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PREFATA

Tntrucat tehnologiile informationale asigura optimizarea procesului didactic, fara ele nu
poate fi conceputa astazi politica modernizarii Tnvaiamantului medical universitar si
postuniversitar.

Computerizarea procesului didactic are ca scop sporirea randamentului nsusirii materiei
teoretice si practice de catre student si rezident. Esalonarea sarcinilor si solutionarea lor
consecutiva in procesul lucrarilor practice permite de a ordona succesivitatea insusirii materiei
teoretice si a deprinderilor practice, iar modelarea computerizata a rezultatelor investigatiilor
clinice si de laborator, si instrumentale asigura obiectivizarea maxima a diagnosticului clinic si
permite de a trasa algoritmul de tratament.

Pentru student si rezident este important ca rezultatele obtinute sa-l ajute in stabilirea
indicatiilor catre operatii, in detalizarea tehnicilor chirurgicale. Programul computerizat propus
permite modelarea tridimensionala a operatiilor chirurgicale si detali- zarea aspectelor tehnicilor
operatorii.

Indicatile metodice sunt destinate studeniilor facultati Medicina si rezidentilor la
specialitatea Chirurgie.

Vladimir Hotineanu,

profesor universitar, doctor habilitat in medicina, Om
Emerit,

Laureat al Premiului de Stat pentru Stiinta si Tehnica



PATOLOGIA CHIRURGICALA A GLANDEI TIROIDE

Scopul cursului practic.

De a elucida informatii teoretice si practice si de a inainta probleme gandirii medicale
vizavi de diagnosticul si tratamentul chirurgical al patologiei tiroidiene, cat si de profilaxia
complicatiilor tireopatiei.

Detalizarea sarcinilor, pe care urmeaza lucrarea

practici. z ‘
Anatomie, fiziologie (fig. 1). (Ae\ "\‘ aringele
Etiologie. !
Patogeneza.
Morfopatologie. Glanda tiroida
Clasificarea patologiei. lobul drept
Clinica.
Diagnostic.
Diagnosticul diferential.
Tratament.
Rezolvarea problemelor de situatie.

sal [\ -ntulin

Glanda tiroida
lobul stang

Trahe

Fig. 1. Localizarea glandei tiroide.
Programa.

Repere anatomofiziologice ale tiroidei purtatoare de proces gusogen. Metodele
de examinare a pacientilor cu patologia glandei tiroide: o gusa simpla difuza
(parenchimatoasa, coloida, polimorfa) si nodulara; o nodul tiroidian solitar; o
gusd endemica si sporadica; o gusa difuza toxica; o tiroidite:
- acute;
- subacute;
- cronice.
Etiologie.
Patogeneza.
Tabloul clinic.
Diagnostic.
Diagnosticul diferential.
Indicatie pentru tratamentul chirurgical.
Metode de interventii chirurgicale.
Complicatii postoperatorii.
Expertiza capacitatii de munca.
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Argumentarea.

m Patologia tiroidiand ocupa un loc important in afectiunile endocrine din
Republica Moldova datorita cresterii constante a incidentei afectiunilor tiroidiene si a
prevalentei cancerului tiroidian. In lume sunt cca 655 milioane de persoane cu gusi
cauzatd de deficitul de iod, dintre care 20 milioane cu handicap mental, afectiunea fiind
raspandita preponderent in regiunile muntoase unde se resimte aceastd insuficienta
(Himalaya, Anzii Sud-Americani, Centrul Africii, muntii Alpi, Peninsula Balcanica).
Republica Moldova se incadreaza printre tarile cu deficit moderat-sever de iod.

m Dupad accidentul de la Cernobal s-a constatat o crestere a incidentei neoplaziilor
tiroidiene care au devenit mult mai frecvente la tineri.

m Chirurgia tiroidei continud sa fie actuald, constituind subiectul diverselor discutii
privind: tiroidectomia totald versus tiroidectomia subtotala in afectiunile
tiroidiene  benigne, tiroidectomia versus
tratamentul cu radioiod in hiper- tiroidii etc.
Hipotalamusul Sarcinile studentului in procesul de
pregitire catre lucrarea practicd.

Fiecare student trebuie sa cunoasca:
- rolul patologiei tiroidiene in patologia

Epifiza

Hipofiza

Paratiroide TIROIDA

'@B Timusul generald a diverselor organe, sisteme de
Suprarenalele §..__ . organe si tesuturi;
l)} -;—?\_ FOT— metqdele de? .bz.l.Zé de diagnostic
o functional, principiile de tratament al
ol tireopatiilor (fig. 2);
%% - posibilele complicatii precoce si tardive

asi postoperatorii si metodele de profilaxie
\\, si tratament ale acestora.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor
fundamentale ale studentului la tema.
Repere anatomice ale regiunii anterioare a gatului.

Etiopatogenie.

Anatomie patologica.

Morfopatologie.

Metodele de explorare a bolnavilor cu tireopatii: aspectul si topografia glandei
tiroide, explorarea functionala a tiroidei.

Clasificarea maladiilor chirurgicale ale glandei tiroide.

m Implicatiile patologice ale tireopatiilor.

Testiculele
Fig. 2. Locul glandei tiroide in sistemul endocrin uman.
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Etapa de culegere a datelor cuprinde urmatoarele parti:
= Anamneza

m  Examenul fizic

m  Solicitarea investigatiilor

Examenul local:

* Palparea tiroidei normale si patologice (prin palpare se urmareste prezenta maririi
de volum, a mobilitdtii, consistentei, neregularitdtilor de suprafatd si a
adenopatiilor-satelit ale glandei tiroide).

Examenul obiectiv:

» Palparea - examinarea din spatele bolnavului. Se urmaresc:

m dimensiunile fiecarui lob, ale istmului, precum si ale formatiunilor
circumscrise palpabile, exprimandu-le in milimetri sau centimetri;
m consistenta formatiunii;
m  mobilitatea pe planurile superficiale si profunde;
m adenopatii loco-regionale;
m prezenta durerii;
m ,freamat” in gusile vasculare.
* Auscultatia - In gusa vasculara se percep sufluri sistolice.

Examenul fizic al glandei tiroide si caracteristica ei la examinare (mobilitatea odata
cu deglutitia): inspectia se face propunandu-i pacientului sa incline usor capul pe spate si
sa inghitd, iar palparea se face fie anterior cu degetul mare, presind un lob pentru a-l
evidentia mai usor pe celdlalt in repaus si in deglutitie, fie posterior cu trei degete
(aratator, mijlociu, inelar), fiecare lob in parte, prin presarea unuia si examinarea celuilalt
in repaus si deglutitie.

A preciza localizarea gusii:

e gusd cervicald anterioara (,,gusa normal situata’);

+ cervico-mediastinald - cu origine in regiunea cervicala;

* aberanta (ectopica).

A determina: tipul functional al gusii §i prezenta unor tulburari functionale. A

aprecia: evolutia gusii si a tulburarilor asociate.
Semne de compresiune pe structurile invecinate:
* nervoase:
m recurent (voce bitonald);
m simpaticul cervical (sindrom Claude-Bernard-Horner = enoftalmie + mioza +
congestia fetei de partea lezata);
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m  hipoglos (la proiectarea anterioara a limbii varful acesteia este deviat de
partea lezatd);
m frenic (sughit);
m spinal (pareze sau paralizii ale muschilor sterno-cleido-mastoidieni si
trapezi);
m vag (manifestari gastrice);
+ vasculare:
m venoase (ectazii venoase, epistaxis, tenta cianotica a fetei);
m arteriale (tulburari de irigatie cerebrald);
« esofagiene:
m cu disfagie;

+ traheale:
m cu dispnee de tip inspirator sau expirator;
m stridor;
] semnele de compresiune traheala se vizualizeazd mai bine radiologic.

Concluzie clinica:
* Pe baza aspectelor ardtate pana aici se face o sinteza, se ajunge la o concluzie
clinica care poate fi:
m Uun simptom sau semn (de exemplu, durere toracica, suflu cardiac etc.);
m unsindrom (de exemplu sindromul ascito-edematos).
* O boald (de exemplu, ciroza hepatica).

Crearea ipotezei de prezenta a tireopatiei de interes chirurgical:

* formularea diagnosticului prezumtiv bazandu-se pe anamneza si manifestarile
clinice;

* elucidarea factorilor ce confirma ipoteza prezentei unei gusi (semnele
functionale, neuropsihice, oculare, endocrine, visceropatie).

In perioada postoperatorie:
» de aatrage atentie la formularea diagnosticului preoperatoriu;
» de apreciza pe baza caror investigatii a fost stabilit diagnosticul functional si
de stadialitate;
* de a numi indicatiile operatorii si modalitatea de pregatire preope- ratorie.

Etapa Il (9.00-10.00)
Prezentarea pacientilor tematici aflati la curatie (de reguld, 2-3 bolnavi).
Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinicd a patologiei analizate.
Expunerea este conceputd in Ilimitele unei scheme generale, toate capitolele
prezentarii urmand a fi atinse, dar ele vor fi dezvoltate diferentiat, in functie de elementele
cazului si de cunostintele candidatului (etalarea inteligentd a acestora §i trecerea rapida
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peste aspectele mai putin stapanite favorizeaza candidatul).
Expunerea cuprinde un numar de capitole obligatorii de duratd si pondere variabila
in functie de natura cazului:
« date generale;
* aprecierea simptomatologiei clinice a tireopatiei, caracterului gusii (difuza,
nodulara, mixta) si gradului tircomegaliei;
e concluzie clinica;
estimarea investigatiilor de laborator si paraclinice necesare pentru diagnosticul
pozitiv, indicatiile chirurgicale;
* diagnosticul diferential;
evolutie, complicatii, prognostic;
tratament;
probleme specifice cazului.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.
Argumentarea diagnosticului pozitiv functional, morfologic si de stadia- litate.
2. Diagnosticul diferential.

=

Examen clinic Examen fizic

I SDF *» SM

[ s e oot [V [ | [

s

Fig. 3. Algoritmul diagnosticului pacientilor cu tireohiperplazii benigne.

10

N.B.! Obiectivul principal al primei parti a discutiei include stabilirea diagnosticului
complet al cazului prin tehnica diagnosticului diferential, folosind investigatiile de
laborator si cele paraclinice:

Explorarea paraclinica morfologica
9
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Radiografia cervico-toracica - devierile traheale, gusile plonjante, calcificarile.
Ecografia - dimensiunile tiroidei si caracterul hipoecogen (chisturi) sau
hiperecogen (noduli).

Laringoscopia - evaluarea stirii corzilor vocale.

Punctia-aspiratie uneori are si valoare terapeutica, fiind suficientd pentru tratarea
chisturilor tiroidiene sau a nodulilor (prin injectare de substante sclerozante).

- e -
Fig. 4. Examen ecografic, regiunea cervicala.
LTS - lobul tiroidian stang; sageata - formatiune chistica.

Scintigrafia tiroidiand cu I'%3, 13!, sau T% - date morfologice, date asupra
functionalitatii leziunilor din glanda - noduli ,,calzi” (hiperfunctionali) sau ,,reci”
(hipofunctionali).

CT si IRM - nu se practica de rutina.

SCINTIGRAFIA GLANDEI TIROIDE SCINTIGRAFIA GLANDEI TIROIDE

Explorarea paraclinicad functionald

Metabolismul bazal.

TSH crescut.

Valorile T3 (N 50-150 pg) si T4 (N 4,5-9,5 pg), PBI (N 4-8 pg).

Testele dinamice - necesare pentru investigarea feedback-ului reglator:

. testul Werner (de frenare cu hormoni tiroidieni) - pozitiv;

. testul Querido (de stimulare cu TSH) - pozitiv.

Iodocaptarea tiroidiana este crescuta in primele 6 ore (in gusa endemica).
Testele pentru explorarea tulburarilor de hormonogeneza.
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Diagnosticul pozitiv si diferential Diagnosticul de organ:

* elementele clinice: formatiune mobila cu deglutitia, solidara cu conductul
laringo-traheal,;

 scintigrafia - releva fixarea I**! de citre formatiune.

Diagnosticul de gusa se stabileste prin:

* anamneza: provenienta dintr-o zond endemica, antecedentele heredo- colaterale si
personale;

e examen clinic: caracterele formatiunii;

* examenele paraclinice morfologice si cu scop diagnostic.

Diagnosticul functional - daca gusa este eutiroidiand, hipotiroidiana sau

hipertiroidizata.

In final, in formularea diagnosticului, pe langa GUSA, se precizeazi:

« tipul anatomo-clinic: chisticd, coloidd, nodulara, multinodulara, multi- hetero-
nodulara, vasculara etc.;

* tipul functional: eutiroidiana (normotiroidiana), hipotiroidiana sau hiper-
tiroidizata (gusa toxica).

Complicatii:

» functionale: hipo- sau hipertiroidie (forma endocrinopata);

* infectioase, strumitd cu marirea gusii si fenomene inflamatorii;

* hemoragii interstitiale sau intrachistice, cu marirea brusca a formatiunii;

* mecanice, urmarea compresiunilor pe organele vecine;

* malignizarea este frecventa in gusile nodulare; nodulii solitari prezinta un risc de
degenerare maligna de 4 ori mai mare decat cei multipli.

Etapa V - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

Tratamentul conservator.
a. Tratamentul substitutiv cu hormoni tiroidieni
* 1n gusile nodulo-chistice rezultatele sunt joase;
» alte indicatii: pregatire preoperatorie pentru pacientii cu gusa hipotiroidi- ana si
prevenirea recidivelor dupa tiroidectomii subtotale;
* extractul de tiroida (Tiroida), sub forma de drajeuri continand 75 mg pulbere;
* Levotiroxind (Thyreotom® , Euthyrox®), Tironina (Triiodotironind).
b. Todoterapia este rezervatd cazurilor de gusa parenchimatoasa difuza recenta.
Todul radioactiv are indicatii limitate.
Suprimarea unor factori etiopatogenici.
Punctia-aspiratie tiroidiana are si rol curativ in cazul chisturilor (injectarea
de solutii sclerozante).

® a0

N.B.!
* O deosebita importanta are pregatirea preoperatorie, care urmareste eutiroidizarea

redresarea conditiei cardiovasculare, masuri integrate unui algoritm terapeutic.

11
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In acelasi context, momentul operatoriu trebuie stabilit pe baza unor criterii
obiective, care apreciaza stabilizarea bolii i oportunitatea interventiei.
5

Tratamentul chirurgical.
A. Indicatii:

esecul tratamentului conservator;

gusd multinodulara sau nodul tiroidian solitar (risc mare de malignizare 1n special
in cazul nodulilor ,,reci”);

gusa cu leziuni ireversibile (fibroza, chisturi recidivate dupa aspiratie);

gusd complicata: tendintd de hipertiroidizare, strumita, hemoragii intra- chistice
sau intraparenchimatoase, tulburari de compresiune;

considerente estetice.

Se urmdreste scopul de a evalua tratamentul chirurgical in bolile tiroidei (neo- plazii,
gusi multinodulare, hipertiroidii) atat din punctul de vedere al indicatiei chirurgicale, cat si
al tipului de operatie, si al rezultatelor:

stabilirea momentului operatoriu in hipertiroidii;

pregdtirea preoperatorie si aprecierea statutului tiroidian postterapeutic;
anestezie (fig. 3, 4);

calea de abord (fig. 7).

. _Metode:

tiroidectomia subtotald este operatia prin care se extirpa tiroida cu lasarea pe loc
a unei lame de tesut glandular indemn 1n scopul mentinerii unei surse endogene
de hormoni tiroidieni (fig. 8, 9, 10, 11, 12);

tiroidectomia totald consta in exereza in totalitate a glandei (fig. 13);

exerezele limitate, lobistmectomiile, enucleerea unui nodul unic sunt indicate
doar daca exista certitudinea normalitatii tesutului tiroidian restant; impun, de
asemenea, o supraveghere postoperatorie (fig. 12,13,14).

12



Fig. 5 Anestezie generala cu intubage6. Pozitia bolnavului si plasarea
endotraheal3. campurilor.

Fig. 10. Tiroidectomie subtotala. Piesa operatorie.

13
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Fig. 12. Tiroidectomie subtotala. Piesa
Fig. 11. Tiroidectomie subtotala. ,Cavitatea operatorie.

restanta” dupa ablatia gusii retrosternale.

Imagine intraoperatorie: 1 - pachetul vas- culo-

nervos al gatului; 2 - proiectia GRS; 3 - traheea si

esofagul.

Fig. 13. Tiroidectomie totala (schema). Fig. 14. Lobectomie subtotala (schema).

Fig. 15. Chist brahial rezecat. Chist evacuat.
Piesa operatorie.

15
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Fig. 16. Chist brahial rezecat. Chist
sectionat. Piesa operatorie.

16
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Tipuri de exereza glandulard practicate in hipertiroidii.
In functie de examenul intraoperatoriu si aspectul anatomopatologic al patologiei

tiroidiene, in diverse forme de hipertiroidie se pot practica urmatoarele tipuri de exereza
glandulara:

a. enucleerea simpla - in caz de adenom toxic mic, sesil, dezvoltat in cadrul unui lob
in rest normal,

b. enucleo-rezectia unui adenom toxic de volum mai mare, aderent la parenchimul
adiacent - interventie care poate fi executatd cu sau fard ligatura pediculului
tiroidian superior;

C. lobectomia subtotala, cu ligatura pediculului tiroidian superior;

d. tiroidectomia subtotala, cu ligatura ambilor pediculi tiroidieni superiori (de fapt o
lobectomie bilaterald) cu sau fara sectiunea ori ablatia istmului;

e. tiroidectomia totald sau cvasitotald, procedee folosite totusi mai rar in
hipertiroidii.

Obiectivele operationale in perioada postoperatorie: de a argumenta alegerea
metodei chirurgicale practicate; de a analiza principalele ei etape In functie de studiul
protocolului interventiei chirurgicale.

Evolutie, complicatii, prognostic:

evolutia naturald probabild a cazului examinat (mentiondndu-se elementele care
sugereaza aceasta eventualitate) si evolutia bolii in general (scurte consideratii teoretice).

Profilaxia complicatiilor postoperatorii:

« hemoragii, hematom sufocant;

e pareza recurentiala;

*  complicatii septice;

e criza tireotoxica postoperatorie.

Recomandari postoperatorii:

e evaluarea functionali a tiroidei;

« dispanserizarea pacientului;

e masuri de reabilitare sociala si medicala.

Etapa VI - 11.30-11.50
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

» analiza problemelor de situatie (anexa);
*  testare in scris (anexa);

» testare la computer.

DEPRINDERI PRACTICE

1. Studiul scintigrafic si ecografic al nodulilor tiroidieni cu evidentierea notiunii de
nodul ,,rece” sau ,,cald”.

le
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2. Citodiagnosticul si conduita tratamentului chirurgical.

3. Aplicarea pansamentelor, aprecierea starii plagii postoperatorii si inlaturarea
clamelor.

4. Prescrierea indicatiilor adresate crizei tireotoxice.

Va invitam sa va testati cunostintele de chirurgie, descoperind diagnosticul
corect §i tratamentul corespunzator al cazurilor descrise mai jos.

CAZURI CLINICE
Cazul clinic 1

Pacienta C. V., 51 de ani, a fost tratatd in Clinica I Chirurgie in perioada 12-19
noiembrie 2007. Pacienta s-a internat avind o formatiune tumorald in dezvoltare in
regiunea cervicald antero-laterald stangd. Debutul a fost insidios, formatiunea fiind
depistatd de pacientd in urma cu citiva ani; initial a avut dimensiuni mai mici, ulterior
crescand treptat in dimensiuni, a devenit evidenta la inspectie. Consultul endocrinologic a
ridicat suspiciunea de gusa nodulara chis- tica. Practicand punctia ecoghidata a formatiunii
cu evacuarea a 70 ml de lichid sero-hematic, am obtinut disparitia completa a formatiunii.
Examenul citologic al lichidului nu a evidentiat celule maligne sau tiroidiene.

Dupa aproximativ 2 luni de la punctie, formatiunea a reaparut, crescand din nou in
dimensiuni. La examenul clinic al regiunii cervicale, am constatat o formatiune tumorala
antero-laterala stingd de 6 x 3 cm, bine delimitata, elastica, nedureroasa si mobild cu
miscarile de deglutitie, fara modificari la nivelul tegumentelor supraiacente.

Laringoscopia indirectd a evidentiat corzi vocale cu mobilitate simetrica bilateral, in
respir si fonatie. Indicii analizelor de laborator aveau valori normale, cu exceptia unui
grad de anemie (Hb-11,2 g/dL).

Radiografia cervico-mediastinala a evidentiat o discreta deviere a traheii spre dreapta,
in portiunea cervico-toracica, parti moi opace de 4 x 4 cm.

Examenul ecografic cervical a constatat urmatoarele: lob tiroidian drept (LTD) -
dimensiuni si structurd normale; adiacent lobului tiroidian stdng (LTS) se constatid o
formatiune lichidiand neomogena de 69 x 54 mm, fara semnal Doppler interior. A fost
stabilit diagnosticul ,,gusa nodulara chistica”.

¢ Ce tratament considerati ca este util in acest caz?

¢ Ce masuri se impun 1n cadrul pregatirii preoperatorii?

¢ Care este abordul chirurgical si volumul interventiei?

Raspuns: 1. Tratamentul necesar este cel chirurgical.

2. Succesul interventiei chirurgicale depinde in mare masura de modul in care a fost
pregitit bolnavul pentru operatie. In acest scop se indica:

- regim alimentar bogat 1n proteine si glucide;

- sedarea neuropsihica a bolnavului: barbiturice, bromuri;

- reducerea hipertiroidiei prin administrare de solutii Lugol in doze progresive,



care actioneaza impiedicdnd hormonosinteza; CHIRURGIE

- simpaticolitice: guanitidina, reserpina, propranolol. Aceastd medicatie scade

palpitatiile, tremuraturile, tahicardia si tulburarile vasomotorii;

- antitiroidiene de sinteza - administrarea lor trebuie intrerupta cu circa 2-3

saptamani inainte de operatie.

Criteriul optim de operabilitate este starea de eutiroidie apreciata pe criterii clinice
(curba pulsului stabilizata la 80-90/min., curba ponderala stationara sau in crestere, sedare
psihomotorie evidentda, temperatura in limite normale) si paraclinice (hemograma,
proteinemia, glicemia, ureea, tiroxinemia in limite normale).

3. Operatia indicatd este tiroidectomia subtotald prin care se extirpa tiroida cu
lasarea pe loc a unei lame de tesut glandular indemn in scopul mentinerii unei surse
endogene de hormoni tiroidieni. Incizia in cravata, cosmeticd, pe pliul cutanat cervical
anterior cu 2 cm cranial de fosa jugulard a sternului-cervicotomia anterioarda Kocher.

Pentru gusile mari situate retrosternal se impune abordul combinat cer- Vvico-
mediastinal (sternotomie mediand) sau cervico-toracic.

Cazul clinic 2

Pacienta G., 21 de ani, la 12 zile dupa tiroidectomie subtotald pentru gusa difuza
toxicd, acuza prezenta excitatiei neuromusculare si contractura muschilor extremitatilor
(,mand de mamos”). Obiectiv: PS 72 batdi/min., TA 120 si 80 mm Hg. Semnele
Trousseau si Chvostek pozitive.

¢ Ce complicatie postoperatorie presupuneti?

¢ Indicati medicamentele ce urmeaza a fi administrate pentru a jugula accesul?

¢ Ce metode de tratament mai pot fi utile in acest caz?

¢ Enumerati complicatiile precoce si tardive posibile dupa tiroidectomie?

Raspuns: 1. Complicatia postoperatorie survenita este hipoparatiroidismul, care are
incidenta in 2-3% din cazuri, poate fi tranzitoriu sau permanent si este cauzat de lezari ori
disectii accidentale ale glandelor paratiroide. Clinic se manifestd printr-un sindrom
paratireopriv progresiv si sever: parestezii ale fetei, crampe musculare, contractura
muschilor extremitatilor (,,mana de mamos”) si maseteri (fig. 17).
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B - semnul Trousseau (spasm carpal

2. Medicamentele necesare ce urmeaza a fi
administrate pentru a jugula accesul sunt clorura
de calciu per os si intravenos, parati- roidina 2
ml/zi - 30 de zile.

3. In tratamentul hipoparatiroidismului
permanent se practicdi implantarea glandei
paratiroidiene extirpate sau implantarea tesutului
0sos alogen 20-30 g subcutan.

4, Chirurgia tiroidei este grevatd de ur-
matoarele complicatii: hemoragii, hematom
sufocant, crizd tireotoxicd, paralizie recu-

Fig. 17. Sindromul paratireopriv: rentiald,  hipotireoidism,  hipoparatiroidism,

A

semnul Chvostek (spasm al infectii ale plagii

musculaturii faciale ,,gura de peste”);
»,mana de mamos”).

a s~ wbdPE

o

8.
9.

10.

BIBLIOGRAFIE

Angelescu N. Tratat de patologie chirurgicala, Ed. Medicala, Bucuresti. 2001.
Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,,Medicina”, Chisinau, 2008.
Coculescu M. Endocrinologie clinicd, Bucuresti, 1998, p. 64-75.

Constantinescu M. Chirurgie, Bucuresti, 1996, p. 167-181.

Tarcovianu E., Zugun F1. Neoplaziile endocrine multiple de la diagnosticul genomic la
chirurgia profilactica, lasi, 2007.

Lazar S. Semiologie si patologie chirurgicala, Bucuresti, 1998, V. II, p. 65-103.
Mogos D. et al. Probleme de patologie chirurgicald a glandei tiroide, Bucuresti, 1997, V.
I, p. 35"2.

Palade S. Manual de chirurgie generala, Bucuresti, 1999, V. 1, p. 299-323.

Spanu A. Chirurgie, Chisinau, 2000, pag. 41-66.

Ungurean Cornel. Terapeutica medicald, lasi, 1993.



PATOLOGIA CHIRURGICALA A MEDIASTINULUI

Scopul cursului practic.
Insusirea de catre student a tabloului clinic, metodelor de diagnostic, diagnosticului
diferential si tratamentului patologiei chirurgicale a mediastinului.

Programa.

Conform programei analitice pentru anul 5, in cadrul cursului practic se va studia
esantionat si detaliat patologia chirurgicala a mediastinului ce include:

*  Chisturile si tumorile mediastinului.

»  Procesele inflamatorii ale mediastinului.

»  Traumatismele mediastinului.

Detalizarea sarcinilor.

Sarcinile inaintate catre profesor:

Acordarea suportului didactico-stiintific si stimularea pedagogica in solutionarea
scopului si a sarcinilor Tnaintate fatd de student.

Sarcinile inaintate catre student:
In procesul de pregitire catre lectia practicd, cat si pe parcursul ei studentii trebuie:
*  Sa cunoasca:
Anatomia mediastinului.
Datele fiziologice si fiziopatologice ale mediastinului.
Clasificarea chisturilor si tumorilor mediastinale.
Simptomatologia generala a chisturilor si tumorilor mediastinale.
Clinica si diagnosticul patologiei discutate.
Etapele diagnosticului tumorilor mediastinale.
Metodele contemporane de tratament al patologiei chirurgicale a me- diastinului.

*  Saposede:
Examinarea clinica a pacientului.
Efectuarea diagnosticului, diagnosticului diferential al patologiei chirurgicale a
mediastinului cu alte patologii ale cutiei toracice.
Interpretarea rezultatelor examenului clinic §i instrumental.
Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.
Intocmirea schemei de tratament si stabilirea indicatiilor pentru tratamentul
chirurgical.

e Sa aiba idei generale:
Despre metodologia efectudrii mediastinoscopiei, toracoscopiei, spiro- grafiei,
bronhoscopiei, bronhografiei, punctiei mediastinului §i drenarii mediastinului.
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Despre tipurile si etapele principale ale operatiilor efectuate in patologia
chirurgicala a mediastinului.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.

Date anatomotopografice ale mediastinului (fig. 1).

Fig. 1. Limitele mediastinului: anterioard - sternul
si cartilajele costale; posterioard - coloana vertebrala, inclusiv
articulatiile cos- tovertebrale;
laterala - pleurele mediastinale;
superioard - marginile superioare ale vertebrei toracice Ti,
marginea superioara a manubriului sternal; inferioarad -
diafragmul.

Topografie.

*  Mediastinul este impartit prin doua planuri frontale si
doua planuri orizontale in trei regiuni i noud zone.

e Planurile frontale sunt dispuse pretraheal si
posttraheal.

*  Planurile orizontale
se Tmpart in superior si
inferior.

- superior - tangent la fata superioara a crosei aortei sau
sub crosa venei azygos;

- inferior - tangent la marginea inferioard a traheii sau la marginile inferioare ale

venelor pulmonare;

. Regiunile si  etajele  mediastinului:
mediastinul anterior este limitat anterior de stern si
posterior de planul pretra- heal si impartit in trei
etaje prin cele doud planuri orizontale descrise:
etajul superior, mijlociu si inferior (fig. 2, 3, 4, 5,
6, 7).

Date despre fiziologia mediastinului.

* Functia de izolare si amortizare prin
mecanismul de rezistentd elasticd, organele
mediastinale impotriva fortelor asinergice,
dezvoltate intramediasti-

nai,

. . L . “amortizeaza diferitele presiuni si
Fig. 2. Continutul etajului superior . . k

al mediastinului. Timusul. tractiuni
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Fig. 5. Mediastinul mijlociu. Etajele
superior si mijlociu contin traheea si
lanturile ganglionare paratraheale:

A - traheea; B - nerv recurent laringian.

Fig. 4. Continutul etajelor mijlociu si

inferior.
Etajul mijlociu:
. originea marilor vase de la baza
inimii;
. aorta ascendenta;
. artera pulmonara si cava
superioara;
. nervii vagi, frenici;
. sistemul limfatic.
Etajul inferior:
. regiunea dintre carena traheala si

Fig. 3. Continutul etajului superior al
mediastinului. Arcul aortic si ramurile
sale, nervii - vagi, recurenti si frenici.

dia- fragm contine masa cardiopericardica.

Fig. 6. Mediastinul posterior. Prim-plan.

Contine esofagul toracic plasat pe coloana
vertebrala, nervii vagi.

Pe marginile si fetele laterale ale esofagului
sunt dispuse grupuri de ganglioni (juxtaesofa-
gieni):

A - esofagul; B - nerv recurent laringian.
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Fig. 7. Mediastinul posterior. Planul al doilea. Este
prezentat de planul aorto-azygo-limfatic (A,C);
aorta descendenta (B); lantul ganglionilor
simpatici toracici (D).

rioara
X intercostala
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Functia hemodinamica este reprezentata printr-un sistem de pulsiune a sangelui,
de aspiratie diastolica a cavitatilor inimii drepte si de aspiratie toracica.

Date de fiziopatologie ale mediastinului.

Sindroamele de compresiune: sindromul de

vena cava superioard; sindromul de trunchi

venos brahiocefalic; sindromul de vena

azygos; sindromul de vena cava inferioara;

sindromul de vena pulmonard; sindromul de

arterd pulmonara; compresiuni ale aortei si

ramurilor ei.

Tulburarile hemodinamice cauzate de compresiunea tumorald mediastinald sunt

insotite de:

tulburari respiratorii (dispnee, tuse);

tulburari cardiace (dureri precordiale, palpitatii, tahicardie);
tulburari digestive (esofag-disfagie, dureri retrosternale); tulburari
nervoase (vag, simpatic, frenic, recurent).

Clasificarea chisturilor si tumorilor mediastinale

A. Clasificarea anatomopatologica.

1.
a.

Tumorile neganglionare mediastinale cuprind:
Tumori derivate din tesut normal situat In mediastin.
> de origine respiratorie - chisturi bronhogene

> de origine digestiva - chisturi esofagiene

> de origine celomica - chisturi pleuropericardice

> de origine vasculara - limfangioame

> de origine meningorahidiana - meningocel

Tumori dezvoltate din tesuturi, care in mod normal nu sunt in mediastin.
> tumori benigne - teratoame, chisturi dermoide

> tumori maligne - corioepiteliom, seminom primitiv

Tumori dezvoltate din tesuturi mediastinale adulte:
> de origine conjunctiva:
< benigne - lipom, fibrom, miom, condrom, osteom
< maligne - miosarcom, condrosarcom
> de origine nervoasa (tumori neurogene):
% benigne - neurinom, ganglioneuroame
< maligne - ganglioneuroblastoame, simpatoblastoame
de origine glandulara:
< tumori timice - timoame
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< tumori tiroidiene - gusi mediastinale
< tumori paratiroidiene mediastinale

d. Tumori parazitare - chisturile hidatice mediastinale.

2. Tumorile ganglionare mediastinale cuprind:
Tumori limfoganglionare:

>
>

primitive
secundare
Clasificarea anatomotopografica.
Chisturile si tumorile mediastinului anterior:
Etajul timovascular
> timoame
> chisturi dermoide
> gusi endotoracice
Etajul cardiopericardic:
chisturi pleuropericardice
lipoame
fibroame
chisturi dermoide
> teratoame
Chisturile si tumorile mediastinului posterior: neurinoame,
neurofibroame, simpatoblastoame fibroame, leiomioame
esofagiene
gusi endotoracice tumori paratiroidiene chisturi
enterogene
Chisturile si tumorile mediastinului mijlociu: tumori
limfoganglionare benigne si maligne chisturi bronhogene
gusi endotoracice
adenopatii din limfogranulomatoza difuza
Tumori mediastinale fara topografie specifica.

V V. V V

Clasificarea maladiilor mediastinului

Procesele inflamatorii specifice si nespecifice.

Chisturile mediastinului (chisturi autentice, parazitare).

Tumori neurogene (tumori ale tesutului nervos si ale membranelor nervului).
Tumori mezenchimale (ale tesuturilor conjunctiv, osos, adipos si muscular).
Tumorile timusului (timoame).

Tumori din tesuturile deplasate (gusa mediastinala, chorioepiteliom, tera- toame).
Maladiile chirurgicale ale inimii §i vaselor magistrale (anevrismele aortei i inimii),
tumorile inimii §i pericardului.

Traumatismele mediastinului (traumatismele inchise si ranile mediastinului).
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema datad (2-3 bolnavi).

In lipsa bolnavilor la tema dati se vor demonstra 2-3 fise de observatie cu patologia
chirurgicald a mediastinului.

Etapa lll (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De reguld, 2-3 bolnavi)

Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate:

1.
2.
3.

5.
6.

Efectuarea examenului clinic al pacientului, conform schemei unificate (anexa).
Interpretarea detalizata: imaginea radiologica.

Participarea la examenul paraclinic: bronhoscopie, toracoscopie, punctie- biopsie,
examinare radiologica.

Crearea ipotezei de prezentd a formatiunii de volum cu sindromul de compresiune
in baza anamnezei si a simptomelor clinice.

Confirmarea ipotezei In baza explorarii paraclinice.

Formularea diagnosticului prezumtiv.

Simptomatologia generald a chisturilor si tumorilor mediastinale Sunt

descrise trei faze: latenta clinic (cativa ani); manifestare clinica;
complicatii.

1.

Tulburéri de iritatie si compresiune traheobronsica:

. Dispnee in functie de volumul tumorii.

. Tuse de iritatie, seaca.

Hemoptizie rard datoritd invaziei tumorale a bronsiei sau congestiei de vecinatate.
Atelectazia diferitor teritorii.

Tulburari cardiocirculatorii:

Palpitatii, sindroame de compresiune vasculara - tahicardie.

Sindromul de cava superioari ce produce staza venelor jugulare, edemul fetei,
gatului, hiperpresiune venoasa pana la 120 mmHg.

Sindromul de trunchi venos brahiocefalic (drept sau stang).
Sindromul  de vena azygos.
Sindromul de cavi inferioara este dat de tumorile mediastinului infe

rior si se manifesta prin hepatomegalie, ascita, edeme ale membrelor inferioare.
Sindromul de arterd pulmonara - cianoza cefalica.
Sindromul de compresiune esofagiana:

disfagie

dureri retrosternale
Sindromul de compresiune cardiaca - dureri precordiale.
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5.

Sindromul de iritatie i compresiune nervoasi a:
Nervului recurent.

0 disfonie
0 voce bitonala
Nervului frenic.
0 sughit
0 dureri in umar
0 paralizie diafragmatica
Nervului vag.
0 bradicardie
O sialoree
0 tulburari intestinale:
> atonie
> greturi
> varsaturi
> constipatii
0 colici biliare
0 colici renale
Nervului simpatic.
0 sindromul Claude-Bernard Horner
0 enoftalmie:

ptoza palpebrala
mioza
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. Nervului intercostal.

¢ dureri cu iradieri de-a lungul spatiilor intercostale
. Tulburari medulare.

¢ pareze

¢ paralizii.

in functie de topografia tumorilor mediastinale se evidentiaza urmatoarele sindroame:

+  Sindromul mediastinal anterior se manifestd prin semne de compresiune: vasculara
(cave, trunchiuri brahiocefalice, aorta, artere pulmonare); cardiaca - dureri
anginoase;
traheobrongica si complicatii pleurale.

+  Sindromul mediastinal mijlociu se manifestéd prin compresiunea traheii, n. recurenti,
frenici, vagi, stenoze bronsice cu atelectazii, asimetrie de puls etc.

»  Sindromul mediastinal posterior se manifesta prin compresiuni de esofag,
simpatice, rahidiene (cu tulburari neurologice medulare).

Explorari paraclinice

. Metode radiologice:
. Radiografia toracica (fig. 8)

Fig. 8. Semnel 7 ' radiologice ale patologiei mediastinale: 1 - opacitate in
,,bila de biliard” (tumori neurogene, chisturi); 2 - opacitate ,,in lacrima” sau in ,,semipara” (chisturi
dermoide); 3 - opacitate mediastinalda cu calcificare liminala (anevrisme, chisturi); 4 - opacitate
policiclica (tumori ganglionare); 5 - opacitate lobulata, boselata (teratoame); 6 - opacitate fusiforma,
triunghiulara sau in banda verticala; 7 - opacitate trapezoidala (tumori de timus, limfosarcoame); 8 -
opacitati paramediane rau definite (mediastinite).
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Radiografiile cu contrast gazos in scop diagnostic:
0 Pneumomediastinul:

< Calea retrosternala

< Calea
retroxifoidiand o
Pneumotoraxul.
Radiografiile cu substante de contrast opace:
o Esofagografia baritatd o Radiografia baritata a
stomacului o Traheobronhografia o Angiografia o
Limfografia.

< tomografia clasica in plan frontal, sagital sau axial

< tomografia computerizatd (CT):
o In timom - masi solida in mediastinul anterosuperior o In teratom - tumora are
densitate diferita, aspecte chistice si calcificari o Chisturile mediastinale:
< Chisturile pleuropericardice au aspect chistic cu pereti subtiri
< Chistul esofagian - aspect chistic, omogen, continutul cu densitate mica fiind
in relatie cu esofagul
< Chistul hidatic - se vizualizeaza continut lichidian si vezicule-fiice
« Rezonanta magnetica nucleara (RMN) evidentiaza fluxul sangvin.
Il. Metode ecografice:
« Echografia transcutanata
« Echografia transbronsica
I11. Examenul scintigrafic.
IV. Explorari endoscopice:
< Mediastinoscopia
« Traheobronhoscopia permite decelarea unor modificari ale traheii si
bronhiilor, produse prin compresiunile extrinseci de tumorile medias- tinale
(fig. 9)
« Esofagoscopia este utila in tumorile mediastinului posterior
< Toracoscopia (fig. 10)
V. Biopsia prin pleuroscopie, mediastinoscopie, punctii transparietale ghidate de
tomografia computerizata si prin toracotomie explorativa.

X 4

Etapele diagnosticului proceselor patologice ale mediastinului Etapa | - stabilirea
sediului procesului patologic. Eliminarea formatiunilor extramediastinale cu

simptomatologie mediastinala o Asupra mediastinului posterior se proiecteaza:
> abcesele osifluente pottice;
> tumorile costovertebrale;
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> herniile hiatale si Bochda- leck;

> sechestratiile pulmonare.

0 Asupra mediastinului anterior se
proiecteaza:

> tumorile sternocondrale;

> herniile retrocostodiafragma- tice

Larrey.

o In opacitatile regiunii dia- fragmatice
intrd in discutie:

> relaxarile diafragmatice;

> pleurezia supradiafrag- matica;

> procesele patologice ale fetei

superioare a ficatului.

Etapa Il - diagnosticul diferential al
tumorilor mediastinale de falsele tumori
mediastinale o Mediastinul anterior o Etajul
superior:

> mediastinitele inflamatorii;
> anevrismele aortice. 0
Etajul medioinferior:
pericarditele inchistate;
anevrismele inimii. o
Mediastinul posterior:
> tumori si malformatii ale
esofagului;
anevrismele aortei descen-
dente.

Fig. 9. Bronhoscopie cu bronhoscop flexibil.

vV VvV

\Y

L .. . Fig. 10. Toracoscopie:
0 MEdIaStan| mIJIOCIU- 1 - regiunea proximald; 2 - regiunea distala.

> anevrismele crosei aortei.

Etapa Il - diagnosticul pozitiv al tumorilor mediastinale. Stabilirea originii, natura si
caracterul anatomoclinic al tumorii - benign sau malign
0 Pentru caracterul benign - pledeaza caracterul izolat al tumorii, rotunjimea, conturul
net al acesteia, simptomatologia saraca si starea generald buna.
o Caracterul malign este caracteristic:
> starea generala se altereaza rapid;
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> sindromul de compresiune instalat precoce;
> opacitatea tumorald cu contur neregulat, festonat, cu cresterea rapida, aparitia
metastazelor si revirsatelor pleurale, a paraliziei recurentiale, frenice.
o Sunt recomandate pentru stabilirea diagnosticului anatomoradiologic si topografic:
> explordrile imagistice (tomografia clasicdA §i computerizatd, rezonanta
magnetica nucleara, pneumomediastinul etc.);
examenele endoscopice;
examenele scintigrafice cu 1'%, Tc%;
examenele biopsice;
examenele echografice.

V V V V

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.
Intocmirea planului de investigatie a bolnavilor cu diferite forme anatomo- clinice ale
chisturilor si tumorilor mediastinale.

Argumentarea diagnosticului clinic.
Diagnosticul diferential.

A. Chisturile si tumorile mediastinului anterior.
1. Timoamele se dezvoltd in loja timica. Frecventa este crescuta pana la 15 ani si intre
35-50 de ani, fiind mai mare la femei (fig. 11).

Tabloul clinic.

Compresiunea mecanicd pe organele
mediastinale provoaca jena respiratorie, tuse
iritativd, sindrom de cavd superioara,
tahicardie, crize pseudoanginoase.

Se pot asocia cu miastenie, leucoza,
agammaglobulinemie, anemie aplastica,
maladia Cushing si hipertiroidism.

Invazia vagului produce tulburari digestive.
In tumorile mari se pot constata: bomba-
,:ié_ 11, Timom. Imagine intraoperatorie. rea toracelui, circulatie colaterald, mati- tate,

modificari auscultatorii.

Explorari paraclinice.
* Radiografiile (fata, profil) evidentiaza: o aspect
de banana, limba de clopot;
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o imagini rotunde in timoamele benigne;

o0 opacitate boselata, de intensitate mare, cu calcificari in timoamele maligne.
Sediul tumorilor este loja timica.
*  Tomografia standard si computerizata (fig. 12).
* Rezonanta magnetica nucleara (fig. 13).

Fig. 12, Tomografie computerizaté /g ,; Rezonantd magnetici nucleara.
Timom.

Alte investigatii:

* mediastinografia gazoasa;

» esofagografia;

*  pneumotoraxul diagnostic;

* investigatii endoscopice (bronhoscopia, esofagoscopia, toracoscopia);

* scintigrafia tiroidiana;

*  masurarea presiunii venoase centrale (PVC) in sindromul de cava superioara;
* investigatii hematologice;

« endocrinologice.

Diagnosticul se face pe baza datelor clinice si paraclinice.

Diagnosticul diferential se face cu alte tumori cu sediul in mediastinul anterior:
» gusile endotoracice;

« teratoamele si chisturile dermoide;

« anevrismele de aort3;

« limfangioamele mediastinale;

» fibroamele.

2. Chisturile pleuropericardice (celomice).
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Constituie de la 3,3 pana la 14,2% din cazuri din toate tumorile §i chisturile
mediastinului. Se localizeaza in mediastinul anteroinferior, in unghiurile cardio- frenice.
Sunt tumori rotunde cu pereti subtiri si continut lichidian limpede. in caz de comunicare a
chistului cu cavitatea pericardului ele se numesc diverticul al pericardului.

Tabloul clinic - timp indelungat au evolutie asimptomaticd. La chisturi de dimensiuni
mari apare tahicardie, dureri anginoase, dispnee.

Explorari paraclinice - radiografia de fatda si profil, pneumotoraxul diagnostic,
ecografia, tomografia computerizatd, RMN (fig. 14).

Fig. 14. Rezonanta magnetica nucleara. Chist pericardial cu continut seros.

Diagnosticul diferential - cu toate opacitatile situate in mediastinul anteroinferior si
anume cu chisturi pline cu lichid, tumori pulmonare periferice, lipoame, fibroame, timoame.

3. Chisturi dermoide (fig. 15).

Mai frecvent sunt localizate in mediastinul anterior, anterior de cord si vasele sangvine
magistrale, insa pe parcurs ele pot sd-si schimbe localizarea.

Tabloul clinic - timp indelungat decurg asimptomatic si se depisteaza intimplator.
Primele semne sunt tusea, dispneea,
cianoza, dilatarea venelor pe gat si fata.

Explorari paraclinice - radiografia
mediastinului ~ (fig.  16),  ecografia,
tomografia computerizata.

Diagnosticul diferential - cu ti- moame,
chisturi pleuropericardice, li- Fig. 15. Mist

dermoid. Piesi operatorie. Peame, fibroame
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4. Lipoamele - alcdtuiesc 3,1% din toate
tumorile si chisturile mediastinului. Se intdlnesc
lipoame in orice sector al mediastinului, insd mai
frecvent in etajul superior si inferior al mediastinului
anterior. Lipoamele au forma diferitd - rotunda, ovald
si de clepsidra.
Tabloul clinic - initial au evolutie asimp- tomatica si
se depisteazd intamplator. Cand lipoamele ating
dimensiuni mari apare sindromul de compresiune

mediastinala.
Explordrile paraChnice - radmgraﬂa' ecograﬂa' Fig. 16. Radiografia toracelui. Chist dermoid al
tomografia simpla si computerizatd, pneumotoracele mediastinului.

diagnostic, mediasti- nografia.

5. Fibroamele - se localizeaza mai frecvent in mediastinul anteroinferior, dar se pot
localiza si 1n alte regiuni ale mediastinului. Tumora este bine Incapsulatd. Fibrosarcoamele
prezintd tumord maligna din tesutul conjunctiv si alcatuiesc 4% din toate tumorile maligne
ale mediastinului.

Tabloul clinic - evolutia este asimptomatica multi ani. In cazul tumorilor de dimensiuni
mari se instaleaza sindromul de compresiune mediastinala.

Explorari paraclinice - examinarea radiologicd, tomografia simpla si computerizata,
ecografia.

Diagnosticul diferential - cu chisturi dermoide si pleuropericardice, lipoame.

Mai frecvent se intdlneste chistul hidatic mediastinal secundar de la plamani sau pleura.
Se poate localiza in orice sector al mediastinului.

6. Chistul hidatic mediastinal primar se intdlneste rar, dupa ce parazitul trece cele
doua bariere - cel hepatic si pulmonar, se poate localiza in orice organ si in mediastin.

Tabloul clinic depinde de localizarea chistului. La localizarea in mediastinul anterior,
etajul superior, predomind sindromul compresiv cu tulburéri respiratorii i circulatorii. La
localizarea 1n etajul mijlociu predomina simptome cardiace, iar la localizarea In mediastinul
posterior - simptome nervoase.

Explorarile paraclinice - explorarea radiologica, tomografia computerizata, rezonanta
magneticd, ecografia, bronhografia si bronhoscopia.

Diagnosticul diferential se face cu timoame, gusi endotoracice, chisturi
pleuropericardice, relaxarea diafragmului, chisturi bronhogene, anevrismul aortei.

7. Seminomul primitiv si corioepitelioamele primitive mediastinale. Seminomul
primitiv mediastinal se intalneste la barbatii tineri sub 30 de ani. Se
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localizeaza in mediastinul anterior, etajul superior. Structura histopatologicd este
asemandtoare cu seminomul testicular.

Tabloul clinic este multd vreme asimptomatic, fiind descoperit intimplator la explorarea
radiologica. Seminoamele de dimensiuni mari produc sindromul de compresiune
mediastinala.

Explorarile paraclinice - radiografia, tomografia simpla si computerizatd, rezonanta
magnetica.

8. Corioepitelioamele primitive mediastinale se intalnesc rar.

Tabloul clinic se manifesta prin simptome functionale, sindroame de compresiune
mediastinala si tulburari endocrine.

Explorari paraclinice - radiografia, tomografia clasica si computerizata.

Diagnosticul diferential - cu tumorile timice, chisturile dermoide.

B. Chisturile si tumorile mediastinului mijlociu

1. Limfoamele se dezvoltd din ganglionii limfatici. Interes practic prezinta
limfogranulomatoza si limfosarcomul (fig. 17).

La metastazele din ganglionii limfatici mediastinali focarul primar intotdeauna este
localizat in pliméani sau in esofag. Uneori
stabilirea caracterului leziunii ganglionilor
limfatici mediastinali este dificila.

Tabloul clinic la limfoame se manifesta
rin slabiciune, subfebrilitate, leucoci- toza si
marirea VSH.

Explorarile  paraclinice - examinarea
radiologica, biopsia ganglionilor limfatici
mariti.

Diagnosticul diferential - cu afectiunile
mediastinale neganglionare.

2. Chisturile bronhogene.

Reprezintd 8-10% din tumorile me-
diastinale. Sunt tumori sferice sau ovalare bine
determinate de marime variabila, legate printr-un pedicul cu traheea si mai rar cu bronhiile.

Mai frecvent se iIntdlnesc chisturile paratraheale, paraesofagiene si ale bifur- catiei
traheii.

Tabloul clinic - este asimptomatic sau sunt prezente compresiuni ale organelor vecine.
Perforatia in arborele bronsic evolueazd ca o supuratie bronhopulmo- nard, in pleurd -
piopneumotorace, iar infectarea chistului poate duce la abces.

Explorarile paraclinice - radiografia (fig. 18), tomografia clasica si computerizata (fig.
19), toracoscopia (fig. 20).

Fig. 17. Radiografia tor:

Limfogranulomatoza.

36



CHIRURGIE

7

Fig. 1S. Radiografia toracelui. Fig. 19. Tomografie computerizata.
Chist bronhogen mediastinal. Chist bronhogen mediastinal.

Diagnosticul diferential - cu tumorile mediastinale de aspect chistic. Complicatii -
infectarea chistului in 8-15% din cazuri, perforarea in arborele traheobronsic si pleura,
malignizarea.

C. Chisturile si tumorile medias- tinului
posterior

1. Chisturile esofagiene.

Se intdlnesc rar si sunt mai frecvente la
sexul masculin. Provin din resturi, incluziuni ale
intestinului  primitiv. Peretele chistului este
format din stratul muscular in care se gasesc
plexurile Meissner si Auerbach si mucoasa chis-
tului formatd din epiteliu digestiv (esofagian -
25%, intestinal - 75%, gastric - 60%). Continutul
chistului este mucos, uneori gelatinos, cu
fermenti digestivi).

Tabloul clinic este necaracteristic, poate fi
alcdtuit din manifestdri banale - tuse, dispnee, disfagie, compresiuni de trahee si esofag.
Uneori tusea si expectoratia semnaleaza fistula chisto-bronsica.

Explorari paraclinice - esofagografie baritata, bronhografie.

Diagnosticul diferential - cu afectiuni pulmonare, tumori neurogene, meningocele,
chisturi hidatice, hernii diafragmale.

Complicatii - sindrom de presiune, perforatie.

Fig. 2Q. Chist bronhogen. Imagine toracoscopica.
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2. Tumorile neurogene.

Reprezinta 35% din tumorile mediastinale. Clasificarea se face in functie de originea
tumorii - din elementele tecilor nervoase sau celulele nervoase:

e Tumorile tecilor nervoase sunt neurinoame si neurofibroame.

*  Tumorile celulelor nervoase sunt neuroblastoame, simpatico-ganglioneu- roame.

»  Tumori mixte - neuroconjunctive.

Tabloul clinic este timp indelungat asimptomatic si 50% din tumorile neurogene sunt
descoperite radiologic. Se manifestd prin sindrom de compresiune mediastinald, neuralgii
intercostale, uneori sughit, pareza diafragmului. La tumorile voluminoase se determind
matitate si diminuarea murmurului vezicular.

Examinari paraclinice - radiografia (fig.
21), tomografia clasica si computerizata.
Diagnosticul diferential - cu chisturile
bronhogene, meningocelul, tumorile pulmonare
periferice.

3. Meningocelul.

Constd dintr-0 herniere a dura mater
printr-un defect osos al coloanei vertebrale. Se
intalneste rar si intereseazad toate varstele si
ambele sexe. Are aspect pseu- dochistic, forma
ovoida, contine lichid cefalorahidian si
comunica cu canalul rahidian.

Tabloul clinic este timp indelungat
asimptomatic. Dacd meningocelul atinge

Fig. 21. Radiografia toracelui. Tumora neurogena amarimi Voluminoase, se ivesc tulburiri prin
mediastinului posterior. . - o ..
compresiune. Dacd se comprima nervii, apar
lombalgii sau neuralgii intercostale. Dacd se comprimd maduva spinarii, apar tulburari
medulare.
Explorari paraclinice - examinare radiologica la care se depisteaza opacitate ovoida
situata paravertebral (fig. 22, 23).

Diagnosticul diferential - cu tumori neurogene, chisturi bronho- si paraeso- fagiene.

Chisturile si tumorile mediastinale fara o topografie specifica
1. Gusile intratoracice alcatuiesc 4% in raport cu ansamblul tumorilor mediastinale. Se
localizeaza mai frecvent in mediastinul anterior, etajul superior.
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[ :
Fig. 22. Radiografia toracelui. Fg 23 Tomografia compjuterizaty
Meningocel. a toracelui. Meningocel.

De obicei, tabloul clinic este asimptomatic, fiind descoperit la un examen radiologic
intamplator.

Explordrile paraclinice - examenul radiologic, scintigrafia tiroidiana cu I3, tomografia
computerizata, rezonanta magnetica nucleara.

Diagnosticul diferential - cu anevrismele aortei, tumorile timice, tumorile neurogene.

Complicatii: compresiune mediastinald, malignizare.

2. Tumorile paratiroidiene mediastinale se intalnesc rar.

Tabloul clinic se caracterizeazd prin sindromul hiperparatiroidism primar cu dereglari
ale metabolismului fosfocalcic si se manifesta prin: semne osoase, semne renale, semne
oculare si semne toracice.

Diagnosticul diferential - cu tumorile timice, cu gusi intratoracice.

3. Tumorile mediastinale metastazice ganglionare pot fi de la cancerele toracice,
cancerele tubului digestiv, cancerul tiroidian.

Tabloul clinic initial este absent. Tardiv apar semne de compresiune toracica.

Supuratiile mediastinului
Dintre acestea fac parte mediastinitele acute si cronice.
1. Mediastinitele acute se impart in:
. mediastinite primitive;
. mediastinite secundare.
Factorii etiologici ce pot produce mediastinite sunt: focare infectioase de vecindtate,
supuratii parietale toracice, complicatii supurative postoperatorii in chirurgia toracica,
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complicatiile explorarilor endoscopice, perforatii traumatice ale esofagului, traheii etc.

Anatomopatologic sunt cunoscute urmétoarele forme de mediastinita acuta: flegmonul
mediastinal, abcesul mediastinal care poate fi mediastinal anterior sau mediastinal posterior.

Tabloul clinic: in flegmonul mediastinal se constatd: sindromul supurativ cu febra,
frisoane, alterarea starii generale, sindromul de compresiune mediastina- 1a cu dispnee, tuse,
cianoza, disfagie, dureri retrosternale pulsative cu iradiatii dorsale si cervicale.

Explorari paraclinice: examenul radiologic, ecografia, tomografia computerizata,
rezonanta magnetica nucleara, examenul de laborator si punctia medi- astinului.

Diagnosticul: se bazeaza pe antecedente, semne clinice si paraclinice.

Diagnosticul diferential: se face cu pleurezii Inchistate, pericardite acute, diverticuli
esofagieni supurati, supuratii pleuropulmonare.

Complicatiile posibile: deschiderea intr-un organ vecin, septicemie, deces.

2. Mediastinite cronice.

Se intilnesc rar. Sunt descrise urmatoarele forme: mediastinite cronice supurate, de
exemplu abcese reci tuberculoase si mai frecvent mediastinite cronice scleroase.

Tabloul clinic este in raport cu topografia supuratici. Mediastinitele anterioare se
manifesta prin sindromul de compresiune al venelor cave, iar la cele posterioare predomina
disfagia.

Tratamentul medical este in functie de etiologie. In mediastinitele tuberculoase se
administreaza tuberculostatice.

Tratamentul chirurgical este indicat in sindromul de cava superioara si se efectueaza
operatii de by-pass venos.

Traumatismele mediastinului

Pot fi inchise si deschise. Cele inchise pot avea loc in urma comprimarii toracelui.
Traumatismele deschise (plagile mediastinului) pot fi cu interesarea organelor din mediastin
(esofagul, traheea, inima, vasele) si fara lezarea lor.

Tabloul clinic este in raport cu prezenta sau lipsa lezarii §i comprimarii organelor
mediastinului.

Diagnosticul se bazeaza pe examenul radiologic.

Complicatiile traumatismelor mediastinului - mediastinita.

Etapa V (11.00-11.30) in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

<% Scopul tratamentului.

% Indicatiile operatorii.

% Pregatirea preoperatorie.
% Anestezia.

% Calea de abord.

% Tehnica operatorie.
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Conduita postoperatorie.
Complicatiile postoperatorii i inldturarea lor.
Crearea planului de dispensarizare.

Chisturile si tumorile mediastinului anterior.

Timoame - prin sternotomie se efectueaza extirparea timusului.

Chisturile pleuropericardice - prin toracotomie se efectueaza extirparea chistului.
Chisturile dermoide - prin toracotomie se efectueaza extirparea chistului dermoid.
Lipoame - prin toracotomie se efectueaza extirparea tumorii.

Fibroame - prin toracotomie sau mediastinotomie se efectueaza extirparea tumorii.
Chistul hidatic mediastinal - dupd extragerca membranei hidatice are loc
chistectomia totalda sau partiald. Tratamentul medical pre- si postoperator cu
mebendazol, escazol.

Seminomul primitiv mediastinal - tratamentul este complex si cuprinde inlaturarea
tumorii, asociindu-1 cu radioterapia si chimioterapia.

Corioepitelioamele primitive - tratamentul este complex: chirurgical - extirparea
tumorii asociata cu histerectomie totalda si anexecto- mie in caz de corioepiteliom
genital primitiv+ radioterapie, chimioterapie si tratament hormonal.

Chisturile si tumorile mediastinului mijlociu.

Limfoame - tratamentul depinde de stadiul de dezvoltare al procesului patologic. in
procesul patologic limitat se inliturd tumora+chimioterapie. In cazurile depasite -
radioterapie+ chimioterapie + terapie simptomatica.

Chisturile bronhogene - tratament chirurgical.

Chisturile si tumorile mediastinului posterior.

Chisturile esofagiene - rezectia partiala a peretelui chistului.

Tumorile neurogene - extirparea tumorii.

Meningocelul - ablatia sacului herniar dupa legatura pediculului.

Chisturile si tumorile mediastinale fara o topografie specifica.

1. Gusile intratoracice - extirparea gusii intratoracice.

2.  Tumorile paratiroidiene - initial reechilibrarea hidroelectrolitica, inldturarea
tumorii.

3. Tumorile mediastinale metastazice ganglionare - tratamentul paliativ.

Supuratiile mediastinului: tratamentul este complex - medical si chirurgical.

1. Tratamentul medical include terapie intensiva de dezintoxicare, vita-
minoterapie, corticoterapie, administrarea antibioticelor de spectru larg.

2. Tratamentul chirurgical constd in deschiderea si drenarea flegmo- nului sau
abcesului mediastinal prin mediastinotomie anterioara suprasternald ori
mediastinotomie posterioara paravertebrald, extra- pleurala in functie de
topografia focarului purulent.

Traumatismele mediastinului: tratament chirurgical.
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Etapa VI (11.30-11.50)
Generalizarea cunostintelor obtinute.

*  Analiza problemelor de situatie (anexa).

e Testare in scris (anexa).

»  Testare la computer.

* Sarcinile pentru pregatirea catre urmatoarea lucrare practica.

DEPRINDERI PRACTICE

1. Examinarea clinica a pacientului.

2. Efectuarea diagnosticului, diagnosticului diferential al patologiei chirurgicale a
mediastinului cu alte patologii ale cutiei toracice.

3. Interpretarea rezultatelor examenului clinic §i instrumental.

&

Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.

5. Intocmirea schemei de tratament si stabilirea indicatiilor pentru tratamentul
chirurgical.

6. Participarea la pneumomediastinografie.

PROBLEME DE SITUATIE Problema I.

Pacientul A., 23 de ani, acuzd indispozitie, febra 39°C, dispnee, dureri in regiunea
maxilei. Imbolnivirea este legata de riceald. Precedent - 3 zile in urmad a fost inliturat
dintele 4 de jos din dreapta. Peste 3 zile au aparut dureri in maxilarul inferior, care s-au
raspandit si in regiunea gatului. La a 4-a zi a aparut edem pe partea anterioara a gatului. La a
6-a zi au aparut dureri retrosternale, disfagie si frisoane. In pozitie semiasezati durerile sunt
mai putin pronuntate. Tahicardie, dispnee.

¢ Ce complicatie a aparut la bolnav si care este patogenia ei?

¢ Ce explorari paraclinice pot confirma diagnosticul?

¢ Care va fi tactica curativa?

Problema 2.

Pacientul D., 18 ani, la microradiografie in mediastinul anterior a fost depistata o
opacitate de forma aproape rotunda, cu dimensiuni 6 x 6 cm, care nu pulseazi. In plimani -
respiratie veziculara. Tonurile inimii - ritmice. Pulsul 68/min.

