceald. In acelasi
timp, unele studii comparative denotd o frecventd mai inalta
a recurentei variceale in cazurile aplicarii ligaturarii in banda,
comparativ cu scleroterapia endoscopicd. Se atestd, ca aplicarea
suplimentara a coaguldrii argon-plasmatice amelioreaza
esential rezultatele ligaturdrii VEG prin inducerea procesului
de fibrozare a mucoasei esofagiene si suprimarea proliferarii
varicelor intramucoase, cit §i a venelor perforante [34]. Fiind
eficientd in cadrul hemostazei varicelor esofagiene erupte,
ligaturarea in banda indica o eficientd redusa la bolnavii cu
flebectazii gastrice hemoragice. Acest fapt este determinat de
sediul sursei hemoragice, inaccesibil sau greu accesibil din
punct de vedere tehnic al controlului endoscopic [50], in acest
context, recomandindu-se aplicarea siplimentard a SE, sau a
altor metode endoscopice concurente de suprimare a sursei
hemoragice, i in particular utilizarea polimerilor sintetici sau
a celor biologici (Hon M,2000; Seewald D,2003).

Injectarea endoscopicd a cianacrilatilor- (IEC) ,,Histoacryl’,
»Glubran” (N-butyl-2- cianoacrilat) e considerata a fi o masura
terapeuticd preferabila la bolnavul cirotic cu hemoragie
prin ruptura varicelor gastrice, determinatd de rezultatele
dezastruoase in controlul hemoragiei prin aplicarea SE
conventionale sau a LE [27,28]. Ogawa K (1999) denota o
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eficientd hemostaticid de 100% in termeni de 14 zile in cazul
IEC, comparativ cu 52,4% la bolnavii tratati prin SE. Studiul
retrospectiv al Akahoshi T (2002) indica o rata primard
hemostatica de 96,2% a procedeului sus-numit. Conform
Dhiman R (2002) hemostaza ehdoscopicé a varicelor gastrice
singerande prin injectarea intravariceald a cianacrilatilor
poseda o eficacitate imediata de 93,1 si 89 la sutd cazuri.

Totodata, literatura de specialitate remarca complicatii
postinjectionale severe, cum ar fi obstructia venoasd vasculara
distald cu embolism pulmonar fatal sau embolism splenic,
evoluarea accidentului cerebrovascular, ulceratia §i necroza
tisulara la nivelul injectarii polimerului cu perforare cavitara
ulterioard, mai ales in cazul injectarii accidentale paravariceale
a remediului ocluzionant [17,26,38], fapt ce a determinat
reducerea semnificativd a IEC in SUA, desi autorii europeieni
recomanda aplicarea cianacrilatilor ca masura de primd linie in
hemostaza endoscopica a varicelor gastrice erupte [5,11].

In acest context, o metodi de perspectivi in controlul
endoscopic al hemoragiilor prin eruptia VEG prezintd utiliza-
rea coctailului trombinic sau a adezivului fibrinic, remedii,
ce poseda o compatibilitate tisulara biologicd net superioard
comparativ cu sclerozantii standarzi sau cianacrylatii (Zimmer
T,1998; Yang W,2002).

Adezivul fibrinic (AF)- agent hemostatic local, e constituit
din doud componente principale (trombind si fibrinogena),
mecanismul de interactiune al carora este integral, fiind identic
etapei finale de coagulare fiziologicd a sdngelui: convertirea
fibrinogenului in fibrina, simultan realizandu-se un polymer
biologic plombant eficicent cu insusiri tisulare non-agresive
[52]. Cunoscut de mai mult de patru decenii AF si-a gasit o
aplicare largd in diverse domenii ale chirurgiei (cardiovasculars,
toracica, ortopedici, otorinolaringologicd, abdominald), si mai
ales in cadrul leziunilor trauamatice ale ficatului si splinei prin
aplicarea ,,Tahokomb”-ului.

Totodata, doar recent, AF sub forma comerciala sau prelevat
»ex tempore” cu modificarea concentratiei componentelor
constituante a fost implementat in tratamentul complicatiilor HP
cirogene, siin special al hemoragiilor din VEG, demonstrandu-se
proprietatile sale hemostatice efective [19]. Acest fapt e confirmat
printr-o frecventd minora de recurentd hemoragicd in termeni
precoce si la distanta, cit si prin complicatii postocluzive reduse la
bolnavii cirotici supusi ocluzionérii endoscopice cu AF.

Masurile endoscopice de tratament ale hemoragiilor
variceale esofago-gastrice nu sunt o solutie salvatoare in orice
situatie, fiind elaborate si implementate in practica clinica
procedeie alternative, ce includ embolizarea transhepatica
percutanee, metoda descrisa in a.1974 de citre Lunderquist A si
Vang J, evaluatd apoi de Widrich W (1978). Scopul ei consta in
obliterarea tractelor venoase ce duc sngele citre VEG si trom-
barea lor, fiind utilizati o varietate de agenti ocluzivi (gelatina
sponghioasa, trombind, colagen microfibrilar, bucrilat, ethanol
oliend, baloane detasabile), introdusi in v.coronari cateterizatd
selectiv percutaneu transhepatic. Stoparea hemoragiei prin
aplicarea embolizdrii transhepatice se consemna in 45-90%
cazuri, insd recidivul hemoragiei pe parcursul unui an este
destul de elevat: 25-86%, iar procentajul de repermiabilizare
in termeni de 6 luni-4 ani variaza in limite de 55-90% . Deci,
embolizarea transhepatici constituie o mdsurd temporara si se
aplicd la pacientii cu risc inalt, cind tratamentul farmacologic,
tamponamentul esofageal sau procedeiele endoscopice sunt
ineficiente, in acelasi timp, aplicarea ei necesitind o echipa bine
antrenata in aceastd tehnica.

Cercetdrile experimentale efectuate de Rosch J (1971),
Giuterrez O (1979), Palmaz ] (1985) in perioada aa.1970-1980
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au condus spre crearea si perfectionarea unei noi metode de
diminuare a presiunii portale- a suntarii porto-sistemice
transjugulare (TIPS), in cadrul clinic fiind aplicata in a.1982
de citre Colaptino R (1982). Ulterior a fost stabilita eficienta
procedeului dat i in controlul hemoragiilor variceale. Barton
R (1995) analizind rezultatele a 9 institutii in cadrul carora a
fost utilizat TIPS-ul indica o rata hemostaticd initiala de 91%, in
alte studii acest indice avand valoare medie de 74 la suta cazuri.
Reiesind din eficienta hemostatica a metodei unele cercetari
definesc aplicarea TIPS-ului drept un remediu ,,salvator”
al bolnavului cirotic cu hemoragie variceald incontrolabila
(Azoulay D,2001, Bosch J,2001).

Se constata, cd metoda datd e indicatd bolnavului cirotic
cu hemoragie variceald continud si refractard tratamentului
farmacoterapeutic sau endoscopic. Bineinteles, ca un factor
de valoare in plasarea stentului reprezintd absenta unor
contraindicatii de ordin general, cum ar fi insuficienta cardiaca
sau hipertensiunea pulmonara, mentionindu-se o conexiune
intre supravietuirea imediata dupa aplicarea TIPS-ului si
rezervele hepatice functionale. Astfel, Encarnacion C (1995),
analizind rezultatele la 65 pacienti cirotici cu hemoragie
variceala activd denota o supravietuire in termeni de 30 zile
dupi aplicare de 96% in lotul pacientilor compensati, si doar
69% in cazul decompensirii functiilor hepatice, constatand o
relatie directd a supravietuirii cu clasa functionala Child.

Comparativ cu derivarile porto-sistemice chirurgicale
TIPS-ul comportd o invazivitate net inferioara, factor
important la bolnavii cirotici clasei functionale Child’C” cu
hemoragie prin eruperea VEG, rata supravietuirii in cadrul by-
passurilor chirurgicale si non-chirurgicale fiind comparabila.
In acest context se considera, ca chirurgia majora de urgenta a
hemoragiilor variceale virtual va disparea, fiind destinata doar
bolnavilor cirotici compensati categoriei Child”A” [18].

Aparitia hemoragiei la pacientii cu HP cirogend nu este
neaparat provocata de eruptia VEG. E cunoscut faptul, ca HP
influienteaza semnificativ supra fiziologiei secretiei stomacale si
morfologiei mucoasei gastrice, fiind implementaté entitatea de
gastropatie portald (GP). Conform Mitchell K (1982) cca 26%-
56% bolnavi cirotici prezintd leziuni eroziv-ulcerative sau ulcer
peptic. In studiul vast efectuat de Primignani M (2000) se denot,
cd GP in ciroza hepatica are o incidentd medie de 80%, fiind
consemnata o conexiune certd cu gradul de severitate al HP.

Se considerd, cd GP e determinatd de dereglarile trofice ale
mucoasei gastrice pe fond de congestie i stazd venoasa cronicé
[15,24]. Astfel, deseori examenul endoscopic constatd, cd sursa
hemoragica reprezenta nu o rupturd propriu-zisd a peretelui
variceal, ci o lezuine eroziv-ulcerativd a mucoasei gastrice cu
hemoragie continud si severd. Accidentul hemoragic acut prin
GP se mentioneazd in circa 2,5-3,0 la sutd cazuri in primele
18-luni de la depistare cu o mortalitate inalta de 12,5%, iar
incidenta hemoragiei cronice cuprinde limite de 10-15%
cazuri [38,40], impunand probleme greu de solutionat. Drept
factori favorizanti ai acestor hemoragii sunt mentionate atit
dereglarile motilitatii gastrice, cat si prezenta Compylobacter
Pylori (Ferraz J,1997; Dagher L,2001), unii autori contestand
aceastd parere (O0yxoBckuit 5,2006). Pan W (2002) indica o
conexiune directd intre evolutia GP cu gradul de dilatare al
varicelor esofago-gastrice, cit si o legatura certd intre severitatea
gastropatiei portale cu prezenta si gradul hipersplenismului.

Problema evolutiei $i consenitelor GP i-si capatd amploare
la bolnavul cirotic cu hemoragie din VEG, chiar si in cazul unei
hemostaze endoscopice reusite. Astfel, Yuksel O (2006) analizand
retrospectiv si comparativ efectele iradicdrii VEG pe un esantion

Medica

de 114 pacienti, carora li s-a efectuat ligaturarea in banda (n=85)
si scleroterapia standarda (n=29), constata, ca ambele procedeie
au condus ulterior spre agravarea gastropatiei portale. Acest fapt,
probabil poate fi explicat prin ineficacitatea functiei de decompresie
a colateralelor paraesofagiene extravariceale (ce dreneaza fluxul
venos portal din v.coronariand spre v.azygos) dupa efectuarea
procedeielor endoscopice, contribuind cresterii congestiei venoase
gastrice. Concluzia data e compatibild si cu rezultatele cercetérilor
efectuate de Hino S (2001).

Actualmente tratamentul hemoragiilor, conditionate de
gastropatia portal-hipertenziva nu este binedefinit i rimane un
subiect permanent de discutii. Literatura de specialitate pune
accentul pe administrarea remediilor farmacologice, ce reduc
presiunea portald cu diminuarea perfuziei gastrice (propranolola,
terlypressind, octreotidd, somatostatind). In cazul eguarii
controlului farmacologic al hemoragiei prin GP sau a recidivarii
ei precoce unii autori recomanda aplicarea TIPS-ului ca masura
terapeutici de ,salvare” (Kamath PS,2000; Peck-Radosavljevic
M,2005), sau efectuarea derivarilor porto-sistemice decompresive.
Shimizu T (2002) a raportat un caz de rezolvare a hemoragiei
gastrice portal-hipertensive incontrolabile la un pacient cu
hipersplenism sever, aplicind embolizirea splenica partiala
radiologic ghidata si considerand-o drept metoda de perspectivd in
managementul acestor pacienti. Desi la moment nu sunt efectuate
cercetdri randomizate, e salutabil faptul elaborarii si implementarii
unor noi metode medico-chirurgicale de rezolvare a GP la bolnavii
cu HP cirogena.

Tratamentul HDS la bolnavul cirotic cu HP, conditionate de
ruptura VEG sau gastropatia portald merita a fi binecunoscut,
deoarece frecventa acestei complicatii in patologia clinica de
urgenta si programata e in ascendenta continui. Din aceste
considerente e necesar cat mai rapid de a stabili tactica si strategia
masurilor efectuate din momentul spitalizdrii initiale $i in perioada
ulterioard. Sumarizarea datelor literaturii de specialitate recomanda
urmatoarele principii de conduitd medico-chirurgicald la bolnavul
cirotic cu hemoragie variceald si non-variceala:

1. Initierea HDS prin HP cirogena e consideratd potential
letald, fiind legitima plasarea bolnavului in sectia de resuscitare.
Transfuziile restituante necesita strictd individualizare, avind
drept scop stabilizarea hemodinamica si a functiilor hepatice
cu mentinerea hematocritului in limite de 25-30%; evitandu-
se cresterea volumului sanghuin circulant ca factor favorizant
recurentei hemoragiei. E necesard profilaxia complicatiilor
prin translocarea bacteriana enterala, ce poate conduce spre
agravarea statului hepatic, cét si evoluarea complicatiilor
septico-purulente.

2. Controlul hemoragiei necesitd, pe masurd, initializarea
imediatd a farmacoterapiei hipopresorii portale (preferabil odati
cu transportarea bolnavului la spital), combinata cu metode de
hemostaza endoscopici la depistarea sursei hemoragice.

3. In functie de eficacitate si disponibilitate se recomandi
administrarea terplipressinei, somatostatinei, octreotidului,
vasopressinei+nitroglicerind cel putin 48 ore, tratamentul fiind
continuat ulterior pe parcurs a 5 zile, avind drept obiectiv
profilaxia recurentei hemoragice, chiar si in cazul obtinerii
unei hemostaze eficiente imediate.

4. Ligaturarea in bandd si scleroterapia endoscopicé
constituie metode eficiente in hemoragiile variceale esofagiene,
in cazul eruptiei varicelor gastrice fiind mai efectivd injectionarea
endoscopica a cianacrilatilor. Hemostaza endoscopicéd necesita a fi
complementatd cu terapia farmacologica portal hipotenziva.

5. Aplicarea endoscopica a polimerilor biologici autologi,
specificati prin sintagma de adeziv fibrinic reprezinta o metoda
de perspectiva in controlul hemoragiilor variceale esofago-
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2000, 95(10) : 2915-20

31. MERLI M, NICOLINI G, ANGELONI S, et al. Incidence and natural history of small
esophageal varices in cirrhotic patients. J Hepatol 2003, 35(2) :266-72

32. MILLER ES, KIM JK, GANDENHOK J, et al. A new device for measuring esophageal
variceal pressure. Gastrointest Endosc 2002, 56(3) :284-91

33. MITCELL K, THEODOSSI A, WILLIAMS R. Endoscopy in patients with portal hy-
pertension and upper gastrointestinal bleeding. In Variceal Bleeding. London:
Pitman, 1982, :62-7

34. NAKAMURA S, MITSUNAGA Y, MURATA Y, et al. Endoscopic induction of mu-
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gastrice, fiind reduse efectele nocive tisulare si complicatiile
postinjectionale. Simultan, tehnica endoscopicd permite
aplicarea acestui remediu atat in cadrul eruperii varicelor
esofagiene, cit i celor gastrice, avand drept temei plasarea
intravariceala a agentului ocluzionant;

6. Hemoragiile variceale esofago-gastrice masive, refractare
tratamentului farmacologic si endoscopic necesita aplicarea
tamponamentului mecanic (sonda Blackemore sau Naclas),
ca ,punte’, ce oferd posibilitatea stabilizérii pacientului gi

efectuarea ulterioard a masurilor de hemostaza.

7. Ineficienta hemostazei farmacologice si endoscopice
impune aplicarea TIPS-lui sau a decompresiei portale
chirurgicale derivative- masuri de ,salvare” a ciroticului cu

hemoragie variceald esofago-gastricd incontrolabila.
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TRAUMATISMELE ABDOMINALE: ASPECTE ACTUALE
DE DIAGNOSTIC $1 CONCEPTII NOI DE ABORDARE

ABDOMINAL TRAUMA: STATE OF ART
IN DIAGNOSIS AND TREATMENT

Rezumat
Bazandu-se pe datele din literaturd, au-
torul trece in revista particularitatile de
diagnostic ale leziunilor intraabominale
in functie de parametrii hemodinamici.
Sunt elucidate posibilitatile procedeelor
paraclinice de diagnosticare si succesi-
vitatea de utilizare a acestora. In articol
sunt fnaintate repere si conceptii noi a de abordare a traumatismelor
abdominale, in special privitor tratamentului nonoperator al leziunilor
organelor parenchimatoase si pldgilor penetrante ale abdomenului cu
scopul de a reduce numarul erorilor diagnostice, a ratei complicatiilor
si nivelului letalitatii.

Gheorghe ROINOVEANU
Dr. in med., conferentiar universitar
Catedra Chirurgie N1 “Nicolae Anestiadi”,
Universitatea de Medicind si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Summary

Based on review of literature, author
described the particularities of ab-
dominal organ’s lesions in correla-
tion with hemodynamic parameters.
Author discussed the possibilities
and step-by-step use of diagnostic
tools. Review of literature highlights
new directions in diagnosis and treatment of abdominal trauma,
especially non-operator treatment of solid organs and penetrated
wounds of the abdomen in order to reduce rate of diagnostic errors,
the morbidity and mortality.

Introducere

Tratamentul traumatismelor abdominale prezintd una dintre
problemele actuale ale chirurgiei de urgenta, conditionatd de
incidenta inalta intre leziunile mecanice, gravitatea leziunilor,
rata mare a mortalititii din cauza complicatiilor [41]. In centrele
specializate cu program de urgenta timp de 24 de ore, asigurate
cu serviciu de reanimatologie si terapie intensiva, nivel inalt
de diagnostic si tratament chirurgical, erorile diagnostice au o
incidenta de 12 ori mai micd, comparativ cu sistemul ce prevede
evacuarea traumatizatilor in edificii medicale de vecindtate [36].
Deseori pacientii sunt spitalizati in soc, stare de ebrietate, sub
actiunea narcoticelor sau sedativelor, cu leziuni asociate ale
altor organe si sisteme, inclusiv traumatisme cranio-cerebrale,
toracice, ale locomotorului etc. De aceea, in diagnosticul de
urgenta a leziunilor abdominale nu este de neglijat principiul
»standardului de aur”: laparocenteza si lavajul diagnostic
peritoneal, USG si TC abdominald, laparoscopia [36].

Particularititi de diagnostic al traumatismelor ab-
dominale. Conform datelor multor centre medicale din lume,
care se preocupa de tratamentul traumatismelor, etiologia si
mecanogeneza traumatismelor abdominale demonstreaza
prevalarea plagilor penetrante ale abdomenului in teritoriul
urban, iar a traumatismelor inchise — in mediul rural [7].
Raportand datele altui centru medical specializat cu o
experientd de tratament a 3323 accidentati si rdniti timp de
3,5 ani, Marckesie RC si coautorii (1989) evidentiaza 5 factori
principali, care indicd potential la probabilitatea leziunii

organelor abdominale: 1) traumatismele toracice; 2) deficitul
bazic (sub 3 mmoli); 3) hipotonia la spitalizare; 4) leziunile
asociate ale bazinului; 5) hipotonia la locul accidentului [18].

Examenul fizical §i in conditiile dereglarilor severe ale
functiilor vitale include obligator inspectia, palparea si
auscultatia abdomenului si a altor regiuni ale corpului. In
cazul pacientilor congtienti acesta riméne baza diagnosticului
[20]. Durerea spontana sau provocata de palpare, contractura
musculara gi prezenta semnelor peritoneale, de regula, sunt un
argument suficient pentru laparotomia de urgenta, in deosebi
la bolnavii instabili hemodinamic. Peste 25% dintre pacienti
prezintd leziuni cranio-cerebrale asociate, ce conditioneaza ero-
ri diagnostice. Dificultiti suplimentare creeaza si traumatismele
vertebro-medulare (2%), in cazul carora hipotonia poate fi
determinatd nu numai de hemoragia internd, ci si de leziunea
nemijlocita a structurilor nervoase, responsabile de tonusul
vascular periferic (,colapsul simpatic” in leziunile regiunii
cervicale) [40]. In cazul stirii de ebrietate, la administrarea
remediilor narcotice si a sedativelor, inclusiv si la etapa de pre-
spital, chiar si examenul minutios efectuat de un specialist ex-
perimentat, nu furnizeaza informatie semnificativa. De aceea, in
dificultatile de examinare a acestui lot de pacienti diagnosticul
leziunilor intraabdominale se bazeazd pe rezultatele metodelor
obiective paraclinice de investigare [46].

Utilizarea laparocentezei si lavajului diagnostic peritoneal a
inceput mai mult de 40 de ani. Rezultatul pozitiv al laparocentezei
este indicatie absoluta cétre interventie chirurgicald de urgenta.
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Acesta este considerat pozitiv in 4 situatii: aspirarea a 10 ml de
sdnge i mai mult; prezenta in efuzat peste 100000 eritrocite in
1 mm?; prezenta in lichidul aspirat mai mult de 500 leucocite
in 1 mm? eliminarea prin dren a bilei, urinei, a exudatului
abdominal cu fibrina. Dintre dezavantajele laparocentezei se
enumard invazivitatea si riscul potential de leziune a vaselor
si anselor intestinale, observate mai frecvent in metoda prin
trocar (1%) [4]. Altele ar fi nespecificitatea, adica imposibilitatea
atribuirii obtinerii singelui sau a exudatului inflamator leziunii
unei structuri, unui organ oarecare, precum si sensibilitatea
prea inalti. Intr-adevir, pentru multi chirurgi dobandirea a
2-3 ml de singe este un semnal imperativ pentru efectuarea
laparotomiei. Cu toate acestea, la operatie se depisteaza doar
leziuni traumatice neinsemnate si hematoame, care nu necesita
corectie chirurgicald. Asemenea interventii chirurgicale
agraveaza semnificativ starea gi aga precard a bolnavilor si
deseori rapesc pacientului ultima sansa la vindecare. Este
demonstrat, ca prezenta a 30 ml de singe in abdomen
manifestd rezultat pozitiv a laparocentezei, ca $i hematoamele
retroperitoneale si ale bazinului [9]. In traumatismele
asociate pe fundalul de instabilitate hemodinamici rezultatele
fals-pozitive ale laparocentezei maresc pana la 30% rata
laparotomiilor pentru leziuni intraabdominale neimportante
[8]. In cazul comei cerebrale sau stirii de ebrietate depistarea
leziunii organului cavitar raméane o problema si pentru
laparocenteza: aceasta conduce la erori tactice, $i numai cand
gradul inflamatiei peritoneului atinge nivelul critic si, respectiv,
creste sechestrarea leucocitelor in cavitatea abdominala (>500
in 1 mm?), diagnosticul se clarifici. In asemenea cazuri este
mai lesne de pastrat cateterul in abdomen timp de cateva ore,
pentru repetarea lavajului peritoneal cu examen macroscopic
si de laborator a efuzatului.

Tomografia computerizata (TC) a fost implementata in
diagnosticul leziunilor abdominale in anii ‘80 ai secolului XX
si initial a deschis noi posibilitdti in caracteristica detaliatd
a leziunilor bazinului, coloanei vertebrale, a altor structuri
osoase, precum si a sangelui liber in abdomen i, ce este deosebit
de important, a sursei de hemoragie [10]. TC permite aprecierea
starii ficatului, cailor biliare i organelor retroperitoneale
(pancreas, duoden, organele sistemului urinar). In cazul
hematuriei posttraumatice TC este mai valoroasd, decat
urografia intravenoasd, devenind posibild diagnosticarea
leziunilor arterelor renale. O sensibilitate insuficienta a TC se
observi in dereglarea integritétii diafragmei, pancreasului si
a intestinului subtire; diagnosticarea acestor leziuni solicita
o contrastare intensd a organelor. La un examen tomografic
simplu se depisteaza hematomi intraparenchimatosi, care
pot fi omisi la angiografie. Administrarea perorald sau prin
sondd a contrastului evidentiaza clar portiunea superioara a
tractului digestiv, iar introducerea intravenoasd a contrastului
permite depistarea leziunilor unui anumit organ. Tomografia
spiralatd sau tridimensionald amelioreaza semnificativ calitatea
examenului in depistarea leziunilor organelor parenchimatoase
si a vaselor mari [3].

