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ARTICOLE ORIGINALE

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
STERNOMEDIASTINITEI CRONICE POSTOPERATORII

SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC POSTOPERATIVE
STERNOMEDIASTINITIS

Rezumat
Tnacestarticol sunt prezentate metode
chirurgicale de reabilitare a pacientilor
cu sternomediastinita cronica postop-
eratorie (45 cazuri). Tratamentul chirur-
gical a fost divizat in doi timpi operatori:
inldturarea portiunii afectate a sternului si a coastelor adiacente apoi
aplicarea lamboului muscular musculocutaneu sau omental. Rezultatele
obtinute confirma si promoveaza dezvoltarea ulterioara a metodologiei
reconstructive in acest domeniu.

Silviu SOFRONIE
dr. hab. in medicind, profesor universitar,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
»Chiril Draganiuc”

Summary

The efficacy of surgical rehabilitation
of 45 patients with chronic postop-
erative sternomediastinitis is shown.
Surgical treatment was divided in most
cases info two stages: removal of the
involved areas of the sternum and adjoining ribs and fixed muscular
musculocutaneous or omental plastics. The obtained results are reassur-
ing and promote further development of surgery of this region.

Sternotomia mediana ca abord chirurgical este utilizata
tot mai larg in chirurgia toracica contemporana fiind calea de
acces in interventiile pe cord, vase magistrale, esofag, elementele
mediastinului anterior $i mediu, plamani. Consecintele sau
complicatiile postoperatorii consecutiv interventiilor prin
sternotomie prezentate prin dehiscente, sternomediastinite sau
supuratii delimitate mediastinale sunt notificate in 0,5-5,9%
cazuri [1, 4].

Resternotomiile conduc la o crestere a riscului supuratiilor
postoperatorii atestate pand la 7,5% cazuri.

Supuratiile plagii sternotomice cronicizate prezinta riscul
major al infectdrii baipasurilor aorto-coronariene, plagilor
cardiotomice si/sau valvule implantate cu consecinte grave
imediate sau la distanta. Sternomediastinita genereaza in
unele cazuri dezvoltarea sepsisului care la randul sdu cauzeaza
letalitate de 25-65% [7].

In cazuri relativ favorabile procesul inflamator sternal capata
tendinta de delimitare, cronicizare si serveste cauza invalidizdrii,
pierderii capacitatii de munca a majoritatii pacientilor operati,
atunci cAnd actul chirurgical initial a rezolvat pozitiv problema
pentru care a fost propusa si efectuata interventia. Elaborarea
si implementarea metodelor de exerezd radicald a segmentelor
osoase sternale afectate urmate de transpozitia lambourilor
musculare, musculocutanate sau din marele epiplon cu scopul
de rezolvare a defectelor extinse de carcasd toracicd dupi
rezectie, utilizate in ultimul timp [2], creeazd noi posibilitati si
genereaza progrese semnificative in rezolvarea problemei.

Material si metode

Prezentam analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la
45 pacienti (39 barbati si 6 femei) cu varsta intre 20 si 79 ani
supusi interventiilor chirurgicale pe motivul sternomediastinitei
cronice postoperatorii, cazuistica acumulata in Institutul de
Chirurgie ,,A. V. Visnevski’, sectia chirurgie toracica, plasticd
si reconstructivd a IMSP Institutul Oncologic din Moldova si
sectia chirurgie toracicd a IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
,Chiril Draganiuc” din 1988 pana in 2007. Toti bolnavii in
antecedente au suportat diferite interventii chirurgicale pe
cord (30 bolnavi), mediastin (13), plaméni (2) prin sternotomie
mediand, din ei 6 au fost supusi reinterventiilor conditionate de
hemoragii intratoracice postoperatorii. Drenajul mediastinului
anterior (retrosternal) a fost efectuat la 17 pacienti pana la
internare (operatii efectuate in clinicele unde au survenit
complicatiile).

Durata medie de prezentd a manifestarilor clinice a maladiei
aconstituit 11 luni (dela 1 la 36 luni). Instabilitatea fragmentelor
sternale s-a depistat in 12 cazuri, toti pacientii prezentau
simptome de costocondrita, fistulizari (de la 1 la 6) sau plaga
deschisa (dehiscentd)cutanatd in proiectia medio-sternald cu
elimindri purulente. Spectrul microbian al supuratiilor a fost
divers: la 24 pacienti s-a depistat S. aureus si la 15 asociere de
2 -3 germeni patogeni: E. Coli; P. aeruginosa; S. epidermidis;
Serratia. In 6 (13,3%) cazuri examenul cultural bacteriologic nu
a furnizat rezultate pozitive.

Aprecierea extinderii §i granitelor leziunilor destructive
sternale a inclus un spectru special a explorarilor paraclinice
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si instrumentale de diagnostic: investigatii radiologice
inclusiv tomografia gi tomografia computerizata, USG,
radioscintigrafia, cit si explorarea vizuala intraoperatorie
precedatd de manopera injectdrii a albastrului de metilen
in canalele fistulare.

La 15 pacienti procesul patologic infectios-inflamator a
fost localizat in 2/3 superioare a corpului sternal; la 12 s-a
determinat afectarea corpului sternului, xifoidul si segmentul
adiacent al manubriului, sila 9 - afectarea totala a osului sternal,
a coastelor adiacente, dintre care la 3 pacienti in proces era
interesata si clavicula.

Rezultate si discutii

Manopera chirurgicala a inclus rezectia sternald la tot lotul
de pacienti. Modalitatile si volumul de exerezd a corespuns
pe deplin principiului de rezectie cat mai radical posibila, in
dependentd de gradul de raspandire a procesului inflamator
de baza sia celor perifocale limitrofe, astfel prezentand diferite
variante ale sternectomiei:

a) totald - inldturarea in totalitate a sternului (corp plus
manubriu) impreuna cu segmenteleadiacente a cartilajelor
costale sau coastelor, la necesitate si a claviculelor.

b) subtotald - extirparea incompletd a sternului cu pédstrarea
unui segment al manubriului, mentionand rigiditatea inelului
aperturii toracice superioare prin conservarea complexului
clavicula-stern-clavicula.

¢) partiald - 1) fenestrata — rezectia segmentului mediu al
corpului sternal cu péstrarea punctelor de fixare costo-sternale
superior si inferior defectului.
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2) inferioard - exisera incompletd a corpului sternului si a
xifoidului (fig. 1).

De asemenea, tinem sd mentiondm faptul, cd rezectia
sternului in toate cazurile a inclus exereza segmentelor alaturate
ale coastelor (cartilajelor). Astfel, rezectia rebordului costal a
fost efectuatd in 30 cazuri, asociata la sternectomiile: totale,
subtotale sau partiale inferioare.

In 12 cazuri (26,6%), dupa inlaturarea sternului afectat,
au fost depistate procese supurative delimitate retrosternale,
neidentificate preoperator.

Defectul postrezectie de cutie toracica dupd diferite variante
de sternectomie a fost rezolvat in 19 cazuri prin transpozitii de
lambouri musculare, sau musculo-cutanate pe pedicul vascular
axial fix si in 6 cazuri cu utilizarea marelui epiplon. La 12
pacienti rezectia partiald sternald s-a asociat cu etapa plastica
in acelasi moment operator. In 27 cazuri a fost utilizat lamboul
pediculat musculo-cutanat (15) sau musculo-facial (12), din
peretele anterior al tecii rectului abdominal.

Abordul chirurgical pentru disectia i prelevarea lamboului
este incizia longitudinali xifo-ombilicald pe proiectia m. rect
abdominal. Dupa deschiderea peretelui anterior al tecii fasciale,
se disecd atent muschiul in directie caudald pe parcurs pand in
treimea pubiand, cu 6-8 cm inferior de ombilic si se sectioneaza
transversal (fig. 2).

Prelevarea lamboului, crearea lui si asigurarea valabilitatii
bunei vascularizari depinde completamente de momentul
operator care urmeazd. Disectia regiunii de insertie muschiului
catre rebordul costal necesita scrupulozitate si precizie deosebita
pentru asigurarea de transpozitie a lamboului, cu obligativitatea

Fig. 1. Variante de rezectie sternala
a - totala; b - subtotala; c - partiala fenestrata; d - partiala inferioara
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Fig. 2. Schema rezectiei si plastiei defectului cu lambou pediculat musculo-cutanat din m. rect abdominal drept
a - limitele rezectiei; disectia lamboului; b - pozitia lamboului pediculat in regiunea defectului

péstrarii §i mentinerii pedicului vascular, constituit de catre a.
si v. epigastrica superioard, care apare de sub rebordul costal
la 1,5-3 cm lateral de xifoid. Plaga postoperatorie postrezectie
sternald si incizia de prelevare a lamboului pot fi unite. In caz
de necesitate se rezecd cartilajul rebordului costal cu scopul
de a prelungi pediculul vascular si a crea posibilitati sigure de
transpozitie a lamboului muscular fira repercusiuni vasculare
pediculare.

Plaga postoperatorie de perete abdominal se sutureaza
pe planuri anatomice, iar lamboul deplasat, care acopera si
suplineste defectul peretelui toracic anterior se fixeazd de
marginile plagii toracice cu fire separate, utilizand ,,insula”
cutanata sau placa fasciald de perete anterior al lamboului.
In 12 cazuri rezolvarea defectului (plastica plagii sternale) a
fost asiguratd prin transpozitia muschilor mari pectorali (m.
pectoralis major) (fig. 3), inclusiv la 6 pacienti au fost antrenati
ambii muschi.

Accesul chirurgical in aga cazuri este asigurat prin incizie
cutanatd perpendiculard-lateral de plaga sternaléd de la unghiul
inferior al plagii pana la linia medie-claviculara.

Fig. 3. Transpozitia m. pectoralis major stang
in regiunea defectulu

Disectia lamboului cutaneo-grasos anterior prefascial
deschide suprafata anterioara a marelui pectoral acoperit de
fascia proprie. Etapa ulterioard include disectia insertiilor
musculare citre marginea sternului-coaste si cartilaje, claviculd,
osul humeral, pastrand cu atentie regiunea infraclaviculara in
treimea medie. Se evidentiazd i disecé cu precautiune pedicolul
vascular, prezentat de a. gi v. thoracoocromialis, care provin din
a. §iv. subclavicularis si patrund in marele pectoral pe suprafata
lui posterioara in regiunea treimei medii a claviculei. Lamboul
prelevat se detaseaza si se deplaseazd in plaga peretelui toracic
(postrezectie sternald) atasand-ul si fixand cu fire separate cétre
tesuturile de vecinatate.

In unele cazuri (3 pacienti) lamboul prezentat de un singur
muschi mare pectoral nu poate rezolva pe deplin defectul de
volum, astfel plombajul pldgii necesita antrenarea ambilor
pectorali, procedeul de prelevare a lambouli conlateral fiind
similar. Plaga operatorie se inchide cu suturi cutanate, in unele
cazuri pot fi utilizate §i posibilitatile de creare a lamboului
complex musculo-cutanat, principiile de transpozitie raimanand
aceleasi.

La 6 pacienti am utilizat marele epiplon ca material plastic
in rezolvarea defectelor de volum si suprafata a peretelui toracic
anterior dup sternectomie.

Procedeul a inclus laparotomie mediané xifo-ombilicala
prelungitd, disectia marelui epiplon, pregatirea pedicolului
vascular axial de transpozitie din a. §i v. gastroepiploice dreapta
sau stAnga (fig. 4), asigurandu-ne intraoperator de mentinerea
arcadei vasculare formate de acestia din urma.

Anastomoza vizibild intre a. gastroepiploicd dreapta si
stangd asigurd posibilitdti de prelevare a unui lambou destul
de lung si voluminos, prin sectionarea uneia din ele i crearea
unui pedicul vascular eficient pentru garantarea fluxului
alimentar sanguin.

De reguld, a. gastroepiploicd dreapta este de calibru mai
mare §i de preferintd rimane responsabild de asigurarea
vasculard a lamboului. Lamboul prelevat este deplasat in plaga
sternald cu o deosebitd atentie la pedicolul vascular, care nu este
admis s-a fie intins, fapt ce agraveaza riscul de compromitere
vasculara a lamboului si nu in ultimul rand pericolul de a
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Fig. 4. Schema plastiei peretelui toracic anterior dupa sternectomie cu lambou pediculat din marele epiplon
a) mobilizarea marelui epiplon; 1 - stomacul; 2 - splina; 3 - marele epiplon; 4 - a. gastroepiploica dreapta;
5 - a. lienald; b) transpozitia lamboului in regiunea defectului

provoca dereglari de pasaj gastro-duodenal prin strangularea
din anterio-exterior a regiunii pilorice. Lamboul omental se
fixeazd cu fire separate de fundul plagii, ulterior este acoperit
prin deplasare de lambouri cutanate ale marginelor pligii sau
cu de piele liberd despicata.

Terapia chirurgicald, astfel include doud momente
(procedee) cu responsabilitate majora:

1. rezectia sternald complexd, care de facto reprezinti
exereza de perete toracic anterior in volum destul de extins, plaga
rezultatd presupune probleme de sanatie postoperatorie;

2. reconstructia defectului de perete toracic. In majoritatea
cazurilor am preferat metoda etapati de rezolvare chirurgicald,
divizand procedeul in 2 interventii separate, primul moment
operator urmat ulterior de rezolvarea defectului in regim de
planificare aménats, intervalul dintre ele construind in mediu
27,4 zile (de la 5 la 77); in 21 cazuri durata perioadei dintre
etapele curei chirurgicale a fost mai micé de 10 zile, in rest mai
mult de 3 saptdmani.

Dupé prima etapd — rezectia peretelui toracic anterior
plaga presupunea o sanare deschisd permanenta prin utilizare
de unguente hidrosolubili pe baza de etilenglicol (levosin,
levomecol).

Momentul oportun pentru etapa a doua a fost stabilit in
conformitate cu rezultatul sandrii active, test de control servind
indicele cantitativ de prezenta bacteriand la 1g de tesut sau 1cm?
de suprafatd, durata medie de spitalizare a constituit 30,7 zile
(dela51a77).

In perioada imediat postoperatorie au survenit cateva
complicatii (4) care au fost rezolvate prin interventii repetate
(2) de inlaturare a hematomului si suturare (1) sau plombaj
costal (1) de hemostaza. La 2 pacienti am intervenit repetat
la 3 si 3,5 luni din cauza unor fistulizéri tardive din capatul
coastelor invecinate, ambele cazuri fiind operate la etapele de
inceput a abordirii problemei si acumularii de experientd in
domeniu.

Comunicdrile in literatura de specialitate accentueaza [3,
5, 6, 8,] eficacitatea redusa a metodelor minim invazive de

interventii chirurgicale in terapia sternomediastinitei cronice
postoperatorii, conditionatd de: structura spongioasa a sternului,
afectarea inflamatorie a cartilajelor costale, virulentei crescute
si polirezistentei la chimiopreparate a agentului infectios
pe fondalul unui teren local si general tarat, cu dereglari
imunodificitare la pacienti ce fac complicatii postoperatorii
dupd interventii laborioase pe cord, mediastin, plamani. Toate
acestea contribuie la raspandirea procesului inflamator-infectios
in sternul compromis de incizia traumatizanta fapt ce poate fi
explorat prin tomografie computerizatd sau osteoscintigrafie.
Complexul de interventii instrumentale preoperatorii atesta
concludent si informativ amplarea schimbarilor destructive
patologice care au loc in stern, semnaleaza extinderea infectiei
in regiunea retrosternald. Tot odata tinem sd mentionim
cd gravitatea §i granitele leziunilor inflamatorii sternale, a
tesuturilor si structurilor de vecinétate pot fi veridic apreciate
numai intraoperator.

Exploririle microbiologice au confirmat caracterul mixt
al spectrului microbian in dezvoltarea procesului inflamator-
infectios, in care stafilococul aureus a fost prezent in mai mult
de jumadtate din cazuri. Electia metodei de plastie a defectului
extins al peretelui toracic anterior necesitd concretizare
angiografica a suficientei vasculare de asigurare a vitalitatii
lambourilor programate pentru transpozitie pe pedicul axial
fix din cauza pericolului trombotic parainflamator a arterei
toracice interne, care are un traiect ce trece prin regiunea
parasternald, imediat alaturatd, si des este implicatd in focarul
septico—purulent, in cazurile de proces delimitat sternal, atunci
cand o rezectie inldturd partial cu certitudine in intregime
focarul septic-distructiv si, retrosternal lipsesc focarele
leziunilor satelite, se poate recurge la interventie chirurgicala
intr-un singur moment operator: exereza urmata de plombajul
defectului prin transpozitie de lambouri musculare sau mixte
pe pedicul vascular axial fix cu suturare primara a plagii.

Metoda deschisd de ingrijire postoperatorie a plagii
postexerezd sternald asociatd de reconstructie aménata
defectului peretelui toracic anterior permite de a controla cu



Arnta o Nr.4 (31),2008

Medica

sigurantd procesul inflamator din plaga de a efectua la necesitate
excizia suplimentard a segmentelor tisulare de vecinitate,
implicate in modificdrile morfofunctionale si inflamatorii
si astfel asigurd succesul interventiei, axatd pe restabilirea
peretelui toracic prin plombajul tisular muscular sau omental.
Intervalul dintre cele doud momente operatorii trebuie sa
dureze 7-9 zile, timp suficient pentru sanarea plagii.

Utilizarea lambourilor pediculate din marele epiplon
la etapele initiale a fost cauzatd de diferite situatii incerte,
incomode sau neclare de a utiliza lambourile musculare de
vecindtate - lipsa posibilitétii de prelevare a lambourilor de
mare pectoral cauzatd de atrofii considerabile, implicarea
arterelor toracice interne in focarul leziunilor urmate de
ocluzia trombotica, sau inldturarea unor segmente vasculare
in timpul exerezei partiale toracice sterno-condro-costale. In
unele cazuri dimensiunile considerabile ale defectului dupa
pectoral ca fiind insuficiente dupé volum si suprafatd pentru a
asigura inchiderea plagii. Rezultatele pozitive evidente in toate
cazurile de evidenta determinate de proprietitile deosebite ale
marelui epiplon de absorbtie exudativa, vascularizare aditionald
si efectele antiinflamatorii stimulative ne sugereazd afirmatia
sustinuta in ultimul timp si de cétre alti cercetatori [4, 5] despre
extinderea indicatiilor de utilizare ale acestuia

Concluzii

1. Rezectia extinsd a focarului lezional, este cheia succesului
in sternomediastinita cronicd postoperatorie consecutiv
interventiilor chirurgicale prin sternotomie mediana.

2. Procedeele de prelevare si transpozitie a lambourilor
vascularizate musculare musculo-cutanate sau din marele
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epiplon pe pedicul vascular permit rezolvarea defectului de
perete toracic anterior si asigurd vindecarea in majoritatea
absolutd de cazuri.

3. Deficientele cosmetice si impactul functional in
rezultatul prelevarii si transpozitiei lambourilor pediculate pe
ax vascular sunt nesemnificative §i pe deplin compensate de
catre rezultatele valide ale tratamentului chirurgical.
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EVALUAREA CLINICA A REZULTATELOR
DE DURATA LA PACIENTII MATURI OPERATI
CU DEFECT SEPTAL ATRIAL

CLINICAL LENGTH EVALUATION RESULTS OF SURGICAL
TREATMENT IN PATIENTS WITH ATRIAL SEPTAL DEFECTS

Rezumat

Scopul lucrarii dare este de a efectua
o analiza ampld privind evolutia de
durata la pacientii adulti cu corectia
chirurgicald a DSA. Rezultatele indepdrtate s-au studiat in baza da-
telor examinadrilor ambulatorii si chestiondrii bolnavilor de la 6 luni
pana la 18 ani dupa interventia chirurgicald, in mediu 11,1£1,1 ani.
Analiza comparativa a frecventei acuzelor preoperator si postoperator
la pacientii cu DSA a constatat o reducere a simptomelor la copii cu
=70%, iar la bolnavii adulti cu =8%. Postoperator copiii au fost in clasa
functionald INYHAIn 79,7%, pe cand bolnavii maturi 15,8% au rdmas in
clasa functionald Ill-IV NYHA. Perioada optimala de tratament chirurgi-
cal a DSA cuprinde varsta de pana la 18 ani, pe cand hipertensiunea
pulmonara se dezvolta lent.

V. CORCEA
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Summary

The purpose of this theses was to do
an ample analysis regarding length
evolution of adult patients after ASD
(atrial septal defect) surgical correction. Long result examination that
was done, relied on a questionnaire and the data comprising 6 months
patients till 18 years patients after surgery in medium 11,1£1,1 years.
Comparative analysis of preoperative and postoperative accuses in pa-
tients with ASD ascertained a reduce of symptoms at children =70%, but
at adults =8%. Postoperative children were grouped in the functional
class INYHA in 89,7%, while adults remained in functional class Ill and
IVNYHA at 15,8%.The best period of ASD surgical treatment is the time
till 18years, when the pulmonary hypertension develops slowly.

Actualitatea

Defectul septal atrial (DSA) este cea mai frecventd
malformatie cardiacd congenitald la maturi si alcituieste 20-37%
[1]. Necesitatea corectiei DSA la copii si tineri este indiscutabila,
avand un beneficiu enorm §i un risc operator mic. Majoritatea
operatiilor se efectueaza pand la aparitia complicatiilor specifice
si a dereglarilor hemodinamice majore [2].

Nu existd un consens intre cardiologi si chirurgi, referitor
la necesitatea corectiei DSA la pacientii cu virsta mai mare
de 40 de ani [3]. In pofida acestui fapt, problema necesita
studii ulterioare permanente pentru minimalizarea riscului
operator, micsorarea frecventei complicatiilor specifice
postoperatorii, iar in unele cazuri, pentru a defini limita
intre indicatia si contraindicatia interventiei chirurgicale
la acesti pacienti.

Astfel, dilema discutatd pe larg in literatura de specialitate
pe parcursul ultimilor ani tine de intrebarea: ,aduce oare
beneficii pacientului inchiderea DSA la varsta de peste 40 de
ani?” - ramane actuald si orice experientd acumulata contribuie
la un management mai optimal de diagnostic si tratament al
pacientilor cu DSA [4, 5].

Scopul studiului
consta in analiza ampla a evolutiei de durata la pacientii
adulti cu corectia chirurgicald a DSA.

Material si metode

Rezultatele indepdértate s-au studiat in baza datelor
examindrilor ambulatorii si chestionarii bolnavilor in perioada
de la 6 luni pand la 18 ani dupd interventia chirurgicald, in
mediu 11,1+1,1 ani. Informatia despre soarta a 27 (12,7%)
bolnavi absenteazd din cauza schimbarii locului de trai sau
a numelui de familie dupi casétorie (nu se exclud si careva
decese).

Pentru studiul rezultatelor interventiilor chirurgicale la
distanta a pacientilor cu DSA au fost examinati 186 pacienti
(139 femei $i 47 barbati) cu vérsta intre 2-59 de ani: 78 pacienti
aveau varsta de 2-18 ani, 40 de pacienti - 19-29 de ani, 35
de pacienti — 30-39 de ani, 27 de pacienti - 40-49 de ani si 6
pacienti - mai mult de 50 de ani.

Dintre pacientii examinati, 19 (10,2%) frecventau gradinita,
48 (25,8%) - frecventau scoala, 13 (7,0%) - erau studenti, 65
(34,9%) - angajati in cAmpul muncii si 41 (22,0%) nu erau
angajati in cdmpul muncii. 98 (52,7%) de pacienti aveau grup
de invaliditate in perioada postoperatorie: 8 (10,2%) in grupul
de varstd 2-18 ani, 27 (67,5%) in grupul de vérsta 19-29 de ani,
30 (85,7%) in grupul de varsta 30-39 de ani si toti pacientii
avand varsta mai mult de 40 de ani.

Rezultate bune ale interventiei chirurgicale in DSA au
demonstrat acele persoane, datele investigatiilor obiective care
confirmau involutia modificarilor patologice in miocard si in
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vasele pulmonare, reducerea sau absenta dereglarilor de ritm,
absenta manifestérilor insuficientei cardiace.

In grupul pacientilor cu rezultate satisficitoare au fost
incluse persoanele cu fibrilatie atriald, cu agravarea stirii
functionale si a tolerantei la efort fizic, dar fara decompensare
circulatorie. Pacientii cu rezultate nesatisfacitoare prezentau
tibrilatie atriala, flutter atrial cu decompensare cardiaca,
hipertensiune pulmonard avansatd, insuficienta valvei
tricuspide.

Rezultate

Conform chestiondrii pacientilor in urma tratamentului
chirurgical rezultat bun s-a constatat in 89 (47,9%) cazuri,
rezultat satisfacitor - in 80 (43,0%) cazuri, nu s-au constatat
modificdrila 9 (4,8%) pacienti si rezultatul a fost nesatisfacéitor
la 8 (4,3%) pacienti.

Dupi interventia chirurgicala dispneea a disparut la 66
(84,6%) pacienti cu varsta intre 2-18 ani, la 22 (55,0%) cu vérsta
intre 19-29 de ani, la 10 (28,6%) pacienti cu varsta de 30-39
de ani si la 2 (7,4%) pacienti cu vérsta intre 40-49 de ani. In
grupul de varstd 250 de ani dispneea a persistat la toti pacientii
(tabelul 1). Auscultativ, preoperator, la toti bolnavii din loturile
Isi Il prezinta zgomote cardiace clare, un suflu sistolic, perceput
cu o intensitate mai mare in spatiul parasternal stang II-III.
Postoperator suflul sistolic de intensitate moderata in proiectia
valvei arterei pulmonare persista la 22 (20,4%) pacienti din lotul
I'sila 12 (15,4%) pacienti din lotul I1.

Astfel, o dinamicd auscultativa pozitiva cu disparitia suflului
sistolic a fost inregistrata la 86 (79,6%) pacienti din lotul I si la
66 (84,6%) pacienti din lotul II.

Studiul rezultatelor examindrilor electrocardiografice a
remarcat cresterea deregldrilor de ritm de la 2,4% preoperator
la 6,0% postoperator la varsta intre 2-18 ani, dela 3,8%la 11,5%
la varsta intre 19-29 de ani, de la 11,4% la 21,0% la varsta intre

30-39 de ani, de la 38,0% la 59,2% la vérsta de 40-49 de ani si
de la 83,3% la 100,0% la varsta mai mult de 50 de ani.

Dereglarile de ritm, instalate dupa corectia chirurgicala
a DSA, cresc concomitent cu varsta pacientilor, similar
cu evolutia naturala a malformatiei (tabelul 2). Frecventa
fibrilatiei atriale in primele sdptamani si luni dupé operatie
este mult mai mare decat in perioada postoperatorie tardiva.
Preoperator s-au diagnosticat 6 (2,8%) bolnavi cu fibrilatie
atriald si 3 (1,4%) bolnavi cu flutter atrial in varstd de peste 40
de ani. In primele 3 luni dupa interventia chirurgicali fibrilatia
atriald s-a instalat la 11 (16,2%) bolnavi si flutterul atrial — la 2
(2,9%) bolnavi cu varsta de 30 de ani si mai mult. Peste 12 luni
postoperator fibrilatia atriala s-a mentinut la 6 (8,8%) bolnavi
si flutterul atrial a trecut in fibrilatie atriald la ambii (2 - 2,9%)
bolnavi. Mentionam cé pacientii cu tulburéri de ritm necesita
administrare permanentd de antiaritmice si anticoagulante
indirecte.

Modificari pozitive si semnificative s-au inregistrat in
dinamica gradului de insuficientd cardiaca. Toti pacientii cu
rezultate bune (89 - 47,8%) se aflau in clasa functionala I. In
grupul cu rezultate satisfacatoare (80 — 43,0%), pacientii se
aflau in clasa functionala I1. Bolnavii care nu au avut modificari
(9 - 4,8%) se aflau in clasa functionala III, iar cei cu rezultate
nesatisfacitoare (8 - 4,3%) se aflau in clasa functionald IV si
aveau varsta de peste 40 de ani.

Numarul de pacienti cu insuficientd cardiaca NYHA 1 a
crescut dela 7 (3,3%) la 89 (47,9%), iar la cei cu NYHA 2 - de
la 83 (39,0%) la 80 (43,0%). Frecventa insuficientei cardiace
NYHA 3, dimpotriva, s-a redus de la 103 (48,3%) la 9 (4,8%)
pacienti si NYHA 4 - de la 20 (9,5%) la 8 (4,3%) pacienti.

Modificari similare ale insuficientei cardiace s-au constatat
si in fiecare grup de varstd (figura 1, 2).

Unul dintre indicatorii radiologici importanti ai corectiei
reugite a DSA este normalizarea desenului pulmonar. Astfel,

Tabel 1
Frecventa acuzelor (%) pana si dupa interventia chirurgicala la pacientii cu defecte septale atriale in functie de varsta
2-18 ani 19-29 ani 30-39 ani 40-49 ani 50 ani si mai mult
Acuze
pana dupa pana dupa pana dupa pana dupa pana dupa
Dispnee 83,1 15,4 96,2 45,0 100,0 714 100,0 92,6 100,0 100,0
Palpitatii 27,7 7,9 75,5 35,0 88,6 65,7 96,3 100,0 100,0 100,0
Cardialgii 25,3 0 69,8 7,5 75,0 11,4 77,8 37,0 100,0 100,0
Edeme 3,6 0 3,8 0 13,6 0 44,4 22,2 100,0 50,0
Acrocianoza 0 0 0 0 0 0 11 3,7 333 50,0
Tabel 2
Frecventa dereglarilor de ritm (%) dupa interventia chirurgicala la pacientii cu defecte septale atriale in functie de varsta
2-18 ani 19-29 ani 30-39 ani 40-49 ani S0ant sau mal
Dereglari de ritm mu
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Extrasistole atriale 3 3,6 4 7,7 6 14,0 5 18,5 0 0
Extrasistole ventriculare 2 24 2 3,8 3 7,0 4 14,8 0 0
Fibrilatie atriald 0 0 0 0 1 2,8 6 22,2 5 83,3
Flutter atrial 0 0 0 0 0 0 1 37 1 16,7
Total 5 6,0 6 11,5 9 21,0 16 59,2 6 100,0
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Fig. 1 Dinamica insuficientei cardiace
la pacientii din grupul | de studiu

studiul radiologic al pacientilor cu DSA a atestat majorarea
numarului de pacienti cu desen pulmonar normal dela 5 (2,3%)
pacienti preoperator la 110 (59,1%) pacienti postoperator, iar la
76 (40,9%) pacienti desenul pulmonar era mai putin accentuat.
Desenul pulmonar s-a normalizat la 78 (100,0%) pacienti cu
varsta intre 2-18 ani, s-a normalizat la 32 (80,0%) pacienti si a
devenit mai putin accentuat la 8 (20,0%) pacienti cu varsta intre
19-29 de ani, s-a normalizat la 35 (100,0%) pacienti cu vérsta
intre 30-39 de ani, la 27 (100,0%) pacienti cu varsta de 40-49 de
ani gila 6 (100,0%) pacienti cu varsta de peste 50 de ani.

Studiul nostru a demonstrat reducerea volumului cordului
la pacientii cu DSA postoperatoriu, in comparatie cu rezultatele
preoperatorii. Astfel, cavitatilor drepte ale cordului s-au redus
dela 82 (98,8%) la 64 (82,1%) pacienti cu vérsta intre 2-18 ani,
dela 52 (98,1%) la 30 (75,0%) pacienti cu vérsta intre 19-29 de
ani, de la 44 (100,0%) la 17 (48,6%) pacienti cu varsta intre 30-
39 deani, dela27(100,0%) la 9 (33,3%) pacienti cu varsta intre
40-49 de ani si la varsta de peste 50 de ani volumul cordului la
pacientii cu DSA nu s-au modificat.

Concomitent cu cresterea dimensiunilor cavitétilor
drepte in DSA la etapa preoperatorie, se atesta si cresterea
dimensiunilor cavitédtilor stangi ale cordului. Gradul de
majorare a cavitatilor stangi ale cordului depind in mare masura
de dereglarile din circuitul pulmonar. Postoperator cavitatile
stangi ale cordului s-au redus de la 39 (47,0%) la 14 (17,9%)
pacienti cu vérsta intre 2-18 ani, de 1a 33 (62,3%) la 12 (30,0%)
pacienti cu varsta intre 19-29 de ani, de la 32 (72,7%) la 15
(42,9%) pacienti cu varsta intre 30-39 de ani, de la 24 (88,9%)
la 19 (70,4%) pacienti cu varsta intre 40-49 de ani si la varsta
de peste 50 de ani dimensiunile cavitatilor stangi ale cordului
nu s-au modificat (figura 3).

Evaluarea rezultatelor clinice denota ameliorarea semni-
ficativd a stérii de sanatate i regresarea simptomelor obiective

%
100 100

2-18 ani 19-29 ani

30-39 ani 40-49 ani 50 ani si mai

mult

|l Preoperator B Postoperator |

Fig.3 Dinamica dimensiunilor marite ale cavitatilor stangi ale
cordului in functie de varsta
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Fig. 2 Dinamica insuficientei cardiace
la pacientii din grupul Il de studiu

la copii postoperatoriu si persistenta stdrii de sdnatate mai
grave la persoanele adulte, indeosebi la pacientii cu varsta de
peste 45 de ani.

Discutii

DSA este o cardiopatie congenitald, pentru care sunt
caracteristice modificari hemodinamici semnificative. Cu
varsta modificirile hemodinamice se agraveazi, contribuind
la deteriorarea treptatd a stdrii subiective a pacientilor si
progresarea simptomelor obiective.

