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Academicianul Gheorghe Ghidirim
la 70 de ani

Va adresam cele mai sincere urari de bine, sanatate, noi
realizari importante, prosperitate si succese remarcabile.
Sa va ajute si in continuare bunul Dumnezeu in tot ce aveti

de gand sa impliniti! Vivat, Crescat, Floreat!

La multi ani!

Cu aleasa consideratie,
Colegii Sectiei de Stiinte Medicale a
Academiei de Stiinte a Moldovei
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SAVANT SI CHIRURG DE VOCATIE, DESCHIZATOR
DE DRUMURI iN CHIRURGIE

Academicianul Gheorghe Ghidirim la cea de-a 70-ea aniversare

Dezvoltarea medicinei contemporane autohtone, in special, a chirurgiei, este strans legatd de
numele unuia dintre cei mai populari medici - al academicianului Gheorghe Ghidirim, savant cu in-
alta autoritate, atat in cercurile stiintifice, cat si printre oamenii de rand, onest si curajos aparator al
valorilor spirituale ale neamului. Este un medic si chirurg plin de har, cu o imensa iubire de oameni,
inzestrat cu gandire strategicd, cu capacitatea de a vedea si determina caracterul tainic i calea de
dezvoltare a maladiei, de a prevedea prodromul evolutiei chirurgiei cu zeci de ani inainte. Impactul
activitatii se rasfringe nu numai in stiinta medicald, in mediul comunitatii medicilor, in societate, in
general. Chirurgul de astdzi trateaza pacientii prin metode mai, avansate si cu mai mare fermitate,
aceasta se datoreaza faptului cd asemenea personalitati marcante cum e academicianul Gh. Ghidirim
s-au implicat in afirmarea chirurgiei moderne.

Acad. Gh. Ghidirim este nu numai un medic §i un savant talentat, cu o vasta eruditie, dar si unul
dintre cei mai cunoscuti manageri in domeniul medicinei, care, aldturi de fostii ministri §i rectori ai
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie, prof. univ. Nicolae Testemitanu, acad. V. Anestiade,
acad. I. Ababii, E. Gladun, membru corespondent, dr. T. Mosneaga au pus bazele traditiilor medici-
nei autohtone. Activitatea stiintificd si cea de chirurg se caracterizeaza prin anvergura, devotament
si cutezantd, iar conceptiile, ideile sale servesc drept imbold pentru dezvoltarea ocrotirii sanatatii si
stiintei medicale.

Caracterul integru si firea de luptator s-au manifestat din plin inca in perioada de studii. Dupa
absolvirea cu eminentd a scolii de sapte ani din satul natal Palanca hotaraste sa-si continue studiile
la Colegiul de medicind din or. Tighina, (Bender), unde este inmatriculat fara a sustine examenele de
admitere. Aici, insd, chiar de la bun inceput, se confrunta cu unele probleme de ordin lingvistic: toate
disciplinele erau predate in limba rusa, limba pe care el pe atunci n-o cunostea. Imprejurarile, in care
a nimerit, l-au impus sa se manifeste ca personalitate ambitioasa si plind de fortd, depunand o munca
asidud, continud pentru a se situa mereu printre primii. 31 izbuteste. A absolvit cu eminenta Colegiul
de medicind. Bucuria succesului, Insa, n-a fost de lunga durata. Incearca si dea admiterea la Institutul
de Medicina din Chisindu, dar de data aceasta, fara succes. Insa, nu-si pierde curajul si hotaraste si
lucreze in calitate felcer in raionul de bastina — Olanesti. Aici deseori trebuia nu numai sa stabileasca
de unul singur diagnosticul, dar si sa ia decizii, de care, in mare masurd, depindea soarta pacientului.
Aceasta responsabilitate enorma l-a facut sd se maturizeze mult mai repede decat alti colegi si sa con-
stientizeze profund problemele medicinei practice, de care a tinut cont in activitatea sa ulterioara ca
profesor, universitar, medic, deputat in Parlament, ministru.

Cele mai mari dificultati, cu care s-a confruntat Gh.Ghidirim in aceasta perioada, erau conditi-
onate de morbiditatea si mortalitatea Tnalta a copiilor, ceea ce I-a determinat sd-si continue studiile la
Facultatea de pediatrie a Institutului de Medicina. Fiind o fire sociabila si receptiva, cu spirit de ini-
tiativd si organizare, 1n scurt timp devine un lider in organizatiile studentesti. Chiar din primele zile
incepe sa frecventeze cercurile stiintifice studentesti de la catedrele de chirurgie; chirurgie pediatrica;
anatomie topografica si chirurgie operatorie, conduse de ilustrii savanti chirurgi, prof. univ. Nicolae
Anestiade, Natalia Gheorghiu, membru cor. al Academiei de Medicind din fosta URSS, prof. univ.
Valentina Parfentieva.

Rapoartele stiintifice, pe care le prezenta in aceste cercuri studentesti, erau apreciate inalt, atat
de colegii sai, cat si de profesori. Gratie cunostintelor sale profunde in domeniul literaturii romane,
capacitatii de a declama cu pasiune versuri din creatia marelui poet Eminescu, devine unul din cei mai
populari studenti de la institut. Deja Tn aceasta perioada se evidentia prin capacitatea de a-si organiza
regimul de lucru, ceea ce i-a permis sd devina unul dintre cei mai buni studenti, dar si sa practice
sportul, pentru care avea o deosebitd predilectie. Obtine performante la luptele libere, devenind in
anii 1957-1958 campion al republicii. Dupd absolvirea cu note excelente a facultatii, Gh. Ghidirim
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este angajat la Catedra de chirurgie operatorie si anatomie topografica, unde si-a continuat studiile la
subordinatura. Este preocupat de cercetare in cadrul problemei majore in chirurgie pentru acea peri-
oada - elaborarea bazei stiintifice si practice a obtinerii plastiilor vasculare cu material eterogen din
peritoneul conservat in solutii de formalina de 0,25 %, propuse de conferentiarul N. Kuznetov.

Si totusi, ca savant si chirurg, academicianul Gh. Ghidirim s-a format la Catedra de chirurgie
- una dintre cele mai cunoscute catedre de chirurgie abdominala din fosta URSS, unde a fost invitat
de prof. N. Anestiade, pentru a-si aprofunda studiile, in vederea sustinierii unui doctorat. Interesele
sale stiintifice au fost axate pe studierea, in perioadele pre-, intra- §i postoperatorie, a hemodinamicii
la bolnavii cu diferite afectiuni grave ale plamanilor: chistul hidatic, bronsectazii, abscese si cancer
pulmonar. Aceste investigatii i-au permis de a evidentia pentru prima data sensibilitatea inaltd a tensi-
unii venoase periferice si centrale in cazul afectiunilor pulmonare §i manifestarea celor mai profunde
tulburari ale hemodinamicii in timpul intubatiei.

Prima sa lucrare se intituleaza ,,Particularitati ale fluxului sanguin venos la interventiile chirur-
gicale ale plamanilor” a fost prezentatd in anul 1965 la Congresul al I'V-lea al chirurgilor si publicata
in ,,Rapoartele stiintifice ale Congresului”. Aceste date au servit ca baza pentru teza de doctor in sti-
inte medicale ,,Modificarile presiunii venoase si ale altor indici hemodinamici la bolnavii cu afectiuni
chirurgicale ale pulmonului”, pe care a sustinut-o cu brio in 1969.

Interesele stiintifice din anii ’70, cdnd Gh. Ghidirim devine conferentiar si este transferat la
Catedra de chirurgie a Facultatii de pediatrie, sunt concentrate asupra afectiunii pancreasului, trac-
tului digestiv si a cailor biliare. Aceste studii de pionierat au fost publicate in revistele de prestigiu
» Kypnan Xupyprus” si ,,Bectauk xupypruun”, fiind apreciate inalt de specialistii din domeniu, inclu-
siv de renumitul profesor chirurg V.Filin, cu care la sfarsitul anilor 70 a Inceput sa colaboreze.

In rezultatul acestei conlucrari au fost determinate particularitatile etiopatogeniei, tabloului cli-
nic, diagnosticului si tratamentului pancreatitei acute. In premiera a fost argumentata tactica mini-
invaziva organomenajanti in tratamentul pancreatitei acute, care se utilizeaza pana in prezent. in
comun cu prof. V.Filin, acad. Gh.Ghidirim publicd 2 monografii fundamentale: ,,Pancreatitd trau-
matologica” (Chisinau, 1980) si ,,Modificarile presiunii venoase si ale altor indici hemodinamici la
bolnavii cu afectiuni chirurgicale ale pulmonului” (Chisinau, 1982), care au avut o mare rezonanta in
randul specialistilor chirurgi.

In 1983 sustine cu succes teza de doctor habilitat ,,Complicatiile pancreatitei acute: etiopatolo-
gie clinica, diagnostic si tratament” in cel mai prestigios institut chirurgical din fosta URSS - Institu-
tul Unional de Chirurgie Clinica si Experimentala, condus de redutabilul chirurg B. Petrovski.

Acad. Gh.Ghidirim, in comun cu discipolii sdi, pentru prima data nu numai in republica noastra,
dar si 1n tarile din CSI, a realizat colecistectomia laparoscopicd. Prin aceasta s-a manifestat nivelul
inalt profesionist si al colectivului de specialisti, pe care 1l conduce.

Indiscutabil este si aportul academicianului la dezvoltarea chirurgiei generale si a unor domenii
ale chirurgiei speciale. Impreuna cu dr. A.Ghereg a fondat chirurgia endoscopica, iar in comun cu
prof. W.Pories (Carolina de Nord, SUA) a elaborat bazele chirurgiei bariatrice Tn Moldova. De ase-
menea, acad. Gh.Ghidirim a realizat in premiera rezectia pancreato-duodenala in caz de cancer cu o
asemenea localizare.

Activitatea stiintificd a acad. Gh. Ghidirim nu se limiteaza doar la domeniul chirurgiei. Impreuna
cu acad. I. Ababii, prof. G. Sroit si mem. cor. E. Gladun, pregateste si editeaza o monografie de interes
larg, de uz cotidian in medicina contemporana ,,Stimularea imunitatii locale 1n tratamentul procesului
inflamator” (Chisinau, 2004). Monografia ,,Hemoragiile digestive superioare nonvariceale”, pregatita
cu participarea discipolilor sdi E. Cicala, E. Gutu, Gh. Rojnoveanu, A. Dolghii, intregeste experienta
de peste 25 de ani ai clinicii, pe care o conduce. Este autor a peste 300 de lucrari stiintifice, 4 mono-
grafi, ultimele dintre ele devenind carti de capatai ale specialistilor din domeniul chirurgiei.

O atentie deosebitd acad. Gh. Ghidirim o acorda atat pregatirii cadrelor de chirurgi practicieni,
cét si a celor stiintifice de nalta calificare. In prezent in fiecare spital din republici activeaza cu succes
numerosi discipoli ai Dumnealui.

Scoala stiintifica, fondata de acad. Gh. Ghidirim, este constituitd din 12 doctori in stiinte si 10
doctori habilitati, medici practicieni de un inalt profesionalism, care efectueaza cele mai complexe
interventii chirurgicale.
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E incontestabil meritul pe care l-a avut si-l are in organizarea sistemului de ocrotire a sanatatii
si a stiintei medicale. A fost deputat al poporului in Sovietul Suprem al URSS, iar din 1990 péana in
1994 — ministru al sanatatii al Republicii Moldova. Asa cum mentiona ex-ministrul sdnatatii din fosta
URSS, renumitul chirurg B. Petrovski, academicianul Gh. Ghidirim a contribuit substantial la imbu-
natatirea asistentei medicale a populatiei din Republica Moldova, obtindnd o reducere a mortalitatii
in cazul mai multor maladii, inclusiv, a bolilor acute ale abdomenului.

In aceasta perioadd acad. Gh. Ghidirim a organizat si a sustinut colaborarea specialistilor practi-
cieni si a savantilor din domeniul medicinei din Republica Moldova cu colegii din Romaénia si din alte
tari ale Europei, cu institutiile medicale din Statul Minnesota (SUA), incadrarea Republicii Moldova
in Asociatia Medicald a Tarilor Balcanice etc.

Alaturi de 1. Corcimaru, membru corespondent, a participat la organizarea Sectiei de Stiinte
Medicale a ASM. In anul 1993 a fost ales in calitate de academician coordonator, detinind aceasta
functie pe parcursul a 8 ani. Rezultatele activitatii sale stiintifice, didactice si organizatorice au fost
apreciate Tnalt atat de comunitatea stiintifica din tara, cat si de cea internationala. Pe parcursul a peste
30 de ani se afld in fruntea uneia dintre cele mai prestigioase catedre ale Universitatii de Stat de Me-
dicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”; timp de 10 ani a fost Presedinte al Asociatiei Chirurgilor
din Republica Moldova; in prezent este Presedinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova, redac-
tor - sef al Buletinului ASM ,,Stiintele Medicale”, membru al numeroaselor colegii de redactie de ni-
vel national si international. Pentru merite deosebite in dezvoltarea medicinei i s-a conferit distinctia
de stat ,,Om emerit” si este decorat cu cel mai Tnalt ordin — ,,Ordinul Republicii”.

Acad. Gh.Ghidirim se bucura de o larga popularitate departe peste hotarele tarii: este membru de
onoare al Academiei de Stiinte Medicale din Romania, membru al Societatii Mondiale de Chirurgie,
membru al Societdtii Internationale de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliard, membru al Societatii de
Chirurgie Laparoscopica din SUA etc.

Acad. Gh.Ghidirim s-a realizat pe deplin ca savant, chirurg, organizator si, in primul rand, ca
Om cu literd mare. In numele comunititii stiintifice si al Academiei de Stiinte il felicitim cordial cu
ocazia onorabilei varste si 11 dorim multi ani, sandtate si succese intru dezvoltarea stiintei medicale
si practice.

Academician Gheorghe DUCA
Academician Teodor FURDUI
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Academicianul Gheorghe Paladi
la 80 de ani

)

Cu prilejul aniversarii, Va adresam cele mai calde si frumoase
felicitari, urari de bine si sanatate, sa Va bucurati de respectul
meritat al colegilor si de dragostea celor apropiati sufletului
Dvs.Va dorim in continuare mult succes in activitatea
profesionala, de dezvoltare in continuare a medicinei stiintifice
si practice.

La multi ani!

Cu profund respect,
Colegii Sectiei de Stiinte Medicale a
Aacademiei de Stiinte a Moldovei
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MAIESTRIA DE A TRAI MIRACOLUL UNEI NOI VIETI
(Academicianul Gheorghe Palade la cea de-a 80-ea aniversare)

Este cunoscut faptul ca stiinta e un miracol, ce impresioneaza la fiecare etapa a dezvoltarii
civilizatiei. Insi nu mai putini uimire si bucurie creeazi miracolul nasterii unei noi vieti.

E o mare fericire sa ai posibilitatea sa activezi intr-un domeniu, care iti ofera momente uluitoare
de uimire si inaltare in legatura cu minunea venirii pe lume a unei noi fiinte. Destinul i-a harazit acest
rasfat al luminii, ce vine de la iubire, academicianului Gheorghe Paladi, obstetrician si ginecolog, care
asista zi de zi la miracolul repetat al vietii. Soarta, dupa cum marturiseste el insusi, a fost binevoitoare
manifesta ca personalitate chiar si pe acele timpuri grele din anii copildriei si adolescentei sale. La
varsta de 6 ani merge la scoala primara din Buiucanii-Vechi, suburbia Chisindului. Inci din copilarie
avea o mare atractie fata de carte. Ii plicea mult si zaboveascd asupra cirtilor, fapt pentru care era
laudat si de preot, care 11 permitea deseori sa citeasca in glas din cartile sfinte. A avut norocul sa-1
aiba ca director al scolii pe profesorul I. Poroseci, care se bucura de o mare autoritate in sat. Acest
indrumadtor 1l incuraja la invatatura, ajutandu-1 sd-si continue studiile la Liceul de elita ,,Alecu Russo”
din Chisinau. Fiind sarguincios si cu mare rivna de carte, intr-un an face studii pentru doi ani. Insa
nu i-a fost dat s termine studiile la liceu. Erau vremuri grele, conditionate de cel de-al Doilea Razboi
Mondial, si el a fost nevoit sa plece in Romania, la Constanta, unde se afla fratele sdu mai mare.
Soarta i-a fost favorabila si in aceste imprejurari. Ca printr-o minune, scapa viu i nevatamat in urma
bombardamentelor repetate ale esalonului in care se afla. Norocul nu I-a pérasit nici in noile conditii
sociale, create odata cu instaurarea puterii sovietice. Si-a continuat studiile in scoala medie nr. 4 din
Chisinau, care la fel ca si scoala nr. 1 din Balti sau Colegiul agronomic din satul Cucuruzeni, poate fi
considerata scoala de elita, deoarece de aici, de asemenea, si-au luat startul, zborul viitorii specialisti
de forta, care au adus o contributie substantiald la dezvoltarea stiintei, medicinei, agriculturii si a altor
domenii de activitate.

Absolva scoala medie cu eminenta la varsta de 16 ani. Probabil, asa a fost sa fie ca sa-si lege
destinul de medicina: Institutul de Medicind, transferat din Kislovodsk, a fost amplasat aproape
de Buiucanii-Vechi, iar preoteasa Margareta, sotia fratelui sau, care tinea foarte mult la el, tot il
indemna sa devina medic. Fireste, a fost inmatriculat la Institutul de Medicina, fiind cel mai tanar
dintre studenti. Aici, ca i multi alti colegi de-ai sdi, se confrunta cu mari probleme. Erau ani grei de
foamete, studentii primeau cate 400 de grame de paine pe zi §i untura de peste pe cartele, iar bursele
mici nu le permiteau si-si potoleasca foamea. In afara de aceasta, mai exista si bariera lingvistica si
studentii moldoveni trebuiau sa depuna eforturi mari pentru a insusi limba rusa. Dar chiar si in aceste
imprejurdri norocul nu l-a parasit. A avut parte de cei mai buni profesori si colegi.

A absolvit Institutul in anul 1951, la varsta de 20 de ani, facand parte din cea de-a doua promotie
de medici —,,promotia de aur”, care s-a manifestat in mod deosebit prin crearea bazelor sistemului de
ocrotire a sdnatatii, ceea ce i-a dus faima departe peste hotarele tarii.

Multiplele probleme cu care s-a confruntat dupa facultate, in calitate de sef de ambulatoriu al
Directiei Cai Ferate Ungheni, l-au convins de necesitatea perfectionarii si aprofundarii cunostintelor
si deprinderilor, obtinute in anii de studii la Institut. A fost nevoie de mai bine de un an ca, dupa
ce a trecut prin mai multe experiente, ajungand pand la Moscova, sa obtind dreptul de a studia la
secundariatul clinic. Dintr-un indemn launtric, dupa cum marturiseste academicianul Gheorghe Paladi,
desi pe atunci majoritatea studentilor de la medicind aveau rezerve fata de specialitatea obstetrica si
ginecologie, Dumnealui decide in favoarea acesteia, devenind ordinator clinic la Catedra de obstetrica
si ginecologie.

Seful de catedra, profesorul universitar A. Kocerghinski, in comun cu profesorul M. Mihlin,
seful Catedrei de biochimie, ii propune viitorului savant sa efectueze cercetari la una din cele mai
actuale probleme de pe atunci, dar care rimane a fi si in prezent — interrelatia dintre fat si organismul
mamei. Rezolvarea acesteia necesita noi abordari si metode de studiu. In acest scop, a plecat la
Moscova, pentru a insusi metoda izotopilor, care pe atunci era pe cale de a se afirma. Intorcandu-se la
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Chisinau, organizeaza crearea in cadrul Institutului a Laboratorului de izotopi, unde isi realizeaza teza
de doctor in stiinte ,,Schimbul de fosfor la mama si fat (studiu experimental cu utilizarea fosforului
radioactiv 32”), pe care o sustine cu brio in anul 1958. Lucrarea a fost una de pionierat Tn domeniul
obstetricii. Specificul proceselor metabolice ale organismului mamei si al fatului a fost reflectat
in doua monografii ,,Glucocorticoizii in sistemul mama-placentd-fat” si ,,Unele particularitati ale
homeostaziei mamei si fatului”.

Activitatea stiintifica, didactica si practica deja In anul 1959 1i crease o mare, meritatd autoritate
printre colegii de breasla. Astfel, in 1959 este desemnat specialist principal in obstetrica si ginecologie
al Ministerului Sanatatii al Moldovei. Studiind problema privind acordarea serviciilor medicale
domeniul ginecologiei, s-a confruntat cu o infectie parazitara — toxoplasmoza, care afecta dezvoltarea
fatului In timpul sarcinii. Fiind responsabil de acordarea serviciilor medicale ginecologice, era si
firesc sa-si indrepte atentia asupra acestei probleme. Elaboreaza o conceptie noua privind diagnosticul
si tratamentul maladiei provocate de toxoplasmoza. Demonstreazd semnificatia reactiilor imune in
stoparea maladiei toxoplasmice, toxicitatea preparatului Daraprim, folosit pe larg in tratamentul
acestei infectii.

Investigatiile complexe, efectuate in perioada anilor 1963-1966, i-au permis de a argumenta o
noud metoda de tratament, a evidentia simptomele acestei maladii si a determina cauzele ce conduc
la afectarea fatului. Aceste realizari au fost generalizate in teza de doctor habilitat ,,Diagnosticul si
tratamentul toxoplasmozei in obstetrica”, pe care o sustine in 1966. Lucrarea a trezit un mare interes
atat pentru Ministerul Sanatatii al Moldovet, cét si pentru Ministerul Sanatatii al fostei URSS, care 1-a
invitat pentru a prezenta un raport specialistilor din domeniul obstetricii si ginecologiei. Astfel, este
desemnat in calitate de specialist in aceastd problema, care trebuia sa ofere consultatii in cazurile mai
complicate de decurgere a maladiei, activand in aceasta functie pe parcursul a 26 de ani.

Peste un an 1 se confera titlul didactic de profesor universitar, devenind cel mai tanar profesor
in domeniul obstetricii si ginecologiei din ex-URSS. In 1967, la vérsta de 38 de ani, este desemnat in
functia de sef al Catedrei obstetrica si ginecologie. Aici creeaza un anturaj de adepti inflacarati, care
au contribuit la pregatirea cadrelor de inalta calificare.

Interesele stiintifice nu s-au limitat numai la cercetarile efectuate in cadrul tezelor de doctor
in stiinte $i doctor habilitat. Este preocupat si de studierea fiziologiei si patologiei sistemului feto-
placentar. Pentru prima datd in obstetricd stabileste rolul si semnificatia lichidului amniotic in
mentinerea homeostaziei sistemului feto-placentar si in reflectarea diferitelor patologii obstetricale.
Acest studiu a creat posibilitatea de a prelungi sarcina in cazurile ruperii premature a pungii amniotice,
prin substitutia continutului amniotic cu solutie fiziologica, de a maturiza fatul si de a preveni infectarea
uterind a acestuia.

In baza cercetirilor efectuate, pentru prima dati in tara la sfarsitul anilor “60, a fost introdusi in
practicd o noud metoda de interventie intraamnionala, transcervicald de Intrerupere a sarcinii, care se
utilizeaza pana in prezent in clinicile obstetricale atat din tara, cat si din strainatate.

O alta problema stiintifica, studiatd de catre acad. Gh. Paladi, o constituie patogenia, clinica §i
diagnosticul tumorilor benigne uterine. In rezultatul acestor cercetiri au fost formulate indicatii de
tratament conservativ si operativ si a fost propusa, in premiera, o noud metoda de tratament nehormonal
al miomului uterin, ceea ce a permis reducerea interventiilor chirurgicale in cazul acestei patologii.
Rezultatele acestor cercetdri au fost oglindite Tn monografiile ,,Patogenia, clinica si tratamentul
miomului uterin” si ,,Terapia conservativa a bolnavilor cu miom uterin”.

In calitate de specialist principal in obstetrici si ginecologie al Ministerului Sanattii al Moldovei
si consultant al Ministerului Sanatatii din ex-URSS, intreprinde studii epidemiologice complexe
privind afectiunile ginecologice, pe care le efectueaza in diferite regiuni geografice. In rezultat
a fost determinat rolul factorilor climaterici, geografici §i profesionali in raspandirea diferitelor
disfunctii ginecologice. In baza acestor investigatii in anul 1988 a fost editati monografia ,, Aspectele
epidemiologice ale afectiunilor ginecologice in Republica Moldova”.

Sunt bine cunoscute metodele de diagnostic si tratament, privind controlul permeabilitatii
trompelor uterine cu ajutorul ultrasonografiei; de tratament al sindromului coagularii intravasculare
diseminate a plasmei congelate; de diagnostic si tratament al hemostazei In perioada sarcinii si
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nasterii; ceea ce a redus considerabil cazurile de deces la nastere etc. Au fost perfectionate metodele
endoscopice in ginecologie, inclusiv cea laparoscopica si operatiile cezariene in timpul nasterilor
premature.

In 1993, gratie semnificatiei activitatii stiintifice, organizatorice si practice, prof. univ. Gh.
Paladi este ales in calitate de membru titular (academician) al Academiei de Stiinte a Moldovei, fara
a parcurge etapa de membru corespondent.

In cadrul Academiei de Stiinte acad. Gh.Paladi a creat Centrul de Cercetiri Medicale si
Socio-Demografice ale Familiei, care efectueaza investigatii privind studierea evolutiei proceselor
demografice, de Imbatranire a populatiei, evolutia institutiei familiei, toleranta etnica, socializarea
adolescentilor etc. Realizdrile stiintifice, obtinute in rezultatul cercetdrilor, au fost generalizate in
monografia ,,Familia: probleme sociale, demografice si psihologice” si in trei culegeri de lucrari
stiintifice.

Printre activitatile prioritare ale acad. Gh.Paladi mentiondm organizarea serviciului obstetrical-
ginecologic in Republica Moldova, ce a permis imbunatétirea calitdtii serviciilor medicale acordate
mamelor si nou-nascutilor. Aceasta, la fel ca si cea stiintifica, a fost inalt apreciata. In or. Chisinau,
sub tutela Dumnealui au fost organizate doud Congrese unionale, trei Congrese republicane, trei
simpozioane unionale si o conferintd a medicilor pediatri, obstetricieni si ginecologi.

Acad. Gh. Paladi este fondatorul unei scoli stiintifice, constituite din 30 de doctori in stiinte
si doctori habilitati, care activeaza atat in Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, cat si In alte institutii medicale.

Este autorul a peste 400 de lucrari stiintifice, inclusiv 15 monografii. Cele 4 manuale de
ginecologie si obstetrica sunt de mare utilitate in instruirea medicilor, specialisti de performanta.

Academicianul Gheorghe Paladi s-a manifestat nu numai ca savant redutabil, organizator
chibzuit, competent al serviciilor medicale, dar si medic cu maiestria de a darui caldura, cu dorinta
de a face bine semenilor sdi, fara sa astepte vreo recompensa. Activitatea sa stiintifica, organizatorica
si practica a fost Tnalt apreciata atat in tara, cat si peste hotare. Detine Ordinul Republicii, are si alte
distinctii de stat. A fost ales in calitate de membru al colegiilor de redactie ale unor reviste medicale
internationale, membru de onoare al unor societdti stiintifice internationale.

Cu ocazia implinirii onorabilei varste, Va dorim din suflet, domnule academician, ca norocul
harazit de soartd sa Va insoteasca si in continuare, pentru a trdi din plin si cu daruire de sine miracolul
neintrerupt al vietii.

Academician Gheorghe DUCA
Academician Teodor FURDUI
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Dragul meu coleg!

Sunt multi ani de cand ne leagd sentimente deosebite si este pentru noi o satisfactie mare ca inca
din primii ani ai relatiilor noastre colegiale, am intuit drumul stralucit pe care 1-ati strabatut, ca sa
ajungeti la o recunoastere unanima a meritelor Dvs ca medic, profesor, savant si cetatean.

Participarile Dvs la numeroase Congrese Internationale au dus faima stiintei obstetrice si
ginecologice, pe toate continentele lumii. Cunoastem bine succesele pe care le-ati obtinut, atat
teoretice, cat si practice, in domeniul obstetricii $i ginecologiei autohtone. Ele au fost inalt apreciate
incd din anii tineretii, in cadrul Primului Congres al Medicilor Obstetricieni din Moldova din anul
1969, unde am avut si eu onoarea sa particip, impreuna cu renumitul savant, prof. E. Aburel.

Ma mandresc cd ma consider printre cei care V-au privit intotdeauna cu admiratie si s-au bucurat
sa fie primiti pe lista prietenilor de suflet ai aniversarii Dvs. Primiti din partea mea asigurarea in
continuare a celor mai bune sentimente.

Cu ocazia aniversarii, Va doresc s Va bucurati si in continuare de ani multi si sdnatate deplina,
spre fericirea celor care Va iubesc.

Ganduri de suflet de la
Prof. Traian Rebedea
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ACADEMICIANUL GHEORGHE PALADI — PERSONALITATE NOTORIE A
INVATAMANTULUI SI STIINTEI MEDICALE

Olga Cernetchi, Catedra Obstetrica si Ginecologie (Facultatea Rezidentiat) USMF
»Nicolae Testemitanu”

Nu existd o activitate mai nobild decat aceea de a cultiva dragostea si consideratia fata de cunos-
tinte. Anume acest lucru il face de ani de zile academicianul Gheorghe Paladi — Om emerit si distins
savant.

Academicianul Gheorghe Paladi este o personalitate integrd, un reprezentant al elitei academice
moldave, care pe parcursul activitatii sale indelungate, a reusit sa se realizeze multiaspectual atat in
stiinta medicala, cat si pe taramul invatamantului superior medical.

S-a nascut la 09 mai 1929 in orasul Chisinau. Este absolvent al Institutului de Stat de Medici-
nd din Chigindu (1951), doctor habilitat Tn medicind (din 1966), profesor universitar (din 1967), sef
Catedra obstetrica si ginecologie a USMF , Nicolae Testemitanu” (intre 1967-2001). Concomitent cu
activitatea stiintifico-didactica a indeplinit si functia de specialist principal al Ministerului Sanatatii
(1959-1985).

Din anul 1993 este Membru titular al Academiei de Stiinte a Moldovei, Om Emerit al Republicii
Moldova. In anul 1995 este ales coordonator al Sectiei de Stiinte Medicale a ASM, membru al Prezi-
diului ASM. Este organizatorul si conducatorul Centrului de Cercetari Medicale si Socio-Demogra-
fice ale Famliei al ASM.

Academicianul Gheorghe Paladi a reusit sa defineasca cu claritate maxima locul si rolul dum-
nealui in diferite ipostaze si perioade de timp, astfel, obtindnd o buna reputatie in calitate de profesor
universitar si specialist in domeniul medical. Comunitatea academicd apreciaza inalt calitétile profe-
sionale ale academicianului Gheorghe Paladi.

Academicianul Gheorghe Paladi este fondatorul serviciului obstetrical-ginecologic in Republica
Moldova. Si-a inceput activitatea in conditii extrem de dificile ale anilor "50-60, cand in republica se
inregistra o natalitate de peste 35%, mai bine de 80% nasteri aveau loc la domiciliu fara asistenta me-
dicald. Concomitent se constatd un deficit major de cadre medicale si de institutii de maternitate. Mor-
biditatea si mortalitatea materna si perinatala atingeau cote exagerate. Din initiativa academicianului
Gheorghe Paladi, 1n localitatile rurale s-au deschis case de nastere, a fost implementata externarea
precoce a lauzelor la 4-5 zile dupa nastere, fapt ce a contribuit la respectarea cerintelor sanitar-epide-
miologice in maternitati, cu micsorarea morbiditdtii septico-purulente a mamelor si nou-ndscutilor.

Printre directiile prioritare ale activitatii stiintifico-practice se numara fiziologia si patologia sis-
temului feto-placentar, tumorile benigne ale uterului, endoscopia in ginecologie, infectiile in timpul
sarcinii si influenta lor asupra fatului, hemoragiile obstetricale, problemele medicale si socio-demo-
grafice ale familiei etc.

Una dintre problemele de baza, care a fost cercetatd pe parcursul activitatii sale a fost influenta
proceselor cu caracter variat asupra straii functiei reproductive. In cadrul unui studiu clinico-experi-
mental special, consacrat toxoplasmozei, academicianul Gheorghe Paladi a constatat ca infectarea,
in timpul perioadei de gestatie, pune in pericol dezvoltarea embrionului si contribuie la manifestarea
prematuritdtii, mortinatalitatii si nasterea copiilor cu toxoplasmoza congenitald. Rezultatele acestor
cercetdri si-au gasit o fundamentare teoreticd in teza de doctor habilitat cu genericul ,, Diagnosticul si
tratamentul toxoplasmozei in obstetrica”, sustinuta n anul 1966.

Pe parcursul activitatii stiintifico-practice, academicianul Gheorghe Paladi a acordat o deosebita
atentie studiului fiziologiei si patologiei sistemului feto-placentar. In rezultatul cercetirii a fost pro-
pusa conceptia despre sistemul feto-placentar, ca sistem biologic unic de tip inchis. Studiul ulterior
al homeostazei unitatii feto-placentare a implicat necesitatea cercetarii activitatii hormonale a acestui
sistem, in special, a glucocorticoizilor ca hormoni metabolici de baza. Rezultatele cercetarilor au fost
publicate in monografiile ,, Glucocorticoizii in sistemul mama-placenta-fat”, ,, Unele particularitati
ale homeostazei in sistemul mama-fat”.

Cercetdrile ulterioare au evidentiat necesitatea de a aprecia procesul de nastere ca o situatie stre-
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santd atat pentru mama, cat si pentru fat, situatie care influenteaza si mecanismele de adaptare post-
natala. In aceste conditii, homeostaza hormonali indeplineste o functie reglatorie a reactiilor adapto-
gene. In baza multiplelor investigatii hormonale complexe, a fost argumentati necesitatea efectudrii
operatiilor cezariene dupa cateva ore de la debutul travaliului. Totodata s-a stabilit cd nou-nascutii,
prin operatie cezariand, efectuatd in cursul nasterii, se adapteaza mai favorabil la mediul extern fatd
de cei ndscuti prin operatie, in afara travaliului.

In baza vastelor cercetiri epidemiologice, sub conducerea academicianului Gheorghe Paladi,
au fost evidentiate particularitatile incidentei si evolutiei tumorilor benigne ale aparatului genital fe-
minin. Analiza complexa a rezultatelor obtinute, in asociere cu datele moderne despre starea functiei
de reproducere feminind, a permis formularea §i expunerea unei noi viziuni privind conceptia patofi-
ziologiei si morfogenezei miomului uterin, de a determina multiplele particularitati de manifestare a
tumorii. Pentru prima data, s-a constatat ca in aparitia miomului uterin o importanta primordiala are
dereglarea metabolismului, ritmului si nivelului de excretie a estrogenilor si corelarea de calitate intre
diferite fractii ale estrogenilor cu predominarea fractiilor active. In baza studiului a fost argumentat
posibilitatea utilizarii preparatelor medicamentoase pentru tratamentul miomului uterin. Academici-
anul Gheorghe Paladi a acordat o deosebita atentie operatiilor reconstructiv-plastice pe uter, folosind
metoda celioscopica, rezultatele eficiente ale carora se manifestd prin pastrarea functiei menstruale si
generative la femei.

O alta problema care a fost in centrul atentiei, cea a gestozelor tardive, urmate de o majorare a
morbiditdtii si mortalitatii gravidelor si parturientelor, a permis realizarea unei cercetari vaste de catre
academicianul Gheorghe Paladi. Rezultatele acestui studiu au fost reflectate in numeroase articole
importante si recomandari metodice, cu oferirea unor viziuni principiale noi asupra etiopatogeniei,
clasificarii si tratamentului acestei entitati.

Observatiile clinice ale academicianului Gheorghe Paladi au pus in lumind faptul ca marea ma-
joritate a morbiditatii ginecologice este conditionatd de procesele inflamatorii, ca rezultat al suportarii
infectiilor cu caracter sexual-transmisibil. O atentie sporitd a fost acordatd manifestarilor infectiilor
date in timpul procesului de gestatie si al nasterii. In aceasta ordine de idei, s-au efectuat cercetri ale
vaginozei bacteriene, o problema relativ noud in practica ginecologicd, cu evidentierea metodelor de
diagnostic si tratament specific. Cele mentionate mai sus au stat la baza monografiei ,, Bolile sexual-
transmisibile” .

O deosebita atentie academicianul Gheorghe Paladi a acordat studierii cuplului steril, in cadrul
caruia, in majoritatea cazurilor, frecventa sterilitdtii feminine este determinatd de cauze peritoneal-
tubare. Domnia sa a propus o metodd complexd 1n tratamentul acestei patologii, inclusiv metoda
laparoscopica. Au fost obtinute rezultate pozitive ale functiei reproductive in peste 50% cazuri, ca
urmare a implementarii in practica a acesteia.

Academicianul Gheorghe Paladi este fondatorul Centrului de probleme medico-sociale si de-
mografice ale familiei in cadrul Academiei de Stiinte. Una din preocuparile majore ale acestui Centru
este problema demografica si aspectul socio-medical al familiei in Republica Moldova. Investigatiile
se efectueaza in cateva directii, cum ar fi: particularitatile ce determind stabilitatea familiei contem-
porane, aspectele interactiunii generatiilor, pregdtirea persoanelor tinere pentru viata conjugala, soci-
alizarea copiilor etc. Se cerceteazd, de asemenea, influenta conditiilor de viata asupra contaminarii,
mortalitatii, starii ocrotirii sdnatatii familiei, caracterului si conditiilor de realizare a functiilor de re-
productie a familiei, problema planificérii ei. Se efectueaza cercetari ample si prognozarea proceselor
demografice ce au loc in republica, a factorilor ce le conditioneazd manifestarea, se cauta cai pentru
ameliorarea si redresarea situatiei create. Rezultatele studiilor au vazut lumina tiparului In numeroase
publicatii. In cadrul Sectiei de Stiinte Medicale a Academiei de Stiinte a Moldovei, au fost organizate
cateva conferinte, consacrate problemelor actuale ale familiei si societatii.

Pentru academicianul Gheorghe Paladi stiinta este o parte indispensabila a existentei, un factor
important de integrare a societatii. Activitatea sa stiintifica a constituit dintotdeauna o necesitate, o
posibilitate de a acumula cunostinte noi, de a face o interconexiune cu generatiile viitoare si a stabili
relatii pe plan international. Domnia sa a stiut sa imbine rabdarea de a astepta momentul prielnic si
curajul de a propune aspecte noi ale diverselor teme cercetate.

22



Academicianul Gheorghe Paladi este autorul a 400 lucrari publicate 1n tara si peste hotare, inclusiv
15 monografii, 42 recomandari metodice. Sub indrumarea stiintificd a domniei sale au fost sustinute 30
teze de doctor si doctor habilitat Tn medicina, s-a format o pleiada de personalititi de vaza in domeniul
obstetricii si ginecologiei In Republica Moldova, intre care profesorii P. Rosca, O. Cernetchi, conferen-
tiarii Gh. Marcu, N. Banari, M. Moldovanu, M. Poclitari, L. Bucataru, A. Musteatd, T. Esanu, Z. Sarbu,
R. Comendant, O. Popusoi, [u. Dondiuc, O. Samoilova, O. Salari, O. Corlateanu etc.

Pe parcursul anilor, academicianul Gheorghe Paladi a participat la diferite conferinte stiintifice,
congrese, simpozioane nationale si internationale, In cadrul carora si-a expus propria viziune in diver-
se domenii medico-sociale ale stiintei, impartasindu-si propriile cunostinte. Prin aceasta, domnia sa a
contribuit la dezvoltarea cercetarilor stiintifice si a serviciului obstetrical-ginecologic, la consolidarea
sistemului ocrotirii sandtatii din republica.

Activitatea sa stiintifico-practica fructuoasa a fost inalt apreciatd cu numeroase distinctii: Ordi-
nul Republicii (1995), titlul de laureat al Premiului de Stat al Republicii Moldova in domeniul stiintei,
tehnicii s1 productiei (2001), medalia Prezidiului ASM ,,D. Cantemir”. Prin decretul Presedintelui
RM a fost decorat cu medalia ,,Nicolae Testemitanu” (2004). In 2005 i-a fost conferiti Diploma de
excelentd a Societdtii de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Academicianul Gheorghe Paladi este laureat al Premiului Academiei de Stiinte a Moldovei pen-
tru lucrérile ,,Bazele obstetricii fiziologice” si ,,Obstetrica patologica” (2008).

Experienta academicianului Gheorghe Paladi in domeniul ocrotirii sdnatitii mamei si copilului
este impresionanta. Entuziasmul de care a dat dovada pe parcursul bogatei sale activitati, I-a ajutat sa
realizeze cele propuse, nu doar prin a depasi unele criterii si standarde, dar si prin colosala daruire de
sine, rezultatele careia sunt incoronate de succes.

Academicianul Gheorghe Paladi este un specialist obstetrician-ginecolog prin vocatie, un dis-
tins om de stiintd si o personalitate notorie in elita academica si cultura nationala.

Frumoasa aniversare, a 80-a, de la nasterea Domnului academician Gheorghe Paladi, este un
prilej special pentru colectivul Catedrei Obstetricd si Ginecologie (Facultatea Rezidentiat) a USMF
“Nicolae Testemitanu”, de a aduce sincere felicitari de omagiere si elogii unei distinse personalitéti a
elitei stiintifice din Republica Moldova. Una dintre doleantele pe care i le adresam este s fie mereu
insotit de energia creativa care il caracterizeaza. Sa fie sdnatos, bine dispus si intotdeauna alaturi de
cei dragi.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

ORGANIZAREA ASISTENTEI MEDICALE URGENTE
iN SITUATII DE CRIZA

Gheorghe Ciobanu, dr. hab. in medicina, director al
IMSP Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

TERMINOLOGIE SI NOTIUNI GENERALE

Medicina de dezastre — ansamblu de actiuni (experiente) s1 masuri sanitare particulare destina-
te preludrii colective de pacienti folosind mijloace limitate, contrare examenului si selectiei cazurilor
in dependenta de urgenta tratamentului si transportarii (trierii), care are ca scop asigurarea supravie-
tuirii unui numar cat mai mare de pacienti in situatii de catastrofa.

Medicina de dezastre este o disciplind noua si constituie un mod nou de abordare a urgentelor
colective, este forma cea mai adecvata de raspuns coerent si adaptat unei situatii de destructurare.

Medicina de dezastre isi are originea atat in medicina militara si de urgenta, cat si in alte spe-
cialitati cum ar fi epidemiologia, toxicologia, medicina legala s.a.

Prin Hotérarea Guvernului Republicii Moldova nr.259 din 09.03.98 “Cu privire la sistemul de
avertizare, informare, clasificare a situatiilor exceptionale cu caracter natural si tehnogen si sporirea
capacitatii de interventie a autoritatilor administratiei publice” sunt stabilite criteriile unice de cla-
sificare si de estimare a situatiilor exceptionale. In scopul unificirii terminologiei au fost definite
notiunile de cataclism, flagel, sinistru, seism, accident, calamitate s.a.

Accidentul este un eveniment imprevizibil, care intrerupe mersul normal al lucrurilor (provo-
cand avarii, raniri, mutildri sau chiar moarte (DEX).

Accidentul este un eveniment ce survine fortuit, provocand in organism o leziune sau o tulbu-
rare functionald permanenta sau pasagera.

Accident - eveniment ce implicd persoane, provocat de influente exterioare neasteptate, cau-
zand leziuni corporale si/sau daune materiale.

Accident in masa — accident ce afecteaza un numar mare de persoane.

Accident izolat — accident ce implica o singurd sau un numar mic de persoane.

Calamitatea este un dezastru public, din care fac parte foamea, razboiul si epidemiile.

Dezastru provine de la disastro, un termen astrologic ce semnifica un eveniment funest (fatal),
nenorocire foarte grava, prin extensie distrugeri si ruine.

Cataclismul este o mare inundatie, in particular potop, producand bulversari intr-un stat, so-
cietate. Provine de la grecescul kataclismos, ce semnifica inundatii si poate produce bulversari ale
suprafetei pamantului prin cutremur, potop.

Flagelul reprezintd marile calamitati sau suferinte ce se pot abate asupra populatiei fiind de
provenienta naturald:

e avalansele;
¢ inundatiile;
e mareele gigante.

Situatie exceptionala - intreruperea conditiilor normative de viatd si activitate a oamenilor la
un obiect sau intr-un anumit teritoriu In urma unei avarii, catastrofe, calamitati naturale sau ecologice,
epidemii, epizootii, epifitotii, precum si In cazul folosirii de cétre un potential inamic a armelor de
nimicire Tn masa, care conduc sau pot conduce la pierderi umane si materiale.

Sinistrul reprezinta pierderile suferite de populatie in caz de incendii, naufragii §i constituie un
eveniment catastrofal natural, cauzat de intemperii ce produce distrugeri si pierderi (incendii, inun-
datii, naufragii, cutremure etc).
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Catastrofa — eveniment tragic de mari proportii cu urmari dezastruoase; dezastru, nenorocire,
calamitate (DEX).

Catastrofa este un eveniment neobisnuit survenind brusc si rapid, lovind o colectivitate umana
de mare amploare, provocand pagube semnificative atat umane (victime numeroase), cat si materiale
(deteriorari si distrugeri) n mediul Inconjurator, in care se gaseste colectivitatea afectata.

Catastrofele sunt evenimente imprevizibile In timp si in spatiu, care pot fi produse de factori:
naturali, tehnologici, socio-economici sau militari, caracterizati prin afectarea brutald a populatiei si
a mediului ambiant, cu pierderi de proportii si imediate, crednd o disproportie intre fortele (capacita-
tile) medicale 1 numarul mare de victime.

Caracteristicile catastrofelor:

e caracterul de surpriza;

e amploarea evenimentelor;

e dramatismul evenimentului;
e prejudiciul

Catastrofa creeaza o situatie in care, mai mult sau mai putin temporar, se produce un dezechi-
libru intre mijloacele de salvare disponibile imediat si nevoile reale generate de consecintele
evenimentului, fiind o situatie care pune in joc mijloace de salvare neobisnuite, atat prin importanta,
cat si prin natura lor.

Stare exceptionald — regim juridic al guverndrii de stat, introdus provizoriu intr-un anumit
teritoriu sau in unele localitati, in conformitate cu legislatia in vigoare, pentru a asigura securitatea
populatiei in situatii de calamitate.

In anul 1962, in sistemul protectiei civile al URSS a fost creat serviciul medical de protectie
civila, iar in 1994 a fost implementat sistemul medicinei calamitatilor.

Medicina calamitatilor reprezinta un complex de discipline medicale si activitati practice in-
tegrate a sistemului de sanatate, bazandu-se pe un sistem special de organizare (sistemul medicinei
calamitatilor) si este axata pe asigurarea asistentei medicale 1n situatii de crize, in timp de pace sau
de razboi.

Sarcinile organizarii asistentei medicale populatiei 1n situatii de criza ca disciplina didactica:

e Determinarea particularititilor care influenteaza organizarea asistentei medicale in situatii
de criza.

e Studiul circumstantelor specifice si modalitatilor de punere in actiune a mijloacelor si ca-
pacitatilor sistemului medicinei calamitatilor.

e Flaborarea si eficientizarea formelor si metodelor de organizare si acordare a asistentei
medicale in situatii de criza.

Obiectul de studiu al medicinei calamitatilor:

e Conditiile de activitate si particularitdtile utilizarii fortelor si mijloacelor sistemului medici-
nei calamitatilor in acordarea asistentei medicale populatiei.

e Elaborarea de noi forme si metode performante de organizare si acordare a asistentei medica-
le populatiei in situatii de criza.

Metodele de cercetare:

1. Istorica,

2. Statistica,

3. Experimentala,
4. Organizatorica.

Acte normative ce reglementeazd acordarea asistentei medicale de urgenta in situatii de criza:

* Legea Republicii Moldova cu privire la protectia civila nr.271-XIII din 09.11.94, cu mo-
dificari si completari la data de 19.03.2003. Monitorul Oficial al Republicii Moldova din
29 decembrie 1994.

» Legea Republicii Moldova cu privire la radioprotectie si securitatea nucleara nr.1440-XIII
din 24.12.1997, cu modificari si completari la data de 19.03.2003. Monitorul Oficial al
RM nr.24-25/154 din 19.03.1998.
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specifice:
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Hotararea Guvernului RM nr.259 din 09.03.98 “Cu privire la sistemul de avertizare, in-
formare, clasificare a situatiilor exceptionale cu caracter natural si tehnogen si sporirea
capacitatii de interventie a autoritatilor administratiei publice”. Monitorul Oficial al RM
nr.30-33/269 din 09.04.1998.

Ordinul MS al RM nr.38 din 07.02.02 “Privind acordarea asistentei medicale de urgenta
in caz de accidente aeronautice pe teritoriul Republicii Moldova”.

Ordinul MS al RM nr.313 din 02.07.07 “Cu privire la reorganizarea serviciului AMU al
MS 1n situatii exceptionale in serviciul republican medicina calamitatilor”.

Autoritatile administratiei publice centrale de specialitate sunt obligate sa asigure, pe timp de
pace sau razboi, protectia populatiei, bunurilor materiale si valorilor culturale, sa limiteze si sd inla-
ture urmarile situatiilor exceptionale, in care scop Ministerul Sdnatatii Indeplineste un sir de sarcini

Efectueaza supravegherea sanitaro-epidemiologica de stat asupra indeplinirii normelor si
regulilor sanitare privind protectia muncii, sanatatii personalului si populatiei la intreprin-
deri si organizatii si elibereaza autorizatiile sanitare de functionare;

Elaboreaza si perfectioneaza metodele controlului de laborator si efectueaza expertiza si
cercetarea calitdtii materiilor prime, produselor alimentare si a apei potabile;
Organizeaza si exercita controlul asupra situatiei epidemiologice si sanitare din teritoriul
republicii;

Deruleaza in zonele situatiei exceptionale actiuni preventive sanitaro-igienice, curative si
de evacuare, antiepidemice;

Pregateste institutiile curative si personalul medico-sanitar pentru acordarea ajutorului
medical specific catre populatia sinistrata;

Participa la crearea rezervelor de echipamente, utilaje si preparate medicale necesare n
cazul lichidarii situatiilor exceptionale pentru acordarea asistentei medicale.

Administratia teritoriala si organele ocrotirii sinatatii asigura:
— Determinarea necesitatilor de materiale, consumabile, utilaj, transport etc;
— Acumularea, pastrarea, reinnoirea rezervelor de materiale pentru inzestrarea formatiunilor

si institutiilor medico-sanitare ale Serviciului conform tabelelor si calculelor;

— Asigurarea cu medicamente si alte bunuri materiale cu destinatie medicald a formatiunilor

si institutiilor medico-sanitare ale serviciului in procesul lichidarii consecintelor calamita-
tilor, accidentelor si catastrofelor.

Probleme administrative caracteristice dezastrelor:

Nedefinitivarea organelor de conducere.

Lipsa posibilitatilor de comunicare, deteriorari ale mijloacelor de legatura telefonica.
Insuficienta aproviziondrii cu imbracaminte, alimente si materiale sanitare.

Conditii nesatisfacatoare de asigurare a securitatii accidentatilor.

Personalul ce activeaza in zonele de dezastre trebuie instruite sd se descurce In multitudinea de
probleme ce le genereaza o calamitate, de aceea sunt necesare simuldri si aplicatii didactice in medi-
cina de dezastre.

Caracteristicile medicinei de dezastre:

* Medicind de urgenta si de teren;

* Medicina de adaptare;

* Medicina globala;

e Medicina de mase;

* Medicina ce depinde de imperative extramedicale cum ar fi:

protectia contra resurselor evolutive;

gestiunea si conducerea transporturilor §i transmisiunilor;

criterii de instalare a structurilor provizorii;

problema aprovizionarii sanitare;



— medicina de doctrina.

Particularitatile medicinei de dezastre:

Sunt impuse de doua aspecte:

A. Conditiile speciale de mediu create de dezastru:

— Distrugerea asezamintelor spitalicesti s1 administrative;

— Impracticabilitatea drumurilor si cailor de acces si de evacuare;
— Diminuarea cantitatii si calitatii apei potabile;

— Distrugerea produselor alimentare si resurselor economice;

— Migrarea populatiei;

— Pericol major de epidemii prin existenta cadavrelor neinhumate

B. Problemele medicale caracteristice dezastrului:

—  Numadr mare de raniti si bolnavi ce necesitd masuri de salvare de extrema urgent;
—  Disproportii intre ajutorul medical posibil si cel necesar;

—  Compromisuri §i improvizatii,

—  Crearea de prioritati prin triaj;

—  Ingrijirea pe etape cu amanarea tratamentului si transportului;

— Panica si alte manifestari psihice;

— Epidemii ca si cele mai importante manifestari secundare;

—  Prejudicii nucleare, biologice si chimice.

Factorii care influenteaza gravitatea si amploarea dezastrelor:

- Timpul si amploarea dezastrului (intensitatea factorilor de distrugere, durata actiunii lor s.a.);

- Numarul de victime in focar;

- Amplasarea geografica a focarului si timpul producerii dezastrului;

- Resursele nemijlocit accesibile pentru sinistrati si resursele prezente in zonele de vecinatate;

- Stabilitatea sociald, politica $i economica a tarii.

Caracteristicile generale ale dezastrelor:

* Caracterul colectiv al evenimentului, amploarea, intrucat afecteaza o intreaga colectivitate
(numdr mare de populatie) concentrata intr-o zond, un teritoriu de care este legatd permanent sau
temporar;

* Caracterul brutal si rapid (de surprizd) prin care evenimentul afecteaza viata sociala normala;

* Caracterul distrugator, dramatismul evenimentului si prejudiciul, producand pagube materiale
ale cadrului vietii normale, ale mijloacelor materiale de productie, ale mijloacelor de transport, pagu-
be umane cu prezenta imediatd de victime in numar si de gravitate variabile.

Etapele de acordare a asistentei in calamitati:

— Informarea populatiei;
— Organizarea centrului de dirijare si punere in aplicare a planului de urgenta;
— Identificarea si degajarea victimelor;
— Triajul victimelor si primele Ingrijiri de stabilizare in focar;
— Acordarea ajutorului medical;
— Evacuarea din focarul de catastrofa;
— Reintoarcerea la regimul normal de viatd;
— Discutarea rezultatelor.
CLASIFICAREA (CATASTROFELOR) DEZASTRELOR
Dupa origine:
Naturale;
Artificiale (tehnologice si sociale).
Tipuri de dezastre:

* Naturale,

» Tehnologice,

e Sociale,

* Ecologice.
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Dezastre naturale:

 Uragane, furtuni, taifunuri, furtuni de zapada si grindina;

* Inundatii, ploi diluviene (torentiale);

e Cutremure;

* Eruptii vulcanice;

* Seceta cu incendii si foamete;

» Avalanse, caderi de ghetari, alunecari de teren;

* Maree gigante;

 Dezastre bacteriologice: epidemii.

Artificiale cauzate de activitatea oamenilor:

* Incendii,

* Explozii,

» Accidente de circulatie fluviala, aeriana, feroviara etc.

* Accidente in transportul de materiale periculoase,

e Accidente nucleare,

e Accidente industriale,

* Actiuni teroriste,

» Contaminari masive ale atmosferei,

* Tulburari civile.

Dezastre caracteristice Republicii Moldova:

Naturale:

* Cutremure de pdmant,

e Alunecari de teren,

 Epidemii, epizootii, epifitotii,

* Inundatii, ploi torentiale,

e Seceta,

 Uragane, furtuni puternice, furtuni de zdpada si grindina,

« Ingheturi si polei puternic.

Clasificarea dezastrelor (catastrofelor) dupa numarul de victime:

» Catastrofe moderate in care numarul de victime este cuprins intre 25 si 99, din care 10-50
victime sunt spitalizate;

» Catastrofe medii in care numarul de victime este cuprins intre 100 si 999, din care de la 50
pana la 250 de victime sunt spitalizate;

» Catastrofe majore in care numarul de victime depaseste 1000, din care peste 250 sunt spita-
lizate.

Clasificarea catastrofelor dupa numairul de localititi implicate in focar:

Nivelul I — o singura localitate (cu raza mai mica de 1 km). Resursele locale sanitare sunt sufici-
ente si accesibile rezolvarii situatiei.

Nivelul Il — cateva localitati (cu raza intre 1 si 100 km). Sunt necesare implicari de resurse sani-
tare din alte sectoare sau raioane vecine pentru rezolvarea definitiva a situatiei.

Nivelul III — o regiune sau un sector intreg (cu raza mai mare de 100 km). Sunt necesare impli-
catii si ajutor la nivel de Guvern si MS al RM, pentru solutionarea problemelor cauzate de dezastru.

EPIDEMIOLOGIA DEZASTRELOR

Obiectul prioritar al epidemiologiei de dezastre este de a masura, pe baza unor criterii stiintifice
si de a descrie efectele asupra sanatatii, cauzate de dezastre, de a analiza si de a depista factorii ce
joaca un rol important in consecintele produse, in perspectiva evaludrii nevoilor reale de ajutor ale
populatiei afectate de dezastru, ca sa permita de la inceput o alocare eficientad a resurselor in raport
cu nevoile, sa initieze de la inceput actiunile preventive pentru minimalizarea efectelor secundare
negative asupra sanatatii si sa permita evaluarea initiala a eficacitatii actiunilor de interventie pe baza
unei planificari riguroase.
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OMS atentioneaza tarile lumii in vederea obtinerii unui progres substantial in domeniul preve-
nirii §i reducerii consecintelor dezastrelor naturale materializate prin urmatoarele obiective:

» Evaluarea completa a riscurilor dezastrelor naturale si includerea lor in planuri complexe de
prevenire;

* Alcatuirea de planuri de reducere a efectelor riscurilor de dezastre la nivel national si local,
cuprinzand masuri pe termen lung de prevenire, pregdtire si avertizare a populatiei,

» Acces rapid si facil la sistemele globale, regionale si locale de alarmare, precum si o larga
raspandire a alarmarii.

Republica Moldova este situata in zona de sud-est a Europei cu o suprafatd de 33,7 mii km?.
Teritoriul republicii are o intindere de la nord la sud de 350 km si de la vest la est de 150 km. Relieful
Moldovei se caracterizeaza prin dealuri si campii, podisurile ocupand preponderent partea centrala a
teritoriului. Clima este temperat-continentald, influentata de masele de aer atlantic, mediteraneene si
continentale, preponderent dinspre nord-est

Republica Moldova se afld intr-o zona seismica activa, cu epicentrul in regiunea Vrancea (Car-
pati), Romania. In decursul ultimilor 217 ani (1790-2006) teritoriul Moldovei a fost afectat de 18
cutremure de pdmant cu magnitudinea de 7-9 grade pe scara Richter, inclusiv 4 — de 9 grade (in anii
1865, 1894, 1934, 1940), 6 — de 7-8 grade (in anii 1790, 1802, 1821, 1829, 1977, 1986) si 8 —de 7
grade (in anii 1821, 1838, 1866, 1893, 1894, 1940, 1945, 1990). In urma ultimelor cutremure de pa-
mant din anii 1987, 1986 si 1990 au fost inregistrate 460 de persoane cu diferite categorii de traume,
inclusiv 45 au fost spitalizate si 2 au decedat.

In Republica Moldova, in total, sunt inregistrate cca 2300 sectoare de aluneciri, dintre care 450
active. Din numarul total al populatiei rurale, 1640000 locuiesc in zone afectate de procese telurice
periculoase, care ocupa o suprafata de 260,6 mii ha.

Teritoriul republicii este, de asemenea, afectat si de alte calamitati cum ar fi inundatiile, ploile
torentiale, furtunile, ninsorile abundente, seceta, grindina, care Tn anumite situatii pun in pericol viata
si sunt generatoare de urgente medico-chirurgicale. Conform rapoartelor statistice ale Departamentu-
lui Analize Statistice si Sociologice al Republicii Moldova in perioada ultimilor 17 ani 1990-2006 pe
teritoriul republicii, in urma situatiilor exceptionale cu caracter natural si tehnogen, au decedat 1477
oameni.

Probleme specifice dezastrelor:

e Numarul mare de victime;

e Extrema urgentd a masurilor medicale;

¢ Conditiile dificile, adesea periculoase in care activeaza echipele de salvare;

e Numar insuficient de cadre si mijloace medicale (echipamente, aparataj, consumabile) pentru
acordarea asistentei medicale de urgenta.

O mai buna cunoastere epidemiologica a cazurilor de deces si a tipurilor de ranire si imbolnaviri
cauzate de tipurile de dezastre este esentiald pentru determinarea unui ajutor adecvat, a echipamentu-
lui si a personalului necesar pentru interventii in aceste situatii.

Asigurarea masurilor de securitate a personalului medico-sanitar:

» Transport,

» {mbracaminte,

= Adapost — cazare,

= Alimentare,

= Higienice.

TRAUME SI iMBOLNAVIRI SPECIFICE TIPURILOR DE DEZASTRE

Cutremure de pamant:

Fracturi, amputari, leziuni ale tesuturilor moi,

Traumatisme craniocerebrale;

Eruptii epidemice 1n bolile infectioase;

Sindromul de strivire.
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Furtuni abundente cu zapada:

Degeraturi;

Hipotermie;

Intoxicatii cu CO si CO,,.

Explozii si incendii:

Arsuri;

Afectarea cailor respiratorii (cr) si intoxicatii;

Traume.

Aglomerari de populatie (pe stadioane):

Traumatisme de diferite tipuri in dependenta de circumstante.

FAZELE TEMPORARE SI ZONELE DEZASTRULUI:

In cursul temporal al unui dezastru deosebim trei faze, din care reies consecinte pentru ajutor cu
prioritdti, pentru instruire si organizare:

Fazal - “supravietuire” - minute;
Fazall - “salvare” - ore din prima zi;
Faza Il - “recuperare” - zile.

In faza I hotirisc minutele daca supravietuim. In acest scurt timp de izolare nu exista ajutor
extern. Autoajutorul si primul ajutor realizate pe baza deprinderilor formate salveaza multe vieti (pre-
gatirea populatiei).

In faza II de salvare a oamenilor prin ajutor medical organizat, scurtarea timpului pentru ajun-
gerea la spital a victimelor in “perioada de aur” (pentru rani pana la 6 ore, pentru arsuri pana la 3 ore
etc) este imperativul principal. De asemenea, hotaratoare sunt primul triaj medical pentru supravie-
tuire si cunoasterea interventiei pentru salvare (hemostaza, intubatie orotraheald, respiratia artificiala
si tratarea socului etc.).

In faza Il a recuperirii se aplicd principiile medicinei de dezastru si chirurgiei de razboi; faza
este caracterizata prin infectii, plagi deschise, tratamentul chirurgical amanat in spital. Interventiile
reparatorii specializate se fac numai atunci cand permit functiile vitale.