¢ Care este diagnosticul prezumtiv?

¢ Ce explorari paraclinice sunt necesare pentru stabilirea diagnosticului?

¢ Care este tactica curativa?
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SUPURA|IILE BRONHO-PULMONARE NESPECIFICE

Scopul cursului practic.
De a familiariza studentul cu diagnosticul, tratamentul si profilaxia afectiunilor pleuro-
pulmonare supurative.

Detalizarea sarcinilor.

Sarcinile inaintate catre profesor:

Acordarea de suport didactico-stiintific si stimularea pedagogica in solutionarea
scopului si a sarcinilor inaintate cétre student.

Sarcinile inaintate catre student:
In procesul de pregitire citre lectia practici, ct si pe parcursul ei, studentii trebuie:

Sa cunoasca:

Anatomia cutiei toracice.

Patofiziologia respiratiei.

Etiopatogeneza proceselor supurative pleuro-pulmonare.

Clinica si diagnosticul patologiei discutate.

Metodele contemporane de tratament ale patologiei pleuro-pulmonare supurative.

Sa posede:

Examinarea clinicd a pacientului.

Efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii ale cutiei toracice.
Interpretarea rezultatelor examenului de laborator, instrumental si in particular,
radiologic.

Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.

Intocmirea schemei de tratament conservator si stabilirea indicatiilor pentru
tratamentul chirurgical.

Sa prezinte cunostinte generale:

Despre metodologia efectuarii  spirografiei, bronhoscopiei, bronhografiei,
angiopulmonografiei, toracoscopiei, pleurografiei, fistulografiei, punctiei si drenarii
cavitatii pleurale.

Despre tipurile si etapele principale ale operatiilor efectuate in patologia
chirurgicald pleuro-pulmonara nesupurativa.

Programa.

Abcesul pulmonar acut si cronic.
Gangrena pulmonara.
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* Distructia stafilococica pulmonara.
* Boala bronsectatica.
«  Empiemul pleural.

Argumentarea.

Supuratiile pleuro-pulmonare ocupa un loc de frunte in structura letalitatii patologiilor
aparatului respirator. Accesul sporit la antibiotice si administrarea incontrolabild a acestora
contribuie, in cele din urma, la aparitia unor forme mi- crobiene rezistente la tratamentul
clasic, iar in 2-5% din cazuri conditioneaza instalarea complicatiilor supurative pleuro-
pulmonare.

Instruirea corecta a studentului la acest compartiment va permite formarea i
perfectionarea sub aspect tactico-chirurgical si va servi drept piatra de temelie in arsenalul
de cunostinte a viitorului medic.

Fig. 1. Cutia toracica:

1 - traheea; 2 - timusul; 3 - A. carotida comuna
stanga; 4 - nervul vag stang;

5 - opacitate lobulata, boselata
(teratoame);
6 - v. brahiocefalici; 7 - pulmonul

stang; 8, 12 - sinus costodiafragmal; 9 - inima;
10, 11 - sinus costodiafragmal; 13 - pulmonul
drept; 14 - v. brahiocefalica dreapta; 15 - a.
subclavia dreapta; 16 - n. diafrag- mal drept;

17 - n. vag drept.
Fig. 2. Hilul pulmonar pe dreapta:
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A. 1 - v. azygos; 2 - tesut mediastin
anterior; 3 - v. cava inferior; 4 - pleura
mediastinald; 5 - plexul pulmonar anterior; 6 -
vv. pulmonare; 7 - atriul drept; 8 - inima si
pericardul; 9 - lobul inferior, pulmonul drept;
10 - lobul mediu, pulmonul drept; 11 - lobul

superior, pulmonul drept; 12 - bronhii
segmentare; 13 - a. pulmonara.

B. 1 - traheea; 2 - n. vag stang; 3 - v.
azygos; 4 - bronhia principala; 5 - lobul

inferior, pulmonul drept; 6 - a. pulmonara; 7 -
v. pulmonara; 8 - esofag; 9 - noduli traheo-
bronhiali inferiori; 10 - aa. brongice.
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Fig. 3. Hilul pulmonar pe stanga:
A. 1 - lobul superior, pulmonul
stang; 2 - bronhia principala; 3 - lobul
inferior, pulmonul stang; 4 - inima si
pericardul; 5-a. si w.
pericardiofrenice; 6 - w. pulmonare; 7 -
plexul pulmonar anterior; 8 - a.
pulmonara; 9 - pleura mediastinala.
B. 1 - a. pulmonari; 2 - aorta; 3 -
plexul pulmonar; 4 - traheea; 5 - n. vag
drept; 6 - v. azygos; 7 - a. bronsica; 8 -
bronhia principalda stanga; 9 - n. vag
stang; 10 - v. pulmonara; 11 - esogaf.
Seg. apical S1Seg. poster. S2Seg.

Fig. 4. Segmentatia pulmonara: Pulmonul drept

Pulmonul stang

Lob
super anter. Sz
anter. Sz
Lob Seg. lateral Sa4 . .
. Seg. lingular superior Sa
mediu Seg. . s
) Seg. lingular inferior Ss
medial Ss

(numai pe dr.)

Lob Seg. apical Seinferior Seg.

bazal medial S7Seg. bazal Seg._ apical SeSeg. bazal
anterior SgSeg. bazal lateral Se medial SrSeg. bazal
Seg. bazal posterior Sp anterior SgSeg. bazal

lateral SoSeg. bazal
Seg. apico-posterior Si S, Seg.  Posterior Sp

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.

Aceasta etapa decurge in sala de studii. Sunt apreciate cunostintele fundamentale la
tema respectiva. Se practica testarea la calculator, in forma scrisa sau orala.

Se vor analiza urmétoarele aspecte:

* Anatomia.

+ Etiopatogeneza.
+ Fiziologia.

*  Morfopatologia.
» Clasificarea.

La aceastd etapa atentia se axeaza pe structura segmentara a pulmonilor (tabelul 1).
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Tabelul 1
Structura segmentara a pulmonilor
Plaméanul drept Plamanul stang
Lobul Segmentul Lobul Segmentul
) 1. Superior (apical) ) 1-2. Postero-superior
Superior 2. Posterior Superior (apicale)
3. Anterior 3. Anterior
Mediu 4. Lateral S_egmentul 4. Supe_rlor
5. Medial lingular 5. Inferior
6. Superior 6. Superior
7. Medio-bazal (cardiac) 7. Lipseste
Inferior 8. Antero-bazal Inferior 8. Antero-bazal
9. Latero-bazal 9. Latero-bazal
10. Postero-bazal 10. Postero-bazal

O atentie deosebita se acorda clasificarii supuratiilor bronho-pulmonare.
In clinica se dd preferintd clasificarii propusd de Cérpinisanu C. si Stan A.
*  Supuratii bronsice:

1. Bronsectaziile
2. Supuratii bronsice fara dilatatii de bronhii
3. Bronhocele

*  Supuratii parenchimatoase:
Supuratii circumscrise

a) Abces pulmonar
b) Supuratii parenchimatoase circumscrise dezvoltate pe leziuni
c) Preexistente (chisturi parazitare si neparazitare)
Supuratii parenchimatoase difuze
a) Acute:
- gangrena pulmonari
- stafilococii pulmonari la sugari si copii
b) Cronice:
- pioscleroza

- pneumonia cronica
- supuratii difuze prin corpi strdini sau plagi toracice
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

La aceasta etapa studentii vor examina de sine statator pacientii tematici.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor

De regula, sunt prezentati 2-3 bolnavi la tema data. Prezentarea pacientului este dirijata
de profesor cu implicarea in discutie a tuturor studentilor, sunt analizate variantele posibile
de manifestare clinica a patologiei. Etapa se finalizeaza cu formularea diagnosticului
preventiv.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

La aceasta etapa se va intocmi planul de investigare a bolnavului. Se vor analiza diverse
metode instrumentale de diagnostic necesare pentru argumentarea si precizarea
diagnosticului clinic. Se recurge la diagnosticul diferential. Se vor analiza metodele de
investigatie indeplinite la pacientii curati, de asemenea se vor utiliza rezultatele examinarilor
din arhiva clinicii (originale si din calculator).

n

ig. 5. Maladie brongectatica.

Fig. 6. Abcese pulmonare.
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Fig. 7. Piopneumotorax. Fig. 8. Abces pulmonar.

Fig. 9. Abces pulmonar. Fig. 10. Tomografie computerizata. Abces

pulmonar si o formatiune de volum.

Fig. 11. Familiarizarea studentilor cu serviciul in cabinetul radiologic, cu analiza diferitor stari
patologice ale sistemului respirator.
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Fig. 12. Fibrobronhoscopie.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de
studii

Tratamentul bolii analizate.
Studentii  expun metodele de
tratament utilizate 1n cazul diferitor
patologii supurative bronho-pulmonare.
Se vor aprecia indicatiile catre
@itratamentul chirurgical. Sunt analizate
accesele si tehnicile chirurgicale (fig. 12).

Etapa VI (11.30-11.50)
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:
* Analiza problemelor de situatie (anexa).
e Testare in scris.
« Testare la computer.
La sfarsit profesorul apreciaza sarcinile urmétoarei lectii practice.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Un pacient de 43 de ani prezinta acuze de febra (39°C), tuse, dureri in
piept la inspiratie adanca, slabiciuni. La examenul fizic se constata o participare insuficienta
la respiratie a lobului inferior drept. La radiografie si tomografie in proectia lobului inferior
pe dreapta se constatd opacitate intensa. Din testele de laborator se constatd o leucocitoza
insemnata cu o deviere semnificativa a leucoformulei spre stanga.

»  Stabiliti diagnosticul si tratamentul acestui pacient.

Problema 2. Un pacient de 27 de ani prezintd acuze de tuse cu sputd in permanenta.
Starea pacientului decurge cu acutizari periodice, ce se manifesta prin febrilitate, majorarea
volumului de sputa eliminati (circa 200 ml/24 de ore). Sputa are un caracter muco-purulent,
pastrata un timp In vas se separa in trei
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Fig. 14. Accesele chirurgicale.

straturi (cel inferior reprezintd puroiul,
“mediu - lichid seros, cel superior - mucus).
Uneori  expectoratiile  contin  striuri

Fig. 13. Accesele operatorii in supuratiile
bronho-pulmonare.

sangvinolente.  Elimindrile = predomina

dimineata. La examenul fizic se apreciaza
raluri la nivelul lobilor inferiori. Radiologic
- opacitate la nivelul lobilor inferiori pulmonari. Bronhografia a stabilit multiple dilatari
cilindrice ale
- arborelui bronsic
in sectoarele

mentionate.

¢ Stabiliti
diagnosticul si
tratamentul
acestui pacient.
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Fig. 16. Drenarea abcesului pulmonar.

Fig. 17. Drenarea abcesului pulmonar paramediastinal. 51
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Fig. 18. Pozitia pacientului
pe masa de operatie.
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AFECTIUNILE NESUPURATIVE PLEURO- PULMONARE

Programa.

Conform programei analitice, in cadrul cursului practic se va studia esantionat si
detalizat patologia pleuro-pulmonara nesupurativa, ce include:

+  Chisturile pulmonare, inclusiv chistul hidatic pulmonar.

«  Pneumotoracele spontan.

»  Tumorile benigne pulmonare.

Scopul cursului practic.

« Insusirea de catre student a tabloului clinic, metodelor de diagnosticare,
diagnosticului diferential, tratamentului si profilaxiei patologiei chirurgicale pleuro-
pulmonare nesupurative.

Detalizarea sarcinilor.

Sarcinile inaintate catre profesor:

Acordarea de suport didactico-stiintific si stimularea pedagogicd in solutionarea
scopului si a sarcinilor Tnaintate catre student.

Sarcinile inaintate catre student:
In procesul de pregitire catre lectia practici, cét si pe parcursul ei, studentii trebuie:
* Sa cunoasca:
Anatomia cutiei toracice.
Patofiziologia respiratiei.
Etiopatogeneza tumorilor benigne si a chisturilor pulmonare, inclusiv a chistului
hidatic pulmonar. Pneumotoracele spontan.
Clinica si diagnosticul patologiei discutate.
Metodele contemporane de tratament al patologiei pleuro-pulmonare ne- supurative.

* Saposede:
Examinarea clinicd a pacientului.
Efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii ale cutiei toracice.
Interpretarea rezultatelor examenului de laborator, instrumental si in particular,
radiologic.
Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.
Intocmirea schemei de tratament conservator si stabilirea indicatiilor pentru
tratamentul chirurgical.

»  Sa prezinte cunostinte generale:
Despre metodologia efectudrii  spirografiei, bronhoscopiei, bronhografiei,
angiopulmonografiei, toracoscopiei, pleurografiei, fistulografiei, punctiei si drenarii
cavitatii pleurale.
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Despre tipurile si etapele principale ale operatiilor efectuate in patologia
chirurgicala pleuro-pulmonara nesupurativa.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

* Sondarea §i precizarea cunostintelor studentilor, acumulate anterior in cadrul
disciplinelor fundamentale:

S Anatomia normald: Anatomia pulmonilor. Anatomia mediastinului.

S Anatomia patologica: Schimbarile morfologice in pulmoni in cadrul patologiei puse
in discutie.

S Fiziologia patologica: Fiziologia patologica a pacientilor cu patologie pleuro-
pulmonard nesupurativa.

S Anatomia topografica si chirurgia operatorie: Anatomia topografica a organelor cutiei
toracice. Metodica de punctare si drenare a cavitatii pleurale.

S Propedeutica bolilor interne: Metodele fizice si de laborator de examinare a functiei
sistemului respirator.

S Radiologia: Metodele radiologice de examinare a bolnavilor toracici (radiografia, -
scopia, tomografia, bronhografia, angiopulmonografia, pleu- rografia, fistulografia).

* Evaluarea cunostintelor initiale ale studentilor in problema pusa in discutie.

» Tumorile benigne pulmonare

»  Definitie. Tumorile benigne pulmonare reprezintd o notiune de sinteza, ce include
un numadr vast de tumori, diverse in functie de: geneza, structura morfologica, localizare si
volum, localizarea si volumul fiind determinante in expresivitate clinica.

*  Frecventa. Reprezentanta tumorilor benigne in totalitatea tumorilor pulmonare este

de 10-15%.
» Clasificarea tumorilor benigne pulmonare

Criteriul topografic

I. Tumori centrale I1. Tumori periferice

* Cu origine din bronbhiile: * Superficiale
- principale; * Profunde

- lobare;

- segmentare.
* Cu crestere:

- endogena;
- exogena.

55



VLADIMIR HOTINEANU

Criteriul morfologic

I. Tumori epiteliale I1. Tumori disembriogenetice
» Adenomul: e *Gamartromul
- adenoid; e Teratomul
- carcinoid;
- cilindrom.
» Papilomul

I11. Tumori neurodermale IV. Tumori mezodermale
» Neurinomul *  Fibromul
» Neurofibromul » Lipomul

e Miomul

» Hemangiomul
» Histocitomul
»  Xantomul

Criteriul clinico-evolutiv

L. Evolutie II. Complicatii

* Asimptomatica » Sindrom compresiv
* Latenta » Atelectazie
* Manifesta » Bronsectazie

* Pneumofibroza

» Hemoragie

» Malignizare
* Metastazare

» Generalitati.
Tumorile benigne pulmonare se caracterizeaza prin:
- Crestere lenta pe parcursul multor ani.
- Manifestari clinice minime (doar in faza complicatiilor).
- Structura histologica identicd cu tesutul din care provine.
- Malignizare minima.
- Varsta tanara a pacientului.
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* Definitie. Prin termenul ,,chist” din punct de vedere patomorfologic se subintelege o
cavitate cu contur regulat (de reguld, rotund), tapetata in interior cu tesut epitelial ori fibros
ce contine gaz sau lichid (Glossary of Terms for CT of the lungs: Recommendations of the

Nomenclature Committee of the Fleischner Society).
« Clasificarea chisturilor pulmonare
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Criteriul | Frecventa | Localizarea |Aspect macroscopic Activitate
intalnirii dominanta umorala
TumoareaX
o =
Adenomul 65% Centrala 2.3 om. Suprafati ne- Ce_lule AP_UD_
tedi de culoare roz/ (Sind-carcinoid)
Capsula.
Gamartromul | 12-15% | periferica (seg.5-6 cm - pana la di-
anterior) mensiuni gigante. For-
ma rotundd. Contur
neregulat. Capsula.
Teratomul <1% iferici
Perlfe.rlca (}Ob' 15-18 cm. Forma ro-
superior stang) tunda. Contur neregulat.
Capsula. Elemente ale
pielii.
Fibromul 1-8% — 2-3 cm. Elastic, de -
culoare alba. Capsuld
bine formata.
Hemangiomul <1% Periferica
emangiomu ° eriierica 2-3 cm. Elastica, de
culoare rosie-ciano-
tica.
» Chisturile pulmonare
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Criteriul etiologic

I. Chisturi neparazitare:

A) Chisturi congenitale:
1. Hipoplazia chistoasa pul

monara.

98]

. Secvestratia intralobulara.
4. Chistul gigant al nou-nas-
cutilor.
5. Chistul bronhogen solitar.
6. Chistul-dermoid.
B) Chisturi dobandite:
1. Chisturile retentionale

(abces, caverna, infarct).
2. Emfizemul bulos.

3. Chistul emfizematos.

2. Microchistoza pulmonara.

Criteriul clinico-evolutiv

I1. Chisturi parazitare:
Chistul hidatic pulmonar.

I. Evolutie
* Asimptomatica
 Latenta
* Manifesta

Criteriul anatomo-topografic

I1. Tumori disembriogenetice
* *Gamartromul

» Teratomul

I. Topografic:
¢ Chist solitar
* Polichistoza

I1. Continut:
* Chist aeric

* Chist lichidic
« Chist hidro-aeric
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Fig. 2. Structura segmentara a pulmonilor (suprafata mediastinala).
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2k
Fig. 3. Structura segmentara a arborelui Fig. 4. Aspectul macroscopic al
brongic. emfizemului bulos.
Fig. S. Chistul hidatic pulmonar Fig. 6. Chistul hidatic pulmonar

multiplu. solitar.

‘\;‘-mmmu
)

Fig. T. Imagine schematicid a

polichistozei subpleurale.

Fig. 0. Aspectul macroscopic al
chistului-teratom.
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

in caz de absentd a bolnavilor la tema dati se vor demonstra 2-3 fise de observatie cu

patologia pleuro-pulmonara nesupurativa.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor si in cabinetele de
examinare paraclinica
(De reguld, 2-3 bolnavi cu patologia pusa in discutie)
Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate.
In caz de afectare chirurgicala toracica:

1. Efectuarea examenului clinic al pacientului, conform schemei unificate (anexa).

2. Interpretarea detaliatd: spirograma, imaginea radiologica.

3. Participarea la examenul paraclinic: bronhoscopie, punctie-biopsie, lavaj citologic,
angiopulmonografie.

4. Crearea ipotezei de prezentd a formatiunii de volum cu sindrom bronho- obstructiv
in baza anamnezei si a simptomelor clinice.
Confirmarea ipotezei in baza explorarii paraclinice.
Formularea diagnosticului prezumtiv.

Iconografia utilizata la etapa Il

5

o .

)
e

AL

a b c

Fig. 9. Gradele de obturare a bronhiei (Djexon):
a - gradul | (partiala-hipoventilatie); b - gradul Il (partiala-supapa); ¢ - gradul lll (total&-
atelectazie).
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Fig. 10. Bronhoscopia Fig. 11. Bronhoscopia
cu bronhoscop rigid. cu bronhoscop flexibil.

Fig. 12. Lavajul bronhial Fig. 13. Biopsia in tumorile
pentru examen citologic. Pulmonare-

i

Fig. 14. Angiopulmonografia:
a - faza arteriala; b - faza capilara; c - faza venoasa.
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

Intocmirea planului de investigatie a
bolnavului.

Descrierea radiografiei unui proces
tumoral pulmonar (chist, pne-
umotorace spontan). Argumentarea
diagnosticului clinic.

Diagnosticul diferential.

Fig. 16. Imaginea tomografici a
gamartromului gigant.

Fig. 17. Imaginea ecografici a chistului
hidatic cu generatii.

Fig. 18. Metode de toracofibroscopie:
1 - prin tubul drenant; 2 - nemijlocit prin peretele

toracic.

Fig. 19. Imaginea tomografica a
gamartromului gigant.
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Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

« A crea planul tratamentului conservator.

« Scopurile tratamentului.

* Indicatiile preoperatorii.

*  Pregatirea preoperatorie.

* Anestezia.

+ Calea de abord.

«  Tehnicile operatorii.

» Conduita postoperatorie.

*  Complicatiile postoperatorii si rezolvarea lor.
»  Crearea planului de dispensarizare.

Iconografia utilizata la etapa I

R\
0

Q)

Fig. 20. Punctia cavitatii pleurale.

Fig. 22. Sistemul pentru drenare activa.
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Fig. 24. Cauzele esecului punctiei pleurale cauzate de pozitia incorecta a acului:
a - spatiul aeric; b - cheag de sange; C - tesut pulmonar; d - cavitatea abdominala.

Fig. 25. Plastia pleurei viscerale cu lambou din pleura parietala.
Modalitatile tratamentului PSN
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ER]

< Tratament chirurgical minor (exsuflatia si drenajul pleural ,orl
controlul toracoscopului).

< Tratament chirurgical miniinvaziv (cu scopul inchiderii sursei de aerora- gie, viscerolizei
si inlaturarii exsudatului prin intermediul toracoscopu- lui optic).

% Tratament chirurgical major (prin toracotomie si Sternotomie cu diverse variante de

exereza pulmonara si pleurectomie).

Tratament chirurgical toracoscopic videoasistat.

sau ,tintit” sub

R
%

Manopere tehnice 1n interventiile miniinvazive
. Coagularea bulelor.
. Coagularea defectului bronhopleural.
. Coagularea rupturilor de parenchim.
. Sectionarea aderentelor.
. Evacuarea lichidului pleural, fibrinei sangelui, drenajul pleural , tintit”.
. Lavajul pleural.
. Introducerea substantelor sclerozante.

S Indicatii pentru tratamentul miniinvaziv
*  Coagularea bulelor fara acumulari ,,in struguri” pana la 2-3 cm in diametru.
. Rezectia aderentelor solitare viscero-parietale.
. Coagularea sursei clare de aeroragie.
. Oprirea unei hemoragii minore.

S Indicatii pentru tratamentul chirurgical major
e Prezenta bulelor emfizematoase, care semnifica un risc Inalt al recidi- varii si
progresarii emfizemului bulos pulmonar.
. Pneumotoraxul recidivant.
. Pneumotoraxul rigid.
. Chisturile si polichistoza pulmonara.
. Complicatiile (piopneumotoraxul, hemopneumotoraxul).

S Obiectivele interventiei chirurgicale
* Pneumoliza.
« Inliturarea sectorului de parenchim afectat si inchiderea defectului pleurei viscerale.
. Pleurectomia parietala.

S Complicatiile tratamentului chirurgical major
« Hemoragii postoperatorii care au necesitat retoracotomie.
* Aecroragie rebela.
* Empiem pleural.
« Cavitati restante.
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Pneumotoraxul spontan bilateral
(Prezentare de caz clinic)

Pacientul C., in varstd de 20 de ani.

* Acuze. Dispnee marcata; dureri mo-
derate in hemitoracele sting.

e Anamneza. Sora mai micd a decedat
la varsta de 8 ani din cauza unui chist
al creierului. Sora mai mare sufera de
polichistoza renala.

« Obiectiv. Acrocianoza. Fr 26/min.
FCC 88/min. Respiratia pe st. abs.
Percutor - sunet de cutie. ECG - axa
cordului verticala.

*  Solutionarea problemei. Sub anes-
tezie locald cu sol. 0,5% novocaind a
fost drenatd cavitatea pleurald pe
stanga in spatiul intercostal 3 pe linia
medio-axilard. Tubul drenant a fost
conectat la un sistem de aspiratie
activa.

*  Rezultatul  obginut.  Expansiunea
completi a pulmonului stang. Insa-
natosire clinica.

» Radiologic. Polichistozd pulmonara
bilaterala.

* Peste 5 zile dupa extragerea drenu-
lui starea pacientului se agraveaza
brusc. Apar dispnee marcata, dureri in
hemitoracele stang.

+ Radiologic. Pneumotorax compre-
siv pe stanga cu deplasarca medias-
tinului spre dreapta.

»  Solutionarea problemei. Redrenare.
Aspiratie activa. Peste 4 zile - to-
racotomie, suturarea defectului
pulmonar. Aplicarea suturilor solitare
pe multiple bule subpleurale.
Pleurectomie costala partiala.

* Rezultatul  obtinut.  EXpansiunea
completi a pulmonului stang. Insa-
natogire clinica.
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*  Peste 20 de zile dupa interventie starea pacientului se agraveaza brusc. Apar
dispnee marcata, dureri in he- mitoracele drept.

. Radiologic. Pneumotorax V2 pe
dreapta.
. Solutionarea  problemei. ~ Drenare.

Aspiratie activd. Peste 4 zile - to- racotomie,
suturarea  defectului  pulmonar.  Aplicarea
suturilor solitare pe multiple bule subpleurale.
Pleurectomie costala partiala.

. Rezultatul obtinut. Expansiunea
completd a pulmonului drept. Insanitosire
clinica.

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

*  Analiza problemelor de situatie (anexa).

*  Testare in scris (anexa).

»  Testare la computer.

* Sarcinile pentru pregatirea catre urmatoarea lucrare practica.

DEPRINDERI PRACTICE

1. Examinarea clinica a pacientului.

2. Efectuarea diagnosticului, diagnosticului diferential al patologiei pleuro-
pulmonare nesupurative.

3. Interpretarea rezultatelor examenului clinic si instrumental.
Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.

5. Alcatuirea schemei de tratament si stabilirea indicatiilor pentru tratamentul

chirurgical.
6. Participarea la punctia cavitatii pleurale.
PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. In cadrul examinirii profilactice, sportivului A, care urma si plece in
scurt timp la competitii internationale de atletism, i-a fost efectuatd microradiografia de
ansamblu a cutiei toracice. Pe imaginea radiologica, in lobul superior stang, ce constata 0
opacitate bine delimitata, cu dimensiuni de 1,2*2 cm.

Pacientul nu prezinta acuze. Examenul paraclinic nu atesta nicio deviere de la norma.
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¢ Ce patologie poate fi presupusa?
¢ Enumerati complexul de investigatii, care va permite confirmarea ori infirmarea
presupunerii.
¢ Acecastd depistare poate servi ca restrictie absoluta in participarea sportivului A la
competitii?
Problema 2. Pacientul B., in varstd de 18 ani, a fost spitalizat in mod urgent cu
acuze la dureri moderate In hemitoracele drept, dispnee marcata.
Din anamneza. Aceastd stare a aparut subit, cu 2 ore in urma, dupd un efort fizic.
Fratele mai mare sufera de polichistoza renala.
Date obiective: Acrocianoza, Fr 28/min. FCC 92/min. Respiratie pe dreapta abs.
Percutor - sunet de cutie. ECG - axa cordului verticala.

¢ Ce patologie poate fi presupusa?

¢ Enumerati volumul minim de investigatii care ar permite confirmarea
diagnosticului.

¢ Ce metode de solutionare a patologiei propuneti?

Problema 3. Pacientul C., in varstd de 45 de ani, care prezenta prurit cutanat,
urticarii tranzitorii si dispnee moderatd, a fost trimis de catre felcerul din sat la medicul
dermatolog. Ultimul, examinand pacientul si efectuand doar analiza generald a sangelui,
care a depistat o eozinofilie moderatd, a stabilit diagnosticul de dermatitd alergica si a
prescris ung. Travacort (local), terapie de desensibilizare. Efect terapeutic temporar.

Date obiective: La adresare repetata, in urma examenului radiologic al cutiei toracice,
se constatd 2 opacitdti de formd rotundd, bine delimitate, situate in lobul mediu al
pulmonului drept. Dimensiunile formatiunilor: 4 si respectiv 6 cm In diametru. La
examenul ultrasonor al organelor cavitatii abdominale se constatd o formatiune lichidiana,
cu diametrul de 6 cm, plasata in segmentul V11 al ficatului.

¢ Ce patologie poate fi presupusa?
¢ Enumerati complicatiile posibile ale acestei patologii?
¢ Ce metode de solutionare a patologiei propuneti?
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CARDIOPATII CONGENITALE (CPC)

Scopul cursului practic.

Familiarizarea studentului cu diverse aspecte ale CPC prin oferirea unei informatii
teoretice si practice vaste. Un moment necesar este de a pune in discutie elementele
importante ale diagnosticului, tratamentului si profilaxiei acestei patologii.

Detalizarea sarcinilor.

* Evoluarea cunostintelor studentilor despre anatomia si fiziologia inimii si a
vaselor magistrale.

» Realizarea strategiilor diagnosticului cardiologic.

+  Efectuarea examenului clinic.

*  Aprecierea rezultatelor investigatiilor paraclinice.

« Realizarea strategiilor diagnosticului cardiologic.

« Instalarea diagnosticului definitiv.

*  Prescrierea terapiei de pregatire preoperatorie.

*  Argumentarea indicatiilor preoperatorii adresate cardiopatiilor congenitale.

Programa.

* Anatomia si fiziologia inimii si a vaselor magistrale.

*  Definitia circuitelor mic si mare ale sistemului sangvin.

» Clasificarea cardiopatiilor congenitale.

» Tetralogia Fallot - clinica, diagnosticul si principiile de tratament.
»  Defectul septal ventricular - clinica, diagnosticul si tratamentul.

» Defectul septal atrial - clinica, diagnosticul si tratamentul.

*  Persistenta canalului arterial - clinica, diagnosticul si tratamentul.

» Stenoza valvulara pulmonara - clinica, diagnosticul §i tratamentul.
+ Stenoza aortica - clinica, diagnosticul si tratamentul.

»  Coarctatia aortei - clinica, diagnosticul si tratamentul.

Argumentarea.
* Bolile cardiace congenitale sunt anomalii structurale si functionale prezente la
nastere datoritd unor opriri sau anomalii in dezvoltarea embriolo- gicd a
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aparatului cardiovascular.

» Sunt cunoscute peste 90 de variante de cardiopatii congenitale, asocierile lor cele
mai frecvente fiind: defectul septului interventricular (DSV) - 15-20%;
transpozitia vaselor magistrale (TVM) - 9-15%;
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tetrada Fallot (TF) - 8-13%; coarctatia aortei (CAo) si sindromul hipo- plaziei
ventriculului stdng - 7,5%; canalul arterial persistent (CAP) - 6-7%; canalul
atrioventricular deschis (CAVD) - 5%; anomaliile de drenaj total al venelor
pulmonare - 2-3%.

* Incidenta bolilor congenitale reprezinta 1,7-2,0% din numarul total de maladii
cardiace si 30-50% din totalitatea afectiunilor congenitale la copil.

* Incidenta la nastere este de aproximativ 8-10%, dintre care 3-5% constituie formele
severe, avand un indice de mortalitate de 70% in prima luna de viata.

*  Datoritd diagnosticarii timpurii si a interventiilor chirurgicale, 60% din pacientii in
stare critica ar putea supravietui.

e S-a constatat cd majoritatea copiilor cu CPC decedeaza in primul an de viatd (50-
90%). In perioada neonatald indicele mortalitatii reprezintd 20-30%, iar in primele 6
luni de viata - pana la 80%.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data si controlul
pregatirii catre lectia practica.
ilor magistrale.

. Repere anatomice ale inimii §i vase aorta

. Incidentd, epidemiologie. vena

. Etiopatogenie. super

. Fiziopatologie. monare
. Clasificare.

. Embriologie. awiule O

. Metode de explorare a bolnavilor cu CPC: \ o€ I <}
aspectul si topografia inimii, explorarea functionala a ' ( v
inimii.

. Consecinte patologice, hemodina- mice si

complicatii in CPC.

Anatomia functionala a inimii
5 i
Inima: \

. Organ musculo-cavitar cu rol de pompa ventriculul “ventriculul
drept stang

aspiro-respingitoare a sangelui, situat in mediastinul
mijlociu.

. Este formatd din 4 cavitati: 2 atrii §i 2
ventricule:

Fig. 1. Anatomia functionala a inimii.
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- inima dreapta (inima venoasd): atriul drept (AD) si ventriculul drept (VD);
- inima stdnga (inima arteriald): atriul stang (AS) si ventriculul stang (VS).
Cavitdtile inimii si ale aparatului valvular
Cele 4 cavitati ale inimii comunica ntre ele numai in plan longitudinal:

. AD cu VD, prin orificiul atrioventricular drept (tricuspid);
. AS cu VS, prin orificiul atrioventricular stang (mitral).
Structura peretelui cardiac:

n Epicard

[ Miocard: de tip adult (de lucru)

tesut excito-conduc

- nodul sino-atrial - NSA,
- nodul sino-atrial - NSA,
- fasciculul Hiss,

muschiul cardiac

endocardul

- reteaua Purkinje. miocardul
n Endocard

[ Pericard - sacul fibros care adaposteste

inima

Fig. 2. Structura peretelui cardiac.

AVCx - ramura atrioventriculara a arterei
AVN - artera nodului atrioventricular

A - ramura atriala

CB *  ramura conica

AM ©  ramura marginala

D - ramura diagonala

LAC - artera descendenta arteriala
LMS - trunchiul arterei coronare stangi
MCx - artera circumflexa

PD - artera descendenta posterioara
PLCx ~ ramura marginala din circumflexa
LAD -~ artera descendenta anterioara
RA - ramura atriala dreapta

RV " ramura ventriculara dreapta

1S " ramura 1 septala

S - ramura septala

SN - artera nodului sinusal

Fig. 3. Vascularizatia inimii.
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S Arterele inimii » arterele coronare, dreapta si stanga.
S Venele inimii:

venele mari (subepicardice);

venele mici (intermediare);

venele minime (Thebesius);

sinusul coronar dreneaza majoritatea venelor inimii (exceptie: venele mici si

venele minime).

S Limfaticele inimii:

3 plexuri limfatice intrinseci: subendocardic, miocardic si subepicardic;
2 trunchiuri colectoare (stang si drept).

S Inervatia inimii.

plexul cardiac (ramuri simpatice si parasimpatice - vag) ™ plexurile

coronariene.

Proprietatile functionale ale miocardului:

Automatismul (cronotropismul).
Conductibilitatea (dromotropismul).
Excitabilitatea (batmotropismul).
Contractilitatea (inotropismul).
Tonicitatea (tonotropismul).

circulatia pulm

Fig. 4. Vascul\éﬁga?igssleinervagia inimii.

Aulprar

vena aort

cavi a

superioar

a cordul -
7%

vena

cava artere -

inferioar 2 13%

a ~ 22— arteriol
e
$i
capilar
e

vene,

veni sie

sinusuril - 64% Fig. 5. Circulatia fetala.
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Circulatia fetala

Modificarile circulatorii importante dupa nastere:

Eliminarea circulatiei placentare prin separarea placentei si cresterea rezistentei
vasculare sistemice.

Asfixia si temperatura scazuta stimuleaza inceputul respiratiei ce inlocuieste
functia placentara. Se produce scdderea rezistentei vasculare pulmonare de la 6 la
0,3 mmHg/min./ml prin expansiunea alveolelor si scaderea vasoconstrictiei arterei
pulmonare. Urmeaza scaderea lentd a rezistentei vasculare pulmonare in 6-8
saptamani, cu cresterea fluxului sangvin pulmonar si scaderea mediei musculare
din vasele pulmonare.

Inchiderea foramen ovale dupi nastere prin cresterea presiunii in atriul stang, ca
urmare a majorarii fluxului pulmonar si scaderii presiunii in atriul drept.
Inchiderea canalului arterial la 10-16 ore, ca urmare a cresterii presiunii O in
circulatia sistemica si a modificarilor locale ale prostaglandinelor.

La nastere grosimea peretilor ventriculului drept si stdng este egala. Ulterior,
grosimea peretilor ventriculului stang creste prin hiperplazie celulara rapida in 1-2
saptamani.

Etiologia - 90% din CPC apar printr-o cauzd multifactoriald prin interactiunea
factorilor de mediu si genetici.

Factorii embriopatici

»  Infectiile materne.: rubeola congenitala, citomegalovirusul Coxsakie, urlian,
gripal, herpetic, endocardita reumatismala, scarlatina, febra tifoida, luesul.

*  Substante toxice §i medicamentoase: intoxicatia alcoolici materna,
amfetaminele, anticonvulsivantele (hidantoina, trimetadiona), antiti-
roidienele, antagonistii acidului folic, citostaticele, utilizarea preparatelor
anticonceptionale.

»  Factorii de mediu diversi: hipoxia (altitudine mare), radiatiile ionizante (RX,
accidente nucleare), tulburarile metabolice si maladiile endocrine materne.

e Tulburarile metabolice si bolile endocrine materne: diabetul zaharat matern,
hipertiroidismul matern.

+  Deficitul sau excesul de vitamine: A, By

Factorii genetici
«  Anomaliile cromozomiale: autozomale, gonosomale, structurale.
*  Afectiunile genotipice.

Clasificarea cardiopatiilor congenitale dupd Vernant si Crone

*  Anomalii cardiovasculare congenitale cu sunt stinga-dreapta.

. Cardiopatii congenitale cu sunt dreapta-stanga.
. Cardiopatii congenitale obstructive, fira sunt.
. Alte anomalii cardiace sau vasculare congenitale.
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In practica medicala este utilizatd clasificarea lui Taussig si Bing, conceputi in baza
criteriului clinic (anomalii cardiace cianotice, necianotice) si fiziopatologic (cateterism),
(prelegere).

Modificarile patofiziologice in functie de forma CPC.

Anomaliile de dezvoltare ale cordului si vaselor magistrale conduc la diverse dereglari
hemodinamice, care se divizeaza in primare, ce apar imediat dupd nasterea copilului, si
secundare, care se manifestd in urma evoluarii CPC.

A. Dereglarile hemodinamice primare.

I. Hipervolemia circuitului mic cu supraumplerea:

*  Ventriculului drept (defect septal intraatrial, anomaliile de drenaj ale venelor
pulmonare).

*  Ventriculului sting (PCA, DS Ao-P).

*  Ambelor ventricule (DS interventricular, TVM).

Il. Dificultati de evacuare a sangelui din:

*  Ventriculul drept (diverse forme ale stenozarii orificiului de iesire a VD si
AP).
*  Ventriculul sting (diverse forme ale stenozarii orificiului VS si aortei).

1. Dificultati de umplere a ventriculelor (diverse stenozari congenitale ale orificiilor
atrioventriculare).

IV Insuficientd valvulara congenitald, care genereazd cresterea debitului cardiac
sangvin al ventriculului corespunzétor.

V. Hipovolemia circuitului mic cu cresterea concomitentd a MV in circuitul mare,
cauzat de aruncarea precoce a sangelui venos in circuitul mare (tetrada si triada Fallot).

V1. Amestecul sdngelui venos cu cel arterial la minut-volumul echivalent in ambele
circuite (atriu unic).

VII. Aruncarea sdngelui venos in circuitul mare cu mecanisme extracardiace
compensatorii (trunchiul arterial comun).

B. Dereglarile hemodinamice secundare. Aceste modificari se dezvoltd in urma
aparitiei proceselor anatomice secundare in vasele circuitului mic sau in miocard.

I. Cresterea minut-volumului in circuitul mare in urma aruncérii singelui venos in
cel arterial. Aceste modificari se manifestd in caz de dezvoltare a unei scleroze pronuntate a
vaselor circuitului mic (HTTP secundara, defecte intersep- tale, PCA, DS A-P).

Il.  Diverse forme ale decompensarii activitatii cardiace.

Ill. Hipertensiunea arteriala in vasele portiunii superioare a trunchiului gsi
hipotensiunea celor inferioare (CAO0).

Modificarile globale hemodinamice

» Hipoxemia - scaderea saturatiei singelui arterial cu O-.

* Aruncarea sangelui venos in sistemul arterial (TF, TVM, DSA, DSV) sau
dislocarea lor in cavitati unice (lipsa septurilor interatriale sau interven- triculare).

* Mecanismele compensatorii - facilitarea furnizarii O: la tesuturi: polici- temia
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(eritrocitele <10 miln.), poliglobulia (Hb <160-180 g/l) - cresterea VSC si a
viscozitatii, predispozitie la formarea trombilor ca raspuns la stimularea
hipocoagularii.

» Hiperventilatia: dispnee - scaderea presiunii partiale a COz in alveole si in sangele
arterial - alcaloza respiratorie.

*  Acumularea produselor neoxidate in tesuturi din cauza hipoxemiei: aci- doza
tisulara (la debut compensatorie, ulterior - decompensata).

+ Dilatarea vaselor pana la fluxul capilar in legatura cu marirea VSC - congestia §i
dilatarea vaselor cerebrale - dereglarea hemodinamicii cerebrale cu edem si
hemoragie - modificarea substantei cerebrale.

»  Hiperfunctia cardiaca compensatorie de 2 tipuri: dilatarea tonogena si hipertrofia
miocardului, care in mod izolat nu se Intalnesc.

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Etapa de culegere a informatiei clinice cuprinde urmatoarele componente:

* Anamneza, manifestdrile clinice (forme simptomatice si asimptomatice).

»  Examenul fizic.

*  Solicitarea investigatiilor paraclinice.

+ Stabilirea factorilor embriopatici i genetici.

*  Complicatiile survenite Tn urma netratarii adecvate.

«  Monitoringul maladiei.

Algoritmul diagnostico-curativ

Probe clinice de nivelul I utilizate de studenti - investigatiile permit presupunerea
suferintelor cardiace si a necesitatii consultatiei chirurgului: anamneza, investigatii generale
clinice, ECG, radiografia inimii in 3 proiectii.

Probe clinice de nivelul II utilizate de studenti - permit instalarea diagnosticului clinic
corect, confirmarea indicatiilor pentru tratament chirurgical: fono- cardiografia,
investigatiile functiei respiratorii, ECG, ecocardioscopia (stenoza mitrald, insuficienta
valvulara cardiaca si CAP).
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Probe clinice de nivelul III utilizate de studengi - cazuri clinice complicate,
confirmarea diagnosticului topic, tehnicilor chirurgicale, pregatirii preoperatorii; in centre
clinice specializate se practica: cateterismul cardiac, tenzooximetria, angiocardiografia,
coronarografia.

Anamneza (antecedente eredo-colaterale si personale). Simptomele si semnele
cardiace sunt caracteristice insuficientei cardiace congestive (dispnee, sincope, dureri
precordiale, cianoza, degete hipocratice si pozitia pe vine).

Examenul fizic

Inspectia ofera informatii privind fenotipul bolnavului care uneori sugereaza prezenta
unor malformatii cardiace (sindroamele Marfan, Holz-Oram etc.), regiunea precordiala
bombata, pulsatila, pulsatii arteriale.

Palparea furnizeaza informatii privind: volumul cardiac, socul apexian, freamatul si
galopul, caracterul pulsului, calitatea circulatiei periferice.

Percutia permite aprecierea matitatii cardiace relative si absolute.

Matitatea cardiaca prezintd o forma triunghiulard cu baza in jos si varful in sus.
Superior este delimitatd de spatiul Il intercostal la vérsta de scolar; coasta III - in
adolescentd, coasta II - la nou-nascut si sugar.

Limita inferioara este situata la nivelul unei linii imaginare care uneste socul apexian
cu limita superioard a matitatii hepatice. Marginea stdnga a inimii se situeaza cu 2 cm n
afara liniei mamelonare, iar la adolescent - pe linia ma- melonara.

Auscultatia. La tehnica auscultatiei se respectd principiile privind pozitia bolnavilor
(decubit dorsal cu toracele inclinat la 45° ori in regiunea precordiala fiind descoperitd).

Fig. 6. a - zonele auscultatiei inimii, zona aortici (Ao) in care se auscultd bine zg. Il, clacment
protosistolic, suflurile sistolice ale stenozelor Ao, DSV si DSA: zona arterei pulmonare (AP) in care se
ausculta bine zg. ll, clacment protosistolic, suflurile stenozelor AP, DSA, tetralogiei Fallot, PCA si suflul
diastolic de tip Graham-Stell; zonele ventriculare (VS si VD) si zonele atriale (AS si AD) in care se ausculta
zg. Il si IV, suflurile canalului atrio-ventricular, suflurile organice sau organofunctionale de la orificiile
atrioventriculare; b - redi deplasarea zonelor in hipertrofia VS, iar € - in hipertrofia VD (The Sounds of
the Normal Heart. A. Loisada, Waren Green I.N.C. 1972).
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Incadrarea definitivi a unui pacient cu CPC poate fi ficuti dupi stabilirea
urmatoarelor aspecte:

*  Prezenta (initiald) sau absenta cianozei.

»  Existenta sau absenta cresterii debitului pulmonar.

*  Malformatia isi are originea in inima stanga sau dreapta.

»  Determinarea ventriculului dominant.

»  Existenta sau absenta hipertensiunii pulmonare.

Evaluarea anatomica si functionala precisa a fiecarui pacient este elucidata de:

A. Investigatiile radiologice ce ofera informatii de ordin morfologic (dimensiunea
globala a cordului, cavitatilor cardiace, vaselor mari) si functionale (cinetica cavitatilor
cordului, pulsatilitatea vaselor mari si a hilurilor pulmonare, modificarea dimensiunilor
cordului in functie de fazele respiratorii.

Fig. 7. Radiograma cutiei toracice a pacientului, cu canal
arterial persistent (a):
b - dreapta; c - stanga.

‘ j
4 -
805N s e 98 m
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B. Ecografia transtoracica si transesofagiand (M, 2D, Doppler) ce furnizeaza
informatii morfologice si functionale:

y Dimensiunile cavitatii si peretilor cardiaci. y

Prezenta patologiei valvulare. y Evoluarea fractiei

de ejectie. y Performanta sistolicd segmentara. y

Prezenta revarsatelor pericardice.

Regurgitarile valvulare.

Y Sunturile intracardiace.

Y Functia sistolica si diastolicd a ventriculului stang.

Y Presiunile intracardiace si din circulatia pulmonara.
C. Rezonanfa magnetica nucleard ofera
‘detalii despre structura anatomicd s$i starea
" metabolici a tesuturilor.
Cateterismul cardiac reprezinta principala
~ metodd de explorare a hemo- dinamicii cordului i
~ circulatiei. Apreciaza si cuantifica:
e Urmidrirea traiectului parcurs de sonda

sub controlul radiologic.
*  Masurarea directd a presiunii din diverse

puncte ale traiectului urmat.

= s M)e:

Fig. 8. Defectul septului atrial.

A

Fig. 10. Canalul arterial persistent cu
Fig. 9. Pozitia cateterului in pozitia O, din artera instalarea suntului stanga-dreapta.
pulmonara in aorta prin canalul arterial persistent.
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*  Masurarea
tratiei de oxigen prin
recoltarea de probe de
sange  din  diverse
puncte ale inimii.

+ Inregistrarea de curbe
de dilutie prin injec-
tarea de substante co-
lorate.

e Termodilutia.

concen-

« Inregistrarea de elec-
trocardiografie si fo-
nograme intracavi- tare.

Aortografia - scopul efec-

acesteia este evaluarea

cal-

tuarii
miocardicd valvularda si
cularea fractiei de ejectie.

»

> :

Fig. 12. Aortografia pacientului cu coarctatie

de aorta. Segmentul de stenoza a istmului

aortei.

Dsist = 11,5I/m
Dsunt=3,51m
@ orif, =1,2¢cm

Fig. 11. Cateterismul defectului septal atrial.

Fig. 13. Aortograma pacientului cu canal arterial
persistent: 1 - aorta ascendenta;
2 - artera pulmonara; 3 - aorta descendenta.
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Etapa Ill (9.10-10.00) - in salonul bolnavilor
(De regula, 2-3 bolnavi)

Prezentarea pacientului este dirijatd de lector cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate:

e Chirurgia malformatiilor cardiovasculare la nou-nascut si sugar.

» Cardiopatiile congenitale la adult.

«  Cardiopatiile congenitale cu risc crescut.

Expunerea se incepe in limitele unei scheme generale. Toate capitolele prezentarii
trebuie atinse, ele fiind apreciate in mod individual, in functie de informatiile culese si
cunostintele studentului.

Diagnosticul clinic al CPC este indicat de perturbarile in dezvoltarea fizica, reducerea
capacitatii de efort, cianoza precoce sau tardivd, sufluri, investigatii suplimentare
paraclinice. Problema diagnosticului clinic §i hemodinamic constituie obiectul de baza al
unei sinteze de analiza a semnelor clinice care-i vor ajuta pe studenti in depistarea
bolnavilor, stabilirea diagnosticului clinic si in selectionarea pacientilor pentru consultatiile
ulterioare in serviciile specializate, in stabilirea indicatiilor tratamentului chirurgical.

Premisele diagnosticului cuprind:

* Interpretarea anamnezei i a examenului clinic.

*  Expunerea diagnosticului diferential cu referinta la semnele clinice mai frecvente si

a celor mai rar intalnite.

« Stabilirea strategiei de diagnostic, punctelor ce trebuie clarificate. Sunt investigatii

utile pentru confirmarea diagnosticului de suspiciune sau excluderea acestuia.

Evaluarea semnelor diagnostice:

1. Anamneza, investigatiile invazive trebuie sa fie evaluate sinoptic. Investigatiile

invazive ajuta la stabilirea diagnosticului clinic, dar nu il inlocuiesc.

2. Legatura dintre disfunctiile si rezultatele analizelor trebuie sa fie clarificata.

Expunerea cuprinde un numar de capitole obligatorii de durata si pondere variabild in
functie de natura cazului:

- Date generale.

- Date clinice.

- Concluzie clinica.

- Diagnostic diferential.

- Diagnostic pozitiv.

- Evolutie, complicatii, prognostic.

- Tratament.

- Probleme specifice cazului.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

Intocmirea planului de investigatie a bolnavului. Argumentarea diagnosticului pozitiv
functional si de stadialitate.

Prescrierea rationala a investigatiilor tehnice protejeazd pacientul de un efort
suplimentar si de pericol. Acest moment contribuie la siguranta diagnosticului si este
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premisa economiei in medicina.

Sunt trepte de diagnostic acceptate in general, iar ECG, Rx-torace, ECO, cateterismul
cardiac sunt prescrise ca investigatii de baza.

Complicatiile sunt multiple si pot constitui prima manifestare a unei CPC:

+ Infectii pulmonare recurente.

» Embolii paradoxale prezentate prin embolii sistemice (cerebrale, periferice ca o

consecintd a existentei suntului dreapta-stanga).

»  Abcese cerebrale.

* Accidente cerebrale vasculare.

* Ruptura aortei.

* Endocardita bacteriana subacuta.

*  Aritmii cardiace.

Diagnosticul diferential al canalului arterial persistent: trunchi pulmonar comun,
fereastra aorto-pulmonara, originea aortica a arterei pulmonare stingi sau drepte, stenoza
arteriald pulmonara periferica.

Diagnosticul diferential al defectului septal atrial:

drenajul venos aberant, ruptura anevrismului Valsalva in AD, fistula arterei coronariene
in AD, leziuni obstructive ale inimii stdngi cu sunt stdnga-dreapta prin foramen ovale
persistent.

Diagnosticul diferential al coarctatiei aortei:

intreruperea de arc aortic, pseudocoarctatia de aortd, anevrism disecant de aorta, arteritd
Takayasu, obstructia unei artere subclaviculare, sindromul de furt subclavicular, obstructia
istmului aortei.

Strategiile diagnosticului cardiologic: de a pune un diagnostic precis si de a prescrie o
terapie adecvata. Un diagnostic cardiologic complet contine (dupa NYHA):

» Etiologie: congenital sau dobandit? infectios? ischemic? afectarea inimii in cadrul
unei afectiuni sistemice?

* Analize morfologice: ce parti ale inimii sunt afectate? Hipertrofie miocardica?
Afectare valvulara, pericardica?

« Fiziopatologie: stabilirea hemodinamicii si a functionalitatii ventriculului stdng. De
exemplu (insuficienta cardiaca dr. sau stg., aritmii).

*  QGravitatea tulburarilor: ce efort fizic este posibil pana la aparitia dis- functiei? -
NYHA.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

Tratamentul medicamentos al CPC va avea urmatoarele obiective:
*  Masuri de prevenire a malformatiei.
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*  Masuri de prevenire a complicatiilor CPC.

Tratamentul complicatiilor:
- Insuficienta respiratorie acuta a nou-nascutului.
- Insuficienta cardiaca congestiva.
Endocardite bacteriene.
Tromboembolie.
- Hipertensiune pulmonara.
CPC ,,minore” asimptomatice nu necesita tratament, desi unele dintre aceste cazuri
pot fi expuse totusi complicatiilor bolii.
Tratamentul chirurgical are ca scop:
*  Ameliorarea simptomatologiei.
*  Prevenirea insuficientei cardiace §i /sau a complicatiilor.
Succesul tratamentului chirurgical depinde de:
- Momentul interventiei chirurgicale.
- Starea miocardului si a arborelui arterial pulmonar.
- Rezolvarea CPC in stadiul de nou-néscut in unele cazuri.

Fig. 15. Imagine intraoperatorie - Fig. 14. Suturarea septului atrial. suturarea septului atrial.
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Fig. 16. Etapele de suturare si inchidere a septului atrial cu petec de dacron.

Tipurile principale de interventii chirurgicale.

Fig. 18. Hemodinamica in

stenoza arterei pulmonare; 2 - defect septal ventricular; tetralogia Fallot.
3 - aortd calare pe septe; 4 - hipertrofie ventriculara

dreapta.

»  Corectia totala a CPC, posibild in majoritatea cazurilor, datoritd tehnicilor operatorii
moderne.

* Interventii paliative de ameliorare a simptomatologiei, prevenirea insuficientei
cardiace sau HAP pana la atingerea varstei optime pentru corectie totala.
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Fig. 19. Operatia Blalock-Taussig.

Fig. 20. Corectia totald in caz de tetralogie Fallot: a -
ventriculotomie dreapta; b - arteriotomie pulmonar3; ¢ -
patch pericardic pe AP; d - patch pe AP si patch pe DSV;
e - patch pe AP si ventriculotomie suturata; f - operatia
Rastelli.

. . ; Fig. 22. Operatia Blalock: anastomoza termino-
Fig. 21. Procedeul Clagett: anastomoza termino-

terminala intre artera subclavie si capatul distal al
aortei dupa rezectia segmentului stenozat.

laterala intre artera subclavie stanga si aorta,
fara a rezeca stenoza.
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Fig. 23. Anastomoza latero-late- rala intre aorta
situata deasupra stenozei si cea de sub stenoza.
Operatia are indicatie rara, numai in stenozele
inelare.

Etapa VI (11.30-11.50)
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

¢ Analiza probelor de situatie.
¢  Testare in scris (anexa).
¢ Testare la computer.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Pacient de 17 ani acuza slabiciuni, cefalee, dispnee, palpitatii cardiace,
dezvoltarea acceleratd a partii superioare a corpului si atrofia picioarelor. Obiectiv, la bolnav
se apreciazd pulsul normal la arterele radiale si lipsa pulsului la arterele picioarelor, TA
ridicatd la maini si TA diminuata la picioare. Se apreciaza pulsatia arterelor intercostale.

¢ Ce diagnostic veti pune acestui pacient?

¢ Ce investigatii sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?

¢ Care este tratamentul cel mai rational?

Problema 2. Pacient de 8 ani, la care se apreciazi retard de crestere si dezvoltare in
raport cu varsta. Acuzd dispnee permanentd chiar si In repaus. Obiectiv se apreciaza:
tegumentele si mucoasele cianotice, degetele de la maini in forma de ,,betisoare de toba”,
cutia toracica deformata.

¢ Ce tip de cardiopatie presupuneti?

¢ Ce metode de investigatii vor confirma diagnosticul?

¢ Ce fel de operatie 1i indicati bolnavului?

Problema 3. Pacient de 4 ani cu ventricul unic si stenoza arterelor pulmonare, pielea
partial cianotica, degetele in forma de ,,betisoare de tobd”, unghiile
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- sticld de ceas. La efort fizic dispnee medie. La masurarea cu pulsometrul, saturatia cu O»-
78%, frecventa batailor cardiace - 110/minut.

¢ Care este raportul dintre circulatia pulmonara si cea sistemica la pacient? Variante de
raspuns: a - 1:1; b - 0,5:1; ¢ - pentru acest raspuns e nevoie de cateterizare cardiaca.
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CARDIOPATII DOBANDITE

Scopul cursului practic.

Informarea studentului cu aspecte ale cardiopatiilor dobandite prin oferirea unei
informatii teoretice §i practice vaste. Un moment necesar este punerea in discutie a
elementelor importante ale diagnosticului, tratamentului i profilaxiei acestei patologii.

Detalizarea sarcinilor.

»  Evaluarea cunostintelor studentilor despre anatomia si fiziologia inimii §i a vaselor
magistrale.

* Realizarea strategiilor diagnosticului cardiologic.

»  Efectuarea examenul clinic.

*  Aprecierea rezultatelor investigatiilor paraclinice.

* Realizarea strategiilor diagnosticului cardiologic.

» Instalarea diagnosticului definitiv.

*  Prescrierea terapiei de pregétire preoperatorie.

*  Argumentarea indicatiilor preoperatorii adresate cardiopatiilor dobandite.

Programa.

*  Anatomia si fiziologia inimii si a vaselor magistrale.

» Aspecte etiopatogenice ale cardiopatiei ischemice. Managementul medi- co-
chirurgical al cardiopatiilor ischemice.

»  Managementul medico-chirurgical al insuficientei coronariene acute.

*  Valvulopatiile dobandite. Etiopatogeneza. Clasificarea. Diagnosticul pozitiv.
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Tratamentul.
*  Reconstructii valvulare.
*  Afectiunile pericardului. Etiopatogeneza. Clasificarea. Diagnosticul. Tratamentul.
» Etiologia si patogeneza, diagnosticul pozitiv, clasificarea, tratamentul anevrismelor
postinfarctice.

Argumentarea.

Actualitatea temei este dedicatd unei probleme actuale pentru sanitatea publica,
perfectiondrii problemelor legate de tratamentul chirurgical al cardiopatiei dobandite si
complicatiilor ei. Aceasta decurge din numarul mare de pacienti, care necesitd operatii pe
cord dupa indicatii vitale. La moment, 56% din mortalitatea populatiei Republicii Moldova
este cauzatd de patologia cardiovasculard, o bund parte din aceasta cifra revine cardiopatiei
ischemice.

In Republica Moldova morbiditatea cardiovasculard si mortalitatea datorati bolii
coronariene ischemice sunt printre cele mai ridicate din Europa, dupa cum raporteaza
ultimul registru european de sindroame coronariene acute.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data si controlul
lucrului efectuat la pregdtirea catre lectia practica.

* Repere anatomice ale inimii si vaselor magistrale.

* Incidentd, epidemiologie.

Etiopatogenie.

Fiziopatologie.

Clasificare.

Metode de explorare a bolnavilor cu cardiopatii dobandite: aspectul si topografia
inimii, explorarea functionald a inimii.

» Consecinte patologice, hemodinamice si complicatii in cardiopatii dobandite.
Clasificare

1. Clasificarea efectuata de expertii OMS (1962), bazata in principal pe prezenta sau
absenta durerii:
1. CI dureroasa:

1. Angina pectorala (AP) cu diverse variante clinice.
2. Infarctul miocardic acut (IMA).
3. Angina instabila (AI).
Il. CI nedureroasa:
1. Moarte subita coronariana.
2. Tulburari de ritm si de conducere de cauza ischemica.
3. Insuficienta cardiacad de cauza ischemica.
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2. Clasificarea functionald a anginei pectorale dupa Societatea canadiana de

Cardiologie (SCC) si New York Heart Association (NYHA):
Tabelul 1

Clasificarea NYHA
Clasa | scc NYHA

Activitatea fizica obignuitd (mers, urcat scari) |Fard angind pectorald pentru
nu provoaca durere anginoasa. Durerea apare |0 activitate fizicd obisnuita.
la eforturi mari, rapide sau prelungite.

Clasa ll Limitarea moderati a activititii obisnuite  |Angor la o activitate fizici
Angorul survine la: obisnuita.
* mers rapid sau urcat rapid pe sciri, pe teren
in panta;

* la mers pe teren plat sau urcat pe scari
postprandial;

* pe timp rece;

* la stres emotional;

* in primele ore dupa trezire;

« la urcat mai mult de un etaj in conditii
normale si ritm normal.

Clasa lll | imitarea marcata a activitatii fizice obighuite. |Angor la o activitate fizica
/Angorul survine la parcurgerea a 1-2 corpuri dejinferioara celei obignuite.
cladire sau la urcarea unui etaj in conditii
normale si ritm normal.

Clasa IV Angor la cel mai mic efor
Incapacitatea de a realiza o activitate fizica fara .go aA cel mai mic efort
fizic sau 1n repaus.

disconfort.
Durerile anginoase pot surveni in repaus.

Clasificarea pericarditelor:
Clinica: - compresiva
- constrictiva
- compresiv-constrictiva
- adeziva
- constrictiv-adeziva Pericardita

acuta:
- aspectul foitelor pericardului
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- aspectul continutului pericardului

Pericardita cronica:

- lichidiana

- fibroasa

- fibrolichidiana

- scleroasa

- calcaroasa

- sclerocalcaroasa

Clasificarea etiologica:
A. Pericardite infectioase

virale
- piogene
- the
- micotice etc.

B. Pericardite noninfectioase
- uremice
- neoplazice
- posttraumatice
- postiradiere
- sarcoidale
- ideopatice

C. Pericardite autoimune
- boli de colagen
- medicamentoase
- sindrom Dresler dupa infarctul miocardic acut (IMA)
- sindrom postpericardiotomic

Clasificarea anevrismelor ventriculare:
Anevrismul ventricular sting postinfarctic acut (4-6 saptamani):
a) anevrisme mari simptomatice (aritmii, embolii sistemice, insuficienta
ventriculara stanga);
b) anevrisme asimptomatice.
Aspecte morfologice:
a) fibroelastice.
b) trombotice.