Persistenta indelungata a DSA contribuie la dezvoltarea
modificérilor ireversibile in vasele pulmonare gi miocardice cu
actiune negativa asupra rezultatelor functionale ale interventiei
chirurgicale[9].

In lotul nostru de pacienti maturi, operati pentru corectia
DSA, nu s-a inregistrat nici un caz de deces in perioada
postoperatorie precoce si tardiva. Rezultate similare au fost
obtinute si in lotul de pacienti cu varsta intre 2 si 18 ani.
Datele obtinute de noi corespund rezultatelor multor studii
similare. Astfel, potrivit datelor lui Konstantinides S. (1995)
[6], mortalitatea pe parcursul a 40 de ani s-a redus de la 12,5%
in anul 1950 la 6,0% in anul 1960 i la circa 0,5% in prezent.

Analiza clinicd comparativa a pacientilor in perioada
preoperatorie si in perioada postoperatorie tardiva a remarcat
reducerea semnificativd a numarului de pacienti cu acuze si
modificarea spectrului de acuze. In perioada postoperatorie
tardivd pacientii acuzau, de obicei, fatigabilitate, dispnee la
efort fizic semnificativ, palpitatii, dereglari de ritm cardiac si,
uneori, dureri precordiale. Dispneea reziduala in perioada
postoperatorie depinde, in primul rdnd, de starea functionala
si de vérsta pacientilor la momentul efectuarii interventiei
chirurgicale. Peste 50% dintre pacientii cu DSA din studiul
nostru, care acuzau in perioada postoperatorie dispnee, aveau
varsta de peste 19 ani, fapt care, posibil, este determinat de
modificirile ireversibile in miocard si tesutul pulmonar. In
al doilea rand, dispneea poate fi cauzatd de dimensiunea
defectului si valoarea initiald a suntului de sange.

Dupa interventia chirurgicala frecventa dispneei s-a
micsorat in lotul II de pacienti de la 83,1% la 15,4%, in lotul I
de pacienti - de 12 99,0% la 31,2%. In grupurile de varsta 40-49
de ani si peste 50 de ani dispneea persista, atit preoperator cét si
postoperator in 100,0% cazuri. O dinamica similara a acuzelor
este descrisd si de alti savanti [7, 8].

Frecventa dereglarilor de ritm, instalate dupé corectia
chirurgicald a DSA, creste concomitent cu varsta pacientilor
si este similard cu cea din evolutia naturald a viciului. Astfel,
frecventa fibrilatiei atriale in primele sdptdmani si luni dupa
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Tabel 3
Dinamica insuficientei cardiace (clasa functionala NYHA, %)
Lotul I Lotul Il
Clasa functionala (19-59 ani) (2-18 ani)
‘ preoperator postoperator preoperator postoperator
NYHA | 0 17,6 8,4 89,7
NYHA II 13,0 66,7 79,5 10,3
NYHA I 71,5 8,3 12,1 0
NYHA IV 15,5 74 0 0

operatie este mult mai mare decét in perioadele preoperatorie
si postoperatorie tardiva [10]. In plus, pacientii cu tulburiri
de ritm necesitd administrare permanentd de antiaritmice si
anticoagulante indirecte. El-Najdawi (2000) [11], analizind
rezultatul interventiei chirurgicale la 334 bolnavi, a remarcat
dereglari de ritm in primele zile dupa operatie la 37 (11,1%)
pacienti, iar peste 30 de zile postoperator - la 46 (13,8%)
pacienti.

Conform datelor lui Berger F. (1999) [12], varsta medie
a pacientilor fard aritmii pana si dupd inchiderea DSA era
semnificativ mai mica (39+13 ani), in comparatie cu varsta
medie a pacientilor cu flutter atrial (54+12 ani) sau fibrilatie
atriald (5948 ani). In perioada postoperatorie tardiva flutterul
atrial a trecut in ritm sinusal normal la 10 din 18 pacienti in
medie la varsta de 40 de ani. Insd, nu s-au constatat cazuri de
normalizare a ritmului la pacientii cu varsta de 50 de ani cu
fibrilatie atriald la etapele preoperatoriu §i postoperatoriu.
Astfel, rezultatele acestui studiu au confirmat céd corectia
chirurgicald a DSA contribuie la reducerea cazurilor de flutter
atrial la pacientii in varsta de 40 de ani, insé la pacientii in varstd
de 50 de ani fibrilatia atriald este persistenta [12].

Modificéri pozitive si semnificative s-au constatat in
insuficienta cardiaca la bolnavii de varsta tanard. Astfel,
numadrul de pacienti cu insuficienta cardiaca NYHA 1 si NYHA
2 a crescut, iar numarul de pacienti cu insuficientd cardiaca
NYHA 3 si NYHA 4, dimpotrivd, s-a redus. Mentionam, ca
15 din 17 (88,2%) pacienti aveau varsta mai mare de 40 de ani
(tabelul 3).

In studiul publicat de Ghosh S. si coautori (2003) este
analizata eficienta inchiderii chirurgicale a DSA in functie
de varsta la pacientii de 35-72 de ani pe o perioadd medie de
supraveghere postoperatorie de 11 ani. 89 de pacienti, inclusiv
64 de femei, au fost divizati in doud grupuri in functie de varsta
la momentul interventiei chirurgicale: grupul I - 51 de pacienti
cuvarsta intre 35-50 de ani §i grupul IT - 38 de pacienti cu vérsta
peste 50 de ani. S-a constatat un deces in timpul operatiei si
doud decese in perioada postoperatorie.

In perioada preoperatorie, 29 (57,0%) de pacienti din grupul
15122 (57,9%) de pacienti din grupul II prezentau insuficientd
cardiacd NYHA III-IV. Dupa operatie 44 (82,6%) de pacienti
din grupul I, comparativ cu 25 (71,5%) de pacienti din grupul
I1, prezentau manifestari de insuficienta cardiacd NYHA I-II.

Fibrilatia atriald preoperator s-a depistat in grupul I in 12
(23,9%) cazurisiin grupul Il in 17 (43,6%) cazuri. Postoperator
doar 4 (7,8%) pacienti din grupul I si 12 (34,0%) pacienti din
grupul IT au necesitat tratament cu remedii anticoagulante din
cauza fibrilatiei atriale.

Conform parerii lui Gersh (1990) [13], care a studiat
rezultatele de duratd (27-32 de ani) in tratamentul chirurgical
al DSA, inchiderea defectului pana la vérsta de 25 de ani nu

modificd expectanta de viata. In categoriile de varsti de peste
25 de ani si expectanta de viatd se modifica considerabil.

Sustinem pdrerea privind beneficiul tratamentului
chirurgical la pacientii in varstd de peste 40 de ani, expusa de
Jemielity M. si Perec B. [9], care au analizat statutul clinic (clasa
functionala NYHA, rezultatele electrocardiogramei, radiografiei
torace, ecocardiografiei) pe o perioada de supraveghere de 17
ani la 76 de pacienti (63 femei si 13 barbati) operati cu DSA in
varstd de 40-62 de ani. In perioada preoperatorie 47 (61,8%)
de pacienti prezentau insuficientd cardiacd NYHA III-1V, in
comparatie cu 61 (82,4%) pacienti cu insuficienta cardiaca
NYHA I-II postoperator. Fibrilatia atriald s-a diagnosticat la
4 pacienti preoperator si la 9 pacienti la etapa postoperatorie
tardiva. Pana la operatie 52 de pacienti prezentau semne
radiologice de hipertensiune pulmonard, in comparatie cu 7
pacienti postoperator. Ecocardiografic s-a depistat o reducere
a incdrcdrii cu volum a ventriculului drept de la 4,10 la 2,95.
Autorii au ajuns la concluzia cd interventia chirurgicald de
inchidere a DSA la pacientii cu vérsta de peste 40 de ani este
benefica, contribuie la reducerea insuficientei cardiace si a
hipertensiunii pulmonare.

Analiza comparativd a datelor radiologice preoperatorii
si in postoperatorii tardive a remarcat cd corectia adecvata a
DSA contribuie la modificarea semnificativd a parametrilor
de supraincircare a circulatiei pulmonare. In perioada
postoperatorie tardiva noi am constatat normalizarea desenului
pulmonar la 59,1% pacienti si desen pulmonar mai putin
accentuat la 40,9% pacienti din lotul I. La pacientii din lotul II
desenul pulmonar s-a normalizat in toate cazurile. Rezultatele
noastre coincid cu datele multor autori [9, 14], conform
cdrora normalizarea desenului pulmonar in perioada tardiva
dupd corectia DSA se determini la 60,0-95,5% pacienti. In
plus, in studiul nostru regresarea semnelor de hipervolemie
postoperator se instaleazd mai incet la pacientii maturi, fapt
care poate fi explicat prin fibroza perivasculard a vaselor
pulmonare, cauzati de persistenta indelungata a hipervolemiei
pulmonare.

Cresterea dimensiunilor atriului drept este determinata
de dilatarea si nu de cresterea masei musculare atriale.
Concomitent cu disparitia fluxului sangvin prin suntul stinga-
dreapta, dimensiunile la toti pacientii din lotul II in perioada
postoperatorie tardivd se normalizeaza rapid.

In studiul nostru la pacientii maturi diametrul ventriculului
drept era crescut usor sau moderat la toti pacientii. In
perioada postoperatorie tardivd normalizarea sau reducerea
dimensiunilor ventriculului drept a constituit in lotul I 51,8%
si in lotul II 82,1%.

Valoarea medie a indicelui cardiotoracic preoperator la
pacientii din lotul IT a constituit 50,7+1,5, iar in perioada tardiva
- 48,5+3,3. La pacientii din lotul I acest parametru alcituia,
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respectiv, 51,3+0,9 si 54,1+0,8 (P<0,05).

In unele studii s-a constatat cresterea valorilor indicelui
cardiotoracic in perioada postoperatorie precoce, reintoarcerea
la valoarea initiala peste un an dupa interventia chirurgicala
si reducerea acestuia peste 2-3 ani. In grupul pacientilor cu
rezultate operatorii bune am constatat normalizarea indicelui
cardiotoracic peste un an dupd operatie. Peste 2-3 ani dupa
operatie s-a constatat normalizarea s-au reducerea semnificativa
a indicelui cardiotoracic la toti pacientii cu rezultate bune ale
interventiei chirurgicale si la 80 (43,0%) pacienti cu rezultate
satisfacatoare. In grupul pacientilor cu rezultate nesatisficitoare
ale tratamentului chirurgical, dinamica acestui parametru era
negativa [9, 14].

Preoperator, valoare normald a volumului cardiac la
pacientii din lotul IT s-a determinat doar la 1 (0,2%) pacient, iar
in perioada postoperatorie tardiva — la 64 (82,1%) de pacienti.
In lotul T acest parametru era, respectiv, egal cu 0,8% si 51,4%.
In general, normalizarea si reducerea volumului cordului s-a
constatat la 82,1% pacienti din lotul II si la 51,4% pacienti
din lotul I. Rezultate similare au inregistrat Jemielity M. [9] si
Baron M. [14].

Dinamica tabloului radiologic in perioada tardiva este
demonstrativd si permite intr-un grad sau altul evaluarea
corectiei DSA.

Concluzii

1. Analiza comparativi a frecventei acuzelor atat preoperator
cat si postoperator la pacientii cu DSA evidentiazd dependenta
semnificativa de varstd: cea mai mare reducere a simptomelor
s-a constatat la copii (cu circa 70%), iar cea mai micd - la
pacientii in vérsta de peste 40 de ani (cu circa 8%).

2. Cu cat pacientul cu DSA este operat mai devreme, cu atat
insuficienta cardiacd postoperatorie este mai mica.

3. Cea mai frecventd cauzi a rezultatelor nesatisfacatoare
a interventiei chirurgicale in DSA sunt tulburérile de ritm si
accidentele vasculare cerebrale.

4. Corectia DSA la adulti are un impact pozitiv asupra
supravietuirii, starii clinice si functionale a pacientilor. Perioada
optimala de tratament chirurgical a DSA cuprinde vérsta de

Medica

pana la 18 ani, cAnd hipertensiunea pulmonara se dezvolta lent
si nu provoaca cresterea rezistentei pulmonare.
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TRATAMENTUL ENDOVASCULARAL
MALFORMATIILOR ARTERIO - VENOASE CEREBRALE
SIFISTULELOR CAROTIDO - CAVERNOASE

ENDOVASCULAR TREATMENT OF CEREBRAL ARTERIO-VENOUS
MALFORMATIONS AND CAROTIDO- CAVERNOUS FISTULAE

Rezumat
Lucrarea este consacratd analizei a
41 cazuri de tratament endovascular
dupd metoda Serbinenco a pacientilor
cu malformatii arterio-venoase (20
pacienti) si fistule carotido-cavernoase
(21 pacienti). Pacientii au fost examinati clinic si suplimentar prin
asa metode ca doppler - ultrasonografia (12 pacienti), tomografia
computerizatd (22 pacienti), rezonanta magnetica (8 pacienti) si an-
giografie (41 pacienti). Cele mai frecvente manifestari clinice a MAV si
FCC au fost cefaleea (86% pacienti), sindromul convulsiv la MAV (52%
pacienti), zgomot pulsatil in cap (50% pacienti), dereglari oculomotorii
(18% pacienti). Rezultatele obtinute au confirmat ca aceastd patologie
vasculard este in prealabil benigna, dar rezultatul calitativ al tratamen-
tului endovascular este dependent de timpul precoce de stabilire a
diagnosticului (pana la decompensarea ireversibila a circulatiei vas-
culare cerebrale), localizarii si volumul defectului peretelui vascular. O
importanta deosebita in aprecierea rezultatelor imediate si de lunga
durata ainterventiilor endovasculare are testul Matas cu durata de 180
minute in 24 ore, care permite de a preveni dereglarile vasculare cere-
brale intraoperatorii. Cercetarile au confirmat eficienta si perspectivele
acestei metode de tratament paralel cu alte tehnologii moderne, ludnd
in consideratie accesibilitatea si criteriul cost-eficienta.

Vladimir PARPAUT
Universitatea de Stat de Medicind
si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Summary

Work is devoted to the analysis of 41
cases of endovascular treatments by
method Serbinenko of patients with
arterio-venous malformations (20 pa-
tients) and carotido- cavernous fistulae
(21 patients). Patients have been in details surveyed clinically, and also
by means of additional methods such as ultrasonic dopplerography (12
patients), a computer tomography (22 patients), a magnetic resonance
(8 patients) and conventional angiography (41 patients). The most
frequent clinical displays of AVM and CCF were a headache (86 % of
patients), a convulsive syndrome (52 % of patients), pulsing noise in a
head (50 % of patients), and also eye movement frustration (18 % of
patients). The received results have proved, that the given vascular pa-
thology is as a matter of fact benign, however the qualitative outcome
of operative endovascular treatments depends on several factors: time
of statement of the diagnosis (up to irreversible decompensation of the
cerebral blood flow), localizations and the areas of defect of a vascular
wall. The special attention deserves, according to the early and late
results of treatment, preoperative preparation of the patients by Matas
method, which at duration of 180 minutes within 24 hours allows to
exclude completely intraoperational ischemic infringements of the
blood flow. The research proves the perspectivity of the given method
of treatment alongside with other modern technologies, proceeding
from its availability and criterion cost - efficiency.

Introducere

Posibilitatile neurochirurgicale terapeutice de tratament
a patologiilor vasculare cerebrale reprezintd azi o actualitate
incontestabild in viziunea problemelor de mare pericol pe care -
| prezintd malformatiile vasculare cerebrale si fistulele carotido-
cavernoase in cadrul mortalititii generale si invaliditatii
populatiei de varsta copildreasca si maturd [1]. Prevalenta
malformatiilor arteriovenoase este estimata la 10% din numarul
total de hemoragii intracraniene diagnosticate [2,17], cedand
intaietatea de cauzd doar anevrismelor saculare si hemoragiilor
parenchimatoase spontane. In decursul ultimilor doui decenii
neurochirurgia a obtinut succese remarcabile in diagnosticul,
managementul si tratamentul malformatiilor arteriovenoase
intracerebrale si a fistulelor carotido-cavernoase [3,6,18].
Tehnologiile si optiunile imagistice noi permit stabilirea unui
diagnostic topografic exact si precoce [4,5,8,] al acestui grup
de maladii.

Manifestarile clinice ale malformatiilor arteriovenoase
cerebrale i a fistulelor carotido-cavernoase fac parte dintr-un
sistem universal de lezare in focar sila distanta a parenchimului
cerebral, avind la bazd mecanismele circulatorii compensatorii
ale encefalului in general si tipul individual de vascularizare in
fiecare caz concret [5,11,17]. Dinamica circulatiei cerebrale in
malformatiile arteriovenoase si a fistulelor carotido-cavernoase
este bine cunoscuta [6,21,22], dar, cu toate acestea, datele
referitoare la modificérile intraoperatorii posibile ale fluxului
sanguin sunt foarte sirace si nu reflecta multitudinea de reactii
compensatorii i patologice posibile [7,14,22].

Cercetarii complexe a reactiei encefalului, instalate ca
raspuns la realizarea probei Matas, ii sunt dedicate un numar
mic de lucréri [12,22], fenomenul avind o importantd deosebita
pentru determinarea oportunitatii interventiei de embolizare
endovascular. In acelasi timp existd inca foarte multe aspecte
controversate, discutabile in aprecierea imaginilor computer-
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tomografice [8,10], rezonantd magnetica nucleard [11] si
angiografice [4,5,10] ale malformatiilor arteriovenoase si
fistulelor carotido-cavernoase. Studiile clinico-imagistice
efectuate [5,11] au demonstrat necesitatile elaborarii unei tactici
unice in ceia ce priveste indicatiile si modul tratamentului
chirurgical al malformatiilor arteriovenoase intracerebrale,
fapt care ar asigura embolizarea completa si ar reduce la
minimum complicatiile intaoperatorii i riscul unei eventuale
resangerari [10,11,12]. Disputele vizeaza nu numai alegerea
unei metode de tratament neurochirurgical adecvat, dar si
indicatiile §i contraindicatiile pentru embolizare endovasculard
a malformatiilor cerebrale arteriovenoase si fistulelor carotido-
cavernoase [14,18].

Complicatiile embolizarii endovasculare a malformatiilor
cerebrale arteriovenoase si a fistulelor carotido-cavernoase sunt
conditionate de posibilitatea de redirectionare a balonagelor
de embolizare in sistemul arterial si venos al encefalului. La
acest compartiment sunt discutate materialul de embolizare
[6.20,21]], dimensiunile [20,21] si modul de introducere a lui
[6,9,20,].

La momentul actual posibilitatile de ghidare a embolului
lansat endovascular depind pe de o parte de utilajul folosit
[11,21,] si experienta neurochirurgului [12,22] pe de alta parte.
Analiza rezultatelor tratamentului de embolizare endovasculara
a malformatiilor cerebrale arteriovenoase efectuata de
Deruty R. si coautorii in 1996 pe o serie de 67 interventii
neurochirurgicale a condus la concluzia cd metodele de
diagnostic, tratament si supraveghere necesita o perfectionare
continud, deosebit de pretioase fiind comunicarile despre
rezultatele de lungé durata.

Se discuti si efectul economic al operatiilor de embolizare
comparativ cu cele de excizie chirurgicala a malformatiilor
cerebrale arteriovenoase si a fistulelor carotido-cavernoase.
Astfel, un caz de tratament prin embolizare endovasculara
este in mediu cu 9% mai ieftin, decét tratamentul aplicat prin
metodd de excizie chirurgicald directa. Cercetirile realizate
pand in prezent au format temelia solidé a cunostintelor despre
malformatiile cerebrale arteriovenoase si fistulele carotido-
cavernoase, dar au ramas inca neelucidate un sir de probleme,
ce tin de modalititile de diagnostic clinic precoce, mecanismele
patogene, manifestarile imagistice si metodele de tratament
neurochirurgical.

Scopul si obiectivele lucrarii:

Scopul lucrérii a constat in studierea particularitatilor
specifice clinico-imagistice de instalare, evolutie si tratament
prin embolizare endovasculard a malformatiilor cerebrale
arteriovenoase si a fistulelor carotido-cavernoase.

Material si metode de cercetare

Studiul a fost efectuat pe un esantion de 41 pacienti cu
malformatii arterio-venoase durale cerebrale i fistule carotido-
cavernoase operati endovascular. In calitate de grup de control
au fost selectati 6 bolnavi cu malformatii arterio-venoase tratati
prin abord deschis (clipare) si 4 pacienti cu fistule carotido-
cavernoase posttraumatice rezolvate prin trombare spontana.
Din numairul total 20 au fost cu malformatii arterio-venoase
(8 femei si 12 barbati) si 21 cu fistule carotido-cavernoase (11
femei gi 10 barbati), cu varsta de la 5 si dupa 60 de ani.

Pacientii au fost spitalizati, examinati i tratati in actualul
Institut de Neurologie si Neurochirurgie in perioada
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Fig.1 Pozitionarea pacientului pentru angiografie.

anilor 1988-2008. Diagnosticul de malformatie arterio-
venoasd durala cerebrali si fistuld carotido-cavernoasi a fost
stabilit respectandu-se standardul clinic si de investigatii
complementare in urmétoarea ordine:

1. Examenul clinic, inclusiv examenul fundului de ochi. 2.
Ultrasonografia Doppler transcraniand a vaselor magistrale
cervico-cerebrale. 3. Cercetarile neuroimagistice fard vizualizare
speciald a patului vascular cerebral (Computer Tomografia
Cerebrald, Rezonanta Magneticd Nucleara Cerebrald). 4.
Angiografia cerebrald.

Angiografia cerebrald este cea mai informativa metoda de
diagnosticare a malformatiilor arterio-venoase cerebrale si
fistulelor carotido-cavernoase. Metoda a fost cea utilizata de
noi in toate cazurile pentru vizualizarea arborelui vascular.

Metoda de angiografie prin cateterizare (fig.1) a fost
indeplinitd sub controlul fluoroscopului prin dirijarea sondei
directionate intra-aortal pand la partea ascendenta a crosei
aortei. Substanta de contrast (Ultravist 370,100-200 ml,
Omnipac 350, 100-200 ml, sol. Verografind 76% - 10-20 ml.) se
injecta in mod manual sau automat cu dispozitivul de la Philips
BV-25. Pentru evitarea suprapunerii imaginilor in angiografia
totald pacientul era pozitionat oblic.

Instrumentarul necesar pentru punctia si cateterizarea
vaselor magistrale ale capului si gatului (fig. 2) a inclus setul

Fig. 2 Instrumentarul pentru punctia
si cateterizarea vaselor magistrale.
a - acul pentru punctie; b - mandren; ¢ - sonda permanenta;
d - sondd pentru contrastare directd a unei artere;
e - ghid rigid pentru dirijarea prin el a sondei.
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Fig. 3 Acul si sonde cu balon pentru operatii endovasculare.
a - adapter; b - sonda cu balon; ¢ - ac pentru punctia arterei; d
- mandren cu capat bont; e - gaurile de iesire a acului; f - pensa.

standard de ace Seldinger, precum si de ace cu destinatie
speciala de calibru variat, sonde radiocontrast si ghizi cu
diametru de la 0,5 mm pénd la 1,5 mm. Diametrul intern al
acelor corespundea cu dimensiunile baloanelor folosite pentru
embolizare, diametrul extern variind intre 0,5 si 1,5 mm.
Angiografia s-a efectuat prin punctia arterei carotide comune
la gét si arterei femurale, de obicei cea dreapta.

Pentru operatiile endovasculare am utilizat doua metode
de embolizare:

1. Ocluzia vaselor aferente cu sonda cu balon (metoda

principald, dupé Serbinenko).

2. Ocluzia cu sfere (emboli) de polisterol (metoda

optionala).

Pentru profilaxia complicatiilor intra- si postoperatorii
am utilizat proba Matas (90), care consta in comprimarea
timp de 10 minute a arterei carotide comune, tolerabilitatea
la care confirma faptul cd circuitul sanguin pe arterele
comunicante ale cercului Willis compenseaza total lipsa
fluxului de sange in artera carotidd comuna. Pentru
un grad mai mare de sigurantd noi am modificat testul
respectiv, marind timpul $i durata de comprimare a arterei
carotide comune. El a ajuns la cate 60 minute de trei ori
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in 24 ore, in sumar 180 minute. Instrumentarul necesar
pentru punctia si cateterizarea vaselor magistrale a inclus
complectul de ace de tipul Seldinger si un ac special pentru
operatiile endovasculare. Acul pentru efectuarea operatiilor
endovasculare (Fig. 2.7) avea un mandren cu capatul bont,
pentru introducerea atraumatica a acului in lumenul vasului.
Capatul distal al acului nu era ascutit pentru a evita pericolul
de traumare a sondei sau balonului la extragerea lor din
vasul cerebral.

La 40 dintre pacientii operati (19 cu MAV si 21 cu FCC),
am utilizat metoda de embolizare Serbinenko si sonda cu
balon dupa constructia profesorului Zubkov Iu., care permitea
de a mentine in balon substanta de contrast si siliconul dupa
desprinderea sondei de la balon. Balonul era manevrat cétre
sediul fistulei carotido-cavernoase sau malformatiei arterio-
venoase si apoi umflat si detagat. Desprinderea sondei de
la balon se efectua prin tragere fara efort de sondd, dupa ce
balonul era marit in volum §i ocluzia vasul sanguin aferent
a malformatiei arterio-venoase sau artera carotida internd la
nivelul fistulei carotido-cavernoase.

Rezultate si discutii

Actiunea neurochirurgicald din studiul nostru a avut
tendinta speciald de a imagina, a pune in practicd si de a
dezvolta tehnici si procedee care si conducé la diminuarea
cit mai accentuatd a traumatismului operator cerebral la
bolnavii cu malformatii arterio-venoase si fistule carotido-
cavernoase. Una dintre modalitétile prin care aceastd tendinta
si-a gésit concretizarea cercetdrii noastre a fost punerea la
punct a tehnicilor operatorii miniinvazive endovasculare si
video-endoscopice, ce desfasoara actul chirurgical. Tehnicile
chirurgicale respective au fost deja implementate in activitatea
clinicii de neurochirurgie a INN.

Tratamentului endovascular au fost supusi 41 de bolnavi
(22 barbati, 19 femei) cu varste cuprinse intre 5 si 60 de ani,
dintre care cu malformatii arterio-venoase 20 si fistule carotido-
cavernoase — 21.Termenul de la spitalizare si pana la interventia
endovasculara a fost determinat de starea pacientului, gradul
deficitului neurologic si eficienta circulatiei colaterale realizate
prin proba Matas.

Fig.4.1 Angiografia preoperaforie
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Astfel, dintre toti pacientii operati cu malformatii arterio-
venoase 8 au fost femei si 12 barbati, 11 malformatii situate in
emisfera dreaptd, 9 - in emisfera stanga (tab. 1).

Tabel 1

Repartitia pacientilor cu malformatii arterio-venoase

dupa partea afectata si sex

Parte afectata
Sex Total
Dreapta Stanga
Femei 5 3 8
Barbati 6 6 12
Total 11 9 20

Se evidentiaza balonasul umplut cu substanta de contrast,
care ecluzeaza malformatia arterio - venoasa fronto - temporo
- parietald stanga. Angioscopia efectuatd in timpul operatiei
endovasculare a contrastat artera carotidd interna stanga.
Angiografia efectuatd peste 6 luni a demonstrat absenta
malformatiei la pacientd in ambele incidente (Fig. 4.2.).

Toti pacientii cu malformatii arterio-venoase au fost
operati in mod standard, in conformitate cu tehnica descrisa

Medica

in capitolul material si metoda, dar, practic, in fiecare caz
au existat particularitati speciale dependente de localizarea
procesului patologic, gradul de expresie al malformatiei dupa
scala Spetzler — Martin[10], evenimentelor si obstacolelor
de ordin tehnic care interveneau pe parcursul actului
chirurgical.

Pacientii cu fistule carotido-cavernoase dupa acest criteriu
s-au repartizat in felul urmator: 10 barbati i 11 femei, partea
dreaptd a creierului, fiind afectatd la 11 pacienti, cea stdnga la
10 pacienti (tab. 2).

Tabel 2
Repartitia pacientilor cu fistule carotido-cavernoase
dupa partea afectata si sex

Partea afectata
Sex R Total
Dreapta Stanga
Femei 7 4 11
Barbati 4 6 10
Total 1 10 21

Fig. 4.2 Angiografie postoperatorie imediata

&
P

Fig. 5.1 Imagini preoperatorii
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Concluzii

1. Studiul de lunga durata a 41 cazuri clinice a relevat, cd
malformatiile arteriovenoase si fistulele carotido-cavernoase
constituie un grup de afectiuni benigne ale encefalului, al caror
diagnostic clinic trebuie formulat precoce si se bazeaza in special
pe cefalee, sindrom comitial, zgomot pulsatil subiectiv.

2. Tehnica angiografica in faza arteriald este cea mai
eficientd metodd imagistica in detectarea dinamicii aportului
arterial supleant si a cailor de drenare a malformatiilor arterio-
venoase i a fistulelor carotido-cavernoase.

3. Factorii determinanti pentru indicatii i contraindicatii
in malformatiile arterio- venoase cerebrale si fistule carotido-
cavernoase sunt urmdtoarele: 1) varsta si starea generala a
pacientului; 2) evolutia clinica a maladiei si prognosticul ei; 3)
dimensiunile MAV si FCC; 4) localizarea procesului patologic;
5) alimentarea i drenarea MAV si FCC; 6) starea circulatiei
sanguine cerebrale §i a mecanismelor de compensare a lui.

4. Dupi o antrenare adecvatd si competenta a circulatiei
de supleantd prin utilizarea probei Matas este posibild o
deconectare unilaterald a arterei carotide interne stangi
sau drepte fard un risc de dezvoltare a acidentului vascular
cerebral, metoda preoperatorie care poate fi folosita si pentru
alte patologii cerebrale.

5. Majoritatea fistulelor carotido-cavernoase poate fi tratatd
prin metoda de embolizare endovasculara cu sonda cu balon,
asigurand pastrarea permeabilititii arterei carotide.

6. Embolizarea endovasculard a malformatiilor arterio-
venoase si a fistulelor carotido-cavernoase determina
excluderea totala a lor din circuitul sanguin cerebral, cu
mentinerea intacta a parenchimului cerebral si cu asigurarea
unei calitati ridicate a vietii.
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DINAMICA INDICILOR REFRACTOMETRICI
LA FEMEILE GRAVIDE CU MIOPIE IN TIMPUL
SARCINII SI1IN PERIOADA POSTNATALA

THE DYNAMIC OF REFRACTOMETRIC CHANGES AT PREGNANT MI-
OPIC WOMEN DURING PREGNANCY AND POSTNATAL PERIOD

Rezumat
Literatura de specialitate releva o
influenta nesemnificativa a sarcinii
asupra refractiei oculare miopice.

Angela GARABA, Eugen BENDELIC,
Valentin FRIPTU*
USMF ,,N.Testemitanu”, catedra oftalmologie

Summary

The speciality literature does not indi-
cate refractometric changes in miopia
during the pregnancy and postnatal

Scopul studiului a fost aprecierea
dinamicii indicilor refractometrici (IR)
(subiectivi si obiectivi) la femeile gra-
vide cu miopie pe parcursul sarcinii si
in perioada postnatala (PPN). Examinarile s-au efectuat pe parcursul
sarcinii si in perioada postnatala: sub 20 saptamini amenoree (s.a.) si
peste 20 s.a. (14 cazuri); sub 20 s.a. si postnatal (29 cazuri); peste 20 s.a.
si postnatal (48 cazuri); sub 20 s.a., peste 20 s.a. si postnatal (14 cazuri).
Tn urma acestui studiu s-a mentionat stabilitatea indicilor refractometrici
in PPN si lipsa agravarii miopiei pe parcursul perioadei evaluate, cu
exceptia ameliordrii indicilor cilindrici in PPN (OD) in comparatie cu cei
din I-a jumatate a sarcinii (p<0,05).

*USMEF ,,N.Testemitanu’; catedrd obstetrica si ginecologie, MR.1

period. The purpose of the study is to
appreciate the refractive changes at
pregnant women with myopia during
the pregnancy and postnatal period.
The examination was done during postnatal period: up to 20 weeks
of amenorrhea and over 20 weeks (14 cases): up to 20 weeks and
postnatal (29 cases); over 20 weeks and postnatal (48 cases); under 20
weeks and postnatal (14 cases). This study mentioned the stability of
refraction in postnatal period and the absence of myopia progression,
with the exception of amelioration of cylindric changes in postnatal
period comparing to those in the first period of pregnancy.

Introducere

Definirea refractiva a miopiei forte (MF) incepand cu ,,—
6,0” D este de cele mai dese ori exacta, dar poate contesta un
procentaj al miopiei patologice care nu poate fi neglijat [3].

Miopia forte este frecvent definitd ca fiind refractiv egald
sau superioara de ,,-6,0”D [1], ,,-8,0”D [5] sau ,-10,0"D [4],
fara referinta la valoarea diferitor componente refractive sau la
aspectul fundului de ochi, fiind daté §i o corelatie intre lungimea
axiala si refractie.

Observatiile efectuate au demonstrat cd miopia de grad
usor si mediu este poligenica, insd miopia de grad inalt este
monogenicd, avand la baza sa transmiterea geneticé. Studiind
influenta sarcinii asupra refractiei oculare miopice, unii autori
au constatat ca acestea din urma se modificd nesemnificativ in
perioada graviditatii [2].

