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Interviu

Chirurgia are două repere principale: 
multă muncă și dorința de a face bine!

Prof. Univ. Dr. Traian Pătrașcu este Șeful Clinicii de Chirurgie „Prof.I.Juvara” 
din cadrul Spitalului Clinic „Dr. I. Cantacuzino” din București și profesor univer-
sitar la Catedra de Chirurgie generală din UMF ”Carol Davila”. Domnia sa este 
autor și coautor la peste 100 de lucrări științifice indexate Medline și este citat 
în multe lucrări indexate ISI. Este președintele în exercițiu al Societății Române 

de Chirurgie în mandatul 2020-2024. În cadrul interviului pe care mi l-a acor-
dat cu amabilitate, profesorul Pătrașcu a insistat asupra faptului că rețeta de 

succes în profesia de chirurg este compusă din două ingrediente principale: în 
primul rând foarte multă muncă și apoi o dorință înnăscută de a face bine.

Domnule profesor, spuneți-mi vă rog 
cum a fost debutul dumneavoastră în 
chirurgie?

Am avut puțin noroc să ajung într-o clini-
că reputată, condusă de profesorul Ion Juvara, 
unde am întâlnit una din cele mai cunoscu-
te și importante școli de chirurgie din țară. 
Profesorul Juvara era o personalitate care 
putea să te inspire, mai ales ca tânăr chirurg. 
Dumnealui avea un mod de lucru foarte bine 
organizat, punct cu punct, ca la militărie sau 
ca la farmacie, totul era programat pe sertare 
și sertărașe. Mai mult, profesorul Juvara avea 
marea calitate de a scoate de la fiecare ce avea 
mai bun, pe diferite nivele de pregătire cum 
eram noi. El însuși fiind un perfecționist, ne 
îndruma, ne oferea bibliografie, chiar din re-
viste străine, care la acea dată erau destul de 
greu de procurat, pentru a ne putea ridica în 
permanență nivelul de cultură chirurgicală. La 
spital se țineau ședințe de referate și apoi era 
activitatea din blocul operator. Ce am învățat 
de la început de la domnia sa a fost că oricât 
de mari progrese ar face medicina, contactul 
cu bolnavul, relația interumană dintre medic 
și pacient nu va putea fi niciodată înlocuită. 
Acesta a fost de la început un fir roșu călăuzi-
tor în cariera de chirurg. Apoi, a mai fost ne-
voie de o cantitate de muncă corespunzătoare. 
Dacă îți place ceea ce faci și ești dedicat acestei 
profesii, atunci ești determinat să și muncești 
pe măsură și cu siguranță pentru orice chirurg 
tânăr este calea deschisă pentru performanță. 

Care este totuși secretul pentru a ajunge 
un bun chirurg?

Poate după unii e nevoie de talent. Desi-
gur că este necesar să ai o orecare manualita-

te. Dar este nevoie în primul rând de foarte 
multă muncă, pe care n-o poți face decât dacă 
îți place și crezi în profesia de chirurg. Este 
nevoie de un mare volum de muncă, de ore 
și ore și ore petrecute în fiecare zi atât la pa-
tul bolnavului cât mai ales în sala de operații. 
Apoi, contează foarte mult instruirea, trebuie 
să ții mereu pasul cu noutățile din chirurgie, 
să fii mereu foarte bine informat, pentru că 
în medicină informațiile se reînnoiesc cu 
mare viteză. Trebuie să-ți placă să faci bine, 
să vindeci, să redai sănătatea unui bolnav, să 
ai o mare satisfacție atunci când vezi că un 
pacient care ți se adresează având o suferință, 
poți să-i ameliorezi durerea sau chiar să-l vin-
deci și ajunge să plece acasă sănătos. Personal 
simt o mare satisfacție când după ani și ani 
mai primesc câte o felicitare de sărbători de la 
foști pacienți pe care i-am operat cu mulți ani 
în urmă și s-au vindecat de o afecțiune uneori 
chiar foarte gravă. 

Vă rog să ne vorbiți puțin despre cariera 
dumneavoastră universitară și despre 
studenții și rezidenții pe   care-i aveți 

Predau la facultate din 1980, deci de pes-
te 40 de ani. Am început de la nivelul de asis-
tent stagiar, am urmat toate gradele didacti-
ce pe care le-am obținut prin concursuri, așa 
e în medicină. 

Generațiile actuale de studenți la medici-
nă sunt privilegiate față de cum eram noi cu 
aproape jumătate de secol în urmă. Ei au azi 
un acces total la informație, asta îi diferențiază 
fundamental de generația din care fac parte 
eu. Studenții în medicină sunt azi din ce în ce 
mai înclinați spre partea de online, ceea ce le 
oferă noi mijloace de instruire suplimentară. 
Ei sunt foarte interesați, chiar de la început, de 

a face o supraspecializare, ceea ce mi se pare 
foarte bine. Ăsta cred că este viitorul, să știi din 
ce în ce mai mult despre o zonă din ce în ce 
mai îngustă. Ei merg în cariera de chirurgi țin-
tit către o specializare pentru a ajunge cât mai 
repede la o performanță de top, aceasta mi se 
pare că ar caracteriza generația actuală de chi-
rurgi tineri. Unii se duc spre chirurgie roboti-
că, de exemplu, este o chirurgie laparoscopică 
de nivel înalt. Având acum o funcție la Socie-
tatea Română de Chirurgie, colaborez cu stu-
denții care au înființat o societate a studenților 
chirurgi și văd că aceștia, începând cu anul 3-4 
organizează consfătuiri, simpozioane, tot felul 
de activități legate de chirurgie și chiar chi-
rurgie practică, atât în cadrul laboratorului de 
laparoscopie de la facultate cât și în ce organi-
zează ei, suturi digestive, disecții de fragmente 
de organe, ceea ce este un lucru extraordinar. 
Deci practic, ei când termină facultatea au deja 
niște noțiuni atât teoretice cât și practice care 
se învață în primul an de rezidențiat de chirur-
gie, ceea ce le conferă un mare avantaj.  

Este chirurgia de azi un miraj pentru 
studenții la medicină?

Orice student la medicină își poate da sea-
ma singur dacă mirajul chirurgiei se potrivește 
cu propriile aspirații și are timp eventual să-și 
schimbe orientarea. Mă refer la perioada în-
cepând din anul 4 și atunci până termină anul 
6 deja lucrurile s-au lămurit și s-au selectat o 
parte dintre studenți ca viitori rezidenți în chi-
rurgie. Când se termină facultatea absolventul 
are o imagine întreagă despre ce înseamnă 
obiectul medicinei. Sunt foarte mulți deter-
minați să facă chirurgie și atunci noi nu avem 
decât să-i ajutăm, primindu-i în gărzi, la ac-
tivitatea de contravizită, mai ales pe studenții 
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Interviu

care vor în mod special să se implice și să cu-
noască nemijlocit activitatea de chirurg. Încer-
căm să-i apropiem mai mult, îi luăm cu noi în 
diverse intervenții chirurgicale și în activitatea 
concretă. De regulă, 99% devin și mai deter-
minați să își construiască o carieră în chirurgie 
și foarte puțini renunță, văzând că nu este cea 
mai simplă activitate. Pentru că performanța 
în medicină nu se atinge decât cu foarte mul-
tă muncă, pasiune și determinare, pe care nu 
poți să le ai dacă nu îți dorești lucrul acesta în 
mod special. Altfel, ți se va părea foarte greu și 
nu vei avea o viață ușoară. 

Care este viitorul chirurgiei generale dacă 
privim evoluția ei din ultimul timp?

Pe vremea mea conceptul de chirurgie 
generală era foarte plin de conținut. Azi nu 
mai există! Chirurgia generală a devenit o no-
țiune foarte generală, o umbrelă sub care se 
adăpostesc specialități chirurgicale desprinse 
din aceasta, mai ales în ultimele decenii. Din 
ramurile chirurgiei generale, din afecțiunile 
grupate ale chirurgiei generale s-au format alte 
specialități. Acum vorbim de chirurgie hepa-
to-bilio-pancreatică, de chirurgia peretelui ab-
dominal, de chirurgie digestivă, vorbim de chi-
rurgie oncologică de diverse nivele, care toate 
s-au desprins din chirurgia generală. și, desigur, 
când te dedici țintit unui anumit lucru, ajungi 
să-l faci mai bine decât dacă faci de toate. 

Care vi se pare partea cea mai frumoasă 
din chirurgie?

În medicină ai mereu alt pacient, fiecare cu 
un specific aparte. Uneori trebuie să te duci la 
carte, la diverse publicații ca să vezi ce este mai 
nou în afecțiunea respectivă, trebuie să revezi o 
intervenție chirurgicală, timpii ei după atlase, 
după manuale de chirurgie. Fiecare nou paci-
ent este o provocare. 

Experiența contează?

Contează. De aceea, într-o clinică sau în-
tr-o secție de chirurgie există niște nivele pro-
fesionale și grade care se controlează și se ajută 
între ele. Unul din profesorii noștri, Dan Rădu-
lescu spunea că pentru a te duce la camera de 
gardă fără grijă și stres gândindu-te la ce vei găsi 
acolo trebuie să ai aproximativ 10 ani de chirur-
gie pentru ca să fii stăpân pe tine. Ceea ce mi se 
pare foarte important și trebuie să învățăm fie-
care de la început este că atunci când simțim că 
ne sunt depășite cunoștințele, limitele și posibi-
litățile proprii, trebuie să nu ezităm să apelăm la 
un chirurg cu o experiență mai mare, eventual 
cu un grad superior. Se întâmplă de foarte mul-
te ori să avem nevoie să ne consultăm între noi, 

toți avem nevoie uneori de o mână de ajutor 
într-o intervenție. 

Ce faceți în calitatea de președinte SRC?

Ca președinte al Societății Române de 
Chirurgie mi-am propus de la început să cresc 
foarte mult prezența Societății și activității ei 
în online. În acest sens am creat un cont de 
facebook unde se prezintă cazuri, se face un 
schimb de opinii, tocmai pentru că generația 
actuală de tineri și viitori chirurgi este foarte 
calată pe mediul online. Apoi, am implicat cât 
am putut de mult chirurgii tineri în activitatea 
Societății Române de Chirurgie, chiar în con-
ducerea activității acesteia, pentru că ei vin cu 
un suflu nou, foarte benefic. Chiar și revista de 
Chirurgie a Societății de Chirurgie și-a propus 
să ofere un premiu pentru cele mai bune lu-
crări publicate de chirurgi tineri, sub 40 de ani. 
De asemenea, ne-am propus ca temele pe care 
le vom aborda la reuniuni științifice să suscite 
un interes mai ales pentru generația de chirur-
gi mai tineri. De exemplu, la ultima noastră 
Conferință Națională de Chirurgie din 2021 
am avut ca temă chirurgia cancerului gastric, o 
chirurgie dificilă și cu rezultate mai puțin bune 
decât alte domenii ale chirurgiei. De aseme-
nea, am abordat ca tematică generală chirurgia 
parietală, care s-a dezvoltat extraordinar și se 
practică în clinici de excelență, unde se face 
exclusiv chirurgie parietală, care astfel a ajuns 
la un nivel la care nici nu ne puteam gândi în 
trecut. Acest lucru a fost favorizat de apariția 
acestor intervenții chirurgicale minim invazive 
laparoscopice, cu materiale de substituire spe-
ciale pentru a întări peretele abdominal etc. În 
acest an, la Congres, ne-am propus să discu-
tăm despre progresele din chirurgia concolo-
gică pe toate tipurile de cancere. Vor fi prezenți 
ultraspecialiști care vor aborda această zonă, 
pentru că în oncologia medicală și în particu-
lar în chirurgia oncologică am avut o oarecare 
problemă în pandemie. Este domeniul care a 
avut de suferit pentru că în pandemie accesul 
la spital al bolnavului neoplazic a fost îngreu-
nat și nu a mai putut să urmeze programul de 
tratament, inclusiv tratament chirurgical. Am 
considerat că e bine să vedem unde suntem, 
dacă există lucruri noi și ce putem face în con-
tinuare pentru binele pacientului. 

