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Ecaterina Tcacenco
MANAGEMENTUL DEPISTARII PRECOCE A TUMORILOR PIELII
IN CONDITIILE PARTENERIATULUI CMP-IMSP

Ecaterina Tcacenco, medic oncolog, doctorand, Institutul Oncologic din Moldova

MANAGEMENTUL DEPISTARII PRECOCE A TUMORILOR PIELII
iN CONDITIILE PARTENERIATULUI CMP-IMSP

the same interest.

The Partnership between state medical institution and private medical centre must be
based on the knowledge in a specific domain and the responsibilities, wich are set by the law.
The Partnership between given medical units lead to an increase of work’s quality, for
example diagnostic and treatment and solution of the problems in the identical services. The
Partnership is based on medicosocial collaboration and on the identification of problems of

Key words: Partnership, state medical institution, private medical centre.

In Republica Moldova s-au creat premisele
pentru piata serviciilor de sanatate. Au fost
adoptate un set de acte legislative si normative
ce reglementeaza activitatea medicala. In urma
reformei au fost create institutiile medico-sanitare
publice care mai au statut de institutii publice,
avind ca fondatori atit ministerul de resort cit si
autoadministratiile locale. Paralel legislatia a
permis dezvoltarea medicinii private. Toate
acestea au determinat formarea Pietii Medicale
inclusiv gi a pietii serviciilor de sanatate. Legislatia
a determinat atit drepturile cit si responsabilitatile
atit a pacientilor, cit gi a lucratorilor medicali. in
asa mod pentru sanatate trebuie sa raspunda atit
pacientul, cit si institutia medicala indiferent de
forma ei de proprietate si, evident, statul. Pacientul
are dreptul sa-se aleaga atit medicul de familie,
cit si institutia unde doreste sa-si amelioreze
sanatatea. Acest proces in mare masura a fost
determinat si de introducerea medicinii prin
asigurare. Institutiile medico-sanitare publice, cit
si cele private, in urma eevaluarii si acreditarii pot
sa incheie contracte cu CNAM.

Desi in majoritatea tarilor cu sisteme mixte de
sanatate, maladiile sociale, inclusiv bolnavii cu
tumori au fost apreciati si asigurati cu asistenta
medicala garantata de stat prin programe nationale.
in RM bolnavii cu cancer au fost acreditati in
asigurari medicale atit pina la stabilirea
diagnosticului, cit si dupa, urmind ca finantarea
serviciilor de sanatate sa fie din partea CNAM.

in conditiile medicinii private, bolnavul achita
costul serviciilor de sanatate in casa CMP. Este
foarte important, ca in conditiile atit a IMSP cit si
a CMP, sa nu se incalce canoanele oncologice.
Cercetarile noastre au demonstrat ca greselile la
acest compartiment ating 13%. intre IMSP si CMP
nu exista parteneriate in interesul bolnavului.

Concurenta si competitivitatea are scopul
profitului, si nu integral al bolnavului.

Cercetarile noastre au evidentiat ca in CMP cel
mai important factor de asigurare a bolnavilor sunt
garantiile/responsabilitatile in 80% cazuri. Un rol
important in ierarhia celorlalti factori au avut
inofensivitatea serviciilor medicale Th 52%, intervalul
dintre momentul adresarii si inceperea tratamentului
50%, investigatiile neconditionate 48% si altele.

Respondentii au opinat in 96% ca cel mai
adecvat model de parteneriat intre IMSP si CMP
sunt relatiile bazate pe cunostinte de domeniu si
aprecierea competentelor apreciate de lege.
Acordurile de parteneriat au fost evidentiate in
78,2%, iar dintre directiile posibile mai frecvent —
elaborarea planurilor comune 41,2%, coordonarea
conditiilor gi aprecierea competentelor — 41,3%,
realizarea in comun a cercetarilor stiintifice 36,2%
si altele. Toate acestea au si apreciat metodologia
si procesul de planificare Tn comun IMSP si CMP
in doemniul Parteneriatului medical.

Parteneriatul medical a fost evidentiat ca
necesar in 91%, iar peste 90% dintre CMP au
considerat ca parteneriatul intre IMSP si CMP
contribuie si faciliteaza eficenta lucrului curativ-
diagnostic in rezolvarea problemelor serviciilor
omogene. Anume parteneriatul contribuie in 68,3%
la Tmbunatatirea relatiilor, aplanarea conflictelor
si ameliorarea rezultatelor serviciilor medicale,

In studiu au fost incluse 531 CMP, 360
manageri, IMSP I0M, CMP ,Galaxia”, 243.162
bolnavi care au fost consultati in conditile CMP
»Galaxia” in perioada anilor 2000-2008.

Studiul efectuat a demonstrat ca tumorile pielii
ocupa locul lI-11l n structura morbiditatii oncologice
in diferite tari, inclusiv si In RM. Morbiditatea in
unele tari europene atinge cca 35%o, iar in RM
22,5%o, Si 2,2%0 melanomul malign. Se atesta si
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o crestere a grupei clinice IV cu 2% pentru
cancerul cutanat si cu 5,8% la melanomul malign.

Pronosticurile savantilor aratd ca morbiditatea
prin tumorile pielii, inclusiv cancerul cutanat si MM
va spori catre anul 2015 cu 3,8%. Rolul principal
in depistarea precoce a tumorilor, inclusiv si a pielii,
il detine controlul medical, depistarea activa,
examenul oncologic si sreening-ul precoce.
Depistarea activa a TP in conditiile CMP si evident
IMSP trebuie efectuata prin diferite modalitati, dar
baza trebuie sa fie screening-ul oncodermatologic,
care include in sine examenul medical primar i
periodic (4 ori pe an pentru vigilenta oncologica in
patologiile pielii si 3 ori/an in activitatea medicala
de oncopreventie pentru patologiile care se
dezvolta pe mucoase), examenul clinic oncologic
al pielii si mucoaselor gi screening-ul integral
oncoderamtologic. Aceasta apreciaza si criteriile
managementului monitorizarii bolnavilor cu tumori.

Cele exspuse mai sus au si determinat
cercetarea si impunerea depistarii active si
precoce a tumorilor pielii inclusiv a cancerului
cutanat si a melanomului malign. Acest principiu
este oportun si pentru IMSP si CMP.

Au fost examinati primar sub aspect al
vigilentei oncologice 243.162 bolnavi, dintre care
la 13.137 bolnavi a fost depistata patologia pielii,
ce constituie 5,4%, iarla 4.650 (1,91%) specialistul
dermatolog a suspectat patologie oncologica.

Este semnificativ ca 63,6+2,2 au fost din
spatiul urban, iar 36,3+2,4 din localitatile rurale
ce a constituit corelativ 2961 si 1689 bolnavi.

Localizarea tumorilor cutanate au fost
preponderent tegumentele extremitatii cefalice
1844 (39,6%). Semnificativ este faptul ca din
tumorile cutanate facultatice ce au constituit 2725
(100%) mai frecvent s-a depistat papilomul
verucos 387 (14,2+2,2%) si mai putin
hamortromul fibrozat a nou-nascutului 6
(0,21+0,02%). Aceste date corespund si cu alti
autori din Europa si CSl. Important e faptul ca din
154 bolnavi cu suspiciune la melanom malign la
59 s-a confirmat diagnosticul morfologic.

Tn dinamica din cei 243.162 bolnavi inclusi in
studiu, specialistii CMP ,Galaxia” au consultat
specialistul dermatolog la 13137 (53,4%) iar
ulterior la 4650 (17,01£0,8%) s-a suspectat
patologie cutanatd ce a necesitat consultatia
dermatologului si efectuarea dermatoscopiei
computerizate. Dermatologul a suspectat
patologie oncodermatologica la 180 bolnavi

(0,65%0,02%) iar confirmarea a fost la 68 bolnavi,
ce constituie 0,26+0,07%. Acest indice este
argumentat si de specialistii in epidemiologie
oncologica din CSI.

In aceste conditii este oportun si
managementul monitoringului bolnavilor cu TP in
conditiile CMP, care include autocontrolul
tegumentelor, examenul tegumentelor si
mucoaselor 3-4 ori/an, DC - 1data/an,
examinarea mucoaselor genitale 4 ori/an,
examenul oftalmologic 1 data/an, ce constituie
baza screening-ului dermatologic. Anume aceste
deziderate a apreciat necesitatea monitoringului
TP si a Programului National de Supraveghere.

In conditiile pietii serviciilor de sanétate bolnavul
poate alege atit medicul cit si institutia medicala.
Este important ca in aceste conditii s& nu fie
denaturate canoanele oncologice. Este necesar
un parteneriat continuu mai ales in acordarea
asistentei medicale gi a serviciilor omogene.

in ierarhizarea importantei factorilor de
asigurare a deservirii bolnavilor CMP se situeaza
garantiile si responsabilitatile partilor, cu un coeficient
de responsabilitate 8,68. Acordurile in parteneriat
apreciate de respondenti 78,2%, in conditiile
coordonarii conditiilor de colaborare si a aprecierii
competentelor 41,3%, elaborarea planurilor de
interes comun intre CMP si IMSP 41,2% si se
termina cu armonizarea obiectivelor partilor—1,8%.

Cercetarea Parteneriatului IMSP-CMP a
apreciat si procesul de planificare in comun —
colaborare medico-sociala si identificarea
problemelor de interes comun.
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METODA DE PLASTIE A DEFECTELOR MARI ALE PERETELUI
ABDOMINAL ANTERIOR iN REGIUNEA HIPOGASTRICA

deepitermised skin.

The method of plastic of anterior abdominal wall in hypogastric region, which includes
the local tissue application , which is characterized by that as a plastic material are used
3 cutaneous-subcutaneous- fascial lambous, when two of them are formed from forming
of duplication of superior margin of deepitermisated wound and fixed superior
aponeuroses and inferior margins of musculus rectus abdomini and oblique’ s inferior
by symphisis pubis and saved soft tissue , and the third is formed by inferior margin of
wound which is settled on formed duplication and fixed at the border of intact and

Key words: abdominal wall, hypogastric, defect, plastic.

Regiunea hipogastrica a peretelui abdominal
anterior are unele particularitati anatomice care
0 deosebesc de regiunea mezogastrica si
epigastrica. Fiecare m.rectus abdominis se afla
in teaca dreptului abdominal, care se formeaza
din aponevrozele celor 3 musgchi lati ai peretelui
abdominal anterior. Teaca dreptului abdominal are
perete anterior si posterior, iar peretele posterior
este prezent numai la nivelul a 2/3 proximale a
m.rectus abdominis; in treimea inferioara, mai jos
de linia arcuata peretele posterior al tecii dreptului
abdominal lipseste si aici mm.recti abdominis cu
suprafetele lor posterioare sunt agezati pe fascia
transversalis. Linia arcuata este situata la 4-5 cm
mai jos de ombilic. Mai sus de aceasta linie
peretele anterior al tecii dreptului abdominal se
formeaza din foitele aponevrozei m.obliquus
externus abdominis si foita anterioara a
aponevrozei m.obliquus internus abdominis, iar
peretele posterior — din foita posterioara a
aponevrozei m.obliquus internus abdominis i
aponevroza m.transversus abdominis.

Mai jos de linia arcuata aponevrozele tuturor
trei muschi formeaza peretele anterior al tecii
dreptului abdominal mai trainic, insa aici teaca
m.rectus abdominis nu are perete posterior si
acest muschi este asezat numai pe fascia
transversalis.

in tumorile voluminoase ale tesuturilor moi ale
peretelui abdominal anterior in regiunea
hipogastrica se impune necesitatea exciziei
largite a tumorilor impreuna cu segmente de
muschi, teci musculare, aponevroze, in rezultatul
careea se formeaza defecte mari tisulare, care

din cauza particularitatilor anatomice descrise prin
metodele cunoscute sunt greu de inchis.

Este cunoscuta metoda chirurgicala prin care
plagile operatorii mediene ale peretelui abdominal
anterior in regiunea hipogastrica sunt suturate cu
ligaturi de diferite configuratii, in rezultatul carora
se restabilesc tecile mm.recti abdominis (1). De
asemenea aste cunoscuta metoda de restabilire
a tecilor mm.recti abdominis prin transplante
autodermale in herniile ventrale (2).

Aceste metode sunt aplicate in cazul cand
muschii peretelui abdominal nu sunt lezati gi
contribuie la restabilirea complexului morfo-
functional al acestei regiuni. Insa, dupé inlaturarea
tumorilor voluminoase ale tesuturilor moi cu
implicarea Tn proces a muschilor, tecilor,
aponevrozelor peretelui abdominal in hipogastrie
se impune necesitatea rezecarii lor segmentare,
care complica posibilitatile de restabilire a peretelui
abdominal in regiunea data.

In legaturd cu aceasta a fost elaboraté o
metoda de plastie pentru inchiderea defectelor
mari ale peretelui abdominal anterior in aceasta
regiune. Esenta metodei propuse de plastie
consta Tn faptul ca dupa inlaturarea tumorii
defectul tisular format este inchis prin utilizare in
calitate de material plastic a trei lambouri
pluristratificate din Tnsusi peretele abdominal:
printr-o incizie modificata tip Pfannenstiel de la
spina iliaca anterior superior dextra pana la spina
iliaca anterior superior sinistra se diseca pielea,
tesutul adipos subcutan, tecile mm.recti
abdominis si aponevrozele celor oblici, se inlatura
tumora intr-un bloc unic cu tesuturile adiacente
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implicate in procesul tumoral fara a deschide
neoformatiunea. Defectul tisular format este
substituit in modul urmator (des.1):

timpul interventiei chirurgicale a fost depistata o
neoformatiune a tesuturilor moi care ocupa
regiunea inferioara mezogastrica si cea

hipogastrica de marimi 20x15 cm si care

concrestea m.drept abdominal si cei oblici
pe dreapta si partial pe stadnga. Pe cale
oarba si prin sectionare tumora a fost
decolata de pe vezica urinara si s-a inlaturat
intr-un bloc unic impreuna cu segmentele
de muschi, teci si aponevroze implicate in
proces. S-a format un defect 20x25 cm.
La bolnava era un perete abdominal flax,
extins. Masurand preventiv in care masura
poate fi intins peretele abdominal anterior,
care dupa finlaturarea tumorii, a
segmentelor musculare ti aponevrotice era
format din piele, tesut adipos subcutan si
partial din din aponevroze s-a efectuat
plastia defectului dupa metoda descrisa.
Perioada postoperatorie a decurs fara
complicatii. La examenul histologic
Nr.45279-82/07 — Fibrom. Bolnava a fost

Des. 1

preventiv masurand in ce masura pot fi extinse
structurile pastrate ale peretelui abdominal se
separa lamboul superior, suprafata necesara a
caruia se deepidermizeaza (1). Lamboul
deepidermizat este plasat sub forma de
duplicatura (2) si este suturat cranial de marginea
inferioara a segmentelor pastrate ale dreptilor
abdominali, cei oblici si de aponevrozele lor (3).
Ulterior marginea inferioara a acestui lambou
deepidermizat in duplicatura este suturata de
tesuturile moi pastrate si de simfiza pubiana (4),
apoi de partea anterioara a lamboului Tn
duplicatura este suturat ligamentul inghinal din
ambele parti. Printr-o incizie suplimentara a pielii
pana la tesutul adipos subcutan se formeaza un
hotar (5) intre pielea intacta si pielea
deepidermizata a lamboului. Lamboul inferior este
asezat asupra lamboului deepidermizat in
duplicatura si este suturat de marginea pielii
intacte a inciziei suplimentare (6). Astfel, defectul
tisular al peretelui abdominal anterior este suplinit
cu trei lambouri pluristratificate.

Exemplu 1: Bolnava S., 45 ani, fisa de
observatie Nr.11715-515, a fost internata cu
diagnosticul: Tumor al tesuturilor moi ale peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica. in

externata in stare satisfacatoare la domiciliu
peste 16 zile dupa operatie.

Au trecut 9 ani si 2 luni dupa operatie. in
prezent semne de recidiva a tumorii, relaxare a
peretelui abdominal sau hernii ventrale nu se
determina.

Aceasta metoda de plastie a peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica poate
fi aplicata cu succes atat in tratramentul
chirurgical al tumorilor tesuturilor moi, cat si in
herniiile mari ventrale, mai ales la pacientii cu
perete abdominal flax. Aplicand anume trei
lambouri pluristratificate din Tnsusi peretele
abdominal este posibila o fixare mai sigura a
peretelui abdominal anterior, ceea ce protejaza
pacientii de interventii chirurgicale repetate.
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cavity.

It was proposed new variants of toracoplasty and the new surgical access for
exterpation of I, Il rib’s tumors, which permited of covering of different defects of thoracic

Key words: thoracoplasty, ribs, sternum, defect of thoracic wall

Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu tumori
si formatiuni tumoriforme ale coastelor si sternului
prezinta dificultati majore, constituind o problema
foarte complicata si multilaterala.

Particularitatile structurii anatomo-fiziologice
ale cutiei toracice creeaza dificultati in
diagnosticul precoce al neoformatiunilor acestei
localizari. Aspectul exterior al bolnavilor cu tumori
si afectiuni tumoriforme ale coastelor si sternului
adeseori este amagitor, deoarece dimensiunile
tumorii exterior pot fi mult mai mici decat cresterea
ei in cutia toracica. Dimensiunile neoformatiunii
se determina prin tomografia computerizata si
rezonanta magnito-nucleara. Uneori cresterea
interna a tumorii in cavitatea toracica implica in
procesul neoplazic organele de importanta vitala,
ceea ce prezinta dificultati tehnice majore in
timpul interventiilor chirurgicale.

Tactica operatorie in cazul tumorilor si
formatiunilor tumoriforme de dimensiuni mari ale
coastelor si sternului spre deosebire de afectiunile
altor segmente osoase trebuie sa fie orientata nu
numai spre inlaturarea focarului patologic, dar si
spre profilaxia dezvoltarii insuficientei functiei de
respiratie si a functiei aparatului cardiovascular,
evitarea dezvoltarii herniilor postoperatorii ale
peretilor toracic si abdominal anterior, herniilor
diafragmale. Ignorand rezolvarea acestor
probleme sortim pacientii la interventii chirurgicale
adaugatoare, cauzand scaderea considerabila a
calitatii vietii. In fiecare caz concret inainte de
interventia chirurgicala pe cutia toracica este
necesar de studiat minutios posibilitatile pastrarii
tesuturilor moi neafectate, de selectat metoda de
toracoplastie, care poate fi aplicata in fiecare caz
concret. Chirurgul trebuie sa creeze conditii
necesare pentru inlaturarea radicala a tumorii,
simultan rezolvand problemele profilaxiei aparitiei
herniilor postoperatorii in aceasta zona anatomica,
recuperarii acestui grup de bolnavi. Asemenea
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interventii chirurgicale trebuie sa se efectueze in
institutiile curative, unde deja exista experienta in
acest compartiment al chirurgiei oncologice.

in sectia de tumori ale Aparatului Locomotor
a Institutului Oncologic din Moldova in perioada
anilor 1985-2006 s-au aflat la investigatie si
tratament 177 de pacienti cu diverse tumori $i
formatiuni tumoriforme ale coastelor si sternului,
respectiv 142 si 35 cazuri.

Studiul materialului clinic ne-a permis sa
constatam, ca metoda de electie pentru efectuarea
toracoplastiei in fiecare caz este individuala si
depinde de mai multi factori: structura morfologica
a tumorii si gradul de diferentiere; raspandirea
locala si generala a procesului; localizarea, forma
si dimensiunele defectului format dupa inlaturarea
focarului patologic; starea somatica a pacientului
si patologiile concometente.

Studiind rezultatele pozitive si negative ale
metodelor existente, noi propunem variante noi
de toracoplastie, un nou abord transtoracal pentru
inlaturarea tumorilor coastelor | si Il. A fost
elaborata si inplementata o noua constructie de
endoproteza individuala polifunctionala metalica
pentru restituirea defectelor cutiei toracice dupa
sternectomii totale si subtotale.

Aplicand metodele de toracoplastie propuse de
noi este posibila restituirea defectelor cutiei toracice
de diverse dimenisiuni, forma, localizare, largind
posibilitatile inlaturarii radicale a tumorilor, diminuand
riscul aparitiei recidivilor gi herniilor postoperatorii.

Rezumat:

Au fost propuse noi variante de toracoplastie
si un abord nou pentru inlaturarea tumorilor
coastelor | si Il, care au permis suplinirea
defectelor cutiei toracice de diferite dimensiuni.
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diagnostic.

In this article are elucidated the modern aspects of patients examination with metastatic
cancers of unknown primary site. For this group of patients there is an algorithm of

Key words: the diagnostic algorithm, metastatic cancers of unknown primary site.

ACTUALITATE

Pana in prezent nu exista o metoda unica in
difinirea ,Metastaze de tumori maligne fara focar
primar depistat”. Unii autori considera ca acesta
diagnoza este competenta in orisice caz, cand
primele simptoame a imbolnavirii sunt
determinate de afectarea metastatica. Altii
presupun , ca astfel de diagnoza poate fi depistat
numai in baza investigatiilor munitioase, ce includ
supravegherea in dinamica de lunga durata si
rezultatele necropsiei. Majoritatea insa considera
abordarea mai rationala, ca trebuie de vorbit
despre focar primar nedepistat dupa investigarea
momentana a pacientului, ce include analiza,
examinarea fizica, renghenologia cutiei toracice,
analiza sangelui si urinei, analiza histologica a
tumorii metastatice si examinarea acelor organe,
unde se presupune prezenta focarului primar n
baza anamnezei si plangerilor pacientului (22, 23,
32, 36, 111, 144, 154).

Creste interesul fata de problema data,
datorita noilor posibilitati in diagnostic gi tratament,
ce permit sporirea eficacitatii tratamentului gi
prelungirea vietii bolnavilor din grupul dat. Totodata
investigatia poarta un caracter mai profund,
bazanduse pe recomandarile contemporane
despre cresterea si metastazarea tumorilor
maligne. Optimizarea masurilor diagnostice
presupune micsorarea numarului de bolnavi din
categoria data, insa, cu timpul numarul lor ramane
stabil.

Dupa datele diferitor autori bolnavii cu
metastaze de tumori maligne fara focar primar
depistat constituie de la 0,5 pana la 15%
persoane, ce s-au adresat dupa asistenta
medicala oncologica. Diferenta mare in indici se
lamureste prin diferite tactici de determinarea
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acestei forme nozologice (16, 36, 45, 86, 88, 97,
105, 110).

Frecventa metastazelor fara focar primar
depistat depaseste indicii morbiditatii cancerului
buzei, vezicii urinare, rinichi, melanomul pielii,
tumorile oaselor si tesuturilor moi si esofag. Totusi,
in rapoartele de date de seama a institutiilor
oncologice acesti bolnavi nu figureaza. In lucrarile
consacrate morbiditatii tumorilor neoplazice i
mortalitatii din cauza lor a populatiei se enumara
toate tumorile maligne. Exceptie constituie bolnavii
cu metastaze fara focar primar depistat. Se
creaza o parere, ca acesti pacientii exista in
realitatea virtuala (6, 23, 111, 117, 122, 146).

In pofida faptului ca metastazele fara focar
primar depistat se deosebesc prin etiologia lor
din diferite organe, comportamentul biologic al
lor este aproximativ acelasi. Forma nozologica
data, dupa parerea unor autori, reflecta tipul cel
mai agresiv al tumorilor maligne, metastazarea
carora apare la cele mai precoce etape de
dezvoltare. Din cauza maririi eterogene a tumorii
de obicei nu este posibil de determinat din care
celula clon a inceput metastazarea. Totodata se
pierde complexul de simptoame morfologice, ce
permit deosebirea celulei tumoprale dupa
originea organului. Aceasta este una din
principala cauza a insuccesului in depistarea
focarului primar (16, 111).

La fel sa constatat ca metastazarea tumorilor
la aceasta categorie de pacienti are loc prin caile
ce nu corespun legitatilor de desiminare a
tumorilor cu localizare cunoscuta. D.A. Casciano
a constatat in timpul compararii grupelor
persoanelor cu metastaze fara focar primar la
care ulterior s-a depistat focarul primar, cu grupa
bolnavilor cu localizarea cunoscuta a tumorii
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primare, ca la bolnavii cu cancer pulmonar
metastazele in oase s-au depistat in 30-50% de
cazuri, iar la pacientii cu metastaze fara focar
primar depistat la care ulterior s-a depistat
tumoarea primara in plamani — numai in 5% de
cazuri. In mod egal metastazele in oase s-au
depistat la 5-10% de bolnavi cu cancer pancreatic,
iar la pacientii cu metastaze fara focar primar
depistat la care ulterior tumoarea primara a fost
depistata in pancreas — in 30% de cazuri.
Metastaze in plamani si ficat se depisteaza la 15%
de bolnavi cu cancer de prostata, iar la pacientii
metastaze fara deistarea tumorii primare la care
ulterior focarul primar s-a depistat in prostata —in
mai mult de 50% de cazuri. Desiminarea tumorii
care evoluiaza nu dupa caile tipice de metastazare
fac dificila depistarea focarului primar si marea
majoritate a cazurilor nu permite cu exactitate de
presupus localizarea tumorii conform metatazelor
depistate (16).

METODELE DE DIAGNOSTIC

Nu exista o parere unica in problema
investigarii bolnavilor cu metastaze de tumori
maligne fara focar primar depistat. Unii considera
inutil petrecerea investigatiei clinice complexe in
cazul rezultatului diagnosticarii primar negativ in
depistarea focarului primar. Altii, insa, considera
ca investigarea pacientilor cu metastaze de tumori
maligne fara focar primar depistat este necesar
de petrecut in asa fel, ca sa se depisteze
tumoarea, sensibilitatea la tratament (tumoarea
ovarelor, glandei mamare), sau bolnavii ce
necesita tratament paliativ(79, 97, 104, 144).

S-a stabilit, ca in examinarea munitioasa, ce
include tote tipurile de investigatii, focarul primar
poate fi depistat numai la 7,1% bolnavi. Costul
examinarii unui astfel de pacientin clinica din SUA
constituie aproximativ 18000 dolari, pe cand
supravetuirea in mediu nu depaseste 8,1 luni. In
legatura cu aceasta, s-a propus de a folosi
metodele costisitoare numai in cazurile cand se
presupune eficacitatea tratamentului (6, 105, 111).

Multi cercetatori au incercat de a elabora
scheme de investigare, ce ar permite cu exactitate
si In scurt timp, fara folosirea procedurilor de
diagnostic complicate, de a depistat focarul de
tumoare primar (29, 35, 66, 102, 115). Se
presupune, ca diagnostica sistemica in metastaze
de tumori fara focar primar depistat trebuie sa se
bazeze pe folosirea metodelor de diagnostic
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stricte in ordine cuvenita, examinarea sigura a
organelor concrete in corespundere cu localizarea
metastazelor, tindnduse cont de caile limfatice gi
metastazarea hematogena, constructia tumorii
metastatice. Algoritmul diagnostic include in sine
acumularea munitioasa a anamnezei, examinarea
si palpitatia organelor respiratorii superioare,
organelor genitale, rectoscopia, analizele de
laborator, examinarea rengenologica a cutiei
toracice,urografia, irigografia, mamografia.
Examenul ultrasonografic a organelor cavitatii
abdominale, glandei tiroide si glandelor mamare,
la fel si scintegrafia tuturor organelor se
complecteaza la necesitate cu punctia sau
biopsia (materialul se examineaza histologic,
electromo-microscopic la componenta
receptorilor hormonali) (39, 45, 146).

O deosebita atentie se acorda testelor la
marcherii tumorali, cat si la tomografia
computerizata si diagnostica radionucleara, cu
ajutorul caruia se examineaza pancreasul, ficatul,
ovarele, rinichii, plamanii, suprarenalele, caile
biliare si stomacul (14, 36, 66). Tomografia
computerizata se considera metoda standard de
investigare a organelor cavitatii abdominale, iar
tomografia rezonanta-magnetica si metodele
invazive de diagnostic se folosesc in cazurile,
cand depistarea focarului tumoral primar poate
considerabil schimba tactica si metodele de
tratament (91, 111).

Este contradictorie parerea diferitor autori
despre eficacitatea metodelor de diagnostic in
cautarea focarului primar. Unii cercetatori acorda
TC un rol esential in indentificarea focarului primar
in pancreas, plamani si rinichi. Altii vorbesc despre
o importanta vadit exageratd a TC si TRM in
diagnosticul focarului primar, nemicsorand rolul
lor in aprecierea raspandirii procesului tumoral (65,
91). Unii autori aprecieaza pozitiv eficacitatii
mamografiei in depistarea focarului primar Tn
glanda mamara, specificarea caruia constituie
73% (13, 73).

in cerectarile Leonard si al. (75) s-au apreciat
metodele de diagnostic renghenologic. Cu ajutorul
renghenografiei de contrast a esofagului,
stomacului, intestinului gros si urografia interna
in 50% de cazuri a fost depistat focarul tumoral
primar. Examinarea renghenologica a organelor
cutiei toracice, dupa parerea a mai multor autori,
poseda o mai mica sensibilitatea si spicificare,
deoarece din 27 pacienti cu focarul primar Tn
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plamani, depistat la necropsie, diagnoza de
cancer pulmonar dupa rezultatele renghenografiei
a fost stabilit numai la 6 bolnavi. La restul pacienti
concluzia renghenologica era urmatoarea: pleurit
— la 8, afectarea metastatica a ganglionilor
mediastinali —la 12, infiltrat — la 1 bolnav. Pentru o
mai efectiva depistare a foctarului primar in
plamani autorii recomanda efectuarea
bronhoscopiei.

Multi cercetatori internationali apreciaza
metoda de diagnosticare ultrasonografica in
depistarea focarului primar in glanda tiroida, ficat,
ovare, prostata, sensibilitatea carora, dupa datele
diversi autori, constituie de la 30 panala 75% (66,
132, 144, 156).

Deseori tumoarea primara este confundata
cu metastaz. In 12 cazuri de canceromatoza
abdominala la necropsie a fost depistat tumoare
a cavitatii abdominale si spatiul retroperitonial . In
cazul a 20 pacienti operati cu tumoarea glandei
salivare (carcinom bine diferenciat) la 3- afectarea
apreciata morfologic ca metastaz fara focar
primar depistat (146).

In rezultatul examinarii clinic complexe dupa
datele Leonard si al., focarul tumoral primar a fost
depistat in 18% de cazuri, in pancreas —in 20%,
inficat—1n 11%, intestinul gros —in 10%, stomac
—n 8%, rinichi — in 6% de cazuri. (75).

Maiche A.G. afirma urmatoarele date despre
depistarea tumorii primare: in plamani — 20%, in
rinichi — 9%, in pancreas — 6% (79).

Daugaard G. comunica despre rezultatele a
436 necropsii, in care tumoarea primara a fost
gasita in pancreas — 22% de cazuri, in plaméani —
20%, in rinichi — 5%, Tn prostata — 3% de cazuri
(27).

Ovarele, pancreasul, stomacul si vezica
biliara (pe masura micsorarii) erau mai des
localizarea tumorii primare, depistat la necropsii.
Diferenta in localizarea metastazelor gi tipurilor
histologice de tumori in comparatie cu grupul de
control nu a fost depistat. in 190(11,2%) de cazuri
focarul primar a fost depistat la necropsie (80).
Ins&, chiar si dupa efectuarea necropsiei in 15-
25% de cazuri focarul primar nu a fost posibil de
depistat (27, 89, 111, 144).

Majoritatea oncologilor ajung la o parere
comuna in ce priveste efectuarea biopsiei, iar
materialul de examinat histologic,
imunohistochimic si la microscopul electronic (52,
56, 97, 144). in examinarea histologica a
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metastazelor fara focar primar depistat in 80-93%
de cazuri este posibil stabilirea gradului de
diferenciere si provenenta histogenetica a
celulelor tumorale, iar in 25-78% de cazuri—de a
presupule localizarea tumorii primare (136, 141,
148, 159).

Dupa datele Bernal si al. printre metastazele
maligne de tumoare fara focar primar depistat
adenocarcinomul constituie 58%, carcinom
nedeferinciat — 22,2%, carcinom paviementos -
1,8% (16). Rezultate asemanatoare a publicat
Krulik: adenocarcinoma — 60%, carcinom
nedeferenciat — 30%, carcinom pavimentos — 5-
10% (72).

In cercetérile Frost si al. adenocarcinoma
constituie aproximativ 85% supraveghere,
sarcoma — mai putin de 5%, carcinomul
pavimentos mai des se intalneste in afectarea
ganlionilor limfatici cervicali (36). Gil si al. la fel
axentuiaza adenocarcinoma ca tip histologic
dominant printre metastazele fara focar primar
depistat, ce dupa datele lor, constituie 48%, adica
aproximativ de doua ori mai putin decét la autorii
precedenti (40).

In cercetarea a 26050 de cazuri a
metastazelor de cancer fara tumoarea primara
depistata, verificate histologic, s-a stabilit, ca
adenocarcinoma constituia 55%, carcinoma
epidermoida si carcer fara stabilirea histogenezei
— cate 14% corespunzator. (86)

Maiche A. comunica despre urmatoarea
distribuire a metastazelor maligne fara focar
primar depistat dupa structura histologica:
adenocarcinoma — 34%, carcinom nedeferinciat
— 28%, .carcinom pavimentos — 31%, melanom
—4% (79).

Metastaze de melanom fara focar primar
depistat se intalnesc in 4% de cazuri. La 65% de
pacienti s-a depistat metastaze de melanom
izolate in ganglionii limfatici, la 28% - in
combinatiecu organele afectate, la 8% - in
combinatie cu metastaze intracutane (7, 76, 90).

In cazurile, cand in legaturd cu starea grea a
bolnavului nu e posibil efectuarea biopsiei deschise
a tumorii metastatice, cat si la prima etapa a
examinarii clinice complexe, majoritatea
oncologilor recomanda petrecerea biopsiei
punctate cu examinarea citologica, veridicitatea
caruia, dupa parerea diferitor autori este de 48 —
90% (111, 131, 149,152). insa, depistarea
localizarii focarului primar in baza examinarii
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citologice este posibila in 10-51% de cazuri (130,
153, 158). Dupa parerea mai multor oncologi,
metodele citologice si histologice se
complecteaza una pe alta Tn procesul cautarii
focarului primar. Un rol important in stabilirea
histogenezei metastazului, diferencierea celulelor
tumorale, presupunerea localizarii focarului primar
i se atribuie examinarii electrono-microscopice,
in deosebi, in depistarea simptoamelor specifice
ultrastructurale, caracteristice carcinomului
pavimentos, tumorilor de geneza neuroendocring,
adenocarcinomului si melanomului nepigmentat
(41, 46, 49, 54, 84, 99).

In ultimul timp mai r&spandite sunt metodele
histochimice si imunohistochimice, care dupa
parerea unor autori, concomitent cu aprecierea
histogenezei, diferencierii si imunofenotipului
celulelor tumorale permit depistarea focarului
primar. Ins&, in diagnosticarea diferenciatd a
limfomului si carcinomului slab diferenciat se
foloseste metoda imunomorfologica (57, 67, 78,
82, 111.

Tn ultimul timp masi des apar articole despre
examinarea molecular-genetica a metastazelor
de tumoare fara focar primar depistat (59, 78, 84,
94, 111). Motzer esi al. au cercetat la nivel
molecular-genetic cariotipul metastazelor
celulelor tumorale slab diferenciate la 40 bolnavi,
in rezultatul caruia Tn 42% de cazuri s-a stabilit
diagnoza morfologica: la 30% - tumoarea
germibnogena extragonadala , la 12% - depistati
alte cariotipuri de tumoare — neuroepitelioma,
limfoma, melanoma, sarcoma. Se presupune, ca
in viitor imbunatatirea diagnosticarii sa fie posibila
pe contul studierii caracteristicii moleculare a
tumorii (74).

MARCHERII TUMORALI

Unele celule tumorale cu diferit grad de
diferentiere formeaza substante numite marcheri
tumorali. Tn calitate de ultimii pot fi albumine,
fermenti, antigeni. Depistarea lor in serul sanguin
a bolnavilor, lichidul pleural sau ascitic cu .....
indica tipul tumorii si raspandirea ei. Unul din cei
mai raspanditi marcheri tumorali — PSA - se
determina la 12-30% bolnavi cu cancer de
prostata in stadiul | si 85-95% bolnavi cu
metastaze (15, 50). In afara de aceasta, o larga
folosire au alifa-fetoproteina (AFP), atigenul
cancero-embrional (ACE), horiogonadotropina
(HG), antigenii carbonogidrati (CA-19-9, CA 125)
(26, 51, 134).
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In ultimii ani s-au elaboratnoi metode de
testare legate de antigenii tumorali si marcherii
tumorali specifici. In cancer mamar des se
folosesc CA 15-3, nivelul carora in serul sangvin
a persoanelor sanatoase e de doar 0,8% (10). In
lipsa metastazelor la bolnavii de cancer mamar
concentratia marcherilor creste pana la 27,4%,
in metastaze la distanta — 79,1%, pe céand in
afectarea benigna a glandei mamare acest indice
constituie 3,7%. Examenul nivelului tireoglobulinei
se socoate important in depistarea localizarii
focarului primar in glanda tiroida (112).

