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rof. Dr. Mircea Beuran,
Presedinte al Societatii Romane de Chirurgie:

Cancerul esofagian
si cel gastric reprezinta
adevarate provocari
pentru oncologia digestiva

In perioada 14-17 octombrie 2015, speciali-
tatea de Chirurgie va imbraca haine de sar-
batoare, deoarece orasul Bucuresti va fi gaz-
da Conferintei Nationale de Chirugie, mani-
festare cu inalt caracter stiintific. Cu aceasta
ocazie, vor fi aduse in discutie atat subiecte
de actualitate cat si subiecte importante, ca
rezultat al practicii zilnice si invatarii perma-
nente. Expertii si liderii din tarile europene Si
nU numai isi vor impartasi experienta si vor
oferi cunostinte de varf despre chirgia actua-

la. Cu aceasta ocazie deosebita am avut onoarea de a discuta pe
marginea acestor subiecte cu domnul Prof. Dr. Mircea Beuran,
in calitate de Presedinte al Societatii Romane de Chirurgie si al

Conferintei Nationale de Chirurgie.

v

in perioada 14-17 octombrie 2015, la
Palatul Parlamentului din Bucuresti,
prezidati Conferinta Nationala de
Chirurgie. Ce ne puteti spune des-
pre tema evenimentului? Cat de im-
portanta este aceasta manifestare
stiintificd pentru comunitatea chi-
rurgicala din Romania?
Asa cum ati mentionat, in perioada 14-
17 octombrie anul curent, la Palatul Par-
lamentului din Bucuresti, se va desfisura
Conferinta Nationald de Chirurgie. Aceastd
manifestare stiintificd a chirugilor din tard,
insd si cu participare internationald, abor-
deazd o tema multidisciplinara “Patologia
Chirurgicald Eso-Gastro-Duodenald”. Tema
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intereseazd comunitatea chirurgicald prin
actualizarea si prezentarea noutdtilor din
specialitdtile conexe actului medical. Ala-
turi de chirurgi, vor fi gastroenterologi, on-
cologi, imagisti, radiologi interventionisti,
morfopatologi, geneticieni, radio si chi-
mioterapeuti, nutritionisti, anestezisti,
farmacisti, clinicieni, ce formeazd o echi-
pa complexd, cu caracter interdisciplinar.
Importanta evenimentului este datd de
compararea directd a rezultatelor obtinute
de chirurgi, In confruntarea cu aceastd
patologie benigna sau maligna. De ase-
menea, schimbul de experientd, inven-
tarierea nevoilor de dotare In raport cu
cresterea competentelor medicilor din spi-

talele din tard, repozitionarea centrelor de
competenta si nu in ultimul rand, aprecie-
rea raportului de crestere a metodelor mi-
niminvazive prin chirurgie laparoscopica
sau prin suport robotic, sunt vectori care
vor inlesni, cu certitudine, succesul eveni-
mentului.

In Romania, care este nivelul noilor
descoperiri in ceea ce priveste diag-
nosticarea eficienta si terapia mai
putin invaziva a cancerului gastric?
Dezvoltarea tehnologicd medicald a
preluat din aria de activitate a chirurgului,
o seama de gesturi terapeutice in favoarea
endoscopiei digestive superioare, atat diag-

s -



nostice, cat si terapeutice. Acest lucru nu a
separat cele doud specialitdti chirurgie - en-
doscopie, ci le-a infrdtit, existdnd o atentd
conlucrare Intre aceste doud specialitati, in
favoarea bolnavului. Este un simplu exem-
plu, pentru cd, de fapt, aceastd multi si in-
terdisciplinaritate are acelasi tel. in acelasi
timp, realizdm cd avem si intarzieri vis-a-vis
de aplicarea unor tehnici consacrate, dar nu
avem specialistii care sd le abordeze, cum ar
fi echipa medicala care ar efectua TIPS-ulin
hemoragiile digestive superioare din ciroza.

Statistic vorbind, unde ne aflam in
ceea ce priveste incidenta cancerului
gastric?

Dacd ne referim la cancerul gastric, el
este Intr-o dinamica ascendentd, ocupand
locul 2 intre cauzele de deces la nivel mon-
dial. Cancerul esofagian si cel gastric repre-
zintd adevdrate provocdri pentru oncologia
digestiva, iar prognosticul rezervat pentru
cele doud localizari, reclamd o mobilizare
intensiva de resurse pentru optimizarea di-
agnosticului, implementarea unor strategii
coerente de screening si supraveghere si
eficientizarea tratamentelor.

Ce rol joaca medicul de familie in

preventie?

Dacd lucrurile prezentate mai sus ar fi
implementate in strategia de depistare pre-
coce a acestor cancere, medicul de familie
ar fi primul care ar trebui sa sesizeze bol-
navul si sistemul medical. Preventia In toa-
te maladiile umane o constituie educatia
sanitard continud de la nastere si pe toatd
perioada vietii. Aici sunt foarte multi factori
care sunt in adormire. Poate cd acum, cand
se vorbeste de niste ordine mai aspre din
partea Ministerului Sdnatatii vis-a-vis de
vaccindri sau controlul sandtdtii fiecdruia,
sd facem un prim pas inainte.

Care a fost cel mai dificil caz cu care

v-ati confruntat de-a lungul carierei

si care v-a impresionat in mod deo-
sebit?

Este greu sd faci o esalonare a cazurilor
grave. Prin specificul spitalului de urgentd,
procentul cazurilor grave este mare. Lup-
tdm cu severitatea politraumatismelor,
a complicatiilor bolilor oncologice, a
comorbiditdtilor bolnavilor, a decadelor
de varstd, a neajunsurilor... Preludm foarte

Tema evenimentului, “Patologia Chirurgicala
Eso-Gastro-Duodenala”, intereseaza comunitatea
chirurgicala prin actualizarea si prezentarea
noutdatilor din specialitatile conexe actului medical.

multe cazuri de transfer medical si de chi-
rurgie care au nevoie de un ajutor multidis-
ciplinar. Pe toti acesti bolnavi 1i Ingrijim cu
aceeasi abnegatie, pentru fiecare luptdm
sd-i repozitiondm In familie si societate.

Cum a evoluat chirurgia laparoscopi-

ca fata de acum 3-4 ani? Este preocu-

pat medicul roman sa se specializeze
in chirurgia laparoscopica?

Chirurgia laparoscopica face pasi mari
si ocupd un loc din ce In ce mai definit in
indicatia operatorie. A crescut numdrul chi-
rurgilor care executd tehnici laparoscopice,
in primul rand, prin faptul cd in perioada
rezidentiatului au un stagiu de chirurgie la-
paroscopicd, cu manevre si tehnici de baza
si a crescut si numadrul chirurgilor care do-
resc sa facd o chirurgie laparoscopicd avan-
satd. As indrdzni sd afirm cd multe dintre
tehnicile clasice de chirurgie, se abordeaza
in variantd laparoscopicd, cu rezultate foar-
te bune. Doresc sd mentionez toate clinicile
din centrele universitare.

in 2007 ati initiat un program national
de dezvoltare a chirurgiei laparosco-
pice in Romania. Ce efecte a avut?
Este adevdrat ca In 2007 am initiat si
dezvoltat un program national de chirurgie
laparoscopicd, primul program de acest tip
din multe tdri ale Europei. Acest program a
atras medici chirurgi sd abordeze de la teh-
nici de baza, pana la cele avansate din toata
tara. A fost suportul moral si fizic pentru
generatia tandrd de a avea tehnologie la zi.
Astazi, o parte din aceste echipamente, s-au
uzat, iar in acest sens sunt in dialog cu Mi-
nisterul Sandtdtii pentru a reechipa centre-
le chirurgicale din tard cu aceste tehnologii
actualizate. As mentiona cd in serviciile de
chirurgie, aplicatia cu laparoscopul este
intre 10% si 40%. Gandind cd In urmd cu
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20-25 de ani, chirurgia laparoscopicd era o
necunoscutd In tard, acum ea ocupd un loc
important prin inteligenta, manualitatea si
perspicacitatea chirurgilor.

Care sunt proiectele pe care So-

cietatea Romana de Chirurgie le

desfasoara sau le pregateste pentru
perioada urmatoare?

Proiectele Societdtii Romédne de Chi-
rurgie se leagd de pdstrarea si cunoasterea
activitdtii chirurgicale de-a lungul tim-
pului, reactualizarea valorilor umane si
stiintifice din marea comunitate a chirur-
gilor Romaniei, iar pentru a tine pasul cu
lumea actuald chirurgicald - participarea la
toate confruntdrile stiintifice nationale si
internationale. De asemenea, evidentiem
stabilirea unor relatii internationale In do-
meniul Invdtdmantului chirurgical, iar aici
pot sd va spun cd am organizat in ultimii
2 ani, Impreund cu catedra de anatomie,
workshopuri internationale cu participa-
rea unor distinsi chirurgi din Anglia, Aus-
tria, Franta, Germania, Spania, Slovacia si
Japonia, la care au luat parte peste 2.000
de participanti, de la studenti, la profesori
universitari. Nu in ultimul rnd ca inte-
res, 0 preocupare permanentd si cu mul-
td atentie o acorda Societatea Romand de
Chirurgie revistei “Chirurgia”. Suntem in al
117-lea an de la aparitia ei, avem un colec-
tiv redactional multinational, iar in aceasta
revistd publicd chirurgi si specialititi chi-
rurgicale din peste 15 tdri. Vizibilitatea si
numadrul cititorilor a crescut la dublu fata
de anii precedenti. Societatea Romand de
Chirurgie isi doreste ca revista sd-si recape-
te locul pierdut. in incheiere, fac o invitatie
generald tuturor celor interesati, dar si res-
ponsabili In sistemul sanitar, la dialog si
participare la Conferinta Nationald de Chi-
rurgie 2015.
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rof. Dr. Catalin Copaescu:
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Romania este beneficiara

unei experiente importante in ceea
ce priveste tratarea pacientilor
cu obezitate si boli metabolice
in Europa de Est

Stimate domnule Prof. Dr. Catalin

Copaescu, ce ne puteti spune des-

pre noutatile de anul acesta aduse

de 23rd International Congress of
the EAES?

Congresul Asociatiei Europene de Chi-
rurgie Endoscopicd (European Association
of Endoscopic Surgery) este un congres
care reuneste chirurgi din Europa si nu nu-
mai, care sunt orientati citre tehnici minim
invazive, video asistate. De fapt, este foarte
multd tehnologie inclusa In preocupdrile
acestor chirurgi. Este pentru prima datd
cand forul reprezentativ al acestor chirurgi
- cel mai puternic for al chirurgiei moderne
astdzi in Europa - ia decizia ca aceasta aso-
ciatie sd 1si organizeze Congresul departe
de Centrul si vestul Europei, respectiv in
Est — In Romania. Este meritul Intregii co-
munitdti de medici chirurgi din Roméania
care au reusit sd demonstreze cd meritd ca
aceastd Asociatie sd isi organizeze eveni-
mentul principal al anului in Bucuresti. Va
fi un eveniment regional, care nu vizeaza
doar Romania, ci si tarile din jur. Tema este
“Breaking the frontiers of the Endoscopic
Surgery” ceea ce inseamna cd in domeniul
chirurgiei endoscopice s-au facut progrese
care au spart barierele de pand acum, dar
vizeazd si extinderea cdtre Est a acestei
Asociatii, respectiv spargerea barierelor
traditionale cdtre care era acceptatd inalta
tehnologie si performantd medicald. Ro-
mania este gazda acestui eveniment §i vor
fi prezentate cu ocazia acestui Congres
numeroase tehnici moderne care folosesc
chirurgie laparoscopica si endoscopicd, cu
ajutorul tehnicilor robotice, dar si al teh-
nicilor trans-orificiale (chirurgia prin ca-
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Interviu realizat cu
Prof. Dr. Catalin
Copaescu, Prese-
dinte 23rd Internati-
onal Congress of the
European  Associa-
tion of Endoscopic
Surgery, 2015.

vitatea bucald, prin conductul vaginal sau
trans-anald). Noutdtile, din punct de vede-
re tehnic, sunt aduse de modificari ale unor
proceduri care au facut dovada timpului si
care aduc beneficii incontestabile pentru
pacienti.

in ce masura a-ti reusit sa dezvoltati

proiecte comune cu Societatile Me-

dicale Europene de Chirurgie Endo-
scopica? Ne puteti enumera cateva
dintre ele?

