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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

MANAGEMENTUL ORGANIZATORIC SI TERAPEUTIC
AL ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE

Gheorghe Ciobanu, dr.h. in medicina,
director al Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Definitie. Bolile cerebrovasculare acute includ patologiile sistemului vascular ce cauzeaza is-
chemia si infarctarea parenchimului cerebral sau hemoragii in creier ori in spatiile lichidiene cefalo-
rahidiene.

Terminologie

Atacul ischemic tranzitor (AIT) — reprezinta un deficit acut neurologic focal sau pierderea ca-
pacitatii vizuale monoculare cu durata mai mica de 24 ore, de origine ischemica, secundar unui embol
sau trombus si diminuarea sau intreruperea circulatiei sangvine intr-un vas cerebral.

Accident vascular cerebral (AVC) — accident neurologic localizat, cu durata mai mare de 24
ore, cauzat de o leziune vasculara cerebrala.

Accident vascular cerebral ischemic (AVCI), numit si infarct cerebral (In.C) sau ramolisment
cerebral — apare secundar unui trombus (cheag de sange care se formeaza intr-o arterd), unui embol
sau unei Ingustari a arterei favorizate de ateroscleroza.

Accident vascular cerebral hemoragic (AVCH) — se datoreaza unei scurgeri de sange in tesutul
cerebral.

Prin accidente cerebrovasculare ischemice intelegem totalitatea tulburarilor functionale si ana-
tomice, determinate de diminuarea sau de intreruperea debitului sangvin cerebral (DSC).

Bolile vasculare cerebrale ischemice (BVCI) includ [4,5]:

* BVCI acute.

* BVCI cronice.

BVCI acute localizate:

 Atacul ischemic tranzitor (AIT).

* Atacul ischemic in evolutie (progresiv, regresiv, reversibil).

* Atacul ischemic complet (infarctul cerebral).

BVCI acute generalizate:

* Encefalopatia hipertensiva.

* Ischemia cerebrala globala.

Bolile vasculare cerebrale ischemice cronice sunt generalizate si cuprind diferite grade de ate-
roscleroza cerebrala.

Prin accidente vasculare cerebrale hemoragice (AVCH) intelegem prezenta unor colectii acute
intracraniene netraumatice de sange, intraparenchimatoase sau subarahnoidiene [3].

BVCH pot fi grupate in:

* Hemoragie intracerebrala.

* Hematom intracerebral.

* Hemoragie subarahnoidiana.

Atacul ischemic tranzitor (AIT)

AIT - constituie un deficit neurologic focal, episodic, cu remisie completa pana la 24 ore, se-
cundar unui debit sangvin cerebral regional diminuat.

De obicei, AIT nu depaseste ca duratd cateva minute, mai frecvent 2-15 min., fiind deseori
un episod anamnestic. AIT poate sa fie o manifestare clinica izolata, insa frecvent precede infarctul
cerebral (aproximativ in 50% din cazuri). AIT survin aproximativ in 90% din cazuri in teritoriul ca-
rotidian, in 7% in teritoriul vetrebro-bazilar si in 3% in ambele teritorii.



Cauza obisnuita a unui AIT este embolia arteriala. In AIT cu durata mai scurta de 30 min. em-
bolul pare sa aiba o sursa arteriala carotidiana. Cand durata AIT este de peste 30 min., sunt implicati
emboli mari cu origine in cord.

Indicatorii de risc crescut la pacientii cu AIT

* Succesiune de doua AIT-ii in mai putin de 30 de zile.

* AIT-ii in repetitie (5 AIT-1i in mai putin de 90 de zile).

* Aparitia unui AIT cu toata terapia (considerata corecta si suficientd) administrata.

* AIT hemodinamic.

* AIT pe fondul unei stenoze arteriale avansate.

* AIT aparut pe fondul unei complicatii a placii ateromatoase (tromboza, ulcerare).

* Evidentierea de lacune cerebrale (la examenul computer tomografic).

Caracterul repetitiv al AIT este ntalnit la 80% dintre pacienti. Frecventa episoadelor ischemice
este mai mare In primul an. Aproximativ 50% din AIT-ii sunt urmate in primele 24-72 de ore de un
infarct cerebral in acelasi teritoriu vascular. Un AIT trebuie tratat ca o urgentd majord. Rata morta-
litatii la 5 ani dupa primul AIT atinge 20-25%, dar se apreciaza ca majoritatea acestor decese sunt
consecutive, mai ales, infarctului miocardic decat infarctului cerebral [3,5].

Conform OMS, AVC afecteazad anual aproximativ 20 mln. de oameni, dintre care 5 mln. dece-
deaza.

Din cei 15 mln, care supravietuiesc, aproximativ o treime sunt cu sechele invalidizante si ne-
cesitad ingrijire.

 Aproximativ 1 din 6 bolnavi in urmatorii cinci ani vor suporta un AVC repetat.

 Conform datelor lui Wolfe (2000), fiecare al patrulea barbat si fiecare a patra femeie dupa 45
de ani pot astepta dezvoltarea unui accident vascular cerebral.

* Tarile Uniunii Europene si SUA au Inregistrat in ultimii 20-30 de ani o scadere a mortalitatii
populatiei prin AVC datorita implementarii masurilor eficiente de preventie primara si secundara,
incidenta constituind de la 15,0 pana la 10 mii de locuitori.

* Se estimeaza ca aproximativ 10-19% din totalul deceselor sunt conditionate de bolile vascu-
lare cerebrale.

Tabelul 1
Prevalenta si incidenta populatiei Republicii Moldova prin boli cerebrovasculare,
anii 2000 — 2006 (1a 10 mii de locuitori)

. . Indicii ANIT
Unitafi nosologice 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
, Caznou (abs) | 3102 | 3244 | 2947 | 3329 | 3887 | 4610 | 3986
Boli cerebrovasculare [T cidenta 73 8.9 8,1 92 | 108 | 128 | 11,1
. . Inregistrati
cu hipertensiune B 12068 | 11241 | 11466 | 12960 | 15023 | 17937 | 19052
arteriali bolnavi (abs)
Prevalenta 282 | 309 | 317 | 359 | 41,7 | 499 | 53.1
. Caznou (abs) | 5580 | 5572 | 4503 | 5256 | 6006 | 5887 | 5210
Boli cerebrovasculare [ 1cidenga 13,1 153 | 124 | 146 | 167 | 164 | 145
_— . Inregistrati
fara hipertensiune B 16564 | 14285 | 13246 | 14223 | 16344 | 15759 | 15796
arteriali bolnavi (abs)
Prevalenta 38.8 | 393 | 36.6 | 394 | 454 | 438 | 44.1
. Caznou (abs) | 8682 | 8816 | 7450 | 8585 | 9893 | 10497 | 9196
Boli Incidenti 20,4 24,2 20,5 23,8 27,4 29,2 25,6
Inregistrati
cerebrovasculare, CERE 28632 | 25526 | 24742 | 27183 | 31367 | 33696 | 34848
total bolnavi (abs)
Prevalenta 67,0 70,2 68.3 75,3 87,1 93,7 97,2

* La 01.01.2007 in R.Moldova erau 34 848 de bolnavi care au suportat un accident vascular
cerebral.
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* Din totalul morbiditatii prin BCV (34 848 de cazuri) 19 052 (54,67%) au hipertensiune arte-
riald si 15 796 (45,32%) sunt cazuri fara aceasta.
* Morbiditatea prin BCV cu hipertensiune arteriala a crescut de la 12 068 de cazuri in 2000 pana
la 19 052 de cazuri in 2006 sau cu 57,9%.
* Se atestd o morbiditate Tnaltd a populatiei prin BCV fara hipertensiune arteriala — 16564 de
cazuri in 2000 si 15796 de cazuri in 2006.
* Din 9196 de cazuri noi de BCV, 3986 (43,35%) au fost pe fond de hipertensiune arteriald si
5210 (56,65%) cazuri fard aceasta.
Cele mai inalte niveluri ale mortalitatii, ce depaseste cifra de 300 de cazuri si mai mult la 100
mii locuitori, au fost inregistrate in raioanele: Briceni — 351,95; Ocnita — 333,63; Floresti — 328,63;
Taraclia — 322,94; Drochia — 319,87; Rascani — 317,77; Donduseni — 316,58; Edinet — 308,51.
Niveluri de la 200 pana la 300 de cazuri la 100 mii de locuitori s-au Inregistrat in raioanele:
Vulcanesti — 269,08; Ceadar-Lunga —263,89; Leova — 255,05; Glodeni — 245,28; Ungheni — 245,14;
Cahul — 238,59; Basarabeasca — 236,49; Soldanesti — 230,94; Causeni — 229,95; Dubasari — 214,69;
Falesti —212,92; Nisporeni —201,03; Soroca —200,99. Niveluri de pana la 200 cazuri de decese la 100
mii locuitori s-au semnalat in raioanele: Anenii Noi — 198,32; Calarasi — 121,50; Criuleni — 169,87,
Cantemir — 191,66; Telenesti — 174,60; laloveni — 113,24; Hancesti — 172,16, Comrat — 167,86; Stra-
seni — 153,01; mun.Balti — 144,31; Stefan Voda — 136,24; Sangerei — 131,51; Cimislia — 186,56; mun.
Chisinau — 120,96; Orhei — 113,24; Rezina — 88,01.
In anul 2006 in republici au decedat 6964 de bolnavi cu AVC, inclusiv 3066(44,02%) barbati si
3898 (55,97%) femei. Nivelul mortalitatii populatiei pe medii de provenienta prin boli cerebrovascu-
lare este prezentat in tabelul 2.
Tabelul 2
Nivelul mortalitatii populatiei Republicii Moldova prin boli cerebrovasculare pe medii de
provenienta, anii 2000-2006 (1a 100 mii de locuitori)
Cauza decesului Mediul 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Boli Urban 143,8 141,1 145,2 154,7 144,8 152,6 152,0
Rural 199,8 202,8 208,3 220,6 219,4 2327 224,0
In total  |176,5 177,4 182,2 193,0 188,0 199,6 194,2

cerebrovasculare

Conform datelor prezentate, mortalitatea prin boli cerebrovasculare a crescut de la 176,5 cazuri
in 2000 pana la 194,2 cazuri la 100 mii de locuitori in 2006. Observam o dinamica ascendenta a mor-
talitatii la populatia urbana, de la 143.8 cazuri pana la 152,0 cazuri, si o supramortalitate la populatia
rurald, de la 199,8 pana la 224,0 cazuri la 100 mii de locuitori sau cu 12,1%. Bolile cerebrovasculare
in structura mortalitatii populatiei ocupd locul doi cu 194,2 cazuri dupa cardiopatia ischemica cu
407,5 cazuri, fiind urmate de tumori, afectiuni digestive, traume si otraviri, afectiuni respiratorii §.a.

Fiecare al saselea deces in R. Moldova este cauzat de BCV (43137 : 6964 = 6,2), inclusiv fie-
care al saptelea barbat ( 22620 : 3066 = 7,4) si fiecare a cincea femeie (20517 : 3898 = 5,3) decedeaza
de boli cerebrovasculare.

Pentru comparatie in cifre absolute drept cauza de deces in 2006 au servit:

Cardiopatia ischemica — 14608 cazuri (33,86%).

* BCV - 6964 de cazuri(16,14%).

* Tumorile maligne — 5438 de cazuri (12,61%).

* IMA —1263 de cazuri (2,92%).

In total decese — 43137 de cazuri (100%).

In 2006 serviciul prespitalicesc AMU a deservit 16 824 de solicitiri ale bolnavilor cu accidente
vasculare cerebrale, dintre care 5 742 au fost spitalizati, ceea ce constituie 34,12% din numarul total
de pacienti.

Cauzele care duc la infarct cerebral (In.C) sunt:

* Tromboza arteriala.

* Embolia arteriala.



Bolnavii cu AVC la etapa de prespital sunt deserviti de echipe specializate:

* De reanimare.

* Cardiologie.

* 2 echipe AMU specializate neurologice.

Acordarea AMU bolnavilor cu AVC incepe in familie de catre medicul de familie si in colec-
tivul unde ei activeaza. Conform datelor noastre, 84,7% din AVC survin in cadrul familiei si numai
15,3% in colective, locuri publice etc [1,2].

Factorii de risc al accidentelor vasculare cerebrale

A. Factori modificabili:

» Patologia cardiaca.

* Hipertensiunea arteriala.

* Fumatul.

* Diabetul zaharat sau scaderea tolerantei la glucoza.

* Obezitatea.

* [storicul personal de atac ischemic tranzitor.

* Stenoza carotidiana.

* Cresterea colesterolului total plasmatic.

» Anomalii hematologice si hemoglobinopatii.

» Consum exagerat de alcool.

B. Factori nemodificabili:

 Varsta.

* Rasa.

* Sexul.

* Istoricul familial de AVC.

* Istoricul personal de AVC in antecedente.

Manifestarile clinice ale accidentelor vasculare cerebrale:

» Dereglari de constienta de diferite grade (stare de confuzie cu agitatie psihomotorie), obnu-
bilare, stare de stupor, coma).

 Cefalee pronuntata, persistentd, intermitenta, cu debut brusc, asociata cu grade diferite de
dereglare a constientei.

* Dureri faciale sau cervicale (acute si neobisnuite).

 Asimetrie faciala (paralizie a muschilor faciali, observata, de obicei, cand bolnavul vorbeste
sau zambeste), care poate fi de aceeasi parte sau de partea opusa ale membrului paralizat.

+ Slabiciuni, necoordonare, paralizie si pierderi de sensibilitate Tn unul sau in mai multe mem-
bre, de obicei, Intr-o jumatate a corpului, in special, in membrul superior (hemiplegie sau hemipareza,
hemiparestezii).

* Ataxie (imposibilitatea coordonarii migcarilor active), mers dificil, miscari neindemanatice.

* Tulburéri ale vederii (mono- sau binoculard), scaderea activitatii vizuale, diplopie (vedere
dubla).

* Disartrie (tulburari de pronuntare a sunetului), disfazie (tulburari de vorbire), afazie (tulburari
de limbaj, vorbire slaba si dificild).

¢ Tulburari de auz (pierderea unilaterala a auzului), de gust, de miros si ale tactilitatii.

Semnele AVC sunt determinate de [4,5]:

 Varsta medie peste 60 de ani.

» Antecedentele: absenta, de obicei, a HTA, prezenta aterosclerozei stenozante si a unor afec-
tiuni In raport cu ateroscleroza - infarct miocardic, cardiopatie ischemica, arterite ale membrelor
inferioare, atacuri ischemice tranzitorii.

* Debutul brusc al unor semne neurologice, care dispar complet in cateva minute sau ore, ma-
ximum in 24 de ore.

* Instalarea relativ progresiva, rar ictiforma, frecvent noaptea, mai ales, la trezirea din somn.

 Repetarea AVCIT la intervale diferite, de cele mai multe ori cu caracter steriotip.

* Absenta, de obicei, a starii de coma: cand exista, succede debutul cu 1-2 zile, este superficiala
si rareori are caracter progresiv.
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 Absenta semnelor neurologice obiective intre AVCIT.

« Absenta, 1n general, la instalare a tulburarilor vegetative, vasomotorii, respiratorii, transpira-
tii, varsaturi.

* Deficitul neurologic masiv, coexistand cu absenta tulburarilor de vigilentd, sau un deficit
foarte focalizat (hemiplegie motorie pura sau deficit senzitiv pur).

 Evidentierea la examenul clinic a unui suflu cervical, a unei cardiopatii emboligene.

* Semnele prodromale: pareze sau parastezii, defecte de vorbire, tulburari de vedere, vertij
(aceste semne nu preced hemoragia cerebrala).

In favoarea unui AVCH sunt:

* Varsta medie sub 60 de ani.

* Prezenta constantd a HTA in antecedente.

* Debutul brusc, de obicei, in plinad activitate dupa o masa copioasa, abuz de alcool sau efort
fizic intens.

* Instalarea rapida a deficitului neurologic (de obicei, hemiplegie), care se poate completa in
mai putin de 2 ore: este insotit de cefalee brutala, varsaturi.

» Coma 1nsoteste frecvent accidentul, de cele mai multe ori fiind profunda, uneori cu stare de
agitatie.

* Prezenta tulburdrilor vegetative grave: facies vultuos, transpiratii profuze, respiratie sterto-
roasd, uneori de tip Cheyne-Stokes, hipertermie, tahicardie (aceste semne nu apar in ischemia cere-
brala).

* Semne de iritatie meningiand cu varsaturi, cefalee, fotofobie, redoarea cefei, semnul Kernig
si Brudzinski pozitiv.

* Cefalee violentd, ameteli care preced coma.

Hemoragia subarahnoidiana:

* Debut brutal.

* Cefalee severa localizata.

* Greturi, varsaturi, vertij.

* Oftalmopareza, midriaza ipsilaterala.

* Obnubilare, coma.

* [ritatie meningeala.

* Hipertermie si HTA.

* Uneori crize comitiale.

Motivatia actuala a tacticelor terapeutice si organizatorice in stoke-ul acut este argumentata
de:

* Predominarea 1n structura a accidentelor vasculare ischemice (76-80%) prin tromboza (30%)),
embolie (45%) si ischemie globala (5%) fatd de AVC hemoragice (20%).

*Aplicarea tratamentului fibrinolitic face posibila limitarea deficitului neurologic si ameliorarea
prognosticului bolnavului cu AVC.

Mortalitatea prin CI si IMA s-a redus 1n ultimii 20-30 de ani datorita progreselor in terapia
cardiaca de urgenta.

Sistemul de acordare a asistentei medicale bolnavilor cu AVC trebuie sa asigure identificarea
precoce, suportul terapeutic si stabilizarea pacientului cu spitalizarea lui n unitati de Stroke cu facili-
tati combinate medico-chirurgicale care au obligatiunea de a trata AVC si complicatiile lor [2].

Componentele obligatorii al lantului de supravietuire in Stroke (1)
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1. Promptitudinea stabilizarii bolnavului cu AVC.

2. Transportul operativ in unitatile de Stroke.

3. Identificarea si accesul imediat la serviciul de urgenta 903.

4. Precocitatea aplicarii Suportului vital avansat in Stroke.

Lantul de supravietuire in Stroke

1. Recunoasterea primelor manifestari clinice ale AVC si activarea sistemului prespitalicesc de
AMU.

2. Aplicarea prompta a resuscitarii cardiorespiratorii si cerebrale.

3. Suportul vital avansat n Stroke.

Evaluarea si asistenta medicala de urgentd a bolnavului cu AVC includ 7 trepte, denumite de
Asociatia Americand de Cardiologie 7-D’s:

1. Detection — identificarea primelor semne de AVC.

2. Dispatch — activarea sistemului de urgenta si raspunsul promt la apel.

3. Delivery — spitalizarea bolnavului in unitatea spitaliceasca cu instiintarea ei despre timpul
sosirii si internarea pacientului cu Stroke.

4. Door — internare si triajul in DMU.

5. Data — evaluarea bolnavului in DMU si investigarea CT.

6. Decision — decizia terapeutica.

7. Drug — terapia medicamentoasa.

1. Detection — identificarea, recunoasterea precoce a semnelor si simptomelor de AVC:

e Programe educationale pentru comunitate.

e Programe de instruire a personalului medical din sectorul medicinei primare, Serviciul pre-
spitalicesc AMU si DMU.

2. Dispatch — dispecerul sectiei operative trebuie sa aiba pregatirea necesard pentru a evalua
plangerile si manifestarile clinice ale bolnavului cu AVC. Alarmarea sistemului AMU si reactionarea
prioritara la apel pe motiv de Stroke. Asigurarea Suportului de dispecerat distribuit in Stroke [1].

Obligatiunile Dispeceratului 903

Alerteaza si expediaza prompt echipa de urgenta pentru deservirea urgentei majore — AVC.

Semnele si simptomele de AIT si AVC:

e Hemipareza — slabiciune musculara, dificultati ale miscarilor pe un hemicorp.

e Hemiparestezie — pierdere a sensibilitatii pe un hemicorp.

Tulburari de limbaj — dificultati in Intelegere sau vorbire (afazie) sau de articulare (dizar-

trie).

Cecitate unilaterald — pierderea vederii, deseori descrisd ca o perdea peste ochi.
Vertij — senzatie de ameteald care persistd si in repaus.
Ataxie — instabilitate, incoordonare pe un hemicorp.

Suportul vital distribuit de Dispecerat [1,2].

* Bolnavul este constient sau inconstient.

* Se miscd, merge, mers nesigur (instabilitate la mers).

* Vorbirea este coerentd, clara sau cu dificultati.

* Criza convulsiva primara.

« Amorteald, dereglari de sensibilitate.

* Vertij, cefalee pronuntata.

* Dereglari vizuale acute.

* Schimbari in statusul mental.

* Asimetria fetei, prezenta parezei si a paraliziilor uni- sau bilaterale.

3. Delivery — evaluarea prespitaliceasca a bolnavului cu AVC de echipa AMU, transportul me-
dicalizat $1 managementul bolnavului cu AVC.

* Identificarea si recunoasterea manifestarilor clinice ale AVC. Stabilirea timpului de debut (al
primului simptom) al AVC.

* Suportul functiilor vitale.

 Transferul operativ in unitatea spitaliceasca ce receptioneaza bolnavii cu AVC.
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« Instiintarea telefonica si alertarea unitatii spitalicesti despre spitalizarea bolnavului.

Personalul serviciului prespitalicesc AMU in evaluarea bolnavului cu AVC:

— Va utiliza scala prespitaliceasca de evaluare a bolnavului cu AVC Cincinati, Los Angeles.

— Va folosi scala Glasgow de evaluare a dereglarilor de constienta.

— Va asigura suportul functiilor vitale:

— Cai aeriene.

— Respiratie.

— Circulatie.

— Monitorizarea functiilor vitale si stabilizarea pacientului.

Evaluarea prespitaliceasca a Stroke-ului

A. Scala Cincinati de evaluare a AVC:

1. Pareza faciala.

Modul de evaluare: pacientul este rugat sa arate dintii sau sa zambeasca:

* Normal — ambele parti ale fetei se misca simetric, iIn mod egal.

* Anormal — o parte a fetei nu se misca la fel de bine ca cealaltd, evidentiind
pareza faciald, asimetria si coborarea unghiului gurii.

2. Pareza mainii.

Modul de evaluare: pacientul inchide ochii si tine mainile Intinse Tnainte timp
de 10 secunde:

* Normal — ambele maini se misca la fel sau nu se misca deloc.

* Anormal — 0 mana nu se misca sau coboard mai repede in jos in comparatie
cu cealalta.

3. Dereglari de vorbire

Modul de evaluare: pacientul este rugat sa repete o propozitie. De exemplu,
“Nu poti inviata un caine batran trucuri noi”:

« Normal — pacientul foloseste si pronunta corect cuvintele.

* Anormal — pacientul utilizeaza cuvintele incorect, estompeaza sunetele, nu pronunta corect
cuvintele sau nu poate vorbi.

Interpretare: In caz daci cel putin unul din aceste 3 semne sunt anormale, probabilitatea stroke-
ului este de 72%.

B. Scala prespitaliceascd Los-Angeles a Stroke-ului (LAPSS)

Criteriile:

1. Varsta peste 45 de ani.

2. Istoric de epilepsie sau absenta convulsiilor.

3. Durata simptomelor < 24 ore.

4. La etapa de evaluare pacientul nu se afla in scaun cu rotile sau in pat.

5. Glucoza in sange este cuprinsa intre valorile 60- 400.

6. Asimetrie evidentd (partea dreapta fata de cea stdngd) in oricare din urma-
toarele categorii de examinare (asimetrie unilaterala):

Egal Dreapta mai slaba Stanga mai slaba

Zambet/Grimasa faciala | [ Coborare [L] Coporare (dectin I

DStréngere slaba D Strangere slaba

D Strangere nu D Strangere nu este %f

este 45 i

Puterea musculara

A |
|:| Coboara in jos |:| Coboaréain jos dany) =

. 3 e
|:| Cade repede |:| - -

Cade repede o T

Forta bratului

L0 o
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Se utilizeaza pentru evaluarea unor manifestari clinice acute, nontraumatice si la pacientii ne-
comatosi.

Interpretare: Daca punctele 1-6 sunt toate marcate cu raspunsul ,,D” (sau ,,necunoscut”, se in-
stiinteaza spitalul Tnainte de sosire despre un pacient cu posibil AVC. Daca apare cel putin un ,,nu”, se
revine la protocolul de tratament adecvat, 93% din pacienti cu AVC vor avea un scor LAPSS pozitiv
(sensibilizare — 93%), iar 97% din cei cu scor LAPSS pozitiv vor avea AVC (specificatie — 97%).

4. Door — Spitalizarea pacientului. Triajul in DMU.

e Limite de timp care trebuie respectate pentru incadrarea bolnavului in tratamentul fibri-
nolitic de pana la 3 ore.

* Spitalizare — medic DMU - 10 min.

 Evaluarea statusului neurologic - 25 min.

* Spitalizare — investigare CT - 25 min.

* Spitalizare — rezultat CT - 45 min.

* Spitalizare — indicare de tratament fibrinolitic - 60 min.

* Admiterea si tratamentul 1n unitatea de stroke de la primele manifestari BCVA — 3 ore.

Evaluarea si managementul in DMU includ:

. Evaluarea neurologica:
Nivelul constientei.
Tipul AVC.
Localizarea AVC.
. Gradul de severitate.
. Evaluarea starii generale a pacientului.
. Diagnosticul diferential.
. Investigatii de diagnostic.
CT.
PL in hemoragii subarahnoidiene.
ECG — 12 derivatii.
Examen — analiza generala a sangelui, glucoza, electrolitii, echilibrul acidobazic, coagulo-

....mcow...>

grama.
e RMN.
e Angiografia.
Diagnosticul diferential al AVC
e AVC Hemoragic.
e AVC Ischemic.
Traumatism craniocerebral si/sau cervical.
Meningita/encefalita.
Formatiuni de volum intracraniene.
Tumori.
Hematom subdural/epidural.
Convulsii cu semne neurologice persistente.
Migrena cu semne neurologice persistente.
Dereglari metabolice:
* Hiperglicemie (coma hiperosmolara).
* Hipoglicemie.
* Ischemie secundara stopului cardiac.
» Cauze toxicologice.
* Deregléri endocrine (mixedema).
* Uremie
Syndroame psihiatrice.
Shok si hipoperfuzia SNC.
5. Decision
* Tratamentul specific al Stroke-ului. Pacientul cu AVC prezinta risc pentru aspiratie si hipo-
ventilare.
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* Oxigenarea normald a tesuturilor se mentine prin oxigenoterapie sub monitorizare pulsoxi-
metrie.

* Acces intravenos. Administrare de solutii SN, RL. Administrare Sol.Glucoza 50% in hipogli-
cemie. Sol. Tiamina 100 mg la bolnavii casectizati, cu malnutritie si alcoolici cronici cu suspectie de
Stroke.

* Monitorizarea volumelor de lichide administrate si a diurezei. Tratamentul hipertensiunii
arteriale

6. Drugs — terapia fibrinolitica bolnavilor cu AVC ischemic.

» Tratament fibrinolitic in limitele de timp de pana la 3 ore de la debut.

* Terapie fibrinolitica intraarteriald n ocluziile arterei cerebrale medii in limitele de 3-6 ore de
la debut

Complicatiile generale ale accidentelor vasculare cerebrale constituite

Respiratorii Pneumonii
Aspiratie traheobronsica
Embolii pulmonare

Cardiovasculare Infarct miocardic

Insuficientd cardiaca

Aritmii cardiace

Edem pulmonar acut neurogen

Infectii Pneumonii

Infectii urinare
Infectii cutanate
Septicemii
Metabolice Deshidratari
Tulburari electrolitice
Hiperglicemii

Mecanice Spasticitate
Contracturi
Osteoporoze

Altele Escare

Depresie, anxietate, apatie
Crize epileptice

Tromboza de vene profunde
Ulcere gastrice acute
Incontenenta urinara /de fecale

Complicatiile cerebrale in AVC [1,2]

e Edem cerebral.

*  Hernierea substantei cerebrale.

*  Hematom compresiv.

. Spasm vascular cerebral (intre zilele 3-14).

. Ramolisment al zonei infarctate.

*  Resangerare.

*  Convulsii.

Algoritmul de tratament al accidentului vascular cerebral la etapa de prespital
Masuri generale:

+ ABC.

* Stabilirea datei si a orei debutului accidentului vascular cerebral.

« Starea de constienta (GCS).

* Status neurologic.

* Pozitie in decubit dorsal, cu extremitatea cefalica ridicata la 30°.

» Controlul, restabilirea si mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene (aspiratia secretiilor).
» Oxigenoterapie prin masca cu debit de 2-4 sau 4-6 1/min. (bolnav constient) sau
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* Intubatie orofaringiana.

* Intubatie endotrahiald si ventilatie mecanica (bolnav inconstient).
 Cateterizarea unei vene centrale sau a 1-2 vene periferice.
Monitorizarea hemodinamica continud:

* Tensiunea arteriala.

* Puls.

* Puls capilar.

* Monitorizarea ECG.

* Pulsoximetrie.

* Sonda gastrica administratd nazal si aspiratia continutului gastric.
* Cateterizarea vezicii urinare.

* Repaus alimentar.

* Monitorizarea diurezei.

* Termometrie.

* Protectie termica.

* Punga de gheata la extremitatea cefalica.
Masurile terapeutice de baza comune in toate
tipurile de accidente vasculare cerebrale

« ABC.

* Controlul, restabilirea si mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii.

* Profilaxia pneumopatiei de deglutitie.

* Aspiratia continutului traheobrontic.

* Pozitia de sigurantd a pacientului.

* Intubatie orofaringiana cu pipa Guedel, tubul Safar, sonda Lifeway-Weinmam.
* Oxigenoterapie 2-4 1/min. sau 4-6 1/min.

* Intubatie endotraheald si ventilatie asistatd (bolnav inconstient).

Stabilizarea functiilor sistemului cardiovascular si a hemodinamicii

Nivelul TA Tratamentul
mmHg
A. Bolnavi fard indicatie pentru tratament fibrinolitic
TAs <220 sau e Evalueazd afectarea organelor-tintad (anevrism disecant de aorta, IMA, EPAC,
TAd <120 encefalopatie hipertensiva)
o Trateaza alte simptome ale Strok-lui (cefalee, durere, agitatie, varsaturi)
e Trateaza complicatiile Strok-lui (hipoxie, HIC, convulsii, hipoglicemie)
TAs >220 sau e Labetalol 10-20 mg in piv in 1-2 min., se poate de repetat la fiecare 10 min. (doza max.
TAd 121-140 300 mg), sau
e Nicardipind 5 mg/ora in piv ca doza initiala cu cresterea dozei cu 2,5 mg/ora fiecare 5
min. pana la doza max. De 15 mg/ora)
e Scopul reducerea HTA cu 10-15 %
TAd >140 e Nitroprusiat de sodiu 0,5 mg/kg/min. in piv ca doza initiala cu monitorizarea continua
aTA
e Scopul reducerea HTA cu 10-15 %

B. Bolnavi cu indicatie pentru tratament fibrinolitic

Pretratament
TAs > 185 sau e Labetalol 10-20 mg in piv timp de 1-2 min.
TAd > 110 e Se poate de repetat cu Nitroprusiat de sodiu 0,5 mg/kg/min. o singurd data

In timpul tratamentului si dupi el

Monitorizarea TA

e Monitorizarea TA fiecare 15 min. timp de 2 ore, apoi fiecare 30 min. in decurs de 6 ore
si, In sfarsit, fiecare ord timp de 16 ore

TAd > 140

o Nitroprusiat de sodiu 0,5 mg/kg/min. in piv
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TAs > 230 sau e Labetalol 10 mg In piv timp de 1-2 min.

TAd 121-140 e Se poate de repetat fiecare 10 min. pana la doza max. de 300 mg

e Nicardipina 5 mg/ora in piv

e De repetat cu cresterea dozei de 2,5 mg/ora fiecare 5 min. pana la doza max. de 15
mg/ora

e Daca valorile TA nu scad, de indicat Nitroprusiat de sodiu

TAs 180-230 sau | e Labetalol 10 mg in piv timp de 1-2 min.

TAd 105-120 e Se poate de repetat fiecare 10 min. pana la doza max. de 300 mg

Stabilizarea functiilor sistemului cardiovascular §i a hemodinamicii:

* Nu se va scddea PA<180-160/100-90.

* Daca bolnavul sau apartinatorii constatd niveluri scazute ale PA (PAs-90-100 mm Hg), se
poate de mentinut nivelul PA cu 10-15 mmHg mai crescut decét cel initial.

> Inlaturarea disritmiilor cardiace:

* Bradidisritmii.

* Sol.Atropind 0,1%- 1 ml (1 mg/ml) — 0,5 — 1 mg intravenos in bolus, rebolus in aceeasi doza
la fiecare 3-5 min. (max. 3 mg).

» Tahidisritmiile supraventriculare

* Sol.Verapamil (Isoptin, Fenoptin) 0,25% - 2 ml (2,5 mg/ml) — 0,075-0,15 mg/kg intravenos
in bolus sau

* Sol.Metaprolol 1 mg/ml (5 ml) — 5 mg intravenos in bolus ori

* Sol.Amiodarona (Cordarond) 5% - 3 ml (50 mg/ml) — 150 - 300 mg intravenos, lent timp de
10 min.

» Tahidisritmiile ventriculare:

* Sol.Lidocaina (Xilind) 1% - 10 ml (10 mg/ml) — 1 - 1,5 mg intravenos in bolus, rebolus in
aceeasi doza la fiecare 3-5 min. (max. 3-5 mg/kg)

* Sol. Amiodarona (Cordarond) 5% - 3ml (50 mg/ml) — 150 - 300 mg intravenos, lent timp de
10 min.

> In hipotensiunea arteriald (colaps, soc):

* Sol.Dopamina 0,5%-5 ml (5 mg/ml) — 2 -20 mcg/kg/min. intravenos in perfuzie sau

* Sol.Norepinefrina (Noradrenalind) 0,2%- 1 ml (2 mg/ml) — 0,05 - 0,2 mcg/kg/min, intravenos
in perfuzie.

» Profilaxia sindromului convulsiv si a excitatiilor psihomotorii:

* Sol.Phenytoin 50 mg/ml (5 ml) -15-20 mg/kg intravenos cu viteza 50 mg/min. sau

* Sol.Diazepam 0,5%-2 ml (5 mg/ml) — 10-20 mg intravenos, lent.

> In prezenta convulsiilor epileptice:

* Sol. Diazepam (Relanium, Seduxen, Apaurin) 0,5%-2 ml (5 mg/ml) — 2 - 4 ml intravenos,
lent, daca timp de 5-10 min. convulsiile nu dispar, doza se repeta. In lipsa efectului se administreaz
Sol. Tiopental Sodic 500 mg-1%-300-400 intravenos, lent.

> In sindromul hipertermic (t>38,5°C):

* Hipotermie craniocerebrala.

* Sol. Droperidol 0,25%-10 ml (2,5 mg/ml) -5 - 10 mg intravenos, lent sau

* Aspirina 500 mg - 500 mg per os ori sublingual sau

* Sol.Droperidol 0,25%-10 ml (2,5 mg/ml) -2 - 4 ml, Sol. Diazepam 0,5%-2 ml (5 mg/ml)
—2-4 ml, Sol.Clorpromazina (Aminazind) 2,5% - 2 ml (25 mg/ml) —1-2 ml intravenos, lent.

» Profilaxia edemului cerebral

* Ventilatie asistata n regim de hiperventilare.

* Sol.Manitol 20%-250 ml (200 mg/ml) — 1 - 1,5 g/kg/24 ore cu

* Sol.Furasemid (Lazix) 1%-2 ml (10 mg/ml) — 40-80 mg intravenos in perfuzie.

* Oxigenoterapie 8-10 1/min.

* Hipotermie craniana.
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> In varsaturi:

+ Aspiratie gastrica.

* Sol.Metoclopramid (Cerucal, Reglan) 10 mg/2 ml — 10 mg intravenos in perfuzie sau

* Sol.Clorpromazinad (Aminazind) 2.5%-2 ml (25 mg/ml) — 25-70 mg intravenos in perfuzie.

* Sol.Prometazina (Pipolphen) 2,5%-2 ml (25mg/ml)— 50-70 mg intramuscular.

» Terapia neuroprotectoare §i antihipoxanta

* Sol.Nimodipina (Nimotop) — 0,02%-50 ml (0,2 mg/ml) — 0,06 mg intravenos in perfuzie,
fiecare 4 ore.

* Sol. Tocoferol (Vitamina E) — 200 mg (1 capsuld) — 200 mg per os de 2 ori in zi.

* Sol. Piracetam — 1000 mg/5 ml-12 g/24 ore, cate 3g intravenos in perfuzie la fiecare 4 ore
(contraindicat in come profunde si agitatie psthomotorie).

* Sol. Acid Ascorbinic 5%-1ml-5.0 ml intravenos in perfuzie.

» Inhibitori ai enzimelor proteolitice:

* Sol. Aprotinina (Contrycal, Trasylol, Gordox) 10000 UI — 30000 UI, intravenos in perfuzie,
dupa controlul probei la tolerantd, Aprotinina este incompatibild cu dextranul (creste efectul sensibi-
lizant).

» Stabilizarea permeabilitatii barierei hematoencefalice:

* Sol.Prednisolon 30 mg/ml - 60-90 mg intravenos in perfuzie, la fiecare 8 ore sau

* Sol.Dexametason 0,6% - 1 ml (4 mg/ml) — 0,2-0,3 mg/kg intravenos in perfuzie, apoi 4 mg
intramuscular la fiecare 4 ore sau

* Sol.Hidrocortison hemisuccinat 100 mg/2ml — 100 - 200 mg, intravenos in bolus, la fiecare
4 ore.

Tratamentul trombolitic

* Tromboliza intravenoasa (rt-PA).

* rt-PA (Actilyse, Activase, Alteplasd) 20 mg (11,6 mIn.U) — 15 mg 1n bolus, urmat de 0,75 mg/
kg (max 50 mg) intravenos in perfuzie in 30 min., urmat in continuare de 0,5 mg/kg (max. 35 mg),
intravenos 1n perfuzie in urmatoarele 60 minute. Dupa 24 ore de la administrarea tratamentului trom-
bolitic, se va administra:

* Sol.Heparina 5 mii Ul/ml (5 ml) — 1000 Ul/h intravenos in perfuzie sau

* Sol.Heparind 60Ul/kg intravenos in bolus, urmat de 100UI/h intravenos in perfuzie.

* Aspirind 325 mg, per os.

Tratamentul AVCH

* De redus riscul sangerarii $i vasospasmului.

* Tratamentul analgezic si sedativ al bolnavului.

* PA va fi mentinuta la 170-160/ 100-90 mm Hg.

* Blocantii canalelor de calciu: Sol.Nimodipina (Nimotop S) 0,02% - 50 ml (0,2 mg/ml) — 15
mcg/kg/h intravenos in perfuzie sau 60 mg per os la fiecare 4 ore.

* Sol.Manitol 20%-250 ml (200 mg/ml) — 0,25-0,5 g/kg intravenos in perfuzie, fiecare 4 ore,
timp de 5 zile.

* Sol.Ringer lactat 1500-2000 ml1/24 h intravenos in perfuzie.

* Tratament neurochirurgical.

Supravegherea pacientului in timpul transportului

Masuri generale:

+ ABC.

 Transport pe brancarda in decubit dorsal, cu extremitatea cefalica ridicata la 30°.

+ Controlul si mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene(aspiratia secretiilor).

* Profilaxia sindromului de aspiratie.

+ Oxigenoterapie prin masca cu debit 2-4 I/min (bolnav constient) ori intubatie orofaringiana
sau

* Intubatie endotrahiala si ventilatie mecanica (bolnav inconstient).
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* Monitorizarea starii de constientd (GCS) si a statusului neurologic.

Monitorizare hemodinamica :

* Tensiune arteriala.

* Puls.

 Puls capilar.

* Monitorizare ECG.

* Pulsoximetrie.

* Monitorizarea diurezei.

* Termometrie.

 Aspiratia gastrica In varsaturi.

* Continuarea tratamentului intensiv initiat la domiciliu.

» Anuntarea institutiei care receptioneaza bolnavul despre starea critica si ora sosirii la spital.

* Spitalizarea obligatorie pana la 3 ore de la debutul AVC in sectia specializata in AVC acute
sau in sectiile reanimare-terapie intensiva pentru tratament coordonat multidisciplinar.
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Rezumat

Identificarea precoce si managementul prompt al pacientului cu Stroke acut sunt esentiale, deoarece
tratamentul fibrinolitic trebuie efectuat in primele trei ore de la debut.

Scopul managementului in Stroke este minimalizarea leziunilor cerebrale si maximalizarea gradului
de recuperare. Programele educationale comunitare si profesionale sunt importante si au influentat cresterea
ponderii pacientului care a beneficiat de terapie fibrinolitica.

Sistemul prespitalicesc de AMU, spitalele si comunitatea trebuie sa perfectioneze dezvoltarea sistemului
si sa amelioreze eficienta si eficacitatea acordarii asistentei medicale in Stroke.

Summary
The early identification and initial management of patients with acute stroke is important because fibri-
nolytic treatment must be provided within 3 hours of onset of symptoms. The goal of stroke care is to minimize
brain injury and maximize the patient’s recovery Community and professional education is essential, and it
has been successful with fibrinolytics. EM prehospital system, hospitals, and communities must continue to
develop systems to improve the efficiency and effectiveness of stroke care.
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STUDII SI SINTEZE

REZECTII SIANASTOMOZE PRIMARE iN CONDITII DE OCLUZIE
TUMORALA COMPLETA A COLONULUI STANG — STUDIU PILOT

Gheorghe Ghidirim, dr.h. in medicina, prof.univ.,academician, Igor Misin, dr.in medicina,
conf.univ., lon Gagauz, dr.in medicind, conf.univ., Sergiu Ignatenco, dr.in medicind, conf.
univ., Gheorghe Rojnoveanu, dr.in medicind, conf.univ., Gheorghe Zastavnitchi, asist.
univ., USMF | N. Testemitanu”

Cancerul colorectal este frecvent diagnosticat, iar circa 15-20% din pacienti necesita interventii
chirurgicale de urgenta pentru ocluzie intestinala [7]. Leziunile tumorale obstructive prezinta un sta-
diu mai avansat, cu grad semnificativ de invazie locald si incidenta sporita de metastaze la distanta,
comparativ cu leziunile nonobstructive [12]. Interventiile chirurgicale urgente pe un colon tensionat,
nepregatit, la un pacient tarat sunt asociate cu morbiditate si mortalitate semnificativa [7,9]. Din aceste
considerente la momentul actual managementul pacientilor cu ocluzie tumorald colorectald reprezinta
subiectul unor discutii aprinse. In prezent, procedeele chirurgicale de urgenta, preferate de majorita-
tea chirurgilor pentru acest contingent de pacienti, sunt interventiile chirurgicale in doua etape [3].
Neajunsul semnificativ al acestor interventii este necesitatea aplicarii stomei, pacientii fiind impusi
sd se adapteze fiziologic si psihologic de a trai cu aceasta, 60% din stome raman a fi permanente,
morbiditatea fiind semnificativa [2]. Recent, in literatura de specialitate au fost publicate lucrari refe-
ritoare la interventiile chirurgicale urgente intr-o singura etapa (rezectie segmentara sau colonectomie
subtotald) cu sanarea mecanica (manuald) a lumenului colonului sau lavaj intraoperator si finalizarea
operatiei prin aplicarea anastamozei primare [10]. In acest context, prezentim experienta noastra in
tratamentul ocluziilor complete tumorale de colon stang intr-o singura etapa.

Scopul studiului: Aprecierea rezultatelor tratamentului ocluziei complete tumorale de colon
stang intr-o singura etapa.

Materiale si metode: In perioada decembrie 2006 — decembrie 2007 in clinica noastra au fost
operati de urgentd 17 pacienti cu ocluzie completa tumorala a colonului sting intr-o singuri etapa. In
grupul de studiu au fost inclusi 12 barbati si 5 femei cu varsta medie de 65,12 + 3,1 ani. Timpul mediu
de la debut la spitalizare a constituit 4,4 + 0,33 zile. La toti pacientii a fost efectuata irigografia In mod
urgent (fig. [ a), intraoperator fiind determinata ocluzia intestinala joasa (fig. 1 b).

%,

S

NS

Fig. 1 a, Irigografie demonstrand ocluzie Fig. 1 b, Aspect intraoperator, ocluzie totala a
intestinala completa intestinului gros
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Localizarea leziunii tumorale a fost urmatoarea: in 5(29,4%) cazuri tumora a fost localizata la
nivelul unghiului lienal al colonului, in 2(11,7%) in colon descendent, in 6(35,3%) — sigmoid, iar la
4(23,5%) pacienti la nivel de rectosigmoid.

Rezultate: La toti pacientii a fost efectuatd decompresia intraoperatorie cu lavaj anterograd al
colonului suprastenotic, la 14 pacienti lavajul retrograd fiind utilizat in 3 cazuri (fig. / c).

Fig. I ¢, Lavaj ,,on-table” retrograd

Volumul mediu de solutie utilizata pentru lavaj a constituit 14,1 + 0,78 litri. Pentru stabilirea
volumului interventiei chirurgicale la toti pacientii s-au determinat preoperator Mannheim Perito-
nitis Index (MPI) si Peritonitis Severity Score (PSS), indicii general-acceptati pentru acest scop
[1]. Valoarea media a MPI si PSS a fost, respectiv, de 19,76 + 1,29 (de la 14 pana la 26) si 8,18 £+
0,36 (de la 6 pana la 10). Valoarea PSS si MPI la pacientii care au suportat dehiscenta anastomozei
a constituit respectiv 9 si 26. Comparand valoarea PSS la pacientii fara complicatii specifice si cu
insuficientd de anastomoza, s-a inregistrat diferenta statistic semnificativa — 8,07 vs. 9 (p<0,05),
o tendintd similara fiind observata si in cazul scorului MPI — 18,93 vs. 26 (p<0,001). Scorul PSS
s-a utilizat pentru determinarea volumului interventiei chirurgicale, astfel pentru valorile PSS < 8
au fost efetuate hemicolonectomii stangi (n=9), iar in cazul valorilor de la 9 pana la 11 — rezectii

segmentare (n=8) (fig. 1 f).

Fig. 1f, Piesa de sigmoid cu tumoare rezecat

In toate cazurile au fost aplicate anastomoze termino-terminale cu fire separate in 2 straturi
(n=13), iar in 4 cazuri s-au aplicat anastomoze mecanice cu stapler CEEA Premium Plus™ (Auto
Suture®) (fig. 1 d, e).
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Fig. I d, Aspect intraoperator anastomoza Fig. I e, Anastomoza mecanica cu stapler,
mecanicd cu stapler CEEA Premium Plus™ aspect final
(Auto Suture®)

Conform nomenclaturii morfologice, pacientii s-au repartizat in felul urmator: pT3NOMO —
11(64,7%) — stadiul ~ ITA; pT3NOM1 —2(11,76%) — stadiul IV; pT3NIM1 — 2(11,76%) — stadiul IV;
pT4ANIMO —2(11,76%) - stadiul I1IB. Rata complicatiilor specifice postoperatorii a constituit 11,76%
(n=2), un caz necesitand aplicarea sigmostomiei terminale. Letalitatea postoperatorie — zero. Durata
medie de supravietuire a constituit 30,51 + 4,3 (2-52) sd@ptamani.

Discutii: Tratamentul pacientilor cu ocluzii complete tumorale de colon stang reprezintd ac-
tualmente un subiect controversat din cauza morbiditatii si a mortalitatii sporite, existind mai multe
optiuni chirurgicale [7,12]. La momentul actual majoritatea chirurgilor Impart interventiile in doua
etape, Insa recent in literatura de specialitate au fost publicate comunicari referitoare la utilizarea cu
siguranta a tratamentului ocluziilor complete tumorale de colon stang intr-o singura etapa [4]. Inter-
ventiile chirurgicale intr-o singura etapa sunt eficiente in cazul acestor pacienti, fiind evitata aplicarea
stomei, interventia chirurgicala si anestezia repetata. In clinica noastra au fost operati in mod urgent
17 pacienti cu ocluzie tumorala completa a colonului stdng. Pentru determinarea volumului interven-
tiei chirurgicale la toti pacientii a fost stabilit preoperator MPI si PSS [1].

Cu scop de decompresie si de pregatire preoperatorie la unii pacienti poate fi efectuata stentarea
transtumorala prin plasarea stenturilor metalice [8], in cazul pacientilor din prezentul lot de studiu
aceasta solutie a fost imposibil de utilizat din cauza ocluziei tumorale complete. Alternativa stentarii
transtumorale este decompresia intraoperatorie prin lavaj anterograd sau retrograd [4,12], solutie uti-
lizata in lotul de studiu prezentat, fiind efectuata respectiv in 14 si 3 cazuri. Tipul de lavaj este insa
controversat (anterograd vs. retrograd), in literatura de specialitate fiind descrise beneficiile lavajului
anterograd prin reducerea duratei de spitalizare si a frecventei insuficientei de anastomoza [12]. Mai
mult ca atat, lavajul intraoperator cu povidon iodine 10% previne recidiva tumorii 1n locul aplicarii
anastomozei [5,11], solutie utilizatd si in prezentul studiu.

Sustinem opinia autorilor referitoare la gradul de invazie parietala, implicarea nodulilor lim-
fatici si prezenta metastazelor la distantd. Preponderent in ficat, nu prezinta contraindicatie pentru
rezectia de colon cu aplicarea anastomozei primare, scopul fiind asigurarea unei calitdti a vietii cat
mai bune posibil pe durata limitatd de supravietuire a acestor pacienti [10]. Astfel, in lotul de pacienti
inclusi in studiu volumul interventiei a fost stabilit in baza punctajului PSS si MPI — 1n cazul pacien-
tilor cu valorile MPI si PSS care au depasit respectiv 20 si 8, volumul interventiei chirurgicale a fost
redus la rezectii segmentare, iar in cazurile cu punctaj MPI si PSS sub 20 si 8 au fost efectuate hemi-
colonectomii stangi. La momentul actual ramane controversata tactica chirurgicala in cazul valorilor
intermediare (9 — 11) ale PSS [1]. Astfel, in lotul prezentat au fost inregistrate 2 cazuri de dehiscenta a
anastomozei la pacientii cu scor PSS 9, diferenta fiind statistic semnificativa, insd rezultatele obtinute
necesitd a fi confirmate pe un lot mai mare de pacienti.
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Un alt subiect de discutii este metoda aplicarii anastomozei, fiind accesibild sutura manuala sau
mecanica [4]. In literatura de specialitate au fost descrise cazuri de recidiva a tumorii in locul aplica-
rii anastomozei mecanice [5,6]. In lotul prezentat s-au aplicat anastomoze manuale in 13 cazuri, iar
sutura mecanicd — in 4 cazuri de localizare rectosigmoidiand a tumorii.

Concluzii
Pacientii cu ocluzii tumorale complete de colon stdng pot fi tratati prin interventii chirurgicale
intr-o singurd etapd. Radman Insd nesolutionate urmatoarele aspecte: metoda de lavaj; volumul inter-
ventiei; metoda de suturd. Pentru solutionarea lor sunt necesare studii suplimentare pe loturi mai mari
de pacienti.
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Rezumat
Tratamentul pacientilor cu ocluzie tumorala completa stangéd este controversat, acestia reprezentand
15 — 20% din numarul total de pacienti cu ocluzie intestinald care necesita interventie chirurgicald urgenta.
Interventia chirurgicala impusa, pe un colon ocluziv, nepregatit, la un pacient tarat s-a soldat cu morbiditate
si mortalitate sporite. Leziunile obstructive ale colonului stang sunt traditional solutionate prin interventii in
doua etape — solutie ,,temporard,” care deseori ramane a fi permanenta. Recent in literatura de specialitate au
fost publicate comuniciri referitoare la solutionarea acestei dileme prin interventii intr-o singura etapa. in
acest studiu prezentam experienta noastra de tratament intr-o singura etapa a pacientilor cu ocluzii tumorale
complete de colon stang.
Summary
Treatment options for colorectal cancer are controversial, about 15 — 20% of patients present with in-
testinal obstruction needing emergency surgery. Emergency surgery on a distended and unprepared bowel in
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a high risk patient is associated with elevated morbidity and mortality rates. Traditionally, left-sided colonic
malignant obstructions are treated by two-stage surgical procedures — “temporary” option which often is a life-
time solution. Recently in the literature were published reports regarding single-stage solutions for this clinical
dilemma. In the present paper, the authors describe their experience with single-stage left-sided malignant
colonic obstruction treatment.

UTILIZAREA VACUUM ASPIRATIEI (V.A.C.) iN TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL PANCREATITEI ACUTE SEVERE INFECTATE

Gheorghe Ghidirim, dr. h. in medicind, prof. univ., academician, Ion Gagauz, dr. in
medicind, conf. univ., Igor Misin, dr. in medicina, conf. univ., Sergiu Ignatenco, dr. in
medicind, conf. univ., Marin Vozian, asist. univ., Gheorghe Zastavnitchi, asist. univ.,

USMF , Nicolae Testemitanu”

Materiale si metode. In clinica noastri a fost initiat un studiu, care in prezent include 10 paci-
enti cu pancreatitd acutd severa infectata, tratati pe parcursul anilor 2006-2007 prin metoda deschisa,
utilizdndu-se aspiratia cu presiune negativa. Toti pacientii se Incadrau in gradul D-E, conform inde-
xului computer tomografic Balthazar, datele fiind confirmate intraoperator.

Pacientii au beneficiat de tratament conservativ intensiv i de antibioticoterapie potrivit con-
sensurilor existente. Bursa omentala a fost tamponata cu burete de polyurethane, cu dimensiunile
porilor de 400-600 um. Prin burete au fost trecute doud tuburi de evacuare cu orificii laterale. Pentru
a asigura etanseitatea, peste orificiul bursoomentostomiei s-a aplicat o peliculd adeziva cu rezerva de
3-5 cm peste margini. Tuburile au fost conectate la un aspirator reglabil, care poate fi reglat conform
timpului de lucru (intermitent vs continuu) si intensitatii efectului vacuum. Presiunea negativa s-a
mentinut la nivelul de 120 mm Hg cu ciclu intermitent de functionare de 6 secunde pornit si de 40
de secunde oprit. Necrectomiile de etapa si schimbul buretilor au fost efectuate la intervale de 3-4
zile. La fiecare etapa de necrectomie s-au prelevat frotiuri citologice de pe peretii bursei omentale in
scopul determinarii etapelor de regenerare a plagii.

Rezultate. Durata medie de la interventia primara pana la inchiderea plagii a fost de 20,43+1,02
zile. Criteriile de inchidere a plagii erau prezenta granulatiilor si tipul inflamator-regenerator al fro-
tiurilor citologice din plagd. Rata mortalitatii constituia 20%. Cauza decesului a fost SIRS (sindrom
de raspuns inflamator sistemic).
rietate de plagi acute si cronice. Metoda a fost denumita diferit - TNP (topical negative pressure —
presiune negativa topica), SPD (sub-atmospheric pressure — presiune subatmosferica), VST (vacuum
sealing technique — tehnica de ermetizare vacuum) si SSS (sealed surface wound suction — aspiratie
inchisa a suprafetei plagii) [3].

Aceasta metoda consta in aplicarea buretelui pe o plaga corespunzatoare, in fixarea peliculei
adezive si apoi aplicarea presiunii subatmosferice in regim controlat [ 16]. De facto metoda transforma
o plaga deschisa intr-un mediu controlat temporar inchis. In literatura de specialitate au fost publicate
rezultate promitdtoare in ceea ce priveste rata si durata vindecarii, insa studii controlate randomizate
care si contind un numar suficient de cazuri pentru a sustine rezultatele sunt putine. In acest articol au
fost trecute in revistd unele din lucrarile publicate si se explicd mecanismele de actiune implicate ale
metodei, precum si unele aplicatii ale acesteia.

Vacuum aspiratia a fost initial studiatda de Morykwas si Argenta et al. in 1997 [16]. Studiul lor
porneste de la cercetarile presiunii negative anterioare, In care se mentioneaza ca aceasta ar putea
grabi vindecarea plagilor. Primele lucrari sugerau ca presiunea negativa amplifica fluxul sangvin,
demonstrat de hiperemie [10]. Morykwas si Argenta [16] au cercetat efectul presiunii negative asupra
vindecarii plagilor pe model porcin, presupunand ca metoda ar putea fi utilizata in plagile cronice,
insa nu au avut la dispozitie un model animal pentru a simula aceasta stare. Acesti autori au produs
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plagi acute si au incercat sa extrapoleze rezultatele ale ceea ce ar fi putut astepta in plagile cronice.
Ei au comparat aspiratia cu presiune negativa cu tratamentul standard al plagilor — pansamente cu
solutii saline. Fiecare subiect al studiului a avut doud plagi, una tratata cu presiune negativa si alta de
control prin pansamente clasice.

Autorii au determinat cd fluxul sangvin maximal, evaluat prin Doppler ultrasonografie, a fost in-
registrat la setarile aspiratiei de 125 mmHg. In continuare fluxul a fost in scidere, ajungand sub limita
inregistrata la presiunea atmosferica la setarile de 400 mmHg. Fluxurile scddeau, de asemenea, dupa
5-7 min. de aplicare a presiunii, mdrindu-se iar la restabilirea aspiratiei cu o pauzd optimad de 2 min.
si cu ciclul optim de lucru de 5 min. pornit si 2 min. oprit — regim preferat in prezent de majoritatea
specialistilor. Totusi din experienta de tratament a 300 de plagi, recent raportatd [2], autorii recomanda
o aspiratie continud initiald de 48 de ore, urmatd de regimul intermitent standard. Aceasta este nsa o
experienta clinica limitatd si nu o dovada clinica riguroasa. Cu atat mai mult, cd din studiul experimental
[16] presiunile intermitente au produs rate de vindecare semnificativ mai bune (63,3 vs. 103,4%).

Alti autori recomanda regimuri diverse pentru diferite situatii clinice, iarasi preponderent din
experienta clinicd limitata. La general, presiunile reduse (50-75 mmHg) sunt aplicate pentru ulcerele
cronice sau in alte situatii In care predomina durerea ori pentru stimularea prinderii grefelor cutanate
[2]. Presiunile mai ridicate pot fi utilizate pentru cavitati mai mari sau pentru leziuni traumatice acute
[2], aceste recomandari fiind facute Tn baza experientelor clinice limitate. Banwell et al. [3] au Inre-
gistrat rezultate bune ale aspiratiei cu presiune negativa dupa aplicarea imediatd a metodei dupa lezi-
une/debridare (din experienta lor cu pldgi acute si cronice). Ei recomanda schimbarea pansamentului
la fiecare 4-5 zile (sau la 48 de ore 1n caz de aparitie a infectiet).

In studiu s-a evaluat si epurarea bacteriana — plagile au fost inoculate cu S. aureus si S. epider-
midis si cantitatea bacteriilor s-a redus semnificativ dupi ziua a 4-a de vacuum aspiratie. In grupul
tratat conventional nivelul bacterian s-a marit, ajungand la maxim in ziua a 5-a, acest fapt fiind con-
firmat la pacienti, cu reducerea necesitatii in tratamentul antibacterial [5,11].

Ulterior, alti cercetatori au utilizat aspiratia cu presiune negativa cu scopul de a spori ratele de
prindere a grefelor/supravietuire. Teoretic, metoda asigurd conditii perfecte pentru prinderea grefe-
lor: un plan convenabil al plagii, fixare sigura si prevenirea fortelor de dislocare, adaptarea la diverse
suprafete concave/convexe, evacuarea hematoamelor si seroamelor subiacente si reducerea infectiei
[3]. Rata de prindere a grefelor a atins peste 90% [3].

Mullner et al. [17] au efectuat un studiu prospectiv pe 45 de pacienti cu diverse plagi, la care a
fost aplicatd aspiratia cu presiune negativa. La studiu nu a participat o grupa de control si recoman-
darile pentru setdrile aspiratiei s-au facut in baza unei experiente limitate, Insa a fost demonstratd o
reducere de 80% a dimensiunilor escarelor in 12 din 17 cazuri. Mai mult ca atat, toate cele 12 leziuni
au evoluat destul de favorabil pentru a permite grefarea precoce. In primele 48 de ore au fost aplicate
pansamente conventionale, apoi aspiratia cu presiune negativa.

Odata cu utilizarea vacuum aspiratiei, apar si probleme noi in ceea ce priveste utilizarea mai
reusita a acesteia. Aspiratia cu presiune negativa a fost implementatd pentru a obtine inchiderea pla-
gilor care se infecteaza sau cand inchiderea este dificild [11,15]. Totusi in unele cazuri s-au inregistrat
efecte hemodinamice negative [7].

Drept exemplu al controverselor utilizdrii vacuum aspiratiei pot servi fistulele enterocutana-
te. Anterior, fistulele figurau printre contraindicatiile aplicarii vacuum aspiratiei, insd unii autori au
raportat despre anumite succese in acest domeniu. Doua cazuri clinice publicate releva utilizarea cu
succes a aspiratiei cu presiune negativa atat in tratamentul accelerat a doua fistule enterocutanate, cat
si la ameliorarea modificarilor cutanate produse din eliminarile fistulare [1,8]. Ambii pacienti au fost
tratati prin abolirea aportului enteral cu nutritie parenterala totald si aspiratie cu presiune negativa lo-
cal. In tratamentul fistulelor, in prezent se recomandi si nu se utilizeze aspiratia cu presiune negativa
la fistulele neexplorate.

In plagile tratate prin aspiratie cu presiune negativa s-a demonstrat reducerea contaminarii bac-
teriene [16], de asemenea, ca plagile tratate prin aspiratie cu presiune negativa necesitd mai putine
cure de antibioticoterapie, comparativ cu plagile tratate conventional [5,11].

Ilizarov et al. au demonstrat ca stresul mecanic aplicat tesuturilor stimuleaza mitoza si ca drept
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rezultat se formeaza vase noi [13,18]. Acest fapt, precum si reducerea edemului ar putea explica
modificarile fluxului sangvin si formarea vaselor noi. Alte teorii sugereaza totusi ca vacuum-ul poate
afecta direct tonusul vasomotor si mediatorii vasoactivi, are un efect mecanic simplu, fortand fluxul
sangvin mai rapid prin tesuturi si inlaturand excesul de lichid, presupunandu-se ca din acest motiv se
restabileste circuitul sangvin si cel limfatic [3].

Se considera cd vacuum-ul incurajeaza migrarea keratinocitelor prin defectele tisulare. Acest
fapt este bine evidentiat la plagile abdominale tratate prin aspiratie cu presiune negativa, unde se ob-
serva un efect centripet [9]. Efectul respectiv poate fi comparat cu intinderea tesutului prin expandere
tisulare, utilizate anterior de grefarea cutanata.

La utilizarea aspiratiei cu presiune negativa conform recomandarilor complicatiile sunt rare
insa se Intalnesc.

Durerea. Majoritatea plagilor tratate prin aspiratie cu presiune negativa sunt dureroase apriori,
spre exemplu, combustii, escare si plagi infectate. Totusi, ca la toate ,,pansamentele”, durerea poate fi
exacerbatd de schimbarea pansamentului. Desi aspiratia prin presiune negativa are avantajul interva-
lelor mai mari Intre pansamente, este necesara implementarea strategiilor de minimalizare a durerilor
[14]. Un procent mic de pacienti [2] au raportat aspiratia ca fiind dureroasa de la sine, insd nimeni nu
a renuntat la tratament.

Infectia. A fost publicat un caz clinic care a demonstrat sindrom de soc toxic dupd tratament
cu aspiratie cu presiune negativa [12], alt caz a raportat flegmon anaerob, care s-a rezolvat la sistarea
aspiratiei si la administrarea unei cure de antibiotice [6]. Puroi evident in plagad este contraindicatie
pentru tratamentul prin aspiratie cu presiune negativa. In literatura de specialitate se mentioneaza ci
plaga trebuie sa fie debridata si pregatita anterior pana la aplicarea aspiratiei si a unei cure de antibi-
otice indicate. Totusi in unele studii se raporteazd despre epurarea bacteriana puternica la pacientii
tratati prin aspiratie cu presiune negativa. Experienta clinica a mai multor specialisti demonstreaza un
efect pozitiv in ceea ce priveste evitarea infectiei.

Hemoragia. In literatura medicald nu au fost gisite mentiuni despre hemoragie drept o com-
plicatie a aspiratiei cu presiune negativa. Insa sunt recomandairi de a nu utiliza metoda la pacientii cu
plagi care hemoragiaza activ sau cand hemostaza a fost dificild. Utilizarea aspiratiei controlate la o
plagd sdngeranda ar putea avea consecinte adverse evidente.

Pierderi de lichid. Recent au fost publicate doud cazuri cu pacienti cu varste extreme (10 luni
si 82 de ani) [4]. Ambii au suferit de pierderi de lichid dupa aspiratie cu presiune negativa, aplicata
pentru defecte cutanate drept consecintd a septicemiei meningococice si ulcere trofice cronice ale
membrelor inferioare. In ambele cazuri cantititi mari de lichid au fost pierdute prin plagi pe parcur-
sul tratamentului. Aceasta problema trebuie sa fie luata in consideratie si rezolvata adecvat in caz de
colectare a unor cantitati mari de efluent prin aspiratie.

Concluzii

Experienta noastra si datele din literatura de specialitate arata ca vacuum aspiratia este o tehno-
logie noud promitatoare in vindecarea plagilor si in controlul infectiei. Domeniul de aplicare a meto-
dei sunt atat plagile acute, cit si cele cronice sau se foloseste ca tratament aditional pentru a ameliora
rezultatele diferitor procedee chirurgicale [3]. Baza stiintificd pentru aspiratia cu presiune negativa
a fost testata riguros, fiind studiate si mecanismele de actiune, insd pentru a formula concluzii finale
sunt necesare studii suplimentare. Mai multe centre medicale continua sa cerceteze diverse aplicatii
ale metodei si incearcd sd amelioreze procedeele de utilizare a acesteia.
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Rezumat
In prezent metoda de vacuum aspiratie este frecvent utilizatd in tratamentul pligilor compromise cu
diferite localizari. Proprietatile de drenare a aspiratiei cu presiune negativa pot fi considerate drept o optiune
de tratament in controlul infectiei abdominale. Insa, conform datelor din literatura de specialitate mondiala,
experienta de utilizare a vacuum aspiratiei in tratamentul pancreatitei acute severe infectate este limitata. Acest
articol reflecta experienta noastra in domeniu.

Summary
Recently the vacuum sealing technique is used frequently for the treatment of compromised wounds
with different locations. The drainage characteristics of the vacuum sealing technique appear to be a treatment
option for abdominal sepsis control. Still there is limited experience using negative pressure for the treatment
of severe infected pancreatitis. This issue highlights our own experience and the relevant literature review.

SCORURILE DE SEVERITATE IN MANAGEMENTUL BOLNAVULUI
POLITRAUMATIZAT CRITIC

Gheorghe Ciobanu, dr. h. in medicina,
director al Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Majoritatea studiilor evalueaza traumele drept principala cauza de deces la populatia cu varsta
sub 50 de ani, iar politraumatismele reprezinta circa 20-25% din totalul traumelor. Varsta medie a
pacientului politraumatizat este de 34 de ani, la 80% trauma fiind cauzatd de accidentele de circula-
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tie, dintre care 60% au loc seara sau noaptea, de aceea ingrijirea acestor pacienti revine serviciilor de
garda de noapte.

Selectarea metodelor optimale de apreciere a severitatii politraumatismelor se efectueaza in
baza analizei comparative a utilizarii Scalelor GCS, APACHE 11, ISS si a determindrii eficacitatii
acestora 1n clinica [3,4,5]. Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de
evaluare a gravitatii politraumatismelor si contribuie la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calitatii
asistentei acordate pacientilor [8,13].

Scorul de Severitate a Leziunilor (ISS) reprezinta un criteriu predictiv mai eficient in conditi-
ile serviciilor de terapie intensiva in comparatie cu GCS si APACHE 1I pentru evaluarea obiectiva
a severitatii politraumatismelor, prognozarea complicatiilor infectioase, a mortalittii (p<0,001), de
asemenea si pentru perfectionarea protocoalelor terapeutice [1,2].

Scalele de severitate APACHE II si GCS pot fi utilizate pentru evaluarea obiectiva a severitatii
politraumatismelor si prognozarea letalitatii in primele 72 de ore de tratament in stationar [12]. Sca-
lele de severitate APACHE 1I si ISS au valoare predictiva si o validitate mai putin semnificativa in
comparatie cu GCS in politraumatismele cu componenta craniocerebrala grava [6,7].

Conform datelor statistice ale OMS, traumatismele in plan mondial detin al patrulea loc in
structura mortalitatii pentru toate grupurile de varstd dupd maladiile cardiace, tumori si bolile cere-
brovasculare.

Politraumatismele se caracterizeaza prin multiple asocieri lezionale care se soldeaza cu grave
consecinte anatomo-clinice, metabolice, hemodinamice, ce se interfereaza, se sumeaza si se accentu-
eaza reciproc, dand nastere reactiilor locale si sistemice. Partea esentiala a raspunsului organismului
este determinatd de o reactie inflamatorie acuta, care se desfasoara in primele zile.

Activarea 1n cascada a cercurilor vicioase: insuficientd respiratorie, soc, hemoragie, infectie se-
cundard, insuficienta multipla de organe influenteaza complexitatea evaluarii clinice si corectitudinea
protocoalelor terapeutice.

Conceptele moderne de terapie intensiva, noile mijloace de investigatii ( CT, RMN, ultrasono-
grafia) au contribuit decisiv 1n ultimele decenii la progresul terapeutic in tratamentul politraumatis-
melor si aceasta se reflecta in scaderea apreciabild a mortalitatii la inceput de mileniu.

Politraumatismul este accidentul care prezinta leziuni traumatice Tn doud si in mai multe regiuni
topografice ale corpului (cap, torace, abdomen, membre), dintre care cel putin una din leziuni prezinta
risc vital prezent sau potential.

Incidenta deceselor in traumatismele severe inregistreaza trei niveluri.

Primul nivel - 50% de decese — se inregistreaza in primele 30 min. dupa trauma, secundare
leziunilor incompatibile cu viata, datoritd dilacerdrilor majore cerebrale, viscerale si de vase mari.

Al doilea nivel - 30% de decese — se Inregistreaza de la cateva minute pana la cateva ore dupa
trauma si se datoreaza:

* Hematoamelor subdurale si epidurale.

* Hemotoraxului masiv, pneumotoraxului deschis sau cu supapa (sufocant).

* Rupturilor de splind sau de ficat.

* Voletului costal.

* Fracturilor pelviene sau altor fracturi multiple.

* Obstructiei cailor aeriene.

» Tamponadei cardiace.

Al treilea nivel - 20% de decese — se Inregistreaza in perioada de la cateva zile pana la cateva
saptdmani si este cauzat de complicatiile septice sau de insuficientele poliorganice.

Cuantificarea severitatii politraumatizatilor critici ramane si In continuare o problema ce nece-
sita studii aprofundate.

Luarea deciziilor medicale se bazeaza pe multiple informatii clinice si paraclinice, completate
suplimentar de integrarea unor parametri clinici si paraclinici in asa-numitele sisteme de scor. Scoru-
rile de apreciere a severitatii pacientului critic sunt utilizate pentru:

e Triajul si luarea deciziilor clinice.
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e Determinarea prognosticului pacientilor.

e Evaluarea unor masuri terapeutice.

e Organizarea asistentei medicale in situatiile de criza.

e Evaluarea eficacitatii asistentei medicale Tn traumatisme.

e Evaluarea costurilor.

Scopul studiului. Selectarea metodelor optimale de apreciere a severitdtii politraumatismelor
in baza analizei comparative a utilizarii Scalelor GCS, APACHE II, ISS si determinarea eficacitatii
utilizarii lor in clinica [2,12,13].

Materiale si metode

e Studiul se bazeaza pe analiza retrospectiva a 1200 de fise de observatie a bolnavilor politrau-
matizati aflati la tratament in Clinica anesteziologie-reanimatologie a CNSPMU in perioada anilor
2002-2005.

e Varsta medie a pacientilor constituie 46,4+12,4 ani si variaza de la 14 ani pana la 89 de ani.
Barbati-76,2%, femei - 23,8%.

e Pacientii cu varsta pana la 50 de ani au constituit 69,4% si peste 60 de ani -29,6%. Din 1200
de bolnavi au decedat 324, ceea ce alcatuieste 27%.

A fost utilizat sistemul de codificare a politraumatismelor propus de Spitalul de Urgentd Bu-
curesti, conform céruia se noteaza cele patru regiuni anatomice principale ale corpului:

» C = extermitatea cefalica (craniu si fata).

» T = toracice.

* A =abdomen.

» L = aparatul locomotor (membre, coloana, bazin).

In felul acesta, in functie de distributia topografici a leziunilor, se pot realiza urmatoarele tipuri
de politraumatisme:

* politraumatisme biregionale (6 tipuri):

CTCA,CL, TA,TL, AL.

* politraumatisme triregionale (4 tipuri):

C.TA,CTL,CAL, TAL.

* politraumatisme cvadriregionale (1 tip):

C.T.A.L.

Structura etiologica a politraumatismelor incluse in studiu:

e Accidente rutiere — 45%.

e Accidente de munca — 19%.

e Accidente casnice — 12%.

e Heteroagresiuni -10%.

e Autoagresiuni — 7%.

e Alte cauze — 7%.

In scopul determinarii eficacitatii utilizarii Scalei Glasgow, APACHE 1I si ISS au fost supuse
unui studiu retrospectiv fisele de observatie a 490 de pacienti cu aprecierea gradului de severitate,
determinarea si Incadrarea pacientilor in scalele nominalizate, atribuindu-le un scor de severitate de-
terminat (gravitate medie, grava, foarte grava).

Tabelul 1
Grade de severitate conform scalelor GCS, APACHE II si ISS
Scala de severitate Gradul de severitate a leziunii
Medie Gravd Foarte grava
Scala Glasgow 15-13 12-9 8-3
APACHE I Panala 15 15-24 24 si mai mult
ISS (Scorul de severitate a leziunilor) Pani la 25 25-49 49-75
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Tabelul 2
Repartizarea politraumatizatilor si a mortalitatii in conformitate
cu Scorul Scalelor de severitate (n=490)

Scala de severitate Grupe de severitate a pacientilor politraumatizafti si decedati (abs-%)
Medie Grava Foarte grava
Scala Glasgow 67(2-2,9%) 208(52-25%) 215(100-46,5%)
APACHE II 234(9-3,8%) 117(41-35%) 139(104-74,8%)
{eszslu(rfﬁggl de severitate a 197(11-5,6%) 160(44-27,5%) 133(99-74,4%)

Din 490 de pacienti cu politraumatisme au decedat 154, ceea ce constituie 31,4%. Ca rezultat,
toti politraumatizatii au fost repartizati in trei grupe (de gravitate medie, grava si foarte grava).

In scopul deductiei statistice si testarii eficacitatii utilizarii Scalelor de evaluare a severititii
politraumatismelor la bolnavii din lotul de studiu, am recurs la testarea neparametrica - testul 2,
denumit de K Pearson, si “patratul contingentelor” sau “testul de concordanta”, cu utilizarea tabelei
cvadruple si a coeficientului de corelatie a rangurilor dat de Spearman.

Tabelul 3
Testarea neparametrica si corelarea statistica
Deductia statistica Gces Apache ii Iss
2

TESTUL 564,29 386,56 849,17
Pearson
Coeficientul de corelatie a rangurilor dupa 0.85 0,78 0,95
Spearman

Conform datelor obtinute, cei mai Tnalti indici ai testului y* Pearson si ai coeficientului de core-
latie a rangului Spearman au fost determinati pentru Scala ISS, urmata de Scala Glasgow si apoi de
Scala APACHE II (11).

Pentru a determina reproductibilitatea (consistenta) sau gradul de stabilitate a scalelor utili-
zate si corespunderii cu rezultatele de expertiza, am folosit coeficientul de corelatie intraclasa sau
coeficientul de concordanta Kappa(K) si procentul de concordantd (Po) sau coeficientul simplu de
reproductibilitate.

Tabelul 4
Concordanta rezultatelor de expertizare cu indicii Scalelor de severitate GCS, APACHE I1
ISS
Scala de severitate K Po Pe
GCS 0,720 0,804 0,454
APACHE II 0,580 0,790 0,439
ISS 0,934 0,924 0,421

Potrivit datelor obtinute, cea mai inalti concordantd a fost inregistrati in cazul Scalei ISS
K (coeficientul de concordanti)=0,934, Po (coeficientul simplu de reproductibilitate) =0,924.

Analiza validitatii scalelor sau a capacitatii de a identifica corect, masurata prin sensibilitatea
si specificitatea pentru fiecare scald utilizatda (GCS, APACHE 11, ISS), demonstreaza cd toate scalele
sunt valide si obiectiv reflectd gradul de severitate a gravitatii pacientilor [2]. In acelasi timp, valoarea
predictiva de prognostic este mai inalta la Scala severitatii leziunilor (ISS), care a prezentat o specifi-
citate de 0,89 si o sensibilitate de 0,92.

In vederea determinirii corelirii termenelor deceselor cu Scorurile Scalelor de severitate la
bolnavii din lotul de studiu, am analizat letalitatea dupa cauze si perioade de deces.
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Tabelul 5
Corelarea deceselor cu Scorurile Scalelor de severitate a Scalelor ISS,

APACHE II si GCS
Termenul de deces
Scala de severitate <24 ore, 24 — 72 ore, >72 ore, In total
grl gril grlll

ISS gr.1 (> 25 puncte) 0 0 11 11

ISS gr. 2 (25-49 puncte) 0 14 30 44
ISS gr. 3 (> 49 puncte) 45 15 39 99

In total (abs - %) 45 -29,2% 29 - 18,8% 80 —-51,9% 154 — 100%
APACHE I gr. 1 (>15 puncte) 0 4 5 9
APACHEII gr. 2 (>15-24 puncte) 9 19 13 41
APACHEII gr. 3 (>24 puncte) 36 6 62 104

In total (abs - %) 45-29,2% 29-18,8% 80-51,9% 154-100%
GCS gr.1 (15— 13 puncte) 0 0 2 2
GCS gr. 1 (12 -9 puncte) 10 14 28 52
GCS gr. 1 (8 — 3 puncte) 35 15 50 100

In total 45-29,2% 29-18,8% 80-51,9% 154-100%

Letalitatea in primele 24 de ore a constituit 45 de cazuri — 29,2%. Cauzele principale ale dece-
selor n grupul I au fost traumatismele craniocerebrale grave cu angajare, hemoragia masiva si socul
hipovolemic (traumatic, hemoragic si neurogen).

In grupul II au fost incluse cazurile de deces survenite in 24 — 72 de ore dupa spitalizare. In
calitate de cauze de deces au servit edemul si angajarea cerebrala secundara traumatismelor cranioce-
rebrale grave si hemoragia masiva. Letalitatea a alcatuit 29 de cazuri - 18,8%

In grupul I de decese au fost inclusi decedatii in termene de peste 72 de ore — cauzele prin-
cipale de deces au fost complicatiile infectioase, IMO, SDRA. Letalitatea a constituit 80 de cazuri
—51,9%

Tabelul 6
Corelarea termenelor de deces cu Scorul Scalelor de severitate
GCS, APACHE II i ISS
Decese in functie de timp
Scale de severitate
24 ore I gr 24 —7T72 ore Il gr > 72 ore III gr
ISS 74,6 + 6,2(+) 59,8 +9,2(++) 49,9 £ 7,5(++)
APACHE 11 32,6 + 7,4(+) 28,6 + 11,2(+) 20,4+ 7,7(+)
ICS 56,8 + 12,8(++) 58,6 £ 6,2(+) 45,7 £8,3(+)

Nota: (+) — diferente statistic concludente intre grupul I si grupele 11 si 11T (P<0,01)
(++) — diferente statistic concludente intre grupele II si I1I (P<0,01)

Astfel, scorul mediu al severitatii politraumatismelor coreleaza statistic concludent (p<0,01) pe
scala ISS cu termenele de deces, constituind 74,6 (gr I); 59,8 (gr II) si 49,9 (gr I1I).

S-a constatat, de asemenea, o corelare statistic concludenta intre prima si a doua grupe de de-
cedati pe scalele GCS si APACHE II si o corelare neconcludentd intre grupele II si III de decedati
[9,10]. Aceasta confirma lipsa valorii predictive a Scalelor GCS si APACHE 1I in prognozarea leta-
litatii tardive.

Dupa cum s-a mentionat, cauza deceselor dupa 72 ore este determinatd, in principal, de com-
plicatii infectioase.