In literatura de specialitate nu sunt specificate date
suficiente, referitoare la evaluarea indicilor refractometrici in
diferite perioade ale sarcinii §i in perioada postnatald (PPN),
fapt care a sugerat ideea efectudrii studiului prezent.

Scopul lucrarii
Evaluarea indicilor refractometrici (subiectivi si obiectivi) la femeile
gravide cu miopie pe parcursul sarcinii §i in perioada postnatala.

Materiale si metode

A fost efectuatad analiza refractometriei subiective
(corectie opticd), prin evaluarea corectiei optice optime si
a refractometriei obiective, obtinutd prin autorefractokerat
ometrie. Determinarea indicilor refractometrici (subiectivi
si obiectivi) s-a efectuat pe parcursul sarcinii si in perioada
postnatala (PPN): sub 20 s.a. si peste 20 s.a. (14 cazuri); sub
20 s.a. si postnatal (29 cazuri); peste 20 s.a. si postnatal (48
cazuri); sub 20 s.a., peste 20 s.a. gi postnatal (14 cazuri). Indicii
refractometrici au fost calculati cu semnul “-”. Aprecierea
refractiei oculare s-a infaptuit cu ajutorul autorefractokerato
metrului “Carl Zeiss, Jena’, care a permis obtinerea indicilor
referitor la dioptrul ocular, pozitia meridianelor principale,
puterea de refractie si curbura corneei in regim automat.

S-au calculat mediile indicilor refractometrici fiind
efectuata analiza statistici a datelor obtinute.

Rezultate

Conform datelor obtinute, s-a inregistrat o tendintd spre
ameliorarea indicilor refractometrici subiectivi sferici in
perioada a II = de sarcind (-8,39 + 0,61D OD, si -7,52 £ 0,90D
OS) fatd de I perioadd (-8,5 + 0,65DOD si -7,55 + 0,91D OS)
in 14 cazuri de observatie, precum si a indicilor refractometrici
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subiectivi cilindrici, fiind -0,91 + 0,43D OD si -0,29 + 0,14D
OS in perioada II comparativ cu -1,0 £ 0,43D OD si -0,41 £
0,23D OS in I perioada de sarcina. In cadrul acestor cazuri
au fost determinate, totodata, modificari nesemnificative ale
indicilor refractometrici obiectivi, care au constituit -8,88 +
0,66D OD si -7,82 + 0,96D OS in perioada II de sarcina si
-8,93 £ 0,68D OD; -7,79 £ 0,99D OS in I perioadd de sarcina.
Tot in aceste cazuri s-a observat cresterea nesemnificativa a
indicelui refractometric obiectiv cilindric la OD: -1,55 £ 0,62D
in perioada II de sarcind fata de -1,43 + 0,49D din I perioada
si ameliorarea acestuia la OS: -0,75 + 0,22D in I perioada a
sarcinii si -0,66 + 0,18D in perioada II (Tabel 1).

O tendinta similara de ameliorare a indicilor refractometrici
subiectivi a fost mentionata in 29 cazuri de observatie in
perioada postnatald comparativ cu I perioadd de sarcina. Astfel,
IR subiectivi sferici in PPN, au constituit: -7,34 + 1,09D OD;
-7,43 £ 0,83D OS in comparatie cu indicii -8,79 + 0,59D OD;
-7,89 + 0,63D OS din I perioadi. In aceiasi perioad indicii
refractometrici subiectivi cilindrici au constituit: -0,81 +
0,14D OD; -0,59 + 0,27D OS in comparatie cu -0,66 + 0,24D
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OD; -0,27 + 0,16D OS din PPN. In cadrul acelorasi cazuri
clinice s-a inregistrat o tendintd spre ameliorarea indicilor
refractometrici obiectivi sferici in PPN, ce au constituit: -8,62
+0,83D OD; -7,87 £ 0,87D OS comparativ cu -9,27 + 0,59D
OD; -8,21 + 0,67D OS din I perioadd a sarcinii. Evaluarea
indicilor refractometrici cilindrici obiectivi relevd majorarea
acestora in PPN la OD, fiind: -1,33 + 0,33D fata de -1,29 +
0,29D din I perioada si o ameliorare in PPN la OS: -0,91 £
0,17D comparativ cu -0,99 + 0,17D din I perioada, dar fard
confirmare statisticd (Tabel 1).

Analiza comparativa a datelor din perioada II de sarcind
si PPN in 48 cazuri de observatie in ceia ce priveste indicii
refractometrici subiectivi a evidentiat o stabilitate a acestora
cu unele exceptii. Astfel, IR subiectivi sferici in PPN au
constituit: -6,73 + 0,62D OD; -7,64 + 0,50D OS comparativ
cu -7,13 £ 0,49D OD; -7,60 + 0,50D OS din perioada II a
sarcinii. S-a inregistrat o tendintd spre imbundtatirea indicilor
refractometrici subiectivi cilindrici, in perioada II fiind: -
0,81 + 0,19D OD; -0,79 + 0,17D OS, diminuénd spre -0,74 +
0,21D OD; -0,70 + 0,19D OS in PPN comparativ cu perioada

Tabel 1
Indicii refractometrici in diferite perioade a sarcinii si in perioada postnatala
Perioadele sarcinii
Corectie
optica Globul sub 20 s.a. peste 20 s.a.
ocular
Autorefractie n=14 n=14
M+tm M+m
SPH CYL SPH CcYL
Corectie oD -8,5+ 0,65 -1,0+043 -8,39+0,61 -091+0,43
optica 0S -7,55+0,91 -041+0,23 -7,52£0,90 -0,29+£0,15
. oD -8,93 £ 0,68 -1,43+£0,49 -8,88 £ 0,66 -1,55+£0,62
Autorefractie
’ 0S -7,69 £0,99 -0,75+£0,22 -7,82£0,96 -0,66 0,18
sub 20 s.a. Postnatal
n =29 n=29
M+tm M+tm
SPH CYL SPH CYL
Corectie oD -8,79+0,59 -0,81+£0,14 -7,34+1,09 -0,66 + 0,24
optica 0S -7,89+£0,63 -0,59+£0,27 -7,43+£0,83 -0,27 £0,16
Autorefractie) oD -9,27 £0,59 -1,29+£0,29 -8,62+£0,83 -1,33+£0,33
i 0S -8,21 £ 0,67 -099+0,17 -7,87 £0,87 -0,91+0,17
peste 20 s.a. Postnatal
n =48 n=48
M+m M+tm
SPH CcYL SPH YL
Corectie oD -7,13+£0,49 -0,81+£0,19 -6,73 £ 0,62 -0,74£0,21
optica 0S -7,60 + 0,50 -0,79+0,17 -7,64 + 0,50 -0,70+0,19
Autorefractie oD -7,89£0,52 -1,12+£0,29 -791+£0,52 -1,04 +£0,29*%
’ 0S -8,16 £ 0,53 -0,96 £0,23 -8,16 £ 0,52 -0,95 £ 0,21
sub 20 s.a. peste 20 s.a. Postnatal
n=14 n=14 n=14
M+m M+m M+m
SPH CYL SPH CYL SPH CYL
Corectie oD -8,5+0,65 -1,0£0,43 -8,39+ 0,61 -0,91 £0,43 -6,57+1,62 -0,80+£0,44
optica 0S -7,55 +0,91 0414023 | -752+£0,90 | -029+0,15 | -7,54+091 | -0,11+0,16
oD -8,93 £0,68 -1,43+0,49 -8,88 +£ 0,66 -1,55+0,62 -8,93 £ 0,65 -1,5+0,62
Autorefractie
’ 0S -7,69 £0,99 -0,75+0,22 -7,82£0,96 -0,66 0,18 -7,98 £ 0,96 -0,71+£ 0,11

* - p<0,05-pentru indicii similari calculati din perioadele a ll-a jumdtate a sarcinii si PPN
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Fig. 1 Dinamica indicilor refractometrici in I-a, ll-a perioada a sarcinii si in perioada postnatala.

IT de sarcind. Tot odata indicii refractometrici obiectivi au
ramas stabili cu exceptia cresterii acestora in PPN la OD, IR
sferici fiind de -7,91 + 0,52D comparativ cu -7,89 + 0,52D
din perioada II §i rdiménand stabili la OS: -8,16 + 0,53D pe
parcursul perioadei a II de sarcind si -8,16 + 0,52D in PPN. A
fost inregistrata ameliorarea indicilor refractometrici obiectivi
cilindrici, constituind in PPN: -1,04 + 0,29D OD; -0,95 + 0,21D
OS comparativ cu -1,12 £ 0,29D OD; -0,96 + 0,23D OS din
perioada II de sarcind, dar cu confirmare statistica (p<0,05)
doar pentru datele OD (Tabel 1).

Studiul dinamic (14 cazuri de observatie) a evidentiat o
tendinta spre ameliorarea indicilor refractometrici subiectivi
pe tot parcursul sarcinii si PPN, IR sferic fiind la OD: -8,5
+0,65D I per.; -8,39+ 0,61D II per.; -6,57+1,62D PPN sila OS:
-7,55 £0,91D I per.; 7,52 + 0,90D II per.; -7,54 + 0,91D PPN.
Indicii refractometrici subiectivi cilindrici de- asemenea, au
suportat o ameliorare nesemnificativd, mai ales in perioada
PPN faté de cele din perioada sarcinii si au constituit la OD:
-0,80 + 0,44D PPN; -0,91 £0,43D per. II; -1,0 £0,43D per. I; si
la OS: -0,11 £ 0,16D PPN; -0,29 + 0,15D per. II; -0,41 + 0,23D
per. I (Tabel 1, fig.1).

Analizénd indicii refractometrici conform datelor
autorefractometriei s-a mentionat o stabilitate a acestora in
perioadele PPN si perioada I, comparativ cu perioada II de
sarcind, unde s-a observat o diminuare usoard a acestora.
Astfel, indicii refractometrici (sferici) la OD au constituit: -
8,93 £0,68D per. I; -8,88 = 0,66D per. II; -8,93 + 0,65D PPN, si
crestere neesentiald a acestora la OS in per. II gi PPN fata de
indicii din prima perioada: -7,69 + 0,99D per. I; -7,82 + 0,96D

per. I; -7,98 + 0,96D PPN. Indicii refractometrici cilindrici
la OD in aceste cazuri au crescut nesemnificativ in per. II
comparativ cu I per. si usor au diminuat in PPN fatd de per. II,
totodata depasind parametrii similari din prima perioada: -1,43
+0,49D per. I; -1,55 + 0,62D per. II; -1,5 + 0,62D PPN. In ceia
ce priveste indicii refractometrici cilindrici la OS, s-a observat
o ameliorare neimportanta a acestora in per. II (-0,66 + 0,18D)
fata de cei din prima perioads (-0,75 + 0,22D), in PPN atingand
o valoare intermediara de -0,71+0,11D (Tabel 1, fig.1).

Concluzie

Evaluarea indicilor refractometrici (subiectivi §i obiectivi)
in diferite perioade ale sarcinii §i in perioada postnatala a
evidentiat o stabilitate a acestora, respectiv, absenta unei
agraviri ale miopiei pe perioada evaluatd, cu exceptia
ameliordrii indicilor cilindrici in perioada postnatald (OD)
fatd de cei din I-a jumatate a sarcinii (p<0,05).
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FENOMENUL DE NEOVASCULARIZARE -
UN NOU ASPECT AL PROBLEMEI MALADIEI
VARICOASE RECURENTE

PHENOMENON OF NEOVASCULARISATION - A NEW ASPECT
OF RECURRENT VARICOSE VEINS PROBLEM

Rezumat
Este prezentata revista literaturii con-
temporane consacrate problemei mala-
diei varicoase recurente conditionate
de fenomenul de neovascularizare. Sub
notiunea de fenomen de neovascular-
izare se intelege dezvoltarea in perioada postoperatorie indepdrtata
dupd deconectarea chirurgicala a jonctiunii safeno-femurale a mul-
tiplelor vase venoase nou formate de calibru mic, ce re-conecteaza
bontul venei safene mari sau insasi vena femurala cu reteaua venoasa
superficiala a membrelor inferioare. Sunt evaluate datele privind cau-
zele, frecventa si semnificatia clinica a fenomenului de neovascularizare,
precum si metodele de diagnostic si profilaxie ale acestuia.

Dumitru CASIAN
USMF “Nicolae Testemitanu”,
Catedra Chirurgie Generald si Semiologie

Summary

The article represents review of contem-
porary literature, concerned to the role
of phenomenon of neovascularisation in
the development of recurrent varicose
veins. This phenomenon is referred to
as a formation of multiple new small venous channels which recon-
nect the saphenous stump or femoral vein with subcutaneous venous
network in the late postoperative period after surgical disconnection
of sapheno-femoral junction. The causes, incidence and clinical sig-
nificance of neovascularization are reviewed, as well as methods of its
identification and prophylaxis.

Maladia varicoasd reprezintd cea mai frecventd cauza
a insuficientei venoase cronice a membrelor inferioare
printre populatia tarilor industrial dezvoltate. Interventia
chirurgicald, indreptatd spre lichidarea refluxului patologic
in sistemul venos superficial, reprezintd un standard curativ
acceptat in tratamentul maladiei varicoase. In acelasi timp,
frecventa recidivelor postoperatorii ale acestei maladii raméne
inacceptabil de inalta. Anual, in Marea Britanie sunt efectuate
aproximativ 100.000 de flebectomii, din care 20% constituie
interventiile repetate pentru maladia varicoasa recurentd '.

Datele epidemiologice referitoare la frecventa recidivelor
postoperatorii ale maladiei varicoase (RPMV) sunt destul de
controversate, avand explicatii metodologice: lipsa definitiei
unificate a RPMV si a criteriilor de diagnostic ale acesteia,
precum si dificultatea monitorizarii prospective de lungé durata
a bolnavilor operati. In conformitate cu acordul de Consens,
cu referinta la varicele recurente, dupé tratament chirurgical
(REVAS - recurrent varices after surgery), elaborat la Paris in
anul 1998 de citre un grup international de experti, frecventa
patologiei mentionate variaza de la 20% péna la 80% si este
dependentd de durata perioadei de observatie >. Dupa datele
lui R.Fischer si coaut., (2002), peste 5 ani dupd interventia
chirurgicald recurenta varicelor in regiunea jonctiunii
safenofemurale (JSF) se determini la 40% din bolnavi *. Intr-
un studiu prospectiv, care a inclus 92 de bolnavi operati pentru

maladia varicoasd, A.M. van Rij si coaut., (2003) au stabilit
cé frecventa recidivei bolii constituie 14% spre a treia lund
dupid interventia chirurgicald, 32% - la sfarsitul primului an
postoperator si 52% - la trei ani dupa operatie *. In alte cercetari
a fost stabilitd o frecventd putin mai redusd a RPMV: 25% pe
parcursul primelor cinci ani dupa interventia chirurgicald °.

Incontestabil este faptul ca incidenta inaltd a RPMV poate
fi partial explicata prin variabilitatea anatomiei venoase a mem-
brelor inferioare si erorile tehnice in efectuarea interventiei
chirurgicale primare legate de aceasta. Insd, la 12% din bolnavi,
recurenta maladiei se dezvolta chiar si dupa o interventie
adecvata, caracterul radical al céreia a fost obiectivizat prin
scanarea Doppler duplex postoperatorie °. Printre eventualele
cauze de aparitie a recurentei varicelor dupd o interventie
chirurgicald corect efectuata, in literatura de specialitate sunt
indicate: evolutia naturald progresivd a maladiei varicoase,
aparitia refluxului venos in segmentele venoase anterior
competente, precum si fenomenul de neovascularizare, ce se
dezvoltd in regiunea JSF deconectate in cadrul interventiei
chirurgicale primare 7%,

Pentru prima data, ipoteza despre rolul cauzal al vaselor
venoase nou formate in regiunea JSF deconectate chirurgical
in dezvoltarea recurentei maladiei varicoase, a fost inaintatd de
cétre B.Langenbeck inci la sfarsitul secolului XIX°. Insa, studie-
rea sistematicd si multilaterald a fenomenului de neovasculari-
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zare a fost initiatd de chirurgii-flebologi doar aproximativ
20 de ani in urmd, dupa o serie de cercetdri experimentale
si observatii clinice publicate in literatura de specialitate de
catre G.M.Glass '°. Studiile ulterioare cu utilizarea scandrii
Doppler duplex, varicografiei cu contrastare, precum si datele
intraoperatorii obtinute in timpul interventiilor chirurgicale
repetate in zona JSF au confirmat ipoteza lui G.M.Glass,
stabilind prezenta fenomenului de neovascularizare la un
numar semnificativ de bolnavi cu RPMV.

Conform definitiei actuale, sub notiunea de fenomen de
neovascularizare se intelege dezvoltarea, dupa deconectarea
chirurgicala a JSE, a multiplelor vase venoase tortuoase, de
calibru diferit, cu un traseu reticular, ce realizeaza conectarea
bontului venei safene mari sau, nemijlocit, a venei femurale
comune cu reteaua venoasa superficiald a membrelor inferioare
112 Tn cazul prezentei unui reflux venos persistent la nivelul
JSF sau a venei femurale, vasele nou formate contribuie la
propagarea acestuia spre venele subcutanate a coapsei §i aparitia
RPMV.

Diagnosticul fenomenului de neovascularizare se bazeaza
pe datele scandrii ultrasonore Doppler duplex, tabloul
macroscopic intraoperator in cadrul interventiei repetate si
rezultatele examenului patomorfologic a pieselor operatorii.
Scanarea Doppler duplex, reprezentand un standard ,,de aur”
in diagnosticul maladiei varicoase primare §i recurente, este
capabild s demonstreze prezenta refluxului venos patologic in
zona JSF prin vasele venoase nou formate unice sau multiple,
diametrul carora nu depéseste 5 mm i ce formeaza plexuri
cu aspect bizar 2. In acelasi timp, o singura investigatie
ultrasonografica poate doar indirect marturisi in favoarea
fenomenului de neovascularizare, datoritd imposibilitatii de a
diferentia vasele venoase formate ,,de novo” de ramurile restan-
te a venei femurale i a JSF .

Diagnosticul intraoperator a fenomenului de neovascu-
larizare este bazat pe criterii macroscopice determinate vizual,
care pentru prima datd au fost descrise de G.M.Glass (1995) si
confirmate, ulterior, de alti autori: debrangarea atipicd a vaselor
de la vena femurala comund, prezenta tesutului cicatricial
perivascular, sinuositatea pronuntati a vaselor, ramificarea
atipica cu multiple confluente laterale, peretele vascular subtiat,
mobilizarea dificild a vaselor in timpul interventiei chirurgicale
si lipsa in lumenul vasului a valvelor venoase '*'2

Examenul histologic si ,indeosebi, analiza imunohisto-
chimica reprezintd metoda cea mai veridicd de confirmare a
fenomenului de neovascularizare. Drept criterii de diagnostic
microscopic pozitiv servesc: structura incompleta a peretelui
vascular, lipsa valvelor venoase, traiectul tortuos al lumenului
vasului, dezvoltarea perivasculara a tesutului de granulatie si
cicatricial. Deoarece este bine cunoscut cd dezvoltarea vaselor
sangvine noi in tesut de granulatie sau cel tumoral ne este
insotitd de formarea fibrelor nervoase intramurale, criteriul
de bazi in diagnosticul imunohistochimic a fenomenului de
neovascularizare se considera reactia negativa cu anticorpii la
proteina S100 - markerul tesutului nervos ***.

Exista un grup de probleme nerezolvate legate de
fenomenul de neovascularizare: (1) Sunt oare vasele venoase
in zona JSF deconectate realmente nou formate sau se dezvoltd
in urma dilatdrii compensatorii a ramurilor venoase mici
preexistente ale venelor magistrale de baza? (2) Care este cauza
aparitiei fenomenului de neovascularizare? (3) Conditioneaza
oare refluxul venos prin vasele nou formate o recurenta clinic
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semnificativa a bolii varicoase? (4) Exista metode sigure de
prevenire a dezvoltarii fenomenului mentionat i care este rolul
acestora in profilaxia RPMV?

In unele cercetiri, a fost presupus faptul c vasele venoase
in regiunea JSF nu sunt structuri vasculare nouformate, ci
reprezinta ramuri reziduale (neprelucrate in timpul interventiei
chirurgicale primare) ale venei safene mari care se dilata
compensator in rezultatul adaptarii la flebohemodinamica
modificati. Ins3, ipoteza mentionati nu a cipatat o confirmare
clinica suficienti. In lucrarea lui . Nyamekye si coaut., (1998),
printr-o serie de investigatii imunohistochimice a fost
demonstratd lipsa acumuldrii markerului S100 in peretele
vaselor venoase excizate din regiunea JSF la interventia repetata,
ce marturiseste despre lipsa fibrelor nervoase intramurale i,
corespunzator, despre caracterul nouformat al vaselor 8. Mai
mult ca atat, in studiul prospectiv efectuat de cétre L.Jones si
coaut., (1996), prin utilizarea ultrasonografiei Doppler duplex
a fost confirmata lipsa ramurilor reziduale a venei safene mari
in perioada postoperatorie precoce la 86% bolnavi. In acelasi
timp, peste 2 ani dupa operatie la 52% bolnavi au fost depistate
semne ultrasonografice de reflux venos in regiunea JSE, realizat
prin multiple vase venoase cu traiect neregulat si diametru de
aproximativ 3 mm. Datele obtinute i-au permis autorului sa
concluzioneze ci fenomenul de neovascularizare reprezintd
cea mai frecventa cauzd a RPMV 7.

Teoriile de dezvoltare a fenomenului de neovascularizare,
cunoscute la momentul actual, poartd, preponderent, un
caracter ipotetic. Unii cercetétori presupun ci formarea vaselor
noi are loc in urma contactului endoteliului bontului venei
safene mari cu tesutul adipos din regiunea JSF *. Aceasta teorie
este bazatd pe binecunoscutul fapt de influentd stimulatorie a
factorilor de crestere vasculard, eliberati de endoteliul vascular
(VEGF-C/VEGF-2), asupra angiogenezei .

Este cunoscut cd formarea vaselor sangvine noi reprezinta
un component tipic al procesului de vindecare a plagii,
precum si al cresterii tesutului tumoral. In cazul fenomenului
de neovascularizare rdméne inexplicabil faptul dezvoltarii
directionate a vaselor venoase nou formate de la venele
profunde spre cele superficiale, precum si lipsa observatiilor
clinice de raspandire a procesului de neovascularizare pe
tesuturile subiacente si artera femurald. Tn acelasi timp, este
cunoscut faptul, cd neovascularizarea tesutului tumoral
intotdeauna poarta un caracter haotic, in pofida influentei
evidente chemotaxice si angiogene ale tumorei.

Unii cercetitori fac o presupunere empiricd despre existenta
corelatiei intre maladia varicoasd si activitatea sporitd a
factorilor de angiogenezd - factorul endotelial de crestere
si factorul de crestere a fibroblastilor. Astfel, dezvoltarea
fenomenului de neovascularizare nu a fost observatd printre
bolnavii cu arteriopatii obliterative ale membrelor inferioare
ce au suportat recoltarea venei safene mari cu scop de
reconstructie arteriald °. In afari de aceasta, exista studii care
descriu posibilitatea aparitiei fenomenului de neovascularizare
in regiunea jonctiunii safeno-popliteale, in locul venelor
perforante transectate, precum si pe traiectul canalului
subcutanat dupd stripping-ul venei safene mari.

De asemenea rolul fenomenului de neovascularizare in
dezvoltarea RPMYV, la fel nu este evaluat definitiv. Conform
datelor lui M.Perrin si coaut. (2000), recidiva refluxului venos
patologic in zona JSF se determina aproximativ la jumatate
dintre bolnavii operati pentru maladia varicoasa. De altfel, in
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20% cazuri cauza refluxului este fenomenul de neovasculariza-
re, ceea ce depiseste usor frecventa RPMYV, conditionate de
interventia chirurgicala primara neradicald - 19% 2. Intr-
un alt studiu, bazat pe rezultatele examindrii complexe si a
tratamentului chirurgical a 91 bolnavi cu RPMYV, greselile
tehnice comise in timpul operatiei primare de deconectare
a JSF si fenomenul de neovascularizare au fost responsabile
pentru recurenta maladiei in 68% $i 26% cazuri, corespunzator
11, Semnificatia clinica a fenomenului de neovascularizare se
confirmd, la fel, in cercetarea efectuata de PJiang si coaut.
(2000), care a demonstrat corelatia acestuia cu dezvoltarea
recidivei insuficientei venoase cronice de diferit grad de
severitate, inclusiv aparitia ulcerului venos gambier *°.

Luand in consideratie rolul potential al fenomenului de
neovascularizare in dezvoltarea RPMYV, in ultimii ani, au fost
elaborate si implementate in practica medicald un numar
semnificativ de procedee chirurgicale care previn aparitia
acestuia. Reiesind din ipoteza despre influenta premordiald a
factorilor endoteliali de crestere vasculard asupra fenomenului
de neovascularizare, tehnicile chirurgicale propuse au drept
scop izolarea venei femurale comune si suprafata endoteliald
a bontului venei safene mari de tesutul adipos subcutanat si
vasele venoase superficiale din regiunea inghinala. Pentru
atingerea acestui scop sunt utilizate urmatoarele procedee:
acoperirea endoteliului venos prin aplicarea unei suturi
continue suplimentare cu material monofilament pe marginile
libere ale bontului venei safene mari '¢, efectuarea, in cadrul
interventiei primare pentru varice, a rezectiei complete a JSF cu
aplicarea suturii laterale pe vena femurala comund 7, precum
si crearea obstacolului anatomic pentru dezvoltarea vaselor
venoase nou formate prin suturarea marginilor fasciei cribroase
sau prin implantarea unui petic din material sintetic - silicon,
politetrafluoretilen (asa numitele — “barrier techniques”) .

Majoritatea cercetdrilor reflecta eficienta practic a
tuturor metodelor enumerate in profilaxia fenomenului de
neovascularizare. In studiul randomizat a lui N.Frings si coaut.,
(2004), acoperirea endoteliului bontului venei safene mari cu
o suturd continud de polipropilen, a contribuit la scaderea
statistic veridicd a frecventei fenomenului de neovascularizare
- 3% vs 11% in lotul de control, pe parcursul a 2 ani de
observatie '°. Desi, in lucrarea lui R.R. Jaeschok si coaut. (1996)
se demonstreaza ca tehnica chirurgicala de excizie radicald a
JSF cu aplicarea suturii laterale pe vena femural, este, la fel,
efectivd pentru prevenirea RPMYV;, acest studiu are un caracter
nerandomizat, iar perioada de observatie a pacientilor operati
constituie doar 3 luni . Mai mult ca atat, rezectia totald a JSF
presupune posesia tehnicilor de interventii chirurgicale pe vase
magistrale si utilizarea instrumentelor vasculare. Cercetarea
comparativa recenta, efectuata in anul 2007 de un grup de
chirurgi vasculari din Belgia condus de M.G. De Maeseneer
— care poseda cea mai vasta experienta de utilizare a “barrier
techniques”, a demonstrat ca frecventa dezvoltarii fenomenului
de neovascularizare constituie 6,7% la utilizarea tehnicii de
suturare al fasciei cribroase; 5,2% - la asocierea acesteia cu
implantarea peticului sintetic din silicon si 14,8% - in lotul
de control *.

La potentialele dezavantaje ale “barrier techniques” se
referd cresterea duratei interventiei chirurgicale, cheltuielile
suplimentare, legate de utilizarea materialului atraumatic de
suturd si a peticului sintetic, precum si riscul aparitiei unor
asemenea complicatii ca supurarea pligii postoperatorii cu
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rejectul implantului si stenoza cicatriciald a venei femurale
comune .

Deoarece fenomenul de neovascularizare, ca cauza a
RPMY, este asociat direct cu manipulatiile chirurgicale in zona
JSE, o perspectiva atractivd in profilaxia acestuia reprezinta
utilizarea procedeelor endolumenale de tratament al maladiei
varicoase (scleroterapia cateter-directionatd sub controlul
ultrasonografiei Doppler duplex, ablatia endovenoasa cu unde
de frecventa inaltd sau raze laser) care nu necesitd mobilizarea
si transectia vaselor venoase in regiunea inghinald. Conform
studiului lui N.Labropoulos si coaut. (2006), frecventa
fenomenului de neovascularizare dupa ablatia endovenoasa
cu unde de frecventa inaltd nu depdseste 5% . Totodatd,
tehnologiile de obliterare venoasa endolumenala incd nu au
capatat o raspandire larga in practica medicald curenta datoritd
pretului semnificativ al aparatelor si a utilajului necesar, precum
si din motivul numarului redus de observatii la distantd a
rezultatelor tratamentului.

Unii autori lanseazd niste afirmatii teoretice despre
eficacitatea potentiala a inhibitorilor farmacologici a
factorilor de crestere vasculard in profilaxia fenomenului de
neovascularizare, care, insi, nu au obtinut pana la momentul
actual o confirmare clinico-experimentald ® .

Agadar, fenomenul de neovascularizare reprezinti
un aspect relativ nou si insuficient studiat al problemei
maladiei varicoase recurente a membrelor inferioare. Studiile
morfologice si experimentale aprofundate, precum si evaluarea
clinica prospectivd indelungata a pacientilor operati cu
utilizarea randomizati a procedeelor “barrier techniques”,
sunt capabile si identifice ciile spre ameliorarea rezultatelor
la distantd a tratamentului chirurgical si spre sporirea calitatii
vietii bolnavilor cu maladie varicoasa.
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ACTUALITATI IN TRATAMENTUL CICATRICELOR
POSTCOMBUSTIONALE LALOCOMOTOR

MODERN TREATMENT OF THE POSTBURN SCAR
DEFORMITIES OF LOCOMOTOR APPARATUS

Rezumat
Evolutia postarsura poate duce la for-
marea sechelelor postcombustionale:
redori cicatriceale, cicatrice hipertrofe
si cheloide, care datoreaza proceselor
patologice de cicatrizare si epitelizare,
cauzand diformitati estetice, functionale si disconfort psihic. Reabilitar-
ea si chirurgia reconstructiva constituie o parte aditionala tratamentului
complex al arsului, in vederea disfunctiilor si schimbarilor in aspectul
estetic si functional al pacientilor cu sechele postcombustionale. Tn
articolul de sinteza este prezentata strategia moderna de diagnostic si
de tratament al pacientilor cu sechele cicatriceale postcombustionale
la locomotor, bazata pe analiza publicatiilor stiintifice de profil din
ultimii ani. Recomandabila tehnica de plastie cu lambouri locale poate
fi asociata cu Z plastiile sau modificarile acestora — lambouri in IC. Dar
preferinta moderna se atribuie expansiunii tisulare, care are o utilizare
tot mai larga pe motiv de rezultate estetice si functionale considerabile
in tratamentul sechelelor postcombustionale.
Cuvinte cheie: cicatrice postcombustionale, diformitati postcombustionale

Octavian CIRIMPEI
Catedra Ortopedie, Traumatologie
si Chirurgie de Campanie,
USMEF ,,N. Testemitanu”,
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Summary

Postburn scar evolution leads to three
possible abnormalities: scar contrac-
tures, hypertrophic scars and keloids,
wich are formed as a result of the pro-
cess of abnormal wound healing, caus-
ing aesthetic and functional deformities, discomfort and disturbance.
Rehabilitation and reconstruction constitute an additional part of burns
treatment, concerned with dysfunction and changes in the aspect of
the patients, due to cicatricial contraction after the injury. In this article
author show modern diagnosis and treatment strategies in patients
with postburn scar deformities of the locomotor apparatus, based on
last years literature review. The recommended skin-grafting technique
is that of local flaps. As Z-plasty is usually not possible, a modification
is used: the IC flap. Tissue expansion has become a very useful tool in
the reconstruction of aesthetic and functional burns sequelae. The
technique of tissue expansion has extended the scope of therapy in
reparative surgery.

Key words: postburn scar, postburn deformation

Date generale

Arsura prezintd un traumatism grav atat prin decurgerea
procesului de restituire tegumentara, cat si prin sechele
cicatriceale, manifestate deseori pentru restul vietii.