Asociatia Romand de Chirurgie Endo-
scopicad, a fost creatd in urmd cu aproape
15 ani, pe modelul de organizare inspirat
de modelul Asociatiei Europene de Chi-
rurgie Endoscopicd si de-a lungul timpu-

lui s-au desfdsurat evenimente comune,
in special cursuri de instruire cu un numar
limitat de participanti, aproximativ 18-20
chirurgi care au avut si au in continuare
girul EAES. Membrii ai Asociatiei noastre
sunt parte a forurilor de conducere a EAES
in diferite Comitete (de Educatie, de Cer-
cetare), iar azi suntem in pozitia In care
Pregedintele Congresului este un roman.
Ne asteptdm sd desfdsurdm in continuare
proiecte de colaborare pentru identifica-
rea metodelor adecvate pentru pacientii
nostri. Sperdm cd asa cum am fost primiti
pe usa din fatd sd rimanem in acelasi plan
de performantd.

Ce experienta are Romania in chi-
rurgia obezitatii?

N



Roménia este beneficiara unei ex-
periente importante in ceea ce priveste
tratarea pacientilor cu obezitate si boli
metabolice iIn Europa de Est, detinind
singurul Centru de Excelentd din aceas-
td zond acreditat de forurile europene si
americane in sensul desfdsurdrii adecvate
a procedurilor diagnostic, terapeutice si
de urmadrire a acestor pacieti. Acumuland
o astfel de experientd si putand oferi nu
doar pacientilor siguranta unui act me-
dical complet, ci si colegilor chirurgi ele-
mentele necesare unei instruiri adecvate
pentru a-gi trata pacientii in cele mai bune
conditii, Romania a devenit centru de in-
struire pentru medici din tdrile din jur si
Asia Centrald. In ceea ce priveste anumite
proceduri — cum este gastric sleeve - este
liderul mondial in aceastd experientd.

Care este nivelul noilor descoperiri

in ceea ce priveste interventiile in

chirurgia obezitatii la noi in tara?

Progresele sunt in sensul eficientizarii
anumitor proceduri, a implicdrii unei teh-
nologii fird precedent, asistatd compute-
rizat cu camere de inaltd rezolutie si cu
vedere 3D in campul operator (deci impli-
cit cu o acuratete suplimentard in identifi-
carea structurilor pe care le tratdm), si nu
in ultimul rand prin progresele medicale
si ma refer aici la echipa anestezico-chi-
rurgicald si intreaga echipd care se ocupd
de ingrijirea pacientului inainte, in timpul
si dupd interventia chirurgicald. Practic
astdzi interventiile sunt mai sigure si mai
eficiente, ficand ca indicatia operatorie sd
nu se limiteaze numai la pacientii care se
afld imobilizati datoritd excesului ponde-
ral.

Este astazi gastric sleeve-ul cea mai

solicitata interventie?

In ultima decadi interventiile chirurgi-
cale efectuate pentru pacientii metabolici
au beneficiat de avansul tehnologic fard
precedent si de o experientd concentratd
in Centrele de Excelentd in chirurgia me-
tabolicd care face ca astdzi sd fie folosita
preferential tehnica de reducere a stoma-
cului - gastric sleeve, care se realizeazd in
conditii cu mult superioare fatd de ce se
intampla acum 10 ani sau pe cale deschisa.
Pe cale laparoscopica vorbim de o ratd de
aparitie a unor complicatii — de altfel ine-

Este meritul intregii comunitati de medici chirurgi
din Romania care au reusit sa demonstreze ca
meritd ca aceastd Asociatie sa isi organizeze
evenimentul principal al anului in Bucuresti.

rente oricdrei terapii medicale —de 100 de
ori mai redusa fatd de acum 10 ani.

Credeti ca dezvoltarea tehnologi-
ei va conduce in viitor la disparitia
chirurgiei clasice?

Deja asistdm la o utilizare a chirurgie
minim invazive intr-o dimensiune majo-
ritard pentru tehnicile diagnostice si mai
ales terapeutice. In spitalul unde lucrez
98% dintre cazurile chirurgicale sunt pe
cale minim invazivd, video asistatd. Teh-
nologia s-a schimbat enorm in ultimii 50
ani. Gandindu-ne la comparatia dintre
telefoanele pe care le foloseam atunci si
smartphone-urile curente, este aplicabil
si in medicind, mai ales in chirurgie unde
este necesard o acurate maxima a disecti-
ei si tratdrii tesuturilor. Este o directie pe
care o asteptdm si in practica medicald.
Pe scurt, chirurgia clasicd, asa cum o sti-
am noi, cu pense, ligaturi si bisturiu isi va
gdsi tot mai putin locul in peisajul actual.
Sigur, va rdmane si chirurgia deschisd des-
tinatd cazurilor care se prezinta foarte tar-
ziu la medic, care prezinta tumori extinse,
dar chiar si aici tehnologia va fi utilizatd
pentru sutura mecanicd, in controlul he-
mostazei.

Cum ne situam din punct de vede-
re al dotarii spitalelor romanesti cu
echipamente laparoscopice?

Existd o dotare destul de extinsd in
Romania, au existat mai multe programe
prin care Ministerul Sdndtdtii s-a implicat
si a dotat multe spitale. Practic nu cred
sd existe nici un judet care sd nu aiba cel
putin o institutie medicld care sa nu aibd
asemenea dotdri.

Credeti ca am avea nevoie de un
program de sanatate care sa per-
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mita persoanelor obeze accesul la

tratament chirurgical?

Avand in vedere eficienta acestor inter-
ventii, cu sigurantd da, este nevoie de un
astfel de program. Toate tdrile au astfel de
programe, iar acestea pot avea in vedere
existenta si sustinerea unor centre pentru
astfel de pacienti si realizarea unor inter-
ventii chirurgicale in conditii ireprosabile
si urmadrii unui program pentru acesti pa-
cienti. Toate aceste elemente costd, deci
este nevoie de o sustinere pentru care
sperdm sd se gdseascd vointa politicd ne-
cesara gdsirii acestor resurse.

Cat de grava este obezitatea din

perspectiva procentului in care

afecteaza populatia si a bolilor aso-
ciate?

Din pdcate Roménia nu face exceptie
in ceea ce priveste procentul pacientilor
cu exces metabolic, ba, dimpotrivd, in
Europa aflandu-se intr-o pozitie de varf
a primilor 5 tari cu populatie cu probleme
metabolice. Vorbim de citeva milioane de
pacienti cu obezitate, respectiv 800.000
— 900.000 de pacienti cu diabet zaharat
care au nevoie de interventii chirurgicale.

De ce ati considerat necesara infiin-

tarea Spitalului Ponderas?

De peste 10 ani sunt implicat in trata-
tea pacientilor cu suferinte metabolice si
am identificat in aceasta perioadd nevoia
unui centru dedicat care sd le poatd ofe-
ri o conditie sigurd din punct de vedere
al diagnosticului, tratatmentului si con-
trolului problemei metabolice. Acestea
impun implicarea unei echipe multidis-
ciplinare care trebuie organizatd cu o
vointd manageriald si cu o investitie care
sd poatd facilita derularea unui astfel de
program.




Cura chirurgicala a hemoroizilor

cu stapler

Dr. lleana ANDREESCU,
Senior Medical Marketing Manager

Dr. Bogdan BARTA,

medic specialist chirurgie generala,
Spitalul Euroclinic
www.reginamaria.ro

Surse de informatii:
Ethicon Endo-Surgery, www.ees.com

American Society of Colon&Rectal
Surgeons, www.fascrs.org

nul din motivele pentru care pa-
cientii care suferd de hemoroizi
evitd operatia este teama de du-
rere asociatd frecvent cu acest tip de in-
terventie. Intr-adevir, pacientii la care s-a
practicat o interventie chirurgicald clasica
pentru hemoroizi, resimt frecvent o dure-
re extrem de mare dupd operatie, care ne-
cesitd tratament antialgic si au o perioada
lunga, de cateva sdptdmani, de vindecare.
Alternativ, interventiile minim invazi-
ve fac ca durerea postoperatorie sd fie ne-
glijabila, iar vindecarea rapida, pacientul
putand sd-gireia activitdtile normale dupa
cateva zile.

Ce sunt hemoroizii?,

Hemoroizii sunt dilatatii varicoase ale
plexului venos ano-rectal. Hemoroizii in-
terni evolueazad in timp, ajungand sd ocu-
pe intreaga circumferintd a canalului anal.

Aceste dilatatii venoase sunt mentinu-
te in pozitia lor normald, la 3-4 centime-
tri In interiorul canalului anal, de citre o
serie de ligamente si tesuturi fibroelastice.
Pe mdsura Inaintdrii In varstd, incepand
cu cea de-a treia decadd de viatd, acest
mijloc de sustinere poate degenera, ceea
ce va face ca hemoroizii interni sd “alune-
ce” siln final sd iasd In afara canalului anal
(sd prolabeze).

Acest stadiu se numeste prolaps he-
moroidal si reprezintd un grad avansat
al hemoroizilor interni, care se complicd
frecvent cu sdngerdri, dureri si tromboze.
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Cura chirurgicala a hemoroizilor cu stapler -
procedura pentru prolaps si hemoroizi (PPH
- Procedure for Prolapse and Hemorrhoids,
procedeu LONGO): durere minima si recupe-

rare rapida

PPH - procedura pentru prolaps si
hemoroizi

PPH este cea mai bund metodd de tratare a
hemoroizilor interni prolabati, in coroand (cir-
cumferentiali). Tehnica a fost descrisd in 1996
de ctre chirurgul sicilian Dr. Antoine Longo,
si este in prezent “gold standard” al chirurgiei
proctologice in Europa de Vest si SUA.

Spre deosebire de tehnica clasica de reze-
ctie hemoroidald unde se fac rezectii seriate,
in procedura PPH se folosegte un instrument
special, un stapler (capsator) circular cu aju-
torul caruia, printr-o singurd manevrd, ex-
cesul de mucoasd “cdzutd” in afara anusului
este tras in interiorul dispozitivului si excizat.
Totodatd, restul de tesut hemoroidal este su-
turat cap la cap folosindu-se agrafe de titan
care se vor elimina spontan pe masura ce te-
sutul se vindecd.

fn acelasi timp, se sectioneazii si vasele de
sange care alimenteaza hemoroizii, ceea ce
va face ca portiunea hemoroidald restantd sa
se micsoreze In citeva sdptdmani si sd revind
la dimensiunile normale.

hemoroizi
aspect
initial

hemoroizi
aspect tehnica
operatorie

hemoroizi
aspect final

Aspect initial: pierderea mijloacelor de
fixare face ca hemoroizii interni s “alunece”
(sd prolabeze) in afara anusului.

Aspect de tehnicd operatorie: medicul
chirurg introduce in canalul anal un dispozi-
tiv special care impinge hemoroizii si tesutul
de sustinere induntru. Se indeparteaza porti-
unea proximald a hemoroizilor.

Aspect final: se fixeaza dilatatiile hemo-
roidale restante In zona anatomicd normala.

Fluxul de singe cdtre dilatatiile venoase
a fost redus, astfel Incat hemoroizii incep sa
se micsoreze. Durere minimd postoperatorie.
Recuperare rapidd. Particulariatatea tehnicii
PPH deriva din lipsa rezectiei hemoroidale si
deci a plagii operatorii.