Din punct de vedere al prezenței, la Con-
ferința din 2021 am avut o participare de peste 
1000 de chirurgi, din care foarte mulți din stră-
inătate, care s-au logat ușor și au făcut diverse 
prezentări, audiența depășind pe aceea de la re-
uniunile cu participare fizică a medicilor.  Am 
avut intervenții chirurgicale transmise în direct, 
la un nivel științific și practic foarte bun.  Dar, 

relația inter-umană și socială este importantă și 
de aceea anul acesta, la Congres am optat pen-
tru formula de organizare on-site, cu păstrarea 
transmiterii online, care este mai simplă și mai 
ieftină. Există acum o dorință a tuturor de a 
organiza față în față aceste reuniuni științifice, 
care oferă posibilitatea de comunicare directă 
cu care eram obișnuiți. Dar, cred că viitorul este 
al evenimentelor organizate hibrid, în care poți 
să exploatezi și latura turistică în cadrul unei de-
plasări la locul de desfășurare, ales nu întâmplă-
tor cu astfel de valențe. 

Vă rog să vorbiți despre Secția de 
chirurgie din Spitalul Cantacuzino, despre 
modernizarea activității chirurgicale

La nivel de secție, în Spitalul Ioan Can-
tacuzino se desfășoară activitate de chirur-
gie generală, însemnând chirurgie digesti-
vă, parietală, chirurgia piciorului diabetic 
și a altor afecțiuni derivate din diabetul za-
harat, pentru că suntem vecini cu Institutul 
Național de Diabet, care ne furnizează ca-
zuistică în această patologie. Facem și foar-
te multă chirurgie oncologică. Realizăm și 
diverse lucrări științifice și studii clinice pe 
diferite teme. 

Revoluția tehnică și tehnologică se regă-
sește și la noi în modul în care arată azi o 
sală de operație, în instrumentarul chirur-
gical tot mai sofisticat și super specializat. 
Digitalizarea din toate ramurile medicinei 
nu doar din chirurgie, inteligența artificială 
cu aplicații tot mai largi, partea de imagis-
tică și de ATI, care au de asemenea o evo-
luție fantastică, toate au favorizat apariția și 
în chirurgie de proceduri noi și o extremă 
supraspecializare, de care am pomenit an-
terior. Dacă unele proceduri apar inițial ca 
modernizări și excepții, ulterior ele intră în 
standard și în ghidurile și protocoalele de 
urmat de către chirurgi. Putem lua ca exem-
plu chirurgia robotică, inițial practicată în 
mod excepțional și cu recomandări doar în 
anumite cazuri. Treptat, chirurgia robotică 
și-a extins aria de aplicabilitate, pe măsură 
ce aparatura și instrumentarul s-au perfec-
ționat astfel încât astăzi ea nu mai este deloc 
o raritate. La fel, chirurgia laparoscopică și-a 
găsit locul cam peste tot. Dezvoltarea tehno-
logiei și a posibilităților mereu neașteptate 
de evoluție tehnologică împinge medicina și 
chirurgia către ultraperformanță. Infarctul 
de miocard, pentru care acum 15-20 de ani 
se murea, acum se beneficiază de stentare și 
de stimulator cardiac, astfel încât viața paci-
entului este nu doar salvată dar și condiția sa 
mult îmbunătățită. 
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Cercetarea medicală  
se întoarce în sănătatea tuturor!

În data de 27 mai s-a organizat online și s-a transmis live pe pagina de facebook a 
Academiei de Științe Medicale conferința cu tema „PLANETA NOASTRĂ. SĂNĂTATEA 
NOASTRĂ. ONE HEALTH”. Cu această ocazie am avut privilegiul de a mă întâlni cu 
Prof. Dr. Mircea Beuran, vicepreședintele executiv al Academiei de Științe Medicale a 
României, care a avut bunăvoința de a ne vorbi pentru revista Medical Market despre 
mai multe proiecte și acțiuni ale Academiei.

„Biroul executiv al Acade-
miei de Științe Medicale 
a preluat în dialogul din 
luna februarie 2020 ideea 

de a organiza lunar 1-2 dezbateri vis-a-
vis de apariția acestei pandemii Covid 
19. Problema prezenta două fațete de 
luat în discuție. În primul rând, faptul că 
nu aveam istorie asupra virusului și asu-
pra bolii. În al doilea rând, trebuia să ve-
dem care să fie comportamentul pe care 
să-l avem noi, cei din Academia de Ști-
ințe Medicale, ce suport științific putem 
să oferim pentru Ministerul Sănătății și 
pentru factorii decizionali în perioada 
aceasta de organizare sanitară. În dezba-
terile pe care le-am realizat incepând cu 
luna martie 2020 și până în luna aprilie 
2022, s-au dezvoltat numeroase teme 
care au pus în dialog specialiști și cer-
cetători, cadre didactice, medici din spi-
tale și centre de cercetare, cercetători de 
toate gradele, care și-au expus un punct 
de vedere și experiența pe plan național. 
Dar, totodată, am implicat și personali-
tăți medicale românești care au câștigat 
în ultimii 20-30 de ani experiență în 
străinătate, aflate în poziții onorante de 
conducere în instituțiile similare cu cele 
de la noi, fie centre de cercetare, fie Insti-
tute de Sănătate Publică etc. 

În aceste condiții, în toate sferele 
medicinei, de la epidemiologie, viru-
sologie, boli infecțioase, medicină de 
laborator și apoi din toate specialitățile 
medicale: cardiologie, neurologie, psi-
hiatrie, pediatrie, geriatrie, medicină 
fizică și reabilitare medicală, psihologie 

ș.a. am căutat să aducem cunoștințele 
la zi atât din experiența națională cât 
și din experiența altor mari instituții 
medicale din Europa sau America. Am 
căutat să găsim modalitatea de înțele-
gere a unor evenimente și manifestări 
medicale provocate de Covid 19, să 
înțelegem modul de comportament 
diferit pe care l-a avut boala aceasta 
la copii, adulți, vârstnici. Mai departe, 
s-a pus problema de a se înțelege cum 
se fabrică un vaccin, cum se aplică, ce 
înseamnă o vaccinare, despre vaccina-
rea la femeia gravidă, despre rapeluri. 
Toate lucrurile acestea nu au avut ca 
scop decât aducerea unui suport știin-
țific către factorii de decizie, Ministerul 
Sănătății și Comisiile din cadrul servi-
ciilor de organizare sanitară. Am par-
curs această etapă de analize și lămuriri 
împreună cu peste 200 de participanți 
naționali și internaționali. Prezentările 
și forumurile de discuții iscate de aces-
tea desfășurându-se online, audiența a 
fost foarte mare, de peste 110-115.000 

de participanți, atât din România cât și 
din Europa și America de Nord și de 
Sud, personalități interesate de dezba-
terile noastre, inclusiv medicii români 
plecați în străinătate. Evidențele aces-
tea se găsesc și în arhivele de pe face-
book pentru că programele de discuții 
au fost înregistrate și prezentate și pe 
facebook și au rămas acolo ca niște eve-
nimente etalon pentru perioada prin 
care am trecut. Lucrul acesta nu a făcut 
decât ca interesul atât pe plan național 
cât și colaborările avute cu alte institu-
ții din afară să crească și să reprezinte 
potențialul de progres în cunoaștere. 

La caravanele de vaccinare au par-
ticipat cadre medicale și profesori din 
cadrul Academiei de Științe Medicale, 
care au avut menirea de a lămuri pe cei 
care veneau pentru vaccinare să înțelea-
gă mai bine efectele rezultate din acest 
mijloc de protecție sanitară. Reprezen-
tanți ai Academiei de Științe Medicale 
au fost alături de persoanele vaccinate 
în intervalul de 15-20 de minute de 
supraveghere a acestora atât pentru lă-
muriri teoretice cât și pentru atitudini 
practice, de asistență sanitară la nevoie. 

Am încheiat această activitate de 
discuții referitoare la boala Covid 19, 
despre care începusem să vă spun, doar 
ca o primă etapă, poate relativ scurtă, 
pentru că știm cu toții că boala a avut 
recidive și forme diferite de manifestare 
pentru categorii și decade de vârstă di-
ferite și ne așteptăm că după un interval 
de timp, în medie 1,5-2 ani să putem să 
reluăm discuțiile referitoare la starea 
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Interviu

sanitară post-Covid. Sunt semnale în li-
teratura de specialitate că tipul acesta de 
virus și de boală va lăsa urme și sechele 
care trebuie urmărite și populația aten-
ționată. Semnale de alarmă avem mai 
ales din sfera cardiologiei, pentru că se 
discută despre suferințele inimii, altele 
în spațiul hematologic, unde se discu-
tă de trombi, în nefrologie - suferința 
renală , în neurologie ș.a.m.d. Este ne-
cesar să analizăm de asemenea efectele 
din perioada de izolare pentru catego-
ria de vârstnici rămași fără comunicare, 
modul în care am putea să recuperăm 
aceste categorii populaționale. Urmă-
rile pandemiei de Covid 19 trebuie să 
aibă un contur științific mult mai clar 
dar totodată și o atitudine de abordat cu 
rezultate clar favorabile. 

Academia de Științe Medicale din 
România are ceva istorie vis-a-vis de 
implicarea în organizarea acestor struc-
turi de analiză și de conlucrare atât clini-
că dar și științifică, împreună cu factorii 
responsabili pentru sănătatea planetei 
și a locuitorilor acesteia. Aș menționa 
specialiști care se ocupă cu sănătatea 
umană, veterinară, a plantelor, a me-
diului acvatic, apoi referitor la modul în 
care ne alimentăm, modul de pregătire 
a alimentației, circuitul unor substanțe 
care sunt în ciclul sol-animal-produse 
animale (carne-lapte-derivate ale aces-
tora sau de la păsări – ouă-carne, la fel 
la pește șamd), apoi de toxicitatea care 
apare datorită nepăstrării sănătății me-
diului înconjurător. Vedem că suntem 
invadați de aceste pet-uri din plastic, cu 
un timp de degradare foarte lung. Sau 
se discută de modul de pregătire a ali-
mentelor în care se folosește fierberea 
în ulei sau arsura din prăjeală din care 
se eliberează toxine, cum ar fi acrolei-
na. Se poate discuta despre toxicitatea 
apelor prin deversarea de tot felul de 
materiale, despre excesul de insecticide 
și pesticide din agricultură etc. 

Din punctul de vedere al modului 
în care Academia de Științe Medicale 
caută să se organizeze, am început o 
dezbatere în luna mai de cunoaștere 
a obiectivelor acestei structuri care își 
reia activitatea iar din luna mai încolo 
vom avea dezbateri lunare tot online, 
pe facebook. În acest format specia-
liștii vor fi implicați în modul în care 
se pot demonstra anumite lucruri 
care dau toxicitatea mediului și de aici 

efectele pe care poate să le aibă asupra 
omului. În acest fel ca să putem agrega 
și armoniza problemele referitoare la 
sol, animale, plante, om și de aici mai 
departe modalități ca și substrat știin-
țific pe baza căruia factorii de decizie, 
printr-o legislație mai aplicată, să adu-
că posibilitatea de însănătoșire a me-
diului, pentru că de aici mai departe 
înseamnă și sănătatea noastră.