Pentru a evidentia valoarea predictiva a ISS 1n prognozarea complicatiilor infectioase si efica-
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citatea masurilor terapeutice, a fost efectuatd analiza retrospectiva a 1200 de fise ale bolnavilor poli-
traumtizati, vizdnd complicatiile infectioase care au fost stabilite in 145 de cazuri, ceea ce constituie
12,1% . In continuare am repartizat pacientii cu complicatii pe grupe de severitate a Scalei severititii
leziunilor (ISS).

Tabelul 7
Complicatii infectioase pe grupe de severitate ale bolnavilor politraumatizati
Grade de severitate ISS
L . grl<25 gr1l 25-49 grir>4 .
Complicatii infectioase . . puncte In total
puncte (medie) | puncte (gravi) (f.gravi) n=1200
n=480 n=490 8
n=230
Meningoencefalite - 12 (2,4%) 16 (6,95%) 28 (2,3%)
Pneumonii, traheobronsite, empiem 2 (0.4%) 45 (9.1%) 90 (39.1%) 137 (11,4%)
pleural
Inpur01-erea plagii operatorii sau a 2 (0.4%) 27 (5.5%) 29 (12.6%) 58 (4.8%)
traumetl
Tromboflebite - 14 (2,8%) 17 (7,4%) 31 (2,5%)
Peritonita - 1 (0,2%) 2 (0,8%) 3 (0,25%)
Sepsis - 3 (0,61%) 9 (3,9%) 12 (1%)
In total bolnavi cu complicatii septice 4 (0,8%) 102 (20,8%) 163 (70,8%) 269 (22,4%)
Letalitate - 19 (3,8%) 60 (26,1%) 79 (6,58%)

Datele prezentate atesta cd in prima grupa de bolnavi cu scorul de severitate pe ISS < 25 puncte
s-au inregistrat 4 complicatii infectioase sau 0,8%

In grupele II i ITI de severitate dupa scala ISS numarul complicatiilor infectioase creste propor-
tional cu majorarea scorului ISS, date statistic concludente (p<0,001), ceea ce argumenteaza necesi-
tatea terapiei antimicrobiene precoce cu scop profilactic [11].

Ponderea complicatiilor infectioase a constituit Tn grupul I de severitate— 0,8%, gr I1 —20,8% si
gr I111-70,8%

Concluzii

1. Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de evaluare a gravi-
tatii politraumatismelor si contribuie la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calitatii asistentei acor-
date acestor categorii de pacienti.

2. Scorul severitatii leziunilor (ISS) reprezinta un criteriu predictiv mai eficient in conditiile
serviciilor de terapie intensiva, in comparatie cu GCS si APACHE 11, pentru evaluarea obiectiva
a severitdtii politraumatismelor, prognozarea complicatiilor infectioase, a mortalitatii (p<0,001) si
perfectionarea protocoalelor terapeutice

3. Scalele de severitate APACHE II si GCS pot fi utilizate pentru evaluarea obiectiva a severi-
tatii politraumatismelor si prognozarea letalitatii in primele 72 de ore de tratament 1n stationar.

4. Scalele de severitate APACHE II si ISS au valoare predictiva si o validitate mai putin sem-
nificativa, in comparatie cu GCS, in politraumatismele cu componenta craniocerebrald grava.
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Rezumat

Majoritatea studiilor evalueaza traumele ca principala cauza de deces la populatia cu varsta sub 50 de
ani, iar politraumatismele reprezinta circa 20-25% din totalul traumelor.

Varsta medie a pacientului politraumatizat este de 34 de ani, la 80% trauma fiind cauzata de accidentele
de circulatie, dintre care 60% au loc seara sau noaptea, de aceea ingrijirea acestor pacienti revine serviciilor
de garda de noapte.

Selectarea metodelor optimale de apreciere a severitatii politraumatismelor se efectueaza in baza ana-
lizei comparative a utilizarii Scalelor GCS, APACHE 11, ISS si a determinarii eficacitatii folosirii acestora
in clinica. Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS reprezinta criterii obiective de evaluare a gravitatii
politraumatismelor si contribuie la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calitatii asistentei acordate acestor
categorii de pacienti [8,13].

Scorul de severitate a leziunilor (ISS) constituie un criteriu predictiv mai eficient in conditiile serviciilor
de terapie intensiva, in comparatie cu GCS si APACHE II, pentru evaluarea obiectiva a severitatii politrauma-
tismelor, prognozarea complicatiilor infectioase, a mortalitatii (p<0,001), de asemenea pentru perfectionarea
protocoalelor terapeutice.

Scalele de severitate APACHE II si GCS pot fi utilizate pentru evaluarea obiectiva a severitatii poli-
traumatismelor si prognozarea letalitatii in primele 72 de ore de tratament in stationar. Scalele de severitate
APACHE II i ISS au valoare predictiva si o validitate mai putin semnificativa, in comparatie cu GCS, in po-
litraumatismele cu componenta craniocerebrala grava.

Summary

The majority of studies assess the traumas as the main causes of deaths in population under 50 years old,
with polytraumas representing 20-25% of total trauma cases. The average age of patients with polytrauma is
34 years old, with 80% of the cases occurring in road accidents, including 60% taking placed in the evenings
and at nights, hence the need for medical care delivery mostly by night shift services. The objective of the
paper is two-fold: the selection of most suitable methods of determining the polytrauma severity based on the
comparative analysis of using the GCS, APACHE I, ISS Scores, as determining the effectiveness of using
these in hospital care. The ISS, APACHE II, GCS scores are objective criteria for assessing the severity of
polytrauma and contribute to improving the therapy decisions, and of the quality of care offered to this group
of patients. In objectively evaluating the polytrauma severity, forecasting the infectious complications, the
mortality (p<0.001), as well as in improving the therapy protocols, the Injury Severity Score (ISS) is a pre-
dictive criterion, which is more efficient in conditions of intensive care services as compared to the GCS and
APACHE II Scores. The APACHE II and GCS Scores may be used for the objective evaluation of the severity
of polytrauma and forecasting the lethality during the first 72 hours of hospital care treatment.
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MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU TRAUMA RENALA iN
CONDITIILE SECTIEI UROLOGIE A CNSPMU

Alin Axenti!, dr. in medicina, asist. univ., lon Dumbraveanu?, dr. in medicina, conf. univ.,
Dumitru Poneatenco', medic urolog, Artur Bragaru', medic urolog,
Veaceslav Ciubotaru', medic urolog, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgentd', USMF “Nicolae Testemitanu’”

Traumatismul prezintd o problema majora de sanatate publica. La persoanele cu varsta de 20
— 35 de ani trauma este cauza principalad a mortalitatii. La evaluarea si tratamentul pacientului trauma-
tizat participa medici de diferite specialitati (chirurgi, traumatologi, urologi). Deoarece aproape 10 %
din pacientii cu politraumatism suportd trauma genitourinard, medicul urolog este o figura importanta
in echipa multidisciplinard, participand la evaluarea si tratamentul acestor bolnavi.

In structura generala a traumatismului cota traumei renale constituie de la 1 pani la 5 % (relatia
barbati : femei alcatuieste aproximativ 3:1). Progresele recente in domeniul tehnologiilor imagistice,
strategiile noi de evaluare si tratament al pacientilor cu traumatism renal au determinat micsorarea
ratei explorarilor renale chirurgicale si cresterea numarului de rinichi prezervati.

Scopul studiului a fost evaluarea rezultatelor managementului pacientilor cu trauma renald in
conditiile sectiei Urologie a CNSPMU in perioada anilor 2002 — 2006.

Materiale si metode: A fost efectuat un studiu retrospectiv al grupului de pacienti cu trauma
renald, spitalizati In sectia Urologie a CNSPMU in perioada anilor 2002 — 2006. Esantionul exa-
minat prezintd un grup de 78 de pacienti, care au urmat tratamentul in conditiile sectiei Urologie a
CNSPMU. Varsta medie a pacientilor a fost 32 +/- 11 ani. Grupa cea mai afectatd o prezintd persoa-
nele cu varsta intre 20 - 40 de ani — 54 de persoane (69,2%). Majoritatea pacientilor (79,5 %) au fost
de genul masculin — 62 de persoane. Trauma renald nonpenetranta a avut loc la 70 de bolnavi (89,7
%), la 6 persoane s-a Inregistrat trauma penetrantd cu arma alba si la 2 persoane — plagd prin arma de
foc. Sursa majora a traumatismului nonpenetrant a fost traumatismul rutier (39 de cazuri).

Pacientii au fost examinati in Departamentul Medicina de Urgenta. Volumul de examinare ini-
tiala — evaluare clinica, ecografie abdominala, examenul radiologic (la necesitate) si testele de labo-
rator.

Pacientilor cu un hematom retroperitoneal in crestere si suspectie de leziune renala li s-a efec-
tuat tomografia computerizatd cu substantd de contrast in conditiile stabilitatii hemodinamice (11
pacienti).

Toti pacientii cu traumad renala penetrantd au suportat explorare chirurgicald prin laparotomie
mediand. Indicatiile laparotomiei au fost: prezenta hematomului paranefral si necesitatea corectiei
leziunilor organelor intraabdominale (intestinul subtire, duodenul, ficatul, splina etc). In 3 (37,5 %)
cazuri de trauma renald penetranta (gr. IIT - IV AAST) s-a efectuat suturarea defectului de parenchim
renal (nefrorafie) si intr-un caz de lezare a polului renal inferior s-a realizat heminefrectomia (12,5
%). In cazul leziunii renale majore (AAST gr IV - V) s-au efectuat 4 (50,0 %) nefrectomii din cauza
dilacerarii renale importante.

Letalitatea in grupul pacientilor cu trauma renald penetrantd a constituit 12,5 % (1 pacient cu
traumatism renal prin arma de foc). Pacientul a decedat in urma sindromului CID, care s-a dezvoltat
din cauza hemoragiei masive pe fondul lezarii mai multor organe intraabdominale (rinichi, colon,
splina).

Din grupul pacientilor cu trauma renald nonpenetrantd 53 (75,7 %) au urmat tratament con-
servativ (tactica activ-expectativi). In acest grup (70 de cazuri) explorarea renala s-a efectuat la 17
pacienti (24,3 %). A fost prezervat rinichiul lezat (AAST gr II - IV) in 8 (61,5 %) cazuri si efectuata
nefrectomia la 5 (38,5 %) pacienti (AAST gr [V - V).
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Letalitatea in grupil pacientilor cu trauma renald nonpenetranta a constituit 1,4 % (o pacienta,
care a decedat in urma sindromului de detresa respiratorie a adultului).

Discutii. Clasificarea AAST (American Association for the Surgery of Trauma) a afectiunilor
renale traumatice permite a stabili atitudinea diagnostica si terapeutica selectiva pentru diferite gru-
puri de pacienti cu trauma renala (fab. 1).

Tabelul 1
Clasificarea AAST a afectiunilor renale traumatice
Gradul leziunii Descrierea leziunii
renale traumatice

Gradul I Contuzie renald sau un hematom subcapsular localizat

Gradul I Hematom paran'efrgl localizat. Ruptura traumatica corticala < 1 ¢cm adancime fara
extravazare a urinel

Gradul III Rupturd traumatica corticald > 1 cm adancime fara extravazarea urinei
Ruptura traumatica corticomedulara cu lezarea calicelor

Gradul IV Leziunea arterei sau a venei segmentare cu formarea hematomului sau tromboza
vascularad segmentara

Gradul V Dilacerarea renala. Leziuni majore (avulsie) ale pedicolului renal

Evaluarea bolnavului traumatizat deseori se efectuacaza simultan cu masurile de stabilizare /
resuscitare a pacientului. Initial, dupa traumatism, examinarea pacientului si masurile de resuscita-
rese se realizeaza intr-o succesiune, formulatd de American College of Surgeon's Acute Trauma Life
Support Program: “ABCDE”.

Momentele esentiale ale examenului fizic al pacientului cu suspectie de trauma renala: (Euro-
pean Association of Urology Guidelines, 2003).:

e Aprecierea stabilitdtii hemodinamice este esentiald in evaluarea pacientului cu trauma re-
nala.

e Informatia despre circumstantele si timpul cand s-a produs accidentul trebuie obtinuta de la
pacient (daca el este in stare de cunostintd), martorii accidentului si echipa ambulantei.

e Trebuie de precizat antecedentele chirurgicale si patologice (interventii chirurgicale renale si
patologia pre-existenta a rinichilor).

e Hematuria, durerea in regiunea flancului abdominal, echimoza lombara, fractura coastelor XI
— XII, prezenta unei formatiuni palpabile in regiunea flancului abdominal sau a plagii penetrante in
regiunea lombard, flancului abdominal pot fi suspecte pentru leziunea renald traumatica.

Testele de laborator esentiale utilizate:hematocrit, analiza generald de sange, urina si creatinina
plasmatica. Prezenta microhematuriei (> 5 hematii / campul microscopic) este un semn caracteristic
al traumei rinichiului. Desi hematuria este o manifestare importantd a traumei renale, ea nu intot-
deauna coreleazi cu gradul afectiunii renale. In 36% de leziuni de gr. IV-V AAST hematuria este
absenta (Cass, 1989). Creatinina serica sporitd in prima ora dupa traumatism reflecta patologia renala
pre-existenta.

Principiile examenului imagistic (European Association of Urology Guidelines, 2003):

e Pacientii cu trauma renala inchisd, macro- sau microhematuria (> 5 hematii / camp microsco-
pic) in asociere cu hipotensiune (TA sistolica < 90 mm Hg) necesitd o examinare radiologica.

e Pacientii cu politrauma grava, de asemenea, necesitd examenul radiologic.

¢ Ecografia poate fi folosita pentru evaluarea primara a pacientului cu politrauma.

e Tomografia computerizata cu administrarea intravenoasa a substantei de contrast este metoda
imagistica de electie pentru evaluarea traumelor renale la pacientii stabili hemodinamic.

e Pacientilor, care necesita explorare chirurgicala urgenta, le este indicata urografia intravenoa-
sd cu un singur cliseu la 10 min. (2 ml de contrast la kg corp).

e Urografia intravenoasd conventionald, rezonanta magneticd nucleara si nefroscintigrafia sunt
rezervate situatiilor in care CT nu este disponibila.
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¢ Angiografia este o metoda suplimentara de diagnostic al leziunilor vasculare renale.

Atitudinea medico-chirurgicala:

e Pacientii stabili cu trauma nonpenetranta renala gr. [-IV AAST necesita tratament conservativ
—repaos la pat, preparate antibacteriene parenteral, monitorizarea tensiunii arteriale, diurezei, hema-
tocritului, sedimentului urinar, creatininei serice.

e Pacientii stabili cu trauma penetrantd Gr. [-III AAST trebuie urmariti activ-expectativ.

Indicatiile pentru explorarea chirurgicald a rinichiului:

1. Instabilitatea hemodinamica (hemoragie continua).

2. Corectia patologiei (traumelor) asociate.

3. Hematom paranefral pulsatil in crestere.

4. Leziunea renald de Gr. V AAST

5. Necesitatea corectiei chirurgicale a patologiei renale pre-existente

Explorarea chirurgicala se efectueaza prin abordul laparotomic, cu scopul reviziei altor organe
abdominale. Se recomanda aplicarea prealabild a turnichetelor pe vase renale ,,la distanta” cu scopul
controlului vascular adecvat (McAninch, 1991). Actualmente in literatura de specialitate se discuta
doua tehnici posibile de explorare renald — cu control vascular pe traiect (McAninch, 2000) si fara
astfel de control (Martinez-Pineiro, 2003). Prima tehnicd presupune izolarea prealabild a pediculului
renal si aplicarea turnicetului pe artera renald la nivelul aortei. A doua posibilitate este mobilizarea
rinichiului din paranefriu fara control vascular pe traiect. In clinici este utilizata a doua tehnici, care
permite controlul rapid al integritétii renale si hemostaza imediata la intrare In hematom paranefral.

Concluzii

1. Conduita initiald a pacientilor cu trauma renald nonpenetrantd, care sunt stabili hemodi-
namic, este activ-expectativa (regim la pat, tratament antibacterian parenteral, perfuzii, analgezice,
antiinflamatoare).

2. Toti pacientii cu trauma renald penetrantd si cei cu trauma nonpenetrantd majora (gr. IV-V
AAST) necesita explorarea chirurgicald renald cu tratamentul transfuzional simultan, efectuat in sala
de operatie.

3. Abordul de electie pentru explorarea renald este laparotomia mediand xifoombilicala.
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Rezumat

Din toate leziunile traumatice ale sistemului genitourinar mai frecvent se intalnesc traumele rinichilor.
Tratamentul reusit al pacientilor cu traumatism renal indicd necesitatea aprecierii gradului de afectare renala
traumatica si respectarea indicatiilor pentru exploratia chirurgicala a rinichiului lezat. Aprecierea rapida clinica
a leziunilor, evaluarea completd imagistica si de laborator, tratamentul conservativ sau chirurgical selectiv, ba-
zat pe stadializarea si gradarea traumei renale AAST, stau la baza managementului contemporan al traumatis-
mului renal. Studiul prezinta experienta de diagnostic si tratament a 78 de bolnavi internati in sectia Urologie
a CNSPMU timp de 5 ani (2002 - 2006).

Summary

Of all injuries to the genitourinary system, injuries to the kidneys from external trauma are the most
common. Successful management of patients with renal trauma requires definition of the extent of injury and
knowledge of the indications for exploration. Rapid assessment of the injuries, complete laboratory and ima-
gistic evaluation and selective treatment approach based on the standard AAST criteria and grading, caused a
breakthrough in the management of renal trauma patients. This review is addressed to the standard approach
on evaluation and treatment of the trauma patients and the assessment of the 5 years experience of the Depart-
ment of Urology of the National Center of Emergency Medicine from Chisinau in management of this group
of patients. The 78 cases of treated renal trauma are reviewed.
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TRATAMENTUL LEZIUNILOR VASELOR MAGISTRALE ALE
MEMBRELOR
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Leziunile vaselor magistrale ale membrelor ridicd probleme majore la toate etapele asistentei
medicale. In timp de pace cele mai frecvente sunt traumatismele vaselor magistrale drept rezultat
al plagilor taiate, fracturilor deschise/inchise ale oaselor tubulare si ale plagilor prin arma de foc.
Leziunile vaselor periferice constitue 80% din toate traumatismele vasculare [1]. Leziunile vaselor
magistrale ale membrului superior alcatuiesc 30%-40% din toate leziunile vaselor periferice. Arterele
ulnara si radiala sunt afectate in 15% - 20% cazuri de leziuni ale vaselor perifrice [2]. Traumatismele
penetrante constituie 70 - 90% din leziunile vasculare. Leziunile arterelor magistrale sunt insotite de
leziuni ale venelor in 13 - 51% cazuri. In timp de pace leziunile vaselor magistrale alcatuiesc 0,2%
- 1,3% cazuri din toate traumatismele, pe cand in timpul conflictelor militare acest procent este mai
mare — 1,2% - 2,6% [3,4]. Amputatiile membrelor in urma leziunilor vasculare rdman la cote Tnalte
—3,7% - 18,4%. Totodata, nivelul mortalitatii Tn urma traumatismelor vaselor magistrale este Tnalt —
4,8% - 25,5% [5].

Scopul studiului. Un rol important in leziunile vaselor membrelor au metodele de hemostaza
la etapa prespitaliceasca si 1n spitalele raionale. Metodele de anestezie folosite sunt in functie de gra-
vitatea traumatismului. S-a studiat tactica de tratament in diferite traumatisme al membrelor superior
si inferior, care s-au soldat cu leziunea vaselor magistrale la diferite niveluri. Indicatiile pentru sutura
vasculard termino-terminald, iar in situatiile de solutii de continiutate — autoplastia vaselor.

Materiale si metode: In Centrul Republican de Microchirurgiec al CNSPMU in perioada
1991-2006 au fost operati 1034 de pacienti cu traumatisme ale membrelor complicate, cu leziunea
vaselor magistrale, dintre care 893 (86,4%) de barbati si 140 (13,6%) de femei. In medie in fiecare an
se inregistreaza 64 de cazuri de leziune a vaselor magistrale. Cel mai frecvent sunt supusi leziunilor
pacientii tineri apti de munca, cu varsta cuprinsa intre 21- 40 de ani (fig. /).
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Fig.1. Repartizarea dupa varsta a pacientilor

Fiecare al 5-lea pacient a obtinut leziunea, practic, fiind in stare de ebrietate. In structura ca-
uzelor leziunilor vaselor predomina plagile taiate — 817 (79%) cazuri, urmate de plagile contuze —74
(7,2%) de cazuri, fracturile oaselor tubulare — 63 (6,1%), plagile prin arma de foc — 50 (4,8%) si
plagile impunse — 30 (2,9%) de cazuri (fig.2).
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Fig.2. Agentul traumatic: a) plagi taiate — 79%; b) plagi contuze — 7,2%; c) fracturi ale oaselor membrelor —
6,1%; d) plagi prin arma de foc — 4,8%; e) plagi impunse — 2,9%.

Membrele superioare sunt expuse leziunilor vaselor magistrale de 6 ori mai frecvent decat
membrele inferioare. La membrele superioare in 82,4% de cazuri sunt afectate vasele antebratelor,
pe cand la membrele inferioare in 60,9% de cazuri vasele coapselor si ale fosei poplitee. La etapa
prespitaliceascd pacientilor li s-a efectuat hemostaza provizorie prin pansamente compresive - 541
(52,3%) de cazuri, aplicat garoul — 383 (37,1%), ligaturarea vaselor — 103 (9,9%) cazuri, suntarea
vaselor s-a efectuat in 5 (0,5%) cazuri, in 2 (0,2%) cazuri s-au aplicat pense hemostatice.

Rezultate. In majoritatea cazurilor membrele au fost salvate, uneori si viata pacientului. Trau-
matismul grav si internarea tardiva a pacientului pentru interventie chirurgicald de restabilire a vasu-
lui au dus la amputatia mebrului la diferite niveluri in 5 cazuri si la deces in 2 cazuri.

In majoritatea cazurilor (77,5%) pacientii au fost operati sub anestezie trunculari, la membrul
superior prin abord axilar sau supraclavicular. In traumatsmele grave ce necesita o interventie de lun-
ga durata, pacientii au fost operati sub anestezie generald (fig.3).

21,3%

Fig.3. Metodele de anestezie practicate; a)trunculara - 77,5%; b)generala - 21,3%;
c) locala -1,2%

Restabilirea continuitatii vaselor magistrale si a fluxului sangvin s-au realizat prin: a) sutura
vasculard termino-terminala - 855 (67,7%) de cazuri; b) plastia cu autovend — 216 (17,1%) si c) plas-
tia cu autoartera — 2 (0,2%) cazuri.

In leziunile duble/triple ale uneia din arterele antebratului/gambei sau la lezarea ambelor artere
ale antebratului/gambei s-a recurs la legaturarea/relegaturarea uneia din arterii —190 (14,7%) de ca-

zuri (fig.4).
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Fig. 4. Interventiile chirurgicale efectuate: 1) sutura vascularda — 855(67,7%); 2) plastie autovena —
216(17,1%); 3) ligaturarea — 190(15%); 4) plastia autoartera — 2(0,2%)

Solutilie de continuitate minore ale vaselor magistrale ( 1 —2 cm ) au fost rezolvate prin mobi-
lizarea capetelor vaselor cu flexia in articulatii si aplicarea suturii vasculare termino-terminale. De-
fectele de vase ce depasesc 2 cm necesita folosirea autogrefelor venoase, preponderent din v. safena

mare ( fig.5).

Fig.5. Repartizarea defectelor vasculare

Discutii. Leziunile vaselor magistrale sunt constant asociate traumatismelor penetrante/inchise
ale membrelor. Dacd nu sunt diagnosticate si tratate rapid, leziunile arterelor/venelor magistrale si ale
nervilor pot avea consecinte grave pentru viata pacientilor.

Plagile prin taiere, intepare sau produse de proiectile cu energie cineticd redusad cauzeaza lezi-
uni vasculare localizate, dar cele prin proiectile cu energie cineticd mare sunt extinse si nsotite de
leziuni asociate, musculo-scheletale si nervoase grave.

In afard de mecanismul direct, un rol important au mecanismele indirecte de lezare a trunchiu-
rilor vasculonervoase: a) compresiunea fragmentelor deplasate ale fracturii; b) luxatiile; ¢) edemul
postraumatic; d) ischemia lojelor musculare; e) aparatele gipsate incorect aplicate; 1) elongatiile; j)
escarele circumferentiale etc.

La membrul superior, regiuni cu risc inalt al leziunilor vasculare sunt considerate fosa axilara,
suprafata antero-mediald a antebratului si fosa cubitald ca rezultat al particularitdtilor topografice
(plasarea superficiald) ale arteriilor axilare si brahiale. Plagile localizate distal de bifurcatia arteriei
brahiale cu leziunea ambelor arterii produc ischemii serioase ale membrului, pe cand leziunile unei
arterii (ulnare/radiale) nu ridica probleme majore in vascularizarea tesuturilor.

La membrul inferior, regiunile cu risc inalt sunt considerate: a) regiunea inghinald; b) triunghiul
medial Scarpa si c) fosa poplitee. In 1/3 proximali a gambei a.poplitee se trifurci in a.tibiala posteri-
oard, a.tibiald anterioara si a. fibulara. Leziunile arteriale ale unui vas distal de trifurcatie nu produc
ischemii serioase ale mebrului si in unele cazuri este acceptabila ligaturarea vasului.

Se intalnesc urmatoarele leziuni vasculare:

1. Gradul I- incomplete: intereseaza adventitia cu/fard media.

39



2. Gradul 11 — incomplete circumferential: intereseaza toata grosimea peretelui arterial.

3. Gradul III — complete: intereseaza toata grosimea peretelui arterial circumferential.

Sunt propuse mai multe clasificari ale ischemiei acute ( Saveliev V.S., 1978; Cornilov V.A.,
1978 etc.). In traumatismele grave, leziunile vaselor magistrale frecvent sunt asociate cu leziunea al-
tor formatiuni anatomice importante ale membrelor ( trunchiuri nervoase, oase, muschi). Ca rezultat,
in cazul leziunilor asociate ale vaselor magistrale ale membrelor, o raspandire larga are clasificarea
propusa de Cornilov V.A. in 1978:

1. Gradul I — compensata: sunt pastrate miscarile active, sensibilitatea pastrata.

3. Gradul III — ireversibila: imposibilitatea miscarilor pasive, contractura ischemica acutd a
membrului.

Aprecierea gradului de ischemie dupa Cornilov da posibilitate a rezolva unele probleme strin-
gente ale tacticii de tratament al pacientului: a) ischemia compensata - indicatii absolute pentru in-
terventie chirurgicald nu sunt; b) ischemia subcompensata este indicatie absoluta pentru interventia
chirurgicala de restabilire a vasului lezat in primele 6-10 ore; c¢) ischemia ireversibila este indicatie
pentru amputarea membrului.

Un rol inportant in tactica de tratament al leziunilor arteriale are primul ajutor acordat la etapa
prespitaliceascd - rezolvarea unei hemostaze provizorii prin compresiune digitald, pansamente com-
presive, flexii 1n articulatii sau bande elastice (garou) corect aplicate. Este inadmisibild folosirea in
loc de garou a diferitor funii, cabluri, sarme etc.

Profilaxia infectiilor cu antibiotice, a tetanosului si administrarea antidolorantelor sunt obliga-
torii. Pacientii instabili hemodinamic sunt trimisi direct in sala de operatie a Departamentului Medi-
cind de Urgentd, unde concomitent se incep revizia leziunii arteriale si masuri de resuscitare cardio-
circulatorie.

Concluzii

1. Pentru optimizarea asistentei chirurgicale specializate se prefera o hemostaza provizorie
adecvata prin pansament compresiv sau garou corect aplicat, minimalizand aplicarea penselor hemo-
statice, suntarea si ligaturarea vaselor magistrale.

2. Obiectivele tratamentului chirurgical sunt: realizarea hemostazei definitive, salvarea unei
extremitati viabile functional si, nu in ultimul rand, viata pacientului.

3. Ligaturarea arterelor este acceptabila doar pentru arterele de calibru mic, in cazul vasculari-
zarii suficiente a extremitatii i daca continuarea operatiei prin sutura/plastie ar prelungi excesiv, In
detrementul pacientului, interventia chirurgicala.
versibilitatea leziunilor ischemice este evidentd, se va recurge la amputatia membrului traumatizat
pentru prevenirea consecintelor dezastruoase.
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Rezumat
In studiu au fost analizate problemele stringente ce tin de leziunile vaselor magistrale: primul ajutor me-
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dical la etapa prespitaliceasca si in spitalele raionale, tratamentul efectuat in diferite leziuni ( plagi taiate, frac-
turi deschise, plagi contuze etc.), care s-au soldat cu defecte vasculare. Traumatismele membrelor se impart n
doua categorii, deschise si inchise. Leziunile vaselor magistrale sunt rezultatul traumatismelor penetrante sau
inchise ale extremitatilor. Daca nu sunt diagnosticate si tratate la timp, leziunile arteriilor, venelor magistrale si
ale nervilor pot avea consecinte dezastruoase atat pentru membrul traumatizat, cat si pentru viata pacientului.

Summary
In this study there were analyzed some stringent problems in great vessels injuries: the first medical aid
administered at pre-hospital stage and in district hospitals, the treatment approach in different injuries (inci-
sed wounds, open fractures, missile wounds etc.) with or without defects of the great vessels. Trauma to the
extremities falls into two basic categories, penetrating and bland. Peripheral vascular injuries may result from
penetrating or blunt trauma to the extremities. If not recognized and treated rapidly, injuries to major arteries,
veins, and nerves may have disastrous consequences resulting in the loss of life and limb.

ROLUL HEMOSTAZEI ENDOSCOPICE iN TRATAMENTUL
HEMORAGIILOR NONVARICEALE ALE TRACTULUI
DIGESTIV SUPERIOR

Andrei Dolghii, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Progresul obtinut in tratamentul hemoragiilor digestive superioare se bazeaza pe aplicarea lar-
ga 1n ultimii ani a hemostazei endoscopice (HE). Actualmente, HE este o metoda standard, utilizata
primar pacientilor cu risc major de recidiva a hemoragiei (RH), constatat in timpul investigatiei en-
doscopice diagnostice [9, 11]. Riscul potential de RH dupa hemostaza primar eficientd este cel mai
important factor pronostic nefavorabil al letalitatii in acest grup de pacienti. Astfel, incidenta RH este
cel mai informativ criteriu in aprecierea eficacitatii diverselor metode de HE. Datele din literatura
de specialitate in acest context sunt contradictorii si demonstreaza diferiti indici de RH dupa HE [3,
4,10, 11].

Scopul studiului. Determinarea eficacitdtii comparative a diverselor metode de HE aplicate in
hemoragiile digestive superioare nonvariceale drept rezultat al analizei materialului clinic conside-
rabil.

Materiale si metode. S-a efectuat analiza retrospectiva a rezultatelor tratamentului endoscopic
la 830 de pacienti cu hemoragie digestiva superioara nonvariceald, tratati in clinica Chirurgie Ne 1
”N.Anestiadi”, U.S.M.F. ,,Nicolae Testemitanu”, la baza CNSPMU in perioada 1999-2006. Rapor-
tul B/F este: 631(76,0%) / 199(23,9%). Varsta medie a constituit 47,9 + 3,5 ani (de la 15 pana la 88
de ani). Hemoragia digestiva superioard nonvariceala s-a manifestat prin melena la 654 de pacienti
(78,60%), voma cu ,,zat de cafea” la 361(43,38%) de pacienti, voma cu sange proaspat la 157(18,87%)
de pacienti. La 361(43,38%) de pacienti la momentul internarii s-a determinat soc hipovolemic de
diferit grad, manifestat clinic prin hipotonie sistolicd, tahicardie, oligoanurie.

Endoscopia diagnosticd urgentd s-a efectuat in toate cazurile dupa stabilizarea initiala a hemo-
dinamicii. S-au utilizat fibroesofagogastroduodenoscoapele GIF-XQ10, GIF-XQ20 u GIF-XQ30,
Olympus Optical Co. Ltd. (Tochio, Japonia) cu sistem optic axial.

Scopul investigatiei endoscopice consta in determinarea sursei hemoragiei, in localizarea ana-
tomica si stabilirea dimensiunilor ei si a activitatii hemoragiei la momentul examinarii i In aprecierea
riscului potential de RH.

Activitatea hemoragiei a fost apreciata prin utilizarea clasificarii endoscopice originale nemo-
dificate Forrest, 1974 [6]: F la — hemoragie in get, F Ib — hemoragie lenta, de pe suprafata sursei sau
de sub cheag, F Ila — vas vizibil trombat fara hemoragie la momentul investigatiei sau tromb fixat, F
[Ib — prezenta hemosiderinei pe suprafata sursei de hemoragie, F III — sursa hemoragiei cu supafata
curatd (acoperit cu fibrind).
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Aprecierea gradului de activitate a hemoragiei dupa Forrest in timpul endoscopiei diagnostice
a determinat indicatia pentru HE. Endoscopia curativa urgenta se efectua in mod obligator in cazul
hemoragiilor active (F Ia, F Ib) si in cazul prezentei stigmatelor ,,majore” ale unei hemoragii recente,
care indica un risc important de RH (vas vizibil care nu hemoragiaza la moment, tromb fixat). Stig-
matele ,,minore” de hemoragie (hemosiderina s.a.) au determinat necesitatea HE selective in functie
de prezenta factorilor clinici care se asociaza cu riscul inalt al RH: socul hipovolemic, anemia severa,
varsta Tnaintata si prezenta patologiei asociate grave.

Au fost utilizate diferite metode de HE: termica (diatermocoagularea monopolard), injectionala
(cu administrarea locala a substantelor sclerozante — polidocanol si etanol, vasoconstrictorilor — adre-
nalina, remedii trombinice — trombina si combinarea lor — trombina — adrenalind), mecanica [clame
endoscopice si aplicarea microparticulelor metalice (MM)].

Concomitent cu HE, pacientii urmau un tratament complex, constituit din terapie infuzionala,
H,-blocante, substante hemostatice si hemotransfuzii (in cazul nivelului hemoglobinei sub 100 g/1).

Hemoragia nestopata in timpul HE a fost definita ca persistenta, iar hemoragia repetata in tim-
pul aceleiasi spitalizari a definit hemoragia recidivanta (HR). Hemoragia recidivanta a fost presupusa
in cazul aparitiei hipotoniei dupa stabilizarea initiala a pacientului, voma repetata cu sange proaspat
sau cu aspect de ,,zat de cafea”, eliminarea continutului gastric sangvinolent prin sondd, melena repe-
tata asociatd hipotoniei, micsorarea indicelui hemoglobinei pe fondul hemotransfuziei recente, fiind
confirmata definitiv la examenul endoscopic repetat sau in timpul interventiei chirurgicale.

In cazul hemoragiilor recidivante profuze s-a intervenit chirurgical conform indicatiilor urgente
majore. La pacientii cu risc 1nalt de recidiva a hemoragiei s-au efectuat operatii urgente cu scopul
prevenirii recidivei hemoragiei.

Rezultate. Conform rezultatelor endoscopiei diagnostice, sursa de hemoragie a fost la
519(62,5%) pacienti ulcerul cronic duodenal, la 147(17,6%) ulcerul gastric cronic, la 33(3,9%) ulce-
rul peptic al anastomozei, la 49(5,9%) ulcerele acute gastrice sau duodenale, la 77(9,3%) sindromul
Mallory — Weiss si la 7(0,8%) pacienti sindromul Dieulafoy.

Endoscopia primara a stabilit urmatoarele stigmate hemoragice corespunzator clasificarii For-
rest: F Ia — 39(4,7%), F Ib — 151 (18,2%), F Ila — 566(68,2%), F IIb — 74(8,9%). In tabelul 1 este
relatat raportul dintre gradul activitatii hemoragiei si sursa hemoragiei.

Tabelul 1
Raportul dintre gradul activitatii hemoragiei si sursa hemoragiei la examinarea endoscopica
primara
Sursa de hemoragie Fla FIb Flla FIIb

% N % N % N %
3,7 92 17,7 | 356 | 68,6 52 10,0
3,4 16 10,9 112 | 76,7 13 8,9
3,0 5 15,1 23 69,7 4 12,1
10,2 12 24,5 30 61,2 2 4,1
7,8 26 33,8 42 54,5 3 3,9
50,0 - - 3 50,0 - -
4,7 151 18,2 | 566 | 68,2 74 8,9

Ulcer cronic duodenal (n=519)

Ulcer cronic gastric (n=146)

Ulcer peptic al anastomozei (n=33)
Ulcere acute gastric, duodenal (n=49)
Sindrom Mallory - Weiss (n=77)
Sindrom Dieulafoy (n=6)

In total (n=830)

(U] —_—
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HE s-a efectuat la 190 (23,0%) de pacienti cu hemoragie activa si la 640 (77,1%) cu scopul pro-
filaxiei recidivei hemoragiei. Au fost utilizate urmatoarele metode de HE pacientilor cu hemoragie
digestiva superioara nonvariceald: injectionald (inclusiv prin administrarea locald a solutiei adrena-
lind 0,18 % 1 ml, adrenalina — etanol, 125 — 500 UN trombina, combinarea trombina — adrenalind)
— la 754 (90,8%) de bolnavi, clame hemostatice — la 19 (2,3%), diatermocoagularea monopolara la
18 (2,1%) cazuri, s-au aplicat microparticule metalice (MM) pe suprafata ulcerului hemoragic in 39
(4,7%) de cazuri. Frecventa utilizarii metodelor de HE in functie de localizarea sursei de hemoragie
este prezentatd in tabelul 2.
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Tabelul 2
Metodele de HE utilizate in functie de sursa de hemoragie

Injectionala S 3

Metode HE 3 §

+ ¥ g

3 3 3 8 s

S S~ 3 S S S

S S S S5 g =

.o = = = ) ) = =~ V

Stare patologicd S S S s S 9 S s
S [§% | § | 85| § | & | S
< | <+ S | &Sx | A S =
Ulcer cronic duodenal (n=519) 63 20 114 277 11 5 29
Ulcer cronic gastric (n=147) 12 6 39 72 7 5 6
Ulcer peptic al anastomozei (n=33) 3 3 12 11 - 1 3
Ulcer gastric acut (n=49) 5 5 18 20 - - 1
Sindrom Mallory - Weiss (n=77) 10 9 28 26 - -
Sindrom Dieulafoy (n=7) - - 1 1 - 5 -

Hemostaza injectionald. In cadrul acestui studiu, HE injectionald cu administrarea solutiei de
adrenalind a fost aplicatd la 93 (12,18%) de pacienti. Primul lot cuprinde 22 (23,65%) de pacienti
cu hemoragie activa (F I a+1 b), in 4 cazuri HE a fost ineficienta, ca rezultat, pacientii au fost ope-
rati Tn mod urgent dupa indicatii majore. Astfel, HE efectivad s-a obtinut la 18(81,8%) pacienti. La
71(76,34%) de bolnavi HE s-a efectuat cu scopul profilaxiei recidivei hemoragiei (F Ila+IIb). He-
moragia repetatd, dupa HE primar eficientd, a aparut la 13(14,6%) pacienti. Au suportat interventii
chirurgicale imediate si urgente in total 13 (13,9%) pacienti (tab. 3).

In lotul doi, care includea 43 (5,2%) de pacienti, s-a realizat hemostaza injectionald cu solutie
Adrenalind 0,18% si solutie Etanol 70 % 1-2 ml. HE s-a aplicat la 10 (24,39%) pacienti cu hemora-
gie activa (F Ia + Ib), fiind eficace in 9 (90%) cazuri, si la 32 (74,4%) pacienti cu hemoragie stopata
spontan (F Ila +1Ib). Recidiva hemoragiei s-a stabilit la 6 (14,3%) pacienti, dintre care 5 (11,6%) au
fost operati in mod urgent.

In lotul 3 au fost inclusi 212(25,5%) pacienti, cirora li s-a efectuat HE injectionala cu trombina
umana (125-500 U). HE au fost supusi 38(17,9%) de bolnavi cu hemoragie activa (F la+Ib), la care in
100 % cazuri s-a reusit o hemostaza endoscopica primara si 174(82%) de pacienti cu stigmate hemo-
ragice (F Ila +1Ib). Recidiva hemoragiei s-a constatat Tn 29(13,7%) de cazuri, 1ar 19(8,9%) pacienti
au fost operati in mod urgent.

Lotul 4 a inclus 406(48,9%) pacienti, la care s-a efectuat HE injectionald prin administrarea
combinatd a solutiei Trombind umana cu solutie Adrenalind 0,18 % 1 ml. La 108(26,6%) pacienti din
acest lot s-a depistat hemoragie activa (F Ia+Ib), HE primara eficienta fiind in 107(99,1%) cazuri, si
la 298(73,4%) de bolnavi cu hemoragie gastrointestinala — F Ila +IIb. Hemoragia repetatd dupa HE
primar eficientd s-a constatat la 82(20,2%) de pacienti, din care 55(13,5%) au fost supusi interventiei
chirurgicale de urgenta amanata.

Tabelul 3
Eficacitatea aplicarii diferitor metode de HE
Metoda HE HE primar eficientd in Recidiva hemoragiei | Interventii chirurgicale
hemoragie activi dupa HE primar de urgentd imediatd si
eficientd amdnata dupid HE
n % n % n %
Adrenalina (n=93) 18/22 81,8 13/89 14,6 13 13,9
Adrenalina+Etanol 9/10 90 6/42 14,3 5 11,6
(n=43)
Trombinad (n=212) 38/38 100 29/212 13,7 19 8,9
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Trombina + Aadrenalina 107/108 99,1 82/405 20,2 55 13,5
(n=406)

Diatermocoagulare 3/6 50 3/16 18,8 5 27,8
(n=18)

Clame hemostatice 6/6 100 1/19 5,3 1 5,3
(n=19)

MM (n=39) - - 2/39 5,1 1 2,6
In total (n=830) 181/190 95,3 136/822 16,5 99 11,9

Diatermocoagulare. HE prin diatermocoagulare a fost aplicatd la 18(2,16%) pacienti: la
6(33,3%) bolnavi cu hemoragie activa (F Ia, b) si la 12(66,7%) cu hemoragie spontan stopata (F Ila,
b). Hemoragia activa a fost stopatd la 3(50%) pacienti. Hemoragia repetata s-a constatat la 3(18,8%)
pacienti. in 5(27,8%) cazuri s-a stabilit necesitatea interventiei chirurgicale urgente.

Clamparea endoscopicid. HE prin aplicarea clamelor s-a efectuat la 19(2,3%) pacienti, la
6(31,6%) cu hemoragie activa (F la +Ib) si la 13(68,4%) cu stigmate hemoragice (F Ila + IIb). Prin
clamparea endoscopica stoparea definitiva a hemoragiei la pacientii cu hemoragie activa a fost obti-
nuta in toate cazurile. Recidiva hemoragiei s-a inregistrat la un pacient (5,3%) din grupul cu activita-
tea hemoragiei Forrest Ila +IIb, care a fost operat in mod urgent.

Aplicarea microparticulelor metalice (MM). HE prin aplicarea microparticulelor metalice
(MM) s-a efectuat la 39 (4,7%) de pacienti cu hemoragie spontan stopata (F Ila +IIb). Hemoragia
a recidivat la 2(5,1%) bolnavi, din care un pacient (2,6%) a fost supus interventiei chirurgicale de
urgentd amanata.

Discutii. Dezvoltarea metodelor de HE aplicate cu succes 1n stoparea hemoragiilor tractului di-
gestiv superior este o realizare importantd a gastroenterologiei clinice. Actualmente HE este indicata
pacientilor diagnosticati endoscopic cu hemoragie digestiva superioara evidenta severa si in cazul
prezentei stigmatelor hemoragice majore (hemoragie activa, vas vizibil) [9].

Discutabila este Intrebarea referitoare la eficacitatea si importanta practicd a metodelor de HE
existente, precum si la corelatia dintre eficacitatea terapiei endoscopice, gradul de activitate a hemo-
ragiei si la patologia care a conditionat-o.

In conformitate cu rezultatele studiului efectuat, gradul de activitate a hemoragiei digestive
superioare este variat i depinde de patologie. Astfel, in ulcerul cronic gastric, duodenal si in cel ana-
stomotic frecventa hemoragiei active a constituit de la 3,0% pana la 3,7%, iar in sindromul Mallory
— Weiss 7,8% si in ulcerele acute gastroduodenale 10,2%. In sindromul Dieulafoy, la endoscopia
primard, hemoragia activa s-a constatat in 50 % cazuri. Pornind de la cele expuse, sursa de hemoragie,
gradul de activitate a hemoragiei pot determina medicul endoscopist sa accepte metoda de HE.

HE injectionald este utilizatd mai frecvent datorita simplitatii aplicarii In practica, eficientei
inalte si, nu in ultimul rand, a rentabilitatii din punct de vedere economic. Esenta metodei consta in
administrarea paravasala a remediilor medicamentoase, care contribuie la hemostazad prin efectul
mecanic de compresie a vasului hemoragic, prin efectul vasoconstrictor i stimularea trombogene-
zei. Conform datelor din literatura de specialitate, hemostaza injectionald cu administrarea diferitor
remedii este eficientd in 70-95% cazuri [5], insa recidiva hemoragiei (RH) constituie 20-25%. In
studiul efectuat, HE injectionald definitiva in caz de hemoragie activa a fost reusitd Tn mai mult de
80% cazuri. HE prin injectarea sursei de hemoragie cu trombina n-a fost eficace intr-un singur caz.
Frecventa totald a RH dupa practicarea metodei injectionale alcatuieste 19,1%.

Diatermocoagularea este o metoda traditionald de HE frecvent utilizatd, care se bazeaza pe
efectul de coagulare ca rezultat al actiunii curentului electric de frecventa inalta asupra tesuturilor.
Diatermocoagularea se efectueaza cu sonde de coagulare mono—sau bipolare, care se introduc prin
canalul instrumental al endoscopului. In studiul efectuat, lotul de pacienti supusi diatermocoaguli-
rii monopolare au demonstrat cele mai slabe rezultate, astfel hemostaza endoscopica definitiva in
hemoragie activa a constituit 50 %, iar frecventa recidivei hemoragiei (RH) a fost mai mare de 18
%. Metoda a fost aplicatd mai des pacientilor cu ulcere cronice gastrice si duodenale, fiind evitata
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in leziunile acute ale mucoasei (ulcere acute, sindromul Dieulafoy, sindromul Mallory —Weiss). HE
prin diatermocoagulare monopolara provoaca o suprafatad sporitd de necroza termica, care nu poate fi
dirijatd si mareste riscul de perforatie [1].

Metoda de aplicare a clamelor endoscopice pe vasul hemoragic a fost elaboratd in 1975 de
catre japonezul T.Hayashi [8] si implementata in practica medicala in anul 1993 de cétre germanul
K.Binmoller [2]. Ea constd in aplicarea clamelor metalice pe bontul vasului hemoragic vizibil, prin
intermediul unui aplicator endoscopic special, avand un mecanism de compresie mecanicd directa a
vasului cu stoparea ulterioarda a hemoragiei i trombarea lumenului arterei [4]. Clama aplicata se de-
coleaza peste 35 zile. Desi 1n acest studiu au fost analizate un numar mic de cazuri, HE prin aplicarea
clamelor este efectiva si promitatoare, avand o frecventd minima de RH (5,3 %) dupa HE primar
eficientd. Aceastd metoda a fost practicatd in sindromul Dieulafoy si in sindromul Mallory — Weiss,
ce reprezintd stari patologice in care este pastrata elasticitatea peretelui si nu sunt prezente tesuturi
fibros modificate.

HE prin aplicarea microparticulelor metalice (MM) pe suprafata defectelor ulceroase a fost
efectuata la 39 de pacienti. Efectul hemostatic al acestei metode consta in obturarea lumenului vasului
hemoragic cu particule metalice, care lezeaza peretele vascular, conditionand activarea trombogene-
zei [7]. Frecventa recidivei hemoragiei a fost minima si a constituit 5,1 % cazuri, insd metoda n-a fost
utilizatd Tn hemoragia activa, in cazul 1n care ulcerul este acoperit cu sange si cheaguri fixate.

Concluzii

Tratamentul endoscopic al hemoragiei digestive superioare nonvariceale este eficient, asigurand
HE primara in 95,3% cazuri, fiind insotitd de RH in 16,5% cazuri. Analiza comparativd a metodelor
de HE practicate a demonstrat cd unele metode, asa ca diatermocoagularea monopolara, cu eficacitate
redusa, prezintd un risc Tnalt de recidiva a hemoragiei si pot provoca complicatii, iar altele (aplicarea
clamelor hemostatice si a particulelor metalice) sunt indicate doar in anumite stari clinice.

Asadar, HE injectionald cu substante trombinice este 0 metoda universala, care asigurd o hemo-
staza definitiva in lotul total de pacienti, reduce considerabil riscul recidivei hemoragiei si conditio-
neaza evitarea tratamentului chirurgical de urgenta.
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Rezumat
Studiul se bazeaza pe analiza retrospectiva a rezultatelor tratamentului a 830 de pacienti cu hemoragie
nonvariceald a tractului digestiv superior, cu aplicare a diverselor metode de hemostazi endoscopica (HE),
inclusiv diatermocoagularea, folosirea microparticulelor metalice, injectionala si clamparea endoscopica. S-a
demonstrat ca eficacitatea sumara a HE primara s-a constatat in 95,3% cazuri cu hemoragie activa (Forrest la
+ Ib). Recidiva hemoragiei dupa HE primar eficienta a constituit 16,5% cazuri. Rezultatele obtinute au demon-
strat eficacitatea Tnaltd a HE injectionale, comparativ cu alte metode aplicate.

Summary
The study represents a retrospective analysis of endoscopic treatment modalities of 830 patients with
non-variceal upper gastrointestinal bleeding, including: coagulation, metallic particles insufflation, injectional
and haemostatic clips. Overall efficacy of primary endoscopic hemostasis (EH) was 95.3% in patients with
active hemorrhage (Forrest la & Ib). The rebleeding rate following initially successful EH was 16.5%. The
obtained results revealed the higher efficacy of injectional endoscopic hemostasis compared to other treatment
methods used.

ACCIDENTELE VASCULARE CEREBRALE iN MUNICIPIUL CHISINAU:
REALIZARI SI PROBLEME

Eremei Zota', dr. in medicind, conf. univ., Stanislav Groppa’, dr. h. in medicina, prof.
univ., membru corespondent, Diana Manea?, sef sectie Neurologie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu, ' Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta?

Accidentele vasculare cerebrale (AVC) reprezintd o problema globala a sanatatii publice, fiind
cauza principald a disabilizarii severe a populatiei mature si a doua cauza a mortalitatii in lume.

Anual din cauzd AVC numai in tarile Comunitatii Europene decedeaza 1200000 de persoane.
AVC este responsabil de 3 min. de decese anual in tarile in curs de dezvoltare, indicele dat fiind
in continud crestere. Doua treimi din AVC se inregistreaza in tarile cu un venit mic sau mijlociu,
varsta medie a persoanelor afectate fiind cu 15 ani mai mica in comparatie cu tarile cu un produs
brut inalt.

Pe parcursul ultimilor trei decenii morbiditatea prin AVC a atins proportii epidemice. Datorita
imbatranirii populatiei, in special din tarile in curs de dezvoltare, prognozele pentru anul 2020 suge-
reaza cd AVC-ul va ramane a doua cauza majora de deces (tab. 1). Aditional, AVC fa fi una dintre cele
5 cauze principale de disabilitate in tarile dezvoltate si in tarile in curs de dezvoltare.

Tabelul 1
Impactul maladiilor si traumatismelor
2000 2020
Infectii ale cdilor respiratorii Maladii ischemice cardiace
HIV/sindromul imunodeficientei dobandite Depresii majore unipolare
Maladii perinatale Accidente de trafic
Maladii diareice Accidente vasculare cerebrale
Depresii majore unipolare Maladii pulmonare cronice obstructive
Maladii ischemice ale cordului Infectii ale cdilor respiratorii

(Sursa: Lancet 1997;349:1498-1504 & WHO, Evidence, Information and Policy, 2000)

Sl Rl Pl el I o
Sl Rl Pl el I o

Cauzele posibile ce vor contribui la cresterea numarului de AVC pot fi sistematizate in modul
urmator:

e cresterea progresiva a numarului persoanelor de varste medie si senila;

¢ nivelul inalt al stresului §i surmenajului psihosocial;

e cresterea numarului de depresii;
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¢ dispensarizarea si screeningul ineficiente ale populatiei din grupurile de risc major;

¢ nivelul jos al profilaxiei primare;

e supravietuirea mai inalta dupa primul AVC si o ratd inaltd a recurentei AVC-ului din motivul
lipsei profilaxiei secundare adecvate.

Scopul studiului. A fost efectuata analiza situatiei epidemiologice 1n cadrul bolilor cerebrovas-
culare pentru stabilirea obiectivelor realiste in vederea unor interventii eficiente pentru ameliorarea
starii de lucruri in domeniu.

Materiale si metode. Pentru a efectua o analizd mai ampla a incidentei bolilor cerebrovascu-
lare au fost studiati indicii morbiditétii §i ai mortalitdtii prin aceste maladii n Republica Moldova in
perioada anilor 2000-2006, conform datelor Centrului National de Sanatate Publica si Management
Sanitar.

Rezultate si discutii. In Republica Moldova morbiditatea prin AVC cu hipertensiune arteriala
a crescut de la 12068 de cazuri in 2000 pana la 19052 de cazuri in 2006 sau cu 57,9%. Se atesta, de
asemenea, o morbiditate inaltd a populatiei prin AVC fara hipertensiune arteriala — 16564 de cazuri in
2000 si 15796 de cazuri in 2006. Din 9196 de cazuri noi de AVC, 3986 (43,35%) au fost in asociere
cu hipertensiune arteriald si 5210 (56,65%) de cazuri de AVC fara hipertensiune arteriala.

Morbiditatea atat din cauza bolilor aparatului circulator, cat si a bolilor cerebrovasculare este
determinatd de numarul mare de cazuri ,,nedeterminate”, adica fara alte indicatii sau neprecizate, ne-
specificate. Aceste situatii ingreuneaza evaluarea stiintificd a morbiditatii depistate si/sau Inregistrate
pana cand majoritatea populatiei nu va fi asigurata si consultata de medici specialisti.

In anul 2006 in Republici Moldova au decedat 6964 de bolnavi cu AVC, inclusiv barbati 3066
(44,02%) si femei 3898 (55,97%). Mortalitatea prin boli cerebrovasculare a crescut de la 176,5 cazuri
in 2000 pana la 194,2 cazuri la 100 mii de locuitori in 2006. Se observa o dinamica ascendenta a mor-
talitatii populatiei urbane, de la 143,8 cazuri pana la 152,0 cazuri si o mortalitate inalta la populatia
rurald, de la 199,8 pana la 224,0 cazuri la 100 mii de locuitori sau cu 12,1% mai mult (zab 2). Fiecare
al saselea deces in Republica Moldova este cauzat de AVC (43137 : 6964 = 6,2). Decedeaza de AVC
fiecare al saptelea barbat (22620 : 3066 = 7,4) si fiecare a cincea femeie (20517 : 3898 = 5,3).

Tabelul 2
Nivelul mortalitatii populatiei Republicii Moldova prin boli cerebrovasculare pe medii de
provenienta, anii 2000-2006 (1a 100 mii de locuitori)

Cauza decesului Mediul 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

, Urban 1438 | 1411 | 1452 | 1547 | 1448 | 1526 | 1520

Boli cerebro- Rural 199,8 | 202.8 | 2083 | 220,6 | 2194 | 232,7 | 2240
vasculare —

In total 176,5 | 177.4 | 1822 | 193,0 | 1880 | 199.,6 | 1942

Aceste date demonstreaza importanta deosebitd a studiului evolutiei acestor boli la populatie,
ceea ce este necesar pentru atingerea scopului de identificare a solutiilor de imbunatatire a sistemului
de sanatate, pe fondul scaderii factorilor de risc pentru imbolnavire, de asemenea, si constientizarii
populatiei in privinta adoptarii unor comportamente favorabile propriei sandtatii. O astfel de strategie
de reducere a morbiditatii s1 mortalitatii prin bolile cerebrovasculare ar avea drept efect scaderea im-
pactului negativ pe care acestea il au asupra societdtii, fiind cunoscut atat efectul major asupra calitatii
vietii pacientilor, cét si costul Tnalt al tratamentului, precum si cel al poverii socioeconomice.

Unele din directiile strategiei moderne implementate sunt:

- Elaborarea Registrului computerizat al pacientilor cu AVC.

- Organizarea sectiilor specializate de boli cerebrovasculare.

- Organizarea sectiilor de neurorecuperare.

- Dezvoltarea serviciului neurochirurgical cu implementarea metodelor noi de tratament chi-
rurgical al pacientilor cu hemoragii intracraniene si infarcte masive.

Problemele referitoare la acordarea ajutorului medical pacientilor cu AVC in ultimii ani au ra-
mas majore si tin, in special, de organizarea asistentei medicale etapizate pentru pacientii cu AVC.
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Pe parcursul perioadei de referinta a fost observata o crestere usoara a adresabilitatii si spitaliza-
rii pacientilor cu AIT, dar o buna parte din pacienti raiman neobservati si investigati incomplet, fapt ce
duce la dezvoltarea AVC-ului constituit. Tipica pentru municipiu este adresarea tardiva a populatiei
(in perioada ferestrei terapeutice Tn 2006-2007 s-au spitalizat doar 25-30% din numarul pacientilor).

Dupa datele clinicii noastre, existd o dinamica 1n crestere a spitalizarii AVC acut si o reducere
a numarului pacientilor cu boli cerebrovasculare cronice, spitalizati programat, fapt legat, posibil, cu
marirea competentelor medicului de familie si deschiderea stationarelor de zi la policlinici.

In munivipiu a fost efectuati reorganizarea asistentei medicale de urgenta cu formarea echi-
pelor neurologice specializate, dar mai rdmane actuala problema diagnosticului cert al AVC la etapa
de prespital, deoarece deseori (pana la 30%) pacientii sunt spitalizati cu pseudoAVC — traumatisme
cerebrale, intoxicatii, stari comitiale, patologie somatica grava), care impun eforturi si cheltuieli su-
plimentare pentru rezolvarea acestor cazuri.

Deseori la spital sunt transportati pacientii gravi, cu dereglari vitale, patologie somatica decom-
pensata, iar pacientii tineri cu accidente ischemice tranzitorii (AIT), AVC minore refuza spitalizarea
si rdiman neinvestigati.

Datorita faptului ca in sectiile specializate neurovasculare surmenajul si cerintele fatd de per-
sonalul medical sunt enorme, asigurarea cu cadre medicale calificate, mai ales, personal medical me-
diu, kinetoterapeut, se afla la un nivel scazut (=70%) si problemele de ingrijire si reabilitare precoce
raman pe seama rudelor.

Pentru implementarea si efectuarea masurilor de reabilitare precoce si tardiva pentru toti paci-
entii nu ajung personal medical calificat, tehnologii si aparataj modern de reabilitare, deseori lipseste
tactica multidisciplinara de abordare a pacientilor In cadrul reabilitarii. Pentru ameliorarea situatiei
este necesar de deschis noi sectii de neurorecuperare cu ajutor specializat logopedic, neuropsihologic
si psihoterapeutic.

Concluzii

e In baza datelor cu privire la ameliorarea situatiei bolilor cerebrovasculare expuse in literatura
de specialitate pot fi stabilite obiective realiste in vederea unor interventii eficiente pentru ameliorarea
starii de lucruri.

¢ Organizarea corectd, etapizatd a asistentei medicale in caz de AVC la nivelul de prespital, cu
spitalizarea corectd, imediata a pacientilor cu AVC in sectii specializate, cu continuarea ulterioara a
tratamentului in sectiile de recuperare.

e Ameliorarea bazei tehnico-materiale, instrumentale si de laborator n scopul asigurarii unui
diagnostic modern al AVCului, pentru determinarea subtipurilor de AVC si efectuarea tratamentului
diferentiat.

e Introducerea pe larg a metodelor contemporane de tratament (trombolizei).

¢ Asigurarea unei asistente neurochirurgicale moderne in caz de AVC.

e Implementarea sistemului de recuperare precoce prin abordarea multidisciplinara in echipa.

e Elaborarea §i implementarea unui program national de profilaxie primara si secundard a
AVC.

e Utilizarea activa a metodelor chirurgicale cu scop de profilaxie (endarterectomie carotidiana,
angioplastie transluminala cu plasarea unui stent).

e Dispensarizarea riguroasa a populatiei cu determinarea grupelor de risc major pentru efectu-
area profilaxiei primare (hipotensive, anticoagulante, dezagregante, statine, chirurgia vasculard) si
profilaxiei secundare.

e Perfectionarea continud a cadrelor medicale Tn domeniu in institutiile nationale si in centrele
de performanta internationale.

e Elaborarea unor politici adecvate In vederea ocrotirii sanatatii publice cu implicarea Intregii
societdti, mentinerea unui mediu curat, favorabil vietii, educatia sanitara a populatiei.
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Rezumat

Accidentele vasculare cerebrale (AVC) reprezintd o problema globald a sanatatii publice, fiind cauza
principald a disabilizarii severe a populatiei mature si a doua cauza de mortalitate in lume.

Pentru ameliorarea situatiei in domeniu pe parcursul ultimilor ani au fost elaborate noi strategii de re-
ducere a morbiditatii si mortalitatii prin boli cerebrovasculare in scopul micsorarii impactului negativ pe care
acestea il au asupra societatii. Problemele privind acordarea ajutorului medical pacientilor cu AVC raman pe
ordinea de zi 1n ultimii ani, ele tinand, in special, de organizarea asistentei medicale etapizate pentru aceasta
categorie de populatie.

Analiza datelor expuse in articol permite a elabora recomandari Tn vederea unor interventii eficiente
pentru ameliorarea situatiei in domeniu.

Summary

In industrialized countries, stroke is the most important single cause of severe disability and the second
most common cause of death after coronary heart disease and cancer. In developing countries, increased life
expectancy has modified the pattern of cause-specific mortality, with a higher burden of cardiovascular disea-
ses.

In aim of decreasing of socioeconomic burden of stroke new strategies for prophylaxis and treatment of
cerebrovascualar disorders was proposed and implemented in Chisinau. At the same time we highlight major
lacks of stroke medical assistance.

New preventive and therapeutic measures should be promoted to decrease the incidence of stroke, im-
prove the outcomes, and maintain the survivors’ quality of life. Areas open to improvement include stimulation
of early health-seeking behavior, correct stroke treatment, adequate hospital and home care, and compliance
to treatment.
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ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE PIERDERII TRANZITORII DE
CONSTIENTA/SINCOPELOR

Aurel Grosu, prof.univ., Aurelia Raducanu, cercet. stiint, Institutul de Cardiologie

Sindromul pierderii tranzitorii de constientd (PTC) prin multitudinea factorilor etiologici, in-
le terapeutice pune probleme dificile in fata sistemului de sdnatate publicd. Majoritatea cauzelor
de sincopa sunt tratabile, de exemplu, sincopa vasovagald nu e asociatd cu mortalitate ridicata, spre
deosebire de cele secundare unei boli structurale.

O apreciere cantitativa a indicatorilor epidemiologici ai sindromului de PRC este necesara
pentru a face posibild conceperea sirealizarea studiilor clinice, a stabili strategiile de diagnosti-
care si tratament §i a organiza adecvat furnizarea serviciilor medicale. Datorita caracterului sporadic
al recurentelor acestor sindroame, este important sd cunoastem evolutia lor naturald, structura
epidemiologicd comparativd in populatia generala si n cea spitaliceascd. Deoarece sensibilitatea
si specificitatea testelor obisnuite de diagnosticare a sincopelor satisfac doar partial necesitatile
medicinei practice, este important a stabili modalitatea optimd de aplicare a acestora. Metodele
cu adevarat utile au semnificatie predictiva si ar putea asigura obtinerea informatiei despre struc-
tura diferentiatd a prevalentei sincopelor [1].

Termenii epidemiologici uzuali de prevalentd (raportul numarului persoanelor afectate si
populatia totald) si incidentd (rata de aparitie a cazurilor sau a conditiilor noi de boala in populatie
intr-o perioada data de timp) nu pot fi intru totul utilizati pentru caracteristica sindromului PTC.
Strict vorbind, prevalenta sincopelor se reduce aproape la zero, intrucat episodul este tranzitoriu si
are o duratd foarte scurtd de timp. In plus, sindromul sincopal la inceput prezinti o caracteristica
a anumitor perioade de varstd si prima cadere ar putea surveni peste ani. Mai potrivite par a
fi alte notiuni, ca, de exemplu, proportia cumulativa, rata cumulativa a evenimentelor sau incidenta
cumulativa pe durata vietii. $i, 1n sfarsit, ceea ce masurdm, depinde, in mare masurd, de faptul unde
masuram.

Prevalenta in populatie

Majoritatea studiilor au ignorat dependenta sincopelor de varstd, contand doar pe exa-
mindrile longitudinale ale unor grupuri specifice de populatie sau pe evocarea cumulativd a
episoadelor sincopale in studii longitudinale. In citeva studii realizate in anii ‘60 ai secolului al
XX-lea, care au cuprins populatia generala tanara, s-a aratat ca incidenta cumulativda sincopelor
pe parcursul vietii a fost de 18-34%, adicd circa o treime din populatia tanara analizatd a avut
cel putin o stare sincopala.

Dermkasian G. si Lamb L. (1958), folosind autoanchetatarea, au examinat 3000 de persoane
din cadrul Fortelor aeriene ale SUA, dintre care 82 sau 2,7% au indicat sincope in antecedente
[2]. Dat fiind faptul ca pierderea tranzitorie de constientd este un pericol profesional pentru con-
tingentul analizat, aceastd evidentd diferentd nu pare a fi surprinzatoare.

In primul studiu Framingham, pe parcursul a 26 de ani, au fost supravegheati 5029 de per-
soane mature cu varsta cuprinsd intre 30 - 62 de ani. Numai 3,2% dintre ele au avut pe durata
supravegherii cel putin o sincopa, iar 4% au mentionat pierderi de constientd doar in copilarie
[3].

Aceste rezultate diferda complet de cele obtinute in studiile mai vechi si mai recente si ar
putea fi explicate printr-o populatie atipicd antrenatd in studiul Framingham. Posibil ca episoadele
sincopele nu au fost reamintite si mentionate in timpul anchetdrii, astfel inregistrand o reducere
considerabild raportatd la varsta maturilor [4].

Al doilea raport Framingham referitor la sincope mentioneaza cd 10% din cei 7814 su-
biecti au avut cel putin o stare sincopald pe o perioadd de 17 ani de urmarire. Estimarea inci-
dentei primului episod a fost de 0,6% anual [5]. Oricum acest raport contine date despre o parte
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considerabild de pacienti care nu au avut sincope, ci, mai probabil, stroke, atac ischemic tranzi-
tor sau eplilepsie. Toate diagnozele au fost stabilite prin tabelul de analizd si nu prin colectare
prospectivd de date. Semnificatia acestor lucrari ramane a fi de apreciat.

Chen L. si colab. (2006) au realizat un studiu extensiv la nivel de comunitate cu inclu-
derea persoanelor adulte cu varsta peste 45 de ani, dintre care 19% au mentionat ca au avut
cel putin o stare sincopald pe parcursul vietii. Aceste date par a fi mai veridice decat celelalte
estimari [6].

Recent, doud centre din Calgary si Amsterdam au prezentat rezultate foarte similare re-
feritoare la estimarea incidentei cumulative a sincopelor in comunitate. Ganzeboom K. si coaut.
(2003), studiind gradul de informare in populatia semicaptivatd (studenti medici), au stabilit ca
39% au avut ,.caderi” cel putin odatd pana la varsta de 25 de ani. Femeile predominau aproape
de doud ori fatd de barbati (47% vs 24%) [7]. Grupul din Calgary a recunoscut avantajul acestei
populatii si a repetat studiul, incluzadnd si rudele de gradul I ale persoanelor examinate. Cel mai
in varsta parinte avea 70 de ani. Folosind analiza actuariald de estimare a incidentei cumulative
in functie de varstd, autorii au stabilit cd probabilitatea de a avea cel putin o sincopa a fost de
37% catre varsta de 60 de ani, la majoritatea pacientilor episodul sincopal a survenit pana la 40
de ani [8]. In studiul Calgary nu a fost demonstrati probabilitatea unui alt val pentru prima
sincopd dupd 60 de ani. Luate impreund, aceste studii presupun cd 40% din populatie ,,cad”
cel putin o data in viatd. Aceste rezultate sunt comparabile cu alte cateva studii, desi nu cu
toate.

Alte studii realizate in medii specifice furnizeaza informatii despre frecventa relativd a
sincopelor in anumite grupuri de populatie. Unele dintre acestea sunt prezentate dupd cum ur-
meaza (citat dupa Brignole M.):

* 15% printre copiii cu varsta pand la 18 ani.

* 25% la militarii cu varsta Intre 17-26 de ani.

* 20% la angajatii in Fortele aeriene cu varsta de 17-46 de ani.

* 39% printre studentii medici (varsta medie 21 de ani); prevalenta a fost de doud ori mai
inaltd printre femei.

* 16% pe parcursul a 10 ani la barbatii cu varsta de 40-59 de ani.

* 19% pe parcursul a 10 ani la femeile de varsta de 40-49 de ani.

* 23% pe durata de 10 ani la populatia varstnica (peste > 70 de ani).

Cea mai probabila cauzad a acestor diferente in estimarea incidentei sunt erorile in reamin-
tirea cazurilor de sincopa, posibil, eschivarea si neluarea in calcul a sincopelor ca o conditie
medicald, in special, in copilarie. Oricum, s-ar putea ca aceste diferente sa fie si reale, reflectand
o particularitate biologicd sau deosebiri comportamentale ale populatiei examinate. De exemplu,
donatorii de sange afro-americani sunt mai putin predispusi la ,,caderi” fatd de europenii con-
temporani din acelasi mediu.

In concluzie, desi sunt constatate unele diferente in prevalentasi incidenta sincopelor, ma-
joritatea studiilor sustin opinia cd PTC sunt o problema frecventd in comunitate, in institutiile
medicale de ingrijire si Tn cadrul serviciului de sandtate publica.

Cand debuteaza sincopa?

Driscoll DJ. si coaut. (1997) au raportat ca ,,prima cadere” printre copii si adolescentii
cu varsta sub 22 de ani a fost Inregistratd cel mai frecvent in perioada dela 15 panala 19
ani [10]. Desi sincopa la tineri este bine cunoscutd, frecvent fiind numitd ,,atac anoxic reflector”,
incidenta acesteia ramane necunoscutd. Doud studii, care au analizat dependenta sincopelor de
varstd printre studentii medici si familiile acestora, au prezentat rezultate aproape similare [7,8].
Sincopa vasovagald pare a fi destul derard la copiii cu varstd sub 8 ani, insd incidenta ,primei
caderi” creste rapid in perioada adoliscentei. Datele au fost similare la studentii medici, parintii
lor sandtosi, la fratii si surorile acestora. Nivelul de varf al varstei cand se inregistreaza prima
sincopa sau varsta la care cea mai mare parte de populatie au avut ,,prima cadere” este de circa

51



14 ani, iar mediana varstei pentru prima sincopd este de aproximativ 18 ani. Nu a fost stabilita
o diferentd de varstd intre barbatii si femeile la care sincopa debuteaza. O parte mica dintre cei
examinati (cca 6%) au avut prima cadere dupd 40 de ani. Astfel, debutul la varsta tanara este
foarte caracteristic pentru sincopa vasovagala.

Prezinta interes faptul ca si pacientii cu sincope vasovagale care se adreseazd pentru exa-
minare au varste similare de debut al crizelor sincopale, respectiv cea modala 14 ani si cea
mediand 18 ani [11]. Desi printre acestia se Inregistreaza un varf (apogeu) secundar de debut
tardiv al crizelor vasovagale, plasat intre 40 si 60 de ani, in particular, acesta este caracteristic
pentru barbati.

Sincopa si sexul feminin

Existd opinii in societate, conform cdrora sincopele ar fi o problema mai mult caracteristica
femeilor, un ,,simplu lesin din romanele victoriane”. Este oare acesta un adevar? Intr-un studiu
recent [8] a fost ardtat cd spre varstade 60 de ani, 31% barbati si 42% femei au suportat sin-
cope, datele fiind similare celor publicate anterior [7].

Surprinzator este faptul ca desi atat la femei, cat si la barbati episoadele sincopale debuteaza
aproximativ la aceeasi varsta, proportia femeilor cu sincope atinge asimptota la varsta de circa
30 de ani, pe cand la barbatii cu,.cdaderi” la circa 50 de ani. Prin urmare, femeile nu au o pro-
babilitate mai mare pentru sincope decdt barbatii, insd este cert faptul cd femeile tinere sunt
mai susceptibile pentru sincope decat barbatii de aceeasi varsta.

Cand persoanele cu sincope se adreseaza pentru ingrijiri medicale?

Intrucat circa 40% din populatie au PTC cel putin odati pe parcursul vietii, s-ar pirea ci
sistemul de sdndtate publicd nu este preocupat in deplind masurd de pacientii cu sincope. Pen-
tru aelucida aceasta situatie au fost comparate datele obtinute la nivel de populatie si cele din
adresabilitate pentru sincope [12]. Populatia care solicitd asistentd medicala a avut frecventa
sincopelor mai inaltd pe parcursul vietii (1,2 episoade/an vs 0,1 episod/an), iar multi pacienti
incepeau sa ,,cadd” dupa 35 de ani (26% vs 6%, p>0,0001). Interesant este faptul ca mediana
frecventei alternarii sincopelor in ultimul an pana la adresare a fost mai Tnalta decat in toti anii
precedenti (3 episoade/an vs 0,6 episoade/an). Populatia evidentiatd in baza adresarilor, care a
inceput sa ,.cadda” dupa 35 de ani, a solicitat asistentd medicald mai devreme, dupa primul episod
sincopal, decat pacientii tineri la care sincopa a debutat in tinerete (mediana 2,8 ani vs 14,7 ani).
Aceste date confirmd cd multe persoane tolereaza bine ,,caderile” infrecvente si se adreseaza
doar atunci cand sincopele isi intensificd recurenta. Prezentarea mai devreme a pacientilor la care
sincopele au debutat dupa 35 de ani pare a fi cauzatd si de rapiditatea trecerii de la o evolutie
benigna la una cu recurente mai dese, ceea ce provoaca ingrijorarea si nelinistea bolnavului.

De mentionat faptul cd aceste date furnizeaza si evidente importante despre caracterul acumu-
larii pacientilor cu sincope, fiind in stare satisfacatore pe parcursul multor ani, acestia Inregis-
treazd o agravare aproape incincit dupa varsta de 35 de ani. Datele trialurilor demonstreaza ca circa
40-85% dintre pacientii care sunt supusi examinarii pentru o stare sincopald ulterior nu remarca
recurente fara careva tratament. Astfel, pe parcursul a doi ani vor avea recurente 90% dintre cei
cu un singur episod de sincopa si doar 54% dintre ceicu 2 episoade de sincopd suportate.

Epidemiologia clinica a sincopelor

Epidemiologia clinica a sincopelor evaluatd in centrele medicale este intru totul diferita
de cea populationald. Exista diferente importante in prevalenta cauzelor sincopelor, In spectrul
clinic si in importanta analizelor comparative, varsta pacientilor in studiile realizate in diverse
tari se deosebeste.

Proportia vizitelor la medicul de familie pentru sincope ramane pand in prezent neclara.
Intr-un studiu realizat in Olanda, Colman N.si coaut. (2004) au raportat ci circa 0,2-0,9 % din
vizitele pacientilor au fost pentru PTC si majoritatea au avut sincope vasovagale. Numai 10%
au fost trimisi la specialisti. S-a constatat un varfal adresarilor plasat cam la varsta de 15 ani, in
special la adolescente, si o crestere esentiala a numarului vizitelor pentru ambele sexe dupa varsta
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de 65 de ani. Cauza majorarii numarului vizitelor pacientilor varstnici poate fi explicatd prin
cresterea incidentei PTC In populatie, prezenta mai frecventd a comorbiditatilor, precum si prin
consecinte mai severe ale sincopelor [1].

Epidemiologia clinicd a sincopelor este mai bine cunoscutd in cadrul departamentelor de
urgentd. Dispunem in prezent de informatii detaliate referitoare la bolnavii cu sincope. Proportia
adresarilor la camera de garda pentru sincope este de circa 1%, datele fiind similare celor din
Italia,Franta si SUA. Ammirati F. §i couat.(2000) au analizat 195 de pacienti cu sincope spitali-
zati de urgentd in 9 spitale comunitare din imprejurimile Romei [13]. Varsta medie a bolnavilor
a fost de 63 ani, dintre care 44% erau barbati. Circa 34% au avut sincope vasovagale si 2%
sindromul sinusului carotidian. Sincope cardiogene, majoritatea datorate aritmiilor, au fost sta-
bilite la 21% si hipotensiune ortostaticd in 6% cazuri. S-a constatat cd aproximativ 14% aveau
epilepsie sau boald cerebrovasculard (nu un sindrom sincopal adevarat), 6% pseudosincope si 18%
sincope de geneza neidentificatd. Prin urmare, spre deosebire de populatia generald, in acest studiu
pacientii cu sincope au fost mai in varstd si mai frecvent s-au inregistrat boli cardiovasculare si
aritmii cardiace, erau mai susceptibili pentru hipotensiune ortostatica

Blanc J. si coaut. (2002) au studiat 454 de bolnavi cu sincope cu varstd medie de 57 de ani,
dintre care 43% erau barbati [14]. Cauza sincopelor a fost stabilita la 76% din pacienti. Cel mai
frecvent diagnostic a fost sincopa vasovagald (44%), aproximativ 1-2% au avut sincopa tusige-
nd, de sinus carotidian si de stranut. Aritmii cardiace s-au depistat la 8%, iar la 12% din pacienti
s-a stabilit sindrom nonsincopal, cum ar fi hipoglicemia. Si in acest studiu pacientii au fost mai
in varstd, mai des au avut aritmii cardiace decat cei examinati la nivel de populatie.

Shen W. $i coaut. (2004) au folosit unitatile pentru bolnavii cu pierdere tranzitorie de con-
stientd pentru a aprecia epidemiologia sincopelor intr-o regiune din vestul SUA [15]. Au fost ana-
lizati 52 de pacienti cu varsta medie de 64 de ani, dintre care 49% erau barbati. Dintre acestia 52%
aveau sincope vasovagale, 18% au rdmas fara diagnostic cert, la 12% s-a diagnosticat sindromul
sinusului carotidian, 6% aveau sincope cardiogene si 10% sincope ortostatice sau efecte adverse
ale medicamentelor. Astfel, rezultatele acestor studii sunt aproape similare. In general, pacientii din
sectiile de urgentd sunt mai in varsta (varsta medie circa 60 de ani). Aproximativ 50%, dupa toate
probabilitétile, erau cu menifestdri caracteristice sincopei vasovagale, 5-20% au avut diverse forme
de sincope cardiogene, cca 5% s-au prezentat cu sincope de sinus carotidian sau hipotensiune
ortostaticd si o minoritate aproape constanta de aproximativ 10-20% cu PTC, spitalizati pentru
examinare, aveau un sindrom nonsincopal. Prin urmare, majoritatea bolnavilor cu PTC admisi
in departamentele de urgentd sunt varstnici au, de obicei, cateva cauze potentiale pentru pierderi
tranzitorii de constienta.

Sincopa la varstnici

Exista doar citeva studii populationale in care s-a analizat sincopa la persoanele in varsta,
dar este foarte numeroasa literatura consacrata pierderii tranzitorii de constientd la bolnavii varst-
nici cu sincope admisi in clinica. Intr-o publicatie epidemiologica clinica, Lipsitz L. S. si coaut.
(1985) au analizat 711 asistente medicale pensionate, gasind o incidentd anuald a sincopelor de
6%, rata recurentelor la 2 ani fiind de 30% [16]. Pacientii deveneau mai fragili si neputinciosi
odata cu varsta, la ei Inregistrandu-se numeroase boli concomitente si multi factori de risc. Doar
3% din episoadele sincopale au fost considerate de tipul sincopei vasovagale.