Ca urmare, procedura PPH are

beneficiile majore:

H Durere postoperatorie neglijabild (nu exista
plaga operatorie)

M Vindecare mai rapidd, cu reluarea activitdtii
normale In cateva zile

M Perioada de spitalizare redusd, de o zi

M Fird repercusiuni legate de tranzitul intesti-
nal (continentd normald a materiilor fecale)
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Utilizarea terapiei cu presiune negativa
1n tratamentul unui traumatism complex
cu fractura deschisa de tibie

Foto1-
Internare-
plagd
contaminata
si necrozd
osoasd la
7ziledela
accident

Istoric pacient

Pacient de 29 ani cu traumatism com-
plex si fracturd deschisd de pilon tibial
(Gustillo Anderson IIIB), ca urmare a unui
accident de muncd. Plaga rezultatd pre-
zenta necroza osoasd si era contaminatd.
Pacientului i s-a administrat tratament cu
antibiotice timp de 7 zile de la internarea
in clinicd. Tesuturile contaminate si tesu-
tul necrotic au fost indepdrtate, impreund
cu materialul de osteosinteza primar.

Scopul tratamentului

Terapia cu presiune negativa a fost
aplicatd pentru a elimina infectia si a sti-
mula formarea tesutului de granulatie,
permitind ulterior grefd de piele si grefd
osoasd autologd.

Foto4 -

ziua 3-
granulatie
foarte bund
in interiorul
defectului si
re-epitelizare
la marginile
pldgii
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Foto2-

ziua 0 de
NPWT- radio-
grafie dupd
debridare,
indepdrtare
fesut osos
necrotic, sta-
bilizare tibie
cu fixatorul
extern

ratamentul plagii

Tibia a fost stabilizata cu ajutorul fixa-
torului extern. In urma debridirii a fost
aplicata pentru 3 zile terapie cu presiune
negativd -125 mmHg, mod continuu.

Dupd 3 zile se observd deja tesut de gra-
nulatie de bund calitate in zona internd a
defectului si re-epitelizare la marginile
acestuia.

Terapia cu presiunea negativd a fost
aplicatd In continuare schimband pansa-
mentele la fiecare 3 -5 zile, in functie de
volumul secretiilor.

in ziua 14 se observi o evolutie buni
cu dezvoltarea continud a tesutului de
granulatie de buna calitate. Dupd 4 sapta-
mani tesutul de granulatie acoperd defec-
tul si re-epitelizarea marginilor este foarte

Foto 5 -
ziua 42 -
defectul
intern a fost
acoperit com-
E il plet cu tesut
de granulatie
si nu existd
infectie

Foto3 -
Zziua 0 apli-
care terapie
cu presiune
negativa-
125 mmHg

buna. Dupd 6 saptamani intregul defect a
fost acoperit cu tesut de granulatie si in-
fectia a fost eradicatd.

inchiderea pligii s-a facut folosind gre-
fd de piele si a fost introdus un distantier
pentru a proteja segmentele osoase timp
de 3-4 luni. Ulterior a fost realizata grefa
osoasd autologa.

Concluzii

Terapia cu presiune negativd a asigurat
un bun drenaj a acestui traumatism com-
plex, prevenind contaminarea si accele-
rand formarea tesutului de granulatie de
foarte bund calitate, care sd permitd grefa
cutanata si ulterior grefa osoasd autologd.
in plus tratamentul a fost bine tolerat de
pacient.

. 4

Foto 6 -
ziua 42 -
aplicare gre-
fd de piele
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Evaluarea depunerilor de fier
hepatice prin secventa de
rezonanta magnetica 'SWI 2D GRE

cumularea de fier in ficat este un fac-

tor de risc important pentru ciroza si

creste riscul de carcinom hepatoce-
lular (CHC). Detectarea depozitelor hepatice
de Fe prin biopsie prezintd dezavantajul ca
metoda este invazivd §i are, prin urmare, o
reproductibilitate scazutd pentru evaludrile
periodice. Evaluarea imagisticd neinvaziva
prin masurdtorile T2* ponderate si mairecent,
prin SWI2D GRE poate monitoriza implicarea
acumuldrilor de Fe In dezvoltarea carcinomu-
lui hepatocelular pornind de la stadiul de no-
dul displazic premalign.

* depisteazd si caracterizeazd leziunile focale
solide intrahepatice: leziuni primare (hiper-
plazia focald nodulard, adenom, hepatocar-
cinom, colangiocarcinom intrahepatic etc.)
si leziuni secundare (metastaze cu diferite
puncte de plecare);

« este utild in evaluarea ficatului cirotic (apre-
cieri morfologice asupra ficatului);

« diferentiazd nodulii regenerativi hepatici de
nodulii displazici;

« caracterizeazd, in patologia hepatica difuza,
steatoza hepaticd, hemosideroza si hemo-
cromatoza;

« diferentiazd leziunile chistice hepatice: chis-
te simple, abcese, hamartoame biliare, de-
termindri secundare chistice;

« caracterizeazd leziuni hepatice vasculare:

sunturi arterio-venoase, sindrom Budd

SWI 2D GRE este o tehnicd imagistica re-
centd care foloseste diferentele de suscepti-
bilitate magnetica dintre tesuturi si care oferd
un contrast net superior fatd de imaginile PD,
T1, T2, T2*W GRE. SWI (Susceptibility Wei-
ghted Imaging) depistezd depozitele de fier
din tesuturi, microcalcificdrile si microhemo-
ragiile intraprenchimatoase. Se compune din
patru seturi de imagini: de faza, de magnitudi-
ne, SWI (prin compunerea imaginilor de mag-
nitudine si de fazd) si MIP. T2* W GRE a fost
consideratd cea mai sensibild tehnicd pentru
vizualizarea nodulilor hepatici care contin Fe.
Susceptibility-weighted imaging -SWI este
mai sensibild In detectarea leziunilor focale
bogate in Fe prin addugarea informatiilor din
Himaginile de fazd” la contrastul oferit de T2*
W GRE.

Dacd pentru investigatiile neuroimagistice
SWI presupune o achizitie 3D GRE cu TE lung,
pentru investigatiile abdominale versiunea
SWI este 2D GRE, cu scurtarea timpului de
ecou (pentru evitarea artefactelor de miscare
date de respiratie si de miscdrile peristaltice) si
achizitie in apnee si cu folosirea imaginilor de
fazd pentru evaluarea cantitativa a depuneri-
lor de Fe si SWI pentru detectarea acestora.

Utilizarea SWI 1n investigatiile abdomina-
le este recentd si este folositd pentru evaluarea
nodulilor hepatici, pentru detectarea si evalu-
area cantitativa a depozitelor de Fe din ficat,

pentru detectarea hemoragiei intratumorale
(CHC) si a vascularizatiei venoase (leziuni he-
patice hipervascularizate).

Acumularea de Fe in ficat este un factor de
risc important pentru ciroza si creste riscul de
hepatocarcinom.

Ciroza hepaticd reprezintd distructia
tesutului normal prin fibrozd si inlocuirea
acestuia de noduli benigni de regenerare si de
noduli displazici premaligni care in 80-90%
dintre cazuri se pot transforma in carcinom
hepatocelular. Chiar in absenta unei boli
sistemice precum hematocromatoza, Fe se
poate acumula in nodulii de regenerare sau in
nodulii displazici in ficatul cirotic. Chiar daca
un numdr mic de noduli cu acumulare de Fe
sunt displazici, 25% dintre acestia din urma
prezintd depozite de Fe. Nodulii displazici cu
continut ridicat de Fe sunt considerati leziuni
premaligne, in timp ce nodulii de regenerare
care prezintd acumuldri de Fe sunt markeri
pentru ciroze virale sau alcoolice.

in hepatite, depozitele de fier apar, de obi-
cei, In celulele reticuloendoteliale din cauza
migririi feritinei din hepatocitele distruse. In
stadiul de studiu existd supozitia cd acumula-
rea hepaticd de fier este implicatd in progresia
fibrozelor hepatice si In rezistenta la terapia
cu interferon.

Carcinomul hepatocelular (CHC) este al
5-lea cel mai frecvent cancer ca incidentd si
apare la pacientii cu boli hepatice cronice. Cei

Fig 1a. T2_axial Fig 1b. T1_fl2d_in_opp

Fig.1c. T1 in-opp phase

Fig. 1d. DWT _b50

Fig. 1e. DWI_b 400p2

Fig. 1f. T1 postcontrast

Fig 1. Secvente IRM conventionale pe care nu se evidentiaza anomalii de semnal

N

Jurmed y,nq/ de

Sandtate



MEDINST

diagnostic imagistic

centrul de diagnostic romano-german .
rezonanta magnetica + tomografie computerizata

Clinica MEDINST Ddagnastic Romano-German, Infilntatd in 1996,
& fost primul centry privat de imagisticd medicald deschis la Bucurestl,
Foindatorul clinkchi, Or, Mircea Medrea,

ane peste 30 de anl de experiantsd in pro-
peta clinlcd din Baden-Wirttemberg, En
Garmania si in spitale din mal multe g3,
MEDINST oferd toatd gama de investigatil
imagistice actuale gi, In phes, se remancs prin
hiperspecializdrile sale in patoloola siste-
miudu| nervos central, Tn patologla sanului sl
in cea musculo-schaletald,

CT » IRM Examinari speciale:

— oncologice:

nELre im

# ':*acn:r:;rahe cerebrald 5
de cordon medular cenvical (DT1):

= difuzie (DWW}
= spectroscople (MRS
= perfuzie (PWIIRM 5i CT)
+ G
= Whola-5pine;
« angiografe (MRA s CTA);
= r5-FMRI {resting state FMRIE
= milsuriten volumetrice,

* Whole-body—scanarea intregubul
corp, utild la pacientii endologici
in degistanea dsemindni tumarilan
secundare [PET-Eke )

» difuzie (D)2
= perfuzia{Fwll,
angjografie:

= posdnlitates execulari de angiogralll perilence
i totade IRM [Whols-boady)

IRM de san

colangiopancreatografie IRM

UroRMy

masurdtor rotuliene CT Soseaua Berceni 10-12

Bucuresti, sector 4

www.medinst.ro

Telefon: +40.21.334 71 94
+40.31.425 36 53
e-mail: receptie@medinst



- onitiel)

mai frecventi factori de risc sunt hepatitele
cronice virale B si C, ciroza hepaticd, consu-
mul de alcool si expunerea la afla-toxine.
Printre alti factori se numdrd: hemocromato-
za, boala Wilson, ciroza biliara primitiva, defi-
citul de a1-anti tripsind, obezitatea, hormonii
estrogeni, diabetul zaharat, fumatul si hepa-
tosteatoza non-alcoolicd.

Dezvoltarea tehnicilor imagisti-
ce prin rezonantd magnetici conduce la
imbundtdtirea acuratetei diagnosticarii CHC.
Caracteristicile morfologice ale CHC, detec-
tabile prin IRM si confirmate histopatologic
sunt: capsula fibroasa si tiparul mozaicat al
captarii de contrast MR. Dintre leziunile mai
mari de 2 cm, 60-80% prezintd capsuld fi-
broasd. Tiparul mozaicat este prezent in 63%
dintre cazurile de CHC si reprezintd arii de
crestere tumorald combinate cu arii de ne-
crozad si cu arii de tesut hepatic de regenerare.
Prezenta invaziei vasculare este un factor im-
portant de prognostic CHC.

SWI este folosit pentru evaluarea nodu-
lilor in ficatul cirotic, pentru detectarea cu
acuratete a microhemarogiilor intratumorale
si a vascularizatiei venoase in CHC. Exista si
leziuni benigne care prezintd necroza si he-
moragie intratumorald si pentru a face dife-
rentierea malign vs benign metoda indicatd
este examinarea IRM cu administrare de con-
trast. DCE (Dynamic Contrast Enhanced) im-
plicd achizitia de imagini secventiale in timpul
trecerii substantei de contrast prin tesuturile
de interes. Intensitatea captarii agentului de
contrast este corelatd cu densitatea vasculard
din tesut, In timp ce rata si wash-out-ul sub-
stantei de contrast este corelatd cu factori an-
giogenici precum densitatea capilard si facto-
rul de crestere vasculard endoteliald. Oferind
informatii despre perfuzia tumorald si despre
permeabilitatea capilard, DCE are capacitatea
de a caracteriza noninvaziv vascularizatia
tesutului tumoral, inclusiv raspunsul la tera-
pia antiangiogenica.