De obicei in clinica se intrebuinteaza 2-3
marcheri tumorali, specifici pentru determinarea
anumitor timpuri de tumoare. In caz de suspiciu
la cancer gastric se determina nivelurile CA 19-9,
REA, CA 72-4, tumorile ficatului — AFP si REA,
cancerul colorectal — PA si CA 19-9, tumoarea
germibnogena extragonadala AFP si HG (17, 38,
60, 75, 103).

Yam si al. confirma, ca aproximativ la 3%
bolnavi cu metastaze de tumori maligne fara focar
primar depistat ulterior se determina cancer de
prostata (126). in leg&tura cu aceasta barbatilor
cu preponderenta afectarii metastatice in oase se
recomanda de investigat la antigenii specifici de
prostata (PSA) (100).

Pentru determinarea localizarii focarului
primar au fost studiati un sir de marcheri la pacienti
cu diferite localizari a adenocarcinomului. Mai
informativi au fost REA, CA 19-9, CA 125 si BCA
225. Panoul procentajului acestor marcheri (66%
cazuri) corect au indicat localizarea focarului
primar, ceea ce permite sa speram la sporirea
eficacitatii masurilor diagnostice prin combinarea
testelor cu investigatiile clinico-morfologice (20).

RASPANDIREA PROCESULUI TUMORAL

Cel mai des intalnite localizari de afectiune
metastatica fara focar primar depistat apartin
ganglionilor limfatici, plaméani, oase (64, 145).
Afectarea multipla a ganglionilor limfatici, organelor
si tesuturilor se intalnesc in mai mult de 50%
cazuti (81).

Dupa datele Bernal si .al. afectiunii
metastatice a ganglionilor limfatici se intalneste
n 36,4% cazuri, plamani—20,3%, oase —in 16,6%,
ficat — in 9,2%, tesutul celular subcutan, creer —
in 2,4%, formatiune tumoralad a cavitatii
abdominale si bazinului mic se constata in 6,7%
cazuri (16). Afectiunea metastatica a ganglionilor
limfatici, izolarea sau in combinare cu afectiunea
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altor organe si tesuturi, se intalneste in cazul
nedepistarii focarului primar de la 37% péana la
49% (25).

Printre toate grupurile de ganglioni limfatici,
dupa informatia mai multor autori, mai des
metastazele afecteaza ganglionii cervicali si
supraclaviculari, totodata focarul primar se
intalneste in 40-62% cazuri, in deosebi, in regiunea
capului si gatului, la fel in plaméani (121, 137, 157,
159). Ganglionii limfatici axilari izolat sunt afectati
rar si mai rar — inghinali (50).

Aproximativ la 5% de pacienti cu focar tumoral
depistat in regiunea capului si gatului simptomul
primar il constituie marirea in volum a ganglionilor
limfatici cervicali, totodata in 10% cazuri se
remarca afectiune bilaterala (28, 58, 159).
Metasteze in ganlionii limfatici aparea ortograd,
cat si retrograd, iar in blocada cailor directe —
indirect si cai crucisate, deaceea este evidenta
corelatia anatomo-topografica comlicata si
incurcata. Regiunea gatului este punctul central
in procesul metastazelor de tumori maligne pe
cale limfatica. Localizarea tumorii primare in viata
bolnavului se stabileste in 40-62% cazuri, in
deosebi in tumorile capului si gatului (141, 159).

Dupa datele unui sir de autori in investigatiile
morfologice metastaze in ganglionii limfatici
cervicali mai des intalnit este cancerul
microcelelar — 19,6 — 50%, adenocarcinoma 20,6-
27,2%, cancer nediferenciat — 23,7-25,8%,
melanom - 1,1-3,9% (121, 136, 159).

in algoritmul cercetarii diagnostice la pacientii
cu afectiune metastatica in ganglionii limfatici
cervicali paralel de investigatiile renghenologice,
endoscopice si alte investigatii de rutina unii autori
recomanda de inclus TC si RM, angiografia gi
aprecierea titrelor antitel Epstain-Barr (30, 33,
119).

Printre bolnavii cu afectiune metastatica a
ganglionilor limfatici pacienti cu metastaze in
ganglionii limfatici axilari, dupa datele diferitor
autori, constituie de la 4 pana la 26% (24, 76, 114).

Cea mai des intalnita sursa a metastazarii in
ganglionii limfatici este tumoarea glandei mamare,
Tnsa, n ei la fel se Intalnesc metastaze de cancer
a organelor tractului gastro-intestinal, plamani,
sistemului urogenital. Sunt stuiate 96 cazuri de
patologie a ganglionilor limfatici axilari la 94
pacienti, depistati la mamografie. Limfoadenopatia
nespecifica se constata la 22(29%), metastaza
cancerului glandei mamare — la 20(26%),
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limfoleucemie —la 13(17%). Alte morbiditati (la 21
pacienti) reprezinta colageneza vasculara,
limfoame, metastaze de cancer a altor localizari,
metastaze fara focar primar depistat, sarcoame.
Sunt obtinute rezultate veridice in dependenta de
marimea ganglionilor limfatici si procesului malign.
Daca ganglionului este mai mare de 33 mm,
atunci procesul malign (cpecific — 97%,
sensibilitatea — 31%). ins& nu e suficient numai in
baza datelor mamografiei determinarea
procesului malign (128).

Unii autori confirma, ca metastaze in
ganglionii limfatici axilari e necesar de examinat
ca manifestarea cancerului mamar, indiferent de
prezenta la mastectomie, si de a se dezice de
procedurile de diagnosticare in depistarea
focarului primar (53, 93). Ins&, majoritatea
oncologilor sunt de parerea de a efectua un
complex de investigatii clinice cu mamografie,
ultrasonografie, termografie si termografia glandei
mamare cu precedarea infaptuirii rezectiei
sectorale a glandei mamare si limfoadenectomia
axilara (31, 126, 137, 155). Daca tumoarea in
glanda mamara nu e posibil de depistat e necesar
de a continua investigarea bolnavului, luanbduse
in consideratie datele investigatiilor morfologice
si electonomicroscopice. in cazul cand focarul
primar ramane necunoscut, iar rezultatele
morfologice a metastazelor si aprecierea nivelului
receptorilor hormonali pot demonstra prezenta
,ascunsa” a cancerului mamar, se recomanda
efectuarea chimioterapiei si radioterapiei.

Presupun, ca afectiunea metastatica a
ganglionilor limfatici fara focarului primar depistat
cu alti ganglioni limfatici colectori constituie de la
2,7% pana la 10,3% (47, 141). Dupa datele
Guarischine si al cancerul nedeferinciat s-a intalnit
in 42% cazuri, cancer pavimentos — in 19,6%,
adenocarcinoma si melanoma — cate 16,1% (44).
Mai frecvent sursele de metastaze in ganglionii
limfatici inghinali au fost tumorile organelor
urogenitale si ale intestinului rect deaceea un rol
important in diagnosticl primar ocupa examenul
clinic munitios si metodele endoscopice cu
biopsia concomitenta a zonelor suspecte.
Afectarea izolata a ganglionilor limfatici din spatiul
retroperitonial se intalne.te foarte rar si constituie
de 1,5 la 6% din afectarea tuturor grupurilor de
ganglioni limfatici. In aceste conditi e necesar de
investigat munitios intestinul si organele
urogenitale (46, 56, 151).
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Tn cazurile cand are lor afectarea ganglionilor
limfatici mediastinali la pacienéii cu varsta pana
la 50 de ani se combina cu metastaze ale
ganglionilor limfatici retroperitoniali si altor grupuri
de ganglioni limfatici, inclusiv, avind o structura
de cancer nediferentiat testat histologic, multi
autori considera necesara efectuarea
investigatiilor imunomorfologice si testarea
nivelului marcherilor tumorali, si daca nivelul CH
si ACT in serul sangvin este ridicat si testul
imunohistochimic la CH si ACT este pozitiv acesti
bolnavi sunt considerati pacienti cu tumori
germinogene negonadice (46, 48).

Conform datelor Bernal si al. din toate
localizarile metastazelor de tumori maligne fara
focar primar depistat, pulmonii ocupa al doilea loc
- 20,3% (16). Mai frecvent in pulmoni
metastazeaza tumorile glandei mamare — de la
15 la 19%, sistemului hematopoietic — 12-15%,
ovarelor — 12-14%, renale — 10-12%, prin urmare
anume aceste organe e necesar de a fi examinate
foarte atent (91, 143).

Destul de frecvent in 10-25% cazuri prima
manifestare a procesului malign sunt metastazele
in oase, In aceste cazuri la aproximativ 20-30%
de bolnavi focarul primar ramane nedepistat (19,
29, 123, 138, 162,163). Conform datelelor a mai
multor autori mai frecvent in oase metastazeaza
cancerul hipernefroic renal, cancerul glandei
mamare, cancerul pulmonar (29, 129, 130, 162).

Frecventa afecéiunilor metastatice cerebrale
fara focar primar constituie 2,4 — 9,1%. Cel mai
frecvent metastazele cerebrale apar in cancer
pulmonar, cancerul mamare, melanom malign
(16, 37, 130, 139).

Afectarea izolatda metastatica a ficatului se
intalneste in 3-19% cazuri din grupul localizarilor
metastazelor fara focar primar (79, 97). Cel mai
frecvent in ficat metastazeaza tumorile
pancreasului, vezicii biliare, stomacul, esofagul
si plaminul (97, 143).

FACTORII DE PROGNOSTIC

In literatura de ultima ora au aparut lucréri care
ilucideaza factorii de progostic la pacientii cu
metastaze ale tumorilor maligne fara focar primar
depistat (3, 45, 47, 123, 140, 142).

Guthrie gi al evidentieaza doua subgrupe de
bolnavi, pacientii cu prognostic favorabil: cu
metastaze de cancer pavimentos in ganglionii
limfatici cervicali, axilari si inghinali si pacientii cu
metastaze unice de cancer de diferite structuri
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histolice in viscere in conditiile unei stari generale
satisfacatoare ale pacientilor (45).

Abbruzzese si al. considera drept factori
favorabili de prognostic afectarea metastatica a
ganglionilor limfatici si originea neuroendocrina a
tumorii, drept factori nefavorabili de prognostic
sunt considerati — genul mascului, numarul mare
de organe afectate, tipul histologic — adenomu si
afectarea metastatica a ficatului (1, 3).

Van der Gaast si al. in urma cercetarilor
efectuate a constatat ca un rol imortant Tn
prognosticul evolutiei bolii joaca starea generala
a bolnavului, tipul histologic al tumorii, przenta
metastazelor in oase si ficat, nivelul fosfotazei
alcaline si ACT in serul sangvin. Insa prin analiza
factorilor multipli s-a constatat o importantd mai
evidenta a doi factori: starea generala a pacientului
si nivelul ACT-lui (124).

Pasterz si al evidentiaza in calitate de factori
favorabili de prognostic: starea generala a
pacientului satisfacatoare, afectarea izolata a
tesutului adipos subcutanat si afecatrea
ganglionilor limfatici periferici (92).

in Republica Moldova problema a fost studiata
partial de unii cercetatori (117, 122).

in concluzie constatdm ca, pana in prezent
nu a fost elaborat un algoritm de diagnostic pentru
depistarea tumorii primare la bolnavii cu
metastaze de cancer fara focar primar depistat,
nu exista o difinire adecavta a diferitor metode de
diagnostic in procesul de depistare a focarului
primar si in determinarea raspandirii procesului
metastatic. Nu existd o parere unica in difinirea
celor mai favorabili factorilor de prognostic in
evolutia bolii la aceasta categorie de bolnavi gravi.

Cece relatate mai sus confirma actualitatea
temei gi cautarea de noi solutii. Este o cercetare
stiintifica selectiva.
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COMPLICATIILE DEZVOLTATE DUPA ENDOPROTEZAREA
ARTICULATIILOR iIN TRATAMENTUL TUMORILOR OASELOR
MEMBRULUI INFERIOR
(analiza pacientilor din clinica oncologie generala)

Suppuration processes reprezent the most common complication (41,46%) after application
of the endoprothesis in the treatment of patients with tumors of bones. In most of the cases,
these complications are followed by poor functional results of the aperated limb.

Key words: tumors of bones, endoprothesis, complications after application of endoprothesis.

In sectia Oncologia Generala in perioada anilor
1995-2008 la 41 bolnavi s-a efectuat endoprotezarea
articulatiilor mari pentru tumori a diferitor segmente
osoase a membrului inferior. S-au implantat 19
endoproteze de sold, 18 endoproteze a articulatiei
genunchiului, 4 endoproteze totale a osului femural
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cu ambele articulatii, 1 endoproteza a articulatiei talo-
crurale. La toti pacientii endoprotezele au fost
confectionate individual, corespunzator defectelor
osoase a segmentelor rezecate.

Complicatia cea mai des dezvoltata, care este
Si cea mai severa, a fost aparitia infectiei in loja




(INEO-MED ... v

C.N. Mypa, U.W. Oackantok, B.I. Kanutan, O.M. Bytyyen

MEXNONATOYHO-TPYAHAA AMNYTALIMA N MEXNOMNATOYHO-TPYOHAA

PESEKLSA B NEYEHWW 31IOKAYECTBEHHbIX OMYXOJEW JIOMATKW/

endoprotezei si in tesuturile moi adiacente. Ultima
s-a dezvoltat corespunzator: articulatia soldului-6
cazuri; articulatia genunchiului-10 cazuri; dupa
endoprotezarea totala a femurului-1 caz. Deci, infectia
dupa endoprotezare s-a dezvoltatla 17 bolnavi, ce a
constituit 41,46% din totalul de pacienti operati.

n 2 cazuri de supurare a endoprotezei de sold
am recurs la inlaturarea endoprotezei, sanarea
completa a tesuturilor si reimplantarea
endoprotezei peste 6-8 luni. in celelalte cazuri s-a
efectuat tratament conservativ, care este cu efect
rezervat, deoarece aparitia fistulelor supurative este
inevitabila peste careva perioade de timp.

La 3 pacienti s-au dezvoltat osificate masive in
tesuturile moi adiacente endoprotezei, care au
necesitat tratament chirurgical repetat. in 1 caz din
acesti pacienti s-a efectuat inlaturarea chirurgicala
a osificatelor cu schimbarea in acelas timp a
endoprotezei de sold. La un pacient s-a dezvoltat
trombembolia masiva a arterelor pulmonare cu
exitus letalis in perioada postoperatorie apropiata.

Tn toate cazurile de supurare a endoprotezelor
de genunchi dupa nereusita tratamentului
conservativ s-a recurs la extragerea endoprotezei,
chiar si atunci cind plastiile cu lambouri
pluristratificate migrate pe peduncul vascularizat
nu au permis inlaturarea definitiva a defectelor
cutanate si a infectiei persistente. Unimomentan
s-a efectuat amputarea membrului la diferit nivel a
coapsei la 3 bolnavi. Interventie schilodanta s-a
efectuat si la supurarea endoprotezei totale a
femurului la 1 bolnav — dezarticularea membrului
din sold peste 8 luni dupa endoprotezare.

Tn 2 cazuri s-a produs slabirea piulitelor fixatoare
a piciorusului endoprotezelor de sold tip Virabov,care
au necesitat interventii repetate de corectie. Totin 2
cazuri s-a fracturat piciorusul endoprotezelor de
acelas tip,care au fost schimbate, in unul din cazuri-
fracturarea s-a produs de 2 ori. La un pacient
piciorusul endoprotezei de sold a perforat diafiza
femurului. Piesa a fost schimbata si a fost necesitate
de fixare intramedulara cu ciment.

Concluzii: Procesele supurative dupa
endoprotezare s-au dezvoltatla 41,46% de bolnavi
operati, sunt cel mai des intilnite siin marea masura
determina rezultate finale nesatisfaca-toare cu
indeplinirea interventiilor schilodante. Cauzele
dezvoltarii proceselor supurative sunt des legate
de prezenta infectiilor latente in organizm,
nerespectarea principiilor de aseptica si antiseptica
in timpul interventiilor, conduita postoperatorie
nechibzuita si incalcarea regimului de catre
pacienti, antibioticoterapie putin determinata. La
endoprotezarea genunchiului componentele
tisulare extraosale a tumorii des produc isuficienta
de tesuturi locale pentru acoperirea endoprotezei,
care la rindul sau determina aparitia necrozelor cu
supurarea lor ulterioara. Restul complicatiilor pot
fi cauzate de urmatoarele pricini: greseli la indicatie
catre endoprotezare; nerespectarea tehnicilor
chirurgicale in timpul endoprotezarii; lipsa
instrumentariului necesar pentru o endoprotezare
performanta; caracteristicile constructive a
endoprotezelor si alegerea lor incorecta.
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C.N. Mypa, N.W. Oackantok, B.I. Kanutan, O.1. Bytyyen, WHcTtutyT OHKONnornn Mongossl,
Hay4Has nabopaTtopusa Obwas OHkonormst u AP

MEXIOMATOYHO-TPYOHAA AMIYTALUUA
N MEXINOMNATOYHO-TPYOHASA PE3EKUUA
B JIEYMEHUWN 3NOKAYECTBEHHbIX OMYXONEW NOMATKHU

The article presents the analysis of 42 cases of the patients suffering from scapula
affections, including 17 patients (40,5%) with malignant tumors of the scapula, treated by
methods of interscapulothoracic amputation and interscapulothoracic resection followed
by application of endoprothesis. There is presented the analysis on the experience of
applications of endoprothesis in surgeries of malignant tumors to replace the defects
forming from resections of interscapula chest areas and humerascapular resections or to
replace the defects forming from removals of scapula, shoulder joint and full humerus.

Key words: scapula, endoprothesis, interscapulothoracic amputation and resection.
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B WHctutyTe OHkonorum Pecnybnukn Mongoea
HaXo4AWNUCb Ha CTauMoHapHOM obcrneaoBaHUn w
neyveHun 42 60MbHLIX C ONyXONAMW NONaTkW, W3
kotopblx y 17  nauMeHToB  BCTpeYanucb
3noKayecTBeHHbIE ONyXOnM NnonaTku, YTO cocTaBnseT
40,5%14,8% oT BCEX MOpPaXeHW NonaTku.

PacnpepeneHune 60MbHBIX MO HO30MOMMYECKUM
copmaMm: nepBOM MecCTe N0 4acToTe NopaxeHus
CTOWUT XoHApocapkoma - 8 cnyvaes (47,1+25,6%)
, BTOpPOE MEeCTO 3aHMMaeT OCTeoreHas capkoma -
6 cnyvaes (35,3t24,5%) , Ha TpeTbem MecCTe CTOUT
cdunbpocapkoma - 2 cnyyas (11,8+16,4%) ot obuwero
konuyectBa OGOMbHbIX CO  3110KA4Y€CTBEHHLIMM
onyxonsmu nonarku. 3nokayecTBeHHas
ocTeoknactoma Habnwoganacb nuwb B 1 cnydvae
(5,9£11,9%) . Nuua MyXCKOrO W XEHCKOro mona
nopaxanucb  3110Ka4YeCTBEHHbIMW  OMYXONAMM
NPUMEPHO OAWHAKOBO 4acTo B 8 cnyvyasx
(47,1£25,6%) wn 9 cnyvasx (52,9+25,6%)
COOTBETCTBEHHO. [lpuyem AaHHOe pacnpegeneHue
coxpaHsietcs BO BCEX  MNpPeACTaBMEHHbIX
Ho3onormyecknx opmax 3abonesaHus, Kpome
OCTEOKNaCTOMbl, NPK KOTOPOI Nopaxanucb TOMbKO
XeHWuHbl.  Hambonee  yacto  nopaxeHuto
3M10Ka4YeCTBEHHbIMKW  OMYXONSMU  NOABEPranuchb
nuua B BospacTte ot 41 go 80 net - 11 cnydvaes
(67,4£24,5%) , BospacTHaa rpynna go 40 nert
nopaxanacb NoYTU B ABa pasa pexe - 6 cnyvaes
(35,3t24,5%). XoHppocapkomMa MW oOCTeoreHas
capkoma valle BCTpedvanuchb B Bospacte ot 51 go
70 net. XapaKTepHyw BO3pacTHyl 0COBEHHOCTb
ans 60nbHbIX c ubpocapkomon "
3110Ka4eCTBEHHOW OCTEOKNacTOMOW BbIABUTbL He
yaanocb. Camoit mnagwen cpean 60nbHBIX CO
3M10KAYECTBEHHbIMM OMyXONAMM fnonatkn 6bina
9-neTHAN [OeBOYKa C XOHAPOCAPKOMOW, CaMbIM
NOXWIbIM 81 roda MyX4yMHa C OCTEOreHom
capkomon. [lpu o0OCTeoreHom capkome Yalle
nopaxanacb npasas nonaTka, nNpu XOHApOCapkome
- nesas. lNpn dubpocapkome M 3n0KaYeCTBEHHOW
OCTEOKNacTOME BbISIBUTb 3aBUCUMOCTb OT CTOPOHbI
nopaxeHns He yaanoch. B Lenom, anokavyectBeHHble
ONyxoNn nopaxanu npasyt nonatky B 8 cnyyasx
(47,1£25,6%), a nesyto - B 9 cnyyasx (52,9+25,6%).
Hanbonee yacto oTMeyanocb No paxeHue Tena
nonatku - 6 cnyyaeB (23,1+£16,9%) v ToTancHoe
nopaxeHwe nonatku - 5 cnyyaes (19,2+15,8%) ,
HWXHWA Yyron W BepXHWW Kpal BOBREeKanucb B
ONyXOneBbl Mnpouecc nuwb B 3 cnyyasx
(11,5£12,7%) «kaxpas. OcTanbHble  OTAENbI
nonatku nopaxanuco pexe. lpnyem octeoreHas
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capkoma yalle nopaxana Teno, akpomuanbHbIi
OTPOCTOK W BEPXHWA KpaW nonatku, a npu
XoHApocapkome 6oriee xapakTepHbIM SABMANOCH
TOTanbHOE nopaXeHue BCeW nonaTku unu Tena
nocnegHen. Ons tubpocapkomsbl 7
3110Ka4YeCTBEHHOW  OCTEOKNacTOMbl  Kakonl-nubo
3aBNCMMOCTM OT JIOKanM3aLuun BbISIBUTb HE Y4anochb.
Y 17 60NbHLIX CO 3MOKAYECTBEHHLIMU OMYXOMNSMM
nonatok Habnioganocb 26 NopaxeHUn pasnuyHbIX
ee otgenos. 310 obbAcHAeTCA Hanuumem y 1
G0ONbHOro C OCTEOrEHOM CapkOMOW OJHOBPEMEHHOrO
NopaXeHUsi akpOMManbHOrO OTPOCTKA, BEPXHErO
Kpasi u BepxHero yrna; y 1 60onbHOW ¢ OCTEOreHo
CapKOMOW MOpaXeHWe aKpoOMUaribHOro, KIoBOBUAHOMO
OTPOCTKOB U BepxHero kpas; y 1 6GonbHOW C
XOHAPOCAPKOMOWN MOpaXeHue Tena U HWKHero yrna;
y 1 60onbHOro ¢ hmbpocapkomon nopaxeHue LUENKM
W natepanbHoro yrna; y 1 OonbHOW co
3110Ka4eCTBEHHON OCTEOKNAacTOMOW nopaxeHue
Tena, LWeNKn, CyCcTaBHOW BNagMHbl U BEPXHEro Kpasl.

Mo AaHHbIM NUTepaTypbl MO OTHOLWEHUID KO
BCEM 3M10Ka4YeCTBEHHbIM MOPaXEHUSM KOCTEW,
3110Ka4YeCTBEHHbIE OMYyXONW NONaTKM BCTpevarTes
B cpeaHem B 3,5% cnyyaes (Vautilainen A., 1962).
MNpnyem Teno nonaTkn nopaxaetcs B 52,6%,
akpoMmuaneHbll oTpocTok B 18,4% , nneveson
cyctas B 26,3% (Erlemann R. ¢ coast., 1988).

OgHoi n3 Hanbonee pagukanbHbIX onepauui
NpW 3MOKa4YeCTBEHHbLIX OMYXOMsX KOCTEN NievyeBoro
cycTaBa [OfrMe rofbl cymtanace MexnonaToyHo-
rpygaHas amnytauus.

Mexnonato4Ho-rpyaHas amnytauus nokasaHa
npu BOBMEYEHUW B  OMYXOMNEBbIN  mpouecc
COCYAMCTO-HEPBHOIO MNyyka, MOAO3PEHUM Ha
ManurHmsaunio m 6onbWwomM pacnpocTpaHeHum

Ha MArkMe TKaHW NPW MOpaXeHWn nonapku,

NneyeBOro cycTaBa, MPOKCMMANBLHOIO KOHUa
nneyeBomn KOCTH.
MexnonaToyHo-rpygHas amnyTauus

BbinofiHeEHa 3 6onbHbIM: 1 OONbHOW C XOHA-
pocapkomon Tena W HuxHero yrna, 1 6onbHON ¢
oCTeoreHon capkomod Tena u 1 GonbHOMY C
TOTanbHbIM NOPAXEHWEM NIONATKM XOHAPOCAPKOMO.
Mpu aTom npumeHsincsa kak goctyn no Farabeuf, Tak
u goctyn no Kocher. Bo Bcex cnyyasix onyxoflb
BOBMEKana B NpoLecc MaructpancHble COCYAbl U
kancyny nneyeBoro cyctaBa. MexnonaTto4yHo-
rpyaHas aK3apTuKynsuus npoussegeHa 2 60nbHbIM
C TOTaNbHbIM MOpaXeHWeM fonatkn OCTEOreHoW
CapkOMOW U XxoHOpocapkomoii. B oboux cny4yasx
onyxonu Obinu GonbwKx pasmepoB WU BOBMEKaNU B
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ONMyXONEBbIA NPOLECC COCYAUCTO-HEPBHLIA NYYOK
M Kancyny nnevyeBoro cycraea. B ogHom cnyvae
6bin npumeHeHn poctyn no Farabeuf, B gpyrom
cnyyvae - goctyn no Kocher. B uenom obe onepauuu
BbINOMHEHbI MO TEM XXe MeTogukam, 4YTo ¢
MeXnonaTo4YHO-rpygHas amnyTtauusi, TONbKO C
9K3aPTUKYNSUMEN KMHOYNULbl B TPYAUHO-KITHOYUYHOM
COYNEHEHUN.

Xopouee KpoBOCHabxeHune obnactu
nne4yeBoro nosica, Wen u rpyaHoON CTEHKU B 3TOM
MecTe, pasMepbl CamMoro paspesa M KpoBonoTeps
¢ Oonbwoi nnowagu onepaunoHHOro nons 3a
KOPOTKWUIA Mepuoj BPEMEHM, 3acCTaBMIM NPUMEHUTb
HOBYI0 TaKTUKy B OTHOLWEHWM npodUNaKTUKu
remopparuyeckoro woka. Ecnu nepenusaHue
KPOBM HaynHaeTCs OLHOBPEMEHHO C KOXHbIM
pa3pesoMm, TO TMpuUMeHseMas TpaHcdysusa He
ycneBaeT BOCMONHMTbL KpoBonoTtepto. [loatomy,
nepeg MexnonaTto4yHO-rpyAHOW amnyTauunen Wnu
9K3apTUKYNAUKMEeN, [0 Havyana KOXHOro paspesa,
fonbHOMY 4yepe3 ABE BeHbl MK MOAKMOYUYHYIO
BeHy B TeyeHun 30 - 40 muHyT BBOAMTCca 200 - 300
Mn KpoBu. 3a BpeMsi BCEM onepauuu nepenvBaeTcs
po 1500 mn kposu. llpu rUraHTCKUX ONYX0onsx
KONMMYECTBO NEPEenMBaeMoOn KpPOBU MOXeT ObiTb
ewe 6onblie. YynTeliBas nnowagb onepaumoHHON
paHbl, TPABMAaTUYHOCTbL OMEpaLun W HE3HAYMTElb-
HOe, HO npoJofXawleecs KpPOBOTEYeHUEe U3
pe3eLnpoBaHHON KIKUMLbI U MATKAX TKaHen, B
nnaHe npounakTuku woka, 60MbHEIM B TEYEHUM
2-3 gHel nocne onepauuun nepenusaetca no 200
mMn kposu, nnasmel U no 400 Mn pasnnyHbIX
3MEeKTPONMUTOB.

[aHHyl0 MeToauKy, NpeanoxeHHyw npode-
ccopom A.M. LlypkaHom, npuMeHSNM Takxe nocne
MEXNonaToYHO-TPYOAHON pes3eKuuu, onepauuii ¢
3HOONPOTE3MPOBAHNEM KOCTEN MNie4YeBOro nosca.

MexnonatoyHo-rpygHas  pesekuuss  6bina
npouseegeHa 1 6ONbHOMY C TOTaNnbHbIM nopa-
XEeHMeM nonaTku O0CTeoreHow capkomon u 1
bonbHOM ¢ dubpocapkoMon ee WEWKN U”
natepancHoro kpas. [pu BbINONHEHUW [AHHOMN
onepauuu He MNONb30BANNCb KAKUM-TO OOHUM
AOCTynoM. Mcnonb3oBannucb  3MEMEHTbl  Kak
nepeagHux, Tak U 3agHMX LOCTYMNOB, B 3aBUCMMOCTU
OT pa3MepoB K fokanusauum onyxonu. B oboux
crnyvyasx NpUMeHeHbl OTAeNbHble 3Tanbl onepawuii.
Y 60NbHOr0 C OCTEOreHOW CapkoOMOMW OCTaBLUMMACS
pe3eUMpOBaHHbLIN KOHEL MNNEYeBOM KOCTM Obin
noaseleH ko |l pebpy naBcaHOBOW NeHTOM, a y
b6onbHOM ¢ ¢ubpocapkomon - k Il pebpy c
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nomMouWbi0 MeTannmyeckon nposonokn. OpgHako
“Cnonb30BaHMe METaNMYeckon NPOBOMOKA Mbl He
pekoMeHayeM, Tak Kak B OTAaneHHble CpOKu
BO3MOXHO MPOpe3biBaHWE €0 KOCTHOW TKaHW, 4Yero
He npoucxoauT npu NPUMEHEHUW NaBCAHOBOM
NEeHTbI.

MexnonaTo4yHo-rpyaHasl pe3ekunus He nuiieHa
psaga HedocTaTKOB B BUAE  BbIpaXeHHOM
aedopmauun  nneyvyeBoro  nosica, CHUXeHue
obbemMa nacCUBHbIX ABWXEHMA B 0Opa3oBaHHOM
‘nneyeBom” cycTaBe.

Moatomy, 1 GonbHOW CO 3MOKa4YeCTBEHHOM
OCTEOKNacTOMOW  Tena, LWeWKW, CcycTaBHOW
MOBEPXHOCTW NOMAaTKK, a TakXe ee BEpXHero kpas
Obina BbINOSIHEHA MEeXnonaTo4yHo-rpyaHas
pesekuMs ¢ 3amelleHmem obpasoBaBslierocs
pedekTa TOTanbHbIM (6roknpoBaHHbIM)
MeTannmyeckum SHOOMPOTE30M nne4yeBoro
cyctasa, npeanoxeHHoim A.M. LlypkaHom n UN.
Oackantokom (nateHT N1839625).

CneunanbHo [nd AaHHOW onepauunm w
AAHHOTO  Buaa  9HAonMpoTe3a, Hamu  Obin
paspabotaH BapuaHT 3agHero pgocTyna Ans

OLHOMOMEHTHOTO yAaneHus nonaTtku, Nne4yeBoro
cyctaBa M NpoOKCMManbHOro  mMeTaanugu3sa
nneyeBon KOCTW.

OnucaHne poctyna. Paspe3 HayuHawT B
obnactu BepxHero yrna nonatku, OTCTYNsS OT HEro
mMeguanbHee Ha 2,0 cM, NpuMepHO Ha yposHe |l
pebpa, 1 BeayT BOOMb MeaManbHOro kpas nonaTku
A0 HWXHEro yrna, rae ero oBasibHO NOBOpa4MBaloT

K  natepanbHoMy  kpaw. [lanee  BAonb
naTtepanbHOro  kpas  BeAyT  paspes  [o
natepanbHOro yrna, nepexoasaT Ha 3af4HIK

NOBEPXHOCTb NIEYeBOro cyctaBa W NpoAosxatoT
€ro no 3afgHel NOBEPXHOCTU Nneya 4O HUXHEN
rpaHunubl NpOKCUManbHOro MeTaanugmaa
nneyeBon kocTu. lMocne paspesa KOXM, NOLKOXHOM
knetyatkm W acuum, HauymHas oT obnactu
HUXXHEro yrna, npou3BoAAT OTCENapoBKY KOXHO-
NOAKOXHO-hacLManbHOro Nockyta 3naMnconaHowm
opmbl fo obnacTu BepxHero kpas nonaTtku M
3agHen MOBEPXHOCTW MNNe4yeBOro cyctaBa, WU
oTTArMBalT ero ksepxy. [pu atom obHaxaetcs
3agHss rpynna mbiwd. OT spina scapulae otcekatoT
m. trapezius u m. deltoideus nocne 4ero wux
oTTArMBalOT BBEPX. [anee npousBogaT pes3ekuuto
aKkpoMuaneHOro oTpocTka Onumxe K KMOYUYHO-
aKpOMManbHOMY COYSIEHEHWK W OTBOASAT €ro
KHapyxu. Ecnn B onyxoneBblil NpoLecc BOBMEYEH
W aKpOMManbHbI OTPOCTOK, TO BbINOMHAETCA
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MEXNONATOYHO-TPYAHAA AMNYTALIMA N MEXNOMNATOYHO-TPYOHAA

PESEKLSA B NEYEHWW 31IOKAYECTBEHHbIX OMYXOJEW JIOMATKW/

cybnepuocTanbHas pesekuns natepanbHo TpeTtu
kntounubl. Mpu 3TOM OTKpbIBaeTCA JOCTyn K aa. et
w. transversa et circumflexa scapulae, koTopble
nepessi3biBatoT. [lanee oT nonaTkm OTCEKalTCH BCe
npukpennsawwmnecs K Hel wMolwbl. JlonaTka
OTTArMBAETCA OT TPYAHOW KNETKM U HEMHOro
BblBOpaunBaeTcsa kHapyxu. [pn aTOM OTKpbIBaeTCA
[OCTYN K COCYQUCTO-HEPBHOMY MYYKY, KOTOpPbIN
OYEHb OCTOPOXHO MW Tl ATeNbHO OTCEenapoBbl-
BaeTca U Bblgensetcs. [ocne yero nepesssbiBaOT
a. circumflexa humeri posterior. [Oanee ot
NpoKCMManbHOro MeTtaanuduaa nievyeBOon KOCTM
OTCeKalT BCe MpUKpennswwmecs B 3TOM MecTe
MblWLbl W MPOM3BOAAT €r0  CEerMeHTapHyo
pesekuuio. Mpenapat ygansawt. Cnegyer 0TMeTUTb,
4TO ecnn ONyXofb He NpopacTaeT akpOMWambHbI
OTPOCTOK, @ mopaxaeT TONbKO Teno nonatku, TO
pe3ekuunio nneyeBoir KOCTU NPOM3BOAAT Bblle
mecTa npukpenneHus m. deltoideus. Ecnu acromion
nopaxeH, TO pesekuunto cnegyeT BbINOMAHATL HUXe
mMecTa npukpenneHus m. deltoideus.

JocTouHcTBa npeanaraemoro goctyna:

1. OCTATOYHO LUIMPOKO OBHaXaeTcs NopaxeH-
Has Onyxonbk fonaTka, MNie4yeBOW CyCTaB W
NPOKCUManbHbIN MeTaanudua nnevYeBo KOCTH;

2. N03BOMSAET AOCTATOYHO Nerko u cBoboaHo
MaHWnynupoBaTb B OnMepa LMOHHOW paHe npw
yCTaHOBKE M (puKkcauum nonaTouvHOA YacTu
aHgonpoTesa K pebpam ¥ nne4yeBON YacTu
aHgonpoTesa K NAeYeBON KOCTW, a Takke co3gaeT
BO3MOXHOCTb ObICTPOro M HafeXHOro CoeanHeHus
3TUX 3N1IEMEHTOB Mexay cobon.

HepocTtaTku npeanaraemoro gocrtyna:

1. OaHHbIW [OCTYNn He fABNsSeTCS YHUBEp-
canbHbIM, TaK Kak NpeanoxeH cneyuanbHO ANS
“cnonb3yemoro Tuna 3HAONPOTe3a;

2. obHaxeHne cOCyaMCTO-HEPBHOMO Ny4yka BO
BpeMs onepauun HECKONbKO 3aTpyOHEHO.

OcnoxHeHuss mocne onepaunin Habnwoganuce
B 1 cnyvae (8,3115,5%), B BUA€e OrpaHN4YeHHOro
KpaeBoro Hekposa Koxu B obnacTtu onepaunoHHOM
paHbl y GONbHOM Nocfe MexnonaTo4YHO-rPyaAHON
pes3ekuuMn C 3SHAONPOTE3MPOBAHMEM MNNEYEBOTO
cyctaBa. [10 HaWeMy MHEHMK JaHHOE OCMOXHEeHue
BO3HWKIIO BCMEACTBUE CUIBHOrO TEPMUYECKOTO
BO3ENCTBMS HA KOXY M MOAKOXHYK KneTyaTtky npu
paboTe 3MEKTPOHOXOM.

lpoBedeHNe  COXpaHHbIX onepauuin  no
BbIXKMBAEMOCTU He ycTynaeT amnytayusam. 5-
NEeTHAA BbIXKMBAEMOCTb MOCNE MeX0naTo4YHo-
rpyaHon pesekuun coctasnset 49,9% (TpuwkuH
B.A. ¢ coaBT., 1991). 5-neTHAs BbLIXMBAEMOCTb
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nocne MeXnonaTo4YHO-rPyaAHON amnyTtauum
coctaensiet 30,0%, npnyem MpPOrHO3 He 3aBUCKUT
OT TOr0 HAacKONbKO AucTanbHee pacnonoxeHa
onyxonb (Ham S.J. ¢ coaBt., 1993). Peunanesnl
nocne aTux onepauuit no gaHHbiM A.H. MaxcoHa
n HE. MaxcoHa (1996) BosHukatT B 3,6% cnyvaes.