Deciziile luate in baza datelor epidemiologice

In majoritatea cazurilor pentru o pierdere tranzitorie de constienti concureazi diagnosticul
de sincopa sau de atac epileptic. Desi intalnite mai rar, vor fi luate in consideratie drept cauze
posibile si narcolepsia, cataplexia, pseudoepilepsia si pseudosincopa. Prevalenta crizelor epileptice
generalizate pe parcursul vietii este de 0,4-0,7%, in baza estimarilor facute in Marea Britanie
si China [17,18]. In contrast, prevalenta sincopelor pe durata vietii pare a fi mult mai inalt.
Problemele de ordin statistic sunt destul de clare. Pornind de la incidenta cumulativa pe durata
vietii In populatie de 40% pentru sincope si de 0,4% pentru crizele epileptice, oricare modalitate
folosita pentru identificare ar putea supradiagnostica pacientii cu sincope sau subestima pacientii
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cu epilepsie. Astfel, circa 25% din pacientii considerati cu diagnosticul de epilepsie, in realitate, au
doar sincope [12 ].

Care sunt perspectivele?

Ce ar putea determina o cunoastere mai detaliatd a situatiei epidemiologice pentru sinco-
pe? Sunt citeva subiecte care meritd a fi dezbatute. Actualmente se stie relativ putin despre
evolutia naturald a sincopelor vasovagale, iar metodele de stratificare a riscului sunt destul
de anevoioase. Existd, intr-adevar, perioade de acumulare (clastere) rapida a sincopelor, daca da,
atunci care sunt acestea si ce perioada de timp continud? Care sunt predictorii de patrundere si
de iesire din clastere?

Este modestd informatia despre epidemiologia sincopelor in populatie. Varful tardiv al sin-
copelor, stabilit prin “prima prezentare” dupa 65 de ani, este unul doar la nivel de clinica, da-
toritd adresdrilor sau reflecta situatia In populatie? Raméane de stabilit care este proportia relativa
a diverselor sindroame sincopale 1n adresabilitatea la medicul de familie in raport cu specialistii
de profil ingust si care ar fi predictorii pentru trimitere la specialisti a persoanelor cu risc inalt?
Este necesard dezvoltarea unei metodologii pentru identificarea diagnosticului care ar fi simpla,
ieftind sinoninvaziva. Unii autori considera cd, desi testul tilt si dispozitivele implantabile pentru
inregistrarea ECG sunt complicate pentru utilizare in studii epidemiologice, totusi disproportiile
existente in identificarea diverselor entitati ce cauzeaza PTC in populatie, stabilirea semnificatiei
predictive a acestor sunt mai mult decat o simpla intrebare si cera fi folosite [19,20]. In sfarsit,
sunt necesare noi strategii de diagnosticare.
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Rezumat
Cunoasterea indicatorilor epidemiologici ai sindromului pierderii tranzitorii de constienta/sincopelor
permite conceperea sirealizarea studiilor clinice, stabilirea strategiilor de diagnosticare si tratament, or-
ganizarea serviciilor medicale. Majoritatea studiilor clinice arata ca circa 40% din populatie au sincope cel
putin o datd in viatd. Se discuta caracterul sporadic al recurentelor acestor sindroame, evolutia lor naturala,
structura epidemiologicd comparativd in populatia generald si in cea spitaliceasca in raport cu varsta, genul
si mecanismele de producere.

Summary
Syndromes of transient loss of consciousness/syncope pose considerable challenges to health care sys-
tems. This is because of their range of etiologies, high lifetime incidence, and frequent mismatch between
their prevalence, lethality, and ease of treatment. A quantitative appreciation of the epidemiology of syncope
is needed in order to permit design of clinical trials, diagnostic strategies, and health services delivery. The
sporadically recurring nature of these syndromes, needs a sense of their natural history and their comparative
epidemiologies in the community and the clinic.

TEHNOLOGII MODERNE iN ARTROPLASTIA TOTALA
DE GENUNCHI

Mihail Darciuc!, dr. in medicina, conf. univ., Gheorghe Croitoru', dr. in medicina, conf.
univ., Filip Gornea!, dr. h. in medicina, prof. univ., Alexandru Betisor', dr. in medicina,
asist. univ., Alexandru Gherghelejiu?, medic traumatolog, USMF “N. Testemitanu™ ',
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta?

Artroza genunchiului reprezinta cea de-a doua cauza majora dupa coxartroza de morbiditate
si disabilitate [3,6]. Artroplastia totala de genunchi a devenit astazi operatia preferatd in tratamentul
gonartrozei avansate, cu dereglarea axei, stabilitatii s1 mobilitatii, reprezentand o adevarata revolutie
in chirurgia genunchiului.

Diferitele modele de proteze de genunchi pot oferi diverse grade de libertate, indicatiile fiind in
functie de patologia data.

Scopul studiului. Smith-Petersen, Larson au fost printre primii care au subliniat ca in gonartro-
za cu dezaxare, chirurgia trebuie sa fie atat corectoare, cat si preventiva.

Imbunatitirile obtinute prin artoplastia totala de genunchi au ficut din aceasta tratamentul
chirurgical de electie 1a pacientii cu artroza deformanta ce afecteazd genunchii. Obiectivele artro-
plastiei totale sunt:

e diminuarea durerii;

e producerea mobilitatii Insotite de stabilitate;

e corectarea deformitatilor;
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e orice combinatie a acestor criterii.

Artroplastia este indicata la pacientii cu artroza deformanta de gradele III si IV, in special la
pacientii cu deteriorari articulare multiple, mai ales la sold sau gleznd ipsilateral sau genunchi con-
trolateral ori bilateral la tineri.

Contraindicatiile relative ale artroplastiei totale sunt numeroase, printre care starea generala
precard, osteoporoza severa. Contraindicatii absolute sunt infectia articulard recenta sau actuald si
artropatia neurogena.

La pacientii cu artroza si diformitati angulare avansate, se vor obtine rezultate mai mici dupa
artroplastia de genunchi. Explicatiile pot fi: vindecarea slaba a tesuturilor; laxitatea articulara severa;
osteoporoza; contractura severa in flexie; defectele osoase.

Alegerea tipului de proteza. Desi o proteza ideald inca nu a fost realizata, exista cateva criterii
de care trebuie tinut cont. Astfel, este necesar ca aceasta sa permitd o amplitudine normala sau aproa-
pe normald in toate cele trei planuri de miscare a genunchiului, respectiv flexia - extensia, adductia-
abductia si rotatia. De asemenea, trebuie sa se produca o permanenta schimbare a centrului de rotatie,
asa ca la genunchiul normal. Aceste criterii sunt cel mai bine intrunite prin constructia suprafetelor
articulare femurale, care trebuie sa fie convexe in doua planuri si a suprafetelor tibiale, care este ne-
cesar sd fie concave in doud planuri. Modelul trebuie sa permita, de asemenea, pastrarea ligamentelor
normale de cate ori este posibil si sd ofere pentru balanta tensiunea tesuturilor moi, obtinuta prin
procedee chirurgicale adecvate.

Artroplastia unicompartimentald sau cum este de preferintd numita remodelarea partiala a ge-
nunchiului cunoaste astdzi in terapia artrozei o renastere. La pacientii cu artritd reumatoida sau cu
alte boli sistemice cu os de calitate slaba nu este indicata, odatd ce distrugerea articulara afecteaza
toate compartimentele. La pacientii cu redoare in flexie mai mare de 10° sau cu amplitudine totala
de miscare mai mica de 100° (situatie frecvent intalnitd), acest tip de interventie, de asemenea, nu se
indica.

Majoritatea implantelor folosite in prezent sunt de tip tricompartimental. Ele inlocuiesc nu nu-
mai suprafetele articulare suprapuse ale femurului si tibiei Tn ambele compartimente, medial si lateral,
ci ofera si posibilitatea modelarii rotulei. In ceea ce priveste gradul de strangere mecanica, se va folosi
implantul cel mai putin strans, care rezolva problema in mod satisfacator, ceea ce depinde, in masura
considerabila, de integritatea tesuturilor moi, ce conditioneaza stabilitatea articulard. In majoritatea
cazurilor, artroplastia totala se face cu proteze intermediare (semiconstrained). Prin combinarea judi-
cioasa a eliberdrilor tesuturilor moi si selectia protezei adecvate, chirurgul poate corecta diformitati
fixe, cu obtinerea unei articulatii stabile si a unei alinieri normale a membrului. Contracturile in flexie
de pana la 45° si deformarile angulare de 20-25° sunt corectate, de obicei, astfel. Un chirurg cu expe-
rientd poate depasi aceste limite, in timp ce altul mai putin experimentat trebuie sd aleagd o proteza
mai stransa sau alta tehnica chirurgicala.

Diformitatea angulara asociata cu laxitate ligamentara se corecteaza mai usor decat diformita-
tea angulara fixa, in care tesuturile moi de pe partea concava a diformitatii sunt contractate sever, iar
cele de pe partea convexa sunt intinse.

Necesitatea plastiei patelare este subiectul unei dezbateri nesfarsite. Unii chirurgi folosesc intot-
deauna un buton patelar, in timp ce altii utilizeaza plastia selectiv.

Pierderea masivd de os poate necesita folosirea grefoanelor osoase, a penelor metalice si a
implantelor personalizate sau utilizarea unei proteze cu un singur grad de libertate. Aceasta din urma
permite flexia si extensia in plan sagital, dar previne adductia si abductia in plan frontal.

Alegerea protezei totale presupune si alegerea metodei de fixare a implantului:

e ciment polimetilmetacrilat;

e excrescentele poroase ale osului gazdei in suprafata implantului;

e implant press-fit.

S-a mentionat faptul ca proteza totald de genunchi necimentata nu poate asigura succesul (Col-
lier si colab., 1986), dar s-a demonstrat ca daca sunt indeplinite anumite criterii in ceea ce priveste
conditiile pentru operatie, se pot obtine rezultate bune.
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Tehnicile moderne de cimentare au redus semnificativ incidenta decimentarii aseptice. Ele in-
clud curatarea suprafetelor osoase prin lavaj pulsatil sub presiune, aplicarea cimentului cand este
intr-o stare mai putin polimerizata sau mai lichida si presarea lui 1n interstitiile osoase. Multi chirurgi
care aleg fixarea prin excrescente osoase folosesc o tehnica hibrida: cimentarea componentei tibiale
si utilizarea necimentata a componentelor femurala si patelara.

Armstrong si Whitesdie (1991) comunica rezultate bune si excelente la populatia reumatoida
varstnicd, pentru protezele necimentate.

Sistemele cu fixare prin crestere osoasa ar trebui sa nu se deterioreze in timp, asa cum s-a ob-
servat la fixarea prin ciment. Aceasta Tnseamna ca ele sunt ideale pentru pacientii tineri. Experienta
clinicd aratd, cel putin pe termen scurt, ca toate cele trei sisteme de fixare sunt utile 1a pacientii varst-
nici si la cei de orice varsta, care sunt sedentari din cauza bolii sistemice sau care au boala articulara
multipld, cum este cazul artritei reumatoide.

McCaskie si colab., (1998) arata ca 1a 5 ani de 1a implantarea protezei nu existd diferente sem-
nificative Intre protezele totale cimentate si necimentate, in ceea ce priveste durerea si mobilitatea. La
fixarea cu ciment, autorii descriu insa o crestere semnificativa a numarului de linii radiotransparente,
pe radiografiile de fatd ale tibiei si pe cele de profil ale femurului. Urmarirea pe o perioada mai lunga
va determina, probabil, schimbari ale acestor rezultate si concluzii.

Pregatirea §i evaluarea preoperatorie. Pentru determinarea tipului optim de proteza ce trebuie
folosit, sunt necesare mai multe informatii clinice si radiografice. Acestea includ:

e radiografii ale genunchiului in pozitia stand in picioare, pe filme lungi, pentru determinarea
diformitatilor si aprecierea marimii componentelor;

e cevaluarea medicald completd;

e cvaluarea preoperatorie a specialistului in terapie fizica cu explicatii despre utilitatea de-
monstratd a programului de recuperare postoperatorie si, eventual, debutul programului de recupera-
re;

e un set complet de proteze din tipul ales, impreuna cu instrumentarul necesar, eventual un alt
tip de proteza pentru situatii deosebite;

e antibiotic, de obicei cu spectru larg, administrat intravenos cu 1-2 ore inainte de operatie
sau chiar inainte de inductia anestezica;

e tratamentul profilactic al bolii tromboembolice, 1n special la pacientii cu risc mare: varice
ale membrelor inferioare, obezitate marcata, alte conditii ce favorizeaza trombusul.

Se poate efectua cu doze scazute de heparind, heparine cu greutate moleculara mica, doze mic-
sorate de coumarind, ghete cu compresiune pneumatica intermitenta, dextran si salicilati. Datele din
literatura medicald in legdturd cu acest subiect sunt contradictorii.

Materiale si metode. Tehnica chirurgicald este extrem de dificild pentru restabilirea stabili-
tatilor laxitdtilor deteriorate care au fost apreciate preoperator si concretizate intraoperator pentru
reechilibrarea functiei normale.

Abordul anterior parapatelar medial sau lateral este in functie de gradul devierilor in plan fron-
tal. Conditia principald a artroplastiei corecte este crearea unui spatiu articular egal in extensie §i In
flexie cu 90° si platoul tibial paralel cu interliniul articular cu mentinerea axului mecanic cu un unghi
de circa 85-90°, iar platoul tibial ascendent pana la 10° anterior in plan sagital.

Prelucrarea suprafetelor articulare trebuie sd Inceapa cu tibia, pentru a castiga spatiul de mis-
care in prelucrarea suprafetelor femurale. Dupd aprecierea stabilitatii preventive, aplicim proteza
cimentata.

In ceea ce priveste artroplastia totald de genunchi avem o experienta foarte modesti. Pani in
prezent in clinica noastra au fost efectuate 19 artroplastii 1a 17 pacienti, iar doi pacienti au fost operati
la ambii genunchi. Au fost implantate 3 proteze de tip “hinge joint Sivas”, 6 proteze ,,unconstrained”
de tip ,,Osteomed” si 10 proteze “semiconstrained” Stryker. Varsta pacientilor a variat de la 54 de ani
pana la 72 de ani. Lotul l-au constituit 13 femei si 4 barbati. In 6 cazuri indicatia pentru artroplastie
a fost artrita reumatoida, ceilalti pacienti avand gonartroza avansatd de diferitd etiologie. Pregatirea

57



preoperatorie a inclus examinarea de laborator si cea radiologicd cu insdmantarea urinei, aprecierea
axului membrelor inferioare in ortostatism si oprirea administrarii antiinflamatoarelor cu 10-14 zile
preoperator. La toti pacientii operatia s-a efectuat sub anestezie spinald. Garou pneumatic s-a aplicat
la rddacina coapsei in 12 cazuri. Durata operatiei a variat de la lora 10 min. pand la 3 ore. Drenurile
aspirative aplicate intraarticular au fost mentinute 48 de ore. Profilaxia antibacteriald cu 2 antibiotice
s-a efectuat 5 zile, iar cea antitromboticd 14 zile cu heparind cu masa moleculard mica. Mersul cu
ajutorul carjelor sau al cadrului a fost admis la ziua a 3-a dupa operatie, sprijinul total la 2 luni.
Ingrijirile postoperatorii constau in:

e continuarea antibioterapiei 5-7 zile dupa operatie si intreruperea ei, cu prelungire numai in
cazul unei necesitati obiective;

e 1n cazul folosirii anticoagulantelor, continuarea lor pana la mobilizarea pacientului;

e indepartarea tuburilor de dren la 48 de ore;

e folosirea unor dispozitive de tipul miscarii pasive constante sau a pompei de glezna;

e mersul cu carje este permis dupa obtinerea controlului asupra membrului respectiv si se face
cu sprijin numai in cazul protezelor cimentate, panad la 6 saptamani. La protezele necimentate, in
primele 6 saptamani se permite numai atingerea solului, urmate de 6 saptamani de mers cu sprijin si
carje.

Complicatiile postoperatorii constau In esecul castigarii amplitudinii de miscare din cauza unei
lombosciatice sau a depresiei, infectiei, retentiei urinare, problemele gastrointestinale, confuziei,
eruptiei cutanate, aproape toate fiind legate de narcotice; in spital, pot fi conditionate de dezechili-
brul hidroelectrolitic:

-puncte de plecare ale unor reflexe extraarticulare (se trateaza bine prin injectii cu steroizi);

- tromboze si trombembolii;

- vindecarea slaba a ranii;

- instabilitate articulara;

-fracturi (diafize sau condilii tibiali sau femurali);

- ruptura ligamentului patelar;

- leziuni ale nervului peronier;

- probleme patelare, subluxatii, luxatii, eroziuni ale suprafetelor articulare, fracturi, decimentari
si dureri de origine nesigura;

- demontarea componentelor;

- uzura si deformarea;

- ruptura componentelor.

Demontarea componentelor. Desi rezultatele artroplastiei totale s-au imbunatatit datorita com-
ponentelor si tehnicilor operatorii mai bune, demontarea componentelor este inca o problema atat in
artroza, cat i 1in artrita sistemicd. Mostrele de tesut recoltate cu ocazia reviziei au ardtat o reactie
tisulara specifica (Tallroth si colab., 1991),1a interfata ciment-os, care a fost numitd “boala cimen-
tului” (Jones si Hungerford, 1987). Nu s-a stabilit cu precizie daca artrita reumatoida sau medicatia
puternicd sunt responsabile de aceasta reactie tisulara.

Conform datelor din literatura de specialitate, procentul decimentdrilor variaza de la 0% la
12,8 ani, in ciuda osteoporozei severe (Sugita si colab., 1999), pana la 4% 1la 4 ani (Larson, 1979).
Unii autori raporteaza esecul ca fiind corelat semnificativ cu alinierea defectuoasa postoperatorie a
membrului.

In urma unui studiu efectuat pe 9200 de proteze totale de genunchi, Rand si Ilstrup (1991) au
ajuns la concluzia cd prezenta in asociere a patru variabile favorabile, respectiv artroplastia totala
primara, diagnosticul de artroza deformanta sau artritd reumatoida, varsta de 60 de ani sau mai mult
si folosirea unei proteze condiliene placate cu metal duc 1a probabilitatea ca implantul sa fie in situ
in 97% din cazuri, atat la 5, cat si 1a 10 ani.

Evaluare postoperatorie

Indexul membrului inferior oferd o evaluare a handicapului si ilustreaza diferenta dintre po-
liartrita reumatoida si artroza. E1 este dat de suma scorurilor de 1a 1 pand la 4 pentru articulatiile
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soldului, genunchiului, gleznei, subastragaliand si metatarsofalangiana la ambele membre pelviene,
cu exceptia articulatiei care necesitd tratament. Astfel, daca toate celelalte articulatii sunt normale, cu
exceptia articulatiei ce trebuie tratata, indexul este 9, dar daca celelalte articulatii sunt afectate sever,
indexul este 36.

La pacientii cu artroplastie totald de genunchi, indexul mediu este de 10,5 in artroza, 16,5 in
AR la adult si 19 in AR juvenild. Aceste diferente demonstreaza ca tipurile respective de boli trebuie
separate cand se raporteaza rezultatele functionale ale artroplastiei totale.

S-a raportat ca amplitudinea medie a miscarii dupa artroplastia totald de genunchi este de la
105° pana la 115°, dar acestea sunt cifrele medii si multi pacienti au o amplitudine de flexie care este
cu mult mai mica. La pacientii care au afectari severe ale membrelor superioare si sunt incapabili sa
se sustind cu mainile, amplitudinea flexiei trebuie sa fie de minimum 110°, pentru a le permite sa se
ridice usor de pe un scaun normal. O amplitudine de miscare suficienta ajuta la plasarea centrului de
greutate (picioare) sub centrul de gravitatie (a doua vertebra sacratad).

Rezultatele obtinute pana in prezent raman incurajatoare, mai ales la pacientii cu proteze de
ultima generatie.

Obiectivele urmarite sunt eliminarea durerilor, redarea stabilitatii, recuperarea mobilitatii, re-
axarea membrului, asigurarea reabilitarii rapide postoperatorii, mentinerea independentei sociale a
pacientului.

Discutii. Sectiunea tibiala trebuie sa fie intotdeauna perpendiculard pe axul mecanic al tibiei,
nerespectarea acestei reguli duce la realizarea unei sectiuni oblice, cu o falsa coborare a platoului, cu
riscul uzurii polietilenei si subluxatiei progresive a condilului. O solutie simpla pentru a verifica pa-
ralelismul perfect In planul frontal al platoului protetic ramane efectuarea unei radiografii cu genun-
chiul in extensie. Pentru a minimaliza riscul de laxitate anterioposterioard, se recomanda ca sectiunea
de profil sa nu depaseasca valoarea de 5°.
tal componenta femurali trebuie si fie centrata pe platoul tibial in extensie completi. In plan sagital
marginea anterioard a condilelor se va plasa pe corticala femurului.

Concluzii
Artroplastia genunchiului reprezintd o alternativa atrdgatoare si logica pentru tratarea afec-
tiunilor grave intraarticulare, dar o atentie deosebita trebuie acordatd stabilitdtii protetice, refacerii
mobilitdtii si corectiei axului membrului inferior, lipsei durerilor i durabilitétii in timp a protezei si
calitatilor enumerate obtinute.
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Rezumat
In articol sunt expuse indicatiile artroplastiei totale de genunchi, unele procedee ale tehnicii chirurgica-
le obligatorii pentru efectuarea protezarii genunchiului pentru a distinge stabilitatea articulara si mobilitatea
functionala. Autorii prezinta rezultatele obtinute cu diferite tipuri de proteze (nonconstrained, semiconstrained
etc.), 19 protezari la 17 pacienti. Rezultate bune au fost obtinute la aplicarea protezelor cu stabilitatea partiala
(semiconstrained).

Summary
This article shows the indications of total knee arthroplasty, some of compulsory surgical technique
procedures for knee endoprothesis to produce articular stability and functional mobility. The authors presented
the results obtained with the use of different types of endoprothesis (non-constrained, semiconstrained, etc.)
19 total knee arthroplasties in 17 pacients. Good results were obtained with semiconstrained endoprothesis.

NEFROSTOMIA PERCUTANA ECOGHIDATA iN TRATAMENTUL
URGENTELOR UROLOGICE

Ion Dumbraveanu', dr. in medicind, conf. univ., Adrian Tanase', dr.h. in medicina, prof.
univ., Dorin Tanase?, medic urolog, Alin Axenti®, dr. iIn medicina, asist. univ.,
Dumitru Poneatenco®, medic urolog, USMF , N.Testemitanu”', SCR, sectia Urologie?,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta®

Patologia obstructiva a tractului urinar superior reprezinta circa 20-40% dintre urgentele uro-
logice.Obstructia renald sau ureterald este cauzata de urolitiaza, stenoze dobandite sau congenitale,
traumatisme, inclusiv iatrogene etc. Rezolvarea in timp util a obstructiei ureterale si prevenirea com-
plicatiilor septice sau metabolice sunt scopurile primordiale ale medicului urolog. Obstructia poate
fi inldturatd prin metode conservatoare (preparate antispatice, antiinflamatoare, litochinetice), prin
catererizare ureterald si/sau renald si, in ultima instantd, prin interventie chirurgicala. In acelasi timp,
avand 1n vedere starea generala precara a pacientilor, adeseori varsta naintata si prezenta tarelor orga-
nice asociate, ultima metoda este de multe ori efectuata doar pe indicatii vitale si adeseori cu rezultate
nefavorabile. Nefrostomia percutanad este o derivatie urinara inalta, foarte efcienta, minim invaziva si
cu o rata mare de succec. Datorita faptului cd are o rata redusa de morbiditate si este facil de efectuat,
ea s-a impus categoric 1n fata nefrostomiilor clasice, deschise.

Scopul studiului. Evaluarea rezultatelor proprii de utilizare a nefrostomiei percutane. Aprecie-
rea indicatiilor, etapelor operatorii si a contraindicatiilor la pacientii cu urgente urologice.

Materiale si metode. Au fost analizate rezultatele a 19 nefrostomii percutane (NP), efectuate
in perioada 10.01.2007 — 30.10.2007. Interventiile s-au realizat cu ajutorul ecografului Philips HD3,
dotat cu transductor pentru biopsii ecoghidate.

Indicatiile pentru NP au fost:

e uropatia obstructiva litiazica, cu insuficienta renala acuta, urmatd de grave tulburari electroli-
tice si/sau cu stare septica asociatd;

e obstructia ureterului a unicului rinichi;

e leziuni iatrogene a ureterului dupa interventii ginecologice — ,,ureter ginecologic”;

e obstructia urinara cauzatd de stenoza jonctiunii pielo-ureterale (JPU), ca un prim pas in de-
blocarea rinichiului;

e obstructia prin compresiunea extrinsecd a ureterului de catre neoplasme cu punct de plecare
din micul bazin;

e NP dupa extragerea stentului vezico-renal de durat;
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e hidronefroza de gradele III-IV complicata cu pionefroza.

Tehnica NP. Pentru a efectua NP ,,a minimiza”, s-a utilizat setul nefrostomic de unica folosinta,
care contine urmatoarele: seringd getabild, bisturiu, ac pentru punctie 18G, ghid, trei dilatatoare si
nefrostoma propriu-zisd 12 — 14 Ch. Pozitia pacientului in decubit ventral cu imobilizarea regiunii
lombare. In 40% cazuri pe langa anestezia locald cu Sol.Lidocaina 0,5-1,0 % - 15-20 ml, a fost utili-
zata si cea 1/v. Punctia initiald a rinichiului a fost controlata ecografic cu ajutorul transductorului. De
obicei, accesul s-a realizat prin calicele inferior, lateral-inferior si posterior. Dupa dilatarea traiectu-
lui pe ghid, in final, s-a aplicat nefrostoma, care era fixata la piele si conectatd la un colector urinar.
Controlul pozitionarii corecte a nefrostomei a fost efectuat radiologic, prin radioscopie cu injectarea
nemijlocitd a substantei de contrast (3 cazuri), In restul cazurilor s-a efectuat radiografia reno-vezi-

cald simpla post NP.

Rezultate. Patologiile care au necesitat efectuarea NP au fost urméatoarele:

1. Hidronefroze gr.III-IV infectate pana la pionefroze - 5 cazuri.
2. Hidronefroze obstructive uropatice cu IRA secundara - 6 cazuri.
3. Hidronefroze prin stenoza JPU - 3 cazuri.
4. Obstructii prin compresiune de origine neoplazica - 2 cazuri.
5. Leziuni iatrogene ale ureterului - 1 caz.

6. Calcul ureteral partial obstructiv al rinichiului transplantat - 1 caz.

Discutii. Cu toate cd este o interventie facila si aparent usor de realizat, NP trebuie efectuata
doar in conditiile unei dotdri corespunzatoare a clinicii, indispensabil fiind un ecograf performant
inzestrat cu transductor pentru punctii. In mod clasic nefrostomia percutana trebuie efectuata doar in
prezenta mesei de radilogie si a amplificatorului de imagine. Efectuare NP doar sub control ecografic
este riscanta si necesita o dexteritate si experienta deosebitd, nefiind recomandata urologilor incepa-
tori (J. Cirillo, 2003).

Nu am efectuat NP in prezenta contraindicatiilor absolute, precum sunt tulburarile de coagubi-
litate severe, pacientul comatos, necooperant. Am riscat sa efectuam interventia in cazul unor conra-
indicatii relative, precum afectiunea cardiorespiratorie decompensata (interventia a fost realizata pe
patul din sectia reanimare) si al obezitatii excesive.

Nu am semnalat decese intra- sau imediat postoperatorii ori alte complicatii hemoragice sau
infectioase notorii.

Toate NP efectuate au avut indicatii vitale si au contribuit la imbunatatirea starii de sanatate a
pacientilor. La bolnavii cu IRA, dupa aplicarea NP, s-au semnalat scaderi considerabile ale valorilor
ureei si creatininei. Pacientii cu calculi ureterali au fost rezolvati prin interventii deschise. Aplicarea
NP la doi pacienti cu pionefroza a permis stoparea procesului septic si efectuarea ulterioara a nefrec-
tomiei la rece.

Concluzii

1. Implementarea ecografiei 1n clinica de urologie a imbunatatit atat diagnosticul, cat si trata-
mentul miniinvaziv al unor maladii urologice si nefrologice.

2. Aplicarea NP in unele cazuri de urgente urologice, precum sunt pionefroza sau IRA obstruc-
tiva, este o metoda de electie in prevenirea unor complicatii majore incompatibile cu viata.

3. Rezultatele obtinute au demonstrat ca metoda miniinvaziva ecoghidatd are o serie de avan-
taje nete, printre care: diminuarea timpului de interventie, folosirea anesteziei locale si doar in unele
cazuri a celei i/v, lipsa cicatriciilor postoperatorii, reducerea timpului de spitalizare a pacientului.
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Rezumat

Patologia obstructiva a tractului urinar superior reprezinta circa 20-40% dintre urgentele urolo-
gice. Obstructia poate fi inlaturatd prin metode conservatoare (preparate antiseptice, antiinflamatoare,
litochinetice), prin cateterizare ureterala si/sau renald, iar, in ultima instantd, prin interventie chirur-
gicald. Nefrostomia percutand este o derivatie urinara inalta, foarte eficientd, minim invaziva si cu
o ratd mare de succec. Experienta proprie in aplicarea nefrostomiilor percutane este relativ mica (19
cazuri), acumulatd in decursul unui an, dar permite a concluziona ca, datorita ratei reduse de morbi-
ditate si simplitdtii in efectuare, ea s-a impus categoric in fata nefrostomiilor clasice, deschise.

Summary

Obstructive pathology of the superior urinary tract makes up from 20 to 40 % of the urological
emergencies. Obstruction can be releived using conservative treatment (spasmolytics, non-steroid an-
tiinflammatory drugs, lithokinetics), ureteral or renal catheterization and, finally, through the surgical
intervention. Percutaneous nephrostomy is a minimally invasive derivation of the superior urinary
tract, assuring high efficiency and success in obstruction of the superior urinary tract. Our experience
in application of the percutaneous nephrostomies is limited to 19 cases, performed during one year.
Yet even this small experience demonstrates superiority of the percutaneous nephrostomies over the
conventional open nephrostomies.

PARTICULARITATI CLINICO-EVOLUTIVE SI TERAPEUTICE iN
EPILEPSIA MIOCLONICA SEVERA

Diana Coropceanu, medic neurolog, Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta

Epilepsia mioclonica severa (sindromul Dravet) debuteaza intre 3-10 luni de viata la sugarii an-
terior normali si se manifestd prin crize clonice, unilaterale sau generalizate, de lunga durata, uneori
insotite de cianoza, cu stare de rau epileptic, cu hemiplegie postcritica de cateva ore, rar cu mioclonii
masive cu varfuri-unda, generalizate pe EEG. Survin periodic in ambianta febrila la sugarii normali,
uneori sunt favorizate de vaccinarea cu antipertussis, crizele se repeta in continuare, aproximativ
lunar, spontan sau cu ocazia unei stari febrile moderate. Sunt frecvent unilaterale, alternand de la un
hemicorp la altul. In acest stadiu al bolii EEG este normala.

Miocloniile masive si mai rar segmentare, matinale si absentele nu apar decat in anii 2-3 de
viata. Se pot prelungi in stare de rau convulsiv, in special din cauza episoadelor febrile, chiar dupa
varsta de 10 ani. Primele anomalii EEG apar la 2-3 ani, sub forma de varfuri-unda, generalizate spon-
tan, activate de somn si de stimulare luminoasa intermitenta. In aceasta entitate, stimularea luminoasa
intermitenta este metoda cea mai precoce activantd. Pe parcursul urmatorilor ani apar frecvent stari
de rau mioclonic, ce pot dura mai multe ore, dar sunt, de obicei, sensibile la benzodiazepine. Unii
copii devin fotosensibili clinic si uneori au loc crize cand copilul este pus sa fixeze figuri geometrice,
planse colorate.

Examenul neurologic, initial normal, se deterioreaza progresiv sau in cursul starilor de rau
convulsiv, asociindu-se cu ataxie si retard al limbajului, uneori cu sindrom piramidal. Starile de rdu
convulsiv par sa lezeze creierul, CT-cerebrala este initial normald, dar se poate evidentia o atrofie
cerebrala severd dupd o stare de rdu convulsiv prelungita. Dupa mai multi ani, frecventa crizelor si a
miocloniilor diminueaza.

In acest stadiu crizele sunt frecvent asimetrice, cu o componenti tonici. Ele survin in serie in
aceeasi zi si se asociaza cu semne neurologice de deficit focal. EEG evidentiaza frecvent si anomalii
focale. La unii copii crizele inceteaza, altii au crize scurte, dar repetate, nocturne sau crize partiale cu
semiologie complexa. Unii copii decedeaza subit. Acest tip de epilepsie pare s aiba cel mai 1nalt risc
de moarte subita, in special intre 2-4 ani.
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Tratamentul este neeficient. E important a evita utilizarea carbamazepinei si a vigabatrinei,
care pot intensifica severitatea crizelor, cauzand mioclonii. Valproatul si benzodiazepinele, chiar si
progabidul, par a fi cele mai active medicamente. In stadiile avansate ale maladiei poate fi eficientd
fenitoina. Administrarea de diazepam intrarectal este recomandata in caz de febrd sau in prezenta
oricarui semn premonitoriu de criza.

Pronosticul cognitiv, asemenea celui epileptologic, este nefavorabil pe termen lung.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu pe cazuistica Clinicii de neurologie si neurochi-
rurgie a CNSPMU pe parcursul anilor 2006-2007. Au fost 2 cazuri cu epilepsie mioclonicad severa.
S-au utilizat metodele: EEG computerizatd de rutind, video EEG-monitoring, EEG in timul somnului,
CT, RMN.

Cazul I — fata nascutd de la prima sarcind, cu debut de toxicoza, infectie virald; prima nagstere, la
termenul de 40 de sdptdmani, cu travaliul de aproximativ 12 ore. Masa corporala a copilului — 3000 gr,
talia — 50 cm, circumferinta craniului — 35 cm, circumferinta toracelui — 34 cm. Scorul Apgar — 8/10.

Debutul crizelor convulsive — prima criza convulsivd apare la varsta de un an, fiind de tip to-
nico-clonocd, generalizata pe fond de febra. La varstade 1 an si 3 luni, 1 an si 8 luni, 1 an i 11 luni,
2 ani si 1 luna debuteaza crize convulsive tonico-clonice generalizate. La varsta de 2 ani apar crize
atonice, absente, in serie de 50-60 pe zi. La varsta de 2 ani si 8 luni — absente tipice, mioclonii ale
pleoapelor, crize hipotonice. La 4-5 luni debuteaza crize fotogene, la 10 ani — crize polimorfe, la 15
ani — crize nocturne tonico-clonice generalizate.

Investigatii electroencefalografice. Traseu dezorganizat. Unde epileptiforme, descarcari gene-
ralizate de unde-varf, unde spike, unde varf-unde lente in regiunile frontopolare, frontale, parietale,
centrale pe dreapta cu generalizare Tn emisfera opusa. Focar epileptiform prezent in derivatiile fronta-
le bilateral. Activitatea paroxistica se determina in derivatiile frontale pe dreapta cu duratade 9, 16 s.
La proba functionala, la fotostimulare cu frecventa de 12-25 Ht se determina crize fotogene cu acces
tip mioclonic, cu tendinta de generalizare secundara.

TC — semne slab pronuntate de atrofie de scoartd, cavum septum pelucidum.

RMN - sistemul ventricular dimensional nealterat. Persistenta de cavum septum pelucidum.
Formatiunile mediene cu plasament in limitele normei.

In plan terapeutic s-a determinat administrarea diversa a antiepilepticilor pe parcursul anilor:
fenobarbital, luminal, clonazepam, timonil retard, orfiril, diazepam, finlipsin, fenazepam, sixilep.

S-a inregistrat eficacitate cu diminuarea crizelor In urma administrérii preparatelor combinate:
valproatul de natriu cu lamotrigina.

Cazul Il — baiat nascut la a doua sarcind, a doua nastere, la termenul de 40 de saptamani, cu
travaliul aproximativ de 5 ore. Masa corporala la nasterea copilului era de 3200 g, talia — 50 cm, cir-
cumferinta craniului — 35 cm, circumferinta toracelui — 34 cm. Cordonul ombilical rotit o datd in jurul
gatului. Scorul Apgar — 8/9.

Debutul crizelor convulsive:

Prima crizd convulsiva tip tonico-clonicd generalizata se dezvolta pe fond febril la varsta de 9
luni. La 1 an si 6 luni apare criza tonico-clonica generalizata. La varsta de 2 ani si 2 luni se manifesta
crize partiale simple tip motorii, cu generalizare secundara, cu frecventa de 3-4 ori pe zi. La 2 ani
si 3 luni apar crize mioclonice ale capului, absente tipice, absente mioclonice. La varsta de 3 ani si
1luna se dezvolta status epileptic, cu crize tonico-clonice generalizate, dupa care se instaleaza crize
cu frecventa de o datd pe saptdmana. La fiecare supraincarcare survin absente tipice, urmate de crize
partiale simple tip motorii.

Investigatii electroencefalografice. Modificari exprimate ale bioelectricitétii creierului. Activi-
tatea electrica de baza lipseste. Pe traseu difuz se inregistreaza ritm teta. Diferenta interzonala stearsa.
In regiunea frontala bilateral — complexe tipice de pic val lent, izolate cu generalizare secundara la
hiperventilare. TC — fara patologie. RMN — fara modificari patologice ale semnalitatii RM in struc-
turile cerebrale. Sistemul ventricular dimensional nealterat. Formatiunile mediene cu plasament in
limitele normalului.
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In plan terapeutic s-a determinat administrarea diversi a antiepilepticilor pe parcursul anilor cu
finlipsin, fenazepam, clonazepam, orfiril long, diazepam. Actualmente urmeaza tratament cu valproat
de natriu, lamotrigina.

Concluzii
Epilepsia mioclonica severa reprezinta o problema majora de sanatate cu risc crescut de com-
plicatii severe. Diagnosticul se efectueaza in baza examenului electroencefalografic, a monitorizarii
video a crizelor convulsive si a examenului genetic. Pentru jugularea accesului convulsiv preparatul
de electie este diazepamul si administrarea zilnica a preparatelor antiepileptice combinate.
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Rezumat
In lucrare sunt prezentate datele clinice, electroencefalografice si strategiile terapeutice a doi copii cu
epilepsie mioclonica severa. Au fost studiate manifestarile clinice si electroencefalografice la utilizarea diver-
selor medicamente antiepileptice. S-au evidentiat manifestarile clinice principale, care pot fi folosite ulterior
de medici pentru diagnosticul diferentiat si indicarea tratamentului rational oportun.

Summary
In the artical are present data from the clinical, electroencefalografical charts and therapeutical strate-
gies of two children with severe mioclonic epilepsy. It was study clinical and electroencefalografical signs to
diversity use of antiepileptic drugs. There are suggested the key points in clinical manifestation which should
be used by doctors concerning the differential diagnosis and treatment opportunities working with these pati-
ents.

ANESTEZIA COMBINATA SPINALA PERIDURALA iN TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL URGENTELOR TRAUMATOLOGICE

Diana Boleac, dr.in medicina', Serghei Sandru, dr.in medicina, conf.univ.?,
Serghei Cobiletchi, dr. in medicina', Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta', USMF , Nicolae Testemitanu”?

Scopul anesteziei la pacientii de toate varstele este hipnoza, mioplegia, stabilitatea neurovega-
tativa, analgezia postoperatorie deplina sau optima.

Hipnoza sau somnul anestezic poate fi obtinutd prin utilizarea anestezicelor intravenoase, inha-
latorii sau prin combinarea lor. Dozarea anestezicului presupune o concentratie optima in structurile
SNC, tinnd cont de proprietatile farmacocinetice si farmacodinamice ale preparatului utilizat.

Stabilitatea neurovegetativa poate fi obtinuta prin:

¢ bloc neuroaxial central sau periferic;

® opioizi;

e concentratii majore de anestezice intravenoase sau inhalatorii.

Reactiile fiziologice pot fi:

e somatice (contractia musculaturii scheletice ca raspuns la inteventia chururgicald);

e viscerale, (contractia esofagului, reflexe respiratorii);

e autonome, hemodinamice sau vasomotorii;

¢ neuroendocrine, schimbari hormonale drept rezultat al activarii sistemelor hipofizar si supra-
renal.
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Acesti factori n timpul anesteziei sunt dificil de apreciat calitativ, ultimele cercetari demon-
strand prioritatea opiozilor si anesteziei neuroaxiale.

Efectuarea mioplegiei intranestezice urmareste asigurarea conditiilor intraoperatorii cu pastra-
rea respiratiei spontane adecvate. Relaxarea musculaturii poate fi obtinuta indiferent de prezenta sau
de lipsa cunostintei sau de absenta reactiilor fiziologice descrise anterior. Mioplegia se obtine cu suc-
ces prin utilizarea analgeziei locoregionale cu anestetice locale, rezultatele fiind mai mici la folosirea
concentratiilor mari de anestetice generale.

Asigurarea analgeziei postoperatorii reprezintd o conditie importantd pentru recuperarea adec-
vata a pacientului si poate fi obtinuta prin folosirea metodelor combinate 1n timpul anesteziei:

e anestezie neuroaxiala cu administrarea de opioizi parenteral sau neuroaxial si cu preparate
antiinflamatoare nesteroidiene.

In cazul rezolvirii chururgicale a urgentelor traumatologice, metoda optima de anestezie este
combinarea anesteziei spinale cu cateterizarea spatiului peridural, cu un nivel minim, dar adecvat
de sedare. Pentru utilizarea efectelor pozitive ale blocarii neuroaxiale este necesar a limita regiunea
blocului somatic si vegetativ in limitele segmentului presupus al interventiei chirurgicale. Limitarea
denervarii simpatice constituie un factor important al optimizarii efectelor hemodinamice drept rezul-
tat al blocului neuroaxial pentru pacientii cu maladii cardiovasculare asociate.

Scopul studiului. S-au cercetat efectele anesteziei

neuroaxiale prin combinarea anesteziei spinale cu peridurald continua in tratamentul chirurgi-
cal al urgentelor traumatologice.

Materiale si metode. Dupa obtinerea consimtdmantului pacientilor sau al rudelor ( gradul I-II),
am efectuat un studiu comparativ a 16 pacienti, ASA II-III, internati in Clinica de Ortopedie si Trau-
matologie cu leziuni traumatice ale soldului: fracturi de col femural (7 cazuri), fracturi ale masivului
trohanterian (5 cazuri), fracturi subtrohanteriene (4 cazuri).

Interventiile chirurgicale prin care s-au rezolvat aceste leziuni au fost: artroplastia partiala cu
endoproteza de sold, osteosinteza cu DHS (Dynamic Hip Screw), osteosinteza pe focar inchis, oste-
osinteza cu lama-placa.

Patologiile asociate au fost: cardiopatia ischemica cronicd EKG confirmata — 5 cazuri, tulburari
de ritm cardiac — 4 cazuri, hipertensiune arteriald — 10 cazuri, insuficientd cardiacd NYHA II-IIT — 8
cazuri, diabet zaharat de tipul II — 2 cazuri.

Grupul de pacienti I-au constituit 6 femei si 10 barbati, limitele de varsta au fost cuprinse intre
25-70 de ani. Toti pacientii au fost supusi investigatiilor de laborator (analiza generala a sangelui ,
statutul procoagulant, biochimia, EAB), EKG, Rx torace, hemodinamica centrald (reovasografia dupa
Tishenko).

Pacientii au fost impartiti in 4 loturi:

e lotul I — pacientii care au beneficiat de anestezie spinala;
lotul IT — pacientii care au beneficiat de anestezie peridurala;
lotul III — pacientii care au beneficiat de anestezie combinata spinald cu peridurald continua;
lotul IV — pacientii care au beneficiat de anestezie generald la VMC cu anestezie peridurala
continua.

Tuturor pacientilor li s-a efectuat perfuzie preanestezica cu 10-15 ml/kg/corp; intraanestezic cu
incd 15 ml/kg/corp de solutii cristaloide si coloide. S-a monitorizat intraanestezic: tensiunea arteriala
medie, puloximetria, frecventa respiratorie, blocul motor (scala Bromage). Postoperator pacientii au
fost supravegheati timp de 24 de ore in conditiile sectiei ATI.

Metoda utilizata in studiul dat presupune punctia in 2 spatii diferite:

e punctarea spatiului peridural la nivelul L2-L3;

e avansarea cateterului epidural pana la nivelul L1-L2;

e administrarea test-dozei;

e cfectuarea anesteziei spinale la nivelul L3-L4.

Rezultate. Intensitatea blocului senzitiv si a blocului motor a fost urmatoarea:
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e Jotul I (AS) — Bromage IV (nu poate misca piciorul);
e lotul IT (AP) — Bromage III (misca piciorul cu instalarea blocului senzitiv);
e lotul IIT (AS cu AP) — Bromage IV.
Rezultatele privind analgezia intraoperatorie §i postoperatorii sunt prezentate in tabelul 1. An-
algezia a fost foarte buna in loturile I1I s1 IV. 5% din pacientii lotului II nu au putut fi operati cu acest
tip de anestezie. La pacientii din lotul I analgezia in perioada postoperatorie nu a fost satisfacatoare.

Tabelul 1
Calificarea analgeziei intraoperatorii
Calificativ Lotul 1 Lotul 11 Lotul 111 Lotul IV
Foarte buna 80% 75% 100% 100%
Buna 20% 20%
Nesatisfacatoare 5%
Tabelul 2
Evolutia hemodinamicii (PAM, mm Hg)
Tipul de anestezie Preoperator Intraoperator Postoperator
AS 105+5 85+5 93+10
AP 10010 90+10 85+5
AS cu AP 105+5 8745 90+5
AGi/vcuAP 95+10 95+10 90+10
Tabelul 3
Cantitatea de lidocaina utilizata (mg)
Tipul de anestezie Intraoperator Postoperator
AS 65+10
AP 550+150 200+60
AS cu AP 150+50 300+50
AGi/vcuAP 110+60 300+£50
Tabelul 4
Necesitatea analgeziei cu preparate opioide (% cazuri)
Tipul de anestezie Postoperator
AS 100
AP 100
AS cu AP 32+10
AGi/v cu AP 28+5
Tabelul 5

Evolutia hemodinamicii centrale (metoda Tishenko)

Tipul de anestezie IC (l/min ) Rezist.vasc.perifericd (dyne/sec/
cm)

AS 2,37+0,2 2403+17,8

AP 2,35+0,12 2238+24

AS cu AP 3,52+0,11 191627

AG i/v cu AP 3,240,17 1950426

Concluzii
1. Necesitatea utilizarii analgeziei cu opioizi in lotul III (AS cu AP) s-a redus cu 67% in com-

paratie cu lotul I (AS).

2. Necesarul total de anestetic local administrat in spatiul epidural in lotul III (AS cu AP) s-a
micsorat cu 40% comparativ cu lotul IT (AP).
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3. Hemodinamica centrald in lotul III (AS cu AP) arata valori cu ameliorarea indicelui cardiac
cu 35 % si a rezistentei vasculare periferice cu 20%.

4. Analgezia postoperatorie a fost dirijata cu succes prin administrarea dozelor de mentinere a
anestezicului local in spatiul epidural.

5. Sinecostul anesteziei practicate in lotul III (AS cu AP) s-a redus cu 40% comparativ cu lotul
IV (AG i/v cu AP).

Urgentele traumatologice pot sd implice pierderi importante de sange in focarul de fractura.
In aceste cazuri hipovolemia poate determina aparitia unor efecte hemodinamice severe si la dozele
anestezice reduse. In aceasti situatie se impune compensarea volemici printr-o hidratare intravenoasa
inainte de efectuarea anesteziei si administrarea ulterioara de vasoconstrictoare.

In concluzie subliniem ci anestezia spinald combinati cu peridurald continui asigura o analge-
zie de buna calitate atat intraoperator, cat si in perioada postoperatorie.
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Rezumat
Problema analgeziei adecvate intaoperatorii si a durerii postoperatorii raimane a fi una dintre cele pri-
oritare prin consecintele sale fiziopatologice asupra vindecarii intarziate a traumei la un pacient traumatizat.
Combinarea anesteziei spinale cu peridurala continua permite instalarea rapida a blocului senzitiv si motor la
utilizarea cateterului peridural prin adminisrarea dozelor de mentinere a anestezicului local 1n spatiul epidural.
Astfel, aceasta tehnica combinata pretinde a fi 0 metoda electiva de anaestezie intraoperatorie si de analgezie
postoperatorie.

Summary
The problem of inraoperative analgesia and of acute pain, to be one of the most important, especially in
traumatized patients. Spinal anaesthesia combined with epidural space catheterization alows the quick instal-
lation of the sensitive and motor block and using the epidural catheter with pain abolishment. Combination of
spinal anaesthesia with catheterization of epidural space allows to realise anaesthesia and to check the posto-
perative analgesia of the patient. Adequate anaesthesia and efficient postoperative analgesia influence on intra
and post operative evolution of the traumatized patient.
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAT iN STARILE SINCOPALE

Gabriela Lisinschi, asist.univ., USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-
Practic de Medicina Urgenta

Sincopa (din greaca synkoptein — ,,a taia”, ,,a rupe’”) reprezinta o pierdere brusca, de scurta
duratd a constientei si posturii ortostatice,ce rezultd din anumite patologii, care determind o anoxie
cerebrald globala tranzitorie. Caracteristicile clinice distinctive ale sincopei sunt: episodul tranzi-
toriu; debutul relativ rapid; pierderea constientei, care duce la cadere; modificarile semnelor vitale;
restabilirea spontana completa, de obicei, prompta.

Conform studiilor elaborate, aproximativ 30% din populatia adulta pe parcursul vietii a avut o
stare sincopala [3;7]. Pierderea temporara a constientei determina:

1.3% din adresarile pacientilor la departamentele medicale de urgenta.

2.1% - 6% de internari.

3. 0-12% din letalitatea pacientilor cu sincopa de etiologie neelucidata [4,7].

4. 18-33% din letalitatea in sincopa cardiogena [7].

5.Studiul Framingham (1971-1998, 7814 persoane) a depistat un nivel de incidenta de la 7,2
pana la 1000 de persoane/an, cu incidenta cumulativa de 10 ani — 6%. La populatia varstnica incidenta
anuald alcatueste 6%, rata recurentei 3%.

Experienta clinicd evidentiaza faptul ca la o mare parte a pacientilor spitalizati cu o stare sinco-
pala si examinati minutios clinic si paraclinic aprecierea etiologiei concrete prezintad unele dificultati.
Cele mentionate contureaza actualitatea problemeli, care necesitd un diagnostic sindromologic si no-
zologic corect, ce ar determina metode adecvate de tratament.

Mecanismele de baza ce duc la intreruperea constientei sunt:

1. Diminuarea fluxului sangvin cerebral, exprimata prin:

e scaderea frecventei contractiilor cardiace sau a debitului cardiac;

e vasodilatarea periferica si hipotensiunea ortostatica;

e vasospasm cerebral hipocapnic sau de altd natura;

e ocluzia /compresia vaselor cerebrale si extracerebrale.

2. AInsuﬁcien‘,[a substantelor nutritive (glucoza, O,).

3. Intreruperea functionarii normale a neuronilor de catre unele substante toxice.

4. Intreruperea activitatii electrice normale a neuronilor.

La persoanele tinere sandtoase cu fluxul cerebral in limitele de 50-60 ml/100 g tesut /min,
minimul de oxigen necesar pentru sustinerea constientei (aproximativ 3,0 — 3,5 ml O, /100 g tesut /
min.) este obtinut fard probleme. Diminuarea brusca a fluxului cerebral timp de 6-8 sec. si reducerea
suportului cerebral de oxigen cu 20% sunt suficiente pentru pierderea constientei.

Clasificarea pierderilor tranzitorii ale constientei include pierderea de constienta reald (sincopa)
si aparenta (accesele nonsincopale ). Accesele nonsincopale includ dereglari asemanatoare sincopei
fara afectarea constientei, de exemplu , caderile pseudosincopale psihogene; dereglarile cu pierderea
partiala sau completd a constientei, de exemplu, convulsiile. Clasificarea fiziopatologica a sincopelor
se bazeaza pe cauzele principale de pierdere temporara a constientei.

Cauzele sincopelor
1. Neural mediate (reflectorii):
¢ Sincopa neurogena (vasovagald; psihogena).
e Sincopele situtionale:
- de mictiune;
- de defecatie;
- tusigena;
- deglutitionals;
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- post-prandiala;
e Sincopa in neuralgia glosofaringeana.
e Sincopa sinusului carotid (in hipersensibilitatea glomului carotid).
2.Sincopa ortostatica.
3.Sincopa cardiogena:
- disritmia;
- valvulopatia cardiaca;
- cardiomiopatia;
- mixomul atrial;
- tamponada cordului;
- embolia pulmonara.
4.Sincopa cerebrovasculara (sindrom vascular de furt).
Cauzele acceselor nonsincopale (frecvent diagnosticate gresit drept sincopa):
1) Patologii cu afectarea sau pierderea constientei
e Dereglari metabolice, inclusiv hipoglicemia, hipoxia, hiperventilatia cu hipocapnie.
e Epilepsia.
¢ Intoxicatiile.
e AIT vertebrobazilar.
2) Patologii asemandtoare sincopelor fara pierderea constientei:
Caderile.
Cataplexia.
Dropp atacurile.
Pseudosincopele psihogene.
AIT de origine carotida.
Semnele clinice ale sincopei sunt:
e (Caderea brusca (indiferent de conditii): in mers, n timpul traversarii strazii etc. La cadere,
uneori pot fi provocate rani.
e Pacientul este inert, imobil, areactiv.
Pacientul raspunde la intrebari.
Paloarea tegumentelor cu acrocianoza.
Pot aparea convulsii.
La 15-20 sec. de la oprirea cordului — relaxare sfincteriana, cu pierderea de urina si de materii

fecale.

e Revenirea este spontand, are loc intre cateva zeci de secunde si 3-4 minute.

e Amnezie la episod.

In unele cazuri semne presincopale:

- slabiciune generala exprinata;

- vertij;

- greturi;

- transpiratii;

- palpitatii;

- ,,musculite” 1n fata ochilor;

- somnolenta.

Materiale si metode. Studiul a cuprins un lot de 32 de pacienti (23 de femei, 9 barbati) In varsta
de 19-60 de ani, investigati in legatura cu accese de pierdere a constientei . Din acest numar 19 paci-
enti aveau diagnosticul stabilit de criza convulsiva; 3 — sincopa cardiogend; 6 — sincopa neurogena;
4 — stare hipoglicemica.

Evaluarea pacientilor cercetati s-a efectuat conform algoritmului care a inclus:

1. Anamneza detaliata:

e maladii suportate;
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interventii chirurgicale;

traumatisme;

administrarea medicamentelor;

anamneza familiala.

Acuzele si starea generala in perioada interictala.
Date despre caracterul, durata si periodicitatea paroxismelor.
Situatiile si fenomenele precipitante.
Simptomele presincopale si postictale.
Descrierea evenimentului:

pozitia In care apare pierderea constientei;
evolutia si progresia ei;

durata starii inconstiente;

revenirea si comportamentul 1n faza postictala;
fenomenele postictale.

Examenul pacientului:

inspectia generald;

examenul fizical (TA, Ps, la ambele maini, percutia, auscultatia).
Examenul neurologic, oftalmologic.

Examenul de laborator si cel instrumental:
analiza generald a sangelui;

profilul biochimic;

nivelul glucozei serice;

nivelul electrolitilor;

echilibrul acidobazic;

CFK serica;

testele functionale hepatice si renale;

prezenta alcoolului in serul sangvin.

10.ECG 1n dinamica:

e bloc cardiac;

e disritmie cardiaca;

e semne acute de IMA.

11.Echo-CG:

e valvulopatie;

e mixom atrial;

e cardiomiopatie hipertrofica.

12. Masajul sinusului carotidian (unilateral) timp de 6 sec. sub controlul ECG (poate produce
un bloc cardiac, bradicardie cu hipotensiune arteriald sau oprirea inimii).

13. Reflexul oculocardiac — pierderea constientei la presiunea globilor oculari (bradicardie re-
flexa datorata hiperactivitatii vagale cu reducerea debitului cardiac).

14. Proba Valsalva — inspiratie profunda si un efort expirator cu glota inchisa — produce o sin-
copa vazovagala.

Rezultate. Analiza datelor obtinute a scos 1n evidenta interpretarea frecvent gresita a sincopei
vasovagale drept criza convulsiva tonico-clonica cu instalarea diagnosticului gresit de epilepsie. Ast-
fel, din cei 19 pacienti cu diagnosticul de crizd convulsiva, la 8 a fost diagnosticata sincopa neurogena
si la 2 pacienti — accese nonsincopale cauzate de hipoglicemie; 1 pacient — acces nonsincopal cauzat
de hiperventilatie; 2 pacienti cu pseudosincope psihogene. In asa mod diagnosticul definitiv de criza
convulsiva a fost stabilit in 5 cazuri din 19 cercetate.

Diagnosticul de sincopa cardiogena s-a adeverit in toate cele 3 cazuri cercetate, cauzele fiind: la 2
pacienti aritmia cardiaca si la 1 pacient viciul cardiac innascut. Din 6 pacienti supusi studiului din start
cu diagnosticul de sincopa neurogena, la 2 pacienti a fost stabilita sincopa ortostatica, provocata in pri-
mul caz de administrarea hipotensivelor cu diuretici; in al doilea caz — sincopa ortostatica anemica.

.........@S}O...\]......O\SJ].-I;PJ!\)....
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In baza celor expuse se poate concluziona ca se impune necesitatea unui examen minutios si
a stabilirii unui diagnostic defirentiat in cazul acceselor de pierdere a constientei (tab.l, 2), pentru
stabilirea unui diagnostic corect §i initierea unui tratament adecvat.

Tabelul 1
Diagnosticul diferentiat in stirile sincopale
Indicii Neurogend Ortostaticd Cardiogend Cerebrovasculard
Anamneza Stari sincopale Hipotensiunea, Boala ischema | Maladii neurologice
repetate in situatii regim indelungat a cordului, viciu
tipice, cazuri la pat,dehidratarea, |cardiac, aritmii
familiale medicamente
antihipertensive
Factorii Stresul, incaperi Ridicarea brusca in | Nu sunt sau Nu sunt sau intoarcere
provocatori neaerisite, tusea ortostatism efortul fizic, laterala a capului,
indelungata, actul de schimbarea extensia brusca dorsald
mictiune, de defecatie pozitiei corpului
Starea Slabiciune, vertij, Lipseste Frecvent lipseste. | Frecvent lipseste.
presincopala greturi, disconfort Uneori — durere | Rareori cefalee, vertij,
in regiunea cardiaca, dispnee, | slabiciune generala
epigastrala, vuiet in extrasistolii
urechi, transpiratie,
paliditatea
tegumentelor
Sincopa De scurta De scurta durata, fara | De lunga durata, |De lunga durata,
durata, paloarea reactii vegetative si | cianoza, aritmie |acrocianoza
tegumentelor, modificari a FCC simptomatica,
transpiratii, neurologica
scaderea brusca TA,
bradicardie
Starea Tegumente umede Lipseste Slabiciune Cefalee, cervicalgie,
presincopala si hiperemiate, generala, dizartrie, pareza
slabiciune generala, cianoza, durere
vertij, bradicardie retro-sternala
Tabelul 2
Diagnosticul diferentiat al starilor nonsincopale
Indicii Stare hipoglice- Epilepsie Intoxicatie Isterie
micd
Anamneza Diabet zaharat, Factori ereditari, Gestoza in timpul Stres psihoemotio-

aparitia Tn urma
administrarii insu-
linel

TCC, intoxicatii,
periodicitatea, cicloti-
mia acceselor

sarcinii, intoxicatii
cu substante chimice,
alcoolismul cronic,
narcomania

nal acut, surmenaj
psihoemotional de
lunga durata

Factorii provoca-
tori

Supradozarea
insulinei,dieta ali-
mentara, efortul
fizic major

Uneori lipsesc. Admi-
nistrarea alcoolului,
stresul, sistarea trata-
mentului cu anticon-
vulsivante

Administrarea toxi-
cilor, stupefiantelor,
alcoolului

Situatia de conflict

Starea presinco-
pala

Senzatie acuta de
foame, slabiciune
generala, tremor
interior, dezorien-
tare, excitatie psi-
homotorie.

Lipseste. Uneori

— aura epileptica
(auditiva, oftalmica,
gistativa etc.)

Lipseste. Rareori in
sarcina

Frecvent lipseste
Caracter demon-
strativ
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Pierderea consti-
entei

FCC si TA nor-
male. Transpiratie
abundenta, convul-
sii tonico-clonice

Hipertonus muscular,
convulsii clonice,
tonice, mioclonice,
atonice sau tonus
muscular normal In
cazul absanselor

Tulburari vegetative,
crize convulsive

Lipsa dereglarilor
vegetative, reactia
pupilelor la lumina
pastrata, accese
convulsive cu ca-
racter extravagant
si bizar. Tentativa
de a deschide ochii
intalneste rezistenta.
Parametrii hemodi-
namici — norma

Starea postsinco-
pala

Obnubilare, slabi-

ciune, raspuns po-

zitiv la administra-
rea i/v a glucozei

Somnolentd, somn
profund postictal,
amnezie la acces

Microsimptomatica
neurologica

Revenire brusca

Examinari

Glicemia, analiza
generald a sange-
lui, urinei

Consultatia neurolo-
gului, monitorizarea
EEG, CT cerebrala,

Consultatia neurolo-
gului, oftalmologului,
profilul biochimic

EEG, consultatia
psihiatrului

IRM cerebrala

Concluzii

1. Pierderea tranzitorie a constientei poate fi cauza diverselor patologii : neurologice, cardiolo-
gice si somatice .

2. Diagnosticul de sincopa necesita un examen clinic minutios, cu includerea testelor functio-
nale.

3. Investigatiile de laborator si examindrile instrumentale ocupa un rol important in starile de
pierdere a constientei si scot in evidenta factorii etiologici determinanti in aceste stari date.

4. Diagnosticul diferentiat al starilor sincopale cu cele nonsincopale este veriga - cheie pentru
aprecierea tacticii de tratament.
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Rezumat
In studiu sunt expuse conceptiile privind patogeneza si clasificarea starilor sincopale. In urma evaluirii
unui lot de pacienti cu accese de pierdere a constientei, conform unui algoritm de diagnostic, a fost posibila sta-
bilirea diagnosticului cert i a diagnosticului diferentiat atat al starilor sincopale, cat si al celor nonsincopale.

Summary
The article is presenting pathogenetical and classification concepts of syncope. After evaluation of a gro-
up of patients with loss of conscience, according to diagnostical algorythm, was possible to establish exactely
diagnosis, as well as differential diagnosis of sincopal and non-sincopal events.
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IMPORTANTA STUDIULUI RADIOLOGIC iN PLANNINGUL
PREOPERATOR SI EVALUAREA POSTOPERATORIE IN
ENDOPROTEZAREA SOLDULUI

Gheorghe Croitor, dr. in medicind, conf. univ., USMF ,Nicolae Testemitanu”

Artroplastia protetica constituie o adevaratd revolutie in istoricul chirurgiei soldului, solutio-
nand obiectivele de mult cautate de medici — inlaturarea durerilor, ameliorarea sau restabilirea mo-
bilitatii si stabilitatii articulare cu imbunatatirea considerabila a calitdtii vietii pacientului. Ea este
astazi cel mai utilizat procedeu de reconstructie a soldului la adult, reprezentand o solutie terapeutica
de calitate pentru o serie de afectiuni degenerative, inflamatorii, congenitale sau traumatice ale arti-
culatiei coxofemurale [1, 9].

Se considera ca o artroplastie este corect realizata daca s-a obtinut o fixare de duratda a compo-
nentelor protezei, miscarile produse sunt nedureroase, iar suprafetele cuplului de frecare functioneaza
cu coeficient de frictiune scdzut in vederea minimalizarii fenomenului de uzare. Rata de supravietuire
a unei asemenea proteze este de 95% dupa 10 ani de solicitare [8]. Pentru planificarea rationala, rea-
lizarea corecta, supravegherea pe parcurs si diagnosticul aparitiei unor complicatii un rol deosebit are
studiul radiografic atat in perioada preoperatorie, cat si postoperator [4, 7].

Scopul lucrarii a fost aprecierea rolului studiului radiologic in planificarea si evaluarea rezul-
tatelor artroplastiei protetice la pacientii cu coxartroza.

Materiale si metode. In perioada 2001-2005 artroplastia totala de sold pentru o coxartroza de
diferite etiologii a fost efectuatd la 138 de pacienti -156 de artroplastii primare de sold, la 18 (13,04%)
pacienti fiind protezate ambele solduri. Au fost operate 84 de femei si 54 de barbati cu varsta medie de
respectiv 52,45 de ani (femei-53,5 de ani; barbati-51,4 de ani), variatiile fiind in limitele de la 18 pana
la 78 de ani. Repartizarea cazurilor dupd formele etiologice responsabile de dezvoltarea patologiei
artrozice a soldului a evidentiat o prevalenta netd a coxartrozei idiopatice (51,9%), fiind urmata de
cele displazice (21,8%) si posttraumatice (15,4%). Mediile de varsta in functie de tipul etiologic al
coxartrozei sunt redate in fabelul I, din care reiese ca indicatia principala pentru artroplastia soldului
a fost la pacientii cu varsta medie de 61,2, care sufereau de coxartroza idiopatica. Pe locul doi se afla
pacientii cu coxartroza displazica, la care varsta medie in momentul protezarii constituia 42,3 ani,
in aceasta grupd predominand persoanele de sex feminin. Coxartroza posttraumatica a servit drept
indicatie pentru artropalstia totald de sold In 26 de cazuri, repartizarea pe sexe fiind egala, iar varsta
medie constituind 46,3 ani. In grupul pacientilor cu coxartroza postnerozi avasculara de cap femu-
ral au predominat barbatii, varsta medie fiind 50,4 ani. Procentul la celelalte tipuri etiologice a fost
nesemnificativ. Datele obtinute relateaza ca printre tipurile etiologice ale coxartrozei predomina cele
inregistrate la persoanele cu varsta relativ tanara, mai tineri fiind pacientii cu coxartroza displazica.
Aceasta se datoreaza frecventei majore a maladiei luxante a soldului si lipsei unei doctrine moderne
de diagnostic si tratament al acesteia.

Tabelul 1
Varsta medie a pacientilor endoprotezati pe parcursul anilor 2001 — 2005
Tipul coxartrozei dupd etiologie Numdrul de cazuri Virsta medie Deviatia standard

Displazica 34 42,3+0,9 11,2
Idiopatica 81 61,3+0,7 8,7
Postinflamatorie 3 29,7+0,7 8,5
Postnecroza 10 50,4+0,7 9,0
Postpertes 3 28,7+0,9 10,7
Postraumatica 24 46,3+1,2 14,5
Postseptica 1 30+0 -
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Indicatiile catre un anumit tip de proteze au fost in raport cu varsta pacientului, aspectul clinic si
cel radiografic ale soldului afectat, concordate la indexul Spotorno-Romagnoli-Singh si, nu n ultimul
parcursul timpului se observa o preferintd mai mare pentru protezele Stryker.

In perioada preoperatorie functionalitatea soldului bolnav a fost apreciati conform scorului
Merle D’Aubigne, ajustat la conditiile noastre, si a constituit Tn medie 9 puncte pentru pacientii cu
coxartroza idiopaticd, 13 pentru bolnavii cu coxartroza displazicd, 9 pentru cei cu coxartroza post-
traumatica si 10 puncte pentru persoanele cu consecintele necrozei avasculare de cap femural [6].

Radiografia a fost investigatia paraclinicd de baza, prin care s-a confirmat diagnosticul, s-a
verificat etiologia, s-a determinat tipul protezei si tactica intraoperatorie si s-a apreciat eficienta si du-
rabilitatea artroplastiei. Cele mai utilizate incidente radiologice au fost radiografia anteroposterioara
a bazinului si radiografia de profil a soldului bolnav, si anume incidenta “falsului profil” Lequesne.
Defectele de geometrie articulara, considerate drept cauze ale coxartrozelor secundare, s-au evaluat
radiologic printr-o serie de repere, unghiuri si linii conventionale, care actualmente au devenit clasice
[2, 10].

Pentru diagnosticul si aprecierea stadiului evolutiv al coxartrozei a fost folosita stadializarea
radiologica propusd de Kellgren si Lawrence [5]. Conform acestui sistem, manifestdrile radiologice
ale osteoartrozei sunt impartite in 4 grade

Planningul preoperator a fost realizat in baza radiografiilor anteroposterioare ale bazinului,
efectuate la o distantd focald de 115 cm, ce corespunde unei magnificari cu 20%, care se potriveste
cu sabloanele transparente ale companiilor producitoare de proteze. In acest scop au fost identificate
punctele principale de reper, acestea fiind ,,lacrima” acetabulara, linia interlacrimara, linia Kochler,
micul si marele trohanter.

Examenul radiologic al soldului a servit si pentru aprecierea rezultatelor artroplastiei. S-au
apreciat pozitionarea corectd a componentelor protetice, osteointegrarea lor, aparitia osteolizei peri-
protetice, restabilirea lungimii membrului si a offsetului. La aprecierea pozitionarii componentelor
protetice a fost analizatd pozitionarea acestora in plan frontal (varizare, valgizare, medializare sau
lateralizare si restabilirea gradului de anteversie). Urmadrirea radiologica seriata a pacientilor cu en-
doproteze totale de sold are o mare importantd, deoarece evolutiile nefavorabile pot fi evidentiate
uneori numai prin compararea in timp a cliseelor radiografice, care, cu parere de rau, in cazul nostru
nu totdeauna au fost disponibile si calitative.

Pe radiogramele postoperatorii calitatea fixarii protezei a fost apreciatd diferentiat pentru pro-
tezele cimentate sau necimentate. Pastrarea pozitiei corecte a componentelor cu prezenta puntilor
osoase cu osul gazda si aparitia stress shielding-ului la nivelul pintenului Adams vorbesc de o buna
integritate a protezei de sold, pe cand migrarea componentelor despre instabilitatea acestora, iar trans-
parenta periprotetica indica un proces de osteoliza, ce poate duce la decimentare sau destabilizare [7].
Radiologic, osteoliza este de 2 tipuri — segmentara si lacunara. Cand se constituie progresiv un lizereu
de radiotransparenta periprotetica, ce duce la migrarea cupei sau a tijei, exista osteoliza segmentara.
Osteoliza lacunara are loc in cazul in care 1n jurul pieselor apare o geoda, care creste In dimensiune si
constituie un loc de minima rezistentd mecanicd, unde pot surveni fracturile.

La implanturile cimentate apare o membrana de interfata dintre polimetilmetacrilat si os, cau-
zand pierderea liniara lenta si progresiva de material 0sos. Aceasta evolueaza centrifug de la articulatie,
ducand inevitabil la instabilitatea protezei, chiar si atunci cand pierderea de material osos nu pare a fi
severd. Pentru protezele cimentate, criteriile de fixare unanim admise sunt lizereul circumferential clar,
distrugerea mantiei de ciment §i migrarea pieselor protetice. Caracterul progresiv al radiotransparentei
periprotetice, asociat unei dureri, a fost un argument pentru diagnosticul de decimentare clinica.

La protezele necimentate, deseori osteoliza are un caracter mai extins de tip focal. Localizarea
si dezvoltarea acestei leziuni variaza mult in functie de proprietatea implantului de a limita spatiul
articular efectiv. La multi pacienti leziunile osoase mari pot fi prezente fara compromiterea stabilitatii
implantului.
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Pentru aprecierea gradului de fixare si de stabilitate a tijei femurale necimentate a fost utilizat
scorul propus de Engh C.A. si Massin Ph. [3].

Rezultate. Analiza rezultatelor interventiilor la intreg lotul supus artroplastiei totale de sold in
perioada 2001-2005 a demonstrat succese excelente si bune, la un recul mediu de 29,5 luni per caz
au fost obtinute in 87,8% cazuri (tab. 2).

Tabelul 2
Rezultatele pacientilor operati in perioada 2001-2005 la un recul mediu de 29,5 luni
Rezultatul Punctajul Numdarul de solduri Ponderea, %
Durere + Mobilitate
+ Functie=18
(maximum)

Excelent 18 29 18,6
Foarte bun 17 61 39,1
Bun (fara: D,M,F=4) 15-16 47 30,1
Relativ bun (daca: D,M,F=4) 13-14-15 18 11,5
Mediocru 9-12 1 0,7
Nesatisfacator >9 0 0

In total 156 100

Functionalitate excelenta si foarte bund a fost inregistrata la pacientii tineri, care nu mani-
festau schimbari degenerativ-distrofice in articulatiile invecinate §i in coloana vertebrala si care au
participat activ la procesul de recuperare functionald. Rezultate bune au fost obtinute la pacientii
cu varsta inaintata, la care succesul a fost influentat nu numai de starea articulatiilor soldului, dar
si de afectiunile poliarticulare, osteocondroza sistemicd, maladiile concomitente etc. O functiona-
litate relativ bund a fost constatata in cazurile pacientilor cu afectiuni poliarticulare, la pacientii cu
formarea osificatelor heterotopice cu persistenta unui sindrom algic si la cei unde nu a fost posi-
bild recuperarea functiei abductorilor dupa operatii repetate pe sold. Functia mediocra s-a stabilit
intr-un caz de coxartroza idiopatica la un pacient varstnic cu dereglari senile, care n-a putut urma
indicatiile de recuperare.

Asadar, rezultatele la un interval scurt si mediu au fost bune, foarte bune si excelente, cu o rata
scazutd a complicatiilor grave si fard nici un caz de mortalitate per- si postoperatorie imediata, princi-
palii factori de risc fiind legati de pacient, implant si de tehnica chirurgicala. De asemenea, nu au fost
semnalate inconveniente repetate ale implanturilor utilizate in aceasta perioada de timp. Totodata,
trebuie mentionat faptul ca existd un numar mare de devieri de la planningul preoperator in plasarea
componentelor protezelor ESI in comparatie cu cele de la Stryker. Daca devierile de pozitionare a
cupei la protezele Stryker au constituit numai 2,1%, atunci la protezele ESI acestea au alcétuit 7,1%.
A fost mai mare si frecventa aparitiei osificatelor periprotetice in cazul implantelor ESI in comparatie
cu protezele Stryker. Aceasta se explica prin existenta in cazul protezelor Stryker a unui instrumentar
mai perfect de implantare a componentelor protetice, care va avea un impact la reculele mediu si
lung.

Concluzii

1) La examinarea minutioasd a radiografiilor membrului afectat in perioada preoperatorie s-au
urmarit cateva scopuri: selectarea corecta a implantului- implantul selectat pentru un pacient in var-
std, cu oase mari cu osteopenie poate fi diferit de cel selectat pentru un pacient tanar, cu displazie
congenitald sau de dezvoltare a soldului, al doilea, plasarea corectd a componentelor acetabular si
femural pentru a restabili lungimea membrului si offsetul, pregatirea chirurgului pentru solutionarea
problemelor atét agteptate, cat neasteptate, cum sunt primejdia fracturii periprotetice sau necesitatea
plastiei osoase.

2) Evaluarea radiologica in timp a soldului protezat permite a monitoriza starea osului peripro-
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tetic, gradul de uzura a componentelor protetice si are importanta in profilaxia si diagnosticul unor
complicatii.
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Rezumat
Autorul analizeaza rezultatele artroplastiei totale de sold la un lot de 138 de pacienti, la care in perioada
2001-2005 a fost efectuata o artroplastie totala de sold pentru o coxartroza de diferitad etiologie. Pentru stadi-
alizarea maladiei si aprecierea functionalitatii soldului au fost folosite cotatiile Kellgren si Lawrence si Merle
D’Aubigne adaptate de autor. Evaluarea postoperatorie la un recul mediu de 29,5 Iuni a evidentiat rezultate
excelente, foarte bune si bune in 87,8% de cazuri.

Summary
The author analyses the results of total hip arthroplasty in a series of 138 patients that deuring the period
between 2001-2005 undergone a hip replacement due to a coxarthorosis of different ethiology. For stadialisa-
tion of the pathology and the assessment of hip function were used scores Kellgren and Lawrence, and Merle
D’ Aubigne adapted bz the author. The mean follow-up at 29,5 months had shown excellent, very good and
good results in 87,8% of cases.

PODOMETRIA COMPUTERIZATA iIN EXAMINAREA BIOMECANICA
A PATOLOGIEI PLANTEI

Gheorghe Croitor, dr. in medicind, conf. univ., Alexandru Betisor, dr. in medicina, asist.
univ., Liviu Volentir, medic traumatolog, Pavel Lavrentiev, medic traumatolog, USMF
»Nicolae Testemitanu”

In pofida progresului spectaculos al diferitor metode de investigatie a locomotorului, pana in
acest motiv diagnosticul precoce al unor maladii ale piciorului rdimane problematic. Aceasta face ac-
tual studiul unor noi metode de evaluare cantitativa si calitativa a functionalitatii plantei.

Pe parcursul dezvoltarii chirurgiei plantei, in afara de metoda clasica radiologica de evaluare a
patologiei plantei, au fost elaborate diferite metode suplimentare de examinare. La inceputul secolu-
lui al XX-lea, a aparut notiunea ortopedica amprenta plantard, care se evalua cu ajutorul plantogra-
mei [1,2]. Tehnic se efectua prin badijionarea plantelor cu cerneald sau cu tus si agezarea acestora pe
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o coald de hartie, astfel pe hartie obtindndu-se imaginea plantei, care poate fi analizata si pastratd in
fisa de observatie [1].

O determinare mai obiectiva, care reda si diferentele de presiune din anumite zone ale ampren-
tei plantare, se poate face cu ajutorul fotoplantokimografului si al presoplantografului, aparate elabo-
rate de Remus Ludu [3]. Cu aceste aparate se inregistreaza kimograma plantarad pe hartie fotografica,
iar scriptic, fotografic, radiologic si cinematografic intensitatea presiunilor exercitate pe diferite zone
ale amprentei plantare.

Kimograma plantara este o metoda prin care se inregistreaza pe hartie fotograficd mobilitatea
boltilor plantare anteroposterioare si transversale, prin suprapunerea imaginii reale a amprentei plan-
tare, incarcate de greutatea corpului si de alte greutdti peste imaginea amprentei plantare, inregistrate
fara incarcaturd. Kimograma plantara obtinuta se compune dintr-o imagine albd, care reprezinta am-
prenta reald a suprafetei plantare a piciorului neincércat, si dintr-o ,,zond de contrast in degradare”,
care ilustreaza imaginea reald a suprafetei plantare Incarcate de greutatea corpului si de alte greutati
supraaddugate. Zona de contrast in degradare poate fi apreciata in latime, lungime etc., in milimetri si
interpretatd fotografic, reprezentdnd gradul de mobilitate a boltilor plantare la diferite incarcaturi.

O alta alternativa de examinare o constituie podoscopia si podometria [1,2]. La moment exami-
narea data este un mijloc clinic de rutind in majoritatea clinicilor ortopedice specializate in domeniul
chirurgiei plantei: studiul morfologic si functional al piciorului Incarcat si sprijinul bipodal sau uni-
podal este rapid si util; se realizeaza cu ajutorul podoscoapelor de diverse tipuri.
datorita baroradiofotopodogramei [1]. Baropodograful electric permite a studia simultan 30 de zone
adiacente si egale ale plantei, in baza ,,hartii izobarelor plantare”. Suprapunand baropodograma radi-
ofotopodogramei, se ajunge la baroradiofotopodograma. Aceasta raporteaza topografic baropodogra-
ma functionala la imaginea morfologica a amprentei si la radiografia integrald a piciorului incarcat,
ceea ce face posibila calcularea parametrilor calitativi si cantitativi atat ai piciorului normal, cat si ai
diferitor diformitati ale lui.

Metodele de examinare descrise mai sus nu le convin deplin specialistilor ortopezi, din cauza
complicitatii efectuarii lor, incomoditatilor aparute in timpul examinarii, timpului indelungat de exa-
minare si a datelor insuficiente obtinute. In anii ‘90 ai secolului trecut a fost elaborati o noud metoda
de examinare complexa si exactd a piciorului, numita podografie computerizata, care este eficienta,
ilustrativa si se efectueaza rapid [4].
cu deferite patologii ale plantei.

Materiale si metode. Studiul a fost efectuat pe parcursul anilor 2002-2007 cu ajutorul sistemu-
lui computerizat de analiza podometrica al firmei ,,Extra Comfort”.

Podografia computerizata se realizeaza cu podograful, care este constituit dintr-o platforma,
conectata la computer. Aceasta consta din 1024 de sensori, fiecare avand dimensiunea de 1 cm?. Cand
piciorul apasa sensorii, pe ecranul computerului apare amprenta piciorului. Pentru colectarea datelor
exista progaramele ,,Static” si ,,Postural”. Programul ,,Static” permite a memoriza doar unul dintre
amprentele plantei in timpul sprijinului, iar programul ,,Postural” a inregistra tot procesul de sprijin
timp de 10 secunde. Dupa aceasta computerul calculeazad presiunea si suprafata sprijinului pe toata
perioada examinirii si se alege o imagine reprezentativa a presiunii exercitate de planti. in afar de
examinarea statica, cu aceastd metoda se examineaza planta in timpul mersului, cu ajutorul progra-
mului ,,Dinamic”. Persoana examinata calca pe platforma podometrului cu un picior, apoi cu celalalt,
ca In mersul obisnuit. Aceasta proba se efectueaza de 3 ori in tempoul obisnuit.