Un alt obiectiv care se apropie în-
tr-o primă etapă de final, dar va avea în 
continuare activitate este un proiect pe 
care Academia de Științe Medicale l-a 
derulat în ultimii 5 ani și anume dota-
rea cu 17 angiografe și implementarea 
acestora în spitale universitare și jude-
țene, cu o aplicație pe două segmente, 
și anume în depistarea bolilor cardio-
vasculare și tratarea acestora. Aici, 
una din direcții o constituie aplicația 
de stenturi coronariene și a doua este 
aceea de depistare și tratare a tumorilor 
maligne de ficat. Lucrul acesta a însem-
nat ca pe parcursul a 5 ani peste 35.000 
de pacienți să beneficieze de diagnos-
tic și terapie pe cele două arii medicale 
menționate. Cu această ocazie, echipele 
de medici și cercetători au elaborat 10 
lucrări științifice publicate în literatura 
internațională prin care am putut să ne 
prezentăm experiența deținută la ora 
actuală de medicina românească în ex-
ploatarea acestor echipamente de vârf. 
Din luna mai, pe o perioadă de 5 ani, 
Academia va face suportul durabilității 
acestor echipamente, folosind de data 
aceasta partea științifică de cercetare, 
în așa fel încât cercetarea noastră să 
continuie și să furnizeze cele mai per-
tinente concluzii vis-a-vis de folosirea 
echipamentului, de randamentul aces-
tuia, de profitul pe care îl are pacientul 
în vondecare, în recâștigarea poziției 
sociale, familiale în urma curelor reali-
zate cu echipamentele menționate. 

Un al 4-lea palier pe care Academia 
și-l propune este acela de a cunoaște și 
dezvolta niște platforme medicale de 
performanță. Dacă la nivelul unor ti-
puri de patologii despre care de foarte 
multe ori poate specialiștii nu cunosc 
performanța la care se ajunge în anu-
mite zone medicale, vrem să aducem 
un tip de platformă care poate fi acce-
sată, studiată, prin care să se intre în di-
alog, să permită a se trimite materiale și 
protocoale medicale. Dorim să creem 

o astfel de platformă pentru chirurgia 
cordului, pentru chirurgiile organelor 
vitale. Prin această platformă încercăm 
să venim cu un sprijin pentru comuni-
carea specialiștilor din țară, prin crea-
rea posibilitatății de a arăta unde se pot 
dezvolta centre de excelență, nu doar 
pe segmentul chirurgical dar pe toa-
te specialitățile de patologie pe care le 
avem. Beneficiarii aceste platforme vor 
avea un astfel de ghid prin care medi-
cul să aibe cu cine discuta, cu cine co-
labora iar la nevoie de a face echipă cu 
medici specialiști sau supraspecializați. 
În acest fel, capacitatea și experiența 
unor personalități medicale antrenați 
într-o anume activitate medicală va 
avea un randament mult mai bun. În 
aceste condiții, nu facem decât să lup-
tăm pentru a continua implementarea 
tuturor elementelor care vor genera 
acest progres remarcabil în asigurarea 
serviciilor medicale de înaltă perfor-
manță, la care și Academia de Științe 
Medicale va avea o contribuție și o im-
plicare printr-o activitate continuă.

Aș ridica în încheiere o problemă 
mai veche, aceea a unui sediu respecta-
bil pe care ar trebui să-l aibă Academia 
de Științe Medicale și facem în acest 
sens un apel la guvernanții noștri, care 
până la urmă sunt beneficiarii direcți 
ai suportului științific pe care activita-
tea noastă îl oferă.  Vedem că sănătatea 
ocupă un loc important în viața socie-
tății, vedem că dialogul dintre specia-
liști este necesar a fi unul permanent și 
specializat, vedem că apar permanent 
boli și vectori de patologie nouă. Dacă 
ne referim doar la acești viruși, pentru 
care probabil că cercetările noastre au 
mers către alte orizonturi medicale, 
vedem că universul acesta al virușilor a 
fost și este insuficient explorat. Din di-
alogul pe care l-am avut cu specialiști 
în virusologie, procentul de cunoaște-
re a universului virușilor este apreciat 
a fi de doar 5-10%, ceea ce ne face să 
spunem că putem să avem în continu-
are surprize în zona aceasta. Doresc 
succes medicilor cercetători în a face 
în continuare progrese în cunoaștere, 
care să se întoarcă în niște realizări 
pentru sănătatea noastră, a tuturor”.            

 Mulțumim Profesorului  
Dr. Mircea Beuran  

pentru timpul acordat! 
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Impactul multisistemic al stresului chirurgical
Multisystemic impact of surgical stress

Abstract: Major surgery is associated with stress response induction due to nervous system activation, stimula-
tion of various metabolic and neuroendocrine processes, with the subsequent persistent systemic inflamma-
tory state. In face of hypermetabolic and hypercatabolic responses, surgical patients are in need of specific 
management, in order to prevent complications, especially organ failure, and to be able cu have enhanced re-
covery after surgery. For this matter, ERAS programs represent state of the art in surgical patient management.

Clasic, intervenția chirurgicală ma-
joră se definește ca fiind ”orice in-
tervenție desfășurată într-o sală de 
operație care presupune incizia, 

excizia, manipularea și suturarea țesuturilor, și 
care necesită și se desfășoară sub anestezie ge-
nerală, regională sau sedare profundă, menite 
a controla durerea”1.

În contextul chirurgiei majore, toate mo-
dificările apar ca răspuns la stimulii chirurgi-
cali, așa numiții stresori. Invazivitatea și durata 
intervenției chirurgicale vor determina magni-
tudinea răspunsului integrat al organismului, 
ducând la apariția unei rate metabolice cu va-
lori supranormale.  Trebuie însă să ținem cont 
de faptul că  marea majoritate a factorilor de 
stres de cele mai multe ori se influențează reci-
proc. Astfel, modificările induse de durere, hi-
poxemie și hipoperfuzia tisulară, pierderile sau 
transfuziile de sânge, hipotermia și răspunsul 
inflamator joacă un rol esențial. 

În același timp, există și foarte mulți factori 
iatrogeni, care fac parte din protocoale tradiți-
onale perpetuate prin cutumele profesionale, 
precum înfometarea, imobilizarea prelungită, 
utilizarea în exces a analgeticelor opioide, sau 
alegerea unor tehnici anestezice clasice în defa-
voarea unui management individualizat, com-
plex. Nu în ultimul rând, trebuie avut în vedere 
faptul că impactul injuriei chirurgicale depinde 
și de caracteristicile pacientului (vârstă, sex, co-
morbidități asociate, medicație de fond).

Orice intervenție chirurgicală majoră duce 
la activarea „răspunsului adaptativ la stres“ de 

către sistemul nervos, răspuns ce se soldează cu 
apariția unui lanț de modificări ale proceselor 
metabolice și neuro-endocrine normale, ce duc 
în special la perturbări hormonale și inflamato-
rii. Primele markeri ai acestor modificări sunt 
creșterea nivelului seric al proteinelor de fază 
acută (proteina C reactivă, albumina, feritina, 
transferina și fibrinogenul), nivelul acestora fiind 
corelat cu magnitudinea intervenției chirurgica-
le și evoluția răspunsului inflamator sistemic. 

De-a lungul timpului, numeroase studii de 
specialitate au demonstrat faptul că un răspuns 
maladaptativ la stresul chirurgical crește inci-
dența și gravitatea complicațiilor postoperatorii, 
având un impact negativ asupra evoluției paci-
enților. Așadar, trauma chirurgicală majoră re-
prezintă o problemă globală, prin prisma morbi-
dității, mortalității și implicit a costurilor pe care 
le determină în lipsa unor măsuri îndreptate spre 
identificarea și corectarea efectelor acesteia2-4.

Indiferent de situațiile la care este supus, or-
ganismul uman va încerca în permanență să își 
recapete și să își mențină homeostazia. Astfel, în 
urma unei traume chirurgicale apare inițial un 
răspuns localizat, care în contextul unei inter-
venții chirurgicale majore, fără un management 
terapeutic adecvat, poate deveni agresiv, ducând 
la dezvoltarea și întreținerea unui proces infla-
mator sistemic, ca o consecință a activării axului 
hipotalamo-hipofizo-corticosprarenalian.

Toate acestea determină eliberarea și acti-
varea a numeroși mediatori (citokine inflama-
torii, neutrofile, limfocite, molecule de adezi-
une, factori de coagulare, etc), situație ce are ca 
rezultat apariția rezistenței la factorii anabolici. 
Persistența unui status inflamator determină 
dezvoltarea consecutivă a hipermetabolismului 
și hipercatabolismului. In final, toate acestea pot 
duce la pierderea masei musculare, funcționarea 
inadecvată a sistemului imun, vindecare tisulară 
improprie, disfuncții organice și chiar deces. 

Înțelegerea acestui răspuns neuro-endocrin 
este esențială pentru a ne putea adapta coerent 
managementul terapeutic. Este deja bine cu-
noscut faptul că trauma chirurgicală se înscrie 
în situațiile cu necesar energetic foarte crescut. 
Astfel, o terapie nutrițională adecvată, ce permite 
asigurarea unui aport suficient de carbohidrați, 
proteine, acizi grași, micronutrienți și vitamine, 
reduce impactul sistemic al stresului chirurgical. 

De asemenea, alte intervenții terapeutice specifi-
ce pot fi utilizate pentru a modula răspunsul hi-
permetabolic, precum administrarea de insulină 
pentru un bun control al glicemiei, albumină, 
ß-blocanți non-selectivi sau glucocorticoizi. 

Nu în ultimul rând, există o serie de principii 
terapeutice care favorizează recuperarea mai ra-
pidă a pacienților aflați în astfel de situații, prin-
tre care optimizarea statusului funcțional al pre-
operator, reducerea perioadei de post alimentar, 
evitarea supraîncărcării volemice și optimizarea 
hemodinamică intraoperatorie, prevenirea gre-
țurilor și vărsăturilor perioperatorii, suprimarea 
precoce a tuburilor de dren și sondelor urinare/
nasogastrice, mobilizarea precoce și asigurarea 
unei analgezii multimodale eficiente, cu evitarea 
pe cât posibil a derivaților opioizi. 

Conceptul de stres chirurgical și impactul 
multisistemic al acestuia au fost intens cercetate 
și continuă să fie un domeniu de interes, ținând 
cont de potențialul negativ al acestuia, prin ris-
cul de inducere a disfuncțiilor organice. Se va 
prelungi perioada până la vindecare, ce presu-
pune zile mai multe petrecute în spital și impli-
cit costuri ridicate. Programele de „Recuperare 
rapidă postoperatorie“ (ERAS – Enhanced Re-
covery After Surgery), folosite pe scară largă la 
pacientul chirurgical, care și-au dovedit utilita-
tea în toate tipurile de intervenții chirurgicale 
majore, reprezintă un etalon al managementu-
lui terapeutic în fața unui stres chirurgical ma-
jor și reprezintă singura soluție de optimizare a 
prognosticului acestor pacienți. 

Aceste programe se axează în linii generale 
pe optimizarea preoperatorie a statusului func-
țional și nutrițional al pacienților, folosirea bă-
uturilor carbohidrate preoperator, menținerea 
intraoperatorie a normotermiei și euvolemiei, 
evitarea folosirii de rutină a drenajelor peri-
toneale și sondelor nasogastrice, mobilizarea 
precoce postoperatorie, reluarea rapidă a hi-
dratării și alimentației per os, evitarea anlge-
zicelor opioide, suprimarea precoce a sondei 
urinare, precum și profilaxia evenimentelor 
tromboembolice. Astfel, se estompează stresul 
chirurgical și se promovează anabolismul, se 
scurtează durata de spitalizare, se promovează 
reluarea rapidă a funcționalității, reducându-se 
rata complicațiilor postoperatorii, cu scăderea 
totală a costurilor legate de actul chirurgical. Re

fe
rin

ţe
 ş

tii
nţ

ifi
ce

 p
e:

 re
vi

st
am

ed
ic

al
m

ar
ke

t.r
o

Prof. Univ. Dr. Ioana  
Marina Grințescu
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SIS Biological Mesh

Non-crosslinked Extracellular
Matrix-derived Biomaterials

The biomaterials can integrate effectively with the lodging 
area after implantation, actively absorb autologous 
stem cells into the defects, and promote proliferation 
and differentiation to achieve partial degree of specific 
and functional repair, complete the process of tissue 
regeneration and repair, and release the bioactive factors.
Furthermore, the biomaterials don’t have residual toxicity  
of cross-linked agents.

