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Predestinat cercetarii si dezvoltarii
Academicianul Vladimir Hotineanu

75 ani de la nastere

(1950 - 2019)

In data de 01 octombrie 2025 se implinesc 75 de ani de la nasterea d-lui Vladimir Hotineanu,
personalitate marcanta a tarii noastre: academician al ASM, profesor Universitar, doctor habilitat in
stiinte medicale, sef Catedra de chirurgie nr. 2 a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie

,.Nicolae Testemitanu”.

Vladimir Hotineanu ilustru chirurg, prof.univ., sef Catedra chirurgie nr.2,
USMF,,Nicolae Testemitanu”, prorector, academician al ASM din R. Moldova,

deputat.

Eterna amintire domnului profesor!

Personalitate complexa si dinamicd, academicianul Vladimir Hotineanu s-a remarcat
printr-o activitate intensa si multilaterala, imbinand cu har vocatia de medic si chirurg cu misiunea
de profesor, cercetdtor si lider al comunitatii medicale. De-a lungul timpului, activitatea sa
stiintificd a evoluat si s-a amplificat, cercetarile Tn domeniul chirurgiei dobandind profunzime,
profesionalism si recunoastere internationala.

La 15 noiembrie 2019, s-a stins din viata academicianul Vladimir Hotineanu — 0 personalitate
marcanta a stiintei nationale si internationale, un chirurg de mare talent, pedagog de exceptie,
doctor habilitat in stiinte medicale si membru al Academiei de Stiinte a Moldovei. Plecarea sa a
insemnat pierderea unuia dintre pilonii invatamantului medical superior din Republica Moldova, un
spirit vizionar, caracterizat prin perfectionism, eruditie remarcabild si o contributie esentiala la
formarea multor generatii de medici, cercetitori si profesori.


https://www.facebook.com/usmf.md?__cft__%5b0%5d=AZVgT9Ylqidq3PG092LHvGfhq5tAQRZPShTqc2rTVoSydmX6fceczq7KvfH2XV49Ya4Nbk5BKZoAjHxEg54jhzhPInYBl1BMoV3ReUELJfFQhaJW1PGwalkedYmnRUfP7vvk9lVEh-gOi9PWXwtg7JSzb9Qdc5i8ET6oABn06-JC1w&__tn__=-%5dK-R
https://www.facebook.com/usmf.md?__cft__%5b0%5d=AZVgT9Ylqidq3PG092LHvGfhq5tAQRZPShTqc2rTVoSydmX6fceczq7KvfH2XV49Ya4Nbk5BKZoAjHxEg54jhzhPInYBl1BMoV3ReUELJfFQhaJW1PGwalkedYmnRUfP7vvk9lVEh-gOi9PWXwtg7JSzb9Qdc5i8ET6oABn06-JC1w&__tn__=-%5dK-R

La 1 octombrie 2025, profesorul Vladimir Hotineanu ar fi implinit 75 de ani — prilej pentru o
comemorare plind de respect si recunostinta. Este dificil sd vorbim la trecut despre o figura
emblematica a medicinei nationale, un reper al invataméantului superior, un mentor iubit de generatii
de studenti si rezidenti, pentru contributia sa la dezvoltarea USMF ,,Nicolae Testemitanu”, pentru
demnitatea, ambitia, intelepciunea si corectitudinea cu care a onorat fiecare functie de raspundere.

Biografia sa este povestea unui om care, prin munca asidua si devotament, a parcurs toate
treptele ierarhice — de la asistent universitar la profesor, de la membru corespondent la academician.
Nascut la 1 octombrie 1950, in orasul Kazal-Orda, Republica Kazahstan, si-a petrecut copildria la
Telenesti, unde a absolvit scoala medie. A urmat Facultatea de Medicina a Institutului de Stat de
Medicina din Chisinau, absolvita in 1974, si a fost admis la internatura, specialitatea ,,Chirurgie”.

Intre 1975-1978 a activat ca medic chirurg la spitalul din Saratenii Vechi, Telenesti, iar intre
1978-1980 a urmat secundariatul clinic la Catedra de Chirurgie, sub indrumarea academicianului
Gheorghe Ghidirim. In 1980-1983 si-a continuat pregitirea in aspirantura la Institutul de Cercetari
in Chirurgie ,,V. Visnevski” din Moscova, unde a insusit tehnici chirurgicale avansate. In1983 a
sustinut teza de doctor in stiinte medicale si a revenit la Chisindu ca asistent universitar la Catedra
de Chirurgie de Spital.

A fost un inovator si un pionier in chirurgia peritonitelor postoperatorii, propunand si
implementand metoda ,,abdomenului deschis” si tehnica relaparatomiilor programate (,,multiple
second-look™). In 1990 a sustinut teza de doctor habilitat, elaborand o noua directie stiintifica. In
acelasi an a devenit profesor universitar si a promovat chirurgia minim invaziva, realizand peste
50.000 de interventii, introducénd tehnici si procedee noi, inclusiv primul transplant hepatic din
Republica Moldova, impreuna cu prof. univ. dr. Irinel Popescu.

Din 1992 si pana in 2019 a fost seful Catedrei de Chirurgie nr. 2 a USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, forménd o scoala puternica de chirurgie si conducénd generatii de studenti, rezidenti
si cercetdtori. Sub Indrumarea sa au fost sustinute 29 de teze de doctor si 5 de doctor habilitat.
Profesor exigent, dar echilibrat si obiectiv, a promovat excelenta academica si profesionala.

A publicat peste 700 de lucrari stiintifice, manuale, monografii si protocoale nationale, fiind
fondatorul revistei ,,Arta Medica” si al conferintelor ,,Lectura de iarnd”. A organizat 15 congrese
nationale de chirurgie, 7 conferinte nationale si a participat la prestigioase evenimente
internationale. A fost membru, presedinte sau membru de onoare al numeroaselor societati
stiintifice din tara si strainatate.

In paralel cu activitatea stiintifica si didactica, a detinut functii importante de management
universitar si public: prorector al USMF (1992-1998), ministru al Sanatatii, deputat si presedinte al
Comisiei parlamentare pentru Protectie Sociald, Sanatate si Familie. A promovat valori culturale si
nationale, publicand 1n 2017 cartea ,,Dor de Basarabia”, despre care scriitorul Nicolae Dabija
spunea ca este ,,0 punte de lacrimi intre generatii”.

Pentru meritele sale a fost distins cu Ordinul Republicii si numeroase alte ordine, medalii si
diplome, raimanand o personalitate de referinta a medicinei, educatiei si culturii nationale.

Mostenirea academicianului Vladimir Hotineanu este una stiintifica, morala si umana.
Comunitatea medicala ii va pastra vie amintirea, iar propunerea de a atribui numele sdu Catedrei de
Chirurgie nr. 2 si noului bloc operator al Spitalului Clinic Republican ar reprezenta un omagiu
firesc.

Eterna amintire profesorului, academicianului, chirurgului si Omului Vladimir Hotineanu!

Eva Gudumac, academician, profesor universitar

Vladimir Cazacov, dr. hab. st. med., profesor universitar
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CUVANT INAINTE

(PREFATA)

Colectivul Catedrei Chirurgie nr.2 pune la dispozitia cadrelor medicale, rezidentilor si studentilor
recomandari practice care trateaza diverse patologii chirurgicale sistematizand aspectele de diagnostic si
tratament din acest domeniu. Scopul principal este de a ajuta chirurgii in alegerea celor mai bune strategii de
management pentru fiecare pacient, bazate pe datele din literatura de specialitate si expertienta acumulata.
Lucrarea, expusa intr-o maniera conchisa, sistematizata si actualizata, reprezintd un support metodologic care
ofera acces rapid la cunostintele esentiale pentru fiecare situatie clinica si pentru fiecare afectiune in parte.
Sunt trecute in revista datele clasice si moderne, care sa prezinte un mod performant de abordare a cazurilor
chirurgicale, bazat pe cele mai recente dovezi stiinifice disponibile. Se urmareste scopul standardizarii
diagnosticului si tratamentului prin strategii capabile sa asigure o asistentd medico-chirurgicala de calitate
inalta si cu un suport raport cost/eficientd avantajos. Am cautat sa tratam in cuprinsul aceastei lucrari,
temele si subiectele care sunt utile chirurgilior generalisti, dar si temele de ultraspecializare din chirurgia
hepatobiliopancreatica, endocrina, cardiovasculara, colorectald, toracala. Meritul lucrarii constd si in
abordarea unor subiecte de granitd, extrem de utile chirurgului generalist. In acest sens, subiectele includ
analiza temelor referitoare la programul individualizat de recuperare perioperatorie si a raspunsului la
tratament pentru a sprijini si a reflecta dezvoltarea practicianului modern si educatia orientativa necesara
echipei multi-profesionale. Suntem siguri ca aceasta lucrare va fi utila celor care au preocupari in domeniul
chirurgiei, care vor gési un material judicious structurat privind strategiile de diagnostic si condiuitd
terapeutica pentru o mare diversitate de afectiuni din activitatea asistentei chirurgicale.

Abordarile recente in chirurgie, prezentate concis in aceste recomandari, intr-o maniera stiintifica
simplificata si accesibila tuturor specialistilor din domeniu, se adreseaza si medicilor rezidenti aflati in plin
proces de formare profesionala. Speram ca aceste recomandari vor fi apreciate drept utile in formarea gandirii
medicale si vor reprezenta un ajutor considerabil studentilor pe parcursul studiilor universitare. Apeldm la
lucratorii medicali sd de-a dovada in munca lor de cele mai importante valori, si anume ,,professionalism,
comunicare, gandire clinica, atentie la consideratiile etice si legal”.
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ABCESELE INTRAABDOMINALE

(cod CIM-10; T814 ) - patologie chirurgicala, caracterizata printr-o colectie sau mai multe de puroi cu capsula piogenica, bine delimitate,
rezultand dintr-o multitudine de afectiuni.

Cauzele:
1.Apendicita acuta (65% 6.Leziuni traumatice a organelor cavitatii abdominale (3%)
2.Dehiscenta anastomozelor (1%) 7.Pancreatitd acuta severa , pancreonecroza (1%)
3.0rganele genitale feminine (12%) 8.Peritonita postoperatorie (1%)
4 Perforatie acoperita de duoden (ulcer), stomac (ulcer) 9. Intestinale ( Boala Crohn, Colita ulceroasa, Diverticuloza)
5.Colecistita distructiva (10%) 10.Alte leziuni ( corp strain, etc.)(2.7%)

Clasificarea abceselor postoperatorii

» dupa etiologie — bacteriene, parazitare si necrotice a cavitatii abdominale.
o dupa mecanismul patogenetic — postoperatorii, postraumatice, perforative, metastatice infectate.
o dupa locatie fata de peritoneu - intraoperatoinale, retroperitoniale si combinate.
o dupa localizare anatomic— subfrenic, suhepatic, interintestinale, peri-anastomotic, parapendiculare, a bazinului mic, tubo-variene, psoas si
intraorganice : intramezenterice, ficat, pancreas, splina, rinichi si multiple.
Clasificarea Topografica
Abcese subfrenice(colectii dezvoltate in spatial dintre mezocolonul transvers si diaphragm); Abcese interhepatodiafragmatice; Abcese
subhepatice; Abcese subdiafragmatice stingi(perisplenice); Abcese retrogastrice.
Abcesele submezocolice se descriu in functie de localizarile mai frecvente: Abces in cadranul inferio rdrept, sting:Centroabdominale: Abcesele

pelvine.

Diagnosticul

Clinica

A. Semnele generale: febra, frison, transpiratii abundente,tahicardie, astenie paloareinapetenta, pierdere in greutate, facies septic
B. Semne commune:
- sindromul dureros: precis localizat cu cit colectia este mai superficiala.Abcesele profunde produl dureri vagi accentuabile prin palpare profunda
- sindromul tumoral: se palpeaza tumora (plastron)mai mult sau mai putin bine delimitate
- sindrom de iritatie a unor organe din vecinatate: tenesmerectale, polakiurie si disurie in abcesle pelvine, reducerea excursiei toracice si
pleureziei de vecinatate in abceselesubfrenice, hemoragii digestive superioare
- tulburari de transit gastro-intestinal: greturi, varsaturi, diaree mucoasa sau constipatie.
C. Semnele locale:
- abcesele supramezocoliceau simptomatologie toracoabdominala: durere scapularasau supraclaviculara(prin iritatie frenica), tusa iritativa,
restrictive respiratorie, revarsat lichidian pleural bazal, durere la palpare sub rebordul costal sa in spatiile intercostale,staza gastrica, sughit.
-abceselesubmezocolice-dureri locale,impastare,tumora inflamatorie,fluctuenta si edem local, hiperemie tegumentelor,tulburari de transit
-abcesele submezocolice-dureripelviperineale, tenesme rectale, tulburari de mictiune(polakiurie,disurie).La tuseul rectal —bombare dureroasa

a fundului de sac Douglas.

Diagnosticul de laborator

— Leucocitoza, cu deviere formulei spre stinga, VSH crescut.

— Anemie,

— Proteica C rectiva marita

— Cresterea Ureii, Creatiniei,

— Bilirubinemie, transaminazele marite

— Dereglari hidro-electroelectrolitice, acido-bazic, hidro-salin, proteic.
Paraclinice

Radiografia abdominala de panorama - (Prezenta formatiunei cu nivel)

Radiografie pulmonara - (Pneumonie uni sau bilaterala, pneumonie septica, pleurezie)

FGDS si Colonoscopie - pentru depistarea ulceratiilor de pe tractul digestiv.

USG-abdominal - constata prezenta acumulirilor de lichid, bine delimitat, sau formatiune cu continut dens,
CT, RMN - abdominal - prezenta abcesului sau abceselor intraabdominale.

Tratament

Pregatire preoperatorie:

1. Instalarea sondei nazo-gastrale, pentru decompresie, prevenirea vomelor si aspiratiei pulmonare.

2. Reechilibrarea hidro-electrolitica, volemica: (Terapie infuzionala : Solutie de electroliti — NaCl 0.9%-500 ml pina la 1000 ml in 24 ore i/v, Sol.
Glucoza 5%-10 % - 500 ml + KCI + Insulind)

3. Compensarea anemiei prin transfuzie de masa eritrocitara (Hb 90 g/I.)

4. Compensarea dereglarilor metabolice, de coagulare si proteice( Prin transfuzie de PPC, Crioprecipitat, Masa trombocitard, Albumina 20%)

5. Initierea tratamentului cu antibiotice — administrarea antibioticoterapiei empirice, cu asigurarea unui spectru larg de acoperire pentru
bacteriile mai frecvent implicate (E.Coli, Klebsiella, Proteus, Enterococi, Bacteroides fragilis, Clostridii ) cu Cefalosporine de gen.lil ( Sol.
Ceftriaxon )+ preparat din grupa 5-nitroimidazol (Sol.Metronidazol) + antibiotic de tip carbepenem (Sol.Merepenem).
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Tratament Chirurgical

4/\

Miniinvaziv: Tratamentul clasic:
1.Punctia abcesului ecoghidata cu instalarea drenului pentru lavaj - Relaparotomie, drenarea, sanarea abcesului sau abceselor
si evacuare, cu colectarea insamintarea bacteriologica. intraabdominal, cu colectarea insamintarii bacteriologice.

2.Punctia abcesului sub controlul CT-abdominal, cu instalarea
drenului pentru lavaj si evacuare, cu colectarea insamintarii
bacteriologice.

Terapie postoperatorie

— Antibioticoterapie continuare si apoi la 48-72 ore conform antibioticogramei.

— Terapie antifungica (Sol.Fluconazol 400 mg ) i/v., lent, apoi Tab.Fluconazol 150 mg conform schemei.

— Anestezie adecvata ( preparate narcotice, opioide, analgetice)

— Detoxifiere intra si extracorporala - diureza fortata, plasmafereza, hemofiltraie

— Stimularea intestinului - clisma + Sol.Metoclopramid 10mg, Sol.Prozerina.

— Corectia insuficientei proteice energetice — Sol.Infezol 500-1000 + Sol.Lipofundina 500-1000+ Sol.Heparina 1ml.

— Terapie de detoxificarea si reechilibrare volemica, hidroelectrolitica, acidobazica,proteico-energetica prin administrarea solutiilor cristaloide(
ser fiziologic, Ringher, glucoza 5%-10%), coloide (poliglucin, refortan), administrarea de plasma, substituienti de plasma (albumina, gelofuzin),
administrarea de singe si derivate (criterii Hb 70 g/I, iar la bolnavii virstnici cu comorbeditati Hb 100g/1.)nutritie parenterala si enterala ( prin
sonda nazojejunala, microjejunostoma)

— Prevenirea complicatiilor IPP ( Controloc 40 mg) pentru ulcere de stress si profilazia anti-trombotica

— Pansamente ( ingrijirea plagii postoperatorie si a tuburilor de drenaj)

Supravegherea postoperatorie

Se bazeaza pe ameliorarea simptomelor

— Generale : hemodinamice, diureza, functia respiratorie

— Locale : restabilirea tranzitului intestinal, evolutia plagii postoperatorie( abcese, colectii),
— Biologice : normalizarea hiperleucocitozei

Complicatiile abceselor

Specifice : supuratia plagii p/o, eventratie, evisceratie, ileus paralitic, peritonita postoperatorie, fistule intestinale, sepsis.
Nespecifice : complicatii pleuropulmonare, tromboze, accidente vasculare tromboembolice, CID-sindrom, sepsis, formarea ulceratii acute a
tractului digestiv, insuficienta cardiovasculara, renald, respiratorie acuta, hepatica, stop cardio-respirator.

Criterii de externare

- Normalizarea starii generale si a mobilitatii pacientului - Restabilirea pasajului intestinal

- Necesitatea doar in medicatie perorala (inclusive analgetice ) - Plagile postoperatorii sunt in curs de vindecare

- Lipsa complicatiilor postoperatorii - Lipsa febrei

- Lipsa leucocitozei - Absenta schimbarilor la examenul USG-abdominal.

Recomandari la externare

- Evidenta medicului de familie, chirurg.

- Dieta in dependenta de patologiile concomitente.

- Pansamente aseptice zilnic.

- Analizele generale de laborator peste 10 zile de la externare.
- Purtarea centurii elastice 3-6 luni.

- Pentru pacientii obezi la necesitate anticoagulante

- USG-abdominal la necesitate

1
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ABCESUL HEPATIC PIOGEN ACUT LA ADULT

Abcesele hepatice sunt colectii purulente dezvoltate in parenchimul hepatic si separate de acesta printr-o capsula formata din tesut
hepatic transformat si tesut fibros.

Cod K 75.0
Clasificare
Dupa etiologie: Dupa dimensiuni: Dupa localizare: Dupa numar:
+ Abcese piogene, se inregistreaza in circa 80% | © Macroabcese (in mai mult de 50 % cazuri) cu afecta- | + Lobul Drept (70 %) + Solitare (80 %)
cazuri rea preponderenta a lobului drept + Lobul Stang (30 %) + Multiple (20 %)
+ Abcese amebiene, in circa 10 % cazuri + Microabcese (in 35% cazuri, fiind frecvent multiple)
+ Abcese micotice, cu prevalenta speciilor |+ Pseudotumorale (datorita fibrozei intense parenchi-
Candida in mai putin de 10% cazuri matoase asociata la procesul abcedant)

Cauzele frecvente

Hepatobiliare: Portale: Arteriale: Traumatice: Continuitate Criptogene/altele
+ Benigne * Benigne: + endocardita + Benigne + Colecistitaacuta |- Granulomatoza
- lithiaza biliara - diverticulita + sepsis vascular |- trauma abdominala: calculoasa cronica
- anastomoze bilio- digestive - supuratie anorectalasi |+ infectii dentare deschisa sau inchisa + Corpi strdini - Interventii
vicioase supurartie pelvica + Maligne penetranti chirurgicale

- proceduri biliare endoscopice - sepsis postoperator, - chimioembolizare digestivi intraabdominale
- proceduri biliare percutanate - perforatie intestinala, - injectie percutanata
+ Maligne - abces pancreatic cu etanol sau radiofrecventa
-cr caile biliare , vezica biliara - apendicita distructiva
-cr cefalopancreas - maladie inflamatorie a

intestinului

+ Maligne: cancer de colon
cancer gastric

Algoritmul de diagnostic Lt
v
Manifestarile clinice | e
L, — Investigatii instrumentale
5 T — < I o
. Eaza.pr_o_dr_qmala_nssp_eﬂﬂsa: Investigatii de laborator M
|nd|sp02|t|_e, greatd, anorexie, — SIRS ~. Radiografia cavitaii
cefalee, mialgie si artralgie. \ 4 -
AGS ABS Evaluarea sensibilitatii la A 4
o Triada clinica: antibiotice a exudatului Ecografia
1.Febra v v v abdominald/tomodensitometria:
2.Durere abdominal — N - X — leziunui peste 2 cm
3.Hepatomegalie Leucocitoza Bilirubina 1 Diagnosticul calitativ si
: VSH crescut Fosfataza alcalinaf cantitativ al microflorei CT cu cotrast: in faza venoasi
~ . i i Devierea Transaminazele 1 exudatului portald, abcese <0.5cm
o AH in vecinatatea diafragmei: formulei Hipoalbuminemie Determinarea \ —
durei de tip pleuretic, tusa si leucocitare Timp de trombina 1 sensibilitatii la v
dispnee. spre stinga Markerii tumorali antibiotice RMN (colangioRMN sau
angioRMN)), abcese sub 2-
. L N— _/ 3mm
o Socul septic poate aparea in N
cazul an_glq(EOIItel'ObStructla Diagnostic diferential-Mt,hemahgioame.chisturi ,altele <+ ERCP- rasunetul abeesului
arborelui biliar asupra cailor biliare
v Punctia abcesului sub ghidaj
Diagnosticul clinic ——————— Conduita terapeutica ecografic sau CT
Strategii —=— Managementul AH piogen ——————————=— Rezolvarea sursei de infectie
Procedee chirurgicale.
Numarul: - solitar Antibioticoterapia: Punctie- aspiratie sub ghidajul | Drenaj chirurgical cu dren Clasic chirurgical:
-multiplu ecografic sau 18 Fr, -ruptura intraperitoneala
-AH<2-3cm 14-16Fr abcese >5cm -multiple abcese obstructie
- - TC. -abcese <5cm Peretele AH este gros si biliara ;
Dimensiunea: - 4-6 saptam/drenaj -cind aspiratia se terminacu | nepenetrabil -tratamentul non-operator este
-m_|I!ar| (<1cm) esec trebuie instalat drenarea | Abcesele hepatice sunt ineficient peste 72 ore
'““C'_(1 -3 cm) -2-4 sap per os prin cateter multiloculate -complicatii catre drenajul
-med_u (3-6 cm) -abordare i/venoasa. -Rata de succes pana la 70- Puroiul este prea des pentru a | percutanat (hemoragie sau
-largi (6-10cm) .i/arteriala selective 90% fi aspirat scurgerea intraperitoneala a
-gigante (>10 cm) _recanalizarea v. ombilicale puroiului.)
Factor etiologic: abordare trenant 48-72 ore !!! | -Scorul Apache Il >15
_bacterial (rehepateetomii reglate)
-parazitar . .
-specific -Laparoscopie curativa
Prezenta complicatjilor:
-sepsis sever ?
-comorbiditati ?
-factori * scoruri prognostice
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Factori de risc in abcesul hepatic:

Terapia complexa

Recomandari la externare:

Abrevieri: AH - abces hepatic; TDM - tomodensitometria; AGS — analiza generala a sangelui; ABS — analiza biochimica a sangelui; IPP- inhibitorii
pompei de protoni PPC- plasma proaspat congelata, Mt- metastaze, SIRS- sindrom de raspuns inflamator sistemic
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ABCESUL RETROPERITONEAL

Este o acumulare limitata, localizata intre stratul posterior al peritoneului si fascia intraperitoneala
Codul bolii (CIM-10): K650

Clasificare

Dupa etiologie: Aeroba/Anaeroba.

Dupa evolutie:
Primar: Leziunile deschise si inchise ale cavitatii abdominal si retroperitoniale, (iatrogene).
Secundar: raspandirea hematogena sau limfogena in pancreatita purulenta, paranefrita, limfadenita, abces/carbuncul renal.

in functie de localizare:

Abces a spatiului retroperitoneal anterior (situat intre peritoneul parietal si fascia renald): abces parapancreatic (pancreonecroza), abces
periintestinal (perforatia duodenald, perforatia colonului).

Abces a spatiului retroperitoneal posterior (situate intre fascia renala anterioara si fascia transversala).

Abces a spatiului perirenal (pionefroza, apendicita retrocecala distructiva).

Abces subfrenic, in peritonita difuza, plagi deschise si inchise ale cavitatii abdominale.

Abces pelvin, iliopsos, posttraumatic, inflamator, osteomielita,sacroileita purulentd, fuziuni n coxartroza purulentd, fuziuni in TBC
osteoarticulara. Tumori.

Tabloul clinic

A. Semnele generale: febra, frison, transpiratii abundente, tahicardie,astenie, paloare, inapetentd, pierdere in greutate, facies septic

B. Semne comune
sindromul dureros :precis localizata cu cat colectia este mai superficiala. Abcesele profunde produc dureri vagi accentuabile prin palpare
profunda.

- sindromul tumoral: se palpeaza o tumora (plastron) mai mult sau mai putin bine delimitabila.
sindromul de iritatie a unor organe din vecinatate: tenesme rectale, polakiurie si disurie in abcesele pelvine, reducerea excursiilor toracice si
pleurezie de vecinatate in abcesele subfrenice, hemoragii digestive

- tulburari de tranzit gastro-intestinal: greturi, varsaturi, diaree mucoasa sau constipatie.

C. Semnele locale

- abcesele retroperitoneale anterioare si posterioare: tuse iritativa , restrictie respiratorie , revarsat lichidian pleural bazal , durere la palpare
sub rebordul costal sau in spatii intercostale ,staza gastrica, sdureri locale,impastare,tumora inflamatorie, fluctuenta si edem local hiperimie
tegumentelor,tulburari de tranzit fistula purulenta parietala

- abcesele pelvien - dureri pelviperineale,tenesme rectate,tulburari de mictiune (polakiurie, disurie) tuseul rectal: bombare dureroasa,
simptomul ,iliopsoas,, pozitiv

Examinarea fizica

— |

/ Investigatii de laborator Investigatji instrumentale
v 4

AGS AGU ABS Radiografia cavitatii abdominale

Evaluarea exudatului

v v v v v

Leucocitoza Leucocituria Bilirubina Diagnosticul calitativ si SEERE T '$IIEl spatl
S — Piuria Am|Iaza_sencaT cantitativ al microflorei retropelrltonla
Devierea formulei Lr_ansalxl;n inazele | || exudatli. X
X A Ipoalbuminemie | | peterminarea sensibilitatii la ol T
leucocitare spre stanga Ureea, Creatinina 1 || antibiotice. CT/RMN abdominal si ? spatiului
Proteina C reactiva retroperitonia

Diagnosticul diferential:

Etapa initiala a abcesului retroperitonial este similara cu evolutia bolilor infectioase de diferita etiologie (febra
tifoida, gripa, malarie). Pancreatita acuta, Ulcer duodenal, Pielonefrita acuta.

NB: adresarea tardiva a pacientilor cu abces retroperitoneal poate duce la o descoperire a abcesului in cavitatea pleurala si abdominala. Acest lucru contribuie
la dezvoltarea empiemului pleural si a peritonitei purulente difuze. Generalizarea unui proces purulent cu aparitia sepsisului reprezinta o amenintare pentru
viata pacientului. Mortalitatea in abcesele retroperitoneale de la 10-30%.
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- diagnosticului stabilit in baza datelor clinice, paraclinice si de laborator
- ECG, radiografia cutii toracice, consultatia

cardio-respiratorii

- In cazul insuficientei vasculare si respiratorii se vor utiliza investigatiile functionale pentru determinarea gradului de disfunctii sistemelor

- punctia ecogidata in cazul dubiilor in ceea ce priveste diagnosticul si indicatiile la operatie.

Tratament chirurgical

retroperitonial. Alegerea abordului depinde de
locatia abcesului.

Tratamentul depinde de marimea si locatia Abcesele perirenale - lombotomie dupa | Abcesele retroperitoniale cu localizare
abcesului. Pentru abcese mici, se efectuaiaza indicatie, nefrectomie. neilucidatd, deschiderea spatiului

drenajul percutanat ecogidat si lavajul cavitatii. Abcesele subfrenice - abordul retroperitonial printr-o incizie lombara oblica
in abcesele multiple, mari este indicata extraperitonial sau transperitoneal dupa Pirogov, Israel, Shevkunenko.
interventia chirurgicala, deschiderea ,drenarea si Abcesul psoas — abordul

sanarea focarului inflamatiei si revizia spatiului extraperitonial(Pirogov).

Antibioticoterapia Empirica

Terapie medicamentoasa

Gram negativ bacili Preparatele selectate:
- amoxaciclin / clavulanat
Gram pozitiv coci - aminoglicozide + beta-lactam + metronidazol

-cefalosporine generatia IlI-1V + metronidazol
Flora bacteriana anaeroba -cefoperazon / sulbactam

Alternative:

- fluorchinolone + metronidazol.

Antibioticoterapia rationala.(PCN)

Antifungice:

Replete volemica:

Gastroprotectoare:

Hepatoprotectoare:

Jugularea sindromului algic: Neopioide/Opioide
Reechilibrarea dereglarilor metabolice si coagulare:
Corectia insuficientei proteico-energetica:

Corectie imuno-biologica:

Criterii de externare:

leucocitelor, lipsa complicatiilor postoperatorii.

Pacientii pot fi externati in functie de normalizarea starii generale a pacientului, restabilirea pasajului intestinal, lipsa febrei, nr. normal al

Medicul de familie

Indica consultatia chirurgului dupa caz
Indica analiza de laborator , fistulografia (la necesitate).
Fluorografia la 6-9 luni in perioada postoperatorie.

USG in dinamica la 3,6,9 si 12 luni in perioada postoperatorie. CT abdominale si a spatiului retroperitonial dupa 6-12 luni
Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii (cu patologii concomitente).

Pentru sanarea focarelor de infectie (hematom, serom, supurarea pldgii), Chirurgul.

Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa a acestuia
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ANTIBIOTICOTERAPIA IN CHIRURGIE

L.BETA-Lactamice

A.peniciline Ureidopeniciline (Azlocilina , Mezlocilina , Pipercilina , Apacilina)

B. Cefalosporine

Generatia [(Cefalotina , Cefazolina , Cefalexin , Cefaroxil , Cdfradin)

Generatia II (Cefamandola , Cefuroxim , Cefoxitim, Cefotiam , Cefaclor)

Generatia III (Cefotaxim ,Ceftriaxon , Ceftazidim , Latamoxef, Cefixim)
C.Carbapenemii- Imipenem , Meropenem

D.Monobactamii au ca principal exponent Aztreonamul

II Aminoglicozidele- Sunt impértite in 3 generatii

Generatia I( Streptomicina , Kanamicina , Neomicina)

Generatia II (Gentamicina , Tobramicina , Sisomicina)

Generatia I1I ( Netilmicina , Amikacina , Dibekacina , Sagamicina)

III Tetracicline

Generatia I cuprinde Tetraciclina , Oxitetraciclina ,Rolitetraciclina

Generatia II este reprezentata de Doxicilina si Minocilina

IV.Macrolide -Eritromicina , Spiramicina , Josamicina , Claritromicina , Azitromicina
'V Chinolone — Norfloxacina , ofloxacina , enoxacina , ciprofloxacina , pefloxacina
VI. Derivati imidazolici —Metronidazol ,ornidazol , tinidazol

VII Cloramfenicol , tiamfenicol
VIII Li ine —Li icina , il

IX Glicopeptide — Vancomicina

X Polipeptide ciclice —Colistin , polimixina , bacitracina

Principiul clinic

1. Inhibitori ai sintezei p i celular al microor
monobactame, carbapeneme, polipeptide, fosfomicine.

peniciline, cefalosporine,

2. Incilcarea functiei membranelor citoplasmatice: polimixine, poliene.
3. Suprimarea sintezei proteinelor si perturbarea functiilor ribozomilor: aminoglicozide,
cloramfenicol, macrolide, fusidani, tetracicline, lincosamide, streptogramine,

oxazolidinone.

4. Inhibitori ai sintezei ARN la nivelul ARN poli i: rifamicine, lincc id

5. Inhibitori ai sintezei ARN la nivelul matricei ADN: actinomicine.
6. Inhibitori ai sintezei ADN la nivelul matricei ADN: antibiotice antitumorale.

7. Inhibitori ai ADN-girazei: fluorochinolone.

8. Agenti pat i care afe a bolismul: sulfonamide, trimetoprim, acid nalidixic,

Bacteriostatice!!!

Bactericiden

alegerea antibioticului si durata administrarii se stabileste in baza severitatii , formei , stadiului ,starii

organelor si sistemelor de organe

Principiul microbiologic

Principiul farmacologic

antibioticoterapia strict conform antibioticogramei, sensibilitdtii microflorei

preparatul se selecteaza conform, absorbtiei ,difuzarii, biotransformarii., concentrateiei serice , indicelui

terapeutic si eliminarii

Principiul epidemiologic

antibioticoterapia in baza situatiei epidemiologice locale evaluate, tinand cont de rezistenta la antibiotice a

tulbinilor nozocomiale circulante

Principiul farmaceutic

Notiuni generale

disponibilitatea preaparatelor in retele farma ice, termen de valabilitate , conditiile de pastrare
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Stratificarea pacientilor dupa riscul prezentei agentilor patogeni polirezistenti

Principiile antibioticoterapiei rationale

Principiul terapiei em pirice Administrarea antibioticelor inaintea determindrii microflorei si a sensibilitatii ei, tinand cont de posibilii
agenti patogeni din cadrul infectiei stabilite

principiu| tera piei de Trecerea de la antibioticoterapia cu spectrul larg catre antibioticoterapia tintitd cu un spectru mai ingust

principiu| terapiei pe trepte Trecerea de la antibioticoterapie parenterald la per os , in cazul prezentei eficacitatii tratamentului stabilit
conform datelor clinic e de laborator

Terapia empirica initiala se modifica doar in caz de dinamica negativa a pacientului sau determinarea microflorei si sensibilitatii acesteia .Odata cu modificarea
ABT, se corecteazi si coeficientul respirator (Pa02/Fi02), severitatea insuficientei poliorganice (SOFA), concentratia procalcitoninei , PCR

Indicatiile terapiei antibacteriene combinate

1)Calea adecvata de administrarea a
antibioticelor este parenterala (intravenos,
intramuscular)

2)Combinarea preparatelor sistemice si locale
nu prezintd eficacitate mai mare de cat,
administrarea doar pe calea parenterala

3)Utilizarea izolata a antibioticelor locale Avantajele monoterapiei antibacteriene

cedeazd dupa eficacitate terapiei parenterale

4)n cazul antibioticoterapiei locale se evitd
utilizarea antibioticelor cu cale de administrare
parenterala

N.B Administrarea antibioticelor direct in cavitatea
abdominala sau pleurala intraoperator nu permite realizarea
concentratiei terapeutice curative adecvate.Marirea dozei
antibioticului se soldeazd cu reactii sistemice nedorite si
dezvoltarea tulpinilor rezistente microbiene
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Regimul empiric initial al terapiei antimicrobiene in sepsis, luAnd in considerare prezenta riscului agentilor patogeni multirezistenti si a candidozei

invazive:

Tip I

Tip 11

Tip Illa

Tip Illa

Tip IV

Cefalosporine de generatia I:
-Cefazolin' 2 gr., de 3-4
ori/zi i/v.

Sau
Cefalosporine
antistreptococice de generatia
alll-a:

(Alegerea AB depinde de
localizarea focarului de
infectie si agentii patogeni
probabili declansatori?)
-Cefotaxim 2 gr., de 3-4
ori/zi (Pand la 12 gr. , in
infectiile SNC) i/v.
-Cefiriaxon 2 gr., 1-2 ori/zi
ilv.

+/-
-Metronidazol 500 mg, de 3-
4 ori/zi, i/v.

Sau
-Clindomicind 600 mg 3-4
ori/zi i/v.

Sau
Inhibitori de peniciline:
-Amoxacilina cu acid
clavulanic 1-2 gr, o datd in zi
ilv.

Sau
-Ampicilina cu sulbactam 3
gar., 3-4 ori/zi, i/v.

Sau
Fluorchinolone
antipneumococice

-Levofloxacina 500 mg, 2
ori/zi. i/v.
-Moxifloxacind 400 mg 1
data in 24 de ore., i.v.

Peniciline cu
spectru larg de
actiune in
combinatie cu
inhibitori de
betalactamaza
-Piperacilind cu
tazobactam 4-5 gr.,
3-4 ori/zi. sau
-Cefoperazond cu
sulbactam 2-4 gr.,
2/7i., i/v. sau
-Cefepim cu
sulbactam 2-4 gr., 2
ori/zi i/v. . sau
-Cefotaxim cu
sulbactam 1,5-3 gr.,
2-4 ori/zi i/v. sau
-Ceftriaxon cu
sulbactam 1,53
gr., 1-2 ori/zi., i/v.
Sau
Carbapenemii grupa
L
-Ertapenem 1 gr., 1
data in zi, i/v.

Sau
-Tigeciclind, prima
doza 100 mg,
ulterior 50 mg 2
ori/zi, i/v.

Carbapenemii grupa I:
-Ertapenem 1 gr., 1 datd in
Zi, iv.

Sau
Peniciline cu spectru larg de
actiune in combinatie cu
inhibitori de betalactamaza
-Piperacilind cu tazobactam
4-5 gr., 3-4 ori/zi. sau
-Cefoperazond cu sulbactam
2-4 gr., 2/zi., i/v. sau
-Cefepim cu sulbactam 2-4
gr., 2 ori/zi i/v.

+
Antibiotic anti-MRSA in
prezenta factorilor de risc

pentru bacterii MRSA®
-Vancomicind (in cazul

MRSA concentratia de
inhibitie minimd <
Imicrogr/ml), 1 gr., 1-2 ori
in zi, i/v.

-Linezolid® 600 mg/kg., i/v.
sau

-Daptomicind®4-6 mg/kg..,
i/v 1 datd in zi’ sau
-Telavancin’ 10 mg/kg 1
datd in zi'"" i/v.sau
-Tigecicling', prima dozi
100 mg, ulterior 50 mg 2
ori/zi., i/v.

Carbapenemii grupa II:
-Imipenem/cilastatin 1 gr., 3-4 ori/zi' i/v.
sau

-Meropenem 1-2 gr., 3 ori/zi (perfuzii, 3
h.) i/v sau

-Doripenem 500 mg — 1 gr., 3 ori/zi
(perfuzii de 4 h)"? i/v.

Sau
Peniciline cu spectru larg de actiune in
combinatie cu inhibitori de
betalactamazd
-Piperacilina cu tazobactam 4-5 gr., 3-4
ori/zi sau
-Cefoperazona cu sulbactam 2-4 gr., 2
ori/zi., i/v. . sau
-Cefepim cu sulbactam 2-4 gr., 2 ori/zi
i/v. . sau
-Cefotaxim cu sulbactam 1,5-3 gr., 2-4
ori/zi i/v. sau
-Cefiriaxon cu sulbactam 1,5 -3 gr., 1-2
ori/zi., i/v.

Sau
Cefalosporine de generatia III-IV
antipseudomas:

-Ceftazidim 2 gr 3 ori/zii h., i/v.
-Cefepim 2 gr., 2-3 ori/zi h®.

Sau
Antibiotic anti-MRSA 1in prezenta
factorilor de risc pentru bacterii MRSA®
-Vancomicina (in cazul MRSA
concentratia de inhibitie minima <
Imicrogr/ml).
-Linezolid® 600 mg/kg., i/v.
sau
-Daptomicind®4-6 mg/kg.., i/v 1 datd in
zi’ sau
-Telavancin’ 10 mg/kg 1 datd in zi '°
i/v.sau
-Tigecicling', prima dozi 100 mg,
ulterior 50 me 2 ori/zi. i/v.

1. Starea pacientului stabila,
nu au fost prezente criterii de
utilizare a antifungicelor
derivate de triazol:
-Fluconazol 400-800 mg., 1
data in zi i/v.

2. Starea pacientului nestabila,
anterior a utilizat an
antifungicelor derivate de
triazol sau a fost depistata
Candida-nonalbicans.
-Anidulafungin, prima zi 200
mg, apoi 100 mg., in zi i/v. sau
-Caspofungin, prima zi 70
mg., apoi 50 mg., o data in 24
h., i/v. sau

-Micafungin 100 mg., o datd in
zi i/v.




Arta Medica Nr. 3 (96), 2025 19

APENDICITA ACUTA

reprezinta inflamatia apendicelui vermicular.
Codul bolii (CIM-10):

K35.0 Apendicita acuta cu peritonita generalizata.

Apendicita (acuta) cu: - perforatie. - peritonita (generalizata) (localizata) dupa ruptura sau perforatie.
K35.1 Apendicita acuta cu abces peritoneal. — Plastron apendicular. - Abcesul periapendicular.

K35.9 Apendicita acuta, nespecificata. Apendicita acuta cu peritonita, localizata.

K36 Alte forme de apendicita(cronica).

K37 Apendicita, nespecificata.

Variatati anatomice ale apendicelui

Cea mai frecventd pozitie este latero-cecala si discreta retrocecald (65%). Celelalte pozitii sunt: retrocecal pur. Meso-celiac pelvian (deasupra sau
dedesubtul anselor ileale) Subhepatic. In timpul sarcinii, apendicele migreaza in sus si, pe masura ce termenul se apropie, este situat sub ficat.

Diagnosticul apendicitei acute

Clinic durere localizata in fosa iliaca dreapta (FID). Uneori incepe la nivelul epigastrului, apoi localizata in FID. De la debut brusc, continuu, fara
iradiere. Tinde sa se inrautateasca in primele 24 de ore. Semne digestive: varsaturi (30%), greata (50%), diaree (10%). Tranzitul este normal in
jumatate din cazuri. Stare generala: conservat, febra intre 37,5 si 38,5 ° C, accelerarea pulsului. Jumétate dintre pacienti sunt afebrili. Limba
este saburala (sau acoperita cu o acoperire alb-galbuie) in 30% din cazuri. Palparea abdomenului: aparare musculara sau durere cauzata de
palparea(FID). Maxim la punctul Mc Burney (uniunea 1/3 externa si 2/3 interna a liniei care uneste ombilicul cu spina iliaca antero-superioara).
Semnul lui Blumberg (durerea brusca de decompresie a FID) si semnul lui Roswing (compresie colonului de la stinga spre dreapta, insotita de
durere in FID) indica, de asemenea, iritarea peritoneala. Apararea flancului: prezenta sa sugereaza puternic o apendicita latero-cecald. Absenta
acestuia nu elimina diagnosticul.

Examinari complimentare pentru confirmarea diagnosticului

BIOLOGIE : AGS hiperleucocitoza cu > 103/uL, la mai mult de 80% dintre pacientii cu apendicita.

Ecografia simpla pune in evidenta o crestere a diametrului apendicelui> 8 mm cu un perete> 3 mm, prezenta unui posibil abces, prezenta unui
stercolit. Alte semne sunt in favoarea diagnosticului (infiltrarea hiperecogena a grasimii peri-apendiculare, revarsarea in sacul Douglas, prezenta
unui abces (colectia hipoecogena).

CT abdominal: ingrosarea mucoasei apendiculare si infiltrarea peri-apendiculare si cautarea formelor complicate: abces, peritonita.

Algoritmul diagnostic curativ

|

Ecografia abdomino-pelvind | Apendicele confirmat?
Apendicita confirmata sau eliminata?
CT abdominal &= Nu l

Apendicele confirmat? —)

Da
Apendictomie :

Tabloul clinic in dependenta amplasare anatomica:

APENDICITA PELVICA durere hipogastric localizata. Asociat cu semne urinare (polakiurie, disurie) chiar rectal (nevoi false. tenesmus, diaree).
Palparea abdomenului: Durerea cauzata de palparea hipogastrului. Atingeri pelvine: de obicei, gasesc dureri latero-rectale corecte.

APENDICITA RETRO-CAECALA apendicele este in contact cu muschiul psoas. Durerile sunt lombare si sunt insotite de o crestere in cazul extinderii
coapsei drepte (psoitd). Palparea constatd, durere la contactul cu creasta iliaca la un pacient aflat in pozitie de decubit lateral stang.
APENDICITA SUBHEPATICA simptomele seamana cu colecistita. Durerea hipocondrului drept (HCD), febra. Palparea gaseste o apérare a HCD.
Ecografia va face diferenta intre apendicita si patologia litiazei.

APPENDICITA MESOCELIACA apendicita in mijlocul anselor intestinale determina ocluzia intestinal3.

Complicatii in absenta tratamentului

ABSCES APENDICULAR poate complica apendicita supurativa. Durerea este intotdeauna localizata in FID, dar se revarsa in flancul drept si in
hipogastru, se observa o oprire a materiilor si gazelor (ileusul reflex). Febra este mai mare de 38,5 ° C cel mai des. AGS, hiperleucocitoza> 15.000
/ mm Ecografia / CT confirma prezenta abcesului si poate permite punctia percutana.

PLASTRON APENDICULAR corespunde unei infiltratii difuze a regiunii peri-apendiculare. Diagnosticul clinic este dificil. Acesta releva o infiltrare
a peretelui cu semne locale de inflamatie. Palparea gaseste o masa mare, slab limitata in FID. Temperatura corpului este rareori peste 38,5 ° C.
Ecografia/CT abdominal este in special cel care face posibila stabilirea diagnosticului.

PERITONITA APENDICALA poate aparea prin ruperea unui abces complicand un plastron apendicular.Durerea incepe cu o ,injunghiere” in FID si
se raspandeste rapid pe intregul abdomen.
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Tratament chirurgical

Forma necomplicata aceasta este o urgenta chirurgicald, tratamentul apendectomie celioscopica. Poate fi efectuat prin laparotomie (incizie Mc
Burney) in unele cazuri. Timpii de operare vor fi identici indiferent de abordare. Inducerea anesteziei si profilaxia antibiotica intraoperatorie
(Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg de actiune si fluorochinolonele: Ceftriaxonum,
Cefazolinum,Ceftazidimum, Cefuroximum si Ciprofloxacinum ). Explorarea intreaga cavitate peritoneala — confirmarea apendicelui, peritonita
asociatd, un alt diagnostic daca apendicele este normal (diverticul Meckel, patologie ginecologicd). Esantionarea oricarui lichid peritoneal pentru
analize citologice si bacteriologice. Daca diagnosticul este confirmat, apendicectomia cu trimiterea piesei pentru examen anatomopatologic
(pentru a confirma apendicita, dar mai ales pentru a exclude prezenta unei tumori carcinoide sau adenocarcinom). Uscarea/drenarea spatiului
Douglas. inchidere.

Forma complicata in cazul peritonitei apendiculare, tratamentul poate fi efectuat prin laparoscopie sau prin laparotomie. Principiile de functionare
sunt similar apendicitei necoplicate, dar se adauga lavajul cavitaii abdominale. Tratamentul cu antibiotice este prelungit timp de 5 zile si cel
putin 48 de ore dupa obtinerea lipsa febrei. In caz de abces apendicular: Daca abcesul este mic, tratamentul va fi chirurgical. Pentru abcesele
mari, alternativa la tratamentul chirurgical obisnuit este drenajul percutanat (prin CT sau ultrasunete) combinat cu tratament cu antibiotice
timp de 5 zile si cel putin 48 de ore dupa obfinerea lipsa febrei. Pacientul este apoi apendectomizat 2-4 luni mai tarziu, cu conditji locale mai
favorabile. Pentru plastronii apendiculari: Datorita inflamatiei locale majore, visceroliza poate fi dificila si riscul de rani ale intestinului subtire
ridicat. Tratamentul este mai degraba medical, cu antibioterapie simpla si tratament chirurgical la distanta (2 pana la 4 luni). Daca apare o
colectie, drenajul percutanat poate evita interventia chirurgicala

Apendicita acuta —— Chirurgie de urgenta

_—

Abces apendicular — Drenaj \

/ Chirurgie la rece

Plastron apendicular —_—) Antibiotice

Antibioticoterapia:

Profilactica, conform protocolului in cazul dezvoltarii complicatiilor septice in perioada postoperatorie, selectarea antibioticelor trebuie sa se
bazeze pe culturile (rezultatele insdmantarilor) intraoperatorii, precum si culturile din plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale.

Imediate La distanta
Abces de perete (in special dupa laparotomie) Pileflebita

lleus postoperator Ocluzie prin bride
Hematom de perete sau intra-abdominal Eventratie

Abces pelvin postoperator (mai frecvent dupa laparoscopie)
Peritonita postoperatorie datorata deserozarilor

Criterii de externare:

Chirurgia de o zi, in functie de normalizarea starii generale a pacientului, restabilirea pasajului intestinal, lipsa febrei, nr. normal al leucocitelor,
lipsa complicatiilor postoperatorii. La evidenta chirurgului si medicul de familie la locul de trai cu prelungirea tatamentului simptomatic.
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BOALA CROHN

Cod CIM-10: K51-K51.9
Boala Crohn este o boala multisistemica cu tablou clinic specific, caracterizat prin inflamatie granulematoasa focala, asimetrica,
transmurala, care afecteaza in primul rand tractul gastrointestinal, dar se poate manifesta si prin complicatii sistemice si extraintestinale.

DATE EPIDEMIOLOGICE

in Republica Moldova incidenta si prevalenta BIl se inregistreaza in formularele statistice din anul 1998 - este marcat un nivelul relativ stabil al
incidentei (3-4/100000 de locuitori) si prevalentei BIl (17-21/100000).
Cercetarile mai vechi relateaza un raport CU:BC de 8-10:1, iar in publicatiile mai recente autorii documenteaza Bl in alte proportii — 3,5-2:1.

CLASIFICAREA CLINICA A BOLII CROHN

A) Stratificarea pacientilor in functie de varsta: B) Dupa forma si localizare (clasificarea Montreal a BICI):
A1 16 anij; B1 forma inflamatorie L1 lleita terminal;
A2 17 - 40 ani; B2 forma stricturizanta L2 Colita; L3 lleocolita
A3 >40 ani. B3 forma fistulizanta L4 Tractul gastro-intestinal superior
P forma perianala L4 + Tractul gastro-intestinal inferior si distal

C) Dupa gradul de activitate: in majoritatea tarilor si studiilor clinice se aplicé indicele de activitate al bolii Crohn (CDAI),
sau indicele Best - tabela de criterii clinice cu punctaj aferent, dupa care se calculeaza gradul de activitate al bolii Crohn.
Importanta valorii CDAI total:

Remisie, CDAI 150; Boala activa, CDAI>150: a) CDAI 150-220 (minima), b) CDAI 220-450 (moderatd), c) CDAI >450 (pronuniata).

D) Complicatiile bolii Crohn:

- fistule externe (cutaneo-intestinale); - stricturi ale tractului gastro-intestinal (cu si fara permeabilitate intestinala
- fistule interne (interintestinale, vezico-intestinale, afectata);
recto-vaginale); - fisuri anale;
- infiltrate a cavitatii abdominale, abcese interintestinale - abcese si fistule perianale (leziuni anorectale a bolii Crohn);
sau intraabdominale; - sangerari intestinale (rare);
- malignizare in evolutie cronica >10 ani.

ETAPELE DE DIAGNOSTIC A BOLII CROHN

Examinarea fizica Cercetari de laborator Examinari instrumentale
A. Acuzele bolnavului cu boala Crohn: De baza: De baza:
durerea abdominal si pierderea in greutate |+ Hemograma cu numararea obligatorie a * Metode endoscopice:

(60-80% dintre pacienti); trombocitelor si formulei leucocitare; - FEGDS si ileo-colonoscopia — localizarea si
diareea cronica (ileita terminala - 50-70%); |+ analiza generala a urinei; extinderea bolii, prelevarea probelor de tesut
prezenta sangelui in scaun, simptom tipic | * analiza biochimica a sangelui: pentru studiu morphologic.

inflamatiei colonului (colita - 40+50%); - electrolitii sangelui (K*, Na*, Cl, Ca?); * Enterografia prin RMN / CT — impreund cu
fistulele perianale (4-10% dintre pacienti). |- proteina C-reactiva (CRP) - indicator al examenul endoscopic, se refera la diagnosti-cul

fazei acute a inflamatiei; primar al bolii — sensibild in detectarea abceselor,
B. Examenul fizic: - probele functionale a ficatului (ALT, AST) si | fistulelor interne si complicatjilor perianale,
« examinarea pielii: piele uscata, fragilitatea | rinichilor (creatinina, urea); stricturilor inflamatorii si fibroase, monitorizarea
unghiilor, turgor redus din cauza malabsorb- | - metabolismul fierului (feritina, Fe** seric); terapiei.
tiei (absorbtia afectatd a oligoelementelor), |- vitaminele grupei B si D; Aditionale:
prezenta semnelor de eritem nodos; - proteinograma (proteina totald, albumina); |+ Endoscopie cu capsula video (Pill-Cam) —pentru
* masurarea temperaturii (creste la 38-39°C, |- fosfataza alkalind — marker al colestazei si | localizarea bolii Crohn pe intestinul subtire
la activitate crescuta a bolii, complicatii); osteoporozei; (exclus prealabil prezenta stricturilor).
+ calcularea ritmului cardiac (tahicardia - - coprograma bacteriologica; « Examenul histologic — semne tipice: ulcere cu
activitate mare a bolii, anemie, complicatjii); |- definirea HIV (diagnosticul diferential a fanta profunda, infiltrat inflamator transmural,
* examinarea cavitatii bucale (prezenta sau sindromului diareic). prezenta granuloamelor.
absenta ulcerelor aftoase, stomatitei); - markerii biologici ai inflamatiei — produsii * Examenul ecografic — sensibilitatea metodei
« rigiditate a musculaturii peretelui abdomi- | de degradare ai neutrofilelor - lizozimul, constituie 75+94%, specificitatea — 67+100%.
nal, infiltrat palpabil in abdomen; lactoferina, calprotectina fecala ( sensibild). |+ ECG pentru a diagnostica posibile tulburari
« examinarea obligatorie a zonei perianale si | Aditionale: de ritm (hipokaliemie, hipomagneziemie etc.).
a organelor genitale (abcese, fistule, ulcere); | - studierea statutul immunologic: umoral (IgA, | * Metode radiologice:
« examinarea digitala a rectului (fisuri, polip, | IgM, IgG), celular (T-, B-limfocitele), corpii * Ro-grafia cutiei toracice / TC a cutiei toracice -
stenoze, abcese si fistule); imuni circulanti (CIC). excluderea unui proces specific;
* masurarea indicelui de masa corporala - teste serologice si de cultura pentru infectii, |+ Pasaj baritat /enteroclisis — stenoze, fistule.
(IMC): cel mai adesea pierdere in greutate; | inclusiv C.difficile (toxine A, B) — de exclus | * Imagistica prin rezonanta magnetica — exclude
« examinarea ochilor (semne de uveita sau diarea infectioasa, colita Crohn refractara leziunile perianale, patologii pelvine.
conjunctivita). (rezistenta la terapie); * Fistulografie (in prezenta fistulelor externe).
- testarea serologica (ANCA, ASCA) pentru * Tomografia computerizata - etalonul de aur
diagnosticul diferential al CU si boala Crohn; |in detectarea manifestarilor extraintes-tinale si
- diagnosticul infectiilor oportuniste inainte | complicatiilor bolii (perforatii, abcese, fistule),
de startul terapiei biologice. evaluarea nodulilor limfatici, grosimii peretelui
zonelor afectate de intestin.
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Perianal fistulizing GO
with signs/sympioms of activity

Condition Treatment

Clinically suspected abscess
(pain, fover, leucocylosis)

T i Predni: alronidazole . Continued activity or Covtinued activity 5o 1o cytosis
Calitis o ileacolitis a:‘wiﬁ;gd?”' . T Immunomodulator » Surgery or infliximats o
S p i Lo Antibiotic therapy
laitis Prednizone of budesonide Confirued activily L Continued activity oy TR for initial symptom control
P cloi tmagingassessmenl
Fistula TPN ori or infliximat: e Surgery FUS gD
Complicated Uneemplicated
aneing &0 Taccnting 5
ALSORSS Antibegtics, drainage, and resection Surgical
: ) N BD:C’;:;’;;MW [ Anti-TNF + or MTX
%?;:;::g;g:‘e = IV fluids, nasogastric suction, parenteral steriods it i) —+ Surgary 296000 PlacMTeN .
symplomatic response’ response
+
Fallure to respond
QoA R0 | iy i, nasogastic sucton — Sugary e T
= abscess drainage Loss of
= seton placement symplomatic response Continue anti-TNF
Perianal disease Antibictics and surgical drainage - fistula plug + thiopurine or MTX
- ERAF__LIFT Contousd
. "‘r‘g_":'fl"r‘m symptomatic responss
Disease In remisalon Maintenance with oral 5-A5A drugs or immunomodulators. procatomy Continue antl-TNF
# thiopurine or MTX
INDICATII OPERATORII IN BOALA CROHN
INTERVENTIE CHIRURGICALA URGENTA INTERVENTIE CHIRURGICALA PLANIFICATA
- forme severe de boala Crohn, in absenta efectului utilizarii steroizilor, terapiei anti-TNF;
« sangerari intestinale profuze, cataclizmice; - recidiva (exacerbarea bolii) sau boala locala (perianala);
- stenoze si stricturi, manifestate prin simptome de obstructie;
« perforatia intestinului subtire, gros; -in caz de afectare a esofagului sau a regiunii gastroduodenale - tratament chirurgical doar
in prezenta stricturilor simptomatice;
+ dilatarea toxica a colonului gradul lI-11l, cand - fistule intestino-cutanate sau intra-abdominale care comunica cu alte organe interne;
terapia intensiva realizata timp de 48 ore a esuat. | - necesitatea drenarii abceselor intraabdominale sau retroperitoneale;
- dezvoltare fizica intarziata (cu afectarea tractului gastro-intestinal superior).