Durata fazelor II si III variaza in functie de tipul de dezastru.

Fiecare zona se caracterizeaza prin urmatoarele:

»  Zona de impact este centrald, apare ca urmare a impactului total al dezastrului, prezen-
tand procentele de letalitate si distrugere cele mai ridicate;

»  Zona periculoasa este imprejurul zonei de impact, are mai putine victime si distrugeri
materiale, liniile de demarcare de prima zond sunt mai mult sau mai putin nete;

*  Zona de migrare porneste din zona de impact si este spatiul de deplasare a norului chi-
mic, radioactiv, viiturilor si incendiilor etc.;

* Zona marginald Inconjoara zona periculoasa si zona de migrare, in care nu sunt distru-
geri, dar prezintd un mare numar de raniti i sinistrati, evacuati din zonele interioare.

Mentionam ca delimitarea zonelor se va face de catre formatiuni specializate in functie de tipul
de dezastru. Formatiunile si unitatile sanitare se vor dispune, pentru interventii, n zona marginala.

Formatiunile si institutiile medicale ale Serviciului asistenta medicala de urgenta (4.5.6.7)

Formatiunile medicale principale, care vor acorda asistentd medicald la etapa prespitaliceas-
ca sunt echipele de asistenta premedicala si echipele de asistenta medicald. Aceste formatiuni se
instituie in baza punctelor medicale de felceri si moase, oficiilor medicilor de familie si centrelor
medicilor de familie. Pentru crearea unor asemenea echipe poate fi folosit personalul medical, care
nu este inclus In componenta formatiunilor de asistentd medicala calificatd si asistentd medicala
specializata.

Asigurarea cu materiale speciale si sanitar-gospodaresti destinate acordarii asistentei medicale
si sanitar-antiepidemice de urgenta se efectueaza in conformitate cu tabelele de inzestrare si ordinea
stabilitd din rezervele materiale ale statului.

Punerea 1n aplicare a planului de urgenta in dezastre
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A. Stadiul de activizare

» Informatii asupra dezastrului si primele operatiuni de salvare.

= Organizarea centrului de comanda si colectarea definitiva a datelor referitor la dezastru si
consecintelor lui.

B. Stadiul actiunilor practice

= Identificarea lucrarilor de degajare si salvare a victimelor.

* Triajul, stabilizarea primara si transportul accidentatilor.

= Coordonarea ansamblului actiunilor de limitare a riscului evolutiv si asigurare a masurilor de
securitate atat pentru victime, cat si personalul de salvare.

C. Stadiul de restabilire_

* Masuri de reabilitare-restaurare a serviciilor de asigurare a vietii, supravegherii igienei me-
diului, sanatie a mediului inconjurétor.

= Reintoarcerea in cadrul normal al vietii comunitatii.

» Evaluarea finald a planului operatiunilor de urgenta: ce s-a intdmplat, ce nu s-a intamplat si de
ce, ce trebuie Intreprins pentru ameliorarea planului, ce materiale trebuie stocate.

Medicina de dezastre adopta conceptul general al sanatatii publice si anume “cel mai mare bine
pentru cat mai multi“, ceea ce nu inseamna “sanatate pentru toti”.

Urgenta necesara in instalarea dispozitivului medical de interventie in situatii de criza este ilus-
tratd pe exemplul cutremurului din Armenia, care a avut loc in decembrie 1988 la ora 11.41.

La o durata a miscarii seismice de 30 secunde, la Leninakan se produc distrugeri catastrofale,
prabusindu-se aproape toate cladirile mai importante, cu exceptia bisericilor.

Mai mult de 30% din locuitorii orasului au fost omorati si multe dintre victime au fost Incar-
cerate in ruinele cladirilor prabusite, au fost inregistrati mii de raniti, respectiv intreaga populatie
sinistrata (tabelul 1).

Tabelul 1
Asistenta sanitara in timpul cutremurului din Armenia 7.12.1988 ora 11.41
Localitatea POpulfl fa H“tlala Salvati Decedati Evacuati Evacuati n 'alte
in mii ’ ’ ’ republici
Leninakan 238,0 16959 9974 58642 39486
Kirovakan 171,0 4317 420 34720 23188
Spitac 18,5 13990 9733 8091 5377
Stepanavan 21,0 108 63 - -
Alte localitati 140,5 4421 4352 17865 11696
Total 589,0 39795 24542 119318 79790

Aflati sub (ruine) daramaturi — 64337; morti — 24545; accidentati — 72-94 mii. Scosi de sub da-
ramaturi (degajati) — 41666; vii — 15457.

Factorii care determind incidenta morbiditatii si nivelul mortalitatii Tn dezastre sunt multipli. La
31 august 1986, ora 232 nava de croaziera ,,Amiralul Nahimov” in regiunea Novorosiisk la 15 km de
port si 2-2,5 km de la mal in circumstante dubioase se accidenteaza in coliziune cu petrolierul ,,Piotr
Vasev” si naufragiaza in apele Marii Negre.

Din cele 1200 de persoane aflate la bord, 800 au fost salvate, 424 au decedat, 50 au incercat sa
inoate spre mal, dar s-au inecat, numai 25 au ajuns pana la mal si din cauza malului abrupt si a adan-
cimii s-au Tnecat si ei. Primele lucrari de salvare au inceput la ora 3 dimineata pe 01.09.1986, au fost
implicate 40 salupe, 2 salupe ale flotei de frontiera si cursantii Institutului Maritim din Novorosiisk.

Din vasul scufundat au fost recuperate 250 de cadavre, printre care si corpurile a 2 acvalangisti
salvatori.

Pierderile sanitare:

* Pierderile sanitare, reprezentate de totalitatea ranitilor si bolnavilor de pe urma dezastrului.

* Pierderile absolute reprezinta totalitatea mortilor si disparutilor.

* Pierderile sanitare impreuna cu pierderile absolute constituie pierderile totale.
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Pentru buna organizare a actiunilor de interventie, consideram ca teritoriul afectat de dezastru
trebuie Tmpartit in 4 zone spatiale distincte: zona de impact, zona periculoasa, zona de migrare si
zona marginala.

TRIAJUL SI CATEGORIILE VICTIMELOR

O catastrofa cauzeaza un numar de victime, iar disproportia dintre mijloacele de tratament ime-
diat disponibile §i necesitdti impune, mai ales in cazul epidemiei de traumatisme, o clasificare, o
categorisire, un act de triaj.

Triajul este un act medical diagnostic ce trebuie sa fie completat cu o serie de actiuni de stabili-
zare in conditii de supravietuire si transport.

Triajul la locul dezastrului

In mod ideal, la locul dezastrului ar trebui si se deplaseze un medic care s procedeze la exa-
minarea tuturor victimelor si sa efectueze triajul lor. El va trebui sa participe la intocmirea actelor ce
vor insoti victimele pe durata transportarii si sd se asigure de mentinerea legaturilor cu spitalele care
primesc ranitii. Aceste doud aspecte sunt esentiale si pun probleme in primele ore ale dezastrului

Categorisirea militara franceza

Este stabilitd pentru pierderile clasice (in razboaiele conventionale) si este chirurgicala, ea de-
termind ordinea de gravitate si urgentd operatorie si cuprinde categoriile

1. Extrema urgenta (5% din cazuri):

Reprezintd raniti in pericol de moarte si al caror tratament trebuie realizat imediat, cuprinzand:

« Insuficientele respiratorii acute prin asfixie de origine toracica, sau cervico-maxilo-faci-
ala;
 Insuficientele cardiorespiratorii prin hemoragii masive

2. Extrema intai (25% din cazuri):

Este reprezentata de raniti in pericol de moarte dupd un scurt interval, rar, sub rezerva unei reani-
mari cardiorespiratorii, interventia chirurgicald poate fi amanata pana la 6 ore si este reprezentatd de:

* Majoritatea politraumatizatilor;

* Raniti la abdomen;

» Hemoragiile garotabile sau negarotabile;

» Traumatismele craniene cu coma §i $oc progresiv;
* Arsurile grave (cu o suprafata mai mare de 15%).

3. A doua urgenta (30% din cazuri):

Este reprezentatd de ranitii care nu sunt imediat in primejdie de moarte si ale caror tratamente
chirurgicale, sub rezerva catorva ingrijiri, pot fi amanate pana la 18 ore, acestea sunt:

* Fracturile membrelor;

* Plagile articulare;

 Plagile membrelor fara delabrari;

e Traumatismele craniene fara coma;

* Ranirile afectand sfera ORL, oftalmologica si stomatologica;
* Arsurile usoare.

4. A treia urgenta (40% din cazuri):

Este reprezentatd de ranirile usoare al caror tratament chirurgical poate fi améanat 36 de ore si
care constd din urmatoarea categorie:

+ Traumatizati cu rani foarte ugoare care nu necesitd decat ingrijiri simple, iar daca sunt exami-
nati de un medic si tratati pe loc nu sunt dirijati la postul de triaj, putand fi returnati la unitatea lor de
baza.

Categorisiri civile. Clasificarea lui Kozlowski

Tratamentul imediat (20% din cazuri) cuprinde:

* Hemoragii grave, necontrolabile, asfixiile, socul, arsurile grave (ale cailor aeriene);

Tratament intarziat (20% din cazuri) reprezentat de: plagile vasculare, plagile abdominale,
fracturile deschise ale membrelor, plagile osteo-articulare, fracturile si luxatiile membrelor, arsurile
de gradul II (20-40% din suprafata corporald), traumatismele craniene si cele oculare;
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Tratament ambulator (40% din cazuri) cuprinzand: usor ranitii, arsuri de gradul II sub 10%
din suprafata corporald sau de 5% pentru gradul III;
Tratament de asteptare (20% din cazuri) constituit din: arsuri ce acopera peste 40% din
suprafata corporald, leziuni grave, iradiatii masive etc.
Identificarea si clasificarea
In toate cazurile posibile victimele trebuie identificate in momentul triajului. Pentru aceasta se
vor marca ranitii cu etichete de culori diferite, in functie de gradul de gravitate al ranitilor si de prio-
ritatea de evacuare
Eticheta rosie
Aceasta etichetd corespunde celei dintai prioritati de evacuare si este rezervatd victimelor ce
necesitd ajutor imediat din urmatoarele motive :
*  Probleme respiratorii ce nu pot fi rezolvate pe loc;
*  Stopul cardiac confirmat;
*  Hemoragii grave cu pierderi de sange de peste 1 litru;
* Inconstiinta, obnubilarea;
»  Perforatii toracice, sau raniri abdominale grave;
»  Fracturi multiple de bazin, torace, de vertebre cervicale, ca si fracturi sau luxatiile ce im-
piedica perceperea pulsului sub zona luxatiilor sau fracturilor;
» Comotii grave;
*  Arsuri complicate cu leziuni ale cdilor respiratorii.
Eticheta galbena
Aceasta etichetd determina a doua prioritate de evacuare. Victimele ce necesita ajutor, dar a
caror viatd nu este in pericol imediat, vor fi marcate cu aceasta eticheta:
— Arsuri de gradul II pe mai mult de 30% din suprafata corporala;
— Arsuri de gradul III pe 10% din suprafata cutanata;
— Arsuri de gradul III in locuri critice cum ar fi mainile, picioarele si fata, dar fara
complicatii respiratorii,
— Arsuri complicate de leziuni grave ale tesuturilor moi sau cu fracturi minore;
— Hemoragii moderate (de la 500 de ml la 1000 de ml);
— Leziuni dorsale cu sau fara atingerea coloanei vertebrale;
Victime ce prezintd leziuni craniocerebrale (suficient de grave pentru a cauza un hematom sub-
dural sau stare de confuzie) ce se caracterizeaza prin:
— scurgerea de LCR pe nas sau prin urechi;
— cresterea rapida a presiunii sangvine sistolice;
— varsaturi 1n jet;
— modificari de ritm respirator;
— bradicardie sub 60/minut;
— tumefactii sau hematoame suborbitare;
— anizocorie;
— colaps;
— raspuns motor nul sau scazut;
— reactii scazute la stimulente senzoriale (stupoare profunda).
Eticheta verde
Aceasta etichetd va marca ranitii ce prezinta a treia prioritate de evacuare, ale caror traumatisme
sunt minore §i nu necesitd o ingrijire deosebita :
* Fracturi ale degetelor sau dintilor;
 Excoriatii, contuzii;
e Arsuri minore;
* Arsuri de gradul II de pana la 15% din suprafata cutanat;
* Arsuri de gradul III pe cca. 2% din suprafata cutanata,
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* Arsuri de gradul I acoperind mai putin de 20% din suprafata cutanatd cu exceptia mai-
nilor, picioarelor si a fetei.

Eticheta neagra

Este rezervata decedatilor sau celor cu leziuni fatale si fara speranta. Se considera decedate vic-
timele care nu respira si nu au puls si a caror stare nu permite aplicarea in continuare a tehnicilor de
resuscitare. De asemenea, va fi aplicatd si urmatoarelor categorii de victime fara speranta:

* Arsuri de gradul II si IIT acoperind mai mult de 80% din suprafata corporald considerate ca
mortale;

* Distrugeri si striviri toraco-abdominale si craniene cu insuficienta respiratorie;

+ Stari ventilatorii preagonice ce insotesc leziunile toracice, abdominale sau craniene grave.

Intrucat marja dintre victimele marcate cu eticheta rosie si cea neagra este foarte mica, in si-
tuatiile in care amploarea dezastrului va diminua fortele de interventie fiind suficiente, vor putea fi
evacuate si victimele marcate cu eticheta neagrd cu prioritate maxima, iar in caz contrar ele vor fi
evacuate ultimele. Aceastd atitudine este justificatd de obtinerea unei eficacititi maxime, intrucat este
rezonabil sd se acorde maximum de resurse, in scopul salvarii de vieti si distingerii decedatilor de
victimele condamnate.

Triajul intraspitalicesc

1. Categoriile de triere:

= Eticheta rosie - in sectia (serviciul) de urgenta (reanimare, bloc operator, terapie intensiva);

= Eticheta verde — in DMU si tratament ulterior ambulator;

= Eticheta galbena — in serviciile specializate pentru tratament definitiv;

= Eticheta neagra — sectia morfopatologie.

2. Repartizarea resurselor spitalicesti

3. Repartizarea resurselor de personal medico-sanitar

Etapele de acordare a asistentei in calamitati:

— Informarea populatiei;

— Organizarea centrului de dirijare si punere 1n aplicare a planului de urgenta;
— Identificarea si degajarea victimelor;

— Triajul victimelor si primele Tngrijiri de stabilizare in focar;

— Acordarea ajutorului medical;

— Evacuarea din focarul de catastrofa;

— Reintoarcerea la regimul normal de viata;

— Discutarea rezultatelor.

Trei elemente domina in catastrofele pe timp de pace:

1. Medicalizarea precoce a primului ajutor care, prin acte medicale ce amelioreaza sansa de su-
pravietuire a numeroase victime, amana, daca este necesar, tratamentul chirurgical sau spitalizarea;

2.Evacuarea (ambulante, elicoptere, avioane) facilitata de lipsa actiunilor de lupta, se desfasoa-
ra intr-un mod diferit fatd de razboi, in forma radiara;

3. Alcatuirea unui plan sanitar prioritar, ce permite, intr-o serie de cazuri, victimelor — in func-
tie de urgenta — sa beneficieze de toate resursele de tratament pe scard nationala cu utilizarea unor
tehnici mult mai performante.

In tabelul 2 prezentim localizarea traumatismelor in timp de pace.

Tabelul 2
Localizarea traumatismelor in timp de pace (in %) (statistica internationala dupa e.v.vagner,
1969 — timp de 20 ani)

Localizare Accidentati Decedati
datele de ambulator | datele stationarelor | datele medicinei legale
Capul 7.9 32,5 28,7
Gatul 0,6 0,7 3.8
Toracele 6,6 12,5 55.4

34



Abdomenul 0,8 4,7 5,3
Coloana vertebrala 1,9 5,9 1,1
Bazinul 0,6 2,4 1,6
Extremitati 81,6 41,3 4,1
Total 100 100 100

Organizarea si pregatirea sistemului national de sdnatate in vederea interventiei in cazul dezas-
trelor naturale.

Importanta organizarii interventiilor in timpul dezastrelor si calamitatilor rezulta din derularea
rapidd a evenimentelor si necesitatea planificarii si desfasurarii la timp si cu maxima eficientd a forte-
lor si mijloacelor sanitare si de altd naturd, in vederea limitarii si lichidarii efectelor dezastrelor.

Comparatia mortalitatii si morbiditatii specifice cutremurelor din perioada 1940-1990 din Ro-
mania este prezentata in tabelul 3 si 4.

Tabelul 3
Mortalitatea si morbiditatea populatiei Romaniei inregistrata in cutremurele din
anii 1940-1990

Magnitudine | Intensita-| Durata . < .. Mor- Morbi-
Data Richter te MSK secunde Morti | Raniti talitate ditate
10.11.1940 7,4° X 24 400 300 2,5 1,88
04.03.1977 7,2° IX 15 1541 11275 7,14 5,23
30.08.1986 7,0° VIII 56 8 317 0,03 3,15
30.05.1990 0,8° VIII 40 9 296 0,03 0,93
Tabelul 4
Structura morbidititii inregistrate in cutremurul din martie 1977 din Roménia

Traume si imbolnaviri abs. %
Ortopedice 1603 14,2
Chirurgicale 1862 16,5
Psihiatrice 337 2.9
Intoxicatii 336 2,9
Arsuri grave 400 3,5
Socuri 700 6,2
Neurochirurgie 700 6,2
Cardiologie 1042 9,2

Serviciul medico-sanitar este in mod obligatoriu implicat in organizarea generald a operatiunilor
de salvare, fie in cazul unor accidente (izolate), fie in cazul unor calamitati de o mare amploare. Sco-
pul sdu primordial consta in salvarea de vieti umane si impiedicarea oricaror alte atentate la sandtatea
persoanelor in cauza.

Sectoare si domenii de sprijin sanitar

In cazul unui accident ce provoaci un mare numar de victime, serviciul sanitar poate fi solicitat
sd intervind pe trei fronturi:

. in sectorul sinistrului;
«  Insectorul transporturi;
. In sectorul de spitalizare.
Fiecare sector 151 are functiile sale (fig. /). Aceste functii se atribuie in special domeniilor:
. Conduita,
*  Organizare,
*  Baza materiala.
*  Instruire
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Sectorul Sectorul Sectorul
calamitati transporturi spitalizare

‘ Post sanitar de ajutor

Fig. 1. Sectoarele de interventie a sustinerii sanitare

\

Definirea calamitatii drept catastrofa sau accident depinde, mai intdi de toate, de colectivitatea
afectatd. In materie de sustinere sanitara se pot prezenta diverse situatii in cele trei sectoare ale cala-
mitatii, transporturilor si spitalizarii (fig.2).

Sectorul calamititii I ~ Sectorul transporturi |  Sectorul
1 1 spitalizare
1

ACCIDENT (1ZOLAT)
| || | |

ACCIDENT TN MASA / CATASTROFA *

N e | |

CATASTROFA
* n functie de loc, de infrastructura

[ 1 Medicina individuala (medicina obisnuita de urgenta)

I Medicina Tn masa (medicina de catastrofe)

Fig.2. Implicarea corpului medico-sanitar in cele trei sectoare

Accident (izolat):

Medicind individuala ce include tratamentul cel mai potrivit pentru fiecare pacient in parte n
cele trei sectoare (medicind obisnuitd de urgentd)

Accident in masa:

Medicina de catastrofa sau medicind Tn masa in locul celei individuale, limitandu-se totusi la
medicina individuala (medicind obisnuita de urgentd) in diverse spitale, spre care sunt evacuati paci-
entii

Catastrofe (propriu-zise):

Medicind de catastrofa, sau medicind In masa in sectoarele calamitatilor si de transport, eventual
si In sectorul de spitalizare

O catastrofa este, de reguld imprevizibild, a cirei amploare depaseste mijloacele de personal si
materiale ale comunitdtii vizate, de aceea necesita un ajutor din exterior.

Prin medicina de dezastre intelegem tratamentele medicale In masa, incluzand:

* Mijloace limitate;
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+ Obligatiunea de a trece la examinarea si la selectia pacientilor in dependentd de urgenta
tratamentului §i a transportdrii (triere);

* Obiectivul de a asigura, intr-o situatie de catastrofd, supravietuirea unui numar cat mai
mare posibil de pacienti.

» Pentru cele trei sectoare, controlul in plan medical asupra unei catastrofe necesita:

In sectorul sinistrului

+ crearea §i exploatarea unei structuri sanitare specifice (post sanitar de ajutor) pentru
acordarea primelor asistente medicale urgente, determinarea starii pacientilor pentru a fi
transportati si repartizarea lor judicioasa in spitalele de evacuare desemnate;

In sectorul transporturi

+ implicarea si utilizarea maxima a tuturor mijloacelor de transport (ambulante, elicoptere
de salvare, eventual ambulante de transport);

In sectorul spitalizare

+ trecerea la receptionarea imediata si la acordarea asistentei medicale numerosilor pacienti
care necesita ingrijiri urgente (conform unui plan prestabilit, denumit ,,planul spitalului in
caz de catastrofe”).

Legaturi

Un act profesionist de salvare presupune in fiecare circumstanta si In toate situatiile extraordina-
re comunicatii efective intre cei implicati. In afara mijloacelor de legatura prin fir, transmisiunea radio
are o importanta aparte, dat fiind ca deseori comunicarea prin intermediul retelei telefonice publice
este imposibila, din cauza supraincarcarii sau defectiunilor.

In caz de accidente cu un numar mare de victime, se utilizeaza atat reteaua radio a politiei si a
armatei, cat si cea a spitalelor si a organizatiilor de salvare. Curierul ramane un mijloc de corespon-
denta sigur, care este folosit indeosebi in caz de incapacitate a tuturor celorlalte mijloace tehnice de
comunicare.

Serviciul radio al salvarii

Serviciilor de salvare si celor din domeniul medical le-au fost atribuite diverse mjloace, pe care
acestea au convenit sa le utilizeze intr-o manierd coordonata.

In domeniul salvirii, coordonarea serviciului radio joacd un rol important in masura in care o
operatiune de salvare necesita in permanenta participarea mai multor organizatii vizate.

Coordonarea, timpul si spatiul sunt elemente esentiale pentru controlul situatiilor extraordinare
si e important ca nici unul dintre acestea sa nu fie neglijat. Interventia sanitara in caz de aflux masiv
de pacienti trebuie sa fie si ea dirijatd. De rapiditatea miscarilor depinde supravietuirea si sansele de
insanatosire, iar actiunile Tn spatiu sunt conduse de principiul ,,catastrofa sa nu sa se extinda pana la
sectoarele transport si spitalizare”.

Organizarea sectorului sinistrat este prezentat in fig.3.

Centura exterioari

Zoni de deservire

Zona de _Centura, a traficului
Securitate interioara
Centura securizata Zon interzisa
GP
PO PCF
co
GP Genisti, pompieri pol
PCF Post comandament fron Poarta de intrare
Punct A Locul de intélnire a
echipelor de salvatori Punct Info
. . A front
PSA Post sanitar de ajutor A
PoCo Post colectare a traumatismelor usoare | ?

(neraniti sau persoane ambulatorii)

Pol Politie

Fig.3. Organizarea sectorului sinistrat
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zate;
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Postul sanitar de ajutor trebuie:

+ Sa permita trecerea rapida de la ajutor spontan la salvare sistemica;

» Sa fie usor adaptabil la diverse evenimente si la particularitatile acestora;

+ Sa fie gata de actiune chiar daca n-a fost instalat la timp sau a fost instalat numai partial.
Structura
Postul sanitar de ajutor este structurat organic in trei sectoare (fig.4):

* Sector de triaj,

* Sector de tratare si punere in asteptare,

* Sector de imbarcare.

Sectorul de triere poate, In caz de necesitate, sa fie compus din mai multe posturi de triaj

Sectorul de tratare si punere in asteptare inglobeaza:

Postul de tratare pentru interventii urgente;

Postul de asteptare ,transport” - pentru pacientii care trebuie transportati cu vehicule speciali-

Postul de asteptare repartizeaza pe cei cu rani usoare i cazuri solutionate.

Sectorul de imbarcare cuprinde:
* Locul imbarcarii,
» Postul de aterizare si de transbordare a helicopterelor salvarii,
* Postul colectiv al ambulantelor gata s intervina (ambulante de salvare si cele de trans-

port).

Functiile

Focarul de sinistrati

-Diagnosticul sumar Domeniile
lezional serviciilor
- Triajul sanitare
Decizie : o Post de triaj
-Terapeutica Sector de triaj
- Locul evacuirii l
- Concediere
Post de Post de
X L. Sector de
Indeplinirea tratament asteptare tratament si
- Fiselor sectorul de
de tratament Post de asteptare a transportului. asteptare
- Fiselor pentru
? . Grade de urgente transport
de identificare
m ] L] [2]
Evacuare citre spital l
- Capacitatea < LOC d
de primire Platf.orma de T).r— Ly imbarcat:‘e Sectorul
- Spitalul ganizare a mij- d
e

destinator loacelor de transport
- Fise de - imbarcare
transport Spitale

Fig.4. Structura postului sanitar de ajutor

Sectorul de triere

Trierea primara include:
* Examenul sumar a starii generale a pacientului
*  Examenul partilor corpului




*  Primul diagnostic sumar
*  Determinarea gradului urgentei tratamentului
*  Consemndrile pentru

Miscarea pacientilor cuprinde urmatoarele faze:
» Salvare
» Evacuarea la posturi de triere
+ Identificarea pacientului (cu ajutorul plicului de miscare a pacientilor ias)
+ Trierea primara
» Evacuarea spre postul de tratament sau spre postul de asteptare
» Tratarea si determinarea aptitudinii de a fi transportat
* A doua triere pentru transport (gradul de urgenta si mijloacele de transport, spitalul de
evacuare)
» Transportul
Postul de tratament
Postul de tratament are ca scop executarea masurilor urgentordonatcatrmedicuangaj dup exame-

nul deciziei referitoare la trierea primara:

* Incepe interventii de urgentd cum ar fi:

» Ligatura vaselor pentru oprirea hemoragiilor,
* Introducerea cateterclor in vene,
* Intubarea,
* Coniotomia, traheotomia,
* Mediastinotomie colara,
* Punctia pleurei, drenajul toracelui,
* Punctie pericardica,
+ Cateterism vezical, drenaj subpubian.
* la masuri complementare de urgentd in caz de evacuare imposibild sau tardiva, cum ar fi:
* Revizia ranilor,
e Amputarea de urgenta.
Triere
Examinarea si selectarea pacientilor conform urgentei de tratament si de transport.
Urgenta de tratament
(urg trat)
Decizie referitoare la ordinea si tipul de ingrijiri medicale administrate la postul sanitar de aju-

tor, conform criteriilor:

ar fi:

* masurd imediatd pentru a salva viata,

* interventie de urgenta,

*  masurd medicald simpla,

» caz de asteptare, se imparte in rani/maladii usoare (tratament ambulatoriu) si in cazuri
depasite.
Urgenta de transport (urg trsp)

Postul de asteptare “transport”

Este recomandabil de a organiza postul de asteptare ,transport” dupa gradul de urgenta:

grad urgenta M - transportare imediata (pericol de moarte);

grad urgenta - transportare cat mai devreme posibil;

grad urgenta 2 - transportare necesara, dar nu §i urgenta

Sarcinile postului de asteptare ,,transport” sunt:

* aplicarea masurilor medicale simple (dupd examinarea deciziei prealabile de la triere), cum
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* Bandaje si fixari,

» Analgezice,

e Sedative,

» Terapie de soc,

 Prevenirea infectiilor,

» Cateterism vezical,

« Ingrijiri de infirmerie;

« Masuri imediate pentru a salva vieti in caz de pericol de moarte;
* Triaj secundar:

* Determinarea gradului de urgenta pentru transportare,
 Definirea categoriei spitalului,

* Determinarea modului particular de transportare.

TRECEREA DE LA MEDICINA INDIVIDUALA LA MEDICINA IN MASA

Afluxul imediat i masiv de sinistrati care necesita tratament urgent, va diminua pretentiozitatea
fiecaruia dintre pacienti de a fi primiti intr-un mod ideal din punct de vedere medical. Daca mijloa-
cele disponibile sunt momentan insuficiente pentru ocuparea de fiecare caz (medicind individuald), se
impune trierea pacientilor dupa gradul de urgenta a tratamentului. Mijloacele relativ limitate servesc,
in primul rand, pacientilor a ciror sanse de supravietuire sunt mai bune. In situatiile cu un numar
mare de pacienti, limitele de luare sub ingrijire medicala vor fi stabilite mai repede decat in cazurile
normale (medicina in masa).

Exemple de eventuale carente:

— medici si personal curativ,

— medicamente, inclusiv conservante i produse de substituire a sangelui,

— bandaje,

— examene radiologice si de laborator,

— mese de operatie §i instrumente,

— aparate de supraveghere si mijloace de anestezie,

— paturi.

Trecerea de la medicina individuald la cea in masa cere de la medic posedarea unei bogate
experiente, ca el sa fie pe deplin responsabil si chiar sa dea dovada de curaj. El trebuie sd cunoasca
feritoare la triere si genul de tratament vor fi adaptate In permanenta la noile circumstante. Acestea
trebuie supravegheate de catre un medic competent. Scopul suprem este de a asigura un numar cat
mai mare de pacienti cu sanse mari de supravietuire sau de a indeparta pericolele majore care pot
afecta sanatatea lor.

Organizarea spitalului pe timp de calamitate trebuie sa ia in consideratie cazuri de catastrofe
»interne” si ,,externe”:

» (atastrofa interna este un eveniment ce se produce in interiorul spitalului, astfel, sec-
torul sinistrat, sectorul de transporturi si sectorul de spitalizare sunt incluse total sau
partial.

» Exemple: incendiu de proportii la spital, explozie, refuzul sistemelor importante de
sustinere (apa, electricitate, incalzire, oxigen etc.)

+ Catastrofa externa este un eveniment, in urma caruia spitalul participa in calitate de
loc de tratament definitiv (spital de evacuare), structura sa fiind intacta. In acest caz,
spitalul devine un element integru al sectorului de spitalizare si trebuie, in asa fel, sa
adapteze functionarea sa la necesitdtile de Inldturare a urmarilor catastrofei.

In fig.5 prezentam trierea pacientilor in conditii de stationar
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Triere

| | |
Rani grave Rani usoare
Maladii grave Maladii usoare
| ] l
Tratament Tratament Tratament
imediat cat mai ambulator
urgent
posibil

Fig.5. Triajul in spital.

In fig.6 prezentam organigrama sistemului de directionare a pacientilor in sectorul spitalicesc

[Sectorul sinistrului % ]

[Sectorul de transport ﬁ O§

Riini grave

Sectorul spitalicesc g
de spitalizare
Primirea
- pacientilor Réini usoare
Maladii grave )\ Maladii lejere
Urgente /Y\
majore A Urgente
Ajutor gr.1si2
secundar
| ¥
A Tratament
Operatie Tratament stationar Tratament Admiterea Tratament
’ intensiv normal intensiv de pacienti stationar

| L ] normal
o~ 1
v v I
\I Transport citre alte centre ‘ Externare Externare Externare
~—M [
~ ~ X ~
Fig.6. Sistem de directionare a pacientilor (SDP)

Mijloc auxiliar pregatit si uniform, care are drept scop asigurarea, in caz de aflux mare de paci-
enti, o derulare bine ordonatd a operatiunilor de inregistrare, triere, tratare si transport.

Remarca: Sistemul de directionare a pacientilor este fixat in plicul insotitor.

Sistemul de miscare a pacientilor in domeniul salvarii (SMP) are ca scop asigurarea, in cazul
unui aflux masiv de pacienti din locurile sinistrate, a derularii bine organizate a operatiunilor de
receptionare, triaj, tratare si transport. In acest scop pacientului i se aplica un plic de miscare (nume-
rotat); acesta din urma este esential pentru tratament, transport si spitalizarea pacientului si este fixat
fie la brau, fie la gat.

In asa mod, se garanteazi o identificare simpli si rapida a pacientului aplicandu-i-se un numar
de ordine cu desemnarea localitatii. Plicul de miscare a pacientului il acompaniaza pe acesta pana la
locul de tratament definitiv, sau pana la terminarea evacuarii sale.
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Diagnosticul sumar si decizia luatd pentru triaj, eventualele indicatii terapeutice sunt notate pe
plic. Plicul contine taloane detagabile pentru identificarea pacientului (fisa de identificare) si pentru
serviciul de asistentd medicald urgenta (fisa de tratament).

Conform recomandarilor OMS (2004), pregétirea sistemului national in vederea interventiei in
dezastre include:

. Elaborarea politicilor,

o Elaborarea unui plan.

Pregétirea sistemului national de sanatate in vederea interventiei in dezastre include (fig.7).

Elaborarea planului <

v
Crearea grupei de planificare

v
Analiza problemelor potentiale de risc

v
Analiza resurselor

Monitorizare si

v apreciere
Descrierea si determinarea obligatiunilor si 7'y
a sferelor de responsabilitate
v
Descrierea structurilor de dirijare
v
Elaborarea strategiilor si sistemelor de interventie in
dezastre

Fig.7. Procesul de pregitire a sistemului national de sanatate in vederea interventiei in dezastre.

In mod clar, fiecare tard trebuie si-si selecteze obiectivele proprii in functie de riscurile si vul-
nerabilitatea la dezastre pe care le are, de nivelul de dezvoltare economica precum si de alte caracte-
ristici specifice.

In tabelul 5 prezentim pierderile sanitare probabile in corelare cu intensitatea cutremului.

Tabelul 5
Pierderile sanitare probabile in % din populatia totala
Tipul de localitati
Intens1tatea. Orase m?.rl Orase mici Localitati rurale | Toate tipurile
cutremurului >500 mii . .. ’ - .
c .o si medii (sate, comune) (in medie)
mun.Chisinau

5 0,15-1168,0 0,15 0,15 1,5

6 2,76-2155,7 2,77 2,65 2,72

7 10,19-79339,3 11,47 18,64 13,10

8 22,11-172148,5 22,91 24,92 23,31

9 28,91-225093,3 28,71 25,42 27,68

10 28,58-222523,8 28,71 27,56 28,26

11 18,80-146376,8 18,34 17,53 18,22

12 14,47-112663,4 13,91 12,6 13,51

42



Structura traumatismelor in cutremurele de pimant de 9 grade ,%

Extremitatea cefalica 18,4
Toracele 7,8
Abdomenul 1,0
Bazinul 5,9
Coloana vertebrala 49
Extremitati, inclusiv 49,0
sindromul de strivire 11,7-14,5
Traumatisme multiple 13,0
Inclusiv sindromul de strivire 3,1

Repartizarea sinistratilor dupa gravitatea traumelor in cutremurul
de pamant de 9 grade (in % citre pierderile sanitare)

Grave 32-34
Gravitate medie 29-30
Usoare 36-39

Toate tarile vor avea in vedere ca parte a planurilor lor de dezvoltare economica urmatoarele :

Y efectuarea evaludrilor nationale complete ale riscurilor in cazul dezastrelor naturale.

Y toate riscurile pe care le compora dezastrele naturale trebuie identificate si tinute in atentia
factorilor de decizie, folosind metodologii standardizate, simboluri si terminologii unanim
recunoscute pentru alcatuirea hartilor de risc, iar ariile de risc identificate vor fi clasificate
in functie de nivelul de expunere si vulnerabilitate in cazul fiecarui tip de dezastru natural.
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Rezumat

Pregatirea catre dezastre este o responsabilitate prioritard a conducerii comunitatilor. Comunitatea ne-
cesita de a fi pregatita catre situatiile de criza, reiesind din evaluarea riscurilor bazate pe experienta istorica,
dislocarea geografica, situatia demografica, riscul industrial si al transporturilor.

Organizarea raspunsului sistemului de sanatate 1n situatii de crizad este in dependentd de nivelul si am-
ploarea dezastrului.

Triajul este un proces curativ de sortare si de clasificare dupa gravitatea urgentelor pe care le prezinta.

Obiectivul triajului in situatii de criza este de a face bine unui numar cat mai mare de bolnavi cu resurse
limitate dar eficient utilizate.
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Summary

Preporation for disaster is on important responsibility of any community’s public safety agencies.
A community should prepare actively for those events to which the area is vulnerable based on historical,
geologic, demographic, transportation, and industrial sources.

The organization of medical resources in respons to a disaster depends on the natures and level of the
event.

Triag is a process of sorting patients and classifying them by categories in terms of relativ urgency The
objective in disaster triage is to categorize patients in a way that will do the most good for the largest number
and to ensure that limited resources a efliciently utilized.
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STUDII SI SINTEZE

SINDROMUL DE ISCHEMIE-REPERFUZIE iN CAZUL SISTARII
TEMPORARE A FLUXULUI SANGVIN ARTERIO-PORTAL —
PATOFIZIOLOGIE SI MORFOPATOLOGIE (Studiu experimental)

Gheorghe Ghidirim, academician', Gheorghe Rojnoveanu’, dr. hab. in medicina,
conf. univ., Valentin Gudumac?, dr. hab. in medicina, prof. univ., Sergiu Rusu?, dr. in
medicind, conf. univ., Igor Misin*, dr. hab. in medicina, conf., cercet., lon Gagauz*, dr. in
medicina, conf. cercet., Radu Gurghis*, dr. in medicina, cercet. stagiar, Marin Vozian', dr.,
asistent univ., Gheorghe Zastavnitchi', asistent univ., Stanislav Tintari', dr. in medicina,
medic specialist, Sergiu Guzun', rezident, Catedra Chirurgie nr. 1 “Nicolae Anestiadi’!
Laboratorul Biochimie? Catedra Morfopatologie® Laboratorul Chirurgie Hepato-pancreato-
biliara!, USMF “Nicolae Testemitanu”

Introducere. Factorul determinant in tratamentul traumatismelor hepatice severe este rapidi-
tatea cu care este controlatd hemoragia activa. De aceea, obiectivul primar al tratamentului in tra-
umatismele severe ale ficatului este hemostaza completa, in scopul supravietuirii pacientului, iar
cel secundar — prevenirea complicatiilor postoperatorii majore. Reprezentand unul dintre cele mai
populare gesturi operatorii in chirurgia hepatica, ,,manevra Pringle” a aparut in raportul lui J.Hogarth
Pringle in 1908 [1]. Multi chirurgi si in prezent folosesc compresia ligamentului hepatoduodenal
ca procedeu util pentru hemostaza provizorie din ficat, care permite limitarea pierderii sangvine, in
cadrul resuscitarii intraoperatorii a pacientului si evaluarii definitive a leziunii. Este cunoscut rolul
excluderii temporare a ficatului din circuitul sangvin in interventiile programate de amploare pe ficat
(rezectie, transplant etc.) [2], Insa In traumatismele ficatului la bolnavii hemodinamic instabili opor-
tunitatea aplicarii acestui procedeu nu este pe deplin elucidata. Prezinta un interes deosebit studierea
consecintelor sistdrii temporare a fluxului sangvin arterio-portal in scop de hemostaza provizorie, in
conditii de ischemie deja existenta in cazul traumatismelor hepatice, precum si in intervalul de timp
optimal de excludere temporard a ficatului din circuitul sangvin. Necesitatea unui asemenea studiu
este imperioasd, reiesind din imposibilitatea efectudrii terapiei preoperatorii imediate cu antioxidanti,
in stdrile de urgenta, la pacientii cu traumatisme.

Scopul. Evaluarea in experiment a rolului metabolitilor de peroxidare a lipidelor, proceselor
glicolitice, starii sistemului antioxidant de protectie, precum si a nivelului intoxicatiei endogene in
starile hipoxice ale ficatului obtinute, prin sistarea temporara a fluxului sangvin arterio-portal, prin
manevra Pringle.

Materiale si metode. Lotul experimental de studiu a fost constituit din 35 sobolani masculi
Wistar, greutatea medie 298,88+6,81g. Cercetarea a fost efectuata conform protocolului Conventiei
Europene pentru protectia animalelor vertebrate, adoptata in 18 martie 1986 la Consiliul Europei
(Strasbourg, Franta). Animalele au fost supuse laparotomiei medii mediane circa 4 cm cu anestezie
generald Ketamin (Calypsol®, GR, Hungary) 6mg/kg (premedicatie Sibazonum 2,5mg/kg + Atropini
sulfatis 0,5mg/kg).

Pentru cercetarea efectului ischemic asupra tesuturilor organelor interne, animalele au fost di-
vizate 3 loturi. Sistarea fluxului sangvin portal, prin compresiunea ligamentului hepatoduodenal pe
turnichet sau cu pensa (fig. /), a fost efectuata in diferit regim: intermitent pe interval de o ord — 15
minute ischemie si 10 minute reperfuzie (lotul I); ischemie permanenta pe interval de 30 minute (lotul
II); ischemie permanenta pe interval de 45 minute (lotul III).

45



Fig. 1. Excluderea ficatului din circuitul sangvin prin aplicarea pensei pe lig.hepatoduodenal

Tuturor animalelor, indiferent de regimul ischemiei, peste 10 minute de reperfuzie li s-a colectat
3ml sange din vena portae pentru probe biologice si s-au prelevat piese ale organelor interne (ficat,
plaman, inima, rinichi, splind, intestin subtire) pentru studiu morfopatologic. La finalul experimentu-
lui, animalele au fost sacrificate cu substante anestezice (concentratii letale). Pentru control au servit
probele biologice si bioptatele prelevate de la animale, fara a exclude ficatul din circuitul sangvin
(lotul martor). Examinarile biochimice au inclus determinarea hidroperioxizilor lipidici, procedeul
de dozare a moleculelor medii §i a substantei necrotice (MMM, SN), determinarea activitatii an-
tioxidante totale (AAT), determinarea dialdehidei malonice (DAM), dozarea carnozinei (histidina
si derivatele histidinice, carnozina si derivatele acesteia), determinarea lactatului (Firma ,,Elitech”,
Franta). Piesele postoperatorii au fost fixate cu solutie de 10% formalina, iar sectiunile standard au
fost colorate cu hematoxilind-eozina, picrofuxina dupa van Gieson.

Rezultate si discutii. Rezultatele obtinute n cadrul sistarii temporare a fluxului arterio-portal
in regim intermitent (15 min. ischemie — 10 min. reperfuzie) demonstreaza scaderea semnificativa
a valorilor hiperoxizilor lipidici la faza de ischemie intermitentd, comparativ cu valorile acestora in
lotul martor (p<0,001). Peste 10 minute de reperfuzie nivelul hiperoxizilor lipidici sunt in crestere
semnificativd comparativ cu valoarea acestora la faza de ischemie, cu exceptia HPL tardivi, valorile
carora dimpotriva au scdzut veridic cu circa 34% fata de indicii investigati la faza de ischemie. Con-
centratia 1n serul sangvin a dialdehidei malonice, produsul final al peroxidarii lipidelor, se majoreaza
semnificativ In faza de hipoxie intermitenta, in comparatie cu valoarea acesteia la animalele din lotul
martor (29,240,010 vs 13,440,014, p<0,001). in acelasi timp, nivelul dialdehidei malonice, desi ra-
mane majorat fata de valorile acestui indice in lotul martor, descreste semnificativ peste 10 minute de
reperfuzie (17,240,012 vs 29,240,010 1n ischemie, p<0,001). Nivelul lactatului seric in cadrul hipo-
xiel intermitente deviaza mai putin, desi semnificativ, in functie de conditii (ischemie ori reperfuzie)
(p<0,05). Fiind produsul final al glicolizei anaerobe, valorile lactatului sunt majorate, din cauza hi-
poxiei tisulare provocate de reducerea proceselor de perfuzie a tesuturilor si micsorarea concentratiei
de oxigen in sange.

Cercetarile efectuate demonstreaza ca la modelarea hipoxiei tisulare, In regim intermitent are
loc o activizare a sistemului de protectie antioxidanta, fapt confirmat prin cresterea semnificativa a
activitatii antioxidante totale (AAT) si a concentratiei histidinei si dipeptidelor histidinice. Nivelul
AAT se majoreazd semnificativ In faza de ischemie, mentindndu-se veridic mai mare si dupa 10 mi-
nute de reperfuzie, comparativ cu valorile AAT in lotul martor (77,2+2,01 vs 54,5+0,61; 86,2+3,15 vs
77,2+2,01; p<0,001). Remarcam ca modificarile continutului de histidina si dipeptide histidinice sunt
de aceeasi orientare: acestea cresc semnificativ, In conditii de hipoxie intermitenta, si se pastreaza la
nivel Tnalt si dupa reperfuzie (respectiv, 197,5+1,6 vs 92,24+0,21; 203,6+1,52 vs 197,5+1,6; p<0,001).
Astfel, este evidenta activizarea sistemului antioxidant, ca reactie compensatorie a organismului ori-
entatd spre diminuarea intensitatii de formarea produsilor POL, in conditii de hipoxie intermitenta cu
durata de o ora.
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Pe fond de hipoxie tisulard in program intermitent la faza de ischemie concentratia MMM si SN
scade 1n raport cu nivelul acestora la animalele din lotul martor (respectiv, 37,89+0,12 vs 41,3+0,08;
p<0,001 si 3,88+0,15 vs 4,75+0,14; p<0,01). La inlaturarea pensei de pe ligamentul hepatoduodenal
si peste un interval de 10 minute de reperfuzie are loc o crestere brusca atat a MMM, cat si a SN
fatd de concentratia acestora la faza de ischemie (respectiv, 62,61+0,11 vs 37,89+0,12; 5,2440,12 vs
3,88+0,15; p<0,001). Acest fapt se datoreaza restabilirii fluxului sangvin arterio-portal si patrunderii
in torentul sangvin a produselor i biodegradarii partiale a proteinelor si acizilor nucleici care reflecta
gradul intoxicatiei endogene [3].

In cadrul sistarii fluxului arterio-portal, permanent pe o duratd de 30 minute s-a inregistrat o
reducere pregnanta statistic semnificativa a tuturor fractiilor hiperoxizilor lipidici atat la faza de is-
chemie, cat si peste 10 minute de reperfuzie fatd de indicii respectivi in lotul martor (p<0,001).
Remarcam faptul ca in cazul dat modificarile continutului de HPL au fost similare dupa orientare si
intensitate celor Inregistrate la modelarea hipoxiei, prin sistarea fluxului sangvin in regim intermitent
cu deosebire, cd dupd 10 minute de reperfuzie reducerea nivelului HPL a fost mai pronuntatd. Nivelul
dialdehidei malonice serice, produsului final al peroxidarii lipidelor, se majoreaza pregnant depasind
cu circa 115%, in faza de ischemie parametrii inregistrati la animalele din lotul martor (28,840,013 vs
13,440,012, p<0,001). In acelasi timp concentratia dialdehidei malonice, desi se mentine la nivel inalt
comparativ cu acesta in lotul martor, scade semnificativ peste 10 minute de reperfuzie (19,4+0,011 vs
28,840,013, p<0,001). Pe fundalul hipoxiei de durata (30 min.), concentratia lactatului in serul sang-
vin creste semnificativ i in faza de ischemie, si dupa reperfuzie (p<<0,001). Transportul insuficient de
oxigen cdtre tesuturi sporeste procesele de glicoliza anaeroba, aceasta conducand la majorarea valori-
lor lactatului In sdnge dupa includerea ficatului in circuitul sangvin. Dupa cum se observa, ca urmare
a excluderii temporare a ficatului din circuitul sangvin, pe o duratd de 30 minute are loc activizarea
proceselor antioxidante, manifestatd printr-o crestere semnificativa a activitatii antioxidante totale si
a concentratiei de histidind si a derivatelor acesteia. Nivelul AAT se majoreaza semnificativ in faza de
ischemie, mentinandu-se sporita veridic si dupd 10 minute de reperfuzie, comparativ cu valorile AAT
in lotul martor (respectiv, 69,6+1,4 vs 54,5+0,61; 84,840, 9 vs 69,6+1,4; p<0,001). Analogic s-a con-
statat 0 majorare semnificativa si a valorilor histidinei si a derivatelor acesteia, Indeosebi, in faza de
ischemie in raport cu indicii la animalele din lotul martor (355,8+16,0 vs 92,2+1,21; p<0,001). Desi
concentratia sericd a histidinei si a derivatelor acesteia se reduce dupa reperfuzie, in raport cu valorile
obtinute in faza de ischemie, nivelul acestui indice se mentine semnificativ mai inalt comparativ cu
parametrul respectiv in lotul martor (231,1+12,0 vs 92,2+1,21, p<0,001). Aceasta dinamizare poarta
evident un caracter de adaptare a organismului, in cazul sistarii fluxului sangvin prin ficat pe o du-
ratd de 30 minute, orientat spre reducerea intensitatii proceselor de peroxidare lipidica, in conditiile
hipoxiei tesutului hepatic. Excluderea temporara a ficatului din circuitul sangvin implica perturbari
patofiziologice majore in organism, manifestate prin cresterea progresiva a concentratieci MMM si a
SN, atat in cadrul ischemiei, cat si dupa reperfuzie, comparativ cu nivelul acestora la animalele din
lotul martor.

Concentratia MMM si a SN, atat in cadrul ischemiei, cat si dupa reperfuzie comparativ cu nive-
lul acestora la animalele din lotul martor (respectiv, 62,39+1,1 vs 41,3+1,4 51 6,83+0,09 vs 4,75+0,12;
p<0,001). Dupa eliberarea ligamentului hepatoduodenal din pensa si reperfuzie de 10 minute s-a nre-
gistrat 0 majorare si mai pronuntatd a MMM si a SN fatd de concentratia acestora la faza de ischemie
(respectiv, 81,75+1,6 vs 62,39+1,1, p<0,001; 10,15+1,4 vs 6,83+0,09; p<0,05).

La sistarea permanenta a fluxului arterio-portal, pe o durata de 45 minute, rezultatele au aratat
reducerea semnificativa a hiperoxizilor lipidici la faza de ischemie, comparativ cu valoarea acestora
in lotul martor (p<0,01). Peste 10 minute de reperfuzie se constata o crestere autenticd a nivelului
hiperoxizilor lipidici, comparativ cu valoarea acestora la faza de ischemie, cu exceptia fractiei tardi-
ve, care dimpotriva continud sa scada. Vom remarca, ca dupa 10 minute de reperfuzie nivelul HPL se
mentin totusi, la valori reduse fatd de indicii respectiv in lotul martor. Pe de alta parte, produsul final
al peroxidarii lipidelor — dialdehida malonica, creste semnificativ devansand mai mult de 2 ori la faza
de ischemie, indicele martorului si continud sa creasca si dupa reperfuzie fatd de indicii acesteia la
animalele din lotul martor (28,8+0,14 vs 13,4+0,12; 31,4+0,09 vs 28,8+0,14, p<0,001). Concentratia
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lactatului din serul sangvin, in cadrul hipoxiei permanente de o durata de 45 minute manifesta o ten-
dinta de reducere la faza de ischemie comparativ cu valoarea acestuia la animalele din lotul martor,
fara diferenta statisticd si se majoreaza dupa reperfuzie fatd de nivelul acestuia la faza de ischemie
(5,94+0,41 vs 3,61%0,27; p<0,01). Astfel, hipoxia permanenta cu duratd de 45 minute, contribuie la
intensificarea glicolizei anaerobe si cresterea produsului final — lactatul.

Astfel, hipoxia permanenta cu durata de 45 minute contribuie la cresterea pronuntata a activi-
tatii antioxidante totale si concentratiei histidinei si derivatelor acesteia atat in faza de ischemie, cat
si dupa reperfuzie, comparativ cu nivelul acesteia la animalele din lotul martor. In acelasi timp, dupa
reperfuzie concentratia hisitidinei si a derivatelor acesteia scade veridic comparativ cu valorile aces-
tora la etapa de ischemie (134,8+3,22 vs 200,1+6,12; p<0,001). in cazul hipoxiei permanente cu du-
ratd de 45 minute s-a Inregistrat o tendintd neinsemnata de reducere a concentratiecit MMM si SN fata
de nivelul acestora la animalele din lotul martor (respectiv, 39,89+0,09 vs 41,3+0,11 si 3,760,010
vs 4,75+0,012; p<0,001). Peste un interval de 10 minute de reperfuzie are loc o majorare marcata
atat a MMM, cit si a SN fatd de concentratia acestora la faza de ischemie (respectiv, 63,36+0,14 vs
39,89+0,09; 5,010,013 vs 3,76+0,010; p<0,001). Acest fapt este conditionat de restabilirea fluxului
sangvin hepatic §i persistenta, ca o consecintd, a intoxicatiei endogene din cauza inundarii organis-
mului cu produse ale destructiei organelor si tesuturilor ischemizate, adica oligopeptide si diferite
substante biologic active, radicali liberi, poliamine etc, fapt confirmat si de cercetarile recente [3].

Analiza comparativa a parametrilor stresului oxidativ, in starile hipoxice ale ficatului in functie
de durata si regimul de sistare temporard a fluxului sangvin arterio-portal a constatat, ca activizarea
proceselor de peroxidare a lipidelor a fost prezenta in toate regimurile de compresiune a ligamentului
hepatoduodenal. De altfel, cum afirma si alti cercetatori, in cazul pierderii sangvine majore intotdeau-
na se produce exacerbarea factorilor de hipoxie si reactiile de stres, care declanseaza mecanismele de
activare a proceselor de peroxidare a lipidelor [4].

Cu toate acestea, concentratia hiperoxizilor lipidici tardivi a fost semnificativ mai mare, in cazul
excluderii ficatului din circuitul sangvin la faza de hipoxie in regim intermitent cu durata de o ora si
hipoxie permanentd cu durata de 30 minute (p<0,01), precum si dupd reperfuzie in conditii de exclu-
dere a ficatului din circuitul sangvin in regim intermitent comparativ cu valoarea acestora in hipoxia
permanenti de 30 si 45 minute (p<0,01). In acelasi timp, valorile dialdehidei malonice se mentineau
practic la acelasi nivel inalt, atat la sistarea fluxului portal in regim intermitent, cat si in hipoxia indu-
sa de sistarea circuitului sangvin hepatic timp de 30 minute. In cazul excluderii ficatului din circuitul
sangvin pe 45 minute dupa reperfuzie se constatd o crestere importanta a nivelului DAM fatd de va-
lorile acesteia 1n celelalte regimuri (p<<0,001). Aceasta se explica prin eliminarea brusca a produsului
final al hiperoxidarii in circuitul sangvin dupa lichidarea compresiunii ligamentului hepatoduodenal.

In acelasi timp, in functie de regimul de hipoxie valorile lactatului au fost semnificativ mai
mari (cu 98%) in cazul ischemiei cu durata de 30 minute (p<0,01), fata de parametrii de referinta ca
rezultat al reducerii proceselor de perfuzie a tesuturilor si micsorarii concentratiei de oxigen in sange.
Aceeasi situatie in acest caz se observa si dupa 10 minute de reperfuzie, cand concentratia lactatului
atinge valori i mai mari (14,02+1,9 vs 4,56+0,24 in lotul martor, p<0,01). Urmarind dinamica va-
lorilor lactatului in functie de timpul de pensare a ligamentului hepatoduodenal si reperfuzie, putem
conchide cd nivelul acestuia creste proportional cu severitatea ischemiei, reflectand gradul acesteia
(5,4+0,2 1n regim intermitent si, respectiv, 14,02+0,19 in regim de hipoxie permanenta de 30 minute).
In cazul compresiunii ligamentului hepatoduodenal pe o durati de 45 de minute dupa reperfuzie valo-
rile lactatului cresc semnificativ pana la 5,94+1,41 mmol/l, insa acestea au fost mai joase comparativ
cu hipoxia permanenta de 30 de minute. Acest fapt se explica, probabil, prin epuizarea substratului
glicolizei anaerobe — glucozei si glicogenului, dar si prin modificarile morfologice viscerale, indeo-
sebi, din hepatocite responsabile de procesele de metabolizare a produsilor glucidici in cazul hipoxiei
hepatice de lunga durata.

In ischemia hepatica, ca raspuns la intensificarea proceselor de peroxidare lipidica se activizeaza
sistemul antioxidativ, manifestat prin majorarea nivelului AAT si 1n special, cel al antioxidantilor hi-
drosolubili (histidina, carnozina si derivatele acestora), fapt ce se inregistreaza in toate regimurile de
compresiune a ligamentului hepatoduodenal. Cu toate acestea, o crestere semnificativ mai importanta
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a activitatii antioxidante totale s-a observat in cazul sistarii temporare a fluxului sangvin arterio-portal
in regim intermitent, atat la faza de ischemie, cat si dupa reperfuzie de 10 minute (p<0,001), ceea ce
madrturiseste despre o reactie compensatorie mai adecvata in cazul hipoxiei de lungad durata, dar in
regim intermitent.

Examenul histopatologic al pieselor ficatului, in cadrul ischemiei cu durata de o ora in regim
intermitent, a decelat dilatarea venei centrale, a capilarelor sinusoide cu elemente sangvine. In zona
centrolobulara hepatocitele prezintd modificari distrofice granulare, unele cu distrofie vacuolara, iar n
sectoarele periferice se noteaza o activizare a celulelor reticuloendoteliale. In unele cazuri se observa
o dilatare a capilarelor din zona periportald cu elemente sangvine si amestec de eozinofile. Modificari
similare se constatd si din partea venei interlobulare. Mai rar se depisteaza mici hemoragii pe parcursul
capilarelor sinusoide, iar in hepatocite - modificari de la distrofie granulara pana la condensarea croma-
tinei nucleare si acidofilia citoplasmaticd in unele elemente celulare. Cele mai semnificative modificari
se observa in sectoarele subcapsulare ale parenchimului hepatic, unde acestea ocupa tot lobul, iar ele-
mentele celulare periferice prezinta semne de distrofie granulara, vacuolara si grasoasa (fig.2).

Fig.2. Dilatarea venei centrale (1) si capilarelor sinusoide (2) cu modificari distrofice granulare
(3) ale hepatocitelor in cazul ischemiei in regim intermitent cu durata de o ord A .HE x 180

In cazurile de ischemie permanenti cu durata de 45 minute, dereglirile circulatorii in pa-
renchimul hepatic sunt mai evidente, comparativ cu acestea in cazul animalelor cu ischemie in regim
intermitent si pot fi depistate atat la nivelul venei centrale lobare cu dilatarea acesteia, precum si con-
comitent a venei hepatice din spatiul portal sau numai din contul ultimei. In unele zone, preponderent
periportale, se observa o dilatare a capilarelor sinusoide cu staza sangvina (fig.3).

Fig.3. Dilatarea capilarelor sinusoide (1) cu stazd sangvina si modificéri granulare si vacuolare
a hepatocitelor (2) in cazul ischemiei permanente cu durata de 45 minute A. HE x 180; B. HE
x 720
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Parenchimul hepatic reactioneaza la dereglarile circulatorii prin modificari distrofice granula-
re, vacuolare, chiar apoptoza si necrobioza. Periportal apar infiltrate din celule solitare limfocitare
sau si cu unice elemente eozinofile. Zonele periferice subcapsulare ale ficatului suferd cele mai
severe modificari atat in sectorul microcirculator cu staza sangvind, precum si in hepatocitele adia-
cente prin schimbatri distrofice granulare pronuntate, vacuolare pana la apoptoza si necrobioza unor
elemente sinusoidale cu dilatarea lumenului si staza se depisteaza numai in unii lobuli, ce conditi-
oneaza si modificari distrofice in hepatocite cu predominarea celor granulare si vacuolare. Intr-un
caz, ca exceptie, s-a observat o infiltrare celulara, predominant eozinofila in regiunea periportala
a unor lobuli hepatici. Notam ca in celelalte cazuri se constatd o afectare mai profunda a lobulelor
si celulelor hepatice situate subcapsular, unde dereglarile microcirculatorii sunt mai exprimate, iar
hepatocitele din straturile superficiale sufera procese distrofice (granulare, vacuolare) mai accen-
tuate.

In cazurile cu ischemie permanenti pe interval de 30 de minute si reperfuzie de 10 minute, de-
reglarile circulatorii sunt mai putin evidente, comparativ cu modificarile survenite in urma excluderii
ficatului din circuitul sangvin pe o duratd de 45 de minute si au localizare sectoriald cu modificari di-
strofice numai in aceste zone ale parenchimului. In ficat se depisteaza o stazd minima la nivelul triadei
interlobulare, mai rar cu implicarea capilarelor si sinusoidelor §i numai in unele sectoare subcapsulare
capilarele sinusoide sunt dilatate, cu staza pronuntatd si modificari distrofice granular-vacuolare in
citoplasma hepatocitelor (fig.4).
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Fig.4. Dereglari circulatorii in zonele centrolobulare si portale cu distrofie granulard, vacuolara
si grasoasd a hepatocitelor in cazul ischemiei permanente cu durata de 30 minute HE x 720

Sistarea temporara a fluxului sangvin arterio-portal in oricare regim se manifestd prin modifi-
cari morfologice in organele interne, inclusiv: in ischemia intermitenta cu durata de o ord in cord s-a
constatat afectarea venulelor miocardului si patul microcirculator cu caracter diseminat; in plamani
- dereglari la nivelul arterelor si in sistemul venos cu ingrosarea septurilor interalveolare focare de
atelectazie in parenchimul pulmonar cu localizare mozaica; in rinichi - capilarele glomerulare devin
dilatate cu staza eritrocitara si afectare generalizata sau cu extindere lobulara. Aparatul tubular pre-
zintad schimbari morfologice in segmentul tubilor renali contorti cu distrofie, care rezultd in zone si
granulara, iar tubii renali proximali suferd mai putine schimbari histopatologice; in intestin - staza
venoasa pronuntatd Tn submucoasa in asociere cu staza in vasele limfatice, fiind mai evidente in gan-
glionii nervosi Meissner ai submucoasei; in splind - staza in vase si pulpd cu o deteriorare a elemen-
telor limfoide ale foliculelor lienale.

Aceste modificari din organele interne sunt dependente de regimul de sistare a fluxului arterio-
portal. In cazul ischemiei permanente, cu durata de 45 minute, modificarile distrofice granulare, si
vacuolare din organele interne persistd pana la apoptoza si necrobioza, iar in ischemia permanenta cu
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durata de 30 minute tulburarile microcirculatorii sunt mai putin accentuate, staza venoasa este mai
putin pronuntatd. Dupa cum sustin un sir de autori [5], deteriorarea tisulara, pana la apoptoza si ne-
crobioza, este conditionata de instabilitate chimica si reactivitate inalta a radicalilor liberi 1n tesuturi,
procesele de activare a acestora nsotesc de obicei socul traumatic, ischemia, precum si starile critice
de orice geneza.