USG abdominald in diagnosticul de urgentd a traumatisme-
lor i plagilor abdominale prezintd mari avantaje conditionata
de neinvazivitate, rapiditatea efectudrii examenului (3-5 min.)
si sensibilitatea inaltd in decelarea leziunilor intraabdominale si
hemoperitoneului. Obiectul principal al patologiei traumatice,
depistat prin USG este sangele liber in cavitatea abdominal,
care se acumuleazd in zonele declive ale abdomenului in
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vecinatate cu organele cu suprafata durd: ficatul, rinichii,
splina, vezica urinara in retentie. In diagnosticul leziunilor
abdominale sensibilitatea USG constituie 80-95% [17].
Interpretarea rezultatelor investigatiei este dificild la bolnavii
supraponderali, in emfizemul subcutanat pronuntat, precum
si pe fundalul meteorismului marcat. USG prezintd doua
dezavantaje serioase - specificitate redusa si necesitatea unui
specialist bine instruit [7,16], desi si in acest caz Rozyncki GS.
si coautorii (1993) raporteaza cazuri de rezultate fals-negative
in examinarea a 200 pacienti cu traumatism abdominal

examenului in dinamica. Dupa o instruire de scurta durata,
metoda poate fi accesibild pentru a fi practicata de chirurgi,
si astfel de organizare a serviciului in clinicile din Germania
a permis de a exclude din gérzile nocturne a specialistului in
echografie [29].

Tehnologiile laparoscopice contemporane obtin in
prezent o raspandire tot mai largd in tratamentul bolnavilor
si accidentatilor cu patologie chirurgicald abdominala acuta.
Primele comunicari referitor la utilizarea diagnosticului video-
endoscopic al leziunilor intraabdominale au fost publicate
mai mult de 25 de ani in urma [47]. In ultimul deceniu in
literatura au fost inserate multe sute de observatii analogice
[13]. Valoarea laparoscopiei constd in posibilitatea aprecierii
vizuale a organelor interne si structurilor, iar dezavantajul
- invazivitatea si posibilitatea limitatd a reviziei acestora.
Indicatia de laparoscopie se recomanda la pacientul stabil
hemodinamic, fira interventii abdominale in antecedente
sau leziuni toracice evidente. Mobilitatea mesei de operatie i
utilizarea utilajului special (endoscop cu optica laterald, pense,
retractoare etc) permit largirea campul de vizualizare, in special
al diafragmei, spatiilor subfrenice, revizia intestinului, spatiului
retroperitoneal. Pentru confirmarea leziunii diafragmei si
vizualizarea simultana a organelor interne se efectueazi
si toracoscopia [26]. Aprecierea rezervatd a posibilitatilor
diagnostice ale laparoscopiei de urgenti este conditionata de
faptul, cé vizualizarea leziunilor organelor cavitare se reuseste
doar in 18% cazuri, chiar daca se utilizeaza utilaj endoscopic
contemporan cu participarea specialistilor cu experienta. Prin
laparoscopie se diagnostica frecvent leziunile traumatice ale
ficatului, splinei, insd stabilirea gradului de leziune este dificil,
precum si revizia spatiului retroperitoneal. In plagile penetrante
ale abdomenului laparoscopia s-a dovedit a fi insuficienta
pentru excluderea defectelor transfixiante ale organelor
cavitare. De aceea, majoritatea specialistilor au ramas adepti ai
atitudinii conservatoare, care prevede laparotomia de urgenta.
Invazivitatea laparoscopiei implicd unele conditii nedorite, cum
ar fl majorarea presiunii intraabdominale si limitarea excursiei
respiratorii a plamanilor, precum si complicatii, ca leziunea
cu trocarul organelor intraabominale fixate la structurile
parietale, pneumotoracele tensionat (in leziunile transfixiante
ale diafragmei), embolia gazoasa a venelor lezate etc. In 572
de laparoscopii diagnostice Ivatury RR. si coautorii (1993) nu
au intalnit asemenea complicatii, cu exceptia pneumotoracelui
tensionat in 2 cazuri, cu evolutie favorabila dupa toracocenteza
si drenarea cavitatii pleurale [13]. Incidenta acestor complicatii
impune includerea in campul operator si a toracelui inferior,
iar procedura sa fie efectuatd cu monitorizarea hemodinamicii,
schimbului de gaze, pentru a constata momentul critic de
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dereglare a functiilor vitale. A fost elaboratd metodica de
laparoscopie fara insuflare, ce exclude riscul pneumotoracelui
si al emboliei gazoase a vaselor sangvine. Utilizarea acestei
metodici la 27 de pacienti a condus la rezultate favorabile,
iar in unele cazuri a permis rezolvarea leziunilor pe cale
laparoscopicéd (suturarea intestinului, diafragmei) [31,44].
Desi conform datelor din literaturd valoarea diagnosticd a
laparoscopiei in traumatismele abdominale atinge cota de 80-
100% [38], aceasta este contraindicatd in cazul hemodinamicii
instabile, insuficientei respiratorii severe conditionate de soc,
traumatisme toracice si cranio-cerebrale, prezenta cicatricelor
pe peretele abdominal, meteorism pronuntat, in suspectia
leziunii diafragmei [37], ce limiteaz4 utilizarea acesteia la lotul
cu traumatisme asociate grave [24,39,43]. Cu toate acestea,
experienta de multi ani de utilizare a laparoscopiei in cazurile
de urgenta (traumele si patologia acutd chirurgicald) permite
recomandarea acestei metode pe larg in practica medicald
pentru a evita laparotomii inutile [19].

Angiografia in traumatismele abdominale inchise si plagi
penetrante in prezent se utilizeazd deosebit de rar. Indicatia
de bazd in angiografie este identificarea leziunii arterelor
pentru embolizare ulterioara §i stoparea hemoragiei interne,
care nicidecum nu exclude o laparotomie ulterioara [34]. Mai
frecvent acest procedeu se utilizeazd in fracturile oaselor de
bazin [42].

Scanarea cu radionuclizi. Cu ajutorul scintigramei cu
technetiu - acid hepato-iminodiacetic (Tc99m HIDA) si a
colangiografiei endoscopice retrograde pot fi obtinute dovezi
ale unei biliragii sau pot filocalizate leziuni mici, nedetectabile
prin alte metode, in coroborare cu datele imagistice furnizate
de TC si echografie [32].

Rezonanta magnito-nucleard este metoda cea mai in-
formativa in diagnosticul leziunilor intraabdominale, desi nu
ofera avantaje semnificative fatd de TC in evaluarea de rutind
a pacientilor cu traumatisme hepatice [21]. Cu toate acestea,
utilizarea acesteia este limitata din cauza complexitatii, duratei
si costului mare, precum si de prezenta contraindicatiilor:
dereglarea congtientei, instabilitatea hemodinamicii, intestinul
nepregatit etc [34,47]. Reiesind din acest fapt, de regula, RMN
nu face parte din investigatiile de urgenté de prima intentie si nu
se utilizeazd in faza acuta a bolii traumatice, in soc traumatic,
coma cerebrala, insuficienta cardio-respiratorie. Metoda este
inalt informativd la examenele dinamice pentru depistarea
leziunilor intraorganice, diagnosticul leziunilor concomitente
extraabdominale, in deosebi in fracturile coloanei vertebrale i
a complicatiilor posttraumatice la traumatizatii hemodinamic
stabili [12].

Utilizarea unor procedee diagnostice la accidentatii
hemodinamic instabili este dificild sau imposibila. Explicatia
este, cd TC abdominald prevede transportarea pacientului
intr-un cabinet special i aflarea acestuia o duratd lunga la
investigatie. Laparoscopia necesita utilaj special, inclusiv lant
videoasistat; este invaziva si poate fi insotitd de inrdutétirea
functiei cardiovasculare. Laparocenteza este utild, insa rata
inalta de rezultate fals-pozitive poate favoriza majorarea
numdrului de laparotomii inutile, urmate de cresterea
numadrului complicatiilor postoperatorii si a letalitatii.
In asemenea circumstante cea mai avantajoasi este USG
abdominald cu astfel de merite, cum ar fi: neinvazivitate,
rapiditatea efectudrii, excluderea complicatiilor si posibilitatile
utilizdrii repetate [47].

Medica

In cazul hemodinamicii stabile rolul diagnostic al lapa-
rocentezei constd nu numai in depistarea hemoperitoneului,
cisi confirmarea rapida a leziunii organului cavitar. In cazurile
tabloului clinic dubios TC abdominald furnizeaza cea mai
ampla informatie: precizia diagnostica constituie 87-98%, adica
practic egald cu rezultatele laparocentezei, desi intre datele TC
si cele decelate intraoperator lipseste o dependentd stransd de
corelatie. TC si laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal
nu se exclud, ci se completeaza reciproc: prin TC se reuseste
de a aprecia cantitatea sangelui din abdomen si de a vizualiza
gradul leziunii organelor parenchimatoase [25].

Conceptii de abordare a traumatismelor abdominale.
Tratamentul nonoperator a unor leziuni intraabominale
insignifiante in traumatismele inchise necesitd cateva conditii
stricte: 1) stabilitatea hemodinamicii pe intreaga perioada de
supraveghere; 2) lipsa leziunilor importante ale altor organe
intraabominale; 3) leziune nesevera a organului; 4) hemostaza
spontand in regiunea leziunii. Astfel, Knudson MM. si coautorii
(1990), avand o experienta de tratament conservativ a 52 de
accidentati cu traumatism abdominal inchis, au constatat cid
41 dintre acestia au avut o cantitate neinsemnatd de sange
in cavitatea abdominald sau aceasta a lipsit in genere [15].
Meredith JW. si coautorii (1994) doar in 2 cazuri din 15 au
necesitat interventie chirurgicald pentru leziuni hepatice
de gr.IV-V, aménarea operatiei nu s-a reflectat la rezultatul
evolutiv favorabil [22]. TC in dinamica a atestat ameliorarea
tabloului morfologic al leziunii hepatice peste 10-15 zile
dupd traumatism. In baza analizei rezultatelor tratamentului
conservativ a 46 bolnavi cu traumatism abdominal inchis
si leziuni ale ficatului de gr.III-IV autorii au concluzionat,
ca rupturile organului din regiunea incizurii interlobare nu
necesitd tratament chirurgical, desi la 26 dintre pacienti s-au
observat complicatii legate de reactia peritoneului conditionate
de biliragie. De aici reiese necesitatea drenarii flancului drept si
bazinului mic cu tub de dren [47]. Croce MA si coautorii (1995)
au utilizat tactica expectativd de supraveghere "inarmatd”la 112
pacienti cu traumatism abdominal inchis indiferent de datele
TC, insd in 25% cazuri in scurt timp s-au manifestat indicatii
de tratament chirurgical [3].

Leziunile traumatice ale splinei sunt mult mai sangeroase
si tactica chirurgicala in asemenea cazuri nu este unificata
[33]. Analiza tratamentului a 60 de pacienti cu traumatisme
inchise ale splinei (dupa datele TC) au decelat factorii de
bazd, care presupun succesul tratamentului conservativ:
hemodinamica stabila, restabilire rapida a functiei intestinului,
varstd sub 60 de ani, termeni precoce de depistare a leziunii
splenice prin TC, hemotransfuzie pana la 4 unititi. Pentru
tratamentul nonoperator al leziunilor splenice de gr.I-III
sunt necesare urmatoarele conditii: varsta sub 55 de ani,
stabilitatea hemodinamicii, lipsa altor leziuni intraabdominale
[30]. Kohn JS. si coautorii (1994) au avut parte de insucces
in tratamentul nonoperator la 7 dintre 37 cazuri de leziuni
traumatice inchise ale splinei la adulti, acestia avand o evolutie
postoperatorie favorabild. In urma studierii experientei de
tratament a 832 adulti cu traumatism abdominal inchis si
leziuni splenice, tratati in 6 centre mari din SUA, insuficienta
tacticii nonoperatorii a fost inregistratd in 17%: 72 pacienti
au fost operati pentru hemoragie intraabdominala continud,
leziune de pancreas [2].

In plagile penetrante ale abdomenului pe parcursul multor
decenii chirurgii se conduc de regula fermd: practicarea
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laparotomiei de urgenta de fiecare datd la prezenta semnelor
peritoneale si a altor semne de penetrare a plagii in abdomen.
Referitor la plagile taiate-intepate o asemenea tacticd nu
intotdeauna este rationald, deoarece la ?/, dintre cei operati
nu se depisteaza leziuni intraabominale. Chiar si in plagile
penetrante prin arma de foc ale abdomenului in 20% cazuri
chirurgii nu depisteaza leziuni ale organelor interne. Tabuleak
si Seianov (2001) citeaza autori, care afirma cd la un lot de
160 raniti, care au suportat laparotomie cu lipsa leziunilor
intraoperator numdrul complicatiilor a constituit 4,9% [47].
In alte publicatii s-a raportat o ratd mai mare a complicatiilor
—22-41% [28,35]. Pentru a se convinge de caracterul penetrant
al plagii si a reduce numarul laparotomiilor diagnostice, se
recurge la urmatoarele atitudini tactice: 1) supraveghere de
duratd; 2) revizia nemijlocita a canalului plagii; 3) lavajul
peritoneal; 4) laparoscopia. Urmdrind cronologic comunicirile
din literatura de specialitate, G.Shaftan, a fost primul dintre
chirurgi, care a utilizat tactica expectativd in plagile penetrante
ale abdomenului [47]. Datorita acestei tactici dintre 651 de
raniti cu plagi taiate-intepate penetrante ale abdomenului
53% au suportat laparotomie de urgentd imediatd, iar la 47%
dintre bolnavi s-a utilizat doar supravegherea ,inarmatd” si
examene clinice repetate. Doar 9 dintre 306 bolnavi au necesitat
interventie chirurgicald pentru lezarea colonului (3), ficatului
(2), rinichiului (2) [6].

In practica chirurgicala revizia plagii nu este atat de simpl3,
pe cat se asteaptd la prima vedere, si in 50% cazuri conduce
la laparotomii neintemeiate [23]. Este cunoscut, ca */, din
plagile impuscate ale trunchiului sunt oarbe [27]. De aceea,
in unele cazuri este rational de a recurge la anumite procedee
diagnostice, cum ar fi laparocenteza cu lavaj peritoneal,
laparoscopia, TC cu contrastarea colonului. Pielografia intra-
venoasd se utilizeaza in cazul hemodinamicii stabile pentru
vizualizarea leziunilor ureterelor, ori deplasarea acestora de
hematomul retroperitoneal. In rezultatul supravegherii de
duratd a 223 de pacienti stabili cu pligi taiate-intepate ale
regiunii posterioare ale trunchiului doar 5 bolnavi au fost supusi
interventiei chirurgicale pentru leziune de pancreas, intestin
subtire, colon, de artera renald, hematom masiv retroperitoneal,
neinregistrandu-se complicatii severe [6].

Intr-un studiu Ivatury RR. si coautorii (1993) sustin, ca 20%
dintre raniti au fost operati imediat. Dintre celelalte cazuri in
34% laparoscopia diagnosticd a exclus caracterul penetrant al
plagii sau leziuni ale organelor intraabominale, iar in 46% - a
fost depistatd patologie care a necesitat corectie chirurgicald
[13]. Demetriades D. si coautorii (1991) subliniaza, ca in plagile
prin impuscare tactica activ-expectativa necesita o precautie
aparte. Este necesar mai frecvent de a recurge la laparocentezi
cu lavaj peritoneal i laparoscopie pentru a ,,risipi” indoielile
diagnostice. In cazul cAnd mai riman dubii dupa investigatii
- se recomandd laparotomie exploratorie [5]. De aceea, se
propune de a reduce pragul criteriilor pozitive al lavajului
diagnostic peritoneal pand la 10000 eritrocite in 1 mm’, ce
ridicd valoarea diagnostica a metodei pana la 95% [7].

Conform gradului de dispersie a leziunilor tegumentare
Glezer JA. si coautorii (1993) deosebesc 3 tipuri principale de
plagi impuscate prin alice. In cazul primului tip diametrul de
dispersie a leziunilor tegumentare depaseste 25 cm. Se practica
laparotomia doar la prezenta semnelor peritoneale ('/, dintre
rdniti), iar ceilalti 66% bolnavi se supravegheaza in dinamica.
In tipul IT zona de leziune a tegumentelor constituie 10-25
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cm si practic toti pacientii necesitd laparotomie exploratorie
si debridare primard a pldgii, letalitatea constituind 29%.
Tipul III de traumatism prin armé de foc cu alice se observa
in cazul impuscéturilor de la distantd mica, de aceea zona de
dispersie a leziunilor tegumentare este minimald (pana la 10
cm), iar proportiile leziunilor interne sunt maximale. De aceea,
laparotomia de urgentd imediata este necesard in toate cazurile,
urmata de o letalitate de 38% [11].

In baza multor mii de studii se propune un algoritm
diagnostic de urgenta si tratament in traumatisme si plagi
ale abdomenului in diferite circumstante [1,7, 45]. In
cazul instabilitdtii hemodinamicii imediat simultan cu
resuscitarea pacientului se recurge la examenul fizical.
Paralel se efectueaza examenul radiologic al toracelui,
abdomenului, ale oaselor bazinului, necesare pentru depistarea
hemoragiilor intracavitare, al fracturilor, corpilor strdini. Dupa
sondajul gastric si cateterizarea vezicii urinare se efectueaza
laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal. Obtinerea a 10
ml de sdnge si mai mult prin drenul din abdomen presupune
laparotomia de urgent imediata. In cazul rezultatului negativ
sau al rezultatului microscopic pozitiv al lavajului peritoneal
este necesara cdutarea cauzei alternative a socului. La suspectia
hemoragiei continue lavajul peritoneal poate fi substituit cu
USG abdominali [7].

In cazul hemodinamicii stabile este necesar o examinare
ampld si detaliatd, urmata de examenul radiologic toracic,
abdominal si al bazinului. La prezenta chiar si a semnelor
neclare peritoneale este indicata TC abdominala cu contrastare
simultana perorala sau intravenoasd. Deja la aceasta etapd se
furnizeaza informatii despre prezenta si caracterul hemoragiei,
si acest fapt clarificd necesitatea si momentul interventiei
chirurgicale. Cand TC pune in evidenta un exudat peritoneal,
pentru excluderea leziunii organului cavitar se efectueaza
laparocenteza si lavajul peritoneal, laparoscopia.

In leziunile nesevere ale organului parenchimatos fira si fie
insotit de hemoragie pronuntata, se pledeaza pentru tratament
nonoperator. Aceastd tactica necesita o supraveghere dinamic,
examene repetate cu verificarea permanentd a parametrilor
functionali, introduse si fixate pedant in tabela sau fisa de observatie
[7]. In cazul pacientilor cu traumatisme asociate abdominale si
cranio-cerebrale Lebedev si coautorii (2000) considerd, cd USG
abdominala este obligatorie la toti politraumatii inconstienti in
primele 30 minute dela spitalizare si la lipsa semnelor echoscopice
de leziune - repetarea investigatiei peste 2 si 6 ore, iar in cazurile
neclare sau dubioase de utilizat laparoscopia sau laparocenteza
(la instabilitate hemodinamica) [43]. Cheia reducerii numarului
erorilor diagnostice, si de aici a ratei complicatiilor si a nivelului
letalititii constd numai in asocierea rationald a examenului fizical
amplu si detaliat §i a procedeelor paraclinice (a laparocentezei cu
lavaj peritoneal, TC, USG si a laparoscopiei) [14, 45].
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BY-PASSUL EXTRAANATOMIC
iN CHIRURGIA VASCULARA
THE EXTRAANATOMIC BY-PASS IN VASCULAR SURGERY

Rezumat
Chirurgia vasculard lamoment dispune
de mai multe metode de suntari ex-
traanatomice: axilo-femurale, toraco-
femurale, femuro-femurale, obturatorii
etc. Pana in prezent nu sunt stabilite cu
precizie indicatiile pentru interventie,
tehnica de aplicare a suntului si selec-
tarea pacientilor. Studiul de fata are
ca scop elucidarea acestor probleme
folosind analiza rezultatelor unui esantion de 27 pacienti cu by-passuri
extraanatomice operati pe perioada anilor 1987-2007. Astfel, rezultatele
obtinute ne demonstreaza eficacitatea acestor sunturi de ocolire in
cazul pacientilor cu procese suppurative, patologie cardio-vasculard si
pulmonara avansatd si in cazul traumatismelor vasculare asociate cu
distrugeri importante si infectie a tesuturilor adiacente.

Andrei CASTRAVET, Dumitru TABAC,
Aurel TURCAN, Valeriu GHITU,
Corneliu DELOGRAMATIC
Spitalul Clinic Republican, Sectia Chirurgie
Vasculard, USMF ,,N. Testemitanu”,
Catedra Chirurgie FPM

Summary

At this moment the vascular surgery has
more procedures of extraanatomic by-
passes: axilo-femoral, thoraco-femoral,
femoro-femoral, obturatorius etc. The
indications for surgical intervention, the
technique of by-pass application and
selection of the patients are not in present
established exactly. This study purpose to
elucidate these problems using analyses
of the results of a sample composed from 27 patients with extraanatomic
by-passes operated in period from 1987 to 2007.Thus, the obtained results
demonstrate the efficiency of these devious by-passes in case of patients
with suppurative processes, advanced cardio-vascular and pulmonary
pathology and in cases of vascular trauma associated with important
destruction and infection of adjacent tissues.

Introducere

By-passurile de ocolire sau extraanatomice reprezintd o
metodd alternativda pentru interventiile chirurgicale clasice
ale aortei si arterelor magistrale. Termenul extraanatomic
este utilizat pentru a descrie protezele care sunt plasate in
pozitii anatomice substantial diferite fatd de arterele pe care le
sunteazi. Insd, acest termen ramane un subiect de dezbateri
in chirurgia vasculard fiind criticat ca un termen inexact,
din motivul cd majoritatea interventiilor vasculare pot fi
considerate extraanatomice. Oricum, acest termen raméne de
rutind in cercul chirurgilor vasculari din toata lumea’.

Chirurgia vasculara la moment dispune de mai multe
metode de suntdri extraanatomice: axilo-femurale, toraco-
femurale, femuro-femurale, obturatorii etc. Pand in prezent nu
sunt stabilite cu precizie indicatiile pentru interventie, tehnica
de aplicare a suntului si selectarea pacientilor. By-passurile
extraanatomice sunt folosite pentru ocolirea regiunilor cu
proteze infectate $i procese suppurative. De asemenea, aceste
metode joacd un rol important in revascularizarea arteriala
la pacientii cu patologie cardio-pulmonara avansatd si in
gerontologie®”.

Multe traumatisme prin armd de foc, plagi zdrobite si
infectate etc., cu leziuni vasculare si traumatologice sunt
asociate cu devitalizdri masive de tesuturi, care dupé debridare
lasa defecte mari de tesuturi moi. In asemenea cazuri este inalt
riscul hemoragiilor erozive din zona reparirilor vasculare. Nu
este preferabil de a efectua interventii pe vase in adancimea

acestor leziuni masive deoarece unele vor necesita debridarea
repetatd a tesuturilor devitalizate si infectate. Aceste debridari
pot expune riscului grefele vasculare situate in adancimea
plagii. In asa cazuri este preferabili ligaturarea in plaga a vaselor
lezate si efectuarea unui by-pass de ocolire a regiunii pligii, cu
acces arterial pentru anastomoza proximald mai sus de plaga,
sau o arterd magistrald din alt bazin si acces pentru cea distala
mai jos de plagd, formand canal pentru grefd prin muschi si
tesut subcutanat. Se foloseste ca grefa vena saphena magna de
la membrul inferior sanatos. O asa tactica dicteaza ligaturarea
venelor lezate in plaga. Faptul cd by-pass-ul de ocolire se afla
in afara regiunii devitalizate permite debridarea mai adecvatd
a tesuturilor devitalizate, mobilizarea mai bund a muschilor
si tesutului subcutanat pentru a acoperi defectul de tesuturi
moi format. Cand asa optiuni exista, muschii adiacenti viabili
se detageazd de la origine sau insertie cu pedicul vascularizat
intact i tesut subcutanat sau fascie pentru acoperirea defectului
de tesuturi moi*’.