Ins, pentru pacientii cu insuficient re-
nald, administrarea substantei de contrast
este un factor de risc. SWI poate diferentia
leziunile hepatice hipervascularizate in
absenta administrarii substantei de contrast.
SWI oferd informatii mult mai detaliate decat
IRM conventional despre marginile tumorii,
vascularizatie, hemoragiile intratumorale si
invazia vasculard, tiparul mozaicat al CHC si
pseudocapsula.

SWI este mai sensibild la modificdrile sub-
stantelor paramagnetice induse de un proces
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Fig 2. Secventa SWI evidentiaza
multipli noduli in asemnal cu
continut crescut de Fe

patologic (precum prezenta continutului de
fier, a hemoragiei, a calcificdrilor sau a modi-
ficdrilor de nivel de oxigenare) fatd de restul
tehnicilor IRM conventionale, inclusiv fatd
de masurdtorile T2* ponderate, deoarece uti-
lizeaza informatii de fazd pentru a creste efec-
tele de susceptibilitate de la nivelul imaginilor.

Capsulele tumorale in carcinomul hepa-
tocelular au un strat fibros interior si un strat
exterior bogat in continut de apd, ce conti-
ne vase mici si cdi biliare. Prezenta acestora
creazd aparitia unui inel unic hipointens pe
madsurdtorile T1 ponderate si un inel dublu
cu un strat intern hipointens, cu strat extern
hiperintens pe masurdtorile T2 ponderate,
sau un inel unic hipointens pe mdsurdtorile
T2 ponderate in cazul capsulelor subtiri din
cauza prezentei reduse a vaselor si a cdilor
biliare din stratul extern. Pseudocapsula este
responsabild si pentru inelul periferic hiper-
intens vizibil frecvent pe imaginile IRM cu
substantd de contrast. Depistarea pseudo-
capsulei CHC este importanta nu doar pentru
caracterizarea tumorilor hepatice, dar si pen-
tru tratamentul clinic. Pseudocapsulele au o
microvascularizatie bogatd, iar singele de la
nivelul acestor vase au o concentratie scazuta
a oxigenului, avand ca rezultat o diferentd de
fazd Intre vase i parenchimul invecinat. Prin
urmare, SWI (care atenueaza diferentele de
fazd cu contrast crescut al imaginilor) imbu-
natdteste vizualizarea clard a pseudocapsulei
comparativ cu masurdtorile conventionale T1
si T2 ponderate.

Invazia vasculard: la examenul histopato-
logic, CHC poate fi observat la nivelul venelor
suprahepatice si/sau venei porte. Pe imaginile
T2* ponderate si SWI, invazia vasculara a fost
caracterizatd printr-un defect de umplere al
lumenelor hiperintense ale venelor suprahe-
patice si/sau venei porte. SWI poate evidentia
trombi venosi secundari invaziei tumorale.

Protocol IRM cu administrare de contrast
iv. (Gadolinium):

e localizer 1n 3 planuri

» T1W 3D dual echo GRE axial

*T2 W 3D FSE axial- cu timp de ecou (TE)
mediu, cu rezolutie inaltd

« T2W 2D ssFSE axial-cu TE lung,

« DWI Echo Planar axial cu 3 b-values (b50,
b400, b800)

« Dyn fat-sat TIW 3D GRE axial, cu substanta
de contrast

*T1W 3D GRE fat-sat, coronal, cu rezolutie
naltd

« optional: SWI 2D axial

Examinarea dinamicd folosind drept sub-
stantd de contrast Gadolinium include trei sau
mai multe faze; consecutiv injectdrii substan-
tei de contrast se disting: faza arteriald (20-
35s), venoasd (60- 90s), interstitiald (120-150s)
si tardiva (5 minute).

Protocol cu administrare de contrast iv.
specifica hepatocitard (Primovist):
«localizer in 3 planuri
« T1W 3D dual echo GRE, axial
« DWI Echo Planar Imaging 3 b-values, axial
« Dyn fat-sat TIW 3D GRE, axial, cu injectare

de Primovist
« T2w 3D FSE axial, TE mediu, rezolutie inalt,
« T1W3D GRE axial,fat-sat cu rezolutie inaltd,
«T1W 3D GRE fat-sat ce-MRC, coronal, cu
rezolutie inalta.

Pentru protocolul dinamic se fac achizitii
in faza arteriald (20-35s), venoasd (60- 90s),
interstitiald (120-150s) si tardivd (5 minute),
similar examindrii cu Gadolinium si o achi-
zitie suplimentard la 20 de minute, specifica
hepatocitard.

Medinst Diagnostic
Romadno-German
functioneaza din anul
1997 in cadrul Institutului
National de Neurologie
si Boli Neurovasculare
Bucuresti.
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etralogia Fallot (TF), are la bazd o de-
I plasare anterioara a septului infun-
dibular, care determind hipoplazia
cdii de iesire din ventriculul drept (CEVD), in
grade diferite, mergind de la ugoard/modera-
td, pand la severa, sau atrezie totald. Se poate
asocia cu alte anomalii cardiace:
1. Defect septal ventricular (DSV)
2. Defect septal atrial (DSA)
3. Canal arterial permeabil (CAP)
4. Absenta valvei pulmonare
5. Canal atrioventricular comun complet
6. Anomalii de origine si traiect ale arterelor
coronare

Fiziopatologie: presiunea in ventriculul
drept (VD), prin DSV-ul mare, este egald cu
cea din ventriculul stang (cu alte cuvinte este
sistemici). In functie de gradul stenozei CEVD
se descriu:

Fallot roz (tegumente normal colorate,
la care CEVD este usor/moderat ingustata,
care poate evolua asemandtor cu un DSV, cu
incdrcare variabild a circulatiei pulmonare
si simptomatologie de insuficientd cardiacd
congestiva (ICC)

Fallot cianotic (albastru), cu stenoza sem-
nificativd a CEVD si sunt drept-sting impor-
tant, care se manifestd cu hipoxemie (desatu-
rare) severa (Sat. 02=70—80%)

s
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Simptomatologie. Complicatii: ca
urmare se descriu o serie de simptome si
complicatii n diferite etape de crestere ale
copilului, in functie de severitatea si gradul
de stenozare a CEVD, de permeabilitatea ca-
nalului arterial (CAP), sau de aparitia in timp
aunor colaterale aorto-pulmonare (CA) com-
pensatorii:

La nou ndscut si copilul mic, simptomato-
logia apare precoce o datd cu inchiderea spon-
tana a CAP:

1. Hipoxie, la repaus, accentuata la efort

2. Cianozd accentuatd, a buzelor si extremi-
tdtilor

3. Insuficientd respiratorie acutd severd

4. Insuficientd ventriculard dreaptd (IVD)

La copilul mai mare, simptomele sunt ase-
mdndtoare; se adaugd in plus asa numitele
“crize hipoxice”, care reprezintd un indicator
de severitate si de agravare a bolii:

1. Crize hipoxice (de albastreala) evolueaza cu:
W agitatie, iritabilitate; ® hiperpnee; m cia-
noza exprimata; M sincope; M decompensa-
re severd

2. Hipoxie, la repaus, accentuata la efort

3.Insuficientd VD

4. Hipocratism digital

5.Policitemie (cu cresterea hematocritului)
compensatorie importantd, care poate pre-
dispune la complicatii trombotice

Momentul operator. Indicatia chi-

rurgicald:

1. Urgentd: la nou nascut (cu atat mai mult
la prematur) si copilul mic, care dezvolta
precoce IVD si IR (imediat dupd stabiliza-
rea rapidd a pacientului In terapie intensi-
va)

2. Electiv (in regim cronic), la copilul mai

mare, se practica corectia totald Incepand cu

varsta de 5 — 6 luni; aparitia crizelor hipoxice
vor urgenta indicatia si decizia chirurgicald,

Tehnici chirurgicale: se urmireste inde-
pdrtarea stenozei din CEVD si imbunatdtirea

oxigendrii sangelui.

La nou ndscut i copilul mic (pand in 3
luni) se indicd o interventie paliativd tempo-
rard §i anume un sunt sistemico-pulmonar
tip Blalock-Taussig (B-T) modificat, in vederea
pregitirii corectiei totale ulterioare:

Trurch arierisd prars-ofais
Sl BT = |
modfcat | L
3 Tl
At
i
i - o
§ 1 i -

La copilul mai mare peste 5—6 luni se prac-
ticd corectia chirurgicald:

1. Rezectia modelantd musculard infundibu-
lara (se indeparteaza o parte din musculatu-
raingrosatd a VD), fig. B

2. Inchidere DSV cu petec sintetic, fig. C

3. Ldrgirea CEVD se realizeazd prin mai mul-
te tehnici in functie de aspectul anatomic:
m Infundibuloplastie de largire prelungi-
td transanular (cu sacrificarea inelului si
a valvei pulmonare -VP), si pe trunchiul
arterial pulmonar (TAP) cu petec biologic,
fig. D; m Infundibuloplastie de ldrgire, +
comisurotomie VP, + plastie de largire a
TAP (cu pistrarea VP functionale); m In
unele cazuri (copil peste 4 - 5 ani), se poa-
te opta pentru un conduct valvulat de tip
xenogrefd, sau homogrefa (de preferat),
montat Intre VD si bifurcatia AP corectia
lezunilor cardiace asociate (dacd acestea
sunt prezente).
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Eventratiile: cura laparoscopica
cu proteza textild
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eventratiilor: cura laparoscopica cu
proteza textila

Recomandarea actuald pentru cura
defectelor parietale abdominale este cura
alloplasticd laparoscopicd care presupune
utilizarea unei proteze textile montata cat
mai profund.

Comparativ cu interventia clasicd,
abordul laparoscopic oferd certe avantaje:
M Peretele abdominal neafectat de

eventratie rimane integru; in operatia

clasica, deschisd, se produce un trau-
matism parietal chirurgical suplimen-
tar pentru implantarea protezei textile.

in laparoscopie, proteza se poate im-

planta in pozitia cea mai bund, avind

dimensiunea corectd. Riscul de conta-
minare septicd a protezei este minim pe
aceastd cale.

M Confort postoperator superior, durere
de mai micd intensitate

M Recuperare mai rapidd, pacientul pu-
tand reveni la stilul de viatd anterior
interventiei Intr-un timp mult mai scurt

M Durati de spitalizare mai mica

H Rezultate estetice sunt superioare, ci-
catriciile postoperatorii avind dimensi-
uni reduse

Peretele abdominal poate fi privit ca
o structurd stratificata, formatd dinspre
exterior spre interior din piele, tesut gras,
structurd fibroasd de rezistentd si muschi.
Peretele abdominal este tapetat dinspre
interior cu o foitd subtire, transparentd,
numiti peritoneu. In general, muschii
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Eventratiile sunt defecte ale peretelui abdo-
minal survenite in urma unui traumatism sau

sunt acoperiti de tesut fibros, intreg an-

samblul asigurdnd rezistenta peretelui

abdominal.

Aparitia unui defect de perete conduce
la necesitatea repardrii lui. Principiile care
guverneazd repararea defectelor de perete
abdominal sunt aceleasi ca pentru oricare
altd reparatie:

« Trebuie inteles pe deplin si corect meca-
nismul de functionare al sistemului care
s-a defectat

« Trebuie identificatd defectiunea

« Trebuie gdsitd solutia reparatorie.

*Odata reparatia efectuatd, sunt citeva
intrebdri la care trebuie raspuns:

 Dupa reparatie, sistemul va functiona ca
silnainte?