Multiple sfere de activitate a unei persoane — victima a arsurii, sunt
perturbate de sechelele fizice si psihologice, care survin. La parerea
mai multor autori, convalescentii dupa arsuri profunde, reintorsi la
activitatea de pana la traumatism, constituie circa 27,7 - 45%. 24

In Comunitatea Europeand, incidenta arsurilor care
necesita spitalizare, este de 14-16 cazuri pentru 100.000
locuitori pe an. Anual se inregistreaza peste 60.000 cazuri.
Astfel, in Franta se inregistreaza pand la 500.000 arsuri pe an,
incidenta arsurilor ce necesita ingrijiri medicale fiind de 280
cazuri la 100.000 populatie - aproximativ 150.000 cazuri pe
an. Peste 10.000 persoane necesitd spitalizare, 3.000 - intr-un
centru specializat. Ca rezultat al arsurilor grave se numara
aproximativ 1.000 decese pe an.>>*

In SUA in fiecare an peste 2.000.000 de persoane sunt
supuse arsurilor, 80.000 sunt spitalizate, 6.500 — decedeaza.*

In Rusia anual se inregistreaza aproximativ 700.000
adresabilitdti cu arsuri, 180.000 urmeazd tratament stationar,
30.000 in sectii specializate. 30-40% internari constituie arsurile
grave, 7,5% devin invalizi. 45-55% din bolnavi, care au suportat
arsuri, necesita tratament chirurgical reconstructiv.*®

Numarul total de arsuri in R Moldova raméane constant
pentru ultimele decenii, inregistrdndu-se anual 3000-3500
cazuri. Incidenta arsurilor constituie 87,8 - 127,1 cazuri
la 100.000 locuitori. 1800 — 2500 cazuri de arsuri necesita
internare. 1200-1500 de bolnavi au nevoie de ingrijiri medicale
in sectii specializate, iar 50 — 60 bolnavi decedeaza.*®

Evaluarea unei arsuri este un proces de durat, de restabilire
fizici, reabilitare si reintegrare sociala. Evolutia arsurii depinde
de: varsta pacientului, mai vulnerabile fiind perioadele extreme
- copii, batrani; agentul provocator; comorbiditate - diabet,
alcoolism, insuficientd cardiacd, renald, pulmonara, tulburari
psihice, neurologice, senilitate; localizarea arsurii - fata si
gétul - riscul asfixiei, defecte estetice; organe genitale — riscul
infectdrii; extremitati — incapacitate functionald; maini -
insuficientd functionald si estetica; arsurile jumatatii superioare
a corpului sunt mai problematice, intereseazd zone vaste de
tesut tegumentar, generand ingrijiri speciale. Gravitatea arsurii
este determinaté de suprafata si profunzimea acesteia .>*

Ca rezultat al diminuarii letalitdtii prin arsura, a crescut
numarul diformitétilor postcombustionale (conform datelor
din literatura acestea alcdtuiesc 40-75%), iar problema
reabilitdrii chirurgicale ia aspecte de importantd socio-
economici. In combustiologia contemporani a devenit actuald
problema calitatii vietii reconvalescentilor postarsura. Sechelele
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cicatriceale postcombustionale sunt prezentate de manifestari
minore: hiperpigmentare, hipopigmentare, prurit cutanat,
senzatii de strangere si strangulare; si de manifestari majore
- diformitati cicatriceale: cicatrice normotrofice, hipertrofice,
atrofice si cheloide; bride cicatriceale; redori cicatriceale;
cicatrice ulcerate sau malignizate. 152426

In urma unei analize efectuate pe baza unui lot de bolnavi,
tratati pe parcurs de 20 ani in Casablanca University Hospital,
s-au stabilit sechele minore: discromie in peste 90% iar pruritul
cutanat in 49% cazuri. Sechelele majore s-au manifestat prin
redori articulare - 86% cazuri si cicatrice hipertrofe - 51%
cazuri, care topografic erau localizate predominant in partea
superioara a corpului — 89%.'°

In rezultatul tratamentului arsurilor profunde raman
consecinte, care includ sechele si diformitati cicatriceale cu
bride si redori, ce limiteaza capacitatea de muncd, ducind la
invalidizare. Datele din literatura atesta cd 7-23% din maturi,
care au suportat arsuri, pierd partial sau total capacitatea de
muncd, motivele invaliditatii fiind: diformitati cicatriceale,
redori articulare, schimbdri ireversibile din partea aparatului
locomotor, luxatii si subluxatii in regiunea articulatiilor, bonturi
vicioase. Conform varstei — 75 -82% din invalizi sunt persoane
apte de munca. De invaliditate pe viatd beneficiaza o jumatate
din invalidizatii primar. >4

Reconvalescentii, care necesitd reabilitare chirurgicald
constituie 50 — 75%. Interventiile chirurgicale, aplicate in
procesul de tratament , vizeaza reconstructia redorilor
articulare in 32-36,5% cazuri . >*3¢

Cel mai frecvent in arsurile grave sunt afectate mainile
(94%) - fiind folosite de insdsi persoand pentru a se proteja
sau a inlatura agentul termic, urmate de brate — 81%, trunchi
- 61%, fatd — 60% si gambe - 63%.%

Prin analiza comparativd a datelor de literatura,
redorile articulare constituie 38-40%; osificatele heterotope
paraarticulare — 21-25%; procesele purulente cronice, luxatii
si subluxatii - 10-12%; leziuni primare ale articulatiilor - 10%
din toate sechelele inregistrate ca consecinte ale arsurilor la
nivelul locomotorului. ***

H.E. IToBcTsaHOM mentioneazd ca diformitatile cicatriceale
la nivelul articulatiilor primar sunt dermogene, iar in 38%
cazuri contureazd si alte componente: 12,4% - scurtarea
tendoanelor; 6,9% - scurtarea de muschi; 19,6% - schimbdri
osteo-articulare; 12,6% - schimbdri artrogene. Dupa JI.T.
Arpauésa 80% din redori sunt dermogene, iar 20% - din cauza
retractiei musculare, a tendoanelor, ligamentelor i capsulelor
articulare.*6

Mai multi autori mentioneaza despre numarul crescut,
péana la 48% din cei care au suportat arsuri, a bolnavilor cu
sechele cicatriceale postcombustionale. Tratamentul chirurgical
reparativ reconstructor la aceste categorii de bolnavi se
confruntd cu dificultati in alegerea metodei de plastie din cauza
unui deficit de tegumente donore utile pentru plastie. *3*%

Arsurile la nivelul articulatiilor prezinta o problema
majord in combustiologie, intrucat se soldeaza frecvent cu
redori cicatriceale, care limiteaza capacitatea de munca si
duc la invalidizare. Redorile sunt consecinta atit a arsurilor
profunde cat si celor intermediare. Initial majoritatea
redorilor poartd un caracter dermato — desmogen. Este de
mentionat cd in cazul manifestérii persistente, indelungate sau
pronuntirii se pot dezvolta schimbari secundare din partea
muschilor, tendoanelor, ligamentelor suprafetelor articulare.

Medica

Afectarea nemijlocita a structurilor articulare constituie 3-6
% .2,29,31,37,40,41

O problema nerezolvatd raiméne malignizarea ulcerelor
postcombustionale, care este intalnitd de la 2,2% pand la 3,8%
cazuri. #*

O parte din autori mentioneaza cd metodele contemporane
de tratament al arsurilor acute au redus frecventa redorilor
cicatriceale severe si necesitatea interventiilor chirurgicale
complicate. Insd nu s-a schimbat incidenta cicatricelor
hipertrofice, care apar frecvent la lezarea stratului reticular
al dermei. In cazul leziunilor profunde de derma vindecarea
decurge cu formarea tesutului granular, care este tesut
conjunctiv de neoformatie, cu o matrice celulard i extracelulara
extrem de dinamicd, care este inlocuitd progresiv de un tesut
conjunctiv permanent, distinct, matur, care se transforma
ulterior in cicatrice.>'**® Aceste cicatrice reprezintd cele
mai grave si incorijabile sechele postcombustionale.?®* La
bolnavii cu arsuri grave sechelele raimanand ample, frecvente
si pronuntate. Ele se manifesta prin contracturi si diformitati
cicatriceale, defecte ale tesuturilor, ulceratii trofice. Formarea
cicatricelor postcombustionale este un proces complicat.
Ultimele se formeazd mai frecvent in regiunea extremitatilor si
a gatului, fiind determinate de cicatrizarea plagii, schimbdrile in
tesuturi si articulatiile adiacente. Cicatricele postcombustionale
genereaza probleme nesolutionate ce tin de chirurgia
reconstructiva si plastica.'®3"32

E.A. Deitch (1983) noteaza ca plagile acute postarsurd,
care regenereaza pana la 21 zile, genereaza cicatrice hipertrofe
in 33% cazuri, comparativ cu 78%, cand epitelizarea depaseste
21 zile.

Cauzele de dezvoltare a defectelor cicatriceale postcom-
bustionale sunt multiple: ratarea transplantului de piele la
timpul optim de efectuare a operatiei, utilizarea metodelor
nerationale de plastie, erori tehnice in timpul interventiilor sau
in conduita terapeutica postoperatorie, schimbari in tegumen-
tul restabilit. **' Succesul inregistrat in tratamentul arsurilor
acute, datorita utilizarii tehnologiilor contemporane, a dus
la micsorarea frecventei sechelelor grave postcombustionale,
prezentate de redori si diformitéti severe, care necesita
interventii chirurgicale reconstructive complicate. Totodata,
aceste metode nu au schimbat frecventa cicatricelor hipertrofe,
care practic se dezvolta dupd vindecarea arsurilor profunde si
intermediare. >>11*

Prezenta sechelelor postcombustionale deformante pot
determina schimbarea identitatii §i personalitétii pacientilor.”
Astfel, dupd evaluarea unui lot de pacienti cu depresii
postcombustionale dupa scorul Beck Depression Inventory
(BDI) s-a constatat, cd 59% din bolnavi care au suportat arsuri
suferd de depresii, in 21% cazuri ele fiind severe, conducind
uneori la comportament autolitic.’*

Managementul cicatricelor, indreptat asupra prevenirii
excesului de formare a sechelelor hipertrofe i cheloide rimane
o problemd actuala, fiind o tema de dezbateri stiintifice in ultimii
ani. Existd o confuzie chiar i in inregistrarea diagnozelor in
CIM - X, unde lipsesc notiuni ca cicatrice hipertrofe, bride
cicatriceale, redori cicatriceale, fiind inregistratd numai
cicatricea cheloida."

Afectarea aparatului locomotor, cu particularitatile ana-
tomic-functionale specifice, genereazd sechele semnificative,
precum si dificultiti sub aspectul conduitei terapeutice de nivel:
vital, morfologic, functional, estetic.
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Frecventa inaltd de cicatrizare patologicd, defectele
cosmetice generate de ultimele, simptomatica manifestata au
impus mai multe modalitati de abordare terapeutica.

Tratament conservator

Tratamentul conservativ al cicatricelor dateazd din secolul
XVI, este descris primar de Ambroise Pare, care aplica presiune
asupra sechelelor postcombustionale. Este apoi reevaluat si
combinat cu pozitionarea si fixarea individualizati in anii 70 ai
secolului XX. In prezent este unanim acceptati in practica. Sunt
aplicate bandaje sau imbracaminte elasticd adaptate pacientului.
Efectul clinic este vizibil in cazul aplicérii precoce, corect si
fard discontinuitati timp de 1-1,5 ani. Dupa acest interval
presoterapia nu mai are eficacitate. 28334

Cercetarile ,,in vitro” au demonstrat ca Interferonul poate
regla sinteza colagenei tip I si tip III si a generat ideea de a fi
introdus in regiunea cicatricei. Rezultatele in urma studiilor
efectuate in aceasta directie au fost contradictorii. B. Berman
si R.D. Granstein (1998), introducand Interferonul in cicatrice
cheloidd au observat micsorarea ultimei in 40% cazuri. S-
au normalizat sinteza colagenei, glicozaminglicanilor i
colagenazei in fibroblastii cheloizilor. Totodatd, T.V. Wong si
M.M. Khavajan, introducind bisdptamanal Interferonul n-au
elevat careva rezultate pozitive.

Crioterapia a fost initiatd in 1931, fiind promovata
preponderent din 1974 de H.E. Pierce. Metoda constd in
aplicarea in sedinte a azotului lichid si oxidului de azot. Se
foloseste ca monoterapie sau in combinare cu alte metode de
tratament - administrare intracicatriceald in repetate sedinte a
corticosteroizilor. In urma cercetarilor efectuate s-a determinat
aplatizarea tesutului cheloid, metoda a fost apreciatd pozitiv in
tratamentul cicatricelor mici.

Eficacitatea tratamentului cu raze - radioterapia, in doze zilnice
de la 300 pana la 500 rad., cu frecventd de o data la 3-4 zile, este
apreciat diferit: regresie manifestata dela 7.7% pandla 16,5% , cu
recidivare peste un an de la tratament de la 51,5% pana la 83%.
Rezultatul tratamentului este direct proportional cu valoarea dozei
de iradiere, dar este limitatd de riscul aparitiei reactiilor maligne.
Totodatd majoritatea autorilor recomanda aplicarea combinatd a
radioterapiei cu doze de efect optim, conturdndu-se la cifrele 9-13
Gy, In 4-6 prize, incepute la a 10-12 - ea zi postoperatoriu.

Administrarea intracicatriceala de steroizi a fost aplicatd
primar in 1965 de L. Maguire, Triamcinulonul acetonid fiind
cel mai frecvent utilizat. Actiunea corticosteroizilor este bazata
pe accelerarea degradarii colagenului, cu cresterea cantitatii
de colagen solubil si prin activarea colagenazei, care reduce
acumularea ulterioara de colagen. Are o serie de efecte adverse,
care pot fi prezentate de atrofie, depigmentare, telangiectazie,
etc. Pdrerea unanimd a majoritatii autorilor este de a combina
administrarea intracicatriceald de hormoni corticosteroizi cu
interventiile chirurgicale. Difera numai alegerea preparatului,
doza unica, frecventa si perioada de administrare. Eficacitatea,
datorata actiunii directe asupra genelor de colagen din
fibroblastii cheloizilor, a fost demonstratd in comparatie cu
grupele de control, unde era administrata solutie fiziologica.
Cert este faptul ca recidivele sunt mai putin frecvente in cazul
terapiei combinate, decat in monoterapie.

P. Asawanonda (1999) mentioneazd o eficacitate buni in
tratamentul cheloizilor cu iradiere ultravioletd de frecventa
340-400 nm, care ,,in vitro” au demonstrat o stimulare de
productie de colagenaza.
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R.E. Fitzpatric (1999) relateazé cd nu a observat ineficacitate
dupé tratament cu 5-Ftoruracil, dupd o administrare cu
frecventd dela 2-3 sdptaménal pana la o injectie intracicatriceald
la 2-3 saptamani.

Au fost aduse argumente in favoarea utilizarii Bleomicinei
- antibiotic citostatic - in tratamentul cicatricelor hipertrofice
si cheloide, ca rezultat al aplicdrii ultimului cicatricele s-au
aplatizat.

J.W. Swanson (1974) pentru prima data descrie utilizarea
gelului de silicon in tratamentul cicatricelor, formate in urma
arsurii. Pe fondal de tratament cu gelul respectiv s-au imbunétatit
calitétile cicatricei. K.G. Quinn (1985) mentioneaza eficacitatea
siliconului in utilizarea lui pe suprafete cicatriceale de alta
origine. Concluziile expuse de M.H. Gold (1993), S. Ohmori
(1988), EB. Nissen (1999), ficute in urma cercetarii eficacitatii
aplicarii siliconului pe suprafete cicatriceale cheloide, hipertrofe,
pligi postoperatorii, relateazd eficacitatea tratamentului cu gel,
emplastru, crema cu continut de siliciu. Este incomplet cunoscut
mecanismul de actiune a siliconului-gel, care poate fi aplicat cu
sau frd compresie, chiar in zonele cu contururi iregulare si are
eficacitate bund prin maturarea rapidd a tesutului cicatriceal,
elasticitatii acestuia dupd 6 luni de aplicare. Este indicat numai
pentru cicatricele proaspete, in evolutie. Au fost descrise cazuri
de aplicare a gelului cu silicon pe grefele cutanate, in vederea
ameliorarii aspectului cosmetic definitiv.

Laserul CO, este folosit incepand cu anii 80, iar laserul cu
regimul de impuls din anii 90, si par a fi remedii eficace de inhibare
a depozitarii de colagen, atat in cicatricele cheloide, cat si cele
hipertrofe, micsorand pruritul, durerile, eritemul, proeminarea
reliefului cicatriceal. Dupa tratament de 3-6 luni cicatricele se
prezentau mai moi, mai pale, mai mobile, mai elastice. *

Avand la bazd acivitatea fermentativa asupra fibrelor de
colagen, actiune depolimerizanti si hidrolizanta asupra acidului
hialuronic §i condroitinsulfatului a unor remedii - Terrilitina,
Lidaza, Ronidaza, Colalizina, Fermencolul sunt tot mai larg
utilizate in complexul de tratament fizioterapic, fiind prezentate
o serie de lucrdri ale scolii combustiologice ruse.*>*

Tratamentul cicatricelor hipertrofe si cheloide rdaméne
o problema nerezolvata in ce priveste aprecierea rezultatelor
cosmetice ale defectului, simptomelor asociate de cicatrice,
rezultatelor functionale, confortul psihologic si asteptarile
pacientului. Cert este faptul cd eficacitatea tratamentului
combinat este de preferinta.

Aplicarea de unguente si creme pe bazi de miere, acid linoleic,
extracte de plante, vitamina E, etc., are de asemenea o istorie
indelungatd, dar nu existd dovezi convingétoare despre eficacitatea
acestor metode. Este cert ci tesutul cicatriceal, lipsit de structurile
aderente ale pielii, necesita aplicarea de remedii emoliente, ce ar
preveni deshidratarea, uscarea i ulcerarea lor, reducand esential
pruritul cutanat si ameliorand elasticitatea sa.'>'

Tratament chirurgical

Pe parcursul ultimelor decenii succesele reabilitérii
bolnavilor arsi datoreazd metodelor noi de tratament
chirurgical: procedee microchirurgicale, expandare tisulara,
distractie cu aparate, criochirurgie, etc. Aceste metode
completeazd metodele traditionale: plastii cu tesuturi locale,
grefari, plastii combinate, plastii prin metoda Filatov, etc.*>*¢

Chirurgia reconstructiva la pacientii cu arsuri este dificild pe
motiv de cicatrizare intensa si necesitatea de ingrijire indelungata
cu aplicarea etapizatd a diferitor procedee reconstructive.
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Evaluarea exactd preoperatorie si aprecierea deficitului
tisular, aplicarea optiunilor reconstructive precise si stabilirea
prioritatilor reconstructiilor in relatie cu necesitatile individuale
sunt esentiale pentru rezultatele cu succes. In general necesitatile
functionale trebuie sé fie primare prioritatilor estetice si trebuie
sd readucd functia activa inainte de functia pasiva.>*

Conditia primara a conduitei de tratament este
prevenirea cicatrizérii hipertrofe prin inchiderea precoce a
plagilor si tratamentului conservator precoce a cicatricelor
postcombustionale cu folosirea combinata a siliconului,
atelajului, pansamentelor compresive, etc.?%*

Dupa pédrerea M. Argilova tratamentul preoperator
al cicatricelor postcombustionale la 547 bolnavi au dus la
minimalizarea simptomaticii formatiunilor cicatriceale
postcombustionale, ce ulterior a ficut sa decada necesitatea
tratamentului chirurgical la 85% din pacienti.?

Pand in prezent se recomanda, ca tratamentul chirurgical
al cicatricelor si redorilor sd inceapa numai dupd maturarea
cicatricelor. Conceptul raméne actual pentru cicatricele
localizate in afara zonelor functional active.*** Cercetarile
de ultima ord sunt indreptate asupra prelucrdrii posibilitatii
de inldturare a deformitétilor in termeni precoce. Astfel,
dupa [I.I. Imutpues (1998) in 1985 interventiile chirurgicale
reparativ reconstructorii au fost efectuate in primele 6 luni
dupd cicatrizarea completa la 5,8% bolnavi, in 1986-1995 la
11%, iar in 1996-1998 la 32,5%. In termeni de la 6-12 luni dupa
epitelizare, corespunzitor: 32,3%; 42,3%; 55,5%.

Dupd datele lui C.IT. ITaxomoB (1997) plastiile cu tesuturile
locale, plastiile combinate, grefarea au constituit 45,6%, iar
expandarea tisulard a fost utilizatd in 54,4%. R. Song (1982)
relateaza, ca grefarea atinge cote de 63%, pastiile cu lambouri
- 25%, expandarea tisulard - 12%. H.J1. Atscos (1990)
mentioneazd cd plastiile combinate reprezintd 39%, grefarile
- 51,8%, plastii cu tesuturile locale inclusiv dermotensia
- 9,2% din numdrul total de interventii chirurgicale efectuate
la reconvalescenti. T.I. IpuropbeBa prezinta urmétoarele date:
plastie cu lambouri - 7,3%, grefare - 52,5% (in toata grosimea —
33%), plastie combinatd - 26,8%, lamboul Filatov - 13,4%.*

Dupa observirile lui I. V. Imurpres (1998) tratamentul
chirurgical a sechelelor postcombustionale, in functie de gradul de
manifestare, necesitd diversa abordare chirurgicald. Astfel, au fost
efectuate 13% de plastii cu tesuturile locale; 27,8% de plastii libere
cu grefe despicate de diferitd grosime; 33% plastii combinate, plastii
vascularizate la 4,5% de pacienti. In 17% cazuri este nevoie de mai
multe etape de plastie sau combinatie de metode, iar in 4% cazuri
este necesard aplicarea interventiilor plastice la structuri anatomice
profunde: oase, articulatii, tendoane, fira implicarea tegumentelor
cicatriceal deformate in procedeele chirurgicale.

Interventia chirurgicald precoce micsoreaza durata de
tratament, previne invaliditatea, permite reabilitarea functionala
si psiho-sociald inainte de maturarea cicatricelor.**%

Tipul de interventie chirurgicald trebuie corelat dupi
principiul: de la cel mai simplu spre cel mai complicat in
conditiile de respectare a scopului - restabilire maxima a
functiei §i aspect estetic optimal.*®

Procedeele reconstructive in cazul localizérii in afara
zonelor functional active trebuie amanate pana la maturizarea
cicatricelor.*¢*

In planul de pregitire preoperatorie se recurge la fizioterapie,
chinetoterapie, mecanoterapie, distractie cicatriceald, atelajul
frecvent al membrelor.**

Medica

Redorile axilare, cubitale, inghinale, din regiunea fosei
poplitee sunt frecvent intalnite ca sechele postcombustionale
majore. Impactul adus de arsurd in aceste zone nu se limiteaza
numai la dificultatea necrectomiei tangentiale §i grefirii
precoce in perioada acutd a bolii, cauzate de suprafete iregulare,
dar include si anevointa reeducérii miscérilor si mobilitatii
fiziologice dupd cicatrizare.'>*

Sechelele severe duc la o retractie cicatriceald, mai ales in
zonele articulare, care cer o atitudine chirurgicald prompta.
Prin procedeu de rezectie cicatriceala cu reducere perioperativa
a redorii, asociata cu grfefare sau cu “Z” plastie duce la o
ameliorare vaditd. Recidivele posibile nu intotdeauna depind
de procedeul chirurgical.'?

Redorile cicatriceale astfel se dezvoltd frecvent ca rezultat
a arsurilor intermediare §i profunde localizate in zonele
articulare. Astfel de contracturi sunt traditional reconstruite
in primul an dupd arsurd, atit prin metode conservatoare,
terapeutice, medicamentoase, cat si prin metode chirurgicale.
Optiunile reconstructive sunt diferite: grefare, Z plastie,
folosirea lambourilor locale sau regionale, lambourilor insulare,
lambourilor perforante, lambourilor libere sau combinéri de
aceste metode. Plastiile cu lambouri au avantaj fatd de grefarile
cu pieleliberd in cazul localizarii defectului in zonele functional
active.*

Incizia si inchiderea primara prezinta avantaj prin
inldturarea cicatricei intr-o sedinta, cind marginile plagii se
mobilizeazd si se sutureaza in planuri structural — anatomice,
utilizdnd tesuturile invecinate. Acest procedeu, denumit si
dermotensie acuta, poate fi efectuat prin excizie intralezionala
sau extralezionald. Compararea celor doud procedee a ardtat, ca
excizia intralezionala da rezultate estetice mai bune. >

In cazul inchiderii defectelor faciale, cervicale, la trunchi, la
membre, dupd excizia cicatricelor sunt pe larg folosite metodele
propuse de [0.K. Illnmanosckuit (1865), D. Diffenbah (1914),
L. Devis (1919), M. Moresten (1919) - excizia etapizatd a
cicatricei i suturarea plagii prin procedeu de dermotensie
acuta. Principiile de excizie etapizatd sunt prelucrate si in
continuare. '?

Dacé substituirea defectului dupa excizie este imposibil,
atunci se foloseste transplantul liber de tegument de diferitd
grosime. La nivelul fetei, mainii, gatului se utilizeaza transplante
groase, preponderent neperforate, iar in cazul defectelor la
nivelul trunchiului si membrelor - transplante despicate,
perforate. >4

Pérerile despre grosimea transplantelor este deseori
controversata. Adeptii transplantelor despicate groase afirma
ca ele regenereazd mai bine, pe cAnd cei a transplantelor in
toatd grosimea dau argumente confirmate de examinarile la
distantd.'>?

Prin analiza comparativd a sensibilitdtii dureroase la
transplantele in toata grosimea si cele groase despicate, la
primele sensibilitatea se restabileste peste 1 - 2 ani. '>*

Realinierea cicatriceala este redirectionarea unei cicatrice
hipertrofice, deseori fiind suficientd pentru a inldtura contractia
si a ameliora aspectul estetic. Dacd tesutul cicatriceal in exces
intersecteazd o linie de fortd, realinierea trebuie sa situeze
cicatricea pe directia minimei tensiunii in repaus. Plastia in
,Z” utilizeaza excesul de piele lateral fatd de cicatrice pentru
a castiga lungime pe directia de minima tensiune. Plastiile
in ,,Z” multiple sunt aplicate in cazul cicatricelor extensive.

>

Lambourile de inaintare ,V”, ,Y”, ,IC” pot fi folosite pentru a
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intersecta linia de contractura a unei cicatrice, folosind excesul
de tegument din vecindtate. 227374

Incontestabil, metoda propusa de A.A. Jlumbepr (1963),
apoi prelucrata de B.B. FOpenny si B.M. Ipumikesna (1981),
ce constd in redirectionarea cicatricei sau a bridei cicatriceale,
prin formarea lambourilor triunghiulare sau trapezoidale cu
migrarea lor unghiulara ulterior, este de preferinta in cazul unei
cicatrice mature. Plastia cu lambouri triunghiulare permite
alungirea liniei de contractura prin folosirea tegumentului
din vecindtate, sub forma a doud lambouri triunghiulare sau
trapezoidale incrucisate, cu laturile egale. Gradul de alungire
obtinut depinde de marimea unghiurilor de la varfurile
triunghiurilor si este de : 25% pentru unghiuri de 30°; 50%
pentru unghiuri de 45°; 75% pentru unghiuri de 60°.

Plastia multipld in “Z” este pe larg folositd in chirurgia
reconstructorie a bridelor cicatriceale, fiind apreciatd de o serie
de cercetitori, care permite elongatia cicatricei si lichidarea
redorilor.'®*

O noud atitudine prezintd Y-V plastiile, care rezolva aceste
dileme. Aceasta procedurd are performanta unui rezultat
functional §i cosmetic in 9 cazuri din 10. Totodatd, metoda
este simpld, adaptabila si aplicabild in majoritatea cazurilor.
Amplitudinea migcdrilor in articulatia umarului creste si se
imbunétateste indata ce se inldtura redoarea cicatriceald axilara.
In concluzie Y-V plastiile cu lambouri incrucisate sunt metode
utile, de alternativd in rezolvarea redorilor cicatriceale axilare
de origine postcombustionala.”

Folosind tesuturi intacte invecinate, S.Baux (1988) a propus
rezolvarea bridelor axilare prin plastia in IC - o variantd de
»Z plastie. Acest procedeu simplu a fost realizat de autor pe un
lot impresionant de bolnavi, prezentand rezultate clinice foarte
bune. Metoda consta in incizia perpendiculard a cicatricei in
formd de ,,I”, care ulterior este acoperit de un lambou rotat in
forma de ,,C” aplatizat din regiunea inferioard. Zona donatoare
este suturata primar sau grefata, in functie de caz.?**

Excizia totala si reacoperirea tegumentara ulterioara este
aplicabila in cazurile cdnd defectele tegumentare restante nu
pot fl suturate direct in proportia dimensiunilor sau localizérii
acestora. Excizia radicald in suprafata si profunzimea tesutului
cicatriceal, cu lavaj in jet si acoperire tegumentara cu grefd
de piele subtire, neobservandu-se recidivare. Grefele partiale
(epidermad si o parte de derma) au sanse de integrare in zona
receptoare in functie de grosimea lor — cu cat este mai mic, cu
atat vindecarea este mai rapida si zona donatoare va putea fi
eventual refolosita in cazul unei alte interventii. Dezavantajul
grefelor partiale consta in reactia fibroasd pe care o dezvolta
patul receptor, producand frecvent retractie. Cu cat grefa este
mai groasd, cu atat este mai mare tendinta de a pastra aspectul
zonei donatoare (culoare, textura, distributia foliculilor
pielosi). Grefele in toatd grosimea dermei include epiderma
si derma in totalitate, oferind avantaje mai mari de naturd
cosmeticd. Dezavantajul constéd in integrarea mai dificild
in patul recipientului, zona donatoare fiind limitata pentru
vindecarea spontana si are necesitatea inchiderii primare
prin grefare cu o grefd partiala sau subtire. Dupa integrarea
grefelor si vindecarea completa se poate recurge la presoterapie,
pozitionare antideformants, atele, etc., pe intervale de 3-6 luni
pentru a preveni retractarea grefelor si obtinerea unui rezultat
cosmetic si functional cit mai acceptabil 152628

Reconstructia cu lambouri este aplicatd in cazul cand
grefarea cutanata nu este posibila, zona receptoare este lipsita
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de vascularizatie (capsuld articulard, os, tendon) sau tipul
de defect necesitd un procedeu reconstructiv, care sa asigure
vascularizatia. Este necesara si o refacere a conturului, care nu
se poate obtine numai prin grefare.'®

Necesitatea folosirii tehnicilor microchirurgicale, dupa
pérerealui E.A. baytna (1995), este in 3-5% cazuri din numdrul
total de operatii reconstructive efectuate la bolnavii care au
suportat arsuri, in special in cazul ineficientei interventiilor
efectuate anterior, dupd dezgolirea formatiunilor anatomice
subiacente - tendoane, nervi, articulatii, oase.

Plastiile cu lambouri au un avantaj fatd de grefele de piele
prin faptul, cd nu necesitd atelaj postoperator indelungat.
Totusi aceste lambouri sunt incomode, inestetice, neatractive
si vadit deformeazd zona articulard. Totodata au un risc de
compromitere vasculara, care poate duce la necroza marginala
sau totald de lambou. Dupd cum a relatat H. Gillis (1978)
- transferurile de tesuturi sunt o batilie vesnica intre
aprovizionarea sangvina si frumusete. 2

Lambourile cutanate (randomizate) sunt alimentate din
arterele musculocutanate, care penetreaza perpendicular la baza
lamboului, asigurdnd vascularizarea longitudinald a lamboului
prin intermediul plexului dermic sau subdermic. Dezavantajul
consta in limitarea lungimii unui astfel de lambou, supravietuirea
sa fiind dependenta de presiunea de perfuzie din vase. Ele pot fi
locale sau la distanti. In prezent, utilizarea acestor lambouri este
substituitd mai frecvent de expansiunea tisulara."

Lambourile axiale sunt vascularizate de o artera cutanats,
care penetreaza baza lamboului §i se continud in lungimea
acestuia si este determinat de lungimea axului arterial. Baza
lamboului pot servi artera sau vena, realizindu-se astfel un
lambou insular. In cazul prezervirii gi nervului - lamboul este
neuro-vascular insular. Aceste lambouri sunt o resursa utila
pentru reconstructia postarsurd, avind un cerc de rotatie de
360°. Elementul esential pentru utilizarea acestor lambouri
este cunoasterea exactd a anatomiei arterelor cutanate directe.
Sunt deosebit de utile in reconstructia unor zone axilare si pe
membrele superioare.

Sechelele cicatriceale grave din regiunea cotului, care
intereseazd leziune de nervi, pot fi tratate prin diverse
tehnici care vizeaza aceastd regiune: lambouri pediculate
musculare §i musculo-cutanate, lambouri fascio-cutane si
libere. Dar indicatiile pentru fiecare metoda este adesea inca
controversa."

Lambourile musculocutanate sunt vascularizate in
dependenta daca mugchiul este adecvat vascularizat printr-
un pedicul vascular. Musgchiul poate fi ridicat si mobilizat ca
un lambou, mobilizind astfel si o suprafatd cutanatd mare,
vascularizate prin arterele perforante musculo-cutanate.

Lamboul romboid eliberat este tot mai des utilizat pe
motiv cd pastreaza tesutul cicatriceal pe locul de origine,
fiind completat de multiple Z plastii adiacent si este cel mai
util in zona axilard, zona complexului areolar, zona pubiani,
péstrand parte pieloasd in locul sau original. El este considerat o
alternativa de moment in cazul rezolvarii sechelelor cicatriceale
cu redori, sau manifestdri de defecte congenitale.'

Analiza unui studiu experimental a elongarii treptate a
lamboului rhomboid inghinal multiplu pe vase perforante are
un potential terapeutic $i o bund alternativé tehnica pentru
tratamentul bridelor retractile din zona invecinata.

Este nemotivata plastia defectului obtinut in urma exciziei
cicatricelor hipertrofe superficiale de pe partea dorsala a
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mainilor cu lambouri complexe anastomozate, care proiemina
deasupra tesuturilor adiacente si necesita corectii ulterioare
de degresare i modelare. In acest caz este rational de acoperit
defectul cu grefa groasd, scutind pacientul de suferinte estetice
si functionale."