OThanéHHble pesynbTaThl flEYEHUs: Halux
G0onbHbIX NMOCME MeX0naTo4yHOo-rpyaHON amnyTa-
UMM U 9K3aPTUKYNAUMKU: 1-NETHAS M 2-NeTHsN
BbixunBaemocTtb coctaBunu 50,0+ 69,3%, 3-netHun
CPOK He nepexun HW oawH 6onbHOW. [ns
COXPaHHbIX onepauunii BbIYMCIINTL BbIXKMBAEMOCTb
no 1 cnyyaw He yganoceb.

lMpu ocTeoreHon capkome: nocne mexnona-
TOYHO-TPYOHON amnyTauuu U MEXNonaTouHO-
FPYAHON 3K3apTUKyNsALMKU OAWH OONbHOW ymep Ha
7-oMm Mecsue HabnogeHus, agpyroi Ha 3 roay
HabnoaeHus. BonbHoW nocne Mexnona-
TOYHOrpyAHOW  pe3ekuumn  BbIOBIT U3 NOA
HabnogeHus yepes 6 mMecaues nocne onepawuuu.

lMpu xoHApoOCapkoMe. Nocrne MexnonaTo4Ho-
rPYLHOW amnyTauuum U MexnonaToyHO-rpyaHOM
3K3apTuKynauum oguH G0NbHON ymep Ha 22-0M
rogy HabnwogeHus, aopyro Ha 3 rogy HabnogeHus,
TpeTuit naumeHT BbIObIN M3 Noa HabnwoageHnsa Ha
2-0M Mecsue nocne onepauuu.

Mpu dunbpocapkome: BonbHOW nocne Mexno-
NaTOYHOrpPYyQHOW pesekuuMnm ymep Ha 5-om rogy
HabnoaeHus.

Mpn  3nokavyeCcTBEHHOM  OCTeoKnacTome,
fonbHasa nocne MexnonaTovHO-rPyAHON pesekuuu
C 9HOONPOTE3NpPOBAHMEM TOTaNbHbIM 3HAONPO-
TE30M MMEYEBOro CycTaBa XMBa Mocne onepauuu
Gonee 9 ner.

Cnenyet OTMeTWUTb, 4YTO MPEOSIOKEHHble B
HacTosllee Bpemsi MeTodbl BOCTAHOBMEHMS
aHaTOMMYecKon opMbl U YHKUMM BEpPXHEWH
KOHEYHOCTH nocne MEeXINonaTo4YHO-rpyaAHOM
pes3ekuMn C MNOMOLLbI0 KOCTHOM MMacTUkM WU
aHOonpoTe3upoBaHus  TpebywT  ganbHehwen
pa3paboTkn M yCOBEPLUEHCTBOBAHMUS.

AHaToMuyeckune 7 (PYHKLMOHANbHbIE
pesynbTathl nocne MeXnonaTo4yHO-rpyaHON
amnyTauunm v 3K3apTUKynauuuM cnegyet cyutaThb
HEeYAOBMNETBOPUTENLHEIMU BCNEACTBNE MOJSTHOMO
ypaneHus BCEro nneyeBoro nosica NOpaxeHHOM
BEpXHei KoHeyHoCTW. [locne MexnonaToyHo-
rpyaHow pesekuun Habniwopaetrcs aedopmauus
nneyeBoro nosica 1 yKopoyeHue onepupoBaHHOM
KOHe4YHOCTM, a B obpasoBaHHOM “‘nneyeBom”
CyCcTaBe COXPaHATCA TONMbKO 4acTb NaCCUBHbIX
OBWXEHWIA, YTO MO3BONUMO CYMTATb aHaTOMUYecKne
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U (PYHKUMOHANbHbIE pe3ynbTaThl MOCNe AAaHHOM
onepauun ygosneTBoputenbHbIMU.  OTNAWYHBIN
aHaTOMMYecKMin  pesynbTaT  MNOMY4YeH nocne
MEXNOonaToOYHO-TPYOAHON pe3ekuun ¢ 3HAZOMpPO-
Te3MpOBaHWEM TOTaNbHLIM 3HZOMNPOTE30M NIEYEBOrO
cyctaBa. [lpumeHeHMe [aAHHOW  KOHCTPYKUUW
9HAONpoTEe3a NO3BONMMNO NOMHOCTbID BOCCTAHOBUTH
HOpManbHyl OpMy NNEYeBOro nosica U ANUHY
pe3eunpoBaHHON Nne4yeBOn KOCTU. BmecTe ¢ Tem
NOMYYEH M XOPOLWMN PYHKLMOHAMBHBIA pe3ynbTarT,
nacCuMBHble [BWXEHUS B NNEYeBOM CycTaBe B
NONHOM 006bEME, aKTUBHbIE [OBWXEHUS HECKOMbKO
OrpaHuyeHbl 3a CYéT oTBeaeHmus - go 30°.

Takum o6pa3om, 3nokayecTBEHHble OMyXOnw
nonatku, BOBMEKLUKE B MPOLECC Kancyny cycTasa,
HO He nopaxatwlime COCYLUCTO-HEPBHBIN My4oK,
ABNATCA  MOKasaHusMW  Ona  NpoBeAeHus
MEeX0NaTOYHO-TPYAHON pe3eKuuu.
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EVALUAREA CICATRIZARII PLAGILOR DUPA TRATAMENTUL
CHIRURGICAL PRIN METODA APRECIERII LIMITELOR
ELECTROEXCIZIEI $I VACUUM-ELECTROEXCIZIE A MELANOMULUI
MALIGN CUTANAT

The analysis of non-plastic wounds’ cicatrization at the 7th-8th day after surgical
treatment established that cicatrization is 1,6 times higher in the first and second group
of patients in comparison with the witness group. Cicatrization of plastic wounds (free
grafting) at the 7th-8th day after surgery is 2,4 times greateer in the second group in
comparison with the first group. In the witness group this index is 3,8 times less in
comparison with the Ist group and 8,8 times less in comparison with the lind group,
which proves the efficacy of the proposed technologies.

Key words: cutaneous malignant melanoma, surgical treatment, determination of
electroexcision limits, vacuum-electroexcision.

in Laboratorul Stiintific Oncologia Generala si
ATI au fost elaborate si implementate in practica
chirurgicala oncologica doua metode noi Tn
tratamentul chirurgical al melanomului malign
cutanat, care sporesc radicalitatea interventiei gi
imbunatatesc conditiilor de cicatrizare a plagilor
postoperatorii.

Pentru evaluarea rezultatelor cicatrizarii
plagilor au fost studiate 3 loturi de bolnavi cu
melanim cutanat primar.

| lot constituie 76 bolnavi cu diagnosticul
melanom malign tratati prin metoda de apreciere
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a hotarelor de excizie (metoda propusa de autorii
I. Mereuta, Stela Turcan. (Brevet de inventie
nr. 5189 din 02.07.2007).

Il lot — 76 bolnavi cu diagnosticul melanom
malign tratati prin metoda vacuum-electroexcizie,
metoda propusa de autorii A. Turcan, Stela Turcan
(Brevet de inventie nr. G1717 din 2001.08.31).

Il lot (de control) include 80 de bolnavi cu
diagnosticul melanom malign tratati prin metoda
electroexcizie traditionala (studiu retrospectiv).

Au fost supuse analizei rezultatele obtinute
la bolnavii tratati cu diferite tehnologii chirurgicale
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fara plastii. S-a obtinut, ca cicatrizarea plagilor la
7-8 zile este de 1,6 ori mai mare in loturile | si Il
comparativ cu lotul martor (RR=1,6-95% I:1,2-
1,9), iar dintre loturile | si Il nu au fost stabilite
diferente semnificative (RR=1,0 95% Ii: 0,6-1,4).
La termenii de 9-10 zile in lotul | cicatrizarea apare
mai frecvent decat in lotul Il (RR=1,3 95% li:1,1-
1,5) si lotul martor (RR=1,4 95% Ii:1,2-1,6). Intre
lotul Il gi lotul martor nu s-a stabilit diferenta
semnificativd (RR=1,1 95% 11:0,7-1,5).

Supravegherea bolnavilor Tn perioada
postoperatorie de 11-12 zile a scos in evidenta,
ca procesul de cicatrizarea este cel mai Tnalt la
bolnavii din lotul martor si constituie 23,5+£5,9%
(p<0,001). Comparatia dintre loturi a aratat, ca la
bolnavii din lotul | acest indicator este de 1,8 ori
mai mare decit in lotul Il (RR= 1,8 95% Ii: 1,3-
2,3). In loturile | si Il comparativ cu lotul martor,
acesti indicatori sunt mai mici decit 1,0 (RR=0,3
95% 11:0,08-0,52 si RR=0,2 95% 1i:0,06-0,34
respectiv), ce inseamna ca aplicarea tehnologiilor
chirurgicale elaborate este un factor de protectie
puternic. La termen de 13-14 zile s-au primit
rezultatele analogice: cea mai mare frecventa
pentru lotul martor (21,5+5,8%, p<0,001), riscul
relativ dintre loturile | si ll este ega RR=0,5 (95%
IT:0,01-0,99), ceea ce inseamna ca bolnavii din
lotul Il cu un factor de protectie moderat
comparative cu bolnavii din lotul Il. Comparatia
dintre lotul | si lotul martor a stability, ca bolnavii
din lotul I au un factor de protectie moderat pentru
cicatrizarea plagii fara plastie comparative cu lotul
martor (RR=0,4 95% 11:0,02-0,78) si un risc redus
dintre loturile Il si martor (RR=0,7 95%
11:0,08-1,32).

Prezinta interes clinic si comparatia dupa tipul
regenerarii. S-au stabilit diferente semnificative
statistice dintre cicatrizarea primara si secundara
in loturile de studiu (p<0,001). in cicatrizarea
primara dintre loturile | si Il nu a fost determinata
diferenta statisticad (p>0,05). In cicatrizarea

Frecventa cicatrizarii primare si secunda

secundara dintre loturile de studiu nu au fost
determinate diferente semnificative (p>0,05).
(tab.1).

Au fost analizate rezultatele cicatrizarii
plagilor la bolnavii tratati cu tehnologiile
chirurgicale elaborate de noi, la care au fost
aplicate plastii cu grefa libera. S-a stabilit, ca
cicatrizarea plagilor la 7-8 zile este de 2,4 ori mai
mare in lotul Il comparativ cu lotul | (RR=2,4 95%
I:1,2-3,6), iar in lotul martor acest indicator este
de 3,8 ori mai mic comparativ cu lotul | (RR=3,8
95% 11:1,8-5,6) si de 8,8 ori cu lotul Il (RR=8,8
95% 11:4,7-12,9). Este important de mentionat ca
la acest termen area plagilor s-a stabilit la fiecare
al treilea bolnav din lotul 1 (30,4£17,4%, p<0,05),
la 70,5£13,3% (p<0,001) de bolnavi din lotul Il si
numai la 6,8+17,8% (p>0,05) de bolnavi din lotul
martor. La termen de 9-10 zile si 11-12 zile
rezultatele au fost primite pentru bolnavii din lotul
| si lotul martor. S-a determinat risc redus pentru
bolnavii din lotul | de 0,6 (RR=0,6 95% I1:0,3-0,9)
la 9-8 zile side 0,5 (RR=0,5 95% 11:0,2-0,7) la 11-
12 zile pentru cicatrizarea plagilor postoperatorii
la bolnavii, carora li-a fost aplicata plastia cutanata
cu grefa libera. La termen de 13-14 zile dupa
operatie s-a determinat, ca probabilitatea de
cicatrizare este de 1,8 ori mai mare in lotul |
comparativ cu lotul Il (RR=1,8 95% Ii:1,1-2,5), iar
in comparatie cu lotul martor s-a stabilit, ca acest
indicator este de 0,8 (RR=0,8 95% 11:0,04-1,56)
pentru lotul | si de 0,5 (RR=0,5 95% 11:0,02-0,98).
S-a observat, ca la acest termen cicatrizare s-a
produs la fiecare al doilea bolnav din lotul |
(52,1+14,4% p<0,001), la fiecare al treilea din lotul
Il (29,41£20,4%, p>0,05) si in 62,0+11,4%
(p<0,001) de bolnavi din lotul martor.

Pe parcusrul supravegherii in perioada
postoperatorie s-au observat urmatoarele
complicatii: necroza marginala, detasarea
lamboului si supurarea plagii. Riscul aparitiei
necrozei marginale Tn lotul | este de 1,5 ori

Tabelul 1
re a plagilor postoperatorii fara plastii

Tipul Lotul 1(33) Lotul 11 (59)

Lotul martor (51) /11 ™M I’M

cicatrizarii | c.a. P+ES% c.a. P,£ES%

c.a. P+ES% tlpl t|p]| t]|p

Primara | 50 94,3432 56 95,0+£2,9

40 78,4+6,5 02 *]22|**|23] **

Secundard | 3 | 5,6+13,3**** | 3 | 50+]12,6%***

11 | 21,6+£123***% 1 0,1 | *[09] * |09 *

#p>0,05  **p<0,05 ***%p<0,001
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(RR=1,5 95% Ii:1,2-1,8) mai mare. Comparativ
cu lotul martor in lotul | acest indicator este de
2,0 (RR=2,0 95% li:1,4-2,6) si in lotul Il de 1,4
(RR=1,4 95% l1i:1,1-1,7) mai mare. Detasarea
lamboului s-a determinat numai in lotul | si Tn lotul
martor RR=0,6 (95% I1:0,3-0,9), ce inseamn4, ca
bolnavii operati dupa vacuum-electroexcizie au
un factor de protectie pentru aceasta complicatie.
Supurarea plagii are un risc redus de aparitie in
loturile | si Il comparativ cu lotul martor (RR=0,3
95% 11:0,1-0,5) si (RR=0,2 95% 11:0,01-0,39).
Concluzii: Analiza cicatrizarii plagilor fara
plastii la 7-8 zi dupa tratamentul chirurgical a
evidentiat ca cicatrizarea este de 1,6 ori mai mare
in loturile | si Il comparativ cu lotul martor (RR=1,6
95% I1:1,2-1,9), iar dintre loturile | si ll nu s-a stabilit
diferente semnificative (RR=1,0 95% 11:0,6-1 4).
Cicatrizarea plagilor cu plastii (grefa libera) la a
7-8 zi dupa operatie este de 2,4 ori mai mare in
lotul Il comparativ cu lotul I (RR=2,4 95%

IT:1,2-3,6), iar Tn lotul martor acest indicator este
de 3,8 ori mai mic comparativ cu lotul | (RR=3,8
95% I1:1,8-5,6) si de 8,8 ori mai mic comparativ
cu lotul 1l (RR=8,8 95% 1:4,7-12,9), ceea ce
confirma eficacitatea tehnologiilor propuse.
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The anesthesiology assistance peculiarities by patients under surgery in General
Oncology Department is assist by big blooding and intraoperatory trauma. In a lot of
cases the patient is in inconvenient fixed position. The preoperatory treatment,
intraoperatory monitoring, the anesthesiology request, postoperatory treatment permit
to decrease considerably the anesthetic risk.

Key word: anesthesiology assistance, intraoperatory trauma.

Chirurgia in sectia Oncologie Generala este
caracterizata prin localizari diverse, volum largit,
traumatism major, si duratd mare a operatiei,
care sunt la baza determinarii individuale a
metodei de protectie anesteziologica a pacientilor
in dependenta de forma interventiei chirurgicale.
Un alt factor determinant in actul enestetic este
maladia de baza si bolile concomitente.

in sectia Oncologie Generala se indeplinesc
mai mult de 350 denumiri de interventii
chirurgicale. Durata operatiilor variaza larg si
constituie de la 5-10 min pina la 6-7 ore. Operatiile
in oncologie sunt caracterizate printr-un
traumatism sporit si in combinatie cu
limfadenectomii diverse, uneori cu rezectie a
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organului si tesuturilor adiacente, cu afectare
traumatica a inervatiei i, nu arareori, cu hemoragii
masive pina la 50% din volumul singelui circulant.

Ultimii ani din tot spectrul de bolnavi oncologici
mai mult de 2/3 se adreseaza cu tumori in stadiu
I1l-1V, adica cu procese local avansate sau cu
metastaze la distanta. O astfel de raspindire a
procesului este asociata cu intoxicatie endogena
si consecintele actiunii toxice a chimio- si
radioterapiei. La majoritatea din acesti bolnavi este
prezenta hipovolemia, hipoproteinomia, anemia,
hipocoagularea, inclusiv si tromboza venelor
profunde. Uneori corejarea acestor dereglari este
imposibila fara efectuarea interventiei chirurgicale,
ceea ce sporeste riscul anesteziologic operator.
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Examenul preoperator:

- anamneza deplina, examenul clinic si
laborator dupa schema standard;

- determinarea starii de hidratare; la
necesitate se administreaza terapie infuzionala
pentru rehidratare;

- estimarea posibilitatilor compensatorii ale
sistemului cardio-vascular si respirator;

- pregatirea singelui si plasmei pentru
eventuala hemotransfuzie;

- profilaxia trombozelor venelor profunde.

Premedicatia:

- sunt administrate antihistaminice si sedative;
la necesitate (prezenta sindromului algic cronic)
sunt incluse stupifiantele.

Pregatirea salii de operatie:

- 1n 18,8% pina la 24,2% din toate interventiile
chirurgicale, efectuate in sectia Oncologie Generala,
sunt in pozitie fortatd a bolnavului pe masa de
operatie, deaceea este necesar de a asigura pozitia
confortabila a pacientului, asigurarea cu perne i
fixatoare laterale in locurile de compresie;

- tenperatura in sala de operatie —22 - 24 C,
umeditatea relativa a aerului — 50%;

- mentinerea temperaturii corpului prin
incalzirea solutiilor transfuzate, utilizarea
termoventilatoarelor, incalzirea O2.

Monitoringul:

- TA, Ps; ECG; PVC; Sa 02; temperaturii
periferice; hemoragiei si hidrobalantei; diurezei.

Asistenta anesteziologica

Sunt administrate diferite scheme de
anestezie generala intravenoasa, iar din anesteziile
regionale de preferinta este anestezia spinala.
Pentru asigurarea anesteziologica a operatiilor
largite si traumatice adeseaori este eplicata

metoda suplimentara de protectie neurovegetativa
(ganglioblocatori). Cu scop de analgezie sunt
folositi analgezici opioizi — Phentanyl, Morphin, iar
uneori in interventiile extrem de traumatice —
combinatia lor. Pentru inductie si mentinerea
anesteziei sunt administrate Calypsol, GOMK in
dozele corespunzatoare. Pentru miorelaxare se
utilizeaza Arduan, Dithyllin.

Din tot spectrul de anestezii, efectuate in
sectia Oncologie Generala, prevaleaza anestezia
generala intravenoasa totala. Metodele regionale
sunt aplicate in 10%, uneori cu sedare
intravenoasa. Anestezia regionala este mai mult
aplicata in operatiile ortopedice la membrele
inferioare (amputatii, dezarticulatii). Mai frecvent
este utilizata Lidocaina sau Bupivocaina izobarica,
iar in calitate de adjuvant — Adrenalina, Phentanyl.

Perioada postoperatorie include monitoringul
TA, Ps, PVC (la necesitate), analgezia cu opioizi
in combinatie cu antiinflamatori nesteroizi,
corejarea reologiei singelui.

Asadar, in anesteziologia contemporana sunt
utilizate diferite aspecte de determinare a metodei
de protectie a pacientului de trauma chirurgicala.
Aceasta este determinata de specificul interventiilor
chirurgicale si particularitatile individuale ale
paciantilor cu tumori ale aparatului locomotor.
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PRINCIPIILE ASISTENTEI PERIOPERATORII IN ONCOLOGIE

The peculiarities of oncological patients present a high risk in their surgical treatment. An
adequate anesthesia and perioperative treatment permit ameliorating the postoperative resulit.
Key words: oncology, anestezia, intensive care.

Asistenta perioperatorie este una din sarcinile
si problemele de baza ale departamentului de
anesteziologie si reanimatologie al IMSPIO. Ea
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include terapia pre-, intra-, si postoperatorie si
investigatiile pentru determinarea capacitatilor
functionale reziduale ale bolnavilor supusi
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interventiilor chirurgicale.Pentru asigurarea
acestui volum de lucru in Institutul Oncologic Tsi
desfasoara activitatea departamentul de
anesteziologie si reanimatologie.

Istoricul:

In 2005 ISMPIO a implinit 45 de ani de aniver-
sare.Serviciul de anesteziologie initial activa in
componenta dispanserului de oncologie, care
includea cétva medici anesteziologi, pe urma sectie
de anesteziologie ,in prezent functioneaza depar-
tamentul de ATI, care include sectiile ATI 1si ATI 2.

Fondatorul serviciului de ATI in Institutul
Oncologic a fost profesorul lacob Camasov.
Scoala, fondata de D-lui a fost cunoscuta in fosta
Uniune Sovietica. Profesorul lacob Camasov a
colaboratin 10 din 1960 pana in 1994. Aproximativ
in acelas timp in 10 au Tnceput activitatea sa
Domnul Trofim Gutu, putin mai tirziu lon Parus,
care a fost primul sef al sectiei ATI.

Din 1994 pana in 1996 serviciul ATI a fost
condus de V.Eftodii, care in prezent este Vice
Director al 10.

Din 1996 Departamentul a fost condus de prof.
V.Cojocaru. Datorita D-lui a fost shimbata atitudinea
fata de serviciul anesteziologic radical. Au fost create
si aprobate la consiliul stiintific al 10 algoritmele de
conduita perioperatorie a pacientului oncologic, care
functioneaza pana in prezent facilitand deservirea
pacientilor oncologici, totodata ridicind nivelul de
acordare a asistentei anesteziologice in 10. Datorita
D-lui a fost reorganizata structura Departamentului
creind 2 sectii de anesteziologie si reanimatologie
care asigura continuitatea pe deplin a asistentei
perioperatorii, pentru ceia cei aducem multumiri i
recunostinte.

Din 2007 péana in prezent in fruntea
Departamentului ATl sta prof. |. Mereuta.

Nu putem trece cu vederea fara ca sa
mentionam munca, obnegatia, devotamentul fata
de profesie si slujirea cauzei Nobile-sanatatea
pacientului, acelor colegi, care cu regret au plecat
in lumea celor drepti Trofim Gutu, Elena Gudima.

in prezent 10 dispune de un stationar de 1000
paturi dintre care 500 paturi chirurgicale, trei blocuri
de operatie in care functioneaza 15 mese de operatie.

Activitatea anesteziologica este efectuata
de 24 de colaboratori:

1 Doctor in medicina

16 medici-categoria superioari

4 medici categoria 1

4 medici categoria 2

29

Structura serviciului ATl in IMSPIO

‘ DEPARTAMENT ATI ‘
ATI 1 ATIII
12 paturi 12 paturi

}

ANESTEZIOLOGIA
Toracic

Gastrologia
Urologia ANESTEZIOLOGIA
Proctologia -MAMOLOGIA I

-MAMOLOGIA 11
-ONCOLOGIE GENER.
-ONCOPEDIATRIE
-MICROCHIRURGIE
-CAP [1GIT
-GINECOLOGIE
-TUMORI OVARIENE

Blocul
hiperbaroxigenoterapie

Sectiile sunt dotate cu umatorul aparataj de
ventilatie, diagnostic si tratament:

RESPIRATOARE CARDIOMONITOARE
PO6-16 unitati 1986- SC6000-2UNITATI 1995
1989

BPU3-5uniti-2003
AYKA-100- lunitate

SC9000- 11997
RECORDER 6 UNITATI

1996 1990

FAZA 9 1 unitate 1998 | RECORDER
+DEFIBRILATOR 2

SERVOVENTILATOR | PASKARD 1 UNITATE

300-1 1995 1990

DEFIBRILATOARE

DU-C.04 6 UNITATI ANUL PRODUCERII 1988

Activitatea de baza a serviciului ATI este
desevirea bolnavilor oncologici prin imbunatatirea
indicilor de acordare a asistentei anesteziologice
si perfectionarea metodelor de anestezie si
tratament prin:

1. Micgorarea contraindicatiilor catre
anestezie

2. Inbunétatirea indicilor de calitate a a cestor
servicii

3. Si nuin ultim plan al rezultatelor indepartate

Criteriul de operabilitate al bolnavilor
oncologici depinde nu numai de gradul de
raspandire si extindere a proceselor tumorale dar
si de patologiile concomitente al acestor bolnavi,
de tratamentele antineoplazice preoperatorii
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administrate(radi-si chimioterapia) care pe langa
efectul lor curativ prezinta un sir de factori adversi
ridica riscul interventiilor anestezico-chirurgicale

Tabelul 4
Structura maladiilor concomitente

de la sine totodata agravand maladiile coexistente | -LAtelogia concomitentd %
al pacientilor oncologici. HTA — . . 21,2
fn anul 2006- 2007 in sectorul anesteziologic | -2creglari de ritm §i conducere 7,9
au fost efectuate 12742 anestezii. Valvulopatii 11,1
Conform metodelor de anestezie a |ll¢patopancreatitd 24,8
predominat anestezia generala totala i/v: Insuficientd renald 0.8
Flebotromboze 16,7

Tabelul 1 Alergii polivalente 2,2

Conform metodelor de anestezie Miocardite si pericardite 9.2
Carenta nutritiva 4,2
Anestezie generala i/v totala 96,8% Obezitate 11,6
Anestezie loco-regionald 3,2% Diabet zaharat 6,2
Intubatia traheii prin: Ateroscleroza cerebrala 11,6
-cavitate bucala 98% Stare dupi ictus cerebral 2,2
-prin traheostoma-1,1% Encefalopatie 9,6
-prin ciile nazale-0,9% BPOC inclusiv fibroza 37,5

postradica

Din numarul total de anestezii generale mai | -AStm brongic 2,2
frecvent a fost utilizatd combinatia Ketaminei si C.PI 51,2

ataracticelor, aproximativ in 80 % cazuri (tabelul 2).

Tabelul 2
Caracterul asocierii preparatelor
anestezice si hipnotice

In perioada analizata cazuri de deces pe masa
de operatie n-au fost insa 7 bolnavi au fost améanati
de lainterventiile chirurgicale din cauza complicatiilor
survenite in timpul inductieiin anestezie si intubatiei
traheii.Complicatiile legate de anestezii ce au avut

Calipsol si ataractice 79,1% final pozitiv s-au inregistrat la 2,43% (tabelul 5).
Calipsol si Na Oxibutirat 5,2% Tabelul 5
Na Oxibutirat si ataractice 2.2% Complicatiile legate de anestezii ce au avut
Barbiturice si ataractice 12,2% final pozitiv 2,43%
Propofol 1,3% Complicatii % din N total
_ _ » de anestezii
AnaIge_zmuAI de baza, mai frecvent utilizat a Intubatii deficila 0,29
fost Fentanilul in 71% cazuri (tabelul 3). Hinoxic in ti
ipoxie In timpul 0,11
anesteziei
Tabelul 3 — =
Dupa caracterul preparatului analgetic utilizat Restqbﬂ@a lentd a 1,27
congtintel
Morfina 14% Dereglarea circulatiei 1,96
Fentanil 71% periferice
Morfina si Fentanil 9% Soc hemoragic 0,31
Promedol 4%, Dereglari de ritm cardiac 1,97
HTA 4,92

Din numarul total de bolnavi operati patologie
asociata a fost depistata la 59,7%(Risc ASA llI-IV
la 49,2%) care ulterior au beneficiat de radio-si
polichimioterapie.Deseori unul si acelas pacient
poate prezenta un specru larg al maladiilor
concomitente (2-5maladii,tabelul 4).
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in perioada analizatd in sectiile de terapie
intensiva au fost tratati 7927 bolnavi.

Procentul complicatiilor postoperatorii in
sectiile ATI este de 1,88 % care dupa structura
lor sunt reprezentate in tabelul 6.
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Tabelul 6
Nozologii %
Insuficienta vasculara 3.1
periferica
Soc posthemoragic 0,42
Reactii alergice 0,69
Dereglari de ritm cardiac 1,42
Hipoxie 0,54
Complicatii septicopurulente 1,72
Tromboza ramurilor arterei 0,11
pulmonare
Reactii psihoemotionale 0,19
Insuficientd coronariana 0,37

Tabelul 7

Pe parcursul anului 2006-2007 in sectiile
ATl au decedat 32 bolnavi, rocentul
deceselor constituind 0,82%:

Structura deceselor in sectiile ATI anul
2006-2007

Stari toxico- septice 11

Insuficientd cardio pulmonard | 6

Progresarea maladiei de bazd 7

Soc posthemoragic 6

TEAP 2

Tabelul 8

Indici de baza a activitatii Departamentului ATI

Numarul de paturi 24

Pacienti internati 3888

Pacienti externati 3856

Pacienti decedati 32

Mortalitatea 0,82

Lucrul patului in mediu 167,3

Rulajul patului 164,5

Aflarea pacientului la pat 2,1

Trebuie de mentionat ca pe langa
particularitatile generale specifice maladiei
oncologice la bolnavii de cancer sunt prezente
particularitati specifice localizarii si tratamentului
antineoplazic administrat. Noi am efectuat o
analiza a particularitatilor de conduita
perioperatorie fiecarei nozologii in parte .

Interventiile chirurgicale la pacienti cu cancer
esofagian sunt unele din cele mai traumatice si
de lunga durata.Una din particularitati este
necesitatea abordarii chirurgicale laporotomic si
toracotomic. Traumatismul intraoperator,
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necesitatea limfodisectiei largita este o cauza
care duce la dezvoltarea distres sindromului
respirator a adultilor in perioada postoperatorie
precoce. Anastamoza gastroesofagiana este
amplasata in mediastin si cavitatea pleurala.

in perioada postoperatorie pacientii necesita
ventilatie mecanica prelungita timp de 10+2 ore.
O alta particularitate este malnutritia(pierderi
ponderale 10-30%) ce necesitd o pregatire
preoperatorie calitativa.

Pacientii in perioada postoperatorie necesita
hrana parenterala in mediu 7-8 zile.Din spectrul
larg a preparatelor pentru hrane parenterala mai
des se utilizeaza Infezol 100.

Cancerul bronhopulmonar invadeaza
plamanul si produce restrictii anatomo functionale
ale parenchimului pulmonar provocand tulburari
de ventilatie, perfuzie si difuziune alveolo-capilara.
Consecinta este hipoxemia prin insuficienta
pulmonara cronica, atelectazie.

Particularitatile interventiilor chirurgicale in
oncopulminologie:interventii laborioase si
traumatice, pierderi masive sanguine, citoliza
masiva, interventii combinate, necesitatea
limfodisectiei largite.

Afectarea canceroasa a stomacului,
pancreasului,ficatului aduc la malnutritie, dereglari
proteice, hipovolemie, anemie, CID
cronic,dezechilibre ionice,insuficientd hepatica
e.t.c. Pacientii necesita pregatire minutioasa de
corectie a acestor dezechilibre. In sectia de
gastrochirurgie se efectuza interventii chirurgicale
voluminoase traumatice si combinate.
Gasterctomie des in combinatie cu splenectomie
, rezectii pancreatice,colonului transvers,
limfodisectii largite ovarectomii, in cazurile de
metastazare.Uneori gastrectomia se efectuaza
prin abordul toracoabdominal.De asemenea in
gastrochirurgie se efectuaza splenectomii la
pacienti hematologici cu limfoame Non Hodjcin,
anemii si trombocitopenii autoimune, aplazii
medulare. Acesti bolnavi timp indelungat sunt
tratati cu doze mari de corticosteroizi ce in
perioada postoperatorie neceitd administrarea
stricta a acestor preparate, transfuzii de plasma
proaspat congelata la necesitatea concentratului
de plachete, eritrocite spalate. O alta
particularitate prezinta pacientii cu afectarea
canceroasa a pancreasului, ichter mecanic.
Pacientii sunt ichterici intens, sindrom de
impregnare neoplastica, anorexie, diaree
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grasoasa, piedere ponderala, evolutie progresiva,
deficit pancreatic extern li intern cu tulburari
homeostazice si insuficientd hepatorenala.
Pacientii necesita pregatire preoperatorie de
detoxicare inclusiv plasmofereza, corectia
sistemului de coagulare s.a. Particularitatile
interventiilor chirurgicale in gastrologie
oncologica: interventii voluminoase (gastrectomii,
splenectomii $.a, interventii combinate pe stomac
si intestine, hemoragii masive in rezectiile de
ficat). Cancerul de colon des este asociat cu
ocluzia intestinala cronica si acuta dezvoltand
perturbari hidrosaline marcate, malnutritii,
peritonite, anemii toxice, intoxicatii, CID cronic.
Deseori este limitata excursia diafragmei ceia ce
provoaca dereglari respiratorii. Implimentarea
tratamentului de pregatire adecvat si optimizarea
strategiei si a tacticii chirurgicale-anestezice
permite reducerea ratei complicatiilor
postoperatorii. In urologie in ultimul timp se
efectuaza operatiile tip BRIKER, ce consta in
cistpiostatectomie cu formarea din intestinul
subtire rezervoarului si implantarea
ureterelor.Operatiile de acest gen sunt traumatice
si de lunga durata in mediu 30030 min.
Cancerul sistemului reproductiv ocupa unul
din primele locuri in morbiditatea si mortalitatea
la femei. Incidenta cancerului mamar in RM in
ultimii ani a crescut vadit fiind 40 cazurila 10 000
populatie. Mai mult de 60% din bolnavele de
cancer mamar sunt paciente cu virsta de peste
50 de ani,cu o incidenta crescuta a maladiilor
concomitente.Pentru ultimii ani este caracteristic
o crestere a cazurilor de cancer mamar in stadiile
avansate 3 si 4 ,care initial are un gir de maladii
concomitente,dar pe fon de tratament
anticanceros unele din ele se acutizeaza altele
duc la decompensarea functiei. Pacientele in
perioada preoperatorie sunt supuse tratamentului
antineoplazic radioterapie si chimioterapie ,care
pe linga efectul lor curativ prezinta repercusiuni
severe asupra organelor si sistemelor :c/
v,bronhopulmonar, hepatorenal gastrointestinal,
statusului fluido-cuagulant care necesita o
atirnare deosebita in perioada preoperatorie,intra
si postoperatorie. Pentru cancerul mamar sunt
efectuate un sir de nozologii chirurgicale:
(Mastectomie Patey, Maden, Pirogov, Holsten,
simpla ), care intraoperator afecteaza aproape
18% din suprafata corpului si prezinta un
traumatizm sporit care necesita o protectie

32

anestezica adecvata pe parcursul a 90120
minute Tn mediu. in sectiile de mamologie sunt in
plan de desfasurare lucrari pentru ameliorarea
asistentei preoperatorii la bolnavele de cancer
mamar. Au fost elaborate algoritme de conduita
preoperatorie la bolnavele cu teren tarat de
patologiile  sistemului cardiovascular;
bronhopulmonar,cu dereglari a hemostaziei si
masurile de contracarare a acestor perturbari.
Aceste algoritme de conduita au ameliorat
asistenta perioperatorie la pacientele de cancer
mamar. Pentru tumorile organelor genitale sunt
aplicate urmatoarele interventii chirurgicale:
operatia Werthaim; histerectomia totala cu anexe
sau fara anexe, histerectomia subtotala cu anexe
sau fara anexe, anexectomia, vulvectomia simpla
sau largita. 20-25% din pacientele supuse
interventiilor chirurgicale prezinta anemie fie ca
posthemoragica fie ca toxica. Terapia
preoperatorie la bolnavele de cancer ovarian
avansat prezinta particularitati conditionate de
administrarea chimioterapiei uneori in combinatie
cu hiperglicemie indusa. Tumorile regiunii capului
si gitului: laringelui, orofarigiale, sinusurilor, glandei
tiroide, glandei parotide, ochiului si orbitei.
Tumorile laringiene in 90% duc la stenoza cu
dereglari repiratorii ce necesita traheostomie des
in mod urgent ca prima etapa de tratament.
Anesteziologul des se intalneste la acesti pacienti
cu problema cailor respiratorii dificile. Uneori este
necesar efectuarea intubatiei traheale prin caile
nazale. La o parte de pacienti in preoperator se
efectuaza fibrolarigoscopia in pozitia culcata si
sezinda. La etapa intubatiei traheii este necesara
prezenta endoscopistului. Tumorile glandei tiroide
duc des la disfunctii de la mixedema pina
tireotoxicoza. Un lucru inportant pe care il
efectuaza sectiile ATl este deservirea bolnavilor
prin sectiile terapeutice —radio- si chimioterapie.
La acesti bolnavi ca de obicei li se acorda ajutorul
de urgenta medical, li se indica tratament de
sustinere i simptomatic si suprimare a
sindromului algic caracteristic pacientului
oncologic mai ales cand tratamentul poarta
caracter paliativ.in acest caz tratarea sindromului
algic este decisiv pentru pacient care are tangenta
directa asupra calitatii vietii.