INTERVENTIILE CHIRURGICALE PRACTICATE

Intestinul subtire, zona ileocecala Colonul Rectul si canalul anal
Aproximativ 1/3 din toti pacientji cu rezectia izolata a portiunii afectate cu formarea unei drenarea abceselor perianale / perirectale;
BC au localizare similara; tratament anastomoze in tesuturile sanatoase - in leziuni localizate = fistulotomie / fistulectomie (dupa situatie);
chirurgical necesita 50% dintre ei: a intestinului gros (afectare = 1/3 din intestin); fistulectomie si acoperirea orificiilor
rezectia segmentara a intestinului — la | colectomie subtotala / coloproctectomie — in leziuni fistulare interne cu lambou mucosal la
detectarea stricturilor dupd ineficienta | difuze si colita Crohn distald — poate reduce riscul si intampinare;
primului curs de terapie. intarzia reaparitia boli; aplicarea setonilor de drenaj, sectionare —
Preferinta se acorda tehnicii latero- colectomie cu anastomoza ileorectala — in leziuni totale  drenajul de durata a fistulei;

laterale a anastomozei mecanice, care  ale colonului fara manifestari clinice severe, cu activitate  plombarea fistulelor cu clei biologic;
reduce probabilitatea de dehiscenta si  minima a inflamatjei la nivelul rectului, functie adecvata a montarea colostomei de excludere a

dezvoltarea ulterioara a stricturii. sfincterului anal si absenta leziunilor perianale; rectului
prescrierea de antibiotice, urmata de colproctoectomia restaurativa (IPAA J-pouch) - si leziunilor perianale severe;
drenaj (deschis, ecoghidat) - in prezenta ' incidenta ridicata a complicatiilor si indicatjilor pentru proctectomia cu aplicarea unei colostome
CD activ cu formarea unui abces indepartarea rezervorului. Indicata pacientilor motivati, terminale ca terapie de ultima linie.
abdominal; in absenta leziunilor intestinului subtire, a leziunilor
stricturoplastia (deschisa, perianale, care sunt de acord deplin cu riscul crescut de
laparoscopica) - o alternativa sigura complicatii si rezultate postoperatorii nefavorabile;
a rezectiei intestinale — posibila dilatarea endoscopica a stricturilor — este metoda
cand lungimea stricturii < 10 cm. preferabild, dar trebuie efectuata in institutii medicale

Contraindicatii: infiltrat, flegmon, abces,  specializate cu un departament chirurgical - in stricturi
formatiuni maligne, sangerari active si | non-extinse de colon (lungimea stricturii <5 cm).
inflamatii severe pe sector.

TRATAMENTUL POSTOPERATOR RECOMANDARI LA EXTERNARE
Continuarea tratamentului cu tiopurine Pentru rezectia ileald izolata: doze mari de mesalazina (6-12 g diurn), antibioterapie
(azatioprina, metotrexat) in doze preoperatorii. | (metronidazol 20 mg / kg / zi timp de 3 luni, ciprofloxacina).
Corticosteroizii cresc riscul complicatiilor Pacientii care au suferit rezectie intestinala extinsa cu prezenta factorilor de risc a recidivei
chirurgicale si ar trebui de anulat inainte de (fumatul, operatii pe jejun, complicatii penetrante, localizare perianald, granuloame in
operatie (daca este posibil). piesele operatorii, bioptate) — se recomanda pe termen lung tiopurine sau anti-TNF.
Antibioterapie (metronidazol, ciprofloxacina), incetarea fumatului, ca unul dintre factorii predispozanti ai recidivei bolii.
care reduce essential complicatiile precoce. lleocolonoscopia este recomandata la 6-12 luni dupa operatie, la o evolutie favorabila —
Compensarea carentelor hidro-electrolitice, odata pe an, pentru a rezolva tactica ulterioara de tratament.
proteico-energetice si metabolice depistate. Calprotectina, USG abdominald, enterografia prin RMN, endoscopia (capsula video)
Ingrijirea adecvat a plagilor operatorii, intestinului subtire — metode alternative pentru diagnosticarea recidivei postoperatorii —
drenajelor si stomelor. dupa indicatjii concrete.
Abrevieri: ERAF - lambou endorectal la intdmpinare; EUA - examinare sub anestezie; TNF - factor de necroza a tumorii; MTX — metotrexat;
Bl - boli inflamatorii intestinale; CD - boala Crohn; LIFT - ligaturarea tractului fistulos intrasfincteric; EUS — ecografie endorectala.
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BOALA DIVERTICULARA A COLONULUI (BDC)

este o boala cronica in care se formeaza proeminente saculare(diverticuli) in peretele intestinului gros prin stratul muscular. BDC
inglobeaza diverticuloza si diverticulita. Diverticuloza colonica - prezenta mai multor diverticuli in intestinal gros, pe cand diverticulita
reprezinta inflamatia diverticulului.
Clasa - Boli ale sistemului digestiv (XI). Bloc - Alte holi intestinale K55 - K63. Coduri - K57.2; K57.3. Nume: Boala diverticulara a colonului cu
perforatie si abces, Boala diverticulara a colonului fara perforatie si abces.

Cauzele BDC

-Modificari distrofice in peretele muscular al intestinului gros

-Modificari ale motilitatii ei, slabiciune a componentei musculare

-Dereglari de microcirculatie si dezvoltarea aterosclerozei cu modificari ischemice la nivelul peretelui intestinal;
-Cresterea presiunii intraintestinale datorata spasmului prelungit, ducand la divergenta fibrelor musculare

Clasificarea lui Hinchy (1978):

Stadiul | - abces pericolic sau infiltrat,

Stadiul Il - pelvian, intra-abdominal sau abces retroperitoneal,

Stadiul Il - peritonita purulenta generalizata,

Stadiul IV - peritonita fecald generalizata.splenomegalie cu hipersplenism.

Clasificarea transatlantica (prop)
Presence of diverticula

Present | Symptoms | Absent

- Diverticulosis
Symptomatic diverticular disease

Complications bawel wall thickening
d: 4 Acute diverticulitis |+ with peridivarticular

fat Invohvement
Absent Present through CT
1 i Complicated acute
i diverticulitis
S;frnptnms_mc i Complicated diverticular I Perfaration
uncomplicated diverticular aan, |
e 3 Diverticular |
bleeding

Striciure

Segmental colitis
——+ associated with
diverticulosis

inflammation of the
interdiverticular mucosa

Simptome BDC

Diverticuloza: Durere periodica in regiunea iliaca stanga, in mezogastru si(sau) in regiunea iliaca dreapts, care trece dupa actul defecatiei. Alte
simptome: balonare, greatd, eructatii, amaraciune in gura (nespecifice), alternarea constipatiei si a diareei.

Diverticulita: febra, tahicardie, voma, defans muscular al peretelui abdominal anterior si simptome usoare sau pronuntate de iritatie peritoneala.

Managementul diagnostic al BDC

Diagnosticul clinic / Laborator Explorari instrumentale ai imagistice (obligatorii)
-anamneza, examenul clinic, tuseul rectal; -Radiografie simpla a cavitatji toracice si abdominale (in picioare si culcat
-Explorari de laborator: (suspiciune la perforatie de diverticul);
> Hemoleucograma, A. biochimica sg; -Ecografia abdominala
> Coagulograma; - Rectosigmoidoscopia/ FCS
»  Sumarul urinei, Coprograma -Irigografia
> Testul de sange ocult fecal este pozitiv atat pentru Explorari instrumentale suplimentare (optionale)
microperforare, cat si pentru sangerare. -Cistoscopie si cistografie(suspeciune la fistule colo-vezicale)
> Determinarea concentratiei de fier seric -Urografie intravenoasa( proces inflamator/ uretere);
> continutul mediu de hemoglobin in eritrocit -Angiografia (suspeciune la hemoragii, embolizare);
-Fistulografia; C.T. abdomino-pelvina ;RMN; Laparoscopia.
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Managementul terapeutic si chirurgical al BDC

Forma acuta

Forma cronica

1. Diverticulita acuta (tratament conservativ)
- dieta si antispastice selective;

-antibiotice cu spectru larg. (Cefazosporine gen.3-4
ex.Cefuroxime 750 mg/4 ori pe (i/v)+., Metronidazol: 500 mg/3 ori
pe zi), Rifamixina etc).

- 5-ASA - Salofalk ,Mesalazina etc. (per os si clistere).

- Corectie hidro-salina si acido-bazica si a florei intestinale.
2.Infiltrat para-intestinal acut (flegmon pericolic)

-acelasi tratament , obligator spitalizare;
3.Abces acut: <3cm-tratament conservativ,

>3cm (miniinvaziv) - punctie si drenarea abcesului
ecoghidata sau CT, in caz de insucces laparotomie;
4.Fistule colonice- laparotomie cu lichidarea fistulelor (prortocol
-Fistule intestinale);
5.Diverticulita perforativa
urgenta:
- Operatia de electie este operatia Hartmann sau Mikulich;
- Rezectia colonului cu anastomoza colonica cu o ileo- sau

colostomie proximala de protectie (in caz de abces limitat sau
peritonita localizata);

6. Peritonita in caz de BDC, in conformitate cu principiile generale
ale tratamentului sepsisului abdominal (vezi protocol- Peritonita).

7.Hemoragii digestive inferioare -in 86% cazuri se stopeaza de
sinestator (pentru restul cazurilor vezi protocol- HDI)

necesita tratament chirurgical de

1.Diverticulita cronica sau infiltrat cronic paraintestinal (forma
recidivanta, acutizare)

A.Tratament conservativ analogic cu cel pentru diverticulita acuta- durata
>1 luna. Ex. Mesalazina 400mg de 2 ori pe zi-10zile, o data-n luna timp de
un an asociat cu probiotice, polivitamine.

B.Tratament chirurgical programat de electie este rezectia de colon
afectat cu anastomoza primara.

Indicatii operatorii:
-Acutizari de 2-3 ori pe an cu constatarea semnelor de distrugere a

unuia dintre diverticuli, care trebuie confirmate de cel putin una dintre
metodele de cercetare - USG, CT, RMN, FCS cu EUS;

- Incapacitatea de a exclude procesul tumoral in colon;

-Factori suplimentari: varsta de pana la 50 de ani, numarul de recurente,
utilizarea sistematica pe termen lung a antiinflamatoarelor nesteroidiene,
terapia imunosupresiva, bolile vasculare sau colagenice, patologia
concomitenta severa;

2.Fistule colonice- initial tratament conservativ (scopul-reducerea
intensitatii si raspandirii procesului inflamator parafistular), apoi in
conditii favorabile tratament chirurgical programat ;

3.Stenoza- tratamentul conservator este ineficient din cauza gravitatji
modificarilor cicatricial-inflamatorii la nivelul peretelui intestinal.
Tratament chirurgical- eliminarea obstructiei intestinale pentru a crea
conditii optime pentru efectuarea interventiei chirurgicale si formarea
anastomozei primare.

| Clinical assessment: vital signs, physical exam, laberatory tests

High-risk or 1* presentation
4 WBC, CRP or temperature, signs of sepsis or perilonitis,

v

CT of abdomen and pelvis with
POV contrast

¥ ¥

Complicated
diverticulitis

Uncomplicated
diverticulitis

Low-risk presentation® and recurrent diverticulitis
or 1* presentation and CT scan not
readily available

Clear liquid diet for 2-3 days, advance to low fiber
diet if pain resolving, antibiotics on a case-by-case
basis, inophen and i dics for pain,

colonoscopy 6-8 weeks after symptom reselution

Y

Purulent or fecal
peritonitis

¥

v

Abscess

¥

¥

Hospitalization, nothing by mouth, IV antibiotics,
acetaminophen and opiate analgesics if needed

4 ¥

Hemodynamically Hemodynamiecally
unstable stable

Urgent surgical evaluation
and resection with
likely end colostomy

Urgent surgical evaluation
and resection with
primary anastomosis with
or without diverting
loop ileostomy

Abscess < 3—4cm and
adjacent to diverticulitis,
no signs of sepsis,

or

Abscess > 3—4cm and/or
distant from diverticulitis®

¥

significant comorbid
disease

Hospitalization, clear
liquids if tolerating
PO, IV antibiotics

v

Percutaneous
drainage

¥

Clear liquids If tolerating
PO, oral antibiotics

Elective surglcal
resaction®

Recomandari la externare

- Consultatia si evidenta la medical de familie, gastroenterolog, chirurg (CMF loc de trai);

- Regim dietetic suplimentat cu fibre vegetale si restictionare a consumului de materii grase si de carne; Taratele cereale- 3-5g/zi cu crestere

15-20 g-zi;

- Aport de probiotice (Caps.Lacidofil, Florbiotic, Opefera)- timp de o lung, cu repetare peste 3 luni;
- Polivitamine, Imunomodulatorii, preparate de fier; Antispastice la dureri( Tab.Spasmomen, No-spa etc).

Abrevieri

BDC- Boala diverticulara a colonului; ASA-aminosalicilati; FCS-fibrocolonoscopie; CT- tomogafie computerizata;

RMN-rezonanta magnetica nucleara; CMF-centrul medicilor de familie
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HEMOROIZII SAU BOALA HEMOROIDALA (BH)

reprezinta dilatatii varicoase a plexurilor venoase din submucoasa anorectala si a anusului, in special dilatare a corpurilor cavernoase
aflate in zona det ranzitie intre vasele arteriale si vene.
cod CIM-10-184.0

Clasificare

1. in functie de localizare se disting trei tipuri de hemoroizi:

- Hemoroizi interni —dezvoltati in plexul rectal superior (proximal)
- Hemoroizi externi - localizati in plexul rectal inferior (distal)

- Hemoroizi micsti — ambele plexuri rectale

2. In functie de evolutie si complicatiile pe care le pot dezvolta, hemoroizii sunt clasificati in patru grupe:
- Gradul 1 - sangereaza la defecare, sunt limitati in canalul anal si nu pot fi vizibili

- Gradul 2 - apare prolaps in timpul defecarii, dar se reduc spontan/ retracteaza

- Gradul 3 - apare prolaps in timpul defecatiei, dar se reduc prin manevra manuala

- Gradul 4 - apare prolaps permanent, sunt ireductibili (rdman in afara canalului anal)

Simptome Cauze
. Factori favorizant;:
predispozitie genetica

asimptomatici (clinic/stad.l)
- pruritul anal(mancarimi)

- se.nz'atvia' de greutate ano-rectala in special la defectie tulburari metabolice si de nutritie
. ;Irlg;;::ﬂIsm:g: ((::;?:rriﬂlr?g?ea nodulilor interni impreuna cu mucoasa anala ) . sedent'arismul, obez_.itatea

- durerea anala la defecatie 2 Facto_r ! de:clan$a.tovrl.

- sangerarile (rectoragii) - constipafia cronica . .

procesele inflamatorii locale (ano-rectite, fisuri anale)
procese inflamatorii din vecinatate (prostatite, metro-anexite)
obezitatea

sarcinile repetate

—_

Algoritmul managementului BH

Metode de diagnostic in cazul simptomelor pozitive
1. Tuseul rectal

2. Anuscopia
3. Rectoromanoscopia
4. Irigografia
5. Colonoscopia
Hemorizi gr I-1I Hemoroizi lll-1V

Tratament conservativ Pregatire preoperatorie
1.masuri de igiena locala riguroasa, urmata de bai caldute de 1. Grupul de sange si sangelui(glucoza) factorul Rh
sezut cu dezinfectante usoare (permanganat de kaliu, betadina, 2. Analiza generala a sangelui
infuzie de galbenele +coaja de stejar)- aplicatji locale de unguente 3. Analiza generala a urinei
antiinflamatore, anestezice locale sau cicatrizante. 4. Cpagqlograma

i L . . 5. Biochimia

2. prevenirea constipatiei (corectia alimetara,laxative) 6. ECG
3. tratamentul afectiunilor asociate: neurologice, endocrine sau 7. MRS
hormonale; cele mai frecvente-hepatice, cardiace 8. Radiografia cutiei toracice

Tratamentul Chirurgical

Clasic: Miniminvaziv:

1. rezectie totala circumferentiala a mucoaseiin bloc cu pachetele 1. Ligatura cu benzi de cauciuc

hemoroidale, urmatade sutura cutaneo- mucoasa (Vercescu, 2. Scleroterapia

Whitehead) 3. Coagularea

2. procedeul MILLIGAN-MORGAN ,cele trei vase hemoroidale majore | 4. DG-HAL(Ligatura Arteriala Hemoroidala Doppler Ghidata) cu sau fara
sunt extirpate. Pentru a evita stenoza, trei incizii in forma de para, asocierea RAR (Reparare Recto-Anala sau Mucopexie)

sunt lasate deschise.

3. procedeul Ferguson, in care inciziile sunt inchise total prin suturi
absorbabile.

4. rezectia hemoroizilor cu stappler circular,metoda de ultima
generatie

Recomandari postoperatorii

1. evidenta medicului de familie, chirurgului * pansament aseptic a plagii postoperatorii

2. microclizma dupa actul de defecatie

3. continuarea tratamentului medicamentos (antibiotico-terapia, analgezic, spazmolitic, venotonice, local-unguente, supozitoare)
4. consultatia repetata peste 1 luna

5. limitarea efortului fizic
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CANCERUL COLORECTAL COMPLICAT
Codificarea CIM-10-C18.0-18.7; C19; C20;K56.6;K92.2
CCR este definit drept tumoare maligna care apare la nivelul colonului si rectului

Clasificarea clinica TNM a CCR

Stadiul 0 Stadiul | Stadiul Il Stadiul Il Stadiul IV

Tis NoMo T1-2NoMo T3-T4NoMo Orice T N1-3Mo Orice T orice N M1
Clasificarea CCR complicat dupa evolutie clinica

Toxico-anemica Enterocolitica Dispeptica Obturationala Pseudoinflamatorie | Tumorala (atipica)

Clasificarea CCR dupa complicatii

Ocluzie Perforatie Hemoragie
Dupa nivelul ocluziei: Perforatie in zona tumorii Hemoragie profuza
o Inaltd(colon drept) Perforatie diastatica proximal tumorii Interne: Hemoragie cataclizmica

o Joasa(colon sting si rect) o libera in cavitatea peritoneala Hemoragie oculta(,anemica”)
Dupa gradul dereglarii pasajului: o localizat, cu formarea unui absces

e Partiala e intr-un organ cavitar

o Totala o in spatiu retroperitoneal

Dupa gradul de compensare: Externe:

e Compensata o La nivelul tegumentelor

e Subcompensata

In inelul ombilical
e Decompensata

In vagin

Tabloul clinic al CCR complicat

Sindromul algic (dureri intense, sub forma de accese, dureri pe toata aria abdomenului, difuze)

Disconfortul abdominal (inapetentd, eructatie, greata, voma, senzatii de greutate in abdomen)

Tulburari a tranzitului intestinal (constipatie, diaree, meteorism, garguiment intestinal)

Elimenari patologice (scaun sangvinolent, scaun melenic, mucozitatj, puroi)

Sindromul de impregnare neoplazica (slabiciune generala, scadere ponderald, anemie, febrd, paloarea, icterul tegumentelor)

Examenul clinic (inspectia) : semnul de clapotaj, semne peritoneale, tumora palpabila, tuseul rectal- ampula rectala goald, dereglari de
peristaltica, tegumente palorate anemice, abdomen anfractuos (asimetric, tensionat), ascitd, subnutritie, casexie.

Examenul de laborator

Analiza generala de sange (Hb, Er, Tromb, Leucocite si formula leucocitara, VSH ); Grup sangvin + Rh factor
Analiza generala de urind, Analiza biochimica de sange (ALTAST,Bilirubina, Ureie, createnina, amilaza, glucoza, ionograma, coagulograma,
albumina, proteina generald, MRS, HIV); Marcherii tumorali (CEA, CA-19-9)

Tratamentul si pregatirea preoperatorie a bolnavului cu CCR complicat

Decompresia sectoarelor superioare ale tractului g-intestinal; Decompresia suprastenotica a tumorii cu tub de politen; stentarea tumorii cu stent
metalic self-expandable;

Curatarea intestinului (laxative Fortrans Dufalac), clistere evacuatorii, ulei de ricina (40 g preoperator);

Reechilibrarea hidroelectrolitica, volemica (cristaloizi si coloizi);

Corectia indicilor metabolici si energetici; corectia anemiei (transfuzie de concentrat eritrocitar, PPC);

Transfuzie de PPC, sol.Albumin; continuarea/corectia tratamentului patologiilor asociate; Normalizarea TA; consultatia specialistilor (internist,
cardiolog, endocrinolog, urolog s.a);

Determinarea statutului psiho-emotional si corectia lui (diminuarea anxietatji, reglarea activitatii cognitive);

Profilaxia complicatiilor tromboembolice preoperator.

NB! Pregatirea preoperatorie incepe din momentul spitalizarii in stationar. in caz de operatie imediaté pregatirea intensiva preoperatorie dureaza
primele 2-4 ore de la internare.
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Algoritmul diagnostic al cancerului colorectal complicat

Acuze. Anamneza. Examen clinic si laborator (suspiciune)

«— v I ——

FCS + biopsie < > R-grafia de panorama a abdomenului si/sau pasaj cu bariu _’I Tuseu rectal; RRS+ biopsie

V' ~a *
Operatie urgenta. “\&—  Imagini hidroaerice prezente Imagini hidroaerice lipsesc ~ —» ~Irigografie
T “—

USG cavitatii abdominale

v

Aprecierea localizarii §i dimensiunilor endoscopice ale tumorii.
Stadierea preventiva a CCR dupa categoria T

-— T,

Raspandirea tumorii pe Y2 perimetru Raspandirea tumorii pe 2/3 perimetru Suspiciune Mt in ficat sau alte organe
Ultrasonografia endorectalad TC a organelor cavitatii abdomenale RMN

Stadierea preoperatorie a CCR complicat dupa categoriile TNM

v

Determinarea tacticii chirurgicale

Managementul chirurgical al bolnavului cu CCR complicat

CCR ocluziv CCR perforat CCR hemoragic CCR cu process inflamator peritumoral
Radicale: ! Radicale: ! Radicale: ! Radicale: !
Hemicolonectomie dreapta cu Hemicolonectomie dreapta cu Hemicolonectomie dreapta/ | Hemicolonectomie dreapta cu
anastomoza primara/colostoma | anastomoza/ileostoma stanga cu anastomoza / anastomoza
Rezectia segmentard a colonului | Colectomie subtotala cu colostoma de protectie Hemicolonectomie dreapta extinsa
(transvers/sigmoid) anastomoza primara/ colostoma | Rezectia colonului sigmoid unimomentana
Hemicolonectomie stanga ; de protectie ,Operatie Hartmann | cu anostomoza, Operatie Hemicolonectomie dreapta cu
Operatie Hartmann Rezectii obstructive ale colonului | Hartmann, Colectomie colostoma de protectie
Colectomie subtotala cu fara anastomoza pr. subtotald cu anostomoza Hemicolonectomie stanga cu
anastomoza primara/colostoma | Paliative: primara/ileostoma anostomoza
Operatia Quenu-Milles Suturarea orificiului perforat cu Operatia Quenu-Milles Rezectia colonului sigmoid cu
Operatia Teidler- Slofer omentoplastie Paliative: colostoma de decompresie
Paliative: Colostomie biluminala la nivelul Colostomie la excludere/ Operatia Quenu-Milles
Anastomoze de derivatie perforatiei terminala; hemostaza prin Operatia Teidler- Slofer
interna; Colostomie de Vin prezenta posibilitatilor angiografie; endoscopie Paliative:
decompresie;lleostomie ca | tehnice tumoarea primara trebuie | inferioara de urgenta cu Colostomie de decompresie
etapd;Stentarea endoscopica a | inlaturata, exceptie canceromatoza | hemostaza (clipare, injectare, | Sanarea si drenarea cavitatji
tumorii abdominala si socul toxico-septic | fotocoagulare) peritoneale

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

Tratament medicamentos: Antibioticoterapia (5-7 zile Cefalosporine gen.llI-IV + metronidazol sau aminoglicozide gen. 1)

Corectia metabolismului hidro-electrolitic; volemica (cristaloizi); Corectia indicilor metabolici si energetici; transfuzie de concentrat eritrocitar,
PPC, sol. Albumin (la necessitate); Antisecretor si gastroprotector; analgezica, spasmoliticd, hepatoprotectoare, disensibilizante; medicatia
hormonala; profilaxia complicatiilor tromboembolice; tratamentul patologiilor associate.

Ingrijiri postoperatorii: reluarea activitatii motorice si alimentatiei enterale in primele 24-48 ore dupa operatie; pansamentul plagii cu
monitorizarea elimenarilor din drenajele de siguranta din cavitatea abdominala cu diagnosticarea si evaluarea postoperatorie a complicatiilor
(hemoragie, supuratie, dehiscenta anostomotica cu formarea fistulei intestinale).

Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (USG/CT, Rx toracic, fistulografie)

Criterii de externare Recomandatii la externare

Stare generala satisfacatoare/relativ satisfacatoare Evidenta medicului de familie, chirurgului; ingrijirea plagii p/o si drenajelor
Afebrilitate; plaga cicatrizare obisnuita perioadei existente, Supravegherea oncoproctologului policlinicii IOM, oncologului raional;
postoperatorii; pasajul intestinal restabilit complect. La Regimul de supraveghere- | si Il an-o data in 3 luni,; USG abdomen, bazin mic(o
alimentatie natural; anastomose si colostome in stare| |data in 6 luni); FCS(RRS,sigmoscopie)-1 data in 6-12 luni; TC abdominal-1 data in
anatomica buna. an; CEA(1 data in 3-6 luni, R-grafia cutiei toracice la 6 lun
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CANCERUL GASTRIC

(Codul bolii (CIM 10) -

C16 0) proces malign epi
Ocupa locul HlI-IV in structura mor
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al cu afectarea mucoasei stomacului.
oncologice, in RM constituie cca 11,8%. Raportul B/F este de 2/1

Acest protocol prezinta principiile de gestlonare a adenocarcinoamelor gastrice si a jonctiunii gastrico-gastrice Siewert lll.

Clasificarea cancerului gastric:

Dupa Lauren

Clasificarea macroscopica

Anatomo-patologic

Gradele de diferentiere

« forma intestinala, bine * Exofita vegetanta (encefaloid sau Adenocarcinom (95%) : * bine diferentiat(G1)
diferentiatd, se caracterizeaza polipoida) e - papilar; » moderat diferentiat(G2)
prin tendinta celulelor maligne de |  Endofita a) Infiltrativ ulceroasd; b) ¢ -tubular; * slab diferentiat (G3)

a forma structuri glandulare, Forma infiltrativa. Linita plastica (5%)- o ¢ - mucinos (component mucinos mai mare sau * nediferentiat (G4)

 forma difuza, slab- sau forma particularg, histologic cu celule slab egal cu 50% din teritoriile tumorale); Localizare anatomica

nediferentiata, se caracterizeaza | differentiate, cel mai des ,In inel cu pecete” * - cucelule izolate (slab diferentiat -mai mare sau | 1 cardia (16.0)

prin lipsa formarii glandelor intr-o stroma fibroasa care invadeaza egal cu 50% din teritoriile tumorale examinate);

2. Fundica (C16.1)

organizate. straturile peretelui fara a-l distruge si duce la « - nediferentiat; 3. Corp (C16.2)
transformarea stomacului intr-un tub rigid. 4. Antrum (C16.3) si pyloricé (C16.4)
Clasificarea conform TNM:
T - Tumora primara N - Limfadenopatie regionala M - Metastaze la distanta Stadializare:

TO nici o tumoare primara Nx  Informatii insuficiente de implicare a Mx Informatii insuficiente [ 0:  TisNOMo
Tis in situ: tumoare intraepiteliald fara invazie a ganglionilor limfatici regionali pentru a clasifica IA:  TINOMO

laminei proprii (displazie de grad inalt) NO  Niciun semn de implicare a ganglionilor metastazele la distantd | IB:  TINTMO; T2NOMO
T1 invadeaza lamina propria, muscularis mucosae limfatici regionali Mo Fara metastaze IIA:  TIN2MO; T2N1MO; T3NOMO

sau submucoasa N1 Invazia a 1 pana la 2 ganglioni limfatici indepartate 1IB:  TTN3MO, T2N2MO0, T3N1MO,
Tla invadeaza lamina propria sau muscularis mucosae regionali M1  Prezenta metastazelor TANOMO
Tib invadeaza submucoasa N2 Invazia a 3 pana la 6 ganglioni limfatici la distanta IA:  T2N3MO, T3N2MO0, T4aN1M0
T2  invadeaza muscularis propria regionali 1IIB:  T3N3MO, T4aN2M0, T4bNO
T3  invadeaza tesutul conjunctiv subseros, fara N3 Invazia a 7 sau mai multi ganglioni N1MO

invazia structurilor adiacente sau peritoneului visceral limfatici regonali llIC:  T4aN3MO0:T4b
T4 perforeaza seroasa (peritoneul visceral) sau structurile N3a Invazia a 7-15 ganglioni limfatici regionali IV:  T1-4bNO-3M1

adiacente N3b Invazia > 16 ganglioni
T4a perforeaza seroasa (peritoneul visceral)
T4b invadeaza structurile adiacente

contaminarea indelungata cu Helicobacter Pylory;

sociali, alimentatia (bogata in sare, nitriti...), tabagismul;

genetici ( prezenta la mai mult de 2 membri ai familiei a proceselor maligne);

gastritele (cronice atrofice) si maladiile predispozante (ulcerele gastrice cu risc de malignizare de 2%, antecedente de gastrectomie)

Diagnosticul si evaluarea extensiei

se bazeazd pe anamneza, examenul clinic si paraclinic al pacientului

Semnele clinice:
Terenul biologic (antecedente familiale (de canger gastric si de | o Fib
sindromul Lynch (HNPCC) si personale (antecedente de ulcer
gastric si gastrectomie);
Amamneza: alterarea starii generale+++, pierdere ponderala =
nemotivata++, disfagie (in cr cardiei), senszatie de satietate
precoce (in cr pilor), anorexie, dureri epigastrice, vome
postprandiale, hematemeza, melend, anemie, semne de -
pseudo-achalazie (in cr jonctiunei eso-gastrice si in caz de
invazie in plexul nervos Auerbach);
Examenul fizic: palparea unei mase tumorale epigastrice,

Evaluarea extensiei

o Standard: -Interogatoriu si examen clinic; -Ecografie
abdomino-pelvina si retroperitoneala; Scanare
computerizata abdomino-pelviana;

-R-grafie cutiei toracice, la necesitate CT toracic

« Optiuni pentru cancer invaziv : -RMN hepatic +
contrast daca exista dubii la CT; -Ecoendoscopie
(determinarea stadiului uT si biopsii uN %) in
cazul cancerului non-stenozant si non-metastatic;
-Laparoscopie cu lavaj peritoneal si biopsii (in
special T3, T4 si linita) + jejunostomie de nutritie;

Dlagnoshcul pozitiv
pia cu biopsie multipla (cel

putin 8) permlte diagnosticarea in mai mult de 95%
din cazuri
precizeaza localizarea , aspectul tumoral (vegetant,
ulcerative, dur si hemoragic la contact, in caz de linita
plasticé- perete infiltrat, rigid),
n 60% din cancerele gastrice sunt antro-pilorice,
in toate ulcerele gastrice, in toate anomaliile de relief
ale mucoasei sunt necesare biopsii multiple

Biopsia multipla ne va da: tipul histologic, gradul de

ganglion limfatic de santineld (Virchow), nodulilor
carcinomatosi, unei mase tumorale vaginale (Krukenberg),
hepatomegalie nodulara metastatica.

diferentiere, clasificarea dupa LAUREN, examenul
imunohistochimic, infectia cu HP.
o R-scopia stomacului - permite determinarea

Sindromul para-neoplazic: hipercoagulabilitate,

cutanate (placi cutanate hiperpigmentate, keratoza seborelca

difuza), manifestari autoimmune (anemie hemolitica,
microangiopatie, nefropatie).

prevalentei si extinderii cancerului gastric, precum si
determinarea tacticii interventiei chirurgicale

-Determinarea markerilor ACE si CA 19.9 inainte de
orice tratament

o La necesitate : -scintigrafia sistemului osos; -RMN
cerebral; -Irigoscopia, fibrocolonoscopia;

o Imunohistochimie :

Principiile Managementului Cancerului Gastric

Management

ul de evaluare si tratament preoperator

in urma bilantului paraclinic sunt posibile

o tumora rezecabild, non metastatica;

o tumora metastatica

mai multe situatji: o Chirurgia

o tumora avansata local cu invazie in
organlle adiacente, non metastatica

Posibilitatile terapeutice cuprind:

o Radio-chimioterapia
o Chimioterapia

Investigatii:
analiza generala a sangelui; -
analiza generala a urinei; -

totald si fractjile; - proteina

(indicele protrombinic, fibrinog
timpul activat de recalcificare,
timpul de trombing, activitatea
fibrinolitica, testul cu etanol); -

- grupul sanguin, +RH - factor;

La necesitate: ecocardiografia,
spirometria

glicemia;
- ureea; - creatinina; - bilirubina

totald; - albumina; - AIAT; ASAT -
a-amilazemia; - coaugulograma

ionograma — Na+, K+, Ca++, Cl-;

- SIDA; - CPR; -; ECG, Rx torace.

Tratamentul Consultarea la necesitate
medicamentos: a medicilor specialisti
reechilibrare volemica, cu privire la
acido-bazica, prezenta patologiilor

hidroelectrolitica, concomitente:
proteico-energetica, cardiolog, neuropatolog,
hemostatic, de endocrinology, ginecolog,
corectie a anemiei, s.a.

glicemiei, de eradicare
a HP, antisecretor

si gastroprotector
analgetic, antispastic,
profilaxia complicatiilor
tromboembolice.

enul,
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Tratamentul chirurgical

Chirurgia curativa:

Chirurgia paliativa:

Disectia ganglionilor limfatici:

Tratamentul chimioterapeutic
adjuvant si neo-adjuvant:

superficial

Radiochimioterapie:

Rezecabil

Eradicarea HP sistematic ++

Terapie tintita: Tratament simptomatic:

Cancer gastric

nonrezecabill

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie:

Tratament medicamentos:

: analgetic, antibacterian
(dupa protocol), de
reechilibrare volemica, acido-
bazica, hidroelectrolitica,
proteico-energetica (nutritie
parenterald si enterald
precoce (la 24-48 ore p/o
prin sonda nazo-jejunala)),
de corectie a anemiei,
antisecretor, antispastic,
profilaxia complicatiilor
tromboembolice, etc;

Tngrijiri postoperatorii: - decompresie
nazojejunala prin sonda, cu extragerea

ei dupa restabilirea tranzitului intestinal
siin lipsa semnelor de dehiscenta

a suturilor; pansamentul plagii p/o,
monitorizarea eliminarilor prin tuburile de
dren cu extragerea lor in lipsa eliminarilor
patologice; -evaluarea si conduita
medico-chirurgicala a complicatjilor
conform protocoalelor;

-evaluarea indicilor de laborator si

a investigatiilor instrumentale (USG
abdomen, Rxtorace, fistulografie, CT
abdominal)

Recomandari la externare:

29
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CANCERUL PANCREATIC (CP)

cod CIM-10-C 25
CP reprezinta un grup de celule cu morfologie atipica localizate la nivelul pancreasului
ce apar ca rezultat al mutatiilor in ADN-ul pancreatic cu formarea de masa tumorala si crestere invaziva.

Clasificarea CP dupa localizarea anatomica
Regiunea cefalica (C 25.0), corpul pancreatic (C 25.1), regiunea caudala (C 25.2), afectare pancreatica totala (C 25.8)

* Clasificarea TNM

> Tumora primara (T) > Ganglioni limfatici regionali (N)
+ Tx - Tumora primara nu poate fi evaluata * Nx - Limfoganglionii regionali nu pot fi evaluati
+ TO - Tumora primara nu a fost identificata + NO - Nu exista invazie a limfoganglionilor regionali
+ Tis - Carcinom in situ + N1 - Exista invazie a limfoganglionilor regionali
+ T1 - Tumora are diametrul < 2 cm si nu depaseste pancreasul > Metastaze la distanta (M)
+ T2 - Tumora are diametrul > 2 cm si nu depaseste pancreasul * Mx - Prezenta metastazelor nu poate fi evaluata
+ T3 - Tumora a invadat tesuturile peripancreatice, fara invazie + MO - Nu sunt semne de invazie viscerala
vasulara + M1 - Exista semne de metastazare viscerala

+ T4 - Tumora cu invazie vasculara a trunchiului celiac si artera
mezenterica superioara

Criterii de spitalizare a pacientilor

Spitalizare urgenta (Cancer cefalopancreatic) Spitalizare programata

Prezenta datelor de icter mecanic, bloc distal CBP, formatiune Prezenta datelor de formatiune a pancreasului, dereglari de evacuare a
cefalopancreatica — spitalizare bilei si sucului pancreatic, s-m algic abdominal persistent — spitalizare
Anamneza (debutul bolii, icter, prurit cutanat, pierdere ponderala, tulburari Anamneza
dispeptice, urina hipercroma, scaun acholic, discomfort abdominal, febra)
Examenul clinic si paraclinic Examenul obiectiv

Examen obiectiv Evaluarea datelor paraclinice de laborator (prezente in trimitere)

Analiza generala de singe Analiza generala de singe

Analiza generala de urina Analiza generala de urina

Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina, Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina,
Amilaza, lonograma, Glucoza, Coagulograma) Amilaza, lonograma, Glucoza, Coagulograma)
USG abdomenului Biomarkerii tumorali CEA, CA 19-9, PSA, CA 125
ECG Evaluarea examinarilor instrumentale (efectuate anterior)
Rx toracic USG abdomenului, CT abdomen cu contrast si/sau regim angiografic,
Rx abdomen, CT abdomenului cu contrast, RMN regim colangiografic | RMN regim colangiografic
(la disponibilitate) USG abdomenului repetat (la necesitate)

Managementul de evaluare si pregatire preoperatorie a bolnavului cu CP

Bolnav suspect pentru cancer cefalopancreatic Bolnav suspect pentru cancer corporocaudal

+ Analiza generala de singe + Analiza generala de singe

+ Analiza generala de urind Analiza generala de urina

+ Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina, | * Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina,
Amilaza, Glucoza, lonograma, Coagulograma, CEA, CA 19-9, Albumina, Amilaza, Glucoza, lonograma, Coagulograma, CEA, CA 19-9, Albumina,
Proteina generala, MRS, HIV) Proteina generald, MRS, HIV)

+ ECG, EchoCG ECG, EchoCG

+ Rx toracic, Spirometria Rx toracic, Spirometria

+ USG abdomenului + USG abdomenului

+ FEGDS FEGDS (la necesitate)

+ CT abdomenului cu contrast/angiografic CT abdomenului cu contrast/angiografic

+ RMN regim colangiografic, Radioscopia stomacului, Irigoscopia |+ Radioscopia stomacului, Irigoscopia (la necesitate)
(la necesitate) Consulatia specialistilor la necesitate

+ Consultatia specialistilor (la necesitate)

| |

> Tratament medicamentos preoperator > Tratament medicamentos preoperator (la necesitate)
+ Reechilibrare hidroelectrolitica, volemica, hematica + Reechilibrare hidroelectrolitica, volemica, hematica
« Transfuzii de CE (la necesitate) Transfuzii de CE
+ Corectia indicilor metabolici si energetici Corectia indicilor metabolici si energetici
+ Transfuzie de PPC, sol. Albumini (la necesitate) Transfuzie de PPC, sol. Albumini
+ Antisecretor si gastroprotector Antisecretor si gastroprotector

+ Antibacterial (la bolnavii cu icter si colangitd) Spasmolitic

+ Spasmolitic + Analgezie

+ Analgezie + Corectia glicemiei

+ Corectia glicemiei > Profilaxia complicatiilor tromboembolice preoperator
> Profilaxia complicatiilor tromboembolice preoperator > Pregatirea preoperatorie igienica

> Pregatirea preoperatorie igienica

NB! Bolnavii cu icter avansat, valorile bilirubinei > 300 pmol/I si/sau
patologie asociata grava — necesita pregatire preoperatorie in sectia de Tl
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Managementul chirugical al bolnavului cu CP

Cancer cefalopancreatic

/\

Bolnav cu bilirubina < 200 pmol/l,
fara semne de colangita si abcese
colangiogene, perioada icterica sub
10 zile

Bolnav cu bilirubina > 200 pmol/l,
semne de colangita cu abcese
colangiogene, perioada icterica peste
10 zile, virstnic, tare biologice
asociate

Cancer corporocaudal de pancreas

Laparotomie

-~

~

Caz irezecabil

Caz rezecabil*

* Splanhnicectomie toracoscopica

\l/ * Biopsie

»  Laparotomie (pregatire preoperatorie/definitiv
paliativ)
*  By-pass biliodigestiv intern (HJA/CJA, GJA)
*  By-pass biliodigestiv extern (HS+MJS, GJA)
Biopsie

<
»  Tratament endoscopic (pregatire
preoperatorie/definitiv paliativ)
* CPGRE + stentarea CBP
* Drenaj biliar transcutan
transhepatic
« Colecistostomie Echoghidata o

Tratament medicamentos

/

Laparotomie

/\‘ Caz irezecabil ‘ \l/
\1/ W Externare

Duodeny toctomie cefali .
varianta Whipple sau Child
NB! Rezectia axului venos

* Rezectie corporocaudala de pancreas
Rezectie multiorgan (splenectomie,
gastrectomie subtotala/totala,
omentectomie, rezectie de colon)

« Limfdisectie ganglionara

—
N

Externare

/

Tratament medicamentos

Caz rezecabil*

Colecistectomie,
hepaticojejunoanastomoza,
gastrojejunoanastomoza

X - . . . % ity L

mezentericoportal in caz de invazie «  Biopsie —Cl'lt.el'll de rezecabilitate

venoasd cu anastomoza primara in *  Absenta metastazelor viscerale

defect < 3cm, utilizare de grefa \l/ *  Absenta tarelor biologice ce ar pune in pericol viata
8 A p

sinteticd la defect >3 cm. pa;luen.tulul. . -

Rezectie segmentara de artera % Tratament medicamentos * Lipsa invaziei tumorale ale artera mezenterica

superioara si/sau trunchiului celiac (+/-)
*  Absenta factorilor de risc legate de icterul mecanic
avansat, angiocolita si insuficienta hepatica

hepatica cu anastomoza primara sau \1/
utilizind grefa sintetica

Limfdisectie ganglionara Externare

IMPORTANT: inhibitia secretiei pancreatice intraoperatorie, drenajul orb al wirsungoanastomozei, plasarea sondei nasogastrice, drenajul

extern al hepaticojejunoanostomozei in caz de icter cu valorile bilirubinei > 100 pmol/l si/sau calea biliara < 10 mm

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

> Tratament medicamentos
*  Medicatie spasmolitica, antisecretorie, gastroprotectoare, analgezica, terapia infuzionala, transfuzii (la necesitate), alimetatie
parenterala, profilaxia complicatiilor tromboembolice, corectia glicemiei, tratamentul patologiilor asociate si complicatiilor.
> Ingrijirile postoperatorii
+  Decompresie gastrica pe sonda cu inlaturarea acesteia la reluarea tranzitului intestinal si reincluderea alimentatiei enterale
*  Decompresie biliara cu blocarea drenajului dupa reluarea tranzitului intestinal + 3 zile
*  Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor prin drenajele de siguranta cu dirijarea postoperatorie a complicatiilor (fistula,
hemoragie p/o)

> Diagnosticul si conduita chirurgicala a complicatiilor postoperatorii
> Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (USG abdomenului, Rx toracic, Fistulografie, CT abdomenului.)
Criterii de externare: Recomandatii la externare

> Starea generala satisfacatoare/relativ satisfacatoare > Evidenta medicului de familie, chirurg, medicului endocrinolog (la

> Afebrilitate necesitate — medic hepatolog, gastrolog, cardiolog, pulmonolog)

> Plaga cicatrizare obisnuita perioadei postoperatorii » Consultatia si evidenta medicului oncolog cu evaluarea rezultatului

> Drenajul biliar inchis histologic si aplicarea chimioterapiei

> By-pass biliodigestiv extern conectat > Ingrijirea plagii p/o si drenajelor cu monitorizarea eliminarilor

> In caz de necesitate cu fistule pancreatice minore si > Continuarea tratamentului medicamentos (antisecretor, spasmolitic,
necesitatea dirijarii acesteia pe tub de dren - se admite analgetic, fermenti pancreatici, hepatoprotector, controlul glicemiei,
externarea cu drenaje peritoneale cu debit nesemnificativ continuarea tratamentului preexistent)

> Revizia suturii de fixare a drenajelor peritoneale si biliar > Respitalizari la necesitate

Abrevieri

CP - cancer pancreatic

ECG - electrocardiograma

USG - ultrasonografie

PPC - plasma proaspat congelata
FEGDS - fibroesofagogastroscopia

CPGRE - colagiopancreatografia retrograda
endoscopica

CT - computer tomografie

CBP - calea biliara principala

RMN - rezonanta magnetonucleara

HJA - hepaticojejunoanastomoza
CJA - colecistojejunoanastomoza
GJA - gastrojejunoanastomoza
HS - hepaticostomie

MJS - microjejunostomie
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CARCINOM HEPATOCELULAR GREFAT PE CIROZA HEPATICA

TUMORA PRIMARA HEPATICA MALIGNA, CE SE DEZVOLTA PREDOMINANT
LA PACIENTI CU BOLI HEPATICE CRONICE SAU CIROZA

I Etiologia (Hepatopatie cronicd) I

Factori de risk

HCV infectia

Steatoza

Alcool

Metabolice

HBYV infectia

|

| |

|

|

Ciroza

v

CHC

Masa tumorala

Pacientii cu Factori

USG+AFP

Screening l

Tumora confirmata

Pl

Imagistica

Absenta tumorii
Evaluare imagistica

hepatice CA 125, CA 19-9 etc)
Evaluarea marcherilor hepatitelor cronice (HBsAg,
AntiHBsAg, AntiHBcor, AntiHBe, AntiHCV,
Dereglari AntiHDV.
metabolice

de risk fiecare 6-12 luni [y A AFP » cu contrast + AFP ficcare 3 luni
4 N
Managementul de baza.

Anamnezd | Examenare Teste de laborator Examenare imagisica
Anamnezi clinica Analiza generala a sangelui 1.Ecografie clasica
generald + standard 2.Ecografie cu contrast
Anamneza + Analiza biochimica a sangelui 3.EcoDoppler
oncologica Evaluarea 4.CT cu contrast

sc‘;ﬁ?ce:(;: Evaluarea functiilor hepatice. +volumetrie
. Sidrom Excreto- Hepatopriv 5.RMN cu contrast
paraclinice Y - f
de citolitic biliar Protrombina, INR, | 6 Elastografie
insuficients ALT, AST | Bilirubina, P.rotszma, Albumina,
hepa tica. FA, GGTP | Fibrinogenul.
Boli cronice HTP ’ Evaluarea biomarcherilor tumorali (AFP, CEA,

Toate acestea sunt suficiente pentru a stabili diagnosticul de CHC grefat pe ciroza
IMPORTANT!!! Biopsia hepatica pentru confirmarea diagnosticului de CHC la pacienti cu ciroza hepatica nu

Imagistica cu contrast dinamic prin CT sau RMN demonstreaza nu numai hiperperfuzie arteriala, ci si un fenomen

wash-out crescut in faza venoasa comparativ cu tesutul hepatic normal adiacent. Un model de hiperperfuzie
arteriala combinata cu fenomenul de wash-out venos are o specificitate de aproape 100%, pentru CHC.

| Explorarea morfofunctionald a ficatului |

Fibroza/ciroza
Eco Elastografia
CT/RMN elastografie
Biopsia(A0-A3)

Evaluarea functionald
ALT, AST, Protrombina, INR,
Bilirubina
Evaluarea biologica
Child scor, MELD scor

Evaluarea indirecta a HTP
Ascita, Trombocite
Rata Ficat/Splina la CT.
Sunturi colaterale,
Varice esofagiene

CT
Volumetrie
VFR/Volumul
tumoral
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Sistema de stadializare BCLC si algoritmul de tratament.

St. foarte incipient (0)

St incipient (A)

St intermediar (B)

St avansat (C)

St terminal (D)

Nodul unic < 2 cm Nodul unic <5 cm Multinodular, Invazie portala, Child C
Child A SP 0 sau 2-3 noduli <3 cm nerezecabil. raspandire extrahepatica ’
> Child A, SP 0 Child A-B, SP 0 Child A-B, SP 1-2 BES
Solitar Multinodular
Candidat pentru rezectie
Da Nu = Candidat pentru
transplant
Da Nu
\ 4 v v \ 4 v v v
Ablatie Rezectie Transplant Ablatie Chimioembolizare Terapie sistemica Tratament paliativ
SP — Statutul de performanta (ECOG)
Ablatie locala
Metode Ablatie locala percutana || Indicatii: Indicatii speciale:
Injectie cu etanol este ghidata imagistic. 1. CHC <2cm . o Bridging terapia
Crioablatie — 2. QHC ) cu functia hepatica Downstaging terapia
Ablatie prin radiofrecventa Sunt utilizate metode deterioratd
Ablaiie cu microunde ) fizice sau chimice 3. Pacienti neeligibili pentru
Ultra’sunete cu focusare pentru a obtine necroza rezectie hepatica si transplant . -
intensi completd a tumorii hepatic Spitalizarea 1 zi

Rezectie chirurgicala

Candidat optimal pentru rezectie

e Singurd tumora (nodul unic). Fara
semne de raspandire
extrahepatica.

e Fara semne de invazie venei porta
sau venelor hepatice.

e Fara semne clinice de HTP

e Child A si bilirubina norma

e Status de performanta 0

Principiile abordirii in rezectii
hepatice Factori ce limiteaza rezectia

1. Rezectia anatomica curativa HTP - nu este contraindicatie pentru
2. Rezectia economica rezectie, dar prezenta ei si gradul inalt sunt
3. Rezectia completa RO factori ce maresc morbiditatea  si
Tipul de rezectie efectuata depinde de mortalitatea postoperatorie.
dimensiune, localizare, numarul de Ascita — Contraindicatie pentru rezectie
noduli tumorali si relatia lor cu Child C — Contraindicatie pentru rezectie
structurile vasculare si biliare.

ceconome.

Volumul rezectiei hepatice la pacienti cu CHC grefat pe ciroza hepatica.
Volumul ficatului restant la pacienti cu ciroza hepatica nu ar trebui sa fie mai mic de 50%. Rezectia > 3 segm la
pacienti cu HTP gr IIB este asociatd cu o mortalitate postoperatorie 50%. Pacientii cu Child B se recomanda rezectii

Extinderea indicatiilor pentru rezectii chirurgicale.

-~

Modelarea volumului
hepatic
(ALPPS procedura,
Ligaturarea venei porta).
intelegerea sindromului
\small-for-size

Controlul venei cave
Tehnice de venoplastie

hepatica prezenta.

Modelarea tehnicelor de transplant

Controlul hemodinamic in clamparea VCI.
Transectie hepatica cu hemodinamica

1. Abord chirurgical
anterior

2. Utilizarea dispozitivului
CUSA

Modelarea tehnicelor de

~

rezectie

/
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Conduita perioadei postoperatorie.

Gestionarea atenta a fluidelor si electrolitelor (coloizi prioritari asupra
cristaloizilor, restrictie de sodiu)

Tratamentul lactatemiei (solutii ce contin baze de micsorat solutii ce
contin acide).

Controlul glicemiei

Controlul coagulopatiei si profilaxia complicatiilor trombotice
Antibioticoterapia este indicata pe tot parcursul spitalizarii

in cazul prezentei sindromului citolitic sau hepatopriv este indicat
tratament cu steroizi proteiat cu medicatie IPP

Evidenta postoperatorie
Primii 3 ani postoperator imagistica
cu contrast fiecare 6 luni.
Urmatorii ani imagistica cu contrast
fiecare an

/?\.‘"%P’ N H\

Transplantul de ficat

Transplant Hepatic de la donator viu
Este o sursa de grefa proprie, de acea criteriile de
selectie pot fi discutate si extinse

Transplant Hepatic de la donator aflat in moarte cerebrala
Este o sursd publica de grefd, de acea necesita criterii
stricte pentru transplant hepatic

Criteriile Milano pentru TH la pacienti cu CHC sunt bine stabilite si strict reglementate.
Acestea criterii sunt: un nodul unic pana la S5cm sau pana la 3 noduli, cel mai mare nu va depasi 3 cm.

Acestea criterii pot fi extinse doar pentru recipient ce primeste grefa marginala

(steatoza avansata, donator varstnic, split liver graft, DBD donor)

Tehnicele chirurgicale de prelevare si implantare a grefelor hepatice nu difera de acelea la recipienti nontumorali ]
\

Down-staging tumoral
,Downstaging” terapie sub intelege tratamentul utilizat
pentru a aduce pacientii la criterii acceptabile atunci
cand sarcina lor tumorala (volumul si/sau numarul
tumorii) depaseste criteriile standard pentru TH.

Bridging terapie
Este indicata la pacienti inclusi in lista de asteptare
pentru Transplant hepatic pentru a stopa progresia
tumorii cea ce va reduce riscul de abandonare din lista
de asteptare

Include:
Rezectia chirurgicala, Ablatie locoregionala, Chimioembolizare, Radioembolizare

lizarea transarteriala

Unul sau mai multe medicamente chimioterapeutice (doxorubicina, cisplatina) sunt adaugate la agentul
embolic (lipoiodol), pe baza teoriei ca ischemia tumorii, cauzata de embolizarea fluxului arterial dominant are
un efect sinergic cu medicamentele chimioterapeutice.

Contraindicatii:

Este terapia de prima linie la
Invazie tumorala in vena porta, Tromboza venei porta

Flux hepatofugal, Child C.

pacienti cu CHC nerezecabil

Abrevieri:
LCS — Laboratorul de cercetari | AFP — AlfaFetoProteina ALPPS — Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for
stiintifice Staged hepatectomy

HCV — Virusul Hepatitei C

CEA -
carcinoembrionar

Antigen

MELD — Model for End Stage of Liver Desease

HBYV — Virusul Hepatitei B

CA — Cancer Antigen

TH — Transplant hepatic

USG — UltraSonoGrafie

INR — International Normalized
Ratio

DBD - donation after brain death

HTP — Hipertensiune Portala

CUSA — Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirator

GGTP — GamaGlutamilTranspeptidaza

ALT — AlaninAminoTransferaza

CT — Computer Tomografie

VCI - Vena Cava Inferioara

AST — AspartatAminoTransferaza

RMN - Rezonantd Magnetica
Nucleara

IPP — Inhibitorii pompei de protoni

FA — Fosfataza Alcalina

VFR — Volume of Future Liver

CHC — Carcinomul Hepatocelular
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CHISTUL HIDATIC HEPATIC (CHH)

Codificarea CIM-10
CHH reprezinta o infectie parazitara cronica cu formarea de tumori

—B 67.0, B 67.5, B 67.8
chistice cu localizare hepatica cauzata de Echinococcus granulosus

Clasificarea CHH
> Dupa numarul de focare hepatice >
+ Chist unic .
+ Chisturi multiple .
»>Dupa numarul de scolecsi °
+ Uniocular .
+ Multiocular (celule fiice) .
>Dupa forma J
+ Sferica .
+ Polilobara >

CHH calcificat

Dupa complicatii

Supuratie

Fistula biliara

Eruptie in cdile biliare

Eruptie in cavitatea peritoneala
Eruptie in cavitatea pleurala
Soc anafilactic

Compresie extraoragnica

Criterii de spitalizare a pacientilor cu CHH

Spitalizare urgenta (CHH complicat)

Spitalizare programata

Prezenta datelor de formatiune/formatiuni chistica hepatica, icter
mecanic, abces hepatic, febra, dureri abdominale, manifestari alergice
acute (soc anafilactic)

Prezenta datelor de formatiune/formatiuni chistice hepatice
caracteristice CHH indiferent de prezenta complicatiilor acestuia

Anamneza (debutul bolii, icter, prurit cutanat, febrd, discomfort
abdominal pina la dureri, pierdere ponderala, tulburari dispeptice, urina
hipercroma, scaun acholic, manifestari alergice). Acuze persistente

in timp sau aparute brusc. Istoric personal, familial sau regional de
infestare cu echinococ.