La multi bolnavi cu defecte cicatriceale tegumentare este
deseori imposibil de reconstruit din cauza deficitului donor.
O solutie ce se impune in acest context este de a gasi un exces
tegumentar, pentru a obtine o piele cu caracteristici identice:
aceeasi culoare, arhitectonicd, numar de foliculi pielosi,
sensibilitate, etc. Pastrand intactd zona donord.>"”

Acest lucru mai poate fi realizat prin intermediul expansiunii
tegumentare a pielii sdndtoase din vecinatatea defectului, raportat
primar de E Codvilla in 1905, apoi realizat de C.G. Neumann
in 1957, care dupa implantarea unui balonas de cauciuc in zona
retroauriculara §i expandare progresiva, dirijatd, a obtinut un
surplus de tesut, ce a permis substituirea unui defect auricular,
iar din 1984 este implimentat oficial in practica medicala si in
timpul actual a devenit o metoda eficace de restabilire rationala
a defectelor tesuturilor tegumentare (C. Radovan, 1984, L. C.
Argenta, 1987). Metoda a capitat o rdspandire mare in chirurgia
reparatorie postcombustionald si oncologicd ( M. G. Picson,
1986; C. A. Venderloc, 1987) dar necesita raspunsuri la mai multe
intrebari, aparute pe parcursul aplicdrii.

In lucririle de ultima ord se descriu numai partial
modificédrile ce apar in tesuturile expandate: originea
surplusului tegumentar (M.Olenius, 1993; M. Kostakoglu,
1993), starea vascularizatiei lamboului expandat (G. G., Hallock
1993). T. I. Ipuropuena (1989) sustine cd: expansiunea dozata
a lamboului cutanat permite de a cipata ,,in vivo” un material
autoplastic pentru acoperirea concomitentd a plagii donatoare
sia defectului cutanat fird a apela la transplantare adaugatoare
de piele. De asemenea s-au efectuat studii asupra starii
vascularizatiei lamboului expandat §i majoritatea autorilor au
concluzionat ca in urma expandarii pielii in ea se dezvoltd o
hipervascularizatie si fluxul sangvin este intotdeauna superior
celui sectionat in urgenta (G.M. Sasaki 1984, D.T. Sharpe, 1988).
M. Kostakoglu (1993) a evidentiat cd examenul histopatologic
dupa o expansiune arata o crestere a vascularizatiei si grosimii
totale a fasciei la ambele tipuri de lambouri examinate de el:
fasciocutanate la nivelul tenzorului fasciei late si lombosacrate.
In procesul expansiunii tisulare, dupd cum s-a constatat, apar
schimbdri in vascularizatia lamboului dat, ceea ce se reflecta
asupra temperaturii tisulare. Se considera cd temperatura
tisulard este o reflectare a reactiilor metabolice, ce au loc in
lamboul dat (Gr. Verega, V. Betisor, I. Baciu; 1998).

Expandarea tisulard este totusi cea mai de perspectiva
metodd de reconstructie a sechelelor postcombustionale, fiind
prezentate o serie de lucrdri, care releva expandarea in mai
multe serii. Asfel au fost esential reduse suprafetele cicatricelor,
sau complet inlaturate.?

Relatdri incurajatoare privind utilizarea expansiunii
tegumentare in reconstructia deformitétilor de tegument se
observi in mai multe lucréri. Aprecierea calitatii tegumentului
expandat de aceiasi texturd, culoare, grosime, sensibilitate
prelevat din vecinatate au fost reflectate in diverse publicatii ale
lui M.V.Marks (1987), D.G. Sharpe (1987), D.P. Buhrer (1984),
H.W. Neale (1988), T.G. Iconoman (1993).

Din autorii rusi pot fi mentionati T.I' Ipuropsesa (2002),
H.A.Baranosa (1992), I1.B. Capsirus (1999), B.JL.Ilapo6apo
(1998), H.A. KypunHnsiit (1999), 3.J1.Manuukus (1999), fiind
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consideratd cea mai eficace metoda de rezolvare a alopetiilor
si cicatricelor postcombustionale. 5

Datorita avansdrii tehnicii de preexpandare tisulard
a lambourilor libere, ele au o utilizare tot mai larga in
vederea reconstructiilor zonelor redorilor cicatriceale
postcombustionale. Astfel, pentru acoperirea unui defect axilar,
survenit in urma exciziei de cicatrice, poate fi utilizat lamboul
antero-lateral de coapsi pe vase perforante, preventiv expandat
si ridicat cu dimensiuni de pana la 30x20 cm, apoi anastomozat.
Zona donora se sutureazd primar. *

Prefabricarea lambourilor cutanate perforante libere
utilizand tehnica de expandare tisulara dirijatd are o serie de
avantaje: implantarea atenta a balonului pentru expandare
pentru a nu compromite vascularizarea tegumentului;
suprafatd mult mai mare de tegument calitativ, util pentru
reconstructia preconizatd; acoperire si suturare imediata
a zonei donatoare. Totodata procedeul are o serie de
dezavantaje: nu este un lambou expandat din regiunea
defectului ; este un procedeu etapizat, care necesitd doua
interventii; contine atat riscurile gonflarii expanderului
- infectie, extruziune, cat si posibilitatea de compromitere
vasculard prin compresie pediculara.

J.C. Castide (1993) relateaza cd metoda de expansiune
tegumentard ocupa un loc tot mai important in reabilitarea
chirurgicald a reconvalescentului ars. Aceasta metoda are
prioritate in cazul inldturétii redorilor si cicatricelor localizate
in regiunea capului, gatului, membrului superior.

Dupd A. Adouani numai dermotenzia permite substitutia
defectelor cicatriceale cu un tesut calitativ cu structura,
elasticitate, textura, culoare, etc. !

Plastiile combinate riman o metoda de perspectiva, fiind
initiate $i promovate in scoala rusa de H.H. broxun (1955),
B.B.ITapun (1946), care, dupd parerea lor permit acoperirea
defectelor obtinute la excizia cicatricelor (oase, tendoane,
articulatii) cu tesut de aceiasi textura, culoare, sensibilitate din
vecindtate, zona donore fiind ulterior grefatd. Totodata aceastd
metodd permite formarea lambourilor de diferita forma.

Posibilitati de acoperire a defectelor cicatriceale dau si
plastiile clasice: metoda italiand, metoda Filatov, etc. Desi
permit rezolvarea unei suprafete mari de defect, aceste procedee
raman in istorie, avand o serie de inconveniente legate de
etapizarea i pozitiei fortate, fiind greu tolerata de pacienti.

Transferul liber de tesuturi cu anastomozare ulterioara
exclud neajunsurile enumerate mai sus, dar este un procedeu
traumatic, necesitd interventii de durata, aparataj specific, se
complicd cu tromboza vaselor anastomozate si lasd un defect
considerabil la locul donator.

Pentru un rezultat estetic si functional bun E.M. Abdel-
Razek (1999) efectueazi o preexpandare tisulard a unui lambou
fasciocutan din bazinul arterei subclaviculare, care ulterior este
folosit la reconstructia unei redori anterioare a gatului. Zona
donori este inchisa primar.

Atat transferul liber, plastia italiand cét §i metoda Filatov
necesitd o corectie - degresarea ulterioara a lamboului, ce face
utilizarea lor in ultimul timp tot mai rara.

Astfel, pentru inlaturarea diformitétilor cicatriceale
postcombustionale, pot fi folosite diferite metode de plastie.

Utilizarea contemporana a tehnologiilor noi - Ingineria
tisulard, in tratamentul arsurilor, capata tot mai multi adepti.
Scopul final al substituentilor de piele este restabilirea anatomiei
si fiziologiei tegumentului ars si inchiderii calitative a plagilor.
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Defectele obtinute la excizia cicatricelor pot fi acoperite nu
numai de autogrefe groase, lambouri libere si pediculate,
dar si de ,piele artificiald”. Zonele donatoare, deseori fiind
exorbitante, pot fi acoperite de acesti substituienti de piele,
care avind o bazi biologicd, duc la o stimulare de regenerare,
cicatrizare find, rezultate estetice promitatoare. Diferite tipuri
de celule libere, produse prin tehnici de inginerie tisulard
pe o matrice semisinteticd: (Integra °, Alloderm, Dermgraft,
Apligraf) sunt utilizate tot mai frecvent, cu performante clinice
incurajatoare, echivalente cu “standardul de aur al grefelor”
Pielea artificiald este capabild sa redea grosimea si elasticitatea
pielii, substituind, in special, derma, fara careva morbiditate
ulterioard semnificativd. Oferd o posibilitate de a obtine un
relief de contur fiziologic, rezultat cosmetic satisfacator, nu duce
la formarea redorilor, ratatinare de grefe, etc. Avantajele trebuie
totusi contrabalansate cu o necesitate de o tehnica chirurgicala
meticuloasa, o ingrijire postoperatorie indelungata si un cost
considerabil al produsului utilizat.>*

Concluzie

metodelor de plastie, in cazul redorilor si cicatricelor de
diverse etiologii, sunt studiate insuficient. Rata complicatiilor
postoperatorii in urma efectudrii plastiilor tegumentare
pentru substituirea defectelor riméne destul de mare.
Aceasta ne impune sa precizam mai profund, atit teoretic,
cét si practic cauza dezvoltirii lor si cdile de profilaxie a
complicatiilor. Problema cicatricelor postcombustionale
impune urmétoarele solutiondri: alegerea metodei de plastie
mai putin traumatizantd, aprecierea optima a indicatiilor
pentru fiecare metoda, elaborarea indicilor de aplicare a
metodelor de plastie dependent de localizarea si dimensiunile
defectului, vechimea cicatricei, structurile anatomice implicate,
la diferite segmente ale locomotorului.
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AMELIORAREA REZULTATELOR TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL ANEURIZMELOR CEREBRALE
SUPRATENTORIALE, ASPECTE TEHNICE
$1 STRATEGII CURENTE

IMPROVEMENT OF TREATMENT OF SUPRATENTORIAL CEREBRAL
ANEURYSMS, TECHNICAL ISSUES AND MODERN STRATEGIES

Rezumat
Tn ultimii 15 ani procedurile endo-
vasculare sunt tot mai des preferate
abordurior chirurgicale in tratamentul
unor tipuri de anevrisme intracraniene
2. Este un semnal alarmant pentru
neurochirurgia vasculard, cat si pentru
intreaga neurochirurgie, deoarece neurochirurgii continua sa piarda
tehnici operatorii importante.
Craniotomia ,Keyhole” poate fi executata in regiunea supraorbitala,
temporala, retrosigmoidiana si interemisferica anterioara. Totusi cea
mai des utilizata craniotomie prin ,keyhole” este cea supraorbitala,
incizia pielii efectuandu-se prin spranceana 3,7.

Victor ANDRONACHI
Catedra neurochirurgie,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
asistent universitar

Summary

In the past fifteen years endovascular
procedures have gradually been replac-
ing neurosurgical approaches in treating
some types of intracranial aneurysms.
Improved coil and stent technology
offers an endovascular cure for more
complexintracranial aneurysms 2. This could be another knock—down
for vascular neurosurgery, and for the whole of neurosurgery because
neurosurgeons will continue losing important operative techniques
and skills.

Among these, the most commonly used craniotomy is the supraorbital
keyhole, with a skin incision most often positioned in the eyebrow.
Different authors have developed their own modifications of the skin
incisions, as well as craniotomy position and techniques to enhance
exposure 3,7.

Ameliorarea rezultatelor
tratamentului chirurgical

Exista ameliorari constante ale performantelor operatiilor
microchirurgicale, clipuri §i instrumentar microchirurgical
mult mai sofisticate. Nu existd o evidenta directd a faptului
cd ameliorarea tehnicii chirurgicale ar ameliora rezultatul
postoperator. Ameliorérile recente in domeniul neuroanesteziei,
tacticile starilor critice si managementul vasospasmului in
combinare cu tratamentul precoce al anevrismelor, poate
fi asociat cu ameliorarea rezultatelor la pacientii operati,
observate pe parcursul ultimelor decenii 1, 4, 5, 6. Totusi, nu
exista dubii cd experienta inaltd in microchirurgie a dus la
rezultate mai bune.

De la inceputul aparitiei neurochirurgiei ca stiinta, in
tratamentul leziunilor intracraniene se utiliza de electie
craniotomia larga . Acest acces larg se utiliza din urmatoarele
motive: tehnicile de diagnostic erau nedezvoltate, localizarea
si topografia leziunilor erau imprecis determinate, astfel
craniotomia larga servea pentru a descoperi leziunea si
permitea inspectia structurilor situate in profunzime. Metodele
de iluminare simple si instrumentele chirurgicale nu erau
adaptate pentru operatii neurochirurgicale ci pentru chirurgie

generald. Cu atat mai mult, echipele operatorii erau alcatuite
cel putin din 3 chirurgi, astfel, sase maini §i instrumentele
chirurgicale mari complicau mult accesul chirurgical si
diminuau vizibilitatea cAmpului operator 8.

Pe parcursul ultimelor decenii descoperirea principiilor
anatomice si fiziologice si introducerea microscopului optic
pentru a imbunatéti vizualizarea intraoperatore, de asemenea
crearea instrumentelor specializate, au permis evolutia
vertiginoasa a tehnicilor microneurochirurgicale. Aceste
succese ale tehnicii microneurochirurgicale si dezvoltarea
tehnicilor diagnostice, au permis neurochirurgilor sé trateze
patologii mai complicate prin aborduri mai mici si mai specifice
(Fig. 1).

S-ar pérea ca, odata cu micgorarea dimensiunilor cranio-
tomiei, ar fi trebuit sa se micsoreze si cAmpul de vedere si
manipulare a chirurgului. In realitate nu se intampld tocmai
aga si de ce vine sd ne explice efectul optic aga numit ,,keyhole”,
adica efectul pe care-1 obtinem in momentul cand privim prin
gaura de la cheie(fig 2.).

Dezvoltarea tehnicilor microneurochirurgicale si tendinta
de a minimaliza traumatismul chirurgical au dus la faptul
cd o parte din neurochirurgi au inceput sa utilizeze pentru
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Fig.1. Evolutia treptata a abor-
dului subfrontal supraorbital.
Abordul macrochirurgical fron-
totemporal Dandy
(A) Craniotomia pterionala clasca
propusa de Yasargil
(B). Craniotomia supraorbitala
keyhole

abordarea anevrismelor craniotomii din ce in ce mai mici.
Acestlucru a devenit posibil odatd cu modernizarea metodelor
de diagnostic al anevrismelor intracraniene si cresterea valorii
informativitdtii lor. Datele furnizate de catre CT- Angio si
IRM- Angio au permis o planificare mai precisa si mai tintitd
a craniotomiei, astfel craniotomiile mari au devenit inutile in
cazul anevrismelor necomplicate si in cazul celor neerupte.
Printre modificérile ,,abordurilor clasice” trebuie de mentionat
»Minicraniotomia subfrontald” utilizata pentru abordarea
aneurismelor de ACA, ACoA, ACI, ACM, propusa si dezvoltata
de catre D.H. Willson in 1971.

In ultimii ani se observi o tendinta sporiti citre abordirile
craniobazale limitate, bazate pe principiul ,keyhole”, anume
din aceleasi considerente (metodd simpla, de durata scurtd,
retractie minimald a creierului, deschidere tintitd si directd
spre vasul detindtor de anevrism.)

Spre exemplu E. van Lindert si Axel Perneczky in 1998 in
revista Surgical neurology; n 49; p 481-490 prin publicatia ,, The
supraorbital keyhole approach to supratentorial aneurysms:
concept and technique”” ne propune spre a utiliza in tratamentul
microneurochirurgical al anevrismelor intracraniene
supratentoriale abordul keyhole supraorbital, transciliar 9.
Ca argumente ne prezinta: Incizie micd prin sprinceand,
minicraniotomie de pind la 3X3 c¢cm supraorbital lateral de
foramen supraorbitale. Dupd deschiderea dureimater abord
subfrontal lateral cétre cisternele bazale. Optional, ca metoda
de navigare si orientare, se utilizeaza endoscopul. Autorii
au utilizat aceastd metodad in cliparea a 197 de anevrisme la
141 de pacienti, acest fapt ne demonstreazd utilitatea acestui
abord in tratamentul anevrismelor multiple distribuite in
bazine arteriale diferite. De asemenea se mentioneazd despre
traumatism chirurgical minim, duratd scurtd a interventiei,
tolerantd buni, rezultate cosmetice excelente.

Abordul keyhole supraorbital
Pacientul se afld in pozitie orizontald si se fixeazd capul
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a b
Fig. 2 A) Principiul microchirurgical general; B) Principiul ,keyhole”

in fixatorul MAYFIELD. Apoi capul se roteste cu 10-600 spre
partea contralaterald. Gradul de rotatie depinde de localizarea
exactd a leziunii necesar de abordat(Fig 3). In abordurile spre
leziunile temporomesiale ipsilaterale, spre exemplu, anevrismele
MCA este necesari rotatia cu 10-200. In abordurile spre ariile
supra- si retroselare este necesara rotatia capului cu 20-400,
iar pentru abordurile leziunilor liniei mediii ale fosei craniene
anterioare, aga ca anevrismele de ACoA-rotatia capului cu
40-600. In al doilea rand, capul este retroflexat cu 10-150.
Aceastd manevrd mentine auto-retractia gravitationald a lobului
frontal, care astfel poate fi separat usor de plafonul orbitei fara
retractie masiva. In al treilea rand, capul este lateroflexat cu
5-150 spre partea controlaterald, in functie de pozitia exactd
a leziunii. Astfel este stabilita o pozitie ergonomica de lucru
pentru neurochirurg si este facilitat accesul spre tumorile care
ating spatiul supraselar ori spre anevrismele apexului de artera
bazilara .

Pentru incizia adecvatd a pielii in jumatatea laterala a
sprancenei cu un creion steril sunt marcate reperele anatomice
importante, asa ca linia temporald anterioard, arcul zigomatic,
marginea laterald a sinusului paranazal frontal §i pozitia
orificiului supraorbital cu nervul supraorbital. In continuare
sunt marcate limitele craniotomiei, cu luarea in consideratie
a pozitiei leziunii i a reperelor anatomice desenate pe piele.
Dupi definirea craniotomiei cu creionul este marcatd linia
optimald de incizie a pielii. O incizie standardta a pielii nu
existd, deoarece trebuie respectatd anatomia individuald a
pacientului. De obicei, incizia pielii este situata in jumdtatea
laterald a sprancenei, lateral de orificiul supraorbital, uneori cu
extinderea ei la cativa milimetri deasupra proiectiei laterale a
sprancenei in aria frontozigomaticé. Dacd incizia pielii trebuie
extinsd deasupra marginii laterale a sprancenei, ridurile pielii
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din aceasta regiune pot fi utilizate relativ des pentru a efectua o
extensie perpendiculari a inciziei de aproximativ 5-10 mm.

Ramura frontala a nervului cranian VII gi artera temporald
superficiald in mod virtual niciodatd nu intersecteaza acest tip
de incizie a pielii; totusi, in foarte putine cazuri ramura frontald
a nervului cranian VII poate fi afectatd postoperaor pentru
cateva sdptdmani datoritd compresiei de cétre fixator. Din acest
motiv, dupa incizie noi practicaim fixarea pielii de materialul
steril cu céteva clipse. Tesutul subcutanat cu musgchiul orbicular
este impins atent in jos pentru a pastra acest muschi. Aceeasi
procedura este aplicatd gi pentru fascia frontald si periost
anterior de linia temporald, care de asemenea sunt incizate
de la osul frontal cu baza spre marginea orbitei. Apoi fascia
muschiului temporal este sectionata cu un cutit cu electrod
monopolar la o distantd de 20-30 mm direct la linia temporala
anterioard. Mugchiul temporal este impins inapoi si retractat
posterior cu una sau doua clipse la o distanta de 10-15 mm
de la linia temporald. Expunerea si mobilizarea mugchiului
temporal trebuie sa fie restransd la minimul necesar pentru a
preveni problemele postoperatorii de masticatie.

Craniotomia este inceputa cu o freza posterior de linia
temporala in fosa temporald (temporal groove) cu utilizarea
unui dril cu vitezi inaltd. Postoperator, aria situata posterior de
linia temporald este acoperitd cu mugchiul temporal, si de obicei,
nu cauzeaza nici o problema cosmetica. Este necesara atentie
maximala pentru a nu patrunde cu dril-ul in orbita. Penetrarea
orbitei poate fi prevenitd prin perforare mai mult in directie
posterioara, decét in directie mediald. Apoi, ludnd in consideratie
marginea laterald a sinusului paranazal frontal, cu ajutorul unui
craniotom cu vitezd inaltd este creat un volet osos cu o litime de
aproximativ 25-30 mm si indltime de 15-20 mm. In cazul leziunilor
care se extind cefalic, aga ca aneurisme de apex al AB, poate fi
efectuatd extensia bazald a acestei craniotomii prin disecarea
periorbitei, osteotomia marginii orbitei si inldturarea atentd a partii
anterioare a plafonului orbitar.

Extinderea individuald a craniotomiei este determinatd
nu numai de marimea si localizarea exactd a leziunii, ci si de
dominanta manii chirurgului(dreptaci sau stingaci). In caz
de craniotomie supraorbitald keyhole dreaptd, un chirurg
dreptaci necesitd o extensie mai laterald, iar un chirurg stingaci
o extensie mai mediald a craniotomiei. Si viciversa, in abordul
supraorbital keyhole sting un chirurg dreptaci necesita o
extindere mai mediald, iar un chirurg stdngaci o extindere cu
cativa milimetri mai laterald a craniotomiei.

O etapd importantd a craniotomiei dupd inldturarea
voletului osos este driling-ul marginii interne a osului deasupra
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Fig. 5

marginii orbitei (Fig. 4) pentru a obtine o aliniere maxima cu
plafonul orbitar (Fig. 5). Aceasta este efectuat cu protectia durei
cu aspiratorul sau cu un retractor. Extensiile osoase mici ale
plafonului orbitei in fascicolul de lumina al microscopului de
asemenea trebuie deplasate extradural, cu acordarea atentiei
deosebite de a nu penetra periorbita. Pe parcursul procedurii
in continuare aceste manevre faciliteazd imens folosirea
fascicolului de lumind al microscopului si introducerea
microinstrumentelor in acest loc.

Dura este deschisd intr-un mod usor incurbat cu baza
spre marginea orbitei. Inchiderea pligii nu difera de alte
proceduri microchirurgicale. Spatiul intradural este umplut
atent cu solutie Ringer la temperatura corpului; dura este
inchisa neintrerupt cu suturi continue sau intrerupte; o placa
de gelfoam este plasata extradural; voletul osos este fixat cu trei
suturi sau cu una sau doua placi CRANIOFIX din titanium
(AESCULAP, AG, Tuttlingen, Germania); tesutul subcutanat
este inchis cu suturi intrerupte, iar pielea este inchisa cu sutura
continua.

Cu conditia efectudrii corecte, abordul keyhole supraorbital
subfrontal oferd un acces excelent citre urmatoarele structuri:
partile bazale ale lobului frontal, partea mediald a fisurii
Sylviene, aria temporomesiald, apofiza clinoida anterioar, aripa
sfenoida, plafonul orbitei, canalul optic si ligamentul falciform,
bulbul olfactiv, tractul olfactiv, nervul cranian II §i tractul optic
ipsilateral, ACoA, ACA, curbura laterald a ACI ipsilaterald si
curbura mediald a ACI contralaterald, ACM, AChorA, PCoA,
tija hipofizara si diafragma selard, dorsul selar si apofiza clinoida
posterioard, cisterna prepontind cu apexul BA, segmentul P1
sijonctiunea ipsilaterald PCoA - PCA a PCA, ambele portiuni
proximale ale SCA la originea lor din BA, suprafata anterioara
a puntii cu ambii nervi cranieni II1.

Avantajele metodei sunt:

1) incizia mica a pielii; 2) minicraniotomia cu risc minor
de hemoragie si formare a hematoamelor intracraniene,
postoperatorii; 3) expunerea anatomica suficienta a structurilor
localizate in fosa craniand anterioar, cisternele supraselare si
fisura Silviand; 4) durata operatiei mai scurtd; 5) restabilire
postoperatorie mai rapidéd; 6) cicatricea cutanatd cosmetic
acceptabild; 7) costul cheltuielilor pentru asistenta medicala
mai mic.

Dezavantajele par sa fie:

1) expunerea structurilor anatomice relativ limitatd; 2)
anestezia scalpului datorita tractiei excesive sau lezdrii nervului
supraorbital(ramura frontald ) si supratrohlear; 3) fistula LCR
in urma deschiderii accidentale sinusului paranazal, frontal;
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4) pareza partii frontale a muschiului fronto-occipital datorita
sectiunii ramurii frontotemporale a nervului facial; 5) riscul
cicatricei cutanate vizibile in caz de nereusita.

Concluzii

Conceptul chirurgiei miniinvazive consta in intentia
neurochirurgului de a expune cit mai putin creierul intact.
Aceste masuri preventive pot duce la rezultate functionale
mai bune sau identice cu abordurile standard, dar, in acelasi
timp, la o duratd mai scurtd a interventiei chirurgicale, costul
mai mic al spitalizirii si la rezultate cosmetice mai bune. In
interventia chirurgicala prin keyhole, ferestrele craniene mici
sunt aplicate deasupra regiunii de interes, cu o traiectorie tintita
direct spre patologia intracraniand(in cazul nostru, anevrismul
cerebral).

Comparind ,,keyhole”-ul cu abordul standard, putem spune
sigur ca spatiul pentru manipulatii este identic ca adancime si
arie expusd. Diferenta constd in faptul ca, in timpul interventiei
prin keyhole chirurgul nu are posibilitatea de a schimba cu
mult unghiul abordului, de aceea este necesara planificarea
minutioasd preoperatorie a localizérii si dimensiunilor
craniotomiei. Vizualizarea insuficienta prin fereastra osoasa
mica si reducerea ilumindrii la adancime poate fi compensata
prin utilizarea microscopului (cu iluminare xenon) sau
endoscopiei.

Odata cu deschiderea peretelui superior al orbitei si a
clinoidului anterior, apare posibilitatea de a largi accesul si a
rezolva anevrisme carotido-oftalmice ca in abordul standard
descris de Dolenc. Abordul poate fi largit folosind asa-numitul
“abord trans-supraorbital” dupid Ramos-Zuniga. In cazul
utilizdrii craniotomiei pterionale standard atrofia mugchiului
temporal poate persista dupa interventie. Dupd utilizarea
abordului supraorbital, din contra, n-am observat niciodata
asa deformatii. Este suficienta o incizie a muschiului temporal
doar de 1cm de-a lungul liniei temporale superioare, deci nu
e nevoie de a decola muschiul temporal de pe os, din care ar
putea rezulta atrofia si deformarea cosmetica.

Yasargil a demonstrat posibilitatea pastrarii ramurei
frontotemporale a nervului facial in abordul standard pterional
si, respectiv, prevenirea acestei complicatii.

In timpul craniotomiei supraorbitale este foarte des
tractionat nervul supraorbital, care prezintd marginea mediala
a craniotomiei, urmata uneori de hipestezie frontala tranzitorie,
cu recuperarea completd in primele luni.

Una din problemele craniotomiei supraorbitale este
deschiderea accidentald a sinusului frontal. Chiar si in
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craniotomia pterionald deschiderea sinusului frontal nu
poate fi evitatd dacd pacientul are un sinus frontal larg. Ponde
a mentionat ca sinusurile frontale sunt mai largi la barbati,
deci sansele de a patrunde in sinus sunt mai mari decit la
femei. In timpul interventiei chirurgicale marginea mediala a
craniotomiei se poate deplasa doar cu 0,5 - 1cm mai lateral §i,
astfel, patrunderea in sinusul frontal poate fi evitatad. Abordul
prin keyhole este mult mai complicat in operatiile efectuate
in stare acuta, din cauza edemului cerebral posibil, asa ca
in aceste cazuri un rol hotaritor poate sa-l joace asistenta
anesteziologica.

Asa cum abordul prin keyhole este mai putin invaziv si are
o durata mai scurtd decét cel standard, el este mult mai potrivit
pentru persoanele in varsta si pentru pacientii care nu pot
suporta o interventie de lungd duratd. Minimalizarea traumei
operatorii este foarte binevenitd in special la pacientii sensibili
si poate duce la recuperarea lor rapida.
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ACTUALITATI IN PROBLEMA FENOMENULUI
DE,,IMPINGERE” LA BOLNAVII CU ACCIDENT
VASCULAR CEREBRAL

UP-TO-DATENESS REGARDING THE PUSHING PHENOMENON
IN STROKE PATIENTS

Rezumat
Fenomenul de “impingere” reprezinta
un comportament motor enigmatic,
care manifesta unii pacienti cu accident
vascular cerebral (AVC). Acest compor-
tament consta in impingerea activa efectuata de catre pacient din
partea nonpareticd, cauzand perturbarea balansului postural lateral si
opunerea rezistentei la orice incercare de a-i aduce in pozitia dreapta.

Autorul prezinta actualitdti in problema fenomenului de ,impingere”

la pacientii cu AVC, precum si datele studiului personal de examinare
a perceptiei verticalei posturale subiective la acesti pacienti. Unul din-
tre mecanismele posibile ale comportamentului de ,impingere” este
perceperea gresita a orientarii corpului in relatie cu gravitatia cauzata
de leziune cerebrald prin AVC, care impune pe pacientii sa-si ajusteze
postura corporald in corespundere cu verticala posturald inclinata
contralezional.

Oleg PASCAL
doctor in medicind, conferentiar universitar
IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Summary

Pushing phenomenon represents one
of the most puzzling motor behaviors
encountered in stroke patients. This
consists of actively “pushing” away
from the nonhemiparetic side of the body, leading to lateral postural
imbalance and resisting any attempts to correct the body towards up-
right position. The author presents up-to-date information regarding
the pushing phenomenon in stroke patients and personal study data
regarding the investigation of subjective postural vertical perception in
pusher patients. One of the possible mechanisms of pusher behaviorin
stroke patients is an altered perception of body’s orientation in relation
to gravity caused by cerebral damage that leads these patients to align
their body posture with a contralesionally tilted subjective vertical.

Fenomenul de “impingere” reprezintd o enigma in
comportamentul motor pe care-l manifesta unii pacienti cu
accident vascular cerebral (AVC). Acest comportament consta
in impingerea activa efectuatd de cétre pacient din partea
nonpareticd, cauzand perturbarea balansului postural lateral
si tendinta de cadere spre partea paretica. Ca reguld, acesti
pacienti sunt inclinati spre partea hemiparetica in orice postura
si orice incercare de a-i indrepta, intimpina o rezistenta. Cu
cat mai mult pacientul este fortat sd se indrepte, cu atat mai
exprimat el manifestd comportament de ,,impingere” [2]. Prin
impingerea activd ei se deosebesc de bolnavii cu lateropulsie in
cadrul sindromului Wallenberg si cu astazia cauzata de leziune
talamica [11].

Potrivit datelor diferitor cercetatori, acest fenomen se
intalneste de la 5% pand la 63% de pacienti care au suportat un
ictus cerebral si uneori nu este evident, ceea ce creeaza dificultati
in diagnostic [2,3]. De obicei, fenomenul de ,impingere” se
dezvoltd la pacientii cu deregldri severe neurologice si are
un impact negativ asupra procesului de recuperare [8]. S-au
efectuat citeva studii care au incercat sd elucideze mecanismele
care stau la baza fenomenului de ,,impingere”. Conform opiniei
unor cercetatori este posibil ca la acesti pacienti este afectata
perceptia verticalitatii posturale, ceea ce sugereazd ca problema
ar putea partial rezulta din dereglarea integrérii informatiei
graviceptive somestezice [5]. Aceasta ar putea fi o formd a

extinctiei sau neglectului graviceptiv. Cateva studii au cercetat
abilitatea organismului uman de a determina pozitia dreapta a
corpului. Subiectii sandtosi, chiar §i in cazul absentei controlului
vizual, nu demonstreaza dificultiti aparente, cAnd sunt rugati de
a-si orienta corpul sau vertical in raport cu solul. Pand in prezent
nu este clar cum creierul uman percepe verticalitatea corpului si
controleazd postura corporala corectd. Se cunoaste cd leziunea
cortexului vestibular uman (ex. insula posterioard) poate
cauza disfunctia vestibulara in sensul inclindrii perceptuale a
verticalititii vizuale, dar aceste leziuni nu induc perturbarea
controlului de posturd corporald (de exemplu - cadere intr-o
parte). Existd cateva studii care sugereaza ipoteza cd pacienti
cu comportament de ,,impingere” au o dereglare severd in
perceperea verticalitatii [9,13]. Cunoagterea mecanismelor
fizio-patologice care duc la aparitia acestui comportament
motor ar contribui la elaborarea unor interventii terapeutice
eficiente prin mijloace specifice.

Inliteraturi de specialitate se discutd mai multe mecanisme
posibile ale dezvoltarii fenomenului de ,,impingere”. Potrivit
unor autori (Karnath si colab., 2000) acest fenomen este rezultat
al dezintegrarii proceselor de informatie vestibulard cauzatd
de lezarea cortexul vestibular. Potrivit altora (D. Perennou,
B. Amblard si colab., 2002), acesta pare sa fie conditionat
de o dezintegrare la nivelul mai superior, privind procesul
de informatie somastezica de la hemicorpul paretic, ceea ce
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ar putea determina o neglijare gravioceptiva. In consecint,
aceasta dezintegrare poate conditiona ajustarea posturii
corporale a bolnavului fata de verticala subiectiva inclinatd
spre partea opusa a leziunii cerebrale. Conform datelor unor
cercetdri, informatia somatosenzoriala nu contribuie esential
la dezvoltarea fenomenului de ,,impingere”. S-a demonstrat ¢4,
proprioreceptia picioarelor nu influenteaza direct perceptia
posturala. Informatia proprioceptivd de la extremitatile
inferioare pare sa influenteze perceptia si controlul postural
numai indirect, prin implementarea sau modularea informatiei
de graviceptia corporala [6,11]. Rezultatele unor studii curente
relevd cd, informatia vizuald, de asemenea, nu este sursa
principala de percepere a pozitiei corecte a corpului. In cazul
in care apare conflictul intre informatia vizuala §i posturald,
subiectii sdndtosi se bizui, predominant, pe informatia
posturald, decat pe cea vizuald [9,10,11].