Datele referitoare la eforturile exercitate pe plantd se obtin in baza amprentei ce se proiecteaza
pe monitorul computerului in diferite culori. Exista 9 niveluri de efrot, fiecarui corespunzandu-i o
culoare anumita, cea mai mica presiune fiind coloratd in verde, cea mai mare 1n cafeniu [4].

In total au fost examinati 597 de pacienti: 58% (346) - femei, 42% (251)- barbati,cu limitele de
varsta cuprinse intre 12-75 de ani, media fiind de 57,6 ani. Din 597 de pacienti examinati, 508 au
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avut platipodie; 22 cu fracturi ale calcaneului (examinati postoperator) si 53 alte patologii ale plantei
(planta diabetica, fracturi ale astragalului oaselor metatarsului, consecintele maladiei lui Keller II,
pintene calcanean etc.)

Rezultate. La majoritatea pacientilor -561 (94%) - examinati prin aceastd metoda au fost dia-
gnosticate semne de dereglare a distribuirii presiunii exercitate de planta, maladia fiind reprezentata
preponderent de platipodie.

Examinarea in etape a pacientilor cu platipodie la intervalul de 1-2 ani a aratat cd dupa aplicarea
sustinatorilor plantari deja peste un an sunt evidente corectia boltelor plantei (atat sprijin static, cat si
dinamic), restabilirea proiectiei centrului de greutate si refacerea biomecanicii mersului. Platipodia
diagnosticatd, stopata si corectatd la timp, conditioneazd diminuarea progresiva a durerilor plantare.
La pacientul cu platipodie transversala, la nivelul antepiciorului, s-a efectuat profilaxia dezvoltarii
halucelui valg si ,,degetului n ciocan”.

Evaluarea podometricd computerizatd in lotul pacientilor cu fractura osului calcanean, la care
s-a intervenit chirurgical, demonstreazd gradul corectiei intraoperatoperatorii a boltei longitudinale a
plantei. Sustindtoarele plantare se aleg in conformitate cu datele obtinute. La 6 si 12 luni postoperator
se recomanda efectuarea examinarilor podometrice, la necesitate cu corectia ulterioard. Datele obti-
nute permit sa afirmam ca deja peste o jumatate de an de la interventie efortul exercitat pe membrul
operat este, practic, identic cu cel neoperat.

In lotul pacientilor cu fracturi vicios consolidate de calcaneu, in total 6 pacienti (1%), exami-
narea podografica a aratat dereglarea vasta a distribuirii eforturilor exercitate de plantd, in special
disparitia boltei longitudinale. In corespundere cu rezultatele examinarii s-au ajustat sustinitoarele
plantare sau s-a propus tratament chirurgical.

Discutii. Podometria computerizata este o metodd de examinare adaugatoare si nu inlocuieste
metodele traditionale de investigatii, dar le suplimenteaza, permitand a examina mai pe larg patolo-
gia plantei prin evaluarea biomecanica statica si dinamica. Astfel, pot fi trase concluzii referitoare de
distribuirea presiunii pe diferite sectoare ale plantei.

In baza datelor obtinute se determina starea plantei si se ajusteazi (in caz de necesitate) susti-
natoarele plantare. Examinarea cu ajutorul podografului computerizat permite a concretiza urmatorii
parametri:

1. Efortul exercitat pe membrele inferioare in pozitie ortostatica si de mers.

Efortul exercitat pe anti- si postpicior.

Suprafata portanta a plantei.

Presiunea medie aparenta sub planta.
Determinarea centrului de greutate a corpului.

. Traiectoria punctului de reactie de sprijin al plantei.

Spre deosebire de examinarea radiologicd, podometria computerizatd este o0 metoda ecologic
curatd (neiradiantd) si permite a efectua examindri repetate la distantd, fara pericol pentru sanatate
pentru persoand examinata si examinator. Ea poate fi efectuata in orice conditii si nu necesita masuri
de protectie speciale. In comparatie cu examinarea radiologica, ce determini semnele schimbiri-
lor patologice ale plantei in stadiile tardive, examinarea prin podometrie computerizatd permite a
diagnostica patologia in stadiile precoce [4]. Aceasta metoda este utila in evaluarea pre- si posto-
peratorie, apreciindu-se obiectiv gradul de reabilitare functionala. In cazul diformittilor statice ale
plantelor, schimbarile biomecanice vor fi notificate mult mai devreme decat schimbarile radiologice,
astfel efectuandu-se corectiile prin sistindtoarele plantare.

Datorita evaluadrii postoperatorii la distantd a fracturilor de calcaneu, se depisteaza gradul de
restabilire a boltilor plantare intraoperator, se previn diformitatile ulterioare prin aplicarea sustinatoa-
relor plantare specifice fiecarui tip de deformare §i corectia ulterioarad a biomecanicii plantei.

In caz de dureri plantare de origine neclara, care nu pot fi diagnosticate prin metodele traditi-
onale, podometria computerizatd indica zonele de presiune maxima si distribuirea fortelor la nivelul
plantei, astfel ortopedul putand s aplice diagnosticul definitiv corect, sa indice tratamentul respectiv
si sa restabileasca biomecanica plantei.

VIR
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Concluzii

1. Examinarea podografica computerizata este o metoda sensibild, care permite suspectarea si
tratamentul eficace (prin despovararea zonelor de maxima incarcare) la stadiul preradiologic al pato-
logiei plantei, 1n special, al platipodiei.

2. In perioada postoperatorie a diferitor patologii ale piciorului, podometria computerizata face
posibild aprecierea eficacitatii metodelor de tratament, diagnosticarea si corectia deformarilor statice
ale plantei prin aplicarea tratamentului ortopedic respectiv.

3. In cazul fracturilor vicios consolidate ale calcaneului examenul podometric arati dereglarile
biomecanice si 1l ajutd pe specialistul ortoped sa elaboreze tactica ulterioara de tratament.
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Rezumat
Autorii expun experienta lor in folosirea podometriei computerizate im scopul evaludrii functiei bio-
mecanice a plantei. Au fost evaluati 597 de pacienti cu diferite maladii ale plantei: 508 cu platipodie, 22 cu
fracturi ale calcaneului si 58 cu alte patologii ale plantei. Rezultatele obtinute permit a conclude ca podometria
computerizata, pe langa examinarile clasice (clinice si radiologice), prezinta interes pentru evaluarea si trata-
mentul a patologiei plantei.

Summary
The authors want to show their experience in usage of computer podometry for the evaluation of the
biomechanical foot function. We evaluate 597 patients with different foot pathologies: 508- with flatfoot, 22
— with the calcaneus’s fractures and 58 - with other non specified pathologies. The obtained results allow the
authors to conclude that, computer podometry, along with clinical and radiological examination has an impor-
tance in follow-up and treatment of the foot pathology.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURILOR METAEPIFIZEI
DISTALE DE RADIUS

Filip Gornea, dr. h. in medicina, prof. univ., Alina Glavan, dr. in medicina,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Pentru tratarea fracturilor extremitatii distale de radius au fost propuse diverse metode, ince-
pand de la cea ortopedica,pe care majoritatea autorilor (R. Peterson, 1983, Howard, 1989, V.Fostner,
1990, N.Mafuli, 1990; D. Pogue, D.Laques, M.Rongieres, 1998) o considera mai putin eficace si
necontemporand, si terminand cu cea chirurgicald, ce propune diferite tipuri de osteosinteza in func-
tie de tipul fracturii. La etapa contemporana cele mai des utilizate dintre metodele chirurgicale sunt
osteosinteza cu brose, osteosinteza intrafocard A.Kapandji, osteosinteza cu pldci si osteosinteza in
aparate de fixare externa. Tratamentul chirurgical se efectueaza cu scopul de a restabili arhitecturia
globald a ambelor oase ale antebratului, congruenta articulara radiocarpiana si radioulnara, de a favo-
riza cicatrizarea leziunilor eventuale ligamentare asociate (J.Allieu, 2001).

Un tratament bine codificat permite a evita dereglarile pronosupinatorii — migcare de importanta
functionala, reduce si fixeaza fragmentele deplasate, evita deplasdrile secundare pana la consolida-
rea fracturii (J.Allieu, 2001). Fractura radiusului distal fara un traumatism de energie mare vorbeste
despre un simptom precoce al osteoporozei.

In prezent existd o multime de metode de diagnosticare a osteoporozei. Dar pentru a confirma
veridic sau a infirma diagnosticul de osteoporoza (in special, la stadiul incipient) este complicat.
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Aceasta din cauza, mai intai de toate, a faptului cd determinarea unanim acceptatd a osteoporozei
prevede prezenta a cateva caracteristici, care nu Intotdeauna sunt legate intre ele: micsorarea masei
osoase, dereglarea microarhitectonicii osoase si riscul Tnalt de fracturd. Metodele de diagnosticare
curente evalueaza diferit tesutul osos, ceea ce ne-a determinat sa elaboram o noud metoda de diagnos-
ticare a osteoporozei, care poate fi usor aplicata in practica. Investigatiile clinice de laborator asupra
a 150 de pacienti s-au efectuat la Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta. in calitate
de metoda comparativa s-a utilizat osteodensitometria radiusului in 1/3 distala. Pe baza rezultatelor
noastre se poate constata ca datele obtinute conform metodei propuse de diagnosticare a gradului de
osteoporoza a portiunii distale a radiusului coreleaza cu datele obtinute prin metoda de osteodensito-
metrie. In afard de aceasta, poate fi mentionat faptul ci metoda elaborata depaseste metodele cunos-
cute dupa precizie, deoarece se iau in considerare cativa factori importanti, care influenteaza asupra
starii sistemului osos 1n Intregime si a portiunii distale a radiusului in particular. Ansamblul de factori
depistati asigura determinarea obiectiva a starii tesutului osos, nemijlocit a portiunii distale a radiusu-
lui. Aplicand metoda propusa de noi, se poate determina rapid nu numai prezenta osteoporozei, ci si
gradul de manifestare, ceea ce este important pentru stabilirea tacticii de tratament de catre chirurg.

Rezultatul metodei constd in depistarea criteriilor ce caracterizeaza obiectiv starea tesutului
osos al regiunii portiunii distale a radiusului. Avantajul metodei rezida in aceea ca astfel se poate de-
termina rapid si veridic prezenta osteoporozei si gradul de manifestare la bolnavii cu fractura in regi-
unea portiunii distale a radiusului, ceea ce permite a efectua un tratament adecvat atat al fracturii, cat
si al osteoporozei. Cu scopul de a ameliora calitatea tratamentului leziunii i a consecintelor ei, pentru
a evita aparitia complicatiilor secundare invalidizante, toate fracturile extremitatii distale de radius
au fost divizate dupa o clasificare unicd, cea a lui A.Kapandji (1988), care are si indicatii terapeutice
stricte n functie de gradul fracturii, ceea ce ne-a permis sa alegem o metoda de tratament corecta.

Dupa parerea noastra, aceasta clasificare are urmatoarele avantaje:

e Ajuta chirurgul in electia metodei terapeutice pentru fiecare tip de fractura diagnosticata.

¢ Permite a aprecia pronosticul evolutiv dupa tratament.

e Poate fi utilizata, ceea ce este un element important n urgenta.

Scopul studiului. Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al bolnavilor cu fracturi
ale metaepifizei distale ale osului radial prin elaborarea si implementarea unei conduite contempora-
ne in functie de criteriile de ordine local si general ale traumatizatului.

Materiale si metode. Tratamentului chirurgical au fost supusi 157 de pacienti cu fracturi ale
radiusului distal, fapt ce ne-a permis a elabora indicatiile pentru diverse forme de osteosinteza, a de-
termina specificul efectudrii, a evidentia avantajele si neajunsurile.

Dintre 157 (48,65%3,9%, p<0,001) de pacienti, 95 (60,5%) au fost femei si 62(39,4%) barbati.
Analizand intervalul de la traumatism pana la acordarea ajutorului medical, am obtinut urmatoarele:
in 73 de cazuri ajutorul a fost acordat de la 1 pana la 12 ore, in 43 de cazuri de la 12 pana la 48 ore,
in 25 de cazuri de la 24-48 de ore si in 16 cazuri >48 ore (fab.1)

Tabelul. 1
Intervalul de la traumatism pana la acordarea ajutorului medical
Timpul 1-12 ore 12-24 ore 24-48 ore > 48 ore
Nr. pacientilor 73 43 25 16
P+m % 46,4+5,8 27,34+6,8 15,9+7,3 10,1£7,5
(XXX J (X X ] (X J [
eP>0,05 eeP<(0,05 eeeP<0,01 eeee P<(),001

Asadar, in majoritatea cazurilor — 116(73.7+7,5%, p<0,001) pacienti — ajutorul medical a fost
acordat in primele 12 ore de la traumatism.

In studiu toti pacientii au fost grupati conform varstei : 21-30 de ani — 8 pacienti, 31-40 de ani
—13 pacienti, 41-50 de ani — 38 pacienti, 51-60 de ani — 46 de pacienti, 61-70 de ani — 36 de pacienti,
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71-80 de ani —16 pacienti, varsta medie fiind de 55+1,5 ani,p<0,01. Majoritatea bolnavilor cu fractu-
ra radiusului distal tratati chirurgical —120(76,4+3,9%, p<0,001) — au avut varsta de peste 40 de ani.

Fracturile radiusului distal au fost studiate conform clasificarii A.Kapandji (1988).Aceasta cla-
sificare este utila, deoarece include si fracturile extemitatii inferioare a osului ulnar si notiunea de
cominutie posterioard in fracturi cu deplasare posterioara.

Kapandji [ - 43 (27,3+£6,8%, p<0,01) de cazuri, Kapandji Il — 36 (22,9+£7,0, p<0,01) de cazuri,
Kapandji I1I - 6 (3,82+7,8, p>0,05) cazuri, Kapandji IV — 4 (2,54+7,9, p>0,05) cazuri, Kapandji V —
7 (4,45+7,8, p>0,05) cazuri, Kapandji VI - 6 (3,82+7,8, p>0,05) cazuri, Kapandji VII — 7 (4,45+7,8,
p>0,05) cazuri, Kapandji VIII — 8 (5,09+7,8, p>0,05) cazuri, Kapandji IX — 17 (10,8+7,5, p>0,05)
cazuri, Kapandji X — 9 (5,73+7,7, p>0,05) cazuri, Kapandji XI — 5 (3,18+7,8, p>0,05) cazuri, Gus-
tillo-Anderson de tipul I — 6 (3,82+7,8, p>0,05) cazuri, Gustillo-Anderson de tipul II — 3 (1,91+7,9,
p>0,05) cazuri.

In studiul nostru, 9(5,73+7,7%) fracturi au fost deschise. La cele 157 de persoane tratate chirur-
gical au fost utilizate urmatoarele metode de osteosinteza :

e Osteosinteza intrafocard Kapandji s-a efectuat in 64(40,7%) de cazuri.

Osteosinteza cu brose - in 40(25,4%) de cazuri.

e Osteosinteza in aparatul Ilizarov - Tn 29(18,4%) de cazuri.

e Osteosinteza cu placa - in 24 (15,2%) de cazuri.

Interventii de urgenta au fost efectuate la 75(47,7£5,8%, p<0,001) de pacienti, de urgentd ama-
nata la 82(52,3+5,5%, p<0,001) de pacienti, cu durata de 1-8 zile, in medie 4+1,5, p<0,001 zile de la
traumatism pana la interventie.

Din datele expuse rezultd cd la majoritatea pacientilor s-au efectuat interveniti chirurgical in
primele 4+1,5, p<0,001 zile de la traumatism — 93 (59,2+5,1%, p<0,001).

Rezultate si discutii: Osteosinteza cu brose s-a realizat la 40(25,4%) de bolnavi, carora li
s-a aplicat imobilizarea gipsata, la 33(82,5+£6,6%, p<0,001) din ei pansamentul gipsat s-a mentinut
284+2,5 (p<0,01) zile, la 7(17,5£14,4%, p>0,05) 42+1,5 (p<0,01) zile. Durata spitalizarii a fost de
1 - 7 zile, cu durata medie de 5+0,5 zile, (p<0,001). Indicatiile catre osteosinteza cu brose in functie
de varianta fracturii, conform clasificarii A.Kapandji si expresivitatii osteoporozei zonei fracturate,
sunt: fracturile Kapandji de tipurile LII,V, gradul de osteoporoza, potrivit indicelui Gornea-Glavan,
pana la 10 puncte. La 19(47,5£11,5%, p<0,01) pacienti brosele au fost inlaturate la a 6-a saptamana,
la 14(35+12,7%, p<0,01)  s-au inlaturat la a 8-a sdptimana, la 7(17,5+14,4%, p>0,05) la a 9-a sap-
tdmana.

Rezultatele la distanta apreciate conform scorului W.Gartland si L.Werley (2000) sunt pozitive
in 35(94,5+3,9%, p<0,001) de cazuri din 37 de bolnavi. Rezultate excelente (de 0-2 puncte) s-au
inregistrat in 7 (18,9+£14,8%, p<0,01) cazuri, bune (3-8 puncte) in 17 (45,9£12,1%, p<0,001) cazuri,
satisfacatoare (9-20 de puncte) in 11 (29,7£13,4%, p>0,01) cazuri si rezultate nesatisfacatoare (>20
puncte) 1n 2 (5,41£5,9%, p<0,01) cazuri.

Osteosintezei intrafocare au fost supusi 64 de pacienti, dintre care 39(60,9%) de femei si
25(39%) de barbati. Imobilizarea gipsata a fost utilizata timp de 7+0,5 zile (p<0,01) pana la scaderea
edemului si durerii la 37(57,8+8,1%, p<0,001) de bolnavi, dintre care la 18(28,1£10,6%, p<0,05)
pansamentul gipsat s-a mentinut 10 zile, la 9(14+11,6%, p>0,05) a fost aplicat 14+0,5 zile p<0,01
zile. Durata spitalizarii a fost de 1-7 zile, cu durata medie de 5+0,5 p<0,001 zile. La 11(17,1+11,4%,
p>0,05) pacienti brosele au fost inlaturate la 35+1,7 zile p>0,05, la 39 (60,9£9,8%, p>0,05) la 42+3,2
zile p<0,01,1a 10 (15,6£11,5%, p>0,05) la a 47+3,7 zile p<0,01, la 4(6,25+12,1%, p>0,05) pacienti la
53+2,8 zile p<0,01. Indicatiile cétre osteosinteza intrafocara in functie de varianta fracturii, conform
clasificarii A.Kapandji si expresivitdtii osteoporozei zonei fracturate, sunt: fracturile Kapandji de ti-
purile LILIV,VL,VII, gradul de osteoporoza, conform indicelui Gornea-Glavan, pana la 10 puncte.

Rezultatele la distantad apreciate potrivit scorului W.Gartland si L.Werley (2000) sunt pozitive
in 52(98,1+1,9%, p<0,001) de cazuri din 53 de bolnavi. Rezultate excelente (0-2 puncte) au fost 10
(18,9£12,4%, p<0,001) cazuri, bune (3 -8 puncte) 29 (54,7+9,2%, p<0,01) de cazuri, satisfacatoare
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(9 - 20 puncte) 13 (24,5+£11,9%, p>0,01) cazuri, nesatisfacatoare (>20 puncte) 1 (1,9£13,7%, p>0,05)
caz.

O altd metoda este cea de osteosintezd cu plici. In studiul nostru osteosintezei cu plici au fost
supusi 24 de pacienti, dintre care 19(79,1%) femei si 5(20,8%) barbati. Imobilizarea gipsatd a fost
mentinutd timp de 104+2,3 zile, p<0,001, la 17(70,8+11,0%, p<0,001) pacienti, iar la 7(29,14+9,3%,
p<0,05) pacienti in medie 14+0,5 p<0,001 zile.

Indicatiile catre osteosinteza cu placa in functie de varianta fracturii, conform clasificarii
A.Kapandji si expresivitatii osteoporozei zonei fracturate, sunt: fracturile Kapand;ji de tipurile III,
IV,VILVIII, gradul de osteoporoza potrivit indicelui Gornea-Glavan pana la 10 puncte.

Rezultatele la distantd au fost pozitive in 17(89,4+7,5%, p<0,001) cazuri din 19 bolnavi. Rezul-
tate excelente (0 -2 puncte) au fost 3 (15,748,3%, p>0,05) cazuri, bune (3 - 8 puncte) 9 (47,3£11,5%,
p<0,001) cazuri, satisfacatoare (9 - 20 de puncte) 5 (26,3+£10,1%, p<0,05) cazuri, nesatisfacatoare
(>20 puncte) 2 (10,5+7,0%, p>0,05) cazuri.

Osteosintezei extrafocare in fixatoare externe au fost supusi 29 de pacienti, dintre care 15(51,7%)
femei si 14(48,2%) barbati. La 11(37,9+14,6%, p<0,05) pacienti fixatorul extern a fost mentinut timp
de 284+2,5 zile, p>0,05, apoi a fost inlaturat si inlocuit cu imobilizare gipsata, la 7(24,1+7,9%, p<0,01)
pacienti fixatorul extern a fost mentinut 4243,2 zile, p>0,05, la 8(27,548,3%, p<0,01) pacienti 56+2,8
zile, p<0,001 si la 3 pacienti 63%1,5 zile, p>0,05, in medie 45+2,5, p<0,001 zile. Analiza efectuata
demonstreaza ca rezultatele la distantd sunt pozitive in 18(78,2+9,7%, p<0,001) cazuri din 23 de
bolnavi.

Indicatiile catre osteosinteza extrafocara in functie de varianta fracturii, conform clasifica-
rii A.Kapandji si expresivitdtii osteoporozei zonei fracturate, sunt: fracturile Kapandji de tipurile
IX,X, X1, gradul de osteoporoza potrivit indicelui Gornea-Glavan mai mare de 11 puncte.

Rezultate excelente (0-2 puncte) au fost 1 (4,3+4,2%, p>0,05), cazuri bune (3 - 8 puncte) 7
(30,4£9,6%, p<0,001) cazuri, satisfacatoare (9-20 puncte) 10 (43,4+10,3%, p<0,001) cazuri, nesatis-
facatoare (>20 puncte) 5 (21,7£8,6%, p<0,05) cazuri.

Rezultate pozitive au fost Inregistrate In 122(92,4%) de cazuri de fracturi ale radiusului distal,
ce prevaleaza asupra celor negative — 10(7,5%) cazuri. Acest fapt vorbeste despre alegerea corectd a
tacticii de tratament, care s-a bazat pe indicatii stricte, pornind de la tipul de fractura, gradul de oste-
oporoza (indicele F.Gornea-A.Glavan), varsta pacientului si caracteristica fracturii in functie de tipul
Kapandji.

Concluzii

Totalizand datele expuse referitoare la tratamentul chirurgical al fracturilor metaepifizei distale
a osului radial, tinem sa accentudm ca la etapa contemporanad aceasta variantd devine mai utilizabila,
cu largirea indicatiilor catre efectuarea diverselor procedee, metode, prioritar cele miniinvazive cu
stabilizarea necesara a fragmentelor si cu un discomfort minimal pentru bolnav. Reducerea perfecta
a fragmentelor si stabilizarea lor pentru asigurarea viitoarei consolidari- prioritdti corecte ale trata-
mentului chirurgical sunt elementele fundamentale n obtinerea rezultatelor programate anatomice
si functionale bune in termeni optimali pentru acest segment. Tratamentul de electie al fractrilor de
radius distal ramane cel chirurgical,osteosinteza este un progres in tehnica tratamentului fracturilor
de radius distal, comparativ cu imobilizarea gipsata. Datoritd unei mobilizari precoce, metoda chi-
rurgicald de tratament este mai frecvent utilizata, deoarece reduce una din complicatiile importante,
precum este algoneurodistrofia (L.Erhart, G.Fouchet, 1998).
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Rezumat
Experienta de tratament chirurgical a 157 de bolnavi cu fracturi ale osului radial in loc tipic a permis a
reflecta detaliat tehnica chirurgicala, metoda de tratament si a indica utilajul de fixare a fragmentelor 1n func-
tie de tipul fracturii in clasificarea A.Kapandji, de valoarea osteoporozei determinate prin osteodensitometrie
(indicele Gornea-Glavan). Rezultatele pozitive anatomice si functionale obtinute la 92,4% pacienti cu fracturi
ale radiusului distal tratati chirurgical permit a recomanda aceasta metoda pentru o aplicare largd in medicina
practica.

Summary

We have developed a new method of osteoporosis determining that may be easily applied in practice.
Clinical investigations have been carried at the Practical Scientific National Center of Emergency Medicine.
We have determined that the data obtained in compliance with the proposed radiogrammetry for evaluation of
osteoporosis degree in distal radius, in general, correlate with the data obtained through the method of osteo-
densitometry (indice Gornea-Glavan), which has been performed at the same patient. The summation of the
follow-up outcomes of the performed treatment in 157 patients with distal radius fracture proved the following
postulate: the personalized treatment depending on the patient’s sex, age, fracture features and bone fracture
properties guarantee the obtaining of good results, programmed in about 92.4% cases.

CORECTIA HIPERHOMOCISTEINEMIEI CU PREPARATUL COMBINAT
FERRO-FOLGAMMA LA PACIENTII CU AVC ISCHEMIC

Grigore Dutca, medic neuropatolog, Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicind Urgenta

Patologia vasculara cerebrald si cardiovasculara ramane pana in prezent principala cauza a mor-
biditatii si mortalitatii populatiei de pe Glob. De aceea continud cautarea factorilor de risc, ce condi-
tioneaza aparitia acestor patologii, identificarea carora ar permite a influenta morbiditatea si mortali-
tatea prin aplicarea preventiei primare si secundare a AVC-lui. Este indiscutabil faptul ca in patogenia
afectdrii vasculare si a aterosclerozei un rol important il au factorii inflamatori si procoagulanti.

K.McCully primul, in anul 1969, a investigat un grup de copii cu nivel crescut (mai mult de
100 mkmol/l ) de homocisteina serica, inregistrand la ei forme grave de afectare a arterelor aparute
de timpuriu. Pornind de la aceasta, in baza celor mentionate s-a presupus ca nivelul homocisteinei
serice prezintd un factor de risc de afectare aterosclerotica si de trombogeni a vaselor. In prezent se
cunoaste cd homocisteina poate conditiona oxidarea lipidelor de densitate joasa, cu perturbarea func-
tiei endoteliului vascular, proliferarea celulelor musculaturii netede ale peretelui vascular, activarea
trombocitelor si a cascadei de coagulare. Din aceste considerente, in ultimii ani se studiaza metabolis-
mul homocisteinei si al factorilor ce influenteaza asupra lui (fumatul, consumul de alcool si de cafea
s.a.). (E.Mayer si coaut., 1996; G.Booth, E.Wang, 2000).

Homocisteina este un aminoacid care se formeaza in urma metabolismului metioninei si al
cisteinei. Patrunzand cu produsele alimentare, metionina este metabolizatd cu formarea S- adeno-
zilhomocisteinei, care, la randul ei, drept rezultat al hidrolizei, se transforma in homocisteina. in
metabolismul homocisteinei, un rol important il joaca vitaminele B6, B12 si acidul folic. Dereglarea
metabolizarii homocisteinei Tnh metionina si cisteina duce la cresterea nivelului seric al homocisteinei
si la eliminarea ei cu urina. In norma nivelul seric al homocisteinei constituie 5- 15 mkmol/l. La copii
si la adolescenti indicele normal al homocisteinei serice este aproximativ de 5 mkmol/l; in decursul
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vietii Hey serica treptat creste, pana la varsta puberitdtii, nivelul Hey la fete si baieti (aproximativ 5
mkmol/l) fiind egal. La varsta puberitatii acest nivel este de 6-7 mkmol/l, la baieti crescdnd mai rapid.
La maturi el variaza intre 10-11 mkmol/l, fiind mai nalt la barbati. Cauza majorarii lui este scaderea
functiei renale, la femei inregistrandu-se o crestere mai mare decat la barbati.

Despre hiperhomocisteinemie se poate vorbi in cazul in care nivelul homocisteinei serice de-
paseste 15 mkmol/l. Dupa nivelul crescut al homocisteinei serice, se cunosc trei indici de gravitate a
acesteia (C.Warren, 2002, O.I1.Illeeuyenxo, I.A.Onedpuenxo, 2002; G.Welch., J.Loscalo, 1998) :

e Moderata - 15-30 mkmol/l.
e Medie - >30-100 mkmol/l.
e Severa - >100 mkmol/l.

In ultimii ani au fost publicate multiple date ce demonstreazi ci homocisteina este un factor
independent in aparitia maladiilor vasculare, cerebrale si cardiace (M.Stampfer, M.Malinow, 1995;
E.Mayer si coaut., 1996; .Graham si coaut.., 1997; C.Warren, 2002). Se discutd mecanismele patoge-
nice de actiune a Hey asupra peretelui vascular: dereglarea vasodilatarii legate de endoteliu, de stresul
oxidativ, de oxidarea lipidelor si a proteinelor, cresterea trombogenezei si a coagulabilitatii sangelui
(A.Tawakol si coaut., 1997; P.Kanani u coast., 1999; X.Wang si coaut., 1999; A.Coppola si coaut.,
2000; D.Genser, 2003).

Hcy 1n serul sangvin se supune oxidarii cu formarea radicalilor liberi, toxici pentru endoteliul
vascular, drept rezultat al careia are loc proliferarea fibrelor musculare, cu stimularea trombocitelor
si a leucocitelor (L.Harker si coaut., 1974; G.Welch si coaut., 1997). Oxidarea lipidelor cu densitate
joasa duce la stimularea aterogenezei (J.Loscalo, 1996). Vasele 1si pierd elasticitatea, scade capacita-
tea de a se dilata. Toate acestea, fiind legate de disfunctia endoteliala (W.Fu si coaut. 2002 r.), au de-
specialitate se subliniaza ca Hcy activeaza agregarea trombocitelor, deregleaza functia activatorului
tisular al plasminogenului, inhiba functia antitrombinei III si a proteinei C, stimuleaza factorii V, X si
XII de coagulare (E.Mayer si coaut., 1996; J.Stein, P.McBride, 1998). Aceste modificdri patogenice
duc la cresterea morbiditatii vasculare cerebrale si cardiace. Hiperhomocisteinemia este asociatd cu
risc major de hipertensiune arteriala (R.Kahleov si coaut., 2002; H.Moreno u coasr., 2002). R.Clarke
si coaut., (1991) au observat ca la barbatii cu patologie vasculara, de varsta tanara, hiperhomocistei-
nemia s-a apreciat la cei cu patologie vasculara cerebrala in 42% cazuri, cu BIC in 30% si patologia
vasculard periferica in 28%. Majorarea Hcey serice cu 12% de la norma creste riscul aparitiei IMA de
trei ori, comparativ cu persoanele cu nivel normal al Hey (M.Stampfer si coaut., 1992).

In lume au fost elaborate mai multe studii pentru a gisi o posibilitate de a scidea Hey serica. O
metoda recunoscutd de mai multi savanti este administrarea vitaminelor B6, B12 si a acidului folic.
Scaderea nivelului Hey serice prin administrarea vitaminelor conditioneaza o evolutie benefica a
maladiei, indeosebi a BIC si ACV (G.Welch, J.Loscalo, 1998).

In literatura medicinala gasim date despre lipsa Hcy serice crescute la pacientii cu patologie
vasculara cerebrald si cardiaca si absenta unei legaturi cu factorii de risc al acestor patologii (B.Kuch
si coaut., 2001; M.Veerkamp si coaut., 2003).

Scopul studiului a fost optimizarea tratamentului pacientilor cu AVC ischemic, sub controlul
homocisteinei serice, aplicand un tratament complex, folosind preparatul Ferro-Folgamma.

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi 50 de pacienti, internati in sectia Neurologie
BCV, CNSPMU in fereastra terapeutica (primele 6 ore de la debut), care au fost repartizati in 2 loturi.
Primul lot, constituit din 20 de pacienti cu AVC ischemic, care au primit preparatul Ferro-Folgamma;
lotul II, alcétuit din 30 de pacienti cu AVC ischemic, care n-au primit preparatul Ferro-Folgamma.
Toate persoanele au fost examinate clinic, paraclinic si in conditii de laborator, inclusiv determinarea
homocisteinei serice prin metoda HPLC (cromatograma lichida de Tnalta performanta).

Rezultate si discutii. Frecventa factorilor de risc in baza chestionarului- ancheta a constituit:
HTA- 92%; pacientii cu varsta peste 60 de ani— 78%; cardiopatia ischemica- 63%; dislipidemii- 57%;
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fibrilatia atriala- 45 %; obezitatea- 48%. Hiperhomocisteinemia a fost prezenta la toti pacientii. La 20
de pacienti cu AVC ischemic, in afara de tratamentul standard, s-a administrat preparatul Ferro-Fol-
gamma ce contine acid folic, vitamina B ,, grupa de control a constituit 30 pacienti cu AVC ischemic
care n-au primit FERRO-FOLGAMMA, durata tratamentului cu preparatul FERRO-FOLGAMMA
a fost de 6 luni. La toti pacientii a fost apreciatd concentratia serica a Hcy pana si dupa tratament.
Administrarea preparatului Ferro-Folgamma a contribuit la scdderea concentratiei serice a Hey de
1,2 ori, 1n acelasi timp, in grupa de control concentratia aceasta a srescut de 1,0 ori in comparatie cu
cea precedenta.

Concluzii

Evaluarea clinicd si cea de laborator ale pacientilor cu AVC ischemic permit a recomanda admi-
nistrarea complexelor de polivitamine ce contin acid folic si vitamina B ,, cum ar fi Ferro-Folgamma,
suplimentar la tratamentul-standard in tratamentul si profilaxia AVC ischemic cu scopul de a micsora
concentratia homocisteinei serice, care, la randul ei, prezintd un factor de risc important in dezvol-
tarea accidentului cerebral vascular ischemic. Studiul dat a prezentat date concludente, care certifica
importanta hiperhomocisteinemiei aldturi de alti factori de risc major binecunoscuti, asa ca: hiper-
tensiunea arteriald, varsta Tnaintata, cardiopatia ischemica, dislipidemia, fibrilatia atriala, obezitatea,
fumatul, diabetul zaharat s.a., in dezvoltarea accidentului vascular cerebral ischemic.
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Rezumat
Accidentele vasculare cerebrale reprezinta o problema majora de sanatate publica, marcand un numar
considerabil de persoane afectate. Ictusul cerebral este a treia cauza de deces dupa frecventa in majoritatea tari-
lor din Europa. Impactul social- economic enorm este determinat de cheltuelele financiare majore. Actualmen-
te un rol important se atribue studierii si aprecierii spectrului si ponderei factorilor de risc in aparitia AVC.

Summary
Due to the big number of the patients, stroke is considered one of major problems of the public health.
According with statistical data stroke is the third cause of the death in Europe. The enormous social-economic
impact is determined by the huge financial cost for treatment. At present, an important role is assign to study of
the stroke new risk’s factors. The last studies, highlight role of the homocysteine in the onset of the atheroscle-
rosis and subsequent of the stroke.
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VARIABILITATEA INTERVALELOR ,R - R” ST ,,Q - T”
CA PREDICTORI AI RISCULUI iNALT DE MOARTE SUBITA CARDIACA
LA PACIENTII CU CONTUZIA CORDULUI

Lev Crivceanschi, dr. in medicind, conf. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

ege v

de efectuare a triajului §i de acordare a ajutorului medical in perioda precoce de la debutul patologiei.
Luénd 1n considerare faptul ca traumatismul cardiac inchis poate fi izolat sau ca este o consecinta a
traumei cutiei toracice, verificarea diagnosticului se face individual in functie de factorii cauzali.

Conform datelor OMS, traumatismul toracic se intalneste in 3,5-10,2 % cazuri, din care la o
treime se depisteaza traumatismul cardiac [1,2]. Contuzia cordului se instaleaza la pacientii cu trau-
matism Inchis al toracelui si se intalneste in 16,9 % din toate traumatismele toracice [1,5].

Dupa datele studiului nostru, moartea subita cardiacd, drept complicatie a contuziei cordului, se
inregistreaza in 5,4% cazuri, din care 4,2% au fost resuscitate cu succes [5].

Verificarea factorilor de risc la pacientii cu contuzia cordului i administrarea tratamentului
specific in perioada precoce duc la reducerea complicatiilor fatale. Variabilitatea ritmului cardiac este
predictor optimal si veridic la pacientii cu afectarea miocardului [3,4,6,7].

Scopul studiului. Contuzia cordului este o stare critica si o afectare potential letala. Diagnosti-
carea afectarilor miocardice In perioada precoce se realizeaza prin datele clinice si electrocardiogra-
fice.

S-a urmarit verificarea si implementarea argumentata in practica medicald a predictorilor mor-
tii subite cardiace la pacientii cu contuzia cordului.

Materiale si metode. Lotul de cercetare 1-au constituit 188 de pacienti traumatizati (152 de sex
masculin si 36 de sex feminin, varsta medie fiind 52,4+0,4 ani) cu traumatism toracic izolat si contu-
zia cordului. Lotul de control 1-au alcdtuit 56 de pacienti traumatizati (32 de sex masculin si 24 de sex
feminin, varsta medie - 55,4+0,6 ani) cu traumatism toracic izolat fara afectarea miocardului.

Examinarea pacientilor s-a efectuat in conditiile Departamentului de medicind de urgenta si
sectiei de reanimare a CNSPMU 1n primele 6 ore de la instalarea traumei.

La toti pacientii a fost nregistrata si efectuata analiza electrocardiogramei cu electrocardio-
graful monocanal ECGP ,,CARDIOLIFE RDM” creat de compania IM CP ,RDM” S.R.L., Mol-

subita cardiaca. Rezultatele analizei intervalelor au fost utilizate pentru formarea intervalogramelor

(fig.1,2).
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Fig. 1. Intervalograma: variabilitatea Fig. 2. Intervalograma: variabilitatea
intervalelor R-R intervalelor Q-T

Prelucrarea statistica a fost efectuata cu softul MedCalc®7,1.0,1(Belgia). In studiu s-au analizat
datele cu veridicitatea p<0,05.
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Rezultate si discutii. Una din problemele actuale in starile critice este aprecierea prognosti-
cului precoce prin analiza instabilitatii electrice a cordului [6,7]. Cele mai informative criterii elec-
trocardiografice de activitate electrica a cordului sunt datele intervalelor ,,R-R” s1,,Q-T” [7]. Durata
intervalelor in secunde, utilizatd pentru construirea unelor intervalograme, este indicata in figurile
1,2. Analiza intervalogramelor realizate n primele ore de la instalarea traumei a demonstrat scurtarea
intervalelor ,,R-R” (durata 0,46+0,06s) si cresterea intervalelor ,,Q-T” (durata 0,50+0,04 s). Au fost
inregistrate rezultate veridice in variabilitatea intervalelor ,,R-R” si ,,Q-T.” Variabilitatea minimala a
intervalelor ,,R-R” si ,,Q-T"a fost apreciata la pacientii cu contuzia cordului complicata cu aritmiile
cardiace critice si fatale si prognosticul nefavorabil. Moartea subita cardiaca a fost inregistratd in
primele 3 - 5 zile dupa afectarea miocardului.

Analiza electrocardiogramelor in serie la pacientii care au decedat subit a demonstrat o corela-
tie Tnalta si veridica intre variabilitatea minimala a intervalelor ,,R-R” si1,,Q-T" si instalarea fibrilatiei
ventriculare.

Concluzii

Inregistrarea electrocardiogramei la pacientii cu contuzia cordului este obligatorie la locul acci-
dentului si 1n serie in primele 5 zile. Variabilitatea minimala a intervalelor ,,R-R” si,,Q-T” sunt pre-
dictori optimali si veridici ai riscului inalt in instalarea complicatiilor fatale si a mortii subite cardiace
la pacientii cu contuzia cordului.

Identificarea predictorilor riscului 1nalt si administrarea unui tratament precoce duc la redu-
cerea complicatiilor severe si a mortii subite cardiace. Pacientii cu contuzia cordului trebuie tratati
in primele 5 zile in Departamentul Anestezie §i terapie intensiva (reanimare) sub monitoringul ECG
continuu.
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Rezumat
Studiul este consacrat verificarii variabilittilor intervalelor ,,R-R” si ,,Q-T”, ca predictori optimali si
veridici ai riscului inalt in instalarea complicatiilor fatale si a mortii subite cardiace la pacientii cu contuzia
cordului.

Summary

This article describe variability of intervals “R-R” and “Q-T" as an optimal and genuine predictor factors
of high risk in occurrence of fatal complications and sudden death on the patients with myocardial contusion.
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SINCOPA LA ADULTI: TERMINOLOGIE, CLASIFICARE, STRATEGIE
DIAGNOSTICA

Aurel Grosu, prof.univ., Aurelia Raducanu, cercet. stiint., Institutul de Cardiologie

Sincopa este un sindrom clinic frecvent intalnit in spectrul larg al conditiilor clinice ce cauzeaza
pierderea tranzitorie de constienta (PTC). Din punct de vedere patofiziologic, sincopa este rezultatul
reducerii temporare a perfuziei cerebrale, Tn majoritatea cazurilor reprezentand o consecinta a unei
hipotensiuni sistemice tranzitorii. Mai rar ea poate fi declansatd de un deficit acut global cerebral de
oxigen (de ex., scaderea brusca a concentratiei partiale a O, la altitudini inalte). Alte forme de PTC se
produc prin diverse mecanisme, ca, de exemplu, epilepsia cauzatd de disfunctia primara a activitatii
electrice cerebrale; comotia cerebrala - conditie evident posttraumatica; intoxicatiile, de obicei, sunt
rezultatul ingestiei unor agenti chimici.

Sincopa are un impact economic substantial, alcdtuind circa 1% din adresarile la serviciul de
urgentd si fiind a saselea dintre cele mai frecvente cauze pentru spitalizarea pacientilor cu varsta peste
65 de ani [1,2].

Desi sincopa este o problema clinica destul de frecventa, diagnosticarea si managementul ei
raman dificile pentru medicina practica [3,4]. Exista neclaritati si abordari diferite ale termenului de
,.sincopi”. Incorporarea in aceasta categorie a tuturor conditiilor clinice asociate cu pierderea tranzi-
torie de constientd determina la o percepere confuza a bolnavului cu sincopa, aplicarea unor metode
diagnostice costisitoare si putin informative (electroencefalografia, examinari imagistice cerebrale).

Societatea Europeana de Cardiologie, prin publicarea Ghidului de management al starilor sin-
copale (2004), a Incercat s-a depdseasca aceasta neclaritate in definirea terminologiei i prin promo-
varea metodelor de diagnosticare cost-eficiente in examinarea pacientilor cu sincope [5]. In spijinul
conceptului propus de acest ghid vine un studiu recent, care demonstreaza scaderea numarului de
internari in stationar, micsorarea numadrului de teste de laborator si rata mai 1naltd in diagnosticarea
pacientilor care au fost evaluati conform strategiei acestui ghid [6].

In debutul evaluirii pacientilor care au suportat un episod de pierdere de constienti este impor-
tanta diferentierea intre maladiile ce cauzeaza pierderea tranzitorie ,,reald” si ,,aparentd” a constientei.
in acest context merita atentie insasi definirea termenului de ,,constienta”.

Din punctul de vedere psihofiziologic constienta reprezintd starea de sine si privind mediul
inconjurdtor. Continutul constientei reprezinta suma functiilor mentale cognitive si afective. Trezirea
este in stransd legaturd cu aparitia starii de alerta, disponibilitatea de a raspunde la un stimul. Azentia
include capacitatea de a se adapta selectiv la stimulii relevanti si de a manipula idei abstracte. Ince-
tosarea constientei reprezintd o manifestare esentiald a starii acute confuzionale, alterarea cea mai
usoard a constientei in cadrul evoluarii spre stupor, obnubilatie, coma. De cele mai multe ori, inceto-
sarea constientei implici toate componentele stirii de constient. In delir pacientul poate parea treaz
si in stare de hiperexcitatie, dar sunt alterate componentele constientei, cea de sine si privind mediul
inconjurdtor, si capacitdtile de adaptare selectivd la stimuli relevanti. Epilepsia este un exemplu in
care ,,atentia” este alteratd, dar pacientul se afld incd in pozitie verticald privind in jurul sau.

Majoritatea medicilor, referindu-se la PTC, privesc termenul ,,inconstientd” numai prin prisma
primei componente (de trezire, desteptare). Printr-o asemenea abordare un pacient cu pierdere tranzi-
torie a constientei poate parea ,,adormit”, aflandu-se in constienta. Circumstantele in care este afectata
a doua componenta, ,,de continut” exterior, parand sa fie in constientd, au importanta in evaluarea ne-
urologica si psihiatrica a acestor pacienti. Cu aceastd definitie a constientei un numar mare de pacienti
vor avea PTC doar aparent. Situatiile clinice care simuleaza o PTC includ: cataplexia, caderi (drop
attacks), pseudosincopa psihogenda si, in unele situatii, lipotimia simpla.

Unele din aceste conditii (de exemplu, cataplexia, pseudosincopa psihogenad) pot fi considerate
ca sindroame ,,rezultante” anomale, dar nu sunt PTC si deci nu vor fi considerate sincope [7].
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Odata ce prezenta PTC a fost stabilita, bazandu-ne pe evaluarea detaliata a istoricului si relata-
rile martorilor, medicul trebuie sd diferentieze cauza sincopala si nonsincopald a PTC. Actualmente
majoritatea clinicienilor au acceptat cd termenul de sincopd se va referi la situatiile in care pier-
derea de congstientdi este cauzati de hipoperfuzia cerebrala tranzitorie [8].

Stabilirea cauzei sau a cauzelor sincopei urmireste dou obiective principale. In primul rand,
un diagnostic etiologic permite evaluarea pronosticului si a riscului de recurenta, ambele semnificand
mult pentru pacient. In al doilea rand, identificarea cauzelor este unica cale de instituire a tratamen-
tului, avand ca scop prevenirea recurentelor si evitarea traumatismului sau a decesului. Identificarea
cauzei probabile a sincopei este o sarcina dificila, care poate fi facilitata printr-o maniera sistematizata
de aplicare a metodelor diagnostice. In acest aspect ghidul Societitii Europene de Cardiologie (7usk
Force on Syncope, European Society of Cardiology, 2004) recomanda folosirea urmatoarei clasificari
a sincopelor [8].

Clasificarea sincopei

1. Sincopa mediati nervos:

1. Sincopa vasovagala.

2. Sindorumul sinusului carotidian.

3. Sincopa situationala.

Il. Hipotensiunea ortostatica:

1. Insuficienta autonoma.

2. Sincopa indusa medicamentos.

3. Sincopa prin depletie de volum.

1. Aritmii cardiace

IV. Maladii cardiopulmonare

V1. Sincopa cerebrovasculara:

1. Boala Steal.

In unele cazuri chiar si o evaluare minutioasd nu permite delimitarea unei singure etiologii a
sincopei. Frecvent pacientii au mai multe comorbiditdti si, in consecinta, pot avea efectul patologic
asociat pentru o PTC. Medicul nu trebuie sa califice o ,,anomalitate” depistata drept singura afectiu-
ne principala, in mod simplist, ci sd analizeze impactul altor procese patologice In aparitia sincopei.

Sincopa mediata nervos include mai multe entitati, dintre care cea mai frecventa si mai bine stu-
diata este sincopa vasovagala. Ultima poate surveni atat la o persoand sanatoasa, cat si la una cu proble-
me de sanatate, nefiind o manifestare a unei maladii a sistemului nervos si deci nu presupune o evaluare
neurologicd ulterioard. Pacientii pot prezenta greata, transpiratie inainte de pierderea constientei, avand
tegumentele pale, umede. Dupa eveniment, manifesta o stare de oboseala ce poate dura ore, zile.

Alte subtipuri de sincopd mediata nervos includ sindromul sinusului carotidian si sincopa si-
tuationala, declansata la colectarea analizelor de sange, emotii, durere, mictiune, defecatie, tuse,
inghitire.

Hipotensiunea ortostatica, determinatd de trecerea din pozitie culcata sau sezanda in ortosta-
tism, este la fel de frecventd, uneori depdsind incidenta sincopei vasovagale. Chiar si persoanele,
practic, sanatoase pot manifesta simptome minore (intunecarea vederii, midriaza) la trecerea rapida in
pozitie verticala. Sincopa se dezvolta in cazul in care presiunea arteriald nu raspunde prompt la stre-
sul ortostatic §i nu este mentinutd pe parcurs. Hipotensiunea ortostatica nu indica neaparat prezenta
unei maladii severe. Mai susceptibile sunt persoanele varstnice sau dehidratate (ingestie scazuta de
lichide, climat cald). Formele mai severe pot fi cauzate de medicatia frecvent prescrisa celor varstnici:
diuretice, betablocanti, alte hipotensive (inclusiv vasodilatatoarele), nitroglicerina.

Intr-un procent mic de cazuri hipotensiunea ortostatica este o manifestare importanti a bolilor
ce afecteaza sistemul nervos autonom in unele maladii sistemice (amiloidoza, diabet zaharat) sau
neurologice (boala Parkinson).

Aritmiile cardiace nu rareori sunt cauza ,,caderilor”, atunci cand frecventa cardiaca este ex-
cesiv inalta sau prea joasa. Bradicardia severd poate determina o crestere compensatorie inadecvata
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a volumului bataie si consecutiv sincopa. Tahicardiile usoare sau moderate cresc debitul cardiac in
timp ce frecventele rapide determina scaderea umplerii diastolice si a debitului cardiac, rezultand hi-
potensiune si sincopa. in ambele cazuri pierderea de constienta survine la inceputul sau dupa oprirea
brusca a disritmiei cardiace, urmate de o pauza pana la reluarea ritmului cardiac normal. Persoanele
cu boala organica a cordului au risc sporit.

Maladiile structurale cardiopulmonare sunt o cauza rara a sincopei, mai frecvent fiind asociate
unui eveniment ischemic sau infarctului miocardic acut. Mecanismul primar se datoreaza unei reactii
anormale a sistemului nervos central, similar sincopei de reflex. Diagnosticarea sincopelor cauzate
de maladiile structurale cardiopulmonare sau vasculare are o importantd primordiald, ultimile fiind un
predictor independent al letalitdtii s mortii subite la acesti pacienti.

Printre alte afectiuni cardiovasculare care pot genera sincope prin compromiterea hemodina-
micii sau includerea mecanismului reflector nervos sunt cardiomiopatia hipertrofica, disectia acuta
de aortd, tamponada pericardicd, embolismul pulmonar, stenoza aortica si hipertensiunea pulmonara
primara.

Afectiunile cerebrovasculare sunt relativ rar asociate sincopei. Sindromul Steal (de furt sub-
clavicular) este un exemplu demonstrativ, rar observat, din aceasta subgrupa. Accidentele ischemice
tranzitorii, vertebro-bazilare pot provoca pierderea de constienta, fiind insd Insotite de deficitul evi-
dent al nervilor cranieni (diplopia, deficiente de glutitie, disartria), pareza sau ataxie.

Uneori diferite conditii clinice, cum ar fi puseele de anxietate, hiperventilatia severa, reactia
istericd, dereglarea somnului, afectarea auzului (insotita de vertij), se confunda cu starea sincopala
,reald”, afectand procesul diagnostic. Afectiunile neurologice, dismetabolice (hipoglicemia in diabe-
tul zaharat) foarte rar sunt cauze ale unei sincope ,,reale”.

Cu exceptia cazurilor cand pacientii cu stari sincopale necesita ajutor medical de urgenta, eva-
luarea initiald va incepe cu un anamnestic amanuntit (focusat pe detaliile evenimentului sau eveni-
mentelor sincopale), examen fizic, ce va include aprecierea TA 1n cinostatism si ortostatism, inre-
gistrarea ECG si frecvent cu examenul ecocardiografic pentru excluderea unei patologii structurale
cardiace [8].

Desi anamnesticul este partea cea mai importanta a evaludrii initiale [8,9], medicul va trebui sa
aprecieze daca pacientul prezenta o relatare corecta a evenimentelor. Multe persoane, in special cele
varstnice, pierd detalii importante din aceasta relatare sau prezinta deficiente cognitive ce vor dimi-
nua valoarea diagnosticd a istoricului bolii. Se va lua in calcul faptul cé unii vor interpreta intentionat
incorect istoricul, riscand si piardd vocatia sau drepturile de conducere auto. In orice situatie este
extrem de importanta relatarea evenimentului de catre membrii familiei sau de alti martori.

Din punct de vedere practic, pentru o caracterizare mai exactd a simptomaticii, pacientul va
fi rugat sa-si focuseze atentia pe cel mai recent eveniment sincopal, informatia completandu-se cu
relatarile martorilor.

Relatia dintre simptomatica clinicd si cauzele posibile ale PTC este indicata in tabelul 1 [10].

Tabelul 1
A.Pana la starea sincopala
Pozitia
Clinostatism Sincopa de reflex si insuficienta autonoma sunt putin
probabile, a revedea toate cauzele posibile
Ortostatism Insuficienta autonoma (declansarea depinde de
durata ortostazei), a revedea toate cauzele posibile
Activitate
Ortostatism sau imediat dupa ridicare Insuficienta autonoma(declansarea depinde de durata
ortostazei)
Mictie, defecatie Sincopa de reflex
Tuse indelungata Sincopa de reflex
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Inghitire

Sincopa de reflex, inclusiv hipersensibilitatea
sinusului carotidian

Factori predispozanti

Dupa mancare

Insuficienta autonoma

Miscarea capului, presiune in regiunea gatului,
barbierit

Hipersensibilitatea sinusului carotidian

Frica, durere, stres

Sincopa de reflex(varianta clasica, vasovagala)

In timpul efortului

Cardiac:patologie organica cardiopulmonara

Imediat dupa efort

Insuficienta autonoma

In timpul exercitiului cu membrele superioare

Sindromul Steal

Palpitatii

Cardiac: aritmii

Dupa un sunet alarmant Sindromul QT prelungit
Vazand o lumina Epilepsie cu fotosensibilizare
Intreruperea somnului Epilepsie

Temperaturd ambianta inalta

Sincopa de reflex, insuficientd autonoma

B. La debutul episodului sincopal

Greturi, transpiratii, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: sincopa de reflex

Dureri in regiunea umerilor, gatului

Ischemie musculard locala: insuficientd autonoma

Disconfort abdominal; miros,gust neplacut;alt
fenomen specific ce apare inainte de episod

Aura epileptica

C.In timpul episodului sincopal (evidenta martoril

or)

Caderea

Convulsii clonice

Faza tonica a epilepsieli, rar sincopa

Convulsii mioclonice Sincopa

Convulsii

Incep pani la cadere Epilepsie

Incep dupa cadere Epilepsie, sincopa
Simetrice, sincrone Epilepsie

Asimetrice, asincrone Sincopd, posibil epilepsie
Incep la debutul pierderii de constientd Epilepsie

Incep dupa debutul pierderii de constientd Sincopa

Dureaza mai putin de 15 sec. Sincopa e mai probabila ca epilepsia
Dureaza minute Epilepsie

Se limiteaza la o extremitate sau la o parte Epilepsie

Alte aspecte

Automatism Epilepsie

Fata cianotica Epilepsie

Ochii deschisi Epilepsie sau sincopa
Muscarea limbii Epilepsie

Incontinenta Epilepsie sau sincopa

D. Dupa starea sincopala

Greturi, transpiratie, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: sincopa

Constiinta clard imediat dupd recdpatarea constientei

Sincopa, posibil epilepsie

Confuzie ce dureaza minute dupa recapatarea Epilepsie
constientei
Dureri musculare Epilepsie

Fatigabilitate prelungita

Sincopa de reflex

E. Antecedente

Initierea sau intreruperea medicatiei

Insuficienta autonoma, aritmie

Istoric de patologie cardiaca

Cardiaca: aritmie sau patologie cardiaca structurala

Parkinsonism

Insuficientd autonoma( tip primar)

Istoric de epilepsie

Epilepsie

Istoric psihiatric

Poate fi psihogena, a verifica insuficienta autonoma

cauzatd de medicatie
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Istoric de moarte subita in familie Aritmie, sindrom QT prelungit

Disfunctie metabolica (ex., diabet) Pierdere de constienta reald, necirculatorie sau
insuficientd autonoma (secundara)
Medicatie (antihipertensiva, antianginala, Insuficienta autonoma cauzata de medicatie,

antidepresiva, phenothiazide, antiaritmice, diuretice) | hipovolemie, aritmie

Unii pacienti pot prezenta mai multe cauze responsabile pentru PTC, ce pot fi identificate sau
sugerate din anamnesticul bolii. Clinicianul va acorda o atentie sporitd prezentei comorbidittilor,
care pot concura simultan (de ex., neuropatia diabetica si hipotensiunea ortostatica indusa medica-
mentos) sau independent, rezultdnd in mai multe cauze ce pot duce la PTC.

Importanta rolului istoricului bolii la pacientii cu stari sincopale a fost subiectul unei recente
cercetiri cantitative. Intr-un studiu ce a cuprins 80 de pacienti cu PTC cauzate de sincope neurocar-
diogene, bloc atrioventricular si tahicardie ventriculard, Calkins H. si coaut. (1995) au comparat isto-
ricul clinic al bolii pentru a determina simptomatologia predictiva a fiecarei dintre cauzele sincopale
[11], folosind un chestionar similar. Simptomatologia sincopala cauzata de tahicardia ventriculara si
blocul atrioventricular au fost identice, deosebindu-se de cea a pacientilor cu sincope neurocardioge-
ne. Genul masculin, varsta peste 54 de ani, mai mult de 2 episoade sincopale si durata simptomaticii
premonitorii peste 5 sec. au fost trasdturile mai frecvente ale sincopelor cauzate de tahicardia ven-
triculard. In contrast, palpitatiile, tulburarile de vedere, greturile, senzatiile de caldura, transpiratia,
vertijul au fost mai predictive pentru sincopa mediatd nervos. Asocierea a patru factori (simptome)
poate prezice cauza sincopei cu o sensibilitate de 98% si o specificitate de 100% [11].

Alboni P. si coaut. (2001) au evaluat 341 de pacienti cu cauze sincopale stabilite dupa criterii
diagnostice standardizate, ce au inclus sincopele cardiace si neurocardiogene de reflex. Autorii au fo-
losit un chestionar standard, bazat pe istoricul simptomatologiei sincopei. Maladia organica cardiaca
a fost factor predictiv al sincopei cardiace cu o sensibilitate de 95% si o specificitate de 45%, pe cand
absenta patologiei cardiace a exclus sincopa de geneza cardiaca la 97% din pacienti [12].

In prezenta unei patologii suspecte sau cunoscute cardiace, cel mai specific predictor al sinco-
pei cardiace a fost pierderea constientei In clinostatism sau in timpul efortului fizic. Cel mai important
predictor al sincopei neurocardiogene a fost intervalul mai mare de 4 ani intre primul si cel mai recent
episod sincopal, disconfortul abdominal pana la starea sincopala, greata si transpiratia. La pacientii
fara patologie cardiacd in anamnestic, unicul semn clinic sugestiv pentru o cauza cardiaca au fost
palpitatiile Tnainte de starea sincopala.

O evaluare largd a importantei diagnostice a istoricului la pacienti cu stari sincopale a fost efec-
tuata de Sheldon R.si coaut. [13,14]. Prin completarea unui chestionar similar s-au colectat datele
anamnestice la 671 de pacienti cu stari sincopale. In scopul identificarii simptomelor care au corelat
cel mai strans cu episodul sincopal la prima etapa au fost analizati doar pacientii cu diagnosticul
cert, stabilit conform criteriilor unanim acceptate. Ulterior aceste rezultate au fost folosite pentru a
evidentia simptomele cele mai specifice in diferentierea sincopei neurocardiogene si ““caderilor”
epileptice. La etapa finala, datele obtinute au fost testate pe 539 de persoane cu PTC, incluzand
pacientii cu epilepsie partiald, epilepsie primara generalizata, sincopd vasovagala, tahicardie ventri-
culara, blocuri cardiace si tahicardii supraventriculare.

Scorul bazat exclusiv pe simptomele clinice a stabilit diagnosticul la 94% din pacienti, identi-
ficand epilepsia cu o sensibilitate de 94% si o specificitate de 94%. Mai mult ca atat, un simplu scor
care reiesea din caracteristica anamnesticului faciliteaza diferentierea sincopei de epilepsie cu o
inalta sensibilitate si specificitate. Oricum, vom fi prudenti in utilizarea acestei metode in practica cli-
nicd, rezervand-o doar pentru examindrile de tipul ,,screening”’si apeland la consultatia specialistilor
pana a stabili diagnosticul final ( n special, la suspectarea unei epilepsii).

in concluzie, o evaluare detaliata initiala, cu un istoric al bolii scrupulos ,,colectat” de catre un
specialist bine initiat in domeniu, permite a stabili diagnosticul. Chestionarele propuse pentru aceste
scopuri ar putea aduce beneficii incontestabile si, posibil, vor fi larg utilizate in viitor. Evaluarea
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initiala permite evidentierea pacientilor cu diagnostic cert, suspectat sau sincopa nediagnosticata.
Evaluarea initiald a acestor pacienti si etapele corespunzatoare ulterioare necesare pentru stabilirea
diagnosticului sunt prezentate in fig./ [8].

Pierdere tranzitorie a constientei

Istoric, examen fizic, TA in pozitie culcata si de ortostaza, ECG standard

E I
Sincopa Pierdere de constientd
| | I non-sincopald

Diagnostic Diagnostic Geneza
cert probabil neidentificatd
I
| I |
Cardiac Neurocardiogend  Episoade frecvente Episoade
sau ortostatica sau severe rare
Confirmate prin
teste specifice
sau consultatia
specialistilor
Teste Teste Teste Fara evaluare
cardiace mediate neurogen  mediate neurogen  ulterioard
| I E | |
+ . + - + -
Reevaluare Reevaluare
Tratament Tratament Tratament Tratament

Fig.1. Algoritmul de evaluare diagnostica a bolnavului cu pierdere tranzitorie de constienta
(citat dupa ghidil ESC -2004)

Etapele de evaluare ulterioara

Pacientii cu diagnostic cert, dupa evaluarea initiala, nu vor fi supusi cercetarii diagnostice ulte-
rioare [8]. Deoarece nivelul sigurantei in diagnosticul stabilit depinde, in mare masura, de experienta
individuald a medicului, multi specialisti prefera confirmarea diagnosticului prin unul sau prin mai
multe teste diagnostice selectate individual, inainte de initierea tratamentului. Pentru pacientii cu
»diagnostic suspectat”, datele istoricului bolii, examenul fizic, ECG, ecocardiografia sunt necesare
pentru a-i diviza In pacienti care au o cauza cardiacd a sincopei sau prezintd o sincopa neurocardio-
gena ori hipotensiune ortostatica (inclusiv disfunctia autonoma). Strategia evaludrii pacientilor la care
initial nu s-au gasit careva explicatii cauzale ale starilor sincopale va depinde, in masura considerabi-
1a, de severitatea si frecventa episoadelor sincopale, prezenta traumatismelor si de impactul asupra
activitatii profesionale [8, 15].
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Absenta patologiei organice cardiace

In absenta patologiei organice cardiace (inclusiv ECG normald), sincopa survine mai frecvent
prin mecanismul neurocardiogen sau este cauzatd de hipotensiune ortostatica. De regula, sincopa
mediatd de reflex predominad la pacientii tineri, iar hipotensiunea ortostatica este mai comuna pentru
indivizii varstnici. Tahicardiile paroxismale (mai frecvent cele ventriculare) pot cauza stari sinco-
pale. In cazul in care istoricul sugereazi o incidentd foarte frecventd a PTC aparente, se va lua in
consideratie pseudosincopa psihogena.

Sincopa neurocardiogend

Testele diagnostice aplicate pacientilor la care s-a presupus sincopa neurocardiogena dupa eva-
luarea initiala vor include: testul-tilt; masajul sinusului carotidian; testul cu ATP (adenozin-trifosfat);
monitorul ECG ambulator; monitorul ECG implantabil sau telemetria cardiaca mobila. Testele neu-
rologice (electroencefalografia, tomografia computerizata cerebrala, IMR) se adreseaza altor cauze
sincopale si nu se vor folosi la aceasta etapa [8,15,16, 17-20, 21].

Evaluarea acestor pacienti este recomandata cand sincopa este recurentd, cauzeaza traumatis-
me, accidente sau se implica in siguranta profesionald. Testele initiale vor cuprinde: testul-tilt, ma-
sajul sinusului carotidian si studiul electrofiziologic la pacientii cu suspiciu de tahicardii paroxismale
supraventriculare.

Monitorizarea ECG ambulatorie adesea joaca un rol important in evaluarea diagnostica a aces-
tor pacienti. Inregistrarile ECG de durati au un avantaj evident comparativ cu monitorizarea ECG
tip Holter [15]. In plus, telemetria cardiacd mobild oferd o metoda simpla si cost-efectiva de moni-
torizare ECG de ambulator. Monitorul ECG implantabil, cum a fost demonstrat in trialul internati-
onal Studiul Sincopelor de Geneza Neidentificata, poate fi o metoda de diagnostic efectiva chiar la
evaluarea initiald a pacientilor [22]. In acest trial monitorul ECG s-a implantat la 82 de pacienti care
nu aveau patologie organici cardiaci, cu ECG normali si test-tilt negativ. In perioada ulterioara de
supraveghere (3-15 luni) sincopa a reaparut la 28 (38%) de pacienti si 54% dintre acestia au mani-
festat episoade bradicardice sugestive sincopei neurocardiogene. Ceilalti au avut ritm sinusal normal
sau tahicardie sinusala.

Testul cu ATP are valoare diagnostica la pacientii varstnici cu suspiciu de bloc AV, care pot be-
neficia de implant de electrocardiostimulator. El este pe larg folosit in Europa, dar are restrictii pentru
investigatie clinica curenta in SUA. ATP poate provoca o cardioinhibitie de duratd scurtd, ca rezultat
al unui raspuns vagal [16]. Pentru acest test se injecteaza rapid, in bolus 20 mg de ATP sub control
ECG. Asistolia cu durata de peste 6 sec. sau blocul AV mai mult de 10 secunde se vor considera
anormale.

In concluzie, majoritatea pacientilor cu un singur episod sincopal sau recurenti joas, in absen-
ta patologiei organice cardiace mai probabil au o genezd neurocardiogena a sincopei [8]. O parte
din acestia manifesta hipotensiune ortostatica, in special cei care primesc tratament diuretic sau
vasodilatator. In unele cazuri PTC este cauzati de disfunctia autonoma primara cu progresarea lenti
a maladiei, pronosticul acestor pacienti fiind rezervat. Pacientii cu semene de insuficientd autonoma
sau maladie neurologica vor fi supusi examenului neurologic.

Disfunctia autonoma

Exista trei grupuri principale de insuficientd autonoma drept cauza a PTC:

1. Disfunctia autonoma primara in cadrul maladiilor degenerative (atrofie multipla, insuficienta
autonoma purd si insuficienta autonoma in contextul maladiei Parkinson. Includerea sindromului de
tahicardie ortostaticd posturala, un sindrom mai putin sever in cadrul disfunctiilor autonome, rdimane
o problema in dezbatere.

2. Insuficienta autonoma secundara, asociata unor maladii, cum ar fi diabetul zaharat, insufici-
enta renald si hepatica, alcoolismul.

3. Insuficienta autonoma iatrogena asociatd administrarii unor agenti farmacologici (antide-
presanti, antihipertensivi, antianginali, vasodilatatori, betablocanti). In aceste cazuri insuficienta au-
tonoma este rezultatul efectului secundar medicamentos si se limiteaza la controlul TA in momentul
schimbadrii pozitiei corpului din clinostatism spre ortostatism.
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Diagnosticul diferential al insuficientei autonome este dificil, iar stabilirea diagnosticului final
necesita o examinare multilaterala. Excluderea cauzelor evidente (diabetul si efectul secundar al unor
agenti farmacologici) va fi urmatd de consultul unui specialist in domeniu, cu efectuarea testelor
neurologice. La acesti pacienti PTC poate fi atribuitd unui mecanism de hipotensiune ortostaticd sau
poate fi rezultatul unei hipotensiuni dupa efortul fizic. In insuficienta autonomai, simptomatologia
neurologica frecvent nu se limiteaza numai la tulburari in reglarea TA. Un anamnestic initial va inclu-
de aprecierea functiei sexuale (impotentd), prezenta transpiratiei (piele uscata, pete de hiperhidroza),
functia de excretie urinara (retentia si incontinenta), functia gastrointestinald (evacuarea gastrica difi-
cila, constipatie, diaree) si afectarea functiei vizuale (ceata in fata ochilor).

Pseudosincopa

Maladia psihiatrica se va considera la pacientii fara patologie organica cardiaca, cu ECG nor-
mala si cu recurentd sincopala inaltd. Evaluarea psihiatrica se va recomanda pacientilor cu sincope
extrem de frecvente. De obicei, acestia prezinta si alte plangeri caracteristice unor maladii somatice,
anxietate si, posibil, alte afectiuni psihice. Video-EEG monitoringul la acesti pacienti poate fi util.

Caderile (“drop attacks™), cataplexia pot fi si ele considerate ca pseudosincope intrucat PTC nu
se produce (desi martorii frecvent creeaza confuzii, afirmand ca pacientul a perdut constienta). Acesti
pacienti necesita consultatia neurologului.

Prezenta patologiei organice cardiace

Pentru pacientii cu patologie organica cardiaca, selectarea testelor diagnostice va depinde de seve-
ritatea maladiei cardiace de baza [8,23]. Riscul de aritmii maligne creste odata cu disfunctia ventriculara
stangd, severitatea maladiilor sistemului conductor, identificarea sindromului QT prelungit, sindromul
Brugada. In functie de circumstantele individuale, se vor indica monitorizarea ECG prelungiti, teste
de efort, studiul electrofiziologic. In comparatie cu importanta prezentei patologiei organice cardiace
pentru pronosticul ulterior, absenta ei exclude cauza cardiaca sincopald cu unele exceptii.

Intr-un studiu recent, maladia cardiacd a fost demonstrata a fi predictor independent al cauzei
sincopale cardiace cu o sensibilitate de 95% si o specificitate de 45%, si invers, absenta patologiei
cardiace va exclude cauza cardiacd a sincopei in 97% cazuri [24]. Examinarea pacientilor cu pato-
logie organica cardiaca va include ecocardiografia, testele de efort, teste pentru detectarea aritmiilor
(monitorizarea ECG prelungitd de ambulator) si studiul electrofiziologic. Investigatiile se vor selec-
ta 1n baza suspiciunilor clinice, fara screening de rutina.

Monitorizarea ECG, telemetria cardiacad mobila [25] si monitorul ECG implantabil [17,18]
sunt larg folosite in evaluarea ambulatorie a pacientilor cu stari sincopale, utilizandu-se la etapele
initiale. Pacientii cu stéri sincopale induse de efort sau cu dureri toracice sugestive unei ischemii mi-
ocardice vor fi supusi testului de efort.

In comparatie cu metodele monitorizirii ECG de durati, monitorul ECG tip Holter (cu durata
24-48 de ore) rar este util in evaluarea pacientilor cu stari sincopale, aducand beneficii doar pacienti-
lor cu recurenta foarte Tnaltd. Deoarece simptomatica pacientilor este mai putin frecventd, monitorul
ECG implantabil pare sa fie alegerea cea mai reusita chiar la etapele initiale, avandu-se in vedere
cost-eficienta Tnaltd a metodei.

Studiul electrofiziologic cu stimulare electrica programata s-a dovedit a fi un test diagnostic
efectiv pentru pacienti cu sincope de geneza neidentificata si maladie ischemica cardiaca. Utilitatea
acestei metode este dubioasa la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa nonischemica sau valvulopatie
cardiaca si, practic, nu are valoare diagnostica la pacientii cu cord normal, fard suspiciu intemeiat de
tahiaritmie supraventriculard sau ventriculara [8,23]. Este o metoda diagnostica efectiva la un grup
prezenta de tahicardii inductibile, ce poate contribui la elaborarea strategiei terapeutice ulterioare
(implant de electrocardiostimulator, cardioverter, ablatie) [15].

Cind evaluarea sincopei necesitd internare in stationar?

Insasi sincopa nu necesita evaluare obligatorie diagnostica in conditii de stationar. Pe de alta
parte, nu sunt date convingatoare referitoare la riscul de deces si traumatizare in evaluarea acestora in
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conditii de ambulator [8]. Decizia de internare a unui pacient cu sincopa pentru evaluare diagnostica
va depinde, In primul rand, de riscul de mortalitate, varsta lui (riscul de fracturi la varstnici), activita-
tea profesionala cu risc public inalt (sofer, pilot). Ultimii vor fi suspendati din activitate pe un termen
apreciat individual pentru fiecare, de la caz la caz, neexistand reguli ce se aplica universal.

In cazul conducitorilor auto Departamentul de Transport al SUA prezinti unele cerinte pentru
reintoarcerea acestora la activitatea profesionala. Este extrem de dificila recalificarea pilotilor in SUA
si Europa [26, 27].

Unitati de management sincopal (UMS)

Multi factori pot contribui la eficienta si costul unei evaluari sincopale. Totusi cel mai important
este modul 1n care testele diagnostice si tratamentul se vor continua dupa prezentarea pacientului n
sectia de urgenta sau in stationar. UMS sunt unitdti medicale multidisciplinare specializate, formate
cu scopul de a imbunatiti managementul acestor pacienti [2,15]. In aceste subdiviziuni pacientii sunt
evaluati ambulator, asigurandu-se implicarea serviciilor cardiologic, neurologic, geriatric, psihiatric
printr-o abordare cost-efectiva.

De exemplu, Kenny R. si coaut. (2002) au economisit 4 min $ SUA timp de un an datorita unui
management mai eficient al starilor sincopale [2]. Beneficiul economic este prezentat prin reducerea
ratei de readmiteri in stationar si a zilei/pat. Un rezultat similar a fost obtinut in America de Nord
[28]. Ghidil ESC -2004 [8] incurajeaza conceptul de aplicare a unitatilor de management sincopal,
centrele europene fiind lideri in acest domeniu. In America de Nord conceptul UMS incepe s devina
o strategie standard, necesitand confirmarea beneficiului economic si medical.

Concluzii

Sincopa este o forma a PTC si diferentierea sincopei “adevarate” de alte tipuri de PTC este o
responsabilitate importanta pentru clinician. Din pacate, literatura de specialitate a neglijat frecvent
aceasta consideratie, ghidul ESC de management al starilor sincopale fiind sursa cea mai autoritara
in acest sens.

Sincopa este relativ o problema comuna cu care se confruntd medicii practicieni de mai multe
specialitati si cauzeaza anxietate considerabild atat pentru pacient, cat si pentru familia sa. Din feri-
cire, la majoritatea pacientilor, cauza sincopei este relativ benignd si o strategie bazatd pe masurile
de educatie si de preventie a recurentei sincopale sunt suficiente. Totusi intr-un grup mic de pacienti
(in primul rand cei cu patologie structurald cardiacd), sincopa indica la o maladie severa si un pro-
nostic alarmant. Diferentierea acestor doud grupuri, aprecierea genezei simptomaticii pacientului,
pronosticului si initierea tratamentului efectiv sunt obiectivele principale ale managementului starilor
sincopale. Anamnesticul minutios, examenul fizic multilateral, folosirea rationala a testelor diagnos-
tice vor ajuta nu numai la stabilirea unui diagnostic corect, dar vor spori, de asemenea, succesul tra-
tamentului 1 siguranta pacientului, reducand costul pentru tratamentul acestei entitati.
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Rezumat
Sincopa este un sindrom clinic frecvent intalnit in spectrul larg al conditiilor clinice ce cauzeaza pierde-
rea tranzitorie de constienta. In majoritatea cazurilor, sincopa este rezultatul reducerii temporare a perfuziei
cerebrale, reprezentand o consecintd a unei hipotensiuni sistemice tranzitorii. Sunt prezentate clasificarea si
mecanismele de producere a sincopelor. La majoritatea pacientilor, sincopa este relativ benigna. Intr-un grup
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mic de pacienti (in primul rand, cei cu patologie structurala cardiacd), sincopa indica la o maladie severa si
un pronostic alarmant. Diferentierea acestor doua grupuri, aprecierea genezei simptomaticii pacientului, pro-
nosticului si initierea tratamentului efectiv sunt obiectivele principale ale managementului starilor sincopale.
Anamnesticul minutios, examenul fizic multilateral, folosirea rationala a testelor diagnostice ajuta la stabilirea
diagnosticului corect §i asigurd succesul tratamentului.

Summary

Syncope is a relatively common clinical syndrome that is a subset of a broader range of conditions
that cause transient loss of consciousness (TLOC). Other TLOC conditions include seizures, concussions,
and intoxications. Syncope should be clearly distinguished from those other causes of TLOC by virtue of its
pathophysiology; specifically, syncope is the result of self-terminating inadequacy of global cerebral nutrient
perfusion, while the other forms of TLOC have different etiologies. Careful history-taking, physical examina-
tion, and judicious use of tests can not only increase the diagnostic yield of the evaluation, but also increase
patient safety and reduced overall healthcare costs.

MASURILE SPECIFICE DE PROFILAXIE INTRAOPERATORIE A
COMPLICATIILOR TROMBEMBOLICE iN COLECISTECTOMIILE
LAPAROSCOPICE URGENTE

Sergiu Sandru, dr. in medicina, conf. univ., Vitalie Casian, asist. univ., Oleg Codreanu,
asistent universitar, USMF “N.Testemitanu”

Noile tehnici laparoscopice permit nu numai a efectua interventii chirurgicale complexe, de
lunga durata, dar si a le utiliza la pacientii de diferite varste si cu diverse patologii asociate. Progresul
anesteziologiei si al reanimatologiei a conditionat diminuarea letalitatii si a numarului complicatiilor
postoperatorii specifice. Rolul anestezistului in rezolvarea cazului devine din ce in ce mai important.
Insa chiar si in conditiile progresului tehnologic, problema trombozei venelor profunde ale membre-
lor inferioare si a consecintelor ei, trombembolia arterei pulmonare, boala posttrombotica, are un rol
dominant printre complicatiile postoperarorii laparoscopice. Despre importanta acestei probleme
alarmante se discuta pe parcursul multor ani.

Practicarea interventiilor miniinvazive nu a diminuat semnificativ frecventa complicatiilor
trombebolice (CTE). Conform datelor din literatura de specialitate [3, 4, 5], foarte informative in
diagnosticul CTE sunt metodele paraclinice speciale. Doplerografia venelor iliace si a venelor pro-
funde ale membrelor inferioare a evidentiat tromboza venelor profunde ale membrelor inferioare
dupad colecistectomia laparoscopica la 55% din numarul total de pacienti operati. Echodoplerografia
transesofagiana a cordului permite diagnosticarea trombemboliei si evaluarea impactului ei, in caz de
migrare a trombului in cavitdtile cordului sau in artera pulmonara [3, 4].

La o persoana sandtoasd, presiunea din venele femurale este aceeasi ca si presiunea intraabdo-
minald. Marirea presiunii intraperitoneale produce compresia venelor iliace si a venei cave inferioare,
ca rezultat se diminueaza returul venos din membrele inferioare si venele organelor bazinului mic
[5]. Staza venoasa din membrele inferioare este o consecintd a pneumoperitoneului, care conditionea-
za o dilatare venoasa pana la 20 % (demonstrata prin Dopplerografie), fapt ce favorizeaza formarea
trombilor. Pneumoperitoneul scade cu 37% fluxul sangvin din venele femurale, permitdnd tromboge-
neza in venele profunde ale membrului inferior [5,19,24]. In acelasi timp, staza venoasi este ampli-
ficatd si de schimbarea pozitiei pacientului intraoperator ( de exemplu, pozitia Fowler, confirmata pe
voluntari) [24, Rodger M., Wells P.S., Diagnosis of Pulmonary Embolism // Thromb, vol. 103, 2001,
p.225-238. 4].

Paricularitatile accesului si vizualizarii cAmpului operator prin retractia hepatica cu compresia
venei cave inferioare reprezintd un alt factor favorizant al stazei venoase [1, 2, 5,19].
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Astfel, In perioada intraoperatorie exista trei factori specifici care conditioneaza dereglarea he-
modinamicii in timpul colecistectomiei laparoscopice si cresc riscul CTE postoperatorii: pneumo-
peritoneul, pozitia Fowler si retractia hepatica. Acesti factori favorizanti ai trombogenezei, specifici
interventiilor laparoscopice, impun luarea unor masuri, de asemenea specifice, cu scopul diminudrii
efectelor lor.