Anamneza (debutul bolii, discomfort abdominal pina la dureri periodice,
pierdere ponderala, manifestari alergice neexplicate, inapetenta,
greata).

Istoric personal, familial sau regional de infestare cu echinococ.

Examenul clinic si paraclinic
Examen obiectiv
Analiza generala de singe
Analiza generala de urina
Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina,
Amilaza, lonograma, Glucoza, Coagulograma)

USG abdomenului

ECG

Rx toracic, Rx abdomen

CT abdomenului cu contrast, RMN regim colangiografic (la
disponibilitate)

Examenul obiectiv

Evaluarea datelor paraclinice de laborator (prezente in trimitere)
Analiza generala de singe
Analiza generala de urina
Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina,
Amilaza, lonograma, Glucoza, Coagulograma)

Evaluarea examinarilor instrumentale (efectuate anterior)
USG abdomenului, CT abdomen cu contrast, RMN regim
colangiografic

USG abdomenului repetat (la necesitate)

Managementul de evaluare si pregatire preoperatorie a bolnavului cu CHH

Bolnav spitalizat urgent cu CHH si complicatii

+ Analiza generala de singe

+ Analiza generala de urind

+ Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree, Creatinina,
Amilaza, Glucoza, lonograma, Coagulograma, Albumina, Proteina
generald, MRS, HIV)

+ ECG, EchoCG

+ Rx toracic, Spirometria

+ USG abdomenului

+ CT abdomenului cu contrast

+ RMN regim colangiografic (in caz de suspectie la erupere in caile
biliare - icter mecanic)

+ Radioscopia stomacului (la necesitate)

+ Consultatia specialistilor (la necesitate)

\:

> Tratament medicamentos preoperator (obligator in complicatiile
CHH)

+ Reechilibrare hidroelectrolitica, volemica (cristaloizi)

« Transfuzii de CE (la necesitate)

+ Corectia indicilor metabolici si energetici

+ Transfuzie de PPC, sol. Albumini (la necesitate)

+ Antisecretor si gastroprotector

+ Antibacterial (la bolnavii cu icter, febra)

+ Spasmolitic, Hepatoprotectori

+ Analgezie, Desensibilizante

+ Continuarea/corectia ratamentului asociat
> Profilaxia complicatiilor tromboembolice preoperator
> Pregatirea preoperatorie igienica

NB! Bolnavii cu icter avansat, valorile bilirubinei > 300 pmol/l, starea alterata din cauza supuratiei chistului, patologie asociata grava — necesita pregatire

Bolnav spitalizat cu CHH in mod programat

+ Analiza generala de singe

Analiza generala de urina

Analiza biochimica de singe (ALT, AST, Bilirubina, Uree,
Creatinina, Amilaza, Glucoza, lonograma, Coagulograma,
Albumina, Proteina generala, MRS, HIV)

+ ECG, EchoCG

+ Rx toracic, Spirometria

> Evaluari paraclinice la necesitate

+ USG abdomenului

+ CT abdomenului cu contrast

+ RMN regim colangiografic (icter in anamneza)

+ Radioscopia stomacului

+ Consulatia specialistilor la necesitate

> Diagnosticul diferential al CHH

+ Chist hepatic neparazitar

+ Abces hepatic

+ Tumori hepatice benigne/maligne

+ Chist renal

+ Chist/pseudochistul pancreatic

+ Litiaza bliara cu formare de abcese colangiogene
+ Chist al arborelui biliar

preoperatorie in sectia de terapie intensiva si decompresia arborelui biliar prin CPGRE
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Managementul chirugical al bolnavului cu CHH |

CHH si complicatiile acestuia CHH necomplicat
supura erupt in caile si fistula erupt in erupt in calcifica unic/multiplu
CHH supurat CHH erupt in cail CHH si fistul: CHH erupt CHH erupt CHH calcificat CHH /multipl
biliare cu biliara cavitatea peritoneala cavitatea pleurala Uni/multiocular
dezvoltarea icterului \l/ \l, Sferic/polilobular
i - " Cu/fara complicatii
Z Laparotomie Laparotomie Perichistectomie (neapreciate
«  Abordarea chistului *  Mobilizarea CHH totala/partiala preoperator)
Laprot'omw . CPGRE _ (punctie, aspiratie, o Asp]rap.a con;mutu_lul )
Desclnderez? s preoperatorie prelucrarea cavitatii pa?ologl.c pleural si cavitatea
sanarea cavitatii cu stentarea o Abordarea cavititii cu chistului
chistului endoscopica si < ohi o *  Lavajul minutios al cavitatii
h 3 perichistectomie Jul minuti !
abcedat extractie totald/partiald, suturarea pleurale si cavitatea CHH cu LAPARQTOMIE .
Red: d . ra'd/pafila‘d, S * Mobilizarea hepatica cu expunerea CHH
educerea endoscopica a orificiului fistulos antiseptic . . P
. é e l l N ’ Epees . Pmtec@le pcrluneala prin mc$are
cavitatii scolecsilor reducerea cavitatii pe ¢ Drenarea cavitatii pleurale . .
i b =¥ : * Punctia-aspiratia
obligator pe tub deldren/fars Biulau . s S
Gl heem ot Ge _ . : . continutului/chistectomie ideala
e dren unic sau +  Chistjejunoanastomoza Suturarea diafragmului hi .
cu irigator (Ia necesitate) + Abordarea cavitatii CHH Deschiderea cavitdii cu evacuarea
- capsulei germinative si tuturor
— - X scolecsilor prezenti (fara diseminare)
DAIBLOIE parotomie * Prelucrarea cavitdtii cu Sol. NaCl 10%
¢ Abordarea chistului (punctie, ¢ Aspiratia continutului si/sau Sol. Betadiﬁé (expozitie 10 min)
aspiratie, prelucrarea cavitatii) patologic abdominal si . éuturarea fistulelor biliare
+ Colecistectomie, cavitatea chistului « La necesitate colecistectomie cu/fard
coledoc'otomle, extractia . ° Lavlaj_ulll R al . drenaj biliar si evaluarea intraoperatorie
ls:ﬁlecs;{l}): lavaj biliar, drenaj caviaiu pé;t;){neal; 511 a fistulelor biliare, precum si
ik, . CENIELEE €U SOk decompresie biliara postoperatorie
*  Abordarea cavitatii cu NaCl 10%, Sol. Betadina « Perichistectomie totala/partiala
perichistectomie * Abordarea cavitatii CHH « Reducerea totald a cavitatii sau pe tub
toFala{par?lala / suturarea cu p?nchlgte?tomle de dren (in dependenta de localizare si
ont'-lcvlu_!ul fistulos, reducerea tota.la/]?_amala, reducerea dimensiunile cavitatii)
cavitatii pe tub de dren cavitatii pe tub de dren + La necesitate USG hepatica
0 Chistj;jungoanastomozé (la o Dg'gnarea c;es:liva intraoperatorie de control
necesitate abdomenului

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

> Tratament medicamentos

+ Medicatie spasmoliticd, antibacteriala, antisecretorie, hepatoprotectie, desensibilizanta (la necesitate), analgezica, terapia infuzionala,
transfuzii (la necesitate), alimetatie parenterala, profilaxia complicatiilor tromboembolice, tratamentul patologiilor asociate.

> Ingrijirile postoperatorii

* Reluarea activitatii motorice si alimentatiei enterale in primele 24-48 ore de la interventie

+ Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor din drenajele de siguranta si cavitatea chistului cu diagnosticarea si evaluarea
postoperatorie a complicatiilor (fistula biliara, hemoragie, supuratia cavitatii restante)

> Diagnosticul si conduita chirurgicala a complicatiilor postoperatorii*

> Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (USG/CT abdomenului, Rx toracic, Fistulografie)

* Diagnosticul si conduita chirurgicala a complicatiilor postoperatorii

> Fistula biliara dirijata pe tubul de dren din cavitatea restanta

+ Debit < 300 ml — Tratament conservator cu inchidera acesteia in timp

* Debit < 300 ml — Tratament conservator — persitenta in tinp — CPGRE + sfincterotomie endoscopica retrograda — tratament conservator
* Debit > 300 ml — CPGRE + sfincterotomie enddoscopica retrograda — tratament conservator

> Hemoragie postoperatorie (hemoperotoneum), peritonita biliara, supurarea plagii etc — tratament chirurgical respectiv

Criterii de externare: Recomandatii la externare
. e w . e > Evidenta medicului de familie, chirurg, (la necesitate - medic
> Stare?_generala satisfacatoare/relativ satisfacatoare hepatolog, gastrolog, cardiolog, pulmonolog, infectionist)
> Afebrilitate > Ingrijirea plagii p/o si drenajelor existente cu monitorizarea caracterului
> Plaga cicatrizare obisnuita perioadei postoperatorii si cantitatii eliminarilor prin acestea )
>  Drenaijul biliar inchis > Tratament antiparazitar conform schemei )
> D l I Bil f [ * Comp. Albendazol 400mg - 1 comp. X 2 ori/zi 28 zile
Rrenaju | Biulau extras postoperator conform rezultatului + Pauza 14 zile + medicatie per os hepatoprotectoare
“°'a_‘_"° _ : _ + Comp. Albendazol 400mg - 1 comp. X 2 ori/zi 28 zile
> Bolnavii se externeaza la domiciliu cu drenajul/drenajele > USG abdomenuluila 1, 3, 6 si 12 luni
din cavitatea restanti si cel biliar inchis > CTahdominal la 3, 6 i 12 luni (la necesitate) ) )
> Revizia suturii de fixare a drenajelor la tegument > Respilatizare cu .managementul cavitatii restante (la necesitate) sau in
caz de CHH recidivant
Abrevieri CT - computer tomografie RMN - rezonanta magnetonucleara
CHH - chist hidatic hepatic ECG - electrocardiograma Rx - radiografie
USG - ultrasonografie PPC - plasma proaspat congelata EchoCG - echocardiografia
CPGRE - colagiopancreatografia retrograda HJA - hepaticojejunoanastomoza CE - concentrat eritrocitar

endoscopica



Arta Medica Nr. 3 (96), 2025

Anamneza:

evidentiaza factorii
etiologici, durata si
caracterul acuzelor,
antecedente de
trauma ale zonei
sacro-coccigiene,
precum si prezenta
disfunctiilo r organelor
bazinului mic ( pentru
diagnostic diferential cu
meningocelul).

e Excizia chistului pilonidal cu suturarea etansa a plagii (Chist pilonidal necomplicat)

CHISTUL PILONIDAL

(Cod CIM 10: LO5).

Reprezinta un canal ingust, tapetat cu epiteliu , care contine foliculi pilosi, glande sebacee,
si care se deschide la nivelul pielii santului interfesier prin unul sau mai multe orificii punctiforme.

Diagnosticul

Examenul obiectiv:

se efectueaza cu
pacientul pozitionat in
decubit ventral sau in
genunchi siin coate,
examinind prezenta,
numarul si localizarea
orificiilor primare si
secundare ale chistului
pilonidal; starea
tegumentelor.

Investigatii:

Tuseul rectal: Se
efectueaza la toti
pacientii, indiferent de
prezenta diagnosticului
confirmat de

chist pilonidal. Se
examineaza regiunea
criptelor lui Morgani,
precum si starea
vertebrelor sacrale si
coccigiene.
Fistulografia: se
efectueaza doarin
cazuri dificile, pentru
diagnostic diferential.
Ultrasonografia
regiunii sacro-
coccigiene: permite
aprecierea localizarii,
dimensiunilor, structurii
focarului inflamator si
profunzimia acestuia in
raport cu tegumentele,
prezenta traiectelor
suplimentare, gradul de
antrenare in procesul
inflamator a tesuturilor
adiacente, tesutului
subcutanat.

Exista insa si cazuri cind
se indica si alte seturi
de

investigatii:
hemoleucograma
(leucocitoza cu
neutrofilie),

analiza urinii,
radiografie, CT, RMN,
ecografia partii moi.
ECG si Rx pulmonar
preoperator

Tratament:

(Tratamentul este intotdeauna chirurgical)

Simptomatologie
inflamatorie

e durere in zona sacrala
avand caracter
pulsatil, violent si
permanent, fiind
accentuata de statul
pe scaun si defecatie

e febra, alterarea starii
generale, astenie

e transpiratii nocturne

e Excizia chistului pilonidal cu marsupializare (stadiul infiltrativ a chistului pilonidal acut)
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e Tratamentul chirurgical in doua etape (chist pilonidal acut cu abces)

e Excizia chistului pilonidal cu plastia defectului cutanat cu lambou ( dupa Limberg,Karidakis, cu plastie in
L,ZY,W)

e Excizia subcutana a chistului pilonidal (sinusectomia), (chist pilonidal necomplicat; chist pilonidal in stadiul de
fistula purulentd; chist pilonidal in faza de remisie a inflamatiei)

Posihile complicatii evolutive a chistului pilonidal

Sechele postoperatorii posibile

e Fistula restanta

e recurentd a bolii (in cazul in care pacientul nu respecta liniile directoare pentru gestionarea modului post-
operator);

e deformarea santului interfesier
e modificari cicatriciale in tesuturi
e inchiderea incompleta a plagii postoperatorii cu formare de recidiva

e cicatricea patologica a peretilor plagii

Conduita postoperatorie

e Pansamente zilnice cu utilizarea peroxidului de hidrogen ,antisepticelor pe baza de iod sau alcool;

e Aplicarea locala a unguentului regenerator si cu proprietati antimicrobiene si antiinflamatorii pina la
cicarizarea plagii;

e Tratament fizioterapeutic sub forma de sedinte zilnice a cite 10 minute ;

e Durata reabilitarii postoperatorii constituie in medie intre 3 si 5 saptamini de la internare.

« in general este favorabil in cazul selectarii timpului optim pentru operatie radicala.

e in cazul deschiderii obisnuite a abcesului fara inliturarea cauzei sau fistulei formate insdnitosirea este putin
probabila.
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COLANGIOCARCINOM HILAR (CCH) (TUMOR KLATSKIN)

cod CIM-10
C 24.0 reprezinta o tumora maligna cu dezvoltare din epiteliul ductal biliar, ce intereseaza confluenta biliara caracterizat prin crestere
infiltrativa pe parcursul ducturilor biliare si in peretele acetora.

Clasificarea: Bismuth- Corlette

Stadiul | - tumora limitata la canalul hepatic comun (CHC) Stadiul 11l B - tumora cuprinde CHC, bifurcatia si canalul hepatic stang

Stadiul Il - tumora cuprinde CHC si bifurcatia Stadiul IV - tumora cuprinde CHC, bifurcatia si ambele canale hepatice

Stadiul Il A - tumora cuprinde CHC, bifurcatia si canalul hepatic drept

Clasificare TNM

TX Tumora primara nu poate fi evaluata

* TO Fara dovezi de tumora primara

+ Tis Carcinom in situ

+ T1 Tumora limitata la canalul biliar, cu extensie pana la tunica musculara sau tesutul fibros

* T2aInvazia tumorala depaseste peretele canalului biliar si ajunge in tesutul adipos inconjurator

+ T2b Tumora invadeaza parenchimul hepatic adi acent

+ T3 Tumora invadeaza unilateral ramurile venei porte sau ale arterei hepatice

+ T4 Tumora invadeaza trunchiul principal al venei porte sau ramurile acesteia, bilateral; sau artera hepatica comuna; canaliculele biliare de
rang doi bilateral; canaliculele biliare de rang doi unilateral si vena porta sau artera hepatica contralateral

Ganglioni limfatici regionali (N)

+ NX Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

+ NO Fara metastaze la nivelul ganglionilor limfatici regionali

+ N1 Metastaze la nivelul ganglionilor regionali (inclusiv in ganglionii situati de-a lungul canalului cistic, canalului biliar comun, arterei hepatice
si venei porte)

+ N2 Metastaze la nivelul ganglionilor periaortici, pericavi, situati de-a lungul arterei mezenterice superioare si/sau arterei celiace

Metastaze la distanta (M)

* MO Fara metastaze la distanta

+ M1 Cu metastaze la distanta

Gruparea in stadii Simptome

Stadiul 0 Tis NO MO Perioada preicterica
Stadiul | T NO MO Sinptome nespecifice (balonari postprandiale, great, astenie, scadere ponderala,
Stadiul Il T2a-b NO MO prurit, febra, dureri in hipocondru drept)
Stadiul 1A T3 NO MO Perioada icterica
Stadiul llIB T1-3 NI MO0 - icter progresiv
Stadiul IVA T4 NO-1 MO - hepatomegalie
Stadiul IVB  Orice T N2 MO + dureri

Orice T OriceN M1 + febra, frisoane

Examene de laborator

> Teste functionale hepatice:

+ Colestaza: Bilirubinat pe contul fractiei directe, fosfataza alcalinat, gamaglutamiltranspeptidaza?
+ Citoliza: AST?, ALT?

»Markeri tumorali: CEA, CA 19-9, CA 50

»>Hematologice: hipercoagulabilitate, anemie, leucocitoza

> Status nutritional: hipoalbuminemie

Examene imagistice

o USG abdominal

o CPGRE

o CT

e MRCP

o Colangiografie transparietohepatica

o Examen histopatologic preoperator (citologie, biopsie).
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Algoritmul managementului Colangiocarcinom perihilar (Tumor Klatskin)

| Icter mecanic | —_ | USG abdominal | -+ | USG date sugestive de strictura hilara: Dilatarea ducturilor biliare
intrahepatice. CBP nedilatatd. Colecist colabat.
Nu <4— Radiologic Colangiocarcinom hilar operabil |1 CPGRE, CT, MRCP < Semne clinice de colangita
Paleativ: Stenatre endoscopica Da
Radioterapie l l
Chimioterapie Intraopcra?or: caz Intraope.rator: caz .| Operatia
nerezecabil rezecabil i
A l
By-pass
biliodigestiv

‘ Tratamentul chirurgical radical ‘

Hepatectomia dreapta sau dreapta extinsa: se adreseaza stadiilor |1l A si IV (bifurcatia de ordin Il pe stanga liberd) sau stadiilor incipiente (I si
I1) cu invazie vasculara lobara dreapta implica si rezectia hepaticului comun si bifurcatiei

Hepatectomia stanga sau stanga extinsa: se adreseaza stadiilor I1l B si IV (bifurcatia de ordin Il pe dreapta libera) sau stadiilor incipiente (I si Il)
cu invazie vasculara lobara stanga

Hepatectomie centrala: se adreseaza stadiilor IV (bifurcatia de ordin Il pe ambele canale neinvadata)

Criterii de nerezecabilitate:

e Boli asociate ce contraindica interventii chirurgicale de amploare
e metastaze la distanta

Criterii de nerezecabilitate locala: By-pass biliodigestiv intern (HJA)

e Invazia bilaterala a bifurcatiei canalelor hepatice de ordinul Il By-pass biliodigestiv extern (HS+MJS)
e Invazia ambelor ramuri ale venei porte (dreapta si stinga)

e Invazia ambelor ramuri (dreapta si stinga) ale arterei hepatice

e Invazia unilaterala a bifurcatiei biliare Il si vasculara controlaterala

Tratamentul paliativ

Biopsie

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

v’ Tratament medicamentos

Medicatie spasmoliticd, antisecretorie, gastroprotectoare, analgezica, terapia infuzionalg, transfuzii (la necesitate), alimetatie parenterala,
profilaxia complicatiilor tromboembolice, corectia glicemiei, tratamentul patologiilor asociate si complicatiilor.

v Ingrijirile postoperatorii

Decompresie gastrica pe sonda cu inlaturarea acesteia la reluarea tranzitului intestinal si reincluderea alimentatiei enterale.

Decompresie biliara cu blocarea drenajului dupa reluarea tranzitului intestinal + 3 zile

Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor prin drenajele de siguranta cu dirijarea postoperatorie a complicatiilor (fistula, hemoragie p/o)

Diagnosticul si conduita chirurgicala a complicatiilor postoperatorii

Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (USG abdomenului, Rx toracic, Fistulografie, CT abdomenului.)

Abrevieri
CCH - Colangiocarcinom hilar HS - hepaticostomie
USG - Ultrasonografie CPGRE - colagiopancreatografia retrograda
CBP - Calea biliara principal HJA - hepaticojejunoanastomoza
CT - Computer tomografie CHC - canalul hepatic comun
MRCP - Rezonanta magnetonucleara MJS - microjejunostomie
regim colangiografic
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COLECISTITA ACUTA CALCULOASA

CAC - este inflamatia acuta a vezicii biliare, cauzata de inclavarea calculului biliar in infundibulul colecistului,
recesul Hartmann sau ductul cistic.

Clasificarea

Clasificarea anatomopatologica :
+ Colecistita catarala sau edematoasa. Colecistita flegmonoasa + Colecistita gangrenoasa

Clasificarea clinica (PCN-293)
* Colecistita acuta usoara (gradul I) CAC la pacient fara disfunctie de organe. Bolnavul cu CAC se clasifica in forma ,usoara” cand acesta nu are
criterii pentru includerea in formele ,de gravitate medie” sau ,grava"“
* Colecistita acuta de gravitate medie (gradul Il) CAC prezinta cel putin una dintre urmatoarele conditii:
1 Leucocitoza (> 18.000 / mm3);
2. Plastron inflamator palpabil in regiunea hipocondrului drept;
3. Debutul simptomelor > 72 ore;
4. Semne clinice si paraclinice de peritonitd biliard, abces perivezical, abces hepatic, colecistita gangrenoasd, colecistita emfizematoasa
* Colecistita acuta grava (gradul Ill) prezenta disfunctiei a oricarui dintre urmatoarele organe sau sisteme:
1. Disfunctie cardiovasculard (hipotensiune arteriald refractara la resuscitare volemica de 30 ml/kg pe ora, sau hipotensiune care necesitd
corectia cu preparate vasopresorii);
2. Disfunctie neurologica
3. Disfunctie respiratorie (raportul Pa02 /Fi02 < 300);
4. Disfunctie renala (oliguria < 30 ml/or4, creatinina > 200 mg/l);
5. Disfunctie hepatica (INR > 1,5 sau nivelul protrombinei < 60%);
6. Disfunctie hematologica (numarul trombocitelor < 100.000 / mma3).

Manifestari clinice

+ Anamneza > regiunea supraclaviculara dreapta (semnul
+ Durerea in regiunea hipocondrului drept sau epigastru (cu posibila iradiere ) Mussi-Gheorghievski)
* Greturi > regiunea cordului, ,sindrom colecisto-coronarian” sau
+ Vome sindromul Botkin).
* Meteorism > unghiul inferior al omoplatului drept
+ Febra pana la 38-38,5°C > umar
+ Tahicardie
+ Palpator — Durere hipocondrul drept, posibil defans muscular.
+ Simptome specifice - Murphy, Ortner. frenicului, Bloomberg si Mandel -Razdolcky
Diagnosticul diferential Examenul paraclinc
* Apendicita acuta. + Analiza generala a sangelui
+ Colangita + Analiza generala a urinei
+ Colica biliara. + ECG
+ Pancreatita acuta. + Grupa +Rh
+ Acutizarea ulcerului duodenal + Biochimia sangelui (Ureea, Creatinina, Bilirubina totala + directd,AIAT, ASAT,FA, LDH)
* Ulcerul gastroduodenal perforat * Proteina C reactiva
+ Ocluzia intestinala + Coagulograma (Ind. Protrombinei, fibrinogen)

+ Hepatita acuta. + USG abdomen

+ Cancerul unghiului hepatic al colonului. Investigatii optionale: CT, RMN, Rx abdomen, MRCP, FEGDS, CPGRE
+ Inflamatiile renale sau colica renala pe dreapta
* Pleuropneumonia bazala si pleurezia pe dreapta
+ Infarctul miocardic si angina pectorala.

Tratament

Tratamentul medicamentos standard Antibioticoterapie: Empirica
+ Regim alimentar 0; Monoterapie Terapia combinata
+ Terapia perfuzionala cu solutii cristaloide sau coloidale; | (CAC usoara, medie) (CAC grava si complicata)
+ Preparate spasmolitice (platifilina, papaverina); + Ceftriaxonum + Ceftriaxonum + Metronidazolum
+ Analgezice parenterale, inclusiv opioide(excep: morfina) |+ Cefazolinum + Ceftazidimum + Metronidazolum
+ Instalarea sondei nazogastrice in cazul persistentei + Ceftazidimum + Ciprofloxacinum + Metronidazolum

greturilor si vomei; + Cefuroximum + Ceftriaxonum + Metronidazolum + Ampicillinum
+ Remediile AINS + Ciprofloxacinum + Imipenemum +Metronidazolum
+ H2 blocatori sau IPP

NB

1. Antibioticoterapia stopata la 24 ore dupa interventia chirurgicala in gr.| si Il

2. Prezenta intraoperatorie a abcesului perivezical, colecistitei gangrenoase, -indica prelungirea antibioticoterapiei pana la 7 zile postoperator

3. Aparitia complicatiilor septice in perioada postoperatorie, impune alegerea antibioticoterapiei in baza rezultatelor examenului bacteriologic
intraoperatorii, precum si a celor din plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale.
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Urgenta
- - imediata (6-24 ore
Colecistectomie dupd internare)

laparoscopica Precoce (24-72 ore)

Tratament Colecsitectomia . : < A
chirurgical desaies Colecistectomie Urgenta amanata
Colecistostoma . Tardiva (3-7 zile)
percutanata Programata (cateva
zile / saptamani
dupa internare)
Contraindicatiile pentru colecistectomie laparoscopica : + Coagulopatie necorijata;
+ Coledocolitiaza, dar in asociere cu insuccesul sau indisponibilitatea  + Sarcina in termen avansat
sfincterotomiei si coledocolitextractiei endoscopice preoperatorii; + Suspectie clinica si imagistica de sindromul Mirizzi
+ Ciroza hepatica decompensata + Experienta redusa sau echipament imperfect.

Indicatiile pentru conversie de la CEL la CED)
Particularitati anatomice
Anomalii ale cailor biliare

+ Leziuni biliare i vasculare majore
+ Aderente multiple si masive

Complicatiile postoperatorii dupa colecistectomie
+ Bilioragie din ductul Luschka (0,1-0,5%);

Algoritmul general de conduita a pacientului cu CAC in stationar

« Leziuni majore ale cailor biliare extrahepatice cu l Pacientul cu simptomatologia ‘
bilioragie sau icter mecanic (0,5-1,2%); ‘“1““’1“
« Leziuni vasculare (0,3%);
- g ® Pa-n 0 Acuzele, anamneza, examenul
+ Hemoragie intraabdominala clinic importanta; l obiectiv ‘
+ Peritonita (0,2%); )
+ Abcese intraabdominale (subhepatic, subdiafragmal etc.); l Examenu! de laborator
+ Supuratia plagii postoperatorii; !
+ Complicatii cardiovasculare si respiratorii (0,5-5%); [ Utasonograia bdominati U%mfow\i |
+ Hernii incizionale sau posttrocar CAC compliat ‘
perhmnl‘ Ihcupen\mll)
1 i Confirmarea diagnosticubui de
Perioada postoperatorie I ontmarea dagaoticl oy km |
Mobilizarea si alimentatia precoce *_____‘--—-*"‘—F“*-*-—_‘_‘
* Instalarea sondei nazogastrice la necesitate [ CAC ugouri | [ cacspmintemese | | CAC gravi |
+ Tratamentul durerei (AINS, Analgezie opiodie cu excep: 1 ) I
Mprﬁnei) | Tratament conservator standard in Tratament conservativ inteasiv in Resuscitarea in sectia terapie intensivi [
+ Inlaturate precoce a drenurilor in lipsa debitului sau cand soctia chirangia sactia chizurgie R mrninay
volumul eliminarilor seroase nepatologice scade pana la un o __ — |
volum mai mic de e T
50 ml/ 24 ore); i ] P [ ]
U | CEL precoce (in primele 24-72 ore) ‘ CEL urgenti precoce cu coaversie CED urgent imediati (perforagia,
eventuald (in primele 24-72 ore) gangrena, peritonita generalizatd)
- v | v |
Criterii de externare py pp— L p—
Normalizarea starii generale a pacientului; el (e o ey
+ Restabilirea pasajului intestinal; 1 T
: L!psa febrel;. - .. Exterrare 5i CEL programati peste 6- Externare §i CEL programati peste 6- Externare yi CEL programati peste §-
+ Lipsa complicatiilor postoperatorii. 10 sipt. (pacieatul refuzi operatia) 10 sipt.(tratament conservator 10 sipt. (tratament conservator
eficient §i pacientul refuzd operafia) eficient)
Recomandatii la domiciliu: 05 e amesteie local
1. Dieta 5 (cel putin o luna postoperator) °mm,m5:ww ok
2. Limitare efort fizic
3. Tratament medicamentos:
* Anageltice Extermre(CSefiiens) | | CED ugeati aminais (CS ineficients)
«  Spasmolitice
+  Lanecesitate : fermeti, h2 blocatori sau IPP

CAC —Colecistitd acuta calculoasa CEL- Colecistectomie laparoscopica CED- Colecistectomie deschisa
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COLECISTITA CRONICA CALCULOASA

CCC - prezenta calculilor doar in vezica biliara, apare ca rezultat al acceselor usoare repetate autolimitate ale colecistitei acute,
si se caracterizeaza prin atrofia mucoasei si fibroza peretilor vezicii biliare.

Clasificarea clinica

|
| | |

Complicata
Simptomaticé - hidropsul vezicular,

Asimtomatica (latenta) se manifestd prin - fistule b!I!o-b!hare-(Smdr Mirizzi),
colica biliara - fistule bilio-digestive

- colecistul de portelan
- Litiaza canalelor biliare

Litiaza biliara asimptomatica nu necesita tratament chirurgical. Se recomanda tactica expectativa si instituirea tratamentului chirurgical la
aparitia simptomaticii. Exceptie:

- prezenta unui risc de malignizare (,vezicul de portelan”, cancerul vezicular in familie);

- pacientii transplantati care urmeaza sa faca tratament imunosupresiv

- pacientii care traiesc in regiuni indepartate, cu accesibilitate problematica la un spital in caz de urgenta;

- diabeticii, care prezinta un risc crescut de complicatii pe masura progresiunii bolii.

Internarea in stationar programata, investigatii ambulatorii:

Analiza generala a sangelui

Analiza generala a urinei

ECG

Grupa + Rh

Biochimia sangelui (Ureea, Creatinina, Bilirubina totala + directa, AIAT, AsAT)

Coagulograma (Ind. Protrombinei, fibrinogen)

USG abdomen (recentd)

+ Patologiile concomitente compensate (la necesitate consultatiile specialistilor)

+ NB! - repetarea in conditii de stationar, la necesitate, a investigatiilor de laborator si instrumentale, dubioase sau neconcludente

Pregatirea preoperatorie:

+ Sistarea alimentatiei cu minim 8 ore anterior de interventie.
Profilaxia complicatiilor tromboembolice la necesitate

+ lgiena generala, pregatirea regiunii interventiei

Aplicarea bandajelor sau ciorapilor elastici anterior de interventie

Tratament chirurgical

Colecistectomie laparoscopica Colecsitectomie deschisa

Contraindicatiile pentru colecistectomie laparoscopica : + Sarcina in termen avansat
+ Coledocolitiaza, dar in asociere cu insuccesul sau indisponibilitatea  + Suspectie clinica si imagistica de sindromul Mirizzi sau fistula bilio-
sfincterotomiei si coledocolitextractiei endoscopice preoperatorii; digestiva
+ Ciroza hepatica decompensata + Experienta redusa sau echipament imperfect.

+ Coagulopatie necorijata;

Indicatiile pentru conversie de la CEL la CED) +  Leziuni biliare si vasculare majore
+  Particularitati anatomice +  Aderente multiple si masive
+  Anomalii ale cailor biliare

Complicatiile postoperatorii dupa colecistectomie + Hemoragie intraabdominala clinic importanta;
+ Bilioragie din ductul Luschka (0,1-0,5%); « Peritonita (0,2%);
+ Leziuni majore ale cailor biliare extrahepatice cu + Abcese intraabdominale (subhepatic, subdiafragmal etc.);
bilioragie sau icter mecanic (0,5-1,2%); + Supuratia plagii postoperatorii;
* Leziuni vasculare (0,3%); « Complicatii cardiovasculare si respiratorii (0,5-5%);

+ Hernii incizionale sau posttrocar
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Perioada postoperatorie

Mobilizarea si alimentatia precoce

ml/ 24 ore);

Profilaxia complicatiilor tromboembolice
+ Remedii spasmolitice (papaverina, platifilin)

plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale.

Inlaturarea precoce a drenurilor in lipsa debitului sau cand volumul elimindrilor seroase nepatologice scade pana la un volum mai mic de 50

Tratamentul durerii (AINS, Analgezie opioide cu excep: Morfinei)
Remedii antiemetice, la necesitate (metoclopramida, ondasetron)

Antibioticoprofilaxie intraoperatorie (cefalosporine Il generatie) pentru pacienti cu risc sporit de infectie (varsta >60 ani, prezenta obstructiei
biliare, epizod de pancreatita biliara anterioard, obezitatea si imunosupresia)
Antibioticoterapie — in caz de aparitia complicatiilor septice in perioada postoperatorie, in baza rezultatelor examenului bacteriologic din

+ Normalizarea starii generale a pacientului;
Restabilirea pasajului intestinal;

Lipsa febrei;

Lipsa complicatiilor postoperatorii.

Recomandatii la domiciliu:

1. Dieta 5 (cel putin o luna postoperator)
2. Limitare efort fizic
3. Tratament medicamentos:
+  Analgetice(AINS)
+  Spasmolitice
+  Lanecesitate : fermeti, h2 blocatori sau IPP

CCC -Colecistita cronica calculoasa CEL- Colecistectomie laparoscopica CED- Colecistectomie deschisa
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COLEDOCOLITIAZA

reprezinta afectiunea in care se atesta prezenta calculilor in calea biliara principala (CBP) cu sau fara prezenta manifestarilor clinice.
Cod CIM-10-K80.50, K80.51.

Clasificarea

Etiologic Anatomo clinic
- Litiaza primitiva sau autohtona |- Forma comuna (simpld sau favorabilla) se caracterizeaza prin prezenta calculilor migrati, unici sau multipli,
- Litiaza secundara sau migranta | nesfarimiciosi, peretele coledocian nu este modificat, astfel obstructia coledociana lipseste sau este partiala.

v'Litiaza postoperatorie - Forma complexa — consemneaza prezenta calculilor autohtoni (friabili) sau migranti cu situatii particulare
v'Restanta (inclavati in papila, migrati in cdile biliare principale). Colangita si afectarea organelor adiacente este prezenta.
v'Recidivanta - Forma maligna (impetrirea coledociand) este o forma rara, in care CBP este dilatatd, atond, plina de calcul,

realizand ,megacoledocul”, ce poate atinge dimensiunile de 3-4cm.

Tabloul clinic

N.B.Coledocolitiaza este insotitd de manifestari clinice numai in conditiile in care are loc obstructia CBP si dereglarea pasajului biliar spre duoden.

> Durerea apare in cca 80% din litiazele coledociene, se instaleaza de obicei brusc, este localizata in hipocondrul drept cu iradiere in epigastru
si periombilical, precede instalare icterului, fiind la randul ei precedata de febra si frison, complex simptomatic cunoscut ca trida ,Charcot-
Villard". Durerea este vie, atroce, are caracter de crampa, continua, fara paroxisme (evolueaza in platou) si se exarcebeaza la miscare.

> Febraintalnita in formele de litiaza complicate cu angiocolita sau colecistita acutd, apare in pusee, este inalta (38-39 C) si aproape
intodeauna insotita de frison.. sunt caracteristice accesele febrile intermitente, cu un ritm de aparitie neregulat. Suprainfectia se datoreaza in
special stazei biliare si in mod secundar interventiei bacteriilor gram-negative.

> lcterul sclero-tegumentar este semnul major, care apare dupa 12-24 h de la colica. De obicei este discret si intermittent atunci cand este
produs de calculi mobili din coledoc. Remisiile sunt legate de mobilizarea calculilor (eliminarea lor in duoden) sau de retrocedarea spasmului
si a edemului. Urinile sunt hipercrome, scaunele hipocolice si este prezent pruritul cutanat.

Investigatii paraclinice

o Analiza generala de sange poate fi relevanta la pacientii cu colecitita acuta, angiocolita sau pancreatita acuta edematoasaa secundara
obstructiei prin calcul inclavat in papila, unde se determina:
- leucocitoza,
- devierea formulei leucocitare spre stanga.
o Analiza biochimica apreciaza:
- hiperbilirubinemie pe contul fratiei directe, crestere FA — sindrom de colestaza.
- nivel crescut al ALT, AST - sindrom de citoliza hepatica.
- amilazemie - reactia pancresului datorita colestazei.
Analiza generala a urinei
Coagulograma (fibrinogen/protrombina)
Grupa de sange/factor Rh
ECG
MRS
Radiografia cutie toracice

Diagnostic imagistic

o Ecografia abdominala metoda de prima electie, non-invaziva, rapida ne permite vizualizarea veziculei biliare, ficatului, cdile biliare si pancreasului
fiind informativa in aprecierea dilatatiei cailor biliare intra- si extrathepatice, aprecierea calculilor

o Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) permite atat explorarea arborelui biliar cat si a celui pancreatic. Se obtine o
colangiografie de buna calitate prin care se identifica litiaza CBP cu difirentierea de alte patolgii. Cand se constata prezenta calculilor coledocieni,
existd posibilitatea efectudrii imediate a sfincterotomiei endoscopice si a extragerii calculilor cu sonda Dormia. Asigurarea drenajului biliar prin
stentarea CBP sau drenaj nazo-biliar util in tratamentul angiocolitei.

o Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara (MRCP) - aprecierea dilatarea cailor biliare, gradul de obstructie, localizarea calculilor biliari,
evaluarea gradului de inflamatjie in jurul veziculei biliare. Constatarea oricarui ingustare extrinsecd a CBP, identificarea variantelor anatomice la
nivelul arborelui biliar. Mai putin invaziva si cu o rata de precizie foarte inalta.

o Tomografia computerizata (CT) cu contrast permite obtinerea imagini concludente la bolnavii ce aerocolia ce mascheaza caile biliare. Calculii
continand saruri de calciu pot fi vizualizati pana la un diametru de 1 mm. Efectiv in diagnosticul diferential al tumorilor in regiuna hilara.
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Managementul de diagnostic al coledocoitiazei include 3 situatii clinice
e l !

Pacientii cu coledocolitiaza asimptomatica Pacient cu suspectie la coledocolitiaza Pacientii ce au suportat colecistectomie cu
o Absenta semnelor clinice de litiaza biliara e Suspectia are loc cind avem clinica suspectie la coledocolitiaza

(icter, perturbarea pasajului biliar) de icter, sindrom de colestaza, reactia e Suspectia litiazei CBP
o Depistarea litiazei CBP in perioada pancreatica sau imagistic dilatarea CBP e Efectuarea USG, MRCP

pregatirii preoperatorii (colecistectomie) >8mm e Confirmarea diagnostic

sau accidental in timpul explorarii CBP in e Confirmarea litiazei CBP imagistic (USG,

litiaza veziculara simptomatica. MRCP, CT)

Tratamentul

| !

Tratament endoscopic Tratament chirurgical

o Se foloseste ca prima etapa de rezolvare a coledocolitiazei Realizeaza urmatoarele etape deziderate:
(litextractie, papilosfincterotomie cu eventuala drenare CBP) v Inlaturarea colecistului considerat sediul principal al procesului de

o In cazul litiazei restante sau recidivante la pacientii litogeneza colecistectomia
colecistectomizati rezolvarea poate fi doar endoscopica (ERCP) v' Dezobstructia cailor biliare principale prin evacuarea tuturor calculilor
Indicatiile tratmetului endoscopic de urgenta sunt(timp de 24 h): de la acest nivel — coledocolitotomia.

v' Bilirubina >200 mmol/I v’ Asigurarea unui drenaj biliar eficient.

v Colangita refractara la tratament

Contraindicatii: rezectii gastrice, by-pass gastric.

|

Tratamet endoscopic + chirurgical laparascopic

- In prima: etapa rezolvarea endoscopic litiazei CBP

- A doua etapa: la interval de 24-72 h efectuarea colecistectomiei
laparascopice

Tratamet chirurgical deschis

Indicatii:

o in cazul nereusitei tentativei endoscopice (calcul gigant, coledocolitiaza maligna, fistule colecisto-coledociene)

Pregatirea preoperatorie:

o Reechilibrare hidroelectrolitica (cristaloizi, sol. izotonice, glucoza, sol KCI)

o Medicatia analgetica/spasmolitica

o Antibioticoterapia: Cefalosporine gen Il - Cefatoxim 1g de 2ori/zi, asocierea conlangitei + Metronidazol 500mg de 2ori/zi

o Medicatia antisecretorie: inhibitorii pompei de protoni — Pantoprazol 40mg de 2 ori/zi, asociere pancreatitei — Octra 0,1mg de 3 ori/zi
Principii chirugicale:

o Aprecierea permebialitatii CBP (trecerea in duoden, colangiografie intraoperatorie)

o Drenarea CBP:

v drenarea transcitica tip Holsted - se poate folosi in cazul coledocolitotomiei pentru protejarea suturilor aplicate pe CBP.

v drenarea tip Kehr poate fi folosita in cazul asocierii procesului inflamator sau sclerozant cu deformarea anatomiei.

o In formele complexe sau maligne (diametrul CBP > 2 cm) se folosec derivatiile interne se prefera Hepatico jejuno anastomoza pe ansa ,Y" a la
Roux.

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

v Tratament medicamentos
- Continuarea medicatie: antimicrobiene, spasmolitice, antisecretorie, gastroprotectoare, analgezica, reechilibrarea hidroelectorilitic,
profilaxia complicatiilor tromboembolice, tratamentul patologiilor asociate si complicatiilor.
v Ingrijirile postoperatorii
- Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor prin drenajele de siguranta cu dirijarea postoperatorie a complicatiilor (bilioragii,
hemoragie p/o)
- Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (fistulografie. USG).

Recomandatii la externare

- Evidenta medicului de familie, chirurg.

- ingrijirea plagii p/o si drenajelor cu monitorizarea eliminarilor.

- Continuarea tratamentului medicamentos (antisecretor, spasmolitic, analgetic, fermenti pancreatici, hepatoprotector, coleretice).
- Consult repetat (peste 6 saptamani) pentru reevaluarea drenajului bilar (fistulografie), inlaturarea drenului biliar.

- Respitalizari la necesitate

Abrevieri

- Evidenta medicului de familie, chirurg.

- ingrijirea plagii p/o si drenajelor cu monitorizarea eliminarilor.

- Continuarea tratamentului medicamentos (antisecretor, spasmolitic, analgetic, fermenti pancreatici, hepatoprotector, coleretice).
- Consult repetat (peste 6 saptamani) pentru reevaluarea drenajului bilar (fistulografie), inlaturarea drenului biliar.

- Respitalizari la necesitate
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COLITA ULCERATIVA

Cod CIM-10: K51-K51.9
Colita ulcerativa este o boala cronica care duce la inflamatia prelungita a mucoasei si submucoasei colonului fara granuloame pe
biopsie, afectand rectul si, in diferite grade, colonul, caracterizata printr-un curs remisiv cu perioade de exacerbari. De asemenea, sunt
caracteristice manifestarile sistemice si extraintestinale.

Clasificarea din Montreal a bolilor inflamatorii cronice a intestinului (BICI)
E1 Proctita Leziunea este distala de jonctiunea recto-sigmoida sau in limita de 18 cm de la canal anal.
E2 Colita pe partea stanga Leziunea se extinde de la colonul sigmoid la flexura stanga a colonului.
E3 Colits totals (pancolits) I;?lzjigrtlz?alsg :l)j(tlllr;jtg [::tjr):)igr;gld%a;\'tre flexura stanga a colonului (inclusiv colita subtotald, precum
Clasificarea din Montreal a activitatii Colitei Ulcerative (modificata de Truelove & Witts )
T Remisie Colita ulcerativa activa
S0 S1 Activitate minima S2 Activitate moderata S3 Activitate pronunfata
Frecventa scaunului sangeros / zi <4 4 si mai multe >6
Pulsul <90 batai pe minut <90 batai pe minut >90 batai pe minut
Temperatura Fara <37,5°C <37,8°C >37,8°C
Hemoglobina simptome  |5115 g/| 2105 g/l <105 g/l
Viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH) < 20 mm/ora <30 mm/ora > 30 mm/ora
Proteina C-reactiva (CRP) normala <30 mg/I >30 mg/I
Indexul MAYO pentru Colita Ulcerativa (Mayo Clinic disease activity index)
Indexul MAYO 0 1 2 3
Frecventa scaunului Obisnuita +1-2o0ri/zi +3-4ori/zi +250ri/zi
Amestec de sange in scaun | Absenta incluziuni prezent present in cantitate mare
Eritem, sardcirea arhitecturii | Eritem sever, lipsa arhitec-
Starea mucoasei Normala vasculare a mucoasei si turii vasculare a mucoasei, Sangerari spontane, ulcere.
vulnerabilitate la contact. eroziuni, vulnerabilitate.
Starea generala a bolnavului | Buna Satisfacatoare Gravitate medie Grava
Nota: Remisiune clinicd - < 2 puncte, activitate ugoara - 3-5 puncte, activitate moderata - 6 — 9 puncte, activitate severa - > 10 puncte.

Clasificarea Colitei Ulcerative dupa caracterul evolutiei clinice

Curs acut
Curs cronic continuu
Curs cronic recurent

Mai putin de 6 luni de la debutul bolii.
Absenta perioadelor de remisie mai mult de 6 luni pe fondul terapiei adecvate.
Prezenta perioadelor de remisie mai mari de 6 luni.

ETAPELE DIAGNOSTICE

Metode clinice

Investigatii de laborator

Investigatii instrumentale

»Examenul fizic:

= Simptome intestinale:

- diaree cu sange si mucozitatj;

- dureri si garguiment in abdomen;

- tenezme si defecatii nocturne;

- senzatia degajarii intestinale incomplecte;

- hemoragii rectale.

= Simptome generale:

+ semne de dehidratare (piele uscata cu turgor
scazut etc);

+ semne de stare febril3;

+ simptome de afectari caracteristice articulare,
cutanate, oculare si ale cavitatii bucale;

= Palparea si percusia abdomenului:

fara modificari in formele usoare si remisiune

clinica;

sensibilitate crescuta, mai frecvent in fosa
iliaca stanga;

rigiditate musculara usoara preponderent in

partea stanga;

colonul descendent si sigmoid sub aspect de

cordon rigid (coarda colica stinga);

+ distensia abdominala sugereaza dilatatia
acuta a colonului (megacolonul toxic);

»De baza:

+ analiza generala de sange cu numararea
trombocitelor si leucoformulei;
analiza generala de uring;

electrolitii sangelui (K*, Na*, CI, Ca®);
proteina C reactiva (CRP cantitativa,
marker a inflamatiei active);

probele functionale a ficatului (ALT,
AST, proteina totala, albumina) si
rinichilor (uree, creatinina);
metabolismul fierului (feritina, Fe*);
vitaminele grupei B si D;
proteinograma (proteina totala si
albuminele);

fosfataza alcalina - marker al colestazei
si osteoporozei;

coprograma (microbiota colonului);
definirea HIV (diagnosticul diferential
al sindromului diareic);

markerii biologici ai inflamatiei -
proteine, produsi de degradare ai
neutrofilelor - lizozima, lactoferina si
calprotectina fecald (cel mai sensibil).

> De baza:

= Metode endoscopice:

° Fibroesogastroduodenoscopia (FEGDS);

° Fibrocolonoscopia (FCS) - activitatea
endoscopica a bolii se descrie prin indexul
UCEIS (the ulcerative colitis endoscopic index
of severity).

Colita activa — se evita laxativele si
colonoscopia, indicand sigmoidoscopia flexibila
fara pregatire.
= Examenul histologic - |a diagnosticul
initial; in caz de dubii cu privire la
corectitudinea diagnosticului anterior; CU cu
o istorie lunga (>10 ani) = cromoendoscopie
cu biopsie tintita a stricturilor, ulcerelor > 2.0
cm sau biopsie in trepte (din fiecare sectiune a
colonului) spre a exclude displazia.
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aerice.

+ defansul muscular este un semn alarmant, |+ excluderea diareei infectioase si colitei | stricturi, abcese, conglomerate abdominale, traiecte

sugerand iritatia peritoneala consecutive
perforatiei sau megacolonului toxic;

+ semnul Blumberg pozitiv (iminenta instalarii
unei perforatii intestinale);

+ exagerarea timpanismului.

= Examenul regiunii perianale, tactul digital | etc.), inclusiv Clostridium difficile ° Ro-grafia toracica — de exclus proces specific.

a rectului — edem si eritem, fisuri, fistule, (toxine A si B); =Metode instrumentale alternative -

hemoroizi, stricturi, pseudopolipi etc. + teste serologice pentru diferentierea sensibilitatea i specificitatea lor nu este mai

»  Masurarea indicelui de masa corporala colitei ulcerative si bolii Crohn - superioara decat a colonoscopiei:

(IMC) - dinamica starii fizice a bolnavului, anticorpii ANCA, ASCA. ° ultrasonografia abdominald cu sau fara umplerea

Monitorizarea eficacitatji terapiei.

In formele severe: = Suplimentare: = Metode radiologice:
+ perceperea mai multor zgomote hidro- |+ studiul statutului imunologic (celelar, |° Irigografia in contrast dublu releva prezenta rigiditatii

umoral, complexe imune circulante); peretelui intestinal si a contururilor sale franjurate;

refractare (rezistenta la terapie) prin | fistuloase, ingustare neuniforma a lumenului intestinal
serologie si teste de cultura pentru pana la simptomul «dantelei».

infectii (Salmonelle, Shigella, Campi- ° Ro-grafia de panorama a cavitatii abdominale —
lobacter jejuni, Yersinia enterocolitic, pentru a exclude megacolon toxic si perforatie in
specii enteropatogene a Esherihia coli | formele acute grave.

colonului cu apa - hidrocolonoultrasonografie;

° colonografie virtuala prin metode de tomografie
computerizata sau de RMN;

° endoscopia cu balon; endoscopia cu capsula.

Pentru diagnosticul precoce al cancerului de intestin

se utilizeaza cromoendoscopia, endoscopia digitala,

microendoscopia, care permit depistarea displaziei

si metaplaziei in cursul examenului endoscopic cu

ajutorul colorantilor speciali, a prelucrarii digitale sau

a amplificarii imaginii.

TERAPIA COLITEI ULCERATIVE IN FUNCTIE DE LOCATIE SI ACTIVITATE

Localizarea Activitate minima / moderata Activitate moderata / severa
* supozitoare de mesalazina 1gram pe zi. Terapia proctitei refractare:
+ Formele topice de mesalazina sunt mai eficiente « steroizi orali la o activitate moderata;

decat formele topice de steroizi.

* imunosupresoare si / sau preparate biologice.

Proctita - -
+ Combinatia formelor locale de mesalazina cu
mesalazina orald sau formele topice de steroizi sunt
mai eficiente.
Clisme cu mesalazina =1 g / zi combinat cu 1. Terapia se efectueaza intr-un spital.
Colita mesalazina orald 2,4 g pe zi. Doza zilnica unica sau | 2. In absenta unui raspuns la mesalazina: cu activitate moderata -

subtotala | divizata cu aceiasi eficienta.

budesonida MMX 9 mg / zi sau steroizi orali sau terapie biologica anti-TNF
sau vedolizumab.

Clisme 1 g/ zi in combinatie cu mesalazina orala = 2,4 | 1. Terapie intensiva in spital. Colita severa este tratata in comun de un
g/ zi. Doza zilnica poate fi administrata ca doza unica | gastroenterolog si chirurg / proctolog.

sau divizata. + in absenta unui raspuns la mesalazina si activitate pronuntata - steroizi

Colita totala sistemici i/Vv.

(pancolita) * pentru dependenta de steroizi - imunosupresoare si / sau terapie
biologica anti-TNF sau vedolizumab.
« Conform indicatiilor: restabilirea volumului circulant de sange, profilaxia
trombozelor, corectia anemiei si tulburarilor hidro-electrolitice.

INDICATII PENTRU INTERVENTIE CHIRURGICALA
Interventiile chirurgicale vor fi indicate la 20-30% din pacienti
N MOD URGENT iN MOD PROGRAMAT

megacolonul toxic refractar la terapia intensiva
timp de 48 ore;

perforatia libera sau acoperitd a colonului cu
abcese, peritonita;

hemoragia digestiva inferioara masiva,
cataclizmica, repetata;

lipsa ameliorarii in evolutia severa a bolii pe
fondul unei terapii adecvate (inclusive steroizi
sistemici intravenos) in termen de 7 zile.

m curs sever al CU in absenta efectului terapiei conservatoare cu progresia bolii (dependenta

de steroizi si rezistenta la steroizi, ineficacitatea terapiei biologice etc.);

CU de orice extindere, rezistenta la steroizi sistemici i/v — colectomia este recomandata in
absenta efectului terapiei de salvare (ciclosporina sau infliximab) in intervalul 4-7 zile;

exacerbarea UC dependenta de steroizi, in caz de lipsa de efect din utilizarea celei de-a
doua linii de terapie cu alte terapii biologice non-anti-TNF sau vedolizumab;

recidive frecvente, afectand semnificativ calitatea vietii bolnavului;

evolutia slab controlata a bolii;

displazie de grad inalt sau carcinoma pe fondul evolutiei cronice a bolii (> 10 ani).

OPERATIILE CONDUITA POSTOPERATORIE RECOMANDARI LA EXTERNARE

Colectomia subtotala cu ileostomie terminala Prima zi foame, ziua 2-4 — Nutricomb, de la | * Regim dietetic 4. CEMV la locul de trai.

si ileorectoanstomoza (timpul Il dupa 12-24 _ziua 5 — masa 1A; de laa 14 zi — masa 5. * Limitarea efortului fizic greu.

luni) - doar la femeile in virsta fertila, tineri. Ingrijirea stomelor — tactul digital la 2-3 zile |« Ingrijirea adecvata a stomelor.
Colectomie totald cu formarea ileo-ano-anas- Profilxia infectiei rezervorului ileal pelvin + Supravegherea malignizarii in rectul pastrat.

toomozei prin rezervor pelvin (IPAA J- (paucitei) — Metronidazol peroral 1-1.5 g/zi. | Prevenirea exacerbarilor:

Pouch) - «standart de aur» - deschis, laparos. | Profilaxia complicatiilor trombexbolice — « terapie de sustinere (mesalazina, imuno-
Colproctectomie cu ileostomie terminala activatia timpurie a bolnavului, ciorapi supresoare, terapie biologica);

permanenta sau ileostomie continentd Kock — | elastici, heparine fractionate 2-3saptamani. |+ luati AINS cu precautjie;

dupa criterii foarte stranse. Aport proteic si energetic adecvat + sprijin psihologic, de evitat stresul.

(aminoacizi, solutii glucozate, cristaloizi). Tratamentul manifestarilor extraintestinale.
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CONDILOAMELE (CONDYLOMATA ACUMINATA)

sau leziunile ano-genitale externe, sunt veruci ano-genitale benigne cauzatede papiloma virusurile umane (PVU),
genotipurile 6 si 11 fiind depistate in >90% cazuri.

Semne si simptome clinice:
- leziuni tumorale de diferite dimensiuni cu aspect conopidiform, albicioase, moi, multifocale, cu tendinta de grupare in placi
- perioada de incubatie variaza intre 2-3 luni i 6-8 luni sau mai mult - tind sa apara in ariile supuse la frictiune

1. la femei: pot fi localizate pe suprafata mucoasei vaginale, 2. la barbati: pot fi localizate la nivelul regiunii
perianal, la nivelul uretrei sau a colului uterin genitale sau perianal, pot determina:
si pot determina: * scurgeri uretrale anormale

* scurgeri vaginale anormale, * disconfort local
* senzatia de arsura sau usturime locala, * sangerare si durere in timpul actului sexual.
* prurit,

* durere sau disconfort local,
* durere si sangerare in timpul contactului sexual.