Clasificarea leziunilor valvulare mitrale:
1) Stenoza mitrala:
- usoara - cu suprafata orificiului mitral mai mare de 2,0 cm?
- medie - cu orificiul mitral 1,5-2,0 cm?
- severa - cu orificiul mitral 1,0-1,5 cm?
- foarte severa - cu orificiul mitral mai mic de 1,0 cm?2
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2) Insuficienta mitrala:
- tip | - cu miscare valvulara normala
- tip Il - cu prolapsul cuspelor (migcare valvulard excesiva)
- tip Il - cu miscare valvulara restrictiva (una sau ambele cuspe nu se deschid
complet)
Clasificarea functionald a patologiilor complexului valvular aortic (El- Khoury):
a) tip | - cu mobilitatea normald a cuspelor:
- dilatarea sinotubulara
- anevrism al bulbului aortic
- dilatarea inelului fibros
- perforatie de cuspe, distructie
b) tip | - prolapsul cuspelor:
- prolabarea uneia sau a mai multe cuspe in ventriculul stdng cauzat de excesul
tesutului cuspal sau de ruptura de la comisuri
c) tip Il - cu mobilitatea redusi a cuspelor:
- aglutinare la comisuri
- fibrozare macronodulara
- calcifiere

Clasificarea patologiilor dobdndite tricuspidiene:
1) Organice .
stenoza valvulara reumatismala

. afectare endocarditica

. posttraumatice
2) Functionale .
insuficienta valvulara gr. I1-1V

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Studentul:
Va relata cauzele valvulopatiilor dobandite, maladiei ischemice a cordului,
pericarditelor, manifestarile clinice.
Va aprecia gravitatea cazului clinic examinat (dupd NYHA).
Treptele de evaluare a valvulopatiilor
Evaluarea clinica:
- anamneza;
- examenul fizic.
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Investigatii instrumentale:
- ECG;
- Rg-n;
- ecocardiografia: varianta anatomica a viciului, gradul de afectare a he-
modinamicii, studiul morfometric, evaluarea performantei cordului;
- coronarografia la pacienti cu valvulopatii aortice si varsta > 45 ani.
Testele imunologice pentru
aprecierea activitatii procesului
reumatic.
Decizia de tratament medicamentos sau
chirurgical.

Etapele de diagnostic al
cardiopatiei ischemice:
1. Evaluarea clinica.
/ 2. ECG: de repaus; de efort; in
timpul crizei dureroase; sistem Holter
" (morfologia QRS, ST/T, sechele
postinfarct, aritmii).

3. Ecocardiografia: starea
aparatului valvular; geometria
Fig. 1. Ecocardiografia. cavitatilor; kinetica parietal;

performanta cardiacd; stres Eco.
4. Scintigrama miocardica: incarcarea slaba sau absenta cu izotopi in zonele
ischemice.
5. Coronarografia selectiva: anatomia coronariand; prezenta stenozelor; localizarea;
forma; gradul; patul distal; sistemul colateral.
6. Ventriculografia: kinetica parietala; prezentaanevrismului ventricular.

Etapa Il (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor

Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate:

« Chirurgia cardiopatiei ischemice.

« Chirurgia patologiilor valvulare.

» Chirurgia  complicatiilor precoce si tardivecardiopatiei  ischemice, peri-

carditelor.

Expunerea se incepe in limitele unei scheme generale. Toate capitolele prezentarii
trebuie atinse, ele fiind apreciate in mod individual, in functie de informatiile culese si de
cunostintele studentului.
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Diagnosticul clinic al CPD este indicat de perturbarile in dezvoltarea fizica, reducerea

capacitatii de efort, cianoza precoce sau tardivd, sufluri, investigatii suplimentare

paraclinice. Problema diagnosticului clinic si hemodinamic constituie obiectul de baza al

unei sinteze de analiza a semnelor clinice care vor ajuta pe studenti in depistarea bolnavilor,

stabilirea diagnosticului clinic si la selectionarea in vederea consultatiilor ulterioare in

serviciile specializate pentru stabilirea indicatiilor tratamentului chirurgical.
Premisele diagnosticului cuprind:

Interpretarea anamnezei si examenului clinic.

Expunerea diagnosticului diferential cu referinta la semnele clinice mai frecvente si
a celor mai rar intalnite.

Stabilirea strategiei de diagnostic, punctelor ce trebuie clarificate. Sunt investigatii
utile pentru confirmarea diagnosticului de suspiciune sau excluderea acestuia.

Determinarea dupa manifestarile clinice a cauzei probabile ce motiveaza evaluarea

cardiopatiilor dobandite, cardiopatiilor ischemice:

a)

b)

c)

pacienti simptomatici: angina pectorald de efort si repaus fara raspuns satisfacator

la tratament medical (clasa canadiand III-IV); angina pectorala instabila (de novo;

agravata; crescendo; spontand; angina postinfarctica precoce);

pacienti asimptomatici sau clasa canadiana I-11: test pozitiv la efort (ischemie

miocardica silentioasd);

indicatii suplimentare: dureri atipice (este imposibil de a preciza diagnosticul prin

metode neinvazive).

* Cresterea ipotezei suferintei cardiace se bazeaza pe anamneza si simptomele
clinice, pe cautarea faptelor ce confirma ipoteza.

»  Formularea diagnosticului prezumtiv.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Elaborarea planului de investigatie a bolnavului.

Elaborarea planului de investigatie a bolnavului cu cardiopatii dobandite ale cordului:
efectuarea unui anamnestic aprofundat, examenului clinic detaliat, colectarea probelor de
laborator si instrumental.

Testele clinice la pacientii cu angina cronica stabila:

- ECG de repaus la pacienti fara dureri precordiale.
- ECG de repaus in timpul unui episod de angina.
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Radiografia toracica la pacientii cu semne sau simptome de insuficientd cardiaca, boli
valvulare, afectiuni pericardice sau disectie, anevrism de aorta.

Hemoglobina.

Glicemia.

Colesterolul.

Radiografia toracica la pacientii cu semne sau simptome de afectiune pulmonara.
- Tomografia computerizata.

- Colectarea probelor de
laborator: grupa sangvind, he-
mograma, sumarul urinei, probele

1 1 1 o- 4 - 1 biochimice  (bilirubina  serica,
transaminazele, proteinele
generale, protrombina, ureea,
creatinina sericd).

- Stabilirea diagnosticului
topic  (ecocardiografia, catete-
rismul cardiac, coronarografia).

- Aprecierea gradului de

. gravitate a pacientului.

- Argumentarea diag-
nosticului clinic in baza inves-
tigatiilor ce au stabilit diagnosticul
si gravitatea maladiei.

- Diagnosticul diferential:
cardiopatii congenitale, tumori
cardiopericardice, tumori  vas-
culare, boala Tokayasu.

Fig. 3. Coronarografie.
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Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

Elaborarea planului tratamentului conservator. Scopurile tratamentului si procedeele
pentru obtinerea lor. Asigurarea terapiei medicale ce are drept scop corectarea alterarilor si
redresarea functiei cardiace, pregatirea pacientului catre stresul operator. Acest aspect include
urmatoarele:

Cardiopatia ischemica:

- Tratamentul medicamentos (nitrati, b-blocante, antagonisti de calciu,

hipolipidemice)

- Tratamentul interventional (angioplastie coronariana, implantare de stent,

angioplastie laser, rotablatie, endarterectomie coronariand)

- Tratamentul chirurgical (by-pass aortocoronarian, chirurgie miniinvaziva)

Indicatii pentru efectuarea by-passului aortocoronarian

- Stenoza trunchiului coronarian stang (> 50% )

- Leziuni bi- sau tricoronariene (> 75%)

- Stenoza proximala severa a arterei descendente anterioare

- Leziuni coronariene difuze

- Ocluzii coronariene

- Disfunctie ventriculara stanga (FE > 25%)

- Ischemie severa

- In cazul esecului angioplastiei

- Sechele postinfarct (anevrism ventricular, defect septal interventricular, insuficienta
mitrald)

Grafturile folosite in revascularizarea miocardica
a) Acrtere: - artera mamara interna
- a. radialis
- a. gastroepiploica dextra
- a. epigastrica inferior
b) Vene: - vena safend magna
- v. safend parva
- v. cefalica
c) Proteze sintetice
d) Grafturi biologice

Tehnici speciale de revascularizare miocardica chirurgicala:
- Revascularizarea miocardului pe cord batand - divizate in 2 grupe:
1) Revascularizarea miocardului minimal invaziv (MIRM, MIDCAB - Minimally
Invasive Direct Vision Coronary Artery By-pass).
2) By-pass aorto-coronarian fara CEC (OPCAB - Off-Pump Coronary Artery By-
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- Endarterectomia coronariana
- Revascularizarea transmiocardiala cu laser

Fig. 4. Tehnica operatorie
pentru revascularizarea
miocardului.

Cardiopatiile valvulare:
1. Protezare valvulara: - mecanica
- biologica

2. Operatii plastice, reconstructive:

- comisurotomie

- papilotomie

- anuloplastie

- cordoplastie

- rezectie sectorald de cuspe
3. Valvuloplastie cu balon
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Fig. 5. valve artificiale.

Recomandari pentru menajarea pacientilor purtdtori de valve (grefe) artificiale

Terapie cu anticoagulante (trombostop, fenilind, warfarina)

- indicele de protrombina - 40-50%

Urgente !

Complicatii tromboembolice:

- controlul eficientei tratamentului cu anticoagulante

- EcoCG Operatii diverse

- Trecerea la heparina 5 mii x 4 ori (controlul timpului de coagulare: de 2-3 ori >
valorile normale)
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Fig. 6. Etapele interventiei chirurgicale in protezarea valvulara.
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- Anularea anticoagulantelor pana la cresterea indicelui de protrombina
- Corectia dozelor de anticoagulante

Etapa VI (11.30-11.50)
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

¢ Analiza probelor de situatie.
¢ Testare in scris (anexa).
¢ Testare la computer.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. O pacientd de 54 de ani prezintd acuze la un sindrom algic situat
retrosternal in timpul alimentarii, de asemenea, senzatii de arsuri in esofag. Uneori sunt
prezente semne de disfagie. Dupa un examen radiologic s-a depistat un diverticul esofagian
la nivelul bifurcatiei traheii cu dimensiunea de 374 cm. Pacienta nu a primit niciun
tratament.

¢ Ce tactica de tratament veti prefera in cazul dat?

Problema 2. La un pacient de 65 de ani, casexic, s-a depistat un cancer esofagian la
nivelul cervical.
¢ Care va fi tactica curativa a acestui pacient?

Problema 3. O pacientd de 35 de ani este internatd in sectia de otorinola- ringologie
cu strictura cicatriceala a esofagului dupa o combustie chimica, unde urmeaza procedura de
bujare cu control endoscopic. Dupa o bujare planica au aparut dureri retrosternale, s-a ridicat
temperatura corpului, a apdrut leucocitoza - 17»10° starea generald fiind relativ
satisfacatoare.

¢ Ce complicatie a putut surveni?

¢ Ce investigatii sunt necesare pentru precizarea diagnosticului?

¢ Care va fi tactica curativa a acestei paciente?

BIBLIOGRAFIE
1. Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,,Medicina”, Chisinau, 2008.
2. Socoteanu l. Tratat de patologie chirurgicala cardiovasculara, vol. 1, Ed. Medicala,
Bucuresti, 2007.
3. Socoteanu l. Tratat de patologie chirurgicala cardiovasculara, vol. 11, Ed. Medicala,
Bucuresti, 2007.
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Urlich Stierle. Ghid clinic de cardiologie, 2001.

Lazar D. Patologia aparatului respirator si cardiocelular la copil, 1998.
Zagreanu |. Diagnostic clinic al cardiopatiilor congenitale, 1989.
Buracovschi V. I. Chirurgia cardiovasculara, 1989.

ARTERIOPATIILE PERIFERICE OBLITERANTE

Scopul cursului practic.
De a invita studentul sa cunoasca diagnosticul, tratamentul si profilaxia patologiei
arterelor.

Detalizarea sarcinilor, pe care trebuie si le rezolve studentul in procesul de pregatire
catre lucrarea practica.

Anatomie, fiziologie.

Etiologie.

Patogeneza.

Morfopatologie.

Clasificarea patologiei.

Clinica.

Diagnostic.

Diagnosticul diferential.
Tratament.

Rezolvarea problemelor de situatie.

Programa.

Date anatomofiziologice ale sistemului vascular.
Metodele de examinare a pacientilor cu patologia: o aortei si ramurilor ei (boala
Takayasu);

o arterelor periferice; o sindromului de

ischemie cronica; o aterosclerozei

obliterante; o endarteritei obliterante; o

bolii Raynauld; o sindromului Leris; o
anevrismelor vasculare; o angiopatiilor
obliterante; o hipertensiunii vasorenale;

o fistulelor arteriovenoase.

Etiologie.

Patogeneza.

Tabloul clinic.

Diagnosticul.
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- Diagnosticul diferential.

- Indicatie pentru tratamentul chirurgical.

- Metodele de interventii chirurgicale.

- Expertiza capacitatii de munca.

Argumentarea.

Patologia sistemului cardiovascular ocupa primul loc in morbiditatea generald. Mai
frecvent se intilnesc afectiuni obliterante si ateroscleroza arterelor, pentru care sunt
caracteristice complicatii severe si pierderea capacitatii de munca timp indelungat. Fiecare
medic trebuie sd cunoascd metodele de bazd de diagnostic, principiile de tratament si
profilaxie a patologiei arteriale.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.

«  Sistemul de vase magistrale si sistemul de microcirculatie (fig. 1). Rolul acestui
sistem.

¢ Notiune de colaterale.

e Circulatie adecvata si redusa.

« Etiologie.

» Patogeneza.

* Morfopatologie.

« Clasificarea maladiilor arterelor (anexa).

* Metodele de explorare a bolnavilor cu patologie arteriala.

Metode instrumentale de investigatie:

Capilaroscopia - se studiaza functia capilarelor tegumentelor umane. Pentru endarterita
obliterantd sunt caracteristice: imaginea semitransparentd cianoticd; reducerea marcatd a
numarului capilarelor; anse capilare ondulante; portiunea arteriala scurtd si ingustatd, iar
portiunea venoasa - dilatata cu flux sangvin de staza.

Oscilografia - inregistrarea devierilor pulsative ale peretelui arterial.

Reovazografia - inregistrarea schimbarii rezistentei electrice a tesuturilor in raport cu
circulatia sangvind existenta.

Termometria - inregistrarea temperaturii tegumentelor gambei (N=32°C) si plantei
(N=29,5°C) cu ajutorul electrotermometrului.

Investigarea radiologicd a arterelor cu substante de contrast (fig. 2):

* aortoarteriografie obisnuita si selectiva;

» aortografie lombara dupa Dos Santos;

* arteriografia arterei femurale dupa Seldinger, Dopplerografie;

+  fluorometrie;
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e scanare duplexa a arterelor;
+ scanare cu radionuclizi.
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a. carotida externa a.
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a. subclavie .
'\ aorta si arcul
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a. axilard "1 a.a. cardiace
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aorta
a. renala
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iliaca interna
arcul
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a. tibiala anterioara

a. peroneala a. tibiala

posterioara

Fig. 1. Sistemul arterial uman.
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trunchiul celiac

Fig. 2. Aortografia lombara dupa Dos Santos (schema).

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De regula, 2-3 bolnavi)
Prezentarea pacientului este dirijatda de lector cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinicd a patologiei analizate.
In caz de afectare obliteranti cronicd a membrelor inferioare:
- in perioada preoperatorie:
1. A efectua examenul clinic al pacientului cu patologie arteriala.
2. A determina pulsul a.a.: temporalis, carotis comunis, axillara, brahialis, cubitalis,
radialis, aorta abdominala, femoralis, dorsalis pedis, tibialis post. (fig. 3).
3. A determina dupa manifestarile clinice localizarea ocluziei si gradul de
ischemie. Manipulatii §i probe speciale de diagnostic:
Semnul de ischemie plantard (Oppel, 1911) - bolnavul culcat pe spate, piciorul ridicat
perpendicular. Peste cateva secunde (dupa cronometru) tegumen-
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tele plantei devin palide sau apar sectoare ¢
de paliditate bine marcata. in faza incipienta
a bolii semnul descris apare peste 25-307,
iar in fazele mai avansate - peste 4-6 B 2 2
secunde. VR v~ e T\
Proba Samuels - bolnavul culcat pe spate, , [ 'ﬂ e "‘4«.. : ":'_'.uu"’ i
cu piciorul intins sub un unghi de 45°, ' il ;
efectucaza flexii s§i extensii repetate ale { ! M il = - } y
plantei. La o insuficientd vasculard severé6 1 I Ny ’ !]m.,,,n"

paliditatea tegumentelor plantei survine QS,‘;;:::"‘,) \

peste 5-7 secunde. , & ! ot B
Semnul Goldflame - bolnavul culcat pe plan’ P o o
orizontal (picioarele intinse), flexii si

extensii ritmice ale ambelor plante in ll‘lgll“['
articulatia talocrurald. Membrul inferior cuy, ” I M'
insuficientd vasculara oboseste mai rapid.
Proba la rdcire - la temperatura odaii se -1,
dezgolesc picioarele, peste 15 min. se  F P“hﬁl de“““”"a"é e i 'W"s hema):
misoard temperatura tegumentelor. La o 1-a. carotis; ZL . vertebralis; 3 - a. subclavia; 4 - aorta; 5 -
afectare importanta a arterelor temperatura
scade cu 2-3 grade (N = 1-1,5°).

4. A crea ipoteza prezentei
procesului obliterant cronic bazandu-se pe
anam- neza si simptomele clinice.

Cautarea factorilor ce confirma ipoteza.

5. A formula diagnosticul prezumtiv.

— in perioada postoperatorie:

1. A atrage atentia la formularea diagnosticului preoperatoriu.

2. A preciza pe baza caror investigatii a fost stabilit diagnosticul i determinat stadiul

procesului.

__z'/‘, N TR T— '4.
©0

T

\ & 4

valvula aortald; 6 - aorta toracoab- dominald si trunchiul
celiac; 7 - a. renala sin.; 8 - a . renald dextr; 9 - aorta

abdominal3; 10 - a. iliaca; 11 - a. femurala.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Elaborarea planului de investigatie a bolnavului.

* A descrie angiografia si a determina gradul dereglarii de perfuzie tisulara dupa
calitatea colateralelor si rezultatele investigatiilor instrumentale.

« Argumentarea diagnosticului clinic.

» Diagnosticul diferential.
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Diagnosticul diferential cu en- darterita
obliterantd se bazeaza pe urmatoarele criterii:

- endarterita afecteazd oamenii tineri
(20-30 de ani), aterosc- leroza - oameni
mai varstnici (40-50 de ani);

- ateroscleroza are o anamneza scurtd,
endarterita - anamneza indelungata cu
acutizari de sezon si perioade de
remisiune;

- ateroscleroza se caracterizeaza printr-

0 compensare bund a circulatiei sangvine,

endarterita - prin decompensare accelerati a

circuitului sangvin  cu  dezvoltarea

Fig. 4 Angiografia carjei aortei: stenoza la nivelul tr. tulburarilor trofice pana la gangrena;

brahiocefalic, a. carotide comune si a. vertebrale stanga.

ateroscleroza mai frecvent lezeaza
vasele unilateral, pe cand endarterita
- bilateral;

Fig. 6. Angiografia pacientului cu
insuficienta cerebro-vasculara cronica in
urma stenozarii bilaterale la nivelul
bifurcatiei arterelor carotide.

Fig. 5. Angiografia carjei aortei: stenozi la
nivelul a.a. carotide si stenoza la nivelul a.
vertebrale stanga.
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- arteriograma 1in ateroscleroza - bloc in vasul magistral, umplerea bazinului arterial
distal se realizeaza prin colaterale; in endarterita - stenozare uniforma a arterelor cu

pastrarea conturului liniar al peretelui vascular (fig. 4-10).

Fig. 7. Sindromul Leris. Ocluzia arterelor
iliace pe stanga (aortografie procedeul
Seldinger).

Fig. 8. Angiografie procedeul Seldinger: afectarea aterosclerotici la nivelul a.a. ili- ace externa si
interna bilateral si permeabilitatea segmentelor femuro-poplitee.
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Fig. 10. Angiograma aortei abdominale (proiectie
laterala) la pacient cu ischemie cronica a
organelor tractului digestiv ca rezultat al afectarii
aterosclerotice a trunchiului celiac si a a.
mezenterice superioare.

Fig. 9. Angiograma pacientului cu ane- vrism aterosclerotic

al segmentului infrarenal, stenoza a. renale dreapta si a aa.

iliace bilaterale.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate.

0 A crea planul tratamentului conservator, o Scopurile tratamentului si

procedeele pentru obtinerea lor. o Pregatirea preoperatorie.

0 A determina indicatiile pentru tratament chirurgical si a alege metoda adecvata

operatiilor reconstructive §i paliative. o Anestezie. o Calea de abord.

Tehnici operatorii cu demonstrarea materialului ilustrativ.

- Intimendarterectomia - in cazul ocluziilor localizate cu o extindere pana la 5 cm -
consta in inlaturarea sectorului afectat de intima in bloc cu placheta aterosclerotica,
urmatd de aplicarea suturii vasculare sau plastia peretelui vascular (fig. 11-14).
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Rezectia segmentara a vasului afectat cu plastia defectului - proteza (fig. 15-16) sau
montand o anastomoza vasculard de ocolire - suntare (fig. 17-18).
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X
Fig. 11. Anatomia regiunii a. carotide (A) si afectarea aterosclerotica
la acest nivel (B).

In perioada postoperatorie:

*  De alua cunostinta despre descrierea operatiei si de a argumenta alegerea anume
a acestei metode chirurgicale.

* De a aprecia evolutia postoperatorie si eficacitatea operatiei.

»  Profilaxia complicatiilor postoperatorii: o tromboza protezei vasculare
o0 pareza intestinala o complicatiile tromboembolice.

e De acrea planul de dispensarizare a pacientului dupa externare.

*  De a face prognosticul despre evolutia bolii si a indica masuri de reabilitare
sociald si medicala.
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Fig. 12. Endarterectomie la nivelul bifurcatiei a. carotide.

Fig. 13. Etapele principale ale operatiei
intimendarterectomie:

| -incizie;

II-1ll - endarterectomie;

IV - aplicarea suturii vasculare.
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Fig. 14. Endarterectomie la nivelul
a. poplitee.

Fig. 15. Schema operatiei de rezectie a anevrismului aortei toracice si abdominale cu
implantarea tuturor ramificatiilor ei (dupa metoda Krauford).
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Fig. 16. Protezarea aortei in caz de
anevrism aortic abdominal.

Fig. 17. Schema operatiilor in
sindromul Leris:
1 - protezarea aorto-bifemurala;
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2 - suntarea aorto-bifemurala.
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Fig. 18. Schema operatiilor de suntare in diferite cazuri de afectare
a ramurilor carjei aortei.

Etapa VI (11.30-11.50)

Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

* Analiza problemelor de situatie (anexa)
e Testare in scris (anexa)

+  Testare la computer

Deprinderi practice.

1. Determinarea pulsului la a.a. temporalis, carotis comunis, axilara, brahia- lis,
cubitalis, radialis, aorta abdominala, femoralis, dorsalis pedis, tibialis posterior.

2. Explicarea datelor angiografiei.

3. Participarea la punctia arterclor magistrale si contrastarea lor (cabinetul
angiografie).

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Pacienta A., de 26 de ani, muncitoare, s-a adresat la medicul de familie din
cauza durerilor severe la varfurile degetelor.
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Suferd ultimele 2 luni. Durerile apar la frig si la contactul cu solutii reci. In
antecedente, ultimii cativa ani a observat paliditatea degetelor si senzatie de furnicaturi la
frig.

Examenul obiectiv determind paliditatea pronuntata a tuturor falangelor fara cianoza,
saracirea pronuntatd a fluxului capilar subunghial. Dermografismul degetelor este brusc
scazut. Schimbari in regiunea urechilor si a degetelor plantei nu sunt. Pulsul la a. radialis
este satisfacdtor. Suflul sistolic la arterele extremitatilor superioare si inferioare nu se
depisteaza. In anamneza nu a suferit de alte boli. Munceste la constructii mai mult de 7 ani.

Sarcini.

¢ Formulati diagnosticul preventiv.

¢ Elaborati planul investigatiei pacientei cu indicatia metodelor de examinare, care

joaca rolul principal in stabilirea diagnosticului.

¢ Efectuati diagnosticul diferential cu alte boli tromboembolice si oblite- rante.

¢ Explicati mecanismul aparitiei acuzelor si semnelor clinice.

¢ Determinati tactica curativa, daca este chirurgicala - care anume si care sunt

indicatiile pentru aceasta metoda.

Problema 2. Pacientul E., 59 de ani, s-a adresat la chirurg, la spitalul raional, cu
acuze la claudicatie intermitentd la ambele picioare peste fiecare 50 m, senzatie de frig si
furnicaturi la ambele plante. Se considera bolnav timp de 2 ani, de cand a observat oboseala
rapida a picioarelor si necesitatea de a se opri la distantd mai mare de 1 km. In ultimele 3
luni claudicatia intermitentd a inceput sa progreseze, fapt ce l-a determinat s se adreseze la
chirurg. In anamneza neagi alta patologie. Fumeazi de 25 de ani.

Examenul obiectiv evidentiaza hipotrofia muschilor si a tesuturilor moi la ambele
gambe si plante, alopecia la nivelul genunchilor din ambele parti, temperatura pielii scazuta
in treimea superioard a gambelor §i paliditatea pronuntata a ambelor gambe si plante.
Simptomele Opell, Goldlame, Pancenco, Samuels sunt pozitive bilateral. Pulsul este pastrat
numai la a. femurald si diminuat la a. poplitee stingd. La membrul inferior drept pulsul la
arterele periferice nu se determind. Se determind suflul sistolic pronuntat in proiectia
arterelor iliace bilateral i in regiunea bifurcatiei aortei.

Sarcini.

¢ Formulati diagnosticul preventiv.

¢ Elaborati planul investigatiei pacientului cu indicatia metodelor de examinare, care

joaca rolul principal in stabilirea diagnosticului.

¢ Efectuati diagnosticul diferential cu alte boli obliterante ale membrelor inferioare.

¢ Explicati mecanismul aparitiei acuzelor si semnelor clinice.

¢ Determinati tactica curativa, daca este chirurgicala - care anume si care sunt

indicatiile pentru aceasta metoda.

Problema 3. Pacientul F., 54 de ani, a fost internat in sectia chirurgie vasculara cu
acuze la dureri abdominale (mezogastrale) surde cu iradiere in spate, regiunea lombara si
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sacrala, noteaza dureri in testicule si aparitia varicocelului. Dupa 50-80 m de mers apare
claudicatie intermitenta, senzatie de frig la ambele gambe si plante. Au aparut constipatii,
pe care nu le observa in antecedente. Acuzd o formatiune pulsatild in regiunea
mezogastrald, slabiciune generalizatd moderata, fatigabilitate.

Se considerd bolnav timp de 3 luni, cand pe fundal de stare generala satisfacatoare in
regiunea epigastrald au aparut dureri surde, permanente si formatiune pulsatila in aceasta
regiune cu crestere lentd in dinamicad. Peste o saptamana dupd debutul bolii durerile au
inceput sa iradieze in spate, regiunea lombard; cu 4 zile in urma au aparut dureri in
testicule, varicocel bilateral, claudicatie intermitentd, senzatie de frig in ambele gambe si
plante, si constipatii.

Examenul obiectiv la palpatie in regiunea mezogastrala determina formatiune moderat
dureroasa, de forma ovala - 810 cm pe linia mediana, pulsatild, asupra careia se aude suflu
sistolic. Scaunul este o data in 4-5 zile.

Sarcini.

¢ Formulati diagnosticul preventiv.

¢ Elaborati planul investigatiei pacientului cu indicatia metodelor de examinare, care
joaca rolul principal in stabilirea diagnosticului.

¢ Efectuati diagnosticul diferential cu alte boli tromboembolice.

Explicati mecanismul aparitiei acuzelor si semnelor clinice.

<*

¢ Determinati tactica curativa, daca este chirurgicala - care anume si care sunt
indicatiile pentru aceasta metoda.

BIBLIOGRAFIE

1. Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,Medicina”, Chiginau, 2008, p. 154181.

2. Angelescu N. Tratat de patologie chirurgicala, Bucuresti, 2001, p. 2185-2224.

3. Socoteanu l. Tratat de patologie chirurgicala cardiovascularad, Bucuresti, 2007, p. 1713-
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PATOLOGIA CHIRURGICALA A ESOFAGULUI

Scopul cursului practic.

I. De a studia aspectele teoretice si medico-sociale la diferite patologii ale
esofagului.
II. De a invata studentul:
- Sa culeaga integral si sa diferentieze corect datele subiective ale pacientilor cu
patologie esofagiana.
- Sa efectueze corect examenul obiectiv.
- Sa aprecieze rezultatele examenelor paraclinice.
- Sa formeze diagnosticul clinic al patologilor esofagiene.
- Sa aleaga algoritmii terapeutici si procedeele chirurgicale elective.
- Sa aprecieze indicatiile operatorii In fiecare caz concret.
- Sa invete problemele profilaxiei maladiilor esofagului si reabilitarii pacientilor cu
esofag operat.

Detalizarea sarcinilor.
Sarcinile studentului.

Pregatirea catre lectia practica:
Studiaza materia teoretica din literatura recomandata:
Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,,Medicina”, Chisinau, 2008.
Kuzin M. . Afectiuni chirurgicale (traducere din 1. rusd), ,,Lumina”, Chigindu,
1994,
m Spanu A. Chirurgie, Chisinau, 2000.
Indeplineste tema de acasa dati de profesor in ziua precedenti:
deseneaza in caiet anatomia esofagului (schema);
m deseneaza semnele radiologice ale acalaziei, diverticulilor esofagieni, rupturilor de
esofag (schema);
m deseneaza operatiile: Heller, Toupet, Dor, Nissen cu explicatia indicatiilor
operatorii.
La lectia practica:
- Raspunde la intrebarile teoretice.

- Examineaza pacienti cu patologie esofagiana.
- Formeaza diagnosticul prezumtiv.
- Formeaza planul de investigatii.
- Citeste si apreciaza rezultatele examenelor paraclinice.
- Formeaza diagnosticul clinic.
Propune tratamentul pacientului cu specificarea conduitei preoperatorii,
procedeului operatoriu, conduitei postoperatorii.
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- Participa la realizarea FEGDS, examenului radiologic esofagian.

- Participa la introducerea tubului de lavaj gastric, la pansamente, la completarea fiselor
de indicatii si de observatie.

- Rezolva teste, probleme de situatii.

Sarcinile profesorului.
*  Pregatirea catre lectia practica:

- Alege 1-2-3 pacienti cu patologii ale esofagului, ia cunostinta de datele clinice si
paraclinice ale lor, de interventia preconizata sau efectuata, evolutia postoperatorie.

- Pregateste materiale didactice (scheme, radiograme, filme, sliduri, sonde, bujii,
dilatatoare etc.).

- Impreuni cu medicii endoscopisti si radiologi coreleaza timpul pentru asistenta la
manipulatii.

- Pregateste teste, Intrebari, probleme de situatii.

*  La lectia practica.

- Efectueaza controlul frecventei studentilor, vestimentatiei respective.

- Apreciaza cunostintele primare la tema, ajutand studentul cu scheme, alte materiale
didactice.

- Ghideaza curatia pacientilor pentru efectuarea ei calitativd de citre fiecare student
in parte.

- In discutia cu pacientii atrage toti studentii, cerAndu-le si-si expuni ideile, totodati
are grijd ca ei sa nu se abatd de la aprecierea corectd a cazului propriu-zis, mizand
atat pe lucrul individual al studentului, cat si pe posibilitatea de a conlucra 1n echipa.

- Conduce grupa 1n cabinetele de investigatii paraclinice.

- Apreciaza cunostintele finale prin rezolvarea problemelor de situatii si a testelor.

- La finele lectiei practice va nota fiecare student, va anunta notele si le va introduce
in catalogul catedrei.

Finalitati preconizate.

Studentul trebuie sa stie:

*  Anatomig, fiziologia esofagului.

» Clasificarea maladiilor esofagului.

«  Semnele clinice ale patologiei esofagului.

*  Metodele de investigatie paraclinica.

*  Metodele de tratament al patologiilor esofagului.

* Indicatiile operatorii, calea de abord, anestezia.

*  Principiile operatiilor efectuate pe esofag.

»  Principiile conduitei pre- si postoperatorii.

Metodele  contemporane de profilaxie a patologiei esofagiene.
Metodele  de combatere a complicatiilor postoperatorii si reabilitarea pa
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cientilor.

Studentul trebuie sa posede:

Culegerea acuzelor, apreciind caracteristicile lor in functie de alimentare, efortul fizic
sau psihic etc.

Culegerea anamnezei pana si dupd operatie (la pacientii operati), apreciind caracterul
interventiei efectuate.

Examenul obiectiv al pacientilor cu diverse patologii esofagiene pana si dupa operatie.
Formarea  diagnosticului prezumtiv.
Formarea  planului de investigatii paraclinice.
Citirea si  interpretarea clinica a rezultatelor examenelor de laborator si

paraclinice.
Formarea  diagnosticului clinic cu aprecierea gradului, stadiului maladiei.
Formarea  programului de tratament (conservator - chirurgical - postope

ratoriu).

Asistenta la FEGDS, introducerea sondei in esofag, stomac.

Completarea fisei de indicatii.

Programa.

Anatomia chirurgicala si fiziologia esofagului. Metode de explorare a esofagului:
radiologice simple si radiologice cu contrastant; endoscopice; esofago-manometria;
investigatii in depistarea refluxului gastroesofagi- an. Clasificarea afectiunilor
chirurgicale ale esofagului. Patologia functionala a esofagului.

Afectiunile congenitale esofagiene. Etiopatogenie. Anatomia patologica. Clasificare.
Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv. Tratament.

Maladiile benigne ale esofagului. Achalazia. Clasificare. Etiopatogenie. Anatomia
patologica. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv si diferential. Tratament.

Diverticulii esofagieni. Clasificare. Etiopatogenie. Simptomatologie. Diagnosticul
pozitiv si diferential. Tratamentul complex. Complicatiile diverticulilor esofagieni.
Esofagitele acute chimice §i stenozele esofagiene postcombustionale. Etiopatogenie.
Tabloul clinic in perioada acutd. Complicatii. Primul ajutor medical. Profilaxia
stricturilor. Dilatarea precoce si tardiva. Tratamentul stricturilor cicatriceale ale
esofagului.

Esofagitele de reflux. Etiopatogenie. Clasificare. Simptomatologie. Diagnosticul
pozitiv. Tratamentul medical si chirurgical. Esofagul Barett. Notiune. Diagnostic.
Tratament. Tactica medico-chirurgicala.

Leziuni traumatice si corpuri strdine ale esofagului. Simptomatologie.
Diagnosticul pozitiv. Tratamentul. Sindromul Boerhaeve. Notiune.
Diagnosticul pozitiv. Tratamentul complex.

Argumentarea.
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« Esofagul este poarta de intrare a tractului digestiv.

» Semnele clinice ale maladiilor esofagului adesea sunt atribuite altor organe: stomacului,
cordului, coloanei vertebrale etc.

*  Malformatiile congenitale esofagiene au o incidentd de 0,3-1 la 100 000 de nou-
nascuti.

 Invaliditatea infantila: 0,6-0,9 la 10 000 de copii.

* 25 min. de americani prezinta pirozis.

e Varsta afectarii: b - 35-45 de ani; f - 25-35 de ani.

» Anual sunt inregistrate pana la 12 cazuri cu corpi straini ai esofagului la
1000 de locuitori.

* Pacientii nu pot efectua munca fizica grea.

* Nu pot fi recrutati In armata.

* Prezinta risc de malignizare.

» Pacientii cu patologii functionale ale esofagului necesita tratament de 0
echipa medicala, care include: gastroenterolog, chirurg, psihiatru, neu
rolog.

*  Profilul pacientilor cu patologie organica esofagiand este pur chirurgical, astfel toate
celelalte categorii de medici sunt obligate sa-i indrepte la chirurg.
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Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data conform
intrebarilor expuse mai sus, date pentru tema de acasa.

formarea insuficienta a cavitatii
lumen ingust

nivelul ... nivelul
sectiei Ci H
sectiei o
recanallzare partiala | swnoza
lipsa formarii cavitatii *** tra">"er®
e L |l recanalizare
. ﬁ.’ :'_ ."'
nivelul . . . m_. 1 nivelul sectiei Ei '\ msect : atrezie
®lipsa recanalizrii
cavitai lumennormal
1 : *
fey nesui Dz-}-"---*-
nivelul... ' recanalizare t -- -
sectiei Di nerma|
Fig. 1. Embriologie.
linia
mediana distanta de la
jrmicivi - )
faringele —
15cm
rrul superior la nivelul Cs
A strul = 1,5 cm)
A 5-6cm -
25¢cm ( Arcul aortic ynonp Lous ¢ vl
v i (Diametrul = 1,6 cm)
B l
B 13-18 cm {
) afragmul Fig. 2. Segmentele esofagului.
40 cm ! A - segmentul cervical; B -
c 4 Sfl_ncterul inferior segmentul toracic; C -
(Diametrul = 1,6-1,9 cm)

segmentul abdominal.

1-3cm [}
Proiectia esofagului pe
linia mediana

125



VLADIMIR HOTINEANU

Fig. 3. Vascularizarea arteriala a esofagului:

1 - trunchiul tireocervical,
2 - a. tiroidiana inferioara;
3 - ramuri esofagiene;
4 - a. intercostala dreapta;
5 - a. brongica dreapta, ramura a a. intercostale
drepte;
6 - ramuri esofagiene ale a. bronsice drepte;
7 - a. bronsica sup. stanga;
8 - a. bronsica inf. stanga;
9 - artere esofagiene;
10 - ramuri ascendente ale a. gastrice stangi;
1 - a. gastrica stanga.
FIZIOLOGIE

Functia progresiva - motilitatea esofagiana progreseaza alimentele in stomac
Funtia permisiva - permite patrunderea alimentelor in stomac si evacuarea aerului
din el, producerea vomelor (reflexul deschiderii cardiei, sfinc- ter inferior)
Functia restrictiva - Impiedica patrunderea aerului in stomac (sfincter superior) si

METODE DE EXPLORARE

Fig. 4. Fibroesofagoscopie simpla.
refluxul in esofag (sfincter inferior)
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»—V'C—,m..".

Fig. 5. Fibroesofagoscopie. Amplificare computerizata a imaginii.
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Fig. 7. Endoscopie cu albastru de metilen.

Fig. s. Endoscopie cu sol. Lugol.
Fig. 9. Videoendoscopie cu capsula
radiotelemetrica.

Fig. 10. Endoscopie cu biopsie.
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Fig. 12. Radiografie toracica. Perforatie de esofagului dilatat in acalazie mareste umbra
esofag - pneumomediastin. mediastinului spre dreapta.
Fig. 13. Radiografie toracica. Umbra

Fig. 14. Radiografie baritati esofagiana.
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Fig. 15. Pozitia Trendelenburg.

Fig. 16. Imagine TC. Fig. 17. Atrezie de esofag.
Perforatie de esofag cu abces mediastinal. TC tridimensionala.

Fig. 18. Endoscopie virtuala. Fig. 19. Endoscopie virtuala.
Invazie de carcinom esofagian in trahee. Fistula esofago-bronsica.
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Fig. 21. pH-metrie esofagiana.

SES - sfincterul esofagian superior SEI -
sfincterul esofagian inferior

Fig. 20. Esofagomanometrie.

Testul Berstein

* Acest test apreciaza sensibilitatea
esofagului pacientilor la perfuzia de
HCIl. Sonda este plasatd in esofagul
distal si se instileaza solutie salina, HCI,
apoi sol. NaHCOs. Pacientul este
periodic chestionat despre aparitia sau
disparitia durerilor epigastrice
caracteristice reflux- esofagitei.

Fig. 22. Testul Berstein.
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CLASIFICARE
I Anomaliile congenitale:
o atrezie;

* stenoza;

« fistule congenitale bronho- si traheo-esofagiene;
e acalazie congenitald;

« esofag congenital scurt.

Il. Traumatismele esofagiene (S. Oprescu, C. Saviovschi, 2001)

A. Perforatii esofagiene:
. Manevre endoscopice
explorare
biopsie
scleroterapie
dilatatie
. Intubatie esofagiana
. Intubatie traheala
. Prin corpi straini
. Spontane
. latrogene (fistule esofagiene)
B. Rupturi esofagiene:

spontane (idiopatice) postemice (sindrom Boerhaave)
prin suflu traumatice

C. Plagi esofagiene: traumatice iatrogene

D. Leziuni prin substante contractoare
I1. Corpuri strdine in esofag
V. Combustii chimice si stricturi cicatriceale V Dereglari motorice
ale esofagului:
A. Hipermotorice:
spasm difuz al esofagului
B. Hipomotorice:
calazia
acalazia

Clasificarea cardiospasmului (acalaziei) dupa B. V. Petrovski:

«  Stadiul I - initial - refluxul de deschidere a cardiei este inca pastrat, dar nu este
complet (plenipotent), uneori nu apare la timp. Esofagul nu este dilatat sau este
dilatat neesential.
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«  Stadiul Il - dilatarea esofagului lipseste sau este neinsemnata, reflexul de
deschidere a cardiei lipseste.

»  Stadiul Il - esofagul este dilatat esential, refluxul deschiderii cardiei lipseste.

»  Stadiul IV - esofag in ,,S”, brusc dilatat, cu peretii atonici, contine mult lichid.

VI. Diverticuli dobanditi ai esofagului:
«  Faringoesofagieni Zenker
*  Bifurcationali

»  Epifrenali
«  Multipli: cicatriceali;
relaxationali.

VII. Herniile hiatale:
*  prin alunecare;
«  paraesofagiene.

VIIl.  Tumori benigne si chisturi esofagiene.

. Dupa cresterea tumorii:
intraluminale (in forma de polip);
intramurale.

. Dupa structura histologica:
epiteliale:
polipi adenomatosi; papiloame;
chisturi: enterogene; bronhogene.
neepiteliale:
leiomiom;
rabdomiom;
lipom;
fibrom;
hemangiom;
nevrinom;
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mixom;
hondrom;
hamartrom.
Cancer esofagian: sarcomul esofagian.

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema (2-3 bolnavi).

anorexie

Fig. 24. Semnul siretului.
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Etapa Ill (9.10-10.00) - in salonul bolnavilor

*  Prezentarea bolnavilor la tema (de reguld, 2-3 bolnavi). Prezentarea pacientului
este dirijata de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, cu analiza
posibilelor variante de manifestare clinici a patologiei analizate. Etapa se
finalizeaza cu formularea diagnosticului prezumtiv.

*  Pe parcursul etapei studentii vor efectua examindri obiective (palpatia, percutia,
aprecierea plagii postoperatorii, aprecierea evacuatului din dre- nuri etc.).

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii, in cabinetul radiologic
si in cel endoscopic
Elaborarea planului de investigatii a bolnavului.

Argumentarea diagnosticului clinic.
Diagnosticul diferential.

Durere retrosternala

if Fara semne esofagiene
] Durere + cateva semne esofagiene
S-m esofagian \

T
Tranoit haritat ECG, Angiografie
Esofagoscopie

Manometrie
1
Negativ:
Afectiune cardiaca, Test Berstein
la terapeut pH-metrie
Pozitiv: Reflux, tratament .
Negativ .
Manometrie
Tratament

Fig. 25. Algoritmul decizional in durerea esofagiana.
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Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate:

Conservator.

Chirurgical.

Indicatii pentru trata-
mentul chirurgical.
Pregatire preoperatorie.
Anestezie.

Calea de abord.

Tehnici operatorii cu de-
monstrarea filmului di-
dactic.

., traheea | _ fistula

- fistula

!Jf
: m—esofagul

Fig. 26. Afectiunile congenitale.

Fig. 27. Atrezia de esofag.
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Fig. 28. Tratamentul atreziilor.

Fig. 30. Acalazie. Mecanismul regurgitatiei in acalazie.
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Fig. 31. Acalazie.

Fig. 32. Acalazie (caz propriu). Fig. 33. Acalazie, gr. IV. Esofag in ,,S”.

ESOFAG DISTAL| SPASM DIFUZ ACALAZIE SCLERODERMIE
1 NORMAL mmHg [HIPERTENSIV
Corpul
esofagului BOANT
superior A Ars »
Corpul
esofagului -100
inferior A AN. n A
Sfincter
esofagian | 50 " W mmmmmmmmmmm
inferior \ .zm

Fig. 34. Acalazie. Manometrie esofagiana.
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stenoza

ghidaj
balon

V test

Fig. 36. Acalazie. Dilatare pneumatica.

ACALAZIA Tratament chirurgical

* Principii:
1 - inlaturarea hipertonusului sfincterului esofagian prin miotomie;
2 - operatie antireflux.
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stenoza

Fig. 37. Acalazie.
Tratament chirurgical.

Hemifundoplicatura
anterioara Nissen anterioara Dor posterioaraToupe

Fig. 38. Acalazie. Tratament chirurgical.

1 7
v “.43,"' j\ fDiverticul Zenker

~

Fig. 39. Acalazie.
Tratament chirurgical.
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Fig. 40. Diverticul Zenker.

Fig. 41. Diverticulectomia diverticulului Zenker.

DIVERTICULI ESOFAGIENI
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i‘

Fig. 42. Diverticulectomia diverticulului Zenker.

A

Fig. 43. Diverticul Zenker.

137

143



VLADIMIR HOTINEANU

Fig. 46. infundarea diverticulului.

Fig. 45. Rezectia diverticulului.

Fig. 47. Esofagite acute,
chimice si complicatiile lor.
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Fig. 52. Tratamentul esofagitei de reflux (Endo-GIA). Fig. 53. Tratamentul esofagitei de reflux

(Endo-GIA).

I\

Fig. 54. Tratamentul esofagitei de reflux (Endo-GIA). Fig. 55. Inelul Schatzki.

146



CHIRURGIE

147



VLADIMIR HOTINEANU

148



CHIRURGIE

Fig. 56. Esofagul Barret.

PERFORATII DE ESOFAG
5
Tratament conservator

CT - fistula eso-
pulmonara

Protocolul Lion va include manevrele descrise mai sus.

Protocolul Santos-Frater la metoda descrisa mai sus realizeaza si irigatia
transesofagiand a mediastinului prin sondd esofagiand situatd proximal de
leziune.

Protocolul Kansin-Pogodina are protocolul precedent, insa sonda de lavaj local
este plasata in colectia paraesofagiana prin defectul esofagian.

Protocolul Abbot - drenajul defectului parietal realizat cu un tub in ,,T”
de calibru mare asociat cu drenajul de vecinatate.
Protocolul cu endoprotezad prevede montarea endoprotezei esofagiene cu

Macropreparat Fig. 57. Perforatii

de esofag.
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¢

Perforatie de esofag

Fig. 58. Perforatii de esofag.

Suturarea plagii Acoperirea suturii cu
esofagiene pe sonda lambou de muschi

Fig. 59. Perforatii de esofag. Tratament chirurgical.

Fig), « Perforagn de esofagy Fig. 61. Corpuri straine in esofag.
Tratament endoscopic.

TUMORILE BENIGNE ALE ESOFAGULUI
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Fig. 63. Tumori benigne ale esofagului. Fig. 64. Tumori benigne ale esofagului.
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Enuclearea
leiomiomului

Fig. 65. Tumori benigne ale esofagului. Tratament chirurgical.

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii

*  Generalizarea cunostintelor obtinute prin rezolvarea problemelor de situatie,
testare In scris.

*  Relatarea experientei, conceptiei si succeselor catedrei pe tema datd.

* Tema pentru ziua urmétoare.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. O pacientd de 54 de ani prezintd acuze la un sindrom algic situat
retrosternal in timpul alimentarii, de asemenea, senzatii de arsuri in esofag. Uneori sunt
prezente semne de disfagie. Dupd un examen radiologic s-a depistat un diverticul
esofagian, cu dimensiuni de 3 x 4 cm, la nivelul bifurcatiei traheii. Pacienta ulterior nu a
primit niciun tratament.

* Ce tactica de tratament veti prefera in cazul dat?

Problema 2. La un pacient de 65 de ani, casectic, s-a depistat un cancer esofagian
la nivelul cervical.

» Care va fi tactica curativa a acestui pacient?

Problema 3. O pacienta de 35 de ani este internata in sectia de otorino- laringologie
cu o strictura cicatriceald a esofagului dupa o combustie chimica, unde urmeaza procedura
de dilatare cu control endoscopic. Dupi o dilatare planica au aparut dureri retrosternale, s-
a ridicat temperatura corpului, a aparut leucocitoza - 17»109, starea generala fiind relativ
satisfacatoare.

¢ Ce complicatie a putut surveni?

¢ Ce investigatii sunt necesare pentru precizarea diagnosticului?
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¢ Care va fi tactica curativa a acestui pacient?
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BOALA STOMACULUI OPERAT (BSO)

Notiune.

5
Boala stomacului operat, sau suferintele stomacului operat, este un concept

asociativ care cuprinde un sir de stari patologice, ce survin in perioada
postoperatorie tardivd dupa operatiile aplicate stomacului cu scop de a intrerupe
lantul patogenic de ulcerogeneza.

In acest concept nu sunt incluse complicatiile precoce postoperatorii si starile

patologice care pot surveni dupa interventii nonpatogenice aplicate zonei gastro- duodenale

(suturarea ulcerului, gastroenteroanastomoza).

Scopul cursului practic.
* De ainitia studentul in probleme de teorie si practica, inclusiv:
> Anatomie, fiziologie.

»  Aspectele etiopatogenice ale formelor BSO, in functie de tipul interventiei aplicate

primar.
*  Metode de investigatii, diagnostic, tratament.

*  Lucrul cu pacientul - culegerea acuzelor, anamnezei, datelor obiective, formarea

diagnosticului  prezumtiv, planului de investigatii, interpretarea

datelor

investigatiilor efectuate, diagnosticului clinic, formarea programului de tratament

pacientului concret.
* Rezolvarea testelor la tema.
* Rezolvarea problemelor de situatie.

Detalizarea sarcinilor.
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Sarcinile studentului.
*  Pregadtirea catre lectia practica:
- Studiazd materialul teoretic, literatura recomandatd ce cuprinde: anatomie,
fiziologie, etiopatogenie, clasificare, metode de investigatii, diagnostic, tratament.
- Literatura recomandata:
m Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,,Medicina”, Chiginau, 2008.
m  Kuzin M. I. Afectiuni chirurgicale (traducere din 1. rusd), ,,Lumina”, Chiginau,
1994,
m  Spanu A. Chirurgie, 2000.
- Efectueaza tema pe acasa datd de profesor in ziua precedenta:
m deseneaza in caiet anatomia stomacului, duodenului;
deseneaza schematic semnele radiologice ale stomacului normal si In bolile stomacului
operat (sindromul ansei aferente, fistula gastrojejuno- colicd, sindromul dumping,
sindromul stomacului mic etc.);
deseneaza schematic operatiile Billroth-1, Billroth-I1l, Balfour, Roux, VT +
piloroplastii, VSP.

La lectia practica:

Raspunde la intrebarile teoretice cuprinzdnd elemente de anatomie, fiziologie,
etiopatogenie, metode de investigatii, diagnostic, tratament.

Examineaza pacienti cu BSO.

Formeaza diagnosticul prezumtiv.

Formeaza planul de investigatii.

Citeste si apreciaza rezultatele examenelor paraclinice.

Formeaza diagnosticul clinic.

Propune tratamentul pacientului cu specificarea conduitei preoperatorii, procedeului
operator, conduitei postoperatorii.

Participa la realizarea FEGDS, radioscopiei esofagiene.

Participd la introducerea tubului de lavaj gastric, la aplicarea pansamentelor,
completarea fiselor de indicatii i de observatie.

Rezolva teste, probleme de situatii.

Sarcinile profesorului.

Pregatirea catre lectia practica:

Alege 1-2-3 pacienti cu BSO, in lipsa lor - pacienti operati pentru ulcere, ia cunostinta
de datele clinice si paraclinice ale lor, de interventia preconizatd sau efectuatd, de
evolutia postoperatorie.

Pregiteste materiale didactice (scheme, radiograme, filme, sliduri, sonde etc.).
Pregateste aparatajul de prezentare a filmelor, slidurilor.

Impreund cu medicii endoscopisti si radiologi coreleazi timpul pentru asistentd la

154



CHIRURGIE

manipulatii.

- Pregiteste teste, Intrebari, probleme de situatii.

- In caz de realizare a sistemului de vizionare in timp real a operatiilor, coreleazi timpul
efectuarii lor.

* La lectia practica:

- Efectueaza controlul frecventei studentilor, formei lor.

- Apreciazd cunostintele primare la tema, ajutind studentul cu scheme, alte materiale
didactice.

- Dirijeaza curatia pacientilor pentru efectuarea ei calitativa si de fiecare student in parte.

- La discutia cu pacientii antreneaza toti studentii sa-si expuna ideile, totodata are grija
ca ideile expuse sa nu se abatd de la aprecierea corectd a cazului propriu-zis, mizand
atat pe lucrul individual al studentului, cat si pe posibilitatea de a conlucra in echipa.

- Conduce grupa in cabinetele de investigatii paraclinice.

- Apreciaza cunostintele finale prin rezolvarea problemelor de situatii si a testelor.

La finele lectiei practice va nota fiecare student, va anunta notele si le va introduce in
catalogul catedrei.

Finalitati preconizate.

Studentul trebuie sa stie:

*  Notiunea de ulcer. Conceptia contemporana a ulcerogenezei.

*  Momentele anatomice, fiziologice si fiziopatologice ale secretiei gastrice, metodele de
investigatie a secretiei gastrice si caile contemporane de suprimare a ei.

* Indicatiile operatorii, tipurile de interventii aplicate actual in tratamentul ulcerelor.

*  Analiza posibilelor cauze de aparitie a ulcerului peptic recidivant.

+  Conceptia contemporana a patogenezei fiecarei suferinte a stomacului operat.

* C(lasificatia BSO.

*  Manifestdrile clinice in fiecare caz aparte.

* Metodele de diagnostic.

« Tratamentul conservator.

* Indicatiile la reinterventii, tipurile de reinterventii.

« Prognosticul maladiei.

* Validarea capacitatii de munca.

Manopere practice.

Studentul trebuie sa posede:

*  Culegerea acuzelor apreciind caracteristicile lor in functie de alimentare, efortul fizic
sau psihic etc.

* Culegerea anamnezei pana si dupa operatie.

» Examenul obiectiv al pacientilor.
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Formularea diagnosticului prezumtiv.
Formarea planului de investigatii paraclinice.
Citirea si interpretarea clinicd a rezultatelor examenelor de laborator si paraclinice.
Formarea diagnosticului clinic cu caracteristica detaliatd a BSO (sindrom, gradul,
stadiul, asocierea mai multor suferinte).
Formarea programului de tratament (conservator - chirurgical - postoperatoriu).
Asistenta la FEGDS, introducerea sondei in stomac.
Asistenta in efectuarea probei cu glucoza, pH-metriei.
Aprecierea starii plagii, elimindrile pe tuburile de drenaj.
Completarea fisei de indicatii.

Programa.

Anatomia, histologia si fiziologia stomacului si duodenului. Fazele secretiei gastrice.
Metode de examinare si importanta lor in stabilirea indicilor si tipurilor de interventii
chirurgicale.

BSO si sindromul postvagotomie. Notiune. Clasificare. Conceptii contemporane ale
patogeniei sindromului postvagotomie si BSO. Complicatii precoce si tardive.

Ulcerul peptic recidivant al anastomozei. Fistula gastrocolica. Etiopa- togenie. Tabloul
clinic. Diagnosticul pozitiv si diferential. Tratamentul chirurgical.

Sindromul dumping. Definitie. Clasificare. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv.
Tratamentul medical si chirurgical.
Sindromul ansei aferente. Definitie. Clasificare. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv.
Tratamentul medical si chirurgical.
Gastritele si esofagitele postoperatorii de reflux. Stenozele gurii de ana- stomoza.
Definitie. Clasificare. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv. Tratamentul medical i
chirurgical.
Tulburarile bilio-hepato-pancreatice. Sindroamele dismetabolice si de denutritie.
Neoplasmul primitiv al bontului gastric restant.
Sindromul postvagotomie functional: reflux gastroesofagian, reflux gas- tritd biliara,
atonia gastricd, astenia agastrala. Etiopatogenie. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv.
Tratamentul medical si chirurgical.

Sindromul postvagotomie organic: ulcerul recidivant, disfagia tardiva, litiaza biliara,
diareea. Etiopatogenie. Simptomatologie. Diagnosticul pozitiv. Tratamentul medical si
chirurgical.

Argumentarea.

Ulcerele gastrice si duodenale au o morbiditate generala semnificativa, afectind pana la
10% din populatie.

Tratamentul medical §i cura socio-balneard asigurau efect pozitiv la 70% din pacienti,
30% din pacienti erau supusi tratamentului chirurgical.
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*  Medicatia contemporana cu blocatori Ho, inhibitori ai pompei protonice si terapia
de eradicare a redus numarul operatiilor la 3-10%.

+  In urma interventiilor 10-25% din ulcerosii operati marcheaz stari patologice mai
severe decat cele preoperatorii.

« In conditiile aplicarii mai rare a interventiilor pentru ulcere gastrice si duodenale,
alegerea momentului si tipului de operatie, tehnicii impecabile, cit si a
cunostintelor privind complicatiile posibile postoperatorii, devine un imperativ al
pedagogiei medicale chirurgicale.

*  BSO conduce la scaderea sau pierderea totald a capacitatii de munca sau chiar
poate exercita pericol pentru viata.

* Datoritd faptului cd raman incd multe pete albe in conceperea ulcerogene- zei,
profilaxiei BSO si tratamentului adecvat fiecare chirurg este obligat sa fie bine
informat de aceasta patologie.

»  Profilul acestor pacienti este chirurgical, astfel toate celelalte categorii de medici
sunt obligati sd indrepte suspectii de BSO la chirurg.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor fundamentale ale
studentului la tema data conform intrebarilor
expuse mai sus, date pentru tema de acasa.

Fundul

Canalul piloric

Fig. 2. Zonele de localizare a glandelor

. . ¥ mucoasei gastrice.
Fig. 1. Anatomia stomacului.
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Fig. 3. Vascularizarea stomacului, duodenului: 1 - a. Fig. 4. Nervul vag: 1 - vagul stang; 2- vagul drept; 3 -
oesopagea; 2 - a. phreni- ceing; 3 - tr. celiacus; 4 - a. ramura hepaticad a vagului stang; 4 - nervul micii curburi
gastrica sinistra; 5 - a. lienalis; 6 - a. gastro-epiploica; 7 - (Latarjet); 5 - ramura pilorica; s - r. vagului drept pentru
a. hepatica communis; s - a. gastricd dextra; 9 - a. ganglionul celiac; 7 - ,crow foot” - rr. terminale antrale ale
gastroduodenalis; 10 - a. mezenterica sup.; 11 - a. vagului stang.

duodenopancreatica; 12 - gastroepiploica; 13-a.

pancreaticoduodenalis infer.; 14 - a. mezenterica superior. F|Z|OLOG|E

* Functia secretorie.

*  Functia motorie (stocare, amestecare,

propulsarea chimului alimentar).

e Functia endocrina.

*  Functia metabolica (factorul Kastle).

* Functia de protectie contra invaziei bacteriene.

Tabelul 1
Fazele secretiei gastrice acide
Faza Initiatorul Calea Mediator in celula
parietald
Cefalica Li.poglicemia Vagala Aceti_lcolina,
(neuroreflectoric | alimentard gastrina
vagala)
Cefalica Distensie Aminoacizi | Vagala si reflexe locale. | Gastrina
(hormonald) si peptide luminale Stimularea directa a
celulei G
Intestinala Distensia intestinului | Hormonald Stimularea | Entero-oxintina,
subtire. Absorbtia directa a celulei G gastrina
aminoacizilor
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Omeprazol

Atroplna

éBCC

Celula
parietala

HCO;5™
OH

Antiacidele

Mi - R; M2 - R - rec. acetilcolinei GR -
rec. gastrinei H2-R - rec. histaminei
PP, H+ - pompa protonica CC - canal

Ca2+

BCC - blocatori ai canalelor Ca,+

(verapamil, nifedipin)

Clasificarea BSO

*  Afectiuni organice:
. Ulcerul peptic recidivant.
. Ulcerul peptic al jejunului.
. Fistula gastro-jejuno-colica.

* Sindroamele postgastrorezectionale:

. Sindromul stomacului mic.
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«  Sindromul dumping precoce.
»  Sindromul dumping tardiv (hipoglicemic).
*  Gastrita alcalina de reflux jejuno-, duodeno-gastric si esofagita de reflux.
» Sindromul acut al ansei aferente.
» Sindromul cronic al ansei aferente.
. Sindroamele postvagotomie:
» Disfagia.
+ (Gastrostaza.
» Duodenostaza.
» Diareea.
* Sindroamele malabsorbtiei intestinale.

METODE DE EXPLORARE A SECRETIEI GASTRICE

* Secretia ,bazala” -pandla 5 mmol/h
»  Secretia stimulata - 16-25 mmol/h
. Debitul HCI (mmol/h = volum de suc gastric (ml) HCI liber (UT) 1000
o Testul Key,
»  Testul Hollander
Tabelul 2
pH-metria gastrica (Linnar, 1972)

Secretia bazala Reactia Secretia stimulata

<15 Hiperacida <1,2

16-2,0 Normacida 12-2,0

>21 Hipoacida 21-3,0

> 6,0 Anacida 3,1-50

Antrum Faza Il Faza lll Faza IV Faza
I
100 mm Hg ud!
_GG_A

'Duodenul proximal

loommH g § J Ljjd.jMfc*..

~ Duodenul distal
100 mm Hg j

-l JILAMILIL. Tu

Jejunul
100 mm Hg| ——

14 M
1 min.

Fig. 6. Explorarea motilitatii gastrice si intestinale.
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Stenoza
GEA, ulcer
peptic
recidivant

Fig. s. FEGDS. Anastomozita eroziv-ulceroasa a GEA.
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Fig. 9. Radiografia stomacului, duodenului.