Non-crosslinked Process

Retaining Bioactive Ingredients It Can Be Used In Surgical Areas  
At Risk Of Infection

Escherichia Coli
Inhibited for 12 hours

Bacillus Subtilis
Inhibited for 12 hours

Remove The Immunogenic 
Substances Effectively

Porcine Small Intestinal 
Submucosa Tissue (SIS)

Retaining the Natural ECM 
Structure and Composition

The content of type-1 collagen and type-3 collagen is 28.19% 
and 59.5% respectively. The content of FN is 0.43%, which is 
better than that of similar imported products (0.17%). Natural 
growth factor is retained with a total content exceeding 16,000 pg/g.

Retaining Active Substances such 
as Growth Factor, Adhesion Protein 
and Proteoglycan

Growth Factor VIDASIS TM Similar Imported 
Products

TGFβ1 8375 pg/g 11517 pg/g

VEGF 5486 pg/g 5432 pg/g

FGF2 2668 pg/g 2887 pg/g
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Hemangioamele intestinale  
– tumori rare dar cu potențial mare de severitate

Hemoragia gastrointestinală (HGI) este una dintre cele mai imprevizibile urgențe întâlnite în practi-
ca medicală. Hemoragia de la nivelul intestinului subțire este rară dar este cea mai frecventă cauză 
a sângerării oculte a tractului digestiv (OGIB).  Hemoragia gastro-intestinală ocultă (OGIB) este 
definită ca sângerare ocultă sau evidentă dar cu origine necunoscută care persistă sau reapare 
după o evaluare endoscopică negativă inițială, inclusiv  esogastroduodenoscopie  (EGD) și colo-
noscopie. Aproximativ 5-10% din HGI au originea în intestinul subțire, definită ca regiunea dintre  
ampula Vater  și valvula ileocecală. Etiologia  hemoragiilor intestinului subțire este dominată de 
anomalii vasculare (angiodisplazii, telangiectazii - 70-80% din cazuri), urmate de tumorile intestin-
ului subțire care reprezintă 5-10% din aceste cazuri1. Tumorile intestinale mici apar mai frecvent 
în jurul vârstei de 50 de ani și reprezintă doar 1-2% din totalul tumorilor gastro-intestinale1. Dintre 
tumorile intestinului subțire hemangiomul reprezintă o situație cu anumite particularități. 

Hemangiomul este un tip rar de 
tumoare întâlnită la nivelul intes-
tinului subțire, manifestându-se 
mai frecvent prin sângerare. Un 

hemangiom este o tumoare benignă, for-
mată din vase de sânge capilare de calibru 
mic sau mare. Are vase umplute cu sânge 
cu pereți subțiri acoperite de un singur strat  
de  celule endoteliale. Există hemangioa-
me capilare și cavernoase. Hemangiomul 
cavernos are vase mari dilatate chistic cu 
pereți subțiri; tromboza intravasculară sau 
calcificarea este comună. Hemangiolim-
fangiomul este o a treia formă de tumoră 
vasculară. Este tot o tumoră benignă mixtă, 
formată prin proliferarea de diferite tipuri 
de vase (limfatice, capilare, vene); aproape 
toate fiind situate în submucoasă și mu-
coasă. Frecvent, aceste tumori se manifestă 
prin hemoragie digestivă francă sau uneori 
ocultă2 3. Diagnosticul în aceste cazuri este 
dificil, mai ales în hemoragiile internate în 
urgență, doar 25% din cazuri sunt diagnos-
ticate preoperator4. Alteori, aceste tumori 
pot determina ocluzii intestinale sau per-
forații intestinale. În general, la bolnavii cu 
hemoragii digestive, în raport de severitatea 
hemoragiei algoritmul diagnostic impune 
esogastroduodenoscopia și colonoscopia. 

Se recurge la examinarea angio-CT, mul-
tidetector în situațiile cu suspiciune de tu-
moră intestinală. De asemenea, angiografia 
cu substracție digitală reprezintă o metodă 
eficientă de depistare a sursei hemoragiei 
intestinale. Atunci când hemoragia este ac-
tivă, acuratețea diagnosticului angiografic 
se apropie de 100% dar aceasta este mai pu-
țin utilă în absența sângerării. Explorarea 
cu radioizotopi (99Tc) are o acuratețe vari-
abilă dar și o rată mare de 25% de rezultate 
fals pozitive1. Metoda este puțin utilizată la 
nivel general.

Două metode moderne ajută foarte 
mult în diagnosticul acestor tumori și anu-
me videoendoscopia cu capsulă sau entero-
scopia cu balon5. Acuratețea diagnosticului 
enteroscopiei asistate și al videoendoscopiei 
cu videocapsulă par relativ similare . În ca-
zul hemangioamelor, în peste 50% din ca-
zuri diagnosticul se face prin laparoscopie/
laparotomie. În fapt, când diagnosticul etio-
logic al hemoragiei digestive nu se obține și 
hemoragia persistă, explorarea chirurgicală 
reprezintă ultima opțiune și trebuie realizată 
cât de rapid. În această situație, chiar și in-
traoperator sursa hemoragiei/tumora poate 
fi dificil de găsit. O opțiune viabilă este uti-
lizarea enteroscopiei intraoperatorii, care 
permite descoperirea sursei de sângerare 
în cazurile cu hemoragie severă. Modalita-
tea de realizare variază de la abord transo-
ral, transanal sau prin enterotomie6. Trata-
mentul hemagioamelor intestinale rămâne 
în continuare chirurgical dar, atunci când 
diagnosticul etiologic și cel topografic sunt 
realizate preoperator, intervenția se poate 

realiza laparoscopic. Laparotomia rămâne 
rezervată situațiilor extreme, cu hemoragii 
severe sau repetate, fără diagnostic etiologic 
clar. În unele cazuri, se poate realiza stopa-
rea hemoragiei prin metode nonchirurgi-
cale (angiembolizare sau sclerozare prin 
enteroscopie) dar prezența tumorii impune 
rezecția chirurgicală. Fiind tumori benigne, 
hemagioamele, cu variantele lor, beneficiază 
de rezecții segmentare cu prognostic bun.  
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Utilizarea derivaților plasmatici în repararea 
defectelor parietale și a defectelor de părți moi

The use of patient own plasma derivatives in the repair of parietal defects and soft tissue defects

Abstract: This paper aims to address the prospects for improving the results obtained by surgical techniques involving tis-
sue regeneration either to close a defect (wound) or to cover a biocompatible synthetic hernia prosthesis (polypropylene 
mesh) performed in a modern and current manner. If so far the general approach to this topic has been focused on the 
actual surgical techniques (wound bed debridement, local care measures, grafts and flaps - for the management of chronic 
wounds and surgical techniques aimed at the type of mesh and how it is fixed) , this paper covers discussions of biomateri-
als used in regenerative medicine with multiple applications in modern surgery in order to increase the behavior of hernia 
prostheses and promote tissue growth in general without requiring the transposition of tissue from another anatomical part 
(flaps). The use of plasma derivatives can dramatically decrease the number of days of hospitalization and the healing time, 
which would lead to an overall streamlining of management with an increase in therapeutic cost-effectiveness. Because an 
autologous material is used, there are no reactions at the injection site or fixation, being perfectly compatible with the host 
organism. The use of both PRF and PRP exceeds the standard technique by an average of 22%, if we refer to the thickness 
of the implant measured ultrasound 2 weeks after implantation. 74% of patients included in the study do not experience 
any postoperative pain at 3 weeks postoperatively, compared to 43% in standard operated patients. The augmentation 
technique used is simple, cost-effective and easy to perform in the operating theater.
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Introducere: Lucrarea de față își pro-
pune să abordeze perspectivele de îm-
bunătățire a rezultatelor obținute prin 
tehnicile operatorii ce presupun regene-
rarea tisulară fie pentru închiderea unui 
defect (plagă) sau pentru acoperirea unei 
proteze herniare sintetice biocompatibile 
(plasă polipropilenică) efectuate într-o 
manieră modernă și actuală. Dacă până 
acum abordarea generală a acestei teme 
a fost axată pe tehnicile chirurgicale pro-
priu-zise (debridarea patului plăgii, mă-
suri de îngrijire locală, grefe și lambouri 

– pentru managementul plăgilor cronice 
și tehnici chirurgicale ce vizează tipul 
de plasă și modul în care se fixează), lu-
crarea de față vine să acopere discuțiile 
despre biomateriale utilizate în medicina 
regenerativă cu aplicații multiple în chi-
rurgia modernă cu scopul de a augmenta 
comportamentul protezelor herniare și a 
favoriza creșterea tisulară în general fără 
a necesita transpozitia de țesut din altă 
parte anatomică (lambouri).

În România, peste 1 milion de persoa-
ne sunt afectate de răni cronice, din care 
cele mai frecvente fiind escarele, ulcerul 
varicos (sau venos) și piciorul diabetic. 
Cunoscute și sub denumirea de ulcer de 
presiune sau ulcer de decubit, escarele re-
prezintă leziuni cronice localizate, care se 
dezvoltă la nivelul țesuturilor moi când 
presiunea tisulară generată de proemi-
nențele osoase ce presează pe o suprafață 
externă dură (pat, scaun, etc.) o perioadă 
îndelungată de timp. Vitalitatea țesutu-
rilor moi, precum pielea, țesutul adipos 
sau muscular, depinde de eficiența vascu-
larizației pentru a le furniza nutrienți (în 
special oxigen, necesar pentru regenerarea 
celulară). În condiții de presare, fricțiune, 
umiditate, temperatură sau sub efectul 
anumitor medicamente, fluxul normal 
sanguin este întrerupt, creându-se astfel 
un mediu propice dezvoltării necrozelor1. 

Diabetul zaharat este o boală cu evo-
luţie cronică, cu complicaţii pe termen 
lung de ordin vascular şi neurologic. 

Dintre acestea, sindromul piciorului di-
abetic reprezintă una dintre cele mai 
grave consecinţe din punctul de vedere 
al complicaţiilor de sănătate pe care le 
generează şi al impactului asupra calităţii 
vieţii. Conform unor studii recente, apro-
ximativ 2 milioane de români au diabet, 
iar alte 3 milioane de persoane suferă de 
prediabet, urmând să dezvolte această 
boală în următorii zece ani. Piciorul dia-
betic se referă la totalitatea modificărilor 
patologice generate de diabetul zaharat la 
nivelul piciorului. În fazele mai avansate 
se poate ajunge la cangrenă diabetică, cel 
mai frecvent localizată la nivelul unuia 
sau mai multor degete şi care se poate ex-
tinde la întregul picior.

Metodele de tratament al escarelor și 
a necrozelor în general au evoluat simți-
tor în ultimii ani, multe dintre ele putând 
fi vindecate fără intervenții chirurgicale 
cu grefare tisulară, prin tratament am-
bulator cu supervizare medicală regulată. 
Noile principii de tratament, neinvazive 
și nedureroase, se bazează pe utilizarea 
pansamentelor moderne bazate pe ma-
trici de creștere care susțin procesul natu-
ral de vindecare al organismului. 

Acest studiu dezvoltă ideea de repa-
rație prin utilizarea de factori autologi a 
defectelor tisulare de părți moi și de in-
tegrare a materialelor prostetice utilizate 
în reparația defectelor parietale. Actual-
mente utilizare de matrice biomimetice 
sau biologice a dus la o serie întreagă de 
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terapii regenerative, fie că vorbim de ge-
lurile de colagen sau de bureții de colagen 
sau de matrice de colagen, funcționalizate 
cu diferite biomateriale sau culturi celula-
re. Preparatele autologe sanguine, precum 
cele utilizate în acest studiu, sunt relativ 
ușor de obținut din sângele integral și pot 
asigura fie suport structural (asigură ma-
trice de creștere), fie suport imunologic 
prin creșterea locală a cantității de factori 
de creștere și a factorilor antimicrobieni2. 
Derivatele plasmatice autologe sunt uti-
lizate în acest moment în chirurgia bu-
co-maxilo-facială în acoperirea defectelor 
de țesut gingival după implanturi dentare 
sau chirurgia ortopedică pentru reparația 
cartilajelor, tendoanelor și a ligamentelor, 
dar și în chirurgia plastică în augmentarea 
volumetrică a țesuturilor moi3,4. 