Importanta medico-sociala
* infectiozitate mare Algoritmul managementului CA
* este considerata cea mai frecventi boald
sexual transmisa in unele tari
* se asociaza frecvent cu alte boli sexual transmise
* factor de risc pentru cancerul genital Simptome
(subtipuri HPV 16,18,32,33)

Optionale
1.Testul de badijonaj cu sol.acid acetic 5%, in cazul | g Metode de diagnostic
reactiilor pozitive evidentiaza o retea albicioasa
(se practica pentru depistarea formelor subclinice,
a formelor necaracteristice eritematoase si pentru
evidentierea zonei de extindere a infectiei in jurul v
unei leziuni clinic evidente) ; posibile reactii fals Obligatorii
Pozitive. 1. anoscopia pentru leziunile anale,
2. Examenul histopatologic: evidentierea celulelor inspectia cu ajutorul dermatoscopului,
cu aspect koilocitar. Nu se indicd decat in inspectia meatului urinar;
cazurile ce nu raspund sau se agraveaza sub terapie 2. teste de depistare concomitentd a
(posibila displazie), in caz de leziuni pigmentate, altor boli cu transmitere sexuald
infiltrate,sau in caz de diagnostic incert. (sifilis, HIV)
3. Identificare virala si tipizari virale cu tehnica PCR 3. examen citologic vaginal la femei.
v A
Diagnosticul diferential Investigatii preoperatorii
* moluscul contagios 1. Grupul de sange si
* fibro-epiteliomul factorul Rh
* keratoza seboreica 2. Analiza generala a sangelui
* candidoza genitala 3. Analiza generala a urinei
* herpesul genital 4. Coagulograma (fibrinogenul/protrombina)
* carcinomul cu celule scuamoase, necesita multiple biopsii si 5. Glucoza sangelui
excizie cu margini de sigurantd, iar extinderea leziunii este 6. ECG
urmarita prin evaluari histopatologice periodice. 7. MRS
8. Radiografia cutiei toracice

> Tratament

!

Alegerea metodei optime detratament depinde de urmatorii factori
* localizarea condiloamelor * vechimea lor
* statusul imun * subtipul HPV
* infectia concomitenta a partenerului * infectii genitale concomitente, etc.
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Tel’apie administratd Terapie administratﬁ de medic Circumstan,te speciale.'
de pacient * maladie diseminata cu
leziuni extinse,

!

* neoplazia intraepiteliala,

Podofilina: badijonaje locale cu sol.alcoolice/creme
20-33% (se spala la 3-4 ore de la aplicare).

Indicate in condiloamele acuminate genitale la barbati v

condiloamele perianale. La femei, in condiloamele
mucoasei genitale riscul de absorbtie sistemica e
mai mare, contraindicatia in sarcina e absoluta,

iar aspectul histopatologic al leziunilor se schimba pe anesteziei / excizia

perioade de luni de zile facand dificila depistarea
evolutiei spre displazie.

Podofilotoxina: badijonaje locale cu sol.0,5%,

cu efecte locale iritative mai reduse decat ale
Podofilinei. Se practica 2 aplicatii pe zi (dimineata si
seara), timp de 3 zile.

Indicatii identice cu ale Podofilinei

3. Terapia fotodinamica topica:

= 3 Fluorouracilul: aplicatii locale periodice
(1-2 ori/saptamana). Indicat in
leziunile vaginale si vulvare extinse.
= Imigquimod: imunomodulator topic, crema 5%

* pacientiimunosupresati,
* gravidele, copiii

Y *

Sedinta unica | | Sedinte multiple | | Reoferinti la
cu utilizarea evitand anestezia !

specialist

! v

1.Crioterapia: cu azot
lichid,se poate aplica
si la gravide
2.Acidul tricloracetic
(TCA)

1. Electrocauterizarea

2. Excizia chirurgicald

3. Excizia cu laser
Cco2

Conduita postopertaorie

v

Obiective
* restabilirea hemostaziei fizice si psihice

Perioada postoperatorie imediata - postoperatorii imediate si precoce,

* supravegherea functiilor vitale

Complicatii
1. In functie de timp
A. Imediate:
* hemoragia
B. Precoce:

2. Dupd localizare si manifestare:
3. Dupd gravitate:

4. Etiopatogenic:

* sindromul algic

* socul, cel mai frecvent hipovolemic(pierderi
de sange, lichide)

* complicatii neurologice: delirul si starile
de confuzie

C. Tardive:
* suprainfectii microbiene, micotice
* degenerare maligna: 1n infectia
cu tipurile 11,16,18 HPV

* locale-generale
* minore, majore, letale
* opertorie, anestezica, boala de baza,

boli concomitente, calitatea materialelor
folosite in operatie.

Recomandairi la externare

* evidenta medicului de familie, chirurgului

*

* microclizma dupa actul de defecatie
* continuarea tratamentului medicamentos

* consultatia repetata peste 1 luna .
* evitarea contactului sexual si fizic

dermatovenerologului, control periodic pentru

* prevenirea si tratarea complicatiilor

* managementul durerii

v

Perioada postoperatorie precoce
A. Supravegherea plagii:
* pansamentul (Sol.Betadin10%)sa fie curat,
fara secretii seroase sau sanguinolente
* pansamentul la 24 de ore dupa operatie, iar dupa 3 zile
plaga poate fi lasat libera daca evolutia este buna
* pansamentul se schimba precoce daca este umed sau
daci pacientul prezinta semne locale sau generale de
infectie a plagii (febra, frison, congestive locala)
* se schimba mesele
* se scot firele de sutura la 5-7 zile, in functie de
evolutia plagii.
B. Antibioticoterapia:
* cefalosporinele a III generatie
C. Analgezia/ Spazmolitice:
* Ketorolac; Dexketoprofen; Algocalm;
Indometacin; Dexalgin.
* Papaverin; Platifelin.
D. Supravegherea curbei febrile
E. Supravegherea alimentatiei.:
* dieta hidrica in prima zi postoperatorie, dacd bolnavul
nu varsa
* dieta usor digerabila, a doua zi postoperatorie
* dietd obisnuitd, dupa ce bolnavul a avut scaun.
F. Mobilizarea pacientului

depistarea eventualelor degenerari
carcinomatoase *
pansament aseptic a plagii postoperatorii

(antibiotico-terapia, analgezic, spazmolitic,
local-unguente, supozitoare)

Masuri profilactice recomandate
prezervativele: indiferent de metoda de tratament se va
recomanda pacientilor utilizarea lor la contactul sexual 3-6 luni
de la vindecarea clinica. Prezervativele nu asigura o protectie totala,
infectia putandu-se produce prin contactul cutanat cu zona
perigenitala.Ele asigura totusi protectia impotriva infectiei
cervixului uterin cu tipurile HPV oncogene.
vaccinoterapia cu scop profilactic si terapeutic.
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DOLICOCOLON

Dolicocolonul este o alungire de colon sau a unor sectoare a acestuiea.
Codul bolii: Q. 43.8 (constipatia cronica K59.0)

| La formularea diagnosticului se atrage atentia la lungimea fiecarui sector, la prezenta sau absenta manifestarilor clinice si complicatiilor.

Clasificarea

4. Dolicolonul pe dreapta; 5. Dolicocolonu
(ocluzie, vulvulus, invaginatie, perforatie).

Indici de lungime normal ale colonului (Aukacos C.1.)

| subtotal; 6. Dolicocolonul total.

Clasificare | (Bopo6be I'1., Canamos K.H., Muty f1.B. MywHukosa B.H.): 1. Dolicosigma; 2. Dolicolonul pe stinga; 3. Dolicotransversum;
Clasificare Il (Aykacos C.l1.) 1. Dolicocolon asimtomatic; 2. Dolicocolonul cu dereglari de tranzit intestinal; 3.Dolicocolonul complicat

Alungirea colonului sau a sectorelor acestuia se poate stabili prin 1. Irigografie; 2. Colonoscopie virtuald; 3. Examen morfometric intraoperator.
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Sector de colon Limite de lungime in cm. Lungimea medie (cm).
Cecul 4.0-10,0 6,2+/-1,6
Ascendent 8,0 - 34,0 23,4 +/- 4,1
Transvers 20,0 -51,0 328+4/-95
Descendent 11,0 - 30,0 209+/-45
Sigmoid 20,0 - 86,0 45,0 +/- 14,5
1 Managementul de diagnostic 1

Acuzele si anamneza : 1. Eforturile de difecare ocupd
> % din timp; 2. Scaunul dur si fractionat; 3. Senzatie
de difecare incompletd; 4. Senzatie de obstacol la
nivelul zonei anorectale; 5. Pacientii uneor recurg la
o manevra digitala de usurare a difecérii; 6. Scaun < 3
ori pe saptamana. Semnele clinice trebue sa persiste

Examenul general al pacientului: se va stabili
stare generald, prezenta viciilor conginetale. Se
atrage atentia la forma abdomenului - asimetrie.
Se va aprecia palpator semnele de balonare,
durerea abdominala,preponderent situaata pa
flancul stang si hipogastral. Tuseul rectal este

Teste de laborator: Hemoleicograma,
Urina sumard, Grup sangvin. Teste
biochimice - Bilirubina, Fermentii
(ALT, AST), Ureia, Creatinina. Se va axa
atentia la indicii ionogramel ce poate
da lamurire la originea constipatiei (K,

cel putin 12 saptamani in decursul anului. Trebue sa obligator - patologii concomitente. Se poate Na, Ca, Cl.) .
fie prezente cel putin doua din semnele mentionate. presupune prezenta complicatjilor - vulvulusul, Deasemenea — SIDA, RW, In suspectia
(criterii Romane editia 3, Kamm MA, Van der Sijp J.R., ocluzia acuta, perforatia. BIl = ANCA, ASCA
Hawley PR., Philips R.K.)

| Metodele instrumentale de diagnostic: |
Irigoscopie metoda - Pasaj cu bariu: | |Colonoscopia, Colonoscopie || CT, Ultrasonografia, | | Manometrie Aprecierea
se considera metoda de se va aprecia virtuala, Sigmoidoscopie, RMN se vor anorectala - in bioptatele
electia in diagnosticul tranzitul con- RRS. - se vor suspecta realiza cu scop de stabilirea reflexului | [ mucoasei
dolicocolonului. Permite || trastului. Norma | [prezenta unui colon alungit, diagnostic difertial || anorectal de rectale ACE.
de a stabili mérime, lun- || - bariul se va torsionat. Se vor exclude sau || |a pacientji cu inghibitie. (in Este pozitivé in
gimea colonului, prezenta || eliminain decurs | [stabili patologii concomitente. | | suspeciune de Hirsprung de regula | | Hirsprung
complicatiilor, patologiilor || de 48 ore. Este de mare valoare in neoplazii, anomalii. || este negativ)
concomitente (Hirsprug, diagnostic diferential.
neoplazii)

| Necesara consultatia: endocrinolog, neurolog, psihiatru, genetician, urolog, ginecolog. |

Este necesar de a exclude: Maladia Hirsprug, megacolonul ideopatic, boli inflamatorii intestinale (Crohn, CUN ), colita ischemic,
neoplaziile colorectale, constipatie induse medicamentos.

| - | | —) | Formele cu manifestari clinice |

]

Se vor administra 1. Prochinetice -
pentru stimularea motilitatii (Motilium,
Domperidon); 2.Laxative osmotice (sulfat de
magneziu); 3. Laxative cu efect prochinetic
- (Sena, Cotiderbe, Bisacodili); 4. Probiotice
(Linex, Eubiotic); 5. Se vor indica preparate
ce reduc balonarea (Espumizani); 6. La
pacientii labili psihoemotional - sedative
(Alora, Vamelani)

Formele asimtomatice Tratament conservativ

Tratament profilactic — dieta bogata in
fibre vegetale (nu necesita internare)
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INDICATII TRATAMENT CHIRURGICAL

PROGRAMATE URGENTE
Tratament conservativ neefectiv cel putin 6-9 luni, torsii repetate | in caz de complicatii — volvulus, invaginare, ocluzie acut3, perforatie,
rezovate ulterior endoscopic, in caz de degrdare a calitatii de peritonita.
viatd(pacientii ce recurg permanent la sedative,laxative,clisme).

TEHNICI CHIRURGICALE

L 2 ¥
- Colectomie cu ileorectoanastomoza (Pfaifer J., Agachan F., Wexner S. 1996) - recidiva
Dolicocolonul cu Formele cu constipatiilor minima
comlicatii (vulvulus, dereglari severe
invaginatie, ocluzie de pasaj (fara = - -
acuta, peritonita) complicatji) Colectomii subtotale cu anastomoze colorectale. Rezultate functionale optime, dar sunt

recidive de constipatiii.

Rezectii sectorale extinse (sigmoid + descendent) sunt practicate la pacinetii cu
dolicosigma, torsii repetate cu anastomoza primara.

X V»

Detorsia ansei afectate fara rezectie Rezectji in limita sectoarelor intacte, cu La pacientii cu complicatiile

(poate fi admisa in lipsa schimbarilor colostomie. Recuperea chirurgicala e posibila dolicolonului in asociere cu o
trofice, starii generale grave, rest peste 8-10 satamini (se decide individual, tinind anamneza de constipatii cronice se
intestin intact). Pote fi endoscopica si cont de caracterul complicatjilor survenite). recurge la colectomie subtotala sau
chirurgicala. colectomie (Feng Y, Jianjiang L)

Conduita postoperatorie: Postoperator se va recurge la corectie volemica, nutritie paranterala (1-3 zile, in raport cu particularitatile
interventiei realizate, starea pacientului.) Antibioticoteratie (Cefalosporine generatia 3, Metronidazola..) 5-7 zile la pacientji cu
riscul complicatiilor purulente (ocluzie, strangulare, peritonita). La pacientii cu detorsie intestinal, rezectii sectorale cu minim risc
postoperator — antibioticoterapia reprezinta un suport profilactic. Deasemenea se vor administrare analgetice (opoide 1-3 zile) ,
anticoagulante (Zibor, Clexan, Frxiparin - dozare individuald) — 5- 7 zile apoi forma perorala . Externarea se va realiza de la ziua a 6-7
formele usoare. La pacientii stomiati se va petrece o instuire referitor modului de ingrijire locala a zonei anusului contra naturii.

Dispensarizare. Pacientul dupa externare se va evalua de madicul de familie, chirurg, gastrolog. Dieta va fi in continuare bogata in
fibre vegetale. Se vor continua administrarea - prochinetice, probiotice (sedintele si durata acestora se vor adapta individual in raport
cu manifestprile clinic, evolutia postoperatorie). Se recomanda de a recurge la irigografie si RRS peste 6 si 12 luni - in caz de lipsa
rezultatelor churei chirurgicale sau rezultate nesatisfacatoare. in cazurile cu colectomie se vor administra preparatele de incetenirea
motilitatii (Loperamid, Imodium), fibrele vegetale vor fi limitate, lichidul folosit fractionat, fara abuz. Pacientii supus interventiilor cu
aplicarea anusului contra naturii vor necesita obligator trecerea comisiei de aprecierea a capacitatii de munca, ce poate fi revizuita
dupa interventia reconstructive - de licidare a stomei.

Abriviaturi: ACE -anticlinesteraza, BIl - Boli inflamatorii intestinale, CT -tomografie computerizta, CUN - colita ulceroasa nespecifica, RMN-
rezonan{a magnetica nucleara.
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FISTULE INTESTINALE

Fistulele intestinale reprezinta o comunicare patologica intre tubul digestiv cu mediul extern sau organ cavitar.

Cel mai frecvent fistulele intestinale sunt postoperatorii

Codul bolii: k63.2

| cu o letalitate cuprinsa intre

alele cauze ale deceselor

CLASIFICARE OPEL

Dupa provbenenta
Etiopatogenetic

Morfologic

Tip comunicare

Dupa nivelul fistulei

Dupa prezenta complicatiilor

In raport cu volumul eliminarilor
Stadiul de maturitate

Dupa volumul de pierderi

1.Conginetale; 2. Dobindite

1.Postraumatice; 2.Postoperatorii, 3.Spontane (Bll, Tumori, Hernii..), 4.Curative(stome).

1.Labiale, 2.Tubulare, 3.Mixte.

1.Interne, 2.Externe (ECF, EAF)

1.Inalte 2.Joasa.

1.Fara cwomplicatii, 2.Cu complicatii generale (septice, hidrosaline, malnutritie) si locale (EAFplaga
purulenta, flegmon perete abdomienal)

1.Complet, 2.Incomplete

1.Formate, 2.Neformate(drenate prin abces, ECF)

1.Sub200 ml; 2. 200-500 ml; 3. Peste 500 de ml.

Program de examinare - Scop : stabilirea cauzei, nivelului de fistula, volumul de pierderi, tipului de fistul.

Acuzele , anamneza,
examenul primar.

=

Se determina starea generala a pacientului, se stabileste de reguld cauza fistulei, durata acestiea, tipul fistulei
(labiald, tubulara, fistula enteroatmosferica), nivelul fistulei, volumul de pirderi, complicatiile generale si locale.

TESTE

Hemoleicograma , Urina sumara, Biochimie (Bilirubina, ALT, AST, Ureia, CreTININA, Protrombina, Fibrinogena, Glicemie. ) Atentie deosebita
Albumina < 3,0 mg/dl — semn prognostic prost. Deasemena indici subnorma a Proalbuminei, Proteinei totale, Transferinei — evolutie

LABORATOR negative. Se vor preleva deasemenea marcherii tumorali (C19.9,CEA, C125, AFP) , teste ANCA, ASCA (la pacienti cu BIl), MRS, SIDA.
\ J
( METODELE - [ Radiografie de ansamblu cavitdtii abdominale, torace. ]
RADIOLOGICE - sunt de )
bazi - Pasajul cu masa Barietata. Se va stabili nivelul fistule !!!, patologiile concomitente, complicatiile ( fuziuni
AN purulente comunicante cu canalul fistular).

[

Irigografia, proctografia fistulografia. Vor permite de a stabili cauza fistulei (tumori diverticuloza, Bll) nivelul fistulei,

—/

pacientii tumorali, Maladia

TOMOGRAFIE CU CONTRAST , RMN se va recurge la

Anuscopie, Rectoromanuscopie, Sigmoidoscopie si colonoscopie vor fi utile in

el Bivariaulsms, Aaeass precizarea cauzei fistulei, prezenta complicatiilor, biopsie, cu scop curativ.
3 3 .

TRATAMENTUL LOCAL

[ TRATAMENT ]

-

-

TRATAMENT GENERAL (resuscitarea hidrosalina, acidobazicd, TRATAMENT CHIRURGICAL

TRATAMENTUL FISTULEI IN RAPORT CU NIVELUL ]

L ACESTEIA
4 3\
FI JOASA (INCLUSIV
STOMELE)

/ Se va acorda atentie \

masurilor de
solutionare a
complicatiilor
septicopurelnte (daca e
cazul) — Dezintoxicare,
antibioticoterapie,
tratamentul local.

" J

PIERDERI SUB

nutritia, combaterea complicatiilor septice)
FI Tnaltd / \
PIERDERI PESTE 500 ml. (ATI)

/ PIERDERI 200 — 500 ml. \ 1. Corectie hidrosalina, aciidobazica
(control ionograma)

De regula sunt posbile 2. Nutritia — 35 kkal/kg/24 ore. La

200 ml. masuri de corectie pacientii cu o FI SUB 75 cm este
hidrosalind e permit de posibild numai NP (Fazio VW et. All)
Combaterea L . . .
o crea conditii de inchiderea Monitoring strict Alb, Prot, Ferit.
complicatiilor a fistuleii. 3. Antibioticoterati, dezintoxicare.
septice 1.Nutritie (NP + NE) 30 Cefalosporine gen. Ill.
(antibioticoteratie, kkal/kg/24 ore. Metronidazola.

2.Antibioticoterapie,
dezintoxire (asociere
septice)
3.0ctreotida, 4.

4. Mixorarea secretiei — Octreotida,
Sandostatina 1.0 de 3 ori
5. Atenuare motilitate — Loperamidi

k 3-5/24 ore /

dezintoxicare)

A
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»I Complicatiile septicopurulente (abcesul, peritonita, flegmonul, plastronul, hemoragiile — pe indici vitali) |

Indicatii

preoperatorii - Fistulele intestinale cu un debit constant persistente mai mult de 4 -6 luni (inchiderea spontana de reguld pate avea loc in 12 — 24 sat saptamini) |

Fistulele labiale complete, colostomele, iloostomele se vor lichida numai chirurgical (interval minim de inchidere 6 saptamani !) |

4

La pacienntii cu fistule Tnalte cu debit incontrolabil prin medicatie conservativa si manevre locale — preferabil se va recurge la petoda extraperitoniald. Se
realizeaza pe indicatii vitale inclusiv si in perioada critica (10-42 zile).

anastomozei. n aceste cazuri mortalitatea postoperatorie este de peste 21% - Mawdsley J E, Hollington P, Bassett P, Windsor A J
Forbes A.

N g N

INTERVENTII CHIRURGICALE PREVENTIVE — sanarea si INTERVENTII DE LICHIDARE A FISTULEI , STOMEI. (DE BAZA).
drenarea fuziunilor purulente, sanarea plagii adiacente

TRATAMENT CHIRURGICAL
Precizare termeni - preferabil de evitat intervetia in intervalul de 10 — 42 zile dupa interventia primard, trauma, aplicarea

fistulei. -

Metoda extraperitoniala. Se aplici la pacientii in stare gravé, virsta

4 inaintatd, patologii concomitente severe. Sunt aplicate si la pacientii cu FI

Drenare Drenare CT Drenare N . e ; L L .

. N . inalte cu pierderi incontrolabile. Avantaj — risc operator minim, dezavantaj
ecoghidata ghidata deschisa - rata recidivelor 85 — 92 %

(&

( h [ Metode intraperitoniale. ] Exluderea sectoarelor purtitoare de
Rezectia portiunii de intestin fistuld prin anastomoze de ocolire,
purtétoare de fistul3, stom3 ' |Ieostomj|ﬂprommale, colostomii. Se

t L . . aplica in caz de BII, Divertilita
Cu anastomoza. Excizia fistulei cu enterorafie s @ o e, (ARGl
laterala. geneza tumoral3.

-

Tratament local Se realizeazd pansamentul aseptic cu | Allicarea rezervorului pentru stome ce mixoreaza contactul cu derma. in fistule
sol Betadini, Ung Levamicoli, masuri | joase cu pierderi sub 200 ml de regula suficient pansamentul aseptic.

de prevenire a contactului cu derma a R . . L
eliminarilor intestinale. VAC in ECF, EAF (pierderi >500) (datele sunt contradictorii).

Protectia cu Ung Oxid de Zinc, Obturatoare improvizate,
Fistullocliza + NPWT (VAC) in EAF (debit > 500 ml)

Conduita postoperatorie

prevede in continuare corectie hidrosalind, nutritie paranterala (pina la restabilirea tanzitului intestinal - N kkal x 1,5 - 2,0). Este obligatorie
antibioticoterapia (Cefalosporine , Metradjili) si in deosebi formele asociate cu complicatiile septicopurulente. Se va recurge la profilaxia
complicatiilor trombembolice (Anticoagulante — Fraxiparini). Pe parcursul primelor 3 — 5 zile se vor administra analgetice inclusiv din grupul
opeantelor. Drenurile de siguranta pot inlaturate nu mai devreme de 4-5 zile, mai ales se va proceda in cazul interventiilor reconstructive cu
anastomoze colorectale.

Recomandatii la externare

Se determina in mare masura de cauza si forma Fl . Necesita evidenta chirurgului pe locul de trai, gastroenterologului (La pacienti cu B, cu ii).
Externarea este posibild peste 6-7 zile dupa interventia reconstructiva. Pacientii cu Fl instalate pe fondal de Tumori, B, vor necesita peste 3-6
luni examen endoscopic sau radiologic - irigoscopie.

Abrevieri:
Fl - fistula intestinala, EAF- enteroatmosferica fistula,
ECF - enterocutanee fistula, VAC- terapie cu presiune negativa.
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FISURA ANALA

reprezinta un defect liniar sau elipsoid al mucoasei canalului anal care survine spontan. Mecanismul patogenetic de baza al acesteia
este spasmul sfincterului anal intern care conduce la dereglari de vascularizare ale anodermei si aparitiei defectului
acesteia cu cicatrizare intirziata.

CLASIFICARE:
Dupa caracterul evolutiei: Dupa localizare: Dupa prezenta spasmului sfincterian:
Fisura anala acuta Fisura anala anterioara Cu spasm sfincterian
Fisura anala cronica Fisura anala posterioara Fara spasm sfincterian
Fisura anala laterala

Exemple de formulare a diagnosticului:
La stabilirea diagnosticului este necesar a fi specificate: evolutia bolii; localizarea; prezenta sau absenta spasmului sfincterian.

- Fisura anala anterioara cronica cu spasm sfincterian

- Fisura anala posterioara cronica fara spasm sfincterian

- Fisura anala posterioara acuta

DIAGNOSTIC CLINIC:
Acuze: durerile perianale ce survin in timpul sau dupa defecatie ,insotite de striuri de sange care raman pe hartia igienica.

Anamneza: evidentiaza factorii etiologici: consumul insuficient de fibre alimentare; dieta bogata in carbohidrati, grasimi;
condimentatd; prezenta diareii, constipatiei; nasterea; practicarea anumitor tipuri de sport (ciclism).

Examenul obiectiv: Pacientul este examinat pe scaunul ginecologic in decubit dorsal, cu picioarele apropiate maximal
catre abdomen;" in genunchi si in coate”,sau in decubit lateral. Se apreciaza forma anusului; gradul de deschidere; prezenta
modificarilor cicatriciale; deformatiilor; starea tequmentelor; prezenta polipului limitrof,defectului liniar sau elipsoid cu marginile

regulate , care nu depaseste limitele anatomice ale anodermei.

Tuseul rectal: determina prezenta defectelor anodermei ,precum si starea tonusului sfincterului anal si puterea contractiilor
controlate a anusului. Se evidentiaza hipertonusul sfincterului anal, caracteristic pentru fisura anala.
Anoscopia, rectoromanoscopia, colonoscopia: se efectueaza dupa cuparea sindromului algic.

Investigatii de laborator:

—  Hemoleucograma;

— Analiza generala a urinei;

—  Examenul biochimic al singelui;
—  Grupa de singe;

—  Factorul Rh

Stabilirea diagnosticului

Fisura anala acu Fisura anala cronica
Fisura anala este considerata cronica in cazul prezentei unuia din urmatoarele criterii

Durata bolii< de 3 luni Durata bolii din momentul primului episod al sindromului dolor > de 3 luni

Absenta modificarilor cicatriciale in Polip limitrof
regiunea marginilor si fundului fisurii anale

Margini cicatriciale
Prezenta fibrelor sfincterului intern la fundul defectului

Polip fibros al canalului anal
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TRATAMENT

Conservativ

Chirurgical

Indicatii: Fisura anala acuta

Schema standart a terapiei conservative include bai caldute
locale, utilizarea laxativelor. Permite cuparea sindromului
dolor, stoparea sangerarii si cicatrizarea fisurii anale in

50% din cazuri, cu un risc minimal de reactii adverse.
Includerea in schema de tratament a anestezicelor locale si
antiinflamatoarelor, nu influien{eaza asupra evolutiei bolii.
Tratamentul conservativ este eficient in aprox.50-60% din
cazuri, fapt ce se explica prin complianta redusa a pacientilor.

Indicatii: Tratament conservative ineficient

Presupune utilizarea diferitor metode de relaxare chirurgicala

a sfincterului anal intern.in prezenta modificarilor inflamator -
cicatriciale pronuntate precum modificari cicatriciale pronuntate
ale marginii fisurii , la relaxarea chirurgicala a sfincterului intern
este nevoie de adaugat excizia fisurii anale.

Tratamentul chirurgical este mult mai eficient si permite
obtinerea unei insanatosiri de durata la 94-100 % din pacienti

Contraindicatii:

-Afectarea eroziv-ulcerativa a segmentelor proximale
a tractului gastrointestinal, ceea ce necesita limitarea
administrarii consumului de celuloza;

- Ocluzia intestinala;

-Boli oncologice cu localizare in bazinul mic

Procedeie chirurgicale:

-Sfincterotomia subcutana laterala;

-Pneumodivulsia controlata a sfincterului anal;

-Excizia fisurii in combinatie cu relaxarea medicamentoasa a
sfincterului intern;

Tratament conservativ in combinare cu relax

are medicamentoasa a sfincterului anal intern:

Indicatii:

- Fisura anala acuta si cronica

in cazul fisurii anale cronice in schema tratamentului
conservative este necesar a fi incluse preparate pentru relaxarea
medicamentoasa a sfincterului anal intern.

in calitate de preparate de prima intentie sunt utilizati nitratji
organici: Ung. cu nitroglicerina 0,4 % ,Ung.Diltiazem 2%,
Nifedipina 0,3 % , Botox (Toxinabotulinica de tip A) .

Reabilitarea postoperatorie

in perioada postoperatorie, pana la momentul cicatrizarii plagii este necesara efectuarea sandrii anale regulate cu utilizarea bailor
locale precum si pansamentelor zilnice cu unguiente, antiinflamatoare si cu actiune cicatrizanta; controlul medical saptamanal;

respectarea dietei bogate in fibre si celuloza .
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GANGRENA FOURNIER LA ADULT

a Fournier este o afectiune polimicrobiana, caracterizata prin infectia necrotica a tesuturilor moi de la nivelul organelor genital
externe, cu diseminarea rapida de-a lungul planurilor fasciale, cu aparitia de leziuni de tipul celulita, fasceita si miozita.
CIM 10: L038- Flegmon cu alte localizari, L039- Flegmon,fara precizare.

Clasificare

Dupa sursa de infectie:

Infectii anorectala

Paraproctita acuta, criptita, fistule rectale cronice, boli oncologice, divertuculita intestinului gros.

Infectii tegumentare si a tesuturilor moi

Infectii postraumatice, ulceratji, sepsis post chirurgical , complicatji ale piercing-ului organelor genitale

Infectii urogenitale

Infectii tegumentare si a tesuturilor moi , infectii ale glandelor bulbouretrale, traumatism uretral
(inclusiv iatrogen), rezultat al inlaturdrii stricturiii uretrale, infectie de tract urinar, infectie asociata cu
cateterizarea constanta a vezicii urinare.

Rar intalnite

Leucemie acuta, lupus eritematos sistemic si alte colagenoze, SIDA, complicatie post-
hemoroidectomie, boala Crohn

Dupa stadiile evolutive:

Prodromala la 2 la 7 zile

Debut cu febra si astenie fara semne locale vizibile,

Stadiul de necroza (24h- 4zile):
- locala

Durere intensa si edem in zona genitald, gangrena tesuturilor moi, procesul este limitat la afectarea
regiunii scrotului

Flegmonoasa (4-16 zile)

Gangrena rapid progresiva, intoxicatie severa, dezvoltarea flegmonului pelvin si spatiului
retroperitoneal

Stadiul reparativ (16-30 zile)

Procese reparative in plaga.....granulare

Dupa natura microflorei:

Aeroba

Anaeroba | Anaeroba - aeroba

Monoinfectie (agentul patogen cel mai des incriminat Staphylococcus aureus)

Asociata ( Asocierea dintre microorganismele aerobe si anaerobe, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis ,Streptococcus viridans,
Streptococcus haemolyticus, inclusiv si flora aerogenica Escherichia coli n Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris, Peptostreptococcus )

Manifestari clinice:

Investigatii de laborator <+ Diagnostic paraclinic

debut clinic: indispozitie, greata,
anorexie,
cefalee, mialgie si

artralgie.

Triada semnelor precoce (nespecifice)
- edem al organelor genitale externe,
- durere la nivelul organelor genitale

externe, perineu si rect

- eritemul organelor genitale externe si

al perineului
Triada simptomelor tardive (specifice)
- necroza tesuturilor moi a scrotului,
penisului si perineului
- crepitatie subcutanata
- eliminari purulente cu miros fetid
specific

/ v \A

| AGS | | ABS | Investigatii bacteriologice | Deget-test-
v * Investigatii instrumentale
Leucocitoza -Bilirubina 1 -Culturi de sange Incizie 2
-‘]?eviefea -Fosfataza alcal;'néT si urind cm,sondare Radiografia
ormulei -Transaminazele 1 N ETrldin . PP
leucocitare spre -Hipoalbuminemie v Tt (et degitala-eliminari
stinga -lonograma e apoase ,fara
.. ,,goold standard,,
-Ureea , creatinia > . sange,,tesut-ﬂasc
-Echilibrul acido- microscopie el @ G
bazic.,Coagulo,
severitate GF

tesut prelevat,ingetat,colorat dupa Gram, microscopia depisteaza infectia GF

Primele 10-
12 ore

[ Dinamica proceselor locale-simptomul aisbergului ]

=

L 10-12zic 89

Argumentarea diagnosticului:

Microbiologice

Topograf-anatomice

Patomorfologice Imunologice

Tip | polimicrobian-80% (anaerobi
facultativisi facultativi)

Tip ll-monomicrobieni
Streptococul beta hemolitic

Tip lll-bacterii Gr negative

-Nu se afecteaza testiculele !!
-Afectarea pielii, spatiile
interfasciale, muschi.

-Se afecteaza preponderent nutritive
fascia Coless, Scarpa,Bacc -tromboze, arteriole si venule cutan-
ate, fesut subcutanat

Compleanta factorilor
deric

-necroza planurilor fasciale superfi-
ciale si profunde
-coagularea fibrinoida a arteriolelor

-infiltratul celular polimorfonuclear
-identificarea microorganismelor in
tesutul implicat.
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Managementul GF

Ty —

Procedee chirurgicale.
Rezolvarea sursei de infectie

.

[ Variantele ]
evolutive clinice
Tratamentul complex
1.Evolutie fulminanta: clinic
instalarea rapida acutd cu manifestari v v 4 v

/Terapia /- incizii liniare,

intensiva cu debridare larga a pielii

locale si generale severe, schimbari
morfo-functionale extinse ale

tesuturilor moi potential de dezvoltare stabilirea si tesutului subcutanat
a soc toxico-septic 56% indicilor necrotic in limite
2. Evolutie subacuta: cu durere minimali de tesut sanatos
neexprimati, lipsa rispunsului operabilitate: * necrectomie.

TA, Ps, diureza fascio-subfasciala

inflamator sistemic in stadiile

L . . Baroterapie in
incipiente ale bolii si evolutia

formula 3:2:1

* etape repetate in
necrozelor extinse

progresiva lentd; atunci cand ajunge la Catetirismul a spatiilor fasciale,
stadiul avansat pentru GF 40% ureteral noi focare incizii in
3. Evolutie atipica: debutul bolii se prelungit .lampas,, in infectiile

caracterizeaza prin simptome de anaerobe

septicemie, fara manifestari locale k /

~

>

(. Y )

-Vacuum terapia Operatii
reconstructive
Optiunile cuprind:
einchiderea primara a
pielii daca este posibila
eacoperirea cu grefa

I faza - proces de
plaga
-sol.hipertonice
-sol.betadini 10 %,

fermenti despicata de piele a
11 fazi — aplicatii cu defectelor locale si
unguente organelor genitale ori
hidrosolubile mobilizarea de
Colproctectomie, lambouri locala
colostomie . «grefe musculare

folosite pentru a umple

J

\ /Q cavitate.

evidente si fulminant evolueaza FF se
termina de obicei fatal 2%

Necrectomia programata de etapa: 12_24 ore

7-10 zile zona de demarcatie

=~ 3-4 saptaméani

+  Factori de risc in abcesul hepatic: Scorul Apache IT >15 la internre

Argumentarea diagnosticului:

+ Ciroza
+ Varstele extreme
+ Boala vasculara pelvina

+ Diabetul zaharat
+ Obezitatea morbida
+ Alcoolism

+ Neoplasmele
+ Leucemiile
+ Lupus eritematos sistemic

+ Boala Crohn
+ Infectia HIV
+ Malnutritia

+ Neoplasmele
+ Leucemiile
+ Lupus eritematos sistemic

Atibioticoterapia

Terapie medicamentoasa

Indicii hemodinamici instabili:

- piperacilin / tazobactam - 3,375 i/v la fiecare 6h;

- imipinem / cilastatin — 500mg i/v la fiecare 6h;

- meropinem - 1-2g, i/v la fiecare 8 h;

- doripinem - 500mg i/v la fiecare 8 h;

- cefepim — 2g i/v la fiecare 8-12 h;

- levofloxacin - 500-700 mg i/v la fiecare 24h + metronidazol 500mg i/v la fiecare 8h;
- ciprofloxacin — 400 mg i/v la fiecare 12h + metronidazol 500mg i/v la fiecare 8 h;

- moxifloxacin — 400mg i/v fiecare 12h+ metronidazol 500 mg i/v fiecare 8 h.

Terapia infuzionala

- sol.de electroliti-NaCl 0,9% 500 ml pina la 1000 ml
in 24 orei/v

- sol.de Glucoza 5%-10%-500ml in 24 ore i/v

- sol.proteice — albumina, PPC.

Micsorarea secretiei gastrice:
- IPP - Pantoprazol 40 mg x 2/zi per os sau
- Omeprazol 40-80 mg/24 hi/v

. Antibioticoterapia empirica

In infectiile de tip 1

-Metronidazol- Infuse 15 mg/kg IV la fiacare 1 hor 1 g calculate la 70-kg adult
-Clindamicina-600-1200 mg/d 1V/IM divizate 6-8h

-Carbapenemi(imipenem) -Ampicilina-
sulbactam-1.5 (1 g ampicillin + 0.5 g sulbactam) to 3 g (2 g ampicillin + 1 g sulbactam)
IV/IM fiecare 6-8h.

-Piperacilina-tazobactam-12 g piperacillin/1.5 g tazobactam IV ,7-10 zile, divizate in
3.375¢ labh

-Ticarcilina-acid clavulanic-200-300 mg/kg/d IV divizate in doza egala la 6h; doza usuala
3-49 la4-6h

-Cefalosporine a lll sau a IV generatie

-Pacientilor care s-au tratat cu antibiotice sau au fost spitalizati

In infectiile de tip 2

Cefalosporine generatia Il utilizat pentru acoperirea stafilcoccului meticilin
rezistent(MRSA).MRSA de regula este tratat cu vancomicina sau daptomicina si linezolid
in cazul cand S. Aureus este rezistent catre Vancomicina

In infectiile de tip 3

Clindamicina si penicilina , acopera speciile de Clostridium

In infectiile tip 4

-Amfotericina B

-Fluconazol

NB !Antibioticele necesita a fi administrate in decurs de 5 zile dupa inlaturarea semnelor
locale si simptomelor. Durata medie a antibioticoterapiei este de 4-6 saptamani.

Jugularea sindromului algic:

-Spasmolitice miotrope — Papaverina 2% i/m 1-2ml

x 2/3 ori/24h

Analgezi

2-3 ori/zi, i/m sau i/v
i ioide — Tramadol la dureri puternice

doza de100mg x 4 ori/24 ore. Morfina

- Metamizol 25-50%, 2ml x

Reechilibrarea dereglarilor metabolice si coagulare:
-PPC 600-1000ml, crioprecipitat, masa trombocitara.

Terapia protectoare si stimularea functiei hepatice:
-aminoacizi- Arginina 250 ml, Hepasol, Heptral 500 g

Antifungice — Amfotericina B-liposomala 5 mg/kg
timp de 4 saptamaini, Fluconazol 6 mg/kg in decurs
de 3 luni.

Corectia insuficientei proteico-energetica: 40-60
kkal/kg 24 h. Infezol 500,0 + Lipofundin 500-1000
ml i/v + Sol.Heparina 1.0 ml

Corectie imuno-biologica: Imunostimulare pasiva,
Plasma antistafilococica 400-600 ml, gama globilune
stafilococica

Antibioticoterapia rationala.
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GUSA NODULARA

entitate clinica comuna, care include toate formatiunile localizate (de focar) tiroidiene,

cu diferite caractere morfologice” (V. V. Fadeev, 2012)

E04.1 Nodul tiroidian unic, netoxic Nodul coloid (chistic) (tiroidian) Gusa uninodulara netoxica Nodul tiroidian (chistic);
E04.2 Gusa multinodulara netoxica Gusa chistica Gusa multinodulara (chistica); E04.8 Alte guse netoxice, specificate;

E05.1 Tireotoxicoza cu nodul unic tiroidian

Clasificare (Williams Textbook of Endocrinology 13th Edition, 2016)

+ Chisturi simple / hemoragice
+ Adenom folicular
+ Tiroidita acuta, subacuta

+ Carcinom cu celule Hurtle

+ Cancer medular

+ Cancer anaplazic

+ Limfom malign primar tiroidian

+ Metastaze tiroidiene ale altor cancere

Conform criteriilor clinice Conform dimensiunilor Conform starii
benigne maligne (OMS,1994) functionale
+ Gusa nodulara/multinodulara | « Carcinom papilar 0 - Palpator, dimensiunea fiecarui lob nu depaseste |e Eutiroidie
+ Tiroidita Hashimoto + Carcinom folicular marimea falangei distale a degetului mare a celui | e Hipotiroidie

investigat.

| - Dimensiunea gusei este mai mare decat falanga
distala al degetului mare, gusa este palpabila, dar
nu vizibila

II- Gusa este palpabila si vizibila vizual.

o hipertiroidie

Tabloul clinic

Acuze

Anamneza

o Senzatia de sufocare,

o disfagia,

o disfonia,

o sensibilitatea sau durerea
o iritabilitate, insomnie

examenul histologic.

Istoric familial de boli tiroidiene, cancer medular, MEN;

Antecedente de afectiuni sau iradiere la nivel cervical;

Momentul aparitiei / observarii nodulului, progresia nodulului pana la momentul
consultului

I Nu exista interdependenta intre semnele clinice si e Sarcina si nagterea recenta.

NB!!! Factori care sugereaza cresterea riscului de potential malign: Antecedente de iradiere la nivelul capului si gatului; AHC de cancer medular
tiroidian sau MEN2; Varsta < 20 ani sau > 70 ani; Sexul masculine; Nodul cu dimensiuni in crestere; Nodul ferm sau dur, cu limite rau delimitate la
palpare ; Adenopatie latero-cervicald; Nodul fixat pe tesuturile adiacente; Disfonie, disfagie, tuse.

Teste de laborator

Examinare imagisica

Investigatii hormonale:

TSH, FT4 -obligatoriu

FT3, Anti TPO, TG, Anti TG,
Calcitonina — dupa caz

Investigatii generale:Analiza
generala a sangelui - Analiza
generala a urinei - Biochimia
sangelui ( proteina totala, bilirubina
totala si fractiile ei, ureea,
creatinina, aminotransferazele,
fosfataza alcalind) - Glicemia si
calciul seric - Coagulograma -
lonograma -

Ecografia Doppler tiroidiana pentru pacientii cu risc crescut de malignitate, MEN2 sau iradiere; pentru toti
pacientii cu noduli palpabili sau gusa polinodulara; pentru cei cu adenopatie sugestiva pentru o leziune
maligna.

Elastografia este indicata de regula atunci cind rezultatul punctiei este neconcludent.

Punctia ecoghidata a nodululuitoti nodulii cu caractere ecografice de suspiciune de malignitate (cel putin
2). + indiferent de marime, nodulii cu elemente ecografice sugestive pentru invazia extracapsulara sau
metastaze in ganglionii limfatici cervicali. « Nodulii in crestere (peste 20% diametru sau 50% volum de la
ultima examinare) istoric de iradiere cervicala sau AHC de cancer medular tiroidian sau MEN2; * tratament
anterior pentru cancer tiroidian; * nivel majorat al calcitoninei. * antecedente personale sau familiale de
polipoza, sindrom McCune-Albright, complex Carney * nodul tiroidian descoperit in cadrul evaluarii unei
metastaze prevalente * nodul insofit de o adenopatie suspecta

Scintigrafia Nodul tiroidian solitar sau gusa polinodulara cu TSH supresat (hipertiroidie); * Gusa mare
polinodulard cu extensie substernala + Cautarea de tesut tiroidian ectopic * in hipertiroidismul subclinic
pentru a identifica tesut tiroidian ocult hiperfunctional

CT/RMN caz de necesitate in apreciere a dimensiunilor nodulilor; caz de prezenta a semnelor de compresie
a cailor respiratorii sau pozitie retrosternale sau intratoracice a gusii

Radiografia cutiei toracice

Laringoscopia, ECG, EchoCG, FEGDS

Ecografia este utilizata pentru stratificarea cantitativa a riscului de malignitate utilizand scorul european de risc EU-TIRADS . Aceasta variaza de
la 1 la 5 si defineste indicatiile pentru aspiratia cu ac fin:

Scorul TIRADS Rezultat Riscul de malignitate Riscul de malignitate versus Distributia
versus citologie% histologie% nodulilor%

1 Normal

2 Benign 0 0 5

3 Cel mai probabil benign 0,25 2 63

4A Slab suspect 6 7 27

4B Foarte suspect 69 37 4

5 Cert malign 100 100 1

59
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Punctia-aspiratie cu ac fin este pasul urmator in evaluarea nodulilor tiroidieni (etapa citopatologica) este 0 metoda de incredere si sigur, care
face parte integranta in evaluarea unui nodul tiroidian ¢

Raportul anatomopatologic este scris conform recomandarilor definite din sistemul de referinta Bethesda (2010)

Categorii citologice Conduita % Riscul malignitatii
I. Non diagnostic sau nesatisfacator sau Repetati
?
compatibil cu continutul unui chist Monitorizarea
I1. Benign; compatibil cu un nodul folicular Monitorizarea 0-3
IIl. Atipie cu semnificatie nedeterminata (AUS) Repetati 5-15

IV. Neoplazie foliculara sau suspiciune de neoplazie foliculara; specificati daca

tipul de celula Hiirthle (oncocitara) Lalbsionir L)

V. Suspect de malignitate; suspectat de carcinom papilar sau medular ... Lo_be_c etz s 65-75
tiroidectomie

VI. Carcinom papilar, medular, slab diferentiat ... Tiroidectomia 97-99

Tratamentul chirurgical

Indicatji Volumul interventiei

Gusa uninodulara, multinodulara, gusa retrosternala sau gusa ectopica care | Lobectomie, hemitiroidectomie, tiroidectomie subtotala,
determina compresie pe structurile vecine determinand diferite simptome: | tiroidectomie.
disfagie, dispnee, disfonie Bethesda I-l1I

Adenom tiroidian solitar (tumora benigna) Bethesda I-IlI Rezectia lobului, lobectomie

Chist tiroidian recurent Bethesda I-1I Rezectia lobului, lobectomie

Nodul tiroidian suspect Bethesda IV Rezectia lobului, lobectomie, hemitiroidectomie
Cancerul tiroidian(papilar, folicular, si anaplazic) Bethesda V-VI Tiroidectomie

Cancer tiroidian medular Bethesda VI Tiroidectomie

Tratamentul preoperator

Pacientii fara devieri hormonale sau somatice nu au nevoie de pregatire preoperatorie. Bolnavii cu hipertiroidie vor primi tratament cu ATS
(mercazoloil, tyrozol), beta- blocante (la necesitate), sedative in mod ambulator sau in sectia de profil pina la atingerea stdrii de eutiroidie.

Complicatii postoperatorii

— Hipoparatiroidie - administrarea sol. CaCl2 10% - 20-30ml i/v, susp. Vit D3 5000 U, ambulator- administrarea preparatelor de Ca 500-2000 mg,
combinat cu vit.D3.

— Lezarea n. recurens — sol. Proserini 0,05% - 1,0 ml s/cut 3-5 zile, apoi pastille Kalimin 60mg/ zi 1 luna, Sol Milgamma 2 ml/zi i/m 5 zile, apoi o
pastila 100mg/zi - lund, Sol. Pentillini 5 ml i/v - 5 zile, apoi 200-400 mg/zi p/o 1 luna.

— Pareza bilaterala a coardelor vocale - consultatia ORL, laringoscopie, traheostomie.

— Hematom, serom al plagii p/o — drenare si pansament compresiv. in lipsa hemostazei - recervicotomie.

Conduita postoperatorie:

| zi- regim la pat, dieta 0. Tratament: va prevedea in mod standard corectia volemica, acidobazica la necessitate. A/b profilactica doar intr-o
priza intra- sau postoperatoriu (Cefalosporine de generatia Ill). Anticoagulante mmm (Fraxiparini, Zibor, Clexane) pre- si postoperatoriu 3-4 zile.
Antalgice - opioide prima zi p/o o priza. In caz de nodul tireotoxic — sol Dexametazoni 4-8 mg i/ v in perfuzie 1-2 zile.

Recomandari la externare

e  Evidenta la medical de familie, endocrinolog, oncolog (la e Radioiodterapia la necessitate (carcinom papilar, folicular)

necesitate) L. y
e  Control repetat cu evaluarea hormonala si ecograficala 1, 3, 6, 12,

e Tab. Levotiroxini 25-100-200 mcg/ zi, 0 priza dimineata in 24 luni.

dependenta de valorile TSH si FT4 permanent. ; . o
o  Expertiza capacitatii de munca si vitalitatii la CMEV.

e Limitarea efortului fizic - 1 luna
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HEMORAGIA DIGESTIVA DE CAUZA VARICEALA

asociata cu hipertensiunea portala reprezinta cca 30% din totalul hemoragiilor tubului digestiv superior si constituie o urgenta medicala
extrema cu deces in jumatate de cazuri; 60% dintre pacientii cu ciroza hepatica dezvolta varice esofagiene,
in timp ce 30% sangereaza din varice!! Codul bolii (CIM 10): K76.6. A.3.

Clasificarea varicelor eso-gastrice

Silentioase, congestionate, sangerande, cu hemoragie stopata, trombozate

e VEgrad | - varice mici care dispar la insuflaie o Este acceptata secventa patogenetica “hipertensiune

VE grad Il - varice care dispar la insuflatie portala - circulatie portala - varice”

VE grad Il - varice mari care obstruiaza partial lumenul esofagului VGE tip |,
jonctionale;VGE tip Il ; Varice gastrice izolate tip I;Varice izolate tip 2, ectopice

Cauzele de aparitie a VEG si HDV:

o Principala cauza de aparitie a VEG este HTP reflectata in o Alti factori favorizanti ai varicelor esofagiene pot fi: ocluzia venei porte
portiunea esofagiana inferioara si a cardiei, unde exista una extrahepatice-posttraumatica, in pancreatita cronica, TVP; tumorilor
dintre comunicarile anatomice intre circulatia portala si cea mediastinale compresive la nivelul VCS; steatoza, amiloidoza; carcinom
cava cauzata de CH. hepatocelular, pancreatic; HTP.

o Non cirotica; HDS post-ligatura variceala. ¢ 0 patologie asociata e considerata factor de prognostic nefavorabil:

o Aproximativ la 1/3 dintre pacientii cunoscuti cu varice care ciroza, boli cardiace ischemice, insuficienta renala cronic, cancer.
prezinta HDS, sursa acesteia nu sunt varicele.

Gravitate HDV (Smith/Weil):

Usoare :25%-1250 ml; AV=100b/min; TA=90mmHg; I1S<1; PVC=N; D=N. o 30-50% decedeaza la prima HDV
Medii :35%-1750ml; AV=120b/min; TA=80mmHg; IS<1,5; PVC=scade; D=scade. o Laclasa Child A/B/C mortalitatea este 10/40/.>70%
Grava:50%-2500ml; AV.120 b/min;TA= 60mmHg;!S.1,5;PVC=f.scazuta;D=anurie, |e Caracterul ,clinic” activ al HDV- factor de gravitate.

Diagnosticul HDV include:

Anamneza si examenul fizic: istoric de HDS, patologia TGI (VE, GPPH, e Laborator: Hemograma si numarul de trombocite (atentie!

UGD, consum AINS), hepatopatie: ascitd, splenomegalie, circulatie hemoconcentrari in stadiu incipient); Evaluarea coagularii:TP, TTPA,
colaterala, icter; fibrogen; ionograma, uree, creatina
o Semne de severutate a HDV: vertij ortostatism, sdm confuzional, o Bilant pre-transfuzional: grupa sangvind, Rh, RAI; FEGDS -
semne de hipovolemie, palpitatii, extremitati reci. hemodinamica stabila..
o TR : melena (aspect/consistenta); e Bilant hepatic complet (ASAT, ALAT, FA, GGT, bilirubina, TP, albumina).
Repercusiunile HDV:
o NB! Orice hemoragie la un cirotic are un grad de gravitate, deoarece CH se o Aparitia IHR, coma, encefalopatia, PBS pot fi cauzate
asociaza cu coagulopatie si hemostaza precara si de degradarea sangelui la nivel intestinal si produsii
o Prabusirea functiei hepatice, modificari de motilitate,inundatie traheo-brosica rezultafi
o Scaderea TA (soc) tradus cu lipotemie, slabiciune, anxietate, coma; transpiratii | e anemia post-HDV are impact asupra bolilor cardio
reci; tahicardie, tahipnee; oigurie respiratorii
o Oligurie (debit urinar < 20ml/h). o Tulburari de hemostaza preexistente

Factorii prognostici si simptomele de gravitate a HDV

Factorii care influienteaza prognosticul: | e Criteriile clinice de gravitate a HDV include: Ascita, consumul de alcool; esofagita:
o cantitatea de sange pierduta; paloarea sclera-tegumentara, numarul, abundenta refluxul gastro — esophageal cresc riscul de
o viteza pierderilor sangvine; si aspectul hematemezelor, melenelor sau sangerare factorii predictori ai carei sunt:
o sangerare continuata sau repetata; hematocheziilor, indicele Algover (AV/TA sist). marimea VE, prezenta spoturilor rosii red
o starea biologica a organismului; e . spots —stigmate de sange, clasa Child C
A f o Markeri neinvaziviutili in acest sens pot fi:
o varsta pacientului U >
valoarea hemoglobinei si hematocritul,
trombocitelor, FibroTest, dimensiunea splinei,
diametru venei porte. elastografie tranzitorie

Gesturile terapeutice de urgenta, absolut obligatorii in HDV, recomendate a se efectua sunt:

o Determinarea si monitorizarea constantelor vitale - puls, TA, PVC; diureza Obiective: oprirea HDV si compensarea piederilor

o Cateterizarea a 1-2 vene periferice cu catetere groase sau cateter venos central; Protocolul are drept scop:

o Determinarea grupului sangvin, hemogramei, timp coagulare, biochimie; o Diagnosticul pozitiv si eliminarea diagnosticelor

o Oxigenoterapia; montarea sondei nazogastrice si urinare; diferentiale.

o Reechilibrarea volemica: solutii cristaloide (ser fiziologic, solutie Ringer; o Evaluarea severitatii hemoragiei.

o Lanevoie, solutii coloidale, transfuzie de plasma congelatd, de sange izogrup | e Resuscitarea,atunci cand este cazul, dupa protocolul
si izoRh (Criterii de transfuzie: Hb < 7 g/dL sau Hb < 10 g/dL pentru varstnici, clasic (basic life support);

Resuscitare hemodinamica
Prevenirea si tratamentul complicatiilor
Tratamentul hemoragiei

patologii cardiace/coronariene)
o Administrarea de medicamente vasoactive, antibiotice: ceftriaxonei.v. 1 g pe zi
o Endoscopie superioara in primele 6-12 ore de internare la spital : bandare
elastica;
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Criterii de spitalizare si management terapeutic:

NB! Toti pacientii cu HDV sau suspiciune la ea trebuie spitalizati in stationar si necesita eforturile comune ale specialistilor in ATl, gastroenterologie,
endoscopie digestiva, chirurgie si radiologie interventionala. Internarea in sectia ATl se face cu respectarea urmatoarelor criterii: loc disponibil,
instabilitate hemodinamica prezenta si care nu poate fi controlata, risc major de resangerare, anemie severa (Hb< 6 g%).