Istoric

Primul by-pass extraanatomic a fost efectuat si descris de
citre Freeman si Leeds in 19522 Ei au folosit ca piesa artera
femurala superficiala endarterectomizata pentru aplicarea
unui sunt de ocolire femuro-femural. Si totusi, in 1962 Vetto
publicd primul articol vast care descrie rezultatele folosirii unui
by-pass femuro-femural cu alloprotezd, asemanator tehnicii
folosite in ziua de azi®. Primul by-pass axilo-femural a fost
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descris simultan de Blaisdell, Hall si Louw in 1963. Blaisdell,
in particular, a continuat sa scrie despre aplicarea acestui tip de
sunt in cazuri de infectii, abdomen acut si risc operator crescut.
Stevenson si colegii in 1956 efectueazé primul by-pass toraco-
femural. Astfel, fiecare din aceste proceduri mai mult de jumate
de secol rdméne in arsenalul chirurgiei vasculare®.

Material si metode

Pe parcursul anilor 1987-2007 s-au efectuat 27 de by-
passuri de ocolire. Indicatii pentru by-passuri extraanatomice
a fost ischemia critici a membrelor inferioare asociatd cu
patologia cardio-vasculara si pulmonara avansata la 13 pacienti.
Acestor pacienti li s-au efectuat by-passuri cross-over femuro-
femurale (Fig.1) sau ilio-femurale (Fig.2) in 12 cazuri, iar intr-
un caz - by-pass axilo-femural (Fig.3). In alt grup by-passurile
de ocolire s-au aplicat la pacientii cu procese suppurative, dintre

Fig. 1.By-pass cross-over femuro-femural
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care 6 cross-over-uri femuro- sau ilio-femurale §i un sunt
axilo-femural. La pacientii cu traumatisme vasculare asociate
cu distrugeri importante si infectare a tesuturilor adiacente au
fost efectuate urmatoarele by-passuri de ocolire: 3 cross-overuri
in cazul lezérii axului ilio-femural (la un pacient - by-pass
ilio-femural - de la treimea inferioard a a. iliace externe la a.
superficiald a membrului lezat si la doi pacienti — by-passuri
femuro-femurale — de la a. femurald comuna contralaterald la a.
femurald comuna a membrului lezat); doud by-passuri femuro-
poplitee in cazul lezarii a. femurale superficiale, canalele fiind
formate prin tesutul celulo-adipos subcutan (unul pe partea
antero-mediala si altul pe partea postero-mediald a coapsei)
(Fig.4) si doua by-passuri brahio-brahiale suprafasciale (unul
pe partea anterioard, altul pe partea postero-mediald a bratului)
(Fig.5).

Fig. 3.By-pass axilo-femural W
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Fig.4.By-pass femuro-popliteu

Rezultate si concluzii

Bineinteles, rezultatele obtinute vor depinde in mare
mdsura de potenta patului vascular periferic, lucru demonstrat
si de rezultatele studiului nostru. La pacientii cu ischemie critica
pe fondalul aterosclerozei obliterante, cu patologie cardio-
vasculard §i pulmonara avansata sau cu procese suppurative,
se presupunea o posibild afectare cronicd a patului periferic,
astfel rezultatele fiind nu cele mai bune. Ambele by-passuri
axilo-femurale s-au trombozat in primele doud luni. In cazul
cross-overurilor ilio- si femuro-femurale 4 s-au trombozat in
perioada postoperatorie precoce. Dintre care in 3 cazuri a fost
nevoie de amputatii in mod urgent. La 2 pacienti sunturile s-au
trombozat pana la 6 luni, iar la alti 2 pana la un an. Celelalte
10 cross-overuri au ramas functionale mai mult de un an. La
pacientii cu traumatisme vasculare, care prezentau un pat
vascular periferic permeabil, toate by-passurile erau patente
pe toatd perioada de observatie (de la 1 la 8 ani).

Sunturile extraanatomice prezintd o alternativa
revascularizarilor clasice la anumite grupuri de pacienti.
Aceste proceduri sunt indicate, in special, la pacientii cu procese
suppurative, pentru ocolirea zonei afectate. Un alt grup il
prezinta pacientii cu patologie cardio-vasculara si pulmonara
avansata. Astfel, by-passurile axilo-femurale i femuro-
femurale, fara indoiald sunt mai putin traumatice decat cele
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Fig. 5.By-pass brahio-brahial

aortofemurale, insa aceste proceduri sunt asociate cu un rezultat
mai putin satisfacator din punct de vedere hemodinamic §i
al potentei, indicatiile fiind la pacientii arteriopati in a salva
membrul aflat intr-o ischemie criticd, dar nu pentru a trata o
claudicatie intermitentd. La pacientii cu traumatisme vasculare
asociate cu destructii tisulare adiacente extinse §i plagi cu
contaminare bacteriana severd by-passurile extraanatomice
sunt interventiile de electie. i, cu sigurantd, aceste proceduri
trebuie sa le aibd la indeména oricare chirurg vascular.
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CRITERII DE REVASCULARIZARE CHIRURGICALA
A MEMBRELOR INFERIOARE PRIN BAZINUL ARTEREI
FEMURALE PROFUNDE IN AFECTIUNI
ATEROSCLEROTICE POLISEGMENTARE
LA PACIENTII CU ISCHEMIE CRITICA
(Revista literaturii. Metode de tratament)

SURGICAL REVASCULARIZATION CRITERIA OF THE LOWER LIMB
THROUGH THE POOL OF ARTERA FEMURALIS PROFUNDA
IN PATIENTS WITH MULTIFOCAL ATHEROSCLEROTIC
LESIONS AND CRITICAL ISCHAEMIA
(A review. Methodis of treatment)

Rezumat Summary
Articolul dat constituie o trecere in Aurel TURCAN, This article represents an overview of
revista a publicatiilor din ultimul deceniu Catedra Cilirurgie FPM the last decade publications regarding
2

care se referd la tratamentul pacientilor
cu afectiuni aterosclerotice polisegmen-
tare ale membrelor inferioare si ischemie
critica. Sunt analizate parerile diferitor
savanti si scoli chirurgicale asupra tacticilor si tehnicilor de rezolvare a
unei probleme atat de dificile cum este ischemia critica a membrelor
inferioare. Parerile sunt adesea controversate, ceea ce a impus necesi-
tatea efectuarii acestui studiu.

USMEF ,,Nicolae Testemitanu”, Sectia Chirurgie
Vasculard, Spitalul Clinic Republican

the treatment of patients with multifo-
cal atherosclerotic lesions of the lower
limb and critical ischemia. Hereby we
have analyzed the opinions of differ-
ent scientists and surgical schools upon the techniques and ways of
solving such a difficult matter as critical ischemia of the lower limb.
The opinions are frequently different, thus leading to the necessity of
making this study.

Introducere

Abordand pacientii cu ischemie critica specialistii angiologi,
chirurgi vasculari, etc. sunt impusi sa rezolve probleme dificile
de diagnostic si de tactici medico-chirurgicale. Intotdeauna
exista dilema - salvarea membrelor inferioare prin diferite cai
de tratament chirurgical si medicamentos, uneori avand un risc
operator avansat, sau amputatia inaltd primard a membrului
inferior.

Notiunea ,ischemie critici a membrelor inferioare”
(»critical limb ischaemia®) a fost formulata si popularizata
pentru prima data de cdtre PR.EBell in anul 1982 pentru
separarea principiala a grupului de pacienti cu dureri in
repaos, si schimbdri necrotice distale. Luand in consideratie
o potentiald reversibilitate a dereglarilor ischemice la acegti
pacienti dupa ameliorarea circulatiei sangvine membrul inferior
poate fi salvat in intregime, sau se poate recurge la o amputatie

economa (deget, picior). De aceea dezvoltarea ulterioard
a problemei a fost axatd pe perfectarea si maximalizarea
dezvoltarii cailor de revascularizare chirurgicala, endovasculara
si medicamentoasa®.

Este cunoscut faptul ca aproximativ 2% din populatia
de varstd tanard si mijlocie si circa 50% dintre persoanele de
varsta a treia sufera de maladii ocluziv stenotice ale membrelor
inferioare. Mai corect $i mai comod ar fi sd apreciem frecventa
anuald a cazurilor noi (“aparute”). In grupurile relativ tinere
predomina covarsitor sexul masculin, insé in grupurile cu varsta
inaintatd aceastd diferenta se niveleaza treptat (Pokrovski, 2007,
HuarH. u me4. 607bH. ¢ 326. mepud aprepuit, pag.7).

Conform statisticilor Europene (Berlin 1998, Rudesheim),
pacientii cu ischemie critica se intdlnesc cu frecventa = 500-
1000 la un milion de populatie anual. In SUA se efectueazi
circa 400 mii de interndri a pacientilor cu ischemie criticd, la



Arnta « Nr. 2 (29),2008

Medica

care se practicd 50 mii angioplastii, 110 000 revascularizari
chirurgicale, 69 000 amputatii'.

In tarile scandinavice sunt inregistrati 600-800 pacienti
cu ischemie criticd la un milion de populatie anual. Dintre
acestea 200 se trateazd medicamentos, la = 200 se practica
revascularizdri chirurgicale, la 200 se practica amputatii
inalte.

Prognosticul general la pacientii cu ischemie critica este
putin favorabil. La 30% dintre pacienti ischemia criticd este
asociatd cu leziuni ale arterelor coronariene, iar la 38% cu boala
cerebrovasculard .

Pe parcursul primului an de la stabilirea diagnosticului
25% dintre pacienti necesitd amputatii inalte. Letalitatea dupa
amputatii inalte este de 40-45%; peste 5 ani — 70%, iar peste 10
ani practic lipsesc supravietuitori.

In literatura mondiald de specialitate permanent se
discuta problemele legate de chirurgia arteriala reconstructiva
la pacientii cu ischemie critica sunt analizate permanent
aspectele social-economice ale acestei probleme*. Conform
calculelor statistice din SUA toate amputatiile efectuate aduc
prejudicii anuale de = 9 miliarde dolari’. Toti autorii sunt de
aceeasi parere la acest capitol - cheltuielile pentru efectuarea
operatiilor reconstructive sunt considerabil mai mici decat
pentru amputatiile cu protezare si reabilitare ulterioard’.

Tot aici mentiondm ca letalitatea dupd amputatii depéseste
considerabil letalitatea dupé reconstructii arteriale reusite.

Pe parcursul studierii problemei ischemiei critice a
membrelor inferioare s-a constatat ca aceastd maladie
este raspanditd in majoritatea tarilor civilizate’. Practica
tratamentului atat medicamentos', cat si chirurgical al acestui
grup de pacienti a demonstrat necesitatea elaborarii anumitor
criterii comune de investigatii si tratament. In 1988 a fost
format Grupul European de lucru pentru ischemia criticd a
membrelor inferioare (European Work Group of Critical Limb
Ischemia), care a elaborat programul si indicatiile principale
de studii. Au fost elaborate doud documente de baza - Berlin
1989, si Rudescheim, 1991.

A fost introdusa notiunea de ischemie criticd a membrelor
inferioare definita ca:

- dureri ischemice in repaus pe parcursul a circa 2
saptamani cu presiunea sistolica la arterele tibiale mai
mica de 50 mmHg.

- prezenta schimbarilor distructiv necrotice in regiunea
degetelor, piciorului, gambei, cu presiunea sistolica pe
arterele tibiale mai micd de 50 mmHg.

Aceste criterii corespund stadiilor III §i IV din clasificarea

ischemiei cornice Fontaine-Pokrovskii.

La pacientii cu diabet zaharat presiunea se apreciazi la
arterele I deget, deoarece din cauza angiopatiei diabetice
presiunea la arterele tibiale nu poate fi apreciata veridic si
ischemia critica este considerata la presiune mai micd decit
30 mmHg.

In timpul lucrarilor Congresului European al angiologilor
(Suedia, 1994) au apérut discutii controversate in privinta
definitiei “ischemiei critice a membrelor inferioare”, (ICMI):

- perioada de 2 saptamani poate fi prea indelungatéd pentru
acesti pacienti, schimbari ireversibile pot surveni mai
recent;

- afirmatia despre dureri permanente in repaus poate fi
diferita in dependenta de aprecierea notiunii i princi-
piilor de analgezie in diferite tari.
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Obiectivizarea criteriului de presiune perifericd tot poate
fi discutabila.

Conform H.Riegen® ischemia critica nu este altceva decat
aprecierea ei neadecvata. Studierea clinici este dificild si anume
aici existd pericolul compardrii §i confundérii unor grupuri
neomogene.

W. Schoop propune astfel de variante:

- ischemie criticé a unei parti a membrului inferior;

- ischemie criticd a unui masiv predominant de tesuturi
ale membrului inferior.

Reiesind din aceste criterii avem un comportament
chirurgical diferentiat:

- in primul caz este nevoie de revascularizarea maxi-
mal posibild cu necrectomie, amputatie sau rezectie
economd;

- in al doilea caz - indicatie la amputatie cat mai urgenta.

Presiunea maleolard in aceste cazuri are un rol destul de
modest in prognozarea viabilititii membrelor inferioare.

Majoritatea centrelor specializate totusi relateaza despre un
procent destul de inalt de péstrare a membrelor inferioare la
pacientii cu ischemie critica. Arsenalul de procedee chirurgicale
se largeste in fiecare an i chirurgii vasculari prefera efectuarea
revascularizarilor maximale®. La amputatii primare se recurge
in cazuri de gangrena agravatd cu sepsis.

Tactica “agresiva” de revascularizari maximale la pacientii
cuischemie criticd poate fi argumentata numai in clinicile care
au un numdr inalt de cazuri de tratament reusit. Consensusul
European recomanda “Operatiile reconstructive pot fi practicate
in cazul cind exista 25% de o posibila pastrare a membrului

inferior functional minimum pentru un an ™.

Metode de tratament conservativ
al ischemiei critice a membrelor inferioare

Referitor la efectul tratamentului conservativ al pacientilor
cu ischemie criticd a membrelor inferioare au fost expuse
diverse péreri, inclusiv §i parerea despre ineficienta acestuia'.
Cum se pare, ar fi cel mai eficient de a accepta pérerea lui
A.V.Pokrovskii si anume de a combina metoda de tratament
conservativa cu cea chirurgicald ca o abordare complexd a
acestor pacienti. Tratamentul conservativ la acesti pacienti are
doud aspecte: 1. Terapia conservativa preoperatorie care isi are
ca scop micsorarea complicatiilor intra si postoperatorii; terapie
conservativa propriu zisd - in cazul imposibilititii efectudrii
unei interventii chirurgicale®.

Una din problemele de baza puse in fata clinicistilor in cazul
tratamentului conservativ al ischemiei critice a membrelor
inferioare este imbunatitirea microcirculatiei. Aceastd problema
poate firezolvata astfel: 1. Imbunititirea proprietitilor reologice
ale sangelui; 2. Imbunititirea macrohemodinamicii periferice,
in special micsorarea suntarii arteriovenoase a sangelui (fiind
in acest caz categoric contraindicate preparatele antispastice);
3.Analgezie adecvata.

Metoda de baza in tratamentul bolnavilor cu ICMI constituie
infuzia intravenoasa a diferitor substante medicamentoase,
desi nu si-au pierdut importanta infuziile arteriale, astfel
determinénd aparitia noilor modele performante de infuzomate.
P.G.Briusov si coautorii (1994) folosesc cu acest scop artera iliaca
externd, prin care se introduc substante medicamentoase timp
indelungat, pana la 45 zile. Conform datelor lui Z.Z.Karimov si
coautorii (1994), dupa infuziile indelungate intraarteriale s-au
obtinut rezultate pozitive la 75,7% pacienti’’.
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In ultimii ani a inceput sa fie pe larg folosit preparatul
,Vasaprostan” (prostaglandina El), produsd de compania
»Schwartz Pharma” (Germania).

Primele rapoarte despre rezultatele pozitive in urma folosirii
PGEI1 la pacientii cu leziuni ocluzive arteriale au fost facute in
Europa in anul 1976 de catre A.G.Olsson si L.A.Carlson.

PGE]1 este un blocant puternic de activare plachetar, ce
scade agregarea si adeziunea la endoteliu, de asemenea are si
un efect sistemic asupra hemostazei prin activarea trombolizei.
PGEL are si un efect direct asupra procesului de aterogeneza,
in special inhibd activitatea mitogend, si scade proliferarea
celulelor musculare netede din peretele vascular®.

Astfel Vasaprostan interactioneaza practic la toate verigile
patogenetice ale ischemiei critice, cat si a procesului de
aterogeneza.

Vasaprostan poate fi administrat atit intravenos cat si
intraarterial, astfel eficacitatea rimanéand aceeasi.

PGE1 la momentul actual se administreaza la pacientii cu
stadiul III §i inceputul stadiului IV de ischemie, ca monoterapie
si ca terapie preoperatorie®. Mai mult ca atat, A.V.Pokrovskii
considera cd vasaprostan trebuie folosit preoperator in mod
obligator pentru pregatirea patului microcirculator inainte
de operatiile reconstructive in conditii de ischemie criticd,
iar rezultatele acestei pregitiri permit prognozarea evolutiei
postoperatorii®.

Conform datelor diferitor autori, rezultatele tratamentului
cu vasoprostan al pacientilor cu forme decompensate de
insuficientd arteriala a membrelor inferioare sunt urmétoarele:
disparitia durerilor in repaus - 50%, diminuarea durerilor
- 37-40%, cicatrizarea ulcerelor trofice - 10-20% (completa)
si 40-50%(partiald). Pe langa cele expuse, distanta parcursa a
crescut in raport cu cea initiald cu 75%".

In tratamentul ischemiei critice se mai folosesc pe larg aga
preparate ca trental, reopoliglucina, acid nicotinic actoveghin
etc.. Este de mentionat faptul cd reopoliglucina, in afard
de proprietitile sale hemoreologice, mareste volumul de
lichid circulant. Acidul acetilsalicilic se foloseste, de regul,
pentru profilaxia complicatiilor trombotice si imbunititirea
microcirculatiei.

In ultimii ani tot mai rispandite sunt metodele
extracorporeale de tratament, aga ca hemosorbtia, plasmafereza,
iradierea cu raze ultrafiolete a singelui, terapia lazer
intravenoasa.

Destul de multe publicatii sunt dedicate problemei
eficacitatii plasmaferezei la pacientii cu ischemie critica.
Folosirea acestei metode a beneficiat de rezultate satisficitoare
in 92,3% de cazuri la pacientii cu ischemie cronica de
gradul ITA si IIB. Dupa datele O.A.Ivcenko, plasmafereza
duce la hipocoagulare, scaderea proprietatilor de agregare a
trombocitelor fird a schimba activitatea fibrinolitica. R.Z.Losev
si coautorii apreciaza eficacitatea plasmaferezei in cazurile
de ischemie critica la 76-80% cazuri. Astfel, conform datelor
acestor autori, rezultatul pozitiv al interventiilor chirurgicale
a fost la 70-80% cazuri.

P.E Bitcd si coautorii, in anul 1982 au propus, ca metodd de
tratament a ICMI, injectarea intramusculard de sdnge autolog.
Astfel autorii au observat diminuarea durerilor ischemice
in repaos dupa injectarea de singe autolog pe suprafetele
laterale si mediale ale gambei si plantei (cu formarea unui
infiltrat de la articulatia genunchiului pana la baza falangelor
plantei). Aceasta procedura este repetata peste 7-10 zile de 2-
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3 ori. N.A.Sor si coautorii folosind aceastd metoda au obtinut
ameliorare la 80% pacienti.

Pentru crearea conditiilor mai favorabile pentru interventia
chirurgicald, la pacientii cu genezd autoimuna a bolii
(trombangeita obliterantd, aorto-arteriita nespecificd),
unii autori recomandé aga numita ,,puls-terapie”: hormoni
corticosteroizi §i preparate citostatice. Aceastd metoda,
conform datelor lui A.V.Ciupin prezintd o eficacitate mai
mare comparativ cu administrarea dozelor mici de preparate
hormonale (86,4% versus 34,1%).

Si-a demonstrat beneficiul §i metoda de cateterizare a
spatiului epidural la nivelul L2-L3, in cazurile de ischemie
criticd. (B.M.Strelet si coautorii, 1994). Autorii introduceau
prin cateter 5-15 ml de solutie de Lidocaina 2% sau Trimecaina
cu 5 mg de Morfind. Astfel s-a observat disparitia durerilor in
membrul afectat, incélzirea acestuia, imbunatatirea circulatiei.
Ca etapd urmatoare se efectua interventia chirurgicald
respectiva.

Metodele chirurgicale de tratament
al ischemiei critice a membrelor inferioare

La momentul actual nu prezinta dubii folosirea in primul
rand a tentativelor de revascularizare a membrelor inferioare
prin metoda chirurgicald, in cazul ICMI'.

Determinarea tacticii de tratament chirurgical al ICMI este
una din cele mai complicate probleme ale angiologiei moderne.
Daci, dupd datele din literaturd, in cazul afectérii izolate a
segmentului aorto-iliac, tactica si tehnica chirurgicala este
stabilitd destul de amplu si rezultatele interventiilor sunt destul
de bune, atunci in cazul segmentului femuro-popliteo-tibial
lucrurile stau cu mult mai rau. Desi aceste leziuni vasculare
se intalnesc destul de frecvent, fiind deseori ,,multietajate”,
A B.Pokrovskii considerd ca aproximativ 70% dintre acesti
pacienti pot beneficia de interventii reconstructive.

Cele mai rispandite tipuri de interventii chirurgicale
folosite in cazul maladiilor obliterante cronice ale arterelor
membrelor inferioare in stadii avansate sunt operatiile
reconstructive ce redirectioneaza fluxul sangvin de la aorta
abdominala spre arterele femurale i poplitee.

In cazul afectirii izolate a segmentului aorto-iliac,
majoritatea chirurgilor folosesc trei tipuri de interventii:
endarterectomia, protezarea §i suntarea folosind proteze
sintetice.

Tratamentul ischemiei cronice'® a membrelor inferioare se
petrece in doud variante: prin metode chirurgicale traditionale
sipe cale endovasculard (angioplastie transcutana transluminala
- ATT). La pacientii cu manifestéri izolate ale maladiei, spre
exemplu sectoare de stenozd sau ocluzie scurtd, este preferabila
angioplastia, insa rezultatele acesteia cedeaza comparativ
cu tehnica chirurgicald traditionala. Dupd posibilitate este
preferabil de folosit metoda angioplastica in segmentul femuro-
popliteu ca metodd de primad alegere, din cauza frecventei
mici a complicatiilor si rezultatelor indepartate de potenta la
53-82% in timp de 2 ani cu claudicatiile intermitente initiale
si aproximativ 50% - cu ischemie critica.

Una dintre interventiile folosite pe larg este directionarea
circuitului sangvin prin artera femurald profunda, care
are un rol de punte intre doud grupuri de colaterale: care
isi au originea din artera iliaca i care provin de la artera
poplitee. Artera femurala profunda dubleaza circuitul
sangvin prin artera femurald superficiald, luandu-i functia
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in caz de impermeabilitate a acesteia. Analizand rezultatele
revascularizarii membrelor inferioare prin bazinul arterei
femurale profunde (by-passurile aorto- femuro-profundale,
trombendarterectomiile din segmentul ileo-femural), A.A.
Ieskin si E.A.Grisunina au ajuns la concluzia ca in stadiul III
de ischemie la 84,7% pacienti a disparut durerea in repaus, iar
distanta parcursd a crescut?..

In cazul pacientilor cu ocluzii in segmentele proximale,
reconstructia doar a segmentului aorto-iliac a fost suficienta la
majoritatea covarsitoare a pacientilor . (G.V.Govorunov, 1995).
Cel mai des (85%) se efectua reconstructia arterei femurale
profunde (plastia istmului, dezobliterarea si plastia trunchiului,
protezarea trunchiului, operatia Weibel). Alte interventii
adaugitoare la arterele segmentului femuro-popliteo-tibial s-
au dovedit a fi inutile .