Plus la aceasta, modificarile macroscopice distale de sistare a fluxului arterio-portal in intestin,
mezenter, splind etc, manifestate prin stazd marcata In cazul regimului de ischemie de 45 minute
marturisesc despre potentialele complicatii ale manevrei Pringle, inclusiv rupturi spontane de organ,
fapt confirmat si in literatura [6].

Concluzii. Rezultatele obtinute ce reflectd modificarile morfopatologice si patofiziologice in
organism au dovedit, cd cel mai optimal regim de excludere a ficatului din circuitul sangvin, prin
compresiunea ligamentului hepatoduodenal, este sistarea temporard a fluxului sangvin arterio-portal,
in regim intermitent (15 minute ischemie — 10 minute reperfuzie), cu durati de o ora. In acelasi timp,
rezultatele studiului demonstreaza elocvent declansarea modificarilor patofiziologice si morfopato-
logice pronuntate in caz de hipoxie in orice regim de pensare a ligamentului hepatoduodenal, iar
sindromul de ischemie-reperfuzie dicteazd necesitatea aplicarii terapiei intra- i postoperatorie cu
antioxidanti si stabilizatori ai membranelor celulare, precum si remedii energizante in toate starile
induse de sistarea temporara a fluxului sangvin arterio-portal.
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Rezumat
Autorii evalueaza rezultatele unei cercetari experimentale in care au fost studiate modificarile biochimice
si morfopatologice in sindromul de ischemie-reperfuzie cauzat de sistarea temporara a fluxului sangvin arterio-
portal. Analiza comparativa a parametrilor stresului oxidativ in stérile hipoxice ale ficatului n functie de durata
si regimul de sistare a fluxului sangvin prin ficat, precum si modificarile morfopatologice din organele interne
au demonstrat, ca cel mai optimal regim de excludere a ficatului din circuitul sangvin este sistarea fluxului
sangvin arterio-portal in regim intermitent cu durata de o ora.

Summary
The authors present the results of an experimental model where the biochemical and morphological
disturbances in case of ischemia-reperfusion due to temporary impairment to the arterial and portal blood
flow. The comparative analysis of the parameters of the oxidative stress in case of liver hypoxia depending on
the time-length and regimen of liver blood inflow arrest, as well as morphological modifications of the inner
organs demonstrated that the optimal regimen of blood inflow arrest is the intermittent one lasting one hour.
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CLAMPAREA ENDOSCOPICA A VARICELOR ESOFAGIENE CU APLICAREA
CLIPSURILOR HEMOSTATICE

Gheorghe Ghidirim, academician, Igor Misin, dr. hab. in medicina, conf. cerc.,
Andrei Dolghii, dr. in medicina, Catedra Chirurgie nr.1 “N. Anestiadi” si Laboratorul de Chi-
rurgie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta

Introducere. Hemostaza mecanicd, prin aplicarea hemoclipsurilor metalice In cazul hemora-
giilor digestive, a fost propusd de Hayashi T. in 1975, fiind semnificativ perfectionatd de Hachisu
T. In 1988 [1]. Prima experienta de utilizare a clamparii endoscopice (CE) s-a dovedit a fi destul de
controversata, din cauza dificultatilor tehnice [2]. O etapa noud a reprezentat implementarea noilor
clipaplicatoare rotationale, care au permis simplificarea aplicarii hemoclipsurilor i care au minima-
lizat traumatizarea tesuturilor [1].

La momentul actual CE este pe larg utilizatd cu scop de hemostaza in cazul hemoragiilor ulce-
roase, sindromului Mallory-Weiss, leziunii Dieulafoy [2]. Utilizarea CE 1n tratamentul hemoragiilor
variceale cu sediu esofagian si gastric sau cu scop profilactic este limitata la cateva comunicari in li-
teratura mondiala de specialitate [3-5]. Luand in consideratie datele controversate despre eficacitatea
si rationalitatea utilizarii CE in tratamentul hemoragiilor din varicele esofagiene si gastrice (VE si G),
am efectuat un studiu-pilot utilizand aceastd metoda de tratament endoscopic.

Material si metodi. In cadrul acestui studiu (perioada 2002-2004) CE a fost utilizati la 7 pa-
cienti cu VE si G provocate de hipertensiunea portala (HP), conditionatd de ciroza hepatica (CH)
(n=5) si carcinom hepato-celular (CHC) pe fon de CH (n=2). Varsta medie in acest grup de pacienti
a constituit 44.1+4.2 (de la 26 la 55 ani).
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Fig. 1. Clipaplicator rotational Fig.2. Hemoclipsa in stare deschisd, armata in
aplicator

Pentru efectuarea CE a fost folosita tehnica de baza descrisa anterior in literatura [4], cu utiliza-
rea clipaplicatorului rotational HX-5LR-1 (Olympus, Tokyo, Japan) (fig. /). Clipsurile tip HX-600-135;
HX-600-90 sunt fixate de partea distala a aplicatorului fiind protejate de invelisul de teflon (fig.2).

Reprezentarea schematicd a CE a VE este demonstrata in figura 3. Clipaplicatorul este propulsat
spre extremitatea distald a endoscopului prin canalul de lucru al acestuia. Apropiind endoscopul de
varice, clipsul este propulsat din invelisul de protectie cu desfacerea automata a branselor acestuia.
Orientarea planului aplicarii clipsului este efectuatd din contul rotirii in jurul axei a mecanismului
rotational din manerul aplicatorului. Clipaplicatorul cu clipsul in pozitie deschisa la capatul distal este
propulsat spre locul aplicarii, pana cand varicele este localizat intre bransele acesteia (fig.4a). Cu aju-
torul mecanismului de tractiune, clipsul este inchis si detasat de la aplicator (fig.4b). Pentru armarea
repetatd a clipsurilor aplicatorul este extras din canalul de lucru. Trunchiurile VE au fost clampate de
reguld in cateva locuri in sens distal si proximal (fig.4c).
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(b) (©)

Fig.4. Etapele CE a VE (endofoto): (a) fixarea varicelui cu
Fig. 3. Schema principala clipsul deschis; (b) hemoclipsa fixata pe varice; (c) aplicarea
de CE a VE clipsurilor pe varice

Rezultate. In acest grup de pacienti au fost efectuate 7 sedinte endoscopice, fiind in total aplica-
te 25 de clipsuri, numarul mediu de clipsuri per pacient — 3.6+0.5 (de la 2 la 6) (tabelul I).
le deficiente ale metodei, determinand indicatiile rationale cétre utilizarea acesteia. Astfel, luand in
consideratie aspectele tehnice ale metodei, CE a fost efectuata doar in caz de VE ,mici”, in lipsa
semnelor de hemoragie activa. In restul cazurilor (#3-7) au fost selectati pacienti cu VE reziduale
segmentare (F , RCS +) si cicatrice postligaturale (dupa LE cu inele a VE) pe mucoasa esofagiana
CE a fost argumentata prin ipoteza, cd manipuldrile cu clipsul deschis in cazul VE marcate, pot induce
hemoragii iatrogene. Complicatia mentionata a fost descrisa in cadrul unor studii similare [5].

Tabelul 1
Caracteristica CE cu aplicarea hemoclipsurilor
Ne d/o Gradul VE péana la Numairul Numairul Gradul VE dupa CE
CE de sedinte de clipsuri
endoscopice aplicate
#1 F, Li+m, RCS (+) 1 4 F, Li+m, RCS (+)
#2 F,, Li+m, RCS (+) 1 6 F,, RCS (-)
#3 F, Li, RCS (+) 1 3 F,, RCS (-)
#4 F, Li, RCS (+) 1 2 F,, RCS (-)
#5 F, Li, RCS (+) 1 3 F,, RCS ()
#6 F, Li, RCS (+) 1 3 F,, RCS (-)
#7 F, Li, RCS (+) 1 4 F, RCS (-)

Pe durata supravegherii pacientilor, in decursul primelor zile dupa CE am remarcat ca in toate
cazurile, indiferent de numarul de clipsuri aplicate, lipseau semnele caracteristice pentru alte metode
mecanice de tratament endoscopic al VE, cum ar fi retrosternodinia si disfagia. Aceste particulari-
tati pot fi atribuite conditionat avantajelor metodei, comparativ cu LE cu inele si ligaturi, ceea ce
corespunde datelor literaturii [5]. Din punctul nostru de vedere, unica explicatie posibila a acestui
fenomen este lipsa necrozei ischemice cu aparitia ulterioard a ulcerelor esofagiene in locurile aplicarii
hemoclipsurilor, fapt descris in alte studii similare [2, 5]. Astfel, este confirmata ipoteza, precum ca
principalul mecanism de obliterare a VE 1n cazul utilizarii hemoclipsurilor este obturarea mecanica a
fluxului sangvin prin varice cu tromboza ulterioara a acestora, ceea ce le deosebeste de inele si liga-
turi, unde se observa procese ischemice (necrotice) 1n locurile aplicarii acestora.
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Fig.5. Aspect radiologic al esofagului la ziua a Fig.6. Aspect radiologic al esofagului la ziua a
7-ea dupa CE (#1): toate hemoclipsurile in situ 9-a dupa CE (#2): lipsa unei clipse

Unul din aspectele putin studiate, in cadrul utilizarii CE, este termenul de dislocare a clipsuri-
lor din locurile aplicarii, in particular pe VE. Astfel, din literaturd este cunoscut faptul ca detasarea
hemoclipsurilor din locurile aplicirii este observata in decurs de 1-3 saptamani [2]. In procesul cerce-
tarii, am observat lipsa unei periodicitati stricte referitor la detasarea hemoclipsurilor dupa aplicare,
care a constituit minim 9 zile, termenul maxim de aflare a hemoclipsurilor in situ fiind de 36 zile. O
particularitate a acestei modalitdti este posibilitatea monitorizarii procesului de detasare a clipsurilor
prin metode atat radiologice (fig.5,6), cét si endoscopice, ceea ce o deosebeste semnificativ de LE cu
aplicarea inelelor si ligaturilor.

La examenul endoscopic de control, eradicarea totald a VE a fost observata in 6/7(85.7%) cazuri
si doar intr-un caz (#1) a fost necesard o sedinta suplimentara de LE cu aplicare de inele, cu efect
absolut (F ,RCS-).

Astfel, bazandu-ne pe rezultatele obtinute, putem mentiona, ca aceastd metoda de tratament
endoscopic a VE posedi un sir de dezavantaje semnificative. In primul rand, CE poate fi utilizata
preponderent in tratamentul VE , mici”, in agelasi timp, in caz de flebectazii semnificative (F, ;) sunt
necesare hemoclipsuri de dimensiuni mari. In al doilea rand, pozitia tangentiala a hemoclipsei fata
de VE prezinta dificultati potentiale in cazul utilizarii acestei metode in timpul hemoragiei active.
Argument, 1n favoarea acestui postulat, serveste lipsa in literaturd a datelor referitor la eficacitatea
CE in cazul hemoragiilor variceale active [5]. In al treilea rand, este necesar de mentionat c pot fi
prognozate dificultati semnificative In cazul efectuarii CE in cazul VE si G (Sarin I), deoarece trun-
chiurile venoase, inferior de jonctiunea esofago-gastrica sunt localizate in asa-numita zona ,,0arba”
pentru aplicarea clipsurilor. Concluzie similard a fost trasa si in cadrul altor cercetari, unde au fost
efectuate tentative de hemostaza prin CE, in cazul hemoragiilor de altd origine in aceasta regiune [2].
In al patrulea rand, metoda in cauzi presupune prezenta obligatorie a ,,operatorului” secund, care
asigura lucrul clipaplicatorului.

Concluzie. Analizind rezultatele CE, am ajuns la concluzia cad aceastd metoda are utilizare
limitata in tratamentul VE si G, si nu poate fi recomandatd pentru aplicare clinica largd, ceea ce co-
respunde in totalitate cu datele literaturii [6].
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Rezumat

Autorii descriu experienta initiala de clampare endoscopici a varicelor esofagiene. In studiu au fost in-
clusi 7 pacienti: 5 cu ciroza hepatica si 2 cu carcinom hepatocelular. Au fost efectuate 7 sedinte endoscopice,
in cadrul carora au fost aplicate 25 clipsuri, media — 3.6+0.5 (de la 2 la 6). Rata de eradicare a varicelor a fost
85.7% (6/7). Sunt prezentate avantajele si dezavantajele clamparii endoscopice in tratamentul flebectaziilor
esofagiene si revista literaturii.

Summary
The authors describe the initial experience of endoscopic clipping in the eradication of oesophageal
varices. Seven patients with portal hypertension: liver cirrhosis (n=5) and hepatocellular carcinoma (n=2),
were enrolled in the study. A total number of 7 endoscopic sessions were performed and 25 hemoclips, mean
- 3.6+0.5 (range 2 to 6) per patient were applied. Variceal eradication rate - 6/7(85.7%). Advantages and disad-
vantages of endoscopic clipping for oesophageal varices as well as the literature review are presented.

ASPECTELE CONTEMPORANE iN SPLENOZE

Gheorghe Ghidirim', academician, Igor Misin?, dr. hab. in medicina, conf. cercet.,
Daniela Chifa?, cercet. stiintific, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolaec Anestiadi”!, Laboratorul
Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara?, USMF ,,NicolaeTestemitanu”, Laboratorul Stiintifico-

Practic Urgente traumatologice?

Introducere. Splenoza este o nozologie, caracterizata prin autotransplantarea heterotopa a te-
sutului splenic cu implantare in alte organe, in rezultatul traumei splinei sau splenectomiei. Termenul
“splenoza” a fost pentru prima data propus de catre Buchbinder si Lipkoff in 1939 [1].

Incidenta exacta a splenozelor nu este cunoscuta, deoarece aceasta patologie de obicei este de-
pistata accidental, In timpul interventiilor chirurgicale sau autopsiei. Consideratd odatd o conditie ex-
trem de rard, cu doar 51 de cazuri raportate incepand cu anul 1973 [2], splenoza in prezent e descrisa
in mai bine de 75% cazuri la pacientii ce au suportat splenectomie in rezultatul traumei [3], alti autori
propun o ratd a incidentei de la 26% la 67% [6]. Totusi, In literatura mondiald splenoza abdominala
si pelviand a fost raportata Tn mai bine de 65% cazuri la pacientii splenectomizati [10], cea toracala
in 18% cazuri [22], iar splenoza subcutana [11, 13] si intracraniand [12] este descrisd in 14 si 1 caz
respectiv. Este interesant faptul ca in toate cazurile de splenoza subcutand, nodulii sunt depistati pe
traiectul cicatricei postoperatorii sau a plagii penetrante, asociate cu leziunea splinei [13]. Una din
localizdrile preferabile este omentul mare [4,5], deoarece vascularizarea omentului creeaza conditii
ideale pentru regenerarea si neovascularizarea nodulilior splenotici [5]. O variantd a splenozei pel-
viene este splenoza anexelor, asociatd cu dureri pelviene si prezenta unei formatiuni de volum ce
simuleaza endometrioza sau carcinomul [6]. Sunt descrise localizari ale nodulilor in pancreas, intra-
hepatic, in loja rinichiului dupa nefrectomie [6, 7, 8, 9]. In splenoza toracici nodulii pot fi localizati
atat pe pleura viscerala, cat si pe cea parietald, iar suportul vascular este asigurat de tesuturile inveci-
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nate, uneori cu implicarea arterelor bronhiale si intercostale [14]. Au fost raportate cazuri de splenoza
intraparenchimatoasa, insd in acest caz se asociaza laceratia parenchimatoasa [15, 16, 17].

Analiza cazurilor clinice arata cd Tn 93% cazuri splenoza se dezvolta, ca rezultat al leziunilor
de splina, soldate cu splenectomie si ca in 70% cazuri, acesti pacienti au suportat trauma in perioada
adolescentei [18, 19]. De asemenea acest studiu a aratat ca splenoza se intalneste mai frecvent la bar-
bati decat la femeli, posibil din cauza incidentei mai Inalte a traumelor [20].

In medie, durata perioadei din momentul traumei pana la aparitia splenozei este de 10 ani, cu
limitele de la 5 luni la 32 ani in cazul splenozei abdominale si a bazinului [19,20] si de 21 ani in cazul
splenozei toracice cu limitele de la 3 1a 45 ani [11].

Etiopatogeneza

Mecanismul ce std la baza autotransplantarii celulelor splenice incepe cu lezarea splinei, in re-
zultatul traumei sau interventiilor chirurgicale. Se considera cd autotransplantarea tesutului splenic
in splenoze, la fel ca si in splinele accesorii, vine sd compenseze functia normala a splinei [21], de
aceea corpusculii Howell-Jolly si Heinz, siderocitii si alte celule rosii anormale pot lipsi la examenul
sangelui periferic, desi pacientii au suportat splenectomie [23]. Acesti pacienti sunt mai putin predis-
pusi pentru a dezvolta septicemii, desi functiile imunoprotectoare ale tesutului splenic rezidual sunt
cu mult mai reduse [21].

Din urmatoarele doua situatii clinice, putem trage o concluzie despre functionalitatea tesutului
splenic. Primul este cazul unui pacient de 25 ani, la care s-a dezvoltat purpura trombocitopenica idi-
opatica din cauza splenozei peste 12 ani dupa splenectomie. S-a recurs la laparatomie exploratorie,
la care s-a diagnosticat splenoza si in urma nlaturarii tuturor implantelor splenice, purpura trombo-
citopenica a fost rezolvata [24]. Al doilea — este cazul unui pacient diagnosticat cu sindromul Felty,
recidivant doi ani dupa splenectomie. Acest pacient a fost supus laparatomiei, cu inlaturarea splinei
accesorii i a 40 de noduli splenotici de pe oment. Dupa interventie, la analiza sdngelui au fost depis-
tate devieri tipice pacientilor splenectomizati, inclusiv corpusculii Howell-Jolly [19].

In sfarsit, din implantele splenotice au fost obtinute atat depozite amiloidale, cat si tuberculoza
miliard, ceea ce sugereaza functionalitatea sistemului reticuloendotelial in limitele implantelor [25].

Diseminarea celulelor splenice se produce pe doud cai: prin continuitate [26] si pe cale hemato-
gena [11, 12, 13].

Se presupune ca celulele splinei lezate, nimerind in cavitétile corpului, incep sa creasca, for-
mand multipli noduli. Numarul acestora poate fi diferit, variind de la cateva zeci pana la cateva sute
si este in stransd corelatie cu gradul leziunii de splind [26]. In literatura sunt descrise cazuri cand au
fost depistati pand la 400 de noduli splenotici [18, 27]. Nodulii au aspect violaceu si pot varia dupa
forma si dimensiuni (de la cativa mm pana la 12 cm) [10, 19]. De obicei, acesti noduli nu ajung la
dimensiuni mari, deoarece nu au un suport vascular autonom si sunt alimentati de vasele organelor pe
care se dezvolti. In mediu dimensiunile ajung la 3cm in diametru [19].

Cel mai frecvent splenoza este intdlnitd n limitele cavitatii abdominale, bazinului, toracelui
cand este asociati cu ruptuti de diafragm si pe traiectul cicatricei postoperatorii. In cazul splenozelor
intraabdominale nodulii sint localizati pe suprafata intestinului subtire si gros, peritoneu, mezenter,
omentul mare, diafragm, anexe, pancreas. In toate aceste cazuri diseminarea se produce prin conti-
nuitate [26].

In literatura sunt descrise cazuri de splenoza intracraniani, mecanismul diseminarii in acest
caz fiind cel hematogen [21,26,27,28]. Tot datorita acestui mecanism se dezvolta splenoza hepatica
[11,12,13,27]. Una din noile teorii propuse recent presupune ca celulele splinei, nimerind prin siste-
mul venos portal in ficat, incep sa creasca ca raspuns la hipoxia tisulara [29].

S-au prezentat cateva cazuri de dezvoltare a splenozei, in urma splenectomiei laparoscopice [8],
metoda frecvent folositd in chirurgia pediatricd. Se observa o tendintd de crestere a incidentei spleno-
zelor dupa laparoscopii. Se presupune ca presiunea inalta, ca rezultat al instalarii pneumoperitoneului
faciliteaza implantarea si cresterea nodulilor splenotici, in limitele cavitatii abdominale [35].

Majoritatea pacientilor nu prezintd acuze. De obicei, acesti noduli sunt depistati ocazional, in
urma investigatiilor paraclinice pentru alte probleme ce le prezinta pacientul [22].
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Cea mai bogatd simptomatica este intalnitd in cazul splenozelor abdominale, pelviene si tora-
cice, care se soldeaza des cu complicatii ce cer rezolvare operatorie. Au fost raportate urmatoarele
complicatii: ocluzia intestinala in rezultatul compresiei lumenului de catre nodulii in crestere [30],
hemoragii intestinale [31,32], hidronefroze secundare [34], pleurezii si cresterea masei nodulilor
splenotici cu asocierea infectiei secundare [15]. In toate aceste cazuri este indicat tratamentul chirur-
gical. In cazul splenozei toracice, in literatura se descriu doua simptome de baza: pleurezia [15 ] si
hemoptizia [14].

Splenoza vis-a-vis de splina accesorie

Este important de apreciat caracreristicile de baza ale acestor doua nozologii, deoarece in ambe-
le cazuri avem la baza prezenta tesutului splenic ectopic. Splina accesorie este o conditie congenitala
si se datoreaza dezvoltarii tesutului din mezogastrul dorsal in timpul embriogenezei [36].

Splenoza, pe de altd parte, este o conditie dobanditd, caracterizatd prin autotransplantarea te-
sutului splenic viabil in diferite compartimente anatomice ale corpului. Aceasta se Intampla dupa
lezarea traumatica sau iatrogena a splinei.

Splinele accesorii se Intdlnesc, de obicei, in numar mic (6 sau mai putin), iar in splenoze au fost
descrise cazuri de sute de noduli.

Splinele accesorii au o structura histologica obisnuita, ele sunt alimentate din ramuri ale arterei
lienale. In splenoze vascularizarea se efectueaza din sistemul vascular al organelor care sunt implicate
si nu au nimic in comun cu sistemul arterial lienal [26].

Tesutul 1n splenoze are o arhitecturd denaturata, fara hil, cu o capsula slab dezvoltata, de diferite
dimensiuni si forme. Structura histologici in splenoze este radical schimbati. In majoritatea rapoar-
telor se descrie un tesut lipsit de structurd trabeculara, cu o elasticitate redusa [28, 37]. Desi Carr si
Turk [37] au prezentat doud cazuri de splenoza cu o structurd histologica si imunohistochimica ce nu
se deosebea de tesutul splenic normal [28, 37].

Localizarea tesutului splenic, de asemenea, poate ajuta in diferentierea splinei accesorii de sple-
noze. Splina accesorie se situeaza, de obicei, in apropierea lig.gastrosplenic sau lig.splenopancreatic.
Chiar si atunci cand au fost intalnite in limitele pancreasului, rinichiului, scrotului sau anexelor,
acestea intotdeauna au respectat hotarele dezvoltarii sale embrionale [18, 27, 37-40]. Pe de alta parte,
nodulii splenotici pot fi intalniti atat intraperitoneal, cat si extraperitoneal. Ariile cele mai frecvente de
raspandire sunt peritoneul, omentul mare si mezenterul [41]. De asemenea, a fost raportata splenoza
intalnitd in pericard, tesutul subcutanat si chiar in lobul occipital al creierului [11, 12, 42]. Incidenta
splinelor accesorii este de 20% [27], pe cand incidenta reald a splenozelor pand in prezent nu este
definita, desi comparativ e mult mai mica, deoarece conditiile de baza in dezvoltarea ei este traumarea
splinei.

Diagnosticul diferential

Nodulii splenotici, depistati ocazional in urma investigatiilor paraclinice de rutina (Ro-grafie,
USG) creeaza suspectii de tumori: limfoame, metastaze, canceromatoza, cancer primar de ficat sau
rinichi, endometrioza sau o adenopatie obisnuita [18, 19]. In cazul splenozelor toracale diagnosticul
diferential se efectueaza cu cancerul de pulmoni sau cancerul metastatic [10, 20, 41]. Splenoza sub-
cutana se diferentiaza de limfoame, limfocistoame, sarcoma Kaposi si anomaliile vasculare [11]. Din
cauza caracterului sdu benign extirparea nodulilor nu este indicata in cazurile asimptomatice, insa
avand 1n vedere incidenta destul de rard a acestei patologii si simularea malignizarii, in cazul cresterii
dimensiunilor 1n timp se recurge la examenul histologic al tesutului, cel mai frecvent efectuat intra-
operator [43].

Diagnosticul

La investigatiile de rutind (USG, Ro-grafie, CT) poate fi presupus diagnosticul de splenoza,
atunci cand este prezentd anamneza specifica, desi densitatea mica a tesutului din nodulii splenotici
nu face posibild vizualizarea calitativa la examenul Ro-logic.

CT releva numarul, forma, marimea nodulilor, dar nu si identitatea acestora, iar rezonanta mag-
netica standard nu este practicata pentru efectuarea diagnosticului diferential [44].

cu aplicarea ferumoxidului ca o metoda noua in diagnosticul splenozelor [20, 45]. Ferumoxidul re-
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prezintd oxidul de fier superparamagnetic care este extras din circulatie de sistemul reticuloendote-
lial [46]. Tesutul splenic normal, la fel ca si celulele Kupffer ale ficatului, sunt implicate in filtrarea
acestui oxid de fier din circulatia sangvind, ceea ce permite colorarea specifica si vizualizarea acestor
formatiuni. In literaturd sunt descrise doar trei cazuri clinice, in care a fost folosita aceasta metoda
de diagnostic: doua in cazul splenozelor — abdominala si pelviand si un caz in splenoza toracica
[19,45,47]. Aceasta metoda joaca un rol important In depistarea splenozelor si pe viitor va fi inclus in
algoritmul de diagnostic al acestei patologii.

In prezent metoda preferati este scintigrafia nucleard noninvaziva. Testul cu sulfur coloidul
marcat cu Tc*Ma fost pentru prima data folosit in diagnosticul splenozelor, datorita afinitatii colo-
idului radio-marcat pentru sistemul reticuloendotelial [48]. Totusi, scintigrafia in care sunt folosite
eritrocitele termic denaturate si marcate cu Tc?™ sau Indium 111 se considera a fi mult mai specifica
si sensibila, ceea ce face ca aceastd metoda sa fie preferata in diagnostic [29, 49].

Comparand aceste doud metode de diagnostic (scintigrafia cu sulfur coloid si cea cu folosirea
eritrocitelor termic denaturate), Gunes si colegii [50] au demonstrat — cu ajutorul ultimei metode rata
de diagnostic al splenozelor era cu 32% mai mare decat folosind testul cu sulfur coloid. O explicatie,
in acest sens, poate fi faptul ca splina retine aproximativ 10% din sulfur coloidul injectat, pe cand in
acelasi timp eritrocitele, termic denaturate, sunt retinute in mai bine de 90% din cantitatea adminis-
trata [50].

Scintigrafia cu eritrocite, termic denaturate, este un test mult mai sensibil in splenozele timpurii,
cazuri In care tesutul splenic este prezent in cantitate minimala [50, 51].

Tactica

Odata ce diagnosticul de splenoza a fost stabilit si pacientul nu prezintd acuze, tratamentul spe-
cific nu este indicat [22]. Nu a fost raportat nici un caz de mortalitate, in rezultatul splenozei, pe cand
in cazul ocluziei sau hemoragiei intestinale se cere o evaluare prompta a situatiei $i un management
terapeutic adecvat.

Este interesant faptul cd majoritatea pacientilor care au fost expusi laparatomiei exploratorii
pentru dureri abdominale au sesizat abolirea sau disparitia durerilor dupa interventie cu inlaturarea
nodulilor splenotici [52].

In toate cazurile de splenozi subcutanati raportate, clinica era asimptomatica, iar nodulii au fost
depistati la autopsie sau la examenele standard efectuate pentru excluderea formatiunilor maligne
[13].

In cazul splenozei toracice pleurezia se rezolva usor medicamentos, iar cand este prezenta si
hemoptizia ca rezultat al nodulilor abundent vascularizati, situatia este bine corijata prin interventie
[14].

Excizia nodulilor splenotici se asociaza cu hemoragii [32], de aceea in cazul splenozelor asimp-
tomatice nodulii in situ nu sunt excizati.

Concluzii

Este necesar de a include splenoza in diagnosticul diferential la toti pacientii la care au fost de-
pistati noduli intraabdominali, toracici, pelvieni sau subcutanati si care au in anamneza splenectomie
ca o consecinta a traumei sau a altei interventii pe splina. Unii pacienti pot sa nu cunoasca care €
cauza, pentru care au fost supusi splenectomiei, dar anamnesticul in acest caz este foarte important si
este necesar de a fi luat in consideratie in efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii. Odata
considerat, diagnosticul acestei situatii benigne este accesibil, inexpensiv, noninvaziv si fiind stabilit
la timp, previne stresul sau alte investigatii nejustificate pe viitor.
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Rezumat
Autorii prezinta criteriile de baza ale splenozelor, clinica, complicatiile, metodele de diagnostic, diagnos-
ticul diferential, tactica de conduita in raport cu pacientii, pentru care s-a stabilit acest diagnostic.

Summary

Authors have presented the basic criteria of splenosis, clinic, complications, methods of diagnostic, con-
ducting patients in which this diagnosis has been found out.
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LIGATURAREA VARICELOR ESOFAGIENE SI GASTRICE CU LIGATURI
DE NAILON (MINI-LOOP): STUDIU PILOT

Gheorghe Ghidirim, academician, Igor Misin, dr. hab. in medicind, conf. cerc.,
Andrei Dolghii, dr. in medicina, Catedra Chirurgie nr.1 “N. Anestiadi” si Laboratorul
de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Introducere. Metoda de ligaturare, cu aplicarea inelelor ,,detasabile” din nailon (mini-loop) a
fost propusa si implementata de Sung J.J. si Chung S.C. 1n 1986 [1]. Aceasta metoda de tratament a
varicelor esofagiene si gastrice (VE si G) a fost propusa ca alternativa a ligaturarii endoscopice (LE)
cu inele de cauciuc si neopren, deoarece, conform opiniei unui sir de autori, aceasta din urma are o
serie de dezavantaje: numarul fix de inele pe camera de ligaturare, necesitatea introducerii repetate a
endoscopului in cazul utilizarii seturilor ,,mono-band”, posibilitatea limitata de contractie a inelelor
(imposibilitatea compresiei adecvate a VE) si costul seturilor [2, 3].

Indiferent de avantajele teoretice ale LE cu mini-loop, pand la momentul actual, in literatura
mondiala este descrisa experienta limitata a utilizarii acestei metode in serii mici de pacienti [4-9],
ceea ce reprezintd un impediment pentru utilizarea vasta in practica cotidiana. Aceastda metoda este
utilizatd cu un anumit succes in ligaturarea varicelor gastrice, indeosebi cu localizare in portiunea
fundica gastrica [10-12], precum si in caz de LE a VE [1, 5, 13]. Scopul lucrarii: evaluarea eficacitatii
LE a VE si G cu mini-loop.

Material si metoda.

In studiu au fost inclusi 7 pacienti cu ciroza hepatica (CH) (Child-Pugh ,,C”) si hemoragie din
VE si G care au beneficiat de LE cu ligaturi de nailon. In 4 cazuri LE cu endo-loop a fost efectuati
in urgentd, in conditii de hemoragie activa (#1,#3,#5,#6), iar in 3 cazuri LE a fost efectuata in lipsa
hemoragiei active, insa 1n prezenta stigmatelor de hemoragie recenta (#2,#4,#7).

Caracteristica generald a pacientilor este reprezentata in fabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristica generala a pacientilor
Nr. Varsta/ Cauza HP Tipul varicelor Gradul varicelor Activitatea
d/o Sex hemoragiei
#1 65/f CH VE F,, Li+m, RCS(+++) B 1b
#2 49/f CH VE F,, Li+m, RCS(+++) B2b
#3 54/m CH VE F, Li, RCS(+++) B2a
#4 51/f CH VE si G F,, Li+m, RCS(+++) B2b
#5 66/f CH VE F,, Li+m, RCS(+++) B2a
#6 76/f CHC+TVL | VGI (Sarin 1) F,, Lg-f, RCS(+++) B 1b
#7 59/m CH VE F,, Li, RCS(++) B2b

Nota: CH — ciroza hepatica, CHC — carcinom hepato-celular, TVL — tromboza v. lienale, VGI — varice gastrice
izolate

Tehnica LE cu aplicarea mini-loop este analogica metodei descrise anterior in literatura [1]. Ca-
mera transparenta de ligaturare (MH-593) este montata la capatul distal al endoscopului, aplicatorul
HX-21L-1 (Olympus®, ET, Japan) (fig. /) armat cu ligatura de nailon (MAJ-339) (fig. 2) este introdus
prin canalul de lucru al endoscopului, iar ligatura este fixata pe marginea interna a camerei de ligatu-
rare (fig. 3). Dupa vizualizarea varicelui, acesta este atras in camera (fig. 4) pana la umplerea completa
a acesteia. In acest moment este efectuati ligaturarea, prin miscarea proximalid a manetei aplicatorului
(fig. 5). Ulterior se detageaza de la aplicator ,,coada” ligaturii aplicate. Armarea ulterioara a aplicato-
rului este efectuata ex vivo fara extragerea endoscopului. Primar se ligatureaza varicele hemoragic,
celelalte ligaturi se aplica in forma spiralata, proximal de cele aplicate anterior (fig. 6).
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Fig. 2. Camera transparenta de ligaturare
loop cu ligatura de nailon in partea distala a
endoscopului

Fig. 1. Aplicator HX-21L-1 pentru aplicarea mini-

Rezultate:

In acest lot de pacienti au fost efectuate 10 sedinte endoscopice, numarul mediu de sesiuni per
pacient a constituit — 1.4+0.3 (de la 1 la 3). Numarul total de ligaturi aplicate a constituit 57, numarul
mediu de ligaturi aplicate la prima sedintd endoscopica a constituit 6.0+0.8 (de la 4 la 9) (tab. 2).

Hemostaza primara a fost observata in 7/7 (100%) cazuri, ceea ce corespunde datelor publicate
in cadrul altor studii, unde LE cu ligaturi de nailon in caz de hemoragie variceald activa a demonstrat
eficacitate majora, rata hemostazei definitive a constituit de la 86% [6] pana la 100% [1, 5].

Tabelul 2
Caracteristica LE cu aplicarea mini-loop
Nr. Numarul Numarul total Gradul flebectaziilor Recidiva Letalitatea
d/o total de de mini-loop dupa LE cu mini-loop | hemoragiei la 30 zile
sedinte aplicate (tanatogeneza)
endoscopice

#1 3 12 F,, RCS(-), Sc Da Nu

#2 1 5 F,, Li, RCS(-), Sc Nu Nu

#3 1 4 F_, RCS(-), Sc Nu Nu

#4 2 18 F ., RCS(-), Sc Nu Nu

#5 1 9 F,, RCS(-), Sc Nu Nu

#6 1 5 lipsa Da Da (IH)*
#7 1 4 F,, RCS(-), Sc Nu Nu

*IH — insuficientd hepatica

Recidiva hemoragiei, la diferite termene dupa LE, a fost semnalatd in doud cazuri (#1, #6),
hemostaza fiind obtinuta prin LE repetatd cu mini-loop si tratament farmacologic cu octreotid (San-
dostatin®, Novartis) in doza de 25 pg/h pe durata a 24 ore.

Eradicarea completa a VE (F ,RCS-) dupd prima sesiune a fost obtinutd in 4 cazuri, in celelalte
2 (#1,#4) au fost necesare sedinte suplimentare elective de LE peste 4 sdptamani dupa prima ligatura-
re. Eficacitatea 1nalta al acestei metode in eradicarea VE cu un numar mai mic de sedinte endoscopi-
ce, precum si procentul redus de recidiva a VE a fost descrisa si in cadrul altor studii analogice [5].

Conform datelor literaturii, efectele adverse ale LE cu aplicarea de mini-loop sunt: disconfortul
retrosternal, retrosternodinia, disfagia, febra [6, 10], ceea ce este caracteristic tuturor tipurilor de LE.
Am observat faptul ca gradul severitatii manifestarii acestor simptoame, atat in cazul LE cu inele, cat
si in cazul aplicdrii ligaturilor de nailon, depinde de numarul acestora si, de regula, acestea dispar in
decurs de 3-5 zile.

Complicatiile specifice, mentionate in literatura sunt: ligaturarea incompletda a VE si hemora-
gia, 1n rezultatul traumatizarii peretelui variceal, prin intermediul camerei de lucru [6]. Indiferent de
experienta proprie redusa de utilizare a acestei metode, nu am Inregistrat astfel de complicatii, fapt
confirmat si de alti autori [5].
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Fig. 4. Procesul de fixare a varicelui n
camera de ligaturare

Fig. 5. ,,Polip” — varice hemoragic
ligaturat prin aplicarea mini-loop pe
baza acestuia

Fig. 3. Schema principiala de ligaturare endoscopicé a

VE cu aplicarea mini-loop: (1) clipaplicator; (2) camera

transparenta de ligaturare; (3) varice fixat in camera de
ligaturare cu inel de nailon la baza varicelui

Fig. 6. LE spiralata, instalarea ligaturii
in camera de ligaturare

Pentru ligaturile de nailon, spre deosebire de inelele de cauciuc, nu este specific marele deza-
vantaj al ultimelor — fenomenul detasarii precoce de pe VE si recidiva hemoragiei conditionata de
aceasta. Sustinem opinia Sung J.J., Chung S.C. [1] ca proprietatile compresive mai evidentiate si lipsa
detasarii precoce a mini-loop reprezinti un avantaj semnificativ al acestei metode de LE. In favoarea
acestei ipoteze marturisesc rezultatele cercetarilor experimentale, efectuate in cadrul acestui studiu,
care au demonstrat cd ligaturile de nailon posedad proprietati contractile si deci, pot fi considerate
preferabile in cazul LE a vaselor de dimensiuni semnificative. Rezultate analogice au fost obtinute
anterior si de alte colective de autori [4].

Un alt avantaj al acestei metode, comparativ cu seturile mono-band pentru LE este lipsa nece-
sitatii utilizarii ,,overtube”, ceea ce reduce numarul de complicatii potentiale [1]. Mai mult ca atat,
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sustinem opinia referitor la avantajul LE cu aplicarea de ligaturi de nailon comparativ cu LE cu inele
din urmatoarele considerente: (1) vizualizare mai buna prin camera de lucru si (2) lipsa deformarii
endoscopului in timpul lucrului aplicatorului [4, 5].

Referitor la aspectele tehnice de utilizare a metodei, este necesar de mentionat cd deja prima
experientd de LE cu aplicarea ligaturilor de nailon a impus necesitatea inlaturdrii unor neajunsuri ale
metodei. Astfel, printre dezavantajele evidente ale procedeului pot fi mentionate: (1) dificultatea utili-
lui de lucru al endoscopului, acesta fiind ocupat de clipaplicator si (2) ligaturile destul de lungi, ceea
ce nu faciliteaza etapele ulterioare de LE. Aceste deficiente au fost semnalate si de alti autori [1,6].

Unul din fenomenele cel mai putin studiate referitor la metodica LE cu aplicare de mini-loop
este dinamica proceselor reparatorii in locurile ligaturarii, si anume (1) termenul de detasare al endo-
loop de pe VE; (2) evolutia si dimensiunile ulcerelor ,,postligaturale”. Astfel, la controlul radiologic,
pe parcursul primei saptdmani dupa LE, nu au fost semnalate dereglari de motilitate esofagiana, insa
au fost, de reguld, observate defecte de umplere cu contrast, care corespund locurilor aplicarii liga-
turilor de nailon in esofag si stomac (fig. 7). La examenul endoscopic de control au fost determinati
,»pseudopolipi” in faza de necroza spre sfarsitul primei sdptimani, iar in toate cazurile ligaturile de
nailon au fost localizate in situ (fig. 8).

Datele obtinute 1n prezentul studiu, corespund in totalitate cu cercetarile lui Hepworth CC. si
coaut. [4], unde a fost determinat cd durata medie de prezentd a mini-loop in site-urile aplicarii aces-
tora pe VE constituie in mediu 15 (de la 1 la 37) zile. Sustinem opinia cd ligaturile de nailon, din
motivul proprietatilor compresive mai pronuntate asupra tesuturilor, riman mult mai mult in sifu,
comparativ cu inelele de cauciuc. In acelasi timp, in literatura este descris fenomenul lipsei ligaturilor
spre sfarsitul primei saptamani [1], iar conform datelor lui Cipolletta L. si coaut. [10] — necesitatea
inlaturarii acestora la examenul endoscopic de control.

Am observat faptul prezentei ulcerelor in locurile aplicarii ligaturilor spre sfarsitul saptdmanii
a doua, diametrul mediu al acestora fiind 7.6+0.4mm (fig.9). Datele obtinute, corespund in totalitate
cu cele publicate in alte studii, efectuate anterior, unde indicele mentionat a constituit 7.4+2.1mm [5,
10].

La examenul de control, spre sfarsitul sdptdmanii a patra, pe fondal de duplex-terapie (omepra-
zol 40 mg/zi si sucralfat 4g/zi) a fost remarcata epitelizarea completa a ulcerelor esofagiene (fig.10).
Dinamica similara de epitelizare a ulcerelor esofagiene dupa LE a fost remarcata si 1n alte studii, Insa,
in cazuri rare procesul de epitelizare se incheie spre sfarsitul sdptdmanii a 8-a [10].

in concluzie, este necesar de mentionat ca LE cu aplicarea ligaturilor de nailon trebuie conside-
ratd o metoda alternativa, destul de efectiva in arsenalul tratamentului endoscopic al VE. Indubitabil,
aceastd metoda poseda unele avantaje si dezavantaje, comparativ cu LE prin aplicarea de inele de
cauciuc. Avantajele de baza ale LE cu aplicarea mini-loop sunt: posibilitatea ligaturarii flebectaziliilor
cu diametrul mare, mai ales 1n cazul localizarii acestora in stomac, caz in care aplicarea inelelor este
dificila din motivul grosimii tesuturilor si imposibilitatea aplicarii acestora in cazul necesitatii plasarii
endoscopului in retroversio.

Imperfectiunea tehnicii LE cu mini-loop constd in posibilitatea lavajului camerei de ligaturare
doar dupa extragerea aplicatorului din canalul de lucru al endoscopului, precum si dificultatea LE ul-
terioara din cauza ligaturilor anterior aplicate, destul de lungi. Mai mult ca atat, particularitatile tehni-
cii acestei metode, lungesc timpul procedurii i intrec semnificativ parametrul mentionat, comparativ
cu LE cu aplicarea de inele. Luand in consideratie termenii detasarii mini-loop din locurile aplicarii
si termenii cicatrizarii ulcerelor, consideram ca intervalul optimal intre sedintele endoscopice trebuie
sa fie de patru sdptamani.

Este indiscutabil faptul, cd perfectionarea ulterioard a dispozitivului de aplicare a ligaturilor de
nailon va permite implementarea clinica mai larga a acestei metode, in arsenalul endoscopic de tra-
tament al VE si G.
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Fig. 7. Examen radiologic al esofagului la trei zile dupa LE
VE si G cu aplicarea mini-loop, ,,pseudopolipi” marcati cu
sdgeata
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in situ marcatd cu sageata
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ulcerelor dupa prima sesiune de LE
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Rezumat

Autorii prezinta rezultatele ligaturarii endoscopice cu mini-loop a 7 pacienti cu hipertensiune portala si
varice esofago-gastrice. Au fost demonstrate pe un lot relativ mic de pacienti avantajele de baza ale eradicarii
flebectaziilor esofago-gastrice, prin ligaturare cu inele de nailon — posibilitatea ligaturarii varicelor cu diame-
trul mare, mai ales 1n cazul localizarii acestora in stomac, conditie in care aplicarea inelelor este dificila, din
motivul grosimii tesuturilor si imposibilitatea aplicarii acestora, In cazul necesitatii plasarii endoscopului in
retroversio.

Summary

The authors present the results of mini-loop ligation for oesophageal and gastric varices in 7 patients
with portal hypertension. In a relatively small group of patients were demonstrated the treatment advantages
of oesophageal varices using mini-loops — the possibility of big size variceal ligation, especially in case of
gastric varices.

ECHINOCOCOZA iN PERIOADA SARCINII

Gheorghe Ghidirim!, academician, Igor Misin', dr. hab. in medicina, conf. cerc.,

E. Gladun? membru corespondent, Ana Misina?, dr. in medicina, Elina Sor!, cerc. stiint.,
Catedra Chirurgie nr.1 “Nicolae Anestiadi” si Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-
Pancreatica!, USMF “Nicolae Testemitanu”, Institutul de Cercetari Stiintifice In Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului®

Introducere. Echinococoza este o parazitoza ce afecteaza atat omul cat si unele animale si are
ca agent etiologic Echinococcus granulosus (cand afectiunea este sub forma de chist unilocular)
sau Echinococcus multilocularis (in tipul alveolar de boala). Echinococoza este recunoscuta ca
fiind o problema importantd de sanatate in tarile din jumatatea sudicd a Americii Latine, in zona
Mediteraneeana, in Orientul Mijlociu, Asia Centrala, Australia, Noua Zeelanda si Africa [2-8].

In ultima perioada au fost publicate observatii asupra acestei patologii atestati si in zonele, care
nu sunt endemice, ca exemplu In USA. Aici se explicd prin sporirea migratiei intercontinentale a
populatiei [5].
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Ficatul este infectat iIn 60%—70% de cazuri, plamanii — 20% de cazuri [9, 10, 28]. in principiu,
orice organ poate fi infectat [6,11]. In majoritatea cazurilor (40-80%) boala hidatica este prezentati
de un chist solitar [9, 28].

Timp indelungat boala poate decurge asimptomatic, uneori diagnosticul este stabilit ocazional
in timpul efectudrii ultrasonografiei organelor abdominale [12].

Echinococoza, n perioada sarcinii, este o raritate si frecventa ei constituie un caz la 20.000-
30.000 de sarcini [13-15]. Date referitor la coexistenta ehinococozei si graviditatii sunt insuficiente,
au fost descrise doar cazuri unice sau serii mici de pacienti [8,16-20]. Tactica de tratament, utilizata
la aceste categorii de pacienti nu este la moment standartizata [6,18].

Tabloul clinic. Ca ipoteza principald a cresterii progresive in dimensiuni a chisturilor ehinococi
in perioada sarcinii $i aparitia manifestarilor clinice s-a stabilit imunodeficienta celulara [15, 25].

In majoritatea cazurilor, boala hidaticd decurge asimptomatic o perioada de timp [12]. Unii
autori comunica despre aparitia la gravide a durerilor in regiunea epigastrala, greturi, vome 1n caz de
echinococoza hepatica [1, 5, 18, 21, 22], mai rar — prurita si hipertermie [5].

Localizarea echinococozei in perioada sarcinii este reflectata in tabelul 1.

Tabelul 1
Localizarea echinococozei in perioada sarcinii

Localizarea chistului hidatic

Referintele bibliografice

e ficat

(1], [5], [6], [8], [11], [16], [17], [18], [22], [28]

e splind

[1], [4], [28]

e ficat + splinda

[43]

e ficat + pelviand

[15], [21]

e ficat + pelviana-+omentum mare

[19], [21]

e pelviani (6], [11], [13], [14], [19], [21], [28]
¢ plamani [28]

e rinichi [11], [28]

e creier [11]

e cord [20]

In prezenta chistului pelvian poate fi comprimat ureterul, ce poate provoca disurie, dereglarea
pasajului urinar si ca rezultat, hidronefroza [23]. Sunt descrise cazuri de chist pelvian ce declanseaza
tabloul clinic caracteristic pentru hipertensiune portala — varicoza venoasd, hemoroizi, etc.. [24].
De asemenea pot aparea complicatii legate de cresterea uterului si comprimarea chistului: ruperea
chistului ce duce la cele mai groaznice complicatii — socul anafilactic si contaminarea cavitatii
abdominale cu chisturi-fiice. In caz de localizare pelviani a echinococului la femei insarcinate sunt
descrise si complicatii obstetricale: ruptura uterului, dystocia, nastere prematura [13, 27], obstructia
nasterii fiziologice si decesul mamei [15, 26, 27].

Metodele de diagnostic. In cazul atestirii chisturilor, mai ales in regiunea pelviani, a anexelor
uterine 1n perioada sarcinii la femei din zonele endemice, boala hidaticd se cere a fi inclusa in
diagnosticul diferential [15, 29, 30]. Investigatiile privind echinococoza sunt: testele standarde de
laborator, examinarea imagistica, probele serologice specifice.

Testele de laborator

In analiza biochimica, in caz ca tractul biliar nu este comprimat de chist hidatic, schimbari din
partea transaminazelor nu se semnaleaza [5, 31]. In caz de infectare a chistului poate fi depistati
leucocitoza. Eozinofilia nu este specificd numai pentru boala hidatica si nu este prezenta constant;
conform datelor literaturii de specialitate, numai la 25-30% dintre pacienti a fost depistatd eozinofilia
in analiza generala a sangelui [5, 32].

Testele serologice

Testele serologice sunt folosite pentru diagnoza si evidenta dupd tratament. Probele date sunt
bazate pe reactii de precipitare Intre antigenii si anticorpii circulanti i includ: reactia de hemaglutinare
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indirecta [18, 21, 22], aprecierea IgM, IgG, IgE prin metoda ELISA [33, 34]. Insi, conform unor
cercetdri, sensibilitatea la ELISA variaza intre 64-100% [5,35], conditionata de schimbatri ale statutului
imun in timpul sarcinii [13].

Metode imagistice

In prezent ultrasonografia se consideri ,,standardul de aur” in diagnosticul echinococozei in
sarcind, deoarece permite de a aprecia localizarea, cantitatea chisturilor, precum si relatiile chist —
organul adiacent [36]. In majoritatea publicatiilor, ultrasonografia este recunoscuti ca metoda de baza
in stabilirea diagnosticului [1, 14, 18, 21, 22, 36].

Tomografia computerizata ofera informatie mai detaliatd comparativ cu cea de la ultrasonografie:
descrie morfologia chisturilor, mai ales in caz de calcificare a peretilor chistului, depistarea chisturilor-
fiice [6, 28].

Rezonanta magnetico-nucleard permite analizarea detaliilor structurii chisturilor. Aceastd metoda
contine multe informatii in aprecierea schimbarilor 1n sistemul venos al ficatului [18, 21, 37].

Tratament. Actualmente sunt cunoscute diferite metode de tratament, care pot fi aplicate
pacientilor cu boala hidatica. Alegerea tacticii depinde de localizarea chistului, simptomatologie,
prezenta sau riscul aparitiei complicatiilor [6] si reprezintd: observatia, aspiratia transcutanata,
chimioterapie, metodele chirurgicale.

Conform datelor unor autori, prezenta chisturilor mici (< Scm) In ficat, absenta simptomatologiei,
rezultatele negative ale testelor serologice sau prezenta calcinatelor in capsula fibroasa marturisesc
despre un chist neactiv si un risc minor in timpul sarcinii §i nasterii, ceea ce permite tactica ,,wait and
see”, adica observatie (5, 38].

Aspiratie percutand.

In premiera aspiratia percutana a fost efectuata de citre Mueller [39] si este discutata si pana
in prezent, avand 1n vedere complicatiile posibile: socul anafilactic si diseminarea parazitelor in
cavitatea abdominala. Insa, unii autori descriu rezultatele pozitive ale acestei metode [16, 17].
Sigur ca aceastd metoda poate fi indicata numai in caz de prezenta unui chist in ficat [5, 6]. Aceasta
metodd constd in cativa pasi — PAIR, adica: (P) — punctia chistului; (A) — aspiratia continutului;
(I) — introducerea in cavitatea chistului a solutiilor, de exemplu solutie salina hipertonica; (R) —
reaspiratia continutului.

Tratament chirurgical.

Sunt descrise multiple metode de tratament chirugical in caz de boala hidatica in timplul sarcinii.
Ca regula, interventiile chirurgicale au fost efectuate in al doilea trimestru al sarcinii [1, 18, 21, 22].

In caz de chist hepatic, au fost folosite urmitoarele metode de tratament chirurgical:
perichistectomie [1], echinococectomie deschisa cu obliterarea capsulei fibroase reziduale [1, 5],
rezectia capsulei fibroase si drenarea externd a cavitatii reziduale [1, 18, 22]. Ca preparate antiscolex
au fost utilizate: solutia salind hipertonica de 15% [5], povidon-iodin [1]. Besim H. si coautorii,
efectuand cercetdri in privinta preparatelor antiscolice, au tras urmatoarea concluzie: cea mai efectiva
solutie (100%) este solutia salina hipertonocd in concentratie de 20%, care a fost in contact cu capsula
chistului timp de 6 minute [1].

In caz de localizare linald a chistului, se efectua splenectomie [40].

In majoritatea cazurilor, autorii informeaza despre lipsa complicatiilor postoperatorii [5, 18,
21, 22]. insd Unalp descrie un caz de bilioragie din cavitatea fibroasa reziduala, care a fost rezolvat
conservativ [18].

Tratament medicamentos.

Utilizarea preparatelor antiparazitare din grupa benzimendazole (mebendazol si albendazol) este
o alternativa metodelor chirugicale [6]. Insa albendazolul este preferabil, luand in consideratie ci el se
absoarbe mai bine i are eficacitate clinica mai pronuntata [41]. Doza recomandata a albendazolului
este de 10mg/kg zilnic in 2 reprize, administrata in timpul mesei [41].

Insa experimentele la animale au confirmat efectele teratogene si embriotoxice in caz de
administare panad la a 12 saptdmana de gestatie, mai ales in perioada 13 — 56 zile ale sarcinii [6, 42].

De aceea preparatele din grupa benzimendazolei pot fi utilizate 1n al doilea si al treilea trimestru
ale sarcinii [6, 8, 21].
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Tactica de conducere a nasterii. In procesul nasterii, specialistul trebuie sa aiba in vedere,
ca contractiile uterine §i cresterea tensiunii intraabdominale poate provoca ruptura chistului cu
declansarea socului anafilactic si desiminarea parazitului. De aceea, preparatele anti-soc trebuie sa fie
in apropiere [6].

Prezenta chistului nu este o indicatie absolutd la nastere prin cezarianad — sunt descrise multe
cazuri de nastere fiziologica [8, 18, 21, 22].

Numai in cazuri cand prezenta chistului poate influenta procesul nasterii, este recomandata
operatia cezariand [6, 36].

Luind in consideratie riscul reactiilor anafilactice si prezenta agentului alergic (Echinococoza),
majoritatea autorilor considera necesitatea obligatorie, in administrarea preparatelor antihistaminice
pe tot parcursul sarcinii [6, 8].

Concluzii

Coexistenta bolii hidatice si a sarcinii este o problema care necesitd a fi rezolvata prin prisma
mama-copilul-echinococcoza.

Depistarea echinococozei la femeia Tnsarcinata nu poate fi o cauza pentru intreruperea sarcinii.

Actualmente sunt cunoscute diferite metode de tratament, care pot fi aplicate la pacientii cu
boala hidatica. Alegerea tacticii depinde de localizarea chistului, simptomatologie, prezenta sau riscul
aparitiei complicatiilor.

Tratamentul chirurgical se efectueaza in al doilea si al treilea trimestru al sarcinii.

Prezenta chistului hidatic nu este o contraindicatie pentu o sarcind si o nastere fiziologicd, in
rezultatul carora poate aparea pe lume un copil sanatos.
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Rezumat

Echinococoza este o parazitoza cauzatd de Echinococcus granulosus. Aceastd patologie, In perioada
sarcinii, este o raritate si frecventa ei constituie un caz la 20.000-30.000 de sarcini. Depistarea echinococozei
la femeile Insarcinate nu poate fi o cauza pentru intreruperea sarcinii.

Fiecare caz trebuie sa fie rezolvat individual, in dependenta de raportul: mama-copilul-echinococoza.
Tratamentul chirurgical se efectueaza in al doilea si al treilea trimestru al sarcinii. Prezenta chistului hidatic
nu este o contraindicatie pentu o sarcind si o nastere fiziologicd, in rezultatul cdrora se poate naste un copil
sanatos.

Summary

Hidatid disease is caused by Echinococcus granulosus. It is in pregnancy is a rare condition with an
incidence of 1/20.000 to 1/30.000. Diagnosis of echinochocus in a pregnant woman cannot be a reason for
interruption of pregnancy.

Each case must be managed individually depending on the status of the mother, fetus and hydatid cyst.
Surgical treatment is performed in the second and third trimester of pregnancy. Presence of hydatic cyst is not
a contraindication for pregnancy and physiologic birth giving without any problems to child.

CONCEPTIA CONTEMPORANA iN APRECIEREA CALITATII VIETII iN
CHIRURGIA GASTROINTESTINALA

Gheorghe Ghidirim', academician, Elina Sor?, cercet., st. stagiar, Catedra Chirurgie nr. 1
,Nicolae Anestiadi”!, Laboratorul Chirurgia Hepato-Pancreato-Biliara?, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Introducere. Conceptul de calitate a vietii este unul dintre cele mai intens discutate in ultima
vreme, avand implicatii largi atat in medicina generala, cat si in alte domenii.

Calitatea vietii este un indicator integral care include caracteristicile fizice, psihice, emotionale
si sociale ale pacientului, bazate pe perceptie subiectivd [12], ce reflectd capacitatea omului pentru
adaptare la boala lui si permite efectuarea analizei profunde multilaterale a evolutiei bolii i recupe-
rare prin tratament.

Cu toate ca evaluarea calitatii vietii a fost propusa in premiera in 1947 de catre profesorul Kar-
nofski D. in lucrarea ,,Evaluarea clinica a chimioterapiei la pacienti cu cancer”, primele publicatii pe
aceasta cale au apdrut abia in anii ‘70 -°80 ai secolui XX. Preocuparile pentru calitatea vietii, corelata
cu sdnatatea, au crescut n ultimii ani. Astfel, in baza de date PubMed a Bibliotecii Nationale de Me-
dicind din Statele Unite ale Americii, in 1990 existau 1479 de articole despre calitatea vietii corelata
cu sanitatea. In 2005, au fost inregistrate 8160 de articole pe aceastd tema. Dupa Wikiund I. [11], in
prezent eficacitatea si economicitatea diferitelor metode de tratament rational trebuie sa fie apreciata
atat clinic si laborator, cat si prin criterii speciale de apreciere a calitatii vietii pacientului.

Introducerea tehnologiilor minim-invazive a deschis o noua directie pentru calitatea vietii core-
lata cu sdnatatea, deoarece analiza comparativa intre metodele deschise si laparoscopice, fara aprecie-
rea calitatii vietii pacientului, va fi insuficientd. Sunt bine cunoscute criteriile clasice, pentru evaluarea
tratamentului chirurgical — letalitatea, morbiditatea, supravietuirea, complicatiile etc. Pentru pacient,
existd scopuri, nu mai putin importante: restabilirea rapida, calitatea vietii dupa tratament chirurgical,
reluarea la timp a activitatii profesionale, efectul estetic si altele. De aceea, in iunie 2002 la Lisabona
la Congresul EAES, in premiera a fost stabilit faptul ca actualmente unul dintre cele mai valoroase
criterii de evaluare comparativa, in tratamentul chirurgical, mai ales in patologii gastrointestinale —
boala de reflux gastroesofagian si maladie ulceroasa — este aprecierea calitatii vietii [5].

Componentele principale in aprecierea calitatii vietii sunt:
1. Multilateralitatea — include informatia despre diferite sfere ale activitatii omului, care sunt si
nu sunt legate de patologia, ceea ce permite aprecierea influentei bolii i a tratamentului asupra starii
pacientului;
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2.Flexibilitatea in timp — calitatea vietii se modifica In dependenta de factorii exo- si endogeni
ai starii pacientului. Ceea ce permite realizarea monitorizarii evolutiei bolii si efectuarea corectarii
tratamentului la momentul oportun;

3. Participarea pacientului, in evaluarea starii sale, constituie un factor important si sigur, uneori
unicul criteriu cu ajutorul caruia poate fi evaluata eficienta unei metode noi de tratament.

Pentru obtinerea datelor comparabile si aplicarea lor ulterioard, in practica clinica, sunt folosite
instrumente unanim acceptate, pentru a evalua calitatea vietii. In USA si Europa sunt create centre
speciale, pentru elaborarea acestor chestionare (indexe, profile) [2]

Tipurile de chestionare pentru aprecierea calitatii vietii

1. Generale — pot fi folosite pentru aprecierea calitatii vietii in diferite tipuri de maladii sau la
oamenii sandtosi, ca exemplu: SF-36, Nottingam Health Profile [1]

2.Speciale — sunt cele mai sensibile pentru o anumita patologie sau in determinarea eficientei
metodelor de tratament.

Chestionare folosite pentru aprecierea calitatii vietii in chirurgie si gastroenterologie

1.SF — 36 (Autorul J.E. Ware 1992) — prezinta un chestionar general [10], se utilizeaza pe scara
largd in diferite sfere de medicind, inclusiv chirurgie. Cu ajutorul lui se testeaza § parametri:

e Physical functioning — sdnatatea fizica;

e Role-physical — limitarea efectuarii functiilor obisnuite in viata zilnicd din cauza dereglarilor
fizice sau prezenta bolii;

e General health — starea generala a sanatatii;

e Vitality — viabilitate;

e Mental health — starea psihica;

e Social Functioning — activitatea sociala;

e Role emotional — limitarea efectudrii functiilor obisnuite in viata zilnica din cauza disfuncti-
ilor emotionale.

Chestionarul se constituie din 36 de intrebari, fiecare se evalueazi cu anumite puncte. In total suma
poate fi de la 0 pana la 100. Cifrele inalte reflecta o stare de sanatate mai buna. Ancheta poate fi comple-
tatd timp de 10-15 minute. Se accepta completarea atat prin interviu direct, cat si prin telefon.

2.GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating Scale) — este elaborat in ASTRA Hassle (autor -
[.Wiklund, 1998) si este adresat, pentru aprecierea calitatii vietii, pacientilor cu patologie gastrointes-
tinala [11]. Contine 15 Intrebari din 5 scoruri:

e Dureri in abdomen;

e Sindromul de reflux;

¢ Sindromul de constipatie;

e Scorul de evaluare sumara.

Ancheta poate fi completata timp de 5-10 minute.

3. GERD-HRQL (Gastroesophageal reflux disease Health related Quality of Life) — este adresata
pacientilor ce suferd de boala refluxului gastroesofagean, contine 6 scoruri, fiecare simptom se apreci-
aza de la 0 (lipsa simtomului) pana la 5 (simptomatica este pronuntata si prezenta in fiecare zi). Acest
chestionar (autor — Velanovich V., 1999) prezintd un interes in aprecierea eficientei tratamentului
chirurgical [9]. Ancheta poate fi completatd in timp scurt, nu mai mult de 5 minute.

4. GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) — reprezinta un chestionar (autor — Eypasch
E.) cu o sensibilitate Tnalta pentru determinarea calitatii vietii pacientilor cu diferite patologii gas-
trointestinale, inclusiv §i celor supusi tratamentului chirurgical [4]. Contine 36 intrebari referitoare la
starea fizicd, emotionald, activitatii sociale si simptomele tipice gastrointestinale, care sunt apreciate
cu 5 puncte. Suma totala poate fi de la 0 pana la 176. Acest chestionar se utilizeaza pe scara larga pen-
tru analiza comparativa a diferitelor metode de tratament chirurgical in patologia gastrointestinala.
Ancheta poate fi completata timp de 10-15 minute.

Preocuparele pentru calitatea vietii corelati cu sinatatea in gastroenterologie ne permite
sa obtinem informatii pentru:

e aprecierea profunda a influentei maladiei, ca exemplu, starile de acutizare sau complicatii in
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maladia ulceroasa asupra starii fizice, psihice si sociale a pacientului. Asa dar, in rezultatul evaluarii
populatiei din Statele Unite ale Americei, cu ajutorul chestionarului SF-36 a fost confirmata — calita-
tea vietii la pacientii cu boala refluxului gastroesofagian si maladia ulceroasa este cu mult mai joasa
comparativ cu alte grupe de patologii din acest domeniu si cei sanatosi [8]. Insa calitatea vietii paci-
entilor cu colitd ulceroasa este cu mult mai bund decat a pacientilor cu boala Crohn [3];

o cfectuarea expertizei diferitelor grupe de preparate, pentru aprecierea celor mai efective — la
pacienti cu boala de reflux gastroesofagian a fost depistat — calitatea vietii celor supusi unui tratament
cu preparate din grupa inhibitorilor pompei de protoni este cu mult mai buna, in comparatie cu grupa
pacientilor care au primit agenti anti-H, [11];

e efectuarea evaluarii tratamentului chirurgical — Agzamov F.M. descrie ca diferite metode de
tratament chirurgical determind unele conditii pentru anumite relatii anatomo-functionale intre orga-
nele interne, ceea ce produce tot spectrul simptomelor de boala a stomacului operat, ce influenteaza
asupra calitatii vietii pacientului [13]. El, efectuand un studiu pe un lot de 733 de pacienti, referitor la
evaluarea calitatii vietii a confirmat ca operatiile organomenajate au anumite avantaje, in comparatie
cu rezectiile gastrice, in caz de maladia ulceroasd complicatd cu hemoragie sau perforatie. Indiciile
cantitative (complicatiile Intra- §i postoperatorie, frecventa sindroamelor patologice) care sunt folosi-
te pe scara larga, pentru aprecierea eficientei tratamentului chirurgical, nu permit evaluarea veridica
a avantajelor si dezavantajelor metodelor chirurgicale. Pentru obiectivizarea datelor este necesara
evaluarea calitatii vietii;

e cfectuarea calculului farmaco-economic — Analiza ,,cost-eficacitate” in tratamentul maladiei
ulceroase a ardtat calitatea eradicarii Helicobacter pylori, cu toate ca frecventa joasd a eradicarii si
tratamentului indelungat si costisitor prin faptul cd perioada fara cheltuieli, in caz de tratament efec-
tuat dupa toate regulile, este de 2 ori mai lunga decat in caz de tratament episodic [6,7];

e monitorizarea starii pacientului, dupa efectuarea tratamentului — normalizarea indicilor clinici
ai pacientului nu intotdeauna corespund restabilirii tuturor functiilor organismului.

Concluzii

Conceptul de calitate a vietii este unul dintre cele prioritare in medicina contemporana, repre-
zentand o parte din analiza integrala a metodelor de diagnosticare, tratament si profilaxie.

Evaluarea calitatii vietii este o metoda valoroasa, informativa, economica si eficientd, in apreci-
erea starii pacientului, uneori unicul criteriu, cu ajutorul caruia poate fi evaluata eficienta unei metode
noi de tratament.

Mentionam ca opinia subiectiva a pacientului este valoroasa ca si rezultatele cercetarilor instru-
mentale si ale celor de laborator.

Indiciile traditionale cantitative, care sunt folosite pe scard larga, pentru aprecierea eficacitatii
tratamentului chirurgical nu permit evaluarea veridica a avantajelor si dezavantajelor metodicilor
chirurgicale, mai ales acum — in perioada dezvoltarii tehnologiilor miniminvazive.
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Rezumat

Majoritatea maladiilor afecteazad nu numai starea fizicd a omului, dar si psihologia comportamentului,
reactiile emotionale, precum si modifica locul si rolulul omului in viata sociald. De reguld in campul de vedere
al medicului sunt rezultatele investigatiilor fizice, instrumentale si cele de laborator, ce descriu starea pacien-
tului. Insa informatia despre problemele psihologice si sociale, aparute in rezultatul bolii, nu este disponibila
pentru medic. Unul dintre criteriile eficacitatii acordarii ajutorului medical estedeterminarea calitatii vietii
pacientului.

Summary

Most of diseases affect the physical status of the patients, the behavioral psychology, emotional reacti-
ons and can change their place and role in social life. The physicians mostly deal with the results of physical,
laboratory and instrumental investigations of patient more often, than with information about psychological
and social problems associated with the disease. Quality of life is one of the new value parameters of health
care efficacy.

APRECIEREA REZULTATELOR IN TRATAMENTUL FRACTURILOR
DE BAZIN LA PACIENTII CU LEZIUNI MULTIPLE SI ASOCIATE

Gheorghe Ghidirim', academician, Vladimir Kusturov?, dr. in medicina, cercet. st.
superior, Aliona Vizitiu?, cercet. st., USMF ,Nicolae Testemitanu™!, Laboratorul de
chirurgie hepato-pancreato-biliara?

Actualitatea temei. Traumatismul grav al bazinului — prezinta un pericol letal si are particula-
ritati dificile de diagnostic si tratament al dereglarilor stabilitatii bazinului pe fondal multiplu si aso-
ciat [1,5,6]. Studiul obiectiv al investigatiilor tratamentului rdmane o problema actuala in chirurgia
contemporanad a traumei si creeaza noi posibilitati in formarea unei scheme rationale de reabilitare
a acestui grup de pacienti. Pentru optimizarea rezultatelor tratamentului, multi autori folosesc mul-
tiple scheme si scoruri [3, 4]. Cea mai ampla optimizare a rezultatelor tratamentului pacientilor cu
politraumatism al bazinului, rezultd din aplicarea scorului functional S.A.Majeed, ceea ce permite
aprecierea gradului dereglarilor activitdtii adaptive a sistemului locomotor si posibilitatea corectiei.

Materiale si metode. Rezultatele tardive ale tratamentului fracturilor bazinului, in asociere cu
lezarile multiple si asociate sunt studiate la 154 (66%) pacienti, in perioada 1,5 - 16 ani. Au fost ana-
lizate rezultatele dupa interventia chirurgicala in perioada de la 1,5 — 2 ani la 64 pacienti, 2-3 ani dupa
interventie — la 48 pacienti, 3- 5 ani la 30; de la 5 pand la 16 ani la 12 pacienti. Aprecierea obiectiva a
fost stabilitd Tn baza datelor clinice de investigatie, gradului de restabilire a capacitatii statice a mem-
brelor si centurii bazinului, activitatii motorice si rezistentei functionale, indicilor radiologiei; TC, cu
raspunsuri adjuvante ale anchetei anonime, si datelor expertizei comisiei CEMV.

Rezultatele pozitive:

e Lipsa acuzelor si dereglarilor de statica

e Consolidarea fracturilor si restabilirea inelului pelvin

e Lipsa ajustarii membrului din partea afectata;

e Volumul deplin al miscarilor in articulatiile membrelor;
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e Lipsa dereglarilor trofice si neurologice;

e Lipsa complicatiilor infectioase si defectelor cosmetologice;

e Biomecanismul mersului farda schimbari, stabil, indolor;

e Eforturile asupra bazinului, ligamentelor si coloanei vertebrale, posibile in plind masura;

Rezultate satisfacatoare:

e Acuze de dureri in timpul efortului, mai ales cel fortat;

e [ordoza la efort static;

e Consolidare tardiva a fracturilor bazinului si membrelor inferioare;

e Ajustarea membrului partii lezate, nu mai mare de 2 cm;

e Limitarea mobilitatii in articulatia membrului, nu mai mult de 50% de la norma;

e Hipotrofia tesuturilor moi nu e vizibila, dar apreciata la masurare sau hipotrofia vizibild a
tesuturilor moi fara dereglare a tonusului muscular;

e Dereglari vasculare si neurologice tranzitorii corijabile cu ajutorul terapiei medicamentoase;

e Complicatiile infectioase ale fracturilor membrelor inferioare, sub forma de inflamatie super-
ficiala si profunda a tesuturilor moi, fard implicarea in proces a tesutului osos si articular;

e Dereglarea biomecanismului de mers supus corectiei cu ajutorul dispozitivelor ortopedice
speciale;

e Limitarea permanentd a functiei ce impune aplicarea dispozitivelor ortopedice.

Rezultate nonpozitive:

e Prezenta durerilor permanente 1n lipsa efortului asupra inelului pelvin;

¢ Pozitie verticald posibild numai cu ajutorul sursei addugatoare — carjelor si bastonului;

e Fractura neconcrescuta, defect 0sos;

e Ajustarea membrului partii afectate mai mult de 2 cm.;

e mobilitatea in articulatia membrului afectata, nu mai mult de 25% de la norma;

e prezenta distrofiei cicatrizante a tesuturilor moi,

e Dereglari vasculare si neurologice cu disfunctii secundare ale membrului, cu un nonraspuns
al terapiei medicamentoase;

e Prezenta osteomielitei, artritei;

e Dereglari vadite ale biomecanismului mersului, nesupuse corectiei cu dispozitive ortopedice;

e Prezenta semnelor nestabilitatii la investigatii radiologice, modificari degenerative pronuntate
in regiunea articulatiilor inelului pelvin si articulatiei coxo-femurale;

e Membrul inapt functional.

In aprecierea rezultatelor tratamentului chirurgical al leziunilor inelului pelvin, ca bazi s-au
luat urmatoarele criterii - restabilirea stabilitdtii bazinului, restabilirea stabilitatii preexistente a arti-
culatiei. Criteriile clinice sunt determinate radiologic obiectiv. Analiza retrospectiva a investigatiilor
chirurgicale efectuate au demonstrat, ca cele mai bune rezultate au fost obtinute atat la restabilirea
structural-functionald, cat si la corelatiile anatomice [2, 7]. In varietatea combindrii lezarilor struc-
turale ale inelului pelvin la traumele asociate si multiple, se convine de a alege conditia de baza a
restabilirii functiei bazinului — asigurarea structurala.

In unele cazuri la fracturi polifocale osoase de tip C, nu s-a convenit de a ajunge la restabilirea
structurala suficienta, in combinare cu adaptarea fixa a tuturor focarelor traumatice, dar structurile
osoase de baza, raspunzatoare de functia dinamica si statica au fost restabilite.

Tabelul 1
Repartizarea rezultatelor tardive ale tratamentului in dependenta de tipul lezarii bazinului
Rezultatul tratamentului Tipul lezarii bazinului Total:
A B C

Pozitiv 53 23 28 108
satisfacator 14 15 17 46
nonpozitiv 0 1 3 4

Total: 67 39 48 154

Rezultate si discutii. Rezultatele tardive ale tratamentului accidentatilor, cu fracturi ale oaselor
bazinului tip A, au fost studiate la 67 (69,79%), din 96 operati, cu ajutorul dispozitivului pentru repo-
zitionarea si fixarea oaselor bazinului.
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Rezultate pozitive au fost inregistrate la 53 (55,2%) pacienti, care la momentul examinarii obiec-
tive, nu prezentau acuze in urma consecintelor traumei.

Miscdrile, in regiunea lombard a coloanei vertebrale si a articulatiilor coxofemurale erau in
volum deplin, fara limitare si indolore. Clinic si radiologic, s-a depistat consolidarea fracturilor oa-
selor bazinului, cu restabilirea conturilor normale si a dimensiunilor inelului pelvin. La 12 pacienti,
cu fracturile membrelor inferioare, le-a fost restabilitd lungimea si axa segmentului si miscarile in
articulatie, Insa lipseau dereglarile trofice si neurologice. Mersul — stabil si indolor.

Rezultate satisfacatoare ale traumei au fost atestate la 14 pacienti, 5 dintre ei prezentau acuze la
dureri periodice, In regiunea lombara a coloanei vertebrale si regiunea sacrala. Un pacient, in urma
fracturii unilaterale a femurului si a gambei, solicita ajustarea membrului din partea afectata cu circa
2 cm., fiind impus de a se folosi de Incaltdminte ortopedica.
articulatia coxofemurald, nu mai mult de 50%. La 8 pacienti investigati, hipotrofia tesuturilor moi a
atins 1,5 — 2 cm, tonusul muscular nefiind afectat.

Rezultatele tardive ale tratamentului cu fracturi ale bazinului tip B au fost analizate in 39 cazuri.
Un caz a fost mentionat ca nesatisfacator. Pacientul a fost supravegheat 1,5 ani, avea fractura bazi-
nului tip B, | cu trecerea liniei fracturii in interiorul fosei acetabulului din stdnga. Dupa osteosinteza
inchisa a oaselor bazinului s-a ajuns la o stare satisfacdtoare a pozitiei fragmentelor. La examenul de
control, dupa 3,5 ani In urma traumei, pacientul prezenta acuze la dureri periodice in articulatia cox-
ofemurala stingda. Radiologic se atesta deformarea articulatiei cu protruzia acetabulului in cavitatea
bazinului, ajustarea membrului pana la 2 cm. Miscarile in plan sagital, in limitele normei (15/0/75°),
in plan frontal vadit limitate (25/0/18°). Din cauza nefunctionarii indelungate, este prezenta hipotrofia
moderatd a tesuturilor moi ale membrului inferior stang. La fractura bazinului tip B se inregistreaza
rezultate pozitive in 23 (58,97%) si nesatisfacatoare in 15 (38,46%) cazuri. Un procent Tnalt este o
demonstrare a alegerii rationale a metodei chirurgicale de tratament la accidentati cu traume multiple
si asociate, indreptate in prim-plan catre stabilizarea inelului pelvin, asigurarea structurald a functiei
lezate, inlaturarea leziunilor dominante ce pun in pericol viata accidentatului si apoi repozitia si resta-
bilirea formei inelului pelvin. Din 15 cazuri satisfacatoare, cauzele micsorarii eficacitatii tratamentu-
lui chirurgical in trauma acuta au fost inregistrate dureri periodice, la 11 pacienti. In 3 cazuri durerile
au fost localizate in zona lombo-sacrald, in 7 cazuri in articulatia coxofemurald, un pacient acuza du-
reri in regiunea simfizei pubiene, In urma fracturii bazinului si lezarii vezicii urinare. Pacientii acestui
grup accentuau claudicatii, 4 dintre ei se foloseau de baston, iar 3 devenisera invalizi. Radiologic, la
toti pacientii investigati a fost determinata consolidarea fracturii oaselor bazinului. Limitarea misca-
rilor n articulatiile membrelor inferioare s-au atestat 9 cazuri. Rezultatul satisfacator in tratament, la
numai un pacient, a fost cauzat de necroza aseptica partiald a colului femural si formarea contracturii
articulatiei coxofemurale.

Limitarea miscarilor in articulatia genunchiului (n=3) si talocrurald (n=5) este conditionatd de
aparenta masiva a distrugerii suprafetei articulatiei si restructurarii patologice a tesutului cartilaginos.
Aceste schimbari intraarticulare si sindromul algic, induc limitarea volumului miscarilor si efortului
axial al membrului, ce provoaca dezvoltarea atrofiei tesuturilor moi §i micsorarea tonusului muscular.
Noua persoane au trecut la un alt serviciu, cu toate ca starea lor nu a fost legata de trauma suportata.

Rezultatele tardive ale tratamentului cu final pozitiv in cazul fracturilor de bazin tip B au fost
inregistrate la 23 pacienti, la ei s-a observat reabilitarea completd posttraumatica. Trei pacienti pre-
zentau dureri periodice Tn zona lombosacrald, acutizarea carora survine dupa un efort fizic. Consoli-
darea, in toate cazurile, a survenit fara formarea calusului osos. Radiologic, a fost atestatd o Ingrosare
moderata a tesutului osos in locul consolidarii fragmentelor. Mobilitatea in articulatiile coxofemurale
in plin volum, a survenit la un pacient, de asemenea limitarea miscarilor in articulatia genunchiului
dupa plastica ligamentului cruciform si hipotrofia musculard moderatd a membrelor.

Rezultatele tardive ale tratamentului, la pacientii cu leziunile bazinului tip C, a fost studiat la
48 pacienti din 78 operati. In 3 cazuri rezultatul tratamentului este confirmat ca nesatisficitor, in 17
cazuri rezultatul tratamentului — ca satisfacator si in 28 cazuri — pozitiv. Pacientii cu rezultate nesa-
tisfacatoare au traumatism asociat, cu lezarea a 2 cavitati, dezvoltarea pneumoniei posttraumatice, la
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2 pacienti au suportat lezarea uretrei, diagnosticul a fost stabilit dupa formarea fuzarii urinare si cu
fracturi multiple ale aparatului locomotor, ce impiedica mobilizarea precoce a pacientilor. In timpul
investigatiei, dupa 1,5-2 ani, pacientii acuza dereglari disurice, urinare continua, recidive frecvente,
acuzau dureri permanente in regiunea lombo-sacrald. Radiologic, se vizualiza consolidarea fragmen-
telor, fara deformare 1n regiunea centurii pelvine. Pacientul cu leziune deschisa a articulatiei genunc-
hului stang are deformarea valgus, e atestata limitarea miscarilor 170/95°, la extensia fortata prezinta
dureri pronuntate. La 2 a pacienti, cu leziuni a membrelor superioare, e atestatd limitarea miscarilor
in articulatia bratului. Rezultate satisfacatoare, in acest tip de leziuni a inelului pelvin, au fost stabilite
la 17 accidentati. Cauzele de baza ale micsorarii eficientei sunt urmatoarele: lezarile multiple, care
necesitd o restabilire concomitentd, gravitatea fiecarei leziuni in particular, in deosebi a formatiunilor
osteoarticulare. La 2 pacienti cu lezdrile tip C, cu includerea in aria afectarii acetabulului din dreapta
avand de asemenea fractura osului femural, atestdm intr-un caz si fractura oaselor gambei, in alt caz.
La examinare, pacientilor li se recomanda de a se abtine de la efort fizic asupra membrului inferior,
timp de 6-8 luni. Insa, din cauza efortului precoce a survenit protruzia acetabulului, ajustarea mem-
brului cu 2,5-3 cm, insotita de limitarea miscarilor. Marea majoritate (n=75) a pacientilor acestui grup
prezinta acuze la dureri In regiunea lombo-sacrald, din cauza cd, in momentul traumei si In rezultatul
formarii hematomului retroperitoneal si intrapelvin, are loc traumatizarea si iritarea nervilor spinali
L, L, S, S,, cu formarea statusului neurologic, caracteristic pentru un tablou clinic. A fost depistata
atrofierea tesuturilor moi si micsorarea fortei musculare. Intr-un caz, dupa fracturd prin compresie L
la contuzia maduvei osoase, pacientul a suportat schimbari trofice in regiunea sacrald si in regiunea
talus, ceea ce a impus necesitatea interventiei chirurgicale adaugatoare dupa 4 ani — incizia tesuturilor
moi ale regiunii sacrale cu inchiderea defectului cu tesuturi moi. Dupa 4 ani, pacientii au mentionat
ca durerile au disparut, s-a restabilit functia rectului, au posibilitate fard incomoditati, sd ia pozitia
verticald, 4 pacienti si-au schimbat locul de munca, 4 au primit grupa 1 de invaliditate si dupd 2 ani
au trecut la grupa 3. Rezultate tardive pozitive in tratamentul pacientilor cu lezarea inelului pelvin tip
C sunt atestate la 28 pacienti din grupul de studiu (n=48). Acesti pacienti au fost tratati timp de 3,5
ani. Confirmarea traumei suportate si a tratamentului chirurgical, cu folosirea dispozitivului pentru
repozitie si fixatie a oaselor bazinului au fost punctele de pigmentatie deasupra oaselor iliace. Rent-
genologic se vizualizeaza o ingrosare a tesutului osos, in locurile consolidarii fragmentelor oaselor
pelvine. Cel mai obiectiv indice al eficacitdtii tratamentului chirurgical al deformatiilor posttraumati-
ce ale bazinului, cu dispozitiv pentru repozitie si fixare a oaselor bazinului, este dinamica restabilirii
proprietatilor statice ale inelului pelvin si ale membrelor inferioare si schimbarile reactiilor compen-
satorii la efort [8,5].

Concluzii

Bazandu-se pe rezultatele complexe ale analizei tratamentului pacientilor cu fracturile oaselor
bazinului, ne-am convins de un fapt: corectia chirurgicala adecvata a leziunilor inelului pelvin este
posibila practic in toate cazurile. Tratamentul chirurgical al leziunilor bazinului la accidentati, cu
leziuni asociate si fracturi multiple cu aplicarea dispozitivului pentru repozitie si fixare a oaselor ba-
zinului, este efectiv in toate tipurile de fracturi si in orice caz clinic. Aplicarea in clinica a metodelor
repozitiei externe si a fixatiei in tratamentul fracturilor nestabile ale bazinului a permis micsorarea
indicilor letalitatii s1 imbunatatirea rezultatelor functionale si sociale ale accidentatilor.
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Rezumat

Au fost studiate rezultatele tardive ale tratamentului la 154 pacienti cu trauma multipla si asociata si a
oaselor ishiatice ale bazinului in perioada de la 1,5 -16 ani, fracturile bazinului dupa clasificarea M. Tile A, B,
C. Tuturor pacientilor le-a fost efectuatd osteosinteza Inchisa cu dispozitiv original cu fixatie externa. Apre-
cierea rezultatelor tardive a fost efectuata cu ajutorul scorului M Majeed, cu includerea criteriilor obiective,
ce permit stabilirea gradului de dereglare adaptiva a aparatului locomotor si posibilitatea corectiei lui. Au
fost stabilite rezultate pozitive — (67,53%), satisfacatoare — 29,87%. La 97,17% pacienti cu fracturi grave ale
bazinului, cu lezari multiple si asociate s-a recomandat metoda data de tratament, pentru aplicarea pe larg in
practica medicala.

Summary

The distant treatment results of 154 patients with polytrauma and pelvis fractures were analyzed from 1,5
to 16 years after trauma. The patients were divided in 3 groups according to M. Tile classification: with pelvis
fracture type A - 67, type B - 39, type C - 48. Closed osteosynthesis of the pelvic ring was carried out at all
patients with the original external device. Evaluation of the distant treatment outcomes was performed using
Majeed scale including many objective criteria. It allowed determining the breach degree of adaptive activity
of the musculoskeletal system and possibility of its correction. Our good (67,35%) and satisfactory (29,87%)
results at 97,17% patients with severe pelvic ring fractures, multiple and associated injuries permit us to re-
commend this management system to wide use in practice.

TRATAMENTUL MINIM INVAZIV AL LITIAZEI CAII
BILIARE PRINCIPALE

Gheorghe Ghidirim', academician, Ala Suman?, asistent univ., Catedra Chirurgie nr. 1
,Nicolae Anestiadi”!, Curs de Endoscopie FPM?, USMF ”Nicolae Testemitanu”, Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Aproximativ 10% dintre bolnavii cu litiaza biliard simptomatica au si litiaza coledociana [5].
Cei mai multi bolnavi cu litiaza cdii biliare principale (CBP) pot fi diagnosticati preoperator, pe
baza semnelor clinice, a examenelor de laborator si a metodelor imagistice. Ecografia hepatobiliara,
uneori, poate pune in evidentd, calculi in CBP si le poate preciza calibrul. Cea mai utila explorare
preoperatorie in diagnosticul litiazei CBP este colangiografia [1].

Factori predictivi utilizati pentru cercetarea litiazei CBP sunt: icter prezent sau in anamneza,
pancreatile recidivante, modificarea probelor hepatice, dilatarea coledocului la ultrasonografie (USG).
In absenta factorilor predictivi, probabilitatea unei coledocolitiazei este de 2 — 3%, iar in prezenta lor,
riscul creste la 50% [10, 12]. Nici un indicator clinic sau biologic nu este suficient de sigur, pentru a
permite diagnosticul preoperator al litiazei coledociene sau suficient de sigur, pentru a exclude prezenta
ei. Examenul preoperator care are o veridicitate diagnostica apropiatd colangiografiei intraoperatorii
sunt USG si colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP).
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Potrivit surselor, varsta, hiperbilirubinemia, USG pozitiv (dilatarii CBP si prezenta calculilor
in CBP) sunt factori utili pentru litiaza coledociand (LC). Fiecare dintre acesti factori au valoare
predictiva ce variaza intre 28 — 38% [7]. Astfel, prezenta criteriilor sus mentionate, in cca. 94% din
cazuri sunt in favoarea coledocolitiazei [4, 5, 13].

ERCP pastreaza rolul de explorare de electie postoperatorie si preoperatorie oferind si un avantaj
curativ. La pacientii selectati, are o sensibilitate si specificitate de aproape 100%. Insa este invazivi, ce
nu poate fi propusa rutin, avand o morbiditate si mortalitate proprie. Are, totusi, avantajul terapeutic,
permitand rezolvarea litiazei coledociene, In cea mai mare parte a cazurilor diagnosticate. Abordul
endoscopic al CBP si extragerea calculilor dupa sfincterotomie endoscopica nu sunt posibile in toate
cazurile (calculi coledocieni peste 2 cm, diverticul duodenal adiacent ampulei, stenoza coledociana
distala, bolnavi gastrectomizati cu montaj Billroth II).

Depistarea preoperatorie a litiazei coledociene este importanta deoarece poate scuti bolnavul de
o interventie suplimentara si permite adaptarea strategiei terapeutice. Coledocolitiaza, considerata ca
o contraindicatie a colecistectomiei laparoscopice inaintea introducerii manevrelor minim invazive
asupra CBP, la ora actuald poate fi rezolvata inainte, sau dupa interventia laparoscopica [2,3].

Labolnavii cu icter intens, angiocolitd, risc operator mare se prefera in prima etapa sfincterotomia
endoscopica (STE) si extragerea endoscopicd a calculilor. Dupd ameliorarea starii generale, se va
practica colecistectomia laparoscopici. In aceste conditii, efectuarea ca prima etapa diagnostica si
terapeutica a ERCP este justificata.

Ca o alternativa a interventiei chirurgicale dupa colecistectomie, sfincterotomia endoscopica
precoce este, in general, o metoda sigura si eficienta. Principalul avantaj al sfincterotomiei endoscopice
postcolecistectomie este lipsa necesitatii maturizarii traiectului tubului Kehr, ceea ce scurteaza durata
spitalizarii [9].

Alegerea tratamentului clasic sau endoscopic, in cazul esecului extragerii laparoscopice depinde
de mai muti factori. Pentru endoscopist sunt importanti urmatorii indici:

e prezenta calculilor (marimea, numarul, localizarea);

e cadrul duodenal — prezenta de diverticuli, stenoze, anomalii congenitale, interventii pe stomac
(tip Billroth II);

e indicii clinici ai pacientului — starea lui generala si afectiunile asociate;

e alegerea momentului interventiei (programat sau in urgenta);

¢ fenomene de angiocolitd septica.

Rata calculilor restanti dupa sfincterotomia endoscopica este mai mare decat dupa chirurgia
deschisa, si uneori, pot fi necesare mai multe sedinte pentru sanarea CBP. Cand calculii sunt depistati
intr-un coledoc de dimensiuni normale, sfincterotomia efectuata va avea o ratd mare de complicatii [8].

Materiale si metode. Se prezinta analiza lotului de 84 pacienti, pentru perioada 2007 — 2008 cu
obstructia caii biliare principale. Varsta medie 46 ani (de la 21 pana la 72 ani). Repartizarea dupa sex:
barbatii au constituit — 28 cazuri (33%); femeile — 56 (67%). Raportul a constituit 1:2.

Dupa cauza declangarii obstructiei cdilor biliare lotul de pacienti a fost divizat in urmatoarele grupe:

e coledocolitiaza primara (66%), n=55;

e coledocolitiaza restanta cu stenoza oddiana (33%), n=28;

e diverticul parapapilar a constituit (1,2%), n=1.

Pentru concretizarea cauzei icterului mecanic preoperator s-au utilizat urmatoarele metode
paraclinice si instrumentale de diagnostic: USG, analizele biochimice, ERCP si STE.

Pentru investigatiile si interventiile miniinvazive endoscopice, in dependenta de sarcina pusa a
fost utilizat fibroduodenoscopul tip ,,Olimpus” (Japonia) GIF- E3 si Videoduodenoscop ,,Olimpus”
(Japonia) CV160.

Rezultate si discutii. USG-fia zonei hepato-pancreato-duodenale a fost efectuata la toti pacientii
— pentru realizarea investigatiei ultrasonografice s-a utilizat aparatul stationar tip PHILIPS-260E
(Niderlande). Aceasta investigatie, in situatii critice, este putin informaiva, in cazuistica noastra la
28 pacienti (33,3%) a fost depistat primar cauza icterului mecanic. Repetarea USG, dupa pregatirea
prealabild, a fost informativa la 56 (66,7%) pacienti cu coledocolitiaza.

Hipertensia biliara s-a diagnosticat la toti cei 84 pacienti (100%). Dificultati diagnostice
la USG preponderent apareau in cazul calculilor inclavati in coledocul retropancreatic (portiunea
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infundibulard) — 7 cazuri (8,6%). Aceasta situatie a necesitat diferentierea calculilor de formatiunile
de volum ale cefalului de pancreas sau ale papilei duodenale mari (Vater).

Urmadtoarea etapa de diagnostic, iar in unele cazuri si de tratament, este ERCP cu sau fard STE.
Merita de remarcat cd la 56 pacienti, ceea ce a constituit — 66% din cazuri, s-a reusit extragerea
calculilor cu ajutorul ansei Dormia si asanarea hepaticocoledocului. Concrementii de dimensiuni
mari, dar fragili, au fost striviti si extrasi fractionat. La 32 pacienti (13,9%), s-a reusit prin intermediul
ERCP decompresia arborelui biliar cu instalarea drenajului nazo-coledocian tip Baily. In aceste
cazuri ERCP a constituit tratamentul endoscopic de electie, urmat apoi de tratamentul laparoscopic
— colecistectomia. In 28 cazuri (33%), tratamentul laparoscopic a precedat ERCP. n aceste situatii
s-a drenat CBP dupa procedeul Holstedt, ceea ce a constituit 8 cazuri. Postoperator pentru rezolvarea
definitiva a coledocolitiazei reziduale a urmat ERCP cu STE.

Concluzii

1. Cu colecistectomia laparoscopica, tratamentul endoscopic al litiazei CBP a cunoscut o crestere
semnificativa, pastrand avantajele terapiei minim invazive.

2.Indicatiile pentru ERCP si sfincterotomie endoscopicd sunt: coledocolitiaza complicata cu
angiocolitd, pancreatitd acuta, litiaza reziduala, pacientii cu risc chirurgical crescut.

3. Pentru pacientii in varsta cu coledocolitiaza cu angiocolitd sau pancreatita biliara, tratamentul
de electie este cel endoscopic.

4.Realizarea de rutind a ERCP, inaintea colecistectomiei laparoscopice, nu este justificata (din
motivul invazivitatii si complicatilor posibile post — STE).

5.La pacientii cu coledocolitiaza confirmatd, succesiunea manevrelor este urmadtoarea:
sfincterotomie endoscopica+colecistectomia laparoscopica sau vice versa, pentru rezolvarea completa
a patologiei.

6. Explorarea CBP este o alternativa eficienta si sigura atat pentru litiaza coledociana diagnosticata
cat si pentru cea nedeterminata preoperator.
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Rezumat

Este prezentata analiza rezultatelor tratamentului a 84 bolnavi cu véarsta de la 21 pand la 72 ani cu
colecistita acuta complicata prin icter mecanic. Se propune algoritmul optimal de diagnostic si tratamentul cu
aplicarea metodelor moderne. Implementarea pe larg in practica clinica a metodelor contemporane de diagnostic

80



si tratament endoscopic au schimbat tactica de diagnostic si tratament in colecistite acute complicate, prin icter
mecanic.
Summary
The outcomes of treatment were analyzed in 84 patients aged 21 to 72 years who had mechanical jaundice.
The optimum algorithm of its diagnosis and treatment using the currently available methods is proposed.
The wide introduction of the latest diagnostic and endoscopic techniques into clinical practice has drastically
changed the diagnostic and treatment policy in mechanical jaundice.

CHIST DERMOID AL CORDONULUI SPERMATIC -
PREZENTARE DE CAZ CLINIC

Gheorghe Ghidirim', academician, Igor Misin?, dr hab. in medicina, conf. cercetator,
Elina Sor?, cercet. st. stagiar, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”', Laboratorul
Chirurgia Hepato-Pancreato-Biliard?, USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere. Formatiuni ale cordonului spermatic se intalnesc destul de rar. Conform datelor
literaturii mondiale sunt benigne in 80% cazuri [1,2,9]. Se depisteazd In marea majoritate la pacienti
in varsta de 20 — 40 ani [3].

Prezentdm un caz clinic al formatiunii chistice la un tanar n varstd de 18 ani, care a fost rezolvat
chirurgical cu succes in clinica noastra.

Caz clinic. Pacientul in varsta de 18 ani a fost internat in Centrul National Practico-Stiintific de
Medicind Urgenta cu acuze la senzatie de disconfort din cauza formatiunii in regiunea inghinala pe
dreapta, care in ultimul timp a crescut in dimensiuni.

Din spusele pacientului, el a observat formatiunea intamplator cativa ani in urma, dar nu s-a
adresat medicului. Pacientul neaga antecedente ale unui traumatism sau ale unui proces inflamator in
zona data.

La examenul fizic, in regiunea inghinald pe dreapta s-a depistat o formatiune rotunda, elastica
cu dimensiuni 2,0 x 2,5 cm. Ganglionii limfatici periferici nu erau mariti.

Pacientul a fost operat in mod programat, cu anestezie epidurala. In timpul interventiei chirur-
gicale s-a vizualizat o formatiune de 2,0 cm in diametru, la disectie in lumenul caruia s-au depistat
mase de keratina si fire de par (fig./,2).

AL
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Fig. 1. Aspect intraoperator Fig.2. Piesa operatorie sectionatd: in interiorul
chistului fire de par

Diagnosticul postoperator de chist dermoid a fost confirmat prin examen histomorfologic.

Discutii. Chistul dermoid prezintd un defect de dezvoltare a celulelor embrionare, in rezultatul
cresterii carora se formeaza tumori embrionare. Incidenta lui destul de rara, este localizatd pe liniile
jonctiunilor fisurilor embrionare [4, 5].

Macroscopic, peretele chistului este subtire, dar rezistent, si impinge tesuturile inconjurdtoare,
de care de obicei se desprinde usor.
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Peretii chistului dermoid sunt formati din epiteliul tesuturilor mezenhimale, si poate sd contina
in interiorul sdu keratind, glande apocrinice si eccrinice, fragmente de piele (oase, dinti sau fire de
pir) [1,5]

Desi chisturile dermoide congenitale raman mult timp neobservate deoarece cresc foarte lent si
nu provoaca tulburiri. In acest stadiu ele sunt descoperite accidental sau datorita aparitiei unor com-
plicatii supurative [6,9,10].

Markerii tumorali ca a-fetoproteina si f-human chorionic gonadotropina sunt negativi in caz de
dermoid [9].

Conform Price [7], pentru diferentierea chistului epidermoid de cel dermoid sunt propuse urma-
toarele criterii:

= epidermoidul este un chist intraparenhimal,

» contine in lumen keratin;

= este format din epiteliu plat multistraticiat;

* niciodata nu contine elementele teratomice (fire de par, glande apocrinice etc.).

Ultrasonografia scrotului permite diferentierea formatiunii prin prezenta zonelor hipoecogene in
centru si hiperecogene spre marginea formatiunii, caracteristice chistului epidermoid [8,9].

Diagnosticul final poate fi stabilit doar cu ajutorul examenului histologic.

Managementul medical cuprinde tratamentul chirurgical cu enuclearea chistului cu continit.

Concluzie
Asa dar, dermoid este o formatiune tumorald embrionara destul de rard, care creste mult timp
asimptomatic.
Diagnosticul definitiv poate fi stabilit cu ajutorul examenului morfohistologic.
Chirugul-practician trebuie sd ia in cont ca 1n caz de depistarea accidentald a chistului dermoid,
in timpul interventiei chirurgicale, este necesara efectuarea enucledrii chistului cu continutul lui.
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Rezumat

Tumorile cordonului spermatic sunt foarte rare. Pana la 20 % sunt malignizate, de regula localizate n
regiunea paratesticulara. Diagnosticul diferential se efectueaza intre chistul dermoid, chistul epidermoid, chis-
tul simplu si tumorile malignizate. Prezentam un caz cu chist dermoid al cordonului spermatic la un tanar de
18 ani.

Summary

Tumors of the spermatic cord are rare. Up to 20% are malignant and usually located in the paratesticular
region. The differential diagnosis includes benign lesions such as dermoid cyst, epidermal cyst, simple cyst
and malignant tumors. We report a case of dermoid cyst of the spermatic cord in 18 year-old man.
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PLASTIA DEFECTULUI CAPULUI CU EPIPLOON: REVISTA
LITERATURII SI RAPORTARE DE CAZ CLINIC

Gheorghe Ghidirim, academician, Anatolie Calistru, dr. in medicina, conf., univ., Ion
Gagauz, dr., in medicina, conf., univ., Igor Misin, dr. hab. in medicina, conf., univ.,
Igor Sapovalov, medic microchirurg, Vladislav Gladun, medic microchirurg, Roman
Smolnitchii, medic microchirurg, USMF ,, Nicolae Testemitanu”, Centrul National

Stiintifico-Practic de Medicinad Urgenta, Centrul Republican de Microchirurgie

Metoda microchirurgicala de transplantare a complexelor de tesuturi a fost elaborata experi-
mental in 1963 de R. M. Goldwin, D. L. Lamb, W. L. White si implementata in practica pentru prima
datd in 1972 de K. Harii, K. Ohmori, S. Ohmori. Ea a permis Tn mare masurd micsorarea timpului de
tratament al pacientilor cu defecte extinse ale capului, imbundtétirea rezultatelor operatiilor plastice
si cel mai important — imbunatatirea calitatii vietii pacientilor [1, 2 ].

Folosirea epiploonului mobilizat din cavitatea abdomenala, pe piciorus vascular, este indicat in
mai multe situatii, dar aceastd metoda este dificil de folosit pentru reconstructia defectelor tesuturi-
lor moi, de exemplu, la cap, ele sunt localizate departe de originea piciorusului vascular. McLean si
Buncke, pentru prima data, au efectuat transplantarea libera a epiploonului pe cap cu aplicarea ana-
stomozelor microvasculare [3].

Caz clinic. Pacienta B., 21 de ani, f/o n. 22664 suportd un traumatism grav la serviciu, este
transportatd cu AMU, internata in sala de reanimare a CNSPMU cu diagnosticul: Traumatism asociat
grav. Amputatie traumatica a membrului superior stang la nivelul centurii scapulare, cu defect de te-
suturi moi. Plagd scalpantd prin smulgere a regiunii frontoparietooccipitale. Soc gr. II - III.
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Fig. 1. Pacienta B. 21 de ani, f/o n. 22664. D-cul: Fig. 2. Fig.1. Pacienta B. 21 de ani, f/o n. 22664.
Plaga scalpanta a capului D-cul: Amputare traumatica a membrului superior
stang la nivelul centurii scapulare cu defect de
tesuturi moi

Dupa ce au fost intreprinse masuri de desocare si ameliorare a indicilor hemodinamici, pacienta
a fost transferata in sala de operatie. Medicii neurochirurgi, cu anestezie generala, au efectuat toaleta
chirurgicala a plagii scalpante a capului. Pansament aseptic. Concomitent, a doua echipa formata din
medici traumatologi si microchirurgi, a efectuat toaleta chirurgicald a plagii regiunii centurii scapu-
lare pe stanga. Inlaturarea fragmentului capului os humeral. Revizia fasciculului neurovazal axilar,
inldturarea garoului improvizat, ligaturarea vaselor axilare, prelucrarea fasciculelor plexului branhial.
Inlaturarea tesuturilor devitalizate si improspatarea marginilor plagii. Plastia defectului de tesuturi
moi cu tesuturi locale. Drenare abacteriala.

Starea generald grava a pacientei si indicii hemodinamici scazuti n-au permis efectuarea unei
plastii a defectului masiv (600 cm? ) a capului in mod urgent-amanat intr-un timp mai scurt. Consiliul
Medical desfasurat al Clinicii de Chirurgie si Clinicii de Traumatologie a decis efectuarea plastiei
defectului tegumentar al capului cu epiploon liber vascularizat. Interventia chirurgicala a fost efectuata
de doua echipe concomitent: microchirurgi si chirurgi.
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Fig. 3. Pacienta B. 21 de ani, f/o n. 22664. Fig. 4. Fig. 1. Pacienta B. 21 de ani, f/o n. 22664.

Pregatirea epiploonului pentru etapa Epiploonul acoperit cu grefe cutanate disociate
microchirurgicala si plastia defectului capului

Tehnica chirurgicala: dupa prelucrarea minutioasa a defectului si a vaselor recipiente sub ma-
rire optica se efectueaza laparotomia. Alegerea vaselor donore ale epiploonului se apreciaza in primul
rand dupa diametru. Artera gastroepiploicad dreapta are diametrul mai mare (1,5 — 2 mm), iar a. gas-
troepiploica stanga (1 — 1,5 mm). Cel mai frecvent, in calitate de vase ale transplantului, se folosesc
artera si vena gastroepiploic dreapta.

In calitate de vase recipiente se aleg artera si vena temporale, artera carotida externd sau maxi-
lara si vena jugulara externa [ 20 ].

Tehnica chirurgicala are urmatoarele momente cardinale: 1) vasele temporale se recomanda sa
fie mobilizate din abord retroauricular, pentru evitarea lezarii nervului facial; 2) epiploonul transplan-
tat imediat se acopera cu grefe cutanate disociate pentru proflaxia meningitei — complicatie posibila
in traumatismele tegumentelor si oaselor craniului.

Initial se clipeazi vena, lisand vasele pline cu singe oxigenat. In cazurile transplantarii ime-
diate a epiploonului nu este indicatd perfuzia sau hipotermia lui. Sub marire optica, se efectueaza
microanastomoza vasculara intre vasele transplantului si cele recipiente. Etapa microchirurgicala este
preferat de a o efectua cu temporizarea vremelnica a inciziei laparotomice, fiindcd orice traumatism
minimal addugator mareste timpul ischemiei a transplantului ce micsoreaza probabilitatea rezultatu-
lui pozitiv.

In ultimele decenii sunt mai multe comuniciri despre folosirea epiploonilui in diferite regiuni:
cap, creier (pentru revasculare si drenare in hidrocefalie), fatd (pentru reconstructia defectelor dupa
inlaturarea tumorilor si hemiatrofii), cavitatea bucala si faringe, plexul branhial (revascularizare dupa
radioterapie), membrul superior (drenare in caz de edeme limfatice), cutia toracicd, membrul inferior
(revascularizare si tratamentul osteomielitei) si pentru reconstructia organelor, in combinare cu tran-
saplantele osoase [4, 5, 6,7, 8, 9, 10].

Folosirea pe larg a lambourilor musculocutanate implementata de Daniel, a permis chirurgilor
acoperirea defectelor 1n diferite regiuni ale corpului fara efectuarea laparotomiei [11]. Dar in cazurile
defectelor masive la cap, transplantarea epiploonului cu tehnica microchirurgicala si acoperirea lui cu
grefa cutanatd disociatd este o metoda de electie. Operatiile reconstructive cu folosirea epiploonului
au rezultate cosmetice satisfacatoare [12, 13, 14, 15, 16, 17].

Prioritatile metodei: a) plasticitatea transplantului permite acoperirea defectelor cu diferita adan-
cime, b) regiunea donatoare ramane fara defect vizibil; ¢) permite acoperirea defectelor cu suprafete
mari; d) diametrul vaselor recipiente si donatoare corespund; e) piciorusul vascular are o lungime
optimala.

Reconstructia cu epiploon este indicatd in urmatoarele cazuri: a) plagile scalpante cu suprafete
mari, b) Inlaturarea tumorilor (neirofibroma), c) bazaliom, d) dermatofibrosarcom, e) complicatiile
radioterapiei — radionecroza tegumentara si a oaselor craniului, g) electro/termocombustiile gr.III,
fracturile infundate cu contuzia tegumentelor si plagilor transfixiante prin arma de foc [ 18, 19 ].
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Concluzii

1. Folosirea epiploonului, dupa indicatii corespunzatoare, are o valoare importantd, dar pand la
planificarea interventiei chirurgicale trebuie avute in vedere si metodele alternative — transplantarea
lambourilor musculocutanate.

2.In planing-ul preoperator al interventiei chirurgicale este necesar de a lua in consideratie riscul
chirurgicale de un volum mai mic si probabilitdtii minore a complicatiilor.

3. Chirurgia epiploonului este insotitd de risc, care trebuie evaluat cu precizie.

4. Utilizarea microchirurgiei necesitd o maiestrie 1nalta si face accesibild aceastd interventie
chirurgicala doar in institutii medicale specializate.
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Rezumat
La etapa actuala de dezvoltare a chirurgiei reconstructive si plastice, una din cele mai de perspectiva
metode de rezolvare a defectelor extinse este autotransplantarea microchirurgicala a diferitelor complexe de
tesuturi.
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Autotransplantarea microchirurgicala a tesuturilor a patruns rapid in chirurgia plastica si a restrans intr-o
masurd oarecare metodele traditionale de plastie a defectelor capului, devenind o treapta calitativ superioara,
in dezvoltarea chirurgiei reconstructive si plastice.

Summary
At actual stage of plastic and reconstructive surgery development one of the most perspective methods of
large defects treatment is a microsurgical autotransplantation of different tissue complexes.
The microsurgical autotransplantation of tissues rapidly developed in plastic surgery and narrowed in so-
meway the traditional plasty methods of the head defects, becoming a higher qualitative step in reconstructive
and plastic surgery development.

SINDROMUL DE AGRAVARE RECIPROCA IN COLECISTITAACUTA
ASOCIATA CU DIABET ZAHARAT LA BOLNAVII DE VARSTA
INAINTATA SI SENILA

Gheorghe Ghidirim', academician, Ciutac Ion?, dr. in medicina, conf. univ., Catedra
Chirurgie nr. 1 “Nicolae Anestiadi” ', Curs de Endoscopie FPM? USMF ”Nicolae
Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Actualitatea temei. In ultimele decenii s-a marit considerabil numarul bolnavilor cu colecistita
acuta, dintre care 40-80% o alcatuiesc pacientii de varsta inaintata si senila cu tare concomitente gra-
ve unde mortalitatea variaza de la 12-20% [1, 3]. Nu ultimul loc in patologia concomitenta la acesti
bolnavi il ocupa si diabetul zaharat [ §].

Se stie ca la bolnavii cu diabet zaharat, colecistita acuta evolueaza mai grav ca de obicei. Dez-
voltarea procesului inflamator in vezicula biliard conduce la decompensarea metabolismului glucidic,
in rezultatul caruia se declangeaza acidoza subcompensata, apare intoleranta tesuturilor la glucide, se
mareste rezistenta bolnavului la insulind. Pe acest fond se Inrautatesc proprietatile reologice ale san-
gelui, se mareste potentialul trombogen, acest proces fiind cu atat mai accentuat cu cat este mai mare
vechimea diabetului [2]. Este diminuata rezistenta la infectia bacteriana la bolnavii cu diabet, din ca-
uza micsorarii activitatii fagocitare a leucocitelor, survine depresia imunologica generala [2, 4]. Toti
acesti factori predispun la dezvoltarea rapida a schimbarilor distructive din colecist si care repede duc
la complicatii septico-purulente. Are loc agravarea reciproca a ambelor patologii, se dezvoltd o stare
care poate fi numita ,,sindromul de agravare reciproca” (SAR) si dozele de hipoglicemiante efectuate
pana la boala, sunt insuficiente. Factorii suplimentari de aparitie a acestui sindrom este varsta, carac-
terul patologiei concomitente, gravitatea diabetului, virulenta infectiei, reactivitatea organismului [2,
6,7, 8].

Scopul studiului. Elucidarea cauzelor manifestarilor biochimice, clinice si morfologice a sin-
dromului de agravare reciproca in colecistita acuta, asociata cu diabet zaharat, la bolnavii de varsta
inaintata si senild cu risc operator major, precum si elaborarea conduitei chirurgicale etapate in aceas-
ta patologie.

Materiale si metode. Sub supravegherea noastra au fost 64 de bolnavi cu colecistita acuta si
diabet zaharat, dintre care 50 (78,1%) de varst inaintati si senil. In afara de diabet, la acesti bolnavi
a fost depistata si o alta patologie asociata grava: obezitate morbida gradul III-IV — 22 , boala hiper-
tonica gradul II-1IT — 44, cardiopatie ischemica cu insuficientd cardiovasculara II-III — 22, stenocardie
severa cu agravarea insuficientei coronariene la moment — 20, patologie pulmonara cu insuficienta
respiratorie de gradul IT — 12 cazuri. La 15 pacienti colecistita acutd a fost complicata cu coledoco-
litiaza si icter mecanic.

Varsta inaintata, patologia concomitentd grava, icterul mecanic, au determinat la acest contin-
gent de bolnavi un risc major operator, din care cauza a fost impus tratamentul chirurgical miniinva-
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ziv etapat : colecistostomia decompresiva laparoscopica cu litextractie ca prima etapa a tratamentului
operator, iar la unii din ei si ca etapd definitiva.

Din 64 de bolnavi cu colecistita acuta si diabet zaharat, pana la internare forma usoara a diabe-
tului a fost remarcata la 32, medie — 24, si grava la 8 pacienti. Dupa declansarea colecistitei acute, in
stationar forma usoara a diabetului depistatd numai la 15, medie- 34, si diabetul de forma grava 15
bolnavi. Deci, are loc declansarea sindromului de agravare reciproca in care deosebim 3 forme de
gravitate: [ — usoara, Il — medie, III — grava.

Pentru fiecare forma de gravitate a SAR sunt caracteristice urmatoarele manifestari biochimice,
clinice si morfologice:

In SAR forma usoari — starea bolnavilor este de gravitate medie (influenta si altor boli asociate)
temperatura subfebrild, la palpatie — durere moderatd in hipocondrul drept, fard semne peritoneale.
Continutul de glucoza in sange atinge cifrele 6-12 m mol/l. La laparoscopie procesul inflamator al
colecistului este cataral, mai rar flegmonos.

in SAR forma medie — starea bolnavilor este grav medie sau grava. Febra este mai ridicata
37,5-38,5. Palpator in rebordul costal drept se depisteaza rigiditate, deseori s. Blumberg, glucoza in
sange este 1n limitele 12-17 m mol/l, glucoza apare si In urind. Morfologic predomina colecistita
flegmonoasa.

In SAR forma grava — starea pacientului este gravi sau extrem de gravi (stare precomatoasi).
Pe primul plan sunt accentuate simptomele de intoxicatie si decompensare a metabolismului glucidic.
Apar simptomele peritoneale. Nivelul glicemiei 17-26 m mol/l. In urini cetonurie. La laparoscopie
predomina colecistita flegmonosa-gangrenoasa.

Tabelul 1
Manifestarile SAR in dependenti de gravitatea lui
Gravitatea | Numarul Nivelul Starea Morfologia colecistului | Complicatiile | Decese
SAR de cazuri| glicemieiin | pacientului dupa interventia
sange mmol/l laparosco-pica
SAR forma 15 6-—12 Grav medie |Cataralda — 13 (86,7%) |Nu-s
usoara
Flegmonoasa — 2 Nu-s
(13,3%)
SAR forma 34 12-17 Grav medie |Catarald —9 (26,5%) Nu-s
medie
sau grava Flegmonoasa — 25 Nu-s
(73,5%)
SAR forma 15 17-26 Gravda sau  |Flegmonoasad — 4 Supurarea plagii
grava (26,6%) 2
extrem de cazuri
grava Flegmonoasa-
gangrenoasd —11(73,4%)

Din tabelul 1 se vede ca in SAR forma usoard, au predominat formele nedestructive ale colecis-
titei, frecventa carora este de 86,7%, cea flegmonoasa a fost numai in 13,3% cazuri. In SAR forma
medie, numarul bolnavilor cu colecistita distructiva s-a marit pana la 73,5%, deci, au crescut de 5,5
ori. In SAR forma grava au predominat formele flegmonoase-gangrenoase, incidenta carora s-a con-
statat in 73,4% cazuri.
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Luand in consideratie datele sus-numite, a fost elaboratd conduita operatorie la acest contingent
de bolnavi.

La bolnavii cu SAR forma usoara, indicatiile majore pentru operatiile laparoscopice au fost nu
atat diabetul zaharat, cat afectiunile concomitente: cardiopatia ischemica cu insuficienta cardiovascu-
lara gr.II-1II, agravarea insuficientei coronariene, icterul mecanic e.t.c. Terapia volemica efectuatd sub
controlul riguros al starii generale, indicii leucogramei si glicemiei. Colecistostomia laparoscopica
decompresiva cu litextractie efectuate in intervalul 24-72 ore.

In SAR forma medie, indicatiile pentru operatiile crutitoare laparoscopice au fost evolutia rapi-
da a glicemiei si gravitatea altor maladii concomitente. Terapia volemica a fost indreptata la corectia
metabolismului glucidic si normalizarea echilibrului acido-bazic. Cu cat mai timpuriu este Infaptuita
decompresia laparoscopicd, cu atat rezultatele sunt mai bune, deoarece pe fondul metabolismului
glucidic subcompensat, procesul inflamator in colecist deruleaza rapid fara tendinta spre delimitare.
Timpul optimal pentru operatie este de 24-48 ore. Insa in cazurile cand starea bolnavului nu se ame-
lioreaza timp de 12-24 de ore, pacientii sunt operati in mod urgent.

In SAR forma grava, indicatiile pentru laparoscopie a fost starea grava sau extrem de gravi a
pacientilor cauzatd de procesul inflamator distructiv din colecist, intoxicatie si decompensarea me-
tabolismului glucidic. Toate aceste verigi alcatuesc un cerc vicios, din care cauzd organismul paci-
entului nu mai raspunde la terapia cu insulina. Ca atare, acesti bolnavi sunt in stare de precoma, care
cere imperios decompresia laparoscopica miniinvaziva si care poate intrerupe lantul patogenetic al
sindromului de agravare reciproca. Pregatirea preoperatorie este de durata si mai scurta 8-12 ore, fiind
o tentativa aproape disperata a corectiei metabolismului glucidic si lichidarii cetoacidozei. Experienta
noastra a aratat cad numai dupa decompresia laparoscopica hiperglicemia cedeaza treptat si fara cazuri
letale.

Rezultate

In pofida stirii grave sau extrem de grave a majorititii pacientilor, dupa prima etapa chirurgicala
miniinvaziva laparoscopica, decese nu au fost. Dupa decompresia laparoscopica lichidarea intoxica-
tiei, compensarea metabolismului glucidic si ameliorarea starii bolnavilor, 38 de pacienti au fost ope-
rati in mod programat in intervalul de 12-18 zile. La o parte din pacienti operatia a fost efectuata peste
2-3 luni, fiind necesara o pregatire mai indelungatd, printr-un transfer in sectiile de profil terapeutic si
endocrinologic. La toti bolnavii s-a efectuat colecistectomia completatd in 15 cazuri cu interventii la
coledoc si papila Vateri, efectuate traditional sau endoscopic. Dupa etapa a doua de tratament chirur-
gical programat, toti pacientii s-au vindecat.

La 18 bolnavi colecistectomia programata nu s-a efectuat din cauza patologiei concomitente
irecuperabile si contraindicatiilor pentru anestezia generald. Restul 8 bolnavi au renuntat la operatie,
motivand refuzul din cauza stérii satisfacatoare.

Concluzii:
1. O particularitate a evolutiei colecistitei acute asociata cu diabetul zaharat este declansarea
SAR.
2. SAR impreuna cu o alta patologie concomitentd maresc considerabil riscul operator la bolna-
vii de varsta inaintata si senila.
3. Divizarea tratamentului chirurgical in 2 etape a dus la micsorarea complicatiilor si reducerea
pana la ,,zero” a mortalitdtii la acest contingent grav de bolnavi.
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Rezumat
In lucrare sunt oglindite valorile clinice ale sindromului de agravare reciproci (SAR) in colecistita acuta,
asociata cu diabetul zaharat la 64 bolnavi de varsta Tnaintata si senila cu tare concomitente grave. Sunt descrise
manifestarile biochimice, clinice si morfologice, in dependenta de gravitatea SAR. Meritd o deosebita atentie
conduita chirurgicala in doua etape la acesti bolnavi, ceea ce a oferit posibilitatea de a micgsora numarul de
complicatii si evitarea cazurilor letale.

Summary
In this study are shown clinical values of the reciprocal aggravation syndrome in acute cholecystitis
associated with diabetes in 64 senile patients. There are described biochemical, morphological, clinical
manifestation depending on the reciprocal aggravation syndrome. A special attention is required to surgical
procedure in two steps in these patients, that offers the possibility to diminuate the number of complications
and to avoid lethal cases.

FISTULA COLEDOCODUODENALA: COMPLICATE RARA A
MALADIEI ULCEROASE (revista literaturii)

Gheorghe Ghidirim', academician, Igor Misin', dr.hab. in medicind, conf. cercet., Eugen
Gutu?, dr. hab. in medicind, conf. univ., Gheorghe Zastavnitchi', asistent univ., Catedra
Chirurgie nr.1 “N. Anestiadi” si Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica',
Catedra Semiologie Chirurgicala? USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere. Pentru prima data fistula coledocoduodenala a fost descrisa de Long in 1840 [1].
Fistula bilio-digestiva este o complicatie rara intdlnindu-se in 0.3-0.5% cazuri din pacientii tratati de
ulcer cronic duodenal [2,3]. Cea mai frecvent intalnita este fistula colecistoduodenala, fistula coledo-
coduodenala se Intilneste in 3.5-25 % cazuri de fistule bilio-digestive [2, 4]. Fistulele coledocoduode-
nale apar mai frecvent in decada 5-6 de viata [5], fiind mai frecvent diagnosticate la barbati (raportul
B:F=3:1) [3].

Conform datelor literaturii, 75-90 % din fistulele bilio-digestive sunt complicatii ale litiazei bi-
liare, fiind provocate de penetrarea calcului biliar cu localizare in colecist in duodenul sanatos [2, 6,
7], doar 5-6% fiind complicatii ale maladiei ulceroase [4, 6]. Incepand cu 1987 au fost publicate circa
200 cazuri de fistule coledocoduodenale ca o complicatie a maladiei ulceroase [2], Insd incidenta re-
ala a acestora este dificil de a fi apreciata veridic, deoarece majoritatea fistulelor coledocoduodenale
sunt asimptomatice [8].

Anatomie si patofiziologie

Din punct de vedere anatomic, sunt descrise doua locuri tipice de localizare a fistulelor coledo-
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coduodenale: peretele posterior al bulbului duodenal si portiunea juxtapapilara [2, 4, 9], cele cu loca-
lizare pe peretele anterior al duodenului sunt extrem de rare, in literaturd fiind publicate doua cazuri
de fistuld coledocoduodenala cu astfel de localizare [10, 11]. Portiunile orizontala superioara (D1) si
descendenta (D2) ale duodenului sunt intersectate din posterior de ductul coledoc, ulterior acesta se-
parandu-se de duoden prin tesut pancreatic, inainte de a deschide in lumenul duodenal ampula Vater,
fapt care poate explica localizarea mai frecventa a fistulelor coledocoduodenale pe peretele posterior
[12].

Formarea fistulelor coledocoduodenale poate fi explicata prin multiple episoade de inflamatie,
afectarea tuturor straturilor peretelui bulbului duodenal si portiunii retroduodenale a coledocului [11].

Tablou clinic si metode de diagnostic

Fistulele coledocoduodenale sunt, de obicei, asimptomatice, fiind diagnosticate incidental
[3,6,13]. Desi in literaturd nu sunt descrise semne clinice specifice pentru fistulele-biliodigestive,
manifestarile clinice fiind dominate de patologia de baza, totusi, unii pacienti pot prezenta semne
clinice similare pancreatitei acute [8, 14]. Complicatiile de genul colangitei si icterului mecanic sunt
rare (0.14%) [15, 16].

Diagnosticul poate fi stabilit prin examen radiografic de ansamblu al cavitatii peritoneale, to-
mografie computerizatd, caracteristica fiind pneumobilia — semn patognomonic, insd inconstant (14-
22%) [8, 11].

Ultrasonografia abdominala permite depistarea gazului in cdile biliare, fiind informativa 1n dia-
gnosticul fistulelor bilio-digestive provocate de calculi biliari [7].

Examenul endoscopic permite vizualizarea ulcerului bulbar duodenal, cu margini caloase si
foramen cu sediul in ulcer, din care se elimina bild, iar in cazul introducerii contrastului prin catete-
rizarea acestui foramen se obtine contrastarea arborelui biliar de la portiunea intrahepatica la papila
Vater [11]. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica pune in evidentd refluxul contrastului
prin orificiul fistular in bulbul duodenal, pneumobilie si lipsa coledocolitiazei [11]. In timpul investi-
garii tubului digestiv cu administrare de contrast, acesta poate patrunde prin orificiul fistular in caile
biliare — contrastandu-le, in unele cazuri fiind posibild depistarea pneumobiliei (fig. /, 2).

Fig. 1. Fistuld coledocoduodenala in rezultatul Fig. 2. Fistula coledocoduodenala in rezultatul
ulcerului cronic duodenal (caz propriu) — opacifiere  ulcerului cronic duodenal (caz propriu) — examenul
spontand a stomacului, duodenului, cailor biliare baritat gastroitestinal pune 1n evidentd patrunderea
intrahepatice (1) si papilei Vater (—). contrastului 1n caile biliare intra- si extrahepatice
(1) si pneumobilia (0<—).
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Tratament

Fistulele bilio-digestive in rezultatul litiazei biliare reprezintd o indicatie pentru un tratament
chirurgical cu scopul de a preveni colangita de reflux [9, 11].