Atitudine terapeutica a HDV: Urmatoarele 12-24 ore: Abordare medico-chirurgicala a HDV:
Masuri de resuscitare: in decurs de 12 h: e Hemostaza endoscopica
Refacerea volemica cu solutii cristaloide: NaCl Confirmati diagnosticul, EDS terapeutica: o Sonda Sengstaken Blakemore
(0,9%),Ringer, gluco.za 5-10%, macromoleculare LEVE sau sclerot.. o TIPS, aplicare de clipuri
(dextran 40 SR 70) A _ _ In caz de hemoragie necontrolatisau |, Hemostaza chirurgical3
Transfuzii sanguine, in functie de severitatea recidiva: tamponada cu balon ca o masura »Ligat icel
HDV (Hb<70) : sange integral, masa eritrocitard, | temporara maxim pe 24 ore, LEVE repetat Igaturarea varicelor _
plasma, masa trombocitara Tratamentul HDV prin varice gastrice: >L|gaturare_a pedlcul_llorvvasculan
Antibioticoprofilaxia:Ceftriaxon i/v (1 /24h) scleroteraspie(bucrilat/histoacryl); trombina, >Transsectie esofagiana
Terapia farmacologici — continuatj 2-5 zile dupa | LEVE:risc recidiva crescut; Tamponada cu >Deconexiunea zigoportald
conﬂrmagea diagnos_ticult(:)i:TerIipr‘ijsin (2mg /4 I Zg':/d*:e'-(:?;i‘\’,g sasl:)gl-ahrllesm:rr:t):oillii[:r?taza- > Rezectie gastroesofagiand
ore) sau Somatostatina ( Octeotrid), pantoprazol, & eI = b UL, Eul ; ; ;
etaznzilat. ( ) pantop retrogradd, tratament chirurgical * Sunturile porto-sistemice

Transplant hepatic

| Hemoragie variceala suspecta |
2

| Protectia cailor respiratorii, Transfuzie CE, Agentii vasoactivi, Antibiotice, Interbare in TI |

v

| Hemoragie din VE |<—| FEGDS in termen de 12 h I_—Pl Hemoragie din VG |

LVE l
 5 Injectarea cu adezivi

Nu sanoereaza I | Resangerare I | Necontrolati I endoscopic sau EUSG
Y v L7 ¥
Profilaxie secundari | Repeta LVE | Tamponare cu balon sau | Eradicare sau adezivi tisulari
BBNS sau LVE \ stent metalic
—h. Adezivi tisulari l
LVE nereusita sau BBNS | Esec | indisponibili Esec sau profilaxie
intolerante ~— A secundari
\,I TIPS "/4/
A 4
| Hemoragie necontrolata sau TIPS contraindicat |
A 4

| Sunt chirurgical porto-caval |

luti icel ivelul i iei i 270 2-3 ani - S . .
CI.EVO uftulauvarl_ce or Nivelul interventiei [, Endoscopie repetaté in 2-3 ani in timpul sesiunii, in functie de severitatea
roza fara varice _ _ o Féré terapie specifica varicelor, se plaseaza de la 6 pana a 10 ligaturi.
¢ Profilaxia preprimard Varice mari De la a 3-a pand la a 7-a zi, varicele ligaturate se
\/varjce mari ° EUd.o scopie repetata in T-2ani necritizeaza, scad in dimensiuni si se acopera cu
fara hemoragu e Fara terapie specmca fibra densa.
o ?beta-blocati pentru a preveni marimea in dimensiuni
) B ) Varice medii/mari La 7-8 zile, are loc respingerea tesuturilor
Varice medii/mari o Beta blocatj non-selectivi necrotice cu inele si formarea de suprafete
fara hemoragii o LEV pacientilor intolerantj la medicatie ulceroase extinse.
e Terapie endoscopicd/medicamentoasa Contraindicatie pentru hemostaza endoscopica:
Varice cu hemoragii <€ o Antibioterapia pentru toti pacientji stare severa - agonal3, sursa de vizualizare
o= TIPS sau interventie cu sunt ca terapie de urgenta slaba, particularitati anatomice esogastrice,
- flux sanguin masiv, care inunda fereastra de
1 e B-tablocati+LEV S8 h
- " . . . « vizualizare a endoscopului
Profilaxia secundara o TIPS sau interventie cu sunt ca terapie de urgenta

Varice cu hemoragii
recidivante

Recomandari la externare

Regim alimentar, evidenta la medicul de familie: examen clinic si endoimagistic dinamic, monitorizare periodica a evolutiei bolii (probe
hepatice, impactului terapeutic, riscului hemoragic). Tratament antiviral, beta-blocante (reduc progresia VE), inhibitori ai pompei de protoni,
mucoprotectori, vasopresori, s.a., Includerea in lista de asteptare pentru transplant hepatic, devascularizare azygoportala/sunt.

Abrevierile folosite in document: HTP - hipertensiune portald;HDV — hemoragie digestiva variceald; PBS - peritonitd bacteriana spontana, SPS - sunt portosistemic;
SPV - sunt peritoneo venos; LEVE - ligatura endoscopica a varicelor; DVA — devascularizare; TH - transplant hepatic; TAVS-tromboza v. Portd;TIPS-sunt transjugular.
Bibliografie. 1. PCN-63: 1. Hipertensiune portala la adult. Chisinau, 2019; 2. Consensus en endoscopie digestive: hémostase endoscopique des hémorragies
digestives hautes. Acta Endosc, www.sfed.org.
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HEMORAGIA DIGESTIVA INFERIOARA

Cod CIM-10: K 92.2

Hemoragia digestiva inferioara (HDI) este definitad ca hemoragie a carei sursa este localizata distal de ligamentul Treitz.
Hemoragia digestiva inferioara acuta — cea a carei durata nu depaseste 3 zile si poate rezulta in instabilitate hemodinamica,
anemie si/sau necesitate in transfuzii sanguine.

SURSELE POSIBILE DE HEMORAGIE DIGESTIVA INFERIOARA

Boli congenitale
9 Osler.

Sindromul Peutz-Jeghers; duplicatia de intestine; polipoza recto-colonica; angiomatoza hemoragica Randu-Weber-

Leziuni anale (10%)

Hemoroizi; fisura anal3; leziuni veneriene; polipi si cancer anorectal.

Leziuni colorectate

Tumori benigne si maligne (7-33%); diverticuloza (37-45%); angiodisplazii; BICI (boala Chron, colita ulcerativa) (9-
21%); colite (ischemice, radice, infectioase); corpi straini; traumatisme etc.

Leziuni intestinului subire
(2-9%)

Diverticul Meckel; tumori ale intestinului subire; invaginatie intestinald; ileita terminald; infarctul entero-
mezenteric; malformatji vasculare; varici determinate de HTP.

Cauze iatrogene

Termometrizare rectald; dupa polipectomie endoscopica, colonoscopie, rectoscopie; dupa biopsii colorectale.

Cauze medicamentoase

Tratament cu anticoagulante, substante antiinflamatorii (AINS), corticosteroizi.

Discrazii sangvine (0.8%)

Hemofilia A si B; purpura trombocitopenica; leucemii; colagenoze.

Boli infectioase Enterocolite acute; dezinteria; TBC intestinald; febra tifoidd; unele boli parazitare; helminti.
EVALUAREA GRAVITA'[II HEMORAGIEI DIGESTIVE INFERIOARE
HDI Parametrii hemodinamici Spitalizare
~ x| — Pierdere sanguind < 500 ml (8-10% din volumul circulant); g S
s TA (tensiunea arteriaia), PS (frecventa pulsului) = normale. Sectia de chirurgie
- Pierdere intre 500 si 1000 ml (10-20% din volumul circulant);
- TAS (tensiunea arteriala sistolicd) > 100 mm col.Hg; Sectia de chirurgie
MEDIE - PS< 100 batai la minut; Sectia de terapie intensiva — pacienti
- Indicele Algover (PS/ TAS) < 1; cu comorbiditati importante
Semne de vasoconstrictie periferica: paloare, transpiratii reci, tahipnee.
— Pierdere intre 1500 si 2000 ml (30-40% din volumul circulant);
. — TAS <100 mm col.Hg, cu tendinta la scadere;
GRAVA — PS >100-120 batai la minut; Sectia de terapie intensiva
— Indicele Algover (PS / TAS) > T1;
— Lipotimie, transpiratii reci, tahipnee, oliguria.
— Pierdere intre 2000 si 3000 ml (>50% din volumul circulant);
x| — TAS <70 mm col.Hg; . .. -
FOARTEGRAVA | _ |- iiccle Algover (PS /TAS) > 1; Sectia de terapie intensiva
— Puls filiform, slab perceptibil.
CATACLISMICA Sangerare rapida si masiva, ce duce rapid la deces, inainte de a se putea interveni therapeutic.
ETAPELE STABILIRII DIAGNOSTICULUI
CLINIC LABORATOR INSTRUMENTAL
Anamneza: - Hemograma de urgenta: Metode diagnostice de 1-a linie:

- aspectul, durata sangerarii — culoare, frecventa scaun;

- simptome asociate: durere abdominala, modificari
recente ale tranzitului, defecatie imperioasa / tenesme;

- antecedente: episoade anterioare de HDI, traumatisme,
chirurgie abdominala, boala ulceroasa in antecedente,
istoric de BICI (colita ulcerativa, boala Crohn), istoric
de radioterapie la nivelul abdomenului si pelvisului;

- medicatie recenta (AINS, aspirind, anticoagulante etc.);

- boli concomitente cardiovasculare, pulmonare, renale si
hepatice severe: prezenta/absenta durerilor precordiale,
palpitatiilor, dispnee la repaus, teleangiectazii, ascita.
Examenul clinic:

- evaluare cardiovasculara, pulmonara si renala:
tahicardie, hipotonie, tahipnoe, oligurie.

- palparea, percutia si auscultatia abdomenului:
tumori, infiltrate, durere, sufluri vasculare.

- examenul digital rectal: patologie anala, formatiuni de
volum, ampula rectala contine - scaun, sange, melena.

- montarea sondei nazogastrice - excluderea precoce a

HDS: scaun cu sange proaspatthemodinamica instabila.

Hb, Ht, Er, Trombocite;

- Testele de coagulare: TP
TTPA, INR, fibrinogen,
protrombina;

- Grup sanguin, Rh-factor;

- EAB, lactatul, examenul
gazometric (sange artera);

- Investigatii biochimice:
urea, creatinina, glucoza.

- La pacientji cu ciroza
hepatica, boli cardiace
concomitente, alte patolo-
gii sistemice — proteina
serica, albuminia serica,
bilirubina, ALT, AST,
ionii serici, colesterolul si
lipidele serice, D-dimerii.

- studiul fecalelor pentru
sangele ocult - FOBT
(fecal occult blood test);

Anoscopia, rectoscopia inainte de FCS

hemoroizi, fisuri, tumori, polipi, proctita.
Examenul colonoscopic FCS—-metoda de electie de
diagnostic al HDI, la 12-24 ore dupa adresare;
FEGDS - hematochizie masiva insotita de instabi-
litate hemodinamica inainte de colonoscopie;
Enteroscopia: retrograda la colonoscopie;
enteroscop cu balonase; endocapsula /Pill Cam/;
Ro-grafia cutiei toracice, ECG, EchoCG.

Metode diagnostice de linia a 2-a:

Scintigrafia cu hematii marcate cu Tc®™, In'"" -
detecteaza sangerari cu debit scazut (<0,1 ml/min);
Angiografia — detecteaza sangerari cu debit crescut
(>1 ml/min). Posibila terapie angiografica.
Ecografia, CT si RMN nu au un rol independent,

dar pot ajuta indirect la diagnostic - identificarea
tumorilor, infiltratelor, anevrismelor din abdomen.
Irigografia, enteroclizma, pasajul baritat nu sunt
indicate in sangerare activa — putine informatii,
creaza dificultati pentru examinarea ulterioara.
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TRATAMENTUL HEMORAGIILOR DIGESTIVE INFERIOARE

CONSERVATIV

MINI-INVAZIV

CHIRURGICAL

- Regim de repaos deplin (pozitie orizontala cu membrele inferioare ridicate la 15°;

- Montarea a 1-2 linii venoase (abord periferic cu venula de diametru mare 14-18G);

- Administrare de oxigen (Sp02>95%);

- Initierea repletiei volemice (prioritate se va da cristaloizilor echilibrati: solutiile
Ringer, Hartmann) in vederea refacerii volumului circulant (criterii de ghidare vor
servi: TAM = 65 mm Hg, lactatul seric <2 mmoli/l, Sv0, 270%, APP < 13%). Se
recomanda perfuzia solutiilor incalzite (t°=38-40°C) cu o viteza de 300-500 ml/h.

Gravitatea HDI Vol.de infuzii, Cristaloizi, % Coloizi, % Compusi ai
ml/kg sangelui, %
Usoara 10 100 = =
Medie 30 65 15 20
Grava 60 50 20 >30

- Transfuziile de concentrat eritrocitar la pacientii cu HDI in lipsa semnelor de
hemoragie masiva sunt recomandate la un nivel al Hb < 70 g/I.
- Indicatii pentru transfuzii de plasma proaspat congelata sunt fie nivelul seric al
fibrinogenului < 1 g/l sau valori ale TP/INR, TTPA de 1,5 ori mai mari de normal.
- Corectia hipofibrinogenemiei (< 1.5-2 g/l) se recomanda a fi efectuata prin
administrarea de concentrat de fibrinogen, iar crioprecipitatul — doar in lipsa lui.
- Terapie hemostatica (etamzilat 2.5% - 2 ml; vicasol % - | ml; clorura de
calciu 10% - 5 ml) si antifibrinolitica (acid aminocapronic 5% - 200 ml etc.).

m Endoscopic:

e injectarea de epinefrina;

etermocoagularea de
contact;

e plasmocoagularea cu
argon;

o cliparea endoscopica;

eligaturarea prin inele;

epolipectomie endoscop.,
mucozectomie.

m Angiografic:

e injectarea vasopresinei
(sau a altor vasocons-
trictoare) — incetarea
sangerarii in 90% cazuri
cu recurenta 50-70%
dupa stoparea terapiei;

e embolizarea superselec-
tiva cu microcoil sau cu
particule alcoolice de
polivinil, gelatina.

m Indicatii operatorii:

e starea de soc in pofida
resuscitarii fluide adecvate

e hemoragia persistenta, ce
impune transfuzia> 6 U
concentrat eritrocitar;

e lipsa unui diagnostic dupa
colonoscopie totala in caz
de hemoragie activa grava

m Tehnici operatorii:

e rezecfie segmentara de
intestin cu anastomoza —
hemodinamica stabila,
sursa hemoragiei clara.

o colectomie totala/subtotala
«oarba» cu anastomoza -
hemodinamica instabila,
hemoragie activa pe colon
cu sediu incert.

e excizia leziunilor anale,
suturare hemostatica.

TRATAMENT POSTOPERATOR

o Masa 0 primele 3 zile, ulterior masa 1 ach 4 zile, apoi de la ziua
7-8 postoperator — masa 4.

o Monitorizarea dinamica a parametrilor hemodinamici, diurezei,
indicilor sangelui rosu.

o Ingrijirea adecvata a drenajelor, stomelor, plagilor.

o Corectia carentelor hidro-electrolitice, proteico-energetice,
hematice si metabolice existente.

o Lanecesitate - continuarea tratamentului hemostatic
(etamzilat, clorura de calciu, acid aminocapronic, plazma
congelata, crioprecipitat, masa trombocitara).

o Profilaxia complicatiilor septice, trombozelor:cefalisporine,

RECOMANDARI LA EXTERNARE

o Dieta 4. Aport de fibre alimentare (20 g) si lichide (2 litri).

e Evitarea efortului fizic greu, sutuatiilor de stres, insolatjilor.

e Se intrerupe tratamentul cu aspirina i AINS, indicandu-se
preparate reologice (pentilin, curantil, trental) si xarelto.

e Tratamentul adecvat a maladiilor asociate hepatice, cardiace,
renale in coordonare cu medicii specialisti pentru a reduce
riscul recidivei hemoragiilor.

e Supraveghere endoscopica (colonoscopie): primul an x odata
la 6 luni, urmatorii 3 ani x odata pe an, apoi x odata la 3 ani.

e Corectia anemiei existente (sorbifer, feniuls, totema etc.).

o Normalizarea consistentei (mukofalk, colon protect) si

aminoglicozide, metronidazol, heparine fractionate).
o Repetarea sedintelor de hemostaza endoscopica, angiografica

frecventei scaunului (picolax, senadexin).
e Preparate 5-ASA (salofalk, asacol) - local (supozitorii,

- dupa indicatji. clizme) si peroral (pastile, granule).
Acute Lower Gastrointestinal
Bleeding
Stopped or intermitV ygmiwl’m*slw
! Urgent colonoscopy I Exctude UGl source |
\+
+ - - treat
7 No|potential source \
treat
+ Anglography =
RBC scintigraphy
Consider small bowel
investigation +
(e.g., enteroscopy, \
capsule endoscopy)
treat
:‘/ \\ and bleeding recurs
treat Consider repeat studies
ABREVIERI BICI- boala inflanatorie cronica intestinala; HTP- hipertensiune portala; AINS- antinflamatorii nesteroidiene; TAS / TAM-tensiune arteriala

sistolica / minima; HDS / HDI- hemoragie digestiva superioara / inferioara; EAB- echilibru acido-bazic; TP- timpul protrombinei; TTPA- timpul
de activare partiala a tromboplastinei; INR- Raportul International Normalizat.
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HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA NON-VARICEALA

Hemoragia digestiva superioara (HDS) reprezinta HD cu sursa aflata intre regiunea faringo-esofagiana si jonctiunea duodeno-jejunala .
Se exteriorizeaza prin hematemeza sau/si melena.Incidenta de 50- 150/1000000 locuitori. Constituie 26% din urgentele gastro-enterologice
si 90% din HD. Letalitatea globala de 5-10%

Etiologie

Afectiuni digestive:

Afectiuni extradigestive:

Medicamente:

—

. Esofagiene: varice esofagiene, esofagita acuta eroziva, ulcer
peptic esofagian, tumori benigne si maligne, traumatisme (corpi
straini, iatrogene — explarari si proceduri endoscopice), sindrom

1.

Hemopatii: purpura trombocitopenica ideopatica,
hemophilia, purpura Henoch-Schonlein,
purpura alergicd, leucemii, boala Hodgkin,

Aspirina, steroizi, AINS, anticoagulante,
citostatice, s.a..
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Mallory-Weiss, diverticuli esofagieni.

2. Gastroduodenale: ulcere gastrice/duodenale, ulcer peptic p/o, 2.
gastrita cronica/acuta hemoragica, duodenite, boala Menetrier,
tumori maligne/benigne, hernie gastrica transhiatala, diverticvuli
gastrici/duodenali, traumatisme, infectii (sifilis, thc, herpes,
cytomegalovirus), ampulom vaterian, boala Crohn, volvulus
gastric, gastrita de iradiere, anevrisme ale arterelor gastrice/ 3
duodenale.

3. Alte afectiuni digestive: ciroza hepatica, splenomegalii, tromboze
(vena paortd, artera splenica, vene hepatice —sindrom Budd
Chiar), hemobilie de cauza hepatobiliara — traumatisme, anevrism
de artera hepatica rupt, litiaza, tumori biliare, pancreatice,
pancreatita acuta, tumori.

hipoprotrombinemii, s.a..

Vasculopatii: ateroscleroza, hipertensiunea
arteriala, anevrism aortic disecant, , de artere
mezenterice/hepatice, boala Rendu Osler,
varicozitati, malformatjii vasculare intersinale,
vasculite s.a.

. Boli sistemice: poliartrita nodoasa, sarcoidoza,
mielomul multiplu, amiloidoza digestive, lupusul
systemic, s.a..

4. Boli renale: uremia.

5. Stres: traumatisme craniocerebrale, leziuni

cerebrale, interventii neuro-chirurgicale (ulcere

Cushing), stari toxico-septice (ulcer Billroth),

arsuri extinse (ulcere Curling)

Clasificarea:
In functie de severitate: Dupa evolutie: Endoscopica Forrest:
o USOARE: pana la 25% pierdere sanguine (1250ml), FC<100bpm, o stopata (confirmat endoscopic); la - sangerare activa, pulsatila, in jet

TAs>90mmHg, IS<1, diureza normala, PVC normal o reinoita (pandla 72 ore de la Ib - continua, in panza
o MEDII: pana la 35% pierdere (1750ml), FC<120bpm, TAs min. 70mmHg, internare); Ila - vas vizibil in crater
1S=1-1,5, PVC si diureza scad, teg. reci, palide, transpirate. o repetata (dupa 72 ore); 1lb - cheag aderent la leziune

o SEVERE: pana la 50%(2500-3000ml), FC>120bpm, TAs<60mm Hg,I1S>1,5, |e
PVC si diureza scazute, soc

activa, masiva (>1500 ml sange) lc - stigmate de sangerare recenta

111 - leziuni cu potential hemoragic.

Clasificarea ORFANIDI:

Clinic Laborator

HD mica pierdere <500 ml (8-10% din volemie), TA i AV normale Ht>35%, Hh=100-120 g/I

HD medie pierdere 500 - 1000 ml (10- 20% din volemie), TA sist <100, AV >100, Indice Algover Ht=25-30%, Hb= 80-100 g/I
(AV/TAs)>1, Vasoconstrictie periferica (extremitati reci, palide, lipotimie in ortostatism)

HD grava pierdere 1000 - 2000 ml (30-40% din volemie), TAs<100, AV>100-120 lipotimie, transpiratii reci, tahipnee, oligurie  Ht <25 %, Hb= 50-80 g/I

HD foarte grava  pierdere 2000-3000 ml (>50% din volemie), TA<70 mmHg, puls filiform, slab perceptibil, AV/TA > 1,5

HD cataclismica  viteza si volumul pierderilor de sange duc rapid la deces,, inainte de a se putea interveni terapeutic

HD — indicatie absoluta pentru internare in urgenta si
monitorizarea functiilor vitale!!!

Obiective:
- stabilirea sursei si oprirea sangerarii;

Managementul de diagnostic si - evaluarea severitétii si compensarea pierderilor de sange;
terapeutic etapizat al pacientului - efectul patogenetic asupra bolii, a carei complicatie a fost sangerarea.
cu HDS: Primele doua sarcini din pachetul de urgenta sunt obligatorii, iar a treia sarcina intr-un risc chirurgical de urgenta
poate fi amanata la o datd
Etapele obligatorii in conduita pacientului cu HDS: o Evaluarea riscului de complicatji (consultatia specialistilor)
o Evaluarea starii generale o Luarea deciziei referitor la tratament
e Culegerea anamnezei si acuzelor o Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopiuc, chirurgical)
o Examinarea clinica, de laborator si endoscopica o Tratamentul complicatjilor evolutive, supravegherea activa.
A. Sectia de internare
Examinare Motivele Metode de diagnostic
Examenul |Precizarea Obligatoriu:
clinic diagnosticului de |e Anamneza (antecedente de BU, holi hepatice, ale pancreasului, boli articulare (consum de AINS), neoplasme, afectiuni ORL,
primar HDS, aprecierea consumatori de etanol, saruri de bismut, fier, carbune medicinal s.a..
gravitatii o Examenul clinic obiectiv: T/A, puls, indicele Algover, tegumente (palide, reci, transpirate), voma cu sange si/sau,zat de cafea’,
hemoragiei melena, starea psiho-emotionala (agitat, somnolent, comatos), prezenta la nivelul tegumentului a echimozelor, petesiilor,
stelutelor vasculare, purpurei, circulatiei colateraea, eritemului palmar; la examinarea abdomenului - hepato-splenomegalia,
ascita, se pot palpa chiar mase tumorale. Se examineaza si celelalte segmente, aparate si sisteme: cap - nas, gat — mai ales in
cazul unui epistaxis, cardiopulmonar, in special in prezenta unor comorbiditati
o Tuseul rectal!!
o Aplicarea sondei nazogastrale
e Pacientii cu hipotensiune/soc hemopragic — spitalizare in sectia T|
Examenul |Diagnosticul Obligatoriu:
paraclinic |pozitiv/diferential |- hemoleucograma cu numararea leucocitelor, eritrocitelor si a trombocitelor, hematocrit, hemoglobina si indici eritrocitari;
- examen sumar de urina;
- explorarea functiei hepatice (transaminaze, bilirubina, colinesteraza, GGT, fosfataza alcalina,albumina), renale (uree, creatinina),
pancreatice (amilaza, lipaza serica), ionograma serica, glicemia, echilibrul acido-bazic, teste de coagulare;
- determinarea Rh, a grupului sanguin si a compatibilitatii de grup;.
- FEGDS diagnostica/curativa (anexa);
USG cavitatii peritoneale, ECG, Rx-grafia cutie toracica
Aprecierea |Triaj/tratament | Pacienti hemodinamioc stabili (HDS —minora)
severitatii |Asistenta medico |e Pacienti instabili hemodynamic (HDS moderata)
HDS +chirurgicala o Pacienti in stare de soc (HDS masiva)
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vit.K Tml X3 ori/zi, etamsilat 2mIX3 ori/zi, calciu gluconic sau clorat

B. Blocul de terapie intensiva C. Sectia Chirurgie
Indicatii  |HDS masiva/soc hemoragic; HDS activa (Forest Ia, Ib, lla), HDS Indicatji pentru | HDS stopata (Forest IIb, Ill, suspectie de malignizare), HDS
pentru stopaté (Forest lIb) la pacientii cu comorbiditati asociate importante | |gpitalizare de gravitate usoari/medie
Me = = = Examinare Metode de diagnostic
Examinare |Motivele Metodele de diagnostic - :
. ; i~ Examen complex | Obligatoriu:
Reexaminare, | Obligatoriu: e E | clini
stabilirea e Anamneza xamenuicinic - S
diagnosticului |e Examenul clinic ( monitorizarea indicilor vitali) * Monitorizarea in dinamica a T/A, pulsului, indicilor
pozitiv, o Examenul de laborator (hemoleucograma, de Iab_orator (hen_loleucograma, sumar uring, probelor
aprecierea starii | sumar urind. probe hepatice, renale, ionograma, hepatice, renale, ionograme, coagulogramei)
generale echilibrul acidobazic, coagulograma) Atitudine medico-|- Tratament farmacologic (anexa 1)
° EggDS ) chirurgicala - Tratament endoscopic in recidiva (anexa 2)
5 S .
Tratament - Tratament chirurgical la necesitate (anexa 3
e USG abdomen g ¢ )
— o CT adomen in regim angiographic (optional) Tratamentul medicamentos al HDS
Atitudine |Regula celor 3 catetere: Montarea Scopurile:
medico-  [e abordului venos central sau a minim doua linii venoase periferice -compensarea pierderilor sanguine
chirurgicala| cu debit mare, monitorizare PVC oprirea sursei de sangerare
Tratament |e sondei urinare cu monitorizarea diurezei _sustinerea func iiIorg\]/itaIe
o sondei nazo-gastrale i 1
Reechilibrare hemodinamica si tratament hemostatic (anexa 1)
FEGDS diagnostic si/sau curativa (anexa 2), tratament chirurgical de
urgenta la necesitate (anexa 3)
*NOTA: La pacientji cu statut mental alterat, cu o cooperare dificila, cu hemoragie
masiva, examenul endoscopicva fi efectuat cu asistentd anesteziologica - pacient
sedat, intubate oro-traheal
ANEXA 1 Tratament medicamentos ANEXA 2 Examen si tratament end p
Compensarea |e reechilibrare volemica, hidroelectrolitica, acidobazica prin FEGDS:
pierderilor administrarea solutjilor cristaloide (ser fiziologic, Ringer, glucoza 5%-| |pjagnostica [+ Examenul endoscopic se va efectua in primele 24
sanguine 10%), coloide (poliglucin, refortan) ; - ore de la internare, dup evaluarea si reechiolibrarea
o administrarea de plasma, substituienti de plasma (albuming, hemodinamici a pacientului
gelofu_zm) . L L . . + Pacientii cu hemoragie severa (activa), cu comorbiditati
o administrarea de sange si derivate criterii: Hb<70 g/l, iar la bolnavii importante vor fi evaluati endoscopic in primele 3-6 ore
varstnici cu comorbiditati — Hb < 100g/I de la internare in unitatea de Tl
Terapie o lavajul cu solutii alcaline reci prin sonda nazogastrica + T cazul hemoragiilor masive evaluarea endoscopica se
hemostatica |e sustinerea coagularii prin, administrare de PPC, masa trombocitard, indica dupa tentative de reechilibrare hemodinamica in

primele 6-12 ore de la internare

10%-10mlX 2 ori/zi, _ Curativdi  |Tratamentul endoscopic (indicat la pacientji cu hemoragie
o administrare de antifibrinolitice (acid aminocapronic 5%-200ml, Forrest IA, IB, 11A)
fibrinogen 2gr) . . Hemostaza prin:
o inhibitori ale pompei de protoni (pantoprazole, omeprazole - in — aplicarea substantelor cu actiune hemostatica locala
ulceratii Forest |, Ila si I1b la debut administrat 80 mg i/v in bolus, (trombin, collagen, adezivi tisulari);
urmat de 8 mg/ora timp de 72 ore, in ulceratii Forrest lic si lll — injectarea substantelor vazoconstrictoare (polidocanol,
administratea per os a dozei duble zilnice este sufficient. etanol 70%, epinephrina (adrenalina);
o blocanti de receptori H2 histaminici (famotidine, quamatel 40mg/zi) — metode termice (electrocoagularea mono/bipolars, cu
o medicamente neutralizante ale secretiei gastrice (bismuth, argon-plasma, termosonda);
bicarbonate de sodiu, saruri de aluminiu, sucralfat), — metode mecanice cu aplicarea: clipsurilor sau a benzilor
" ) ) ) ) o o elastice (tehnica Bending)
In caz de esec al hemostazei medicamentoase si endoscopice se discuta 2 otiuni:
- Arteriografia celio-mezenterica cu embolizare pe cale radiologica
- Chirurgical
Indicatiile tratamentului chirurgical: HDS stopata (confirmat Atitudine chirurgicala

Hemoragie cataclismica/soc hemoragic sever,

Hemoragie acutd si grava de la debut,

Hemoragie asociata cu perforatie,

Hemoragie refractara la tratamentul medicamentos, endoscopic administrat corect,
Transfuzii >6U de sange in 24 ore ineficiente

HDS recurentiala la pacienti cu vasta >60 ani sau posthemostaza endoscopica repetata

endoscopic)
HDS reinoita (pana la 72 ore de la

internare)

HDS repetata (dupa 72 ore)
HDS activa, masiva (>1500 ml

sange)

Chirurge electiva

Act chirurgical - urgenta imediata
Act chirurgical — urgenta
amanata

Act chirurgical — urgenta majora

Tratamentul chirurghical in HDS non-varicealai in functie de sursa

o HDS ulceroasa gastroduodenala:

- rezectie gastrica cu anastomoza gastro-jejunala sau gastroduodenala

- hemostaza in situ asociata cu rezectie de excludere in ulcerele postbulbare
- rezectie gastrica in scara tip Pauchet in ulcerele subcardiale

- excizie cu hemostaza in situ asociata cu vagotomie tronculara si
piloroplastie la pacienti socatj, cu risc operator mare

- rerezectie gastrica in BSO cu ulcere peptice hemoragice a GDA/GJA

o Ulcerul de stres, gastrita eroziv-hemoragica rezistent la tratamentul conservator (medicamentos, endoscopic)
- hemostaza in situ asociata cu vagotomie tronculara si piloroplastie
- gastrectomie subtotald sau totala in cazul cu ulceratii multiple

o Tumorile benigne si maligne hemoragice

- rezectie gastrica distala (localizare antro-pilorica) cu GJA sau proximala cu EGA/EJA (localizare subcardiald)
- gastrectomie (localizare corp gastric)
- Sindromul Mallory-Weiss rezistent la tratamentul conservator (medicamentos, endoscopic)
- ligatura in situ a fisurilor mucoasei esogastrice
- Wirsungoragie, hemobilie

- embolizarea angiografica

- rezectie de pancreas, ficat
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HERNIA ABDOMINALA EXTERNA LIBERA (HAEL)

(cod CIM-10; k40 ) - patologie chirurgicald, caracterizata de iesirea viscerelor, invelite in peritoneul parietal, prin diverse orificii ale
stratului musculo-aponeurotic al peretelui abdominal, fara dereglarea integritatii stratului cutanat

Clasificarea hernilor abdominale externe (Hotineanu V.)

1. Clasificarea anatomo-topografica | 2. Clasificarea conform principiului etiopatogenetic: 3. Clasificarea conform semnelor clinice hernii:
a herniilor - Congenitale; - Simple, reductibile (libere);

- Inghinale; - Dobandite; - Ireductibile;

- Femurale (crurale); - Postoperatorii sau postincizionale (dupa origice - Hernii recidivante;

- Ombilicale; interventie chirurgicald);

- Epigastrale; - Posttraumatice (dupa trauma peretelui abdominal);

- Aliniei albae; - Recidivante (dupa o herniotomie); 4.Clasificare dupa dimensiuni:
- Aliniei Spiegel; - Patologice : ciroza hepatica, tromboza v.porta, - Mici

- Aliniei Douglas; canceromatoza abdominala cu ascita. - Medii

- A triunghiului Petit; - Mari

- A spatiului Grynfelt;

- Obturatoare, ischiatice;

- Perineale.

Etiologia HAEL :

- Factori congenitali (defecte ale peretelui abdominal din nastere).

- Factori dobanditi pe parcursul vietii — scaderea sintezei de colagen,locurile anatomice slabe.

Cresterea presiunii in cavitatea abdominala, cauzata de: - Dereglari a tranzitului intestinal (constipatie sau diaree), -Bronsitele si pneumoniile
cornice, TBC - insotite de tuse permanente, - Dereglari de mictiune (fimoza, adenomul de prostata, strictura uretrei), - Nasterea dificila, - Munca
fizica grea.

Frecventa mai mare la barbati (B/F = 3/1);

ETAPELE DE DIAGNOSTIC A HERNILOR ABDOMINALE EXTERNE LIBERE

Investigatiile paraclinice :
Hemoleucograma;

ACUZE

- la prezenta unei formatiuni de volum 1in regiunea respectiva.
- dureri accentuate la efort fizic, la mers, ortostatism prelungit. Analiza generala a urinei;

INSPECTIE Biochimia : Ureea, Creatinina,Proteina general Albumina,

In ortostatism si decubit dorsal unde se va determina: Bilirubina, ALAT, ASAT

- prezenta unei formatiuni “pseudotumorale” in zonele herniare o Grupa de sange si factorul Rh;
- creste in ortostatism, efort fizic o Coagulograma : Protrombina dupa Quick, INR, fibrinogen.
- formatiunea diminua in clinostatism fie spontan, fie provocat, la palpare prin | e ECG;
manevre de reducere, organul herniat retragandu-se sau fiind impins inapoiin | e Radiografia cutiei toracice;
abdomen. o USG-abdominal;
PALPARE In caz de hernii gigante:
Daca hernia este exteriorizata, se poate palpa: e Spirometria;
- suprafata neteda, nedureroasa, elastica, daca organul herniat este intestin; o Consultatia terapeutului,altor specialisti;

- suprafata neregulata, consistenta moale, nedureroasa, cand organul
herniat este epiploon.
PERCUTIE
Pseudotumora herniara poate fi
- mata (continut: mare epiploon)
- sonora (continut: anse intestin.)
ASCULTATIE
Se pot percepe zgomote hidroaerice (spontan sau in momentul reducerii) daca
organul herniat este intestin.

Algoritmul general de conduita a pacientului
cu HAEL in stationar

Etapa preoperatorie: Pacientul cu suspectie
la HAEL

!

. . . . . Acuzele, anamneza,
larg de actiune (cefalosporine: Cefuroxim 1500 mg i/v; Cefoperazon 2 gr.i/v.). exl;ZmenuI obiect?v

- n caz de hernii gigante, pregatire timp de 7-10 zile, pacientul pozitionat 1

- Internarea bolnavului in sectia chirurgie.

- Antibioticoprofilaxie prin administrarea intravenoasa a antibioticului cu spectru

Trendelenburg,bandaj elastic si consultatia chinetoterapeutului si medicului -
L . " ) ’ Examenul paraclinic,
specialist in dependenta de bolile concomitente. consultatia specialistilor
- Anticoagulante la necesitate. 1
- Internarea pacientului in sectia de chirurgie de 1 zi :

e . Confirmarea diagnosticului
o Pentru pacientii fara boli concomitente. HAEL

!

Interventie chirurgicala
mod programat
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Tratament chirurgical

el N

Chirurgical deschis (clasic) Laparoscopic

Cu tesuturi proprii Plasa sintetica Plasa sintetica

- In hernii inghinale procedeele Girard-Spasokukotski, Bassini, Postemski, Shouldice. Pot fi aplicate de asemenea metodele
aloplastice, cu utilizarea plasei de polipropilen sau mersilen (Lichtenstein, Rutkow-Robbins).
-in hernii femurale procedeele clasice Bassini, Ruggi, Parlavecchio.
-In hernii ombilicale: operatia Mayo sau Sapejko.
- In cazul herniilor ventrale extinse, utilizarea plasei polipropilenice pentru plastie.
- Aplicarea plasei: a) preperitonial
b) in teaca muschilor
c) preaponevrotic
- in caz de contraindicatii pentru interventie chirurgicala se indicd purtaea bandajului elastic

Conduita postoperatorie
- Toti bolnavii sunt analgizati adecvat ( Opioide: Sol.Promedol 2%-1 ml i/m; AINS : Sol.Ketorolac 2ml i/m; Sol.Ketonal 1 ml i/m);
- Cu scop de profilaxie a complicatiilor pulmonare si trombembolice, se recomanda activizarea precoce a bolnavilor, administarea
anticoagulantelor in perioada de stationar (sol.Zibor 0.3 s/c., sol.Clexane 0.4 s/c.).
- Alimentarea enterala va debuta dupa restabilirea pasajului intestinal, determinata auscultativ ,in mediu la 1-2 zile.
- In caz de hernii gigante este necesar a)antibioticoterapie timp de 5-7 zile, (Ceftriaxon 1 gr. de 2 oriin zi i/v.,
Cefoperazon 2 gr. i/v. 1 data in zi)
b) drenarea plagii cu tub de dren.

Criterii de externare

- Normalizarea starii generale a pacientului

- Restabilirea pasajului intestinal.

- Lipsa complicatiilor postoperatorii

- Necesitatea doar in medicatie perorala (inclusiv analgezicele).
- Plagile postoperator in curs de epitelizare.

Recomandari la externare:

1. Evidenta la medical de familie, chirurg.

2. Limitarea efortului fizic pe o perioada de 3-6 luni;

3. Tratamentul patologiilor cronice, care pot duce la aparitia recidivelor (bronsita cronica, dizurii, adenom de prostata, constipatii
etc.)

4. Purtarea bandajului elastic 1 luna;

5. Persoanele obeze la necesitate anticoagulante, AINS, purtarea centurii elastice timp mai indelungat.
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HERNIA ABDOMINALA STRANGULATE (HAS)

- patologie chirurgicala, caracterizata prin comprimarea continutului sacului herniar, declansata brusc, in portile herniare cu dereglarea
hemocirculatiei si functiei organelor strangulate.

Hernii inghinale: (K 40)

+ K 40.0 Hernie inghinala bilaterala cu ocluzie, fara necroza.

+ K 40.1 Hernie inghinala bilaterala cu gangrena (intestinala).
+ K 40.3 Hernie inghinala unilaterala cu ocluzie.

* K 40.4 Hernie inghinala unilaterald cu gangrena (intestinala).

Hernii femurale: (K 41)
+ K 41.0 cu ocluzie.

+ K 41.1 cu gangrena (intestinala)

Hernii ombilicale: (K42)
+ K42.0 cu ocluzie.

+ K42.1 cu gangrena (intestinala)

Hernii abdominale postoperatorii
(incizionale, eventratiile): (K 43)

+ K43.0 cu ocluzie.

+ K 43.1 cu gangrena (intestinala)

Clasificarea HAS(Hotineanu V.)

Clasificarea anatomo-topografica a herniilor
e Inghinale;

o Femurale (crurale);

e Ombilicale;

o Epigastrale;

o Aliniei albae;

o Aliniei Spiegel;

o Aliniei Douglas;

o A triunghiului Petit;

o A spatiului Grynfelt;

o Obturatoare, ischiatice;
e Perineale.

Complicatii pot fi:
1. Hernie ireponibile
2. Hernie strangulata cu ocluzie intestinala acuta:

a) flegmon piostercoral al sacului herniar

b) Hernie strangulata tip Richter (sacul herniar contine intestin pensat lateral)

c) Hernie strangulata tip Mayd| (sacul herniar contine mai multe anse de intestin

subtire)

d) Hernie strangulata tip Littre (sacul herniar contine diverticol Meckel)

e) Hernie strangulata tip Amyand (sacul herniar contine apendicele vermicular)
3. Hernie glisanta prin alunecare
4. Hernie pseudostrangulata Brock (Peritonita generalizata purulenta provocat de ulcer
duodenal perforat., apendicita gangrenoasa perforativa etc.)

ETAPELE DIAGNOSTICE

Metodele clinice

Investigatji de laborator

Investigatii instrumentale

Examenul fizic

+ Durere abdominala in zona respectiva

+ Greturi si vome

+ Lipsa emisiei de gaze si mase fecale

+ Distensia abdominala excesiva

Examenul obiectiv:

Inspectia abdomenului

+ Prezenta unei formatiuni , pseudotumorala,, in zona herniara

+ Asimetria abdomenului,

+ Timpanism pronuntat deasupra locului (ansei proximale)
proeminente (semnul von Wahl),

+ Provocarea clopotajului ( semnul Sklearov),

+ Prezenta hiperperistaltismului, care se aude uneori la
departare(semnul Schlanghe),

Tuseul rectal/vaginal

Semnele generale

+ Semnele clinice deshidratarii:

Setea, uscaciunea tegumentelor si limbii, hipotonie arteriala si
tahicardie,

+ Anxietate, paloare, febra si frisoane, hipotensiune arteriala
ajungind chiar la soc hipovolemic,algic, toxic.

* Respiratie frecventa si superfeciald

Hemograma

Urina sumara

Ureea

Creatinina

Proteina general
Albumina

Bilirubina

ALAT, ASAT

Glucoza

Lactat

d-dimeri

lonograma
Coagulograma:
Protrombina dupa Quick,
INR, fibrinogen.

Echilibru acido-bazic.
Grupa sanguine, Rh factor

Metodele radiologice:

Radiografia abdominala panoramica in pozitia

ortostatica sau in decubit lateral: ,cuiburile

de rindunica” sau semnul Kloiber. Dilatarea

anselor intestinului subtire se considera cind

ele au diametrul mai mare de 2,5cm.

Examenul radiologic a intestinului subtire cu

contrastare (masa baritata)

e Pasaj prin intestine subtire, irigografia

Daca bariul se retine in intestinal subtire mai
mult de 6-8 ore si ramine nemiscat se poate
suspecta HAS

Tomografia computerizata abdominala:

e Arata nivelul obstructiei, indica cauza
strangularii.

Ultrasonografia cavitatii abdominale.

ECG.

Radiografia cutiei toracice.

Consultatia terapeutului, altor specialisti.

Pregatire preoperatorie si tratament conservator pre si postoperator

Reechilibrarea | e Durata pregatirii nu va depasi 1,5-2 ore, atingerea indicilor minimali de operabilitate.
hidro-electrolitica (e Calculul pierderilor patologice se efectueaza reesind din : cantitatea vomelor, aspiratului gastrointestinal, diurezei,

inclina definitiv spre hernie strangulata.

scaunului, transpiratji. In caz de febra se adauga pierderi de 500 ml de apa pentru fiecare grad Celsius peste 37 C.

Deficitul hidrosalin : solutie fiziologica NaCl 0,9 %, solutie Ringher lactat izotonica, glucoza 5% in volum de 1,5- 2 litri,
uneori suplimentate cu dextrane sau substitutienti a plasmei. De obicei, acest tratament preoperator dureaza 2-4 ore si
este folosit nu numai in scopuri terapeutice ci si diagnostice. Daca in acest timp starea nu se amelioreaza diagnosticul se

Reechilibrarea electrolitica: se calculeaza necesitatile de Na si K pe rezultatele ionogramei sangvine, precum si indirect —
pe volumul lichidelor pierdute (vome, aspiratie nazogastrica, diureza, etc.)

Decompresia
gastrointestinala

o Decompresia nazogastrica este indicata in toate cazurile
Se recomanda, ca sonda nazogastrica sa se mentina in situ pina la momentul reludrii tranzitului intestinal.

Administrarea

antibioticelor cefuroxime, meropenem

o Cele mai frecvente recomandate antibiotice pentru antibioticoprofilaxie sunt urmatoarele:cefazoling, cefoxitin, cefotetan,

In cazul dezvoltarii complicatiilor septice in perioada postoperatorie, antibioticoterapie se bazeaza pe rezultatele
insamintarilor culturilor intraoperatorii, precum si a culturilor din plaga sau din coleciiile lichidiene intraabdominale.

Administrarea Sol.Platifilin 1 mli/v sau i/m,

analgeziei Sol.Bral 5,0 ml i/m,
Sol.Tramadol 100 mg i/v,
Antiemetic Sol.Metoclopramid 2ml i/v,i/m

69



70

Arta Medica Nr. 3 (96), 2025

in caz de repunerea spontana a herniei la etapa prespitaliceasca sau in timpul examinarii

o Internarea bolnavului in sectia de chirurgie, indicarea tratamentului infuzional, preparatelor reologice si spasmolitice.
o Efectuarea radiografia pasaj cu bariu a cavitatii abdominale, pentru excluderea ocluziei intestinale acute sau perforatiei intestinului.
e  Observarea in dinamica a starii bolnavului (dureri abdominale, incordarea muschilor peretelui abdominal, temperatura) si datelor de laborator

(numarul total al leucocitelor si formula leucocitara sanguind).

o La aparitia simptoamelor clinice si de laborator ale peritonitei ( pe parcursul primelor 24 ore de supraveghere), se efectueaza interventia

chirurgicala de urgenta sub anestezie generald, prin laparotomie medio-mediana.

o Lanormalizarea starii si in lipsa semnelor ocluziei intestinale sau peritonitei, pacientul poate fi operat in mod programat (herniotomia si plastia

portilor herniare) peste 24-48 ore dupa repunerea spontana a herniei.

Tratamentul chirurgical

Complicatii postoperatorii

Complicatii sistemice

Criterii de externare

- Dehiscenta suturilor anastomozelor
intestinale cu peritonita generalizata

- Fistula enterocutanata

- Abcese intraabdominale

- Pareza intestinala postoperatorie

- Hemoperitoneum postoperator

- Sindromul intestinului scurt

- Evisceratia postoperatorie

- Supuratia plagii

- Eventratie postoperatorie

Insuficienta cardio-vasculara cuta si infarct
miocardic.

Insuficienta hepato-renald acuta.

Pneumonia : inclusive prin aspiratie pulmonara,
asociata cu ventilare pulmonara indelungata.
Tromboza venoasa profunda si complicatiile
tromboembolice.

Complicatii neurologice postoperatorii.
Insuficienta multipla de organ.

Normalizarea starii generale a pacientului
Restabilirea pasajului intestinal.

Lipsa complicatiilor postoperatorii

Necesitatea doar in medicatie perorala (inclusive
analgezicele).

Plagile postoperator in curs de vindecare.

—i

3. Purtarea centurii elastice 3-6 luni.

Recomandari la externare

. Dieta in dependenta de patologiile concomitente
2. Evidenta la medicul de familie, chirurg.

4. Analgetice la necesitate (Tab.Dexalgin 25 mg., Tab Ketonal 25 mg.)
5. Pentru pacientii obezi la necesitate anticoagulante.
6. Consultatia chirurgului peste 10 zile, apoi o data la trei luni pe parcursul primului an.
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HERNIILE HIATALE (H-H)

reprezinta o varietate speciala de hernii diafragmatice, in care se produce migrarea transdiafragmatica, in torace,
a stomacului prin hiatusul esofagian. H-H sunt deci hernii ale peretelui superior al abdomenului, impropriu denumite asa,
deoarece hernierea stomacului nu se face spre exterior, ci dintr-o cavitate inchisa (cavitatea abdomenului) spre alta cavitate
inchisa (cavitatea toracica, in mediastinul posterior).

Clasificarea anatomica a H-H

Clasificarea H-H dupa mecanismul de producere

. ( - . \
{ | Clasificarea completd a H-H ]
1. H-H prin brahiesofag: II. H-H paraesofagiana: II1. H-H prin alunecare: IV. H-H mixte
-congem?alé -prin rostogolire -cardio-esofagiene
-dobandita -laterale -cardio-toracice
! -prin derulare -axiale
N
Factorii etiopatogenici ai H-H ™\
e obezitatea
o hipertensiunea intraabdominala din sarcina, constipatia cronica, ® factori endocrini.
tuse cronica, disurie, eforturile fizice mari; etc. o deformari rahidiene (cifoza, scolioza) care implica disfunctionalitati
e cauze iatrogene, postoperatorii (vagotomii, gastrectomii etc); ale pilierilor;
e traumatisme abdomino-toracice: J

Manifestari clinice in H-H

e Semne provocate de RGE e Semne provocate de volumul herniei
Simptome tipice: Tulburdri respiratorii - crize de dispnee in timpul meselor ;
_Pirozis -Regurgitatii acide Tulburari cardiace- palpitatii, tulburari de ritm posturale si dupa mese copioase

Simptome atipice: L L. .
e Semne datorate complicatiilor sau asocierilor patologice

- Tuse cronica - Accese de sufocare R L .. .
S o -Semnele anemiei hipocrome caracteristice hemoragiei oculte;
- Dureri in gat recurente - Laringite -HDS manifestata ca hematemeza, melena;
- Durere toracica - Pierderi de smalt dentar -Semnele bolii ulceroase;
- Stenoza subglotica - Senzatie de globus -Semnele cancerului esofagian aparut pe un esofag Barrett )
Diagnosticul H-H
Istoric clinic o Simptomele clasice de pirozis si regurgitatii acide care domina tabloul clinic si istoricul sunt sugestive

pentru stabilirea diagnosticului

Endoscopia
digestiva e Tehnica primara pentru evaluarea integritatii mucoasei, aprecierea gradului esofagitei, complicatiilor
superioari (stricturi, EB, etc.)

Complicatiile H-H

Principii de tratament al pacientilor cu H-H

e H-H asimptomatica nu necesita nici un fel de e H-H simptomatice datorita RGE si complicatiilor sale beneficiaza de
tratament. masuri generale §i tratament medicamentos caracteristic pentru BRGE.
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Tratamentul pacientilor cu H-H

[ Terapie medicamentoasa

o IPP — cura de 8 saptamtani cu IPP este tratamentul de electic =~ e H2-histaminoliticele (H2-RA)
Ex: Pantoprazol — 40/80 mg ; Lansoprazol — 30/60 mg Ex: Ranitidina — 150/300 mg - Famotidin

Indicatii absolute ale tratamentului chirurgical

1. Perforatia 2. Hemoragii digestive necontrolate 4. Obstructie
- pe ulcer Barrett; - ulcer Barrett; - volvulus organoaxial;
- pe ulcer peptic cu stomac intratoracic; - ulcer peptic pe stomac intratoracic. - stenoza peptica foarte strinsa.
- iatrogena (instrumentala). 3. Necroza gastrica 5. Malignizare
- volvulus organoaxial si strangulare. - dovedita sau suspecta pe esofag Barrett.
Indicatii relative ale tratamentului chirurgical
1. H-H paraesofagiana 2. Complicatiile refluxului 3. Simptome suportabile
- incarcerare, simptomatica; - esofagita peptica ulcerativa; - reflux necomplicat;
- anemie prin deficienta cronica de fier; - strictura peptica; - control medical inadecvat.
- volvulus, obstructie intermitenta; - ulcer cronic (Barrett) pe esofag cu epiteliu columnar;
- sindrom de ocupare de spatiu; - sindrom de aspiratie cronica.

- ulcer gastric cronic.

Obiectivele Brincigale ale interventiei chirurgicale

3. Asigurarea functiilor principale ale esofagului:
-deglutitie

-posibilitatea eliminarii gazelor

-posibilitatea realizarii varsaturilor

1. Restaurarea lungimii esofagului abdominal
2. Refacerea competentei eso-cardiale

Procedee de rezolvare a Herniilor Hiatale

3.Gastropexiile:
-la peretele abdominal anterior (BOEREMA; NISSENI)
-la ligamentul rotund al ficatului (recalibrarea hiatusului esofagian)

Lortat-Jacob pe cale abdominala
ison pe cale toracica

Procedee de realizare a mecanismului antireflux

iatusului esofagian 3.Mansonarea esofagului cu marea tuberozitate gastrica care va mentine
i His, prin sutura lungimea corecta a esofagului si va impiedica ascensionarea eso-cardiala
in torace
Complicatii postoperatorii )

e Disfagia persistenta poate demonstra o incorecta calibrare a
hiatusului esofagian sau mecanisme antireflux nerealizate
tehnic Y,

e Complicatiile generale sunt comune altor interventii din
spatiul supramezocolic, mai frecvente la persoanele obeze.

Supravegherea pacientilor

e Pacientii cu BRGE cu simptome tipice (pirozis, regurgitatii e Daca pacientii prezinta pe parcurs simptome de alarma,

acide), fara semne de alarma, in lipsa simptomelor atipice si sugestivi pentru a avea complicatii vor fi investigati imediat
fara suspectie la complicatii, responsivi la tratamentul (FEGDS, teste imagistice, etc,).

empiric nu necesita supraveghere speciala e Recomandarile de supraveghere pentru EB fara displazie:

e FEGDS si pH-test se recomanda pacientilor nonresponderi FEGDS 1 data/ | an

la terapia acidsupresiva, celor cu istoric cronic de BRGE (1 e Recomandarile de supraveghere pentru EB cu displazie:

data/ 2 ani) si risc de complicatii (EB, ACE, stricturi). FEGDS 1 dati/ 6 luni )

Recomandari pentru modificarea stilului de viata
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HIPERTENSIUNEA PORTALA (HTP)

reprezinta un sindrom clinic sever, plurietiopatogenic, definit de cresterea patologica si permanenta a presiunii si volumului sanguin din
sistemul portal, cu formarea de colaterale portosistemice
Codul bolii (CIM 10): K76.6.

Clasificarea anatomica: pre, intra, posthepatica, mixta; difuza si segmentara

o Cauzele prehepatice de hipertensiune portala includ anomaliile venei porte
(agenezii, atrezii, stenoze), tromboza venei porte si a venei splenice, cavernom
portal, compresiuni extrinseci cu/fara stenoze determinate de tumori regionale,
adenopatii periportale, pancreatite cronice, fistule arterioportale si traumatisme.

o Obstacolele intrahepatice presinusoidale includ ciroza hepatica, fibroza hepato-
portald non-cirotica, fibroza hepatica comgenitala, granulomatoza hepatica si
hiperplazia nodulara regenerativa.

o Obstacolele posthepatice includ sindromul Budd-Chiari
(tromboza venelor suprahepatice), tromboza venei
cave inferioare, malformatii congenitale ale venei
suprahepatice si ale venei cave inferioare (stenoze,
hiperplazii), pericardite constrictive, cardiopatii
decompensate, valvulopatii tricuspidiene.

o Obstacol mixt: CH + sdm. Budd-Chiari.

Din punct de vedere hemodinamic, HTP se clasifica in urmatoarele stadii:

o Stadiul | - splenomegalie cu hipersplenism.
o Stadiul Il A - se adauga varicele esofagiene
o Stadiul Il B - se adauga hemoragia digestiva.

o Stadiu lll A - apare ascita ce se remite sub tratament medical
e Stadiu lll B - ascita ireducltibild, permanenta.

Diagnosticul HTP include:

o Anamneza si examenul fizic: istoric de consum alcoolic, hepatopatie cunoscuta clinic o Ecografia ficat si ecoDoppler venos portal;
tradusa prin ascita, splenomegalie, circulatie colaterald, icter, complicatie hemoragica; |e FibroScan, CT, RMN;
o Bilant hepatic complet (ASAT, ALAT, FA, GGT, bilirubina totala si conjugata, TP, albumina). | e Laparoscopia, biopsie hepatic;
o FEGDS si colonoscopia; laparocenteza (PBS): PMN>250 celule/ mm3 +culturi pozitive. o Masurari a presiunii portale
Complicatiile HTP:
Acute

o Hepatice: insuficienta hepatica acuts;

o Vasculare: hemoragie digestiva variceald, tromboza venoasa in
sistemul portal;

o Soc: hemoragic/ hipovolemic.

o Infectioase: peritonita bacteriana spontana/secundara;
o Splenice: ruptura spontana a splinei, infarct lineal, trombocitopenie
cu hemoragii spontane, CID-sdm

Cronice

Hepatice: insuficienta hepatica cronica;

Vasculare: formare a colateralelor porto-cavale (varice esofagiene,
gastrice, hemoroizi, varice ale ligamentului falciform, gastro-
duodenopatie portal-hipertensiva, colopatie hipertensiva,
colaterale pe peretele abdominal anterior).

« Infectioase: dishacterioza intestinald, infectii secundare de diferite
localizari;

o Splenice: splenomegalie, hipersplenism (anemie, leucopenie,
trombocitopenie);

 Volemice: ascita (inclusiv ascita refractara), sindrom hepato-renal;

« Neurologice: encefalopatie hepatica hepatopriva si portal-sistemica.