Concluzie: Asistenta perioperatorie la
bolnavii oncologici necesita standarde concrete
in toate perioadele acestui proces. Schemele
standard permit crearea conditiilor optime pentru
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PRINCIPIILE DE PROFILAXIE $I TRATAMENT A ACCIDENTELOR HEMOSTAZICE
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individualizarea terapiei. Asistenta perioperatorie
a bolnavilor oncologici este un proces complex
gisolicita atentie continuie a medicului
anesteziolog reanimatolog.
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PRINCIPIILE DE PROFILAXIE S| TRATAMENT A ACCIDENTELOR
HEMOSTAZICE LA BOLNAVELE DE CANCER MAMAR DE VIiRSTA
SENILA OPERATE PENTRU TUMORI MASIVE CU PROGRESARE LOCALA

Patientswith progressive breast cancer, frequently complicated by destruction, have
a large spectrum of disorders in the coagulation system. The correction of these
disorders in usually difficult because of a large variety of complications induced by
cancer, as well as by tumor intoxication syndrome. A multidirectional approach based on
prophylaxis and treatment is required in solving these problems.

Key words: breast cancer, preoperative assistence, progressive massive tumor.

Actualitatea:

Varsta senila a bolnavelor de cancer mamar
tratate in IO este de aproximativ 20%, aceste
paciente avand o adresare tardiva cu teren
somatic compromis de maladiile concomitente
(stare deplorabila economica si cultura joasa a
populatiei). Abordarea acestui compartiment a
fost conditionat de cresterea frecventei
adresarilor tardive 1in stadii avansate cu
progresare locala, deseori cu hemoragie,
distructie, intoxicatie generala, anemie toxica ,
care pe fondalul statusului somatic compromis
atat de particularitatile de varsta cat si
repercursiunile cancerului sporesc rata
complicatiilor tromboembolice si
trombohemoragice, deseori avand final tragic
pentru acesti pacienti. Aceste perturbari impun
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o atarnare multidirectionala pentru contracararea
lor cu sistematizarea masurilor de conduita
perioperatorie axate atat pe profilaxie cat si pe
tratament.

Materiale si metode:

Obiectul de studiu al acestor investigatii I-
au alcatuit 86 paciente supuse mastectomiei,
care au beneficiat de anestezie generala in
Laboratorul  Stiintific  Anesteziologie-
Reanimatologie a Institutului Oncologic din
Republica Moldova pe parcursul anilor 2002-
2007, conform gradului de raspandire a
procesului tumoral toate bolnavele au fost 1n
stadiul lllb.

Coagulograma si tulburarile de coagulare au
fost studiate prin determinarea urmatoarelor teste:
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Tabelul 1

Caracteristica statusului fluidocoagulant la pacientele de cancer mamar avansat

Extinderea procesului tumoral
Indici Valori Stadiul I11b
n=86
5 <180x10°/1 7 8,2+29
Numérul de 180 —320x 1071 74 86,0437
trombocite 5
>320x 10 7/1 5 5,842.5
<2min ? 2 2,3£1,6
ngjﬁ;a ” 2—4min 81 940425
sangerare Duke >4 min ? 3 3,519
35-43% ? 6 6,9+2.7
Valorile 44 -55% 66 76,8445
retractiei 56—66% ? 14 16,3+3,9
cheagului < 5min ? 20 23,244,5
Timpul de 5—1 2 min 52 60,5+5,3
coagulare Lee- > 12 min ? 14 16,3+3,9
White 31-37% ? 7 8,153
38-47% 73 84,9439
Tromboplastina >55% ? 6 7,0£2,7
partiala 45-56 7 22 25,6+4,7
[impul activat de 57-60 61 70,9+4,9
recalcificare >607? 3 4,5+1,2
<60 ? 1 1,2+1,1
70-85 72 83,7+3.9
Indexul 86-105 ? 13 15,143,9
protrombinic <27 10 11,6+3,4
2,4-4.2 21 24.444.6
Fibrinogenul 4,3-6 8 2 3%3,1
6,1-8,0? 47 54,7454
++ 1 3,1£25
+4++ 8 25,0+4,7
thsatﬁ);’u Tt 23 71,956,7
++ 2 6,2+3.6
+++ 7 21,9+6,2
przfasriuﬁlrlcsulfat AR L2 71,9+6,7
60-80 ? 3 3,5+£3.0
AT-IIT 80-100 32 37,2453
(%) 100-120 ? 8 9,3+4.7

timpul de coagulare, timpul tromboplastinei partial
active, timpul activat de recalcificare, indicele
protrombinic,timpul de trombina, fibrinogenul,. ATI
11, testul cu etanol,.testul cu protamin sulfat.

Rezultate si discutii:
Studiind statusul fluido-coagulant la bolnavele
de cancer mamar avansat cu progresare locala,
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am determinat perturbari in toate mecanismele
de coagulare.

in 12 (14%%2,9) cazuri s-au constatat variatii
de la limitele normale ale trombocitelor. Aceste
variatii s-au confirmat si prin prezenta schimbarilor
timpului de sangerare Duke si valorilor retractiei
chiagului. Mai semnificative au fost schimbarile
timpului de coagulare Lee-White 34 (39,5%3,9),




(INEO-MED ... o

Prohorenco Vladimir

PRINCIPIILE DE PROFILAXIE $I TRATAMENT A ACCIDENTELOR HEMOSTAZICE

LA BOLNAVELE DE CANCER MAMAR DE VIRSTA SENILA OPERATE ...

Algoritm de profilaxie si tratament al perturbarilor
hemostazice la bolnavele de cancer mamar

I-a etapa
Evoluarea mecanismelor cascadelor de coagulare
Mecanism v . PR
t bocit Mecanism Sistemul fibrinolitic
rombocitar plasTatic si anticoagulant
1.Trombocitele 1.Timp de coagulare
2.Timpul de Lee-White 1.Test cu etanol
sangerare Duke 2.tromboplastina 2.Test cu protamin
3.Retractia cheagului | | partial activata sulfat
3.Index protrombinic 3. AT-III
Consultatia 4.Cantitatea de fibrinogen |
hematologului \\J
II-a etapa
Aplicarea masurilor de profilaxie si tratament
v

hipercoagulare

hiporcoagulare

Status hemostazic

neagravat

dintre care la 20 (23,2%4,5) bolnave s-a atestat
hipercoagulare iar la 14 (16,3%%3,9)
hipocoagulare.

Studiul fibrinogenemiei a constatat prezenta
schimbarilor cantitative la un grup impunator de
paciente 65 (75,6%4,9): hiperfibrinogenemia la
55 (64,0%+2,8) si hipofibrinogenemia la 10
(11,6%3,4). Fibrinogenul in limitele normale 21
(24,4%14,6) la aceste bolnave este un indice
relativ si nu reflectad pe deplin starea de
normocoagulare deoarece la unele paciente
efectuarea acestui test poate coincide cu procesul
de cadere a hiper- in hipofibrinogenemie (procesul
coagulopatiei de consum).

Testele cu etanol si protamin sulfat au fost
pozitive la toate bolnavele incluse in studiul
acestor indici.

Hipoantitrombinemia Ill s-a depistat la 3
(3,5%1+3,0), posibil argumentata prin declansarea
sindromului de coagulare diseminata.
Hiperantitrombinemia Ill s-a inregistratla
majoritatea bolnavelor , posibil vorbind de un
sindrom CID cronic hipercompensat.

Aceste valori ne confirma ca cancerul mamar
in stadii avansate provoaca perturbari severe ale
statusului hemostazic ca raspuns al intoxicatiei
cu produsii de degradare tumorala, stari septice
cauzate de tumori masive in distructie cu
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prezenta fibrinmonomerilor activi in patul vascular.
(tabelul1)

Dupa cum am mentionat mai sus, parametrii
statusului hemostazic au fost variati atestand la unele
bolnave stare normala de coagulare la altele
perturbari hemostazice manifestate prin
hipercoagulare sau hipocoagulare. Algoritmul
profilaxiei complicatiilor tromboembolice a fost creat
in dependenta de statusul coagulant coordonat cu
patologia concomitenta favorizanta riscului trombotic:

Concluzii:

1. La bolnavele cu grade avansate de
extindere a proceselor tumorale se atesta
perturbari in toate mecanismele de coagulare.

2. Elaborarea si utilizarea algoritmelor de
pregatire preoperatorie permite reducerea
numarului total de complicatii intra si postoperatorii.

Bibliografie:

1. Badan Andrei ,Optimizarea asistentei preoperatorii la
bolnavele operate pentru cancer mamar supuse radioterapiei si
chimioterapiei”, Teza de doctor in medicina.

2. Cojocaru V., Sofroni D. Stari critice in hemostazie si
actul chirurgical-anestetic, Chiginau, 2001, p.99-139.
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OPTIMIZAREA ASISTENTEI PREOPERATORII LA BOLNAVELE
DE CANCER MAMAR SUPUSE RADIOTERAPIEI $I CHIMIOTERAPIEI

group of patients.

There has been estimated the somatic status of patients with breast cancer suspected
to antineoplastic treatment and created algorithms of perioperative assistance, which
allow decreasing the anesthetic-surgical risk and the incidence of complications in this

Key words: breast cancer, preoperative assistance.

Actualitatea:

Actualmente tratamentul cancerului mamar
beneficiaza de o gama vasta de masuri
antineoplazice cu includerea polichimioterapiei,
radioterapiei dar metoda de baza ramane cea
chirurgicala efectuata pe fondal de teren somatic
agravat de terapia cu raze si citostatice, de
maladiile concomitente. Deci In aceste cazuri
operatia nu conteaza suferinta cardiovasculara,
bronhopulmonara, nutritia alterata si riscul de
complicatii sporit. Acest argument nea servit
pentru abordarea acestei lucrari.

Scopul lucrarii:

Evaluarea factorilor favorizanti cresterii
riscului anestezic si elaborarea algoritmelor de
asistenta preoperatorie la bolnavele de cancer
mamar supuse tratamentului cu citostatice si/sau
radioterapie.

Obiectivele lucrarii:

Estimarea statusului somatic in corelare cu
tratamentul anticanceros si elaborarea algoritmelor
de asistenta preoperatorie in corelare cu factorii ce
determina cresterea riscului anestezic.

Structura grupului de studiu:

Obiectul de studiu I-au constituit 570 paciente
devizate in trei grupuri, in dependenta de
tratamentul anticanceros aplicat preoperator:

Grupul | a inclus 80 bolnave la care
diagnosticul de cancer mamar a fost confirmat
doar dupa examenul morfopatologic
intraoperator. Bolnavelor grupului dat nu i s-a
administrat tratament anticanceros, formind
grupul de control.

Grupul Il a inclus 55 paciente de cancer
mamar, la care preoperator a fost aplicata
radioterapie cu regimuri de iradiere hiperdozate

Grupul Il a inclus 435 bolnave de cancer
mamar la care in perioada preoperatorie a fost
administrat tratament asociat radioterapeutic si
polichimioterapie.

Rezultatele studiului:

Studiul a fost initiat cu evaluarea terenului
nutritional, unde 30,9 la suta din paciente au
prezentat sindrom de malnutritie: 10,0%- pierderi
ponderale si 20,9 % obezitate. Pierderile
ponderale au avut o crestere relevanta in
progresie aritmetica, odata cu avansarea
procesului tumoral.

Patologia bronhopulmonara s-a inregistrat la
bolnavele grupului Il si lll de 1,6 ori mai frecvent,
decét la pacientele grupului de control. (33,1% si
20%). Acest fenomen se explica prin aparitia
noilor nosologii: pneumonite, pleurezii si
acutizarea proceselor cronice pulmonare.

Caracteristica terenului nutritional

Pierdere A
Grupurile bolnavelor ponde>r211151% Obezitate In total
% % %
or.] 2.5+1.7 80 22,5+4.5 25,5448
gr.]l 5,5£3,0 55 25,5+5,9 30,1+6,1
gr. 111 12,0+1,5 435 20,0+1,9 31,9419
In total 10,0+1,2 570 20,9+1,7 30,9+2,0
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Frecvent este insotita si de perturbari respiratorii  toate grupurile, la bolnavele grupului Il si lll, se
confirmate spirografic: obstructive inregistrate in  adauga si dereglarile restrictive.

Patologia bronhopulmonara coexistenta la pacientele cu cancer mamar

Forma gr.](n=80) gr.Il(n=55) gr.I111(n=435) Total(n=570)
nozologica o o o o
Bronsita cronica 15,0+£3.9 21,7+£5,5 14,1+£1,7 5,6+0,9
BPOC 5,0£2.4 5,5+3.0 11,7+1,5 10,2+1,2
Bronsita cronica ) 1,8+1,8 2,8+0,8 2,3+0,6
(acutizare)
Pleurezie - 3,6+2.5 3,4+0,8 3,0+0,7
Pneumonita - 1,8+0,8 1,1+0,5 1,0+£0,4

Perturbari respiratorii determinate spirografic la bolnavele de cancer mamar

Bolnavele de cancer mamar
Dereglarile grupul I grupul II grupul 11 In total
respiratorii n=80 n=55 n=435 n=570
% % % %
) 14,5

Obstructive 12,5£3,6 12,7+4.,5 17 14,0+1,4
Restrictive 0 14,6+4,7 8,5+1,3 7,9+1,1
Cu caracter 0 0 4,6+1,0 3,5:0,8

mixt

Total 12,5+3,6 27,360 27,6+2,1 25,4+1,8

Urmatoarea etapa a cercetarilor a fost cardiovasculare, care sau manifestat printr-un
determinarea coexistentelor patologice spectrularg de nosologii.

Frecventa patologiei cardiace la bolnavele de cancer mamar

Bolnavele de cancer mamar
Afectiunea grupul | grupul 11 grupul II1 In total
cardiaci n=80 n=55 n=435 n=570
% % % %
Hipertensiune | ) . 4 4 32,7463 24,8421 24.9+1,8
arteriala
Cardiopatie 3,842, 1 10,9+4,2 26,042,1 21,4417
ischemica
Tulburari de
ritm si 3,742,1 21,8+5,6 21,1£1,9 19,5+1,6
conducere
Valvulopatii 3,742,1 5,5+3,1 13,3 1,6 11,2+1,3
Insuficientd 2,5¢1,7 10,9+4,2 24,842,1 20,2+1,7
cardiaca
Miocardite 0 0 1,6+0,6 1,2+0,4
Pericardite 0 0 1,620,6 1,240.,4

37




(INEO-MED ... o

A. Badan
Optimizarea asistentei preoperatorii la bolnavele
de cancer mamar supuse radioterapiei si chimioterapiei

Astfel aproape 60% bolnave au prezentat
patologie cardiaca manifestata la 24,9%- prin
HTA, la 21,4%- prin cardiopatie ischemica, la
19,5%- prin tulburari de ritm si conducere, la
11,2% -prin valvulopatii, la 20,2% - prin insuficienta
cardiaca, si la cate 1,2%- miocardite si

pericardite, mai multe din bolnave prezinta doua
si mai multe afectiuni cardiace. Frecventa mare
a patologiei cardiorespiratorii cu grade inalte de
severitate ne - a servit drept argument pentru
elaborarea unor algoritme de conduita
preoperatorii:

Algoritm de evaluare si pregatire a bolnavelor de cancer
mamar cu tare bronhopulmonare

I-a etapa
Efectuarea testelor
de rutina

-explorarea anamnezei
-radiografia cutiei toracice
-spirografia,ECG
-test Stanghe si Ghence

II-a etapa

Determinarea sindrom ului
pulmonar sia

gradului de afectare

III-a etapa
Tratamentul preoperator

/

1.Sindrom obstructiv
-combaterea
bronhospasmului
-indepartarea
secretiilor

2.Sindrom restrictiv
-inlaturarea cauzei
-tratamentul IR
cronice

3. Cu caracter mixt
-tratament axat
pe sindromul
predominant

L Controlul dinamic al testelor functionale J

<;tabilirea definitiva a riscului anestezD

Algoritm de evaluare si pregatire a bolnavelor de cancer mamar cu tare
cardiovasculare

I-a etapa
Efectuarea testelor de
rutina

-explorarea anamnezei
-T/A, P/S, ECG
-test Stanghe si Ghence

II-a etapa
Efectuarea testelor
suplimentare la
pacientele —
cu modificari ECG si cu
anamnestic cardiac
agravat

-sindrom hipertensiv
-sindrom ischemic
-tulburari de ritm

si conducere

/

/

1.Dopler USG cordului
2.Test cu atropina si/sau K
3.Holter ECG
4 .Teste cu efort

/

continuarea medicatiei existente anterior

Activitati:
-Consultatia cardiologului
-initierea medicatiei cardiace
la bolnavele primar depistate,

III-a etapa
Stabilirea riscului ASA

Aprecierea metodei de anestezie
in dependenta de patologia
cardiaca depistata

| si in corelare cu medicatia cardiaca
administrata in preoperator
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Elaborarea si aplicarea algoritmelor de
asistenta preoperatorie a micgorat letalitatea de
2,8 ori, a permis reducerea complicatiilor
perioperatorii: bronhopulmonare de 1,9 ori,
cardiovasculare de 1,8 ori, hemostazice de 2,8
ori. Daca pana la pregatire din cele 570 paciente
67,0 % prezentau risc avansat de grad lllI-IV,
dupa aplicarea algoritmelor de pregatire acest
indice a ajuns la valorile 52,8%, iar diferenta

dintre numarul de bolnave clasate in gradul de
risc IV a scazut dupa pregatire de 1,5 ori.
Aplicarea algoritmelor de asistenta
preoperatorie a permis ridicarea gradului de
operabilitate a bolnavelor de cancer mamar,
asigurand trecerea pacientelor din grupul practic
inoperabile (din cauza statusului somatic
compromis de maladiile concomitente) in grupul
de bolnave conditionat operabile cu risc major.

Dinamica riscului ASA la bolnavele de cancer mamar initial si dupa
administrarea tratamentului de pregatire preoperatorie

grupul I grupul II grupul III I;l;ost%
ASA n=80 n=55 n=435
Initial Dupa pregatire
% % % % %
I 16,3+4,1 18,245,2 9,0+1,4 10,9+1,3 11,914
I 70,0:£5,1 45567 103415 22,1£1,7 35,3+2,0
Il 13,7438 36,3+6,5 50,122.4 #B,7451 374+2,0
IV 0 0 30,6+2,2 23,3+1,8 15,4+1,5
Concluzii: Bibliografie:

1. Bolnavele de cancer mamar supuse radio-
si chimioterapiei prezinta risc anestezic avansat
(M-I ASA) prin frecventa inalta a carentei nutritive,
terenului somatic tarat, prezenta multiplelor
dereglari hemostazice si interventii chirurgicale
laborioase.

2.Radioterapia si chimioterapia aplicata
bolnavelor de cancer mamar, prin efectele lor
nocive, acutizeaza patologia bronhopulmonara si
cardiovasculara coexistenta, declanseaza noi
nozologii respiratorii (pleurezii, pneumonite) si
cardiace (miocardite, pericardite), majorand de
6,6 ori (P>0,001) numarul de bolnave cu risc
anestezic avansat (IlI-1V ASA).

3. Bolnavele de cancer mamar supuse
radioterapiei si chimioterapiei, datorita incidentei
inalte a patologiei bronhopulmonare si
cardiovasculare, solicita aplicarea standartelor de
asistenta perioperatorie pentru bolnavul cardiac
supus interventiilor chirurgicale noncardiace.
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PILOMATRIXOMUL - TUMOARE CUTANATA DE ORIGINE PILARA:
(studiu bibliografic)

with literature.

In this review the normal histology of the skin adnexal structures is reviewed, and
the classification of the benign and malignant tumors and tumor-like lesions of
pilosebaceous origin is given. Pilomatrixoma or Malherbe’s calcifying epithelioma is the
most common type of pilar tumors. It is a benign neoplasm that arises from hair follicle
matrix cells. The tumor can cause diagnostic difficulty not only for the clinician but also
for the pathologist. Also clinical and histopathological features of pilomatrixoma is reviewed

Key words: skin adnexae, hair follicle, pilomatrixoma.

Glandele sudoripare ecrine si apocrine,
glandele sebacee si foliculii pilosi alcatuiesc
anexele pielii, localizate in straturile profunde ale
dermei si uneori in hipoderma, cu variata distributie
regionala pe suprafata corpului. Complexul pilo-
sebaceu (foliculul pilos si glandele sebacee) are
originea Tn epiderma din germenii primari
proliferativi, care prezinta o colectie de celule nalt
bazofile din stratul bazal al epidermei, unit cu stratul
papilar al dermei prin jonctiunea dermo-
epidermala. Foliculul pilos este o invaginare
tubulara cuprinzind firul de par, care in profunzime
se numeste colet, iar la suprafata — infundibul.
Partea libera a parului, vizibila la suprafata, e
formata din tija, iar cea profunda e reprezentata
de radacina, care se dilata in profunzime si poarta
numele de bulb pilos, responsabila de cresterea
firului de par. Bulbul se termina prin papila firului
de par unde se afla vasele sanguine ce
alimenteaza parul si alcatuieste portiunea
inferioara a foliculului pilos. Celulele mitotic active,
ce formeaza partea interna a papilei, sint supuse
cheratinizarii pentru a forma teaca interna a
radacinii si tija parului. Radacina firului de par e
formata din maduva, cortex, tecile interna si
externa ale radacinii. Teaca interna are 3 straturi:
cuticuld, strat Huxley (contine granule de chera-
tohialina), strat Henle (strat unicelular) (fig. 1).

Datorita structurii complexe a foliculului pilos,
exista o varietate mare de tumori si leziuni
pseudotumorale ce se dezvolta din aceste
elemente si deseori sint clasificate conform partii
foliculului pilos din care a evoluat tumoarea
(infundibul, matricea foliculara, teaca externa a
radacinii etc.):
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Fig.1 Structura bulbului pilos

a-papila dermala, b-matricea foliculara,
c-melanocite, d-maduva, e-cortex, f-cuticula, g-strat
Huxley, h-strat Henle, i-teaca interna a radacinii,
j-teaca externa a radacinii, k-membrana bazala

I Tumori cu diferentiere din germenele pilar

o Trihoepiteliom

o Trihoepiteliom desmoplastic

o0 Trihofoliculom

o Trihoblastom

[l Tumori cu diferentiere infundibulara

o Trihoadenom

o Acantom al tecii pilare

o Tumoare a infundibulului pilar

[Il Tumori cu diferntiere din teaca externa a
radacinii pilare

o Triholemom

o Carcinom triholemal

o Chist triholemal proliferant

IV Tumori cu diferentiere matriceala
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PILOMATRIXOMUL — TUMOARE CUTANATA
DE ORIGINE PILARA: REVISTA LITERATURII

o Pilomatrixom

o Carcinom pilomatriceal

V' Tumori cu diferentiere foliculara
mezenchimala

o Trihodiscom (fibrofoliculom)

o Fibrom perifolicular

o Hamartom neurofolicular

In laboratorul Oncologie Generala si ATl au
fost supusi studiului 59 pacienti cu tumori ale
anexelor pielii tratati chirurgical si verificati
morfologic. in componenta tumorilor benigne, cele
dezvoltate din glande sudoripare constituie 50%,
din glande sebacee — 18%, din foliculi pilogi — 32%.
Tumorile dezvoltate din foliculi pilosi sint
reprezentate Tn cea mai mare parte (75%) de
pilomatrixom, mult mai rar — trihofoliculom,
trihoepiteliom, epiteliom chistic tip Brooke.

Conform datelor literaturii, pilomatrixomul este
cea mai raspindita tumoare pilara [17], care se
dezvolta din matricea foliculara. In literatura de
specialitate, pilomatrixomul este intilnit si cu
denumirile: epiteliom calcifiant al lui Malherbe,
epiteliom Malherbe, epiteliom calcifiant benign,
tumoare Malherbe, trihomatrixom, epiteliom
pilomatriceal.

Initial tumoarea a fost descrisa de Malherbe i
Chenantais in 1880 [5], care au sugerat ipoteza
dezvoltarii acesteia din glandele sebacee. In 1961,
Forbis si Helwig [6], au revazut 229 tumori prin
metode histochimice si microscopie electronica
si au stabilit originea pilomatrixomului din teaca
externd a radacinii. in 1973, Moehlenbeck [7] a
efectuat un studiu a 140000 tumori cutanate si a
apreciat ca pilomatrixomul alcatuia 0,12% din
acestea.

Tumoarea se prezinta de obicei printr-o
leziune solitara. Leziuni multiple se intilnesc in
»3,5% cazuri [7,18]. Rareori se intilneste
pilomatrixom multiplu in asociere cu unele
patologii cu transmitere autosomal-dominanta:
distofia miotonica [1,13], sindrom Rubinstein-Taybi
[2,15], sindrom Turner [2], sindrom Gardner [13].
Recent s-a depistat ca in tumorigeneza
pilomatrixomului au loc mutatii la nivelul &-
cateninei [4]. Pilomatrixomul familial si
pilomatrixomul multiplu familial se intiinesc extrem
de rar [8]. Tumoarea afecteaza preponderent
copiii gi tinerii adulti, insa poate fi intilnita la orice
virsta. Conform unor date ale literaturii, totusi 40%
cazuri se intilnesc pina la virsta de 10 ani si 60%
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cazuri pina la virsta de 20 ani [9], cea mai mare
incidenta fiind la pacienti de 8-13 ani. Se constata
afectarea preponderenta a sexului feminin fata de
cel masculin, raportul fiind 3:2. conform unor
cercetari, s-a apreciat morbiditate mai Tnalta la
persoanele de nationalitati caucaziene [7].

Clinic pilomatrixomul prezinta un nodul solitar,
rareori — multiplu, de forma rotungita, net delimitat,
cu dimensiuni de obicei intre 0,5 cm si 3 cm
[10,11,12], indolor, cu crestere lenta, elevat la
suprafata pielii. Palpator este tumoare mobila, de
consistenta dura, neaderata de tesuturile
adiacente. Pielea ce acopera tumoarea are
culoare neschimbata sau cu nuanta cianotica. Se
localizeaza preponderent pe cap si regiunea
cervicala, mai rar- membre superioare, trunchi,
membre inferioare [6,7]. Cele mai afectate regiuni
ale capului sint: temporala, frontala, periorbitala
si preauriculara [11,12]. Distribuirea leziunilor nu
este Tn concordanta cu densitatea firelor de par
pe suprafata corpului. Totusgi, se intilneste mai
frecvent la granitele zonelor pilare, fapt ce poate
prezenta o importanta etiologica [19].
Pilomatrixomul nu este intilnit pe palme si plante
datorita lipsei foliculilor pilosi in aceste regiuni.

Diagnostiucul pilomatrixomului poate fi stabilit
in baza datelor clinice si confirmat prin analiza
histologica. Cercetarile anterioare au aratat, ca
rata stabilirii corecte a diagnosticului preoperator
variaza intre 0% si 30% [9,11]. Acest fapt poate fi
explicat prin incidenta mica a tumorilor anexelor
cutanate si familiarizarea insuficienta a medicilor
privind aceste patologii. Investigatiile paraclinice
nu sunt concludente in stabilirea diagnosticului,
doar punctia tumorii cu examen citologic poate fi
considerata metoda preoperatorie de diagnostc.
In cazul tumorilor masive, USG este metoda
rapida si neinvaziva in stabilirea adincimii si
volumului tumorii [12]. Radiografic si prin tomografie
computerizata pot fi vizualizate leziuni subcutanate
cu diverse cantitati de calcificate [14].

Malignizarea pilomatrixomului este rara [11].
Carcinomul pilomatriceal apare mai des in
regiunea cervicala posterioara si partea
superioara a spatelui la barbati de virsta medie,
raportul barbati:femei fiind 4:1 in comparatie cu
2:3 pentru tumorile benigne [7]. In caz de excizie
neradicala a tumorii, recidive se constata in »60%
cazuri [15]. Tratamentul consta in excizia largita
a tumorii. In literatura sint raportate putine cazuri
de metastazare a carcinomului pilomatriceal [16].
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Tratamentul standard al tumorii benigne de
asemenea este chirurgical: excizia in limitele
securitatii oncologice. Recidivele dupa operatie
sunt rare, in literatura fiind Intilnite date de la 0%
pin& la 3% [6,10,11,12,14]. In caz de recidiva poate
fi suspectat carcinom pilomatriceal.
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PERIOPERATORIE A PACIENTELOR CU NEOPLAZME GENITALE

postoperative period.

Many operative risk factors have been detected during the research based on
somatofunctional status of patients with malignant tumors of genitals. Correct estimation
of risk factors allows to carry out adequate preoperative preparation and provide patients’
safety during pre- and postoperative period. Success constituients during preoperative
period among patients with neoplasms are: meticulous examination, correction of existing
disturbances, adequate anesthesia method selection and during pre-, peri- and

Key words: somatofunctional status, malignant tumors of genitals, risk factors.

In structura morbiditatii oncologice, in
general, afectiunile oncologice ale organelor
reproductive la femei in Republica Moldova ocupa
un loc deosebit. Anual in republica se depisteaza
primar circa 3500 femei cu aceste patologii.

Afectiunile oncologice ale organelor
reproductive alcatuiesc in total circa 21% din toate
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patologiile oncologice depistate la populatia
feminina.

in structura morbiditatii tumorilor maligne ale
organelor genitale in Republica Moldova situatia
se prezinta astfel:

Pe primul loc se stabileste cancerul
colului uterin, care este una dintre cele mai
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frecvente maladii tumorale la organele genitale
ale femeilor. Conform statisticilor OMS, in intreaga
lume se depisteaza anual mai mult de 500000
de bolnave. in tara noastrd acest indice
alcatuieste circa 320 la 100000 femei. Cel mai
des sunt afectate de aceasta maladie femeile n
varsta de 45-59 ani. Statistica indica n ultimul
timp o oarecare reducere a morbiditatii de cancer
al colului uterin, fapt conditionat de organizarea
controalelor profilactice cu aplicarea obligatorie
a examenului citologic. Totalizarea datelor
epidemiologice, clinico-morfologice
demonstreaza rolul infectiei virotice transmise pe
cale sexuala in etiologia si patogeneza displaziei
si cancerului colului uterin (Bohman 1a.V.1981).

Locul doi il ocupa cancerul corpului
uterin.

in Moldova la 100000 femei revin aproximativ
220 bolnave de cancer al corpului uterin.

Particularitatile cancerului corpului uterin
constau Tn faptul, ca la majoritatea bolnavelor
tumoarea se dezvolta pe fonul tulburarilor
endocrino-metabolice ale organismului sub
aspect de anovulatie in Tmbinare cu deficitul
progesteronului, sterilitate, obezitate, diabet
zaharat, boala hipertonica. Particularitatile
patogenezei cancerului corpului uterin sunt
determinate de asemenea de factorii endogeni
(tulburari endocrino-metabolice). Un exemplu de
raporturi reciproce intre tulburarile hormonale si
metabolice serveste obezitatea.

Pe locul trei se situeaza cancerul ovarian.

Problema tumorilor ovariene este una dintre
cele mai actuale si dificile in oncologia clinica. In
Moldova morbiditatea cancerului ovarian
alcatuieste 190 cazuri la 100000 femei.
Diagnosticul precoce ramane a fi o dificultate,
70% din cazurile de imbolnavire fiind descoperite
la stadii foarte avansate IlI-1Y. Cancerul ovarian
face parte din categoria neoplasmelor hormono-
dependente. Deseori ovarele devin un teren
pentru localizarea metastazelor cancerului gastric
si a colonului (tumoarea Krukenberg), cancerul
glandei mamare si a corpului uterin. O
particularitate caracteristica cancerului ovarian
este prezenta poliserozitelor, ca un semn clinic
prezent aproape in toate cazurile, mai ales in
cazurile de depistare tardiva. Frecvente sunt
cazurile de acumulare a lichidului Tn cavitatea
abdominala (ascita), cea pleurala (hidrotorax),
mai rar in pericard.
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Conceptia actuala a tratarii bolnavelor cu
cancer ovarian consta in complexul tratamentului
chimioterapic si cel chirurgical. Dupa caz,
chimioterapia se combina cu hiperglicemia (28-
30 mmol/l), iar medicamentul se administreaza
si intracavitar, intraabdominal, intrapleural). De
obicei tratamentului chirurgical premerg 1 -3 cure
de PCT, care actioneaza negativ asupra
procesului canceros cat si a organismului Tn
intregime.

Pe locul patru se plaseaza cancerul vulvei
si alte localizari genitale.

Cancerul vulvei afecteaza de cele mai dese
ori pacientele de varsta inaintata (dupa 55 ani)
care, paralel cu prezenta afectiunii oncologice,
mai prezinta o combinatie vasta de patologii
coexistente extragenitale (CPI, hipertensiune
arteriala, maladii ale sistemului bronhopulmonar,
diabet zaharat, obezitate), ce fac necesare
examinarea si pregatirea preoperatorie
minutioasa, alegerea metodei optime de anestezie
(generala sau loco-regionala).

Conform datelor Cancer - Registrului
Republicii Moldova (1999) la evidenta se afla circa
8500 femei cu tumori maligne ale organelor
reproductive, inclusiv cancer a colului uterin - 5117
(60,2%), cancer al corpului uterin - 2219 (26,1%),
cancer ovarian - 912 (10,8%).

Un indice caracteristic eficacitatii tratamentului
specific este supravietuirea de 5 ani gi mai mult.
Nivelul acestor indicatori, in 1998, in mediu a
constituit 60%, inclusiv in cazul cancerului colului
uterin - 67,6%, cancerului corpului uterin - 49,6%,
cancerului ovarian - 46,3%. Aceste date ne
demonstreaza Tnsemnatatea si specificul
metodelor de diagnosticare, tratament si profilaxie
a afectiunilor oncologice ale organelor reproductive
in Republica Moldova.

MATERIALE SI METODE

A fost analizat un lot de 797 bolnave, supuse
tratamentului chirurgical in sectia onco-
ginecologie a Institutului Oncologic din Republica
Moldova. Varsta medie a pacientelor a constituit
57+10 ani si au suportat urmatoarele interventii
chirurgicale (tab.1).

In 72,2% cazuri la pacientele supuse
tratamentului chirurgical a fost diagnosticata
patologia concomitenta care a influientat asupra
riscului anestezic, care in final a alcatuit gradul
-V ASAin 47,9% din cazuri.
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Tabelul 1

Repartizarea pacientelor conform

interventiilor chirurgicale

Anestezia generala cu intubarea traheei si
respiratie artificiala a plamanilor s-a efectuat la
92% de pacienti, 8% - anestezii s-au efectuat cu
pastrarea respiratiei spontane. Intraoperator

Histerectomie totald cu anexe 520 . - o
- - pentru realizarea relaxatiei musculare s-au utilizat
Operatia Wertheim 57 : '

— = relaxante de tip concurent (arduan), la etapa
Vulvectomie Slml?lf‘ 31 intubdrii traheei — relaxante neconcurente (ditilin,
Vulvectomie largita 3 listenon). Ventilatia artificiala a plamanilor s-a
Histerectomie subtotala cu 139 efectuat cu aparatul de ventilare mecanica
rezectia omentului (BPN3).

Operatii de citoreducere 47 Dupa caracterul preparatului analgezic
utilizatanesteziile s-au repartizat in conformitate
Tabelul 2 cu tabelul nr 4.

Structura maladiilor concomitente Tabelul 4
Patologia concomitenta % Morfina 9%
Cardiopatie ischemica 51,4 Fentanyl 83%
Hipertensiune arteriala 21,7 Morfini, fentanyl 6%
Dereglari de ritm si conducere 7,9 Promedol 2%,
Miocardite si pericardite 7,1
Valvulopatii 11,1 Complicatii ale anesteziei cu final pozitiv
BPOC si fibroze postradiante 37,6 s-au inregistrat in 1,67% cazuri care sunt ilucidate
Astm bronsic 2.1 in tabelul de mai jos.

Encefalopatie 9,7 Tabelul 5
Aterosclerozs cerebrala 11,7 Intubarea traheei dificila cu 0.34%
Stare dupa ictus cerebral 2,1 complicatii
Diabet zaharat 6,1 Complicatii laringiene 0,12%
Carenta nutritivi 3,9 Hipoxie intraoperatorie 1,41 %
Obezitate 11,9 Hipertensiune intracraniana 0,21%
Boali varicoasd a membrelor 16,9 Reactii emotionale L17%
inferioare postoperatori
Alergic medicamentoasa 41 Restablvll.rea ler}ta a c.opstnn‘;el 2,42%
— Dereglari ale circulatiei 4,61%
Hepato-pancreato-colecistita 24,7 A

. periferice
crhonlca — — — Soc posthemoragic 0,91%
Pleloflefrlta cronicd, insuficienta 0,9 Deregliri a ritmului cardiac 2.74%
renala Hipertensiune arteriala 4,61%

Alergii medicamentoase 1,74%

In unele cazuri la o pacienta s-au depistat 2

si mai multe patologii concomitente.

Dupa caracterul anestetic si asocierea
drogurilor anestezice, toate anesteziile s-au

divizat conform tabelei nr 3.

Tabelul 3
Drogurile anestezice %
Ataractice, ketamina 80,1
Na oxibutirat, ketamina 3,2
Na oxbutirat, ataractice 1,2
Barbiturice, ataractice 14,4
Propofol 1,1
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La 3 paciente actul chirurgical a fost amanat
din cauza complicatiilor severe, survenite in timpul

inductiei si intubarii traheei.