Etapa Il (8.30-9.00) - in
salonul bolnavilor

Examenul clinic al pacientilor la
tema datd (2-3 bolnavi).

m Se va atrage atentia asupra culegerii
acuzelor pacientilor, corelarii lor c
alimentatia, factorii de stres.

m  Anamneza maladiei, tipul de operatie efectuatd anterior, evolutia in timp a semnelor
clinice.

m Se va atentiona asupra posibilelo
asocieri de sindroame (sindromul
dumping, sindroame malabsorbtiei
etc.).

m  Examenul obiectiv.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De reguld, 2-3 bolnavi)

*  Prezentarea bolnavilor la tema (de reguld, 2-3 bolnavi). Prezentarea pacientului este
dirijatd de profesor, cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, cu analiza
posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate. Etapa se finalizeaza
cu formularea diagnosticului prezumtiv.

*  Pe parcursul etapei studentii vor efectua examindri obiective (palpatia, percutia,
aprecierea plagii postoperatorii, aprecierea evacuatului din dre- nuri etc.), iar
profesorul 1i va corecta si aprecia.
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Elaborarea planului de investigatii a bolnavului. Argumentarea diagnosticului
clinic. Diagnosticul diferential.
Etapele de diagnostic ale BSO

Explorarea secretiei HCL; Acuze
pH-metria gastrica;
Titrarea HCI liber

FEGDS Anamneza

Radioscopia stomacului, Examen obiectiv

Irigoscopie

Proba cu glucoza Examen paraclinic

Teste hormonale _———

Teste biochimice

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate:

. Conservator.

. Chirurgical.

. Indicatii pentru tratamentul chirurgical.

. Pregétirea preoperatorie.

. Anestezie.

. Calea de abord.

. Tehnici operatorii cu demonstrarea filmului didactic.
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Fig. 10. Cauzele recidivei ulcerului peptic: 1 - rezectie gastrico-economa;
2 - pastrarea antrului suprapiloric; 3 - vagotomia incompleta; 4 - anastomozita; 5 - gastrinom
(Zollinger-Ellison); s - adenom paratiroidian.

Fig. 11. Radioscopia baritatd a Fig. 12. Rezectia gastrica Billroth-I,
stomacului. Ulcer peptic al GEA. malrotatie duodenala, duodenostaza,
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ulcer al GDA.
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Fig. 13. Rezectie gastrici Billroth-l, malrotatie duodenald, duodenostaza, stomac rezecat incomplet,
ulcer.

Fig. 14. Ulcer peptic al GEA, in mucoasa
antrala reziduala. Reconstructia GEA B-ll
in GEA Roux.

Ea~a~

Fig. 15. Tratamentul chirurgical in ulcerul peptic al gastroduodeno- anastomozei (A);
B - rerezectie Roux;
C - rerezectie Balfour.
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Fig. 16. Radioscopia baritata a
stomacului. Ulcer peptic jejunal
(caz propriu).

Fig. 17. Tratamentul chirurgical al ulcerului peptic jejunal:
1 - reduodenizare;
2 - reduodenizare prin gastroduodenojejunoplastie.
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Fig. 19. Radioscopia baritatd a stomacului.
Prabusirea masei baritate in sindromul
dumping.

Fig. 18. Patogeneza sindromului dumping (schema).

Fig. 20. Sindromul dumping. Rezectie gastrica Billroth-11. 160
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Fig. 21. Tratamentul chirurgical al sindromului dumping — reduodenizare.

Fig. 22. Tratamentul chirurgical al sindromului

dumping:
A - gastrojejunoduodenoplastie cu segment jejunal normoperistaltic; B -
gastrojejunoduodenoplastie cu segment jejunal izoperistaltic.
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[ Insulina

Fig. 23. Patogeneza sindromului dumping tardiv (schema).

Fig. 24. Sindromul cronic al ansei aferente (schem3).
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Fig. 25, Sindromul ansei aferente Fjg. . Fistula gastro-jejuno-colica.
Radioscopia stomacului.

A - schema refluxului duodeno-gastral; B - schema alterarii mucoasei gastrice.

Etapa VI (11.30-11.50)

*  Generalizarea cunostintelor obtinute prin rezolvarea problemelor de situatie,
testare in scris, probleme de situatie.
*  Relatarea experientei, conceptiei si succeselor catedrei la tema datd.
*  Tema pentru ziua urmatoare.
PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Pacient de 38 de ani, cu 3 ani in urma a suportat rezectie gastrica
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procedeul Gofmeister-Finsterer, pentru ulcer duodenal. Dupa operatie s-a simtit bine si se
considera sanitos. Insi aproximativ cu 5 luni in urmi a aparut sindromul dolor care il
deranja mai mult decét pana la operatie. Durerile sunt localizate in epigastru si iradiaza in
regiunea lombard stinga. Ele se accentueazad in timpul noptii. De asemenea, bolnavul
acuzi pirozis si periodic vome. in acest timp (5 luni) el a fost spitalizat de doud ori in
sectia Chirurgie din cauza hemoragiilor gastrice.

Examenul obiectiv: stare generald satisficdtoare; troficitate scdzutd moderat;
tegumentele si mucoasele vizibile roz-pale. Din partea sistemului respirator si
cardiovascular fara particularitati.

Abdomenul moale, dolor la palpare in partea superioara.

Hb -105 g/l, Er. - 3,2*10%/1, Leuc. - 6,2*10° nesegmentate - 1%, segmentate - 70%,
limf. - 20%, mon. - 9%, VSH - 32 mm/h, glicemia - 5,2 mmol/l, ureea - 6,3 mmol/1,
bilirubina generald - 13,2, directd - 0, indirecta - 13,2 mmol/1, AST - 0,28, ALT - 0,62,
ionograma K - 3,8 mekv/1, Na - 140 mekv/1, BAO - 12 mmol/l, MAO - 29 mmol/l.

Sarcini.
Diagnosticul prezumtiv.

Datele din anamneza importante pentru diagnosticul presupus.
Desenati schema operatiei suportate anterior.

Planul investigatiilor.

Desenati schema posibila a etiologiei BSO.

Ce tratament este indicat: chirurgical sau terapeutic? Argumentati.

* & & 6 o o o

Este necesara pregatirea preoperatorie? Daca da - care sunt principiile si
tactica de pregatire.

¢ Desenati schemele interventiilor chirurgicale posibile pentru inlaturarea
BSO.

Problema 2. Pacientd de 43 de ani, cu doi ani si jumatate in urma a suportat
rezectie gastrica procedeul Gofmeister-Finsterer pentru ulcer duodenal. Postoperatoriu a
urmat o perioada de ameliorare aproximativ 18 luni, dupa care din nou au aparut: pirozis,
greturi, periodic vome, dureri in epigastru cu caracter permanent. Cu o luna in urma starea
s-a agravat considerabil. Au aparut eructatii cu miros fetid, greturi urmate de vome zilnic,
scaune diareice, bolnava a pierdut in pondere 18 kg. Masele vomitate sunt in cantitati
mici, dar de culoare maro murdar, cu miros foarte neplacut, cu continut de alimente
nedigerate, recent consumate.

Examenul obiectiv: stare generala grava. Pacienta este adinamica, istovitd, picioarele
sunt edematiate. Tegumentele palide, limba cu depuneri albicioase, T/A-100/70 mm Hg,
puls 86 bit./min. In plimani murmur vezicular. Tonurile cardiace diminuate.

Abdomenul moale, indolor. La palpare se determind un conglomerat fara limite clare.
Ficatul plus 1-2 cm de sub rebordul costal drept.
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Hb - 94 g/l, Er. - 2,9*10%/1, Leuc. - 10,32*10%1, proteina generala - 53g/l, albumina -
28 g/l, globulina - 35 g/1, a/g - 8, ureea - 10,3 mmol/l, creatoree, stea-
toree.
Sarcini.
Diagnosticul prezumtiv.
Datele de laborator care argumenteaza diagnosticul presupus.
Ce investigatii sunt necesare pentru stabilirea diagnosticului?
Este indicat tratamentul chirurgical?

Desenati schema operatiei.

Este necesara pregatirea preoperatorie? Argumentati raspunsul.
Elaborati planul pregatirii preoperatorii si stabilifi durata si continutul.

* & & O o oo

Problema 3. Pacientd in varstad de 29 de ani, cu 8 luni in urma a suportat rezectie
gastrici procedeul Pean-Billroth-I pentru ulcer duodenal. In urma operatiei clinica bolii
ulceroase a disparut, dar starea generald s-a agravat In comparatie cu cea pana la operatie.
Peste 10-15 minute dupa alimentatie, indeosebi cu produse lactate sau dulciuri, ea acuza o
slabiciune generala, ameteli, cefalee, bufeuri de caldura, transpiratii, uneori greturi, dureri
colicative in abdomen, scaun diareic. Aceste simptome, care dureaza |,5 ore, maximum 2
ore, o impun pe bolnava sd se culce pentru a-gi usura starea. Bolnava respecta cu strictete
regimul alimentar, se straduieste sd reduca continutul de alimente si se alimenteaza in
pozitie orizontala. Pierderea ponderald din momentul operatiei este de 19% (13 kg).

Sarcini.

¢ Diagnosticul Dumneavoastra.

¢ Ce investigatii sunt necesare pentru a completa clinica BSO?

¢ Desenati schemele interventiilor posibile si alegeti-o pe cea mai rationala.

¢ Indicati ce tratament conservator poate fi util in tratamentul acestei boli in forma
usoara.

¢ Desenati schema situatiei patologice, care sta la baza etiopatogeniei sindromului

ansei aferente §i enumerati modificarile clinice si radiologice ale acestui sindrom.
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SINDROMUL POSTCOLECISTECTOMIC (SPCE)

Scopul lectiei practice.

De a invata studentul sa stabileasca diagnosticul, tratamentul si masurile de profilaxie

ale afectiunilor ce determina SPCE.

Detalizarea sarcinilor.
Sarcinile studentului i ale profesorului:

Pregatirea studentului catre lectia practica:

studiaza materia teoreticd din literatura recomandata;
indeplineste tema pe acasa data de profesor in ziua precedentd;
deseneaza in caiet anatomia arborelui biliar (schema).

La lectia practica studentul:

raspunde la intrebarile teoretice;

examineaza pacienti cu patologia SPCE;

formeaza diagnosticul prezumtiv;

elaboreaza investigatii;

citeste si apreciaza rezultatele examenelor paraclinice;

formuleaza diagnosticul clinic;

propune tratamentul pacientului cu specificarea conduitei preopera- torii,
procedeului operatoriu, conduitei postoperatorii;
participa la realizarea investigatiilor ERCP;
participa la aplicarea pansamentelor, la completarea fiselor de indica
tii si de observatie;

rezolva teste, probleme de situatii.

Pregitirea profesorului catre lectia practica:

alege 1-2-3 pacienti cu SPCE, ia cunostinta de datele clinice si pa- raclinice
ale lor, de interventia preconizati sau efectuata, de evolutia postoperatorie;
pregateste materiale didactice (scheme, radiograme, filme, sliduri etc.);
pregateste aparatajul de prezentare a filmelor, slidurilor;
impreund cu medicii endoscopisti si radiologi coreleaza timpul pentru
asistentd la manipulatii;

pregateste teste, intrebari, probleme de situatie;
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- in caz de realizare a sistemului de vizionare in timp real a operatiilor,

coreleaza timpul efectuarii lor.

* La lectia practica profesorul:

efectueaza controlul frecventei studentilor, uniformei lor;

apreciaza cunostintele primare la tema, ajutdnd studentul cu scheme, alte
materiale didactice;

ghideaza curatia pacientilor in scopul efectudrii ei calitative de fiecare student in
parte;

in discutia cu pacientii atrage toti studentii pentru a-si expune ideile, totodata
urmdreste ca ideile expuse sd nu se abata de la aprecierea corectd a cazului
propriu-zis, mizand atat pe lucrul individual al studentului, cat si pe posibilitatea
de a conlucra in echipa;

conduce grupa in cabinetele de investigatii paraclinice;

apreciaza cunostintele finale prin rezolvarea problemelor de situatii si a testelor;
la finele lectiei practice va nota fiecare student, va anunta notele si le va
introduce in catalogul catedrei.

Finalitati preconizate.

Studentul trebuie sa stie:.
Anatomia, fiziologia arborelui biliar

V V.V V V V V V

Etiologie.

Patogeneza.

Clasificare.

Diagnostic.

Diagnosticul diferential.

Tratament.

Metodele contemporane de profilaxie a SPCE.

Metodele de combatere a complicatiilor postoperatorii si de reabilitare a
pacientilor.

Programa.

Date anatomofiziologice ale arborelui biliar. Metodele de examinare a pacientilor cu
patologia cailor biliare intra- si extrahepatice si a organelor adiacente. Sindromul biliarilor
operati: litiaza reziduala a CBP, papilo-odditele stenozante, stenozele postoperatorii ale
CBP, stenozele idiopatice ale CBP, pseudochistul de pancreas si pancreatita cronica,
cefalica cu compresiunea CBP, parazitozele digestive (chist hidatic cu erupere in CBP,

ascaridoza, fasciola hepaticd), colangi- ta sclerozanta, cauze obstructive maligne.
Etiologia. Patogeneza. Tabloul clinic. Diagnosticul. Diagnosticul diferential. Indicatie
pentru tratamentul chirurgical. Metodele de interventii chirurgicale. Expertiza capacitatii

de munca.
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Intrebarile.

> Icterul mecanic. Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv si diferential.

> Tratamentul chirurgical al icterului mecanic. Pregitirea preoperatoric a
bolnavilor cu tulburdri pronuntate ale homeostazei. Metodele de decom-
presiune preoperatorie a cdilor biliare.

> Colangita acutd purulentd. Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv.
Pregétirea preoperatorie. Tratamentul chirurgical (inclusiv endoscopic).

> Sindromul postcolecistectomic. Notiune. Etiologie. Clasificare. Bontul lung al
canalului cistic, colecistul restant, coledocolitiaza, stenozele cailor biliare,
stenoza papilei duodenale mari. Tabloul clinic. Etiopatogenie.

> Metodele de investigatie pre- si intraoperatorie a bolnavilor cu sindromul
postcolecistectomic.

> Principiile tratamentului chirurgical al diverselor stari patologice ale sindromului
postcolecistectomic. Indicatiile si metodele de drenare externa a cilor biliare.

Argumentarea.

Afectiunile cailor biliare extrahepatice se claseazd pe unul dintre primele locuri
printre alte maladii ale cavitatii peritoneale. Ele au drept complicatie obstructia arborelui
biliar la diferit nivel, cu dereglarea fluxului biliar in intestin si regurgitarea componentilor
bilei in serul sangvin cu instalarea dezechilibrului digestiv si metabolic. Tratamentul de
electie 1n litiaza biliara si complicatiile ei este cel chirurgical - colecistectomie cu sau fara
interventie pe calea biliard principald si papili (ampuli). Insi o parte din bolnavii
colecistectomizati continua sa sufere intr-o masura oarecare.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.
< Anatomia chirurgicald a cailor biliare extrahepatice.
« Fiziologia secretiei bilei si a fluxului biliar.
< Etiologia.
< Patogeneza.
« Clasificarea SPCE (anexa).
« Metodele de explorare a bolnavilor cu afectiuni ale arborelui biliar.
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Fig. 1. Structura anatomica a
arborelui biliar:

a - ductul hepatic drept; b -
ductul hepatic stang; C -
ductul hepatic comun; d -
art. hepatica; e - art.
gastroduodenal3; f - ductul
cistic; g - art.
retroduodenali; h - ductul
hepatic comun; i - colul
veziculei biliare; j - corpul
veziculei biliare; k - fundul

veziculei biliare.

Fiziologia fluxului biliar
La om, ficatul este capabil sa secrete
bila in conditiile unei presiuni pana la 29-

11,81 cm HzO in calea biliara principal. Pt
Presiunea de secretie hepatica a bilei este de 1,0
maximum 30 cm HO, nivel practic neatins
in conditii obisnuite. Presiunea din calea / | Lutkens
biliara principald este de 6-12 (pand la 15) -6 cm
cm HO. Sfincte- rul Oddi tolereazd o S. bulbc _ 10
presiune de 923 de duodenal j ’
cm HO, dar presiunea obisnuitd s Karandji =¥ , Coledoc 12
deschidere este 12-15 cm H.O. 1
Presiunea in colecist este inferioara celei
coledociene (sub 10 cm H,0). Duetul cistic cm H0
rezistd la o diferentd de presiune de 1-8 cm

H20 din fiecare directie. Rezistenta la fluxul
din vezicula biliard spre cistic s-a dovedit a
fi de 11-20 cm HO. Presiunea in CBP

S. Ocshner

Fig. 2. Fiziologia fluxului biliar.
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se mentine cu 5-10 cm H2O peste cea duodenala. Fluxul crescut in calea biliara nu modifica
sau produce doar o usoara crestere a presiunii intraductale.

Clasificarea SPCE
A. Afectiunile cdilor biliare si ale papilei duodenale mari (PDM):
- litiaza cailor biliare si ale PDM,
- stenoza PDM;
- insuficienta PDM;
- bontul lung al canalului cistic;
- bontul infundibulocistic;
- stenozele cdilor biliare intra- §i extrahepatice;
- stenozele anastomozelor bilio-digestive,
- dilatarea chistoasa a cailor biliare intra- si extrahepatice;
- tumorile cailor biliare i ale PDM.
B. Afectiunile ficatului si ale pancreasului:
- hepatita;
- ciroza biliara hepatica;
- afectiuni parazitare ale ficatului;
- pancreatita cronica.
C. Afectiunile duodenului:
- diverticulii;
- duodenostaza cronica.
D. Afectiunile altor organe si sisteme: maladii ale tractului digestiv, sistemului urinar,
nervos etc.
E. Cauza nu este stabilita.

METODE INSTRUMENTALE DE INVESTIGATIE Ecografia hepatobiliara

Ecografia ne oferd informatii despre dimensiunile cailor biliare intra- i ex- trahepatice,
prezenta sau lipsa incluziunilor in lumenul biliar (calculi, tumori), dimensiunile si
ecostructura pancreasului si ficatului.

Fig. 3. Ecografia hepatobiliara.
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Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (ERCP) permite opacifierea arborelui

biliar in 85-90% din cazuri si abolirea naturii obstacolului in 92% din
4.12, 03

cazuri.

m

Fig. 4. Colangiopancreatografia endoscopica retrograda
(ERCP): a) tumora a CBP; b) coledocolitiaza.

Colangiografia percutand transhepatica (CPT)

Rata succesului metodei CPT se constata i
la 80-95% din cazuri. 1{5'

Colangiografia prin re
zonantd magnetica nucleard (CRMN)
La colangiografia prin RMN se
evidentiaza aceleasi schimbari patologice
ca si la ERCP. Sensibilitatea metodei de
diagnosticare e de 90-100% fiind
comparabild cu rezultatele ERCP In
diagnosticul diferential are o precizie
inaltd mai ales in stabilirea tumorilor
maligne. Metoda permite 0 exactitate in
evidentierea veziculei biliare, formei
arborelui biliar (integral, atat intra-, cat si
extrahepatic), raportului ficatului cu caile
biliare, realizdnd imagini de o inaltd rezolutie, fiind absolut neinvaziva si fard de
complicatii.

Fig. 5. Ecografia hepatobiliara.
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i "w.e
" 1wee A

Fig. 6. Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara (CRMN).

Scintigrafia secventiald hepatobiliarda (SSHB) este o metoda complementara de
diagnostic, ce permite:

m aprecierea gradului si a nivelului orientativ de afectare a arborelui biliar; m stabilirea

in parametri absoluti de timp a nivelului de dereglare a fluxului biliar si a functiei

hepatice in conditie de ectazii biliare.

B min. 2B min. SO min.
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Fig. 7. Scintigrafia secventiala hepatobiliara.
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Ecoendoscopia

Permite detectarea calculilor coledocieni cu diametrul mai mic de 3 mm.
Fatigabilitatea descoperirii calculilor biliari este de 95% in coledoc, hepaticul comun,
cistic §i  vezicula Dbiliard.  Sensibilitatea  ecoendoscopiei in  diagnosticul
colangiocarcinomului caii biliare este egalda cu cea a ERCP. Ecoendoscopia este net
superioara ecografiei transcutanate si TC atat pentru diagnostic, cat si pentru stadializarea
ampuloamelor. Regiunea hilard gi bifurcatia este cea mai dificil de investigat, uneori
imposibil de a fi evidentiata corect. Diverticulii duodenali para- papilari constituie un
obstacol in explorarea planurilor mai profunde.

Emitatorul undelor ultrasonore

Planul de

scanare sonora

| calciutn
coledoc

»

¥ = R L
Fig. 8. Ecoendosc

opila.

Tomografia computerizatd (TC)

Este o metoda foarte utild in diagnosticul afectiunilor cdilor biliare extrahepa- tice.
Dupa datele unui sir de autori,gss
calculii biliari sunt vizualizati
doar in 70% din cazuri, restul
fiind izodensi fata de bila.
In acest raport metoda este
inferioara ecografiei
hepatobiliare. Studiile
comparative au aratat ca
tomografia computerizatd este
comparabild cu eco- grafia in
ceea ce priveste diagnosticarea | V- 47 SRR o
dilatarii ~ cailor  biliare  si ‘
superioari in stabilirea sediuluil
obstructiei biliare (mai
ales cu localizare distala).

PRESSCERDDTE EMO
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Valoarea informativi a rezultatelor
obtinute prin TC este similard
celor obtinute prin ecogra- fie, dar
echipamentul necesar investigatiei
este foarte scump.

Coledocoscopia

Coledocoscopia flexibila
permite vizualizarea lumenului
ductelor extrahepatice, manipulatii
curative endoluminale si ofera o
precizie diagnostica de peste 90%.
Tehnica este utilizatd ca adjuvant
al colangio- grafiei intraoperatorii
sau cand este necesard explorarea
prin intermediul fistulelor biliare
externe CBP.

Fig. 10. Coledocoscopia (schema).

ANAMNEZA, EXAMEN CLINIC, PROBE LABORATOR

ECOGRAFIE sau/si TC

Caile biliare nedilatate

jm

Obstacol distal » Obstacol proximal ~

CPT si ERCP

ERCP sau ecoendoscopia
insucces

7 Rezonanta magnetica nucleari si SSHB

Fig. 11. Algoritmul diagnostic al SPCE.

185



VLADIMIR HOTINEANU

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Studentul:

» varelata cauzele SPCE

» va relata manifestarile clinice ale SPCE

P> va aprecia gravitatea clinica a cazului curat

» va descrie examenul abdomenului:

Durere la palpare in hipocondrul drept sau in zona pancreaticocoledociand;
hepatomegalie prin staza biliard la cazurile cu evolutie mai lungd. Prezenta sau lipsa unei
formatiuni tumorale locale. Stabilirea unei fistule biliare externe postoperatorii.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De regula, 2-3 bolnavi)

1. Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate.
Studentii vor analiza anamneza si evolutia clinici a patologiei. Isi vor exprima parerea,
privind cauzele aparitiei SPCE 1n cazul dat, enumerand factorii clinici ce confirma sau
infirma ipoteza. Vor enunta complicatiile posibile in evaluarea SPCE. Se va elabora un
plan de evaluare curativa a cazului dat, prezentdnd metodele necesare pentru atingerea
scopului.

2. Determinarea dupa manifestarile clinice a cauzei probabile a afectiunii ce
motiveaza SPCE prin triada Charcot:

durerea: de tip colicativ biliar care se prelungeste si apoi apare sindromul icteric;
de tip coledocian: durere permanenta in zona pancreaticocoledociana de intensitate mai
mica ca in colica;

- bolnavul poate fi un biliar cunoscut sau necunoscut;

- icterul: apare la aproximativ 24-48 de ore de la debutul durerilor. Este determinat
de calculii biliari coledocieni care obstrueaza complet sau incomplet papila
coledociand. Consecinta obstrudrii papilei este staza biliard care va fi cauza
icterului;

- icterul va avea intensitate variabila in functie de gradul de obstructie: subicter sau
icter franc; va fi de intensitate variabila 1n timp = caracter ondulant;

- febra: este consecinta angiocolitei asociate si apare la sfarsitul crizei dureroase,
fiind precedata de frison;

- angiocolita poate determina un sindrom infectios foarte sever - angiocoli- ta
ictero-uremigend (soc toxicoseptic) care determind insuficienta hepato- renald,
deseori letala.

3. Crearea ipotezei de prezenta a suferintei biliare, bazandu-se pe anamneza si

simptomele clinice. Cautarea factorilor, ce confirma ipoteza.
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A Formularea diagnosticului prezumtiv.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.
Planul de investigatie a pacientului cu SPCE:
m Efectuarea unei anamneze atente.
m Examenul clinic detaliat.
m Ultrasonografia cu examenul detaliat al zonei hepato-bilio-pancreatice
(imediat la internare si la necesitate in dinamicd).
m Colectarea probelor de laborator: o
Grupul sangvin
o Hemograma o
Urina sumara
Probele de retentie biliara o
Bilirubina serica o
Fosfataza alcalina o 5-
nucleotidaza
Testele de citoliza hepatica o
Transaminazele o
Lacticodehidrogenaza
Testele hepatodepresiei o
Proteinele generale o
Protrombina
Functia sistemului renal o
Ureea serica o Creatinina
serica
m  Stabilirea diagnosticului topic (ERCP sau CPT, sau/si CRMN, Scintigra- fia
secventiala.
m Aprecierea gradului de gravitate a pacientului.

Argumentarea diagnosticului clinic (de a preciza pe baza caror investigatii a fost
stabilit diagnosticul si determinatd gravitatea maladiei).
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SPONDIL -
ARTROZA DORSO-
LOMBARA

AFECTIUNI
PLEURO-PULMONARE

CANCERUL HEPATIC
CHISTUL HIDATIC RUPT

SINDROMUL
ADERENTIAL

LITIAZA  RENOURETE-
RALA DREAPTA

SPONDIL - ARTROZA DORSO- LOMBARA

Fig. 12. Diagnosticul diferential in SPCE.

NEVROZE

CARDIOPATIA
ISCHEMICA

ULCERUL GASTRIC $I
DUODENAL

HERNIA HIATALA

PANCREATITA CRONICA
CANCERUL PANCREATIC

AMPULOMUL
VATERIAN

APENDICITA CRONICA

Fig. 13. ERCP: chist cefalopancreatic Fig. 14. Fistulocolangiografie: stenozi la cu comprimarea
nivelul bifurcatiei ductului hepatic drept
si stang.

coledocului distal.
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Fig. 15. CPGRE: coledocolitiaza Fig. 16.CPGRE: stenoza oddiana.
reziduala.

intrerupere 10.45-11.00
Etapa V - in sala de studii

- Tratamentul bolii analizate.

- Elaborarea planului tratamentului conservator. Scopurile tratamentului si
procedeele pentru obtinerea lor.

Asigurarea terapiei medicale, ce are drept scop corectarea alterarilor si redresarea
functiilor ficatului si sistemelor de organe afectate de icter, pregatirea ovganismului pentru
suportarea stresului operatoriu. In acest aspect terapia medicald include urmdtoarele
directii:

- Dezintoxicarea.

- Terapia hepatoprotectoare cu corectia functiei hepatice.

- Antibioterapia.

- Tratamentul simptomatic §i corectia tarelor concomitente.

- Pregatirea preoperatorie.

- Tratamentul miniinvaziv impune un abord minim, fie endoscopic, per- cutan sau
laparoscopic, iar pentru realizarea decompresiuni biliare se propune drenaj biliar extern sau
intern. Varianta decompresiunii este in corelare directd cu nivelul obstructiei biliare. In
cazul colelitiazei se efectueaza ERCP cu sfinc- terotomie endoscopica (SE) cu extragerea
endoscopici a calculilor. In cazul cal- culilor mari, dificili se preferd litotripsia mecanici
sau electrohidraulicd ori cu laser. In conditiile nereusitei dezobstructiei biliare endoscopice
ca alternativa serveste amplasarea unui drenaj nazobiliar supraobstacol sau a unei proteze
de calibru mare. Ultima va asigura drenajul biliar intern fara pierderi de bila, ceea ce
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constituie un factor important. Pentru o colangitd grava pe fundal de colelitiaza complicata
singurul pas rezonabil este, totusi, drenajul nazobiliar, ce permite lavajele zilnice cu
asanarea coledocului. In cazul stenozelor oddiene SE permite rezolvarea cauzei obstructive,
evitand interventiile laborioase pe papild cu un rezultat de perspectivd postoperatoriu.
Pentru stricturile prelungite ale cailor biliare o varianta este trecerea supraobstacol cu un
conductor mecanic, apoi dilatdnd strictura cu balonasul Fogarthy. in caz de nereusita un alt
pas este montarea unei endoproteze ce ar permite jugularea icterului si pregatirea
preoperatorie. Deoarece situatia anatomicd deseori e dificild si nu permite accesul
endoscopic, in atare situatii recurgem la drenajul percutan transhepatic (DPT) al arborelui
biliar. DPT va permite un drenaj adecvat, necesar pentru pregatirea preoperatorie.

Diversitatea formelor obstructive biliare este in corelare directd cu multitudinea
variantelor de decompresiune a arborelui biliar. Deseori situatia clinicd impune necesitatea
aplicarii metodelor combinate, cand se realizeaza o asociere a drenajului endoscopic cu cel
percutan sau laparoscopic. Strategia in solutionarea obstructiilor biliare este in dependenta
directd de fiecare caz clinic in particular.
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Fig. 19. Litextractie endoscopici cu ansa Dormia.
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DRENAJUL NAZOBILIAR pr. BAYLI

- A determina indicatiile pentru tratamentul chirurgical si a alege metoda adecvata
Fig. 20. ERCP: Drenare nazobiliar.

LIH
LR

operatiilor.
- Anestezia.
- Calea de abord.
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Tehnici operatorii cu demonstrarea materialului ilustrativ

Fig. 21. Coledocolitotomie.

Fig. 22. variantele tehnice de drenare a arborelui biliar: | - Kehr; | - Vignevski; lll - Kerte; IV - Holsted.
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Coledocojejunoanastomoza cu ansa
Coledocoduodenoanastomoza jejunala in Omega

Coledocojejunoanastomoza cu ansa jejunala a la Roux
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Fig. 23. Derivatiile biliodigestive.

In perioada postoperatorie

>

De a lua cunostinta de descrierea operatiei si de a argumenta alegerea anume a
acestei metode chirurgicale.

De a aprecia evolutia postoperatorie si eficacitatea operatiei.

Profilaxia complicatiilor postoperatorii:

. Pareza intestinala

. Complicatiile tromboembolice
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> De a crea planul de dispensarizare a pacientului dupa externare.
> De a face prognosticul evolutiei bolii si a indica masuri de reabilitare sociala si
medicala.

Etapa VI - in sala de studii
m Analiza problemelor de situatie.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. O bolnava in varstd de 36 de ani se interneazd pentru pusee icterice
repetate, insotite de fenomene de angiocoliti. In urma cu 10 luni i s-a efectuat
colecistectomie pentru litiazd veziculard. Intraoperatoriu incidental i-a fost sectionat
coledocul. Accidentul a fost observat imediat si ductul biliar refacut printr-o anastomoza
termino-terminald sub protectia unui tub Kehr. Evolutia postoperatorie a fost favorabild,
tubul Kehr s-a suprimat dupa 8 saptamani, bolnava fiind externata. Controlata la 3 luni,
bolnava prezenta o stare generald bund, fard acuze biliare, insa peste 2 luni a aparut un
episod icteric insotit de febra (38,4°C), care a durat 3-4 zile si In ultimele 2 Iuni a revenit de
cateva ori. Bolnava prezintd astenie, adinamie, anorexie, deficit ponderal si icter sclero-
tegumentar. Datele de laborator indicd bilirubinemie 3,67 mg% (2,8 mg% - componenta
directd). Ecografia a determinat caile biliare intrahepatice dilatate.

¢ Dupa toate aparentele, in acest caz, ce s-a format postoperatoriu?

¢ Ce program de investigatii este necesar pentru a preciza diagnosticul?

Problema 2. Dupd o colecistectomie efectuatdi in urmid cu 2 ani pentru litiaza
veziculard, o bolnava consultd medicul acuzand un sindrom care se manifesta prin accese de
dureri surde cu iradiere dorsald in epigastru si in hipocondrul drept, insotite de greturi si
varsaturi. Accesele apar la intervale neregulate, se prelungesc, de obicei, 20-25 de ore si
inceteaza spontan. Cu aceastd ocazie, bolnava a efectuat diverse tratamente medical-
conservatoare (metoclopramid, antispastice, psiholeptice, regim alimentar), care s-au
dovedit a fi zadarnice. Bolnava prezintd stare generald buni, abdomenul este suplu,
nedureros, ficatul nu se palpeaza, rezultatele explordrilor obignuite de laborator sunt
normale. Bilirubina si enzimele hepatice (fosfataza alcalind, aminotransferazele) indica
valori moderat crescute numai in timpul episoadelor dureroase.

¢ Ce diagnostic se poate presupune la aceasta pacienta?
¢ Ce program de investigatii e necesar sa-i aplicati?
¢ Cu care patologii se va face diagnosticul diferential?

Problema 3. Un pacient de 38 de ani consultd medicul pentru astenie, inapetent,
pierdere ponderald si diminuarea fortei de munca. Examenul clinic evidentiaza un ficat de
consistenta crescutd, cu marginea anterioara regulatd, insd principalul simptom care atrage
atentia este icterul aparut, incetul cu incetul, in urma cu circa 20 de luni, fard fenomene de
colicd biliard. Boala demonstreazd o evolutie vadit progresiva, icterul se intensifica
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asociindu-se uneori cu dureri intermitente in cadranul superior drept al abdomenului,
insotite ocazional de febri si frison. Datele de laborator indica: bilirubinemie, colesterol
seric si fosfataza alcalind sericd crescute. Enzimele hepatocitare (transaminaze, 5-
nucleotidaza, gama-glutamiltranspeptidaza) sunt moderat crescute. Boli asociate n-au fost
depistate.

© o~

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

¢ Ce diagnostic se poate presupune la acest pacient?
¢ Ce program de investigatii e necesar sa aplicati?

m Testarea
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PATOLOGIA CHIRURGICALA A FICATULUI

Scopul cursului practic.

metodele si obiectivele tratamentului, cu procedeele chirurgicale clasice si miniinvazive,
reprezentate de drenajul percutan ghidat imagistic sau de drenajul laparoscopic, cat si cu
modalitatile de profilaxie si de ameliorare a calitatii vietii acestor pacienti chirurgicali gravi.

Detalizarea sarcinilor.
Sarcinile studentului in procesul de pregatire catre lucrarea practica:

Studierea profundd a anatomiei i fiziologiei ficatului, etiopatologiei,
manifestirilor clinice ale diverselor boli chirurgicale ale ficatului, metodelor de
diagnostic, tratament, evolutie, prognostic si profilaxie.
Clasificarea patologiilor chirurgicale hepatice.

Rezolvarea problemelor de situatie, prezentarea schematica a anatomiei ficatului si
a tehnicilor chirurgicale de tratament.

Programa.

Anatomia chirurgicala si radioimagistica a ficatului.

Clasificarea proceselor patologice ale ficatului.

Metode de examinare a pacientului chirurgical cu diverse patologii
supurative si inflamatorii cronice ale ficatului, cu chisturi hepatice parazitare si
neparazitare, cu tumori benigne.

Evaluarea performantelor si limitelor diagnosticului clinic §i imagistic al
proceselor patologice hepatice.

Etiopatogenia abceselor hepatice si chistului hidatic hepatic.

Abcesele hepatice piogene si amibiene. Cauzele aparitiei si variantele evolutiei
clinice. Diagnosticul pozitiv si diferential. Modalitatile si obiectivele tratamentului
chirurgical si endoscopic. Complicatiile evolutive si prognosticul.

Chisturile parazitare (hidatidoza hepatica). Epidemiologia si biologia parazitului.
Aspecte anatomo-clinice in functie de marime, numar, agentul etiologic si
localizare (60% - in ficat, 30% - in pulmon si 10-15% - localizdri diverse).
Diagnosticul pozitiv si diferential. Metode de tratament: medical, chirurgical,
endoscopic - indicatii si contraindicatii. Complicatii. Profilaxie.

Maladii rar intalnite: opistorhoza, alveococoza, lamblioza.

Tumorile benigne ale ficatului. Tabloul clinic. Diagnostic. Metode de tratament.
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Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.

m Profesorul va argumenta importanta temei si va aprecia cunostintele studentului la
temd.

Se va aduce la cunostintd studentului cé bolile chirurgicale ale ficatului reprezinta un
capitol de patologie de un interes cu totul deosebit prin diversitate, frecventa si tendinta
evolutiva, fiind prezentate la orice varsta. Abcesele hepatice piogene raman o entitate
patologica importantd, cu potential letal chiar si in prezent, desi s-a schimbat spectrul
etiologic, s-a perfectionat diagnosticul si s-a diversificat tratamentul. Incidenta lor - 5-13
cazuri la 100 000 de internari, cu predominantd masculind, tendinta spre crestere si letalitate
inaltda - 15-70%. Chistul hidatic hepatic este o boald foarte raspandita in fara noastra,
necesitand costuri ridicate pentru ingrijiri medicale si cu perioade lungi de absentd a bol-
navilor din mediul lor familial, social si profesional. Tratamentul chirurgical al acestor
bolnavi a reprezentat o provocare permanentd pentru chirurgi. In ultimii ani managementul
bolilor chirurgicale ale ficatului s-a schimbat, ca urmare a aparitiei noilor tehnici imagistice
si chirurgicale.

Aprecierea cunostintelor studentului la tema va include:

m Notiuni de anatomie si fiziologie.

m Metode de explorare a bolnavului chirurgical cu patologia ficatului.
m Clasificarea maladiilor ficatului.

RHV MHV IVC IHV i .
liver /

V. mezenterica
inferioara

Hyanone

PV falciform

. . V. mezenterica superioara
Fig. 1. Anatomia

chirurgicala a ficatului.
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vasele diafragmatice
inferioare drepte—

>

Seg. VI

Fig. 2. Anatomia laparoscopici a ficatului.
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[ Reglarea homeostazei carbohi-

dratilor.

m Sinteza de lipide si secretia lipo-
proteinelor.

m Controlul metabolismului coles-
terolului.

m Formarea ureei, serum-albumi-
nelor, factorilor coagularii, nu-
meroaselor enzime si altor proteine.

m Metabolizarea  si  detoxifierea
drogurilor si substantelor straine.

m Formarea si excretia bilei.

Fig. 3. Spatiul subhepatic. Fig. 4. Aderente duodenocolecistice.

v. interlobulare

a. hepatica
ductul coledoc

Fig. 5. Fiziologia ficatului.

201




VLADIMIR HOTINEANU

- membrana (prolige- ra); 3 - celula-fiica endogena; 4
- vezicula-fiica exogena; 5 - perichist; 6,7 - vezicula-
fiica libera si proligera; 8,9 - vezicula proligera cu
vezicula proligera cu scolecsi; 10 - scolex.

Fig. 6. Ciclul de evolutie al
chistului hidatic.
Fig. 7. Structura chistului
hidatic:
1 - membrana cuticulara; 2

METODE DE DIAGNOSTIC AL PATOLOGIEI HEPATICE
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CENTRUL MEDICO-DIAGNOSTIC REPUBLICAN KICHINEU CAB
-

Reptblican Clinical Hospital 3.5 Ré@ 168 ECHINDCOC

y o 1 4 "
AREA-E AREA-T NEXT

Fig. 8. Aspect ecografic - chist neparazitar hepatic si chist hidatic.
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Fig. 10. Imagine TC. Chist hidatic.
Fig. 9. Imagine USG. Zona eterogena de
afectar
e
hepati
ca-
abces
hepati

Fig. 11. Laparoscopie diagnostica. Fig. 12. Pozitia inalti si ingrosarea hemidiafragmului

drept.
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Fig. 14. RMN, angiografie. Abcese colangiogene.

Fig. 13. Imagine TC. Abces hepatic.

205



VLADIMIR HOTINEANU

Fig. 16. Chist hidatic hepatic calcificat.
Fig. 15. Abcese hepatice colangiogene
(fistulocolangiografie).

Fig. 17. scintigrafie. Chist hidatic hepatic.

Fig. 18. TC, angiografie. Polichistoza hepatica.

METODE SUPLIMENTARE DE DIAGNOSTIC
Probe biochimice Probe imunologice Probe serologice
Punctie-biopsie Eco-Doppler
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&~ e

gl Fig. 19. Adenom hepatic la o pacienta in
=l varsta de 44 de ani, care a folosit
anticonceptionale 15 ani.

Clasificarea patologiei chirurgicale a
ficatului

1. Patologii supurative.
Abcesele ficatului:
- Dbacteriene (aerobe si
anaerobe);
- parazitare (Entamoeba
hystolitica, Opisthorchius felineus, Ascarides lumbricoides);
- solitare, multiple.

2. Patologii inflamatorii cronice specifice:
- tuberculoza ficatului;
- actinomicoza ficatului;
- gume sifilitice ale ficatului.

3. Chisturi neparazitare ale ficatului:
m congenitale (chisturi solitare, boala polichistica a ficatului, dilatatia multichistica a
cailor biliare (boala Caroli);
dobéndite (traumatice, secundare litiazei intrahepatice, parazitare)
in functie de originea histologica:
epiteliale (dermoide, mezoteliale, ducto-biliare;
endoteliale (hemangiom si limfangiom chistic);
pseudochisturi (chistadenom, hamartom si neoplasm chistic, chist posttraumatic).
4. Tumori:
m  benigne:
- epiteliale (hepatom - adenom, colangiom, colangiohepatom);
- mezenchimale (hemangiom, hemangioendoteliom);
- ale tesutului conjunctiv (mixom, lipom);
m  maligne: primare, secundare (metastazice).

ISR
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).
Examenul clinic al pacientilor cu diverse patologii chirurgicale ale ficatului (chist hidatic,
abces hepatic, tumori hepatice) - 2-3 bolnavi tematici.

Etapa Il (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De regula, 2-3 bolnavi)

Obiective:

- Analiza datelor clinico-anamnestice culese, posibilelor variante de manifestare clinica
a patologiei analizate.

- Aprecierea calitatii efectuarii examenului obiectiv si valorii diagnostice a metodelor
fizice.

- Formularea diagnosticului prezumtiv, bazat pe etiopatogenia bolii, datele subiective si
obiective.

- Evaluarea semnelor generale specifice maladiilor hepatice discutate.

- Estimarea investigatiilor de laborator si paraclinice necesare pentru stabilirea
diagnosticului pozitiv.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

m [ntocmirea planului de investigatie a bolnavului.

Obiective:

- Aprecierea consecutivitatii efectudrii examenelor paraclinice in functie de
sensibilitate, invazivitate, costul metodei etc., conform algoritmului de diagnostic al
patologiei concrete.

- Citirea si interpretarea rezultatelor examenelor paraclinice.

- Analiza rezultatelor obtinute in cadrul diferitor examene paraclinice.

- Citirea ecogramei, scintigrafiei, fistulogramei, TC, RMN.

- Argumentarea diagnosticului clinic s.a.

- Diagnosticul diferential.

- Evaluarea complicatiilor evolutive ale bolii hepatice.
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Fig. 20. Ruptura chistului in pleura (fistula bilio-pleurald), bronhii si arborele biliar.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.
Tratamentul:
m  Conservator-preoperator (reglarea functiilor alterate, compensarea maladiilor
concomitente)
Formularea indicatiilor operatorii
Chirurgical Alegerea ciii de abord
Argumentarea si alegerea procedeului chirurgical
Alegerea anesteziei, aprecierea riscului anestezic
m  Conduita postoperatorie Monitoring
Tratament conservator postoperatoriu
Aprecierea evolutiei postoperatorii precoce
Complicatiile posibile, metodele de prevenire, diagnostic si tratament
Prognostic
m  Prezentarea schematica si video a tehnicilor chirurgicale
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Fig. 21. Punctia si drenajul percutan prin ghidare
ecografica.

MODALITATILE DE DRENAJ AL CAVITATII ABCESULUI HEPATIC

Fig. 22. Drenajul chirurgical I
extraperitoneal. ui hepatic.
Fig_ 23 Drenajul chirurgical Flg 24.
Sistemul de lavaj-
transperitoneal aspiratie a cavitatii abcesu

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ABCESULUI SUBDIAFRAGMAL

Fig. 25. Deschiderea abcesului subdiafragmal dupa Melnikov.
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EXPRESIA TOPOGRAFICA A CHH

C-T(7.5%) LD+LS+C-17 (1,5%)
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PRELUCRAREA ANTIPARAZITARA A CAVITATII RESTANTE - IRIGAREA CU
AZOT

P o

Fig. 30. Chistectomie. Sanarea, drenarea Fig. 31. CPGRE: Colangiopancreatografii retrograde

cavititii restante. endoscopice: CBP - 1,2 cm, in lumen - chitina. STE,

extragerea chitinei cu ansa Dormia.

Fig. 32. Hemihepatectomie pe stanga, fenestrarea chisturilor hepatice pe dreapta.
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Fig. 35. Polichistoza hepatici, hemihepatectomie.
Fig. 34. Boala Caroli. Hepaticoje-
junostomie pe ansa Y a la Roux.
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Etapa VI (11.30-11.50)
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

Analiza problemelor de situatie
Testare 1n scris.
Testare la computer.
Deprinderi practice
Examenul fizic al abdomenului, aprecierea dimensiunilor ficatului si splinei.
m  Evaluarea plagii postoperatorii, continutului si debitului drenurilor, cavitatilor

restante, complicatiilor evolutive ale bolii hepatice.
m  Aprecierea starii generale a pacientului operat si a evolutiei postoperatorii.
Participarea in cabinetele specializate in efectuarea USG, RMN, fistulo-

grafiilor.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. La 10 zile dupd apendicectomie pentru apendicitd distructiva,
pacientul, un barbat de 53 de ani, este internat in stare grava cu febra, frisoane, transpiratii
profuze, astenie, anorexie, dureri in hipocondrul drept cu iradiere scapulard. Examenul
clinic releva: icter sclerotegumentar, abdomen dureros la palpare. in epigastru si
hipocondrul drept hepatomegalie neteda ferma si dureroasa. Febra - 39,2°C, eritrocite - 2
800 000 mm?3, hemoglobina - 109%, leucocite - 18 000 mm3, devierea la stinga a formulei
leucocitare. Bilirubinemia, fosfataza alcalina si transaminazele moderat crescute. La exa-
menul fizic se constatd matitate la baza hemitoracelui drept si asurzirea murmurului
vezicular.

1. Diagnosticul cel mai probabil In acest caz este:

A Abces pelvian.

B. Abces subdiafragmal.
C. Abces hepatic.

D. Abces subhepatic.

E.

Infectie respiratorie.

2. In cazul pacientului descris mai sus, investigatie de prima linie trebuie si fie:
A Colangiografia retrograda transduodenala.
B. Ecografia.
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C. Scintigrafia hepatica.
D. Tomografia computerizata.
E. RMN.

3. Examenul ecografic descopera un abces in lobul drept. Mecanismul de
producere al acestuia ar putea fi:

A. Hematogen.

B. Prin contiguitate.
C. Biliar.

D. Arterial.

E. Criptogen.

4, Ce masuri de ordin terapeutic se impun la acest bolnav?
A. Antibioterapie.
B. Punctia ecoghidata a abcesului.

C. Identificarea si tratamentul focarelor septice
extrahepatice.
D. Deschiderea si drenarea abcesului pe cale
abdominala.
E. Rezectie hepatica.
Raspuns:1-c¢;2-b;3-a;4-a,Db,c.

Problema 2. Un bolnav de 36 de ani consultd medicul pentru disconfort abdominal
si durere surda in epigastru si In hipocondrul drept, insotite uneori de fenomene dispeptice
- greturi, varsaturi bilioase si diaree. Clinic se constatd deformarea regiunii hepatice si
prezenta unei formatiuni de volum palpabil. Starea generala a pacientului este buna si, cu
exceptia eozinofiliei, constantele biologice au valori normale. Testele serologice
(imunoelectroforeza, imunofluorescenta) s-au dovedit a fi pozitive. Tomografia
computerizatd evidentiazd prezenta unui chist hidatic hepatic (57-8): cavitate neregulatd
(diametrul 10,0"9,5 cm), peretii ingrosati si continut lichidian neomogen.

1. Care este complicatia cea mai frecventa
ce poate s apara in evolutia unui astfel de caz?

A Fisurarea chistului.

B. Ruptura chistului.

C. Supuratia chistului.

D Ciroza hepatica.

E Hipertensiune portala.
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2. Ce tratament recomandati?

A Tratament medicamentos.

B. Tratament prin punctii ecoghidate.

C. Chistectomie ~ combinata  +  tratament
antiparazitar.

D. Rezectie hepatica.

E. Transplant hepatic.

Raspuns:1-a;2-c.

Problema 3. Un pacient de 53 de ani este internat pentru slibiciune, stare de rau,
subfebrilitate, durere surda in hipocondrul drept si un sindrom dispeptic caracterizat prin
anorexie, balonare si greturi. Clinic se constatd: paloarea tegumentard si a mucoaselor,
reducerea marcatd a tfesutului celular subcutanat, abdomen sensibil in epigastru si
hipocondrul drept, hepatomegalie dura si dureroasa. Investigatiile de laborator releva: gr. -
2 100 000/mm3, Hb - 9 g%, leuc. - 8 000/ mm3, proteine serice totale - 3,5 g%,
bilirubinemie totald - 5 mg%, fosfa- taza alcalind - 120 Ul/ mm3. Suferinta bolnavului,
care dureazd 8 saptamani, se remarcd prin evolutie rapida: pierderea ponderald de la
debutul bolii - 13 kg.

1. Diagnosticul probabil in acest caz este:

A. Tumoare hepatica benigna.
B. Neoplasm hepatic malign.
C. Abces hepatic.

D. Sindrom dispeptic colecistic.
E. Hepatita.

2. Pentru precizarea diagnosticului cele mai utile sunt:
Testele functiei hepatice.

Dozarea alfafetoproteinei.

Laparoscopia

Punctia bioptica.

Explorarile imagistice.

moomp

3. Examenul TC releva carcinom hepatic.
Ce tratament recomandati ?

Rezectie hepatica.

Chimioembolizare.

Alcoolizare tumorala.

Criochirurgie.

Ligatura arterei hepatice.

moow»

Raspuns: 1-b;2-e;3-a.
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Problema 4. Pacientul T.C., in varsta de 68 de ani, din mediu rural, a fost internat
in Institutul de Gastroenterologie si Hepatologie (IGH) in noiembrie 2004 pentru: astenie
fizica, sindrom dispeptic biliar (greatad, varsaturi), dureri in hipocondrul drept, simptome
instalate insidios de aproximativ un an. Pacientul este un consumator cronic de alcool.
Antecedentele heredocolate- rale sunt fara semnificatie clinicd, iar antecedentele personale
patologice sunt sarace (tuberculoza pulmonara, 1972).

Examenul clinic efectuat la internare releva: un pacient normostenic, cu icter
sclerotegumentar, semne ale consumului cronic de alcool (telangiectazii ale pometilor,
contracturd Dupuytren bilaterald), stelute vasculare, palme hepatice, sub rebordul costal
hepatomegalie (3 cm) de consistentd fermad si cu marginea neregulata, splenomegalie
gradul I1.

Anamneza pozitiva pentru consumul de alcool si semnele clinice sustin diagnosticul
clinic de hepatopatie cronica de etiologie alcoolica.

Investigatii paraclinice

Biologic: leucopenie si trombocitopenie (leucocite=3 390/mm, tromboci- te=79
000/mm3), sindrom hepatopriv (timpul Quick=16,30 sec., IP=62%, albu- mina sericd=31,1
g/l, colesterol - 120 mg/dl), sindrom de colestaza (bilirubina totala=5,50 mg/dl, bilirubina
directd=2,60 mg/dl, bilirubind indirecta=2,90 mg/ dl, GGT=99 U/l, pigmenti biliari si
urobilinogen prezenti la examenul sumar de urind), sindrom moderat de citoliza (TGO=49
U/l, TGP=21 U/1), functie renalda normala.

Testele serologice (Ag HBs - negativ, Ac antiHVC - negativ) au exclus etiologia
virald a bolii cronice hepatice.

Intrucat datele clinice (splenomegalia) si paraclinice (leucopenia, trombo- Citopenia)
sugereaza hipertensiune portald, urmaitoareca explorare a fost endo- scopia digestiva
superioara, care a evidentiat varice esofagiene de gradul III, fard stigmate de sangerare;
gastroscopic si duodenoscopic: aspect de gastrodu- odenita.

In aceasti etapd explordrile paraclinice sustin diagnosticul de ciroza hepatica
decompensata parenchimatos si vascular (clasa Child B), de etiologie alcoolica.

Elementul de noutate diagnostica apare la efectuarea ecografiei abdominale (fig. 36),
care releva un ficat marit in volum, ce contine multiple formatiuni transsonice (lichidiene)
in ambii lobi hepatici, cu intdrire posterioara de ecou si dimensiuni cuprinse intre 0,5 si 5
cm, unele dintre ele cu microcalci- ficari in interior; colecist voluminos, cu perete gros,
fara calculi; calea biliara
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principald si cdile biliare intrahepatice sunt nedilatate, vena portd - 17 mm,
pancreasul normal, splenomegalie gradul 11; rinichi normali din punct de vedere ecografic.

In acest moment diagnosticul complet este :

1. Ciroza hepaticd decompensatd parenchimatos si vascular (clasa Child B), de

etiologie alcoolica.

2. Boala polichistica hepatica.

Diagnosticul diferential al bolii polichistice hepatice se face cu:

1. Chisturi hepatice simple - de obicei, in numar mic (maxim trei).

2. Chisturile coledociene congenitale - se dezvolta la nivelul caii biliare principale,

care e dilatata global sau prezinta dilatari sacciforme localizate.

3. Boala Caroli - dilatatii neregulate ale cailor biliare mari intrahepatice, cu

frecvente episoade de angiocolita.

Conduita terapeutica in acest caz consta 1n tratamentul cirozei hepatice, abstinenta de
la consumul de alcool, tratamentul HTP (diuretice, betablocant neselectiv). Boala
polichistica hepaticd nu beneficiazd de tratament medical. Tratamentul chirurgical este
indicat doar in cazul chisturilor hepatice masive, care produc prin compresiune fenomene
de HTP, sau in cazul hemoragiei ori al infectiei intrachistice.

CIRUTN BN R
HEUORE

Fig. 36. Examenul ecografic - multiple formatiuni transsonice la
nivelul parenchimului hepatic.
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HIPERTENSIUNEA PORTALA

Scopul cursului practic.
Insusirea de catre student a tabloului clinic, metodelor de diagnostic, diagnosticului
diferential, tratamentului si profilaxiei complicatiilor hipertensiunii portale.

Detalizarea sarcinilor.

Sarcinile profesorului:
Acordarea de suport didactico-stiintific si stimularea pedagogica in solutionarea
scopului si a sarcinilor inaintate fata de student.

Sarcinile studentului:
In procesul de pregitire citre lectia practici, ct si pe parcursul ei studentul trebuie:
e Sa cunoasca:
Anatomia ficatului si a sistemului circulator splanhnic.
Patofiziologia si particularitatile hemocirculatiei porto-hepatice. Etiopatogeneza
hipertensiunii portale si a complicatiilor ei principale: va- ricelor esofago-gastrice
cu hemoragii, sindromului ascitic, splenomega- liei cu hipersplenism,
encefalopatiei porto-sistemice.
Clinica si diagnosticul patologiei discutate.
Metodele contemporane de tratament al hipertensiunii portale.

e Sa posede:
Examinarea clinica a pacientului cu hipertensiune portala.
Interpretarea rezultatelor examenului de laborator, instrumental. Stabilirea si
argumentarea diagnosticului clinic.
Efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii hepatice. Intocmirea
schemei de tratament conservator si stabilirea indicatiilor pentru tratamentul
chirurgical.

*  Sa aiba idei generale:

Despre metodologia efectudrii ultrasonografiei abdominale si Dopplerflo- umetriei
spleno-portale, fibroesofagogastroscopiei, scintigrafiei hepatice, sple- noportografiei si
angiografiei digitale splanhnice, punctiei-biopsie hepatice ecoghidate.

Despre tipurile si etapele principale ale procedeelor de hemostaza endosco- picd a
varicelor esofago-gastrice singerande, corectie chirurgicald a sindromului ascitic si
operatiilor efectuate 1n hipertensiunea portala splenomegalicd cu hiper- splenism sever si
despre indicatiile pentru transplantul hepatic.

Programa.

Conform programei analitice, in cadrul cursului practic se vor studia notiunile de baza
despre sindromul hipertensiunii portale: clasificarea, etiopatogenia, fiziologia patologica a
circulatiei portale si schimbarile morfopatologice din ficat, principalele manifestari clinice
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si complicatiile majore, metodele de diagnostic si tratament complex medicamentos,
endoscopic, miniinvaziv si chirurgical, riscurile si complicatiile operatorii, prognosticul;
vor fi testate cunostintele la subiect i rezolvate probleme de situatie.

Argumentarea.

Prin complicatiile sale extrem de grave, potential letale - hemoragiile va- riceale
esofago-gastrice, sindromul ascitic rezistent, splenomegalia cu hiper- splenism sever -
hipertensiunea portald reprezinti o problema medico-sociala majora, afectand
preponderent populatia de varstd tdnard aptd de munca. Astfel, depistarea precoce si
rezolvarea oportund a acestor complicatii este absolut indispensabila.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

I. Sondarea si precizarea cunostintelor studentilor, acumulate anterior in cadrul
disciplinelor fundamentale.
Notiuni de anatomie, fiziologie si fiziopatomorfologie hepatica:

1. Anatomia chirurgicala a ficatului: ligamentele, structura lobara §i segmentara,
sistemul biliar, structura histologica a lobulului hepatic, inerva- tia ficatului.

2. Particularitatile hemocirculatiei hepatice: alimentatie aferenta din 2 surse (a.
hepatica - 25% si v. porta - 75%), flux eferent unic prin vv. hepatice.

3. Microangioarhitectonica ficatului: sinusoidul hepatic - capilar fenestrat.

4. Limfocirculatia intra- §i extrahepatica: spatiile Disse si ductul limfatic toracic.

5. Anatomia patologica: schimbarile morfologice din ficat in cadrul cirozei
hepatice.

6. Fiziologia patologica si dereglarile metabolice in afectiunile hepatice.

7. Anatomia topografica si chirurgia operatorie: anatomia topografica a ficatului si
organelor cavitatii abdominale.

8. Propedeutica bolilor interne: metodele fizice, de laborator si paraclinice de
examinare a functiei hepatice.

Il. Evaluarea cunostintelor initiale ale studentilor in problema pusa in discutie.

Definitie. Hipertensiunea portala (HP) reprezintd o ascensiune fiziopatologi- cd a
presiunii fluxului venos portal cu tulburdri severe ale hemodinamicii porto- hepatice,
cauzata de un obstacol circulator partial sau total pe traiectul v. porta.
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Clasificarea sindromului hipertensiunii portale

L
a)

b)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
1.
2.
3.

4.

I

I

Chiari)
i
v
5.

Cresterea hemocirculatiei porto-portale

Fistule arteriovenoase la nivelul splinei, intestinului, stomacului, pancreasului;
fistule la nivelul arterei hepatice si v. porta;

Sarcoidoza Beck, metaplazia mieloida a splinei.

Blocajulprehepatic

Anomalii congenitale

Tromboza v. porta

Transformarea cavernoasa a v. porta

Compresiunea v. porta

Blocajul intrahepatic

Ciroza hepatica

Fibroza hepatica

Neoplaziile ficatului Tipurile blocajului intrahepatic:

Presinusoidal

Parasinusoidal

Postsinusoidal

Blocajulposthepatic

- endoflebita obliteranta a vv. hepatice (boala Chiari)

- ocluzia v. cava inferioara cu afectarea vv. hepatice (sindromul Budd-

- ocluzia membranoasa a v. cava inferioara
- pericardita constrictiva
Blocajul mixt - asociere de blocaje

Iconografia utilizata la etapa |

Venele gastrice

dreapta si stanga
- Venele gastrice scurte

Vena splenica

Vena mez '@nterica superioara
Vena mezepieuCU MERHA A rs

Fig. 1. Anatomia sistemului portal.
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Vena cava superioara

Vena azygos

Atriul drept

Vena cava inferioara Vena porta Vena esofagiana

Vena hepatica < e \\ Vena splenica

Nodulii regenerativi
si fibroza obstrueaza

leh i Vena
venele hepatice . strice pilorica
centrale si rte Vena
sublobulare coronariana

Vena mezenterica

Vena mezenterica
¥ L. inferioara
Vena splenica
Vena gastrica stanga
Cresterea \ (co"ariand) relativa a
fluxului hepatic arterial

Sunturile hep
soreaza fluxu
cu scopul de
lobul si a oco

hepatice \
Presiunea portala venoasa
Anastomoze creste de la 10 mmHg pana
arteriovenoase la 20, 30 si mai mult

in sept fibros

Fig. 2. Modificarile hemocirculatiei regionale in cadrul hipertensiunii portale
intrahepatice cirogene.

Metode de examinare a pacientilor cu hipertensiune portala:

1. Probele hepatice functionale cu aprecierea categoriei Child (A,B,C).

2. Examindrile imagistice ultrasonografice, inclusiv Doppler-floumetria sistemului
portal.

3 Scintigrafia hepatica statica si dinamica.

4, Investigatiile endoscopice (FGDS).

5 Tomografia computerizatd, RMN.

6 Splenoportografia (istoric).

Biopsia hepatica. Laparoscopia diagnostica.

FLow veLumx « v-etam W o

e e
hads
wr

R o0

Fig. 3. Doppler-floumetria

ultrasonograficd a v. porta. 209
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Principalele sindroame clinice 1n hipertensiunea portala:

1. Varice esofago-gastrice cu hemoragii
2. Sindromul ascitic si hepato-renal
3. Splenomegalie cu hipersplenism
4. Encefalopatia porto-sistemica
Anastomozele porto-cavale naturale
1. Lanivelul cardiei gastrice si esofagului abdominal:
v. porta - Vv. gastro-esofagiene - v. azygos - v. cava superioara
La nivelul plexurilor rectale - in v. cava inferioara
La nivelul v. ombilicale si paraombilicale - in vv. cava superioara si inferioara.

N

3.

| k
Fig. 4. varice esofago-gastrice gr. lll-IV (material necroptic).
A. ,in jet’- Forrest 1a

Fig. 5. Hemoragii active din varice

esofago-gastrice.
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A. Ciroza hepatica macronodulara
Fig. S. Schimbérile morfologice in cadrul cirozei hepatice.

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema datd (2-3 bolnavi).