Tratamentul fistulelor coledocoduodenale, in rezultatul maladiei ulceroase, este controversat.
Unii autori considera indicat tratamentul chirurgical in volum — vagotomie, antrumectomie cu for-
marea bontului duodenal fard lichidarea fistulei bilio-digestive [2,3,6], altii pledeaza in favoarea in-
terventiilor mai radicale — gastrectomie subtotald, duodenectomie partiald, lichidarea fistulei si cole-
docoduodenosomie [17,18]. Indiferent de volumul interventiei chirurgicale, aceasta trebuie sa cores-
punda urmatoarelor criterii (criterii descrise de Hutchings V.Z.): vindecarea ulcerului, drenajul biliar
adecvat si prevenirea refluxului alimentar in arborele biliar [18].

La momentul actual sunt acceptate urmatoarele indicatii pentru tratamentul chirurgical: inefica-
citatea tratamentului medicamentos si persistenta semnelor clinice, ori prezenta complicatiilor majore
(obturarea arborelui biliar, icterul mecanic, perforatia in cavitatea peritoneald i hemoragia) [12].

In literatura de specialitate este descrisa si opinia, precum ca tratamentul chirurgical al fistulelor
coledocoduodenale, in rezultatul maladiei ulceroase, nu este indicat, acestea fiind asimptomatice si
dispar spontan odata cu vindecarea ulcerului [8,11,19,20].

Astfel, fistulele coledocoduodecale reprezintd o complicatie extrem de rard a maladiei ulceroa-
se, fiind mai frecvent localizate pe peretele posterior al D1, nu prezintd semne clinice specifice, iar in
majoritatea cazurilor, tratamentul antiulceros medicamentos standard este suficient pentru obtinerea
unui rezultat pozitiv.
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Rezumat
Fistula coledocoduodenala este o complicatie rard, intalnindu-se in 0.3-0.5 % cazuri din pacientii tratati
de ulcer duodenal cronic. Autorii prezinta revista literaturii la acest capitol, metodele de diagnostic si trata-
ment.
Summary
Choledochoduodenal fistula is a rare complication of peptic ulcer disease, being described in 0.3-0.5%
of cases of patients treated with chronic duodenal ulcer. The authors present the literature review, as well as
the diagnostic and treatment policy.

MANAGEMENTUL NONOPERATOR AL TRAUMATISMELOR
iINCHISE ALE SPLINEI

Gheorghe Ghidirim, academician, Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. in medicina, conf.
univ., Radu Gurghis, cercet. stiint., Gheorghe Zastavnitchi, asist. univ., Victor Gafton,
medic-specialist, Catedra Chirurgie Nr. 1 ,,N. Anestiadi”, Laboratorul Chirurgie Hepato-
Pancreato-Biliara, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicina Urgenta

Introducere. Traumatismele splenice (TS) sau hepatice (TH) izolate sunt documentate in circa
30% din toate cazurile de traumatisme abdominale inchise la adulti [1]. Istoric vorbind, laparotomia
exploratorie, cu repararea sau inlaturarea organului, au fost singurele metode chirurgicale anterior ac-
ceptate. Actualmente, managementul TS s-a schimbat de la cel operator imediat in toate cazurile, la cel
nonoperator, devenind strategia preferata la traumatizatii hemodinamic stabili [2]. Modificarea tacticii
a fost influentata de stabilirea fiziologiei splinei, care, asemeni unui ,.filtru” limfoid pentru fluxul sang-
vin, neutralizeaza si fagociteaza bacteriile cu celule infectate, si de constatarea faptului, ca@ infectiile
post-splenectomice primejdioase pot surveni la 0,5% de traumatizati, si pana la 20% la pacientii cu
anomalii hematologice, riscul cel mai mare fiind in primii 2 ani dupa splenectomie [3]. Managementul
nonoperator (MNO) de succces 1n leziunile lienale inchise este raportat intre 75-85% [4] si 93% [5].
Selectarea pacientilor este “cheia succesului” acestei abordari [6], cu toate ca, pana in prezent criteriile
de selectie nu sunt absolute si nu pot prezice cu siguranti necesitatea laparotomiei [7,8]. In acest articol
este prezentata experienta clinicii noastre, In MNO al leziunilor lienale inchise.

Material si metoda. Sunt raportate 14 cazuri de rezolvare nonoperatorie a leziunilor lienale
inchise, In Clinica Chirurgie N1 ,)N. Anestiadi” pe perioada 2007-2009/03, pentru prima datd in
scoala chirurgicala autohtona. Raportul f/b — 4:3, varsta medie — 37,25+2,78 ani. S-au inregistrat va-
riabilele: varsta, sexul, mecanismul traumatismului, scorul Glasgow, scorul traumatic (RTS), scorul
severitatii traumatismului (ISS), procedeele diagnostice, morbiditatea si mortalitatea. MNO au fost
supusi doar traumatizatii hemodinamic stabili, semnele instabilitatii hemodinamice fiind: hipoten-
siune arteriala (presiunea sistolica sub 100 mmHg), tahicardie (puls>100 bat/min), absenta raspun-
sului hemodinamic la repletie volemica (1000-2000 ml). TS izolat s-a constatat in 3(21,4%) cazuri,
celelalte — 11(79,6%) s-au asociat cu traumatism toracic — 11(100%), cranio-cerebral — 6(54,5%),
locomotor — 4(36,3%). In stare de soc hipovolemic de gr.I-II la spitalizare au fost 5(35,7%) pacienti.
In cate 2 cazuri s-au diagnosticat leziuni concomitente ale ficatului si rinichilor. Toti pacientii au fost
supusi examenului clinic si paraclinic de rutind (hemograma, ultrasonografie abdominala, radiografie
toracica si tomografie). Leziunile lienale au fost repartizate conform clasificarii Asociatiei Americane
a Chirurgiei Traumei (AAST).
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Rezultate. Leziunile lienale supuse MNO s-au repartizat conform AAST: gr.I — 2(14,3%), gr.Il
— 7(50%), gr.III — 5(35,7%). Diagnosticul de hemoperitoneu a fost stabilit ultrasonografic (USG) si,
obligator, confirmat prin tomografie computerizata (TC). USG este efectuata la toti pacientii, ca exa-
men de rutind in detectarea lichidului peritoneal liber la traumatizati si determinad un hemoperitoneu
de 100-500 ml in 10(71,4%) cazuri, iar la 4(28,6%) pacienti constata si hematoamele subcapsulare
(3) (fig. 1) sau intraparenchimatoase (1) (fig.2).

——

Fig. 1. Hematom lienal subcapsular (USG) Fig.2. Hematom lienal intraparenchimatos (USG)

TC a fost efectuata obligator, in toate cazurile, ca examen imagistic indispensabil in initierea
MNO a TS si a stabilit: leziuni de gr. [ — 2, gr. Il -7 (fig.3) si gr. lIl - 5 (fig.4) (hematoame intrapa-
renchimatoase — 4, subcapsulare — 9 si laceratii — 3) si hemoperitoneu de 200-500 ml in 10 cazuri,
detectarea hemoperitoneului posttraumatic la USG si TC fiind echivalenta.

Fig.3. TC-leziune lienala gr. II Fig.4. TC-leziune lienala gr. ITI

In 4 (28,6%) cazuri s-a efectuat TC cu angiografie, cu sol. Vizipaque 370 — 50 ml i/venos bolus,
pentru constatarea extravazarii si depistarea hemoragiei active (fig.5).

Fig.5. TC cu angiografie leziune lienala gr. I1I fara extravazarea contrastului in cavitatea peritonealad
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TC spiralata si reconstructia digitala ulterioara a imaginilor, in toate cazurile, permite aprecierea
sigurd si argumentati a tacticii selectate. In 5(35,7%) cazuri cu TS sever (gr.IIT), cu hemoperitoneu in
mai mult de 3 regiuni abdominale s-a efectuat laparoscopia diagnostica, ceea ce a confirmat leziunea
lienala si s-a redus, doar, la drenarea hemoperitoneului, aspirandu-se pana la 600 ml sange.

Toti pacientii cu TS gr.I1l, selectati pentru aceastd optiune terapeutica, au fost internati in sectia
ATTI pentru 24-48 ore, cu urmarire fizicd, biologica (hemograma, hematocrit) si USG repetata la 6 si
12 ore. Transfuzia de masa eritrocitara a fost necesara la 7(50%) pacienti stabili hemodinamic, pe
fondul terapiei volemice, fiind efectuata la nivelul hemoglobinei sub 90 g/l si  puls > 100, pana la 2
unitati Tn 24 ore. Esecul MNO s-a inregistrat intr-un caz (7,1%) de TS gr.III, care a dezvoltat instabi-
litate hemodinamica la 8 ore de la spitalizare, cu scadere a hematocritului si necesar de mai mult de 2
unitati de sange, rezolvat cu succes prin splenectomie in primele 12 ore de spitalizare.

Discutii. Succesul chirurgical, in prezervarea tesutului lienal, a favorizat abordarea nonoperatorie
a TS inchise, ca o practicd obisnuitd, cu rate de succes de la 85 la 95% [ 5,9,10,11]. O retrospectiva,
recentd, a TS a sugerat ca candidatii pentru MNO ,.trebuie sa fi suferit un traumatism izolat i minim de
traumatisme” [12]. Totodata, atat Archer [13], cat si Coburn [14] au demonstrat aceeasi rata a succesului
si morbiditatii in TS inchise la pacientii cu traumatisme multiple si asociate. Detectarea lichidului peri-
toneal este prima etapa in evaluarea traumatismului abdominal. Hemoperitoneul este, mai des, asociat
cu TS decat cu cel hepatic si volumul acestuia, care, de obicei, coreleaza cu gradul leziunii, este mai
mare pentru TS izolat decat pentru cel hepatic [15]. Sensibilitatea USG 1n detectarea hemoperitoneu-
mului este de 67-75% [16, 17], aproximativ echivalenta cu diagnosticarea tomografica (66-80%) [18],
similard observatiilor noastre. Constatarile USG negative si examenul repetat la 12 ore, permit virtual
excluderea unui traumatism abdominal [19]. Prioritard, rimane a fi decizia clinica, ce consta in depista-
rea cazurilor care au nevoie de interventie chirurgicald, indicatiile ramase fiind: traumatismul penetrant;
prezenta suspiciunii clinice sau radiologice a unui alt traumatism abdominal; esecul MNO (transfuzie
continua de sange mai mult de 2 unitati); traumatism asociat cranio-cerebral grav [5,9].

Controversatd ramane problema necesitatii si volumului transfuziei de sange la traumatizatii cu
leziuni hepatice sau lienale, supusi MNO. Esecul MNO este asociat cu volumul hemoperitoneului,
gradului leziunii si necesarul de transfuzii [20], ultimul fiind raportat ca un factor forte de risc [21].
Doua unitdti de masa eritrocitara in primele doud ore de spitalizare limiteazd MNO a TS si hepatice
izolate [22]. MNO poate fi continuat la pacientii politraumatizati ce necesitd un volum mai mare de
transfuzie, doar, dacd se poate stabili, cd aceste transfuzii aditionale sunt necesare pentru leziunile
asociate [11]. Dest MNO al pacientilor cu TS si hepatice inchise, stabili hemodinamic, a cucerit popu-
laritate in ultimii ani, alegerea initiala a managementului chirurgical sau nonchirurgical, ramane con-
troversata. Aceasta este atribuitd, de fapt, unor rate de esec inca inalte — 15-25% pentru TS [10,11,23],
precum si omiterii potentiale a altor traumatisme intraabdominale ce ar necesita laparotomie [7]. Insa,
motivul convertiriit MNO in cel operator, in studiile de mai sus, a fost deteriorarea hemodinamica si
scaderea hematocritului, modificarile examinarilor fizice, jucand un rol mic in hotararea tacticii, USG
repetatd sau TC fiind neconcludente in situatiile respective. latd de ce, se cauta criterii de severitate
atat clinice cat si imagistice, ce ar asigura reusita optiunii terapeutice selectate.

Concluzii. Mentiondm ca stabilitatea hemodinamica este criteriul strict in abordarea nonopera-
torie a leziunilor lienale de gr.I-III. USG rdmane a fi metoda de rutind, cea mai rapidd, de evidentiere
a hemoperitoneului n cazul traumatismului abdominal inchis. TC este tehnica obligatorie in initierea
tratamentului nonoperator, stabilind cu exactitate gradul leziunii §i este strict indicata, in cazul de-
pistarii hemoperitoneului echoscopic la pacientii stabili hemodinamic. Deteriorarea hemodinamica,
scaderea hematocritului si necesitatea transfuziei continue de sange sunt factorii predictivi importanti
ai esecului MNO al leziunilor lienale.
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Rezumat

Sunt raportate rezultatele MNO al TS inchise, obtinute in Clinica Chirurgie N1 ,,N.Anestiadi” a CNSPMU,
pe perioada 2007-2009/03. Majoritatea pacientilor (79,6%) au suportat un traumatism asociat, TS izolat s-a con-
statat in 21,4% cazuri. Toti pacientii au fost supusi examenului clinic si imagistic (ultrasonografie abdominala,
radiografie toracica si tomografie). TC a fost tehnica obligatorie in initierea MNO. Leziunile lienale au fost cate-
gorizate dupa scara Asociatiei Americane a Chirurgiei Traumei (AAST). Conversie, la tratamentul chirurgical, s-a
inregistrat intr-un caz (7,1%), rezolvat cu succes prin splenectomie, in primele 12 ore de spitalizare.

Summary
The authors present the nonoperative management results in patients with blunt splenic injuries, a single
centre experience. The best majority (79.6%) were polytrauma patients, isolated splenic injuries being dia-
gnosed in 21.4%. The diagnosis was confirmed by sonography and CT scan. The nonoperative treatment was
decided upon the CT scan results. Splenic injuries were classified according to the American Association for
the Surgery of Trauma (AAST). One case (7.1%) required surgical treatment — splenectomy, performed within
12 hours after admission.
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ALGORITMUL DIAGNOSTIC-CURATIV IN PANCREATITA ACUTA,
FAZA FERMENTATIVA

Gheorghe Ghidirim', academician, Vadim Gheorghita?, cercet. st., Sergiu Berliba!, dr. in
medicina, conf. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”', Laboratorul de chirurgie
hepato-pancreato-biliara®

Actualitatea temei. Pancreatita acutd (PA) ramane una din marile catastrofe abdominale (ma-
rea catastrofa abdominala a lui Delafoy), adeseori cu evolutie imprevizibila, estimand o mortalitate
ridicatd, care variaza de la 10-20 pana la 40% in formele severe [1]. PA se caracterizeaza prin ,,de-
versarea” enzimelor in afara ducturilor pancreatice, fiind Insotite de edem, hemoragie si necroza atat
la nivelul parenhimului, cat si n loja pancreatica si tesutul parapancreatic. Astfel, PA reprezinta o
situatie acuta, caracterizata de un sindrom clinic, care se manifesta prin dureri abdominale insotite
de cresterea enzimelor in sange si urina datorita inflamatiei pancreatice (Marsilia 1963, Cambridge
1983, Marsilia 1984, Atlanta 1992).

In cazul PA, pe plan international (Atlanta 1992) s-a impus o clasificare clinico-evolutiva: pan-
creatitd acutd severa si usoarad [1]. Forma usoara defineste PA edematoasa cu modificari histologice
interstitiale, cu afectare organicd minora, avand o evolutie autolimitata cu o recuperare integrala, si
un raspuns bun la tratamentul medicamentos [1, 2]. Forma severa se intdlneste in 20-30% din ca-
zuri §i este caracterizatd din punct de vedere morfopatologic, prin modificari necrotico-hemoragice
pancreatice [1, 2]. Ea decurge cu schimbari multisistemice si complicatii locale (necroza, infectie,
pseudochiste), care necesitd internare in sectia de terapie intensiva, monitorizarea functiilor vitale si
uneori interventie chirurgicala [3].

Sunt importante diagnosticul si stabilirea la timp si cat mai precoce a formei de severitate, care
ne-ar permite stabilirea pronosticului §i conduita terapeuticd adecvata.

Conduita diagnostic-curativa in faza fermentativa a pancreatitei acute.

Faza fermentativa se dezvolta in primele zile de evolutie a bolii, unde are loc formarea pancre-
onecrozei cu diferit parcurs, cu dezvoltarea endotoxicozei, iar la o parte din pacienti - cu instalarea
insuficientei poliorganice si a socului endotoxic. Se evidentiaza doud forme clinice - forma usoara si
severa.

Forma usoara- se caracterizeaza cel mai des prin instalarea edemului parenhimatos, in cazuri
foarte rare poate apdrea necroza, care are un caracter de focar, manifestata prin aparitia endotoxicozei
nepronuntate.

Forma severa- se caracterizeaza prin aparitia pancreonecrozei raspandite (macrofocale, totale
sau subtotale), cu instalarea endotoxicozei grave.

Diagnosticul, ca regula, se stabileste in sectia de internare. Dupa excluderea altei patologii chi-
rurgicale acute, la baza stabilirii diagnosticului de PA stau urmatorii indici:

a)tabloul clinic clasic (dureri intense in abdomen sub ,,forma de centura™ care nu cedeaza la
administrarea spasmoliticelor, anamnestic abuzul de alcool, incalcarea regimului alimentar sau pre-
zenta litiazei biliare Tn anamneza).

b)investigatii paraclinice (USG- cresterea in volum a pancreasului si a lojei pancreatice, scade-
rea ecogenitatii, prezenta structurii neomogene, prezenta lichidului liber in cavitatea abdominald; CT-
madrirea locald sau difuza a pancreasului, contur neclar, schimbari inflamatorii in tesutul pancreatic si
parapancreatic) [5,6].

c)investigatii de laborator (hiperamilazemia, hiperamilazuria, prezenta alfa-amilazei ridicate in
lichidul abdominal).

d)prezenta semnelor laparoscopice de pancreatitd acuta.

Paralel cu diagnosticarea PA este necesar de a stabili forma clinica — ugoara sau severa. O Tm-
portantd majora are stabilirea cat mai precoce a formei severe, care se manifesta prin urmatoarele :
sindromul peritoneal, hemodinamica instabila, encefalopatie (excitatie sau inhibitie, delirium), date
de laborator (hemoglobina > 150g/1, leucocitoza > 14x10 /1, glucoza mai mare de 10 mmol/l, urea mai
mult de 12 mmol/l).
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Pacientii cu PA severa vor fi internati direct in sectia terapie intensiva sau reanimare, cei cu for-
ma usoard se vor interna in sectia de chirurgie.

Tratamentul

1. In cazul formei usoare de PA se va aplica urméatorul complex de tratament:

- dieta 0

- decompresia gastrica prin aplicarea sondei nazogastrale

- analgetice, spasmolitice

- terapia infuzionald cu diureza fortata in decurs de 24-48 ore, care mai poate fi asociatd cu
terapia antisecretorie si administrarea de antifermenti. In caz de lipsa a efectului dupa aplicarea tra-
tamentului de baza ( in timp de 6 ore), este necesar de a transfera pacientul in sectia terapie intensiva
sau reanimare pentru continuarea tratamentului.

2. Tratamentul de baza in forma severa a PA consta in terapia intensiva conservativa, si la ne-
cesitate in combinatie cu tratamentul laparoscopic minim invaziv (efectul maximal va fi atins atunci
cand se va aplica in primele 12 ore de la debutul bolii). Se vor efectua urmatoarele masuri [7,8]:

- terapia de sustinere a functiilor vitale ale organelor si sistemelor ( corectia echilibrului acido-
bazic, rehidratare, restabilirea hemodinamicii, ameliorarea microcirculatiei pancreasului si a altor
organe, mentinerea nivelului optimal al transportului de oxigen);

- combaterea socului pancreatogen ( analgetice, spasmolitice, aplicarea blocajului epidural);

- terapia antisecretorie (Sandostatin, 5-Ftoruracil, Qvamatel);

- detoxicarea extracorporeald;

- profilaxia si tratamentul contaminarii bacteriene;

3. Laparoscopia diagnostico-curativa.

Indicatii:

- la pacientii cu sindrom peritoneal, prezenta lichidului liber in cavitatea abdominala la exame-
nul ultrasonografic;

- in caz de diagnostic diferential;

Scopurile:

- confirmarea diagnosticului de PA si excluderea altor patologii acute a organelor cavitatii ab-
dominale (prezenta lichidului liber in cavitatea abdominald cu indici inalti ai alfa-amilazei, edem he-
moragic al tesutului parapancreatic, edemul rddacinii mezoului colonului transvers, focare raspandite
de steatonecroza);

- cu scop curativ (inlaturarea exudatului peritoneal si drenarea cavitatii peritoneale, decompresia
laparoscopica a spatiului retroperitoneal n caz de raspandire a exudatului, colecistostomia decompre-
siva in caz de hipertenzie biliara si hiperbilirubinemie).

Contraindicatii:

- hemodinamica instabila;

- operatii multiple suportate pe abdomen (proces cicatricial pronuntat, hernii ventrale gigante);

Tratamentul chirurgical traditional este indicat in caz de progresare a pancreonecrozei cu apa-
ritia complicatiilor purulente.
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Rezumat
Pancreatita acuta severa este o patologie frecventa cu o evolutie grava si adeseori imprevizibild. Cu toate
acestea, in ultimele decenii au avut loc progrese majore 1n ceea ce priveste studierea patogeniei PA, stabilirea
tacticii diagnostic-curative, care se reflectd prin ameliorarea supravietuirii atat generale, cat si in etapa initiala
de evolutie a bolii.

Summary
Acute severe pancreatitis is a frequent pathology with severe and frequently imprevisible evolution.
In spite of this, in the last decades have been made major progresses in understanding pathogenesis of acute
pancreatitis, as well in establishment of tactics of diagnosis and therapeutic strategy, which contributed to im-
provement of surviving in early and late stages of evolution of the disease.

ILEUSUL BILIAR

Gheorghe Ghidirim, Igor Misin, dr hab. i1n medicina, cercet. st. coordonator, lon Gagauz,
dr. in medicina, conf. cercet., Elena Plesco, doctorand, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae
Anestiadi”, Laboratorul Chirurgia Hepato-Pancreato-Biliara, USMF , Nicolae Testemitanu”,
Centrul National Practico-Stiintific de Medicin Urgenta

Introducere. Litiaza biliara este una din cele mai frecvent intalnite afectiuni in societatea con-
temporana. Este “boala instaritilor”, care prin frecventa sa incepe sd concureze cu maladia ulceroasa
a stomacului si duodenului si capata un caracter de problema sociald. Din 1970 in tarile Europei de
Vest, frecventa litiazei biliare la populatia adulta a crescut pana la 18,5%, in SUA — pana la 32%, in
Suedia — pana la 38-44%. Cresterea frecventei litiazei biliare duce respectiv la cresterea numarului
complicatiilor periculoase si nefavorabile, cum ar fi fistulele biliodigestive, ocluzia intestinala biliara
sau ileusul biliar.

Ileusul biliar reprezinta o obstructie intraluminala a tractului gastrointestinal cu concremente
biliare. Pentru prima data in literatura mondiald ocluzia intestinala biliara a fost descrisa 1n 1654
de catre vestitul anatomist danez Th.Bartholini la necropsia unui bolnav decedat din cauza ocluziei
intestinale.

Ocluzia intestinala biliara (ileusul biliar) reprezintd o complicatie destul de rara a litiazei biliare
si se intalneste, de obicei, la pacientii in etate. Cea mai Tnalta frecventa a patologiei respective 1i revi-
ne perioadei de varsta intre 65 si 75 de ani. In literatura a fost descris un caz de dezvoltare a patologiei
respective la un copil de 13 ani, cel mai tardiv — la 97 ani. Luand in consideratie faptul ca litiaza bili-
ard afecteazd preponderent sexul feminin, ileusul biliar se intalneste respectiv mai frecvent la femei
[1,2]. Raportul intre sexul feminin si masculin constituie 16:1, adica patologia data se intalneste la
femei in 3 — 5 ori mai des [3].

Litiaza biliara se complica cu ileus biliar aproximativ in 0,3 — 0,5% din cazuri [4]. [leusul biliar
alcatuieste 1-3% din toate cazurile de ocluzii intestinale nalte [5,6,7], iar la pacientii in varsta de
peste 65 ani este cauza ocluziei in aproximativ 25% [4,3]. La 5% din bolnavi se observa accese repe-
tate de obstructie a tractului digestiv cu concremente biliare [8,9]. Frecventa ileusului biliar constituie
0,4-0,5% din toate cazurile de ocluzie intestinald, echivalent cu frecventa ocluziei intestinale, cauza
fiind tromboza mezenteriala si herniile interne. Asa dar, ocluzia intestinala biliara se intalneste destul
de rar, dar constituie circa 25% din cazurile ocluziei intestinale non-strangulate la pacienti in varsta
de peste 65 de ani.

Mortalitatea in secolul XIX constituia 60% [10], 1n 1960—40%, iar in 1990 15-18% [3].
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Reiesind din cele exspuse, concluzionam ca patologia data se Intalneste, de regula, la pacientii
in etate si este insotitd de un inalt nivel de letalitate.

Fiziopatologia ocluziei intestinale biliare.

Momentul principal al etiopatogeniei patologiei date este, in primul rand, prezenta la pacient a
colecistitei calculoase. Singura cauza a formarii fistulei interne este aflarea timp indelungat a calculu-
lui in colecist. In caz de acutizare a afectiunii, pe fonul obstructiei ductului cistic, are loc inflamarea
peretilor veziculei biliare si a tesuturilor adiacente, care duce la dezvoltarea unui proces aderential in
zona respectiva. Ischemia si eroziunea peretilor colecistului constituie un substrat favorabil pentru
formarea fistulelor biliodigestive, prin care concrementele pot sd se deplaseze in lumenul tractului di-
gestiv [11,12]. In cazul unui diametru mic al calculului si al papilei Fateri dilatate, calcul poate migra
in lumenul duodenului si duce la dezvoltarea ocluziei intestinale. Insa unii autori considera varianta
respectiva de dezvoltare a ileusului biliar putin intemeiata [3].

La majoritatea pacientilor formarea fistulei biliodigestive decurge timp indelungat si deseori
asimptomatic, migrarea concrementului frecvent decurge fara semne clinice caracteristice [13,14].

De obicei, fistulele se dezvolta pe peretele anterior al colecistului. La examinarea histologica a
fistulei se determind fibroza si scleroza pronuntatd a tuturor structurilor ce participa la formarea ei.
Canalul fistulei este tapetat cu tesut cicatriceal.

Dupa criteriul anatomo-topografic se determind urmatoarele tipuri de fistule: colecistogastrica;
colecistoduodenald; colecistojejunald; colecistocolica [3].

Unii autori considera ca ocluzia intestinala pe fondul obstructiei, cu concremente biliare, se
intalneste mult mai frecvent decat se diagnostica, deoarece unii calculi deplasdndu-se prin tractul
intestinal, se elimind pe cale naturald, ca rezultat la 30—45% din pacienti survine insanatogirea[3].

Se considera ca pentru dezvoltarea ileusului biliar e necesara, de regula, asocierea a trei factori:
prezenta unui concrement biliar mare in colecist; fistula biliodigestiva interna cu diametru considera-
bil marit; uneori prezenta stenozei intestinale considerabile. Insa toate conditiile sus-numite nu sunt
obligatorii.

Dimensiunile concrementelor pot varia de la cativa milimetri pana la 2—10 centimetri (in litera-
turd a fost descris un calcul cu diametrul de 17,7 cm), ceea ce are importanta in dezvoltarea ocluziei
intestinale. Conform parerii unor autori, obstructia intestinului subtire o produc calculii cu diametrul
de 2,5 cm si mai mult, dar indiferent de dimensiunile concrementului, ocluzia obturatorie este intot-
deauna insotitd de edemul mucoasei. Astfel, se explicd dezvoltarea ocluziei intestinale totale chiar
si in prezenta concrementelor de dimensiuni nu prea mari. Unele procese patologice ale tractului
digestiv, cum ar fi stricturile, spasmul, procesul aderential, la fel pot duce la dezvoltarea ocluziei in-
testinale, chiar de calculii au dimensiuni moderate.

Dupa nivelul obstructiei ocluziile intestinale biliare se impart in urmatoarele tipuri: piloroduo-
denale; la nivelul intestinului subtire; la nivelul intestinului gros [3].

Localizarea clasica a concrementelor biliare este in portiunea terminald a ileonului §i regiunea
valvulei ileocecale: 60-70% din cazuri; In portiunea proximald a ileonului—10%, in jejun—concre-
mentele se depisteaza in 17% din cazuri [15].

Sindromul Bouveret este obstructia cu concremente biliare la nivelul portiunii distale a sto-
macului sau a portiunii proximale a duodenului. Pentru prima datd aceastd patologie a fost descrisa
de catre Leon Bouveret in 1896 [16] si se intdlneste, in majoritatea cazurilor, la femei 1n etate, varsta
medie fiind de 68,8 ani [17]. In perioada 1896 —2000 sunt descrise numai 175 de cazuri cu sindromul
Bouveret [16,18]. Concrementele au, de reguld, mai mult de 2,5 cm in diametru. Calculii de dimensi-
uni mici pot fi cauza obstructiei la nivelul duodenului, dar nu cauzeaza obstructie la nivelul portiunii
distale a stomacului. Localizarea duodenala constituie 2—3% din cazuri [19]. Simptomatologia sin-
dromului Bouveret imita clinica stenozei pilorice.

Fistulele biliocolice se intalnesc rar si constituie 10-20% din fistulele biliointestinale si se
manifestd prin simptome nespecifice (diaree, steatoree, dereglari electrolitice, hipoprotrombinemie)
[20].

Tabloul clinic al ileusului biliar.

Semne clinice specifice pentru aceasta patologie, spre regret, nu sunt. La aproximativ 50% din-
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tre pacienti Tn anamneza s-au remarcat colici biliare. Concrementele biliare, nimerind n tractul diges-
tiv, pot sd se elimine odata cu masele vomitive sau fecale, care mai pot duce si la dezvoltarea ocluziei
intestinale. Uneori ocluzia intestinald prin obturare este prima manifestare a fistulei biliare interne.
Manifestarile clinice principale ale acestei patologii sunt durerile spastice Tn abdomen—91,5%, de-
reglari dispeptice (greatd, voma—59,7%), retentie de scaun si gaze, balonarea abdomenului—84,7%,
febra mai mare de 38-40,9%, rar icter—7,3%. Gradul de manifestare a semnelor clinice depinde de
nivelul obstructiei, dimensiunilor calculilor si gradul obtructiei (totala sau partiald). Cu cat nivelul
obstructiei tractului gastrointestinal este mai inalt, cu atat mai repede se dezvolta tabloul clinic al
afectiunii. Pentru ocluzia intestinala biliara este caracteristica evolutia ondulanta, progresarea lenta,
cu perioade de falsa ameliorare. Acest fapt este deosebit de periculos in planul prognozei, deoarece se
atenueazi vigilenta medicului, se prelungeste perioada de diagnosticare [21]. In unele cazuri dezvol-
tarea ocluziei intestinale este precedata de un acces de colecistita calculoasa acuta.

Dupa evolutie sunt inregistrate urmatoarele forme a patologiei: supraacuta; acuta; subacuta (sin-
dromul Leriche); pseudotomoroasa; recidivanta [14].

Cea mai tipica se considerd forma subacutd a maladiei, care se caracterizeazd prin alternarea
perioadelor de acutizare si atenuare a simptomelor de ocluzie intestinald, legate de migrarea concre-
mentilor biliari.

In baza datelor clinice si anamnestice putem evidentia urmitorii indici, dupa care s-ar suspecta
asa o patologie rara ca ileusul biliar: accese de colici biliare in anamneza la pacienti neoperati pentru
patologia data; disparitia brusca sau regresia rapida a dimensiunilor infiltratului ce se determina ante-
rior In hipocondrul drept; regresia brusca a durerilor, scdderea temperaturii, diminuarea in intensitate
a icterului; ocluzie intestinala intermitenta la femei cu varsta mai mare de 60 ani; eliminarea calculilor
cu diametrul mai mare de 1 cm cu masele fecale sau vomitive [14].

Dar, n legaturd cu frecventa joasd a patologiei date, lipsa simptomelor patognomonice, dia-
gnosticul, de obicei, se stabileste pe parcursul interventiei chirurgicale.

Diagnosticul ocluziei intestinale biliare se bazeaza pe: datele anamnestice; tabloul clinic; datele
de laborator: in analiza generald a sdngelui se pot depista semne de hemoconcentrare, leucocitoza cu
deviere spre stanga, cresterea VSH; in analiza biochimica a sangelui: cresterea bilirubinei din contul
fractiei directe; date instrumentale - un rol important in diagnosticarea ocluziei intestinale biliare joa-
ca examenul radiologic (fig.1).

g

Fig. 1. Radiografia de ansamblu a abdomenului cu semne de ocluzie intestinala

La radiografia de ansamblu a abdomenului se depisteaza semne de ocluzie intestinala. Se deter-
mina triada Rigler, ce include urmatoarele semne: ocluzie intestinald mecanicd; pneumobilie; concre-
mente biliare ectopice. Pneumobilia se determina in 30-50% cazuri, calculi biliari ectopici—in 25%
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cazuri [22]. Triada clasica Rigler la radiografie de ansamblu se intilneste numai la 25 % de pacienti
[22]. In 1941 Rigler, Borman si Noble au sumat semnele radiologice intr-o tetradi: ocluzie intestinala
partiala sau totald, pneumobilie sau prezenta contrastului in caile biliare, concremente biliare aberan-
te, schimbarea pozitiei anterioare a calculilor [23].

La semnele radiologice se refera si nivelele hidroaerice in regiunea hipocondrului drept, cel me-
dial in regiunea duodenului si cel lateral — in regiunea colecistului, care au fost descrise de Balthazar
si Schechter [22].

In cazurile dubioase se efectueaza radiografia cu contrast, ce permite confirmarea sau exclu-
derea diagnosticului de ocluzie intestinald mecanica, precum si stabilirea nivelului obstructiei: (1)
examenul ultrasonor este informativ in diagnosticarea ileusului biliar. Aceastd metoda permite depis-
tarea calculilor in colecist, gaz in colecist si cdile biliare, gastrostaza, pneumatoza intestinului subtire,
peristaltism Tn pendul, lichid liber in cavitatea peritoneala, uneori calculi in lumenul intestinului [24];
(2) fibroesofagogastroduodenoscopia ne da posibilitatea sd determindm prezenta fistulei, a concre-
mentelor biliare in lumenul stomacului §i duodenului, gastrostaza. Ca regula, extractia endoscopica
a calculilor din stomac nu se reuseste, deoarece ei pot sd nu treaca prin esofag; (3) colangiopancre-
atografia retrograda endoscopica ne da posibilitatea de a vizualiza traiectul fistulei, de a determina
prezenta calculilor in colecist si cdile biliare [25]; (4) tomografia computerizata permite determinarea
concrementelor biliare, caile biliare, pneumobilia, balonarea jejunului, mase hiperecogene (concre-
mente) in lumenul tractului digestiv [26,27]; (5) fibrocolonoscopia si rectoromanoscopia da posibi-
litate de a depista calculi biliari in lumenul intestinului gros si rectului; (6) laparoscopia, in cadrul
careia se determind semne de ocluzie intestinald, proces aderential in etajul superior al cavitatii peri-
toneale, prezenta si caracterul exudatului peritoneal; (7) laparotomia, in procesul careia, de obicei, se
stabileste diagnostcul de ocluzie intestinala biliara.

Ca regula, determinarea diagnosticului se intarzie cu 2 — 4 zile, iar diagnosticul preoperator co-
rect se stabileste numai in 50 — 75% de cazuri [3,28].

In pofida tuturor metodelor de laborator si investigatiilor instrumentale, diagnosticul de ileus
biliar mai frecvent se stabileste in timpul interventiei chirurgicale.

Tratamentul.

Pacientii cu ileus biliar sunt din start bolnavi grav, in special ludnd in consideratie varsta si pa-
tologiile concomitente. Cazurile de eliminare spontand a concrementilor biliari, care produc ocluzia
intestinald sunt foarte rare. Kasahara si alti cercetatori descriu despre eliminarea spontand a concre-
mentelor la 8 din 112 de pacienti. Cei mai importanti factori, de care depinde declansarea ocluziei in-
testinale sunt: dimensiunile concrementelor si diametrul lumenului al intestinului [4]. Daca la tomo-
grafia computerizatd se vizualizeaza calculi cu diametrul mai mic de 2,5 cm, evacuarea lor spontana
e real posibila. In astfel de cazuri, tratamentul conservativ initial, pe parcursul a 48 de ore la pacientii
cu risc chirurgical operator inalt, poate fi eficient.

In sindromul Bouveret se pot utiliza metode endoscopice de tratament. Primul caz de aplicare
cu succes a metodelor endoscopice in sindromul Bouveret a fost descris in 1985 [29]. De obicei, se
fac 5-9 proceduri ce includ: litotritia mecanica, litotritia electrohidraulica si litotritia cu lazer [30].
Insa tratamentul non-operator rareori se incununeazi de succes. Lowe si coautorii au demonstrat ci
mai mult de 90% din pacienti sunt supusi in viitor interventiei chirurgicale [31]. Complicatia de baza
a litotritiei este patrunderea fragmentelor calculului in duoden si mai departe in intestinul subtire,
ceea ce poate fi mai tarziu cauza ocluziei intestinale [32,33]. A fost descris un caz de inlaturare a con-
crementului cu dimensiuni mai mari de 3cm prin calea endoscopica [34]. De asemenea, e necesar de
retinut ca tratamentul endoscopic nu este radical.

Tratamentul chirurgical

Metoda radicala de tratament este enterotomia cu litextractie, colecistectomie si lichidarea
fistulei, ceea ce se poate efectua unimomentan sau in doua etape. Interventia chirurgicald unimo-
mentand prezintd un risc operator considerabil si un nivel inalt de mortalitate postoperatorie, din
acest motiv se efectueaza extrem de rar [28]. In caz de efectuarea interventiei chirurgicale in 2
etape se incepe de la enterolitotomie Tn mod urgent (fig.2), si dupa 4 — 6 sdptdmani, colecistectomie
cu inchiderea fistulei [10].
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Fig.2. Aspect intraoperator: ansa intestinald cu concrement biliar inclavat; enterotomie cu litextractie.

Daca vorbim doar de lichidarea ocluziei intestinale, in acest caz cauza de baza ramane nerezol-
vatd, ceea ce poate duce la recidivarea ocluziei intestinale.

S-a efectuat meta-analiza la 1001 de pacienti, in rezultatul caruia a fost stabilit, cd in caz de
efectuare a tratamentului chirurgical Intr-un moment, letalitatea constituie 16,9%, iar in enterotomie
cu litextractie — 11,7% [3].

De regula, interventia chirurgicala se efectueaza prin metoda traditionald, adica prin abord lapa-
rotomic [35]. Dar, actualmente, e posibild efectuarea interventiei chirurgicale pe cale laparoscopica
[36,37], enterolitotomiile videoasistate, ce Tncep prin metoda laparoscopica permite de a depista loca-
lizarea concrementului, si prin Incizie mica se efectueaza exteriorizarea a ansei intestinale [38].

Accesele repetate a ileusului biliar dupa enterolitotomiele simple sunt inregestrate doar la 5%
de pacienti, iar numai 10% din ei sunt supusi interventiei chirurgicale repetate din cauza persistentei
simptomelor din partea tractului biliar [35]. In prezent tactica chirurgicala nu este standardizati, mai
ales la pacientii de varsta inaintata, care au necesitate in minimizarea riscului operator [34,39].

Concluzii

Ocluzia intestinala biliard reprezintd o complicatie rara a litiazei biliare, mai frecvent la pacienti
in virsta de 65-75 de ani, si de obicei, la reprezentantele sexului feminin. Lipsa simptomelor specifice
acestei patologii, evolutia ondulata, progresarea lentd cu perioade de falsd ameliorare duc la dia-
gnosticarea tardiva a maladiei. De regula, interventia chirurgicald unimomentana este imposibila din
cauza patologiilor asociate ale pacientilor.

In pofida performantelor medicinei contemporane si a chirurgiei in particular, nivelul letalitatii
in patologia data ramane destul de inalt.
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Rezumat
Ileusul biliar reprezinta obstructia intraluminala a tractului gastrointestinal cu concremente biliare. Li-
tiaza biliard se complica cu patologia data in 0,3-0,5% si constituie 1-3% din bolnavii cu ocluzie intestinala
inalti. Cea mai inalti frecventa patologia dati o are in perioada de varsti, care cuprinde 65-75 ani. In articol se
analizeaza metodele de diagnostic si tratament a ocluziei intestinale biliare.

Summary
Biliary ileus represents intraluminal obstruction of the gastrointestinal tract by gallstone concrements.
Biliary litiasis is complicated by biliary obstruction in 0,3-0,5%, and biliary ileus represents 1-3 % of total
number of patients with small bowel obstruction. The pick of frequency of this pathology is on patients 65-75
year old. In the paper are described methods of diagnosis and treatment of biliary ileus.

LEIOMIOM AL INTESTINULUI SUBTIRE COMPLICAT
CU OCLUZIE INTESTINALA PRIN INVAGINATIE

Gheorghe Ghidirim ', academician, Eugeniu Beschieru 2, dr. in medicina, cercet. st. sup.,
Sergiu Berliba', dr. in medicina, conf. univ., Eugen Capcelea’, Catedra Chirurgie nr.1
,,N. Anestiadi”', Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica >, USMF ,,Nicolae

Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Actualitatea temei.

Leiomiomul este o formatiune tumorald benigna, constituita din celule musculare netede ma-
ture. Leiomioamele pot fi localizate pe tot traiectul tubului digestiv, fiind mai frecvent localizate in
stomac si intestinul subtire [4].

Diferentierea microscopica intre tumorile benigne si maligne cu origine din musculatura neteda
intampind dificultati, la momentul actual fiind utilizate criteriile de malignizare propuse de R.W.
Evans: dimensiuni celulare sporite, celule mari cu forma neregulata, lipsa diferentierii celulare, pre-
zenta celulelor scurte, rotunde cu nuclee ovale, precum si prezenta celulelor cu nuclee multipli hiper-
cromi cu coloratie variabild, mai mult de 5 mitoze in 50 cAmpuri de vedere (x400), prezenta focarelor
de necroza si a embolilor tumorali in lumenul vaselor [11].

Dintre complicatiile leiomiomului putem evidentia: hemoragia gastrointestinala [9], invagi-
narea cu dezvoltarea tabloului clinic de ocluzie intestinala [10], perforatia cu dezvoltarea peritoni-
tei [12].

Scopul: Aceasta lucrare tine sa reflecte unele aspecte de evolutie si tratament al leiomiomului
intestinal complicat cu ocluzie intestinala acuta prin invaginatie.

Materiale si metode.

Pacienta C., 38 de ani a fost internatd Tn CNSPMU cu dureri acute colicative difuze pe tot
abdomenul, greturi, varsaturi, xerostomie, fatigabilitate. Imbolnavirea a inceput cu 26 ore in urma,
prin aparitia durerilor neclare in abdomen, care pe parcurs au devenit destul de violente. Pacienta,
hemodinamic stabila (Ps. — 78/min, T/A— 120 si 80 mm Hg). Examenul obiectiv atestd un abdomen
moderat balonat, simetric, participa In procesul de respiratie. Semnele peritoneale negative. Semnul
de clapotaj intestinal pozitiv.

Investigatiile paraclinice.

Analiza generald a sangelui: Hb — 148g/1, Er — 4,6x10'%/1, Ht — 0,44, L — 9,8x10%1; trombocite —
295 x10%1, nesegmentate — 10, segmentate — 70, limfocite — 16, monocite — 4, VSH — 36.

Analiza biochimica a sangelui — Proteina totala — 55g/1, ureea — 5,6 mmol/l, bilirubina totala — 8
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mcmol/l, directda — 2 memol/l, indirecta — 6 memol/l, ALAT — 60U/1, ASAT — 90 U/l, a — amilaza — 78
U/1, glucoza — 3,8 mmol/l.

EUS determina schimbari difuze in parenchimul pancreasului. Colecistul 60x24 mm cu cristale
de 1-2 mm 1n lumen. Ficatul fara schimbari patologice.

Radiografia abdomenului (pe gol) determina un nivel si o arcada hidro-aerica, preponderent in
mezogastru, ceea ce ne denota date radiologice de ocluzie intestinald acuta inalta (fig. ). Interventii
chirurgicale pacienta in trecut n-a suportat. S-a efectuat proba Shwartz unde s-a determinat incetinirea
tranzitului intestinal si prezenta in continuare a nivelelor hidro-aerice (fig. 2). Peste 10 ore 30 minute
de supraveghere si tratament conservator intensiv s-a evidentiat tabloul clinic cu evolutie negativa:
mentinerea durerilor acute, balonarea abdomenului, lipsa elimindrii gazelor $i a materiilor fecale,
xerostomie. Tabloul radiologic ne releva multiple nivele si arcade hidro-aerice pe parcursul jejunului
si ileomului (fig.3). S-a stabilit catre interventia chirurgicala n regim de urgenta.

Fig. 1. Tabloul radiologic: Nivele Fig. 2. Proba Shwartz Fig. 3. Proba Shwartz
hidro-aerice (peste 5 ore) (peste 10 ore 30 min)

Se intervine chirurgical prin laparotomie mediana. Explorarea intraoperatorie aratd o invagina-
tie a intestinului subtire la 60cm de ligamentul Treitz (fig. 4). In momentul dezinvaginatiei manuale
am evidentiat o tumora intraluminala exofita, localizata la nivelul peretelui mezenteric al jejunului
(fig. 5). S-a efectuat rezectia a 40 cm de intestin cu anastomoza latero-laterald. Ganglionii limfatici
mezenterici §i paraaortali n-au fost mariti. Metastaze 1n ficat nu s-au depistat.

| ST i PSSR, S S

Fig. 4. Invaginatia intestinului subtire Fig.5. Aspectul jejunului dupa dezinvaginatie
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Examenul anatomopatologic: Macroscopic se evidentiazd o formatiune tumorald dezvoltata pe
fata mezenterica a jejunului de 40x50mm, care nu intereseaza mucoasa (fig. 6, 7).

Fig. 6. Tumora situata pe partea mezenterica a Fig. 7. Structura macroscopica a tumorei
jejunului

Microscopic: examenul histologic demonstreaza fibre musculare cu aspect de leiomiom cu infil-
tratie limfoleucocitara (fig. 8, 9).
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Fig. 8. Coloratia Van-Ghieson Fig. 9. Coloratia Van-Ghieson
Leiomiom al intestinului subtire Leiomiom al intestinului subtire

Perioada postoperatorie a decurs favorabil. Pacienta a fost externata la a 7-a zi 1n stare satisfa-
catoare.

Discutii. Dintre toate ocluziile intestinale invaginatia are o incidenta de 1-5 % cazuri [6; 17].
Invaginatia intestinald la adulti ocupa 5% din totalul de invaginatii [6; 17].

Dupa etiologie, invaginatiile se clasifica in: benigne, maligne si idiopatice. In dependenta de
localizare invaginatia se clasificd in urmatoarele tipuri: entero-enterica, colo-colicd, ileo-colica si
ileo-cecala [14]. Invaginatia poate fi extraluminala (procese inflamatorii, diverticulul Meckel, ade-
rente postoperatorii, lipoma, metastaze), intraluminald (procese neoplazice benigne sau maligne) si
iatrogend (apare in urma unor manipulari sau interventii chirurgicale) [5;13].

Daca invaginatia colonului este determinata aproape intotdeauna de un proces neoplazic malign,
atunci Invaginatia la nivel de intestin subtire in majoritatea cauzelor este benigna. Conform datelor
lui J. G. Martin-Lorenzo cauzele benigne ale invaginatiei, la nivel de intestin subtire, au fost: diver-
ticulul Meckel, pseudotumora inflamatorie si polipul fibroid [15]. Procesele maligne care determina
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invaginatia la nivel de intestin subtire sunt extrem de rare, Insd posibile. Adenocarcinomul ocupa
30% din toate invaginatiile maligne ale intestinului subtire [7]. Examenul histologic 1n unele cazuri a
evidentiat cateva forme maligne rare: adenoma viloasa degenerativa localizata in ileonul terminal si
o limfoma dubla a jejunului si ileonului [15].

Mecanismul aparitiei invaginatiei actioneaza prin intermediul undei peristaltice care impinge
capul invaginatului in lumenul intestinului adiacent. Capul invaginatului in 90 % este un proces exofit
benign, manifestat prin lipoame, leiomioame, neurofibroame, adenoame, polipi inflamatori, tubercu-
loza viscerala, sindromul Peutz-Jeghers. [2, 8, 16, 17].

Diagnosticul preoperator este nespecific, deseori fiind pus in timpul interventiei chirurgicale
[15].

La copii tratamentul chirurgical al invaginatiei intestinale, deseori se reduce la dezinvaginare
manuala (in 40-80%), pe cand la maturi se purcede la rezectii intestinale [1; 3].

Concluzii:
1. Evolutia clinicd a leiomiomului intestinal este asimptomatica, depistandu-se primar in timpul
interventiei chirurgicale.
2. Tratamentul leiomiomului intestinal este chirurgical, prin rezectia in bloc unic al intestinului
subtire fara limfodisectie.
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Rezumat

Leiomiomul intestinului subtire are o evolutie asimptomatica, deseori manifestandu-se deja prin compli-
catii destul de severe. Va comunicam un caz de leiomeiom al jejunului complicat, cu ocluzie intestinala acuta
prin invaginare. O femeie de 38 ani a fost internatd cu tabloul clinic de ocluzie intestinala inalt. Intraoperator
a fost depistatd o invaginatie a intestinului subtire, cauzata de un leiomiom, situat pe partea mezenterica a in-
testinului subtire. A fost efectuatd rezectia intestinului subtire cu anastomoza primara. Examenul histologic a
determinat un leiomiom intraluminal. Perioada postoperatorie a decurs favorabil. Pacienta a fost externata la
a 7-a zi in stare satisfacatoare.

Summary

Leiomyoma of bowel has an uncommon evolution and very often it is primarily manifested by severe
complications. We provide one case of leiomyoma of the jejunum complicated with severe intestinal occlusion
through invagination. A 38-year old female patient was admitted with high intestinal occlusion. The intrao-
perative intervention showed a small intestine invagination caused by one leiomyoma, situated in mesenteric
wall of the small intestine. A small intestine resection with primary anastomosis has been performed. Histolo-
gical tests showed an intraluminal leiomyoma. The postoperative period was favorable. The patient discharged
on the 7™ postoperative day.

FITOBEZOARUL GASTRIC ASOCIAT CU ULCERE GASTRICE
HEMORAGICE

Gheorghe Ghidirim', academican, Igor Misin?, dr. hab. in medicina, conf. univ.,
T. Melnic?®, sef sectie Traumatism asociat, E. Capcelea*, medic chirurg, M. Brinza’, medic
radiolog, M. Cernat®, medic rezident, chirurg, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,N. Anestiade”,
CNSPMU

Introducere

Bezoarul este o concretiune calculoasa formatd din corpi straini (resturi vegetale, fire de par,
substante medicamentoase) si resturi alimentare nedigerate, toate fixate in tractul gastrointestinal. Ei
contin sau sunt formati dintr-o gama larga de substante, dar cele mai des contin fibre si resturi vegetale
(fitobezoar), fire de par (trihobezoar), substante solide medicamentoase (farmacobezoar) [1] si mai
rar concentrate de lapte (lactobezoar), material plastic, poliester (plastobezoar), resturi de bumbac
(bezoar de bumbac) [2]. Cea mai frecventa localizare este stomacul [3], dar se mai intalnesc in duoden,
pe intestinul subtire, gros, rect, ocazional chiar in esofag [4]. Tabloul clinic depinde de localizare si
se poate prezenta de la asimptomatic pand la sindromul de abdomen acut. Bezoarele gastrice se pot
asocia cu ulcere gastrice, dar complicatia cea mai frecventd este reprezentata de ocluzia intestinala,
cauzata de migrarea fragmentelor de fitobezoar; uneori apare anemia, hematemeza, melena, perforatia
si peritonita [1]. In articolul de fatd autorii prezinti un caz de fitobezoar gastric, asociat cu ulcere
gastrice hemoragice, rezolvat prin rezectie gastrica tip Billroth I si revista literaturii contemporane in
ceea ce priveste bezoarele gastrice.

Prezentarea cazului.

Pacientul G.M. 20 de ani s-a prezentat in mod urgent in unitatea de chirurgie a IMSP Spitalului
Clinic Municipal de Urgenta, dupd 3 zile de la debutul bolii cu acuze: dureri in epigastru, voma cu
»zat de cafea”, scaun ,,meland”, slabiciuni generale. Pacientul prezenta anamnestic de disconfort
si dureri periodice in epigastru timp de 1 luna. Bolnavul a fost examinat de consiliul de medici si
internat in sectia de reanimare.

Examenul clinic general la internare a relevat un pacient cu stare generald de gravitate
medie, astenic, cu ponderabilitate scazutd, tegumente palide. Pulsul 92 bat/min, TA=110/70
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mmHg. Examenul local a prezentat un abdomen moderat balonat, dureros la palpare in epigastru si
mezogastru. Tuseul rectal: ampula rectald liberd, cu continut melenic. Probele biologice sanguine
releva leucocitoza (10*¥10°/L), Er=3,8*%10'%/L, Hb=125 g/L, Ht=0,36%, Proteina totala=56 g/L,
Bilirubina totala=25mmol/L, bilirubina indirecta=22 mmol/L; in rest probele biologice cu valori
normale. Fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS) a decelat un stomac de forma obisnuitd, in
lumen un cheag masiv, ocupand aproape tot stomacul. Pe curbura mica un ulcer calos cu diametrul
2,5 cm acoperit cu hemosiderina (Forrest III), in regiunea antrala un ulcer calos cu diametrul 2 cm cu
un vas in mijloc, din care se prelinge sange (Forrest Ib). S-a efectuat hemostaza endoscopica cu sol.
Trombind 250 U. La FEGDS in dinamica efectuata peste 6 zile in stomac s-a depistat un corp strdin
masiv de culoare neagra, dur la palpare; ulcer calos pe curbura mica cu diametrul 3 cm acoperit cu
fibrina (Forrest III) si 2 vase trombate (Forrest ITa). In regiunea antrala un ulcer cronic cu diametrul
2 cm acoperit cu fibrina (Forrest IIT). S-a efectuat hemostaza endoscopica repetata cu sol. Trombina
250 U. Corpul strdin a fost interpretat ca fitobezoar.

Tentativa endoscopica de a inldtura fitobezoarul fara succes.

Radioscopia stomacului a determinat un stomac marit in volum, in portiunea inferioara se
vizualizeaza 2 formatiuni mari— 7x12 cm si 7,5x7,5 cm cu contururi nete, bine delimitate (fitobezoare).
Pe curbura mica se vizualizeazd o ,,nisa” cu diametrul 2,5 cm cu val infiltrativ perinisic i convergenta
pliurilor spre nisa. In regiunea antrali o nisa ulceroasi cu diametrul de 1 cm. Peristaltismul gastric
pronuntat, evacuarea primara la timp. (fig. / —a, b).

Fig. 1 —a, b. Radiografia baritatd a stomacului
(2 proiectii). Corp strdin gastric (fitobezoar)

Dupa o pregatire preoperatorie cu compensarea anemiei, reechilibrarea hidroelectrolitica, a
fost efectuata interventia chirurgicala. Explorarea chirurgicala prin laparotomie mediana superioara
a evidentiat un stomac marit Tn volum cu 2 corpi straini masivi, pe curbura mica un ulcer cronic cu
infiltratie periulceroasd. S-a efectuat gastrotomie si inlaturarea corpilor straini. Vizualizarea ulcerelor
gastrice caloase complicate de hemoragie Forrest 1b a impus o rezectie gastrica 2/3 dupa procedeul
Billroth I cu suturi intr-un singur plan.

Macropreparat fig. 2.
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Fig. 2. Piesa operatorie. Stomac in
sectiune cu fitobezoar (U1, U2 — ulcere;
F1, F2 — fitobezoar)

Rezultatul histologic ne confirma diagnosticul de 1- Fitobezoar (fig. 3) si 2- Ulcere cronice
gastrice cu necroza pronuntatd in regiunea fundului si infiltratie inflamatorie limfo-histiocitara a
tesutului adiacent.

Fig. 3. Aspect microscopic al
fitobezoarului (HEx40)

Rezultate: evolutia postoperatorie a decurs fara complicatii, cu reluarea timpurie a tranzitului
intestinal si externare la domiciliu la 9-a zi postoperatorie.

Discutii. Termenul ,,bezoar” provine din limba araba (persand) si se pare ca reprezinta derivatul
cuvantului ,,padzahr” ceea ce inseamna ,,antidot”, deoarece in evul mediu oamenii foloseau bezoare
provenite din stomacul diferitor animale ca antidot impotriva diverselor otravuri [1].

Bezoarele au fost detectate din cele mai vechi timpuri In tractul digestiv al unor animale si
oameni. Insd primele inregistriri despre trihobezoare dateazi din 1779 si apartin lui Baudamant. in
1896 Stelzner a raportat primul caz de trihobezoar diagnosticat preoperatoriu [6].

Bezoarele se clasifica conform compozitiei lor. Existd o anumita predilectie geografica pentru
diferitele tipuri de bezoare: fitobezoarele se intalnesc mai des la populatia din Asia care se caracte-
rizeaza printr-o dietd mai bogatd in fibre ( mai ales ciuperci, citrusuri, curmale). Fitobezoarele sunt
formate din fibre de celuloza nedigerate, tanine, lignine provenite din legumele si fructele ingerate
(struguri, cirese, smochine, prune, citrusuri, alune, coji de cartof). Acestea contin o concentratie mai
mare de monomeri de tanina care se polimerizeaza in prezenta acidului clorhidric diluat si formeaza
un complex proteico-celulozo-taninic care se comportd ca o substantd de cimentare, formand o masa
lipicioasa [7].
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Trihobezoarele sunt caracteristice copiilor si femeilor cu par lung si dereglari psihosomatice. Ele
sunt formate din cantitdti mari de fire de par de diferitd dimensiune ferm alipite. Disopirobezoarele
sunt formate din seminte si coji de curmale si sunt caracteristice regiunilor de cultivare a acestor
fructe [7]. Lactobezoarele se intdlnesc la nou-nascuti si apar datorita motilitatii gastrice scazute,
deshidratarii s1 formulelor concentrate de lapte [8]. Alte tipuri de bezoare sunt farmacobezoarele,
bezoarele de bumbac, bezoarele de plastic, bezoarele de metal, dar acestea se Intalnesc ocazional, in
literaturd existand doar cateva cazuri descrise.

Datele literaturii sunt controversate in ceea ce priveste incidenta bezoarelor. In 2 studii mari
endoscopice bezoarele s-au detectat la 0.4% pacienti [9]. Un alt studiu la pacientii cu antrumectomii
supusi manevrelor endoscopice pentru diverse simptome a detectat o incidenta de 10-25% cazuri [10].
Aproximativ 4% s-a detectat la pacientii cu bezoare gastro-intestinale ce s-au internat cu simptome
de ocluzie intestinala [7].

In afara de aportul excesiv de fibre, alte cauze de formare a bezoarelor sunt dentitia defectuoasi
s1 anamnestic de operatie gastrica. Bezoarele de bumbac, cele de plastic, de metal s.a. apar de cele mai
dese ori 1In stomac sanatos, intact, deoarece dimensiunile sau consistenta lor nu le permite trecerea prin
pilor. Pacientii fara sau cu proteze dentare vicioase au functia masticatorie diminuata ceea ce rezultd in
digerare insuficienta a fibrelor de celuloza care nimeresc ulterior in tractul gastrointestinal sub forma
de masa celulozica nedigerata. Operatiile gastrice se considerd ca altereaza fiziologia gastricd prin
mecanisme complexe. Vagotomia trunculara bilaterald cauzeaza mediul gastric hipoacid cu motilitate
si evacuare gastrica scazutd, ceea ce predispune la dezvoltarea bezoarelor gastrice. Starile patologice
precum diabetul zaharat, hipotiroidismul si anemia pernicioasd modifica fiziologia gastrica intr-un mod
similar si au fost asociate cu formarea de bezoare gastrice la pacientii cu tract gastrointestinal intact.
Swift si alti cercetatori [11] au sugerat ca diferitele tipuri de operatii gastrice influenteaza localizarea
bezoarelor si modul lor de prezentare. Rezectiile gastrice distrug sau modifica sfincterul piloric, astfel
facilitind migrarea ghemurilor de fibre celulozice nedigerate in intestinul subtire unde acestea cauzeaza
ocluzii intestinale [7]. Pacientii post-gastrectomie si pacientii cu gastropareza diabetica sunt mai expusi
riscului de formare de bezoare, datoritd motilitatii si digestiei gastrice neadecvate.

Simptomatica clinica, produsad de fitobezoare gastrice, este vaga si nespecifica, dar in acelasi
timp variatd. Simptomele depind, in mare parte, de dimensiunea, localizarea si gradul de dereglare a
fiziologiei gastrice [1]. Durerile abdominale (49-100%), disfagia (80%), greturile si voma (35-78%)
si sindromul de ocluzie intestinald inalta (94.73%) au fost detectate ca simptome clinice principale.
Se mai intalneste senzatia de plenitudine sau balonare, anorexie cu pierdere in greutate sau chiar
hemoragie gastrointestinald [12-15]. In cazurile cu complicatii se pot determina unde peristaltice
diminuate, diaree, constipatie, voma, dispepsie, cefalee, satietate precoce. Uneori bezoarele gastrice
se asociaza cu formarea de ulcere gastrice, ca in cazul pacientului nostru, iar cele intestinale — cu
sindromul de ocluzie intestinald [6]. Din investigatiile de laborator meritad atentie leucocitoza
(pana la 28*10%/L) si subfebrilitatea [2]. Mecanismele de formare a ulcerelor gastrice sunt probabil
conditionate de fenomenele de compresie sau de hipotrofie si de hipoalimentare a mucoasei gastrice
in locul escarelor.

Bezoarele gastrice sunt usor detectabile la majoritatea pacientilor. Radiografia de ansamblu
a abdomenului, la fel ca radiograma pacientului nostru, este investigatia de primd instanta care
detecteaza usor bezoarele gastrice solide. Cu toate acestea, apar dificultati la pacientii cu bezoare
radiotransparente care necesitd radiografia de contrast cu bariu sau CT. Aspectul clasic al bezoarelor
in radiografia baritatd este prezentat de defectul de umplere in stomac. Bariul deseori penetreaza
bezoarul demonstrand un aspect marmorat, similar cu cel din tumorile viloase. Segmente dilatate
se pot vedea proximal. La fel studiul baritat este util in detectarea elementelor gastrice reziduale ale
bezoarelor [13,16,17]. Ultrasonografia poate sugera suprafete hiperecogene in forma de arc si umbra
acustica posterioara a bezoarelor in lumenul gastric.