Manifestarile clinice specifice cirozei si HTP:
Acuze

e Somnolenta

o Discomfort abdominal e Eritem palmar

o Varice esofagiene cu/fara
e HDS (scaune melenice)

o Colaterale porto-sistemice

o Astenie e Echimoze e Scadere ponderala

e Gingivoragii o Urticarie, prurit cutanat o Dureri in hipocondrul drept

o Epistaxis o Edeme periferice o Dureri articulare/musculare
Semne evolutive ale HTP (criteriile Lebezev)

o Ascita, PBS e GPH (ulcere hepatogene) o Splenomegalie/ hipersplenism

e EP (confuzie, pierdere de memorie).

Manifestari sindromale:

Forme clinice

Semnele clinice

HTP si sindrom
hipersplenic

Anorexie, greturi, discomfort abdominal, senzatie de plenitudine postprandiala (balonari), fatigabilitate, pierderi in
greutate, prurit cutanat, epistaxis, gingivoragii, petesii, echimoze, splenomegalie gr. I-V

HTP complicata cu HAV | HDS activa: singerare acuta exteriorizata prin hematemeza si/sau melena si/sau hematochezie; scaderea TA, crestere
a Ps, paloare, tegumente reci si transpirate, sete intensa, lipsa de aer, urina in cantitate mica, ameteli, chiar lesin.

HTP cu sindrom ascitic

Ascita, edeme la picioare, sindrom Baumgarten, hernie ombilicald, dilatare a venelor peretelui abdominal

HTP cu PBS

Ascita, temperatura subfebrild, distensie + durere abdominal3, ileus paralitic, SHR, EP, precoma, coma hepatica.

Criterii de s|

pitalizare:

o Evolutia complicata a bolii, monitorizarea post tratament
o Asigurarea interventiilor medico-chirurgicale

o Recuperarea sindromald/hepatotropa/hemodinamica
o Examen instrumental complex

PBS : atitudine terapeutica
NB " Regula terapeutica in peritonita bacteriana spontana prevede diagnostic timpuriu + tratament imediat cu cefalosporine din generatia a lll-a
cu buna penetrare in lichidul de ascita si toxicitate redusa, expectativa chirurgicala la pacientii cu evolutie extrem de grava si operatii miniinvazive
ghidate dupa principiul ,primum non nocere”.

o Ceftriaxon 2gr/zi sau ciprofloxacina ,800 mg/zi, cel putin 5 zile
o Paracenteza de control in a 3 zi cu aprecierea celularitatii

o Ascita cu protein sub 1g/I- fluorochinolon
Ascita cu PBS in antecedente - fluorochinolone pe termen
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Hemoragia variceala esogastrica
Factorii de predictie

o Semne rosii pe peretele variceal (“cherry red spots” o Prezenta trombozei portomezenterice, ascitei, PBS
o Coagulopatie severa, HDV in anamneza o Largirea axului splenoportal, circulatie colaterala
Cauzele

o Ruptura variceala determinata de majorarea brusca a HTP [a | e Cresterea rapida a ascitei
cresterea presiunii intraabdominale (efort fizic, tuse, stranut, | e Consum de alimente fierbinti

defecatie). o Tromboza venei porta si axului spleno-portal
Debutul hemoragiei
o Dramatic, soc hipovolemic |. Insidios, cu hematemeza, melena, anemie
Manifestarile clinice depind de:
o Cantitatea de singe pierdut. o Deficit de coagulare prexistent
o Ritmul singerarii (1500 ml pierduti rapid - poate fi fatal). o Nivelul anterior al Hb sanguine.
o Recidiva singerarii. o Starea somatica si boli asociate.

Protocol terapeutic in HDV prin HTP

1. Restabilirea volumului sangvin circulant efectiv. Il. Asigurarea hemostazei Il. Prevenirea complicatiilor
Asigurarea hemodinamicii optime.
-Spitalizare ATI, anamneza /examen clinic rapid, repaos la | Medicamente vasoactive Recurenta HDV, encefalopatiei, IHR, MODS
pat, pozitie declivd, sonda n/gastrica / urinara,resuscitarea | Vasopresina (0,4 uE / min),
functiilor vitale (Ps, TA, indicele Allgower, fluxul urinar), Propranolol (20 mg/2 ori zi);
-Debit cardiac optim (refacerea volemicd / hematica) Octreotid (50 mcg in bolus
apoi, 50 meg / h) i.v.
Volum Tamponada cu balon Sdm hepatorenal
Cristaloizi (sol.NaCl 0,9%, hemostatice, H2-blocatori, Coloizi Plasma congelata, Scleroterapie Ligatura Sustinerea
beta-blocante), lavaj gastric, FEGDS diagnostica - primele concent adeziv tisular endoscopica | nutritiv
12 ore, plachetar(combate cianoacrilat metabolica
coagulopatia)
Tr.<50.000/mmc;

Rezistenta vasculara periferica Chirurgical Prevenirea PBS: ceftriaxon 2 g/zi
Soc - Transportor de oxigen Decompresie, TIPS | Ligatura,. in situ” Stimularea imunitatjii
(sange/er.masa) (Taner/Patiora), TH
Strategia diagnostico- terapeuticé a bolnavilor cu splenopatie si Tratamentul sangerarii acute din VVV (recomandari Baveno V)

hipertensiune portala
o La completarea BCC, se utilizeaza administrarea atentd a

I 1 |
— - . — " ) , FFP.
Etapa pre-spitaliceasca Etapa intra-spitaliceasca Dispensarizare o Transfuzia eritromasei pentru mentinerea hemoglobinei 80
T I g/l
|
i i o Utilizarea antibioterapiei pentru prevenirea peritonitei
Cunoastere Protocol diagnostic Hecunerers pieip p p

interdisciplinar bacteriene spontane.
! . | o Prevenirea encefalopatiei hepatice.
Evaluare complexa o EGDS se efectueaza imediat dupa internarea in spital.
o Tamponarea cu balon trebuie utilizata numai pentru
sangerari masive ca masura temporara.

Selectia pacienti cu Reevaluare
| indicatie chirurgicald

Screening v o Daca se suspecteaza sangerare de VVV, medicamentele
Evaluare risc anestezico - vasoactive trebuie prescrise cat mai curand posibil.
chirurgical o EL este metoda recomandata de hemostaza; daca este
! imposibil de realizat, se poate utiliza ES.
Analiza moment si e Un adeziv tisular (N-butil-cianoacrilat) este utilizat pentru
indicatie operatorie sangerarea gastrica a BPV

|
Sustinere intra- si
postoperatorie

Evaluarea si monitorizarea evolutiei bolii postratament chirurgical /endoscopic, la intervale variate de timp

Regim de supraveghere Volumul cercetarilor La necesitate
v'Evaluarea interdisciplinara a evolutiei | v'Examen biochoimic sindromal + hemoleucograma, || v'Screening-ul pt carcinom heptic
bolii: trimestrial in primul an, apoi la an - 2 ori luna, apoi din 3 in 3 luni; A-fetoproteina, CT, RMN; paracenteze /
fiecare sase luni (criteriile Lebezev, v'Eco — Doppler - simestrial in primul an, apoi la| laparoscopie / laparocinteza
scor Child, MELD, KRF) necesitate; v'markerii virali: AgHBs, anti-Hbcor, anti-VHC-

v'FEGDS - | an fiecare 6 luni (fara varice — la 2 ani,| VHD;
varice mici — la 6-12 luniyvarice mari — LEVE +/- | v'Screening-ul pentru PBS (PMN>250/mmc,
controale endoscopice bianual, postligatura). culturi)

Abrevierile folosite in document: HTP - hipertensiune portald; FEGDS - fibroesofagogastroduodenoscopie; HDV — hemoragie digestiva variceald; PBS - peritonita
bacteriana spontana, SPS - sunt portosistemic; SPV - sunt peritoneo venos; LEVE - ligaturare endoscopica a varicelor; DVA - devascularizare. TH - transplant
hepatic; TAVS-tromboza v. Porta
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INFECTIILE ANAEROBE
Codul bolii (CIM-10) A41.4 Septicemia datorita anaerobilor

Clasificare infectiei anaerobe A. Kolesov

+ Dupa etiologia microbiana: fusobacterii, clostridii, + Dupa origine: comunitara, nosocomialg;
peptostreptococi, bacteroizi etc. + Dupa mecanismul survenirii: traumatica, spontana, iatrogena.

+ Dupa caracterul microflorei: monoinfectie, poliinfectari (mai |+ Dupa forma emfizematoasa, edematoasa(toxica), mixta,
multi anaerobi), combinate (aerobi-anaerobi); necrotica, flegmonoasa, topirea tesuturilor

+ Dupa partea lezata a corpului: infectii ale tesuturilor moi « Dupa evolutie, cursul infectiei anaerobe poate fi fulgerator (in
(fasciita, miozita), infectarea organelor interne (abces decurs de 1 zi de la momentul interventiei chirurgicale sau a
hepatic), infectia cavitatilor seroase (peritonita), septicemie leziunii), acut (in decurs de 3-4 zile), subacut (mai mult de 4
(sepsis); zile). Infectia anaeroba este adesea insotita de dezvoltarea

+ Dupa distributie: locala (limitatd), nelimitatd, cu o tendintd de | insuficientei multiple a organelor (renald, hepatic3,
raspandire (regionald), sistemica sau generalizata; cardiopulmonarad), soc toxic infectios, sepsis sever, care sunt

+ Dupa sursa: exogena, endogena; cauza decesului.

Factorii predispozanti in dezvoltarea infectiei anaerobe microbiologic, local, general:

1. Asocieri microbiene, la 80-90% dintre | 2. Factori locali care contribuie la dezvoltarea gangrenei
pacienti, boala se dezvolta ca urmare a | 2.1. Plagile oarbe adanci din zona straturilor musculare puternice sunt deosebit de
introducerii a 2 sau mai multe tipuri de periculoase.
microorganisme anaerobe si 2-3 aerobi. | 2.2. Fracturi deschise, in special fracturi prin impuscare.
2.3. Prezenta corpurilor straine in rana (piese de imbracaminte, incaltaminte, lemn etc.).
2.4. Deteriorarea vaselor mari ale membrelor.

3. Scaderea rezistentei organismului: Etapele procesului
3.1. Pierderea acuta de sange. 1. Flegmon gazos limitat (in canalul plagii si tesuturile inconjuratoare).
3.2. Soc traumatic. 2. Flegmon gazos raspandit (in segmentul membrelor si mai mult).
3.3. Anemie cronica. 3. Gangrena gazoasa (incepe in partile distale ale membrului, raspandindu-se in
3.4. Hipovitaminoza. directia proximald).
3.5. Hipotermie generala. 4. Sepsis (de obicei cauzat de microorganisme aerobe sau facultative anaerobe).

3.6. Epuizare alimentara.

Tabloul clinic

Pentru toate infectiile anaerobe, indiferent de localizarea focarului, exista o serie de semne clinice foarte caracteristice, intoxicatie general,
miros neplacut, putrefactie si exudat, care este o consecinta a oxidarii anaerobe a proteinelor si predominanta proceselor de inflamatie si
dezvoltarea necrozei tesuturilor, dezvoltarea emfizemului si crepitatia tesuturilor moi datorita formarii de produse anaerobe in metabolismul
bacteriilor.

Clinica flegmonului gazos limitat: agitatie psihoemotionala, slabiciune severa, temperatura, durere exploziva in rana, edem care progreseaza
rapid, senzatie de stringere a bandajul aplicat, tahicardie (110-120 b/min), dificultati de respiratie.

La revizuirea plagii: exista o placa gri murdara, putin detasabila, umflarea marginilor plagii, miros neplacut.

Palparea: pune in evidenta crepitatie in tesuturi, + simptomul lui Melnikov (un fir de matase legat in jurul membrului afectat se scufunda in
pielea edematoasa la 1-2 ore).

Leucocitoza moderata cu o deplasare spre stanga.

1. Starea pacientului grava, febra mare, insomnie, agitatie, dificultati de respiratie.

2. Durerile se intensificd, se raspandeste de-a lungul membrului in directia proximala de la rana.

3. Paloarea pielii cu o nuanta icterica sau pamintie.

4. Hipotensiune, tahicardie 120-130 b/min.

5. Edem a membrului. Pielea membrului afectat este palida, ceanotica cu vezicule, cu continut seros sau sero-hemoragic.

6. Inspectia plagii: marginile ei se umfla (se intorc) deasupra suprafetei pielii, eliminarile de culoare sangeroasa-murdara si miros fetid.

7. Palparea determina crepitatie raspandita (prezenta gazului in {esuturi).

8. Radiografic bulele de gaz sunt determinate in tesuturile situate departe de plaga sub forma unui lan{.

9. Leucocitozd, anemie.

Clinica stadiului gangrenei gazoase

1. Starea pacientului extrem de grava. Constiinta este inhibatd, delir, agitatia motorie, febra mare, respiratia dificila, oligurie.

2. Durerea este intensa pe tot membrul, dar mai ales in partile distal.

3. Pielea este palida, cu o nuanta de pamant, trasaturi ascutite ale fetei, limba uscata.

4. Tahicardie120-140 b/min

5. Pielea membrului afectat este palida, uneori cu o nuanta albastruie sau maro. Edem sever, volumul membrului afectat este de 3-4 ori mai
mare decat cel sanatos, pe pielea din zona afectata - vezicule cu continut hemoragic

6. Membrul este rece, mai ales in partile distal, nu exista sensibilitate la un anumit nivel, incalcari pronuntate ale miscarilor active, lipsa pulsului
la periferie. Toate aceste 4 simptome indica gangrena membrelor.

7. Rana este lipsitd de viatd, muschii raniti ies din rang, culoarea lor este gri-maro (,murdard"), scurgerea este sangeroasa-intunecatd, un miros
neplacut, uneori fetid.

8. Radiografic bule de gaze in tesuturile membrului afectat.
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Diagnosticul

Cercetarea bacteriologica se desfasoara sub forma unei scheme in
trei etape:

- prima etapa - microscopia materialului nativ, colorata in functie
de Gram si microscopie in lumina ultravioleta imediat dupa

Examinarea fizicala

S )

| Investigatii de laborator | | Investigatii instrumentale | primirea materialului;
| l - a doua etapa (dupa 48 de ore) - evaluarea cresterii microbilor
| AGU, AGU, ABS | crescuti in conditii anaerobe, a morfologiei coloniei si a celulelor,
7 Radiografia studiul celulelor in lumina ultravioleta;
- a treia etapa (dupa 5-7 zile) - identificarea microorganismelor

Evaluarea exudatului
(microflora, sensibilitatea
antibiotica).

crescute. Cromatografie gaz-lichida (identifica anaerobii prin
aparitia anumitor acizi grasi: acetic, propionic, butiric, nailon).
Metoda va permite sa identificati aceste substante in 1 cm3 de
tesut sau 1 ml de exudat.

Tratamentul

NB: Administrarea serului antitoxic polivalent (antiC.perfringens,
C.novyi, C.septicum). Antibioterapia cu asociatii de antibiotice
(betalactamine, aminozide, metronidazol)

Tratamentul chirurgical radical (adica, indepartarea tuturor
tesuturilor evident neviabile si efectuarea asa-numitelor incizii ,de
banda” pe piele in toata zona afectata), detoxifiere intensiva si terapie
antibacteriana. Etapa chirurgicala trebuie efectuata cat mai devreme.
Numai necrectomia completa este singura modalitate de a salva viata
pacientului. Criteriul pentru vitalitatea musculara este contractia
fasciculelor musculare. in distrugerea extinsa a tesuturilor, pot fi
indicate operatii repetate, deschiderea buzunarelor purulente care
se formeaza, tratamentul cu ultrasunete si laser al ranilor, terapia cu
ozon si amputarea membrelor. Cele mai importante componente ale
tratamentului infectiei anaerobe sunt terapia prin perfuzie intensiva
si antibioticoterapia cu spectru larg, un complex de trei medicamente
antibacteriene. Tn cadrul tratamentului complex al infectiei anaerobe,
sunt importante oxigenarea hiperbara, iradierea ultravioleta a sangelui,
metodele de detoxifiere extracorporala .

Schema Amsterdam:

Pacient suspect la IA, este trimis urgent la un centru specializat,
fnainte de transfer, se administreaza antibiotic cu activitate anti-
anaeroba. intr-un centru specializat, se efectueaza revizuirea plagii,
indepartarea suturilor, prelevarea de materiale pentru examinarea
bacteriologica in conditii anaerobe, radiografia zonei afectate, marcarea
limitelor decolorarii pielii si distributia gazelor. in acelasi timp, incepe
terapia intensiva (cateterizarea venelor centrale, terapia prin perfuzie,
anestezia, terapia cu antibiotice). Ser antigangrenos polivalent 5-6 doze
profilactice. Bacteriofagul antigangrenos 100-150 ml se dilueaza cu
400-500 ml solutje fiziologica de clorura de sodiu, injectata intravenos
prin picurare, lent.

NB ! in stadiul gangrenei - amputatia membru, dac este posibil, in
limitele tesuturilor sanatoase. Amputarea se efectueaza fara turnichet.
Suturile primare nu se aplicd niciodata. Drenajul plagii. in caz de
amputare la nivelul tesuturilor indoielnice, se efectueaza o disectie
pe banda a tesuturilor moi ale butucului membrului amputat, drenaj
cu drenuri tubulare cu irigare continua cu solutii care dau oxigen.
Imobilizare.

NB!!l Daca se detectiaza un caz de infectie anaeroba intr-o institutie medicala, aceasta este inchisa pentru carantina prin
dezinfectarea tuturor spatiilor, urmata de control de catre angajatii seviciului sanitar si epidemiologic

Criterii de externare:

Prognosticul depinde in mare masura de localizarea infectjei, de severitatea cursului procesului infectios, de starea generala a corpului, cu
toate acestea in general ramine grav. Potrivit diverselor surse, rata mortalitatji variaza de la 25-70%

Pacientii pot fi externati in functie de normalizarea starii generale, lipsa febrei, nr. normal al leucocitelor, lipsa complicatiilor postoperatorii, la
evidenta chirurgului si medicul de familie la locul de trai cu prelungirea tatamentului simptomatic.
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ISCHEMIA MEZENTERIALA ACUTA( IMA)

Ischemia Mezenteriala Acuta - este definita ca sisterea brusca a fluxului sanguin mezenteric cu dezvoltarea rapida
(cateva minute in embolism) sau mai lenta (cateva ore la aterotromboza) a simptomelor specifice ischemiei splanchnice.

Formele etiologice de IMA:

embolia arteriala (EAMS)

tromboza arteriala (TAMS)

tromboza venoasa (TVM)

ischemia mesenterica non-ocluziva sau vasoconstrictia splanchnica

P e e =

Fazele progresive ale ischemiei mezenterice:

® FEtapa hiperactiva : dureri abdominale severe, scaune cu sange

® Faza paralitica - durere abdominala extinsa, abdomen sensibil la atingere, motilitate intestinala scazuta, balonare
® Fazade soc - soc si acidoza metabolica cu deshidratare, tensiune arteriala scazutd, ritm cardiac rapid, confuzie

Factori de risc asociati cu IMA :

EAMS Patologie cardiaca (fibrilatie atriald, reumaticad, infarct miocardic, proteza de valva, anevrism ventricular, boala Chagas)
TAMS Ateroscleroza, hipertensiune, diabet, hiperlipidemie, deshidratare, sindrom antifosfolipidic, estrogeni
VM Hipercoagulabilitate, anemie falciforma, insuficienta cardiaca dreapta, tromboza venoasa profunda, patologie oncologica

maligna, hepatitd, pancreatitd, sepsis hepato-splenomegalie, ciroza

Soc, hipovolemie, hipotensiune, digitalice, diuretice, beta-blockeri, alpha-adrenergice, nutritie enterald, critical care support
(pacientii cu insuficienta cardiaca severa care necesita suport inotrop masiv sau pompa intra-aortica pentrua supravietui; n
IMNO perioada postoperatorie dupa interventji pe cord; hipoperfuzia intestinala ce se dezvolta dupa transplantul renal sau combustii
extinse, ambele pe fon de hipovolemie; pacienti cu sindrom de compartiment abdominal; dupa hemoragii masive; ischemia
colonului dupa tratamentul anevrismului de aorta abdominala; pacientii in sepsis sever.

Explorari paraclinice

Laborator: hemoconcentratia, leucocitoza, acidoza metabolica .

Investigatii la internarea a pacientului: ECG, hemograma, urina summara, D-dimere, coagulograma, factorilor pro-trombotici in randul pacientilor
cu TVM (Factorul V Leiden, mutatia genei protrombinei G20210A, deficienta de antitrombing, proteina C si S), glucoza, urea, creatinina,
bilirubina, proteina generala, ALAT, ASAT, LDH, echilibrul acido-basic, lactat, balanahidro- electolitica, amilaza serica.

Potentiali markeri ai ischemiei intestinale : Intestinal fatty acid binding protein(I-FABP), alfa-glutationS-transferase (GST) .

Explorari imagistice:

Radiografia abdomenala simpla exclude o perforatie sau ocluzia intestinala prin lipsa nivelelor hidroaerice sau pot fi intalnite in
fazele tardive ale bolii.

Tomografia Computerizata cu substanta de o In oclusizia embolica- defect de umplere in forma ovala situat in segmentul proximal de

contrast intravenoasa ( Standart de aur) AMS pe fonul unui perete de artera necalcificat.

o Tromboza de AMS se manifesta ca lesiune calcificata la originea AMS. Modificarile specifice
la nivelul peretelui intestinal ischemic: ingrosarea peretelui, lumen dilatat, edemul tesutului
adipos mezenteric si pneumatoza

Angiografia cu substractie digitala (DSA) % unica si cea mai informativa metoda de diagnostic a IMNO. in celelalte forme ea nu este
folositd decat in tratamentul endovascular
< Semnele radiologice de vasospasm mezenteric: 1) Stenoza la origine a ramurilor AMS, 2)
Alternarea de segmente dilatate si stenozate la nivelul arterelor intestinale (semnul ,sirului
de crenvursti”), 3) spasmul arcadei mezenterice, 4) Umplere deficitara a ramurilor intramural
5) refluxul substantei de contrast in aorta abdominala

Duplex scanarea (DUS). este posibila examinarea in timp real a fluxului pe vasele mezenterice, sunt accesibile
vizualizarii doar segmentele vasculare proximale

Laparoscopia diagnostica (LD). Fiind o metoda minimal invaziva (poate fi foosita direct in sectia de terapie intensiva -
bedside laparoscopy) ea poate oferi informatii legate de extensia procesului necrotic la nivelul
intestinului sau poate fi folosita pentru examinarea viabilitatii intestinului dupa revascularizarea
endovasculara la pacientii ca o metoda de diagnostic second-look].

Risc-perforatie de intestin

Laparotomia explorativa de urgenta La peritonita si perforatii intestinale

Obiectivele tratamentul chirurgical:

1.Repermeabilizarea vasculara 2. indepértarea tesuturilor viscerale cu leziuni ireversibile.

Tratamentul EAMS:

< Embolectomia deschisa cu cateter Fogarty 3/4 Fr

<+ Tratamentul endovascular al EAMS: 1.embolectomia prin aspirare sau

2.tromboliza locald AMS (prin abord brahial, cat si femoral) cu utilizarea activatorului de plasminogen tisular cu o ratd de 0.5 - 1 mg/h .
Avantajul abordului endovascular - posibilitatea de efectuare a angioplastiei de ASM cu/fara stentare in aceeasi etapa. Este o metoda de
tratament recomandata la fel in cazul pacientilor fara peritonita.
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Tratamentul TAMS

e Tratamentul endovascular - trombectomia percutana prin aspirare, fibrinoliza locala sau perfuzia medicamentoasa intraarteriala locala
(heparing, papaverin) .

e Stentarea deschisa mezenterica retrograda (balon-expandabile, autoexpandabile) cu angiografia de control; explorare a viscerelor
abdominale, a pulsatiei distale pe AMS .

e Proceduri de bypass: antero- sau retrograde, cu proteza sintetica sau autovena, bypass aorto (supraceliac) - mezenteric (pe trunchi) cu
autovena., bypass reno-mezenteric. Bypass retrograd ilio-mezenteric cu grefa sintetica din artera iliaca

Scopul de baza al tratamentul TVM : recanalizarea sau stoparea procesului .

Tratament medicamentos, endovascular, chirurgical deschis si suport nutritional adecvat.

< Indicatiile clinice pentru tratament endovascular:

- persistenta simptomelor,

- cresterea intensitatii durerii abdominale dupa initierea terapiei anticoagulante

%  Tehnici endovasculare:

-suntarea portosistemica transjugulara intrahepatica (TIPS) cu trombectomie mecanica prin aspiratie

-tromboliza directa,

-tromboliza percutana transhepatica,

-tromboliza indirecta prin AMS si tromboliza directa in VMS printr-un cateter instalat chirurgical.

< Contraindicatiile tratamentului trombolitic absolute (tumori de sistem nervos central, ictus hemoragic recent, hemoragie gastrointestinala
si hipertensiune arteriala necontrolabila) si relative (sarcina, istoric de hemoragie gastrointestinala recurenta si interventii chirurgicale majore
recente).

< Tratamentul chirurgical deschis este indicat pacientilor cu clinica persistenta sau agravata, si la cei cu semne clare de perforatie intestinala
sau peritonita. Procedura standard de tratament chirurgical- rezectia segmentului de intestin afectat. . Laparotomiile second- si third-look se
recomanda in cazurile cand este greu de diferenciat un segment de intestin viabil cu cel afectat ireversibil ischemic

Tratamentul IMNO.
e Tratamentul de prima linie in aceasta forma de IMA este cel medicamentos cu administrarea de agenti vasodilatatori direct in AMS .
Tratamentul medicamentos
o In manegementul pacientului cu IMA trebuie respectata “regula celor 3R”: Resuscitare, diagnostic Rapid si Revascularizare precoce.
Resuscitarea hidrica este refacerea perfuziei tisulare adecvate . oxigenoterapia
® monitorizarea permanenta a perfuziei periferice, statutului mental al pacientului si diurezei.
e Terapia anticoagulanta sistemica este metoda de electie in TVM . Medicamentele de prima linie sunt heparina si heparinele fractionate,
urmate de antagonistii vitaminei K si anticoagulantele directe orale in scopul reducerii riscului de propagare a trombului si recurentei
trombozei.
e Terapia traditionald implica administrarea intraarteriala directa a agentului vasodilatator. Cel mai eficient medicament s-a dovedit a fi
prostaglandina E1 (alprostadil) in doza de 20 mcg administrata in bolus, apoi in infuzie 60-80 mcg in 24 de ore. Papaverina este o alternativa
buna la prostaglandina E1. Se administreaza 80 mg in bolus direct in AMS, urmata de infuzia continua cu 30-60 mg/ora timp de 24-72 de ore.

Aprecierea viabilitatii intestinului si a limitelor rezectiei intestinale
Semnele macroscopice ale ischemiei de intestine: cianoza parcelara, culoarea negru-rosiatica, peristaltism diminuat sau absent, lipsa pulsului
pe artera mezenterica (in cazul ischemie iarteriale).
Metodele instrumentale de apreciere a vitalitatii —
Doppler intra-operator pentru detectarea pulsatiei intraparietale .Pe fonul hipotensiunii, leziunii vasculare si a administrarii de vasopresoare,
exista riscul de rezectii excessive. Se recomanda rezectii limitate si evaluarea repetata a intestinului printr-o metoda second-look
Secundar procedurii de apreciere a viabilitatii intestinale, este rezectia de intestin in cazul depistarii sectoarelor de necroza cu aplicarea
anastomozelor sau stomei. inldturarea unui segment prea mare de intestin subtire (<200 cm intestin restant) duce la dezvoltare sindromului de
intestine scurt (SIS).

Complicatii evolutive si postoperatorie

Sistemice Locale
Acidoza metabolica, dehiscenta de sutura, de anastomoza,
intoxicatie endogena, peritonita postoperatorie,
MODS, hemoperitoneum,
sepsis retromboza vaselor,
tromboza stentului, graftului, autovenei,
fistula intestinala

Recomandari la externare:

e Dietal
e Limitarea efortului fizic,
o Tratament patologiei de baza, anticoagulante,

Analgetice, spazmolitici

Nutritive parenterala totala in caz de SIS
Control coagulogramei in dinamica.
Evidenta la medic de familie, chirurg
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IATROGENII CAILOR BILIARE

Leziuni iatrogene ale cailor biliare reprezinta consecintele manipularilor la nivelul arborelui biliar cu sau fara lezarea integritatii lor si
complicatiile ce pot surveni. Cod CIM-10 - S36.18

Clasificarea Strasberg

tipul A: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante din patul hepatic al veziculei

tipul B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept

tipul C: sectiune unui astfel de canal

tipul D: leziuni laterale ale CBP

tipul E: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBP. Acest tip se subdivide in functie de locul leziunii, asemanator cu clasificare Bismuth:
E1 - leziune coledociand joasa (la 2 cm sub confluentul hepaticelor)

E2 - leziune coledociana situata imediat sub confluent

E3 - leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu pastrarea integritatii ultimului

E4 - leziunea celor doua canale hepatice

E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalic

Manifestari clinice si recunoasterea leziunilor

o Imediate - se atesta scurgerea de bila in plaga intraoperator, dupa o buna spalare si aspiratie a zonei, se lasa cateva comprese uscate, pentru
4-5 minute care se imbiba cu bil3, de la locul leziunii. O colangiografie intraoperatorie poate preciza locul si intinderea leziuni.

o Precoce - se atesta la 48-72 ore, manifestata prin scurgerea de bila, prin tubul de dren, in cantitati de peste 200-300 ml/zi, care nu se
amelioreaza, poate sa apara icterul, ce se instaleaza in 2-3 zile postoperator.

o Leziunile tardive - se instaleaza la intervale variate de timp si sunt reprezentate, de obicei, prin stricturi sau stenoze ale CBP si se manifesta
prin aparitia icterului mecanic, cu sau fara fenomene de colangita.

Investigatii paraclinice ; Diggnostic imagistic
* Analiza generala de sange Ecografia abdominald (USG) _
+ Analiza biochimica a sangelui Colangiografia prin re;ongnté magnetica nucleara (MRCP)
" Analiza generald a urinei 'cl'grlr;ggirgﬁ:ntzr:ema[;ﬁtergézt?eg' )radé endoscopica (ERCP)
+ Coagulograma (fibrinogen/protrombina) glop 9 9 P

1 Fistulografia
: :\;ArFl{jga de sange/factor Rh Colangiografia percutan-transhepatica (CPT)

Colangiografia intraoperatorie

Algoritmul de diagnostic

4

Semne clinice
Febra, colica biliara, icter progresiv, bilioragie importanta pe drenaj de siguranta, suspiciune de colectii biliare postoperatorii

!

Sonografia

3 4

Cii biliare dilatate Colectii lichidiene

1 J J

-Simptome moderate si severe de Simptome minime
ERCP. CPT. colangio-RMN peritonita. ; ) -Blllora.gle <209ml.
. i -Testele functionale hepatice -Colectie de fluid <100ml.
anormale. Bilirubina totala>20 -Testele functionale hepatice normale.
ﬂ -Bilirubina totala crescuta <20
-Stricturi partiale — stent, dilatare cu balon ﬂ
jStricturi_totalc (clipars:, ligaturare) - ERCP-+fistulografie+colangio Observatie in dinamica
interventie chirurgicala cu drenarea RMN
arborelui biliar ﬂ
ﬂ Persistenta bilioragiilor
Bilioame localizate — stentare CBP pentru defecte parietale+drenaj percutan al bilioamelor. ﬂ

Peritonite biliare generalizate, fistule nedirijate — laparatomii, asanarea cavitatii peritoniale,
drenarea CBP Colangio-RMN, ERCP, CPT
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| Tratamentul 1
Leziunile minore - reprezentate de scurgeri de bila prin patul hepatic Leziuni laterale ca urmare a sectiunii partiale sau arsurii electrice, se
al veziculei, de obicei se rezolva spontan. In situatia in care scurgerile va efectua sutura orificiului si drenajul transcistic (tip Holsted) sau
continua, ele se pot trata laparoscopic prin electrocoagulare sau |n’$:azul coledocian (tip Kehr), efectuate laparoscopic sau clasic. Asocierea
unor canale mai mari, prin chirurgie deschisa cu sutura cu fire in ,X" a cu papilosfincterotomia endoscopica, facuta in aceeasi sedint sau

acestora. Daca scurgerea de hila este urmarea unei obturari incomplete
a cisticului sau deraparii clipurilor, se poate trata laparoscopic, prin
aspiratia bilei, evidentierea bontului cistic si aplicarea unui alt clip sau
ligatura. Daca nu este posibila aceasta manevra, se poate recurge la o
papilosfincterotomie endoscopica (in cazul obstructiilor partiale) sau la '

ulterior, creste rata de succes. Daca leziunea intereseaza un canal
hepatic, se poate efectua sutura acesteia urmata de drenajul Kehr
asociata, eventual, cu papilosfinterotomia endoscopica.

chirurgie deschisa.

Sectiunea totala a CBP- impune, obligatoriu rezolvarea ei pe cale deschisa. In functie de localizarea si intinderea leziunii se pot folosi mai multe
metode:
o Sutura termino-terminalg, cu fire izolate, daca nu este un calibru corespunzator (> 8 mm) se poate sutura pe un tub.
In situatia in care sutura ar fi in tensiune se recomanda derivatiile bilio-digestive. Daca segmentul proximal nu este dilatat, se poate recurge
la ligatura acestuia, pentru cateva zile, pentru a obtine un lumen corespunzator, in vederea realizarii unei anastomoze functionale, amastomoza
bilio-jejunala pe ansain Y a la Roux, este de preferat
e Sectiunea unica sau a ambelor canale hepatice, sub confluentd cu pastrarea tavanului confluentei sau sectiunea deasupra confluentei,
beneficiaza de aceeasi tehnicd, prin anastomoze bilio-jejunale, pe ansa in Y, a confluentei sau a fiecarui canal in parte.

o In cazul ligaturii CBP, se procedeaza ca si in cazul sectiunilor totale, repararea putand fi facuta dupa obtinerea unei dilatari a segmentului
proximal.

o Stenozele CBP aparute tardiv ca urmare a interventiilor pe CBP sau a unor drenaje Kehr prelungite, au doua posibilitati de rezolvare. in cazul
stenozelor mici sub 0,5 cm, se pot efectua anastomoze bilio-duodenale latero-laterale, prin incizia stenozei si a zonelor sanatoase, supra si
subiacente. Daca stenoza este mai mare, anastomoza biliojejunala pe ansa in ,Y", devine procedeul de elective.

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

> Tratament medicamentos

+ Reechilibrare hidroelectrolitica (sol. izotonice, glucoza, sol KCI, cristaloizi)

+ Antibioticoterapia: Cefalosporine gen Ill, la asocierea conlangitei + Metronidazol 500mg de 2ori/zi sau Aminoglicozide.

+ Medicatia analgetica/spasmolitica: sol. Papaverin 2%-2ml, Drotaverin 2%-2ml, sol Ketoprfen 100mg-2ml, sol. Analgin 500mg-1ml

+ Medicatia antisecretorie: inhibitorii pompei de protoni — Pantoprazol 40mg de 2 ori/zi

+ Transfuzii (la necesitate), profilaxia complicatiilor tromboembolice, tratamentul patologiilor asociate si complicatiilor.

> ingrijirile postoperatorii

+ Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor prin drenajele de siguranta cu dirijarea postoperatorie a complicatiilor (bilioragii, hemoragie
p/o)

+ Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (fistulografie. USG).

Recomandatii la externare

- Evidenta medicului de familie, chirurg.

- Ingrijirea plagii p/o si drenajelor cu monitorizarea eliminarilor.

- Continuarea tratamentului medicamentos (antisecretor, spasmolitic, analgetic, fermenti pancreatici, hepatoprotector, coleretice).
- Consult repetat (peste 6 saptdmani) pentru reevaluarea drenajului bilar (fistulografie), inlaturarea drenului biliar.

- Respitalizari la necesitate

Abrevieri
CBP - Calea biliara principal MRCP - Rezonanta magnetonucleara regim colangiografic
USG - Ultrasonografie ERCP - Colagiopancreatografia retrograda
CT - Computer tomografie CPT - Colangiografia percutan-transhepatica

FA - Fosfataza alcalina
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MEGACOLONUL IDEOPATIC. K59.3

Megacolonul ideopatic este o afectiune ce reprzinta o dilatare persistenta si alungirea colonului in lipsa patologiilor organice. Epidiologic:

Megacolon in sine nu este o entitate specifica. Tot odata criterii unice ce ar caracteriza megacolonul nu sunt. La pacientii cu constipatii
cronice poate constitui pina la 11% (Gladman MA, Knowles CH, Scoth SM et al).

MEGACOLON

Forma acuta

Forma cronica

Obstructie tumorald, inflamatorie, hernie, ischemica,
BIl - megacolonul toxic in RCU
Colita pseudomembranoasa

Afectiun de SNC

Traumatisme ale coloanei vertebrale
Afectiuni sistemului endocrin
Afectiuni infectioase (maladia Ceagas)
Megacolon ideopatic

Clasificarea megacolonului idiopatic (Vorobiov G.)

1. Megasigma - dilatarea sigmei

3. Megacolon subtotal - dilatare pina la fexura hepatica
4. Megacolon total.

2. Megacolonul pe stinga - dilatarea colonului descendent si sigmoid

Diagnostic de megacolon ideopatic se stabileste numai dupa excluderea cauzelor intestinale si extraintestinale.

Criteriul de baza - stabilirea diametrului

la diferite sectoare de colon (Preston DM,

Lennard-Jones JE, et al, 1985).

Metoda de baza de stabilirea a diagnosticului

de megacolon este irigografia.

SECTOR COLONIC LATIMEA LUMENULUI (CM.)
Cec 50-93
Ascendent 50-93
Transvers 45-83
Descendent 37-17]1
Sigmoid 33-63
Rect 22-65

in managementul de diagnostic se urmaresc 2 scopuri: 1.Stabilirea megacolonului; 2. Excluderea cauzelor intestinale si extraintestinale

de megacolon.

Managementul de diagnostic:

Acuzele

Anamnestic

Constipatii, balonare, dureri abdomenale (Triada CHIRAY), senzatie
de golire incomplete. De reguld manifestarile se reduc partial la
difecare , sau dupa clisme. in complicatii (ocluzie) se vor aldtura
durerile majore, voma, lipsa scaunului, greturile, voma.

Se va axa atentjia la perioda de timp a maladiei, interventiile suportate, maladii
concomitente (BII, tumori intestinale, ictus, traumatismul craniocerebral si a
coloanei verteblrale, insuficienta renald cronicd, Intoxicatii cu metale grele).
Necesar de a exclude deasemenea geneza medicamentoasa.

Examenul fizic

Teste laborator

o Date antropometrice

formatiunilor de volum)

stricturi anale, anastomotice).

o Examenul pe sisteme — atentie deosebita se va axa la sistemul digestiv
(forma abdomenului, participa la respiratie, durerile, distensia, prezenta

o Examenul digital - tuseul rectal(coprolitiaza, tumori, sindrom algic,

Generala de sange, Generald de urind, Bilirubina, ALT, AST,
Ureia, Creatinina, Important — Calciu seric, Kaliu (hipokalemi si
hipercalcemie - constipatie), TTG, T3, T4 (Hipotirioza — constipatii),
Marcherii tumorali C19.9, CEA, AFP. RW, SIDA. in caz de suspectie de
BIl — ANCA , ASCA.

Metodele instrumentale de diagnostic:

maladia Hirsprung, Neoplaziile colorectale, Bll.

Radiografia de ansamblu -permite de a suspecta prezenta megacolonului, vulvulus, coprolitiaza, perforatie, megacolon toxic in CUN.
Irigoscopie — metoda de baza in diagnosticul MC, sunt stabiliti parametrii de diametru colonici, ofera oportunitati in diagnosticul diferential cu

Tranzitul barietat - permite de a analiza motilitatea proximala dilatatiei;
Tomografia computerizata (deasemena USG, RMN)- permite de a stabili cauze organice ale MC (Tumori, Maladia Crohn, Diverticulita).

Manometrie anorectla — apreciaza reflexul anorectal inhibitor (este pozitiv in Hirsprung la 70 -95%)

Biopsia mucoasei rectale la 5,10, 15 cm.
Cu stabilirea ACE (anticolinesterazei)

Biopsie Svenson. Un sector ce va include si
tunica musculara, situat mai sus de 5-6 cm.

=
=3
—> |

Pozitiva in caz de Hirsprung |

Negativa megacolon idiopatic |

In caz de aganglioza, hipoganglioza - Hirsprung. |
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TRATAMENTUL MEGACOLONULUI

4
Tratamentul 1. Dieta bogata in fibre vegetale.
conservativ(85-92%) 2, Prochine_tice 5 Domperidon, I\./IcTtiIium. 4-8 _séptémirjni )
L . 3. Fermenti pancreatic: Pncreatini, Creon, Trifermneti; 2- 4 saptamini
‘est‘e jpcieatiy f'omle[e ‘I 4. Reducerea balondrii — Espumizane — 10-14 zile
lipsite de complicatii, in 5. Probiotice : Linex, Opefera, Lacidofil 14 zile (2 ori pe an)
formele cu afectare 6. Antispastice se vor administra individual la durerl, dar se tine cont ca pot reduce motilitate (5-10 zile) -
sectorala si la pacientii ce Spasmomeni .
reactioneaza pozitiv la 7. Laxative se pot administra dar numai in fazele de agravare — (Osmotice, Lubrifiante, Stimulatoare, de Volum)
medicatie. Cotiderbe, Lactuloza, Ulei Ricin.

b

Tratamentul chirurgical. Indicatii: Programate - ineficienta tratamentului conservativ cu semne de progresie negativa (se va lua in
consideratie calitatea vietii), constipatia cronica cu colostaza decompensata (pacientii sunt nevoiti sa recurga regulat la clisme
evacuatuatorii de 2-3/sapt.), De urgentd- in complicatiile MCI -vulvulus, invaginarea, coprolitiaza cu ocluzia intestinala, perforatie,
peritonita.

A 4

Pregatire preoperatorie. Pacientii fara complicatii, programati vor necesita o sanare colonica in decurs de 2-3 zile (clister, laxative osmotice, stimulatoare). Pcientii in ocluzie
acuta vor necesita o redresare hidrosalina, acidobazicd, dezintoxicare, este bine venitd detorsie endoscopid, sau intubatiei in cadrul RRS. Pacientii cu clincia de peritonita vor fi
operati imideat la obtinerea indicilor de operabilitate. Pacientii instabili hemodinamic, soc toxicoseptic se vor pregatiin TI.

¥

Tn megasigm3 (MC sectoal) se va recurge la rezetie de colon sigmoid, limita proximali fiind sector colonic
normodiametric.

n megasigma asociatd cu megarectum se varecurge la rezectie de sigma + rectoreducere verticald sau anastomoza
coloanald asociata cu rezectia sigmorectala (Williams NS, Fajobi OA, Lunniss PJ et al.)

La pacientii cu afectare totala se va prefera colproctectomie asociata cu anastomoze ileoanale, cu J- rezervor (Hosie KB, Kmiot WA,
Keighley MR). lleorectoanastomozele sunt admisibile in cazul unui rect intact (Megarectum lipseste).

La pacientii internati in stare gravd se admite aplicarea colostomei sau ileostomei proximale sectoarelor de MC, cu scop de a evita complicatiile
severe intraoperatorii si postoperatorii

La pacientii cu indicatii de urgenta - cu ocluzia intestinald acuta, perforatie, peritonita se va practica rezectia sectorului afectat (daca permite starea
pacientului), fara aplicarea anstomozei primare.

Metode nonoperative : Fibrocolonoscopie cu detorsie intestinald (Vulvulus), rectoromanoscopie cu intubare si decompresiea sectoarelor
supraobstructive. Aceste metode se vor indepleni cu mare prudentd, deoarece pot induce perforatia colonica. Metodele data pot solutiona la
moment ocluzia, dar nu asigura prevenirea recidivei acestei complicatii. Sunt bine venite in pregatirea pacientului pentru o interventie programata .

Conduita postoperatorie: Regim — prima zi la pat, de la ziua 2 a - regimul II. Dieta — primele 2 zile foame, de la a 3 zi este admisa alimentatie (se
decide individual in raport cu particularitatile interventiei aplicate). Tratament : va prevedea in mod standart corectia volemica, acidobazica si
nutritive (NE + NP). Tn mod obligator se va recurge la antibioticoterapie (in formele grave Metronidazola si Cefalosporinele generatia 3). Se vor
administra analgetice inclusive opiante in decurs de 2- 4 zile. Pentru prevenirea complicatiilor trombembolice — anticoagulante (Zibor, Fraxiparina,
Clexani - dozaj acomodat la indicia de coagulograma /antropometric). Antimicotice de la ziua a 4 -Micosist 150 mg. (n2). Pacientii stomiati vor
necesita ingrijiri locale — pansamente aseptice, prelucrarea zonei adiacente cu Betadini, ung. de Zinc (in deosebi acei cu ileostome). Tot odata se va
recurge la instruirea pacientul pentru a asigura ingrijirea desinestatatoare a zonei respective (necesar dupa externare a acestuiea).

La externare se va recomenda evidenta medicului de familie, chirurgului, gastrologului. Se continua dieta bogata in fibre vegetale (cu excetia
pacientilor dupa colproctectomie), probiotice (linex), prochinetice — Motilium, Domperidon. in situatie chand va prevala diarea se vaindica Loperamida
(ileorectoanastomoza). Control endoscopic sau radiologic se recomanda peste 6 — 12 luni (de obicei la pacientii cu dereglari de motilitate). Pacientii
cu ileo sau colostome vor necesita un monitoring la chirurgul pe locul de trai, ce va permite evitarea complicatiilor tardive ale stomei. Dupa caz, in
raport cu strea evolutiva a pacientului si a zonei adiacente stomei (maturizarea acesteia) se va recomenda interventia reconstructiva, dar nu mai
devreme de 6 -8 saptamini. La pacientii cu colprotetomie reabilitarea chirurgicala este problematica si se aplica la insistenta pacientului numai
peste 6-12 luni .

PS . Interventia chirurgicala aplicata la pacientii cu MCI reduce riscului de compicatii severe, dar in aspect functional rezultatele ramin subasteptare,
in multe cazuri cu constipatii necorejate.

ABRIVIATURI: BII-Boli inflamatorii intestinale, RCU- rectocolita ulcerative, MCl -megacolonul ideopatic, RRS - rectoromanoscopie.
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LUZIA INTESTINALA SUPERIOARA (0IS)

Ocluzia intestinala este un sindrom clinic, in care are loc oprirea tranzitului intestinal. Ocluzia intestinala superioara (inaltd, proximala), se

defineste, cand obstacolul sau cauza patologica este situata la nivelul intestinului subtire.

Ocluzia intestinala este un sindrom plurietiologic si pluripatogenic.

Codul bolii (CIM 10): K56 -K56.7.

Clasificarea OIS

infunctie de mecanismul
fiziopatologic provocator

Clasificarea anatomo-etiologica

a ocluziei intestinale mecanice

Clasificarea anatomo-
fiziopatologica

Ocluzieintestinalamecanica: 0l mecanica intraluminala: Ol mecanica extrinseca: |e Ocluzia intestinala
e prinobturare, «Corpiistraini. o Aderente. cu ansa deschisa,
e prinstrangulare, * Bezoar. e Ocluzia intestinala
o de genezamixta «Calculbiliar. Congenitala: cu ansa inchisa
completa, sau incompeta *Meconii (fibrozachisticd). + Brida Meckel sau Ladd.
*Paraziti. +Postoperatorie.
Ocluzie intestinala dinamica/ «Enteroliti (coproliti). +Postinflamatorie.
functionala +Invaginatia (asociata de obicei cu tumora la adulti).
(ileusul adinamic): +Polipii pedunculari de dimensiuni importante. Herniile:
o lleus spastic (diferite intoxicatii, | Ol mecanica intramurala: * Externe.
in isterie, astm bronsic). Congennital (rara la adulti): * Interne.
o lleus paralitic ,pareza «Atrezia, strictura, stenoza intestinala.
intestinala postoperatorie”. +Duplicare intestinala. Volvulus.
+Diverticol Meckel.
Procese inflamatorii: Formatiuni externe:
+Boala Crohn. +Abces intraabdominal
+Diverticulita. (retroperitoneal).
+Ischemie intestinald cronica si strictura e Pancreas inelar
postischemica. +Carcinomatoza.
«Enterita de iradiere. *Endometrioza
Tumori: «Sarcina
* Primare intestinale (maligne sau benigne). +Pancreatita sau
Secundare — metastatice . pseudochist
Traumatice: pancrearic
*Hematom duodenal intramural.

Factorii derisc - Interventiile chirurgicale suportate anterior, prezenta herniilor peretelui abdominal anterior (tipice sau incizionale, particularitatile
natomo-patologicee al etractului digestiv (anomalii congenitale, aderente, bride, malrotatia intestinala), tumorile benigne si maligne abdominale si
retroperitoneale (existente sau operate anterior, mai ales tumorile ovariiene si gastrointestinale.

Examenul obiectiv:

Examenul fizic - durerea abdominala, greturi si vome, lipsa emisiei de gaze si masele fecale, distensia abdominala

Inspectia abdomenului: Distensia (in ocluziile la nivelul duodenului sau jejunului superiordistensia lipseste, abdomenul are aspect nemodificat)
peristaltismul hiperactiv (semnul Kdnig)asimetria,timpanism pronuntat deasupra locului (ansei proximale) proeminente (semnul on ahl).
provocarea clapotajului in balonarile localizazate sau generalizate (semnul Sklearov), prezenta hiperperistaltismului, care se aude uneori la
departare (semnul Schlanghe), zgomotul picaturii in cadere (semnul lui Spasokukotki),

Tugeul rectal/vaginal

Investigatii de laborator: Hemogramma, Urina summara, Urea, Creatinina, Proteina generala,Albumina, Bilirubina,ALT, AST, Glucoza, Lactat,
d-Dimer, lonogramma,Coagulogramma, Echilibru acido-basic, Grupa anguina, Rh factor
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Investigatii instrumentale

Metodele radiologice:
Radiografia abdominala panoramica 1in pozitia ortostatica sau indecubit lateral:
,cuiburile de randunica” sau semnul Kloiber) .Dilatarea anselor intestinului subtire se consera cand ele au diametrul mai mare de 2,5 cm.
in ileusul biliar - prezenta calculului in lumenul intestinal, si aerocolia datorita fistulei colecisto-duodenale
Examenul radiologic a intestinului subtire cu contrastare (masa barietata, gastrografina).
« pasaj prin intestinul subtire, irigografia
Daca bariul se retine in intestinul subtire mai mult de 6-8 ore si ramane nemigcat se poate suspecta OIS.
Tomografia computerizata abdominala:
« arata nivelul obstructiei, indica severitatea si cauza obstructiei,
Enterografiaprin CT
o permite evaluarea intregii grosimii a peretelui intestinului, mezoului si a paranefrului. )
o se considera metoda de electie in cazul OIS intermitente si in examinarea pacientilor cu anamneza chirurgicala complicata
Rezonanta magnetica nucleara
Ultrasonografia cavitatii abdominale.
Laparoscopia cu utilizare a tehnicii deschise a plasarii primului trocar (tehnica Hasson): sectionarea aderentelor, enterolitotomiei pentru ileusul
biliar.

Tratament postoperator:

Reechilibrarea hidroelectrolitica

Analgezie medicamentoasa, peridurala

Antiemetice (metoclopramida)

Spazmolitice (papaverina, drotaverina)

Dezagregante (Pentoxyphyllina)

Anticoagulante (Clexan, Zibora)

Stimularea peristaltizmului intestinal (prozerina la necesitatea)
Antibioticoterapia

Decompresia intestinala, sonda nazogastrala la necesitate

2PN e W=

=
S

Clistere evacuatorice la necesitate

Criterii de externare:

Normalizarea starii generale si a mobilitatii pacientului.
+ Restabilirea pasajului intestinal
+ Lipsa febrei.
+ Lipsa complicatiilor postoperatorii. Necesitatea doar in medicatie perorala (inclusiv analgezice).
+  Plagile postoperatorii sunt in curs de vindecare

Recomandari la externare

Dieta 1

Limitareaefortuluifizictimp de 3 luni

Evidenta la medic de familie.

Analgeticeperorale la necesitatea( tab. Dexalgina)

Examen radiologic, USG la necessitate.

Consultatiachirurguluidupa o luna de la interventie, apoi o data la treiluni pe parcursulprimului an si, ulterior, 1data pe an .

e o o=
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PANCREATITA ACUTA

este procesul inflamator acut al pancreasului,care poate ramane localizat la nivelul glandei sau se extinde variabil la tesuturile
peripancreatice si retroperitoneale si la organe situate la distanta de loja pancreatica (Conferinta de Consens de la Atlanta 2012, 2019).

Clasificarea dupa Atlanta a PA:

e  PA severa: forma asociata cu disfunctii multiple de organe si/sau complicatii locale ( necroza cu suprainfectie, pseudochiste sau
abcese).

e  PA moderata: cu colectii abdominale si/sau cu insuficienta de organ tranzitorie (< 48 ore)
e  PAusoara

Clasificarea OIS

* | - idiopatic + pancreas divisum
* G - gallstones -calculul biliar.

canal comun lung

carcinom al capului pancreasului si alte tipuri de cancer
blocarea fluxului pancreatic cu ascaride

ischemie din operatia de bypass

sarcina

* E - etanol (alcool)

* T - traumatism

* S - steroizi

* M - mumps- (paramixovirus) si alti virusi (virusul Epstein-Barr,
citomegalovirusul)

* A - boala autoimuna (poliarterita nodoza, lupus eritematos sistemic)

* S - intepatura de scorpion - Tityus Trinitatis - Trinitate / muscatura
de sarpe

* H - hipercalcemie, hiperlipidemie / hipertrigliceridemie si hipotermie

* E - ERCP (Colangio-pancreatografie endoscopica retrograda - o
forma de endoscopie)

* D - drugs-medicamente ( steroizi si sulfonamide, azatioprina,
NSAIDs, diuretice precum furosemid si tiazide) si ulcere duodenale

alte infectii decat parotita

alergare maraton repetata.

1. Manifestarile clinice 2. Semne clinice
*  dureri abdominale severe, +  Semnul Mondor - culorarea cianotica in regiunea fetei;
* deseori cu iradiere in spate, +  Semnul Grey-Turner - pe flancuri;
«  greturi, +  Semnul Cullen - in regiunea periombelicala;
*  vome, o mnul Mandel-Razdolskii- dureri la percutie in epigastru;
+  diaree, «  Semnul Bonde- asimetrie abdomenala ca rezultat al
*  inapetents, distensiei colonului transvers;
«  febra, +  Semnul Kerven - matitatea la percutie pe ambele flancuri;
.« soc, +  Semnul Kerte — defans muscular la palpatie in epigastru;
«  hemodinamici instabild +  Semnul Voskresenskii- lipsa pulsatiei aortei abdomenale.
Diagnosticul
Simptome clinice Investigatii paraclinice Imagistic:
durere severa in etajul | lipaza (valoare diagnostica >3 x VN > Ecografia abdominala .
abdominal superior Proteina C-reactiva >150 mg/I, Ht >44% > Tomografia computerizata (CT)
reprezinta factor de risc a necrozelor  Momentul optim al examinarii CT in PA: cel putin 4 zile de la debutul
pancreatice, urea >20 mg/dl, procesului pancreatitic (cand extinderea ariei de necroza este maxima)
procalcitonina - test pentru infectarea +  Scorul Balthasar:
necrozelor pancreatice, Gradul A - TC normala (0)
trigliceride >11.3 mmol/I. Gradul B — marirea focara sau difuza a pancreasului (1)
hemogramma, Gradul C - inflamatie peripancreatica (2)
bilirubina, Gradul D - o singura colectie lichidiana (3)
ALT, AST, Gradul E - 2 sau mai multe colectii lichidiene si /ori bule de aer in/sau
creatinina, adiacent de pancreas (4)
glucoza, > Radiografia abdominala pe gol:
ionograma, -semne nespecifice de ileus generalizat sau localizat (ansa santinela)
echilibrul acido-basic -permite eliminarea unei perforatii viscerale.
> ERCP( colangiopancreatografie retrograda endoscopica:
metoda de electie pentru extractia calculilor coledocieni
> Colangiografia RMN
> EUS- ultrasonografie endoscopicacu FNA




Factori de prognostic evolutiei PA:
Scorul Ranson:

1. Varsta > 55 ani 6. Scaderea
2. Leucocitoza > 16.000/mm
3. Glicemie > 11 mmol/I

4.LDH > 1.5 x N (>350 UI/L)

5. ASAT > 6x N (>250 USF)

8. Calcemie < 2 mmol/I
9. Pa0, < 60 mm Hg

7. Cresterea ureei serice > 1.8 mmol/I
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< 3 - PA benigna cu mortalitatea 2%

> 5 PA severa cu risc de complicatii, cu
mortalitatea 40%

> 7 PA grava — mortalitate 100

10. Scaderea HCO, > 4 mEq/I

11. Sechesrare lichidiana > 6 |

Managementul bolnavilor cuPA:

Managementul formelelor severe de PA, cu una sau mai multe insuficiente de organ (circulatorie, pulmonara sau renala) se face in unitati

de terapie intensiva.
Obiectivele tratamentului:

Tratament conservator

1.Terapia suportiva:

- reechilibrarea hidroelectrolitica corespunzatoare : solutie Ringer
lactat ( se recomanda 3-4 litri/zi in primele 24-48 ore daca nu
exista contraindicatii)

- mentinerea diurezei > 0,5 ml/kgc

- suplimentarea cu oxigen (cu mentinerea Sa02 >95%)

- sonda nazogastrica

2. Reducerea secretiei pancreatice: prin repausul digestiv.
Realimentarea pacientilor este posibila dupa 24 h de la incetarea
durerii (realimentarea precoce s-a dovedit a reduce rata de
complicatii). Sandostatina ,Octreotid)

3. Ameliorarea durerii —Analgezia se face in trepte (pentru formele
hiperalgice, se face in colaborare cu medicul anestezist).