De ce la pacientii cu fenomenul de ,,impingere” are loc
impingerea spre partea contralezionald? Cercetirile recente
demonstreaza ca leziunile cerebrale la pacientii cu impingere
contraversiva cauzeazd inclinarea ipsiversiva severa a verticalei
corporale percepute pe plan frontal [9]. Excluzand controlul
vizual atét prin ocluzia ochilor, cat §i prin folosirea ochelarilor
Frenzel, verticala posturald subiectiva a fost gasita sever
inclinaté spre partea ipsilezionald, ceea ce indicd céd pacientii
care manifesta comportament de ,,impingere” i-si stabilesc
axa corporald longitudinald orientdndu-se de acest plan [11]
Dimpotrivd, folosindu-se de informatia vizuald din mediu
inconjurdtor, acesti pacienti pot ajusta axa lor corporald
longitudinald fatd de verticala paméntului. De asemenea, fara
mediu vizual (in intunericul complet), acesti pacienti pot
determina corect verticala vizuald atita timp cat sunt pozitionati
corect, chiar i in situatia in care inclinarea lor este perceputa ca o
pozitie dreapta. Aceste rezultate pledeaza in favoarea procesului
nealterat al prelucririi informatiei vizuale si vestibulare pentru
determinarea verticalei vizuale. In consecinti, cind pacientii cu
fenomenul de ,,impingere” au pozitia sezdnda obiectiv dreapts,
ei manifesta o discordanta dintre verticala vizuald bazatd pe
informatii vizuale si vestibulare pe de o parte, si orientarea
inclinata a verticalitétii corporale subiective pe de alta parte.
Conflictul intre doud sisteme mentionate este rezolvat prin
supresia uneia dintre ele, sau ambelor, sau prin compromisul
intre ele [11,12]. Cu toate ca studiile curente nu pot definitiv
clarifica aceastd discrepantd, se poate presupune cd prin
impingerea axei sale corporale longitudinale pacientii incearca
activ sd compenseze discordanta dintre verticala vizuald si
orientarea inclinatd a verticalititii corporale. Impingerea
contraversiva nu se intalneste in cazul, in care pacientii sunt
inclinati spre partea ipsilezionald (pozitia dreaptd subiectiva),
informatia vizuald structurald fiind exclusa prin ocluzia
ochilor sau folosirea ochelarilor Frenzel. Astfel, incercarea
kinetoterapeutului de a corecta postura corporald a pacientului
in pozitia dreapté obiectiva (efectuatd cu ochii deschisi) pare
sa intre in contradictie cu efortul pacientului de a compensa
discordanta dintre verticala vizuald si orientarea inclinata
a verticalitdtii corporale subiective, care induce senzatia de
instabilitate laterald cu teama de cidere §i provoacd opunerea
lor activé la asemenea incercari.

Alternativ, comportamentul de impingere reprezinta un
raspuns secundar actiunilor neasteptate ale pacientilor, cAnd ei
i-gi pierd balansul lateral, incercand si se ridice si s se indrepte.
Astfel, in timp ce pacientii incearca sé se ridice si sd orienteze
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subiectiv corpul in ,pozitia dreaptd’, ei devin instabili lateral
din cauza cd centrul de greutate este deplasat prea departe spre
partea ipsilezionald. Impingerea corpului spre partea opusd
(contralezionald) ar putea fi drept o reactie de asigurare a acestei
activitati [11,12,13]. S-ar putea de presupus ci cauza care st la
baza fenomenului de ,,impingere” poate fi perturbarea severd a
perceptiei de orientare a corpului privind gravitatia [6].

Cum ar putea sé fie implementate aceste doud perceptii si
sistemul de graviceptie in creierul uman? O posibild atribuire
este ca ambele sisteme se bazeazi pe aceleasi surse periferice de
informare (vizuald, vestibulara, proprioreceptie), iar procesul
aferent se proiecteaza pe doud sisteme neurale anatomic
separate, cdile de conducere fiind diferite. In timp ce primul
sistem prelucreaza orientarea vizuala §i a capului fatd de
verticald, al doilea sistem prelucreazd postura corpului. Daci
lucrurile stau astfel, devine clar cd ambele sisteme neurale
pot fi lezate separat la diferiti pacienti cu AVC, cauzand fie
disfunctia vestibulara, manifestatd prin inclinarea perceptuald a
verticalei vizuale (observatd la pacienti cu leziuni ale “cortexului
vestibular”), fie perturbarea controlului posturii corporale,
manifestatd prin inclinarea perceptiei de verticala posturald
(observatd la pacientii cu comportament de ,impingere”).
Studiile urmatoare trebuie sd investigheze aceste interpretari
posibile.

Tinand cont de existenta controverselor asupra problemei
fenomenului de ,impingere” sunt necesare studii ulterioare
pentru a explica acest fenomen enigmatic [11,12].

In studiul nostru am dorit si evaluim incidenta fenomenu-
lui de “impingere” la pacientii cu AVC si corelatiile acestuia cu
diverse semne clinice asociate. De asemenea, scopul nostru e sa
studiem perceperea subiectiva a verticalei posturale la pacientii
cu fenomenul de “impingere” post AVC.

Studiul a fost efectuat pe un lot de 348 pacienti internati
consecutiv in sectia Neurorecuperare a Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie (INN) in perioada februarie 2005
— funie 2006. In cercetare au fost inclusi bolnavii cu diagnostic
de AVCin teritoriul carotidian, diagnostic de AVC fiind stabilit
conform criteriilor elaborate de OMS si Stroke Committee.

Criterii de includere:

- hemipareza (hemiplegie) prin AVC

- AVCin intervalul pana la 6 luni de la debut

- pacienti stabili din punct de vedere medical fird boli

concomitente grave

- acordul informat al pacientului

Criterii de excludere:

- afazia severd expresiva sau de perceptie care afecteaza

grav posibilitatea de comunicare cu pacientul

- afectarea gravd a functiilor cognitive care poate imp-

iedica veridicitatea testelor efectuate;

- prezenta unei patologii cerebrale nedeterminate.

Toti pacientii au fost supusi examenului neurologic cu
aplicarea scalei pentru evaluarea clinica a fenomenului de
»impingere” propuse de Karnath H-O (2000).

Scala de impingere contraversiva are punctajul de la 0 pAna
la 6 puncte si include 3 compartimente. Conform acestei scale,
comportamentul de ,,impingere” este considerat mai exprimat
cu cresterea scorului.

Pentru evaluarea manifestarilor clinice de bazi au fost
folosite o serie de scale speciale. Cu scopul masurarii fortei
musculare a fost utilizata scala Medical Research Council
(MRC); gradului de spasticitate — scala Ashworth modificatd
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Fig. 1. Repartitia pacientilor pe sexe

(MAS); tulburdrilor de sensibilitate - scala Fugl-Meyer.
Anozognozia, apraxia, neglectul hemispatial si alte simptome
neuropsihologice au fost evaluate prin utilizarea testelor
descrise de Bisiach si coautori [1].

Aplicarea scalei Karnath in examenul neurologic al
pacientilor luati in studiu a scos in evidentd prezenta
fenomenului de “impingere” la 36 (10,3%) din 348 pacienti
examinati. Varsta medie la acesti pacienti a fost de 64,7 £ 7,6
ani, 55,6% din ei au constituit barbatii, 44,4% - femei (fig.1).

Distributia pacientilor in functie de tipul AVC a scos in
evidentd o preponderentd a ictusului ischemic 19 (52,8%)
comparativ cu cel hemoragic 17 (42,2%).

Fig. 2. Repartitia pacientilor
in functie de tipul AVC

Fig. 3. Repartitia pacientilor
in functie de emisfera cerebrala afectata

La 25 (69,4%) de pacientii AVC a fost localizat in emisfera
cerebrala dreaptd, la 11 (30,6%) pacienti - in cea stanga.

Repartitia pacientilor examinati in functie de vechimea
AVC este prezentatd in figura 4.

Astfel, in functie de intervalul post AVC pacientii s-au
repartizat in felul urmator: 10 pacienti in intervalul 3 - 4
saptamani, 12 pacienti in intervalul 5 - 8 sdptdmani, 7 pacienti
in intervalul 9 - 12 sdptdmani, 4 pacienti in intervalul 13 - 16
saptamani, 2 pacienti in intervalul 17 - 20 saptamani, 1 pacient
in intervalul 21 - 24 saptamani.

Analiza manifestarilor fenomenului de ,,impingere” la
pacientii examinati in functie de vechimea AVC a demonstrat

12

—h
o
L

(=]
1

Nr. pacienti

34sapt.  58sapt.  9-12sapt. 13-16 sapt. 17-20 sapt.  21-24 sapt.
Interval post AVC
Fig. 4. Repartitia pacientilor in functie de intervalul post AVC
6
£
@
§ 5
X
A
S 4
w
3 \
2 \
1
0 T T T

3 sapt 1luna 2 luni

3 luni 4 luni 5 luni 6 luni

Interval post AVC

Fig. 5. Evolutia scorului Karnath in functie de intervalul post AVC
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cd severitatea lor se reduce cu cresterea intervalului la debutul
maladiei (fig. 5).

Localizarea predominanti a leziunilor cerebrale prin AVC
la pacientii cu fenomenul de ,,impingere” in cadrul examenului
CT cerebral este prezentata in fig. 6.

Analiza datelor neuroimagistice prin examenul CT cerebral
la pacientii cu fenomenul de ,,impingere” nu a scos in evidenta
existenta unei zone de localizare specificd sugestiva pentru
prezenta comportamentului de ,,impingere”

Partea a doua a cercetarii a vizat realizarea experimentului
pentru masurarea gradului de inclinare a verticalei posturale
subiective la pacientii care au manifestat comportamentul
de ,,impingere”. Cu acest scop a fost realizat un experiment
pentru a determina o eventuald deviere a verticalei posturale
pe care o percepe pacientul (subiectiva) de la verticala posturala
corectd (obiectivd). Pacientul examinat a fost agezat in fotoliu
cu fixarea capului si trunchiului cu centuri speciale, fotoliu
fiind montat pe patul functional care poate fi inclinat pe plan
frontal in ambele directii. Unghiul inclinarii a fost méasurat
cu goniometrul fixat la mijlocul fotoliului prin care trece
axul longitudinal al corpului - verticala posturald obiectivé a
persoanei examinate. Fotoliul a fost montat intr-un aga mod ca
picioarele pacientului sunt atarnate si nu ating solul, subiectul
fiind legat la ochi pentru a exclude repere spatiale. Pacientul a

fost inclinat intr-o parte la un unghi mai mare de 30 de grade,
apoi treptat adus in pozitia verticala, fiind rugat si-1 anunte
pe examinator sd opreascd migcarea in momentul in care are
perceptia de pozitia verticald a corpului (fig. 7).

Inregistrarea gradului de inclinare a verticalei subiective de
cea obiectiva a fost efectuatd prin intermediul goniometrului.
Acelasi procedeu a fost efectuat §i din directia opusa. Masurarile
s-au efectuat de 3 ori din ambele pérti cu fixarea celor mai mici
valori inregistrate.

In rezultatul studiului efectuat s-a demonstrat ci toti
pacientii cu fenomenul de ,impingere” manifestd inclinarea
severd a verticalei posturale subiective de la linia mediana.
S-a calculat valoarea medie a acestei inclindri masurate in
grade, care in grupul pacientilor examinati (36) a constituit
18,11°40,55. Cel mai mic grad de inclinare a fost de 12°, iar
cel mai mare a constituit 24°. De notat este cé la toti pacientii
examinati verticala posturala subiectiva a fost inclinata spre
partea pareticd (contralezionald). S-a studiat gradul de inclinare
a verticalei posturale subiective in functie de severitatea
fenomenului de impingere,,” masurat prin scala Karnath.
Analiza datelor obtinute a relevat ca gradul de inclinare a
verticalei posturale subiective de la linia mediana creste
proportional cu majorarea punctajului pe scala Karnath (fig.
8).

Fig. 7. Masurarea gradului de inclinare a verticalei posturale subiective
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Fig. 8. Evolutia scorului Karnath in functie de gradul de inclinare a subiective de la linia mediana
Tabel 1
Incidenta semnelor neurologice studiate in functie de prezenta fenomenului de ,,impingere”
Pacientii fara fenomen Pacientii cu fenomen
Deficite neurologice de,impingere” de ,impingere” P
Nr. total =312 Nr. total =36
Tulburdri ale sensibilitétii superficiale 202 (64,7%) 34 (94,4%) > 0,05
Spasticitatea 171 (54,8%) 31 (86,1%) > 0,05
Tulburari proprioceptive 105 (33,7%) 35(97,2%) <0,05
Hemianopsia 57 (18,3%) 19 (52,8%) > 0,05
Apraxia 33(10,6%) 21 (58,3%) > 0,05
Hemineglijentd spatiala 16 (5,1%) 32 (88,9%) < 0,01
Autotopagnozia 4(1,3%) 22 (61,1%) < 0,05
Anozognozia 11 (3,5%) 7 (19,4%) > 0,05

Astfel, se poate conchide ca cu cat mai severe sunt
manifestdrile fenomenului de ,,impingere”, cu atat mai mare
este inclinarea verticalei posturale subiective de la linia
mediand. Se poate de presupus ca pacientii cu fenomenul
de ,impingere” post-AVC, avand o dereglare severd in
constructia verticalitdtii posturale, ajusteaza verticala posturald
subiectivd in corespundere cu perceptia sa gresitd, printr-un
comportament de impingere in mod activ. Evident cé inclinarea
severd a verticalei posturale subiective este incompatibild cu
mentinerea independentd a unei posturi erecte si influenteaza
extrem de negativ procesul de recuperare neuromotorie. Este
important sd relatim observatia noastrd: cu ochii inchisi
acesti pacienti manifestd comportamentul de impingere mai
pronuntat, decit cu ochii deschisi, ceea ce evidentiazd rolul
analizatorului vizual in compensarea partiala a tulburarilor
posturale, bazat pe sursele de informatii din mediul ambiant.
Acest fapt este important pentru elaborarea programelor de
recuperare.

S-a facut analiza comparativd a incidentei semnelor
neurologice intre grupul de pacienti cu fenomenul de
»impingere” si cei care nu manifesta acest comportament
(tab. 1).

Analiza statisticd a relevat asocieri statistic concludente
intre fenomenul ,,pushing” si hemineglijenta spatiald (r=0,64;
p<0,05), tulburarile proprioceptive (r=0,52; p<0,05), si
autotopagnozia (r=0,49; p<0,05).

S-au studiat corelatii intre severitatea fenomenului
»pushing” si varsta pacientilor examinati, sexul, tipul AVC

si localizarea emisferiald. Datele studiului sunt prezentate in
tabelul 2. Corelatii statistic concludente au fost depistate doar
cu localizarea emisferiala.

Tabel 2
Corelatii intre severitatea fenomenului
de ,,impingere” si variabile studiate
Variabila Coef|C|en.t P
de corelatie

Varsta pacientului 0,16 >0,05
Sexul pacientului 0,23 >0,05
Tipul AVC (ischemic, hemoragic) 0,21 >0,05
Localizarea emisferiala (drepta, stanga) 0,33 <0,05

Discutii

Rezultatele obtinute in studiul nostru au relevat o incidenta
mai inaltd de cea de 5% raportatd de Bateman A. si colab.
in anul 1996, insd mult mai redusd comparativ cu datele
prezentate de Cynthia J. Danells si colab. in 2004. Potrivit
acestora, 63% dintre pacientii cu AVC in prima siaptaimand
de la debutul ictusului cerebral manifestd comportament de
~impingere”. La 62% din ei semnele de ,,impingere” se rezolva
in primele 6 saptamani, iar la 21% - ele persistd pe parcursul
primelor 3 luni. Discrepante privind incidenta fenomenului
de ,impingere” sunt conditionate de faptul, cd studiul nostru
a cuprins doar pacientii in perioada subacutd AVC (dela 7-10
zile de la debut) si cea sechelard. in conformitate cu standardele
de spitalizare in sectia Neurorecuperare a INN. Datele noastre
referitoare la incidenta fenomenului de ,,impingere” sunt cele
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care prezintd semnificatia practica pentru medic recuperator.
Ele coincid cu cele raportate de Pedersen PM si colaboratorii
(1996). Prezinta interes practic datele studiului ,Poststroke
pushing” (Danells CJ et al, 2004), potrivit ciruia pacientii
care manifesta comportament de ,,impingere” obtin rezultate
net inferioare in recuperarea functiilor motorii si abilitatilor
functionale, in comparatie cu pacientii fard acest fenomen.
Rezultatele obtinute in cercetare noastrd au demonstrat ci
toti pacientii, care manifesta comportamentul de ,,impingere”
post AVC, prezinta deregliri severe in perceperea subiectiva
a verticalei posturale. La toti pacientii examinati verticala
posturald subiectiva a fost inclinata spre partea paretica
(contralezionald). Valoarea medie a acestei inclinari a constituit
18,2°+4,6. S-a demonstrat cd, cu cat mai mare este inclinarea
verticalei posturale de la linia mediana, cu atat mai severe sunt
manifestérile comportamentului de ,, impingere”. S-a observat
ca privarea vizuald se soldeaza cu reducerea severitatii semnelor
de ,,impingere” la acesti bolnavi.

Lu4nd in consideratie cele mentionate, se poate de presupus
ca pacientii cu fenomenul de ,,impingere” post-AVC, avand o
inclinare severd a verticalei posturale subiective, o ajusteazd in
corespundere cu aceastd perceptie gresitd intr-un mod activ
prin comportamentul special. Evident ca inclinarea severa a
verticalei posturale subiective este incompatibild cu mentinerea
independenta a unei posturi erecte si influenteazd extrem de
negativ procesul de recuperare neuromotorie.

Cercetari ulterioare consacrate comportamentului de
»impingere” post AVC sunt necesare pentru explorarea
exhaustivd a naturii acestui fenomen, precum si dezvoltarea
strategiei de recuperare mai eficienta [10,11].
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TRATAMENTUL CU FENSPIRID -O NOUA TINTA IN
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA

FENSPIRID TREATMENT - THE NEW TARGET
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Rezumat
Au fost examinati 50 pacienti cu boala
pulmonara cronica obstructiva cu
evolutie stabild. Tratamentul sistematic
si de durata cu Fenspirid determina di-
minuarea tuturor semnelor clinice ale sindromului bronhoobstructiv,
ameliorarea indicilor respiratiei externe, cresterea statistic veridica a
tolerantei bolnavilor la efort fizic.

Serghei BUTOROV
Catedra farmacologie si farmacie clinicd
USMF«Nicolae Testemitanu»

Summary

It was examined 50 patients with
stable evolution of chronic obstruc-
tive pulmonary disease. Oral and long
administration of Fenspirid determines
clinical symptoms regression of bronhoobstructive syndrome, exter-
nal respiratory indexes improvement and tolerance to physical effort
enhancement.

Actualitatea

Inflamatia cronicd in cadrul bolii pulmonare cronice
obstructive (BPCO) este elementul primordial al acestei patologii
si induce dezvoltarea modificarilor morfologice: emfizemului
pulmonar, remodelarii cdilor aeriene, inclusiv fibroza
peribronhiali [1,2,3]. In conceptia contemporani a patogeniei
BPCO unul dintre mecanismele principale il constituie
inflamatia ciilor distale aeriene cu dereglarea ventilatiei de tip
obstructiv, cu obstructie partial reversibild, care, in consecinta,
induce insuficienta pulmonari [4,5]. Reactiile inflamatorii ale
mucoasei brongsice ca rezultat al agresiunii factorilor mediului
extern sunt caracteristice nu numai in perioada de exacerbare
a maladiei, dar si in faza remisiunii incomplete [6,7,8].
Tratamentul traditional cu preparatele bronhodilatatoare au
prioritate in tratamentul complex al BPCO, dar actual nu este
suficient pentru instalarea unei remisiuni durabile. Metodele
elaborate de terapie antiinflamatorie nu sunt capabile sd inhibe
progresarea BPCO si sa influenteze asupra diminuarii continue
avolumului expiratorii maxim pe secundd (VEMS, ). Totodat,
existd preparate medicamentoase, care exercitd actiune
antiinflamatorie, insd capacitatea lor de a inhiba progresarea
bolii nu este pe deplin elucidati.

Actualmente, glucocorticoizii s-au dovedit a fi cele mai
efective preparate in tratamentul pacientilor cu BPCO, de aceea
sunt considerate preparate de electie (nivelul de veridicitate A).
Cu regret, utilizarea sistemicd a glucocorticoizilor se manifestd
prin efecte adverse multiple. Cu toate acestea, capacitatea
diminuarii VEMS, si incetinirii progresirii maladiei nu a
fost confirmatd. Ca rezultat, un aspect major in optimizarea
tratamentului si profilaxiei exacerbarii BPCO prezinti cresterea
arsenalului actual si selectarea preparatelor mai eficiente,
capabile sa influenteze procesul inflamator, care se afld la baza
BPCO i cu efecte adverse minime. Administrarea preparatelor

antiinflamatoare individual la pacientii cu evolutie diversa a
maladiei prezintd o problema importantd, estimarea cireia va
permite asigurarea profilaxiei recidivelor bolii si, de asemenea,
va contribui la ameliorarea calitatii vietii.

Scopul studiului

aprecierea influentei tratamentului de durata cu Fenspirid
si confirmarea stiintificd a necesitatii utilizérii lui in BPCO cu
evolutie stabila.

Material si metode

Au fost examinati 50 pacienti cu BPCO stadiul I, evolutie
stabild, cu durata maladiei intre 10 si 30 ani (durata medie
constituind 15,5+1,5 ani). Varsta pacientilor este cuprinsa
intre 30 i 60 ani (varsta medie -53,4+1,5 ani). Patruzeci si
doi (84,0%) dintre pacientii examinati au fost calificati ca
fumatori mari (durata medie constituind - 18,0+2,5 ani).
Functia respiratiei externe a fost stabilitd conform urmatorilor
parametri: capacitatea vitald fortata (CVF), volumul expirator
maxim pe 1 secundd (VEMS)). In functie de tratamentul
administrat pacientii au fost repartizati in 3 loturi conform
varstei, sexului, duratei maladiei, frecventei si intensitatii
semnelor clinice principale (tusea, dispneea, caracterul si
cantitatea sputei, cantitatea de raluri uscate). Lotul T a fost
format din 19 pacienti cu BPCO tratati cu Fenspirid (produs
de firma ,,Servier”, Franta) in doza de 160 mg pe zi, divizata in
2 prize, timp de 6 luni. Lotul al IT - lea a fost constituit din 15
pacienti cu BPCO, in programul de tratament al carora a fost
inclus Beclametason dipropionat in doza de 0,05 mg de 2 ori pe
zi. In lotul al ITI-lea au fost inclusi 16 pacienti care au utilizat
tratamentul cu Bromurd de tiotropiu in dozd de 18 mcg pe zi.
Toate examindrile au fost efectuate inainte de tratament si dupa
3, 6 luni, in conditii de ambulator .
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Analiza statisticd s-a efectuat cu programul Statistica v.5
prin Windows 98.

Rezultate si discutii

Includerea diverselor preparate antiinflamatoare in
tratamentul pacientilor cu BPCO gradul II, evolutie stabild, a
contribuit la diminuarea simptoamelor maladiei, dar cu diferite
manifestari in toate 3 loturi (tabelul 1).

La bolnavii carora li-a fost administrat Fenspirid s-a
constatat diminuarea manifestarilor clinice pentru toata
perioada de tratament, atingdnd ameliorare maximd peste
6 luni: s-a micsorat tusea de 2,6 ori (de la 1,44+0,12 pand la
0,54+0,12 puncte; (p<0,001), expectorarea sputei — de 3,4 ori
(dela1,22+0,13 pandla 0,36+0,11 puncte; (p<0,001), dispneea
—de2,6 ori(dela 1,34+0,12 panala 0,50+0,12 puncte; p<0,001).
Reducerea manifestérilor clinice si ameliorarea stérii subiective
a bolnavilor a fost insotitd de sciderea numérului de raluri
uscate de 2,2 ori.

Includerea alternativa a preparatului Beclometason
dipropionat in tratamentul bolnavilor cu BPCO a contribuit la
schimbari pozitive in dinamica simptoamelor respiratorii, care,
insd, au fost mai putin pronuntate, decat la bolnavii care au
primit Fenspirid: s-a micsorat tusea de 1,9 ori (de la 1,37+0,13
péanala 0,72+0,13 puncte; p<0,01), expectorarea sputei — de 1,7
ori(dela1,26+0,11 panila 0,88+0,12 puncte; p<0,05), dispneea
—de 1,9 ori (dela 1,38+0,14 pani la 0,70+0,13 puncte; p<0,01)
si numadrul de raluri uscate in pulmoni de 1,2 ori.

Labolnavii, in tratamentul carora a fost inclusd Bromura de
tiotropiu, s-a micsorat tusea de la 1,42+0,12 pand la 1,24+0,15
puncte (p>0,1); expectorarea sputei de la 1,27+0,12 pana la
1,0340,14 puncte (p>0,1); dispneea de la 1,40+0,13 pana la
1,02£0,15 puncte (p<0,05) cétre a 3-alund de tratament , apoi
a Inceput iarasi sd creascd in luna 6-a (de la 1,40+0,13 pana la
1,27+0,14 puncte, p>0,1)

In urma investigatiilor efectuate s-a determinat o regresie
evidenta a simptoamelor respiratorii la pacientii din toate 3
loturi, insd mai evident, diminuarea manifestérilor clinice
a maladiei (conform indicelui cumulativ) s-a determinat
in lotul de pacienti tratati cu Fenspirid. Indexul cumulativ
al simptoamelor clinice p4na la inceputul tratamentului la
pacientii din aceast lot a constituit 1,33 + 0,12 puncte, peste 3
luni de tratament el s-a micsorat panala 0,70+0,14 (p<0,01), de
1,4 ori mai mic comparativ cu datele initiale. La administrarea
de durata a Fenspiridului timp de 6 luni s-a determinat
ameliorarea starii generale si diminuarea manifestérilor clinice

de baza a maladiei, care a contribuit la diminuarea indicelui
cumulativ pana la 0,46+0,12 puncte (p<0,001).

Pacientii care au utilizat Beclometason dipropionat indexul
cumulativ a constituit 1,34+0,13; peste 3 luni de tratament s-
a micsorat de 1,3 ori coborand la 1,01+0,12 puncte (p<0,05),
peste 6 luni fiind 0,76+0,13 puncte (p<0,01). Pe fondalul
tratamentului cu Bromurd de tiotropiu la a 3-alund de tratament
indexul cumulativ al manifestarilor clinice a diminuat de la
1,36£0,12 pana la 1,22+0,14 puncte (p>0,1), la finele lunii a 6-
a de tratament acest indice s-a redus de 1,2, ori comparativ cu
datele initiale, i a constituit 1,094,014 puncte (p>0,1).

La aprecierea diverselor scheme de tratament asupra
manifestérilor clinice a BPCO in toate 3 loturi s-a determinat
o tendinta semnificativa de diminuare a simptoamelor de baza
ale maladiei. Totodata, de mentionat e cd numai la lotul de
pacienti, care au utilizat Fenspirid modificarea acestor indici
la a 3-a luna de tratament a fost statistic veridica, comparativ
cu datele initiale (p<0,001) si continua sd se amelioreze laa 6-a
lund de tratament. Pe fondalulul tratamentului cu Beclometason
dipropionat dupd 3 luni de tratament s-a determinat o dinamica
pozitiva a tusei, expectoratiei sputei si dispneei, dar diferentele
nu au fost statistic veridice $i numai peste 6 luni de tratament
s-au determinat schimbiri statistic veridice. In lotul de pacienti
care a administrat tratamentul cu Bromurd de tiotropiu peste 6
luni de tratament s-a determinat o dinamica pozitiva a indicilor
evaluati, dar diferenta datelor initiale si finale nu a fost statistic
veridicd. Cu toate ci, in acest lot, peste 3 luni de tratament nu
au fost rezultate statistic veridice, totusi la 9 (56,2%) din 16
pacienti modificdrile caracterului dispneei s-au dovedit a fi
statistic veridice (p<0,05).

Utilizarea Fenspiridului si Beclometason dipropionatului
in tratamentul complex al pacientilor cu BPCO a contribuit la
o normalizare mai rapidd a manifestarilor clinico-biochimice
a inflamatiei, comparativ cu lotul de bolnavi care au utilizat
tratamentul cu Bromurd de tiotropiu. La bolnavii cu BPCO, care
au utilizat Fenspirid si Beclometason dipropionat s-a constatat o
diminuare veridicd a VSH-lui (de la 12,3+1,5 pana la 9,4+1,1
mm/ora, p<0,01 si de la 12,8+1,3 péna la 8,3+1,2 mm/or4,
corespunzator p<0,01), pe cand la pacientii, care au utilizat
tratamentul cu Bromurd de tiotropiu modificiri semnificative
nu au fost (dela 11,2+1,8 pana la 10,4+2,1lmm/ord, p>0,1). La
sfarsitul lunii a 3-a de tratament, la pacientii, care au utilizat
Fenspiridul s-a determinat normalizarea practic a tuturor
marcherilor de inflamatie: nivelul acizilor sialici s-a micgorat

Tabel 1

Dinamica simptoamelor clinice in procesul tratamentului de durata

Loturile bolnavilor examinati

Indicele
evaluat Lotul | Lotul Il Lotul 1l
(n=19) (n=15) (n=16)
Tusea, puncte initial
nit 1,4420,12 1,37+0,13 1,4220,12
pzzzg 2 :32: 0,82+0,13%* 1,0240,15 1,29+0,13
P 0,540,127 0,72+0,13** 1,24+0,15
Sputa, puncte initial 1,22+0,13 1,2620,11 1,27+0,12
peste 3 luni 0,78+0,14%* 1,1240,13 1,1240,15
peste 6 luni PSP o N 1 P
0,3620,11 0,88+0,12 1,03+0,14
Dispneea, puncte initial 134012 138+0,14 1,40+0,13
pZ:i 2 :32: 0,82+0,12%* 0,96+0,15 1,02%0,15*
P 0,5040,12%%* 0,700,13** 1,2740,14

Notd: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 diferenta indicilor este statistic veridicd.
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Tabel 2
Evolutia indicilor IGC, IGL, ISA, IEN la bolnavii cu BPCO stadiul II, evolutie stabild (M+m)
. Loturile bolnavilor examinati
Indicele ;
evaluat Lotul | Lotul Il Lotul Ill
(n=19) (n=15) (n=16)
G 55‘12??&2?'3' 1,892+0,027 1,876+0,031 1,897+0,034
peste 6 luni 1,242+0,025*** 1,301+0,029%** 1,572+0,031
P 0,892+0,024*** 0,899+0,028%*** 1,108+0,027
IGLésliZ '3I|nu|2ial 1,376%0,024 1,381+0,021 1,384+0,022
peste 6 luni 0,873+0,021%** 0,902+0,024%** 1,248+0,024
P 0,520+0,022%** 0,680+0,023%** 1,103+0,025
'SAésLiZ '3I|r1:2?| 1,343£0,031 1,349£0,033 1,350+0,034
peste 6 luni 1,010+0,027%** 1,093+0,031%** 1,297+0,032
P 0,837+0,029%** 0,984+0,028%*** 1,121+0,027
IE'\é’Slt": ‘3| mfl 0,40140,013 0,399+0,012 0,404+0,017
peste 6 luni 0,384£0,015 0,381+0,010 0,399:+0,019
P 0,356+0,016** 0,374+0,012* 0,387+0,020

Notd: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 diferenta indicilor este statistic veridicd.

dela218,4+2,1 pandla 184,5+2,3 UI (p<0,05), fibrinogenul de
la 4,4+0,24 pand la 3,1+0,25 gr/l (p<0,05); proteina C reactiva
dela5,84+1,02 panala 4,28+0,8 mg/l (p>0,1), dar nu au revenit
la normal la mai mult de jumatate dintre pacientii lotului dat
(la 10 - 52,6%) si numai peste 6 luni de tratament, proteina C
reactiva s-a normalizat la toti bolnavii din acest lot. La pacientii
care au utilizat Beclometason dipropionat, marcherii inflamatiei
s-au micgorat treptat: la a 3-a lund de tratament schimbari
esentiale veridice nu s-au constatat, numai peste 6 luni de
medicatie majoritatea indicilor au revenit la normal: nivelul
acizilor sialici s-a micsorat de la 213,1£1,8 pana la 191,3+1,7
UI (p<0,05), fibrinogenul de la 4,24+0,25 pana la 3,6+0,21 gr/1
(p<0,05), proteina C reactiva s-a micsorat de la 5,98+0,96 pana
la 4,37+0,93 mg/l (p>0,1), dar nu au revenit la normal la 11
(73,3%) pacienti. In lotul bolnavilor ce au primit Bromurd de
tiotropiu s-a determinat de asemenea o dinamica pozitiva ai
indicilor analizati, dar a fost mai putin exprimata si la sfarsitul
lunei a 3-a de tratament modificdri esentiale in marcherii
inflamatiei nu s-au stabilit $i numai la a 6-a luna de tratament
nivelul fibrinogenului a revenit la normal (dela 4,3+0,21 panéla
3,8+0,26 gr/l, p<0,05), ceilalti indici persistau majorati: nivelul
acizilor sialici s-a micsorat de la 222,8+2,6 pani la 217,7+2,7 Ul
(p>0,1), proteina C reactivd s-a micsorat de la 5,17+1,06 pana

la 4,47+0,9 mg/1 (p>0,1) si nu a revenit la nivelul normal la 15
(93,7%) din 16 pacienti.