O atentie deosebita s-a acordat corectiei hemo-
reologiei sanguine si profilaxiei complicatiilor
trombembolice la pacientele cu neoplasme genitale.

A fost analizat decursul perioadei intra si
postoperatorii precoce la un lot de 48 paciente cu
varsta de 42-74 ani cu diagnosticul verificat
morfologic, care au fost supuse tratamentului

chirurgical radical.
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La 78% din paciente au fost depistate maladii
concomitente:

* Hipertensiune arteriala -15%

* Diabet zaharat -12%

*  Obezitate — 41%

* Boala varicoasa a venelor membrelor
inferioare — 10%

Patologia concomitenta mentionata, prezenta
procesului canceros, localizarea procesului Tn
regiunea bazinului mic sunt factori de risc n
aparitia complicatiilor trombembolice in perioada
preoperatorie.

in lotul de studiu s-au examinat in dinamica
urmatorii indici: timpul de coagulare Lee-White,
timpul de recalcificare, timpul de trombina, indexul
protrombinic, fibrinogenul, antitrombina-IIl,
activitatea fibrinolitica, trombocitele, testul cu
etanol si protamin sulfat.

* Latoate pacientele din lotul de studiu s-a
administrat corectia medicamentoasa, ce include
anticoagulante directe cu masa moleculara mica
(fragmina 5000) cu 10 ore Tnainte de interventia
chirurgicala subcutan.

* Aspenter (ac. acetilsalicilic) 75mg per os
— din ziua internarii

* Plasma proaspat-congelata 4-5 mi/kg/zi,
pe parcurs a 3 zile intra- si postoperator.

* Antiagreganti — trental, dipiridamol - pre gi
postoperator.

* Spasmolitici cu actiune vasculara
(papaverina, drotaverina)

* Tratament cu fluide (hemodilutie
dirijata) — cristaloizi, reovazante (pre- si
postoperator)

» Bandaj elastic a membrelor inferioare.

Administrarea in complex a corectiei
medicamentoase si plasmei proaspat- congelate
au permis normalizarea indicilor coagulogramei
preoperator gi scaderea nivelului de complicatii
tromboembolice in perioada postoperatorie
precoce.

REZULTATE $I DISCUTII

Aprecierea nivelului de risc s-a efectuat
conform gradatiei asociatiei americane a
anesteziologilor (ASA).

* Probabilitatea aparitiei complicatiilor in
primul grup ASA este neinsemnata, deaceia acesti
pacienti nu necesita examinare minutioasa i
pregatire preoperatorie speciala.

* Frecventa complicatiilor in grupurile lI-III
ASA este destul de inalta si conform indicelui
DETSKY este de 25% si mai mult. Conform
datelor primite, constituie 27,3 %.

» Pacientii din grupul IV ASA sunt functional
inoperabili in mod planic si pot fi supusi
interventiilor chirurgicale de urgenta, dupa indicatii
vitale, iar interventia chirurgicala este un element
de resuscitare.

+ In calitate de remedii pentru pregétirea
preoperatorie au fost folosite doze standart-
terapeutice de nitrate, &-blocante, antagonisti a
canalelor de calciu, inhibitori a enzimei de
conversie, cardioprotectori, sedative, vasodilatanti
si antioxidanti.

* Din observatiile noastre administrarea de
durata a a-blocantelor au avut o actiune nefasta
asupra decursului ulterior a anesteziei generale,
deaceia este preferabil de a administra preparate
cardioselective sau de a contramanda

Tabelul 6
Dinamica indicilor coagulogramei
Indicii examinati La internare Preoperator Postoperator
T.C. Lee-White 7+£1,5 8+1 8,5 %1
Timpul de recalcificare (sec.) 45 +1 57 £2 56 +£2
Timpul de trombina (sec) 21+l 2743 30+1
Indexul protrombinic (%) 101 +£2 97 +3 98 4+2
Fibrinogen (gr/1) 4 +0,6 2,8 £0,3 4,2 +0,3
Activitate fibrinolitica (min) 120 45 +10 43 +5
AT-3 (%) 78 £5 98 +4 90 +3
Testul cu etanol + - +
Testul cu protamin sulfat ++ - +
Trombocite 230 £20*10/9 270 £20*10/9 270 £30*10/9
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beta-blocantele cu 12 ore pana la interventia
chirurgicala.

Terapia antiagreganta este binevenita,
deoarece majoritatea pacientilor oncologici sunt
de véarsta Tnhaintata, cu o stare de hipercoagulare
si hemoconcentrare initiala si necesita
administrarea heparinelor oligomoleculare.

Pregatirea nemijlocita catre interventia
chirurgicala a inclus vagolitici, sedative si
antihistaminice. Pentru inductia si mentinerea
componentului hipnotic al anesteziei la 61%
pacienti s-a folosit diazepam, iar in 39% cazuri
- medazolam. In calitate de remediu anestetic
de baza in toate cazurile s-a folosit ketamina n
dozaj 1,0-1,5 mg/kg/corp, deoarece este lipsit
de efect depresiv asupra sistemului
cardiovascular. Dintre analgezicele opioide
preferabil a fost fentanylul in 98% cazuri si numai
in 2% cazuri celelalte. Pentru relaxare musculara
in 92% cazuri s-au folosit relaxante
nedepolarizante si numaiin 8% cazuri la pacienti
cu dificultati de intubare a traheei suplimentar
s-a administrat succinilcolina. VAP in regim de
normo-ventilare, in postoperator la 37 % pacienti
— trezire lenta si VAP prelungita pe parcurs a
180 + 30min. Preoperator monitoring continuu:
TA sistolica, diastolica, medie, F.C.C., PS,
Sp0O2, E.A.B., cardioscopie, diureza, PVC,
dinamica indicilor Hb, Er, Ht, timp de coagulare
Lee-White.

CONCLUZII

in baza evaluarii statutului somato-functional
a pacientelor cu tumori maligne a organelor
genitale s-au evidentiat urmatorii factori de risc
preoperatorii:

- prezenta cardiopatiei ischemice si
ischemiei miocardice de pana la 6 luni;

- tulburari de ritm si conducere;

- insuficienta cardiaca NIHA gr. ll;

- diabet zaharat tip. Il, complicat cu
polineuro- si angiopatie;

- administrarea 1n preoperator a
radioterapiei si polichimioterapiei;

- varsta pacientelor mai mare de 70 ani.
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Aprecierea corecta a gradului de risc, permite
administrarea terapiei preoperatorii adecvate si
asigurarea securitatii pacientei in perioada intra-
si postoperatorie. Conceptul reusitei in perioada
preoperatorie la pacientele cu neoplasme ale
organelor genitale include:

- examinarea minutioasa gi complexa
preoperatoriu;

- aprecierea adecvata a rezervelor
functionale a pacientei;

- corijarea dereglarilor functionale
prezente, cu implicarea specialistilor - consultanti
(cardiolog, endocrinolog, neurolog, s.a.);

- alegerea metodei de anestezie de
preferinta si supravegherea pacientului la etapele
pre-, intra-, si postoperatorii.
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“EFICACITATEA ALIMENTARII PARENTERALE LA PACIENTII
CU NEOPLASM AL TRACTULUI DIGESTIV”

Patients with tumors of the digestive system present a complex deficit of blood-
coagulation factors, ferments and mediators, which increases the risk of multiple organ
failure during intra- and postoperative period.

Key words: nutritional deficiency, parenteral alimentation, aminoacids, lipidic emulsion.

La bolnavii cu neoplasm al tractului digestiv foarte
des apar complicatii cum ar fi: disfagie, casexie,
stenoza pilorica, ocluzie intestinala cronica etc., care
provoaca dereglari grave in echilibrul acido-bazic si
hidro-salin.in ameliorarea acestor dereglari nu in
ultimul loc 11 ocupa alimentarea parenterala atit
preoperator cit si perioada postoperatorie.

Infuzia solutiilor de glucide nu permite
aprovizionarea organizmului cu cantitatea
adecvata de calorii,cauza fiind-continutul destul de
mic al caloriilor Tn solutiile izotonice: de exemplu
Sol.Glucosae 5% contine doar 190 kkal/l. Pe de
alta parte administrarea solutiilor concentrate de
glucide pot provoca flebite si tromboflebite .Solutii
de alcool in prezent nu se administreaza (1 gr de
spirtus etilicus 96% contine numai 9 kkalll).

Alimentatia parenterala proteica pina nu
demult se efectua prin infuzii de plazma,
albumina. Actualmente se cunoaste, ca
preparatele sanguine se utilizeaza relativ
indelungat (18-20 zile). Stiinta moderna a permis
sintezarea solutiilor de aminoacizi
(Aminoplasmal 10%”B/Braun”; Infezol 100
.Berlin-Chemie” etc.). Pentru aprovizionarea
organismului cu calorii au fost sintetizate emulsii
lipidice pe baza uleiului de soie-Intralipid si
uleiului de bumbac — Lipofundin; Sol. Lipofundin
20% contine 2000 kkal/l iar de 15% -1750kkal/
l.Indicatiile pentru infuzia emulsiilor lipidice gi
solutiilor de amioacizi sunt destul de vaste. in
perioada preoperatorie sunt: prezenta ocluziei
cronice de geneza neoplastica la diferit nivel al
tractului digestiv; anorexia,sindromul dereglarii
absorbtiei la insuficienta functiei pancreasulu;
casexie canceroasa. Dupa parerea noastra
aceste indicatii sunt bine venite si in cazul
aplicarii chimio- si radioterapiei,care se
complica cu anorexie, greturi, voma, diaree.
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Contraindicatii absolute pentru alimentarea
parenterala cu infuzii de emulsii lipidice si solutii
de aminoacizi sunt hiperlipidemia si
hiperproteinemia alimentara.

In practica noastra am folosit emulsii lipidice
Lipofundin 20% ,B/Braun” si solutii de aminoacizi,
Aminoplasmali10% ,B/Braun”; Infesol 100 ,Berlin-
Chemie”. Tn 2007 alimentarea parenterald a fost
aplicata la 127 bolnavi, dintre care 42-dupa
gastrectomie; 37-dupa rezectie gastrica subtotala;
5-cu cancer a 1/3 inferioara a esofagului; 27- dupa
operatii biliodigestive; 16- dupa hemicolonectomie
largitd. La 17 pacienti alimentarea parenterala a
fost efectuata in perioada preoperatorie.

Pentru utilizarea mai efectivda a emulsiilor
lipidice si pentru profilaxia flebitelor si
tromboflebitelor la fiecare ml de Lipofundina se
adauga cite 5 UA Heparina. Viteza infuziei in
primele 30 min nu depasea 20 picaturi pe
minuta,ulterior viteza fiind marita pina la 60
picaturi pe minuta. Infuzia se efectua prin
venepunctie cu angiocat sau prin cateter
subclavicular. Pina si dupa infuzie au fost
analizati urmatorii indici: proteinatotala,
albumina, Na, ureea, creatinina, alfa-amilaza,
glucoza singelui, bilirubina, Ht, EAB,
coagulograma, protrombina, evidenta diurezei.

La finisarea curei de alimentare parenterala
se marea cantitatea proteinei totale si albuminei
crestea continutul lipidelor a acizilor grasi
neesterificati gi a &-lipidelor, putin se ridica nivelul
hematocritului, in acelasi timp indicii hemoglobinei,
eritrocitelor, leucocitelor si VSH nu se maodifica,
iar nivelul de Na si K sau schimbat nesemnificativ.
Schimbari deosebite al indicilor sistemei de
coagulare a singelui nu sau observat—moderat a
crescut nivelul fibrinogenului si a protrombinei; si
a scazut activitatea fibrinolitica. lar probele
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functionale hepatice (transaminazele, bilirubina,
aldolaza, fosfataza bazica) nu sau modificat.

Bolnavii au mentionat ameliorarea subiectiva
a starii generale, aparitia poftei de mincare gi a
noilor puteri.

La administrarea infuziilor cu Lipofundini
10%; Aminoplasmali 10%; Infezol 100 nu s-a
inregistrat nici un caz de complicatii
severe,precum ar fi cresterea si scaderea brusca
a TA;dispnee marcata, tromboembolie s.a. In 10
cazuri dupa infuzia cu Lipofundin 10% sau
observat hiperemia tegumentelor fetii, cresterea
t°C pina la 38°C, greturi, voma, urticarii. La 10
min dupa intreruperea infuziei aceste efecte
negative dispareau. La infuzii Aminoplasmal 10%
si Infezol 100 reactii adverse nu au fost.

Reesind din cele expuse, alimentarea
parenterald cu solutii de aminoacizi si emulsii
lipidice acorda noi posibilitati pentru anesteziolog
si chirurg in vederea largirii indicatiilor catre
interventii chirurgicale la pacientii oncologoci.
Administrarea acestor preparate pot ajuta la
micsorarea perioadei pregatirii preoperatorii, la
diminuarea complicatiilor postoperatorii si
micgorarea letalitatii inperioada postoperatorie.

Concluzii:

1.Infuzia Aminoplasmal10% si Infesol 100 fara
reactii adverse. La infuzia Lipofundin 10% in 10
cazuri sau observat cresterea t°C pina la 38°C,
hiperemia tegumentelor fetei,greturi,urticarii.

2.Administrarea solutiilor de aminoacizi gi

emulsii lipidice duce la sporirea inicilor proteinei
totale si albuminei;si in acelasi timp nu modifica
nivelul Na si K, EAB, indicilor coagulogramei;
probele functionale a ficatului nu sufera
schimbari.

3.Contraindicatie absoluta pentru alimentarea
parenterala cu emulsii lipidice si solutii de
aminoacizi este hiperlipidemia si hiperproteinemia
alimentara.
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The toxic-septic conditions can be found in oncology more frequently than in other
medical fields and are imposed by the immune deficiency of oncological patients.
General anesthesia involves a high risk in this group of patients.

Key words: toxic-septic shock, sepsis, peritonitis.

Starile toxico-septice la bolnavii oncologici
reprezinta o problema majora de sanatate, cu o
in-cidenta in crestere si o mortalitate extrem de
ridicata.

Asigurarea anesteziei la un bolnav oncologic
in stare toxico-septica reprezinta o adevarata
provocare.Efectele multiple ale substantelor si
tehnicilor anestezice se intersecteaza in mod
complex cu multiplele modificari fiziopatologice,
plurisistemice, in special cele cardiovasculare,
respiratorii metabolice, volemice, hidroelectrolitice
si endocrinologice. Alterarile volemice,
hidroelectrolitice, acido-bazice si de permeabili-
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tate vasculara determina pe de alta parte
modificari importante de farmaco-cinetica ce
impune adaptarea tehnicii anestezice.

La pacientii oncologici in starile toxico-septice
modificarile fiziopatologice pot fi, in special cele
cardio-vasculare: vasodilitare prin scaderea
rezistentei vasculare periferice, asociata cu
rezistenta la actiunea agentilor vasoactivi,
diminuarea volumului intravascular cu cresterea
permeabilitatii capilare, cresterea capacitatii
venoase prin vasodilatatie, cresterea pierderilor
insensibile etc, disfunctii cardiace; cele
pulmonare: ARDS-forma severa de insuficienta
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respiratorie acuta care determina cresterea
mortalitatii; cele renale: insuficienta renala acuta,
care larandul ei determina cresterea mortalitatii;
cele gastro-intestinale: ulcerul gastric de stres,
afectarea motilitatii gastro-intestinale, colestaza
intrahepatica, hipoxie intestinala cu cresterea
permiabilitatii intestinale.

Multiplele schimbari fiziopatologice in starile
toxico-septice la bolnavii oncologici determina in
final alterari ale transportului si consumului de
02 cu suferinta tisulara si instalarea disfunctiilor
de organe si sisteme. Substantele anestezice
influinteaza la randul lor transportul si consumul
de O,. Astfel, majoritatea anestezicilor determina
depresia sistemului cardiovascular,pe de alta
parte anestezicele determina scaderea
consumului tisular de O, prin diferite mecanisme.

Au fost inclusi in studiu 57 de pacienti cu
diferite patologii oncologice, care s-au agravat cu
stare to-xico-septica ( peritonite purulente difuze
— 30; abscese a cavitatii abdominale — 15;
paranefrite purulente — 4; dehiscenta anastamozei
— 3; abscese pulmonare — 3; empiema pleurei —
2). La examinarea clinica si paraclinica a pacientilor
s-a stabilit urmatoarele: intoxicatie endogena,
temperatura corporala>37°C,ritmul cardiac > 90/
min,frecventa respiratorie > 20/min, hipovolemie
(VCS 68 +5% de la N), PVC( < 0-5mm a coloanei
de H,0), leucocitele sanguine > 12000/mmc.

Pregatirea preoperatorie nu a depasit 3-4 ore
si a inclus infuzii de crioplasma,dextrane si
cristaloizi in volum de 40-45 ml/kg corp cu
monitoring TA, PS, PVC si diurezei. De asemenea
s-au administrat corticosteroizi, antioxidanti,
preparate cardiotrope, la necesitate doze
moderate de diuretici.

Toti pacientii au prezentat risc anestezic gr.
VII ASA. Pacientii au fost supusi interventiei
chirurgi-cale de urgenta cu aplicarea anesteziei
generale totale i/v cu VAP. Basis anestetic-
Ketamina(1,5mg/ kg corp), analgetic opioid-
Fentanil, mioplegia-Ditilin (1mg/kg corp), Arduan
(0,7-0,8mg/kg corp).

Pacientii au fost transferati in perioada
postoperatorie la VAP prelungita cu restabilirea
lenta in salonul ATI.

In asistenta anestezica perioperatorie cea
mai mare importantd o au efectele anestezicelor
asupra sistemului cardiovascular. Majoritatea
anestezicelor determina agravarea modificarilor
hemodina-mice in starile toxico-septice, scazand
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rezistenta vasculara periferica si avand efect
deprimant pe sistemul cardiovascular. Studiile
experimentale efectuate arata ca drogul anestezic
cu cel mai adecvat profil cardiovascular in starile
toxico-septice este Ketamina. Drogurile opioide
au un impactminorasupra stabilitatii hemodi-
namice, dar in asociere cu benzodiazepinele
pot determina modicari importante.

Trebuie de mentionat ca in starile toxico-
septice apar o serie intreaga de modificari care
influenteaza farmacocinetica anestezicelor:
hipovolemia intravasculara, cresterea volumului
de lichid in spatiul trei, tulburari acido-bazice,
electrolitice, afectarea functiei renale,
hipoproteinemia, hipoalbuminemia, afectarea
hepatica etc. inainte de demararea anesteziei
trebuie de tinut cont de interactiunile
medicamentoase multiple, ce pot aparea la
pacientii in stare toxico-septica,caracterizata de
o terapie complexa.

Concluzii:

1. Anestezia la un pacient oncologic in stare
toxico-septica reprezinta o provocare chiar si pen-
tru un anestezist cu experienta.

2. Ketamina este drogul anestezic de
preferat in inductia la pacientul in stare toxico-
septica.

3. Seimpune continuarea terapiei intensive
si monitorizarea intraoperatorie.

4. Inainte de inductie este esential de a
asigura o expansiune volemica adecvata.

5. Schimbarile de farmacocinetica in starea
toxico-septica impun reducerea dozelor obisnuite
de anestezie.

6. In realizarea actului anestezic trebuie
tinut cont de multiplele interactiuni
medicamentoase posibile.
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ASISTENTA PREOPERATORIE LA PACIENTI CU CANCER
CEFALOPANCREATIC, COMPLICAT CU ICTER MECANIC

Patients with cancer of the head of pancreas present a severe somatic status,
aggravated bz obstructive jaundice. The use of antiferments and antiagregants, as well
as of the fresh froyen plasma in the preoperative period, permit considerably ameliorating
the somatic status and proceeding to surgical treatment.

Key words: anesthesia, cancer of the head on pancreas, obstructive jaundice.

Icterul mecanic este un sindrom, caracterizat
prin aparitia unui obstacol intrinsec pe traiectul
caii biliare principale si printr-o hiperbilirubinemie
rezultata pe seama bilirubinei conjugate. Aceste
forme clinice de icter zise si “prin retentie " — se
mai numesc si ictere chirurgicale pentru ca
tratamentul lor comporta totdeauna o sanctiune
chirugicala.

Una din cauzele icterului mecanic este
cancerul de cap de pancreas. Anual in 10 se
efectueaza circa 70 interventii chirurgicale biliar -
digestive cauzate de icter mecanic.

Cancerul de cap de pancreas este evocat de
urmatoarele circumstante: barbat adult, fara trecut
digestiv care devine intens icteric, precedat de un
prurit feroce. Local: sindrom Couvoisier-Terrier
(icter hepatomegalie, V.B. palpabila), sindrom de
impregnare neoplazica: anorexie, diaree grasoasa,
pierdere ponderala, evolutie progresiva continua,
fara febra, fara dureri a icterului la instalarea
icterului, deficit pancreatic extern si intern.

Diagnosticul icterului mecanic imbarca un
caracter de urgenta pentru urmatoarele motive:

- retentie biliara afecteaza dupa o perioada
scurta functia hepatica primitive normala;

- aceastajustifica tratamentul chirurgical in
scopul inlaturarii obstacolului.

Pregatirea preoperatorie trebuie sa fie
complexa si a cuprinde atat unele masuri generale
necesare oricarei interventii chirurgicale cat si
particulare dictate mai ales de consecintele
fiziopatologice si metabolice ale retentiei biliare.

Acesta antreneaza totdeauna in grade diferite,
ce depinde de durata si intensitatea icterului, o co-
afectare hepatica, care se poate manifesta fie prin
alterarea numai a unor anumite functii (coagularea,
metabolism protidic, etc.) fie printr-o insuficienta
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globala. Unul dintre cele mai bune mijloace de re-
echilibrarea preoperatorie este regimul alimentar
care va fi adaptat la gravitatea icterului. Trebuie
sa fie lacto —fructo - vegetarian, netoxic, usor
tolerat. Deficitul proteic poate fi acoperit prin perfuzii
cu hidrolizate de proteine. Un asemenea regim nu
trebuie sa fie prea indelungat si a intarzie interventia
chirurgicala pentru ca ea reprezinta singurul
tratament cauzal si eficient.

Tratarea infectiei este un alt obiectiv necesar
al pregatirii preoperatorii pentru ca bolnavii icterici
prezinta un grad variabil de angeocolita ca efect
al stazei biliare. Aceasta poate lua o forma grava
daca se asociaza cu insuficienta renala. Febra
de tip septic este semnul cel mai important a
infectiei biliare. Ea trebuie tratata cu antibiotice
care se elimina preponderant pe cale biliara
(vibramecina, colimicina, preferabil injectabile).
Trebuie sa retinem insa ca de multa ori aceasta
antibiotico-terapie este ineficace atata timp cat
se mentine icterul si in aceasta situatie interventia
se impune fara intarziere.

Tulburarile de craza sanguina trebuie tratate
sustinut, daca ele exista in perioada preoperatorie.
Obstacolele mecanice impiedica scurgere bilei
in intestine si perturba grav absorbtia intestinala
a grasimilor fapt ce se va repercuta direct asupra
resorbtiei vitaminelor liposolubili dintre care
vitamina K este responsabila de procesul de
coagulare. Eficacitatea tratamentului preventive
al hemoragiilor prin hipovitaminoza vitamina K
este ghidata de determinarea cantitatii de
protrombina in sangele bolnavului. Se apreciaza
ca exista risc de hemoragie intra — sau post
operatorie in toate cazurile de icter unde valoarea
timpului de protrombina este de 80% si mai jos.
Din acest motiv se administreaza pre-operator
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vitamina K injectabila, urmand in mod repetat
valoarea indicelui de protrombina care trebuie sa
ajunga cit mai apropriat de cea normala (100%).
Nici in acest scop, durata tratamentului pre-
operator nu trebuie mult prelungita si nu trebuie
administrate doze excesive de vitamina K pentru
ca se poate ajunge la efecte contrarii.

Terapia infuzionala cu solutii cristaloide in volum
de 2.51- 3l sub controlul diurezei. Sunt binevenite
3 — 5 sedinte de plasmofereza pre-operator.

In concluzie se poate afirma ca rolul
tratamentului pre- operator bine condus este de
a ameliora diagnosticul actului chirurgical la acesti

bolnavi pluritarati si tratamentul de detoxifiere
intravenoasa 5 — 6 zile, antibiotico terapie, tratarea
tulburarilor de craza sanguina, plasmofereza,
profilaxia insuficientei hepato-renale. Terapia se
recomanda a fi efectuata timp de 3 — 6 zile.
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In oncologic practice patients with intestinal cancer have deep changes in blood
cimposition, metabolism acid-basa balance, hipoproteinemia, electrolyte imbalance-all this
factors increase frecquence of perioperative complications.

That’s why very important is to correct with infusion treatment: hipovolemia, energic
acid-base end electrolyte imbalance hemostasis.

Key words: intestinal cancer complications acid-base and electrolyte imbalance.

Actualmente cancerul devine o problema tot
mai importanta, detinind o pondere din ce in ce
mai mare in structura morbiditatii oncologice.

in Republica Moldova cancerul colo-rectal se
situeaza pe locul | in structura maladiilor oncologice
ale tractului digestiv, inregistrind morbiditatea in
2006 de 23,8 la 100.000 de locuitori. Conform
datelor statistice la circa 40-89 % din toti pacientii
cu cancer colonic se intilnesc unele sau altele
complicatii cu diferit grad de manifestare clinica.

Catre complicatiile cancerului colonic se refera:

a) ocluzie intestinala;

b) procesele inflamatorii intratumorale si
peritumorale ( 6%-49% );

c) perforatia intestinului in regiunea tumorului
sau perforatia diastatica a intestinului proximal de
tumori ( 4%-15%, mortalitatea de 40%-50% );

d) extinderea tumorii asupra organelor gi
tesuturilor adiacente ( 10%-48,2%, mortalitatea
de 5,9%-12% );

e) hemoragia din tumoare ( 2,9%-13,2% ).

Letalitatea postoperatorie inregistreaza cote
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foarte Tnalte atingind cifrele de 15-55 % ( P. Rusu,
2003 ). in ultimii ani cauzele principale ale letalitatii
postoperatorii de rind cu procesele septico-
purulente, sunt complicatiile de origine
trombohemoragie si dereglarile cardiovasculare
(V. Cojocaru, 2006).

Complicatiile cancerului colonic au drept
consecinta dezvoltarea perturbarilor grave ale
metabolismului proteic, volemie si hemostazie,
care agraveaza considerabil evolutia perioadei
postoperatorii, majorind frecventa complicatiilor.
Aceste dereglari necesita utilizarea unui tratament
comlex si adecvat preoperator, orientat spre
minimalizarea complicatiilor intra- gi postoperatorii.

in asistenta preoperatorie a bolnavilor cu
cancer colonic complicat, un rol important ii revine
tratamentului infuzional, inclusiv transfuziilor de
componente si preparate sanguine. Administrarea
fluidelor are ca scop asigurarea repletiei
hipovolemiei relative sau absolute si rezervelor
energetice, detoxifierea, corectia metabolismelor
hidrice, electrolitic si acido-bazic.
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Pierderi lichidiene in ocluzie (la 36 h de la ocluzie):

Tabelul 1
Secretiile digestive:
Secretii Cantitate (24h) Na' K’ Cr
Suc gastric 1500-2500 ml 40-116 5-16 7-155
Bila 700-1000 ml 131-164 3-12 100
Suc pancreatic 500-800 ml 141 4,6 54-95
Secretie jejunala 4000 ml 82-148 3-8 43-137
Secretie ileala 105-143 6-29 90-136
Tabelul 2

Forma clinica

Pierderi lichidiene / Repletie

Ocluzii precoce 1500 ml Se adaugd pentru 24 h 3000 ml
Ocluzie stabilizata cu vome in 3000 ml solutie glucozatd in solutie
anamnez salina 1zotonica pentru
Ocluzie avansata cu tahicardie 4000-6000 ml pierderile insensibile.
si hipotensiune
Tabelul 3

Devierea valorilor indicilor volemici in dependenta de forma complicatiei:

Indicii volemici Deficitul indicilor volemici ( % dela N)
analizati Forma toxico- Ocluzie Component
anemica (29) intestinala(34) inflamat. (35)
Volum sangvin circulant ( ml/kg ) $317 4249 1167
Volumul plasmei ( ml/kg ) 1254 1214 1193
Volumul proteinei circulante (ml/kg) 4309 4252 4155
Volumul Hb circulante ( gkg ) 4489 4347 4232
Volumul globular (ml/kg ) 1483 1385 1352
Hb (g/%) 139.0 1117 168
Ht (%) 172 T6.1 145
Tabelul 4
Algoritmul corectiei perturbarilor proteino-volemice la bolnavii de cancer colonic complicat:
Volumul infuzat
Fluidele administrate Ocluzie Component Anemie

intestinala inflamator toxica
Concentrat eritrocitar (ml ) 0 0 250,0
PPC (ml) 250,0 250,0 500,0
Albumina 10 % (ml) 200,0 200,0 200,0
Dextrane ( Reopoligl. ) 200,0 200,0 400,0
Cristaloide 600,0 400,0 600,0
Total 1250,0 1050,0 1950,0
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Echilibrarea hidro — electrolitica

Obignuit deshidratarea fiind izotona sau usor
hipotona. Cristaloizii reusesc echilibrarea eletrolitica
rapida a interstitiului gi a fluidului intravascular fara
sa provoace volumetrie periculoasa.

Practic, se perfuzeaza solutie salina izotona
sau solutie Ringer pina la stabilizarea diurezei
orare normale, dupa care se administreaza
solutie de glucozéa 5% 1/2 din cantitatea necesara,
in continuare, adaugindu-se NaCl pentru evitarea
hipotoniei plasmatice, in functie de pierderile
estimate. Solutia Ringer — lactat recomandata de
Hartmann contine: 132 mEqg/l Na*, 4 mEqg/l K*, 4
mEq/l Ca**, 110 mEq/l CI-, pare sa reechilibreze
cel mai bine spatiul extracelular, nu cresgte
acidoza lactica (dimpotriva reuseste o
permeabilizare a ciclului Cori in ficat) si nu
favorizeaza hidratarea plaminilor, mai ales daca i
se asociaza solutie de albumina de 5%.

Bolile cardiace, virsta inaintata nu sunt motive
de retinere exagerate in fata perfuziei, pina la
stabilirea normala a diurezei, PS, TA, sub controlul
PVC. Perioperator volumul de apa administrat
trebuie sa asigure o diureza de 14-20 ml/kg si sa
acopere o respiratie de 15 ml/kg, in total aproximativ
de 30 ml/kg. Totalul de lichide administrate ajunge
astfel, in prima zi, la 40-50 ml/kg. Nereluarea
adecvata a diurezei in p/o necesita administrarea
de furosemid ( preferabila manitolului ).

Administrarea excesiva a cristaloizilor, mai
ales pe fonul unei carente proteice (inregistrata
frecvent in patologie canceroasa a colonului),
poate conduce la aparitia ARDS.

Repletia volemica poate fi efectuata prin
administrarea coloidelor (dextrani cu molecula
mica [Reopoliglucing, Dextran-40, Reomac-rodex];
molecula medie [Religlucina, Dextran-70]. Aceste
preparate mentin hemodinamica, au efect reologic,
reduc hypoxia tisulara si contracareaza procesul
de hipercoogulare. ( D-40 amelioreaza fluxul
capilar, impiedicind aglutinarea hematica si
fenomenul de sludge; D-70 au efect antitrombotic,
prin absorbtia moleculelor lor pe suprafata externa
a trombocitelor reducind agregarea acestora).

in soc, infuzia de dextrani nu trebuie sa
depageasca 20 ml/kg sau 1500 ml/24h. Fiind solutie
hiperoncotice, administrate in cantitati mari maresc
rezistenta periferica si postsarcina, precipitind IC gi
(sau) declansind hemoragii (per. p/o).

Hemodilutia provocata de administrarea
cantitatilor mari de cristaloide poate agrava si
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sindromul anemic la bolnavii de cancer colonic
complicat de anemii toxice, Concentratul
eritrocitar este indicat in anemiile severe cu indicii
HB<80 g/I. la pacientii cu disfunctii poliorganice
si sindrom anemic pronuntat sunt recomandate
eritrocitele spalate.

Plasma proaspat congelata este un remediu
de electie in asistenta perioperatorie a pacientilor
cu cancer colonic complicat, deoarece are
proprietati de repletie volemica, este sursa de factori
de coagulare si mai ales a AT lll, are calitati
osmotice. La bolnavii cu anemii toxice volumul
plasmei transfuzate necesita sa fie de 2 ori mai mare
decit la ceilalti bolnavi. Aceasta doza este argu-
mentata de diminuarile pronuntate ale tuturor indicilor
volemici si de o concentratie scazuta a proteinelor
serice si fractiilor lor. Transfuzia 5,0-10,0 mi/kg.

Albumina, fiind un preparat stabil din plasma
umana, are calitati reologice importante si putere
osmotica valoroasa. Cercetarile effectuate de
Klimanski V.A., au demonstrate ca transfuzia de
albumina de 10 %, in cantitate de 5 ml este
echivalenta cu administrarea a 500 ml de plasma,
datorita declansarii procesului de reinvazare a
lichidelor interstitiale, proces, conditionat de forta
oncotica a albuminei. Poseda capacitati reologice,
transporta diferite substante, medicamente.

Administrarea este contraindicata in insuficienta
cardiaca severa, anemie grava, HTA marcata.

Ca. colonic complicat gi interventiile chirugicale
practicate in acest caz pot avea drept consecinta
dereglari homeostazice ale hemostaziei. Sistema
hemostaziei la bolnavi cu cancer sufera de directia
activatiei prin formarea unei stari de
hiperadghezivitate si hiperagregabilitate, aceasta
stare avind ca rezultat hipertrombocitoza cu
hipermegacariocitoza prin consumul exagerat al
factorilor plasmatici, atit ai sitemului de coagulare,
cit si plasminica. In acelasi timp se epuizeaza si
anticoagulantii naturali din organism. Procesele
mentionate formeaza esenta unui sindrom al
coagularii diseminate (CID).

Interventia chirugicla urgenta, fara o pregatire
preoperatorie, poate duce la decompensare CID-ului.
O manifestare deosebita este formarea de
microcheaguri, care duc la microtorbmoze Tn
organelle vitale necesare (ficat, rinichi, plamini ).
Asocierea microtrombozelor cu dereglarile ionice,
endocrine si citochine provoaca sindroamele
associate: insuficienta poliorganica, ARDS,
insuficienta hepato-renala.
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Unele aspecte ale patogeniei dereglarilor
trombohemoragice la bolnavii cu cancer colonic
(dupa Robert W. Colman 1991).

In complexul profilaxiei accidentelor hemosta-
zice a fost necesar de a include: Heparina nefracti-
onata 2500-5000 lei, fiecare 6 h sau heparinele cu
molecula mica ( Fragmin, Clexan, Fraxiparina ).

Tratamentul cu heparine este prelungit pina
in ziua a 8-a, cu micsorarea treptata a dozei
incepind din a 5-a zi dupa operatie.

* Administrarea PPC 5-10 ml/kg /24h ( 3 zile).
Tratament cu dextrani cu molecula mica.

* Reopoliglucina nu mai mult de 20 mi/kg/24h.

* Dezagregante ( Dipiridamol, Trental )
inhibitor de fosfodiesteraza cu T AMP. inhibitor
al adenozindezominazei —T 4pp; scade RVP,
stimuleaza hiosinteza P_.

* AINS ( actiune antiagreganta plachetara de
lunga durata, prin acetilarea COX, cu blocarea
consecutivaa T A, ).

* Spasmolitice.

La bolnavii cu sindromul CID cu element de
hipocoagulare suplimentar, s-a administrat terapie
hemostazica pe fundal de reducere a dozei de
heparina pina la 2500un/6h.

Interven(ia
chirurgical [

_ Extensie
Ocluzie

Toxico-anemie

Inflamalie

Consumul
trombocitelor, fact
de coagulare [i
anticoagulanlilor

Microtromboze
ficat, rinichi,
pulmoni, etc.

.
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e Etamsilat;

* Vixasol;

* CaCl, 10%;

* Acid epsiloaminocapronic ( inhiba activatorul
plasmingenului si supresia directa a plasminei )
-6 g * 4 ori/lzi p/lo; 4 - 6 g in 30 min i/v, apoi
1-1,25 g/h, maxim 30 g/zi.

Antibiotarapia pre-, intra-, postoperatorie.

Tratamentul antibiotic eficient este bactericid,
sinergic si masiv. in cazul starilor septice terapia
cu AB se incepe dupa ce s-a recoltat singele, urina
sau alte infectate pentru culturi.

Demonstrarea de catre J.Fine (1971) a
endotoxinemiei crescute n intestin, justifica
administrarea kanamicinei 2 — 4 g neresorbabile
in intestin, dupa decomprimare / sonda n-g.

in acelasi sens actioneaza lavajul larg
peritoneal, i/operator si postoperatorie prin care
se obtine detoxificare evidenta, reluarea precoce
a tranzitului intestinal si diurezei.

Antibioterapia instituita imediat, empiric,
trebuie sa cuprinda o cefalosporina cu spectru
larg si ultralarg, sa fie activa pe toti germenii
penicilino-sensibili, pe stafilococul penicilino-

Activitate
tromboplastinic!]
majorat/]

Hemoragii

CID cronic
decompensat

Tromboze

InsuficienThepato-renal [
ARDS

Insuficien(Tipoliorganic!]
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rezistent, pe bacili G(-), Tnclusiv Bacteraides
fragilis si piocianic — + Metronidazolul.