A) Pneumoperitoneul alternant se bazeaza pe fenomenul accelerator al fluxului sangvin in
timpul evacudrii rapide a gazului din cavitatea peritoneald [3, 5, 6,7]. Accelerarea fluxului sangvin
stopeazi dezvoltarea fenomenului agregarii celulare si, respectiv, al trombogenezei [26]. In acest
scop, intraopertor, aproximativ la ficare 15 min. se recomanda reducerea presiunii intraperitoniale
pana la 0 mm Hg, cu eliberarea tractiei hepatice si repozitionarea pacientului in pozitie orizontala.

B) Pneumoperitoneul monitorizat are la baza adaptarea individuald a presiunii intraperito-
neale, sub control doplerografic intraoperator. Presiunea necesara de pneumoperitoneu se stabileste
in baza probelor statice, determinandu-se valorile fiziologice ale schimbarilor din patul vascular al
venelor femurale, tinand cont de diametrul venei si de viteza liniara a fluxului sangvin. Fluxul sangvin
intraoperator, dupa instalarea pneumoperitoneului si plasarea pacientului in pozitia Fowler, trebuie sa
ramana la valorile fiziologice. Profilaxia trombembolismului in colecistectomile laparoscopice trebu-
ie sa fie complexa si sd cuprinda perioadele preoperatorie, intraoperatorie si postoperatorie [13,14].
Pentru a aprecia probabilitatea dezvoltarii CTE, a fost propus un scor de evaluare a riscului, specific
interventiilor laparoscopice, care este indicat in tabelul 1 [3, 4, 5, 6].

Tabelul 1
Scorul de evaluare al riscului dezvoltarii CTE in colecistectomiile laparoscopice
Factorii Caracterizare Puncte
Intre 41 - 60 de ani 1
Varsta Intre 61 - 70 de ani 2
Generali Mai mult de 70 de ani 3
Insuficientd vasculara 1
Obezitate, gradele 2-4 1
Administrarea preparatelor estrogene 1
Hipercuagulabilitate sangvina 1
Deshidratare / Policitemie 1
Trombembolia arterelor pulmonare, a venelor profunde ale membrelor 6
inferioare la persoanele de gradul I de rudenie
Boala postromboflebitica Forma edematoasa 1
Forma varicoasa 6
Locali Forma mixta 1
Trombembolia arterei pulmonare, independent 10
de forma sindromului posttrombofiebitic
Boala varicoasa I 1
(gradele) 1I 2
111 3
v 4
Anamneza patologica agravata prin interventii chirurgicale laborioase pe 1
organele cavitatii abdominale
Perioada postpartum (6 sidpt.) sau interventii chirurgicale pe organele 1
bazinului mic timp de un an, pana la interventie
Endoprotezarea articulatiilor membrelor inferioare sau a oaselor bazinului 1
in anamneza
Fracturi ale oaselor tubulare ale membrelor inferioare sau ale oaselor 1
bazinului
Imobilizare indelungata 1
Durata pneumoperitoneului mai mult de 2 h 2
Intraoperatori Pneumoperitoneul tensionat (14 — 15 mm Hg) 2
Pozitia Fowler > 20° 2
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Interpretare:

e risc minor -0-2 puncte;

e risc mediu -3-5 puncte;

e risc inalt -6-9 puncte;

e risc foarte inalt > 10 puncte.

In conditii de urgentd, punctajul obtinut in cadrul calculirii scorului va fi suplimentat cu 50%
(de ex., un pacient cu un scor de risc mediu (5 p) In conditii de chirurgie programata va avea un scor
final de 5 p + 50% = 7,5 p, astfel prezentand un risc nalt).

Este evident faptul ca riscul CTE nu poate fi determinat decat dupd o colectare minutioasa
a anamnezei pacientului, iar gradul riscului se stabileste prin sumarea punctelor obtinute la fiecare
compartiment. In tabelul 2 sunt prezentate masurile profilactice recomandate de Conferinta Europi-
and de consensuns, referitoare la profilaxia CTE in chirurgie, in functie de scorul obtinut, care este
valabila si in cazul chirurgiei miniinvazive.

Tabelul 2
Masuri profilactice antitrombotice in functie de gradul de risc, apreciat prin CTE in chirurgia
laparoscopica (conform Conferintei Europene de consensus, 1992)

Gradul riscului dezvoltarii CTE in Suma Recomandarile preoperatorii
perioada intra- §i postoperatorie punctelor
Scazut 0-2 Folosirea bandajelor elastice, pre-, itra- si in
perioada postoperatorie (7 zile)
Mediu 3-5 Pneumoperitoneul alternant / doze mici de
heparind, fraxiparind(0,3ml/24 h)
Inalt 6-9 Pneumoperitoneul alternant si heparina, fraxiparina
(0,6ml/24h)
Foarte inalt Folosirea bandajelor elastice, pre- itra- si in
>10 perioada postoperatorie (7 zile). Pneumoperitoneul
alternant si heparind, fraxiparinad

Eficienta regimurilor profilactice antitrombotice este redusad in conditii de urgentd din cauza
unui timp prea scurt pentru manifestarea efectelor clinice, iar consultatia anestezica este efectuata in
volum restrans.

Concluzii

1. Este necesar a lua in consideratie efectele fiziologice ale pneumoperitoneului in suplimenta-
rea riscului de complicatii trombotice /trombembolice postoperatorii.

2. In conditii de pneumoperitoneu, este posibila si necesard luarea unor masuri profilactice spe-
cifice (pneumoperitoneu monitorizat, decompresie, repozitionare), pentru a reduce riscul CTE.

3. Colectarea minutioasd a anamnezei pacientului permite evaluarea gradului de risc al CTE in
cadrul unui scor specific si efectuarea masurilor profilactice In corespundere cu punctajul obtinut.

4.Profilaxia complicatiilor trombotice este 0 masurd obligatorie si in conditii de chirurgie ur-
genta.
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Rezumat
In studiu sunt relatate riscurile complicatiilor trombembolice intraoperatorii (CTE) in colecistectomiile
laparoscopice si factorii de risc specifici din perioada intraoperatorie. Este prezentata tactica prognozarii ris-
cului CTE si metodele de profilaxie pre- si intraoperatorie, in functie de gradul riscului dezvoltarii CTE. Sunt
propuse metodele intraoperatorii de profilaxie a complicatiilor trombembolice.
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Summary
A complex system of prophylaxis of thromboembolic complications (TEC) in laparoscopic surgeries ba-
sed on study of hemodynamic disorders in cava vein bed and specific risk factors is discussed. System of TEC
prophylaxis and prognosis of TEC risk degree was developed. Problems of prophylaxis of venous thrombosis
in laparoscopic cholecystectomy in patients with chronic diseases of lower extremities veins are regarded in
detail

TULBURARI ALE METABOLISMULUI CALCIULUI - FOSFOR LA
PACIENTII TRATATI PRIN HEMODIALIZA CRONICA

Rodica Negru-Mihalachi, medic nefrolog, Dumitru Mastak, sef sectie Dializa,
Liliana Groppa, dr. h. in medicina, prof. univ., Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta

Tulburarile metabolismului mineral si ale celui osos 1n insuficienta renald cronica (IRC) ocupa
unul din locurile principale printre patologiile pacientului dializat. In asociere cu un sir de factori
favorizanti: varsta, durata aflarii la tratament prin hemodializd (HD), patologia de baza ce a dus la
dezvoltarea IRC, hiperparatiroidismul secundar, excesul de calciu, de fosfati (proteind), continutul de
vitamind D determind pronosticul maladiei si caliatea vietii pacientilor.

Boala renald osoasa (BRO) are o multime de sindroame, printre care osteomalacia, boala renala
aplastica, osteodistrofia renald, osteoartropatia amiloidica. Depunerile de cristale de fosfat de calciu
in regiunile periarticulare, in peretii vaselor sangvine reprezintd una din manifestarile BRO, cu con-
secinte dramatice. Calcificarile cardiace la pacientii uremici pot fi depistate cu ajutorul investigatiilor
noninvazive, ca ecocardiograma (EcoCQG).

Remodelarea cordului la pacientii cu IRCT este legata de o multitudine de factori, printre care
anemia, diselectrolitemia, toxinele uremice, hipertensiunea arteriald. Cauza cea mai frecventa a de-
cesului pacientilor cu IRCT pana la dializa si dupa aceasta sunt complicatiile cardiovasculare.

Insuficienta cardiacad congestiva (ICC) este una dintre cauzele cele mai frecvente ale mortali-
tatii inalte printre pacientii aflati la tratament prin hemodializa iterativd (HD). Semne certe ale ICC
se depisteaza la 31% de bolnavi cu insuficienta renala cronica (IRC) la debutul terapiei prin HD, pe
parcurs ajungand pana la 70%/an si doar 25% din pacienti au manifestdri ecocardiografice (EcoCG)
normale la debutul tratamentului prin HD®.

La baza dezvoltarii ICC stau disfuntia sistolica si/sau diastolica a cordului. Prima este cauzata
de scaderea capacitatii contractile a cordului, care se dezvoltd mai frecvent in urma dilatarii ventri-
culului stang (VS). Modificarile depistate prin EcoCG sunt: scaderea fractiei de ejectie mai putin
de 45%, fractia de contractie mai putin de 25%. Sporirea disfunctiei sistolice, conform datelor din
literatura de specialitate, este strans legatd de scurtarea perioadei de supravietuire a pacientilor aflati
la tratament prin HD’. Disfunctia sistolica se caracterizeaza prin micsorarea elasticitatii peretilor
cordului si, in consecintd, are loc dereglarea umplerii ventriculului stang. Mai frecvent este cauzata
de hipertrofia ventriculului stang (HVS), cardioscleroza, pericardita constrictiva, cardiomiopatie re-
strictivd (infiltratie de amiloid, depuneri de saruri de calciu).

Scopul studiului. Aprecierea modificdrilor cardiace la pacientii aflati la tratament prin dializa
cu ajutorul investigatiilor noninvazive.

Materiale si metode. Modificarile au fost cercetate In complex cu manifestarile clinice, elec-
trocardiografice (ECG), EcoCG. Obiectul de studiu l-au constituit 60 de pacienti aflati la tratament
prin HD, dintre care 38 de barbati, 28 de femei, cu varsta cuprinsa intre 23-74 de ani, varsta medie
51#11 ani; perioada de aflare la hemodializa (HD) 3 —204 luni, in medie 50,0 &+ 52,1 luni.

Dupa structura nozologica: glomerulonefrita cronica - 26 de pacienti, pielonefrita cronica - 14
pacienti, diabet zaharat - 12 pacienti, polichistoza renala - 8 pacienti.
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Frecventa maladiei si gradul de manifestare au fost studiate cu ajutorul ECG, EcoCG, utilizand
scara de punctaje: 0 (In lipsa de calcinate) pana la 8 (calcinate pe suprafata valvelor aortei, mitrale cu
formare de viciu.) Prin metoda analiza corelatie-regresiva s-a studiat corelarea dintre manifestarile de
calcinoza cardiaca si varsta, gen, etiologia IRC, durata afldrii la HD, durata IRC, concentratia [CaxP],
continutul (Ca), (P), nivelul parathormonului seric.

Rezultate si discutii. in studiul nostru modificari cu depuneri de calcinate in cord (CC > 1,0),
cu afectarea a cel putin a unei valve cardiace au fost depistate la 26 de pacienti (43,6%) fara deosebire
de gen b/f. Predomina leziunile valvelor aortei — 55,8%. Modificari pronuntate cu indicele (CC > 4,0)
s-au semnalat la 6 pacienti (10,7%), predominant barbati (n = 4), dintre care stenoze cu hemodina-
mica dereglatd Tn 4 cazuri (6,8%). S-a inregistrat o corelatie dintre termenul de aflare la tratament
prin HD, durata totald al IRC, varsta pacientilor. La barbati corelatia este mai exprimatd. Nu a fost
stabilitd legatura intre CC si etiologia IRC, intre CC si [Ca x P], Ca, P, parathormonul fiind in stadiul
de cercetare.

Concluzii
Rezultatele preventive ale studiului indica corelarea CC cu durata aflarii la tratament prin HD,
durata totala a IRC (posibil este legata de gradul si de durata hipertensiunii arteriale), varsta si genul
pacientilor. Rezultatele nivelului [Ca x P], parathormonul s-au dovedit a fi importante si sunt in sta-
diul de cercetare.
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Rezumat
Patogenia patologiei osoase renale este foarte complexa si include un sir de perturbari ale metabolismu-
lui hormonului paratiroid, metabolitii vitaminei D s.a. Hiperfunctia glandei paratiroide poate induce perturbari
in metabolismul osos, cum ar fi boala adinamica osoasad sau osteomalacia, depuneri de cristale de calciu in
tesuturi si pe peretii vaselor sangvine, inclusiv pe suprafata valvulelor cardiace. Aceasta duce la o sporire con-
siderabila a mortalitatii cardiovasculare printre pacientii aflati la tratament prin hemodializa iterativa.

Summary
Hyperphosphataemia thereby contributes to the pathogenesis of secondary hyperparathyroidism and its
skeletal expression, namely osteitis fibrosa, also promotes, together with calcium, the deposition of calcium
phosphate crystals in soft tissues, in particular in the vessel wall and in periarticular regions, with potentially
dramatic consequeces. The occurrence of such extraskeletal calcifications is favoured by age, exessive intake
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of calcium, phosphate (protein) and vitamin D. Soft-tissue calcium deposits are now observed with increasing
frequency in uraemic patients heaving low to normal serum PTH levels, in the sitting of adinamic bon disease.
Cardiac valve calcifications are common in hemodialysis (HD) and may contribute to the high cardiovascular
mortality of this population. This complication has been generally associated with age, time on HD and hyper-
parathyroidism.

PARTICULARITATILE ANESTEZIEI LA PACIENTUL VARSTNIC iN
URGENTA ORTOPEDICA

Serghei Sandru, dr.in medicina, conf.univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

In prezent in Republica Moldova beneficiaza de pensia pentru vechimea in munca 497320 de
persoane. Segmentul de populatie varstnica creste din ce in ce mai mult. In anul 2010 persoanele cu
varsta de 65 de ani si mai mult vor depasi 20% din populatia Europei de Vest si a Japoniei si 15% din
populatia Americii de Nord. Deci numarul pacientilor varstnici supusi interventiilor chirurgicale se
majoreaza permanent. Creste si frecventa proceselor anestezice la 100 de oameni 1n functie de varsta
si pentru persoanele cu varsta peste 75 de ani - 30% vs 9% la persoane cu varsta intre 35-44 de ani.

Datorita progresului medicinei si proceselor tehnologice avansate, atitudinea fata de pacientul
varstnic s-a schimbat radical. Daca in anul 1955 se afirma ca “Chirurgia la batrani ar trebui limitata
doar la cazuri strict necesare” (Bedford P.D., Lancet, 1955;11:257), apoi in anul 1996 se considera ca
“Varsta nu ar trebui sa fie o bariera pentru chirurgie si anestezie” (Edwards A.E., Anaesthesia, 1996;
51:3).

Varsta a treia o constituie perioada de viata de la 65 de ani in sus si, conform Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (OMS), este reprezentatd de persoanele varstnice (65-74 de ani), batrani (75-89 de
ani) si longevivi (90 de ani si peste).

Actualmente se considerd ca batranetea incepe de la varsta de 65 de ani, la ea fiind referite
categoriile de persoane: varstnici — 65-74 de ani; batrani — 76 —84 de ani si foarte batrani — peste 85
de ani. Varsta maxima este considerata pentru specia umana intre 110 si 115 ani. Recordul Guinness
pentru cel mai batran pacient, care a fost supus interventiei chirurgicale, revine Marii Britanii: bol-
navul cu osteosinteza de col femoral sub o anestezie generala avea varsta de 113 ani. Acest pacient
a fost externat la a 23-a zi si dupa aceasta a mai trait 9 luni, atingdnd varsta de 114 ani (Oliver et al.,
BJA 2000;84:260).

Imbatranirea este un proces fiziologic de modificri structurale, functiile organice scizand in
mod progresiv. Batranetea Inseamnd o deteriorare progresiva a functiilor organelor si sistemelor.
Compartimentele organismului (adipos, muscular, hidric, de coagulare) sunt influentate de varsta prin
cresterea proportiei de tesut grasos, scaderea musculaturii (~ 10%), micsorarea procentului de apa
intracelulard si intravasculara, cresterea coagularii etc.

Cu avansarea 1n varsta cresc morbiditatea si mortalitatea, mai ales la persoanele cu varsta peste
75 de ani. Studiile anterioare au demonstrat ca in interventiile chirurgicale ortopedice, urologice, gi-
necologice sau la nivelul abdomenului pacientii varstnici sunt cu mult mai sensibili la anestezie decat
cel tineri, astfel crescand riscul anestezico-chirurgical, care in unele cazuri depaseste limita existenta.
“Varsta inaintata a pacientului este suficienta pentru a-i atribui categoria mortii naturale, ceea ce se
determina ca statutul lui ASA sa fie crescut” (R. Roy, Kirby et al., 2002). Un pacient este considerat
batran daca are varsta de 76 - 84 de ani, gr [II ASA, iar foarte batrin de peste 85 de ani, gr [V ASA.

Particularitétile evaludrii preoperatorii, perioadei intranestezice si conduita pacientului varstnic
in perioada postoperatorie pand in prezent, practic, au fost putin studiate ceea ce explicd numarul
mare de pacienti varstnici contramandati din cauza refuzului la anestezie.

Scopul studiului. Evaluarea procesului de diagnostic, pregatire preoperatorie, anestezie perfor-
manta si terapie intensiva postoperatorie la un pacient varstnic, supus unei interventii chirurgicale.
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Materiale si metode. A fost supus interventiei chirurgicale un béarbat de 93 de ani, internat la
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta pe 28.01.05 cu diagnosticul: fractura inchisa
pertrohanterica a femurului drept, cu urmatoarele patologii concomitente: boala ischemica a cordului,
insuficientd cardiaca cronica gr. IIl NYHA, encefalopatie tip mixt, pielonefritd cronica. S-a efectuat
examinarea preoperatorie de laborator: analiza biochimica, coagulograma, hemoleucograma, analiza
generald a urinei, echilibrul acido-bazic, ionograma, reovazografia integrala, ECG. Intraoperator:
presiunea arterial, sistolica, diastolica (NIBP), termometria, pulsoximetria. Riscul anestezic la paci-
entul dat a fost apreciat ca ASA IV.

Rezultate. Interventia traumatologica: osteosinteza femurului cu placa L sub anestezie suba-
rahnoidiana continud cu solutie lidocaini, doza totala 110 mg. Nivelul punctiei L III — L IV, nivelul
blocului Th VI-VII. Pozitia pe masa de operatie a fost in decubit lateral. Durata interventiei 2 ore
40 de minute. Hemoragia intraoperatorie 500 ml. Infuzia totala 2225 ml, din care 225 ml de plasma
proaspat congelata.

Conform datelor reografiei neinvazive integrale, parametrii hemodinamicii centrale postopera-
torii (24 de ore) au atins aproape cifrele preoperatorii (tab. 1).

Tabelul 1
Reografia neinvaziva integrala
Parametrii Preoperator | Postoperator | Postoperator 24

1 ora de ore
Volum batae, SV (ml) 52 31 47
Profilul hemodinamic (I/min) 5,75 2,46 4,26
Rezistenta vasculara sistemica indexata (din/sec/cm™) 1391 2830 1691
Debit cardiac, CO (I/m?) 29,2 17,5 26
Indexul cardiac, CI (I/min/m?) 3,21 1,37 2,38
Rezistenta vasculard periferica relativd  (unitati 2496 5078 3033
conventionale)
Presiunea de umplere a ventricului stang, (mm Hg) 15,48 16,08 16,63
Viteza volumului ejectat, (ml/sec) 217,1 128,4 182,2
Lucrul mecanic al ventricului stdng (g/m) 49,8 37,1 55,3
Consumul de energie la deplasarea sangelui (mVt sec/l) 9,30 11,61 1161
Functia contractild a inimii 0,350 0,272 0,291
Presiunea ventricului stang la sfarsitul diastolei, LVEDP 9,27 9,93 10,52
(mm Hg)

Tabelul 2
Monitoringul intraanestezic
Parametri Preoperator Inductia Mentinerea Finele operatiei

SpO2 (%) 93 84 98 96
FiO2 0,4 0,8 0,8 0,6
PAS (mm Hg) 140 120 130 120
PAD (mm Hg) 90 70 70 70
FC (b/min) 90 100 94 92
PVC (cm H20) 4 2 6 9
Temperatura corporala (°C) 36,2 36 35,8 35,6

Postoperator pacientul a fost supravegheat in terapia intensiva 24 de ore. Constienta clara, SpO2
94-97%, presiunea arteriala sistolica 110-90 mm Hg, diastolicd 70-50 mm Hg, frecventa cardiaca
92-96 b/min. Infuzat in total 2000 ml cu o diureza de 1100 ml.

Discutii. Zece postulate care minimalizeaza riscul anestezic la un pacient vastnic:

1. Teste preoperatorii > CXR, PT, PTT.

2. Beta-blocante pre-. intra-, post-op.

3. Administrarea de antibiotic preoperator.

4. Anestezia locoregionala .
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5. F102 ridicat intra- i postoperator.

6. Evitarea hipotermiei.

7. Triger pentru transfuzie — Hct. 30.

8. Presiunea diastolica 60 mmHg.

9. Glicemia — perioperator: 80-150 mg/dl.

10. Reducerea postoperator a necesitatilor opioide.

Concluzii
Folosirea anesteziei regionale la pacientul varstnic n urgenta traumatologica cu doze reduse de
opioide si cu un FiO, ridicat atat intra-, cat si postoperator duce la o stabilitate hemodinamica si da
posibilitate de a interveni chirurgical la pacientii varstnici cu riscul anestezico chirurgical major (gr.
IV ASA).
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Rezumat

Problema anesteziei la un pacient varstnic supus unei interventii ortopedice urgente a fost si este si in
prezent deosebit de actuala in legatura cu cresterea numarului populatiei in etate. Cu avansarea in varsta se
majoreaza procentul morbiditatii si mortalitatii, mai ales, la pacientii cu varsta peste 75 de ani. In lucrarea dati
este abordata problema anesteziei la varstnici, cu prezentarea cazului clinic al unui barbat de 93 de ani, internat
la Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta cu diagnosticul: fractura inchisa pertrohanterica a
femurului drept, cu riscul anestezic ASA 1V, la care s-a intervenit traumatologic cu succes sub anestezie suba-
rahnoidiana continua cu solutie lidocaini.

Summary
Anesthetic problems in elderly patients undergoing emergent orthopedics surgery was and remain still
a current problem linked with increase of the old population on the earth. Morbidity and mortality increase
in elderly people, especially in patients above 75 years .In this survey the problem of anesthesia in elderly is
discussed and a clinical case of 93 year-old man is presented, admitted in the National Centre of Emergency
Medicine with diagnosis: peritrohanteric closed fracture of the right femur, anesthetic risk ASA IV. The pati-

ent successfully supported traumatologic surgery with continuous spinal anesthesia with sol. Lidocain.

PROBLEMA DECIMENTARII SI MOBILIZARII
ENDOPROTEZELOR DE SOLD

Mihail Darciuc, dr. in medicina, conf. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”,Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta

Artroplastia totala de sold reprezinta la ora actuala procedeul cel mai utilizat in cadrul chirurgiei
reconstructive a soldului. Aceasta tehnica a evoluat ca rezultat al numeroaselor imbunatatiri ale de-
signului protezei, calitatilor mecanice si compozitiei acestora, a tehnicilor de producere a protezelor
si ca urmare a unei bune cunoasterii a biomecanici soldului.
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Revizia artroplastiei totale degradate de sold reprezintd o interventie chirurgicald laborioasa,
dificila, care necesitd o dotare deosebitd, instrumentar adecvat, o gama largd de proteze de revizie,
antrenament chirurgical intr-o echipd bine formata, reanimarea adecvata si recuperarea complexa.

Cresterea numarului artroplastiilor totale de sold atrage dupa sine si inmultirea interventiilor de
revizie: 5-18%.

Materiale si metode. Stabilirea diagnosticului de decimentare la proteza cimentata sau de mo-
bilizare in cazul protezelor necimentate este o problema dificild si se bazeaza pe semne clinice si
paraclinice 1n evolutie. Dintre semnele clinice pe primul loc se afla durerile la incércare In coapsa
sau fard, care sunt calmate in repaus si accentuate 1n activitate, ortostatismul in rotatia externd a pi-
ciorului. Apar semnul Traendelenburg, o scurtare a membrului, atitudinea vicioasd in rotatia externa,
impotenta functionald. Debutul simptomatologiei apare dupd un interval de timp de la interventia
chirurgicala. Aparitia durerii precoce postoperator marturiseste despre o infectie profunda sau indica
dificitul primitiv de fixare a componentelor protezei.

In ceea ce priveste semnele paraclinice, investigatiile radiologice riman importante. Pentru o
apreciere corecta a modificarilor structurale si de pozitie aparute la nivelurile componentelor protezei,
mantalei de ciment, interfetei metal-ciment sau ciment-os, modificarile structurale osoase, fiecare
control radiologic trebuie studiate in comparatie cu imaginile anterioare.

Modificarile radiologice la decimentari de tije femurale sunt grupate in 3 categorii:

e  Modificéri ale pozitiei sau structurii tijei: deplasarea in varus, migrarea distald, deforma-
rea §i ruperea.

e Modificari ale mantalei de ciment: fractura mantalei, fragmentarea cimentului, zone de ra-
diotransparentd, infundarea mantalei, zona de rarefiere in masa de ciment.

° Modificari ale osului: zone de rarefiere osoasa- la nivelul corticalei, varfului tijei, zona de
ingrosare corticala fusiforma, pseudoartroza trohanterului, fractura periprotetica.

Kobayasy, Takaoka si Sayto definesc decimentarea tijei prin evolutia a celor 5 semne: infunda-
rea, banda de radiotransparenta la interfata os-ciment sau ciment-metal, fractura mantalei, resorbtie
0soasd sau aparitia concomitenta a cel putin 2 dintre aceste semne.

Decimentarea acetabulului trebuie urmarita in dinamica la nivelul cupei, cimentului si al osu-
lui:

- absorbtia osoasa generalizata sau localizatd si marirea dimensiunilor mai mult de 2 mm pro-
gesiv peste 6 luni postoperator;

-protruzia cupei sau inclinarea, anteversie, fractura lamei patrulatere;

-fragmente libere de ciment sau de polietilend in neoarticulatie;

-fractura cupei sau a mantalei de ciment.

Evidenta radiologica a degradarii fixdrii protezelor necimentate este definita prin evidenta mi-
grarii tijei si prezenta unor linii divergente radioopace, Ingrosarea corticalad la nivelul calcarului si
varfului protezei. Evidentierea fenomenului de piedistal la nivelul varfului protezei prin Ingrosarea
corticald reprezinta un semn de mobilizare prin mecanism de piston.

Mobilizarea cupei necimentate duce la aparitia zonelor de radiotransparenta, delimitate sau nu
de zonele de condensare, schimbarea pozitiei cupei sau la degradarea acesteia.

In concluzie, diagnosticul de decimentare si de mobilizare este stabilit, in cele mai multe cazuri,
in baza asocierii dintre semnele clinice mentionate si cele radiologice. In cazul in care existd numai
semne radiologice, este indicatd, de obicei, revizia artroplastiei, deoarece evolutia acesteia conditi-
oneaza pierderea capitalului osos existent si cresterea dificultatii reviziei.

Mecanismele degradarii artroplastiilor totale cimentate si necimentate, precum si a componen-
tei acetabulare i femurale sunt diferentiate. Dar se considerd ca degradarea protezelor are la baza
un mecanism imunologic, ca o reactie de sensibilizare de la particule nonself. Concentratia acestor
particule la nivelul componentei acetabulare si al celei femurale este diferita.

Fortele la care este supusa cupa si tija sunt diferite, majorandu-se la componenta femurala. La
tija Gruen sunt definite 4 mecanisme de degradare a fixarii:
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De piston, care apare prin infundarea tijei; de bascula, cu punct fix in treimea medie a tijei, cu
deplasarea mediald a portiunii proximale; cu punct fix la nivelul calcarului, cu miscarea in varful tijei;
cu punct fix la nivelul varfului tijei si deplasarea la nivelul proximal spre corticala interna.

La nivelul componentei acetabulare producerea de particule de polietilend este unanim accep-
tatd. Generarea particulelor declanseaza boala lor, apreciatad ca osteoliza agresiva in jurul protezelor.
Aceste leziuni destructive sunt atribuite de miscari ale implantului, hipersensibilitate la metal, reactia
inflamatorie la particule. Osteoliza poate fi rezultatul a doud mecanisme — imunologic si mecanic —
de protectie a osului la stresul incarcarii dinamice (stress shielding). Prevenirea bolii de particule se
centreaza pe doua principii: imbunatatirea stabilitatii componentelor si reducerea uzurii suprafetelor
aflate 1n contact.

Atrofia osoasa prin mecanismul de stress shielding este un fenomen dependent de rigiditatea
tijei, de tipul si gradul de acoperire poroasa, caracteristicile legaturii os-implant, designul protezei si
de modificarile vasculare induse chirurgical si de factorii dependenti de reactia gazdei.

Pentru aprecierea concreta a nivelului modificarilor dupd autorul Gruen, la componenta fe-
murala se folosesc 7 sectoare, iar la componenta acetabulara, conform autorului De Lee Charnley, 3
sectoare.

Factorii care influenteaza degradarea artroplastiilor totale de sold se Tmpart in 3 categorii: fac-
tori mecanici, proprietdtile materialelor protezei si factori biologici. La acestia se adauga factorii care
pot fi controlati de catre chirurg:

e Esecul indepartarii in totalitate a spongiei de pe suprafata mediald a extremitatii proximale
femurale. Cimentul nu are contact cu osul cortical si exista un risc mare de fractura a acestuia.

e Esecul indepartarii spongiei de pe toata lungimea canalului femural. O coloana de ciment
subtire este putin rezistenta la solicitare.

e Cantitatea insuficienta de ciment.

¢ Esecul introducerii cimentului la momentul optim.

e Lipsa de omogenitate a cimentului ( fragmentele osoase, bulele de aer).

e Pozitionarea defectuoasa a tijei in pozitie neutrd sau usor valg.

e Lipsa contactului metal-ciment-os pe toatd suprafata implantului.

La nivelul cupei problemele tehnice sunt urmatoarele:

- insuficienta de prelucrare a cotilului cu remanenta de cartilaj tesut fibros;

- suport osos deficitar prin insuficientd de medializare;

- lipsa de concordanta intre dimensiunile acetabulului si cele ale cupei: o cupd mica nu presu-
reaza suficient mantaua de ciment;

- distribuirea deficitara a cimentului prin presiune exagerata ce duce la scaderea grosimii ci-
mentului;

- pierderea momentului optim de cimentare;

- esecul presurdrii cimentului;

- malpozitia cupei;

- imposibilitatea mentinerii pozitiei finale a cupei pana la sfarsitul imobilizarii.

De asemenea imbundtatirea tehnicii chirurgicale: o hemostaza Ingrijita, lavajul pulsatil, usca-
rea, utilizarea dopului in canalul femural, umplerea retrograda a cimentului in canalul femural, presu-
rizarea cimentului in acetabul.

Actualmente designul protezei necimentate este, practic, unanim acceptat cu suprafetele poroa-
se. Aceste proteze sunt impdrtite n 2 categorii: tijele drepte, stabilizate initial prin contact in 3 punc-
te, si tijele cu design anatomic, care asigura un contact larg la nivelul canalului femural. Ca ultima
generatie este consideratd proteza individualizata. Protezele necimentate reprezintd metode teoretic
viabile care necesita proba timpului. S-a constatat ca la decimentarea tardivd a cupelor prevaleaza
mecanismul biologic, iar in cazul unei tije femurale cel mecanic. Conform datelor prezentate, este
propusa metoda de fixare hibrida.

Criteriile lui Harris la decimentarea posibila: lizereul este evolutiv si acoperd mai mult de
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50% din implant, probabila: lizereul complet si cert— implantul migreaza sau cimentul se fractu-
reaza.

Stabilirea diagnosticului si a planningului preoperator se bazeaza pe gradul mobilizarii implan-
telor si pierderii stocului osos. Pentru instabilitatea cotiloidiana folosim clasificarea Paprosky.

Conduita terapeutica pentru cotil prevede utilizarea protezelor necimentate cand exista sufici-
ent stoc 0sos pentru asigurarea stabilitatii primare.

in cazul deficitului osos, grefele morselate formeaza acetabulul, iar dacd defectele sunt mari,
sunt necesare alogrefe structurale sau se vor utiliza implantele metalice: inelul Kerboull alaturi de
grefe si de cupe cimentate. Pentru componenta femurala sunt indicate implante voluminoase si lungi
in zone de diafiza femurald neatacate, care pot asigura preluarea solicitarilor mecanice pentru a degaja
zonele osoase proximale acoperite cu metal poros.

In cele ce urmeaza prezentam experienta privind revizia protezelor totale de sold degradate.

in perioada ianuarie 1992 —noiembrie 2007, in clinica noastra s-au efectuat , pentru decimenta-
rea si mobilizarea asepticd, 67 de operatii de revizie a artroplastiei totale de sold. Majoritatea acestor
proteze fac parte din primele generatii si se utilizau in spatiul sovietic si imediat post-sovietic (Vira-
bov, Movsovici-Gavriugenko, Compomed si Ghercev). Au fost operati 22 de barbati si 45 de femei,
varsta lor variind intre 21-80 de ani, media fiind de 47 de ani. Intervalul dintre prima artroplastie si
operatia de revizie a variat intre 1-12 ani, cu o medie de 5 ani si 2 luni. Indicatii pentru reluare au
servit: luxatia capului protezei (6 cazuri),osificari heterotopice (4 cazuri), deteriorarea componente-
lor protezei (10 cazuri), decimentarea si mobilizarea protezei (47 de cazuri). In 26 de cazuri a fost
revizuit componentul acetabular, in 11 cazuri — cel femural i in 20 de cazuri — ambele componente.
Asadar, 1n seria noastra instabilitatea aseptica a cotilului s-a intalnit de 4 ori mai frecvent in compa-
ratie cu cea a cozii.

Pentru a urmari obiectiv si stiintific evolutia cazurilor noi, am folosit clasificarea defectelor
Paprosky, care, bazandu-se pe criterii cantitative, face o apreciere mai exactd a defectelor osoase
existente §i propune o corelatie clinico-chirurgicald a cazului.

Interventiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie generald, prin calea de abord laterala,
folosita la interventia primara. La inceputul experientei, indicatiile pentru utilizarea cimentului au
fost neargumentat extinse, in 3 cazuri fiind cimentate si armaturile metalice ale cupelor necimentate,
procedeu abandonat totalmente in prezent.

In defectele de:

- tipul I — s-au aplicat cupe necimentate semisferice cu diametrul mare, defectele osoase cavi-
tare au fost substituite In 3 cazuri cu autoos morselat din creasta iliaca;

- tipul II — metodele folosite pe parcursul acumularii experientei au variat de la aplicarea cu-
pelor cimentate pand la refacerea sfericitatii cotilului si aplicarea cupelor necimentate, de regula, cu
fixarea adaugatoare cu suruburi.

- tipul II A — dupa aplicarea cupei necimentate cu o migrare superioard neinsemnatd a centrului
de rotatie, defectul osos a fost substituit cu autoos morselat din aripa iliaca (6 cazuri).

- tipul II B — refacerea inelului si sfericitatii cotilului a fost obtinuta prin plasarea unei alogrefe
corticale prelevata din creasta tibiald si conservata in solutii de 0,5% formaldehida (4 cazuri). Astfel,
defectul osos segmentar este transformat intr-un defect cavitar, care a fost substituit cu grefd osoasa
morselatd prelevata din creasta iliaca.

- tipul II C — peretele medial al cotilului a fost substituit cu o grefa structurizata din condilii fe-
murali conservati. In 8 cazuri, pentru a pastra cozile stabile, s-au aplicat cupe polietilenice cimentate,
in 11 cazuri-cupe hemisferice necimentate cu fixarea adaugatoare cu 2 sau 3 suruburi.

- tipul III A — pentru coborarea si restabilirea centrului de rotatie au fost folosite alotransplante
corticale din creasta tibiala, despicate in lungime, si autogrefe morselate din creasta iliaca prin meto-
da propusa de noi si Tnaintata pentru brevetare (6 cazuri).

- tipul III B — osul gazda asigura un contact cu implantul test mai mic de 40% din suprafata
acestuia, utilizarea cupelor necimentate nu este argumentatd (4 cazuri). Unica incercare de a substitui
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defectul masiv cu transplant de os din femurul distal conservat s-a complicat cu dezvoltarea unei he-
patite toxice 1n perioada postoperatorie precoce. La alta pacienta a fost aplicata cupa BAIPAS

In cele 31 de cazuri de defecte femurale tipurile 3A si 3B au fost realizate tije femurale de revi-
zie OCH cimentate si necimentate, UMITJIAHT OJIUT necimentat. La 3 pacienti cu defectul de tipul
4 am folosit tijele UMIIJIAHT — P cu zavorare.

Reeducarea miscarilor se incepe in primele zile postoperator. Deplasarea cu ajutorul a doua
carje este admisa peste o saptdmana. Efortul pe membrul operat a fost preluat la 3 luni.

In perioada postoperatorie precoce, la 6 pacienti s-au dezvoltat complicatii septice profunde, la
care a fost efectuata rereluarea cu inlaturarea protezei.

Rezultatele artroplastiei de reluare a soldului cu o medie de urmarire de 89 de luni sunt mai mo-
deste in comparatie cu cele ale artroplastiei primare, dar s-a inregistrat o imbunatatire considerabila a
functionalitatii soldului si a calitatii vietii pacientului n comparatie cu perioada de 1nainte de reluare,
fiind insotitd de o majorare a mediei scorului Harris de la 28 in preoperator pana la 83 postoperator.

Surprinzatoare s-au dovedit a fi rezultatele la pacientii cu complicatii septice si defecte consi-
derabile ale femurului proximal, unde, dupa inlaturarea protezei, a fost aplicata tractiunea continua.
La toti acesti pacienti a fost observata formarea unei neartroze cu aparitia unui reginerat al capului
femural, fapt ce Incd o datd confirma ca forma si structura extremitatilor articulare sunt determinate
de functia pe care o indeplinesc.

Concluzii

Decimentarea si mobilizarea aseptica a artroplastiilor reprezintd o complicatie tardiva. Revi-
zia in chirurgia proteticd a soldului este foarte dificila cu complicatii frecvente, care sunt greu de
tratat. Experienta noastrd este modesta si trebuie amelioratd tehnica artroplastiei primare a soldului.
Endoprotezarea de reluare are indicatii primare, fiindca orice intarziere duce la degradarea protezei
si la diminuarea capitalului osos. Defectele osoase necesita folosirea grefelor osoase structurale si a
protezelor speciale. In viitor este posibila utilizarea mai mare a cupelor speciale By pass. Cimentarea
componentelor in endoprotezarea de reluare trebuie sa devina o exceptie si nu o regula.
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Rezumat

Studiul cuprinde 67 de revizii ale artroplastiei totale de sold efectuate in anii 1992-2007. La studiu au
participat 45 de femei si 22 de barbati. Distributia pe grupe de varsta si sex este urmatoarea: 21 de ani varsta
minima, 80 —varsta maxima, 47 de ani varsta medie. Timpul scurs de la endoprotezarea primara pana la cea de
reluare a variat de la 2 sd@ptdmani pana la 12 ani.

Au fost revizuite ambele componente protetice in 36,1 %, componenta femurald in 18,5% si cea aceta-
bulara in 45,4. Deficitul capitalului osos a impus folosirea grefelor morselate de autoos si a celor structurale
masive, uneori alaturi de structuri metalice speciale (inele Miiller, Cerbol la un caz de tip 3b-cupa baipas).
Rezultatele cu o medie de urmarire de 85 de luni, analizate dupa scorul Harris, a evoluat de la 28 de puncte in
preoperator pana la 83 de puncte postoperator.

Summary

Our study comprised 67 revisions of total hip arthroplasties performed the last 15 years. The distribution
in groups by the age and sex of the patients is: 21 years old was the minimum age, 80 — the maximum one, and
a media of 47 years old, 45 women and 22 men. The time elapsed from the primary hip replacement till the
revision with a followup of minimum 1 year till 12 years.

We have revised both components in 36,1%, the femoral component in 18,5%, and the acetabular cup
in 45,4%. Acetabular bone stock deficiency necessitated the use of Muller and Cerbol ring, in one case the 3b
— cup bypass. With a followup media of 85 months, the assessment after Harris score evaluated from 28 points
preoperator to 83 points postoperator.

EVOLUAREA CONSECINTELOR TARDIVE ALE
TRAUMATISMELOR CRANIOCEREBRALE

Mihail Ganea, dr. n medicind, conf. univ., USMF “Nicolae Testemitanu”

Incidenta traumatismelor craniocerebrale este de 1,8-5,4 cazuri la 1000 de persoane si, conform
datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, creste anual cu 2%. Invaliditatea cauzatd de consecintele
traumatismelor craniocerebrale constituie peste 35% din numarul total de invalizi care au suportat
traumatisme de diverse localizari.

Scopul studiului este aprecierea formelor de evoluare a consecintelor traumatismelor cranio-
cerebrale si a cauzelor decompensarii starii pacientilor.

Materiale si metode. Tabloul evolutiv al consecintelor TCC a fost specificat retrospectiv in
baza analizei dosarelor comisiilor de expertiza a capacitdtii vitale a 200 de pacienti care aveau grupa
de invaliditate.

Rezultate. Divizarea consecintelor traumatismelor craniocerebrale in sechelare si evolutive
prevede o stabilitate in manifestarile clinice pentru primele si o caracteristica de modificari ale ta-
bloului clinic pentru cele evolutive. Aceasta divizare este totusi relativa, deoarece si in cazurile cu
consecinte sechelare sub forma de paralizii, pareze, sindroame extrapiramidale, ataxii posttraumatice
stabile, care nu evolueazd, pe parcurs poate sa apara patologia asociata, care va influenta starea gene-
rala a pacientului si capacitatea lui de munca. Desigur la unii pacienti in functie de varsta, substratul
morfopatologic cerebral (cicatrice, chist etc.), predomina tendintele evolutive, ceea ce ne-a permis a
efectua divizarea de mai sus.

S-a constatat ca evolutia consecintelor TCC depinde de gravitatea traumatismului si de durata
pierderii cunostintei de catre pacient. Starea pacientilor in perioada tardiva a traumatismelor este in-
fluentatd, in mare masura, de particularitatile lor premorbide, varsta la momentul traumatismului, ple-
nitudinea tratamentului efectuat ulterior, factorii psihotraumatizanti, infectiile intercurente, conditiile
de viata etc. Au fost stabilite urmatoarele tipuri evolutive: regredient, stabil, in pusee (cu remisiuni
si acutizdri) si progredient. Conform datelor anamnestice, clinice si a documentatiei a 200 de paci-
enti, pastrate in comisiile de expertiza, in 148 de cazuri (74%) in primii 2-3 ani care au urmat dupa
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traumatism s-a manifestat tendinta spre regresul simptomatologiei neurologice. Dupd aceasta urma
o perioadd Indelungata — cinci, zece, uneori 15 ani si mai mult — de stabilizare a simptomatologiei
neurologice. Decompensarea si agravarea starii de sdnatate erau legate de aparitia maladiilor asociate,
care provocau acutizarea simptomelor posttraumatice. Principalele cauze ale decompensarilor au fost
ateroscleroza cerebrala si hipertensiunea arteriala.

Unul dintre factorii decisivi pentru evolutia consecintelor TCC este durata pierderii cunostin-
tei la momentul traumatismului. Printre pacientii cu pierderea cunostintei pand la 2 ore sindroamele
evolutive au fost constatate in 18% de cazuri, in timp ce la pacientii cu durata pierderii cunostintei
peste 10 ore sindroame evolutive au avut loc in 56% cazuri. S-a atestat, de asemenea, prevalarea sta-
rilor progrediente la pacientii care imediat dupa traumatism nu au fost tratati adecvat, nu au respectat
regimul prescris ori pe parcursul perioadei acute nu au fost supravegheati de medicul neurolog. Ple-
nitudinea masurilor curative efectuate este de importantd primordiald, indiferent de gravitatea TCC.
Prin aceasta se poate explica evolutia nefavorabila a traumatismelor in timpul razboiului, cand posi-
bilitatea evacudrii la timp a pacientilor $i a administrarii tratamentului erau reduse.

Prezinta interes corelatia dintre forma evolutiva a consecintelor TCC si varsta pacientilor la mo-
mentul traumatismului craniocerebral (vezi diagrama I). Formele regredienta si stabila predomina
la pacientii care la momentul traumatismului nu au depasit varsta de 50 de ani. Dupa aceastd varsta
cazurile de evolutie progredienta a consecintelor TCC devin mai frecvente.

In legiturd cu varsta diferd si mecanismul patogenetic al formelor progrediente. La pacientii
cu varsta tandra agravarea strii sanatatii in majoritatea cazurilor este conditionatd de decompensarea
defectului posttraumatic, adica se produce o accentuare a manifestarilor sindromului respectiv. In
cazurile traumatismelor produse la varste mai Tnaintate decompensarile starii pacientilor in perioada
tardiva au loc prin asocierea insuficientei vasculare cerebrale.

A. Grupul pacientilor cu compensare instabila

Decompensarea defectului posttraumatic, adicd a sindromului de baza prin care se manifesta
consecintele TCC, ori a unei combinatii sindromologice are loc pe fundalul unei compensari in-
complete sau instabile. In studiul nostru compensare instabild s-a atestat la 32 de pacienti, practic,
sandtosi In conditii normale, dar care in caz de efort fizic, emotional, insolatie, abuz de alcool,
devieri meteo etc. acuzau cefalee, vertij, acufene, dereglari auditive si vizuale minore, majoritatea
indicau disconfort la temperaturi inalte, in transport, stari de disforie nemotivata. Persistau defectele
psihopatologice si intelectual — mnestice minore, astenia, scdderea capacitatii de muncd, elementele
depresive.

Toti pacientii, Intr-o masura sau alta, manifestau dereglari ale sistemului nervos autonom su-
prasegmentar cu instabilitatea tensiunii arteriale, aritmii cardiace, paroxisme vegetative cu dereglari
respiratorii, gastrointestinale, vestibulare, anxietate, fobii. Pe fundalul predispozitiei la afectivitate,
labilitatea dispozitiei, iritabilitate la 15 pacienti in primii 3 ani dupa traumatism a aparut atractie pa-
tologica fata de alcool, care ulterior a evoluat in alcoolism cronic. Abuzul de alcool a contribuit, la
randul sau, la accentuarea defectului posttraumatic, astfel, conturandu-se un cerc vicios, care sporeste
decalajul intre pacient, pe de o parte, societate si familie, pe de alta parte.

In plan social pacientii, fiind apti pentru unele activititi, erau inapti pentru specialititile care
necesita concentrare intelectuald, perseverentd, studii aprofundate, comunicativitate. Adaptivitatea
sociala si la conditiile de munca erau diminuate din cauza efectelor posttraumatice tardive, ca im-
pulsivitatea, fatigabilitatea, instabilitatea afectiva, capacitatea scdzuta de memorizare, cefalee, vertij,
acufene etc.

B. Pacientii cu decompensari cronice

Din acest grup faceau parte preponderent pacienti (51%) care au suportat un traumatism dupa
varsta de 50 de ani. Drept criteriu principal al starii de decompensare a fost aprecierea capacitatii
de munca. In urma aprofundarii si intensificarii dereglarilor intelectual-mnestice, emotive, cohleo-
vestibulare, ale cefaleei, bolnavii devin inapti pentru profesiile care necesitd concentrarea sporita a
atentiei, analiza unui volum mare de informatie, acceptarea unor decizii importante, un nivel Tnalt de
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responsabilitate, fiind nevoiti sa indeplineasca functii mai simple, o activitate mai redusa ori sa intre-
rupd definitiv activitatea de munca.

Cele mai frecvente acuze in tabloul neurologic la acesti bolnavi erau cefaleea (94%), vertijul
(56%), acufenele (42%), scaderea auzului (30%). In manifestirile sindromologice cefaleea s-a inre-
gistrat la 100% de pacienti cu hipertensiune intracraniand, 72% din ei cu dereglari psihice, 59,6%
cu epilepsie posttraumatica, 36,64% cu dereglari senzitive si 35,4% cu deficit motor. La majoritatea
pacientilor cefaleea purta un caracter violent, se intensifica la efort fizic, intelectual sau emotional, la
expunere la soare, consumul de alcool, modificari atmosferice, somn insuficient. Accesele de cefalee
se asociau cu acufene, vertij, dereglari vizuale si de echilibru. Fiind rezistente la terapia medicamen-
toasa, influentau negativ capacitatea de munca. La aceasta categorie de pacienti creste semnificativ
frecventa si intensitatea dereglarilor vegetovasculare, Inregistrate in 62% cazuri. Aceste dereglari
erau prezente printr-o gama largd de simptome, principalele fiind manifestarile cardiovasculare, car-
dialgiile, aritmiile, distonia vasculara, hipertensiunea arteriala, starile paroxismale cerebrale. Ultime-
le decurgeau pe un fundal de tensiune arteriald normala ori ridicatd, cu cefalee intensiva, manifestari
vestibulo-cohleare cu o duratd de la cAteva minute pana la o ora. In perioadele dintre paroxisme la
pacienti se aprecia labilitatea pulsului, hiperhidroza, subfebrilitate, stari alergice etc.

Unii pacienti manifestau o diminuare a intereselor pentru orice gen de activitate, stari de ipo-
condrie, anxietate, obsesivo-fobice. Se aprofundeaza si devine mai frecventa simptomatologia psi-
hopatologica. Starile de disforie, explozivitatea se brutalizeaza, totodata, se pot asocia cu pasivitatea,
stari de apatie, ipocondrie, melancolie.

% pacientilor decompensati

—e&——astenie
60 N
—— de psihopatizare
40 -
20 psihoorg anic
0

1 2 3 4 5 gani dupa
traumatism

Diagrama 1

Totusi in perioada tardiva a TCC in unele cazuri are loc o disproportie a dependentei manifes-
tarilor neurologice de gravitatea traumatismului: traumatismele usoare si medii din cauza patologiei
asociate, mai ales a insuficientei vasculare cerebrale, se pot solda cu decompensari majore, dezadap-
tarea pacientilor.

Daca in primii ani dupa traumatism capacitatea de munca a pacientilor depinde de gravitatea si
manifestarile neurologice posttraumatice cerebrale, in perioada tardiva invaliditatea creste din cauza
patologiei asociate atat a dereglarilor vasculare cerebrale, cat si a celor atestate la alte sisteme si or-
gane.

Adaptivitatea pacientilor este conditionatd de o multitudine de factori, cei mai importanti fiind
particularitatile premorbide, gravitatea sindromului clinic psihopatologic, reactivitatea si impulsivi-
tatea, adica factorii psihologici si, intr-o masura mai nesemnificativa, prezenta sindroamelor neurolo-
gice, ca dereglarile motorii, senzitive, lezarea nervilor cranieni etc.

C. Cauze majore de decompensare in perioada tardiva

In perioada tardiva a TCC decompensirile clinice neurologice sunt foarte variate, imbinand
manifestdrile sindroamelor neurologice cu alti factori, care, de fapt, si prezintd cauzele majore ale
decompensarii. Prima §i cea mai importantd cauza, in opinia noastra, este varsta inaintata si aparitia
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precoce a proceselor involutive ale organismului, impuse de dereglarile posttraumatice neurohormo-
nale. La varsta de 40-45 de ani pe fundalul consecintelor posttraumatice cerebrale apar acuze si simp-
tomatologie climacterica, care se confirma prin metode biochimice de apreciere a nivelului hormonal.
In antecedente la pacientii cu dereglari climacterice si imvolutive precoce figureaza simptomatologia
de afectare a structurilor cerebrale limbice, hipotalamice, a cuplului functional hipotalamo-hipofizar
cu importantd deosebita asupra organelor sexuale.

Forma evolutiva a consecintelor TCC Tn functie de
varsta pacientului la momentul traumatismului

m Forma regredienta
m Forma stabila

O Forma progredienta

1

pana la 30 de ani 31-50 de ani dupa 50 de ani

Diagrama 2

Afectarea traumatica a structurilor medio-bazale cu functii importante vegetative, asociate cu
hipertensiune intracraniana progredienta, atrofie de scoarta
Clinic se manifesta prin involutie si degenerescenta patologica precoce, contribuind la de-
compensarea dereglarilor posttraumatice cerebrale. Semnificatia factorului varstei creste in cazurile
in care pacientii au si alte conditii nefavorabile, ca lipsa unor cure de tratament, abuzul de alcool,
accesele de epilepsie, osteocondroza cervicala, patologia somaticd asociata, diabetul zaharat, neuro-
infectiile, traumatismele craniocerebrale repetate, obezitatea etc.

In cadrul discutiei referitoare la evolutia consecintelor traumatismelor craniocerebrale se im-
pune o analiza retrospectiva a eficacitatii tratamentului si masurilor de recuperare efectuate la acest
contingent. Studiul retrospectiv al tratamentului in cazul lotului pacientilor cu evolutie progredienta a
evidentiat necesitatea efectudrii unor masuri terapeutice si recuperatorii programate numai la 24,5%
din bolnavi, dintre care majoritatea a urmat o terapie simptomatica si numai la 4 bolnavi au fost ad-
ministrate preparate cu efect patogenetic: resorbtive, nootrope, antioxidante, vasoactive, fizioterapie,
eficacitatea cdrora la momentul actual este obiectul unor serioase discutii.

Unul din factorii decisivi care influenteaza evolutia progredienta a manifestarilor posttrauma-
tice cerebrale tardive este alcoolismul. Dezvoltarea vertiginoasa a dependentei de alcool contribuie
in timp la decompensarea sindroamelor afectiunilor posttraumatice, mai ales, in caz de epilepsie.
Analiza statistica a pacientilor spitalizati in sectiile de neurologie ale Spitalului Municipal de Urgenta
in ultimii cinci ani demonstreaza o crestere incontestabila a cazurilor de epilepsie posttraumatica cu
provocarea crizelor din cauza abuzului de alcool. Alcoolismul contribuie la o crestere evidenta a in-
cidentei crizelor, la lungirea duratei alterarii starii de cunostinta, la deficitele neurologice. Agravarea
survine calitativ ca forma electroclinica si cantitativ ca frecventa accesuald. Epilepsia cu crize partiale
se poate transforma in crize majore, generalizate, creste frecventa aceluiasi tip de crize. Devin mai
accentuate dereglarile psihopatologice, psihoorganice, apare agresivitatea nejustificata in comporta-
ment.

Diabetul zaharat determina angiopatia vaselor cerebrale de calibru mic, contribuind la aparitia
precoce a aterosclerozei cerebrale. Alterand microcirculatia §i metabolismul cerebral, provoaca de-
compensarea manifestarilor neurologice posttraumatice.

114



Obezitatea aparuta in cadrul sindromologiei hipotalamice determinate de TCC realizeaza ano-
malia metabolismului lipidic, duce la aparitia aterosclerozei precoce si la agravarea afectiunilor cere-
brale posttraumatice. Totodata, obezitatea se asociaza cu hipodinamia, apreciate drept factori de risc
in ischemia de cord, infarctul cardiac si in ictusul cerebral.

Concluzii
In perioada tardivd a traumatismelor craniocerebrale severe se apreciazi urmitoarele forme
de evoluare a consecintelor posttraumatice: regredientd stabild, progredientd. Forma progredienta
este cauzatd de aparitia diverselor forme de patologie asociatd, in primul rand, cardiovasculara — ate-
roscleroza si hipertensiune arteriala.
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Rezumat
Studiul este consacrat analizei evolutiei consecintelor traumatismelor craniocerebrale severe soldate cu
invalidizarea pacientilor. Au fost stabilite formele de evoluare a starii pacientilor — regredienta, stabila si pro-
gredientd. S-a constatat ca in perioada tardiva a traumatismelor craniocerebrale forma progredienta este cauza-
td de aparitia patologiei associate, in primul rand, cardiovasculare — ateroscleroza si hipertensiunea arteriala.

Summary
The article is revealing results of the study of evolution of consequences of severe cranio-cerebral trau-
matisms that leads to invalidization of patients. There were described evolutive forms of the patients situation
— regressive, stable and progressive (regredient, progredient?). It was establish ed that in late period of head
(cranio-cerebral) traumatisms the progressive form in caused by appearance of associated pathology, firsf of
all cardio-vascular pathology — arteriosclerosis and arterial hypertension.

OSTEOMIELITA TOXICA A MAXILARELOR SI METODELE
DE TRATAMENT CONSERVATIV

Mihail Radzichevici, asist. univ., USMF | Nicolae Testemitanu”

In perioada anilor 2004-2007 in clinica de chirurgie oro-maxilo-faciali a CNSPMU au fost
tratati 10 pacienti cu varstele cuprinse intre 20 - 35 de ani, predominant de sex masculin (8/2), cu
simptomaticd asemandtoare unor afectiuni cronice distrofice ale oaselor maxilare (mai des mandibula
decat maxilarul superior in proportie de 1/4). Afectiunea maxilarelor a fost diagnosticata clinic ca
osteomelitd cronica difuza a maxilarelor de etiologie necunoscuta.

Din studiul anamneziei s-a depistat ca toti acesti pacienti sunt in prezent sau au fost consuma-
tori de substante narcotice. Din spusele pacientilor pe parcurs au folosit droguri — heroind, cocaina, in
ultimul timp — perventin (un drog sintetizat clandestin pe baza de efedrina, care se administreaza atat
intravenos, cat si per os).
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Pacientii accentueaza faptul ca afectuinea oaselor maxilare a aparut dupa doparea cu perventind pe
parcursula 1-2 ani. Debutul bolii este, practic, identic la toti pacientii din lotul de studiu. Apar dureri limi-
tateinregiuneaa 1-2 dinti si mobilitate patologica progresiva. In momentul adresarii la stomatolog roent-
genografic s-a depistat osteomielitd localizata cu largirea spatiului parodontal fara evidentierea zonei de
demarcare asechestrului. S-aefectuat extractiaacestor dinti sub acoperirea tratamentului antimicrobian.

Vindecarea nu a avut loc, procesul continuand sa se raspandeasca, capatand un tablou de osteomi-
elitd difuza fara limite de demarcare. Peste un anumit interval de timp au fost afectate tesuturile moi
adiacente (abcese, flegmoane, fistulizare), care periodic se acutizeaza, pacientii adresdndu-se repetat
la serviciul OMF. Un interes deosebit prezintd tabloul clinic diferit de osteomielita odontogena cla-
sicd — dezgolirea totald a procesului alveolar, radiologic apreciindu-se ca proces distructiv difuz al
tesutului osos fara marcarea zonelor de sechestrare .La acesti pacienti in afara de perturbari in regiu-
nea maxilarelor se observa si alte dereglari somatice ca: hepatita toxica, pielonefrita, hepertensiune
arteriala.

La pacientii tratati in sectia chirurgie OMF a fost inregistrat oficial un caz letal cu osteomelita
toxicd. Cauza decesului a fost amiloidoza renala. Pentru micsorarea gradului de intoxicare pe fondul
inflamatiei cronice pacientilor din grupul de studiu li se efectua lavaje zilnice antiseptice ale plagilor
si fistulelor, periodic se realizau analiza generala si cea biochimicd a sangelui, analiza urinei. Intrao-
perator se aprecia clinic limita de sangerare relativa osoasa (limita zonei de alimentare sangvinad) si
se efectua sechestrectomia.

In plagile postoperatorii suturate in cavitatea orald in a 4-5 zi postoperator se constata slibirea
suturilor fara semne de regenerare, iar in a 8-10 zi deschiderea totala a plagii intraorale cu dezgolirea
osului suprainfectat. In urma tratamentului chirurgical si a celui medicamentos (antimicrobian, de-
sensibilizant §i dezintoxicant) se obtinea pe o perioadd de timp (1-3 luni) o ameliorare relativa, dupa
care pacientii se adresau din nou cu aceleasi complicatii initiale (abcese, flegmoane), fiind supusi
iarasi tratamentelor chirurgical si medicamentos. La adresarile repetate se constatd o osteomielita
cronicd acutizata, care a cuprins noi portiuni de os.

La unii pacienti s-a efectuat rezectia partiala de mandibuld, care a permis stoparea nesemnifi-
cativa a procesului.

Scopul studiului este stabilirea etiologiei si patogeniei acestui proces cronic distructiv—invaziv
al oaselor maxilare pentru determinarea algoritmului de tratament.

Din numarul de pacienti studiati, in 7 cazuri era necrotizatd mandibula , in 3 cazuri era afectat
maxilarul, la un pacient a fost efectuatd rezectia subtotald a mandibulei si inlocuitd cu o placd din
titan, evolutia postoperatorie fiind favorabild. S-a adresat repetat dupa 1,5 ani de la interventie cu o
afectiune identica a maxilarului superior. La examinarea pacientului s-au stabilit portiuni de os necro-
tizat la maxila, unele fiind mobile, altele stabile. Fragmentele erau dezgolite de mucoasa , avand un
aspect galbui necrotizat cu prezenta elimindrilor purulente.

Pacientii cu osteomielitd toxica a maxilarului superior, de obicei, se adreseaza cu acuze ase-
manantoare celor din sinusita acutd ori dacriocistita. La inspectia intraorald s-a observat comunicare
larga orosinusala.

A fost efectuata analiza datelor clinice, a unor mecanisme patogenetice care dezvolta osteomie-
lita difuza a oaselor maxilare la persoanele consumatoare de substante narcotice si a particularitatilor
de tratament.

Materiale si metode. Studiul a fost realizat pe un lot de 10 pacienti, care s-au tratat repetat in
clinica de chirurgie OMF a CNSPMU.

Metode clinice:

- anamneza detaliata a evolutiei maladiei la fiecare pacient;

- examenul clinic amanuntit;

- fotografia.

Metode suplimentare:

1.De laborator:

- analiza generala a sangelui;

- analiza biochimica a sangelui;
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- analiza generala a urinei.

2.Radiografia:

- retroalveolara;

- ortopantomograma.

Rezultatele si discutii. Unul din factorii importanti in aprecierea cauzei $i a mecanismului dez-
voltarii acestei afectiuni este studiul componentei substantei administrate si interrelatia componente-
lor cu tesutul osos. Din relatarile pacientilor, tragem concluzia ca afectiunea a aparut dupa consumul
drogului numit ,,perventin”, fabricat clandestin de narcomani in conditii habituale. Acest drog contine
in afard de substanta de baza efedrina si alte substante, printre care fosfor rosu si iod, care, acumulan-
du-se in tesuturi, conditioneaza troficitate.

De subliniat faptul ca toate componentele substantei consumate au fost administrate o perioada
indelungata de timp, fiecare doza continand o cantitate toxica cu mult mai mare decat norma zilnica
de administrare descrisa in literatura de specialitate (11.B. Mapxkosa; B.B. Adanaceesa, 2000). Putem
conclude ca este vorba de o intoxicatie cronica a pacientilor cu substantele componente: efedrind,
fosfor si 10d.

Despre intoxicatia cu fosfor adevereste aspectul necrotic si sclerozant al oaselor afectate de
etiologia obscura. In urma studiului macroscopic al regiunilor afectate de os, descrise in literatura
de specialiate (A.1. Ctpynos; B.B. Cepos; 1995), constatam ca in aceste cazuri are loc o schimbare
distrofica a osului, care se caracterizeazad prin afectarea microcirculatiei sangvine in os cu aparitia
sectoarelor de necroza aseptica 1n spongioasa si afilierea suprainfectarii secundare. Asa tip de schim-
bari poate aparea fie In urma actiunii toxice a unor substante neorganice (fosfor, fluor si alti compusi
chimici), fie din cauza disfunctiei alimentare ori a disfunctiei metabolice. Avand 1n vedere faptul ca
pacientii studiati nu sufereau de maladii generale metabolice si gastroenterale, putem conclude ca
afectiunea osoasa pare a fi indusa de actiunea toxicd a unor substante administrate excesiv cronic,
mai ales la intoxicatia cu iod, administrat per os (pacientii studiati consumau drogul atat intravenos,
cat si per os, schimbarile majore osoase survenind anume dupa consumul oral al perventinei).

La pacientii studiati s-au inregistrat dureri in faringe, dentare, gust metalic, cresterea in volum
a glandelor salivare parotidiene si submandibulare.

Efedrina stimuleaza adrenoreceptorii alfa si beta. Dupa actiunea simpatomimetica periferica,
efedrina este apropiatd de adrenalind. In urma administrarii apare vasoconstrictia, creste nivelul de
glucoza in sange (aceasta demonstreaza analiza sangelui pacientilor studiati, care continud sa consu-
me droguri). In comparatie cu adrenalina, efedrina are o actiune mai lenti insa cu mult mai prelungita.
Supradozarea duce la disfunctia circulatiei sangvine.

La intoxicatia cu efedrina se perturba transmiterea impulsurilor nervoase, apar hipercaliemia,
hiperglicemia. Acest preparat declangeazd dezvoltarea sindromului adrenergic (hipertensiune arte-
riald, mucoasa uscata, hipertermie). Ciclicitatea proceselor de excitare — depresie duce la instalarea
unei depresii nervoase adanci insotite de patologie somatica severa: cardiomiopatie, complicatii sep-
tico-purulente. Efedrina induce un spasm vascular indelungat, dupa care apare angiopatia. Conform
datelor din literatura de specialitate, microangiopatia poate fi cauza parodontitei marginale, urmata de
distructia osoasa (A. 1. Ctpykos, p. 646).

In cazul intoxicarii cu substante componente ale pervertinei sunt atacate, practic, toate sisteme-
le organismului: nervos, cardiovascular, digestiv (mai ales, ficatul) si urologic — rinichii, schimbarile
fiind evidentiate prin intermediul analizei biochimice a sangelui. La 5 din 7 pacienti erau majorati
indicii hepatici ALAT si ASAT. La analiza biochimica a sangelui s-a depistat, de asemenea, prezenta
sporita a fosforului de 2-3 ori fati de norma. Insi in literatura medicinald nu sunt descrise detaliat
shimbdrile patologice 1n os influentate de intoxicatia fosforica.

In organism cele mai mari cantititi de fosfor le contin tesutul nervos, tesutul muscular si cel
0s0s. In oase se gaseste sub forma de saruri (fosfat de calciu [Ca(PO )]

Putem presupune ca surplusul de fosfor se acumuleaza in tesuturi, iar in oase fosforul se leaga cu
calciul s1 in cantitati mari se retine in os, sclerozand si distrugand terminatiile vasculare si nervoase din
0s, cavitatea orala fiind “poarta de infectare”, ce comunica cu oasele maxilare prin intermediul parodon-
tilor. Astfel, explicim mecanismul suprainfectarii, anume actiunea electiva asupra oaselor maxilare.
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Luand in consideratie faptul ca interventia chirurgicala la unii pacienti din acest grup nu are efect
terapeutic (probabil, pacientii continud sa foloseasca droguri), am decis sd implementdm o schema de
tratament consrevativ preoperator. In primul rind, efectuim dezintoxicarea: sol. Atropina-0,1% I1ml
im. 5 zile, utilizarea careia permite ajustarea activitatii majoritatii sinapselor M-colinreactive. Atro-
pina este antidotul de baza in intoxicatiile fosforice. Conform datelor medicinale, atropina blocheaza
receptorii M2, in timp ce 1n vase , inima, aparatul digestiv, ganglionii vegetativi si creier sunt prezenti,
de asemenea, si receptori M1, blocati de catre pirenzipind, acest preparat lipsind in prezent pe piata
farmaceutica. Este necesar a utiliza reactivatori ai colinesterazei (diperoxin 1ml-15%, care, la fel, in
farmacii lipseste), se recomanda, de asemenea, administrarea, benzodiazepinelor.

In scopul amelioririi circulatiei sangvine a tesuturilor indicim pacientilor cp. Nifidipin, care
este un vasodilatator periferic, ceea ce este important , dacd luam in consideratie actiunea vasocon-
strictoare a efidrinei. S-au indicat infuzii si diuretice. Pentru scaderea endotoxicozei pacientilor le-
au fost administrate sol. KCI-7 gr. pe zi, cp. Diacarb cate 0,25 de 3 ori pe zi, sol. Acid ascorbic, cp.
Esentiale.

In paralel cu terapia medicamentoasi zilnic se efectueaza lavajul sinusurilor si cavitatii nazale
cu solutii antiseptice prin fistule. La a 7-a zi de dezintoxicare local sub mucoasa in regiunile afectate
introducem celule embrionare esteomedulare activizate (preparatul Osteostimulin), iar peste 4 zile
procedura se repeta. Potrivit autorilor P.I. Ciobanu, G.I.Lavriseva, A.S.Cozliuc, 1989, CEOMA 1isi
pastreaza vitalitatea in vitro mai mult de 6 zile, existand posibilitatea realizarii proceselor de schimb
cu implicarea celulelor inrudite moarte si a partilor componente ale lor, la fel, pot forma structuri pe
baza reagregarii elementelor celulare. Aceasta ne face sa concluziondim ca CEOMA poate nu numai
sd induca osteogeneza, dar serveste si ca izvor de formare a unui os nou organotipic.

La examenul repetat al pacientilor peste 15-20 de zile se constatd disparitia aproape a tuturor
fistulelor pe mucoasa alveolara, fistulele deschise fiind neproductive. Peste 40 de zile constatam sca-
derea mobilitatii dintilor, unele portiuni de os afectat devenind mobile, ceea ce ne face sd credem ca
are loc procesul de limitare si de sechestrare a portiunilor de os afectate.

Concluzii

In urma analizei datelor clinice de laborator si din literatura de specialitate, putem afirma ca
schimbarile patologice osoase sunt induse de o interrelatie a mai multor mecanisme de actiune a com-
ponentelor drogului consumat, $i anume:

1. Efedrina prin actiunea sa conditioneaza un spasm vascular indelungat, care, mentinandu-se,
induce angiopatii, urmand perturbarea alimentatiei osoase. Efectul toxic al efedrinei se datoreaza
consumului ei indelungat in doze foarte mari.

2. Fosforul acumulat in tesuturile organismului duce la intoxicatii si tulburari de troficitate.

3. Schimbarile patologice osoase, initial fard componenta septica, prin suprainfectarea din ve-
cinatate, determina tabloul clinic de osteomielita difuza fara limite de demarcare a sechestrelor, ceea
ce nu este tipic pentru osteomielita clasica.

Rezultate pozitive in tratamentul ostreomielitelor toxice ale maxilarelor obtinem in urma admi-
nistrarii locale a celulelor embrionare osteomedulare.
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Rezumat

Au fost studiate datele clinice si de laborator ale 10 pacienti cu diagnosticul de “osteomielitd cronica
a maxilarilor” tratati in Clinica de chirurgie oro-maxilo-faciald a CNSPMU 1n perioada anilor 2004-2007. S-a
incercat a depista factorii patogenetici implicati n aparitia maladiei. Pacientii supusi investigatiei consuma si
in prezent droguri. in urma analizei datelor clinice de laborator si din literatura de specialitate, putem afirma ci
schimbarile patologice osoase sunt induse de interrelatia a mai multor mecanisme de actiune a componentelor
drogului consumat, produs clandestin (perventin). In tratamentul ostreomielitelor toxice ale maxilarelor au fost
obtinute rezultate pozitive in urma administrarii locale a celulelor embrionare osteomedulare.

Summary

At studying of the clinical and laboratory data of some patients, treated in clinic of oral and maxillofa-
cial surgery of the CNPSDMU during 2004 — 2006 years, who were diagnosed with “chronic osteomielitis of
maxillary bones” , was tried to see pathogenic factors involved in etiology of the disease. Studied patients were
or are drugs consumer till present. After analyses of the clinical data of laboratory and studied literature, we
can affirm that pathological bone changes are induced of the interrelation of the more action mechanisms of
the consumed drugs components, non legal produced. Positive results in the treatment of toxical osteomyelitis
can be reached by the use of local insertion of embryonic marrowy cells.

CONSECINTELE TRAUMELOR REGIUNII MAXILO-FACIALE SI
METODELE DE TRATAMENT, CU UTILIZAREA UNOR CAI MODERNE
iN SCOPUL OPTIMIZARII REGENERARII TEGUMENTARE

Dumitru Scerbatiuc, dr. Tn medicina, prof.univ., Natalia Rusu, asist.univ.,
Mihai Cebotari, asist. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

La consecintele traumelor regiunii maxilo-faciale se refera deformatiile posttraumatice ale fetii.
Cauze ale acestor deformatii sunt fracturile scheletului facial, care nu au fost repozitionate si fixate
la timp 1n pozitie corectd. De obicei, aceasta se intampla la pacientii cu traumatisme craniocerebra-
le grave. Deformarea posttraumatica apare, de asemenea, in urma fracturilor cominutive dupa un
tratament necalificat, din cauza lipsei utlilajului si a materialelor moderne necesare pentru interven-
tii complicate in regiunea maxilo-faciala. Aceastd deformare provoaca atat tulburari estetice, cat si
functionale. De exemplu, dupa fractura oaselor nazale cu deplasare vicios consolidata este dereglata
functia respiratorie si, in unele cazuri, cea olfactiva, in urma fracturii planseului orbitei apar dereglari
de vedere.

Traumatismele analizorului vizual prezintd o problema sociald. Traume oculare pot avea loc in
industrie, agricultura, sport, in accidente rutiere, fiecare din ele avand specificul sdu. Situat la supra-
fata, analizorul vizual este frecvent supus tarumatismelor.

Consecinte ale traumelor regiunii maxilo-faciale sunt si cicatricile vicioase in regiunea fetei,
avand forma de scdritd, de asemenea minicicatricele multiple, apdrute in urma microabceselor in jurul
firelor de sutura necorespunzdtoare. Prezenta unor astfel de cicatrici in regiunea faciala cauzeaza un
discomfort evident estetic al pacientilor. Exista o multitudine de cauze ale formarii cicatricelor vici-
oase, acestea fiind divizate n cauze locale si generale.

Dintre factorii generali cea mai mare influenta in procesul reglarii regenerdrii au varsta pacien-
tului, starea imunologica si factorul ereditar.

Factorii locali, printre care forma viitoarei cicatrici, depind mult de localizarea plagilor, din
cauza ca in fiecare regiune anatomica pielea are particularitati structurale individuale, deosebindu-se
dupa grosime, structura arhitectonica a tesutului adipos subcutanat, prin particularitati ale circulatiei
sangvine si prin alti indici.

Inlaturarea acestor cicatrici este o problema complicati pentru chirurgii maxilo-faciali. Cicatri-
cele accentuate, inconjurate de minicicatrici cu aspect de scaritd sau punctiforme, se inlatura foarte

119



dificil, deoarece ocupd o suprafatd considerabild si apare problema plastiei defectului cu tesuturi
apropiate, din cauza rezervei reduse de tesut incojurator.

Scopul studiului. Cercetarea deformatiilor faciale si a metodelor de tratament, stabilirea cau-
zelor aparitiei cicatricelor vicioase in regiunea fetei si studierea metodelor de inlaturare a lor.

Materiale si metode:

e Radiografia.

e Tomografia computerizata.

¢ Analiza generala a sangelui desfasuratd, determinarea numarului monocitelor limfocitelor,
neutrofilelor, eozinofilelor, eritrocitelor, hemoglobinei, leicocitelor, viteza sedimentarii.

e Examenul citologic al frotiului amprentei din plagd in timpul tratamentului, determinarea
numarului de neutrofile si a componentei celulare (macrofagi, poliblasti).

e Metode stiintifice fotografice de studiere a plagilor: analiza fotografiilor in programul Adobe
Fotoshop la diferite etape ale regenerarii tegumentare.

Rezultate si discutii. Au fost studiate cateva cazuri de deformatii posttraumatice si cicatrici vi-
cioase In regiunea fetei, pentu tratament fiind aplicate metode chirurgicale. S-au utilizat unele metode
moderne cu scopul optimizarii regenerarii tegumentare.

Caz clinic: Pacienta S.1., de sex feminin, varsta 56 de ani, a obtinut trauma in accident rutier.
A fost internatd in Clinica de chirurgie oro-maxilo- faciald a CNSPMU in mod urgent cu diagnosti-
cul: traumatism grav al complexului zigomatico-orbitar cu defect veritabil tegumentar din dreapta,
comotie cerebrali, soc traumatic gradul II. In acest caz a avut loc expulzia globului ocular, zdrobirea
tesuturilor moi ale orbitei, s-a inregistrat defect veritabil a planseului orbitei. La internare a fost re-
alizata prelucrarea primara chirurgicala a plagii de catre medicul oftalmolog. Dupa ameliorarea starii
generale, au fost efectuate pe etape operatii plastice cu scopul restabilirii peretelui inferior al orbitei
si a pleoapei inferioare:

1. Osteosinteza fragmentelor osoase ale complexului zigomatico-orbitar cu miniplaci din titan,
formarea planseului orbitei cu plasd din titan, care a fost acoperitd din ambele parti cu peliculd de
cologen, in scopul formarii tesutului conjunctiv.

2. Blefaroplastia — etapa I: A fost format lamboul arterializat din regiunea temporo — frontala 1:4,
s-a format pielea despicata in regiunea abdominald inferioara, care s-a fixat cu lamboul arterializat cu
scopul credrii captuselii interne a viitoarii pleoape inferioare. Apoi lamboul a fost plasat la locul sau si
suturat, cu scopul antrenamentului lui in vederea imbunatatiirii circulatiei sangvine axiale.

3. Blefaroplastia — etapa II: Crearea lamboului areterializat din loja materna impreunad cu cap-
tuseala internd, mobilizarea lamboului in locul pleoapei inferioare absente, fixarea lamboului cu an-
trenament ulterior Tn scopul imbunatatirii circulatiei sangvine periferice.

4. Blefaroplastia — etapa III: Sectionarea lamboului si deplasarea in loja maternd, forma pleoa-
pei inferioare.

5. Blefaroplastia — etapa IV: Formarea lamboului pediculat in regiunea pleoapei superioare,
mobilizarea in regiunea pleoapei inferioare, formarea lambourilor triunghiulare Limberg in regiunea
infraorbitard si mobilizarea lor, pentru a mari inaltimea palpebrei in partea mediala.

6. Blefaroplastia — etapa V: Sectionarea piciorusului lamboului pediculat, format din pleoapa
superioara si plastia finald a pleoapei inferioare.

Urmatoarele etape de restabilire a lojei orbitale pentru fixarea protezei s-au efectuat de medicii
oftalmologi.

Pentru formarea cicatricei postoperatorii estetice este foarte important ca fiecare etapa a for-
marii cicatricei sd urmeze una dupa alta, fard intarziere. La etapele initiale de formare a acesteia este
necesar ca perioada inflamatiei traumatice sa fie cat mai scurtd. Scopul biologic al acestei etape este
curatarea plagii de microorganisme, corpi straini $i de produsele dezintegrarii tesuturilor. Finalizarea
incompleta a acestui proces impiedica vindecarea.

Epitelizarea joaca rolul principal in inchiderea plagilor superficiale si in cicatrizarea ,,per pri-
mam intentionem”.
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Luand in consideratie aceste date, propunem pentru stimularea regenerarii tegumentare utiliza-
rea urmatorului mecanism:

e Stimularea hematopoiezei normale si a metabolismului tesutului conjunctiv cu vitamina B,
si cu acidul folic.

e Folosirea peliculei cu colagen pe suprafata plagii cu scopul de a acumula monocite in plaga.

3) Excitarea receptorilor epiteliului cu ajutorul d arsonvalizarii, in vederea stimularii regenera-
rii tegumentare.

Metoda respectiva s-a folosit la toti pacienti din grupul de studiu.

Caz clinic: Pacientul T.V.,, barbat, 46 de ani, a obtinut o trauma in urma unui accident rutier. A
fost internat in clinica Chirurgie OMF a CNSPMU cu diagnosticul fractura complexului zigomatic
cu deplasare pronuntati pe stanga, fractura oaselor nazale, TCCI gravi. Din cauza traumatismului
TCCI grav pacientul nu a fost operat initial, adresandu-se repetat peste 2 luni, la ameliorarea starii
generale. La examenul pacientului s-au observat o asimetrie faciala pronuntata din cauza infundarii
complexului zigomatic pe stdnga, prabusirea globului ocular, deplasarea piramidei nazale spre dreap-
ta. Pacientul acuza discomfort estetic, respiratie nazala dificila. In urma examinarii tomografice s-a
depistat lipsa planseului orbital pe stanga, ce cauza enoftalmul.