Evolutia indicilor gravitatii clinice (IGC), de laborator
(IGL), indicelui sangelui alb (ISA) si a indicelui eozinofil/
neutrofil al sputei (IEN) a bolnavilor din loturile studiate pand
si dupa tratament este prezentatd in tabelul 2.

Din datele prezentate in tabelul 2 se poate observa in loturile
bolnavilor care au primit Fenspirid si Beclometason dipropionat
peste 3 51 6 luni de tratament indicele IGC a fost veridic micgorat
comparativ cu pacientii, care au utilizat Bromurd de tiotropiu.
Prezenta dinamicii pozitive s-a manifestat prin diminuarea
slabiciunii generale, transpiratiei, cantitétii sputei expectorate
si modificarea caracterului ei, diminuarea dispneei, ameliorarea
manifestdrilor clinice obiective.

Ameliorarea indicelui IGL s-a manifestat prin diminuarea
continutului fibrinogenului si acizilor sialici, diminuarea
VSH-lui, ameliorarea formulei leucocitare. Indicele sangelui
alb in lotul bolnavilor cu BPCO tratati cu Fenspirid a fost
veridic diminuat comparativ cu lotul bolnavilor ce au primit
tratamentul cu Bromurd de tiotropiu. Pe fondalul tratamentului
de duratd cu Fenspirid la bolnavii cu BPCO s-a modificat
caracterul sputei si componenta ei celulara, care s-a reflectat
in diminuarea indicelui IEN.

Tabel 3

Dinamica indicilor POL SAO in dependenta de diverse scheme de tratament (M+m)

. Loturile bolnavilor examinati
Indicele :
evaluat Lotul | Lotul Il Lotul I
(n=19) (n=15) (n=16)
CD.un. dens. opt. inifial 0,53+0,04 0,510,05 0,50+0,08
peste 6 luni 0,49£0,05 0,49+0,06 0,52+0,06
P 0,39+0,03*** 0,40+0,05%** 0,49+0,05
CT, un. g;r;sé?grt{i initial 0,051+0,003 0,050:40,004 0,05240,005
peste 6 luni 0,048+0,002 0,049+0,005 0,051+0,003
P 0,039+0,001*** 0,041+0,002%** 0,050+0,003
Soz;t”éé‘ |I 3:: ? 0,42+0,011 0,43+0,010 0,42+0,013
peste 6 luni 0,49£0,012 0,470,011 0,44+0,012
P 0,56+0,013%** 0,50+0,012%** 0,45+0,010

Notd: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 diferenta indicilor este statistic veridicd
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Luand in consideratie importanta modificarilor
proceselor peroxidarii lipidelor (POL) si dereglérii
sistemului protector antioxidant (SAO) in dezvoltarea si
mentinerea inflamatiei la bolnavii cu BPCO este justificatd
oportunitatea studierii influentei diverselor scheme de
tratament asupra evolutiei POL-SAO. Pand la inceputul
tratamentului in toate trei loturi s-a determinat cresterea
continutului de conjugati dienici si trienici aproximativ de
2 ori gi reducerea activititii superoxiddismutazei (SOD) mai
mult de 1,5 ori (tabelul 3).

La bolnavii carora li s-a administrat Fenspirid la a sasea
luna de tratament s-au redus conjugatii dienici de la 0,53+0,04
pana la 0,39+0,03 un. dens. opt. comparativ cu datele initiale
(p<0,001), dar se mentineau crescute la 8 (42,1%) dintre
19 bolnavi; conjugatii trienici — de la 0,051+0,003 pana la
0,039+0,001 un. dens. opt. (p<0,001), dar la fel nu au atins
indicii normali. In cadrul terapiei efectuate s-a constatat
ameliorarea sistemului de protectie a organismului, care s-a
manifestat prin cresterea activitatii SOD de la 0,42+0,011 pana
la 0,56+0,013 u. c. (p<0,001).

In cazul tratamentului efectuat cu Beclometason dipropionat
s-a constatat o evolutie beneficd, privind indicii statutului POL:
a scazut continutul conjugatilor dienici i trienici in raport
cu datele initiale de la 0,51+0,05 pani la 0,40+0,05 un. dens.
opt. (p<0,001) si de la 0,050+0,004 pana la 0,041+0,002 un.
dens. opt. (p<0,001) corespunzator, activitatea SOD a crescut
de la 0,43+0,010 pana la 0,50+0,012 u. c. (p<0,001). La finele
tratamentului numai la 8 din 15 bolnavi continutul conjugatilor
dienici i trienici §i activitatea SOD au corespuns indicilor de
referinta.

Desi la bolnavii din lotul al III-lea s-a semnalat evolutia
pozitivé a indicilor POL la finele lunii a sasea de tratament,
comparativ cu rezultatele initiale, nu a fost statistic concludenta.
Numai la 3 (18,7%) bolnavi din lotul dat continutul conjugatilor
dienici i trienici §i activitatea SOD au corespuns indicilor de
referinta.

In urma tratamentului indelungat indicii functiei respiratiei
externe (FRE) s-au ameliorat in toate trei loturi, acest fapt fiind
remarcat deja peste 3 luni de tratament. Tratamentul ulterior
a indus sporirea indicilor de baza ai FRE, insa datele obtinute
in loturile examinate au fost neunivoce.

Atenuarea simptoamelor clinice ale sindromului de
obstructie brongicd in urma administrarii preparatului
Fenspirid s-a manifestat prin ameliorarea VEMS cu 20,2% (de
la 47,5+3,5 pand la 64,7+3,4% p<0,01); VEMS /CVF cu 16,4%
(dela 59,2+2,4 pana la 68,9+2,3% p<0,05), CVF cu 21,7% (de
la 56,6+2,8 pana la 68,9+2,7% p<0,001) si MEF, a crescut cu
21,7% (de la 32,6£2,1 pand la 39,7+2,8% p<0,05).

Includerea Beclometasonului dipropionat in tratamentul
complex a contribuit la cresterea VEMS, cu 20,2% (de la
48,4+1,4 pand la 58,2+1,2% p<0,001), VEMS /CVF cu 11,7%
(de la 60,7+3,1 pana la 67,8+2,7%, p>0,1), CVF cu 16,6%(de
la 55,9+3,3 pana la 65,2+3,1%, p>0,1) si MEF_ cu 9,2% (de la
33,7+2,8 pana la 36,8+2,7%, p>0,1).

La bolnavii din lotul al III-lea pe fondalul terapiei cu
Bromura de tiotropiu s-au determinat, de asemenea, modificéri
benefice in indicii FRE, acestia fiind mai putin semnificativi,
comparativ cu bolnavii care au utilizat preparatele Fenspirid si
Beclometason dipropionat. Astfel, VEMS a sporit cu 8,1% (de
la 48,4+3,2 panala 52,3+3,8% p<0,01), VEMS /CVF - cu 12,9%
(de la 59,4+3,3 pana la 67,1£2,9%, p>0,1), CVF cu 9,2% (de
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la 55,1+3,4 pana la 60,2+3,7%, p>0,1) si MEF, cu 0,2% (de la
34,8+2,7 pani la 34,7+2,6%, p>0,1).

In urma analizei rezultatelor testului de mers timp de 6
minute (TMGM) dupa sase luni de tratament cu Fenspirid s-
a stabilit cresterea indicelui mediu al distantei parcurse de la
427,5+12,8 m péana la 562,4+12,7m (p<0,001), precum si in
raport cu distanta cuvenita de la 84,7+1,46 pana la 98,6+1,49%
(p<0,001). In lotul bolnavilor care au utilizat Fenspirid,
ameliorarea indicilor capacitatii fizice s-a mentinut stabild din
luna a treia in decursul perioadei de supraveghere. Includerea
Beclometasonului dipropionat in tratamentul complex a
favorizat cresterea indicelui mediu al distantei parcurse de la
421,8+13,7 pana la 483,7+13,9m (p<0,01) la a treia lund de
tratament si doar la a gasea lund acest indice s-a majorat fata
de cel de referinta pani la 549,7+12,1m (p<0,001). In lotul
bolnavilor care au utilizat tratament traditional cu Bromurd de
tiotropiu s-a constatat cresterea tolerantei fata de efortul fizic
(cresterea testului de mers timp de 6 minute de la 418,7+15,2
panala 486,3+15,4 m), insa diferenta indicilor nu a fost statistic
veridicd.

Cauza priomordiala a adresarii bolnavilor cu BPCO dupi
ajutor medical este acutizarea bolii, care, deseori, necesita nu
doar prescrierea tratamentului suplimentar, dar si spitalizare.
In acest context a fost efectuati aprecierea comparativa a
eficientei mésurilor curative efectuate conform adresérii
pacientilor dupé ajutor medical i numarul de zile de
incapacitate temporard de lucru. S-a constatat cd reducerea
frecventei acutizarii bolii s-a semnalat la bolnavii din toate
trei loturi, indiferent de schema de tratament, insa rezultatele
obtinute sunt neunivoce. In urma analizei efectuate a
numarului de acutizari ale BPCO in stadiul al II-lea pand
la efectuarea mésurilor curative $i dupa, s-a observat cé in
lotul bolnavilor tratati cu Fenspirid acest indice a scdzut
de 1,9 ori (de la 3,12+0,51 pénd la 1,6+0,3 p<0,001), cu
Beclometason dipropionat — de 1,6 ori (de la 3,19+0,31 pana
la 1,90+0,4 p<0,001) si care au utilizat Bromurd de tiotropiu
- de 1,2 ori pe an (de la 3,09+0,42 pana la 2,5+0,2 p>0,1).
Supravegherea catamnisticd a demonstrat ca efectul clinic
obtinut la utilizarea preparatului Fenspirid timp de 12 luni
este destul de stabil in 81,3% cazuri. La bolnavii din loturile
IT $i I1I eficienta clinicd stabild a tratamentului efectuat timp
de 12 luni a constituit 65,6% si 47,1% corespunzdtor.

Rezultatele clinice prezentate indicd anumite avantaje ale
tratamentului bolnavilor cu preparate antiinflamatoare mai
eficiente in evolutia stabila a BPCO comparativ cu preparate
bronhodilatatoare. In urma studiului comparativ al eficientei
clinice a trei scheme de tratament in cadrul tratamentului
BPCO timp de 6 luni au fost obtinute rezultate care denotd
potentialul curativ benefic superior al preparatului Fenspirid,
fatd de Beclometasonul dipropionat si terapia cu Bromurd de
tiotropiu.

Astfel, preparatul Fenspirid exercitd actiune antiinflamatoare
pronuntata, influentdnd semnificativ evolutia BPCO. Rezultatele
utilizdrii lui la bolnavii examinati ne permit s constatim
importanta terapiei antiinflamatorii precoce ca o directie de
perspectivd in controlul progresarii acestei patologii.

Toleranta tratamentului de 6 luni cu Fenspirid a fost buna.
La 1 (5,2%) pacient din 19 in primele zile de tratament s-au
observat reactii adverse: senzatie de amaraciune in gurd, cefalee,
senzatie de greutate in regiunea hipocondrului drept. La nici
un bolnav, dupa 6 luni, nu s-a observat evolutie negativa a



Nr. 4 (31), 2008 + 222

46

concentratiei aminotransferazelor, creatininei si a hemogramei.
Toate reactiile adverse au fost nesemnificative si nu au necesitat
tratament suplimentar de corijare. Analiza rezultatelor obtinute
ademonstrat cd preparatul antiinflamator Fenspirid a influentat
benefic evolutia BPCO, cu regresarea mai rapida a semnelor
de exacerbare a afectiunii, fiind insotit de ameliorare indicilor
functiei respiratiei externe. Rezultatele studiului demonstreaza
beneficiile tratamentului antiinflamator aplicat bolnavilor
cu BPCO in complex cu remediile bronhodilatatoare, fiind
mai efective la o evolutie stabilda a BPCO. Studiul efectuat a
demonstrat o tolerantd buna a remediului Fenspirid, fiind
un preparat inofensiv. Astfel, rezultatele studiului curent au
confirmat beneficiile programului de tratament traditional
asociat cu Fenspirid in faza de remisiune incompleti la pacientii
cu BPCO. Datele obtinute permit recomandarea remediului
Fenspirid ca preparat de bazd in tratamentul de durata al
BPCO.

Analiza efectuata a indicilor clinico-biochimici denota
inofensivitatea preparatului Fenspirid si eficienta in calitate de
remediu alternativ la tratamentul traditional al BPCO.

Concluzii

1. Tratamentul de duratd cu Fenspirid contribuie la
diminuarea veridicd a manifestarilor clinice de bazd ale
maladiei pe parcursul curei de tratament.

2. Administrarea de durata a Fenspiridului la pacientii cu
BPCO evolutie stabila stadiul II asigura stoparea progresarii
obstructiei bronsice si cresterea tolerantei la efort fizic.

3. Pe parcursul a 6 luni de tratament cu preparatul
Fenspirid la pacientii cu BPCO s-a diminuat veridic numarul

Medica

de adresari dupd ajutor medical, cu reducerea duratei perioadei
incapacitatii de munca.

4. Eficienta clinica marcata a terapiei de durata cu Fenspirid
administrate in conditii de ambulator permite de a recomanda
schema data in tratamentul bolnavilor cu BPCO.
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INFLUENTA ELECTROSTIMULARII TRANSCRANIALE
ASUPRA PROCESELOR COGNITIVE
iN ENDOCRINOPATII AUTOIMUNE

INFLUENCE OF ELECTRIC TRANSCRANIAL STIMULATION
ON COGNITIVE PROCESSES IN AUTOIMMUNE ENDOCRINOPATHY

Rezumat
Endocrinopatiile autoimune provoaca

Nicolaie FEGHIU*, Lidia COJOCARI**

Summary
Autoimmune endocrinopathy causes

oinsuficienta de endorfine, diminuarea
céarora induce dereglari in statutul
psiho-emotional. In endocrinopatiile
autoimune s-a estimat un grad divers
al dereglarilor proceselor cognitive.
Particularitatile activitatii cognitive atat in diabetul zaharat tip |, cat
si in tiroidita autoimuna, nu pot servi drept criteriu de diagnostic
subclinic, deoarece o diminuare mai vizibila a proceselor cognitive
poate fi constatata doar la persoanele cu o durata a hiperglicemiei
mai indelungata si o evolutie a bolii de peste 5-10 ani. in diabetul
zaharat tip | deregldrile cognitive sunt determinate concomitent
de hiperglicemie si de gradul de autoimunizare a encefalului.
Electrostimularea transcraniana influenteaza favorabil procesele
cognitive, stimuland sistemul endorfinergic si serotoninergic, vizat prin
cresterea concentratiei de B-endorfind si serotoning, ceea ce contribuie
la formarea si la consolidarea mecanismelor de aparare ale creierului,
ce vizeazd activarea si utilizarea rezervelor psihofiziologice individuale.
Peptidele opoide, in special B-END, influenteaza favorabil procesele
cognitive in endocrinopatiile autoimune si pot servi drept alternativa
a remediilor farmacologice in mentinerea activitatii psihice normale.

* doctor in medicind, Institutul de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sénétatii Mamei si Copilului
** doctor in biologie, Universitatea de Stat din Tiraspol

endorphin imsufficiency, diminishing
quantity of which may lead to psycho-
emotional condition disorders. Auto-
immune endocrinopathy is estimated
to have caused cognitive process dis-
orders at a different degree. Particularities if cognitive activity in case
of insular diabetes type I, and in case of autoimmune tyroiditis, may
not be used as a criteria of subclinical diagnosis, because a more obvi-
ous reduction in cognitive processes may be established only among
persons with a longer pe riod of hyperglycemia and if the disease is
evolving over 5-10 years. In case of insular diabetes type | cognitive
disorders can be determined along with hyperglycemia and a degree
of autoimmunization of encephalon. Transcranial electric stimulation
has favorable influence on cognitive processes, and stimulates the en-
dorphinergic and serotoninergic system, marked by a growing concen-
tration of B-endorphin and serotonin, which facilitates formation and
consolidation of brain defense mechanisms with regard to activity and
utilization of individual psycho-physiological reserves. Opoid peptides,
in particular B-END, has a positive influence on cognitive processes in
case of autoimmune endocrinopathy and may be used as an alternative
to pharmacological remedies in maintenance of psychic activity.

Introducere
»

»Dubia plus torquet mala.
(Seneca)

Cercetarile din ultimii ani vizand problemele sanatatii
constituie o directie fundamentald si de perspectivd atit in
domeniul biomedicinii, cat si al psihologiei. Observatiile clinice
atesta tot mai frecvent rolul proceselor autoimune in patologiile
umane. Conform datelor lui Bernet (1971), orice boala care
apare pe fundalul unei stari favorabile de sanatate i care exclude
originea - geneticd, alimentard, infectioasd, traumaticd, poate
fi consideratd de provenientd autoimuni[16].

Omul contemporan este supus unui pericol de perturbari
ale statutului imun, procesele autoimune au sporit semnificativ
viciile congenitale, maladiile oncologice, alergice, metabolice,
au apdrut un sir de boli genetic predispuse, care, in cele din
urmd, determind diminuarea proceselor cognitive. Astazi
cu sigurantd putem afirma cé echilibrul psihofiziologic este

determinat de functionarea armonioasi a sistemului nervos
central §i celui umoral, afectarea cdrora provoaca dezvoltarea
unui sir de maladii [7].

Problema dereglarilor cognitive in diverse patologii
atrage in ultimii ani tot mai mult atentia medicilor, pe cand
in endocrinopatiile autoimune acest subiect rdméne inca
nestudiat. Cercetarea acestei probleme este conditionatd de
sporirea numarului de bolnavi cu tulburari ale proceselor
cognitive, chiar pand la dementa, mai ales in tarile economic
dezvoltate. Dementa in endocrinopatii a atins o raspandire de
la 5 % panad la 10 % si mai ales la persoanele cu diabet zaharat
(DZ), cu varsta de peste 65 ani [24].

La etapa actuald este bine cunoscut, cd dezvoltarea
proceselor autoimune in organism joaci un rol deosebit de
important in declangarea unor patologii ale creierului [27].
Maladiile autoimune endocrine sunt patologii survenite
pe fundalul deteriorérii raspunsului imun [9], dintre care
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fac parte tiroidita autoimuni, diabetul zaharat tip I etc. In
Republica Moldova numarul bolnavilor cu tirioiditd autoimuna
avanseaza, fapt confirmat de L. Furdui (1997). Numarul de
bolnavi cu DZ inregistreazd in fiecare an cote ingrijoratoare,
capatand caracter epidemic.

Cresterea numarului de tulburdri autoimune, confirmaté
de un sir de cercetdtori [14, 15], constituie substratul obiectiv
in diverse patologii ce afecteaza starea sanatatii populatiei,
impun necesitatea de a cauta metode eficiente de monitoring
imunologic, care ar permite diagnosticarea precoce a acestor
devieri i profilaxia oportund a dereglarilor survenite [3, 25].

Patologia autoimund poate fi caracterizatd ca un atac al
sistemului imun impotriva propriilor organe, in rezultatul
cirora se declanseazd modificari structural-functionale.
Autoimunizarea organismului este in stransa legatura cu
dereglérile tolerantei imune, adica a stérii areactive a sistemului
imun fata de antigenii propriilor tesuturi.

Procesele autoimune se declangeazd sub influenta agentilor
patogeni ai bolilor infectioase si ai celor invazive, a substantelor
chimice, medicamentelor, arsurilor, iradierilor ionizante,
toxinelor ce determind sau modificd structura antigenicd a
organelor si a sistemelor. Autoantigenii formati stimuleazi
sinteza autoanticorpilor in sistemul imun forméand T-
limfocite killer sensibilizate si capabile si declangeze agresiune
impotriva organelor afectate si celor neafectate, determinand
distructia celulelor ficatului, ale rinichilor, inimii, encefalului,
articulatiilor si ale altor organe [11].

Modificarile morfologice in maladiile autoimune se
caracterizeaza prin inflamatii §i prin distrofii ale organelor
afectate. In celulele parenchimatice se constata distructii
granulare, inflamatie de tip mucoid si fibros, necroza si scleroza.
In splini si in ganglionii limfatici histologic se determina
hiperplazie, infiltratie intensa cu limfocite, macrofagi si
plasmocite [23].

Este determinat un anumit spectru specific de manifestare a
patologiei autoimune, pentru unele sunt caracteristice afectarea
unui organ - organospecifice, asa ca tiroidita autoimuna
care se manifestd prin afectarea glandei tiroide si include
infiltratia mononucleara, distruge celulele foliculare, contribuie
la formarea centrelor embrionare insotite de circulatia
anticorpilor la anumiti antigeni.

Un alt tip de patologii autoimune - generalizate sau
nespecifice, se caracterizeaza printr-o reactie autoimuna cu
antigeni comuni pentru diferite organe si tesuturi in special
cu antigeni celulari nucleici. In asemenea cazuri manifestarile
patologice cuprind mai multe organe §i antreneazé afectarea
tesutului conjunctiv cu necrotizare fibrinozanta, deseori fiind
afectate i elementele figurate ale singelui.

Cu toate acestea, raspunsul autoimun la proprii antigeni,
cu antrenarea imunitatii celulare i a celei umorale, sunt
orientate mai intai spre fixare, neutralizarea din organism a
celulelor senile distruse si a produselor metabolice tisulare. In
conditii fiziologice gradul aparitiei proceselor autoimune este
strict controlat.

Patologiile autoimune determind deregldrile homeostazei
autoimune. Semnele distinctive se caracterizeaza prin evidentierea
antigenelor din afara sistemului autoimun neprotejat, din
asemenea tesuturi ca, tesutul nervos, cristalinul globului ocular
tesutul testiculelor, al glandei tiroide, al antigenilor ce apar sub
influenta actiunilor neadecvate asupra organismului, factorilor
mediului inconjurétor de origine infectioasd sau neinfectioasa,
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defectelor imunologice determinate genetic, ce induc sensibilizarea
fata de autoantigeni [18, 23].

Bolile autoimune sunt primare. Din grupul lor fac parte
diabetul zaharat, tiroidita cronica, gastrita atroficd, colita
ulceroasa, ciroza hepaticd primard, orhita, artrita reumatica,
glomerulonefritd, anemia hemoliticd etc. Patogeneza pato-
logiilor autoimune primare atat la om, cat si la animale are
tangente directe cu factorii genetici, ceea ce determind natura,
localizarea si gradul de manifestare a simptomelor.

Un rol semnificativ in predispunerea bolilor autoimune
revine genelor ce codifici valoarea i natura rdspunsului imun
la antigenul genei complexului histocompatibil si al genei
imunoglobulinelor.

Conform cercetérilor din ultimii ani, pentru ca celu-
la nervoasa sa-si realizeze functia, important este ca
neuromediatorii s interactioneze cu proteina specifica,
amplasatd pe suprafata membranei. Ins3, unele molecule ale
antigenelor sistemului HLA de asemenea, se afld pe suprafata
membranei, pot avea o structura identica cu receptorii unor
ligande §i pot concura pentru cuplare in procesul fiziologic
de interactiune neuron - hormon - receptor. Deoarece
antigenele sistemului HLA, au proprietatea de a reactiona
incrucigat, presupunem cd in diabetul zaharat tip I si in
tireoidita autoimund are loc autoimunizarea encefalului ce
duce la atenuarea reactiilor psiho-fiziologice si la dezvoltarea
dereglarilor cognitive.

Reactiile autoimune joaca un rol deosebit in patologia
multor maladii la om si la animale. Studierea reactiilor
proceselor autoimune prezinta un deosebit interes practic.
Atacul autoimun in organism nu se limiteaza doar la
procesele distructive ale unui sau altui organ, ci lanseaza o
afectiune integrd asupra sistemului nervos central, imun,
endocrin etc [4, 11]. Se stie ca toate procesele din organism
sunt dirijate de encefal, care este un adevirat centru de
comandd, coordoneaza gandirea, comportamentul, regleazi
emotiile §i toate functiile organismului [20]. Organizarea
morfofunctionald §i neurochimicéd a encefalului determina
mecanismele de apdrare ale creierului cu participarea
nemijlocitd a neurotransmitatorilor i a neuromodulatorilor,
asa ca endorfinele si serotonina [5, 26, 29].

Actualmente endocrinologii, imunologii si psihofiziologii
sunt preocupati de determinarea metodelor de diagnostic,
terapie si de profilaxie in endocrinopatiile autoimmun,
avand ca scop aprecierea gradului de dereglarea a proceselor
cognitive. Este cunoscut ca deficitul de iod determina dereglari
psihomotorii, diminueaza procesele memorative §i capacititile
gandirii abstracte [19]. Rolul carentei de iod in cresterea
morbiditatii glandei tiroide §i in diminuarea indicilor sdnatatii
psihice, a proceselor cognitive este stabilit veridic [30], insd date
ce ar reflecta particularitatile activitétii intelectuale anume in
endocrinopatiile autoimune lipsesc.

Presupunem, cd endocrinopatiile autoimune, ca si mala-
diile somatice cronice, cauzeazd o insuficienta de endorfine,
care se sintetizeazd in organism intr-o cantitate diminuata si
evident ca nu satisfac cerintele statutului psiho-emotional, in
consecinta declansdndu-se deregliri in activitatea functionald
a creierului si scdzind capacitatea de munca.

Lué4nd in consideratie faptulca creierul ca si alte organe este
supus unui atac autoimun, acest concept a si servit drept idee
de studiul al influentei electrostimulérii transcraniale asupra
proceselor cognitive in endocrinopatiile autoimune.



Arnta o Nr.4 (31),2008

Medica

Cele expuse vizeazd actualitatea si necesitatea sociald de a
studia particularitétile proceselor cognitive in endocrinopatiile
autoimune, elaborarea noilor principii de profilaxie in aceasta
maladie.

Material si metode

Investigatiile au fost efectuate pe un lot de 46 de bolnavi
de tiroidita autoimuni, 44 de pacienti cu diabet zaharat tip I
(autoimun) si 50 persoane sdnatoase — care au constituit lotul
martor.

Intru realizarea scopului obiectivului s-a aplicat un complex
contemporan de investigatii.

Electrostimularea transcraniala (EST) la momentul
actual este una dintre cele mai eficiente metode utilizate cu
succes in depasirea sindromului de durere, stres si de tratare
a unor boli neurologice, gastrointestinale, cardiace etc. [5,
21]. Elecrostimularea transcraniald intensificd activitatea
mecanismelor de protectie a encefalului [21, 22]. EST activeaza
selectiv sistemele subcorticale implicate in mecanismele
de aparare ale creierului, cu participarea nemijlocita a
structurilor endorfinergice si serotoninergice [17, 28]. Pentru
a evidentia rezervele psihofiziologice ale creierului, ce stau
la baza exteriorizarii proceselor cognitive s-a folosit aparatul
TRANSAIR 02, care functioneazd in baza emiterii unor
impulsuri continui, de formé dreptunghiularg, cu o frecventé de
77,5 Hz, care sunt inofensive pentru organismul uman [22].

Concentratia de p-endorfina i serotonind in plasma
sanguind s-a testat prin metoda radioimunologici, caracterul
autoimun al maladiilor - prin metoda imunofermentativa.

Evaluarea particularitatilor proceselor cognitive s-a efectuat
dupd proba de corecturd, restandartizate si adaptate vérstei.
Studierea indicilor cognitivi s-a evaluat cu ajutorul unor fise
speciale ce includeau randuri de semne ale alfabetului latin
alese arbitrar. Persoanele supuse investigatiei trebuiau timp
de 10 minute, peste fiecare 60 secunde, sd sublinieze semnele
propuse. Pentru o analiza calitativa a particularitétilor atentiei
s-a calculat, conform probelor propuse coeficientul K - reflecta
concentrarea atentiei; coeficientul V - stabilitatea atentiei, fapt
ce caracterizeazd capacitatea de munci si coeficientul C - viteza
de prelucrare a informatiei.

Rezultate si discutii

Tiroiditata autoimuna (TAI) este una dintra cele mai
frecvente maladii ale glandei tiroide [18, 23].

TAI este o reactie autoimuna mediatd umoral si celular
contra celulelor tiroidei. Se caracterizeaza prin inflamatii ale
acestui organ, cu prezenta euzinofilelor, limfocitelor T si B,
macrofagelor si chiar a plasmocitelor, o atrezie a celulelor
parenchimatoase si prin fibroza [2].

Dezvoltarea tiroiditei autoimune, genetic predispusd, este
confirmatd prin fapte de asociere a TAI cu antigeni ai sistemului
de histocompatibilitate HLA. Este necesar sa mentionam cd
antigenii sistemului HLA servesc drept marcheri ai unui sir
de maladii autoimune, de aceea nu putem sa-i considerdm
criterii specifice in diagnosticul TAL Ins4, prezenta antigenilor
moleculari HLA DR 3, DR 5, DQW 7 indicé o predispozitie
congenitald in determinarea reactiei autoimune, in stabilirea
si in aprecierea sensibilitatii in avansarea tiroiditei autoimune,
etiopatogeneza fiind cu caracter strict imunogenetic [10, 11].

Diabetul zaharat insulinodependent are la bazd dereglarea
sistemului genetic principal - HLA, in cadrul cédruia se

49

depisteazd antigeni: B8, BW15, B18, DW3; DW4; DRW3.
Depistarea a doi antigeni B8 si BW15 in DZ apare la o varsta
mai tandra.

Problema interactiunii incrucisate a genelor este cunoscuta,
insa date care ar releva afectarea antigenica a creierului in DZ
insulinodependent si TAI lipsesc.

In scopul estimirii obiective a particularititilor proceselor
cognitive, am convenit a diviza subiectii supusi experimentului
in doud loturi: lotul martor - persoane sinatoase si lotul
experimental — bolnavi de TAI. La persoanele incluse in
lotul experimental s-au testat aceeasi indicii cognitivi ca si la
reprezentantii lotului martor, insd dupé aceasta s-a efectuat EST
dupa care din nou s-au testat indicii analizati.

Rezultatele investigatiilor denota la persoanele lotului
experimental coeficientul concentrarii atentiei (K) diminuat
0,82+0,04 (fig.1) comparativ cu indicele dat la reprezentatii
lotului martor 0,91+0,03 (p<0,05). La persoanele lotului
experimental s-a observat cresterea numarului de greseli catre
minutul 6 (0,78+0,03), ceea ce atestd la ei oboseala rapida si
o diminuare vizibila a concentratiei atentiei, mai cu seama la
pacientii cu o duratd a bolii de peste 5 - 10 ani $i mai mult. La
persoanele lotului martor s-a vizat comiterea minima de greseli
si tempoul de executare a probei pastrandu-se relativ stabil pe
intreg parcursul, observindu-se o diminuare spre minutul 10
la 25,9% din subiectii lotului martor.

Coeficientul stabilitatii atentiei si viteza de prelucrare a
informatiei au estimat o tendinta spre diminuare. Coeficientul
stabilitatii atentiei (V) s-a atestat diminuat panéd la 197,54+11,69,
comparativ cu indicele inregistrat la lotul martor — sanatosi
(219,48+14,68; p<0,01). Daci stabilitatea atentiei la lotul martor
ramane aproape neschimbat, fiind céitre minutul 10 al testérii
de 214,90+13,90, atunci la bolnavii lotului experimental s-a
constatat asimetria atentiei §i o diminuare brusca la minutul
10 pand la 181,93+13,77, ceea ce atestd o crestere a oboselii si
diminuarea potentialului de lucru (Fig.1). De asemenea tinem
sd mentionam cé viteza de prelucrare a informatiei la persoanele
incluse in lotul experimental comparativ cu cei din lotul martor
manifestd o tendintd continud spre diminuare, in minutul
10 fiind de 50,04+2,36 (medie 56,76+2,57, p<0,02), ceea ce
caracterizeazd cresterea oboselii. De rand cu modificarile
cantitative intervin si o serie de modificari calitative, privind
scaderea capacititii creatoare, oscilatii ale atentiei, confundarea
unor semnale etc. Simptomele subiective fiind dominate de
aparitia unor senzatii de sldbiciune, de incordare, scaderea
interesului si a dorintei de a intrerupe activitatea, cefalee, dureri
in globii oculari etc.

La persoanele lotului martor acest indice s-a inregistrat
sporit, in minutul 10 atingdnd valorile 64,50+2,02 (medie
64,38+2,69), adica persoanele sandtoase se includ in activitate
mai rapid, astfel ameliordndu-se calitatea efectuarii probei
propuse.

Prin urmare, la persoanele cu tiroiditd autoimuna, s-a
constat o diminuare de 10,53% a proceselor ce caracterizeaza
activitatea intelectuald fata de parametrii inregistrati la indivizii
lotului martor. De asemenea, s-a observat o oboseala sporita,
atentie instabild, diminuarea capacitétilor de concentrare,
precum si modificarea vitezei de prelucrare a informatiei
in directia diminudrii, fapt ce atesta o activitate intelectuald
satisfacatoare.

Evaluarea rezultatelor probei de corectie individuala in
cadrul lotului experimental a estimat: pacientii cu o forma
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avansata si o durata de timp in evolutia bolii peste 10 ani sunt
caracteristice activitatea psihica inertd, instaurarea rapidd a
unei oboseli, diminuarea concentratiei atentiei si a activitatii
intelectuale.