* Corectia acidozei.

* Corticoterapia: Dozele crescute de corticoizi
au efect de stabilizare a aparatului membranar
celular, efect o -lizic (blocant ), scad permiabilitatea
intestinald; pe linga introducerea aminoacizilor in
reactiile neoglucogenezei, favorizeaza in hepatocit
si neoglucogeneza din lactat, asigura cuplarea
fosforilarii cu dehidrogenarile si refacerea ATP-ului,
opunindu-se actiunii glicolitice i hipolitice exercitale
de epinefrina.

Dozele mici, medii — prin activ gluconoegen,
permite musculaturii netede vasculare sa faca
fata unei contractii sustinute. Refac reactivitatea
arteriolelor si a sfincsterelor precapilare la
catecolamine.

D mici - Cortizonul 100-150 mg.

D medii

D mari — Cortizonul 3-5 g.

Megadoze 30-50 mg/kg.

* Factorii de peristaza necesita un control
atent, virsta inaintata si bolile asociate, crescind
mult mortalitatea 29,75 - 68 %.

Administrarea o« - blocantelor si 8 -
blocantelor sub umplere vasculara corecta si
eventual administrarea de tonicardice este util3,
datorita acttiunii simpatoadrenergice asupra
circulatiei viscerale, de reactie la gsoc, cu
reversarea reactiei tubului digestiv in stres, cu
nota asupra circulatiei hepatice si pulmonare.
Consecintelemajore ale reluarii precoce a

peristaltismului TG sunt disparitia distensiei —
staziei, protejarea suturilor, prevenirea acolarii
intestinelor, reversarea catabolismului atit prin
stimul catabolic, cit si prin posobilitatea reluarii
precoce a alimentatiei.

* Prevenirea si tratarea ulcerilor digestive de
stres si a pancreatitei acute.

1. Clorpromazina — 5 mg,

2. Metoclopramid — 10 mg ilv, i/m,

3. Propanolol 1 mg la 2 — 6h,

4. Blocajul peridural continuu.

» Alimentatia parenterala (hiperalimentatia
calorico-protidica i/v ).
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A. Buzu, S. Curasevici, Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul Oncologie Generala si ATI

PARTICULARITI:\'!'ILE ASISTENTEI PREOPERATORII LA BOLNAVII
CU CANCER RENAL

The preoperative assistance of patients with kidney cancer is essential for good
results in the postoperative period. In the article there is described the optimal tactics
of preoperative assistance, anesthetic management and postoperative intensive care,
which permit performing surgery in high risk patients.

Key words: anesthesia, urology, intensive care, kidney cancer.

Tratamentul cancerului renal pana in prezent
este una din problemele importante ale oncologiei.
Cancerul renal este o problema majora a sanatatii
publice. Actualitatea ei este determinata pe de o

55

parte, de persistenta tendintei spre majorarea
indicilor morbiditatii si mortalitatii prin cancer, pe
de alta parte adresarea tardiva a bolnavilor in
institutiile curative.
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In ultimii ani s-au elaborat metode complexe
de tratament a cancerului renal, care includ
asocierea tratamentului chirurgical, cu raze,
hormononi si citostatice utilizate simultan sau
succesiv. Dat fiind faptul, ca chimioterapia si
radioterapia sunt metode agresive de tratament,
care provoaca schimbari profunde in
homeostazie, actul chirurgical la bolnavi cu
cancer al renului supuse in preoperator actiunii
razelor ionizante si chimioterapiei este insotit de
un sir de probleme in ceea ce priveste asigurarea
asistentei anestezice.

ScorPuL LUCRARII

Estimarea factorilor de risc in evolutia actului
chirurgical anestetic la paciente operate pentru
cancerul renal.

MATERIALE $1 METODE

Studiul s-a efectuat pe un lot de 136 pacienti
cu cancer al rinichiului care au fost tratati Tn
Institutul Oncologic in perioada anilor 2003-2007.
Factorii de risc au fost determinati prin evaluarea
terenului somatic si indicilor paraclinici. Terenul
somatic a fost studiat la internare si dupa
aplicarea tratamentului chimeoterapeutic si
radioterapeutic in preoperator. Terenul somatic a
fost evaluat prin explorarea anamnezei si evidenta
indicilor paraclinici: spirometria, ECG, dopler
ECG T\A, P\S, analiza biochimica a sangelui,
urinei, analiza generala a séangelui,
coagulograma, testele functionale ale capacitatii
reziduale cardiorespiratorii (Stanghe, Ghence,
ECG in efort). Diagnosticul miocarditelor s-a
bazat pe constatarea simptoamelor si semnelor
care constitue (sindromul miocardic), semne de
insuficienta cardiaca, tulburari de ritm gi
conducere, semne de marire a inimii, oboseala,
dispnee, palpitatii, gena precordiala, tahicardie,
zgomotul intii estompat. La ECG subdenivelarea
segmentului S-T, aplatizarea undei T, tulburari de
ritm si conducere.

Pericarditele s-au diagnosticat la pacienti care
au prezentat durere, modificari electrocardio-
grafice (supradinivelarea segmentului S-T cu
unda T plata sau bifazica) si lichid in cavitatea
pericardului la ehocardiografie.

Valvulopatiile s-au diagnosticat in rezultatul
explorarii anamneziei, examenelor electrocar-
diografie gi ehocardiografie.

Hipertensiune arteriala a fost constatata la
pacienti cu tensiunea sistolica >160 si diastolica
>95 mm Hg. Stadiul hipertensiunii a fost stabilit
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conform clasificarii OMS. Stadiul 1 - lipsa unor
modificari organice obiective, Stadiul 2 - prezenta
atingerii organice, in primul rand hipertrofia
ventriculara stanga, apoi ingustare generalizata
sau focala a arterelor retiniene, proteinurie, si-sau
usoara crestere a creatininei serice. Stadiul
3 - simtoame si semne de atingere viscerala ca
insuficienta cardiaca stanga, hemoragii la fundul
ochiului.

Hemostazia a fost studiata prin determinarea
timpului de coagulare Lee-White, timpului de
trombina, fibrinogenul, indicele protrombinic,
testele cu etanol si protamin sulfat, numarul de
trombocite.

Radioterapia cu doze mari la nivelul toracelui
pentru tratamentul neoplasmului de ren, al
metastazelor pulmonare sau a altor maladii cu
localizare mediastinala, determina leziuni ale
plamanului care poarta denumirea de pneumonii
de iradiere. Simptomul principal este dispnea cu
caracter de efort, care are la baza insuficienta de
tip restrictiv. Intensitatea dispneii este
proportionala cu suprafata teritoriului iradiat si
intensitatea iradierii, dispneia este insotita adesea
de tuse cu caracter iritativ i, uneori de disfagie.
Semnele fizice si generale sunt absente.
Examenul radiologie evidentiaza umbre
neomogene, de intensitate subcostala, localizate
in cdmpul pulmonar mediu.

Bronsita cronica - tuse, dispnee la efort,
reducere moderata a volumelor si debitelor
respiratorii, acutizari in sezonul rece, o usoara
scadere a indicelui de permiabilitate bronsica
\Tiffeneau\.

Emfizem pulmonar - simptomatologie
bronho-pulmonara mixta, la inspectie torace in but
antero-posterior marit cu coastele orizontale, cu
unghiul epigastric obtuz, cu spatii intercostale lar;
k hipersonoritate. Examenul radiologic evidentiaza
hipertransparenta difuza si distentie pulmonara.
La spirografie scaderea semnificativa, cregterea
volumului rezidual si capacitatii rezidise

Rezultate si discutii. Examinarea terenului
constitutional a constatat ca varsta pacientelor
variaza intre 27 si 84 ani (virsta medie 66,3+4,5)
55,1% sunt pacienti, care au varsta peste 60 ani,
deci au o capacitate biologica scazuta.

La 215 (49,5%) pacienti s-a constatat
obezitate, dintre care obezitate de grad avansat
la 52 (12,2%). Scaderea ponderala mai mult de
10,3% s-a inregistrat la 29 (6,8%) paciente. Dupa
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tratamentul chimioterapeutic si radioterapeutic
preoperator numarul bolnavilor cu carenta nutritiva
s-a ridicat pina la 55 (12,8%) cazuri. Explorarea
anamnezei la momentul stabilirii diagnosticului a
atestat diverse maladii coexistente. Evaluarea
terenului pulmonar la spitalizare, cu accent la
depistarea preexistentei bolilor cronice
bronhopulmonare a constatat prezenta bronsitei
cronice la 17,4 %, astmului bronsic la 3,9%,
emfizemului pulmonar la 3,2% bolnave (tab.2).

In preoperator (dup& polichimioterapie si
radioterapie), rata afectiunilor pulmonare s-a
marit cu 4,6%. Acest fenomen s-a argumentat
prin prezenta pleureziei la 3,5% paciente,
pneumoniei radiante la 1,1 % si semnelor de
acutizare a bronsitei cronice la 4,6%. Tarele
respiratorii prezente la paciente au presupus
dereglari ventilatorii cu schimbari in terenul
indicilor volumetrici, statici si dinamici.

La spitalizare dereglarile respiratorii
obstructive au constituit 36,2%, restrictive 22,5%,
cu caracter mixt 8,3%. Dupa tratamentul
chimioradioterapeutic acesti indici au constituit
respectiv 38,5%, 35,8%, 18,3%, care posibil sunt
argumentate prin leziuni radiante si chimiotoxice
ale cailor aeriene periferice. O importanta
deosebita in evolutia benefica a actului anestetic
o are estimarea aparatului cardiovascular cu
scopul de a evidentia patologia cardiaca care
poate sa influenteze asupra evolutiei actului
chirurgical-anestetic. In cercetarile noastre a fost
inclusa patologia cardiaca care direct sau
tangential poate influenta asupra anesteziei.

Cardiopatia ischemica a fost inregistrata la
38,9% la spitalizare si resprctiv 1a 47,2% pacienti,
in preoperator dintre care 72,2% au prezentat
angor la efort intens, 25,1% angor nocturn si 2,9%
infarct miocardic anterior.

Tulburarile de ritm si conducere in
preoperator au fost inregistrate la 9,2% pacienti.
Mentionam ca rata tulburarilor de ritm dupa terapia
Cu raze si citostatice s-a ridicat pina la 24,7%.
Hipertensiunea arteriala a fost prezenta la 19,8%.
Chimioterapia si radioterapia nu au provocat
schimbari esentiale in incidenta hipertensiunii
arteriale. Date clin:, paraclinice care ar indica
prezenta miocarditelor la bolnave la prima etapa
de cercetari nu au fost depistate. Dupa
chimioterapie si radioterapie au fost constatate
miocardite la 6.6% paciente, manifestate clinic
(dispnee pronuntata, dureri surde in regiunea
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cordului, ECG supdenivelarea intervalului ST,
dereglari de ritm), la ECG dopler dilatarea
moderata a cavitatilor cordului, deminuarea fortei
contractile a miocardului. Acest fenomen ne-a
sugerat ideea de estimare separata a leziunilor
postradice in dependenta de locul aplicarii razelor:
pe renul drept sau cel stang.

Studiul structurii patologiei cordului ne-a
demonstrat incidenta sporita la bolnavi iradiati pe
stadnga a dereglarilor de ritm si conducere (de 1,8
ori), tulburari metabolice a miocardului (de 2 ori) .

Statutul somatic agravat a afectat si
capacitatile functionale reziduale ale
organismului. Testele Stanghe si Ghence la
bolnave in timpul spitalizarii au avut valorile de
45-35 secunde si respectiv 25,3+2,5 secunde.
Dupa tratamentul chimio-radioterapeutic acesti
indici au deminuat pina la, respectiv 31,2+2,4 si
21,5+3,2 secunde.

Perturbarile patologice prezente la pacienti cu
cancer renal au presupus devieri ai indicilor
hemostaziei. Studiid coagulograma, trombocitele,
timpul de coagulare Lee-Waite am constatat la
12,5% bolnavi semne de hipercoagulare.
Mentionam, ca semnele de hipercoagulare au fost
mai pronuntate la pacienti dupa aplicarea terapiei
cu citostatice si raze.

Rezultatele investigatiilor terenului
constitutional au constatat sporirea numarului de
paciente cu carenta nutritiva pronuntata.
Progresarea deficitului nutritional posibil este
argumenat prin agresia cancerogena. Nu se
exclude scaderea ponderala cauzata si de
afectiunile toxice provocate de chimioterapie
asupra aparatului digestiv. Majoritatea pacientilor
pe timpul chimioterapiei au prezentat dispepsie
(greturi, diaree, inapetenta).

Incidenta patologiei coexistente respiratorii, la
pacientele cu cancer renal, la spitalizare
corespunde cu rata acestor maladii la persoanele
de referinta. Terapia cu raze gi citostatice aduce
nu numai la sporirea maladiilor pulmonare, dar si
la dereglari esentiale in functiile ventilatorii ale
sistemului respirator. Incidenta sporita a patologiei
cardiace la bolnavi cu cancer renal si suprapunerea
actiunilor nocive ale radioterapiei si chimioterapiei
asupra cordului conduc la o scadere a functiei
cardiovasculare. Aplicarea concomitenta a
chimioterapiei gi radioterapiei a sporit incidenta
miocarditelor si dereglarilor de ritm si conducere.
Radioterapia aplicata pe stanga toracilui a provocat
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aparitia tulburarilor de ritm si conducere, posibil,
argumentata prin actiunea razelor asupra
tesuturilor automatismului cardiac si de
conducere. Aceasta diminuare a functiei a fost
argumentata prin diminuarea vadita a indicilor
functionali reziduali.

ConcLUzIE

1. Bolnavii cu cancer renal prezinta statut
somatic agravat prin incidenta sporita a
maladiilor cardiovasculare si bronhopulmonare
coexistente.

2. Factorii de risc in evolutia actului chirurgical
anestezic prezinta terapia cu raze si citostatice
preoperatorii.

3. Bolnavii cu neoplasme ale renului necesita
investigarea cit mai ampla a parametrilor
capacitatilor reziduale a functiei cardio-respiratorii.

4. Perturbarile Tn hemostazie la bolnavi cu
cancer renal necesita tratament complex in
preoperator si profilaxie a trombozelor intra- si
postoperator.

Q

C. Kypacesuy, C. Kbipnur, NHcTuTyT OHkonorum Mongosbl, HaydHas nabopatopus Obuias Oxkonorus u AP

PALUMOHATNBHOCTb NEPUAYPANNIbHON AHECTE3UU NPU
OMNEPATUBHbLIX BMELWUATEJIbCTBAX HA MOYEBOM MY3bIPE
Y BOJIbHbIX C BbICOKUM AHECTE3UOJIOTMYECKUM PUCKOM

anesthesia in this group of patients.

Bladder cancer causes severe general disorders, which make difficult the possibility
to perform a surgical operation on it. According to the study carried out on 120 patients
with bladder cancer the epidural anesthesia takes priority over the other types of

Key words: urinary bladder cancer, epidural anesthesia, high anesthetic risk.

MepugypanbHasa aHecTe3us B HacTosiLee
BpeMs BCE Oonblue NpuBeKaeT BHUMaHME
aHecTe3nonoros B o6ecneyeHun obesdbonmnsanHms
XUPYPrnuyeckoro BMelLaTenbCcTBa y B0nbHbIX C
BbICOKMM puckom. CoBepLLUEHCTBOBaHNE TEXHUKM,
WMHCTPYMEHTOB, UCNOSb30BaHNE HOBbIX MECTHbIX
aHecTeTUKoB N OU3NONOrnK nepuaypanbHOro
npocTpaHcTBa MNpPUBENO K Yy4alleHuto
NCNONb30BaHNA NepuaypanbHON aHeCTe3NN.

KnuHuyeckne un aKkcnepumeHTalbHble
nccneposaHua (Bonica, Bromage, Moore, Lund
n 4p.) Aokasanu 4To, nepuaypansHas aHecTesus
aBnseTca HagéxHbiM cnocobom 1 obecneymsaeT
OTNMYHyt 6GesonacHOCTb UM yCNnoBU4A
XUPYPru4eckoro BMeLlaTenbCTBa.

OTtkpbITHE B 1979 I. MOPUHO-PELIENTOPOB Ha
MeaynnspHOM YpPOBHE, NpefocTaBuno aHecTe-
3uorioram HoBble NPenMyLLECTBa, NPeBPATUB B OAUH
n3 Hanbonee 4acTto MCNOnb3yeMblX CNOCob0B
aHanbresuv n permoHarnbHON aHecTesnu.

Lenb uccnepnosaHusa

B onpepenenun adeKTMBHOCTM KOMOU-
HauMM MECTHbIX aHECTETUKOB U MOPJPUHO-
MVUMETUMKOB MpU NepuaypanbHOW aHecTesnn y
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OONbHBIX PpakOM MOYEBOrO My3bipsi, HA doHe
XPOHNYECKON MOYEYHOM HEQOCTAaTOUYHOCTH.

MaTtepuanbl U meToabl

Bbino nccneposarHo 120 nauMeHTOB C pakoMm
MOYEBOro ny3blps, KOTOPbIM BbINOMHEHA
pacliupeHHas pesekuns moyeBoro nysbips. o
TUNY NPUMEHEHHOW aHEeCTE3UN NauneHTbl 6binn
pasgeneHbl Ha 6 rpynn, no 20 B kaXgomn.

B nepBoi rpynne ncnonb3oBarncs NuaokaunH
- 5 mr/kr; BTOpas rpynna - 6ynuBakavH 2 mr/kr;
TpeTbs rpynna - nngokauH -5 mr/kr u MopduH -
0,12 mr/kr; yeTBepTas rpynna - nugokauH -5 mr/
Kkr n dpeHTanun - 0,001 mr/kr; naTas - 6ynMeBakaunH
- 2 Mmr/kr n mopduH -0,12 mr/kr; wecrtaa -
6ynuBakauH - 2 Mr/kr u dpeHtanun - 0,001 mr/kr.

AHecTe3nd BbINOMIHEHA NYTEM MYHKUUM
nepuaypanbHOro NpocTpaHcTBa Ha ypoBHe L1-L.2,
B nonoxeHun Ha 6oky. Bo Bpemsi onepatuBHoro
BMeLLaTenbCTBa MCNOMb30BaHO BHYTPUBEHHO
WHY3UOHHasa Tepanusa PU3NONOrM4eckoro
pacTBopa, uccnegosanuck catypaums - O?, ALl
nynbsc. Npon3Boauncsa KOHTPOb APPEeKTUBHOCTH
aHecTe3un (cCeHcopHasa Grnokaga, MbllleyHasd
penakcauusi, ypOBeHb ITHKO3bl KPOBU, AbIXaHue).
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Pe3ynbTraTtbl 1 06CyXaeHue

CyluecTBeHHbIE pa3nnynsa Bo3pacTa, Beca
Tena u pocTta B UCCNeAyeMbIX rpynnax He
BbiiBNeHbl. Bos3pact Bbiwe 60 net vy
GonbLUMHCTBA NALMEHTOB 06YCIOBMUIO Y MHOTUX,
Hanu4yne conyTcTBylWwen nartonorun. B
pesynbtate o0cnefoBaHWsi aHamHes3a
KIMTMHUYECKMX U NapaknNMHUYECKUX OaHHbIX, C
Lenblo onpeaeneHns comaTU4eckoro cratyca y
nccnegyemMoro KOHTUHreHTa, y BCeX NaumMeHToB
BbISIBIEHbI CONYyTCTBYWOWMe 3aboneBaHust ¢
3HAYUTENbHBLIMU HAPYLIEHUSAMU XNU3HEHHbIX
dyHKUMA. Y 1/3 naynmeHToB BbIABIEHO 2-3
Ho300J10rn4Yeckne hopmel. bonee Yactbimm Gbinn
3aboneBaHnsa 2 cepaevyHoO COCyaNCTON CUCTEMBI
n 1 XpoHnyeckas novyevyHasd HegOCTaTOYHOCTb.
AHeCTe31o-norn4ecknii puck cootTsetcrTeoan 111
-IV knaccy no ASA.

AHecTe3uns oLeHuBanach no AnNUTENbHOCTHU
CEHCOPHOW N MOTOPHOW G6nokaabl. nuTtensHOCTb
CEHCOpHOro 6roka oTnmn4yanach B 3aBMCUMOCTM OT
MCrNonb30BaHHOro aHecTeTuka. [HaHHblIe
nokasbliBalOT 4YTO, ANMMTENIbHOCTb CEHCOPHOrOo
6rnioka 6bino B 1,5 pasa 6onblue y nauMeHToB,
KOTOpbIM BBOAMNCS BynvBakanH. AnuaypanbHoe
BBeAEeHNE MOPHOUHOMUMETUKOB YMEHBLLWIIO B 2
- 4 pasa BpeMs HacTynneHus aHanbresunu.
Onuongbl npuBoAUNUN K  YBENINYEHUIO
ANUTENbHOCTN CEHCOPHOro 6rmoka y 60MbHbIX
KOTOPbIM BBOOWUICS NMNOOKANH.

N3yyas csonctBa MoTopHoro 6noka,
BbIABIEHO 4YTO, Y GOMbHbBIX MOABEPXKEHbIX
aHecTe3nn NMAoKanHOM , MOMHbIM MOTOPHbIN
6nok HacTtynan Ha 3 MmuH. [lo3xe vyem npu

ncnonb3oBaHum GynuBakaunHa. BbigaBneHo
yBenuyeHme AnuTenbHOCTU MOTOPHOro 6noka y
nauMeHTOB, KOTOPbIM BBOAUMUCH MECTHbIE
aHeCcTeTUKM B KOMOMHaLMN C MOPUHOM.
O6LLen3BeCTHO YTO, SHOOKPUHHAA cucTema
oTBeYaeT Ha boneBoe pasapakeHue NoBbILLEHNEM
FTOKO3bI B KPOBW. M3ydas KOHLEHTPALMIO MHOKO3bI
B KPOBMW, Mbl BbIABUIN y MNaUUEHTOB C
MOHOaHeCcTe3nemn 3HAYUTENbHbIN pocT
rnoko3bi(1,5 pasa). Y 60MnbHbIX NONYYMUBLUNX
KOMBVHMPOBAHHYI0 aHeCTe3no, oTMevarcst 6onee
HW3KMIA YPOBEHb ITHOKO3bI B KpoBU (B 1,2 pasa).
WHTpa n B nocTtonepaTtopHOM nepuoje
oTMeuyeHo 12 cny4vaeB runotoHum Ha 20% ot
NcxoaHbix undpp. Bece naumeHTtbl 6binv 13 rpynn
KOTOPbIM BBOAMICA MOPMOUH. Y ABYyX NaUMEHTOB 13
1 rpynnbl aHanbreans 6bina NoBEPXHOCTHOM, U3-3a
4yero BBOOUITUCH aHaNbreTUKU BHYTPUBEHHO.

BbiBOoAgbI
MepuaypanbHaga aHecTe3us c
MCNONb30BaHNEM KOMOMHALUM MECTHbIX

AHEeCTETMKOB U MOP(PMHOMUMETUKOB pacLunpseT
noKasaHus K XMpypruyeckomy BMeLlLlaTenbCTBy U
MoXeT 6blTb MCNOMNb30OBaHa naymeHTam c
BbICOKMM aHeCTE3MOoN0orM4yeckum puckom.
MopdurnHoOMMMETUKN BBEEHHbIE
nepuaypanbHO, NOTEHUUPYT CEHCOPHbIN U
MOTOpPHbIN 6rok. BBeaeHne mopdurHa Bhi3biBaeT
apTepuanbHyl TUNOTOHUIO Yalwe, 4Yem
deHTaHun. lNepunaypanbHasa aHecTe3us C
MECTHbBIMW  aHecTeTMKamMu yMeHbllaeT
3HOOKPUHHbIN OTBET NULLb YaCTUYHO.

Q

S.Cirlig, S. Curasevici, A. Buzu, Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul Oncologie Generala si ATI

OPTIMIZAREA ASISTENTEI ANESTEZICE LA PACIENTI IMPUSI
OPERATII TIP BRICHER

The article presents the results carried out on patients with urinary bladder cancer,
who underwent Bricker operation. A new method of combined anesthesia (intravenous
and peridural) has been proposed by the team of anesthetic department in order to
provide patients with adequate intra- and postoperative protection.

Key words: urinary bladder cancer, Bricker operation, epidural anesthesia.

In cadrul patologiei tumorale a tractului urinar,
tumorile vezicale sunt cele mai frecvente,
reprezentand aproximativ 50%. Sunt de circa trei
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ori mai frecvente la barbati de cat la femei (raportul
barbati/femei fiind de 2,7/1), mentionandu-se
faptul ca aceasta afectiune are o incidenta mult
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mai ridicata la albi decét la negri. Varsta medie in
momentul diagnosticului este de 65 de ani, etapa
in care circa 85% din tumori sunt localizate strict
la vezica urinata, iar 15% prezinta deja extenzie
limfoganglionara sau metastaze la distanta.

Hematuria. Reprezinta semnul cel mai
frecvent, dominant, prezent la 85-90% din
pacienticu cancer vezical. Are in general,
caracterele hematuriei provocate de tumori;
variabila ca intensitate, capricioasa ca orar,
uneori fara marca de organ, dar adesea insotita
de semne si simptome care atrag atentia
asupra vezicii urinare. Caracteristicile
hematuriei provocate de tumorile vezicale, ca
de altfel intreaga simptomatologie a acestora,
sunt conditionate de infiltratie si de complicatii.
Intr-un numar important de cazuri, hematuria
constitue semnulcare conduce la diagnostic gi
poate raméane singurul pe toata perioada
evolutiei clinice. Piuria. Se intalneste ca semn
izolat dar prezenta ei tradeaza tumori infiltrative.
Polakiuria, dizuria, durerea pelviana, cistita
tumorala, sant la fel simptome caracteristice
tumorilor vezicale.

Constituie modalitatea terapeutica principala
a tumorilor vezicale, adaptat stadiului, gradului,
numarului, marimii tumorilor, potentialului evolutiv
récidivant gi infiltrativ etc.. adaptat deci unei intregi
serii de parametri obiectivi. Tratamentul chirurgical
cuprinde:

1. Electrorezectia transuretrala reprezinta
modalitatea initiala si foarte adesea principala, de
tratament a tuturor tumorilor vezicale. Electro-
rezectia endoscopica se efectueaza pana la tesut
sanatos, in profunzime si latime.

2. Cistectomia totala tip Brikker.

2. Anestezia epidurala

Anestezia peridurala (extradurala, epidurala)
este o tehnica de anestezie regionala, realizata
prin introducerea analgezicului in spatiul virtual
dintre dura mater si canalul osos rahidian.

Este o anestezie tronculara , spre deosebire
de rahianestezia care este o anestezie radiculara
(Dogliotti A. M. 1930, 1931).

Spatiul peridural este un spatiu virtual,
cuprins intre cele 2 foite ale durei mater craniene.
Are o capacitate de cea 50 - 90 ml. In interior se
gasesc urmatoarele: grasime semilichida, plex
venos avalvular (plex Batson), arterele maduvei
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spinarii, limfatice, trunchiurile nervilor rahidieni
formate din unirea celor 2 radacini ale fiecarui
nerv.

Anestezicul injectat Tn spatiul peridural nu
realizeaza un contact direct cu trunchiurile
nervoase, deoarece acestea sunt acoperite de
pia mater, arahnoida, prelungirile durale
perinervoase.

In spatiul epidural, exista in 80% din cazuri o
presiune mai mica decat cea atmosferica.
Valoarea acestei presiuni este de minus 1-18 mm.
Hg toracic si 1,8 - 2 mm Hg lombar.

Din aceasta cauza, solutia injectata peridural
toracic se extinde catre zona cervicala si nu catre
cea lombara si sacrala.

Dupa introducerea in spatiul peridural a
lichidului analgezic, acesta sufera mai multe
procese importante: difuziune in interiorul spatiului
peridural, difuziune in spatiul paravertebral,
difuziune catre LCR prin dura mater, fixare pe
trunchiurile nervoase si absorbtia in sangele
venos din plexul paravertebral si de aici in
circulatie.

Absorbtia plasmatica. Doza maxima de
Lidocaina recomandata: 200 mg fara adrenalina
(Europa) si 300 mg in SUA nu poate obtine
anestezie de plex brahial si nici bloc extradural
chirurgical.

Lidocaina cu adrenalina 500 mg. Este o
recomandare ilogica care s-a facut in 1957 si nu
corespunde astazi (Scott D. B., 1989).

Concentratia plasmatica toxica este de 5Smg/
ml s-nge venos. Studii efectuate pe voluntari nu
au fost suficient de concludente.

Lidocaina pe cale lombara, solutie 1,5% cu
adrenalina 1/200000, doza unica de 4-5,6 mg/kg,
realizeaza concentratie plasmatica de 3,1 u.g/ml
(Mazze R.I., 1966).

Dupa 200 mg, concentratia plasmatica
venoasa medie : 1,5 |ag/ml, dupa 600 mg se
ajunge la 4 u.g/ml (Covino B.G., Scott D.B,1985).

Absorbtia este egala ca viteza , indiferent
de calea utilizarii: cervicala, toracica lombara.

In anestezia peridurala continu&, o cantitate de
Lidocaina de 300 mg, fara adrenalina realizeaza o
concentratie sanguina de 3 u,g/ml, dar fiecare 100
mg lidocaina suplimentara poate creste
concentratia plasmatica cu pana la 1 ug/ml.

Efectele anesteziei peridurale. Au origine
dubla:
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- prin modificari fiziopatologice (simpa-
tectomiea preganglionara), venodilatatie;

- prin efectul pe care il are analgezicul
absorbit in sdnge. Hipotensiunea arteriala depinde
de gradul pana unde se extinde simpatectomia,
ca si de starea pacientului, efectele
hemodinamice sint variabile.

In peridurala lombara care se extinde panala
T/5-6, se noteaza usoara hipotensiune (sub 20%
din valoarea preanestetica), ugsoara tendinta la
bradicardie, prelungirea timpului de circulatie.

Debitul cardiac scade (debitul/batae si
debitul/minut) la valori nepericuloase. Acest efect
se datoreste mai multor cauze: scaderea
intoarcerii

venoase prin imobilizarea sangelui Tn masa
musculara, actiunea anestezicului resorbit in
sange asupra miocardului, starea volemiei.

O compensare partiala poate rezulta din
vazopresorul care se adauga anestezicului local
si care poate in oarecare masura realiza o
absorbtie lentd cu o concentratie relativ mica a
anestezicului in sange.

Difeturul in doza de 5mg/kg, la fel ca si
izoturonul pe fundalul blocarii selective a a-1
adrenoreceptorilor, creste semnificativ presiunea
arteriald. Rezultatele acestor cercetari au
evidentiat, ca actiunea antihipotensiva a
izoturonului si difeturului nu este blocata de
antagonistii selectivi ai cti-adrenoreceptorilor
(prazosin), fapt ce demonstreaza ca efectul
vasoconstrictor al acestor substante nu se
realizeaza prin stimularea receptorilor
a-1-adrenergici postsinaptici dar, posibil,
printr-un alt mecanism de actiune .

O analiza comparativa a derivatilor
izotioureici asupra functiei motorie a organelor
cu musculatura neteda a fost facuta de
Muhin E. A.(1967). Dupa opinia lui E.A.Muhin si
colab., (1983), mecanismul actiunii musculo-
trope a izoturonului nu este datorata influentei
sale asupra sistemului colinergic sau adrenergic
si nici nu depinde de actiunea sa asupra
sistemului histaminergic sau serotoninergic.
Rezultatele obtinute de autori confirma datele
autorilor de mai sus. Cercetarile efectuate a 6
derivatii izotioureici (etiron, propilon, alilizotiuron,
butilizotiuron, amilizotiuron, AET) au demonstrat
ca toti compusii stimuleaza intr-o masura mai
mare sau mai mica activitatea contractila a
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intestinului si uterului, pe fondai de blocaj a
structurilor colinergice, histaminergice,
serotoninergice si adrenergice. Autorii
concluzioneaza ca in musculatura neteda a
intestinului la iepure sint structuri speciale, prin
intermediul carora derivatii izotioureici isi
manifesta actiunea. In legatura cu faptul, ca la
schimbarea in structura chimica a lantului de
hidrocarburi efectul stimulant a compusilor
asupra functiei motorie a intestinului si uterului
se pastreaza actiunea responsabila o manifesta
grupa amidinica, Deacea presupune autorul ca
in intestin si uter ar fi prezenti asa numitii
receptori amidinici. Deoarece derivatii
izotioureici Tn ultimul timp datorita noilor
proprietati avantajoase descrise, recent, capata
o utilizare tot mai larga in practica medicala, iar
succintele rezultate obtinute anterior in
descrierea mecanismului de actiune nu permit
intru-totul de a le lamuri, a aparut ca scop
efectuarea unor cercetari speciale in studierea
aprofundatd a modului de actiune si posibilelor
mecanisme de actiune a compusilor izotioureici
si alchilizotioureici asupra activitatii contractile
a organelor cu musculatura neted.

CONCLUZIE

1. Utilizarea derivatilor izotiureici in anestezia
peridurala la operatia Brikker, optimizeaza
decursul anesteziei si perioadei postoperatorii.

2. Bolnavii cu cancer al vezicii urinare
prezinta statut somatic agravat prin incidenta
sporita a maladiilor cardiovasculare si
bronhopulmonare coexistente.

3. Factorii de risc in evolutia actului chirurgical
anestezic prezinta insuficienta renala cronica
preoperatorie.

4. Bolnavii cu neoplasme ale vezicii urinare
supusi operatiei Brikker necesita investigarea cit
mai ampla a parametrilor capacitatilor reziduale
a functiei cardio-respiratorii.

5. Perturbarile in hemostazie la bolnavi cu
cancer vezicii urinare necesita tratament complex
in preoperator si profilaxie a trombozelor intra- si
postoperator.

Q
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The work is dedicated to the management of anesthesiology and intensive care of the
oncological patients. There are described the kez practices in the assistance of these
patients in order to improve the results of the complex therapy.

Locul de baza in tratamentul pacientilor
oncologici il ocupa metodele chirurgicale.

Interventiile chirurgicale, in majoritatea cazurilor,
reiese din necesitatea inlaturarii nu numai a
organului afectat de tumoare, dar si tesuturilor si
deseori organelor implicate in procesul turnoral,
efectuarea limfodisectiei largite. Aceasta problema
devine mai actuala la pacientii, care in perioada
preoperatorie au fost supusi tratamentului radio- si
chimioterapeutic, care actioneaza nu numai asupra
tumorii, dar si afecteaza organizmul in ansamblu.

Sarcina de baza a Laboratorului stiintific ATI
consta in inbunatatirea rezultatelor tratamentului
pacientilor oncologici prin elaborarea si
perfectionarea metodelor de asistenta
anesteziologo-reanimatologica. In prezent 10
dispune de un stationar de 1000 paturi, dintre care
500 paturi chirurgicale, trei blocuri de operatie in care
functioneaza 15 sali de operatie, doua sectii ATl cu
24 paturi, si un bloc baroterapeutic. In centrul
hematologic functioneaza sectii de terapie intensiva.
Activitatea anesteziologica-reanima-tologica este
efectuata de catre 24 colaboratori, dintre care 15
sunt cu categorie superioara de atestare. Anual in
IO se efectuaza peste 5500 anestezii, 79% din tote
anesteziile efectuate, sunt generale i/v totale cu
ventilatie mecanica. in rest se efectuaza anestezii

i/v totale cu pastrarea respiratiei spontane si loco-
regionale. In ultimii 5 ani, complicatii legate de
anestezii sunt 2,43%. in saloanele de reanimare si
terapie intensiva, anual primesc tratament peste
4000 de pacienti. Complicatii postoperatorii au
constituit circa 1,88%, cu o letalitate postoperatorie
n ultimii 5 ani ce a fost 0,82%. Un lucru important,
pe care-| efectuiaza sectia ATI, este deservirea
bolnavilor prin sectiile terapeutice, radio- si
chimioterapie, hematologie de copii si maturi, la
acesti pacienti, ca de obicei, se acorda ajutor de
urgenta medicala, li se indica tratament de sustinere
si simptomatic, suprimarea sindromului algic
caracteristic pacientului oncologic mai ales cand
tratamentul poarta caracter paliativ. In acest caz
tratarea sindromului algic este decisiv pentru pacienti
care are tangenta directa asupra calitatii vietii.
Concluzie: Conduita perioperatorie corecta cu
determinarea metodelor de asistenta anestezio-
logica si masurilor de tratament al maladiilor
concomitente preoperator, permite efectuarea
interventiilor chirurgicale laborioase si contribue la
inbunatatirea rezultatelor tratamentului complex la
pacienti cu neoplazm, si imbunatatirea calitatii vietii.

Q

A.Badan, V.Cojocaru, Institutul Oncologic din Moldova, Clinica 2 ATISCR,
Laboratorul Oncologie Generala si ATI

PATOLOGIA CARDIACA LA BOLNAVELE DE CANCER MAMAR
iIN PERIOADA PREOPERATORIE

There has been carried out a research study on 570 patients with breast cancer in
order to estimate their cardiovascular status. The aim of the study is to increase the
vigilance during the preoperative assistance.
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A. Badan, V. Cojocaru
CARACTERISTICA HEMOGRAMEI LA BOLNAVELE
DE CANCER MAMAR IN PERIOADA PREOPERATORIE

Bolnavele de cancer mamar cu patologie
cardiaca compensata, supuse tratamentului cu
citostatice si radioterapie Tn perioada
preoperatorie, deseori nu fac fata solicitarilor
crescute n timpul actului anestezico-chirurgical,
in cazul cand evolutia actului operator este
complicata de aritmii, ischemie miocardica si/sau
insuficienta miocardica.