* Ce sanse sunt ca defectul sa reapard?

» Cum putem preveni aparitia defectiunii
dupa efectuarea reparatiei?

Reparatia defectului parietal
ara tensiune cere folosirea unei
proteze textile

Pentru a intelege mai usor principiile
care guverneazd reparatiile de perete ab-
dominal putem face apel la un exemplu
simplu, intélnit frecvent. Sd presupunem
cd un gospodar are de reparat un sac:

H Cea mai simpla reparatie este o cu-
saturd simpld. Aceasta reparatie va
apropia in tensiune marginile defectu-
lui; atunci cand sacul va fi umplut, este
posibil ca aceastd reparatie s se sfasie.
Este si motivul pentru care nici un gos-
podar nu va repara in acest fel defectul.

In urma unei intervenetii chirurgicale.

Ar recurge la un adaos — petecul. Cum
ar aplica petecul gosdpodarul nostru?

M O solutie ar fi aplicarea petecului pe
exteriorul sacului

M O altd solutie ar fi aplicarea petecului
pe interiorul sacului. Evident ci nici
un gospodar nu ar pune un petec pe
deasupra rupturii pentru cd, la umple-
rea sacului, se dovedeste mult mai re-
zistentd reparatia cu petecul pe interior.

Fdcand comparatie cu defectele de pe-
rete abdominal, constatdm cd sutura sim-
pld a defectului este o solutie care predis-
pune rapid la recidivd. Reparatia defectu-
lui parietal fari tensiune cere folosirea
unei proteze.

Ulterior, se stabileste care este pozitia
optima a protezei si care este dimensiunea
corectd a acesteia.

Proteza textild trebuie montata pro-
fund, pe fata internd a peretelui abdo-
minal

B S
EEEEEEXEE

Putem compara plasarea plasei cat mai
profund in structura peretelui abdominal
cu felul In care oamenii isi construiesc
casele. O locuintd temporard, ganditd sa
reziste o perioada scurta de timp, va avea
pereti subtiri, utor de inldturat, dispusi pe
un cadru putin rezistent, capabil sd le sus-
tind greutatea pentru o perioadd limitata
de timp. in schimb, zidurile solide garan-
teazd protectie si rezistentd pe Intreaga
duratd a vietii. Proteza textild montata
cat mai superficial, deasupra planului de
rezistentd fascial (fibros, aponevrotic), in
ideea cd poate fi indepdrtatd (explantata)
cu usurintd in caz de nevoie (suputatti),
sugereazd o constructie provizorie. Plasa

e
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montatd profund duce cu gandul la o con-
structie definitiva.

Dacd vom ageza proteza profund, pe
fata internd a peretelui abdominal, efectul
de fixare si de mentinere al protezei, exer-
citat de fortele de presiune intraabdomi-
nald este maxim.

Protezele uzuale din tesaturi (ex. Poli-
propilena), nu trebuie sd vind in contact
cu organele intraabdominale, in special
intestine. Plasa este montatd cat mai pro-
fund in grosimea peretelui abdominal, dar
in fata foitei peritoneale. Existd plase spe-
cial concepute pentru a permite contactul
cu organele intrabadominale — ele se pot
monta intraabdominal.

Cum se calculeaza dimensiunea
protezei

Dimensiunea protezei trebuie calcula-
td tindnd cont ca protezele textile odatd
implantate in corp isi micgoreazd dimen-
siunile in timp. In functie de materialul
protezei, dimensiunile pot scidea cu 15
pand la 50 %. Putem intelege mai usor
ce inseamnd o reducere in dimensiuni cu
aceste valori dacd ne gandim cd lucrurile
din jurul nostru ar putea suferi acelasi fe-
nomen in timp, ca de exemplu atunci cind
ferestrele caselor s-ar micsora devenind
practic inutile pentru iluminat si ventilare.

Daca ne imaginam o proteza patratd,
constatdm cd reducerile In dimensiune
pot fi cu adevarat importante.

Mecanismul micsordrii protezelor
textile este realizarea de punti fibroase
in ochiurile acestora; puntile fibroase se
scurteazd In timp si atrag dupd sine mic-
sorarea protezei in ansamblu. Pe de altd
parte, realizarea puntilor fibroase este
un efect pozitiv, reprezentand efortul or-
ganismului de a repara defectul folosind
proteza textild ca pe o matrice.

Prin urmare, dacd este lipsit de sens sa
gdsim o metodd de a impiedica produce-
rea de tesut fibros, Inseamnd cd trebuie sd
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dimensiondm proteza in asa fel incat dupa
realizarea puntilor fibroase si reducerea
estimatd a dimensiunilor, proteza s aiba
incd dimeniunea adecvatd corectiei. Cu
cat plasa are ochiurile mai largi, cu atat
micsorarea este mai redusa.

Practica a demonstarat cd o protezd
textild trebuie sd depdseascd defectul pa-
rietal cu 5 cm in toate dimensiunile de-
fectului. Chiar dacd se identificd un defect
parietal voluminos care trebuie corectat,
trebuie tinut cont cd pot exista multe alte
defecte parietale mici, nedetectabile cli-
nic, de-a lungul cicatricei operatorii. Aga-
dar, dimensiunea protezei trebuie si fie
stabilitd in raport cu lungimea cicatricei
postoperatorii, pe care trebuie sd o depa-
seascd atat cranial cét si caudal.

De ce operatia deschisa pentru
repararea eventratiilor nu este

Interventiile chirugicale clasice se
realizeazd prin sectionarea peretelui ab-
dominal in toatd grosimea lui. Sectiunea
intereseazd toate straturile, de la piele la
peritoneu. La finalul interventiei chiru-
gicale deschise, chirurgul reface peretele
abdominal prin suturi cu fire adecvate.

Zonele astfel sectionate si refdcute ra-
man ca zone slabe, soliditatea initiald a

peretelui fiind afectatd de interventia chi-
rurgicald, chiar daca reparatia s-a efectu-
at corect, utilizdnd material de suturd de
cea mai bund calitate. Supuse constant
presiunii interne abdominale, in special
in cazul persoanelor care fac eforturi fizi-
ce, zonele slabe pot deveni in timp sediul
eventratiilor — rupturi partiale parietale
care intereseaza dinspre profunzime spre
suprafata planurile de rezistentd ale pere-
telui abdominal, pielea rdiménand intactd.
n acest fel, continutul abdominal are ten-
dinta sd ajungd sub piele, traversand bresa
parietald astfel creatd. Continutul abdo-
minal va pardsi cavitatea abdominald prin
aceastd bresd, fiind in continuare invelit
de peritoneu, care se comportd ca un sac
contindtor (sac de eventratie).

Dupd un traumatism abdominal vio-
lent se poate produce un efect asemana-
tor, pielea raimanand intactd, strucuturile
de rezistenta ale peretelui sunt degradate
prin traumatism, se produc rupturi ale
muschilor si fasciilor, rezultind o even-
tratie posttraumaticd. In practici, cele
mai frecvente eventratii rdiman cele care
urmeazd unor interventii deschise, cel
mai adesea dupi incizii oblice. In literatu-
rd, termenul de eventratie postoperatorie
poate fi inlocuit de cel de hernie incizio-
nald.
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ANTIBIOTIC RECOMANDAT PENTRU TRATAMENTUL INFECTIILOR
de catre cele mai recente GHIDURI DE ANTIBIOTERAPIE (stanford 2013 si Angelescu 2012)

in urmatoarele situatii:
e Pumonar. pneumonie de aspiratie,abces pulmonar, infectie pulmonara cu anaerobi, empiem subacut/cronic.

e Ginecologie: BIF, endometrita, amniotita, avort septic (in asociere cu un antibiotic cu spectru asupra germenilor
gram-negativi, de exemplu gentamicina)

e Ortopedie: osteomielita acuta hematogena la copil
* Piele si fesut celular subcutanat: gangrena gazoasa, muscatura de om, ulcer plantar diabetic, fasceita necrozanta.

Doze si mod de administrare
Dozele de fosfat de clindamicina recomandate (administrare Clindamycin
intramusculara sau intravenoasa):

|-.-".- -

Severitatea infectiei  Adulti o/z) Copii*mgkgsiz) Nr de prize - |
|

severa 1.2-1.8 20 e === 'y &=

foarte severa  2.4-2.7  25-40 24 ' l ‘ ‘\ _‘ 4
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Doza zilnica maxima este de 4,8 g clindamicina (fosfat). -, - MgSad '| WL il T
AVANTAJE:

A. Alternativa in caz de ALERGIE sau intoleranta la betalactamine: anginé acuta,abces amigdalian, infectii
ale spatiului submandibular, pneumonie, actinomicoza, peritonitd secundara,etc.

B. Recomandat in SINDROMUL DE SOC SEPTIC (Clostridium sordellii, Streptococcus grup A sau
Staphylococcus aureus producatori de toxine) datorita mai multor calitéati specifice:

1. Inhiba puternic producerea de toxina de catre bacterii
2. Opreste progresia septicemiei spre Insuficienta Multiplé de Organe si Sisteme
3. Efect postantibiotic.

C. De prima intentie in tratamentul toxoplasmozei cerebrale la pacientii cu HIV: 2,4 grame/zi intravenos in 4
prize. (Neurological complications of HIV infection, P. Portegies, P. Cinque, A. Chaudhuri, J. Begovac, |.
Everall, T. Weber, M. Bojar, P. Martinez - Martin, P. G. E. Kennedy, pg. 373-381, European Handbook of
Neurological Management 2011)

D. Penetrabilitate osoasa foarte buné: raportul concentratie osoasd/concentratie serica = 67% (Systemic
Antibiotic Therapy for Chronic Osteomyelitis in Adults, Brad Spellberg and Benjamin A. Lipsky, Division
of General Internal Medicine, Los Angeles Biomedical Research Institute at Harbor-UCLA, Torrance and
David Geffen School of Medicine at UCLA, Los Angeles, California; VA Puget Sound Health Care
System and University of Washington, Seattle, 2013, pg. 393-407)
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Evolutia si complicatiile
pseudochistului de pancreas

Introducere

Pseudochistele pancreatice complica
atdt pancreatita acutd dupd organizarea
necrozei, cit si pancreatita cronicd, iar in
unele situatii si pancreatitele post trauma-
tice. Atitudinea chirurgului este de obicei
de expectativd si monitorizare pand la ma-
turarea "peretelui" pseudochistului (mo-
ment optim operator), exceptand aparitia
complicatiilor ce necesitd interventie chi-
rurgicald de urgentd.

aterial si metoda

S-au luat in studiu un numadr de 117 pa-
cienti diagnosticati cu pseudochist pancre-
atic in perioada 2002-2006. Diagnosticul
s-a bazat pe date anamnestice, clinico-bio-
logice si imagistice (ecografie abdominald,
CT). 63% au fost pseudochiste 848g67i ne-
complicate, iar restul de 37% au prezentat
complicatii evolutive. Din antecedentele
pacientilor, factorul etiologic cel mai frec-
vent a fost pancreatita acuta.

Rezultate

Chirurgia miniinvazivd a fost aplicatd in
18% cazuri (punctie aspirativa ghidata CT),
iar tratamentul chirurgical invaziv in 82%
cazuri (moment operator dictat de gradul
de maturare al peretelui pseudochistic sau
de complicatiile evolutive). Factorii corelati
cu evolutie nefavorabild si risc crescut al
complicatiilor au fost: cresterea in dimen-
siune a pseudochistului, litiaza colecisto-
coledociana, hiperamilazemie prelungita.
Complicatiile (37%) cele mai frecvente au
fost: peritonitd chimico-enzimaticd prin
rupturd pseudochistului (61%), sindroame
de compresiune (27%) si infectia pseudo-
chistului In cadrul unor pancreatite acute
reactivate (12%).