Scanarea CT poseda un mare potential de diagnostic al bezoarelor. Este o metoda nonoperatorie
si rapida si poate usor determina cauza, localizarea si gradul de obstructie. Conform unor cercetatori
morfologia tipicd a bezoarelor la CT include o formatiune intraluminala rotunda, ovoida sau tubulara
cu bule de gaz interne, demarcata de peretii gastrici [19,20].

111



Abordul endoscopic este cel mai delicat test diagnostic cu o sensibilitate ce se apropie de 100%
[22]. El poate servi si drept metoda de tratament [21]. In timpul investigatiei se poate determina tipul
de bezoar dupa culoare si continut, patologiile asociate ca ulcere, gastrite s.a., si se poate preleva
biopsie. Endoscopia este utild si in determinarea numarului, dimensiunii si schimbarilor care le sufera
bezoarele, precum si eficacitatea tratamentului [23-25].

Complicatiile intalnite Tn cazul bezoarelor includ sindromul de ocluzie intestinald, perforatie
gastrica, ulcere gastrice si gastritd [27]. Complicatiile tratamentului conservativ al bezoarelor
gastrice cuprind natriemie hiperosmolara, edem pulmonar hemoragic, abces faringeal, lezari iatrogene
esofago-gastrice (perforatie, lacerare, hematom, ulcerare), lezari de corzi vocale s.a. [28].

In prezent, managementul terapeutic al bezoarelor este empiric, deoarece nu au existat studii
directe de comparare a diferitelor optiuni precum schimbarea de regim alimentar, medicamente
prokinetice, lavajul gastric, dizolvarea enzimatica, manevre de eliminare endoscopica si tratament
chirurgical [26]. Astfel, tratamentul bezoarelor gastrice poate fi divizat in trei categorii principale:
medicamentos — enzimatic (inclusiv substante proteolitice, mucolitice si celulolitice precum Papaza,
Celulaza sau Acetilcisteina), terapia cu Metoclopramid sau dieta lichidiand; mecanic — lavaj gastric,
manevre endoscopice; tratament chirurgical — procedee videolaparoscopice sau interventii chirurgicale
traditionale [1]. Desigur, utilizarea combinata a acestor metode de tratament poate fi impusa de fiecare
caz particular.

Printre substantele enzimatice utilizate in practica medicald se numdra N-acetilcisteina
administrata sub forma de solutie prin sonda nazo-gastrica, comprimate de papaina (10.000 unitati sau
2 comprimate facute praf si administrate dupa fiecare masa) si celulaza administratd in comprimate
(facute praf si administrate dupa masd) sau sub forma de solutie prin sonda nazo-gastrica (1 L solutie
timp de 24 ore pe o perioada de 2 zile). Nu s-au raportat cazuri de efecte adverse ale N-acetilcisteinei
si nici ale celulazei, dar cu papaina au fost descrise cazuri de perforatie esofagiand, ulcere gastrice
si hipernatriemie. Sunt descrise in literatura [18,38,5] cateva cazuri de utilizare ca dizolvant in
tratamentul fitobezoarelor a bauturii carbogazoase Coca-Cola® administrata diurn prin sonda nazo-
gastrica (actiunea ei se atribuie, probabil, continutului de acid fosforic care poate produce un pH de
2.6, iar acidul carbonic produce dioxid de carbon care la fel scade pH gastric) [26].

In cadrul manevrelor endoscopice, primul pas este determinarea permeabilititii pilorice si
verificarea absentei stricturii duodenale inaintea fragmentarii bezoarului. Dacd bezoarul nu este prea
mare, el poate fi extras utilizand un cos special sau prin absorbtie directd [29]. Daca bezoarul este
destul de mare si pilorul normal, se poate efectua fragmentarea lui cu o ansa endoscopica [30], disector
electrochirurgical [31], litotriptor [30,32,33], litotripsie endoscopica sau electrohidraulica [32,33],
distrugere cu laser [34], ansa Dormia sau litotriptor mecanic [35]. Dupa fragmentare endoscopica se
pot combina agenti enzimatici, lavaj gastric cu NaHCO,, in cazul disopirobezoarelor, sau solutie de
0.1N de acid clorhidric, dizolvantul de carne a lui Adolph, pancrealipaza, pancreatin, clorura de zinc
de 1-2%, chiar solutie de Coca-Cola®.

Cutoate ca au fost raportate cazuri incununate de succes, utilizand manevrele endoscopice, acestea
servesc doar ca o alternativa a interventiei chirurgicale traditionale [36,37]. Optiunile chirurgicale in
cazul bezoarelor sunt gastrotomia si/sau enterotomia, in dependenta de localizarea fitobezoarului. In
cazul asocierii complicatiilor, se poate aplica rezectia gastrica sau intestinald. In studiul lui Kilam
[37] din 28 cazuri cele mai multe au fost rezolvate prin gastrotomie si/sau enterotomie (85.71%)
si doar 4 cazuri (14.28%) prin gastrectomie subtotald sau rezectie de intestin. In cazul pacientului
nostru, datorita asocierii ulcerelor gastrice acute complicate cu hemoragie, s-a efectuat ,,Rezectie
gastrica 2/3 procedeu Billroth I”.

in concluzie se poate afirma cici cele mai multe bezoare sunt reprezentate de fitobezoare.
Pentru diagnosticul lor se utilizeaza radiografia de ansamblu a abdomenului, examenul baritat, USG,
CT si manevrele endoscopice. In cazuri fara complicatii, optiunile terapeutice sunt utilizarea agentilor
enzimatici, lavajului gastric mecanic si a manevrelor endoscopice sau extragere chirurgicala.
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Rezumat
Bezoarele gastrice sunt formatiuni rar intalnite in practica. Ele se pot forma in stomacul sanatos ca
rezultat al alipirii diverselor substante indigerabile si incapacitatii lor de a trece de pilor. In mod clasic bezoarele
apar drept complicatii ale operatiilor pe stomac care creeazd un mediu slab acid, scad motilitatea gastrica si
deregleaza functia piloricd normald. Prezentdm un caz de fitobezoar gastric la un pacient de 20 ani, complicat
cu ulcere gastrice hemoragice, rezolvat prin rezectie gastrica tip Billroth .

Summary
Gastric bezoars are uncommon findings in practice. They may be formed in the normal stomach as a result
of different indigestible substance consecrations with the inability to pass through the pylorus. Classically,
bezoars occur as a complication of gastric surgery which creates a low acid environment, decreased peristalsis,
and abnormal pyloric function. We present a case of gastric phytobezoar in a 20 years old patient complicated
with hemorrhagic gastric ulcers which was solved by Billroth I gastrectomy .

SINDROMUL BOUVERT — CONSIDERATII PE MARGINEA
UNUI CAZ CLINIC

Gheorghe Ghdirim, academician, Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. in medicina, conf.
univ., Andrei Dolghii, dr. In medicind, Sergiu Guzun, rezident, Catedra nr. 1 “Nicolae
Anestiadi”, USMF “Nicolae Testemitanui”, Sectia Endoscopie, CNSPMU

Introducere. Sindromul Bouveret este o conditie rard de obstructie a evacuarii din stomac,
cauzata de migrarea calculilor biliari de dimensiuni mari prin fistula coledocoduodenala. Marea ma-
joritate a pacientilor care au calculi biliari sunt asimptomatici (60-80%) [1]. Insa atunci cand prezinti
acuze, cea mai frecventa manifestare clinica este colica biliara. Pacientii cu o simptomatologie blanda
au un risc mult mai 1nalt de dezvoltare a complicatiilor legate de calculii biliari, cum ar fi: colecistita
acutd, coledocolitiaza cu sau fard angiocolitd, pancreatita biliara si ileusul biliar [2], fistula biliara
care are o incidenta de 3-5% [3]. Calculii biliari pot migra in ileonul terminal prin fistula colecistodu-
odenald, cauzand obstructie intestinala la acest nivel, dar pot, de asemenea, sa se inclaveze in duoden
si sd determine obstructia evacuarii gastrice, descrisa initial de Leon Bouveret in 1896 [4]. Este o
complicatie rard, reprezentand mai putin de 5% dintre cazurile de ileus biliar, care nemijlocit com-
plica litiaza veziculara doar in 0,3-0,4% [5]. Pacientii sunt frecvent persoane in etate, cu patologie
asociata severa, maladia intdlnindu-se preponderent la femei (65%) [1].
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Caz clinic: Pacienta M. M., 66 de ani, a fost internatd de urgenta in Clinica Chirurgie nr.1 ,,N.
Anestiadi” CNPSMU in 14.11.2005, cu acuze la dureri in hipocondrul drept, greturi, vome repetate
(de 3-4 ori), slabiciune. Istoricul bolii constata un debut de 11 ore cu dureri in hipocondrul drept in
exacerbare, asociate cu vome repetate. Antecedentele personale nu mentioneaza o patologie biliara.
Obiectiv: starea de gravitate medie, Ps — 76 bat/min, TA — 130/80 mm Hg. La inspectie, abdomenul
participa la actul de respiratie, palpator este moale, dolor in hipocondrul drept, fara iritatie perito-
neald. Ficatul marit cu 3 cm sub rebordul costal drept. Examenul biologic releva: hemoglobina —
125,0 g/1, eritrocitele — 3,9x10%/1, leucocitele — 4,6x10'*/1. USG abdominala la spitalizare determina
litiaza veziculara cronica (calcul 34x19 mm), coledoc 6-7 mm in diametru, pancreas cu structura
neomogend, elemente indurative raspandite difuz. Se initiaza un tratament conservator infuzio-
nal cu spasmolitice. Dupd 48 ore de la spitalizare starea fara dinamicad, refractara la tratamentul
medical, durerea persistd in hipocondrul drept, apare rezistentd muscularad locald. Se recurge la
tratament chirurgical de urgenta cu indicatii absolute — colecistectomie laparoscopica. Laparosco-
pia determind un plastron dur in spatiul subhepatic drept, cu implicarea colecistului, duodenului,
ligamentului hepatoduodenal, omentului mare. Descoperirile laparoscopice impun conversia la tra-
tament chirurgical traditional. Laparotomia xifoombilicald constatd un plastron dur (cartilaginos)
format din colecist, ligamentul hepatoduodenal, duoden. Dupa mobilizarea duodenului in bulbul
duodenal se determinad un calcul inclavat (fig. 7), gigant de 6x4 cm (fig. 2).

Fig. 1. Imagine intraoperatorie: calcul biliar Fig.2. Calcul biliar cu dimensiuni 6x4 cm
inclavat in duoden

Se practica colecistectomia bipolara si revizia ligamentului hepatoduodenal ce constatd un de-
fect (decubit) 0,3x0,3 cm al hepatocoledocului si fistuld colecistoduodenala (fig. 3).

Fig.3. Imagine intraoperatorie: fistula colecistoduodenala

Se efectueaza litextractie, suturarea hepatocoledocului, excizia fistulei duodenale cu piloroduo-
denoplastie Judd si drenarea coledocului Holstedt. Postoperator, pacienta se afld la tratament si supra-
veghere in sectia ATI 4 zile. Perioada postoperatorie precoce evolueaza cu ileus dinamic, confirmat
prin pasajul baritat (proba Swartz) la a 6-a zi postoperator. Examenul radiologic nu constatd patologie
sau prezenta altui calcul restant in tractul digestiv. Este externata la a 11-a zi postoperator in stare
satisfacatoare, fistula biliara externa fiind lichidata peste o luna.
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Discutii. Sindromul Bouveret este descris ca obstructie a scurgerii gastrice, cauzata de calcul
biliar migrat in potcoava duodenala, prin fistula bilio-gastrica sau bilio-duodenala, care, de obicei, se
dezvolta la pacienti in etate, cu antecedente biliare de durata si stari comorbide severe [6].

Diagnosticul este stabilit, de obicei, la endoscopia tractului digestiv superior, apoi confirmat de
examenul baritat. TC este utila in stabilirea exactd a nivelului obstructiei, a amplasarii fistulei duode-
nale si a aspectului morfologic al veziculei biliare. In toate cazurile relatate de sindromul Bouveret,
s-au raportat calculi mai mari de 2,5 cm [3], similar i cazului prezentat. Calculii mai mici traverseaza
duodenul si nu provoacd obstructie de evacuare gastrica. Au fost relatate cazuri de Inldturare endo-
scopicd a calculilor pani la 3 cm [3]. Insa calculii giganti cauzeazi ulceratii ischemice ale peretilor
duodenali. Pe de alta parte, calculii biliari giganti micsti au invelis extern foarte dur, cu nucleu relativ
moale [7]. Aceastd particularitate poate crea dificultdti in fragmentarea acestora cu forcepsurile en-
doscopice [11]. Cu toate ca acesti calculi giganti pot fi fragmentati cu ajutorul litotripsiei extracor-
poreale cu unde de soc, forma neregulatd si dimensiunile relativ mari ale fragmentelor pot provoca
dificultati la trecerea acestora in portiunile distale ale intestinului. Totodata, in cazul calculilor fixati,
litotripsia percutani cu laser sau Holmium nu intotdeauna conduce la succes [7]. Inca un dezavantaj
al acestor echipamente este faptul ca acestea sunt costisitoare si in marea majoritate a centrelor este
limitatd utilizarea largad a acestora. Primul succes i1n managementul endoscopic al sindromului Bou-
veret a fost descris in 1985 [8]. De atunci au fost relatate doar cateva cazuri de reusite endoscopice,
dintre care unele necesitand pana la opt sesiuni [9] cu utilizarea diferitelor tipuri de litotriptori (me-
canici, electrohidraulici si laser). Chiar si litotriptia extracorporala prin unda de soc, ca alternativa a
tratamentului conservator, este rareori reusitd [10] si nu intotdeauna accesibila. Litotomia endosco-
pica este prima abordare 1n tratament, insa poate fi neeficace in unele cazuri, cand calculul este prea
mare §i inclavat.

Varsta inaintata si patologia asociatd severa impun ca prima linie de tratament abordarea nono-
peratorie prin tratament conservativ, utilizand tehnici endoscopice de litextractie sau alte metode al-
ternative de fragmentare a calculilor biliari [8]. Abordarea chirurgicald, care consta in colecistectomie
si restabilire a integritatii duodenului dupa litextractie prin fistula colecistoduodenala sau duodenoto-
mie, Inca are morbiditate i mortalitate marcanta [6]. Prin urmare, tactica chirurgicala s-a schimbat:
de la interventia radicald in care este inlaturatd vezicula biliard si fistula colecistoduodenald, pana
la abordarea miniinvaziva ce consti in enterotomie si litextractie [7]. In analiza recenti a literaturii
Lowe si coautorii au demonstrat cd mai mult de 90% dintre pacienti, in final necesitd management
chirurgical [5]. Dezvoltarea tehnicilor chirurgicale a determinat micsorarea mortalitatii de la 30% in
1986 pana la 12% 1n ultimii ani [7]. Despre alternativele litotomiei chirurgicale, de exemplu, simpla
litotomie endoscopica si laser sau litotomie extracorporeald cu unde de soc, au fost relatiri cazuistice
cu rezultate remarcabile [7].

In literatura de specialitate sunt multe relatiri referitoare la migrarea calculilor dupi tentative
nereusite de litextractie endoscopica sau alte metode alternative de fragmentare. Cand calculul nefrag-
mentat migreaza 1n intestinul subtire, Inldturarea acestuia prin enterotomie nu creeaza mari dificultati.
pacientii cu ulcer duodenal aparut din cauza escarelor peretelui duodenal prin calculul inclavat [11].

Examenul endoscopic si ultrasonor in timpul interventiei chirurgicale poate facilita localizarea
si inlaturarea calculilor din portiunea proximali a tractului digestiv. Insa prezenta oricaror altor frag-
mente in vezicula biliara ridicad permanent problema necesitatii colecistectomiei, care va fi sau nu
justificata...

Fragmentarea si litextractia endoscopica trebuie sd fie ca manipulatii de prima intentie la pa-
cientii cu sindromul Bouveret [11]. In cazul cand tehnicile endoscopice nu sunt eficace, litotomia
chirurgicala poate rezolva aceasta situatie clinica. Cu toate ca colecistectomia si rezolvarea fistulei
colecistoduodenale nu se recomanda ca etape de rutind, in special, cand varsta si starea generald a
pacientului limiteaza o abordare mai agresiva, acestea pot fi efectuate cu succes cand conditiile intra-
operatorii impun asemenea decizii [11].
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Rezumat
Este prezentat un caz clinic de sindrom Bouveret, entitate nozologica rara, internat cu tablou clinic de
colecistitd acuta calculoasd, precum si aspectele de diagnostic si tratament.

Summary
Authors present a case report of Bouveret’s syndrome, a rare pathology, presented with clinical features
of acute calculous cholecystitis, as well as diagnostic and treatment issues.

ANEVRISMUL ARTEREI LIENALE

Gheorghe Ghidirim', dr. h. in medicina, prof. univ., academician, Igor Misin', dr. h. in
medicind, conf. cercet., Ludmila Etco?, dr. h. in medicina, prof. cercet., Aliona Lupascu?,
doctoranda', Catedra chirurgie nr. 1 ,,N. Anestiadi” si Laboratorul de Chirurgie Hepato-
Pancreato-Biliara, USMF ,Nicolae Testemiteanu™ ', Institutul de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului?

Anevrismele arterelor viscerale reprezintd o patologie rard, dar cu un risc potential sporit de
rupturd [1]. Anevrismele arterei lienale (AAL) sunt cele mai frecvent intalnite (60%), fiind urmate de
cele ale arterei hepatice (20%), mezenterice superioare (5,9%) si din trunchiul celiac (4%) [2]. Pentru
prima data AAL a fost raportata de Beaussier in 1770 [3]. AAL frecvent este gasita incidental [4, 5,
6, 7] sau In momentul eruperii [8, 9, 10]. Ruptura AAL este asociatd cu o rata a mortalitatii de pana
la 25% in populatia generala si 75% in cazul femeilor gravide, cu rata mortalitatii fetale de 95% [11,
12, 13]. Incidenta exactd a AAL este necunoscutd, deoarece majoritatea evolueaza asimptomatic, insa
conform rapoartelor morfopatologice, incidenta acestora se estimeaza de la 0,01-10,4%, fiind gasite
accidental pe angiograme 1n 0,78% si in 7,8% pacienti cu hipertensiune portald (HP) cirogena [4, 7,
11,14, 15,16 ].
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Factorii de risc pentru AAL includ sarcina, hipertensiunea portala [14, 17], anomalii de dezvol-
tare a vaselor, maladii ale tesutului conjunctiv, traume, pancreatite, procese inflamatorii si afectiuni
arteriale degenerative. Ateroscleroza rar este cauza primara a AAL [18, 19, 20].

Anevrismele arteriale Tn general sunt mai frecvente la barbati, Tnsd AAL se intalnesc mai frec-
vent la femeile multipare in timpul sarcinii [10, 18, 19, 21, 20]. AAL sunt diagnosticate mai frecvent
in decada IV si1 V a vietii [19], insd sunt date raportate in literaturd cd AAL are o preponderenta mai
mare la femei tinere n a III si a V decada [22].

Exista o corelatie stransa intre AAL si sarcina [20, 23]. Sarcina influenteazd formarea anevris-
mului prin doud mecanisme. Primul mecanism consta in influenta hormonala a estrogenilor si a pro-
gesteronului, receptorii carora sunt prezenti in peretele arterial, asupra peretelui vascular [18, 24, 25].
Perturbarile nivelului acestor hormoni, altereaza semnificativ structura peretelui vascular. Studiile
histo-morfologice au ardtat ca actiunea hormonilor duce la subtierea laminei elastice interne cu frag-
mentarea fibrelor elastice, ceea ce, la rindul sdu, duce la o fibrodisplazie cu insuficienta formarii de
elastind [19, 20, 21, 22, 24, 26]. Al doilea mecanism consta in cresterea volumului sangelui circulant
si volumului de ejectie cardiac. Aceasta induce sporirea fluxului sangvin - hiperchinetic, congestie
portald cu HP si duce la formarea sunturilor arterio-venoase lienale [27, 28]. Aceste modificari in
combinatie cu peretele vascular alterat, predispun considerabil la formarea anevrismelor.

Majoritatea AAL sunt < 3cm in diametru, saciforme, izolate si se localizeaza preponderent in
portiunea medie sau distala a arterei lienale, frecvent la bifurcatia acesteia, in 20% de cazuri AAL sunt
multiple [7, 18, 19, 20, 23]. Cel mai mare anevrism mentionat in literaturd avea 30 cm 1n diametru
[19, 20]. Anevrismele gigante sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Anevrisme lienale gigante (>10 cm O) [57], conform datelor literaturii
Autor Diametr.|Varsta| Sex | Par. Etiologia Localizarea Tratamentul
(cm) chirurgical
Palmer T.N. (1950) 15 64 M - Inflamatie INP AE +
pancreatectomia
distala
Becker J.A. si coaut. 18 74 M - INP 1/3 medie Nu
(1973)
Trastek V.F. si coaut. 30 INP - INP INP INP INP
(1982)
Glover S.G. si coaut. 14 27 F 3 Sarcina INP Ligaturarea
(1982)
Tam T.N. si coaut. 30 64 M - Hipertensiunea portald| 1/3medie AE + SE
(1988) + sunt porto-caval
Osawa M. si coaut. 16 61 F 0 Displazia 1/3 medie Nu*
(1991)
Long C.D. si coaut. 16 78 M - Hipertensiunea 1/3 medie
(1993) arteriala, ateroscleroza
Kehagias D.T. si coaut. 12 37 F INP INP INP AE + SE
(1998)
Bornet P. i coaut. 11 68 M - Hipertensiunea INP Ligaturarea
(2000) arteriala, trauma
Qiu J.F. si coaut. (2004) 13 73 M - Hipertensiune portald | 1/3 medie AE + SE +
pancreatectomia
distala
Pescarus R. si coaut. 15 67 M - Ateroscleroza 1/3 medie Ligaturarea + SE
(2005)

INP — informatie neprezentata, AE-anevrismectomia, * - diagnosticat postmortem
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In general AAL [29, 30] se poate manifesta pe trei cdi: diagnosticare accidentald, durere abdo-
minala de diferit grad, ceea ce poate sugera AAL si rupturd, hipotensiune brusca si colaps.

Cea mai grava complicatie a AAL este ruptura [4, 26, 31, 32, 33]. Doar 5% din pacienti prezinta
simptome naintea accidentului [34], la majoritatea AAL este diagnosticata la angiografie, ultrasono-
grafie sau postmortem [19]. Frecventa rupturii AAL la pacientele cu hipertensiune portald insarcinate
este de 20-50% [23, 24, 32, 35, 36], mai frecvent in trimestrul III sau 1n perioada postpartum precoce.
Barret si coautorii vorbesc despre incidenta rupturilor, in primele doud trimestre ele fiind 12%, in
trimestrul II1- 69%, 13% in timpul nasterii si 6% in perioada puerperald [26]. Primul tratament de
succes al rupturii a fost efectuat in 1940 si numai 13 cazuri de supravietuire materno-fetald au fost in-
registrate [26, 29, 30, 31, 33, 39]. Cel mai des se rup anevrismele ce ating diametrul de 2,5-3cm [32],
in acelasi timp, in literatura se regasesc cazuri de rupturd a anevrismelor de calibru mai mic [19, 32,
34]. Simptomele clinice ale rupturii AAL includ durere in epigastru sau mai frecvent in hipocondrul
stang, cu iradiere in coapsa stanga (semnul Kehr) [33, 37, 38], greatd, voma, colaps, defans muscular,
soc [37]. Ruptura poate sa se exteriorizeze in cavitatea peritoneald liberd sau in bursa omentala. Feno-
menul dat se numeste ,,rupturd in doud momente” si se intalneste in 20-30% cazuri de anevrisme rupte
[18, 34, 39] . In unele cazuri AAL poate erupe 1n stomac, intestinul subtire, colon, ductul pancreatic,
vena lienala [4, 34, 28]. In literatura de specialitate se intilnesc cazuri cind semnele clinice ale rup-
turii au fost mascate de anestezia epidurala utilizata in timpul nasterii [40], un caz de rupturd AAL in
sarcind simuland clinica unei trombembolii pulmonare [41]. In aceste cazuri cardiotocograma este o
metoda sigura de monitoring fetal [12, 39, 40]. In stadiile initiale ale rupturii [31], cardiotocograma
poate fi normala, insd odata cu decompensarea hemodinamicii materne pe traseul cardiotocogramei
apar semne de hipoxie acuta [39].

Diagnosticul diferential al rupturii AAL in timpul graviditatii se face cu abruptio de placenta
[42, 43], ruptura uterind [43] si cu ruptura unei alte anevrisme arteriale.

Printre metodele de diagnostic, mentiondm ultrasonografia cu Doppler [24]. Este o metoda ne-
invaziva si efectiva care contureaza diametrul anevrismului, hemodinamica, releva lichid liber in ab-
domen in cazul rupturii [44]. Aceasta metoda a devansat investigatiile radiologice pe planul doi [45,
46], neavand nici un efect teratogen asupra fatului [47]. Insa in cazul pacientilor obezi, meteorismului
si aterosclerozei utilizarea acestei metode este limitata [44, 48].

2 b o
Fig.1. CT: anevrismul arterei lienale Fig.2. Anevrismul arterei lienale,
publicat anterior [17]

Tomografia computerizatd (CT) si rezonanta magnetica nucleara (RMN) permit vizualizarea tri-
dimensionald a vaselor emergente si AAL de orice dimensiune, forma, localizare, fiind bine conturata
sub forma unei opacitati (fig./) [49, 50]. Insia Comitetul National Radiologic de Protectie considera
ca utilizarea RMN in timpul sarcinii, pe parcursul primului trimestru este contraindicata, din cauza
teratogenitatii sporite [47], iar in trimestrul doi si trei RMN se va utiliza luand in consideratie riscurile
s1 beneficiile potentiale pentru fat [45, 46].

Desi nu este o metoda de prima linie, majoritatea AAL au fost vazute pe radiografii abdominale
simple, sub forma de inel calcificat cu aria centrala lucioasa in cadranul superior stang [18].
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Angiografia rdimane ,,metoda de aur” in aprecierea formei AAL, localizarii i a fluxului sangvin
[19].

Nu existd un consens, in ceea ce priveste managementul AAL asimptomatice. A fost sugerat
cad AAL mai mare de 2 cm trebuie sa fie inlaturate [19, 21, 51, 52]. In sarcina trebuie sa fie utilizate
tehnici miniinvazive (embolizare prin cateter, embolizare angiograficd percutanata, ligaturarea sau
rezectia laparascopicd) [52, 53]. Succesul tratamentului depinde de localizarea leziunii, varsta paci-
entei, riscul operator si statutul clinic [49]. In cazul tratamentului programat al AAL, trebuie luati
in consideratie pastrarea splinei [18]. Anevrismele localizate in treimea proximald si medie a arterei
lienale trebuie tratate prin excizie simpld, cu ligaturarea proximala si distald a arterei [54]. Pentru
anevrismele localizate in treimea distala cel mai frecvent se efectueaza rezectia AAL cu splenectomie
(fig.2), care este metoda de tratament indiscutabila in 70% de pacienti cu hipertensiune portald [20,
55]. La femei negravide evolutia anevrismelor mai mici de 2 cm trebuie monitorizati strict. In cazul
cresterii Tn dimensiuni se indica un tratament chirurgical [18, 51]. La femei insarcinate anevrismele
mai mici de 2 cm necesita tratament [51].

In cazul AAL simptomatice, tratamentul trebuie si fie efectuat imediat prin ligaturare lapa-
rascopica sau prin embolizare [52] . In cazul rupturii, tratamentul consta in resuscitarea pacientului
si oprirea hemoragiei, efectudndu-se splenectomie sau splenopancreatectomie cu ligaturarea arterei
lienale [7, 56].

Concluzii

1. Ruptura AAL trebuie sa fie suspectata in cazurile, cand pacientul acuza durere severa in partea
stanga de sus a abdomenului sau stare de soc.

2.1n cazul hipertensiunii portale la femei de varsta reproductivi si la gravide, trebuie efectuati
ultrasonografie cu Doppler a vaselor lienal si a sistemului portal.

3.Toate AAL gasite la femei de varstd reproductiva si la gravide in stadii initiale de sarcina ne-
cesita tratament imediat.

4. Obstetricienii trebuie sa posede tactici chirurgicale in cazul rupturii AAL.
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Rezumat
Anevrismele arterelor viscerale reprezinta o patologie rard, cu un risc potential de ruptura. Cea mai frec-
venta este AAL (60%), asociatd cu rata naltd a mortalitatii (25%) in caz de ruptura. Incidenta patologiei creste
la femei gravide multipare in asociere cu hipertensiunea portala. Desi este o complicatie rard, cunoasterea
managementului este de o importantd majora pentru acordarea ajutorului calificat de urgenta la timp.

Summary
Visceral artery aneurysm is an uncommon pathology, with a potential for rupture. SAA are most
commonly (60%), associated with a high mortality rate of 25% in case of aneurysm rupture. This increases
disproportionaly among pregnant women and association of portal hypertension. In spite it is rare pathology,
the management of this must be known.
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DISPOZITIV DE DETERMINARE A LOCULUI ABORDULUI
CHIRURGICAL iN FRACTURILE ARCADEI ZIGOMATICE

Dumitru Hatu, dr. in medicing, conf. univ., Catedra Chirurgie Orala si Maxilofaciala,
Laboratorul de Chirurgie Orala si Maxilofaciala, USMF , Nicolae Testemitanu”, Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Actualitatea temei. Fizionomia reprezintd ansamblul trasaturilor fetei care au un caracter parti-
clar exprimand personalitatea fiecarui individ. Fata este organul care are functie biologica si sociala,
de aici si interesul mare al studiului catre aceasta regiune a corpului omenesc, atat din partea medici-
lor, cat si al sociologilor, oamenilor de cultura, filozofilor. Nu exista un alt organ al corpului omenesc,
la care cerintele estetice sa fie asa de mari cum sunt referitor la fata.

Traumatismul constituie o problema sociala si creste odata cu dezvoltarea societdtii. Regiunea
fetei este des expusd traumatismului, datorita faptului ca tot timpul este descoperitd, spre deosebire
de alte parti ale organismului care sunt protejate de haine. Incidenta traumei faciale este destul de
frecventa dar diferita de la o tara la alta si depinde de: localizarea geografica, starea economica a tarii,
starea sociala, si alti factori la care ne vom referi in continuare(1-9).

Factorii psihosociali au o importanta contributie in patologia traumatica iar medicina actuala se
afla la cumpana dintre ,,morfologic” si ,,functional”.

Sub presiunea dezvoltarii tehnologiilor inalte, supraaglomerarii, cresterii vitezei de circulatie $i
multiplicarii agentilor vulneranti in habitatul uman, urgentele traumatologice au cunoscut o majorare
marcantd a incidentei, transformandu-le in «epidemie traumatica ».

In cadrul cauzelor deceselor, traumatismele si intoxicatiile sunt situate stabil pe locul trei, Im-
preund cu afectiunile sistemului cardiovascular si tumorile. Mortalitatea populatiei apte de munca, in
urma traumatismelor si intoxicatiilor, s-a stabilit stabil pe primul loc intre principalele cauze de deces.
V. Betisor (1997, pag. 15).

Intrucat factorii de mediu joaca un rol important in declansarea si evolutia unei boli, aparitia lor
poate fi prevenita, iar incidenta — redusa prin modificarea mediului si corectarea atitudinii personale
fata de sdnatate; dar, aceste masuri profilactice de mare eficienta sunt dificile de a fi realizate in prac-
tica

Datorita mijloacelor de informare medicala, calea principald fiind mass-media (presa, radio, te-
leviziunea), bolnavul de astdzi a capatat o noud mentalitate despre medicind, viatd si moarte. Scopul
medicului este promovarea sandtatii, transformarea sandtatii publice in valoare civicd a individului,
prin intermediul modului sanatos de viata, intr-o adevarata strategie a statului si individului.

Traumatismul intotdeauna a amenintat sanatatea omului, afectand preponderent populatia tnara
apta de munca si determinand un nivel inalt de invaliditate i mortalitate, nu numai a acestui contin-
gent, dar si a populatiei in genere. In cazul traumatismului, accidentatul suportd modificari cosmetice,
functionale si nantomice, care deseori cauzeaza pierderea capacitatii de munca. Astizi traumatismul
a devenit o problemd medico-sociald stringentd, deoarece, pe langd frecventele infirmitati fizice, el
cauzeaza si prejudicii sociale si economice considerabile.

Scopul studiului. Scopul studiului este determinarea locului abordului chirurgical in cazul de-
plasarii fragmentelor fracturate ale arcadei zigomatice.

Materiale si metode. Pentru atingerea scopului scontat, au fost examinati si tratati 8 bolnavi
cu fracturate ale arcadei zigomatice din sectia de chirurgie OMF in perioada 2007 - 2008.
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Fig. 1. Dispozitiv pentru determinarea locului abordului chirurgical in fracturile arcadei zigomatice

Esenta inventiei consta 1n aceea ca: dispozitivul pentru determinarea locului abordului chirurgi-
cal in fracturile arcadei zigomatice consta dintr-o tija metalica cilindrica din otel inoxidabil cu diame-
trul 0,2 cm, cu partea orizontala avand lungimea 4 cm, dar partea verticala avand lungimea 0,5 cm cu
sudarea lui in centru, perpendicular pe ea (fig. /).

Metoda de determinare a abordului chirurgical in fracturile arcadei zigomatice constd in aceea
ca in regiunea fracturii se fixeaza de pielea fetei dispozitivul propus. Partea orizontald mai lunga a
dispozitivului se aplicd de-a lungul arcadei zigomatice paralel cu ea, iar partea verticala mai mica se
orienteaza in locul prabusirii maximale a fragmentelor fracturate ale arcadei zigomatice si se deter-
mina locul pentru abordul chirurgical (fig. 2).

Fig. 2. Metoda pentru determinarea locului abordului chirurgical in fracturile arcadei zigomatice

Rezultatele si analiza lor

Statistica de ansamblu a traumatismului maxilo-facial, in perioada de 5 ani claseaza fracturile
complexului malar, si se situeaz pe locul patru. In decurs de 5 ani, la Centrul Republican de Chirur-
gie Orala si Maxilo-Faciala, s-au tratat 377 de bolnavi cu fracturi ale complexului zigomatico-orbitar,
ceea ce constituie 34% din totalul accidentatilor cu traumatisme ale etajului mijlociu al fetei.

Mai jos vom prezenta un caz clinic. Pacientul A., anul nasterii 1980, s-a adresat la CNPSDMU
pe data de 19.06.07. Din istoricul dezvoltarii bolii s-a constatat ca trauma a avut-o, jucand fotbal pe
18.06.07. Pe 19.06.07 la policlinica de sector a fost examinat si indreptat la CNPSDMU, pentru a 1
se stabili diagnosticul definitiv. Bolnavul a fost examinat clinico-radiologic si a fost stabilit diagnos-
ticul: fractura arcadei zigomatice din stinga de deplasare. Cu ajutorul dispozitivului s-a determinat
deplasarea arcadei zigomatice, ceea ce a confirmat concluzia despre deplasarea arcadei zigomatice si
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exercitarea presiunii de catre aceasta asupra muschiului temporal si a servit drept temei pentru inter-
ventie chirurgicald. Pacientul a fost supus interventiei chirurgicale cu repozitia arcadei zigomatice §i
restabilirea formei si functiei normale. Dupa interventia chirurgicala s-a efectuat al doilea examen al
arcadei zigomatice, cu ajutorul dispozitivului. Deplasarea arcadei zigomatice lipsea, ceea ce constitu-
ie norma. Pe baza investigatiilor, se poate trage concluzia ca interventia chirurgicala a fost efectuata
cu succes, cu restabilirea completa a integritatii arcadei zigomatice.

Avantajele dispozitivului si metodei pentru determinarea deplasdrii in fracturile arcadei zigoma-
tice ne permite vizualizarea deformatiei din partea laterald si verticald, indica exact centrul regiunii
afectate si fixarea lui de piele.

Citirea rezultatului: determinarea vizuald a deformatiei; materializarea cu o foto.

Concluzii

1. Stabilirea deformatiei (asimetria) cauzate de deplasarea fragmentelor fracturate in fracturile
arcadei zigomatice.

2. Aprecierea (prabusirea) centrului regiunii fracturate in fracturile arcadei zigomatice.

3.Ne permite vizualizerea deformatiei din partea laterald si verticala in fracturile arcadei zigo-
matice.

4.Permite maximal de apreciat locul inciziei.

5.Nu are actiune nociva asupra organismului.

6.Indica locul inciziei in cazul reducerii fracturii arcadei zigomatice.
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Rezumat
Traumatismul constituie o problema sociala si creste odatd cu dezvoltarea societatii. Regiunea fetei este
des expusa traumatismului, datoritd faptului ca tot timpul este descoperitd, spre deosebire de alte parti ale
organismului care sunt protejate si in majoritatea cazurilor orientata spre agentul traumatic. Familiarizarea cu
particularitatile traumatismului complexului zigomatic ne oferd posibilitatea sa recurgem la diagnosticarea
oportund a acestei leziuni, sd efectudm un tratament adecvat, sd elaboram si sa recurgem la masuri adecvate
de profilaxie.

Summary
Trauma represents a social problem and increases with society development. The face is often exposed
to trauma due to the fact that it is uncovered and is oriented toward the traumatic agent, comparing to other
parts of the human body that are protected. Taking kowledge of zygomatic complex fracture peculiarities gives
us the opportunity to diagnose this type of injury, to accomplish a proper treatment, to elaborate and to refer
adequate prophylaxis measures.
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UNELE PARTICULARITATI ALE HOMEOSTAZEI PACIENTILOR
GRAV POLITRAUMATIZATI

Eduard Borovic, dr. in medicina, cercet. st. superior, Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Actualitatea temei. Problema politraumatismului in Republica Moldova este actuala, din cauza
nivelului inalt al traumatismului in general: numarul persoanelor, traumatizate, in randurile populatiei
adulte, a constituit in anul 2005 — 106964 (politraumatizati — 5,1%), 2006 — 99959 (politraumatizati —
5,6%),2007 — 100437 (politraumatizati — 6,8%). Principalele cauze traumatismelor grave, care au dus
la invaliditate, au fost accidentele de circulatie. Pe parcursul anului 2008, pe teritoriul republicii au
fost inregistrate 2869 accidente rutiere, in rezultatul carora au decedat 500 persoane, iar altele 3494 au
fost traumatizate. In comparatie cu aceeasi perioada a anului precedent (2007), numarul total al acci-
dentelor rutiere s-a majorat cu 17,7%, al persoanelor decedate a crescut - cu 7,8%, iar al persoanelor
traumatizate- cu 17,1% [5] Locuitorii capitalei, care au fost supusi expertizei primare, in legatura cu
traumatismele aparatului locomotor, si a consecintelor acestora, si au primit grad de invaliditate, au
constituit in 2005 — 95,2006 — 94, 2007 — 93 de persoane, in 72 % de cazuri, persoanele fiind de varsta
social-activa. Pe parcursul ultimilor 3 ani a crescut evident (de la 5,3% — 11,8%) numarul invalizilor,
care au suferit politraumatisme grave. Dinamica cresterii invaliditatii primare, legate de consecintele
politraumatismelor, cu preponderenta leziunilor aparatului locomotor §i marirea numarului politrau-
matizatilor in ultimii ani, necesita elaborarea algoritmului efectiv si universal, pentru imbundtatirea
acordarii ajutorului medical in grupa data, in diferite etape.

In afara de introducerea in practicd in Republica Moldova a conceptului ,,Damage control sur-
gery” (o strategie propusa n anul 1990 de Scoala Politraumatismelor din Hannover (Germania) pen-
tru ameliorarea rezultatelor traumatismului celor mai gravi pacienti politraumatizati), care necesita
imbunatatirea conditiilor in sdlile de operatii de urgenta si aprovizionarea cu aparataj contemporan,
o mare atentie trebuie sa fie acordata si problemei stabilizarii indicilor de baza ai homeostazei acci-
dentatilor.

Scopul lucrérii. Cercetarea in dinamica a bolii traumatice, a valorilor indicilor sistemei ho-
meostazei sangelui, la accidentatii cu severitate inalta a politraumatismului si cu o preponderenta a
leziunilor aparatului locomotor.

Materiale si metode. La formarea grupei pacientilor s-a tinut cont de principiul bazat pe scorul
ISS (Scorul severitatii leziunii). Au fost selectati 60 bolnavi cu severitate Tnalta a politraumatismului
(ISS scorul-16-40) si cu o preponderenta a leziunilor aparatului locomotor. Studiul sistemei hemosta-
zei sangelui a fost realizat la 1-a si a 6-a zi dupa traumatism, ceea ce a coincis cu inceputul si sfarsitul
stadiului adaptarii instabile; la a 9-a si a 17-a zi ale stadiului adaptarii stabile (M1.H.leps6un,O.C.
Haconxkun, 1987). Studiul sangelui a fost efectuat la bolnavii cu politraumatisme, care nu s-a asociat
cu traumatizarea grava a encefalului si ale organelor interne, ce nu era Insotit de maladii ale siste-
mului de hemocoagulare, a caror manifestare ar fi putut sa influenteze asupra rezultatelor testelor de
laborator.

Internati in stare de soc traumatic gr.I au fost 20 (33,3%), gr.Il -10 (16,6%), gr. IT11-8 (12,5%),
coma I-1 pacient. Varsta medie: 42 de ani (20-65 de ani). Fem.-35,2% . Masc.-64,8%.Accidente ruti-
ere-37,8%. Catatraumatisme-19,6%. Numarul mediu al fracturilor pentru un accidentat - 3,3. Fracturi
deschise ale oaselor tubulare lungi - 6%. Stare de ebrietate — 19% pacienti.

Rezultate. Au fost definite particularitatile schimbarilor, care au avut loc in sistemul homeos-
tatic. S-a evedentiat o micsorare a concentratiei de albumine cu schimbarea dinamicii indicelui albu-
mino-globulinic spre micsorarea lui catre ziua a 16-a in cazul politraumatismelor grave pana la 0.99.
Numadrul majorat de proteine din ,,faza acutd” — a fractiilor de globuline alsi a2 se mentine pana in
a 30-a zi a bolii traumatice. In acelasi timp se observa o crestere mai pronuntati si cu o duratd mai
indelungata a fractiei a1, a cérei parte in dinamica este in limitele de 12.1-12.7%. Din ziua a 16-a a
fost fixata o hiper-y-glubulinemie.Nivelul bilirubinei totale si al fractiilor ei, cat si a concentratiei glu-
cozei in sangele pacientilor, tratati chirurgical in mod urgent, in dinamica au fost mai scdzute, decat
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in cazul terapiei conservative si nu depiseau limitele admisibile. In cazul polifracturilor grave, in de-
cursul intregii perioade postoperatorii, inclusiv pana in ziua a 30-a, are loc o hipo-B-lipoproteinemie
pe fondul valorilor destul de inalte ale testului cu timol.Cresterea concentratiei ureii §i creatininei
in sange in tratamentul conservativ a fost apreciata pe fondul nivelului normal al moleculelor medii
catre ziua a 9-a si a 16-a, in timp ce dupa interventii chirurgicale nivelurile celor trei componente, ce
determina clinica sindromului intoxicatiei endogene, s-au aflat in limitele normei. Activitatea amino-
tranferazelor in sange, in cadrul tratamentului conservativ a fost mai inaltd decat limitele admisibile,
atingand maximumul pentru AsAT spre ziua a 9-a si AIAT spre ziua a 6-a, ramanand, in acelasi timp,
normald la majoritatea bolnavilor, unde s-a facut un tratament chirurgical urgent. Activitatea fosfa-
tazei alcaline s-a mdrit, incepand cu ziua a 16-a si a constituit 0.4% - 4.8%. In rezultatul testelor de
laborator, la toti pacientii a fost fixatd o hipoglicemie, variind in limitele 10-24%, durata céreia, in
dinamica, a fost direct proportionala cu gradul de gravitate a traumatismului. Pe parcursul a 6 zile,
din momentul interventiei chirurgicale, s-a evidentiat o hiperfosfatemie, asociatd cu o hipocalcemie.
Chiar din primele zile de cercetare a fost observata cresterea nivelului fibrinogenului in sange. La 1-
2-a zi de boala traumatica valorile se aflau la nivelul mediu de 3,66 + 0,21¢g/1, la 6-a zi - 4,02 + 0,23
g/1, la ziua a 9-a concentratia acestuia a crescut pana la 4,19 + 0,25 g/l si la 16-ea zi - 4,71 + 0,20 g/1.
Dar numai in probele colectate in stadiul adaptarii stabile, cresterea nivelului fibrinogenului in sange,
a fost veridic (p<0,01), In comparatie cu indicele mediu normal.

Pe parcursul stadiilor precoce ale bolii traumatice (stadiul adaptarii instabile si stadiul adapta-
rii stabile) s-a determinat micsorarea concentratiei protrombinei. Valorile medii s-au aflat in limitele
90,2 + 1,62% — 96,13 + 2,39% (norma medie-96,5%). Dar rezultatele obtinute nu pot sa pretinda
la veridicitate, avand in vedere diapazonul larg al valorilor (p<0,1). Analiza rezultatelor testelor a
dezvaluit cele mai evidente schimbari in dinamica timpului trombinic (majorarea in comporatie cu
norma medie - 21 s, p<0,01 ) si timpului tromboplastinei partial activate, care era determinata de
valorile veridice mai joase p<0,01 decat norma medie (44). La 1-2-a zi de boala traumatica timpul
trombinic s-a aflat la nivelul de 28 + 1,22 s, iar timpul tromboplastinei partial activate de 36,4 + 2,13
s; la 6-a zi, consecutiv 28 + 1,51s s1 33,2 +1,71 s; la a 9-10-ea si a 16-17-ea zi a stadiului adaptarii
stabile:24,5 + 1,27s 51 35,9 + 1,82s; 29 + 2,41 s si 38,5 + 1,77s. Pe parcursul cercetarilor efectuate,
s-a depistat scaderea timpului recalcificarii activate (reactia cu caolind).Chiar din primele zile pana
la 47,66 + 1,45s (norma medie-60s), urmarita de o stabilizare relativa in limitele 51,8 + 1,34 s — 59 +
2,89s. Paralel a fost efectuatd examinarea citologica a sangelui cu scop de monitorizare a numarului
de trombocite. Cu o veridicitate inalta, (p<0,01) s-a stabilit prezenta trombocitopeniei (89 + 11)-109/1
— (168,64 + 19,85) -109/1 (norma medie-250) pana la 9-a zi, pe parcursul stadiului adaptarii instabile.
Dupa normalizarea cantitatii trombocitelor, cresterea ulterioara s-a depistat pana la (311,8 + 44,89).
-109/11a 17-a zi 1 (375,53 +45,35)-109/1 1a 24-a z1, cu 0 micsorare in urmatoarele zile. La majoritatea
bolnavilor, pe parcursul investigatiilor, la toate etapele bolii traumatice, testul etilic a rdmas negativ.

In urma cercetarii imunologice efectuate, la pacientii cu leziuni grave ale aparatului locomotor,
a fost determinat un deficit de T-limfocite pana la 22%. Numarul B-limfocitelor dupa micsorarea pana
la 79% de la nivelul valorilor normale medii, s-a normalizat la a 16-a zi. Pe fondul unui dezechilibru
moderat, intre celulele rezistente si sensibile la teofilind, care nu era mai mare de 4,4 la 1, continutul
E-ROC, pe parcursul unei perioade indelungate de timp, corespundea valorilor normale, iar cresterea
concentratiilor de imunoglobuline A si M in perioada de adaptare instabila era moderata. Hiperfunc-
tia sistemului imun era determinata de cifre Tnalte ale IgA la a 30-a zi, iar cresterea IgM, care participa
la raspunsul imunologic primar, pana la 65% a fost fixata catre ziua a 16-a de cercetare.

Discutii. Schimbari ale functiei organelor vitale si parametrilor homeostazei, provocate de po-
litraumatism, au caracter prolongat si patogeneza specifica, care nu este limitata de viziunea traditio-
nald asupra socului si bolii traumatice [6]. Politraumatismul este circumstanta clinicd cea mai repre-
zentativa pentru modul in care se manifesta efectul cumulativ al factorilor de risc, factorilor de fond,
circumstantiali (legati de trauma) si factorilor de risc interventionali[1]. Incidenta coagulopatiei si a
altor complicatii creste odatd cu severitatea leziunii [2].

Concluzii. Rezultatele testelor sangelui au dezvaluit specificul schimbarilor in lotul indicilor
starii sistemei de homeostaza, la bolnavii cu severitate inalta (ISS scorul-16-40) a politraumatismu-
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lui 1n stadiile precoce ale bolii traumatice. Schimbdrile in sistemul imunitatii ne prezintd o actiune
imunodeprimanta a politraumatismului grav, care s-a manifestat la Tnceputul perioadei acute si a stat
la baza complicatiilor cu caracter infectios-inflamatoriu. Perioada de la a 3-a pana la a 16-a zi este
nefavorabila pentru efectuarea interventiilor chirurgicale de volum major.
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Rezumat
Rezultatele testelor efectuate au dezvaluit un specific al schimbarilor in lotul indicilor starii sistemei de
homeostaza, la bolnavii cu severitate 1nalta a politraumatismului in stadiile precoce ale bolii traumatice.

Summary
The purpose of the study consists in the research of the dynamic of the traumatic disease, of the values
of the indexes of the system of the homeostasy of the blood, at the injureds with a high severity of the
polytraumatisms and the preponderence of the lesions of the locomotory apparatus. The results of the tests
reveal the specific of the changes in the lot of the indexes of the states of the homeostasy system at the patients
with high severity of the polytraumatism in the precocious stadiums of the traumatic disease.

PARTICULARITATILE EXTRACTIEI DENTARE LA PACIENTII CU
AFECTIUNI HEPATICE CRONICE

Oleg Zanoaga, doctorand, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-
Practic de Medicind Urgenta

Orice interventie chirurgicald, inclusiv extractia dentard, este insotita de aparitia unei hemoragii,
oprirea cdreia solicita interventia unor mecanisme hemostatice deosebit de eficiente.

Hemostaza fiziologica este asigurata de actiunea reciprocd a 3 componente functional-structura-
le: vascular, trombocitar si plasmatic (sistemul de coagulare, fibrinoliza s.a.) [1]. Dereglarea functiei
unuia dintre aceste componente are drept urmare alterarea hemostazei in intregime, manifestandu-se
clinic printr-un sindrom hemoragipar. In acest sens, statutul general compromis poate implica aparitia
hemoragiilor postoperatorii, inclusiv dupa extractiile dentare.

Este indiscutabil aportul ficatului in procesul de hemostaza, deoarece anume hepatocitul este
locul de sinteza a majoritatii factorilor de coagulare. Importanta trombocitelor pentru hemostaza este
invers proportionald dimensiunii lor, fapt pentru care ele au fost numite ,,pitici ai circulatiei, giganti
ai hemostazei” [1]. Din diverse motive (hipertensiunea portala, splenomegalia congestiva, aparitia
autoanticorpilor plachetari) la pacientii cu patologie hepatica avansata apare trombocitopenia [2,3,4].
Conform datelor literaturii trombocitopenia (numarul trombocitelor < 150,0-10%1) la pacientii cu tul-
burari hepatice cronice se remarca in 76% cazuri, iar la 13% din bolnavi cifrele trombocitelor variaza
de la 50,0-10%/1 pana la 75,0-10%/1 [2]. Problema modificarilor trombocitare, in cadrul cirozei hepatice
are la baza doua directii: scdderea numdarului trombocitelor, determinand problemele cantitative, si
alterarea functiei trombocitelor- modificari calitative [3].

Astfel, persoanele cu patologie hepatica avansata sunt expuse riscului major de aparitie a com-
plicatiilor hemoragice. Acestea, fiind uneori severe, pun in pericol viata pacientului, chiar in urma
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interventiilor chirurgicale minore [5]. Dificultatile ce apar in realizarea hemostazei locale dupa ex-
tractiile dentare, la aceste persoane, contribuie la alterarea starii generale, avand consecinte negative
si asupra sferei psiho-emotionale.

Asadar, problema asigurarii hemostazei postextractionale dentare la pacientii cu patologie hepa-
ticd ramane actuald si orice experientd acumulata contribuie la elaborarea unui management optimal
de tratament al acestor pacienti.

Scopul studiului. Determinarea conditiilor optime pentru extractia dentard si aprecierea efi-
cacitatii utilizarii trombinei umane ca agent hemostatic de sine statator la persoanele cu patologie
hepatica.

Materiale si metode. Studiul se bazeaza pe analiza rezultatelor obtinute intr-un lot de 16 pa-
cienti (7/b s1 9/f) internati in sectia chirurgie OMF a Centrului National Stiintifico-Practic Medicina
de Urgenta, Chisindu. Acesti bolnavi s-au adresat pentru acordarea ajutorului medical cu acuze, la
prezenta hemoragiei din cavitatea bucald in urma extractiei dentare. Concomitent, pacientii exami-
nati prezentau diverse tulburdri hepatice cronice (hepatita cronica de etiologie virala B,C; ciroza
hepatica). Varsta varia intre 23-75 de ani. Metodele de examen clinic: anamneza; examenul obiectiv
locoregional exo- si endobucal cu aprecierea sursei si a tipului hemoragiei, starii gingiei marginale si
a apofizei alveolare in regiunea dintelui extras; determinarea indicilor hemodinamici (Ps, TA). Me-
todele paraclinice de investigatie: analiza de urgentd a sangelui cu aprecierea hematocritului, analiza
generald a sangelui, analiza biochimica a sangelui, analiza generald a urinei, coagulograma (indicele
de protrombina, timpul tromboplastinei partial activate, timpul trombinic, fibrinogenul, testul cu eta-
nol), radiografia panoramica si retroalveolara, electrocardiograma. Pentru o examinare de orientare
a sistemului hemostatic, la pacientii examinati, a fost determinat timpul de sangerare dupa Duke si
timpul de coagulare dupa Lee-White.

Pentru asigurarea hemostazei locale, am utilizat trombind umana liofilizata, fabricata din plasma
sangelui uman in Centrul de hemotransfuzie, Balti, Moldova. Pulberea uscata de trombina, eliberata
in flacoane 1n doza de 125 Ul sau 250 Ul, se dizolva nemijlocit Tnainte de utilizare in 2 ml solutie
fiziologica sterild. Solutia primitd a fost injectata cu seringa in alveola lent si fard presiune prin spatiul
dintre marginea cheagului sangvin neretractat i marginea alveolei. Protejarea ulterioard a cheagului
sangvin de actiunea fibrinolitica a plasmei a fost obtinuta, prin aplicarea locald, necompresiva, a me-
sei imbibate 1n acid aminocaproic de 5%.

Rezultate si discutii. Din 16 pacienti, 11 au fost transportati la spitalul de urgenta cu ambulanta.
In urma anamnezei s-a constatat ci in 8 cazuri pacientii s-au adresat repetat la medicul care a efectuat
extractia dentard, care a recurs la efectuarea hemostazei, prin diverse metode (aplicarea suturilor, cris-
talelor de permanganat de caliu, diatermocoagularea tesuturilor sangerande). Aceste metode locale
de stopare a hemoragiei au fost inefective §i au constituit o trauma suplimentard asupra tesuturilor.
Sangerarile au recidivat, ceea ce a constituit un motiv de ingrijorare pentru pacient, a contribuit la
alterarea stdrii generale si la scaderea capacitatii de muncd. La 15 pacienti sindromul hemoragipar a
fost manifestat in anamneza, prin diverse simptome: epistaxis, gingivoragii, hemoragii postextracti-
onale dentare, echimoze, hemoragii petesiale in locurile unde Tmbracdmintea e strans lipitd de piele,
hemoragie din varicele esofagiene etc. Hemoragiile primare au fost inregistrate in 13 cazuri, ceea ce
vorbeste despre alterarea hemostazei vasculo-trombocitare cauzata de numarul scdzut de trombocite
necesare pentru formarea trombului trombocitar.

La examenul clinic endobucal s-a constatat ca sursa sangerarii a fost din tesuturile moi. Hemo-
ragia capilard a fost inregistrata in 14 cazuri, iar cea arteriala — la 2 pacienti. La inspectia plagii post-
extractionale s-a constatat prezenta cheagului sangvin neretractat si a sangerarii prin spatiul dintre
marginea cheagului si cea a alveolei.

In analiza sangelui periferic la 5 pacienti cifrele trombocitelor au variat in limitele 50,0-10%1
- 100,0-10%1, iar in 3 cazuri < 50,0-10%/1. Trombocitopenia pronuntata la persoanele cu patologie hepa-
ticd a fost depistata si prin cresterea timpului de sangerare dupa Duke (>4 minute).

Hemostaza locala a fost asiguratd prin aplicatii de trombina si acid aminocaproic de 5% prin
metoda sus-mentionata. Solutia de trombina, injectatd endoalveolar, contribuie la coagularea locala a
sangelui, prin transformarea fibrinogenului in fibrina. Fibrina, care se formeaza, la inceput este insta-
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bila (solubild). Sub influenta factorului XIII, care la fel se activeaza de trombina, are loc transforma-
rea fibrinei solubile in insolubild (stabila). In afard de aceasta, trombina stimuleazi agregarea trom-
bocitelor, care, la randul sau, conduce la eliberarea factorilor trombocitari, activatori ai sistemului de
coagulare. Imediat dupa formarea trombului sangvin, acesta a fost protejat de actiunea fibrinolitica a
plasmei, prin aplicarea locald a mesei Imbibate in acid aminocaproic de 5%.

Asadar, procesul de coagulare a sangelui este asigurat local fara aplicarea suturilor, evitand ast-
fel dezavantajele acestora (trauma suplimentard asupra tesuturilor, cresterea riscului de reaparitie a
hemoragiei la inlaturarea lor). Acest procedeu de asigurare a hemostazei locale este minimal invaziv,
ce permite formarea si protejarea trombului sangvin, favorizand vindecarea plagii postextractionale
precoce.

Rezumand cele expuse anterior, trebuie sd accentudm faptul ca deficitul de sinteza a factorilor
de coagulare si trombocitopenia, ce se instaleaza odata cu progresarea patologiei hepatice, duce la
aparitia hemoragiilor postextractionale dentare. Trombocitele contribuie direct la contractia trombu-
sului, prin activarea trombosteninei, a moleculelor de actind si de miozina, care toate sunt proteine
contractile trombocitare care determina contractii puternice ale spiculilor plachetari atasati de fibrina.
Acest fapt faciliteazd comprimarea retelei de fibrina, pand la o dimensiune mai micd. De aceea, un
deficit al retractiei trombusului constituie un indiciu ¢ numarul de plachete circulante ar putea fi sca-
zut. Astfel, la acesti pacienti, postextractional, are loc formarea cheagului sangvin necalitativ, apreciat
clinic prin lipsa contactului cheagului cu marginea alveolei si a fenomenului de retractie. Anamneza
hemoragica pozitiva, valorile crescute ale timpului de sangerare dupa Duke si ale timpului de coagu-
lare dupa Lee-White presupun ca, la bolnavul examinat sunt alterate functiile sistemului de hemosta-
za. Pacientii, cu datele anamnezei suspecte la dereglarea hemostazei, necesita o investigatie detaliata.
Preextractional se va determina timpul de sangerare, numarul de trombocite, timpul de coagulare,
coagulograma. In caz de devieri pronuntate ale indicilor hemostatici de la limitele normei, recoman-
dam, ca extractia dentara sa fie efectuata in conditii de stationar, se va solicita consultatia terapeutului
sau a hematologului, pentru stabilirea unei conduite terapeutice generale cat mai judicioase.

Concluzii
1.Pacientii cu afectiuni hepatice cronice sunt expusi riscului major de aparitie a hemoragiilor
postextractionale dentare.
2.Extractia dentara la acesti pacienti necesitd o evaluare preextractionald a sistemului hemosta-
tic al organismului.
3.Metoda de asigurare a hemostazei, prin aplicarea locala a solutiei de trombina este efectiva,
iar prin avantajele sale, evitd neajunsurile metodelor traditionale de stopare a hemoragiei.
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Rezumat
In studiu au fost inclusi 16 pacienti cu hemoragie postextractionald dentari, care concomitent prezentau
afectiuni hepatice cronice. S-a constatat ca deficitul de sinteza a factorilor de coagulare si trombocitopenia, ce
se instaleaza odata cu progresarea patologiei hepatice, duc la aparitia accidentelor hemoragice postextractiona-
le. Aplicarea suturilor cu scop hemostatic la acesti pacienti, deseori este inefectiva, iar uneori nociva. Metoda
propusa de asigurare a hemostazei, prin aplicarea locala a solutiei de trombina este efectiva, minimal invaziva,
ce permite formarea §i protejarea trombului sangvin, favorizand vindecarea plagii postextractionale precoce.
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Summary
16 patients with bleeding after tooth extractions concomitant with chronical hepatic diseases were inclu-
ded in the study. Were proved that insufficiency of synthesis of coagulation factors and thrombocytopenia that
appears with the progression of hepatic pathology, lead to bleeding after tooth extraction accidents. Usually
suturing alveolar gingiva is ineffective, sometimes harmful. Proposed method of providing haemostasis by
local application of human thrombin solution is effective, miniinvasive, permits formation and protection of
blood clot, favorizing healing of postextractional wound.

HEMORAGIILE RETROPERITONEALE CA UN
ASPECT AL TRAUMEI PELVIOABDOMINALE

Irina Paladi, cercetator stiintific USMF , Nicolae Testemitanu”, Laboratorul de chirurgie
hepato-pancreato-biliara, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Actualitatea problemei. Un aspect caracteristic al societatii contemporane este dezvoltarea ra-
pida si impulsiva a progresului tehnico-stiintific. Sporirea intensitatii miscarii autovehicolelor, impli-
carea tehnicii in toate sferele provoaca un traumatism sporit in toata lumea [1, 3, 4, 10, 11, 15, 16].

O generalizare mai ampla a traumatismului asociat a prezentat cercetarile Socolov V.A.: ,, Tra-
uma asociata se numeste lezarea cu unul sau mai multi agenti traumatici in limitele a doua si mai
multe din cele 6 zone anatomice ale omului, unul dintre care obligator este riscant pentru viata §i
se apreciaza dupa scorul AIS cu 4 puncte” [15]. Dupa mecanismul lezarilor, traumele asociate pot fi
grupate: accidente rutiere, caderi de la inaltimi, prin compresiune [1, 3, 6, 7, 11, 15, 16].

Conform datelor OMS, ca rezultat al accidentelor rutiere, anual in toata lumea decedeaza 1,2
milioane persoane, in Europa aproximativ 127000 persoane. Aceste cifre sunt pline de tragism [2].