S-a efectuat cu anestezie generald interventia chirurgicala:

e inlaturarea deformatiei postraumatice a fetei,

e crearea planseului orbitei cu ajutorul plasei din titan;

e refracturarea oaselor nazale, repozitia fragmentelor in pozitie corecta, imobilizarea cu pansa-
ment gipsat extern.

Intraoperator, dupa restabilirea planseului orbital, s-a redresat pozitia globului ocular.

Au fost supusi studiului pacientii cu cicatrici deformante in regiunea maxilo-faciald. Pacientii
care au suportat trauma accidentald sau operatorie prezinta cicatrici(posttraumatice ori postoperato-
rii). O involutie totala ori o reconstructie a cicatricei cu restabilirea arhitectonica a dermului nu are
loc. Cercetarile au aratat ca aceasta se intampld din cauza cé la regenerare participa nu fibroblastii
specializati ai dermului, in care, probabil, sunt codificate instructiunile pentru crearea arhitectonicii
respective,ci fibroblastii din tesutul conjunctiv sau celulele care migreaza prin singe din maduva
0s0asa.

Forma si starea cicatricei aparute in urma inciziei chirurgicale depind de directia inciziei, carac-
terul regenerarii plagii postoperatorii, de tehnica suturarii si de particularitatile cicatrizarii.

Pana la mijlocul secolului al XX-lea problema firelor de suturd chirurgicale nu a prezentat un
interes deosebit pentru chirurgi. Abia 1n anii ‘50 s-a stabilit ca de calitatea, componenta chimica si de
structura firului depind reactia tesuturilor la aplicarea lor si, In ultima instanta, rezultatul operatiei.

Conform datelor din literatura de specialiate, catgutul trebuie sa fie utilizat in chirurgie foarte
rar. Termenul de resorbtie a catgutului nu este precizat. Catgutul pierde 50% din rezistentd pe par-
cursul a 2-10 zile dupd operatie, factor nefavorabil pentru formarea cicatricei estetice, din cauza ca
muschii mimici (indeosebi, muschii care Tnconjoara cavitatea bucald) sunt foarte mobili si catgutul
nu-i poate mentine in pozitia corecta pe parcursul termenului necesar (30-90 de zile) pentru formarea
tesutului conjunctiv Intre marginile muschilor lezati. Daca suturile aplicate pe muschi se desfac sau se
rezorbd in perioada prematura, atunci intre marginile muschilor lezati se formeaza calus cicatriceal,
ce poate deforma buza superioara sau favoriza formarea neurinomelor, care poate fi cauza aparitiei
durerilor spontane la bolnavi in regiunea cicatricei.

Firele de poliamidd—capron au o durabilitate si elasticitate sporite, insd din toate firele sin-
tetice anume ele provoacd o reactie pronuntati a tegumentelor la prezenta lor. In tesuturi capronul
se distruge si se elimind din organism pe parcursul a 3 luni-2 ani. Reactia vadita a tesuturilor se
observa drept rezultat al utilizarii capronului rasucit, din cauza ca pentru aplicarea suturilor se
utilizeaza acul obisnuit, care traumeaza tesuturile. In regiunea fetei pentru obtinerea cicatricei opti-
male se recomanda folosirea firului cu ac atraumatic. Acele atraumatice sunt confectionate la uzine
speciale. Orificiul pentru fir, obtinut cu ajutorul laserului, diametrul firului si al acului sunt aproape
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identice; acul se ascute manual si suprafata lui se acopera cu silicon pentru penetrarea mai facila
prin tesuturi.

Pentru suturarea muschilor se recomanda utilizarea materialului, care se resorba pe parcursul
unei perioade de timp mai indelungate. Este binevenita utilizarea urmatoarelor materiale resorba-
bile moderne: Polidioxanon (PDS), produs de firma ,,Eticon,” si Macson, de firma ,,Daivis si Gec”.
Aceste materiale monofilamentare resorbabile se caracterizeaza prin faptul ca perioada resorbtiei si a
pierderii rezistentei (PDS) 1n prima luna este de numai 30-50% durabilitate,resorbtia completa fiind
realizatd pe parcursul a 6-9 luni. Neajunsul firelor de suturd moderne este ca ele necesitd utilizarea
nodurilor de configuratie complicata pentru prevenirea dezlegarii lor. Materiale moderne de sutura
neresorbabile se considera firele pe baza de polipropilen: Surjipro (USSC), Prolen (,,Eticon”), Poli-
propilen (,,Sarpoint”), Surjilen (,,Daivis si Gec™).

Nu se recomanda prelucrarea plagilor, indeosebi in regiunea maxilo — faciala, cu solutii care au
proprietati toxice, ce traumeaza epiteliul nou-format: peroxid de hidrogen, cu activitate antimicrobia-
nd obscura, care uneori poate provoca reactii alergice. Se recomanda ca pentru inlaturarea tesuturilor
necrotizate, pentru lavajul plagii utilizarea lui sa fie redusa, fiind indicatd solutia cu concentratia de
0,5 sau 0,25%.

e Solutia de io0d este citotoxica, indeosebi, in forma detergenta, provoaca reactii alergice si co-
loreaza tesuturile, este contraindicata prelucrarea cu iod a plagilor curate si a plagilor granulate.

e Solutie de natriu hipoclorat (solutie Dakins). Are proprietate antimicrobiana, dar poate iri-
ta pielea. Pentru lavajul plagilor suprainfectate se recomanda utilizarea solutiei cu concentratie de
0,125%, fiind contraindicatd prelucrarea plagilor curate si a plagilor granulate.

e Verde de briliant citotoxic. Este contraindicata prelucrarea plagilor in regiunea fetei, pentru ca
poseda proprietatea de a colora tesuturile.

Mai binevenita pentru prelucrarea plagilor in regiunea fetei este sol. Curiozin.

Concluzii
1.Miniplacile si plasele din titan permit a restabili defectul osos. Autoplastia din vecinatatea
imediatd are o importantd deosebitd, In comparatie cu lambourile tubulare din indepartare, care se
deosebesc mult dupa culoare si perioada indelungata de tratament, chinuitor pentru pacienti.
2. La prelucrarea chirurgicala a plagii, pentru obtinerea unei cicatrici fine, trebuie utilizate fire
de sutura atraumatice corespunzatoare.
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Rezumat
In urma restabilirii defectului total al palpebrei inferioare si al planseului orbitei prin osteosinteza si
autoplastie din vecindtatea imediatd au fost obtinute rezultate estetice mai bune In comparatie cu utilizarea
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lambourilor din indepartare. Reglarea regenerarii tegumentare prin folosirea d’arsonvalizarii locale la etapele
initiale ale formarii cicatricei este foarte importantd in tratamentul plagilor regiunii maxilo-faciale. Pentru
formarea cicatricei postoperatorii estetice trebuie stimulat schimbul acizelor nucleici si proteici. Pelicula de
colagen regleaza regenerarea tegumentara in regiunea maxilo-faciala. La prelucrarea chirurgicala a plagii,
pentru obtinerea unei cicatrici fine, se vor utiliza fire de sutura atraumatice corespunzatoare.

Summary

In consequence of total defect recovery of inferior palpebra and eyehole fundus by the osteosynthesis
and autoplasty from immediate vicinity we obtain esthetic results, which are more perfect in comparison
with the usage of flaps from other parts. The regulation of tissular regeneration in the maxillofacial wounds
treatment by the use of local darsonvalization in an infant state of cicatrices formation is very important..
The usage of vitamins with the object to stimulate the regeneration and appearance of esthetic cicatrix is very
important during the treatment of the wounds. The application of the collagen in the pellicle form for stimula-
tion of tegumentary regeneration during the treatment of patients with maxillofacial region wound. During the
sealing of the wound in the face region to reach good results must be used modern suture material.

METODA DE FIXARE SI MENTINERE A DIMENSIUNII VERTICALE
DE OCLUZIE LA ACCIDENTATII CU FRACTURI DE MANDIBULA SI
EDENTATII EXTINSE

Nicolae Chele, dr. 1n medicind, conf. univ., USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Traumatismul regiunii orale si maxilo-faciale in ansamblu ocupa un loc important atat in aspec-
tul frecventei, cat si in cel al gravitatii, datorandu-se multiplilor factori cauzali: agresiunile provocate
in strada si habitual, cresterea circulatiei rutiere, viata vulnerabild, raspandirea alcoolismului, folo-
sirea drogurilor etc. In ultimii ani a crescut considerabil varietatea aspectelor clinice ale fracturilor
maxilarelor si concomitent a problemelor ce tin de tratamentul politraumatismelor atat in restabilirea
lor morfologica, cat si functionald. Interesul fatd de problema data este stimulat de cresterea procen-
tuala importantd a particularititilor de evolutie, a complicatiilor grave aparute in urma traumatismu-
lui si a diversitatii metodelor de tratament.

Multitudinea cazurilor de traumatisme, complexitatea si gravitatea unor forme anatomoclinice,
starea economica precard a tarii si a institutiilor medicale, scaderea bunastarii populatiei complica
acordarea ajutorului medical adecvat si la timp, duc la aparitia unor complicatii si sechele de maxima
importantd, maresc perioada incapacitatii de munca si costul ingrijirilor medicale. Toate aceastea au
facut ca tratamentul fracturilor oaselor fetei sa devina o problema sociald importanta in traumatologia
oro- maxilo-faciala.

Sarcinile care stau in fata specialistilor din domeniu constau in obtinerea unei vindecari cat
mai rapide, eficiente si corecte din punct de vedere morfofunctional. Dar pentru aceasta se impune
cunoasterea modalitatii de producere a leziunilor, acordarea timpurie a asistentei specializate cu utili-
zarea celor mai efective remedii si mijloace, care ar evita aparitia sechelelor posttraumatice si ar spori
procesele de consolidare a fragmentelor de mandibula.

Reducerea fragmentelor osoase fracturate cat mai aproape de forma anatomica a mandibulei,
sub controlul ocluziei si al examenului radiologic, precum si imobilizarea fragmentelor au necesitat
de-a lungul anilor noi principii , metode si tehnici de tratament ortopedic si chirurgical. [1;2;3;4]. Cea
mai raspandita metoda de imobilizare si de fixare a fragmentelor in fracturile de mandibula este fixa-
rea cu ajutorul atelelor bimaxilare, confectionate din fir metalic. Insa atelele daci se afld o perioada
de timp indelungata in cavitatea bucalad cauzeaza nrautdtirea alimentatiei si actioniaza nociv asupra
rezistentei nespecifice locale si a celei generale ale organismului.

E.B.Gorobet (2000) recomanda pentru imobilizarea si fixarea fragmentelor osoase la edentatii
corecte atele confectionate din sairma de otel inoxidabil, care nu provoaca scimbari ale rezistentei ne-
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specifice in organism §i mai putin actioneaza asupra dezvoltarii proceselor inflamatorii posttraumati-
ce. Insa problema principala privind imobilizarea fracturilor de mandibuli apare in cadrul edentatiilor
intinse ale unuia dintre maxilare. Aceasta este cauzata de imposibilitatea utilizarii atelelor sus-menti-
onate. Metodele practicabile in cazurile date sunt confectionarea aparatelor ortopedice de fixare (ate-
lele Venchevici; Stepanov; Veber; Guning-Porta). Insd aceste metode au si neajunsusri conditionate
de lipsa laboratorului tehnic dentar in sectiile de chirurgie OMF, confectionarea indelungata a atelelor
din cauza multiplelor etape tehnice.

O altd metoda de imobilizare a fragmentelor osoase in cadrul edentatiilor partiale sau totale si
in lipsa dintilor antogonisti pe arcadele dentare este metoda propusa de J.Black, care consta in fixarea
fragmentelor osoase de sina supragingivala sau de proteza mobila (N.M. Alexandrov, 1985). In acest
scop V.A.Malasev (1981) utilizeazd metoda de suspendare a fragmentelor osoase de apertura pirifor-
ma sau de osul zigomatic. Dar aceste metode conditioneaza un traumatism mare si infectarea tesuturi-
lor moi perimaxilare, formarea ulceratiilor decubitale sub suprafata protezelor mobile, imposibilitatea
fixarii indltimii verticale de ocluzie si crearea unui deficit enorm 1n igiena cavitatii bucale, care este
importanta in tratamentul fracturilor de mandibuld, indeosebi, la pacientii cu varsta inaintata si care
duc un mod de trai incorect.

O alta metoda mai contemporana de imobilizare a fracturilor de mandibula este osteosinteza cu
miniplaci din titan, care permite a efectua repozitia si fixatia rigida a fragmentelor osoase cu placute
din material bioinert si este putin traumatica. Insa si aceastd metoda are neajunsuri, printre care deco-
larea lamboului mucoperiostal, care este sursa principala de vascularizare a tesutului osos traumatizat
si foarte costisitoare. Interventia cu anestezie generala necesita o pregatire preoperatorie de durata.
Dar imobilizarea cat mai timpurie in cadrul fracturilor de mandibula a fragmentelor duce la micsora-
rea complicatiilor inflamotorii posttraumatice (M. M. Soloviov, 2000).

Scopul studiului a fost implimentarea si utilizarea metodei de mentinere, imobilizare si fixare
a dimensiunii verticale de ocluzie la accidentatii cu fracturi de mandibula si edentatii intinse.

Materiale si metode. Pentru solutionarea problemei date s-a aplicat metoda combinata chirur-
gical - ortopedicd de mentinere, imobilizare si de fixare a dimensiunii verticale de ocluzie la persoa-
nele cu fracturi de mandibula si edentatii intinse.

Metoda combinatd ortopedic-chirurgicala s-a utilizat In tratamentul pacientilor cu fracturi de
mandibuld, cu edentatii intinse si dereglari ale dimensiunii verticale de ocluzie (DVO) din cauza lip-
sei dintilor antagonisti. Lotul 1-au constituit 50 de accidentati, barbati in varsta de 20 - 45 de ani.

Principiul metodei: anestezie prin infiltratie, forarea unui put vertical in procesul alveolar in
locul unde lipsesc dintii antogonisti cu diametrul mai mic (0,4 mm ) decat diametrul implantului. Se
procedeaza astfel pentru a obtine o stabilitate rigidd dupa infiletarea implantului si pe toatd perioada
de tratament, deoarece se stie ca In primele zile dupa forarea osului are loc procesul de osteoliza, apoi
procesul de osteogeneza, forarea efectuandu-se cu ajutorul unitului stomatologic, iar irigarea osului
cu ser fiziologic pentru a evita combustia lui.

Dupa determinarea Tnaltimii ocluzale in repaus cu ajutorul dispozitivului propus pentru deschi-
drea gurii, infiletdm implantul la Tnaltimea verticald de ocluzie stabilitd anticipat. Efectuam repozitia
manuald a deplasarii si fixam rigid cu ajutorul firului metalic si al suruburilor bicorticale.

In functie de tipul de fracturd determinim numdrul de implante si de suruburi, care vor fi apli-
cate pe fragmentele osoase ale ambelor maxilare pentru fixarea intermaxilard rigida si mentinerea
dimensiunii verticale de ocluzie.

Caz clinic. Bolnavul C., (f./0.c.20633), internat in Centrul de chirurgie orald si maxilofaciala
cu dureri, hemoragie, dereglari de ocluzie si respiratie definite de traumatism prin agresiune. Exobu-
cal a decelat echimoze, tumefactie si excoriatii in regiunea faciala. Endobucal plagi fibromucozale la
nivelul dintilor 46,47, tulburari de ocluzie. Edentatie totald la maxilarul superior si edentatie partiala
la mandibula. Fragmentul mare basculat lingual cu simptomul de ,,treapta” pronuntat.

Pe cliseul radiologic s-a confirmat intreruperea continuitatii osului arcului mandibular bilateral
la nivel de corp cu deplasarea fragmentelor.
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Sub anestezie generala s-a efectuat operatia de osteosinteza a mandibulei cu doud miniplaci.
Pentru mentinerea DVO am 1infiletat un implant la nivelul dintelui 13 si am realizat suspendarea de
maxilarul superior prin intermediul a doud suruburi din titan. Examenul radiologic si cel clinic au
constatat restabilirea si reducerea deplasarilor.

Deci imobilizarea si fixarea fragmentelor osoase in procedura propusa de noi a menagat integri-
tatea mucoasei gingivale, suspendarea mandibulei de maxilarul superior, a favorizat igiena cavitatii
orale. Tractia intermaxilara s-a inlaturat la a 14-a zi, suruburile la a 17-a zi. Ocluzia s-a restabilit prin
proteza totald la maxilarul superior si partial mobilizabila la maxilarul inferior.

Caz clinic. Bolnavul D.( f/o.c. nr. 1988). A fost internat cu acuze de durere 1n aria arcului man-
dibular.

Obiectiv: tumefactie in etajul inferior al fetei. Palpatie dureroasd in regiunea parasimfizara,
simptomul de supraincarcaturd pozitiv din dreapta la nivelul dintelui 43.

Examenul endobucal: s-a constatat o plaga fibromucozala la nivelul dintelui 43, dureri la mis-
carea mandibulei, dereglari de masticatie, fonatie, fragmentele osoase mobile, este prezent simptomul
de treapta la nivelul dintilor 43,42, edentatie totala la maxilarul superior si partiala la maxilarul inferi-
or. Ortopantomografia evidentiaza un focar la nivelul dintilor 43, 42 cu deplasare moderata. Deoarece
s-au constatat edentatia Intinsd termino-terminald, lipsa dintilor antagonisti si prezenta dereglarilor
dimensiunii verticale de ocluzie, s-a apelat la tratamentul chirurgical ortopedic prin implantarea a
doud implantate din titan pentru mentinerea dimensiunii verticale de ocluzie si s-au folosit patru
suruburi bicorticale pentru o fixare rigida intermaxilara. S-a administrat tratamentul medicamentos
complex.

Evolutia postoperatorie a decurs fara complicatii, la a 19-a zi a fost inlaturata fixatia rigida si
suruburile bicorticale. Implantatele au fost utilizate in tratamentul ortopedic, fiind confectionate doua
coroane turnate, care s-au folosit pentru stabilitatea si fixarea protezei mobile.

Deci metoda propusa de noi are o importanta esentiald la imobilizarea fragmentelor osoase in
cadrul fracturilor de mandibuld cu edentatii dificile, unde alte metode de imobilizare, practic, sunt
imposibil de utilizat.

Concluzii

1.Utilizarea suruburilor bicorticale pentru imobilizarea fragmentelor de mandibula, in compa-
ratie cu atelele bimaxilare fixate cu legaturi din sarma, este adecvata, deoarece suruburile permit a
imobiliza si a fixa fragmentele osoase rigid pe tot parcursul tratamentului, fara ajustari repetate ale
blocajului intermaxilar la 7-8 zile, optimizeaza consolidarea fragmentelor.

2. Metoda se aplica simplu si nu necisitd instrumentariu special, poate fi utilizata pe larg in
chirurgia o.m.f. Nu se deregleaza vascularizarea tesutului osos prin decolarea lamboului mucoperi-
ostal. Se stabileste si se fixeaza dimesiunea verticald de ocluzie in edentatiile intinse, in lipsa dintilor
antagonisti.
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Rezumat
S-au utilizat metode de tratament ortopedic-chirurgical la 50 de accidentati, barbati in varstd de 20 -
45 de ani, cu fracturi de mandibula unilaterale si cu micsorareca dimensiunii verticale de ocluzie ca rezultat
al edentatii intinse din cauza lipsei dintilor antogonisti, care au fost internati si tratati in Centrul de chirurgie
o.m.f. din or. Chisginau.
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Utilizarea metodei propuse in comparatie cu atelele bimaxilare, fixate cu ligaturi din sarma, are o prio-
ritate vaditd, pentru ca: suruburile si implantele asigurd o imobilizare si o fixare rigida a fragmentelor osoase,
mentin dimensiunea verticald de ocluzie pe toatd durata de tratament. Aceastd metoda se aplica usor si poate fi
utilizata pe larg in chirurgia o.m.f. Suruburile nu traumeaza tesuturile paradontale si papilele interdentare, pot
fi sterilizate si folosite repetat. Persoanele accidentate pot respecta o igiend orala mai buna.

Summary

The work is based on utilization of surgical-orthopedic methods of treatment at 50 accidental men pati-
ents with middle age of 20 — 40 years old with unilateral no dislocated mandible fragment fractures and with
unceasing of vertical dimension of occlusion as a result of partial edentulous and loose of antagonist teeth,
who were hospitalized and treated in center of oral and maxillofacial surgery from Chisinau city, Republic of
Moldova.

We have to mention that utilization of bicorticale screws and implant in compare with bimaxillary arch
bars, fixed with wires, have a great priority through: screws give a possibility to immobilize and fix rigid bone
fragments. Methods are easy to make and can be used large in oral and maxillo-facial surgery. Screws do not
traumatize periodontal tissues and interdentare papilla, can be sterilized and used for many time. Patients can
respect a better oral hygiene.

UNELE ASPECTE ALE TRATAMENTULUI CONTEMPORAN
AL FRACTURILOR DE ACETABUL

Petru Croitor, dr. in medicina, conf. univ., USMF “Nicolae Testemitanu”

Fractura de acetabul este considerata o fractura nerezolvata pana in prezent, care afecteaz mai
frecvent populatia tanara si economic productiva si apare in urma accidentelor rutiere, are un pronos-
tic nefavorabil si duce la o invalidizare sporita. De cele mai multe ori fractura de acetabul se produce
prin ,,soc al tabloului de bord” in accidentele de circulatie, prin traumatism direct in regiunea troha-
nteriand, prin cadere de la ndltime in picioare sau in genunchi etc.

Pana la mijlocul secolului al XX-lea, cand s-a inceput popularizarea tratamentului chirurgical
de catre fratii Judet si Emil Letournel, fractura de acetabul se trata conservator. Actualmente preferin-
tele terapeutice sunt pentru interventiile chirurgicale.

Date statistice referitoare la fracturile de acetabul sunt putine si au un grad mare de divergen-
ta in diferite tari ale lumii. Conform surselor bibliografice, cota acestor leziuni, care se produc prin
actiunea puterii traumatice mari, este de la 7% pana la 22,2% din toate fracturile oaselor bazinului.
Rezultatele cercetarilor efectuate Intr-un studiu de cohorta in cadrul Spitalului Regal din Edenburg,
Marea Britanie, pe parcursul anilor 1998-2003 pe un numar de 351 de pacienti au aratat ca frecventa
acestor fracturi a constituit 3 cazuri la 100 000 de persoane pe an, iar Ingrijirea spitaliceasca a unui
caz a costat aproximativ 14830 de lire sterline.

La baza principiilor terapeutice ale acestor fracturi stau aga notiuni ca: acetabulul ,,chirurgical”
si ,,functional”, corectitudinea investigatiilor imagistice, clasificarile contemporane si principiile tra-
tamentului de urgenta, tratamentul ortopedic, Indeosebi, cel chirurgical, de asemenea si cauzele celor
mai frecvente complicatii.

Acetabulul ,, chirurgical”. Din punct de vedere chirurgical, acetabulul este compus nu numai
din cavitatea articulara, ci i din osoasele masive care o inconjoara si care sustin suprafata articulara.
Aceste osoase schematic au forma literei Y rasturnat, vazut din lateral. Cele 2 brate ale litere1 Y sunt
numite coloane ale acetabului, unite prin intermediul plafonului acetabular. Coloana anterioara sau
iliopubiand, concava inainte si Induntru, se intinde de la creasta iliaca catre simfiza pubiana si for-
meaza peretele anterior al acetabulului. Coloana posterioara se Intinde de la marea scobitura sciatica,
include peretele posterior al acetabulului si continua catre ramura inferioara pubiana si tuberozitatea
ischiatica.
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Acetabulul ,,functional”. Daca prin doua linii oblice la 45° care se intersecteaza in centrul ace-
tabului, ultimul se Tmparte in 4 parti, cele 2 superioare sunt portante si garanteza stabilitatea soldului
si congruenta capului femural fata de acetabul. Prima zond portanta este acoperisul acetabului, garant
al stabilitatii soldului in extensie; a doua zonad este peretele posterior al acetabului, garant al stabilitatii
soldului in flexie. Zonele neportante (peretele anterior si patratul inferior) nu participa nici la stabili-
tate, nici la congruenta.

Examinarea imagistica. Pentru precizarea diagnosticului, o mare importantd are examinarea
imagistica, ce include:

¢ Radiografia anteroposterioara a bazinului si soldului, care poate stabili diagnosticul de frac-
tura al acetabului prin studierea reperilor acestuia.

e Rx oblicd obturatorie, in care bolnavul este agezat oblic pe soldul sdnatos, cu bazinul inclinat
la 45°, iar cliseul radiographic scoate in evidenta cadrul obturator, coloana iliopubiand, marginea pos-
terioard a acetabului si acoperigul lui.

e Rx oblica alara se efectueaza asezand bolnavul inclinat la 45° pe soldul bolnav, cliseul scoate
in evidenta aripa iliacd, marginea anterioara a iliacului i a acetabului si peretele posterior al aceta-
bului.

e CT este singura metoda care poate sa descrie corpii strdini intraarticulari.

e RMN poate oferi imagini detaliate ale traiectelor de fractura si deplasarii acestora, indeosebi
prin reconstructia tridimensionala.

Fracturile acetabulare prezintd un interes deosebit datorita frecventei (50-60% din fracturile
bazinului), varstei tinere a traumatizatilor (20-40 de ani), complexitatii tratamentului si sechelelor
importante Tn conditiile unui tratament incomplet.

Clasificarea fracturilor acetabulare. Dintre cele mai cunoscute si mai utilizate sunt clasificarea
lui Judet si Letournel, clasificarea lui M. Tile si cea a asociatiei AO — ASIF:

e Robert Judet si Emile Letournel Tmpart fracturile de cotil in doua categorii — in elementare
si mixte. In fracturile elementare este fracturat unul dintre elementele constitutive ale acetabului.
Fracturile mixte se caracterizeaza prin asocierea a doua sau a mai multe fracturi elementare. Aceasta
clasificare cuprinde 13 tipuri de fracturi.

e Clasificarea lui M. Tile este in functie de gradul deplasarii si stabilitatii fragmentelor; are
o deosebitd importantd in selectarea indicatiilor terapeutice si stabilirea prognosticului evolutiei
leziunii.

Clasificarea AO ASIF include 3 tipuri de fracturi acetabulare — A, B.

Fiecare tip de fractura are cate 3 grupe de fracturi: I, II, IIL.

Complicatii. Cele mai frecvente sunt complicatiile ce tin de nereducerea anatomica a fracturilor
articulare si de dereglarea circulatiei sangvine in capul femural — coxartroza posttraumatica si necroza
avasculara a capului femural.
mentul fracturilor de acetabul.

Materiale si metode. Studiul include tratamentul a 221 de pacienti cu fracturi de acetabul,
tratati conservator si chirurgical in Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta din or.
Chisinau pe parcursul anilor 2000-2006. Dupa caracterul sau, studiul este de tip analitic, conform
genului — integral, prin studiul intregului ,,univers statistic”, inclus in cercetare in functie de timp si
locatie.

Rezultate si discutii. Pacientii supusi tratamentului dupd sex au fost repartizati astfel: 164
de barbati (25,8%) si 57 de femei (74,2%). Majoritatea pacientilor au avut varsta de 41-50 de ani

(22,6%) (fig. 1).
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Figura 1. Repartizarea dupa varsta a pacientilor inclusi in studiu

Conform mecanismului traumei, a prevalat accidentul rutier - 132 de pacienti (59,7%), cata-
traumatismul - 70 de pacienti ( 31,7%), alte cauze -19 pacienti (8,6%).

Cazuistica dupa tipul de fracturd potrivit clasificarii AO (AO ASIF) si clasificarii Pipkin: fractu-
ra de tip-A — 79 de pacienti, fractura de tip-B-5 pacienti, fractura de tip-C — 20 de pacienti si fractura
Pipkin-IV — 11 pacienti. Coxartroza drept consecintd a fracturii de acetabul a fost Inregistrata la 12
pacienti, fractura acetabului cu oasele bazinului de tip-A+tip-A la 48 pacienti, de tip-A+tip-B la 8
pacienti, de tip-A+ tip-C la 1 pacient, de tip-B+tipA la 5 pacienti, de tip-B+tip B la 2 pacienti, de tip-
C+tipA la 26 de pacienti si de tip-C+tip-B la 2 pacienti. La 52,4% din numarul pacientilor fractura
a fost localizata la soldul stang, la 46,2% la soldul drept si la 1,4% bilateral.

Fracturile fara deplasare se trateaza prin repaos la pat timp de 60 de zile, cu reeducarea preco-
ce a miscdrilor. Mersul cu sprijin pe piciorul afectat este permis dupa cel putin 3 luni. Fracturile cu
deplasare necesita o reducere cat mai perfecta si precoce a fragmentelor fracturate, cu refacerea ana-
tomiei normale a acetabului. Avand in vedere ca in fracturile acetabului capsula articulara pastreaza
insertiile pe fragmentele osoase, unii autori preferd tratamentul ortopedic prin tractie continud timp
de 6 — 8 saptamani.

Pe parcursul ultimilor ani, metodele de tratament al fracturilor acetabulare au fost supuse unor
Letournel si R. Judet in anii ‘60. Cele mai rationale aborduri chirurgicale pentru aceste fracturi pana
in prezent raman calea Kocher-Langenbec, abordurile ilioinghinal si iliocrural largit. Drept indica-
tii pentru abordul Kocher-Langenbec servesc fracturile peretelui posterior, ale coloanei posterioare,
fracturile transversale sau cele transversale Tmpreuna cu peretele posterior, in forma de T.

Abordul ilioinghinal are indicatii in fracturile peretelui anterior, coloanei anterioare, coloanei
anterioare plus cea posterioard hemitransversa, in fracturile transversale si ale ambelor coloane.
Abordul iliocrural largit este rational in fracturile mixte ale ambelor coloane si 1n fracturile transver-
sale si peretele posterior in formd de T. Abordul lateral cu osteotomia marelui trohanter, din cauza
leziunii unor surse vasculare restante dupa luxatie si a primejdiei devascularizatiei capului femural,
are indicatii restranse in fracturile acetabulare. Fragmentele reduse se fixeaza cu 2 — 3 suruburi sau
cu placi de reconstructie. In cazurile de fracturi grave, unde este imposibila refacerea articulatiei, mai
ales in cazurile inveterate, sunt indicate artrodeza sau endoprotezarea totala de sold.

In perioada postoperatorie riméne obligatorie profilaxia complicatiilor septice si a celor trom-
bembolice. Profilaxia osificarilor periarticulare se obtine prin administrarea AINS. Mobilizarea arti-
culard incepe in primele zile dupa operatie, sprijinul fiind admis nu mai devreme de 3 luni.

In cercetarea noastra, tratamentul efectuat a fost conservator si chirurgical. Tratamentului con-
servator au fost supusi 146 de pacienti (66,1%), iar celui chirurgical 75 de pacienti (33,9%). Tratamen-
tul conservator a inclus extensia unipolara transcondiliana - 105 pacienti (71,9%), extensia bipolara
- 31 de pacienti (21,2%) si tratamentul functional - 10 pacienti (6,9%). Metodele de tratament au fost:

128



osteosinteza cu suruburi - 25 de pacienti, osteosinteza cu suruburi si placi - 12 pacienti, osteosinteza
cu foraj TTCC si plastia dupa Judet - 11 pacienti, osteosinteza in aparatul pelviofemural - 9 pacienti,
artrodeza — 1 pacient, artroplastia primara cu osteosinteza acetabului - 4 pacienti si artroplastia drept
consecinta a coxartrozei - 13 pacienti (tab.1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupa metoda de tratament
Metoda de tratament Numdrul de pacienti
ca. %
1. | Tratament conservator 146 66,1
a. |Extensiea unipolard transcondiliana 105 71,9
b. |Extensia bipolara 31 21,2
2. | Tratament chirurgical 75 33,9
a. | Osteosinteza cu suruburi 25 33,3
b. | Osteosinteza cu suruburi si placi 12 16,0
c. | Osteosinteza cu foraj TTCC si plastia dupa Judet 11 14,7
d. | Osteosinteza in aparat pelviofemural 9 12,0
e. | Artrodeza 1 1,4
f. | Artroplastia primara cu osteosinteza acetabului 4 5,3
g. | Artroplastia ca consecinta al coxartrozei 13 17,3
In total 221 100
Concluzii

1. Fractura acetabului cel mai frecvent survine din cauza accidentelor de circulatie si a catatrau-
matismelor.

2. Cunoasterea anatomiei arterei circumflexe femurale mediale, care vascularizeaza mai mult

de 1/3 a capului femural, si pdstrarea ei pe parcursul interventiei chirurgicale permit a efectua profi-
laxia NACF.

3. Aplicarea abordului Ganz in chirurgia acetabului asigura o mai bund vizualizare al domului
acetabular si o usoara aplicare al implantelor.

4. O mare importantd in planning-ul preoperator are CT-3D, care prezinta tipul de fractura,
numarul fragmentelor, marimea deplasarii si alegerea implantelor.
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Rezumat
In baza analizei literaturii de specialitate si a experientei de tratament a 221 de pacienti cu fracturi aceta-
bulare cu deplasarea fragmentelor, autorul apreciaza factorii de care depinde reusita in tratamentul fracturilor
acetabulare. Se considera ca pentru a intelege principiile de tratament al acestor fracturi, trebuie cunoscute in
prealabil cateva notiuni privind cotilul ,,chirurgical” si cel ,,functional”, corectitudinea investigatiilor imagiste,
clasificarile contemporane, principiile tratamentului ortopedic, indeosebi al celui chirurgical. Sunt apreciate
indicatiile catre abordurile chirurgicale existente pentru fiecare tip de fractura.

Summary
The author appreciates the desiderates on wihch depends the success in the treatment of the acetabular
fractures based on analyzed contemporary literature. It is considered that to understand the principles of the
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treatment for these fractures it is necessary to know beforehand a few notions concerning the acetabulum
“chirurgicalis” and acetabulum “functional”, the correctness of the investigations imagistic, contemporary
classification and the principles of the treatment in emergency, of the orthopedic and especially of the surgical

treatment. In accordance with these principles 221 patients were treated with acetabulum fractures.

TRATAMENTUL NONOPERATOR AL TRAUMATISMELOR HEPATICE
INCHISE - OPORTUNITATE CHIRURGICALA

Gheorghe Rojnoveanu’, dr. in medicina, conf. univ., Gheorghe Ghidirim', dr. h. in
medicina, prof. univ., academician, Radu Gurghis!, asist. univ., Carolina Tuciac?,
Victor Gafton?, Laboratorul de Chirurgie Hepato-pancreato-biliara, USMF ,,Nicolae
Testemitanu™!, Departamentul imagisticd, Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta?

Ficatul ramane a fi cel mai traumatizat organ la pacientii cu traumatism abdominal inchis si este
cauza principala de deces 1n traumatismul hepatic sever, cu mortalitatea de 10-15% [21]. Prevalenta
traumatismului ficatului in ultimele decenii a crescut [16,23]. Pana la inceputul anilor 90 trauma-
tismul hepatic mai des era primar identificat prin lavajul peritoneal diagnostic sau prin laparotomie
[9]. Istoricul, standard acceptat, era interventia chirurgicala la suspectii cu traumatism hepatic pentru
controlarea hemoragiei, repararea la necesitate a structurilor biliare, drenarea spatiilor perihepatice
pentru controlul biliragiei si evitarea sepsisului hepatic [23].

In ultimele decenii tratamentul nonoperator impreuna cu “packing-ul” perihepatic si reexplora-
rea planificati reprezinti cele mai importante achizitii in terapia traumatismelor hepatice. In prezent,
aproximativ 50-80% dintre traumatismele inchise ale organelor parenchimatoase sunt abordate nono-
perator [6], chiar daca seriile chirurgicale anterioare au aratat ca 22-61% din pacientii cu traumatism
inchis sau penetrant al ficatului sunt in soc la momentul spitalizarii si, probabil, ar necesita laparo-
tomie de urgenta [4]. Oldham si coaut. au observat cd majoritatea chirurgilor, implicati in abordarea
traumatismelor hepatice, acceptad cd nu orice caz necesitd explorare operatorie de rutina [8]. Obser-
vatiile din literatura de specialitate documenteaza ca 50-70% din leziunile hepatice nu hemoragiaza
in momentul laparotomiei [1,16,25]. De aici si aparitia optiunii pentru tratamentul nonoperator al
leziunilor hepatice la pacientii hemodinamici stabili, la copii sau adulti [22]. Rutledge, intr-un studiu
multicentric efectuat Tn 1995 la Universitatea din Carolina de Nord, a constatat sporirea ratei atitudi-
nii terapeutice nonoperatorii intre anii 1988-1992 de la 55% pana la 79% in functie de gradul leziunii:
in cele usoare pana la 90%, iar in leziunile severe pana la 19-40% [24]. Actualmente rata raportatd a
succesului managementului nonoperator al leziunilor hepatice constituie 82-100% [6,8,20], mai mult
ca atat, o crestere absolutd a incidentei traumatismelor hepatice solutionate nonoperator este neechi-
voca [9].

In ceea ce priveste tipul leziunii hepatice tratate nonoperator, aceasti atitudine se referd, in
particular, la contuzii. Tratamentul nonoperator in prezent este indicat in leziunile hepatice de gradele
I-11I dupa AAST [16], in hematoamele subcapsulare si intrahepatice, atat timp cat nu exista indicatii
chirurgicale. Cu regret, la politraumatizati leziunile asociate obligd de multe ori sa se efectueze in-
terventia chirurgicald si in cazul in care leziunea hepatica poate fi tratatd nonoperator. Tratamentul
nonoperator este tot mai frecvent recomandat si implementat in abordarea traumatismelor organelor
abdominale parenchimatoase [9]. Un consens clinic actual bine stabilit orienteaza spre tratamentul
operator sau nonoperator, criteriile pentru adoptarea optiunii nonoperatorii fiind stricte:

e stabilitatea hemodinamica a pacientului, caracterizat printr-un index de soc Algower < 1, cu
un necesar de solutii electrolitice < 2 litri s1 de masa eritrocitara < 2 unitati in cele doua ore succesive
spitalizarii sau de maximum 4 unitati de sdnge in 24 de ore;

e absenta semnelor de iritatie peritoneala, a pneumoperitoneului pe radiografia abdominala sim-
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pla, a sindromului infectios sau a altor semne de leziuni abdominale asociate; prezenta semnelor ce
confirma implicarea altor viscere abdominale trebuie sa orienteze chirurgul fara ezitare spre interven-
tia chirurgicala;

e posibilitatea supravegherii riguroase clinice §i imagistice (ecografic si TC), care sa evidentie-
ze stabilizarea sau ameliorarea leziunii;

e integritatea neurologica a pacientului, ce permite examindrea in dinamica [13,14,16].

Aceasta tendinta este axata si ghidata in totalitate pe scanarea tomografica a abdomenului pentru
evaluarea traumatismului initial, diagnosticarea complicatiilor $i documentarea rezultatelor tratamen-
tului. Experienta initiald in ceea ce priveste utilizarea TC abdominale in managementul nonoperator
al traumatismului hepatic Inchis a fost descrisa la San Francisco General Hospital in 1983 de catre
Moon si Federle [15] si de Meyer si coaut. [13]. Astfel, se elaboreaza un scor al severitatii traumatis-
mului n baza TC, similar sistemelor chirurgicale de clasificare pentru traumatismul hepatic, gradul
severitatii traumatismului in baza TC fiind comparat cu rezultatele clinice si ale laparotomiei, daca
aceasta a fost efectuata (zab.1) [13,14,18].

Tabelul 1
Gradele severitatii leziunilor hepatice in baza TC
Gradul Criteriul
1 Avulsie capsulard, laceratii superficiale <1cm adancime, hematom subcapsular < 1cm grosime
2 Laceratii 1-3cm adancime, hematom central/subcapsular 1-3cm diametru
3 Laceratii >3cm, hematom(e) central/subcapsular >3cm
4 Hematom central/subcapsular masiv > 10cm si distrugeri ale tesutului lobar (maceratii) sau
devascularizare
5 Distrugeri ale tesutului bilobar (maceratii) sau devascularizare

In baza experientei lor Moon si Federle au sugerat ci si marimea hemoperitoneului detectat la
TC poate indica necesitatea interventiei chirurgicale [15]. Meyer si coaut. concluzioneaza ca pacien-
tii cu laceratii mici sau hematoame intraparechimatoase, cu un hemoperitoneu sub 250 ml, estimat
prin TC, pot fi tratati In siguranta fard interventii chirurgicale [13]. Acest fapt este confirmat si de alti
autori care prefera tratamentul nonoperator la pacientii hemodinamic stabili cu traumatisme hepatice
de gradele I-III, chiar daca este prezent un hemoperitoneu mai mare [1,7,17]. Desi limitata in prezent,
reconstructia tridimensionald a imaginilor TC spiralate ar putea s constituie in viitor metoda de elec-
tie Tn evaluarea corectd a traumatismelor inchise ale organelor parenchimatoase si aprecierea optiunii
terapeutice mai argumentate si eficiente [18].

Scopul studiului. in baza datelor din literatura de specialitate si a materialului clinic s-au con-
cretizat criteriile de selectie a pacientilor cu politraumatisme pentru tratamentul nonoperator al leziu-
nilor inchise hepatice, elucidat factorii de reusita si de esec ai tratamentului nonoperator, argumentat
si standardizat necesitatea examenului imagistic in dinamica, stabilit corelatia grad leziune/optiune
chirurgicala in cadrul managementului nonoperator al leziunilor inchise ale ficatului.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu-pilot, care include 12 cazuri de tratament nono-
perator al leziunilor ficatului, cu asocierea in cate 2 cazuri a splinei si rinichilor, intr-un caz al pan-
creasului, la pacientii cu politraumatisme tratati in Clinica Chirurgie nr.1 ,,N.Anestiadi”, CNSPMU,
in anii 2004-V.2007. A predominat trauma lobului drept de gr.I-III la pacientii stabili hemodinamic.
Toti pacientii au avut traumatisme abdominale nchise asociate cu TCC (7), traumatisme toracice (6)
si ale locomotorului (3). USG efectuata la toti pacientii in 4 cazuri a depistat zone heterogene intrahe-
patice sau subcapsulare, iar in 3 — asociere cu hemoperitoneum de circa 100-200ml. TC abdominala
efectuata in 8 cazuri a evidentiat hematomi intraparenchimatosi (6) si subcapsulari (2). Simultan la
TC s-a constatat hematom al rinichiului drept (2) si splinei (2), hematom parapancretic (1). In majo-
ritatea cazurilor traumatismele hepatice s-au prezentat la TC fara lezarea capsulei, contuzia hemora-
gica fiind localizata periferic, insotitd de hematoame subcapsulare. In 6 cazuri de leziuni traumatice
severe s-a inregistrat localizarea centrala a rupturii parenchimului, capsula ramanand integra. Cel mai
frecvent zonele de laceratie au fost localizate in segmentele craniale ale lobului hepatic drept dupa
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Couinaud. Imaginea tomografica a unui hematom acut a fost, practic, identica cu a parenchimului
intact, cu 2-5HU mai mult. De aceea, in cazul hematoamelor intraparenchimatoase s-a administrat
sol.Urografin 76% - 200 ml i/venos bolus, care a permis obtinerea imaginii hematomului hipodens.
Hematoamele subcapsulare au avut o configuratie tipica. Intr-un caz hematomul subcapsular al fica-
tului s-a asociat cu contuzia pancreasului, la TC depistandu-se semne de pancreatitd acuta interstitiala
posttraumatica.

La etapa initiald, cand ultrasonografic s-a evidentiat hemoperitoneu neimportant, s-a recurs la
laparoscopie, care 1n 4 cazuri a evidentiat hematom subcapsular (2), leziuni superficiale hepatice (2)
s1 hemoperitoneum de circa 200ml. Interventia s-a finisat cu drenarea cavitatii peritoneale.

Rezultate. Tratamentul conservator a inclus hemostatice, hepatoprotectoare, perfuzie in volum
de 1,5-2,0 si efort fizic limitat. Ulterior bolnavii au fost monitorizati clinic(12), USG(12), TC(3).
Conversia la tratamentul chirurgical nu a avut loc. La 2 bolnavi TC a fost efectuatd peste 14 si, re-
spectiv, 17 zile de la traumatism in cadrul aceleiasi spitalizari pe fundal de stabilizare si ameliorare
clinica, deceland urmatoarele:

#1: Perihepatic, preponderent posterior lobului drept, se determind o colectie lentiforma, cu
continut hipodens. Capsula hepatica integra, detasata de ficat, ingrosatd superior. Structura ficatului
omogenﬁ,Aconturul S, moderat comprimat de cdtre hematomul subcapsular.

#2: In S, a lobului drept se determina un focar periferic hipodens de 26-32 HU, relativ omo-
gen, forma rotunda, contur sters. Priza de contrast in zona lezata este de 24-25 HU. Caile biliare
intrahepatice necomprimate, capsula hepatica stearsa.

#3: Cazul al 3-lea a fost examinat in ambulator peste 3 luni de la traumatism pe fundal de status
clinic si biologic fara particularitati: n segmentele 4,5,6 ale ficatului, central, cu extindere pana la
hilul hepatic, se determina lacerarea parenchimului hepatic, cu structurd neomogena, cu zone spontan
hiperdense TDM — 70 HU pe fundal hipodens 25-35 HU, cu contur sters, neregulat, edem perifocal,
marcat cu compresia parenchimului hepatic intact si a cdilor biliare intrahepatice. Capsula hepatica
este intacta.

Pacientii au fost externati in stare satisfacatoare. A decedat un pacient la a 17-a zi dupa accident,
cauza fiind traumatismul craniocerebral grav, letalitatea generala constituind 8,33%.

Discutii. Abtinerea de la interventia chirurgicald §i aparitia optiunii nonoperatorii s-a bazat
pe observatiile retrospective, care confirmau stoparea hemoragiei si lipsa sursei active in momentul
interventiei chirurgicale [1,16,25]. Acest fenomen este relevat de mai multe studii. Dintre cei 323 de
pacienti raportati de Cox 37% nu mai sangerau la momentul interventiei, leziunile erau reprezentate
de leziuni capsulare, dilacerari minore, dilacerari cu cheag, iar 81% erau stabili hemodinamic [3].
Boone 1n observatiile sale a ajuns la concluzia cd doar 33% din pacientii cu traumatism hepatic nece-
sitd laparotomie pentru leziunea hepaticd, restul putand fi tratati nonoperator, sangerarea fiind oprita
la 70% din pacientii cu traumatism hepatic supusi laparotomiei. In lotul de 233 de pacienti operati de
Stain, la 148(63,5%) interventia s-a rezumat doar la explorare sau drenaj [6]. Hiatt constata oprirea
spontand a sangerarii la unii pacienti tratati nonoperator, la care a fost nevoit sa intervina in cele din
urma din cauza hematocritului in scadere sau a durerii abdominale [24].

Avantajele majore ale abordarii nonoperatorii a traumatismelor inchise ale organelor parenchi-
matoase sunt posibilitatea stabilizarii chirurgicale a leziunilor majore extraabdominale (in special,
craniocerebrale), necesitatea mai redusd de hemotransfuzii fata de pacientii operati, evitarea compli-
catiilor postoperatorii si o mortalitate mai joasa. Cu toate cad au fost elaborate criterii stricte pentru
abordarea nonoperatorie [9,14,24], nu au fost stabilite criterii specifice, care ar constata ce pacient
poate sa dezvolte o stare hemodinamic instabila dupa un traumatism hepatic inchis [19]. Conversia la
tratamentul chirurgical atinge rata de 10%, la pacientii initial hemodinamic stabili supusi tratamentu-
lui nonoperator [11,12]. Esecul tratamentului nonoperator duce, de obicei, la interventia chirurgicala
la pacientii care necesita si in continuare transfuzii ori au semne vitale alterate, ceea ce se poate solda
cu un rezultat nefavorabil. [atd de ce se cauta criterii de severitate atat clinica, cat si imagistica, care
ar corespunde costului /beneficiu §i ar asigura reusita optiunii terapeutice selectate.

Indicii traumatismului hepatic stabiliti de AAST [16] permit a defini corect severitatea le-
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ziunilor, dar nu pot fi un criteriu absolut pentru selectarea modalitatii de tratament. Acesti indici
se considerad adecvati pentru prognozarea necesitatii unei interventii chirurgicale [19], ludndu-se in
considerare hemoragia activa, iar hematomul rupt cu hemoragie activa fiind categorizat cu gradul IV
[16]. Cu toate acestea, cateva studii mari documentate mai tarziu raporteaza tratamentul nonoperator
reusit in gradele IV-V de leziune [11,12,20].

Decizia despre luarea unei atitudini nonoperatorii se bazeaza, in mare masura, pe datele oferite
de examenul tomografic, dar trebuie de tinut cont si de starea hemodinamic stabild a pacientului.
Mirvis si coaut. in 1989 au propus un sistem de clasificare a traumatismului hepatic bazat pe TC,
care a demonstrat o corelare buna intre gradul leziunii, tratament i prognostic [14], insd acest sistem
nu poate sa prezica necesitatea unui tratament operator [2]. Scorul AAST si sistemul de gradare TC,
propus de Mirvis, au fost mai frecvent utilizate pentru evaluarea pacientilor cu traumatism hepatic
sever [8]. La ora actuald TC este procedeul imagistic cel mai des utilizat pentru stabilirea severitatii
leziunilor hepatice inchise, care determind cu exactitate anatomia patologica a ficatului, cuantifica
gradul hemoperitoneului, asigura o evaluare exacta a tractului digestiv si a structurilor retroperitone-
ale [5,18].

Studiile recente arata ca constatarile tomografice pot fi utilizate pentru estimarea necesitatii
tratamentului operator la pacientii hemodinamic stabili [8,14]. Semnele tomografice ce indica nece-
sitatea interventiei chirurgicale la un pacient hemodinamic stabil sunt: extravazarea intraperitoneala
de contrast, hemoperitoneul in 6 compartimente, gradul inalt al TC dupd Mirvis, laceratii > 6cm in
adancime si implicatii pe vena hepatica dupa AAST [8,14]. Datele recente, obtinute in baza regresiei
logistice, demonstreaza ca doar extravazarea intraperitoneald de contrast $i hemoperitoneul in 6 com-
partimente au fost factori independenti ce au dictat necesitatea tratamentului operator, extravazarea
intraperitoneald de contrast fiind semnul cel mai specific cu valoare predictiva de 100% [8]. Toti pa-
cientii cu acest semn au necesitat transfuzii, care s-au asociat cu o ratd a letalitatii de 57%, dar multi
au ramas hemodinamic stabili o anumita perioada [8].

Clasic, un hemoperitoneu maxim de 250 ml constatat la TC reprezinta, dupa unii autori, un ar-
gument sigur pentru tratamentul nonoperator [13]. Un hemoperitoneu mai mare de 500 ml nu exclude
aceasta opinie daca pacientul este stabil hemodinamic [14]. Controversele sunt dictate de viteza san-
gerarii si de intervalul de timp trauma/examen TC. La omogenizarea acestor factori s-a constatat ca
doar un hemoperitoneu in 6 compartimente este un factor predictiv al interventiei, depistand pacientii
cu hemoragie activa, care au necesitat procedee hemostatice agresive [8]. Prezenta unui hemoperi-
toneu masiv, asociat cu un necesar de sange transfuzat peste 2-3 unitati, cu scaderea hematocritului,
cu distensie abdominala si grad inalt de leziune TC, cu extravazare de contrast indicd, de obicei, o
hemoragie intraabdominala profuza si impune laparotomia.

Examinarea tomografica repetatd la 48 de ore permite monitorizarea leziunilor hepatice, pro-
gnozarea eficacitatii tratamentului, decelarea complicatiilor specifice, ce ar necesita un tratament mi-
niinvaziv in cazul hemodinamicii stabile [8,14]. Nu existd o parere unanima in privinta frecventei
examinarilor ulterioare, dar majoritatea autorilor recomanda repetarea TC doar daca exista o indicatie
clinica. Prognosticul necesitdtii interventiei chirurgicale inaintea dezvoltarii instabilitatii hemodina-
mice va preveni intirzierea tratamentului si va imbunatati rezultatele clinice. In traumatismele he-
patice, determinantul primar al prognosticului este hemoragia activa ce necesitd embolizare arteriala
sau interventie urgenta pentru hemostaza. Deoarece scanarea TC asigura obtinerea celei mai pretioase
informatii despre starea ficatului la pacientii cu leziuni hepatice inchise, stabili hemodinamic si evi-
dentiaza semne predictive specifice ce ar impune interventia chirurgicald, aceasta ramane a fi proce-
deul imagistic strandard, obligator si indispensabil in rezolvarea leziunilor traumatice ale organelor
parenchimatoase.

Pacientii cu leziuni hepatice stabile si cu semne de regresie a hemoperitoneului la evaluarile TC
repetate pot fi externati si reexaminati la 1, 2 si 3 luni (perioadd documentata TC de vindecare com-
pleta a leziunii hepatice, cand atinge o rezistenta cel putin egala cu cea a tesutului hepatic normal) [7].
La pacientii la care acesti parametri se agraveaza este necesara o explorare diagnostica suplimentara
(angiografie cu embolizarea sursei arteriale, laparoscopie).
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Cauze de esec al tratamentului nonoperator care impun explorarea chirurgicala sunt hemoragia
cu instabilitate hemodinamica si persistenta coagulopatiei, leziunile biliare cu scurgeri importante de
bila, hemobilia si leziunile asociate intraabdominale. Complicatii legate de leziunea hepatica (hemo-
ragii tardive, hemobilie, coleperitoneu, abcese perihepatice) au fost remarcate la 0-3% dintre pacientii
adulti tratati nonoperator, care sunt mai rare decat la 11% dintre pacientii operati [7]. O bund parte
dintre aceste complicatii pot fi tratate prin metode minim invazive — drenaj percutanat echoghidat,
chirurgie laparoscopica. Este evident faptul cd luarea unei atitudini nonoperatorii in traumatismele
hepatice implica o monitorizare minutioasa, o buna disponibilitate a mijloacelor diagnostice, o dotare
optimi a salilor de operatie, special destinate urgentelor traumatice, si un personal instruit. In aceste
conditii, managementul nonoperator al pacientilor cu leziuni traumatice inchise hepatice si lienale,
stabili hemodinamic, a devenit standard terapeutic contemporan in chirurgia traumatismelor [6].

Concluzii

Datele din literatura de specialitate publicate, precum si rezultatele preliminare obtinute su-
gereazad ca tactica nonoperatorie este o metodd contemporana argumentata, avantajoasa, sigura si
eficace. Criteriile pentru adoptarea tacticii nonoperatorii sunt definitivate si obligatorii pentru reusita
optiunii. Optiunea nonoperatorie este indicatd in leziunile hepatice gr.I-III, in lipsa elementelor de
indicatie chirurgicala, stabilite dupa gradul CT si scorul AAST al leziunii hepatice. Utilizarea TC din
start este metoda standard in initierea si abordarea nonoperatorie a leziunilor traumatice inchise ale
organelor parenchimatoase si este instrumentul cel mai adecvat pentru evaluarea severitatii si pro-
gnosticului.

Bibliografie selectiva

1. Anderson R., Alwmark A., Gullstrand P. et al., Nonoperative treatment of blunt trauma to liver and
spleen. Acta Chir Scand, 1986; 152:739-741.

2. Becker C.D., Gal 1., Baer H.U. et al, Blunt hepatic trauma in adults correlation of CT injury grading
with outcome. Radiology, 1996; 201:215-220.

3. Boone D.C., Federle M., Billiar T.R. et al, Evolution of management of major hepatic trauma: iden-
tification of patterns of injury. J. Trauma, 1995; 39:344-350.

4. Brotman S., Oliver G., Oster-Granite M.L. et al, The treatment of 179 blunt trauma-induced liver
injuries in a statewide trauma center. Am Surg, 1984; 50:603-608.

5. Butela S.T., Federle M.P., Chang P.J. et al, Performance of CT in detection of bowel injury. AJR,
2001; 176:129-135.

6. Ciurea S., Traumatismele ficatului. Chirurgia ficatului, Bucuresti, 2004, p.287-319.

7. Croce M.A., Fabian T.C., Menke P.G. et al., Nonoperative management of blunt hepatic trauma is
the treatment of choice for hemodynamically stable patients: results of a prospective trial. Ann Surg, 1995;
221:744-755.

8. Fang J.F., Wong Y.C., Lin B.C. et al, The CT risk factors for the need of operative treatment in initi-
ally hemodynamically stable patients after blunt hepatic trauma. J Trauma, 2006; 61:547-554.

9. Gourgiotis S., Vougas V., Germanos S. et al., Operative and nonoperative management of blunt hepa-
tic trauma in adults: a single-center report. J Hepatobiliary Pancreat Surg, 2007; 14:387-391.

10. Lucas C.E., Ledgerwood A.M., Changing times and the treatment of liver injury. Am Surg, 2000;
66:337-341.

11. Malhotra A.K., Fabian T.C., Croce M.A., et al., Blunt hepatic injury: a paradigm shift from operati-
ve to nonoperative management in the 1990s. Ann Surg, 2000; 231:804-813.

12. Meredith J.W., Young J.S., Bowling J. et al., Nonoperative management of blunt hepatic trauma: the
exception or the rule? J. Trauma, 1994; 36:529-535.

13. Meyer A.A., Crass R.A., Lim R.C. et al., Selective nonoperative management of blunt liver injury
using computed tomography. Arch Surg, 1985; 120:550-554.

14. Mirvis S.E., Whitley N.O., Vainwright J.R. et al., Blunt hepatic trauma in adults: CT-based classifi-
cation and correlation with prognosis and treatment. Radiology, 1989; 171:27-32.

15. Moon K.L,. Federle M.P., Computed tomography in hepatic trauma. AJR, 1983; 141:309-314.

16. Moore E.E., Cogbill T.H., Jurkovich G.J. et al., Organ injury scaling: spleen and liver (1994 revisi-
on). J Trauma, 1995; 38:323-324.

17. Moore F.A., Moore E.E., Seagraves A.S., Nonresectional management of major hepatic trauma. Am
J Surg, 1985; 150:725-729.

134



18. Novelline R.A., Rhea J.T., Bell T., Helical CT of abdominal trauma. Radiol Clin N Am, 1999;
37:591-612.

19. Ochsner M.G., Factors of failure for nonoperative management of blunt liver and splenic injuries.
World J Surg, 2001; 25:1393-1396.

20. Pachter H.L., Knudson M.M., Esrig B. et al., Status of nonoperative management of blunt hepatic
injuries in 1995: a multicenter experience with 404 patients. J Trauma, 1996; 40:31-38.

21. Parks R.W., Chrysos E., Diamond T., Management of liver trauma. Br J Surg, 1999; 86:1121-1135.

22. Parks T.G., Assessment and management of the injured abdomen. Postgrad Med, J 1986;
62:155-158.

23. Richardson J.D., Franklin G.A., Lukan K.J., Carrillo EH., Spain D.A., Miller F.B. et al., Evolution
in the management of hepatic trauma: a 25-year perspective. Ann Surg, 2000; 232:324-330.

24. Rutledge R., Hunt J.P., Lentz C.W. et al., 4 statewide, population-based time-series analysis of
the increasing frequency of nonoperative management of abdominal solid organ injury. Ann Surg, 1995;
222:311-326.

25. Sclafani S.J.A., Shaftan G.W., McAuley J. et al., Interventional radiology in the management of
hepatic trauma. J Trauma, 1984; 24:256-261.

Rezumat

Autorii au initiat un studiu pilot care include 12 cazuri de tratament nonoperator al traumatismelor
hepatice la politraumatizati. TC (8) a relevat hematoame subcapsulare (2) si intraparenchimatoase (6). Hema-
toamele rinichiului drept (2) si ale splinei (2) si pancreatita posttraumatica (1) au fost simultan identificate.
Consecutiv, pacientii au fost clinic monitorizati (12), USG (12) si TC (3). Nu au existat conversii ale tratamen-
tului nonoperator. Rata mortalitatii a fost de 8,33%. Rezultatele preliminare sugereaza ca managementul non-
chirurgical este indicat in traumatismele hepatice de gradele I-1II atat timp, cat nu exista elemente de indicatie
chirurgicala. Criteriile tratamentului nonoperator sunt: stabilitate hemodinamica, absenta semnelor de iritatie
peritoneald, a pneumoperitoneului, a sindromului infectios, monitorizarea clinicd §i imagistica, integritatea
neurologicad. Scanarea TC din start este metoda de electie In determinarea managementului nonoperator al
traumatismului ficatului.

Summary

The authors started a pilot study which includes 12 cases of nonoperative treatment of the liver injuries
in polytrauma. CT (8) revealed subcapsular (2) and intraparenchymatous (6) hematoma. Right kidney (2) and
spleen (2) hematoma and posttraumatic pancreatitis (1) were found simultaneously. Consequently the patient
were monitored clinically (12), USG (12), CT (3). There were no conversions of the nonoperative treatment.
The mortality rate was 8,33%. The preliminary results suggest, that nonoperative treatment is indicated in I-11I
degree liver injuries without elements for surgery indications. The criteria for nonoperative treatment are: sta-
ble hemodynamics, free of peritoneal signs, pneumoperitoneum, infection, clinical and imagistic monitoring,
neurologic integrity. Initial CT scan is the method of choice in determination of the nonoperative management
in liver trauma.

PARTICULARITATI iN TRATAMENTUL ANEMIEI RENALE CU
ERITROPOIETINA

Rodica Negru-Mihalachi, dr.urolog, Dumitru Mastak, dr.urolog, Andrei Vasilev,
dr.urolog, Rodica Cazacu, dr.urolog, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Anemia este o cauza principald, care determina letalitatea pacientilor cu patologie cronica rena-
1a, contribuind, mai ales, la aparitia unor modificari in sistemele organismului, in special, in sistemul
cardiovascular. La pacientii supusi hemodializei cronice, anemia reprezinta o complexitate de mani-
festari clinice la care contribuie un sir de factori, inclusiv deficitul absolut sau relativ al eritropoetinei,
ce are rol primordial in dezvoltarea anemiei la pacientii cu patologie cronica renald avansata.

In tratamentul efectiv al anemiei renale se foloseste cu succes eritropoetina recombinati umana
(r-HuEPO, epoetina), utilizatd pentru prima datd in practica medicald in 1986. Din 1990 epoetina a
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devenit o parte a terapiei anemiei la pacientii cu patologie cronica renald si este un preparat utilizat
prioritar la pacientii aflati la dializa cronica.

Un factor comun ce se intalneste frecvent la pacientii cu IRC si care limiteaza eficacitatea tra-
tamentului cu epoetind este deficitul de Fe in organism [10].

Pentru asigurarea unui raspuns adecvat la tratamentul cu eritropoetind este necesara excluderea
unui sir de factori: deficitul de fer, inflamatia, calitatea nesatisfacatoare a dializei, hiperparathyroidis-
mul, deficitul de vitamine B12, acidul folic, vitamina C, pierderile cronice de sange. Studiile rando-
mizate au aratat cd administrarea de Eprex s/c majoreaza nivelul de Hb, Ht, versus administrarea i/v
[6,7] si este recomendatd pacientilor pentru tratament atat in Europa [8], cat si in SUA [9].

Tratamentul efectiv al anemiei renale cu eritropoetind majoreaza rata de supravietuire [1], mic-
soreaza nivelul de morbiditate [2,3], imbunatateste calitatea vietii [4-5]. Odata cu sporirea nivelului
hemoglobinei (Hb) se extinde arealul de supravietuire a pacientilor cu IRC prin efectul cardioprotec-
tor.

Materiale si metode. S-a efectuat supravegherea unui lot de 23 de pacienti cu IRC aflati la
tratament substituitiv prin hemodializa cronica o perioada de 6-132 de luni, care beneficiaza de tra-
tament cu eritropoetind o perioadad de 6 luni. La formarea lotului de pacienti s-au luat in considerare
varsta , sexul, unitatile nozologice. Varsta medie a pacientilor este de 42 + 6 ani, raportul b/f -1:1,2.
Conform nozologiilor, pacientii au fost repartizati in urmatoarele grupe:

Glomerulonefrita cronica sclerozanta -39,1%.
Pielonefrita cronica bilaterala - 21,7 %.
Polichstoza renala -13 %.

Sindromul Alport - 4,3 %.

Diabet zaharat - 13 %.

Nefrolitiaza - 8,6 %.

Datele initiale de laborator ale hemoglobinei Hb 67,99+6,8 g/, hematocritul Ht 0,22+3,2
(t=0,27; p<0,05), eritrocitele Er 2,31*10"(t=1,56; p<0,05).

Concentratia ureei pana la tratament a constituit, in medie, 22,63+4,9 mmol/l (t=2,37; p<0,001),
creatinina - 0,656+6,92 mmol/l (t=7,96; p<0,001).

Pentru tratament a fost administrat preparatul epoetin a - Eprex in doza de 50 U s/c de trei ori
pe saptamana pe parcursul a 6 luni, in asociere cu preparate de fer, acid folic, vit B,, vit C, (Ranferon
cate 1 capsuld de 2 ori in zi).

Eficacitatea tratamentului este prezentatd in figura 1.

Datele prealabile de laborator evaluate dupa 6 luni indica o sporire evidenta al nivelul de Hb
fatd de cel initial. Nivelul ureei la sfarsitul lunii a sasea de tratament alcdtuea 14,54+3,15 mmol/
1(p<0,001), al creatininei - 0,558 +1,2mmol/1(p<0,001).

160 ~

140 +

120 ~

100

80

Hb, gr/l

60

40 -

20

Fig.1 Evolutia Hb.drept rezultat al tratamentului cu epoetina
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Rezultate si discutii. Cele mai bune rezultate s-au obtinut la pacientii cu varsta tanara, fara pa-
tologii asociate. Mai putin demonstrativa a fost cresterea nivelului de Hb, Ht in lotul de pacienti care
sufereau de patologii concomitente (hepatitd virald C, pielonefrita cronica cu acutizare...,), cea ce
corespunde datelor din literatura de specialitate, unde se subliniaza rolul inflamatiei, si anume influ-
enta citochinelor pro-inflamatorii: factorul necrozei tumorale-a, interleukina-1, interferon-y, proteina
C reactiva (TNFa, IL-1, IFN-y, PCR) in micsorarea raspunsului la epoetina [11,12] prin supresia
cresterii coloniilor eritroide. Rezistenta la tratamentul cu eritropoetind reprezintd o problema clinica
relevanta.

Calitatea dializei are un impact direct asupra tratamentului cu epoetind. Studiile efectuate in
SUA au aratat cd odata cu micsorarea procentului de uree si creatinind, sporeste rata raspunsului la
tratamentul cu epoetind cu = 45% [13].

La momentul actual, drept cauze ale raspunsului neadecvat la tratamentul cu epoetina sunt con-
siderati urmatorii factori [14]:

® majori:

— deficitul de fer;

— infectia;

— factorii noninflamatorii;

— pierderile cronice de sange.

e minori:

— hiperparatiroidismul,;

— dializa inadecvata;

— aluminiumul;

— insuficienta de acid folic,vit.B12,

— insuficienta vit.C;

— tumori malingne;

— medicamente (IEC).

Concluzii
Dializa adecvatd poate contribui la corectarea anemiei prin reducerea actiunii factorilor inhibi-
tori asupra eritropoezei, incetineste progresarea hipertrofiei partilor stangi ale cordului cu micsorarea
frecventei complicatiilor cardiovasculare (insuficienta cardiaca, angind pectorala, tulburari de ritm),
corectarea hipertrofiei ventricolului stang. Cercetarile efectuate, indicd necesitatea individualizarii
tratamentului cu epoetind, frecventa administrarilor, doza individuala, calea de administrare.
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Rezumat
Anemia este un satelit constant al patologiei cronice renale, afectdnd circa 90% din numaérul total de
pacienti. Una din consecintele anemiei reprezinta disfunctiile cardiovasculare. Din factorii ce influenteaza ras-
punsul la tratamentul cu eritropoietina fac parte deficitul de fier, dializa adecvata, calitatea dializatului, inclusiv
impuritatile (cloramina), ce are o importanta mare in inhibarea eritropoiezei.

Summary
Anaemia is a consistent finding in chronic renal disease, affecting up to 90% of patients, and the central
role of anaemia in the development of cardiovascular dysfunction is now well established. Although iron de-
ficiency is probably the most important factor affecting response to recombinant erytropoietin (Epo, epoetin),
other factors are of significance, including dialysis adequacy. Additionally, water treatment and distribution,
sterilizants and the quality of the dialysate in terms of trace elements (particularly chloramine) are of impor-
tance in relation to erythropoiesis inhibition.

DISECTIA ENDOSCOPICA A VENELOR PERFORANTE GAMBIERE iN
TROMBOFLEBITA SUPERFICIALA DISTALA ASOCIATA INSUFICIENTEI
VENOASE CRONICE SEVERE

Vasile Culiuc, doctorand la Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF
“Nicolae Testemitanu”

Traditional, tromboflebita superficiald (TFS) a membrelor inferioare a fost considerata o pa-
tologie cu evolutie benignad, asociatd uzual cu varice primare in bazinul safenian [11], reprezentand
o entitate nozologica eficient controlatd cu ajutorul masurilor conservatorii (repaus la pat, compre-
sie elasticd, remedii antiinflamatorii nonsteroidiene, anticoagulante etc.) [3,8,10]. Studiile recente au
schimbat acest concept, demonstrand posibilitatea extinderii trombozei spre sistemul venos profund
cu risc de embolizare la un numar inexpectabil de pacienti [8]. Din motivul unui potential emboligen
confirmat, managementul chirurgical ce include ligaturarea inaltd a venei saphena magna (VSM)
cu/sau fara stripping a devenit tratamentul de electie recomandat bolnavilor cu TFS, care implica si
jonctiunea safenofemurald (JSF) [3]. Totusi evolutia naturald a TFS izolate, preponderent a celei ce
afecteaza segmentele distale ale bazinului venos safenian, este insuficient cunoscuta [3]. Cu aparitia
ultrasonografiei duplex (USD), ca tehnicd noninvaziva de electie In evaluarea sistemului venos al
membrelor inferioare, a devenit posibild examinarea inofensiva repetata a pacientilor, apreciindu-se,
astfel, dinamica metamorfozei hemodinamicii venoase survenite in evolutia episodului flebitic [3].
In pofida succeselor remarcate in flebologie pe parcursul ultimilor ani, particularitatile evolutiei, dia-
gnosticului si ale tratamentului TFS la pacientii cu insuficienta venoasa cronica (IVC) severa raméan
obscure.

Scopul studiului a fost stabilirea particularitatilor de diagnostic si tratament al TFS distale

subfasciale a venelor perforante gambiere (VPG), cunoscuta sub acronimul SEPS (Subfascial Endo-
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scopic Perforator Vein Surgery), ca tehnicd chirurgicalda complementara, orientatd spre prevenirea
extinderii trombozei pe sistemul venos profund si corectia primara radicald a hemodinamicii venoase
la pacientii cu TFS pe fondul IVC severe.

Materiale si metode. Pe parcursul anului 2007 in Clinica Chirurgie Generala si Semiologie la
7 pacienti cu IVC severd si TFS distala asociatd, in bazinul VSM, a fost utilizatd disectia endoscopica
a venelor perforante gambiere.

Examinare preoperatorie. Toti pacientii au fost examinati preoperator clinic, paraclinic si uti-
lizand USD, care a fost realizatd cu ecograful Siemens Sonoline G60S (Germania), folosind trans-
ductorul linear de 5 MHz. Diagnosticul ecosonor a fost efectuat de un specialist experimentat in
evaluarea sistemului vascular periferic, cu participarea activa a chirurgului la examenul imagistic.
Pacientii au fost examinati conform protocolului expus in documentul de consens al Uniunii Interna-
tionale de Flebologie, publicat in revistele de specialitate in 2006. Astfel, USD s-a efectuat in pozitie
verticald, pe un dispozitiv de suport, cu membrul examinat usor flexat in articulatia genunchiului si in
rotatie spre exterior. Luand in consideratie durerea si discomfortul local, preponderent in ortostatism,
conditionate de TFS, pentru o evaluare adecvata, la necesitate examenul a fost continuat in clinosta-
tism. Extremitatea cefalica a patului a fost ridicata cu aproximativ 10°, oferindu-i pacientului pozitia
Trendelenburg inversa.

Evaluarea a inceput cu sistemul venos profund, de la vena iliacd externa in sens distal, o atentie
deosebita acordandu-se JSF si confluentei venelor femurale superficiald si profunda. La pacientii cu
TFS evaluarea sistemului venos al membrului inferior a fost realizata mai putin comparativ cu meto-
dica examindrii pacientilor cu boala venoasa cronicd, aplicand transductorul la fiecare 1-2 cm si efec-
tuand compresia lejera de control al peretelui venos in plan transversal. VSM s-a examinat incepand
de la JSF si pana la nivelul genunchiului, urmata de examinarea venei poplitea din abord posterior si
a venelor tibiald posterioara, peronee si intramusculare gambiere din abord posteromedial. Portiunea
distald a VSM a fost examinata de la nivelul maleolei mediale pana la genunchi. Ulterior s-au evaluat
VPG, identificand incompetenta sau obstructia acestora ca urmare a raspandirii procesului trombotic
de pe sistemul venos superficial al gambei. In cele din urma au fost examinate vena saphena parva
(VSP) si comunicantele tortuoase din bazinul ambelor safene. Provocarea refluxului venos s-a efec-
tuat cu ajutorul probei Valsalva si al compresiei manuale a moletului. Refluxul venos ce depasea 0,5
sec. a fost considerat patologic. Drept criterii diagnostice ecografice pozitive, care sunt in favoarea
TFS distale, am considerat: 1) prezenta maselor hipoecogene in lumenul trunchiului safenian distal,
al comunicantelor de la nivelul gambei si/sau in VPG; 2) inabilitatea compresiei complete a venelor
cu transductorul; 3) alterarea sau absenta semnalului Doppler venos normal in segmentul venos exa-
minat. Proiectia pe piele a localizarii ecografice a VPG cu mase trombotice in lumen a fost marcata
cu verde de briliant, urménd ca acestea sa fie prelucrate chirugical ulterior.

Particularitdtile tehnicii operatorii. In cazul coexistentei refluxului vertical si al riscului de
tromboembolism, ca primd masurd s-a intervenit pe JSF, practicand crosectomia sau ligaturarea
VSM. Pentru evitarea migrarii trombului, stripping-ul sau avulsia varicelor gambiere au fost obliga-
tor anticipate de SEPS. In timpul crearii camerei de lucru in spatiul subfascial al gambei, am efectuat
revizia digitala cu identificarea localizarii VPG proximale, astfel evitind mobilizarea trombului prin
selectarea unui loc sigur de amplasare a primului trocar. Pentru SEPS s-a utilizat instrumentariul la-
paroscopic standard si tehnica operatorie cu doud portale si insuflare de CO,, care in aceste cazuri a
fost pompat sub o presiune mai mica (6-12 mm Hg), pentru a evita impactul extrinsec asupra venelor
cu tromboza.

Luand in consideratie eventualitatea existentei unor VPG cu tromboza neidentificatd in prea-
labil ecografic, am prelucrat endoscopic toate perforantele identificate, chiar si cele fara semne de
incompetenta sau de tromboza. Compresia instrumentald a unei VPG ce contine mase trombotice
comporta riscul fragmentarii trombului cu posibila embolizare. De aceea, nu am efectuat mobilizarea
circulard a VPG, ci doar a circumferintei sale anterioare, aplicand o clipsd de dimensiuni mai mari cat
mai aproape de capatul muscular al VPG, dupa tractionarea acesteia in sens superficial. Dupa disectia
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tuturor VPG, la necesitate s-a efectuat stripping-ul safenian scurt si avulsia comunicantelor cu flebita,
atunci cand inciziile pielii puteau fi efectuate in afara zonei modificarilor trofice.

Rezultate. Caracteristica pacientilor, amploarea interventiei chirurgicale In conditii de urgenta,
precum si evolutia scorului total al severitatii (CEAP) dupa operatie sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Evolutia scorului total al severitatii patologiei (CEAP) in perioada postoperatorie
No Caracteristica pacientilor Interventii Preoperator Postoperator
(CEAP avansat) asociate cu SEPS (3 luni)
C A|D| T|C| A |D| T
1[G, ussErsppProsisonsis CE,SSS,AV 5 4 12 (11| 2 1 0] 3
2 C2,3,4a,SEl’AS,D,PPR2,3,18,05,15,18 CE’SSS 5 1 12 2 2 0 4
3 C2,3,4a,4b,5,6,SEPAS,D,PPR2,3,18,03,15,18 CE’SSS’AV 14 4 1 19 5 2 1 8
4 C2,3,4a,4b,6,SESAS,D,PPR18,05,15,16,18 AV 1 1 4 3 18 4 2 1 7
5 C2,4a,SEPAS,PPR2,3,17,I8,03,5,15,18 CE’SSS 6 1 9 1 3 0 4
6 C2,3,4a,4b,6,SEPAS,D,PPR2,l1,18,03,18 CE’SSS 4 1 14 3 2 1 6
7 1€y 5 aaesEsAs prPrit 150351518 Ligatur.VSM 13 (51212006 | 3 |1]10

CEAP-scorul Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology; C-scorul clinic; A-scorul anatomic;
D-scorul incapacitatii de munca; T-scorul total (C+A+D); CE-crosectomie; SSS-stripping safenian
scurt; AV-avulsia varicelor flebitice de pe gamba; Ligatur. VSM-ligaturarea trunchiului venei safena
magna.

Au fost operati trei barbati i patru femei. Varsta pacientilor a variat de la 49 pana la 68 de ani.
In 6 cazuri a fost afectat membrul inferior sting. In patru cazuri pacientii prezentau ulcere trofice
venoase floride la momentul interndrii. Doi pacienti aveau sindrom posttrombotic cu recanalizarea
partiald a venelor profunde ale gambei. In cinci cazuri a fost efectuat stripping-ul scurt, pentru a evita
inciiziile pe un tegument compromis din regiunea distald a gambei. Evaluarea peste 1 si 3 luni de
la interventie a ardtat ca la toti pacientii ulcerele trofice s-au vindecat, iar scorul total al severitatii
patologiei (CEAP) s-a ameliorat. Nu au fost inregistrate complicatii septice, legate de plagile posto-
peratorii, embolism pulmonar sau decese.

Discutii. TFS a membrelor inferioare afecteaza 3%-11% din populatia generala [9] si este loca-
lizata in 60%-80% cazuri in bazinul VSM, in 10%-20% in VSP, iar in 10%-20% sunt implicate venele
comunicante, gambiere sau de la nivelul coapsei [4]. Numeroase publicatii in reviste de specialitate
mentioneaza “caracterul benign” al evolutiei TFS [5,6,9] si tendinta spre autolimitare [2,5,6,9,11],
subliniind si eficacitatea tratamentului conservator in stoparea extinderii trombozei venoase, pre-
cum si regresia rapida a semnelor inflamatiei locale Tn urma administrarii remediilor antiinflamatorii
nesteroidiene si a anticoagulantelor directe [1,3,7]. Insa in studiile din ultimul deceniu, efectuate pe
loturi mari de pacienti cu TFS a mebrelor inferioare, care au fost examinati in dinamica cu ajutorul
USD, se remarca o prevalenta inexpectabil de elevata a flebotrombozei profunde (FTP) concurente,
ce variaza intre 6% si 44% [3-7,10]. Deseori este vorba despre o FTP oculta, clinic silentioasa [3], cu
localizare la nivelul venelor profunde ale gambei [6]. In majoritatea cazurilor, este dificil de stabilit
daca tromboza venoasa s-a extins de pe sistemul venos superficial spre cel profund sau viceversa [3].
Originea trombului din sistemul venos superficial, extins ulterior pe sistemul profund, in 70-90% de
cazuri este portiunea proximald a VSM, desi Jorgensen et al. au identificat ca FTP secundara TFS este
mai frecvent localizata in venele profunde ale gambei sau in vena poplitea, decat in vena femurala
comuna [2].

Mai mult ca atat, a fost confirmatd prezenta FTP a venelor gambiere in lipsa extinderii flebitei
prin jonctiunea safenopopliteala (JSP) sau dinspre segmentul venos profund proximal [6]. Aceasta
explica posibilitatea survenirii tromboemboliei arterei pulmonare (TEAP) dupa ligaturarea venei sa-
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fene [6], motivandu-i pe unii chirurgi s apeleze tot mai des la tratamentul conservator in defavoarea
celui chirurgical in managementul TFS [1]. In eventualitatea dezvoltarii FTP simultan cu TS [4,10],
trebuie suspectata o stare de hipercoagulare primara sau secundara. Se considera ca Tn asemenea situ-
atie factorii cauzali la fel pot fi diferiti pentru ambele localizari ale trombozei [10,11]. Imposibilitatea
prognozarii dezvoltarii FTP concomitente, fara corelatie cu TFS, poate reprezenta un argument in
favoarea instituirii terapiei anticoagulante chiar si dupa deconectarea chirurgicala a jonctiunilor. Din
motive similare consideram ca pacientii cu TFS necesitd o examinare minutioasa a sistemului venos
profund pentru identificarea unei FTP asociate si alegerea tacticii corespunzatoare de tratament pen-
tru a minimaliza riscul dezvoltarii TEAP si al sindromului posttrombotic.