Concluzii

Formarea pseudochistului pancreatic
cuprinde mai multe etape: difuzarea enzi-
maticd peripancreaticd, necrozd pancrea-
ticd, lichefierea, Incapsularea, maturarea.
Urmdrirea clinico-biologicd si imagistica
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oferd informatii pretioase despre stadiul
evolutiv al pseudochistului pancreatic, si
poate semnala iminenta/prezenta compli-
catiilor evolutive ce reclama tratament chi-
rurgical de urgenta.

INTRODUCERE

Pseudochistul de pancreas este o com-
plicatie evolutivd a unei pancreatite acu-
te sau in cadrul unei pancreatite cronice
acutizate, mai rar consecinta a unui trau-
matism abdominal. Apare intr-un interval
de aproximativ 6 saptamani de la debutul
necrozei pancreatice.

D'Egidio si Shein au elaborat urmatoa-
rea clasificare a pseudochistului de pan-
creas:

Tipul I - acut postnecrotic - apare dupa
un episod de pancreatitd acutd si comuni-
ca rar cu canalul Wirsung (care morfologic
este normal). Localizarea sa este de obicei
extrapancreaticd; peretele poate fi maturat
saunu.

Tipul II - post necrotic - apare dupa o
pancreatitd cronicd recurentd si comunica
frecvent cu canalul Wirsung (care prezinta
leziuni insa nu este stenozant). Localizarea
este e xtrapancreaticd.

Tipul III - de retentie - apare la pacientii
cu pancreatitd cronicd si comunicd in mod
constant cu canalul Wirsung (care este ste-
nozat, cu stricturi). Localizarea este intra-
pancreaticd, iar peretele este maturat.

Cavitdtiile postnecrotice endopancrea-
tice se constituie In cursul unei pancreatite
acute sau dupad mai multe atacuri. Ele vor
avea un continut lichidian format de suc
pancreatic scurs prin efractia sistemului
canalar Wirsung, tesut glandular necrozat
in curs de delimitare sau deja sechestrat,
produsi de necrozd grasoasd, sange, limfd.
Acumularea de lichid pancreatic si produsi
de auodigestie contribuie la cregterea in vo-
lum a acestor spatii. Formarea, Intretinerea
si evolutia colectiei lichidiene depinde de
capacitatea functionald a segmentului din
amontele leziunii si a aparatului sfincteri-
an Oddian, cat si de capacitatea de drenaj

a sistemului canalar In avalul leziunii si de
mdrimea solutiei de continuitate canalard.

Pseudochistul de pancreas nu are un pe-
rete propriu, dezvoltarea "peretelui" fiind
rezultatul unui proces inflamator chimic,
enzimatic, mecanic si uneori microbian.
Pancreasul furnizeazid sechestre, sfaceluri
siprodusi de liza tisulard iar sistemul cana-
lar pancreatic poate constitui calea retro-
gradd de Insdmantare microbiana.

Aspectul lichidului variazd in functie
de cantitatea de sange sau tesut pancreatic
lizat. Marimea pseudochistului este de ase-
menea variabild (sub 5 cm péana la 35 cm),
putand realiza raporturi cu diferite viscere.
Localizarea cea mai frecventa este cea cor-
poreald si istmicd urmatd de cefalicd si mai
rar caudala.

Pseudochisturile de pancreas mici evo-
lueazd de obicei asimptomatic, acuzele
semnalate de bolnav in unele cazuri pu-
tand fi: senzatie de presiune epigastricd sau
durere epigastricd (cu iradiere posterioara
sau 1n hipocondrul stang), sindrom dis-
peptic sau durere iradiatd In umadrul stang
(semnul Kehr). Frecvent acuzele pot fi ame-
liorate In pozitia sezand cu membrele infe-
rioare mult flectate.

Pseudochistele voluminoase genereaza
manifestari clinice evidente si de intensita-
te crescutd in functie de localizarea lor to-
pograficd si expansiunea masei pseudotu-
morale. Localizarea cefalicd a unui pseudo-
chist poate determina compresiune asupra
cdilor biliare principale cu subicter/icter;
compresia asupra tubului digestiv poate
genera un sindrom dispeptic, insuficienta
evacuatorie gastricd, plenitudine postpran-
diald, greturi, varsaturi, meteorism.

La examenul obiectiv se poate percuta
o matitate cuprinsd intre timpanismul gas-
tric si hipersonoritatea colonului transvers,
matitate care poate continua la dreapta cu
cea a ficatului in cazurile pseudochisturilor
voluminoase. Palpatoric uneori se poate
decela formatiune tumorald bine delimi-
tatd, sub tensiune, fermd, sensibild la pal-
pare.
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Evolutia pseudochistului de pancreas
poate fi stationard (luni, ani de zile) in cazul
in care acesta are dimensiuni reduse insd
necesitd urmadrire ecograficd si tratament
igieno-dietetic si medicamentos.

In primele siptimani de la constituire
pseudochistul se maturizeaza prin ingro-
sarea falsului perete, fenomen asteptat
de chirurg pentru aplicarea manevrelor
chirurgicale. Dacd dupa 5-6 sdptamani de
expectativd pseudochistul creste in volum
generand fenomene de compresie, infectie
sau creste presiunea intracavitard, starea
generald a bolnavului se poate agrava odata
cu cresterea riscului complicatiilor. Com-
plicatiile cele mai frecvente constau in:
recidiva pancreatitei acute, peritonita chi-
mico-enzimatica prin rupturd pseudochis-
tului, hemoragii intrachistice, compresiuni
mecanice si infectia pseudochistului.

OBIECTIVE

Analiza factorilor ce influenteazd evo-
lutia si complicatiile pseudochistului de
pancreas.

ATERIAL S| METODA

S-au luat in studiu un numadr de 117 pa-
cienti diagnosticati cu pseudochist pancre-
atic in perioada 2002-2006. Diagnosticul
s-a bazat pe date anamnestice, clinico-bio-
logice si imagistice (ecografie abdominald,
CT). Cele mai frecvente manifestari clinice
au fost: durerea epigastricd cu iradiere in
hipocondrul drept, posterioard sau in uma-
rul stang, sindrom dispeptic, sindrom oclu-
ziv, palparea unei tumori abdominale (fig.
1). Din antecedentele pacientilor, factorul
etiologic cel mai frecvent a fost pancreatita
acutd (fig. 2).

Fig. 2. Etiologie.

Fig. 1. Manifestdri clinice

Imagisticd coroboratd (ecografie+CT) a
fost factorul decisiv in elaborarea diagnos-
ticului.

Sursa:

Mirimea pseudochistului a variat in-
tre 2-5cm (cel mai frecvent situate cefalic)
mergand pand la 15-20 cm In cazul pseu-
dochistelor situate corporeocaudal cu ex-
pansiune retroperitoneald. In 5% cazuri
am descoperit chiste comunicante cefali-
ce-corporeocaudale.

Localizarea cea mai frecventd a fost
corporeald (67%), urmata de cea cefalica
(31%) si caudald (2%)(fig.3). 63% au fost
pseudochiste necomplicate, iar restul de
37% au prezentat complicatii evolutive
(fig. 4).

Fig. 3. Localizarea
pseudochistului.

Fig. 4. Pseudochis-
te complicate/ne-
complicate.

REZULTATE|

Chirurgia miniinvazivd a fost aplicatd
in 18% cazuri (punctie aspirativd ghidatd
CT), iar tratamentul chirurgical invaziv
in 82% cazuri (moment operator dictat
de simptomatologie sau de complicatiile
evolutive). Evolutia nefavorabild si riscul
crescut al complicatiilor au fost determi-
nate de cregterea rapidd In dimensiune a
pseudochistului, litiaza colecistocoledo-
ciand asociatd, hiperamilazemie prelun-
gitd determinatd de accese pancreatice
subintrande.

Complicatiile evolutive (37%) cele
mai frecvente au fost: peritonita chimi-
co-enzimaticd prin ruptura pseudochis-
tului(61%), sindroame de compresiune
(27%) siinfectia pseudochistului in cadrul
unor pancreatite acute reactivate (12%)
(fig. 5).

Fig.5. Complicatii evolutive.

CONCLUZII

Formarea pseudochistului pancreatic
cuprinde mai multe etape: difuzarea enzi-
maticd peripancreatica, necroza pancrea-

http://www.scritub.com/medicina/EVOLUTIA-SI-COMPLICATIILE-PSEU54868.php
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ticd, lichefierea, incapsularea, maturarea.
Desi pseudochistul de pancreas poate fi o
supapa hidraulica de expansiune pentru
unele din mecanismele patogenice ale
pancreatitei acute, nu este si o garantie
contra reactivarii acesteia.

Este necesard o evaluare diagnostica
cat mai exactd In vederea adoptarii unei
atitudini terapeutice optime. Evolutia fa-
vorabild cu disparitia pseudochistului de
pancreas este asociatd cu dimensiunea
micd, localizarea cefalica si evolutia favo-
rabild a bolii initiale. Factorii asociati cu
aparitia complicatiilor au fost cresterea
rapidd in dimensiune a pseudochistului
sau persistenta acestuia mai mult de 6
sdptdmani, litiazd biliard veziculara si co-
ledociand, microtraumatismele abdomi-
nale, tratamentul insuficient si ineficace
al bolii de fond, regimul igieno-dietetic
deficitar.

Urmadrirea clinico-biologicd si imagis-
ticd oferd informatii pretioase despre sta-
diul evolutiv al pseudochistului pancrea-
tic, mdrimea si raportul sau cu pancreasul
si viscerele invecinate, putdnd semnala
iminenta/prezentd complicatiilor evolu-
tive ce reclamd tratament chirurgical de
urgentd.
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Abordul cancerului de rect
mijlociu pe cale combinata
laparoscopica si transcoccigiana

Dr. Rubin
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Bucuresti
biectivele unei interventii chirur-
gicale In cazul unei tumori de rect
mijlociu sunt:

- extirparea formatiunii tumorale in
conditii de securitate oncologica

- prezervarea aparatului
(sphincter saving surgery)

- prezervarea potentei pacientilor de sex
masculin prin realizarea unei disectii fard le-
zarea plexului nervos hipogastric (nerve spa-
ring surgery)

Abordul laparoscopic are certe avantaje
fatii de abordul clasic. in primul rand chirur-
gul beneficiazd de o vedere mult mai bund a
campului operator, structurile tisulare sunt
mai usor de pus in evidentd (in mod particu-
lar plexurile nervoase) astfel incét disectia se
poate realiza cu mai mare acuratete. In al doi-
lea rind traumatismul tisular este mult redus,
atat cel parietal dar mai ales cel al organelor
interne si In special al rectului. Principiul
vechi si bun al lui Turnbull (non touch the tu-
mour) este mai usor de respectat.

In consecints, prin abord laparoscopic se
poate realiza tot timpul de disectie, in conditii
de securitate oncologicd, cu o vizibilitate mai
buna a cdimpului operator decat in chirurgia
clasicd si cu identificarea si prezervarea mai
facild a plexurilor nervoase.

Totusi abordul laparoscopic are o limi-
tare importantd. Ea este legatd de timpul de
sectiune al rectului subtumoral. Sunt de fapt
doud dificultdti majore:

sfincterian
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In managementul cancerului rectal orientarea actuald
este din ce In ce mai mult catre procedurile care per-
mit salvarea sfincterului anal. Acest aspect este dictat
de dorinta fireasca a pacientilor dar este sustinut de
achizitiile importante din ultima perioada, atat din do-
meniul terapeuticii complexe oncologice, in special ra-
dioterapia, dar si din cel al tehnicii si tehnologiei chirur-
gicale. Daca pentru tumorile de rect superior utilizarea
suturilor mecanice a simplificat foarte mult procedura
si a facut posibila conservarea sfincterului si in situa-
tii altadata imposibile, pentru tumorile de rect milociu
situatia este diferita. Spatiul de lucru este extrem de
redus, in special in cazul barbatilor, a caror pelvis este
ingust si adanc dar si obezitatea poate constitui un fac-

tor suplimentar de dificultate.