Numarul accidentatilor, carora li s-au depistat hemoragii retroperitoneale este in crestere [5, 6, 7,
8, 14, 15, 16], ceea ce in mare masura este legat nu numai de sporirea numarului de traumatizati, dar
si de imbunatatirea diagnosticului tehnic. La 11-70% traumati, lezarea organelor interne se combina
cu hematomul retroperitoneal [3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 16]. Cel mai frecvent, hemoragiile retroperito-
neale se atesta in traumatismul asociat pelvioabdominal. Lezarea oaselor bazinului, prezinta o trauma
severd, in 25-30% cazuri se asociazd cu lezarile altor organe si sisteme, indicii frecventi ai gravitatii
traumei bazinului sporesc [3, 4, 6, 7, 11, 15].

In fracturile bazinului, hemoragiile de diferit grad, sunt prezente permanent, deoarece hemora-
giile retroperitoneale constituie o componentd in trauma asociata si ocupa 74% cazuri [11, 16]. Aba-
cumov sustine ca hematomul retroperitoneal este un tandem pentru oasele bazinului [3]. Pacientii cu
trauma multipla si asociata, detin 8-14% din numarul pacientilor stationari §i ocupa 60% din dece-
sele dupa trauma. Gravitatea lezarilor, tratamentul complicat si reabilitarea, erorile si complicatiile
survenite conduc la invaliditate in 15-20% cazuri. Letalitatea in traumatismul asociat detine 85%, fara
tendinta spre ameliorare [5, 6, 9, 11, 15]. Cauza principala a deceselor pacientilor traumatizati, sunt
lezarile nediagnosticate ale organelor interne si hemoragiile din vasele oaselor bazinului [9, 11].

Multe dintre problemele diagnosticului, tacticii tratamentului, in trauma pelvioabdominald com-
plicatd cu hematom retroperitoneal, sunt destul de dificile si actuale in chirurgia urgenta [1, 3, 5, 6,
7, 14, 15, 16]. Hemoragiile retroperitoneale, se Intalnesc frecvent in trauma pelioabdominala, cu for-
marea hematomului, ce provoacad dezvoltarea complicatiilor purulent-septice, ducand la deces [8, 11,
14, 15, 16, 17]. Din acest motiv prezinta un interes medico-stiintific.

Scopul principal al lucrarii este profilaxia hemoragiilor retroperitoneale in traumatism si pro-
gnozarea complicatiilor posibile. Pentru realizarea scopului au fost determinate problemele de baza:
studierea etiologiei, mecanogenezei si surselor de raspandire a hemarogiilor retroperitoneale, ela-
borarea complexului masurilor profilactice, indreptate la prevenirea formarii hematomului retrope-
pelvioabdominala. Sa analizadm particularitatile formarii hematomului retroperitoneal. Termenul /e-
matom retroperitoneal este conditionat, in literatura si practica medicala este destul de raspandit, dar
se implica termenul hemoragia retroperitoneala (3, 11].
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Hemoragia retroperitoneald este rezultatul fracturii oaselor bazinului, coloanei vertebrale, le-
zarii organelor, vaselor spatiului retroperitoneal. Spatiul retroperitoneal nu este cavitar, tesutul este
compus din multiple bride, de aceea sangele imbiba spatiul ca si buretele [11, 13]. Acest fenomen
determind simptomul: clinic specific - Djons, limitarea submatitatii in abdomen, care raimane aceeasi
la schimbarea pozitiei pacientului; simptomul Grey-Turner: cianoza tegumentelor partilor laterale ale
abdomenului [11]. Hemoragiile retroperitoneale, mai frecvent apar in traumele directe ale regiunii
lombare si ale abdomenului. Sursa hemoragiei, in cazul traumei asociate, pelvioabdominale este:
lezarea structurii osoase a bazinului, “plaga osoasa”, lezarea organelor si vaselor. Oasele bazinului
prezinta o vascularizare din mai multe surse: arteriele interne si externe iliace, ramurile aortei abdo-
minale, artera femurala profunda. Oasele bazinului si coloanei vertebrale au o structurd spongioasa.
O particularitate anatomica a vascularizarii oaselor bazinului o constituie ,,colectorii vasculari”, ce
formeaza o retea Inchisa, ramificata, continud. Vasele intracostale lezate, sinestatator nu se trombeaza
si nu se adereaza. Particularitatile anatomice ale carcasului pelvin, organelor si tesuturilor aldturate,
cu multiple variante de lezari sunt cauza formarii hemoragiilor masive [8, 13]. In urma lezarilor in-
chise ale oaselor bazinului in 25-30% survin hemoragii masive in tesuturile alaturate, in cantitate ce
depaseste 2,5-3 litri [3, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 15]. Dupa datele cercetarilor, in cazul fracturilor bazinului,
pierderea sangvina masiva are loc in decursul primei ore dupa trauma, ea poate fi cauza dereglarilor
hemodinamice, ce pun in pericol viata [6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 17]. Problema stoparii hemoragiilor
pelvine masive si a hemoragiilor retroperitoneale in traumele multiple ale bazinului pana in prezent
ramane dificil de rezolvat [6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13].

Hemoragiile spontane recidivante, din vasele bazinului, pot fi cauzate de orice miscare a pa-
cientului. Toate aceste nuante trebuie luate in consideratie in momentul acordarii primului ajutor,
transportarii pacientului in spital si determinarii tacticii tratamentului [1, 8, 9, 10, 11, 12, 15]. Pentru
imobilizarea pacientului pot fi aplicate: pozitia pacientului pe scutuld, centuri pelvine, crontang pel-
vin. Unii autori recomanda aplicarea in practica a pantalonilor pneumatici antisoc, pentru deplasarea
fragmentelor oaselor pelvine si tamponada hemoragiei venoase. Medicii practici sunt de unica parere
ca, repozitia precoce a fragmentelor, mentinerea stabilitatii inelului pelvin, sunt eficace in hemostaza,
profilaxia socului, hemoragia retroperitoneala si a complicatiilor survenite. Suntem de acord cu au-
torii, ce propun fixatia inelului pelvin cu osteosinteza externa, chiar si in perioada precoce a traumei
[11]. Volumul hemoragiei retroperitoneale in cazul traumei asociate si multiple, ocupd 39,6-87,8%
din hemoragii totale [3, 6, 7, 8, 9, 13, 15], ce pot cauza decesul. In cazul hemoragiilor masive,
sangele se raspandeste pe spatiile tisulare in regiunea lombard, fese, perineu, pe suprafata interna a
coapselor. Clinica hematomului retroperitoneal depinde de cantitatea sdngelui in spatiul retroperito-
neal si de caracterul lezarilor oaselor si organelor interne. In caz de trauma asociata, formarea hema-
tomului retroperitoneal in volum mic, clinic nu se depisteaza. Hemoragiile retroperitoneale masive,
pot camufla lezarile severe ale organelor: duodenului, rinichilor, mezoul intestinului gros si subtire,
pancreasului etc., frustrand simptomele clinice ale lezarilor [3, 4, 5,6, 7, 8, 9, 15].

O portiune sangvinad din spatiul retroperitoneal, poate diapeda in cavitatea abdominala 100-200
ml, manifestandu-se, prin tabloul clinic corespunzator. Pe 1dnga aceasta, clinica abdomenului acut se
depisteaza si la pacienti cu hemoragie in spatiul retroperitoneal, fard lezarea organelor abdominale. In
institutiile medicale frecventa erorilor diagnostice este inaltd si variaza de la 20-45%, in cazuri grave
sporeste pana la 73,1% [5, 6, 11, 17]. Cantitatea laparotomiilor nejustificate detine 7-28,6%, iar in
traumele asociate grave creste de la 50 pana la 80% [1, 3,5, 7,9, 11, 16, 17].

Sangele revarsat imbiba tesuturile retroperitoneale aldturate leziunii, ce explica structura ana-
tomica a plexului venos, lipsa valvelor, tensiunii pozitive [11, 13]. Aceste deosebiri trebuie luate in
consideratie in leziunele multiple ale organelor, cand hematomul retroperitoneal este unicul semn de
leziune a organului retroperitoneal. Diagnosticul precizat al hemoragiilor intra- §i retroperitoneale
in traumatism decide tactica medicald, deoarece hemoragiile retroperitoneale, in mare majoritate a
cazurilor se trateaza conservativ [11].

In practica clinica, in afara de volumul si demensiunile hematomului format, un rol important il
detine intensitatea hemoragiei, care ajunge pand la 1000 ml/ora, si se depisteaza in cazul fracturilor
portiunii posterioare a inelului pelvin [7, 8, 9, 11]. Informatia data are o importanta practica. In frac-
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turile portiunii posterioare a inelului pelvin, frecvent are loc formarea hematomului retroperitoneal.
Chiar si in cazurile, cand radiologic nu se apreciaza fractura oaselor, dar se diagnostica hematomul
retroperitoneal masiv, urmeaza de gandit si la fractura bazei osoase a bazinului, care va fi precizata
la CT, si viceversa. Pacientii cu fracturile diagnosticate ale inelului pelvin, posterioare, fara semne
vadite ale lezdrilor organelor intraabdominale, dupa investigatii necesita un tratament conservativ,
chiar si in prezenta sangelui in abdomen [11]. O alta cauza a hemoragiilor masive, in fracturile ba-
zinului este dereglarea sistemului de coagulare sangvind [7, 17]. Dupa datele literaturii, traumele
pelvioabdominale provoacd decesul in 55-69% cazuri la locul accidentului, ori la primele etape de
evacuare. 69-75% dintre pacienti decedeazd in urma hemoragiilor continue [1, 4, 6, 7, 11, 17]. De
aceea, problema de baza este stoparea hemoragiilor la toate etapele de conduita a pacientilor. La spi-
talizarea acestor pacienti este necesar de a efectua un complex de masuri antisoc, care in 60% aduc
la stoparea spontana a hemoragiilor pelvine [10, 11, 12, 17]. Hematomul masiv retroperitoneal, de
obicei, duce la: soc, hemoragii interne, iritarea peritoneului si micsorarea peristalticii intestinale.
Hematomul retroperitoneal masiv format, complica perioada posttraumatica cu: dereglarea imuni-
tatii, pareza intestinala, flegmon retroperitoneal. Resorbtia hematomului retroperitoneal provoaca
endotoxicozd. In cazul traumelor asociate, se evidentiazd sindromul agravdrii reciproce, ce induce
la dezvoltarea insuficuentei, poliorganice, sepsis [6, 7, 9, 11, 14, 15, 16, 17]. Letalitatea in trauma
pelvioabdominalad poate surveni la a 7 - 10-a zi si mai tarziu pe fondul tratamentului intensiv, si in
25% cazuri este provocata de pareza tractului gastro-intestinal [7, 14, 17].

Efectuand o analiza ampla a literaturii studiate, am constatat cd traumatismul asociat pelvio-
abdominal se caracterizeaza prin gravitatea lezarilor, diagnostic si tratament dificil, cu diverse com-
plicatii, induse de particularitatile anatomice, in formarea hematomului retroperitoneal.

Toti factorii enumerati determind necesitatea investigatiilor in domeniul dat pentru studierea

pelvioabdominal, pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului si micsorarii indicilor mortalitatii.
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Rezumat
Este prezentata revista literaturii la tema data: hemoragiile retroperitoneale ca un aspect al traumei
pelvioabdominale. Sunt prezentate date ale mai multor autori despre particularitatiile anatomice, diagnostice,
clinice ale complicatiilor hemoragiilor retroperitoneale. Scopul de baza al acestui studiu este aplicarea meto-
delor contemporane de hemostaza pentru profilaxia hematomului retroperitoneal si a complicatiilor survenite.

Summary
Authors present a brief literature review: retroperitoneal bleeding as one aspect of the pelvio-abdomi-
nal trauma. Data from different authors are reflected reparding particularities of anatomy, diagnosis, clinical
features and complications of retroperitoneal bleeding. The aim of our study is to apply modern methods of
hemostasis in order to preyent retroperitoneal hematomas and its complications.

ASPECTE MODERNE iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
FRACTURILOR PLATOULUI TIBIAL

Vladimir Buldumac, medic, Alina Glavan dr. in medicina, Iuri Stavinschi, medic,
Petru Croitor, cerc. st., Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Actualitatea temei. Fracturile platoului tibial (FPT) afecteaza grav functia genunchiulului.
Adesea diagnosticul definitiv este pus postoperator sau ramane fara detalieri, din cauza asocierii largi
de leziuni de structuri moi, invizibile pe filmele radiologice.

IntAlnite mai frecvent la adultii apti de munca, FPT alcituiesc circa 4,5% din toate fracturile
gambei si pana la 10% din fracturile intraarticulare (7). In SUA incidenta fracturilor de platou tibial
nu este cunoscuta, estimandu-se ca ar fi aproximativ 1% din toate fracturile scheletului (1, 3). La
varstnici, aceste fracturi le intdlnim mai frecvent la femei. La tineri FPT sunt tipice pentru barbati,
legat cu activitatea mai traumatizanta a acestora. Aproximativ 8% din fracturi la persoane de varsta
senila sunt de asemenea FPT (2). Mecanismul traumatismului rezultd, in mare masura, din impactul
axial asupra platoului tibial. Alte modele de leziune rezulta din aplicarea fortelor directionate din la-
teral sau printr-o leziune prin rasucire. In toate cazurile forta este directionata de la condilii femurali
spre portiunile laterale sau mediale ale platoului tibial, astfel rezultand fractura. Deci, mecanismul
indirect este intalnit cu o frecventd mai mare. In jumitate de cazuri din fracturile platoului tibial au
loc fracturi ale ambelor condili si in 20% cazuri cu fractura concomitentd a capului fibular, care prin
prezenta n. peroneu in apropiere in 2-3% cazuri 1l lezeaza (4,5,6). Statistica aratd cd fracturile platou-
lui lateral sunt intalnite cel mai frecvent, fiind urmate de fracturile ambelor condili, astfel subclasand
fracturile platoului medial (3). Tot odatd, se mentioneza cad infundarea platoului lateral are loc mai
frecvent comparativ cu cel medial, ultimul fiind mai rezistent, dar care datorita fixarii la pes anserinis,
in cazul fracturii se separa impreund cu eminenta intercondiliana.

Materiale si metode. In perioada anilor 2002-2007 a CNPSMU in sectia Traumatologie II s-au
tratat 57 pacienti cu fracturd a platoului tibial, dintre care 18 (31,5%) femei si 39 (68,4%) barbati.
In mecanismul traumei predominau cele indirecte, in raport cu cele directe, in raport de 3:1. Toate
fracturile au fost supuse clasificarii Schatzker care este una dintre cele mai populare, referindu-se la
tactica si tratament. Metoda de fixare a fracturii a fost selectata in dependenta de tipul fracturii. Reie-
sind din tipul fracturii am utilizat urméatoarele metode de tratament:

Tipul I- 4(7%) pacienti, tipul-II- 13(22%) pacienti, tipul-111-32(56%) pacienti, tipul IV- 3(5,2%)
pacienti, tipul V- 4(7%) pacienti, tipul- VI- 3(5,2%) pacienti. In majoritatea cazurilor au predominat
fracturile de tipul II- 13(22%) pacienti si tipul-III- 30(56%) pacienti. Durata medie preoperatorie a
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fost de 8,2 zile. Am utilizat diferite metode de tratament chirurgical. Conform clasificarii Schatzker in
fracturile de tip I, metoda de electie a fost fixarea cu 2 suruburi. Reducerea fracturii s-a efectuat in 2 ca-
zuri cu ajutorul artroscopului. In fractura de tipul I1 s-a efectuat osteosinteza cu placi AO, prin utilizarea
abordului parapatelar extern (lateral). In fracturile de tipul III cu tasarea suprafetelor portante ale pla-
toului tibial extern, s-a efectuat osteosinteza din abordul longitudinal situat anteroextern la 22 (38,5%)
pacienti. La 3 (5,2%) pacienti s-a efectuat abordul transtuberozitar si la 1 (1,7%) pacient abordul trans-
ligamentar efectudndu-se osteosinteza osteoplastica cu fixarea cu plici AO. In fracturile de tipul IV la
2(3,5%) pacienti s-a efectuat abordul transtuberozitar si la 1 (1,7%) pacient abordul transligamentar.
La pacientii, la care defectul de tasare a fost suplinit cu autoosteoplastie din crista iliaca a fost aplicata
imobilizarea postoperatorie cu ateld ghipsati pe o perioadd de 3 saptimani. In fracturile de tipul V si VI
in 4 (7%) cazuri a fost folosit abordul transtuberozitar si la 2 (3,5%) pacienti abordul transligamentar,
la 3 (5,2%) pacienti a fost efectuata osteosinteza cu 2 placi de tipul AO. La toti pacientii a fost efectuata
autoosteoplastia din crista iliaca. Durata tratamentului in imobilizarea ghipsata postoperatorie a fost de 3
saptamani. La 1 (1,7%) pacient a fost efectuata osteosinteza extrafocara la aparatul Ilizarov. Abordurile
utilizate de noi au respectat urmatoarele cerinte: miniinvazive, au permis vizualizarea larga a leziuniilor
suprafetelor articulare, prin efectuarea artrotomiei submeniscale.

Rezultate si discutii. La pacientii cu fractura de tipul I, complicatii postoperatorii nu au fost
determinate. La 2 pacienti cu fracturi de tipul I, in pofida tratamentului postoperator indicat anti-
bacterial si antiinflamator la 2(15,3%), plaga s-a cicatrizat secundar, din cauza inflamatiei tesuturilor
moi. In fracturile de tipul IIT la 4(12,5%) pacienti s-a constatat necroza tesuturilor moi. In fracturile
de tipul V la 2(50%) pacienti s-a constatat necroza plagii postoperatorii, dupa abordul transligamen-
tar. Cazurile au fost rezolvate prin plastii cutanate. Rezultatele la distanta au fost apreciate conform
Sistemului de Apreciere al Societatii Articulatiei Genunchiului (Knee Society Clinical rating System,
J.N.Insall si coautorii, 1989). Acest sistem este cel mai simplu, mai obiectiv si mai exact. Pentru
constatarea stdrii functionale a articulatiei genunchiului se folosesc trei parametri de baza: durerea,
stabilitatea si amplituda miscarilor. Suma maximala a punctelor este 100. De la 85 la 100 puncte este
un rezultat excelent, de la 70 la 84 puncte-rezultat bun, de la 60 la 69 puncte rezultat-satisfacator si
mai putin de 60 puncte rezultat nesatisfacator. La toti 4 pacienti cu fractura de tipul I a fost Inregistrat
un rezultat excelent. In fractura de tipul II, rezultatul excelent a fost determinat la 2 (15,3%) pacienti,
rezultat bun- la 7 (53,8%) pacienti, rezultat satisficator- la 4 (30,7%) pacienti. In fracturile de tipul
I, rezultatul bun a fost la 10 (31,25%) pacienti , la 16 (50%) pacienti, rezultatul a fost satisfacator, 6
(18,75%) pacienti au avut un rezultat nesatisfacitor. In fracturile de tipul IV a fost atestat un rezultat
satisfacitor la 2 pacienti si la 1 pacient s-a inregistrat un rezultat nesatisfacator. In fracturile de tipul
V a fost un rezultat satisfacitor la 1 pacient si un rezultat nesatisfacitor la 2 pacienti. In fracturile de
tip VI a fost un rezultat nesatisfacator la cei 3 pacienti.

Concluzii

1. Clasificarea Schatzker este una dintre cele mai moderne clasificari privind fracturile platoului
tibial, referindu-se atat la tactica, cat si la tratamentul acestor fracturi.

2. Abordurile miniinvazive, submeniscale, cu vizualizarea largd a zonei de tasare, sunt pe larg
utilizate in tratamentul contemporan al fracturilor platoului tibial.

3. Imobilizarea de lunga duratd nu este actuald, din cauza dezvoltarii redorilor articulare.

4. Indicatiile tratamentului chirurgical reiese din: starea tesuturilor moi, calitatea osului, tipul
fracturii si conditiile de reabilitare precoce a pacientului.
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Rezumat
In perioada anilor 2002-2007 in CNPSMU sectia Traumatologie N 2 au fost tratati 57 pacienti cu fractura
platoului tibial. Toate fracturile au fost supuse clasificarii Schatzker care este una dintre cele mai populare,
referindu-se la tactica si tratament: tipul I- 4(7%) pacienti, tipul-II- 13(22%) pacienti, tipul-I11-32(56%) paci-
enti, tipul IV- 3(5,2%) pacienti, tipul V- 4(7%) pacienti, tipul- VI- 3(5,2%) pacienti. In majoritatea cazurilor au
predominat fracturile de tipul II- 13(22%) pacienti si tipul-I1I- 32(56%).

Summary
During the years 2002-2007 in the National Center for Scientific Practical in Emergency Medicine
in Department N 2 were treated 57 patients with tibia plateau fracture. All fracture were subjected Schatzker
classification is one of the most popular referring to the tactic and treatment: type -4 (7%) patients, type-I1-13
(22%) patients, type I11- 32 (56 %) patients, type V-3 (5.2%) patients, type V-4 (7%) patients, typeVI-3 (5.2%)
patients. In most cases predominated fracture type II-13 (22%) patients and type I11-32 (56%).

PRINCIPII DE TRATAMENT iN FRACTURILE PLATOULUI TIBIAL

Filip Gornea, dr. hab. in medicina, prof. univ., Valeriu Andronic, medic, V. Tulbure,
medic, Gheorghe Manea, medic, Mihail Birman, medic, USMF , Nicolae Testemitanu”,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Actualitatea temei. Fracturile extremitatii proximale ale tibiei, cunoscute ca fracturi intraarti-
culare ale platoului tibial sunt leziuni grave, deseori asociate cu schimbari functionale ale articulatiei
genunchiului. Dereglarea suprafetei articulare a condililor tibiali poate surveni in urma unei conso-
lidari vicioase, cu anumite deformitati de varus sau valgus ce afecteaza biomecanica articulara. Me-
canismul de producere prioritar este cel indirect: catatraumatisme cu suport in picioare cu gamba in
extensie, valgus sau varus fortat. Valgusul fiziologic si o pozitie mai protejata a condilului medial, cu
o rezistentd mai mare, majoreaza frecventa fracturilor condilului lateral, in raport de aproximativ 4:1.
In majoritatea cazurilor, pentru determinarea leziunilor intrarticulare, concomitent cu examenul clinic
si radiologic este indicat examenul artroscopic, ultrasonografia, tomografia computerizata, rezonanta
magnetica nucleara etc. (Antonescu D., 2008). Pentru aprecierea corectitudinii conduitei de tratament
este binevenita clasificarea fracturilor platoului tibial dupa Schatzker (1979).

e Tipul I — Traiectul fracturii implica platoul lateral al tibiei (de obicei la pacientii tineri; infun-
dari nu sunt);

e Tipul II — Fracturi longitudinale cu tasarea suprafetei articulare laterale (tipice la pacientii In
etate cu osteoporoza);

e Tipul III — Tasarea platoului tibial lateral fara fisuri ale suprafetei articulare;

e Tipul IV — Fractura implica platoul tibial medial cu fracturi longitudinale cu sau fara tasare;

e Tipul V — Fracturi longitudinale prin platou tibial medial si lateral;

e Tipul VI - Fractura survenitd in urma unei solicitari severe, care rezultd cu deplasarea regiunii
platoului tibial de la diafiza subiacenta.

In functie de starea platoului tibial lezat, fracturile pot fi clasificate in (Gh.Tomoia., 2004)

1. Fractura platoului tibial extern:

a) cu separare purd si detasarea unei tuberozitati;

b) cu infundare pura la care se poate asocia o fracturd de cap de fibula;

¢) mixte, separare si infundare.

2. Fracturile platoului tibial intern:

a) cu separare pura si infundare pura.

3. Fracturile bicondiliene (bituberozitare):
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a) fracturi simple cu traiect ,,T”, ,,Y” sau ,,V” inversat;

b) fracturi complexe care cuprind o fracturd mixtd a platoului tibial extern asociat cu o fractura
subtuberozitara

4. Fracturi — luxatii ale genunchiului cuprind leziuni grave, 1n care pe langa afectarea tesuturilor
moi se produce instabilitatea §i necesita tratament operator.

Materiale si metode. Analizand incidenta traumatismelor pe parcursul anilor 2005-2008, sub
supraveghere si tratament s-au aflat 31 pacienti cu fracturi ale platoului tibial. Dupa mecanismul de
producere, ele au survenit in urma accidentelor de circulatie, traumatismelor sportive, cel mai frec-
vent In urma catatraumatismelor (19 pacienti). Luind in consideratie evolutia clinica a patologiei date
(hemartroza pronuntatd, impotentd functionald), toti pacientii examinati au fost spitalizati in primele
24 ore dupa traumatism, 19 dintre ei fiind barbati si 12 femei, cu varsta cuprinsd intre 25-65 ani.
Caracterizand anatomia patologica, fracturile platoului tibial au avut caracter divers: fracturi fara de-
plasare (2 cazuri), fracturi prin separare (7 cazuri), fracturi prin tasare pura (4 cazuri) si fracturi mixte
(18 cazuri). La 10 pacienti, fracturile platoului tibial au fost unituberozitare si la 21 pacienti fracturile
au fost bituberozitare, cu dereglarea pronuntata a suprafetei articulare. Conduita de tratament a fost
apreciatd Tn mod diferit, fiind direct proportionald cu gradul si tipul de deplasare a fragmentelor si
traiectului de fractura. In cazul fracturilor fira deplasare, s-a efectuat un tratament ortopedic prin imo-
bilizare ghipsata pand la 4-6 saptamani, tratament adecvat fizio-functional cu sprijin in picior la 12
saptamani. La pacientii cu fracturi prin separare a condilului lateral (7 pacienti) s-a efectuat reducerea
inchisa a fragmentelor cu osteosinteza inchisd cu suruburi canulate. Stabilizarea inchisa a focarului
a permis o imobilizare disciplinarad pana la 5-8 zile cu un tratament functional precoce. Pacientii cu
fracturi prin tasare i mixte, fiind uni- sau bituberozitare, au necesitat interventii chirurgicale de redu-
cere deschisd a suprafetei articulare si osteosinteza cu placi de sustinere in,,T” sau condilare, suruburi
spongioase, suruburi corticale, brose. In 17 cazuri interventiile de reducere deschisa a platoului tibial
si osteosinteza, a fost necesar de a afectua osteoautoplastia defectului creat in extremitatea proximala
a gambei dupa reducerea platoului tibial. In toate cazurile, osteosinteza inchisa sau deschisa a avut
scopul de a fi stabila functional, cu o recuperare precoce a miscarilor in articulatia genunchiului. Spri-
jinul 1n picior a fost tardiv, la 12 sdptamani.

Rezultate. Rezultatele la distantd, in urma tratamentului efectuat, a determinat un final satis-
facator: 22 de pacienti s-au bucurat de finalul tratamentului, cu consolidarea focarului de fractura si
volumul adecvat de miscari, 1n articulatia genunchiului.

Din complicatiile posibile in tratamentul acestor fracturi, pot fi mentionate redoarea flexor-ex-
tenzorie a gambei, determinata mai pronuntat la 9 pacienti, ceea ce a necesitat un tratament functional
mai indelungat.

Discutii. Fractura epimetafizei proximale de tibie este una severd intraarticulard si necesita o
apreciere a conduitei de tratament Tn dependenta de tipul si caracterul fracturii, gradul de deplasare,
varsta pacientului si patologiile concomitente.

Tratamentul ortopedic este indicat la fracturile fara deplasare, tratamentul chirurgical este indi-
cat la fracturile cu deplasare cu refacerea anatomica a suprafetei articulare, osteosinteza fiind ferma,
cu scurtarea perioadei de imobilizare si recuperarea cat mai precoce. Fracturile unituberozitare, prin
separare, necesitd un tratament chirurgical minim invaziv. Fracturile unituberozitare prin tasare, mix-
te si cele bituberozitare necesitd un tratament chirurgical de electie pentru tasdrile importante. Dupa
»ridicarea” zonei infundate se impune necesitatea efectudrii osteoautoplastiei (Tomoaia Gh., 2004;
Antonescu D., 2008).

Concluzii

1. Conform studiului efectuat, fracturile platoului tibial necesita o decizie cat mai rapida a con-
duitei de tratament pentru evitarea ,,imbatranirii” fracturii, cAnd manevrele de reducere devin inefi-
ciente;

2.Rezultatul satisfacator al tratamentului ortopedic si chirurgical poate fi obtinut prin respec-
tarea urmatoarelor principii: reducerea perfectd a suprafetei articulare, osteosinteza ferma, scurtarea
perioadei de imobilizare, tratamentul adecvat functional si fizioterapeutic, sprijin tardiv in picior la
12 saptamani.
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Rezumat
Fracturile platoului tibial sunt leziuni grave ale unei articulatii mari si necesitd o conduita rapida si adec-
vata de tratament, cu prevenirea complicatiilor ortopedice §i septice posibile.

Summary
Tibial plateau fractures are complicated injures of a large articulation and need a rapid and adequate
treatement, with prevention of orthopaedical and septical complications.

PARTICULARITATILE ARTROPLASTIEI TOTALE DE SOLD
IN COXARTROZA DISPLAZICA

Gheorghe Croitor, dr.hab. in medicind, conf. univ., Mihai Darciuc, dr. in medicind, conf.
univ., Alexandru Betisor, dr. in medicina, asist. univ., A. Gherghelejiu, dr. in medicina,
Roman Croitor, rezident, Clinica de ortopedie ,,Vitalie Betisor” a USMF
“Nicolae Testemitanu”

Introducere. Selectia cazurilor in vederea interventiei de artroplastie protetica la pacienti cu
displazia subluxantd sau luxatie congenitald de sold este extrem de importanta, deoarece interventia
chirurgicala poate fi destul de dificila. Data fiind varsta tanara a acestor pacienti, se impune ca solutie
tehnica implantarea unei proteze totale necimentate sau hibrid atunci cand conditiile anatomice locale
(cotil incongruent, calitate osoasa precard) nu permit aplicarea ambelor componente fara ciment [1].

Majoritatea autorilor recomanda plasarea componentului acetabular in paleocotil si in nici un
caz pozitionarea cupei in neocotil. Aceasta localizare mediala si inferioara duce la scaderea fortelor
articulare de contact, in comparatie cu deplasarea superioara si laterald a pozitiei neocotilului. La
plasarea cupei 1n paleocotil, in unele cazuri se constata un deficit osos important in partea superioara,
ceea ce duce la o lipsa de acoperire superioarda a componentului, in acest caz se utilizeaza un autogre-
fon osos recoltat din capul femural [2, 3, 4].

In coxartroza displazica este schimbati si anatomia femurului proximal, ce deseori face impo-
sibild plasarea componentului femural obisnuit, fiind necesare tije femurale cu design special [5]. In
cazul luxatiilor inalte, pentru a evita leziunile neuro-vasculare la coborarea capului femural la nivelul
paleocotilului, unii autori propun efectuarea acestei interventii in 2 timpi, altii practica rezectia seg-
mentara de scurtare a femurului [6, 7, 8].

Scopul acestei lucrari este de a evalua rezultatele artroplastiei totale de sold la pacientii cu cox-
artroza consecinte a displaziei de dezvoltare a soldului, in dependentd de gradul displaziei, design-ul
componentelor protetice si particularitatile tehnice utilizate.

Materiale si metode. In perioada anilor 2002 — 2008, in clinica de ortopedie ,,V. Betisor” au fost
operati 37 pacienti pentru o coxartroza displazica, care constituie 21.8% din numarul total al bolnavi-
lor cu coxartroza supusi endoprotezarii in perioada de referinta. Au fost operate 31 femei si 6 barbati
cu varsta medie de 42,3+0,9 ani, cu variatii de la 17 pana la 63 de ani.

In 9 (24,32%) cazuri au fost documentate inegalititi de lungime a membrelor inferioare peste
4 cm, in cinci din acestea membrul operat fiind mai scurt cu 6 cm. In antecedente, 32 (86,4%) din
acesti pacienti au fost operati, prin alte diferite procedee chirurgicale. Caracteristic pentru acestia a
fost prezenta unor mari diformitati ale extremitatilor articulare si schimbari cicatriciale marcabile ale
tesuturilor moi periarticulare.

Pentru aprecierea gradului de displazie a soldului artrozic, noi am folosit clasificarea propusa
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de J.F. Crowe. Conform acestei clasificari, in seria noastra, gradul I de displazie a fost intalnit in
16 (43,24%) cazuri, gradul Il in 9 (24,32%) cazuri, gradul III in 5 (13,51%) cazuri si gradul IV — 7
(18,91%) cazuri.

Punctele de reper folosite in planing-ul preoperator au fost: Lacrimile, Linia bilacrimala, Linia
bisciaticd, Linia “Kohler”, Bolta “Menard-Shenton” si centrul de rotatie al soldului.

La 6 (16,21%) pacienti cu diformitéti severe ale soldului (Crowe III si IV) a fost efectuatd
tomografia computerizata. Aceasta a permis formarea unei imaginatii mai bune despre schimbarile
extremitatilor articulare, localizarea defectelor si corectitudinea plastiei osoase.

Pentru artroplastia soldului, la pacientii cu displazie Crowe I au fost folosite componente pro-
tetice obignuite. La 11 (29,72%) din acesti pacienti au fost aplicate proteze “Omnifit”, la 4 (10,81%)
— “ESI necimentate” si la 1 “ESI hibrid” cu aplicarea cotilului pe ciment. In 3 (8,10%) cazuri, in
perioada postoperatorie a fost determinata exagerarea in valgus a unghiului de aplicare a cotilului, in
comparatie cu planning-ul preoperator. Aceasta se explica prin tendinta de a obtine un contact cat mai
mare dintre osul gazda si componentul acetabular. Pentru a evita luxatia ulterioara a capului protetic,
acestor pacienti li s-au aplicat insert-uri cu component antiluxational.

In cazurile displaziei Crowe II, abordul chirurgical a fost cel direct lateral, cu plastia rebordului
acetabular cu o autogrefi osoasa obtinuta din capul si colul femural inliturat. In majoritatea cazuri-
lor, autogrefa structurati din capul femural a fost fixata cu 2 suruburi. Intr-un caz, aici a fost aplicata
o cupi cimentatd “ESI” cu capul femural de 22 mm. In 3 cazuri au fost aplicate capete femurale cu
diametrul 22,2 mm si cupe necimentate ABG II de la “Stryker”. In celelalte 5 cazuri au fost aplicate
cupe necimentate si capuri cu diametrul 28 mm.

In coxartrozele cu displazie de gradul III si IV dupa Crowe, pentru un mai bun acces a fost
utilizat abordul transtrohanterian. Dupa rezectia colului si inlaturarea capului femural, pentru a indi-
vidualiza paleocotilul, ne-am condus de insertia acetabulara a ligamentului capului femural. Exceptie
au prezentat cazurile in care in copilarie a fost efectuata reducerea sangeranda a luxatiei congenitale
a capului femural, la care ligamentul rotund nu a fost gasit.

In toate cazurile, prepararea neocotilului o incepeam cu o daltd curba si apoi cu freze de di-
mensiuni 40, 42, 44, 46 mm. In caz de necesitate, plasarea autogrefei structurate o efectuam inainte
de a folosi ultima freza. Nu in toate cazurile am putut obtine stabilitatea primard a componentului
cotiloidian, din ce motiv a fost necesara stabilizarea cupei cu suruburi spongioase sau aplicarea ei pe
ciment.

La nivelul femurului proximal, in coxartroza displazica s-au depistat dereglari arhitecturale se-
vere: ascensionarea femurului, anteversia sporitd a capului si colului, plasarea posterioara a trohan-
terului mare, micsorarea dimensiunii anteroposterioare a canalului medular. In 3 (8,10%) cazuri cu
displazie Crowe IV, unde pentru reducerea capului protetic in cupa plasata la nivelul paleocotilului se
obtinea o alungire mai mare de 4 cm, a fost practicata rezectia segmentara subtrohanteriana a 4-6 cm
din diafiza femurala. In aceste cazuri au fost aplicate tije conice lungi extins poroase pentru fixarea
diafizara. In toate cazurile acestea au asigurat o stabilitate primara a componentului si a focarului de
rezectie. La pacientii cu devieri iatrogene ale canalului centromedular, pentru a evita osteotomia in-
tertrohanteriand, in 4 (10,81%) cazuri s-au utilizat tijele ABG-II (Stryker), care fiind aplicate in usor
valg, au fost plasate satisfacator.

In 3 (8,10%) cazuri, coxartroza displazica a fost insotitd de dezaxiri considerabile la nivelul
genunchiului ipsilateral, care aveau un impact negativ asupra mersului pe fondul unei bune functio-
nalitati a soldului. Din acest motiv, in medie la 14,2+1,8 luni postoperator, la aceste paciente au fost
efectuate osteotomii de corectie la nivelul genunchiului: o osteotomie supracondiliand de femur si
doui osteotomii nalte de reaxare a tibiei. In toate cazurile, aceste operatii au avut un impact pozitiv
asupra functionalitatii membrului operat.

Rezultate

Complicatii postoperatorii precoce dupa ATS au fost inregistrate la doud paciente cu coxartroza
displazica, riscul de aparitie fiind de 0,01. Intr-un caz, la o pacienta cu displazie Crowe IV, unde a fost
folosit abordul lateral transgluteal, a avut loc o neuropatie a nervului ischiadic, care dupa un tratament
medicamentos si fizioterapeutic a regresat.
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A doua complicatie a avut loc la cea mai tanara pacienta operatd pentru o coxartroza displazi-
ca si s-a manifestat prin luxatia protezei. Reducerea luxatiei a fost efectuata cu anestezie generala,
membrul operat fiind imobilizat cu o ateld abductorie pentru 4 saptamani. Recuperarea postoperatorie
ulterioard a decurs fara incidente si la un recul de 5 ani functia soldului operat a fost cotatd drept ex-
celentd. Ambele aceste complicatii au fost inregistrate dupa artroplastia cu protezele “Omnifit”.

Complicatia tardiva diagnosticata la acesti pacienti pana in prezent, este ruperea firelor de sar-
ma, care a survenit la 6 (cuun risc de 0,86) din cei 7 pacienti, unde trohanterul a fost fixat prin aceasta
metoda. Diagnosticul acestei complicatii a fost ocazional, la radiografia de control, in nici un caz
pacientii nu au suspectat aparitia acesteia. Lipsa durerilor si a deplasarii marelui trohanter pe fondul
unei bune functionalitati, au impus renuntarea de la reosteosinteza marelui trohanter.

Din motivul variabilitatii considerabile a gradului de displazie si aplicarii diferitelor tipuri de
proteze, rezultatele obtinute au fost apreciate global. Pand in prezent, toti pacientii operati sunt sa-
tisfacuti de rezultatul interventiei. Clinic si radiologic nu existd semne care sa evidentieze lipsa os-
teointegrarii implanturilor sau deteriorarea acestora. La un recul mediu de 53,5+1,9 luni, rezulta-
tul endoprotezarii la pacientii cu coxartroza displazicd a fost apreciat drept excelent la 9 (24,32%),
foarte bun la 14 (37,83%), bun la 12 (32,43%) pacienti si relativ bun la 3 (8,10%) pacienti. in asa
fel, de la o functionalitate medie de 9,53+0,2 puncte preoperator, functionalitatea soldului a devenit
de 16,76+0,4 puncte postoperator (p<0,001). Rezultatele mai slabe au fost inregistrate la pacientii
operati de repetate ori In antecedente, la care musculatura periprotetica era hipotrofiata si cicatrizata.
In perioada postoperatorie, o inegalitate de membre mai mare de 3 cm a fost constatati la o singurd
pacienta (riscul = 0,02).

Discutii. Pe parcursul studiului, o atentie deosebitd a fost acordata planning-ului preoperator la
pacientii cu coxartroza displazica, unde scopul interventiei a fost nu numai de a reface soldul bolnav
in unul mobil si indolor, dar si de a asigura stabilitatea primara a componentelor protetice, de a inlatu-
ra inegalitatea dintre membre, de a restabili centrul de rotatie a soldului si parghiile musculare pentru
un mers ritmic si fard claudicatii.

In timpul planning-ului preoperator, la pacientii cu coxartroza displazica, conceptul nostru a fost
de a plasa cupa protezei la nivelul paleocotilului, din motivul ca aici se afld cea mai mare cantitate de
capital osos. Aceasta permite de a restabili centrul de rotatie a noii articulatii a soldului cu tensionarea
muschilor abductori [1]. In cazurile de coxartroza unilaterala, determinarea centrului de rotatie a sol-
dului bolnav si respectiv, pozitionarea componentului acetabular au fost determinate prin transferul
centrului de rotatie a soldului sandtos la cel bolnav.

Folosirea programului computerizat ,,ROMAN” la pacientii cu coxartroza bilateralda permite
obiectivizarea planning-ului preoperator si economisirea timpului [11].

In unele cazuri de displazii severe operate anterior, imaginea lacrimilor nu este clari. Din acest
motiv, considerdm rational folosirea drept punct de reper locul de intersectie al liniei “Kohler” cu
bolta “Menard-Shenton”, care au fost vizibile pe toate radiogramele, indiferent de calitatea acestora.
In aceast situatie, din punctul C, care este situat cu 5 mm lateral de punctul de intersectie al liniilor
“Kohler” cu bolta “Menard-Shanton” se ridica o perpendiculara spre linia orizontald ce trece prin
centrul bazinului. Lungimea acestei linii va constitui indltimea acetabulului, care constituie 1/5 din
inaltimea pelvisului. Din punctul de intersectare a acestor linii (punctul B), spre lateral se traseaza o
linie egald cu prima pana in punctul D. Linia ce uneste punctele C si D este ipotenuza triunghiului
de plasare optima a componentei acetabulare, iar mijlocul acestei linii reprezinta centrul de rotatie a
soldului.

La pacientii cu displazie severa a soldului, intraoperator devine criticd determinarea locului de
plasare a cupei acetabulare. Pentru a determina cel mai mare stoc osos, W.H. Harris propune palparea
grosimii osului inominat la nivelul acetabulului. Noi am incercat orientarea dupa ligamentul transvers
al acetabulului, considerand aceasta mai usor accesibild si mai putin traumatica, dar in unul din trei
cazuri am obtinut o pozitionare mai joasa a cupei in comparatie cu cea din planning-ul preoperator.

La pacientii cdrora in copildrie pentru o reconstructie a soldului li s-a efectuat osteosinteza cen-
tromedulara a femurului cu o alogrefa corticald masiva, preluata din creasta tibiala si conservata in
solutie de 0,5% formaldehida, in timpul artroplastiei au aparut dificultati in plasarea tijei. in aceste
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cazuri, canalul medular era mult mai ingust in plan latero-medial, cu subtierea corticalei femurale
laterale. Intraoperator, in regiunea metafizard au fost gasite ramdsitele alotransplantului cortical, care
pe radiografiile obisnuite nu tot timpul se evidentiau. La inceputul seriei, cand aceste ramasite nu erau
luate n considerare, in majoritatea cazurilor, pozitionarea tijei in canalul medular era anevoioasa. Din
acest motiv, la pacientii in anamneza carora figureazd osteotomia intertrohanteriana in copilarie si
indeosebi la cei care au prezentat radiogramele din antecedente, unde este prezentd alogrefa, aceasta
trebuie cautata tintit i inlaturata, fapt ce va permite plasarea corecta a tijei protetice in canalul cen-
tromedular.
Concluzii

1. ATS in coxartrozele displazice s-a dovedit a fi o interventie foarte complicata, care cere o
dotare speciald, un planing preoperator riguros si o tehnica chirurgicald perfecta.

2.1n displazia de gradul II si III plastia osoasd permite asigurarea unei stabilititi primare a
cupelor necimentate.

3.1n displaziile de gradul Crowe IV, pentru evitarea leziunilor neurovasculare este indicati
rezectia segmentara subtrohanteriand cu stabilizarea focarului de rezectie prin intermediul tijei
protetice.
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Rezumat

Aurorii prezintd experienta proprie a artroplastiilor totale de sold la pacienti cu coxartroza displazica. Pe
parcursul anilor 2002-2008 au fost operati 37 de pacienti cu varsta medie de 42,3+0,9 ani. Gradul displaziei a
fost clasat in conformitate cu clasificarea lui Crowe. In special, gradul I 1-au constituit 16 pacienti, gradul II -9,
gradul IIT — 5, gradul IV — 7 pacienti. Artroplastia totald in coxartroza displazica este consideratd o procedura
dificild si necesitd echipament special, o planificare preoperatorie si o tehnica chirurgicala perfectd. in marea
majoritate a cazurilor a fost efectuata plastia osoasa a acetabulului si in unele cazuri s-a efectuat rezectia seg-
mentara a femurului.

Summary

The authors reveal their own experience in total hip replacement in patients with dysplastic hip. During
the period 2002 — 2008 there were operated 37 patients with the average age of 42,3+0,9 years. Hip dysplasia
by Crowe type I had 16 patients, type Il — 9 patients, type Il — 5 patients and type IV — 7 patients. Joint re-
placement surgery in hip osteoarthritis secondary to dysplasia is proven to be the most complex procedure of
the hip reconstruction surgery which requires special equipment, preoperative planning and perfect surgical
technique. In the most of cases augmentation with bone grafting of the acetabulum and segmental resection of
the femur are performed.
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HOMEOSTAZIA BOLNAVILOR CU LEZIUNI CEREBRALE ACUTE PRIN
PRISMA NA ST OSMOLARITATII SERICE

Svetlana Plamadeala, asistent univ., Catedra Anesteziologie-reanimatologie nr.1, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Introducere. lonul de Na* este principalul cation al spatiului extracelular si determinant in re-
glarea volumelor intracelulare si extravasculare. Dimensiunile jonctiunilor intre celulele endoteliale
la nivelul tuturor tesuturilor, cu exceptia SNC sunt de aproximativ 65 A. In aceste conditii proteinele
nu traverseaza prin acesti pori 1n spatiul interstitial din patul circulator, In timp ce ionii de Na* — tra-
verseazd. La nivelul encefalului dimensiunile jonctiunilor interendoteliale nu le depasesc pe cele de
7 A, care sunt mult prea mici si pentru ionii de Na* [1]. Sodiul total corporal (total body sodium)
determina starea volemica, in timp ce concentratia sericd a Na* nu coreleaza cu gradul volemiei. Dat
fiind faptul, ca ionul de Na* este functional impermeabil, el contribuie la tonicitatea serica si indu-
ce migrarea partii lichide prin membrana celulara [2]. Variatia osmolaritatii in directia sporirii cu 1
mosm/l produce un gradient transcapilar de 20-39 mmHg pentru presiunea hidrostatica [3]. Astfel,
variind concentratia serica a ionului de Na™ de la 145 la 140 mmol/l (-5 mmol/l), se creeaza un gradi-
ent transcapilar de 100 mmHg si o sporire potential critica a apei intracerebrale cu 3,5%.

Concentratia ionului de Na* este elementul cel mai reprezentativ al osmolaritatii serice si astfel
orice tulburdri de concentratii serice ale ionului de Na" au ca rezultat alterari ale osmolaritatii serice.
Hipernatriemia este de cele mai dese ori sinonim cu hiperosmolaritatea si denota hipertonicitate,
fenomene responsabile de deshidratarea celulara, in timp ce hiponatriemia este echivalata cu hipoos-
molaritatea [4].

Hipernatriemia este definita ca nivel seric al Na" mai mare de 145 mmol/l si este una dintre
cele mai frecvente forme de dereglare electrolitica printre pacientii terapiei intensive. Conform re-
zultatelor analizelor retrospective a fiselor de laborator ale pacientilor din terapie intensiva, livrate
de multiple centre medicale, hipernatremia este un factor de predictie a mortalitdtii in grupul dat de
bolnavi [5, 6, 7].

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi 89 de bolnavi cu leziuni cerebrale acute internati
in sectia reanimare a Centrului National Stiintifico-Practic Medicina Urgenta in perioada anilor 2004-
2009, care au satisfacut criteriile de includere si care in complexul terapiei intensive au beneficiat de
sedare continua.

Criteriile de includere in lotul de studiu au fost:

a)pacient diagnosticat cu leziune cerebrala acuta izolata sau parte componeneta a traumatismu-
lui asociat, unde gravitatea starii bolnavului este determinata primar de leziunea cerebrala

b)statut neurologic apreciat cu 12 — 9 puncte SGC insotit de excitatie psthomotorie

c¢)statul neurologic evalut cu < 8 puncte SGC in cadrul examenului primar i care au necesitat
protezare imediatd a cdilor respiratorii si suport ventilator

d)pacienti volemic compensati si hemodinamic stabili sau care au necesitat doze minime de
vasoactive pentru a asigura stabilitatea tensiunilor sistemice

Varsta medie a pacientilor din lotul de studiu constituie 38+16, variatiile fiind de la 11 pana
la 69 ani, cu predominarea sexului masculin, raportul barbati / femei constituind 67 (75,28%) la 22
(24,72%).

Structurarea etiologica a leziunilor cerebrale incluse in studiu este reprezentatd de TCC (trauma-
tismele cranio-cerebrale) in 76 (85,39%) cazuri, ACV (accidentele cerebro-vasculare) 11 (12,36%),
asfixie prin strangulare 1 (1,12%) si hematom acut epidural postoperator 1 (1,12%) cazuri.

Structura TCC in sine este dominatd de 38 (50 %) cazuri TCCI (traumatisme cranio-cerebrale
inchise), urmate de TCCD (traumatisme cranio-cerebrale deschise) 27 (35,53%), TCC forma mezo-
diencefalica 6 (7,89%) si TCC forma mezencefalobulbara 2 (2,63%). LAD (leziunea axonala difuza),
diadnosticata prin lipsa constiintei pe o perioada de mai mult de 24 ore si edem cerebral fara fenomene
de focar vizualizat in cadrul CT scanului, a fost inregistratd in 3 (3,95%) cazuri de bolnavi (fig. 7).
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Fig. 1. Structura traumatismului craniocerebral

Statutul neurologic a fost evaluat in baza scalei Glazgow, care oferd posibilitatea aprecierii gra-
dului afectarii neurologice si serveste drept criteriu de prognozare a rezultatelor [8].

Nivelul seric al ionul de Na* a fost monitorizat zilnic, iar in cazurile de hiper sau hiponatriemii
la fiecare 2-6 ore. Osmolaritatea teoretica a serului a fost apreciata in baza formulei matematice de
calcul [2Na" (mmol/l)+glicemia (mmol/l)+ureea (mmol/l)].

Analiza statistica a fost asigurata cu ajutorul programului Excel (Microsoft®, SUA): testul t-
Student, TTECT.

Rezultate. In cadrul analizei variatiei nivelului seric al ionului de Na* printre pacientii cu lezi-
uni cerebrale acute, au fost obtinute urmatoarele rezultate.

Pentru inceput s-a observat o elevare a nivelulului seric al Na“, in primele zile ale perioadei
acute, media maxima fiind Tnregistrata in ziua a 3-a, constituind 145,44 £8,41 mmol/l in lotul unic
de pacienti. Ulterior, in zilele urmatoare a fost notatd o reducere exponentiald a nivelului Na* seric
cu dezvoltarea in 2 (2,38%) cazuri a unei stari hiponatriemice tranzitorii (in ambele cazuri a fost dia-
gnosticat sindromul pierderii cerebrale de sare - CSWS).

La etapa analizei schimbdrilor nivelului seric al ionului de Na“, printre pacientii supravietuitori
si decedati, pentru care cauza directd a decesului a fost leziunea cerebrala acuta, s-a observat o dife-
rentd marcatd in evolutia concentratiei ionului de Na*. Astfel, maximele nivelului seric al Na* printre
pacientii supravietuitori se inregistreaza la a 3 zi, valoarea medie fiind de 145,42+8,66 cu o ulterioara
reducere a nivelului seric.

In timp ce printre pacientii care au decedat, valorile serice ale Na* au fost ceva mai inalte in
primele 3 zile (146+10,68 mmol/l in a 2-a zi si 147,86£15,51 mmol/l la a 3-a zi), in acelasi timp
nu a fost inregistratd o ulterioara descrestere a valorilor, ba din contra elevarea in continuare a
nivelului Na* seric. In acest mod, diferenta intre nivelul Na* seric din a 4-a zi in lotul celor care
au supravietuit 143+5,35 mmmol/l si decedati 15948,12 mmol/l prezinta o importanta statistica

(p<0,001) (fig. 2).
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Fig. 2. Dinamica concentratiei serice a inonului de Na* la bolnavii cu LCA
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Din numarul total de pacienti inclusi in studiu in 62,96% la o anumita etapa au fost Inregistrate
nivele serice ale Na" care au depasit limita de 145 mmol/l. Starea de hipernatremie printre bolnavii
care au supravietuit si cei care au decedat s-a caracterizat printr-o durata si valori medii diferite. Ast-
fel, valorile medii ale Na* seric, printre bolnavii care au dezvoltat hipernatriemie si au supravietuit,
au depasit limita de 145 mmol/l pentru o perioada de 3 zile (1-a zi — 145,5+7,23 mmol/l, a 2-a zi —
147,33+5,66 mmol/l, a 3-a zi - 147+4,98 mmol/l) ca In urmatoarele zile sa inregistreze o descrestere.
Printre bolnavii decedati starea hipernatriemica, care a fost notatd din a 2-a zi, a marcat valori medii
superioare celor Inregistrate in lotul concurent de bonavi, diferenta fiind statistic semnificativa la a 4-a
z1 (p<0,01) si odatad aparuta, s-a mentinut pe tot parcursul.

Din numadrul total de pacienti care au dezvoltat hipernatriemie 38,24% au decedat si 32,35%
au avut un GOS (Glasgow outcome scale), apreciat de gradul III-IV si doar 29,41% au supravietuit
cu un GOS de gradul I-II. Statusul neurologic outcome, apreciat in baza GOS la un grad > III, este
interpretat ca un succes rezervat, pacientul suferind de handicap fizic si mental sever. In felul acesta,
din totalul de pacienti care au dezvoltat hipernatriemie in 70,59% cazuri GOS a fost apreciat cu un
grad > III, in raport cu 29,41% care au supravietuit (p<0,05), fapt care confirma cu siguranta faptul
ca hipernatriemia este asociatd cu un outcome rezervat.

Analizand variatiile osmolaritatii, pe parcursul primelor 10-11 zile de tratament s-au observat
aceleasi modificiri ca si in cazul Na* seric. In primele 4 zile, in lotul unic de bolnavi se constati o
tendintd usoara spre hiperosmolaritate urmatd de descresterea ulterioara si aparitia starii de hipoos-
molaritate tranzitorie la a 9-a, 10-a zi insotita de hoponatriemie (fig. 3).
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Fig. 3. Relatia osmolaritatii serice si nivelul Na seric

Comparand grupul de bolnavi care au supravietuit cu cei care au decedat, in cadrul analizei vari-
atiei osmolaritatii, a fost stabilitd aceeasi legitate ca si in cadrul variatiei nivelului Na*. Pentru inceput
valorile start ale osmolarotatii serice, printre bolnavii care au decedat, le-au depasit pe cele Inregistra-
te printre pacientii care au supravietuit (290,25+13,71 mosm/1 versus 302,75+13,37 mosm/1).
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Fig. 4. Oscilatiile osmolaritatii serice prntre bolnavii cu LCA
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Valorile medii maximale ale osmolaritatii serice (302,63+11,8 mosm/l), printre cei care au su-
pravietuit, au fost inregistrate la a 3-a zi urmatd de descresterea nivelului osmolaritatii serice in zilele
urmatoare.

Printre pacientii decedati osmolaritatea serica, de altfel ca si nivelul seric al Na“, tinde sa creasca
in continuare, astfel diferenta statistic veridica intre valorile osmolaritatii serice, printre cei ce-au su-
pravietuit si au decedat, se constata din ziua a 4-a (298,22+11,32 mosm/1 versus 332,8+16,76 mosm/I
pentru un p<0,001) (fig. 4).

Discutii. Ionul de Na’, fiind elementul primar, ce determina osmolaritatea serica si responsabil
de mentinerea gradientului ionic transmembranar, n cadrul edemului cerebral la prima vedere pare a
fi o reactie compensatorie, in vederea reducerii partii lichide la nivel interstitial [9, 10]. Mecanismele
de producere a hipernatriemiei deocamdatd raman a fi neelucidate complet: este hipernatriemia rezu-
latul carentei hormonului antidiuretic, dezvoltarea diabetului insipid nefrogen sau o resetare a osmos-
tatului? [11, 12]. In cazul, cAnd tratamentul osmotic este asigurat prin administrare de solutii saline
hipertonice (NaCl 3%), apare intrebarea care ar fi osmolaritatea admisibila, care ar fi nivelul ,,curativ”
maximal admisibil al Na* seric si la care valori ale Na* seric se recomanda initierea tratamentului de
corectie a hipernatriemiei?

In acelasi timp, rezultatele obtinute de multiple centre medicale, afirma ci hipernatremia, ca
una din cele mai frecvente diselectrolitemii printre bolnavii din departamentele de terapie intensiva,
reduce rata succesului si sporeste mortalitatea in grupul dat de bolnavi [5, 6, 7].

In studiul nostru, in lotul unic de pacienti pentru inceput s-a observat elevarea tranzitorie a
nivelului Na* seric in perioada acuta, valorile maxime fiind inregistrate la a 3-a zi. Ulterior, la etapa
analizei variatiilor nivelului seric al ionului de Na*, printre pacientii care au supravietuit si cei care au
decedat, a fost marcatd o diferentd semnificativa. Printre bolnavii care au supravietuit hipernatriemia
a purtat un cacaracter tranzitor, in timp ce printre bolnavii care au decedat, valorile medii ale Na* seric
pentru inceput le-au depasit pe cele din lotul concurent in aceiasi termeni, §i paralel au continuat sa
creasca in zilele urmatoare, diferenta fiind statistic veridica din ziua a 4-a.

Concluzii
In perioada critici a leziunilor cerebrale acute au fost inregistrate fenomene de hiper si hiponatriemie
insotite de hipo si hiperosmolaritate, ca faze evolutive ale resetarii osmostatului. Incidenta sporitd a deceselor
(38,24%) si gradul inalt de handicap fizic sau mental (32,35%) printre cei care au dezvoltat hipernatriemie
confirmd cu siguranta faptul cd, nivelele serice elevate ale Na* sunt asociate unui outcome rezervat si pot fi
utilizate drept criteriu de prognozare a evolutiei bolnavului cu leziune cerebrald acuta.
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Rezumat

Articolul reprezintd un studiu prospectiv pe un lot demonstrativ de bolnavi cu leziuni cerebrale acute
(LCA), care au fost admisi in sectia reanimare a CNSPMU, si care in complexul de tratament au beneficiat de
sedare continua. In cadrul analizei variatiilor nivelului seric al Na* si a osmolaritatii serice au fost inregistrate
stari atat de hiper cat si hiponatriemie, insotite de hiper si hiporosmolaritate. Sporirea nivelelor serice ale Na
printre pacientii care au decedat le-au depasit pe cele Inregistrate printre bolnavii supravietuitori, precum si
durata hipernatriemiei printre cei care au supravietuit i au purtat un caracter tranzitor, comparativ cu lotul
concurent.

Summary

This article is the result of a prospective study in which were included pacients with acute cerebrale injury
who were admited in ICU department of emergency hospital and had been sedated continue. While carrying
out the analyses of Na level and serrum osmolarity we have noticed states of hyper as well as hyponatemia,
associated with hyper and hypoosmolarity. The increase of Na level at the dead patients exceed noticed changes
at survived patients, more than that, state of hypernatremia at survived has a transitory character than among
those dead.

ASPECTELE ACTUALE PRIVIND PROBLEMA BOLII TRAUMATICE

Eugen Niguleanu, medic, Catedra de Anesteziologie - reanimatologie nr. 1, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Afectiunile traumatice prezinta o problema complexa a patologiei generale, intelegerea careia
implica, desigur, cunoasterea reactiilor organismului la actiunile extremale. [1]. Toate aceste reactii
constituie un concept indisolubil al manifestarii bolii. Unica apreciere justa a tuturor modificarilor
organismului, care se instaleaza in afectiunile traumatice grave poate fi exprimata prin notiunea de
boala traumatica [2].

Sensul acestei conceptii consta in faptul ca reactia multicomponentd, compusa a organismului in
afectiunile mecanice grave este privita ca un proces unic, integru. Cauza principald a bolii traumatice
constd Tn actiunea asupra organismului a agentilor mecanici vigurosi, care provoaca leziuni corporale
grave. Consecintele influentei agentilor mecanici depind atat de natura lor, localizarea si gravitatea
lezarii, cat si de reactivitatea organismului. Factorii principali de demarare a patogeniei bolii trauma-
tice sunt: excitarea formatiunilor nervoase, lezarea vaselor sangvine mici $i mari, hemoragia, zdrobi-
rea tesuturilor moi si eliminarea substantelor fiziologic active si toxice, lezarea tesuturilor de sprijin.
Aceste modificari initiale, la randul lor, provoaca un sir de procese patologice, caracteristice pentru
perioada reactiei acute a organismului la trauma: socul traumatic, hemoragie, toxicoza traumatica,
dereglarea functiei organelor nemijlocit lezate. Gravitatea bolii traumatice in aceastd perioada este
determinatd de totalitatea proceselor patologice prezente si nu este identica gravitdtii fiecarui proces
aparte. Prin urmare, boala traumatica se dezvolta imediat dupa leziune si se caracterizeaza prin debut
acut si evolutie ulterioard indelungata. Dinamica bolii traumatice in mod esential este determinata de
gravitatea proceselor patologice.

In patogeneza bolii traumatice sunt incriminate mai multe mecanisme: dereglarea activitatii
vitale a organismului sub influenta factorilor etiologiei, modificarile functiei si structurii organelor
si tesuturilor, reactiile cu caracter de adaptare si compensare, la fel si importanta particularitatilor
individuale ale organismului (reactivitatea) In geneza acestei maladii.

In producerea bolii traumatice coopereaza mai multi factori insa cauza principala a acestei afec-
tiuni este agentul mecanic cu o fortd majora care provoaca leziuni corporale grave [3].
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Problema caracterului afectiunilor provocate de diferiti agenti mecanici, determinarea depen-
dentei de natura lor, zonele actiunii sunt complexe, studiile In acest domeniu fiind la Inceput de cale.

O multime de factori, cu diverse tipuri de traume mecanice, cu localizare si gravitate variata, la
fel si intensitate si viteza de la aparitie nu sunt sistematizate suficient. Sunt doar unele Incercéri de a
clasifica traumele dupa caracterul reactiei organismului i gradul socogenitatii lor.

In prezent lipseste o conceptie unanima in aprecierea importantei reactiei organismului la evo-
lutia bolii traumatice. Dar este cunoscut faptul ca actiunea diferitor factori etiologici, care determina
aparitia acestei boli, se realizeaza exclusiv prin modificarea reactiei organismului.