Diagnosticul clinic al TFS este bazat pe identificarea zonei de hiperemie, durere si tensionare
locald perceputa in proiectia trunchiului venei safena [3]. Desi In majoritatea cazurilor diagnosticul
este stabilit fard dificultati doar in baza examenului obiectiv, totusi semnele clinice ale TFS nu sunt
relevante 1n determinarea extinderii flebitei [3]. Este cunoscut faptul cd extinderea anatomica a TFS,
preponderent in sens proximal, poate depasi cu 15-20 cm hotarul zonei inflamatiei, stabilit in timpul
examenului clinic obiectiv. Astfel, la toti pacientii cu TFS este necesard duplex scanarea sistemului
venos al extremitatii pelviene afectate, care permite atit confirmarea obstructiei trombotice in siste-
mul venos superficial, cat si determinarea certa a extinderii proximale a acesteia, precum si implica-
rea JSF si JSP cu raspandirea trombozei pe sistemul venos profund [3].

Managementul TFS ramane controversat [1,3,7]. Medicatia anticoagulanta sau crosectomia re-
prezintd doua optiuni alternative pentru pacientii cu TFS proximald in bazinul VSM, in literatura
existand date ce demonstreaza eficacitatea fiecarei metode [3]. Anticoagulantele si-au demonstrat
eficacitatea in conditionarea unei morbiditati minimale si prevenirea TEAP masive, dar extinderea
trombozei spre vena femurald comuna prin JSF cu embolizare ulterioara in pofida tratamentului con-
servator complex este remarcata totusi in 10%-17% cazuri [1,3]. Scopul imediat al terapiei anticoa-
gulante consta in stoparea progresiei procesului trombotic, iar beneficiul la distanta, sugerat de adeptii
terapiei conservatorii In managementul TFS, rezultd in prezervarea trunchiului VSM pentru un even-
tual by-pass arterial periferic sau coronarian la pacientii cu ischemie arteriala cronica concomitenta a
membrelor inferioare si cardiopatie ischemica [1,3].

Tratamentul chirurgical al TFS nu este bine standardizat [8], volumul interventiei fiind depen-
dent de extinderea flebitei, durata de la debutul maladiei, prezenta patologiei asociate etc. Astfel,
pentru prevenirea propagarii procesului spre vena femurala comuna, deseori este suficienta doar liga-
turarea trunchiului safenian sau crosectomia sub anestezie locald, dupa mobilizarea minimala a JSF,
pentru a preveni fragmentarea trombului [11]. Dar aceste tehnici chirurgicale nu previn extinderea
trombozei distale pe venele profunde ale gambei [2]. Din acest motiv, considerdm ca pacientii cu TFS
distald in bazinul VSM, pe langa deconectarea JSF, necesita si prelucrarea chirurgicala a VPG, ca
eventuala cale de extindere a flebitei spre venele profunde ale gambei. Unii autori nu recomanda ope-
ratii radicale in caz de varicoflebitd, motivand prin friabilitatea venelor ce conditioneaza hemoragii si
hematoame extinse succesive stripping-ului.

Rezultatele precoce ale tratamentului chirurgical al TFS proximale sunt similare cu cele dupa
terapia cu anticoagulante, insa rata TEAP este redusi la 2%-6% [1,3]. In plus, comparativ cu masurile
conservatorii, tratamentul chirurgical al TFS micsoreaza cu aproximativ 1/3 durata spitalizarii si cu
1/2 costul general de tratament [2,3].

Asadar, extinderea trombozei pe sistemul venos profund poate avea loc prin intermediul JSF,
JSP sau al VPG [1,4,10,11,12]. Lutter et al. afirma ca VPG reprezinta cea mai frecventa cale de ex-
tindere a trombozei spre sistemul venos profund al membrelor inferioare [3]. Totusi in majoritatea
studiilor este detectatd extinderea TFS spre sistemul profund prin intermediul JSF, cu dezvoltarea
FTP, mai frecvent nonocluziva, ce implica vena femurald comuna [3]. Skillman et al. afirma ca FTP
se dezvoltd mai frecvent in prezenta TFS, localizate la nivelul coapsei (17%), decat la nivelul gambei
(5%) [1,6,10]. Extinderea profunda a trombozei prin intermediul VPG, cu afectarea bazinului tibio-
peroneal, este observata in circa 10% cazuri [3]. Schonauer et al. au ajuns la concluzia ca TFS repre-
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zinta un factor independent de risc in dezvoltarea tromboembolismului venos, mai ales, a recurentei
acestuia, la pacientii cu FTP [9].

In literatura germana de specialitate se bucura de popularitate clasificarea TFS ascendente propu-
sa de B.Steckmeier (1997), conform careia in flebita distala superficiala izolata (tip I) si in implicarea
VPG incompetente cu extinderea trombozei spre sistemul profund (tip IV) se recomanda tratamentul
conservator ca primi etapa, urmat de tratamentul chirurgical la rece [12]. In majoritatea cazurilor TFS
localizati la nivelul gambei raspunde bine la tratamentul conservator [3]. Insa dezvoltarea unui nou
episod de FTP a venelor gambei la pacientii cu IVC va agrava si mai mult hemodinamica venoasa a
membrului inferior. Din aceste considerente, desi eventualitatea expansiei trombozei prin intermediul
VPG este mai redusa ca prin JSF, la pacientii cu IVC severa pare rationala prevenirea extinderii ori-
zontale a flebitei prin prelucrarea chirurgicald a VPG. Metoda optima de abordare a VPG la pacientii
cu IVC severa este disectia endoscopica subfasciald, tehnica cunoscuta ca SEPS (Subfascial Endosco-
pic Perforator Vein Surgery). Spre deosebire de tehnica operatorie utilizata in cazul IVC, la pacientii
cu TFS asociatd sunt necesare unele masuri de precautie, pentru evitarea fragmentarii trombului.

Luédnd in consideratie fenomenele inflamatorii locale la nivelul gambei, evaluarea ecografi-
ca adecvatd a sistemului perforant nu este posibild totdeauna. Astfel, admitem existenta unor VPG
incompetente omise la examenul USD. Din acest motiv am efectuat revizia spatiului subfascial cu
prelucrarea endoscopicd a tuturor VPG identificate si nu doar a celor marcate preoperator ca fiind
incompetente sau cu tromboza intralumenala. Aceasta, probabil, minimalizeaza riscul extinderii pro-
cesului pe sistemul profund si duce concomitent la lichidarea refluxului orizontal, operatia obtinand,
astfel, un caracter primar radical pentru pacientii cu [IVC severa.

Concluzii

Sunt necesare studii ulterioare, pe un lot mai vast de pacienti, pentru aprecierea inofensivita-
tii si eficacitatii SEPS in prevenirea extinderii trombozei pe venele profunde ale gambei. Oricum,
prima noastra experienta sugereaza ca SEPS poate deveni o tehnica chirurgicala de electie la paci-
entii cu TFS si IVC severa, care previne implicarea sistemului venos profund, rezolvand concomi-
tent si refluxul orizontal patologic. Deci prin disectia endoscopica a VPG incompetente la pacientii
cu TFS distala se poate obtine o corectie radicald primarda a hemodinamicii venoase, micsorand,
astfel, numarul si durata interndrilor in stationar si diminuand necesitatea unei operatii repetate la
rece, fapt important Tn managementul chirurgical al IVC severe concomitente la pacientii varstnici,
cu tare asociate severe.
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Rezumat

Evolutia naturala a tromboflebitei superficiale (TFS) distale asociate insuficientei venoase cronice (IVC)
severe este putin cunoscutd. Dezvoltarea ultrasonografiei duplex a facut posibild realizarea unor studii seriate
la acesti pacienti §i determinarea evolutiei in timp a patologiei. Traditional, TFS a fost considerata o patologie
benigna ce poate fi efectiv tratatd prin masuri conservatorii. insa rata tromboemboliei arterei pulmonare in
studiile recente este inexpectabil de elevata. Prezentam prima experientd de utilizare a disectiei endoscopice
subfasciale a venelor perforante gambiere, tehnica cunoscutd ca SEPS (Subfascial Endoscopic Perforator vein
Surgery), in TES distala asociata IVC severe, cu scop de prevenire a propagarii maselor trombotice pe sistemul
venos profund.

Summary
Little is known regarding the natural history of distal superficial thrombophlebitis (ST) associated to
severe chronic venous insufficiency (CVI). The development of duplex ultrasonography has made it possible
to perform serial studies on these patients and to determine the time course of the disease. Traditionally ST has
been considered a benign disease that can be managed effectively by conservative measures. But the rate of
pulmonary embolism in recently study is unexpectedly high. We present our first experience to perform SEPS
(Subfascial Endoscopic Perforator vein Surgery) in distal ST associated to CVI for prevent progression of the

thrombotic process into the deep venous system.

EVALUAREA TRATAMENTULUI INTENSIV CU INSULINA iN
CADRUL MANAGEMENTULUI ACUT AL AVC ISCHEMIC

Viorel Grigor, medic neurolog, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Hiperglicemia intraspitaliceasca, posibil, nu este o stare benigna, iar tratamentul agresiv al dia-
betului zaharat i al hiperglicemiei ar favoriza reducerea mortalitatii $1 morbiditatii, ar micsora gradul
de handicap si severitatea deficitului neurologic.

Dereglarea glicemica este comuna starilor de stres si maladiilor acute. Se dezvolta o insulinore-
zistentd relativa si are loc o crestere a gluconeogenezei hepatice. Citokinele si hormonii contraregla-
rori, ca glucagonul, catecholaminele, glucocorticoizii, hormonul de crestere, care se produc in exces
in starile acute duc la o exacerbare a insulinorezistentei[5]. Este demonstrat faptul ca hiperglicemia
poate agrava evolutia pacientilor cu AVC, prin cresterea morbiditdtii i a mortalitatii, recuperarea
ineficientd [7]. Controlul glicemic, probabil, ar putea fi benefic pacientilor cu AVC ischemic.

Doua studii mari au determinat o corelare intre tratamentul cu insulina si un pronostic favorabil
[9]. Efectele benefice ale insulinei sunt determinate de controlul glicemic si, posibil, de efectul direct
al insulinei, indiferent de efectul de micsorare a glicemiei [1].

Se presupune ca insulina are efect tisular direct si controlul glicemic nu va mai fi un scop al
administrarii ei, efectul benefic fiind observat si la indivizii normoglicemici.

In cadrul unor studii mici la pacientii supusi unor interventii cardiochirurgicale, infuzia solutiei
glucoza-insulin-kaliu (GIK) era asociata cu o spitalizare mai scurta si o restabilire mai buna. La paci-
entii cu infarct miocardic acut, infuzia GIK micsoreaza concentratia acizilor grasi liberi, diminueaza
insuficienta cardiaca si are tendinta de a imbunatati pronosticul de scurta durata [4].
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Pe langa tratamentul GIK un interes sporit prezintd efectele directe ale insulinei asupra anor-
malitatilor si complicatiilor apdrute la pacientii in stare critica [8]. Insulina are un efect vasodilatator,
mediat, cel putin partial, prin stimularea eliberarii oxidului nitric. La modelele animale de ischemie
miocardicd insulina administratd timpuriu reduce volumul necrozei cu mai mult de 45% [8].

Tratamentul cu insulind este asociat cu imbunatatirea profilului fibrinolitic, reducerea fibrino-
genului si a nivelului PAI-1 (inhibitorul activatorului plasminogenului) [4]. Pentru explicarea rolului
dualist al glucozei si insulinei, Levetan si Magee [3] au propus urmatoarea relatie: cresterea hormoni-
lor contrareglatori accelereaza catabolismul, gluconeogeneza hepatica si lipoliza, care majoreaza glu-
coza plasmatica, acizii grasi liberi, cetonele si lactatul. Majorarea glicemiei inhiba secretia insulinei
prin mecanismul toxicitatii glucozei, rezultand in continuare cresterea glicemiei. Acest cerc vicios al
hiperglicemiei, induse de stres, si al hipoinsulinismului absolut sau relativ deregleaza raspunsul imun,
precum si sinteza mediatorilor, ceea ce cauzeaza, la randul lor, disfunctia tesuturilor si a organelor
[3].

Timpul de Injumatatire a insulinei administrate bolus, intravenos este de 4 — 5 min., efectele
fiind mai intarziate. Dupa 45 min. de la administrarea in bolus, intravenos, nivelul insulinei revine la
nivelul initial [2]. Deoarece dozele intravenoase repetate nu pot mentine un nivel stabil al insulinei
sau un efect tisular prestabilit, dupa administrarea primei doze in bolus, se trece la perfuzia continua
intravenoasa. Infuzia intravenoasa este de preferat cii subcutanate, prin mentinerea unei concentratii
stabile in timp, frecventei scazute si a duratei scurte a hipoglicemiei. Doza initiald este de 1 —2 UA/
ord la pacientii cu o hiperglicemie usoard sau moderata, ajustand in continuare doza in functie de
raspunsul la insulind si de nivelul glicemic dorit. Aprecierea glicemiei se efectueaza fiecare ord pana
la stabilizarea glicemica, apoi se apreciaza odata la 2-3 ore.

Efectele benefice ale insulinei:

e Micsorarea hiperglicemiei de stres prin invingerea insulinorezistentei i Tmbunatatirea ras-
punsului antibacterian si a proceselor reparatorii.

e Stimularea trecerii glucozei in celuld, glicolizei, piruvat dehidrogenazei si producerea de
energie.

e Proprietati antiinflamatorii si o micsorare a producerii radicalilor liberi de oxigen.

e Supresia proteinei blocante a IGF-I (insulin-like growth factor), cresterea nivelului de IGF-I.

e Inhibarea hipercatabolismului §i cresterea sintezei proteice musculare.

e Inhibitia apoptozei si promovarea proceselor reparatorii tisulare.

¢ Prevenirea si minimalizarea leziunilor ischemice si de reperfuzie.
tii cu AVC ischemic, aprecierea dinamicii clinice i neurologice a pacientilor cu tratament cu insulind,
comparativ cu grupul de control.

Materiale si metode. In studiu au fost inclusi 41 de pacienti cu un nivel glicemic mai mare de
6,1 mmol/l si mai mic de 11,1 mmol/l, care au alcatuit lotul I de pacienti cu hiperglicemie, reprezen-
tand lotul de control. Lotul II I-au constituit 32 de pacienti cu un nivel glicemic de 6,1 mmol/l si mai
mic de 11,1 mmol/l, alcatuind lotul de studiu, cu tratament intensiv cu insulina.

Toti pacientii inclusi 1n studiu au Inceput tratamentul in perioada “ferestrei terapeutice” de 6
ore de la debut. Pacientii au fost examinati clinic si paraclinic, inclusiv scanarea tomografica a en-
cefalului. Pe parcurs a fost monitorizata glicemia cu ajutorul glucometrului si periodic apreciere in
laboratorul clinic.

Rezultate. Timpul mediu de la debut pana la spitalizare a fost in lotul I de 3,28 + 1,88 ore si de
2,91 £ 1,84 ore in lotul II (p — nesemnificativ).

Pacientii inclusi in studiu au fost cu AVC ischemic acut supratentorial, in bazinul arterelor
cerebrale medii, care constituie prelungirea arterelor carotide interne si reprezintd cea mai frecventa
localizare a ictusului ischemic. Astfel, in teritoriul arterei cerebrale medii pe stanga a fost localizat la
43,9% pacienti din lotul I si la 59,4% din lotul II.

Inregistrarea factorilor de risc pentru AVC permite a evidentia cei mai frecventi factori implicati
in etiopatogenia ictusului ischemic.Factorii de risc si prevalenta lor sunt reprezentati in tabelul 1.
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Repartizarea pacientilor dupa factorii de risc determinati

Tabelul 1

Lotul 1 Lotul IT

Abs. % Abs. %
Hipertensiune arteriala 41 100 29 90,63
Insuficienta cardiaca 16 39,02 10 31,25
Fibrilatie atriald 13 31,71 13 40,63
Valvulopatie 2 4,88 2 6,25

Cardiopatie ischemica 31 75,61 24 75
Infarct miocardic in anamneza 7 17,07 3 9,38
Diabet zaharat 18 439 5 15,63
Glicemie bazala modificata 30 73,16 13 40,63
Scaderea tolerantei la glucoza 33 80,49 20 62,5
Obezitate 34 82,93 27 84,38
Gr. 1 9 21,95 13 40,63
Gr. 11 17 41,46 11 34,38
Gr. 111 8 19,51 3 9,38
Hipodinamie 30 73,17 21 65,63

Tabagism 12 29,27 8 25
Hiperlipidemie 15 36,59 11 34,38

Dupa gravitatea deficitului neurologic apreciat conform scariit NIHSS, pacientii au fost divizati
in 3 grupe: 1 — AVC minor (4 — 8 puncte dupa NIHSS), 2 — AVC mediu (9 — 15 puncte dupad NIHSS) si
3 —AVC sever (16 — 22 puncte dupa NIHSS). La pacientii din grupul II s-a inregistrat o predominare
a deficitului neurologic mai sever (tab. 2).

Tabelul 2
Repartizarea pacientilor dupa severitatea AVC
Lotul I Lotul I1 Total

Abs. % Puncte Abs. % Puncte Abs. % Puncte
AVC minor 17 41,5 5,59+1,1* 5 15,6 6,8+0,8%* 22 30,1 5,9+1,1
AVC mediu 14 34,1 11+1,9 15 46,9 11,8+1,8 29 39,7 11,4+1,9
AVC sever 10 24,4 19,2422 12 37,5 18,6+2,3 22 30,1 18,9+£2,2
In total 41 100 10,76+5,6 32 100 13,5647 73 100 12+£5.4

* - p<0,05

Dinamica deficitului neurologic, apreciat prin monitorizarea starii clinice, §i a statutului neuro-
logic dupd scara NIHS evidentiaza o evolutie pozitivd mai marcata la pacientii la care s-a normalizat
glicemia prin intermediul perfuziei cu insulina (fab. 3).

Tabelul 3
Evolutia deficitului neurologic (NIHSS)
17z 770 14 zi 21zi 30 zi
Lotul I 10,76+5,64 8,19+4,55 7,1£4,06 7,43+4.5 6,24+4.21
Lotul IT 13,56+4,7 7,53+6,55 5,374 4,14+2,25 3,67+2,68

Examinarea la spitalizare a parametrilor biochimici ai pacientilor nu a evidentiat diferente sta-
tistic semnificative. Letalitatea pacientilor in perioada acutd de 30 de zile a constituit 21,9% pentru
pacientii din lotul I §i 6,25% pentru pacientii din lotul II.

Evaluarea 1n dinamica si pronosticul pacientilor au fost efectuate dupa indicele Barthel si sca-
ra Rankin. Indicele Barthel este o scara cu 10 subpuncte, ce includ: alimentarea, trecerea din pat in
carucior si invers, igiena personald, folosirea WC, scéldatul, mersul, urcarea si coborarea pe scari,

145



imbracarea si dezbracarea, controlul defecatiei, controlul mictiei. Maximal se pot acumula 100 de
puncte. Mai mult de 65 de puncte permit a aprecia pacientul ca independent, adica se poate autoingri-
ji. Scara de handicap dupa Rankin include 5 grade de invaliditate: I — invaliditate incerta/episodica,
IT — minima, I1I — moderata, IV — severa, V — invaliditate foarte severa. Repartizarea pacientilor dupa
indicele Barthel si scara Rankin este prezentata in tabelul 4.

Tabelul 4

Aprecierea evolutiei pacientilor dupa indicele Barthel si scara Rankin

Indice Barthel Scara Rankin
Lotul I Lotul 11 Lotul I Lotul 11
ziua 1 32,44431,37 22,97+23,03 3,98+1,25 4,31+0,86
ziua 7 45,47+31,78 45,474+29,87 3,66+1,53 3,38+1,26
ziua 14 53,5+£30,38 64,82+29,7 3,52+1,33 2,68+1,42
ziua 21 54,29+29,64 74,64+£17,92 3,57+1,4 2,5+0,85
ziua 30 67+29,64 84,38+14,17 2,8+1,3 1,924+0,93

Se observa o dinamica pozitiva evidentd in lotul II, in care pacientii au fost tratati intensiv, de
normalizare a glicemiei.

La pacientii care au fost tratati intensiv cu insulind, curba glicemica se normalizeaza, cu o ten-
dinta ulterioara de crestere in dinamica. In perioada ferestrei terapeutice s-a inregistrat o normalizare
glicemica, ceea ce favorizeaza penumbra ischemica, prin micsorarea formarii acidului lactic, acidozei
tisulare, prevenirea tumefierii neuronale, si un efect, posibil, neuroprotector direct al insulinei asupra
tesutului neuronal ischemizat. Evolutia glicemiei in mod natural evidentiaza o diminuare treptata, cu
valori minime ale glicemiei bazale la zilele a 4-a si a 6-a.

Monitorizarea presiunii arteriale si a frecventei contractiilor cardiace demonstreaza valori cres-
cute la spitalizare, cu diminuarea valorilor in dinamica.

Cresterea glicemiei plasmatice coreleaza cu cresterea valorilor presiunii arteriale si ale frecven-
tei contractiilor cardiace. Cresterea presiunii arteriale si a frecventei contractiilor cardiace la pacientii
cu hiperglicemie sugereaza ideea activitatii vasoconstrictive a glucozei, implicand alterarea refluxu-
lui baroreceptor. Majorarea stresului oxidativ este un alt mecanism de mediere a efectelor vasculare
ale hiperglicemiei. Anionul superoxid are cea mai mare pondere in medierea efectelor vasculare ale
hiperglicemiei acute, interactionand rapid si neutralizdnd oxidul nitric. Astfel, hiperglicemia acuta
creste presiunea arteriald prin reducerea cantitatii de oxid nitric endogen.

Aplicarea tratamentului cu insulind pacientilor hiperglicemici demonstreaza o scadere atat a
presiunii arteriale sistolice, a presiunii arteriale diastolice, cat si a frecventei contractiilor cardiace.

Concluzii

Utilizarea exogena a insulinei pentru mentinerea glicemiei la un nivel nu mai mare de 6,1
mmol/l reduce morbiditatea si mortalitatea la pacientii cu accidente vasculare cerebrale ischemice. Se
observa o ameliorare evidentd a stdrii pacientului, net superioard, ceea ce vorbeste de un posibil efect
neurocitoprotector al insulinei, pe langa efectul de scadere a nivelului glicemiei.

Este necesar ca la toti pacientii cu AVC de apreciat glicemia cat mai timpuriu posibil cu aju-
torul glucometrului (avantaj — aprecierea rapidi), de monitorizat in dinamici evolutia acesteia. in
tratamentul AVC ischemic acut nu se vor utiliza solutiile glucozate, cu exceptia indicatiilor absolute
(hipoglicemie), avand in vedere cresterea glicemiei si agravarea evolutiei AVC.

Cresterea cantitatii de glicemie > 6,1 mmol/l necesita o atentie sporita din partea clinicianului
si, posibil, o tactica mai agresiva in vederea normalizarii ei. Hiperglicemia ugoara si moderata poate fi
corijatd prin administrarea insulinei. Insulina cu o durata de actiune scurtd se va administra in perfu-
zie 1/v, incepand cu doza de 1 —2 UA bolus i/v, urmata de perfuzia a 0,01 UA/kg masa corporald/ora,
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ajustandu-se in dinamica dupa nivelul glicemiei. Glicemia se va aprecia la fiecare ora pana la gasirea
dozei optime si stabilizarea ei, apoi la 2 — 4 ore, apreciindu-se cu ajutorul glucometrului si verificand
la necesitate in laborator prin metoda clasica.

Modularea glicemica cu insulind este esentiala in perioada ferestrei terapeutice de 6 ore si are
drept tintd tesutul ischemizat din zona de penumbra ischemica.
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Rezumat

Hiperglicemia ce urmeaza unui AVC acut duce la mortalitate si la nrautatirea restabilirii deficitului
neurologic. Normalizarea glicemiei in primele ore de spitalizare, posibil, conferd un beneficiu potential de
supravietuire. Administrarea insulinei in perfuzie la pacientii cu AVC si hiperglicemie usoara si moderata s-a
dovedit a fi sigura.

Summary

Hyperglycaemia following acute stroke is strongly associated with subsequent mortality and impaired
neurological recovery. Normalization of blood glucose during the first hours of hospitalization appears to con-
fer a potent survival benefit in patients with stroke. Insulin infusions can be safely administered to acute stroke
patients with mild to moderate hyperglycaemia.

UNELE PARTICULARITATI STATISTICE ALE PACIENTILOR CU
ACCIDENTE VASCULARE CEREBRALE TRATATI CONSERVATIV
iN SECTIA NEUROLOGIE BCV A CENTRULUI NATIONAL
STIINTIFICO-PRACTIC DE MEDICINA URGENTA

Valeriu More, sef sectie Neurologie, Viorel Grigor, medic neurolog, Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Boala vasculara cerebrala reprezinta unul dintre cei mai mari adversari ai medicinei contempo-
rane. Costurile uriage pentru societate (pensionare, tratament, handicap) determinad nu numai mortali-
tatea Tnaltd, dar si procentul supravietuitorilor, care este in crestere [ 1]. Maladiile vasculare cerebrale
se afla printre primele cauze de deces in lume, iar in tara noastra atat incidenta, cat si mortalitatea
depdsesc media internationald. O atentie deosebita necesitd durata de la momentul aparitiei simpto-
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matologiei pana la spitalizare, avandu-se in vedere conceptele contemporane de penumbra ischemica
si fereastra terapeutica [3]. Pacientii cu AVC trebuie spitalizati in centre specializate in tratamentul
maladiilor vasculare cerebrale, asa-numitele ,,stroke unit” [2]. Spitalizarea rapida in centrele specia-
lizate duce la scaderea considerabild a mortalitatii si la prevenirea aparitiei complicatiilor precoce si
tardive, imbunatatind pronosticul post AVC [1,2].

Scopul studiului este analiza pacientilor cu accident vascular cerebral internati in Sectia spe-
cializata de boli cerebrovasculare pe parcursul unei perioade de 30 de Iuni si demonstrarea ponderii
acestei afectiuni, precum si stabilirea modalitdtilor de ameliorare a asistentei medicale a pacientilor
cu accident vascular cerebral acut.

Materiale si metode. Au fost studiati pacientii cu accidente vasculare cerebrale internati in
Sectia specializatd de boli cerebrovasculare a clinicii de Neurologie a CNSPMU pe parcursul unei
perioade de 30 de luni. La pacientii cu AVC am consemnat varsta, sexul, tipul de AVC, intervalul de
timp de la debut pana la internare, factorii de risc, concordanta diagnosticului clinic cu cel imagistic,
incidenta complicatiilor si evolutia maladiei.

Rezultate. Pe parcursul acestei perioade au fost internati si tratati conservativ 1435 de pacienti
cu AVC acut, care au fost examinati clinic, neurologic. Au fost efectuate testele de laborator pentru
aprecierea factorilor de risc si a maladiilor concomitente. Diagnosticul s-a precizat prin efectuarea
scandrii prin tomografie cerebrald. Majoritatea pacientilor au fost cu AVC ischemice - 1140 de bol-
navi (79,4 %), iar 283 de pacienti au prezentat accidente hemoragice (19,7 %), dintre care 9,5 %
hemoragii subarahnoidiene si 90,5 % hemoragii intraparenchimatoase. La 12 pacienti (0,8%) a fost
stabilit, din diverse motive, diagnosticul de AVC nespecificat. Varsta medie (M + SD) constituia 62,3
+ 11,3 ani, varstad de debut fiind destul de tdnara pentru AVC. Pentru pacientii cu hemoragie spontand
intracerebrala, tratati consevativ, varsta de debut a fost 61,2 = 11,7 ani.

Repartizarea pacientilor pe grupe dupa sex este, practic, identica (B:F=1:1,03), iar dupa tipul
AVC demonstreaza o prevalenta usor crescutd la femei a atacului ischemic tranzitor (B:F=1:1,2) si a
hemoragiei subarahnoidiene spontane (B:F=1:1,3) (tab. 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupa sex si tipul AVC
AIT AVC AVC HSA AVC AVC AVC total
) 63 512 575 15 132 147 722
Femet
4,4% 35,7% 40,1 1% 9,2% 10,2 50,31
-y 53 512 565 12 124 136 701
Barbati
3,7% 35,7% 39,4 0,8% 8,6% 9,5 48,85
" 116 1024 1140 27 256 283 1423
In total
8,1% 71,4% 79,4 1,9% 17,8% 19,7 99,16

* -0, 84% reprezenta pacientii cu AVC nespecificat.
AIT — atac ischemic tranzitor.

AVC — accident vascular cerebral.

HSA — hemoragie subarahnoidiana spontana.

Pacientii au fost separati pe 6 grupe de varsta: pana la 40 de ani, 41 — 50 de ani, 51 — 60 de ani,
61 — 70 de ani, 71 — 80 de ani si mai mult de 80 de ani. Dupa diagnostic, s-au repartizat in 5 grupe:
pacientii cu atac ischemic tranzitor, cu AVC ischemic, AVC hemoragic, cu hemoragie subarahnoidi-
and spontana si AVC nespecificat. S-a apreciat rata pacientilor cu diverse tipuri de AVC in functie de
grupele de varsta.

Repartitia pe grupe de varsta aratd o ratd maxima a incidentei accidentului vascular cerebral in
decada a VII-a (tab. 2). Totodata, se observa o intinerire a accidentului vascular cerebral, reprezen-
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tand 1n grupul de varsta de 51 — 60 de ani — 22,9% din totalitatea AVC. Accidentul vascular cerebral
hemoragic se Intdlneste mai frecvent in grupele de varsta de 51 — 60 si 61 — 70 de ani, prezentand
5,3% si, respectiv, 5,4% din totalitatea AVC.

In lotul pacientilor studiati 1,9 % prezentau hemoragie subarahnoidiani spontana (HSA), fiind
mai des intalnitd la pacientii din grupul de varsta de 41 — 50 de ani, reprezentand 0,5% din totalitatea
AVC.

Raportul ischemie : hemoragie constituie 80,1 : 19,9 %, ceea ce confirma inca o data valabilita-
tea raportului clasic de 4 : 1 in AVC.

Tabelul 2
Repartitia tipurilor de AVC pe grupe de varsta (ani)
Diagnostic <40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 In total
AIT Abs 2 18 41 33 19 3 116
% 0,1 1,3 2,9 2,3 1,3 0,2 8,1
AVC ischemic Abs 12 64 205 321 333 89 1024
% 0,8 4,5 14,3 224 23,2 6,2 71,4
AVC hemoragic Abs 7 35 76 78 51 9 256
% 0,4 24 53 5,4 3,6 0,6 17,8
HSA Abs 5 7 6 2 5 2 27
% 0,3 0,5 0,4 0,1 0,3 0,1 1,9
. Abs 1 1 3 5 2 12
AVC nespecificat % 0.1 0.1 0.2 0.3 0.1 0.8
In total Abs 26 125 329 437 413 105 1435
% 1,8 8,7 22,9 30,5 28,8 7,3 100

Intervalul mediu de la debutul simptomelor pana la internare, calculat prin intermediul mediei
aritmetice, a fost de (M+m) 22,04 + 1,08 (CI£95, 19,9; 24,2) ore (media 6 ore), cu tendinta de inter-
nare mai precoce a cazurilor grave [(17,2+1,3 ore pentru cazurile internate in blocul Terapie Intensiva
Neurologicad (media 4 ore)], precum si la pacientii cu AVC hemoragic (M+m) 17,4 + 2,5 ore (media
3 ore). Pacientii cu AVC minore si medii, care ar putea bineficia de un regres mai pronuntat al simp-
tomatologiei neurologice, se adreseaza, totusi, tarziu.

Letalitatea pacientilor cu AVC in lotul studiat a alcatuit in medie 19,5%, constituind 13,2 % la
AVC ischemic si 45,2% la AVC hemoragic, tratat conservativ.

Tabelul 3
Rata letalitatii In functie de tipul AVC si varsta pacientilor (%)

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81

L2121 |21 21 ]21]2]1]2
Hemoragic |25 |08 |50 [3,1 [452 14,8 [402 [258 [43,8 [273 [50 [21,9 72,7 [6,3

Ischemie 0 0 9,1 10,7 (4,8 (2,6 |7,7 |12,5 15,1 |35,5 |15,4 |36,2 {20,2 |12,5

1 — letalitatea in grupul pacientilor de varsta respectiva si tipul dat de AVC.
2 — rata letalitatii din totalul deceselor cu tipul dat de AVC.

Repartitia pe grupe de varsta a deceselor prin AVC ischemic a demonstrat un procent maxim
in decadele a VI-a si a VII-a (35,5% si 36,2 %), iar prin AVC hemoragic procentul maxim a fost in
decadele a V-a si a VI-a (25,8 51 27,3%). Accidentul vascular cerebral hemoragic frecvent se intilnes-
te la tineri si are o rata de letalitate mai mare, probabil, din cauza lipsei de spatiu intracranian pentru
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compensarea volumului hemoragic. S-a observat ca 71,7% din cazurile de deces al pacientilor cu
AVC ischemic revin pacientilor cu varsta de 61 — 80 de ani.

Studiul maladiilor asociate si al factorilor de risc pentru AVC a aratat ca pe prim-plan se situea-
za HTA, prezenta la 85,3 % din pacienti, cardiopatii — 31,6 %, apoi urmeaza fibrilatia atriala-19,8%,
obezitatea — 18,4%, diabetul zaharat — 18,3 %, tabagismul — 16,3 %, consumul excesiv de alcool —
10,9 % si alti factori de risc.

Pacientii s-au aflat in stationar in medie (M£SD) 9,3 £ 5,7 zile (media 9 zile). Pacientii cu AVC
ischemic au fost spitalizati in medie (M+SD) — 9,1 £ 5 zile, iar pacientii cu AVC hemoragic — 9,8 +
7,9 zile, inclusiv hemoragia subarahnoidiana spontana — 14,12 + 12 zile. Durata de spitalizare a paci-
entilor decedati a constituit 5,9 £ 5.5 zile.

Concluzii

Numarul bolnavilor cu AVC este considerabil, in ultimii ani fiind 1n crestere. Se impun masuri
de educatie sanitara a populatiei si o colaborare stransa a serviciului de asistentd medicald de urgenta
cu cel spitalicesc, pentru recunoagterea si directionarea urgenta a pacientilor cu AVC in unitati specia-
lizate. Pacientii necesitd supraveghere si tratament 1n unitatile pentru accidentele vasculare cerebrale,
unde exista serviciu de neuroimagistica si posibilitatea de aplicare a noilor strategii terapeutice. Ma-
surile de reabilitare precoce se impun a fi aplicate din prima zi de spitalizare, in concordantd cu starea
generala a pacientului si severitatea deficitului neurologic.
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Rezumat
Studiul a fost elaborat in baza unei analize statistice a 1435 de fise medicale ale pacientilor din Sectia
boli cerebrovasculare. S-au evaluat varsta, genul, tipul AVC, factorii de risc si incidenta complicatiilor majore.
Rezultatele obtinute demonstreaza necesitatea imbunatatirii etapei de prespital pentru o recunoastere timpurie
si o spitalizare precoce in unitati medicale specializate.

Summary
This article is based on statistical analysis of 1435 medical records from stroke unit. Such patients’
data as age, gender, stroke subtype, risk factors, and incidents of major medical complications was evaluated.
Obtained results suggest necessity of improving of prehospital medical service for early stroke revealing and
quick admissions in specialized stroke wards.

UNELE ASPECTE ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
PACIENTILOR CU FRACTURI INCHISE ALE MEMBRELOR

Vasile Pascari, dr. in medicina, conf. univ., USMF ”Nicolae Testemitanu”

Ortopedia si traumatologia permanent se Tmbogatesc cu date noi, conceptii si metode de trata-
ment, scopul principal fiind obtinerea consolidarii primare a fracturii, reabilitarea functionala preco-
ce, astfel reducandu-se termenul incapacitatii de munca, complicatiile hipostatice (pneumonie s.a.).
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Rezultatul functional prin cel anatomic este formula principala a ortopediei si traumatologiei
contemporane 1n tratamentul fracturilor.

Tratamentul ortopedic al fracturilor membrelor, caracteristic pentru anii 1960-1980, in prezent
este tot mai putin folosit de specialistii in domeniu (ortopezi — traumatologi) in complexul de trata-
ment al traumatizatilor, mai frecvent utilizdndu-se metodele chirurgicale.

Materiale si metode. A fost realizat un studiu statistic a 310 pacienti tratati in clinica Nel
Ortopedie si Traumatologie a CNSPMU mun. Chisindu 1n perioada 1997-2002 in scopul evaluarii
bolnavilor cu fracturi inchise ale membrelor la etapele Departamentului medicina de urgenta si spita-

g, eyt

Lotul era constituit din 191 de barbati si 119 femei.

Tabelul 1
Distributia bolnavilor dupa varsta

Varsta Barbati Femei In total

Abs % Abs. % Abs. %
e 20-30 de ani 67 -21,6 % 29 - 9,4% 96 - 31%
e 31-50 de ani 76 - 24,5% 35- 11,3% 111- 35.8%
e Peste 51 de ani 48 - 15,5% 55-17,7% 103 - 33,2%
191 - 61,6% 119- 38,4% 310- 100%

Din tabelul de mai sus se observa ca majoritatea traumatizatilor (207-66,8%) au varsta pana
la 50 de ani, cei mai multi fiind barbati - 191(61,6%). In structura traumatismelor membrelor
predomina traumatismul rutier, care, dupd investigatiile noastre, constituie 72,2% din numarul
total de cazuri. Bolnavii au fost transportati de la locul accidentdrii la DMU al CNSPMU mun.
Chisinau; cu ambulanta — 61(19,68%), restul cu transport de ocazie - 30(9,68%) ori s-au adresat de
sine statator — 219(70,65%), fiind internati in clinica Ortopedie si Traumatologie, peste 2,7 ore
dupa traumatism.

Tabelul 2
Numarul si distribuirea fracturilor dupa localizare
Nr. Localizarea fracturii Numdrul Numdarul
cazurilor(abs.) cazurilor(%)

1. Fractura femurului 69 22,25
e Fracturi mediale de col femural 9 2.9

e Fracturi trohanteriene 7 2,25

2. e Fractura gambei 106 34,2
3. e Fractura humerusului 57 18,4
4. e Fractura oaselor antebrat 18 5,8
5. e Fractura claviculei 19 6,1
6. o Fractura patelei 11 3,5
7. e Alte fracturi 14 4.5
In total 310 100

In structura traumatismelor membrelor, dupa cum este indicat in tabelul 2, predomina trauma-
tismele membrelor pelvine —202(65,2%). Fracturile inchise ale membrelor toracice au fost monito-
rizate la 94 de pacienti, constituind 34,8% din numarul total de cazuri. Luand in consideratie starea
generald a pacientului, indicii hemodinamici, indicele Algover, numai 68(22%) din numarul total
de bolnavi au necesitat o pregatire preoperatorie speciald in salonul de terapie intensiva, termenul
interventiei chirurgicale de urgenta argumentat fiind amanat pand la ameliorarea starii generale a
accidentatului.
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Tabelul 3
Distribuirea bolnavilor cu fracturi ale membrelor care au necesitat tratament
in salonul de terapie intensiva

Nr. Localizarea Abs. %
1. |Fractura femurului: prox. 2 2,94
med. 18 26,47
dist. 2 2,94
32,35
Fractura trohanteriana 7 10,29
3. |Fractura bratului: prox. 8 11,76
med. 6 8,82
dist. 5 7,35
27,93
4. |Fractura gambei: prox. 3 4,41
med. 5 7,35
dist. 1 1,47
13,23
Fractura colului femural 9 13,23
Alte fracturi 2 2,94
In total 68

Dupa o pregatire preoperatorie cu corectarea acceptabild a parametrilor hemodinamici si bio-
chimici, bolnavii au fost supusi interventiilor chirurgicale amanate, care s-au efectuat sub anestezie:

e Fractura femurului — anestezie generala.

e Fracturi ale antebratului si gambei — anestezie trunculara.

¢ Fractura humerusului — anestezie combinata (trunculara si premedicare)

Tabelul 4
Denumirea interventiilor chirurgicale
Nr. Denumirea interventiilor chirurgicale Num. %
Abs.

1. |Osteosinteza cu placi metalice 95 30,64
2. | Osteosinteza cu suruburi 49 15,8
3. |Osteosinteza centrumedulara 27 8,7
4. |Osteosinteza extrafocara cu ap. Ilizarov (tijat) 60 19,35
5. |Osteosinteza combinatad (ost.centrumedulara+ap. tijat extern) 18 5,8
6. |Osteosinteza cu brose 37 11,93
7. |Osteosinteza dupa Miuler 8 2,58
8. |Artroplastie de sold 10 3,22
9. |Alte metode de osteosinteza 6 1,93

In total 310 100

De mentionat faptul ca gama metodelor de osteosinteza in fracturile inchise ale membrelor este
variatd. Mai frecvent au fost folosite aparatele de fixare externa, plicile metalice s.a. In literatura de
specialitate, metoda preferatd de sintezd a fragmentelor oaselor tubulare lungi este considerata
osteosinteza centrumedulara inchisa, cu blocarea tijei metalice, fara alizajul canalului medular,
multi autori preferdnd osteosinteza cu placi metalice ngurubate, pldcile metalice cu contact
limitat fiind mai putin traumatice.

Rezultate. Au fost analizate la internarea repetatd in clinicd pentru ablatia constructiilor me-
talice 14 cazuri cu fracturi inchise ale membrelor supuse interventiilor chirurgicale de urgenta, 12
bolnavi fiind asistati chirurgical n primele 12 ore si 2 bolnavi pana la 24 ore cu urmatoarele tipuri de
fracturi:

e Fractura patelei — 4.

e Fractura claviculei — 3.
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e Fractura condilului lateral al tibiei — 5.

e Fractura oaselor antebratului — 2.

Complicatii precoce n-au fost inregistrate, complicatii tardive au fost monitorizate la 2 bolnavi,
manifestate prin artralgii, reducerea volumului de miscari in articulatia genunchiului cu limitare func-
tionald a segmentului traumatizat. Rezultate bune au fost monitorizate la 12 (85%) bolnavi, satisfaca-
toare — 1 si nesatisfacatoare — 1

Concluzii

1.Fracturile inchise ale membrelor sunt o urgenta, care, in majoritatea cazurilor, necesita o os-
teosinteza functional stabild precoce (primele 72 de ore).

2.Bolnavii necesitd a fi examinati la etapa spitaliceasca a Departamentului de urgentd dupa un
algoritm bine determinat de investigatii clinice si paraclinice.

3.In perioada preoperatorie minutios se vor determina indicatiile si contraindicatiile citre dife-
rite metode de osteosinteza functional stabila, in functie de caracterul si localizarea fracturii.

4.0Osteosinteza functional stabild precoce va permite micsorarea complicatiilor hipostatice, tim-
pului aflarii pacientului 1n stationar, ceea ce inevitabil va duce la o reabilitare postoperatorie precoce
cu rezultate functionale bune.
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Rezumat

Este prezentat studiul a 310 bolnavi cu fracturi inchise ale membrelor, tratati chirurgical in clinica Orto-
pedie si Traumatologie a CNSPMU mun. Chisinau pe parcursul anilor 1997 —2002. Sunt argumentate strategi-
ile managementului chirurgical al bolnavilor cu leziuni inchise ale membrelor. S-au analizat rezultatele tardive
ale 14 bolnavi supusi interventiilor chirurgicale de urgenta.

Summary
The author shows a study of 310 patients with closed extremity fractures, surgically treated at the Ortho-
pedics and Traumatology Clinic, Scientific-Practice Center Emergency Medicine, Chisinau, during 1997-2002.
He motivates the strategies of the surgical management of the patients with closed extremity lesions.
The paper represents the belated results of 14 patients who were surgical operated.

METODA MINIINVAZIVA DE INSTALARE A IMPLANTELOR
DENTARE ENDOOSOASE

Valentin Topalo!, dr. h. in medicina, prof. univ.,Oleg Dobrovolschi?, doctorand,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgentd!, USMF ,Nicolae Testemitanu’

La momentul actual metoda-standard de instalare a implantelor dentare endoosoase segmentate
si a celor monolite prevede punerea in evidentd a apofizei allveolare a maxilarelor prin crearea lam-
bourilor mucoperiostale cu decolarea lor de la patul osos. Dupa inserarea implantelor in osul maxilar,
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lambourile sunt repozitionate si fixate prin suturare. Respectarea acestui protocol de conduitda con-
tribuie la obtinerea succesului de 90 — 95% pe o perioadad de 5 ani [4]. Desi este pozitiva, metoda -
standard este, totodata, agresiva prin trauma exageratd cu consecintele ei ulterioare. Pentru evitarea
acestui neajuns au fost propuse tehnici de instalare a implantelor fara crearea lambourilor (,,flapless
surgery”’), punand in evidentd coama apofizei alveolare pe un sector limitat prin nldturarea cu per-
foratorul a unui cerculet de gingie [1] sau prin crearea unui lambou mic semilunar [6].

Scopul studiului este elaborarea unei tehnici miniinvazive ,,flapless surgery” de insertie a im-
plantelor dentare endoosoase monolite (destinate instaldrii Intr-un timp chirurgical ) si a celor seg-
mentate (destinate pentru instalarea 1n doi timpi chirurgicali) si analiza eficacitatii ei.

Materiale si metode. In studiu au fost incluse 303 persoane —118 barbati si 185 de femei cu
varsta intre 22 - 71 de ani. Au fost utilizate implante dentare monolite tip radacina autoforante — sis-
temul CTU — MOJI (Sankt-Petersburg) si implante segmentate — sistemele Alpha-BIO si MIS (Israel).
Inurma examenului clinico—radiologic traditional acceptat in implantologia dentara, au fost stabilite
osoase, alcatuit planul de inserare al lor. In functie de tipul edentatiei si de alti parametri numarul de
implante inserate unui pacient varia de la 1 pana la 18.

Pacientii au fost divizati in 2 loturi. Primul lot (martor) l-au constituit 123 de persoane, cdrora
li s-au instalat implantele (84 - CTU — M OJIL, 66 - Alpha-BIO si 14 - MIS) utilizdnd metoda-standard,
adica chirurgia cu lambou. Al doilea lot (de studiu) l-au alcatuit 180 de pacienti, la care accesul la
apofiza alveolard a fost creat In mod ,,orb”, numit de noi ,,metoda transgingivala”. Pacientilor din
acest lot le-au fost instalate 448 de implante monolite (CTHU — MOJI) si 130 segmentate (112 - Alph-
BIO si 18 - MIS). Dupa efectuarea anesteziei locoregionale in locul apreciat initial pentru instalarea
implantului cu freza triunghiulara cu varvul ascutit (freza- pilot), cu fiziodispensarul la 800 — 1000 de
turatii/minut, se strapunge gingia fixa, osul cortical si cel trabecular subiacent la adancimea respecti-
va, apreciata in timpul planificarii implantarii. Pe traiectul minicanalului creat in continuare cu frezele
sistemului de implante utilizat este preparatd neoalveola cu diametrul si lungimea necesara pentru
instalarea implantului respectiv. Implantul este instalat in asa mod ca ultima spirald sa fie situata la
1-2 mm sub corticala apofizei alveolare si sa aiba o stabilitate primara (postinsertionald) buna. Gradul
de stabilitate primarad a implantelor a fost determinat cu aparatul “Periotest Siemens”.

In cazul inserarii implantelor segmentate in limita gingiei deasupra corpului implantului este
necesard prezenta cheagului de sange, care, de reguld, se formeaza spontan. Acest chiag serveste ca
substrat de regenerare a gingiei si trebuie protejat in perioada postoperatorie (evitarea clatiturilor in-
tensive ale cavitatii bucale, alimentarea cu produse lichide la temperatura odaii etc.). Pentru implan-
tele monolite neoalveola este creatda dupa acelasi principiu. La finele insertiei acestor implante gingia
trebuie sd acopere colul implantului, in acest caz plaga gingivala fiind protejata de stalpul protetic,
marginile caruia depasesc colul.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile pacientilor din ambele loturi li s-a prescris un tra-
tament antibacterian, antidolorant si regim antiseptic al cavitdtii bucale. Pacientii au fost examinati
peste 1, 2, 3, 5, 7 si 14 zile dupa operatie. Au fost apreciate sindromul algic, intensitatea edemului si
durata mentinerii lui, timpul necesar pentru instalarea unui implant, confortul si satisfactia pacientu-
lui, dinamica epitelizarii plagii. La pacientii carora li s-au instalat implante segmentate la a doua etapa
chirurgicala vizual a fost apreciata starea gingiei care acopera segmentul endoosos al implantului si
radiologic (ortopantomografia, radiografia retroalveolard) prezenta si gradul de resorbtie a osului
marginal.

Rezultate si discutii. In timpul instalarii implantelor la pacientii din lotul martor dupi metoda-
standard au fost depistate unele momente nefavorabile care ulterior au afectat, intr-o oarecare masura,
starea lor generala si vindecarea plagii. Pe coama crestei alveolare gingivo-periostul este intim aderat
patul osos si decolarea lamboului adesea a fost dificild, producandu-se laceratii, sfartecari, ce au
compromis vindecarea primara a plagii. Acest procedeu deseori este insotit de hemoragii si hematoa-
me postoperatorii. Din 123 de pacienti din acest lot 1a 42 (34,1 %) au fost depistate hematoame. La a
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doua zi dupa operatie la toti pacientii s-a dezvoltat un edem al tesuturilor moi invecinate, care era in
crestere, devenind maximal la a 3-4 zi §i treptat a disparut cétre a 8-10 zi. Edemul era mai pronun-
tat cand implantele au fost instalate in sectoarele posterioare ale maxilarelor. Primele 4-5 zile dupa
operatie pacientii aveau disconfort si dureri pronuntate, care usor erau suprimate cu antidoloranti. In
aceasta perioada de timp unii pacienti nu-si puteau indeplini obligatiunile de serviciu. Suprimarea
suturilor a fost ficuta la a 7-9 zi dupa interventie. In 12 (9,7% ) cazuri a avut loc dehiscenta partiali a
plagii cu vindecare per secundam citre a 12-14 zi. In medie pentru instalarea segmentului endoosos
al unui implant au fost necesare 20 de minute.

A doua etapa chirurgicald — descoperirea segmentului endoosos — la mandibula a fost efectuata
peste 3 luni, la maxila peste 5-6 luni. La majoritatea pacientilor gingia acoperea implantele si nu se
deosebea de cea invecinatd. Radiologic la toate implantele a fost depistata resorbtia osului in limita
de 1-3 mm. Despre acest fenomen mentioneaza si alti autori [1,3].

In lotul de studiu la pacientii cirora li s-au instalat inplante monolite edemul postoperator a fost
nesemnificativ §i numai in jurul implantului, ceea ce a permis a purcede la protezarea timpurie. La
pacientii din acest lot, carora li s-au instalat implante segmentate a doua zi dupa operatie, miniplaga
gingivala (diametrul de 3-4 mm) avea marginile iregulate, iar in interiorul ei era situat chiagul sang-
vin in retractie. Edemul postoperator era in limita gingiei. La a 3-4 zi edemul a disparut, iar minipla-
ga a inceput sa se epitelizeze. Epitelizarea definitiva a fost observata la a 10 - 12 zi. La toti pacientii
din lotul de studiu sindromul algic si disconfortul au fost numai in ziua interventiei i au disparut a
doua zi, ei fiind apti de munca. Durata medie necesara pentru instalarea unui implant utilizand metoda
»transgingivala” propusa este de 7 minute. La a doua etapa chirurgicala, care a fost efectuata in ace-
easi termeni ca in primul lot, gingia deasupra segmentului endoosos, de asemenea, nu se deosebea de
cea invecinatd. Examenul radiologic a demonstrat o resorbtie nesemnificativa a osului marginal, mai
putin de 1 mm, iar in 3 cazuri segmentul endoosos al implantelor era acoperit cu os.

La elaborarea acestei metode miniinvazive ne-am condus de fenomenul epitelizarii plagilor
dupa extractiile dentare. Se stie ca extractia dintelui cu trauma minimala a tesuturilor inconjuratoare
si chiagul sangvin care umple alveola imediat postextractional favorizeaza epitelizarea plagii Intr-un
timp scurt (7-10 zile).

Un rol important in osteointegrarea implantelor si in remodelarea osului maxilarelor il au vasele
sangvine din periost. Mai bine de 70% din alimentare maxila le primeste din periost [2]. Studiile
recente [5] demonstreaza ca traumatizarea periostului, mai cu seama la maxila, provoaca o resorbtie
vadita a corticalei. Probabil cd decolarea lambourilor mucoperiostale deregleaza pe un timp anumit
vascularizarea osului ceea ce duce la resorbtia lui. La pacientii din lotul martor la care la instalarea
implantelor a fost folosita tehnica cu lambou, a avut loc o resorbtie mai pronuntata a osului marginal
in comparatie cu rezultatele din lotul de studiu. Despre aceasta relateaza si alti autori [1,3]. In acelasi
timp, mentiondm ca tehnica de instalare transgingival (farad lambou) a implantelor dentare endoosoa-
se propusa este dificila si poate fi utilizatd de medicii cu experienta respectiva in implantologia orala.
O conditie obligatorie pentru utilizarea acestei metode este prezenta gingiei fixe cu o latime nu mai
mica de 4 mm.

Concluzii

1. Metoda transgingivald de instalare a implantelor dentare endoosoase atat monolite, cat si
segmentate este miniinvaziva.

2. Instalarea implantelor transgingival contribuie la o osteointegrare mai sigura a lor.

3. Pentru instalarea implantelor prin aceastd metodd medicul chirurg-implantolog trebuie sa
aiba o pregatire profesionald respectiva.

Bibliografie selectiva

1. Becker W. et al., Evaluation of implants following flapless and flapped surgery. a study in canines, J.

Periodontol.,2006; 77(10):1717-1722.

155



2. ChanavazM., Anatomy an histophysiology of the periosteum: Quantification of the periosteal blood
supplz to the adjacent bone with 85 Sr and gamma spectrometry, J.Oral Implantol., 1995; 21: 214-219.

3. Fortin T., Bosson J. L.,Isidori M., Blanchet E., Effect of flapless surgery on pain experienced in im-
plant placement using an image-guided system, Int. J. Oral Maxillofac. implants, 2006; 21 (2): 23-29.

4. Misch C. E., Contemporary Implant Dentistry , Second Edition. St. Louis,Mosby Year book, Inc.,
1999.

5. Nosaka Y., Kitano S., Wada K., Komori T., Endosseous implants in horizontal alveolar ridge distrac-
tion osteogenesis, Int. J. Oral Maxillofac. implants, 2002; 17: 846-853.

6. Rompen E.,Vers une simplification des protocoles pour une efficacite a court terme et une fiabilite a
long terme, Implant., 2007; v.13, n.3: 185-190.

Rezumat
A fost elaboratd o noud metoda miniinvaziva de instalare transgingivald a implantelor dentare endo-
osoase, folosita cu succes in tratamentul a 180 de pacienti cu diverse edentatii. Metoda este suportatd usor de
catre pacienti si contribuie la o integrare mai sigura a implantelor.

Summary
It was elaborated a new minim invasive method of trans gingival insertion of the dental implants, which
were used successfully in the treatment of 180 patients with different edentulous cases. Method is easy suppor-
ted by the patients and contributes to a more stabile integration of the implants.

FRACTURA BILATERALA DE GAMBA iN CADRUL POLIFRACTURILOR
LA PACIENTII GERIATRICI

Filip Gornea, dr.h. in medicina, prof. univ., Victor Zelenschi, Valeriu Andronic, USMF
,»N. Testemitanu”, CNSPMU

Domeniul ortopediei si traumatologiei, in general, si al polifracturilor membrelor, in particular,
vizeazd activitatea medicilor, care trebuie sd depuna eforturi sustinute pentru a mentine viata si ac-
tivitatea pacientilor geriatrici. Populatia cu varsta peste 60 de ani alcatuieste in prezent 15 — 25% si
aceastd tendintd este in crestere. Din numarul total al interventiilor chirurgicale efectuate in centrele
medicale, mai mult de 20% constituie interventiile la bolnavii cu varsta Tnaintata [3].

Interpretarea indicelui de varsta al bolnavilor care au apelat la serviciul ortoped—traumatologic
demonstreaza faptul ca 28% dintre accidentati sunt bolnavi geriatrici [5]. Aceasta se explica atat prin
schimbarile demografice profunde din societatea contemporana, care au dus la cresterea numarului
persoanelor de varsta inaintatd, cat si prin prezenta schimbarilor involutive ale aparatului locomotor
(osteoporoza, slabirea fortei musculare a membrelor, limitarea miscarilor in articulatii etc.)[2].

In structura de varsta a pacientilor cu fracturi multiple si fracturi asociate cu alte leziuni, bolna-
vii geriatrici constituie 9,2% [7], iar cu polifracturi ale membrelor — 5,86% [4]. In grupul bolnavilor
cu polifracturi grave letalitatea reprezinta 25-30% [8]. Dupa parerea mai multor autori, letalitatea si
rezultatele nesatisfacatoare in tratamentul bolnavilor cu varsta Tnaintata se datoreaza nu atat gravitatii
traumatismului, cat complicatiilor care apar la o bund parte dintre pacienti in urma schimbarilor com-
plexe de varsta ale organelor si sistemelor vitale [4,5,6].

In lipsa consolidarii fragmentelor si din cauza schimbirilor involutive ale aparatului locomotor,
bolnavii din aceastd categorie de varsta nu se pot deservi de sine statator si au nevoie de asistenta
permanentd. Pentru a evita aceasta situatie este necesard mobilizarea precoce. Oamenii de varsta in-
aintatd au nevoie de o viata fizica activa, iar nerespectarea acestui postulat conditioneazd diminuarea
sanatatii si a calitatii vietii lor.

Dificultatile tratamentului bolnavilor din grupul dat sunt bine cunoscute, deoarece chiar si un
traumatism nesemnificativ la aceasta varsta deregleaza usor mecanismele de aparare, care se afla la
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e vy

acutizarea si decompensarea maladiilor multiple concomitente sunt complicatii periculoase pentru
viata bolnavilor geriatrici. Mobilizarea precoce a pacientilor din grupul dat are un rol foarte impor-
tant in profilaxia evolutiei nefavorabile, metoda de tratament adecvata si la timp aplicatd micsoreaza
complicatiile si letalitatea.

Scopul studiului este analiza rezultatelor tratamentului polifracturilor de gamba la varstnici cu
evidentierea prioritatilor metodelor utilizate.

Materiale si metode. S-au studiat 21 de pacienti (9 femei si 12 barbati) cu varsta cuprinsa intre
60 — 87 de ani, cu diagnosticul fracturi bilaterale de gamba. La 7 accidentati au fost depistate fracturi
deschise, dintre acestia la doi — bilateral. La 6 pacienti s-a asociat si fractura osului radial in loc cla-
sic, la trei - fractura colului chirurgical al humerusului. Fracturi de coaste au avut 7 traumatizati, la 4
din ei fiind complicate cu hemopneumotorace. Traumatisme craniocerebrale au fost diagnosticate la
8 bolnavi. Soc traumatic au avut 9 pacienti, preponderent cu traumatisme asociate.

Maladiile cronice intalnite la pacientii din grupul dat sunt diverse. O simpla enumerare a uni-
tatilor nosologice ar necesita prea mult timp. Putem mentiona ca la % din bolnavi exista cel putin o
maladie cronica, iar la a treia parte din pacienti s-a constatat trei s1 mai multe maladii [1].

Tratamentul are drept scop obtinerea unei reduceri anatomice cit mai complete si mentinerea
acesteia pana la consolidarea fracturii. Recuperarii medicale 1i revine rolul de a readuce pacientul la
starea functionald anterioara accidentului.

Pentru a determina indicatiile privind tratamentul chirurgical in functie de gradul patologiei
concomitente, ne conducem de clasificarea in trei gradatii a maladiilor concomitente elaborata de
Lirtman V.M.[6].

Primul grup (I) — maladii concomitente foarte grave cu elemente de decompensare (insuficienta
cardiovasculara si respiratorie de gradele II B — III, ateroscleroza cu dementie sinild, insuficienta re-
nali, pneumonie bilaterali etc.) In grupul dat interventiile chirurgicale sunt, de regula, contraindicate.
Din acest grup au fost tratati 2 bolnavi.

Grupul doi (II) — maladii concomitente grave, dar fara semne de decompensare sau dementie si-
nila. La acesti pacienti, dupa examinare §i tratamentul preventiv, sunt posibile interventii chirurgicale
de grad redus al agresiei, de exemplu osteosinteza extrafocara. Din acest grup fac parte 14 pacienti.

Grupul trei (IIT) — schimbari de varsta ale organelor si sistemelor de importanta vitald sau ma-
ladii negrave. Interventiile chirurgicale sunt realizabile fara pregatire speciald preoperatorie. Acest
grup este constituit din 5 pacienti. Gradul de risc al osteosintezei la acesti pacienti este considerabil,
insa costul inalt al riscului privind profilaxia complicatiilor argumenteaza indicatiile catre tratamentul
chirurgical.

Osteosinteza functional stabild ale ambelor gambe dupa Ilizarov a fost efectuata la 15 pacienti.
Osteosinteza cu aparatul Ilizarov a unei gambe si tratamentul ortopedic cu aparatul ghipsat functional
al celei de-a doua gambe s-au efectuat la 4 pacienti. Tratamentul ortopedic cu aparatul ghipsat bilate-
ral a fost realizat la 2 pacienti.

Pentru prevenirea deplasarii secundare a fragmentelor (avand in vedere prezenta osteoporozei)
la nivelul inelelor proximale si distale au fost aplicate cate trei brose. Toti pacientii au fost mobilizati
incepand de la a doua zi dupa interventia chirurgicald — asezarea pe marginea patului, iar de la a patra
zi — mersul in cadru.

Rezultate. Rezultat bun a fost considerat daca a avut loc restabilirea totald anatomofunctionala
a membrelor fracturate, s-a Inregistrat lipsa durerilor sau dureri periodice, s-a restabilit activitatea ca-
racteristica varstei, volumul miscarilor complete sau aproape complete, pacientul se poate deservi de
sine statator. Satisfacator — dacd functiile erau partial limitate, redori nepronuntate, schiopatare mo-
derata, scurtari compensate ale membrelor, capacitatea de autodeservire este putin redusd. Nesatisfa-
cator — lipsa consolidarii si incapacitatea de a prelungi tratamentul din diferite motive, deformatiile
antifiziologice ale segmentelor, scurtiri necompensate ale membrelor, redori si anchiloze cu limitare
substantiald a functiilor, osteitd si alte procese inflamatorii ce nu pot fi suprimate, capacitatea de
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autodeservire evident redusa sau lipsa ei totald. Rezultatele la distanta au fost studiate in perioada
de 1 — 10 ani. La 12 pacienti au fost obtinute rezultate bune la distanta, la 5 — satisfacatoare, iar la
3 traumatizati rezultatele au fost nesatisfacatoare (osteitd cronica dupa fracturi deschise). Termenul
de consolidare a fost de 3,5 luni (fracturi epimetafizare) pana la 7-8 luni (fracturi diafizare). Letalita-
tea — o pacienta cu fracturi bilaterale deschise grave, cu diabet zaharat decompensat a decedat peste
doua saptamani dupa interventia chirurgicala (s-a realizat prelucrarea prim-chirurgicala a fracturilor
deschise, osteosinteza ambelor gambe cu aparate Ilizarov), drept rezultat al dezvoltarii insuficientei
poliorganice.

Concluzii
Procedeele de mobilizare precoce se dovedesc a fi cele mai adecvate tehnici de tratament, care
in mod radical amelioreaza durata si calitatea vietii acestui grup de pacienti. Varsta inaintatd nu re-
prezintd un criteriu in baza caruia s-ar refuza acordarea de asistenta chirurgicald. Aprecierea corecta a
riscului chirurgical prin corelarea starii pacientului, varstei acestuia, amploarea interventiei, gradului
de urgenta micsoreazd morbiditatea i mortalitatea postoperatorie si majoreaza longevitatea vietii
pacientului, determinand succesul.
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Rezumat
In articol autorii au analizat rezultatele tratamentului polifracturilor de gamba la varstnici si au eviden-
tiat prioritatile metodelor utilizate. Cele mai adecvate tehnici de tratament, care in mod radical amelioreaza
durata si calitatea vietii acestui grup de pacienti, se referd la mobilizarea precoce.

Summary
In the given article the authors analyses the results of treatment of 21 elderly patients with bilateral frac-
tures of the shin bones. The method of Ilizarov osteosynthesis promote improvement of the treatment quality
of this group of traumatologic patients.
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INTEGRARE IN PROGRAMUL UNIUNII EUROPENE

MANAGEMENTUL CALITATII SI EVALUAREA SERVICIILOR
ASISTENTA MEDICALA URGENTA

Gheorghe Ciobanu, dr.h. in medicind, director al Centrului National Stiintifico-Practic
Medicina Urgenta

Sistemul asigurdrilor de sandtate atit in Republica Moldova, cat si in alte tari este acomodat la
situatia economicd, politica, sociala si culturald caracteristica tarii, totodata, acest sistem trebuie sa
asigure atingerea urmatoarelor obiective (fig. 1):

y 4
Sistem de asiguriri Tn sanitate

*

Realizarea obiectivelor

Acces universal la Libera alegere a Asigurarea Asigurarea si

pachetele de principalilor finantarii promovarea
servicii de actori ai pietei sistemului de calitatii

sanatate serviciilor de asigurari de serviciilor de
sanatate sanatate sanatate

Fig. 1. Obiectivele sistemelor de asigurari de sanatate

e Acces universal la pachetele de servicii de sanatate.

e Libera alegere a principalilor actori ai pietei serviciilor de sandtate (furnizori ai serviciilor de
sanatate si pacienti).

e Asigurarea finantarii sistemului de asigurari de sanatate.

e Asigurarea si promovarea calitdtii in domeniul serviciilor de sdnatate.

In anul 1995 Consiliul European a infiintat o comisie de experti in calitate, care a elaborat un
ghid ce cuprinde 17 recomandari pentru ministerele sanatatii din tarile membre vizand cresterea cali-
tatii serviciilor acordate in cadrul sistemelor nationale de sanatate (fab.1).

Tabelul 1
Ghidul cu recomandarile expertlor Consiliului European vizind cresterea calitatii serviciilor
in cadrul sistemelor nationale de sanéitate

Nr. Recomandarea

1 Implementarea unor masuri menite sa:

- identifice punctele slabe si tari ale calitatii serviciilor de sanatate

- imbunatateasca sistemul de colectare a informatiilor

- conduca la implementarea standardelor si a ghidurilor terapeutice care au ca scop cresterea calitatii
serviciilor de sanatate

- inlesneasca feet-beak-ul

- faciliteze aplicarea metodelor cu cele mai bune rezultate in toata organizatia

2 Fiecare sistem trebuie sd ia masuri in vederea cresterii calitatii la toate nivelurile. De remarcat faptul
ca pentru cresterea calitatii, cerintele ce trebuie adoptate sunt aceleasi, indiferent de statutul institutiei:
privat sau public

Toti factorii implicati trebuie sa participe la cresterea calitatii serviciilor de sanatate

4 Trebuie luate toate masurile pentru mentinerea si imbunatatirea sistemului de calitate, iar experienta
acumulata sa fie impartasitd altor organizatii

w
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5 Asigurarile de sanatate vor contribui la cresterea calitatii serviciilor prin impunerea unor cerinte
specifice in cadrul contractelor pe care le incheie cu furnizorii unor astfel de servicii

6 Politica de sdnatate trebuie elaboratd intr-un cadru legal si propice cresterii calitatii si evaluarii
procedurilor de aplicare

7 Managerii trebuie sa se implice in cresterea calitatii

8 Ghidurile terapeutice este necesar sa fie imbunatatite sistematic si aduse la cunostinta specialistilor si
a pacientilor. Efectele aplicarii acestora se vor monitoriza

9 Imbunatitirea trebuie si porneascd de la metodele de bazi aplicate in tratamente, precum si de la

rezultatele tehnologiilor curente

10 |Imbunititirea permanenti a sistemului informatic

11 | Deincurajat aplicarea metodelor care duc la implicarea beneficiarilor in stabilirea masurilor de crestere
a calitdtii serviciilor de sandtate

12 |Masurile de crestere a calitétii trebuie sa includa strategii care sa permita:

- imbunatétirea continua

- implicarea tuturor partilor interesate

13 | Asigurarea conditiilor pentru:

- implicarea tuturor factorilor de conducere

- asigurarea resurselor financiare

- pregétirea personalului in domeniul calitatii

- motivarea personalului pentru participarea la cresterea calitatii

14 | Evaluarea sistemului calitatii se va efectua de specialisti independenti

15 |Rezultatele auditurilor trebuie s stea la baza masurilor de Tmbunaétatire continua a calitatii

16 | Sprijinirea C-D in calitate

17 |Stimularea schimburilor si colabordrii in imbunatatirea calitatii la nivel european. Masurile de
imbunatatire continud a calitatii trebuie sa fie incluse in initiativele de cooperare europeana

Calitatea ingrijirilor reprezintd gradul in care serviciile de sandtate la care se adreseaza indivi-
dul si populatia sporesc probabilitatea rezultatelor dorite si corespund nivelului cunostintelor profesi-
onale curente (Lohr K., 1990). Calitatea se defineste ca furnizarea de servicii accesibile si corecte, la
un nivel profesional optim, tinand cont permanent de resursele disponibile si de obtinerea adeziunii
si a satisfactiei consumatorului.

Calitatea Tnseamna a face ceea ce trebuie de facut, la momentul potrivit, in cel mai bun mod,
pentru persoana potrivita si cu cel mai bun rezultat posibil.

Trebuie sa constientizam faptul ca, de obicei, calitatea serviciilor de ingrijiri sanitare nu este
aceeasl peste tot si variaza de la institutie la institutie, de la o sectie la alta, de la un serviciu la altul
care isi desfasoara activitatea in cadrul aceleiasi institutii. Industria ingrijirilor medicale este marcata
nu numai de suprautilizarea, subutilizarea de servicii, dar si de diferite niveluri de ingrijire si chiar de
erori de practicad de ingrijire. Multi experti Tn domeniu sustin ca 85% din problemele care apar intr-o
organizatie se datoreazd sistemului i numai 15% dintre ele au drept cauza angajatii. Aplicarea de
politici adecvate, de proceduri standard si de masuri corespunzatoare va reduce erorile de sistem si
cele din cauza angajatilor.

In dezvoltarea calititii la nivel de organizatie au fost identificate patru perioade (D. Garvin,
1983):

1. De inspectie.

2. De control.

3. De asigurare a calitatii.

4. De management strategic al calitatii.

In primele doua perioade de inspectie si de control al calitatii serviciilor prestate rezultate din
activitate sunt examinate defectele si lucrul de calitate inferioara pentru a le identifica, inldtura si a le
imbunitati. In aceasta perioadd nu se analizeazi activitatea in functie de standarde si nu se compara
rezultatele obtinute. In perioada a treia de ,,asigurare a calititii” atentia este axati asupra procesului
de activitate si a calitdtii serviciului rezultat. Grija pentru calitate este o responsabilitate a tuturor an-
gajatilor 1 nu numai a inspectorilor in domeniu.
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Perioada de management strategic ,,al calitatii” presupune ca conducatorii institutiei isi asuma
responsabilitatea de a facilita procesul de asigurare a calitdtii si de a sprijini crearea unei culturi orga-
nizationale orientate spre calitate.

Evaluarea calitatii — masurarea nivelului actual al calitdtii serviciilor oferite, fara a face com-
paratii.

Asigurarea calitatii — masurarea nivelului actual al calitatii serviciilor oferite, cand este nevoie de
schimbarea modului de furnizare a acestor servicii, luand in considerare rezultatele obtinute. Constituie
un proces sistematic prin care se analizeaza deficientele identificate, se intreprind masuri de imbunata-
tire a performantei, urmate de o noud masurare a calitatii pentru a vedea procesele obtinute.

Managementul calitatii totale — proces prin care se urmdreste o imbunatatire permanenta a
calitatii la fiecare nivel al organizatiei si eliminarea tuturor activitdtilor care nu aduc valoare in fur-
nizarea de Ingrijiri de calitate. Presupune implicarea Intregii organizatii a fiecarui departament si a
fiecarei persoane, intreaga atentie fiind orientata asupra consumatorului de servicii [7,10,11].

Controlul calititii — notiune similara celei de evaluare a calitatii.

Dezvoltarea, imbunatatirea continud a calitatii presupun obtinerea, dezvoltarea si utilizarea ce-
lor mai bune rezultate In scopul acumularii unei practici de excelenta si implicarea tuturor angajatilor
in luarea deciziei.

Sistem de management al calitatii — sistem de management prin care se orienteaza si se con-
troleaza o organizatie in ceea ce priveste calitatea.

Pentru ca o institutie sanitara sa fie condusa si sa functioneze cu succes este necesar ca aceasta
sa fie coordonata si controlata Tn mod sistematic si transparent.

Potrivit Standardului International ISO 9000:2000, calitatea reprezinta ,,masura in care un an-
samblu de caracteristici intrinseci indeplinesc cerintele”. Calitatea inseamna obtinerea satisfactiei du-
rabile a clientului, raspunzand la nevoile si asteptarile sale, in mediul unui organism care se angajeaza
sd Tmbunatateasca in mod constant randamentul si eficacitatea sa.

In 1987 OMS a definit calitatea in institutiile de sanatate ca un demers care trebuie si garanteze
fiecarui pacient armonizarea actelor diagnostice si terapeutice, care le va asigura cel mai bun rezultat
in conditii de sdnatate, in conformitate cu studiul actual al stiintei medicale, la cel mai bun cost pentru
acelasi rezultat, cu cel mai mic risc iatrogen si pentru marea sa satisfactie, in conditii de proceduri, de
rezultate si de contacte umane in interiorul sistemului de ingrijiri medicale.

Cel mai vechi document cu referire la calitate este prima carte a Bibliei ,,Geneza”, care rela-
teazd despre crearea lumii in sase zile. Textul biblic precizeaza ca la sfarsitul fiecarei zile, dupa ce
Dumnezeu si-a terminat opera, ,,Dumnezeu a vazut ca aceasta a fost bine facuta”. Acesta a fost debu-
tul actiunii de conducere a calitatii.

Succesul activitatii este determinat de implementarea si mentinerea unui sistem de management
al calitatii, care are drept scop imbunatatirea continud a performantei, ludnd in consideratie necesita-
tile tuturor partilor interesate.

1. Orientare spre pacient (client) — unitatile sanitare depind de pacientii (clientii) lor. In aceste
scopuri institutia trebuie sd le cunoasca nevoile, asteptarile prezente si viitoare, pe care sa le integreze
in politica calitatii, sa defineasca obiectivele calitatii adaptate, sd le comunice personalului unitétii, sa
masoare nivelul de satisfactie al pacientilor si sd gestioneze relatiile cu ei.

2. Conducerea — responsabilii unitatii vegheaza ca ansamblul structurii sd urmareascd un obiec-
tiv comun, contribuind la realizarea unui mediu care sd permita personalului sa se implice in realiza-
rea acestui obiectiv.

3. Implicarea personalului — esenta unei unitati sanitare care asigura servicii de sandtate o con-
stituie personalul de la toate nivelurile, implicarea lui totala permitand sa fie utilizate capacitatile sale
in beneficiul unitatii.

4. Abordarea bazatd pe proces — un rezultat dorit este obtinut mai lesne cand activitatile si re-
sursele corespunzatoare sunt directionate ca un proces. Pentru fiecare proces trebuie sa fie definita
responsabilitatea si autoritatea.
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Evidentiaza gradul de executare a activitatilor, indeplinirea standardelor stabilite, acuratete,
componenta.

Standarde, criterii, indicatori de calitate

Standardul - reprezinta nivelul performantei agreat de profesionisti, corespunzator populatiei
careia i se adreseaza, realizabil, observabil, dorit si masurabil.

Criteriul — este elementul masurabil al standardului si poate fi definit la nivel de structura pro-
ces si/sau rezultat. Criteriul reprezintd elementul specific al comportamentului, performantei sau al
statusului clinic, care face posibila realizarea standardului [3,4].

De exemplu:

e Criteriul de structura: 0,8 echipe AMU la 10 mii de populatie.

e Criteriul de proces: felcerul (asistentul medical) va pregati si va verifica trusa pentru intu-
batie, in conformitate cu indicatiile pacientului, lamelele, sondele de intubatie, conductorul pleabil,
anestezice locale, balonul portabil Ambu.

e Criteriul de rezultat: bolnavul va fi intubat in termenele optime.

Indicatorul de calitate — este masura cantitativa utilizatd pentru a monitoriza si a evalua calita-
tea organizarii, a practicii i a functiilor de suport care pot influenta rezultatele.

De exemplu:

¢ Indicatorul de structura: ponderea medicilor care sunt atestati la categorii profesionale.

e Indicatorul de proces: rata infectiilor nosocomiale inregistrate in serviciul AMU.

¢ Indicatorul de rezultat: rata ajustatd a mortalitatii in prezenta echipelor AMU.

Acest mod de definire a standardelor si a criteriilor este folosit de catre Comisia de Acreditare
a institutiilor medicale din Statele Unite (Joint Commission on the Acreditation of Health Care Orga-
nisation — JCAHO)

Donabedien (1989) utilizeaza abordarea alternativa, care defineste standardul ca masura exacta,
exprimata frecvent in forma numerica. Standardul devene in aceastd abordare masura cantitativa, care
defineste gradul de excelentd, in timp ce criteriul este privit ca atribut al calitatii si al variabilelor
specifice de structura, proces si rezultat, care se masoara, fiind urmarite pentru a asigura calitatea
ingrijirilor.

De exemplu:

o Criteriul de structura: personalul echipei specializate AMU maturi.

e Standardul de structura: nu mai putin de 1 medic de urgenta, 2 felceri/asistenti medicali, 1
infirmier si 1 sofer.

e Criteriul de proces: ajungere la caz de stop cardiac n timp optim.

e Standardul de proces: pana la 5 min., dar nu mai mult de 8 min. pana la initierea defibrilarii.

e Criteriul de rezultat: letalitatea prin stop cardiac.

e Standardul de rezultat: nu va depdsi 50% din totalul mortilor subite in prespital.

Indicatorul de calitate este masura calitativa utilizata pentru a monitoriza si a evalua calitatea
organizarii, a practicii i a functiilor de suport, care pot influenta rezultatele (JCAHO, 1990).

De exemplu:

e Indicatorul de structura: ponderea echipelor specializate din totalul echipelor AMU.

e Indicatorul de proces: rata stopurilor cardiorespiratorii si cerebrale resuscitate la etapa de
prespital.

e Indicator de rezultat: rata ajustata a letalitatii prin infarct miocardic acut In prezenta echipelor
de AMU.

In domeniul sanattii prin calitate intelegem, de asemenea, realizarea corespunzitoare a actelor
medicale lipsite de riscuri, pe care societatea poate sa le sustind din punctul de vedere al costurilor si
care satisfac nevoile si asteptarile rezonabile ale pacientilor, producdnd un impact favorabil asupra
morbiditatii $i mortalitatii populatiei.

Pentru a realiza exigentele managementului calitatii in sistemele de sanatate, institutiile sanita-
re trebuie sd creeze in structurile organizatorice postul de vicedirector pentru problemele calitatii si
sisteme de management al calitdtii totale (fig. 2,3).
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Principiile imbunatatirii calitatii:

e C(alitatea nu se limiteaza doar la serviciile medicale, este necesar sa se regaseasca in toate
activitatile institutiei sanitare.

o C(alitatea cere implicarea constienta a tuturor colaboratorilor institutiei.

e C(alitatea trebuie sa fie perceputd de pacienti: este necesar sd se tind cont de interesele pa-
cientului (consumatorului) 1n activitatile de proiectare, producere si prestare a serviciilor medicale
calitative.

e (alitatea presupune colaborare cu partenerii de calitate (institutii medicale performante, fur-
nizori de aparataj medical, consumabile, medicamente, produse alimentare).

e C(alitatea poate fi intotdeauna imbunatatita si se obtine prin raportarea propriilor performante
la cele ale partenerilor mai puternici.

e C(alitatea nu costd nimic in plus, dar presupune sa faci lucrurile bine de la inceput.

o C(alitatea este un element necesar, dar poate fi insuficient, mai ales, 1n situatia in care concu-
rentii actioneaza in aceeasi directie.