Etapa de culegere a datelor cuprinde urmatoarele parti:
¢ Anamneza.

¢ Examenul obiectiv fizic.

¢ Solicitarea investigatiilor.

Manifestarile clinice ale hipertensiunii portale:
disconfort abdominal, dureri epigastrale, anorexie, dispepsii, wvertijuri, constipa- tii,
meteorism, diateza hemoragica, stelute vasculare, eritem palmar, splenomegalie, hemoragii
esofago-gastrice si hemoroidale (hematemesis, melend), dilatarea venelor subcutane ale
peretelui abdominal (,,caput medusae”), ascita, encefalopatie.

Concluzie clinica:

* Pe baza aspectelor ardtate pana aici se face o sinteza, se ajunge la o concluzie clinica

care poate fi un simptom sau sindrom.
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Crearea ipotezei de prezenta a complicatiilor hipertensiunii portale de interes chirurgical

* Formularea diagnosticului prezumtiv bazandu-se pe anamneza si manifestarile
clinice.
+ FElucidarea factorilor ce confirma ipoteza prezentei patologiei date.

in perioada postoperatorie:

» De aatrage atentia asupra formularii diagnosticului preoperatoriu, tindnd cont de
sindromologia prevalenta.

* De apreciza in baza caror investigatii a fost confirmat diagnosticul.

* De a specifica indicatiile operatorii i algoritmul de pregétire preoperato- rie a
pacientului in fiecare caz concret.

Ascita rezistenta
Fig. 7, A. Schimbarile morfologice in cadrul cirozei hepatice.
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Ascita refractara

Fig. 7, B. Pacienti cu ciroza hepaticd decompensati si ascitd avansata.

Etapa Il (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor si in cabinetele de
examinare paraclinica

(De reguld, 2-3 bolnavi cu patologia pusa in discutie)

CHIRURGIE

Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor

studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate.

Expunerea se concepe in limitele unei scheme generale, toate capitolele prezentirii
urmeaza a fi atinse, dar ele vor fi dezvoltate diferentiat, in functie de elementele cazului si de
cunostintele candidatului (etalarea inteligenta a acestora si trecerea rapida peste aspectele
mai putin stapanite favorizeaza candidatul).

Expunerea cuprinde un numar de capitole obligatorii de durata si pondere variabild in
functie de natura cazului:

Date generale

Date clinice

Concluzie clinica

Diagnostic diferential
Diagnostic pozitiv

Evolutie, complicatii, prognostic
Tratament

Probleme specifice cazului.
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

+/ Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

A Argumentarea diagnosticului clinic.

~ Diagnosticul diferential.

Obiectivul principal al primei parti a discutiei este de a stabili diagnosticul complet al
cazului prin tehnica diagnosticului diferential, folosind investigatiile de laborator si cele
paraclinice.

Explorarea paraclinica va include:

*  Aprecierea statului functional hepatic cu stabilirea gradului functional de

compensare (scorul Child-Pugh).

Tabelul 1
Criteriile rezervelor hepatice functionale (Child-Pugh)
Factorii de risc A=l B=2 C=3
Albumina (g/l) >35 30-35 <30
Bilirubina (mmol/l) <35 35-50 >50
Protrombina (%) >70 40-70 <40
Ascita absent neinsemnata moderata sau severa
Encefalopatia absent neinsemnata moderati sau severa

Conform acestei clasificatii, pacientii categoriei Child ,,A” intrunesc 5-6 puncte; Child
»B” - 7-9 puncte; Child ,,C” - 10-15 puncte, obtinute in functie de punctajul sumar al
factorilor estimati.
» Ecografia - eterogenitatea parenchimului hepatic, dimensiunile ficatului si ale
splinei, diametrul vv. porta si splenica.
» Doppler-floumetria portala: aprecierea caracterului si a directiei fluxului portal,
velocitatii si volumului circulant.
* Scintigrafia hepatica statica: aprecierea uniformitatii si gradului de captare a
radionuclizilor in ficat si splina.
» FEGDS: depistarea prezentei, localizarii si gradului de dilatare a varice- lor
esofago-gastrice, starii trofice a mucoasei esofago-gastrice.
* Splenoportografia, celiacografia si angiografia digitald: specificarea traiectului,
diametrelor vaselor splanhnice si a sistemului port, prezenta colateralelor.
» Laparoscopia: inspectia vizuala a ficatului, splinei cu biopsie la necesitate.
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Fig. 8. Gradul de dilatare a varicelor esofago-gastrice.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

» A crea planul tratamentului conservator.

« Scopurile tratamentului.

* Indicatiile preoperatorii.

* Pregatirea preoperatorie.

* Anestezia.

» Calea de abord.

«  Tehnici operatorii.

» Conduita postoperatorie.

*  Complicatiile postoperatorii si rezolvarea lor.
« Crearea planului de dispensarizare.

1. Tratamentul chirurgical al hipertensiunii portale:

I.  Anastomoze porto-cavale:
« directe (latero-laterala, termino-laterala, H-tip)
 selective (spleno-renala distala si centrala, gastro-cavald, mezenterico- cavala
etc.)
Il. Interventii de deconectare azygo-portala:
- Sugiura
- Hassab
- Romero-Torres
- Tanner-Petrov
I1l. Endovasculare -TIPS
IV. Transplant hepatic
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Fig. 9. Anastomoza spleno-renala proximala.

Sunt spleno-renal
proximal

Vena mezenterica
superioara

Vena cava
inferioara

Fig. 10. Anastomoza spleno-renala distala.

Fig. 11. Anastomoza gastro-cavald termino-laterald.
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2. Indicatiile splenectomiei cu deconectare azygo-portala la
pacientii CU ciroza hepatica si hipertensiune portala:

» Varice esofago-gastrice largi cu splenomegalie si hipersplenism exprimat sau sever.
» Hemoragii variceale recidivante pe fundal de splenomegalie cu hiper- splenism.
» Hemoragii nonvariceale recidivante pe fundal de gastropatie portald severa.
» Gastropatie portala severa cu modificari eroziv-ulcerative si risc inalt de hemoragie.
» Splenopatie cirogend cu coagulopatie progresanta si tablou hematologic deficient.
» Splenomegalie cu tromboza venoasa splenica progresanta.
» Splenomegalie cu compresiunea si disfunctia organelor adiacente.

A - DAP toraco-abdominal Sugiura; B - DAP transabdominal Hassab.

Fig. 12. Schema deconectarilor azygo-portale.

Fig. 13. Splenctomie cu deconectare az;go-portalé tip Hassab.
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Fig. 14. Schema principiala a TIPS.

3. Tratamentul endoscopic al hemoragiilor variceale:
- scleroterapie
- ligaturare in banda
- injectarea cianacrilatilor
- hemostaza fibrin-adeziva

A - scleroterapie B - ligaturare in banda cu inele

Fig. 15. Schema scleroterapiei (A) si a ligaturarii endoscopice (B) a varicelor esofagiene.
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Concentratii optime Fibrinogen: 0,01-

0,03 g/ml; Trombina: 200-400 UA/ml;
Clorura de Ca: 10%-0,1 ml; Aprotinina: 5-10 mii KIU/ml.

Fig. 17. Schema polimerizarii adezivului fibrinic (AF).

4. Tratamentul chirurgical al sindromului ascitic:
- interventii asupra segmentului cervical al duetului limfatic toracic
(decompresiunea cervicald a DTL, anastomoza limfo-venoasa)
- derivarile peritoneo-venoase
- laparocenteza dirijata fractionard

Fig. 18. Pozitia pacientului si linia inciziei pentru efectuarea interventiilor decompresive
asupra ductului limfatic toracic.
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A - anastomoza limfo-venoasi B - decompresiune cervicald a DLT

Fig. 20. Operatii de decompresiune a ductului limfatic toracic.

J
A - preoperatoriu B - postoperatoriu 6 luni C - postoperatoriu 12 luni

Fig. 21. Evolutia postoperatorie a pacientei P. cu ascita refractara. 220




CHIRURGIE

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

* Analiza problemelor de situatie (anexa).

» Testare in scris (anexa).

 Testare la computer.

» Sarcinile pentru pregétirea citre urmatoarea lucrare practica.

Cazuri clinice

1. Pacienta L., 48 de ani (fisa de observatie Nr. 16450), se interneaza programat pe
12.11.98 in sectia Terapiec a SCM ,,Sfanta Treime” pentru tratament simptomatic cu
diagnosticul: ,,Cirozd hepatica (HCV) decompensatd Child ,,C” (11). Hipertensiune
portald. Splenomegalie. Hipersplenism sever. Ascitd masivd rezistentd. Hernie
ombilicald.” Tratamentul conservator adecvat bolnavului cirotic decompensat nu conduce
spre ameliorarea starii pacientei. La FEGDS si USG-Doppler se constata: 1. Varice
esofago-gastrice gr. -1V cu risc iminent de hemoragie; 2. Trombozad portald partiald.
Sindrom Criuveilhier-Baumgar- ten, bolnava fiind transferata in Clinica Chirurgie. Dupa
indicatii absolute, pe 16.11.98 se recurge la ocluzionarea endoscopici a VEG cu
adezivfibrinic. Controlul endoscopic peste 7 zile indica ocluzionarea deplind a varicelor.
Tratamentul conservator ulterior a condus la ameliorarea pasagera a starii pacientei cu o
diminuare nesemnificativa a ascitei. Cu scopul corectiei sindromului ascitic rezistent pe
11.01.99 se realizeaza decompresiunea cervicald a ductului limfatic toracic. Perioada
postoperatorie decurge favorabil, fard complicatii, cu cresterea diurezei de la 600 ml
preoperatoriu pana la 2000 ml si o scadere ponderala de 20,5 kg pe contul reducerii
ascitei. Dozajul diureticelor s-a micsorat de la 400 mg verospi- ron+160 mg furosemid
preoperatoriu la 100 mg verospiron+40 mg furosemid (diureticoterapie ,,de sustinere”). La
externare, peste 37 de zile dupa decompre- siunea limfaticd, starea pacientei e
satisfacatoare, ascitd moderatd in involutie, indicii biochimici in limitele normei,
ameliorarea rezervelor hepatice (scor Child
- 9). Pe 10.03.99 pacienta e respitalizata programat pentru tratament chirurgical
electiv. Se constatd hipersplenism sever (leucopenie - 2,4*10°; trombocitopenie
- 76,0%10°), probe hepatice in limitele normei (bilirubina totala - 15,4 (rmol/l,
AlAt-0,24 Un/l, AsAt-0,36 Un/l, protrombina - 83%; fibrinogenul - 1,9 g/l; ureea
- 6,66 mmol/l). Ecografic se evidentiaza lichid liber moderat in etajul abdominal
inferior. Examenul endoscopic constata eradicarea completa a varicelor esofago- gastrice.
Dupa o pregatire preoperatoric complexa se obtine rezolvarea ascitei, constantele
biologice pastrandu-se in limitele normei. Pe 23.03.99 se intreprinde urmatoarea etapa de
corectie chirurgicald: Splenectomie. Deconectare azygo- portala tip Hassab. Biopsie
hepatica intraoperatorie. Drenarea spatiului subfrenic si a bazinului mic. Hernioplastie
ombilicald. Intraoperatoriu macroscopic se constatd ciroza hepaticaA micronodulara,
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atroficd, ascitd neinsemnatd (cca 400 ml). Vena ombilicala functionanta. Anastomoze
porto-cave naturale formate intre epiploon si peretele flancului abdominal sting,
exteriorizate prin vase serpuitoare, cu diametrul in limite de 0,3-0,5 cm, incordate. Splina
inclavata (peris- plenitd). Evolutie postoperatorie favorabila, gestul chirurgical a decurs
adecvat fara complicatii. Examenul morfologic a confirmat diagnosticul de ciroza hepatica
micronodulara. Pacienta a fost externata in stare satisfacdtoare la a 23-a zi postoperatorie.
Supravegherea in dinamica pe parcursul a 8 ani postoperatorii a demonstrat functii
hepatice stabile, corespunzatoare clasei functionale Child ,,A”, fara recidivarea varicelor
esofago-gastrice si sindromului ascitic, tabloul hematologic in limitele normei. Aceasta
observatie clinica demonstreaza elocvent eficacitatea tratamentului in etape al
complicatiilor hipertensiunii portale cirogene in functie de sindromul patologic prevalent.

2. Pacientul S., 65 de ani (fisa de observatie Nr. 1168), se interneazi in mod
programat in Clinica Chirurgie ,,Sfanta Treime” pe 23.01.2001 cu diagnosticul: ,,Ciroza
hepatica decompensata de etiologie virala (HCV), Child ,,C”(11). Hipertensiune portala.
Splenomegalie. Hipersplenism moderat. Varice esofagiene gr. III. Ascitd tensionatd
rezistentd®, confirmat in baza investigatiilor clinice, de laborator si suplimentare (FEGDS,
USG, scintigrafie hepatica).

Din antecedente patologice - hepatopatie cronica timp de 12 ani, in a.1997 serologic
diagnosticat HCV pozitiv. Sindromul ascitic a evoluat progresiv pe parcursul unui an,
diureticorezistenta - in ultimele 6 Iuni. S-a tratat conservator in sectii de profil
hepatologic, suportand consecutiv trei laparocenteze de volum pana la 10 litri lichid
ascitic exfuzat, cu efect temporar, ascita avansand in continuare. La internare: stare
generald medie-grava, nutritie scazuta, tegumentele subicterice, atrofie musculara, edeme
periferice marcate, dispnee in repaus (nu poate dormi in pozitie orizontald). Abdomenul
madrit mult in volum din cauza ascitei masive tensionate (circumferinta - 128 cm). Diureza
nu depageste 600 ml la 400 mg spironolactond+160 mg furosemid pe fundal de transfuzii
de plasma proaspat congelatd, albumina, aminoacizi, hepatoprotectoare si glicozi- de
cardiace. Fiind real pericolul hemoragiei variceale, pe 24.01.01 se efectueazi ocluzionarea
endoscopicd a varicelor esofagiene cu adeziv fibrinic, FEGDS peste 6 zile constatd
eradicarea lor completd. Preoperatoriu cu 48 de ore, pentru micsorarea presiunii
intraabdominale excesive si profilaxia sindromului hepato-renal, se efectucaza
laparocenteza dozatd decompresiva in volum de 5 litri. Cu scopul corectiei sindromului
ascitic rezistent pe 01.02.2001 se intreprinde interventia de decompresiune cervicala a
DLT, sub anestezie locala. Intraoperatoriu: arcul cervical al ductului limfatic toracic in
aderente, deformat, ingustat, practic afunctional, cu diametrul de 0,2-0,3 cm. Dupa
debridarea si mobilizarea extinsa a Intregii portiuni cervicale a duetului toracic, ligaturarea
ramurilor limfatice confluente si deblocarea jonctiunii limfo-venoase, limfocirculatia
centrald se reactiveaza. Astfel, functia de drenare limfaticd este restabiliti, diametrul
segmentului cervical crescand pand la 0,8 cm la expir si colabare la inspiratie (,,pompa
respiratorie limfatica efectiva”). Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii. Diureza
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a crescut pana la 1800-2300 ml pe fundal de micsorare a dozei de diuretice (200 mg
verogpiron+60 mg furosemid), masa corporald a scazut cu 9 kg in 10 zile, ascita s-a
micsorat evident (circumferinta abdomenului - 104 cm). Externat in stare satisfacatoare
pentru tratament ambulatoriu pe 11.02.2001. Pe parcursul urmatoarelor 6 luni
postoperatorii ascita treptat a diminuat pana la nivel subclinic (la USG de control - lichid
liber in cantitdti neinsemnate in etajul abdominal inferior), dozajul de diuretice de
sustinere fiind 100 mg verospiron/zi si 40 mg furosemid/peste o zi, probele hepatice
satisfacatoare. Se afla sub observatie timp de 6,5 ani, ascita stabilizata la nivel minimal nu
progreseaza. Rezultatele obtinute au demonstrat eficacitatea inalta a procedeului de
decompresiune cervicald a ductului limfatic toracic in corectia chirurgicald a
sindromului ascitic avansat si imbundtdtirea evidentda a calitatii vietii la pacientii cu
ciroza hepatica decompensatd.

3. Pacientul S., 39 de ani (fisa de observatie Nr. 6931), se interneaza in mod urgent
in Clinica Chirurgie ,,Sfanta Treime” pe 23.05.2000, 6 cu diagnosticul: ,,Ciroza hepatica
decompensata (Child ,,C”11), postvirala (HBV, HDV). Hipertensiune portala. Hemoragie
digestiva superioard recidivanta prin eruptia varicelor esofago-gastrice. Anemie
posthemoragica. Ascita rezistentd. Hidrotora- ce pe stanga. Splenomegalie. Hipersplenism
moderat”. Din anamnestic: hepato- patie cronici timp de 10 ani. In a. 1999 a suportat
hemoragie variceald cirogend, rezolvata conservator. Pe 23.05.2000 se constata recidiv al
hemoragiei variceale, bolnavul fiind internat peste 4 ore de la debutul accidentului
hemoragic. La spitalizare starea generala a bolnavului este grava. E constient, raspunde
adecvat. Tegumentele si mucoasele vizibile palide. Respiratie veziculara pe dreapta, pe
stinga practic nu se apreciazd. FR-19-20 pe minut. Hemodinamica e stabila, Ps- 92/min.,
TA-100/70 mm Hg. Abdomenul e moale, marit mult in volum pe contul ascitei masive
rezistente. Splina si ficatul din cauza ascitei nu se palpeaza. Oligurie (diureza pe fundal de
diureticoterapie - 600 ml). Investigatiile de laborator denotad o anemie (Hb-76 g/l, Er.-
2,8%10%2 |, Ht-22%) si functii hepatice reduse (proteina totala - 62 g/l; protrombina - 75%;
fibrinogen - 2,0 g/1; bilirubina totalad
- 22 mmol/l, directd - 12 mmol/], indirectd - 10 mmol/l; AIAT - 0,68 U/l; ASAT
- 0,49, U/l ureea - 8,2 mmol/l). In regim de urgentd dupa 5 ore de la debutul he-
moragiei se efectueazd FEGDS, ce constatd varice gastrice fundice gr. III-IV, cu eruptia
unui cordon variceal gastric si hemoragie in jet Forrest 1B. Se intreprinde ocluzionarea
endoscopicd cu adeziv fibrinic a venei sangerande, apoi a celorlalte flebectazii gastrice,
fiind obtinutd o hemostaza sigura, obiectivizatd la examenul endoscopic de control.
Perioda postocluziva imediata decurge favorabil. Radio-
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scopia pulmonilor confirma prezenta hidrotoracelui pe stanga, se recurge la punc- tii
pleurale repetate (3) cu evacuarea fractionard consecutiva a transsudatului. Lichidul
prelevat (transparent, galbui, in volum total de cca 9,0 1) a fost luat pentru insamantare si
investigatii de laborator clinice, fiind excluse procese patologice pulmonare. Radiografia
pulmonard de control indicd o dinamicd pozitiva, exteriorizatd prin diminuarea
semnificativa a hidrotoraxului. Pe fundal de tratament conservator se remarca o stabilizare
a starii generale, diminuarea ascitei, tendinta spre normalizare a functiilor hepatice. in
stare generald relativ satisfacatoare pacientul este externat a 7-a zi la domiciliu pentru
continuarea tratamentului in conditii de ambulatoriu sub supravegherea medicului de
familie.

Ciroza Hepatica HP Hemoragie digestiva superioara ()

Internare in s/Reanimare, resuscitare, hemostatice Aplicarea temporara a sondei Blakemore

Hemoragie Endoscopie diagnostica Hemoragie
variceala Depistarea sursei hemoragice nonvariceala

Interventie de devascularizare
esofago-gastrica de urgenta

Splenomegalie cu Sindromul Decompresiunea
hiHersplenism (Il) ascitic (II) toracic
Splenectomie Ameliorarea rezervelor
cu deconectare hepatice functionale si
azygo-portala ale gradatiei Child-Pugh

Hemoragie incontrolabila

Child C
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DEPRINDERI PRACTICE

1. Examinarea clinica a pacientului cu sindromul hipertensiunii portale.
Efectuarea diagnosticului, diagnosticului diferential al patologiei.
Interpretarea rezultatelor examenului clinic si instrumental.
Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.
5. Intocmirea schemei de tratament medicamentos si stabilirea indicatiilor pentru
tratamentul chirurgical al complicatiilor hipertensiunii portale.
6. Participarea la examenul ultrasonor si procedeele endoscopice.

o
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PANCREATITA CRONIC+

Scopul cursului practic.

De a contribui la instruirea si educarea studentului, de a aduce la cunostinta informatii
teoretice i practice despre diagnosticul, tratamentul si profilaxia pancreatitei cronice si
complicatiilor ei.

Programa.
Pancreatita cronica (PC).
Date anatomofiziologice ale pancreasului. Etiopatogenie. Clasificare. Diagnosticul
pozitiv si diferential. Tratamentul medico-chirurgical. Complicatiile pancreatitei cronice.
Chisturi, fistule pancreatice.
Formele clinice. Tabloul clinic. Diagnosticul. Tratamentul medical si chirurgical.
Expertiza capacitatii de munca.
Argumentarea.
m Numarul pacientilor cu aceasta entitate nosologica in lume, in ultimii 30 de ani, a
crescut de 2 ori, invaliditatea primara atingand valori pana la 15%. In ultimii 10
ani se noteaza o crestere rapidd a incidentei pancreatitei cronice de relativ 3,7 ori.
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m Rata mortalitatii dupa 7-10 ani de evolutie se apropie de 70% in formele
progresive.

m Frecventa - 26,7-50 cazuri/10 000 de locuitori. Pe an se inregistreaza 8,5-10
cazuri noi / la 100 000 de locuitori. Frecventa depistarii la necropsie - 0,04-5%.

Fiecare student trebuie sa cunoasca rolul pancreatitei cronice §i al complicatiilor ei in
structura tractului digestiv cu implicatii asupra diverselor organe, metodele de baza de
diagnostic functional, principiile de tratament §i profilaxie.

Detalizarea sarcinilor, pe care trebuie si le rezolve studentul in procesul de pregatire
pentru lucrarea practica.

* Anatomia, fiziologia pancreasului (fig. 1-4).

» Etiologia si patogeneza pancreatitei cronice, chistului pancreatic, fistulelor

pancreatice.

« Morfopatologie.

» Clasificarea pancreatitei cronice si a complicatiilor ei.

+ Clinica.

« Diagnosticul.
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+ Diagnosticul diferential.
» Tratamentul.
* Rezolvarea problemelor de situatie.

Etapal (8.00-8.30) - in sala de studii
Evaluarea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema enuntata.

* Anatomia chirurgicald a pancreatitei cronice (fig.
1-4).

» Fiziologia secretiei pancreatice.

« Etiologia  pancreatitei  cronice,  chistului
pancreatic, fistulelor pancreatice.

» Patogeneza pancreatitei  cronice, chistului
pancreatic, fistulelor.

* Anatomie patologica.

» Morfopatologie.

» Clasificarea pancreatitei cronice, chistului
pancreatic, fistulelor pan- creatice.

Fig. 1. Segmentele pancreasului
1 - cefalic superior; 2 - cefalic inferior 3 - corp; 4 - 1

coada.

Fig. 2. Anatomia topografica a zonei duodeno-pancreatice:
1-coledocul; 2 - v. portd; 3 - a. hepatica comuna; 4 - ductul Wirsung; 5 - pancreasul; 6 - fle- xura duodenojejunala; 7 - papila

duodenala mare; 8 - ductul pancreatic accesoriu; 9 - papila duodenaléd mica; 10 - duodenul.
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Fig. 3. Sistemul arterial al pancreasului:
Ramuri ale arterei gastroduodenale
1 - artera anterioara superioara pancrea-
toduodenala;
2 - artera medie superioara pancreatodu-
odenala;
3 - artera posterioara superioara pancrea-
toduodenala.
Ramuri ale arterei mezenteriale superioare.
4 - artera anterioara inferioara pancreato-
duodenala.
5 - artera medie inferioara pancreatoduo-
denala;
6 - artera posterioara inferioara pancrea-
toduodenala.
~Ramuri ale arterei lienale
7 - artera dorsala ramificata de la incepu
' tul a. lienale;
8 - artera mare pancreatica, ramificata de
la mijlocul a. lienale;
9 - artera de hotar, ramificata in locul de
cudura a arterei lienale la marginea superioara a
pancreasului;
10 - artera pancreatica caudala.
Ramuri ale arterei gastroduodenale
11 - artera anterioara superioara pancre-
atica.
13

12 Y9 « ,

A ffhtili)’ /
pancreasului:

11-ti
10-%r it~

nal; 4-a. lienald; 5 - lien; 6 - plexul
nervos; 7 - plexul mezenteric superior;
8 - a. si v. mezenterica sup.; 9 - a. pan-
creatoduodenald inferioara; 10 -
duodenul; 11 - a. pancreatoduodenala
superioara anterioara; 12 - a
gastroepiploica dreapta; 13 - plexul
hepatic; 14 - a. hepatica proprie; 15 -
v. portae; 16 - v. cava inferioara.
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Etapa de culegere a datelor cuprinde urmatoarele parti:
¢ Anamneza.

¢ Examenul fizic.

¢ Solicitarea investigatiilor.

Examenul obiectiv
In examenul local in unele cazuri de pseudochist pancreatic se poate vizualiza
proeminenta peretelui abdominal anterior (fig. 7). La palparea superficiald poate fi sesizata
durere in regiunea epigastrica, hipocondrul stang. La palparea profunda se depisteaza dureri
in regiunea proiectiei pancreasului. Proiectia pancreasului (fig. 5) pe peretele abdominal
anterior se apreciaza astfel: linia mediana intre apexul sternului si ombilic este divizata in 3
parti; intre treimea superioara si cea medie se traseaza o orizontald - in stinga  pana la
arculcostalstang, in
dreapta de 2 ori mai scurtd decat in stdnga. Rezistentd in proiectia pancreasului,
de reguld, nu este. Doar in cazurile de excitare a peritoneului poate fi apreciat simptomul
Kerthe - o zona transversala de rezistenta care corespunde proiectiei pancreasului, ulterior
manifestand o rezistentd difuzd. Pancreasul in
limite normale se palpeaza rar: 4% - la femei,
1% - la barbati. In cazurile de marire, la palpare
el poate fi sesizat ca o formatiune dura, pana la
50% din cazuri. La pal- parea pancreasului
durerile iradiaza in spate. Pentru identificarea
sindromului algic sunt propuse manipulari
speciale: 1n pozitia verticald a pacientului se apa-
sd in proiectia pancreasului si se solicitd E=
inclinarea anterioard a pacientului, durerea in -+
acest caz aparand sau intensifi- candu-se. La fel
se manifestd durerile i cand pacientul std in
pozitie culcata in timpul palparii putin ridicandu-
Se.

Fig. 5. Aria de proiectie a pancreasului pe peretele

abdominal.
¢ Pe parcursul etapei, studentii vor efectua

examindri obiective (palpatia, percutia, aprecierea plagii postoperatorii, aprecierea
evacuatului din dre- nuri etc.), iar profesorul 1i va corecta si aprecia. Vor specifica
posibilele complicatii in evaluarea pancreatitei cronice. Se va elabora un plan de
evaluare curativd a cazului dat, prezentdind metodele necesare pentru atingerea
scopului.
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Fiziopatologia manifestarilor clinice

Tabloul clinic al pancreatitei cronice (PC). Manifestarile de baza ale PC se vor inscrie
in 5 sindroame:

1. sindromul algic;
dereglari digestive pe fundalul insuficientei exocrine a pancreasului;
manifestarile insuficientei endocrine a pancreasului;
sindromul hipertensiunii biliare (icter mecanic, colangitd, colecistitd secundara);
semnele clinice induse de chisturi si fistule (hipertensiunea portala segmentara,
dereglari de pasaj duodenal etc.).

a WD

1. Sindromul algic

Caracter: colicativ, surd, permanent.

Localizare: epigastru, sub rebordul costal drept, sting, in regiunea ombilicala. Iradiere:
unghiul costo-diafragmal stang sau drept, retrosternal, in spate, in centurd, umarul stang,
regiunea ilio-inghinala, coapse, organe genitale.

Durata: ore sau zile.

Se accentueaza la consumul: alcoolului, alimentelor grase, picante.

Factorii ce provoaca sindromul algic: marirea presiunii in sistemul ductelor pancreatice,
aparitia pseudochistului si inflamatia perifocald, inflamatia in pa- renchimul pancreatic,
compresiunea trunchiurilor nervoase.

Obiectiv: 1a 25% din pacienti se palpeaza pancreasul marit si dureros. Punctele
dureroase sunt reprezentate infig. 6.

//:'\\ S
o~
el 1 s
// | | E I 6
£ ) } i 7/ ~
// \\ : : :’/_3\\\
=3
1ﬁ /—4
2 g 71
| N I | 5
I
— — — _]. _Yd‘:"_— . ) i
; \ ) Fig. 6. Punctele dureroase in PC:
I ’l : 1 - Dejarden;
1
' I | 2 2 - Regiunea $ofarr;
" - : : : /// 3 - Mayo-Robson;
>, ) | L 4 - Caci;
L= g -
~n b 0 5 - Ombilic;
~J4
6 - Mallet-Guy.
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2. Dereglari digestive pe fundalul insuficientei exocrine a pancreasului

Dereglari dispeptice: inapetentd, eructatii, balonari, flatulentd, senzatie de greutate in
epigastru.

Dereglari de scaun: apar cand secretia lipazei si tripsinei e de 10% de la initial: la debut
constipatii, ulterior constipatii si diaree intermitente; creatoree; steatoree.

Scadere ponderald.

3. Manifestarile insuficientei endocrine a pancreasului

Se manifesta la 25% din pacienti. Preponderent se dezvoltad diabet zaharat, mai rar
hipoglicemie. In comparatie cu diabetul esential, nivelul glucagonului este scizut. Acest fapt
induce urmatoarele caractere ale diabetului postpancreo- necrotic:

> crize dese hipoglicemice;

> insulinoterapia In doze mai mici;

> cetoacidoza se manifesta foarte rar;

> microangiopatia lipseste.

4. Sindromul hipertensiunii biliare (icter mecanic, colangita, colecistitd secundard)

Se manifesta la V3 din pacienti.

Cauze: ocluzia ampulei Vater, stenoza de coledoc, compresiune cauzatd de
cefalopancreasul inflamat, dur, polipi in regiunea ampulei Vater sau in regiunea ampulara a
CBP

Caracteristica icterului: apare brusc, caracter intermitent, deseori se asociaza colangita,
simptomul Courvuazie, prurita, hepatomegalie.

5. Semne clinice

5.1. Semnele clinice induse de chisturi (prezenta formatiunilor de volum in cavitatea
abdominala (fig. 6), hipertensiune portala segmentara, dereglari de pasaj duodenal).

Hipertensiunea portald segmentara:

schimbari inflamatorii si sclerotice;
*

stricturi cicatriceale si tromboza v. lienalis;

*

hipertensie portala segmentara - ascitd, dilatari varicoase in reg. cardiala a stomacului.

Cauzele ascitei: hipertensiune portald, blocada ductului toracic, ciroza hepatica
(concomitent), fistule interne ale ductului pancreatic, chisturilor, peritonitd fermentativa in
caz de pancreatitd acuta, acutizari.

Stadiile dereglarilor de pasaj digestiv: compensat, subcompensat, decompensat.
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Fig. 7. Proeminenta a peretelui abdominal.

5.2.  Semnele clinice induse de fistule pancreatice.

Clinic, pentru fistule externe sunt caracteristice eliminari pana la 1,5 1 de suc pancreatic,
care poate fi cu sediment hemoragic sau purulent. Pielea din jurul fistulei este macerata,
hiperemiata (fig. 8).

Pierderile, care au loc prin fistula, conduc la dereglari severe hidro-electroli- tice,
disproteice, pacientii sunt adinamici, iar in cazuri grave se dezvolta coma.

In fistule interne sucul pancreatic patrunde in tractul digestiv si dereglirile homeostatice
nu sunt specifice.

Fig. 8. Aspectul fistulei pancreatice externe.

Concluzie clinica:
* Pe baza aspectelor aratate se face o sinteza, se ajunge la o concluzie clinica care

poate fi:

* un simptom sau semn (de exemplu, durere abdominald);

. un sindrom (de exemplu, sindromul hipertensiunii biliare);

. O boali (de exemplu, pancreatitd cronica, ulcer duodenal etc.).

Crearea ipotezei de prezentd a pancreatitei cronice de interes chirurgical

» formularea diagnosticului prezumtiv, bazandu-se pe anamneza si manifestarile
clinice;

» clucidarea factorilor ce confirma ipoteza prezentei pancreatitei cronice.

Pentru pacientii aflati in perioada postoperatorie:

* sevaacorda atentie la formularea diagnosticului preoperatoriu;
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se va preciza pe baza caror investigatii a fost stabilit diagnosticul functional si de
stadialitate;

se va specifica care au fost indicatiile operatorii $i modalitatea de pregatire
preoperatorie.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De reguld, 2-3 bolnavi)

Prezentarea pacientului este ghidatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor si cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate.

Expunerea decurge in limitele unei structuri generale, toate capitolele prezentarilor fiind
atinse, dar ele vor fi dezvoltate diferentiat, in functie de elementele cazului.

Expunerea cuprinde un numar de capitole obligatorii de durati si pondere variabild in
functie de natura cazului:

Date generale.
Date clinice.
Concluzie clinica.
Diagnostic diferential.
Diagnostic pozitiv.
Evolutie, complicatii, prognostic.
Tratament.
Probleme specifice cazului.

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

Fiecare student va elabora planul de investigatie a bolnavului care poate include
urmatoarele metode:

>

VVVVVYV VYV VYV

teste morfologice, functionale, imunologice (diagnosticul citologic, determinarea
markerilor tumorali CA 19-9 si CEA, spectrul izofermentativ al a-amilazei);
examenul ultrasonografic preoperatoriu si intraoperatoriu;

radiografia de panorama a cavitatii abdominale;

radiografia stomacului si a duodenului cu masa baritata;

tomografia computerizata;

tomografia computerizata spiralata 3D;

imagistica prin rezonanta magnetica;

gastroduodenoscopia;

pancreaticoscopia retrograda endoscopica;

examenul endoscopic ultrasonor;

pancreatocolangiografia retrograda endoscopica;
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fistulografia;

scintigrafia pancreasului cu selen metionin radioactiv, oxitreoxon radioactiv;
arteriografia;

portografia;

laparoscopia.

V V.V V V

Studiul functiei pancreasului:
a) studierea functiei exocrine a pancreasului se realizeaza cu ajutorul testelor
prezentate in tabelul 1.
Tabelul 1
Teste functionale pancreatice exocrine

Teste functionale
2

Directe

- - - Indirecte
Invazive Noninvazive

Testul la secretind-| Tripsina serica  [Testul la bentiromide (BT-PABA)
pancreozimind

Testul Lundh Chimotripsina Testul fluorescent dilaurat (PLT)
fecala

Elastaza fecald 1 |Determinarea grasimilor fecale

Testul respirator la triglicemie

Testul respirator la trioleina

Testul hidrogenului respirator

Testul respirator la amidon cu Ci3

Testul Chilling dublu marcat
Testul aminoacizilor plasmatici la adminis-
trarea de colecistokinina

Cel mai aplicat test direct de cuantificare a functiei exocrine pancreatice este testul
secretind-pancreozimind: secretina stimuleaza secretia bicarbonatilor, iar pancreozimina -
secretia fermentilor pancreatici. Se determina nivelul bicarbo- natilor, lipazei, amilazei,
tripsinei.

Tipurile testului secretind-pancreozimind in PC:

1. Insuﬁcien‘;éssecretorie totala: cantitatea, concentratia bicarsbonatilor, ac- _

tivitatea amilazei, lipazei, tripsinei sunt scizute. Este caracteristic pentru obturarea
ductului pancreatic in regiunea cefalica, tumorilor cefalice, formelor grave de PC.

2. Scaderea cantitativa: a volumului secretului si fermentilor. Este caracteristica
blocului incomplet al ductelor pancreatice.

3. Scaderea calitativa: scaderea volumului bicarbonatilor si fermentilor. Este
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caracteristica PC latente.
4. Insuficienta fermentativa izolatd: apare pe fundal de deregliri de alimentare, in
special cand alimentele sunt slab calorice, cu continut mic de proteine.

Aprecierea concentratiei fermentilor pancreatici in singe, urina si materii fecale:

+ amilaza sericd - 16-30 mg/ amid. pe ord (24-46 ncat);

« amilaza urinei -28-160 mg/ amid. pe ord (43-247 ncat);

+ ftripsina sericd - 23,6+8,4 ng/ml. Forme usoare ale PC: 9,9+4,9, grave:
2,43+1,9 ng/ml;

+ clastaza fecald - 200-100 mg PE/in 20 g materii fecale;

* mai rar se determind concentratia lipazei si elastazei serice, chimotripsina fecala.

b) Explorarea functiei endocrine a pancreasului se face prin aprecierea diabetului
zaharat secundar:

* determinarea glicemiei §i glucozuriei;

* testul tolerantei la glucoza Staub-Taugott: se administreaza per os 50g
glucoza de 2 ori timp de 1 ord. Se determind glicemia peste fiecare 30 min. timp de
3 ore. La valori normale: glicemia creste de 1,5-1,8 ori. Administrarea secunda a
glucozei: nu manifestd glicemie evidentd - proba pozitivd. Glicemie marcabila -
proba negativi, in insuficienta aparatului insular. In acest test se vor fixa 3 tipuri de
curbe glicemice (fig. 9);

» aprecierea nivelului insulinei imunoreactive si peptidei C in timpul probei tolerantei
la glucoza.

Testarea genetica

Genele identificate in mutatiile genetice cu implicatii asupra dezvoltarii pancreatitei
cronice (PRSS1, CFTR, SPINK1, PPAR , UDP, gene implicate in metabolismul alcoolului,
gena care moduleaza raspunsul imun si fibroza: TNFa, IL-1, 11-6, IL-10).
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Fig. 9. Tipurile curbelor glicemice in testul
tolerantei la glucoza Staub-Taugott:

a valori normale;
,. bicifotic - este caracteristic pentru
insuficienta latenta a aparatului insular

4inPC;

3. iritativ - glicemia cregte de 2,5 ori si
brusc scade. Este caracteristic pentru
dereglari de hipotalamus; diabetic - in formele
4. grave ale PC se determina glicemia
crescuta pe stomac gol, dupa
administrarea ambelor pusee de glucoza se
mareste de 2 ori si se mentine crescuta pana la

80 0 30 60 90 120 150 180 sfarsitul investigatiei.

Minute

Diagnosticul imagistic al pancreatitei cronice Metode

neinvazive

1. Radiografia abdominalda simpld denotad marirea umbrei pancreasului, deplasarea
colonului spre stanga si caudal, opacitati produse de concremente in pancreatita calcifianta

(fig. 10, 11).

Fig. 10. Marirea umbrei pancreasului,

deplasarea colonului spre stanga si

caudal.

Fig. 11. Opacitati produse de concremente in pancreatita
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2. La radiografia stomacului si duodenului cu pranz baritat se observa ,,potcoava”
duodenala derulatd; cresterea dimensiunilor spatiului retrogastral; semnul Frostberg:
impresiuni simetrice proximal si distal de ampula Vater, formdnd cifra ,, 3
(fig. 12).

» A

intoarsa la 180°

Fig. 12. Radiografia stomacului si duodenului cu pranz baritat:
1 - ,potcoavd” duodenald derulatd; 2 - cresterea dimensiunilor spatiului retrogastral; 3 - semnul
Frostberg: impresiuni simetrice proximal si distal de ampula Vater, formand cifra ,,3” intoarsa la 180°.

3. Ultrasonografia (fig. 13-16).
Permite marcarea dimensiunilor pancreasului, focarelor cu ecogenitate crescuta,
focarelor cu ecogenitate scazutd in cazurile de pseudochist pancreatic, conturului sters,

iregulat, prezenta semnului ,tevii de pusca” (in cazurile de icter mecanic).
. T —

Fig. 13. Focare cu ecogenitate . ot =
crescuta in pancreas. si calcifieri in pancreas.
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«EMIMS > eimi UMPJUI m M nu/K/tt

4. Explorare ecografica Doppler color (fig. 17, 18).
Permite vizualizarea numarului sporit de vase arteriale si venoase in zona afectatd a
pancreasului.

5.
Ecoendoscopia
(fig. 19).

Permite
marcarea
localizarii topice a

formatiunii el

Fig. 15. Pseudochist pancreatic.

RVE .

- —

. portas
coledocul

e

Fig. 16. Semnul ,tevii de pusca”.
volum, aprecierea grosimii peretilor, caracterului continutului, arhitectonicii ductelor

magistrale biliare §i pancreatice.
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Fig. 18. Pseudochist cefalo- pancreatic.
Compresiune ex- travazala a venei

Fig. 17. Exacerbarea semnalului Doppler color
la nivelul capului pancreatic in caz de

"W pancreatita cronica.
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6. Scintigrafia pancreasului (fig. 20).
Pune 1n evidenta: acumularea diversa in parenchimul pancreatic, conturul iregulat,
evacuarea rapida a izotopului in intestin.

B M vl T

ad 1s . .
Fig. 20. Imaginea pancreasului si a functiei lui excretorii cu Se” in caz de PC.

7. Tomografia computerizata (fig. 2/,
22) contribuie la determinarea dimensiu-
nilor pancreasului, prezenta focarelor cu
densitate sporitad, prezenta formatiunilor
lichidiene, calculilor,

i M Vol T

Fig. 21. Dilatarea pronuntata
a duetului Wirsung. Fig. 22. Pseudochist pancreatic.
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8. Tomografia computerizata spiralatda 3D (fig. 23).

Fig. 23. Calculi in aria de proiectie a pancreasului,
pseudochist al cozii pancreasului.

9. Imagistica prin rezonanta magnetica (regim standard si dinamic)
(fig. 24, 25).

Permite determinarea dimensiunilor pancreasului, prezenta focarelor cu densitate
sporita, prezenta formatiunilor lichidiene comunicante/necomunicante cu ductul Wirsung.

Fig. 24. Pseudochist pancreatic.
Fig. 25. Pseudochist caudal pancreatic comunicant cu ductul Wirsung.

10. Pancreatoscopia endoscopica retrograda (fig. 26).
Apreciaza: starea ductului Wirsung, deformatii, stenoze, dilatari, anomalii, calculi,
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tumori, permite prelevarea biopsiei din ductul Wirsung.

Fig. 26. Concremente in lumenul ductului Wirsung.

Metode invazive

1. Angiografia, celiacografia (fig. 27).

Determina reteaua vasculard intrapancreaticd, prezenta ocluziilor, contururilor
neregulate, prezenta amputatiilor vasculare, intensitatea retelei vasculare, caracterul
ramificarii vaselor.

a b
Fig. 27. Vascularizarea pancreasului in caz de PC cu hipervascularizare (a)
si hipovascularizare (b).

2. Splenoportografia (fig. 28).
Determina pozitia venei splenice, densitatea si regularitatea contrastarii, obliterarea si
stenozarea ei.
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Fig. 28. Splenoportografie rétroi;]radé in caz de PC.

3. Pancreatocolangiografia retrograda endoscopica (fig. 29-32).
Apreciazi: starea ductului Wirsung, stenoze, deformatii, dilatari, anomalii, calculi.

Fig. 29. Dilatarea ductului Wirsung. Fig. 30. Simptomul

»lantului de lacuri”.
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Algoritmul diagnostic al pacientilor cu pancreatitd cronica

| EXAMENUL CLINIC]

| ECOGRAFIE |

CHIRURGIE

, PANCREATITA PANCREATITA T
CHISTURI INDURATIVA CALCULOASA FISTULE
DUODENOGRAFIE [DUODENOGRAFIA
[RIGOSCOPIE IRIGOSCOPIA =
PUNCTIE —— FISTU wgog.mnn
ECOGHIDATA [Tc ] [RMN} LIC ] [RMN ERCE
CPGR.E C.P.GRE.
INTERVENTIE INTERVENTIE | [EXAMENULSPECIAL: INTERVENTIE INTERVENTIE
ENDOSCOPICA | |CHIRURGICALA|  [yarkerii tumorali: CHIRURGICALA CHIRURGICALA

Punctie ecoghidati;
Angiografie.

INTERVENTIE
CHIRURGICALA

Argumentarea diagnosticului pozitiv functional, morfologic si de stadialitate.

Diagnosticul diferential clinic se face cu:

- maladii ale colecistului si ale cailor biliare;

- anevrismul de aorta;

- ulcerele gastroduodenale;

- colita cronica, chisturi de mezocolon;

- sindromul ischemic visceral;

- tumori, chisturi hepatice;

- tumori ale ganglionilor limfatici retroperitoneali;

- hidronefroza, tumori renale.

Obiectivul principal al primei parti a discutiei este de a stabili diagnosticul complet al
cazului prin tehnica diagnosticului diferential, folosind investigatiile de laborator si
paraclinice.

In final, in formularea diagnosticului, se precizeazi:

« tipul anatomo-clinic: cu afectare cefalica, corporala, caudala, totala;

* tipul functional;

* complicatiile.

Spre exemplu: pancreatiti cronicd calculoasa,
(format/neformat, comunicant/necomunicant cu ductul Wirsung), hipertensiune wirsungiana,
insuficientd semnificativa a functiei exocrine pancreatice, sindrom de maldigestie.

pseudochist cefalopancreatic

Complicatii.
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» functionale: hipo- sau hiperfermentative;

+ infectioase (abces pancreatic);

» hemoragii (hemosucus pancreaticus), hemoragii interstitiale;
* compresiune pe organele vecine (ileus inalt);

» pseudochist pancreatic;

» fistuld pancreatica;

* malignizare.

Etapa V (10 -11%) - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate.

Tratament conservator:

1. Tratamentul pancreatitei cronice In raport cu faza bolii.

2. Corectia insuficientei functionale a pancreasului.

3. Tratament pe etape si profilaxie.

La acutizarea pancreatitei cronice - schema tratamentului pancreatitei acute. Inhibarea
secretiei pancreatice - octreotid (0,1% - 0,1 mg subcutan x 3 ori in 24 de ore), blocatori Hy;
corectia insuficientei exocrine - panzinorm, creon (10 000-40 000 Un. in timpul mesei) etc.

Se administreaza preparate ce regleaza procesele metabolice (dalarghin 0,005 g i.v. 2
ori/zi).

La dereglarea metabolismului proteic si electrolitic - i.v. aminoacizi, elec- troliti.

La steatoree - lipaza, lipazin, samilaza, festal. Pentru imbunatatirea asimilarii
proteinelor - vit. B,C, hormoni anabolici.

Corectia functiei endocrine: diabet usor - dietd; mediu, grav - insulinoterapie. Cu scop

de profilaxie a infectiei - antibioterapie.

Tratamentul PC, de regula, decurge pe etape: stationar - balneologic - dispensar.

Indicatiile chirurgicale:

Absolute - in complicatii succedate de:

*  colestaza prin comprimarea CBP 1n segmentul intramural, sfincterului Oddi si
Wirsung;

* stenoza piloroduodenala;

 chisturi pancreatice;

« fistule pancreatice;
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* compresiunea si tromboza venelor sistemului portal;
+  ascitd pancreaticd; pleurezie pancreatica;
«  pentru precizarea diagnosticului de tumor pancreatic.

Relative:
» forma doloroasd a PC fara raspuns la terapia medicamentoasa;
« forma ce duce la toxicomanie, narcomanie.

Anestezie generala.

Abord chirurgical pentru interventii pe duetul Wirsung si pancreas
fig. 31-32).

Fig. 31. Dilatarea duetului

Wirsung:
1 - abord transrectal
drept;
2 - abord median
superior; 3 - abord

transversal (Springhel); 4 -
abord oblic transversal
(Fiodorov); 5 - abord
unghiular (Cerni); 6 - abord
oblic transversal (Aird); 7 -
abord unghiular (Rio-
Branco); 8 - abord
transrectal stang; 9 - abord

lombar pentru acces catre
corp-coada pancreas; 10 -
2
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abord lombar pentru acces
catre cefalopancreas.
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Fig. 32. Accesul catre pancreas:

1 - prin omentul mic;

2 - prin ligamentul gastrocolic;
3 -
transmezocolic.

Tratament chirurgical:

Obiective:
1. Formarea conditiilor optime pentru
sucului pancreatic.
2. Micsorarea sindromului algic.
3. Tratamentul complicatiilor PC.
4. Pastrarea posibila a functiei exo- si endocrine.
5. Inlaturarea factorului etiologic al PC.

pasajul

Tipurile interventiilor chirurgicale in PC sunt elucidate in tabelul 2.

Tabelul 2
Tipurile interventiilor chirurgicale

Nr. Tipurile interventiilor chirurgicale

a) procedee de rezectie:
1. rezectii de pancreas;
2. rezectii pancreatoduodenale;

o 3. pancreatectomie.
| |Interventii chirurgicale la -
" | pancreas: b) procedee de drenaj:

. anastomoze wirsungiene cu jejunul;

. derivare interna a chistului pancreatic;

. wirsungolitotomia;

. plombarea d.Wirsung cu materiale sintetice.

. colecistectomie;
. anastomoze biliodigestive;
. papilosfincterotomie.

I Interventii chirurgicale la
" |caile biliare:

. rezectie gastrica;
. gastrojejunoanastomoza,
. duodenojejunoanastomoza.

Operatii la stomac si
1. .
duoden:

WNRFRPWNREPL[RRWDN P
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. simpatectomie toraco-lombara;
splanhnicectomie pe stanga;

. rezectia plexului solar;

. neurotomie postganglionara;

. neurotomie marginala;

. heurotomie selectiva a trunchiului splanhnic;
. vagotomie;

. crioaplicare pe pancreas.

Operatii la sistemul nervos
" | vegetativ:

(e RN ) B NGV

. papilosfincterotomie;

Operatii endoscopice: - Wirsungotomie;

. drenarea d. Wirsung.

Interventii chirurgicalel. punctia si drenarea pseudochistului pancreatic;
_lefectuate sub controlul . inocularea transcutand a anestezicelor, alcoolului si
USG si TC: fenolului in zona nervilor celiaci.

1
2
3. extragerea endoscopica a calculilor;
4
1
2

Transplant de pancreas.

1. Interventii chirurgicale aplicate la pancreas (fig. 33-43).

rezectii de pancreas;

rezectie pancreatoduodenald;

pancreatectomie;

anastomoze wirsungiene cu jejunul, stomacul - longitudinale sau retrograde.

Fig. 34. Rezectie pancreato- Fi9, 33, Rezectiepancreato-  qyodenald cu prezervare pilorica
duodenala procedeul Whipple. Traverso-Longmire.
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Fig. 35. Rezectie pancreatica
procedeul Frey.

Fig. 37. Etapa finala dupa Fig. 36. Rezectie pancreatica rezectie pancreato-duo-
proeedeu Beger denala procedeul Whipple
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Fig. 40. Pancreatectomie corporo-caudala.
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Fig. 41. Pancreatojejunoanastomozi pe ansi a la Roux dupi pancreatectomie
corporo-caudala.

Fig. 42. Pancreatojejunoanastomozi pe ansi a la Roux dupi pancreatectomie caudali.
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Fig. 43. Interventii aplicate
pancreasului:
a - Operatia Puestow I; b -
Operatia Puestow Ii; C -
Operatia Du Vale.
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2. Interventii chirurgicale aplicate la caile biliare (fig. 44): colecistecto- mie,
anastomoze biliodigestive, papilotomie.

Fig. 44. Pancreatojejunoanastomozi si
colecistojejunoanastomoza pe ansa spiculata a la
Roux.

3. Operatii aplicate la stomac si duoden (fig. 45):
- rezectie de stomac;
- gastrojejunoanastomoza;

duodenojejunoanastomoza.

Fig. 45. Gastrojejunoanastomoza pe
ansa Omega.

4. Operatii efectuate la sistemul nervos vegetativ (fig. 46):
- simpatectomie toraco-lombara;

- splanhectomie pe stinga;

- rezectia plexului solar;

- neurotomia selectiva a trunchiului splanhnic;

- vagotomie.
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Fig. 46. Simpatsplanhectomie toracoscopica.

5. Interventii endoscopice (fig. 47):
- PST;
- wirsungotomie;

- extragere endoscopica a calculilor din ductul Wirsung si coledoc;
- drenarea ductului Wirsung.

Fig. 47. PST endoscopi-
cd, litextractie din cole-
doc cu ansa Dormia.
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6. Interventii chirurgicale efectuate sub control USG si TC (fig. 48):

- punctia si drenarea pseudochistului pancreatic;

- inocularea transcutana a anestezicelor, alcoolului si fenolului in zona nervilor
celiaci.

Fig. 48. Drenare externa ecoghidata a
pseudochistului de pancreas.

Fig. 49. Transplant de pancreas, duoden si rinichi: 1 - anastomoza a venei porte cu vena iliaca extern;
2 - artera iliaca externa dreapta; 3 - ligaturarea arterei si venei splenice;
4 - duodenul; 5 - rinichiul stang; 6 - ureterul stang.
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Dupa necesitate sunt efectuate metode instrumentale intraoperatorii:
- USG intraoperatorie (fig. 50);
colangiomanometrie: valori normale: 100 - 120 mm ai col. H;0;
- colangioscopie;
- pancreaticoscopie;
colangiopancreatografie retrograda sau prin punctie (fig. 50);
- expres-biopsie.
Operatia este finisata cu drenarea adecvata a cavitatii abdominale si spatiului
retrogastral.

iy

1 ;
Fig. 50. USG intraoperatorie.

Fig. 51. Pancreatografie intraoperatorie.

Tratamentul chistului pancreatic

Stadiul I - tratament conservator identic pancreatitei acute.

Stadiul Il - drenari externe in cazul aparitiei complicatiilor.

Stadiul Il - derivarea interna sau chistectomie, rezectie de pancreas.

Metode miniinvazive: punctie, sanarea cavitatii chistului, drenare externa ecoghidata,
chistogastrostomie, chistoduodenostomie endoscopica.

Derivare interna a chistului pancreatic: chistogastrostomie, chistoduodenostomie,
chistojejunostomie, chistojejunoanastomoza longitudinala.

Drenare externa.

Rezectia pancreasului cu chist.

In 90-95% din cazuri rezultatele p/o sunt satisficatoare.

Tratamentul pseudochistului pancreatic (fig. 52—55).
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Fig. 52. Chistpancreatojejunoanas-
tomoza pe ansa izolata a la Roux.

Rt RO oo =
Fig. 54. Drenare interna a chistului de pancreas. Flg' 55. Drena_re eXt_ema ecoghidata a
pseudochistului de pancreas.

Tratamentul fistulei pancreatice
| - tratamentul conservator.

Il - ocluzia fistulei cu materiale polimerice (clei KL-3, latex cloroprenic).
Il - tratamentul chirurgical:

. excizia fistulei cu aplicarea ligaturii la baza
. anastomoze fistulodigestive
. excizia fistulei cu rezectia tesutului pancreatic
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I. Tratamentul conservator:
1. Inhibarea functiei exocrine pancreatice:
- 5-fluoruracil (in doze diurne de 3,5-3,9 mg/kg);
- octreotid (sandostatin) (0,1%-0, 1 mg subcutan x 3 ori in 24 de ore);
- radioterapie.
2. Spasmolitice:
- miotropice (no-spa, papaverind) (2 ml x 3 ori in 24 de ore i/m);
- m-colinolitice (atropind (0,1% -1 ml x 3 ori in 24 de ore i/m), pla- thyphylina (1
ml x 3 ori in 24 de ore i/m).
Inhibitori de proteaze.
Sanarea canalului fistular.
Apararea pielii de macerare.
Corectia dereglarilor echilibrului acido-bazic, metabolismului proteic, glucidic,

© ok~ w

lipidic.
8. Tratamentul maladiilor concomitente.
9. Dieta bogata in glucide si proteine.
Il.  Ocluzia fistulei cu materiale polimerice (clei kl — 3, latex cloroprenic, fig. 56):
Indicatii pentru tratamentul chirurgical:
- fistuld externa neinfectata, comunicanta cu ductul pancreatic distal de locul
defectului de contrastare;
- neeficacitatea terapiei medicale timp de 6-8 luni.

Fig. 56. Ocluzia fistulei cu materiale polimerice.

Ocluzia este contraindicata in cazurile:
- prezentei eliminarilor purulente din fistula;

- comunicarii fistulei cu cavitati parapancreatice ce contin sechestre.
. Tratamentul chirurgical:

. Excizia fistulei cu aplicarea ligaturii la baza.

. Anastomoze fistulodigestive.

1

2

3. Excizia fistulei cu rezectia fesutului pancreatic.
4. Excizia fistulei cu rezectia stanga a pancreasului.
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Fig. 58. Pancreatojejunoanastomoza
termino-laterala in caz de fistula
pancreatica externa.

B

. Fig. 59. Pancreatojejunoanastomoza longitudinala in caz de fistuld pancreatica externa.

In perioada postoperatorie:

> se ia cunostintd de descrierea operatiei §i se argumenteaza alegerea metodei
chirurgicale de electie;

> se apreciaza evolutia postoperatorie si eficacitatea operatiei;

> se stabileste medicatia postoperatorie §i se realizeazd profilaxia complicatiilor
postoperatorii: pareza intestinald, complicatiile tromboembolice, infectioase etc.

Prognosticul pancreatitei cronice:

*  Majoritatea pacientilor nu mai acuza durere sau celelalte tulburari ale bolii, unii
avand posibilitatea sa se reincadreze intr-o activitate sociala.

«  In perspectiva pacientii operati sau nu pentru pancreatitd cronica sunt amenintati de:
diabet, motiv care explica tendinta spre conservare probabilad a parenchi- mului
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pancreatic;

accidente vasculare cerebrale, ca urmare a unei asocieri posibile intre pancreatita
cronicd si determinari patologice arteriale in sisteme; complicatii hepatice (steatozd,
ciroza), tinand cont de faptul ca toate se grupeaza in efectele ingestiei i intoxicatiei
cronice cu alcool.

Expertiza capacitdtii de munca a pacientilor cu pancreatitd cronica calcu- loasa

Aprecierea capacititii de munca este in corelatie directd cu gravitatea evolutiei maladiei.
In caz de:

evolutie usoard (acutizari de 1-2 ori/an), in perioada de acutizare pacientii sunt
eliberati de serviciu 2-3 saptamani;

acutizare de gravitate medie (acutizari de 3-5 ori/an), incapacitatea de munca este de
30-40 de zile;

sindrom algic permanent si micsorare a ponderii corporale (sindrom de
malabsorbtie), pacientii sunt apreciati cu grupa III de invaliditate;

forma grava de pancreatitd cronica recidivantd (evolutie progresiva, acutizari de 6-7
ori/an), acutizari de lungd durata, dereglari exocrine severe, dereglari endocrine,
icter mecanic, diaree, incapacitatea de muncd poate fi 2,3-3 luni si mai mult.
Pacientilor li se acorda gradul II de invaliditate.

Fiecare student:

elaboreaza planul de dispensarizare a pacientului dupa externare;
stabileste prognosticul evolutiei bolii siindica masuri  de reabilitare soci
ala si medicala.

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

Analiza problemelor de situatie (anexa)
Testare in scris (anexa)

Testare la computer

DEPRINDERI PRACTICE

1.

Determinarea prezentei pancreatitei cronice, chistului (pseudochistului) pancreatic,
fistulei pancreatice (clinic, USG, ERCP, tomografie computerizatd spiralata,
imagistica prin rezonanta magnetica, investigatii radiologice).

Diagnosticul si conduita tratamentului chirurgical al pancreatitei cronice si
complicatiilor ei.

Instalarea sondei nazogastrice.

Participarea la efectuarea blocajului novocainic al ligamentului rotund al ficatului.
Aplicarea pansamentului, aprecierea starii plagii postoperatorii si caracterului
elimindrilor din tuburile de dren.

Prescrierea indicatiilor adresate pacientilor cu pancreatitd cronica si complicatiile ei.
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PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Un barbat in varsta de 43 de ani, consumator de alcool, suferd de dureri
epigastrice intense cu iradiere dorsald. Afectiunea dureaza de aproximativ 4 ani. Durerea,
inconstantd si moderata la inceput, devine, cu timpul, tot mai accentuata, intervalele indolore
- tot mai scurte, iar crizele dureroase - mai indelungate. in ultimul timp, durerea abdominala
surdd si rebeld cu exacerbari la alcool si alimente, mai ales la cele grase, este resimtita
permanent si determind pacientul la pozitie antalgicd. De céteva luni are scaune moi,
abundente, nedigerate. Din cauza durerilor, bolnavul recurge la restrictii alimentare si, ca
urmare, in ultimul an a pierdut in greutate 10 kg. Abdomenul este suplu, sensibil la pal- pare
in epigastru. Biologic se constatd: Er.= 4 000 000/mm3, Hb = 12 g%, leuc. = 6 800/mm?3,
bilirubina totala = 2 mg%, fosfataza alcalina = 3,5 U/I, amilazemia = 120 U/I, glucoza
plasmaticd = 110 mg%, curba de hiperglicemie provocatd este rapid ascendentd (diabet
latent), glicozuria - absenta.

¢ Cu ce investigatie veti incepe explorarile pentru precizarea diagnosticului?
¢ Ce complicatii sunt posibile 1n evolutia acestei boli?
¢ Care dintre manifestarile pancreatitei cronice, observate n cazul luat in

discutie, considerati ca reprezinta cea mai frecventa indicatie chirurgicala?
Problema 2. La un pacient internat pentru pancreatitd cronici cu dureri epigastrice si
deficit ponderal intraoperatoriu se constata: glandd marita in volum, durd, boselatd, aderenta
la organele vecine, dilatare moderatd a CBP Wirsungogra- fia efectuatd in perioada
preoperatorie arati canalul glandei cu stenoze si dilatatii (fig. 60).
¢ Care este procedeul chirurgical de electie in acest caz?
¢ In ce situatii considerati ¢ rezectia glandei in pancreatita cronici ar constitui
atitudinea adecvata?

Problema 3. Complicatia aparutd acum catva timp la un suferind de pancreatitd cronica
se manifestd prin disconfort abdominal, anorexie, uneori diaree, as- citd masiva si o pierdere
ponderald de 8 kg. In lichidul recoltat prin punctie abdominald concentratia proteinelor
atinge 3,5 g/100 ml, iar concentratia amilazei depaseste cu mult valorile moderat crescute ale
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amilazei serice.