Scopul studiului: Evaluarea patologiei c/v la
bolnavele de cancer mamar pe fondalul
administrarii tratamentului antineoplazic.

Materiale: Obiectul de studiu I-au alcatuit 570
paciente supuse mastectomiei. Grupul 1-80
bolnave la care nu s-a administrat tratament
anticanceros (grupul de control). Grupul 11-55
paciente la care a fost aplicata radioterapie. Grupul
[11-435 la care a fost administrat tratament asociat
radio-si polichimioterapie.

Rezultate: Incidenta crescuta a HTA la aceste
bolnave se explica, prin stresul provocat de
asteptarea diagnosticului final (morfologic) i
fenomenul ,halat alb”. Acest fenomen a fost
confirmat prin studiul ulterior a gradului de
severitate a HTA la aceste paciente. La bolnavele
de cancer mamar supuse tratamentului combinat
radio-chimioterapeutic incidenta patologiei
cardiace s-a stabilit la valorile 328 (57,5%%4,3).
Majoritatea bolnavelor de cancer mamar au

patologie cardiaca, deoarece spectrul acestui
indice in grupurile bolnavelor de cancer mamar
este divers: in grupul | predomina HTA la 16
(20,0% £4,4), grupul 11 - 18 (32,7%16,3) HTA si 12
(21,8%+5,6 ) (p<0,001) tulburari de ritm si
conducere, in grupul 1l - HTA 108 (24,8+2,1),
tulburari de ritm si conducere 96 (21,1£1,9), IC a
fost determinata la 108 (24,8+2,1) (p<0,001 ).
Intoxicatia canceroasa, prezenta la pacientele de
cancer mamar, cu procese tumorale cu diferit
grad de extensie locala, are o actiune cardiotoxica
sporind rata nozologiilor cardiace prin HTA de la
10 (18,1%5,2) la 45 (52,3%+5,4) (p<0,001), CI
de la 9 (16,414,9) la 63 (73,2+4,8) (p<0,001),
tulburarilor de ritm si conducere de la 11
(20,0%%5,4) la 42 (48,8%1%5,4) (p<0,001), IC 10
(18,1%+5,2) la 30 (34,9%%5,1) (p<0,01),
pericarditelor la 4 (4,6%2,2) si miocarditelor la 2
(2,3%1,6) (p<0,05) acestea fiind determinate doar
in grupul de paciente cu cancer mamar cu
procese extinse si local avansate stlllb. Studiul
incidentei patologiei cardiace la diferite categorii
de bolnave de cance mamar, ne permit sa afirmam
ca toate pacientele supuse in perioperator
tratamentului radioterapeutic si chimioterapeutic
necesita atentia bolnavului cardiac.

Q

A. Badan, V. Cojocaru, Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul Oncologie Generala si ATI

CARACTERISTICA HEMOGRAMEI LA BOLNAVELE DE CANCER
MAMAR iN PERIOADA PREOPERATORIE

are the key factors in this scientific work.

Red blood results of the patients with breast cancer are frequently outside of the normal
range and need to be corrected. Classification of these disorders and their correction

Lipsa unor studii aprofundate referitor la
dinamica componentei celulare in sangele
periferic la bolnavele supuse mastectomiei ne-a
servit drept argument pentru cercetarea
parametrilor sangelui circulant la aceasta
categorie de bolnave, inclusiv in conditiile aplicarii
radioterapiei si chimioterapiei. In acest context am
studiat modificarile indicilor sangelui rosu,
leucocitelor si VSH la bolnavele de cancer mamar
in perioada perioperatorie.

Scopul: Studiul evolutiei indicilor hemogramei-
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preoperator in dependenta de tratamentul
anticanceros administrat preoperator.

Materiale: Obiectul de studiu l-au alcatuit 570
paciente supuse mastectomiei. Grupul | - 80
bolnave la care nu s-a administrat tratament
anticanceros (grupul de control).Grupul Il -55
paciente la care a fost aplicata radioterapie. Grupul
Il - 435 bolnave, la care a fost administrat
tratament asociat radio-si polichimioterapie.

Rezultate: Valorile hemoglobinei la bolnavele
supuse radioterapiei si chimioterapiei suporta o
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N. Piterschii, V. Prohorenco, A. Piterschii, Livia Badan
ASISTENTA PERIOPERATORIE LA BOLNAVII ONCOLOGICI DE VARSTA
SENILA CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARA N OPERATIILE PLANICE

crestere pana la 131,3 £ 2,8 g/1, iar numarul
eritrocitelor creste de la 4,08+0,06x10'?/| pana la
4,9+0,15x10"%/1. Cresterea eritroblastilor este
argumentata prin accelerarea din randul eritrocitar
a mitozei celulelor in maduva osoasa sub actiunea
preparatelor chimice deoarece la bolnavele
supuse doar radioterapiei acesti indici nu suporta
relevante schimbari. Un rol important in rezistenta
organismului il joaca leucocitele, posedand
proprietati bactericide, citotoxice si chiar citolitice,
in aga mod participand in multe reactii intercelulare
si umorale. Leucograma, la pacientele supuse
tratamentului radioterapeutic si chimioterapeutic,
suporta esentiale perturbari. Are loc o leucopenie
pronuntata (numarul leucocitelor se micgoreza de
doua ori (p<0,001). Este caracteristic devierea
formulei leucocitare spre stdnga, argumentata de
iesirea In sangele periferic a celulelor tinere,

cauzata de activarea brusca a metabolismului.
Datele leucoformei relevant ne indica la
micsorarea nesegmentatelor, segmentatelor si a
euzinofilelor. Remarcabil este faptul ca putin cregte
numarul absolut al limfocitelor. Coraportul
procentual in formula leucocitara la pacientele
supuse tratamentului radioterapeutic si chimio-
radioterapiei este vadit deviat spre marirea
numarului de limfocite. Viteza de sedimentare a
hematiilor este o reactie nespecifica reflectand
prezenta la individ a unei patologii care a produs
perturbari in reologia vasculara. Cresterea
relevanta a acestui indice la bolnavele grupului Il
poate fi explicata prin patrunderea in sange a
produselor aparute in rezultatul citolizei care
maresc viscozitatea sangelui.

Q

N. Piterschii, V. Prohorenco, A. Piterschii, Livia Badan, Institutul Oncologic din Moldova,
Laboratorul Oncologie Generala si ATI, IMSP SCMC ,V. Ignatenco”, Republica Moldova

ASISTENTA PERIOPERATORIE LA BOLNAVII ONCOLOGICI
DE VARSTA SENILA CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARA
iN OPERATIILE PLANICE

period.

The study has been carried out on 721 elderly patients with various heart diseases.
There is underlined the importance of estimation of the functional and somatic status of
the elderly patients and the risks related with heart disorders during the perioperative

Medicatia anesteziologica in mare masura are
efect depresiv asupra sistemului cardiovascular
si indeosebi asupra miocardului. Conform datelor
Institutului Oncologic cele mai frecvente
complicatii perioperatorii sunt cauzate de
coexistentele patologice cardiovasculare.

Materiale si metode: Studiului au fost expusi
721 bolnavi de cancer cu varsta de la 62 pana la
81 ani, la care au fost efectuate interventii chirurgi-
cale in volum radical. In urma evaluarii statusului
cardiovascular aproximativ la 55% s-au determinat
una, deseori doua nosologii cardiovasculare.

Suportul anesteziologic: Anestezie generala
totala i/v cu protezarea cailor respiratorii
(ataractice - Dormicum, Apaurin; anestezice -
Ketamin, Theopental; analgetic - Fentanil;
mioplegie - Arduan, Ditilin. Postoperator - trezire
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lenta, VAP - 90 £ 20 min).

Monitoring perioperator: T/As ; T/Ad; T/Amed;
FCC; Sp0O2; PVC; diureza orara; din ianuarie 2007
- EAB.

Rezultate si discutii: Toti pacientii au avut o
evolutie postoperatorie lina, fara complicatii, cazuri
letale nu au fost. Pe baza analizei efectuate la
factorii de risc ai aparitiei complicatiilor
cardiovasculare putem atribui: BIC cu ischemie
a miocardului pana la 6 luni, dereglari de ritm gi
conducere, IC lI-lII NYHA, diabet zaharat la pacientii
>70ani si tratamentul cu raze si citostatice.

Asadar, conceptul decurgerii perioadei
perioperatorii fara complicatii in grupul de bolnavi
analizati este conditionat de: estimarea
minutioasa a statusului cardiovascular
preoperator cu axarea atentiei nu numai asupra
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A. Soltan, N. Piterschii, V. Cotelnic, A. Badan, V. Horos
CAZ CLINIC DE REPLETIE VOLEMICA LA PACIENT
CU HEMORAGIA MASIVA PROFUZA INTRAOPERATORIE

modificarilor organice dar si functionale, cu
corectia lor preoperatorie gi in deosebi selectarea
metodei de asistenta anesteziologica cu
administrarea terapiei cardiotrope pe toata

perioada perioperatorie dependenta de nosologia
cardiovasculara prevalenta, individual.

Q

A. Soltan, N. Piterschii, V. Cotelnic, A. Badan, V. Horos, Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul
Oncologie Generala si ATI

CAZ CLINIC DE REPLETIE VOLEMICA LA PACIENT CU HEMORAGIA
MASIVA PROFUZA INTRAOPERATORIE

Itis presented a clinical case of success treatment of intraoperator massive impetuous
hemorrhage. It was settled the measures of prophylaxis of intraoperator hemorrhagic
shock and presented the volume and quality of infusion treatment.

Hemoragia masiva intraoperatorie prezinta o
problema importanta in toate domeniile chirurgiei,
indeosebi in oncologie. Se prezinta un caz de
tratament reusit a hemoragiei masive profuze
intraoperator.

Bolnavului C., 39 ani, cu diagnosticul:
Neurinom malign gigant (dimensiunile
54x37cm) al regiunii cervicale posterioare, s-a
efectuat interventia chirurgicala in volum de
inlaturarea desfasurata a tumorului. La pacient,
conform calculelor standarde, volumul circulant
sangvin initial a constituit 4970 ml. Durata
interventiei 187 min. Volumul total a hemoragiei,
determinat gravimetric, constituia 2700 ml,
54,3% din VCS initial. La mobilizarea peretelui
posterior al tumorului si inlaturarea lui, timp de
32 min., a avut loc o hemoragie profuza de 1600
ml, 32,1% din VCS initial. Prevazéand o
hemoragie masiva, aportul infuzional a fost
efectuat prin 2 vene magistrale si 2 vene
periferice. Pentru a stabiliza indicii
hemodinamici intraoperator si a preintampina
dezvoltarea socului hemoragic, Thainte de
inceputul interventiei s-a transfuzat in get 525
ml de concentrat eritrocitar deplazmatizat, 500
ml de plazma proaspata congelata si 500 ml
de Refortan 6%, ce a permis de a crea la
pacient o hipervolemie relativa. Volumul
compusilor transfuzati a constituit 6077ml:
concentrat eritrocitar deplazmatizat 1050ml,
masa eritrocitara 527ml, plazma proaspata
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congelata 1500 ml, Refortran 6% 500ml,
Gelofuzin 1000ml, Clorura de Sodiu 0,9%
1500ml. Intraoperator permanent s-a
monitorizat TA (sistolica, diastolica, medie), FC,
Ps, SpOa (pulsometric), PVC, hemograma,
diureza ora, echilibrul acido-bazic, timpul de
coagulare Lee-White. Intra- si postoperator
indicii monitorizati au fost stabili, cu schimbari
in limitele normei. Realizarea, masurilor
enumerate a permis de a evita complicatiile
severe posibile si a efectua cu succes
interventia chirurgicala.

Concluzii:

1. Interventiile chirurgicale, care prevad o
hemoragie masiva profuza, necesita un aport
infuzional ca minimum prin 2 vene magistrale si
2 vene periferice.

2. Pierderile sanguine necesita o compensare
Ccu masa eritrocitara si plazma proaspata
congelata 50% din volumul compusilor transfuzati
in rest raportul solutiilor infuzate cristaloide si
coloide va constitui 1:1.

3. Transfuzia de masa eritrocitara si plazma
proaspata congelata este necesar de a o efectua
inainte de inceputul interventiei chirurgicale cu risc
inalt de hemoragie masiva profuza, pentru a crea
la pacient o hipervolemie relativa.

a
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Anatolii Soltan, Viorel Cotelnic, Viorel Pahomi
ANESTEZIA TOTALA INTRAVENOASA CU SODIUM OXIBUTIRAT
IN ASOCIATIE CU ANALGETIC CENTRAL MORFINA ...

Anatolii Soltan, Viorel Cotelnic, Viorel Pahomi, Institutul Oncologic din Moldova,
Laboratorul Oncologie Generala si ATI

ANESTEZIA TOTALA INTRAVENOASA CU SODIUM OXIBUTIRAT
iN ASOCIATIE CU ANALGETIC CENTRAL MORFINA LA INTERVENTIILE
CHIRURGICALE EXTINSE LA PACIENTI CU CANCER LOCAL
RASPANDIT AL LARINGELUI

larynx.

The course of general intravenous sodium oxibutirat anesthesia with the usage of
central analgetic morphin during extended operations of 136 patients with locally
disseminated cancer of the laryns has been analysed. The results of the investigation
have shown that this method is characterized by small toxicity steady analgetic effect
and can be a method of choice in treatment of oncological patients with cancer of the

Operatiile radicale Tn regiunea laringelui sunt
extrem de traumatice si de lunga durata.
Majoritatea pacientilor sunt de varsta inaintata cu
afectiuni coexistente cardio-pulmonare.

Preoperator, in plan de tratament combinat,
ei primesc sedinte de radioterapie, ce
semnificativ scade statutul imunologic al
organismului. Anestezicele volatile nu sunt ideale
pentru acest grup de bolnavi, deoarece scade
performanta miocardica, tensiunea arteriala si
debutul cardiac.

Metoda propusa este o varianta de anestezie
totala intravenoasa acceptabila in timpul
interventiilor chirurgicale extinse in regiunea
laringelui. Studiul a fost efectuat la 136 pacienti.
Pe parcursul anesteziei au fost monitorizate
schimbarile de hemodinamica si functiei cardiace
(ECG), de asemenea schimbarile indicilor
glucozei sangelui, echilibrului acido-bazic,
bilantului electrolitic.

Schema anesteziei este prezentata mai jos.
Premedicatia: 10 mg morfina, 0,5-0,8 mg atropina,
10 mg dimedrol. Inductia: sodium oxibutirat 70
mg/kilocorp si diazepam 0,3 mg/kilocorp. Dupa
introducerea relaxantilor musculari, intubatia
traheii, cu administrarea consecutiva a morfinei
0,3-0,5 mg/kilocorp. Peste fiecare 40-50 min si
in momentele cele mai traumatice, mentinerea
analgezii cu jumatate din doza administrata.
Efectul hipnotic s-a intretinut cu sodium oxibutirat
40 mg/kilocorp.

Durata medie a interventiilor chirurgicale au
constituit 160 min. Consumul sumar a sodiumului
oxibutirat 6+0,5gr (90/110 mg/kilocorp), iar doza
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medie a morfinei 40£10mg (1-1,5 mg/kilocorp).

S-a constatat ca pe parcursul etapelor
anesteziei functia cardio-vasculara a fost
stabila. Tensiunea arteriala sistolica si diastolica
cu tendinta spre hipertensiune moderata
(7-11% de la nivelul initial). Frecventa cardiaca
cu scadere de 6-9%, dar cu un caracter de ritm
neschimbat. Studierea echilibrului acido-bazic
a demonstrat, ca utilizarea acestei metode nu
aduce la schimbari esentiale a proceselor
respiratorii si metabolice. Eficacitatea
anesteziei a fost apreciata dupa nivelul
glucozei in sénge, care nu a iesit din limitele
normei fiziologice. La 8% din pacienti, in
perioada postoperatorie precoce, s-a apreciat
o hiperglicemie moderata (pana la 6,7+0,3
mmol/1). Bilantul electrolitic fara schimbari
esentiale.

Trezirea timp de 15-20 min. Perioada
postoperatorie cu un nivel suficient de analgezic,
cu necesitatea de a introduce un analgetic peste
4 ore.

Concluzii:

- anestezia totala intravenoasa cu sodium
oxibutirat in asociatie cu analgetic central morfina
se caracterizeaza prin toxicitate minimala, un
efect analgetic stabil si poate fi recomandata ca
o metoda de alegere la pacienti oncologici cu
cancer al laringelui;

- administrarea morfinei in doza de 1-1,5 mg/
kilocorp nu influenteaza considerabil asupra
hemodinamicii si functiei cardiace.

Q
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N. Piterschii, V. Prohorenco, A. Piterschii, Livia Badan, V. Horos
STATUSUL SOMATO - FUNCTIONAL SI ASISTENTA PREOPERATORIE
LA BOLNAVII DE CANCER TIROIDIAN DE VARSTA SENILA

N. Piterschii, V. Prohorenco, A. Piterschii, Livia Badan, V. Horos,
Laboratorul Oncologie Generala si ATl a IOM

STATUSUL SOMATO - FUNCTIONAL $1 ASISTENTA PREOPERATORIE
LA BOLNAVII DE CANCER TIROIDIAN DE VARSTA SENILA

decreasing the complications.

According to the study concerting the status of 71 elderly patients with thyroid cancer,
a correct preoperative preparation permits increasing the indications for surgery and

In tratamentul bolnavelor de cancer tiroidian
una de metodele de baza raméne cea
chirurgicala.

Materiale si metode: Noi am efectuat
analiza decursului anesteziei si perioadei
postoperatorii precoce la 71 bolnavi de cancer a
glandei tiroide cu varsta medie de 65+7 ani care
au primit pregatire preoperatorie si au fost supusi
interventiei chirurgicale radicale. La toti pacientii
a fost efectuata anestezie generala totala
intravenoasa cu mioplegie si ventilatie artificiala
a plamanilor. Preoperator au fost studiati urmatorii
parametri: fractia de injectie (FE), tensiunea in
artera pulmonara (TAP), tensiunea arteriala
sistolica (TA sis), diastolica (TAd.) si medie (TA
med), forta contractiilor cardiace (FCC), saturatia
cu oxigen (SpCh) si parametrii hemostazio-
gramei si bilantul hidroelectrolitic.

Rezultate si discutii: in rezultatul analizei
statistice a fost determinat: micsorarea
nesemnificativa a FE - 50,7 £2,1, cresterea TAP
- 27 £ Tmm.Hg, TA - 170 £ 30 mm.Hg, FCC -
9217 batai pe minut, SpOi - 95%4, tahicardie
neinsemnata. Indicii coagulogramei erau cu
tendintad spre crestere si hipercoagulare

(fibrinogen 5,7+1,2 gr/1); bilantul hidroelectrolitic
-hipocaliemie si hipocalciemie.

Rezultatele obtinute ne-au servit ca argument
pentru intreprinderea masurilor de pregatire
preoperatorie urmarind scopul minimalizarea riscului
anestezic si a complicatiilor intra- si postoperatorii.
Pregatirea preoperatorie a fost efectuata pe parcursul
a cinci-sapte zile care a inclus remedii medicamen-
toase cardiotrope (preparate care imbunatatesc
trofica muschiului cardiac, coronarodilatatoare,
aspirina in doze antlagregante, antioxidanti, inhibitori
ai agregatiei trombocitare preparate hipotensive,
spasmolitice, sedative.

Tratamentul de pregatire aplicat a permis la
61% bolnavi imbunétatirea indicilor hemodinamicii
centrale si periferice si imbunatatirea reologiei
sanguina, care a permis micgorarea complicatiilor
intra- si postoperatorii cu 21%.

Concluzie: In asa mod putem constata c&
pregatirea preoperatorie permite largirea
indicatiilor catre tratamentul chirurgical a
bolnavilor de cancer tiroidian de varsta senila cu
minimalizarea complicatiilor perioperatorii.

Q

A. Badan, N. Piterschii, V. Prohorenco, Livia Badan, Institutul Oncologic din Moldova,
Laboratorul Oncologie Generala si ATI, IMSP SCMC ,V.Ignatenco”

ANESTEZIA GENERALA TOTALA INTRAVENOASA LA BOLNAVELE DE
CANCER MAMAR PE FON DE TRATAMENT CU BLOCATORI Al
CANALELOR DE CALCIU, NIFEDIPINA

The patients with breast cancer, undergoing antineoplastic treatment, usually have
severe somatic status, aggravated by heart diseases, which complicate the anesthetic
assistance. The administration of calcium channel blockers leads to the stabilization of
blood test results of the patients with breast cancer.
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V. Cojocaru, A. Badan, Doriana Cojocaru

ANESTEZIA INTRAVENOASA TOTALA LA BOLNAVA DE CANCER MAMAR
CU ASOCIEREA LEZIUNII PULMONARE ACUTE POSTRADICE (CAZ CLINIC)

Actualitatea:

Tratamentul chirurgical este metoda
principala in terapia cancerului de san. Dar in
majoritatea cazurilor operatia este efectuata pe
fon de teren somatic afectat de patologia
cardiovasculara. Conform ultimelor studii clinico-
epidemiologice 35-50% din bolnavii chirurgicali
sufera de patologie cardiovasculara. Acest
procent la bonavele de cancer mamar in mare
parte constituie pacientele cu HTA.

Scopul lucrarii:

Studiul influientei consumului indelungat al
blocatorilor canalelor de Ca2+(Nifedipind) asupra
evolutiei actului anestezico-chirurgicai la
bonavele de cancer mamar.

Materiale si metode:

Studiul a fost initiat in baza a 98 bolnave de
cancer mamar care au fost divizate in doua
grupe: l-ul grup 58 de bolnave care timp
indelungat au primit Nifedipina, al Il-lea grup 40
bolnavele de cancer mamar cu anamnestic de
hipertensiune netratata care si a servit ca grupa
de control. La ambele grupe de bolnave a fost
efectuata anestezie generala totala i/v cu
Diazepam, Oxibutirat de Na, Fentanil, Arduan,
Ditilin Tn doze standarte. in ajun la toate
pacientele a fost administratd premedicatia:
Diazepam, Dimedrol, Platifilin. Intra- si
postoperator in perioada precoce s-au
monitorizat indicii hemodinamici (T/As; T/Ad; T/
Amed. [T/Amed.=I/3T/A puls.+ T/Ad]; FCC; RCV
[indicele cardiac, produsul dintre T/As si FCC,
care indica nivelul de hipoxie miocardica]).

Rezultate si discutii:

Analizind indicii hemodinamici la bolnavele
din ambele grupe am determinat ca la pacientele

grupului de control a persistat tahicardie mai
pronuntata cu 11,6% decéat la bolnavele care au
primit tratament preoperator cu blocatori ai
canalelor de calciu;: FCCmed. 83,3+4,9 la
bolnavele din grupul Nifedipinei si FCCmed. la
bolnavele grupului de control 94,9+3,5(p<0,05).

Modificarea indicilor hemodinamici cercetati
in grupa de control a fost mai semnificativa (15-
20%, p<0,05). Indicii reactiilor cardiovasculare
(RCV) in grupul de bolnave pe fon de Nifedipina
este de 1,2 (p<0,05) mai mare. Indicele reactiei
cardiovasculare nu influienteaza prognosticul in
apritia ischemiei cardiace si a necesitatilor
miocardului Tn oxigen dar serveste drept indice
in tratamentul cardiopatiei ischemice.

Concluzii:

1. Anetezia generala totala intravenoasa la
bolnavele de cancer mamar, pe baza de
Oxibutirat de Na pe fondai de tratament cu
Nifedipina decurge lin cu indici hemodinamici
stabili pe toata perioada perioperatorie.

2. Aceasta schema de anestezie poate fi
recomandata pentru pacientii care primesc
Nifedipina timp indelungat.
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ANESTEZIA INTRAVENOASA TOTALA LA BOLNAVA DE CANCER
MAMAR CU ASOCIEREA LEZIUNII PULMONARE ACUTE POSTRADICE
(caz clinic)

of the patients from this group.

There is presented a clinical case of a patient with postradiation pulmonitis developped
after radiotherapy. There are described some procedures of the preoperative assistance
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Bolnava L., 50 ani, f/o 14988/664 internata in
sectia mamologie pentru tratament chirurgical cu
diagnosticul CGM dextra (T2N1MO st.lIb). La
internare bolnava prezenta tusa chinuitoare, cu
eliminari seroase neinsemnate, dispnee in efort
fizic minimal, auscultativ Tn plamani se determina
respiratie aspra moderat diminuata in lobii inferiori
pulmonari, mai accentuat pe hemitoracele drept,
raluri uscate Th ambii pulmoni, zgomote cardiace
ritmice asurzite. La radiografia cutiei toracice au
fost depistate opacitati difuze bilaterale.
Spirograma cu dereglari moderate cu caracter
mixt (FR-20; VR-1100ml; CV 242 (3,28)-74%;
VEMS 162 (231)-70%; VEMS/CV (Tiffeneau)-
67%), coraportul Fi0,/Pa0O, - 250, coagulograma-
index protrombinic 60%, fibrinogen 6,7g/l. In
momentul stabilirii diagnosticului de cancer
mamar bolnava nu prezenta acuze care sa indice
prezenta unei patologii pulmonare (radiografia
toracica fara patologie pulmonara. Bolnava a fost
supusa tratamentului cu citostatice (ciclofosfan
2,8 gr, metotrexat 100 mg, fluoruracil 1,5gr) in doua
sedinte cu intervalul dintre ele de 21 zile. Ulterior,
la a 19-a zi dupa a doua sedinta de Pht bolnavei i
s-a administrat RT cu fractii obisnuite Tn doze
totale de 47 Gr pe ggl. regionali si 43 Gr pe glanda
mamara dreapta. In timpul radioterapiei local s-a
determinat epidermita. Cu scop de pregatire

preoperatorie timp de sapte zile a fost administrat
tratament cu mucolitice, expectorante, antitusive,
bronhospasmolitice, imunomodulatoare,
antibiotice, tratament fizioterapeutic, drenaj
postural. Starea generala a pacientei s-a
ameliorat, coraportul FiO,/Pa02 - 250. La a 10-a
zi a fost efectuatd operatia (mastectomie tip
Madden pe dreapta) pe baza de anestezie
generala totala intravenoasa cu protezarea
respiratiei (in premedicatie seara tab. Xanax
0,25mg per os, sol. Fragmini 2500 UA s/c, cu 30
min Tnainte de operatie atropina 0,1%-0,5ml,
dexametazona 4 mg, diazepam 10 mg i/m, pentru
inductie ketamina 200mg, diazepam 10 mg,
mioplegia arduan, ditilina in doze standarte,
analgetic opioid fentanil 0,005 mg/kg/ora,
mentinerea ketamina). Monitoring: TA-160/90mm
Hg, Ps 92 bat/min, SpO2 96%. Durata actului
chirurgical-anestezic 100 min. Dupa operatie
bolnava a fost transferata in sectia terapie intensiva
cu reflexe musculare putin diminuate, TA 150/
90mmHg, Ps 95 bat/min, SpO2 97%, pe sonda
orotraheala si detubata peste 45 min. A doua zi in
stare relativ satisfacatoare bolnava a fost transferata
in sectia de profil cu indicatiile de prelungire a
tratatamentului efectuat in sectia de reanimare.
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ASISTENTA ANESTEZICA LA PACIENTELE CU CANCER DE COL
UTERIN, ASOCIAT CU GRAVIDITATE iN TERMEN

oncogynecological operation.

The article provides an overview on anesthetic assistance of patients with cancer of
the uterine cervix in association with pregnancy at term. In order to minimalize the negative
drug effects on the fetus, the Ist surgical stage (Cesarean operation) is proposed to be
protected by local-regional (epidural) anesthesia, but the lind stage (Whertheim operation)
includes total intravenous anesthesia with artificial lung ventilation. This anesthetic
approach assures fetus viability and adequate anesthesia during the radical

Cancerul de col uterin (CCU), asociat cu
graviditate, reprezinta o problema majora
multiplanica. Cancerul colului uterin este una
dintre cele mai frecvente maladii tumorale la
organele genitale ale femeilor. Conform
statisticilor OMS, in intreaga lume se depisteaza
anual mai mult de 500 000 bolnavii cu acest
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diagnostic. in Republica Moldova acest indice e
de circa 320 la 100 000 femei. La prima vedere,
frecventa asocierii CCU cu graviditate, printre
bolnavele cu CCU, este comparativ redusa
variind, conform datelor din diferite clinici, de la
0,5% la 3,1%, in Institutul Oncologic R.Moldova
circa 0,7%. Acest indice creste vadit la




(INEO-MED ... v

Marietta Bucinscaia, V. Platon, N. Piterschii

TERAPIA PREOPERATORIE S| ASISTENTA ANESTEZICA LA PACIENTELE

CU CANCER OVARIAN AVANSAT, COMPLICAT CU POLISEROZITE

examinarea pacientelor cu CCU de virsta
reproductiva si constituie 3,1%.

Tactica curativa la cancerul de col uterin asociat
cu graviditate se bazeaza pe un plan individual in
functie de termenul sarcinii, stadiul procesului
oncologic, virsta bolnavei. De obicei in trimestrele |
sill de graviditate se efectueaza intreruperea sarcinii
cu tratament specific complex ulterior.

Lotul nostru de studii a constituit 7 paciente cu
CCU st|in asociatie cu graviditate in termen (36-38
saptamini), in virsta de 24-36 ani. Pacientele din lot
au fost supuse interventiei chirurgicale combinate:
| etapa - operatia Cezariana; Il etapa - operatia
Wertheim (histerectomia abdominala largita cu
evidarea ganglionara a celor trei statii (ileo-lombo-
pelviana) si tesutul conjunctiv pelvian. Pentru
asigurarea securitatii mamei gi fatului in procesul
de tratament au fost prezente citeva echipe
medicale: ATI, obstetricieni, oncoginecologi,
neonatologi-reanatologi.

Cu scop de minimalizare a actiunii
medicamentoase negative asupra fatuluila | etapa
chirurgicala (Cezariand) s-a recurs la anestezia
loco-regionala (epidurala) la nivel LII- LIl cu
administrarea Lidocainei 2%, in doza de 400-
500mg, si Fentanilei 0,1mg. Bloc sensorial
adecvat peste 20-30 min. S-a manifestat o
hipotensiune neinsemnata (circa 20% din valorile
initiale), care nu a necesitat corejarea
medicamentoasa si nu a afectat hemocirculatia
placentara. in toate cazurile noi-nascutii au fost
viabili cu apricierea dupa scara Apgar 7-8. Dupa

extragerea fatului s-a recurs la etapa Il a interventiei
chirurgicale (Wertheim) cu modificarea metodei
de anestezie: anestezia generala intravenoasa cu
VAP. Premedicatia s-a efectuat cu Atropina 0.5mg,
Dimedrol 20mg, Fentanil 0,1mg. Inductia:
Diazepam 0,3-0,4mg/ Kg corp, Ketamin 1,5-2mg/
Kg corp. Intubatia orotraheala (Ditilin-lOOmg,
Arduan 0,8-0,9 mg/ Kg corp) cu VAP, Fi O2. 50%.
Mentinerea anesteziei s-a efectuat cu bazis-
anestetic Ketamin si analgetic opioid Fentanil in
doze adecvate.

Aceasta tactica anestezica a fost impusa de
insuficienta mono anesteziei (loco-regionale),
efectuata anterior din cauza volumului,
traumatismului si duratei interventiei
oncochirurgicale. De obicei durata asemenelor
interventii este de 3-4 ore. Pierderile volemice
constitue aproximativ nu mai putin de 20% din
VSC initial, care necesita restituirea cu volume
insemnate de substituenti sanguini si preparate
de singe (masa eritrocitara, crioplasma).

Tactica anestezica selectata (anestezia
epidurala la operatia Cezariana si anestezia
generala intravenoasa cu VAP la operatia
Wertheim) permite minimalizarea actiunii
medicamentoase a anestezicelor, analgeticilor
opioizi, miorelaxantelor asupra fatului la | etapa a
interventiei chirurgicale, asigurind viabilitatea
fatului si asistenta anestezica adecvata la operatia
oncoginecologica radicala.
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The treatment of the patients with advanced ovarian cancer includes 1-3 preoperative
session of polychemotherapy. during the preoperative period, the patients are on infusing
therapy, including aminoacids, fresh frozen plasma, solutions of dextrans, cristaloids, under
the monitoring of pulse, blood pressure and diuresis. The proposed method of
perioperative assistance gives the possibility to perform radical surgery in patients with
ovarian cancer of IVth stage, avoiding vital risks.

Incidenta morbiditatii cancerului ovarian este de
190/100000 femei, in ultimul timp a crescut numarul
pacientelor cu cancer ovarian avansat - stadii llI-IV.
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Tratamentul contemporan al cancerului
ovarian consta in complexul tratamentului
chimioterapeutic si chirurgical. Ca regula,
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tratamentului chirurgical premerg 1-3 cure de
PCT, care in dependenta de caz pot fi combinate
cu hiperglicemie (28-30 mmol/1), iar
medicamentul poate fi administrat si intracavitar
(pleural, abdominal, in caz de poliserozite). La o
cura de tratament se administreaza Cisplatin 120
mg, Doxorubicin 30 mg, Ciclofosfan 600mg.
Preparatele chimioterapeutice au o actiune
nefasta atit asupra procesului canceros, cit si
asupra organismului Tn intregime, care trebuie
luata in consideratie in momentul pregatirii
preoperatorii i selectie metodei de anestezie.

Grupul de paciente, selectat pentru studiu, a
constituit 37 femei Tn virsta de 32-61 ani cu cancer
ovarian avansat, verificat morfologic, complicat cu
poliserozite (pleurezii uni- si bilateral - 72%, ascite -
100%, pericardite exudative - 1%, depistate la USG
cordului, cantitatea de lichid, constituind 2-5 mm.

La examinarea clinica si paraclinica a
pacientelor s-a stabilit urmatoarele: intoxicatie
endogenad, insuficienta nutritiva (M corp. 66+6%
dela N), hipovolemie (VCS 72+5% de la N), PVC
(6-10 mm a coloanei H,0), hipoproteinemie
(proteina totala 62+0,4 g/1 ), insuficienta renala
moderata (epuratia ureei cu 9-12% supraN).

Tn timpul examinarii radiografice s-au depistat
pleurezii unilaterale la 25 paciente si bilaterale -
la 2 femei, cu nivelul a lichidului pina la coasta IV.
Spirografic - diminuarea CVP pina la 39-44%.

Tratamentul preoperator a durat 5-7 zile.
Terapia infuzionala a inclus aminoacizi,
crioplasma, dextrane si cristaloizi in volum de 35-
40 ml/Kg corp in 24 de ore cu monitoring TA, PS,
PVC si diurezei. De asemenea s-a administrat
corticosteroizi, antioxidanti, preparate cardiotrope,
diuretici in doze moderate.

Pacientele cu ascite si pericardite exudative
n-au necesitat tratament specific preoperator
(laparacenteza, punctia pericardului). Pacientele
cu pleurezii in ajunul interventiei chirurgicale au
fost supuse punctiei pleurale cu evacuarea
lichidului Tn cantitatea 800-1000 ml, cu control
radiografie si spirografic ulterior. La spirografie s-
a manifestat sporirea indicilor CVP cu 37-42%.

Toate pacientele din lot au prezentat risc
anestezic gr IV ASA.

La pacientele, supuse interventiei chirurgicale
a fost aplicata anestezia generala intravenoasa
cu VAP. Bazis anestezic — Ketamin (1,5 mg/Kg
corp), analgetic opioid - Fentanil, mioplegia-Ditilin
(1mg/Kg corp), Arduan (0,7-0,8mg/ Kg corp).VAP
s-a efectuat cu aparatul ,Briz” in regim de ventilatie
IV-350-450 ml, VIM-7,5-8,5 1/min, FiO,-60-65%.
Majoritatea pacientelor au fost transferate n
perioada postoperatorie la VAP prelungita cu
restabilirea lenta in salonul ATI.

in timpul VAP si dupa restabilirea respiratiei
spontane s-a efectuat monitoringul gaselor
sanguine, ce n-a depistat stari hipoxice majore
(Sp 62 > 80mm Hg, Sp CC>2<45 mm Hg).

Tactica propusa de asistenta perioperatorie la
asemenea paciente cu includerea preoperator a
terapiei infuzionale echilibrate calitativ si cantitativ,
punctiei pleurale la interval de timp optimal cu control
radiografic, selectarea corecta a dozelor
anestezicelor, analgeticelor si miorelaxantelor,
regimelor de VAP, au permis efecturea intervevtiilor
chirurgicale oncoginecologice radicalie la pacientele
cu cancer ovarian gr IV fara complicatii vitale.
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Malignant soft tissue tumors are a heterogeneous group of neoplasm, with the highest
incidence in adults 20 to 50 years of age. Early diagnosis of sarcomas of soft tissue is
imperative for adequate treatment. This paper is a review of contemporary literature on
clinical evaluation of a patient with malignant soft tissue tumor. The work includes the
contemporary (2002) histological and GTNM classification of soft tissue sarcomas.