Biomaterialele sunt definite ca sub-
stanțe fabricate pentru a interacționa cu 
sistemele biologice (în cazul de față pere-
tele abdominal) în scop terapeutic (trata-
ment, augmentare, reparare sau înlocuire 
de țesuturi).

Plasma îmbogățită în fibrină (Plate-
let-rich fibrin –PRF) este un derivat plas-
matic solid, ce are rol structural prin asi-
gurarea unor rețele de fibrină pe care să 
migreze celulele conjunctive, printre care 
se regăsesc factori de creștere și leucocite 
pentru rolul antiinfecțios4,5. Acțiunea de 
vindecare a țesuturilor moi se datorează 
factorilor de creștere din acest concen-
trat. Factorii de creștere se eliberează 
treptat, acțiunea lor ajutănd la vindecarea 
celulară în primele zile după o intervenție 
chirurgicală pentru implantare. Mem-
branele PRF stimulează angiogeneza, 
resorbția edemului inflamator și grăbesc 
procesul de cicatrizare6. Acest biomate-
rial încercăm să îl adaptăm pe suprafața 
plaselor polipropilenice utilizate în cura 
herniilor și eventrațiilor abdominale prin 
fixare la suprafața acestora. În ceea ce pri-
vește leziunile de părți moi cu deficit de 
substanță, precum escarele, plăgi trauma-
tice cu defect de substanță, ulcere de orice 
fel, PRF-ul va fi fixat în profunzimea lezi-
unilor după avivarea marginor, și numai 
după încetarea fenomenelor infecțioase.

Plasma îmbogățită în trombocite 
(PRP - Platelet-Rich Plasma) reprezintă 
un derivat plasmatic lichid, ce conține 
un amestec biologic activ de factori de 
creștere care produc regenerarea și vin-
decarea țesuturilor afectate2,5,7. Ambele 
derivate plasmatice nu generează răspuns 

imun, fiind vorba de material autolog5. 
Metoda de aplicare a acestui derivat pre-
supune infiltrarea tisulară cu PRP în zona 
afectată sau în care dorim să inducem 
procesul de regenerare. 

Abordarea doar a mecanismului de 
producere a defectului parietal (spre exem-
plu, o leziune iatrogenă după o laparoto-
mie) decelează cauza, dar nu evaluează și 
restul proceselor implicate în patogenie 
precum: tehnică de suturare, infecții aso-
ciate, boli congenitale de țesut conjunctiv, 
status metabolico-nutrițional etc.

De aceea, tratamentul bazat doar pe 
factorii cunoscuți este posibil să nu fie 
suficient. 

Tratamentul defectelor parietale de-
pinde de scenariul clinic, obiectivele 
specifice ale intervenției și de localizarea 
herniei. În ceea ce privește localizarea 
herniei sunt discuții referitoare la mări-
mea și forma defectului și dacă conținu-
tul herniat este sau nu reductibil, încarce-
rat cronic, sau încarcerat acut8

Evolutia herniorafiilor a avut de-a 
lungul istoriei câteva momente cheie:

	• Realizarea procedeelor anatomice în 
condiții de asepsie și antisepsie (Lu-
cas-Championnière 1881, Bassini 
1889, Lotheissen 1898, McVay 1942, 
Shouldice 1945) 

	• Realizarea primelor tehnici anatomice 
fără suturi în tensiune 

	• Utilizarea materialelor prostetice (Li-
chtenstein 1987, Stoppa 1989)

	• Utilizarea de proteze aplicate lapa-
roscopic (Ger 1990, Velez and Klein 
1990).

Herniorafia anatomică incizională 
clasică are ca tehnici reprezentative cele 
mai utilizate reparațiile Bassini, Shouldi-
ce, McVay, Halstead și Nyhus (procedeu 
preperitoneal). Toate acestea au la bază 
conceptul de a închide orificiul miopec-
tineal Fruchaud prin apropierea tendo-
nului conjunct la diferitele ligamente de 
la baza canalului inghinal. La individul 
sănătos aceste structuri nu vin în contact, 
de aceea orice tentativă de a aroia aceste 
structuri generează tensiuni de-a lungul 
tranșelor de sutură, indiferent de meticu-
lozitatea tehnicii. 9 Datorita acestui de-
fect utilizarea acestor tehnici generează o 
rata de recidivă crescută10. 

Conform ghidului European de trata-
ment al herniei inghinale din 2009, pen-
tru bărbații cu hernie inghinala asimp-
tomatică sau minim simptomatică se va 

avea în vedere terapia conservatoare11.
Hernia încarcerată (fără simptome de 

ștrangulare) are indicație de reducere. 11
Hernia ștrangulată necesită operație 

de urgență. 11
Hernia simptomatică va avea ca rezo-

luție operație electivă.11
La femei pentru hernia femurală se ia 

în considerare abordul preperitoneal, la-
paroscopic.11

Societatea Europeană de Herniologie 
face următoarele recomandări în ceea ce 
privește tehnicile utilizate:

Pentru hernie primară unilaterală re-
parația va fi protetică tip Lichtenstein sau 
laparoscopică. Reparația strict laparosco-
pică se indică doar dacă experiența este 
favorabilă.11

Pentru hernia primară bilaterală se 
recomandă reparația protetică tip Lich-
tenstein sau laparoscopică.11

Hernia inghinală recurentă are ca re-
comandare reparația protetică cu tehnica 
modificată în funcție de tehnica preceden-
tă.Dacă anterior s-a optat pentru un pro-
cedeu anterior se ia în considerare tehnica 
deschisă cu plasă preperitoneală sau abord 
laparoscopic dacă experiența permite; 
dacă însă a fost utilizat precedent un pro-
cedeu de reparație posterior, se utilizează 
plasa plasată anterior (Lichtenstein).11

Nota 1: Ghidul European spune ca 
reprația total extraperitoneală (TEP) este 
de elecție în fața abordului transabdomi-
nal (TAPP) în ceea ce privește abordul 
laparoscopic.11

Nota 2: Conform ghidului European, 
cu excepția procedeului Lichtenstein și a 
tehnicii laparoscopice, nici o altă tehnică 
alternativă de fixare a plaselor nu dispu-
ne de suficiente date știintifice pentru a fi 
plasată în ghiduri.11

Conform aceluiași ghid European in-
dicațiile cu nivel de evidenta  A sunt ur-
mătoarele:

	• Toți adulții de sex masculin(>30 ani) 
cu hernie inghinală simptomatică ar 
trebui operați utilizându-se proteze. 11

	• Când se impune o tehnică autoplasti-
că se recomandă utilizarea procedeului 
Shouldice. 11

	• Tehnica Lichtenstein și tehnica lapa-
roscopică pentru herniile inghinale 
sunt recomandate drept cele mai bine 
documentate opțiuni terapeutice pen-
tru managementul herniilor inghinale 
unilaterale. 11

	• Prin perspectiva durerii cornice, chi-
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rurgia laparoscopică este superioară 
procedeelor deschise. 11

	• În hernia inghinală reparația “tensi-
on-free” se recomanda a se face cu pla-
se sintetice, neresorbabile (sau compo-
zite cu o componentă nerezorbabilă). 11

	• Utilizarea plaselor ușoare –lightweight 
macroporoase (>1,000-μm) poate fi lu-
ată în considerare în herniile mari pen-
tru a descrește discomfortul pe termen 
lung dar cu o rată mai mare de recidive. 
11

O nouă abordare a integrării 
protezelor – augmentarea PRF
Fiziologia integrării materialului protetic:

Plăgile reprezintă o discontinuitate la 
nivel tegumentar, o lipsă de țesut pe o su-
prafață mai mică sau mai mare. Inclusiv 
intervenția chirurgicală (herniorafia) pe 
care dorim să o abordăm, trebuie trată 
din perspectiva vindecării fiziologice a 
unei plăgi. O plagă uzuală, precum o tă-
ietură sau o arsură, se vindecă de obicei 
în circa 2-4 săptămâni. Acest lucru este 
valabil pentru majoritatea plăgilor, dato-
rită capacității fiziologice de regenerare a 
organismului. Acest tip de leziuni poartă 
numele de plăgi acute. Astefl că aborda-
rea augmentării acestor plase pleacă de 
la studiul vindecării plăgilor acute de la 
nivel molecular la nivel macroscopic.

Având în vedere recomandările de 
bună practică prezentate, se impune că-
utarea unei soluții tehnice care să scadă 
rata complicațiilor atât precoce (infecții 
și acumularea de colecții fluide- hema-
toame sau seroame) cât și tardive (rejet 
al materialului, integrare parțială a pro-
tezei și recidiva). De aceea am căutat să 
abordăm problema defectelor parietale 
în mod diferit, pornind de la vindecare si 
formarea țesutului fibros. Studiind dina-
mica tisulară de înglobare amaterialului 
prostetic atât la nivel microscopic și bi-
ochimic, cât și macroscopic atât în cul-
turi celulare cât și in vivo prin vizualizare 
ecografică periodică. 

Din punct de vedere histologic,in-
teracțiunea plasei protetice cu corpul 
uman este caracterizată de trei aspecte 
principale: suprafață tisulară pe care este 
montată, densitatea celulară și activitatea 
fibroblastică12 la care se adaugă un al 
patrulea element legat de material – po-
rozitatea. Activitatea fibroblastelor atinge 
maximul la 1-2 săptămâni după produce-
rea leziunii (în cazul nostru a operației), 
cu o diferență între spațiul intraperitone-

al care atinge acest nivel în ziua a 8-a pos-
toperator, iar cel extraperitoneal abia din 
ziua a 10-a.12,13 Pentru a atinge „masa 
critică” de fibroblaste necesare integrări 
plasei sunt necesare circa două săptămâni 
după leziune (operație). 

Dacă continuă acumularea de fibro-
blaști după acest nivel, se pătrunde în 
etapa inflamatorie a vindecării moment 
în care fibrozare devine mai intens acce-
lerând integrarea plasei.12 Dezavantajul 
generat de această etapă este apariția dure-
rilor și paresteziei prin inflamația locală ce 
cuprinde și filetele nervoase locale.14 Tot 
în această etapă datorită contractilității 
elementelor de matrice extracelulară ge-
nerată de popularea cu fibroblaste se pro-
duce contracția plăgii14, cu rolul de a mi-
nimiza defectul de reparat, fapt ce duce la 
contracția plasei, fenomen ce poate genera 
migrarea plasei și lezarea altor țesuturi cu 
generarea de aderențe sau fistule fapt ce 
poate compromite plasa nou montată15.

Montarea plasei protetice generează 
un răspuns de vindecare atipic ce poate 
fi caracterizat de una dintre următoarele 
reacții:
1.	distrugere tisulară- liză celulară, 
2.	integrare sau toleranță celulară,
3.	rejet cu respingerea materialului.16

Orice corp străin introdus în orga-
nism este supus tentative de distrugere de 
către sistemul imunitar care îl identifică 
ca non-self.16 Rejetul implantului se da-
torează în mare parte răspunsului imun 
generat de limfocitele T, în urma prezen-
tării de către celulele prezentatoare de an-
tige (APC) a unor fragmente determinate 
antigenic din materialul străin17. (vezi 
Fig 1.)Când numărul de celule T este prea 
mare se produce rejetul prin procesele de 
liză a oricăror aderențe ale matricei extra-
celulare sau ale fibroblastelor în contact 
cu plasa.