O serie de chirurgi considera ci este suficientd inlaturarea
ocluziei proximale cu implicarea in circuit, ca cale de deversare
artera femurald profunda, ceea ce da un rezultat pozitiv, dupa
datele lor, la 74-98% pacienti. Alti chirurgi sunt de péarerea ci
eficacitatea revascularizdrii prin artera femurala profunda este
doar la 50% pacienti, si la afectarea combinatd a segmentelor
aorto-iliace si femuro-poplitee se efectueaza reconstructii in
ambele regiuni la 46,6-56,2% pacienti'®.

In ultimii ani, la pacientii cu ICMI, la afectarea combinata
a segmentelor aorto-iliac si femuro-popliteu se practicad
reconstructia simultand a ambelor segmente de citre doud
echipe de chirurgi.

Dupi datele lui E.Rebane si coautorilor, la pacientii cu
leziuni ocluzive ,multietajate” rezultatele interventiilor au
fost mai bune in cazul by-passului aorto-femural si femuro-
popliteu simultan, la pacienti peste 50 ani, cu un nivel al
colesterolului in sange normal, cu cai de deversare adecvate,
cu grefd autovenoasa calitativa, anastomoza distala mai
sus de articulatia genunchiului si efectuarea simultana a
simpatectomiei lombare.

Drept indicatie pentru reconstructiile duble, dupa pérerea
lui V.A Kiasko (1977), este afectarea arteriald rdspanditd cu o
dezvoltare a retelei colaterale insuficiente in bazinul arterei
femurale profunde, si in cazurile cand artera femurald profunda
are un diametru mic iar riscul operator nu este mare.

Mai controversatd este tactica de revascularizare a
segmentului femuro-popliteu. In acest context apar doud pareri
contrare: revascularizarea doar prin bazinul arterei femurale
profunde versus reconstructiile femuro-poplitee sau femuro-
distale. Din alta parte, M.G.Hunink si coautorii considera
cd metoda de electie in cazul ocluziilor femuro-poplitee este
angioplastia, care ofera potentd la un an in 87,1% si la 5 ani
-1la 30% cazuri.

In cazul cailor de deversare nesatisficitoare prin arterele
gambei, la momentul actual, sunt folosite metode nestandarte
de reconstructii, ce permit imbundtatirea circulatiei sangvine
in membrul inferior la acest grup de pacienti. Una din aceste
metode este by-passul femuro-tibial cu grefd autovenoass,
completatd de fistula arterio-venoasi. Indicatia functionald
de baza pentru fistula arteriovenoasd este marirea debitului
si vitezei sangelui prin by-pass din contul scaderii rezistentei
periferice. In dependenti de situatia intraoperatorie concreti
se folosesc diferite modificari de aplicare a fistulelor
arteriovenoase.

In literaturd sunt intalnite date despre metode indirecte
de revascularizare a membrelor inferioare in caz de ischemie
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severd, care servesc drept alternativa amputatiilor. Astfel de
metode sunt: transplantul microchirurgical de oment mare
pe gambd, revascularizarea prin trepanarea oaselor gambei,
compactotomia longitudinald dupa G.A.Ilizarov.

Autotransplantarea microchirurgicald de epiploon a fost
pentru prima datd propusd de H.Goldsmith si E.S.Alday in
anul 1967. Interventia aceasta, dupa pérerea lui I.I.Zatevahin,
este operatia de electie la pacientii cu trombangeita obliteranta,
cu afectarea arterelor plantei si permeabilitatea cel putin a
unei artere a gambei sau ocluzia tuturor arterelor gambei
cu péstrarea permeabilitatii segmentului popliteu si a
trifurcatiei. In aceste cazuri au fost obtinute rezultate bune si
satisfacdtoare la majoritatea pacientilor, fapt demonstrat prin
date statistice. Sunt de asemenea incerciri de a folosi tesuturi
bine vascularizate in regiunea de ischemie severa folosind
metoda autotransplantdrii lamboulurilor musculocutanate,
la fel si a muschilor gastrocnemnius si soleus. Rezultate bune
in urma revascularizérii plantei folosind lambou musculo-
cutanat pe pedicul vascular au obtinut de asemenea N.F.Driuk
si coautorii.

Efectul benefic al interventiei de revascularizare prin
osteotrepanare consta in intensificarea circulatiei prin miaduva
osului, deschiderea §i anastomozarea colateralelor existente
si cresterea activitdtii metabolice tisulare. A.V.Obraztov,
E.P.Kohan i coautorii au demonstrat eficacitatea acestei
interventii in cazul pacientilor cu gradul IIB-III de ischemie, in
conditii de patentd a arterei poplitee si sistemului de colaterale,
permeabilitatea unei sau a doua artere gambiene si in caz
de deficit de perfuzie mai mic de 60%. Aceastda metoda nu
inlocuieste nici o interventie reconstructiva, dar le completeaza
pe acestea, pentru patologia data.

Compactotomia dupa Ilizarov constd in osteotomia
longitudinald a osului tibial cu tractia dozata ulterioard a
»sechestrului” osos format in directie transversald. Aceastd
metoda se foloseste in cazul ocluziei arterelor gambei, in
conditii unui flux magistral bun, §i permeabilitatea arterei
poplitei.

In practica clinic, in ultimul timp a inceput sa fie folosita
metoda arterializarii patului venos, in cazul ocluziei arterelor
gambei si plantei. A.V.Pokrovskii si coautorii (1994) au
prezentat datele referitor la rezultatele interventiei susnumite
folosite la 107 pacienti cu ischemie critica (73,8% sufereau
de trombangeita obliteranta, 16,6% - forma periferica a
aterosclerozei, 0,93% - angiopatie diabeticd). Arterializarea
si inversarea circuitului sangvin in regiunea plantei, cu
distrugerea obligatorie a valvelor venei safene interne a fost
efectuata la 62 pacienti. Arterializarea venelor profunde a
plantei a fost efectuati la 45 pacienti. In rezultat a fost salvat
membrul inferior la 84,7% pacienti. In perioadele tardive
(dupd 2 ani) membrul inferior era pastrat la 89,6% dintre
acesti pacienti.

Referitor la simpatectomia lombara existd pareri
controversate, unii autori considera cd aceastd interventie se
efectueazd doar in cazurile cAnd existd un tonus arterial crescut
in membru afectat. Alti autori efectueaza aceastd interventie
in cazurile de ischemie critica. Eficacitatea simpatectomiei
lombare in cazurile de ischemie critica variaza intre 30 si
87%. Astfel A.V.Vahidov si coautorii au avut rezultate bune si
satisfacdtoare dupa efectuarea simpatectomiei in 61,7% cazuri.
E.P. Kohan si coautorii considera necesitatea de a completa cu
simatectomie lombard toate cazurile de reconstructii arteriale.
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Dupd parera lui Gordon, aceasta interventie este indicata in
special la pacientii cu trombangeite. G.V.Govorunov si coautorii
(1995) au avut rezultate bune la asocierea profundoplastii cu
simpatectomie lombara.

In pofida implementarii largi in practica clinica a diferitelor
metode nestandarte de tratament chirurgical al ischemiei critice
a membrelor inferioare, la momentul actual, dupd pérerea
majoritatii autorilor totusi cea mai optimald metodd este cea
de revascularizare directa.

Astfel, la momentul dat, majoritatea angiochirurgilor
considera ca ischemia criticd este indicatie absolutd pentru
interventie chirurgicald, fapt ce este descris in diverse
publicatii si relatdri la congrese §i conferinte si alte intruniri
ale angiologilor si chirurgilor vasculari. Caracterul interventiei
chirurgicale se planificd in mod individual, cu efectuarea
simultand a terapiei intensive conservative, fapt ce duce la
scaderea riscului interventional si complicatiilor postoperatorii.
Dupd pérerea lui A.V.Pokrovski, in primul rand trebuie de luat
in consideratie posibilititile de revascularizare chirurgicald,
ceea ce este mai efectiv decét oricare altd metodd de tratament.
Este de mentionat faptul ¢4, indiferent de dificultatile intalnite,
tentativa de imbundtatire a circulatiei periferice prin metoda
chirurgicald este mai argumentatd decat amputatia membrului
afectat nu numai din punct de vedere social, dar $i economic.
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EVALUAREA NUTRITIVA IN CIROZA HEPATICA

NUTRITION IN LIVER DISEASES

Rezumat
In afectiunile hepatice se dezvoltd
dereglari multiple metabolice si
ca urmare se afecteaza parametrii
statusului nutritional al pacientului
respectiv. Astfel in ciroza hepatica
se reduce sinteza si transportul pro-
teinelor, ca rezultat micsorandu-se nivelul de albumina si transferina
la acesti pacienti, se afecteazd, metabolismul glucidelor, ca rezultat se
poate dezvolta hipoglicemia sau hiperglicemia, se dezvoltd insuficienta
vitaminelor, datorita dereglarii metabolismului hepatic.
Severitatea hepatopatiei si cantitatea retentiei hidrice ar trebui luate
in consideratie la aprecierea statusului nutritional.

Nicolae PROCA
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”

Summary

A diet for liver disease provides the
vitamins and minerals needed to stay
healthy, while at the same time limit-
ing nutrients that will cause further
liver damage. A damaged liver can-
not process protein very well. This
causes a build-up of ammonia in the bloodstream, which can become
toxic. more carbohydrate. Carbohydrate is the body’s energy supply.
A healthy liver makes glycogen from carbohydrate. The glycogen is
then broken down when the body needs energy. A damaged liver
cannot do this. Without glycogen, a consistent supply of carbohydrate
is needed from the diet to make sure the body has enough energy a
moderate amount of fat. Fat provides calories, essential fatty acids
and fat-soluble vitamins, a limited amount of fluids and sodium. Liver
damage can cause high blood pressure in the major vein of the liver.
This can result in ascites, a fluid build-up in the abdominal cavity. Limit-
ing fluids and sodium can help prevent this, extra amounts of certain
vitamins and minerals. A damaged liver has problems storing many
vitamins and minerals.

Ficatul este implicat in multitudinea de procese metabolice
ale organismului, ce includ metabolismul proteinelor, lipidelor
si carbohidratilor, depozitarea si activarea vitaminelor,
detoxifierea si excretia diferitor produse. Astfel, afectarea
functiei hepatice poate provoca deficienta nutritiva si eventual,
subnutritia proteicd §i energetica si invers subnutritia poate
ulterior afecta functia hepatica, deregland integritatea
structurala a hepatocitului.

Obiectivele dietoterapiei in afectiunile hepatice sunt:

1. Formarea conditiilor favorizante pentru activitatea
functionala si restabilirea structurii dereglate a ficatului,
ameliorarea sintezei si excretiei biliare;

2. Restabilirea functiilor organelor si sistemelor, care mai
frecvent sunt implicate in procesul patologic in maladiile
hepatice (pancreas, stomac, vezica biliarg, intestin);

3. Normalizarea schimbului de substante, care este afectat
in maladiile hepatice;

4. Ameliorarea organismului in intregime.

Ciroza hepatici este o patologie grava si apare atunci cand
tesutul hepatic se transforma in fibroza. Cauzele cirozei hepatice
sunt: alcoolul, virusii hepatici obligatori si facultativi, toxinele,
dereglirile imune s.a. In componenta complexului de masuri
terapeutice, administrate in ciroza hepaticd nu ultimul loc il
ocupa dietoterapia. La aceastd etapd a maladiei in procesul
patologic sunt implicate toate structurile organului — prezenta
insuficientei hepato-celulare, hipertensiunei portale si afectarea

elementelor reticuloendoteliale. La formarea planului nutritiv
se ia in consideratie gradul dereglérii a unei sau a altei functii
hepatice. In stadiul de compensare a cirozei hepatice, ca si in
hepatite cronice se recomanda dieta Ne.5 (Pevzner).

In ciroza hepatica se reduce sinteza si transportul proteinelor,
ca rezultat micgorandu-se nivelul de albumina si transferind la
acesti pacienti. Ulterior nivelul scazut de albumina poate scidea
presiunea oncotica, reprezentand o cauza frecventa a ascitei
sau edemului. De asemenea se reduce sinteza factorilor de
coagulare, interferand coagularea sanguind, evidentiatd prin
sporirea timpului de protrombina precum si timpului partial de
tromboplastind. Totodatd nivelul de albumina si transferind nu
sunt indicatori foarte specifici al statusului nutritiv la pacientii
cu afectiuni hepatice avansate.

Bilantul proteic pozitiv la pacientii cu ciroza hepaticé poate
fi atins prin administrarea de 0.8-1.0 g/kg de proteini in zi,
aproximativ 4-6 uncii de carne, peste. Restrictia de proteini
poate fi pe o perioadd scurta de timp 0.6 g/kg pe zi, astfel
reducand producerea amoniacului, in cazurile de encefalopatie
hepaticd persistentd. La restrictia drastica a proteinei, pe o
perioada indelungatd se poate dezvolta malnutritia proteic,
ce va promova autocatabolismul muscular si diminuarea
rezistentei organismului la infectii.

In afectiunile hepatice se recomanda proteini de circa 100-
120 g pe zi, dintre care 60-70% sunt proteina animalierd, iar 40
-30% - vegetald. Proteina animaliera este bogata in aminoacizi
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esentiali §i factori lipotropi, care previn dezvoltarea infiltratiei
grasoase hepatice. Proteina vegetala bogatd in aminoacizi
esentiali si factori lipotropi se gaseste in soie si produsele din
soie, crupele de ovas si hrigca.

Grésimile se recomanda in cantitate de 90-100 g/zi, dintre
care 30-40% de origine vegetald, iar 70-60% - animaliera.
Uleiurile vegetale sunt bogate in acizi grasi semisaturati,
fosfolipide i vitamina E. Uleiurile vegetale poseda efect
coleretic, normalizeaza metabolismul colesterolului (datorita
acizilor grasi asa ca: acidul arahidonic si linoleic). Acesti acizi
grasi participd in sinteza prostaglandinelor, care la rdndul lor
intensificd actiunea antisclerozantd a substantelor lipotrope,
sporesc elasticitatea peretelui vascular. Prostaglandinele
activeaza contractia vezicii biliare. Grasimile se limiteaza in
steatoza hepatica, hepatita acutd. In patologia hepatica se
exclud grasimile de porc, oaie, care datoritd continutului inalt
de colesterol si acizi grasi saturati pot induce infiltratia grasoasa
hepatica si formarea calculelor biliari.

Bolile hepatice afecteazd de obicei §i metabolismul
glucidelor si ca rezultat se poate dezvolta hipoglicemia sau
hiperglicemia. Hipoglicemia se poate dezvolta in hepatita
acutd, insuficienta hepatica in care se deregleaza glicogeneza,
glicogenoliza si gluconeogeneza. Hiperglicemia mai frecvent
se observa in hepatita cronica si ciroza hepatica si se asociaza
cu sporirea nivelului de glucagon si insulinorezistenta.

In alimentatia bolnavului cu maladii hepatice nu se
recomandd continut sporit de oligo- si disaharide, acestea pot
provoca staza biliard si modifica compozitia chimica a bilei,
sporind litogenitatea biliara.

Fibrele alimentare sunt recomandate la pacientii cu afectiuni
hepatobiliare, avand in vedere actiunea lor de normalizare a
activitatii sistemului biliar, diminud staza biliara, legand acizii
biliari §i eliminandu-i cu masele fecale.

In afectiunile hepatobiliare deseori se dezvolta insuficienta
vitaminelor, datoritd deregldrii metabolismului hepatic. De
exemplu, deficitul de vitamina A este provocat de afectarea
transferului carotinei (in ficat) in vitamina A, sau asimilarea
redusd a acestei vitamine in intestin, in cazul acholiei.

Importanta vitaminelor pentru bolile ficatului sunt bine
dovedite.

e Vitamina A favorizeaza acumularea glicogenului in
ficat, previne formarea calculelor biliari, amelioreazi
regenerarea epiteliului ducturilor biliare, sporeste nivelul
cholatilor in bila. Ca sursa de vitamina A servesc: untul,
gilbenusul de ou, frisca, smantana; carotina se depisteaza
in morcov, chiperiul rosu, caise, piersici, maciesul, por-
tocale, bostan, rosii.

e Vitamina K normalizeazi sinteza protrombinei si a altor
factori de coagulare a sdngelui. Sursa: carnea si produsele
din carne, oul, uleiul de soie, varza.

e Vitamina C reduce hipercolesterolemia, poseda actiune
de dezintoxicare, stimuleaza colereza, reduce permeabili-
tatea vasculara. Sursa: méciesul, coacdza neagra, citricele,
fructele, pomugoarele i legumele.

e Vitaminele din grupul B normalizeazd functia
dezintoxicata hepaticd, amelioreazi colereza.

Astfel, afectiunile hepatice cauzeazd deregldri multiple
metabolice $i ca urmare afecteazd parametrii statusului
nutritional al pacientului respectiv, de aceea severitatea
hepatopatiei §i cantitatea retentiei hidrice ar trebui luate in
consideratie la aprecierea statusului nutritional.

Medica

In cazul aparitiei semnelor de insuficienta hepatica in dieta
se introduc corective. La aparitia dereglarilor dispeptice (great,
vomd, senzatie de greutate in epigastru) se recomanda varianta
pasatd a dietei Ne 5a, iar la aparitia diareei, insotita de steatoree,
se limiteazd cantitatea de lipide pana la 50 - 60 g. Se exclude
laptele dulce in stare pura, mierea, dulceata.

La aparitia simptomelor hipertensiunii portale, de obicei, se
recomanda dieta cu continut normal de proteine, lipide i glucide,
dar mancarea se prepara fard sare, la fel ca i paine a se serveste fara
sare. Consumul de lichide este permanent supravegheat. In cazul
cresterii edemelor si a ascitei consumul de lichide se limiteaza, se
indica produse bogate in sdruri de potasiu.

La aparitia semnelor de dereglare a metabolismului proteic
- acumularea in organism a rezidurilor azotice - norma de
proteine in dietd trebuie sd fie imediat micsoratd, pana la
excluderea completa a proteinelor animaliere.

Sindromul hepatorenal reprezintd o forma de insuficienta
renala care apare la pacientii cu boala hepatica grava in absenta
oricarei cauze, care ar putea sd determine aparitia patologiei
renale. In cazul patologiei date in schema dietetica are
importantd limitarea cantititii de sare pani la 2 gr pe zi. In cazul
hiponatriemiei considerabile (Na* in plasma < 125 mceg/1) este
indicatd limitarea lichidului pand la 1500 ml in 24 h.

In insuficienta hepaticd progresivi, care se exprima prin
dezvoltarea stérii precomatoase, ce trece in comd, de rand cu
terapia de urgenta se prevede schimbarea rapida a dietei.

Mai intai, se exclud complet proteinele animale, deoarece
au loc dereglari profunde a metabolismului proteic si
acumularea in organism a produselor azotate. Concomitent
brusc se limiteaza sau exclud grasimile. Calorajul se micsoreaza
pand la 1600 kkal pe baza trecerii la alimentare vegetala. Se
intrebuinteaza glucidele usor asimilabile: sucuri de fructe
bogate in saruri de caliu (de portocale, struguri, coacaza neagra,
caise s.a.), compoturi din caise uscate, prune uscate, ceai cu
zahdr §i lamaie, ceai cu miere, dulceatd, mucilagii, compoturi,
jeleuri. Cantitatea totald de lichid introdusa bolnavului
constituie 1,5 - 2,0 1 pe zi. Consumul de lichide se efectueaza
sub control permanent, deoarece exista pericolul cresterii
ascitei si edemelor.

In perioada de restabilire, iesire din coma, treptat si atent
in dietd se introduc proteine. La inceput se indicd 20 g proteine
egal in 4 prize, prioritar proteinele lactate — branzi, lapte, chefir,
o cantitate mica de cagcaval. Apoi cantitatea proteinelor creste
péana la 40-50 g/zi.

Bolnavul este alimentat fiecare 2 ore, in cantitati mici.
Sarea se exclude din regimul alimentar. Necesitatile energetice
ale organismului in perioada de dezvoltare a comei pot fi
satisfacute pe baza introducerii sol. Glucoza 10-20% sau sol.
Levuloza cate 2-2,5 1/zi i/v. Mai des se utilizeazd sol. Glucoza
5%. Dacd bolnavul este in stare sd bea, se administreazd per os
sol. Glucozi 20-40%. Fructoza si sucuri din fructe si legume.
Aceste substante favorizeaza glicogenarea ficatului. Se indica
administrarea vitaminelor B, B, B,,, PP, acid ascorbinic
parenteral in doze mari.

Cagz clinic. Evaluarea nutritivd in ciroza biliard primitivdi

Pacienta Spataru B, 44 ani, originard din suburbia Chisindului,
s-a prezentat la medicul gastroenterolog cu prurit cutanat, mai
intens nocturn, colorarea galbend a pielii §i a sclerelor, astenie fizica
evidentd, disconfort in hipocondrul drept, ce se intensificd dupd
consumul de alimente prdjite, scdderea poftei de mancare, scidere
ponderald (cu 12 kg timp de 1 lund), subfebrilitate.

12>
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Anamneza bolii: Se considerd bolnavd de 1 lund, cand a apdrut
subfebrilitatea, un s-m dispeptic (manifestat prin greturi, balonare
postprandiald), s-m astenic, urmat ulterior de prurit cutanat
(intens nocturn), apoi la 1 sdptdmand apare coloratia ictericd a
pielii si sclerei. Chiar de la inceputul bolii pacienta evidentiazi
sciderea poftei de mancare si pierderea ponderald. In toatd aceast
perioadd de timp la pacientd se atestd scaune frecvente semioformate
albicioase 3-4 ori pe zi. Timp de 1 lund pacienta nu se adreseazd la
medic, aflandu-se peste hotarele tdrii. La reintoarce in tard pacienta
este internatd in sectie specializd.

Istoria sociald: Este muncitoare in departamentul de
gastronomie (gatitul cdrnii pentru semifabricate). Timp
indelungat se afld in conditii de temperaturd joasd (duce carnea
in cabine frigorifice).

Istoria dieteticd: Nu se alimenteazd corect (1-2 mese pe zi).
De obicei nu i-a dejunul, iar cina este servitd cu 30 min pand la
culcare. Rareori foloseste in alimentatie supele, de obicei utilizeazd
semifabricate. Bucatele folosite erau grase, prdjite, condimentate,
copioase. Prefera alimentele din carne si dulciurile. Nu foloseste
cantitdti suficiente de fructe, legume. Bea cdte 2-3 cafele-instant
pe zi. Modul de viatd: lucreazd 18 de ore pe zi, periodic fard zile
de odihnd. Nu fumeazd, nu foloseste alcool.

Istoria familiald: Strabunica pacientei a suportat afectiune
hepaticd (nu poate preciza care boald). Este cdsdtoritd, a ndscut
un copil sdndtos.

Examenul fizic a evidentiat:

Temeratura corporald — 37.2°C

Tegumentele icterice, cu leziuni de grdtaj pe torace, uscate, cu
descuamdri pe membrele superioare si inferioare, stelute unice
vasculare pe torace. Sclere icterice.

Tesutul adipos subcutanat redus, plica inghinald - 0.8 cm

Circumferinta treimii superioare a antebratului - 20 cm,

Greutatea corporald - 50 kg,

Indltimea - 1 m 63 cm

IMC - 18

Frecventa batdilor cardiace — 86 b/min, T/A - 100/60 mmHg

Frecventa respiratiei — 19 r/m,

Abdomenul: Palparea superficiald evidentiaza sensibilitate in
hipocondrul drept. Percutor ficatul se apreciazd la dimensiunile
14 X 13 X 13 cm (percutia dupa Curlov). Palpator marginea
ficatului este durd, ascutitd, sensibild, suprafata noduroasd.
Splina se determind la d-le 10 X 10 cm, palpator marginea este
durd, indolord, suprafata regulata.

Scaunul este frecvent, de 3-4 ori pe zi, semioformat,cu
continut de grasime, decolorat. Mictiile sunt libere, indolore.