4. Antibioticoterapie in necroze pancreatice infectate, flegmon
retroperitoneal, pseudochist pancreatic acut infectat, abces
pancreatic, angiocolita acuta.

Administrarea de antibiotic NU se face in scop profilactic.

Pancreatita acuta biliara si tratamentul litiazei biliare:
ERCP cu Sfincterotomia endoscopica de urgenta in caz de
angiocolita, icter, sau dilatari de cai biliare.
ERCP se va efectua in primele 24- 72 ore de la debutul durerii.
Pentru a reduce riscul de pancreatita severa post-ERCP,
pacientilor cu risc ar trebui sa fie stentat ductul pancreatic si / sau
postprocedural de administrat AINS sub forma de supozitoare
rectal (indometacina)
Colecistectomia se efectueaza dupa stingerea procesului inflamator
pancreatic, in aproximativ 2 saptamani.

Tratament chirurgical

Indicatii pentru interventia chirurgicala:

1. Dezvoltarea peritonitei.

2. Deteriorarea starii pacientului in ciuda tratamentului intensiv aplicat:
A. agravarea hemodinamicii (indici instabili),

b. oliguria (<1000 ml / 24 ore) in ciuda corectdrii adecvate a echilibrului
fluidelor,

c. icter care se dezvolta timp de 3 zile,

d. sindrom algic sever, varsaturi, lipsa de peristaltism, la palpare -
prezenta infiltratului, persistenta febrei (38-39C) timp de 8-10 zile,

e. esecul tratamentului conservator timp de 1-2 zile in caz de AP
asociat cu colelitiaza, permeabilitatea afectata a d. Wirsung, chisturi
pancreatice

3. Progrearea pancreatitei supurative, sangerari erozive, perforarea
organelor cavitare.

Procedei chirurgicale:

e Laparoscopia cu drenarea colectiilor purulente sau in caz de
peritonita enzimatica

Debridarea chirurgicala a tesutului necrotic infectat
marsupializarea sacului omental) sau retroperitoneostomie.
Drenaj de aspirare inchis si reinterventie, indicat dupa debridare
completa.

Drenaj inchis si lavaj postoperatorie

Tratamentul pseudochisturilor pancreaticeacute infectate:

o drenaj percutanat ghidat imagistic ca alternativa la drenajul
chirurgical extern

 Drenaj endoscopic (pseudocisto-gastrostomie sau pseudocisto-
duodenostomie)

o Drenaj chirurgical extern

Criterii de

externare:

o Micsorarea sindromului algic,
o Restabilirea pasajului digestiv
o Restabilirea fluxului biliar

o Normalizarea febrei

o Normalizarea datelor de laborator: Hemograma, lipaza, Proteina
C-reactiva, trigliceridele, coagulograma, bilirubina, urea, creatinina

o USG

Recomandar

i la externare

Dieta 5p

Limitarea efortului fizic

Spazmolitice (drotaverina)

Enzime pancreatice: creon, pancreatin, mezim forte)
Analizele generale, biochimice marcherii tumorali

e  CEA CA19-9 la 3 luni
USG la 3 luni, apoi o data pe an

Evidenta la medic de familie, chirurg
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PANCREATITA CRONICA LA ADULT

PANCREATITA CRONICA: Inflamatie cronica polietiologici a pancreasului. Se caracteri-zeaza prin necroza celulelor acinare pancreatice
ca rezultat al autolizei cu instalarea reactiei inflamatorii si inlocuirea tesutului acinar cu tesut conjunctiv.
K786- Pancreatita cronica

Clasificarile PC

Etiopatogenetic: Formele morfologice:
* Primara + Secundara « PC calcificanta.
Din punct de vedere clinic: + PC obstructiva.
+ Cu sindrom algic (recidivant sau continuu). « PC infiltrativ-fibroasa (inflamatoare).
* Pseudotumorala * PC indurativa (fibrozosclerotica).
+Latenta  * Mixta. Particularitatile functionale:
Stadiile: * In functie de varianta patogenetic-functionala:
+ Faza de acutizare -Hiperfermentemica (faza I).
+ Faza de remisiune _-Hipofermentemica (faza Il).
Severitatea: * In functie de gradul dereglarilor functionale ale pancreasului:
* In functie de severitatea modificarile morfologice: A.Cu dereglarea functiei exocrine a pancreasului:
ugoard, medie, severa. - gradul reducerii functiei exocrine: usor, moderat, sever
+ In functie de severitatea evolutiei: - tipul dereglarii functiei exocrine: hipersecretor; hiposecretor, obstructiv, ductular
usoara, medie, severa. B.Cu dereglarea functiei endocrine a pancreasului:
- hiperinsulinism;
- hipofunctie a aparatului insular: diabet zaharat pancreatogen (latent, clinic manifest)

Sistemul de clasificare a PC TIGAR-0

Toxicometabolica: Pancreatita acuta recurenta si severa:

+ Alcoolica * Fumatul de tutun - Toxine (compusi organici) |+ Postnecrotica (pancreatita acuta severd) - Pancreatita acuta recurenta.

+ Hipercalcemie * Hiperlipidemie * Medicatia (abuz de + Boli vasculare ischemice « Afectare prin radiatie.
Fenacetina) Obstructiva:

Idiopatica: + Pancreas divisum

+ Debut precoce  * Debut tardiv. + Alte. + Patologie a sfincterului Oddi.

+ Tropicala (calcificare tropicala si diabet pancreatic fibrocalculos) | « Obstructie canalara (de ex. tumoare)

Genetica: + Chisturi periampulare la nivel duodenal.

+ Autosomal dominant  + Autosomal recesiv « Cicatrice pancreatice ductale posttraumatice.

Autoimuna:

+ PC autoimuna izolatd  * PC asociata patologiei autoimmune

Clasificarea M-ANNHEIM a PC:

Consumul de alcool: Factorii nutritionali: Factori imunologici:
+ Consum excesiv (> 80 g/zi). + Alimentatie bogata in grasimi si in proteine. |+ Pancreatitele autoimune.
+ Consum crescut (20-80 g/zi). * Hiperlipidemie. + Sindromul Sjogren, asociat cu
+ Consum moderat (< 20 g/zi). Factorii ductului pancreatic eferent: pancreatitele cronice.
Consumul de nicotina: * Pancreas divisum. + Maladiile cronice intestinale asociate
« fumatorii de nicotina: doza de nicotina in pachete/an. | * Pancreas anular si alte anomalii cu PC, colangita primara sclerozanta,
Factorii ereditari: congenitale ale pancreasului. ciroza biliara primara.
+ Pancreatita ereditara. Pancreatita familiala. + Obstructii ale ductului pancreatic. Diferiti (Miscellaneous) factori, rar
« Pancreatita idiopatica instalata precoce « Cicatricizari posttraumatice ale ductului atestati si metabolici:
« Pancreatita idiopatica instalata tardiv pancreatic. + Hipercalciemia si hiperparatireoidismul.
« Pancreatite tropicale. + Disfunctii ale sfincterului 0ddi. + Patologia renala cronica.
+ Mutatii posibile in genele CFTR, PRSS1, SPINK1. « Drogurile.
Manifestari sindromale:

SINDROAME MANIFESTARI CLINICE:
Sindromul dolor Sediul durerii mai frecvent in regiunea superioara a abdomenului - in epigastru,cu iradiere mai frecventa in spate,
abdominal coloana vertebrald,unghiul costovertebral sting ;sub forma de semicentura si de centura.
Sindromul Initial, posibil, hiperinsulinism, apoi - insuficienta pancreatica endocrina (sciderea rezervelor de insulind): scaderea
endocrin tolerantei la glucoza si diabetul zaharat manifest.

Sindromul insuficientei | -Sindromul maldigestiei
exocrine -Sindromul de malabsorbtie (pierdere ponderala, uscaciune si dereglari ale elasticitatii tequmentelor, deshidratare,
dereglari electrolitice, anemie, steatoree, semne clinice de hipovitaminoze

Sindromul dispeptic Discomfort abdominal, micgorarea sau lipsa apetitului, repulsie la alimente grase, eructatii cu aer i alimente
intrebuintate, hipersalivare, greturi, vom3, care nu aduce usurare, meteorism, flatulentd excesiva, dereglarea scaunului
(predomina diareea pancreatica episodica sau diareea altereaza cu constipatia)

Sindromul alergic Se manifesta prin alergie alimentara, medicamentoasa
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Complicatiile PC :

Timpurii

+ Icter mecanic
+ Hipertensiune portala
+ Hemoragii intestinale

« Fistule pancreatice
* Hematom subcapsular si
ruptura de splina

* Hemoragii prin dilatarea
nonvaricoasa de geneza
nonhepatica a venelor
esofagiene si gastrice

+ Complicatii bacteriene (Abces
pancreatic, parapancreatita,
colangita)

+ Complicatji sistemice

Tardive

*Maldigestie
*Malabsorbtie
+Diabet zaharat

+Stenoza duodenala
*Fenomene de compresiune a
altor organe

«Serozite enzimatice (pleurizie ;
pericarita )

*Necroze osoase aseptice

*Osteomalacie

*Encefalopatie
*Complicatii infectioase
*Anemie

Diagnosticul PC include:

* Acuzele, anamneza.

+ Examenul clinic standard obiectiv

* Cercetarile de laborator:
-Hemoleucograma, trombocitele, reticulocitele.
- Analiza biochimica a singelui: (glucoza, alfa-
amilaza, lipaza, bilirubina si fractiile ei, ALT, AST,
FA, GGTP, proteina totala si fractiile ei, creatinina,
ureea, proteina C-reactiva, Ca, K, Na, Cl.)
-Amilaza urinei.
-Analiza generala a urinei.
-Coprograma
-Coagulograma

Cercetarile imagistice:
+ USG organelor abdominale si retroperitoneale.
* FEGDS.

* Microradiografia cutiei toracice.

Cercetarile functionale:
* ECG.

Recomandabil:

+ CEA, CA-19.9, a-fetoproteina serica.

» Screening-ul serologic (AgHBs, anti-HBcor
sumar, anti-VHC, etc — conform indicatiilor)
« Colesterol, trigliceride

+ Radiografia abdominala panoramica
pe gol (cu laterografie in pozitie
verticald).

« Cercetarea radiologica a stomacului
si a duodenului cu masa baritata.

+ Tomografia computerizata
abdominala simpla sau spiralata

* RMN in regim colangiografic pentru
vizualizarea ductului Wirsung

+ Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica

+ Pancreatita cronica, in fazele de acutizare moderata sau severa

* Pacientii cu PC, si cu sindrom algic refractar |a tratament

Criterii de spitalizare:

* Pacientii cu PC, cu progresia rapida a bolii.
« Pacientii cu PC, la care sunt suspectate sau stabilite complicatiile .

+ In cazul tabloului clinic atipic al bolii pentru diagnosticul diferential.

Algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu PC

Radisalis adoinald pe g
g b gt duedenal.

A Litatritie. Rezecti de pancreas: Wirsungotomie
Rezectii de Operatil endoscopice: Simpatelomie toraco lombard LA
pancreas Wirsungatamie; " || Splanhectomie
) " Y Splanhectomie pe stinga. toracoscopica
Litextractie; - -
Aplicarea stentului num:’ PELIED
n ductul Wirsung CEETI R T T A

ie marginal

*PSJ - Pancreatojejunostomie

*CPGRE - Colangio-pancreato-grafie retrograda endoscopica
*TC - Tomografie Computerizata

*IRM - Imagistica prin Rezonanta Magnetica

Pentru cuparea
sindromului dolor

Schema de tratamentul PC

M-Colinolitice Atroping 0,1% - 1 ml, s/c, i/m
Platifilina Sol. 0,2%, 1-2 ml, s/c, i'm
Papaverinid 2%, s'c, im. 12 mlx 2-3
ori'24 de ore
Drotaverini 40 mg-2 ml, vm, s/c, i/v lent

Spasmolitice miotrope

Analg; neopioide Metanuzol 25— 50 %, I 2 mlx 23
) R orifzi, im. sauiv.
gezice oploide Tramar lurer1 puternice doza de 100

NB! Exceptia Morfinel mg x 4 ori/24 de ore.

Peniru micyorarea
secrefiei gastrice §i
pancreatice §i a presiunii
intrapancreatice

Inhibiforii pompei de protoni | Pantoprazol sau 40 mg x 1 data/zi, per o5
Omeprazol sau 40-80 mg/24 de ore, 1.v.,
Lansoprazol 30 mg x 2 orv/zi, per os.

agonistil H2-Teceptorilof | Famotidmi 2040 mg x 2 orv/zi, 1v.,
histaminici Ramitiding 50 mg x 2 onv/z1, 1.v. |

| Analogii ai somatosfafinel Octreotid sau Sandostatina50-100 mcg,

subcutanat, de 1- de 3 ori/zi

Antiacide Fosfat de aluminiu 15 mlx 2 — de 3 ori/zi
Hidroxid de aluminiu i magneziu 15 ml
) x2 —de 3 ori/zi
Citoprotectoars Sucralfat 500-1000 mg (1-2 compr.) x 4
ori'zl, per o5
Terapia de substitufie: Fermenti pancreatict Creon 10 000-25 000 UL, per os, in
corecfia funcfiei exocrine timpul mesei x 3 ori/zi;
pancreatice
Remediile pentru Prokmstice Prozerin 0,05%, Imlx 3 ori/zi. s/c
ameliorarea motoricii Domperidoni 10 mg x 3 ori/zi, per o5

tractului digestiv

Metoclopramida Sol. 0,5% — 10 mg/2 ml.
iv.,im x 3 on/zi

Pentru carectia
insuficientel vitaminice

Vitamine, polivitamine cu | Retinol (vitamina A) 3300 UI x 2or/z1,
antioxidanti per os
Tocoferol (Vitamina E) 100 mg x 2 ori/zi,
peros
| Meco BC-Complex®* 1 x 2 or/zi. per o5

Terapia injuzionala Solufi de electrolifi Sol. NaCl 0.9% - 500 ml. pina [a 1000

ml/24h ifv.

Solutie de Glucoza Sol. Glucoza 5%-10% - 500 ml/24h 1/v.

Solutii proteice Sol. PPC
Sol. Albumina

Antibioticoterapia *Preoperator in caz de Sol_ Cefazolin 1g x 2 ori 1A
complicatii
*Postoperator Sol. Ceftriaxon 1g x 2 ori ifv

*PCN Pancreatita cronica 2009, Chisinau

Recomandari:

1. Evidenta la medicul de familie,
chirurg.
2. Dieta Nr. 5sau 9.

3. Evitarea efortului fizic 6 luni
4. Scoaterea firelor peste 10 zile
postoperator

5. Spasmolitice (No-Spa)

6. H2-Blocante (Famotidina sau Ranitidina)

7. Antiacide (Phosphalugel)
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PARAPROCTITA ACUTA

inflamatia acuta a tesutului celulo-adipos perirectal, caracterizata prin raspandirea procesului inflamator din criptele si glandele anale.
Cod CIM 10- K61- K61.4

Clasificarea
Dupa etiologie : Dupa localizare: Dupd localizarea criptei antrenate in procesul inflamator: | In functie de canalul purulent:
- aeroba - subcutana - posterioara - intrasfincteriana
- anaeroba: - submucoasa - anterioara - transfincteriana
+ clostridiana - intermusculara - laterala - extrasfincteriana
+ neclostridiana | - ischio-rectala
- pelvina:
+ pelviorectala
* retrorectala
+ in forma de potcoava
Diagnosticul

Anamneza:

Examenul obiectiv:

Investigatii:

Simptomatologie inflamatorie

- etapa importanta in stabilirea
diagnosticului, pacientul
este sfatuit sa raspunda clar,
complet si corect tuturor
intrebarilor medicului

- desi unele intrebari pot fi mai
stanjenitoare sau intime,
informatiile obtinute sunt
importante, iar medicul
este obligat sa pastreze
confidentialitatea cu privire la
raspunsuri.

- Sinceritatea pacientului
este utila in stabilirea unor

- Examenul fizic evidentiaza

regiunea anala si perianala
tumefiatd, rosie, calda si intens
dureroasa. Abcesul apare ca o
umflaturd in regiunea anala

- Abcesele superficiale situate

in jurul anusului sau in spatiul
dintre anus si ischion pot fi de
obicei observate la inspectie sau
in cursul tuseului rectal (permite
explorarea anusului si a partji
joase a rectului).

- Abcesele mai profunde pot

provoca dureri puternice si este

- Examenul obiectiv al regiunii

perianale +/- tuseul rectal;

- In majoritatea situatiilor

examenul clinic este revelator,
diagnosticul fiind pus doar
dupa observarea si palparea
regiunii perineale;

- Exista insa si cazuri cind se

indica si alte seturi de
investigatii: hemoleucograma
(leucocitoza cu neutrofilie),
analiza urinii, radiografie, CT,
RMN, ecografia partii moi.

- ECG si Rx pulmonar

— durere in zona anala si fesiera,
avand caracter pulsatil, violent si
permanent, fiind accentuata de
statul pe scaun si defecatie

- febra, alterarea starii generale,
astenie

- transpiratii nocturne

= tulburari de tranzit intestinal -
constipatii (pacientul poate evita
defecatia din cauza durerii).

investigatii suplimentare si necesara administrarea unui preoperator
in masurile terapeutice care anestezic pentru examinare.
urmeaza a fi luate.

Tratament:

(Tratamentul este intotdeauna chirurgical.)

-Deschiderea si drenarea abcesului cu excizia criptei afectate si canalului purulent in lumenul rectului.
Localizarea canalului purulent de la sfincterul extern catre interior sau afectarea exclusiv a portiunii sale subcutane.

-Deschiderea si drenarea abcesului, excizia criptei afectate si sfincterotomia

Paraproctita intersfincteriana

-Deschiderea si drenarea abcesului, excizia criptei afectate si aplicarea unei ligaturi elastice de drenare
Localizarea transsfinteriana sau extrasfincteriana a canalului purulent.

-Deschiderea si drenarea paraproctitei pelviorectale
Focare purulente localizate in spatiul pelviorectal

-Deschiderea si drenarea paraproctitei retrorectale
Focare purulente localizate in spatiul retrorectal

-Deschiderea si drenarea paraprotitei in potcoava
Localizarea bilaterala si in forma de potcoava a focarelor purulente din perirectita acuta

Posibile complicatii evolutive a paraproctitei acute

-Fuziunea purulenta a straturilor peretelui intestinal

-Productia de fecale in fibra pararectala

-Descoperire de puroi in spatiul retroperitoneal

-Peritonita

-Socul septic

-Insuficienta multipla de organe
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Sechele postoperatorii posibile

-Fistula perianala restanta

-Incontinenta sfincteriana (in cazul interventiilor multiple in regiunea respectiva)

-deformarea canalului anal

-deformare rectala

-modificari cicatriciale in {esuturi

-inchiderea incompleta a pasajului anal

-cicatricea patologica a peretilor anusului

-scurgerea continutului intestinal

Conduita postoperatorie

-Pansamente zilnice cu utilizarea peroxidului de hidrogen ,antisepticelor pe baza de iod sau alcool;

-Aplicarea locala a unguentului regenerator si cu proprietati antimicrobiene si antiinflamatorii pind la cicarizarea plagii ;
-Tratament fizioterapeutic sub forma de sedinte zilnice a cite 10 minute ;

Durata reabilitarii postoperatorii constituie in medie intre 5 si 10 zile de la internare.

In prezenta procesului infiltrativ intestinal - pind la 2 saptamini si mai mult.

Prognosticul

In general este favorabil in cazul selectarii timpului optim pentru operatie radicala.

In cazul deschiderii obisnuite a abcesului fara inlaturarea legdturii cu lumenul intestinal, insénatosirea este pufin probabildeste riscul de
dezvoltare a fistulei rectale sau recidiva paraproctitei acute.Factori ai pronosticului nefavorabil sunt: perioada mare a bolii ,sindrom toxic
pronuntat,dereglari poliorganice concomitente
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PATOLOGIA CHIRURGICALA A SUPRARENALELOR

Tumoarea suprarenala este o neoplasma patologica declansata de cresterea necontrolata
a celulelor endocrine din stratul cortical sau medular.
E 024.9 — Sindromul Coushing, E 025.7 — Feocromocitom, E 026.0 — Hiperaldosteronism primar, D 035.0-Tumoare benigna suprarenala

Clasificarea
Clasificarea histogenetica a formatiunilor de volum Clasificarea tumorilor suprarenale(Lack E.,1997)
suprarenale (OMS, 1980) 1. Tumori corticale
1. Tumori epiteliale ale stratului cortical v'adenoma
v'adenoma v'cancer
v'carcinoma v'mielolipoma
Tumori mezenchimale v'noduli adrenocorticali
v'mielolipoma Tumori medulare
v'lipoma v'feocromocitoma
v fibroma v'neuroblastoma
v'Angioma v'ganglioneuroblastoma
Tumori din stratul medular Alte tumori si formatiuni tumorale
v'focromocitom v chisturi adrenale
v'neuroblastoma v'tumori primare mezenchimale sau neurogene
v'simpatoangioma v tumori metastatice g.a.

Sindromul Conn - tumoare din zona reticulara
a corticosuprarenalei, ce se caracterizeaza
prin producerea excesiva a aldosteronului care
este relative independent de sistemul RAA.

Feocromocitom - o tumoare a tesutului cromafin
cu localizare suprarenala sau extra-suprarenala
(paragangliom), ce secreta catecolamine -
norepinefrina, adrenalind si dopamina

Corticosterom - tumora hormonal activa din
celulele cortexului suprarenal, producatoare
de cantitatea de glucocorticoizi, ceea ce duce
la dezvoltarea hipercorticismului endogen.

Tabloul clinic

Feocromocitom - Cefalee, vertijuri, palpitatii,
transpiratie, anxietate, extrasistole, xerostomie,
tremor in timpul crizelor, pierderea in greutate.
boala este detectata in stadiul de dezvoltare a
complicatiilor. In anamneza, trebuie acordata
atentie varstei fragede, necaracteristica

pentru dezvoltarea hipertensiunii paroxismale,
dezvoltarea timpurie a complicatiilor,
antecedentelor eredocolaterale.

Corticosterom - Obezitate
centripeta, astenie musculara,
HTA, cefalee, dereglarea functiei
reproductive, hiperglicemie,
osteoporoza, dereglari
psihoneurologice, dereglari de
coagulabilitate.

Sindromul Conn - Sindromul hipokaliemic hipertensiune
arteriala de caracter permanent sau in forma de crize
tranzitorii, cariopatia hipertrofica,

cefalee pronuntatd, dereglari vizuale

-Sindrom  neuromuscular astenie musculara, dereglari
psihoemotionale, dereglari senzomotorii (parestezii locale
sau generale, convulsii locale sau generalizate, pareze)
-Sindromul renal poliurie, izohipostenurie, nicturie

Polidipsie, pilonefrita, pielita hipokaliemica, edeme

Criterii de diagnostic

Corticosterom Feocromocitom Sindrom Conn

-evaluarea concentratiei K in plazma (este mai mic de
3,6 mmol/l)

-Aprecierea concentratiei Na in plazma (este mai
mare de 140 mmol/I)

- Determinarea ACTH si cortizol in
plasma sanguina

- determinarea nivelului de
cortizol liber in proba de saliva

-aprecierea excretiei catecolaminelor si metabolitilor
lor in urina (mai ales primele 3 ore dupa criza)
-aprecierea catecolaminelor in plazma

-aprecierea metanefrinelor in plazma si urina

- determinarea nivelului de

i unui feocromocitom familial sau in cadrul unei

nocturna, -probe farmacologice (testul la cloniding, glucagon) | -Determinarea raportului Na/K in saliva (este mai
- proba mica cu dexametazona Teste genetice si pentru tumori aditionale- in cazul | mica de 0,3)
(MTD): suspiciun -Evaluarea reactiei acidobazice a singelui (pH mai

mare de 7,42, hidrocarbonatii mai mare de 28 mmol/I)

-Evaluarea repetata anivelului de aldosteron in singe
in 24 ore

-aprecierea eficacitatii reninei plazmatice (APR)
-apricierea indexului aldosteron/APR (mai mare de 50
in norma 20)

-testele farmacologice

-secretia diurna a aldosteronului

-aprecierea 18-hidroxicoticosteronului in plazma

cortizol liber in urina nictimeralg,
17-hidroxicorticosteroizi urinari

neoplazii endocrine multiple.

-teste biochimice: calcitonina pentru carcinomul
medular tiroidian, PTH pentru adenomul de
paratiroida, etc.

-Teste genetice (gena RET, gena Von Hippel-Lindau
(VHL), gena neurofibromatozei 1(NF1), gena
succinildehidrogenazei B, C si D (SDHB, SDHC,
SDHD)). Se efectueaza la nivel de centre de excelente

Diagnostic imagistic

Corticosterom

1. Ecografia

- valoare informativa 60-80%.

2.CT - sensibilitate 98%.

3. RMN-sensibilitatea metodei este de
86-98%.

4. Scintigrafie cu |

131 - nor-colesterol (detectarea unei
glande suprarenale

datorita atrofiei celui de-al doilea
confirma diagnosticul de corticosterom).

Sindrom Conn 1.Ecografia glandelor
suprarenale se caracterizeaza prin
identificarea unei formatiuni rotunjite
intr-una din

glandele suprarenale - valoare
informativa 60-80%.

Feocromocitom 1.Ecografia

2.RMN Atunci cand explorarea abdominala este negativa
se recomanda extinderea in torace si plevis.
3.CT este o alternativa imagistica.
4.Imagistica functionala
Scintigrafia cu metaiodobenzilguanidina (MIBG) evidentiaza
celulele cu granule catecolaminice. Se efectueaza in centre
de excelenta aprovizionate cu radionucleidul mentionat.
Scintigrafie cu radionucleizi care evidentiaza receptorii de
somatostatin (octreotid (Octreoscanul)).
PETcu [18F]fluorodeoxiglucoza (FDG) evidentiaza tesutul
activ metabolic. Are o sensibilitate foarte buna dar o
specificitate redusa.

2.CT spiralata are o sensibilitate
si specificitate de 90%, 3.RMN si
scintigrafia nu au prioritate diagnostica.

ECG, EchoCG, Radiografia toracicd, La necesitate-Doppler membrelor inferioare, osteodensitometria

Spitalizare:
De urgenta - criza hipertensiva, hiper/hipoglicemie acuta, colica renala (in sectiile specializate)
Programata - tratament chirurgical programat (in sectia chirurgicala)
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Tratamentul medicamentos (s. Endocrinologie, cardiologie sau TI)

Corticosterom:

1.Corectia dereglarilor metabolice

Inhibarea secretiei glucagonului (parlodel,peritol,cloditan, aminoglutetimid);normalizarea gliemiei
(insulinoterapie,dieta)
2.Corectia osteoporozei (bifosfonatj)
3.Corectia dereglérilor cardiovasculare (glicozide cardiace,coronarolitice,antihipertensive)
4.Profilaxia preoperatorie a complicatiilor infectioase (antibiotice cu spectru larg de actiune,
sanarea focarelor de infectie)
5.Profilaxia complicatiilor trombembolice (anticoagulante in doze mari)
6.Profilaxia insuficientei suprarenaliene (hidrocortizon 100mg dimineata inaintea interventiei i 100mg in
timpul interventiei)

Sindrom Conn:

1.Inhibitori ai biosintezei
aldosteronului
(aminoglutetimida, ketoconazol)
2.Antagonisti ai altosteronului
(spironolactona -200-400 mg/24
h in combinatie cu diuretice

si inhibitori ai enzimei de
conversie)

3.Preparate de K

4. Tratament simptomatic

Feocromocitom:
1.inhibitori ai sintezei catecolaminelor (a metilparatiriozina)

2. a adrenoblocante (fentolamina, prazozina, tropafen) Doza se titreaza in functie de raspunsul tensiunii arteriale si aparitia hipotensiunii

posturale simptomatice pana la doza maxima suportata de pacient (in medie 30 mg/zi).
3. B adrenoblocante (propanolol si derivatii lui)

Tratamentul chirurgical

Indicatii:
1. Orce formatiune de volum hormonal-activa Contraindicatii pentru adrenalectomia laparoscopica:
2. Formatiune de volum mai mare de 3 cm (risc de malignizare) sau cu crestere | 1. Tumori mai mari de 10 cm
progresiva 2. Tumori maligne cu invazie in tesuturile invecinate
3. Cancer adrenal sau metastaza 3. Proces aderential masiv
Metode: 4. Patologii chirurgicale concomitente ce nu pot fi rezolvate
1. Adrenalectomia laparoscopica (de electie) pe cale laparoscopica
2. Adrenalectomia deschisa
Complicatii intra/postoperatorii: criza catecolaminica, insuficienta corticosuprarenald, hipotensiune, colaps,hemoragie, complicatji
infectioase, complicatii trombembolice

Managementul postoperator

Recomandari la externare

1. Evidenta la medicul de familie, endocrinolog, cardiolog

2. Tratament simptomatic (dupa caz)

3. Monitorizarea tensiunii arteriale, a ritmului cardiac de 2 ori pe zi in primul an dupa interventie

4. ECG repetate o data pe luna in primele 6 luni dupa operatie, apoi o data la 3 luni in termen de 6 luni.

5. determinarea nivelurilor de K + si Na + o data pe luna in primele 6 luni, apoi o data la 3 luni timp de 6 luni.

6. Monitorizarea cortizolului la 1, 3, 6 luni.
7. USG, CT sau RMN repetat (dupa caz)
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PERIRECTITA CRONICA. FISTULE PERIANALE

Codificarea CIM-10- K60.3;K60.4; K60.5
PC (fistula anala, fistula rectala) este definita ca un proces inflamator cronic in cripta anala, spatiul intersfincterian si tesutul perirectal,
insotit de formarea unui traiect fistulos cu orificiul intern in cripta afectata si orificiul extern pe piele.

Clasificarea fistulelor perianale

Dupa traiect fata de Dupa localizarea orificiului | Dupaamplasarea fafa de Anatomica Dupa provenienfa
lumenul rectal intern sfincterul anal
o Complete o Posterioare o intrasfincteriene o finaltd (de asupra liniei | e congenitale
e Incomplete (doar e Anterioare o transsfincteriene dentate) e dobandite
orificiul intern) o laterale o extrasfincteriene (4 o joasa (sub linia dentatd) | ) postraumatice
grade de complexitate) b) simptomatice
c) veridice

Tabloul clinic al PC. Fistule perianale

Anamneza bolii Simptome clinice
v'Deschiderea unica sau multipla a perirectitei acute v'prezenta orificiului intern in cripta anala
v'Durere de origine necunoscuta in anus si rect v'prezenta orificiului extern pe piele perianal, perineal sau fesier
v'Eruptia spontana a abcesului in canalul anal v'eliminari seroase, purulente, sero-hemoragice din orificiul fistulos extern sau anus
v’Micsorarea capacitatii de munca v'disconfort, dureri in regiunea anala
v'Prezenta traumei in zona perianala si rectala Yiinfiltrat dolor periodic in regiunea perianala, perineala
vEliminari purulente din canalul anal v/in acutizarea procesului inflamator- febra, frisoane
v'Expunerea la temperaturi joase
v/Insomnie, cefalee, neurastenie

Examenul de laborator

Analiza generala de sange; Grup sangvin + Rh factor; Analiza generala de urind; Analiza biochimica de sange; RW; HIV; Coagulograma; Examenul
bacteriologic si bacterioscopic al continutului purulent din traiectul fistulos+sensibilitatea la antibiotice; Metode de examenare imunologica
(imunoglobuline, lactoferina, lizocim)

Algoritmul diagnostic

Investigatii obligatorii Investigatii obtionale

Inspectia regiunii perianale si coccigiene; Examinarea reflexului anal; Palparea |FCS, fistulografie, USG transrectala si perineald, TC bazinului
(determinarea schimbdrilor inflamatorii tesuturilor moi pe traiectul fistulos); mic si perineului; RMN bazinul mic.
Tuseul rectal; Sondarea traiectului fistulos; Proba cu colorant; Anoscopie; RRS | Examinarea starii functionale a aparatului sfincterian al rectului

(sfincterometria, manometria);

Indicatii pentru spitalizare programata

- In caz de corectie a tratamentului si imposibilitatea efecturii investigatiilor diagnostice si masurilor curative in conditii ambulator- policlinice;
- Ineficienta tratamentului ambulator la bolnavii afectati frecvent si indelungat de patologia dat3;
- Necesitatea realizarii tratamentului chirurgical in stationar specializat.

NB! Contraindicatii catre tratamentul chirurgical: patologii asociate severe ale diferitelor organe si sisteme in stadiul decompensarii. La ameliorarea
starii dupa tratamentul conservativ, operatia devine posibila. Momentul operatiei radicale este determinat in principal de evolutia clinica a bolii.
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Managementul chirurgical al bolnavului cu PC

Fistule intrasfincteriene | Fistule transfincteriene ce implica Fistule inalte Fistule perianale in boala Crohn
si transfincteriene ce mai mult de 1/3 a sfincterului
implica pina la 1/3 distala extern; extrasfincteriene
sfincterului extern
1 ! 1 !
Tratament chirurgical: Tratament chirurgical: Tratament chirurgical etapizat: Pentru fistule necomplicate:
Fistulotomie; Fistulectomie in lumenul rectului | 1. Colostomie biluminala -Asimptomatice - nu necesita tratament
Fistulectomie in lumenul cu aplicarea ligaturii (drenajul cu | 5 pyp lichidarea schimbarilor | Chirurgical; tratament conservativ,
rectului: seton) cit si ligature sectionanta; inflamatorii - fistulectomie + | antibioticoterapie, imunosupresoare);
Metode miniinvazive: Fistulectomie cu sfincteroplastie plastie lambou mucosal - Simptomatice - fistulotomie sau
Sigilarea traiectului fistulos | P o 3. Peste 2:6 luni - lichidarea drenajul cu seton.
cu clei de fibrina: Fistulectomie + plastie cu lambou colostomei Pentru fistule complicate:

Plombajul traiectului fistulos

cu material bioplastic (mese | Metode miniinvazive:

hermetizante, implanturi); Ligatura intersfincteriana a
Termoobliterarea lazer a traiectului fistulos (operatia LIFT);
traiectului fistulos. Plombajul traiectului fistulos cu

de fibrina

mucosal sau submucosal;

material bioplastic;
Sigilarea traiectului fistulos cu clei

-intrasfincteriene si transfincteriene ce
implica pina la 1/3 distala sf.:
Fistulotomie sau fistulectomie in
lumenul rectului ;

Fistule transfincteriene ce implica
mai mult de 1/3 a sfincterului extern;
extrasfincteriene: drenarjul cu seton;
Fistulectomie + plastie cu lambou
mucosal; combinarea cu terapia
biologica cu infliximab.

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

Tratament medicamentos: Antibioticoterapia (5-7 zile Cefalosporine gen.llI-IV ; Florchinolone)

medicatie analgezica, spasmolitica, antiinflamatorie, disensibilizante; tratamentul patologiilor asociate.

ingrijiri postoperatorii: reluarea activitatii motorice si alimentatiei enterale in primele 24-48 ore dupa operatie; pansamentul regulat al plagii cu
aplicarea unguentelor hidrosolubile (levomicol, levosin, cloromicol) pentru micsorarea riscurilor complicatiilor purulente

Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (fistulografie)

Criterii de externare

Stare generald satisfacatoare/relativ satisfacatoare

Evolutie necomplicata a perioadei precoce postoperatorii; lipsa complicatiilor septico-purulente in regiunea plagii;

Sindrom algic controlat prin cuparea cu preparate perorale in conditii de ambulator; afebrilitate;

Posibilitatea defecatiei desinestatator; posibilitatea de a continua cura terapiei conservative (inclusiv pansamentele) desinestatator la domiciliu.

Recomandatii la externare

Evidenta medicului de familie, chirurgului; ingrijirea plagii p/o (pansamente zilnice de 2 ori pe zi), masuri de igiena locala riguroasa; Supravegherea
in dinamica a coloproctologului policlinicii si control repetat peste 1 lund, apoi o data la 3-6 luni in 1 an; Dieta si reglarea scaunului cu laxative
pentru profilaxia recidivelor; continuarea tratamentului medicamentos (analgezic, spasmolitic, antibacterian) ; respitalizarea la necesitate; efort

fizic limitat 1-3 luni.

Abrevieri

PC - perirectita cronica
CUN - colita ulceroasa nespecifica
RMN - rezonanta magnetica nucleara

LIFT - ligatura intersfincteriana a traiectului fistulos

RRS - rectoromanoscopie

FCS - fibrocolonoscopie

USG - ultrasonografie

TC - tomografie computerizata
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PERITONITELE POSTOPERATORII (K.65)

Reprezinta inflamatia peritoneului difuza sau locala avand caracter de proces septic dinamic cu evolutie graduala s

Peritonita consecinta dehiscentelor suturilor sau anastamozelor organelor cavitare

afectare sistemica

Peritonita progredienta
A) Conditionata de statut imunobiologic defectuos, pe fundalul careia a fost efectuata interventia chirurgicala
B)Peritonita asociata caracterului microflorei anaerobe si nozocomiale . virulentei . sensibilitatii catre antibiotice si particularitatilor tratamentului defectuns

Peritonita pe fundal de suturi consistente pe organe cavitare

Peritonita conditionate de erori tactice si iatrogene

Peritonite de alte cauze

Patologia de bazi(CAUZA PERITONITEI POST-OPERATORII)

Caracterul etiologic — secundara., tertiara

Dupa suprafata afectata : locala si difuza

Caracterul exsudatului-:seros , fibrinos , fibrino-purulent, purulent

Dupi stadiul evolutiv

-in absenta sepsisului abdominal
-cu manifestari sepsisului sever

-cu manifestari socului toxico-septic

Complicatii:
-intraabdominale - fistule intestinale , flegmonul peretelui abdominal si spatiului retroperitoneal , eventratie
-pleuro-pulmonare- pneumonie, pleurezie, mediastinita , empiem

-infectia angiogena- cauzatd de catetere
-infectia urinara

Algoritm de diagnostic

Strategia terapeutica

Indicatii pentru relaparatomie
-Interventie chirurgicala primara
-Insuficienta respiratorie
-Insuficienta renala

-Pareza intestinala (72 h postoperatoriu)
-dureri abdominale ( 48 h postoperatoriu )
-infectia plagii operate

-Dereglarea constiintei

-simptome patologice ,( 86 h postoperatoriu)

(= SRRV e R NSRS
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Durata ,,etalonului aur” de 3 etape este de 7-8 zile !!!
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PICIOR DIABETIC

Picior diabetic reprezinta un complex de modificari anatomo-functionale ale plantei la bolnavii cu DZ,depedente de neuropatia diabet-
ica,angiopatie,osteoartropatie,pe fundalul carora se dezvolta procesele supurativ- necrotice
Cod CIM-10: E10.5, E10.4+

Clasificarea Wagner-Meggit
Grad 0 Grad| Grad Il Grad Il Grad IV Grad V | o |
Descriere | — fara leziune = ulcer - ulcer profund | — ulcerul - gangrena - gangrena | PDN |
— picior cu risc superficial - expune afecteaza osul |deget sau intreqului PDNI
- deformarea osului | — nu afecteaza |tendoane, - abces antepicior picior
- hiperkeratoza hipodermul articulatia - osteomielita
Clasificarea TEXAS University
Stadiul 0 | 1} ]l
A Leziuni pre sau Leziuni superficiale care | Ulceratii care penetreaza | Ulceratii care penetreaza la
postulcerative complet | nu intereseaza tendoanele | la nivelul tendoanelor sau | nivelul oaselor si articulatilor
epitelizate 0% capsula sau oasele 0% capsulei 0% 0%
B Infectie prezenta Infectie prezenta Infectie prezenta Infectie prezenta
Infectia 12,5% 8,5% 28,6% 92%
© Ischemie presenta Ischemie presenta Ischemie presenta
Ischemia 25% 20% 25%
D Infectie si Ischemie profunda Infectie si Ischemie
Infectia + Ischemie 50% profunda 50%

Factorii de risc

Factorii de risc predispozanti

Arteriopatiile cronice obliterante Abandonarea fumatului,ACO cel mai important factor de agravare
Neuropatia diabetica Cel mai important factor in producerea ulceratiilor
Deformatiile piciorului Rezultatul neuropatiei diabetice si a dezichilibrului intre forta ti tonusul
Hiperglicemia muschilor intriseci si extrinseci
Micozele piciorului Controlul glicemic optim HBA1 <7
Hipertensiunea arteriala Cea mai fregventa afectiune dermatologica
Educatja terapeutica proasta Mentinerea < TA 130/80
Trombocitoza Igiena incorecta,Incal{aminte proasta

85-325 mg aspirina

Factorii de risc precipitanti

1. Leziunile tegumentare

2. Traumatismele

Factori de risc perpetuanti

1. Cicatrizarea intirziata

2. Infectia

Diagnostic intirziat

Etapele stabilirii diagnosticului

membrului,absenta pilozitatii,distrofie periunghiala,
gangrena marginala
- calus in locul punctele de sprijin,picior Charcot
- Palpare(puls,temperature pielii):
- Puls absent sau slab la periferie, pielea uscata si rece
- Puls present la periferie, pielea calda
-Auscultatia arterelor magistrale:
- sufluri presente

CT angiografia membrelor inferioare
RMN angiografia membrelor inferioare

CLINIC LABORATOR INSTRUMENTAL
H Anamneza: - Profil glicemic(8 00,14 00,18 00) Metode diagnostice comune PD N+PD NI:
- Durata DZ, Tratamentul administrat-Insulinoterapie sau |- Hemoleucograma - ECG .
ADO; - Testele de coagulare: TR TTPA, INR,| - Ro-grafia plantara- In timpul interpretarii
- Simptome: fibrinogen, protrombina unei radiografii osoase, atentia trebuie
- pozitive :dureri, parestezii ,hiperestezii - Grup sanguin, Rh-factor, sd fie axata la deformatii osoase, focare
- negative :amorteli ,piele uscata - EAB, lactatul, examenul gazometric osteolitice si modificari ale articulatiilor,
- racirea membrelor,dureri tip claudicatie intermitenta (sange artera); - Ro-grafia cutiei toracice
- antecedente-ulcer,amputatii in trecut,revascularizari - Investigatii biochimice: » EchoCG
- boli concomitente cardiovasculare, pulmonare, urea, creatinina, proteina serica, »  CT membrul inferior
renale,hepatice. albuminia sericd, bilirubina, ALT, AST,
B Examenul clinic (status local) ionii serici, colesterolul si lipidele B Metode de diagnostic PD NI
- Inspectia:(culoarea pielii,deformitati,leziuni): serice, P Duplex arterial membrele inferioare
- Hiperemie si paloare dependente de ridicarea - Hg glicolizata »  Angiografie
| 2
>
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Determinarea reflexelor, sensibilitatii si senzatiei de - AGU +corpi cetonici B Metode diagnostic PD N
vibratie - insamintare din plaga, hemocultura [P Flux neurovascular-masurarea cu
- Monofilament Semmes Weinstein 10 gr-pacientul dopler laser a raspunsului simpatico
nu presinta sensibilitate protectiva , nu simte 2 din 3 periferic la nociceptie
atingeri » Electromiografie (EMG)- analiza care
- Diapazon-lipsa perceptiei vibratiei la 2 din 3 permite evaluarea nervilor periferici si a
examinari activitatii musculare.

- Reflexe abolite
- Determinarea oxigenarii la periferie
1.Indicele haluce /brat mai mic 0.7
2.Tensiunea transcutanata a oxigenului, (TcP02) —mai

mica de 60 mmhg,critic mai mica de 20 mmhg

Medicamentos Gl
2

1.Antibioticoterapia (Anexa2)
2.Corectia glicemiei-

Convertirea la insulinoterapie
b.duloxetind-max 60mg/zi a pacientilor tratati cu ADO

c.pregabalind-300-600 3.Tratamentul patologiilor
mg/zi asociate

Chirurgical 1. Tt Medicamentos
1 Bkien . Tratamentul durerii
primara a a.amitriptilind 25-75
focarului
supurativ
necrotic
II. Plastia
plagilor cu .
tesuri locale sau d.Gabapentina 900-3400 4.Descarcarea mecanica
i)lastii mg/zi a.conservativ:Repaus
combinate e.acetaminofen 500- prelungit la pat,Contentia

100mg/zi rigida a piciorului-aparat

o ghipsat sau
f.tramadol 100-200 mg/zi orteze.b.chirurgical-Alungirea
2. Tratamentul tendonului Ahile,Corectia
patogenetic chirurgicald a anomaliilor
scheletice,Cresterea de
grasimi plantare

1.Antiagregante- Chirurgical

aspirina I. Corectia
chirurgicala a
ischemiei-
a.Endovascular,b.De
schis-BY PASSuri

1. Prelucrarea
primara a focarului
supurativ necrotic

2.Haparine cu masa
moleculara mica-
fraxiparina

3.Vasodilatatoare

4 Heparinoide-
angioflux

III.Plastia plagilor
cu tesuri locale sau
plastii combinate

5.Prostaglandine
E1-Vasoprostan

a.acid alipoic-600mg/zi
b.benfotiamina 300mg/zi

¢.Vit grupului B

Tipuri de interventii chirurgicale

| etapa

1.Incizia drenarea si debridarea focarului purulent

2.Necrectomii ,amputatji minore-falanga,deget,transmetatarsian

3.Amputatii majore-gamba,coapsa,exarticulare

Il etapa

1.Plastia cu lambou cutanat despicat

2.Plastia plagii cu tesuturi locale

3.Plastii combinate

4 Autodermoplastii

Tratament postoperator

e Masa9 o Profilaxia complicatiilor tromboembolice-heparine cu masa
o Monitorizarea in dinamica a glicemiei, coagulogramei,functiei moleculara mica
renle,hepatice o Gastroprotectie
o Ingrijirea adecvata a plagilor,spalarea drenurilor-pansamente zilnice |e Tratament anticoagulant/antiagregant dupa angioplastie
o Corectia carentelor hidro-electrolitice, proteico-energetice, 1 zi clopidogrel 300 mg apoi 75 mg/zi 3 luni+
o hematice si metabolice existente. heparina 5000/4 ori/zi 7 zile apoi fractionate 14 zile+Cardiomagnil
o Lanecesitate - reinterventii: incizii debridari,necrectomii,reamputatii | 75/zi
joase,reamputatii inalte

Recomandari la externare

e Dieta9
o Continuarea Insulinoterapiei-corectia dupa profil glicemic, trecerea la ADO
e Continuarea tratamentului neuropatiei diabetice minim 3 luni-controlul Incaltdminte adecvata
durerii,benfotiiamine-300mg/zi,acid a-lipoic 600mg/zi Evidenta la medic endocrinolog,chirurg generalist,traumatolog,
o Tratamentul adecvat a maladiilor asociate hepatice, cardiace, renale in chirurg vascular,podiatru
coordonare cu medicii specialisti Pansamente zilnice in caz de necesitate
o Continuarea tratamentului anticoagulant,antiagregant dupa efectuarea
intervetiei de angioplastie tab clopidogrel 75/zi 3 luni,tab cardiomagnil 75/
zi permanent

Duplex arterial peste 6 luni
Inspectia si examinarea periodica a piciorului 1 data 6 luni




Arta Medica Nr. 3 (96), 2025 929

POLIPOZA ADENOMATOASA FAMILIALA (PAF)

Polipoza adenomatoasa familiala (PAF) Polipoza adenomatoasa familiala este o boala ereditara rara, transmisa dupa modelul autozomal
dominant, caracterizata prin dezvoltarea progresiva a sute pana la mii de polipi adenomatosi, situati electiv la nivelul colonului.
Clasa - Neoplasme (C00-D48) (ll).Bloc - Neoplasme benigne (D10-D36).Cod - D12 - Neoplasm benign al colonului, rectului,
anusului si canalului anal.

Clasificarea PAF

1. Forma clasica. Aceasta forma a bolii este cea mai frecventa. Primele simptome apar la varsta de 14-16 ani, degenerarea maligna a polipilor
apare la varsta de 30-40 de ani.

2. Forma severa. Manifestarile clinice apar deja in copildrie. Examenul endoscopic identifica sute sau mii de polipi, iar transformarea lor maligna
are loc pana la varsta de 18-25 ani.

3. Forma atenuata. Se caracterizeaza prin prezenta a mai putin de 100 de polipi in colon, care sunt localizati in principal in sectiunile din dreapta.
Istoria familiei este slaba. Manifestarile clinice apar la varsta de 40-45 de ani, iar malignitatea polipilor apare la varsta de peste 50 de ani.

4. Sindroame de polipoza (diferite manifestari extraintestinale ale bolii in combinatie cu polipoza colonului).
-S.Gardner- o combinatie de PAF cu tumori ale tesuturilor moi, osteoame ale oaselor craniului.
-S.Turcot- PAF in combinatie cu tumori maligne ale sistemului nervos central.
-S.0ldfield- o combinatie de PAF cu tumori ale glandelor endocrine.

Managementul diagnostic al PAF

Examenul clinic Laborator Investigatii instrumentale
+ Colectarea anamnezei. Analiza generala a sangelui cu formuld * Rectoromanoscopie- se examineaza
Se releva natura si intensitatea manifestarilor | leucocitara; mucoasa a rectului i a partii distale a
clinice (dureri abdominale, prezenta Analiza generala a urinei; colonului sigmoid(20-30 cm)
impuritatilor patologice sau sangeluiin masele | Apaliza biochimici a sg: proteina total3; * Colonoscopie cu biopsie multipla-
fecale, diaree sau constipatii), durata bolii, se | alhymina; urea; creatinina; metoda principala si cea mai precisa

determina un istoric familial (pedigree-ul).
+ Examinarea pacientului.

pentru diagnosticarea PAF. La examenul

bilirubina si fractiile ei; histopatologic dup biopsie se obtin

N . . . alaninaminotransferaza (ALT); date despre sturctura sau malignizare a
Se evalueaza starea generala a pacientului tataminotransf (AST): polipilor
(pierderea in greutate, paloarea si uscaciunea aspartataminotransieraza ' : ' ) .
pielii etc.). Palparea abdomenului - identifici | glucoza; * Fibrogastroscopie-determin
posibile tumori ale cavitatii abdominale (cancer | electrolitji din sange: (sodiu, potasiu, clor); 32$2§3ﬂ:? (E:::(I:(t)g:icsiiggn;:mt:rztzi ﬁ{g
de colon sau stomac), tumori desmoide Coagulograma (protrombina, L e
sunt detectate. Identificarea manifestarilor . pofip p 9
extraintestinale de polipoza (pigmentarea fobrinogenul, INR); Metode imagistice:
mucoaselor, a pielii fetei, a tumorilor {es. moi, | Grupul sanguin + Rh; Irigografia — prezenta miliara a polipilor
osteoame). RW / MRS; SIDA; in lumenul colonic
* Examinarea digitala a rectului- prezenta sau | Markerii tumorali: USG/TC/RMN a bazinului mic cu contrast

absenta polipilor in rect, dimensiunea acestora, ’ § : - la indicatji.
precum si prezenta sau absenta transformarii BT i 7)) !

lor canceroase. CEA, PSA, CA 125;
Teste bacteriologice —Microflora intestinala
Testul pentru sange ocult in fecale (FOBT)

Examenul molecular al PAF

Este indicat atat la pacientii cu semne clinice sau endoscopice de PAF cat si la alti membri de familie ai acestora. Dezvoltarea PAF se datoreaza
unei mutatii a genei APC (Adenomatous Polyposis Coli) situate pe cromozomul V (locus 5q21). Gena este o tinta a mutatiilor din linia germinala,
actiunea carora determina aparitia PAF. Determinarea mutatiei genei APC- prin intermediul reactiilor PCR RT-PCR din sange si polipi.

Tratamentul medicamentos al PAF- tine cont de faptul ca polipii adenomatosi involueaza spontan dupa colectomie subtotald cu anastomoza ileo
— rectal3, proces sustinut de administrarea:

« administrarea unei alimentatii sarace in grasimi si bogata in fibre vegetale
« suplimentarea alimentatiei cu calciu, vitamina C si vitamina E.

« antiinflamatoarele non steroidiene - Sulindac (APO - Sulin, Clinoril).

« inhibitorii ciclooxigenazei — 2 (COX - 2), sub forma de Celecoxib (Celebrex).
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Tratmentul PAF - este unul chirurgical. Nu exista optiuni de tratament conservativ. Chimioterapia se efectueaza conform anumitor indicatji in

dezvoltarea cancerului pe fondul PAF.

Indicatii operatorii

Tipul interventiei chirurgicale

In PAF atenuata cu > 20 de polipi;

Polipectomie endoscopica( mai multe etape)

In PAF cu nu mai mult de 20 de polipi in rect si fard semne de malignizare

Colectomie subtotal cu formarea unei anastomoze ileorectale

In PAF cu dezvoltarea cancerului rectal inferior mai sus de 6 cm de la canalul
anal. Crearea unui rezervor(pouch) de intestin subtire este contraindicata

Colectomie totala cu rezectie abdomino-perineala a rectului,

ileostomie Brook.

In PAF cu dezvoltarea cancerului rectal inferior mai jos de 6 cm de la canalul
anal. Crearea unui rezervor(pouch) de intestin subfire este contraindicata

Colproctectomie, ileostomie Brook;

In caz de prezenta miliara a polipilor in toate segmentele colonului.

Colproctectomie supraanala, cu formarea unui rezervor ilial (IPAA

J-pouch)

Screeningul PAF

l | Family history of FAP l—l

Begin screening
colonoscopy
at age 7 years.
“Eartier age if symptomatic
**Came age of family member if
carly enset prior te 7 years of age
F—

Ganatic testing in
infancy or early
childhood.

APC mutation.

!

| Adenomatous polyps. |

[ > Diagnosis of FAP "

!

4 '

!

'

Screening
upper
endoscopy age
10 years.

l

Liver ultrasound Annual
and serum AFP colonoscopy.
age 6 months.
Repeat every 6 l
months until age 6
years. Endoscopic
managamant and

observation if low
polyp burden.

Surveillance
upper
endoscopy
every 3 years.

l

Refer to surgeon when:

|

Thyroid
ultrasound age
12 years.
Repeat annually.

Annual skin
*  examination.

poelyp burden >30 or - P
symptomatic or Side v:wmg Annual
age =15 years. upper endoscopy abdominal
;3;;?:::::23 » ultrasound if
l years family history
- of desmoid.
Surveillance Taotal
pouchoscopy proctocolectomy
annually. with IPAA.

Recomandari la externare

1.Evidenta la medicul chirurg si oncolog.
2.Dietd nr4

3.Evidenta la chirurg operator (FCS de 2 ori/an primul an, apoi o data-n an timp de 5 ani cu o possible polipectomii endoscopice)

4. Markerii tumorali CA 19-9, AFP, CEA de 2 ori pe an
5. Antiinflamatorii nesteroidiene.

6.Tratament pentru boli asociate.

7. CEMV pentru evaluarea capacitatii de munca.

Abreviaturi

gena Adenomatous Polyposis Coli, CEMV-comisia de evaluare a vitalitatii.