Inflamația poate fi descrisă ca fiind re-
acția țesuturilor vascularizate vii la produ-
cerea de leziuni. Aceasta reprezintă una 
din reacțiile biologice primare ce apare și 
la introducerea unui corp străin în orga-

Fig 1. Debutul reacției de corp străin
Reprezentarea schematică a efectului Vroman

nism (plasele de hernioplastei). După 
montarea protezelor herniare răspunsul 
inflamator generat poate fi divizat în patru 
etape ce se succed temporar și în cascadă. 
Imediat după implantare, materialul pro-
tetic absoarbe pe suprafața lui proteine din 
matricea extracelulară, eveniment ce ge-
nerează coagularea pe suprafața acesteia a 
unui cheag. Cheagul format are în compo-
ziție albumină, fibrinogen, plasminogen, 
factori ai sistemului complement și imu-
noglobuline18. Pe acest substrat aderă tro-
mbocitele (plachetele) și eliberează che-
moatractanți ce „cheamă” polimorfonu-
clearele (PMN), fibroblastele, celulele 
musculare netede și macrofagele în zona 
respectivă într-o ordine bine stabilită.8,16 
Procesul de chemotaxie este definit ca mi-
grarea celulelor către locul de realizare a 
funcției lor prin utilizarea unor stimuli 
chimici. Atragerea neutrofilelor la locul le-
ziunii prin chemotaxie reprezintă unul din 
primele evenimente ale primei etape a răs-
punsului biologic la nivelul ariei de vinde-
care. Acestea migrează cu scopul de a fa-
gocita microorganismele aduse la nivelul 
plăgii19. Pe parcursul migrării și acțiunii 
lor, neutrofilele pot degenera și pot muri 
eliberând componente citoplasmatice și 
granulare în preajma sau pe plasa nou 
montată20 ce generează specii reactive de 
oxigen (SRO) ce întrețin procesul inflama-
tor și pot influența negativ integrarea, dacă 
procesul se prelungește.

Cea de-a patra etapă a inflamației 
are loc atunci când etapa de vindecare a 
plăgii chirurgicale și este reprezentată de 
înlocuirea țesutului lezat cu o varietate de 
celule specializate în secretarea elemente-
lor matricei extracelulare și astfel rezultă 
cicatricea21. Atât procesul de vindecare 
cât și cel de generare a țesutului cicatri-
cial urmează după etapa inflamatorie 
inițială, dar progresia și amplitudinea lor 
este afectată de gradul de persistență a ac-
tivității inflamatorii dar și de severitatea 
și extensia leziunii primare22,19 (amplitu-
dinea operației).

Fig 2. Etapa inflamatorie inițială. Acțiunea limfocitelor și 
neutrofilelor cu producție de SRO (specii reactive de oxigen.)
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Fibroblastele sunt celulele responsa-
bile de medierea fazei de vindecare. Aces-
tea pătrund la nivelul leziunii în primele 
2 până la 4 zile de la producerea leziunii, 
în mod normal imediat după terminarea 
fazei inflamatorii. Apogeul creșterii fibro-
blastelor la nivelul protezei se realizează 
la circa una- două săptămâni de la ope-
rație. Rolul principal al acestor celule este 
de a sintetiza lementele maricei extrace-
lulare și colagen pentru a asigura integri-
tatea structurală a țesutului conjunctiv. 
La finalul primei săptămâni sunt singu-
rele celule care produc și asamblează co-
lagen. Celulele responsabile în medierea 
răspunsului inflamator, angiogeneză și 
refacerea țesutului conjunctiv se bazează 
pe structura de colagen și matricea extra-
celulară produsă de fibroblaste. 

Tot acest proces reprator descris an-
terior duce la integrarea plasei prin mo-
dificările conformaționale ale proteinelor 
maticeale și popularea cu fibroblaste a 
ochiurilor și fibrelor plasei. Procesul de 
integrare este progresiv și începe din mo-
mentl implantării plasei care este urma-
tă de reacția de corp străin la nivel local, 
urmată de „încapsularea” în țesut fibros 
a materialului străin (plasa) ca mecanism 
de apărare a organismului care apare în 
primele două săptămâni.  Integrarea tisu-
lară se finalizează abia după ce tensiunea 
totală la nivelul țesutului cicatricial crește 
gradual până se atinge rezistența maximă 
(cca 70-80% din rezistența țesutului sănă-
tos) în defavoarea elasticității8.

Deși integrarea plasei și depunere fi-
brelor de colagen ce rezultă din răspunsul 
inflamator generează rezistență pe ter-
men lung, după cum am arătat mai sus, o 
integrare excesivă în țesut fibros a materi-
alului prostetic poate fi nociv pe termen 
lung pentru țesuturile adiacente, alterând 
mecanica locală23,24, înglobând filete ner-
voase adiacente zonei cicatriciale sau prin 
generarea unui răspuns inflamator exa-

cerbat ce poate duce la infecție și rejetul 
plasei25. Reacția fibrotică generată de or-
ganismul uman postoperator este dictată 
de structura chimică a plasei și de carac-
teristicile fizice (grosimea fibrelor, mări-
mea ochiurilor rețelei, densitatea plasei, 
etc)25,26. 

Astfel, accentul în ultimul deceniu a 
fost spre dezvoltarea unui model de plasă 
optimizat unei integrări de calitate ținând 
cont de calitățile intrinseci ale protezei 
precum materialul utilizat, structura fi-
brelor, porozitatea plasei, tratarea supra-
feței cu diferite straturi 23 (cu rol general 
de a preveni apariția aderențelor, când 
sunt plasate intraperitoneal). 
Caracteristicile plaselor de hernie
Rezistența la tensionare și elasticitatea

Rezistența la tensionare a plasei (im-
plicit a fibrelor acesteia) reprezintă che-
ia generării unui substrat care să asigure 
structura de rezistență („armătura”) țesu-
tului fibros cu care se va repara defectul 
parietal. O plasă cu fibre prea subțiri și re-
zistență scăzută are un risc de recidivă mai 
mare. De aceea protezele utilizate pentru 
hernioplastii trebuie să îndeplinească niș-
te caracteristici mecanice minime pentru 
a rezista stresului mecanic generat de di-
namica peretelui abdominal27.  Presiunea 
intra-abdominală maximă generată de un 
adult sănătos este estimată în jurul valorii 
de 170 mmHg și se atinge în timpul tusei 
sau al executării unei sărituri. De aceea 
este important ca plasa utilizată pentru 
reparația peretelui abdominal să reziste 
la cel puțin 180 mmHg ( echivalentul a 20 
kPa) înainte de a ceda28.
Porozitatea plasei

În ceea ce privește porozitatea protezei, 
vorbim de caracteristica ce permite dez-
voltarea tisulară și gradul de fibroză. Este 
elementul esențial ce influențează reacția 

Fig 4. Etapele reacției de corp străin asupra plasei de hernie

tisulară față de plasă. Atât dezvoltarea ce-
lulară prorpie organismului cât și cea bac-
teriană sunt dependente de dimensiunea 
porilor. De regulă coloniile bacteriene se 
cantonează la nivelul spațiilor dintre fibre 
și porii plasei. Plasele macroporoase ușu-
rează pătrunderea macrofagelor, și fibro-
blastelor în interiorul ochiurilor de rețea și 
constituirea rețelei de colagen ce va sta la 
baza formării noului țesut conjunctiv, in-
tegrator al protezei. (vezi Fig 6.) Acest tip 
de plasă previne colonizarea bacteriană 
prin acțiunea facilă a marcofagelor în pori, 
dar și a accesului facil al neutrofilelor ce au 
rolul de a preveni infectarea.

Plasele microporoase definite ca 
având diametrul porilor sub 10 µm, au 
demonstrat a avea o rată de rejet mai 
mare, datorită dezvoltării mai rapide a 
țesutului cicatricial pe fondul reacției de 
corp străin, cu generarea de țesut fibros în 
ochiurile plasei fără comunicare cu stra-
turile subiacente fapt ce duce la o integra-
re minimă pe fondul unei inflamații cro-
nice23. Nu există actualmente un consens  
în privința standardizării dimensiunilor 
porilor . Earl și Mark au propus clasifica-

Fig 6. Raportarea dimensiunilor ochiurilor rețelei nu este 
proporțională cu porozitatea.

Fig 7. Tipuri de plase polipropilenice utilizate în acest studiu 
în funcție de porozitate: a. Plasă ușoară, b. Plasă ultraușoară, 
c. Plasă medie, d. Plasă ultraușoară 2, e. Plasă ultra-ușoară cu 
film de colagen (doar de prezentare)

Fig 3. Etapele vindecării până  
la constituirea țesutului fibros
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rea porilor astfel: pori foarte mari >2000 
µm; pori mari: 1000–2000 µm; pori me-
dii: 600–1000 µm; pori mici: 100–600 µm 
și microporoase (solide) <100 µm8, 15.
Densitatea plasei

Plasele herniare pot fi clasificate după 
greutatea lor ca plase grele (heavy-weight 
= HW), când au peste 80 g/m2; greutate 
medie (medium weight= MW) când sunt 
între 50 și 80 g/m2; ușoare (light-weight 
=LW) între 35 și 50 g/m2 și ultra-ușoa-
re (ultra-lightweight ULW) sub 35 g/m2 
12. (Fig 7.) Plasele cu greutate mare sunt 
produse din materiale grele, cu porozitate 
mică și rezistență crescută la tensionare, 
pe când o plasă ușoară este compusă din 
filamente fine cu pori mari, în general mai 
mari de 1mm. Deoarece plasele ușoare au 
mai puțin material în componență și re-
acția de corp străin pe care o va genera 
este estimată ca fiind de intensitate mai 
mică. O scădere a răspunsului inflama-
tor generează o incorporare tisulară mai 
bună și creează un țesut mai fiziologic15.
Augmentări de suprafață pentru plase

În ultimele 3 decenii s-au testat o va-
rietate de metode de augmentare a carac-
teristicilor plaselor pentru a scădea riscul 
de infecție și a reduce aderențele pe par-
tea viscerală. De la creearea de plase com-
pozite ( utilizare de material resorbabil în 
tandem cu cel neresorbabil)29 la utilizarea 
diferitelor biomateriale pentru acoperi-
rea plaselor precum acidul polilactic, ce-
luloză oxidată regenerată30, n-vinilpiroro-
lidon, n-butilmetacrilat, acid poliglicolic, 
carboximetilceluloză și acizi grași omega 
3, celule stem mezenchimale, fibroblas-
te umane dermale, colagen, chintosan, 
nanocristale de argint si titan15.

Majoritatea articolelor de specialitate 
publicate recent încă considerp polipro-
pilena (PP) ca material „gold standard” 
pentru protezele herniare.15,16,23,27

Sintetizând nivelul actual al practici-
lor chirurgicale în domeniul plaselor her-
niare, o proteză va genera unul din cele 
trei răspunsuri ale organismului în care 
este implantat: se poate integra, se poate 
încapsula sau poate fi degradată. Pentru 
a obține un răspuns inflamator minim și 
o integrare optimă este necesară îmbună-
tățirea biocompatibilității plasei.
Augmentarea cu PRF a plaselor: 
concept și metodă

Premise:
Pentru a depăși aceste neajunsuri lega-

te de biocompatibilitate am căutat un ma-

terial care să acționeze pe post de matri-
ce extracelulară preformată încărcată cu 
mecanismele biochimice și imunologice 
necesare generării unui proces cât mai fi-
ziologic de regenerare tisulară. Acest nou 
material ar trebui să dețină și proprietăți 
antibacteriene și modulatoare ale infla-
mației, astfel încât să asigure integrarea 
optimă a plasei. Studiul a fost efectuat 
atât pe plase polipropilenice ușoare cât și 
ultra-ușoare în vederea obținerii unui ra-
port optim de rezistență/ elasticitate și o 
creștere rapidă a țesutului cicatricial. 

Soluția găsită a fost tapetarea suprafe-
ței plaselor polipropilenice cu plasmă bo-
gată în fibrină autologă pacientului obți-
nută intraoperator fixată cu fire resorba-
bile (Bicril 0)(Fig 8.).