Statusul neurologic: congtientd, adecvatd temporo-spatial,
sindrom depresiv minot, scdderea capacitdtii de concentrare si
scdderea memoriei.

Datele de laborator: S-a evidentiat un s-m citolitic
moderat, s-m de colestazd (in special din contul gGTP si
fosfatazei alcaline), s-m hepatodepresiv (reducerea albuminei)
si s-m imunoinflamator (sporirea CIC, IgA, IgM, aparitia
autoanticorpilor ASMA). Marcherii virali hepatici (pentru
HBV, HCV) au fost negativi.

Datele instrumentale: USG (hepatosplenomegalie,
hipertensiune portald ), FEGDS (varice esofagiene de gr I).

A fost efectuatd biopsia hepaticd, unde s-au evidentiat
modificiri caracteristice cirozei biliare primitive.

Diagnostic clinic stabilit a fost Ciroza biliard primitiva.

Care sunt consecintele nutritive la pacientii cu ciroza biliard
primitiva?
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Afectiunile colestatice hepatice, cum ar fi ciroza biliara
primitiva si colangita sclerozantd primitiva, reprezinta
dereglarea fluxului biliar normal. Consecinta tipicd observata in
colestaza este malabsorbtia, cauzata de insuficienta patrunderii
bilei in lumenul intestinal. Malnutritia este frecvent observata
in aceste boli. Compromisul nutritiv la acesti pacienti se
exprima prin reducerea masei musculare, astenia fizici, urmari
ale deficitului vitaminelor liposoluble.

Mecanismele de dezvoltare ale malnutritiei in ciroza biliara
primitiva sunt:

1. scaderea consumului alimentar datorita anorexiei, nau-

sea, vomd, depresie,

2. afectarea digestiei si absorbtiei secundar fluxului deficitar

de acizi biliari in lumenul intestinal,

3. sporirea necesitétilor energetice, datoritd hipermetabo-

lismului,

4. accelerarea catabolismului proteic §i insuficienta sintezei

proteice

5. enteropatia din hipertensiunea portala.

Evaluarea nutritivd la aceastd pacientd a fost efectuatd
utilizand chestionarul dupa Detsky A et al si a fost clasatd in
grupa B - subnutritie moderata.

Din datele de laborator se observd o hipoalbuminemie
si hipoproteinemie, deci a aparut deficitul proteic. Astfel in
regimul alimentar se va include 1.0 g de proteind/kg/zi, dintre
care 60 % - de origine animaliera.

Scaunele frecvente cu continut de grasimi ne sugereaza
despre prezenta malabsorbtiei grasimilor. Malabsorbtia
grasimilor se dezvolta deseori la pacientii cu ciroza biliard
primitivd, datoritd dereglarii circulatiei enterohepatice a
acizilor biliari, i se manifestd prin steatoree, flatulenta, scidere
ponderala. La aceastd pacientd se recomanda grasimi circa 50
g/zi, iar ca acizi grasi aditionali sunt recomandate suplimentele
cu trigliceridele cu lant mediu.

Este de mentionat cd in ciroza biliard primitiva se
poate dezvolta i malabsorbtia vitaminelor liposoluble: D
(osteomalatie, osteoporoza, tetanie), E (ataxie, afectiuni
neuromusculare progresive), K (hipoprotrombinemie), A
(xeroftalmia). In cazul dat se va recomanda suplimente cu
vitamine liposolubile: vitamina D - 400-600 IU/zi; A- 15 mg/zi
pe durata de 1 luna; K - 10 mg IM; E - 400-600 IU/zi, calcium
800-1000 mg/zi.
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PROTEZELE PERETELUI ABDOMINAL ANTERIOR:
ALEGERE DIFICILA
PROTHESES OF THE FORE-ABDOMINAL WALL: DIFFICULT CHOICE

Rezumat
Reparatia defectelor structurale ale per-
eteluiabdominal anterior prin interpozitia
protezelor sintetice este actuala si chiar
indispensabila in cazul unor eventratii.
Actualmente, pe piata, exista o varietate
mare de plase sintetice fapt ce implica o alegere dificila a lor. Acest
articol face o referire generald asupra diferitor materiale protetice,
tinand cont de datele de literatura, in scopul formarii unei viziuni mai
precise despre avantajele si inconvenientelor acestora.

Gheorghe POPA
dr. in medicind, Catedra Chirurgie Generald i
Semiologie, USMF ,,N. Testemitanu”

Summary

Redressing the structural flaws of the fore-
abdominal wall through an interposition
of synthetic protheses is actual and even
indispensable in case of some eventries.
Nowadays, on the market, thereis a large
variety of synthetic nets and this implies a difficult choice of them. This
article makes a general reference to different prothesic materials, taking
into account literature data, with an aim to form a more precise vision
about their adavantages and inconveniences.

Introducere

Necesitatea de a ranforsa peretele abdominal cu material
alogen pare a fi cunoscutd incéd de egiptenii din antichitate care
utilizau foi de papirus in acest scop, ce poate ar fi un prototip
al ,plaselor” noastre moderne. Esecurile chirurgilor in curele
herniare, prin inchiderea simpla a defectului, i-au tentat de a
utiliza grilaje metalice: argint de Witzel in 1889, aluminiu de
Busse in 1901 si multe alte metale inclusiv si otelul inoxidabil
(Toilinox) in 1940. Cu regret aceste proteze erau prea rigide
si greu suportate de bolnavi, prea inerte din punct de vedere
biologic, nu provocau nici o reactie permitdnd incorporarea lor
tisulard §i favorizand astfel migratia lor. Ulterior au fost utilizate
numeroase materiale sintetice cu succese nesigure si reactii
redutabile. In anii 50, datoritd progresului in industria chimica,
vor apare proteze sintetice ca alcoolii de polivinil (Ivalon),
poliethilenele, polipropilenul (Prolen®, Marlex®, Surgipro®),
polimerii de fluor (PTFE, Teflon®), poliamidul (nylon®,
Crinoplaque®) si, in sfarsit, poliesterii saturati (Mersilene®,
Dacron®) care se vor impune treptat pana a cunoaste progresul
actual. Atitudinea de nesigurantd a chirurgilor fata de utilizarea
plaselor sintetice treptat, a ficut loc atitudinii inverse, favorizata
si de succesele chirurgiei laparoscopice. Actualmente, pe
piatd apar tot mai multe proteze sintetice, punand chirurgii
in fata unei alegeri dificile, fiindca calitatea si inconvenientele
fiecarei proteze nu sunt dovedite i adesea chiar necunoscute.
Numeroase lucriri experimentale sunt interesate mai mult de
calitdtile mecanice, decat de cele ce ar viza toleranta biologica
a acestor proteze [5,9,13,16]. Vom incerca sa facem o analiza
vizavi de protezele sintetice utilizate actualmente tinand cont
de compozitia lor, caracteristicele mecanice, comportamentul
lor ,,in situ” cu reactiile induse si complicatiile lor respective.

Caracteristicele protezelor sintetice. Caracteristica unei

bune proteze a fost datd mult timp in urma de Cumberland
si Scales [17]: chimic inertd, sd nu provoace reactii alergice si
inflamatorii, noncancerigena, capabild sé reziste contractiilor
mecanice, sterilizabild, fara alteratie de structurd fizica in
mediu biologic, usor fabricabilda. Primele proteze sintetice
aveau o retea de nylon (Crinoplaque®). Alterarea progresiva a
acestui material ,,in situ” a provocat abandonul sdu in favoarea
altor materiale protetice. Actualmente exista patru tipuri de
proteze care difera prin compozitia lor chimica si tipul de
impletire. Poliesterul, polipropilenul si politetrafluoroetilenul
care sunt nonresorbabile, iar poliglactina si acidul poliglicolic
care sunt resorbabile [13,7,14,19]. Mersilene® i Dacron® sunt
doud forme mai bine cunoscute ale poliesterului. Mersilene®
a fost descoperit in 1954 si constd din mai multe filamente
impletite, constituind un fir §i apoi tricotat, in timp ce Dacron®
este un monofilament impletit si apoi tricotat. Fileul din
poliester este fin, suplu, lejer si permeabil. Polipropilenul sub
forma de Marlex® a apérut in 1959. Se cunosc in special trei
forme: Marlex®, Prolen® si Surgipro®. Polipropilenul are o retea
macroporoasa mai rigida ca la poliester. Marlex® reprezintd un
monofilament tesut, in timp ce Prolen® este tesut din doua fire,
iar Surgipro® din trei. Cu cat mai multe fire, cu atat fileul este
mai suplu §i mai flexibil. Politetrafluoretilenul (PTFE) initial
utilizat sub formé de un grilaj multifilament (Teflon®), a fost
rapid abandonat din cauza aparitiei multiplelor complicatii. A
fost raspandit in anii 70 sub o forma modificatd (Gore-tex®).
PTFE este pe larg utilizat in chirurgia vasculara. Fileul lui este
foarte suplu si atat de microporos, incat este asimilat mai mult
cu un plasture decat cu un fileu. Vicryl® (poliglactina) si Dexon®
(acidul poliglicolic) si-au facut aparitia la inceputul anilor 80
si sunt unicele proteze resorbabile. Resorbtia completa a unei
proteze din Vicryl se produce in timp de 30 zile. Procesul de
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resorbtie al Dexonului decurge mai lent si dureaza 90 zile [15].
Aceste proteze sunt suple, dar mai putin extensibile ca cele
din poliester. Fiind foarte promitétoare la inceput, ele au un
dezavantaj substantial: rezistenta initiald mecanica ce o confera
peretelui abdominal slabit nu este de lunga duratd. Tesutul
cicatriceal ce substituie plasa, dupa resorbtia sa, degenereaza si
nu este de o calitate buna care ar garanta o soliditate parietald
durabila [15,2]. Actualmente aceste proteze nu sunt utilizate
decit intr-un mediu septic sau pentru a preveni o evisceratie.

Comportamentul ,in situ”. Diverse proteze au un com-
portament in situ dependent de compozitia lor chimica, dar
si de felul cum sunt ,impletite”. Plasa cu structurd micro-
sau macroporoasa va avea o integrare tisulara diferitd [5,2].
Toleranta si rezistenta. Rolul unei proteze nonresorbabile nu
este de a substitui peretele, ci mai curind de a contribui la
reconstructia sa. Diverse teste de laborator au demonstrat ca
rezistenta mecanicd a materialelor protetice mai des utilizate,
la alungire sau la spargere, nu diferd semnificativ intre ele si
este net superioara peretelui abdominal [16]. In situ, zonele
slabe sunt cele care inconjoara punctele de fixare ale protezei
care devin vulnerabile, in timp ce tesutul cicatriceal pe
care este amplasatd proteza rezistd. Comportamentul unui
material alogen in contact cu tesutul viu a fost bine studiat
de multi autori printre care se numdra si savantul Arnaud (
sfarsitul anilor 70 ) [5,3]. Initial are loc o reactie inflamatoare
acuta, exudativa ulterior celulard care debuteaza in a treia zi
postoperatorie si consta in aparitia celulelor polimorfonucleare
si a macrofagilor. Incepand cu a zecea zi post-operatie, aceste
celule sunt substituite cu fibroblasti, activitatea cirora se va
intensifica treptat, producind colagenul, pana la colonizarea
completd a protezei §i integrarea ei in circa 4-6 saptamani.
Asa dar, exista o perioadd criticd intre a 7-ea -15 - ea zi, pana
cand reactia fibroplasticd nu este atat de intensd. Mai ales in
aceastd perioada stabilitatea protezei trebuie si fie asigurata de
punctele de fixatie. O reactie inflamatoare micé este reflectia
unei tolerante biologice, in timp ce o activitate fibroblasticd
intensd marturiseste o bund rezistentd prin crearea unui tesut
cicatriceal de o buna calitate. Riscul de infectare a protezei este
proportional reactiei inflamatorii locale. Proteza ideald este
consideratd acea, protezi care provoaca o reactie inflamatoare
minimd §i o activitate fibroblastica intensd. Durata reactiei
inflamatorii difera de la autor la autor: dupé unii ea dispare
in citeva saptdmani [13], conform altor autori — persistd
cateva luni [19,10]. Aceasta reactie depinde nu numai de
materialele utilizate, ci si de porozitatea acestora. Intr-un studiu
experimental realizat pe iepuri Rath [16], comparand Dacron®,
Prolen®, Vicryl®, si Vicryl-Dacron®, a constatat cé toleranta la
Dacron® este mai buna decat cea la Prolen®, in timp ce peretii
ranforsati cu Prolen® sunt mai rezistenti. Aceastd experienta
a fost confirmata si de Klinge [9], care a inregistrat o reactie
inflamatoare acutd mai scurtd pentru Mersilene® decat pentru
Prolen®, dar in schimb cantitatea de colagen si orientarea sa
in raport cu fibrele fileului era mai putin favorabild pentru
Mersilene® [12,18]. Calitatea incorporirii fileului in tesuturi
depinde de porozitatea sa, texturd si de localizarea in vivo.
Diametrul optim al porilor este considerat a fi de 75-100
microni. Un exemplu tipic de protezd microporoasa, care nu
va fl niciodatd incorporata este PTFE [2]. Asa dar un fileu din
polipropilen se va incorpora, iar unul din PTFE preferential
se va incapsula [5]. Textura putin aspré a fibrelor de Marlex®
va induce o reactia fibroblasticdi mai pronuntata, favorizand
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incorporarea protezei. Plasarea cea mai favorabild a protezei,
care ar permite o integrare mai bun, este consideratd cea dintre
spatiile musculare §i spatiul pre-peritoneal [16]. Spatiul pre-
aponevrotic este cel, unde, infiltratia fibroplastica va fi foarte
slaba, compromitand astfel rezistenta fileului pe termen lung.

Rezistenta la infectie. Riscul survenirii unei infectii de
proteza nonresorbabild este legat de reactia inflamatoare pe
care aceasta o induce, de capacitarea de aparare imunitara
a organismului si de comportamentul bacteriilor [3]. Toate
corpurile strdine induc o liza tisulard prin inflamatia ce o
provoacd, favorizand actiunea bacteriilor. Mai mult, leucocitele
pierd din capacitatea lor bactericidd, venind in contact cu
proteza [8]. In fine, bacteriile misoara circa 1 micron in
diametru, in timp ce celulele polimorfonucleare — 100-150
microni. Fileurile microporoase permit trecerea numai a
bacteriilor, dar nu si a tuturor formelor leucocitare [8]. In
realitate nici o proteza existenta actualmente pe piatd nu poate
rezista la o infectie activa si, deci, ea nu poate fi utilizata in
mediu septic. In toate cazurile infectia unei proteze survine
precoce, deoarece un fileu colonizat de tesut cicatriceal nu este
accesibil bacteriilor [7].

Aderentele si complicatiile lor. Proteza incorporatd in
tesuturi provoaca o intensd reactie inflamatoare ce duce
ulterior la formarea unei fibroze de buna calitate, asigurand in
felul acesta o soliditate parietala. Aceasta va induce formarea
de aderente cu tesuturile adiacente, fapt care ar sta la originea
unor eventuale fistule intestinale [14,19]. Aceastd problemd
a fost bine studiata pe animale si, in in mod deosebit atunci,
cand proteza vine in contact direct cu viscerele. Tesuturile de
o manierd identicd reactioneaza la materialele protetice de
aceiagi texturd [14,2,4]. Implantarea tisulara a PTFE antreneaza
o reactie inflamatoare mai slaba si se formeazd mai putine
aderente, in timp ce protezele tesute genereaza numeroase
aderente [7]. Unii autori au incercat fileuri combinate compuse
din material nonresorbabil acoperit cu material resobabil, care
ar veni in contact direct cu viscerele. De exemplu Dacron®-
poliglactina, poliester-colagen sau polipropilen-poliglactina.
Aceste combinatii au menirea de a preveni formarea intensi de
aderente si respectiv riscul formadrii unor eventuale fistule [7].
In opinia altor autori nu este atat de important cantitatea de
aderente, dar mai curind calitatea lor, sé fie mai flaxe [9,16,20].
Datele din literaturd vizavi de aceastd problemd sunt atat de
contradictorii, incit nu se poate conclude.

Alegerea protezei. Alegerea unei proteze pentru restaurarea
peretelui abdominal pare a fi destul de dificild. Care proteza
este mai rezistentd i mai bine tolerata, care prezinta mai putine
riscuri de complicatii infectioase, de formare a aderentelor, a
fistulelor? La ora actuald nu existd un raspuns evident. Pentrua
gdsi un raspuns este necesar de studiat comportamentul acestor
materiale in vivo, in vitro pe animale si ulterior pe omeni. Cu
regret, aceste studii sunt deseori contradictorii i, mai ales,
dificil comparabile. Protezele sintetice sunt clasificate in patru
grupe (Amid) [1], in raport cu tipul materialului, diametrul
porilor si daci fileul este mono sau multifilament. O proteza
ideala trebuie sa fi flexibild si sé faciliteze trecerea macrofagilor
\ leucocitelor. Se considerd ca diametrul porilor trebuie sd
fie putin superior de 75 microni, pentru a facilita aceastd
trecere. Trebuie de mentionat totodatd cd diametrul mediu
al leucocitelor este de 9-15 microni, iar cel al macrofagilor
de 16-20 microni [6]. Pentru protezele multifilament spatiul
intermediar este foarte important a fi luat in consideratie,



Nr. 2 (29), 2008 + 222

50

deoarece el este inferior de 10 microni. Prin astfel de materiale
este posibild numai trecerea bacteriilor mici (1 micron), dar nu
si a leucocitelor ceea ce sporeste riscul de infectare [6]. Sunt
unele puncte de tangentd cu care mai multi autori sunt de acord.
PTFE suscitd o reactie inflamatoare de o intensitate micd, avand
ca consecintd o integrare tisulara mai slabd. Riscul de deplasare
si de migratie chiar si pe termen lung, este mare. Aceasta este
o proteza de evitat in chirurgia parietald. Totusi, unii autori o
preferd in cazul plasarii ei in contact direct cu viscerele, fiindca
se formeaza mai putine aderente. Polipropilenul provoaca o
reactie inflamatoare mai intensa ca poliesterul, este mai putin
tolerat, dar mai solid pe termen lung. El este mai agresiv in
contact cu intestinul si poate fi responsabil de fistule digestive.
Aceastd problemad existd insd si pentru poliester. Pentru a
diminua reactia inflamatoare, utilizand cu toate acestea o
proteza nonresorbabild, au fost propuse proteze combinate:
de exemplu polipropilenul (nonresorbabil) cu poliglactina
(resorbabild) (Vypro®). Unii autori considera ca aceasta ar fi o
solutie buna pentru a minimaliza unele reactii, altii, dimpotriva,
nu atesta schimbari semnificative [11]. Poliesterul este mai
fin si mai suplu ca polipropilenul. Manopera cu poliesterul
in eventratiile mari este mai facila, el se adapteaza mai bine la
tesuturi si este mai bine tolerat. Insa supletea sa face dificild
utilizarea lui in chirurgia celioscopicd. O alta controversa este
»ingustarea” fileului. In realitate fileul nu se ingusteazi, ci are
loc 0 micsorare de dimensiuni ale protezei legatd de reabitatia
celulard, care, prin retractie cicatriceald, duce la o pierdere
in suprafatd. Aceastd pierdere este de ordinul 25-30% pentru
fileurile actualmente utilizate [12, 18].

Concluzii

La intrebarea ,,Ce protezd de ales?” nu existd un raspuns
univoc. Finalmente diferite proteze recomandate sunt
echivalente in calitati si inconveniente [7]. Sunt totusi cateva
momente incontestabile: Pierderea in suprafatd a protezei
implica utilizarea unor fileuri de dimensiuni mari, pentru a
asigura un bun rezultat pe termen lung. Reactia inflamatoare
constanta (cu exceptia PTFE) trebuie sa ne puna in garda in
cazul implantérii materialelor protetice. Din prudenti, este
preferabil de inserat o protezd intr-un spatiu, unde ea nu
vine in contact direct cu viscerele, fiind in acelasi timp corect
incorporata. Locul ideal pentru plasare raimane la moment
spatiul pre-peritoneal sau retro-muscular in eventratiile
mari. Actualmente, chirurgii au la dispozitie o varietate
impresionantd de diferite modele de proteze, insd avantajele i
inconvenientele acestora nu sunt atat de evidente, pe cat ne-
am putea imagina.
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STUDII CLINICE

REZECTIA SI RECONSTRUCTIA VENOASA
iIN PANCREATODUODENECTOMIA PENTRU
ADENOCARCINOM PANCREATIC

VENOUS RESECTION AND RECONSTRUCTION DURING
PANCREATODUODENECTOMY FOR PANCREATIC ADENOCARCINOMA

Rezumat
Necesitatea efectudrii rezectiei venoase
cureconstructia ulterioard, cacomponent
al pancreatoduodenectomiei, ramane
controversata. Unii autori considera
rezectia si reconstructia venoasa la
bolnavii cu adenocarcinom pancreatic
nerationald, iar alte studii demonstreaza beneficiul acesteia. Experienta
noastra include 2 cazuri de rezectie si reconstructie a confluentei venei
mezenterice superioare cu vena porta. Perioada postoperatorie a decurs
favorabil in ambele cazuri. La scanarea Doppler-Duplex postoperatorie
de control viteza lineard si volemica a fluxului portal era in limitele
normei. Bolnavii nu prezentau semne de recurenta locald sau sistemica
pe parcursul supravegherii timp de 15 si 6 luni. Astfel, concresterea
izolata a tumorii pancreasului in vena mezenterica superioara sau vena
porta nu trebuie sa constituie o contraindicatie pentru pancreatoduo-
denectomie. Necesitatea rezectiei venoase nu intotdeauna poate fi
prevazutd preoperator in baza datelor metodelor imagistice de rutina.
De aceea chirurgii, care efectueaza pancreatoduodenectomia trebuie sa
cunoasca bine metodele standard de rezectie si reconstructie venoasa,
necesitatea cdrora apare pe parcursul operatiei.

Eugen GUTU, Dumitru CASIAN,
Vladimir IACUB
USMF “Nicolae Testemitanu”,
Catedra Chirurgie Generald si Semiologie

Summary

The need of venous as a part of pan-
creatoduodenectomy remains contro-
versial. One authors consider venous
resection and reconstruction in patients
with pancreatic carcinoma justified,
whereas another have demonstrate its
benefit. Our experience includes 2 cases of resection and reconstruc-
tion of confluence of the superior mesenteric vein and portal vein. Early
postoperative period was uneventful in both cases. On control Dop-
pler-Duplex scan - viteza linearad si volemica a fluxului portal in limitele
normei. Patients did not present signs of the local or systemic recurrence
during follow-up of 15 and 6 month. Therefore, isolated involvement
of the superior mesenteric or portal vein by pancreatic tumor should
not be a contraindication for pancreatoduodenectomy. The need for
venous resection may not always be apparent preoperatively, basing
on the routine imaging methods data only. Because of it, surgeons,
who perform pancreatoduodenectomy, should be well informed in
standard techniques necessary for venous resection and reconstruction,
necesitatea carora becomes evidence in time of surgery.

Introducere

La momentul stabilirii diagnosticului adenocarcinomul
pancreasului in circa 50% de observatii concreste in confluenta
venei mezenterice superioare (VMS) si venei porte (VP).
Necesitatea efectuarii rezectiei venoase (RV) cu reconstructia
ulterioard in cadrul pancreatoduodenectomiei (PDE) este
controversatd 2 Aceasta este determinatd de urmatoarele:
(1) RV mireste semnificativ complexitatea si durata PDE
standard, volumul pierderii sangvine intraoperatorii, precum si
morbiditatea si letalitatea, legate de procedeu; (2) Lipsa frecventd
a confirmdrii histologice a tumorii in locul aderarii acesteia la
vena si (3) Supravietuirea destul de redusa a bolnavilor chiar si
dupa operatiile potential radicale >*. Reiesind din aceasta, multi
chirurgi au o parere rezervata fata de posibilitatea inldturarii
tumorii pancreasului, care concreste in VMS-VP, aceasta fiind
consideratd nerezecabild sau conventional rezecabila >°.