¢ Care este tactica curativa ?

Problema 4. La 4 siptimani dupd un episod de pancreatitd acuti cu o evolutie
favorabilda sub tratament conservator, in starea bolnavului se observa unele schimbari
caracterizate prin dureri persistente cu localizare epigastrica si iradiere posterioara, anorexie
si pierdere ponderald, temperaturd subfebrila, tahicardie. In regiunea abdominali superioara
se remarca o formatiune tumorald sensibild la palpare. Concentratia amilazei serice = 280
U/l. Examenul compu- tertomografic descopera un pseudochist voluminos, localizat in
regiunea cozii pancreasului (fig. 61).

Fig. 61.
¢  Care vor fi indicatiile in acest caz ?

Problema 5. Reciderea unei boli asociate impune abtinerea de la interventia proiectata
pentru un pseudochist cu diametrul de 9 cm aparut in urma cu trei luni pe fundal de
pancreatitd cronica. Se presupune ca expectativa va trebui prelungitd pe o perioadd de
aproximativ 4-6 saptamani.

¢ Ce complicatii sunt posibile daca circumstantele obliga temporizarea operatiei?
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PATOLOGIA CHIRURGICAL+ A INTESTINULUI SUB|IRE {I

GROS

Scopul cursului practic.
Formarea cunostintelor temeinice la student in domeniul etiopatogenezei, clinicii,

diagnosticului, tratamentului si expertizei de munca la bolnavii cu afectiuni chirurgicale ale
intestinului subtire si gros.

Detalizarea sarcinilor, pe care trebuie sd le rezolve studentul in procesul de pregatire

pentru lucrarea practica.

*  Sa cunoasca anatomia si fiziologia (normald si patologicd) a intestinului subtire si
gros pentru a intelege substratul si esenta entitatilor nosologice cu aceasta localizare.

*  Sa cunoasca clasificarea maladiilor intestinului subtire si gros.

*  Sarealizeze corect examenul obiectiv al pacientilor cu diferite afectiuni ale
intestinului subtire §i gros.

*  Sa formeze diagnosticul preventiv si sd alcatuiascd programul de investigatie a
pacientilor cu diferite afectiuni ale intestinului subtire si gros.

*  Sapoata citi i explica rezultatele explorarilor paraclinice.

*  Sa formuleze si sa argumenteze corect diagnosticul clinic 1n fiecare caz aparte.

*  Sa selecteze algoritmul terapeutic si atitudinea chirurgicald optima, ajustata la
situatiile clinice concrete.

*  Sa aprecieze indicatiile operatorii in fiecare patologie concretd a intestinului subtire
si gros.

*  Sa cunoasca profilaxia maladiilor intestinului subtire si gros, expertiza medicala a
vitalitatii in aceste entitati nosologice.

Sarcinile profesorului.

m Pregatirea catre lectia practica:

- selecteaza 3-4 pacienti cu patologie a intestinului subtire si gros pentru discutii
cu studentii;

- pregateste materiale didactice (schite, radiograme, filme, diapozitive, sonde,
instrumente etc.), aparatul de proiectare a filmelor si diapozitivelor sau
computerul cu tematica respectiva;

- programeaza prezenta studentilor la explorarile imagistice, la manipu- latiile si
pansamentul bolnavilor operati pentru afectiuni ale intestinului subtire si gros;

- pregateste intrebari, teste si probleme de situatie la tematica data;

- coreleaza timpul viziondrii operatiilor in timp real la monitor 1n sala de studii.

La lectia practica.

efectueaza controlul frecventei studentilor, uniformei si a rechizitelor;

apreciaza cunostintele primare ale studentilor la tema data (oral sau prin testare);
ghideaza calitatea curatiei pacientilor;

atrage toti studentii in discutia cu bolnavii curafi, urmareste ca ideile expuse de
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fiecare student in parte sa nu devieze de la aprecierea corectd a cazului clinic concret
conform formei academice de prezentare a pacientului;

conduce grupa in cabinetele de investigatii paraclinice, in sala de pansamente sau
manipulatii medicale, discuta cu ei despre rezultatele obtinute;

apreciazd cunostintele finale prin rezolvarea testelor si problemelor de situatie la
tema; fiecare student va fi apreciat cu notd, care se va anunta si fixa in catalog.

Programa teoretica a lectiei practice (intrebarile puse in discutie):

m  Anatomia si fiziologia intestinului subtire §i gros.

m Clasificarea maladiilor chirurgicale ale intestinului subtire si gros.

m  Metodele de investigatie a bolnavilor cu afectiuni ale intestinului subtire si gros.

m  Studiul patologiilor chirurgicale ale intestinului subtire si gros. o intestinul subfire.

diverticulul Meckel;
tumorile benigne ale intestinului subtire;
ileita terminald (boala Crohn). o intestinul gros.
- inflamatiile cronice nespecifice ale colonului (boala Crohn, colita ulceroasa
nespecificd);
- diverticulii si diverticuloza colonului;
- megacolonul congenital (boala Hirschprung) si idiopatic;
- polipii si polipoza colonului.

m Programa academica de studiere a patologiilor.

etiologie;

patogeneza;

tabloul clinic;

diagnosticul pozitiv;

diagnosticul diferential;

indicatii pentru tratamentul chirurgical,;

tehnici operatorii;
- conduita postoperatorie, profilaxia complicatiilor postoperatorii;

- expertiza capacitatii de munca.

Deprinderi practice

Examinarea clinica a pacientului cu patologie chirurgicald a intestinului subtire si
gros.

Determinarea semnelor caracteristice ale ocluziei intestinale (Mondor, Wahl),
apendicitei acute (Koher, Sitkovschy, Rovzing, Voskresensky), peritonitei acute
(Schietkin-Blumberg, tipdtul Douglasului, spitalului Obuhov, defans muscular).
Descrierea statutului local in cazul prezentei unei formatiuni tumorale
intraabdominale, megacolonului toxic, fistulelor intestinale.

Efectuarea inspectiei generale a regiunii anale, tugeului rectal, anoscopiei.
Participarea la investigatiile imagistice (USG, pasajul masei baritate, irigografie,
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tomografie spiralatd sau prin RMN), endoscopice (FEGDS, rectoromanoscopie,
fibrocolonoscopie) ale pacientilor cu patologie chirurgicala a intestinului subtire si
gros.

*  Alcatuirea programului de explorare, citirea radiogramelor, endofotogra- fiilor
bolnavilor cu patologie chirurgicald a intestinului subtire si gros.

* Stabilirea indicatiilor operatorii, selectia tehnicilor chirurgicale optime in
tratamentul patologiilor chirurgicale ale intestinului subtire si gros in functie de
situatia clinica concreta.

*  Aprecierea starii plagii postoperatorii si drenajelor.

« Participarea la pansamente.

* Auscultatia zgomotelor peristaltice si aprecierea lor.

*  Aprecierea starii i functionalitdtii stomelor pe peretele abdominal.

Etapa | (8- 8%) - in sala de studii

m Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data, controlul lucrului
efectuat la pregatirea citre lectia practica (oral, scris sau prin testare).
0 Anatomia intestinului subtire §i gros:

Intestinul subtire se extinde de la jonctiunea duodenojejunala pana la unghiul ileocecal
(valva Baughini), avand lungimea de cca 6-7 m. Se disting 2 segmente - jejunul si ileonul.
Vascularizarea este asiguratd de a. ileocolica. Jejunul si ile- onul difera prin arhitectura
vasculard a mezoului, structura mucoasei si functiile indeplinite (fig. 1).
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lleonul

Fig. 1. Particularitatile anatomice ale intestinului subtire.

Intestinul gros se intinde de la valvula ileocecald pana la nivelul canalului anal, avand
lungimea de cca 100-170 cm, iar diametrul 2,5-5 c¢cm in diferite segmente. Anatomic se
descriu urmatoarele regiuni: cec, colon ascendent, flexura hepatica, colon transvers, flexura
lienald, colon descendent, colon sigmoid (fig. 2). Spre deosebire de intestinul subtire, colonul
poseda atasamente grisoase (apen- dici epiploici), tenii musculare, care determind caracterul
haustratiilor (fig. 3).

Colonul transvers

s - Flexura lienal&
Unghiul hepatic e =

Colonul it § _ : » Colonul descendent
ascendent 1 7

Colonul sigmoid

Fig. 2. Segmentele anatomice ale colonului.
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Mucoasa

Musgchiul circular

_ = Mugchiul longitudinal
"= Seroasa

77 Tenia coli

Apendicele epiploic

Fig. 3. Sectiunea transversala a colonului.

Vascularizarea colonului este realizati de ramurile aa. mezenterice inferioara si
superioard (fig. 4). In regiunea flexurii lienale existd o zona de vascularizare critica (arcul
Riolan). Refluxul limfei de la colon este directionat prin ganglionii limfatici paracolici si
perivasculari mezenteriali (fig. 5).

Artera colic& medie - L% ¥ ,.— : ‘.r ___ Artera marginald

___ Artera mezenterica
: superioaré
Artera colici dreaptd ——

_— Artera colica stanga
Artera ileocolica — T

— Ramuri sigmoidiene

Artera mezentericd 7 /3
inferioara .

Fig. 4. vascularizarea colonului.
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Ganglioni colici
medii Ganglioni
colici drepti
Ganglioni colici
stangi

Ganglioni

mezenteriali superiori

Ganglioni
mezenteriali inferiori

Ganglioni sigmoizi

Ganglioni.
paracecali

Fig. 5. Drenajul limfatic al colonului.

0 Fiziologia intestinului subtire §i gros:

Functiile principale ale tractului digestiv sunt: secretorie, motorico-evacua- torie, de
absorbtie, excretorie, incretorie, de aparare, receptorie (analizatorie) si hemopoietica (tractul
digestiv + ficatul). Reglarea functiilor tractului digestiv se realizeaza pe cale reflectorie si
umorala. Existd digestie intra- §i extracelulara. Digestia extracelulara se divizeaza in digestie
cavitard si parietald (glicocalix). In intestinul subtire continui activ digestia inceputd in
segmentele de mai sus ale tractului digestiv (cavitatea bucald, stomac, duoden) si absorbtia
produselor de scindare a produselor alimentare, apei si electrolitilor (fig. 6, 7, 8).

Colonul este putin activ in procesul digestiei si absorbtiei, menirea lui principala fiind
functia motorico-evacuatorie (propulsarea, stocarea si evacuarea resturilor digestiei in
exterior). Activitatile colonului: o Absorbtia

¢ 900-1500 ml H.0O

+ 197 mmol Na+

+  2mmol K+

. 98 mmol Clo

Activitatea motorica

«  Sistemul nervos extrinsec: neuronii parasimpatici preganglionari, provenind din
nervul vag sau plexul pelvian (S2-S4) si din neuronii simpatici postganglionari
(Th11-L2).
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Fig. 6. Absorbtia lichidelor si sarurilor.
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Fig. 7. Absorbtia metalelor.
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* Sistemul nervos intrinsec (enteric): neuronii plasati in peretele colonic (senzitivi
(Doghelll), asociativi si motori (Doghel 1) si fibrele nervoase de conexiune, care
formeaza 4 plexuri nervoase: subserozal, mien- teric (Auerbach), submucozal
(Meissner) si mucozal (Stach).

0 Microflora intestinald

»  Fiecare gram de fecale contine 10'*-10'? bacterii.

*  Bacteriile colonice endoluminale suprima activitatea florei patogene, participa activ
in procesul de scindare a hidrocarbonatilor, fibrelor alimentare si proteinelor care au
ocolit digestia in intestinul subtire, in metabolismul unui sir de substante din
circulatia enterohepatica (bili- rubina, acizii biliari, estrogenii si colesterolul).

0 Functia sintetica
*  Sinteza vitaminelor grupei B si K.

0 Gazele colonului
*  Gazul colonic se formeaza din 3 surse: ingerat la alimentare, difuzat in lumen din
sange si produs in urma fermentatiei.
« Aproximativ 98% din tot volumul gazului colonic este reprezentat de 5 gaze: azot
(N2), oxigen (O), bioxid de carbon (CO), hidrogen (Hz) si metan (CHa).
* Azotul si oxigenul patrund in colon din intestinul subtire, pe cand bioxidul de
carbon, hidrogenul si metanul sunt produsele digestiei si fermentatiei.

o Functia evacuatorie

»  Existd 3 tipuri de contractii: miscari retrograde, contractii segmentare si miscari de
propulsie.

*  Migcarile retrograde, generate de transvers spre intestinul orb, amesteca si
prelungesc expozitia chimului alimentar in colonul drept.

*  Contractiile segmentare, contractii simultane ale muschilor circulari si longitudinali
pe un segment izolat de colon, se intensifica dupa alimentare.

*  Miscarile de propulsie sunt niste unde antegrade contractile, apar de
3- 4 ori pe zi, dureaza 20-30 de secunde, fiecare contractie propulseaza continutul
din colon cu 5-10 mm pe secunda, contribuind la aparitia reflexului rectoanal si la
defecatie.

0 Metodele de investigatie a intestinului subtire:

« Pasajul masei baritate - se administreaza per oral un pahar de lapte baritat (sau alta
substanta de contrast), care se urmareste peste intervale egale de timp (clisee
radiologice) (fig. 9).

* Enteroclisis - prin sonda nazojejunald plasata dupa ligamentul Tre- itz se introduce
cu o ratd constantd lapte baritat, panad cand contrastul ajunge in cec, procesul
fiind monitorizat permanent pe ecran. Sensibilitatea metodei ¢ mai inalta decat

cea a pasajului masei baritate (90%)
(fig. 10).
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Fig. 9. Pasajul masei baritate.

Fig. 10. Enteroclizis.

» Fibrogastroscopia sifibrocolonoscopia la intdmpinare (mai frecvent
intraoperatoriu) (fig. 11, 12).

cientul
a
il stanga

Sursa de lumina /|

Fig. 11, 12. Fibrogastroscopia si fibrocolonoscopia videoasistata la intampinare.
* Enteroscopia din punct de vedere tehnic este dificila, se realizeaza dupa indicatii
restranse.
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* Videoendoscopia cu capsula radiotelemetrica (fig. 13).

Fig. 13. Videoendoscopie cu capsula radiotelemetrica.

0 Metodele de investigatie a intestinului gros:

* Tuseul rectal (fig. 14) - informatie despre starea sfincterului anal si a rectului
inferior, raporturile anatomice ale organelor si structurilor bazinului mic,
caracterul elimindrilor patologice.

* Rectoromanoscopia (rigida sau flexibild) (fig. 15) - permite explorarea rectului si
colonului pana la 35 cm.

Fig. 14. Tehnica examenului Fig. 15. Rectoromanoscopia
digital al rectului. cu rectoscop rigid.
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Videocolonoscopia (fig. 16) - permite explorarea integrala a colonului.

Endoscopia inferioara

Fig. 16. Tehnica fibrocolonoscopiei videoasistate.

USG abdominala si endoluminald ghidata de colonoscop (fig. 17) - evidentiaza
starea peretelui intestinal §i raporturile
anatomice ale intestinului cu alte organe.

Fig. 17. USG endoluminala ghidata de colonoscop.
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* Ro-grafia de ansamblu a abdomenului (fig. 18)

» lIrigografia

*  Tomografia spiralata tridimensionala 3D sau prin rezonanfa magneticd
» Angiografia, limfografia

*  Laparoscopia si laparotomia explorativa.

Variantele irigografiei - intr-un timp (colonul se umple cu contrast); in 2 timpi (dupa
evacuarea masei baritate se insufld aer) (fig. 19); in 3 timpi (Suplimentar se aplica
pneumoperitoneum); procedeu Shereje (cu 1-2 ore pand la investigatie se administreaza
atropina 0,1% -1,0 ml + platifilind 0,2% -2,0 ml i./m., masa baritata cu aer se introduce sub
presiune maritd, ce permite examinarea ile- onului terminal).

Fig. 18. Cliseu de panorama a abdomenu- Fig. 19. Irigografie in contrast dublu. lui (megacolon
toxic).

Etapa (8%°-9%) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (3-4 bolnavi).

I. DIVERTICULUL MECKEL

Generalitati

+ diverticul congenital, care rezulta in urma obliterarii incomplete a ductu- lui
omfalomezenteric sau vitelin;

» gradul involutiei (obliterarii) cordonului dintre ileon si ombilic determina o
varietate de forme existente (fig. 20);

* rareori 1n diverticul poate fi depistat tesut gastric sau pancreatic heterotopic.
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Fig. 21. Tumorile intestinului subtire.

Fig. 20. variantele anatomice
ale diverticulului Meckel.

II. TUMORILE INTESTINULUI SUBTIRE
5

Benigne — hamartom; adenom; hemangiom; fibrom; lipom; leiomiom. Maligne
- adenocarcinom; sarcom; hamartom; limfom; leiomiosarcom.

Tipurile de tumori mai frecvent intdlnite ale intestinului subtire (fig. 21):

A. adenocarcinom cu constrictia lumenului intestinului;
B. leiomiosarcom cu constrictia lumenului intestinului;
C. adenom solitar;

D. fibrom, lipom sau leiomiom.

I1l. INFLAMATIILE CRONICE NESPECIFICE ALE COLONULUI

5

a. BOALA CROHN Parametrii de baza:

e incidenta - 2-4 cazuri la 100 000 de locuitori;

«  prevalentd - 20-40 cazuri la 100 000 de locuitori;

»  varsta mai frecvent afectatd - 20-30 ani;

» inflamatie segmentara continud in orice portiune a tractului digestiv cu predilectie
catre portiunea distald a ileonului (ileita terminald) (fig. 22);
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Histologia

>

o~

Inflamatie  transmurald, asimetrici, discontinua, Infiltratie limfoplasmocitara, transmurala;

granuloame cu celule gigante Pirogov-Langherhans. stigmatele bolii distribuite discontinuu;
hiperplazie limfoida de focar; scleroza tuturor
straturilor peretelui colonic; fisurari profunde
transmurale; granulate cu celule epitelioide
30-60% in submucoasa; uneori criptabcese,
pseudopolipi.

Sonografia

Radiografia

lleonul terminal: stenoza segmentara, mucoasa are Conturul peretelui intestinal dintat,
excentric, cu pete aspectul ,,pietrelor de pavaj”’. ale mucoasei.

Fig. 24. Semnele patognomonice (sistemice) ale bolii Crohn.

b. COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

Parametrii de baza:

* incidenta - 3-9 cazuri la 100 000 de locuitori;

* prevalenta - 40 cazuri la 100 000 de locuitori;

» varsta mai frecvent afectatd - 17-25 de ani;

+ afectarea primard obligatorie a rectului cu extindere retrograda indiscretd pe toata
mucoasa colonului;
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in 50% din cazuri procesul inflamator nespecific se localizeaza pe partea stingd a
colonului;

ileonul terminal foarte rar este implicat in procesul patologic (ileita retrograda);
episoadele acute alterneazd cu perioadele de remisiune de diferitd durata, rar se
intdlneste evolutia cronica continud;

elementele patomorfologice caracteristice - inflamatia nu depéseste nivelul mucoasei,
cript-abeesul, ulceratiile confluente, infiltratia limfoplas- mocitara.

IV. DIVERTICULOZA COLONULUI

a.

Notiuni generale:

Diverticulul colonului reprezintd o proieminare sacciformd a mucoasei in afara
sectiunii transversale prin locurile slabe ale stratului muscular al peretelui colonic (fig.
25, 26).

Diverticulii congenitali sunt veridici (peretele diverticulului consta din toate straturile
peretelui colonic), in timp ce diverticulii dobanditi sunt falsi, pseudodiverticuli Graser
(peretele consta din stratul mucos si se- roasa).

Diverticuloza descrie prezenta diverticulilor multipli fard inflamatie, dar fara a
preciza localizarea lor si simptomatologia pacientului.

Diverticulita constituie inflamatia unui sau a mai multi diverticuli. Procesul
inflamator se poate limita la vecindtatea imediata a diverticulului (peridiverticulita)
sau extinde la tesuturile alaturate (pericolitd), evoluand spre complicatii serioase
(perforatie, abces, formarea fistulei, peri- tonita).

Boala diverticulara constituie diverticuloza asimptomatica.

Frecventa diverticulilor colonului se distribuie pe decadele vietii dupd cum urmeaza:
30-40 de ani - 10%; 50-60 de ani - 20-35%; dupd 70 de ani depaseste 40%, se mareste
numarul si dimensiunile diverticuli- lor. Repartitia pe sexe este aproximativ egala.

In circa 80-95% din cazuri diverticulii se dezvolti pe colonul sigmoid, urmitoarea
localizare preferatd este colonul descendent. Mai mult de 80% din persoanele cu
diverticuli colonici sunt asimptomatici, doar

4- 5% evolueaza spre complicatiile bolii.
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tunica
musculara

loc slab
in tunica
musculara

vas sangvin

tenia colica

tesut normal diverticul ) . ] -
Fig. 26. Piesa operatorie - segment de colon cu diverticul.

Fig. 25. Viziuni anatomopatologice ale
patogenezei formarii diverticulului de colon.

V. MEGACOLONUL CONGENITAL (BOALA HIRSCHPRUNG) SI IDIOPATIC
Tipurile de megacolon:

1.

&

Boala Hirschprung constituie 479z din

toate forme- Fjg 97 Boala Hirschprung

Boala Hirschprung (megacolon aganglionar) (fig. 27 ) - cauzat de hipo- plazia
inndscuta a aparatului nervos intramural al colonului.

Megacolon obstructiv - cauzat de factori mecanici (vicii de dezvoltare a
colonului).

Megacolon psihogen - cauzat de diferite tulburri psihice.

Megacolon endocrin - cauzat de maladiile sau insuficienta glandelor endocrine.
Megacolon toxic - cauzat de diferite preparate farmacologice, toxine, inflamatia
din peretele colonului,
infectia ~ din  lumenul
colonului.
Megacolon neurogen
cauzat de  afectiunile
sistemului nervos central.
Megacolon idiopatic (fig.
28) - nu poate fi depistat
factorul etiologic_ ¢
declangator. k

(aspect intraoperatoriu).
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le de megacolon. Anatomie

patologica - lipsa ganglionilor
=nervosi in  plexul  muscular
(Auerbah) si submucos (Sheisper).
Lipsa ganglionilor sistemului nervos
para- simpatic si alterarea arcului
nervos simpatic determina
denervarea totald §i  spasmul
permanent al muschilor netezi din
peretele rectocolonu- lui (legea
Cannona). Agan- glioza totdeauna
se extinde distal pana la sfincterul
anal intern (se va lua in considerare la biopsia
Svenson).

Fig. 28. Megacolon idiopatic (aspect

intraoperatoriu).

Formele de hipo- si aganglioza a intestinului gros:

1. Supraanala - implica numai portiunea inferioard a ampulei rectale.

2. Rectala - implica toate portiunile rectului.

3. Rectosigmoidala - hipoplazia aparatului nervos intramural implica tot rectul si
sigma (segmentul distal sau integral).

4. Subtotald - rectul este intact, sunt afectate toate compartimentele colonului.

5. Totala - sunt alterate integral rectul si colonul.

6. Segmentari - este o alteratie segmentara izolata la orice nivel al colonului.

Tipurile de megacolon idiopatic:

1. Megarectum - cu sau fara dilatarea segmentelor distale ale colonului.

2. Megacolon - in aceasta forma rectul macroscopic nu este interesat, dar dilatarea
colonului poate fi intdlnitd pe o portiune diferitd (de la megasig- ma pana la
megacolon total).

3. Dolihomegacolon - lungirea si dilatatia unui sector sau a tuturor compar-
timentelor colonului.

Etapa Ill (9°°-10%) - in salonul bolnavilor
Prezentarea pacientilor curati (de reguld, 3-4 bolnavi) dirijatd de profesor cu
antrenarea in discutie a tuturor studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare
clinica a patologiei analizate.
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l. DIVERTICULUL MECKEL Tabloul clinic:

. in majoritatea cazurilor are o evolutie asimptomatica, benigna;
. in copilarie - se manifesta prin hemoragie digestiva;

. la adulti - simuleaza apendicita acuta.

Complicatii:

. obstructie intestinala;

. hemoragie;

. diverticulita;

. hernia Littre.

I1. TUMORILE INTESTINULUI SUBTIRE Tabloul clinic:
* careguld, evolueaza asimptomatic, primele semne fiind hemoragia si obstructia

intestinala;
. disconfort in epigastru;
. greturi §i vome;
. dureri abdominale (intermitente sau colicative);
. diaree;
. hemoragie ocultd cu semne de anemie.

1. INFLAMATIILE CRONICE NESPECIFICE ALE COLONULUI
a. BOALA CROHN

Tabloul clinic:

. dureri abdominale;

. diaree de 2-5 ori pe zi, rareori cu mucus, puroi si sange;
. febra;

. pierderi ponderale;

. restanta in dezvoltarea fizica.

Complicatii:

»  ocluzie intestinala - fibroza sau obstructie progresiva a lumenului cu materii fecale;
. perforatie;

. abcese si fistule intraabdominale;

. megacolon toxic;

. cancer al segmentului afectat;

. complicatii extraintestinale (sistemice), (fig. 22).
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b. COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

Tabloul clinic:

m este o afectiune inflamatorie de etiologie necunoscuta, care afecteaza indiscret
retrograd mucoasa rectului si colonului;

m este o boald cronicd cu exacerbari §i remisiuni imprevizibile, caracterizatd prin
rectoragii, diaree i intoxicatie pronuntata, care afecteaza pacientii tineri,

m este o afectiune cu complicatii locale si sistemice grave;

m tratamentul este nespecific, iar speranta de viata redusa.

Complicatii locale (intestinale): . megacolon toxic
m MINORE: = . perforatie colonica
* hemoroizi . hemoragie masiva
+ fisuri anale . stenoza colonica
+ fistule perianale . pseudopolipozi
« abcese perianale sau ischio- . carcinom colo-rectal
rectale

« fistule recto-vaginale
piodermie gangrenoasa

colangita sclerozanta

. uve.lta_ colangiocarcinom eritem
* amiloidoza hepato-renala nodos artritd migratorie

e ciroza biliara

* stomatitd aftoasa

* boala tromboembolica
MAJORE:

Complicatii sistemice (extraintestinale):

Complicatiile sistemice extraintestinale ale colitei ulceroase nespecifice:
.. -200,
Semnele clinice Frecventa 5-20% Frecventa <5%

Stomatita aftoasa Eritemul

. .. nodos Artritele
Coreleaza cu activitatea

. o Afectiunile oculare Piodermia gangrenoasa
inflamatiei
Trombozele,
tromboemboliile
o Artrita reumatoida
Nu coreleaza cu Sacroileita Spondilartrita anchilozanta
activitatea inflamatiei Psoriazisul Colangita sclerozanti

primara
Carcinomul colangiogen
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Consecintele
malabsorbtiei,
inflamatiei etc.

Hepatoza lipidica
Osteoporoza Anemia
Litiaza biliara
Urolitiaza

Amiloidoza

Colita ulceroasa nespecifica si riscul cancerului colorectal:

Cancerul colorectal apare de 7-11 ori mai frecvent la pacientii cu CUN decat in populatia
generala.

V3 din decesele pacientilor cu CUN se datoresc cancerului colorectal.

Riscul cancerului este direct proportional cu durata de evolutie a bolii i extinderea procesului
patologic.

Dupa 20 de ani riscul este de 20 de ori mai mare decat la restul populatiei.

Majoritatea cancerelor se localizeaza pe rect sau colonul descendent, urmatoarea localizare, ca
frecventd, este pe colonul transvers (desi majoritatea acestor pacienti au pancolita).

Paradoxal, pacientii cu CUN, localizata la rect si colonul descendent, fac rareori cancer.

in 20% din cazuri cancerul este multicentric.

Cancerul colorectal pe fundal de CUN este extrem de virulent - sub 45 de ani rata interventiilor
chirurgicale curative este 8%, peste 45 de ani ea sporeste la 40%.

La copii si tineri mortalitatea tinde spre 100%.

Factorii de profilaxie a cancerului colorectal in colita ulceroasa nespecifica:
0 Dispensarizarea bolnavilor - vizite regulate la medic (>2 ori pe an).
0 Chimioprofilaxia cancerului colorectal (preparatele 5-ASA, AINS):

AINS pot reduce acest risc cu 30-50% (Rosenberg et al., 1998; Asano and McLeod, 2004).
5-ASA in dozd 1,2-1,5 g pe zi pentru 5-10 ani cu 80% (Eaden et al., 2000; Rutter et al., 2004).

0 Supravegherea endoscopica dinamica (o datéd pe an).

0 Colproctectomia profilactica (dupd 10 ani de evolutie a bolii).

IV. DIVERTICULOZA COLONULUI

Tabloul clinic al diverticulozei si diverticulitei colonului:
+ Dupid Hotz, J., 1983

Stadiul 1 - diverticulozi cu acuze functionale (fig. 29, 30).
Stadiul 2 - diverticulita acuti sau remitenta.
Stadiul 3 - peridiverticulita.
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[ Stadiul 4 - pericolita.

[ Stadiul 4A - pericoliti  cu  perforatie
acoperita.

[ Stadiul 4B - pericoliti  cu  perforatie
libera.

¢ Dupa Hinchey, S., 1978

] Stadiul I~ - abces mic pericolic sau
mezenteric.

] Stadiul Il - abces pericolic mare.

[ Stadiul I11 - peritonita purulentd generalizata.

[ Stadiul IV - peritonita fecaloida.

Fig. 29. a - fecalom in diverticulul colonului; b - ulcerare prin presiune pe marginea
diverticulului.
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Fig. 30. Coletul diverticulilor coloniei. Diverticuli multipli ai colonului cu coletul
diverticular larg.
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Fig. 31. Diverticuloza colonului la irigografie
in contrast dublu.

Fig. 32. Retinerea contrastului in diverticuli.

V. MEGACOLONUL CONGENITAL (BOALA HIRSCHPRUNG)
SI IDIOPATIC

Tabloul clinic (boala Hirschprung):

- constipatii cronice (5-40 zile) rezistente la tratamentul conservator (96%);

- meteorism permanent, care nu depinde de defecatie (70%);

- dureri intepatoare si greutate in hipogastru (72%);

- simptome de intoxicatie cronica;

- diaree paradoxala (enterocolitd pe fundalul dilatarii ileonului si insuficientei valvei Baughini)
(14%).

La toti bolnavii cu constipatii, aparute la varsta tanara, este necesar de a exclude boala Hirschprung.

Tabloul clinic (megacolonul idiopatic):

- constipatii cronice de la 3-4 zile pana la 7 zile i mai mult, indiferent de administrarea dietei
speciale si a laxativelor (94%);

- pierderea senzatiei de imperative la defecatie (75%);

- incontinenta mecanismului obturatoriu anal, care clinic se manifestd prin murdarirea lenjeriei de
corp (30%);

- spre deosebire de boala Hirschprung, lipsesc semnele clinice de obstructie cronica a colonului.

Etapa IV (10°°-10%) - in sala de studii
Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

. DIVERTICULUL MECKEL
II. TUMORILE INTESTINULUI SUBSTIRE

Diagnostic pozitiv:
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duodenojejunoscopia;
enteroscopia;

pasajul masei baritate;
enteroclisis.

. INFLAMATIILE CRONICE NESPECIFICE ALE COLONULUI

examenul general clinic;

examenul proctologic (tuseu rectal, anoscopie, rectoromanoscopie);

imunitatea umorala si celulara;

coprograma clinica si bacteriologica,

examen citologic si morfometric al infiltratului inflamator din mucoasa colonului;
fibrocolonoscopie cu prelevarea multifocald de mostre pentru identificare histologica;
irigografie in contrast dublu;

sfincterometrie balonografica.

BOALA CROHN:
fibrocolonoscopia: edem si hiperemie marcatd a mucoasei, fisurdri profunde transmurale
liniare cu hipertrofie a mucoasei, avand aspectul

pietrelor de pavaj”, sectoarele afectate de colon se randuiesc cu altele sanatoase;
irigografia: colonul fara haustre cu stenoze ale lumenului, fistule interne sau externe, ,,pietre de pavaj”;
histologia: fisurari transmurale ale mucoasei, granuloame ale mucoasei de tip sarcoidal.

COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

fibrocolonoscopia: edem si hiperemie a mucoasei, desen vascular sub- mucos vualizat, eroziuni si
ulceratii multiple confluente de forma neregulata, acoperite cu necroze, sange si puroi, pseudopolipi,
hemoragie de contact;

irigografia: haustratie nivelata, contur dublu al peretelui colonic, micro- depozite de
bariu In mucoasa, defecte de umplere multipla, mucoasa catifelata;

histologia: proces inflamator la nivelul mucoasei, cript-abcese, care la erupere
determina aparitia ulceratiilor, polipi hiperregeneratori falsi.

. DIVERTICULOZA COLONULUI

fibrocolonoscopia: edem si hiperemie a mucoasei, desen vascular submu- cos pastrat,
multiple adancituri de forma ovala in peretele colonului, in care pot fi coproliti, posibile
stenoze de lumen;

irigografia: haustratia colonului nivelata, pe dinafara conturului colonului se apreciaza
multiple formatiuni sferice, in cazul diverticulitei cu nivel hidro-aeric (fig. 31).

MEGACOLONUL CONGENITAL (BOALA HIRSCHPRUNG)
SI IDIOPATIC

Anamneza (maladiile suportate in copilarie, operatii est.).
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Examenul clinic si proctologic (tuseul rectal, RRS+biopsia rectului dupa Svenson).
Explorari laborator-clinice.
Fibrocolonoscopia cu biopsii seriate.
Pasajul masei baritate pe tractul digestiv.
Irigografia In contrast dublu.

Exploréri patofiziologice (balonografia ano-rectald, sfincterometria, elec- troscilografia,
electromiografia sfincterului anal).

Determinarea modificarilor florei intestinale.

Consultatia terapeutului, ginecologului, endocrinologului, neurologului, psihiatrului.

Etapa V (10%°-11%) - in sala de studii

Intocmirea planului de tratament conservator.
Scopurile tratamentului.
Pregitirea preoperatorie.
Determinarea indicatiilor operatorii si selectia tehnicilor chirurgicale
optime pentru cazul clinic concret.
Tehnici operatorii posibile cu demonstrarea materialului ilustrativ.
Tipul anesteziei.
Calea de abord chirurgical.

DIVERTICULUL MECKEL

Indicatii operatorii:

- sindrom algic moderat permanent in regiunea inghinala dreapta;
- depistarea diverticulului la revizie in cadrul apendicectomiei;

- diverticulita recidivanta, confirmata radiologic;

- hemoragiile repetate din diverticulul Meckel;

- perforatia diverticulului;

- suspectie la malignizare.

TUMORILE INTESTINULUI SUBTIRE Indicatii

operatorii:

sindrom algic pronuntat;
obstructie intestinala;
hemoragie intestinala.

Tratament operatoriu:

tumora benigna - excizie locala a tumorii fara compromiterea lumenului intestinal sau
rezectie sectoral;

tumora maligna - rezectie segmentara a intestinului purtator detumora
maligna in limitele securitatii oncologice in bloc cu mezoul si nodulii lim
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fatici regionali, urmatéd de entero-enteroanastomoza termino-terminala.

1. INFLAMATIILE CRONICE NESPECIFICE COLONULUI

a. BOALA CROHN
Indicatii pentru tratamentul operatoriu in boala Crohn:

«  complicatiile perianale refractare la tratamentul local;

+ fistulele interne si externe;

+  stricturile importante de lumen cu ocluzie intestinala;

. forma cu evolutie severa, care nu raspunde la tratamentul medical.

Tehnici operatorii:

+ ileo-, colectomii partiale;
+  colectomii totale cu anastomoza ileo-rectala;
. stricturoplastii tip Heinecke-Miculich (durata stenozei < 3 cm) (fig. 34) ;

+  tehnici de chirurgie endoscopici (in afara puseelor inflamatorii, in stenozele

intestinale) - dilatarea stenozelor, stricturoplastii;
+  rezectii colonice segmentare (fig. 33);
+  operatii by-pass (derivatii interne).
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Ultimele doua tehnici au fost parasite din cauza procentului foarte ridicat de recidive. Prognosticul

este incomparabil mai bun decét al

CUN din cauza riscului

semnificativ mai mic al cancerului

Fig. 33. Rezectia segmentari a Fig. 34. Stricturoplastie. colorectal.

intestinului.

Fig. 35. Rezectia in bloc a infiltratului cu fistule.

b. COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

Indicatii pentru tratamentul operatoriu:

0 grupa | — complicatii, care nu pot fi rezolvate prin tratament medicamentos:
| 2 perforatia colica

> suspiciunea sau certitudinea cancerului colorectal

0 grupa Il — complicatii, care pot fi tratate medical, dar unde acest tratament nu se
dovedeste suficient de performant:

| atacul primar fulminant sau recidiva severa a bolii
| 2 megacolonul toxic
| hemoragia severa
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o grupa Il - prezenta unei complicatii sistemice:
> uveita
| 2 piodermia gangrenoasa
> efectele secundare ale corticoterapiei
| 2 retardarea cresterii la copii
| 2 riscul cumulativ al cancerului colorectal

Tipurile operatiilor practicate:

1. OPERATIE PROGRAMATA

a) colitele extinse grave cu evolutie cronica continua in lipsa efectului curativ la terapia de fond
adecvata;

b) formele steroid-rezistente ale bolii cu tulburari metabolice in ascensiune;

c) formele steroid-rezistente ale bolii din cauza eminentei complicatiilor corticoterapiei;

d) depistarea cancerului colorectal pe fundalul evolutiei bolii.

2. OPERATIE URGENTA IMEDIATA

a) suspiciunea sau perforatia colonului cu peritonitd difuza.

3. OPERATIE URGENTA AMANATA

a) formele acute grave sau recidiva grava a bolii, cand tratamentul de fond adecvat timp de 5-7
zile a esuat si creste riscul complicatiilor;

b) hemoragii intestinale profuze (lipsa efectului la tratament 24-48 de ore);

TEHNICILE OPERATORII PRIMARE PRACTICATE IN COLITA
TTTuE.RQASA.NFSPErTETIA-_. ..

c) megacolon toxic (lipsa efectului la tratament 24-48 de ore).

TEHNICILE OPERATORII RECONSTRUCTIVE PRACTICATE IN COLITA
ULCEROASA NESPECIFICA
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lleorectoanastomoza. Punga ileala endopelvina in ,,J".

lleoanoanastomoza Ascendostomie
tip Dumitriu-Ravich. transanala.

IV. DIVERTICULOZA COLONULUI

Indicatii relative pentru tratament operatoriu:
- diverticulita recurenta
- persistenta simptomelor (dureri abdominale, constipatii, meteorism etc.) pe fundalul
tratamentului conservator indelungat, ce creeaza disconfort psiho-somatic
- sangerarile diverticulare recurente
- dizuria persistenta
- prezenta fistulelor (entero-enterale, entero-cutanate)

Indicatii absolute pentru tratament operatoriu:

- perforatia libera a diverticulului in cavitatea abdominala
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- peritonita stercorald
- stenozele simptomatice (ileus)

- drenarea insuficienta a abcesului

e -.' -

Fig. 36. Hemicolectomie pe stanga.

Fig. 37. Rezectia colonului sigmoid.
- fistulele entero-vezicale

- hemoragiile colonice persistente
- esecul tratamentului conservator complex

- suspectia sau confirmarea carcinomului colonic pe fundalul diverticuli- lor

Tehnicile operatorii utilizate in tratamentul diverticulozei:

- rezectii segmentare de colon (mai frecvent colon sigmoid) (fig. 37)

- rezectii largite de colon (hemicolectomie stdnga sau dreapta, colectomie subtotald sau totala, rezectii
segmentare multiple) (fig. 36)
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V. MEGACOLONUL CONGENITAL (BOALA HIRSCHPRUNG)

SI IDIOPATIC

Principiile tratamentului conservator:

dieta bogata in fibre alimentare si produse lactate;
antrenamente pentru formarea reflexului la defecatie;
normalizarea raporturilor florei intestinale;
selectarea si administrarea laxativelor;

administrarea spasmoliticelor sau prochineticelor;
proceduri fizioterapeutice;

reconfortarea generald a organismului;

psihoterapie;

tratament balneo-sanatorial.

Indicatii operatorii:

ineficacitatea tratamentului conservator de lunga durata;
inrdutitirea stirii generale a bolnavului pe fundalul tratamentului;
prezenta in anamneza a episoadelor de ocluzie intestinala acuta;
dilatatia segmentelor supradiacente ale colonului;
decompensarea functionald a segmentelor dilatate, lipsa evacuatiei masei baritate timp de 5 zile;
motorica colonului de tip achinetic sau marcat hipochinetic.

Tehnici operatorii:

operatia Duhammel (fig. 36) - hemicolectomie pe stanga cu anastomoza dupa Duhammel.

operatia SVENSON - rezectia unei parti prevalente a zonei aganglionare cu anastomozi colorectald prin

evaginatie.

operatia Rehbein - posterior nipple (valva tip ,,cilimara).
- operatia Soave - detasarea tunicii serozo-musculare a zonei aganglionare
rectosigmoidale cu coborarea transanald a zonei demucozate.

Etapa VI (11%°-11%0) - in sala de studii

Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

- analiza problemelor de situatie (anexa)
- testare in scris

- testare la computer

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. La pacienta R., de 3 ani, din spusele mamei, de la nastere persistd

constipatii rebele. Ultimul timp fetita nu are scaun spontan timp de o sdptamana, abdomenul
creste in volum, dupa realizarea clisterelor evacuatorii prin sifon se elimind abundent mase
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fecale. La fetitd se observa retard fizic, adinamie, somnolenta, depresie.

Examenul obiectiv: constitutie normostenica, nutritie redusd. Tegumentele roz-pale.
Limba umeda, acoperiti cu depozit alb. in pulmoni respiratie vezicula- ri. Zgomotele
cardiace ritmice. Pulsul 78 batdi pe minut, de tensiune si plenitudine satisfacatoare.
Presiunea arteriala 105/60 mm col. Hg. Abdomenul participa la actul de respiratie, marit
asimetric in volum pe contul péartii stangi. La palpatie abdomenul este moale, dureros
moderat pe traiectul colonului descendent, colonul sigmoid se palpeaza sub forma de teava,
moderat dureros. Semnele peritoneale negative. Splina si ficatul nu sunt marite. Semnul
Djordano negativ bilateral. Scaun o data in saptamana dupa clistere evacuatorii cu sifon, n
cantitati mari si cu miros fetid. Diureza normala.

Sarcini.

Stabiliti diagnosticul si indicati tratamentul necesar cu argumentarea teoretica a tuturor
actiunilor D-strd prin prisma cunostintelor obtinute anterior la disciplinele clinice, medico-
biologice si teoretice:

¢ Puneti diagnosticul preventiv.

¢ Alcatuiti programul de investigatii al bolnavei (laborator, instrumentale) si

consecutivitatea efectuarii lor. Indicati, ce explorare manuala este indicata In primul
rand pentru confirmarea diagnosticului.

¢ Din rezultatele investigatiilor bolnavei, prezentate mai jos, alegeti cele necesare

pentru confirmarea diagnosticului clinic, analizati-le si formulati concluzii asupra
fiecaruia in parte. Mai sunt necesare si alte explorari?

¢ Cu care alte patologii este necesar de a realiza diagnosticul diferential?

¢ Formulati diagnosticul clinic.

¢ Explicati mecanismele aparitiei acuzelor bolnavei si ale altor simptome, depistate la examenul

obiectiv.

4 Determinati tactica de conduita a bolnavei, indicati tratamentul.

¢ Dupa datele anamnestice, apreciati corectitudinea conduitei bolnavei la etapele precedente.

Rezultatele investigatiilor:
Hemograma: Er. - 3,0%10%%/I, Hb - 110 g/l, indicele de culoare - 0,9, Leuc. - 5,5%10%1, nesegm. - 5%,
segm. - 70%, Limf. - 21%, Mon. - 2%, Eoz. - 1%, VSH - 16 mm/ora, Ht - 39%.

Urina sumara: cantitatea - 100 ml, densitatea relativa - 1010, reactia acida, culoarea - galben deschis,
proteina - absentd, glucoza - nu este prezenta, epiteliul plat - 2-3 c.v., leuc. - 1-2 c.v., erit. proaspete - 0-1

c.v., saruri - nuU sunt.

Biochimia: ureea - 5,5 mmol/l, glucoza - 5,0 mmol/l, bilirubina - 12,0 mmol/l, indexul protrombinic -
80%, fibrinogenul - 2,3 g/l, ALT - 40 U., K+ - 3,8 mmol/I, Na+ - 136 mmol/l.

Masele fecale la insamantare: disbacterioza gradul I (compensata).

Tuseul rectal: tonalitate moderat sporita a sfincterului anal, ampula rectala este libera.

320



CHIRURGIE

Rectoromanoscopia: spasm al portiunii superioare a rectului si inferioare a sigmei, care crecaza

rezistenta pentru rectoscop, dupa care se prabuseste in portiunea dilatata a colonului plin cu materii fecale.

Irigografia: se determind o zona de stenoza a intestinului la nivelul dintre rect si sigmoid, mai sus de

ea colonul dilatat exagerat sub forma de sac, fara haustratii, coproliti in lumen.

Fibrocolonoscopia: stenoza organica sub forma de palnie la nivelul trecerii rectului in sigmoid,

impermeabila pentru aparat. Au fost prelevate mostre histo- logice.
Histologia: aganglioza a peretelui rectului.

Problema 2. Pacienta F., 27 de ani, s-a imbolnavit brusc cu 2 saptimani in urma dupa incilcarea
dietei. A observat aparitia scaunelor lichide (15-20 de ori pe zi) cu sdnge si mucozitati. Adresandu-se, a fost
investigata in conditiile spitalului de boli infectioase cu suspectie la dizenterie acutd. Dupd ce au fost
excluse infectii intestinale acute, bolnava a fost orientata in clinica proctologica.

Examenul obiectiv: constitutie normostenica, nutritie redusi. Tegumentele roz-palide. Limba
uscatd, cu depozit alb-cafeniu. in pulmoni respiratie vezicula- ri. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul 96
batdi pe minut, de tensiune si plenitudine satisfacatoare. Presiunea arteriald 100/60 mm col. Hg. Abdomenul
balonat, participa la actul de respiratie, palpator dolor pe tot traseul colonului. Semnele peritoneale absente.
Splina si ficatul nu sunt marite. Diureza normala. Semnul Djordano negativ bilateral. Scaunul lichid cu
sange si mucozititi, de 20 de ori pe zi. Temperatura corpului +38,4°C.

Tuseul rectal: canalul anal spasmat, foarte dureros la examinare, pe manusd urme de sange proaspat si
mucozitati.

Rectoromanoscopia: mucoasa rectului gi sigmoidului hiperemiata, foarte vulnerabild, granulomatoasa,
hemoragie de contact pronuntata la atingere. Pe toatd aceasta arie se observa eroziuni multiple si ulceratii
confluente de forme iregulare, acoperite cu mase necrotice, mucozitati si puroi.

Irigografia: umplerea si eliberarea rapida a portiunilor stingi ale colonului cu masa baritatid. Lumenul
colonului transvers usor ingustat, haustratiile aplatisate, mucoasa apare cu multiple defecte (microdepozite
cu bariu).

Fibrocolonoscopia: hiperemie si edem marcat al mucoasei colonului, pliurile mucoasei denivelate,
desen vascular submucos absent, multiple eroziuni si ulceratii confluente iregulate cu mase necrotice in

centru, acoperite cu microtrombi, sange si puroi. Hemoragie de contact marcanta.

Sarcini.
Stabiliti diagnosticul si indicati tratamentul necesar cu argumentarea teoreticd a tuturor actiunilor D-

strd prin prisma cunostintelor obtinute anterior la disciplinele clinice, medico-biologice si teoretice:

¢ Puneti diagnosticul preventiv.

¢ Alcatuiti programul de investigatii al bolnavului (laborator, instrumentale) si consecutivitatea
efectudrii lor. Indicati, ce explorare manuala este indicatd in primul rand pentru confirmarea
diagnosticului.

4 Din rezultatele investigatiilor bolnavului, prezentate mai jos, alegeti cele necesare pentru
confirmarea diagnosticului clinic, analizati-le si formulati concluzii asupra fiecaruia in parte. Mai

sunt necesare si alte explorari?
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¢ Cu care alte patologii este necesar de a realiza diagnosticul diferential?

<>

Formulati diagnosticul clinic.

¢ Explicati mecanismele aparitiei acuzelor bolnavului si ale altor simpto- me, depistate la examenul
obiectiv.

¢ Determinati tactica de conduitd a bolnavului, indicati tratamentul.

¢ Dupa datele anamnestice, apreciati corectitudinea conduitei bolnavului la etapele precedente.
Rezultatele investigatiilor:

Hemograma: Er. - 2,8*10%/1, Hb - 70 g/l, indicele de culoare - 0,7, Leuc. - 14,5%10%1, nesegm. - 12%,
segm. - 64%, Limf. - 20%, Mon. - 4%, Eoz. - 3%, VSH - 26 mm/ora, Ht - 27%.

Urina sumara: cantitatea - 100 ml, densitatea relativa - 1012, reactia acida, culoarea - galben deschis,
proteina - absenta, glucoza - nu este prezentd. Epiteliul plat - 2-3 c.v., Leuc. - 1-2 c.v., Er. proaspete - 0-1
c.v., saruri - nu sunt.

Biochimia: proteina totala - 5,9 mmol/l, ureea - 5,8 mmol/l, glucoza -

6.0 mmol/l, bilirubina - 14,5 gmol/l, indexul protrombinic - 78%, fibrinogenul -
2.0 g/l, ALT - 46 U., K+ - 3,7 mmol/l, Na+ - 134 mmol/l.

Masele fecale la insdméntare, frotiurile de pe mucoasi: fara patologie.

Problema 3. Pacientul B., 35 de ani, s-a adresat la medic cu acuze de scaun frecvent - 7-8 ori pe
zi cu incluziuni de sange si mucozitati, dureri in epi- gastru. Semnele sus-mentionate au aparut cu 10 ani in
urmi. Atunci bolnavul a fost indreptat in spitalul de boli infectioase cu suspectie la dizenterie. In stationar
au fost realizate explorari bacteriologice, dar diagnosticul de dizenterie nu s-a confirmat. Totusi, a primit un
curs preventiv de tratament antidizenteric, fiind externat ulterior fara imbunittirea starii generale. in anii ce
au urmat, la tulburdrile periodice ale scaunului cu elimindri sangvinolente din rect s-au alaturat durerile
epigastrale, pirozisul, eructatiile acide. Bolnavul a urmat de trei ori tratament an- tidizenteric in stationarul
de boli infectioase.

Simptome analogice au fost observate i la mama bolnavului, care a urmat, de asemenea, tratament
antidizenteric repetat.

Examenul obiectiv: starea generald satisficitoare. Nutritie satisficitoare. Tegumentele palide.
Limba umeda, curatd. Abdomenul de forma obisnuita, la palpatie moale, usor dolor in epigastru. Semnele
peritoneale negative. Marginea inferioard a ficatului +2 cm sub grilajul costal drept. Auscultativ se
determind sunete peristaltice normale. Degetele mainilor deformate au aspectul ,betelor de toba”, iar
unghiile au aspectul ,,sticlelor de ceas”. Pulsul este ritmic, 86 batdi pe minut, de tensiune si plenitudine
satisfacatoare. Presiunea arteriald 110/60 mm col. Hg. Zgomotele cardiace clare, ritmice, sufluri nu se

apreciaza. In pulmoni respiratie veziculara, raluri nu se apreciaza.

Sarcini.
Stabiliti diagnosticul si indicati tratamentul necesar cu argumentarea teoretica a tuturor actiunilor D-
strd prin prisma cunostintelor obtinute anterior la disciplinele clinice, medico-biologice si teoretice:

¢ Puneti diagnosticul preventiv.
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¢ Alcatuiti programul de investigatii al bolnavului (laborator, instrumentale) si consecutivitatea
efectuarii lor. Indicati, ce explorare manuala este indicatd in primul rand pentru confirmarea
diagnosticului.

¢ Dintre rezultatele investigatiilor bolnavului, prezentate mai jos, alegeti pe cele necesare pentru
confirmarea diagnosticului clinic, analizati-le si trageti concluzii asupra fiecaruia in parte. Mai
sunt necesare si alte explorari? Care investigatii sunt de prisos?

¢ Cu care alte patologii este necesar de a realiza diagnosticul diferential?

¢ Formulati diagnosticul clinic.

¢ Explicati mecanismele aparitiei acuzelor bolnavului si ale altor simpto- me, depistate la examenul
obiectiv.

L4 Determinati tactica de conduitd a bolnavului, indicati tratamentul.

¢ Dupa datele anamnestice, apreciati corectitudinea conduitei bolnavului la etapele precedente.

Rezultatele investigatiilor:
Hemograma: Er. - 3,8*10%%/1, Hb - 102 g/l, indicele de culoare - 0,9, Leuc.
- 6,9%10%1, nesegm. - 2%, segm. - 65%, Limf. - 22%, Mon. - 10%, Eoz. - 1%, VSH - 7 mm/ora.

Urina sumari: cantitatea - 100 ml, densitatea relativa - 1020, reactia acida, culoarea - galben deschis,

proteina - absentd, glucoza - nu este prezenta. Leuc.
- 1-2 cv.

Biochimia: proteina generala - 75 g/l, albumina - 47%, globulina - 53%, ureea - 7,8 mmol/l, creatinina
- 92 gmol/l, glucoza - 4,5 mmol/l, bilirubina - 18,2 gmol/l, indexul timpului coagularii - 2 min. 50 sec. » 4
min. 45 sec., protrombinic - 86%, fibrinogenul - 4,1 g/I, ALT - 40 U., K+ - 4,5 mmol/I, Na+ -
138,0  mmol/l.

ECG: bradicardie sinusala, AEC deviata spre stanga, semne de hipertrofie ventriculara stanga.

Ro-grafia pulmonara: tesutul pulmonar fard modificéri infiltrative si de focar. Umbra cardiovasculara

a mediastinului fara devieri vizibile.

Ro-grafia stomacului: actul deglutitiei nu este afectat. Esofagul liber permeabil. Cardia nu se inchide

definitiv. Bula de aer de dimensiuni normale. Stomacul pe gol contine mult mucus si lichid. Pliurile
mucoasei sunt normale, late. Pe- ristaltismul profund. Evacuarea primard din stomac normala. Bulbul

duodenal nedeformat, curat. Peste 24 de ore in stomac nu este masa baritata.

Fibroesofagogastroduodenoscopia: esofagul fardi modificiri. In stomac mult lichid transparent si
mucozitafi. Mucoasa gastrica fara patologie. Pilorul permeabil. Hiperemie moderatd a mucoasei bulbului
duodenal.

Tuseul rectal: rectul este mobil, investigatia nu este dureroasd, formatiuni de volum nu se palpeaza, pe
deget urme de sange proaspat si mucozitati.

Rectoromanoscopia: incepand de la 14 ¢m si proximal mucoasa este hipere- miata, edematiata, se vad
sute de polipi mici cu aspect pal-roz si multiple adenoa- me de culoare rosie aprinsa-maro, avand diametrul
<2,0cm.
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Irigografia: de la flexura hepatica a colonului pana la V3 superioard a rectului se apreciazd multipli

polipi adeno-vilosi, care nu ingusteaza lumenul intestinului.

Fibrocolonoscopia: a fost investigat tot traseul colonic si rectul. Mucoasa cecului §i a portiunii
incipiente a colonului ascendent este intactd. incepand cu V3 superioard a colonului ascendent pana la V3
superioara a rectului, mucoasa este hiperemiata, edematiata, se apreciaza multipli polipi, avand diametrul
cuprins intre 0,1-2,0 cm, pe alocuri cu necroze si exulceratii. Din polipii diferitor segmente ale colonului au
fost prelevate 12 bioptate.

Histologia: polipi glandulari, dintre care trei cu atipie foarte pronuntata.
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PATOLOGIA CHIRURGICALA A RECTULUI

Scopul cursului practic.
Insusirea de catre student a tabloului clinic, metodelor de diagnostic, diagnosticului diferential,

tratamentului si profilaxiei afectiunilor rectului.

Detalizarea sarcinilor, pe care trebuie si le rezolve studentul in procesul de pregitire pentru
lucrarea practica.

+  Sa cunoasca anatomia si fiziologia (normala si patologicd) a rectului pentru a intelege substratul
si esenta entitatilor nosologice cu aceasta localizare.

*  Séd cunoasca clasificarea maladiilor rectului.

*  Sarealizeze corect examenul obiectiv al pacientilor cu diferite afectiuni ale rectului.

»  Sa formeze diagnosticul preventiv si sa alcatuiasca programul de investigatie a pacientilor cu
diferite afectiuni ale rectului.

*  Sapoata citi si explica rezultatele explorarilor paraclinice.

+  Sa formuleze si sa argumenteze corect diagnosticul clinic in fiecare caz aparte.

*  Sa selecteze algoritmul terapeutic si atitudinea chirurgicala optima, ajustata la situatiile clinice
concrete.

*  Saaprecieze indicatiile operatorii in fiecare patologie concreta a rectului.

*  Sa cunoasca profilaxia maladiilor rectului, expertiza medicala a vitalitatii in aceste entitati
nosologice.

Sarcinile profesorului.
m Pregadtirea catre lectia practica:
- selecteaza 3-4 pacienti cu patologie a rectului pentru discutii cu studentii;
- pregateste materiale didactice (schite, radiograme, filme, diapozitive, sonde, instrumente
etc.), aparatul de proiectare a filmelor si diapozitivelor sau computerul cu tematica respectiva,
- programeaza prezenta studentilor la explorarile imagistice, la manipu- latiile $i pansamentul
bolnavilor operati pentru afectiuni ale rectului;
- pregateste intrebari, teste si probleme de situatie la tematica data;
- coreleaza timpul vizionarii operatiilor in timp real la monitor in sala de studii.
m La lectia practica:
- efectueaza controlul frecventei studentilor, uniformei si rechizitelor;
- apreciazd cunostintele primare ale studentilor la tema data (oral sau prin testare);
- ghideaza calitatea curatiei pacientilor;
- atrage toti studentii in discutia cu bolnavi curati, urmareste ca ideile expuse de fiecare
student in parte s nu se abata de la aprecierea corecta a cazului clinic concret conform formei
academice de prezentare a pacientului;

- conduce grupa de studenti in cabinetele de investigatii paraclinice, in sala de pansamente sau
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manipulatii medicale, discuta cu ei despre rezultatele obtinute;
- apreciazd cunostintele finale prin rezolvarea testelor si problemelor de situatie la tema;

fiecare student va fi apreciat cu nota, care se va anunta si fixa in catalog.

Programa.

*  Anatomia si fiziologia rectului.
Inspectia generala, obiectiva. Statutul local al bolii. Tuseul rectal.

*  Metode de explorare (paraclinice): radiologica, endoscopica, morfologica, bacteriologica.

»  Clasificarea afectiunilor chirurgicale ale rectului (fisurd, hemoroizi, para- proctite, prolapsul
rectului, traumatisme).

«  Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnostic pozitiv si diferential. Complicatii. Tratamentul medical

si chirurgical.

Argumentarea.

4 Ultimul deceniu se caracterizeaza prin cresterea rapida a ponderii patolo- giilor anorectale in
structura morbiditatii generale a populatiei.
Fiecare medic generalist trebuie sd cunoasca metodele de baza de diagnostic, complicatiile, principiile

de tratament si profilaxie a acestor patologii.
¢ Hemoroizii ocupa locul intai in patologia rectala si se afla in stransa legatura cu factorul social.
¢ Pararectita, fistulele si fisurile anale ocupa locul urmator, cauzat de factorul sanitaro-igienic.

¢ Polipii adenomatosi actualmente sunt considerati precancer obligatoriu, necesitind un diagnostic
precoce, pentru care au fost elaborate multiple
sisteme de screening cu includerea diferitor metode laborator-instrumentale de investigatie.

Fiecare student trebuie sa cunoasca rolul ce-1 are patologia rectului in patologia generala a diverselor

organe i metoda de baza de diagnostic, principiul de tratament si profilaxia patologiei rectului.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema
data.

e Particularitatile anatomice ale rectului, de vascularizare arteriala si reflux venos, drenajul
limfatic, inervatia rectului. Evidentierea importantei acestor factori pentru operatiile pe rect.

»  Fiziologia rectald - continenta si defecatia.

*  Particularitatile patomorfologice ale rectului.

»  Clasificarea maladiilor anorectale aprobate la Catedra (anexa).

«  Metodele de explorare a bolnavilor cu patologie arectului - clinica, tu-
seul rectal, endoscopice (rectoromanoscopia, colonoscopia combinatd si virtuald), radiologice
(fistulografia, irigografia (1, 2 si 3 timpi, procedeul Shereje), speciale (radioizotopice,
angiografia, limfografia, TC, RMN) ale bazinului mic etc.
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Fiziologia rectului: functiile principale ale rectului - continenta si defecatia.

Metodele de examinare ale rectului

Inspectia vizuald a regiunii anale - permite depistarea hemoroizilor externi, maceratiilor, fisurilor,
fistulelor externe.

e Tactul rectal.
«  Anoscopia.
«  Rectoromanoscopia.

327



VLADIMIR HOTINEANU

Rectoscop

Anoscop
Fig. 3. Aparate speciale pentru examenul optic al rectului.
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Fig. 4.
ceasornicului

Reprezentarea schematica a
proctologic conventional in
descrierea patologii- lor anusului.

o
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cerceteaza tractul fistulei.
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METODE RADIOLOGICE DE
I INVESTIGATIE
9 3
»  Fistulografia - se introduce in fistula
8 4 perirectala material de contrast si se
7

12
5
6 M

» Irigografia - intr-un timp (colonul se umple
cu contrast), in 2 timpi (dupd evacuarea
masei baritate se insufla aer), in 3 timpi

(suplimentar se aplici pneumoperitoneum),

procedeul Shereje (cu 1-2 ore pana la investigatie se administreaza Atropina 0,1% -1,0 ml + Platifilind

0,2% - 2,0 ml i/m., masa baritatd cu aer se introduce sub presiune mdritd, ce permite examinarea

ileonului terminal).

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Etapa de culegere:
*anamneza;
*examenul fizic;

*solicitarea investigatiilor.