Fibrina bogată în plachete (Plate-
let-rich fibrin –PRF) este un derivat plas-
matic solid, ce are rol structural prin asi-
gurarea unor rețele de fibrină pe care să 
migreze celulele conjunctive printre care 
se regăsesc factori de creștere și leucocite 
pentru rolul antiinfecțios4,5 (vezi Fig 9). 

Acțiunea de vindecare a țesuturilor moi 
se datorează factorilor de creștere din 
acest concentrat. Factorii de creștere se 
eliberează treptat, actțunea lor ajutănd la 
vindecarea celulară în primele zile după o 
intervenție chirurgicală pentru implanta-
re. Membranele PRF stimulează angioge-
neza, resorbția edemului inflamator și 
grăbesc procesul de cicatrizare6.

Protocolul de producere a  coagulului 
de PRF generează un proces de polimeri-
zare naturală în timpul centrifugării și astfel 
rezultă o arhitectură fiziologică a fibrinei ce 
pare să joace un rol important în eliberarea 

Fig 8. Secțiune sagitală prin procedeul de augmentare  
PRF a unei hernioplastii supraaponevrotice

Fig 9. Tipurile de derivate plasmatice și fracțiile obținute în 
urma centrifugării

controlată de factori de creștere31.Matricea 
de fibrină astfel obținută cu o concentrație 
fiziologică de trombină este esențială pentru 
realizarea unei matrici extracelulare identi-
ce cu cea produsă de organism în circa 1 
săptămână. Fibrele de fibrină astfel obținute 
s-a dovedit a conține anticorpi anti-fibro-
nectină și s-au organizat într-o arhitectură 
de tip reticulat asemănător unei plase31, 32.

Cea mai mare concentrație de fibrino-
gen și trombină a fost descrisă la capătul 
eritrocitar al membrane de PRF, ținând 
cont că aceste proteine au o greutate 
mai mare și au migrat conform forței de 
centrifugare generând o structură 3D de 
fibrină cu porozitate scăzută, mult mai 
compactă, un conținut maxim de trom-
bocite, citokine și eritrocite33 (Fig. 10). 
Această porțiune a fost denumită esența 
fibrinei bogată în trombocite (ePRF) 33. 

Evaluarea capătului eritrocitar prin me-
tode imunohistochimice a decelat prezența 
de limfocite T (CD3-pozitive), limfocite B 
(CD20-pozitive), celule stem (CD34-po-
zitive) dar și monocite (CD68-pozitive) 
acestea fiind situate preponderent în regi-
unea supernatantului leuco-trombocitar 
(buffy coat) – vezi detalii în figura 9 - și 
porțiunea proximală a coagulului. De ase-
menea trombocitele (CD61-pozitive) au 
fost distribuite pe întreg coagulul PRF. Ne-
utrofilele (CD15-pozitive) au demonstrat o 
tendință de acumulare în special la capă-
tul eritrocitar la interfața cu supernatantul 
leuco-trombocitar.
Augmentarea cu PRP/PRF. Etapele 
studiului, protocol de lucru, rezultate

S-a obținut avizul Comisiei de Etică 
din Spitalul Clinic Colentina în luna sep-
tembrie 2017 pentru derularea procedu-
rilor de recoltare de derivați plasmatici și 
de utilizare terapeutică a lor.

În prima etapă, se vor selecta pacienții 
eligibili terapiei. Se vor selecta protocoa-

Fig 10. Factorii de creștere din componența PRF și rolul lor
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lele de lucru în scopul personalizării tera-
piei la patologia fiecărui pacient.  Aceasta 
etapă se completează cu datele obținute 
în cadrul proiectului BioWALL și Bio-
Mesh. (Etapă programată să dureze 4 luni 
și finalizată în luna octombrie 2017)

Etapa a II-a presupune obținerea deriva-
țiilor sanguini și caracterizarea lor cu stabili-
rea protocoalelor optime de obținere (Etapă 
programată să dureze 3 luni și finalizată în 
luna decembreie 2017). Urmată de proto-
colul operator și utilizarea biomaterialelor 
generate din plasmă ( Etapă programată să 
dureze 3 luni și fnalizată în februarie 2018).

Etapa a III-a presupune evaluarea in 
vitro a produșilor cu optimizarea pro-
cedeelor de obținere și generarea unor 
protocoale standard, evaluarea clinică a 
terapiei, bioumorală si imagistică (eco-
grafică) a pacienților până la rezoluția pa-
tologiei (Etapă concepută pentru 2 ani ce 
se află încă în desfășurare. 
Rezultate experimentale:
Protocol de  prelucrare PRP:
1.	Se preleveaza 9ml sânge venos integral 

în vacutainere de 10ml cu ajutorul kit-
ului T-LAB PRP (Vodimedicor) si un 
vacutainer de 3,7ml.

2.	Tuburile T-LAB PRP de 10 ml, ce in-
clud 1 ml de anticoagulant  în care s-a 
prelevat anterior sângele integral  se 
pun în rotorul centrifugei si se porne-
ste programul de separe PRP (2000g 
timp de 12 minute). Se recomandă sa 
se recolteze 2 ml de PRP din fiecare tub 
T-LAB PRP și in total se pot recolta 
4ml PRP de la un Kit T-LAB PRP.

3.	Se transferă cu acul lung de 21G și serin-
ga de 5ml din Kit PRP si 1/3 din PPP ob-
tinute anterior in tubul de re-suspensie 
T-LAB 5 ml (unde se pot obtine maxim 
4 ml de PRP conform instrucțiunilor 
producătorului). Procesul recomandat 
de resuspensie este agitarea ușoara tu-
bului timp de 30 de secunde - 1 minut.

4.	Se centrifugheaza probele de 5ml de 
PRP la 2.500 × g timp de 7 minute. Si 
se separa PRP-ul concentrat in tub cu 
citrat de sodiu 0,109M(BD Vacutainer) 
de 2,7ml Procesul recomandat de re-
suspensie este agitarea ușoara tubului 
timp de 30 de secunde - 1 minut.

5.	PRP-ul se infiltrează în țesuturile mus-
culo-aponevrotice și adipoase din jurul 
plasei.

Kit-ul T-LAB PRP include 2 tuburi 
T-LAB PRP (Vodimedicor) din fieca-
re kit. Conform producatorului, kit-ul 

poate concentr PRP la cca 1.000.000 – 
1.500.000/microlitru (considerand nor-
mal trombocite 200.000/microlitru) => 
5x maxim 7,5x PRP la o singură centrifu-
gare la 3400RPM timp de 8 minute.
Protocol de  prelucrare PRF:
1.	Se prelevează cantitatea necesară (ma-

xim 90ml) de sânge venos integral în 
vacutainere de 9ml cu factor coagulant 
(BlodClot BD Vacutainer) care se centri-
fughează rapid la 1-3 min de la prelevarre

2.	Se centrifughează probele în centri-
fugă cu rotor angular 30 de grade la 
3150rpm timp de 15 minute.

3.	Se extrage membrana de PRF din epru-
betă si se pune în tăvița de lucru.

4.	PRF-ul se sutureaza cu fir rezorbabil pe 
suprafata protezei.

În perioada 2017-2019, au fost 329 de 
pacienți cu defecte parietale mai mici de 
20/20cm (hernii si evetratii).

Raportul bărbați : femei → 188: 141
Vârsta medie → 53 ani.
În perioada 2017-2018, au fost 38 de 

pacienți cu defecte parietale mai mici de 
20/20cm (hernii si evetratii) eligibili pen-
tru terapia cu derivati plasmatici (26 PRF, 
8 PRP, 4 PRP si PRF).

Raportul bărbați : femei → 27:11
Vârsta medie → 47 ani.
Toti pacientii inrolati au fost supusi 

interventiei de montare de proteze poli-
propilenice on-lay.
Tehnica de lucru

1. Se preleveaza sange venos integral 
de la pacient

Acesta se proceseaza in primele 3 mi-
nute de la recoltare.

2. Procesarea PRP /PRF 
În Clinica folosim centrifuga la 30 

grade, 3000rpm pentru 15 minute pentru 
PRF si 12 minute in doua etape (pentru 
separarea plasmei) pentru PRP.

3. PRF-ul se sutureaza cu fir rezor-
babil pe suprafața protezei, iar PRP-ul se 
infiltrează în țesuturile musculo-apone-
vrotice și adipoase din jurul plasei

4. Evaluarea implantelor
Am ales evaluarea ecografica preope-

ratoorie, prima zi postoperator, la 1 luna 
si la 3 luni.

Fig. 11 Membrane de PRF, detaliu macroscopic structural.

Fig. 12 Trusa de prelucrare intraoperatorie a membranelor de PRF.

Fig. 13 Evaluarea prin microscopie electronică de suprafață 
(SEM) a suprafeței plaselor după aplicarea PRP pe suprafața 
acestora.

Fig. 14 Coaguli de PRF suspendați în plasmă intraoperator

Fig 15. Evoluția ecografică unei hernii ombilicale după 
aplicarea de PRF, la 40 zile și la 60 de zile postoperator

Fig 16. Imagini intraoperatorii din timpul fixării coagulilor de PRF 
la nivelul unei plase polipropilenice macroporoase cu fire rezor-
babile din timpul unei cure alloplastice a uneii hernii ombilicale.

Citiți articolul integral accesând:  
revistamedicalmarket.ro/editie/medi-
cal-market-chirurgie-generala-2022
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In greenICG mode, the conventional white light 
endoscopic image is simultaneously combined 
with the ICG/NIR image information in real time 
at the touch of a button. This allows the tissue to 
be differentiated with a high level of detail and 
contrast with the usual outstanding image quality.
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TRILOGY Locate. Ligate. Lift.

The new wireless way to treat haemorrhoids

The new generation TRILOGY combines all the proven advantages of the HAL-RAR procedures with the flexibility 
of wireless technology.

For patients, HAL-RAR offers a safe and gentle alternative to conventional treatment methods that provides effecti-
ve relief from all the symptoms of haemorrhoids, even in the more advanced stages. Artery ligation and mucopexy 
of prolapsing mucosa can be carried out in one procedure under local anaesthetic, depending on the individual 
patient and the prevailing healthcare system.

For surgeons, TRILOGY gives you the benefit of Doppler-ultrasound technology with no strings attached. Literally. 
With a Bluetooth connection between the unit and speaker, you can hear the system’s signals for precise, customi-
sed detection of haemorrhoidal arteries while enjoying absolute freedom to manoeuvre the unit and attached probe 
as required. In addition, the absence of a cable - which acts as an antenna for surrounding electromagnetic radiation 
- means the equipment is less sensitive to interference and the arteries can be heard more clearly than ever before.

HAL-RAR with TRILOGY
Comfort and convenience for the patient.
Comfort and convenience for the surgeon.
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Boala de reflux gastro-esofagian  
– complexitatea unei patologii simple
Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE) reprezintă una din cele mai frecvente afecţiuni  la ora actuală. Prevalenţa 
bolii de reflux în anul 2013 era estimată la 18.1%-27.8%, cu o incidenţă de 5/1000 de locuitori în Marea Britanie. [1,2] 
În mod normal, există reflux acid la nivel esofagian, dar când cantitatea de acid este crescută, determinând simp-
tome specifice sau leziuni ale mucoasei esofagiene, atunci devine BRGE. Diagnosticul şi tratamentul reprezintă 
un proces interdisciplinar, în care gastroenterologul are rolul principal, dar medicul generalist, uneori pneumologul 
sau ORL-istul pot suspecta sau stabili diagnosticul, iar chirurgul poate veni cu soluţia terapeutică pe termen lung. [1]
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Deşi diagnosticul bolii de reflux 
este iniţial unul clinic, bazat pe 
o anamneză minuţioasă, având 
simptomatologie sugestivă, 

acesta poate fi întârziat în unele cazuri, cu 
simptomatologie nespecifică, sau eronat, 
în cazul unor afecţiuni ce se manifestă cu 
unele simptome asemănatoare. Simpto-
mele sunt sugestive, dar nu sunt specifice 
bolii de reflux, acestea fiind întâlnite în 
mai multe patologii (acalazie, boală co-
ronariană, afecţiuni din sfera ORL, neo-
plasm esofagian sau eso-gastric, gastrite), 
făcând necesar diagnosticul diferenţial. 