Materiale si metode

Experienta noastra include efectuarea a 15 PDE, din care
concresterea tumorii in regiunea confluentei VMS-VP s-a
depistat intraoperator in 2 (13,3%) cazuri.

Caz clinic #1. Bolnava C, 66 ani, internata in Clinica
cu acuze la durere moderatd in epigastru, icter timp de o
sdptdmand, pierdere ponderala semnificativa (10 kg in timp
de trei luni). Nivelul bilirubinei totale serice la internare este
162 mkmol/l, fractia directa — 97 mkmol/l. La ultrasonografia
transabdominald si tomografia computerizata (TC) in capul
pancreasului se determind o formatiune de 4,0 cm in diametru,
cdile biliare sunt dilatate. VMS si VP se vizualizeaza separat
de tumoare, fara semne de concrestere. Nivelul antigenului
asociat cu cancer 19-9 (CA 19-9) este esential elevat — 238 un/
ml (norma 0-35 un/ml). Operata pe 27.10.2006 - s-a efectuat
PDE cu prezervarea pilorului, procedeul Traverso-Longmire.
Deja dupd transectia pancreasului si evidentierea procesului
uncinat s-a constatat concregterea tumorii pe o suprafata
de 0,5x0,5 cm in peretele lateral al VMS exact vis-a-vis de
locul revarsarii venei lienale (VL). S-a efectuat mobilizarea
si comprimarea parietald a VMS si VP. Imediat anterior de
clamparea structurilor venoase a fost efectuata heparinizarea
sistemica (5000 ui, i.v.). S-a executat rezectia tangentiald a
venei cu diametrul circa 1,0 cm, cuprinzand aproximativ o
treime din circumferinta acesteia. Pentru reconstructie s-a
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utilizat un petic sintetic din PTFE (Gore-tex), fixat la marginile
defectului venos cu suturd continud 6-0 Prolene (Fig.1).
Durata etapei vasculare a constituit 17 minute, durata totald
a interventiei — 5 ore §i 20 de minute. Pierderea sangvind in
timpul operatiei a fost 600,0 ml si nu a necesitat hemotransfuzie
de substituire. La investigatia histologica ulterioard a tumorii
s-a evidentiat prezenta adenocarcinomului slab diferentiat,
inclusiv si in tesutul din zona fragmentului venos rezecat.
Evolutia postoperatorie - favorabild, fard complicatii. Peste o
sdptdména dupa interventie s-a efectuat Doppler-Duplex al
VP si a afluentelor sale - dereglari ale hemodinamicii venoase
nu s-au depistat. Durata spitalizarii a constituit 19 zile. La
ultima examinare peste 15 luni dupé operatie semne clinice si
imagistice de recurenta locala sau diseminare a tumorii nu se
determind, nivelul CA 19-9 - in limitele normei.

Caz clinic #2. Bolnavul T, 31 ani, spitalizat in Clinica cu
un sindrom algic pronuntat, pierdere ponderald dramatica (15
kg timp de 2 luni), si fard icter. La ultrasonografie si TC s-a
stabilit o formatiune de volum in proiectia capului pancreatic
cu diametrul peste 4,5 cm, desi cdile biliare nu sunt dilatate.
VP si VMS - fara semne de invazie. Nivelul CA 19-9 este inalt
- 162 un/ml. Interventia chirurgicald pe data de 30.08.2007
- PDE cu prezervarea pilorului, procedeul Traverso-Longmire.
In timpul mobilizarii s-a depistat concresterea tumorii in VMS,
atit din partea laterald, cat si din cea posterioara (din procesul
uncinat) pe o distanta de 1,0 cm, asociindu-se cu deformarea si
ingustarea usoara a lumenului venos. S-a efectuat mobilizarea
larga si clamparea VMS, VP si VL, rezectia segmentard a 1,5 cm
din VMS putin mai distal de locul confluentei cu VL (Fig.2).

In prealabil pacientului i s-a introdus 5000 ui de heparina
i.v. Reconstructia s-a efectuat prin aplicarea anastomozei veno-
venoase cu suturd continud, utilizdnd 6-0 Prolene (Fig.3).
Durata clamparii venoase a constituit 25 de minute. Totodats,
spre finisarea etapei vasculare s-a notat staza venoasd marcatd
si edemul incipient al anselor intestinului subtire. Durata
totald a interventiei chirurgicale a constituit 6 ore §i 15 minute.
Pierderea sangvind intraoperatorie — 750,0 ml, bolnavului i s-
a transfuzat o doza de masa eritrocitara si o dozi de plasma.
Examinarea histologica a piesei operatorii — adenocarcinom.
Perioada postoperatorie a decurs favorabil, durata spitalizarii
- 13 zile. La scanarea Doppler-Duplex postoperatorie de control

Fig. 1. Reconstructia venoasa cu petic sintetic din PTFE (Gore-tex)
dupa rezectia tangentiala a confluentei VMS si VP la pacienta C (VMS
- vena mezenterica superioard, VP - vena porta, PS - petic sintetic, P

- bontul pancreasului)
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- viteza lineard si volemicd a fluxului portal in limitele normei,
ce exclude ingustarea sau tromboza VMS-VP. Pe parcursul a
jumatate de an postoperator bolnavul nu prezintd semne de
recurenta locald sau sistemica.

Discutii si concluzii

Actualmente complexul standard de evaluare preoperatorie
a tumorii pancreasului, pe langad examinarea clinica,
include combinarea metodelor imagistice: ultrasonografia
transabdominala si TC. Utilizarea acestora are o eficacitate
inaltd in determinarea localizirii si dimensiunilor tumorii,
starii cdilor biliare, prezentei lichidului in cavitatea peritoneala
si metastazelor in ganglionii limfatici regionali sau in ficat.
Totodatd, metodele enumerate nu intotdeauna permit
stabilirea sau chiar suspectarea concresterii tumorii in VMS-
VP. In cele doui cazuri clinice prezentate doar dimensiunile
semnificative ale tumorii (4,0 §i 4,5 cm) au servit drept factor
ce permite suspectarea raspandirii procesului malign in afara
limitelor pancreasului, ceea ce se mentioneaza si in literatura de
specialitate °. Cu toate acestea, ultrasonografia si TC standard
n-au pus in evidentd date directe de concrestere sau aderare a
tumorii la structurile vasculare.

Necesita a fi subliniatd o altd particularitate a tabloului
clinic, ce prevede implicarea structurilor venoase in procesul
pancreatic malign, si anume lipsa icterului in cazul #2 si
caracterul moderat al acestuia in cazul #1. In studiul N.Carrere
2 a fost demonstrat, cd icterul mecanic se dezvolté veridic mai
rar la bolnavii, ce necesita RV, decat la pacientii fara implicarea
VMS-VP. Cea mai probabila explicatie poate servi topografia
tumorii: la pacientii cu RV adenocarcinomul se situeazd mai
aproape de colul pancreasului, la distanta de ductul biliar
comun, pe cand la pacientii fard RV tumoarea a fost localizatd
in capul glandei. Prin aceleasi particularitati topografice si
dimensiunile mari ale tumorii autorul explica si caracterul
mai accentuat al sindromului algic la pacientii cu RV. Aceasta
se datoreaza obstructiei rapide a ductului pancreatic principal
si dezvoltarea hipertensiunii in pancreasul distal.

O informatie mai exacta despre corelatiile anatomice ale
adenocarcinomului pancreatic cu organele si structurile adiacente
poate fi obtinuta prin utilizarea TC dinamice cu contrast, care
include fazele arteriald, pancreatica si portald a investigatiei.
Reconstructia virtuald multiplanicad ulterioara permite cea mai
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Fig. 2. Rezectia segmentard a VMS distal de locul confluentei
acesteia cu VL la bolnavul T (VMS - vena mezenterica superioara, VP
- vena porta, VL - vena lienald, VMI - vena mezenterica inferioard, P

- bontul pancreasului)
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Fig. 3. Reconstructia venoasd cu aplicarea anastomozei veno-venoa-
se la nivelul VMS la pacientul T (VMS - vena mezentericd superioard,

VP - vena porta, VL - vena lienald, AVV - anastomoza veno-venoasa,
P — bontul pancreasului)

veridici evaluare a invaziei vasculare a tumorii. Ins3, metoda este
costisitoare, limitat accesibild, iar folosirea acesteia ca investigatie
diagnostica de rutina este nerationald.

Desi concresterea tumorii in structurile venoase poate
fi suspectatd in baza examindarilor imagistice preoperatorii,
confirmarea definitivd este posibila doar intraoperator.
Spre regret, in cazul tehnicii standarde de efectuare a PDE,
determinarea concresterii tumorii in peretele lateral (din
zona cefalicd) sau posterior (din procesul uncinat) al VMS-
VP poate fi stabilita doar dupa transectia pancreasului, deja
in faza finisdrii etapei rezectionale. In astfel de situatie sunt
posibile doud variante de finisare a operatiei: (1) Extinderea
volumului PDE, inclusiv rezectia §i reconstructia venoasi;
sau (2) Inliturarea neadecvata a tumorii cu riscul raiménerii
marginilor histologic pozitive ale rezectiei, ceea ce se poate
asocia cu o supravietuire redusa *°.

Necesitatea efectudrii RV cu reconstructia ulterioara,
ca component al PDE pentru adenocarcinomul pancreatic,
rdméne controversata 2. Argumentele de bazi contra RV sunt
urmdtoarele: (1) RV se asociaza cu majorarea complexitatii si
duratei interventiei chirurgicale, pierderii sangvine, riscului
complicatiilor si a decesului; (2) Lipsa frecventd a confirmarii
histologice a tumorii in locul aderarii acesteia la vena si (3)
Supravietuirea destul de redusd a bolnavilor chiar $i dupa

VP VP
VP
VL
VL
VMS
VMS VMS
VR1 VR2 VR3
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operatiile potential radicale *>’. Cu toate acestea, alte studii
demonstreaza o morbiditate, letalitate si supravietuire practic
similare la pacientii cu si fara RV >3, considerdnd benefica
rezectia si reconstructia venoasa la bolnavii cu adenocarcinom
pancreatic.

Prima rezectie si reconstructie a VMS, efectuata in cadrul
PDE, ca parte componenta a acesteia, a fost efectuatd de
catre G.E.Moore si coaut. in 1951 & De atunci RV incepe a
fi considerata, ca una din posibilele etape a PDE standarde
sau extinse pentru adenocarcinomul pancreatic. In acelasi
timp, nu era clar definitiv cdnd §i cum trebuie efectuatd RV
si reconstructia ulterioara. Probabil, ca chirurgii au un grad
diferit de incredere in rationalitatea RV in cadrul PDE pentru
adenocarcinomul pancreatic, ca urmare rata efectudrii acesteia
in diferite studii variaza semnificativ de la 3% ' pana la 38% °.

In viziunea contemporand, RV tangentiala sau segmentara
este indicata in cazul, cAnd capul si/sau procesul uncinat nu
pot fi liber disecate de la confluenta VMS-VP fird riménerea
tesutului tumoral pe peretele venos sau riscul lezarii acestuia °.
In 2004 J.E Tseng * clasifici metodele de RV si reconstructie in
5 variante, in dependenta de necesitatea in rezectie segmentara
sau tangentiala a venei, utilizarii peticului sintetic sau
autovenos, insertiei din vena jugulard interna si anastomozei
veno-venoase directe (Fig.4).

Rezectia tangentiala a confluentei VMS-VP poate fi
efectuatd doar in cazul, cAnd tumoarea este aderati la o portiune
mica a peretelui venos lateral sau posterior. Desi in literatura de
specialitate existd relatari despre posibilitatea aplicarii in astfel
de situatie a suturii primare pe defectul venos ”°, preferinta
este atribuitd utilizérii peticului din autovend (se folosegte vena
safena mare) sau material sintetic *. In opinia noastra, aplicarea
suturii primare poate fi efectuatd doar intr-un defect mic,
preponderent iatrogen, al peretelui venos. Suturarea simpld in
sens transversal a defectului venos major va conduce inevitabil
la deformarea, dereglarea hemodinamicii venoase si tromboza
VP. In cazul nostru #1 restabilirea defectului cu diametrul de
1,0 cm in peretele venos lateral a fost efectuatd in conformitate
cuvarianta VR1 a RV dupa J.ETseng. Cu acest scop s-a utilizat
un petic sintetic din PTFE (Gore-tex). Consideram folosirea
materialului sintetic mai justificata, tindnd cont de marirea
duratei interventiei chirurgicale, cauzaté de preluarea autovenei
si schimbul cAmpului operator.

Tehnica traditionala de RV segmentara in adenocarcinomul
pancreasului include transectia si ligaturarea VL '°. Sectionarea

VP VP
VL
VL VL
VMS
VMS
VR4 VR5

Fig. 4. Clasificarea celor 5 variante de rezectie si reconstructie venoasd dupa J.F.Tseng si coaut. * (VMS - vena mezentericd superioard, VP - vena
porta, VL - vena lienald, P - petic, IVJI - insertia din vena jugulara interna)
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VL permite efectuarea reviziei mai adecvate a arterei mezenterice
superioare, situata medial de VMS, si obtinerea unei lungimi
mai mari a VMS si VP pentru anastomoza directd a acestora
dupd rezectia segmentard. Se considera, cd in cazul transectiei
VL, poate fi rezecat in sigurantd un fragment cu o lungime de 2-
3 cm al VMS-VP cu anastomoza veno-venoasa ulterioard, fara
necesitatea interpozitiei grefei pentru substituirea defectului
310 Tn cazul nostru #2 lungimea segmentului VMS rezecat
a constituit 1,5 cm §i nu a necesitat ligaturarea VL pentru
ajustarea marginilor venoase fira tensiune (varianta VR4 a RV
sireconstructiei dupa J.ETseng). Mai mult ca atat, dupé parerea
noastra este necesard, dupa posibilitate, evitarea ligaturarii
VL, deoarece aceasta poate duce la dezvoltarea hipertensiunii
portale stdngi cu aparitia varicelor gastrice.

In cercetarea noastrd in cadrul efectudrii rezectiei si
reconstructiei venoase nemijlocit inaintea clamparii VMS,
VP si VL bolnavilor li s-a administrat 5000 ui de heparina
i.v. Insa heparinizarea sistemica in asociere cu RV n-au dus
la majorarea pierderii sangvine intraoperatorii (600,0 i 750,0
ml, corespunzdtor) in comparatie cu indicii respectivi la
bolnavii fird reconstructie venoasd. Probabil, aceasta trebuie
explicatd prin faptul, cd RV a reprezentat partea finald a etapei
rezectionale, care determind principala pierdere sangvind
in cadrul PDE. Ulterior pe parcursul a 7 zile a perioadei
postoperatorii bolnavilor li s-au administrat heparine cu
masd moleculard micd. Utilizarea terapiei anticoagulante nu
a fost insotitd de careva complicatii hemoragice in perioada
postoperatorie.

In special trebuie subliniati importanta duratei intreruperii
fluxului venos prin VP. In cazurile noastre clinice durata
clamparii VMS, VP si VL a constituit 17 minute §i 25 minute,
respectiv. Totusi in cazul clinic #2 (ocluzie timp de 25 de minute)
spre finalizarea etapei vasculare a fost notata o staza venoasd
pronuntatd si edem incipient al anselor intestinului subtire.
Intr-un studiu este relatatd o observatie cu dezvoltarea unui
edem intestinal atat de marcat, incat a fost necesard aménarea
etapei reconstructive pancreatobiliare si gastrointestinale cu
36 ore . Pentru prevenirea complicatiei mentionate autorii
recomanda asocierea ocluziei venoase cu clamparea temporara
aarterei mezenterice superioare. Desi noi n-am folosit manevra
respectivd, utilizarea acesteia trebuie luata in consideratie la
bolnavii cu RV in PDE.

Este dificild o oarecare concluzie in baza a doar 2 cazuri
clinice cu perioada de supraveghere la distantd limitata.
Totodata, supravietuirea timp de 15 luni fard semne de
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recurentd locald sau sistemicd a adenocarcinomului la pacienta
#1 este mult mai inaltd, decét 10-12 luni in medie la bolnavii, la
care PDE nu a fost efectuata din cauza concresterii tumorii in
confluenta VMS-VP, stabilitd la TC sau intraoperator '

Asadar, concresterea izolata a tumorii pancreasului in
VMS sau VP nu trebuie sa constituie o contraindicatie pentru
PDE. Necesitatea RV nu intotdeauna poate fi previazuta
preoperator, in baza datelor metodelor imagistice de rutind. De
aceea chirurgii, care efectuiazd PDE trebuie sd cunoasca bine
metodele standard de RV si reconstructie, necesitatea carora
apare pe parcursul operatiei.
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CPABHUTEJIbHAA OLLEHKA SOOEKTUBHOCTHU
BATMHAJIbHbLIX CYNMMNO3UTOPUEB
METPOMUWKOH-HEO (FARMAPRIM SRL) U
HEO-NMEHOTPAH (SCHERING) NPU IEYEHUU
BATr'MHUTOB CMELWWAHHOW 3TUOJIOI U

THE COMPARATIVE ESTIMATION OF EFFICIENCY IN THE
TREATMENT OF VAGINITIS OF MIXT AETIOLOGY OF BOTH
VAGINAL SUPPOSITORIES : METROMICON-NEO (FARMAPRIM LTD)
AND NEO-PENOTRAN (SCHERING)

Pesome
B paHHOM nccnegoBaHuM 66110 Npose-
[leHO CpaBHUTENIbHOE M3YyYeHUue Knu-
HVKO-NTabopaTopHOl 3PPeKTUBHOCTU ne-
KapCTBEHHbIX cpeacTB MeTpommKoH-Heo
(FARMAPRIM SRL, Pecny6nuka Mongosa)
n Heo-lMeHoTpaH (SCHERING, lepmaHus)
CynMo3nTOPUI BarHasbHbIE NMPU JIEYEHNN
BarHUTOB CMELLIAHHOW STVOJOMN.

Banentnn ®PUIITY, g.M.H., npodeccop,
3aB. Kadegpoit Akymepcrsa n [mHexkomornn
I'VM® nm. ,H.Tecremunany”

IOpuit POILIVIH, x.M.H., npodeccop
MJII ,,Modus Vivendi”
Anexcangp IJVUKYCAP, k.M.H.,
mupexrop MIII ,,Modus Vivendi”

Summary

In this study the data of comparative
evaluation of clinical and labora-
tory efficiency of both researched drugs
Metromicon-Neo (FARMAPRIM LDT)
and Neo-Penotran (SCHERING) in the
treatment of vaginitis of mixt aetiology
are given.

Amnxena ITABJIEHKO, x.m.H., HUU O3MuP

BeepeHune

BocmanutenpHble 3a60/1€BaHNS HIDKHETO OTHEIA TEHM-
TaIUil 3aHMMAIOT OfHO U3 BeLYIIUX MECT B CTPYKType
TVMHEKOIOIM4YeCKoit 3a60/eBaeMoCT. B HacTosiee BpeMst
nH(}eKIMOHHBIe 3a00/1eBAHNISI [JOCTATOYHO PEJKO BBI3BIBAIOTCSI
onHMM Bo30OyanTeneM. Hapsiy ¢ OCHOBHBIMM ITaTOreHHBIMU
MUKPOOpraHM3MaMy, 3HAYUTEbHYI0 POIb B Pa3BUTUU
3a60/IeBaHMII JKEHCKNX ITOTIOBBIX OPraHOB MHMEKIMOHHOI
9TUOJIOIMY UTPAET aKTUBALVS YCTIOBHO-IIATOTEHHO MUKPO-
¢dmopst Braranmmma [1].

K ocuoBHbIM popmam mMHPeKIMOHHBIX 3a60/IeBAHNUI
BY/IbBBI U BJIArajIfIa OTHOCSTCSI GaKTepMaTbHbI BarMHO3
(BB), kauayposublit BynbpoBarnuut (KB) 1 TpuxoMoHa HbI
BarmHuT (TB), a Taxke cMenraHHble BUABI MHGEKINN VI
uHeKIMY, pa3BMUBILNECS Ha pOHE BBIPaXKEHHOTO AychamaHca
B COCTaBe MUKPOLIEHO3a B/IATa/ININA, KOTOPBIE COCTABIISIOT OT
10 5o 30% cny4aeB B CTPYKTYpe MHEKIVIOHHBIX 3a60/IeBaHNMIT
HIDKHETO OTJe/Ia MO/MOBBIX ImyTeil. Tak, HapuMep, O4eHb
YaCcTO BCTpPeYaeTCs covueTaHMe TAKMX MHGEKINMIT, KaK
GaKTepuaIbHBI BaTMHO3 ¥ KAHAULO3HBIN BYIbBOBATMHUT
[2,7,11].

BakTepuanbHblil BaTMHO3 SIB/IsIETCSI Hanboee pacpocT-
paHeHHBIM 3a60/IEBaHIEM Y XKEHIIIH e TOPOIHOTO BO3PacTa,
YyacToTa KoToporo BappupyetT oT 30 1o 80% B CTpyKType
BOCIIA/INTENbHBIX 3a60eBanuit [1,5,6]. BB xapakTepusyeTcst
KaK COCTOsIHUME BJIarajuiHOTO A1c6bMo3a, XapaKTepHBIM
IPU3HAKOM KOTOPOTO SIB/ISIETCSI MAaCCMBHAsE MUKPOOHas
06CceMeHeHHOCTh BiaraauiiHoro 6moromna (>109 KOE/
MJI) C abGCOMIOTHBIM TIPe0OIajaHieM CTPOTUX aHA9POOOB,
Gardnerella vaginalis 1 MUHMMaNIbHOE KOTMYECTBO WK
HOTHOe OTCyTCTBMeE MaKTobakTepuit (<104 KOE/mn) [1,5].

B 24-50% cnydaes BB mporekaeT 6eccuMnToMHO, 6e3
BBIPQ)KEHHBIX KIMHUYECKUX HPOSIBICHNUII U MPU3HAKOB
BocmajeHust. JlaHHbIT (aKT ABISIETCS MPUYMHON MTO3THEN
AMAaTHOCTUKM U COOTBETCTBYIOIIE Tepamuu, a HepeaKo
— HeJIeYeHHOCTH, YTO MPUBOAUT K XPOHM3AL[MY TIPOIlecca U
HOCTIeAyIOIeMy pelUANBUPYIOLeMy TedeHnIo. BB croco6-
CTBYeT Pa3BUTUIO 3a00/IEBAaHNIT IIEIIKM MATKM, MaTKU U ee
IPUJATKOB, YTPO3€e MpephIBAHUs GePeMEHHOCTH, OCTIOXKHe-
HUIO Te4eHrsi 6epeMeHHOCTH, Pa3BUTHUIO XOPMOAMHIOHNUTA,
HpeXIeBPeMEHHBIM POJIaM, BHY TPy TPOOHOMY MH(UIMPOBA-
HIIO [VIOf}a M IIOCTHATA/IbHOMY MH(ULIPOBAHIIO HOBOPOXX/ICH-
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HbIX [1,5]. [Ipemmapatamu Boi6Opa mist medenst BB sBsioTest
JIeKapCTBEHHBIE CPeiCTBA, BO3EIICTBYIOLIe Ha aHA3POOHbIe
MUKPOOPTaHM3MbI - METPOHNU/IA30/T U KIMHAgaMuIuH [1,5,8].

YacToTa KaHAMO3HOTO BY/IbBOBAaIrMHNUTA 3a IOCTenHye 10
JIeT YABOMIIACD VI BapbUPYeT, [0 JAHHBIM Pa3HBIX aBTOPOB, OT
24 510 45% B CTPYKType MHEKIMOHHBIX 3a00/IeBaHMIT BY/IbBBI
¥ B/Iarajamina. Y XKeHIVH PeIpPOfyKTUBHOIO BO3pac-Ta BCTpe-
yaeTca B 80% cinydaeB, B KIMMaKTepPUYECKOM Iiepuofe - B 30%
cTy4aeB, y 6epeMeHHBIX - B 30-46% ciy4aes, mepef pofaMu
YacTOTa BBLABJICHNA MOXET YBe/MIUTBCA 1o 45-50% [2,3,4,7].
Hamnbornee yactsiM Bo36ymurenem HeocnoxHenHoro KB (85-
90%) sBistercst Candida albicans. Beipessitor cregyromue
xmHndeckye Gopmsr KB: kanmmaHOCHTeNnbCTBO, OCTPYIO (He
6oree 2 MeCsiLieB) U XpOHIIeCKyIo (6oree 2 MecsinieB). Oco6bIi
MHTe-peC IPeACTaB/IIeT pelpauBupyomas popma KB (nammune
4 v 6ortee SMM3000B 3a00JI€BaHNA B TOMI, YePEeHYIOINXCA
¢ HeMaHM(eCTHBIMU IIepUOfAMIL), HabMofawImasacsa y 5%
>xeHIyH ¢ KB, KoTOpas paccMaTprBaeTcs KaK BapMaHT TeYeHNA
XPOHMYECKOIT hOpbI 3a60/1EBAHNSL.