- prima este legatd de nivelul la care trebu-
ie efectuatd aceastd sectiune si ma refer aici
la aprecierea cu maxima acuratete a distantei
fatd de limita inferioard a tumorii. Indife-
rent la cati centimetri considerdm cd trebuie
sectionat rectul subtumoral masurarea aces-
tei distante (uzual de 2cm)se face cu un grad
de aproximatie foarte mare. Viziunea laparo-
scopicd permite o apreciere grosiera a limitei
inferioare a tumorii, chiar daci se efectueaza
concomitent un tuseu rectal. Absenta simtu-
lui tactil direct In aceasta situatie nu poate fi
compensata de palparea instrumentald.

- A doua dificultate este datd de aspec-
tul tehnic al sectiunii propriu-zise a rectu-
lui. Staplarea acestuia se realizeazd cu mari
dificultdti din cauza diametrului ingust al
pelvisului la acel nivel (vezi fig. nr 1). Prac-
tic nu este loc pentru introducerea apara-
tului de suturi mecanici la nivelul dorit. in
consecintd suntem nevoiti sa apeldm la ceea
ce denumim artificii tehnice dar pe care ar
trebui sd le denumim mai degrabd manevre
imperfecte dacd nu chiar gresite pur si sim-

plu (tractiunea craniald excesivd a rectului,
staplarea oblicd si seriatd a segmentului sub-
tumoral, etc).

Este evident cd o sectiune efectuatd la
un nivel necorespunzdtor va fi urmata de un
procent mare de recidive locale. Este la fel de
evident ca staplarea pe cale laparoscopica in
cazul tumorilor de rect mijlociu este mult mai
dificild decat pentru tumorile de rect superior
si cd de fapt aceastd dificultate se traduce de
fapt In procente mai mari de sectiuni neco-
respunzatoare oncologic si in final in recidive
mai multe.

Pentru a evita acest neajuns major am pre-
luat si adaptat o tehnicd de abord combinat,
laparoscopic si transcoccigian, utilizatd initial
doar in cazul amputatiilor de rect. Tehnica
presupune trei timpi: in primul timp laparo-
scopic se realizeazd disectia, in al doilea timp
transcoccigian cu pacientul plasat in decubit
ventral se realizeazd exereza segmentului
rectocolic si anastomoza iaral treilea timp,
tot laparoscopic, se efectueaza ileostomia de
protectie si inspectia finald.



Figura 1.

Pacientul este plasat pe masa de operatie
in pozitie ginecologicd modificatd. Trocarul
optic este plasat supraombilical iar trocarele
de lucru ale operatorului se introduc in fosa
iliacd dreaptd (diametru 10 mm) si in hipo-
condrul stang (5mm). De reguld este necesar
si un trocar suplimentar de 5 mm plasat su-
prapubian. Tehnica disectiei este cea cunos-
cutd si nu considerdm necesar sd o prezen-
tdm In detaliu. Mentiondm doar necesitatea
identificdrii si conservdrii nervilor hipogas-
trici, disectia cu maxima acuratete in planul
fasciei mezorectului si progresia disectiei
pénd la nivelul planseului pelvin cu punerea
in evidentd cu maximd claritate a fibrelor sale
musculare. Foarte importantd este si mobili-
zarea foarte bund a segmentului colic supra-
iacent tumorii, inclusiv coborarea unghiului
sdu splenic. Tot la timpul laparoscopic va fi
sectionat si mezocolonul la nivelul viitoarei
sectiuni colice.

Bilantul la finalul acestui timp trebuie sd
cuprinda: « certitudinea cu privire la faptul
cd tumora poate fi rezecatd ceea ce implica
cd disectia a putut fi efectuatd si In segmentul
subtumoral; * nivelul aproximativ la care tre-
buie efectuatd sectiunea subtumoral; » mobi-
lizarea completd a segmentului supratumoral
si certitudinea cd ansa colicd va ajunge fard
tensiune la nivelul viitoarei anastomoze;  he-
mostaza este perfect realizatd

impul transcoccigian

Dupd extragerea trocarelor pacientul se
plaseazd in decubit ventral, cu membrele
inferioare usor coborate fatd de planul toa-
co-abdominal si coapsele putin desficute
(vezi fig. nr 2). Fesele sunt depdrtate si fixate
cu leucoplast de masa de operatie. Incizia
este verticald, de la 2 cm de linia muco-cuta-
natd anald pana la 2 cm deasupra coccisului.
Se sectioneazd rafeul ano-coccigian si dupd
rezectia coccisului se pdtrunde in cavitatea
abdomino-pelvind. Viziunea este diferitd

/.

Figura 2.

fatd de ceea ce suntem obisnuiti in cazul
abordului abdominal dar si In cel perineal.
Imediat ce se patrunde in cavitatea abdomi-
nald se observd mezorectul privit dinspre
sacru. Se incarcd pe lat rectul complet disecat
din timpul laparoscopic si se exteriorizea-
zd prin plagd. Se repereazd nivelul sectiunii
mezocolonului si se pun 2 fire de reper dupa
care se sectioneaza si colonul. Acest lucru
permite manevrarea cu mare usurintd a seg-
mentului rectocolic care trebuie rezecat. Pal-
parea tumorii si mai ales aprecierea distantei
la care trebuie efectuatd sectiunea distald nu
intdmpind nicio dificultate. Chirurgul princi-
pal poate efectua cu mare usurintd un tuseu
rectal combinat cu palparea tumorald, astfel
incat sd poatd lua el Insusi decizia cu privi-
re la nivelul de sectiune (vezi fig. nr. 3). in
fine, tractiunea segmentului recto-colic nu
trebuie sd fie niciodatd excesiva si sectiunea
se face la vedere, totul fiind exteriorizat prin
plaga coccigiand. Anastomoza este Incanta-
tor de facil de efectuat, partenerii anastomo-
tici fiind exteriorizati si la vedere. Modalita-
tea de suturd manuala cu fire separate a fost
varianta cea mai des utilizatd dar am recurs
si la surjet In doud situatii. Senzatia noastrd
a fost cd aceastd anastomoza foarte joasd, co-
lo-supraanald, este la fel de usor de efectuat
pe cale transcoccigiand ca si o anastomoza
jejuno-jejunald prin laparatomie mediana.
Refacerea rafeului si sutura tegumentard in-
cheie acest timp.

Pacientul seplaseazd din nou in decubit
dorsal. Se reinsufld cavitatea peritoneald si se
efectueazd inspectia anastomozei, pozitia si
gradul de tensiune al partenerului sau crani-
al. La nivelul trocarului din fosa iliaca dreaptd
se exteriorizeaza segmental distal al ileonului
si se practicd o ileostomie cu scopul de a pro-
teja anastomoza. Plasarea unui tub de drenin
pelvis, exsuflarea si sutura tegumatard inche-
ie operatia.
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Experienta noastrd cu acest tip de
interventie chirurgicald a debutat in 2011 si
pana in prezent am efectuat un numadr de 11
astfel de proceduri (2 femei si 9 barbati).

Ca si incidente intraoperatorii mentiondm
o conversie de necesitate pentru hemo-
ragie splenicdi urmatd de splenectomie.
Complicatiile postoperatorii au fost reprezen-
tate de 2 fistule exteriorizate in a 5-a zi. Cazu-
rile acestea apartin Inceputului experientei
si nu beneficiaserd de ileostomieUlterior
am recurs la protectia unei ileostomii in toa-
te cazurile. Cu toate cd rezolvarea fistulelor
mentionate a fost realizatd prin metode con-
servatoare totusi Ingrijirea lor a fost greu de
efectuat din cauza exteriorizdrii lor prin pla-
ga transcoccigiand. Ulterior am Inregistrat si
douad cazuri de recidiva locald si putem con-
cluziona cd in aceste situatii ideea conservarii
sfincterului pare sa fi fost gresita.

Tn opinia noastra aceasti tehnici este ex-
trem de promitdtoare si prezintd doud mari
avantaje: securitate oncologicd sporita si faci-
litate tehnicd deosebitd in realizarea anasto-
mozei pe cale manuald. Din punctul devedere
al traumatismului parietal sunt conservate
toate avantajele laparoscopiei, plaga perinea-
1 fiind extrem de bine tolerati de pacienti. In
acelasi timp dorim sd mentiondm explicit ca
este o tehnicd noud si cd numadrul cazurilor
este mult prea mic pentru a trage concluzii.
Recidivele Inregistrate sunt evident un esec
pe care insa nu putem s3-1 punem pe seama
metodei ci mai degraba a lipsei noastre de
experientd.
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Cancerul gastric este al patrulea cancer
ca frecventd si reprezintd a doua cauza de
mortalitate prin cancer la nivel mondial, cu
aproximativ 700000 decese anual.

Pand la 90% din cazurile de cancer gas-
tric sunt sporadice, un rol cauzal important
avandu-1 anumiti factori de mediu, cum ar
fi dieta si infectia cu Helicobacter pylori.
Tumorile gastrice sporadice se dezvolta
printr-un proces ce implicd mai multe eta-
pe, In care gastrita cronica conduce la atro-
fie, apoi la metaplazie intestinald si in cele
din urmad la displazie; tumorile sunt de obi-
cei exofitice, adesea ulcerante si localizate
in portiunea distald a stomacului.

Restul de 10% dintre pacientii cu tu-
mori gastrice prezintd forme familiale, iar
3% din acestea se transmit autozomal do-
minant cu penetrantd crescutd. Cancerul
gastric ereditar tinde sd aibd un model di-
fuz de crestere, cu celule slab diferentiate
ce infiltreazd mucoasa peretelui gastric si
determind ingrosarea acestuia (linita plas-
ticd), fard sd formeze o masd distinctd si
fard sa prezinte leziuni histologice precur-
soare. Deoarece celulele contin mucind si
nucleul este situat excentric, acestea sunt
adesea denumite celule in ,,inel cu pecete”.
Cancerul gastric a fost asociat cu cateva
sindroame mostenite de predispozitie la
cancer cum ar fi cancerul ereditar colo-
rectal nonpolipozic (NHPCC/sindromul
Lynch), polipoza adenomatoasa familiald,
sindromul Peutz-Jeghers si cancerul gastric
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ereditar dizuz (HDGC)*®.

Cancerul gastric difuz ereditar este un
sindrom mostenit autozomal dominant
care determind o susceptibilitate crescutd
fata de cancerul gastric difuz, 30-50% din
pacienti prezentdnd mutatii inactivatoare
in gend ce codificd caderina E, CDH1. Stu-
diile efectuate pana in prezent au estimat
cariscul cumulativ pana la varsta de 80 ani
al cancerului gastric difuz la persoanele
purtdtoare de mutatii CDH1 este de aproxi-
mativ 67% pentru barbati si 83% pentru fe-
mei. In plus, femeile au un risc de 20-40%
de a dezvolta cancer mamar lobular. Varsta
medie de aparitie a cancerului gastric difuz
ereditar este de 38 ani, cu un interval intre
14-69 ani. Majoritatea tipurilor de cancer
apar inainte de varsta de 40 ani. Varsta de
debut este de asemenea variabild intre fa-
milii si In cadrul aceleeasi familii.

Incidenta cancerului gastric aratd dife-
rente semnificative la nivel international.
Frecventa este mai mare in Japonia (80 ca-
zuri la 100000) si Asia de Est, dar si in Eu-
ropa de Est si parti din America Latind. Desi
incidenta cancerului gastric este mai mare
in Japonia si China, cele mai multe mutatii
in gena CDH1 au fost gdsite In populatiile
europene.

Mutatii in gena CDH1 au fost, de ase-
menea, asociate cu tumori extragastrice —
cancer lobular mamar si posibil colorectal.
Trebuie remarcat, totusi, cd doud treimi
din familiile HDGC raportate pand in pre-
zent nu au mutatii CDH1 ale liniei germina-
le. Aceastd constatare reflectd in parte limi-
tdrile inerente asociate cu tehnicile actuale
de detectare, dar, de asemenea, sugereaza
si existenta altor gene care pot determina
HDGC*.