Simptomatologia bolii de reflux este 
variată, de aceea este utilă o clasificare a 
simptomelor. Astfel, acestea se împart în:
1.		Simptome tipice: durerile retrosternale 

şi regurgitaţii;
2.		Simptome atipice: tuse cronică, globus, 

disfonie;
3.		Simptome/semne de alarmă: disfagie, 

odinofagie, scădere ponderală, melenă, 
hematemeză. [3, 4, 5]

Complicaţiile BRGE
Majoritatea pacienţilor cu boală de re-

flux au o formă uşoară de boală. Dar, în une-
le cazuri, pot apărea complicaţii: esofagită de 
reflux, ulcer esofagian, hemoragie digestivă 
superioară, stricturi/stenoze peptice, esofag 
Barrett (Fig 1) şi chiar adenocarcinom de 
esofag. De asemenea, pot apărea complicații 
pulmonare – tuse nocturnă, bronhopneu-
monii de aspirație, bronșiectazii, fibroză pul-

monară idiopatică și astm la vârsta adultă. [4]

Fig 1 – Ulcer esofagian pe esofag Barrett 
– Colecţia Clinicii de chirurgie generală şi 
esofagiană, Spitalul Clinic „Sf. Maria”

Diagnosticul BRGE  
și al complicațiilor asociate

O anamneză minuțioasă poate ridica 
o suspiciune înaltă pentru diagnosticul de 
BRGE, uneori fiind suficient pentru începe-
rea unui tratament ţintit (pacient tânăr, fără 
factori de risc pentru alte patologii, simpto-
matologie tipică). De cele mai multe ori însă, 
diagnosticul clinic trebuie completat cu in-
vestigaţii paraclinice, cum ar fi în cazul simp-
tomatologiei atipice sau de alarmă. Princi-
palele investigaţii utilizate în diagnosticul 
BRGE sunt endoscopia digestivă superioară 
însoțită sau nu de biopsii şi examenul radi-
ologic cu administrarea per os a sulfatului 
de bariu, care se realizează în ortostatism şi 
în poziții speciale (procubit, Trendelenburg 
etc). În cazul în care endoscopia şi tranzi-
tul baritat nu decelează reflux, dar simpto-
matologia pacientului nu poate fi explicată 
prin altă patologie, sunt indicate teste supli-
mentare, precum manometria esofagiană şi 
pH-metria esofagiană pe 24 ore. 

Tratamentul bolii de reflux este 
multimodal, fiind ales treptat, în funcţie 
de vârsta pacientului, tipul şi durata simp-
tomatologiei şi prezenţa complicaţiilor. 

Iniţial, pacientului cu suspiciune de 
BRGE, în funcţie de simptomatologie şi 
vârstă, i se recomandă un tratament me-

dicamentos şi un regim ingieno-dietetic 
specific, sau investigaţii pentru confirma-
rea diagnosticului. 

Regimul igieno-dietetic presupune re-
glarea greutăţii corporale, evitarea alimen-
telor care accentuează simptomatologia 
– cafea, alcool, ciocolată, grăsimi, alimente 
piperate - odihnă cu trunchiul uşor ridicat 
faţă de planul orizontal. S-a demonstrat că 
sevrarea consumului de tutun ameliorează 
simptomatologia pacienţilor cu BRGE, care 
au indicele de masă corporală normal şi că 
aproximativ 80% dintre pacienţii cu simp-
tomatologie uşoară răspund la schimbarea 
stilului de viaţă. [3,6,7,8]

Pacienţii cu simptome tipice pentru 
BRGE pot lua tratament antisecretor 
până la 12 săptămâni, cu ameliorarea 
sau remiterea completă a simptomelor. 
Marea majoritate a pacienţilor cu BRGE 
vor necesita tratament medicamentos pe 
termen lung, iar în caz de întrerupere a 
tratamentului, aproximativ 80% dintre 
pacienţi vor prezenta simtomatologie re-
curentă la 6 luni de la întrerupere. [4]

Tratamentul medicamentos este re-
prezentat în principal de inhibitorii de 
pompă de proton (IPP), cel mai cunos-
cut fiind omeprazolul, ulterior apărând 
numeroşi derivaţi, unii cu efect mai pu-
ternic antisecretor. Ei trebuie adminis-
traţi dimineaţa, cu 30-45 minute înainte 
de masă, pentru un efect optim. Uneori, 
poate fi recomandată o a doua doză seara. 
Alţi autori recomandă, pentru seara, un 
blocant de receptori H2, pentru a comba-
te episoadele de reflux nocturn.  [3,8,9,10]

Tratamentul endoscopic endoluminal 
reprezintă o modalitate de tratament la li-
mita dintre invaziv şi non-invaziv, fiind 
clasificat în funcţie de mecanismul de ac-
ţiune, cum ar fi aplicarea de energie prin 
radiofrecvenţă la nivelul joncţiunii (Stret-
ta) sau procedee care cresc competenţa SEI 
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(dispozitivul magnetic LINX) sau simu-
lează fundoplicatura pe cale laparoscopică 
(TIF cu EsophyX2 sau EsophyX Z, MUSE 
)[11]. Şi complicaţiile BRGE pot beneficia de 
abordare endoscopică, de exemplu ablaţia 
sau rezecţia mucoasei la pacienţii cu esofag 
Barrett, dilataţiile progresive cu bujii Savary 
sau cu balon în cazul stenozelor peptice. 

Tratamentul chirurgical antireflux 
reprezintă ultima treaptă de tratament 
în cazul pacienţilor cu BRGE. Indicaţiile 
acestuia sunt: [6,4,12].

	• Necomplianţa la tratamentul medica-
mentos, la un pacient cu BRGE dia-
gnosticată;

	• Persistenţa simptomelor tipice, în ciu-
da tratamentului medical;

	• Pacienţii tineri, care necesită adminis-
trarea tratamentului medicamentos pe 
termen lung;

	• Asocierea herniei hiatale
	• Pacienţii cu sfincter esofagian inferior 

incompetent, chiar dacă prezintă sau 
nu esofagită de reflux.

	• Complicaţiile BRGE: esofagita de re-
flux, episoadele de aspiraţie pulmona-
ră, stenoză peptică, esofagul Barrett.

Candidaţii pentru tratamentul chi-
rurgical al bolii de reflux trebuie inves-
tigaţi riguros, pentru a confirma boala, 
astfel încât ei să beneficieze la maxim de 
un tratament invaziv.

Este bine cunoscut faptul că pacienţii cu 
simptome tipice şi care au avut un răspuns 
favorabil la tratamentul medicamentos vor 
avea un rezultat bun la tratamentul chirur-
gical, pe când cei cu simptome atipice, cu 
răspuns slab la tratamentul cu IPP, cei care 
asociază o hernie hiatală voluminoasă sau 
care au un indice de masa corporală mai 
mare, între 30 si 35, pot avea un răspuns mai 
puţin favorabil.

Tratamentul chirurgical din BRGE ne-
cesită atingerea unor principii elementare. 
În primul rând este necesară crearea unei 
bariere la nivelul joncţiunii esogastrice, care 
să permită trecerea bolului alimentar din 
esofag în stomac şi să prevină refluxul gas-
tric în esofag, fără să creeze disfagie. Pentru 
a realiza un mecanism anti-reflux eficient, 
este necesară coborârea intraabdominală a 
joncţiunii eso-gastrice, fundoplicatura să se 
realizeze cu fornixul gastric, să fie strict în 
jurul SEI, şi să nu fie în tensiune.[6] Există  
mai multe tipuri de fundoplicatură, cel mai 
frecvent utilizate fiind fundoplicatura com-
pletă pe 3600 Nissen, fundoplicatură poste-
rioară pe 270o Toupet. Fundoplicatura pe 

cale laparoscopică, cu precădere fundoplica-
tura Nissen, reprezintă la ora actuală trata-
mentul ”gold standard” (Fig. 2). În cazul în 
care pacientul prezintă asociate simptome 
de tipul disfagiei, sau manometria demon-
strează o afectare a motilităţii corpului eso-
fagian, chirurgul poate opta pentru o fundo-
plicatură pe 270 grade, intervenţie la care 
disfagia postoperatorie este foarte rară, iar 
eficienţa antireflux este similară cu cea a 
fundoplicaturii Nissen.

Fig 2 – Fundoplicatură Nissen pe cale laparo-
scopică – Colecţia Clinicii de chirurgie gene-
rală şi esofagiană, Spitalul Clinic „Sf. Maria”

În centrele specializate pe chirurgia 
esofagiană, la 10 ani de la tratamentul 
chirurgical, 85-90% dintre pacienţii ope-
raţi au avut răspuns favorabil [11]. Într-un 
studiu realizat la 20 de ani de la trata-
mentul chirurgical antireflux, din cei 51 
de pacienţi operaţi, 75% nu  mai aveau 
simptome, 90% fiind mulţumiţi de rezul-
tatul postoperator. [13]

În clinica de chirurgie generală şi eso-
fagiană din cadrul spitalului clinic „Sf Ma-
ria”, ce face parte din Departamentul 10, 
chirurgie, UMF „Carol Davila”, Bucureşti, 
pacienţii au acces la toate investigaţiile nece-
sare stabilirii unui diagnostic precis în cazul 
pacienţilor cu patologie esofagiană, inclusiv 
BRGE, şi la tratament chirurgical, laparo-
scopic. Relativ recent, în urma rezultatelor 
obţinute, şi a numărului de pacienţi trataţi, 
clinica a primit şi titulatura de Centrul de 
excelenţă în chirurgia esofagului, sub con-
ducerea Prof. Dr. Silviu Constantinoiu. 

Ca orice terapie, tratamentul chirurgical 
poate avea complicaţii postoperatorii, aces-
tea fiind persistenţa sau recurenţa simpto-
melor tipice sau atipice semnalate de către 
pacient anterior intervenţiei chirurgicale şi 
simptome nou apărute: disfagie, imposibili-
tatea de a eructa şi flatulenţă excesivă, grea-
ţă, vărsături, sindromul de dumping, cu sau 
fără diaree. [14]

Un lucru foarte important de ştiut, atât 
de către medici, cât şi de către pacienţi, în 
BRGE, este faptul că, dacă în cazul unul tra-
tament medical, mai ales de scurtă durată, 

indicaţia eronată nu are consecinţe majore, 
chirurgia este de obicei un gest mai degrabă 
ireversibil. De aceea, indicaţia chirurgica-
lă trebuie să fie bine documentată, fie prin 
evidenţierea endoscopică a leziunilor date 
de reflux, fie prin pH-metrie pe 24 ore, cu 
confirmarea refluxului şi a relaţiei simptom/
reflux. În cazul în care simptomele nu sunt 
date de reflux, o intervenţie chirurgicală 
va aduce neajunsuri atât pacientului, care 
a suferit o intervenţie chirurgicală inutilă, 
eventual cu complicaţii, cât şi chirurgului, 
care v-a rămâne legat de un pacient, cel mai 
probabil nemulţumit de rezultatul operaţiei.

În concluzie, boala de reflux gastro-eso-
fagian este o patologie ce poate avea cauze 
multiple, simptomatologie variată şi un 
tratament multimodal, etapizat, tratamen-
tul chirurgical laparoscopic antireflux, co-
rect indicat, fiind foarte eficient pe termen 
lung. De asemenea, este recomandat ca in-
tervenţiile chirurgicale la nivelul joncţiunii 
eso-gastrice să fie efectuate în centre cu ex-
perienţă în acest tip de chirurgie. 
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