[pubxoBast BarmHanpHast MHQEKIMS SBISIETCS YaCTOM
HNPUYMHON Pa3BUTHUA OCIOXKHEHMII, Kak ¥ npu bB, a npu
HeCBOEBPEMEHHOM BBIABJICHIY CIIOCOOCTBYET IVICCEMIHALIAI
KaHJMI03HO MH(GEeKIMN 13 BIaraluia Ha Jpyrie OpraHbl
u cucteMbl ¥ HOPMMPOBAHUIO IeHepaIM30BaHHBIX (HOpM
KaHpupgosa [2,12,13].

Ha coBpemennom srarte mpu nedenvyt KB KmHUIMCTHI mc-
HO/IB3YIOT CIEAYIONIVIE TPYIIIbI QHTUMUKOTUYECKIX CPEICTB:
- aHTMOMOTVUKY (HUCTATMH, HATAMULIMH 1 JIP.); - TIperapaThl
MMM[A30/I0BOTO psifa (KeTOKOHA30/, KIOTPUMA30I U Ap.);
- IpeIIapaThl TPMA30/10BOro psafa ((rIykoHa3ol, MHTPaKOHA-
3011); - KOMOMHMPOBAaHHBIE ITpemaparhl (MOMMKMHAKC,
Kion [T, u ap.); - mpoune (rpuseodynbBuH, TOBIAOH-TOM,
HUTPOGYHIMH 1 Ap.) [14].

Tpuxomonaausiit Barnuut (TB) - BocmanurenbHoe
3abojeBaHNe, Mepefaroiieecs: MPENMYIIeCTBEHHO TT0JIOBBIM
myTeM 1 BbI3bIBaeMoe Trihomonas vaginalis. B mociegHize ropbt
IPOCTIEKUBAETCS TEHACHIVSI K YMEHBIICHNIO 3a6071eBaeMOCTH
TB. OnHako, y9UTbIBast CKTOHHOCTDb K XPOHIYECKOMY TeUeHIIO
MHGEKINN, BO3SMOXXHOCTD PELVIIUBUPOBAHNS ¥ BBICOKIIA
PUCK PasBUTUA OCIIOXKHEHUI CO CTOPOHbI PENIPOLYKTUBHONI
cucTeMbl (KaK TMHEKONOTMYECKON, TaK 1 aKyLIepCKOi
1aTOJIOTNM) ITpo6/eMa AMarHoCTUKY U nedenns TB ocraeTcs
akTyanbHoll. YacTroTa mEPuumposanna TB xenmun B
PasBUTBIX CTpaHax cocTaBjsgeT 2-10%, B pasBUBaIOIIUX-
cs1 — 15-40%. Kak MoHOMHGeKIMsI AMAarHOCTUPYETCS Y
10,5% 6O0NbHBIX, B Ka4eCTBE Pa3IMYHBIX KOMOMHALIVII
acCOUMMPOBAHHBIX MUKpoOpranmsmos — y 89,5% . Ilo
OAHHBIM CTAaTUCTUKM, 70 40% >KEeHIIH, o6pau1a101umxc51 B
BEHEPOIIOTMYeCKUe yUpexXieHNs, ABIATCA HOCUTeIAMNI
Trihomonas vaginalis [9, 10]. []ys1 meyeHus TpUXOMOHMA3ZHON
MHGEKINN UCTIONb3YIOT MpelapaThl UMMUIA30/I0BOI IPYIIIbI
(MeTpoHMA301, TUHUAA30], OPHUIA30JI, CEKHUIA30II,
dbrmoHNTa307T, HUMOPA3OTI U [IP.)

Vkasauubsle (OPMBI BarMHUTOB OOBEIMHSIET CXOXKECTb
K/IVHITYeCKVX ITPOSBICHNI M CUMITTOMOB. Y YU TBIBAs OTCY TCTBYE
crienIYHOCTY KIMHIYEeCKUX IPU3HAKOB, I YTOYHEHMS
3TUONOTMIECKOTO (haKTOopa 3ab0meBaHmst 0053aTeNbHO Clle-
IyeT VICIIOJIb30BaTh JIA00OPaTOPHbIE METOMbI MCCIeOBAHMA.
[IpaBunbHast uaeHTUNKALVSE BO3OYANTENS M Ha3HAUYEHME
a[IeKBaTHOJI TepaImy MMEIOT pelllalolee 3Ha9eHe JUL YCIIel-
HOTO JIeYeHVIs] BarMIHNTA, TIPEOTBPALIeHNs TIePCUCTYPOBAHNIS
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u penmyBypoBanys nHpekiym. OfHAKO HepefKo Ha IIPAKTHKe
JledeHVe HeOOXOMVMO HauMHATD O IIOTy4eHNMsA Tab0PaTOPHBIX
PpesynbTaToOB, TaK Kak OIpefeneHye Bo3OynuTens Tpebyer
HEKOTOPOT0 BpeMeHI I He BCEITia Y{ae TCS OTYIUTh ST JaHHbIe
(He3sHAYMTENIPHOE YMCTIO MUKPOOPTaHM3MOB B MCCIENYEMOM
Marepuase, OTCYTCTBMe IAOOPaTOPNM, HeloCTaTOYHast KBa-
midukaius Bpada, coyeTaHme 2-xX u 6onee Bo3bymuTesneit
u ap.). Iloatomy, mpu CMeIMIaHHBIX MH(PEKUNX, C LeNbI0
HOBBIIEHVST 9GPEKTUBHOCTY EVICTBYISI IIPOTMBOMIKPOOHDIX
nperaparos (IOCIe B3SITUSI AHA/IN3A), KIVHALVCTBL HEPETKO
OT/JAIOT IIPeANoYTeHIe KOMOMHIIPOBAHHBIM JIEKAPCTBEHHBIM
CPeACTBAM /151 MECTHOTO ITPYMeHEHIsT, 00/IaJAOIIVIX IIIPOKIM
CIIEKTPOM JIeVICTBYS M CIIOCOOHBIX BO3JIEIICTBOBATH Ha HECKOTIBKO
MJVKPOOPIaHM3MOB PA3/IIIHBIX BUJIOB.

Llernbio MCCIeOBaHys SIB/LIOCH IIPOBE/CHNE CPABHUTED-
HOTO aHa/IM3a KIMHUKO-Tab0paTOpHOIL 9 (HeKTUBHOCTH U
HIEPEHOCHMOCTY BarXHa/IbHBIX CYNIIO3UTOPYEB MeTpOMUKOH-
Heo (FARMAPRIM, Pecrry6mmxa Mongosa) n Heo-Ilenorpan
(SCHERING, TepmaHvist) pu /ie4eHUM BATUHUTOB CMEIIIAHHON
3TUOTIOTVINL.

MaTtepwman n metogbl nccrief0BaHNA

CpaBHUTeNbHOE KIMHUYECKOE MCCIeJOBaHMEe JTeKap-
CTBEHHBIX CpefcTB MeTpomukon-Heo, cynmosntopun
BarnHanbHble (FARMAPRIM SRL, Pecriy6ika Monnosa) u
Heo-Ilenotpan, cymnosutopyun BarunanpHsie (SCHERING,
Tepmanmsi) 6pi10 nposefeno Ha Kadenpe Axymepcrsa
n Imaexonorun I'YM® nm. «H.Tectemunany» npu I-
o1t [opomckoit KTMHNYECKON 6OMbHNUIIE, B OTAEIEHNN
CENTMNYECKOI TMHEKOIorny B nepuox ¢ 10 cenrsbps no 20
mexabpst 2006 ropa.

Kaxxapiit BarmHanbHBINA CYNIO3UTOPUI YKa3aHHBIX
npenapartos cofepxut 500 mr merpoHmpgasona u 100 mr
MMKOHAa30/1a HUTPAT. MeTPOHMIA30/T - aHTUCENITUK U
IIPOTUBOMMKPOOHDIIT IIperrapar MnpOoKOro CIIeKTPa IeHCTBUS
C BBICOKOJT aKTMBHOCTBIO B OTHOIIeHNM TpocTerux (Tricho-
monas vaginalis, Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica)
u oOnMUTaTHBIX aHadpobOHbIX OGakTepmit (Bacteroides spp.,
Fusobacterium spp., Clostridium spp., Eubacterium spp.,
Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp.). K Mukonazony
Haubojee 4yBCTBUTE/NILHBIMU ABJAIOTCA HePMATOMULCTHI
u gpoxoku. [IpemapaT akTHBEH B OTHOLICHMY BO3OYAUTENs
pasHonBerHoro nuiasi Malassezia furfur, Bos6ygureneir
HeKOTOpBIX Aepmatomnko3oB (Candida albicans, Tricho-
phyton, Epidermophyton floccosum, Microsporum), Dimo-
rphons fungi, Cryptococcus neoformans, Aspergillus spp.,
Pityrosporum, Torulopsis glabrata, Pseudallescheria boydii;
HEKOTOPBIX T'PAMIIONIOXUTETbHBIX MUKPOOPTaHN3MOB,
BK/IIOYast CTAaVIIOKOKKY ¥ CTPEIITOKOKKIL.

B nmpocnexkTuBHOE Clenoe MCCIeLOBaHNMe PaHJOMMU3N-
POBaHHO ObUIM BKJIIOYEHB! 76 MAIMEHTOK B Bo3pacTe OT 18
0 45 51eT, CTpafaIoNIMX Bar¥HUTAMM CMEILIAHHOI 3THOJIOTUY
(BB+KB) 1 xoTOpBIe 6bIIM pasfeeHbl Ha IBe 2 CPaBHUMBIE
rpymnns! (110 38 manueHToK).

Kpureprsamu i BKIIOYeHNS B MCCIefOBaHUe OBUIN
Ha/lu4ye KIVMHMYECKUX IIPU3HAKOB U TabOPaTOPHBIX I10-
KasaTesiell BATMHNUTOB CMEIIaHHOM 9TUOIOTUMN.

Kpurepmsamy MCKIIOYeHNS U3 TPYIIBI MCCIEOBAHNS
ObUI, TUIEPYYBCTBUTEIBHOCTD K KOMIIOHEHTAM IIpeIapaTa,
6epeMeHHOCTb, IIePUOJ, MEHCTPYaLuy, IPOTUBOIPUOKOBaL,
IPOTUBOIPOTO30lHAA M aHTUOAKTepMaabHas Tepalusd



Arnta Medica * Nr. 2 (29), 2008

57

B Te4YeHMe 2-X IpeAIIefiCTBYIOIINX HeJelb, XTaMUN03,
XPOHMYECKIE PeLUfUBUPYIOLIIe MHPEKIVIL.

[TareHTKaM IepBOIL IPYNIIBL ObT HasHaYeH MeTpomu-
koH-Heo, cynmosuropun Barnnanpusle (FARMAPRIM,
Pecriy6nuka Mongosa) o 1 cynmo3uTopuio MHTpaBaruHaIb-
HO 1 pa3 B fieHp (Ha HOYD) B TeueHne 14 mHeit. [lanmeHTKN
Bropoii rpynnsl npumensn Heo-Ilenorpan (SCHERING,
Tepmanust) B ToM xe pexxume. C 1enpio BbisiBeHUS 9 dex-
TUBHOCTY JIedeHysI (YIydleHye WY OTCYTCTBUE Yy 4LIeHIs)
manueHTKn 06enx rpymm Obmn 06cmefoBanbl (xKamoobwL,
TMHEKOJIOTMYECKIIT OCMOTP) Ha 7 JieHb 1 14 [eHb JTedeHns..
JlabopartopHble 1CCTIe[OBaHSI IIPOBOAVIIN KO HaYasIa U II0CTIe
OKOHYAHMsI Kypca JIedeH ],

Iliist ycTaHOB/IEHMsT fUarHo3a 1 onpepeneHust addek-
TUBHOCTU Tepammy npuMmeHsin: 1. AHAMHeCTUYECKUE
IoaHHbIe, XKano6pl; 2. OOLeKIMHNYecKoe 006cIefoBanne; 3.
[mHekonornyeckoe o6¢cnenoBanne; 4. JJaboparopHble METO/IBI
AMAarHOCTUKM: a) pH-MeTpusi BarMHANIBHOTO CEeKpeTa; 6)
AMVMHHBIIL TeCT; B) MUKPOCKOIIMSI MasKa.

Kputepusimu orjeHkn 3¢ HeKTMBHOCTH TPOBOAUMOTO
JledeHNs SIBJISUIICH: OOIIast OLjeHKa Bpaya B IIePHOJ, TeYeHIsT
U IO OKOHYAHMU MCCIe[OBAHNA, JUHAMUKA Pe3yIbTaTOB
BarMHAaTbHBIX UCCIE[OBAHNI, CyObEeKTIBHAsI OLjCHKA IIaIjye-
HTOK Ha IIPOTSDKEHMU JIeYeHNUsA U IIOC/Ie OKOHYaHMA Kypca
JIeYeHMSL.

[lJIs OLleHKM IIOTTY4EeHHBIX Pe3y/IbTaTOB NMPUMEHSINCDH
METOZIbI MEAUIIHCKOI CTATUCTUKM C IIPMMEHEHNEM CIIelya-
JIM3MPOBAHHBIX KOMIIBIOTePHBIX IporpamMm Microsoft Excel.

Kinnnyecke nccmenoBaHst ObUIN POBEEHBI B COOTBET-
CTBIUM C HOpMaMM MeMIMHCKON 3TUKM U Xe/lTbCUHCKOM
Hexmapaunn 1975 rofa, mepecMoTpeHHoI1 B 1983 rofy.

PeByanaTbI nccaiegoBaHna

CpenHnii BO3pacT B MepBOI IpymIe cocTaBun 29,9 ner,
BO BTOpOI1 — 30,2 71eT. 3HaYMTEIbHOE YMCIIO XKEHIMH paHee
CTpajiany TMHEKOJOTMYECKON IaTONIOTMEN: HapyLIeHue
MEeHCTPYa/IbHOTO LuKIa - y 7 (18,4%) marneHTOK B IepBOIL
rpymiie 1 y 10 (26,3%) maIyeHTOK BO BTOPOT; XPOHMYIECKIUIL
campIuHroodopur - y 11 (28,9%) marmeHToK B IIEPBOIL IPYII-
e n y 10 (26,3%) manyeHToK BO BTOPOJT IpyIe. DKCTpa-
CeHUTa/IbHASI IATOMOIMSL: caxapHbil anabet y 4 (10,5%)
[AIMEeHTOK B IepBoil rpymme un v 5 (13,5 %) manmeHTOK
BO BTOPOII rpymie; fuc6akrepnos kuurednnka y 3 (7,9 %)
[IALMEHTOK B IepBoii rpymme u y 1(2,6 %) maumeHToK BO
BTOpOII TpyIie; oxupenre y 2 (5,2%) MaIyeHToK B IePBOIt
rpymiie 1 y 1(2,6 %) maiyeHToK BO BTOPOJL IPyIIIIe.

[vHaMMKa KIMHNYECKUX TPOSIBIIEHNI 1 3¢ HeKTUBHOCTI
JIedeHNs Y TaleHTOK 06erX IPYII IpeCTaB/IeHa B TabmuLe
L.

Bce marenTku 13 06evx rpymi (100 %) fo Havasa edeHns
IIPEbsIB/ISUIN XKaMoObI Ha Hamume OOMIbHBIX BbIE/ICHNI U3
TIOJIOBBIX Ty Telt, 3/ U JOKEHMe B 00/1ac Ty TeHUTaINii (By/IbBa I
Briaraymine). HermpysiTHBIN 3a1max BATA/IMIIHOTO BBIAE/ISIEMOTO
orMevamu 71,1% >KeHIMH B 1IepBo Ipy1iie u 73,7% IalyeHTOK
BO BTOpOII rpymme. Hamrdue qusyprdecKux sABIeHnii OTMedamn
92,1% nanyeHTOoK B IIEPBOIL ¥ BO BTOPOII IPYIIIaX.

IIpy rMHEKONIOTrMYEeCKOM OCMOTpPE Y BCeX JKEHIIWH B
UCCTIeflyeMbIX TPYTINaxX BbIAB/IEHBI CIefyIole KIMHIYeCKue
CMIMIITOMBI: OTE€YHOCTD M TMIIEPEMUsT CTIM3UCTBIX 000I0YeK
(100% B xaxxpmoit rpymiie), 6emecoBaTblil HA/IET Ha CTEHKAX
Braranmma y 34,2% manmeHToK B nepsoy rpymnme u 'y 20,3%

6OJIBHBIX BO BTOPOJI TPYIIIE, OOMIbHbIE CIM3UCTO-THOHBIE
BbIJIeJIEHNsI KOHCTaTUPOBaIN y 65,7% MallMeHTOK B IIepBOIi
rpymne 1 y 78,9% 6GONbHBIX BO BTOPOII IpymIe, Hpu 06-
paboTKe CIM3MCTOI BIaTa/lNIa pacTBOpoM JIoroms Menkas
TOYEYHOCTD C FIOZHEIaTVBHBIMM y4aCTKaMy Oblla BBLIB/ICHA
y 71,8% maIueHTOK B IepBOJi rpymIre 1 Y 64,1% GONbHBIX BO
BTOPOIJ IPYIIIIE.

Tabnuua 1

MOHUTOPUHT KTMHNYECKIX CMMITOMOB
B IICCTIEAYeMbIX TPyIIIax

1rpynna 2 rpynna
Mepuopg neyenns Mepuopg neyeHns
Mokasarenb
7 14 7 14
Do Do
AeHb | AeHb AeHb | feHb
n/% n/%
n/% | n/% n/% | n/%
»Kano6bi
Henpuathbin | 27/ 3/ 28/
3anax 711 11,1 0 73,7 2/7.1 0
Matono- 38/
rmyeckune 100 2/53 0 38 |3/78 0
BblAeneHna
3yp, XKeHune
B 0obnactu 38 2/53 0 38 2/53 0
reHUTanumn
Iunsypnyeckue | 35/ 5/ 35/ 5/
ABNeHNA 92,1 14,3 3/86 92,1 14,3 2157

MHeKonornyecknin ocmoTp

XapaKTep BnaranviHbIX BbigeneHui

Cnunsncro- 25/ 30/
rHOVHbIe 65,8 4/16 0 78,9 3/10 0
13/ 0 8/ 1/
TBOpOXUCTbIE 342 1/77 211 12,5 0
CumnTom
. 13/ 8/
«MaHHON 342 0 0 21,1 0 0
Kpynbl»
OT1eyHoCTb,
runepemua 8/ 7/
CIN3UCTBIX 38 21,1 2/53 38 184 1/26
obonoyek

Ha ¢one mpoBopmmoro nedeHns HAOIIOFANOCH YIyUIIeHe
0011Iero COCTOAHNSA U YMEHbIIIeHVe KITMHIYECKIX IIPOSIBIICHNIL.
Ha 7 neHb nedeHns1 Ha OCHOBaHMM CYO'BEKTHBHBIX KPUTEPUEB
U Pe3yIbTaTOB TMHEKOJIOTMYECKOIO OCMOTPA B II€PBOIA IPyIIIe
KOHCTaTUPOBA/IX OTCYTCTBYME ITATOMOTMYECKIX B/Iara/IMITHbIX
BbIJieleHNit y 94,7% manmeHTOK B IepBoii rpymme un 'y 92,2%
MAIMEeHTOK BO BTOPOIL TPYIIIIE, 3ya U XXKEHUSA — B PABHOI
cTereHy 1o 94,7% y alyieHTOK KaK IepBOJi, TaK M BTOPOJ TPYTIIL.
Ha HerrpuATHDII 3aI1aX BIaTa/IMIIHbIX BbIIeIeHNI IIPOfIO/KATIN
NpebABIATh >kano6s1 11,1% manneHToK IIePBOJ TPYIIIIbI
u 7,1% TanueHToK BTOPOJL IPYIIbI (M3 4YNMCIa MalVIeHTOK
HPeNbAB/LIONMX JAaHHYIO >Kano0y). Jusypudeckie sBIeHNs,
B MEHbUIEN CTENEHN BbIpaKeHHble COXPAHANMUCh Y 14,3%
MaIMeHTOK B TepBoIi rpynmne u y 11,1% manmeHTOK BTOPOIA
TPYNIIbl. YMeHbIIEHNE TUIEPEMUM U OTEYHOCTH CAM3UCTONM
BarajaMia KOHCTaTUPOBany y 78,9% manmeHTOK B IepBOil
rpymme n 'y 81,6% manueHTOK BO BTopoit rpymie. CamsnucTo-
THOJIHBIE BblJle/leHNsI KOHCTaTUPoBanu y 16% manueHTOK
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B IepBoOit rpymme 1 y 10% 60IbHBIX BO BTOPOII I'PYIIIE,
GenmecoBaThIl HaZleT OTMEYAsICA - ¥ 7,7% TaIMeHTOK B TIepBOI
rpymie n'y 12,5% 60/IbHBIX BO BTOPOII TpyTe (13 unciia G0MbHBIX
C YCTaHOB/ICHHBIMI CMMIITOMAMI JIO JICUCHIIA).

Ha 14-011 neHb 1edeHns anmMeHTKI 06eUX IPYIII OT™Meda-
JIV 3HAYUTENIbHOE YIyYIIeHYe COCTOSHIIA, OTCYTCTBHE XKaIo0
M ICYe3HOBEHE IIPAKTIUeCKM BCeX KIMHNYECKUX CMIITOMOB.
Tak, gusypudeckne ABI€HNA COXPAHANMNCH ¥ 3 MAI[MEHTOK
IIePBOJL IPYIIIIBI M ¥ 2 60/IBHBIX BTOPOJI IPYIIIIB; TUIIEPeMUS U
OTEYHOCTD C/IM3VUCTBIX 000I0YeK COXPAHSINCD Y 2 MALMEeHTOK
IIEPBOI TPYIIBI X Y 1 MALMEHTKN BO BTOPOJ I'PYIIIIE.

JlanHbIe 1a60paTOPHBIX MCCIEOBaHNUIT B AyHaMuKe (1-it
u 14 uu) Ha GOHe IPOBOAVMMOTrO JIeYeHNUs IPEICTABIEHBI B
Tabnure 2.

INokasarenb pH-MeTpuu BaraaniHOro OT/ie/IAeMOro Y Bcex
mareHToK (100%) M3HaYambHO MpeBBIIa 4,5. AMUHBIN TeCT
OBUI IOZIOXKUTENBHBIM Y 27 (71 %) TanmeHToK HepBOit TPYIIIIbL
n'y 28 (73,6%) 601bHBIX BTOpOII Tpynbl. Bee BbIeyka3aHHOe
CBUAETENBCTBOBAIO O TOM, YTO M3HAYATbHO OOJBILIMHCTBO
JKEHIIVIH 06€JX IPYIII CTPafa/Io BarHaIbHBIM JVCOMO30M.

Kak BUEHO u3 TabAuIbl, IPY MUKPOCKOMNM Ma3KOB
OKpallleHHBIX 110 [paMMy y Bcex manyeHTok (100%) B nccemye-
MBIX TPYIIIIaX OBV OIIPefie/IeHbl “KITI0ueBble KIIETKI , BBIPaXKeH-
Hasi 0011t MUKPOOHast 06CeMeHeHHOCTb, IIpeJiCTaBIEHHAsI B
0CHOBHOM [pamM+KOKKOBOI1 11 [paM-T1anioukoBoit MUKpPOGIOpoii,
KJIETKaMI ¥ MULIETVEM JIPOXKETIOOOHBIX TPUOOB, a TaKXe
BBIP@)KEHHBIM JICHIKOLUTO30M. B 1enom mopdomornyec-
Kasg KapTMHAa MMKPOCKONIMYECKUX IPenapaToB IOTyYeH-
HBIX OT JKEHIIMH 06eyx IPYII COOTBETCTBOBANA OCHOBHBIM
MOPGOTOTNIeCKMM TpU3HAKaM I1MC6103a, M B YACTHOCTH
- TapAiHeperesa.