Gena caderinei E, numitd CDH1 (Cadhe-
rin 1), a fost clonatd in 1995 de citre Berx
et al, este situatd pe cromozomul 16q22.1 si
are In compozitie 16 exoni. Pand In prezent
aproximativ 100 mutatii au fost raportate
in familiile cu CGDE. Cele mai frecvente
tipuri de mutatii sunt insertiile si deletiile
mici, reprezentidnd circa 35% (1003C>T,

1901C>T si 1137G>A), mutatiile nonsens
(16%) si deletiile exonice (5%). In plus fatd
de aceste mutatii majore, alte doud vari-
ante, -160 C>A si 163+37235G>A, au fost
asociate cu un risc crescut de HDGC, desi
aceste anomalii genetice sunt rareori im-
plicate intr-o agregare familiald. Nu existd
o0 anumitd zond predispusd la mutatii, aces-
tea fiind distribuite pe toatd lungimea ge-
nei si, de asemenea, nu existd corelatii intre
fenotip si tipul de mutatii CDH1.

Gena codificd un precursor al caderinei
E, un polipeptid de 135KDa. Aceasta este
rapid prelucrat pentru a constitui forma
maturd de 120KDa, ce joacd un rol funda-
mental In mentinerea arhitecturii norma-
le a tesutului epitelial. Caderina E este un
membru al familiei caderinelor, glicoprote-
ine transmembranare. De fapt, aceastd pro-
teind este un homodimer transmembranar
ce mediazd interactiunea celuld-celuld de-
pendentd de calciu, fiind esentiald pentru
stabilirea si mentinerea polaritdtii celulelor
epiteliale. Activitatea proteinei in aderenta
celulelor depinde de asocierea sa cu actina
citoscheletului prin intermediul unor pro-
teine numite catenine (a-, - siy-)%+°.

Multe carcinoame umane (piele, cap si
gat, san, plamani, tiroidd, gastric, de colon
si ovariene) prezintd o expresie redusd a
caderinei E in raport cu celulele normale.
Efectul de cauzalitate dintre pierderea ex-
presiei caderinei E si tumorigeneza a fost
demonstratd utilizand linii celulare de car-
cinom si modele transgenice. Studiile sus-
tin un rol important al complexului caderi-
na E/catenina atit in suprimarea invaziei si
metastazdrii cat si in inhibarea proliferdrii.
Pierderea expresiei caderinei E poate fi ob-
servatd in cele mai multe cancere gastrice
difuze si in tumorile mamare lobulare, dar
expresia este de obicei normald in cancere-
le gastrice sporadice, intestinale si cancerul
ductal de san.

Simptomele bolii sunt nespecifice in fa-
zele timpurii, iar atunci cind sunt prezente,
tind sd fie ignorate atat de cdtre persoanele
afectate cit si de ciitre medici. In momen-
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tul in care apar simptomele, pacientii sunt
intr-un stadiu avansat al bolii. Acestea in-
clud dureri abdominale, greatd, vdrsaturi,
disfagie, plenitudine postprandiald, pier-
derea apetitului si pierderea in greutate.
Tarziu In cursul evolutiei cancerului gastric
se poate observa o masd palpabild. Aparitia
metastazelor determind hepatomegalie, ic-
ter, ascitd, noduli cutanati si fracturi.

In cazul cancerului gastric difuz detec-
tat precoce, adicd inainte de a invada pe-
retele stomacului, rata de supravietuire la
cinci ani poate fi mai mare de 90%. Dacd
insd diagnosticul se face Intr-un stadiu
avansat, supravietuirea la cinci ani scade la
mai putin de 20%*.

Testarea geneticd a adultilor asimpto-
matici cu risc pentru HDGC se efectueaza
doar la persoanele care au o rudd apropia-
ta cu o mutatie CDH1 cauzatoare de boald
si implicd, de obicei, interviuri pre-test, in
care sunt solicitate motivele testdrii, sunt
discutate cunostintele individuale ale pa-
cientului despre acestd formd de boald si
posibilul impact al rezultatelor testelor po-
zitive sau negative*.

Un studiu efectuat de Brooks-Wilson et
al pe 42 familii cu HGGC a stabilit cateva
criterii care trebuie luate in considerare
atunci cand este propusa testarea gene-
ticd. Aceste criterii revizuite inlocuiesc
criteriile stabilite anterior de Consortiul
International pentru cancerul gastric
(IGCLC) si sunt aplicabile in America de
Nord, nordul Europei si in alte regiuni cu
incidentd scazutd a tumorilor gastrice, dar
nu sunt valabile in regiunile cu incidentd
ridicatd, cum ar fi Japonia si Coreea. Cele
sase criterii sunt:

Doud sau mai multe cazuri de cancer
1 egastric intr-o familie, cu cel putin un
cancer gastric difuz diagnosticat inainte de
varsta de 50 ani.
Trei sau mai multe cazuri de cancer
2 egastric Intr-o familie, diagnosticate la
orice varsta, cu cel putin un caz documen-
tat de cancer gastric difuz.
O persoana diagnosticatd cu cancer
3 egastric difuz inainte de 45 ani.
O persoana diagnosticatd atat cu can-
4 ecer gastric difuz cat si cu cancer ma-
mar lobular.
. Un membru al familiei diagnosticat
5 ecu cancer gastric difuz §i un altul cu
cancer mamar lobular.
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Un membru al familiei diagnosticat

ecu cancer gastric difuz si un altul cu

cancer de colon cu celule in ,inel cu pece-
te”4.

Testele genetice efectuate la persoane-
le mai tinere de 18 ani au fost Intotdeauna
0 problemd controversatd. Deoarece au
existat studii cu persoane diagnosticate cu
CGDE sub varsta de 18 ani s-a propus testa-
rea minorilor de la aceesi varstd cu cea mai
micd varsta de debut a cancerului gastric
mentionatd in literaturd. Aceastd reguld
incearcd sa maximizeze beneficiile pentru
copiii, reducand la minimum riscurile. in
general, o cerere din partea parintilor pen-
tru testarea copiilor asimptomatici cu risc
crescut necesitd consiliere atat pentru pa-
rinti cat si pentru copii®.

Diagnosticul prenatal la gravidele cu
risc crescut pentru o mutatie CDH1 este
posibil prin analiza ADN-ul extras din ce-
lule fetale obtinute prin amniocentezd, de
obicei efectuatd la aproximativ 15-18 sdp-
tdmani de gestatie, sau biopsia vilozitdtilor
coriale, la aproximativ 10-12 sdptdmani de
gestatie. Muttii cauzatoare de boald trebuie
sd fie identificate inainte de testarea prena-
tald la un membru afectat al familiei4.

Specimen recoltat — singe venos3.
Recipient de recoltare — vacutainer ce con-
tine EDTA ca anticoagulant?.

Cantitate recoltatd - 5 mL sange>.

Cauze de respingere a probei — folosirea
heparinei ca anticoagulant; probe coagula-
te sau hemolizate®.

Stabilitate probd — 7 zile la 2-8°C3.
Metoda — secventierea tuturor exonilor ge-
nei CDH1%.

Raportarea i interpretarea rezultatelor

Vor fi comunicate mutatiile depistate in
gena CDH1 si genotipul respectiv®.

HDGC este transmis autozomal domi-
nant. Fiecare copil al unei persoane afec-
tate de cancer gastric difuz are un risc de
50% de a mogteni mutatia CDH1.

La majoritatea persoanelor cu o mutatie
CDH1 predispozanta la cancer gastric difuz
aceasta este mostenitd de la unul dintre
pdrinti. Este posibil ca parintele de la care
fost mostenitd mutatia sd nu fi ficut boala
datoritd penetrantei incomplete. Nu au fost
raportate mutatii de novo.

Riscul fratilor persoanei afectate depin-
de de statusul genetic al pdrintilor. Dacd un

pdrinte este afectat sau este purtdtorul unei
mutatii CDH1 riscul ca aceasta sd fi trans-
misd copiilor este de 50%*.

Datoritd penetrantei crescute a mutati-
ilor CDH1 cauzatoare de boald, persoanele
asimptomatice purtdtoare ale acestor mu-
tatii vor fi incluse obligatoriu intr-un pro-
gram de preventie primard sau de monito-
rizare endoscopica periodica. Deoarece ur-
mdrirea prin endoscopie nu este eficace in
detectarea precoce a HDGC, gastrectomia
totald profilactica se impune ca fiind mij-
locul preventiv cel mai bun. In mai multe
cazuri de persoane asimptomatice purta-
toare de mutatii CDH1 la care s-a practicat
gastrectomie totald profilactica stomacul
rezecat a prezentat la examenul histopa-
tologic focare mici de cancer gastric difuz
care nu au fost depistate la endoscopie; in
aceste situatii gastrectomia a fost curativa
sinu profilacticd.

Interventia chirurgicald este recoman-
datd purtdtorilor de mutatii CDH1 la o var-
std cu 5 ani mai mica decat cea a persoanei
celei mai tinere afectate de cancer gastric
in familie. Persoanele care nu sunt de acord
cu gastrectomia profilactica trebuie moni-
torizate prin cromoendoscopie de doud ori
pe an, iar persoanele de sex feminin trebuie
supravegheate periodic prin RMN al glan-
dei mamare®.

BIBLIOGRAFIE

1. Aparna Mukherjee, Thomas McGarrity, Ke-
vin Staveley-O'Carroll, Francesca Ruggiero,
and Maria J. Baker. Hereditary diffuse gastric
cancer: lifesaving potential of prophylactic
gastrectomy. In Commun Oncol, 6:41-45, 2009.

2. F. Graziano, B. Humar2 & P. Guilford. The role
of the E-cadherin gene (CDH1) in diffuse gas-
tric cancer susceptibility: from the laboratory
to clinical practice. In Annals of Oncology 14:
1705-1713,2003.

3. Laborator Synevo. Referintele specifice
tehnologiei de lucru utilizate 2010. Ref Type:
Catalog.

4. Pardeep Kaurah, David G Huntsman, Here-
ditary Diffuse Gastric Cancer, Gene Reviews,
2006. www.ncbi.nlm.nih.gov. Reference Type:
Internet Communication.

5. Parry Guilford, BostJan Humar, Vanessa Blair.
Hereditary diffuse gastric cancer: translation of
CDH1 germline mutations into clinical practice.
In Gastric Cancer 13: 1-10, 2010.

6. Robin M. Cisco, James M. Ford, Jeffrey A.
Norton, Hereditary Diffuse Gastric Cancer,
Implications of Genetic Testing for Screening
and Prophylactic Surgery. In Cancer 2008;113(7
suppl):1850-6.

-



R

S = ® 0 = Conferinta Nationala 1 4
DIGESTIVE |CLULJ de Chirurgie 2015
ENDOSCOPY l 2015 e 17

Parolegin Chirurgicall EsaGatrro. Disdenslh

E MARTEL TARTAL |

&

Palat Parlamentului, Bucweresti
ol PRI ST PG

Congresul National
al Societatii Romane
de Chirurgie
Cardiovasculara

va avea locin perioada
15 - 18 octombrie 2015,
Lla Hotel Sport din Poiana Brasov.

inscrierile se vor putea realiza incepand cu
luna iunie, pe site-ul www.srccvcongres.ro.

Evenimentul va fiinsotit de o expozitie
medicala specializata.

Presedinte Congres SRCCV 2015:
Prof. Univ. Dr. Vlad Anton Iliescu

= Jurmed j,nq/ de
/ Sanatate



-

ﬁndaC M n

Rigid System — Flexible Performance

STORZ

KARL STORZ—ENDOSKOPE

THE DIAMOND STANDARD

KARL STORZ GmbH & Co. KG, MittelstraBe 8, 78532 Tuttlingen/Germany
KARL STORZ Endoscopia Romania srl, Str. Prof. Dr. Anton Colorian, nr. 74, Sector 4, Bucuresti/Romania
www.karlstorz.com