Managementul calitatii totale (MCT)

v , v

Managementul Echipe de gestionare a Calitate Tn activitatea
politicii calitatii: cotidiana:
a) Satisfactia beneficiarului a) Medicina bazata pe
b) Ciclul de gestiune a dovezi
calitatii PRVA (planifica- b) Respectul pentru
realizeaza-verifica- pacient
actioneaza)

Fig. 2. Componentele managementului calitatii totale in sistemul de sanatate

Managementul calititii totale (MCT)

Managementul calititii

Asigurarea calititii PRVA
(Imbunatatirea continua a calitatii)

Controlul calitatii

Fig.3. Mijloacele de actiune ale managementului calitatii

Aceste patru mijloace de actiune ale managementului calitatii reprezinta componentele calitatii
globale, sunt legate intre ele si se articuleaza reciproc (fig.4).

Calitatea prevazuta si calitatea oferita (furnizatd) se determina din punctul de vedere al furnizo-
rului (unitatea sanitard), iar calitatea asteptata si calitatea perceputad din punctul de vedere al consu-
matorului (al clientului sau pacientului).

Perechea calitate oferitd/calitate perceputa trebuie sa se imbundtateasca. A actiona numai dupa
perechea calitate prevazutd/calitate oferitd Inseamna a face ,,calitate organizationald” fara a fi sigur
de eficacitate. Calitatea prevazuta trebuie sa se deosebeasca de calitatea oferita si de cea perceputa de
pacient.
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Client/pacient Unitate sanitara care
presteaza servicii medicale

Calitate asteptata > Calitate prevazuta
A
Aprecierea satisfactiei Masurarea performantei
clientilor/pacientilor unitatii
A 4

A

Calitate perceputa Calitate oferita

Fig.4. Componentele calitatii globale

Managementul calitatii prevede tinerea sub control si apoi imbunatatirea continud a calitatii.
Un mijloc clasic de a tine sub control si de a imbunatati un proces este de a-i aplica ciclul PRVA
(planifica-realizeaza-verifica-actioneazd) sau roata calitatii a lui Deming (fig. 5,6).

Asigura calitatea si

- N x s Planifica
imbunititirea

Verifica Realizeaza

Imbunititirea continua

Fig.5. Roata lui Deming

Deming a propus construirea unui sistem de management al calitatii bazat pe imbunatatirea a
patru etape fundamentale, care permit sd se dezvolte la maximum prevenirea cu scopul de a reduce
nevoia de corectie PDCA: Plan (a planifica), Do (a realiza), Check (a verifica), Act (a actiona si a
imbundtati), abrevierea in limba roména PRVA.

P Defimirea unei politici i planificarea obiectivelor asociate
E Punerea in actime a dispozitiilor prezentate in plam

W Verificarea 51 evaluarea rezultatelor g1 a progreselor obonute
A Acnoneard peniru a imbunitin contimm sisternual

Fig.6. Aplicatie pentru un sistem de management

Calitatea constituie o valoare obiectiva si subiectiva. Ea se defineste in raport cu mediul (cultu-
ral, economic, social), cu nevoile, asteptarile si cerintele clientilor/pacientilor, cu achizitiile stiintifice
si tehnologice.

Toti acesti parametri evolueaza permanent. Din aceste considerente nu este posibil a obtine sa-
tisfactia durabild a clientilor/pacientilor si o imbunatatire constantd a eficacitatii decat intr-un proces
continuu §i dinamic.

Imbunitatirea calitatii si ciutarea de noi forme de satisfacere a asteptirilor clientilor/pacien-
tilor este un proces continuu §i permanent (fig. 7). Aplicarea intr-o unitate sanitard a sistemului de
management al calitatii poate prezenta si unele riscuri, abateri si obstacole. Este necesar a cunoaste
obstacolele pentru a fi anticipate si evitate.
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Managementul calitatii
Managementul asigurarii

Tinere sub control
Prevenire

Control
A face mai bine decét altii

A face mai bine
Managementul

A face bine Tmbunatatirea total al calitatii
A garanta securitatea - SR
Asigurarea continua a
calitatii calitatii

Fig.7. Evolutia procesului asigurarii calitatii

Tehnici aplicate in masurarea si imbunatitirea calitatii

O comisie desemnatd de Uniunea Oamenilor de Stiintd si a Inginerilor din Japonia a selectat
sapte instrumente ale tehnicii de creativitate si management, cunoscute in prezent sub denumirea
»sapte instrumente noi”, care au fost testate si adoptate in Japonia, SUA si Europa:

1. Diagrama afinitatilor — numitd diagrama KJ, dupa numele lui Kawakita Jiro care a elaborat-o;
se utilizeaza pentru clasificarea si structurarea unei probleme complexe.

2. Diagrama de relatii — permite identificarea cauzelor succesive ale unei probleme date.

3. Diagrama arbore — da posibilitate de a evidentia relatiile dintre obiectivele de realizat si acti-
unile necesare pentru atingerea lor.

4. Diagrama matriceala - permite a defini prioritatile in selectarea elementelor care urmeaza a
fi analizate.

5. Diagama deciziilor de actiune — este cunoscuta si sub denumirea de ,,Diagrama actiunilor
conditionate” si aratd modul de desfasurare a unui proces, intr-o situatie bine definita, luand in consi-
deratie factorii aleatorii posibili si masurile de contracarare necesare.

6. Diagrama sageatd — denumita diagrama PERT; este utilizatd pentru optimizarea planificarii
unui proiect, asigurand continuitatea, prin detectarea rapida a riscurilor de intarziere.

7. Analiza factoriala a datelor — permite transformarea tabelelor de date numerice rezubtate
dintr-o analiza descriptiva a fenomenelor observate, usor interpretabile prin grafice si faciliteaza de-
mersul explicativ al acestor fenomene.

Imbunatatirea calitatii serviciilor de urgenta si masurarea performantei activitatii se realizeaza
prin utilizarea mai multor tehnici:

e Cercul calitatii.

e Peer-review.

e Auditul.

e Benchmarking.

e Cercul calitatii —grup format in cadrul unei statii, substatiuni AMU din 3-12 specialisti vo-
luntari, care desfasoara aceeasi activitate profesionald. Membrii grupului accepta in mod voluntar sa
participe la o Intrunire de lucru, in fiecare saptimana, in timpul orelor de program, sub indrumarea
unui conducdtor. Membrii grupului sunt instruiti sa identifice, sd analizeze, sd gaseasca solutii si sa
rezolve, cand este posibil, probleme de la locul de munca. La inceput sunt solutionate problemele mai
simple, apoi se trece la rezolvarea celor complexe si chiar la prevenirea aparitiei unor probleme.

e Peer-review (evaluarea egalilor) — proces prin care angajatii aceleiasi profesii si functii (me-
dici de urgentd) isi evalueaza reciproc activitatea si performanta in functie de standardele stabilite.
Membrii grupului elaboreaza si accepta instrumente si criterii de masurd pentru aprecierea perfor-
mantei. Se practica autoevaluarea activitatii si a modului de lucru al altor colegi din grup.

¢ Audit-ul medical — proces de analiza criticd, sistematica a calitatii Ingrijirilor medicale; in-
clude proceduri de diagnostic si tratament, utilizarea resurselor, rezultatele obtinute si calitatea vietii
pacientului.

Procesul de audit are mai multe etape:

o Identificarea prioritatilor si alegerea subiectului care sa faca obiectul auditului.

Exemplu:

e Stiluri de practica si Ingrijiri, sistemul statistic.
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¢ Formularea de standarde si criterii de ingrijire ,,realiste” — prin consens.

e Culegerea de informatii privind performanta.

De exemplu:

e Observarea modului de lucru, folosirea datelor statistice, inregistrarea pe caseta audio a con-
sultatiei s.a.

e Compararea performantei cu criteriile stabilite anterior.

Reprezintad esenta procesului de audit, ii determind pe medici sa-si identifice propria practica,
i1 sensibilizeaza asupra performantelor mai putin bune, despre care ar putea sd aiba cunostinta sau nu
si, totodata, le arata care sunt elementele unei practici bune.

e Evaluarea criteriilor si a deviatiei de la standard.

Orice diferentd care apare intre performanta inregistratd si standard va determina o analiza
atentd a standardului si o reformulare a lui in cazul in care se constata ca nu a fost stabilit corect. Daca
standardul este bine ales, se pune problema schimbarilor la nivel de practica.

Evaluarea schimbarilor, daca este nevoie si reluarea etapelor procesului de audit.

Benchmarking-ul —proces permanent de evaluare a produselor, serviciilor si a practicilor in
raport cu competitorii cei mai importanti sau cu acele colective cu renume de lider in domeniul me-
dicinei de urgentd. Exista mai multe tipuri de benchmarking:

e [ntern — implica analiza activitatilor, proceselor, functiilor interne ale unui departament, sub-
diviziune, comparativ cu cele corespunzdtoare unui departament /subdiviziune similara din cadrul
acelei statii de AMU, ales ca referential.

e Competiv — compara procesul de munca cu acela al celui mai bun competitor din acelasi do-
meniu prin identificarea nivelului indicatorilor de performanta ce trebuie atinsi si chiar depasiti, pre-
supune cunoasterea buna a distantei care separd cele doud organizatii (o analiza a partilor puternice,
slabe ale oportunitatilor si metodelor de rezolvare poate fi utila).

e Functional — compard o functie de productie cu cea a liderului (functional) in materie, de
obicei, organizatiile nu sunt din acelasi domeniu: de exemplu, compararea serviciilor de alimentatie
dietetica cu cea a unui sanatoriu sau a exploatarii transportului sanitar cu cea a unui parc centralizat
de camioane.

e Generic — incepe cu identificarea si clasificarea proceselor-,,cheie” (de bazd) ale institutiei §i
continud cu gasirea celei mai bune practici oriunde ar exista.

Instrumente interne pentru identificarea, selectarea, ierarhizarea si analiza problemelor:

e Benchmarking — ajuta la elaborarea unor idei referitoare la o problema intr-o perioada scurta
de timp.

Benchmarking-ul se utilizeaza pentru compararea unui proces din organizatie cu procese ase-
manatoare din alte organizatii de profil, recunoscute ca lideri, in scopul identificérii posibilitatilor de
imbunatatire a calitatii. Benchmarking-ul permite identificarea scopurilor si stabilirea prioritatilor
pentru Intocmirea planurilor, care vor asigura obtinerea de avantaje competitive 1n prestarea servici-
ilor de urgenta.

Brainstorming-ul are la baza principiul ca individul, facdnd parte din grup, da dovada de mai
multd imaginatie si are mai multe idei decat in cazul in care este singur. Numarul de idei poate sa fie
foarte mare, daca individul nu este supus criticii. Aceastd metoda presupune doua etape: de cautare
si de generare a ideilor si de acumulare, de regrupare si de criticare a ideilor. Daca in prima perioada
critica este interzisd, ea este obligatorie in perioada a doua de acumulare, de regrupare si de criticare.
Aceste instrumente sunt folosite pentru masurarea calitatii Tn ingrijirile de sandtate.

e Diagrama de procese - ilustreaza secventialitatea etapelor unui proces.

e Diagrama cauza — efect — identifica cauzele posibile, corespunzatoare unui rezultat.

Diagrama cauza-efect este utilizata pentru:

- Analiza relatiilor cauza-efect.

- Comunicarea relatiilor cauza-efect.

- Facilitarea rezolvarii problemelor de la simptomul cauzei pana la solutionare.

Diagrama este cunoscuta sub denumirea diagrama scheletului osos al unui peste sau diagrama
lui Ishikawa. Ea este denumita astfel, deoarece problema principald consta in capul pestelui, celelalte
componente alcatuiesc restul scheletului (fig.8).
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e Diagrama Pareto — clasifica problemele dupa cauze in ordine descrescatoare. Aceasta dia-
grama se foloseste pentru:

- Reprezentarea grafica, in ordinea importantei, a contributiei fiecdreia la efectul total.

- Clasificarea posibilitatilor de imbunatatire.

Diagrama Pareto reprezinta o metoda grafica simpla de clasificare a entitatilor de la cele mai
frecvente pand la cele mai putin frecvente. Ea se bazeaza pe principiul Pareto, conform céruia nu-
mai cateva entitati sunt, de obicei, responsabile de majoritatea efectelor. Prin evidentierea celor mai
importante entitati fatd de cele mai putin importante, se vor obtine Imbunatatiri maxime cu eforturi
minime.

e Diagrama de evolutie — ajuta la monitorizarea in timp a schimbarilor in cadrul unui proces.

e Diagrama de dispersie — ilustreaza relatia existenta intre doua variabile (corelatia).

e Diagrama de afinitate — permite a grupa ideile sau problemele pe categorii.

Diagrama de afinitate se utilizeaza pentru organizarea pe grupe a unui numar mare de idei,
opinii sau considerente referitoare la un anumit subiect. Dupa colectarea ideilor, opiniilor sau a consi-
derentelor despre un anumit subiect, informatiile se clasifica pe grupe, pe baza relatiilor naturale care
existad intre ele. Acest proces stimuleaza creativitatea si participarea totald. Este adecvat ca procesul
sa se desfasoare pe grupe din cel mult 8 persoane, obisnuite sa lucreze impreuna. Acest instrument se
foloseste deseori pentru organizarea ideilor generate de brainstorming.

o Lista de verificare — ajuta la evaluarea variabilelor unui proces, identifica frecventa de apari-
tie a unui eveniment.

Diagrama arbore — se foloseste pentru a descompune Tn mod sistematic un subiect in elemen-
tele sale componente. Aceasta diagrama poate fi folosita pentru rezolvarea problemelor sau in plani-
ficare. In figura 9 se prezinta un exemplu de diagrama arbore a fluxului de apeluri in dispeceratul de
urgente medicale 903.

Diagrama de flux (logigrama sau diagrama logicad) — este o repartizare grafica a etapelor unui
proces, utila pentru investigarea posibilitatilor de imbunatatire prin dobandirea unei intelegeri detali-
ate asupra modului in care se desfasoara un proces (fig.9).

Diagrama de flux se utilizeaza pentru deservirea grafica a inlantuirii logice a unei serii de ope-
ratiuni, fiind folositd pentru a transcrie Tn mod operativ un protocol, o procedura. Prin examinarea
modului in care se coreleaza diferite etape ale unui proces, una din aceste etape poate sa dezvaluie
surse care pot sa creeze probleme.

Fisa de control este utilizata pentru:

- Diagnostic: evaluarea stabilitatii procesului.

- Control: determinarea momentului in care un proces necesita ajustari si a momentului in care

acesta trebuie lasat asa cum este.
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Fig.9. Diagrama arbore a fluxurilor apelurilor in dispeceratul medical al serviciului de urgenta 903
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0-1,5 min.

0 — 4 min. Tn conditii de spital
0 - 8 min. In conditii de prespital

0 - 8 min. Tn orase, municipii
0 - 15 min. Tn comune, sate

0 - 15 min. orase, municipii
0 - 30 min. comune, sate

Fig. 10. Diagrama de flux (logigrama) desfasurarii optime in timp a etapelor de interventie in stopul cardiac

Confirmare: pentru confirmarea unei imbunatatiri a unui proces.

e Histograma — permite a identifica variatiile si a evalua marimea acestora in cadrul unui pro-
ces particular.

Histograma este utilizata pentru:

- reprezentarea grafica a configuratiei dispersiei;

- comunicarea vizuald a informatiilor referitoare la comportarea procesului;

- luarea deciziilor privitor la punctele de concentrare a eforturilor de imbunatétire.

Datele sunt reprezentate grafic sub forma unei serii de dreptunghiuri de latime egala si inaltimi
diferite. Latimea reprezintd un interval din cadrul domeniului de date, inaltimea numarului de valori
ale datelor din cadrul unui interval dat. Configuratia diferitor indltimi indica reparatia valorilor date.
Prin examinarea acestor configuratii se poate intelege comportamentul proceselor. Configuratiile his-
togramei pot fi: normald, asimetrica, bimodala, dubla (fig.11).
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Al Al

Normala Asimetrica
Bimodala Dubla

Fig.11. Configuratii uzuale de histograme

Metode de evaluare a calitatii

Imbunitatirea calititii a devenit o prioritate in ingrijirile de sanitate. Principiile fundamentale
care stau la baza ameliorarii calitdtii sunt:

e Dezvoltarea unei abordari bazate pe ,,client” (utilizator).

o Imbunitatirea tuturor proceselor de lucru in mod continuu.

e Angajarea profesionistilor in aceasta activitate.

e Utilizarea informatiilor si a cunostintelor acumulate de echipele de lucru pentru Tmbunatati-
rea procesului de luare a deciziei.

Modele de imbunatatire a calitatii

Ciclul PDCA dezvoltat de Walter A.Shewhart.

Planifica. A planifica inseamna a prevedea si a defini Tnainte de a face, a defini ceea ce se vrea
sa se obtind §i cum sa se obtind, concentrandu-se pe cea ce este critic si/sau esential.
Identificarea clientilor si asteptarile acestora.
e Descrierea procesului actual.
e Masurarea si analiza.
¢ Orientarea asupra posibilitatii de Tmbunatatire.
[ ]
[ ]

Identificarea cauzelor.
Alegerea solutiilor.

Realizeaza. A realiza inseamna a face ceea ce a fost prevazut, a pune in aplicare mijloacele pre-
vazute (in cantitatea si calitatea cerutd) si a antrena in acest scop oamenii necesari, apoi a desfasura
actiunile pentru a atinge obiectivele prevazute si a tine sub control procesele in conditiile dorite.

¢ Elaborarea unei metodologii de studiu.

e Aplicarea studiului.

e Evaluarea rezultatelor.

Verifica. A verifica inseamna a evalua daca ceea ce a fost realizat este in conformitate cu ceea
ce a fost planificat. In acest caz exista o legatura stransa intre verificare si planificare, deoarece nu se
verificd decat ceea ce s-a planificat prin controale $i masurdri ale actiunilor.

¢ Evaluarea rezultatelor.

e Formularea concluziilor.

Actioneaza. A actiona si a imbundtdti Tnseamna a corecta abaterile, a trata neconformitétile si
a Tmbunatati. Comparatia intre rezultatele obtinute si obiectivele calitatii constituie analiza necesara
pentru a imbunatati continuu sistemul.

e Standardizarea schimbarii, aplicarea in practica.

e Monitorizarea rezultatelor.
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Modelul FOCUS — PDCA — dezvoltat de Paul Batalden si Asociatia Corporatista a Spitalelor
din Statele Unite:

e Gasirea unui proces care necesita imbunatatire.

¢ Organizarea unei echipe care cunoaste procesul si este gata sa lucreze impreuna pentru rezol-
varea el.

e Clarificarea cunostintelor curente despre procesul ales.

o Intelegerea surselor de variatie in cadrul procesului prin culegerea de date cantitative.

e Alegerea modalitatii de imbunatatire a procesului pe baza a cea ce au inteles din analiza pro-
blemei.

e Planificarea schimbdrii prin determinarea scopurilor care trebuie atinse si elaborarea unui
plan sau a unei strategii pentru a atinge aceste scopuri.

¢ Punerea in practica a planului la scard mica.

e Verificarea si observarea efectelor schimbarii prin compararea rezultatelor obtinute cu cele
initiale. Se determina cate dintre scopurile propuse au fost atinse.

e Actionarea si introducerea schimbarii la nivelul intregii organizatii, adaptarea sau modifica-
rea planului.

Modelul FADE (Organizational Dynamics, Inc):

- Concentrarea asupra unei probleme.

- Analiza problemei.

- Elaborarea unei solutii si a unui plan de actiune.

- Aplicarea planului si monitorizarea rezultatelor.

Modelul celor 10 pasi elaborati de Joint Commission, Statele Unite.

e Stabilirea de responsabilitati.

e [dentificarea indicatorilor.

e Stabilirea momentului de incepere a evaludrii si a duratei de evaluare pe baza indicatorilor.

e Culegerea si ordonarea datelor.

e Evaluarea datelor.

¢ Evaluarea eficacitatii actiunii i asigurarea ca imbunatatirea adusa poate fi mentinuta.

e Comunicarea rezultatelor persoanelor si gruparilor care sunt relevante.

Imbunititirea continui a calitatii intr-o institutie medico-sanitard poate fi obtinuta printr-o im-
plicare a tuturor colaboratorilor (angajatilor), iar pentru o reusitd deplind se va acorda atentie dimen-
siunilor:

Culturala - sublinierea aspiratiilor, valorilor, normelor, compartimentelor in cadrul organizatiei care sprijina
sau sunt o bariera in procesul de Tmbunatatire

Tehnica - instruirea in utilizarea instrumentelor si familiarizarea cu procesul de luare a deciziei in grup pentru
a imbunatati calitatea sistemului informational al institutiei si capacitatea de analiza a datelor

Strategia - se referd la gradul in care eforturile de Tmbunatatire a calitatii se orienteaza asupra prioritatilor
strategice-cheie §i a planului strategic al organizatiei, se pun intrebarile: unde vrea sa ajunga
organizatia? este calitatea o prioritate?

Structura - prezenta unui comitet de coordonare a consiliilor, grupurilor de lucru, existenta unor mecanisme
de raportare si analiza. Aceastd dimensiune le uneste pe celelalte

Implementarea unui sistem de management al calitatii, conform Standardului international ISO
9001 : 2000, intr-o institutie de sanatate va aduce sistemului de asigurare de sanatate o serie de avan-
taje, ca claritate n definirea responsabilitatilor spirit de echipa, cresterea motivarii personalului, ame-
liorarea relatiilor cu furnizori interni si externi, cultivarea culturii calitatii, toate acestea contribuind
la ridicarea nivelului calitativ al prestarii serviciilor medicale de urgenta.
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Etapele Programei de ameliorare a calitdtii:

1. Selectarea problemelor ce necesita cercetare (IMA, traumatismul s.a).

2. Elaborarea criteriilor si a normelor de abordare a problemelor 1n cauza, determinarea nive-
lurilor permise ale calitatii.

3. Acumularea datelor.

4. Evaluarea datelor in baza criteriilor si a normelor elaborate pentru depistarea neajunsurilor,
pe de o parte, si a sectoarelor unde sunt inregistrate cele mai inalte rezultate, pe de alta parte.

5. Determinarea cauzelor neajunsurilor si lichidarea lor, stabilirea:

subiectelor si obiectelor schimbarilor;
persoanelor responsabile pentru realizarea acestor masuri;
actiunilor concrete;
persoanelor care trebuie sa indeplineasca aceste masuri.
. Analiza rezultatelor cercetarilor si a rezultatelor obtinute.

Evaluarea constituie un proces dinamic si continuu de apreciere a rezultatelor obtinute si de
perfectionare in continuare a calitatii serviciilor prestate (fig./2). Evaluare — actiunea de a evalua
(aprecia) rezultatul.

Acreditarea — procedurd prin care autoritatea nationald de evaluare si acreditare in sdnatate
recunoaste in mod oficial ca o unitate medico-sanitard sau farmaceutica, personalul acesteia sunt
competente sd execute activitatile specifice profilului ei in conformitate cu standardele si cu alte acte
normative din domeniul medicinei si farmaciei.

Evaluarea curentd — controlul independent si sistematic asupra activitdtii unitatilor medico-
sanitare §i farmaceutice in vederea determindrii corespunderii serviciilor prestate de citre acestea
actelor normative din domeniul sanatatii.

N e o o o

Etapele evaluarii Serviciului AMU

Factori ce influenteaza Educatia comunitara
sanatatea: Transportul sanitar asistat
° Mediul ambiant Personal
o Aparataj medical Posibilitati
° Ereditari Sistem operativ de comunicatii Aparataj gi echipamente
° Demografici s.a. Echipament specializat Personal
SerVIC.Im.AMU = Etapa de spital Reabilitarea Externarea
Accidente prespitalicesc . . > pacientului pacientului
Populatia Asistenta Asistenta
Urgente Asistenta in Asistenta in DMU/UPU bolnavului A
medico- teren timpul spitalizat
chirurgical transportului
e
Programe de T T T T
preventie Procesul | Procesul II Procesul Il Procesul IV
‘ \ Rezultatul | Rezultatul Il Rezultatul Ill Rezultatul IV Rezultatul V Rezultatul VI

Educatie comunitara

Fig. 12. Aspecte ale evaluarii sistemului de Asistentd Medicald Urgenta
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Rezumat

Sistemul asigurarilor de sandtate a conditionat o crestere a exigentelor beneficiarilor vizand calitatea
serviciilor de urgenta pe care le achizitioneaza. Aceste circumstante exercitd mari presiuni asupra cheltuielilor
de prestare a serviciilor respective. In scopul reducerii costurilor, politicile de perfectionare in continuare a
serviciilor de urgenta s-au axat pe cresterea calitatii cu costuri cat mai mici.

Cresterea calitatii serviciilor medicale de urgenta prestate beneficiarilor constituie o componenta a strate-
giei de reformare si dezvoltare a sistemului de sanatate in Republica Moldova. Dorinta de adaptare a medicinei
de urgenta la sistemele si exigentele Uniunii Europene motiveaza introducerea si dezvoltarea managementului
calitatii. Politica de sanatate promovata de Organizatia Mondiala a Sanatatii de Consiliul Europei incurajeaza
cercetarile si reformele vizand calitatea serviciilor de sanétate acordate in cadrul sistemelor nationale.

Summary

The health insurance system has raised the level of patients’ exigency on the quality of the emergency
medical services that they procure. These circumstances create cost burdens on the services. In order to reduce
these costs, the emergency services development policies have focused on increasing the quality at the lowest
possible costs.

The increase in the quality of emergency medical services offered to the beneficiaries is a key compo-
nent of the health reform and development strategy of the Republic of Moldova. The health policies promoted
by the World Health Organization, Council of Europe encourage research and reforms of the quality of health
services offered within national systems. The introduction of quality management is motivated by the willing-
ness of aligning the emergency medicine in Moldova to the European Union standards.
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MATERIAL DIDACTIC

MANAGEMENTUL INSUFICIENTEI RENALE ACUTE
Larisa Rezneac, dr. in medicina, conf. univ., USMF ,Nicolae Testemitanu”

Insuficienta renald acutd se intalneste tot mai frecvent, in special, la pacientii varstnici, inciden-
ta variind 1n functie de definitia utilizata si de populatia studiata. Incidenta corelata cu varsta creste in
fiecare an [1,3,29]. Ea alcatuieste 1% din internarile in spital, aceastd complicatie intalnindu-se la 7%
din pacientii internati cu insuficientd renald preexistenta [7]. Cand evolutia este destul de severa, ne-
cesitand dializa, mortalitatea intraspitaliceasca atinge 50% si poate depasi 75% 1n cazul unei infectii
grave sau al unei stari critice [19,30].

Insuficienta renald acuta se caracterizeaza prin scaderea rapida a ratei de filtrare glomerulara,
manifestata clinic prin cresterea brusca si persistenta a ureei si a creatininei. Consecintele ei, care pot
pune in pericol viata bolnavilor, sunt supraincarcarea volemica, hiperkaliemia si acidoza metabolica
[4,20].

Insuficienta renald acutd este frecventa, costisitoare si se asociaza cu cifre inalte de morbiditate
si de mortalitate. Intrucat deseori poate fi preveniti, este deosebit de important a identifica la timp
pacientii cu risc s1 de instituit masuri preventive corespunzatoare [21,22].

In formele incipiente de insuficienta renala acutd, recunoasterea si tratarea rapida pot preveni
pierderea ireversibila a nefronilor.

Rinichiul este un organ par, adaptat, in principal, pentru excretarea produselor de metabolism
si controlul volumului/compozitiei lichidelor corpului. Totodata, rinichiul este susceptibil la variate
agresiuni din afara si din interiorul sau, care afecteaza structurile sale precoce, cu declansarea dis-
functiei renale [2,28,29].

Functiile complexe ale rinichiului, care fac posibil echilibrul dinamic al organismului [25,26],
sunt:

e Excretory, cu excretia produsilor de catabolism din organism si a diferitor droguri ingerate.

e reglatorie cu exercitarea controlului volumului si al compozitiei lichidelor corpului.

e endocrind, asociata cu producerea de hormoni: renind, eritropoetina si unele prostaglandine.
metabolica, pentru unii hormoni (insulina), vitamine (vit.D, parathormonul, calcitonina) sau
unele proteine cu g.m.mica.

Functiile excretorie si reglatorie sunt dependente de:

* fluxul sangvin renal;

* rata filtrarii glomerulare;

e raspunsurile rinichiului la substantele hormonale nerenale (ADH);

e raspunsurile rinichiului la substantele renale (renina, PG).

In legatura cu insuficienta renala in literatura de specialitate [3,17] se intilnesc urmatorii ter-
meni:

e Alterarea renala — diminuarea functiei renale excretorii si reglatorii, fara cresterea semnifica-
tiva a ureei §i a creatininei sangvine.

e [nsuficienta renala — diminuarea sau incetarea functiei renale excretorii si reglatorii cu cres-
terea marcatd a creatininet §i ureei si cu alterarea altor parametri ai functiei renale. Insuficienta renala
poate fi:

- acuta (IRA) — se dezvolta in zile/saptamani, Tn urma unor agresiuni acute care induc leziuni
potential reversibile dupa o perioada de recuperare de cateva zile sau sdptamani;
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— cronica — diminuarea functiei renale ca urmare a unor patologii cronice, ce se dezvolta timp
de luni sau de ani, iar leziunile nu sunt reversibile.

Definitie: Insuficienta renald acutd (IRA) este alterarea brutala si potential reversibila a functiei
de excretie renala, avand ca manifestare un sindrom clinic umoral si urinar, la un subiect cu rinichii
considerati anterior sandtosi, in care oligoanuria §i azotemia ocupa locul central [1,18].

Insuficienta renald acuta reprezinta o urgenta medicala, oligoanuria constituind simptomul ei
esential.

Oligurie — productia de urind sub 400 ml/24h (<20ml/h).

Anurie — productia de urina sub 100ml/24h (<5ml/h).

Cea mai buna clasificare a IRA 1n practica medicald a fost efectuatd de Merill si Franklin in
1960, ea fiind completata pe parcursul anilor. Aceasta clasificare are la bazd pozitia agentului cauzal
fata de rinichi si furnizeaza indicatii despre patogenia si conduita terapeutica [2,12,16].

Cauzele ce determind aparitia insuficientei renale acute pot fi grupate in trei categorii: scaderea
fluxului sangvin renal (cauze prerenale, 40-70% din cazuri), lezarea directd a parenchimului renal
(cauze renale intrinseci, 10-50% din cazuri) si obstructia fluxului urinar (cauze obstructive sau postre-
nale, 10% din cazuri) [14,15].

IRA poate fi determinatd de cauze prerenale, renale sau postrenale si de combinatii ale acestora,
care provoaca incapacitatea rinichilor (instalatd rapid si uzual reversibil) de a excreta produsi de
catabolism (ureea, creatinina) si de a regla volumul si concentratia electrolitilor esentiali (Na, Cl, K,
HCO,).

I. Insuficienta renala acuta este determinatd de scaderea volumului sangvin circulant efectiv,
de modificarea osmolalitatii si scdderea debitului cardiac [9,12,26].

Cauze prerenale:

1. Hipovolemia:

A. Hipovolemia globala severd prin:

a) hemoragii mari:

e posttraumatice;

e postoperator;

e postpartum.

b) pierderi hidroelectrolitice:

e renale:

- exces diuretice, diureza osmotica in DZ, diabet insipid;

- hipoaldosteronism;

e cxtrarenale — intestinale:

- varsaturi — ocluzii intestinale;

- diaree — toxiinfectii alimentare;

- aspiratie gastrointestinald;

- fistule; hemoragii digestive necorectate;

e cutanate:

- transpiratii, arsuri, febra necontrolat;

e endocrine:

- boala Addison, diabet zaharat;

o redistributia fluidelor - sechestrare de plasma si/sau lichide electrolitice in spatiul III:

- arsuri;

- peritonite;

- pancreatite acute;

- ocluzii intestinale;

- crush syndrom (Bywaters);

- hipoalbuminemie cu edeme de foame crescute.

B. Hipovolemia circulanta i normovolemie globald — scaderea debitului cardiac:
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e Soc cardiogen:
- infarct miocardic acut, tamponada cardiacd, disritmii.
e Soc anafilactic:
- incompatibilitate posttransfuzionala;
- droguri: penicilina, substante iodate, curarizante, fermenti;
- intepaturi de insecte, de serpi.
e Soc toxico-septic:
e infectii extrarenale:
- septicemii postabortum;
- pneumonie;
- leptospiroza;
e infectii pielorenale;
e Soc neurogen:
- traumatism cranian;
- droguri: anestezice, neuroleptice.
e Soc posttraumatic.
e Soc postoperator (hTA <70 mmHg de durata).
¢ Embolie pulmonara.
Insuficienta cardiaca congestica.
Ciroza hepatica cu ascita.
Sindrom hepatorenal.
Ventilatie cu PEEP (+) > 5 mbari.
. Obstructii vasculare:
Rabdomioliza (in arsuri, politraumatisme);
arteriala: tromboza, embolie, anevrism artera renala;
venoasa:

- tromboza vena renald;

- obstructii vena cava inferioara.

I1. Insuficienta renald intrinseca acuta este produsa direct prin intermediul unor factori care
actioneaza asupra glomerulului sau a tubului prin ischemie si nefrotoxicitate sau este o consecinta a
unei insuficiente pre- sau post renale nerezolvate in timp util [3,9,23,24].

Cauze intrarenale (intrinseci):

1. Specifice:

e Vasculare:

- ocluzia venei sau a arterei renale, HTA maligna;
angeitd alergica, poliarteritd nodoasa;

CID, sclerodermie.

Glomerulare:

glomerulonefrita poststreptococica, virotica, H.I.V.;
glomerulonefrita secundara;

boli congenitale de familie de sistem (colagenoze);
endocardita bacteriana;

purpurd reumatoida, purpura trombocitopenica;
simdromul hemolitic uremic, crioglobulinemie;
pielonefrita acuta.

Nespecifice:

Ischemice — cauze prerenale (80%).

Toxice — endogene:

acidoza / alcaloza grava,

hepatorenal (insuficienta hepatica acutd);

e o o I\, o o o o

..!\J........
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- arsuri, pancreatitd acutd, peritonita.
e Medicamente nefrotoxice:
- antibiotice: gentamicind, polimixind, neomicind, colimicind; rimfampicina;
- citostatice;
- substante iodate: contrast;
- sulfamidele, metoxifluran; antiinflamatorii nesteroide.
e Compusi anorganici:
- saruri de Hg (sublimate), Pb, Au, Arsen.
e Compusi organici:
tetraclorura de carbon;
acid oxalic, oxalatul de calciu;
etilen glicol (antigel).
Insecticide.
Ciuperci (Amanita phaloides).
Venin sarpe / pdianjen.
Mixte:
Pigmenti:
hemoglobina:
. hemoliza intravasvulara;
. incompatibilitate transfuzionala.
Mioglobinurie — traumatism, miopatii, electrocutari, degeraturi.
Soc septic; traumatic.
Postoperator; avort septic.
Neoplasme.

II1. Insuficienta postrenald acuta este obstructia tractului urinar, care impiedica fluxul uri-
nar $i mareste presiunea hidrostatica proximal de obstacol, determindnd scaderea gradientului de
presiune transcapilard glomerulara si, in consecinta, scaderea ratei filtrarii glomerulare [20,21].

Cauze postrenale:

1. Uropatii obstructive:

e Intrinseci:

- litiaza urinara;

- malformatii congenitale, tumori stenozante;

- procese inflamatorii, cheag de sange, precipitari de substante;

- cateterism ureteral.

e Extrinseci:

- tumori pelviene;

- sarcina;

- adenom + carcinom prostata;

- fibroza retroperitoneala;

- latrogen — ligaturd accidentald;

- hematom retroperitoneal.

e Functionale:

- tulburari neurogene vezicale;

- tabbies;

paraplegie.

Rupturi vezicale posttraumatice cu extravazarea urinei.
Traumatism al sistemului collector.

Ocluzii venoase:

bilateral sau pe rinichi unic;

iatrogen — ligaturi / rezectii vena cava,
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e neoplasme;

e tromboza.

Mecanismul ischemic are la baza perturbarile circulatiei renale cu scaderea filtratiei flomeru-
lare si se exercita atat la nivel prerenal, cat si renal.

Hipovolemia, absoluta sau relativa, determind, prin hipoperfuzie renald, declansarea mecanis-
melor de autoreglare a circulatiei renale [3,7]. Cresterea cateholaminelor determind vasoconstrictia
renald, care este Intretinutd prin eliberarea de mediatori umorali vasoconstrictori: sistemul renind-an-
giotensina, tromboxanul, prostaglandina A2 si deficitul unor substante vasodilatatoare specifice rena-
le: prostaglandina E si sistemul kenine-kalikreine. Are loc cresterea secretiei de hormon antidiuretic
(ADH) si aldosteron, ce vor determina reabsorbtia crescutd de apa si sare [6,25,29].

Alterarea hemodinamicii intrarenale, denumite “rinichi de soc”, consta din ischemia corticala
si congestia medulara renald, care, fiind de duratd mai mare, creeaza conditii de aparitie a leziunilor
anatomice tubulare — necroza tubulard acutd ischemica.

Mecanismul nefrotoxic considera oligoanuria o consecinta a actiunii diverselor toxine — exo/
endogene — asupra tubilor renali, predominant proximal, in care se produc modificéri histoenzimatice,
care intretin ischemia, cu blocarea activitdtii selective a acestora [26,27].

Tubii pot fi “blocati” prin produsi de dezintegrare: mioglobina in zdrobiri musculare, hemoglo-
bind in accidente transfuzionale, agregari intravasculare (CID).

Mecanismul obstructiv realizeaza IRA fie prin obstruarea cailor urinare subrenale, fie prin
blocarea mecanica a tubilor renali la diferite niveluri.

Mecanismul imunologic explica IRA, care are la bazd o reactie de tip antigen-anticort, ce
determind fenomene vasculoendoteliale localizate la nivelul glomerulilor prin hiperpermeabilitate
capilara, edem, tromboze, exudate, fenomene de sludge cu suprimarea urinei [19,29].

Toate tipurile de mecanisme imunologice pot participa la instalarea IRA: tipul I (reaginic) pen-
tru antibiotice, substante iodate de contrast; tipul II (citolitic); tipul III (prin complexe imune) dupa
vaccindri si boli infectioase; tipul IV (celular) prin fenomene de histocompatibilitate in cazul trans-
plantului renal [2,20].

Trebuie subliniat faptul ca in practicd, frecvent, mecanismele enumerate se potenteaza, se auto-
intretin, se suprapun, predominind intr-o etapa functionald. Toate acestea determind “insuficienta re-
nala functionala”, deceleaza caracterul fiziologic al raspunsului renal in aceste conditii hemodinamice
patologice si reversibilitatea fenomenelor odatd cu corectarea prompta a acestora.

Diagnosticul intr-o IRA trebuie stabilit precoce, utilizdnd elemente clinice specifice: anamne-
za, examenul obiectiv, examenul de urina, indicatori urinari/serici si procedee paraclinice.

Exista trei rationamente [3,12] in stabilirea diagnosticului: “Este o insuficienta renalda?”, “Este o
insuficienta renala acuti sau cronica?”, “Ce fel de IRA este: prerenali, renald, postrenala?”. In functie
de concluziile facute se aplica tratamentul cu nuantele sale bine codificate:

Anamneza

1) Colici, dureri in flancuri.

2) Dispnee (fluid lung), cefalee (hipertensiune arteriald).

3) Edeme ale membrelor inferioare, edeme palpebrale.

4) Cantitatea de lichide ingerata (oligurie functionald).

5) Deficit de lichide prin: transpiratii, febra, diaree, varsaturi.

6) Incontinenta vezicald prin prea plin, retentie acuta de urina?

7) Afectiuni renale cunoscute (IRA supraadaugatd pe o insuficientd renald cronica
preexistentd).

8) Diabet zaharat (nefropatie diabetica).

9) Simptome de uremie: greturi, varsaturi, diaree, agitatie.

10) Infectii actuale sau in antecedente.

11) Medicamente (nefrita toxic-alergica).

12) Investigatii radiologice cu substante de contrast.
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Examenul clinic obiectiv:

starea de constienta;

culoarea tegumentelor, cianoza;

evaluarea starii de hidratare a organismului (edeme);

evaluarea unor parametri hemodinamici (TA, tahicardie);

caracterul jetului urinar;

malformatii asociate;

palparea abdomenului: staza urinard, formatiuni tumorale, loji renale dureroase;
tuseu rectal (hiperplazie de prostata).

Clinica

Semnele si simptomele atrag atentia asupra pierderii functiei excretorii renale si depind de im-
portanta si viteza de instalare a disfunctiei renale, de boala de baza si de cauza declansatoare [9,11].

Supravegherea diurezei in toate conditiile in care instalarea IRA este posibila constituie criteriul
de baza al diagnosticului precoce [5,10]. Se considera oligurie diureza < 0,5 ml/kg/h.

Necorectarea la timp a tulburarilor de irigatie renald poate duce la instalarea IRA intrinseci.
Insuficienta renald acuta intrinsecd (organica) are o evolutie stadiala.

IRA are clinic trei stadii:

1. Stadiul de debut, lezarea rinichiului, dominat de simptomatologia bolii de baza; durata de
la ore pana la zile (2-10 zile); oligurie pana la normourie, cu capacitate de concentrare a urinei inca
pastrata [4,5].

2. Stadiul de oligoanurie acutd, reprezintd perioada de stare (3-27 de zile), este dominat, indi-
ferent de etiologie, de oligoanurie, prin suplimarea functiei excretorii renale. Tabloul clinic, denumit
sindrom uremic, cuprinde tulburari digestive, cardiovasculare, respiratorii, neuropsihice, hemoragi-
ce.

Tulburari digestive:

e greatd, varsaturi, sughit, constipatie sau diaree, meteorism, hemoragii digestive;

e din cauza tulburarilor hidroelectrolitice si a retentiei azotate cu eliberarea ureei prin mucoase,
unde este apoi degradata la amoniac prin bacteriile saprofite.

Tulburari cardiovasculare:

e HTA determinata de incarcarea volemica;

e aritmii prin tulburari hidroelectrolitice si acido-bazice;

e insuficienta cardiaca prin hiperhidratare globald, cresterea consumului de oxigen miocardic
consecutiv cu tahicardia, anemia, deficitul de cofactori (tiamina, enzime);

e pericarditd uremica prin retentie azotata, tulburdri hidroelectrolitice si fragilizarea capilarelor
cu hiperpermeabilizarea lor.

Tulburari respiratorii:

e respiratie Kussmaul, polipnee;

e edem pulmonar acut prin hiperhidratare, suprasarcina ventricului stang, fragilizarea capilare-
lor pulmonare cu cresterea permeabilitatii lor (uremia);

¢ pldman uremic prin transudat coagulabil extravazat prin capilarele pulmonare cogestionate si
cu permeabilitate crescuta si prin retentia de sodiu de catre interstitiul pulmonar.

Tulburari neuropsihice:

e astenie, crize convulsive, hiperreflectivitate, spasme musculare, alterarea constientei pana la
coma uremica;

e determinate de hipertensiune arteriala, modificari vasculare (fragilizare si hiperpermeabili-
zare) cu trecerea prin bariera hematoencefalica de neurotoxine, tulburari hidroelectrolitice si acido-
bazice.

Tulburari hemoragice:

e epistaxis, gingivoragii, echimoze, hemoragii digestive.

Se diferentiaza doud forme de sindrom uremic [3, 7,8]:
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e forma hipercatabolica, caracterizata prin cresteri zilnice importante ale ureei sangvine: apar
dupa traumatisme grave cu distructii musculare intense, stiri septice, hemoragii digestive, postope-
rator;

e forma fard catabolism, caracterizatd prin cresteri zilnice moderate ale ureei sangvine:
recunoscutd, de obicei, de cauze medicale.

3. Stadiul de reluare a diurezei, poliurica si recuperare are duratd variabila, in functie de
intensitatea agresiunii primare, de complicatiile aparute si de tarele pacientului. Cuprinde o perioada
de poliurie precoce (4-7 zile), cand diureza progreseaza de la o zi la alta, si o perioada de poliurie
tardiva, cand diureza variaza dupa aportul hidric, dar capacitatea de concentrare este scdzuta (functia
de resorbtie tubulard se reia abia dupa cea a functiei glomerulare). Diureza creste pana la a 2-a — 3-a
z1. In primele zile substantele azotate mai pot creste, deoarece filtratul glomerular rdimane in continu-
are redus (faza diurezei precoce cu volum urinar de 400 ml/24h).

In acest stadiu apar semne si simptome datorate complicatiilor hidroelectrolitice (deshidratare,
hipocalcemie, hiposodemie, hipokaliemie) si unei terapii neadecvate. Bolnavul pierde in greutate,
este astenic, iar manifestarile digestive, cardiovasculare, respiratorii si neuropsihice se amelioreaza.
Durata este de saptamani pana la luni.

Complicatiile cele mai importante care pot aparea in cazul insuficientei renale acute sunt:
insuficienta circulatorie acuta;
intoxicatia cu apa;
hiperhipopotasemia;
pulmonare;
infectioase;
hemoragice;
neuropsihice;
digestive.

Managementul conduitei terapeutice

Conduita terapeutica se orienteaza in functie de tipul de IRA si de faza evolutiva [1,3,11].

Insuficienta prerenala acuta:

e optimizarea volumului circulant (cristaloide, coloide);

e corectarea dezechilibrelor electrolitice si acido-bazice (sodiu, potasiu, calciu, magneziu, bi-
carbonat de sodiu);

e refacerea presiunii arteriale si a debitului cardiac (inotrope — dopamina sub 5 mkg/kg/min);

¢ monitoring hemodinamic.

Insuficienta postrenald acuta:

¢ indepartarea precoce a obstructiei;

e tratamentul infectiei;

e dializa pre/postchirurgie.

Insuficientd renald intrinsecd acuti:

1. Stadiul incipient:

- manitol, furosemid, dopamina (schema combinata);

- blocante de calciu.

2. Stadiul oliguric:

- restrictia de lichide = bilantul lichidian (aportul = eliminarile din ziua precedentd + 500 ml
+ pierderile suplimentare extrarenale (voma, diaree, secretii din plagi);

- controlul hiperkaliemiei (rezine schimbdatoare de ioni, glucoza+insulina, bicarbonat);

- corectarea acidozei;

- controlul hipertensiunii;

- ajustarea dozei unor droguri;

- dializa precoce.
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3. Stadiul de stabilizare:

- combinarea masurilor nondialitice din stadiul anterior;

- tratamentul prin dializa;

- tratamentul infectiilor/droguri;

- nutritia enterald/parenterala;

- Dbalanta ingrijita a fluidelor si a electrolitilor;

- prevenirea complicatiilor.

Foarte urgente sunt hiperkaliemia si durerile intense de tip colicativ.

Evolutia celor trei tipuri de insuficientd renala acuta este diferita. in IRA prerenald, optimizarea
volumului circulant cauzeaza, de regula, evolutia favorabild a insuficientei, ca in cazul IRA postre-
nale, unde indepartarea obstacolelor pe caile urinare este urmatd de rezultate asemanatoare. Evident
masurile terapeutice trebuie aplicate in timp util. Stadiile avansate ale celor doua tipuri ale IRA vor
avea, din punct de vedere evolutiv, asemanari cu IRA intrinseca.

Prognosticul este in functie de etiologia IRA. Rata mortalitdtii variaza intre aproximativ
35-60% la pacientii medicali, chirurgicali sau traumatizati; intre 0-30% 1n legaturad cu catastrofele
obstetricale 1 75% sau mai mult la pacientii care au suferit din cauza arsurilor [2,3]. La pacientii re-
cuperati, leziunile tubulare se vindeca complet dupa cateva saptdmani, iar functia renald este normala
la 80% din cazuri dupa un an [9].

Pacientii cu risc sunt persoanele varstnice, cele cu diabet, hipertensive sau cu afectiuni vascu-
lare si cele cu boli renale preexistente. S-a demonstrat cd nici un tratament medicamentos nu poate
s limiteze evolutia insuficientei renale acute sau si-i grabeasca recuperarea [28]. Insd diagnostica-
rea precoce, instituirea masurilor preventive, optimizarea balantei hidrice, identificarea si tratarea
cauzelor declansatoare, precum si initierea la timp a tratamentului de substitutie renala trebuie sa fie
prioritdtile managementului insuficientei renale acute.
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Rezumat
Insuficienta renald acuta este alterarea brutala si potential reversibila a functiei de excretie renald, avand
ca manifestare un sindrom clinic umoral si urinar. La un subiect cu rinichii considerati anterior sanatosi, in
care oligoanuria si azotemia ocupa locul central. Cunoasterea managementului insuficientei renale acute ar
contribui la micgorarea morbiditatii.

Summary
Acute renal failure is further reduction to a level of function at which the kidneys are unable to maintain
normal biochemical homeostasis. Acute renal failure develops over a period of days or weeks. It is usually
accompanied by oliguria (less than 400 ml of urine per day) or anuria (0 to 100 ml of urine per day for an adult
of standard size).

ACCIDENTE SI COMPLICATIILE TRAUMATISMELOR REGIUNII
FACIALE

Dumitru Hitu, dr. in medicina, conf. univ., Dumitru Scerbatiuc, dr. h. in medicina, prof.
univ., Oxana Moraru, asist.univ., Afanasie Hatu, USMF “Nicolae Testemitanu”

Traumatismul regiunii faciale si manoperele stomatologice care se desfasoara la nivelul cavitatii
bucale constituie o0 amenintare permanenta pentru cdile aeriene superioare [2,3,4,5,7,1012,13,14,15].
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Accidentele, foarte rare din fericire, sunt deosebit de importante prin pericolul vital pe care 1l prezin-
ta. Accidentele legate de inlaturarea corpilor strdini din trahee si esofag tin de competenta otorinola-
ringologului [1,6,8,9,11]. Totusi exista situatii de extrema urgenta, cand oricarui medic, indiferent de
specialitate, 1 se indica sa recurga la traheostomie sau la altd manevra pentru a salva bolnavul. Consi-
deram ca traheostomia este recomandata cu prea multd usurintd, practic ea neputand fi executatd decat
de medicii cu experentd. Efectuarea traheostomiei pe mulage la catedra de anatomie topografica si la
studiile postuniversitare ar usura realizarea ei in cazul accidentului.

Scopul studiului:

1. Analiza factorilor etiologici, frecventei, particularitétilor clinice ale complicatiilor trauma-
tismului facial care determina dereglarea aerodinamicii.

2. Propunerea unor recomandatii pentru cazul aparitiei accidentelor si metode moderne de tra-
tament al bolnavului.

Materiale si metode: In conformitate cu sarcina de lucru, a fost efectuat un studiu al para-
metrilor de incidentd, cauzalitate si al impactului organic al complicatiilor traumatismului facial la
pacientii din sectia Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald. Studiul a fost realizat la Centrul Republican de
Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald din Chisinau.

Rezultate si discutii: Accidentul este un eveniment neasteptat, neintentionat, nedorit sau o
complicatie neprevazuta, aparutd in evolutia unei boli (in timpul diagnosticului sau al tratamentului).
Complicatia reprezinta o stare patologica noua (agravantd), care apare in evolutia unei boli. Acciden-
tele apar imediat, iar complicatiile sunt secundare.

Dupa timpul aparitiei, complicatiile sunt:

1) imediate (primare), (soc, asfixie, hemoragie, comotie);

2)tardive (secundare).

Dupa extensie exista complicatii:

1)locale in traumele regiunii OMF(defect, deformatii, cicatrice);

2) generale.

Dupa localizare, se inregistreaza complicatii in:

1) fracturi de mandibula;

2) fracturi de maxila;

3) fracturi complexului zigomatic;

4) fracturile complexului nazoetmoidal;

5)in plagile faciale;

6) ale leziunilor dentoparodontale;

7)ale leziunilor traumatice ATM.

Complicatii imediate in traumatismul facial sunt:

e socul;

e asfixia;

e hemoragia;

e traumatism craniocerebral.

Dereglarea aerodinamicii

Asfixia este o sufocare cauzata de oxigenarea insuficienta a sangelui. Ea se manifesta din punct
de vedere fiziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifesta prin
paroxisme de dispnee, tuse s.a. Drept rezultat al fracturii maxilarului superior, are loc blocarea arbo-
relui respirator. Orofaringele si nazofaringele pot fi obturate sau ingustate ca rezultat al:

a) deplasarii masivului facial inferior si posterior, care poate avea loc in fracturile Le Fort I1I si
fracturile de maxilar superior cominutive;

b) prezentei corpilor strdini in urma deplasarii unor eschile osoase posterior, sau al corpilor
straini din mediul inconjurator (Ilemn, pietre, sticla, plastic).

¢) aflarii bolnavilor in coma, din care cauza se pot obtura orofaringele si nazofaringele cu sali-
va, chiaguri ori sange. Reflexele de tusa lipsesc, de aceea ei nu pot sa dea capului o pozitie in care sa
aiba loc eliminarea spontana a acestora;
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d) lezarii vaselor magistrale, cand are loc obturarea arborelui traheobronhial; in unele cazuri
sangele este inghitit de bolnav si cand el vomita, ajunge 1n caile respiratorii;

e) hematomului in zona faringelui;

1) edemului posttraumatic nazal si faringian.

Formele (clasificarea) de asfixie in traumatismele OMF (SKODA):

1. Stenotica.

2. Valvulara (Klapan).

3. Obturare.

4. Dislocare.

5. Aspirare.

1. Asfixia stenotica. Edem al faringelui, laringelui si ligamentelor vocale ori obturarea cu un
hematom sau emfizem. Tratamentul de urgenta consta In intubarea orotraheala sau nazotraheald, daca
nu este suficient, atunci se efectueaza si traheostomia.

2. Asfixia valvulara (Klapan). Lambou de tesut al palatului moale, peretele posterior al laringe-
lui sau limbii ce obtureaza caile respiratorii superioare si deregleaza respiratia. La expiratie lamboul
se deplaseaza superior, la inspiratie obtureaza caile respiratorii superioare si din ce in ce in plamani
ramane mai putin oxigen. Tratamentul trebuie sa fie cat mai urgent si consta in ridicarea lamboului si
suturarea, fixarea lui sau incizam lamboul.

3. Asfixia prin obturare. Obturarea cailor respiratorii cu corp strdin (dinte, piatra, obiect meta-
lic sau de mase plastice, materie, bucdti de proteze), chiaguri de sange, mase vometante. Tratamentul:
inlaturarea corpilor straini, chiagurilor de sange cu un tifon infagurat in jurul degetului ori cu un dis-
pozitiv de aspiratie. Traheostomia.

4. Asfixia prin dislocare. In cazul fracturii mentoniere bilaterale ori a lezirii muschilor ce
fixeaza limba (m. geniohioid, m. mylohioid, m. digastricus). Limba se deplaseaza posterior si obtu-
reaza cdile respiratorii superioare. Pozitia bolnavului fara cunostinta: culcat cu capul lateral pe partea
afectata sau cu fata in jos. Bolnavul cu cunostinta in pozitie semisezanda ori semiculcata. Se fixeaza
limba cu diferite mijloace: suturarea limbii, fixarea limbii cu bold, ligaturarea, fixarea cu fixator de
limba. Repozitia si fixarea temporard a fragmentelor fracturate cu ajutorul pansamentului standard de

transport. (fig. 1)

Fig. 1. Fractura mandibulei bilaterale mentoniera cu deplasare, care poate duce la asfixie dislocativa
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5. Asfixia prin aspirare. Aspirarea corpilor strdini in cdile respiratorii superioare (masa vome-
tantd, chiag, eschild, dinte). Tratamentul consta in aspiratia cu ajutorul tubului introdus in trahee.

In urma acumularii de saliva, singe si chiaguri de singe la bolnavii care se afla in coma, la care
reflexele protectoare (tuse, Inghitire) lipsesc ori ei nu pot sa-si gaseasca o pozitie pentru a elimina
lichidele acumulate, se blocheaza arborele respirator la diferite niveluri si se instituie insuficienta re-
spiratorie acutd. Uneori sangele este Inghitit, se acumuleaza in stomac, apoi este vometat §i aspirat in
caile respiratorii. Exemplul de mai sus demonstreaza cum starea generala a organismului agraveaza
insuficienta respiratorie acuta, determinand asa-numitul ,,Simptomul agravarii reciproce”.

Corpul strain, ajungand 1n cdile respiratorii superioare, se manifesta clinic diferit, putand fi in-
ofensiv (are dimensiuni mici) sau deosebit de periculos cand obtureaza orificiul glotic, expresia fetei
devenind alarmanta.

Clinica asfixiei. Accidentatul prezinta facies cianotic, anxios, dispnee accentuata, agitatie, tuse,
disfonie, pot exista si dureri. In momentul obturirii cailor respiratorii cu corpi striini, mana bolna-
vului este orientata spre gat, iar degetele sunt deschise in forma de ,,V”. Hipersalivatie cu sialoree.
Asfixia se instaleaza clinic cu debutul brusc, bolnavul este agitat, manifesta astenie pronuntata, are o
inféatisare inspaimantatoare, ochii larg deschisi, pielea fetei este hiperimiata, cu transpiratii reci, pul-
sul frecvent. Semnele clinice de traumatism acut pot fi examinate vizual sau sa lipseasca.

Cianoza perionazald. Explorarea functiei pulmonare (inderect a traumei nazale) prin spirome-
trie (dereglarea respiratiei nazale) obiectiveaza prezenta si severitatea simptomelor, monitorizeaza
evolutia bolii si raspunsul la tratament, oferd un suport puternic pentru alcatuirea schemei terapeutice
si aprecierea prognosticului. Evaluarea corecta si obiectiva a rezultatelor permite a ajusta conduita
terapeutica in functie de evolutia cazului.

Manifestarile psihice sunt o componentd importanta a patologiei traumatismului facial, mai
ales, asociat, fiind necesara cunoasterea acestora de catre medic (practicieni) in scopul unui manage-
ment de calitate al pacientului.

Manevra Heimlich constd in urmatoarele: se aplica pumnul in regiunea epigastrald mai sus de
ombilic, credndu-se o presiune aeriand 1n arborele respirator cu directia de la pldmani spre trahee si
laringe, datorita deplasarii diafragmei in sus.

Evolutia accidentatului este diferita si poate prezenta urmatoarele variante:

¢ Corpul strain poate fi expulzat odata cu accesele de tuse de catre medic sau de bolnav.

¢ Reluarea functiei normale dupa indepartarea corpului strain.

e Insuficienta respiratorie acuta grava si asfixia.

Complicatii: mediatenite, pneumonii, moarte subita.

Profilaxia in asfixie: psihoterapia cu scopul de linistire a pacientilor,

Concluzii
1. Complicatiile traumatismului facial sunt foarte rare.
2. Tratamentul urgent salveaza viata bolnavului.
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Rezumat
In studiu sunt expuse etiologia si particularititile clinice ale complicatiilor traumatismului facial. De pe
pozitii contemporane, sunt analizate dereglarile functionale, metodele moderne de tratament al complicatiilor
posttraumatice ale regiunii faciale. Traumatismul si manoperele stomatologice care se desfasoara la nivelul
cavitatii bucale constituie o amenintare permanenta pentru caile aeriene superioare. Asfixia se manifesta din
punct de vedere fiziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifesta prin paro-
xisme de dispnee, tuse. Drept rezultat al traumatismului facial, are loc blocarea arborelui respirator.

Summary
In this work there are expose etiology, the clinical particularity of complication in facial trauma. In
prezent there are analysed the functional dereglation, the modern methods of treatment. The permanent thre-
atening for the aerial superior ways are trauma and stomatologics manoeuvrenwith prossed at the oral cavity.
In painy of physiopathologyic the stifle appear after the obstruction (obturation) of aerial superior ways. In the
result of facial trauma have been blocked the breathing tree.
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RECENZII

,JPAKTUMECKHUE OCHOBBI CAHOKPEATOJIOT' MTYECKOH
AKYINYHKTYPbI”,
autori T. Furdui, V. Lacusta, L. Vudu, Chisinau, 2007

Acupunctura are o istorie milenard, cu rezultate remarcabile in tratamentul diferitor maladii.
Odata cu fondarea sanocreatologiei a inceput elaborarea bazelor stiintifice pentru aplicarea acupunctu-
rii in scopul formarii $1 mentinerii dirijate a sdnatatii, care au fost specificate in monografia “Anaromo-
(dbuzmomornuecKue U OMOIHEPreTHUECCKHUE OCHOBBI CAHOKPEATOIOTHYCCKOM aKymyHKTYphI, editatd de
aceiasi autori in anul 2002 .

Monografia recenzata este o lucrare de pionerat, in care sunt expuse principiile si metodele
de aplicare a acupuncturii pentru mentinerea si formarea sanatatii. Lucrarea cuprinde 9 capitole,
introducere si bibliografie. Primele doua capitole sunt consacrate analizei conceptiilor si metodelor
medicinei traditionale, factorilor exogeni si endogeni care influenteaza starea energeticd a organismu-
lui prin intermediul sanocreatologiei. Un interes deosebit prezinta sistematizarea informatiei privind
aplicarea diferentiatd a produselor alimentare si a remediilor fitoterapice in asociere cu acupunctura.

Bazele fiziologice ale acupuncturii sanocreatologice sunt expuse intr-un capitol aparte. In baza
analizei profunde a viziunilor medicinei traditionale si a datelor contemporane ale fiziologiei autorii
au dezvoltat conceptul de reglare energo-informationald a functiilor organismului. Aceasta a per-
mis a descrie un sistem fiziologic ancestral inedit si componentele lui. Astfel, pot fi explicate multe
fenomene contradictorii din domeniul acupuncturii, printre care transmiterea aferenta si eferenta a
fluxului energo-informational. Conceptul permite a evidentia noi cdi de influenta sanocreatologica la
interferenta cdilor neurogene, endocrin-metabolice si bioenergo-informationale.

In capitolul 1V, care este cel mai voluminos, sunt descrise detaliat punctele de acupunctura cu
impact sanogen: localizarea, tehnica de stimulare, structurile anatomice, organele, sistemele si func-
tiile asupra carora se reflectd actiunea sanogend. Pentru sporirea efectelor sanogene se recomanda
asocieri de acupuncte (formule sanogene).

In monografie pentru prima dati sunt expuse criteriile de diferentiere a actiunii sanogene si tera-
peutice, ca doua procese indivizibile, si metodele de mentinere a sanatatii prin stimularea auriculara,
utilizate cu succes din antichitate.

In baza medicinei traditionale si a sanocreatologiei au fost in premiera evidentiate si sistemati-
zate principiile de asociere a acupunctelor cu efect sanogen: formule empirice, asocierea acupunctelor
la actiunea factorilor patogeni exogeni si endogeni, asocierea acupunctelor pornind de la interactiunea
energo-informationald a organelor si sistemelor, asocierea acupunctelor in starile epuizante cronice.

Este foarte important capitolul referitor la cronoacupunctura, unde sunt expuse procedeele acu-
puncturii ce pot fi aplicate la persoanele care nu sufera de maladii acute sau cronice in scopul fortifi-
carii sanatatii.

Prin originalitate se distinge si ultimul capitol, in care sunt prezentate contraindicatiile $i com-
plicatiile acupuncturii. Desi acupunctura este o metoda fiziologicd, ce, de regula, nu provoaca efecte
adverse si complicatii, ea poate cauza unele complicatii, daca specialistii care o practica au o pregatire
profesionald superficiala. Autorii descriu i propun clasificarea contraindicatiilor acupuncturii: psiho-
logica, fiziologicd, anatomica, clinica etc.

La elaborarea monografiei autorii au folosit nu numai rezultatele cercetarilor lor, dar si o mul-
time de surse bibliografie. Unul dintre autor, facandu-si studiile la Universitatea de Medicinad Tradi-
tionald din China, a luat cunostintd de manuscrisele chineze antice referitoare la acupunctura. Mono-
grafia are caracter aplicativ, este binevenita descrierea detaliata a metodelor de stimulare sanogena a
acupunctelor (acupuncturd, moxibustie).

In concluzie, de mentionat faptul ca aceasta lucrare stiintifica este de certa valoare si va fi de
real folos nu numai pentru specialistii din domeniul medicinei traditionale si sanocreatologiei, dar si
pentru medicii de diferite specialitati.

Diomid Gherman,
academician, profesor universitar,
Om Emerit
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ANIVERSARI

Nicolae Opopol, figurd proeminentd in medicina preventiva,
recunoscuta de intregul corp profesoral nunumai al USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, dar si al altor universitati din tara si de peste hotare, de
corpul academic al Academiei de Stiinte a Moldovei, de Ministerul
: Sanatatii si de toti medicii din reteaua medicala republicana, medic

-2 | igienist, doctor habilitat in medicina, profesor universitar, membru
~~aJ corespondent al Academiei de Stiinte a Moldovei, rotungeste in acest
an frumoasa varsta de 70 de ani cu remarcabile realizari.

1/ S-a nascut 1n satul Barnova, raionul Ocnita, la 9 februarie
1938, in familia lui Ion si a Parascoviei Opopol, tarani simpli, care
educau 8 copii. Dupa absolvirea scolii, in 1952, este inmatriculat la
Scoala de Felceri si Moase din or. Balti, sectia de felceri sanitari. In

perioada anilor 1955-1960 ocupa functia de felcer sanitar in satele

NICOLAE OPOPOL - SAVANT, MEDIC-IGIENIST DE PERFORMANTA
Catranac, Falesti si Dangeni, Ocnita.

Isi face studiile la Institutul de Stat de Medicina din Dnepro-

petrovsk, Facultatea Medicind Preventiva, facand parte din grupul de studenti trimisi la invatatura
la facultatile din afara republicii la initiativa fostului ministru al Sanatatii Nicolae Testemitanu. Par-
ticipa activ la lucrarile cercului stiintific studentesc. Absolvind facultatea cu mentiune, isi continua
activitatea la Institutul Moldovenesc de Cercetari Stiintifice n Igiend si Epidemiologie — IMCSIE
(Chisindu), ca cercetator stiintific inferior, apoi superior, realizand primul program stiintific consacrat
estimarii starii de nutritie a populatiei din mediul rural. In 1970 sustine teza de doctor in medicina.
In anul 1971 ocupa functia de sef sectie Igiena a Statiei Sanitaro-Epidemiologice din Chisinau, iar in
1972 devine medic-sef al acestei institutii.

O preocupare de prima importanta a dlui Nicolae Opopol este activitatea stiintifica, de aceea
in 1975 se intoarce la IMCSIE. In 1976 a fost inmatriculat la Facultatea Internationald de Sanitate
Publicad a Institutului Central de Perfectionare a Medicilor din Moscova, pe care o absolveste in 1977.
Pe parcursul anilor1977-1988 este cercetator stiintific superior, sef de grup si sef al Laboratorului To-
xicologia Alimentard, in anii 1988-1992 — sef al sectiei Igiend a Institutului de Cercetari Stiintifice in
Medicina Clinica si Preventiva. Cercetarile complexe si aprofundate au fost materializate in excelenta
teza de doctor habilitat in medicind, sustinutd Tn 1991 1n cadrul Consiliului Stiintific al Institutului
Alimentatiei al A.S.M. a URSS.

In 1992 este ales in functia de sef al catedrei Igiena si Epidemiologie a FPM a Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Trestemitanu”, iar in 1994 i se confera titlul stiintifico-didactic
de profesor universitar. In anul 1995 este ales membru corespondent al Academiei de Stiinte a Mol-
dovei.

De mentionat faptul ca pe parcursul anilor 1995-2003 Nicolae Opopol a activat in functia de
prim-vicedirector general al Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva si de ad-
junct al Medicului Sef Sanitar de Stat, responsabil de supravegherea sanitara preventiva si curenta
in tard si de sectorul stiintific. In aceeasi perioada a detinut functia de sef catedra. Din anul 2003
este sef titular al catedrei Igiena si Epidemiologie a FPM a USMF ,Nicolae Testemitanu”, cumu-
land concomitent si postul de colaborator stiintific principal al sectiei Monitoring socio-igienic a
CNSPMP.

Din anul 1992 pana in prezent este specialist principal al Ministerului Sanatatii al Republicii
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Moldova. In acelasi an a fost ales presedinte al Consiliului coordonator al Societitii stiintifice a igie-
nistilor din Republica Moldova.

Desfasoara o vasta activitate obsteasca. Este membru al Senatului si Consiliului Stiintific al
USMF ,,Nicolae Testemitanu” si a doua Consilii specializate de sustinere a tezelor de doctor habilitat
in stiinte, presedinte al Comisiei de experti In Medicina Sociald si Managementul Sanitar, Ingiena
si Epidemiologie a CSAA a R.Moldova, presedinte al Comisiei metodice de profil in Igiend a MS al
R.Moldova, presedinte al Comisiei de Atestare a Igienistilor, membru al consiliilor de redactie a doua
reviste stiintifice din republica si a doua reviste stiintifice din alte tari.

Convins de importanta practica §i teoretica a medicinei preventive, pasionat de cercetare si de
activitatea didactica, elaboreazd metodologii moderne, in corespundere cu cele europene, in general,
si ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii, in special, care sunt implementate cu succes si utilizate in
stiinta si practica autohtona.

Ceea ce il caracterizeaza pe omul de stiinta Nicolae Opopol este exemplara lui scrupulozitate,
exigenta si constiinciozitatea, responsabilitatea pentru activitatea ce o desfisoara in institutiile in
care activeaza, grija pentru discipolii sdi. Rezultatele cercetarilor stiintifice In domeniu sunt judicios
examinate si sprijinite de domnul academician, intervenind cu sugestii si propunand solutii adecvate
atunci cand cercetatorul se afla in impas sau intampina dificultati la explicarea sau interpretarea anu-
mitor fenomene.

Preocuparea stiintificd de baza a prof. N.Opopol este sandtatea publica, in particular, sanatatea
in relatie cu mediul, nutritia umana, toxicologia alimentara. Pe parcursul activitatii sale stiintifice a
publicat circa 250 de lucrari, inclusiv 6 monografii. A pregatit patru doctori si un doctor habilitat in
medicind, aceasta fiind o preocupare a sa si in prezent. A participat la elaborarea mai multor proiecte
de acte legislative, normative, recomandari, inclusiv la nivel international. A fost in fruntea colective-
lor de redactie a mai multor culegeri de lucrari stiintifice in probleme de igiena si epidemiologie. Este
initiatorul a numeroase conferinte stiintifice in problema sanatatii n relatie cu mediul, a participat cu
referate si rapoarte la importante conferinte si simpozioane republicane si internationale, printre care
Conferinta Pan-Europeana in Inofensivitatea Alimentelor (2002), Conferinta de la Budapesta, consa-
cratd promovadrii studiilor inovatoare in tarile post-socialiste (2002), Conferinta de la Sofia ,,Manage-
mentul Poludrilor Intentionate si Accidentale ale Apelor” (2005), conferintele a II-a (2002) si a I1I-a
(2005), la care au fost luate in discutie probleme ce vizeaza chimia ecologica etc.

Promovator al sanatatii, le spune tuturor ,,Nimic nu este mai eficient $i nimic nu este mai ieftin
ca preventia”. Este un sfat, de care trebuie sd tina cont toti, in primul rand, demnitarii care se afla la
conducerea tarii. Are un caracter sociabil, o educatie aleasa, un zambet binevoitor, este un gospodar
excelent, bun la suflet, manifestd o mare dragoste de oameni, pentru care vrea sa faca ceva deosebit.

Pentru meritele deosebite in activitatea medicala, stiintifica si didactica a fost mentionat cu
insigna Eminent al Ocrotirii Sanatatii (1968), Diploma de Onoare a Prezidiului Sovietului Suprem
al RSSM (1988), ordinul ,,Gloria Muncii” (1997), Certificatul de Inaltd Apreciere a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (2002), Diploma Prezidiului A.S. a Moldovei (2003), diplome de onoare ale
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova etc.

Mult onorate maestre! Atingand aceasta varsta frumoasa, care nu este decat o stare de spirit, o
stare noud de efect a vietii, 0 viziune noud a imaginatiei inepuizabile, cu multd pasiune si inspiratie
obtineti o noua calitate, o noud dimensiune. Din numele colectivelor catedrelor Igiena, Igiena si Epi-
demiologie ale FPM, Igiend Generala a USMF , Nicolae Testemitanu” felicitari cordiale. Domnule
academician, va dorim multa sandtate, dispozitie buna permanenta, realizari frumoase in activitatea
Dumneavoastra, aceeasi pasiune si grija pentru instruirea cadrelor si asigurarea sanatatii populatiei.

Grigore Friptuleac, dr. habilitat in medicina,
profesor universitar, sef al catedrei Igiend a
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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VALOAREA OMULUI
(Academicianul Boris Melnic la 80 de ani)

Cele mai frumoase clipe ale vietii se Inscriu 1n cripta aminti-
rilor. Academicianul octogenar Boris Melnic a mai inscris o fild in
cripta amintirilor la 11 februarie 2008 — Conferinta stiintificd jubili-
ard internationald ,,Omul in lumea contemporand”. Participantii la
manifestare au mentionat multe din meritele savantului . Sirul fe-
licitarilor s-a prelungit toata saptamana: veneau discipoli, colegi si
oameni cunoscuti si necunoscuti cu flori, cadouri si mesaje de feli-
citare. Priveam la aceste manifestari s ma gandeam: Omul acesta a
rasturnat brazde adanci in arealul stiintific si cultural autohton si nu
numai, indeosebi in sufletele miilor de absolventi ai Universitatii
de Stat din Moldova, in fruntea careia s-a aflat circa doud decenii.

In ce posturd ar munci acest om de omenie, pretutindeni star-
peste buruienele din suflete si are grijd sa fortifice nobletea sufle-
teascd, dragostea de munca, de viata si de oameni, indeosebi fata de
munca educationala si de cercetare stiintifica. Medicii il stimeaza
pentru cercetdrile in domeniul psihofiziologiei umane, al fiziologiei sistemului neuroendocrin. Pentru
prima datad savantul Boris Melnic a stabilit pe cale experimentald ca hormonul hipotalamo - hipofizar
melanotropina intensificd procesele adaptive emotionale §i sporeste rezistenta organismului fata de
factorii nocivi ai mediului in care traieste omul. Dar cea mai importanta preocupare a savantului
Boris Melnic o constituie studiul complex al omului.

De trecut de la cercetari ale unor domenii concrete, partiale ale fenomenului om (T.Garden) la
o cercetare generalizatoare, precum este studiul omului in complexitatea sa de factori ce contribuie la
formarea si evolutia omului, aceastd mare enigma a universului, poate sa se decida doar o personali-
tate marcanta ca academicianul Boris Melnic. Numeroasele lucrari editate, ca: ,,Omul. Geneza exis-
tentei umane” (1998), ,,Omul in obiectivul stiinte1” (1999), ,,Noutati ale stiintei despre om si naturd”
(1999), ,,Capitalul uman” (2001)”, ,,Cunoasterea constiintei umane” (2002), ,,Probleme stringente
ale stiintei moderne despre om si pentru om” (2002), “Munca stimulent fiziologic al sanatatii, dez-
voltari” si perfectiondrii omului” (2003), ,,Bioritmologia contemporand” (2004), ,, Omul — enigma
universului” (2005) ,,Creierul uman- computer biologic enigmatic”(2006), ,,Omul” (2006) s.a. au
determinat constituirea Societatii Stiintifice ,,Omul s1 Universul” (1999), presedinte al careia este, si
a Laboratorului de Homologie — studiul complex al omului, pe care il conduce. Multiplele homoteci,
conferinte stiintifice, teleradioemisiuni, lansari de carte etc. au contribuit la cresterea numarului de

membri ai Societdtii Stiintifice ,,Omul si Universul”, a trezit interesul multor oameni din tara si de
peste hotare pentru activitatea pe care o desfasoarad aceasta societate stiintifica. Cat priveste studiul
complex al omului, pentru prima data in cadrul Laboratorului de Homologie - studiul complex al
omului sub conducerea stiintificd a Domniei sale a fost formulatd o conceptie, anumite principii $i 0
metodologie de efectuare a unui studiu sintetic integral al omului, expuse in lucrarile ,,Enigma enig-
melor” (2004) si ,,Omul” ( 2006). Academicianul Boris Melnic preda studentilor si persoanelor care
isi fac masteratul la facultatea de Biologie a USM un curs special — Homologia.
Omul cat traieste faptuieste. Valoarea omului se constituie din roadele faptelor lui.

Trifan Miroliubov,
Specialist principal la Consiliul Consultativ
de Expertiza al A.S.M.
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PATRIARHUL NEUROLOGIEI AUTOHTONE
(Academicianul Diomid Gherman la 80 de ani)

Experienta de a trece cararile vietii devine fundamentala in as-
pectul ei filosofic, lasand in culturile de pretutindeni pagini intregi
despre stralucite activititi umane. In acest context si drumul vietii
academicianului Diomid Gherman este un curs inedit, plin de un ire-
petabil continut, petrecut Intr-o munca de admirat.

Nascut in vatra satului Bocsa din raionul Falesti, ramanand me-
reu fidel poporului, academicianul D.Gherman a devenit peste ani
un stralucit reprezentant al intelectualitdtii noastre: medic-neurolog
din 1952, doctor (1962) si doctor habilitat in stiinte medicale (1971)
cu obtinerea inaltului titlu de profesor universitar, sef al catedrei
de Neurologie si Neurochirurgie a USMF , Nicolae Testemitanu”
(1970-1998), presedinte al Societdtii Neurologilor din R. Moldova,
membru de onoare al Societatii Romane de Neurologie (1991), mem-
bru titular al Academiei de Stiinte a Moldovei (1993), consultant la
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie din R. Moldova.

Academicianul Diomid Gherman si-a inchinat viata si talentul celor care muncesc, a demonstrat
alese aptitudini ale unui Om cu trup si suflet dedicat umanitatii, a combinat experienta de munca cu
inalte calitati ale unui mare savant, organizator si pedagog, contribuind, astfel, la nobila si anevoioasa
munca de formare a viitorilor medici-neurologi.

Aportul stiintific In cadrul neurostiintelor al academicianului D. Gherman tine de patologia vascu-
lara a maduvei spinarii. Acestei probleme i-au fost consacrate ambele lucrari de doctorat ale savantului,
a publicat circa 350 de lucrari stiintifice, 9 monografii, un dictionar si 3 manuale de neurologie. Printre
care cele mai valoroase si cunoscute monografii sunt ,,Tulburarile ischemice ale circulatiei spino-me-
dulare” (1972), ,,Ischemii compresive radiculomedulare” (1981), ,,Tulburarile vaso-medulare vertebro-
gene” (2006). A publicat o serie de monografii in colaborare cu savantii D. Bogorodinski, A. Scoromet,
E. Ketrari, printre care: ,,Spondilopatia hormonala” (1976), ,,Neuropatii de tunel” (1989). Sub conduce-
rea savantului D. Gherman au fost realizate 25 de teze de doctor, inclusiv 5 de doctor habilitat.

Discursurile, actiunile si planurile academicianului demonstreaza un mare interes si pasiune
pentru destinele medicinei si sanatatii publice. Aptitudinile de ilustru specialist in neurologie, calita-
tile sale morale i-au permis promovarea pe scara ierarhica, devenind membru al Academiei de Stiinte
Euro-Asiatice (1994), membru al Academiei de Stiinte din New York (1994), membru de onoare al
Academiei Medicale Romane (1994), aducand remarcabile contributii la procesul de constituire a
tezaurului medicinei nationale, devenind 1n timp unul din cei mai mari medici din tara.

In pofida dificultitilor cu care s-a confruntat, academicianul D. Gherman a reusit si demon-
streze ca talentul si dorinta isi gdsesc implinirea si ajung la indltimea asteptdrilor: a devenit Om
Emerit al Republicii Moldova (1984); Omul Anului 1997, decernat de Institutul de Biografii din SUA
(1997), laureat al Premiului de Stat al Republicii Moldova (1998), detine medaliile ,,Pentru Vitejie in
Munca”, ,,Meritul Civic”, ,,Dimitrie Cantemir”, ,,Nicolae Testemitanu”, medalia jubiliara cu ocazia
aniversarii de 60 de ani ai Academiei de Stiinte a Moldovei (2006); ordinul ,,Gloria Muncii”, Diploma
de onoare ale Guvernului Republicii Moldova.

Dl academician D. Gherman se bucura de o meritatd popularitate printre colegi si in toata lumea
medicala din republica.

Toate cele remarcate au dat sens deplin minunatului jubileu de 80 de ani ai marelui savant. Va
dorim multi ani Tnainte, ani plini de sanatate, dragoste, noi cuceriri si noi performante.

Dr. Ludmila Ciobanu,
secretar stiintific la Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie
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