Tabnuya 2

MoOHNTOPUHT Ta060PATOPHBIX IOKa3aTeeil
B MCCTIeJyeMbIX IpyImax

1rpynna 2rpynna
MokasaTtenb Jo nocne Jo nocne
neyeHUsl | NieYeHUs | JeyeHuA nevyeHus
pH
BarvHasbHOro
oTaenAemoro 100,0% 0 100% 0
>4,5
Monoxutenb-
HbIl aMUHHbIN 71% 0 73,6% 0
TecT
Mwukpockonua maska
[ P — Mokpbl- Mokpbl-
u BaeT none 84+39 BaeT none 93+£31
3peHuA 3peHun
Snutennn 166+48 | 135+33 | 142+35 126+32
Kangnaa 100% 2,6% 100% 52%
Mwuuenuin 100% 0 100% 0
Mpam+ KOKKKN 94,8% 7,8% 92,3% 5,3%
fpam - 92,3% 26% 97,4% 26%
nanoyku
Kniouesble 100% 0 100% 0
KNeTKn
[OHOKOKKMN 0 0 0 0
TpuxomoHagbl 0 0 0 0

Medica

JlaHHBIe TabOPATOPHBIX MCCIEC[OBAHUIL IIOCTIE TeYeHNUs
BBIABIIIN IIOJIOXKNUTENbHYIO IMHAMUKY BCeX Ta00paTOPHBIX
nokasareneil B obeux rpynnax. ITokasarenn pH-merpun
BarMHaIbHOTO COZleP>KMMOT0 HaXOJV/INCD B IIpefie/laX HOPMbI
y Bcex (100%) o6cmenoBaHHbIX XKeHIWH 06enx rpymmn. Hu
Y OHOJ >KeHIIVHBI He OBbUIM BBIABJICHBI IIOJIOKUTEIbHBII
aMMHHBIN TeCT 1 «KJII0YeBble KIeTK». KieTkn KaHpmpbl, a
TaK>Xe IpefcTaBuTeny IpaM+KOKKoBOII 1 [paM-I1aouKoB ol
MUKPOGIIOPOIt 66T OOHAPYIKEHDI B eAMHIYHBIX CTy4dasix (7,8
12,6 15,312,6 %% 11 1-071 1 2-11 TPYIII COOTBETCTBEHHO). B
AVHaMIKe Hab/II0fau CHYDKeHe BOCIIA/IMTEIbHOTO IIpoLjecca
(nmerikonuThl B Ma3Kax mocie jedeHus 8,4+3,9 u 9,3+3,1 B
o6eNx Ipynmax COOTBETCTBEHHO). [laHHBIe 1a60PaTOPHBIX
MCCIIe/IOBAHNI, TIOTyYeHHbIe TI0CTe eYeHNs IIOTHOCTHIO
COOTBETCTBOBAAM KIMHMYECKOMY YIVYIICHUIO B 00enx
00C/TejOBaHHBIX IPYIIIAX.

B o6enx rpynmax Ha ¢poHe IPUMEHEHMsSI UCCIEYeMbIX
JIeKapCTBEHHBIX CPENCTB OBUINM 3aperMCTPUPOBAHEL 110 2
cllydas MeCTHOTO HeXKe/IaTe/IbHOTO JIeMICTBMA TaKOro, Kak
ycunieHue OoKeHusA B Tedenne 30-40 MMHYT IIOC/Ie BBeJJeHNUA
CYIIIO3UTOPUEB B ITePBbIe [1BA [HA Ie4eHs1, KOTOPOe IIPOLIIO
CaMOCTOATE/IPHO M He IOTPeOOBAIO OTMEHBI JIeKapCTBEHHBIX
CpPefiCTB.

Ha ocHOBaHNMM IOTy4YeHHBIX HAMIU Pe3y/IbTATOB IIPU
JIe4eHNI XKEHIIVH, CTPAFAIOLIVIX CMEIIAHHBIMI MHDEKIVSIMU
HIDKHUX OTJE/IOB IIOJIOBBIX IyTeil, MOXKHO KOHCTAaTHPOBATh
XOPOLIYVIO KIMHNYECKYI0 9P deKTUBHOCTD MCCIERYEeMbIX
JIeKapCTBeHHBIX cpefcTB MeTpoMukon-Heo (FARMAPRIM,
Pecny6nuka Monposa) n Heo-Ilenorpas, cynmosutopun
BarunanbHble (SCHERING, lepmannus), 6e3 [oCcTOBepHBIX
pasnImuMii B BBIPAKEHHOCTH TepareBTUYeCKOro addexTa.
JlaHHBIE TeKapCTBEHHBIE CPEJICTBA MOYXKHO C YCIIEXOM IIpUMe-
HSATb KaK [PV HaM4My COYe TAHHBIX (GOPM MHDEKIINIT, TaK 1
UL JledeHVs] MHQEKIUIT, BBI3BAHHBIX OJHUM BO30YIUTEIEM.
Takum o06pasoM, NpMHKUMAS BO BHUMAaHMe Pe3yIbTaThI
CPAaBHUTEIBHOTO KIMHNYECKOTO MCIBITAHMSA, IIPerapaTsl
CllefiyeT CYMTATh B3aMMO3aMeHsIeMbIMI 6e3 Kakux-nubo
OTpaHNYEHMNIA.

BbiBOADI

1. TectupyeMmble IeKapCTBEHHbIE CPECTBA IIPOJIEMOH-
CTPUPOBAIN HOCTOBEPHYIO 3P PeKTUBHOCTD, IOATBEPIKICH-
HYIO IIOJIOXKUTE/TbHON IMHAMMKO KIIMHIYECKUX ITPOSABJIEHNI
U Pe3y/IbTaToOB 1ab0PATOPHBIX MICCTIEJOBAHMIL.

2. CyniecTBeHHbIX Pas3/INyNii IO BBIPAKEHHOCTY TepaIleB-
TIYeCKOro 3 deKTa MEeKIY UCCIIEyeMbIMY JIEKaPCTBEHHBIMY
CpencTBaMy He ObUIO BBISIBIICHO.

3. O6a mccnefyeMbIX T€eKapCTBEHHBIX CPEfCTBA XapakK-
TEPU3YIOTCA YIOBIETBOPUTENBHON MIEPEHOCUMOCTBIO.

4. ITpuHUMas BO BHUMAaHMeE Pe3y/IbTaTbl CPaBHUTE/IbHOTO
KJIMHMYECKOTO MCIBITAHMA, NIPENapaThl CAefyeT CUNTATh
B3aMMO3aMeHsieMbIMI 6e3 KaKUX-T1M60 OrpaHmdeHil.
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STENOZA INFUNDIBULARA A ARTEREI
PULMONARE SI TUBERCULOZA INFILTRATIVA

INFUNDIBULAR PULMONARY STENOSIS
AND PULMONARY TUBERCULOSIS

Rezumat
Este prezentat un caz clinic (femeie,
32 ani) de stenoza infundibulara
(subvalvulara) a arterei pulmonare
in asociere cu tuberculoza infiltrativa
pulmonara avansata si clasa functionala
2-3NYHA. Diagnosticul clinic de stenoza
infundibulara a fost sustinut ecocardiografic, radiografia toracica si
electrocardiografia au fost compatibile cu diagnosticul de baza. S-au
depistat insuficienta valvei tricuspide gr.4, valvei mitrale gr.1 - 2; viteza
maximala a fluxului sangvin (la artera pulmonara) - 636 cm /s, gradientul
maximal a presiunii - 162 mmHg, presiunea in atriul drept - 181 mmHg
- toti parametrii acestia considerabil erau mai severi in comparatie
cu datele anterior imbolnavirii cu tuberculoza. Cazul clinic prezentat
demonstreaza, cd la pacientii cu asa malformatii congenitale cardiace
rare, cum este stenoza infundibulara a arterei pulmonare, alaturarea
procesului specific pulmonar cu multidrogrezistenta, dramatic
agraveaza tabloul clinic, starea pacientului si parametrii hemodinamicii
centrale si celei pulmonare, ce considerabil micsoreaza perspectivele
tratamentului conservativ si longevitatea vietii.

Constantin MARTINIUC
Doctor in medicind, conferentiar cercetditor
IMSP Institutul Ftiziopneumologie
,»Chiril Draganiuc”

Summary

There was presented a clinical case
(young woman, 32 years) with infun-
dibular pulmonary stenosis asossiated
with infiltrative pulmonary tuberculosis.
Clinical diagnosis was affirmed with
ecocardiography, electrocardiogramm
and thorax radiography were compatible with the main diagnosis.
There were revealed tricuspid valve insufficiency - gr.4, mitrale valve
- gr.1 - 2; maximal velocity of blood flow (in pulmonary artery) - 636
c¢m /s, maximal pressure gradient(in tricuspid valve) - 162 mmHg, right
atrium pressure - 181 mmHg. All these parameters were more severe in
comparision with initial data before pacient fall ill with tuberculosis. In
conclusion, we suggest that adjoining of advanced multidrug- resistent
pulmonary tuberculosis in patients with so rare congenital malforma-
tions, like is infundibular pulmonary stenosis, leads to dramatical
changes in pacient’s clinical status and hemodynamic parameters,
diminished and limitated medicine treatment and late prognosis.

Introducere

Stenoza infundibulard (subvalvulara, SI) este una din
trei variante ale asa numitei stenoze a arterei pulmonare
(AP), la care obstacolul fluxului sangvin in ventriculul drept
(VD) este situat sub valvula arterei pulmonare (este ingustatd
portiunea de ejectie a VD - infundibulum). Afara de aceasta,
se subdivizeazd stenoza AP propriu zisi §i stenozd valvulara
(numita si diafragmald). In majoritatea absolutd a cazurilor
SI este definita ca un viciu cardiac congenital, in favoarea
careia pledeaza combinarea SI frecventd cu defectul septului
intraventricular ( inclusiv, si in cadrul tetradei Fallot), cu
atrezia valvei tricuspide, transpozitia vaselor mari §i cu
alte malformatii congenitale *°. Considerabil mai rar SI se
dezvoltd ca consecintd radioterapiei mediastinului, efectuate
in cazul limfoamelor, in cadrul cardiomiopatiei hipertrofice, la
glicogenoze silimfoame cu infiltrarea miocardului, pericarditd
idiopatica nonconstrictiva **.

Observatie

Bolnavi in varstd de 32 ani a fost internata pentru dispnee
la eforturi minime §i in repaus, palpitatii, dureri toracice la
eforturi minime, tuse (clasa functionald 2-3 NYHA).

Istoric. Simptoamele au debutat cu aproximativ 12 luni
(din martie 2007) inainte de internare: dispnee la eforturi mari,
scaderea progresiva a capacitatii de efort fizic, dureri toracice,
sldbiciune generala.

Diagnosticul ,,viciu cardiac congenital, defectul septului
interventricular” a fost stabilit la nagtere. Pacienta nu a fost
supravegheatd de medici, tratament nu a urmat. Primul
examen ecocardiografic cu Doppler s-a efectuat in 2006 si a
relevat urmatorii indici: atriul drept (AD) - 5,0 cm, VD - 3,18
cm, peretele anterior a VD (acces epigastral) - 1,5 cm; FE
- 59%; Doppler EcoCG: Vmax la AP - 4,1 m/sec, gradientul
presiunii - 67 m/sec; V max la valva mitrala (VM), aortala
(VAo) si tricuspida (VTr) - N; insuficienta VM gr. I, VTr
gr. III-IV. Concluzia a fost: Tetrada Fallot. Pana in prezent
dispneea fost constatata de pacientd numai la eforturi fizice
considerabile si era destul de reversibild. Cresterea dispneei
la eforturi obignuite pacienta noteaza dupa depistarea in
03.2007 a tuberculozei infiltrative in legdtura cu care ea a
urmat tratamentul chimioterapeutic antituberculos la locul
de trai conform categoriei I DOTS (3 luni) - faza intensiva
de tratament, continuata cu o luna (din cauza cd dupa 2 luni
de tratament pacienta rdménea bacilard). Concomitent, s-a
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Fig. 1. Electrocardiograma standard

Fig. 2. Radiografia toracica

depistat rezistentd la multe medicamente antituberculoase.
In anul 2006 a suportat tireoiditd autoimuna, confirmata prin
investigatii instrumentale si de laborator.

Antecedente eredocolaterale - fara particularitati.

Examenul clinic releva: Starea pacientei de gravitate medie,
indicele masei corporale 25 kg/m?. Cianoza centrala si periferica
moderatd (buze, extremitati), turgescenta venelor jugulare.
Asupra plimanilor murmur diminuat, raluri nu sunt, FMR
18-20 /min. Ritm cardiac regulat, zgomotele atenuate, cu FCC
120-130 b/min (tahicardie sinuzala). Zgomotul II accentuat
in spatiul II subclavicular stang. Suflu sistolic pronuntat de
regurgitare tricuspidd cu maximum in spatiile intercostale I1I
si IV. Hepatomegalie usoard (margine inferioard la 2 cm sub
rebordul costal). Pastozitatea usoara a membrelor inferioare.

Investigatii

Ritm sinuzal cu FCC 75-77 b/min. Axa electricd a cordului
deviatd brusc in dreapta (+120°). Bloc fascicular postero-
inferior. Hipertrofie biatriald si ventriculara de tip sistolic.
Dereglari de repolarizare in miocardul ventricular, cauzate de
suprasolicitarea sistolica ventriculard dreaptd: unda T inversata
in V1 -V5 i derivatii periferice I, II, III i AVE

In SL, SII bilateral, in S4 drept - noduli polimorfi, limfangita
regionala - modificari patologice, determinate din 06.07.207 cu
evolutie torpida, progresiva cu aparitie cavernei in SII stang,
infiltratie pericavitard, diseminatie nodulara regionala. Integral
- modificarile tuberculoase au evoluat pe fondal de diminuare
a desenului pulmonar vascular arterial. Calibrul ramurilor
magistrale a arterei pulmonare este micsorat, structura in hilii
pulmonari este diminuatd. Cordul de configuratie tricuspida,
proemind esential arcul atriului drept si ventriculului drept,
unghiul atriovazal deplasat in sus. Ventricul stang relativ mic.
Diafragmul si sinusurile - N.

Tabel 1
Spirograma
S =
- Valoarea Valoarea % Fata de
Indicii < e valoarea
actuala cuvenita ios
cuvenita
CVP | 3,19 3,58 89%
VEF1, | 2,69 3,11 86%
VME 25/75,1/s 2,76 3,89 71%
VEF1/CVP=284%
Concluzia: Indicii mecanicii respiratiei in limitele normei.
Tabel 2
Parametrii ecocardiografici
Indicii Diastola | Sistola
Grosmga pere.telm anterior 169 129
al ventriculului drept, cm
Diametrul VD, cm 3,50 2,73
Atriul drept, cm 6,5 -
Grosimea septului interventricular, cm 0,95 1,07
Diametrul ventriculului stang, cm 3,28 1,66
Grosimea peretelui posterior aVS, cm 0,96 1,33
Aorta (inel),cm 4,05
Masa miocardului VS, g 87,8 -
Indicele masei miocardului VS,g/m? 56,0 -
Volumul de ejectie, ml /min 35,6 -
Debitul cardiac, | x min 3,13 -
FCC, b/ min 88 -
Rezumat

Aparatul valvular este intact. Camerele atriului si
ventriculului sting nu sunt dilatate. Dilatarea considerabila a
partilor drepte ale inimii (VD - 3,5 cm, AD -

6,5 cm din accesul apical). Hipertrofie pronuntatd a
miocardului ventriculului drept (1,69 cm). Ventriculul sting
are grosimea normald a peretelui posterior si a septului
intraventricular. Se vizualizeazd stenoza infundibulard a arterei
pulmonare, presiunea sistolicd in artera pulmonara - 181 mm
Hg. Miscarea paradoxald a septului intraventricular este in
concordantd cu suprasolicitarea cu volum a ventriculului
drept.

Functia de pompé a miocardului VS este pastrata ( FE - 81
%). In pericard - lichid pana la 2-3mm. Formatiuni intracavitare
lipsesc.

Doppler EcoCG : Insuficienta valvei tricuspide - gr.4,
valvei mitrale — gr.1 - 2; viteza maximald a fluxului sangvin (a.
pulmonara) - 636 cm /s; gradientul maximal a presiunii - 162
mmHg; presiunea in atriul drept - 181 mmHg.
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Fig. 4. Dinamica a tabloului electrocardiografic

Discutii

La tuberculozi pulmonard, bineinteles se afecteaz de rand
cu alte sisteme fiziologice si sistemul cardio-vascular. Aceste
schimbari nespecifice se pot manifesta atat prin deregléri
functionale, cat §i prin schimbdri organice, printre care exista
un sir de etape treptate. La momentul prezent este dovedit, ca
modificdrile din partea sistemului cardio-vascular pot apérea
nu numai la etapele precoce ale tuberculozei, dar si in perioada
virajului tuberculinei. Modificarile functionale ale sistemului
cardio-vascular predomina in tabloul clinic ale procesului
de tuberculozd, la dezvoltarea lui ulterioara, iar decesul
pacientului cu tuberculozi deseori este cauzat de insuficienta
cardiacd congestivd. Atitudinea corectd fata de starea
functionala a sistemului cardio-vascular este foarte importanta
pentru determinarea indicatiilor si contraindicatilor pentru
interventii chirurgicale, la utilizarea unor sau altor preparate
chimioterapeutice, substantelor vasodilatatoare (mai ales
dihidropiridinelor) si la aprecierea expertizei vitalitatii si
capacitdtii de muncd. Efectul toxic direct asupra sistemului
cardio-vascular au: 1) antigeni ai micobacteriilor virulente;
2) produsele toxice ale metabolismului si catabolismului
tesuturilor afectate; 3) infectiile secundare; 4) schimbari
calitative si cantitative ale sangelui, care se intalnesc la
tuberculozd; 5) azotemia in faza terminala a maladiei, care
se complica cu amiloidoza. In ultimii ani sunt actualizate
frecvent intrebérile referitoare la schimbarile sistemului cardio-
vascular, cauzate de intoxicatia tuberculoasa. Este demonstrat,
céd procesul tuberculos indelungat poate cauza modificari

functionale, inflamatorii si distrofice ale miocardului. Asistolia
cordului si aritmiile fatale la tuberculozd pulmonara apar
si in lipsa afectdrilor aparatului valvular, dar poate deveni
cauza decesului ®”. Prezinta un interes anumit cercetarea la
pacientii, aflati la tratament specific (care include izoniazida)
a intervalului Q-T, alungirea caruia este unul dintre cele mai
importante criterii de dezvoltare a tahicardiilor ventriculare
periculoase si a mortii subite. Stopul cardiac la acesti pacienti
se dezvolta pe fonul tahicardiei de tip ,,piruet’, care trece in
fibrilatie ventriculara. De acea, este actuald depistarea efectelor
noi proaritmogene a preparatelor medicamentoase, ce ne-ar
permite de a evita dezvoltarea aritmiilor fatale ventriculare
la diferite contigente de bolnavi. In rezultatul tratamentului
chimioterapeutic efectuat, starea pacientei s-a ameliorat: s-a
micsorat considerabil dispneea, au incetat palpitatiile, tensiunea
arteriala s-a stabilizat la nivelul 100-120 §i 60-80 mmHg. Paralel
cu dinamica simptoamelor clinice s-a relevat §i o dinamica
a tabloului electrocardiografic: s-au micsorat semnele de
suprasolicitare sistolicd a miocardului atriului si a ventriculului
drept, s-a redus considerabil FCC (fig.4).

Analiza retrospectivd datelor investigatiilor ecocardiografice,
efectuate inainte de spitalizare §i in conditii clinice, ne permit
sd urmarim efectul negativ al asocierii tuberculozei infiltrative
cu aga malformatie congenitald rara, cum este stenozd
infundibulard a arterei pulmonare: s-a constatat cresterea
considerabild a gradientului maximal a presiunii la valva
pulmonara - de la 67 pana la 162 mm. Hg, vitezei maximale a
fluxului sangvin in a. pulmonara - de la 411 pand la 636 cm/s,
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presiunii in atriul drept - pana la 181 mm. Hg, regurgitarii
tricuspide de la gr. III pana la gr I'V.

La momentul actual, starea pacientei este de gravitate
medie, tratamentul chimioterapeutic este limitat din cauza
aparitiei multidrogrezistentei, evolutia imediatd ar putea fi
relativ buna, pronosticul tardiv este nefavorabil.

In concluzie cazul clinic prezentat demonstreazi, ci la
pacientii cu aga malformatii congenitale cardiace rare, cum
este stenoza infundibulara a arterei pulmonare, aldturarea
procesului specific pulmonar (a tuberculozei infiltrative
avansate cu multidrogrezistenta), dramatic agraveaza tabloul
clinic, starea pacientului si parametrii hemodinamicii centrale
si celei pulmonare, fapt ce considerabil micsoreaza perspectivele
tratamentului conservativ si longevitatea vietii.
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RECENZII DE CARTE

Dragi colegi,

1
= Este o deosebiti plicere
pentru mine sa prezint

aceasta modernad lucrare ce

Chirurgia abdominala de urgenta
= i peartice e iagueati

trateaza dificila patologie

tugen Maloman chirurgicala de urgentd.
FF ‘ha Progresele rapide ale
- \} chirurgiei, noile metode

de diagnostic in special
imagistic si identificarea
mecanismelor moleculare
ale etiopatogeniei multor
stdri patologice au facut
necesara aparitia unor noi
lucriri de sinteza.

Cartea scrisa de colectivul condus de prof. Maloman
care, prin pozitia sa profesionald, prin vasta sa experienta si
informatie stiintificd, si-a castigat un nume pe deplin meritat,
are meritul de a iesi in evidenta fata de alte lucrari printr-o
abordare riguroasd a diferitelor capitole, in care cele mai noi
protocoale de diagnostic si terapeutice se impletesc cu detalii
moderne de fiziopatologie. Chirurgia de urgenta, si in special
traumatologica in care sanctiunea terapeutica se impune intr-
un timp foarte scurt, sunt inseparabile de terapia tulburarilor
metabolice si de investigatiile complexe imagistice si biologice,

carora aceste ghiduri de practicé le oferd importanta cuvenitd
alaturi de aspectele chirurgicale practice.

Lucrarea este scrisa cu multéd personalitate, ficAnd multiple
referiri la experienta proprie sau a altor clinici din Moldova,
nici pe departe mai prejos de cea a altora, cu multe procedee
chirurgicale inedite ce starnesc interesul cititorului avizat.
Pentru elaborare autorii au prospectat o literaturd nationala
si internationald vasta si au pus la dispozitia cititorilor cele
mai recente achizitii din informatia medicald existenta,
munca dificild dar indeplinita cu succes. Autorii au dovedit
o competentd deosebita in tratarea diferitelor capitole si o
bogata culturd generald ce cinsteste intregul colectiv al prof.
Eugen Maloman. Sunt astfel toate ingredientele necesare ca
lucrarea sa fie multd vreme printre referintele medicale ale
acestei specialitati.

Insd mai presus de toate aceastd lucrare imi oferd o
altd satisfactie deosebitd. Cunoscind prin prisma propriei
experiente calitatile necesare acestei specialitati: seriozitate,
gandire, dragoste si munca fird limite — stiu ca autorul ei se
ridica mult deasupra acestora si a intregit mdiestria tehnica cu
cea a omului de stiinta atragand si inconjurandu-se astfel de
colaboratori ce vor continua aceasta importanta realizare.

Cu deosebité consideratie si stimd,

Prof. Dr. Mircea BEURAN
Bucuresti, 27 martie 2008
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