Key-words: sarcoma, tumor, soft tissue, diagnosis, classification
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Actualitatea temei: Sarcoamele tesuturilor
moi reprezinta un grup heterogen de tumori, atit
din punct de vedere histologic, cit si clinico-
evolutiv. Aceste tumori constituie aproximativ 1%
din totalitatea de tumori maligne ale adultului.
Preponderent sint afectate persoanele cu virsta
cuprinsa intre 20 — 50 ani. Evolutia agresiva a
acestor tumori, si varietatea mare a substratului
histologic, subliniaza importanta unui diagnostic
precoce al sarcoamelor de tesuturi moi.

Materiale si metode: Prezenta lucrare este
un reviu al literaturii contemporane de specialitate.
Sint trecute in revista clasificarile histologica si
GTNM din 2002, metodele contemporane de
diagnostic clinic, paraclinic, instrumental si se
propune un algoritm de diagnostic al sarcomelor
tesuturilor moi.

Sarcoamele tesuturilor moi prezinta un grup
heterogen de tumori maligne, ce constitui 1% din
neoplaziile adultului. in Republica Moldova
sarcoamele tesuturilor moi constituie 2,5%.
Aceste tumori afecteaza, in special populatia apta
de munca (20 — 50 ani). Barbatii sint afectati ceva
mai des decit femeile. Conform repartizarii
topografice sarcoamele de tesuturi moi Tsi iau
inceputul in: membrele inferioare — 45%,
membrele superioare — 15%, cap si git — 10%,
retroperitoneu — 15%, trunchi— 10%. sarcoamele
tesuturilor moi cu debut din viscere sint foarte rare.

Etiologie: Factorul genetic pare a fi important
in dezvoltarea sarcoamelor de tesuturi moi. Astfel
studiile citogenetice au aratat asocierea unor
forme histologice de sarcoame cu diverse aberatii
cromosomiale.

Aberatii citogenetice caracteristice
tumorilor tesuturilor moi

Alti factori implicati in geneza sarcoamelor
tesuturilor moi sint:

- radiatia ionizanta — perioada de latenta 10 -
15 ani

- limfedem cronic — poate aduce la aparitia
limfangiosarcoamelor

- carcinogeni din mediu — s-a demonstrat
riscul sporit de dezvoltarea a angiosarcomului in
intoxicatiile cronice cu polivinilclorid, arseniu gi
dioxid de toriu

- infectia virala — sarcom Kaposi asociat cu
infectia cu herpesvirus tip 8 la pacientii
imunocompromisi (HIV)

Clasificarea tumorilor tesuturilor moi
(OMS 2002)
Tumori din adipocite
Benigne
Lipom
Lipomatoza
Lipomatoza trunchiurilor nervoase
Lipoblastom/lipoblastomatoza
Angiolipom
Miolipoma
Lipom chondroid
Angiomiolipom extrarenal
Mielolipom extra-adrenal
Lipom din celule fusiforme/pleomorf
Hibernom
Intermediare (local agresive)
Tumora lipomatoasa cu atipie/
liposarcom inalt difereniat
Maligne
Liposarcom dediferentiat
Liposarcom mixoid
Liposarcom cu celule rotunde
Liposarcom pleomorf
Liposarcom mixt-celular
Liposarcom neclasificat
Tumori din fibroblasti/miofibroblagsti
Benigne
Fasciita nodulara
Fasciita proliferativa

Miosita proliferativa
Miosita osificanta

Pseudotumor fibro-osos al degetelor

Fasciita ischemica
Hamartom fibros al copiilor

Miofibrom/miofibromatoza
Fibromatoza cervicala

. Aberatia

Tumor malign citogenetica Frecventa
Sarcom cu celule

B . > o
clare t(12;22)(q13;q12) 75%
Dermatofibrosarcoma | Cromosom inelar ~759%
protuberans 17
Sarcom Ewing t(11;22)(q24;q12) 95%
Condrosarcom ) ) o
mixoid extrascheletal 19:22)(a31:q12) 50%
Liposarcom mixoid t(12;16)(q13;pl1) 75%
Liposarcom inalt Cromosom inelar R0%
diferentiat 12 ’
Rabdomiosarcom ) ) o
alveolar t(2;13)(q35;q14) 80%
Sarcom sinovial t(X;18) 95%

Fibromatoza hialinizanta juvenila
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Fibromatoza de corp strain

Fibrom al tendonului

Fibroblastom desmoplastic

Miofibroblastom tip mamar

Fibrom aponeurotic calcificant

Angiomiofibroblastom

Angiofibrom celular

Fibrom tip nuchal

Fibrom Gardner

Tumor fibros calcificant

Angiofibrom cu celule gigante

Intermediare (local agresive)

fibromatoza superficiala — palmara/
plantara

Fibromatoza tip desmoid

Lipofibromatoza

Intermediare (cu metastazare rara)

Tumor fibros solitar si
hemangiopericitom - inclusiv
hemangiopericitom lipomatos

Tumor miofibroblastic inflamator

Sarcom miofibroblastic

Sarcom fibroblastic mixoinflamator

Fibrosarcom infantil

Maligne

Fibrosarcom al adultului

Mixofibrosarcom

Sarcom fibromixoid

Tumor hialinizant cu celule fusiforme

Fibrosarcom epitelioid sclerozant

Tumori fibrohistiocitare
Benigne

Tumor giganto-celular al tendonului

Tumor giganto-celular tip difuz

Histiocitom fibros benign profund

Intermediare (cu metastazare rara)
Tumor fibrohistiocitic plexiform
Tumor giganto-celular al tesuturilor moi
Maligne

Fibrohistiocitom malign pleomorf/
sarcom pleomorf nediferentiat

Fibrohistiocitom malign giganto-
celular/ sarcom pleomorf
nediferentiat giganto-celular

Fibrohistiocitom malign inflamator/
sarcom pleomorf nediferentiat cu
component inflamator

Tumori din celule musculare netede

Angioleiomiom

Leiomiom profund

Leiomiom genital
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Leiomiosarcom — cu exceptia pielii
Tumori pericitare (perivasculare)
Tumori glomice (si variantele lor)

Tumori glomice maligne
Miopericitom
Tumori din muschii scheletului
Benigne

Rabdomiom

Adult

Fetal

Tip genital
Maligne

Rabdomiosarcom emdrionar —

inclusiv cu celule fusiforme,
botrioid, anaplastic

Rabdomiosarcom alveolar - inclusiv

solid si anaplastic

Rabdomiosarcom pleomorf
Tumori vasculare
Benigne

Hemangiome subcutanate si ale

tesuturilor profunde

Capilar

Cavernos

Arteriovenos

Venos

Intramuscular

Sinovial

Hemangiom epitelioid

Angiomatoza

Limfangiom
Intermediare (local agresive)

Hemangioendoteliom Kaposiform
Intermediare (cu metastazare rara)
Hemangioendoteliom retiform

Angioendoteliom intralimfatic papilar

Hemangioendoteliom comlex

Sarcom Kaposi
Maligne

Hemangioendoteliom epitelioid

Angiosarcom al tesuturilor moi
Tumori osteo-cartilaginoase
Benigne

Condrom al tesuturilor moi
Maligne

Condrosarcom mezenchimal
Osteosarcom extrascheletal
Tumori de origine neclara
Benigne

Mixom intramuscular

Mixom juxta-articular
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Angiomixom "agresiv” profund

Tumor hialinizant pleomorf angiectatic

Timom hamartomatos ectopic

Intermediare (cu metastazare rara)

Histiocitom fibros angiomatoid

Tumor fibromixoid osificant —
inclusiv atipic/malign

Tumori mixte

Mioepiteliom/paracordom

Maligne

Sarcom sinovial

Sarcom epitelioid

Sarcom alveolar

Sarcom al tesuturilor moi cu celule clare

condrosarcom mixoid extrascheletal
- tip “Cordoid”

Tumori neuroectodermale primitive
(TNEP)/tumor Ewing
extrascheletal

TNEP periferic

Tumor Ewing extrascheletal

Tumor desmoplastic cu celule
rotunde mici

Tumor rabdoid extra-renal

Mezenchimom malign

Neoplasme cu diferentiere celulara
epitelioida perivasculara

Tumor miomelanocitar cu celule clare

Sarcom al intimei

Clasificarea OMS 2002 a tumorilor
tesuturilor moi presupune repartizarea
acestora in patru grupuri:

Benigne — Recurentele locale dupa
exereza tumorii sint rare. Daca acestea, totusi,
apar ele sint perfect curabile chirurgical. Au
crestere locald, non-distructiva. Cazuistic tumorile
morfologic benigne metastazeaza la distanta.
Determinarea acestui subgrup de tumori benigne
prim metode de diagnostic contemporane este
imposibila.

Intermediare (local agresive) — Aceste
tumori au caracter de crestere local distructiv,
infiltrativ. Desi recurentele locale sint mai
frecvente, aceste tumori nu metastazeaza.
Aceste tumori cer exereza largita pentru a preveni
recurentele.

Intermediare (cu metastazare rara) —
Aceste tumori au crestere local-agresiva, cu
tendinta de a produce metastaze la distanta (de
regula ganglioni limfatici sau pulmoni). Ricul este

L]

L]

L]

mic (<2%), dar nepredictibil din punct de vedere
histomorfologic.

Maligne - Tumori cu crestere local-
distructiva, potential de recurente locale si
metastazare foarte inalt. in dependenta de forma
histologica potentialul de metastazare variaza de
la 20% la 100%.

Clasificarea GTNM a tumorilor tesuturilor
moi:
G — Gradul de diferentiere
G1 —Inalt diferentiate
G2 — Moderat diferentiate
G3 — Slab diferentiate
T — Tumora primara
T1 — Tumora <5¢cm. in cel mai
mare diametru
T2 - Tumora >5cm. in cel mai
mare diametru
N — Ganglionii limgatici regionali
NO — Absenta metastazelor in
ganglionii limfatici regionali
N1 — Metastaze verificate in
ganglionii limfatici regionali
M — Metastaze la distanta
MO - Absenta metastazelor la
distanta
M1 - Metastaze verificate la
distanta

Stadializarea sarcoamelor tesuturilor moi

. Gradulde | Tumora Gfmglu?n.u Metastaze

Stadiu X . . - limfatici la

diferentiere | primara . . . -

’ regionali distanta
Islt\ad“‘ Gl T1 NO MO
Is];ad‘“ Gl ™ NO Mo
Isltj‘f“‘ G2 T1 NO MO
Isltgd‘“ G2 ™ NO Mo
Isltlf‘“ &3 T1 NO MO
ISItI"};h“ G3 ™ NO Mo
IS\t/a:hu orice G orice T N1 MO
IS\t/%hu orice G orice T oriceN Ml
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Tablou clinic:
Prezenta tumorii palpabile este semnul clinic
de baza al sarcoamelor tesuturilor moi,
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constituind , de regula, si motivul adresarii la
medic. De regula, formatiunea este indolora.
Uneori, insa, cint tumora este situata in aprorierea
trunchiurilor nervoase si/sau vaselor magistrale
eceasta provoaca sensatii neplacute ce variaza
de la discomfort la miscare pina la parestezii,
disestezii, si durere de diferit grad de intensitate.

Rata rapida de crestere a tumorii este motiv
de suspectare a unei neoplazii.

Examenul obiectiv poate relata informatii
despre dimensiunea tumorii, consistenta, gradul
de mobilitate fatd de structurile adiacente.
Tumorile ce intrec in dimensiuni 5 — 7 cm. si sint
localizate profund de tesutul adipos subcutanat
se considera clinic suspecte la malignizare.
Examenul ganglionilor limfatici regionali este
indispensabil.

Investigatii de laborator:

Nu exista modificari specifice in probele
clinice si biochimice sugestive pentru prezenta
unei tumori de tesuturi moi.

Minimum de investigatii de laborator pentru
pacientii cu tumori ale tesuturilor moi include:
sumarul singelui, sumarul urinei, glicemia,
probele hepatice, a-amilaza, ionograma,
coagulograma, detreminarea grupei sangvine i
Rh-factorului. Dupa caz vor fi indicate si alte
investigatii.

Studii imagistice:

Studiile imagistice in deplin volum vor fi
efectuate pina la biopsia tumorii. Biopsia tumorii
fara studii imagistice adecvate este inadmisibila
din doua motive: biopsia "oarba” poate fi
neinformativa, si poate pune in pericol posibilitatea
efectuarii unei interventii organomenajante pe
viitor. Studiile imagistice nu ofera informatii ce ar
permite presupunerea histogenezei procesului
tumoral, dar sint esentiale pentru aprecierea
exacta a localizarii, dimensiunilor, gradului de
extindere a tumorii si implicarii structurilor
adiacente (vase, nervi, oase).

CT — este esentiala pentru evaluarea tumorii
primare si a gradului de raspindire a procesului
tumoral. Aceasta metoda este mai informativa
pentru aprecierea implicarii osoase. Evaluarea
unui pacient cu sarcom al tesuturilor moi
presupune efectuarea CT toracelui, abdomenului
si spatiului retroperitoneal, si, dupa necesitate CT
cerebral.

RMN - este standardul de aur in diagnosticul
sarcomelor tesuturilor moi. IMR permite
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aprecierea gradului de implicare Tin proces a
structurilor adiacente de importanta functionala
majora — vase, nervi, oase si permite planificarea
operatiei. Datorita capacitatii inalte de rezolutie a
aparatelor contemporane RMN a inlocuit
angiografia pentru aprecierea gradului de impicare
vasculara. Desi in plan diagnostic RMN este
superioara CT, standardele moderne prevad
efectuarea ambelor investigatii, cu contrapunerea
datelor obtinute in rezultat.

PET — tomografia cu emisie de pozitroni este
o metoda imagistica noua, care nu si-a gasit, inca,
locul in protocoalele clinice, dar este utilizata cu
scopuri stiintifice. Aceasta metoda pare a fi
promitatoare in evaluarea gradului de extindere a
sarcoamelor tesuturilor moi ale regiunii capului
si gitului.

Examenul Doppler 3D al vaselor magistrale
se va efectua dupa caz pentru aprecierea gradului
de implicare al vaselor magistrale din regiunea
respectiva.

Aprecierea potentialelor evocate de la
trunchiurile nervoase din vecinatatea tumorii se
va efectua cind se suspecteaza concresterea
acestora de catre tumoare.

Scintigrafia scheletului — ofera date despre
metastazele in oase.

USG organelor cavitatii abdominale gi ale
bazinului mic este utila in aprecierea gradului de
extindere al procesului tumoral.

Evaluarea morfologica a tumorii:

Procesul de diagnostic al unui sarcom al
tesuturilor moi nu poate fi considerat finalizat fara
confirmare morfolgica. Biopsia este indicata
pentru toate tumorile tesuturilor moi cu dimensiuni
mai mari de 5 cm., ce persista mai mult de 6
saptamini, cit si pentru tumorile cu crestere rapida
si simptomatice. Existda mai multe modalitati de
diagnostic morfologic:

1. Punctia-biopsie aspirativa cu ac suptire —
permite obtinerea fragmentelor microscopice din
tumori si a celulelor separate pentru investigatiei
citologica. Materialul obtinut poate fi investigat la
microscopul optic, pot fi efectuate studii
citogenetice si electrono-optice. Metoda este utila
pentru diagnosticul citologic al tumorilor cu
localizare superficiala. La necesitate investigatia
poate fi efectuata sub control ecografic. Conform
datelor contemporane riscul de diseminare a
celulelor tumorale este practic inexistent. Metoda
este minimal traumatica.
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2. Biopsia "core” cu ac gros — permite
obtinerea unui stilp de tesut tumoral de dimensiuni
1*10 mm. Aceasta metoda permite aprecierea
histologica a tumorii, a gradului de diferentiere
tumorala. Sensibilitatea si specificitatea acestei
metode sint > 90%. Riscul de contaminare tumorala
este mai mare, din care motiv operatia ulterioara va
include si excizia traiectului de biopsie. Biopsia
"core” poate fi efectuata si pentru tumori situate
profund, cu ghidaj imagistic (CT, RMN, USG).

3. Biopsiaincizionala —este cea maifrecventa
metoda de obtinere a materialului tumoral pentru
investigatii. Permite obtinerea unei cantitati mare de
material, din diferite zone ale tumorii. Inciziile pentru
biopsii se vor efectua astfel ca traiectul biopsiei sa
fie inlaturat integral in timpul interventiei cu intentie
de radicalitate. Hemostaza minutioasa diminuiaza
riscul de diseminare tumorala in timpul biopsiei.

4. Biopsia excizionala — este recomandata
doar pentru formatiuni mici, situate superficial,

care pot fi inlaturare radical, cu marje de siguranta
suficiente.

5. Examenul histologic intraoperator se
utilizeaza rar in cazul tumorilor tesuturilor moi, dar,
n cazuri selectate, este o metoda utila de diagnostic.

Concluzii:

1. Evaluarea clinica minutioasa a pacientilor
cu suspectie la sarcoame ale tesuturilor moi
permite selectarea pacientilor ce vor necesita
investigatii ulterioare.

2. Pacientii cu sarcoame ale tesuturilor moi
necesita investigatii imagistice contemporane
(CT, RMN) pentru aprecierea extinderii locale a
tumorii si a existentei metastazelor la distanta.

3. Confirmarea morfologica a procesului
tumoral este indispensabila pentru planificarea
tratamentului ulterior, inclusiv celui chirurgical.

4. Evaluarea pacientului cu tumori ale
tesuturilor moi trebuie efectuata conform unui plan

Tumora situata
la extremitati

A

Anamneza si
examen obiectiv

Biopsie

Biopsie excizionala pentru T1a
Biopsie "core” pentru T1b, T2a, T2b

A

IRM (CT) al aextemitatii

Extinderea evaluarii diagnostice

Radiografie pentru tumori T1 cu G1-G3
CT toracic pentru tumori T2 cu G1
CT abdominal pentru tumori T2 liposarcoame mixoide

A\ 4

Extinderea evaluarii
diagnostice negative

\ 4
Stadiile I-Ill UICC localizate

y
Extinderea evaluarii diagnostice

pozitiva si/sau limfadenectomie
regionala

y
Stadiul IV UICC metastatice

Algoritm de diagnostic al tumorilor tesuturilor moi ale extremitatilor (dupa Abeloff, MD, Clinical
Oncology, Second ed., 2000)
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prestabilit: tablou clinic — examen obiectiv —
imagistica — confirmare morfologica.
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numerous massive muscles.

The surgical treatment of bone tumors of the pelvis is considerably lagging behind
the other branches of oseooncology. The low surgical activity on this area is caused by
anatomic-physiological particularites of the pelvis, the presence of multiple great vessels
and nerve trunks, specific topography of the organs in the pelvic cavity and presence of

Actualitatea temei: Tratamentul bolnavilor
cu tumori maligne ale oaselor bazinului este o
problema complicata si multilaterala. Desi
referitor la aceasta problema s-a adunat o
informatie considerabila, ea raméne sa atraga
atentia cercetatorilor, mai ales a celor ce studiaza
oncologia oaselor si chirurgia osteoplastica atat
la maturi, cit si copii. (demuyer H. M. 1981;
Benswmxkes . M. 1982; LlypkaH A. M. 1982; Apwag
P. M. 1984; 3auenuH C. T. 1984; Bonkos M. B. u
ap. 1985; CaxHoB T. K. 1985; bepexHon A. I.
1986; Jly6ermnHa 3. . n gp. 1986; Tpane3Hukos
H. H. n gp. 1986; AmnpacnaHos A. T. 1987;
Llepbakos C. 1. 1988; TpanesHukos H. H.,
LypkaH A. M. 1989; Carauno IN. T. u gp. 1990,
1991; Oxyranb T. N. 1992; S. Huvos 1979;
C. A. Peimer et al. 1980; K. D. Harrington 1981;
K. B. Keneth etal. 1982; E. Huraj 1984; J. T. Makley
1985; W. Mnaymneh et al. 1985; J. Lefranc 1985;
J. Gekeler 1985; J. Eulert 1985.)

Cu toate succesele obtinute in acest
domeniu, in chirurgia tumorilor oaselor bazinului
se intalnesc incad multe greutati. inc& nu sint
precizate suficient indicatiile catre unele operatii.
Metodele de operatii sint grele, masive si
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traumatice. In unele cazuri se folosesc metode
vechi, care istoric si practic si-au pierdut valoarea
din cauza numeroaselor recidive si malignizari
ale tumorilor benigne.

La localizarea tumorilor in zone bogate cu
nervi si vase magistrale necesita perfectionarea
acceselor chirurgicale, fiindca din accesele liniare
in aceste regiuni este dificil de a limita tumoarea
de la pediculele vasculo-nervoase, de a stopa
hemoragia, de a efectua plastii in caz de
necesitate.

Inlaturarea radicald a tumorilor benigne si
maligne cauzeaza neaparat formarea defectelor
in tesutul osos. Intrebuintarea autotransplantelor
lungeste si complica operatiile, iar posibilitatile
aloplastiei in restituirea defectelor mari si a
extremitatilor articulare se reduc considerabil.

Cea mai optima metoda de restituire a
acestor defecte este aloplastia. Insd aplicarea
alotransplantatelor masive este insotita de unele
dificultati: reactiile imunologice de incompa-
tibilitate tisulara Tncetinesc procesul de
consolidare a alotransplantului la osul recipient,
provocand fragmentarea si resorbtia alotrans-
plantului. Toate acestea maresc durata de
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imobilizare a extremitatii operate si perioada de
reabilitare. (Tpanesnukos H. H., Llypkan A. M.
1989; 3auenuH C. T. 1984, 2001).

Tn cazul tumorilor maligne numarul operatiilor
mutilante este Tnca mare.

Defectele mari cosmetice, dificultatile care se
intalnesc la protezarea extremitatii inlaturate,
complicatiile in timpul operatiilor $i in perioada
postoperatorie, nivelul Tnalt de invaliditate aduc la
aceea ca unele variante de operatii aplicate pana
in prezent nu satisfac doleantele medicilor si
pacientilor.

Problemele mentionate determina studierea
si elaborarea unor metode noi de interventii
chirurgicale mai econome, mai putin traumatice,
mai recuperatoare, care ar imbunatati calitatea
vietii i ar micsora perioada de reabilitare a
pacientilor atat la operatiile de pastrare a
membrelor, cat si la operatiile mutilante.

Elaborarea unor operatii de pastrare si
reabilitare, perfectionarea metodelor vechi de
tratament chirurgical, menite sa pastreze
extremitatile, sa micgoreze invaliditatea bolnavilor
si sa contribuie la o reabilitare mai rapida, este
una din problemele actuale ale oncologiei.

Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor
bazinului si articulatiei coxo-femurale este o
problema complexa. Chirurgia oaselor bazinului
a ramas Tn urma considerabil de chirurgia altor
localizari ale scheletului, aceasta este conditionat
de particularitatile anatomo-fiziologice ale
bazinului, prezenta unui numar mare de vase
magistrale si trunchiuri nervoase, topografia
specifica a organelor cavitatii bazinului si prezenta
numerosilor muschi masivi. (Maknuu B. [1. 1966,
1974; KpacosutoB B. K. 1966; Kopx A. A. u
TanbiwmHeknn P. P. 1967, 1968; MaxcoH H. E.
1970; Npuroposa T. M .1973, 1976; Kopx A. A. 1
Kynuw H. N. 1977; TpanesHukoB H. H. 1978;
Llypkan A. M. 1979, 1982). Toti acesti factori fac
dificile efectuarea nu numai a operatiilor mutilante,
dar in deosebi a operatiilor organ-menajante,
econome, ce au scopul sa pastreze integritatea
inelului pelvian, suportul si functia membrului
inferior (Mpuropoea T. M .1973, 1976; Kopx A. A.
n Kynmw H. U. 1977; Tpanesuukos H. H., LlypkaH
A. M. 1989).

Aceste date marturisesc despre actualitatea
problemei studiate si despre necesitatea elaborarii
unor variante noi de interventii chirurgicale sau
perfectarea operatiilor existente, indreptate spre
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largirea indicatiilor catre tratamentul chirurgical,
imbunatatirea ablasticii, pastrarea sau restabilirea
integritatii inelului osos al bazinului, articulatiei
coxo-femurale si extremitatii functionale.

Scopul lucrarii: Compararea rezultatelor
tratamentului chirurgical dupa diferite tipuri de
operatii si precizarea indicatiilor catre aceste
operatii.

Materiale si metode: in calitate de suport
metodologic au servit figele de observatie la 62
de pacienti cu tumori maligne ale oaselor bazinului
care s-au tratat in sectia Oncologie Generala a
Institutului Oncologic, In perioada 1990 — 2006.
Din acest grup de pacienti 25 (39,6%) au fost cu
condrosarcom, pe locul doi s-au plasat pacientii
cu sarcom osteogenic 14 (22,5%), mai rar s-au
intiInit pacienti cu fibrosarcom 9 (15,4),
osteoclastom malignizat 8 (13,5%). Alte nozologii
(sarcom osteogenic paraostal, mielomul solitar,
liposarcomul) s-au intalnit in cazuri unice.

Raportul barbati : femei este de 1,5 :1.

in dependenta de varsta tumorile maligne ale
bazinului se intalnesc: in limita de varsta 16-29
de ani — 19,4%, 30 — 39 de ani - 20,5%, 50 — 59
de ani - 22,5%.

in 58% tumorile se localizau in aripa si corpul
osului iliac. Toti pacientii au fost supusi
tratamentului chirurgical. Volumul operatiilor se
hotara in fiecare caz individual in dependenta de
structura morfologica a tumorii, gradul de
diferentiere, localizare, dimensiunile, implicarea
in proces a organelor bazinului mic, pachetelor
vasculo-nervoase, de varsta si starea generala a
pacientului, de patologia concomitenta.

In cazul localizérii procesului in osul pubian
sau ischiatic se nlatura total aceste oase, in cele
mai multe cazuri fara plastia defectului. De
aceasta tactica ne conducem in cazul inlaturarii
vertebrelor coccigiene si in cazul inlaturarii partiale
a sacrului. Tehnic este posibil de Tnlaturat o parte
a osului sacral nu mai sus de mijlocul vertebrei
lll-a a sacrului. In cazul afectérii tumorale a
simfizei pubiene, segmentul dat se inlatura
totalmente. Aceasta este important mai ales in
cazul fibrosarcoamelor. Atunci cand de catre
tumoare este afectat osul pubian sau ischiatic
simfiza pubiana se inlatura impreuna cu osul
afectat in limitele tesutului sanatos. lar daca sunt
afectate ambele oase pubiene si ischiatice se
inlatura tot semiinelul anterior al bazinului. in cazul
localizarii condrosarcomului, fibrosarcomului,




(INEO-MED ... o

lon Dascaliuc
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TUMORILOR
MALIGNE ALE OASELOR BAZINULUI

liposarcomului, osteoclastomului malignizat in
aripa si corpul osului iliac s-a efectuat inlaturarea
aripii i corpului osuluiiliac cu pastrarea puntii intre
osul iliac si sacru. In 2 (3,2%) cazuri de
condrosarcom al aripii si corpului osului iliac
acest segment a fost Tnlaturat cu pastrarea
articulatiei coxo-femurale. Rezectia aripii, corpului
osului iliac si articulatiei sacro-iliace a fost
efectuata Tn 2 (3,2%) cazuri si defectul a fost
suplinit cu xeno-alo-autogrefoane. La 2 (3,2%)
pacienti a fost rezecata aripa, corpul osului iliac
cu o portiune din fosa acetabulara, la 1 (1,6%)
din acesti pacienti plastia defectului a fost
efectuata cu auto-alogrefoane. Hemipelviectomia
a fost efectuata unei (1,6%) paciente cu
condrosarcom al corpului osului iliac. Rezectia
inter-ilio-abdominala a fost efectuata in cazul
afectarii oaselor ce formeaza fosa acetabulara.
In cazul afectarii de céatre tumoare a capsulei
articulatiei coxo-femurale a fost efectuata rezectia
dupa Maxon, cu inlaturarea semiinelului anterior,
fosei acetabulare, corpului si o parte din aripa
osului iliac, impreuna cu extremitatea proximala
a osului femural. Astfel de operatii au fost
efectuate la 2 (3,2%) pacienti. La 5 (8%) pacienti
capsula articulatiei coxo-femurale nu era afectata,
in aceste cazuri a fost efectuata rezectia inter-
ilio-abdominala cu pastrarea capului si colului
osului femural, astfel evitdnd scurtarea
considerabila a membrului operat. Dupa cum se
stie in cazul tumorilor masive ale corpului, aripii
osului iliac si articulatiei coxo-femurale unica gi
cea mai radicala operatie, in afara de
hemicorporectomia (amputatia translumbala),
este considerata amputatia inter-ilio-abdominala
(efectuata in 9 cazuri(14,5%) sau dezarticulatia
inter-ilio-abdominala (efectuata in 7 cazuri
(11,2%).

In cazul tumorilor masive ale corpului, aripii
osului iliac si articulatiei coxo-femurale cu
concrestere in osul ischiatic, pubian si articulatia
sacro-iliaca, in portiunea laterala a sacrului sau
cand tumoarea se suprapune pe articulatia sacro-
iliaca se efectueaza amputatia inter-ilio-
abdominala transsacrala. Prin aceasta metoda au
fost operati 3 (4,8%) pacienti cu condrosarcom.

2. Clasificarea histologica (0. M. S., 2002)
I. Tumori formatoare de cartilaj

1. Osteocondromul

2. Condromul

79

3. Encondromul

4. Condrom periostal

5. Condromatoza multipla
6. Condroblastomul

7. Fibromul condromixoid
8. Condrosarcomul
central (primara, secundara)
periferic
dediferentiat
mezenchimal
clar-celular

[I.Tumori formatoare de os

1. Osteomul osteoid

2. Osteoblastomul

3. Osteosarcomul (sarcomul osteogenic)
- simpla
a. condroblastica b. fibroblastica
c. osteoblastica

- teleangiectazica

- cu celule mici

- cu grad scazut de malignizare, centrala

- secundara a. paraostala b. periostala

- cu grad Tnalt de malignizare, superficiala

[ll. Tumori din tesut fibros
1. Fibrom desmoplastic
2. Fibrosarcom

IV. Tumori fibrohistiocitare
1. Histiocitom fibros benign
2. Histiocitom fibros malign

V. Sarcom Ewing (tumoarea ectodermala
primitivd) Sarcom Ewing

VI. Tumori hematopoietice
1. Mielom plasmocelular
2. Limfom malign

VII. Tumoare gigantocelulara
1. Tumoare gigantocelulara
2. Tumoare gigantocelulara maligna

VIII. Tumori cordale
1. Cordom

IX. Tumori vasculare
1. Hemangiom
2. Angiosarcom
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X. Tumori ale musculaturii netede
1. Leiomiom
2. Leiomiosarcom

XI. Tumori lipogene
1. Lipom
2. Liposarcom

XIl. Tumori din tesut nervos
1. Neurilemoma

XIII. Alte tumori
1. Adamantinoma
2. Metastaze in oase

XIV. Afectiuni pseudotumorale

. Chist osos aneurismal

. Chist osos simplu

. Displazie fibroasa

. Displazie osteofibroasa

. Histiocitoza

. Boala Erdheim-Chester

. Hamartom al cutiei toracice

NOoO O WN -

XV. Afectiuni articulare
1. Condromatoza articulara

Concluzii:

1. Volumul interventiilor chirurgicale se
determina la fiecare caz individual in dependenta
de sediul tumorii, dimensiunile, varianta
morfologica, gradul de diferentiere, raportul cu
organele bazinului mic si pachetele vasculo-
nervoase, varsta pacientului si patologia
concomitenta.

2. In cazul afectérii pachetelor vasculo-
nervoase se efectueaza operatii mutilante.
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3. La afectarea aripii si corpului osului iliac
de catre condrosarcom, sarcom osteogenic
paraostal, osteoclastom malignizat este indicata
rezectia acestui segment cu pastrarea puntii intre
corpul osului iliac si sacru.

4. n cazul dereglarii integritatii inelului pelvian
se efectueaza plastia acestuia.

5. La afectarea oaselor ce formeaza
semiinelul anterior al bazinului se efectueaza
rezectia acestuia sau amputatia inter-ilio-pubiana.

6. Concresterea tumorii in articulatia sacro-
iliaca determina efectuarea amputatiei inter-ilio-
abdominale transsacrale.
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INFO-MED !
Revista stiintifico-practica

Domnului Petru Moroz,

doctor habilitat in medicina,
profesor universitar,
sef al catedrei ortopedie,
traumatologie, chirurgie si
anesteziologie pediatrica

cu ocazia jubileului de 70 ani

In 1938 1a 12 julie sau luna lui cuptor
Barza alba in familia Moroz a adus un puisor, cu numele de Petrisor,
Scumpul mamei odoras,
Ce semdna cu-n ingerag!
Frageda copilarie i-a trecut prin vremuri grele,
Ani de razboi, secetd, foamete si alte rele.
Taticu Toader, fiind mobilizat la razboi a fost ranit
Si invaliditate de primul grad i s-a conferit,
lar fratele Stefan pe campul de lupta a decedat
Si in oragul Bixta din Letonia a fost inmormantat!
Taticu micutului Petricd mereu 1i povestea
Despre greutdtile de pe front si din spital, ce le-ntalnea!
Petrica la toate nevoile a rezistat
Si din ele, cu greu, dar a scapat,
Péarintii indemnandu-I mai departe la invatat
Si sapte clase 1n satul natal Iabloana cu mentiune fecioragul a finisat!
Ulterior scoala medie din raionul Glodeni a urmat
La finisarea careia actele, dupa sfatul taticului, la Facultatea Pediatrie le-a-naintat,
Pe care in 1961 studiile cu mentiune le-a finisat
Si in calitate de medic ordinator, ulterior sef sectie Ortopedo-neurologie din Sergheevca a activat
Cu Petrica chiar din primul an de studii ne-am imprietenit,
Deoarece trei ani impreuna intr-o odaie in cdmin am trait.
Era un student ca péinea cea alba, destept, staruitor si la nevoie saritor,
Mai ales cand aveai nevoie de vre-un ajutor!
Fiind student d-nul P.Moroz cercetari aprofundate in cercul studentesc de chirurgie a efectuat
Ba chiar si o lucrare stiintifica la Tbilisi a publicat.
In 1963 specializarea primara in domeniul ortopediei pediatrice in Institutul din Harkov a urmat,
Iar in 1963-1966 studiile In doctorantura de ortopedie pediatrica la ICTO din Moskova le-a efectuat.
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In 1966 doctorantura cu sustinerea tezei de doctorat cu succes s-a finisat
Si in calitate de asistent universitar la catedra de chirurgie pediatrica a ISM din Chiginau a fost angajat
Ulterior inca 21 ani in acelasi post la catedra de traumatologie, ortopedie si chirurgie de campanie a activat
Iar In 1988 a sustinut stralucitor teza de doctor habilitat.
Iar n 1989 titlul de profesor universitar i s-a conferit
Si 1n acest post la catedra de Chirurgie pediatrica a fost numit.
Un an ca sef de curs de ortopedie, traumatologie, chirurgie si anesteziologie pediatrica la FPM a activat,
Care din 1997 in catedra cu acelasi nume si sef s-a transformat.
Domnia sa are peste 240 de lucrari stiintifice publicate,
Inclusiv si douda monografii in specialitate.
In timpul anilor ce s-au perindat
In palmaresul propriu 34 de inventii si 83 inovatii a acumulat,
Ce, pe buna dreptate, poate fi invidiat!
A dirijat cu 4 teze de doctorat
Siinca doud, fiind in stadiul aproape finisat.
In 2002 a devenit fondatorul si primul Presedinte al Societitii de ortopedie pediatrica din Republica Moldova,
Unde activeaza mai mult cu fapta, decat cu vorba!
Pe scara ierarhica omagiatul s-a urcat incet,
Cu toate ca el permanent a fost un om ager si excelent.
In schimb de fiica Argentina mult s-a bucurat,
Cand a sustinut 1n a taticului specialitate teza de doctorat
Si ulterior rapid titlul de conferentiar i s-a acordat.
Pentru eforturile depuse, succesele obtinute 1n activitatea de inventie si rationalizare
A fost destins cu multiple de aur, argint si de bronz medalie,
Insa de al nostru Stat
Numai cu medalia ,,Meritul civic” a fost omagiat,
Ceea ce e foarte putin, draguta frate
Pentru astfel de prodigioasa activitate!
Domnule profesor P.Moroz, azi ne rugdm lui Dumnezeu, sa-ti de o mai trainica sanatate,
lar sefilor — iertare de pacate!
Speram ca meritele tale vor fi mai apreciate
Si bunul Dumnezeu iti va face mai multa dreptate!
La multi ani, draga badie,
Fii mereu cel mai luminos Luceafar in pediatrica traumatologie si ortopedie!
Sotia, fiicele si nepotii la multi ani sa-ti traiasca
Si Dumnezeu intreaga familie Moroz de medici, sd va ocroteasca!
In acest an pentru voi jubiliar
Ridicam toti, cu vin cate un pahar!
La mai mult i la mai mare
S-aveti Tnainte numai zile cu soare!

12.07.2008
Cu profund respect,
prietenul, colegul de studii si profesorul universitar la
catedra Boli infectioase, tropicale si parazitologie medicald,
Om emerit al Republicii Moldova Constantin Andriutd
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