Examenul local:
- vizual - culoarea, tumefierea, eliminari, prolapsul hemoroizilor si al rectului;

- palpator - fluctuatia, durerea, consistenta, marimea;
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- tuseul rectal - durerea, strictura, aprecierea tonusului sfincterului, la nivelul degetului -
formatiunea, prezenta hemoragiilor si/sau a elimindrilor, prolapsul hemoroizilor;

- indirect putem aprecia schimbari pararectale in bazinul mic.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De regula, 2-3 bolnavi)

Prezentarea pacientului este dirijata de profesor, cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, luand
cunostintd de analizele generale date, clinica, concluziile, diagnosticul preventiv, atentiondndu-se asupra
argumentelor prezentate, etapelor si corectitudinii formularii lui, evolutiei, complicatiilor, prognosticului si
tratamentului, problemei specifice cazului.

In perioada preoperatorie:

1. A efectua examenul clinic al pacientului cu patologie anorectala; aprecierea gravitatii bolnavului.

2. A determina simptomele caracteristice afectiunilor rectului: durere, recto- ragie, scurgere a

puroiului din rect, prurit.

3. Descrierea statutului local in cazul prezentei unor hemoroizi, perirectite, fistule si fisuri rectale,

polip rectal.

In perioada postoperatorie:

1. Aprecierea starii plagii postoperatorii si drenajelor.

2. Auscultatia zgomotelor peristaltice si aprecierea lor.

3. Starea si functionalitatea rectului.

CLASIFICAREA AFECTIUNILOR RECTULUI

¢ Malformatiile congenitale ale anusului si rectului (dupd A. Lianuskin, 1978).

I - Atrezii
A Fara fistule
1.  Atrezia canalului anal si a rectului.
2. Atrezia canalului anal.
3. Orificiul anal acoperit.
4. Atrezia rectului in canalul anal normal.

B. Cu fistule

in aparatul genital la fetite.

=

in aparatul genital la biieti.
La nivelul perineului.
C. Cazuistica
[ - Ingustari congenitale
1. Ale canalului anal si ale rectului.
2. Ale canalului anal.
3. Ale rectului.

1l - Fistule congenitale in conditii de canal anal format in mod normal
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1. in aparatul genital la fetite.
2. In aparatul genital la baieti.
3. Lanivelul perineului.
v - Ectopia canalului anal
1. Perineala.
2. Vestibulara.

\Y - Stari dupa operatii radicale, ce necesita interventie repetatd
¢ Fisura anala:
1. Acuta.

2

Cronica, solitara si ,,in oglinda”.

¢ Hemoroizii
- externi;
- interni;
- micsti.
Complicatii:

- hemoragii repetate - anemii;
- tromboza anorectala;

hemoroizi strangulati.
Prolapsul rectal
Traumatismul rectal, corpii straini

Perirectita (paraproctita)
Acuta:

- subcutani;

= & & e

- submucoasa;
- ischiorectala;
- retrorectala;
- pelviorectala.
2. Cronica sau fistule perirectale:
- intrasfincteriene;
- transsfincteriene;
- extrasfincteriene;
- incomplete sau interne.
¢ Condiloamele acuminate perianale

Boala pilonidala
Tumorile benigne

*
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

. Analiza rezultatelor examenului laborator-biochimic.

Descrierea cligeului panoramic, fistulografiei, irigogramei, endofotografi- ei si stabilirea caracterului,
extinderea si gravitatea leziunii.

Formularea si argumentarea diagnosticului clinic.
. Diagnosticul diferential.

*  Complicatiile maladiilor (strictura sau insuficienta sfincterului anorectal, infectia acutd sau cronica
perirectala, hemoragiile, constipatia, maligni- zarea).

. Intrerupere - 10.45-11.00.

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.
. Crearea planului de tratament:
a. perioada preoperatorie cu pregatirea de operatie in mod planic sau
urgent;
b. operatia, anestezia optimd pentru
bolnav si metoda de operatie - in dependentd de
afectiuni (fisurd, fistula, pararectitd);
C. tratamentul postoperatoriu (analgezice,
restabilirea tranzitului intestinal, pansament, re-
gim alimentar).

|Fig. 5. Schema anesteziei pararectale:

1 - anestezia pielii perianale;
2 - anestezia spatiului presacral;
3 - anestezia spatiului presacral

si retrococcigian.
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posterioara.
Fig. 7. Etapele hemoroidectomiei
Milligan-Morgan.

Fig. 6. Operatia exciziei anale cronice:
a - anestezia exciziei fisurii anale cronice; b -
excizia fisurii anale cu sfincterotomie dozata

Fig. 9. Localizéarile abceselor pararectale:
1 - subcutan; 2 - submucos; 3 - ischio-rec- tal;

4—5 - pelvio-rectal.

Fig. 8. Polipectomie

endoscopica.
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¢ Evolutie, complicatii, prognostic, profilaxia complicatiilor postoperatorii:
- hemoragie;

- inflamatie;

- complicatii septice;

- stricturi si insuficienta anorectala.

Etapa VI (11.30-11.50)

Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

¢ Analiza problemelor de situatie (anexa).
¢ Testare in scris (anexa).

¢ Testare la computer.

DEPRINDERI PRACTICE

1. Efectuarea corecta a tuseului rectal.

2. Efectuarea rectoromanoscopiei.

3. Efectuarea irigoscopiei si colonoscopiei.

4. Deosebirea si corectitudinea efectudrii pansamentului zonei anorectale.

PROBLEME DE SITUATIE Problema 1.
O bolnava in varsta de 32 de ani in mod urgent a fost internatd cu durere, disconfort

permanent si edem in zona anorectala, febra nu are.

¢ Ce diagnostic prezumtiv si ce
investigatii sunt necesare?

Problema 2.

Un bolnav in varstd de 45 de ani este internat in mod planic cu semnele: disconfort
anorectal, eliminari pararectale in cantitdti mici. Din anamneza bolnavul a suportat o
inflamatie acum 2 ani in urma, care s-a impuroiat si s-a deschis de sine statitor.

. Ce diagnostic prezumtiv si ce
investigatii sunt necesare?

. Care este tactica operatorie necesara ?

Problema 3.

O bolnava in varsta de 60 de ani a fost transportatd de urgenta in sectia de proctologie
cu hemoragie (de culoare deschisd dupa scaun), ce apare periodic timp de o sdptamana. De
vreo 10 ani suferd de constipatie.

¢ Care ar fi tactica de investigatie paraclinica si instrumentala?

¢ Ce diagnostic puneti?

Problema 4.
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Un bolnav in vérsta de 72 de ani in decurs de 10 ani are disconfort la scaun cu prolabarea rectului,
dupa scaun bolnavul, de sine statator, reduce prolabarea. Sufera de constipatie timp de 20 de ani.

¢ Care este diagnosticul, tactica investigatiilor si a tratamentului?
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PeiBkuH B. I'emoppoii, Mocksa, 1988.
PATOLOGIA CHIRURGICALA A DIAFRAGMEI

Scopul cursului practic.
Crearea conditiilor optime de insusire a clinicii, diagnosticului si tratamentului
patologiei chirurgicale a diafragmei de catre student.

Detalizarea sarcinilor, pe care urmeaza sa le solutioneze studentul in cadrul lucrarii
practice.

« Anatomia, fiziologia diafragmei (fig. 1).

- Etiologia herniilor diafragmatice, relaxatiei diafragmei.

«  Patogeneza herniilor diafragmatice, relaxatiei diafragmei.

+ Clasificarea patologiei diafragmei.

+  Clinica.

- Diagnostic.

« Diagnosticul diferential.

«  Tratament.

« Rezolvarea problemelor de situatie.

Programa.
I.  Herniile diafragmatice.
Clasificare. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv. Tratament.

I1. Herniile hiatusului esofagian:

n hernii hiatale prin alunecare;
] hernii hiatale paraesofagiene;
] hernii hiatale cu esofag scurt.
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Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv. Tratament.

I11. Hernii retro-costo-xifoidiene.
Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv. Tratament.

IV. Relaxatia diafragmei.

Etiopatogenie. Tabloul clinic. Diagnosticul pozitiv. Procedeele chirurgicale de
tratament.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema.

Diafragma (generalitati anatomofiziologice)
m Reprezinta un sept musculo-membranos la limita a 2 cavitati anatomice: torace si
abdomen, ce functioneaza cu regimuri de presiune diferite:
»  toracele - negativ
»  abdomenul - pozitiv
m Datorita superioritétii presiunii intraabdominale diafragma dobandeste dispozitia in forma de bolta
spre torace.

Fig. 1. Diafragma - generalitati
anatomofiziologice.
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E formata din 2 jumatati ce trec una in alta fara limitare.
incepe de la apertura toracica inferioara si vertebrele lombare.
Se disting:

- Centrum tendineum

- Partea musculara pars
sternalis pars costalis
pars lumbalis

M. sternothyroideus M. sternohyoideus

M. transversus

Diaphragma thoracis
(pars
sternalis)

M. transversus Fascia

abdominis transversalis

M. rectus
abdomini
s

Membrana
obturatoria

Fig. 2. Diafragma, muschii.

m  E supusa unor forte ce determina si afecteaza:
» forma
» pozitia
» structura
» arhitectura

m  Fortele implicate: de suspendare
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de ancorare (dinspre torace) de rezistentd propriu-zisa de

contractia musculaturii diafragmei
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m  Are un rol important in mecanica ventilatiei

m  Raporturile catre organele adiacente (fata superioard - inima si plamanul, fata
inferioara - ficatul, fornixul gastric, esofagul inferior, splina, unghiul stang al
colonului) explica interesarea diafragmei in procesele patologice congenitale sau
dobandite ale toracelui sau abdomenului.

Fig_ 3. Raporturile catre organele adiacente. Fig. 4. Raporturile catre organele adiacente.

Fig. 5. Aspecte anatomice:
- centrul tendineum;
- for. v. cavae;
- hiatusul esofagian;
- hiatusul aortal;
- lig. arcuat medial;
- lig. arcuat lateral;
- triunghiul lumbo-

ostal;

- crus sinistrum;
- crus dextrum.

O© 00O NOoO U~ WwWwN K-
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Faringe
Trahee
Esofag —
Pericard
Pleura
ft:er\_/uld t_ mediastinala
enic drep!
Septul
Celom transversal
pleural drept
Celomul
abdominal
Membrana
pleuroperitoneala

Fig. 6. Embriogeneza diafragmei (saptamana a 6-a de gestatie).

W\ i

1\1‘/1.1 77

17
5

2 - septul transversal; Fig. 8. Punctele slabe ale diafragmei (zone potential
3 - esofag. herniare cu interes chirurgical)
1 - fanta Larrey (pe stanga), hiatul Morgagni
(pe dreapta);
2 - triunghiul Bochdalek;
3 - pars tendineum al diafragmei.
Larrey J. D. (1819); Morgagni G. B. (1762); Bochdalek
V. A. (1848).
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HERNIILE DIAFRAGMATICE

Definitie. Reprezinta patrunderea unui viscer abdominal in cavitatea toracica, fie
printr-un orificiu anatomic preformat, fie ca urmare a unui traumatism diafragmatic.

Anatomia topografica a diafragmei.
Fig. 9. Localizarea herniilor congenitale si dobandite (zone potential herniare cu interes
3

chirurgical).
1 - centrul diafragmei;
2-3 - spatiul sternocostal (triunghiul Larrei) - spatiul
retrosternal al triunghiului Morgagni;
4 - localizarea defectelor congenitale si a herniilor
dobandite;
5-6 - triunghiul lumbocostal Bochdalek;

7 - orificiul esofagian al diafragmului;
8 - aorta;

9 - v. cava inferior.
7

Hernii diafragmatice.

Dupa geneza:

m Netraumatice —— a) pseudodiafragmale congenitale;
b) hernii  adevarate pe sectoarele slabite;
c) hernii  veritabile cu sediul atipic;
d) hernii veritabile pe orificiile naturale ale diafrag-
mului.

m Traumatice

In functie de prezenta sacului herniar:
m  HD vera, adevirate (cu sac)

s HD spuria, false (fard sac)

In functie de mecanismul de evolutie:

= Traumatice
m Netraumatice
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1. Hernii prin defecte congenitale ale diafragmei (hernii false).

2. Hernii prin punctele slabe ale muschiului diafragmal sau prin despicatu- rile acestuia (hernii
veridice).

3. Hernii ale hiatusului esofagian si ale orificiilor naturale preformate.

Herniile congenitale ale diafragmei (HCD)

m  Incidenta - 1 la 2 500 nou-ndscuti per an.

m  [Incidenta HCD e comparabild cu cea a oncopatologiei pediatrice.

m  Costul tratamentului anual la copiii supravietuitori ce include corectia chirurgicala
cu suport terapeutic intensiv se estimeaza la circa 230 milioane $.

m  Mortalitatea este definitivata de defectul diafragmatic cu consecinge devastatoare,
ce conduce spre hipoplazie pulmonara cu insuficienta respiratorie postnatald.

T e

ngulata (gastrotorax stang). Radiografie frontala si de profil
stang.

Fig. 10. Hernie Bochdalek stra
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HERNIILE DIAFRAGMATICE TRAUMATICE
in functie de agentul vulnerant

Mecanism direct

Mecanism indirect

Arme de foc * Contuzie toraco-abdomina-

Arme albe 5 forte
Desfacerea unei e Travaliul la femeie cu cre
frenorafii valiu e cu $

terea brusca a presiunii in-
traabdominale

Caracteristicile generale ale herniilor diafragmatice traumatice:

> Absenta sacului herniar.

> Plagile prin arma pot interesa orice zona a diafragmei.

> Rupturile prin contuzie sunt de 6 ori mai frecvente pe hemidiafragma stanga
comparativ cu cea dreapta datorita rolului de ,,scut” al ficatului.

> E rard, dar foarte grava ruptura ambelor cupole diafragmatice.

> O raritate reprezinta hernia diafragmatica posttraumatica realizatd prin spatiul
intercostal vecin (hernia Moreaux).

>  Continutul herniei poate constitui stomacul, splina, epiploonul, intestinul subtire,
uneori lobul stang al ficatului.

HERNIILE HIATALE
Definitie. Herniile hiatale reprezinta patrunderea stomacului in torace printr- un defect
al hiatusului esofagian al muschiului diafragmal.
Clasificarea herniilor hiatale
= Congenitale
s Dobandite
> Hernii hiatale prin alunecare (axiale)
> Hernii paraesofagiene
Clasificarea herniilor prin alunecare (dupa Petrovski B. V., Kangin N. N.)
m Esofagiene
= Cardiale
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[ Cardiofundice
[ ] Gigantice (hernii subtotale si totale de gastru)

de tractiune

[ ] de pulsiune
combinate
] Se delimiteaza esofagul cu scurtare dobandita
\% gr. | - cardia dispusa deasupra diafragmului la nivelul de 4 cm
\% gr. Il - peste aceastd limita
[ Esofag congenital scurt (stomac toracic)

Fig. 11. Diverse tipuri de hernii hiatale:

1 - esofag, diafragma si stomac
dispuse normal;

2 - esofagiana;

3 - cardial3;

4 - cardiofundica;

5 - gastrica subtotala;

6 - gastrica totala;

7 - esofag cu scurtare achizitionata;
8 - esofag congenital scurt;

9 - gastrica subtotala;

10 - antral;

11 - intestinal3;

12 - epiploica.

Etiopatogenie
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™ Afectiuni ce cresc presiunea intraabdominala - constipatie, colici biliare, pancreatita cronica,
obezitate, sarcini multiple, traumatisme toracoabdo- minale etc.
® Afectiuni ce conduc spre cresterea presiunii intragastrice - stenoza pilorica, prolapsul
mucos antral etc.
Largirea congenitala sau dobandita a inelului hiatal.
Cauze iatrogene - gastrectomie, vagotomie.
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HERNIILE RETRO-COSTO-XIFOIDIENE

Definitie: Herniile retro-costo-xifoidiene se produc printr-o bresa diafrag- matici anterioard
reprezentatd de fanta Larrey (pe stdnga) sau hiatul Morgagni (pe dreapta) cu angajarea unor viscere

abdominale in cavitatea toracica.

m  Sinonime - hernii diafragmati- ce anterioare,
hernii parasternale, hernii prin fanta Morgagni-
Larrey

] Frecventa - 3% din totalul herniilor
diafragmatice

Fig. 12. Herniile retro-costo-xifoidiene.

Etiopatogenie
m Congenitale - agenezia sau insuficienta de dezvoltare a fasciilor de insertie sternocostala

m  Dobdndite - A. Hipertensiunea abdominali prin tuse si efort
B. Presiunea negativa intratoracica

P Totdeauna au sac herniar, sunt mai frecvente pe dreapta. RELAXAREA

DIAFRAGMATICA

Definifie: Relaxarea diafragmaticd reprezintd ridicarea permanentd si o pozitie inaltd
hemidiafragm sau a unei parti din acesta.

a unui

346



CHIRURGIE

A

Fig. 13. Relaxarea diafragmatica: A - relaxarea subtotald a hemidiafragmei drepte;
B - relaxarea totald a hemidiafragmei stangi (schema).

Etiopatogenie

Congenitale - datorita unor vicii de dezvoltare a diafragmei sau nervului frenic.

Dobdndite - 1) leziuni ale nervului frenic de diverse cauze: boli infectioa- se (difterie,
tuberculoza, lues), striviri prin cicatrice inflamatorii, frenicectomie, spondilozad cervicala
degenerativa sau traumaticd; 2) posttraumatica (dilacerarea sau ruptura fibrelor musculare).

O In functie de rispandire: totale (eventratia unei intregi
hemidiafragme), parfiale (sectoriale).

O iIn functie de localizare:
A Eventratia hemidiafragmei stangi

B. Eventratia hemidiafragmei drepte

Fig. 14. Triunghiul Diuvalie-Queniu-Fatu:

1 - cupola diafragmei;

2 - fundul gastric;

3 - unghiul lienal al colonului;

4 - triunghiul Diuvalie-Queniu-Fatu.
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Tabloul clinic

. E polimorf, cu o simptomatologie mixta digestiva si toracica.

. E determinat de compresiunea si strangularea organelor abdominale transpozitionate in cavitatea
toracici cu Sindrom gastrointestinal.

*  Compresiunea pulmonului si deplasarea mediastinului de catre organele herniate conduce spre
sindromul cardio-respirator.

»  Prezenta herniei induce tulburari ale functiilor diafragmei propriu- zise.

Herniile diafragmatice traumatice. Simptomatologie (Carter, Giuseffi):

> Etapa acuta - semne de soc traumatic sau hemoragic.

>  Etapa cronica - e indelungati, oligosimptomatica (episoade periodice de dispnee, tuse, palpitatii,
disfagie, tulburari dispeptice).

> Etapa complicatiilor - ocluzie intestinal, insuficienta cardio-respiratorie.

Tabloul clinic in herniile hiatale prin alunecare
E dominat de refluxul gastroesofagian:

> algii epigastrale si retrosternale

pirozisul si regurgitatiile postprandiale
,semnul siretului”

crize pseudo-anginoase

tulburari cardio-respiratorii (tuse, cianoza)

V V.V V V

anemie de tip feripriv

Tabloul clinic in herniile hiatale paraesofagiene E dominat de sindromul de compresiune:

dureri epigastrice sau in hipocondrul stang
dureri in hemitoracele stang

dispepsii, balonari, constipatii

hemoragii digestive superioare

V V. V V V

tulburdri functionale cardio-respiratorii (tuse, cianoza)

Tabloul clinic in herniile retro-costo-xifoidiene

1. Frecvent clinica e absenta sau oligosimptomatica.
2. Debutul poate fi acut in forma strangulata cu sindrom ocluziv.
3. Poate prezenta o simptomatologie mixta digestiva si toracica:
| 2 dureri moderate epigastrice sau retrosternale
| 2 dureri la baza hemitoracelui, dispnee, tuse, cianoza
| 2 palpitatii, tulburari de ritm cardiac, dureri pseudoanginoase
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| 2 dureri sau disconfort abdominal, balonare, constipatie

Tabloul clinic in relaxarea diafragmatica

Semnele digestive:

\
\

implicarea stomacului (dureri epigastrice postprandiale, vome, balonare);

implicarea cardiei induce semne esofagiene (durere retrosternala, disfagie, sialoree).

Semnele respiratorii: dispnee, ce se exacerbeaza dupa alimentare.

Semnele cardiace: palpitatii, crize pseudoanginoase, evoluate postalimentar datoritdi compresiunii

stomacului plin asupra cordului.

Etapa Il (9.00-10.00)

Prezentarea pacientilor tematici aflati la curatie (de reguld, 2-3 bolnavi).

Prezentarea pacientului este dirijatd de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, in

analiza posibilelor variante de manifestare clinica a patologiei analizate.

N.B.! Expunerea se concepe in limitele unei scheme generale, toate capitolele
prezentarii trebuind atinse, dar ele vor fi dezvoltate diferentiat, in functie de elementele
cazului si de cunostintele candidatului (etalarea inteligenta a acestora si trecerea rapida peste
aspectele mai putin stapanite favorizeaza candidatul).

Expunerea cuprinde un numér de capitole obligatorii de durati si pondere variabild in functie de

natura cazului:

Date generale.

Aprecierea simptomatologiei clinice.

Concluzie clinica.

Estimarea investigatiilor de laborator si paraclinice necesare pentru diagnosticul pozitiv, indicatia
chirurgicala.

Diagnostic diferential.

Evolutie, complicatii, prognostic.

Tratament.

Probleme specifice cazului.
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Intocmirea planului de investigatie a bolnavului.

1. Argumentarea diagnosticului pozitiv functional, morfologic si de stadia- litate.

2. Diagnosticul diferential.

Explorarile paraclinice

] Radiografia si radioscopia toracica.
L] Examenul radiologic baritat.

] Ecografia.

| Tomografia computerizata axiala.
(] RMN.

Fig. 15. Radioscopia stomacului cu masa baritata. Fig. 16. Radioscopia tractului digestiv cu masa baritata.
Deplasarea stomacului in cavitatea pleurald stanga (caz Deplasarea anselor intestinului subtire in cavitatea pleurala
propriu). stanga (caz propriu).
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e XX 1Ty
Fig. 17. Deplasarea colonului transvers si a Fig. 18. Radiograma. Radiografie baritata a
unghiului lienal al intestinului gros in cavitatea esofagului si stomacului.

pleurala stanga (caz propriu).

Fig. 19. Hernie hiatala prin alunecare (aspect iregulata; d - mucoasa esofagiana.
endoscopic): a - coletul sacului herniar; b - Fig. 20. Radiograma. Radiografie baritatid a
pliurile gastrice prolabate in colet; ¢ - linia Z esofagului si stomacului.
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e . Y, -

Fig. 21. Hernie paraesofagiana (aspect Fig. 22. Hernie esofagiana prin alunecare (aspect
endoscopic): a - endoscop; b - sacul herniei endoscopic): a - hiatusul esofagian; b - mucoasa gastrica
paraesofagiene; C- pr0|abarea p|iuri|0r gastrice mai sus de hiat, erodata; c - deplasarea liniei Z.

in torace prin hiatul dia- fragmal.

Herniile hiatale (Diagnosticul diferential)
Abcesele pulmonare cronice
Tumorile mediastinale

Tumorile chistice diafragmatice
Herniile retro-costo-xifoidiene
Cancerul esofagian

Cancerul stomacal

V V.V V V V V

Ulcere gastro-duodenale

Complicatiile herniilor hiatale

Esofagita peptica

Hemoragie digestiva

Ulcer peptic esofagian

Gastritd hemoragica herniara

Compresiunea plamanului, inimii

Strangularea sau incarcerarea herniei cu/fara perforarea pungii herniare
Tromboflebite
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Herniile retro-costo-xifoidiene
(Explorarile paraclinice)

B Radiografia toracica

B Examenul radiologic baritat

®m  Ecografia

B Tomografia computerizatd axiald

m RMN

]

Peritoneoscintigrafia cu Tc®®

Herniile retro-costo-xifoidiene (Diagnosticul
diferential)

Chisturile pleuropericardice
Chisturile dermoide, teratoamele
Lipoamele din mediastinul inferior $i mediu
Sechestratiile pulmonare de forma chistica
Chistul hidatic pulmonar bazal

Chisturile i tumorile diafragmatice

HH paraesofagiene voluminoase
Cavitatile pulmonare reziduale
Pericarditele

V VVVVVYVVYV

Herniile retro-costo-xifoidiene (Evolutie, Prognostic,

Complicatii)

S Evolutia, de regula, e indelungata

S Pot fi atestate sindroame de compresiune mediastinaldi S Manifestiri clinice de
compresiune a arborelui bronsic S Strangularea herniei este rara si se manifesti prin semne
ocluzive

Relaxarea diafragmatica (Explorarile paraclinice)
Radiografia si radioscopia

Examenul radiologic baritat

Ecografia

Tomografia computerizatd axiala

RMN

Pneumoperitoneul

V V.V V V.V

Relaxarea diafragmatica (Diagnosticul

diferential)

> Herniile diafragmatice

> Tumorile chistice ale diafragmei

> Tumorile solide ale diafragmei

> Formatiuni pseudotumorale

> Chistul hidatic Fig. 23. Relaxarea diafragmatica stanga

(radiografie frontala).
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EtapaV - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

Tratamentul chirurgical al herniilor diafragmatice (principii)

Hernia diafragmatica descoperita are indicatie chirurgicala datorita pericolului si gravitatii strangularii.

Contraindicatii reprezintd varsta precara sau terenul biologic precar.

Tehnica chirurgicald constd in reducerea viscerelor abdominale herniate si repararea defectului cu

suturi neresorbabile. In herniile voluminoase se aplica plastii cu material biologic sau proteze sintetice.

Este preferabil abordul toracic; calea mixtd toraco-abdominala este indicatd in cazul cand nu se pot
elibera aderentele viscero-abdominale.

Tratamentul medicamentos m Igieno-

dietetic

Medicamentos

\

< <<

\

alcalinizante

blocatori Hz receptori
anticolinergice

blocatori ai pompei protonice
sedative etc.

Indicatiile tratamentului chirurgical

Hernii hiatale paraesofagiene (risc inalt al complicatiilor)

Hernii hiatale voluminoase

Hernii hiatale cu complicatii

Hernii hiatale cu reflux gastroesofagian refractar catre tratamentul medi
camentos

Hernii hiatale cu complicatii respiratorii

Hernii hiatale cu tulburari cardiace

Hernii hiatale asociate cu litiaza biliara si ulcer gastroduodenal

Hernii hiatale recidivante

Procedeele chirurgicale in herniile hiatale prin alunecare m Fundoplicaturi

totale (360°)

VvV  Nissen- Rossetti
m  Fundoplicaturi partiale (270°-180°)

V  prin abord abdominal (Toupet, Dor, Hill)

V  prin abord toracic (Belsey-Mark IV, Toupet, Allisson)
m  Fundoplicaturi laparoscopice

\

Nissen, Toupet
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Fig. 24. Corectia transabdominala a HH (procedeul
Nissen-Rossetti).

Fig. 26. Corectia transtoracala a HH (procedeul Allisson).
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Fig. 27. Corectia transtoracala a HH (procedeul Allisson).
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Fig. 29. Corectia transtoracala a HH (procedeul Collis).
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Fig 32 Operatia Nissen prin abord

Fig. 31. Operatia Nissen prin abord .
laparoscopic. |12ParoscoPic.

Incidente intraoperatorii si complicatii postoperatorii
] in abordul abdominal sunt posibile:

O perforarea esofagului abdominal, ruptura splinei si a ficatului, sdngerari din vasele scurte gastrice si
diafragmatice inferioare, disfagie, gastrostaza prelungita.
n in abordul toracic sunt posibile:

O leziuni ale pleurei si plaméanului, hemoragii, colectii pleurale, complicatii bronho-pulmonare,
tulburari de ritm cardiac, embolie pulmonara, soc operatoriu.

Herniile retro-costo-xifoidiene (Tratamentul chirurgical)

Calea toracica
m  E indicatd in herniile voluminoase fara acuze digestive.

m  Sindromul aderential ridica dificultati de disectie intraoperatorie a sacului.
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Fig. 33. Corectia chirurgicala transtoracica in herniile retro-costo-xifoidiene.

Herniile retro-costo-xifoidiene (Tratamentul chirurgical)

m  Abord abdominal
m  Rezolvarea defectului herniar

m  Rezolvarea complicatiilor digestive generate de strangularea herniei (re- zectii de epiploon,

rezectii enterocolice)

Fig. 34. Corectia chirurgicala transabdominal in herniile retro-costo-xifoidiene:
- incizie urmata de sutura in rever;

- repunerea in tensiune a diafragmei;

- frenoplastii.
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Interventii chirurgicale in cazul relaxarii diafragmei
m [ Paliative la stomac si colon

Gastropexia

Gastro-gastrostomie

Rezectia gastrica

Rezectia colonului

V V. V V

Interventii chirurgicale in cazul relaxarii diafragmei

II. Operatii la diafragma

Plastia diafragmei din contul tesuturilor proprii:

Rezectia segmentului  subtiat cu suturarea  marginilor diafragmei
Incizia diafragmei cu formarea dublicaturii

Frenoplicatie

Plastia diafragmei:

Autoplastia (lambou dermal, muscular, musculo-pericostal-pleural)
Aloplastia:

Plasa din tantal

Plasa, plastie din neilon, capron

Burete din polivinilalcool-aivalon

coosNdMNEFPTI ODETDE

Plicatura diafragmatica pe cale abdominald (procedeul Nissen)
m  Tractionarea si exteriorizarea diafragmei

m Rabatarea anterioard a pliului diafragmatic

m Fixarea lui pe fata exterioard a toracelui
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Plicatura diafragmatica pe cale toracica (procedeul Dor-Jean)
m Ridicarea cupolei diafragmatice

m  Separarea sacului pericardic de diafragma cu aplicarea suturii in rever a diafragmei

Plicatura diafragmatica pe cale toracica (procedeul Perrotin)

BIBLIOGRAFIE
1. Angelescu N. Tratat de chirurgie, Bucuresti, 2002.

2. Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P. ,,Medicina”, Chiginau, 2008.
3. Kuzin M. I. Afectiuni chirurgicale (traducere din 1. rusd), ,,Lumuna”, Chisinau, 1994.
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HEMORAGIILE TRACTULUI DIGESTIV

Definitie. Hemoragia tractului digestiv (HTD) prezinti revirsarea

sangelui din patul vascular in lumenul tractului digestiv prin defecte

vasculare.

HTD constituie urgente medico-chirurgicale la baza carora stau diverse

leziuni ale tubului digestiv.

Scopul cursului practic.

] I. De a studia aspectele fiziopatologice si medico-sociale in ¥
cadrul temei.
[ ] II. De a invata studentul:

- sa culeaga integral si s diferentieze corect datele subiective
ale pacientilor cu HDS;
- si efectueze corect examenul obiectiv;
- sa formuleze diagnosticul prezumtiv si sa elaboreze planul de
investigatii;
- sd urmeze tactica activa de management medical cu
efectuarea concomitentd a diagnosticului si tratamentului la pacientii cu
HDS;

- sdaprecieze rezultatele examenelor paraclinice;

- sd formuleze diagnosticul clinic;

- sdaleaga algoritmii terapeutici si procedeele chirurgicale cu scopul hemostazei definitive si al

tratamentului patologiei de baza;
- sdaprecieze indicatiile operatorilor in fiecare caz concret;

- sdinvete elemente de profilaxie a maladiilor ce conduc la HDS.

Sarcinile studentului.
m  Pregatirea catre lectia practica:
- Studiaza materia teoretica din literatura recomandata:
m  Hotineanu V. Chirurgie (Curs selectiv), C.E.P ,Medicina”, Chisiniu, 2008.
m  Kuzin M. I. Afectiuni chirurgicale (trad. din 1. rusd), ,,Lumina”, Chisinau, 1994.
m  Spanu A. Chirurgie, 2000.
m  Angelescu N. Tratat de patologie chirurgicald, Bucuresti, 2001.
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Pregateste tema data de profesor in ziua precedenta:
deseneaza in caiet anatomia tractului digestiv (schema);

pe aceastd schema noteaza cauzele HDS;

clasifica dupa gradele de gravitate (Gorbasco);

alcatuieste algoritmul diagnostic al HDS;

alcatuieste algoritmul terapeutic al HDS.

Sarcinile profesorului.

Pregatirea catre lectia practica:
alege 1-2-3 pacienti cu HTD pentru discutii cu studentii;
pregiteste materiale didactice (scheme, radiograme, filme, sliduri, sonde etc.). Pregiteste
aparatajul de prezentare a filmelor, slidurilor;
impreuna cu medicii endoscopisti si radiologi coreleaza timpul pentru asistentd la manipulatii;
pregateste teste, Intrebari, probleme de situatie;
in caz de realizare a sistemului de vizionare in timp real a operatiilor, coreleaza timpul efectuarii
lor.
La lectia practica:
efectueaza controlul frecventei studentilor, uniformei lor;
apreciaza cunostintele primare la temé, ajutand studentul cu scheme, alte materiale didactice;
dirijeaza curatia pacientilor pentru efectuarea ei calitativa si de fiecare student in parte;
in discutia cu pacientii atrage toti studentii sa-si expuna ideile, totodata are grija ca ideile lor sa
nu se abatd de la aprecierea corecta a cazului propriu-zis, mizand atat pe lucrul individual al
studentului, cat si pe posibilitatea de a conlucra in echipa;
conduce grupa in cabinetele de investigatii paraclinice;
apreciaza cunostintele finale prin rezolvarea problemelor de situatie si a testelor;
la finele lectiei practice va nota fiecare student, va anunta notele si le va introduce in catalogul
catedrei.

Finalitati preconizate.

La finele lectiei practice studentul trebuie:
sa aprecieze semiotica HTD in diferite grade de gravitate;

sa stie sa efectueze manevrele instrumentale elementare pentru aprecierea

HTD (citirea pulsului si TA, marcarea fenomenului hipotoniei ortostatice,

instalarea sondei gastrice, tugeul rectal, instalarea cateterului urinar, aprecierea grupei de sange etc.);
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- sa stie sa pregateasca pacientul pentru FEGDS;

- sa formuleze diagnosticul clinic;

- sa aprecieze gravitatea hemoragiei;

- sa formuleze indicatiile terapeutice;

[ sa aprecieze indicatiile la hemotransfuzii;

[ sa aprecieze indicatiile operatorii;

[ ] s cunoasca procedele operatorii folosite in fiecare caz concret;

[ ] sa cunoasca particularitatile perioadei postoperatorii, metodele de combatere a complicatiilor
postoperatorii si reabilitarea pacientilor;

] sd cunoasca metodele contemporane de profilaxie a HDS.

Intrebari la tema

Particularitatile anatomofiziologice ale tractului digestiv, vascularizarea.
Etiopatogenia HTD.

Clasificarea hemoragiilor dupa etiologie, localizare, gravitate.
Manifestarile clinice.

Diagnosticul HTD.

Diagnosticul diferential.

Tratamentul medical, endoscopic, chirurgical.

Prognosticul.

Manopere practice

Prezentarea bolnavului.
Determinarea gradului hemoragiei.
Lavaj gastric.

Tuseul rectal.

Participarea la gastroscopie.

Participarea la transfuzii de sange.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii
Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data.

Controlul lucrului efectuat la pregatirea catre lectia practica:
] Se va efectua prin testare verbala sau in scris.
m  Vor fi abordate subiecte de:

- anatomie;

- fiziologie;

- etiologie;

- patogeneza;

- clasificare.
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Clasificarea HTD dupa etiologie i localizare

*  Maladii ale esofagului - varice esofagian (hipertensiune portalda), tumori (benigne, maligne),
esofagita eroziva, combustii, traumatisme, diverticuli.

»  Maladii gastroduodenale - ulcere gastroduodenale, ulcer peptic recidi- vant, dupa operatii la stomac;
tumori (benigne, maligne); gastritd, duode- nitd eroziva; ulcere acute, ulcere acute de stres, ulcere
medicamentoase, ulcer Cushing, Curling; sindrom Mallory-Weiss; herniile hiatului esofagian;
diverticuli; traumatisme, corpuri striine etc.

«  Maladiile ficatului, arborelui biliar, pancreasului (hematobilia, hemosuc- cus, pancreaticus) - tumori
(benigne, maligne), procese inflamatorii (abcese, pileflebite), parazitare (echinococ, alveococ
complicat).

«  Boli sistemice - maladii hematologice (leucoze, hemofilie, anemie pernicioasa); maladii ale vaselor
sangvine (sindromul Rendu-Osler-Weber, Shenlein-Genohe, angiomatoza ,pepene verde”;
angiodisplazia Dieula- foy); uremia, amiloidoza.

*  Maladiile intestinului subtire - tumori, fistula aorto-jejunald (protezare de aortd), vene varicos
dilatate - in hipertensiunea portala, diverticul Meckel, boala Crohn, infectii.

»  Maladiile colonului - polipi, polipoze, tumori, diverticulozi, colitd ulceroasd nespecifica, boala

Crohn, angiodisplazii.

Fig. 1. Incidenta hemoragiilor in functie de cauza si
localizare:

1 - esofagiene: 3,9% (4-10%):

a - diverticuli;

b - varice;

2 - gastroduodenale ulceroase - 49,3% (45-
55%), estimate la 15% din ulcerosi, raportul
hemoragiilor din ulcere gastrice si duodenale: 1:4-
1.5;

3 - ulcerul peptic recidivant postoperatoriu -

4 - gastroduodenale neulceroase - 4,8%;

5 - tumori gastrice:10-15%;

6 - gastrite, duodenite hemoragice - 5-10%;
7 - ulcere acute (Curling, Cushing, medica-
mentoase, de stres) - 5-7%;

8 - s-mul Mallory-Weiss - pana la 10%;

9 - hemobilia - 1%;

10 - boala Crohn, CUN - 4%;

11 - tumori intestinale, diverticuli - 2%;

12 - hemoroizi - 1%.
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Maladiile rectului - polipi, tumori, traumatismul, boala Crohn.
Maladiile canalului anal - hemoroizi, fisuri, fistule, actinomicoza, condi- loame.

Afectiuni de origine fizico-chimica - boala actinicd, imunosupresia indelungata.

Din punctul de vedere al manifestarilor clinice, tacticii medicale se disting hemoragii digestive

superioare (HDS), medii si inferioare.

HTD se numeste:

- superioard, cand sursa este situatd proximal de ligamentul Treitz;

- medie, daci sursa este situati dupi lig. Treitz pani la unghiul ileocecal;

- inferioard, cand sursa este situata in colon si rect.

Este important sa cunoastem, cd asupra rezultatelor tratamentului HTD au actiune directa:

- caracterul patologiei, ce a condus la hemoragie;

- volumul hemoragiei;

- varsta bolnavului;

- existenta patologiei intercurente grave.

Ulcerul gastroduodenal, gastritele erozive si varicele esofagiene determind 90% din totalul
HDS.

UGD constituie cauza cea mai frecventa a HDS (UD-35%, UG-28%); HDS + perforatie = 1%.
Localizarea ulcerului constituie un factor de gravitate a HDS (UG, UD).
Gastrita eroziva este cauza HDS in 25% din cazuri.

Sunt grave hemoragiile recidivante si cele continue, sunt foarte grave cele masive si rapide
(cataclismice).

Dupa diferite statistici, HDS are o incidentd de 44-144 cazuri la 100 000 de locuitori, realizand
o mortalitate generala de 12-20% fara tendinta de micsorare.
Incidenta HDS constituie 90% din HTD.
5-8% revin pe contul hemoragiilor digestive inferioare.
in 1-2% sursa hemoragiei rimane nedepistata.
HDS nonulceroase i revine 50% din HDS.

Letalitatea:

- in maladiile eroziv-ulceroase acute de esofag, stomac, duoden - 15-22%;
- in tumorile digestive 20-30%;
- in HDS variceale 40-60%.
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Cauzele HDS

Varice esofagiene
Esofagita eroziva
Combustii
Traumatisme

Diverticuli
Epistaxis Tumori
Hemoptizie Ulcer Barret

Hernii hiatale

Traumatisme —
Eroziuni

Tumori ale .
. . Gastrite Ulcere
ficatului HTP

Varice fundice Sdr.
(hemobilie)

Mallory-Weiss Tumori

Ulcere

Duodenite

Diverticuli Pancreatite
i Tumori

Tumori

Chisturi

(inclusiv PDM)
(hemosucus pancreaticus)

Traumatisme

Fistula aorto-duodenala

Corpi straini
(Anevrism de aorta)

Hemoragia tractului digestiv poate fi:
ulceroasa si neulceroasa;

variceald si nonvariceala;

arteriald, venoasa sau capilara;

acuta sau cronica;

stopata, continud sau repetatd;

usoard, medie sau grava.

Consecintele hemodinamice:

1. Stadiul reversibil - este declansat de sciderea volemiei, sciderea debitului circulant,
incetinirea scurgerii sangelui in micul circuit §i cresterea viscozitatii sangelui in capilare.
Aceste fenomene declanseaza aparitia obstructiei reologice temporare.

2. Stadiul ireversibil - determinat initial de dezoxigenarea eritrocitelor cu rigidizarea lor si
aparitia obstructiei reologice definitive. Aceasta determind agregarea trombocitelor si in final
CID si coagulopatia de consum.

Toate fenomenele descrise mai sus constituie etapele declansarii socului hemoragic.
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Drept urmare, sub aspect terapeutic, indiferent de sursa de sangerare, prioritate reprezinta inlocuirea

volemica si constituirea hemodilutiei.
Consecintele hematologice

Ireversibil | Reversibil

1.

Sunt reprezentate de sindromul anemic, care poate avea aspecte in functie de rapiditatea
hemoragiei si de cantitatea de sange pierdut.
Indiferent de aceste elemente, apare anemia posthemoragica, care necesita administrarea de masa

eritrocitara sau sange integru.

A

| Volemie ! Debit cardiac
v v

1 Viscozitate incetinirea circuitului

A 4

e e

1 Hematocrit capilar

v

Obstructie reologica temporara

[

Dezoxigenarea eritrocitelor

v

Obstructie reologica definitiva

Y

A 4

Rigidizare

Agregarea trombocitelor

/ \

CID Coagulopatie de consum

A 4

Clinica HDS cuprinde 3 aspecte de baza:

Simptome proprii hemoragiei (slabiciune, ameteli, sete, paloarea tegumentelor si transpiratii
reci, agitatie, lipotimie, |TA, tahicardie, soc hipo- volemic).

Simptome induse de HDS (hematemeza, meleni si rectoragie).

Simptomele determinate de coexistenta afectiunilor organice (renale, cardiace, hepatice)
- encefalopatie, IMA sau AVC.

Modul de abordare al HDS urmareste:

Recunoasterea HDS, evaluarea severitatii ei si resuscitarea la necesitate (HDS grava, stare de soc).
Precizarea sediului (endoscopic, radiologic, angiografic, izotopic si intra- operatoriu).
Tratamentul sdngerarii active: medicamentos, endoscopic, chirurgical.

Profilaxia recidivei.
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Indicele de soc Algover (IA)

1976 - M. Algover si Burri au propus formula indicelui de soc, caracterizand gravitatea hemoragiei:

TA sistolica
1A = 0,5 - lipsa deficitului volumului circulant de sange IA = 1 - deficit 30%

IA = 1,5 - deficit 50%

Gravitatea HTD se apreciaza dupa criteriile clinice si de laborator
(Gorbasco, 1982)

Indicii hemoragiei Gradul hemoragiei

Usor Mediu Grav

Numarul hematiilor (x 1091) >3,5 3,5-2,5 <25

Hemoglobina (g/l) > 100 80-100 <80

Frecventa pulsului pe min. pana la 80 80-100 >100

TA sistolica (mm Hg) > 110 110-90 <90

Hematocritul (%) >30 25-30 <25
Deficit de volum globular (% pana la 20 de la 20-30 30 si mai mult

Indicele de soc (Ps/ TA

N.B. Orice HTD trebuie evaluata in dinamica!

Scorul preendoscopic Scorul endoscopic
INumarul de 5 i
baluri Varsta Nu;?&%ﬂi?e Sz\gglr(ljtaiteeia Sediul sursei| Stigmatele
(ani) patolog P g de hemoragie | hemoragiei
concomitente | concomitente
0 < 30 0 - - -
1 30-49 1sau2 - - Tromb
5 50-59 - - - -
3 60-69 - - - Vas vizibil
Peretele
4 - 3sau4 Cronica duodenal -
posterior
< Hemoragie
5 >70 5 Acuta activa

Clasificarea endoscopica dupa Forrest J. A.
® |- hemoragie activa:

IA - hemoragie in jet;
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IB - prelingerea singelui de la suprafata ulcerului sau de sub cheagul supraiacent. In asemenea
cazuri, hemoragia prin contact declansata frecvent la endoscopia diagnostica.
® Il - hemoragie recenta:
I1A - stigmate majore ale hemoragiei recente (vas vizibil nehemoragic sau tromb aderat);
1B - stigmate minore ale hemoragiei (puncte plate rosii sau negre in baza ulcerului);

® 1l - lipsa semnelor de hemoragie (baza curata a ulcerului).

Sistemul de prognozare a recidivei hemoragiei ulceroase Baylor Bleeding Score
Pacientii cu scorul preendoscopic 5 si scorul postendoscopic 10 sunt inclusi in lotul cu risc redus al
recidivei HDS, la bolnavii cu scorul preendoscopic > 5 si scorul postendoscopic > 10 riscul hemoragiei
ulceroase repetate este major.

Sistemul de prognozare a recidivei hemoragiei ulceroase Cedars-Sinai Medical Center
Predictive Index
Scorul total conform sistemului Cedars-Sinai este egal cu suma de baluri, obtinute la evaluarea
fiecaruia din cei 4 parametri, ce prezic evolutia bolii. In acest context, hemodinamica se considera stabila la
TA sistolicd 100 mm Hg si frecventa pulsului < 100 bat./min., medie - la TA sistolica 100 mm Hg si
frecventa pulsului 100 bat./min. si instabila - la TA sistolicd < 100 mm Hg si frecventa pulsului 100
bat./min. Pe 1anga patologia de organ, la patologia concomitenta

Numarul de baluri
Parametrul

0 1 2

Varsta (ani)
<60 ,,Lipsa socului”: |60 - 79 ,,Tahicardie”: pulsul| > 80 ,,Hipotonie”: pulsul > 100

Socul pulsul < 100 bat./min. + > 100 bat./min. + TA bat./min. + TA sistolica > 100
TA sistolica > 100 mm Hg| sistolica > 100 mm Hg mm Hg

Patologiile 1

concomitente 0 Procese neoplazice

(scara ICED) Boala ulceroasi si alte

Diagnosticul |Sindromul Mallory- Weiss diagnostice

Tromb aderat, vas vizibil

Stigmatele Lipsesc sau numai puncte ) nehemoragic, hemoragie activ

hemoragiei plate

se atribuie sepsisul, interventiile chirurgicale laborioase suportate in perioada de pana la 30 de zile si varsta
bolnavilor de peste 60 de ani. Bolnavii cu suma totala de 2 baluri prezinta risc redus, cu suma de 3-4 - risc
mediu si cu suma de 5 - risc major al recidivei HDS.
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Numarul de baluri
Parametrul
0 1 2 3
] Lipsa stigmatelor ]
Stigmatele Puncte plate sau Vas vizibil Hemoragie
endoscopice tromb nehemoragic activi
. > 48 de ore <48 de ore . -
Timpul Hemoragie in
spltahzéru Stationar
Stabila Medie Instabila -
Hemo-
dinamica
<1 2 3 4
Numarul de
patologii
concomitente

Sistemul modificat de prognozare a recidivei hemoragiei si a letalitatii Rockall Risk Scoring
System

Sistemul Rockall este destinat pentru prognozarea evolutiei nu numai a bolii ulceroase, ci §i a altor

hemoragii digestive superioare nevaricoase. Se calculeazd balurile obtinute la evaluarea a 5 parametri

decisivi. Sistemul presupune stratificarea riscului HDS si a letalitdtii cu indicii relativi, stabiliti pentru

fiecare sumd de baluri.
Aprecierea gradului de risc a recidivei hemoragiei si a letalitatii se face conform scarii Rockall Risk
Scoring System.

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor

Examenul clinic al pacientilor la temad (2-3 bolnavi).
Obiective:
m Culegerea acuzelor, anamnezei, datelor examenului obiectiv trebuie sa includa urmatoarele intrebari:
- Stabilirea prezentei HTD
- Posibila sursa de hemoragie (maladia de fond)
- Momentul declansarii hemoragiei, recidive
- Tratamentul efectuat la etapa prespitaliceasca, spitaliceasca
- Gravitatea hemoragiei
- Complicatiile survenite pe fundalul hemoragiei
- Activitatea la moment a hemoragiei
- Manevrele de monitoring
* Acuze: bolnavul descrie aspectul vomelor si/sau al scaunului, timpul producerii lor.
*  Anamneza: prezenta antecedentelor personale (cirozi, ulcer, boli hematologice, administrarea
AINS).
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* Examen clinic general (clinica descrisa mai sus + semne de cirozi hepatica, cancer gastric,

afectiuni hematologice).
*  Tuseu rectal (meleni).

*  Aspiratie nazogastrica (prezenta de singe/,,zat de cafea” in stomac).
* Examene de laborator: Hb, Ht, profilul coagulirii, ureea.

S de baluri fc arii 3 4 S !
uma de baluri conrorm scarii 0 1 2 6 8
Rockall

49 3,4 53 141 | 241 329 | 438 | 418
Recidiva hemoragiei (%) 11,2
Letalitatea (%) 0 0 0,2 2,9 53 108 173 | 27,0 | 411

Anamneza si examenul obiectiv orienteaza diagnosticul in 80% din cazurile de HTD!

=  Examenul clinic al pacientului.

Etapa Ill (9.10-10.00) - in salonul bolnavilor

®  Prezentarea bolnavilor la tema (de regula, 2-3 bolnavi). Prezentarea pacientului este dirijatd de

profesor cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a

patologiei analizate. Etapa se finalizeaza cu formularea diagnosticului prezumtiv.

®  Pe parcursul etapei studentii vor efectua examindri obiective (palpatia, percutia, aprecierea
aspiratului nazogastric, tuseului rectal, datelor de laborator, Ps, TA, aprecierea grupei sangvine, probei

biologice la hemotransfuzie, aprecierea plagii postoperatorii, aprecierea evacuatului din drenuri etc).

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii, in cabinetul radiologie,

*  Intocmirea planului de investigatii a bolnavului. Argumentarea diagnosticului clinic. Diagnosticul

diferential.
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Diagnosticul paraclinic

Fig. 3. Lavaj gastric. Fig.4. Tuseul rectal.

m Endoscopia este prima procedura de diagnostic si stabileste sediul HDS in cca 95%
din cazuri.

Indicatii la endoscopie (fibroesofagoduodenoscopie, rectoromanoscopie, colonoscopie).

I - endoscopia de urgentd - se efectueaza imediat la spitalizarea si stabilizarea bolnavului;

Il - endoscopia precoce - in primele 24 de ore de la spitalizare;

Il - endoscopia amanata - mai tarziu de 24 de ore.

Endoscopia de urgenta se efectueaza la pacientii care nu raspund la stabilizarea hemodinamica gi/sau
cu semne de hemoragie continua.

Indicatii suplimentare catre endoscopia de
urgenta pot fi:

- eliminarea singelui proaspat prin
sonda nazogastricd;

- nivelul hemoglobinei sub 80 g/l si
concentratia leucocite- lor mai mare de 12
mii/ml;

- vdrsta inaintatd a bolnavilor.

Viceversa, endoscopia poate fi efectuati

in conditii mult mai sigure si optime, si dupa

Sursa de lumina W

373



VLADIMIR HOTINEANU

restabilirea completd a hemodinami- cii la pacientii
fard semne de hemoragie activa.

® Endoscopia este prima procedurd de
diagnostic si stabileste sediul HDS in cca 95% din

cazuri.

Indicatii la endoscopie:

® | - endoscopia de urgentd - se efectueaza
imediat - la spitalizarea si stabilizarea bolnavului;

® |l - endoscopia precoce - se efectueaza in
primele 24 de ore de la spitalizare;

® 1l - endoscopia amanata - efectueaza mai

tarziu de 24 de ore de la spitalizare. i . . .
Fig. 5. Endoscopia tractului digestiv.

® Endoscopia de urgentd se efectucaza lase
pacientii:

- care nu raspund la stabilizarea hemodinamica si/sau cu semne de hemoragie continua.

Indicatii suplimentare cétre endoscopia de urgenta pot fi:
- eliminarea sangelui proaspat prin sonda nazogastrica;
- nivelul hemoglobinei sub 80 g/l si concentratia leucocitelor mai mare de 12 mii/ml;
- vérsta Inaintata a bolnavilor.

Viceversa, endoscopia poate fi efectuatd in conditii mult mai sigure si optime, si dupa restabilirea

completa a hemodinamicii la pacientii fard semne de hemoragie activa.

DIVERTICULI ESOFAGIENI

Fig. 6. Diverticul Zenker.
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faringoesofagian
Zenker

epifrenic
‘ A{
i} '

g

B i

Fig. 7. Diverticulectomia diverticulului Zenker.

Fig. 8. Diverticuli esofagieni. Radiografia.
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Fig. 9. Esofagite acute chimice Fig.10. Corpi straini ai esofagului.
si complicatiile lor.

Fig. 11. Hemoragie variceala esofagiana.
Imagine endoscopica.

Hemoragia digestiva variceala (HDV):
"  este una dintre cele mai grave probleme ale medicinei de urgenta, care necesita eforturi comune
din partea medicilor din mai multe ramuri: rea- nimatolog, endoscopist, chirurg si hepatolog;

este o complicatie redutabild a HTP si factorul major de mortalitate la pacientii cirotici;

reprezinta 10-30% din totalul hemoragiilor tubului digestiv superior;

apare aproape la V3 din pacientii cu HTP;

circa 60% din pacientii cu CH dezvolta varice esofagiene, in timp ce 30% din ei sdngereaza;

®  este cauza decesului la 15-30% din pacientii cu CH;

letalitatea in HDV prin HTP variaza de la 22% pana la 84%, atinge 40%- 50% la primul episod
hemoragic (Child A:B:C = 5:25:50%) si cca 70% la urmatoarele episoade hemoragice;

frecventa recidivelor hemoragice atinge 50-90%.
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Aparitia
varicelor
esofago-

gastrice (HDV
severe)

Ascita,
hipersplenism,
splenomegalie
encefalopatie

y Dilatarea \
/ anastomozelor \

1 portocave 1
\ colaterale) y

&

Aparitia varicelor rectale si
hemoroizilor cu HDI

Fig. 12. Efectele clinice ale HTP.
Grupele de anastomoze porto-cavale:
IA - Calea coronaro-eso-azygos;

IB - Calea hemoroidala;

Il - Calea paraomfalo- si omfalo-parietald;
Il - Calea spleno-mezenterico-renala;

IV - Calea gastro-freno-capsulo-renald; Calea perispleno-renala; Calea

retroperitoneala.

Fig. 13. ciile de derivatie porto-sistemica

in HTTP.
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Aparitia
gastro-,
entero- si
colopatiei

hipertensive
congestive

Desenul venos in

»cap de meduza ”:

portocav -
periombilical si in

epigastru; cavocav

- pe flancuri

Varice
esofagiene

Fig. 14. varice esofago-gastrice (calea
de derivatie COronaro-eso-azygos).
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Protocol

Lavaj gastric/examen endoscopic

Hemoragie din varice esofagiene

Succtes

Succes Esec

T .
T ampeﬁafea—eu—baleﬁag—sau—FaFmaeetef—apra—
| [ YNy 3 I I I o rH b3 |

Chirurgieueerecyre sauscrervrerapreue
lunga durata

Scleroterapie repetata Esec

CTaturarc sau ocleruterapre ue

urgenta

Succes Esec

Chirurgie de urgenta sau TIPS

Fig. 15. Protocol terapeutic. TRATAMENTUL ENDOSCOPIC

ligaturarea cu benzi (inele) elastice;
scleroterapie;

utilizarea adezivilor tisulari: cianoacrylat si bucrylat - complicatii AVC. Contraindicatii: IMA,

boli pulmonare cronice severe, agitatie psihomoto- rie, coma

hepatica, soc.

SCLEROTERAPIA ENDOSCOPICA

- preparate utilizate: polidocanol

oleatd 5%, moruat de sodiu 5%, dextroza, etanol 70%;
- eficacitate in 80-90% din cazuri;

- mortalitate 1-2%.

injectare intravariceald si para- variceala;

1-2%, etanolamina

ac pentru
scleroterapie

~{ tromb dupa
injectare

Fig. 16. Scleroterapie endoscopica.
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Fig. 17. Tehnica ligaturarii endoscopice a
varicelor.

Sistem
pentru
ligaturare

A
Varice Endoscop
ligaturate
A B 1
Complicatii (20-40%): perforatie de
m ( S / esofag, agravarea hemoragiei, ulceratie
m esofagiand, febra, durere retroster- nala,
disfagie, exsudat pleural, medias- tinita,
<s\ fistula esofago-bronsica, sindrom de
W I s detresa respiratorie a adultului. Ligatura

endoscopica a varicelor: u este o metoda
relativ noud; u a fost introdusa in 1986 de
catre Steigmann; " permite eradicarea
rapida a va- ricelor esofagiene; u este
asociata cu un numar mic de complicatii si
cazuri de recidiva;

" poate fi combinata cu sclerote- rapia.

p * K
V-

Fig. 18. Ligaturarea endoscopica a varicelor.

TRATAMENTUL FARMACOLOGIC

*  Vasopresina + Nitroglicerina (control 80%).

* Vasopresind i.v. sau i.a. 0,4-0,8 UA pe min.

S Nitroglicerina sub forma de patch cu eliberare lenta 5-10 mg in 24 de ore.

S Terlipresina (glypresind) se administreaza in bolus 1-2 mg la fiecare 4 ore.

S Somatostatina (octreotid, sandostatind) - 250 pg/ora in perfuzie venoasa, cu sau

fara bolus prealabil (durata minima de administrare 48 de ore).
S Metoclopramida si pentagastrina au actiune de constrictie a
sfincterului

esofagian inferior si pot contribui la controlul hemoragiei.
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TAMPONADA MECANICA
* Tipuri de sonde: Sengsta- ken- Umflarea

Blakemore, Linton-Nachlas si Minnesota. balonagelor
= Se aplica pe 12-48 de ore.
= Eficacitatea 80%.

* Resangerare dupa  inlaturarea
balonasului - 50%.

Baloanele compreseaza
varicele in esofag si stomac,
stopand hemoragia

Complicatii (15-20%): asfixie, rupturd
de esofag, ulceratie si necrozd esofagiana,
aspiratie ~ pneumonie, edem pulmonar acut,
dureri precordiaje' aritmii, stop cardiac, re- Fig. 19. Tamponada mecanica cu sonda Sengstaken-
sangerare la scoaterea sondei. Blakemore.

TIPSS
* Este o procedura noud care utilizeaza
tehnica angiogra- fica si instaleazd un
stent cu diametrul 8-12 mm intre o v. lnlectare
hepatica si o ramurd intra- hepatica a v.
porta si anticipeaza TH.

*  Controlul hemoragiei in 90%.

* Mortalitatea - 3%.

* Recidiva hemoragiei la distanta - 20%.

= Encefalopatie postoperatorie 10-30%.

Complicatii: stenoza, tromboza,
encefalopatie.

Tactici postoperatorie: control USG la 6ficat
saptamani, 3, 6 si 12 luni in primul an, apoi la
fiecare 6 luni in anii urmatori.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
HIPERTENSIUNII PORTALE
Interventiile chirurgicale pot fi de 3 tipuri:

1. Ligatura directa a varicelor (mortalitate de
30%).

inima

ﬂuxu! sangvin

Fig. 20. TIPSS.
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2. Operatii de deconexiune azygo- portala:

® transsectiune esofagiana si rea- nastomoza;

®  transsectiune gastrici polard superioara
Tanner;

® devascularizare eso-gastrici: Op. Hassab,
Sugiura.

3. Suntul portocav in urgenta: se asociaza cu o
mortalitate crescutd (70%) prin insuficientd hepato-
renald acutd, encefalopatie portala si este rar folosit.

TRANSPLANTUL HEPATIC rezolvd nu

Fig. 21. Deconexiune azygo-portala. numai HTP, dar si hepatopatia cronicd care a

determinat-o. Raiméane metoda ideala de tratament, desi

exista impedimente legate de tehnica, imunosupresie, numarul redus de donatori!

VARICE GASTRICE

Clasificare:

S a) gastroesofagiene (VGE) - se asociazi cu varicele esofagiene;

S b) gastrice izolate (VGI).

In CH mai des se intdlnesc VGE. Pacientii cu VGI au un risc al mortalititii mult mai inalt
decat cei cu VGE.

Tratamentul hemoragiei din varicele gastrice este asemanator cu cel al hemoragiei din varicele
esofagiene.

Endoscopic: scleroterapia si administrarea adezivilor tisulari au eficacitate in 70-80%; recidiva
hemoragiei - in 60-90%. Ligaturarea varicelor este imposibila.

Tamponada mecanica cu sonda Linton-Nachlas.

TIPSS sau tratament chirurgical - gastrotomie + suturarea varicelor fundice sangerande.

Fig. 22. varice gastrice.
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Fig. 23. Hernie paraesofagiana.

Fig. 24. Ulcerul Cameron (retrovedere).
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Orificiul esofagian

al diafragmei
Esofagul
Hiatus
Hernia il
hiatald — o
Diafragmul
Stomacul

Fig. 25. Hernie axiala.
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Fig. 29. Angiodisplazie gastrica.
Fig. 28. Gastrita medicamentoasa.
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Fig. 30. Ulcerul Dieulafoy.

Fig. 31. Sindromul Rendu-Osler-Weber.

Fig. 32. Polip gastric.
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Adenocarcinom gastric.

N
Fig. 35. Corpuri straine Fig. 36. Duodenita eroziva.
in stomac.

Fig. 37. varicele duodenale.

390



CHIRURGIE

Fig. 38. Granulom din glande
Brunner.

Fig. 39. Hemosuccus pancreaticus: A - faza arteriala de umplere a trunchiului celiac; B - trecerea

contrastului dupa tr. celiac, extravazarea lui.
LGA - artera gastrica sinistra;
P - pseudoanevrism;
HA - artera hepatica;

CA - trunchiul celiac.

BOALA CROHN

Fig. 40. Imagini obtinute cu ajutorul endovideocapsulei.