Reactivitatea fiziologica a organismului depinde de multi factori: situatia filogenetica, sex, var-
sta, particularitatile individuale, conditiile de viatd s.a. Enumerarea acestor factori demonstreaza
ca ei nu pot fi trecuti cu vederea in aprecierea reactiei organismului la actiunea leziunilor mecanice
grave, la fel este complicata si evaluarea importantei lor integrale, in fiecare caz concret.

In prezent pot fi separate citeva momente esentiale de demarare a patogeniei, cirora le apartine
rolul principal, in evolutia bolii traumatice, $i anume: excitarea elementelor neuromusculare, deroga-
rea integritatii vaselor sanguine mici si mari, hemoragia si pierderea de sange, zdrobirea tesuturilor
moi §i eliberarea substantelor fiziologic active si toxice, afectarea tesuturilor de sprijin. Lezarea di-
recta a organelor si tesuturilor nu tine de actiunea primard a agentului mecanic, ci de conditiile in care
el actioneaza [1].

Carezultat al acestor mecanisme primare, apar un sir de procese patologice caracteristice pentru
perioada reactiei acute a organismului la traumatizare: socul traumatic, hemoragia, toxicoza trauma-
tica, dereglarea functiei organelor direct afectate. Combinandu-se in diferite variante, aceste procese
patologice determina particularitatile patogenezei reactiei primare (acute) si simptomatica clinicd a
acestei perioade. Gravitatea bolii traumatice, Tn aceasta perioada, este determinata de totalitatea pro-
ceselor patologice aparute si nu este identica cu gravitatea fiecarui proces luat aparte.

Cele expuse permit formularea a doud postulate:

a) boala traumatica se dezvoltd imediat dupa lezare si se caracterizeaza, ca regula, cu un debut
acut si o evolutie lenta ulterior;

b) dinamica bolii traumatice, in mare masura, depinde de gravitatea ei.

De cele mai dese ori, cu un oarecare caracter conditionat, in evolutia bolii traumatice pot fi se-
parate 4 perioade:

Prima perioada — reactia acuta la traumatizare caracterizeaza evolutia bolii, din momentul apa-
ritiei leziunilor mecanice grave pana la stabilizarea functiilor principale ale organismului si in primul
rand a hemodinamicii. Aceastd perioadd poate dura de la cateva ore pani la doua zile. In unele ca-
zuri, in aceastd perioada, bolnavul poate deceda. Caracteristice pentru reactia acutd sunt: dereglarea
functiei organelor afectate, evolutia socului traumatic, hemoragiei acute, emboliei grasoase, toxicozei
traumatice.

Perioada a doua — degerlarile timpurii sau perioada post-soc timpurie, cu durata de aproximativ
12-14 zile. Se caracterizeaza printr-o labilitate a functiilor organismului, inegala la boala traumatica
de diferita gravitate. Spre sfarsitul acestei perioade are loc activarea proceselor de restabilire a he-
modinamicii, respiratiei, hemogramei, echilibrului hidrosalin s.a. In legaturd cu inhibitia pronuntata
a reactivitatii imunologice si dereglarea troficii tisulare, In aceasta perioada, deseori apar complicatii,
preponderent de natura inflamatoare (pneumonii, pleurite, vasculite s.a.). In cazurile evolutiei grave
a bolii traumatice, in aceasta perioada, pacientul poate deceda.

Perioada a treia, a manifestarilor tardive, cu durata de cateva luni. Se caracterizeaza prin evolu-
tia treptatd a proceselor de restabilire, precum si prin aparitia modificarilor distrofice si sclerotice in
organele afectate, ca rezultat al dereglarilor indelungate ale hemodinamicii.

Perioada a patra — reabilitarea, se caracterizeaza prin restabilirea treptatd totala sau partiald a
sanatatii (4).

Gravitatea manifestarilor si durata fiecarei perioade a bolii traumatice depinde de multi factori:
localizarea leziunilor traumatice, gravitatea lor, particularittile reactivitatii organismului, caracterul
complicatiilor, eficienta tratamentului si ajutorului medical.

Doar cercetarea totald a tuturor manifestarilor bolii traumatice, permite cunoasterea, conceperea
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mecanismelor si esenta proceselor patologice. De mentionat ca patogenia proceselor patologice ca-
racteristice, pentru prima perioada a bolii traumatice, este comparativ studiatd mai profund.

Asa dar, separarea in patru perioade a evolutiei bolii traumatice are unele particularitati, deoa-
rece ele nu pot fi strict limitate. De semnalat faptul ca nu in toate cazurile bolii traumatice, neaparat
vor aparea toate procesele patologice caracteristice pentru aceastd maladie, unele pot aparera, altele
nu. Este evident Tnsa cd unii factori initiali ai patogenezei pot fi comuni pentru un sir de procese pa-
tologice.
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Rezumat
Sunt prezentate unele idei cu privire la boala traumatica. Sunt analizate cauza si conditiile apa-
ritiei, dinamica evolutiei. De asemenea sunt descrise procesele patologice caracteristice perioadelor
ei: socul traumatic, hemoragia acutd, toxicoza traumatica, lezarea directd a organelor vital importante.
Sunt caracterizate perioadele bolii traumatice.

Summary
Actual aspects of traumatological illness is discussed, its dynamics is analyzed, and pathological
processes that characterize different periods of the disorder (traumatological shock, acute hemorrhage,
traumatological toxicosis, and direct lesion of vital organs) are described. The characteristics of
periods of traumatological illness are given.

EVALUAREA IMAGISTICA SI CONDUITA SELECTIVA A PACIENTILOR
CU LEZIUNI RENALE TRAUMATICE

Alin Axenti, dr. in medicina, sef sectie urologie, Dumitru Poneatenco, medic urolog,
Sergiu Pogonea, medic urolog, Maria Branza, sef sectie imagistica, Lucia Curajos,
medic imagist, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere. Traumatismul prezinta o problema majora de sanatate publicd. Trauma renald con-
stituie aproximativ 50% din structura traumelor genitourinare. In structura traumelor renale 80-90%
sunt traume minore, izolate, cu caracter non-penetrant. Traumele renale majore survin de regula la
pacientii cu traumatism asociat grav si leziuni traumatice a mai multor organe. Evalurea si tratamen-
tul acestor pacienti necesita un abord multidisciplinar.

Progresele recente in domeniul tehnologiilor imagistice, strategiile noi de evaluare si tratament
selectiv, diferentiat al pacientilor cu traumatism renal au cauzat o scadere a ratei explorarilor renale
chirurgicale si o crestere a numarului de rinichi prezervati.

Obiective. Evaluarea abordului imagistic si tratamentului medico-chirurgical al pacientilor cu
trauma renala in conditiile a CNSPMU 1in perioada anilor 2004 — 2008.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu retrospectiv al grupului de pacienti cu trauma
renald, spitalizati In sectia de urologie al CNSPMU 1in perioada anilor 2004 — 2008.

Esantionul examinat prezinta un grup de 70 pacienti, care au urmat tratamentul in conditiile sec-
tiei de urologie a CNSPMU. Varsta medie a pacientilor a fost 34 +/- 12 ani. Grupa cea mai afectata
prezintd persoane cu varsta cuprinsa intre 25 si 35 de ani — 50 de persoane. Majoritatea pacientilor
(80%) au fost de genul masculin — 56 de persoane. Trauma renald non-penetrantd au avut 68 de bol-
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navi (97%), o persoana a avut trauma deschisa cu arma alba si la o persoand — plagi prin arma de foc.
Sursa majora a traumatismului non-penetrant a fost traumatismul rutier (24 cazuri).

Pacientii au fost examinati in Departamentul Medicina de Urgenta. Volumul de examinare ini-
tiala — evaluare clinica, ecografie abdominala, examenul radiologic (la necesitate) si testele de labo-
rator.

Pacientilor cu traumatism poliorganic, macrohematurie sau un hematom retroperitoneal in cres-
tere si suspectia de leziune renald li s-a efectuat tomografie computerizata cu substantd de contrast
dupd obtinerea stabilititii hemodinamice (13 pacienti).

A fost utilizata tomografia computerizata spiralata (aparatul ,,Siemens” MMWPE27B) cu admi-
nistrarea parenterala a substantei de contrast.

In acest grup de pacienti, examinat prin tomografie s-a depistat:

1. Prezenta leziunilor grave (gr. IV —V AAST) — dilacerarea renala, ruptura traumatica cortico-
medulard — 3 cazuri

Imaginea I — Pacientul L., 44 de ani Dilacerarea Imaginea I — Acelasi pacient, reconstructia
renald pe dreapta. Hematom paranefral pulsatil. vasculard 3D
Nefrectomie

2. Prezenta leziunilor renale moderate si minore (gr. [ — I AAST) — 10 cazuri.

Imaginea Il — Pacientul R., 36 de ani Hematom Imaginea IV — Acelasi pacient. Examinarea CT
paranefral localizat pe dreapta a sistemului pielo-caliceal si a jonctiunii pielo-
ureterale

Efectuarea tomografiei computerizate cu contrast permite aprecierea: arborelui renal vascular,
parenchimului renal functional, prezenta si natura colectiilor lichidiene perirenale, integritatii siste-
mului pielo-caliceal si a jonctiunii pieloureterale.

Astfel, utilizarea CT cu contrast permite inlocuirea efectudrii a 2 metode imagistice vechi, utilizate
anterior mult mai larg, a urografiei renale si angiografiei renale, cu o singura examinare informativa.
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Toti pacientii cu trauma renald penetrantd au suportat exploratia chirurgicald prin laparotomie
mediana. Indicatiile laparotomiei in acest grup de bolnavi au fost: prezenta hematomului paranefral
pulsatil si necesitatea corectiei leziunilor organelor intraabdominale (intestinul subtire, duodenul,
ficatul). Intr-un caz de trauma renala penetranta (gr. IV AAST) s-a efectuat suturarea defectului de
parenchim renal (nefrorafie). Intr-un caz de leziune renald prin arma de foc s-a efectuat nefrectomia
din cauza dilacerarii renale. Tuturor pacientilor operati li s-a transfuzat masa erotrocitara (>5 unitati)
si plasma.

Letalitatea in grupul pacientilor cu trauma renald penetrantd a constituit 50 % (1 pacient, care a
suportat nefrectomie). Pacientul a decedat in urma sindromului CID, care s-a dezvoltat in urma hemo-
ragiei masive pe fondul lezarii mai multor organe intraabdominale (rinichi, duoden, colon, splind).

Din grupul pacientilor cu trauma renala non-penetranta 65 (95%) au urmat un tratament conser-
vativ (tactica activ-expectativi). In acest grup de bolnavi (68 de cazuri) exploratia renala s-a efectuat
doar la 3 pacienti (5%).

Din grupul pacientilor cu trauma renala non-penetranta, supusi exploratiei renale chirurgicale (3
bolnavi), tuturor li s-a efectuat nefrectomie din cauza prezentei leziunilor renale ireparabile. O paci-
entd (traumatism rutier) a avut avulsie renald cu lezarea venei cave.

Letalitatea in grupul pacientilor cu trauma renala non-penetrantd a constituit 1,5 % (o pacienta,
care a decedat in urma sindromului de detresa respiratorie a adultului).

Discutii. Clasificarea AAST (American Association for the Surgery of Trauma) a afectiunilor
renale traumatice ajutd in alegerea atitudinii diagnostice si terapeutice selective pentru diferite gru-
puri de pacienti cu trauma renala (tab. I).

Tabelul 1
Clasificarea AAST a afectiunilor renale traumatice
Gradul leziunii renale Descrierea leziunii
Gradul I Contuzia renald sau un hematom subcapsular localizat
Hematom paranefral localizat. Ruptura traumatica corticala

Gradul 11 N - .

<1 cm adéncime fara extravazare a urinei.
Gradul III Ruptura traumatica corticald > 1 cm adancime fara extravazare a urinei.

Ruptura traumatica corticomedulara cu lezarea calicelor.
Gradul IV Leziunea arterei sau venei segmentare cu formarea hematomului sau tromboza
vasculard segmentara.

Gradul V Zdrobirea (explozie) renala. Leziuni majore (avulsie) a pedicolului renal

Momentele esentiale ale examenului fizic al pacientului cu suspectie de trauma renald: (Euro-
pean Association of Urology Guidelines, 2003)

e Determinarea stabilitatii hemodinamice este esentiala in evaluarea pacientului cu trauma re-
nala

¢ Informatia despre circumstantele si timpul, cand s-a produs accidentul, trebuie obtinuta de la
pacient (daca el este in cunostintd), martorii accidentului si echipa ambulantei.

e Trebuie de precizat antecedentele chirurgicale si patologice (interventii chirurgicale renale si
patologia pre-existenta a rinichilor).

e Hematuria, durerea in regiunea flancului abdominal, echimoza lombara, fractura coastelor
XI — XII, prezenta unei formatiuni palpabile in regiunea flancului abdominal sau plagii penetrante in
regiunea lombara, flancului abdominal poate fi suspecta pentru leziunea renala traumatica.

Testele de laborator esentiale utilizate: hematocrit, analiza generala de sange, urind si creatinina
plasmatica.

Prezenta microhematuriei (> 5 hematii / cAmpul microscopic) este un semn caracteristic al tra-
umei rinichiului.

Cu toate ca hematuria este o manifestare importanta a traumei renale, ea nu intotdeauna core-
leazi cu gradul afectiunii renale. in 36% de leziuni de gr. [IV—V AAST hematuria este absenti (Cass,
1989). Creatinina serica sporita in prima ora dupa traumatism reflecta patologia renald pre-existenta.

Principiile examenului imagistic (European Association of Urology Guidelines, 2003):
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e Pacientii cu trauma renald inchisa, macro- sau microhematuria (> 5 hematii / camp microsco-
pic), in asociere cu hipotensiune (TA sistolica <90 mm Hg), necesita o examinare radiologica;

e Pacientii cu politrauma grava de asemenea necesita un examen radiologic;

e Ecografia poate fi folosita pentru evaluarea primard a pacientului cu politrauma;

e Tomografie computerizatd cu administrarea intravenoasa a substantei de contrast este metoda
imagistica de electie, pentru evaluarea traumelor renale la pacientii stabili hemodinamic;

¢ Pacientilor, care necesitd explorare chirurgicald urgenta, le este indicatd urografia intravenoa-
sd cu un singur cliseu la 10 minute (2 ml de contrast la kg corp);

e Urografia intravenoasa conventionald, rezonanta magnetica nucleara si nefroscintigrafia sunt
rezervate situatiilor, in care CT nu este disponibila;

e Angiografia este o0 metoda suplimentard de diagnosticare a leziunilor vasculare renale.

Atitudinea medico-chirurgicala:

e Pacientii stabili cu trauma non-penetranta renala Gr. [-IV AAST necesitd un tratament conser-
vativ — repaos la pat, preparate antibacteriene parenteral, monitorizarea tensiunii arteriale, diurezei,
hematocritului, sedimentului urinar, creatininei serice.

¢ Pacientii stabili cu trauma penetranta Gr. I-III AAST trebuie urmariti activ-expectativ.

Indicatiile pentru exploratia chirurgicala a rinichiului:

1. Instabilitatea hemodinamica (hemoragie continud);

2. Corectia patologiei (traumelor) asociate;

3. Hematom paranefral pulsatil in crestere;

4. Leziunea renala de Gr. V AAST;

5. Necesitatea corectiei chirurgicale a patologiei renale pre-existente.

Explorarea chirurgicala se efectueaza prin abordul laparotomic, cu scopul reviziei altor organe
abdominale. Se recomanda aplicarea prealabild a turnichetelor pe vase renale ,,la distanta” cu scopul
controlului vascular adecvat (McAninch, 1991).

La momentul actual in literatura de specialitate se discutd doua tehnici posibile de exploratie
renala — cu control vascular pe traiect (McAninch 2000) si fara astfel de control (Martinez-Pineiro,
2003). Prima tehnica presupune izolarea prealabila a pediculului renal si aplicarea turnichetului pe
artera renald la nivelul aortei. A doua posibilitate este mobilizarea rinichiului din paranefriu, fara
control vascular pe traiect.

In clinici este utilizatd a doua tehnica, care permite controlul rapid al integritatii renale si hemo-
staza imediata la intrare in hematom paranefral.

Concluzii

1. Tomografia computerizatd spiralatd cu substantd de contrast prezintd o metoda de electie in
evaluarea imagistica a pacientilor cu trauma renald non-penetranta

2.Conduita initiald a pacientilor cu trauma renald non-penetrantd gr. I —III AAST, care sunt
stabili hemodinamic, este activ-expectativad (regim la pat, tratament antibacterian parenteral, perfuzii,
analgezice, antiinflamatoare).

3.Toti pacientii cu trauma renala penetrantd sau cei cu trauma non-penetrantd majora (gr. [IV-V
AAST) necesita explorarea chirurgicald renala cu tratamentul transfuzional simultan, efectuat in sala
de operatie.

4. Abordul de electie pentru explorarea renala este laparotomia mediana xifo-ombilicala.
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Rezumat

Din toate leziunile traumatice ale sistemului genitourinar cel mai frecvent intalnite sunt traumele rini-
chilor. Tratamentul reusit al pacientilor, cu traumatism renal, indicd necesitatea aprecierii imagistice a gradu-
lui de afectare renala traumatica si respectarea indicatiilor pentru exploratie chirurgicala a rinichiului lezat.
Aprecierea rapida clinica a leziunilor, evaluarea completa imagistica, tratamentul conservativ sau chirurgical
selectiv, bazat pe stadializarea si gradarea traumei renale AAST stau la baza managementului contemporan al
traumatismului renal. Acest material este selectat din experienta de diagnostic si tratament al acestui grup de
bolnavi al Sectiei de Urologie a CNSPMU timp de 5 ani (2004 - 2008), care a inclus 70 cazuri.

Summary

Of all injuries to the genitourinary system, injuries to the kidneys from external trauma are the most
common. Successful management of patients with renal trauma requires definition of the extent of injury
and knowledge of the indications for exploration. Rapid assessment of the injuries, complete laboratory and
imagistic evaluation and selective treatment approach based on the standard AAST criteria and grading, cau-
sed a breakthrough in the management of renal trauma patients. This review is addressed to the approach of
imagistic evaluation and treatment of the renal trauma patients and the assessment of the 5 years experience
of the Department of Urology and Imagistics of the National Center of Emergency Medicine from Chisinau in
management of this group of patients. The 70 cases of treated renal trauma are reviewed.

ASPECTE DE TRATAMENT AL FRACTURILOR DESCHISE
DE GAMBA LA POLITRAUMATIZATI

Filip Gornea, dr. hab. in medicina, prof. univ., Valeriu Andronic, medic,
V. Zelenschii, Mihail Birman, medic, Catedra Ortopedie si Traumatologie, USMF
“Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Actualitatea temei. Epoca noastra are insemnul vitezei. Industrializarea si mecanizarea intensa,
dezvoltarea si cresterea numarului mijloacelor de circulatie si transport, ritmul Tnalt de constructii in
toate domeniile, urbanizarea intensa cu constituirea unor mari aglomerari umane explica ,,epidemia”
de accidente de muncd, accidente de circulatie, catatraumatisme, manifestandu-se in realitate prin
numarul alarmant de politraumatizati si polifracturati. Gravitatea fracturilor deschise de gamba, in
cadrul politraumatismelor, s-a accentuat progresiv, asa incat a devenit la ora actuala o importanta
problema de sdnatate publica care preocupa deopotriva chirurgi si organizatori de sdnatate cu dezba-
teri la reuniuni nationale si internationale. Actualitatea activitatii noastre necesita diferentierea poli-
traumatizatului cu prezenta a doua sau a mai multor leziuni simultane ale corpului. Acestea pun in
pericol viata pacientului, a polifracturatului. Pacientul are doua fracturi fara risc vital. Poliranitul este
traumatizat cu doua leziuni cu etiologie diferita si ranitul grav, prezintd o leziune grava cu risc vital
inalt — plagi cu leziuni ale arterelor magistrale (Dinu M. Antonescu ,,Patologia aparatului locomotor”,
Bucuresti 2006; B. Obada ,,Etapele terapeutice in fracturile deschise de gamba”, Constanta 2007).
Dezvoltarea fiziopatologiei socului, noilor metode de investigatii cum sunt TC, ecografiile(USG),
laparoscopiile, endoscopiile si altele au contribuit la progresul in tratamentul politraumatizatilor si
scaderea mortalitatii. Dacd in anii *60 se inregistrau in jurul la 80% de decedati, in urma politrauma-
tismelor, astazi sunt atestate 80% de succese, in urma unui tratament calitativ.

Materiale si metode

Analizand incidenta fracturilor deschise de gamba a pacientilor, in cadrul politraumatismelor din
anii 2004-2008, care au fost transportati In Departamentul Medicinei de Urgenta “CNPSDMU” s-a
constatat ca in 47 de cazuri la pacientii politraumatizati cu varsta de pana la 60 de ani, s-a determinat
o fractura deschisd unilaterala de gamba de diferit tip, ceea ce reprezinta 20,3% din toti politraumati-
zatii transportati, in 12 cazuri la pacientii politraumatizati au fost atestate fracturi deschise bilaterale
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de gamba (5,1% din toti politraumatizatii). 48 de pacienti au avut varsta cuprinsa intre 18 - 40 ani, 11
pacienti 40 - 60 ani; din ei barbati — 49, femei — 10.

Accidentatii au fost transportati in DMU: pana la o ord — 14 pacienti, pana la trei ore — 34 paci-
enti, pana la sase ore — 8 pacienti, peste sase ore — 3 pacienti.

Din toti cei 59 de accidentati, 47 de pacienti au avut traumatisme asociate: comotii cerebrale —
20 pacienti, contuzii cerebrale de diferit grad — 16 pacienti, traumatisme toroco-abdominale: a) fara
leziuni ale organelor interne — 8 pacienti b) cu leziuni ale organelor interne — 3 pacienti si 12 pacienti
au fost cu polifracturi: gamba deschisa + humerus — 2 pacienti, gamba deschisa+antebrat — 2 pacienti,
gamba deschisa+femur — 3 pacienti, gamba deschisa+gamba inchisa opusa — 5 pacienti.

Determinand indicii de soc la spitalizare, se constatd ca 43 de pacienti au avut indici de soc gr.II,
16 pacienti — soc de gr.IIl. Dupa tipurile de fracturi determinate conform clasificarii GUSTILLO —
ANDERSON (1984), pacientii au fost divizati in felul urmator: tipul I — 6 pacienti, tipul II — 36
pacienti, tipul IIT A — 11 pacienti, tipul III B —4 pacienti, tipul III C — 2 pacienti.

Conduita de tratament a fost apreciatd, in functie de starea generald a pacientilor, mecanismul
de producere, tipul fracturilor, avand ca principiu de baza debridarea primara a fracturii deschise cu
drenare adecvata, osteosinteza stabila, asigurarea acoperirii tegumentare, profilaxia complicatiilor
septice si ortopedice. Din selectarea pacientilor, dupa tipul de deschidere a focarului de fracturd, se
atesta ca in cazul politraumatismelor domina tipuri de fracturi deschise severe (ILIIT A, III B, III C).
Evaluand starea generala a pacientilor, gradul socului, prezenta traumatismelor asociate, cei 59 de
pacienti au suportat interventii chirurgicale: 2 pacienti (Tip III C) — peste 15-30 minute; 20 pacienti —
peste 2,5-3,0 ore; 26 pacienti — peste 3-6 ore; 11 pacienti — peste 6-8 ore.

Metoda prioritara chirurgicala de tratament a fost osteosinteza externa, cu aparatul Ilizarov (54
cazuri), aparat tijat (5 cazuri). In cazul fracturilor bilaterale de gamba, tratamentul chirurgical de
ostaosinteza a fost rezolvat intr-un moment. Pacientii cu fracturi de tipul III A si III B au necesitat
de rand cu osteosinteza si procedee de inchidere tegumentara a focarului de fracturd, prin efectuarea
diferitelor procedee de plastii cutanate.

Rezultate. Experienta, pe parcursul anilor, in tratamentul fracturilor deschise de gamba a con-
dus spre un final satisfacator: 45 de pacienti s-au bucurat de reusita tratamentului cu consolidarea
focarului de fractura deschisa in termenii optimali; 6 pacienti au necesitat tratament ulterior de plastii
cutanate microchirurgicale, pentru inchiderea focarului de fractura (la 3 s@ptamani dupa traumatism);
6 pacienti — osteoautoplastii cu sau fara reosteosinteza (2,0-2,5 luni); 2 pacienti — tratament in trauma-
tologia septica cu efectuarea fistulsechestrnecrectomiilor si drenare a focarului de fractura.

Discutii. Tratamentul unui bolnav politraumatizat prezinta dificultdti si depinde mult de ope-
rativitatea echipelor de garda. Evolutia in tratamentul unui politraumatizat este strict dependenta de
respectarea perioadelor sale (Lupescu V., Andrei T., ,,Management of Several Fracture of the Tibia.
Ilizarov’s External Fixation, III Congress EFORT”, Barcelona 1997; Dinu M. Antonescu ,,Patologia
aparatului locomotor”, Bucuresti 2006; Pop Al. ,,Fractura deschisa de tibie”, Arad 1999):

1. Perioada acuta sau de resuscitare (1-3 ore)

In aceasta perioada traumatizatul necesita un prim ajutor medical de calitate, cu aprecierea bi-
lantului leziunilor, degajarea si ridicarea pacientilor, imobilizarea corecta, aplicarea garoului cu telul
de hemostaza la indicatii, transportul victimei In institutii specializate

2. Perioada primara sau de stabilizare (3-72 ore)

Operatiile de urgenta in aceasta perioada au scopul de a pastra viata si functia organelor interne
si externe. In leziunile intraabdominale este necesara stabilizarea fracturilor de gambi cu evitarea
alterarii tesuturilor moi si oprirea hemoragiei persistente.

3. Perioada secundara sau de regenerare

In aceasta perioadi bolnavul trece prin momente critice intre a 3-a si a 5-a zi dupa traumatism.
Este perioada sindromului de scurgere capilara (“Capillary Black Syndrome”) generala si de evolutie
spre normal sau de trecere intr-o insuficientd organica multipla. In timpul acestei faze este necesara
evitarea interventiilor chirurgicale si amanate operatiile prevazute pentru o urgenta.

4. Faza tertiara sau de recuperare (dupa a 15-a zi)

Tratamentul politraumatizatului este deja posibil in sectia de profil, in lipsa indicatiilor de res-
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piratie asistatd si a tratamentului maladiei traumatice. Pacientul se afla in perioada tratamentului de
recuperare generala.
Metoda de tratament a fracturii deschise de gamba necesitd respectarea unor principii de baza
(B. Obada ,,Etapele terapeutice in fracturile deschise de gamba”, Constanta 2007; Samota 1., Tecau
SOROT 1997):
a) Codul practic de “Opt pasi” de tratament a fracturii deschise de tibie:
- Fractura deschisa este o urgenta
- Evaluarea initiald complexa pentru a diagnostica si alte leziuni cu risc vital
- Antibioticoterapia incepand cu camera de garda
- Debridarea chirurgicala a fracturii cu drenare adecvata, in tipurile II si 11
repetarea ei la 24-72 ore
- Stabilizarea focarului de fracturd
- Amanarea inchiderii cutanate a focarului la 5-7 zile
- Osteoautoplastie precoce
- Recuperarea functionala a segmentului lezat
b) Transformarea fracturii deschise in fractura inchisa cat mai precoce cu profilaxia
complicatiilor septice si ortopedice
¢) In cadrul politraumatismelor folosirea metodelor de stabilizare a fracturii prin pro-
cedeele minim-invazive, minim-traumatice.

Concluzii

1) Conform studiilor noastre, tratamentul fracturilor deschise de gamba in cadrul politraumatis-
melor necesitd o evaluare stricta a politraumatizatului cu determinarea traumatismelor asociate, starea
generala a pacientului, indicii socului prezent, gradul de deschidere a focarului de fracturd, prezenta
sau lipsa hemoragiei active din focar.

2) La internarea politraumatizatului grav cu prezenta fracturii deschise a oaselor gambei este
indicatd efectuarea toaletei focarului, antibioticoprofilaxia locald si generald, aplicarea pansamen-
tului aseptic, imobilizare adecvatd cu améanarea tratamentului chirurgical specializat pana la etapa
de stabilizare. In politraumatismele de gr.I ISS, toaleta chirurgicald a focarului fracturii deschise de
gamba poate fi efectuatd dupa desocarea politraumatizatului si stabilizarea stérii generale (in mediu
peste 4-8 ore).
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Rezumat
Gravitatea fracturilor deschise ale gambei la politraumatizati creste progresiv, astfel incat acum a devenit
o problema importanta a sanatatii publice care implica atat chirurgii cat si organizatorii de sanatate. Ei participa
cu comunicari la diverse intruniri nationale §i internationale.
Summary
The seriousness of the open shin fractures in the polytrauma patients progressively increased, so now has
become an important problem of the public health which concerns both surgeons and health managers with
debates at national and international meetings.
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TULBURARILE METABOLISMULUI CALCIULUI SI FOSFORULUI iN
INSUFICIENTA RENALA CRONICA TERMINALA (caz clinic)

Rodica Negru-Mihalachi, medic, sectia hemodializa, Dumitru Mastak, sectia
hemodializa, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere. Osteodistrofia renala include toate tulburarile metabolismului mineral si osos cau-
zate de IRC [1]. Dereglarile metabolismului calciului, fosforului si vitaminei D favorizeaza disfunctii
ale glandei paratiroide care, la randul sdu, are diverse manifestari clinice a sistemului 0sos.

Managementul osteodistrofiei renale ramane la discretia medicului specialist [2,3]. Retentia de
fosfati si hiperfosfatemia sunt manifestari ce se intalnesc frecvent la pacientii cu IRC terminald. Hiper-
fosfatemia este prezenta la peste 70% in randul pacientilor supusi dializei, desi la utilizarea in tratament
a preparatelor ce micsoreazd concentratia fosfatilor in sange, cum sunt chelatorii de fosfati [4]. Acest
fenomen recunoscut pe parcursul a mai multi ani drept un factor ce agraveaza hiperparatiroidismul la
pacientii ce sufera de IRC [5]. Date recente din literatura de specialitate ne indica o revizuire a rolului
critic al acestor modificari biochimice in dezvoltarea calcificarilor extrascheletale: arteriole si tesuturile
moi [6-9]. Dovezi suplimentare sugereaza ca strategiile terapeutice indreptate spre controlul retentiei
de fosfati si hiperparatiroidismul secundar, sporesc riscul calcificdrilor vasculare si a tesuturilor moi,
in special, la pacientii cu IRC terminala. Consecintele si riscurile administrérii de lunga durata dozelor
suprafiziologice de calciu si chelatorilor de fosfati in asociere cu dozele farmacologice de vitamina D,
in tratamentul hiperparatiroidismului secundar, trebuie sd fie cunoscute si bine apreciate, atunci cand
formulam strategiile terapeutice de interventie pentru corectia deficitului de calciu [2,6,8].

Calcificarile vasculare pot fi un factor independent de risc, insuficient apreciat, in dezvoltarea
patologiei cardiovasculare la pacientii cu IRC terminala si contribuie la rata Tnaltd a mortalitatii car-
diovasculare la acesti pacienti [7,10,11].

Metabolismul calciului. Variatia de concentratie a calciului ionizat in sange moduleaza acti-
vitatea receptorilor calciu-senzitivi (CaR) in celulele glandei paratiroide. Hipocalcemia stimuleaza
PTH direct, inactivand CaR, iar concentratia Parathormon (PTH) se mareste odata cu scidderea con-
centratiei calciu ionizat [12,13]. Starea de hipocalcemie cronica provoaca hiperplazia glandelor para-
tiroide cu hiperfunctie si dezvoltarea hiperparatiroidismului secundar in IRC [12].

Hipocalcemia a fost unul din primele semne biochimice intalnite la pacientii cu patologie cro-
nicd renald si la persoanele incluse in tratamentul prin hemodializa iterativa (fara suplimentare de
preparate de calciu si compusi ai vitaminei D, chelatori de fosfati). Dieta strictd impusa pacientilor
cu IRC este in mare masura responsabild pentru nivelul scazut al calciului seric. Continutul de calciu,
in alimentatia pacientilor cu IRC este mult sub recomandatiile Organizatiei Mondiale a Sanatétii,
insuficient pentru impiedicarea dezvoltarii complicatiilor (osteodistrofiei renale). Absorbtia de calciu
in intestin fiind atenuata la majoritatea pacientilor cu IRC, cauzatd de dereglarea producerii renale de
calcitriol si are loc tulburarea transportului de calciu intestinal vitamin D dependent. Efectele asociate
continutului mic de calciu in dietd si tulburarile de asimilare ale calciului in intestine, duc la dezvol-
tarea hipocalcemiei, desi se suplimentau cu preparate de calciu si calcitriol.

La randul sau, utilizarea Indelungata a preparatelor de calciu si a chelatorilor de fosfati la paci-
entii cu IRC terminald aflati la tratament prin hemodializa au dus la aparitia unui sir de complicatii
legate de depunerea extrascheletald a sarurilor de calciu: arteriopatii (inclusiv arterele coronariene,
valvule cardiace), calcifilaxis, artropatie distructiva, bursita, fracturi osoase, rupere de tendoane cal-
cinate in tesuturile moi (fig 1,2), [6, 8, 18]. Reducerea compleantei peretelui arterial din cauza cal-
cificarii portiunii medii a peretelui arterial altereaza pronuntat hemodinamica cu anumite consecinte
nefavorabile cu dezvoltarea patologiei cardiovasculare la pacientii cu IRC terminala [7]. Una din ma-
surile de evitare a acestor complicatii este mentinerea nivelului calciului la valori suficiente, pentru
satisfacerea necesitatilor nutritionale, dat fiind numarul mare de preparate ce pot produce un balans
pozitiv al calciului total din organism [15]. Combinarea surselor dietetice si suplimentarea orala cu
preparate de calciu pentru asigurarea a 1500-1800 mg de calciu elementar trebuie sd fie suficientd
pentru obtinerea acestor obiective [2].
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Metabolismul fosforului. Hiperfosfatemia este promotorul dezvoltarii hiperplaziei glandei pa-
ratiroide. Concentratia sporitd de fosfor faciliteaza sinteza PTH prin stabilizarea PTHmRNA. Persis-
tenta cronicd a cifrelor inalte ale fosforului poate de asemenea diminua eficacitatea tratamentului cu
calcitriol la pacientii cu hiperparatiroidism [16]. Controlul adecvat al fosforului este important pentru
prevenirea si managementul exesului PTH in IRCT. Hiperfosfatemia in sine reprezinta un factor inde-
pendent de risc in mortalitatea inalta la pacientii tratati prin hemodializa [4]. Morbiditatea cardiovas-
culara inalta este influentatd de hiperfosfatemie. Mecanismele responsabile raman incd neelucidate,
dar calcificarile vasculare au un rol important [6].

Eforturile de a regla retentiile de fosfor la pacientii cu IRC terminala includ utilizarea chelato-
rilor de fosfati In paralel cu o dietd sdraca in compusi fosforici [5]. Controlul adecvat al concentratiei
fosfatilor serici este dificil de obtinut prin hemodializa in regimul obisnuit de 3 sedinte saptamanal,
sau diverse regimuri de dializa peritoneala. In aceasta directie o alternativa ar fi utilizarea metodelor
de hemodializa nocturna sau dializa de scurtd durata 6 zile in sdptamana (ce este complicat din punct
de vedere economic), care ar asigura o eficacitate a controlului fosfatemiei net superioara regimului
de 3 sedinte 1n saptdmana. Regimul de dializa utilizat este doar marginal adecvat pentru mentinerea
balansului fosfatilor.

La etapa actuald, utilizarea chelatorilor de fosfati reprezinta una din metodele de electie Tnh ma-
nagementul retentiei de fosfati la pacientii cu IRC terminala [5]. Preferabili sunt agentii ce nu contin
aluminiu si calciu, pentru a minimaliza efectele adverse. Frecvent, preparatele chelatoare de fosfati cu
continut de calciu in dozele terapeutice utilizate pentru un control eficace al fosforului seric la paci-
entii ce nu sunt la tratament prin hemodializa, produc hipercalcemie. Rolul potential al concentratiei
mare de calciu exogen ca factor ce contribuie la dezvoltarea si progresarea calcificarilor vasculare,
ne sugereaza evitarea administrarii dozelor mari, suprafiziologice de calciu exogen la pacientii cu
functie renala reziduald mica [6,8].

Caz clinic. Pacient sex masculin, nascut 1946, aflat la tratament prin hemodializa iterativa din
1996 cu urmatorul Diagnostic: Nefrolitiaza. Pielonefrita cronica a unicului rinichi stang ( nefrectomie
1984). Insuficienta renala cronica terminala V K/DOQI. Uremie depasita prin hemodializa iterativa.
Osteoporoza secundard. Anemie. Cardiopatie ischemica. Fibrilatie artriald cronica. Infarct miocardic
vechi (1984). IC III (NYHA). Hepatita cronica postvirla (AntiHCV pozitiv).

Durata tratamentului prin hemodializa iterativa — 12 ani. Pe parcursul ultimilor 5 ani, in regiu-
nea supraclaviculara, pe stdnga s-a depistat o formatiune de 5 x 6 cm de consistenta dura, aderata de
tesuturile adiacente, inclusiv clavicula, indolora la palpare (fig. /).

Fig. 1. Depuneri de cristale de calciu in tesuturile Fig.2. Examen radiologic — acelasi pacient
moi periarticulare

Examenul paraclinic. Radiografia cutiei toracice 2004 a depistat pe suprafata antero-inferioara
a claviculei stdngi o formatiune rotunda, de intensitate costala cu contur net in 1/3 medie a claviculei
stangi 6 x 8cm. Concluzie: Calcificat (fig.2).
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In anul 2005 dimensiunile formatiunii au crescut pana la 11 x 8 cm. La examenul Dopler a fost
fixata prezenta formatiunii multicamerale cu pereti calcificati cu continut lichid de ecodensitate spo-
ritd, aderata la clavicula in partea proximala si medie, posibil aderata de coasta I-II, nevascularizata.

Dinamica examenului radiologic efectuat in anul 2006 a ardtat o crestere progresiva a formati-
unii cu intensitate supracostald 14 x 12 cm, fixatd neomogen cu multipli calcinati rdspanditi pe toata
aria claviculei. Examinarea ultrasonografica a formatiunii in 2007 a apreciat o colectie giganta cu
volum 400-450 ml, multiseptald bine delimitata, cu peretii 4-5 mm cu continut neomogen, dens, cu
calcificari parietale si intracavitare.

Colectia a fost punctata, de unde s-a obtinut un continut vascos, de culoare galben-murdara, cu
caracteristica morfologica de detrit cu cristale de calciu.

Indicii biochimici de laborator: fosfor, calciu, fosfataza alcalina au avut, pe parcursul anilor,
urmatoarea evolutie (tab. ! valorile max):

Tabelul 1
Anul Ca"™ mmol/l Fosfor Indicile Fosfataza alcalind | Dimensiuni Rg cm
mmol/l Ca*xP u/l
2004 2,7 2,28 76,68 250 6x8
2005 2,69 2,21 74,07 398 11x8
2006 2,8 2,26 78,85 402 14x12
2007 2,6 2,4 77,75 277

Valorile fosforului au fost permanent sporite peste limitele normale (1,0-1,4mmol/l), valorile
calciului usor depasind limitele superioare admise (2,2-2,6mmol/l) (Graficul 1).

3-
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Graf.1. Valorile calciu-fosfor mmol/l

Astfel indicele Ca™ X P depaseste valoarea 70. Acest fapt este caracteristic pentru depozitele
extrascheletale de calciu. Cand produsul fosfo-calcic (Ca™ X P) este mare, de 70 (>60) [18], depozi-
tele subcutanate produc prurit cutanat, iar calcificarile tumorale apar in jurul articulatiilor si pot afecta
functia acestora [18]. Pacientul a decedat din cauza complicatiilor cardiovasculare (CV) concomiten-
te, fara a suporta o interventie chirurgicald de inlaturare a formatiunii.

Discutii. Pana in prezent sunt divergente despre obtinerea unei profilaxii a osteodistrofiei renale.
Asigurarea unei concentratii normale (1,13-1,6mmol/l) a fosforului seric se efectueaza, prin limitarea
aportului de fosfati cu produsele alimentare pana la 0,7- 0,8g/24 ore. In lipsa unui rispuns adecvat,
sunt addugate preparate chelatori de fosfati ce contin calciu (carbonat-acetat de calciu) si fara continut
de calciu. Cand nu se obtine rezultatul scontat, se recurge la interventia chirurgicald de paratiroidec-
tomie.

Beneficiile utilizarii preparatelor calcimimetice sunt argumentate in controlul hiperparatiroidis-
mului secundar si in Intarzierea modificarilor in glandele paratiroide la pacientii cu IRC terminala
[17,18]. Toate strategiile terapeutice sunt indreptate spre prevenirea dezvoltarii si controlul asupra
progresarii hiperparatiroidismului secundar.
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Rezumat

Tulburarile metabolismului fosforului si calciului, de comun cu boala osoasa renala, sunt satelitii perma-
nenti al insuficientei renale cronice (IRC).

Unele metode de tratament ale tulburarilor metabolismului fosforului si calciului au fost reevaluate, prin
prisma depistarii complicatiilor tardive ale tratamentului de lungé durata, in efortul de a reduce si a preintdm-
pina efectele nedorite posibile.

Controlul retentiei de fosfati si prevenirea hiperfosfatemiei la pacientii cu IRC sunt punctele strategice
ale managementului contemporan ale dereglarilor metabolismului fosfatilor.

Calcificarile arterelor si a valvulelor cardiace sunt complicatii grave, fac parte din manifestarile osteodis-
trofiei renale, ce afecteaza hemodinamica cardiovasculara si produce morbiditate cu mortalitate Tnalta, printre
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pacientii aflati la tratament, prin hemodializa iterativa. Utilizarea dozelor mari, uneori suprafiziologice, de
calcitriol sau alte preparate din grupa vitaminei D in tratamentul hiperparatiroidismului, poate agrava hipercal-
cemia si hiperfosfatemia, crescand riscul de calcificare vasculara si tisulara.

Chelatorii de fosfati ce nu contin calciu, analogi ai vitaminei D, compusi calcimimetici, ofera noi posibi-
litati terapeutice Tn managementul osteodistrofiei renale.

Summary

Abnormalities in calcium and phosphorus metabolism are common, and metabolic bone disease develops
often in patients with chronic renal failure (CRF). Effective clinical management includes measures to control
phosphorus retention and prevent hyperphosphataemia, to maintain serum calcium concentration within the
normal range and to prevent excess parathyroid hormone (PTH) secretion by the judicious use of vitamin D
sterols. Certain of these interventions appear to increase the risk of soft tissue and vascular calcification in
patients with end-stage renal disease (ESRD), changes that may contribute to the development of cardiovascu-
lar disease. Arterial calcification and cardiac valve calcification are two serious complications that adversely
affect cardiovascular haemodynamics. The use of large, often supraphysiological, doses of calcitriol or ather
vitamin D sterols to treat secondary hyperparathyroidism may aggravate hypercalcaemia and hyperphosphsta-
emia, further increasing the risk of soft tissue and vascular calcification. Phosphate — biding agents that do not
contain calcium, new vitamin D analogues and calcimimetic compounds offer new therapeutic alternatives for
managing renal osteodystrophy.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURILOR PATELEI
Dumitru Darciuc, medic, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere. Fracturile patelei sunt destul de frecvente in practica si evolutia lor este domi-
natd de faptul cad sunt fracturi articulare, care Intrerup continuitatea aparatului extenzor al gambei
si sunt insotite de interpozitie fibroasa care impiedica consolidarea. Tratamentul lor impune sarcini
ortopedice serioase. Chiar si dupa tratamentul efectuat la timp si corect, rata artrozei femuro-patelare
ramane inalta. Afecteaza 25-30% din persoane, preponderent in varsta de 45-64 de ani, ce influenteaza
progresarea gonartrozei — ceea ce constituie una dintre cele mai frecvente si invalidante forme de os-
teoartroza (2,4). S-a efectuat analiza rezultatelor la distanta a tratamentului chirurgical al pacientilor
cu fracturi de pateld, in dependenta de gravitatea leziunii si tactica de tratament chirurgical urgent si
urgent amanat.

Materiale si metode. in perioada anilor 2000-2005 in sectiile de Traumatologie Ne 1, Ne 2, Ne 3
si Ortopedie a CNSPMU au fost tratati 125 bolnavi cu fracturi de patela:

Femei — 43, 1n varsta medie de 48 +/- 4,5 ani, barbati — 82 in varstd medie de 56 +/- 6,2 ani

Dupa mecanism bolnavii s-au repartizat: cu fracturi prin mecanism direct — 38 cazuri, indirect —
80 cazuri, cu mecanism nestabilit — 7 cazuri.

Dupa viteza energiei traumatice: politraumatism — 12 cazuri, catatraumatism — 2 cazuri, trauma-
tism sportiv — 56 cazuri, habitual — 40 cazuri, accidente rutiere — 15 cazuri.

Termenul de la traumatism pani la interventia chirurgicala a variat de la 3 ore pana la 7 zile. In
mediu pacientii au fost operati pana la 48 ore +/- 3,2.

Conform clasificarii descrise de V. Lupescu (1998), se prezintd pacientii cu urmatoarele deo-
sebiri ale fracturilor de patela: fara intreruperea aparatului extensor — 34, cu Intreruperea aparatului
extensor — 91:

A — fracturile bazei — 46, B — fracturile polului inferior — 12, C — fracturi totale deplasate — 67.

Tipul I — fracturi transversale simple — 32 (tab. 1, fig. a-b) tipul II — fracturi complexe (marginale
verticale, polului, cu doud fragmente de dimensiuni diferite) — 12 (fab. I, fig. c-d) , tipul III — fracturi
cominutive — 23 (tab. 1, fig. e).
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Fracturi deschise — 12. Fracturi inchise — 113

Bolnavii au fost examinati clinic, radiologic, USG si CT in 3-D, incidenta antero-posterioara
cu valgus si varus fortat pentru aprecierea stabilitdtii genunchiului, incidentd de profil — in semiflexie
10°, incidenta axiald — in flexie sub 30°, 60°, 90°.

Aprecierea rezultatelor functionale la distantd sunt efectuate conform scorului Societatii de
chirurgie a genunchiului ,,Knee Surgery”.

In tratamentul fracturilor de pateld, o importanti primordiali o are reducerea perfecta anatomica
a fragmentelor. Reducerea imperfectd a fragmentelor provocand inevitabil o artroza deformanta. in
fracturile rotulei, care respecta continuitatea aparatului extensor, au fost intalnite fracturi in stea (2
cazuri) si fractura fira deplasare a polului superior. In cazurile date, pentru 18 pacienti a fost aleasa
conduita ortopedica — imobilizare gipsata, tratament antalgic, antinflamator, diuretic, fizio- terapeutic,
punctii articulare si dupa mobilizarea dirijata a articulatiei genunchiului — tratamentul balneo-sanato-
rial anual, care au reusit sa-1 urmeze 24 pacienti din tot lotul.

Fracturile cu intreruperea continuitatii aparatului extensor (n=107) au suportat intervenitii chi-
rurgicale. In fracturile A si B au fost utilizate reducerea deshisa, osteosinteza prin compresia cu brose
si hobana dupa procedeul Muller. (7ab. 1, fig. a,b)

Tabloul

b.

In 8 cazuri fracturile de tipul A au fost stabilizate sub anestezie locala, dupa metoda lui Gri-
ffinstein. In cazurile cu edem pronuntat sau complicate cu flictene, am preferat o pregitire preopera-
torie, Iinclusiv infuzii cu preparate reologice, analgetice, diuretice, anticoagulanti si pozitie ridicata.
Niciodata n-au fost supusi interventiei urgente pacientii cu complicatii traumatice a tesuturilor moi
paraarticulare. Majoritatea fracturilor (95%) a fost rezolvate prin abord lateral vertical, sau dupa Pair.
In majoritatea cazurilor (98%) s-a reusit inchiderea plagii fard tensionarea tegumentelor. Plagile s-au
cicatrizat primar.

Fracturile de tipul C II si III s-au dovedit problematice, din cauza tumefierii pronuntate, gre-
utdti tehnice de reducere si stabilizare a fragmentelor. Trei bolnavi cu fractura de tip C I au fost
reoperati din cauza deteriordrii osteosintezei (2 — din cauza traumei secundare, 1- dupa delir alco-
olic). (tab. 2, fig. a-b)
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Tablou 2

d.

Fractura s-a agravat in tipul C III. Pentru restabilirea aparatului extensor s-a efectuat patelecto-
mia polului inferior, inferiorizarea patelei, fixarea cu serclaj din sarma. (fab.2, c-d)

Pacientii, cu fracturd deshisa au fost operati in mod urgent, au urmat un tratament abacterial
avansat, fara complicatii septice, externati in timp de 12 zile dupa extragerea firelor.

Datorita cominutiei, la 98 bolnavi s-a efectuat reducerea deschisa, osteosinteza cu 2-4 brose si
hobana cu (sau fara) serclajul equatorial, in 12 cazuri a fost nevoie un hoban dublu, la trei pacienti —
hoban sprijinit. (tab. 3 fig. a,b,c)

'K

La 5 bolnavi cu fracturi C I - C II cu scop de tratament si profilaxie a artrozei femuro-patelare,
s-a efectuat avansarea tuberozitdtii tibiale intr-o etapa cu osteosinteza, dintre care un caz — cu intre-
ruprea continuitdtii aparatului extensor. (fab. 4, fig.a,b,c)

a. m.‘ ] b.

In majoritatea cazurilor, la reducerea deschisa s-au depistat corpi condromici liberi asociati cu
fracturi osteocondrale, care s-au resolvat prin inlaturarea corpilor condromici si reducerea perfect
anatomica a fragmentelor.

Restabilirea aparatului extensor a fost efectuatd, prin reducerea fragmentelor patelei, revizia
meniscurilor, a ligamentului incrucisat anterior si posterior, inlaturarea corpilor condromici, suturarea
capsulei, ligamentelor colaterale lezate, tesuturilor moi si a tegumentelor articulatiei genunchiului.
La fiecare pacient, intraoperator a fost efectuata debridarea chirurgicald a articulatiei, inldturarea he-
matomului traumatic, hemostaza adecvata si drenare activa. La 2 pacienti cu fracturi pur transversale
a fost efectuata osteosinteza inchisa miniinvaziva, sub controlul artroscopic, fara artrotomie. Peste 3
zile pacientii au fost externati pentru tratament ambulator in stare satisfacétoare.

Rezultate si discutii. Pe parcurs de 5 ani au fost supravegheati 125 pacienti cu diferite tipuri de
fracturi: A si B — 58 pacienti cu consolidarea patelei si restabilirea functiei genunchiului; C tipul I —32

Tablou 3

Tablou 4
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pacienti cu consolidarea patelei, restabilirea functiei si clinica de artroza femuro-patelara incipientd;
C tipul II — 12 pacienti cu consolidarea patelei, deficit moderat al extensiei, clinicd de artroza femu-
ro-patelard gr III, gonartroza; C tipul III — 23 pacienti dupa osteosinteza cu brose si hoban ecuatorial
— s-a depistat prezenta consolidarii, redoare mixta extensorie, laxitatea antero-posteriara, gonartroza,
artroza femuro-patelara. (7ab. 5, fig. a-h)

Tablou 5

) d.
m h.
In 5 cazuri, unde s-a efectuat avansarea tuberozitatii tibiale, Intr-o etapd cu osteosinteza patelei,
fracturile s-au consolidat si functia aparatului extensor s-a restabilit pe deplin. (fab. 6, fig.a,b)

ﬂ
b. ‘

Concluzii
Fracturile de patela prezintd o urgenta chirurgicald, n care reducerea anatomica micsoreaza rata
aparitiei artrozei femuro-patelare, gonartrozei. Alegerea optima a timpului de interventie, accesului
de abord si crutarea tesuturilor moi, previn complicatiile tegumentare.

f.

Tablou 6

Bibliografie selectiva

1. Muller M. E. Pykosoocmeo no enympennemy ocmeocunme3sy Springer-Verlag, 1996, p. 523-537.

2. Merchant A., Mercer R., Jacobsen, R., et al.: Roentgenographic analysis of patellofemoral congruen-
ce., Bone Joint Surg 56, 1997 p. 1391-1396.

3. Lupescu V. Traumatologie ( 1) Universitatea ,,Ovidius” Constanta 1998, p.272-275.

4. Tupumn C.I. Kaunuueckue nexyuu no Heomnodicnou mpaemamonoeuu Mocksa 2004 p. 291-308.

5. L. Jacquot, S. Gadeyne, , Ph. Neyret Les fractures du rotule Centre Livet,Chulyon, 2002, p. 123-130.

6. C.S. Proctor, M.D., D.W. Jackson, M.D. Alta Orthopaedics , Orthopaedic Research Institute, Memo-
rial Medical Center; and Memorial Orthopaedic Surgical Group, Long Beach, California 1995, p. 346-364.

7. Fulkerson, J., Shea, K.: Current concepts review: disorders of patellofemoral alignment 1990. J Bone
Joint Surg N72, p. 424-429.

8. Ramon B. Gustilio M.D., Richard F. Kyle M.D., David C. Templman, M.D. Fractures and Disloca-
tions 1992 (2) Mosby, p. 897-900.

162



9. KorenbnukoB I. I1. Ilocmmpasmamuuecxas Hecmabunviocms KonenHozo cycmasa. MoHorpadwus,
Camapa: Camap. Jlom neuatn. 1998. c. 95-120.

Rezumat
Pe parcurs de 5 ani au fost supravegheati 125 pacienti tratati cu fracturi de patela. A fost analizat trata-
mentul chirurgical, in diferite tipuri de fracturd a patelei, in functie de severitatea traumatismului. Artroza fe-
muro-patelara rdmane o complicatie grava, care duce la instabilitatea si dezvoltarea gonartrozei, in dependenta
de tipul fracturii i timpul trecut pana la reducerea si stabilizarea focarului de fractura.

Summary
The plot includes the 5 years experience of author who analysed a batch of 125 pacients with patela frac-
tures. There are elucidated the treatment conduct alongside with the surgical procedures used in dependence
on the seriousness of the lesion. Femoro-patelar arthrosis remains the heavy complication of these types of
fractures, its incidence depending on the fracture type and on the time passed till the reduction and the stabi-
lization of the hotbed.

PROBLEMELE ARTROPLASTIEI GENUNCHIULUI

Mihail Darciuc, dr. in medicina, conf. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere. Artroplastia totald de genunchi este astdzi un mare succes in ortopedia moderna.
Dupa izbanda repurtatd de endoprotezarea soldului, a devenit operatia preferata in tratamentul go-
nartrozei in stadii avansate, reprezentdnd o adevarata revolutie in chirurgia genunchiului (1, 6). Cu
ajutorul ei este eliminatd o mare suferintd fizica, dominatd de dureri care fac deplasarea si uneori
chiar si simplul ortostatism imposibile. Datorita acestei reusite, anual se implanteaza peste 600.000
de proteze tricompartimentale de genunchi la nivel mondial (1,3). Indicatiile acestor implante s-au
largit, preferandu-se utilizarea lor atat la pacienti tineri, cat si la pacientii obezi (2,5). Spre deosebire
de artroplastia soldului, artroplastia totald de genunchi este o metoda terapeutica relativ noua in tara
noastrd. Astfel, nu exista statistici in privinta rezultatelor pe termen lung obtinute la artroplastie.

Structural, genunchiul este o articulatie, a carei tinuta si stabilitate este esentiald pentru o functie
normald. Articulatia protezabild face fatd exigentelor mecanice mai putin decat cea naturald (4,6).
Acest studiu retrospectiv, efectuat in clinica noastra, isi propune sa evalueze rezultatele artroplastiei
totale de genunchi pe o perioada de 5 ani.

Materiale si metode. Indicatiile pentru artroplastia totald de genunchi sunt obiectivele care
marturisesc prezenta gonartrozei avansate: durere permanenta, schiopatare, diminuarea mobilitatii,
dar cu pastrarea unei flexii acceptabile, cu instabilitate, dezaxare, corpi liberi articulari, modificarile
radiologice cu pensarea pana la disparitie a interliniului articular, descentrarea articulatiei, scleroza,
geodele, pseudochistele, osteofitele si testele inflamatorii negative. Examenul clinic preoperator pre-
cizeaza caracterul corectibil sau nu al diverselor deformari.

Radiografia conventionala cu incidentele de fata si profil, incidentele dinamice in varus, valgus
sau sertar fortat precizeaza pierderile condrale, deformarile scheletice de vecinatate, laxitatile liga-
mentare. In cazuri grave cu deformari si defecte osoase este indicata tomografia computerizata.

Contraindicatiile relative ale artroplastiei totale sunt numeroase, cum ar fi starea generald preca-
rd, osteoporoza severa si altele de origine generald. Contraindicatiile absolute sunt infectiile articulare
recente sau actuale si artropatia neurogena.

Desi proteza ideald nu a fost conceputa inca, exista cateva criterii care trebuie indeplinite. Ast-
fel, este necesar, ca aceasta sa permita o amplitudine normala sau aproape normala in toate cele trei
planuri de miscare a genunchiului, respectiv flexia si extensia, adductia, abductia si rotatia. De ase-
menea, trebuie sa produca o permanenta schimbare a centrului de rotatie, asa cum se intampla in
genunchiul normal. Aceste criterii sunt cel mai bine intrunite, prin constructia suprafetelor, articulare
femurale care trebuie sa fie convexe in doua planuri si a suprafetelor, tibiale care trebuie sa fie conca-
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ve in douad planuri. Modelul trebuie sd permita, de asemenea, pastrarea ligamentelor normale, de cate
ori este posibil i sd ofere pentru balans tensiunea tesuturilor moi, obtinuta prin procedee chirurgicale
adecvate.

Tehnica chirurgicald este extrem de dificild, pentru restabilirea stabilitatilor laxitatilor deteri-
orate care au fost apreciate preoperator si concretizate intraoperator pentru reechilibrarea functiei
normale.

Abordul anterior parapatelar medial sau lateral este in dependentd de gradul devierilor in plan
frontal. Conditia principala a artroplastiei corecte este crearea unui spatiu articular egal, in extensie si
in flexie cu 90 grade si platoul tibial paralel cu interliniul articular cu mentinerea axului mecanic, cu
un unghi de circa 85-90 grade, iar platoul tibial ascendent pana la 10 grade anterior in plan sagital.

Preferam prelucrarea suprafetelor articulare sa incepem cu tibia. Pentru a cistiga spatiul de mis-
care 1n prelucrarea suprafetelor femurale. Dupd aprecierea stabilitatii preventive, aplicam proteza
cimentata.

Avem o experientd foarte modesta in artroplastia totald de genunchi. Pana in prezent in clinica
noastrd au fost efectuate 41 artroplastii la 39 pacienti - 2 pacienti au fost operati la ambii genunchi.
Au fost implantate 3 proteze tip hinge joint Sivas, 6 proteze ,,unconstrained” tip ,,Osteomed” §i 32”’se-
miconstrained” Stryker. Varsta medie a pacientilor a fost de 66.47 de ani cu limite cuprinse intre 45
si 86 de ani, 13 femei si 4 barbati. In ceea ce priveste etiologia afectiunii articulare, gonartroza a fost
primitiva In 72.9% din cazuri (30 pacienti) si secundara la 11 de pacienti (27.1%). La 24 (59.3%)
de pacienti am Inregistrat deviatii de ax, din care 35 genu varum si 6 genu valgum. Durata medie de
spitalizare a fost de 18.5 zile, cu limite cuprinse Intre 9 —26 zile.

In 6 cazuri indicate pentru artroplastie a servit artrita reumatoida, ceilalti fiind cu gonartroza
avansata de diferita etiologie. Pregatirea preoperatorie a inclus examinarea de laborator si cea radio-
logica cu insamantarea urinei, aprecierea axului membrelor inferioare in ortostatism si oprirea admi-
nistrdrii antiinflamatoarelor cu 10-14 zile preoperator. Tuturor pacientilor operatia le-a fost efectuata
cu anestezie spinald. Garoul pneumatic a fost aplicat la radacina coapsei in 22 cazuri. Durata operatiei
a variat de la o ora 40 minute la 3 ore. Ingrijirile postoperatorii constau in:

- continuarea antibioterapiei cu 2 antibiotice in 5-7 zile dupa operatie si intreruperea ei, cu pre-
lungire numai in cazul unei necesitati obiective;

- profilaxia trombozelor-14 zile cu heparina cu masa moleculard mica;

- indepartarea tuburilor de dren la 48 de ore;

- folosirea unor dispozitive de tipul miscarii pasive constante sau pompei de glezna;

- mersul cu ajutorul cérjelor sau cadrului a fost admis la ziua a 2-a dupd operatie, sprijinul total
- la 2 luni.

Indexul membrului inferior ofera o evaluare a handicapului si ilustreaza diferenta dintre poliartrita
reumatoida si artroza. El este dat de suma scorurilor de la 1 la 4 pentru articulatiile soldului, genunchiu-
lui, gleznei, subastragaliana si metatarsofalangiand la ambele membre pelviene, cu exceptia articulatiei
care necesitd tratament. Astfel, dacd toate celelalte articulatii sunt normale, cu exceptia articulatiei ce
trebuie tratata, indexul este 9, dar daca celelalte articulatii sunt afectate sever, indexul este 36.

La pacientii cu artroplastie totald de genunchi, indexul mediu este de 10,5 1n artroza, 16,5 In AR
la adult s1 19 in AR juvenild. Aceste diferente ilustreaza ca aceste tipuri de boli trebuie separate, cand
se raporteaza rezultatele functionale ale artroplastiei totale.

Amplitudinea medie a miscarii, dupa artroplastia totala de genunchi, este raportatd a fi de la 105
la 115°, dar acestea sunt cifrele medii s1 multi pacienti au o amplitudine de flexie mult mai mica. La
pacientii care au afectari severe ale membrelor superioare si sunt incapabili sd se sustind cu mainile,
amplitudinea flexiei trebuie sa fie de minim 110° pentru a le permite sa se ridice usor de pe un scaun
normal. O amplitudine de miscare suficientda ajutd la plasarea centrului de greutate (picioare) sub
centrul de gravitatie (a doua vertebra sacrati). In postoperator artoplastia de genunchi se controleaza
trimestrial in primul an de la operatie si apoi o data pe an.

Rezultate. Evaluarea rezultatelor functionale ale artroplastiei totale de sold a fost realizatd cu
ajutorul scorului KSS (Knee Surgery Score). Rata de supravietuire a implantelor a fost de 79%. La
32 de pacienti (78.3%) rezultatele au fost excelente si bune.
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Caz clinic: gonartroza de gradul III, barbat, 65 de ani. Artoplastie bilaterala.

Roentghenografie preoperator Roentghenografie postoperator

Preoperato