Evaluand aceiasi parametri ai indicilor cognitivi la
persoanele lotului experimental dupd 10 — aplicatii de EST, timp
de 25 minute s-a inregistrat o ameliorare a proceselor cognitive.
La ei concentrarea atentiei pe parcursul testarii a oscilat in
limite foarte mici, numai in minutul 6 s-a atestat o diminuare
péana la 0,78+0,03, apoi urmand o imbundtatire a rezultatelor
spre finele probei, ceea ce este specific pentru activitatea
intelectuald, in medie fiind cu doar 2,2% mai diminuat decét
la reprezentantii lotului martor. Indicele stabilitdtii atentiei
si al vitezei de prelucrare a informatiei de asemenea a vizat
parametri destul de inalti, in medie de 215,05+12,40 si respectiv
68,19+2,55, osciland in aceleasi limite pe parcursul testarii,
doar in primele minute fiind mai diminuati, dar aceasta fiind
caracteristic §i pentru persoanele sanatoase, fiind cunoscut ci
pentru efectuarea lucrului intelectual omul are nevoie de un
anumit timp pentru a se include in activitate.

Asadar particularitatile activitatii psihice in tiroidita
autoimuna nu pot servi drept criteriu de diagnostic subclinic
ca in gusa endemica, deoarece o reducere mai evidentd a
proceselor cognitive se constata mai cu seama la persoanele
cu o durata a bolii de 5-10 ani si mai mult.

Particularitétile intelectuale ale personalitétii se manifesta
clar, in felul cum actioneaza omul intr-o situatie problematic.
Posibilitatile individuale umane de a vedea o problema, de a
o formula, a o analiza, aplicind datele initiale ale problemei
sunt in functie de experienta acumulatd pe parcursul vietii.
Presupunem cd cele expuse, intr-o mare mésurd, sunt
influentate si de activitatea proceselor autoimune la nivel de
creier, deoarece, antigenii formati pe membrana neurocitului
influenteaza negativ viteza, directia si intensitatea impulsurilor
nervoase.

Metoda EST este bazata pe actiunea selectiva a lungimii
de unda electromagnetica asupra structurilor subcorticale,
ce stimuleazd mecanismele de aparare ale creierului [21],
la om si la animale, efectul principal al céruia este bazat pe
stimularea intensd a producerii si a eliminarii a asemenea
neurotransmisdtori si neuromediatori ca endorfinele si
serotonina. Concentratia de B-END si de serotonini a fost
testata in serul sanguin, pand si dupa aplicarea procedurilor
de EST.

Testarea radioimunologica a serului pana la proceduri, a
vizat B-END si serotonina in limitele normei la 73% dintre cei
testati, iar la ceilalti aceste valori au fost putin reduse. Dupa
aplicarea EST s-a estimat o crestere a B-END de 9,5 ori si de
3,4 a serotoninei.

Prin urmare, EST influenteazi favorabil procesele cognitive
si starea psihoemotionald, datoritd stimularii sistemului
endorfinergic, vizat prin cresterea concentratiei de f-endorfind
in plasma la indivizii grupului experimental. Electrostimularea
transcranialad stimuleaza adecvat structurile endorfinergice,
contribuie la formarea si la consolidarea mecanismelor de
apdrare ale creierului, fapt ce vizeazd activarea si utilizarea
rezervelor psihofiziologice individuale, stabilite evolutiv.

Estimarea medico-sociald a diabetului zaharat se efectueaza
in baza sechelelor tardive in aceasta maladie. O mare nelinigte
provoaca complicatiile diabetice in sistemul cardiovascular si
cel nervos. Conform datelor literaturii [1, 6, 8, 12], in DZ mai
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frecvent se afecteaza vasele creierului, de trei ori sporeste riscul
dezvoltérii insultelor cerebrale.

Pe langa polineuroangopatii in diabetul zaharat, foarte
frecvent se inregistreazd si o asemenea o complicatie
numita ,.encefalopatie”, care sta la baza aparitiei dereglérilor
proceselor cognitive. Afectarea encefalului este determinata
de dereglarea metabolismului la nivelul tesutului nervos,
din cauza diminudrii continutului de glucozi a si deficitului
energetic la nivelul celulelor afectate. Encefalopatiile pot aparea
drept consecinta a afectérii diabetice a vaselor sanguine sau ca
rezultat al aterosclerozei de altd geneza, precum i a actiunii
»moleculelor deosebite” — a radicalilor liberi, care prezinta unul
dintre factorii principali in declangarea spasmului indelungat
al vaselor cerebrale si al edemului tesutului cerebral [13, 31].
Astfel afectarea encefalului in DZ constituie consecinta asocierii
patologiilor dereglarilor vasculare si ale celor metabolice.
Daca predomind dereglarile vasculare atunci este vorba de
encefalopatii discirculatorii, daca prevaleaza ale metabolice
- encefalopatii dismetabolice.

Dereglarea metabolismului glucidic in organism nu se
limiteaza doar la procesele distructive ale unui sau ale altui
organ, dar afecteazi integral sistemul nervos central, imun,
endocrin si in general intreg organismul.

Este cunoscut ca surplusul de zahdr determind tulburéri
metabolice si la nivelul membranei celulelor nervoase, care in
cele din urmé determind si dereglari psihomotore, diminueaza
procesele memorative, capacitatile gindirii abstracte [8]. Rolul
dereglarilor metabolismului glucidic i diminuarea indicilor
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sanatatii psihice, a proceselor cognitive este stabilit veridic. Insa
la etapa actuala lipsesc alte date ce ar reflecta particularitatile
activitatii intelectuale in DZ tip I autoimun genetic determinat,
ceea ce i a determinat un alt obiectiv al studiului nostru.

Evaluarea indicilor cognitivi s-a efectuat dupd modelul
stabilit anterior. In scopul estimarii obiective a particularititilor
indicilor cognitivi subiectii supusi examinarii la fel au fost
divizati in doud loturi: lotul martor - persoane sanatoase silotul
experimental — bolnavi de DZ tip I, la care s-au testat indicii
psihologici pand la aplicarea EST i dupa 10 - proceduri.

Rezultatele investigatiilor (Fig. 2) denota la persoanele
lotului experimental cu diabet insulinodependent coeficientul
mediu al concentrarii atentiei de (K) diminuat 0,67+ 0,02,
comparativ cu indicele dat la reprezentatii lotului martor 0,
91+0,03 (p<0,05). La persoanele lotului experimental s-a atestat
cresterea numdrului de greseli citre minutul 6 (0,58+0,04), spre
minutul 8 - o sporire lentd, ceea ce atestd la ei 0 oboseala rapida
si o diminuare vizibild a concentratiei atentiei. La persoanele
lotului martor s-a vizat comiterea minima de greseli si tempoul
de executare a probei mentinadu-se relativ stabil pe parcursul
indeplinirii probei, observandu-se o diminuare neesentiald a
activitatii spre minutul 10 la 36,79% dintre reprezentatii lotului
martor de varstd inaintata.

Coeficientul stabilititii atentiei si al vitezei de prelucrare
a informatiei au relevat o tendinta spre diminuare la subiectii
lotului experimental. Coeficientul stabilitatii atentiei (V)
fiind diminuat pand la 164,79+12,19, comparativ cu indicele
inregistrat la lotul martor — practic sdndtosi (219,48+14,58;
p<0,01). Daca stabilitatea atentiei la lotul martor raméne
aproape neschimbat, fiind cdtre minutul 10 al testarii de
214,09+13,90, atunci la bolnavii lotului experimental s-a
constatat asimetria atentiei si o diminuare bruscéd in minutul
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6 pand la 146,57+12,34, ceea ce releva cresterea oboselii §i
diminuarea potentialului de lucru (Fig.2). De asemenea tinem
sd mentionam cd viteza de prelucrare a informatiei la persoanele
incluse in lotul experimental comparativ cu cei din lotul martor
manifestd o tendintd continud spre diminuare, in minutul 10
fiind de 41,93+1,61 (in medie 46,89+2,14;p<0,02), fapt ce deno-
td cresterea oboselii. La persoanele lotului martor acest indice
s-a inregistrat sporit, in minutul 10 atingand valorile 64,50+2,02
(in medie 64,38+2,69), adicd persoanele sanatoase se includ in
activitate mai rapid, astfel ameliorandu-si calitatea efectudrii
probei propuse. De obicei, persoanele sianitoase irealizeaza
insarcindrile propuse mai rapid si lucrand relativ stabil pe
parcursul testarii comitand un numér mic de greseli.

Asadar, la persoanele lotului martor capacitatea intelectuald
si cea creativa rimane intactd. La persoanele cu diabet zaharat
tip I se constata o diminuare de 26,19% a proceselor cognitive
fatd de parametrii inregistrati la indivizii lotului martor. De
asemenea, s-a observat o oboseald sporita, o atentie instabila,
diminuarea capacitatilor de concentrare, precum si viteza de
prelucrare a informatiei, ceea ce denotd o activitate intelectuald
satisfacatoare. Considerdm ca cele estimate tin de compensarea
neeficientd §i de durata evaludrii DZ, fapt explicat §i prin
caracterul autoimun al maladiei, antigenii careia pot afecta
celula nervoasa, din cauza proprietatilor de autointeractiune
cu afectarea nemijlocita a sistemului nervos central, precum si
prinactiunea concomitenta a efectului toxic al hiperglicemiei
asupra encefalului.

Aplicand EST la reprezentantii lotului experimental cu
DZ tip I, de asemenea s-a constatat ameliorarea rezultatelor
indicilor cognitivi, insd, spre deosebire de pacientii cu TAI, s-a
vizat o sporire mai diminuatd, ceea ce la fel o argumentam prin
actiunea toxica a glucozei asupra celulei nervoase.

Prin urmare, atat la bolnavii cu diabet zaharat tip I, cat si la
cei cu TATIs-a inregistrat epuizarea proceselor psihice de diferit
grad de dificultate, cu dereglari ale memoriei active, subiectii
fiind predispusi spre ,slabirea memoriei”, cu sustragerea
atentiei, unii chiar devin iritati, rezervele psihofiziologice la ei
au relevat o tendinta spre micsorare.

Evaluéind rezultatele individuale ale probei de corecturd in
cadrul lotului experimental cu DZ tip I, s-a constatat: pentru
pacientii cu o formd avansata si o durata de timp mai indelungata
in evolutia bolii, sunt caracteristice activitatea psihica inertd,
instaurarea rapida a oboselii diminuarea concentratiei atentiei
si a activitatii intelectuale, care depind direct de concentratia
de glucoza in sange si de caracterul atacant autoimun.

Particularitatile activitatii cognitive in diabetul zaharat tip I,
casiin TAL nu pot servi drept criteriu de diagnostic subclinic,
deoarece o diminuare mai vizibila a proceselor cognitive poate
fi constata doar la persoanele cu o durata a hiperglicemiei mai
indelungata.

Conform datelor literaturii [32], printre primele simptome
ale afectarii creierului se inregistreazd diminuarea capacitatilor
de munci, slabiciune generald, oboseala sporita, diminuarea
memoriei, cefalee, ameteala, instabilitate in timpul mersului,
tulburarea somnului.

In diabetul zaharat tip I dereglirile cognitive sunt determinate
de afectiunile morfofunctionale celulare si vasculare cerebrale
de origine mixta, concomitent cu hiperglicemia si, probabil i
de gradul de autoimunizare a encefalului.

In baza rezultatelor obtinute s-a estimat un grad divers al
dereglarilor functiilor cognitive in endocrinopatii autoimune.
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S-a stabilit, la marea majoritate de bolnavi inclusii in investigatii,
dereglari cognitive diminuate neesential, insotite de diminuarea
memoriei, atentiei, receptiondrii informatiei, incetinirea
gandirii, fenomene ce nu ating gradul de dementia.

Prin urmare, apare in mod logic intrebarea ce masuri tre-
buie intreprinse in scopul preintdmpindrii afectérii creierului in
endocrinopatii autoimune, consecintele caruia sunt dereglarile
cognitive. Pentru aceasta este necesar de a regla procesele
metabolice, a ameliora aprovizionarea cu oxigen si glucozd a
tesuturilor encefalului, a diminua formarea radicalilor liberi, a
imbundtati calitatea reologicd al sangelui, ce se rasfrang asupra
celulelor encefalului, a mentine in limitele normei continutul
de zahdr in singe.

Testarea de B-END si de serotonini la reprezentantii lotului
experimental cu DZ tip I pana la aplicarea EST, s-a dovedit a
fi in limitele normei la 47% dintre ei, la ceilalti fiind reduse.
Dupa aplicarea EST s-a evidentiat o crestere a B-END de 7,5
ori i a serotoninei de 5,5 ori.

Prin urmare, in baza rezultatelor obtinute, putem deduce,
ca peptidele opoide, in special f-END, influenteazi favorabil
procesele cognitive in dereglarile autoimune si pot servi drept
alternativi a remediilor farmacologice in mentinerea activitatii
psihice normale.

Asadar, investigatiile realizate ne permit sd conchidem
cd EST manifestd o actiune de corectie asupra statutului
psihofiziologic, chiar si in starile autoimune, datoritd
actiunii serotoninei, neuromediatorului care regleazi starea
emotionald.
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POSIBILITATI DE PRELEVARE A LAMBOULUI
OSTEOMUSCULOCUTANAT iN CORECTIA
DEFECTELOR CUTIEI TORACICE

POSSIBILITIES OF DESIGN AND UTILIZATION OF A NEW
OSTEOMUSCULOCUTANEOUS FLAP IN A CORRECTING
OF DEFECTS OF A THORAX

Rezumat
Acest studiu experimental are scopul de a
prezenta posibilitatile obtinerii si utilizarii
unui lambou osteomusculocutanat
bazat pe un pediculvascular axial. Acest
lambou este compus din coastele VIII
- X, muschi intercostali si tesut moale. Pediculul vascular al lamboului
descris este o combinatie a arterei si venei toracice interne (a. and v.
epigastrica superficialis and costomarginalis).

Silviu SOFRONIE
dr. hab. in medicicnd, profesor universitar
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
»Chiril Draganiuc”

Summary

This experimental study aims at estab-
lishing the possibilities of design and
utilization of a new osteomusculocuta-
neous flap based on an axial vascular
pedicle. This flap consists of VIIl - X ribs,
respective intercostal muscles and soft tissue. The vascular pedicle of the
described complex flap is the combination of a. and v. thoracic interna (a.
and v. epigastrica superficialis and costomarginalis).

Introducere

Utilizarea lambourilor tisulare complexe pe pedicul vascular
s-a impus recent ca o metoda de baza in cadrul chirurgiei
reconstructive si reparatorii. Lambourile musculocutanate
pe pedicul vascular gi-au gésit un larg spectru de aplicare in
rezolvarea defectelor tegumentare, aplicindu-se atit metode
de transpozitie in zonele limitrofe pe pedicul vas cular fix, cat
si transfer la distantd cu anastomoze microchirurgicale (Tobin
GR, 1980; Jurkiewicz M]J et al, 1980; Mathes SJ, Nahai F, 1980;
Hartrampf CR, 1984; Bostwick], 1988; Akhavani MA, 2007;
Exner K, 2007).

Chirurgia reconstructiva si reparatorie a defectelor
congenitale si dobandite (traumatice si postoperatorii) cu
antrenarea carcasei osoase si pierderi tisulare esentiale, simte
repercursiunile unui vid metodologic si tehnic de formare
a unor lambouri complexe osteomusculocutanate cu o
vascularizare axiald adecvata (Pairelero PC, Arnold PG, 1986;
Guedon C et al, 1987; Cohen M et al, 1987; Fouad FA., 2006;
Hamdi M, 2008).

Regiunea rebordului costal cu sistemul sau vascular este
de o importantd majora in formarea lambourilor complexe
pe baza muschiului drept abdominal (Miller LB et al, 1988;
Visnevskii AA et al, 1990; Ng RW, 2007; Skoracki RJ, 2007).
Studiile anatomice ale lui Arnols M ne-au inspirat la o
axial pentru asigurarea viabilitatii unui lambou complex
osteomusculocutanat din rebordul costal.

Material si metoda

Studiul experimental angio-arhitectonic §i anatomo-
topografic s-a efectuat pe 62 de cadavre nefixate in formol.
in total au fost studiate 93 de lambouri. Arborele vascular
al sistemului arterei toracice interne a fost documentat
radiografic in urma injectarii substantei de contrast (reteta
Oganegean-Sofronie) in aceasta arterd la nivelul coastelor IRUL
Particularitatile anatomice depistate au fost racordate cu analiza
a 10 angiograme selective efectuate la 7 pacienti. Explorarile
au inclus disectii ale sistemului vascular si studii topometrice
osteomusculare $i vasculare ale regiunii rebordului costal.

Rezultate si discutii

Regiunile inferioare ale peretelui toracic anterior si cele
superioare ale peretelui abdominal sunt vascularizate de sistemul
arterei toracice interne. Aceasta se divide la nivelul spatiului
intercostal 6 in doua artere importante : a. musculophrenica
si a. epigastrica superioard, care vascularizeaza coastele VII,
VIII si IX prin ramurile intercostale anterioare. Aceste vase
anastomozeazi cu sistemul intercostalelor posterioare, formand
arcade vasculare sub marginile coastelor (fig. 1).

Artera epigastricd superioard descinde lateral de unghiul
costoxifoid, posterior de treimea mediald a muschiului drept
abdominal. Prima sa ramura o constituie un vas arterial
comun care traverseaza oblic in sens descendent medio-lateral
suprafata posterioard a muschiului sus-numit. De-a lungul
marginii inferioare a rebordului costal acest vas isi gaseste
continuarea in a. costomarginalis (Arnold M, 1972). Acestei
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Fig. 1. Anatomia sistemului arterei toracice interne la nivelul
rebordului costal:
1 -a. musculophrenica; 2 - a. costomarginalis; 3 - a. epigastrica
superior; 4 - muschiul drept abdominal.

artere gi revine un rol important in irigarea regiunii rebordului
costal.

A. costomarginalis anastomozeaza prin intermediul a 2-3
ramuri cu a. musculophrenica (fig. 1) i participd esential la
formarea arterelor intercostale anterioare VII, VII, IX. Prin
urmare, a. costomarginald ia parte la vascularizarea coastelor
VIIL, VIIL, IX, X, muschilor intercostali, respectivi, si tesuturilor
supraiacente datoritd unui sistem anastomotic vascular
descendent bine dezvoltat. Angiograma sistemului arterelor
epigastrice este reprezentatd in figura 2.

Se intalnesc diferite variatii de configuratii a arcadei
epigastrice profunde (fig. 3). In 60% de cazuri microdisectia
este necesard intru a identifica comunicatiile intre arteriile
epigastrice superioare si inferioare profunde.

g/y 1
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Fig. 2. Angiograma a sistemului arterelor epigastrice:
1 - a. epigastrica superior; 2 - a. epigastrica inferior;
3 - a. costomarginalis.

In sectiunea transversala a peretelui abdominal anterior mai
jos de ombilic este notatd comunicarea la nivel subdermal intre
a. epigastricd inferioard profunda (3) si a. epigastrica inferioara
superficiald. Perforand vasele a. laterale intercostale fortificd
reteaua vasculara care slab comunici cu a. iliacd circumflexa
superficiald (fig. 4).

Aceste considerente ne-au determinat directia explorarilor
anatomo-chirurgicale spre crearea unui nou lambou compus
din portiunile latero-anterioare ale coastelor VII, IX, X
cu un pedicul vascular axial, constituit din artera si vena
costomarginald.

Pediculul vascular se formeaza prin mobilizarea muschiului
drept abdominal de la rebordul costal. Lungimea acestui
pedicul variazd intre 7 si 12 cm (de la ramura laterald a

15%
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Fig. 3. Variatii de configuratii a arcadei epigastrice profunde. in 60% de cazuri microdisectia este necesara intru a identifica
comunicatiile intre arteriile epigastrice superioare si inferioare profunde
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Fig. 4. Sectiune transversala a peretelui abdominal anterior mai jos de ombilic
1 - fascia superficiald; 2 - fascia profunda; 3 - a. epigastrica inferioara profunda; 4 - a. epigastrica inferioara superficiala; 5 - a. intercostala
laterald; 6 — a. iliaca circumflexa superficiala.

Fig. 5. Schema crearii lamboului complex pe pedicul vascular
axial prin a. costomarginalis.

L .
Fig. 6. Lamboul osteomuscular format pe cadavru nefixat
in formol. Sagetile indica dimensiunile lamboului
de la rebordul costal la nivelul spatiului intercostal
9 pana la crosa costala laterala

arterei epigastrice superioare). Pe parcurs se ligatureaza 1-2
vase proximale anastomozante cu a. musculophrenica (fig.
5). Rebordul costal este sectionat transversal spre spatiul
intercostal (Lamboul complex este constituit din coastele IX,
X, muschiul intercostal 9 si tesuturile moi supraiacente (fig. 5,
6). Litimea lamboului poate fi majoraté prin asocierea coastei
VII sia mugchilor intercostali respectivi. Mobilizarea lamboului
din partea posterioar se efectueaza pana la fascia endotoracica

fara deschiderea cavitatilor pleurald si abdominald. De-a
lungul coastelor adiacente lamboul este separat pana la crosa
costala laterald, unde coastele sunt sectionate transversal,
ligaturand in prealabil, arterele intercostale. In acest mod
se formeaza un lambou complex osteomuscular (eventual
osteomusculocutanat) cu lungimea de 1-15 cm, ldtimea 5-8
cm si un pedicul vascular axial de 7-12 cm (fig. 6). Lungimea
pedicului poate fi majoratd prin ligaturarea ramurii laterale
sau chiar a ambelor artere epigastrice superioare. In acest
caz, pedicolul vascular al lamboului il constituie complexul
compus din artera §i vena toracicd internd, cu dimensiuni de
pana la 20 cm.

Raza de rotatie §i posibilititile de transfer ale lamboului
osteomuscular pediculat creat din rebordul costal includ
peretele toracic anterior, inclusiv regiunea claviculei (fig. 7).

Rezolvarea chirurgicald a defectului regiunii donatoare nu
prezintd dificultiti majore aga cum muschiul dintat anterior
cu tesuturile moi din vecinitate prezintd o sursd plastica
suficientd.

Concluzii

Studiul nostru experimental argumenteaza posibilitatea
obtinerii unui lambou pediculat osteomusculocutanat de o
valoare incontestabild pentru chirurgia plastica si reparatorie
in corectia diferitelor defecte $i deformatii ale cutiei toracice.
Utilizarea metodelor de anastomoze vasculare microchirur-

Fig. 7. Lamboul transpozitionat la nivelul claviculei:
1 - pedicul vascular; 2 - lamboul; 3 - regiunea claviculei
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gicale deschid o larga perspectiva aplicérii lamboului in
chirurgia reconstructiva, traumatologicd si ortopedica a
antebratului, mandibulei, fibulei etc.
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BOALA RANDU-OSLER - AFECTARE GASTRICA:
CAZ CLINIC

RANDU-OSLER DEASES-GASTRIC AFECTION:
CLINICAL CASE

Rezumat
Este prezentat cazul clinic al pacientei
cu boala Randu-Osler afectare gastrica,
cu multiple hemoragii gastrice in
anamneza, intervenita endoscopic cu
hemostaza provizorie, operatd, uti-
lizdnd tehnica vagotomiei trunculare
cu piloroplastie si ligaturare arterelor
gastrice sinistre si arterelor brevis, dar
fard succes cu recidiva hemoragiei gastrice. Reinterventie chirurgicala
la 24 ore postoperator pentru recidiva hemoragiei gastrice, utilizand
gatrectomia totala cu esofagojejunoanastomozd pe ansa a la Roux, cu
insanatosirea deplina a pacientei.

V. HOTINEANU, A. HOTINEANU, V. BOGDAN,
V. CAZACOV, G. BRINZA, A. CAZAC,

A. FERDOHLEB, A. COTONET, A. RUDICO,
V. PRIPA, E.BORTA, A . HURMUZACHI,
A.DEATISEN
Clinica Chirurgie N2, USMF ,,N.Testemitanu”

Summary

We present a clinical case of a patient
with Randu-Osler syndrom with mul-
tiple gastric bleeding, which was treated
in our clinic by endoscopic hemostasys,
piloroplasty, vagotomy, arterial ligation
but without success and recurrence of
gastric bleeding. The operation, which
was made after 24 hour that gives us a
success, was gastrectomy with esofagojejunoanastomosis on Roux-
en-Y loop.

Introducere

Boala Randu-Osler este una dintre cele mai dificile patologii
hematologice, care necesitd un diagnostic precis i o tactica
curativa diferentiata.

Diagnosticul eronat se pune in 50-75 % dintre cazuri
(14).

Pentru patologia datd este caracteristica triada clinica:

o Anomalii vasculare tip teleangiectazii.

o Diateza hemoragica.

o Transmitere autosom-dominanta.

Etiologia acestei patologii este obscurd. Hemoragia provine
din vasele patologic schimbate - teleangiectazii. Caracterul
ereditar se poate dovedi in 85% dintre cazuri. Cand ambii
périnti sunt bolnavi, copilul va fi afectat in 100% dintre cazuri,
cu o evolutie clinicé foarte grava (13). Ambele sexe se afecteazd
in egala masura.

In ultimul deceniu s-a demonstrat legitura acestei patologii
cu schimbidrile cromosomiale (7,8). Se disting trei tipuri
genetice ale acestei afectiuni asociate cu defectul de sintezd a
colagenului.

Tabloul clinic este caracterizat prin dilatari vasculare
in forma de teleangectazii cutanate sau anomalii vasculare
viscerale. Teleangiectaziile, de obicei au o culoare purpurie,
devin pale la apésare i apar pe suprafete cutanate sau mucoase,
sunt multiple, se mdresc la numar o daté cu varsta si au caracter
hemoragic (15). Localizarea este diversd, dar la majoritatea
bolnavilor este si cea nazala.

In diagnosticul teleangectaziilor un rol important au:
rinoscopia, fibroesofagogastroscopia, bronhoscopia si
cistoscopia. Malformatiile viscerale vasculare se pot diagnostica
cu ajutorul ultrasonografiei, examenului radiologic digestiv i
pulmonar, tomografiei computerizate, rezonantei magnetice
nucleare si angiografiei (5, 6,9,10,12).

Mai jos prezentam un caz clinic tratat in sectia de chirurgie
viscerala abdominald si endocrind, catedra Chirurgie nr.2,
SCRI.

Caz clinic

Pacienta P., 30 ani, nr. f/o 24359, acuze la internare voma
cu sange proaspat si schimbat, slabiciune generald marcata,
vertijuri, fatigabilitate, palpitatii.

Antecedente: se considera bolnava de 6 ani cand pentru
prima datd a aparut episodul de hemoragie gastrointestinald.
A fost tratatd in spitalul raional de circumscriptie pentru
hemoragie gastrointestinala cu sursa neidentificata. Tratamentul
a corespuns unui antiulceros clasic. Pe parcurs a 6 ani episoadele
de hemoragie s-au mai repetat in total de 6 ori cu micsorarea
intervalului intre hemoragii §i cu intensificarlea gravitatii
hemoragiei. Ultimul episod a debutat cu doud sdptamani in
urma si din acest motiv a fost internata in SCR. Rudele apropiate
nu suferd de aceastd patologie.

Pacienta a fost internatd in terapie intensiva cu diagnosticul:
Anemie gradul III, soc hemoragic.
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Fig. 1. Formarea gastroenteroanostomozei

Obiectiv: stare generala extrem de grava, congstiinta
obnubilatd, tegumente uscate, turgorul micsorat; sistemul
respirator: auscultator - in pldméni murmur vezicular , FR=22/
min; sistemul cardiovascular - zgomote cardiace ritmice,
atenuate, PS=100 b/min, TA=80/40 mmHg; sistemul digestiv:
limba uscata, saburatd. Abdomenul la palpare moale, dolor in
epigastriu. Ficatul si splina nu se palpeazd. Per rectum melend.
La lavaj gastric singe proaspit.

Indicii de laborator: Eritrocitele 2,1 10 /1; Hemoglobina 63
gr/1; Valoarea globulara 0,7; Protrombina 77%; TAR 52 secunde;
timpul de trombind 21 sec; Activitatea fibrinolitica 200 sec;
fibrinogen 3,3 gr/l; ureea 5,4.

In mod urgent s-a efectuat FGDS unde s-a depistat singe
proaspat in cantitati mari, gastrita eroziv hemoragicd, s-a
efectuat hemostaza endoscopica cu solutie alcool etilic.

Pe fonul tratamentului antiulceros, hemostatic si transfuzii
de masa eritrocitard peste 24 ore de la hemostaza endosopica
hemoragia a recidivat. Prin consiliu se ia decizia de a se
interveni chirurgical. Intraoperator vizual stomacul intact,

Fig.3. Examen radiologic - dehiscenta partiala
a esofagojejunoanastomozei
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Fig. 2. Piesa operatorie stomac cu teleangectazii

palpator fara defect ulceros. S-a efectuat FGDS intraoperator. La
transiluminare in timpul investigatiei endoscopice s-au depistat
multiple teleangectazii pe intreaga suprafata gastricé care §i sunt
sursa de hemoragie. S-a efectuat Vagotomie, piloroplastie tip
Mikultz, ligaturarea arterei gastrice sinistra si celor breves. S-a
stabilit diagnosticul de boala Randu-Osler.

Postoperator peste 10 ore hemoragia recidiveaza. Repetat
se recurge la hemostaza endoscopica cu alcool etilic, dar numai
pentru 6 ore. Indicii clinici §i de laborator se mentineau ca la
internare cu ajutorul transfuziior de masa eritrocitara, plasma
proaspat congelata.

Indicii de laborator: Eritrocitele 2,0 10 /I; Hemoglobina 64
gr/l; Protrombina 75%; TAR 51 secunde; timpul de trombina
22 sec; Activitatea fibrinolitivd 215 sec; fibrinogen 3,0 gr/l;
ureea 4,4.

Prin consiliu s-a reintervenit in mod urgent, cu indicatii
vitale, s-a efectuat gasterctomie cu esofagojejunoanastomoza
pe ansa a la Roux de 80 cm (Fig.1,2).

Postoperator a survenit imbunatatirea evidenta cu
normalizarea indicilor clinici si de laborator. La pacientd

Fig.4. Examen radiologic - fistula
esofagojejunoanastomozei inchisa
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se dezvoltd a 8 zi postoperator o dehiscentd partiald a
esofagojejunoanastomozei cu debit de 50 ml, care s-a inchis la
21 zi postoperator fara interventie(Fig. 3,4).

Discutie. In boala Randu-Osler diateza hemoragica
poarta un caracter angiomatos. Hemoragii subcutane nu
sunt caracteristice. La unii bolnavi se observa dereglarea
coagubilitatii, disfunctia trombocitelor, fibrinolizd locald
(1,16,17).

La majoritatea pacientilor patologia debuteaza prin
hemoragii nazale care au un caracter recidivant si progresiv.
Hemoragiile nazale apar la 20-40 ani, care pot fi induse de
insolatie, alte patologii asociate, stres, alcool, mancare picanta,
dar in majoritatea cazurilor nu sunt cauzate de nici un factor
si pot apdrea la orice ord.

Cu timpul hemoragiile, indiferent de localizare, sunt mai
intense §i pot atinge 500 ml mai mult cauzand, in unele situatii,
decesul.

Localizarea hemoragiei este diversa:

o Nazale (70-80%)

o Gastrointestinale (10-20%)

o Pulmonare (3-5%)

e Renale (1-3%).

Hemoragiile gastrointestinale sunt recidivante cu debut
dupd 20 ani. Aceastd localizare de hemoragie nu se asociaza
cu cea nazald. Afectarea gastrica localizatd este intalnitd in
8% dintre cazuri. Afectarea mai frecventa este difuzd cu un
diagnostic topic dificil a hemoragiei.

La 10-30% dintre pacienti se dezvolta sunturi arteriovenoase.
Tabloul clinic depinde de mérimea suntului si de localizarea
lui. Manifestarea patologiei este evidentd cind localizarea
este cea pulmonari: cianoza, hemoptizie, dureri in regiunea
toracelui, la auscultatie suflu sistolic, semne de hipoxie.
Diagnosticul pozitiv este stabilit folosind rentghenul pulmonar
si angiopulmonografia.

La majoritatea pacientilor se detesta hepatomegalie
determinata de: anomalii vasculare, reactia la anemia hipoxica.
Splenomegalia se evidentiaza in 5-10% dintre cazuri.

Anomalii vasculare cerebrale se depisteaza in 5-10% dintre
cazuri manifestate morfologic prin angioame, aneurisme
sau gunturi arteriovenoase. Se pot manifesta clinic printr-un
sindrom epileptic. Riscul hemoragiei cerebrale este mic (18).
Angioamele si anevrismele pot abceda (11).

Diagnosticul bolii Randu-Osler se face cu patologiile in baza
cdrora au loc schimbari vasculare tip teleangectazii (2,3).

Tratament patognomonic nu existd. In cazul hemoragiilor
profuze se recomanda excizia segmentului afectat.

Concluzie

Boala Randu-Osler este o patologie rar intilnita, de
aceea este o patologie greu de diagnosticat cu posibile greseli
diagnostice. Legatura ereditard nu este demonstrata in fiecare
caz. Tabloul clinic manifestat prin hemoragie este primar in
unele cazuri §i este premergator diagnosticului teleangectaziilor.
Tratamentul de electie este excizia segmentului afectat.

Pacienta P. s-a externat la 29 zi de stationar in stare generala
satisfacatoare.
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