391



VLADIMIR HOTINEANU

Fig. 41. Ulcer jejunal hemora-
gic (endovideofotografie).

Etapa V (11.00-11.30) - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate:
® Conservator.
Chirurgical.
Indicatii pentru tratament chirurgical.
Pregétire preoperatorie.
Anestezie.
Calea de abord.
Tehnici operatorii cu demonstrarea filmului didactic.

Principii generale in tratamentul HAD

"  FEtapa prespitaliceasca: repaus fizic si alimentar, oxigenoterapie, hipoter- mie gastrica externa,
administrarea hemostaticelor.

" Internare de urgenta in sectia de chirurgie sau ATI.

" Din momentul internarii este necesar sa se aplice o serie de masuri urgente:

S abord venos dublu, recoltarea singelui pentru aprecierea Hb, Ht, Tr, indicii de coagulare, ABO,
Rh, probe hepatice;

S sondi gastrici utild pentru decompresiune, diagnostic, aprecierea evolutiei HDS si hipotermie
gastrica prin lavaj;

S misurarea PVC, plasarea unei sonde vezicale (diureza 40 ml/ord);

S nutritie parenteral totald.
Obiectivele conduitei terapeutice de urgenta:

" Refacerea volemica (sdange izogrupd, solutii cristaloide si coloide):
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S Indicatia transfuziei se face in formele grave de HAD, cu tendinti la colaps si Ht<25%.

S Hemodilutia prin perfuzii cu sol. cristaloide pana la un HT de 25% are avantaje reologice prin
micsorarea viscozitatii i cresterea disociatiei HbO2.

S Cresterea si mentinerea TA la 100 mmHg este un criteriu de apreciere a raspunsului pozitiv la
terapia de refacere volemica.

S Administrarea de masa volemica se face pana la refacerea TA, PVC normal si amendarea
tahicardiei.

Reechilibrarea volemica conduce la oprirea spontand a HDS in 75% (70— 85) din
cazuri!

* Hemostaza medicamentoasa include:

S hemostatice (vikasol, venostat, dicinon, CaCl, adrenostazin;

S antifibrinolitice (acid aminocapronic, fibrinogen, sange proaspat);

® inhibitori Hz: ranitidina, cimetidind, quamatel, arnitin etc.;

" lavaj gastric cu solutii hipoterme, adrenalina, mucoprotectoare.

Hemostaza endoscopica (HE)

®  prin aplicarea substantelor cu actiune hemostatica locala: trombina, colagen, adezivi tisulari,

tamponada fero-magnetica;

"  prin injectarea substantelor vasoconstrictoare si/sau sclerozante (eficienta - 80-90%);

®  prin aplicarea benzilor (inelelor) elastice;

®  clectrocoagulare multipolard, termocoagulare;

=  fotocoagulare cu laser;

= aplicarea clipselor pe bontul vascular hemoragic.

Posibilitati de evolutie a HDS

®  oprirea HD;

"  HD continui;

"  HD repetata.

Nota:

S 75 (70-85)% din HDS se opresc spontan, 15% necesitd interventie chirurgicala.

S Rata mortalitatii in UGD este de 10-15%: la primul accident hemoragic - 3%; HD repetata - 33%.

S Letalitatea in chirurgia de urgenta este de 20-40% si 5-8% - in cea programata (,,la rece”).

Atitudinea chirurgicala in HDS este in functie de etiologia si gravitatea hemoragiei,
eficienta tratamentului conservator administrat si evolutia HDS.

Tratamentul chirurgical al HDS are ca obiectiv obtinerea hemostazei definitive.

Momentul operator poate fi in urgenta imediata, urgentd amanata sau ,,la rece”.

INDICATII chirurgicale de urgenta:

*  Hemoragie cataclismicd, soc hemoragic sever.

* Hemoragie acuta si grava de la debut:
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S Necesita 1,5 I de sange pentru resuscitare initiala;

S Hemoragie mai mult de 400 ml la 8 ore;

S Coronarieni, aterosclerotici sau varsta de 60 de ani;

= Hemoragie asociatd cu perforatie.

=  Hemoragie care nu se opreste sub tratament medicamentos/endoscopic
administrat corect.

=  Hemoragie care se repetd dupd ce initial s-a 0prit.

Procedee operatorii

=  Sindrom Mallory-Weiss: gastrotomie cu suturarea fisurii singerande, ligaturarea
arterei gastrice sinistre.

=  Gastrite erozive hemoragice si sdr. Zollinger-Ellison: gastrectomie totala,
inldturarea gastrinomului pancreatic.

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii

* QGeneralizarea cunostintelor obtinute prin rezolvarea problemelor de situatie,
testare in scris.

* Relatarea experientei, conceptiei si succeselor catedrei la tema data.

* Tema pentru ziua urmatoare.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. La un pacient de 55 de ani pentru prima datd a aparut inocent voma
(hemotemezis) cu sange Intunecat -200 ml. Peste 1 ora voma s-a repetat in volum de -150
ml, a avut scaun lichid de tip melena. Bolnavul acuza slabiciune si fatigabilitate
pronuntatd, somnolenta si hipersalivatie.

Anamneza bolnavului evidentiazd prezenta senzatiei de corp strdin in farin- ge,
zgarieturi in gat, hipersalivatie si disfagie in decursul ultimilor 3 ani. Dupa alimentatie uneori
apare o bombare a suprafetei laterale a gatului pe stdnga, mai aparenta la adductia capului pe spate -
bombare de consistentd moale, elastica, la palpatie se micsoreaza si se aude garguiment. Periodic apare
miros putrid din gurd, durere in regiunea bombatiei pe gat, cu iradiere in gat, ceafa, retrosternal, eructatii
cu alimente dospite. in decursul ultimelor 2 siptiméani fenomenele mentionate s-au intetit, a aparut
subfebrilitate, pierdere ponderald ~4 kg. in afara de infectii respiratorii acute, nu a suferit de nimic.

Date obiective: starea generald a bolnavului este de gravitate medie. Constitutie normostenici,
nutritie satisfacatoare. Tegumentele - pale, sclerele - curate. Constient, usor intra in contact, la intrebari
raspunde adecvat. Respiratia nazald libera, pe tot campul pulmonar se auscultd respiratie veziculara.
Zgomotele cardiace usor atenuate, ritmice. Frecventa pulsului 100 bdt./min., mai jos de calitatile
satisfacatoare. Presiunea arteriala 110/60 mm col. Hg. Limba umeda, cu depozit alb. Abdomenul de

forma obisnuitd, participa la actul de respiratie. La palpatie abdomenul este moale, indolor. Ficatul - la
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nivelul grilajului costal. Splina nu se palpeaza. Mictiunea fara particularitdti. Semnul Djordano negativ

bilateral. La tugeul rectal - pe manusd urme de scaun negru lichid.

Sarcini.

Care este cauza verosimila a vomei cu sange?

Alcatuiti programul de investigatii suplimentare ale bolnavului.
Concretizati diagnosticul clinic.

Determinati tactica de tratament.

Indicati scopul si apreciati volumul tratamentului conservator preconizat de D-stra.

* & & o o

Tratamentul chirurgical - indicatii, termene optime, tipul anesteziei, calea de abord i volumul
operatiei.
4 Particularitatile conduitei postoperatorii dupd operatie, orientate la prevenirea complicatiilor

posibile.

Problema 2. Pacientul C., 68 de ani, muncitor, in decursul ultimilor 3 ani suferd de dureri

sdcditoare in epigastru, mai accentuate pe dreapta, care apar la 1,5-2 ore dupa alimentatie, pirozis,
eructatii acide. Starea generald a bolnavului cu agravare primavara si toamna. A fost investigat in conditii
de policlinica. in baza rezultatelor radioscopiei si radiografiei stomacului, analizei sucului gastric, a fost
stabilit diagnosticul - gastrita cronica hiperacida, hipersecretorie. A fost indicat tratament complex: dieta
curativa, antiacide, blocatori ai cholinoreceptorilor si Hz-histaminoreceptorilor, spasmolitice. Tratamentul
a avut efect periodic.
Cu 2 zile in urma a intervenit acutizarea bolii. Noaptea nu a dormit din cauza durerilor acute in epigastru
cu iradiere in coloana vertebrala. Spre ora 5 dimineata sindromul algic a cedat evident in intensitate, dar a
aparut greutate In regiunea epigastricd, greatd, slabiciune generala. La incercarea de a se scula din pat au
aparut ameteli, pierderea cunostintei de scurtd duratd. A chemat brigada medicala de urgenta. Medicul a
constatat urmdatoarele: bolnavul culcat in pat, congtient, obnubilat, prezintd acuze de sldbiciune si
fatigabilitate pronuntata, greata, senzatie de greutate in epigastru.

Date obiective: nutritie sporitd, tegumentele palide, cianozi a buzelor. Zgomotele cardiace
atenuate. Pulsul 110 bat./min., ritmic, de tensiune §i plenitudine redusd. Presiunea arteriala 90/60 mm
col.Hg. Abdomenul la palpatie moale, usor dolor in regiunea epigastrald. Semnele de excitare a
peritoneului lipsesc. Auscultativ se determina peristaltismul exagerat al intestinelor. A fost suspectatd
hemoragie gastrointestinald. fnainte de a fi transportat in chirurgia de gardi, bolnavului i s-a administrat
adrenalind 0,1%-1,0 ml subcutanat, vikasol. 1%—4,0 ml intramuscular si clorurd de calciu 10%-10 ml
intravenos, in acest interval de timp a avut voma solitard cu mult sdnge schimbat - ,,zat de cafea” si
cheaguri. La ora 8 dimineata bolnavul a fost spitalizat in chirurgia de garda, starea generald a bolnavului
fiind apreciatd ca grava: constient, obnubilat, somnolent. Tegumentele palide, cianoza buzelor,
transpiratie rece. Zgomotele cardiace atenuate. Pulsul 130 bat./min., ritmic, de tensiune si plenitudine
micsoratd. Presiunea arteriala 80/40 mm col. Hg. Abdomenul la palpatie moale, usor dureros in epigastru.

Semnele peritoneale lipsesc. Scaun nu a avut. Greutatea bolnavului 88 kg.
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Sarcini.

¢ Puneti diagnosticul preventiv. Explicati mecanismul aparitiei acuzelor si simptomelor
mentionate mai sus.

¢ Alcatuiti programul de actiuni neamanate si consecutivitatea indeplinirii lor. Ce greseli au fost
comise la etapa spitaliceasca?

¢ Alcatuiti programul consecutiv de explorari ale bolnavului (de laborato- riu, instrumentale) si
argumentati-le.

4 Cu ce patologii, in opinia D-stra, este necesar de a realiza diagnosticul diferential?

¢ Formulati si argumentati diagnosticul clinic.

¢ Determinati tactica curativa cu evidenta variantelor posibile de evolutie:
a) hemoragia a fost controlata prin masuri conservatoare;

b) hemoragia continua.

Rezultatele investigatiilor:

Grupa sangvind si rezus-factor - A(I)Rh+.

Hemograma: Er. - 3,8x10%%/1, Hb - 120 g/l, indicele de culoare - 1,0, Leuc. - 6,0x10%1, nesegm. -
70%, segm. - 5%, Limf. - 20%, Mon. - 4%, Eoz. - 1%, VSH - 15 mm/ora, Ht - 39%, Trombocite - 250 x
10%/1.

Urina sumard: cantitatea - 100 ml, densitatea relativd - 1024, reactia acida, culoarea - galben
deschis, proteind - urme, glucoza - nu este. Epiteliul plat - 1-3 c.v., Leuc. - 6-10 c.v., Erit. proaspete - 4-6
c.v., cilindri - nu sunt.

Biochimia: Ureea - 8,0 mmol/l, glucoza - 3,6 mmol/l, bilirubina - 17,5 g,kmol/l.

Echilibrul acido-bazic: pH - 7,3, PaCo2 - 33 mm col. Hg, bicarbonatii standard - 20 mmol/I, deficitul

de baze - 1-3 mmol/l, POz - 80 mm col. Hg.

Coagulograma: indexul protrombinic - 90%, fibrinogenul - 2,0 g/l, timpul activ al recalcificarii
plasmei - 60 sec., toleranta plasmei la heparina - 7 min., timpul trombinei - 28, timpul coagulrii dupa Li-
Withe - 11 min., proba la co- agulopatia de consumare - dupa 30 minute de expozitie a eprubetei cu
cheag in frigider se atesta semne de liza a lui.

ECG: tahicardie sinusala, axa electrica a cordului verticald, hipertrofie ventriculara stanga.

Presiunea venoasi centrala - 20 mm col. H20.
Esofagoduodenoscopia: in esofag urme de ,,zat de cafea”. In stomac lichid in cantitate moderata,

amestecat cu sdnge proaspit. Mucoasa gastrici fard leziuni de focar. Pilorul permeabil. In regiunea
bulbului duodenal pe peretele postero-medial s-a constatat un defect al mucoasei de 1,5-2,0 cm cu tromb
fixat in centru, de sub care se prelinge sange. Cu scop de hemostaza perifocal s-a injectat adrenalina 0,1%
si alcool etilic 30%. Hemoragia continud cu aceeasi intensitate. S-a realizat irigarea defectului mucoasei
si a tesuturilor adiacente cu cloretil, intensitatea hemoragiei s-a micsorat, dar nu a fost stopata.

Deficitul volumului circulator de singe dupa formula Barry - 36% (1 800 ml).
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HERNIILE COMPLICATE {I RAR INTALNITE

Scopul cursului practic.

La finele lectiei practice studentul trebuie:

- sd aprecieze semiotica herniilor complicate si rar
intalnite;

- sd poata efectua manevrele necesare pentru
aprecierea herniilor (determinarea pulsului si TA, instalarea
sondei gastrice, tuseul rectal, instalarea cateterului urinar etc.);

- sa formuleze diagnosticul clinic;

. sd aprecieze prezenta herniei si a complicatiilor ei;

. sa formuleze indicatiile terapeutice;

. sa aprecieze indicatiile operatorii si caile de acces;

- si cunoascd particularititile pregatirii preoperatoriif§

in herniile gigante;

®  sd cunoascd procedeele operatorii folosite in fiecare
. L. Fig. 1. Localizarea herniilor externe.
caz concret (localizare, complicatie etc.);
®  sdcunoasca particularitatile perioadei postoperatorii, metodele de profilaxie a complicatiilor si

reabilitarea bolnavilor.

Sarcinile, pe care trebuie si le rezolve studentul in procesul de pregatire citre lucrarea practica.
»  Studierea aspectelor fiziopatologice si medico-sociale in cadrul temei.

*  Anatomia peretelui abdominal.

»  Etiologia herniilor.

+  Clasificarea.

«  Tabloul clinic.

«  Diagnosticul.

«  Tratamentul.

*  Rezolvarea problemelor de situatie.

Programa.
*  Metodele de examinare a pacientilor cu hernii complicate si rar intalnite.
*  Clasificarea herniilor (congenitale, dobandite, dupa modul de producere, sediu, continut,

evolutie, complicatii).
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*  Elementele componente ale herniei (traiectul anatomic, invelisul herniar si continutul herniar).

*  Complicatiile frecvente (strangulare, ireductibilitate).

*  Complicatiile rare (traumatism herniar, peritonita herniard, tuberculozd herniara, tumori

herniare, corpi straini).

+  Tabloul clinic.

«  Diagnosticul.

»  Diagnosticul diferential.

+  Tratamentul.

*  Metodele de interventii chirurgicale.

«  Complicatiile intra- si postoperatorii si profilaxia lor.

«  Expertiza capacitatii de munca.

Argumentarea.

Herniile se intdlnesc la circa 3-6% din populatie. Cea mai frecventa complicatie a herniilor este
strangularea. Herniile strangulate reprezinta situatia in care un viscer abdominal este impins printr-un
orificiu al peretelui, datoritd cresterii bruste a presiunii abdominale intr-un sac herniar. La nivelul
coletului viscerul respectiv este mentinut §i compromis in functia si nutritia sa, ceea ce antreneaza rapid
ischemia si infarctizarea. Aceastd complicatie apare in 8-20% din numarul herniilor. Se considera ca la
strangulare ajung circa 6% din totalul herniilor externe. Strangularea poate sa apara la orice varsta, dar se
produce mai frecvent intre 40-80 de ani. Herniile §i eventratiile strangulate constituie una dintre cele mai
frecvente cauze de ocluzie intestinala (40-50%). Letalitatea - 3%.

Intrebarile discutate in cadrul temei

®  Herniile complicate: complicatii frecvente (strangularea, ireductibilitatea); complicatii rare

(traumatism herniar, peritonita herniara, tuberculoza herniara, tumori herniare, corpuri straine).

®  Herniile externe rar intalnite (herniile obturatorii, herniile ischiatice, herniile perineale, herniile
liniei Spiegel).

®  Herniile abdominale interne (herniile paraduodenale, hernia hiatului Winslow, herniile
pericecale, herniile intersigmoidiene, herniile trans- mezenterice si transmezocolice).

=  Etiopatogenia, tabloul clinic, diagnosticul diferential. Particularitati de tratament si tactica

chirurgicala.

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

Aprecierea cunostintelor fundamentale ale studentului la tema data, controlul lucrului efectuat in
timpul pregatirii catre lectia practica.
Definitie.
5

= Herniile peretelui abdominal reprezintda exteriorizarea partiald sau totald a unui
sau mai multe viscere, din cavitatea peritoneald, la nivelul unor zone slabe ale
peretelui abdominal preexistente anatomic.
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= Herniile interne sunt hernii, in care viscerele nu se exteriorizeazd, ci pdtrund in
spatii anatomice rezultate din modalitatea de dispunere a organelor cdt si a
continuitdtii seroasei peritoneale: fosete, hiatusuri, inele etc.

HERNIILE STRANGULATE
- Herniile strangulate reprezinti situatia in care un viscer abdominal este impins printr-un
orificiu al peretelui, datoritd cresterii bruste a presiunii abdominale, intr-un sac herniar. Aceasta
complicatie apare in cca 8-20% din numarul herniilor. La strangulare ajung cca 6-8% din herniile
externe si constituie una dintre cele mai frecvente cauze de ocluzie intestinald (40-50%). Dupa

mecanismul complicatiilor, strangularea poate fi elastica sau stercorala.

*  Anatomie patologica. La nivelul ansei strangulate leziunile evolueaza in 3 stadii,
corespunzdnd cu gradul de ischemie tisulard: a) faza de congestie este consecinta
stazei venoase (sacul herniar congine un lichid citrin). In aceastd fazd leziunile sunt
reversibile; b) faza de ischemie arteriald si trombozd venoasa cu leziuni ireversibile;
c) faza de gangrend si perforatie are drept consecinta dezvoltarea flegmonului
piostercoral.

Varietati de strangulare a ansei intestinale

Fig. 2. Strangulare prin ciupire
laterala tip Rihter.

Fig. 3. Strangulare retrograda (tip Maydl) - foarte periculoasa daca nu este identificata.
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Fig. 4. Strangularea diverticulului Meckel in sacul
herniar (tip Littre).

Tabloul clinic se caracterizeazi prin:

- dureri

ireductibilitate;

- debut brutal, determinat de un efort;

- la palpare se constata o tumora rezistenta

si dureroasa;

- lipsa simptomului de impulsiune la tuse;

- in majoritatea cazurilor diagnosticul de hernie
externa strangulatd este usor si evident;

pronuntate  la  nivel de

hernia strangulata se poate complica cu ocluzie intestinald, cu manifestari clinice respective;

- radiografia abdominala evidentiazd imagini hidroaerice;

Tratamentul.

examenul de laborator permite evaluarea mai detaliata a starii bolnavului.

m Interventia chirurgicald de urgenta se impune la toti bolnavii.

m Tratamentul chirurgical are drept obiective izolarea sacului herniar, tratarea continutului acestuia si

Fig. 5. Varianta de reducere spontana a herniei.
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refacerea peretelui abdominal dupd unul din
procedeele specifice tipului de hernie.

NB! Taxisul este o manevra
periculoasd, comportd riscuri, neexistand
criterii de apreciere a stadiului leziunilor
intrasacu- lare.

Flegmonul piostercoral  constituie o
situatie speciala, in care este indicat abordul

combinat - pe cale abdominala si herniara:



VLADIMIR HOTINEANU

cand diagnosticul este stabilit preoperatoriu, se va incepe cu timpul abdominal;
cand diagnosticul se stabileste dupa deschiderea sacului herniar, dupa schimbarea halatelor,
manugilor, instrumentelor, se trece la timpul abdominal, apoi se revine la timpul herniar. Se

rezecd ansa aferentd si eferen- ta, apoi se efectueazd anastomoza, insa mai frecvent se aplica

ileostoma terminala.

Fig. 6. Operatia in flegmonul piostercoral: a - etapa | a
interventiei chirurgicale: laparotomia, aplicarea anastomozei; b - etapa a ll-a a interventiei chirurgicale: excizia

ansei gangrenate prin incizie herniara.

Hernia ireductibila - imposibilitatea reducerii
spontane sau manuale a continutului sacului herniar in
cavitatea abdominala. Se deosebeste de strangulare prin
absenta obstructiei vasculare sau intestinale. Se produce fie
datoritd aderentelor intrasaculare, fie datorita pierderii

dreptului la domiciliu, fiind prea voluminoasa.

Subocluzia herniara se produce mai frecvent in
herniile intestinului gros prin acumularea de mase fecale i
poate ceda unui purgativ. Poate, Insa, constitui un inceput
de strangulare. Diagnosticul fiind incert, se recomanda

interventia chirurgicala.

Fig. 7. Hernie ireductibili prin pierderea dreptului la

domiciliu.
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Complicatii herniare rare

Peritonitele herniare sunt consecinta unui traumatism herniar sau a perforatiei intestinului herniat.

Alteori peritonitele herniare sunt consecinta inflamatiei unui organ herniat (salpingita, apendicita,

epiploita herniara etc.).

Restul complicatiilor herniare rare (tuberculoza, tumorile, traumatismul si corpii strdini) nu prezinta

interes deosebit pentru studenti.

Herniile obturatorii ies din bazin prin canalul subpubian si se indreapti citre regiunea

obturatorie. Sunt, de obicei, mici, continutul este format de epiploon si intestinul subtire, mai rar de ovar

sau trompa. Uneori intestinul herniat este sub forma de ,.ciupire” laterald. Diagnosticul de hernie

obturatorie este dificil. in caz de hernie strangulati, diagnosticul nu este mai usor: se pune diagnosticul de

ocluzie intestinald sau abdomen acut. Operatia nu se face decét in cazurile de hernii strangulate sau
abdomen acut.

Hernie obturatorie:
1 - a. epigastrica;
2 - funiculus spermaticus;

3 - m. pectineus;
4 - m. abductor longus;
5 - sacul herniar;
6 - a. et v. obturatorii;
7 -lig. ileopectineum;
8 - lig. inguinale;
9 - m. ileopsoas.
m. ileopsoallig.s
inguinal« lig.2 —»~—\;
; ; _ N +— a. epigastricd
ileopectineum ,/"‘?h\.;\;;i?’
e "L funiculus spermaticus
$ I~ m. pectineus
a. et v. obturato rii N m. abductor longus

sacul herniar

Fig. 8. Hernie obturatorie.
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Herniile ischiatice. Sunt o varietate exceptionald, apar in regiunea fesierd, se evidentiaza cand
hernia capitd dimensiuni mari. Continutul este format din intestin sau epiploon. In caz de strangulare,
diagnosticul se pune cand simptomele de ocluzie intestinald coincid cu o durere fesiera sau cand se
percepe o tumora dureroasa. Tratamentul chirurgical se bazeaza pe aceleasi principii si se realizeaza pe

cale fesiera sau abdominala.

- hernie suprapiriforma;

- hernie intrapiriforma;

- hernie spino-tuberoasa;
- m. gluteu mare;

- a. glutea;

- m. piriform.

Herniile perineale trec prin podeaua
pelviand si proiemind in perineu. Ele sunt foarte rare. Se manifestd printr-o tumora reductibila, care
impinge peretele anterior al rectului deasupra sfincterului anal. Diagnosticul diferential se face cu
rectocelul, chistul vaginal si tumorile recto-vaginale. Tratamentul este numai chirurgical. Operatia se face

pe cale perineala, abdominald sau combinata si constd in inchiderea fundului de sac si perineorafie.

A .

SRS )

SRR

Fig. 10. Hernii perineale: 1 - m. ischiocavernos; 2 - hernie perineala anterioard; 3 - m. bul- bocavernos;
4 - m. transvers perineal superficial; 5 - m. levator ani; 6 - m. sfincter ani extern; 7 - hernie perineala
posterioara; 8 - gluteum mare.
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_ Herniile liniei Spiegel.

7 ] m Prezenta unei hernii a liniei Spiegel trebuie si fie

presupusd, cand este vorba de o formatiune tumorala
sau de o durere localizatd la acest nivel. Volumul mic
al herniei, grosimea peretelui abdominal, asocierea cu
o suferinta viscerala constituie factori ce fac deseori ca
diagnosticul sa fie stabilit cu dificultate. Tratamentul
este chirurgical, obiectivele si limitele chirurgicale
suprapu- nandu-se pe principiile chirurgicale deja

enuntate.

Herniile abdominale interne sunt herniile, in

care viscerele nu se exteriorizeaza, ele patrund in spatii
anatomice rezultate din modalitatea de dispunere a

organelor ca si a continuitafii seroasei peritoneale:

fosete, hiatusuri, inele etc.

Fig. 12. Hernii abdominale interne:

405

1

g b~ w DN

- paraduodenale;

- pericecale;

- intersigmoidiene;

- pelvice si anterovezicale;
- Winslow.



VLADIMIR HOTINEANU

Herniile paraduodenale.

® Intestinul subtire patrunde in sacul herniar de la portiunea retroperitonea- 13 a duodenului,
herniind in mezocolonul descendent si transvers.

®  Manifestarile clinice ale herniilor paraduodenale se inscriu intre dureri abdominale intermitente

si cele date de ocluzia intestinala acuta.

* Examenul radiologie efectuat in perioadele
simptomatice evidentiaza nivele hidroaerice in
cadranul abdominal stang superior.

® Laparotomia evidentiazd o masd asemandtoare
unui chist, care umple abdomenul, fiind
inconjurata de cadrul colic. Laparotomia impune

debridarea, care trebuie sd menajeze vasele din

marginea ori- ficiului herniar si din peretii sacu-

lui, deoarece sectionarea lor duce la necroze

viscerale. Odata redusd, trebuie Impiedicata

recidiva herniei prin sutura orificiului. $

Hernia hiatului Winslow - pitrunderea si :.:'

incarcerarea in bursa omentald a unui viscer abdominal F
prin hiatul Winslow.

Factorii predispozanti sunt: hiatul Winslow largit,

mobilitatea excesiva a intestinului subtire, din cauza unui

mezenter larg. Invazia herniard poate fi provocatd de .. . . .
g o p ) P Fig. 13. Hernie paraduodenala (Treitz).
cresterea brusca a presiunii intraabdominale.
Bolnavii acuzd o durere abdominald acuta cu fenomene de ocluzie intestinald. Examenul obiectiv
releva o distensie abdominala epigastrica sensibila.

Radiografia de panorama releva prezenta nivelelor hidroaerice intre bursa omentald si stomac.

Diagnosticul preoperator este foarte dificil. Ca regula, bolnavii sunt operati pentru ocluzie

intestinala.

Dupa stabilirea diagnosticului se incearcé reducerea viscerului herniat prin tractiune, se verifica
leziunile intestinale, iar pentru a evita recidiva se elibereaza unghiul hepatic al colonului si se fixeaza la
peretele abdominal anterior.

Hernia pericecald este gizduitd intr-o fosetd limitatd anterior de cec si de colonul ascendent,
posterior de peritoneul fosei ileace. Continutul herniei este mic.

Manifestarile clinice constau in episoade intermitente de colici in partea dreaptd si de jos a
abdomenului, asociate cu balonari si vome.

Tratamentul consta in reducerea ansei herniate si in inchiderea orificiului herniar.
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Hernia intersigmoidiana se produce intr-o foseta situati intre coloana lombari si rinichiul sting,
posterior de mezocolonul descendent. Orificiul este orientat in jos, la unirea celor doud radacini ale
mezocolonului pelvin. Tabloul clinic se inscrie intre dureri abdominale intermitente si date de obstructie
intestinald. Tratamentul include degajarea ansei si reducerea
herniei.

Hernia transmezentericad apare prin defecte ale
mezenterului intestinului subtire si nu are sac herniar care sa o
delimiteze. Defectele mezenterice sunt rezultatul operatiilor
gastrointestinale anterioare, traumatismelor abdominale sau
inflamati- ei intraperitoneale. Prin bresa mezentericd poate
patrunde o lungime considerabild a intestinului subtire, iar
dezvoltarea unui volvulus complicd procesul si poate produce
o strangulare rapidd si gangrenarea intestinului. Obiectivele

terapeutice sunt reducerea herniei si sutura bresei, fara lezarea

AN\ T

vaselor mezenterice.

\

RGN

Hernia transmezocolica poate fi cu sau fird sac.
\ Herniile cu sac se produc in mijlocul mezocolonului transvers,
in arcada vasculara. Herniile fara sac se constituie printr-0
bresda a mezocolonului prin care pot trece stomacul sau
intestinul subtire in bursa omentald. Orificiul herniar poate
fi produs chirurgical, traumatic sau spontan. Majoritatea
acestor hernii apar in prima lund dupd operatie.
Simptomatologia constd in dureri sub forma de crampe
abdominale si semne de ocluzie intestinald. Examenul
radiologic baritat relevd ocluzie intestinald inaltd. Re-
ducerea este ugoard, deoarece strangularea nu este foarte
stransd. Inchiderea bresei se face prin sutura marginilor,

evitind lezarea vaselor, sau cand defectul mezocolic este

mare, bresa se sutureaza la fata posterioara a stomacului.

S e

Z f,’
’f
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ey

Fig. 15. Hernie transmezocolica.
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Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema data (2-3 bolnavi).

Obiective:

m Culegerea acuzelor, anamnezei, datelor examenului obiectiv trebuie sa raspunda la urmatoarele

intrebari:

Fig. 16. Lavajul gastric.

stabilirea prezentei herniei,

momentul declangarii herniei;

tratamentul efectuat antecedent si la etapa prespitaliceascd, spitaliceasca;
complicatiile herniei;

starea bolnavului la momentul curatiei;

manevrele de monitoring;

acuzele

anamneza: prezenta antecedentelor personale (tusitori cronici, efort fizic major);
examen clinic general (clinica descrisd mai sus);

tuseul rectal;

aspiratia nazogastricd (prezenta stazei gastrice);

Examene de laborator: Hb, Ht, L, profilul coaguldrii, ureea, K, Na. Examenul clinic al
pacientului.

Fig. 17. Tuseul rectal.

Etapa Il (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor
(De reguld, 2-3 bolnavi)

m Prezentarea bolnavilor la tema (de regula, 2-3 bolnavi). Prezentarea pacientului este dirijata de profesor

cu antrenarea in discutie a tuturor studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinica a

patologiei analizate. Etapa se finalizeaza cu formularea diagnosticului prezumtiv.
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Pe parcursul etapei studentii vor efectua examindri obiective (palpatia, percutia, aprecierea
aspiratului nazogastric, tuseului rectal, datelor de laborator, Ps, TA, aprecierea grupului sangvin,
probei biologice la he- motransfuzie, aprecierea plagii postoperatorii, aprecierea evacuatului din
drenuri etc.).

Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii
Elaborarea planului de investigatie a bolnavului.

Elaborarea planului de investigatie a bolnavului. Argumentarea diagnosticului clinic. Diagnosticul

diferential.

EtapaV - in sala de studii

Tratamentul bolii analizate:

Conservator.

Chirurgical.

Indicatii pentru tratament chirurgical.

Pregatire preoperatorie.

Anestezie.

Calea de abord.

Tehnici operatorii cu demonstrarea filmului didactic.

Etapa VI (11.30-11.50)

Generalizarea cunostintelor obtinute prin analiza problemelor de situatie,
testare in serie, testare la computer.

DEPRINDERI PRACTICE

IS

Prezentarea de caz clinic.

Aprecierea herniei si a complicatiilor ei.
Diafanoscopia.

Lavajul gastric.

Tuseul rectal.

Participarea la investigatii paraclinice (radiologice, ultrasonografice, endoscopice).
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PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. O bolnavi de 46 de ani este purtitoare de hernie ombilicala ireductibila timp de 5
ani. Pe parcursul ultimelor 3 zile starea de sanatate a ei s-a agravat. Au aparut dureri in regiunea herniei,
edem si hiperemia tegumentelor, greturi, febra pana la 39°C. Limba este umeda, saburatd. Abdomenul
este balonat, dureros la palpare in regiunea herniard, fara semne peritoneale. Tranzitul gazo- fecal
lipseste.

Sarcini.

4 Ce complicatie a herniei a survenit ?

4 Care este atitudinea de urmat ?

¢ Ce particularitati de tactica chirurgicala asigura reducerea riscului contaminarii cavitatii

peritoneale?

La bolnava hernia ireductibila s-a complicat cu flegmon piostercoral. Este indicat tratamentul
chirurgical. Dupi deschiderea sacului herniar s-a stabilit prezenta unui flegmon stercoral. In asa situatie
tratamentul chirurgical trebuie s3 previna contaminarea cavitatii peritoneale. Pentru aceasta interventia in
regiunea herniard se intrerupe. Se schimba halatele, manusile si instrumentele, si se trece la abordul
abdominal. Se face laparotomia mediand subombilicald. Intestinul se rezecd in zona sdnitoasd la o
distantd de aproximativ 10 cm de la locul strangularii. Continuitatea tubului digestiv se reface prin
anastomoza sau prin aplicarea unei ileostome. Abdomenul se inchide si se trece la timpul herniar. Ansa
necrozatd se extrage si se sutureaza peritoneul. Hernioplastia este contraindicatd. Plaga se lasd deschisa
pentru a se aplica ulterior suturi secundare.

Problema 2. O pacienti de 40 de ani cu obezitate gr. IV suferd de even- tratie postoperatorie
cu o vechime de 7 ani. Tumefactie de consistenta elastica, ireductibild, cu tegumente distinse si subtiate,
are dimensiuni mari (18-20 c¢m) si este moderat dureroasd. Dupd o pregatire preoperatorie, inclusiv prin
pneumo- peritoneu gradat, se planifica operatia.

Sarcini.

¢ Alegeti diagnosticul corect.

¢ Care este pregétirea preoperatorie?

4 Ce procedeu considerati ca ar fi cel mai potrivit in acest caz?

¢ Care este profilaxia complicatiilor inflamatorii in hernioplastie?

Eventratiile postoperatorii cu defecte aponevrotice ce depasesc 10 cm sunt
mari si tind sd recidiveze. Miscarile abdominale capatd un caracter paradoxal asemanator cu cel din
volete toracice, fenomen prin care se explicd insuficienta respiratorie cronicd de care suferd acesti
bolnavi. Eventratiile mari realizeazd ,,pierderea dreptului de domiciliu”, situatie in care reintegrarea
viscerelor in abdomen la interventie se poate solda cu moartea, din cauza insuficientei respiratorii,
determinata de ridicarea fortatd si imobilizarea diafragmului. Obezitatea prezinta pericol prin faptul ca
deseori se asociaza cu hipertensiune, tulburari car- diopulmonare si renale, diabet etc.

O importanta vitala are faptul ca bolnavul sa fie pregatit pentru noile conditii hemodinamice, care se
vor crea in urma reintegrarii viscerelor. Pentru a mari extensibilitatea peretelui abdominal si a ameliora
capacitatile functionale ale di- afragmului, se recurge la pneumoperitoneu, care in rezolvarea acestei

probleme este procedeul de electie. Abdomenul se puncteaza si in cavitatea peritoneala se injecteaza aer
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pand la aparitia semnelor de dispnee. Procedura se repetd cu intervale de 1-3 zile. Pneumoperitoneul se
mentine 10-20 zile. La finele acestui termen abdomenul suplu la palpare in flancuri dovedeste reusita
pregatirii. Se vor trata si leziunile cutanate (granuloame, eczeme, ulcere), iar la obezi se vor lua masuri
pentru prevenirea complicatiilor septice, a tulburarilor respiratorii i a emboliei pulmonare. Refacerea
peretelui abdominal prin suturd directa deseori esueazd, rata recidivelor atingdnd 35-50%. De aceea
refacerea parietala in majoritatea cazurilor se efectueaza cu ajutorul protezelor. Masurile ce pot contribui
la integrarea protezelor sunt: hemostazd minutioasd, buna aranjare a protezei, administrarea
antibioticelor. Profilaxia complicatiilor supurative include respectarea riguroasd a asepsiei, evitarea
seroamelor si hematoamelor, antibioticelor cu spectru larg pana la operatie si postoperatoriu. La prezenta
granuloamelor inflamatorii utilizarea protezelor este contraindicata din considerentul cé hernia reprezinta

o conditie mai bund decat proteza infectata.

Problema 3. Un bolnav este spitalizat de urgents cu tabloul clinic al unei hernii ombilicale
strangulate dupd 4 ore de la debutul maladiei. in sectia Internare la examenul fizic hernia s-a redus.
Sindromul algic este in diminuare, insd mai persista.

Sarcini.

4 Care va fi atitudinea terapeutica de urmat?

4 De ce herniotomia de urgenta dupa reducerea spontana a herniei nu se practica?

in astfel de imprejurari bolnavii sunt luati sub supraveghere si daci rimén in stare buna ulterior vor
fi supusi unei interventii chirurgicale programate. Daca starea bolnavului se inrautateste si apar semne de
intoxicatie, tahicardie, greturi, varsaturi, dureri abdominale, leucocitoza etc., se indica laparotomia de
urgentd. Herniotomia ca solutie imediatd dupa reducerea spontanad a herniei nu se acceptd, deoarece
reactia febrild si leucocitoza, care se inregistreaza postoperatoriu, sunt greu de interpretat. Astfel de
fenomene sunt proprii atat cazurilor in care perioada postoperatorie evolueaza normal, cat si situatiilor

determinate de prezenta unor leziuni din partea organului strangulat.
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INFECTIA CHIRURGICALA ANAEROBA

CLOSTRIDIANA SI NECLOSTRIDIANA

Scopul cursului practic.
«  Insusirea de catre student a diagnosticului, tratamentului si profilaxiei
infectiei chirurgicale anaerobe.

Detalizarea sarcinilor.

Sarcinile inaintate catre profesor:

Acordarea de suport didactico-stiintific si stimularea pedagogica in solutionarea scopului i a
sarcinilor inaintate catre student.

Sarcinile inaintate catre student:

In procesul de pregatire catre lectia practica, cat si pe parcursul ei studentul trebuie:

- Sa cunoasca:
1. Etiopatogeneza infectiei anaerobe.
2. Clinica si diagnosticul patologiei discutate.

3. Metodele contemporane de profilaxie si tratament ale infectiei chirurgicale anaerobe.

«  Sa posede:
1. Examinarea clinicd a pacientului.
2. Efectuarea diagnosticului diferential in cadrul diverselor infectii chirurgicale.
3. Interpretarea rezultatelor examenului de laborator, instrumental si, in particular, a celui

bacteriologic.

e

Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.
5. Elaborarea schemei de tratament conservator (antibioterapia empiricd) si stabilirea

indicatiilor si a volumului tratamentului chirurgical.

s Sa aiba idei generale despre:
1. Metodologia colectarii si transportdrii biomaterialului pentru examenul bacteriologic
(inclusiv cu cerinte pentru anaerobi).
2. Metodele expres-diagnosticului infectiilor anaerobe: microscopia nativa, examenul
histologic, cromatografia bifazala (gaz-lichid), sistemul GASPAC.
3. Tipurile si etapele principale ale operatiilor efectuate in infectia chirurgicala anaeroba
(necrectomii, sanari, drenari, plastii.)
Programa.

Conform programei analitice, in cadrul cursului practic se va studia esantio- nat si detalizat infectia
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chirurgicala anaeroba, ce include:

» Infectia anaeroba specifica (tetanosul)
» Infectia anaeroba clostridiana

* Infectia anaeroba neclostridiana

Etapa | (8.00-8.30) - in sala de studii

> Sondarea §i precizarea cunostintelor studentilor, acumulate anterior in cadrul

disciplinelor fundamentale:

«  Microbiologie: notiune de aerobiozd si anaerobiozi. Particularititile biocenozei
anaerobe, principiile de clasificare a florei anaerobe, metodele microbiologice de
diagnostic al florei anaerobe.

. Histologie: particularitatile tesuturilor biologice in functie de saturatia cu oxigen.

«  Anatomie patomorfologica: aspectul macro- si microscopic al proceselor necrobiotice
in organism.

«  Anatomie fopograficd si chirurgie operatorie: 1) Ciile de raspandire a infectiei
endogene din locurile tipice de vegetatie: cavitatea bucald, TGI, TUG, tegumente. 2)
Tipurile de incizii in functie de arhitectonica tesuturilor biologice. 3) Metode de plastii ale
defectelor postne- crectomice.

«  Farmacologie: 1) Preparatele farmaceutice antimicrobiene si in particular antibioticele

cu efect antianaerob. 2) Medicatia imunologica in infectia anaeroba.

Evaluarea cunostintelor initiale ale studentilor in problema pusa in discutie:
*  Notiune de infectie anaeroba.
+  Etiopatogeneza infectiei anaerobe.
1. Clasificarea principalilor agenti cauzali in infectia anaeroba.
2.  Clasificarea etiopatogenetica si clinico-morfologica a infectiei anaerobe (clostridiene
si neclostridiene).
3. Factorii predispozanti si determinanti in declansarea infectiei anaerobe.
Generalitati si particularitati in infectia chirurgicald anaeroba.
1.  Simptome (clinica infectiei anaerobe).
2. Diagnostic.

3. Tratament.
Iconografia utilizata la etapa I
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Clasificarea anaerobilor

C Clostridium tetani

Clostridieni (G +)

Neclostridieni

C Clostridium spp.
 Clostridium perfringens.
 Clostridium novyi (oedematiens).
 Clostridium septicum.
¢ Clostridium histolyticum

Patogeni anaerobi

(G+)

Bastonase Coci Coci

C Actinomyces spp. Q Peptostreptococcus *PP.

CByphidobacterium spp.
CEubacterium spp.
QLactobacterium spp.

Bastonase

Q Bacteroides spp. C Acidaminococcus

Q Fusobacterium spp. C| Spp.
Porphiromonas  spp. C| Q Megasphera spp. Q
Prevotella spp. Veilonella spp.

Fig. 1. Clasificarea patogenilor anaerobi.

Clasificarea infectiei anaerobe in
functie de sursa de infectie
9

P Exogena (de regula, clostrigdiané)
. Tetanosul
. Gangrena gazoasa
, Endogena (de reguld, neclostridiana)

. Celulita crepitanta

. Fasceita necrozanta

. Peritonita secundara

. Flegmonul retroperitoneal
. Supuratia postoperatorie
. Etc.

Fig. 2. Structura infectiei anaerobe in
functie de sursa.

Clasificarea infectiei anaerobe
in functie de caracterul

microflorei

Q Monoinfectie - provocatd de un
singur anaerob

O Poliinfectie - provocata de 2 si mai
multi anaerobi

O Infectie mixta - provocata de

asociatii aerobo/anaerobe
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Fig. 3. Structura microbiana a infectiei
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anaerobe.

Tabelul 2

Concentratia anaerobilor in diferite segmente ale macroorganismului

Localizarea

Total bac.

Principalii reprezentanti

Raportul
(ml; cm?) anart)arobi/

aerobi
Cavitatea bucala Peptostreptococcus, PP.,
 Lavaj nazal 103-105 5:1 Actinomices, BL., AMV,
» Saliva 105-106 1:1 Fusobacterium nucleatum
* Supr. dentara 1010-1011 | 1:1
* Supr. gingivala 1011-1012 1000:1
TGI Bacteroides fragilis,
» Stomac 102- 103 1:1 Clostridium, BL, PP,
* Intestinul subtire 103- 104 1.1 Peptostreptococcus,
* Intestinul gros 1011-1012 1000:1 Actinomices, F. nucleatum,

Eubacterium

TUG Peptostreptococcus, PP.,
» Uretra 106-108 1:1 Actinomices, BL., AMV., F.
* Vagin 108-109 11 Nucleatum, mobiluncus
Pielea 103-105 -

Propionbacterium

megasfera veillonela

PP - prevotela porfiromonas; BL - biphidobacterium/

actobacillus; AMV - acidobac.

Tabelul 2
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Cota anaerobilor in infectia chirurgicald in functie de localizare (%)

Local. infectiei % Local. infectiei %
Bacteriemia 60 Cavitatea abdominala
Sist. nervos central * Peritonita 80-90
* Abces cranian 80 * Abces hepatic >50
* Epidurita purulenti 10 * Pancreonecroza 60-80
* Meningita 5

Tractul genital
Cap, gat * Pelvioperitonita 90
* Infectia ochilor 35 * Abces tuboovarian 60
* Sinusite purulente 50 * Avort septic 100
* Otite purulente 60
* Abces periodontal Tesuturile moi
100 o “
» Gangrena gazoasa 100

Cutia toracica * Celulita crepitanta 100
* Abces pulmonar 85-90 * Fascilita necrozanta 100
* Gangrend pulmonara 100
* Empiem pleural 65 Oase, articulatii
* Mediastinitd purulenta 70 * Osteomielita 20-40
Tractul urinar <1 * Artritd purulenta 30

Criteriile clinico-morfologice in infectia dnaeroba
+ Identificarea bacteriologica a anaerobilor in focar
- Caracterul putrid al procesului
« Formarea de gaze (emfizem cutanat, crepitatie, globule de gaz m exsudat)
«  Mirosul fetid al exsudatului
« Caracterul fluid al exsudatulm
+  Culoarea exsudatului - sur-verzuie, cafenie
« Tendinta de raspandire epifasciald a procesului (de regula, infectia neclostridiand)
«  Necrobioza difuz a a tesutului muscular, cu extensie rdpidg {de regula, Media
dostridiand)

Fig. 4. Criterii diagnostice in infectia anaeroba.

Etiopatogeneza in tetanos
« Agent cauzal: Clostridium tetani.
+ Sursa de infectie: Exogena (contaminarea macroorganismului cu pamant sau
fecale).

+ Porti de intrare: Leziuni cutanate (plagi intepate, traumatism, combustii etc.).
«  Perioada de incubatie: in medie 7 zile dupa traumatism.
+ Virulenta este determinatid de exotoxina tetanicd compusa din 2 fractii:

a) Tetanospasmina

b) Tetanohemolizina
« Organ-tinta: Sistemul nervos (ganglionii intercalari).

Fig. 5. Etiopatogeneza in tetanos.

416



CHIRURGIE

Manifestari clinice ale tetanosului C
Simptome primare
+  Hipertonusul m. masticator si rigiditatea migcarilor in mandibula inferioara
(trism si ,,mandibula-lacat”)
. Disfagia
+  Durere in muschii gatului, umerilor si spatelui
+  Spasmul musculaturii faciale genereaza ,,zambetul sardonic”
+  Spasmul musculaturii spatelui - opistotonusul

m.m Simptome tardive §i complicatii:
«  Pneumonie
«  Fracturi
+  Lezari musculare
«  Tromboflebita a venelor profunde
- Embolie pulmonara
- Rabdomioliza

Fig. 6. Evolutia clinica in tetanos.
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IMAGINI PRIVIND INFECTIA ANAEROBA CLOSTRIDIANA

Fig. 7. Gangrena gazoasa a bontului femural. Fig. 8. Gangrena gazoasi a
bontului femural. Aspect

Fig. 9. Plaga prin arma de foc.
Gangrena gazoasa a gambei.
Fig. 10. Plaga prin armé de foc.

Gangrena gazoasa a gambei.
Aspect radiografie.

Fig. 11. Plaga prin arma de foc.
Gangrena gazoas3 a bratului. Gangrena gazoasa a bratului. Aspect

Fig. 12. Plaga prin arma de foc. radiografie.
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IMAGINI PRIVIND INFECTIA ANAEROBA NECLOSTRIDIANA

Fig. 14. Celulita crepitanta a femurului.
Fig. 15. Flegmon epifascial al peretelui abdominal cu raspandire pe coapsa.

Fig. 16. Gangrena Furnie.
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IMAGINI PRIVIND TETANOSUL

Ve >t A
Flg 18. Plagé 'in;epaté contaminata Fig 19 Tetanos ”Zambetul sardopcn
cu Clostridium tetani.

=y

Fig. 20. Tetanos. Trism. Fig. 21. Tetanos. Opistotonus.

Fig. 22. Tetanos. Disfgie.
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, QS
Fig. 23. Tetanos. Hipertonus muscular.
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Complicatii in infectii anaerobe
Loco-regionale:
« Distructii tisulare intinse
+ Metastaze septice ce impun amputatii

O Generale:
+ Soc toxico-septic
+ Tulburari comportamentale
- Deces

Fig. 24. Complicatiile infectiei anaerobe.

Etapa Il (8.30-9.00) - in salonul bolnavilor
Examenul clinic al pacientilor la tema dat a (2-3 bolnavi).
in caz de absenti a bolnavilor la tema datd se vor demonstra 2-3 fise de observatie ale pacientilor cu

infectie anaeroba.

Etapa Ill (9.00-10.00) - in salonul bolnavilor si in cabinetele de examinare

paraclinica
(De regula, 2-3 bolnavi cu patologie incertd)

Prezentarea pacientului este dirijata de profesor cu antrenarea in discutie a tuturor
studentilor, cu analiza posibilelor variante de manifestare clinicd a patologiei analizate.

1. Efectuarea examenului clinic al pacientului, conform schemei unificate
(anexa).

2. Interpretarea detalizata: a rezultatelor examenului de laborator (in particular, bacteriologic,
histologic), antibiogramei, imaginii radiologice.

3. Participarea la revizia plagilor postnecrectomice, colectarea materialului
biologic pentru examenul bacteriologic cu cerinte pentru anaerobi.

4. Crearea ipotezei de prezenta a infectiei anaerobe in baza criteriilor clini- co-morfologice.

5. Confirmarea ipotezei in baza explorarii paraclinice.

Formularea diagnosticului prezumtiv.
ICONOGRAFIA UTILIZATA LA ETAPAIII

Indicatii pentru examenul bacteriologic cu cerinte pentru anaerobi
* Sepsis de etiologie necunoscuta
* Gangrend; abces; flegmon
* Peritonita
* Empiem pleural; abces pulmonar; gangrena pulmonara
* Artrita purulenta
Supurarea plagii postoperatorii (dupa interventii la organe cavitare)

Fig. 25. Indicatii pentru examenul bacteriologic cu cerinte pentru anaerobi.
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Materialul biologic care se colecteaza pentru examenul bacteriologic cu cerinte pentru
anaerobi

- Sange, licor

+  Puroi din abces ori din alte cavitati inchise

+  Fluid ori tesut din segmentele profunde ale fistulei

+  Fragmente osoase si tesut muscular (1cm/1cm)

Materialul biologic care NU se colecteaza pentru examenul bacteriologic cu cerinte
pentru anaerobi

+  Eliminari de pe suprafata plagilor

+  Frotiu din faringe, cav.. naaala, cav. bucala

+  Frotiu din vagin.

+  Sputa (spontand)

«  Urina (cu exceptia urinei colectate prin epicististoma)

+  Fecale (cu exceptia exam. la disbacterioza)

Fig. 26. Fluidele supuse examenului bacteriologic cu cerinte pentru anaerobi.
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Fig. 27. Cromatografia bifazala (gaz lichid). Propionbacterium.

423



VLADIMIR HOTINEANU
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Fig. 28. Cromatografia bifazala (gaz lichid). E
Bacteroides fragilis. %J o
= 2 Q
Tabelul 3 I =1 £ z
Spectrul acizilor grasi la diversi anaerobi e % 2 &
Specie Principale Principale
Bacteroides fragilis, 323 AP IV S,L,PY
Bacteroides intermedius, 25611 P.A IV S,L,PY
Bacteroides ovatus, 8483 AP IV S,PhA,L
Bacteroides asaccharolyticus, 9337 B,IV,P S,L
Bacteroides melaningenicus, 1011 P.A IV S,LM
Bacteroides bivius, 6318 P.A IV S,L
Bactreroides vulgatus, 8482 P.A IV S,PY,QA
Bacteroides tretaiotaomicron, 10582 AP IV S,L,PA
Clostridium perfringens,28 A B,A S,L
Clostridium histoliticum, 139 A S
Clostridium novyi, 66 A B,HCAP S,HCA
Clostridium septicum IV,B,PA S,L,PA
Propionbacterium acnes, 70 P.A S,M,Q
Fusobacterium nucleatum, 143 AB S,QAL
Fusobacterium necrophorum, 22 ABP S,Q0A
Peptostreptococcus spp., 172/174, IC,HCA,IV HCA,S,L
Bifidumbacterium A L
Lactobacillus A L

Veillionella parvula

B - butiric; IC - izocapronic; PY - piruvic; M - butiric.

A - acetic; IV - izovalerianic; Q - oxalic; PhA - fenilacetic; P - propionic; V - valerianic;
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Etapa IV (10.00-10.45) - in sala de studii

S Elaborarea planului de investigatie a bolnavului.
S Argumentarea diagnosticului clinic.

S Diagnosticul diferential.

EtapaV - in sala de studii
Tratamentul bolii analizate.

«  Acrea planul tratamentului conservator

«  Scopurile tratamentului

* Indicatiile preoperatorii

*  Pregétirea preoperatorie

*  Anestezie

+  Caleade abord

*  Tehnici operatorii (necrectomii, drenari, plastii)
«  Conduita postoperatorie

*  Complicatiile postop eratorii §i rezolvarea lor

«  Crearea planului de dispanserizare

Iconografia utilizatd la etapa V

Tratamentul chirurgical profilactic.

O Tratamentul corect al pligilor cu risc tetanic

*  Debridari largi.

Extirparea corpilor straini.
» Excizia tesuturilor devitalizate.

Sanare cu apa oxigenata si alte antiseptice.
Aplicarea suturilor la distanta ori lasarea deschisa a plagii sub pansament steril.

» Evitarea contaminarii plagilor operatorii cu anaerobi.

Fig. 29. Profilaxia infectiei anaerobe in traumatisme.
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Tratamentul chirurgical curativ

Obiectivul: Prevenirea fuzarii necrozei si contracararea substantelor toxice
responsabile de socul toxico-septic.

V  Excizia completa a tesuturilor necrozate pana in tesut sanatos (ne-
crectomii).

Decompresiunea tesuturilor in ¢ azul edemului compresiv (fasciotomii).
Explorarea atenta a posibilelor traiecte de fuzare.

Debridarea atenta cu eliminarea corpurilor striine.

Efectuarea contra-inciziilor pentru a permite scurgerea secretiilor.
Toaleta cu NeO; si alte antiseptice.

Asigurarea de drenaj multiplu pentru evacuarea secretiilor.

Amputatia de necesitate impune lasarea deschisa a bontului.

Plastia defectelor postnecrectomice ,,la rece”.

<K<K KKK LKL

Fig. 30. Tratamentul chirurgical in infectia anaeroba.
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Tratamentul medicamentos
Antibioterapia in perfuzie (trebuie inceputa inainte de primul gest chirurgical
cu penicilina G20 milioane/zi, metronidazol 3-4 g/zi; alternative: cefalosporine
de generatia llI-1V, clindamicina 1800 mg/zi.
Reechilibrare: volemica, hidroelectrolitica si metabolica.
Terapie de suport a viscerelor vitale (plamdn, cord, rinichi, ficat).
Oxigenoterapie hiperbara (plasare in camera hiperbara la 3 atm. in 7 sedinte a
90 minute intinse pe 2-3 zile cu pauze de cel pugin 4 cere intre ele).
Seroterapie antigangrenoasd polivalenta (60-100 ml i.m., eventual repetat la
24 de ore - neutralizarea toxinelor circulante, nu i a celor fixate pe tesuturi).
Tratament simptomatic (analgezice, antipiretice, vitamine, sedative etc.).

Fig. 31. Tratamentul medicamentos in infectia anaeroba.

Factorii ce determina strategia ChTA in infectia anaeroba
Forma clinica a infectiei anaerobe.
Probabilitatea AM (asociatiei microbiene) cauzale.
Sensibilitatea AM la ChTA.
Gradul de afectare a homeostazei macroorganismului.
Starea functionala a sistemelor de epurare (rinichi, ficat, pulmoni etc.).
Farmacocinetica preparatelor utilizate In ChTA.
Prognosticul schimbarii schemei ChTA la necesitate.
Rationalitatea raportului cost/efect.

Fig. 32. strategia ChTA in infectia anaeroba.
Tratamentul medicamentos in tetanos

Obiectivul:
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Lichidarea sursei de toxinogeneza.

Neutralizarea toxinei circulante.

Profilaxia spasmelor musculare.

Asigurarea terapiei de sustinere a organelor vitale (mai ales a sistemului
respirator).

N

> Medicatia curativa:

S Antibioterapie: penicilind G 20 milioane/zi, metronidazol 3-4 g/zi; alternative:
cefalosporine de generatia ITI-IV, clindamicind 1800 mg/zi (lichidarea formelor
vegetative).

S Imunoglobulind antitetanos G(TIG) in doza 3000-6000 U i.m. (neutralizarea
exotoxinei circulante). Alternativ: anatoxind antitetanos in doza 10 000 U i.m.
(adesea se atestd hipersensibilitate).

S Preparate cu efect anxiolitic si tranchilizant (sol. Diazepam 10 mg i.m.).

Medicatia profilactica:

S Schema profilacticad pentru adulti - 3 doze de anatoxina antitetanos (prima §i a
doua doze se introduc i.m. la un interval de 4-8 sapt., iar a treia - la 6-12 luni
dupa a doua; doza suplimentara se introduce la fiecare 10 ani).

Fig. 33. Tratamentul medicamentos in tetanos.

Fig. 34. Plaga postnecrectomica
in perirectita. in flegmonul epifascial al coapsei.
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Remedii farmaceutice cu aplicatie locala in
plagile postnecrectomice

A Solutii antiseptice:

Sol. diluata 0,5% de Permanganat de Potasiu
Sol. 3% de H20z2.

Sol. 0,02% (1:5000) Furacihna.

Sol. 10% Na Cl.

Sol. Betadina.

Sol . 1% Dioxidina.

o0 PN

~ Unguente policomponente hidrofile lichefiate:
1. Levomicol (Levomicetina - 0,75%; Metiluracil - 4,0%; Polietilenoxid 1 500 - 19,5%;
Polietilenoxid 400 - 76,2%).
2. Dioxicoli (Dioxidina - 1,0%; Trimecain - 4,0%; Metiluracil - 4,0%; Polietilenoxid 1 500 -
18,2%; Polietilenoxid 400 - 72,8%).
3. Levazin (Levomicetina - 1,0%; Sulfadimetoxina - 4,0; Metiluracil - 4,0%; Polietilenoxid
1500 - 17,6,5%; Polietilenoxid 400 - 70,4%).

Fig. 36. Tratamentul local al plagilor postnecrectomice.

Etapa VI (11.30-11.50) - in sala de studii
Generalizarea cunostintelor obtinute prin:

* Analiza problemelor de situatie (anexa).
» Testare in scris (anexa).
« Testare la computer.

» Sarcinile pentru pregatirea catre urmatoarea lucrare practica.

DEPRINDERI PRACTICE

» Examinarea clinica a pacientului.

»  Efectuarea diagnosticului diferential al infectiei chirurgicale anaerobe.

* Interpretarea rezultatelor examenului clinic si instrumental.

»  Stabilirea si argumentarea diagnosticului clinic.

«  Intocmirea schemei de tratament si stabilirea indicatiilor pentru tratamentul chirurgical.

PROBLEME DE SITUATIE

Problema 1. Pacientul A., in vérsta de 25 de ani, militar, este internat peste 4 zile dupa producerea
unei plagi zdrobite prin arma de foc a gambei. La momentul internarii starea generala se apreciaza ca extrem

de grava, cunostinta obnubilata,

429



VLADIMIR HOTINEANU

tensiunea arteriald 80/40 mm ai coloanei de mercur. Frecventa contractiilor cardiace - 120/minut.
Temperatura corpului - 35,6°C. Statutul local: in regiunea /3 medie a gambei stingi se constatd o plagi
zdrobita masiva. Tesuturile la suprafata plagii sunt de culoare surie, exsudatul din plagd este de culoare
cafenie, fluid, cu miros fetid. Tesuturile gambei pand la nivelul /3 superioard a gambei sunt palide,

edematiate, palpator se constata crepitatie. Pulsatie pe a a. dorsalis pedis si tibialis posterior nu se constata.

Sarcini.
¢ Formulati si argumentati diagnosticul preventiv.
¢ Determinati tactica curativa.

¢ Alcatuiti schema de terapie antimicrobiand empirica.

Problema 2. Pacientul B., in vérsti de 65 de ani, a suportat operatia Hartman in legatura cu cancer de
sigma. La a 6-a zi dupa interventie, starea pacientului s-a agravat. Febra - pana la 38,7°C, tensiunea arteriald
- 100/60 mm, frecventa contractiilor cardiace - 120/min., leucocitozi - 16x10°, nesegmentate - 34%, VSH -
45.

Statutul local: in regiunea sigmostomei cu extindere pand la /3 superioard a femurului stdng se

constata: edem, hiperemie, macule cianotice, crepitatie.

Sarcini.
¢ Ce complicatie postoperatorie a survenit?
¢ Care este atitudinea de urmat?

¢ Alcatuiti schema de terapie antimicrobiana empirica.

Problema 3. Pacientul C., in varsta de 45 de ani, locuitor rural, a fost internat peste 4 ore dupa
producerea unei plagi zdrobite in regiunea bratului drept (accident rutier). Starea generald a pacientului este
relativ satisfacatoare.

Statutul local: in regiunea /3 superioard a bratului stAng se constatd o plaga zdrobitd cu dimensiunile ~
de 16 x 12 cm. Tesuturile musculare sunt lezate in profunzime. In plagi se constati fragmente osoase.
Suprafata plagii este contaminata cu sol.

Date despre vaccinarea antecedenta pacientul nu prezinta.

Sarcini.
4 Care va fi tactica chirurgicala?
4 Determinati volumul si particularitatile prelucrarii chirurgicale a plagii pacientului dat.

4 Ce complicatii pot surveni si care este profilaxia lor?
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