Polipoza adenomatoasa familiala (PAF), AFP- alfa fetoproteind, IPAA J-pouch- rezervor ileal intrapelvin, COX-inhibitorii ciclooxigenazei, APC-
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PROLAPSUL RECTAL

Codificarea CIM-10 — K 62.3
Prolaps anal (K62.2), Prolaps rectal (K62.3), Ulcer solitar a rectului (K62.6)
Prolapsul rectal este proeminenta sau caderea tuturor straturilor peretelui rectului catre exterior prin anus.

Epidemiologie. Incidenta prolapsului rectal este in medie de 9% din toate bolile coloproctologice sau de la 0,3% la 5,2% in
randul pacientilor din spitalele chirurgicale generale.

FACTORII DE PREDISPOZITIE ANATOMICA:

« Sfincter anal slab sau canal anal beant (intredeschis);

« Verticalizarea arcului osos sacro-coccigian (unghi dinre sacru si coccis =180°).
Unghiul normal este de 110-120°;

* Presiune intrabdominala crescuta.

+ Excavarea recto-uterina anormal de profundg;
+ Slabiciunea muschilor de fixare a rectului;

+ Mezenterul lung al rectului;

+ Colon sigmoid alungit, cu bucle suplimentare;
+ Diastaza muschilor suspensivi ai rectului;

FACTORII DE RISC:

+ Boli pulmonare obstructive cronice;

+ Anomalii congenitale ale rectului;

* Hipertrofie benigna de prostate.

+ Tusa convulsive. Starea de malnutritie.

« Constipatie cronica sau diaree;

« Sarcini multiple la femei;

« Operatii perineale, ginecologice si obstetrice in trecut;
+ Neuropatii pelvine;

« Infectji parazitare cu sarcina mare;

CLASIFICAREA RADIOLOGICA (OXFORD):

Invaginatie recto-rectala inalta -
(prolapsul ramane deasupra liniei puborectale);
1. Invaginatie recto-rectala joasa -
(prolaps la nivelul liniei puborectale);
2. Invaginatie recto-anala inalta -
(prolapsul ajunge in canalul anal);
3. Invaginarea recto-anala joasa -
(prolaps in canalul anal, nedepasind pliul anal);
4. Prolaps extern al rectului.

CLASIFICAREA INSTITUTULUI DE PROCTOLOGIE (MOSCOVA):

Dupa stadiul prolapsului rectal:

Stadiul I - rectul cade numai in timpul actului de defecare;
Stadiul I - rectul cade in timpul actului de defecare si la efort fizic;
Stadiul 11l - rectul cade la ridicare in pozitie verticala si la mers.
Dupa faza de compensare a functiei muschilor pelvisului:
Faza compensata - intestinul prolapsat se reduce pe contul contractiei
muschilor plansei pelvine;
Faza decompensata - reducerea intestinului prolapsat se efectueaza numai cu
ajutorul mainii.
Dupa gradul insuficientei a sfincterului anal:
Gradull - incontinenta a gazelor;
Gradul Il - incontinenta a clismei de apa si fecalelor lichide;
Gradul Il - incontinenta a tuturor componentelor continutului intestinal.

DUPA TIPUL PROLAPSULUI RECTAL:
o..Prolaps mucosal;
B. Prolaps intern (intususceptie);
% Prolaps extern (proccidenta de rect).

ETAPELE STABILIRII DIAGNOSTICULUI

Examen fizic

Acuze si anamneza

Diagnostic de laborator

Diagnostic instrumental

m ACUZE:

o dificultate in golirea
ampulei rectale;

e senzatie de golire partiala;

e necesitatea presiunii

e Antropometria:

o inaltimea bolnavului;
e greutatea corporalg;
e dezvoltarea fizica etc.

e analiza generalad a
sangelui cu formula
leucocitarg;

e analiza generala a urinei;

e proteina total3;

1. Metode endoscopice:

e Rectoromanoscopia — foldarea excesiva a mucoasei;

e Fibrocolonoscopia — tumori, invaginate, alungiri.
2. Metode radiologice:

o Studierea tranzitului prin colon (cu radioizotopi sau

mainii pe perineu sau o examinarea bolnavului | e albumina; lapte baritat) — important pentru identificarea
introducerea unui deget pe scaunul ginecologic | e urea; constipatiei cu tranzit lent predispune la prolaps;
in in rect pentru golire; e |a necesitate — examen | e creatinina; o Irigografia — alungirea colonului, stenoze, segmente

escurgerea de sange in
timpul actului de defecare

in pozitie asezata sau
ghemuit cu scremut

e hilirubina si fractiile ei;
e alaninaminotransferaza

cu mobilitate sporita si risc de telescopare, tumori
pediculate ca punct de pornire pentru prolaps rectal;

(ulcer solitar rect); pentru evidentierea si (ALT); e Defecografia (proctografia functionald) — stabileste
e incontinenta fecala (75%); | studierea prolapsului. easpartataminotransferaza | gradul de prolaps a perineului, invaginarea internd a
e constipatie (25-50%); (AST); rectului si modificérile insotitoare, cum ar fi
e prolaps, eversie a rectului | e examinarea digitala a e glucoza; rectocele, sigmocele si disinergia muschilor

prin anus de diferite forme,
dimensiuni i lungimi.

m ANAMNEZA:

e numarului de nasteri;

e nasteri rapide, rupturi de
perineu, travaliu prelungit;

e riscurile profesionale
(efort fizic greu);

e prezenta constipatiei;

e holi cronice pulmonare;

e operatii pe rect, anus,
perineu, histerectomie;

e traume, operatii pe
coloana.

rectului, vaginului.

® anoscopia —
Intususceptia interna a
rectului, reactie
paradoxala a buclei
puborectale, pietre
fecale, strictura rectala
sau tumori.

o Ulcerul rectal solitar -
leziuni repetate prin
frecare, cind invagina-
rea interna este fortata
in anus la tensionare.

o electrolitii din sange
(sodiu, potasiu, clor);

e coagulograma
(protrombina,
fobrinogenul, INR);

e Grupul sanguin + Rh;

e RW/MRS;

o SIDA;

o Markerii tumorali:
CA 19-9, CEA, PSA,
CA 125;

e teste bacteriologice -
starea microbiotei
colonului si rectului.

pelvieni;

o TC/RMN a bazinului mic cu contrast - |a indicatji.

3. Metode fiziologice:

o Profilometria - starea initiala a mecanizmului
obturatorului rectal, care este diferita in caz
de prolaps rectal;

e Latenfa nervilor genitali — permite de a evalua
Starea inervatiei somatice a muschilor planseului
pelvine;

o Electromiografia muschilor podelei pelvine -
Pentru a evalua starea functionald a muschilor
Plansei pelvine, a caror incalcare poate provoca
Sindromul defecatiei obstructive si, ca urmare,
prolapsul rectal.
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TRATAMENTUL CONSERVATOR A PROLAPSULUI RECTAL

METODE CONSERVATIVE

LAXATIVE INDICATE

METODE NEOPERATORII

PROLAPS RECTAL ACUT

@ Reducerea manuala: tesutul prolapsat
poate fi reintrodus in rect cu degetul in
manusa lubrifiatd.

Este indicatd o dieta cu fibre care
contine cereale, fructe si legume fierte si
crude, utilizarea a 1,5-2 litri de apa pe zi.
Previne constipatia si fortarea defecarii.
Se recomanda utilizarea lubrifiantilor
si a emolientilor digestivi (Docusat),
suplimente alimentare de fibre
(Psyllium, Colon Protect, Physiomanna
etc.). Cand dieta nu este suficienta
pentru a trata constipatia, trebuie sa

fie indicate cliste rectale ecacuatorii si
laxative (vezi tabel).

Programul optim de pregatire
preoperatorie va include cele
mentionate, precum si tratamentul
patologiilor asociate: respiratorii,
parazitare, urologice, etc.

Exercitiile lui Kegel — tonus m.pubo-
rectal si planseul pelvin.

Clasificarea laxativelor si purgativelor:

a) Medicamente care maresc confinu-

tul intestinal:

- nte mucilagin (agar-agar,
mucilagii din Carrageen, metilceluloza,
seminte de in);

- purgative saline (sulfat de sodium,
sulfat de magneziu, citrate de magneziu,
tratat de sodium si potasiu).

b) Lubrifiante (ulei de parafina, dioctil-
sulfosuccinat de sodiu).

¢) Stimulatoare directe ale peristaltis-
mului intestinelor:
- intestinul subtire (rezine - jalapa, ulei
de ricin, scamonea, podofilina);
- intestinul gros (antracenozide din
Rhamnus frangula, Rheum palmatum si
officinale, Sena, Aloe, Fenolftaleina,

Bisacodil, Difesatina, Sulf).

e Legarea feselor cu benzi
adezive;

e Suport anal manual in
timpul defecarii pentru
evitarea prolap-sului;

o Corectarea constipa-tiei
cronice;

o Exercitii perineale
pentru muschii planse-
ului pelvin si sfincte- rului
anal;

o Stimularea electrica a
sfincterului anal;

e Injectarea ubmucoa- sa
a fenolului in ulei de
migdale;

o Coagularea in laser
infrarosu.

o Fizioterapie.

e Reducerea prolapsului sub
anestezie pentru relaxarea
sfincterului anal;

o Fixarea feselor impreuna
cu benzi adezive;

e Pozitia Trendelenburg;

e Plasarea topica a zaharului
sau a sarii pentru a reduce
edemul peretelui intestinal;

e Injectarea hialuronidazei,
alcoolului de 70° sub mucoasa
segmentului prolapsat;

e Daca rectul prolaps nu
este viabil - rezectia parti cu
necroze.

INDICATII OPERATORII URGENTE

INDICATII OPERATORII PROGRAMATE

1. Strangularea si necroza prolapsului.
2. Hemoragia rectala repetata grava.
3. Ocluzia intestinala acuta.

4. Peritonita cauzata de necroza invaginatului intern sigmo-rectal.
5. Abcesele si flegmonele spatiilor perirectale, pelvine in prolaps.

rectal.

1. Esecul tratamentului conservator in formele initiale de prolapse

2. Prolapsul rectal in stadiile Il i lll.
3. Prolapsul rectal in asociatie cu rectocele, cystocele, prolaps uterin,
inconteneta anala gradul lI-111.

TEHNICT OPERATORIT

Pationt win
Rectal
Prolapse
Abdominal
Approach
I I 1 I
Goncomitant
Incontinence
Entercceis
Divids lateral Ventral rectopexy Ventral or
LG ractal rectop exy with "o
uring! ¥
Posterior
mobliization roctopasy it sigmaid ressction
concomitant sacral '_I_|
= colpopexy =
antral o wiar
o soproaun | [ oweme [ avemsier
rectop ey without bowsl resaction with rectal wall ‘sigmoid
sigmoid resscticn ‘M!';’,'g.m, imbrication ection

INDICATII POSTOPERATORII

Regim: in prima zi dupa operatie - odihna stricta la pat; in a
2-3-a zi dupa operatie - regimul Il; mai departe - la o perioada

postoperatorie favorabila - regim liber.
Dieta: in prima zi dupa operatie - foame;

curs lin al perioadei postoperatorii — masa 15.

Medicatie:

Analgetice: Promedol 2%-1.0 ml x 3-4 or
Ketoprofen 2.0 ml x 2-3 ori i/m, 3-5 zile.
Antibiotice: Ceftriaxon 1-2 g x 2 ori i/v, 7
500 mg x 2 ori i/v, 7-10 zile.
Antimicotice: Tab.Flukonazol 150 mg pel
Anticoagulante: Clexane 0.4 ml x 1-2 ori

r — .
Abord perincal Ahard abdominal Abord laparoscopic
m—
: 1
Operaiia Reaeefic + )
Ielorme i Rrchmcak Restapexie
——
| A |_ Rezectiaslgmel |_ Operafia
Altemeier Hezectia rectutul Fuykwan Directi Indirecti
e o prelasats |_ Operalia Operafia
= 2 Kummel Ripstein
Uperiis Operalia
Tiersche Well
{perafin
Orr-Lovgue

RECOMANDARI LA EXTERNARE

e Respectarea unui regim cu activitate fizica limitata.
elncluderea alimentelor bogate in fibre si o cantitate mare de lichide in dieta.

o Utilizarea laxativelor in vrac pentru reglarea scaunului, precum si a exercitiilor

mai departe — la un

gimnastice pentru a intari muschii podelei pelvine (gimnastica lui Kegel).
e La constatarea unei reactii disinergice a muschilor pelvisului - tratament de

biofeedback dupa 1 luna. dupa operatie. Daca efectul tratamentului este

ii/m, 1-2zile;

insuficient, cursul se repeta dupa 3 luni.

o Examinari ulterioare (antropometria, examen vizual, tuseu rectal/vaginal,

-14 zile; Metronidazol

anoscopie) la 3, 6, 9, 12 luni dupa operatie. Rezultatele sunt evaluate utilizand

chestionare privind calitatea vietii si amploarea incalcarilor de evacuare.

roral 1-2 pastile.
s/c, 14 zile.

e Examinare instrumentald la 6, 12, 24, 36 de luni dupa operatie pentru o valuare
obiectiva a starii anatomice si functionale a organelor pelvine.
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PSEUDOCHISTUL PANCREATIC

SEUDOCHISTUL PANCREATIC: Formalbiune la nivelul pancreasului care apare de obicei ®n evoluEJia unei pancreatite acute sau cornice,
dar poate aparea U™ urma traumatismelor, pancreonecrozei, proceselor distructive, nu posed/[Ir strat epitelial, peretele fiind constuit
prin reacEJia fibroas/lf a parenchi-mului pancreatic I*ngroEyat, EJesut conjunctiv, EJesuturi ale structurilor vecine, cu incapsulare de
material necrotic Eyi suc pancreatic.

[ Clasificari : }
INTHUNGIITHID HMDIMENSIUNI IN FUNCTIE DE PREZENTA COMPLICATIILOR : \

* mici - pand la 3 cm
« mijlocii- 3-5cm
* mari-5-10 cm

« foarte mari sau gigante-mai mari de 10 cm

IN FUNCTIE DE NUMAR: IN FUNCTIE DE GRADUL DE MATURARE A PERETELUI PSEUDOCHISTIC:
« Stadiul I-pseudochisturi imature (1-3 luni de la aparitie)

« pseudochisturi pancreatice necomplicate
« pseudochisturi pancreatice complicate.

* unici
« multipli —nu au un perete ,,propriu” bine definit, acesta fiind reprezentat de parenchimul pancreatic
IN FUNCTIE DE PROVENIENTA: remaniat profund
* pancreatice « Stadiul II-pseudochisturi in curs de maturare (3—6 luni de la aparitie)
* parapancreatice — cu perete compus din tesut fibroconjunctiv, tesut adipos si infiltrat inflamator cronic
« combinate (pancreatica si fesuturi parapancreatice) limfoplasmocitar si mononuclear
IN FUNCTIE DE LOCALIZARE: * Stadiul ITI-pseudochisturi mature (6—12 luni de la aparitie)
- cefalicd «corporald e« caudald e« mixte — prezinta un perete mult ingrosat, masiv fibrozat, dens, acelular, aproape avascular, fara
remanieri inflamatorii
[ Manifestiri clinice:

*Simptomatologia:
edureri abdominale difuze survenite de obice
cu o durata mai mare de 3 saptamini
«dispepsie egreturi, varsaturi  efatigabilitate sporita
ssenzatie de satietate precoce socazional febra

«in stadiile avansate- pierdere marcata in greutate
«deformarea peretelui abdominala

* Pseudochistul mic clinic nu se manifesta

« Pseudochistul, cu crestere lenta, raméne asimptomatic timp

Examenul obiectiv:

Complicatii:

« Perforatia se poate face : *Supuratie
- in peritoneul liber avand drept consecinta peritonita;
- in organe cavitare (stomac, duoden, colon).
- in organ parenchimatoase (ficat, splina sHemoragie

sFormarea de fistule interne

Rar intilnite

« Splenomegalie si varice esofagiene prin compresiunea si/sau tromboza

e sau ocluzie inalti determinate de compresiuni sau axului pleno-portal
i distal sau ale duodenului. * Edeme ale membrelor inferioare (complicatie foarte rara) prin
jonali compresiunea produsa de pseudochist pe vena cava inferioara.

Cauzate de corectia chirurgicali a psudochistului

ist sau anastomoza ¢ Peritonita *Pancreatita acuta

Diagnosticul de laborator:
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[ Algoritm de diagnostic: ] [ Algoritm de management chirurgical: ]
| Anamneza + Ex. Clinic (Suspiciune) |
| Investigatii de laborator |
v Necompligat Necomplicat
| Ecografie(Depistare ) |
| Pseudochist imatur | Pseudochist matur Clomllers
/ \ \ \4 4
Necomplicat Suspiciune Necomplicat Interventie chirurgicala Interventic Vin
complicat de necesitate chirurgicala de dec
electie are

Pseudochist
imatur
necomplicat

v

A

|

Interventie
miniinvaziva

A 4

Drenaj
extern

Va

pd

o~

Monitorizare activa

Monitorizare activa Tratament chirurgical
Vindecare Recidiva
*CT- Tomografie Computerizata l
*RMN — Rezonanta Magnetica Nucleara
Abstentie Ii
Tehnici chirurgicale : ] [ Terapia conservatoare: ]
Drenaj extern | » Marsupializare \ Pentru c M-Colinolitice 30.1% e i
; . . b . upareq L Atropind 0,1% - 1 ml /e, ¥m
itz D R o e AT 2 sindromului dolor Platifilind Sol. 0,2%, 1-2 ml, #/c. i/m.
S i -arind o 5
* Pseudochisto-gastro anastomoza PREIECE IR0 Pap;edrmz 205 S0 W, -l w0
Drenaj intern = Pscudochisto-gastro anastomoza Lk m{e o P P
chirurgical retrogastrica Dmm‘fma ‘!’D n?g—l ml, im, sic, 1 lent
Interventiile « Pseudochisto-gastro anastomoza Analgezice neopioide Meizm.lzr ol 25 = 50%, 1-2mlx 2-3
chirurgicale transgastrici - e Or1/z1, 1M 3 LY.
rin =2 = Pseudochisto-gastro anastomoza .,a Analgezice opioide Tramadol Ia dureri puternice doza de 100
raluﬂ tomie: minima” NB! Exceptia Morfinei mg x4 ori/24 de ore,
* Pscudochisto-jejuno anastomoza cu Pentru micsorarea Inhibiforii pompet 0e Profom | Pantoprazol sau 40 mg x 1 dati/zi, per s
prima ansa jcjunala in continuitate secrefiei gastrice §i Omeprazol squ 40-80 mg/24 de ore, 1v,
procedeu Henle. pancreatice §i a prestunii o | Lansoprazol 30 mg x 2 ori/zi, per os.
° P“_“d““h‘sm'-'e-“m“mmmoza Pe intrapancreatice Anragonigti HI-Teceptonior | Famotdind 2040 mg x 2 o'z, L.,
Ao oegn — Procsden Haha. histamnici Ranidind 50 me x oz, 1y,
ontaju’ anastomotic “Analogii & somatostatine ;
(pscudochistojejuncanastomoza latero- ozt & Octreotid sau Smsm'}wo meg,
laterald si anastomoza Braun pentru Sme%M Jor/z —
defunctionalizare). Anfiacide Fosfat de al 15mlx2—de3 orifzi
« Pseudochisto jejuno 10za pe Hidroxid de aluminiu si magneziu 15 ml
ansa in Y a la Roux. = x2—de3 orv/zi
» Pseudochisto-pancreato- Citoprotectoare Sucralfat 500-1000 mg (1-2 compr.) x 4
jejunoanastomoza. on/z1, per os
*Rezecetic de pancreas in bloc cu Terapia de substitufie: Fermenti pancreatici Creon 10 000-25 000 UL, per a5, in
pseudochistul corecfia funcfiei exocrine timpul mesei x 3 ori/zi;
Interventiile Drenaj extern Dy j extern tanat tran: tri panchotlcs
= - = Drenaj ext percu sgastric & %
-:h_lr.urgmale Y [, Mg 8 Rmngdulepamm - Prolanetice Prozerin D,O_‘i%, 1ml x 3 ori/zi. slc
minim et ameliorarea motoricii Domperidona 10 mg x 3 ori/zi, per o5
invazive: ) tractului digestiv Metoclopramuda Sol. 0,5% — 10 mg/2 ml. |
Drenaj Intern + Drenajul intern endoscopic — e dky i x_3 m_ﬂn i
Peniru corectia Vitamine, polivitamine cu | Retinol (vitamina A) 3300 UL x Zori/zi,
S e
gl peros

[ Recomandari :

Dieta Nr. 5 sau 9
Evitarea efortului fizic 6

Spasmolitice (No-Spa)

SEN Ehg po [9) =

Evidenta la medicul de familie, chirurg.

luni

Scoaterea firelor peste 10 zile postoperator.

H2-Blocante (Famotidina sau Ranitidina)
Antiacide (Phosphalugel)

Terapia infizionala

' Antibioticoterapia j

Tocoferol (Vitamina E) 100 mg x 2 ori/zi,
ooy ==
Meco BC-Complex™* 1 x 2 on/z. per os

g elect Sol. NaCl 0.9% - 500 ml, pina la 1000
ml24h ifv.

Solutie de Glucoza Sol. Glucoza 5%-10% - 500 ml24h ifv.

Solutu proteice Sol. PPC |
Sol. Albumina /

*Preoperafor in caz de Sol. Cefazolin 1gx 2 ori ihv

complicatii /

*Postoperator SoLCeﬂrizxonlngorii.‘v_‘/
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SINDROMUL MIRIZZI (SM)

Reprezinta o complicatie tardiva si rar intalnita in evolutia litiazei biliare, morfologic tradusa prin compresia ductului hepatic comun sau
coledoc de catre calcul, cu formare de strictura la acest nivel sau fistula colecisto-biliara.
Codul bolii (CIM-10):K83.3, K80.1

Clasificarea Csendes 2008

e Tipl Compresia externa a CBP.

e Tipll Prezenta fistulei colecisto-biliare ce ocupa <1/3 (33%) din diametrul CBP.

e Tipll Prezenta fistulei colecisto-biliare ce ocupa 2/3 (34-66%) din diametrul CBP.

e Tiplv Defect ce ocupa peste 67% din lumen sau formeaza o cavitate comuna cu CBP.

o TipV Oricare tip de SM cu prezenta fistulei colecisto-enterice.

v TipVa Fara ileus biliar.
v Tip Vb Prezenta ileusului biliar.
Factorii predispozanti

e Anamneza indelungata de litiaza biliara cu repetarea episoadelor de colica biliara.

e  Ductul cistic amplasat paralel cu ductul hepatic comun.

e  Compresia de lunga durata catre calcul a ductul cistic si colul veziculei biliare cu dezvoltarea procesului inflamator si sclerozant local.

e Icterul intermitent sau constant care provoaca ocazional colangita sau obstructie cronica.

Simptome Examene de laborator
o Dureri sub rebordul costal drept (pacient cu anamneza de litiaza o Teste functionale hepatice:
biliara). v Semne de colestaza: Bilirubinaf, FAT, GGT1
. . .. . . v itoliza:
o Icter mecanic (deseori cu evolutie intermitenta). Se_mne i c!_tollza. BEITT, ALT.T . .
L o Markeri tumorali: CA 19-9 deseori asocierea procesului
o Febra (angiocolita). neoplastic.
« Hematologice: asociere procesului inflamator-leucocitoza.

Examene imagistice

Algoritmul de diagnostic SM
Litiaza biliara
v
USG date sugestive de SM Absenta datelor de dereglare a
pasajului biliar
v v
ERCP, papilosfincterotomie, <« Semne de icter mecanic MRCP, CT
stentare
v v v

MRCP, CT —> |nterventie chirurgica]é Confirmare diagnostic

USG - prezinta date despre prezenta litiazei biliare sau atestarea unui colecist sclero-atrofic, pasajul biliar, semene de hipertensiune biliara cu

dilatarea cailor biliare intra si extrahepatice.

ERCP - vizualizarea compresiei extrinseca de catre calcul a CBP si dilatarea proximala de nivelul compresiei. Aprecierea cu exactitate prezenta,
localizarea fistulei si nivelul obstructie. Decompresia arborelui biliar prin papilosfincterototomie si stentare.

MRCP - aprecierea dilatarea cailor biliare, gradul de obstructie, localizarea intra sau extra-luminala a calculilor biliari, evaluarea gradului de
inflamatie in jurul veziculei biliare. Constatarea oricarui ingustare extrinseca a CBP, fistulele sau identificarea variantelor anatomice la nivelul

arborelui biliar.

CT (cu contrast) - detectarea cauzei si localizarea obstructiei biliare, util in diferentierea SM de tumori.
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Interventiile chirurgicale in dependenta de tipul SM

e Tipl  Colecistectomie totala/subtotala.
e Tipll Colecistectomie subtotald + coledocoplastie cu eventuala drenare CBP (tip Kehr).

o Tiplll Colecistectomie subtotala + coledocoplastie cu lambou vascularizat din vezicula biliard cu drenarea CBP sau efectuarea
anastomozei hilio-digestive.

e TipIV Anastomoza bilio-digestiva (se prefera hepatico-jejuno anastomoza pe ansa ,Y" a la Roux).

e TipV  Tratamentul descris anterior conform tipului de SM + rezolvare fistulei bilio-digestive si complicatjile ei.

Conduita medico-chirurgicala postoperatorie

v' Tratament medicamentos

Medicatie spasmoliticd, antisecretorie, gastroprotectoare, analgezica, reechilibrarea hidroelectorilitica, profilaxia complicatiilor
tromboembolice, tratamentul patologiilor asociate si complicatiilor.

v ingrijirile postoperatorii

Pansamentul plagii cu monitorizarea eliminarilor prin drenajele de siguranta cu dirijarea postoperatorie a complicatjilor (fistula,
hemoragie p/o).

Evaluari postoperatorii a indicilor de laborator si investigatii instrumentale (fistulografie).

Recomandatii la externare

e  Evidenta medicului de familie, chirurg.

o Ingrijirea plagii p/o si drenajelor cu monitorizarea eliminérilor.

e  Continuarea tratamentului medicamentos (antisecretor, spasmolitic, analgetic, fermenti pancreatici, hepatoprotector, coleretice).
e  Consult repetat pentru reevaluarea drenajului bilar (fistulografie), inldturarea drenului biliar.

o  Respitalizari la necesitate

Abrevieri

SM - Sindrom Mirizzi MRCP - Rezonanta magnetonucleara regim colangiografic
USG - Ultrasonografie ERCP - Colagiopancreatografia retrograda

CBP - Calea biliara principal CT - Computer tomografie

FA - Fosfataza alcalina GGT - Gama-glutamiltranspeptidaza
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TROMBEMBOLISMUL PULMONAR (TEP)

este obstructia arterei pulmonare sau a ramurilor acesteia prin trombi si se caracterizeaza prin: frecventa mare, potential letal,
recidive frecvente si un extrem polimorfism symptomatic; reprezinta a 3 —a cauza de deces a pacientilor internati
in spital si 15% din deceselor postoperatorii

Codul bolii (CIM 10): I 26; 126.0; 1 26.9. A.3

Clasificarea TEP:
o Functie de evolutie: acut, subacut, cronic, recidivant; o Functie de locatia trombului: dreapta, stanga, bilateral si TEP la nivelul
o Morfopatologic exista trei tipuri de TEP: masiv cu soc arterelor segmentare, lobare si intermediare si a principalelor artere pulmonare
cardiogen,submasiv si mic. si trunchi pulmonar.
o Functie de forma clinica: infarct pulmonic,embolii o Etiologia TVP: triada Virchow (leziunea si reactia parietald, staza
paradoxale (TEP/AVC), non-trombotic (emboli gazosi, venoasd,coagulopatia) are importantd notabild
grasosi, neoplazici), hipertensiune pulmonara cronica

Grupurile de risc:

e Persoanele cu obezitate. boal3 varicoasi. varsta o Pacientii cu interventii chirurgicale, traumatisme majore, fracturi (sold, membru
avansati: inferior), leziuni medulare;

o Femeile insircinate si in perioada postpartum; e Pacientii cu AVC si paralizie, ICC, IRC, antecedente de tromboza venoasa

o Persoanele imobilizate in pozitie sezanda (in avion, profunda, trombofilie; _ )
automobil), cu repaus la pat > 3 zile; o Pacienti cu terapie de substitutie hormonala.

e Pacientii cu neoplazii, tratament chimioterapic.

( Factor predispozant Permanent Tranzitor
Valoare predictiva inalta +

Fractura (sold, membru inferior)

Protezare de sold sau ghenunchi

Interventie chirurgicald majora (op.urologice, ginecologice, abdominale)

+ [+ |+ |+

Traumatism major

Leziune medulara

Valoare predictiva moderata

Chirurgia artroscopica a genunchiului +

Cateter venos central +

Chimioterapie +

Insuficientd cardiaca sau respiratorie cronica

Terapie de substititie hormonala

Neoplazie

+ |+ |+ [+

Accident vascular cerebral cu paralizie

Factori de risc

Sarcina (perioada postpartum) +

+

Antecedente de tromboza venoasa profunda

Trombofilie +

Valoare predictiva scazuta

Repaus la pat > 3 zile +

Imobilizare in pozitie sezanda (in avion, automobil) +

Varsta avansata +

Chirurgia laparoscopica (colecistectomie) +
Obezitate +
\ Sarcina (peroada antepartum) +

Boala varicoasa +
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Protocol optional de diagnostic:

e Anamneza examen clinic pulsoximetrie electrocardiograma ecocardiografia bidimensionala + ecoDoppler;
Teste de laborator: — D-Dimeri (sau, TMF) — Gazometrie arteriala — Hemograma — NT-pro BNP - Troponina
o Optional, pentru elucidarea etiologiei TEP: — anticoagulantul lupic; — antitrombina IIl; — proteina C si S; — homocisteinuria;
- teste pentru boli autoimmune si neoplazii Rx toracica; echocardiografie + transesofagiana; Eco-Doppler vene
periferice;
o Optional, daca nu s-a putut stabili diagnosticul pozitiv de certitudine pana la aceasta etapa: - angio-CT thoracic; — scintigrama pulmonara
de perfuzie +/- inhalatie; — angiopulmonografia; — RMN toracic; - venografie periferica;

Manifestarile clinice specifice cirozei si HTP:

e Embolismul pulmonar poate fi dificil de diagnosticat deoarece simptomele sale pot fi identice sau similare cu cele ale altor afectiuni — infarctul
miocardic, atacul de panica sau pneumonia.
e Unii pacienti cu tromboembolism pulmonar nu prezinta nici un simptom.

Acuze

e Dispnee * e Tuse eHemoptizie *
o Durere toracica (de tip pleural* sau atipica) e Subfebrilitate/febra* e Sincopa

Semne clinice
e Frecatura pleurald e  Cianoza centrala si periferica oFebra
e Tahipnee e Hipotensiune arteriala si soc cardiogen o Ritm galop ventricular drept
e Suflu sistolic de regurgitare tricuspidiana e Tahicardie o Pulsatie sistolica palpabila
e Accentuare a componentei pulmonare a zgomotului Il e  \Venejugulare turgescente aVD
o HDS (scaune melenice) eHepatomegalie de staza

Pre-test de probabilitate a TEP (regula Wels - score Geneva)

NB ! Un scor Wells peste 6 presupune = diagnostic de TEP aproape sigur, scorul intre 2-6 = diagnostic probabil, iar sub 2 diagnosticul de
TEP e improbabil

o semne clinice de TEP: 3p; e AV >100/minut: 1,5pl; imobilizare la pat: 1,5p;
e dispnee cu radiografie toracica normala: 3p; e istoric de TVP/TEP: 1,5p; hemoptizie: 1p;
e un diagnostic alternativ este mai putin probabil decat TEP: 3p; e cancer (sub tratament ultimele 6 luni): Tp.
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TUMORI MALIGNE A FICATULUI

CHC grefat pe ficat non-cirotic

109

I Etiologia l
Substante genotoxice Adenom malignizat Steatoza Alcool HCV infectia HBYV infectia
¥
CHC
f N
Managementul diagnostic.
Anamneza Examen Teste de laborator Examenare imagisica
Anamneza clinic Analiza generala a sangelui 1. Ecografie clasica
generala + standard 2. Ecografie cu contrast
Anamneza + Analiza biochimica a sangelui 3. EcoDoppler
oncologica | Evaluarea 4. CT cu contrast £volumetri
semnelor Evaluarea functiilor hepatice. 5.RMN cu contrast
clinice si Sidrom Excreto- Hepatopriv 6. Elastografie
paraclinice citolitic biliar Protrombina, INR,
de ALT,AST | Bilirubina, | Proteina, Albumina,
insuficienta FA, GGTP Fibrinogenul.
hepatica,
Boli HTP Evaluarea biomarcherilor tumorali (AFP, CEA, CA
cronice 125, CA 19-9 etc)
hepatice Evaluarea marcherilor hepatitelor cronice (HBsAg,
AntiHBsAg, AntiHBcor, AntiHBe, AntiHCV,
Dereglari AntiHDV.
metabolice
- )
Semne clinice
e Deseori sunt asimptomatice si descoperite in stadii avansate
e Simptomele sunt nespecifice si apar insidios— dureri, distensie abdominala, diaree, pierdere ponderala,
sindromul masei tumorale cu comprimarea vaselor sau organelor adiacente.

Explorarea morfofunctionala a ficatului

Fibroza/ciroza Evaluarea functionala: ALT, Evaluarea indirecta a HTP CT
Eco Elastografia AST, INR, Protrombina, Bilirubina | Ascitd, Trombocite Volumetrie
CT/RMN elastografie Evaluarea biologica Child scor, Rata Ficat/Splina la CT. VFR/Volumul
P MELD scor Sunturi colaterale, Varice esofagiene
Biopsia(A0-A3) ’ tumoral
Nodul unic Nodul unic Multinodular, Invazie portala, .
A .. St terminal
<2cm raspandire extrahepatica
v 2
Volum ficatului restant suficient
v v
Suficient | Tnsuficient |
v I ¥
p . Tratament
Ablatie Rezectie Da Modularea
i ¥ volumului hepatic [ Nu [ TACE paliativ
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Ablatie locala

Metode Ablatie locala percutana Indicatii: Indicatii speciale:
Injectie cu etanol este ghidata imagistic. 1. CHC <2cm Dovs;nstaging
Crioablatie 2. CHC cu functia hepatica terapia
Prin r.adiofrecvengé Sunt utilizate metode fizice deteriorata
Cu microunde sau chimice pentru a obtine 3. Pacienti neeligibili pentru Spitalizarea 1 zi
Ultrasunete necrozi completd a tumorii rezectie hepatica si transplant

Rezectie chirurgicala

Principiile abordarii in rezectii hepatice

1. Rezectia anatomica curativa
2. Rezectia economica
3. Rezectia completa RO

Tipul de rezectie efectuata depinde de dimensiune, localizare, numarul de noduli tumorali si relatia lor cu
structurile vasculare si biliare.

Volumul rezectiei hepatice la pacienti cu CHC grefat pe ciroza hepatica.
Volumul ficatului restant la pacienti cu ficat non cirotic nu ar trebui sa fie mai mic de 30%.

Extinderea indicatiilor pentru rezectii chirurgicale.

4 )

Modelarea volumului Modelarea tehnicelor de transplant Modelarea tehnicelor de
hepatic Controlul venei cave rezectie
(ALPPS procedura, Tehnice de venoplastie 1. Abord chirurgical
Ligaturarea venei porta). Controlul hemodinamic in clamparea VCI. anterior
intelegerea sindromului Transectie hepatica cu hemodinamica 2. Utilizarea dispozitivului
\small-for-size hepatica prezenta. CUSA J

Conduita perioadei postoperatorie.

/1. Gestionarea atenta a fluidelor si electrolitelor (coloizi prioritari
asupra cristaloizilor, restrictie de sodiu)

Tratamentul lactatemiei (de micsorat solutii ce contin acide).
Controlul glicemiei

Controlul coagulopatiei si profilaxia complicatiilor trombotice
Antibioticoterapia este indicata pe tot parcursul spitalizarii

in cazul prezentei sindromului citolitic sau hepatopriv este indicat
tratament cu steroizi protejat cu medicatie IPP

Transplantul de ficat

Poate fi efectuat doar Transplant Hepatic de la donator viu
Este o sursa de grefa proprie.

Evidenta postoperatorie
Primii 3 ani postoperator imagistica

cu contrast fiecare 6 luni.
Urmatorii ani imagistica cu contrast
fiecare an

(.@.‘ﬁ:hf"!\’

Chimioembolizarea transarteriala (TACE)

Unul sau mai multe medicamente chimioterapeutice (doxorubicina, cisplatina) sunt adaugate la
agentul embolic (lipoiodol), pe baza teoriei cd ischemia tumorii, cauzata de embolizarea fluxului
arterial dominant are un efect sinergic cu medicamentele chimioterapeutice.

Este terapia de prima linie la Contraindicatii:

pacienti cu CHC nerezecabil Invazie tumorala in vena porta, Tromboza venei porta
Flux hepatofugal.
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TUMORII HEPATICE BENIGNE

Tumorile hepatice benigne este un grup heterogen de leziuni hepatice solide de origine celulara diferita [1].

Managementul de baza [3].

Anamneza Examenare Teste de laborator Examenare imagisica
Anamneza generala + s::::‘:: d Analiza generala a sangelui 1. Ultrasonografie clasica
Anamneza oncologica Analiza biochimica a sangelui cu 2. UItraspnograﬂe cu contrast (la
evaluarea functjilor hepatice. necesitate) :
3. EcoDoppler (la necesitate)
Utilizarea indelungata a medicamentelor Evaluarea biomarcherilor tumorali (AFP, | 4. CT cu contrast sau
(contraceptive orale, androgeni, inhibitorii CEA, CA 125, CA 19-9 etc) 5. RMN cu contrast
receptorilor al estrogenului, citostatice
Boli cronice hepatice Evaluarea marcherilor hepatitelor
Dereglari metabolice cronice (HBsAg, AntiHBsAg, AntiHBcor,
AntiHBe, AntiHCV, AntiHDV.

NB! Toate acestea frecvent sunt suficiente pentru a stabili diagnosticul de tumora hepatica benigna
IMPORTANT!!! Diagnosticul de tumora hepatica maligna ar trebui de exclus cu certitudine, daca exista indoieli este indicata biopsia sau rezectia

hepatica.
CLASIFICAREA [2].
Epiteliale Non Epiteliale
Hepatocelulare 1 Adenom hepatocelular Mezenchimale 1. |Hemangiom
2. | Hiperplazie nodulara focala 2. |Limfangiom
Colangiocelulare 1. | Adenom colangiocelular 3. | Angiomiolipom
2. | Chistadenom colangiocelular Heterotopie 1. | Adrenald, pancreas, plaman etc.
3 Papilomatoza biliara Alte 1. | Pseudotumora imflamatorie
Cele mai des intalnite tumori hepatice benigne sunt: hemangiomul, hiperplazia nodulara focala si adenomul hepatocelular. Alte tumori hepatice
benigne sunt rare, respectiv criterii de certitudine a diagnosticului nu sunt stabilite, de aceea este indicat tratament chirurgical in toate cazurile [4].

Hemangiom hepatic
Hemangioamele hepatice sunt cele mai frecvente tumori hepatice primare.
Hemangiomul poate fi diagnosticat la toate grupele de varstd, dar este diagnosticat mai frecvent la femeile cu varsta cuprinsa intre 30 si 50 de ani.
Raportul dintre sexe raportat la femei si barbati este variabil, variind de la 1,2: 1 si 6: 1

4 TIPUL HISTOLOGIC [5)]. )

Capilar Cavernos Prezentatie clinica [6]
\<2 em Lewalcy _/ | o Asimptomatice (pana la 5¢cm).
Vs ~ e Simptomatice (>5 cm) — dureri, sindromul masei tumorale cu comprimarea vaselor
Diagnostic (doar imagistic). sau organelor adiacente, Sindromul Kasabach-Merritt - reactie inflamatorie,
Ecografie simpld, Ecografie cu contrast. coagulopatie de consum, trombocitopenie. Ruperea spontana a hemangiomului.

CT cu contrast,, RMN cu contrast
\ J

Tratament: 1. Forme asimptomatice nu necesita nici-o forma de tratament. 2. Tratament chirurgical este indicat doar in forme simptomatice
(consta in enucleerea hemangiomului sau rezectia hepatica economa). 3. Tratament alternativ — ligaturarea arterei hepatice, embolizarea arterei
hepatice (la pacienti la care interventia chirurgicala este contraindicata)

Hiperplazie nodulara focala
(reprezinta a doua cea mai frecventa tumoare benigna de ficat fara potential de malignizare) [7]

e o
) ) ) Prezentatie clinicé [7] Diagnostic (doar imagistic).
e Deceori sunt asimptomatice. Ecografie simpl3, Ecografie cu contrast.
o Simptomatice - dureri, sindromul masei tumorale cu comprimarea vaselor sau CT cu contrast, RMN cu contrast
organelor adiacente. Biopsie.

.
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\ 4

HNF Imagistica
Suspecta cu contrast
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HNF
Sigura

HNF
Incert

Biopsie

Tratament chirurgical este indicat doar in cazuri cand: 1. Imposibilitatea de a exclude tumora maligna. 2. Progrsie rapida a tumorii. 3. Dimensiuni
mai mari de 10 cm in diametru. 4. Prezenta simptomelor de progresie. 5. Tratament alternativ —embolizarea arterei hepatice (la pacienti la care

interventia chirurgicala este contraindicata).

Tratamentul chirurgical consta in enucleerea tumorii sau rezectia hepatica economa [7].

Adenomul hepatocelular (AHC)

Este o tumora hepatica benigna, compuse din hepatocite, sunt grefate pe un ficat normal. Asociat cu dereglari hormonale (deseori cu consumul
contraceptivelor orale sau steroizelor anabolizanti).

Evolutia
1. Asimptomatica

2. Necroza

3. Hemoragie

4. Malignizare

Diagnostic (doar imagistic).
Ecografie simpld, Ecografie cu contrast.
CT cu contrast, RMN cu contrast
Biopsie.

IMPORTANT!! — Adenomul hepatocellular are potential de malignizare

AHC Imagistica Birbati Regecti
magisticd cu > o arba,.l o > Rezectie
suspect contrast (indiferent de dimensiuni) chirurgicala
a
v
Femei — |mep >5 cm

|

Imagistica cu contrast Fiecare 6 luni

Tratamentul chirurgical consta in rezectia hepatica economa

Perioada postoperatorie
1. Masa 5
2. Solutie hepatoprotectoare
3. Analgetice
4. Tratment antibacterial 3 zile

Evidenta postoperatorie

Primii 3 ani postoperator imagistica cu contrast fiecare 6 luni.
Urmatorii ani imagistica cu contrast fiecare an
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ULCERUL GASTRODUODENAL COMPLICAT CU HEMORAGIE

BOALA ULCEROASA- patologie caracterizati prin formarea defectului adanc in mucoasa gastrica sau duodenala. in ultimele decenii
morbiditatea prin boala ulceroasa gastroduodenala s-a redus din cauza implementarii tratamentului complex de eradicare a Helicobacter

. pylori si a preparatelor antisecretorii puternice.

HEMORAGIE ULCEROASA - reprezinta o complicatie a ulcerului gastroduodenal, ce se caracteriziaza prin lezarea unui vas (arterial, venos
sau capilar) din baza ulcerului cu extravazarea sangelui in lumenul gastric sau duodenal. In practica hemoragia ulceroasa se stabileste in
cazul, cand endoscopia ulterioara documenteaza ulcerul cronic ca sursa de sangerare.

K-250 Ulcer gastric acut cu hemoragie K-254 Ulcer gastric cronic cu hemoragie

K-260 Ulcer duodenal acut cu hemoragie K-264 Ulcer duodenal cronic cu hemoragie
PCN-332

Clasificarile ulcerelor gastro-duodenale

Dupa localizare:
« Tip I — ulcere a corpului gastric, frecvent pe curbura mica.
« Tip II — ulcer al corpului asociat cu ulcer duodenal.

Dupa autenticitatea nozologica:
A.Boald ulceroasa
B. Ulcere gastrod

) 7,

Dupi stadiile evolutive ale maladiei:
« faza de acutizare « faza de cicatrizare ¢ faza de remisiune

Dupi caracterul evolutiv al maladiei:

« acut * cronic ( - cu acutizari rare - cu acutizari anuale - cu acutizari frecvente

Dupa etiologie:
« HP-pozitiv *HP-negativ
*AINS-pozitiv  *AINS- negative

[ Manifestirile clinice a ulcerelor GD: ]
)
NnAarom (1010 ADaomina

* Durerile epigastrice — simptom clasic Ulcerele corpului gastric: dureri « Ulcerele regiunii pilorice a stomacului si ulcerele
caracterizat prin ritmicitate si epizodicitate. precoce, timpurii, ce apar, de obicei, la bulbului duodenal: atacul dureros apare, de obicei, peste
* Epizodicitatea -aparitia durerii cu orarul zilnic 0,5 — 1,0 ore dupa mancare . o perioada de liniste de 1,5 - 4 ore dupa alimentati
descris, dar in mai multe zile successive. « Ulcere a zonei cardiei, sub-cardiei si a « Ulcerele bulbului duodenal : durerile ,,pe foame”, ce
*Ritmicitatea in aparitia si disparitia / ameliorarea  celei fundale: senzatiile dureroase apar apar peste 2 — 3 ore dupd mancare, dispar dupi
durerii - in functie de ingerarea alimentelor imediat dupa ingerarea alimentelor. urmdtoarea alimentatie.

«Durerile nocturne sunt distinctive pentru UD.

«Pirozisul (arsura) — prezent in 60 — 80% cazuri, * Greturi, uneori urmate de vome. « Constipatii se releva la =~50% ulcerosi.
se intalneste concomitent sau alternativ cu durerea. * Varsaturi acide si alimentare. « Pofta de mancare, de obicei, este pastrata sau chiar
«Eructatiile, regurgitari acide sau preponderent acide. * Dupa voma starea generald se crescuta.

amelioreaza. *Este posibila sitofobia

Factorii de risc ai letalititii la bolnavii cu hemoragie ulceroasa GD

*Varsta inaintata <Patologia concomitenta importanta

*Dezvoltarea hemoragiei ulceroase in stationar *Socul sau instabilitatea hemodinamica la spitalizare
*Hemoragia activa la spitalizare *Dimensiunile ulcerului > 2,0 cm

*Volumul hemotransfuziei > 600 ml « Recidiva hemoragiei pe parcursul spitalizarii

Manifestarile clinice a ulcerelor GD comblicate cu hemoragie

Diagnosticul

Evaluarea e Se apreciaza nivelul tensiunii arteriale ai frecventa contractilor cardiace

hemodinamiicii

Examenul e Palpare: defans muscular sau peritonism in caz de penetrare a ulcerului.

obiectiv  Tuseul rectal: evaluiaza consistenta si culorile maselor fecale; exclude alte surse de hemoragie.

* Semne generale: paliditate , sudoratie excesiva (palmele reci si umede), dermografism rosu (mai rar alb) pronuntat.
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Criterii de spitalizare:

La orice suspectie UGDH (clinica si / sau imagistica) este indicata internarea in regim de urgenta in sectie chirurgicala, unde sunt asigurate conditii

Conduita pacientilor cu UGDH:

Evaluarea gravititii pierderii sangvine dupa A.N.Gorbasko

l Clasificarea activitatii hemoragiei ulceroase gastroduodenale duni Forrest in baza examenului enoscobic I

Activitatea hemoragiei ulceroase Gradul de risc Caracteristica endoscopica
Forrest I hemoragie activa 1A Stigmatele cu risc Hemoragie pulsatila in jet din vas vizibil
1B inalt Prelingerea singelui de pe suprafata defectului sau de sub cheag
Forrest IT hemoragie stopata recent 1A Vas vizibil nehemoragic
1B Cheag aderat
1IC Stigmatele cu risc Puncte plate rosii si negre
Forrest I1I lipsa semnelor de hemoragie 1 scazut Baza curati a ulcerului
L

Terapia endoscopica

Terapia conservatoare

P——————————————————————

Tratamentul chirurgical:

Operatie de urgenti imediatd. Indicatii:
-hemoragia persistenta nemijlocit la spitalizare, Operatia de urgenti amanata. Indicatii:
necontrolata endoscopic -prezenta stigmatelor majore ale hemoragiei

-hemoragie recurenta activa, declansata peste cateva A . A .
L PR recente in ulcer: a vasului vizibil nehemoragic sau
ore sau chiar zile dupa spitalizare .
a cheagului aderat

Operatia programata. Indicatii:
-prezenta la pacienti a altor complicatii ale
bolii ulceroase sau suspectia de malignizare

Criterii de externare:
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este o complicatie a ulcerului gastroduodenal in care este prezenta scurgerea continutului gastroduodenal si a aerului in cavitatea
abdominala, ce se manifesta clinic prin simptomatologia abdomenului acut si reprezinta o urgenta chirurgicala majora.
K-251 ulcer gastric acut cu perforatie; K255- ulcer gastric cronic cu perforatie;
K-261 ulcer duodenal acut cu perforatie; K265 — ulcer duodenal cronic cu perforatie

Tipuri de ulcer cronic gastric conform clasificirii modificate H. Johnson

Clasificarea Ulcerului gastroduodenal complicat cu perforatie:

Vs { Fazele evolutive ale UGD complicat cu Perforatie } ™
o Perioada de soc e Perioada intermediari o Perioada tardivia
- dureaza pana la 2-6 ore _ ameliorarea durerii din - aparitia si progresarea infectiei intra-abdominale
- durere severa in regiunea epigastrica sau pe tot abdomenul  cayza dilutiei continutului - se dezvolta dupa 12-24 ore de la debut.
- hipotensiune arteriald, puls slab, temperatura subnormald,  gastric in abdomen cu - starea bolnavului se agraveaza progresiv: pulsul este slab
extremitati reci secretiile exudative ale si accelerat, se constata hipotonie arteriala, respiratia
- inspectie: abdomenul este imobil peritoneului devine accelerata si superficiala, apare febra.
- palpare: contractura musculard severd si semne peritoneale  _ dureaza de la 6 pana la 12 - abdomenul este balonat, dispare peristaltismul.
& W,
[ Factorii de risc de dezvoltare a ulcerului gastroduodenal perforat }
/
o Sexul masculin.  Varsta inaintata. o Anamneza ulceroasa. o Infectia cunoscuta cu H.Pylori.
e Consumul de AINS. o Tabagismul activ/pasiv. o Consumul de alcool. o Narcomania.
o Ereditatea si factorul etnic. ¢ Alimentarea neadecvata. © Sedentarismul. o Sepsisul.
|70 Arsurile intense. o Traumatismele cranio-cerebrale si spinale. o Sindromul Zollinger-Ellison.
\ %
[ Diagnosticul ]
Anamneza ® Anamneza ulceroasd © Consumul de AINS si alcool

o Alte antecedente suportate (boala ulceroasa, hemoragiile digestive, operatiile suportate)

Palpare o Contractura musculara este foarte evidentd, constanta, si raspandita pe toata suprafata abdomenului o Hiperestezie cutanata.
o Semne de iritare peritoneale: semnul Blumberg, semnul tusei, semnul ,,clopotelului”

Auscultatie o Peristaltismul intestinal este diminuat sau absent

Investigatii © Numarul eritrocitelor, nivelul hemoglobinei si hematocritul o Numarul de leucocite © Grupul sanguin si factorul Rh.
de laborator o Nivelul amilazei in sdnge si urina e Biochimia sangelui o Analiza urinei. o Echilibrul acido-bazic sanguin
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{ Criterii de spitalizare: }
o Culegerea anamnezei si acuzelor. o Examinarea clinica. o Examinarea paraclinica (de laborator si imagistic)
o Evaluarea riscului de complicatii o Efectuarea tratamentului. e Luarea deciziei referitoare la conduita de tratament
[ Manifestari clinice: ]
Durerea Alte acuze
-Durere epigastrica brusca si severa numité ,,loviturd de pumnal” General - Voma nu este caracteristica fazelor initiale
sau semnul Dieulafoy -Stare de soc, colaps, - Vomele frecvente pot sugera dezvoltarea si generalizarea
-Ca regula, pacientii cu ulcer GD perforat pot indica timpul asociatd cu puls slab si peritonitei bacteriene
debutului durerilor cu precizie pana la un minut bradicardic (puls ,,vagal”), - temperatura corpului poate fi normala sau subnormala (35-
-Iradierea durerii in regiunea omoplatului drep, uneori durerea uneori cu pierderea 36°C) la inceput iar odata cu evoluia bolii temperatura
iradiaza in clavicula si in umarul drept cunostintei. corpului creste usor, fard sa depaseasca 38°C
-Ocazional, durerea este sesizata in abdomenul inferior
1 onduita pacientilor: )
Conduit ientil |

La orice suspectie de UGP (clinica si / sau imagisticd) este indicatd internarea in regim de urgenta in sectie chirurgicald, unde sunt asigurate conditii adecvate
pentru asistentd medicald de urgenta.

[ Terapia endoscopica ]

!!! Diagnosticul stabilit de UGDP este o indicatie absoluti citre interventie chirurgicali de urgenti in majoritatea cazurilor

Pregatirea preoperatorie J
o Instalarea accesului venos periferic o Perfuzia de cristaloizi in starile de soc enstalarea sondei nazogastrice
eIntroducerea cateterului Foley eAdministrarea antibioticelor parenteral, cu spectrul larg de actiune eAnalgezia trebuie initiatd imediat

Tehnici operatorii ‘

© Operatia deschisa ® Operatia laporoscopica e Alte tehnici

Obiectivele : Contraindicatii relative citre chirurgia laparoscopica 1.Stentul metalic auto-expandabil.
(1) Inchiderea orificiului perforativ; -orificiul perforativ de dimensiuni mari, 2. Chirurgia endoscopica

(2) Reducerea contamindrii intraperitoneale, provocate de -localizarea perforatiei pe peretele GD posterior transluminala prin orificiile naturale
perforatia GD; -starea generald grava a pacientului. Totodatd,
(3) Asigurarea micsordrii stabile a secretiei gastrice acide —  Consraindicatii absolute pentru tratament laparoscopic
optional nu sunt

(4) Excluderea malignizarii ulcerului gastric perforativ.

Indicatii pentru conversia de la interventia laparoscopici citre operatie deschisa ‘

o instabilitate hemodinamica perioperatorie e proces aderential pronuntat in etajul superior al abdomenului
o distensie intestinala marcata, leziuni iatrogene e peritonita purulentd cu lavaj abdominal incomplet sau nesigur,
o perforatie de dimensiuni mari, mai ales gastrica o imposibilitate tehnica de a inchide orificiul perforativ

Complicatiile postoperatorii ‘

® Pneumonia o Infectia tractului urinar o Infectarea sau dehiscenta plagii postoperatorii e Abcesele intraabdominale
o Dehiscenta suturii orificiului ulceros perforativ ® Dehiscenta gastroduodenoanastomozei (Billroth I) sau gastrojejunoanastomozei (Billroth II).
® Dehiscenta bontului duodenal e Dereglarile evacuarii din stomac sau ,,anastomozita” e Problemele cardiace
o Infectiile fungice o Ulcerul duodenal recurent dupa suturarea simpla a perforatiei ® Diareea o Sindromul dumping
L { Tratamentul conservator }
Indicatii :
- Pacientii stabili Optiuni terapeutice:
- Perforatie mica - Decompresia nazogastrica continua
- Durati a bolii mai mare de 24 de ore (adresare tardiva) - Administrarea preparatelor antisecretorii (IPP sau H2- blocantelor),
- Fara semne peritoneale si cu ameliorare clinica - Antibioticoterapia cu antibiotice cu spectru larg de actiune
-Pacienti cu comorbiditati semnificative - Resuscitare agresiva cu corectia dereglarilor hidroelectrolitice.
[ Criteriile de externare ]
!!1! Pacientul se poate externa la a 3-4 zi (dupa operatie laparoscopica) sau la a 4-7 zi (dupa interventie chirurgicali deschisa)
o Normalizarea starii generale si a mobilitatii pacientului. ® Restabilirea pasajului intestinal e Lipsa febrei.
e Lipsa complicatiilor postoperatorii. o Necesitatea doar in medicatie perorala  Plagile postoperatorii sunt in

curs de vindecare

Profilaxie si recomandari

1. Efectuarea examinarilor endoscopice (FEGDS) programat activ la pacienfii cu anamneza ulceroasa.

2. Profilaxia acutizarii sezoniere la pacientii cu UGD cunoscut prin tratament adecvat cu IPP i H2-blocanti

3. Pentru pacientii, la care terapia cu AINS este strict necesara, utilizarea concomitenta a IPP sau H2-blocantelor
4. Scaderea utilizarii si administrarea rationald a AINS

5. Renuntarea la fumat si consumul de alcool
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